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Liebe Freunde
Liebe Kollegen,

Diese Ausgabe unseres
Informationsblattes enthalt
eine Zusammenfassung der
Vorlesung, die ich im Juni il

2004 in Wlrzburg vor unserer Generalversammlung gehalten
habe. Ich hoffe, dass der Artikel Ihnen als Ansporn flir weitere
Vertiefungen dienen kann.

Es gibt keine neue Informationen aus Italien. Ich werde vor Ende
des Jahres Professor Perfetti besuchen um zu erfahren, ob 2005
ein internationales Symposium stattfinden wird. Bis jetzt liegen mir
wie gesagt auch keine diesbezliglichen neuen Informationen vor.

Ich habe in Wien (Ergotherapie-Schule) einen Einfihrungskurs
(zusammen mit Frau Chantal Klug) vor einigen Tagen gehalten. Es
war - scheint mir - ,wieder" ein Erfolg. Ich bemUhe mich Lésungen
zu finden, so dass Kurse auf Deutsch weiter gehalten werden
kdnnen.

Es nahert sich der Abschluss des ersten Basiskurs auf Deutsch.
Ich zweifle nicht, dass alle Kursteilnehmer ihr Diplom mit
Auszeichnung erhalten werden!

Wir werden uns noch vor Ende des Jahres melden.

Mit freundlichen Grissen

Dr. med. Fabio Mario Conti
Prasident
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Lubeck Nov. 2004
Liebe Vereinsmitglieder, liebe Leserinnen und Leser,

Sie halten nunmehr den Rundbrief Nr. 6 in Handen, dessen Informationsgehalt aus ganz unterschiedlichen Griinden
hoch ist. Da sind zum Einen Entscheidungen in unserem Verein gefallen, die nicht ohne Folgen bleiben werden, und die
neue nach sich ziehen (Naheres entnehmen Sie bitte den abgedruckten Protokollen der Mitgliederversammlung und der
letzten Vorstandssitzung). Zum Anderen haben wir drei recht interessante Artikel zu Theorie und Praxis
zusammengetragen. Zwei Beitrédge sind schon in anderen Publikationen erschienen, der dritte dirfte besonders deshalb
interessant sein, weil er zumindest in Deutschland bislang noch nicht zu lesen war. Es handelt sich um die Vorlesung
von Dr. Conti, gehalten am 26. Juni in Wirzburg anlasslich unseres Symposiums zum Thema Morbus Parkinson und
therapeutische Anséatze.

Ein Nachtrag in eigener Sache: Das Foto im Rundbrief 5 S 15 stammt von Birgit Rauchfu3. auBerdem mdchten wir an
dieser Stelle noch einmal Doris Endres-Schmitt fur ihre unermudliche Arbeit bei der Organisation des Symposiums
danken. Sie war dabei haufig auf sich allein gestellt. Ein kleiner Fehler hat sich, von uns unbemerkt, eingeschlichen - die
Teilnahmebestéatigungen fiir das Symposium lauten auf 2006. Wir sind der Zeit eben in jeder Hinsicht weit voraus...

Es ist nicht zu leugnen, das Jahr neigt sich wieder dem Ende entgegen, einige unserer Vereinsmitglieder (unter ihnen bin
auch ich) sehen das mit gemischten Geflihlen , denn es erwartet uns am 9./10./11. Dezember eine Priifung. Der erste

Basiskurs in deutscher Sprache wird dann zu Ende gehen und wir haben alle Lampenfieber und Prifungsangst. Das soll
mich aber nicht daran hindern, allen ein schénes Weihnachtsfest und ein frohes neues Jahr zu wiinschen!

herzlichst

Matthias Volquartz

Inhalt: 04 Protokoll der Vorstandssitzung vom 25.06.20004 S 6

L g Protokoll der Mitgliederversammlung vom 25.06.2004 S 7

2 R.Lehmann, R.Baronti, U.Kauffeld, C.Kunz:
Kognitive Rehabilitation: Schwerpunkt Schulter bei
Hemiplegie. (Original erschienen in: ,praxis ergotherapie”

Heft 2 -13 Jahrg. April 2000) S 9

2 B.RauchfuBB, Dr. med. F_'abio.M. Conti:
Die cognitiv-therapeutische Ubung (Original
erschienen in: ,not“ 3/2004) S12

g Dr. med.Fabio.M.Conti:
Kann man gestitzt auf pathophysiologische
Kenntnisse Uber die Parkinson-Krankheit
therapeutische Ansétze vorschlagen? S14

> B. RauchfuB.
Symposium 2004, ein kurzer Bericht S18
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Aus dem Verein

Protokoll Vorstandsitzung

25.6.2004 von 14:30 Uhr bis 16:00 Uhr Hotel Haus Franken Wirzburg

anwesend: Dr. Conti, Dr. Fujack, Frau Jung, Herr Volquartz, Frau Endres-Schmitt

. Dr. Conti freut sich trotz einer sehr arbeitsreichen Periode in Wiirzburg sein zu kénnen

. Dr. Conti geht es gesundheitlich gut, es gibt auch keinen Verlust des Interesses am Verein, der Rucktritt hat

einen formalen Grund Dr. Conti sichert uns zu, auch nach der Neuwahl des Prasidenten im néchsten Jahr
weiterhin aktiv im Verein zu sein, zu Symposien zu kommen und die Kontakte mit Prof. Perfetti weiterhin auch fr
uns zu pflegen. Es stellt sich die Frage wie es weitergehen soll.

. Dr. Conti schlagt vor, dass das Amt des Prasidenten von einer Therapeutin oder einem Therapeuten

Ubernommen werden kénnte. Wir mussen Kandidatenvorschldge sammeln und der Mitgliederversammiung
vorschlagen. Der Vorstand sollte geschlossen hinter dem neuen Présidenten stehen.

. Dr. Conti zeigt sich bereit das neu einzuflihrende Amt eines ,Past-Prasidenten“ zu Gbernehmen. Er kénnte so

den neuen Prasidenten auf Anfrage unterstiitzen. Besonders bei inhaltlichen fachlichen Themen wére das sicher
notwendig.

. Die nachste Vorstandssitzung findet am Freitag, 25.2.05 von 9:30 Uhr bis ca. 14:00 Uhr im Conrad Hotel in

Munchen statt. Eine weitere Sitzung findet wie Ublich vor Beginn des Symposiums, nachstes Jahr am 24.6.05, in
Wirzburg statt. Der ndchste Rundbrief soll im September erscheinen, ein weiterer kurz vor Weihnachten.

. Frau Jung tritt von ihrem Amt als Kassenwart zuriick. Sie berichtet uns, dass sie weiterhin bereit ist, sich im

Verein zu engagieren, aber lieber auf inhaltlicher Ebene. Der Kassenstand ist ca. 6000 €. - Die Beitrage der
Schweizer Mitglieder mussen noch kassiert werden. Der Vorstand bedankt sich fir die Mitarbeit in den letzten 2
Jahren.

. Bis jetzt ist nur ein Vorschlag fir den Kassenwart eingegangen. Frau Wulf aus Mlnster wurde vorgeschlagen und

wére auch bereit das Amt zu Ubernehmen. Wir versuchen in der Mitgliederversammlung weitere Vorschlage zu
finden.

. Der Vorstand wird der Mitliederversammlung vorschlagen, die Satzung dahingehend zu &ndern, dass der

Vorstand zukinftig aus dem Présidenten, dem Schriftfihrer und dem Kassenwart besteht, auBerdem soll es im
Vorstand mindestens einen héchstens 2 Beisitzer geben. Vertretungsberechtigt sind Prasident, Schriftfihrer
und Kassenwart jeweils zu zweit.

. Dr. Conti teilt uns die Ergebnisse der Sitzung am 4. Juni 04 mit Prof. Perfetti und Dr. Conti mit. Prof. Perfetti

mdochte Klarheit in die Organisation der Kurse bringen. In der Praxis heiBt dies, Anfragen nach Kursen werden bei
Prof. Perfetti gestellt und er wahlt aus seinem Team von Therapeuten zweiten Grades Referenten fur bestimmte
Kurse aus. So gibt es einheitliche Inhalte und Anerkennungen. Der Vorstand begriiBt diese Regelung.
Winschenswert waére, dass unser Verein in irgendeiner Weise die Organisation unterstitzt und so die
Méglichkeit hat z.B. bei den Teilnahmebescheinigungen erwéhnt zu werden.

Das Symposium 2005 kénnte noch mal in Wirzburg stattfinden. Wir werden die Mitgliederversammlung befragen.
Die fachliche Leitung tbernimmt Dr. Conti die organisatorische Leitung Frau Endres.

Im Herbst 2005 soll es ein Treffen von Anwendern der cognitiven Therapie aus 7 Nationen geben.

Dr. Conti beendet die Sitzung mit einem schénen Ausblick: “Die Kommunikation mit ltalien ist mit dem ersten
deutschsprachigen Basiskurs besser geworden, wir sind uns ndher gekommen*.

