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Uwe Steinkamp

Fallbeispiel:
Neurokognitive 

Rehabilitationsbe-
handlung nach 
Prof. C. Perfetti

bei einer 
CRPS Patientin

   m Folgenden möchte ich die Er-
fahrungen und den Behandlungsver-
lauf einer Patientin beschreiben, die 
im Juli 2010 einen Unfall hatte und 
mit der Diagnose CRPS ca. 15 Mo-
nate später nach der neurokogniti-
ven Methode von Prof.  Perfetti be-
handelt wurde.
Anfang Juli 2010 saß Frau S. vor 
einer Rehabilitationsklinik, in der sie 
wegen einer vorher aufgetretenen 
TIA behandelt werden sollte. Plötz-
lich fiel ihr ein ca.  3kg schweres 

Rollstuhlseitenteil, welches im 3. 
Stock im Fensterrahmen befestigt 
war, auf die rechte Mittelhand. Sie 
erlitt  eine Fraktur des II.  Mittelhand-
knochens,  die 2 Tage später operiert 
wurde.  Eine Woche danach konnte 
sie das Krankenhaus verlassen. 
Sie litt die ganze Zeit unter enormen 
Schmerzen und als diese in den 
nächsten Tagen immer mehr zu-
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nahmen,  wurde sie erneut für 7 
Wochen stationär aufgenommen. 
Hier wurde sie ausschließlich kran-
kengymnastisch behandelt (passi-
ves Durchbewegen) und für die 
Schmerzen wurde ihr ein Schmerz-
katheder gelegt. 

Diesen Zeitraum beschrieb  Frau S. 
folgendermaßen:  „Ich selber sollte ja 
nichts bewegen, aber in der Be-
handlung wurde alles bewegt, das 
war wie eine Leichenhand, durch 
den Schmerzkatheder hatte ich kei-
nerlei Kontrolle mehr über den Arm.“ 
„ …ich hatte auch keine Vorstellung 
mehr von der Hand, die kam erst 
Ende 2011 wieder, ich hatte nichts 
mehr zum Vorstellen. Der Arm konn-
te anfangs auch nicht berührt 
werden,  das hat  so ungefähr ein 
Jahr gedauert und an der Hand war 
es am schlimmsten.“

So hat die Patientin ihre Hand ge-
malt  (7 Wochen nach der OP) auf 
die Frage des Therapeuten: Wie 
würden Sie Ihre Hand malen?

Im Januar 2011 begann dann die 
ambulante krankengymnastische 
Behandlung in ihrem Wohnort. Im 
Juli 2011 fuhr Frau S. dann zu einer 
ambulanten Behandlung nach Bo-
chum zum Klinikum Bergmannsheil, 
in dem sie im Oktober 2011 für 3 
Wochen stationär aufgenommen 
wurde.  
In der ergotherapeutischen Behand-
lung sollte sie hier Gegenstände 
ertasten und die Hand in einem 
Rapsbad eintauchen. Zusätzlich 
wurde ihre Hand mit sehr weichen 
Gegenständen taktil stimuliert, z.  B. 
mit einer Feder.
In der krankengymnastischen Be-
handlung wurde versucht, ihre Hand 
passiv durchzubewegen.

Als sie im November 2011 zu mir 
kam, zeigte sich folgendes Bild:
Frau S. hielt ihren Arm eng am Kör-
per und bewegte nur den Ellbogen, 
und dies sehr langsam. Ihre Schul-
ter zeigte eine Asymmetriestellung 
und sie sprach über ihre Hand nur in 
3. Person. Ihre Schulter beschrieb 
sie folgendermaßen: „Sie ist sehr 
fest und kalt, als wenn ein kilo-
schweres, kaltes Eisenteil von oben 
darauf liegen würde.“
Ihren Schmerz beschrieb  sie so: 
„Der Schmerz geht stufenweise run-
ter, Schulter, Ellbogen, Unterarm, 
Hand, etappenweise wird es 
schlimmer,  aber eigentlich überall im 
Arm. Es ist ein brennender,  teilweise 
stechender Schmerz, die Hand wird 
manchmal richtig heiß und die 
Schmerzen sind immer da, auch im 
Ruhezustand. Bei jeder Schmerz-
empfindung habe ich den Eindruck, 
als wenn der Körper sich einkeilen 
würde.  Wenn ich etwas bewegen 
will, spannt sich alles an und die 
Schmerzen nehmen noch mehr zu, 
wie bei einer Sehnenscheidenent-
zündung. Die Fingerspitzen sind 
taub und bei jeder Berührung sehr 
sensibel und ab den Grundgelenken 
schmerzt es noch mehr.“
Bis zu diesem Zeitpunkt (November 
2011) nahm die Patientin 6 Noval-
gin/ Tag

