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hutsam vorgehen, um erstens den
Phantomschmerz nicht zu verstar-
ken und um zweitens die, in den 6
Jahren erfolgte ,Umkartierung” wie-
der zu normalisieren, sodass es zu
einer korrekten Verbindung zwi-
schen Nervenbahnen aus der Hand
und dem kortikalen Handareal
kommt.

Dennoch muss man die Empfindun-
gen des Phantomarmes benutzen
und damit seinen verbalen Be-
schreibungen Beachtung schenken,
weil es erstens seine Realitat, seine
Empfindung darstellt, die man nicht
negieren kann, und weil zweitens zu
Beginn auBer der Empfindung des
Phantomarmes nichts anderes da
war.

Die Schwierigkeiten bei der Aktivie-
rung einer gezielten motorischen
Imagination bei diesem Patienten
liegen sicherlich erstens darin, dass
der Patient keine gesunde, normale
Seite hat, von der man eine normale
Empfindung aufnehmen und auf die
andere Seite transferieren kdnnte,
und zweitens darin, dass gerade an
den Fingern der Phantomschmerz
noch sehr im Vordergrund steht.

Wie geht man also vor?

« Ahnlich wie bei Patienten mit klas-
sischem neuropathischem
Schmerz, fordert man den Patien-
ten bei der Aktivierung der motori-
schen Imagination auf, nach dem
zu suchen, was unter dem
Schmerz ist. Was spirt man ne-
ben dem Phantomschmerz? Gibt
es da ein Gefuhl fur Finger? Kann
man innerhalb des Phantom-
schmerzes einzelne Finger diffe-
renzieren, erkennen?

Zur Aktivierung einer korrekten
Imagination der Finger wird auch
das Altgedachtnis benutzt. ,Erin-
nern sie sich daran, wie sich die
Finger, z.B. beim Ergreifen eines
Bierglases, angefuhlt haben. Was
haben Sie dabei gespurt?”

Oder es werden andere Korpertei-
le verwendet, die ein &hnliches
Geflihl vermitteln. Zum Beispiel fur
die Empfindung des Handgelen-
kes wurde und wird auch die be-
wusste Wahrnehmung der
Sprunggelenksbewegung heran-
gezogen.

SchlieBlich kann heute auch die
bewusste Wahrnehmung der rea-
len Finger verwendet werden, um

die Phantomfinger zu beeinflus-
sen. Das heiB3t, heute ist auch der
umgekehrte Weg mdoglich: die
Realitdt veréndert die Phantom-
hand bzw. flihrt dazu, dass die
Phantomfinger, gleich wie beim
Ellbogen, langsam verschwinden,
indem die Reprédsentation der
Phantomfinger zur Représentation
der neuen Finger wird — dank der
motorischen Imagination!

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse
Uber die kortikalen Veradnderungen
nach einer Amputation haben uns
geholfen, diesen Patienten besser
zu verstehen. Dennoch, ein richtiges
yHinein-Fuhlen“ war nur dank der
verbalen Beschreibungen des Pati-
enten mdglich. In beeindruckender
Weise schildert er sein Erleben, sein
Empfinden. Und erst dies machte es
mdglich, die motorische Imagination
und die therapeutischen Ubungen
fur ihn passend zu planen und
durchzufiihren, sodass er heute mit
seinen neuen Armen und Handen
Gegenstédnde wie z.B. ein Glas,
nehmen und zum Mund fihren
kann. Sein Leben hat durch die neu
gewonnenen Bewegungen und
durch die Tatsache, dass er flihlen-
de Arme und Hande hat, enorm an
Lebensqualitat gewonnen.
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llgemeine Informationen und
Amnese zu Tamara
Tamara wurde am 24.10.1992 gebo-
ren, ist also dieses Jahr 18 Jahre alt
geworden. Mit 6 Jahren (am
31.07.1998) erlitt sie einen Verkehrs-
unfall mit einem Motorradfahrer auf
dem Fahrradweg, woraus ein SHT 3°
resultierte. Als Erstdiagnose wurde
eine kindliche globale Aphasie mit
Dysarthrophonie, Bronchialspax
(Lungenerkrankung) und Huftdyspla-
sie rechts gestellt.
Tamara wurde nach langerer Ko-
maphase traditionell behandelt, so-
wohl physio- als auch ergotherapeu-
tisch sowie logopéadisch.