Ende der Sitzung ca. 16:00 Uhr

Wirzburg, 12.07.04 D. Endres

Sekretariat VFCR



Aus dem Verein

Protokoll
Mitgliederversammiung 25.6.04

16:30 Uhr bis 18:30 Uhr in Wirzburg, Haus Franken

Anwesend: Mitglieder laut Liste

1. Dr. Conti begriiBt die anwesenden Teilnehmer.
sWir haben erreicht was wir viele Jahre geplant hatten, der erste Basiskurs in
deutscher Sprache hat begonnen.”

1.1 Die cognitive Therapie bleibt weiterhin eine der modernsten und stimulierensten
Therapien mit weiteren Entwicklungsmdglichkeiten.
Die Publikationen auf Italienisch sind recht zahlreich und die didaktische Aktivitat
in ltalien ist lebhaft. Die Kontakte mit Prof. Perfetti und seinem Team geschehen
héufig. Der Basiskurs 2004 geht im Dezember 2004 zu Ende.

2.2 Bericht Sekretariat
Die Mitgliederversammlung zeigt sich einverstanden, in Zukunft die Post des Vereins an Mitglieder mit Internet Zugang
per Mail zu versenden. Wer keinen Zugang hat, bekommt die Post wie bisher. Mitglieder, die am online Austausch
interessiert sind, tragen die E-Mail Adresse in die Liste ein. Rundbriefe werden wie bisher versand.

Zur Abstimmung kommt nach Beratung folgende Satzungsanderung:
Der Vorstand setzt sich zusammen aus dem Préasidenten, dem Schriftfihrer
(Sekretar), dem Kassenvorstand, sowie mindestens einem, héchstens
2 Beisitzern.
Die gesetzlichen Vertreter sind: der Prasident, der Schriftfiilhrer und der
Kassenvorstand. Je zwei Vorstandsmitglieder vertreten gemeinsam.
Die Mitgliederversammlung nimmt die Satzungsénderung einstimmig an.

2.3 Der aktuelle Kassenstand liegt bei ca. 6600 €. Es wird ein neues Schweizer Konto eingerichtet, die Schweizer
Mitglieder kdnnen jetzt dorthin Gberweisen und die hohen Bankgebuhren fallen dadurch weg. Vom letzten Symposium
in Staffelstein wurde ein Uberschuss von 500 € auf unsere Konto (iberwiesen. Die Hauptausgaben des Vereins sind
die Rundbriefe und die Infobriefe.

2.4 Die Kasse wurde von Frau Birgit RauchfuB und Frau Beatrix Wulf geprift. Sie schlagen die Entlastung des
Kassenvorstandes vor. Die Entlastung wird einstimmig beschlossen.
Als Kassenprufer im ndchsten Jahr werden Birgit RauchfuB, Dorothea Jutte und Uwe Steinkamp vorgeschlagen. Frau
RauchfuB bekommt 36 Stimmen, Frau Jitte 25 und Herr Steinkamp 14. Frau RachfuBB und Frau Jitte erklaren sich
bereit die Kasse im nachsten Jahr zu prifen.

3 Dr. Conti gibt seinen Rucktritt vom Amt des Présidenten zur Mitgliederversammlung 2005 bekannt. Die Bedingungen
an seiner Klinik haben ihn zu diesem Entschluss bewogen. Dr. Conti teilt uns mit, dass es in seinem Engagement
keine Anderungen geben wird. Er sichert seinem Nachfolger volle Unterstiitzung zu. Die Zukunft muss vorbereitet
werden. Die Neuwahl findet dann bei der Mitliederversammlung 2005 statt.

Die Mitgliederversammlung zeigt sich besorgt, es wird schwierig einen Nachfolger zu finden.

4 Es werden alle Mitglieder gebeten Kandidaten vorzuschlagen. Die Vorschlage sollen am besten schriftlich formuliert
und begriindet und an das Sekretariat geschickt werden. Die Neuwahl findet dann bei der Mitliederversammlung 2005
statt.

5 Es wurde die Idee vorgestellt, das Amt des ,Past-Prasidenten” einzufiihren. Dr. Conti wére bereit ein solches Amt zu
Ubernehmen und den neuen Préasidenten zu unterstiitzen, wenn dieser es wiinscht. Dr. Conti kénnte den Kontakt
nach ltalien weiterhin fir uns aufrecht erhalten und uns fachlich unterstiitzen.

Die Abstimmung zur Einfllhrung dieses Amtes wird von der Mitgliederbersammlung eindeutig mit einer Gegenstimme
und einer Enthaltung angenommen.
Weiterhin gibt es den Vorschlag, einen wissenschaftlichen Beirat zu griinden



Aus dem Verein

6 Frau Jung tritt aus personlichen Grinden vom Amt des Kassenvorstandes zurlck. Sie gibt bekannt, dass sie uns
weiterhin unterstitzen will, aber eher auf fachlicher Ebene.

7 Frau Beatrix Wulf wird als Kassenvorstand vorgeschlagen.

8 Die Mitgliederversammlung wéhlt Frau Wulf mit einer Enthaltung und keiner Gegenstimme zu Kassenvorstand. Frau
Wulf nimmt die Wahl an.

9 Der erste deutschsprachige Basiskurs hat in Brissago begonnnen. Die Teilnehmer sind alle von dem hohen
fachlichen Niveau des Kurses begeistert. Prof. Perfetti war selbst 2 Tage anwesend.. AuBerdem wurde der Kurs von
Dr. Conti, Frau Rizello , Frau Panthe” und Frau Wopfner-Oberleit geleitet.

Nach eigenen Aussagen war Prof. Perfetti sehr beeindruckt von dem groBen Interesse und der groBen
Aufmerksamkeit.

Frau Jung berichtet von einer beeindruckenden Praxiswoche und einem Uberwéltigendem Input.

Herr Volquartz berichtet, dass er froh sei, dass wir uns an die Regeln gehalten haben. Ohne

die Hilfe aus ltalien, hatte das hohe Niveau des Kurses nicht erreicht werden kénnen.

10. Dr. Conti teilt uns folgendes Ergebnis aus der Sitzung Dr. Conti - Prof. Perfetti mit:
Prof. Perfetti und Dr. Conti bearbeiten Anfragen nach Kursen und beauftragen dann
einen der Lehrer zweiten Grades den Kurs durchzufiihren. Somit gibt es das Problem,
welcher Kurs ist anerkannt welcher nicht, nicht mehr. Auch eine gleichbleibende Qualitat
ware damit gesichert.

Prof. Perfetti hat zugesagt zu einem zweiten Basiskurs nach Brissago zu kommen.

Dr. Conti zeigt sich bereit den Kurs an seiner Klinik zu organisieren und selber als Dozent
mitzuwirken. Einfuhrungskurse wird Dr. Conti keine mehr geben.

Die n&chsten Kurse werden langfristiger geplant. Es gibt getrennte Rechnungen fir
Seminargebiihren und Ubernachtung und Verpflegung.

Es besteht groBes Interesse an einem weiteren Basiskurs.

VFCR unterstitzt die Kurse. Dr. Conti sucht eine Lésung, welche Aufgabe der

Verein ubernehmen kann.

Die Japaner sind sehr interessiert an der cognitiven Therapie. Es wird bald ein
Internationales Treffen geben.

11. Beim nachsten Symposium sollen mehr praktische Aspekte bertcksichtigt werden. Vorschlag
waére eine Erdffnungsvorlesung, dann mehrere praktische Seminare und eine
Abschlussvorlesung.

Es entsteht eine Diskussion wo das Symposium stattfinden soll. Zur Abstimmung
kommt Weinheim und Wirzburg. Wirzburg wird mit 4 Enthaltungen und keiner
Gegenstimme gewahit.

Datum fur das néchste Symposium ist der 25.7.2005. Die Mitgliederversammlung und
der bunte Abend finden am 24.7.2005 statt.

12. Dr. Conti unterrichtet die Mitgliederversammlung dar(ber, dass Frau RauchfuB in der
Zeitschrift ,Not“ einen interessanten Artikel verdffentlicht hat.
Der Flyer soll erneuert werden.

Die Mitgliederversammlung endet ca. 18.30. AnschlieBend findet der bunte Abend statt

Wirzburg, 5.7.04 Doris Endres
Sekretariat VFCR



R. Lehmann, R. Messerli, U.
Kauffeld, C. Kunz

Kognitive Rehabilitation:

Schwerpunkt Schulter bei
Hemiplegie

C. Perfetti hat mit seinem Konzept der
kognitiven Rehabilitation neue thera-
peutische Maéglichkeiten erschlos-
sen, die sich unter anderem sehr gut
fur die oft schwierige Rehabilitation
der Schulter eignen. Nach einem
kurzen Hinweis  auf wichtige
Schlisselbegriffe, auf welchen das
therapeutische Vorgehen basiert,
wird die praktische Anwendung
anhand von Beispielen erlautert.
dabei ist das funktionelle Zusammen-
spiel Hand-Schulter von wesentlicher
Bedeutung.

