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Liebe Mitglieder  
des VFCR,

Liebe Mitglieder des VFCR,

ein sehr besonderes Jahr mit einem sehr bewegenden Ab-
schied beim Symposium in Nürnberg ist vorbei und ein 
neues spannendes Jahr hat angefangen.  
In dem 25. Jahr des Bestehens des VFCR hat sich un-
ser Ehrenpräsident, Dr. med. Fabio Mario Conti aus der 
aktiven Vereinsarbeit zurückgezogen und wurde beim 
jährlichen Symposium in Nürnberg auf berührende Weise 
verabschiedet. 
Wir wollen in dieser Ausgabe Dr. Conti noch einmal von 
ganzem Herzen für seinen besonderen Einsatz und sein 
Engagement für den Verein und die neurokognitive Re-
habilitation danken und seine hervorragende Arbeit wür-
digen. Wir haben aus diesem Grund diesen Rundbrief um 
bereits veröffentlichte sehr spannende wissenschaftliche 
Beiträge von ihm ergänzt. 

Dieser Rundbrief ist nicht wie gewohnt im Dezember er-
schienen, dafür gibt es verschiedene Gründe. Und dieser 
Rundbrief ist ein besonderer…. 

In der vorliegenden Ausgabe möchten wir als Vorstand von 
unserer Arbeit berichten und von bevorstehenden Verände-
rungen. Aber der Reihe nach…
Im letzten Jahr haben wir als Vorstand wieder entschieden, 
das Symposium als hybride Veranstaltung zu organisieren. 
Für uns alle war das Neuland, aber die wirklich positiven Er-
fahrungen mit dem hybriden Symposium in 2021 haben uns 
bestärkt, dass diese Form der Veranstaltung funktioniert.
55 Teilnehmer durften wir in Nürnberg Vorort begrüßen, 
weitere 26 Teilnehmer waren online zugeschaltet. Sie 
konnten so entspannt auf dem Sofa oder der Terrasse 
aus Deutschland, Österreich oder der Schweiz und sogar 
Spanien am Symposium teilnehmen und Wissenswertes 
erfahren und weitergeben. Leider gab es diesmal immer 
wieder größere technische Probleme, die nicht alle so 
schnell und zufriedenstellend gelöst werden konnten. Jo-
hanna Ismaier hat den technischen Support souverän ge-
meistert, vielen, vielen Dank dafür.

An dieser Stelle möchten wir auch noch mal Stefanie Jung 
für ihre methodisch-didaktischen Anregungen und ihr und 

Heidrun Brand-Pingsten für die Moderation und Unterstüt-
zung während des Symposiums danken.
Der bunte Abend war auch sehr besonders, ein Gitarrist hat 
zu Ehren von Dr. Conti das gesellige Zusammentreffen mu-
sikalisch begleitet. Die offizielle Verabschiedung fand am 
Samstag statt, ein paar Fotos und das Gedicht für Dr. Conti, 
der „VFCR-König“ finden Sie im Mittelteil dieser Ausgabe.

Nach dem Symposium gab es für die ehrenamtlich täti-
gen Vorstandsmitglieder wieder eine Zeit zum „Durchat-
men“. Viele anstrengende und arbeitsintensive Stunden 
haben wir alle für den VFCR geleistet. Die Organisation 
des Symposiums, die Ausarbeitung von AGBs und einer 
Datenschutzverordnung für die neue Homepage sind hier 
als die zeitintensivsten Arbeiten zu nennen.
Damit alle Vereinsarbeiten zeitnah und zufriedenstellend 
erledigt werden können, hat sich der gesamte Vorstand 
immer wieder sehr ins Zeug gelegt. Es finden regelmäßi-
ge Vorstandssitzungen via ZOOM und ein intensiver Aus-
tausch per E-Mail statt.

Ich möchte, auch wenn es vielen bekannt ist, an dieser 
Stelle betonen: Die ehrenamtliche Tätigkeit fordert von al-
len Vorstandsmitgliedern viel Einsatz und ein hohes Maß 
an Engagement. Besondere Lebensumstände, familiäre 
Ereignisse oder berufliche Veränderungen haben deshalb 
in den letzten Jahren immer mal wieder zu Rücktritten 
oder Positionswechseln geführt. 
Katharina Eckstein musste leider aus diesen Gründen ihr 
Amt als Schriftführerin bereits Ende August 2023 wieder 
niederlegen. Dies bedauern wir sehr und bedanken uns an 
dieser Stelle noch einmal für die tatkräftige Unterstützung 
und ihre Arbeit.
Diese „Lücke“ haben wir schnell schließen können und 3 
neue engagierte Menschen (2 Therapeutinnen und 1 Pa-
tientin) für die Vorstandsarbeit gefunden. Sie sollten und 
wollten sich sehr engagieren…
ABER… ich habe bereits bei der Mitgliederversammlung 
davon gesprochen, mein Amt als 1. Vorsitzende in diesem 
Jahr abzugeben. Dies wird nun auch so sein. Meine Ent-
scheidung ist gefallen. 
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Die vielen Jahre im Vorstand (seit 2009) sind schnell ver-
gangen und waren sehr zeit- und energieintensiv. Sie ha-
ben mir viel Freude bereitet, es war mir immer eine große 
Herzensangelegenheit und hat mein Leben sehr bereichert.

Der VFCR mit allen Vorstandsmitgliedern hat in der gan-
zen Zeit seit Bestehen großartige Arbeit geleistet und viel 
bewegt. Seit 25 Jahren setzt sich der Verein dafür ein, die 
neurokognitive Rehabilitation im deutschsprachigen Raum 
bekannt zu machen. Wir haben regelmäßig Infostände bei 
Messen und Kongressen organisiert, Fachvorträge und 
Workshops vorbereitet und gehalten, Kurse, Fachartikel, 
Symposien oder die Zukunftswerksatt geplant und durch-
geführt. Dieser Rundbrief ist die 27. Ausgabe, immer um-
fangreich, immer spannende Beiträge, immer ein Beitrag 
zur Öffentlichkeitsarbeit des Vereins. 
Die Implementierung der Weiterbildung ist an dieser Stel-
le besonders zu erwähnen. So viele Kolleg*innen haben 
wir erreicht und begeistert und hoffen, dass diese Reise 
weitergeht. 

Meine ersten Kontakte mit der neurokognitiven Rehabili-
tation habe ich bereits 1995 gehabt, ein Kurs bei Dr. Conti 
in Hannover. Die Begeisterung für dieses Konzept hat nie 
aufgehört, viele Kurse, Hospitationen in der Schweiz und 
in Italien folgten. 
1998 war ich bei der Gründung des VFCR in Köln dabei. 
Die jährlich stattfindenden Symposien waren für mich im-
mer eine willkommene „Pflichtveranstaltung“. 

Mit einigen Kolleg*innen durften wir 2004 den ersten 
3-wöchigen Kurs mit Prof. Perfetti in Brissago erleben, 
eine sehr besondere Zeit, in der eine tolle Gemeinschaft 
entstanden ist.
Jedes Wiedersehen bei Kursen oder beim Symposium war 
immer irgendwie ein „Familientreffen“. 
Um uns auszutauschen, haben wir regelmäßig Anwender-
treffen organisiert, Patienten besprochen, Übungen disku-
tiert, Material ausprobiert, Fotos für die Behandlung der 
Apraxie hergestellt. Immer wieder haben wir untereinan-
der hospitiert und dadurch viel voneinander gelernt. 
2005 sind Regina Bodynek, Stefanie Jung und ich zum 
ersten Mal in Italien in der Villa Miari gewesen, eine sehr 
besondere Erfahrung der Hospitation. 
Die Idee, dass ein Kurs mit möglichst vielen deutschspra-
chigen Kolleg*innen dort stattfinden soll, war direkt ein 
großer Wunsch von uns, den wir mit Hilfe der damaligen 
1. Vorsitzenden, Doris Endres-Schmitt, umgesetzt haben. 
2006 fand dann dort der erste monographische Kurs statt, 
viele weitere folgten. 
Unvergessen die 3 Tage Hospitation vorher dort, der jähr-
liche Besuch in Venedig und die „kleinen“ Einkaufstouren 
nach Bassano del Grappa. 
Wir wollten das Konzept unbedingt in die therapeutische 
Welt tragen. 2006 haben wir deshalb unseren ersten In-

fostand beim DVE Kongress in Leipzig organisiert und 
durchgeführt. 
Seitdem ist der VFCR fast in jedem Jahr dort zunehmend 
professioneller vertreten gewesen.
Im Jahr 2010 durfte ich 3 Monate in der Villa Miari meine 
Kenntnisse vertiefen und weiter „reifen“. 
Von 2009 bis 2015 war ich ehrenamtliche Schriftführerin 
und seit 2015 durfte ich den Verein als 1. Vorsitzende be-
gleiten. 

Ich möchte diese Zeit nicht missen, ich habe sehr viel ge-
lernt, großartige Menschen kennengelernt und besondere 
Freundschaften geschlossen. An dieser Stelle möchte ich 
mich noch mal ganz herzlich bei Dr. med. Fabio Mario 
Conti für seine Unterstützung und Freundschaft über die 
vielen Jahre der Vereinsarbeit und auch darüber hinaus 
bedanken. 

Mein Dank gilt aber auch den gesamten aktiven und ehe-
maligen Vorstandskolleg*innen für die tolle Arbeit in den 
ganzen Jahren. Es war eine sehr schöne Zeit. DANKE

Wie auch bei der Mitgliederversammlung in Nürnberg an-
gekündigt und erläutert, wird Franz Eisenschink von sei-
nem Amt als Kassierer zurücktreten. 
Claudia Hass aus Herne hat nach dem kurzfristigen Rück-
tritt von Katharina Eckstein das Amt der Schriftführerin 
übernommen, bis zur Mitgliederversammlung im Juni 2024. 

In diesem Jahr wird es aus gegebenem Anlass keine Zu-
kunftswerkstatt geben.
Der Vorstand wird aber ein kleines Symposium organisie-
ren. Das findet vom 14.-15.06.24 in Fulda statt. 
Im Rahmen der Mitgliederversammlung müssen folgende 
Vorstandspositionen neu gewählt werden:
1.	Vorsitz
2.	Kassierer/in
3.	Schriftführer
4.	Beisitzer

Wir, der gesamte Vorstand des VFCR, würden uns sehr 
freuen, wenn die neurokognitive Reise weitergeht und je-
mand die bereichernden Herausforderungen übernimmt. 
Vorschläge für die entsprechenden Posten können gerne 
beim Vorstand (info@vfcr.de) eingereicht werden. 

In 2023 haben insgesamt 7 Kolleginnen die Weiterbildung 
zum Fachtherapeuten für Neurokognitive Rehabilitation 
(VFCR)® erfolgreich abgeschlossen. Wir freuen uns mit 
ihnen und wünschen weiterhin viele spannende Erfahrun-
gen mit ihren Patient*innen. 

Ende Januar 2024 (26. – 28.01.2024) war der VFCR zum 
zweiten Mal bei der TheraPro als Fachmesse für Thera-
pie, Rehabilitation und Prävention in Stuttgart dabei.
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Diese Messe bietet eine gute Möglichkeit, als interdiszi-
plinäre Veranstaltung, sich zu informieren und persönlich 
auszutauschen. 
Als Rahmenveranstaltung findet der Physiokongress und 
der Ergotag, vom Thieme-Verlag durchgeführt, statt.
Deborah Maile-Kröner und ihre MitarbeiterInnen wohnen 
in der Nähe und waren dort ehrenamtlich im Einsatz. 

Beim diesjährigen DVE Kongress in Rostock werden wir 
nicht dabei sein. Es hat sich leider niemand gefunden, der 
die Planung und Organisation übernehmen konnte/wollte. 

Wir sind sehr erfreut über die umfangreiche Ausgabe mit 
vielen spannenden Artikeln. 
Wie bereits angekündigt haben wir einige Artikel von un-
serem Ehrenpräsidenten, Dr. med. Fabio Mario Conti,  
ergänzt.
Dann freuen wir uns natürlich sehr, dass Prof. Peter 
Brugger uns wieder mit einem hochinteressanten Beitrag  
„beliefert“ hat. 

Sehr empfehlenswert sind auch die tollen Beiträge von 
Hanne Karow, Heidrun Brand-Pingsten und Matthias  
Volquartz aus ihrem Therapiealltag. 
Jasmin Wolf hat einen sehr berührenden Beitrag über das 
Symposium geschrieben. 

In dieser Ausgabe sehen Sie/seht Ihr wieder kostenpflich-
tige Anzeigen von Praxen und der Firma AtoRehateam. 
Sie sind eine gute Möglichkeit der Werbung und die Finan-
zierung der Rundbriefe zu unterstützen. 

Eine weitere Möglichkeit zur finanziellen Unterstützung 
des Vereins bieten weiterhin zahlreiche Plattformen für 
Interneteinkäufe, die Spenden an den VFCR abführen. 
Also bitte beim nächsten Shoppen, einer Hotelreservie-
rung, Buchung von Bahntickets, Einkauf von Technik oder  
Möbeln einfach spenden. Der VFCR ist bereits bei folgen-
den Projekten angemeldet: 

Über die neue Homepage kann man auch via PayPal  
direkt eine Spende an den VFCR überweisen! 

Weitere Informationen zu allen Terminen und Inhalten  
sind auf der Homepage des VFCR (www.vfcr.de) und in 
diesem Rundbrief zu finden. 
Vor Ihnen/Euch liegt wieder eine sehr umfangreiche Aus-
gabe des Rundbriefs und eine spannende Lektüre. 

An dieser Stelle möchte ich mich bei allen Mitgliedern für 
die tolle Zeit bedanken. Die Herausgabe des Rundbriefs 
war immer eine Herausforderung und viel Arbeit. Sie hat 
mir dennoch viel Freude bereitet. Dieser Rundbrief ist nun 
mein letzter….

In diesem Sinne wünsche ich allen weiterhin viel Zuver-
sicht in diesen turbulenten Zeiten, eine gute Zeit bis zum 
Symposium und ich freue mich auf viele Begegnungen in 
der Zukunft.  

Birgit Rauchfuß
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Verschiedene Größen:
100x80x30 mm / 160x100x30 mm
240x150x30 mm

Mit/ohne Stoffhülle bestellbar. 
Jede Serie enthält 10 Schwämme à 5 Härtegrade.

Infos und Bestellung: b.rauchfuss@t-online.de

Schwämme für die neurokognitive 
Rehabilitation

Neurokognitive 
Rehabilitation 

in der 
Neurologie und 

der Pädiatrie

Ergotherapie
Pädiatrie
Neurologie
Geriatrie
Psychiatrie/
Psychosomatik

www.ergotherapie-eckstein.de

Ergotherapie & Kunsttherapie 
Katharina Eckstein
Hauptstr. 51, 51501 Rösrath
Telefon: 02205 908844

Praxis für Ergotherapie
Katharina Eckstein
Blumenau 14, 
51766 Engelskirchen 
Telefon: 02263 9299925

info@ergotherapie-eckstein.de

Ergothera-
peutische 

Kunstwerkstatt
für gestaltende 

Betätigung 
im Alltag



5VFCR Rundbrief 27 ○ 02/2024

 VFCR Rundbrief

Dr. med. Dipl. Phys. ETHZ Fabio M. Conti
Spezialarzt FMH für Neurologie 

(Rundbrief 22/2017)

In meinem Einführungsvortrag "Die aktuellen Entwick-
lungen der neurokognitiven Therapie" anlässlich des 
19. Internationalen VFCR Symposiums für neurokognitive 
Therapie in Nürnberg (16. – 17. Juni 2017) habe ich vor 
gehabt, einige Gedanken vorzustellen, die für die Weiter-
entwicklung der neurokognitiven Therapie im Sinne einer 
noch effizienteren Übungsgestaltung dienlich sein könn-
ten. Es bleibt natürlich die Grundhaltung geltend, dass 
eine wesentliche Wissens- respektive Inspirationsquelle 
für die Weiterentwicklung therapeutischer Konzepte das 
Studium der Arbeiten aus den Basiswissenschaften ist, 
gefolgt von einer Überprüfung der gewonnenen Ideen auf 
praktischer Ebene.

Unsere Übungen haben alle Charakteristika einer Hand-
lung, von der Motivation bis zu ihrer Ausführung. 

Das Studium der engen Verflechtung des motorischen 
Systems mit den “höheren kognitiven Funktionen” war im-
mer wieder Thema der Vorträge unserer Symposien. 

Die strukturellen und funktionellen Vernetzungen des sen-
somotorischen Systems mit den kognitiven Systemen sind 
vielfältig und sehr eng. Kenntnisse darüber auf klinischer 
und physiologischer Ebene sind aus Sicht der Übungsge-
staltung sehr wichtig. Daher die Wahl der Themata der 
letzten Symposien. 

An unserem 17. Symposium in Düsseldorf im Juni 2015 
haben Prof. Dr. Georg Goldenberg und Prof. Dr. Peter 
Brugger je eine wichtige typische klinische Störung, die 
überwiegend hemisphärisch gebunden ist, vorgetragen: 
die Apraxien und Neglektsyndrome.

Die Wahl geeigneter Übungen steht im Zentrum unseres 
Interesses. Wir haben einen besonderen Aspekt diskutiert: 
Kann man für die Wiedererlangung von beeinträchtigten 
Funktionen auf potentielle Beiträge der nicht-läsionierten 
Hemisphäre hoffen?

Die Frage ist natürlich nicht neu. Die Notwendigkeit einer 
Vertiefung und Aktualisierung der Strategien, die wir bei 
der Therapieanwendung bereits bei lateralisierten Läsio-
nen einsetzen, ist aber vorhanden.

Die Idee: Förderung eines interhemisphärischen Trans-
fers von Informationen als gegenseitige «Kompensations-
strategie». Anders gesagt: dominante Leistungen der kon-
tralateralen nicht-läsionierten Hemisphäre sollen genutzt 
werden.

Bei unseren Übungen haben wir ja eine große Erfahrung 
beim Versuch einen interhemisphärischen Transfer von In-
formationen durch den gezielten Einsatz der Sprache bei 
Raumverarbeitungsstörungen und von visuokonstruktiven 
und visuospatialen Informationen bei sprachassoziierten 
Störungen (insbesondere bei den Apraxien, die auch un-
abhängig von Störungen der Sprache auftreten können) 
zu nutzen. Selbstverständlich beruhen die Übungen auch 
auf anderen Strategien, die sich mit diesen letzten integ-
rieren.  

Als praktische Beispiele des Versuches, von einem inter-
hemisphärischen Transfer von Informationen zu profitie-
ren, erwähne ich ja regelmäßig einige Strategien: 

Bei Läsion rechtshemisphärisch: Gebrauch einer ver-
balen Beschreibung der Übung und des Kontextes, Ge-
brauch von semantischen Gedächtnisinhalten.

Bei Läsion linkshemisphärisch (oft sind Schwierigkei-
ten in der zeitlich/räumlichen Gestaltung der Handlung 
vorhanden) Gebrauch von visuellen/räumlichen Charakte-
ristika der Übung und ihrem Kontext, Gebrauch von visu-
ellen Gedächtnisinhalten, Steuerung der Aufmerksamkeit 
auf einzelne Komponenten der Bewegung, Gebrauch von 
räumlich-salienten Informationen. 

Die Erfahrung mit der Anwendung dieser Strategien schei-
nen positiv zu sein, allerdings ist ein Nachweis mittels 
Studien noch ausstehend. 

Ein eminenter Prüfstein der therapeutischen Strategien 
bei Rehabilitation nach zentralen Läsionen (die uns hier 
interessieren) betrifft die Rehabilitation der Funktionen 
der oberen Extremität, insbesondere der Hand.

Daher haben wir am 18. Internationalen VFCR Symposium 
in Mainz Juni 2016 unter dem Titel “Aktuelles und Rehabili-
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tationsrelevantes über die Organisation der Handmotorik” 
Aspekte, die im Symposium 2015 angesprochen worden 
sind, erneut aus weiteren Betrachtungswinkeln aufgegrif-
fen und neue Gesichtspunkte vorgestellt. [Ich verweise 
auf den Artikel “Aktuelles und Rehabilitationsrelevantes 
über die Organisation der Handmotorik”, publiziert Ende 
2016 in der Zeitschrift des Vereins VFCR (Rundbrief), Fa-
bio M. Conti, Roger Gassert.]

Hervorgehoben wurde die Bedeutung der Lokalisation der 
Läsion und die ipsi- und kontralateralen Folgen der Läsion 
auf die Netzwerke der Motorik. 

Es wurde auf die Folgen der fokalen ischämischen Lä-
sionen auf die neuronalen Konnektionen intra- und in-
terhemisphärisch hingewiesen. Somit wurden begrifflich 
Störungen der Konnektivität eingeführt. Beispiele der 
Konnektivitätsänderungen bei Schlaganfall wurden vorge-
stellt.

Als Arbeitshypothese haben wir angenommen: Die Norma-
lisierung der Aktivität neuronaler Netze im pathologischen 
Zustand sind ein zentrales Element des Erholungspoten-
tials; der Einbezug spezifischer kognitiver Prozesse kann 
ein Weg sein, die Normalisierung der Aktivität neuronaler 
Netze zu fördern; als Mittel zum Erreichen dieses Zwecks 
haben wir die Wahl von Übungsstrategien diskutiert (Wahl 
der Aufgaben, Wahl des Kontextes, Berücksichtigung des 
funktionellen Profils des Einzelfalles).

Letztendlich war es das Ziel, für unsere therapeutische 
Tätigkeit Aspekte der Handlungsorganisation auszuma-
chen, die uns bei einer effizienten Übungsgestaltung die-
nen könnten.
Die Berücksichtigung der Lokalisation der Läsion hat uns 
dazu geführt, übungsrelevante Überlegungen anzustellen 
betreffend der Läsionsseite und des intrahemisphärischen 
Läsionsortes. Im Laufe der Diskussion, die anlässlich 
zweier Seminare in München stattgefunden hat, haben 
wir uns auch gefragt, inspiriert durch die Lektüre eines 
Buches von Stephen M. Kosslyn und G. Wayne Miller 
(Stephen M. Kosslyn, G. Wayne Miller: Top brain, Bottom 
brain. Surprising Insights Into How You Think. Simon a. 
Schuster, New York 2013), ob weitere Verfeinerung unse-
rer Überlegungen durch Berücksichtigung der Eigenschaf-
ten des “oberen” respektive des “unteren Hirnes” von Be-
deutung sein könnte.

Ich gebe die Definitionen des “oberen” und des “unteren 
Hirnes” von Kosslyn und Wayne wieder: 

«Oberes Hirn» (rechts / links): Besteht aus dem Parie-
tallappen, dem dorsolateralen präfrontalen Kortex, dem 
motorischen Kortex, dem medialen frontalen Kortex (inbe-
griffen dem Gyrus Cynguli anterior). 

«Unteres Hirn» (rechts / links): Besteht aus dem okzi-
pitalen und temporalen Kortex, dem inferioren lateralen 
frontalen Kortex, dem orbitofrontalen Kortex und dem an-
terioren präfrontalen Kortex.

Extrem vereinfacht beschreiben die Autoren die Eigen-
schaften des «Oberen Hirnes» und des «Unteren Hirnes» 
folgendermaßen: “Oberes Hirn”: Ausführung der geplan-
ten Handlung dank Nutzung der Informationen aus dem 
«unteren Hirn». «Unteres Hirn»: Wahrnehmung und Inter-
pretation der Informationen aus der Umwelt.

Wenn man einen Beitrag aus der nicht-läsionierten intra-
hemisphärischen Netzwerke nutzen möchte, könnte man 
aus therapeutischer Sicht folgende Schlüsse ziehen: Bei 
Lokalisation der Läsion im «oberen Hirn» wäre eine Ak-
zentuierung auf die Wahrnehmung und Interpretation der 
Informationen aus der Umwelt nützlich; bei Lokalisation 
der Läsion im «unteren Hirn» wäre dann eine Akzentu-
ierung auf die motorischen Komponenten der Planung 
und Ausführung der Handlung vermehrt zu betonen. Zu 
berücksichtigen ist dann aber auch die Läsionsseite und 
die spezifische Lokalisation der Läsionen in dieser Hemi-
sphäre. 

Wenn sich dieser zusätzliche Gesichtspunkt als vernünftig 
und nützlich erweisen würde, dann hätten wir eine weitere 
Möglichkeit, die Wahl der Übungen an die spezifische Si-
tuation der einzelnen Patienten anzupassen.

Beim Versuch der Berücksichtigung eines Beitrages aus 
der nicht-läsionierten Hemisphäre bzw. der nicht-läsio-
nierten intra-hemisphärischen neuronalen Netzwerke geht 
es immer um die Folgen der Bedeutung der sehr hohen 
neuronalen Vernetzungen als Basis von unserem Verhal-
ten. Ich bin überzeugt, dass die Studien in diesem For-
schungszweig für das Verständnis der Hirnorganisation 
und daher auch der Basis des menschlichen Verhaltens 
eine immer größere Bedeutung einnehmen werden. 

Es sind faszinierende Gesichtspunkte, die aber kritisch 
hinterfragt und vertieft werden müssen, um daraus tat-
sächlich praktisch anwendbare Strategien für die Übungs-
gestaltung gewinnen zu können. Unsere “Münchener” Se-
minare werden sich weiterhin mit diesen Fragestellungen 
beschäftigen.   

Dr. med. Fabio M. Conti
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Plastizität: Assoziationen aus der 
Neuropsychologie

Prof. Dr. phil. Peter Brugger,  
Rehabilitationszentrum Valens und Psychiat-
rische Universitätsklinik Zürich

Überblick
Plastizität bedeutet die Formbarkeit oder Flexibilität eines 
Systems. Als Anpassungsreaktion an sich verändernde 
Umwelt- oder Reizbedingungen garantiert sie Stabilität 
und Effizienz eines Systems. Plastizität ist ein generelles 
biologisches Prinzip und manifestiert sich auf genetischer 
und phänotypischer Ebene. Neuronale Plastizität meint das 
Änderungspotential von Nervenverbänden in Anatomie und 
Funktion. Alles Lernen beruht auf plastischen Verände-
rungen. Entwicklungsdefizite können kompensiert werden 
durch Funktionsanpassungen, läsionsbedingte Defizite in 
Motorik und Kognition können ebenfalls teilkompensiert 
werden und Neurorehabilitation kann die partiellen Kom-
pensationen gezielt fördern. Wie der zugrunde liegende 
Vortrag gibt auch vorliegender Aufsatz eine knappe Über-
sicht über die Breite des Phänomens «Plastizität». Auf wei-
terführende Literatur wird verwiesen.

1. Arten von Plastizität
In der Biologie meint Plastizität die Verformbarkeit eines 
Systems mit dem Zweck, eine Funktion unter unterschiedli-
chen Umweltbedingungen auszuführen. Damit ist Plastizität 
ein Garant für langfristige Stabilität. Es gibt Plastizität auf 
genetischer Ebene; die Aktivierung bestimmter Gene kann 
epigenetisch geregelt sein. Als Reaktion auf ein wechseln-
des Angebot an Nährstoffen können Gene etwa ein- oder 
ausgeschaltet werden. Auf Ebene des Phänotypes kann 
sich ein Organismus ohne genetische Plastizit an sich 
verändernde Umweltbedingungen anpassen. Das Parade-

beispiel ist der Industriemelanismus des Birkenspanners: 
ein Birkenspanner ist größtenteils hell, mit kleinen dunklen 
Sprenkeln – optimal getarnt auf hellrindigen Birken. Wäh-
rend der Industrialisierung färbten sich Birkenrinden ho-
mogen dunkel. Dadurch erhielten zur Dunkelflügligkeit mu-
tierte Individuen plötzlich einen selektiven Vorteil! Diesen 
Vorgang bezeichnet man als «phänotypische Plastizität». 