Seit Anfang 2005 ist sie phasenweise
in unserer Einrichtung, einem logo-
padisch interdisziplindren Therapie-
zentrum. Sie kommt ,stationar” fir 5
Wochen und bekommt in dieser Zeit
10 Einheiten Logopédie und je 5 — 7
Einheiten Physio- und Ergotherapie
(und PC-Training) pro Woche. Auch
bei uns in der Ergotherapie wurde sie
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bis vor einem halben Jahr traditionell
behandelt, jetzt eher nach Perfetti (4-
5 Einheiten/Woche) mit einem Zu-
satz anderer ,klassischer” ergothera-
peutischer Inhalte wie z.B. das
Rechnen (Zahlenraum Uber 10 ist
nicht zu erfassen) usw. in den ver-
bleibenden Einheiten.

Seit August 1999 ist sie auf der Kor-
perbehindertenschule in Koéin. Sie
bewegt sich inzwischen im Aktivrolls-
tuhl auf gerader Ebene selbststéndig
fort und nutzt ihre rechte Hand fiir
Ihren Alltag.

klinisches Bild: DAS PROFIL

Wie sie sich bewegt

Tetraparese
linke obere Extremitat:

o abnorme Reaktion auf Dehnung
(aRD) in den Ellenbogen- und
Handgelenksflexoren, nur gering
in den Fingerflexoren

o mit Lenkung der Aufmerksamkeit
kurzzeitig modifizierbar

o quantitatives und qualitatives
Rekrutierungsdefizit in allen
Segmenten (nur minimale quanti-
lative Rekrutierung im Bereich
der Schulter mit abnormen Irr-
adiationen (alRR) der Ellenbo-
gen-, Handgelenks- und Finger-
flexoren méglich)

rechte obere Extremitat:

o qualitatives Rekrutierungsdefizit:
die Bewegungen sind sehr ruck-
artig und zeigen einen zu hohen
Krafteinsatz mit abnormen Irradi-
ationen im Bereich der Handge-
lenks- und Fingerflexoren

o Manipulation von Objekten in der
Hand fallt sehr schwer

o bei willkurlichen Rekrutierungen
zeigt sich eine (armbezogene)
Ataxie

Rumpf:

© massive Hyperextension des
Rumpfes mit Lateralverschie-
bung und Rotation nach vorne
links (im angelehnten Sitz)

o Lateralneigung der rechten
Rumpfseite nach rechts, dadurch
ist der Schulterstand rechts tiefer
als links

o angelehnter Sitz nur ohne ada-
quate Organisation der Unter-

stltzungsflache méglich (keiner-
lei Gewichtstibernahme auf die
Oberschenkel und FiiBe)

o freier Sitz nicht méglich

Kopf:

o in Ruheposition des Korpers
stark nach rechts geneigt, was
sich bei Eigenbewegungen der
Extremitaten noch verstérkt

o visuelle Exploration nach links
nur nach externen Reizen oder
durch ,Neugierde”

o Kopf/Augen: keine voneinander
unabhéngige Bewegungen mdg-
lich

Untere Extremitat:
o rechts Hiftdysplasie

o in allen Segmenten aRD (v.a. in
Huftadduktoren und Extensoren
der folgenden distalen Segmen-
te), die sich bereits bei langsa-
mer, geflhrter Bewegung auslé-
sen lasst

o aRD nur sekundenweise mit der
Aufmerksamkeitslenkung kontrol-
lierbar

0 massive, schnell auslésbare
alRR der Extensorenkette (=>
Becken und FliBe missen am
Rolistuhl fixiert“ werden)

o die starken alRR werden durch
Emotionen, Sprechen (mit hoher
Anstrengung, um versténdlich zu
sein) und das (chronische) Hus-
ten ausgel6st

Wie nutzt sie ihre Aufmerksamkeit

Tamara hat groBe Schwierigkeiten in
der gehaltenen Aufmerksamkeit, sie
ist durch kleinste externe Reize sehr
schnell ablenkbar. Sie hat Schwierig-
keiten, die Aufmerksamekeit zur linken
Kérperseite zu lenken und dort zu
halten. Mithilfe von verbalen Instruk-
tionen gelingt ihr dies jedoch deutlich
besser und dann ist sie auch in der
Lage, ihre pathologischen Elemente
zu kontrollieren. Sie hat auch
Schwierigkeiten, die ,visuelle Auf-
merksamkeit® in die linke Raumhalfte
(kérperextern) zu bringen (Neglect).
Auch in der geteilten Aufmerksam-
keitsleistung zeigen sich deutliche
Defizite.

Wie sie erkennt
Die einfachen Wahrnehmungsquali-

taten (taktil, kinasthetisch) der linken
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und rechten OEX sind erhalten. Das
Erstellen korperinterner Bezlige ist
jedoch schwierig (v.a. der Vergleich
zwischen der rechten und linken
Koérperseite). Bei den komplexeren
Wahrnehmungsqualitdten wie der
Druckwahrnehmung zeigen sich im
gesamten Korper, jedoch besonders
am Rumpf deutliche Defizite (z.B. in
Riickenlage: Wo fehit ein Schwamm
(Becken- oder Schulterpartie)? Liegt
oder ,steht” der Schwamm? Wo ist
der hdrtere Schwamm?).