Die Hand mit ihren phantastischen
Méoglichkeiten ist im Bewusstsein
stark prasent, da sie sich haufig im
Sichtbereich bewegt. Dieses
Bewusstsein zeigt sich auch deutlich
beim Sprachgebrauch. Schlagen Sie
doch einmal in lhrem Duden oder im
Thesaurus nach und vergleichen Sie
die Menge Redewendungen rund um
die Hand, mit der zum Thema
Schulter! Trotzdem: was ware die
Hand ohne die Schulter

Die Hand ist somit ein Element eines
komplexen Systems, in welchem die
Schulter ein  wesentliches Glied
zwischen der Peripherie und dem
Zentralnervensystem ist.

,Die Schulter ist ein Teil des
Systems*“
Die Schulter erméglicht im

Zusammenspiel mit anderen Elemen-
ten der kinematischen Kette:

+ Bewegungen in viele
Richtungen (Gelenk mit vier
Freiheitsgraden) und eine
entsprechende sensomotor-
ische Informationsaufnahme
in einem groBen Raum; sie
verfugt Gber alternierende und
bilaterale Einsatzméglichkei-

ten

+ Erreichen von  Objekten
auBerhalb  der  Armlange,
indem sie zusammen mit dem
Rumpf eine Verlangerung
ermoglicht

eine groBere Gewichtsuber-
nahme auf einer Seite und

Grundlagen
gleichzeitig ein Ausgleichen,
so dass der Rumpf und Kérper
symmetrisch bleiben

» Sicherheit, sich festhalten,
Gleichgewicht

Die gesunden Bewegungen basieren

auf einem Bewegungsentwurf mit

einem Ziel, werden von Kognition und

Motivation beeinflusst, unterliegen
einem Prozess des motorischen
Lernens und zeigen Variabilitat

ebenso wie adaptives Verhalten auf
Umwelteinfliisse (Wiesendanger 1995). Mit
Hilfe dieser Elemente kann eine aktive
Interaktion mit der Welt im Sinne eines
Verhaltens stattfinden.

Bewegung ist Verhalten.

Das sensomotorische Verhalten
gehdért zu einem Kreislauf, der
vereinfacht folgendermaBen darge-
stellt werden kann. (Siehe Abb 1)

» Der Hemiplegie-Patient lernt nicht
bewegen durch Bewegung sondern
vor allem durchs Denken!“ (PERFETTI).

Das Problem, auf welches der
Patient seine Aufmerksamkeit richten
Mus, besteht zum Beispiel in der
vergleichenden Erkennung verschie-
dener Profile, an denen in der Regel
mit geschlossenen Augen mit einer
Fingerkuppe der geldhmten Hand
entlang gefthrt wird, je nach
Ubungsgrad mit voller oder teilweiser
Unterstltzung der Therapeutin.

Uberforderungssituationen werden
vermieden, weil diese den Einsatz
von spontanen, zu einfachen
Strategien, die sich naturgeméaB auf
die pathologischen Antworten des
ZNS stltzen wirden, begiinstigen
kénnten.

I."f-

-\\"‘.I

Zentralnervensystem

- Rehabilitation als
Lemnprozel

Weage zur hotwendigen
Informnationsaufrahme
aus der AulBerwelt
Cirganisation won
motatischen Sequenzen,
die eHauben, mit der Welt
Interaktion [Kantakt:

Ciie Beweagung bringt
durch Ahpassung des
huskeltonus und den
huskelkontraktionen
an die jeweiligen
Informnationzsgquellen
EH:ennthisse iiber die
el

somatosensibel)
herzustellen.

Weilt

\._ Abb.1

A

Reorganisation des
motorischen Verhaltens nach
ZNS-Léasionen

Wie in Abbildung 1 schematisch
dargestellt wird, statzt sich  das
Vorgehen der Therapie auf die
Hypothese, dass ein kognitives
Vorgehen in Form eines Lern-
prozesses eine effiziente Mdglichkeit
darstellt, die Plastizitatseigen-
schaften des Nervensystems zu
nutzen. Damit wird die Wieder-
erlangung einer Bewegung, die sich
nicht auf pathologische Antworten
stitzt, angestrebt. Mit Lernprozess
ist gemeint, dass der Patient dank der
Verarbeitung von sensomotorischen
Informationen ein kognitives Problem
I6sen muss.

Also weden dem System (planendes
und kontrollierendes ZNS bis zu den
ausfuhrenden Strukturen aus
Muskeln, Knochen, Béndern etc.) nur
Informationen und Aufgaben geboten,
die den optimalen Schwierigkeitsgrad
haben, um maximal zu lernen. Es
erfordert von der Rehabiliatorin eine
sehr prézise und den individuellen
Zielen des Patienten angepasste
Therapieplanung. PERFETTI schlégt
fur die Beschreibung der Spastizitat
im Falle eines Hemisyndroms eine
spezifische Pathologie vor und
erlautert sie in seinen Blchern (z.B.
PERFETTI, 97).

Diese Uberlegungen sind fiir eine
weitere  klare  Strukturierung der
Therapieplanung sehr hilfreich. Diese
spezifische Pathologie besteht aus
den Elementen:



A. Rekrutierungsdefizit
motorischer Einheiten

B. abnorme Reaktion auf
Dehnung
C. abnorme Irradiation und
D. elementare Bewegungssche-
mata.
Zu jedem dieser pathologischen
Elemente wurden Ubungen
entwickelt. Sie ermdglichen dem
Patienten eine Kontrolle Giber einzelne
oder Kombinationen der
pathologischen Elemente zZu
erreichen.

Es gilt also fir die Praxis sehr viele
verschiedene Uberlegungen  zu
integrieren, um die optimale Ubungs-
zusammenstellung far jeden ein-
zelnen Patienten zu finden.

Patientenbeispiel

Herr R., 64, status nach CVI im
Bereich der Stammganglien und
Thalamus links mit Hemisyndrom
rechts, hat beim Greifen wenig Kraft
(Defizit der Rekrutierung der motor.
Einheiten), zieht das Schulterblatt
hoch  (elementares  Bewegungs-
schema) und durch die Anstrengung

entsteht im ganzen Arm und
ausgepragt in der Hand eine
Tonuserhbhung mit  Flexion im

Daumen und Handgelenk (abnorme
Irradiation). auch bei einer passiven
Prafung findet sich eine Spannung im
Bereich des M. bizeps und des M.
pectoralis (abnorme Reaktion auf
Dehnung).

Die Sensibilitat ist geringfugig
eingeschrankt. Er hat ab 50° Ante-
version und 20° Abduktion Schmerzen.
Im Rumpf ist eine Lateralflektion nach
links zu beobachten. Er kann
langsam und mit leichter Unsicherheit
gehen.

Erste Ubungsméglichkeit

bei diesem Patienten und seiner
momentanen Situation ist es sinnvoll,
als erstes Ubungen, die schmerzfreie
bewegungen ermdglichen, durch-
zuflihren. die Schmerzgrenze wird
nicht (Oberschritten, weil dies zu
weiteren pathologischen Reaktionen
fihren kann.

Gleichzeitig wird ihm die Aufgabe so
angeboten, dass sie lhm zum
Erlangen einer Kontrolle Uber die ab-

Grundlagen
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norme Reaktion auf Dehnung im
Bereich des Bizeps dienen.

Bei der in Abb. 2 gezeigten Ubung
wurde dem Patienten mit Rickenlehne
und Sitzflache noch viel Stutzflache
geboten, die Bewegung des Armes
wurde ebenfalls komplett von der
Therapeutin unterstltzt. Sie flhrt
somit eine Ubung ersten Grades
durch. Der Patient muss seinen
Rumpf symmetrisch organisieren und
gleichzeitig die Formen mit geschlos-
senen Augen erkennen.

Erst wenn die Therapeutin feststellt,
dass der Patient seinen Tonus
adaquat an die Aufgabe anpasst, kann
sie den benutzten schmerzfreien
Raum langsam nach lateral und/oder
nach oben erweitern und damit mehr
Arm- bzw. Schulterbewegungen und
mehr Rumpfaktivitat (Abb. 2) oder gar
eine Rumpfverlangerung fordern.

Sie kann die Erkennungsaufgabe
kognitiv erschweren durch kom-
plexere oder erleichtern durch
einfachere Formen, um die Aufmerk-
samkeit des Patienten auf einem
hohen Niveau zu halten. Die
Aufgabenstellung muss der Sensi-
bilitdt des Patienten angepasst sein.

Bei héaufiger Anwendung dieser
Ubung wurde eine oft rasche positive
Veranderung der trophischen Situation

10

beobachtet, was sich positiv auf
Schmerzen auswirkt.

Der Patient erlernt einen
problemlosen d.h. schmerzfreien und
differenzierten Einsatz der Schulter
im Zusammenspiel mit Arm und Rumpf
zuerst in einem kleinen Raum mit
keiner oder minimaler eigener
Innervierung. Die Ubung wird durch
eine VergréBerung des Raumes und
der Eigeninnervierung gesteigert.