«Sexuelle Plastizität» ist am weitesten verbreitet bei Fi-
schen (Balcombe, 2020). Sie bezeichnet die Wandelbarkeit 
des Geschlechts einer Art, und ihr Prinzip ist wichtig zu 
kennen in einer Zeit der Genderstudien.
Auch marine Würmer sind uns Menschen weit überlegen 
in der plastischen Regulation des Geschlechterverhältnis-
ses innerhalb einer Population. Bonellia viridis zeigt dies 
besonders anschaulich. Die würstchengroßen Weibchen 
lassen einen bis zu 2 Meter langen Rüssel in der Brandung 
hin und herschwenken. Wenn eins der knapp millimeter-
kleinen Männchen auf einen solchen Rüssel trifft, bringt es 
der Lockstoff darauf in Ekstase; es wandert zum Mund des 
Weibchens hin, wird verschluckt und am Verdauungstrakt 
vorbei in eine Körperhöhle befördert, wo es zusammen mit 
anderen bereits verschluckten Männchen das Weibchen 
begattet.

Passiert dies dem Weibchen selten, wird aus den be-
fruchteten Eiern Männchen, passiert es häufig, entstehen 
Weibchen – damit wird garantiert, dass eine Bonellia viri-
dis Population ein möglichst ausgewogenes Geschlechter-
verhältnis zeigt. Solche Anpassungsleistungen werden von 
naiven Vertretern der These, dass der Mensch «die Krone 
der Schöpfung» darstelle, nicht genügend gewürdigt (z.B. 
Ramachandran, 2011; siehe Brugger, 2012 für eine Kritik 
solch anthropomorphen Denkens in der Biologie). 

2. Erfahrungsabhängige Plastizität
Klinisch arbeitende Neuropsychologen kennen das engere 
Feld der neuronalen Plastizität und kortikalen Reorgani-
sation. Anpassungsleistungen nach peripher oder zentral 
bedingten Gliedmaßeneinschränkungen (Amputation oder 
Hemiparese) gehören zu den im Alltag am häufigsten be-
sprochenen Beispiele von Pastizität. Sie werden hier nicht 
besprochen; es sei auf die reiche Literatur verwiesen (als 
Einstieg eignen sich etwa Raffin, 2021 und Maier et al., 
2019). 
Hier seien einige Beispiele nicht-traumatisch beding-
ter Plastizität kurz besprochen, um die Universalität des 
Phänomens hervorzuheben. Auch Störungen in der frühen 
Entwicklung sind von erfahrungsabhängiger Plastizität be-
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gleitet (Abschnitt 3). Abschnitt 4 behandelt schließlich die 
Prismenadaptation als Beispiel für erfahrungsabhängige 
Plastizität in der Neurorehabilitation.

Plastizität in der Motorik 
(Adaptationseffekte in der Lokomotion)
«Sponaneous Alternation Behavior» (SAB) bezeichnet die 
Tendenz, eine einmal eingeschlagene Richtung in einem 
Labyrith bei der nächsten freien Wahl zu vermeiden (Dem-
ber und Richman, 1989). Der Effekt zählt zu den univer-
sellsten biologischen Phänomenen überhaupt; er ist beim 
Menschen, bei Invertebraten und bei Einzellern zu beob-
achten. SAB ist eine Illustration von Kurzzeit-Plastizität im 
motorischen System. 
Versuche mit Kellerasseln belegen dies anschaulich. 
Wird ein Individuum nach links gezwungen, verrichten die 
rechtsseitigen Beinpaare (Aussenseite der Linkskurve!) 
mehr Arbeit als die linksseitigen. Die resultierende erhöhte 
Ermüdung führt dazu, dass bei der nächsten, freien Wahl 
die Gegenrichtung gewählt wird (Beale and Webster, 1971; 
vergl. auch meinen Beitrag im Newsletter des VFCR, Nr. 
23, 2018). SAB ist nicht auf die Lokomotion beschränkt. 
Eine nicht-räumliche Form der SAB zeigt sich im Generie-
ren von Zufallszahlen: hier wird das Nennen der gleichen 
Zahl zwei oder mehrere Male nacheinander vermieden 
(Brugger, 1997). SAB und die Vermeidung von Wiederho-
lungen beim Zufallsgenerieren sind Plastizitätsphänomene; 
eine Reaktion hängt von vorhergehenden Reaktionen ab.

Plastizität in der Sensorik 
(Adaptationseffekte in der Wahrnehmung)
Schaut man ungefähr eine Minute lang auf eine rote Fläche 
und wendet den Blick dann auf eine weisse, erscheint diese 
grün. Dieser Adaptations- oder Ermüdungseffekt zeugt von 
der Plastizität der farbspezifischen Zellen in der Netzhaut: 
Die relative Erregbarkeit von rot- respektive grünsensitiven 
Zäpfchen passt sich unmittelbar vorhergehenden Reaktio-
nen an. Solch erfahrungsabhängige Plastizität ist ein Prinzip 
der visuellen Wahrnehmung auf allen Ebenen der Reizinteg-
ration. Sie ist retinal für die Farbadapatation, kortikal für die 
Beobachtung von Bewegungen oder für das Beurteilen des 
Geschlechts einer betrachteten androgynen Gestalt (vergl. 
meinen Beitag im Newsletter des VFCR, Nr. 23, 2018).

Plastizität im Assoziieren 
(Semantische Bahnung)
Entscheidungen, ob eine kurzzeitig gezeigte Buchstaben-
sequenz ein sinnvolles Wort ist oder nicht («lexikalische 
Entscheidungen») hängen davon ab, welches Wort wir kurz 
zuvor inspiziert hatten. So werden die Buchstaben LÖWE 
rascher als Wort erkannt, wenn ihnen «MÄHNE» vorher-
ging als wenn sie dem Wort «BUCH» folgt. Plastizität in 
assoziativen semantischen Netzwerken lässt uns die Buch-
stabenfoge BANK als Sitzgelegenheit erkennen, nachdem 
wir zum Beispiel «Park» gelesen haben. Wir denken aber 

ans Geldinstitut, nachdem wir «Erspartes» gelesen hatten. 
Plastizität im Assoziieren erlaubt das Aufdecken von psy-
chiatrischen Erkrankungen (Weisbrod et al., 1998) und ist 
auch ein Maß für die Esoterikneigung gesunder Versuchs-
personen (Pizzagalli et al., 2001). 

3. Plastizität in der frühen Entwicklung
Kätzchen, die in einer Umgebung aus lauter vertikalen 
Streifen aufwachsen, vermögen später waagrechte Reize 
in normaler Umwelt erst nicht wahrnehmen. Richtungsspe-
zifische Zellen in ihrem visuellen Kortex haben sich neu 
organisiert; die nie beanspruchten horizontal-sensitiven 
Zellen sind abgebaut worden («use it or loose it»). Sie kön-
nen durch intensive Exposition mit horizontalen Ausrichtun-
gen zwar wieder aktiviert werden, erreichen jedoch nie eine 
Funktionalität von normalem Ausmaß.
Geburtsblinde Menschen können lernen, mit den Finger-
spitzen zu lesen. Die Buchstaben des Braille-Alphabets 
bestehen aus kleinen Nippelchen, die aus einer 2x3-
Matrix hervorstehen oder nicht. Informationen über einen 
taktil gelesenen Text gelangen somit primär in den soma-
tosensorischen Kortex. Die Okzipitallappen, die bei Blin-
den «arbeitslos» sind, springen aber nach einer gewissen 
Zeit des Lesetrainings unterstützend ein (Pascal-Leone & 
Torres, 1993).
Dass ihr Beitrag essentiell ist (und nicht bloss mit der tak-
tilen Wahrnehmung korreliert), zeigen TMS-Experimente 
mit Blinden und Sehenden. Nur bei ersteren führt Störung 
okzipitaler Regionen zu Braille-Lesefehlern (Cohen et al., 
1997). «Taktil-visuelle Substitution» geht weit über das 
Lesetraining hinaus. Sie wurde schon früh in den Neuro-
wissenschaften eingesetzt, um Geburtsblinde ihre Umge-
bung «sehen» zu lassen. Über eine in Blickrichtung aus-
gerichtete Kamera werden Helligkeitsunterschiede in von 
sehr vielen feinen Stiftchen vermittelte Druckunterschiede 
übersetzt. 
Damit entsteht ein «taktiles Bild», (historisch erst auf dem 
Rücken, dann auf der Stirn, in neuerer Zeit auch auf der 
Zunge); die blinde Person lernt, starken Druck mit ausge-
prägter Helligkeit zu assoziieren, taktil-sensorische Infor-
mation wird insofern als «Sehen» interpretiert, als dass 
auch Reize außerhalb des Tastraums erfasst werden kön-
nen. Macpherson (2019) gibt eine Übersicht über wahr-
nehmungspsychologische und philosophische Aspekte der 
sensorischen Substitution, die mittlerweile auch Smartpho-
ne-Technologie nutzt.

4. Plastizität im Rahmen der kognitiven Neurorehabili-
tation
Plastizität bildet die physiologische Grundlage für viele 
neurorehabilitative Methoden (Johnson and Cohen, 2022 
für eine Übersicht). Hier soll einzig das Beispiel der Pris-
menadapation in der Rehabilitation des Neglekts kurz 
besprochen werden. Yang et al. (2013) befanden diese 
Methode aufgrund einer systematischen Übersicht von 
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randomisierten klinischen Versuchen als besonders erfolg-
versprechend. Barrett et al. (2012) spezifizierten weiter 
für welche Unterart Neglekt Prismenadaptation besonders 
empfehlenswert ist. 
Das Prinzip der Methode veranschaulicht, wie selbst kurz-
fristiges Tragen einer Brille, die den Blick einer Person 
nach einer Seite hin verschiebt, als Nacheffekt ohne die 
Brille eine systematische Kompensationsreaktion zur an-
deren Seite hin auslöst. Speziell wird für Patienten mit 
linksseitigem Neglekt eine Brille mit Rechtsabweichung 
gewählt. Das Zeigen auf einen im Greifraum unmittelbar 
vorne liegenden Gegenstand (Punkt) erfolgt dadurch initial 
zu weit nach rechts (Abb. 1A). 
Über mehrere Versuche hinweg lernt der Patient aber, 
akurat auf den Punkt zu zeigen; sein motorisches System 
hat sich plastisch der visuellen Verschiebung angepasst 
(Abb. 1B). Der therapeutische Effekt besteht dann in einer 
übertriebenen Linksabweichung, wenn die Brille weggelegt 
wird. Damit wird die läsionsbedingte Vernachlässigung 
nach links zumindest teilweise kompensiert (Abb. 1C). Er-
staunlich ist, dass die Methode der prismatischen Adaptati-
on relativ lang andauernde Nacheffekte zeigt und auch den 
Neglekt im Vorstellungsraum verbessert.
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Beginn Training mit rechtsverschie-
bender Brille (ca. 50 trials): initial wird 
zu weit rechts gegriffen

Person lernt rasch, das Ziel zu treffen. 
Dennoch wird weiter geübt. Eigene 
Hand sollte idealerweise nicht gese-
hen werden.

Nacheffekt OHNE PRISMEN-BRILLE: 
Es tritt ein kompensatorischer Fehler 
nach links auf (was den Neglekt dort-
hin längerfristig schmälert)

A B C

Abb. 1. Die drei Phasen der Neglekt-Therapie mittels Prismenbrille. 
A: Patient(in) mit einer die Welt nach rechts verschiebenden Brille begeht initial einen rechtsseitigen Zeigefehler, lernt aber 
allmählich (B), diesen zu korrigieren. Nach Entfernung der Brille (C) tritt ein kompensatorischer Fehler nach links hin auf. 
Dieser wirkt auch längerfristig (über Tage hinweg) dem linksseitigen Neglekt entgegen.
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Unsere Therapie-Hilfsmittel werden seit vielen Jahren für die kognitiven
therapeutischen Übungen nach Prof. Perfetti eingesetzt und werden 
nach seinen spezifischen Vorgaben und in direkter Zusammenarbeit mit 
seinem Team entwickelt und gefertigt, und als einzige
von ihm empfohlen und anerkannt.
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„Ich habe Sprudelwasser in meiner Hand“

Matthias Volquartz
Ergotherapeut in eigener Praxis 

Schmerzen und Misswahrnehmungen nach massiver 
Linkshirnläsion – Behandlungsmöglichkeiten aus 
neurokognitiver Sicht – Vergleich von Handlungen

Im Folgenden soll meine Behandlung eines Patienten mit 
einer Läsion nach Stammganglienblutung links und Ventri-
keleinbruch dargestellt werden (s. ABB. 1 CT-Scan).

Ich beschränke mich in diesem Beitrag auf die Behandlung 
(und den Befund) der oberen Extremitäten. Die Therapie 
erfolgte zunächst zweimal, nach einem Jahr schließlich 
dreimal pro Woche. Der Befund stellt die Eingangssitua-
tion im Frühjahr 2021 dar, die in Klammern gesetzten Mi-
nuszeichen sollen eine ungefähre Orientierung hinsicht-
lich der Ausprägung der Pathologie ermöglichen.

- Sensibilität/Somatosensibilität:
Herr X zeigt erhebliche Defizite hinsichtlich taktiler Wahr-
nehmung, besonders betroffen sind Dig 1-3, wo auch grob 
unterschiedliche Oberflächen nicht erkannt werden. Der 
Ort der Berührung ist unterhalb des Ellenbogens für 
Herrn X nicht zu erkennen. Die Stellung der Gelenke 
zueinander und die Reihenfolge der Gelenkbewegungen 
(geführt) sind nicht richtig zu deuten. Hier zeigt sich eine 
propriozeptive Hyposensibilität mit Schwerpunkt in den 
distalen Gelenken. 

Spezifisch motorischer Befund:
ARD Schulter: 
Abduktion (--)
Aussenrotation: (---)
Protraktion: (-)
Retroversion: (--)
Anteversion (--)
Pronation (-)

ARD Ellenbogen:
Extension (-)

ARD Unterarm/Handgelenk:
Supination/Extens. (-)

ARD lange Fingerbeuger: 
Extension (--)

Abnorme Irradiation:  
M. subscapularis (--)
M. biceps (-)
l. Fingerbeuger (--)

Elementare Schemata aus der Schulter

Quantitatives Rekrutierungsdefizit nahezu komplett 
unterhalb des Ellenbogens.
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Zu Beginn der Behandlung imponierte ein diffuser 
Schulterschmerz.
Psychomotorik:
Herr X zeigt (auch in der weniger betroffenen Hemisphä-
re) eine leicht fehlerhafte Bewegungsorganisation (Pa-
rapraxie) mit folgenden Symptomen auf: Substitutionen, 
Überschussbewegungen und Auslassungen, die ihm selbst 
nicht bewusst sind. 
Bedingt durch die vorher geschilderten Pathologien zeigt der 
Patient deutliche Probleme beim Erstellen - aber vor allem 
bei der Überprüfung einer perzeptiven Hypothese.
Bei der Imitation von komplexen Gesten (rechts) kommt es 
zu Fehlern in der Raumebene. Je komplizierter die Aufga-
benstellung in den distalen Gelenken ausfällt, desto mehr 
vernachlässigt der Patient die proximalen Anteile. Besonders 
die Transformation von visuellen in somatosensible Bewe-
gungsinformationen ist problematisch.

Auffällig und ungewöhnlich waren die neglectähnlichen 
Symptome trotz der Linkshirnproblematik. Eine Zusam-
menfassung liefert die Abb.2 „Profil des Patienten“

Die erste Frage, die zu einer gezielten Therapie führen sollte 
lautete: 
Was hindert den Patienten an Interaktionen mit der Welt? 
Die naheliegenste Antwort war zunächst – der Schmerz.

Fazit 1:
Die erste Aufgabe lautete also: Schmerz zu 
bekämpfen!Meine Arbeitshypothese hinsichtlich der 

Gründe für die Schmerzen lautete, dass es sich um eine 
Diskohärenz der Informationen aus der Schulter handeln 
könnte.
„Nicht der Schmerz hindert uns daran den Körper wahr-
zunehmen, sondern die Tatsache dass man den Körper 
schlecht wahrnimmt, erzeugt Schmerz“ (Perfetti 2010)

Übungen, die geeignet sind Schmerzen zu lindern bzw. 
zu beseitigen, teilen wir in 4 Gruppen auf:

Gruppe 1:
Übungen, die darauf abzielen, die Repräsentation 
des Körpers wieder aufzubauen, wenn die direkte Inter-
aktion dieses Körperteils mit der Welt nicht möglich ist.
Gruppe 2:
Übungen, die hauptsächlich darauf abzielen, die Reprä-
sentation des Körperraumes durch die Interaktion mit der 
Welt aufzubauen.
Gruppe 3:
Übungen, die hauptsächlich darauf abzielen, Informationen 
und deren Kohärenz bei der Körper-Welt-Interaktion zu bilden.
Gruppe 4:
Übungen, die hauptsächlich darauf abzielen für die 
Erweiterung des Körpers, die Integration zwischen den 
verschiedenen somästhetischen Informationsmodalitäten 
wieder herzustellen.

Um die Schmerzen bei Herrn X zu bekämpfen wählte ich 
eine Übung der Gruppe zwei weil der Patient eine Interak-
tion mit der Welt bereits zulassen konnte. 

wie er erkennt

wie er die 
Sprache 
benutzt

wie er die 
Aufmerksamkeit 

benutzt
wie er lernt

wie er 
imaginiert

Wie er sich 
bewegt

   Berührung nur in Schulter, 
kein Ort am Arm, keine Oberflächen. 
  „Der Arm ist nicht da“ Relationen am 
Körper werden nicht korrekt konstruiert.

  großes Defizit hinsichtlich der 
gerichteten Aufmerksamkeit
  globale Aumerksamkeit: sehr gut

phänomenlogisch, in Metaphern
(Während der Diaschisis deutliche amnestische Aphasie)  

  große Schwierigkeiten im 
Integrieren neue Lernschritte

  sehr gute Fähigkeiten sowohl 
sensorisch als auch motorisch 
zu imaginieren

Profil:

Abb. 2
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Das Thema lautete: „Die Schulter zur Konstruktion kinäs-
thetischer Informationen“ .
Die zu verändernde Handlung besagt: „Ausrichten des  
Armes zu einer auf einem Stativ stehenden Kamera, mit 
dem Ziel, die Kamera zu fixieren und ein Foto auszulösen“.
Die Handlung ist so gewählt weil der Patient dem Hobby 
des Fotografierens leidenschaftlich nachgeht.
Die Übung wird am Tabellone ausgeführt und gehört in-
zwischen zu den bewährten Klassikern (vor allem bei 
Schmerzpatienten). Der Patient soll drei verschieden große 
Kreise in Frontalebene durch geführtes umfahren Dersel-
ben bei geschlossenen Augen erkennen. 

Zu Beginn tat sich Herr X sehr schwer und es wurde deut-
lich, dass er weitere kognitive Hilfestellung benötigt. Eine 
Metapher – abseits vom Thema Fotografieren – hat sich 
dabei als besonders effektiv erwiesen, Herr X sollte sich 
vorstellen, dass er beim Abtrocknen jeweils eine Unter-
tasse, einen Kuchenteller oder einen Essteller mit einem  
Küchenhandtuch umfährt. 
Die Frage lautete also, „welchen Teller trocknen Sie gerade 
ab?“
Dabei ergab sich folgende Schwierigkeit: Der Patient konn-
te die Kreise (die „Teller“) nicht als solche erkennen. „das 
sind keine Kreise – der Teller hat Beulen“
Um diesem Problem zu begegnen, nutzten wir sowohl 
die präläsionale Erinnerung (Erinnerung an die Handlung  
„Abwaschen“) als auch den Seitenvergleich rechts/links.
Das ermöglichte Herrn X nach diversen intensiven Imagi-
nationsversuchen, die Form als auch die Größe überwie-
gend korrekt zu erkennen.
Das Ergebnis: Nach etwa 10 Behandlungseinheiten war der 
Schmerz verschwunden.

Das erste Ziel war jetzt erreicht gleichsam um mit der eigent- 
lichen Arbeit beginnen zu können, wobei eine Trennung 
zwischen Schmerzempfindung und der Körperrepräsenta-
tion selbstverständlich nicht sinnvoll ist. Das Eine ist das 
Ergebnis des Anderen. 
Der Befund zeigte ein Phänomen, dass tatsächlich als  
„Neglect“ zu bezeichnen war auch wenn das den typischen 
Symptomen einer Linkshirnläsion zu widersprechen schien.
„Der Arm gehört gar nicht zu mir!“ war die zentrale Aussage 
von Herrn X, die zeigte, dass der rechte Arm (die rechte 
Körperhälfte) keine Fragen an die Welt stellten, diese (Kör-
per und Welt) gleichsam gar nicht zu existieren schienen.
Um dem nächsten Ziel näherzukommen, nämlich, dass der 
Patient  rechts in der Lage ist Unterschiede – also Infor-
mationen – zu planen und zu konstruieren mussten weitere 
Probleme angegangen werden: 
- denn diese Informationskonstruktion ist nicht möglich 
 wenn der P. nicht in der Lage ist, seine Aufmerksamkeit 
 auf den Körper zu lenken
- wenn die Repräsentation des Körpers fehlt oder durch 
 den Schmerz verändert ist

- wenn selbst die somästhetischen Repräsentationen der 
 preläsionalen Handlungen nicht hervorrufbar oder  
 verändert sind.

Fazit 2:
Um in der Frage der Informationskonstruktion – zunächst 
intrapersonal – weiterzukommen, mussten wir den Ort der 
Berührung erarbeiten.
Dabei kamen folgende Fragestellungen zur Anwendung:
- „Welchen Teil Ihres Armes betrachte ich gerade?“
- „Liegt der zweite Klopfreiz oberhalb oder unterhalb des 
 ersten?“
- „Berühre ich Ihren rechten Arm am gleichen Ort „wie 
  den Linken?“ 

Und schließlich:
- „Ist das der Finger, den Sie zum Auslösen beim Foto- 
 apparat nutzen würden?“ etc.

Mit letzterer Frage haben wir die Interaktion mit der Außen-
welt vorbereitet.

Mit der Zeit (mehrere Monate) wurde für Herrn X die rechte 
Körperhälfte und insbesondere der Arm wieder Teil seines 
Körpers: „Ja, jetzt ist das wieder mein Arm!“

Der nächste Schritt zielte darauf ab, Informationen und 
deren Kohärenz bei der Körper-Welt-Interaktion zu bil-
den. Dazu eine beispielhafte Übung (Abb. 3):
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Thema: die Schulter, die Ellbogen, die Hände und die Fin-
gerkuppen zur Konstruktion kinästhetischer und taktiler 
Informationen sowie zur Konstruktion der Mittellinie und 
einer Referenz am Körper.

Zu verändernde Handlung: Ausrichten des Armes zu ei-
ner auf einem Stativ stehenden Kamera, mit dem Ziel, die 
Kamera (beidhändig) zu fixieren und ein Foto auszulösen.

Um Oberflächen erkennen zu können (Lat.: cognoscere), 
bemüht der Patient taktile Erinnerungen aus seiner Ver-
gangenheit (Vergleich: preläsionale Erinnerung - Gegen-
wart) und nutzt den Seitenvergleich. 
Thema der Erinnerungen und Imaginationen ist oft sein 
Hobby, das Fotografieren.
Bei der Übung trat dann ein Problem auf. Es kam zu 
Missempfindungen wie Kribbeln, die Herr X wie folgt be-
schrieb:.
„Ich habe Sprudelwasser in meiner Hand“
In einem längeren Prozess fanden wir eine Imagination, 
die dieser Metapher entsprach:
„Ich stelle mir vor, das Sprudelwasser abfließen zu 
lassen, wie im Waschbecken“
Diese Vorstellung, gepaart mit einer starken Fokussierung 
auf die dargebotene Oberfläche, führte schließlich zu ei-
ner signifikanten Rückbildung der Missempfindungen.

Damit waren wir dem eigentlichen Ziel aber noch nicht 
wirklich nähergekommen. Eine weitere Übung sah dann 
wie folgt aus (Abb. 4).

Thema: die Schulter, die Ellbogen und die Hände zur Kon-
struktion kinästhetischer und taktiler Informationen sowie 
zur Konstruktion der Mittellinie und einer Referenz am 
Körper. 
Zu verändernde Handlung: Ausrichten des Armes zu ei-
ner auf einem Stativ stehenden Kamera, mit dem Ziel, die 
Kamera (beidhändig) zu fixieren und ein Foto auszulösen.

Als Zwischenergebnis lässt sich schließlich festhalten, 
dass Herr X nunmehr in der Lage war, bestimmte Informa-
tionen, die der Außenwelt zuzurechnen sind, zu konstruie-
ren. Konkret äußerte sich das in der Fähigkeit sechs ver-
schiedene Oberflächen diskriminieren zu können, einen 
extrapersonalen Ort hinsichtlich der Relation zu beiden 
Händen korrekt bestimmen zu können und den Neigungs- 
winkel bzw. die Lage im 3D-Raum von Oberflächenplätt-
chen überwiegend richtig einschätzen zu können.

Weiterhin kommt es allerdings zu dem für eine Linkshirnlä-
sion typischen Phänomen der „variablen Fehler“ d.h. dass 
die Ergebnisse nicht immer zuverlässig abrufbar sind. 
Hier haben wir inzwischen jedoch eine beeindruckende, 
überzufällige Trefferquote erreichen können.

Und was kam dann? 
„Die Geschichte vom Hirsch im Morgengrauen, der sich 
nicht fotografieren lassen will.“

Nachdem nun erste wesentliche Ziele (weitestgehend) er-
reicht waren und Herr X seinen rechten Arm wieder als 
ihm zugehörig empfinden konnte - also eine Veränderung 
der intrapersonalen Wahrnehmung erreicht wurde sowie 
erste Erfolge in der extrapersonalen Perzeption zu beob-
achten waren, konnten wir über die Frage erster Rekrutie-
rungsversuche nachdenken. Zunächst konnte es nur um 
einfache, weniger komplexe Handlungen gehen.

Neurophänomenologie
Basierend auf der Idee, das Fotografieren als Handlungen 
mit positiv emotionaler Konnotation für unsere weitere Ar-
beit zu nutzen, gingen wir daran, eine kleine Handlungs-
sequenz zu erarbeiten. Der Patient sollte mit der Hilfe des 
Therapeuten (2. Grad) über eine Armbewegung nach vorn 
seinen Zeigefinger zu einem definierten Punkt auf einem 
Würfel bringen. Dieser Punkt sollte den Auslöser seiner 
Kamera darstellen. Um ein Foto auslösen zu können muss 
Kontakt zu diesem Punkt aufgenommen werden, Herr X 
muss seinen gesamten Arm in die vorgegebene Richtung 
bringen und den Zeigefinger in einer gestreckten Haltung 
belassen können. Dabei wurde er vor allem bei der Hal-
tearbeit unterstützt. In Abb. 5 sehen wir den Würfel, das 
Bild zeigt jedoch noch eine Übung im ersten Grad, in der 
es darum ging, räumliche Relationen zu konstruieren. Der 
Würfel diente uns dann aber auch für die oben beschrie-
bene Vorgehensweise.
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Es ergab sich eine Schwierigkeit, die auf eine mangel-
hafte perzeptive Hypothese schließen ließ. Bei jedem 
Kontakt der Fingerkuppe mit dem Würfel kam es zu einer 
abnormen Irradiation, die alle fünf Finger augenblicklich 
in eine starke, unkontrollierte Beugung brachten. Meine 
Hypothese zu diesem Problem lautete, dass der Patient 
eine Berührung nicht antizipiert weil er die Intention für 
diese Handlung nicht korrekt bilden kann.
Wie sollten wir nun eine geeignete Intention hervorrufen?
Nach einigen vergeblichen Versuchen gelang uns eine 
„Geschichte“, die tatsächlich zum Erfolg führen sollte. 
Herr X liebt(e) besonders das Fotografieren in der Natur 
und so konstruierten wir uns eine Situation, die er sich 
intensiv vorstellen sollte:
Es ist früher morgen, Herr X steht gedeckt durch ein Ge-
büsch am Waldrand – vor sich seine Kamera auf dem Sta-
tiv – als ein prachtvoller Hirsch auf die Lichtung tritt. Solch 
ein stattliches Tier hat Herr X noch nie vor der Kamera 
gehabt. Nun kommt es darauf an, keine hektischen Bewe-
gungen und keine Geräusche zu machen, die einmalige 
Chance wäre dahin.