Wie sie die Sprache benutzt

Aufgrund der Dysarthrophonie ist ein
verbaler Austausch kaum mdglich.
Sie hat ein sehr gutes Sprach-
verstédndnis und kommuniziert Gber
einen Computer, der die eingetippten
Worte flr sie ausspricht. Dieses
Hilfsmittel war jedoch leider wéhrend
der Aufenthalte in unserem Haus nie
verfligbar.

Also war in der Therapie eine Kom-
munikation nur Uber geschlossene
Fragen moglich (Ja/Nein-Fragen).

Wie sie ihren Kérper reprdsentiert

Auch auf diesen Punkt beschrankt
sich die verbale Befragung auf ge-
schlossene Fragen und ist damit
schwierig durchzufiihren. Es ist je-
doch von einer starken Représenta-
tionsverdnderung des Korpers in
Ruhe und Bewegung sowie des Kor-
pers in Interaktion mit der Umwelt
auszugehen.

Als Beispiel ist die Organisation des
Positionswechsels vom Sitz in den
Stand anzusehen: Spontan und ohne
verbale Instruktionen geht Tamara
direkt in eine komplette Kdrperexten-
sion (Rumpf, Becken, Knie), wodurch
der gesamte Koérper eine deutliche
Tendenz nach hinten bekommt. D.h.
dass eine korrekte Reprasentation im
Sinne einer korrekten Bewegungs-
idee und -planung ihres Korpers in
Bewegung nicht méglich ist.

Wie sie logische
Schlussfolgerungen zieht

Es féllt auf, dass Tamara nicht immer
logisch richtige Schlussfolgerungen
ziehen kann. Dies wird besonders
auf Ubungsebene deutlich (siehe
Ubung unten): Der Becher steht ge-
rade vor ihr, so dass ihre Nase mit
der gedachten ,roten“ Kdrpermittelli-
nie Ubereinstimmt. Sie gibt an, dies
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auch so zu splren, also dass ihre
Nase mit der roten Linie Uberein-
stimmt. Auf die Frage, ob sie dann
folglich den Becher anschauen wiir-
de (wenn sie Augen d&ffnen wirde),
antwortet sie mit nein.

Wie sie lernt

Tamara ist sehr motiviert in der The-
rapie. Die therapeutischen Inhalte
lernt sie sehr schnell und kann diese
auch gut umsetzen. Sie behélt ge-
lernte Inhalte auch bei, so dass z.B.
auch ihre Mutter recht schnell moto-
rische Verdnderungen im Alltag be-
merkt.

Zusammenfassung

Insgesamt betrachtet kann man also
sagen, dass Tamara ein recht kom-
plexes pathologisches Bild aufweist.
Nicht nur aufgrund des langen Zeit-
raumes nach dem Lé&sionsereignis,
sondern auch aufgrund der vielen
verschiedenen Problemfelder, die ihr
klinisches Bild ausmachen. Aus die-
sem Grund mdchte ich mich inner-
halb dieses Artikels auf die Darstel-
lung einer haufigen Schwierigkeit bei
padiatrischen Fallen beschréanken,
namlich der Arbeitseinheit Kopf/Au-
gen. In meinem Praktikum bei Ise
Breghi in Pisa ist mir v.a. die Bedeu-
tung der Augen bzw. der Fahigkeit
der Blickfixation im Zusammenhang
mit der Kopfhaltung deutlich gewor-
den.

Arbeitseinheit Kopf/Augen

Mit dieser Arbeitseinheit begann die
therapeutische Zusammenarbeit
zwischen Tamara und mir. Im Fol-
genden stelle ich die verschiedenen
Ubungsbeispiele vor, die ich durch-
geflhrt habe.

Problem: Kopfposition ist massiv
nach rechts geneigt

Arbeitshypothese 1: keine Fragmen-
tierung zwischen Kopf- und Augen-
bewegungen méglich

Ubung 1:

a. in Ruckenlage Blickfixation bei
(geflhrten) Drehbewegungen
des Kopfes (1° Grad Ubung)

Problemstellung: Hat sich mein
Gesichtsausdruck veréndert?
Wenn ja, was hat sich verén-
dert? (z.B. Zukneifen der Au-
gen, Zunge usw.)

b. die gleiche Ubung im 2° (Tama-
ra bewegt teilweise ihren Kopf
mit) Problemstellung: identisch
zu oben

Ubung 2:

a. Dekodierung und Produktion
einer Blickrichtung mit (wei-
testgehend) symmetrischer
Kopfstellung im Rollstuhl (erst
4 dann 5 ,Positionen®)

Problemstellung: Was schaue
ich an? (Tamara dekodiert mei-
ne Blickrichtung) bzw. Was

nachgestellt
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schaust Du an? (Tamara pro-
duziert eine Blickrichtung, die
ich dekodieren muss, also ich
Lerrate”; was sie anschaut)

Kontrolle:

Die extrem Seitneigung des Kopfes
nach rechts konnte deutlich vermin-
dert werden, jedoch noch nicht kom-
plett auf die Korpermittellinie hin
reorganisiert werden.