Weiter beschrieb  sie ihre Wahrneh-
mung folgendermaßen:
„Die Hand ist manchmal nicht mein 
Teil,  ich weiß nicht  wohin damit. In 

der Vorstellung ist die Hand schwer, 
mit einer Blockade am Handgelenk 
und kalt wie ein Eisenteil, aber ir-
gendwie will die Hand ja auch arbei-
ten und wird dann immer wieder 
heiß.“
„Sie war auswärts,  nicht mehr bei 
mir. Meine rechte Hand war mein 
Mann.  Ich musste sie immer wieder 
beruhigen, z. B. durch Spülen oder 
Wärmesäckchen, manchmal habe 
ich Dinge aus der Spülmaschine 
wieder herausgeholt, nur um sie zu 
spülen.“

Für die ergotherapeutische Planung 
habe ich mich u. a. mit der Theorie 
der motorischen Imagination,  der 
bewussten Erfahrung und der verba-
len Beschreibung auseinander ge-
setzt. 
Prof.  Perfetti sagte hierzu: „….dass 
sie als Instrumente zu sehen sind, 
die eine bessere Konstruktion und 
Bewusstmachung der perzeptiven 
Hypothese  ermöglichen.  Sie haben 
somit Bedeutung für die Verarbei-
tung und Korrektur der Bewegung.“
Diese Arbeitsmittel werden u.a. ver-
wendet für:
- die Vorbereitung auf eine kor-

rekte Bewegung
- die Lenkung der Aufmerksam-

keit auf wichtige Punkte
- das Überwinden von Sensibili-

tätsstörungen
- das Hervorrufen von adäquaten 

Muskelaktivierungen
- das Aufrechterhalten von nor-

malen Bewegungen, wenn die-
se vorübergehend nicht möglich 
sind. 

Weiterhin formulierte Prof. Perfetti 
grundlegende Fragen für den Reha-
bilitationsprozess, die sich mit der 
bewussten Erfahrung des Patienten 
und dem Erkenntnisprozess befas-
sen, wie z. B.:
- Was macht der Patient, um zu 

erkennen?
- Welche kognitive Prozesse 

bzw. Strategien setzt er ein?
- Was empfindet der Patient  beim 

Erkennen?

Es geht vor allem darum, die subjek-
tiven Erfahrungen des Patienten 
korrekt zu erfassen und zu analysie-
ren. Nur das, was dem Patienten 
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auch bewusst ist, kann er auch 
verändern! Die verbale Beschrei-
bung des Patienten gibt dem Thera-
peuten Hinweise darauf, wie der 
Patient  seinen Körper und wie er die 
Interaktion mit der Außenwelt emp-
findet bzw. erlebt.
Weiterhin waren für mich Aussagen 
wichtig,  die Marina Zernitz im Rah-
men eines monografischen Kurses 
zu dem Thema „Schmerz“ im Okto-
ber 2011 in Hattingen vortrug.  Unter 
anderem sagte sie:
- „Schmerzen führen zu kortika-

len Veränderungen, sodass die 
Imagination wie auch die Wahr-
nehmung teilweise fehlend bzw. 
falsch sind.“

- „Es ist  nicht der Schmerz, der 
verhindert, den Körper wahrzu-
nehmen,  sondern die Tatsache, 
den Körper schlecht zu spüren, 
der den Schmerz verursacht.“

- „Dieser Schmerz verhindert das 
Einholen von Informationen, der 
Patient bewegt sich dadurch 
schlechter.“

- „Wenn ein Teil einer Informati-
onsquelle gestört ist, z. B. bei 
einer Störung der taktilen 
Wahrnehmung an der Hand, 
dann ist diese Information zu 
den anderen hin nicht mehr 
kohärent, stimmt also mit den 
anderen Informationen nicht 
mehr überein und das ZNS 
löscht diese Information und es 
ist gerade dieses Löschen,  was 
die Schmerzen verursacht.“

