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Zusammenfassung

Trotz intensiver Forschungsbemihungen ist es bis heute nicht gelungen, die
Atiologie des Phantomschmerzes aufzuklaren und effektive
Behandlungsmaglichkeiten anzubieten.

Im ersten Teil der Arbeit wird die prothetische Versorgung sowie die Evaluation
eines strukturierten Interviews zur Erfassung des Prothesengebrauchs nach
Amputation  der oberen  Extremitdat  vorgestellt. Angaben (ber die
Funktionsiibernahme des gesunden Armes, sowie (iber weitere psychophysiologische
Phédnomene des Prothesengebrauchs lassen sich ebenfalls mit dem Interview erheben.
Im zweiten Teil der Arbeit wird der Zusammenhang von Prothesengebrauch und
Phantomschmerzen untersucht. Hier zeigt sich vor allem ein spezifischer, negativer
Zusammenhang zwischen dem Ausmall des Gebrauchs einer myoelektrisch
gesteuerten Prothese und dem Ausmal des Phantomschmerzes.

Der dritte Teil der Arbeit befasst sich mit einem medikamentdsen Behandlungsansatz
des Phantomschmerzes. Durch die Gabe des NMDA-Rezeptor-Antagonisten,
Memantine, konnte in einer kontrollierten Behandlungsstudie im Doppel-blind-
crossover-design der Phantomschmerz gegentiber der Placebobehandlung signifikant

verringert werden.

Summary

In spite of extensive research, the etiology of phantom limb pain is currently not
completely understood and there is still a lack of effective treatments.

The first part of the present work gives an introduction to the prosthetic management
of upper limb amputations and presents the psychometric evaluation of a structured
interview on prosthesis usage after upper limb amputation. The interview also
includes information on the compensatory function of the intact arm and on further
psychophysiologic phenomena associated to prosthesis usage. In the second part, the
relation between prosthesis usage and phantom limb pain is investigated. The main
result is a specific negative association between the extent of usage of a myoelectric
upper limb prosthesis and the intensity of phantom limb pain. The third part focuses
on a pharmaceutical treatment approach for phantom limb pain. It is shown that the
administration of a NMDA receptor antagonist, Memantine, in a controlled trial
using a double blind - crossover design reduced phantom limb pain significantly

compared with a placebo treatment.
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0. Einleitung

Trotz intensiver Forschungsbemiihungen der letzten zwei Jahrzehnte ist es bis heute
nicht gelungen, die Atiologie des Phantomschmerzes aufzuklaren und effektive
Behandlungsmdglichkeiten anzubieten. Phantomschmerz ist ein Schmerz in einem
fehlenden Korperteil. Er tritt am hdufigsten nach Amputation der Extremitéten auf,
wird jedoch auch nach Verlust anderer Korperteile berichtet (Frank & Lorenzoni,
1992).

Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit werden Phantomschmerzen und die
weiteren nach Amputation auftretenden Phdnomene, vor allem nicht schmerzhafte
Phantomempfindungen, Stumpfschmerzen und nicht schmerzhafte
Stumpfempfindungen beschrieben. Es werden Prdvalenzangaben gemacht, die
Erklarungsmodelle des Phantomschmerzes vorgestellt und Behandlungsansétze
aufgefuhrt. Insbesondere wird auf die Rolle psychologischer Faktoren in der
Phantomschmerzentstehung und —aufrechterhaltung eingegangen. Tierexperimentelle
Befunde haben gezeigt, dass die primaren sensorischen, motorischen, auditorischen
und visuellen Areale des Gehirns nicht nur wéhrend der Entwicklung sondern auch
im Erwachsenenalter verédnderbar sind (Chen, et al., 1998; Elbert et al., 1994, 1997,
Ersland et al., 1996; Gilbert & Wiesel, 1992; Kaas et al., 1990; Merzenich et al.,
1984; Mihlnickel et al., 1998; Pascual-Leone et al., 1996; Pons et al., 1991). Die
Umorganisation in Folge des veranderten peripheren neuronalen Einstroms wird als
»Kortikale Reorganisation”“ bezeichnet. Phantomschmerzen stehen in engem
Zusammenhang mit dem Ausmal der kortikalen Reorganisation im primaren
sensorischen und motorischen Kortex (Birbaumer et al., 1997; Flor et al., 1995,
2000; Montoya et al., 1998; Grusser et al., im Druck; Karl et al., im Druck). Als
atiologische Modelle werden periphere und zentrale Mechanismen des
Nervensystems nach peripheren Lé&sionen diskutiert (vgl. Flor, et al., 1995, 1998,
2000; Sherman, 1997; Flor et al., im Druck a). Neuere Behandlungsansétze von
Phantomschmerzen sind entsprechend dieser beiden &tiologischen Modelle
entwickelt worden. Besondere Bedeutung kommt den Mdglichkeiten zu, mit
psychologischen und medikamenttsen Interventionen die deafferenzierungsbedingte
kortikale Reorganisation und damit auch die Phantomschmerzen zu beeinflussen

(Lotze et al., 1999; Nikolajsen et al., 1996; Flor et al., zur Publikation eingereicht).



Kai Fritzsche Phantomschmerz: Prothetik und medikamentése Behandlung Seite 8

Der zweite Teil der Arbeit befasst sich mit der prothetischen Versorgung der
oberen Extremitat. Neuere Studien zeigen, dass der Prothesengebrauch nicht nur von
orthopadischem, sondern auch von schmerztherapeutischem Interesse ist (Lotze et
al., 1999; Weiss et al., 1999). Die Prothesen der oberen Extremitat lassen sich in
aktive und passive Prothesen unterteilen. Zu den passiven Prothesen gehéren die
sogenannten kosmetischen Prothesen und die passiven Arbeitsarme. Zu den aktiven
Prothesen gehdren die Eigenkraft- und Fremdkraftprothesen (Baumgartner & Botta,
1997; Nader, 1990). Eine besondere Rolle spielt die myoelektrisch gesteuerte
Prothese, deren Motor mit Hilfe der Stumpfmuskulatur geschaltet wird.

Neben der Beantwortung orthopadietechnischer Fragen ist die quantitative
Erfassung des Prothesengebrauchs auch fur die Beantwortung von Fragestellungen
zum Zusammenhang zwischen Prothesengebrauch und Phantomschmerzen
notwendig. In Teil 3 der Arbeit wird ein strukturiertes Interview zum
Prothesengebrauch nach Amputation der oberen Extremitéat vorgestellt und evaluiert.
Das Interview weist eine hohe Reliabilitat, Validitdt und Stabilitdt auf. Der
Prothesengebrauch wird durch drei MaRe erfasst: (1) gesamte Tragedauer, (2) Anzahl
der Tatigkeiten sowie Intensitdt und Art des Gebrauchs pro Tétigkeit und (3)
Haufigkeit des Prothesengebrauchs. Der jeweils genutzte Prothesentyp wird im
Interview berlcksichtigt. Mit dem Interview kdnnen ebenfalls quantitative Aussagen
uber das AusmaR der Funktionsiibernahme des gesunden Armes gemacht werden.

Teil 4 der Arbeit méchte einen Beitrag zu der kontroversen Diskussion des
Zusammenhangs von Prothesengebrauch und Phantomschmerzen liefern. Ein
negativer Zusammenhang zwischen Prothesengebrauch und Phantomschmerzen
konnte von verschiedenen Autoren gezeigt werden (Lotze et al., 1999; Steinbach et
al., 1982; Weiss et al., 1999). Eine gegenteilige Aussage machen Sherman (1983),
Wartan et al. (1997) und Kooijman et al. (2000). Die hier vorgelegten Ergebnisse
zeigen einen signifikant negativen Zusammenhang zwischen dem Gebrauch einer
myoelektrisch gesteuerten Prothese und dem Ausmall der Phantomschmerzen. Die
Effekte des Gebrauchs einzelner Prothesentypen werden differenziert dargestellt. Es
wird gezeigt, dass nicht der Prothesengebrauch an sich, sondern der spezifische
Gebrauch  der  myoelektrisch  gesteuerten  Prothese  mit  niedrigeren
Phantomschmerzwerten zusammenhangt. Uber die zugrundeliegenden Kortikalen

Mechanismen wird diskutiert.
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Der finfte  Teil der Arbeit stellt die Ergebnisse  der
Phantomschmerzbehandlung mit dem NMDA-Rezeptor-Antagonisten, Memantine,
vor. Die NMDA-Rezeptoren spielen flr die Prozesse der kortikalen Reorganisation
nach peripheren Nervenlasionen eine wichtige Rolle (Garraghty & Muja, 1996).
Erste Behandlungserfolge mit NMDA-Rezeptor-Antagonisten bei
Phantomschmerzen wurden berichtet (Knox et al., 1995; Nikolajsen et al., 1996;
Stannard & Porter, 1993). Memantine erwies sich als effektives Medikament zur
Reduktion von langjahrig bestehenden Phantomschmerzen. Von 8 behandelten
Patienten berichteten 7 von einer Verringerung ihrer Phantomschmerzsymptomatik.

Die Ergebnisse der Teile drei bis funf werden abschliefend diskutiert. In
Form eines Ausblicks folgen Uberlegungen iber eine multidimensionale und
multiprofessionelle  Phantomschmerzbehandlung, die die neuen Befunde
berucksichtigt.
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Teil 1:
Phantomschmerzen — Phdnomenologie, Mechanismen,

Behandlungsansatze

1.1. Definition, Beschreibung und Epidemiologie

Eines der chronischen Schmerzsyndrome, das die Medizin, die Psychologie und die
Neurowissenschaften besonders auf die Probe gestellt hat, ist der Phantomschmerz.
Obwohl Phantomschmerzen schon im 16. Jahrhundert bekannt waren und der Begriff
Phantomschmerz bereits 1872 von Mitchell gepragt wurde, erleben auch heute
immer wieder Patienten die skeptische Reaktion von Gutachtern oder Behandlern,
die seine Existenz leugnen und die Patienten mit derartigen Schmerzen als
Simulanten oder als etwas hysterisch bezeichnen. Wartan et al. (1997) berichten,
dass ca. ein Drittel der Patienten, die ihren Hausarzt auf ihre Phantomschmerzen hin
ansprachen, u.a. die Antwort bekamen, ihr Schmerz sei nur in ihrer Vorstellung
vorhanden und werde entweder von selbst oder niemals weggehen. Entsprechende
Patientenberichte waren mitunter auch von Patienten zu hoéren, die zwischen 1997
und 2000 am Institut fur Psychologie der Humboldt-Universitat Berlin (Lehrstuhl
Klinische Psychologie und Forschungsgruppe Verhaltensneurowissenschaft)
untersucht wurden. Sie sagen etwas aus uber die Diskrepanz zwischen dem Stand der
Forschung und dem der Praxis, Uber die zahllosen Erklarungsmodelle von Laien und
Fachleuten und uber die vielen, teilweise hilflos anmutenden Behandlungsversuche.
Der kriegserfahrene konigliche Wundarzt Ambroise Paré beschrieb in seinem
»,Hakenbuchsen-Feuerrohr“-Traktat 1552 verschiedene Postamputationsphdnomene
(Keil, 1990). Er unterschied Praamputationsschmerzen und postamputativ
auftretende Ph&nomene. Er differenzierte den Stumpfschmerz gegenuber den
Phantomempfindungen, und er stellte schmerzfreie exterozeptive Sensationen
(Phantomgefiihle) den Phantomschmerzen gegenuber. Weiterhin beschreibt er
protrahierte, intermittierende und verzogerte Verlaufe und berichtet von exogen
modellierenden Faktoren, die das Leiden verstarken oder mildern, wie z. B. das
Wetter oder Massage. Das Problem um das Verstandnis des Phantomschmerzes, mit
dem manche Patienten heute teilweise noch immer konfrontiert werden, durfte - in
Anbetracht der in der Zwischenzeit zu verzeichnenden Menge an Veroffentlichungen
in nationalen und internationalen Fachzeitschriften und der Berichterstattung in den

Medien - nicht allein durch ein Informationsdefizit erklart werden konnen. Allein
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durch die beiden Weltkriege und den Vietnamkrieg gab es auch im 20. Jahrhundert
in Europa und in den USA leider reichlich Anlass, Phantomschmerzen als Folge
verletzungsbedingter  Amputation zu studieren. Die Entwicklung neuer
Messmethoden, wie das Multikanal-Elektroenzephalogramm, die bildgebenden
Verfahren, wie die  Magnetresonanztomographie  sowie  entsprechende
Computerprogramme  zur  Datenauswertung erlauben die  Objektivierung
somatosensorischer und nozizeptiver Prozesse des Zentralnervensystems und die
Untersuchung ihrer Funktionalitat. Doch vielleicht bleibt genau das Hauptmerkmal
des Phantomschmerzes fir manche eine Kkleine aber hartnadckige Hirde des
Unverstandnisses: Dass etwas schmerzt, was gar nicht da ist.

Phantomschmerz ist ein Schmerz in einem fehlenden Korperteil. Die
Internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (International Assoziation
for the Study of Pain, 1ASP, Merskey (Ed.), 1986) definiert Phantomschmerz als
»ochmerz, der sich auf ein chirurgisch entferntes Glied oder Teil eines Gliedes
bezieht*. Phantomschmerzen und Phantomempfindungen treten nach Verlust einer
Extremitat am hdufigsten auf, wurden jedoch auch bei Verlust anderer Korperteile
wie Zahn, Auge, Brust, Rektum, Penis/Hoden, Zunge und nach Deafferenzierung
oder Lasion im ZNS beschrieben (Frank & Lorenzoni, 1992; Abb.1.).

Abb. 1.: ,,Amputation im Unterarm nach Lorenz Heister, 1763" (aus: Botta & Baumgartner, 1997)
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Phantomschmerzen weisen keine einheitliche Qualitat auf. Sie werden haufig
als brennend, krampfartig, stechend oder einschielend geschildert und treten meist
innerhalb der ersten Tage und Wochen nach der Amputation eher im distalen
Abschnitt der Extremitat auf. Phantomschmerzen treten sowohl attackenformig als
auch dauerhaft auf; teilweise wird beides gleichzeitig berichtet. Nach Dobler und
Zenz (1993) leiden ca. 75% der Betroffenen unter attackenférmigen Schmerzen.
Diese treten bei vielen Patienten mehrmals in der Woche auf und koénnen uUber
Stunden bis Tage anhalten (Loeser, 1990; Sherman, Sherman & Gall, 1980;
Sherman, Sherman & Parker, 1984). Die Dauerschmerzen werden haufiger als dumpf
und bohrend beschrieben. Zum grofRen Teil werden Phantomschmerzen von den
Patienten empfunden, die in dem amputierten Korperteil schon vor der Amputation
Schmerzen hatten (Jensen & Rasmussen, 1995; Katz & Melzack, 1990; Loeser,
1990). Katz und Melzack (1990) berichten, dass bei 57% der Patienten der
Phantomschmerz im Charakter und in der Lokalisation mit dem Schmerz unmittelbar
vor der Amputation tbereinstimmt. Jensen und Rasmussen (1995) berichten, dass
Patienten mit praamputativen Schmerz auch haufiger Phantomschmerzen entwickeln.