Auch ihre Mutter bemerkte schnell
die positive Veranderung und sagte,
dass ihr beim Essen aufgefallen sei,
dass Tamara den Kopf spontan ge-
rade hatte und sie sie nicht mehr
verbal dazu auffordern musste.

Arbeitshypothese 2:

Konstruktion der Koérpermittellinie
nicht moglich, auf welche sich auch
die Kopfposition organisieren muss-
te

Ubung 3: (erster Beginn zur Kon-
struktion der Kérpermittellinie)

Erkennen von Distanzen der Kopf-
position zur Koérpermitte (mit exter-
nen ,visuellen“ Referenzpunkten bei
geschlossenen Augen)

Inhalte:

- Beginn der Rekonstruktion
der Korpermittellinie mittels
Distanzerkennung der
Kopfpositionen von der
Koérpermittellinie

- Verbesserung der Wahr-
nehmung der Kopfpositio-
nen im Raum mit externen
Referenzpunkten

- Verbesserung der Aufmerk-
samkeitsleistung in Bezug
zur Positionierung des Kop-
fes im Raum sowie der
Kopfposition zur Kérpermit-
tellinie
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Ubung 2

Ubung 2

- Verbesserung der Repréa-
sentation der Kopfposition
zum eigenen Korper und
zum externen Raum

Ubung 3

Modalitét:

- Ubung im Grad 1 (gefilhrte Be-
wegung des Kopfes) mit ge-
schlossenen Augen (unter Be-
nutzung einer Augenbinde)

- Tamara sitzt im Rollstuhl, die
Hande sind dabei entspannt auf
dem SchoB abgelegt.

- 5 Gegenstande sind auf dem
Tisch vor ihr positioniert, wobei
sich einer zentriert zu ihrer Kor-
permittellinie (,rote Linie®) befin-
det und die anderen jeweils auf
beiden Seiten im gleichen Ab-
stand positioniert sind.

- Problemstellung: Wie ist der Ab-
stand deiner Nase zur ,roten
Linie“? Welchen Gegenstand
wirdest du dann anschauen?

- Der Therapeut benutzt verbale
(achte auf den Abstand zwischen
deiner Nase und der Kérpermitte)
und taktile Fazilitationen (mittels
Berihrungen der Nasenspitze
sowie des Sternums).

Ziel: Tamara soll beim Sitzen im
Rollstuhl den Kopf symmetrisch und
in Achse zu ihrer Kérpermittellinie
halten.

Kontrolle:
Bleibt noch offen, weil das die letzte

Ubung war, die ich in ihrem letzten
Aufenthalt gemacht habe.

Ausblick auf Ubung 4: (zur weiteren
Konstruktion der Kbrpermittellinie)
Erkennung der Positionen der Hande

zur Korpermittelinie (,Schachbrett-
muster®)

Ubung 4
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Bereits zum 5. Mal fand im April
2010 ein monographischer Kurs in
Santorso in der Villa Miari - Zentrum
fir neurokognitive Rehabilitation -
statt. Das Thema in diesem Jahr
lautete: ,Der neurokognitive Zugang
zur Erforschung der Bewegung - die
motorische Organisation zwischen
Kultur und Freiheit".

Insgesamt haben sich 26 Therapeu-
ten auf den Weg nach lItalien ge-
macht, um aktuelle Forschungser-
gebnisse zu erfahren und um in
kleinen ,Forschungsgruppen® neue
Ubungen zu kreieren.

Erstmals waren alle Teilnehmer in

einem Hotel untergebracht und es
bestand zusatzlich die Méglichkeit,
Halbpension zu buchen und das
Abendessen im Hotel einzunehmen.
Jeden Abend wurde die Gruppe
gréBer und so fand quasi vom Frih-
stlick bis zum Abendessen ein reger
kommunikativer Austausch statt.

Leider konnte Prof. Perfetti entge-
gen der Ankindigung nicht kommen
und seinen Eréffnungsvortrag hal-
ten. Aber seine langjahrigen Mitar-