Das war die Beschreibung einer Situation, die der Patient 
aufgrund seiner Leidenschaft und seiner Erfahrung bis ins 
Detail imaginieren konnte.
Es brauchte Zeit, bis Herr X mir signalisierte, dass er die 
Vorstellung aufrufen und wir einen Versuch starten konn-
ten. Das Ergebnis war für Therapeut und Patient gleicher-
maßen verblüffend. Keine Irradiation störte die Handlung, 
der Finger war optimal auf den Kontakt vorbereitet, die 
Intention konnte überraschend klar gebildet werden.

Natürlich war dieser „Treffer“ kein Hexenwerk sondern ein 
sehr zeitintensiver Prozess, der sehr viel Diskussion im 
therapeutischen Miteinander erforderte. Dieser Prozess 
hat aber beeindruckend gezeigt, dass in der neurokogni-
tiven Rehabilitation der Anspruch einer echten Wechsel-
beziehung der drei therapeutischen Elemente (Patient:in, 
Therapeut:in, Objekt) eingelöst werden kann und dann 
auch zu Erfolgen führt. Zudem verdeutlicht er die Rolle 
der Sprache in unserem Ansatz, die weit über bloße An-
weisungen hinausgeht und ebenfalls eine Wechselwirkung 
erzeugen will.

Der gesamte therapeutische Weg konnte hier nur aus-
schnitthaft und verkürzt dargestellt werden. So soll an 
dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass die be-
schriebenen Übungen ersten Grades ja immer (auch) der 
Kontrolle der „Abnormen Reaktion auf Dehnung“ dienen 
und dies auch sehr erfolgreich leisteten. Der Ablauf war 
von vielen Versuchen, einigen Irrtümern und Rückschlä-
gen aber vor allem von intensiven Gesprächen, Abwegun-
gen und Experimenten gekennzeichnet, für die der Platz 
zur ausführlichen Darstellung an dieser Stelle nicht rei-
chen würde. 

Es würde mich freuen, wenn ich Eindrücke und Einblicke 
in unsere spannende Arbeit bieten konnte.

VORMERKEN

24. internationales 
Symposium 

für neurokognitive Rehabilitation 

14. – 15. Juni 2024 

Parkhotel Fulda 
Goethestraße 13 

36043 Fulda 
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DOSSIER!

Das umfangreiche Dossier wurde für das Jubiläum 2018 
zusammengestellt. Es enthält verschiedene Beiträge 
aus den letzten Jahren erfolgreicher Vereinsarbeit und 
deckt repräsentativ die fachlichen Interessen ab: the-
oretischen Grundlagen, Beiträge aus den Bereichen 
Neurologie, Orthopädie/Hand und Pädiatrie. 
Sie wurden von Therapeutinnen und Therapeuten, die 
alltäglich mit der neurokognitiven Therapie gearbeitet 
haben, und von Ärzten, die an unserer Vision der Re-
habilitation interessiert sind, verfasst. 
Die fachlichen Schwerpunkte der Artikel sind verschie-
den, entsprechend der Erfahrungen und Interessen der 
Autoren.

Es kostet noch 20€, für Nicht-Mitglieder 25,00€.

Bestellungen bitte an: Birgit Rauchfuß, info@
vfcr.de

Neurokognitive Rehabilitation

20 Jahre
V F C R

Jubiläumsausgabe 2018

Jubiläumsausgabe 2018
Gebündeltes Wissen aus 20 Jahren Vereinsarbeit 
von engagierten und hochquali�zierten 
Ärzten, �erapeuten und Wissenscha�lern

Verein für kognitive Rehabilitation

20
 Ja

hr
e 

V
FC

R
•J

ub
ilä

um
sa

us
ga

be
 2

01
8

• Schlaganfall, Schädel-Hirn-Trauma 
• M. Parkinson, MS, Querschnitt 
• Neurokognitive Rehabilitation (Perfetti) 
• Handtherapie 

• Hirnleistungstraining
• Rheumatische Erkrankungen
• Hausbesuche
• Kurse NKR

Hohenzollernstraße 45 - 47 • 45659 Recklinghausen

info@ergotherapie-rauchfuss.de • Tel. 0 23 61 95 03 980 • www.ergotherapie-rauchfuss.de

Praxis für Ergotherapie
Birgit Rauchfuß
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Neurokognitive Übung in der  
Neurorehabilitation:  
20 Jahre klinische Erfahrung

Dr. med. Dipl. Phys. ETHZ Fabio M. Conti
Spezialarzt FMH für Neurologie

(Rundbrief 18/2013)

Anlässlich des 15. Internationalen Symposiums des VFCR 
in Hannover (14. – 15. Juni 2013) hatte ich die Ehre und 
die Freude über meinen sehr persönlichen Rückblick (als 
Chefarzt von 2 neurologischen Rehabilitationszentren 
während insgesamt 22 Jahren) auf die Anwendung der 
neurokognitiven Therapie zu berichten. 

Die Arbeit in der Neurorehabilitation ist an sich eine Auf-
gabe mit vielen Herausforderungen. Die Anwendung der 
Neurokognitiven Therapie (im Folgenden NKT) verleiht 
diesen Herausforderungen eine besondere Dimension, die 
ich im Folgenden kurz erläutern werde. 

Die erste Herausforderung betrifft die Notwendigkeit, die 
Bedeutung der neurologischen Defizite nach Läsionen des 
Zentralnervensystems für seine Organisation und für die 
funktionellen Folgen bei den Interaktionen mit der Welt 
zu verstehen. Ein Zitat über die Beschreibung der Sym-
ptomatologie des Hemiplegikers macht dies verständlich: 
„Typische Haltung des Hemiplegikers beim Gehen. Zir-
kumduktion des spastischen gelähmten Beines mit Über-
wiegen des Strecktonus und angewinkeltem gelähmten 
Arm mit Überwiegen des Flexoretonus” (1). Dies ist die 

klassische Beschreibung der motorischen Symptomatolo-
gie des unbehandelten Hemiplegikers. Das genügt unse-
ren neurorehabilitativen Anforderungen nicht. 

Die NKT war, als sie mir bei meiner Arbeit begegnete, dem 
klassischen rehabilitativen Zeitgeist um Jahrzehnte vor-
aus. Wie wir sie kennengelernt haben und heute anwen-
den, hat sie insbesondere den Weg für das Verständnis 
der Bedeutung der „höheren kognitiven Funktionen” bei 
der „motorischen” Rehabilitation geöffnet. Diese Erkennt-
nis machte z.B. das Gleichsetzten des therapeutischen 
Ansatzes für die Hemiplegie links und rechts unhaltbar. Ist 
das nunmehr als eine allseits akzeptierte Evidenz gewor-
den? Leider nicht!

Die zweite Herausforderung betrifft die Verantwortung 
für die Wahl der therapeutischen Ansätze. Vor 20 Jah-
ren, wie heute, eine schwierige Entscheidung. Vor allem 
damals musste ich mich fragen: Was tun in einem schwie-
rigen Umfeld, dominiert von einer „Mythologie” der reha-
bilitativen Ansätze und bei kaum zur Verfügung stehender 
wissenschaftlicher Evidenz für die Entscheide? Für mich 
wurde ab 1991, nachdem ich im kalten Winter 1990/1991 
Herrn Prof. Perfetti mit seinen beeindruckenden Visionen 
und seinem großen Wissen kennengelernt hatte, der „ko-
gnitive Weg” bei der rehabilitativen Behandlung der Hemi-
plegie zu einem Hauptinteresse meiner Arbeit.

Die Erläuterung der neuronalen Prozesse, die einer 
scheinbar banalen Handlung wie die des Greifens einer 
Tasse zugrunde liegen, kann gut dienen, um die kogni-
tiven Wurzeln einer solchen „motorischen” Handlung zu 
verstehen. Die Idee, dieses Beispiel zu wählen, habe ich 
beim Studium eines sehr lesenswerten Buches von Rizzo-
latti und Sinigalia (2) gehabt. Eine Tasse greifen ist eine 
zielgerichtete Aktion in einem variablen Kontext, die einen 
hohen Intergrationsgrad der involvierten neuronalen Sys-
teme verlangt. Die Tasse muss zuerst mit dem Sehsinn 
identifiziert werden. Die visuelle Perzeption mit ihrer Kon-
textabhängigkeit (Einmaligkeit der Situation) leitet Infor-
mationen zum Parietal- und Temporallappen weiter. Von 
hier aus gelangen weitere Informationen zum präfrontaler 
Kortex. Nach Vervollständigung der Planung des motori-
schen Aktes, folgt seine Ausführung. Die Entscheidung 
zum Handeln, ein Akt der Intentionalität mit ihren Zielen 
– immer von Emotionen moduliert –, kann nur erfolgreich 
verwirklicht werden, wenn der Handlung das Objekt zu 
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greifen die notwendigen planerischen Schritte (perzeptive 
Hypothese, Imagination und Repräsentationen) vorausge-
hen. 

Die NKT fördert die Involvierung der kognitiven, emotiona-
len und perzeptiven Verarbeitungsebenen des Patienten 
in die Therapie. Sie erlaubt deswegen das Verständnis 
der neuen Erfahrungen des Patienten im pathologischen 
Zustand und seiner (gezielt von der Therapie beeinfluss-
ten) Wiedererlangung einer neuen Interaktion mit der Welt 
(3). 
Die Einführung der NKT im Klinikalltag ist die dritte He-
rausforderung, die ich erwähnen möchte. Sie war we-
gen der großen Unterschiede zwischen der NKT und den 
klassischen dominierenden Therapien ein schwieriges 
Unterfangen. Eine lange Phase des Aufbaues des thera-
peutischen Teams war notwendig. Es handelte sich um 
die Einführung eines Paradigma-Wechsels von großer 
Tragweite. Die Wiedererlangung von motorischen Stra-
tegien auf der Basis von kognitiven Verarbeitungen, war 
gegenüber der Therapien, die als Ziel hatten, die sicht-
baren motorischen Phänomene beeinflussen zu wollen, 
das Betreten von Neuland. Die Rolle der Übung erhielt 
eine neue Dimension. Eine solche, die der Vertiefung des 
Verständnisses für die Strukturierung der menschlichen 
Handlung dienen kann. Die Übung wurde zum experimen-
tellen Feld für das Studium der integrativen Betrachtung 
der Involvierung des Nervensystems und der Effektoren in 
der Handlungsausführung. 

Ich erwähne nur die Tatsache, dass der Patient bei der The-
rapie in einer ganz anderen Art als zuvor üblich aktiv ist. 
Die methaphorische „Erzählung” des Patienten über seine 
neuen Erfahrungen prägt die Interaktion Therapeut/Patient 
und die Wahl der Übungen. Die Ebene der therapeutischen 
Handlung wird wesentlich durch sprachliche Kommunikati-
on und die didaktische sowie pädagogische Komponente 
beeinflusst. Das erhöht die Akzeptanz der Therapie und 
wirkt sich auf die psychologische Verfassung des Patienten 
positiv (die Therapie als „Antidepressivum”) aus. 

Die vierte Herausforderung war (und ist) die Überwin-
dung der traditionellen Paradigmata: „Die Rehabilitation 
fängt im Moment an, bei welchem eine Heilung nicht mehr 
möglich ist” (4). Das moderne Verständnis der postläsio-
nellen Reorganisation geht in eine andere Richtung. Die 
plastischen Eigenschaften des Nervensystems erlauben 
dank postläsionellen Erfahrungen eine neuronale Reor-
ganisation. Die neurokognitive Therapie hat eine Pionier-
rolle bei der Nutzung der Plastizitätseigenschaften des 
Nervensystems gehabt (5). Die Folge einer wissenschaft-
lichen Haltung in der Rehabilitation. Prof. Perfetti hat 
uns gelehrt, wie man das Studium der Literatur aus dem 
Gesichtspunkt der Rehabilitation vorantreiben kann. Die 
Rehabilitation war für ihn immer als eine wissenschaftli-

che Herausforderung anzusehen. Auf der anderen Seite 
erlangt die Neurorehabilitation selbst Bedeutung für den 
wissenschaftlichen Fortschritt. 

Ich erwähne hier nur einige Beispiele. Das Studium der 
Diaschisis (Costantin von Monakow, 1853-1930) (6, 7) im 
Hinblick auf die Anwendung der neurokognitiven Übung 
(siehe Übung 1. Grades) ist Beispiel einer besonderen 
Weitsichtigkeit. 
Die motorische Imagination (8, 9) ist im Wesen der Übung 
tief verankert, auch eine weitsichtige frühe Berücksichti-
gung wesentlicher Aspekte der Handlungsplanung, des-
sen Bedeutung später viele wissenschaftliche Arbeiten 
hervorgehoben haben. Die aphasischen Störungen wur-
den früh bei der Gestaltung der Übungen berücksichtigt. 
Die verbale Kommunikation und die innerliche sprachliche 
Verarbeitung können  besonders gut von der NKT einge-
setzt werden (10). Die Berücksichtigung der motorischen 
Apraxien in der Therapie des Schlaganfalles mit Definition 
der entsprechenden spezifischen Pathologie hat sich in 
der Praxis bewährt (11). Angesichts der Ratlosigkeit der 
klassischen therapeutischen Bemühungen bei Ataxien 
(Kleinhirnschädigungen), hat das Studium der kognitiven 
Eigenschaften des Kleinhirnes zur Entwicklung wertvoller 
therapeutischen Übungen für die ataktischen Störungen 
geführt (12). Was die Gangstörungen im Allgemeinen be-
trifft, hat  die NKT mindestens 20 Jahre Vorsprung gegen-
über der heute vollzogenen Erkennung der Bedeutung der 
Schnittstellen zwischen Deambulation, Kognition und Ver-
halten gehabt (13). Die Anwendung der NKT bei Schmerz-
syndromen, hat nicht nur eine grosse praktische Bedeu-
tung, sondern auch eine Bedeutung für das Verständnis 
der Schmerzsysndrome (14). 

Die fünfte Herausforderung hat mich in der Praxis oft 
beschäftigt: der Wunsch, das Anwendungsspektrum der 
behandelten Pathologien zu erweitern. Unser Team hat 
Erfahrungen z.B. im Bereich der inkompletten Tetra- und 
Paraplegie und der chronisch-degenerativen Erkrankun-
gen des Zentralnervensystems (z.B. mit dem M. Par-
kinson, siehe 4. Internationales Symposium, Würzburg, 
2004) gesammelt. Die peripheren Läsionen (des Plexus 
und der peripheren Nerven) können eine Therapieanwen-
dung sein, die NKT wird oft bei der peripheren Fazialispa-
rese angewendet.

Eine sehr positive Entwicklung in der Neurorehabilitation 
ist die zunehmend akzeptierte Präsenz der Rehabilitation 
schon auf Niveau der Stroke Unit, im allgemeinen in der 
ersten Phase nach Schädel-Hirn-Trauma und Schlagan-
fall. Das Interesse für die Anwendung der NKT bei der 
sog. „Frührehabilitation” ist eine Chance die man nicht 
verpassen sollte. Meine persönliche Erfahrung ist diesbe-
züglich beim Modell REHA Ticino sehr positiv.  
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Die letzte Herausforderung, die ich erwähnen möchte ist 
vielleicht die schwierigste: die neurokognitive Rehabilita-
tion als kulturelle Herausforderung. Der Beitrag der neuro-
kognitiven Therapie zur Überwindung der Dichotomie zwi-
schen „mentalen Funktionen” und „Körperfunktionen” ist 
grösser gewesen als man meinen könnte. Vielleicht des-
wegen, war die Suche von Akzeptanz für die NKT für mich 
eine 20-jährige schwierige kulturelle Reise. Den Kollegen 
zeigen zu wollen, dass der Weg zur Wiedererlangung der 
Interaktion mit der Welt durch keine „reine” Motorik geht, 
sondern durch Perzeption und kognitive Verarbeitung, bei 
welcher die Motorik ein unzertrennliches Element davon 
ist, war nicht einfach. Diese Herausforderung ist keines-
falls beendet.

Synthese und Ausblick

Gestützt auf die Erfahrungen die ich auf diesem doch 
recht langen Weg mit der neurokognitiven Therapie als 
Weggefährtin gesammelt habe, wage ich eine Synthese 
und einen Ausblick. 

Ich blicke auf 20 Jahre klinische Erfahrung mit der NKT, 
auf ihre Entwicklung und Anwendung  in der Neuroreha-
bilitation zurück. Die Begegnung und die konstruktive in-
tellektuelle Interaktion mit Prof. Perfetti hat mir erlaubt, 
eine hervorragende Schule des rehabilitativen Denkens 
kennenzulernen. In dieser Zeit wurde wünschenswertes 
Neues für die Rehabilitation kreiiert und gefördert, mit 
einer beeindruckenden Kohärenz des wissenschaftlichen 
Basiswissens, auf welcher sich die Therapie gründet. 

Die mentalen Ressourcen der Patienten rücken bei der 
NKT, bei welcher ja die Übungen Problem solving Situati-
onen sind, in den Vordergrund der Strategie des Wieder-
erlangungsprozesses. Sie auszuschöpfen, ist nur möglich 
wenn die kognitiven Fähigkeiten der Patienten mit einem 
programmierten (d.h. genau strukturierten, dem kogni-
tiven Profil des Patienten angepassten) Einsatz in den 
Übungen eingebunden werden. Dabei haben wir gelernt 
wie wesentlich die gezielte Anwendung der perzeptiven 
Hypothese, der Handlungsimagination und -repräsentati-
on ist. 

Nun scheinen alle einverstanden zu sein: Erfahrungen 
modifizieren die neuronalen Organisationen. Die neuro-
kognitive Therapie ist dazu geeignet im pathologischen 
Zustand der Patienten eine optimale Wiedererlangung der 
gestörten Funktionen zu erzielen. Ich betone immer, dass 
durch die Anwendung der NKT, die die  kognitiven und 
emotionalen Wurzeln der Handlung würdigt, die Entde-
ckung einer neuen Dimension der Krankheiten und ihrer 
Verarbeitung durch die Betroffenen dank der Arbeit in der 
Rehabilitation ermöglicht wird.
Ich wünsche mir, dass die neurokognitive Therapie das ge-

waltige Potential das in der kognitiven Vison des mensch-
lichen Handels steckt, weiter ergründet und so erfolgreich 
die Weiterentwicklung der Therapie vorantreibt.
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Therapie, ein hochkomplexer Prozess auf 
vielen Ebenen!

Hanne Karow
Ergotherapeutin in eigener Praxis

Fallbeispiel einer orthopädischen Klientin

Wenn Klienten in unsere Therapie kommen, dann schauen 
wir als Therapeuten selbstverständlich auf die bestehende 
Diagnose. Rufen Erfahrungen ab, welche wir damit ge-
macht haben und überlegen, was wir dazu hilfreich anbie-
ten können. Dennoch führt der Blick ausschließlich auf die 
Diagnose uns sehr schnell an die Grenzen einer effektiven 
Therapie. So setzt sich Bewegung und Verhalten immer 
aus vielen unterschiedlichen Ebenen zusammen. Kogniti-
on, Emotion und Motivation stehen in einem stetig wech-
selseitigen Prozess und bedingen am Ende das Gelingen 
oder nicht Gelingen innerhalb eines Therapieprozesses. 

Für uns Therapeuten bedeutet dies, dass nur der Blick auf 
die Diagnose nicht ausreicht und wir in Erfahrung brin-
gen müssen, welche Emotionen unsere Klienten mit der 
Erkrankung verbinden, welchen Kontakt sie zu ihrer be-
troffenen Seite haben, welche kognitiven Strategien aus 
welchem Grund eingesetzt werden, um evtl. Bewegung zu 
initiieren oder zu vermeiden. 
Ebenfalls motivationale Aspekte beeinflussen den Pro-
zess. Was sind die Ziele, besteht eine Neugiermotivati-
on als positiver Antreiber, oder hemmt die Angst vor dem 
Schmerz eine physiologische Bewegung. Dieses sind nur 
einige Beispiele dafür, wie komplex der Prozess einer Be-
handlung sein kann. 

In diesem Artikel beschreibe ich, welche Erfahrungen ich 
mit einer orthopädisch betroffenen Klientin gemacht habe 
und gehe dabei auf folgende Inhalte ein:
•	 Bedeutung der Strukturdeterminiertheit des Gehirns

•	 Elementare Schemata und die Bedeutung der Übungen  
	 ersten Grades
•	 Auswirkungen von Emotionen auf den Lernprozess
•	 Der Körper als rezeptorielle Oberfläche
•	 Handlungsorientierte Übungen mit emotionalem Bezug
•	 Zielführende Fragen und professionell pädagogische  
	 Haltung innerhalb der Therapie

Frau B. stellt sich Mitte Januar 2023 mit folgender Di-
agnose in meiner Praxis vor:
Extraartikulär distale Radiusfraktur rechts (AO23.A3) mit 
frischer SL-Band Ruptur (Nov. 2022)

Operative Eingriff am 14.11.2022: 
1.	Offene Reposition Osteosynthese durch palmar stabile 
	 Winkelplatte
2.	Offene SL-Band-Ankernaht und zweifacher K-Draht, 
	 mediocarpaler Transfixation und Gipsschiene

Im Anschluss an die Operation war das weitere Procedere 
das Tragen einer Unterarmschiene für 6-8 Wochen sowie 
die K-Drahtentfernung nach 8 Wochen. Leider ergab die 
erste Kontrolluntersuchung eine SL-Bandinsuffizienz, wel-
che Auffälligkeiten im Knochenabstand von Kahnbein und 
Mondbein zur Folge hatte. 

Erneuter operativer Eingriff am 05.01.2023
SL-Bandrekonstruktion mit Internal-Brace und einer Seh-
nenplastik. 

Daraus resultierte eine erneute Ruhigstellung für 2 Wo-
chen und im Anschluss eine Handorthese für weitere 4 
Wochen. Die Metallentfernung war zu dem Zeitpunkt nach 
sechs Wochen vorgesehen, erfolgte aber tatsächlich erst 
Mitte Oktober. 
Aus der Inaktivität von fast drei Monaten ergab sich leider 
bei erstmaliger Vorstellung zur Ergotherapie folgendes 
Bild:
Symptome zum Beginn der Therapie nach 3 Monaten 
Inaktivität
•	 Frozen shoulder mit ausgeprägten Ruhe- und  Bewegungs- 
	 schmerzen
•	 Schmerzen und Angst vor Bewegung und Berührung
•	 Schwellung, Rötung, veränderte Haut, Haare und Nägel
•	 Bewegungseinschränkungen auch bei passiven Bewe- 
	 gungen, aktiv kaum geringgradige Bewegungen möglich.
•	 Sensibilitätsstörungen in allen Bereichen der OEX
•	 Fremdes Gefühl der rechten OEX, Traurigkeit über dieses 
	 Gefühl und die ganzen Medikamente.



21VFCR Rundbrief 27 ○ 02/2024

� VFCR Rundbrief

•	 Elementare Schemata bei allen Bewegungsversuchen 
	 der OEX 
•	 Begleitschwierigkeiten: Angst davor, dass es nicht wieder 
	 besser wird
•	 Ziele: Am Anfang: Tennisspielen! Nach ein paar  
	 Einheiten: Schmerzfreiheit!

Zu Beginn war die größte Herausforderung der Umgang 
mit den Emotionen in der Therapie. Ihr Orthopäde hatte ihr 
in Aussicht gestellt, dass sich bei ihr ein CRPS entwickelt 
hat und dieser nie komplett ausheilen würde. Ebenfalls 
war die Empfehlung vor der Therapie Schmerzmittel ein-
zunehmen, damit ich sie „endgradig mobilisieren“ kann.
 
Strukturdeterminiertheit:
Maturana (2018) beschreibt den Menschen als ein in sich 
geschlossenes System, welches ganz individuell auf Rei-
ze von außen reagiert. Das bedeutet für die Therapie, 
dass es notwendig ist, zu verstehen, was Frau B. aussa-
gen möchte, wenn sie von ihrem Arm spricht. 
Dem liegt zu Grunde, dass ich als Therapeutin ihre Aus-
sagen mit meinen Deutungs- und Erfahrungsmustern in-
terpretiere und umgekehrt ebenfalls. Es ist demnach not-
wendig, der Kommunikation innerhalb der Therapie einen 
hohen Stellenwert beizumessen, damit wir verstehen, was 
gesagt wird und umgekehrt verstehen, wie die Klienten 
unsere Aussagen interpretieren. Im therapeutischen Set-

ting begegnen sich also zwei Systeme, welche in sich ge-
schlossen sind, sich aber durchaus stimulieren können, 
um dadurch eine Verhaltensveränderung auf den kogniti-
ven, emotionalen und motivationalen Ebenen anzuregen, 
welche dann positiven Einfluss auf die Bewegungswieder-
herstellung nehmen. Es gibt nicht den einen Lösungsweg 
für unterschiedliche Diagnosen, dieser ergibt sich immer 
aus dem Prozess heraus. Dieser Zustand ist herausfor-
dernd und macht gleichzeitig unsere Arbeit so spannend.

Elementare Schemata und die Übungen ersten Grades.
Frau B. war überrascht, dass wir zu Beginn ohne aktive 
Bewegungen ihrerseits gearbeitet haben. Für sie gehörte 
es dazu, dass Bewegung Schmerz bedeutet, die Bewe-
gungen fehlerhaft sind und Angst vor der Bewegung wurde 
als normal empfunden. Betrachtet man die elementaren 
Schemata aus der spezifischen Motorik, erfährt man, dass 
unser Gehirn zu Beginn einer Verletzung automatisch auf 
Synapsenbahnen mit einer geringen Verschaltung zurück-
greift.
Was bedeutet, dass Frau B. keine fragmentierten Be-
wegungen zeigte, v.a. um Schmerz zu vermeiden. Die 
Schwierigkeit bei Frau B. war zu Beginn, dass ihr die pa-
thologischen Bewegungen nicht bewusst waren. Wie z.B. 
die Elevation der Schulter, um den Arm in die Anteversion 
zu bewegen, oder Rumpf- und Schulterbewegungen beim 
Versuch der Supination. 

Um diese Problematik zu überwinden sind die Übungen 
ersten Grades sowie der Vergleich mit der gesunden Seite 
mächtige Begleiter. Dieses kann man beobachten, wenn 
durch zu schwere aktive Aufgabenstellungen das Ausmaß 
an pathologischen Bewegungen zunehmen und sich ver-
ringern, wenn die Bewegungen durch angepasste Reize 
und nicht zu anspruchsvolle Stimuli zunächst über die ge-
sunde Seite und im 1° vorbereitet werden. 

Auch für orthopädische Klienten ist das Bewusstwerden 
und der selbstwirksame Umgang mit der Pathologie ein 
wesentlicher Stepp im Rehabilitationsprozess. Die Übun-
gen 1° haben Frau B. ermöglicht, zu erspüren, wie sich 
eine physiologische Bewegung anfühlt. Die Imagination 
diente dazu, die Gedanken vor der Bewegung schmerzfrei 
vorzubereiten, damit sie sich auf die Übungen ohne Angst 
einlassen konnte. Die Reorganisation des gesamten Sys-
tems wurde angestrebt, mit dem Ziel, dass Frau B. wieder 
mit Freude am Leben teilhaben kann. Dafür benötigt man 
in der Therapie den Zugriff auf den bewussten Einsatz von 
kognitiven Prozessen, um Wahrnehmungsabläufe neu zu 
erlernen, welche unabdingbar für den sensomotorischen 
Bewegungsprozess sind.