Nach dem Verlust eines Kdorperteils, insbesondere nach einer Gliedmafen-
amputation, werden neben den Phantomschmerzen weitere voneinander
abzugrenzende Empfindungen des Phantoms und Stumpfes beschrieben, die in

Tabelle 1.1. genannt und erlautert werden.
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Tabelle 1.1. Phantom- und Stumpfph&nomene neben den Phantomschmerzen

Phantom- und Stum

pfphdnomene neben den Phantomschmerzen

Phantom- und
Stumpfempfindung

Erlauterung

nicht schmerzhafte
Phantomempfindungen

werden nach jeder Amputation wahrgenommen;

e kinasthetische Empfindungen (Lage, Grol3e, Form)

¢ kinetische Empfindungen (spontane Bewegungen)

* exterozeptive Empfindungen (Kribbeln, Druck)

« die Empfindung kann das gesamte amputierte Glied
betreffen oder Teile dessen; meistens werden die
distalen Teile des Phantoms am starksten empfunden

(Dobler & Zenz, 1993; Jensen & Rasmussen, 1995)

Positionsempfinden oder
Beweglichkeit des
Phantoms

¢ das Phantomglied kann sich in einer festen,
unveranderlichen Position befinden; diese Position kann
auch einer unnaturlichen Haltung entsprechen;
bei manchen Patienten entspricht die Position der
Haltung, die die Extremitét bei einem Unfall hatte, der zur
Amputation flhrte

¢ nimmt das Phantomglied keine feste Position ein, so
treten vor allem drei Bewegungen auf:
Spontanbewegungen, Willkirbewegungen,
Mitbewegungen

(Frank & Lorenzoni, 1992; Sherman , 1997)

Teleskopph@nomen

¢ nicht schmerzhafte Phantomempfindung, bei der sich das
Phantom verkuirzt; die Hand oder der Fu3 kénnen néher
am oder auch im Stumpf empfunden werden

« es werden auch Verkleinerungen des Phantomgliedes
beschrieben

(Melzack, 1990; Katz, 1992; Spitzer, Bohler, Weisbrod &
Kischka, 1995)

Ubertragende
Empfindungen

¢ schmerzhafte und nicht schmerzhafte Empfindungen im
Phantomglied, die durch nicht schmerzhafte oder
schmerzhafte Stimulation an anderen Koérperstellen
ausgelost werden; vor allem im Gesicht und am Stumpf

(Cronholm, 1951; Knecht et al., 1995, 1996, 1998;
Ramachandran, Rogers-Ramachandran & Stuart, 1992; Karl
et al., im Druck)

Stumpfschmerzen

e schmerzhafte Empfindungen im Bereich des
Amputationsstumpfes

e akuter und chronischer Stumpfschmerz wird
unterschieden

¢ nozizeptiver Stumpfschmerz (lokale Vorgénge wie z.B.
mangelhafte Durchblutung, Ubermafige Kallusbildung
und entziindliche Prozesse) und neuropathischer
Stumpfschmerz (Schmerzen, denen
pathophysiologische Prozesse nach Nervenverletzungen
zugrunde liegen) werden unterschieden

(Débler & Zenz, 1993)

nicht schmerzhafte
Stumpfempfindungen

¢ Empfindungen wie Kribbeln, Jucken, Warme, Kihle,
spontane ungewollte Bewegungen, Zucken

(Jensen & Rasmussen, 1995)
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Zur Pravalenz der verschiedenen Phantom- und Stumpfphdnomene liegen sehr
unterschiedliche Angaben vor. Dies kann u.a. dadurch gekennzeichnet sein, dass die
Phédnomene unterschiedlich definiert, differenziert und erhoben und dass
unterschiedliche  Stichproben  rekrutiert wurden. Eine  Ubersicht  (ber
Prévalenzangaben ist in Tabelle 1.2. dargestellt.

Tabelle 1.2.: Pravalenzangaben der Stumpf- und Phantomph@nomene

Pravalenzangaben der verschiedenen Stumpf- und Phantomphanomene

Phantom- und Pravalenz/ Autoren
Stumpfphanomen
Phantomschmerzen am haufigsten nach Amputation einer Extremitat, kénnen aber

nach jeder Amputation auftreten;

*  2-97% (Jensen & Rasmussen, 1995)

«  70-80% (Melzack, 1992)

* 60-70% (Dobler & Zenz, 1993)

* 60-80% (Sherman & Arena, 1992)

* 51% (Kooijman, Dijkstra, Geertzen, Elzinga & Schans, 2000)
¢ 55 % (Wartan, Hamann, Wedley & McColl, 1997)

nicht schmerzhafte * 80-100% (Sherman, 1989)
Phantomempfindungen .

*  76% (Kooijman et al., 2000)
Stumpfschmerzen e ca. 60% (Dobler & Zenz, 1993)

*  49% (Kooijman et al., 2000)
*  73% (Worz & Worz, 1990)

Teleskopph&nomen »  25-50% (Frank & Lorenzoni, 1992)

Bewegungen des » willktrliche Bewegungen: 25-75%
Phantomgliedes

¢ spontane Bewegungen: 20-50%
* Mitbewegungen und reflektorische Bewegungen: 4%

(Frank & Lorenzoni, 1992)

Ubertragende e 20-87% (Flor et al., 2000; Knecht et al., 1995, 1996; Karl et
Empfindungen al., im Druck)

Angaben Uber die Zahl der Amputationen in einem Land oder einer Region in einer
bestimmten Zeit sind nur vereinzelt zu finden. Dies liegt vor allem an der
unterschiedlichen Handhabung der Registrierung. Amputationen  werden
beispielsweise in mehreren medizinischen Fachbereichen durchgefiihrt (Allgemeine
Chirurgie, Traumatologie, Unfallchirurgie, Geféal3chirurgie), und in vielen Landern
gibt es keine zentrale Erfassung. Nach Atkins und Meier (1989) werden in den USA

(mit ca. 220 Millionen Einwohnern) jéhrlich 40 000 Gliedmalenamputationen
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durchgefuhrt, von denen 30% auf Hand und Arm entfielen. Ebskov und Ebskov
(1995, zit. n. Baumgartner & Botta, 1997) haben fir D&nemark von 1982 bis 1992
(ca. 5,4 Millionen Einwohner) 400 Amputationen an der oberen Extremitat in ihrem
Amputationsregister aufgenommen. Pohjolainen und Alaranta (1999) untersuchten
den Trend der Amputationen der unteren Extremitat in Sudfinnland zwischen 1984
und 1995. Sie geben die Amputationsrate mit 28 Personen pro 100 000 Einwohner
an. Der hdaufigste Amputationsgrund der von ihnen untersuchten Stichprobe ist
Diabetes mellitus. Die Amputationsrate der letzten 10 Jahre blieb relativ stabil.
Unwin (2000) sammelte und analysierte Daten tber Amputationen der unteren
Extremitét aus insgesamt 10 Zentren Europas, Nordamerikas und Ostasiens zwischen
1995 und 1997. Die hoéchste Amputationsrate fand er bei der Navajo-Population
(USA) mit 43.9 pro 100 000 Einwohner. Die niedrigste Rate weist Madrid (Spanien)
mit 2.8 pro 100 000 Einwohnern auf. Insgesamt werden die meisten Amputationen
bei Patienten durchgefiihrt, die das 60. Lebensjahr tberschritten haben. Der haufigste
Amputationsgrund war Diabetes (25-90%).

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes waren am 31.12. 1997 in der
Bundesrepublik Deutschland insgesamt 107 013 Personen aufgrund des Verlustes
oder Teilverlustes einer Extremitat als schwerbehindert registriert. Bei diesen
107 013 Personen stellt der Verlust oder Teilverlust einer oder mehrerer
Extremitat(en) die schwerste Behinderung dar. In der Auflistung der
Amputationsursachen kommt die hohere Gesamtzahl von 149 917 neben
Doppelnennungen vor allem dadurch zustande, dass hier auch Personen registriert
wurden, bei denen die Amputation nicht der Grund der schwersten Behinderung ist
(siehe Tabelle 1.4.). Der Anteil alterer Menschen ist deutlich héher. Grinde hierfir
sind hauptsachlich krankheitsbedingte Amputationen und Amputationen in Folge
von Kriegsverletzungen. Die Altersverteilung entsprechend des Amputationsortes ist
in Tabelle 1.3. dargestellt (Statistisches Bundesamt, 1998). Da sich jedoch nicht alle
Betroffene als schwerbehindert registrieren lassen, muss davon ausgegangen werden,
dass die Zahl der Personen mit Amputation hoher ist, als die durch das Statistische
Bundesamt erfasste Zahl.
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Tabelle 1.3.: Anzahl der als schwerbehindert registrierten Personen in der BRD bis 31.12.1997 mit
Verlust oder Teilverlust einer oder mehrerer Extremitét(en)

Verlust oder Teilverlust als schwerste Behinderung:
(Anzahl der als schwerbehindert registrierten Personen bis 31.12.1997
Alter (Jahre) | eines Armes | eines beider Arme | beider Beine | eines Armes | von drei gesamt
Beines und eines oder vier
Beines GliedmaRen
unter 4 55 23 7 6 4 4 99
4-5 58 17 2 6 6 3 92
6-15 302 115 50 41 30 90 568
15-18 114 79 19 23 12 16 263
18-25 331 451 63 50 40 35 970
25-35 1142 2142 162 260 111 86 3903
35-45 1576 3831 350 507 190 139 6593
45-55 1710 4677 311 715 208 142 7763
55-60 1671 5064 299 808 198 146 8187
60-65 1955 5937 344 1075 186 145 9647
65-70 1905 6406 311 1106 169 167 10064
70-75 4783 147828 473 1923 405 245 22627
75 u.mehr 7660 23702 778 3129 571 402 36242
alle 107013

Als héufigste Amputationsursache der in der Bundesrepublik Deutschland 1997
registrierten Personen wird ,,Allgemeine Krankheit“, als zweithaufigste ,,Anerkannte
Kriegs-, Wehrdienst- oder Zivildienstbeschadigung®, gefolgt von ,,Arbeitsunfallen®
und ,Verkehrsunfallen“ angegeben (Statistisches Bundesamt, 1998). Bei
Baumgartner und Botta (1997) werden Unfallfolgen mit 80-90% als haufigste
Amputationsursache angefihrt. Ebskov (1995) gibt Unfallfolgen, Tumore und

GeféalRkrankheiten als Hauptursachen von Amputationen an.

Tabelle 1.4.: Amputationsursachen der bis 31.12.1997 in der BRD als schwerbehindert registrierten
Personen

Amputationsursache Personenzahl
gesamt: 149 917

Allgemeine Krankheit (einschlief3lich Impfschéden) 75685
Anerkannte Kriegs-, Wehrdienst- oder Zivildienstbeschadigung 42669
Arbeitsunfall (einschl. Wege- und Betriebswegeunfall), Berufskrankheit 13027
Verkehrsunfall 5823
Sonstiger oder nicht ndher bezeichneter Unfall 4317
Angeborene Behinderung 3791
Sonstige, mehrere oder ungenigend bezeichnete Ursachen 3607
Héuslicher Unfall 997
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1.2. Erklarungsmodelle des Phantomschmerzes und seiner

Aufrechterhaltung

Solange es GliedmalRenamputationen gibt, solange werden von den Patienten auch
Phantomempfindungen und Phantomschmerzen berichtet worden sein. Konkrete
Uberlieferungen existieren von Ambroise Paré (Keil, 1990), der bereits 1552 -
verglichen mit den heutigen Beschreibungen - ein exaktes Bild des
Phantomschmerzes gab und  Uberraschenderweise ~ zwei  neurologische
Entstehungsmodelle &ulerte, die auch 448 Jahre spater als die wichtigsten
atiologischen Ansatze angesehen werden, und zwar periphere und zentrale
Mechanismen (Birbaumer et al., 1997; Flor et al., 2000; Florence, Taub & Kaas,
1998; Nikolajsen et al., 1997; Nystrom & Hagbarth, 1981; Flor, im Druck a,b). Paré
nutzt als erstes Erklarungsmodell ein peripheres, und geht von peripherer Innervation
aus, insbesondere von einem Phanomen des amputationsbedingten Sich-
Kontrahierens strangartiger Gebilde (Sehnen, Bénder, Muskeln und Vaszien). So lag
dann auch das Augenmerk spatmittelalterlicher Feldschere darin, ,,daz im die &dern
niht zuo kurz werden*. Das zweite Erklarungsmodell verlegt die Entstehung des
Phantomempfindens in das Gehirn und zwar in den Hinterkopf. Die zentralnervise
Wahrnehmung sei wahrend des Brandigwerdens vom erkrankten Glied her mit derart
starken Eindriicken uberflutet worden, dass sie auch nach Verlust der GliedmaRe
wahrgenommen wird. Ursprung der Phantomgefuhle sei in diesem Fall ein
Erinnerungsbild, eingegraben in die ,,memoria“ durch Schmerzen duflRerster Stérke
(Keil, 1990).

Es ist sehr interessant, wie stark sich die Konzepte des Spatmittelalters und
des ausgehenden 20. Jahrhunderts bzw. der Jahrtausendwende &hneln. Die
neurowissenschaftliche Forschung der letzten zwei Jahrzehnte konzentriert sich
genau auf diese beiden unterschiedlichen Modelle zur Genese und Chronifizierung
des Phantomschmerzes: Periphere und zentrale Veranderungen des Nervensystems.

Im Folgenden soll ein Uberblick tiber die wichtigsten Befunde gegeben werden.

1.2.1. Erklarungsansatze der Verdnderungen des peripheren Nervensystems

Die Ansatze, die Phantomschmerzen mit peripheren Verénderungen erkléren, zielen
auf die verschiedenen Ebenen der Schmerzweiterleitung und —verarbeitung, also auf

amputationsbedingte Verdnderungen des nozizeptiven Systems ab. Durch eine
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Amputation werden in den durchtrennten Nerven anatomische, physiologische und
biochemische Verénderungen hervorgerufen. Die wichtigsten, mit der Entstehung
von Phantomschmerzen assoziierten Prozesse sind Nervenaussprossungen oder
Neurombildungen, sowie die Entstehung einer Spontanaktivitdt oder erhdhten
Sensibilitat (Hierholzer & Schmidt, 1991; Nystrom & Hagbarth, 1981). Weiterhin
wird die Sensilibierung polymodaler Rezeptoren und die Weiterleitung nozizeptiver
Information durch nicht nozizeptive Rezeptoren diskutiert (Campbell, 1989).
Ebenfalls  wurden  verschiedene  morphologische  Veranderungen  nach
Nervendurchtrennung deutlich: Degeneration der peripher abgetrennten Axone,
retrograde Schrumpfung der peripheren Neurone und Sprossung der Axone in die
Peripherie (Dobler & Zenz, 1993).

Zu den peripheren Mechanismen gehdren ebenfalls psychophysiologische
Befunde. Sherman (1997) nennt hier den peripheren Blutflul (Hauttemperatur) und
die Muskelspannung im Stumpf, die mit dem Ausmal} der Phantomschmerzen
assoziiert sind. Ein Zusammenhang zwischen der Intensitat der Phantomschmerzen
und der Hauttemperatur des Stumpfes, verglichen mit der Temperatur der gesunden
Seite, konnte fur brennenden, klopfenden und kribbelnden Schmerz nachgewiesen
werden. Die Temperatur des Stumpfes war, verglichen mit der gesunden Seite,
niedriger bei den Patienten mit Phantomschmerz (Sherman & Bruno, 1987). Katz
(1992) zeigte einen signifikant negativen Zusammenhang von
Phantomempfindungen und mittlerer Hauttemperatur am Stumpf. Fir die
Muskelspannung konnten Sherman und Arena (1992) zeigen, dass bei den
untersuchten Patienten den Phantomschmerzen eine erhohte Muskelspannung im

Stumpf vorausging.

1.2.2. Erklarungsansatze der Verdnderungen des zentralen Nervensystems

Verschiedene Mechanismen spielen auf spinaler Ebene eine Rolle bei der
Phantomschmerzgenerierung: Erhohte neuronale Erregung, Aussprossung von
Neuronen des Hinterhorns und verringerte Hemmung (Hodge et al., 1983; Murray &
Goldberger, 1986; Woolf, 1991).

Die erhohte neuronale Erregung entsteht durch eine Sensibilisierung der
Hinterhornneurone (stérkere und schnelle Depolarisation) im Riickenmark, die mit
einer Offnung der lonenkanidle vom NMDA-Typ (N-Methyl-D-Asparat) durch

Glutamat zusammenhéngt. Die Freisetzung der Substanz P oder Calcitonin hélt
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diesen Prozess aufrecht und fuhrt zu einer weiteren Aufhebung der Mg++-
Blockierung. Die dauerhaften Veranderungen im Hinterhorn, ein Absterben
inhibitorischer Interneurone und eine Zerstérung der sekundéren Neurone kann zu
einer reizunabhangigen Depolarisation und der Entstehung eines spontanen
Schmerzgenerators fiilhren (Thompsen & Woolf, 1991; Woolf, 1991). Die
Aussprossung von Neuronen des Hinterhorns nach peripheren Nervenl&sionen wurde
von verschiedenen Autoren beschrieben. Die Neurone, die nach einer
Deafferenzierung ihren normalen afferenten Einstrom verloren haben, beginnen auf
benachbarte intakte afferente Nerven zu reagieren (Koerber, Mirnics, Brown &
Mendell, 1994; Murray & Goldberger, 1986; Tessler, Himes, Soper, Murray,
Goldberger & Reichlin, 1984).