Zweite Ubungsméglichkeit

Durch das Ungleichgewicht der
Rekrutierung im Bereich der vorderen
und der hinteren Muskelgruppen steht
die ganze Schulter nach vorn und das
Schulterblatt passt sich an Bewe-
gungen  insbesondere in  die
lateromediale Richtung nicht oder nur
ungenlgend an. Da der Patient nicht
fahig ist, diese Anpassung zu
organisieren, ist er in seinen Arm-
bewegungen eingeschrankt und die
unabhangige korrekte Anpassung
des Kopfes und des Rumpfes an
durchgefuhrte Armbewegungen st
ihm nicht mdglich.

Die Ubung dient dem Erlernen von
qualitativen Aspekten wie der Koor-
dination der  Muskelrekrutierung,
auBerdem zu einer Normalisierung der
Beziehung Schulterblatt-Rumpf und
ermdglicht die Annéherung des
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Schulterblattes an die Wirbelsaule
oder das Halten in dieser Position.

Der Patient lernt einen kontrollierten
Einsatz der hinteren und vorderen
Muskelgruppen im Schulter-Rumpf-
bereich. Er macht eine Ubung zweiten
Grades. Er schlieBt auch bei dieser
Ubung die Augen, dies hilft ihm unter
anderem bei seiner Konzentrations-
leistung. Er nimmt Druck- und
kindsthetische Informationen auf. Bei
dieser Ubung kann mit wenigen
Schwdmmen mit deutlich unter-
schiedlichen Widerstanden gearbeitet
werden, was insbesondere zum
Erlernen dieser Ubung  haufig
notwendig ist. Dem Patienten kann,
sobald er die Aufgabe mit zwei oder
drei  verschiedenen = Schwdmmen
beherrscht, eine Steigerung mit mehr
Schwdmmen und/oder  feineren
Unterschieden angeboten werden.

Die Ubung kann auch bilateral
durchgefiihrt  werden, wobei der
Patient beispielsweise erkennen Mus,
auf welcher Seite der Schwamm
héarter ist. In diesem Ubungsmodus
wird vermehrt die Reorganisation der
Kérpermittellinie mit einbezogen.

Der Patient lernt  einen
differenzierten Krafteinsatz zusam-
men mit der koordinierten Bewegung
der einzelnen Teile des Schulter-
gurtels.

Dritte Ubungsméglichkeit

Es besteht  noch ein
Rekrutierungsdefizit, der Patient
kann seinen Arm nur ungentgend
und verlangsamt in die gewinschte

Richtung bringen oder anheben.

Der Patient verarbeitet Informationen
kinasthetischer Art, die Bewegungen
finden vorwiegend im Schultergelenk
statt.

Zu Beginn (Abb 6) Ubernimmt die
Therapeutin das Gewicht von Arm und
Hand, der Patient richtet seine
Aufmerksamkeit auf das Erkennen
(Ubung ersten Grades), spater wird
teilweise Mitinnervierung bzw. volle
Innervierung bei der Ausflihrung der
Bewegung zunehmend gefordert
(Ubungen zweiten-dritten Grades).

Der Schnittpunkt der Kreise ist
Ausgangspunkt der Bewegung, er
wird an dem Ort angebracht, an den
der Patient seinen Arm mit eigener
Rekrutierung ohne pathologische Ele-

mente hinflihren kann.

Haufig kann nach der durch-
schnittlich  zehnminitigen Ubungs-
dauer beobachtet werden, dass der
Patient seinen Arm einige Grade
weiter in  Anteversion und oder
Abduktion bringen kann. Dies ergibt
einen neuen Ausgangspunkt flr die
Ubung, die stufenweise gesteigert
werden kann. Wie in Abb. 7 gezeigt,
ist eine solche Steigerung nach oben
und nach lateral zu diesem Zeitpunkt
ohne Rumpfverlangerung méglich.

Der Patient lernt seinen Arm rund um
das Schultergelenk kraftvoll einzu-
setzen.

§chon dieser kleine Ausschnitt von
Ubungsbeispielen zeigt eine groBe
Variationsmdglichkeit und eine groBe
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Anpassbarkeit an die spezifische
Pathologie der Patienten und an ihre
Ziele. Damit mdchten wir eine
zufriedenstellendere Wiederher-

stellung erreichen, als sie das
geschédigte Zentralnervensystem in
vielen Féllen spontan bewirken
kénnte.

Die Autorinnen danken Herrn Dr. med.
F. M. Conti fir seine groBzlgige und
tatkraftige Unterstutzung.
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Dr. med. Fabio M. Conti

Die cognitiv-

therapeutische Ubung
(CTU-ETC)

Die Entwicklung der
motorischen Rehabilitation der
zentralnervésen Lasionen
zeigt am Beispiel des
Schlaganfalles in den letzten
Jahren einen eindeutigen
Trend: der Betroffene soll
Ubungen  durchfiihren bei
welchen er bewusst mit
alltagsorientierten

Handlungen mit der Welt

interagiert.

Man hat den Eindruck, dass die
meisten Fachpersonen sich der Idee

Grundlagen

er6ffnet haben, dass das ladierte
Nervensystem mit einem hohen
funktionellen Integrationsgrad in die
Ubungen involviert werden sollte.
Diese Haltung vertritt die Schule von
Carlo Perfetti
(www.riabilitazioneneurocognitiva.it )
seit Anfang der 70er Jahre des letzten
Jahrhunderts.  Natlrlich gibt es
verschiedene Ansichten darlber, in
welcher Art, in welchem Moment und
mit welcher Intensitdt den Patienten
mit therapeutischen Ubungen dazu
gebracht werden sollte, funktionell mit
der Welt zu interagieren. Die cognitiv-
therapeutische Ubung (auf italienisch
ETC, d.h. Esercizio Terapeutico
Conoscitivo)  sieht ein  genau
programmiertes  stufenweise  Vor-
gehen zur Erreichung der
Therapieziele vor, das in genauen
Untersuchungs- und Planungsbégen
durch Physio- und Ergotherapeuten
festgehalten wird. Notwendig dafir
sind  spezifische diagnostische
Informationen Uber die vorliegenden
Schadigungen des Nervensystems
und Kenntnisse Uber deren Folgen auf
allen funktionellen Ebenen.

Therapieplanung den
Gegebenheiten
anpassen

Die Planung der Therapie zielt darauf

hin, die motorische Entwicklung des
Patienten in  seiner  aktuellen
pathologischen Situation am besten
in die gewilnschte Richtung, d.h.
qualitativ den menschlichen
Bedirfnisse entsprechende Resul-
tate, zu lenken (z.B. in eine solche
die am wenigsten Fehlentwicklungen
im Sinne des Einsatzes von globalen
funktionell schlecht einsetzbaren
Massenbewegungen  zeigt). Das
Vorgehen muss den einzelnen
Gegebenheiten die in der patho-
logischen Situation ihren Ursprung
finden, mit ihren typischen
dynamischen zeitlichen Entwicklung,
genau angepasst werden. Zu
berlicksichtigen sind vor allem die
neuropsychologischen Defizite die
von der Lokalisation der Lasion
abhangig sind (z.B. ihre
Seitenabhéangigkeit), den funktio-
nellen Zustand der Muskeln, den Grad
der pathologischen Elemente der
Bewegung in den verschiedenen
Kérperbezirken (wie  z.B. die
Schwéche einzelner Muskelgruppen,
die Tendenz einfache globale
Bewegungen einzusetzen ...).

Die Ubungen werden nach dem Grad
des motorischen Beitrages und der
Beherrschung  stérender  patho-
logischer Komponenten (wie z.B.
unkontrollierte und unge2|elte Mit-

Jeise uhd dient

eltischern b

ahmen.
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bewegungen) seitens des Ubenden
Patienten klassifiziert (sieheKasten).
Je nach Klinischer Situation des
Patienten werden die Ubungsgrade-
und Kombinationen (mit Schwerpunkt
an den oberen oder unteren
Extremitaten, am Rumpf, den ganzen
Koérper betreffend) anders gewahlt.
Die Ubung 1. Grades ist auch ein
Mittel der Tonusregulierung und
Senkung. Es ist wesentlich dabei,
dass der Patient mit seinem Korper
ein motorisches Problem lésen muss
(siehe Fotos).

Von der gefiihrten zur
selbststdndigen
Bewegung

Es handelt sich somit um ein
Vorgehen des motorischen Lernens.
Ein Problem I|6sen bedeutet, dass
dem Patienten eine Fragestellung
bewusst ist. In Funktion der
kognitiven Situation des Patienten
muss die Problemstellung angepasst
werden. Auch die L&sungsstrategien
des Patienten werden nicht nur von
seinen sensomotorischen
Fahigkeiten abhéngig sein, sondern
auch von seinem Denkvermdgen
(z.B. von seiner Aufmerksamkeit,

seinen Mdglichkeiten Informationen

zu verarbeiten ...), auch wenn das
motorische  Problem durch den
Einsatz des Korpers gelést werden
sollte.