Welches Hindernis negative Erwartungshaltungen und 
Emotionen auf die Therapie haben, wird im folgenden Ab-
schnitt verdeutlicht.

Abb. 1

Abb. 2
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Emotionen und Lernen
•	 Das limbische System
Das limbische System als subkortikale Struktur, setzt sich 
unter anderem zusammen aus der Amygdala, dem Hip-
pocampus und dem Hypothalamus. Es ist in erster Linie 
dafür zuständig, Emotionen zu bewerten, Motivationen zu 
entwickeln und nimmt Einfluss auf die Lern- und Gedächt-
nisinhalte (vgl. Edelmann, Wittmann, 2012, S. 30). In der 
Amygdala wird einmal Gespeichertes nicht vergessen, 
dennoch ist es nur schwer möglich, diesen Emotionen nä-
her auf den Grund zu gehen, da sie bereits in der frühen 
Kindheit erworben wurden (vgl. Roth, 2015, S. 129). Sie ist 
unabhängig funktionsfähig und eine situative Bewertung 
findet innerhalb von Sekunden statt (vgl. Gieseke, 2016, 
S. 81). Bewertungen finden demnach unbewusst statt. Der 
Hippocampus ist für die bewusste mittel-langfristige Spei-
cherung als Zwischenspeicher von Emotionen zuständig. 
Hier werden Bedeutungszusammenhänge so lange ge-
speichert, bis der Zusammenhang klar ist und dann wir 
die Info an die jeweiligen Areale im Großhirn weitergelei-
tet und anschließend gelöscht. Somit eine Schaltzentrale 
zwischen Bewertung, Handlungsplanung und Ausführung. 
Danach wird das Wissen gelöscht.

•	 Stress und Lernen
Die Amygdala ist in der Lage den Hippocampus durch 
emotionale und motivationale Komponenten zu kontrollie-
ren (vgl. Roth, 2015., S. 215). Es werden also Verknüp-
fungen hergestellt, die anzeigen, welche Bedeutung die 
aktuell wahrgenommenen Emotionen für die bestehende 
Situation haben. Dauerhafter Stress ist für das lernende 
System eine Gefahrensituation und die Amygdala wirkt 
folglich allein auf die Bewertung ein. Dadurch fehlt die ko-
gnitive Kontrolle durch den Hippocampus und den Cortex 
und ein positiver Lernprozess ist nicht mehr möglich. Das 
Zusammenspiel zwischen Amygdala und Hippocampus 
wird durch Stress gestört und demnach auch das Zusam-
menspiel von Hippocampus mit dem Cortex. Daraus re-
sultiert, dass kein positiver Lerntransfer stattfinden kann 
(vgl. Gieseke 2016, S. 89). 

Konsequenzen für die Therapie
Für die Therapie ergibt sich daraus eine Notwendigkeit, 
dass die angebotenen Übungen einen positiven und emo-
tional bedeutsamen Zusammenhang für die Klientin haben 
sollten. Auch dafür ist es wichtig mit Frau B. zielführend 
zu kommunizieren. Dadurch erfahre ich, welche präläsi-
onalen Erfahrungen für sie so bedeutungsvoll sind, dass 
diese Emotionen gewinnbringend in der Therapie einge-
setzt werden können. Ebenfalls sollte dauerhafter Stress 
z.B. durch Angst vor dem Schmerz unbedingt vermieden 
werden. Eine weitere Säule in der Behandlung ist, Zeit 
einzuräumen für eine ausführliche Berichterstattung. So 
war es sehr hilfreich, dass Frau B. zum Ende der Einheit 
Transferaufgaben für zuhause mitbekommen hat, von de-

nen sie mir dann bei nächsten Mal berichten sollte. Eben-
falls muss innerhalb der Übung klar sein, dass sie keinen 
Schmerz erwartet, da dann keine optimalen Lernbedin-
gungen möglich sind, da die Amygdala, auf diese Angst 
reagiert und eine Kommunikation mit dem Großhirn nicht 
uneingeschränkt funktionieren kann. 
Zum Schluss empfinde ich es wichtig zu erwähnen, wie 
notwendig es war, dass Frau B. eine neurokognitive 
Grundhaltung eingenommen hat. Durch immer wiederkeh-
rende Aufklärung wurde verdeutlicht, welchen systemi-
schen Zusammenhang Körper und Geist haben, so dass 
sie sich auch außerhalb der Therapie sehr bewusst mit 
ihrem Körper auseinandergesetzt hat und verinnerlicht 
hat, warum pathologische Bewegungen und Schmerzen 
zu vermeiden sind.

Der Körper als rezeptorielle Oberfläche
Um ein Schloss zu öffnen, ohne es zu zerstören, benöti-
gen wir den richtigen Schlüssel (vgl., Maturana, Pörsken 
2018, S.91). Übertragen auf Frau B. bedeutet dies, dass es 
wichtig war, Vertrauen aufzubauen, dass sie innerhalb der 
Therapie keine schmerzhaften Erfahrungen macht, sondern 
ihren Körper einsetzten darf, um angenehme Reize zu ver-
arbeiten.
Die nun folgenden Übungsbeispiele dienen nur exempla-
risch. Wir haben eine große Bandbreite an Übungen für 
den taktil-kinästhetischen Bereich, sowie Druck- und Ge-
wichtswahrnehmung durchgeführt, diese können hier aber 
nicht alle genannt werden. Unsere Sinne verbinden uns 
mit der Welt und geben gleichzeitig die Möglichkeit uns 
abzugrenzen. Wir mussten es in der Therapie schaffen, die 
körperliche Wahrnehmung wieder herzustellen, damit Frau 
B. sich traut sich der Welt zuzuwenden. Unter anderem ist 
dies für eine korrekte Handlungsplanung unabdingbar.

Innerhalb der Übungen wurde der Aufbau durchgehend 
über die nichtbetroffene Seite durchgeführt. Sie hat da-
durch Vertrauen in die Bewegung und den Kontakt gewon-
nen und über den Imaginationsprozess konnte sie sich 
vorstellen, wie sich eine physiologische Bewegung anfüh-
len würde. Diese Möglichkeit hat Frau B. verinnerlicht, so 
dass sie dieses Vorgehen ebenfalls zuhause eingesetzt 
hat, wenn sie Schwierigkeiten bei Bewegungen oder Kon-
taktinformationen hatte. Zu Beginn waren die Übungen 
immer im 1°. Im Verlauf war sie dann zunehmend in der 
Lage eigenständig eine physiologische Bewegung zu pla-
nen und durchzuführen, so dass wir zunehmend im 2° und 
3° Übungsgrad gearbeitet haben. Zu jeder Übung wurden 
ausführliche Gespräche geführt, worauf die Übung abzielt, 
für welche alltägliche Handlung diese Übung hilfreich ist 
sowie das Erarbeiten der perzeptiven Hypothese. Ich habe 
Frau Böttcher zudem häufig gefilmt und mit ihr eine Analy-
se der Bewegung durchgeführt, dieses Vorgehen war sehr 
hilfreich, um die Problematik noch besser verstehen zu 
können aber auch um den Fortschritt zu dokumentieren. 
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Handlungsorientierte Übungen mit emotionalem Bezug:
Übung 1: Hundeleine halten
Frau B. liebt es mit ihrem Hund spazieren zu gehen, konn-
te aber ihre Hundeleine nicht festhalten, da ein Faust-
schluss nicht möglich war.
•	 Inhalt: 
Verbesserung vom Faustschluss und Verbesserung der 
kinästhetischen Wahrnehmung durch die Unterscheidung 
von 6 verschieden starker Rundhölzer.

•	 Modalität: 
Zunächst wurde über die nicht betroffene Seite (NBS) die 
Übung im 1° vorbereitet. Dafür wurde die Imagination so-
wie die Erinnerung an das Halten der Leine aktiviert. Frau 
B. hat unterschiedlich starke Leinen und konnte sich somit 
im Erkenntnisprozess an diesen orientieren. Das Problem 
in der Übung ist das Unterscheiden der Hölzer durch den 
zu Beginn passiv (1°) ausgeführten Faustschluss. Dafür 
nutzt sie die im Vorfeld erarbeitete perzeptiven Hypothe-
se, um am Ende zu vergleichen, ob das Erwartete auch 
eingetreten ist. Im Verlauf der Therapie konnte diese 
Übung zunehmend auch im 2° bzw. 3° erarbeitet werden.

•	 Ziel: 
Frau B. ist in der Lage ohne Zug des Hundes eine stärkere 
Leine locker festzuhalten. 

Übung 2: Finger spreizen, um den Hund zu streicheln
Frau B. konnte zu Beginn ihren Hund nicht mehr genüss-
lich mit der rechten Hand streicheln. Einmal wegen den 
Schmerzen und Sensibilitätsstörungen, aber auch auf 
Grund der fehlenden Beweglichkeit der Finger. 
So war z.B. die Abduktion und Adduktion in den MCP`s 
kaum möglich um die Finger und die Palmarfläche am 
Hund zu adaptieren. 
Zu Beginn der Therapie, war zwischen den einzelnen Fin-
gern kein Abstand (vgl. Foto 5), ebenfalls konnten Sensi-
bilitätsausfälle befundet werden. 
Daher zielt die folgende Übung darauf ab, dass Frau B. 
die Hand wieder zum taktilen explorieren und adaptieren 
einsetzten kann.

•	 Inhalt:
Verbesserung der Abduktion und Adduktion der MCP Ge-
lenke sowie die Verbesserung der taktilen Wahrnehmung 
unter Einsatz der Verarbeitung und Unterscheidung von 
taktilen Informationen mit den Fingerkuppen.

•	 Modalität:
Die grundlegende Vorgehensweise unterscheidet sich 
nicht zur ersten Übung. Das bedeutet, dass der Umgang 
mit den Übungsgraden, sowie die genutzten Übungsinst-
rumente gleichbleiben. 
Frau B. hatte die Aufgabe mit den Fingerkuppen die un-
terschiedlichen Oberflächen durch kleine angepasste Be-
wegungen  (3°) in die Abduktion und Adduktion der MCP`s 
zu erkennen und zu beschreiben, wie diese sich anfühlen. 
Zusätzlich sollte sie mit der linken Hand gleichzeitig er-
kennen, ob die Oberflächen, welche sie fühlt, identisch 
sind zu dem, was sie mit rechts wahrnimmt. 

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 5
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•	 Ziel:
Am Ende der Übung liegt die Hand mit leicht gespreizten 
Fingern ganz natürlich auf dem Tisch.

Übung 3: Zigarette halten
Frau B. konnte ihre Zigarette nicht mit rechts halten und 
auch nicht zum Mund führen. Da dies aber für sie wich-
tig war, haben wir daran gearbeitet, dass sie in die Lage 
versetzt wurde, diese zwischen den Fingern festzuhalten.

•	 Inhalt: 
Verbesserung des Interdigitalgriffs und der kinästheti-
schen Wahrnehmung durch die Unterscheidung von 6 
Rundhölzern.

•	 Modalität:
Siehe dazu die Modalität von Übung 1&2. 
Frau B. bekommt von mir die Stäbchen zwischen den Zei-
ge- und Mittelfinger gestellt und soll im 3° erkennen wel-
che Stärke sie vom Rundholz zwischen ihren Fingern hält. 
Dabei wurde im Vorfeld das Rundholz über einen Erken-
nungsvorgang ausgewählt, welches ihrer Zigarettenmarke 
am ähnlichsten war. Ihre Aufgabe war es, zu erkennen, 
wann sie „ihre“ Zigarette spürt, und zudem benennen um 
welche andere Stärke es sich handelt und woran sie das 
festmacht. 

•	 Ziel:
Frau B. kann am Ende der Übung eine Zigarette locker 
fixieren ohne, dass diese ihr wegfällt. 

Zielführende Fragen und eine professionell therapeu-
tische Haltung
Im Therapieprozess war es hilfreich, sich zu vergewis-
sern, ob Äußerungen auf beiden Seiten richtig verstan-
den wurden. Das bedeutete Rückfragen stellen, denn die 
Fragen ermöglichen, ein Verhalten zu verstehen. Daraus 
resultierte dann eine zielführende Führung der kognitiven 

Prozesse. Dafür war es notwendig, von den eigenen Ge-
wissen Abstand zu nehmen, um wirklich zu hören, was 
Frau B.  empfindet. Wahrheitsfindung ist zwar harmonisch 
führt aber nicht unbedingt zur Verhaltensänderung im 
Therapieprozess. Es ist herausfordernd als Therapeu-
tin auf Fragen mit einer selbsterfüllenden Prophezeiung 
zu verzichten. Anzuerkennen das Frau B. Expertin ihres 
Körpers ist und nicht ich, war eine hilfreiche Haltung. Ich 
habe ihr dadurch Verantwortung für sich selbst zugetraut 
und sie in die Lage versetzt, sich selbst zu helfen. Für 
die Therapiemotivation war dies ein wesentlicher Aspekt. 
Kommunikation und ebenfalls Therapie ist ein aufeinander 
abgestimmter Prozess zweier geschlossener Systeme.

Fazit
Frau B. zeigt mittlerweile keine Anzeichen mehr, welche 
auf einen CRPS hindeuten. Sie hält die Hundeleine mit 
rechts, raucht mit rechts , kann ihren Hund wieder strei-
cheln ohne Schmerzen zu haben und denkt im Alltag kaum 
noch daran, ob sie den Arm nun einsetzten möchte oder 
nicht. Tennis spielen ist noch nicht auf Wettkampfniveau 
möglich, aber sie ist in der Lage Tischtennis zu spielen. 
Es hat 7 Monate gedauert, bis Frau B. an diesem Punkt 
angekommen ist. Es war für sie neu und herausfordernd 
so intensiv an der Wahrnehmung und dem Heilungspro-
zess mitzuwirken. Ebenfalls war sie zu Beginn überrascht, 
dass nicht ich sie „heile“, sondern sie in die Lage versetzt 
wird Denkprozesse zu aktivieren, um sich letztendlich 
selbst zu helfen.
Therapie ist so viel mehr als Übungen durchzuführen, es 
ist vielmehr ein Prozess von zwei Menschen in stetiger 
Interaktion. Um am Ende effektiv zu arbeiten, sind die Be-
rücksichtigung der Emotion, Kognition und Motivation un-
abdingbar. Auch bei orthopädischen Klienten ist es wunder-
bar hilfreich dieses zu berücksichtigen. Die Therapiephase 
mit Frau B. hat mir noch einmal verdeutlicht, wie mächtig 
positive und negative Emotionen für den Verlauf sind und 
wie individuell wir uns als Therapeuten immer wieder neu 
einstellen müssen, um wirklich zu hören und zu fühlen, 
was unsere Klienten uns mitteilen. Aber es lohnt sich!  

Quellen:

- Gieseke, W. (2016). Lebenslanges Lernen und Emotionen: Wirkungen von Emo-

tionen auf Bildungsprozesse aus beziehungstheoretischer Perspektive (3rd ed.). 

Erwachsenenbildung und lebensbegleitendes Lernen - Grundlagen & Theorie: Bd. 

9. wbv. https://permalink.obvsg.at/ 

- Maturana H. & Pörksen, B [B.]. (2018). Vom Sein zum Tun: Die Ursprünge der 

Biologie des Erkennens (Vierte Auflage). Systemische Horizonte. Carl-Auer Verlag 

GmbH. 

- Maturana H. & Varela, F. (2021). Der Baum der Erkenntnis: Die biologischen 

Wurzeln menschlichen Erkennens (9. Aufl.) [Fischer-Taschenbücher]: Bd. 17855. 

Fischer-Taschenbuch-Verl. https://permalink.obvsg.at/AC08822988 

- Roth, G. (2015). Bildung braucht Persönlichkeit: Wie Lernen gelingt (Überarb. und 

erw. Aufl.). Klett-Cotta. 

- Wittmann, S. & Edelmann, W. (2012). Lernpsychologie (7. Aufl.). Beltz. 

Abb. 6
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Polyneuropathie -  
Möglichkeiten der Behandlung in der 
neurokognitiven Rehabilitation

Heidrun Brand-Pingsten
Ergotherapeutin in eigener Praxis

Polyneuropathie ist eine Erkrankung und Veränderung 
des peripheren Nervensystems. Die Ursachen für die Ent-
stehung von Polyneuropathie sind vielfältig.

Hier nenne ich nur einige Ursachen:
• Diabetes 
• Chemotherapie 
• Hereditär
• Idiopathisch 
• Toxisch 
• Corona/Long Covid/Impfung

Eine ursächliche Behandlung ist bisher 
nicht gefunden. Selbst bei Behebung 
der auslösenden Faktoren, z.B. Beendi-
gung der Chemotherapie, bleiben häu-
fig Symptome zurück, wenn auch oft in 
abgemilderter Form. 
Die peripheren Nerven sind meist irre-
versibel geschädigt. Betroffen sind in 
der Regel Hände/Arme und Füße/Beine.

Symptomatik der Polyneuropathie:
• Unsicherer Gang
• Stolpern/Stürzen
• Schmerzen / Parästhesien (Kribbeln 
 in Händen und Füßen, Fühlen von 

 Beschichtungen-z.B. wie ein Lederhandschuh oder ein 
 Polster unter den Füßen)
• Alltägliche Verrichtungen werden zunehmend schwer

Aber:  Ressourcen sind da!!
Wie also kann die Behandlung in der neurokognitiven Re-
habilitation aussehen und auf welchen Faktoren können 
wir sie aufbauen?

Zunächst die Frage, wie die sensible Wahrnehmung funk-
tioniert. In einer stark vereinfachten Skizze habe ich ver-
sucht, den Weg zu verdeutlichen. (Siehe unten)
So entstand in mir der Schlüsselgedanke, der mich in der 
ambulanten Therapie leitet:
Die sensible Wahrnehmungsverarbeitung funktioniert 
nicht als Reiz  Erregungsleitung  Empfindung, bzw. 
motorisches Handeln
Sondern: ist abhängig von Aufmerksamkeit, Erwartung, 
emotionaler Verfassung und Erfahrung.
Am Anfang jeder Behandlung - jeder neuen Behandlungs-
einheit! - steht eine genaue Beschreibung der momenta-
nen Empfindung. 
Dies - die verbale Beschreibung - ist ein Prozess, der in 
der ambulanten Therapie häufig länger dauert, denn eine 
genaue Betrachtung der Situation ist schwierig. Die ver-
bale Beschreibung muss erst erlernt werden. Sind es in 
den ersten Stunden oft allgemeine Sätze wie „es ist wie 
immer…“, „man fühlt die Füße nicht….“ oder „alles ist so 
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taub…“. Erst allmählich wird eine genaue Beschreibung 
erlernt, Worte wie „nicht“ oder „man“ entfallen. 
Die Aufmerksamkeit und das Bewusstsein für die betrof-
fenen Regionen steigen.Mit der Zeit kommen genauere 
Beschreibungen wie „mein Fuß - wie in einem festen Ski-
schuh“, „es ist, als hätte ich einen Lederhandschuh an“, 
„es ist ein Polster unter meinem Ballen“, „das Bein ist fest 
eingeschnürt“, „heute ist das Polster ein kleines Stöck-
chen-senkrecht“ , „wenn ich gehe, habe ich das Gefühl, 
rechts falle ich in ein tiefes Loch, links gehe ich berg-
auf“…..
Hier setzt unter Umständen - die Klienten müssen „be-
reit“ sein - die Imagination ein - ein Therapiemittel, wel-
ches ich in diesem Rahmen als bekannt voraussetze.  

Ein Beispiel ist die Beschreibung eines Klienten, dass der 
Fuß so fest eingeschnürt ist, es wäre wie ein ganz fester 
Verband. In der Imagination konnten wir diesen Verband 
mit einer Verbandsschere-stumpf! - ganz langsam oben 
aufschneiden - sehr langsam!!! Tatsächlich verschwand 
dieses Gefühl von „Eingeschnürt-sein “ nachhaltig.
Die Übung nimmt den kürzesten Teil der Therapiezeit ein. 
Ich werde einige Übungen mit Bildern vorstellen.

Es soll erkannt werden, welcher Zeh berührt wird

Vergleich zweier Schwämme, rechter und linker Fuß

Erkennen zweier Schwämme an einem Fuß

Im Liegen: Vergleich zweier Schwämme am Fußgelenk

Erkennen der Länge des Stäbchen-das eine Ende wird un-
ter den Großzehballen geschoben. Es muss erkannt wer-
den, wo es auf der anderen Seite des Ballens aufhört, also 
welche Länge das Stäbchen hat.
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Die Übungen dienen dem Erkennen der Ressourcen und 
erscheinen am Anfang sehr schwer. Fast immer ist die 
Erfahrung, dass das Erkennen mit hoher Konzentration 
und Aufmerksamkeit aber möglich ist. Ziel ist, dass die-
se Aufmerksamkeit allmählich auch in das tägliche Leben 
einfließt. 

In jahrelanger Arbeit mit diesem Thema zeigt sich, dass 
der Einstieg in diese sehr konzentrierte Arbeit lange dau-
ert und schwierig ist, aber im täglichen Leben schließlich 
deutliche Veränderungen erreicht werden können.
So wird der Gang sicherer, Stürze können zunehmend 
vermieden werden, das alltägliche Handeln wird leichter, 

Erkennen der Halbkugel unter dem Ballenbereich

Kompensationshandlungen werden reduziert und es ge-
schieht eine Adaption der Lebensgewohnheiten.

Das Erlernte - deutlich mehr und konkrete Aufmerksam-
keit - muss in das tägliche Leben einziehen.
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D A T E N S C H U T Z
 
 
Liebe Mitglieder,

der VFCR speichert und verarbeitet Da-
ten der Mitglieder auf der Grundlage ge-
setzlicher Berechtigungen. Dies betrifft 
personenbezogenen Daten, wie Name, 
Vorname, Anschrift, Telefonnummer, Mo-
bilnummer, E-Mail Adresse und Bankda-
ten, die allein zum Zwecke der Durchfüh-
rung des Mitglieds-Vertragsverhältnisses 
notwendig und erforderlich sind. 

 
Ihre/Deine Daten werden wie folgt er-
fasst und verarbeitet:

•  Vorstandsmitglieder: Name, Vorname, 
Anschrift, Telefonnummer, Mobilnum-
mer, E-Mail-Adresse 

•  Kassier/Kassiererin: Name, Vorname, 
Anschrift, Telefonnummer, Mobilnum-
mer, E-Mail-Adresse, Bankdaten (bei 
Einzugsermächtigung)

•  Volksbank: Name, Vorname, Anschrift, 
Bankdaten (bei Einzugsermächtigung)

 
Im Rahmen der Datenschutzverordnung 
(DSGVO) müssen wir alle Mitglieder dar-
über informieren und wir benötigen hier-
für eine Einwilligung. Das entsprechende 
Formular steht als Download auf der 
Homepage (www.vfcr.de) und wir bitten 
all diejenigen Mitglieder, die das noch 
nicht ausgefüllt haben, dies nachzuholen 
und uns zurückzuschicken. Vielen Dank!

Adresse:
VFCR
Birgit Rauchfuß
Mittlere Mühle 17
45665 Recklinghausen

© Bodynek, Jung, Rauchfuß

praxieA
Neurokognitive Rehabilitation nach Prof. C. Perfetti

Eine Fähigkeit, die Patienten mit apraktischen Stö-
rungen wiedererlangen sollen, ist das Dekodieren 
und Transformieren von wahrgenommenen Infor-
mationen in andere Sinneskanäle. 

Die Fotoserien für die spezielle Behandlung von 
Apraxiepatienten sind nach den Vorgaben der 
neurokognitiven Rehabilitation von Prof. Perfetti 
hergestellt. 
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praxieA
Neurokognitive Rehabilitation nach Prof. C. Perfetti

Eine Fähigkeit, die Patienten mit apraktischen Stö-
rungen wiedererlangen sollen, ist das Dekodieren 
und Transformieren von wahrgenommenen Infor-
mationen in andere Sinneskanäle. 

Die Fotoserien für die spezielle Behandlung von 
Apraxiepatienten sind nach den Vorgaben der 
neurokognitiven Rehabilitation von Prof. Perfetti 
hergestellt. 

Die Fotokiste ist aufgeteilt in Bewegungsveränderung der 
oberen und unteren Extremität. Sie enthält 45 Serien à 3 oder 
4 Fotos. Eine Serie ist komplett auf einer Tafel (DIN A4) und 
jedes Foto einzeln (DIN A 5). Die Fotos sind laminiert und 
nummeriert. Preis: € 280,00 zzgl. Versandkosten

Bestelladresse: Birgit Rauchfuß
Warburger Weg 49
45659 Recklinghausen
b.rauchfuss@t-online.de

Satzung VFCR
Ab sofort ist die aktuell gültige  
Satzung auf der Homepage zu  

finden und steht auch  
als Download zur Verfügung.

Startseite  Vereinssatzung.
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23. Internationales Hybrid-Symposium des 
VFCR

Jasmin Wolf

Veranstaltungsbericht zum 23. internationalen 
Hybrid-Symposium des VFCR für die Neuroko-
gnitive Rehabilitation

Nachdem ich am 16.06.2023 eine therapeutisch begleitete 
Fahrt (ich habe bei mir selbst eine Apraxie für öffentliche 
Verkehrsmittel diagnostizieren müssen) mit Katharina Eck-
stein zum Symposium nach Nürnberg genießen durfte, sit-
ze ich nun wieder in Richtung Essen im Zug und schreibe 
meine Eindrücke vom Symposium auf. Ich möchte direkt 
den NKR-flow nutzen auf dem ich, wie bei jeder Veranstal-
tung vom VFCR, schwebe. 
In 2023 fand das 23.Symposium – als Hybridveranstal-
tung – in Präsenz mit 55 Kollegen/-innen und online mit 26 
Teilnehmern/-innen, statt. 
In Nürnberg traf man viele Bekannte und konnte neue NKR-
Kontakte knüpfen. Wieder hat es der Vorstand geschafft, 
ein umfangreiches Programm mit vielen spannenden Vor-
trägen und hochkarätigen Dozenten sowie unglaublich er-
fahrenen therapeutischen Kollegen/-innen zu organisieren. 
Nach der Begrüßung der 1. Vorsitzenden Birgit Rauchfuß, 
ging es direkt spannend mit dem Eröffnungsvortrag von 
dem Ehrenpräsidenten Dr. med. Fabio M. Conti los. 
Aus besonderem Anlass erzählt Dr. Conti von den Anfän-
gen des VFCR 1998 in Köln, die Entwicklungsgeschichte 
und die Ursprünge in Italien mit Professor Carlo Perfetti. 
Nach kurzer Erläuterung der neurokognitiven Rehabilitation 
taucht er in das Thema Apraxie ein, erklärt detailliert die 
Verbindung zwischen Kognition und Motorik, geht auf die 
Bedeutung der Sprache ein und lässt auch das Thema Ima-
gination und Plastizität nicht unbeachtet. 
Er berichtet von interessanten Publikationen, philosophiert 
und gibt seine Eindrücke und Gedanken zum Thema Robo-
tik, Konnektom und Diaschisis wieder... 
Und das in einem für ihn bekannten Sprechtempo, wel-
ches mindestens wie ein Kaffee am Morgen wirkt. Ein 
wirklicher Genuss und eine besondere Bereicherung bei 
jedem Symposium. 
Ohne Pause schloss sich Prof. Peter Brugger mit dem The-
ma Neuronale Plastizität an. Er erklärte verschiedene Arten 
von Plastizität, sprach über Zukunftsvisionen und zeigte 
uns an einem interessanten live Prismen-Brillen-Sport-Akt 
die Bedeutung der Plastizität für die Rehabilitation. 
Nach einer Pause mit erfrischenden Gesprächen unter Kol-
legen ging es weiter mit einem Vortrag zum neuropathi-
schen Schmerz durch Prof. Dr. Maihöfner aus Fürth. 