Die é&tiologische  Rolle der supraspinalen Ebene bei der
Phantomschmerzentstehung und —aufrechterhaltung wurde mit einer Vielzahl von
Ansétzen erklart und entsprechenden Befunden belegt. Die wichtigsten Anséatze sind
die der zerebralen Lasionen und Eingriffe, der pathophysiologischen Prozesse als
Folge der peripheren und spinalen Veranderungen und der Ansatz der Neuromatrix
und des Schmerzgedachtnisses.

Verschiedene Autoren berichteten vom Ruckgang bzw. vom Verschwinden
der Phantomschmerzen nach zerebralen Ld&sionen oder chirurgischen Eingriffen
(Head & Holmes, 1915; Weinstein, Vetter, Shapiro & Sersen, 1969; Yarnitsky,
Barron & Bental, 1988). Melzack (1990) stellte sein Konzept der Neuromatrix vor.
In diesem Konzept geht er von einem angeborenen thalamischen Netzwerk aus, das
durch Lebenserfahrungen permanent modifiziert wird. Diese sogenannte
Neuromatrix weist ein Muster aller kdrperbezogenen sensorischen Eingange und
Erfahrungen auf, registriert ebenfalls die Art der Erfahrungen und bildet ein
individuelles neuronales Engramm. Bei Phantomschmerzen sind demnach dieselben
Hirnstrukturen beteiligt, die auch schon vor dem Verlust des entsprechenden
Korperteils involviert waren. Melzack nimmt ein dreidimensionales Kérperschema
als neuronales Engramm im Thalamus an. Durch neuronale Schleifen zum Kortex
und zum limbischen System werden die anderen Hirnstrukturen mit einbezogen. Das
Modell der Neuromatrix wird insbesondere hinsichtlich seiner Bedeutung fiir die
Entstehung der Phantomschmerzen kontrovers diskutiert. Dabei geht es
hauptsachlich um die Unterscheidung von Phantomschmerzen und nicht

schmerzhaften Phantomempfindungen, die unabhdngig voneinander zu sein
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scheinen. Fir die Erklarung eines nicht schmerzhaften Phantomempfindens konnte
das Neuromatrix-Konzept herangezogen werden (Davis, 1993). Schwieriger wird es,
damit ausschlieBlich die Phantomschmerzentstehung und -aufrechterhaltung zu
erklaren, da beispielsweise auch von einem grof3en Teil der Patienten, die vor der
Amputation schmerzfrei waren, Phantomschmerzen berichtet werden. Dazu passen
Befunde, die von verschiedenen Generatoren fir Phantomschmerzen und nicht
schmerzhaften Phantomempfindungen ausgehen (Flor et al., 2000). Der Ansatz des
Schmerzgedachtnisses geht davon aus, dass die Phantomschmerzen die Schmerzen
vor der Amputation widerspiegeln. In einer Untersuchung von Katz und Melzack
(1990) berichteten 57% der Patienten, dass ihre Phantomschmerzen in Qualitat und
Lokalisation den prdamputativen Schmerzen &hneln. Dies traf nicht fur die Intensitat
zu. Katz und Melzack nehmen eine physische Basis dieses Schmerzgedachtnisses an,
die vor der Amputation im Hirn etabliert wird. Jensen, Krebs, Nielsen und
Rasmussen (1985) berichten, dass bei 36% der von ihnen untersuchten Patienten die
Phantomschmerzen in Qualitdt in Lokalisation den praamputativen Schmerzen
ahnelten. Dies traf jedoch zu den Katamnesen 6 Monate und 2 Jahre nach der
Amputation nur noch bei 10% der Patienten zu. Es zeigte sich ein Wechsel der
Schmerzqualitét in den ersten 6 Monaten, nicht jedoch in der darauffolgenden Zeit
von 1.5 Jahren. Nikolaijsen, llkjaer, Kroner, Christensen und Jensen (1997) zeigten,
dass Praamputationsschmerzen einen signifikanten Einfluss auf die Inzidenz von
Phantomschmerzen haben. Uber 42% ihrer Patienten berichteten eine
Ubereinstimmung der pra- und postamputativen Schmerzen. Die Autoren weisen
darauf hin, dass die Frage des Einflusses praamputativer Schmerzen auf die
Phantomschmerzentwicklung trotzdem nicht einfach zu beantworten ist. So liellen
sich die Phantomschmerzen nur bis 3 Monate nach der Amputation durch die
Praamputationsschmerzen bestimmen, nicht jedoch 6 Monate nach Amputation. Die
Dauer der Praamputationsschmerzen zeigte keinen Einfluss auf die Intensitat der
Phantomschmerzen. Im Gegensatz zu den von Katz und Melzack (1990) berichteten
Befunden wiesen hier nur eine kleine Zahl der Patienten eine &hnliche
Schmerzqualitat auf. Im Gegensatz zu Jensen et al. (1995) blieb die Schmerzqualitat
Uber die Zeit stabil, also auch schon wahrend der ersten 6 Monate. Ein wichtiges
Ergebnis der Studie von Nikolajsen et al. (1997) ist auch die Diskrepanz der
Selbsteinschitzung der pra- und postamputativen Schmerzen. Eine der Uberlegungen

in Zusammenhang mit den Befunden zum Schmerzgeddchtnis ist die Realisierung
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einer medikamentods induzierten prdamputativen Schmerzfreiheit (mittels Blockade
mit Bupivacain und Morphin) als Phantomschmerzprophylaxe. Hier liegen
gegensatzliche Befunde vor. Nikolajsen, llkjaer, Christensen, Kroner und Jensen
(1997) zeigten an einer Stichprobe von 60 Patienten, dass eine Epiduralblockade 18
Stunden vor der Amputation, die kontinuierlich bis nach der Amputation aufrecht
gehalten wird, keine Pravention der Phantomschmerzen ist. Bach, Noreng und
Tjéllden (1988) zeigten, dass eine Lumbar-Epidural-Blockade 72 Stunden vor der
Amputation die Inzidenz der Phantomschmerzen ein Jahr nach Amputation reduziert.

Das Konzept des Schmerzgedachtnisses, welches schon Amproise Paré im
Jahre 1552 annahm, erweist sich als eine von mehreren Einflussfaktoren der
Entstehung der Phantomschmerzen und stellt allein kein ausreichendes
Atiologiemodell dar.

Bevor in einem eigenen Kapitel (Kap. 1.5.) ein weiterer zentraler
Mechanismus in Zusammenhang mit der Phantomschmerzentstehung, die kortikale
Reorganisation, diskutiert wird, soll hier auf die psychologischen Faktoren (Kap.
1.3.) und Behandlungsformen (Kap. 1.4.) bei Phantomschmerzen eingegangen

werden.

1.3. Psychologische Faktoren

Vielfach wurde untersucht, welche Rolle psychische Faktoren bei der
Phantomschmerzentstehung spielen. Dabei ist die Suche nach pradisponierenden von
der nach beeinflussenden Faktoren zu unterscheiden. Wie bei anderen chronischen
Schmerzsyndromen ist auch bei Phantomschmerz eine Beeinflussung durch Stress,
Angst, Erschopfung und Depression zu finden (Sherman, Sherman & Gall, 1980).
Arena, Sherman, Bruno und Smith (1990) zeigten in einer Langsschnittuntersuchung
bei 74.1% der Patienten (n=27) einen Zusammenhang von Phantomschmerzintensitat
und Veranderung des Stresserlebens. Bei 37% der Patienten ging das Stresserleben
den Phantomschmerzen voraus, wéhrend bei 44% der Patienten der Ablauf
umgekehrt war. Einen Zusammenhang von Phantomschmerz und hoher Angst,
starker Depression, Erschopfung und Schlaflosigkeit sind ebenfalls beschrieben
worden (Sherman et al., 1987; Sherman & Arena, 1992; Sherman, 1997). Die
Bewaltigungsstrategien wurden auch in Zusammenhang mit dem Erleben von
Phantomschmerz diskutiert. Hill (1993) untersuchte mittels des Coping Strategies

Questionnaire, CSQ bei 60 Patienten den Einfluss der Bewaltigungsstrategien und
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der Stérke des psychischen Leidens auf die Schmerzstarke. Die meisten Patienten
zogen eine kognitive Bewaltigungsstrategie einer emotionalen vor. Patienten mit
Hilflosigkeit als bevorzugte Bewaltigungsstrategie wiesen das hochste
Schmerzerleben und Ausmal} an psychischer Belastung auf. In einer weiteren Studie
zeigten Hill, Niven und Knussen (1995), dass Katastrophisieren als bevorzugte
Bewaltigungsstrategie mit einer subjektiv hohen Schmerzempfindung und einem
hohen Ausmall an psychischer Belastung zusammenhing. Weiterhin wurde Uber
Personlichkeitstypen von Phantomschmerzpatienten spekuliert, die dazu neigen,
emotionalen Stress psychophysiologisch auszudriicken. Die Patienten seien u.a.
durch eine stark rigide Personlichkeitsstruktur mit zwanghaft selbstbezogenen Ziigen
und psychosomatischem Verarbeitungsstil charakterisiert. Hier soll entsprechend des
psychoanalytischen Modells von Alexander eine psychosomatische Erkrankung
vorliegen (zitiert nach Sherman & Arena, 1992). Sein Modell postuliert vier
Faktoren: 1. eine typische neurotische Personlichkeitsstruktur, 2. eine bestimmte
psychosomatisch-psychosexuelle  Stufe, entsprechend der die Person bei
emotionalem Stress reagiert, 3. eine besondere, zu den Symptomen passende Art des
psychischen Konfliktes (Phantomschmerzen entstiinden beispielsweise als eine Art
Kastrationsangst) und 4. eine typische sogenannte ,Organschwéche®. Die
entsprechenden Patienten sollten vor der Amputation eine enge Beziehung zu einem
Amputierten gehabt haben, die zu Verstimmelungsphantasien gefihrt habe. Die
Phantasien werden unterdriickt und seien nach der eigenen Amputation wieder zum
Vorschein gekommen. Zu diesen Ansétzen liegen keine kontrollierten Studien vor.
Es gibt keine Hinweise darauf, dass eine bestimmte Persdnlichkeitsstruktur
Phantomschmerzen verursacht (Sherman, 1997; Sherman & Arena, 1992).
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass psychische Faktoren oder
Personlichkeitstypen nicht die Ursachen von Phantomschmerzen sind, jedoch bei der
Bewaltigung und bei Chronifizierungsprozessen dieser Schmerzstérung eine Rolle
spielen. Besonders schmerzbezogene Kognitionen kodnnten dabei von Bedeutung
sein. Festzuhalten bleibt, dass es um die Bewaéltigung chronischer Schmerzen geht
und nicht vorrangig um die Bewaéltigung der Amputation einer Gliedmale.
Phantomschmerzen kénnen in Folge einer Amputation auftreten und sind kein
Anzeichen fir eine eventuell unzureichende Bewaltigung der Amputation oder

Ausdruck eines bestimmten Personlichkeitstyps.
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1.4. Behandlungsansatze

Phantomschmerz wird als relativ behandlungsresistente Schmerzstérung betrachtet.
Wie bereits in der Darstellung der epidemiologischen Befunde deutlich wurde, ist die
Pravalenz von Phantomschmerz nach Amputation Uber 50%. Sherman (1997)
berichtet von 68 in der Literatur beschriebenen Therapieverfahren zur
Phantomschmerzbehandlung. Ddbler und Zenz (1993) sprechen davon, dass keines
der Therapieverfahren mittelfristig eine grofiere Erfolgsquote als 30% habe, was
einem Placeboeffekt gleichkommt. Sie unterscheiden einen friihzeitigen von einem
spaten Therapiebeginn. Fir die frihzeitige Therapie nennen sie die kontinuierliche
Leitungsanasthesie und Calcitonin i.v. als wirksame Behandlungsmethoden. Ddébler
und Zenz geben bei frihem Therapiebeginn eine Effektivitat von >80% an.

Bei spdtem Therapiebeginn unterscheiden die Autoren Behandlungen mit
einer Effektivitat von tber bzw. unter 60%. Verfahren mit hoher Effektivitat (>60%)
sind a) erfolgreiche Triggerpunktinfiltrationen, Antikonvulsiva (insbesondere
Carbamazepin) bei einschieBendem Schmerzcharakter, b) Sympathikolyse
(Sympathikusblockade) bei brennendem Schmerzcharakter und c) Transkutane
Elektrische Nervenstimulation (TENS) bei selten auftretenden Schmerzattacken.
TENS zeigt initial eine Erfolgsquote von tiber 50%, wobei die Wirkung nach einigen
Wochen wieder deutlich nachlasst. Mit TENS soll eine Hemmung nozizeptiver
Information auf Rlckenmarksebene durch Aktivierung der nicht nozizeptiven
Nervenfasern am Stumpf bewirkt werden. Verfahren mit einer Effektivitdt <60%
werden von den Autoren eingeteilt in Verfahren, deren Wirksamkeit gesichert ist,
Verfahren, deren Wirksamkeit umstritten ist und unwirksame Verfahren. Verfahren
mit gesicherter Wirksamkeit sind psychologische Behandlungen
(Schmerzbewaltigungsverfahren, Entspannungstechniken), TENS bei unspezifischer
Anwendung, Trizyklische Antidepressiva und Opioide. Verfahren mit umstrittener
Wirksamkeit sind operative Eingriffe (dorsal root entry zone lesion nach Nashold),
spinal cord stimulation (SCS), Calcitonin, Beta-Blocker, Neuroleptika, Akupunktur
und Kkontralaterale Lokalanésthesie. Unwirksame Verfahren sind deep brain
stimulation (DBS), Rhizotomie, Chordotomie, chirurgische Behandlungen
(Stumpfkorrektur, Nervendurchtrennung, Neuromentfernung), Nichtopioidanalgetika
und Vitaminpréaparate.

Als Phantomschmerzprophylaxe wird vor allem die vor, wahrend und nach

der Amputation durchgefuhrte Epidural- oder Plexusanésthesie (Leitungsblockade)
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diskutiert. Der Ansatz geht auf die Uberlegungen eines somatosensorischen

Schmerzgedachtnisses zuriick (siehe Kapitel 1.2.2.). Zur Wirksamkeit einer solchen

Blockade liegen gegensatzliche Befunde vor (Bach, Noreng & Tjéllden, 1988;

Nikolajsen et al., 1997). Ein problematischer Aspekt ist dabei die Frage nach der

Dauer der prdamputativen Schmerzfreiheit. Ein Patient, der beispielsweise uber

Monate vor der Amputation starke Schmerzen versplrt, konnte bereits ein

sogenanntes Schmerzgeddchtnis entwickelt haben und nur wenig von einer

kurzfristigen, mittels Andsthesie realisierten prdamputativen Schmerzfreiheit
profitieren.

Erfolgreiche Berichte von psychotherapeutischen  Phantomschmerz-
behandlungen liegen Uber den Einsatz von Hypnose vor (Bongartz, 1988; Peter,
2001; Sthalekar, 1993). Bei dem hypnotherapeutischen Ansatz wird davon
ausgegangen, dass der aktuell erlebte Schmerz durch friihere Schmerzerfahrungen
und Erwartungen kinftiger Schmerzen beeinflusst wird (Sthalekar, 1993). Die
Schmerzreduktion wird u.a. mit einer Verdnderung der kognitiv-emotionalen
Schmerzkomponente und einer Modifikation schmerzbezogener Gedachtnisinhalte
begriindet.