Die Kernstrategie der Therapie ist
das aktive Uben durch den Patienten.
Wenn der Patient nicht in der Lage ist
seine Extremitéaten auf der
betroffenen Seite zu bewegen, was
bei den rehabilitationsbedurftigen
Féllen in den allermeisten Féllen initial
der Fall ist, wird die Bewegung die bei
den Ubungen zur Lésung des
Problems notwendig ist, von der
Therapeutin gefinhrt.

Die Ubung 1. Grades wiirdigt zudem

die Tatsache, dass in der ersten
Phase nach dem Eintreffen des
Schlaganfalles  vieles  fir ein
schonendes Vorgehen spricht.

Jeder der zuerst geflhrten und
stufenweise  immer mehr vom
Patienten  selbst  durchgefiihrten
Bewegung, entspricht in
zunehmender Komplexitat den
funktionell unentbehrlichen

Handlungen des Alltages, wie die
folgenden Handlungen es sind: sich
einem Objekt nahern, berihren,
greifen, Druck ausliben, Widerstande
oder Gewichte wahrnehmen.

Die Ubungen werden repetitiv angewandt,

wobei die Verbes-

festgestellten
serungen der Motorik fliessend die

Wahl der Ubungen, mit ihrem
Schwierigkeitsgrad der motorischen
Aufgaben, beeinflussen. Der
Steigerung in der Komplexitat der
Handlung wird eine ,Automatisierung“
der motorisch einfacheren
Zwischenstufen, die aber alle
Charakteristika  der funktionellen
Handlungen des Alltages besitzen,
vorausgehen.

Diese Therapie ist ein modernes
Element das sich in der Planung einer
multi- und interdisziplinaren
Rehabilitation sehr gut einfugen l&sst.
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Kann man gestutzt auf
pathophysiologische
Kenntnisse (Uber die

Parkinson-Krankheit
therapeutische Ansatze
vorschlagen?

Ich mdchte hiermit die Inhalte der
Vorlesung des 26.06.2004, gehalten
in Wiirzburg, anlésslich der jéhrlichen
Generalversammliung unseres
Vereines kurz zusammenfassen.

Die klinische Charakterisierung des
Parkinsonsyndroms ist gut bekannt.
Die Hauptsymptome (Kardinal-
symptome) sind die Folgenden: der
Ruhetremor, die Akinese (oder
Akinesie), die Rigiditdt un die
posturale Instabilitdt. Unter Akinese
versteht man die allgemeine Abnahme

der  Spontanbewegungen.  Unter
Bradykinese  versteht man die
allgemeine Verlangsamung der

Bewegungsablaufe.

Man nimmt an, dass der Parkinson-
Patient trotz verschiedenen Ein-
schrédnkungen die die Pathologie des
dopaminergen Systems mit sich
bringt imstande ist, motorische
Strategien zu lernen (Soliveri P,
Brown RG, Jahanshahi M, Marsden
CD. Effect of pratice on performance
of a skilled motor task in patients with
Parkinson  disease. J  Neurol
Neurosurg Psychiatry 1992; 55:454-
460).

Die Therapien die bei den meisten
Artikeln berlcksichtigt werden sind
die Traditionellen: Die ublichen
repetitiven Bewegungstherapien
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(probieren, korrigieren, wiederholen),

ohne dass die Zusammenhange
zwischen den therapeutischen
Entscheidungen und den patho-
physiologischen Aspekten der

Grundpathologie erldutert werden
(Handford F. Towards rational basis
for physiotherapy in Parkinson’s
Disease. Bailliere’s Clinical Neurology
— Vol. 2, No. 1, April 1993, pp. 141-

158). Der Artikel von Felicity
Handford von 1993 mit dem Titel
“Towards rational basis for
physiotherapy in Parkinson’s

Disease” (Handford F. Towards
rational basis for physiotherapy in
Parkinson’s  Disease.  Bailliére's
Clinical Neurology — Vol. 2, No. 1, April
1993, pp. 141-158) erlautert im Detail
die Pathophysiologie der Bewegung
der Parkinson-Patienten, aber die
vorgeschlagenen Ubungen bleiben
immer die gleichen, welche auch
schon von anderen Autoren, zuvor
vorgeschlagen wurden. Ein
Zusammenhang mit den vorge-
tragenen pathologischen Aspekte der
Bewegung und den vorgeschlagenen
Ubungen ist nicht ersichtlich.

Aktuelle Blcher  Uber die
Rehabilitation der Parkinson-
Patienten wie zum Beispiel das Buch

“Neurological Rehabilitation of
Parkinson’s  disease” der Serie
“Queen Square Neurological

Rehabilitation Series” vom Jahr 2003
(Neurological Rahabilitation of
Parkinson’s disease. Queen Square
Neurological Rehabilitation Series. Ed
by Diane Playford, Series editor Alan
J Thomson, Martin Dunitz, 2003)
ersehen keine neue Ideen respektiv,
schlagen keine neue Ubungen fiir die
“motorische” Rehabilitation der
Parkinson-Patienten vor. Die Wahl
einer bestimmten Therapie bleibt aus
physiologischer  Sicht betrachtet,
stets unbegriindet.

Die physiotherapeutischen Mass-
nahmen werden von allen Autoren als
komplementéar zur pharmakologischen
Therapie angesehen, zudem betonen
die Autoren, dass man sie friihzeitig
einsetzten sollte, um optimal die
Maoglichkeiten des motorischen
Lernens auszuschépfen (Turnbull G.
Introduction. In Turnbull G. (Ed)
Physical Therapy Management of
Parkinson’s Disease. 1992. New
York: Churchill Livingstone. 1-8).
Auch aus der Analyse der Kosten
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neurorehabilitatorischer Massnahmen
(Henneberg AE, Henneberg HJ.
Kosten-Nutzen-Analyse in der
Neurorehabilitation Ergebnisevaluation am
Beispiel des Parkinison-Syndroms.
Neurol Rahabil 2000; 6(4):205-208),

kann man entnehmen, dass die
neurorehabilitatorischen Massnah-
men den Patienten durch eine

bessere Mobilitdt und Sicherheit beim
Gehen vor Komplikationen schiitzen,
insbesondere wird die Haufigkeit der
Stirze verringert und die daraus
folgenden  Schaden, sowie die
sekundéaren Folgen der Immobilitat.

Einige Publikationen fassen das
Wesen der klassischen Modelle der
sphysikalischen® Rehabilitation bei
der Parkinson-Krankheit zusammen
(zum Beispiel: Morris ME. Movement
Disorders in People With Parkinson
Disease: A Model for Physical
Therapy. Physical Therapy 2000; 80,
6: 578-597). Diese Modelle
beriicksichtigen in der Regel Ubungen
die global die Bewegung als
Beschaftigung bzw. Rekreation
involvieren. Hinweise auf die als Ziel
der Therapien angestrebten Verbes-
serungen der Bewegungsablaufe,
geschehen dabei mit verbaler
Verstérkung und durch Fuhrung der
Therapeuten.

Einige Publikationen berichten Uber

Misserfolge der klassischen
sphysikalischen® Massnahmen, die
von der Patienten in

Gruppentherapien erhalten werden
(Pedersen SW, éberg B, Insulander
A, Vretman M. Group ftraining in
parkinsonism: quantitative
measurements of treatment. Scand J
Rehab Med 1990, 22: 207-211) oder in
Einzeltherapien bestehen (Weiner
WJ, Singer C. Parkinson’s disease
and  nonfarmacologic  treatment
programs. JAGS 1989, 37:359-363).

Andere Autoren berichten Uber
Erfolge der klassischen Physio-
therapie, die aber von der gewahlten
Therapien unabhéngig sind (Hémberg
V. Motor training in the therapy of
Parkinson’s  disease.  Neurology
1993, 43 (suppl 6):545-S46.
Bohannon RW. Physical rehabilitation
in neurologic diseases. Current
opinion in neurology 1993, 6:765-772.
Auff E, Fertl E., Schnider P. Morbus
Parkinson und neurologische
Rehabilitation. Wien. med. Wschr.



1995; 145:302-305). Dies in der Tat,
weil diese Interventionen hdchstens
als Element der allgemeinen
Lebensqualitat der Patienten
betrachtet werden.

Andere Autoren sehen die Bedeutung
der Physiotherapie im Versuch die
Gelenke mobil zu halten (Bowes SG,
Charlett A, Dobbs RJ, Lubel DD,
Metha R, O'Neill CJA, Weller C,
Hughes J, Dobbs SM. Gait in relation
to ageing and idiopatic parkinsonism.
Scand J Rehab Med 1992, 24:181-
186) oder im Versuch das subjektive
Gefihl des  Wohlbefindens zu
verbessern, weil die gemessenen
Parametern keine Anderung nach der
Anwendung der Therapie zeigten
(Vieregge P, Dethlefsen J.
Krankengymnastik und Logopédie
beim Parkinson-Syndrom — eine
Bestandsaufnahme. Fortsch. Neurol.
Psychiat. 60, 1992:369-374).