Schmerzen, Schmerzmatrix, Kontextabhängigkeiten, 
Schmerzgedächtnis, chronischer Schmerz CRPS und des-
sen Therapiemöglichkeiten rundeten diesen lehrreichen 
Nachmittag ab.

Nach einer kurzen Pause erfolgte die Mitgliederversamm-
lung und für den "bunten Abend" kamen alle gut gelaunt 
mit perfekter musikalischer Untermalung, als Geschenk für 
Dr. Conti, zusammen. Der bunte Abend ist immer eine be-
sondere Möglichkeit, sich kennenzulernen, auszutauschen 
und zu fachsimpeln. Es ist schön, dass der Vorstand diese 
Tradition immer ermöglicht. 

Am Samstag starten wir heiter mit einem wunderbaren Vor-
trag von Hanne Karow, sie berichtet von einer orthopädi-
schen Klientin. Man konnte spüren, wie viel Spaß sie bei 
ihrer Arbeit hat. Ihre Erklärungen zu ihrer Herangehensweise 
und der gemachten Erfahrungen sowie die Reflexion ihrer 
therapeutischen Arbeit sind immer gut verständlich und mo-
tivierend. Spannend band sie Emotionen, Lernen, das limbi-
sche System, Literaturhinweise und die Bedeutung der rich-
tigen Fragestellung, innerhalb der Therapie ein. 
Per Zoom zugeschaltet nahm uns Prof. Roger Gassert mit 
auf eine Reise in die neurokognitive robotergestützte Thera-
pie. Nach der Vorstellung verschiedener Reha Robotiksys-
teme gab er spannende Einblicke in die Forschung, die be-
reits unterstützend im therapeutischen Prozess in der Clinica 
Hildebrand in Brissago (Schweiz) möglich ist. Sie ist und 
kann aber nur eine gute Ergänzung zur Therapie sein kann. 
Nach der kleinen Kaffeepause wurde es sehr persönlich, 
herzlich und emotional, Dr. Conti wurde aus der aktiven 
Vereinsarbeit verabschiedet. 
Ruth Lehmann, eine langjährige Mitarbeiterin aus Tschugg, 
Schweiz, präsentierte mit einem Koffer voller Geschichten 
rund um die gemeinsame neurokognitive therapeutische 
Arbeit eine kleine „Zeitreise“. Lustig, immer in die Zukunft 
schauend, und in Highspeedtempo, so beschreibt sie mit lus-
tigen Episoden den Ehrenpräsidenten. 
In einer kleinen „live Therapieeinheit“ lässt sie Dr. Conti Flüs-
sigkeiten und Schokolade im Sinne der NKR differenzieren…
Die Vorstandsmitglieder hatten für die Verabschiedung 
eine Präsentation vorbereitet, mit Videobotschaften von 
langjährigen Wegbegleitern, einem Brief der ehemaligen 
Vorsitzenden, Doris Endres-Schmitt, einer Foto-Zeitreise 
und einem Gedicht. 
Dr. Conti hat den Verein 1998 gegründet, ihn großem En-
gagement geführt und begleitet, ihn und das Konzept ent-
scheidend vorangebracht und war seit 2018 Ehrenpräsi-
denten dieses Vereins. 
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Dankesworte von weiteren Mitgliedern und eine kleine neu-
rokognitiven Oscar Verleihung rundeten die Verabschie-
dung ab. 

Am Nachmittag nahm uns Stefanie Jung mit auf ihre Lern-
reise mit der NKR. Um Kompetenzen zu entwickeln ist 
Lernen im Austausch, Hospitationen, Reflexion und vieles 
mehr besonders wichtig für ein lebendiges, sich stetig wei-
terentwickelndes Konzept wie die neurokognitive Rehabi-
litation. Wir alle sind aufgefordert, uns zu beteiligen und 
diesen Prozess aktiv mitzugestalten. 
Heidrun Brand-Pingsten erklärte in ihrem Vortrag ihre Vor-
gehensweise bei der Be-handlung der Polyneuropathie und 
dem Gefühl eines "fest sitzenden Skischuhs". Fotos von 
verschiedenen Übungen sind immer eine gute Möglichkeit, 
die Arbeit zu verdeutlichen und Ideen zu bekommen. 

Grafomotorische Störungen im Kindesalter und die Be-
trachtung derer durch die neurokognitive Brille ermöglich-
te Katharina Eckstein. Sie verfügt auf diesem Gebiet über 
sehr viel Erfahrungen. Aber sie beschrieb auch, wie schwer 
es ist, das neuronale Feuerwerk beim Schreiben, mit so 
vielen, deutschlandweit, unterschiedlichen Schreibstilen 
und Herangehensweisen an die Grafomotorik, anzufeuern. 
In einer kritischen Auseinandersetzung zeigte sie, wie die 
NKR genutzt werden kann. 
Umfassendes Wissen und viele Anregungen bekommen 
wir von Matthias Volquartz mit seinem Vortrag zum The-
ma Missempfindungen und neuropathischer Schmerz. Er 
konnte mit dem Klienten den „Stöpsel im Abfluss des mit 
"Sprudelwasser gefüllten Armes" mittels der neurokogniti-
ven Rehabilitation, den Instrumenten der Imagination und 
präläsionalen Erfahrungen erfolgreich ziehen. Dabei geht 
er auf die besondere Bedeutung der therapeutischen Spra-
che, bimanuelle Übungen sowie Training des Körpersche-
ma bei "verrauschten Informationen" (wie z. B. bei Kribbel-
missempfindungen) ein. 

Die zwei Tage Symposium beendete Katharina Eckstein 
mit ihrem 2. spannenden Beitrag zum Einsatz der Online-
Therapie innerhalb der neurokognitiven Rehabilitation. Sie 
berichtete über Möglichkeiten der Videoanalyse als Thera-
piemittel, Körperbildarbeit in der Pädiatrie, zeigte Praxis-
beispiele sowie Tipps und Tricks in der Vorgehensweise 
der Onlinetherapie. 

Wie immer bin ich „neurokognitiv beflügelt“ aus diesem 
großartigen Symposium gegangen und freue mich schon, 
weiter dieses lebendige, sich immer wieder dem Stand der 
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse angenommenen 
Konzept einzusetzen und mit meinen Klienten auf der Stro-
ke Unit zu lernen

Alle sind herzlich eingeladen, dieses Konzept immer le-
bendig zu halten, mitzumachen, den Verein und Vorstand 

aktiv zu unterstützen, Einblick in Eure Arbeit zu geben und 
weiter zu lernen. Schaut gerne vorbei auf der Homepage 
des Vereins unter www.vfcr.de, Facebook und auch bei In-
stagram... 
Teilt Eure Erfahrungen und Ideen mit uns allen – wir prä-
sentieren gern Euren Arbeitsalltag, Ausschnitte davon 
oder Eure individuellen neurokognitiven Übungen. Kontakt: 
www.instagram.com/kognitive_rehabilitation_vfcr

Seit einigen Jahren beschäftigt sich Katharina Eckstein 
und ihr Team mit den Einsatzmöglichkeiten der neuro-
kognitiven Rehabilitation in der Pädiatrie. Die Motiva-
tion dafür entstand nach einem monographischen Kurs 
2018 mit Patricia Casas in Regensburg. 
Die andere Sichtweise und Herangehensweise hat sehr 
beeindruckt, so dass alle Mitarbeiter die Module der 
Weiterbildung zum „Fachtherapeuten für neurokogniti-
ve Rehabilitation (VFCR)®“ besuchen, Katharina Eck-
stein hat Anfang 2022 die Prüfung absolviert. 
Sie war Anfang 2020 eine Woche für einen Hospita-
tionsbesuch bei Patricia Casas in Madrid (s. Artikel 
Rundbrief 25, Seite 17).
Sie haben für Kinder verschiedene Übungen entwickelt 
und ausprobiert und haben hierfür eine Arbeitsgruppe 
gegründet, die sich 1 Mal im Quartal entweder in Prä-
senz oder Online trifft. 
Diese Arbeitsgruppen ersetzen keine Fortbildung, jeder 
mit Vorkenntnissen (neurokognitive Rehabilitation), der 
in der Pädiatrie arbeitet, ist herzlich willkommen.

Kontakt: 
Katharina Eckstein, 
info@ergotherapie-eckstein.de 

Arbeitsgruppe 
Pädiatrie
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Ergotherapie-Kongress in Würzburg
vom 4. bis 6. Mai 2023

Unter dem Thema „Wandel leben“ wurde auf dem Kon-
gress sowohl der globale als auch der gesellschaftliche 
Wandel aufgegriffen. Als Ergotherapeut*innen sind wir 
gefordert, uns diesem Wandel anzupassen und mitzuge-
stalten. Zahlreiche Vorträge und viel Austauschmöglich-
keiten in verschiedenen Formaten brachten Informationen 
zu den verschiedenen Fachthemen ein.
Wir als VFCR waren vertreten auf der Fachausstellung 
und hatten einen tollen Standplatz fast direkt am Eingang 
des großen Saales. Benachbart von Ausstellern digitaler 
Angebote, Firmen mit Therapiematerialien, Abrechnungs-
firmen, Hilfsmittelausstellern und vielen anderen Angebo-
ten, gaben wir Informationen aus unserem Verein, über 
das Konzept, die Weiterbildungen und Termine an inter-
essierte Kolleg*innen weiter.
Den 1500 Besucher*innen war anzumerken, dass sie den 
persönlichen Austausch nach Corona wieder schätzen.
Mit Unterstützung der Kolleginnen die vor Ort den Stand 
mitbetreut haben, konnten wir aktiv den Beitrag leisten un-
sere Arbeit und unser Konzept zu präsentieren!

Danke an alle Helferinnen!

Deborah Maile-Kröner
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Verabschiedung  
Dr. Conti

Im Rahmen des 23. Symposiums in Nürnberg wurde un-
ser Ehrenpräsident, Dr. med. Fabio Mario Conti nach 
mehr als 25 Jahren aktiver ehrenamtlicher Vereinsarbeit 
verabschiedet. Er hat den VFCR am 12.12.1998 in Köln 
mit großem Engagement gegründet, ihn und das Konzept 
entscheidend vorangebracht und war seit 2018 Ehrenprä-
sidenten dieses Vereins. Ich frage mich heute noch, wie  
Dr. Conti die 29 Gründungsmitglieder ohne e-mail infor-
miert und erreicht hat. Kein Aufruf bei Facebook oder 
Instagram. Irgendwie hat es funktioniert. Die Gründung 
war für allen Anwesenden ein besonderer Moment.

In der Laudatio für ihn wurde sowohl sein beruflicher 
Werdegang beschrieben aber auch auf seine besonderen 
Dienste für den VFCR verwiesen. 
Kurse mit ihm und seinen Mitarbeiterinnen waren immer 
ein Erlebnis, er war auf sehr beeindruckende Weise als 
Theoretiker äußerst versiert, die Praxis, also die Anwen-
dung der Übungen, zu demonstrieren. 
Unvergessen (für die „alten Hasen“) sind auch die beson-
deren Fragen bei seinen Vorträgen und in den Kursen. 
Wer eine richtige Antwort gewusst hätte, hätte mit ihm 
eine Woche auf die Malediven fliegen dürfen… Hätte.. Na-
türlich wusste zu diesem Zeitpunkt niemand eine Antwort 
auf diese Fragen, wirklich niemand hätte sie beantworten 
können. Heute hätten wir, dank neuer Kenntnisse, even-
tuell mehr Glück… Aber es kommt keine Frage mehr…. 

Dr. Conti hat jedes Symposium mitorganisiert und auf be-
sondere Weise unterstützt. Die ersten Symposien fanden 
1999 und 2000 im Klinikum Staffelstein statt, dann 2001 
in Bern im Rahmen des Kongresses für Neurologie am 
Inselspital. 
Es folgten wissenschaftliche Treffen in Würzburg, Mün-
chen, Innsbruck, Frankfurt, Berlin, Düsseldorf, Nürnberg, 
Hannover, Mainz und Fulda. Der Verein und seine Mitglie-
der sind ganz schön rumgekommen… 
Es war immer ein Wunsch und damit auch eine Heraus-
forderung für die Verantwortlichen, ein Tagungshotel zu 
finden, in dem viele Teilnehmer übernachten konnten und 
das bezahlbar war. So war zumindest der Weg nach dem 
bunten Abend ins Bett nicht so weit… 
Dr. Conti verfügt über ein unglaubliches Netz an Kontak-
ten zu Wissenschaftlern, die im Laufe der Jahre eingela-
den wurden und die unser Wissen erweitert haben. 
Ich denke an Prof. Goldenberg, Prof. Benini, Prof. Calab-
rese, Prof. Maihöfner. Wissenschaftler aus Deutschland, 
Österreich, Italien, Spanien, Frankreich, Großbritannien 
und der Schweiz. Immer hochkarätig, immer bereichernd. 

Wir durften bei Arbeitstreffen in München oder bei der Zu-
kunftswerkstatt in Düsseldorf von seinem extrem großen 
Wissen profitieren. Eröffnungsvorträge, Gedankenanstö-
ße, neuste Erkenntnisse. 
Er hat seinen Kontakt zu Dr. Gianni Rossi, CEO der Kli-
niken in Brissago und Bellikon, hergestellt und gefördert. 
Dr. Rossi ist seit vielen Jahren ein besonderer Unterstüt-
zer, Freund und Förderer des Vereins. Vielen Dank, lieber 
Fabio! 

Besonders erwähnen möchte ich an dieser Stelle auch, 
dass Dr. Conti in all den Jahren immer auf ein Honorar 
für seine Vorträge verzichtet hat und auch seine Über-
nachtungen selbst organisiert und bezahlt hat. Deine un-
ermüdliche Unterstützung und Dein besonderes Engage-
ment werden wir sehr vermissen.

Wir sind in den vielen Jahren der Zusammenarbeit gute 
Freunde geworden und durch familiäre Verbindungen 
nach Recklinghausen haben wir uns regelmäßig getroffen 
und konnten unsere Arbeit für den VFCR oft entsprechend 
konstruktiv und in entspannter Atmosphäre erledigen. 
Du wirst mir – uns allen sicher sehr fehlen, lieber Fabio 
und ich hoffe, dass Du uns ab und zu bei einem Symposi-
um besuchen wirst!

Ein großer Dank geht auch an seine Frau, Romy Conti. 
Sie hat den VFCR auch über so viele Jahre begleitet und 
unterstützt. 
In der Laudation wurde natürlich auch auf die besondere 
Flexibilität von Dr. Conti eingegangen. Es gab hier eine 
sehr besondere Situation…Eine Einladung eines Mit-
glieds zu seinem Praxisjubiläum. Anreise aus der Schweiz 
in eine beschauliche kleine Stadt in Nordrhein-Westfalen. 
Dr. Conti war, wie immer, im feinen Zwirn und extrem gut 
vorbereitet. Eine Powerpoint für die Gäste…. Dann: spon-
tane Verlegung der Feier von dem Kollegen in das benach-
barte Chinarestaurant bei laufenden Gastronomiebetrieb. 
Der Beamer wurde vorher nicht getestet, funktionierte 
auch nicht, die Rede „frei“ vor beeindruckender Kulisse 
und in einer außergewöhnlichen Atmosphäre. Chapeau!

Die Verabschiedung endete mit einer kleinen individuellen 
Ballade. Die Kunst war ja immer ein Teil der neurokogni-
tiven Rehabilitation. In diesem Fall hat Johann Wolfgang 
von Goethe und sein Erlkönig inspiriert. 

Birgit Rauchfuß
1. Vorsitzende des VFCR
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Der VFCR-König
Wer rast vor Freude nach Köln so geschwind?

Es ist Dr. Conti – 1998 – ohne Kind!
Er fährt nicht sicher, er fährt akkurat,
der VFCR steht zur Gründung parat.

Mensch Carlo, was strahlt so hell Dein Gesicht?
Siehst Fabio Du die Therapeuten nicht?

Die Therapeuten mit Herz und Hirn – 
so viele Gedanken hinter der Stirn.

Du lahme Synapse komm her zu mir, 
gar neue Verbindungen zeig ich Dir.

Ne einfache Übung ist doch ganz schön schwer,
die NKR kann noch so viel mehr!

Hey Carlo Perfetti und hörest Du nicht,
was Dr. Conti den Hörern verspricht?
Seid ruhig, seid entspannt liebe Leut‘

auf die Maledieven fliegt niemand heut!

Sollst Schwämme spüren, hart oder weich,
die Füße erkennen – im Vergleich

verschiedene Höhen sind auch nicht leicht,
3 T‘s am Tabellone – das reicht!

Hey Carlo, hey Fabio, Ihr habt was geschafft!
Die NKR – sie hat einen Platz!

Die Erfahrung, das Lernen, ganz wunderbar. 
Es gibt Erkenntnisse – alles wird klar!

Wir mögen’s Konzept, uns reizt die tolle Idee -
Patienten, sie lieben‘s, es tut nie was weh!
Hey Carlo, hey Fabio, es hat uns gepackt!

Die NKR – ein Herzensakt!

Die Therapeuten beseelt, sie buchen noch heut,
einen Kurs beim VFCR, den freut’s.
Sind mit dabei, mit Müh ohne Geld,

das Konzept zu transportieren hinaus in die Welt! 

Birgit Rauchfuß
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Bimanuelle Bewegungen

Dr. med. Dipl. Phys. ETHZ Fabio M. Conti, 
Spezialarzt FMH für Neurologie

in Zusammenarbeit mit Herrn Prof. Dr. Roger Gassert, 
Rehabilitation Engineering Laboratory, ETH Zürich
(Rundbrief 25/2021)

Bimanuelle Bewegungen im Alltag
Täglich hunderte Male greifen, bewegen und benutzen wir 
mehr oder weniger bekannte Objekte. Der gleichzeitige 
Einsatz der beiden Hände ist dabei sehr häufig. Die bima-
nuellen Bewegungen dominieren im Alltag. Man schätzt 
sie als circa 70% aller Bewegungen ein. 

Wie definieren wir eine bimanuelle Handlung? 
Um zum Ziel bei den meisten Alltagshandlungen zu kom-
men, wie z. Bsp. beim Öffnen einer Flasche, unterstützen 
sich die Hände gegenseitig. Der Einsatz der Hände kann 
simultan oder zeitlich gestaffelt geschehen. Bei gleichzei-
tigem Einsatz der Hände ist die Integration beider Hand-
bewegungen in einem Gesamtplan der Handlung Voraus-
setzung für den Erfolg. 

Eine Handlung definieren wir als bimanuell, wenn beide 
Hände gleichzeitig für das Erreichen eines gemeinsamen 
Zieles eingesetzt werden. Wir werden somit im Folgenden 
nur in diesem Sinne von bimanuellen Bewegungen spre-
chen. 

Vorteile bimanueller Bewegungen im Alltag
Bimanuelle Bewegungen bieten erhebliche Vorteile beim 
Bewältigen von sehr vielen Alltagsaufgaben die wir auf 
uns selbst beziehen (wie sich waschen, sich anziehen) 
oder als Ziel haben, ein Objekt zu manipulieren. 
Wichtige vorteilhafte Aspekte bimanueller Handlungen im 

Vergleich zu einem gestaffelten Einsatz beider Hände, 
möchten wir im Folgenden kurz besprechen: 
• die Erhöhung der Effizienz durch Sicherheit und Präzi-

sion der Bewegungen
• die Möglichkeit der Hände, abwechselnde Aufgaben zu 

übernehmen
• die effizientere Informationsaufnahme und das Abglei-

chen der Informationen zwischen den beiden Händen. 

Bimanuelle Handlungen erhöhen die Effizienz der Ziel-
verwirklichung durch Verbesserung ihrer Sicherheit und 
Präzision. 

Beim Manipulieren eines Objektes, kann z. Bsp. eine Hand 
stabilisierend wirken, während der somit gesicherten dy-
namischen Manipulation mit der anderen Hand. Ebenfalls 
kann eine Hand Halt bieten, während der Ausübung eines 
Druckes auf das Objekt durch die andere Hand. 

Die bimanuelle Objektmanipulation geschieht in der Regel 
mit abwechselnden Aufgaben beider Hände. 

Beide Hände sind in der Regel in der Lage, alle Aufga-
be bei der Manipulation eines Objektes zu übernehmen. 
Oft sind es asymmetrische Einsätze der Hände (Guiard, 
1987), die abwechslungsweise geschehen. Eine Folge der 
zielgerichteten abwechselnden Übernahme von verschie-
denen Aufgaben durch beide Hände ist die Optimierung 
der Bewegungsabfolgen und des Zeitbedarfs. 

Besondere funktionelle Eigenschaften beider Hände blei-
ben auch bei bimanuellen Handlungen bestehen und wer-
den mit Vorteil ausgenutzt (Talvas, 2014). 
Für die Realisierung des motorischen Planes mit dem da-
zugehörigen Ablauf der Teilbewegungen ist in der Regel 
die linke dominante Hemisphäre führend (Serrien, 2003). 
Die dominante Hand (in der Regel die rechte) «dominiert» 
mit ihrem Beitrag: sie ist treibende Kraft der Handlung. 
Die rechtsseitige Handdominanz wird im Alltag bei der 
Manipulation von Objekten bestätigt. Die linke Hand wirkt 
dann unterstützend, z. B. stabilisierend beim Festhalten 
des Objektes, zusätzlich ist sie aber auch Quelle von In-
formationen über Lage, Konsistenz und Beschaffenheit 
des Objektes. 

Bimanuelle Handhabungen optimieren die Informations-
aufnahme. 

Informationen über das Gewicht, die Position, die Länge 
und Ausrichtung der Kanten oder Kurven, die Ausdehnung 
und Krümmung der Flächen, die Größe und die struktu-
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rellen Eigenschaften (Oberflächenbeschaffenheit, Konsis-
tenz) eines Objektes sind die Basis einer erfolgreichen 
Manipulation. Diese multisensoriellen Informationen wer-
den im Zentralnervensystem integriert. 
Je nach Ziel und Umstände dominieren bei der Manipu-
lation von Objekten alternierend somatosensoriale oder 
visuelle Informationen. Z. Bsp. sind für die Wahrnehmung 
der Beschaffenheit eines Objektes die somatosensorialen 
Informationen dominierend, die visuell feststellbaren Ei-
genschaften beeinflussen trotzdem erfahrungsbedingt die 
Entscheidung. 
Bei visuell nicht erkundbaren verborgenen Anteilen eines 
Objektes übernehmen taktile Informationen naturgemäß 
die Aufgabe der Erkundung (Bruno und Pavani, 2018). 
Bei Erkennung der Form, der Ausdehnung, der Oberflä-
chenbeschaffenheit und der Konsistenz eines Objektes 
durch bimanuelle Manipulation desselben, verstärken sich 
visuelle und haptische Informationen gegenseitig. Da-
durch profitiert die Genauigkeit der Erkennung. Auch die 
erneute Erkennung des Objektes nach Änderungen seiner 
Orientierung im Raum wird unter diesen Bedingungen er-
leichtert. 

Die Hände am Objekt vermitteln mit dem Tastsinn und der 
Propriozeption die nötigen haptischen Wahrnehmungen, 
die durch bimanuelle Handlungen gefördert wird (Talvas, 
2014). Man nimmt an, dass die Wahrnehmung der Härte 
eines Objektes effizienter bimanuell geschieht. Bimanuel-
le Bewegungseinsätze sind für die Raum-Position-Wahr-
nehmung vorteilhaft. Zweihändig, durch gegenseitige 
Raumreferenz, wird ein besseres Raumgefühl erzielt. 
Die Wahrnehmung der Distanz und der Ausrichtung im 
Raum von Bestandteilen des Objektes können besser bi-
manuell als durch separaten Einsatz der Hände gesche-
hen. 
Dies wird durch eine Integration der Informationen aus 
beiden Händen bei gegenseitiger Kontrolle der Positions-
wahrnehmung erreicht. Auch gleichzeitige taktile Signale 
aus verschiedenen Objektregionen helfen bei der Bestim-
mung der Orientierung im Raum. 
Auch in diesem Zusammenhang sei abschließend daran 
erinnert, dass die einzelne Hand je nach Ziel einen be-
sonderen informativen Beitrag leisten kann. Die Oberflä-
chenbeschaffenheit sowie feine Unterschiede z. B. in der 
Krümmung des Objektes, werden besser mit einer Hand 
wahrgenommen, während symmetrische Formen besser 
beidhändig wahrgenommen werden, als asymmetrische 
(Talvas, 2014). 

Bei bimanuellen Bewegungen steigert das Abgleichen der 
Informationen zwischen den beiden Händen die Effizienz 
der Handlung. 
Der Transfer von Informationen von einer Hand zur ande-
ren und die Integration der relevanten Informationen ist 
zentral für die Effizienz des Einsatzes der Hände bei einer 

bimanuellen Aufgabe. Eine solche Handlung fördert den 
interhemisphärischen Transfer der aufgenommenen Infor-
mationen. Ein Beispiel ist der Transfer von Informationen 
über Härte oder Krümmung eines Objektes. 
Am Beispiel des Transfers von Informationen über die 
Trajektorie von der non-dominanten auf die andere Hand 
und von Informationen über die Zielposition von der do-
minanten auf die non-dominante Hand, scheint, dass bei 
einzelnen Erkennungsprozesse eine asymmetrische Auf-
gabenzuteilung vorhanden ist (Talvas, 2014; Criscimag-
na-Hemminger, 2003), die einen interhemisphärischen 
Abgleich benötigen.
Während des Wahrnehmungsprozesses geschieht eine In-
tegration visueller, taktil-kinästhetischer und propriozepti-
ver Informationen aus beiden Händen. 
In der Regel ist die Informationsmenge redundant: wahr-
scheinlich gibt das Gehirn einem Teil der Informationen 
Vortritt (integriert nicht einfach alle Informationen) («sen-
sory selection»), auch wenn alle Informationen ihre Be-
deutung hätten (Squeri, 2012). 

Diese Prozesse der Schwerpunktsetzung in den Wahrneh-
mungsprozessen geschehen in der Regel unbewusst, sie 
können aber auch bewusst gelenkt werden. Eine bewuss-
te Beeinflussung der Rollen der beiden Hände ist durch 
Aufmerksamkeitsverschiebungen möglich. Die Aufmerk-
samkeit kann schwerpunktmäßig z. B. von den visuellen 
auf die haptischen Informationen geleitet werden (Hitck-
ley, 1997). Ein bewusstes Eingreifen in diese Prozesse 
kann je nach Ziel, je nach Rahmenbedingungen und je 
nach Erfahrung des Subjektes sicherer zu einem bestimm-
ten Ziel führen. 

Neuronale Organisation der bimanuellen 
Bewegungen
Die neuronale Organisation bimanueller Bewegungen 
weist eine eigene Spezifizität auf. 

Die motorische Organisation der bimanuellen Bewegun-
gen hat Eigenheiten, die nicht aus den Gesetzen der 
Bewegung der einzelnen oberen Gliedmaßen hergeleitet 
werden können (Swinnen, 2002). Partiell getrennte neuro-
nale Populationen sind bei bimanuelle Bewegungen aktiv, 
die bei unimanuellen Bewegungen nicht involviert sind 
(Howard, 2010). 
Hirnareale mit spezifischen Repräsentationen für bima-
nuelle Koordination konnten aber nicht identifiziert wer-
den (Weiss-Blankenhorn und Fink, in Schneider und Fink, 
2013, S. 290). 
Ein Netzwerk von verschiedenen Hirnregionen (primä-
rer motorischer Kortex, supplementärmotorischer Kor-
tex, parietoprämotorische Verbindungen) werden je nach 
Aufgabe und Kontext bilateral dynamisch und variabel 
involviert. Man nimmt dabei einen interhemisphärischen 
aufgabespezifischen flexiblen Informationsfluss für die 
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motorische Armsteuerung bei bimanuellen Handlungen an 
(Cardoso de Oliveira, 2002).