Peter (2001) empfielt bei einem hypnotherapeutischen Vorgehen drei

Behandlungsstrategien:

(1) Training in sensorischen hypnotischen Phanomenen: dazu gehtren A) Akzeptanz
des Phantomgliedes (z.B. Durchfiihrung einer Armlevitation mit dem gesunden
und mit dem amputierten Glied - hierzu passen Behandlungsbefunde von
Ramachandran et al. (1996), die mit Hilfe einer Spiegelbox den gesunden Arm an
den Stumpf spiegelten und dann von Patienten beidarmige Bewegungen
ausfiihren lieRen, was zu einem Riickgang der unangenehm erlebten Positionen
des Phantoms wund unangenehmer Phantomempfindungen fiihrte); B)
»Vverschiebung* der Schmerzen (kinasthetische Halluzinationen) und C) Training
in nichtkinasthetischen Halluzinationen (visuelle und auditive Halluzinationen).

(2) Rekonstruktion des Gliedes: besonders bei Patienten, die ihr Phantom in einer
unnatdrlichen Position empfinden, was ihnen Schmerzen bereitet (z.B. verdreht
und Uberstreckt auf dem Ricken) - hier wird in Trance das Phantomglied wieder
in eine naturliche Haltung zuriickgebracht.

(3) Traumatherapie: Da viele Amputationen in Folge eines schweren korperlichen

Traumas stattfinden, das auch Auswirkungen auf das Selbstbild und die
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psychische Befindlichkeit der Betroffenen hat, scheint es bei manchen Patienten

offensichtlich zu sein, dass traumatherapeutische Aspekte eine Rolle spielen.
Traumatherapeutisches VVorgehen ist keine Schmerztherapie. Es kann auch bei schon
lange zuriickliegenden Amputationen indiziert sein.

Ein wichtiger Aspekt der Phantomschmerzbehandlung sind die teilweise
massiven Licken bzw. Rickstdnde des Behandlungsalltags. Wartan et al. (1997)
berichten, dass ca. ein Drittel der Patienten, die ihren Hausarzt wegen ihrer
Phantomschmerzen ansprachen, die Auskunft erhielten, dass diese nicht behandelbar
seien. Andere Antworten waren, der Schmerz sei nur in der Vorstellung vorhanden
und werde schon von selbst vergehen oder werde im Gegenteil nie weggehen. Nur

ca. 10% der Patienten wurden an spezialisierte Schmerztherapeuten iberwiesen.

1.5. Kortikale Reorganisation und Phantomschmerz

Tier- und humanexperimentelle Forschungsergebnisse der letzten 20 Jahre konnten
zeigen, dass die primédren somatosensorischen, motorischen, visuellen und
auditorischen Areale des Gehirns auch im Erwachsenenalter veranderbar sind. Dies
wurde zuvor nur fur den Zeitraum der Entwicklung des Nervensystems
angenommen. Kortikale Veranderungen stellen den wichtigsten Ansatz der
Modellvorstellungen der Atiologie des Phantomschmerzes dar.

Allgemein kann man davon ausgehen, dass krankheits- oder unfallbedingte
Verletzungen an peripheren Nerven oder trainings- bzw. stimulationsbedingte
Veranderungen des peripheren Einstroms zu einer Umorganisation der somatotopen,
retinotopen oder tonotopen Hirnkarten fihrt (Flor, im Druck a). Die Umorganisation
wird als kortikale Reorganisation bzw. Plastizitat beschrieben und als VVerédnderung
sensorischer und motorischer Landkarten im Hirn adulter Saugetiere definiert, die
als Folge einer veranderten Effektivitat sensorischer Eingange, der Veranderung der
Verfligbarkeit von Effektoren oder einer direkten Verletzung auftreten. Diese
Veranderungen in der Organisation Kkortikaler Reprasentationen erfolgen
entsprechend den Anforderungen der Umwelt an den Organismus und sind somit
funktionell (Kaas, 1991). Auf die wichtigsten Befunde zur kortikalen Reorganisation

soll in diesem Kapitel Gberblickshaft eingegangen werden.
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Die Forschungsergebnisse lassen sich in folgende Abschnitte einteilen:

(1) Tier- und humanexperimentelle Befunde zur kortikalen Reorganisation im
somatosensorischen, motorischen, auditorischen und visuellen Kortex (Tabelle
15)

(2) Befunde zu den Mechanismen der kortikalen Reorganisation

(3) Befunde zum Zusammenhang der Kkortikalen Reorganisation im
somatosensorischen und motorischen Kortex und den Phantomschmerzen
(Tabelle 1.6.)

(4) Tier- und humanexperimentelle Befunde zur nutzungs- und trainingsbedingten
kortikalen Reorganisation (Tabellen 1.7. und 1.8.)

(5) Befunde zu abgeleiteten verhaltenstherapeutischen und medikamentdsen
Behandlungsansatzen (Tabelle 1.9.)

Zu den Abschnitten (1) - (5) werden die wichtigsten Befunde teilweise tabellarisch

dargestellt.
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Tabelle 1.5.: Tier- und humanexperimentelle Befunde zur kortikalen Reorganisation im
somatosensorischen, motorischen, auditorischen und visuellen Kortex (Auswahl)

Tier- und humanexperimentelle Befunde zur kortikalen Reorganisation im
somatosensorischen, motorischen und auditorischen Kortex

Autoren/Jahr

Ergebnis

Merzenich et al., 1984

Verletzungsbedingte Veranderungen nach peripheren
Nervenlasionen im adulten Nervensystem bei Affen

Pons et al., 1991

Kortikale Reorganisation im Bereich von mehr als

1 cm bei Affen mit chronischen Deafferenzierungen
(obere Extremitat); das gesamte deafferenzierte Gebiet
reagierte auf Stimulation des Gesichts; es konnte ein
symmetrisches Muster der Reorganisation gezeigt werden

Elbert et al., 1994

Kortikale Reorganisation nach Amputation (Humanstudie);
Gesichtsreprasentation war um 1.5 cm ins Handareal
verschoben

Elbert et al., 1997

Reorganisation des somatosensorischen Kortex nach
amputationsbedingtem Verlust und Erhéhung des
afferenten Einstroms

Cohen, Bandinelli, Sato, Kuft &
Hallett, 1991

Cohenetal., 1991

Die Autoren zeigen die kortikale Reorganisation im
motorischen Kortex bei Menschen.

Bei Amputierten wurden grof3ere muskelevozierte
Potentiale (MEP'’s), ein hoherer Prozentsatz des
aktivierten Motoneuronpools und geringere Schwellen zur
Auslésung der MEP’s nach Stimulation auf der
kontralateralen Hemisphére (verglichen mit der
Hemisphare ipsilateral zur Amputation) gezeigt.

Pascual-Leone, Peris, Tormos,
Pascual-Leone & Catala, 1996

Zeigten in einer Langsschnittstudie (Einzelfall) die
Veranderungen der motorkortikalen Reprasentation von
Gesicht und Oberarm mittels Transkranieller
Magnetstimulation (TMS).

Ersland et al., 1996

Motorkortikale Untersuchung wahrend eines
Fingertappings mittels funktioneller Magnet-
resonanztomographie: Das aktivierte motorische Areal der
Hemisphare kontralateral zur Amputationsseite war nur
ca. 30% so grol wie das Areal ipsilateral.

Chen, Corwell, Yaseen, Hallett
& Cohen, 1998

Untersuchung an beinamputierten Patienten: Auf der
Amputationsseite konnte ein hdherer Prozentsatz eines
aktivierten Motoneuronpools mittels TMS verglichen mit
der Seite ipsilateral zur Amputation (gesunde Seite) und
eine verringerte intrakortikale Hemmung gezeigt werden;

Muhinickel, Elbert, Taub & Flor,
1998

Die Autoren zeigten, dass bei Patienten mit langjahrigem
Tinnitus die kortikale Reprasentation der Tinnitusfrequenz
von der normalen tonotopen Organisation des
auditorischen Kortex abwich. Je starker der Tinnitus war,
desto starker war die Abweichung von der tonotopen
Karte in angrenzende Gebiete. Der Befund legt nahe,
dass Tinnitus das Wahrnehmungskorrelat der kortikalen
Reorganisation ist.

Kaas et al., 1990
Gilbert & Wiesel, 1992

Die Autoren zeigten die kortikale Reorganisation im
visuellen Kortex im Tierexperiment.
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Es wurden verschiedene Mechanismen diskutiert, die der kortikalen Reorganisation
zugrunde liegen. Grundsétzlich sind schnelle Reorganisationsprozesse (innerhalb
von Minuten ablaufend) (u.a. Birbaumer et al., 1997) von solchen zu unterscheiden,
die sich im Laufe von Wochen und Monaten entwickeln.

Die beteiligten Mechanismen sind: (1) Demaskierung normalerweise stiller
Synapsen oder Wegfall von Hemmung, (2) Veranderung der synaptischen Effektivitat
(Erhéhung der pra- und postsynaptischen Aktivitat) und (3) Wachstum und
Aussprossungen von Axonen (Sprouting).

Bei der Demaskierung normalerweise stiller Synapsen oder dem Wegfall von
Hemmung spielt hauptsachlich die Reduktion der Aktivitit GABAerger Synapsen
eine Rolle. Dabei wird angenommen, dass durch die Deafferenzierung
(beispielsweise durch periphere Nervenlésionen) tonische Hemmung wegféllt und in
Folge dessen neuronaler Einstrom von angrenzenden Arealen Zugang zum
deafferenzierten Areal erhélt (Calford & Tweedale, 1988; Chen et al., 1998;
Garraghty et al.,, 1991). Chen et al. (1998) konnten eine signifikant verringerte
intrakortikale Hemmung nach Amputation zeigen.

An der Verénderung der synaptischen Effektivitat sind Prozesse der long term
potention (LTP) und long term depression (LTD) beteiligt. Zu Grunde liegen Hebb-

ahnliche Prozesse (siehe Exkurs 1).

Exkurs 1: Induktion und Aufrechterhaltung von LTP (Squire & Kandel, 1999)

Die Mechanismen fir die Induktion einer LTP lassen sich in mindestens zwei
Haupttypen unterteilen: Einen assoziativen und einen nichtassoziativen Typ. Die
Form der LTP des nichtassoziativen Typs ist nur von einer Salve Kkurzer,
hochfrequenter neuronaler Aktivitdt in den prasynaptischen Neuronen und dem
darauf folgenden Einstrom von Calcium abhangig. Die Form der LTP des
assoziativen Typs erfordert die gemeinsame Aktivitat der pra- und postsynaptischen
Seite.

Der Transmitter Glutamat wirkt auf zwei Haupttypen von Glutamatrezeptoren der
Empfangerzelle, einen NMDA-Rezeptor und einen non-NMDA-Rezeptor.
Normalerweise ist der NMDA-Rezeptorkanal verschlossen. Er wird durch

Magnesiumionen (Mg++) blockiert, die sich in dem Fall entfernen lassen, wenn in
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der postsynaptischen Zelle eine hochfrequente Impulssalve generiert wird, die das
Ruhepotential Gber der postsynaptischen Membran depolarisiert. Nach der
Aufhebung der Mg++-Blockierung kann Ca++ durch den NMDA-Rezeptorkanal in
die postsynaptische Zelle einstromen. Fur die LTP genlgt es nicht, dass das
prasynaptische Neuron feuert. Es muss wiederholt feuern, um die postsynaptischen
Neuronen stark zu depolarisieren und dadurch den Mg++-Block offen zu halten. Nur
dann kann Ca++ durch die NMDA-Rezeptorkanéle einstromen und die Prozesse
auslosen, die zur dauerhaften Verstirkung der synaptischen Ubertragung fiihren.

Der hier geschilderte Befund stellt einen direkten Hinweis hinsichtlich der
Vermutung von Hebb (1949) dar: “Wenn das Axon einer Zelle A ... die Zelle B
erregt und wiederholt oder persistierend am Erregungsprozess von B beteiligt ist,
kommt es zu einem Wachstumsprozess oder einer metabolischen Anderung in einer
dieser Zellen oder in beiden, und zwar in der Form, dass die Effizienz der Zelle A als
eines der Neuronen, die B erregen, erhoht wird.”

Die Aufrechterhaltung des durch den Calciumeinstrom in der
postsynaptischen Zelle initiierten LTP wird durch eine erhohte Aktivitdt des
prasynaptischen  Neurons realisiert. Den meisten Aktionspotentialen im
prasynaptischen Neuron gelingt es nicht, nur ein einziges sogenanntes Vesikel
(enthélt ca. 5000 Glutamatmolekile) freizusetzen. Diese Aktionspotentiale 16sen
auch kein postsynaptisches Potential aus. Nach LTP-Induktion fiihren jedoch die
meisten Aktionspotentiale zur Freisetzung eines einzelnen Vesikels und erzeugen ein
synaptisches Potential. Die Induktion der LTP erfordert also ein postsynaptisches
(Aktivierung eines NMDA-Rezeptors und einen Ca++-Einstrom) und ein
prasynaptisches Ereignis (erhohte Wahrscheinlichkeit fir die
Transmitterfreisetzung). Nun ergab sich die Frage nach der Kommunikation der
postsynaptischen mit der prasynaptischen Seite, da bisher angenommen wurde, dass
die Kommunikation ausschliellich in Form einer EinbahnstraBe von pré- nach
postsynaptischer Seite funktioniert. Offensichtlich wird von der postsynaptischen
Zelle als Reaktion auf den Calciumeinstrom ein retrograder Botenstoff freigesetzt,
der zu den prasynaptischen Endigungen zuriickdiffundiert und dort die
Wahrscheinlichkeit erhoht, dass ein Aktionspotential zu einer
Transmitterausschuttung fihrt. Es wird angenommen, dass dieser retrograde

Botenstoff Stickoxid (NO) ist. Das aus der postsynaptischen Zelle freigesetzte
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Stickoxid verstarkt die Transmitterausschiittung nur dann, wenn sein Eintreffen mit
Aktivitat in der prasynaptischen Zelle zusammenféllt.

LTP, die in einer postsynaptischen Zelle erzeugt wird, kann auf eine
benachbarte postsynaptische Zelle tbergreifen. Demnach ware die Einheit fir die
LTP nicht eine einzelne Synapse, sondern eine Kkleine Gruppe benachbarter
Synapsen. Weil der retrograde Botenstoff nur an aktiven prasynaptischen
Endigungen wirkt, wirkt das retrograde Signal nicht wahllos. Nicht jede Synapse in
der Nachbarschaft wiirde potenziert, sondern nur diejenigen, die im Augenblick aktiv
sind.

Ein weiterer wichtiger Mechanismus der kortikalen Reorganisation ist das Wachstum
und die Aussprossung (sprouting) von Axonen. Sprouting wurde auf spinaler und
subkortikaler Ebene nachgewiesen (Florence & Kaas, 1995). Florence und Kaas
(1998) zeigten in einem Experiment ebenfalls intrakortikale Aussprossungen nach
periphédren Lasionen. Die kortikalen Verédnderungen sind gegeniiber den spinalen und
subkortikalen deutlich groRer. Die Autoren betonen, dass die Prozesse der
Aussprossung und Demaskierung gemeinsam die Reorganisationsprozesse bewirken.

Conti, Minelli und Pons (1996) diskutieren die Rolle glutamaterger
Mechanismen bei der kortikalen Reorganisation. Nach ihren Befunden wird die
Glutamatimmunreaktion durch afferente Aktivitat reguliert, was darauf hinweist,
dass ein veranderter Glutamatspiegel in Neuronen und Gliazellen biochemische
Prozesse auslosen kann, die zu funktionellen und strukturellen Veradnderungen
wéhrend einer langsamen Phase kortikaler Plastizitat fuhrt. Garraghty und Mucha
(1996) zeigten, dass NMDA-Rezeptoren, also glutamaterge Mechanismen fir eine
Reorganisation im somatosensorischen Kortex bei erwachsenen Affen sind. Nach
Merzenich und Sameshima (1995) spielen ebenfalls cholinerge Mechanismen

(Acetylcholin, Norepinephrin) eine wichtige Rolle.