- „Soba ld de r Pa t ien t den 
Schmerz richtig interpretiert, 
nämlich auf eine korrekte Kon-
struktion von somästhetischen 
Informationen achtet,  dann re-
duziert sich die Schmerz-
symptomatik und verschwindet 
mit dem Ausheilen der Läsion.“

- „Es ist  wichtig, den Patienten 
während der motor ischen 
Imagination so zu führen, dass 
e r s i c h B e w e g u n g o h n e 
Schmerzen vorstellen kann und 
erst  wenn diese neue, verän-
derte Imagination möglich ist, 
k a n n m a n z u r a k t i v e n 
Bewegung übergehen.“

- „Der Patient muss wieder von 
Leichtigkeit reden.“

- „Zusammenfassend heißt das, 
dass der Sinn der rehabilitati-

ven Behandlung des Schmer-
zes darin bestehen muss, die 
Aufmerksamkeit des Patienten 
wieder auf eine korrekte Kon-
struktion der somästhetischen 
Information zu lenken. Deshalb 
ist es so wichtig, den Patienten 
seine Eigenverantwortung zu 
lehren und ihn dahin zu führen, 
sich wieder zu spüren und da-
rauf zu achten, welche Informa-
tionen ihm fehlen.“

Aus meiner Sicht war es daher vor 
allem zu Beginn sehr wichtig, mit 
der motorischen Imagination,  der 
bewussten Erfahrung und der be-
wussten Erkenntnis zu arbeiten.
Alle in der Behandlung durchgeführ-
ten Übungen sollten mit der motori-
schen Imagination vorbereitet 
werden und innerhalb der Übung 
mit tels Imaginat ion verändert 
werden.  Die Veränderung der Wor-
te,  Gedanken und Emotionen mittels 
verbaler Beschreibung und der be-
wussten Erfahrung der Patientin 
sollen letztendlich auch zu einer 
Veränderung der Beweglichkeit füh-
ren.

Beispiel einer anfänglichen 
Übung: Erkennen von verschie-
denen Schwämmen an der Schul-
ter
Zuerst wurden die Schwämme an 
der nicht betroffenen Schulter ein-
gesetzt, u. a. um ihre Aufmerksam-
keit  auf das korrekte Gefühl dieser 
Schulter zu lenken. Anschließend 
sollte sich die Patientin dieses 
„schöne, angenehme Gefühl“  für die 
betroffene Schulter vorstellen. An-
fänglich traf die Patientin für ihre 
betroffene Schulter noch Aussagen 
wie z. B.: „Das ist schwer in der 
Schulter,  kein schönes Gefühl, da 
muss ich mich total drauf konzen-
trieren.  Wenn der Schwamm die 
Schulter berührt, zieht der Schmerz 
den ganzen Arm herunter.“
Schon relativ  schnell kam es zu 
Veränderungen in der Imagination. 
Ihre verbalen Beschreibungen wur-
den immer wieder für neue Fragen 
eingesetzt  und ihre Aufmerksamkeit 
darauf gerichtet. 
Die Übung mit den Schwämmen 
wurde einige Zeit  wiederholt, dann 
beschrieb die Patientin ihre betrof-

fene Schulter folgendermaßen: „Das 
Eisen geht so ein bisschen von der 
Schulter runter, der Schmerz ist 
noch da, aber nicht so viel und auch 
das Bewegen der Schulter in der 
Vorstellung geht,  ohne diese Schwe-
re, vielleicht noch ein bisschen, vor 
und zurück geht  in der Vorstellung 
schon ganz gut.“
Aussagen wie z. B. „an der linken 
Schulter fühlen sich die Schwämme 
wärmer an,  rechts kälter,“  habe ich, 
wie der folgende kurze Dialog be-
schreibt, versucht  zu verändern.
Therapeut: „Versuchen Sie dieses 
warme Gefühl der linken Schulter 
nach rechts zu übertragen und ver-
suchen Sie dann die Kälte weiter 
nach unten fließen zu lassen.“
P a t i e n t i n :  „ I c h p r o b i e r e e s 
mal….geht nicht…..geht doch…..die 
Finger werden ganz warm, nur die 
Handinnenfläche bleibt kalt, es krib-
belt dort….die Finger werden wär-
mer, das gibt es nicht,  als wenn eine 
Heizdecke in die Liege eingebaut 
wäre.“
Therapeut: „Wie haben Sie es ge-
macht?“
Patientin: „Ich habe das warme Ge-
fühl nach rechts transportiert, es lief 
irgendwie rüber,  ganz komisch, als 
wenn die Wärme aus den Finger-
spitzen rauslaufen würde…..auch 
das Gefühl in der Schulter hat sich 
verändert, die Schultern fühlen sich 
gleicher an, richtig wollig. Plötzlich 
war der Schmerz da oben weg, der 
ja eigentlich immer da ist, es wurde 
wärmer,  als  wenn der Schwamm 
ganz sachte warme Luft in die 
Schulter pustet.“