Hinweise auf wichtige motorische intra- und interhemi-
sphärische neuronale Netzwerke bei bimanuellen Bewe-
gungen. 

Koordinierte bimanuelle Bewegungen setzen funktio-
nierende inter-hemisphärische neuronale Verbindungen 
voraus. Diese Vernetzungsfähigkeit von Hirnregionen ist 
grundsätzlich vorgegeben (intrinsische Konnektivität). Sie 
sind interindividuell verschieden effizient entwickelt. 
Bei den verschiedenen Bewegungen werden jeweils an-
dere neuronalen Netzwerke aktiv (effektive Konnektivität). 
Die wichtigsten intrahemisphärischen Verbindungen sind 
reziprok zwischen dem Prämotorkortex, dem supplemen-
tär motorischen Kortex (SMA) und dem primären moto-
rischen Kortex. Zwischen diesen Hirnarealen bestehen 
auch reziproke interhemisphärische Verbindungen via 
Corpus Callosum. 
Bei unimanuellen Bewegungen dominiert die Aktivität der 
kontralateralen Hemisphäre mit starker positiver Kopp-
lung auf M1 und gegenseitiger Inhibition der Verbindun-
gen zu den Hemisphären. Diese Inhibitionen scheinen bei 
bimanuellen Bewegungen, zugunsten einer starken inter-
hemisphärischen Kooperation der Hirnareale zu entfallen 
(Weiss-Blankenhorn und Fink, in Schneider und Fink, 
2013, S. 290).

Relevante interhemisphärische Interaktionen bei taktiler 
Informationsaufnahme. 
Darüber gibt ein Artikel von Luigi Tamè von 2018 (Tamè, 
2018) Auskunft. Taktile Informationen aus beiden Körper-
seiten werden dank transkallosalen Verbindungen integ-
riert. Am stärksten zeigt sich der Effekt bei synchronen 
und lokalisatorisch symmetrischen taktilen Stimulationen 
(an den Fingern). Der Schwierigkeitsgrad der taktilen Auf-
gabe für die Finger fördert die bilaterale Integration der 
Stimuli. Involviert sind die Areale SI (somatosensorischer 
Primärareal) und SII (somatosensorischer Sekundärare-
al), insbesondere und interessanterweise geschieht eine 
Integration schon auf Niveau von SI.

Somatosensorische Informationen werden nahtlos in die 
motorische Planung eingebunden. 
Bei dieser sensomotorischen Integration spielt der hintere 
parietale Kortex, zu welchem die sensorischen Afferenzen 
aus SI und SII fließen, eine grundsätzliche Rolle. Er ist Ort 
der multisensoriellen Integration somatosensorischen und 
visuellen Informationen.
Somatosensorische Informationen aus beiden Hemisphä-
ren werden via Corpus Callosum zum hinteren parietalen 
Kortex geführt. Für die Planung, Ausführung und Kontrolle 
der Bewegungen ist dieser kontinuierliche Informations-
fluss mit seiner entsprechenden Integration unentbehr-

lich. Der Handlungserfolg mit bimanuellen Bewegungen 
ist davon entscheidend abhängig.

Kognitive Prozesse bei bimanuellen  
Handlungen
Eine bimanuelle Handlung wie eine Tasse im Raum hal-
ten und zugleich mit einem Löffel den Inhalt umrühren, 
verlangt motorisch und kognitiv die beidseitige Involvie-
rung einer Vielzahl von Hirnareale, inbegriffen solche 
denen man hauptsächlich kognitive Aufgaben zuschreibt. 
Solche kognitiven Aufgaben sind z. B. das Erkennen des 
Objektes, das man greifen möchte, mit seinen Eigenschaf-
ten und seinen Einsatzmöglichkeiten, die angemessene 
Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf die Teilschritte der 
Handlung und der Einsatz von Gedächtnisleistungen um 
das Erfahrungswissen einzusetzen. Ebenfalls gehören 
dazu die Operationen im Raum, wie die Wahl von Distan-
zen und Richtungen und die Abschätzung von Geschwin-
digkeiten beider Hände. 

Die bimanuelle Integration der Informationen kann die 
Effizienz der kognitiven Analyse der Aufgabe verbessern 
(Hinckley, 1997). Beim Gebrauch von zwei Händen kann 
die Person Gesichtspunkte über die Aufgabe ändern bzw. 
erweitern, somit alternative Strategien für die Lösung der 
Aufgabe einsetzen (Hickley, 1997). 
Eigentlich, beim Hantieren mit einem Objekt oder Instru-
ment, geht es immer um das Finden einer Problemlösung. 
Der Einsatz bimanueller Bewegungen führt zu einer Re-
duktion der Variabilität in der Suche nach der Lösung der 
Aufgabe (Eliassen, 2000). 
Eine objektbezogene Aufgabe, wie die Drehung des Ob-
jektes in den Händen um eine Gesamtschau über seine 
Struktur zu erhalten oder seine Rotation in eine neue 
Position, beide um es effizienter einzusetzen, sind kog-
nitive Aufgaben. Sie gelingen bimanuell sicherer und mit 
wenigen Teilschritten als mit gestaffeltem Einsatz beider 
Hände (Hitckley, 1997).

Die meisten Aufgaben im Alltag, die wir beidhändig lösen, 
sind einfache Routine. Neue Ziele, beidhändig mit einem 
bekannten Werkzeug zu erreichen oder sogar mit einem 
noch nicht ausreichend bekannten Werkzeug arbeiten, 
können zu schwierigen Aufgaben auf motorischer und ko-
gnitiver Ebene werden. Solche Herausforderungen bei bi-
manuellen Aufgaben werden daher fast immer eher in einer 
asymmetrischen Art gelöst, mit Ausführung verschiedener 
Teilaufgaben je nach Hand, im Sinne einer Verringerung 
des Schwierigkeitsgrades der Aufgabe (Talvas, S. 13). 

Bimanuelle Bewegungen nach Schlaganfall

Bei Schlaganfallpatienten sind bimanuelle Bewegungen in 
der Regel beeinträchtigt. 
Bei hemisphärischen Läsionen und insbesondere bei Lä-
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sionen des Corpus callosum kann die Möglichkeit der kor-
rekten Ausführung bimanueller Fertigkeiten betroffen sein 
(Johansen-Berg, 2007; Lehmann, 2019). 
Bei Hemisyndrom mit Plegie des betroffenen Armes sind 
nur Bewegungen des kontralateralen Armes möglich. Bei 
Paresen verschiedenen Grades sind mono- und bimanu-
elle Handlungen mit variablen Einschränkungen je nach 
Schweregrades der sensomotorischen Defizite ausführ-
bar. In beiden Fällen können die Bewegungen spontan 
oder auf Aufforderung geschehen. Bei diesen motorischen 
Störungen handelt sich definitionsgemäss nicht um Apra-
xien der Gliedmaßen. 
Diese letzten können nicht durch «elementare» sensomo-
torische Defizite erklärt werden. Wohl können zusätzlich, 
im Falle einer linksseitigen Läsion, Gliedmaßenapraxien 
mit beidseitigen Störungen der Ausführung von Bewegun-
gen vorhanden sein.

Es gibt Aspekte der motorischen Beeinträchtigung, die je 
nach Läsionsseite verschieden sind. 

Ob die rechte oder die linke Hand plegisch ist, hat Folgen 
auf funktioneller Ebene. Eine typische hemisphärische 
Läsion links betrifft in der Regel die motorisch dominan-
te Hand. Der plegische Arm zeigt dann Besonderheiten, 
die mit der Dominanz der linken Hemisphäre bei der Or-
ganisation bestimmten Aspekte der Bewegung in Zusam-
menhang stehen: eine Beeinträchtigung der Kontrolle der 
Geschwindigkeit der Bewegung, der Trajektorie der Bewe-
gung und der Verkettung der Teilbewegungen sind in der 
Regel mit variabler Ausprägung festzustellen. 
Aus diesen Gründen verursachen linksseitige Läsionen 
mit motorischen Defiziten eine stärkere Beeinträchtigung 
der bimanuellen Koordination als bei rechtsseitigen Läsi-
onen (Swinnen, 2002). 
Rechtsseitige Läsionen, die die sensomotorischen Are-
ale involvieren, zeigen in der Regel ebenfalls spezielle 
Aspekte: die Präzision der Trajektorie und der Endposi-
tion der Bewegung werden beeinträchtigt. Alle diese Ein-
schränkungen zeigen ihre Geschwindigkeitsabhängigkeit: 
rasche Bewegungen akzentuieren sie.

Die Patienten mit Hemisyndrom zeigen Schwierigkeiten, 
die betroffene paretische Hand spontan in bimanuelle 
Handlungen einzusetzen.  
Die klinische Erfahrung zeigt, dass Patienten mit Paresen 
der oberen Extremitäten leichteres Schweregrades und in 
der Regel auch mit leichteren kognitiven Defiziten, auch 
wenn zögernd, spontan versuchen, bimanuelle Handlun-
gen wie vor dem Eintreffen der Pathologie auszuführen. 
Das gilt für rechtsseitige sowie linksseitige Läsionen. Bei 
rechtsseitigen Läsionen können Neglekt-Symptome die 
Ausführung bilateraler Handlungen erschweren. 
Bei schweren motorischen Defiziten, unabhängig von der 
Läsionsseite, zeigen die Patienten eine klare Tendenz 

zur Vernachlässigung des Einsatzes bimanueller Bewe-
gungen. Das ist durch die großen Schwierigkeiten beim 
Einsatz der paretischen Hand wenigstens zum Teil zu ver-
stehen. 
Wenn sich die sensomotorischen Defizite im chronischen 
Stadium befinden, akzentuiert sich diese Vernachläs-
sigungstendenz weiter. Die Erfahrung zeigt, dass diese 
Erscheinung auf eine Tendenz die plegische obere Ex-
tremität nur für einfache Handlungen oder für «Hilfs-
handlungen» einzusetzen basiert. Denkbar ist auch die 
Möglichkeit, dass mangelnde Übung mit bimanuellen Be-
wegungen in der für den Patienten neuen Situation diese 
Vernachlässigungstendenz fördert.

Patienten mit Hemiplegie können eine Vielzahl kognitiver 
Defizite aufweisen, einzelne davon können die Ausfüh-
rung bimanueller Handlungen empfindlich erschweren. 
Bei der Planung neurokognitiven Therapie sollten die ko-
gnitiven Defizite auch im Falle der bimanuellen Übungen 
sorgfältig berücksichtigt werden. Hier sei speziell nur auf 
wenige wichtige Aspekte hingewiesen. Problematisch 
können sich Störungen der Aufmerksamkeit sein, insbe-
sondere der geteilten Aufmerksamkeit auf die Übungsaus-
führung auswirken. 
Besonders auf Störungen der Wahrnehmung von Richtun-
gen, Distanzen und Orientierung im Raum sollte geachtet 
werden. Der Einsatz der motorischen Imagination kann 
durch Einschränkungen der Repräsentationsfähigkeiten 
erschwert werden.  

Neuronale Organisation nach Schlaganfall
Der Artikel «Aktuelles und Rehabilitationsrelevantes über 
die Organisation der Handmotorik», der in unserer Zeit-
schrift 2016 erschienen ist (Fabio M. Conti u. Roger Gas-
sert. VFCR Rundbrief Nr. 21, Dezember 2016), bietet das 
notwendige Basiswissen «über die ipsi- und kontralatera-
len Auswirkungen zentralnervösen Läsionen auf die Netz-
werke der Sensomotorik, über die Lokalisation der Läsion, 
sowie über Aspekte der Somatosensorik im Zusammen-
hang mit Lernprozessen» (S. 5-9). 
Wir verweisen gerne für eine Einführung über pathologi-
sche Situationen, welche bimanuelle Bewegungen beein-
trächtigen, auf diesen Artikel. 

Wir erwähnen hier daher nur einen besonders wichtigen 
Aspekt der neuronalen Organisation nach Schlaganfall, 
der für das Verständnis der Auswirkung der Pathologie 
bei bimanuellen Bewegungen besonders wichtig ist. 
Bimanuelle Bewegungen involvieren bilaterale komplexe 
neuronale Netzwerke unter Wegfall der gegenseitigen In-
hibitionen (Schneider u. Fink, 2013, S. 290-292). 
Es wird somit angenommen, dass die nicht-läsionierte 
Hemisphäre durch Wegfall der gegenseitigen Inhibitionen 
einen Beitrag zur neuronalen Reorganisation durch ihre 
Führung der Handlung leisten kann (Mudie u. Mathyas, 
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2000). 
Man kann somit postulieren, dass dieser Umstand eine 
Förderung der motorischen Reorganisation nach fokalen 
Hirnläsionen darstellen kann. Im Rapport der EBRSR (Evi-
dence-Based Review of Stroke Rehabilitation) vom Jahr 
2013 wird die Hypothese erwähnt, dass der Gebrauch des 
nicht betroffenen oberen Gliedes durch faszilitierende 
Kopplung zwischen beiden Armen, die Erholung der moto-
rischen Funktionen des betroffenen Gliedes fördert. Beim 
Einsatz bilateralen Armbewegungen soll die Aktivierung 
der nicht-läsionierten Hemisphäre eine solche auch bei 
der geschädigten Hemisphäre, dank trankallosaler neuro-
nale Netzwerke, zur Folge haben.

Vorschläge für bimanuelle Übungen nach 
Schlaganfall
In diesem Rahmen sollen nur einige einführende Hinweise 
auf die Gestaltung bimanueller Übungen geboten werden. 
Im Geist der «Zukunftswerkstatt für neurokognitive Re-
habilitation» sollten diese Ausführungen Anregungen für 
eine gemeinsame weitere theoretische und anwendungs-
gezielte Vertiefung dieses wichtigen Themas sein. 
Erfahrungen sollten dabei gesammelt und systematisiert 
werden. Eine diesbezüglich spezifische sehr lesenswerte 
Literatur in italienischer Sprache steht zur Verfügung (Di 
Francesco, 2017; Garcia, 2017; Rizzello, 2018; Serafin, 
2018; Zernitz, 2017). 
Die Planung und Ausführung der Übungen sollten im Rah-
men der Grundsätze unseres therapeutischen Ansatzes 
erfolgen. Eine genau Untersuchung des Patienten mit der 
Herstellung seines (sensomotorischen und kognitiven) 
«Profils» ist unentbehrliche Voraussetzung für eine kor-
rekte Therapieplanung. 

Die vorrangige Betrachtung der folgenden drei Aspekte 
helfen, neurokognitive bimanuelle Übungen zu planen 
(definitionsgemäß verlangen bimanuelle Übungen den 
gleichzeitigen Einsatz beider Hände für das gleiche Hand-
lungsziel):
•	 die «Räume», in welchen die Übung auszuführen ist 

(visuell, taktil, propriozeptiv, haptisch), 
•	 die Repräsentation der Handlung, die eingesetzt wer-

den sollte (Vorstellung des Zieles, Imagination der 
Handlung, Imagination und Vergleich mit einer dem Ziel 
angemessenen Erfahrung aus der Zeit vor der Läsion, 
Auswahl der semantischen Bedeutung des Objektes) 
und 

•	 der Wahl der Art des Transfers von Informationen zwi-
schen den beiden Händen.  

Was den Einsatz von bimanuellen Erfahrungen aus der 
Zeit vor der Läsion betrifft, ist eine Präzisierung von 
Nutzen. Beim Einsatz bzw. Lernen von (neuen) bimanu-
ellen Bewegungen nach Schlaganfall gibt es Interferen-
zen durch die im Gedächtnis gespeicherten nicht mehr 

einsetzbaren, aus der Zeit vor der Läsion, favorisierten 
Bewegungen und durch die Tendenz, symmetrische syn-
chronisierte Bewegungen auszuführen (Swinnen, 2002). 
Instruktion des Patienten über die Wahl der aus therapeu-
tischer Sicht besseren Handlungsstrategie und einer effi-
zienteren mentalen Konzeptualisierung der Handlung (bei 
der motorischen Imagination, beim Einsatz von Erfahrun-
gen aus der Zeit vor der Läsion) helfen, falsche spontane 
Bewegungseinsätze zu überwinden. 
Sie dienen somit der Überwindung vom Einsatz von auto-
matischen der Aufgabe nicht adäquaten Handlungsstrate-
gien (Swinnen, 2004). 

Es lohnt sich, die Übungen für Manipulationen eines Ob-
jektes mit normalen tagtäglichen Dimensionen zu pro-
grammieren. Die Manipulation sollte, wie im Alltag die 
Regel ist, im vorderen peripersonalen Raum geschehen. 
Das fördert den wichtigen Bezug auf die Körpermittellinie 
bei der bimanuellen Handlung. 

Erkennungsaufgaben an einem Objekt
Erkennungsaufgaben können durch Einsatz von visuellen, 
taktilen, propriozeptiven und haptischen Informationen 
gelöst werden. An einem Würfel oder einem Quader kann 
die Erkennung von Charakteristika wie Länge der Kanten, 
Ausrichtung im Raum derselben, Position von Ecken und 
Materialkonsistenz verlangt werden. 
Je nach Frage, die zu beantworten ist, wird eine andere 
Vorstellung des Zieles, eine andere Imagination und Aus-
führung der Handlung notwendig sein. 
Im Rahmen der Übungsstrategie wird man versuchen, den 
Transfer von Informationen von der «nicht-betroffenen» 
auf die betroffene Hand während der bimanuellen Übung 
nach bestimmten Kriterien zu beeinflussen. 
Aus Sicht der Therapie soll man die Informationsübertra-
gungen fördern, die man für die Wiedererlangung der Mo-
torik als effizient erachtet. 

Im Folgenden seien die Aspekte der Übungsgestaltung 
kurz vorgestellt, denen man eine besondere Aufmerksam-
keit schenken sollte. 
Zuerst sind zu wählen: die Position und Orientierung der 
Hände im Raum in Bezug auf das Objekt und die Wahl 
der Charakteristika des Objektes auf welche die Aufmerk-
samkeit gerichtet werden sollte (Ecken, Kanten und ihre 
Länge, Richtungen der Kanten). 
Die Richtung der Fingerbewegungen der einen Hand und 
der anderen entlang des Objektes müssen gewählt wer-
den: die Bewegungen können parallel oder antiparallel 
ausgeführt werden, ebenfalls zu wählen sind die Rotati-
onen die an den involvierten Gelenken eingesetzt werden 
sollten. 
Entsprechend unserer Klassifikation der neurokognitiven 
Übungen, können Bewegungen ohne oder mit offenen 
Augen eingesetzt werden, respektiv geführt oder selbst 
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ausgeführt werden.
Die Wahl des Schwierigkeitsgrades der Übung ist wichtig, 
um den Patienten nicht zu überfordern, was die Expressi-
on der pathologischen Komponenten fördern könnte. Die 
Gestaltung der Übungen durch Unterteilung der Aufgabe 
in verschiedenen einfacheren Teilhandlungen für eine 
oder die andere Hand, kann den Schwierigkeitsgrad sen-
ken. 
Interessant ist die Möglichkeit, Transformationen von In-
formationen verschiedener sensorischen Qualitäten ein-
zusetzen. Eine Erkennungsaufgabe kann durch schwer-
punktmäßigen Einsatz haptischer beziehungsweise 
visueller Informationen gelöst werden. Der Vergleich der 
Resultate und der vom Patienten wahrgenommen Unter-
schiede bei der Lösung der Aufgabe, kann zu einer Ver-
besserung der Handlungsstrategie führen. Eventuell kann 
neben der motorischen Imagination der Handlung auch 
eine Handlungsbeobachtung bzw. Handlungsimitation der 
eigentlichen Übung vorausgeschickt werden.

Manipulation eines Objektes
Als Referenz kann man z. B. an folgende häufige Aufga-
ben denken: ein Blatt schneiden (eine Hand hält fest, die 
andere schneidet), eine Flasche öffnen (eine Hand hält, 
die andere hält bzw. rotiert die Flasche), eine Bewegung 
der Annäherung beider Hände zu einem Ziel (mit einer 
Hand die sich in eine Richtung bewegt, mit der anderen 
konvergierend zum Objekt aus einer anderen Richtung), 
eine Schnur strecken (Bewegungen der Hände in entge-
gengesetzten Richtungen).
Bei diesen Beispielen sind die Bewegungen beider Hände 
zum Teil synchron, zum Teil gestaffelt, zum Teil handelt 
es sich um eine Halteaufgabe während einer komplexeren 
Handlung der kontralateralen Hand.
Eine Aufgabe wird der gesunden Hand und einer anderen 
der betroffenen Hand zugeteilt. Zum Beispiel kann eine 
Hand eine Aufgabe haben, bei welcher eine konstante 
Kraft bei einer bestimmten Distanz zwischen Finger 1 und 
2 verlangt wird, bei der anderen Hand kann eine variable 
Kraft (z. B. auf einen Schwamm) eingeübt werden. Die 
Aufgabezuteilung betrifft auch die Wahl der Afferenzen. 
Bei einer Hand kann eine taktil-kinästhetische oder prop-
riozeptive Informationsaufnahme verlangt werden, bei der 
anderen eine visuelle. 
Für Entwicklungen der Komplexität der Übungen stehen 
viele Möglichkeiten zur Verfügung. Richtungen, Kräfte und 
Distanzen können variiert werden, insbesondere auch die 
Durchführungsgeschwindigkeit der Handlung. Wo Rotati-
onen z. B. beim Handgelenk involviert sind, können va-
riable Rotationswinkeln bzw. Rotationsgeschwindigkeiten 
verlangt werden.

Schlussfolgerungen
Wir haben Argumente aus klinischer und physiologischer 
Sicht vorgelegt, die für einen erfolgsversprechenden 

Einsatz bimanueller Übungen bei Schlaganfallpatienten 
sprechen. Unsere Erfahrung basiert im Moment auf eine 
beschränkte und unsystematische Anwendung an Ein-
zelfälle. Sie ermutigt weiter so zu arbeiten. Eine weitere 
Sammlung von Erfahrungswerten ist aber unentbehrlich. 
Die durch die «Zukunftswerkstatt für neurokognitive Re-
habilitation» diesbezügliche initiierte Feldforschung kann 
nur begrüßt werden. 
Die Literatur über den Erfolg der Anwendung bimanuellen 
Therapien im Vergleich zu den klassischen unilateralen 
Übungen bei Patienten mit Schlaganfall liefert uneinheit-
liche Resultate. 
Die EBRSR - Publikation fasst die Beurteilung der Erfolge 
der bimanuellen Interventionen folgendermassen zusam-
men: «There is confliting evidence that bilateral arm trai-
ning is superior to unilateral training» (S. 123). 
Es fehlt somit im Moment die sichere Evidenz einer Über-
legenheit bimanueller Übungen gegenüber unilateralen 
Übungen. Auf die gleichen Schlüsse kommen auch ande-
re Publikationen (Cauraugh, 2010; Coupar, 2010; Delden, 
2012; Morris, 2008; Pollok, 2014). 
Die z. T. kontrastierenden Resultate der Studien sollen 
nicht dazu führen, die vielversprechenden Möglichkeiten 
die bimanuelle Übungen uns bieten, zu ignorieren. Die 
Hypothesen, auf welchen diese therapeutische Option ba-
sieren, sind aus physiologischer Sicht solide und sollten 
unserer Meinung nach weiterverfolgt werden. Natürlich 
sollten weitere Studien diese therapeutischen Hypothesen 
überprüfen. 
Dies auch aus dem Grund, dass verschiedene Probleme 
bei der Beurteilung der zur Verfügung stehenden Studien 
vorliegen: die Wahl der Patienten (Zeit seit dem Schlag-
anfall, Definition der Schwere der Symptome, Vergleich-
barkeit der Patienten untereinander, Alter der Patienten), 
die kleine Anzahl Patienten, die mangelhafte genaue Defi-
nition der Aufgaben der oberen Extremitäten während den 
Übungen, die Dauer der therapeutischen Interventionen 
mit bimanuellen Übungen und die Art der Kombinationen 
mit «traditionellen» unilateralen Therapien, der Einsatz 
verschiedener Messskalen zur Beurteilung des Erfolges, 
die meist fehlende Analyse der Rolle der kognitiven Defi-
zite bei der Durchführung der Übungen.

Offene Fragen
Über die Organisation der kortikalen Netzwerke für bima-
nuelle Bewegungen im gesunden und im pathologischen 
Fall (insbesondere bei Schlaganfall) steht ein Grundwis-
sen zur Verfügung. Über die Beinflussbarkeit dieser Netz-
werke nach Schlaganfall durch Neuromodulation (Gref-
kes, 2010) oder durch Übungstherapien sind noch viele 
Fragen offen. 
Von den offenen Fragen betreffend die Gestaltung und 
Anwendung bimanueller Übungen bei der Rehabilitation 
von Schlaganfallpatienten, möchten wir hier die auflisten, 
denen man aus unserer Sicht eine besondere Aufmerk-
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samkeit schenken sollte: 
Welches kognitive und motorische «Profil» sollte die am 
besten geeigneten Patienten aufweisen, um von einer bi-
manuellen Therapie profitieren zu können? Welche Übun-
gen sind in diesen Fällen am effizientesten und wann? 
In welchem Verhältnis sollten bimanuelle und einseitige 
Übungen stehen? 
Ein positiver Einfluss auf die motorische Erholung ist eher 
in der akuten oder in der chronischen Phase zu erwarten? 
Stellt man einen positiven Einfluss vor allem distal auf Ni-
veau der Finger, gesamthaft oder eher proximal? Welche 
sind die besseren Indikatoren um positive Veränderungen 
zu beschreiben respektiv zu quantifizieren? Sollte man 
schlussendlich nur bimanuelle Übungen anwenden?
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Weiterbildung Fachtherapeut 
In diesem Jahr und im letzten Jahr haben insgesamt 
7 Kolleg*innen die Weiterbildung erfolgreich been-
det. Wir gratulieren an dieser Stelle Heidemarie Götte, 
Jasmin Wolf, Pia-Helen Lohmann, Imke Klinger, Anna-
Lena Pürling, Katharina Schlieh und Christina Berg-
mann. 

Wir haben die Kolleg*innen noch einmal gefragt, wie sich 
ihr Arbeitsalltag während und nach der Weiterbildung ver-
ändert hat. Hier einige Rückmeldungen. 

Die Weiterbildung zum Fachtherapeuten hat mit jedem 
Modul meine Arbeit mehr beflügelt und mir noch mehr 
Möglichkeiten gegeben, die akut betroffenen Klienten da 
abzuholen wo sie gerade sind. Aus jedem einzelnen Modul 
habe ich unendliche Möglichkeiten der Anwendungen mit-
genommen und durch den guten Austausch während der 
Fortbildung konnte man neue Ideen entwickeln und diese 
vor Ort mit Kollegen auch ausprobieren. Da meine Klienten 
auf der Stroke Unit überwacht werden, konnte ich auch 
an den Geräten deutliche Auswirkungen auf den Blutdruck 
bei der Behandlung mit der NKR beobachten. Am beein-
druckendsten war dies für mich bei den Klienten welche 
Bettruhe und strikte Blutdruckgrenzen hatten, wenn man 
den Einstieg am ersten Tag nach dem Schlaganfall oder 
der Hirnblutung ausschließlich mit Imaginationsübungen 
erarbeitete. 
Dies habe ich vor der Weiterbildung zum Fachtherapeu-
ten definitiv zu selten genutzt... Das passiert mir nun nicht 
mehr – es ist ein super Mittel, um alles Kommende anzu-
bahnen und die Möglichkeiten des Klienten individuell zu 
nutzen. Wunderbar finde ich auch das viele Hintergrund-
wissen, welches man in den Modulen erlangt... Sogar (ich 
hatte gedacht ich habe dafür eine "Hirnsperre) EBP und 
ICF sind im Modul 4 absolut spannend und alltagstauglich.