Verschiedene Autoren konnten einen Zusammenhang der kortikalen Reorganisation
des somatosensorischen und motorischen Kortex und der Phantomschmerzen zeigen.

Die wichtigsten Befunde sind in Tabelle 1.6. dargestellt.
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Tabelle 1.6.: Studien, die den Zusammenhang von Reorganisationsprozessen des somatosensorischen
und motorischen Kortex‘ und schmerzhaften und nicht schmerzhaften Phantomph&nomenen zeigen

Studien, die den Zusammenhang von Reorganisationsprozessen des
somatosensorischen und motorischen Kortex* und schmerzhaften und nicht
schmerzhaften Phantomphdnomenen zeigen

Autoren/Jahr Befund

Flor et al., 1995 Hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmalf
der kortikalen Reorganisation in Sl und der Stérke des
erlebten Phantomschmerzes

Montoya, et al., 1998 Bei Personen mit Phocomelie (Abwesenheit oder
Misshildung eines Gliedes von Geburt an) und bei
gesunden Kontrollpersonen zeigten sich keine kortikalen
Veranderungen. Bei traumatisch amputierten Personen
zeigte sich eine kortikale Reorganisation in Sl, die héher
bei Patienten mit Phantomschmerzen war.

Flor et al., 1998 Eine kortikale Reorganisation im somatosensorischen
Kortex konnte nur bei Patienten nach traumatischen
Amputationen und nicht bei Personen mit Phocomelie
gezeigt werden.

Flor et al., 2000 Es konnten unterschiedliche kortikale Substrate der
wichtigsten Phantomph&nomene gezeigt werden:

¢ Phantomschmerzen sind vorrangig in Sl reprasentiert

¢ nicht schmerzhafte Phantomempfindungen gehen mit
verstarkter Aktivitat von Sll und des Posterior-
Parietalkortex (PPC) einher

e Teleskoping ist mit verringerter PPC-Aktivitat
assoziiert

Birbaumer et al., 1997 Die Autoren zeigten die funktionelle Beziehung von
Phantomschmerz und kortikaler Reorganisation: Bei drei
von 6 Phantomschmerzpatienten fand nach einer
Plexusblockade (Stumpfanéasthesie) eine Reduktion der
Phantomschmerzen und des Ausmalies der kortikalen
Reorganisation statt. Bei den Ubrigen drei Patienten blieb
sowohl die Schmerzsymptomatik als auch die kortikale
Reorganisation bestehen.

Grusser, im Druck Replikation und Erweiterung der Arbeit von Flor et al.,
1995 auf nicht schmerzhafte Phantomphéanomene mittels
Uberlagerung von EEG (SEP, somatisch evoziertes
Potential im Elektroenzephalogramm) und MRT
(Magnetresonanztomographie)

Karl, Birbaumer, Lutzenberger, | Die Autoren zeigten den Zusammenhang von kortikaler
Cohen, & Flor, im Druck Reorganisation im motorischen und somatosensorischen
Kortex und dem Ausmal3 der Phantomschmerzen

Erste tierexperimentelle Studien konnten eine nutzungs- bzw. trainingsinduzierte
kortikale Reorganisation zeigen. Im Folgenden werden die wichtigsten
tierexperimentellen, humanexperimentellen und die Befunde aufgefiihrt, die die
Behandlungsrelevanz der nutzungsbedingten Plastizitdt zeigen (Tabellen 1.7. und
1.8.).
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Tabelle 1.7.: Tierexperimentelle Befunde nutzungs- und trainingsbedingter Plastizitat

Tierexperimentelle Befunde nutzungs- und trainingsbedingter Plastizitat

Autoren/Jahr

Befund

Jenkins, Merzenich, Ochs,
Allard & Guic-Robles, 1990

Lernbedingte kortikale Plastizitat durch
Frequenzdiskriminationstraining beim adulten Affen: Die
Autoren wiesen eine VergrolRerung des kortikalen Areals
nach, das die Fingerspitzen des Mittel-, Zeige- und
Ringfingers, an denen unterschiedliche
Vibrationsfrequenzen dargeboten wurden, repréasentiert.
Versuchsanordnung: Die Affen sollten ihre Hand bei
Abweichung der Standardfrequenz von einer rotierenden
Scheibe heben und lernten so die Frequenzen zu
unterscheiden.

Recanzone et al., 1992 a-d

Die Autoren wiesen im Tierexperiment nach, dass die
Aufmerksamkeit eine entscheidende Rolle bei der
trainingsinduzierten Plastizitat spielt
(Frequenzdiskrimination mit geringer werdender
Unterschiedsschwelle). Sie verglichen eine Bedingung, in
der Aufmerksamkeit erfordert und belohnt wurde, mit einer
Bedingung passiver Stimulation. Die Autoren zeigten
einen signifikanten Zusammenhang der Steigerung der
Diskriminationsleistung und der Grof3e des kortikalen
Areals, das die trainierten Fingerspitzen reprasentiert.

Nudo, Jenkins, Merzenich,
Prejean & Grenda, 1992

Die Autoren konnten vergréfRerte Vordergliedmalien-
Bewegungsreprasentationen nach einer motorischen
Fingerbenutzungsaufgabe zeigen.

Recanzone, Schreiner &
Merzenich, 1993

Die Autoren konnten zeigen, dass sich durch ein auditives
Diskriminationstraining die Représentation der trainierten
Frequenz im auditorischen Kortex vergro3ern lasst.
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Tabelle 1.8.: Humanexperimentelle Befunde nutzungs- und trainingsinduzierter Plastizitét

Humanexperimentelle Befunde nutzungs- und trainingsinduzierter Plastizitat

Autoren/Jahr Befund

Pascual-Leone et al., 1993 Die Autoren zeigten, dass bei gelibten Braillelesern die
Muskelrepréasentation des ersten m.dorsalis interosseus
Muskels der Lesehand signifikant grof3er als die der nicht
lesenden Hand sowie beider Hande ungelbter Brailleleser
war.

Pascual-Leone & Torres, 1993 | Die Autoren zeigten den Zusammenhang
somatosensorischer und motorischer lernbedingter
Plastizitat. Es konnte bei Braillelesern sowohl eine
VergroRerung des somatosensorischen als auch
motorischen Areals der relevanten Finger gegeniber den
Fingern, die nicht benétigt werden bzw. denen der
Kontrollgruppe, gezeigt werden.

Karni et al., 1995 Die Autoren trainierten gesunde Probanden vier Wochen,
Sequenzen von schnellen Fingerbewegungen
auszufuhren. Vor und nach dem Training sollten die
Personen eine untrainierte und die trainierte Sequenz
durchfuhren. Nach dem Training war das aktivierte
Kortexgebiet im Vergleich zu dem bei der ungelernten
Sequenz aktivierten Gebiet vergrof3ert. Die
Veranderungen blieben tber Monate stabil und sprechen
far eine langsam entstehende erfahrungsabhangige
Reorganisation.

Pascual-Leone et al., 1995 Die Autoren zeigten eine VergréRerung der
motorkortikalen Areale der langen Fingerflexoren und —
extensoren nach mehrtagigem Uben (2h pro Tag) einer
Fuinf-Finger-Ubung am Klavier (einhandig).

Elbert, Pantev, Wienbruch, Die Autoren zeigten eine VergréRerung der

Rockstroh & Taub, 1995 somatosensorischen Kortexareale der zum Violinspielen
relevanten Finger der linken Hand. Die Kortexareale
waren um so grof3er, je langer die Personen das
Instrument bereits spielten (Lebensalter und Alter, mit
dem begonnen wurde, zu spielen).

Sterr et al., 1998 Die Autoren zeigten eine nutzungsbedingte Plastizitat im
somatosensorischen Kortex von Braillelesern in
Abhangigkeit, wieviel Finger sie zum Lesen einsetzen
(Vergleich von Drei-Finger-Lesern, Ein-Finger-Lesern und
einer Kontrollgruppe). Dabei konnte bei den Drei-Finger-
Lesern eine Verschmelzung der kortikalen Reprasentation
der drei Finger gezeigt werden.

Nach diesen Befunden lasst sich feststellen, dass zwischen zwei Formen kortikaler
Reorganisation unterschieden werden kann und zwar zwischen

(1) einer lasions- oder deafferenzierungsbedingten und

(2) einer nutzungs- und/oder trainingsinduzierten Plastizitat.

Entsprechend der Befunde uber den jeweiligen Zusammenhang von chronischen
Schmerzen, Tinnitus und fokaler Dystonie auf der einen und Kortikaler

Reorganisation in den somatosensorischen, motorischen und auditiven Arealen auf
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der anderen Seite, konnte demnach eine Behandlungsmdoglichkeit darin bestehen, die
kortikale Reorganisation, die eine maladaptive Kompensation des Nervensystems
darstellt, mit Hilfe einer trainingsinduzierten kortikalen Reorganisation
zurlickzudrédngen. Hier kommen verhaltensbezogene/verhaltenstherapeutische
Interventionen zum Einsatz. Weiter unten wird auf Implikationen der
medikamenttsen Behandlung eingegangen.

Erste Behandlungskonzepte und Behandlungsergebnisse sind in Tabelle 1.9.

zusammengefasst.
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Tabelle 1.9.: Verhaltensbezogene/verhaltenstherapeutische Ansétze zur Behandlung kortikaler
Reorganisation bei Tinnitus, Phantomschmerz, fokaler Dystonie, Sprachverstandnisstérung und

Schlaganfall

Verhaltensbezogene/verhaltenstherapeutische Ansatze zur Behandlung kortikaler

Reorganisation

Autoren/Jahr

Befund

Recanzone, Schreiner &
Merzenich, 1993

Vorstellung der Konzeption einer Tinnitusbehandlung
auf der Grundlage der Forschungsergebnisse zur kortikalen
Reorganisation im auditorischen Kortex

Oelrich, Sander & Flor, 2000

Die Autoren zeigten, dass Frequenzdiskriminationstraining
eine effektive Tinnitusbehandlung darstellen kann:
Tinnituspatienten Ubten Uber mehrere Wochen, Frequenzen
nahe ihrer Tinnitusfrequenz zu differenzieren. Damit sollte
die vergrol3erte Reprasentation der Tinnitusfrequenz
LZurickgedrangt” werden (normalisiert werden)

Flor, Denke, Muhlnickel &
Grusser, (zur Publikation
eingereicht)

Die Autoren zeigten die Wirksamkeit eines taktilen
Diskriminationstrainings zur Phantomschmerz-
behandlung: Mittels 4 Elektrodenpaare am Stumpf entlang
der Nerven, die den amputierten Arm versorgten, erhielten
die Patienten eine diskrete elektrische, intensive, nicht
schmerzhafte Stimulation. Sie trainierten Uber einen
Zeitraum von 2 Wochen ihre Wahrnehmung der Frequenz
und des Ortes der Stimulation. Auf diese Weise sollte
wieder verhaltensrelevanter Einstrom in das deafferenzierte
Areal des Kortex aus der Perepherie realisiert werden. Es
zeigte sich im Trainingsverlauf eine deutliche Verbesserung
der Diskriminationsleistung, die mit einem Riickgang der
kortikalen Reorganisation verbunden war. Gleichzeitig
nahm der Phantomschmerz signifikant ab.

Elbert et al., 1998
Candia et al., 1999
Elbert, 2000

Die Autoren zeigten im Anschluss an Befunde zur kortikalen
Reorganisation bei der fokalen Dystonie der Hand (Verlust
der motorischen Kontrolle Uber einen oder mehrere Finger;
u.a. haufig bei Berufsmusikern) Behandlungsmaéglichkeiten,
die auf einem Bewegungstraining der einzelnen Finger bei
Immobilisierung der jeweils anderen Finger beruhen.

Merzenich et al., 1996
Tallal et al., 1996

Die Autoren zeigten Behandlungsmdglichkeiten akustischer
Sprachverstédndnisstdrungen bei Kindern, die auf einem
speziellen Training beruhen. Die Kinder trainierten zeitlich
gestreckte sprachliche Intupmuster. Nach vier Wochen
Training wiesen die Kinder deutliche Verbesserungen ihrer
Fahigkeit zum Verstehen normaler Sprache auf.

Taub et al., 1993
Kopp et al., 1999
Kunkel et al., 1999

Miltner, Bauder, Sommer,
Dettmers & Taub, 1999

Die Autoren konnten die Effekte einer Behandlung bei
Patienten mit Funktionseinschrankungen nach
Schlaganfall mit Hilfe eines Verhaltenstrainings
nachweisen. Das Training (Bewegungsinduktionstherapie,
BIT, nach Taub 1993) ergab eine deutliche Veranderung
der somatotopen Organisation des motorischen Kortex. Die
Behandlung umfasst ein zweiwdchiges Intensivtraining (6
Stunden pro Tag), bei dem die betroffene Seite trainiert und
die nichtbetroffene Seite restringiert wird (mit einer Schiene
oder Schlinge). Der Ansatz beruht auf der Uberlegung, dass
viele Funktionseinschrankungen nach Schlaganfall durch
anfanglichen Misserfolg bei Bewegungen der betroffenen
Seite und Belohnung (Erfolg) kompensatorischer Aktivitaten
erlernt sind.
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1.6. Zusammenhang von Prothesengebrauch und Phantomschmerzen

Der Prothesengebrauch kann auch speziell im Rahmen der Pravention und
Behandlung von Phantomschmerzen eine wichtige Rolle spielen. Aus diesem Grund
sind reliable Angaben zum Prothesengebrauch nicht nur von orthopadischer Seite,
sondern auch aus schmerztherapeutischer Sicht &uRerst interessant (Lotze et al.,
1999; Steinbach et al., 1982; Weiss et al., 1999).

Von verschiedenen Autoren konnte gezeigt werden, dass der intensive
Gebrauch einer Prothese mit einer Verringerung der Phantomschmerzen einhergeht
(Lotze et al., 1999; Weiss et al., 1999). Einen positiven Effekt des
Prothesengebrauchs auf schmerzhafte Phantomempfindungen wurde schon von
Steinbach (1982) gezeigt. Er untersuchte 42 Personen im follow-up (5 bis 5 % Jahre
nach Amputation). 90.9% der Personen ohne Phantomschmerzen nutzten ihre
Prothese den ganzen Tag, wahrend dies nur 27.3% der Personen mit
Phantomschmerzen taten (Steinbach, 1982). Lotze et al. (1999) zeigte, dass Patienten
mit intensivem Prothesengebrauch weniger Phantomschmerzen und eine geringere
kortikale Reorganisation im motorischen und im somatosensorischen Kortex
aufweisen. Der intensive Prothesengebrauch (>=8 h, myoelektrisch gesteuerte
Prothese) war signifikant negativ korreliert mit der kortikalen Reorganisation in Sl
(r=-.55, p<.05) und MI (r=-.53, p<.05) und den Phantomschmerzen (r=-.49, p<.05).
Dabei wurde der Zusammenhang zwischen  Phantomschmerzen und
Prothesengebrauch Uber die Ausprédgung der kortikalen Reorganisation vermittelt
(Lotze, 1999). Lotze und Mitarbeiter lieferten hier ein deutliches Indiz dafir, dass
offenbar eine trainingsinduzierte, also eine durch den Prothesengebrauch induzierte
kortikale Reorganisation die deafferenzierungsbedingte, maladaptive Reorganisation
zurtickdrangte und mit einer Linderung der Phantomschmerzen einherging (vgl. Kap.
1.5.).