Zu diesem Zeitpunkt führte Frau S. 
mehrere Imaginationsübungen in 
sitzender oder liegender Position zu 
Hause durch, wie z. B. 
- Wie liegen die Schulterblätter 

auf der Matratze auf, gibt es 
Unterschiede?

- Versuchen sie in der Vorstel-
lung, ihre rechte Schulter mini-
mal zu bewegen.

- Versuchen sie in der Vorstel-
lung, ihre Finger im Rapsbad 
(was sie aufgrund der ange-
nehmen Wärme gerne benutz-
te) leicht  zu beugen und zu 
strecken.
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Beispiel einer späteren Übung in 
Verbindung mit  einer alltäglichen 
Handlung- Greifen und Halten 
eines Apfels
Die Patientin hält einen Apfel in ihrer 
rechten Hand und beschreibt ihre 
Empfindungen: “Das fühlt sich ein-
fach nicht gut an, das kribbelt in den 
Fingerspitzen und zieht in den Un-
terarm, der Arm drückt dabei nach 
unten.“
Therapeut: „Wenn Sie an früher 
zurück denken, was ist denn an-
ders?“
Patientin: „Da war es leichter, 
schmerzfrei,  griffiger, jetzt ist der 
Apfel ein Stück, irgendwie fehlt die 
Kraft….warten Sie mal, ich greif den 
Apfel mal in Gedanken……als wenn 
es ein Teil ist, was die Hand nicht 
haben will, in der Handinnenfläche 
ist es sehr sensibel, dieses Spielen 
mit den Fingern geht irgendwie 
überhaupt nicht.“
Therapeut: „Was ist denn ähnlich 
wie früher?“
Patientin: „Nicht viel, als wenn die 
Hand es nicht will.“
Therapeut: „Nehmen Sie in der Vor-
stellung den Apfel in die linke Hand 
und versuchen Sie,  sobald Sie ein 
schönes und angenehmes Gefühl 
hervorrufen können, dieses nach 
rechts zu übertragen.“
Patientin: „…die Hand wird heute 
einfach nicht locker, sie ist ange-
spannt  und unangenehm, hätte nicht 
gedacht, dass der Apfel so schwer 
ist, ich habe diese Leichtigkeit heute 
einfach nicht.“
Aus den Aussagen der Patientin 
habe ich eine Übung für die Hand 
abgeleitet, das Erspüren verschie-
den weicher Schwämme mit dem 
Handballen und den Fingerspitzen, 
wobei die Übung erst an der nicht 
betroffen Hand durchgeführt wurde.
Therapeut: „Was erwarten Sie beim 
Erspüren der Hand mi t dem 
Schwamm?“
Patientin: „Was Wohltuendes, Schö-
nes, alles was weich ist, ist schön.“ 
Patientin erspürt den Schwamm: „Ja 
links ist alles richtig toll, alles ange-
nehm weich und gut.“
Therapeut: „Versuchen Sie einmal, 
dieses angenehm weiche Gefühl auf 
die rechte Hand zu übertragen.“
Patientin: „Irgendwie stimmt es 
schon ein bisschen überein,  dieses 

Kippeln mit den Fingerspitzen auf 
dem Schwamm ist richtig schön, da 
merk ich jeden einzelnen Finger, 
angenehm bis in die Fingerspitzen.“