„Die spannende und sehr intensive Auseinandersetzung 
mit dem Befund aus Sicht der NKR, der Zielsetzung, aber 
vor allem mit den Möglichkeiten und Grenzen der neuroko-
gnitiven Rehabilitation war für mich eine sehr gute Erfah-
rung und hilf t mir im therapeutischen Alltag wirklich sehr.“

Für mich waren die neuen Therapieerfahrungen mit mei-
nen Patienten innerhalb der Weiterbildung sehr positiv 
und lehrreich. Ich habe mega viel gelernt, spannende 
Fortschritte beobachtet. Das mich sehr motiviert. 

Ich kann die Ideen und vielen Prinzipien des Konzeptes 
sehr gut in meinen Arbeitsalltag integrieren. In den Be-
handlungen konnte ich oft rasche Veränderungen beob-
achten.“

„Sehr praktisch und hilfreich waren die vielen praktischen 
Erfahrungen und Fallbeispiele, an denen wir sehen konn-
ten, wie das Konzept angewendet wird und funktioniert. 
Sehr spannend und inspirierend.“

Für meine therapeutische Arbeit hat sich die Weiterbildung 
auf jeden Fall gelohnt, auch die Mühen, die damit verbun-
den waren. Ich habe soooo viel über die Imagination ge-
lernt und setze sie regelmäßig als tolles Instrument ein. 

Die Erfahrungen zeigten mir, dass die meisten Patienten 
das Behandlungskonzept nachvollziehen, annehmen und 
in ihren Alltag transferieren konnten.

Für mich war die Arbeit mit der Neurokognitiven Reha-
bilitation sehr gewinnbringend. Im Bereich der Pädiatrie 
finde ich die Anwendung interessant. Hierbei interessie-
re mich wie die Übungen in einen spielerischen Kontext 
gebracht werden können, ohne dabei die eigentliche 
Wahrnehmungsaufgabe zu vernachlässigen. Auch bei der 
Anwendung bei Kindern ohne neurologische Erkrankung 
finde ich interessant wie die verschiedenen Probleme in 
Graphomotorik, Balance, Körperschema usw. sich durch 
die Einteilung in die spezifische Motorik auf die einzelnen 
Wahrnehmungsbereiche zurückführen lassen. Durch die 
Übungen werden die Kinder in der Entwicklung des ZNS 
unterstützt und so die normale Entwicklung gefördert.

Liebe Mitglieder,
Seit nunmehr 10 Jahren ist der VFCR im sozialen 
Netzwerk Facebook vertreten. Und seit ca. 2 Jah-
ren auch auf Instagram.
Die beiden Mitglieder, Jasmin Wolf und Julia Lein-
weber, haben diese ehrenamtliche Arbeit übernom-
men und informieren über die Vereinsarbeit und die 
neurokognitive Rehabilitation. Jasmin Wolf präsen-
tiert aber auch Übungen aus ihrem Klinikalltag und 
verdeutlich so das therapeutische Vorgehen. 
Die beiden verbreiten auch aktuelle News über 
Fortbildungen, interessante Veranstaltungen im 
Bezug zur Neurokognition oder auch mal einen 
spannenden Artikel aus dem Netz oder einer Fach-
zeitschrift. 
Schaut doch einfach mal vorbei und unterstützt die 
beiden bei ihrer Arbeit, durch ein Like, Rückmel-
dungen, Verbesserungsvorschläge und Hinweise!

Ihr findet den VFCR unter folgendem Link:
https://www.facebook.com/VfcrVereinFurKog-
nitiveRehabilitation
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THERAPRO Stuttgart — 3. bis 5. Februar 2023

Die Therapie- und Medizinmesse Stuttgart eröffnete das 
Messejahr 2023. Mit 273 Ausstellern wurde die Fachmes-
se deutlich erweitert und fand in 2 Messehallen statt.
Nach der Corona Zeit war es spannend, zu erleben, dass 
sich 11000 Therapeuten und Ärzte auf den Weg machten, 
die Messe und die Kongresse zu den Themen Therapie, 
Rehabilitation und Prävention zu besuchen.
Für Ergo- und Physiotherapeuten besonders spannend 
sind die Veranstaltungen des Ergotages, des Physiota-
ges und des Neurorehatages. Auch die Ärzte und anderen 
Heilmittelerbringer hatten Ihre Veranstaltungen. Für alle 
Berufsgruppen gab es Diskussionsrunden und berufspo-
litische Angebote.
Am Samstag gab es eine Podiumsdiskussion des Spitzen-
verbandes der Heilmittelverbände (SHV).
Neben den Ausstellern für Therapiegeräte, Praxisoftware, 
Literatur, Fortbildungen und den Berufsverbänden gab es 
in Räumen für Workshops auch zahlreiche Kurzvorträgen.

Somit hatten wir ein interessantes, buntes Treiben 
um unseren Stand für den VFCR und kamen mit vielen 
Kolleg*innen aus den verschiedenen Fachbereichen aber 
auch immer wieder mit Ärzt*innen ins Gespräch.
Besonders die Veranstaltungen und Fortbildungsmöglich-
keiten fanden großes Interesse bei den Besucher*innen.
Für mich ist immer wieder beeindruckend wie viele 
Kolleg*innen es gibt, die schon lange mit unserem Kon-
zept arbeiten.
Vielen Dank an mein Praxisteam und die Kolleginnen aus 
dem Großraum Stuttgart, die unseren Messestand unter-
stützt haben.

Deborah Maile-Kröner
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Der Patientenflyer!
Der Patientenflyer hat ein neues Gesicht!

Im Rahmen der Neugestaltung der Homepage 
haben wir das neue Logo „eingeführt“. 

Wir hoffen, dass Euch das neue Layout gefällt.

Gedruckte Exemplare können bei Birgit Rauchfuß  
bestellt werden. 

Sie kosten für Mitglieder 0,10 € / Stück,  
für Nicht-Mitglieder 0,20 € / Stück zzgl. Versandkosten.

www.ergotherapie-bohmann.de
Storkower Straße 207A   10369 Berlin   Tel.: (030) 530 64 690

5 x in Berlin... 
< Erwachsenenbehandlungen 
< Kindertherapien
< Hausbesuche
< Arbeit im Krankenhaus, Wohngemeinschaft, 
   Werkstätten, Tagesstätten usw.
< Behandlungen auch nach dem Konzept der kognitiven Rehabilitation
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Soziale Kognition:  
Erfahrungen aus der Neurorehabilitation

Dr. med. Dipl. Phys. ETHZ Fabio M. Conti
Spezialarzt FMH für Neurologie 

(Rundbrief 23/2018)

Zusammenfassung 

Unter sozialer Kognition versteht man das Erkennen von 
Emotionen und von Gründen für das Verhalten Anderer, 
sowie die Entscheidungsprozesse über ihre Bedeutung für 
zwischenmenschliche Relationen. 
Die empathische Resonanz zwischen zwei Personen ist 
wesentlich, um Probleme in der Kommunikation zu über-
winden. Die Fähigkeit, Gründe für das Verhalten Ande-
rer zu interpretieren, wird als mind reading oder theory 
of mind definiert: sie beschreibt unsere Geschicklichkeit, 
das Verhalten der Mitmenschen zu erklären und Hypo-
thesen über ihre Gedanken, Gefühle, Glaubensinhalte 
und Wünsche zu prüfen. Über die soziale Bedeutung der 
Signale, die uns vom Gesprächspartner erreichen, müs-
sen wir nach entsprechender Evaluation einen Entscheid 
treffen. Die Bildung einer Beurteilung von relevanten zwi-
schenmenschlichen Interaktionen basiert auf verschiede-
nen Prozessen iterativer Art. 
Aufmerksamkeit und Entscheidungsprozesse, die Bildung 
der Perzeption der Signale und die Netzwerke der sozi-
alen Kommunikation werden aus neurobiologischer Sicht 
gesondert diskutiert. Eine soziale Interaktion ist nur mög-
lich, wenn wir unsere Aufmerksamkeit auf bestimmte Sti-
muli richten und aufrechterhalten und schließlich dement-
sprechend handeln. Die Aufmerksamkeit ist unentbehrlich 
für jede kognitive Leistung sowie das antizipatorische Ele-
ment der Handlung. Aufmerksamkeit und Entscheidungs-
prozesse sind zutiefst miteinander verknüpft. Hirnläsionen 

können die Aufmerksamkeitsleistungen stark einschrän-
ken. Läsionen, die Hirnareale kompromittieren, welche an 
Entscheidungsprozessen beteiligt sind, beeinträchtigen 
die Bildung einer korrekten Evaluation des Verhaltens 
eines Gesprächspartners. Man kann zwei grundsätzliche 
Gruppen von Prozessen der Bildung der Perzeption disku-
tieren: solche, die rasch und intuitiv sind und den ersten 
unmittelbaren Eindruck bilden und solche, die zeitraubend 
und überlegt sind und zu einer “Zweitblick-Beurteilung” 
führen. Als fundamentale Regionen, die das soziale Ge-
hirn der Menschen (Primaten) bilden, werden folgende 
erachtet: der dorsomediale präfrontale Kortex, der Sulcus 
temporalis posterior, der temporo-parietale Übergang und 
der Gyrus cynguli anterior.
Wenn die Pathologie des Patienten das kognitive Funk-
tionieren einschränkt, entsteht eine Situation, welche 
einzelne oder mehrere Instrumente der Kommunikation 
verändert oder sogar außer Kraft setzt. Ich werde auf Si-
tuationen hinweisen, die zeigen, wie die Beziehung Arzt-
Patient beziehungsweise Therapeut/in-Patient dadurch 
erschwert werden kann. Eine Sensibilisierung des Arz-
tes respektiv des/der Therapeuten/in auf diese Probleme 
kann eine vorteilhafte Anpassung seiner Kommunikations-
strategie bewirken und Enttäuschungen vermeiden. Drei 
Aspekte der sozialen Kognition mit ihren krankheitsbe-
dingten Einschränkungen werden diskutiert: der Gesichts-
ausdruck und das Blickverhalten, die Körperhaltung mit 
der Gestik und die mündliche Kommunikation. 
Es ist wohl möglich, vernünftige Hypothesen über die Denk-
vorgänge und über die Gemütslage unserer Gesprächs-
partner zu formulieren. Die Arzt-Patienten-Beziehung res-
pektiv die Therapeut/in-Patienten-Beziehung und sind ein 
Paradebeispiel für eine komplexe zwischenmenschliche 
Relation, die sehr von einer fruchtbaren Kommunikation 
profitieren kann. Trotz pathologiebedingten Hindernissen 
auf diesem Weg, können wir durch deren Erkennung und 
korrekter Evaluation gezielt Strategien einsetzen, um sie 
soweit wie möglich zu überwinden.    

EINFÜHRUNG

Worüber werden wir reden?
Der Begriff „soziale Kognition“ beinhaltet das Erkennen 
von Emotionen und von Gründen für das Verhalten An-
derer und die Entscheidungsprozesse über deren Bedeu-
tung (Carrington, 2009, S. 2329). Die Definition (Vogeley/
Schilbach, 2013) “Unter sozialer Kognition können alle 
solche Wahrnehmungs- und Erkenntnisleistungen zusam-
mengefasst werden, die den Zwecken der Interaktion und 
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Kommunikation mit anderen Menschen dienen” ist aus 
Sicht meiner Besprechung einzelner Aspekte der sozialen 
Kognition sehr treffend. Brothers (Brothers, 1990) ist dies-
bezüglich explizit und definiert die “Soziale Kognition“ als 
die Fähigkeit, das Verhalten von Menschen durch die Be-
rücksichtigung von Signalen (cues), wie den Gesichtsaus-
druck, den Blick (eye gaze), die Körperpostur (inbegriffen 
der Gestik) sowie linguistische soziale Faktoren (wie die 
Prosodie und den sozialen Inhalt der Sprache)”.
Wenn die Pathologie des Patienten das kognitive, ex-
pressive und/oder emotionelle Funktionieren einschränkt, 
entsteht eine Situation, welche einzelne oder mehrere 
Instrumente der Kommunikation verändert oder sogar 
außer Kraft setzt. Ich werde auf Situationen hinweisen, 
die zeigen, wie die Beziehung Arzt-Patient und umgekehrt 
dadurch erschwert werden kann. Wenn man darüber sen-
sibilisiert ist, kann das nur von Vorteil sein.   
Ich werde mich auf die bilaterale Interaktion Arzt–Patient 
und Therapeut/in–Patient beschränken, bewusst, dass 
diese Beziehung in einem komplexen sozialen Netz ein-
gebettet ist, gebildet vom Umfeld des Patienten und vom 
behandelnden Team.
Entsprechend der oben erwähnten Definition von Carring-
ton, möchte ich über die drei Grundpfeiler der sozialen 
Kognition einige Bemerkungen vorausschicken.

Erkennen von Emotionen
Es ist intuitiv, und jeder erachtet es richtigerweise als 
eine gute Sache, wenn zwei Gesprächspartner ohne gro-
ße Schwierigkeiten einen Weg finden, sich zu verständi-
gen. Der Weg dazu ist, sich in die Situation des Anderen 
einzufühlen: ein wesentliches Element der menschlichen 
Interaktion. Anders gesagt: man muss ein bisschen der 
Andere sein, um mit ihm wirklich zu interagieren! 
Eine solche Einstellung wird als empathisch definiert. 
Die Empathie kommt für Marc Jeannerod (Jeannerod, 
2002) dadurch zustande, dass “ich Dich verstehe, weil 
ich simuliere, Du zu sein”. Der Autor vertritt die Meinung, 
dass die Tatsache, selbst mentale Zustände (wie Inten-
tionen, usw.) zu besitzen, die der Anderen zu lesen und 
zu interpretieren, erlaubt. Tiffany Watt Smith (Watt Smith, 
2017) erwähnt in einer Abhandlung über die Bedeutung 
des Wortes „Empathie“ einen Satz des Psychologen Si-
mon Baron-Cohen (Baron-Cohen, 2012): Die empathische 
Resonanz zwischen zwei Personen (und nicht zwischen 
Personen und Objekten) sei ein “universelles Solvent” für 
jedes Problem in der Kommunikation. “Jedes Problem, 
dass in Empathie eingetaucht wird, wird lösbar”. Vielleicht 
eine etwas übertriebene Hoffnung, aber durchaus in vie-
len Fällen realistisch.

Erkennen von Gründen 
für das Verhalten Anderer
In seinem Buch “Emotionale Intelligenz” berichtet Daniel 
Goleman (Goleman, 1996) im Kapitel “Die Basis der sozi-

alen Intelligenz” über ein Kind, das “ungewöhnlich begabt 
war, die Gefühle der Mitschüler zu erkennen und mit ihnen 
leichte und rasche Beziehungen aufzubauen”, was es zu 
einem Anführer in seiner schulischen Umgebung machte. 
Das Kind war offenbar ein junger Meister des mind rea-
ding. Kein Zweifel, dass es Menschen gibt, die es leichter 
haben, zu dechiffrieren, was sich in den Köpfen der Ande-
ren abspielt, während andere echt Mühe damit haben.
Die Fähigkeit, Gründe für das Verhalten Anderer zu inter-
pretieren, ist ein Grundpfeiler der kognitiven Prozesse der 
sozialen Kognition (Carrington, 2009; Fiske/Taylor, 2017). 
Sie wird im Angelsächsischen als mind reading oder theory 
of mind bezeichnet. Die Defintion von Zunshine (Zunshi-
ne, 2006) ist einleuchtend: “Die theory of mind (ToM) be-
schreibt unsere Geschicklichkeit (ability), das Verhalten 
der Mitmenschen zu erklären, auf Hypothesen ihrer Ge-
danken, Gefühle, Glauben und Wünsche basierend”.

Entscheidungsprozesse
Über die soziale Bedeutung der Signale, die uns vom Ge-
sprächspartner erreichen, müssen wir, nach entsprechen-
der Evaluation, einen Entscheid treffen.
Die Bildung einer Beurteilung von relevanten zwischen-
menschlichen Interaktionen basiert auf verschiedenen 
Prozessen iterativer Art. Bei der Verarbeitung externer 
Stimuli sind verschiedene Subsysteme mit ihren kognitiven 
Komponenten (z.B. akustische, verbale, visuelle, somato-
sensorische, …) involviert. Die Summe aller verarbeiteten 
Informationen, moduliert durch die darauf gerichtete Auf-
merksamkeit und die «internen» rezeptiven Zustände, füh-
ren zur aktuellen Perzeption der Außenwelt. Es bildet sich 
die Perzeption eines Aspektes der Außenwelt, auf welchen 
man die Aufmerksamkeit richtet. Perzeptive Prozesse ba-
sieren auf parallelen und seriellen Verarbeitungen von in-
ternen und externen Stimuli, die nur zu einem kleinen Teil 
das Bewusstsein erreichen. 
Die bewusste Perzeption vom Subjekt ist eine Erfahrung, die 
emotionale, motivationale (intentionale) und interpretative 
(kognitive) Dimensionen hat (Berthoz, 1997). Sie wurzelt 
auch in alten Erfahrungen, in Erwartungen und Vorlieben, 
in eigenen Wertkategorien (auf der eigenen «Mythologie»), 
in weiteren «kulturellen und sozialen Aspekten», die insge-
samt Bourdieu`s «Habitus» bilden (Bourdieu, 1979). 

Prozesse der sozialen Kognition  
aus neurobiologischer Sicht
Aufmerksamkeit und Entscheidungsprozesse
Eine soziale Interaktion ist nur möglich, wenn wir unsere 
Aufmerksamkeit auf bestimmte Stimuli richten, aufrechter-
halten, und dementsprechend handeln. 
Die Aufmerksamkeit ist die grundlegende Voraussetzung 
jeder kognitiven Leistung (Schnider, 1997, S. 10) sowie 
das antizipatorische Element der Handlung (Berthoz, 
2002, S. 79 ff). Posner (Posner, 1995), wegweisender 
Erforscher der Aufmerksamkeit und der damit verbunde-
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nen kortikalen und subkortikalen Hirnstrukturen, definiert 
Erstere folgendermaßen: “Die willkürliche Konzentration 
auf einen reellen oder erwarteten Stimulus”. Johann Cas-
par Lavater (Lavater, 1778) charakterisiert das Wesen 
der Aufmerksamkeit auf geniale Weise: “… hinhorchende, 
überlegende, planmachende Aufmerksamkeit …”, “… Be-
obachten, Eliminieren, Abwiegen …”, “… bevor man die 
Handlung wählt, …”. 
Die bildende Kunst ist eine großartige Fundgrube von 
Darstellungen sozialkognitiver Situationen. Die beste Ab-
handlung des Themas aus kulturgeschichtlicher Sicht, die 
mir bekannt ist, bietet das Buch von Crary (Crary, 2002), 
in welchem ein enormer Schatz von sehr interessanten 
Informationen zu finden ist. 
Der Autor vertieft z. B. Charakteristika der Aufmerksam-
keit, die man in der Interaktion mit Anderen nicht verges-
sen sollte: sie ist inkonstant, von variabler Intensität und 
durch Komponenten des Neuen stark ablenkbar.  
Aufmerksamkeit und Entscheidungsprozesse sind zutiefst 
verknüpft, eine Tatsache, auf welche man besonders ach-
ten muss. William James formuliert das Problem in präg-
nanter Weise: “Meine Erfahrung ist das, was ich mich zu 
beachten entscheide” (Crary, 2002, S. 284). Eine Tatsa-
che, die sicher auch die der Arzt-Patient-Beziehung be-
trifft: meine Beurteilung wird stark von meiner Einstellung 
und meinen Überzeugungen beeinflusst. 
Hirnläsionen können die Aufmerksamkeitsleistungen stark 
einschränken. Die Lokalisation der Läsion prägt die Stö-
rungen der Aufmerksamkeit in einer sehr differenzierten 
Art. Es sind supramodale und modale Störungen der 
Aufmerksamkeit zu diskutieren. Läsionen des Präfrontal-
hirns führen zu Störungen der selektiven supramodalen 
Aufmerksamkeit (erhöhte Ablenkbarkeit) bis hin zu einem 
Verwirrtheitszustand. Perseveration, Antriebssteigerung 
oder Apathie können die Aufmerksamkeit auf kommuni-
kative Elemente sehr erschweren. Der häufige zusätzliche 
Präsenz einer Interferenzanfälligkeit erschwert die Inter-
aktion mit dem Patienten noch zusätzlich. Läsionen des 
assoziativen Kortex‘ führen zu selektiven modalen Auf-
merksamkeitsstörungen (z.B. Neglektsymptome räumli-
cher Art bei rechtsseitigen Läsionen) oder einem Hemine-
glekt für verbale Informationen bei linksseitigen Läsionen.
Bei den Entscheidungsprozessen sind hauptsächlich der 
präfrontale dorsolaterale Kortex (rationale Abwägung, 
Konzeptbildung), der orbitofrontale Kortex (u. a. Evaluati-
on emotionaler Aspekte) und der Amygdala (entscheidend 
im emotional-limbischen Netzwerk) involviert. Hirnläsio-
nen, die diese Hirnareale kompromittieren, beeinflussen 
wesentlich die Bildung einer korrekten Evaluation des 
Verhaltens eines Gesprächspartners.

Bildung der Perzeption der Signale 
Man kann auf operativer Ebene zwei grundsätzliche Grup-
pen von Prozessen der Bildung der Perzeption diskutie-

ren: solche, die rasch, intuitiv sind und den ersten un-
mittelbaren Eindruck bilden und solche, die zeitraubend, 
überlegt und zu einer “Zweitblick-Beurteilung” führen 
(Kahnemann, 2012). Vogeley (Vogeley, 2013, p. 472) de-
finiert sie als «2 verschiedene Prozessformate», «die man 
als intuitiv-präreflexiv und inferentiell-reflexiv beschreiben 
kann». Man kann sie auch als implizit vs. explizit definie-
ren (Frith, 2008; Vogeley, 2009). 
Damasio und auch Rolls entwarfen das Konzept, der (1) 
sehr schnellen, mehrheitlich unbewussten emotionellen 
Erfassung (z. B. eines Gesichtsausdruckes) und Ent-
scheid Findung, welche von der (2) langsameren, rationa-
len bewussten kognitiven Analyse und Entscheid Findung 
gefolgt ist, wobei (2) natürlich stark von (1) beeinflusst 
wird. Bei (1) opfern wir dem Vorteil der Schnelligkeit den 
Nachteil der fehlenden Genauigkeit (emotionelle Beurtei-
lungen können manchmal daneben liegen). 
Dieses Konzept leuchtet ein, indem wir blitzschnell einen 
Gesichtsausdruck unbewusst (intuitiv) als bedrohlich, 
feindlich, argwöhnisch oder gutmeinend empfinden, noch 
bevor wir zu denken beginnen! Eine Emotion, die bewusst 
wird, bezeichnen wir als “Gefühl”. Viel Emotionelles läuft 
aber im Unbewussten ab.
Ich verstehe diese Prozesse der Bildung der Perzeption 
als einen “dynamischen Filter”, aktiv in der Akzentsetzung 
in der Wahl aus einer Fülle von Informationen. Wohlbe-
merkt, dieser Filter moduliert den Aufbau der Beurteilung 
auf beiden Seiten: auf der Seite der Person, die glaubt die 
Beurteilende zu sein und umgekehrt.
Die raschen Prozesse basieren auf «automatisierten» Er-
fahrungen, stark verwurzelt und vom Subjekt akzeptiert. 
Es sind Prozesse, die weitgehend unbewusst ablaufen 
und von nicht-verbalen Prozessen dominiert werden. 
Der erste Eindruck ist eine mentale Repräsentation der 
Perzeption der Außenwelt, sie hängt von Konditionierun-
gen, von unseren Erwartungen und unseren Überzeugun-
gen über die Welt ab (Uleman, 2008; Todorov, 2017). Er 
hat Charakteristika der Unschärfe (wenig fokussiert auf 
eine bestimmte Information). 
Die langsamen «rationalen» Prozesse geschehen auf 
kortikalem Niveau, nämlich im ToM-Netzwerk. Dazu ge-
hören in erster Linie der präfrontale Kortex, bzw. Hirn-
regionen, die dem limbischen System zugeordnet sind. 
Emotionelle Zustände spielen eine wichtige Rolle in der 
Modulation der Aufmerksamkeit, in der Wahl und Ak-
zentuierung/Abschwächung der kontextgebundenen In-
formationen (Intensität der Perzeption), in der Wahl der 
Handlung.

Netzwerke der sozialen Kognition
Seit der Einführung des Begriffes ToM (Premack, 1978) 
ist sehr viel in diesem Zusammenhang publiziert worden. 
In den letzten fast 25 Jahren, seit den Pionierarbeiten von 
Baron-Cohen (Baron-Cohen, 1994), hat man sich intensiv 
mit der Frage beschäftigt, welches die neurale Basis der 
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sozialen Kognition sei (Schilbach, 2006; Mar, 2011; Schil-
bach, 2013; Schneider/Fink, 2013, S. 472). 
Es bleiben offene Fragen und Differenzen zwischen den 
Publikationen über die involvierten Hirnregionen, was ver-
ständlich ist angesichts der Komplexität des Sachverhal-
tes und der nicht einheitlichen Definition der zu untersu-
chenden zwischenmenschlichen Interaktionen.
Ich liste in vereinfachter Weise und im Sinne der oben er-
wähnten Elemente der sozialen Kognition die wichtigsten 
involvierten Hirnregionen auf (für eine eingehende Dis-
kussion einer Metaanalyse: siehe z. B. Carrington, 2009) 
und erinnere daran, dass in Abhängigkeit der Situation 
und der Informationen, auf welche man die Aufmerksam-
keit besonders richtet, eine variable Kombination von Re-
gionen involviert wird: 
•	� Dorsomedialer Präfrontaler Kortex (dmPFC): Nachden-

ken über den eigenen mentalen Status oder über den 
von anderen Personen (Intentionen und Glauben – be-
liefs -) (Schneider/Fink, S. 232; Wagner, 2016); 

•	� Sulcus temporalis posterior superior pSTS: Perzeption 
(und Repräsentation) von Motorik, Haltung und Hand-
lung (Gao, 2012), Gesichte (Haxby, 2000), Stimmen 
(Belin, 2000);

•	� Orbitofrontaler Kortex (OFC), Präcuneus (pCC): Beob-
achten/Erkennen und Interpretieren von Gesichtsaus-
drücken; 

•	� Orbitofrontaler Kortex, Gyrus cynguli anterior (ACC), 
Amygdala, Inselkortex: Wahrnehmung von emotionalen 
Regungen;

•	� Medialer präfrontaler Kortex (mPFC), orbitofrontaler 
Kortex, temporo-parietaler Übergang (TPJ), Gyrus cyn-
guli anterior: Wahrnehmung von sozialen Aspekten der 
verbalen Kommunikation;

•	� Lateraler präfrontaler Kortex, obere Regionen des 
Temporallappens, untere frontale Regionen: Interpre-
tation von Intentionen.

Aus allen Studien ist zu erfahren, dass die fundamentalen 
Regionen, die das soziale Gehirn der Menschen (Prima-
ten) bilden, folgende sind: mPCF, STS, TPJ und ACC.
Die posterioren temporalen Hirnareale sind eher involviert 
in der mentalen Bildung der aktuellen sozialen Umgebung 
(Deen, 2015), hingegen bildet der dmPFC die Basis für 
eine flexible und kontextunabhängige Repräsentation des 
sozialen Umfeldes (Spunt, 2015).