Der Befund von Lotze et al. (1999) spricht fur das Modell eines Neuronalen
Netzwerkes von Spitzer (Spitzer, 1996; Spitzer et al., 1995). Spitzer simulierte ein
neuronales Netzwerk und manipulierte die Inputmuster. Er geht davon aus, dass in
Folge einer Deafferenzierung eine Deformierung des neuronalen Inputs zum Gehirn
eintritt, die er als Rauschen bezeichnet. Spitzer konnte in seinen
Simulationsexperimenten zeigen, dass ,,verrauschte* Inputmuster zur Aktivierung

von Neuronen fuhren kdénnen, die ihres normalen Inputs beraubt wurden. Diese
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Neuronen kodieren nach wie vor die nicht mehr vorhandenen Inputmuster. lhre
Aktivitat kdénnte also von hoheren Arealen entsprechend interpretiert werden. Die
falschliche Aktivierung kortikaler Neuronen durch deformierten Input wird folglich
subjektiv als Kribbeln oder Berihrung im Bereich des amputierten Gliedes
empfunden. Die periphere Nervenschadigung (Durchtrennung) durch eine
Amputation flhrt nach tierexperimentellen Befunden bei bis zu 30% der Zellen zu
einer ungeordneten spontanen Aktivitat (Welk, Leah & Zimmermann, 1990). Diese
ungeordnete spontane Aktivitdt entspricht dem von Spitzer vorgeschlagenen,
lasionsbedingtem Rauschen. Dem Autor zufolge besteht eine Mdglichkeit, die
Entwicklung der durch das Rauschen verursachten kortikalen Reorganisation
aufzuhalten darin, dass wieder ,,geordneter Input”“ zum Gehirn gelangt. Wendet man
Spitzers Ansatz auf den Prothesengebrauch an, kann man feststellen, dass Personen,
die eine myoelektrisch gesteuerte Prothese oder eine Sauerbruchprothese
gebrauchen, in hohem Male einen geordneten Input zum Kortex realisieren, der
ndmlich fir ihren erfolgreichen Prothesengebrauch notwendig ist. Dazu passt der
Befund von Lotze et al. (1999), dass intensiver Prothesengebrauch mit einer
geringeren  kortikalen ~ Reorganisation ~ und  mit  einer  verringerten
Phantomschmerzsymptomatik zusammenhéngt. Zukinftig wére von groliem
Interesse, ob derselbe Zusammenhang auch fir das Ausmal des Stumpfgebrauchs
zutrifft.  Patienten  missten  sich  erwartungsgemall  entsprechend ihres
Stumpfgebrauchs in ihrem Ausmall der kortikalen Reorganisation und ihrer
Phantomschmerzstarke unterscheiden. Die Untersuchung miusste hinsichtlich der
Stumpflange und Handigkeit parallelisiert sein.

Weiss et al. (1999) verglichen eine Gruppe von Personen, die mit einer
Sauerbruch-Prothese versorgt sind (n=9), mit einer Gruppe, die eine kosmetische
Prothese nutzen (n=12). Die Personen beider Gruppen unterschieden sich nicht
signifikant in ihren Werten zur Haufigkeit des Prothesengebrauchs und zur Intensitéat
der Phantomschmerzen. In der Gruppe der Personen mit einer Sauerbruchversorgung
zeigte sich ein signifikanter Unterschied im mittleren subjektiven Schmerzwert
(mittels visueller Analogskala erfasst) vor und nach der prothetischen Versorgung,
d.h. verglichen wurde der Zeitpunkt vor der Versorgung mit dem
Untersuchungszeitpunkt. Die Personen zeigten eine signifikante Verringerung ihrer
Schmerzwerte (Wilcoxon-Test, z=2.37, p<.02). Im Gegensatz dazu zeigten die

Personen der Gruppe mit kosmetischer Versorgung eine Erhdhung der Schmerzwerte
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(nicht signifikant) vor und nach der prothetischen Versorgung. Die Gruppen
unterschieden sich ebenfalls nicht hinsichtlich der berichteten nichtschmerzhaften
Phantomempfindungen und des Teleskopph&nomens. Die Studie konnte demnach
eine  Verringerung der Phantomschmerzen durch den Gebrauch einer
Sauerbruchprothese verglichen mit dem Gebrauch einer kosmetischen Prothese
bestatigen (Weiss et al. 1999).

Aus den Befunden wird der Zusammenhang des Prothesengebrauchs und des
Phantomschmerzes deutlich. Zur Quantifizierung des Prothesengebrauchs wurde ein
strukturiertes Interview entwickelt und hier evaluiert (siehe Studie I). In einer
folgenden Studie wurde dann der Zusammenhang des Prothesengebrauchs und des

Phantomschmerzes an einer Stichprobe von 81 Personen tberprift (siehe Studie I1).

1.7. Neue pharmakologische Behandlungsansatze

Die oben geschilderten zentralen Mechanismen der Entstehung und Chronifizierung
von Phantomschmerzen bieten die Mdoglichkeit verschiedener neuer medikamentdser
Interventionen. Diese Interventionen beruhen auf Befunden zur Rolle der GABA-
Rezeptor-Agonisten und Glutamat bzw. NMDA-Rezeptor-Antagonnisten, die in tier-
und humanexperimentellen Studien sowie in Einzelfallstudien gezeigt wurden. Fir
ein spezifisches medikamentdses Eingreifen in die deafferenzierungsbedingten
Reorganisationsprozesse im Kortex ist die Unterscheidung der kurzfristigen und
langfristigen Reorganisationsvorgénge wichtig.

Aus tierexperimentellen Studien ist bekannt, dass bei der Deafferenzierung
zundchst eine Verminderung der GABAergen Hemmung auftritt (vgl. Kap. 1.2.2.).
Diese Hemmung durfte vor allem fir die kurzfristig auftretende Plastizitat
verantwortlich sein, da hier die Demaskierung normalerweise gehemmter
Verbindungen im Vordergrund steht. Alloway und Burton (1991) konnten die
differentiellen Effekte von GABA und Bicucullin (bicuculline methiodide, BMI -
GABA-Antagonist) auf schnell und langsam adaptierende Neurone des
somatosensorischen Kortex durch 71 Einzelableitungen bei Primaten zeigen. Vor,
wéhrend und nach der Gabe von GABA und BMI wurde die Grolie der rezeptiven
Felder der Finger und des Handtellers unter taktiler Stimulation gemessen. Nach
einer Fingeramputation stieg unter der Gabe von BMI die GroRe der rezeptiven

Felder von 26 schnell adaptierenden Neuronen um das 3-4 fache ihrer OriginalgroRe
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an. Die Expansion der rezeptiven Felder nach der Blockade GABAerger Hemmung
lasst vermuten, dass die amputationsbedingte somatotope Reorganisation durch die
Existenz exzitatorischer Verbindungen realisiert wird. Unter der Gabe von GABA
wurden nur 12 von 27 langsam adaptierenden Neuronen dosisabhangig gehemmt,
wéhrend 37 von 44 schnell adaptierenden Neuronen eine signifikante Reduktion der
Hemmung zeigten. Garraghty, LaChica und Kaas (1991) zeigten die
deafferenzierungsbedingte Reduktion von kortikalem GABA. Die Gabe des GABAg-
Rezeptor-Agonisten, Baclofen fuhrt in vielféaltigen tierexperimentellen Designs zu
einer Analgesie (Sawynok, 1987).

Fur die langer andauernde zweite Phase der Plastizitat dirften Glutamat bzw.
die NMDA-Rezeptoren eine entscheidende Rolle spielen. Garraghty und Muja
(1996) blockierten die NMDA-Rezeptoren fiir die Dauer von 25-28 Tagen nach einer
Nervendurchtrennung bei drei Affen, wéhrend bei einem vierten Affen keine
Blockade durchgefiihrt wurde. Die Autoren untersuchten die Rolle der NMDA-
Rezeptoren bei der deafferenzierungsinduzierten kortikalen Reorganisation. Sie
griffen dabei auf friihere Befunde zur kortikalen Reorganisation der Areae 3b und 1
nach Deafferenzierung zuriick, mit denen sie die von ihnen gemessenen kortikalen
Veranderungen verglichen (Merzenich et al., 1993a; Merzenich et al., 1993b, zitiert
nach Garraghty & Muja, 1996). Bei dem Affen, der keine Blockade der NMDA-
Rezeptoren erhalten hatte, zeigte sich nach der Stimulation der Handoberflache eine
intakte Innervation der Neurone innerhalb des deprivierten Teils der Area 3b (bei zu
erwartender kortikalen Reorganisation). Bei den Affen, deren NMDA-Rezeptoren fir
25-28 Tage blockiert waren, blieb die deafferenzierte Zone bei Stimulation
unreagibel, und es wurde keine Reorganisation gefunden.

In Untersuchungen im Humanbereich konnte gezeigt werden, dass sowohl die
Gabe von GABA-Agonisten wie auch die Gabe von NMDA-Rezeptor-Antagonisten
zu einer Verminderung von Phantomschmerzen fiihren. Bartusch, Sanders, DiAlessio
und Jernigan (1996) konnten bei zwei Patienten eine effektive
Phantomschmerzbehandlung  bei  einschiefender und elektroschockartiger
Schmerzqualitdt durch die Gabe des GABA-Agonisten, Clonazepam
(Benzodiazepin) erzielen. Zur Phantomschmerzbehandlung mit dem NMDA-
Rezeptor-Antagonisten Ketamin liegen verschiedene Befunde vor. Nikolajsen et al.
(1996) behandelten 11 Patienten, die Stumpf- und Phantomschmerz berichteten,

intravends mit Ketamin. Die Schmerzstarke wurde mit Hilfe einer Visuellen
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Analogskala, VAS und dem McGill Pain Questionnaire, MPQ erhoben. Ketamin
reduzierte Phantom- und Stumpfschmerz. Zusétzlich erhéhte Ketamin die
Druckschmerzschwelle signifikant. Wind-up-&hnliche Schmerzen, durch repetitive
mechanische Stimulation hervorgerufen, wurden signifikant reduziert. Kein Effekt
zeigte sich bei thermischer Stimulation. Nebenwirkungen der Behandlung wurden
bei 9 der 11 Patienten festgestellt. Einzelfallstudien mit Berichten effektiver
Phantomschmerzreduktion unter der Gabe von Ketamin (teilweise in
Kombinationsbehandlung mit Opiat- und Chemotherapie) liegen von Stannard und
Porter (1993) und Knox, McLeod und Goucke (1995) vor. Choe et al. (1997) setzten
eine Kombination aus Ketamin und Morphin zur Behandlung postoperativer
Schmerzen  erfolgreich  ein. Fur  den NMDA-Rezeptor-Antagonisten
Dextramethorphan liegen widerspriichliche Berichte vor. Price, Mao, Frank und
Mayer (1994) berichten positive Effekte in einem Experiment mit gesunden
Probanden, die nach der Gabe von Dextramethorphan schmerzhaft elektrisch und
thermisch gereizt wurden. Kaupila, Gronroos und Pertovaara (1995) fanden keinen
Effekt von Dextramethorphan bei experimentell induziertem Ischdmie- und
Capsaicin-Schmerz.

Ein weiterer NMDA-Rezeptor-Antagonist, Memantine, wurde bislang noch
nicht im Humanbereich in kontrollierten Studien zur Phantomschmerzbehandlung
eingesetzt. Im Tierversuch konnten Carlton und Hargett (1995), Eisenberg, LaCross
und Strassman (1994 und 1995) sowie Chaplan, Malmberg und Yaksh (1997) gute
analgetische Effekte neuropathischer Schmerzen zeigen. Eisenberg et al. (1994) und
Neugebauer, Kornhuber, Licke und Schaible (1993) konnten im Tierversuch einen
therapeutischen und prophylaktisch-antinozizeptiven Effekt von Memantine zeigen.
Schwenkreis et al. (1999) untersuchten den Einfluss von Memantine auf die
Erregbarkeit des motorischen Kortex des Menschen. Sieben gesunde Probanden
erhielten Uber eine Zeit von 8 Tagen Memantine oder ein Placebo und wurden mittels
TMS untersucht. Die intrakortikale Hemmung war unter der Gabe von Memantine
verglichen mit der Verabreichung eines Placebos erhéht und die Fazilitat reduziert.
Klinische Daten (iber den Einsatz von Memantine liegen bisher fiir die Behandlung
von leichten bis mittelschweren Hirnleistungsstorungen mit Konzentrationsschwéche
und Antriebsverlust bei groRen Stichproben vor (Reisberg et al., 2000; Riither et al.,
2000).
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In Studie Il dieser Arbeit wird die kontrollierte Gabe des NMDA-Rezeptor-

Antagonisten, Memantine, in einem Doppelblind-Crossover-Design vorgestellt.

1.8. Zusammenfassung der Behandlungsimplikationen

Im Kapitel 1.2.2. und 1.6 wurden die Madoglichkeiten diskutiert, die
deafferenzierungsinduzierte maladaptive kortikale Reorganisation durch eine
trainingsinduzierte Plastizitat zurtickzudrangen und damit ebenfalls eine Reduktion
der Phantomschmerzen zu erzielen. Im Kapitel 1.7. wurden neue medikamentdse
Ansatzmoglichkeiten vorgestellt, die in die neurophysiologischen Prozesse nach
Deafferenzierung eingreifen. Daraus ergeben sich nun Behandlungsimplikationen,
die sich auf zwei Ebenen einordnen lassen.

(1) Die Studien zur trainingsinduzierten Plastizitdt bei Sprachverstandisstorungen
(Merzenich et al., 1996; Tallal et al., 1996), bei Phantomschmerz (Lotze et al.,
1999; Flor et al. zur Publikation eingereicht); bei fokaler Dystonie (u.a. Elbert et
al., 1998, 2000), bei Tinnitus (Oelrich et al., 2000) und nach Schlaganfall (u.a.
Kopp et al., 1999) konnten verhaltensbezogene Behandlungsmdglichkeiten dieser
Storungen zeigen, die auf kortikale Verdnderungen zielen. Die erste Ebene stellt
demnach die rein psychologische Behandlungsebene dar, auf der mit
verhaltensbezogenen/verhaltenstherapeutischen Methoden vorgegangen wird. In
den genannten Studien konnte gezeigt werden, wie mit diesen psychologischen
Methoden  erfolgreich  kortikale ~ Veranderungen  hervorgerufen  und
Symptomverbesserungen erzielt werden. Spitzer (1996) weist in diesem
Zusammenhang darauf hin, wie konkretes Wissen Uber zugrundeliegende
neurowissenschaftliche Mechanismen eine rein psychologische Behandlung
impliziert.

(2) Die zweite Ebene stellt das medikamentdse Eingreifen in die zugrundeliegenden
neurophysiologischen Mechanismen dar. Hinsichtlich der
Phantomschmerzbehandlung stehen hier die Behandlungsansatze mit GABA-
Rezeptor-Agonisten und NMDA-Rezeptor-Antagonisten im Vordergrund. Zu
dieser Ebene zahlen auch die Uberlegungen und Befunde der Realisierung einer
praamputativen Schmerzfreiheit mittels Blockade afferenter Nerven (Bach et al.,
1998; Nikolajsen et al.,, 1997) zur Verhinderung eines somatosensorischen

Schmerzgedachtnisses.
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Studie I und Il der vorliegenden Arbeit gehtren zur ersten Ebene. Dabei geht es um
die reliable, valide und stabile Erfassung des Prothesengebrauchs und um den
Zusammenhang von Prothesengebrauch und Phantomschmerzen bei Patienten mit
Amputation der oberen Extremitat. Aus verschiedenen Griinden, auf die im Kapitel
4.7. nadher eingegangen wird, konnte leider Kkeine verhaltenstherapeutische
Behandlungsstudie in Form eines spezifischen Prothesentrainings durchgefihrt
werden.  Studie Il gehort zur  zweiten Ebene und zeigt den
phantomschmerzreduzierenden = Effekt des = NMDA-Rezeptor-Antagonisten
Memantine.  Zukinftige Forschungen sollten sich auf diese beiden
Behandlungsebenen mittels Langsschnittdesigns konzentrieren, wobei auch die
Mdoglichkeit der Behandlung durch Kombination beider Ebenen hoffnungsvoll
erscheint.

Bevor im Teil 3 auf die Evaluation eines strukturierten Interviews zum
Prothesengebrauch eingegangen wird, sollen zundchst wichtige Aspekte der

Prothesenversorgung der oberen Extremitét vorgestellt werden.
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Tell 2:

Prothesenversorgung der oberen Extremitat

2.1. Historische Anmerkungen und Epidemiologie

Die Amputation einer oberen Extremitat ist offensichtlich. Sie kann weder
ungeschehen noch ungesehen gemacht werden. Die Betroffenen missen sich nicht
nur mit ihrer Behinderung, sondern auch mit den AuRerungen ihrer Umwelt
auseinandersetzen.