Eine Behandlung später:
Der rechte Unterarm und die rechte 
Hand der Patientin befinden sich in 
einem Behälter, welcher mit warmen 
Wasser gefüllt ist. Die Patientin führt 
in ihrer Vorstellung Bewegungen mit 
den Fingern und dem Handgelenk 
durch.  Anschließend stellt  sie sich 
vor, einen Apfel in der Hand zu hal-
ten.
Die Patientin beschreibt ihre Emp-
findungen folgendermaßen: „In der 
Hohlhand drückt  es noch etwas, 
vorne an den Fingerspitzen ist es 
besser,  ich glaub ich könnte den 
Apfel halten.“
Therapeut: „Was hat sich denn ge-
genüber der letzten Behandlung 
verändert?“
Patientin: „Jetzt ist  alles leichter, ich 
bekomme die Fingerspitzen alle 
gleichzeitig an den Apfel, auch den 
Daumen.“
Therapeut: „Kommt dieses Greifen 
des Apfels schon an ihre frühere 
Vorstellung heran?“
Patientin: „Das ist schon sehr 
ähnlich…..ich habe den Eindruck 
den Apfel zum Mund führen zu kön-
nen. Heute greif ich ihn nur mit den 
Fingerspitzen, das letzte Mal habe 
ich ihn noch in der Vorstellung mit 
der ganzen Hand gehalten.“
Therapeut: „Können Sie sich noch 
an das Gefühl beim Erspüren der 
Schwämme erinnern? Versuchen 
Sie nun mal in Gedanken eine Ver-
bindung von dem Schwämmen zum 
Greifen des Apfels herzustellen.“
Patientin: „In der Handinnenfläche 
ist noch so ein leichter Druck, aber 
ansonsten ganz angenehm….auch 
der Kontakt an den Fingerspitzen ist 
gut….mein Kopf ist irgendwie viel 
freier, er findet auch mehr….vorher 
war da ja immer diese Sperre,  die ist 
jetzt weg.“
Anschließend nimmt sich die Patien-
tin den Apfel.
Patientin: „Ich habe jetzt alle Finger-
spitzen am Apfel, richtig gut…. ein 
tolles Gefühl,  ein ganz leichtes Krib-
beln noch in der Handinnenfläche, 
aber kein Vergleich mehr. Schauen 
Sie mal,  ich kann sogar mit dem 

Apfel ein bisschen spielen, alles viel 
besser geworden …… dass man so 
etwas verlernen kann. Mir ist erst 
gestern bewusst geworden, dass ich 
2 Jahre lang keinen Apfel mehr in 
der rechten Hand hatte.“

Im Laufe der Behandlung wurden 
die Imaginationsaufgaben für zu 
Hause alltagsnäher gestaltet.  So 
sollte die Patientin vor den Bewe-
gungen jeweils den Bewegungs-
ablauf,  welche ihr zu diesem Zeit-
punkt  Schwierigkeiten bereitet  ha-
ben, in Gedanken vorher durchge-
hen, wie z. B. eine Tasse Kaffee 
eingießen.  Ihre Aussage hierzu war 
folgende:  „Wenn ich es mir vorher 
links vorstelle,  dann geht es auch 
rechts besser.“