Verschiedene Autoren betonen, dass
der Erfolg der Therapie, basierend auf
das Training der motorischen
Funktionen und gemessen an den
standardisierten Skalen (z.B. die
UPDRS), regelmassig ohne
Unterbriiche wiederholt werden muss.
Nur so scheinen die Erfolge dauerhaft
zu bleiben (Comella CL, Stebbins GT,
Brown-Toms N, Goetz ChG. Physical
therapy and Parkinson disease: a

controlled clinical trial. Neurology
1994; 44:376-378).
Andere Autoren betonen den

erreichten dauerhaften Erfolg auf die
motorischen Funktionen und auf die
Muskelkraft, die durch Kraftigungs-
Ubungen erreicht werden kdénnen
(Corcos DM, Chen CM, Quinn NP,
McAuley J, Rothwell JC. Relationship
of strength to rate of force in
Parkinson’s disease. Ann Neurol
1996,;39:79-88).

In einem Artikel (Dam M, Tonin P,
Casson S, Bracco F, Piron L,
Pizzolato G, Battistin L. Effects of
conventional and sensory-enhanced
physiotherapy on  disability  of
Parkinson's disease  patients.
Advances in Neurology, Volume 69,
ed. by L. Battistin, G. Scarlato, T.
Caraceni, and S. Ruggieri. Lippincott
Raven  Publishers, Philadelphia,
1996, 551-555) wird die Frage
diskutiert, ob die Bewegungsubungen
die durch sensoriellen Informationen
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gesteuert werden, den traditionellen
Ubungen (berlegen seien. Als
Bewegungsibungen die durch
sensoriellen Informationen gesteuert
werden, definieren die Autoren die
Wiederholung von Bewegungen der
Arme in Richtung farbiger Ziele bzw.
gefthrt von auditiven Informationen,
die variabler Art sind und mit den
Schrittphasen  einhergehen..  Die
Autoren kommen zum Schluss, dass
die Ubungen die von sensoriellen

Stimuli gesteuert werden, in Fall
dieser Studie handelte es sich um
Stimuli  visueller Art, zu einem

verbesserten Score fir den Gang
(GAIT-Score) und zu einem
verbesserten Score far die
Alltagsfunktionen fuhren (wie das sich
Ankleiden, das Essen, Handlungen
der personlichen Hygiene) und
dessen Verbesserung dauerhafter als
die traditionelle Ubungen sind.

Einige pathophysiologische
Aspekte die fiir die Wahl der

Therapien relevant sein
kdnnen

Ein Artikel von Mezzrobba et.
erschien in der Zeitschrift

Riabilitazione Cognitiva nel 2002
(Mezzarobba S, Bandel D. Le
alterazioni motorie e percettive nel
malato  parkinsoniano:  un’ipotesi
interpretativa in prospettiva
riabilitativa. Riabilitazione Cognitiva,
anno Il n°3, dicembre 2002, pp. 209-

224) gibt einen Uberblick ber
wichtige pathophysiologische
Aspekte der Bewegung  des

Parkinson-Patienten.

Ich erwéhne hier einige Aspekte der
Pathologie der Parkinson-Patienten,
die mir fir die Wahl der Ubungen
wichtig erscheinen. Sie sollen auch
als Anregung fir eine weitere
Vertiefung sein.

Es seien folgenden Aspekte erwéhnt:
Die Akinese wird deutlicher, wenn die

Komplexitat der

Aufgaben grésser wird (Krack P,

Wenzelburger R, Deutschl G.
Klinische Pathophysiologie
motorischer Stérungen: Akinese und
Bradykinese.  Klin.  Neurophysiol.
1999, 30:58-68).

Dabei:

- Die intern getriggerten Bewegungen
sind mehr betroffen als die extern
getriggerten Bewegungen (Low KA,
Miller J, Vierck E. Response slowing
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motorischen

in Parkinson’s disease: A
psychophysiological  analysis  of
premotor and motor processes. Brain
2002, 125: 1980-1994).

- Das Spektrum des Stérungsgrades
ist sehr breit.

- Die Anzahl mitbeteiligter Gelenke
beeinflusst negativ die
Geschwindigkeit und die Qualitat der
Exekution (Martin KE, Phillips JG,
lansek R, Bradshaw JL. Inaccuracy
and  instability  of  sequential
movements in Parkinson's disease.
Exp Brain Res 1994, 102: 131-40).

- Die Qualitdt der Ausflihrung ist
empfindlicher auf die externen
Informationen als im Falle des
normalen Subjekts (Low KA, Miller J,
Vierck E. Response slowing in
Parkinson's disease: A
psychophysiological  analysis  of
premotor and motor processes. Brain
2002, 125: 1980-1994).

- In den fortgeschrittenen Phasen der
Krankheit kénnen externe
Informationen (z.B. visueller Art) die
Ausfuhrung verschlechtern.

- Eine allgemeine Tendenz zur
raschen Ermldung der Patienten
erschwert die Situation.

Die  Verabreichung von L-Dopa
verbessert die motorischen

Leistungen, aber nicht immer, je nach
Stadium der Erkrankung. Bei einem
fortgeschrittenen Stadium kann die L-
Dopa-Therapie negative Folgen auf
die exekutiven Funktionen haben,
wahrscheinlich als Folge negativer
Einflisse auf kognitive Leistungen
(Mattay VS, Tessitore A, Callicott JH,
Bertolino A, Goldberg TE, Chase TN,
Hyde ™, Weinberger DR.
Dopaminergic modulation of cortical
function in patients with Parkinson’s
disease. Ann Neurol 2002;51:156-
164. Pillon B, Dubois B, Bonnet AM.
Cognitive  slowing in Parkinson’s
disease fails to respond to levodopa
treatment: the 15-objects test.
Neurology  1989,;39:762-768). Es
treten aber relativ frih kognitive
Storungen auf (Carbon M, Ghilardi
MF, Feigin A, Fukuda M, Silvestri G,
Mentis MJ, Ghez C, Moeller JR,
Eidelberg D. Learning networks in
health and Parkinson’s disease:
reproducibility and treatment effects.
Hum. Brain Mapping 2003, 11:197-8):
sie betreffen in typischer Weise die
visuo-motorischen Verarbeitung, das
sog. Kurzzeitgedachtnis, die exe-
kutiven Strategien, die semantische
Fluiditat, sowie auch das prozedurale



Lernen. Diese Defizite missen bei der
Wahl und Anwendung von Ubungen
mitberlcksichtigt werden. Was das
Lernen von motorischen Sequenzen
betrifft, sind die Resultate kontra-
diktorisch. Es wurde auch uber
Verschlechterungen der Lernféhigkeit
der Parkinson-Patienten in den
Phasen “on” berichtet (Feigin A,
Ghilardi MF, Carbon M, Edwards C,
Fukuda M, Dhawan V, Margouleff C,
Ghez C, Eidelberg D. Effects of
levodopa on motor sequence learning
in Parkinson’s diesease. Neurology
2003;60:1744-1749), was eigentlich
nicht den Erwartungen entspricht. Als
Grunde daflr werden Stérungen v. a.
der dorsolateralen Region des
prafrontalen  Kortex und ihrer
Projektionen diskutiert, die im fronto-
kaudalen Transfer von Informationen
mitbeteiligt sind. Diese Informations-
flisse sind wichtige Zwischenschritte
im Prozess des expliziten Lernens.
Im Allgemeinen wird angenommen,
dass L-Dopa einen positiven Einfluss
auf die Effizienz der in den
Lernprozesse involvierten neuronalen
Verbande hat (Carbon M, Ghilardi MF,
Feigin A, Fukuda M, Silvestri G,
Mentis MJ, Ghez C, Moeller JR,
Eidelberg D. Learning networks in
health and Parkinson’s disease:
reproducibility and treatment effects.
Hum. Brain Mapping 2003, 11:197-
211). Es wird auch bemerkt, dass
wahrscheinlich die L-Dopa-Therapie
einen negativen Einfluss auf die
visuelle  Aufmerksamkeit haben
kénnte (Feigin A, Ghilardi MF, Carbon
M, Edwards C, Fukuda M, Dhawan V,
Margouleff C, Ghez C, Eidelberg D.
Effects of levodopa on motor
sequence learning in Parkinson’s
diesease. Neurology 2003;60:1744-
1749).