Versuche, fehlende Korperteile zu ersetzen, gibt es, solange es Amputationen
und angeborene Fehlbildungen gibt. Beschrieben wird solch ein Versuch, oder besser
Wunsch, beispielsweise in der Legende der ,,Wunderbaren Beintransplantation der
Arzteheiligen Kosmas und Damian®. Arzte transplantieren dort ein Bein eines
kirzlich verstorbenen Mohren an den Stumpf ihres schlafenden Patienten. Die
Tatsache, dass vorher das Grab des Mohren gedffnet werden musste, stellte kein
Hindernis fiir die Arzte dar (Baumgartner & Botta, 1997, S. 1-9).

Doch Amputation war nicht nur Schicksal, sondern schon immer auch Strafe.
Nach der Gesetzessammlung des Kénigs Hammurabi von Babylon aus der ersten
Halfte des 18. Jahrhunderts v. Chr. ist dem Arzt die Hand abzuschneiden, ,,wenn er
jemandem eine grofRe Wunde mit dem Messer gemacht hat und den Menschen
sterben lieR oder wenn er jemandes Schlafe mit dem Messer Offnete und das Auge
des Menschen zerstort hat* (Baumgartner & Botta, 1997, S. 1-9). Amputation als
Strafe hat sich in manchen Regionen der Erde bis ins 20. Jahrhundert gehalten.

Es gibt auch positive Beispiele der orthopadischen Versorgung bzw. der
erfolgreichen Bewaéltigung einer Amputation in der Geschichte. Eine im Louvre zu
besichtigende Vase aus dem 4. Jahrhundert v. Chr. zeigt die Darstellung eines
Amputierten mit einem primitiven Stelzbein (Boenick, 1973).

Der gefahrlich anmutende Greifhaken oder das Holzbein ist aus der Literatur
uber die Seerduberei kaum wegzudenken. Zu Beginn des 16. Jahrhunderts sorgte der
Ritter Gotz von Berlichingen als ,,Ritter mit der eisernen Hand* fir Aufsehen. Im
Alter von 23 Jahren wurden ihm im Kampf rechte Hand und Unterarm zerschmettert.
Er bekam eine ,,Eiserne Hand* in Form einer robust gebauten einfachen Prothese.
Deren starre, gekrimmte Finger waren mit zwei parallelen Achsen gelenkig mit dem

Handkorper aus Eisenblech verbunden (Abbildung 2.1.). Die Zeige- und Mittelfinger
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dieser Prothese lielen sich passiv zum Daumen hin bewegen und in jeder Stellung
blockieren. Die Finger 4 und 5 konnten unabhéngig bewegt werden. Mit Hilfe eines
Druckes auf einen Knopf tber dem Handgelenk konnten die Sperren geldst werden.
Gotz von Berlichingen erhielt noch eine weitere Prothese. Bei der zweiten Hand
handelte es sich um eine dem menschlichen Vorbild &hnlichere Adaptivhand mit
beweglichen Fingergelenken, die passiv eingestellt und verriegelt wurden. Es ist
jedoch fraglich, ob der Ritter, der sich mit seiner eisernen Hand ziemlichen Respekt
verschafft haben soll, die zweite filigrane Hand (berhaupt genutzt hat (Baumgartner
& Botta, 1997, S. 1-9, 161-201). Ein frihes Beispiel dafiir, dass nicht immer die
modernste und technisch aufwéndigste Prothese die fir den Patienten optimale
Rehabilitation ist.
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Abb. 2.1.: Die eisernen Hande des Go6tz von Berlichingen. (aus: Baumgartner & Botta, 1997)
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Auch Ambroise Pare (Leo & Zimmer, 1993) hatte im 16. Jahrhundert schon

konkrete Vorstellungen von der Konstruktion und Funktion einer Handprothese
(Abbildung 2.2.).
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Abb. 2.2.; Eiserne Hand als Prothese nutzbar. Von: Ambroise Paré (aus: Leo & Zimmer, 1993)

Ein weiterer Amputierter, der zu grofRer Beriihmtheit gelangte, ist Admiral Sir
Horatio Viscount Nelson. Admiral Nelson und seine Taten, insbesondere seine
Seeschlachten wurden zum Mythos. In der Nacht zum 25. Juli 1797 beim Sturm auf
Teneriffa wurde er im Hafen von Santa Cruz knapp oberhalb des rechten
Ellenbogens von einer Kartatschen- oder Gewehrkugel getroffen. Der Befund
lautete: Durchschussverletzung mit offener Splitterfraktur und schwerer Blutung aus
der zerrissenen Armarterie. Eine Amputation war unvermeidlich. Der kurze Stumpf
machte eine Prothese unmdoglich. Nelson zog es vor, seine berufliche Karriere ohne
Prothese und mit eingestecktem Armel zu verfolgen. Gelegentliche Phantomgefiihle

habe er als Zeichen seiner unsterblichen Seele angesehen, hiel? es. Ein Geschenk von
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Lady Spencer, der ersten Frau des Ersten Lords der Admiralitat, ist bis heute
bekannt: das ,,Nelson-Messer*; Messer und Gabel in einem (Ruttimann, 1982).

Bis heute ist es unmdglich, eine amputierte obere Gliedmalie vollkommen zu
ersetzen und die komplette Funktionstiichtigkeit wieder herzustellen. Auch die
Versuche, Hande zu transplantieren, gestalten sich duferst schwierig. Die erste
erfolgreiche Handtransplantation wurde von Jones und Mitarbeitern (2000)
durchgefiihrt. Die Autoren berichten, dass die Transplantation der Hand eines 58-
jahrigen Toten an den Stumpf ihres 37-jahrigen, linksseitig amputierten Patienten
gegluckt sei. Der Patient konne koordinierte Bewegungen mit dem neuen Organ
durchfiihren, und die AbstoRungsreaktionen lieen sich durch Medikamente
uberwinden. Ein Jahr nach der Operation kénne der Patient schreiben oder sich die
Schuhe zu binden. Laut aktuellen Informationen aus der Tagespresse (Mitteilung der
Stddeutschen Zeitung, 24. Oktober, 2000) beschloss der Patient jedoch zum
Unwillen der Arzte, sich die transplantierte Hand wieder abnehmen zu lassen, da er
mit ihr nicht zurecht komme. Er empfinde sie nicht als seine eigene: ,,Dies ist nicht
meine Hand. Ich habe mich mental davon losgel6st.*, sagte der Patient zwei Jahre
nach der Transplantation.

Bisher bleibt die prothetische Versorgung die hauptsachliche Rehabilitation
nach einer Amputation. Im Jahr 1997 wurden in der Bundesrepublik Deutschland
18 687 Menschen mit einer einseitigen oder beidseitigen Amputation der oberen
Extremitat nach dem Bundesversorgungsgesetz orthopadisch versorgt (Statistisches
Bundesamt, 1999). Wie in Kapitel 1.6. dargestellt wurde, hat der Prothesengebrauch
nicht nur orthopadische sondern auch schmerztherapeutische Bedeutung. Je
intensiver Personen eine Prothese gebrauchen, fir deren Gebrauch ein hohes MaR an
Aktivitét erforderlich ist, desto geringer ist ihr Phantomschmerz (Lotze et al., 1999;
Weiss et al.,, 1999). Aus diesem Grund wird im Folgenden néher auf die
Prothesenversorgung der oberen Extremitdt und auf die Erfassung des

Prothesengebrauchs eingegangen.

2.2. Einteilung und Beschreibung der Prothesen fur die obere

Extremitat

Armprothesen lassen sich nach Kriterien wie Konstruktion, Kraftquelle oder
Leistung einteilen. Gebrauchlich ist die Unterscheidung von Aktiven und Passiven

Prothesen. Zu den passiven Prothesen gehoren die Kosmetischen Armprothesen
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(sog.: Schmuckarme) und die Passiven Arbeitsarme. Die aktiven Armprothesen
werden in Eigenkraftprothesen und Fremkraftprothesen unterteilt. Es gibt
Eigenkraftprothesen mit direkter Kraftquelle und Eigenkraftprothesen mit indirekter
Kraftquelle. Hybridprothesen sind eine Kombination aus Eigenkraft- und
Fremdkraftprothesen (Nader, 1990). Eine Hybridprothese ist, ganz allgemein, eine

Prothese, die Elemente verschiedener Bauweisen vereint.

2.2.1. Passive Prothesen

Zu den passiven Prothesen gehéren zwei Arten.

(1) Mit der unbeweglichen Kosmetikhand soll vor allem das duRere Erscheinungsbild
wieder hergestellt werden. Teilweise verzichten Patienten auf aktive Funktionen
ihrer Prothese, teilweise ist die Versorgung mit einer aktiven Prothese nicht moglich.
Trotzdem ist der Begriff der Kosmetischen Prothese oder der Schmuckhand
irreflhrend. Grundsétzlich geht es um die mdglichst naturgetreue Nachahmung der
Hand oder des Armes. Bei der Versorgung wird auch versucht, die Form, die Farbe
und das Gewicht der fehlenden Hand oder des fehlenden Arms nachzuahmen.

(2) Am Arbeitsarm, einer fur schwere Arbeiten sehr gut einsetzbaren Prothese,
konnen je nach Bedarf Haken, Halterungen, Ringe oder Schutzpolster am Schaft
angebracht werden. Auch das Anbringen der oben beschriebenen Kosmetikhand ist

hier moglich.

2.2.2. Aktive Prothesen

Aktive Prothesen sind in der Lage, Bewegungen auszufuhren. In den meisten Féllen
wird nur eine Bewegung realisiert: das Offnen und das SchlieBen der Hand. Bei
manchen sind zwei oder drei Bewegungen mdglich. So kann eine Drehbewegung der
Hand oder die Bewegung des Ellenbogengelenks mdglich sein. Die erforderliche
Energie wird durch die Muskelkraft (auch als Eigenkraftprothese bezeichnet), oder
mit Hilfe einer fremden Quelle bereitgestellt (auch als Fremdkraftprothese
bezeichnet).

Es werden Eigenkraftprothesen mit direkter Kraftquelle von solchen mit
indirekter Kraftquelle unterschieden. Eine indirekte Kraftquelle kann die Muskulatur
des Schultergurtels bei der Kraftzugprothese sein. Dabei wird die Kraft und

Bewegung der Schulter Gber Bandagen und Kabel auf die Hand bzw. den Ellenbogen
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ubertragen. Bei der direkten Kraftquelle wird auf Kabel und Bandagen verzichtet und
die Kraft direkt zur Prothese Ubertragen. Ein Beispiel daftr ist die Kineplastik nach
Sauerbruch, bei der Bizeps- oder Pektoralismuskel die Kraft direkt auf die Prothese
ubertragen. Sie wurde von Vanghetti bereits 1896 eingefuihrt und in der ab 1916 von
Sauerbruch entwickelten Form erfolgreich angewendet. Bei der Kineplastik wird
quer durch den betreffenden Muskel ein mit VVollhaut ausgekleideter Kanal gebildet,
der sich parallel zu seiner Kontraktion auf- und abbewegt. Die Bewegung wird tber
einen Stift im Kanal mit Hilfe eines so genannten Steigbiigels direkt auf die
Prothesenhand Ubertragen. Baumgartner und Botta (1997, S. 161-201) berichten von
verschiedenen positiven Befunden zur Kineplastik und heben Vorziige gegenuber der
myoelektrischen Versorgung hervor, so den physiologischen Bewegungsablauf, eine
direkte Rickinformation, ein geringes Gewicht und geringe Kosten. Trotzdem ist die
Kineplastik nach Sauerbruch heute gegenlber der myoelektrisch gesteuerten
Prothese (siehe unten) in den Hintergrund getreten.

Zwei wichtige Merkmale der Eigenkraftprothesen sind, dass (a) ihre
Bewegungen so natirlich sind, wie die der Muskeln, die sie betétigen
(langsam/schnell, zart/kraftig), und dass sie (b) eine indirekte sensorische
Rickmeldung ermdglichen.

Die Kraftquelle der Fremdkraftprothesen ist elektrische Energie. Diese wird
mittels eines Akkumulators, der in den Schaft der Prothese eingebaut ist,
bereitgestellt. Der Akkumulator versorgt einen Motor. Das elektrische Potential
eines Muskels liefert das Signal zum Einschalten des Motors. Daraus ergibt sich auch
die Bezeichnung myoelektrisch gesteuerte Prothese. Ein haufiges Missverstandnis
besteht darin, dass angenommen wird, die Muskelpotentiale treiben den Motor an
und bewegen die Prothese. Die Muskelpotentiale dienen nur als Steuerbefehl, sie
schalten den Motor an, der dann die Bewegung ausfihrt. Mit Hautelektroden wird
der Strom, der bei jeder aktiven Muskelbewegung entsteht, abgetastet und gefiltert.
Durch diesen Mechanismus ergibt sich eine der wichtigsten Indikationen der
myoelektrisch gesteuerten Prothesen. Im Stumpfbereich muss ein Muskel gefunden
werden, den der Betroffene aktiv bewegen kann. Dies ist in vielen Fallen nicht
maoglich. Ursachen kdnnen unfall- oder behandlungsbedingte Funktionsstérungen der
relevanten Muskeln sein, aber auch Muskelatrophie nach Amputation oder neuronale

Schédigung. Ist die Versorgung mit einer myoelektrisch gesteuerten Prothese nicht
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mdoglich, kann ggf. auf einen Schaltermechanismus zurlickgegriffen werden. Hier
wird der Motor durch einen Druckschalter eingeschaltet.

Bei den Fremdkraftprothesen ist die direkte sensorische Rickinformation
nicht bzw. nur in geringem Malle mdglich. Bei der Bedienung haben daher die
Sinnesorgane (vor allem das visuelle und auditive System), groRe funktionelle
Bedeutung.

Eine weitere Unterscheidung der Prothesen ist die nach der Amputationshohe.
Prothesen fur die obere Extremitat werden entsprechend eingeteilt in: Finger- und
Teilhandersatz, Prothesen fur Handexartikulation, Unterarmprothesen, Prothesen
fir  Ellenbogenexartikulation, = Oberarmprothesen ~ und  Prothesen  flr
Schulterexartikulation.

Im Folgenden soll ein Uberblick tiber allgemeine Bauprinzipien fiir Prothesen

der oberen Extremitét gegeben werden.

2.2.3. Bauprinzipien
a) Schaft, Gewicht und Abmessungen:

Baumgartner und Botta (1997, S. 161-201) nennen zehn Anforderungen, denen ein
Schaft, der die sensible Verbindung zwischen Mensch und Prothese darstellt,

gendigen muss (siehe Tabelle 2.1).
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Tabelle 2.1.: Anforderungen an den Prothesenschaft

Anforderung Bemerkung

1. Feste Verbindung zwischen Vollkontaktschaft: Die Innenflache bedeckt den

Stumpf und Schaft Stumpf vollstandig; die Krafte werden auf eine
maximale Flache verteilt; die Adh&sion zwischen
Stumpf und Schaft werden verbessert; die
sensorischen Eigenschaften der gesamten
Stumpfflache werden einbezogen.

» Offen-End-Schaft: Der Stumpf ist nicht vollsténdig

bedeckt.
2. Ungestorte Zirkulation und » Der Schaft muss eine ungestérte Durchblutung und
Innervation Innervation des Stumpfes gewahrleisten.
3. Kosmetik * Die Form des Schaftes soll mdglichst flieRend in die

des Karpers tibergehen. Diesem Anspruch wird mit
der Verwendung entsprechender Werkstoffe und
einer angemessenen Formgebung entsprochen.

* Abgewogen wird zwischen Tragekomfort und
Kosmetik.

4. Tragekomfort * Beinhaltet Bequemlichkeit in Ruhestellung und in
Bewegung.

* Abgewogen wird zwischen Tragekomfort,
Beweglichkeit und Sicherheit.