Zusammenfassend beschreibt die 
Patientin ihre Veränderungen fol-
gendermaßen:
„Ich kann wieder Auto mit Automatik 
und Fahrrad fahren oder längere 
Zeit spazieren gehen. Auch das 
Tragen mit 2 Händen wie z. B.  bei 
Töpfen ist wieder möglich. Teilweise 
versuche ich mir vorher d ie 
Bewegung vorzustellen und es ge-
lingt dann auch besser. Alles was 
ich bewusster mache, ist besser. 
Schwer fallen mir immer noch Hand-
lungen, die mehr Kraft erfordern, wie 
z.  B. Äpfel oder Kartoffeln schälen, 
Wäsche aufhängen, Fenster putzen 
oder stricken. 
Auch wenn ich irgendwo länger sit-
ze,  das mag meine Hand nicht, als 
wenn sie Aufmerksamkeit bräuchte. 
Manchmal ist sie ganz schmerzfrei, 
meistens morgens, wenn ich noch 
nichts gemacht habe. Pro Woche 
nehme ich jetzt noch so ungefähr 5-
6 Novalgin, aber es gibt Tage, da 
nehme ich gar nichts. Seit dem ich 
weniger Medikamente nehme, fällt 
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mir das Denken auch viel leichter. 
Das Spinnennetz da oben hat sich 
geweitet,  es ist wieder normal. Alles 
ist freier,  vorher war es keine Ein-
heit.  Die Hand gehört wieder dazu, 
es ist wieder meine Hand. Insge-
samt gesehen kann ich wieder mehr 
am Leben teilnehmen.“
Zwischendurch ist es aber immer 
wieder auch zu leichten Verschlech-
terungen gekommen, teilweise bei 
Wetterumschwüngen, psychischen 
Belastungen, bei starker Belastung 
oder wenn urlaubsbedingt eine The-
rapiepause eingelegt wurde.
Hierbei kam es auch wieder zu Ver-
änderungen in der Vorstellung der 
Patientin, sei es z. B.  bei Bewegun-
gen oder auch beim Spüren von 
Oberflächen. Für mich sieht es im 
Moment so aus, als wenn wir schon 
viel erreicht haben, aber die Imagi-
nationsübungen zu Hause und auch 
in der Therapie müssen weiterhin 
immer wieder durchgeführt werden.  
Aussage der Patientin zum jetzigen 
Zeitpunkt  (Oktober 2012): „Manch-
mal klappen die Imaginationsübun-
gen am Anfang nicht so gut. Ich 
versuche mir dann die schönen Din-
ge der linken Hand vorzustellen und 
diese dann nach rechts zu übertra-
gen und es gelingt meistens, die 
Schmerzen können dann sogar 
ganz verschwinden.“

Wahrnehmung der Hand (April 
2012)
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Zernitz (2011). Die rehabilitative 
Behandlung von Schmerzsympto-
matologien nach den Kognitiv-The-
rapeutischen Übungen nach Profes-
sor C. Perfetti verdeutlicht  anhand 
des Rückenschmerzes. Unveröffent-
lichtes Fortbildungsskript, Hattingen

Bettina Bloch

3. Monographi-
scher Kurs des 

VFCR:
Rehabilitation 

der Hand - 
zwischen Übung 

und Realität

       er 3. Monographische Kurs des 
VFCR fand in den Räumen der Bil-
dungsakademie Bergkloster/ Best-
wig statt. Wir haben uns dort wohl 
gefühlt  und fühlten uns sehr um-
sorgt. Die Referentin des Kurses 
war Frau Dott.ssa Fisioterapista 
Marina Zernitz und Frau Dipl. Physi-
otherapeutin Susanne Wopfner-
Oberleit übersetzte aus dem Italie-
nischen ins Deutsche. Im Verlauf 
des Kurses musste 
die Ergotherapeu-
tin Regina Klossek 
die Übersetzung 
übernehmen, da 
F rau Wopfner -
O ber le i t krank-
heitsbedingt  aus-
fiel.

Zu Beg inn der 
Fortbildung erläu-
terte Frau Zernitz 
noch einmal die 

Geschichte der kognitiven Rehabili-
tation nach Prof.  Perfetti. Schnell 
kam sie jedoch zur Wichtigkeit der 
Hand und erläuterte insbesondere 
die Funktion „des Nehmens und der 
Manipulation“. Um die Funktions-
weise der Hand zu verstehen, muss 
man sich mit den sensorischen und 
motorischen Arealen im ZNS ausei-
nandersetzen.  So sind die sensiti-
ven Areale der Hand beim Men-
schen beispielsweise etwa zwölf  Mal 
im Gehirn repräsentiert.

Mit anschaulichem Bildmaterial leite-
te Frau Zernitz zur Überwindung des 
homunkulären Paradigmas über und 
wir gelangten zu einer neuen Sicht-
weise auf  die Hand. Sehr schnell 
wurde deutlich, welche informativen 
Mechanismen wir täglich in An-
spruch nehmen:

- Umfassende Exploration

- Veränderbarkeit der explorieren-
den Oberfläche

- Relativ unabhängige Elemente

- Austauschbare Bedeutung der 
Finger

- Variable Relationen zwischen 
den explorierenden Elementen

- Fingerkuppen

- Handteller

- Kooperation von Handgelenk 
und Ellbogen

Unter informative Mechanismen 
werden jene besonderen Fähigkei-
ten bzw. Bewegungsmöglichkeiten 
der Hand verstanden, die das Kreie-
ren von speziellen Informationen 

RUNDBRIEF- VFCR                                                                                                                                        DEZEMBER 2012

 22

D