Beim Parkinson-Patienten nimmt man
auch gqualitive und guantitativen_
Rekrutierungsdefizite motorischer
Einheiten an (Glendinning DS, Enoka
RM.  Motor unit behavior in
Parkinson’s diesease. Phys Ther
1994; 74:61-70). Die Stdérungen auf
Niveau der Muskelrekrutierung, die
von den Autoren erwahnt werden,
sind die folgenden: der Pattern der
Entladungen der motorischen
Einheiten ist unregelméssig, eine
grosse Anzahl motorischen Einheiten
wird auf einer tieferen
Exitationsschwelle im Vergleich zu
gleichaltrigen normalen Subjekten
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und die Antagonisten
einer abnormen Art
Die Autoren folgern
auf Grund dieser
Stérungen Ubungen gegen
Widerstand zur Muskelverstarkung
angewandt werden sollten.

rekrutiert
werden in
mitinnerviert.
daraus, dass

Die Ausfihrung sequenzieller
Bewegungen sind beim Parkinson-
Patienten gestért. Die Ausflihrung
sequenzieller Bewegungen hangt von
Funktionen motorischer und
pramotorischer kortikaler Areale ab,
aber auch von der Integritdt des
dopaminergischen  Systems  der
dorsalen striatalen Bahn, dessen
Beitrag bei der Ausfiihrung komplexer
motorischen Sequenzen an
Bedeutung zumindest, im Vergleich
einfacher Bewegungen. Wéhrend der

Ausflhrung sequenzieller
Bewegungen st die  striatale
dopaminerge Aktivitat beim

Parkinson-Patient verringert im
Vergleich mit Gesunden (Goerendt IK,
Messa C, Lawrence AD, Grasby PM,
Piccini P, Brooks DJ. Dopamine
release during sequential finger
movements in health and Parkinson's
disease: a PET study. Brain 2003,
126:312-325).

Seit Jahren nimmt man an, dass die
Basalganglien eine erhebliche Rolle
bei der Verarbeitung sensorischen
Informationen wahrend des Prozess
der  Bewegungskontrolle  spielen
(Lidsky TI, Manetto C, Schneider JS.
A consideration of sensory factors
involved in motor functions of the

basal ganglia. Brain Res Rev
1985:9:133-146. Moore AP. Impaired
sensimotor integration in

parkinsonism and dyskinesia: a role
for corollary discharges? J Neurol
Neurosurg Psychaitry 1987,50:544-
552). Die Resultate der Arbeiten von
Lewis (Lewis NL, Byblow WD. Altered
sensimotor integration in Parkinson's
disease. Brain 2002, 125, 2089-2099)
weisen darauf hin, dass
wahrscheinlich eine abnorme Beein-
flussung der sensiblen Afferenzen auf
die kortikale motorische Exitabilitat
stattfindet. Die Autoren diskutieren,
dass es dabei um einen abnormen
sensorischen Input, um Stérungen
auf dem Niveau der Integration der
sensorischen Inputs oder um eine
unangemessene motorische Antwort
handeln kénnte. Man diskutiert auch
die Médglichkeit einer abnormen
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Verarbeitung  sensoriellen  Infor-
mationen auf Niveau der Basal-
ganglien (Lewis NL, Byblow WD.
Altered sensimotor integration in
Parkinson's disease. Brain 2002,
125, 2090). Die Patienten zeigen
keine Stdérungen der Propriozeption
und sie berichten selten spontan tber
Probleme in der Lokalisation der
Gelenke im Raum oder Uber
Stérungen des Bewegungsgefihl
(Lewis NL, Byblow WD. Altered
sensimotor integration in Parkinson’s
disease. Brain 2002, 125, 2089).
Trotzdem wurden experimentell bei
Patienten wahrend der Ausflihrung
von Aufgaben die eine senso-
motorische Integration verlangten,
Fehler festgestellt (Jobst EE, Melnick
ME, Byl NN, Dowling GA, Aminoff MJ.
Sensory perception in Parkinson
disease. Arch Neurol 1997; 54: 450-

4).  Stérungen der  Aufnahme
sensiblen Informationen wie die
Wahrnehmung der statischen

Positionen der Gelenke (Zia S, Cody
F, O'Boyle D. Joint position sense is
impaired by Parkinson disease. Ann
Neurol 2000; 47: 218-28) oder die
Perzeption von Gelenkbewegungen
(Schneider  JS, Diamond  SG,
Markham CH. Parkinson’s disease:
sensory and motor problems in arms
and hands. Neurology 1987; 37: 951-
6) wurden registriert.

Man sollte daran denken, dass bei
Patienten mit Sensiblen Phanomene
vom Typ der Dyséasthesien
(Missempfindungen) die rdumlich und
zeitlich variabel sind ebenfalls mit der
Verarbeitung der sensiblen
Informationen interferieren (Witjas T,
Kaphan E, Azulay JP, Blin O,
Ceccaldi M, Pouget J, Poncet M,
Chérif AA. Nonmotor fluctuations in
Parkinson’s disease. Frequent ans
dsabling. Neurology 2002; 59: 408-
413).

Die Parkinson-Patienten zeigen auch
Defizite in der taktilen Diskrimination
(Weder BJ, Leenders KL, Vontobel P,
Nienhusmeier M, Keel A, Zaunbauer
W, Vonesch T, Ludin HP. Impaired
Somatosensory  Discrimination  of
Shape in Parkinson's disease:
Association With Caudate Nucleus
Dopaminergic Function. Hum. Brain
Mapping 1999, 8:1-12).

Man nimmt an, dass die Parkinson-
Patienten wegen den erwéhnten
Problemen in der sensomotorischen



Integration, auch Defizite im
Prazisionsgriff aufweisen kénnen
(Miller F, Abbs JH. Precision grip in
parkinsonian patients. Advances in
Neurology. Vol. 53:  Parkinson
Disease: Anatomy, Pathology and
Therapy, ed. by M. B. Streifler, A. D.
Korczyn, E. Melamed, and M. B. H.
Youdim. Raven Press, New York,
1990).

Die posturale Instabilitdt ist ein
wichtiger Element der Pathologie des
Parkinson-Patienten. Sie ist auch
eine der wichtigsten Ursachen der
Stirze des  Parkinson-Patienten
(Koller WC, Glatt S, Vetere-Overfield
B, Hassanein R. Falls and
Parkinson’s Disease. Clinical
Neuropharmacology 1989. Vol.12,
No.2: 98-105). Die posturale
antizipatorischen Anpassungen an
den unteren Extremititen  bei
Bewegungen der oberen Extremitéten
waren pathologisch in der Arbeit von
Traub in mehr als die Halfte der Falle
(Traub MM, Rothwell JC, Marsden CD.
Anticipatory  postural reflexes in
Parkinson’s  disease and other
akinetic-rigid  syndromes and in
cerebellar ataxia. Brain 1980: 103:
393-412). Man hat — unter anderem -
als Ursache fur die posturale
Instabilitat Stérungen der
vestibularen Antworten (Reichert WH,
Doolittle J, McDowell FH. Vestibular
dysfonction in Parkinson’s disease.
Neurology 1982; 32: 1133-8) und
apraktischen Stérungen der axialen
Muskulatur diskutiert (Lakke JPWF.
Axial apraxia in Parkinson’s disease.
J Neurol Sci 1985; 69: 39-46). Die
posturale Instabilitdt des Parkinson-
Patienten hat verschiedenen
Ursachen, die auch sehr wahr-
scheinlich in Funktion der klinischen
Situation mehr oder weniger im
Vordergrund zu stehen kommen. Die
Wahl und  Verabreichung der
sensiblen Informationen die flr die
Organisation der Postur notwendig
sind, hé&ngen von der jeweiligen
Situation ab (Nashner LM, Black FO,
Wall CD. Adaptation to altered
support and visual conditions during
stance: patents with vestibular
deficits. J Neurosci 1982; 2: 536-44).
Einige  Autoren diskutieren die
Moglichkeit, dass die posturale
Kontrolle des Parkinson-Patienten im
fortgeschrittenen Stadium von
abnormen sensorischen Aspekte der
posturalen  Organisationsprozesse
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gestoért wird (Bronte- Steward HM,
Minn AY, Rodrigues K, Buckley EL,
Nashner LM. Postural instability in
idiopathic Parkinson's disease: the
role of medication and unilateral
pallidotomy. Brain 2002, 125:2100-
2114).