ToM-Regionen und default mode – Netzwerk
Es gibt eine weitgehende Überlappung der ToM-Regio-
nen mit dem default mode – Netzwerk (Schneider/Fink, 
Kap. 29, S.478). Zunshine schreibt dazu: “Die Zuordnung 
mentaler Zustände ist der prädefinierte Modus (default 
way), in welchem wir unser soziales Umfeld aufbauen und 
durchqueren” (Zunshine, 2006). Es ist eigentlich die Be-
schreibung des vorbereitenden Zustands zur Handlung, 
der die Information analysiert, die für ihre Realisierung 

nötig sind. Im “Default mode of brain function” sind bei 
Introspektion eher fronto-temporale Regionen aktiv, bei 
Gedanken oder Vorstellung zukünftigen oder vergange-
nen episodischen Ereignisse sind eher fronto-parietale 
Regionen aktiv (Schneider/Fink, 2013, Kap. 15). Immer 
sind dabei auch limbische Strukturen aktiv.

DISKUSSION VON DREI HAUPTASPEKTEN 
DER SOZIALEN KOGNITION

Gesichtsausdruck und Blickverhalten
Eine beeindruckende Anzahl Muskeln (mindestens 44 
Muskeln bzw. Gruppen von Muskeln) sind für Ausdrucks-
möglichkeiten des menschlichen Gesichts verantwortlich 
(die Innervation ist höchstwahrscheinlich symmetrisch, 
ohne Hemisphärenspezialisation) (Conti, 2010, S. 786). 
Die kortikale Repräsentation im primärmotorischen Kor-
tex dieser Muskeln ist ausgedehnt. Die unendlich vielen 
Möglichkeiten der Bildung von Muskelreliefs im Gesicht 
ist Basis für die Mimikbildung. Sie wurde pionierhaft von 
Guillaume Benjamin Duchenne de Boulogne (1806 – 
1875) mittels lokaler elektrischer Stimulation der Muskeln 
untersucht. Im Vergleich zu den Muskeln des Skelettes 
sind die Gesichtsmuskeln viel freier von mechanischen 
Einschränkungen. Als basale Ausdrücke wurden Angst, 
Eckel, Freude, Überraschung, Unwillen und Traurigkeit 
definiert (Ekmann, 1972), was allerdings heute kontrovers 
diskutiert wird, indem z.B. valenzfreie „Überraschung“ 
nicht unbedingt mehr akzeptiert wird und auf der ande-
ren Seite wichtige universelle, mimische Grundmuster wie 
Enttäuschung/Frustration oder Überheblichkeit u.a.m. hin-
zugenommen werden müssten. 
Unzählige Nuancen und Kombinationen sind möglich, oft 
als unbewusster Ausdruck von Emotionen, wohl aber auch 
als Weg, eine bewusste Mitteilung über innere Regungen 
gezielt einzusetzen. Das Lächeln mit seinen ambivalenten 
Bedeutungen bereichert die menschlichen Ausdrucksmög-
lichkeiten.  
Der emotionale Gesichtsausdruck ist sehr individuell. Aus 
Sicht der Kommunikation sind wir imstande, bei uns nahe-
stehenden Personen blitzartig Gemütsregungen und de-
ren Änderungen wahrzunehmen. Studien haben gezeigt, 
dass die Kontraktion der Muskeln des oberen Teils des 
Gesichtes eher komplette emotionale Ausdrücke generiert 
als die unteren: z. B. die Kontraktion des M. corrugator 
der Augenbrauen reicht aus, um einen Ausdruck des Lei-
dens zu erzeugen. Die untere Gesichtshälfte ist dagegen 
mehr unter Willkürkontrolle als die obere. Dieses Element 
kann helfen, um Dissoziationen zwischen emotionalen Er-
lebnissen und verbalen Äußerungen zu erkennen (Conti, 
2010, S. 787). Berücksichtigen muss man allerdings be-
trächtliche diesbezügliche ethnische und kulturelle Unter-
schiede (Stichwort: social smile/Höflichkeitslächeln USA, 
Japan bzw. „stiff upper lip“ der Engländer etc.).
Im Allgemeinen haben die Bewegungen der Augenbrauen 
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und ihre Stellung eine große Bedeutung für soziale Sig-
nale, wie die Kontaktaufnahme, Ausrichtung der Aufmerk-
samkeit und emotionale Übertragung (Todorov, 2017, S. 
266). Die Wahrnehmung von vegetativen Änderungen im 
Gesicht (Schweiß, Hautfarbe, Rötung, Blässe, …) kann 
unsere Beurteilung des Gesichtsausdruckes wesentlich 
beeinflussen.
Der erste Eindruck eines Gesichtes kann positive Gefühle 
wecken, fördernd für eine fruchtbare weitere Interaktion, 
aber auch unangenehme Gefühle bis zur Furcht erzeu-
gen. Unsere Erfahrung, Kultur, aktuelle Gemütslage, In-
teressen und Ziele leiten die Bildung des raschen ersten 
Eindruckes. Gesichtsschmuck, Gesichtsbemalung und 
geschminkte Gesichtspartien kann man als besondere 
Affordances ansehen. Inkorporierte Objekte, wie im Falle 
des piercings, können besondere positive oder negative 
Affordances darstellen (sinngemäß Costantini, 2011).
Für die soziale Interaktion ganz wichtig ist auch der Um-
stand, dass wir ein unbewusstes imitatorisches Verhalten 
zeigen, v.a. auch die Mimik betreffend. Wenn jemand z. B. 
uns traurig anschaut, machen wir unbewusst sofort auch 
ein leicht (vielleicht auch nur latent) trauriges Gesicht, was 
empathisch wirkt. Bei Säuglingen ist dieses imitatorische 
Verhalten ungebremst noch viel stärker. Und unter patho-
logischen Umständen (z. B. Alzheimer Krankheit) kann es 
wieder enthemmt starker in den Vordergrund treten.
Die Bewertung der Physionomie einer Person und deren 
Gesichtsausdruck ist tief in unserer Kultur verankert. Sie 
spielt bei der Prägung des ersten Eindruckes eine gro-
ße Rolle. Die Physiognomik [Physiognomik befasst sich 
streng genommen nicht mit dem Gesichtsausdruck, son-
dern betrifft nur die statisch-anatomische Erscheinung 
des Gesichtes] hat noch eine Bedeutung, wenn man sie 
als Studium der sozialen Signale, die das Gesicht bietet, 
und nicht das Studium des Charakters ansieht (Todorov, 
2017, S. 267). In Kenntnis der kortikalen neuronalen Netz-
werke, die beim Betrachten von Gesichtern involviert sind, 
wird das verständlich. 
Die kortikalen neuronalen Netzwerke, die beim Betrachten 
von Gesichtern involviert sind, sind breit verteilt (visuelle 
Areale, limbische Strukturen, präfrontale Areale). Das Mo-
dell von Ishai der Gesichtsverarbeitung (Schneider, 2013, 
S. 338) ist nützlich, um sich einen Überblick über die in-
volvierten Hirnareale und ihre Verbindungen zu schaffen.    
Der visuelle Kortex (Gyrus okzipitalis inferior, IOG) steht 
in reziproker Verbindung mit dem Sulcus temporalis pos-
terior superior (pSTS), Region, die in der Perzeption des 
Gesichtes (Haxby, 2000) sowie der Blickrichtung involviert 
ist, und mit dem Gyrus fusiforme laterale (FG; posteriorer 
Teil: FFA, «fusiform face area») (spezifische Verarbeitung 
individueller Gesichte). 

Die Verarbeitung des Gesichtsausdrucks geschieht in der 
Amygdala und in der Insula. Für emotionale Gesichter 
zeigt sich eine erhöhte funktionelle Konnektivität zwischen 

FG und Amygdala (AMG). Die Bewertung des Ausdruckes 
mit seinem emotionalen Gehalt geschieht im orbitofron-
talen Kortex (OFC). Der Gyrus frontalis inferior (IFG) ist 
reziprok mit dem FG, der AMG, und dem OFC verbunden. 
Im IFG werden semantische Aspekte des Gesichtsausdru-
ckes verarbeitet. 
Bei Betrachtung von Blickrichtungen zeigt sich eine erhöh-
te funktionelle Konnektivität zwischen STS (sulcus tempo-
ralis superior) und FG. Der linke IFG spielt eine zentrale 
Rolle im mind reading in den Augen (Dal Monte, 2014).
Das Blickverhalten hat eine fundamentale Bedeutung für 
die soziale Interaktion. Das Blickverhalten hat offenbar 
eine spezifische Bedeutung im mind reading, die durch 
andere Informationswege nicht ersetzbar ist. Viele Rede-
wendungen des Alltages verraten das tief verankerte Be-
wusstsein über die Bedeutung eines Blickes: «schaue mir 
bitte in die Augen», «unter vier Augen reden», «schaue 
nicht weg», «deine Augen sagen mir».  Der Blick ist eine 
«offene» Pforte zum Verständnis der Gedankenlage des 
Gesprächspartners. 
Der Blick kann Unsicherheiten aber auch Bestimmtheit 
verraten, ist integriert im Vorbereitungsprozess einer 
Handlung.
Zahlreiche neurologische Pathologien limitieren das Le-
sen der sozialen Mitteilung aus dem Gesichtsausdruck 
und aus dem Blickverhalten, respektiv die Möglichkeit, 
dadurch eigene innere Regungen mitzuteilen.  
Auf der expressiven Seite kann die Beurteilung des Ge-
sichtsausdruckes der Patienten insbesondere durch eine 
Hypomimie (z. B. bei extrapyramidalen Erkrankungen), 
durch abweisende und/oder irritierte Ausdrücke sowie 
durch depressive Züge (im Falle von frontalen Läsionen) 
erschwert werden. Da bei diesen Pathologien meist auch 
die Prosodie beeinträchtigt oder gänzlich fehlend ist (Mor-
bus Parkinson!), resultiert eine insgesamt schwere Behin-
derung der emotionellen und damit sozialen Kommunika-
tion. 
Es wären in dieser Hinsicht noch weitere pathologische 
Zustände zu erwähnen, unter anderen die Folgenden: 
eine bilaterale Gesichtsparese, ein Möbius-Syndrom, eine 
Facies myopatica, eine orofaciale Dystonie. Im gleichen 
Sinn die Kommunikation erschwerend, wirken Pathologi-
en, die zu iktalem Weinen bzw. Lachen führen. 
Läsionen der oben erwähnten Hirnareale, die für die Inter-
pretation von Gesichtsausdrücken maßgeblich sind, z. B. 
bei Traumata oder Ictus cerebri, können zu Störungen der 
Interpretation von Gesichtsausdrücken führen. Ich erwäh-
ne Läsionen im Bereich des Sulcus temporalis posterior 
(inbegriffen Gyrus fusiformis) rechts: sie führen zur Un-
fähigkeit, die Individualität eines Gesichtes zu erkennen 
(Prosopagnosie) (Schneider/Fink, p. 327). 
Was die Prosopagnosie betrifft, ist die Lokalisation der 
möglichen Läsionsorte weiterhin umstritten, doch die-
se erwähnte Lokalisation scheint die häufigste zu sein 
(Schnider, 1997, S. 97). Es ist klar, dass eine kortikale 
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Blindheit die Erkennung von Gesichtern weitgehend ver-
hindert. Interessant ist allerdings die Tatsache, dass kor-
tikal blinde Patienten gleichwohl in der Lage sind, gewisse 
Grundformen der Mimik, wie z.B. Angstgesicht (mit Angst-
augen) oder Fröhlichkeit, unbewusst zu erkennen und zu 
verarbeiten. Dies geschieht mit dem phylogenetisch alten 
Sehsystem (Colliculi superiores), dass die unbewusst ab-
laufende Blindsicht (engl. blind sight) gewährleistet (Peg-
na, 2005).
Störungen der Erkennung von Emotionen aus dem Ge-
sichtsausdruck wurde bei Patienten mit Epilepsie vom me-
dialen Temporallappen festgestellt (Broicher, 2012).  
Eine anterograde Amnesie (Läsionen medialer Anteile 
des Temporallappens) kann das Wiedererkennen eines 
Gesprächspartners mit seiner Rolle und die Erinnerungen 
an Gesprächsinhalte oder insbesondere an Abmachungen 
verhindern.
Der Patient kann durch Störungen des Gesichtsfeldes und 
Nystagmen Einschränkungen der Möglichkeit eines Ge-
samtbildes eines Gesichtes erleben. 

Körperhaltung und Gestik 
Bei der Gestik gilt es vorerst von der unbewussten und 
emotionellen Gestik die bewussten und erlernten Ge-
bärdensprachen abzugrenzen, wie sie die lateinischen 
Südländer typischerweise benutzen und andererseits die 
Gehörlosen erlernen. Es gibt viele Publikationen über die 
unbewusste menschliche Gestik und ihre Bedeutung in 
der Kommunikation. Ich erwähne nur einige Bücher, die 
mein Interesse besonders geweckt haben. Ein umfassen-
des (sehr gelungenes) Werk über die Beziehung von Psy-
che und Körper, die eigentlich nur als eine Einheit in der 
Interaktion mit der Welt verstanden werden kann, ist das 
Buch vom Philosophen Umberto Galimberti (Galimberti, 
1987). Alexander Lowen analysiert aus der Sicht des Psy-
chiaters die Beziehung zwischen Postur und Haltung des 
Körpers die bei Gestik eingenommen wird (Lowen, 2003). 
Das Buch von Chastel (Chastel, 2008) widerspiegelt in 
faszinierender Art sein lebenslängliches Interesse für das 
Thema der Gestik in der Kunst. Sehr informativ ist das 
Buch von Marco Bussaglia (Bussaglia, 2006), es stellt 
eine wahre Reise in die kulturelle und symbolische Welt 
der Körperausdrücke dar. Wie immer sind die neurowis-
senschaftlichen Abhandlungen von Gerhard Roth bril-
lant und sehr informativ, auch was dieses Thema betrifft 
(Roth, 2001).
Mit dieser Literatur im Hintergrund, möchte ich folgende 
Aspekte der Bedeutung der Körperhaltung und Gestik in 
der Interaktion Arzt–Patient respektiv Therapeut/in-Pati-
ent hervorheben.
Es gibt Aspekte der Bewegung, die unmittelbar die inne-
ren Regungen kommunizieren. Die Interpretation der Ges-
tik im aktuellen Kontext wird zuerst auf impliziter Ebene 
von Erinnerungen und Erfahrungen geprägt, bevor eine 
bewusste Evaluation ihrer Bedeutung folgt. 

Die unbewusste Gestik ist eine Kommunikationsmöglich-
keit, die weitgehend angeboren ist. Sie wird in einer be-
stimmten Gesellschaft gemeinsam genutzt, sie nimmt im 
Laufe des Lebens aber eine individuelle Gestalt und ein 
persönliches Inhaltsprofil an. Erneut erinnere ich an die 
genialen diesbezüglichen Ausführungen des Soziologen 
Bourdieu.
Die unbewusste Gestik, die in der Regel, aber nicht im-
mer, die Sprache begleitet, akzentuiert den Inhalt des 
sprachlichen Ausdruckes (insbesondere auf der emotio-
nalen Ebene). Sie kann aber gewollt eine kontrastierende 
Haltung zum verbalen Ausdruck zeigen. Dadurch entsteht 
eine paradoxe Wirkung, die die Aufmerksamkeit stark len-
ken kann.  
Bei Apraxien stellt man oft fehlende und entdifferenzierte 
kommunikative Gesten fest (Goldenberg, 1998). Die Apra-
xien begleiten fast immer eine Aphasie. Spontan produ-
zieren einzelne Patienten eher Laute als Gesten. Es gibt 
Patienten, die beim Versuch, etwas zu kommunizieren, 
immer die gleiche nicht verständliche Geste machen, was 
der Kommunikation sicher nicht dienen kann. Manche Pa-
tienten versuchen nicht einmal, Gesten in der Kommuni-
kation zu gebrauchen, was sonst in Anwesenheit aphasi-
scher Störungen helfen könnte.
Läsionen des rechtsseitigen Präfrontalkortex führen zu ei-
ner Reduktion der spontanen Gestik (und Mimik), zudem 
zeigen die Patienten eine Limitation in der Interpretation 
der kontextgebundenen Gestik anderer Personen. Eine 
Kontaktaufnahme die im Normalfall eine Person “bewegen 
sollte”, findet Gleichgültigkeit, Irritation bis hin zur Abwei-
sung. 
Senso-motorische Defizite, die zu einer Reduktion der 
körperlichen Ausdrucksfähigkeit führen, können eine 
Gleichgültigkeit des Betroffenen vortäuschen. Ungewollte 
ausfahrende, bedrohlich erscheinende Bewegungen, wie 
im Falle der Chorea Huntington, können die Kommunikati-
on hemmen und Furcht erzeugen. Tic-Erkrankungen (ins-
besondere im Falle des Gilles de la Tourette Syndroms) 
können leicht abweisende Reaktionen hervorrufen und 
Missverständnisse bezüglich der tatsächlichen inneren 
Regungen des Patienten anbahnen. 
Die gehemmte Gestik des Depressiven oder die schmer-
zausdrückende Motorik bedürfen einer gesonderten Dis-
kussion. Ich beschränke mich hier auf den Hinweis auf 
ihre große Bedeutung.   

Mündliche Kommunikation
Die Sprache ist Kernstück der expressiven menschlichen 
Kommunikation. Eng ist die Kopplung zur eigenen Befind-
lichkeit. 
Störungen der Sprache werden nicht immer sofort wahrge-
nommen. Insbesondere rezeptive Störungen werden nur 
dann bemerkt, wenn Reaktionen auf Aufforderungen aus-
bleiben oder unangemessen sind. Expressive Störungen 
fallen in der Regel rasch auf, bei Laien werden sie sofort 
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mit einer Störung des Sprachverständnisses assoziiert, 
was nur zum Teil zutrifft. Diskrete aphasische Störungen 
können auch subtil die Kommunikation erschweren.
Es gibt klinisch wichtige nicht aphasische Störungen der 
Kommunikationsfähigkeit (Weniger, 1997). 
Dysarthrische Störungen bei Patienten mit Pathologien 
der Muskulatur oder der peripheren Nerven, des Kleinhir-
nes, der Basalganglien, bei MS, bei Schädelhirntraumati-
kern, bei Patienten nach Schlaganfall, können die Kom-
munikation stark erschweren. Davon zu differenzieren ist 
die Sprechapraxie. 
Bei zerebralen Läsionen sind mehr die linksseitigen, die 
von Dysarthrien begleitet werden, da eine linksseitige Do-
minanz bei der Kontrolle der Sprechmuskulatur besteht. 
Daher die häufige Verbindung von Dysarthrien mit einer 
Aphasie.
Eine Hypophonie und Aprosodie (siehe unten) stellt man 
regelmäßig beim Parkinson-Syndrom und bei schweren 
Depressionen fest.
Den Erwartungen nicht entsprechende Folgen einer 
sprachlichen Äußerung, insbesondere eine Störung der 
Wahrnehmung von sozialen Aspekten der verbalen Kom-
munikation, findet man bei Patienten mit Läsionen im me-
dialen präfrontalen Kortex (mPFC) und im orbitofrontalen 
Kortex (oft begleitet von manisch-unkontrolliertem Verhal-
ten). Läsionen mediofrontaler Areale können links zu Mu-
tismus und rechts zu einer reduzierten Sprachproduktion 
führen. Eine Hyperverbalisation, wie bei rechtsfrontalen 
Läsionen, ist für eine gute Kommunikation hinderlich. 
Linksseitige dorsolaterale frontale Hirnschädigungen kön-
nen auf der Basis eines verminderten Antriebes zu Ver-
langsamung und Fragmentation der sprachlichen Äuße-
rungen führen. Stereotypien und Perseverationen, neben 
inhaltsarmen Äußerungen limitieren die Verständlichkeit 
erheblich. Dazu kommen sehr wahrscheinlich Störungen 
der Planung und Regulation exekutiver Funktionen, mit 
Einschränkung der notwendigen Anpassungsfähigkeit und 
Flexibilität, um eine kontextabhängige erfolgreiche Kom-
munikation zu erlauben (Devinsky, 2004; Silver, 1994).
Bei präfrontalen rechtsseitigen Schädigungen stellt man 
oft eine Tendenz zu Weitschweifigkeit und Gedanken-
sprüngen, sowie Konfabulation fest.  
Läsionen der rechten Hemisphäre können zu Sprechstö-
rungen führen (Joanette, 1990). Ich möchte an die Störun-
gen der Prosodie (der tonalen Modulation) erinnern. Eine 
affektive Dysprosodie (Verlust der affektiven Modulation 
der Sprache) findet man bei rechtsseitigen Läsionen mit 
Schwerpunkt im Operculum-Bereich (Teile des Frontal-, 
Parietal- und Temporallappens die von lateral die Inselrin-
de bedecken), wahrscheinlich aber auch als Folge anderer 
Läsionen mit Störungen von Verbindungen zum limbischen 
System (Ackermann, 2003). Eine affektive Dysprosodie 
hat eine monotone Sprechweise mit starker Hemmung der 
Kommunikationsfähigkeit zur Folge. Missverständnisse 
in der Kommunikation sind somit vorprogrammiert, dies 

auch, weil der Patient in der Regel seine emotionalen Re-
gungen als normal empfindet. Anzumerken ist, dass die-
se Patienten auch auf der rezeptiven Seite die gezielten 
Modulationen der Sprache des Gesprächspartners nicht 
korrekt wahrnehmen.   

FAZIT

Es ist wohl möglich, vernünftige Hypothesen über die 
Denkvorgänge und über die Gemütslage unserer Ge-
sprächspartner zu formulieren. Eine Fähigkeit, die bei der 
Verwirklichung des fundamentalen Elementes unseres Le-
bens sehr dienen kann: die Kommunikation im Rahmen 
des sozialen Lebens. Die Arzt-Patienten-Beziehung und 
die Therapeut/in-Patienten-Beziehung sind ein Parade-
Beispiel für eine komplexe zwischenmenschliche Relation, 
die sehr von einer fruchtbaren Kommunikation profitieren 
kann. Trotz pathologiebedingter Hindernisse auf diesem 
Weg kann man durch deren Erkennung und korrekter Eva-
luation, gezielt Strategien einsetzen, um sie soweit wie 
möglich zu überwinden.   
Das hat aber Grenzen: wir werden nie genau wissen, was 
der Andere meint (der Mensch ist ein Meister im Lügen 
und Vortäuschen).
Von Decimo Giunio Giovenale (ca. 50 -60 – ca. 127) stammt 
der Spruch: «Frontis nulla fides (Der Schein trügt)» (Sa-
tire, II, 8). William Hogarth (1679 – 1764) schreibt richti-
gerweise dazu: «Frontis nulla fides: wird immer seine Gül-
tigkeit behalten, wie die Natur vorgesehen hat, aus vielen 
weisen Gründen [rimarrà per sempre così in vigore come 
ha stimato la natura, per molte savie ragioni]» (zitiert aus 
Caroli, 2002). Ich glaube, das gilt auch für die mentalen 
Prozesse, die hinter der Fassade des Gesichtsausdruckes 
versteckt sind.

Dr. med. Fabio M. Conti
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AG-FNS - Arbeitsgemeinschaft Funktionelle 
Neurologische Störungen.

Vom 22. – 23.09.23 fand im UK Knappschaftskranken-
haus in Bochum die 1. Jahrestagung der AG-FNS statt, 
zu der ich eingeladen war. Der Kontakt ist über eine 
Kollegin, Mitglied im VFCR, gekommen, die schon län-
ger Patienten mit FNS behandelt, auch auf der Basis der 
neurokognitiven Rehabilitation. Mich hat das Thema sehr 
interessiert und deshalb bin ich nach Bochum gefahren. 

Was sind funktionelle neurologische Störun-
gen?
Funktionelle neurologische Störungen sind multifaktoriell-
biopsychosoziale Phänomene, die einer multimodal-bio-
psychosozialen Therapie bedürfen. Aus individuell, situativ 
bzw. kontextuell ganz verschiedenen Gründen, z.B. nach 
Verletzungen oder belastenden Ereignissen, kommt es zu 
Einschränkungen von Steuerungs-, Koordinations- oder 
Wahrnehmungsfähigkeit, die sich in Taubheit/Blindheit, Läh-
mungen, Fehl-, Minder-/Überbewegungen, anfallsartigen 
Bewegungsstürmen, Bewusstseinsverlust oder kognitiven 
Störungen äußern, oft begleitet von Schmerzen und Er-
schöpfung, oft schambesetzt und sehr belastend. Man geht 
von funktionellen zentralnervösen Netzwerkstörungen aus; 
strukturelle Schäden liegen meist keine vor, obwohl es auch 
funktionelle Störungsanteile bei somatisch definierten Er-
krankungen mit den entsprechenden Befunden gibt. Früher 
verwendete Begriffe wie "hysterisch" oder "psychogen" sind 
falsch, stigmatisierend und daher obsolet (Quelle: Prof. Dr. 
med. Constanze Hausteiner-Wiehle, Vorstandsmitglied AG-
FNS). 

Die Beiträge bei dieser Jahrestagung waren sehr beeindru-
ckend und die Vorgehensweise der Therapeuten und Wis-
senschaftler erinnerte zum Teil sehr an Übungen der neu-
rokognitiven Rehabilitation. In Gesprächen konnte ich über 
den Verein, die Arbeit und das Konzept berichten und die 
therapeutische Arbeit erläutern. Prof. Hausteiner-Wiehle 
hat in dem Dossier des VFCR gelesen und die Verbindung 
zur NKR so erklärt: 
„Das Faszinierende an Perfetti ist ja, dass es, weil es so 
gezielt an der Netzwerkstörung (bzw. der Netzwerkheilung) 
ansetzt. Im Grunde ist es egal, ob das Netzwerk ein struk-
turelles Problem (z.B. nach Schlaganfall) oder ein funktio-
nelles hat (z.B. durch Dissoziation). 
Der Unterschied ist wahrscheinlich, dass man bei FNS-Pa-
tienten so etwas wie Perfetti-Plus braucht, also die senso-/
ideomotorischen Übungen in eine Art "Mini-Verhaltens- 
therapie" einbettet, z.B. mehr Information, mehr Aufmerk-
samkeitstraining, mehr Ent-Ängstigung, und sich dafür z.B. 

sich auch mal mit einem behandelnden Psychotherapeuten 
oder Arzt austauscht. 

Ich bitte meine Patienten regelmäßig, dass ich mit ihren 
Ergo- und Physiotherapeuten reden darf, und empfinde 
das als sehr konstruktiv - in einer Klinik geht das natürlich 
sehr unkompliziert, in der der Praxis sind dagegen v.a. 
Psychotherapeuten meist leider recht schweigsam und 
kaum zu erreichen.“

Ich denke, dass die Anwendung der neurokognitiven Re-
habilitation innerhalb der Behandlung von funktionellen 
neurologischen Störungen eine sehr gute Ergänzung sein 
kann. Überschneidungen gibt es viele…
Spannend ist es, ob es bereits Kolleg*innen gibt, die be-
reits Erfahrungen haben und darüber berichten können. 
Interessierte können sich gerne an die AG-FNS wenden, 
eine Kooperation mit dem VFCR ist geplant. 

Die AG-FNS ist ein gemeinnütziger Verein, der sich kli-
nisch und/oder wissenschaftlich mit Funktionellen Neuro-
logischen Störungen beschäftigt. Der Verein bietet eine 
interdisziplinäre Vernetzung über Versorgungssektoren, 
Institutionen und Berufsgruppen hinweg und möchten ge-
meinsame Interessen bündeln und deren Verwirklichung 
vorantreiben.
https://www.ag-fns.de/

Birgit Rauchfuß

Vom 6. – 8. Mai 2024 wird 
der Ergotherapie Kongress 
des DVE in Rostock statt-
finden. Der VFCR wird leider 
nicht vertreten sein. Es hat 
sich niemand gemeldet, der 
die Planung und Organisati-
on übernommen hätte.
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