Die motorische Imagination zeigt beim

Parkinson-Patienten
Aspekte. Fur Coslett ist (Coslett HB,
Saffran EM, Schwoebel J. Knowledge
of the human body. A distinct
semantic domain. Neurology 2002;
59: 357-363) “die Imagination des
Kérpers” oder “die Kérper-Semantik”
die innerliche Konfiguration die aus
Représentationen der Erkenntnisse
Uber die Welt (z.B. sprachlicher Art)
und die Erkenntnisse Uber die
Konfiguration des Kdrpers aus den
biomechanischen Erfahrungen (aus
der sensomotorischen Interaktionen
mit der Umwelt) entsteht.” Beim
Gesunden sind die Kortex-Areale die
bei der Imagination involviert sind, die
gleichen, die bei der Ausfiihrung der
Bewegung beteiligt werden. Die Studie
von Thobois et al. del 2000 uber die
motorische Imagination beim
Parkinson-Patienten mit einer
rechtsbetonten Akinesie (dominante
Hand) (Thobois S, Dominey PF,
Decety J, Pollak P, Gregoire MC, Le
Bars D, Brousolle E. Motor imagery in
normal subjects and in asymmetrical
Parkinson’s disease. A PET study.
Neurology 2000;55:996-1002), zeigt,
dass die kortikale Aktivierung
wéhrend der motorischen Imagination
abnorm ist (sie ist  weniger
ausgesprochen im Vergleich zu den
normalen Probanden). Auch bei der
linken weniger betroffenen Hand ist
die motorischen Imagination der
Bewegung abnorm. Bei den normalen
Subjekten, hangt die Aktivierung der
Hirnareale wahrend der motorischen
Imagination von der Hand ab, die in
der vorgestellten Bewegung involviert
ist. Der supplementér-motorische
Kortex (SMA) aktivierte sich bei der
Untersuchung, auch wenn in
unregelméssiger Weise, als die
Imagination mit  der rechten
akinetischer  Hand  durchgefihrt
worden ist. Eine Aktivierung des
primaren motorischen Kortex und des
parietalen inferioren Kortex wurden
nicht festgestellt. Es aktivierte sich
aber das ipsilaterale  primére
motorische Areal und zusétzlich
bilateral der obere parietale Kortex.
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abnorme

Die Autoren sehen bei den Parkinson-
Patienten in diesen Ph&nomenen,
Prozesse der Kompensation in der
Ausfihrung motorischer Aufgaben.
Der supplementar-motorische Kortex
(SMA) aktivierte sich nicht wahrend
der Imagination mit der linken Hand,
bei welcher die Akinese wenig
ausgesprochen war. Die linke Hand
zeigte  nennenswerte  Stérungen
zwischen der Vorbereitungsphase
und der Ausfilhrung der Bewegung.
Das zeigt laut Autoren, dass die
physiologischen Prozesse die beim
Parkinson-Patienten bei der
motorischen Imagination aktiviert
werden, sehr empfindlich auf die
dopaminergen Stérungen sind und
dass sie weniger “lateralisiert” als die
Prozesse der motorischen Aus-
fihrung erscheinen.

Bedeutung der erwéahnten
Kenntnisse tiber die
Pathophysiologie der
Parkinson-Krankheit fiir die
Ubung: Einige Ideen

Behalten wir im Gedachtnis das
klinische Profil des Parkinson-
Patienten mit den Kardinalsymptome,
aber auch mit  den neuro-
psychologischen Stérungen und den

weiteren Aspekte die hier oben
erwdhnt wurden. Die Auswahl der
Ubungen und  (berhaupt die

therapeutische Haltung gegenuber
den Parkinson-Patienten sollte
absolut individuell gewahlt werden.
Dies bedeutet, dass sie auch in
Funktion des Alters, der
Polymorbiditédt, der psychosozialen
Situation und insbesondere der
gemeinsam (mit Patienten,
Angehérigen und anderen  mit
involvierten Fachpersonen)
vereinbarten Ziele, geschehen soll.

Das Gleichgewicht  zwischen
Erhéhung der Aufmerksamkeit der
Patienten auf bestimmte motorische

Abldufe und die automatische
Ausflihrung ist  schwierig zu
erreichen. Die Patienten haben
typischerweise  Mihe die  Auf-
merksamkeit gleichzeitig auf

verschiedene Informationsquellen zu
richten. Die Ubungen sollen dem
Patienten auch die diesbeziglich
notwendige Flexibilitdt verbessern
helfen.



Wahrscheinlich  besteht  beim
Parkinson-Patienten eine weit
komplexere Situation als noch vor
wenigen Jahre angenommen. Das
zeigen auch die Stérungen der
Verarbeitung sensibler Informationen,
der Imagination und Programmierung
der Bewegungen.

Es ist schwierig solch viele und
komplexe pathophysiologischen
Aspekte bei der Gestaltung von
Ubungen zu beriicksichtigen. Wenn
wir an die Grundprinzipien (siehe
Jtheoretische Prinzipien®) der
kognitiv-therapeutischen Ubungen
denken, haben wir bereits eine Hilfe
fur die Gestaltung der Therapie zur
Verfugung. Stellen wir dem Patienten
ein Problem, das er mit Einsatz
seines Korpers zu I6sen versuchen
soll, dann kdénnen wir fiir die Ubungen
der Parkinson-Patienten wenigstens
einige Vorschldge machen, die durch
die Praxis-Erfahrung zu Uberprifen
sind.

Es handelt sich um wenige
Ubungsvorschlagen, die auch als
Ansporn zur Vertiefung dieser sehr
schwierigen  aber faszinierender
Herausforderung dienen sollten.

Man kann folgende Ubungsarten
vorschlagen:

- Imaginationstiibungen (monolateral,
bilateral, vergleichend, ...) mit
zunehmender Komplexitat: far
verschiedene Kérperbezirke,
insbesondere fir den Rumpf und fir
die Beine.

- Lange und Komplexitdt der
involvierten kinetischen Ketten bei
typischen  kognitiv-therapeutischen
Ubungen variieren.  Stiitzflachen
variieren
Interaktionen der
Boden).

- Verschiedene Ubungsgrade (mit
geschlossenen und offenen Augen).

- Statische und  dynamische
Situationen.

- Transformationen verschiedener
sensiblen Informationen.

Flisse mit dem

Fur die ,Startschwierigkeiten® der
Patienten  gelten  sicher auch
Ubungen, bei welchem die
Uberwindung eines initialen
Hindernisses verschiedener Art (reell,
dann imaginér) verlangt wird. Der
Verlust der motorischen Rhythmus ist
ebenfalls ein typisches Problem. Man

(Rumpfiibungen, '

v.l.n.r.: R.Lehmann, Dr. D. Zutter,
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kann die Komplexitét der motorischen
Aufgabe dadurch verringern, dass
Zwischenschritte definiert werden. Die
Ubungen miissen dieser Tatsache
Rechnung

tragen. Es gibt bereits sehr gute
klassische diesbezligliche
therapeutische Vorschlage, die mit
den kognitiv-therapeutischen
Ubungen kombiniert werden kénnen.
Fur die ,Freezing“Ereignisse kann
das Einlben der Uberwindung des
motorischen Blocks mit
Imaginationstibungen helfen.

Dr. med. Fabio Mario Conti
Prasident VFCR

Symposium 2004

von Birgirt RauchfuBB

Wie in jedem Jahr fand am letzten
Wochenende im Juni das Symposium
des VFCR statt. In diesem Jahr trafen
sich die ,Perfettianer” im Saalbau
Luisengarten in Wirzburg.

Die Mitgliederversammlung und der
Gesellschaftsabend fanden wieder im
Hotel Haus Franken statt.

Nach dem Einchecken und vor der
Mitgliederversammlung konnte man
das eine oder andere bekannte
Gesicht begriiBen und Erfahrungen

austauschen oder ,Problemchen®
bereden.
Den Einfihrungsvortrag hielt

traditionsgem&B Dr. Conti, in diesem
Jahr zum Thema ,Die Aufmerksamkeit
und die cognitiv-therapeutische
Ubung®“. Eine sehr interessante und
lehrreiche Darstellung der
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verschiedenen Definitionen  der
Aufmerksamkeit und ihre groBe
Bedeutung fir den Lernprozess.

Die Vortrage zum  Symposium

beinhalteten eine gute Mischung aus
der Abhandlung neurologischer und
orthopédischer Probleme aus
arztlicher und therapeutischer Sicht.
Referenten  waren Arzte  und
Therapeuten aus Tschugg und
Brissago, sowie Dr. Fujak.

So horten  wir  beispielsweise
bekanntes und unbekanntes uber die
Behandlung nach Sportverletzungen
des FuBes, die Integration der
Schulter im therapeutischen Prozess,
die Anwendung cognitiv-
therapeutischer Ubungen bei
Frontalhirnsyndrom und die zerebrale
Plastizitat und Rehabilitation.

Das Projekt ,lctus cerebri - 24-
Stunden Konzept” ; die Idee das
Therapiekonzept auch in die
Pflegehandlungen des gesamten
Tages zu integrieren wurde von einer
Therapeutin aus Brissago vorbereitet.
Leider konnte sie aus Termingriinden
ihren Vortrag nicht selber halten. Dies
Ubernahm dann netterweise der
Prasident des ,Klébs".

Ein weitere Therapiemdglichkeit mit
cognitiv-therapeutischen Ubungen ist

Dr. F. Baronti, Pino' Palamara, Dr. A. Fujak, Dr. F. Conti

die Behandlung  von Morbus
Parkinson, deren therapeutische
Anséatze Dr. Conti in einem seiner
Vortrége vorstellte.

Doris Endres-Schmitt hat sich wie
gewohnt hervorragend um die
gesamte Planung und Organisation
gekimmert. |lhr ein  herzliches
Dankeschon an dieser Stelle.

Die wissenschaftliche Leitung hatten
Dr. Conti und Dr. Fujak.