5. An- und Ausziehen * Ermdglichung eines unkomplizierten An- und
Ausziehens, welches selbstandig, d.h. mit nur einer
Hand realisiert werden muss.

6. Pflege * Verwendung mdaglichst pflegeleichter Materialien.

7. Nachanpassung » Bericksichtigung der Volumenschwankungen des
Stumpfes und materialbedingter
Abnutzungserscheinungen.

8. Dauerhaftigkeit » Kriterien: Tragedauer, mechanische
Beanspruchung, Passform, Vertraglichkeit der
Stumpfhaut, Pflege und Wartung, Qualitat von
Passteilen und Werkstoffen und deren Verarbeitung.

9. Gewicht « Anstreben eines maglichst geringen Gewichtes,
welches dem des Amputats entspricht. Daraus folgt
ein geringerer Schulterhochstand durch
Ausgleichbewegungen der Wirbelsaule.

10. Abmessungen » Anstreben von Abmessungen, die dem gesunden
Arm/der gesunden Hand entsprechen.

¢ Probleme kénnen beim Einbau und der Befestigung
von Akkus, Kabeln und Schienen auftreten.

* Einhaltung einer korrekten Héhe der Gelenke.

b) Schalen- und Modularbauweise:
Die Schalenbauweise ist dadurch gekennzeichnet, dass sie das tragende Element
auflen hat (ahnlich der Insekten und Krustentiere). Diese Bauweise zeichnet sich

durch ein Maximum an Festigkeit und ein Minimum an Gewicht aus und bietet
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zusétzlich Schutz fir die innen befindlichen Teile. Die Modularbauweise (auch als
Rohrskelettbauweise bezeichnet) hat ihr tragendes Element innen (&hnlich den
Séugetieren). Die Prothese besteht aus innen liegenden Rohren, die mit einer
Schaumstoffverkleidung und einem kosmetischen Uberzug versehen sind. Das
Prinzip wird mehr bei der unteren Extremitat verwendet. Bei der oberen Extremitét

beschrankt sich ihr Einsatz auf die passiven Prothesen.

c) Herstellung und Passteile:

Die Qualitat des Schaftes wird entscheidend durch die Qualitat der Abformtechnik
bestimmt. Neben anderen Abdruckverfahren werden haufig ein Gipsnegativ und ein
Gipspositiv hergestellt. Zur Herstellung eines Gipsnegativs wird der eingefettete
Stumpf mit einem Strumpf berzogen und mit 2-3 Schichten Gips bedeckt. Nach
dem Abbinden wird der Gips abgenommen und nachgearbeitet. Nachmodellieren des
Negativs kann notwendig werden, wenn der Gips zum Abnehmen eingeschnitten
werden musste.

Eine weitere gebrduchliche Abformtechnik ist die Alginat- und
Silikontechnik. Damit lassen sich fiir Finger- und Teilhandstumpfe sehr prézise
Abdricke herstellen. Alginat ist bei Zimmertemperatur geleedhnlich und verflissigt
sich schon bei geringer Erwarmung. Der Stumpf wird in der relevanten Stellung in
Alginat getaucht, bis dieses erkaltet ist. Anschliefend wird die entstandene Form mit
einem  Material  ausgegossen,  welches  kalt  hartet.  Aufgrund  der
Schrumpfungstendenz wurden andere Materialien gesucht. Ein vor allem in der
Horgeratetechnik verwendetes qualitativ hochwertiges Material ist Elastomer-
Vinylpolysiloxan (Otoform-A/K). Es besteht aus zwei Komponenten. Die
Klebemasse wird auf den Stumpf aufgetragen und zusatzlich mit Gips bedeckt. Zur
Herstellung des Positivs wird das Negativ wieder ausgegossen.

Bei der GielRharztechnik wird aus Materialien wie Perlon, Glasfaser,
Karbonfaser oder Kevlar ein Gewebe gebildet. Dieses wird auf das Positiv gelegt,
das vorher mit einem diinnen Folienschlauch aus Polyvinylalkohol versehen wurde.
AnschlieBend wird das Gewebe mit fliissigem Harz eingegossen. Dafur wird Uber
das Geflecht eine zweite Folie gestiilpt und mit Hilfe von Unterdruck angeschmiegt.
Der entstandene Zwischenraum wird mit dem Harz gefulit.

Bei der Tiefziehtechnik werden Kunststoffplatten erwéarmt, tGber das Positiv
tiefgezogen und mit Unterdruck angepresst.
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Ein weiteres wichtiges Material mit eigener Technik ist Silikonkautschuk.
Silikonkautschuk lasst sich einfarben, was Bedeutung bei der Herstellung der
Kosmetikuberziige hat. Er ist aulRerdem widerstandsféhig und pflegeleicht. Siliokon
wird auch flr Innenschéfte verwendet.

Der Prothesenschaft muss individuell gefertigt werden. Die Ubrigen Teile
werden industriell hergestellt. Orthopadietechniker kdnnen diese bei entsprechenden
Herstellern bestellten. Die wichtigsten Passteile sind in Tabelle 2.2. dargestellt
(Baumgartner und Botta, 1997, S. 161-201).
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Tabelle 2.2.: Industriell gefertigte Prothesenpassteile

Bezeichnung

Erlauterungen

Passive Hand

Besteht aus formgeschaumter Innenhand als tragendes
Element.

Uber diese Innenhand wird ein Kosmetikhandschuh
getragen.

Innenhand (betr. Umfang) und Kosmetikhandschuh (betr.
Farbe) werden individuell angepasst.

Passive Arbeitsgerate

Haken z.B. zum Tragen einer Kiste, Heben eines
Schubkarrens oder Bedienen eines Lenkrades.

Der Ring ist mit einer Gabel gelenkig verbunden und
dient zum Gebrauch von Stielen (Besen, Schaufel, etc.).

Halterungen dienen zum Befestigen von Schreib-,
Esshilfen und Werkzeugen.

Spezielle Ansatzstiicke fir verschiedene Sportarten
oder zum Musizieren (Michael, 1990).

Systemhéande Otto Bock

Besteht aus Mechanik, Innenhand und
Kosmetikhandschuh.

Die Mechanik hat drei Finger: Mittel- und Zeigefinger sind
dem Daumen gegeniibergestellt, die Bewegungen
erfolgen nur aus den Fingergrundgelenken, die Achsen
sind in gleicher Ebene angeordnet, die Gbrigen
Fingergelenke sind starr. Ring- und Kleinfinger bewegen
sich nicht, alle Finger stehen in sogenannter
Funktionsstellung (leicht gebeugt).

Huftner-Hand

Alle vier dem Daumen gegenuberliegende Finger sind
gemeinsam beweglich (auf der gleichen Achse).

Greifhaken (Hook)

Als Werkzeug konzipiert, ohne Rucksicht auf
kosmetische Belange.

Ist fur schwere und feine Arbeiten gleichermal3en
geeignet.

Hat einen starren und beweglichen Teil und Iasst sich
Uber ein Zugkabel 6ffnen. Das Schliel3en erfolgt passiv
durch Federkraft, in Form von Stahlfedern oder
Gummib&ndern.

Elektrohand

Dreipunktprinzip (s. Systemhénde Otto Bock)

Motor und Getriebe sind in der Hand eingebaut, der
Motor dreht symmetrisch in beide Richtungen, zum
aktiven Offnen und SchlieRen der Hand.

Betriebsspannung = 6 Volt.

In der Innenhand befindet sich ein elektrischer
Handschalter (mit der gesunden Hand zu bedienender
Druckschalter) zum Ein- und Ausschalten der Prothese.

Passives Offnen ist moglich.

Elektrogreifer

Fur schwere Arbeiten entwickelt.
Symmetrisches Offnen und SchlieRen.

Zwei sich parallel an der Greiferspitze
gegeniberstehende Platten.
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In den letzten Jahren gewann die myoelektrisch gesteuerte Prothese an Bedeutung.
Dass sie auch von groliem schmerztherapeutischen Wert ist, zeigten Lotze et al.
(1999). Ihre Bauteile sind in Tabelle 2.3. aufgefihrt.

Tabelle 2.3.: Bauteile der myoelektrisch gesteuerten Prothese

Bauteile Erlauterungen
Elektroden, Verstarker, * Liegen direkt auf der Haut auf und messen die durch
Steuerung Muskelkontraktionen entstehenden Muskelpotentiale

(werden in den entsprechend Schaft eingebaut).

* Potentiale werden verstarkt und in ein analoges
Ausgangssignal umgewandelt.

« In die Elektroden sind Filter gegen auf3ere Storeinfliisse
eingebaut.

Kabel «  Steckkabel dienen als Verbindungsstiicke, bei Gelenken
durch Drehpunkte laufend, am Handgelenk tber einen
Schleifkontakt laufend.

Drehsteuerung « Elektrisch angetriebene Pro- und Supination (im
Unterarmschaft eingebaut).

Vierkanal-Steuereinheit e Ansteuerung zweier Muskelgruppen (Umwandlung in vier
Steuerimpulse).

Elektromechanische * Alternative zur myoelektrischen Steuerung:

Schalter Bandagenschalter, Zugschalter, Wippschalter.

Akkumulatoren und ¢ Meist mit 6 Volt Betriebsspannung.

Ladegerate

2.3. Prothetische Fruhversorgung

Bereits in den 60er und 70er Jahren wurden die VVor- und Nachteile der prothetischen
Fruhversorgung diskutiert (Bailey, 1970; Baumgartner & Botta, 1997, S. 161-201;
Burkhalter & Carmona, 1976; Cummings & Girling, 1971; Wiess, Gielzynaki &
Wirski, 1966). Durch den Vietnamkrieg und die daraus resultierenden zahlreichen
Verwundungen und Amputationen stand in den USA die Frage nach einer moglichst
schnellen prothetischen Versorgung und Rehabilitation im Vordergrund. Cummings
und Girling (1971) berichten Ergebnisse der Versorgung von 23 beinamputierten
Patienten mit einer Frihprothese. Sie stiitzen sich auf die von Wiess (1963)
eingefihrte Technik: Immediate Postoperative Fitting of Prosthesis (IPOFP). Die
vorlaufige Prothese wird unmittelbar nach der Operation angepasst und in den ersten

25 postoperativen Tagen mehrmals gewechselt. Die Patienten beginnen bereits am
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ersten postoperativen Tag mit der Physiotherapie. 18 der 23 Patienten konnten am
25. postoperativen Tag mit einer dauerhaften Prothese versorgt werden.
Komplikationen bei den ubrigen Patienten waren Odeme, Wundinfektionen und
praoperative Komplikationen. Cumming und Girling (1971) weisen jedoch auf
mehrere Vorteile der prothetischen Friihversorgung hin. Durch den unmittelbaren
Einsatz physiotherapeutischer Methoden konne auf die konventionelle Reaktivierung
der Stumpfmuskulatur verzichtet werden. Die préoperative Bewegungs- und
Koordinationsfahigkeit des Stumpfes kdnne in kurzer Zeit wiederhergestellt werden.
Die Patienten berichteten ausschlielRlich iber weniger postoperative Schmerzen. Die
Schmerzen seien deutlich geringer und wirden nur kurze Zeit auftreten, verglichen
mit  Patienten  ohne  Frihversorgung.  Weiterhin ~ werden  geringere
Stumpfbeschwerden, vor allem geringere Stumpfschmerzen und geringere
Odembildungen berichtet. Keiner der untersuchten Patienten klagte Uber
Phantomschmerzen.

Die Autoren weisen auch auf psychologische Faktoren hin. Demnach kdénnen die
Patienten mit einer Frihversorgung unmittelbar nach der Amputation eine aktive
Rolle bei der Behandlung tibernehmen. Sie sind weniger auf Hilfe angewiesen, da sie
verschiedene Tatigkeiten schnell selbst realisieren kdnnen, und sie entwickeln ein
positiveres Korperschema (Cummings & Girling, 1971).

Burkhalter und Caroma (1976) machen die Unterschiede der prothetischen
Frihversorgung bei arm- und beinamputierten Patienten deutlich. Die
Fruhversorgung bei beinamputierten Patienten kann durch verschiedenen Faktoren
erschwert werden. Vor allem vom Aufbrechen der Wunden und vaskularer
Insuffizienz wird berichtet (Burkhalter & Caroma, 1976). Die Autoren
unterstreichen, dass bei Beinamputierten hdufig Kreislauferkrankungen vorliegen
und dass der Stumpf erheblich hdheren Belastungen ausgesetzt ist. Sie empfehlen die
Fruhversorgung vor allem fir armamputierte Patienten. Burkhalter und Carona
untersuchten in der Zeit von 1969 bis 1974 87 Patienten mit einer
Unterarmamputation oder Ellenbogenexartikulation und 9 Patienten mit einer
Schulterexartikulation. Komplikationen traten bei zusétzlichen Augen- und oder
Nervenverletzungen sowie bei Neurombildungen auf. EIf Patienten wurden mit einer
Fruhprothese versorgt. Diese Patienten bekamen die permanente Prothese
durchschnittlich bereits vier Wochen nach der Amputation; verglichen mit 8-16
Wochen bei Patienten ohne Frihversorgung (Burkhalter & Caroma, 1976). Ein
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Vorteil der Frihversorgung bei Armpatienten ist, dass der Aufbau von
Kompensationsverhalten verhindert wird. Die Patienten lernen unmittelbar, mit ihrer
Prothese umzugehen und versuchen nicht, samtliche Tatigkeiten allein mit der
gesunden  Extremitdt zu  bewaéltigen. Auch der Entwicklung von
amputationsbedingten Haltungsschaden wird entgegengewirkt. Bailey (1976) betont
ebenso den Vorteil des unmittelbaren Ubungs- und Trainingseffektes der
Fruhprothesen. Die Versorgung verhindert ein Verlernen bilateraler Bewegungen
und es entsteht eine effektivere kortikale Kontrolle der endgultigen Prothese. Bailey
(1976) beschreibt orthopédietechnische Besonderheiten der Friihprothese und eine
von ihm am Wilford Hall USAF Medical Center entwickelte Technik, die flr die
gesamte Breite der Amputationen der oberen Extremitét adaptiert werden kann.
Baumgartner und Botta (1997, S. 161-201) unterscheiden hinsichtlich des

Versorgungszeitpunktes drei Prothesentypen: Sofortprothesen werden noch im

Operationssaal angelegt; Frihprothesen werden einige Tage nach der Amputation (in

der Regel zwei bis sechs Wochen) angepasst und die Definitive Prothese wird vier

bis acht Wochen nach der Amputation angepasst. Die Autoren weisen trotz der
technischen Realisierbarkeit von Sofortprothesen auf Einschrankungen hin: Vor
allem koénnen Komplikationen bei der Wundheilung auftreten (Baumgartner & Botta,

1997, S. 161-201). Fur die Friihversorgung nennen sie zwei Ziele:

(1) Die Frihversorgung ist ein Test, durch den der Patient und das Behandlungsteam
realistische Vorstellungen tber Mdoglichkeiten der prothetischen Versorgung
erhalten.

(2) In der Trauerphase um den Verlust der GliedmaRe bzw. eines GliedmaRenteils
hilft die Frihversorgung dem Patienten, eine Zunkunftsorientierung zu

entwickeln.

2.4. Neuere Entwicklungen in der Prothesenversorgung

Bei der Prothetik sind in jlngster Zeit vor allem zwei Bereiche interessant.

Schon in den siebziger Jahren wurden Versuche unternommen,
Greifbewegungen der myoelektrischen Prothesen zu verfeinern. Ziel war die so
genannte myoelektrisch proportionalgesteuerte Adaptivhandprothese. Deren einzelne
Fingergelenke sollten einschlieflich des Daumens beweglich sein, um diese an die
Form des Greifobjektes anpassen zu konnen (Quenzer, 1976 unverdffentlichte
Dissertation). Bis dahin waren hauptsachlich die Bewegungen ,Offnen-SchlieRen*
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und ,Drehen‘ der Prothesenhand mdglich. Beim SchlieBen der Hand bewegen sich
Daumen und Zeigefinger/Mittelfinger im festen Winkel aufeinander zu (Zangengriff
oder auch Spitzgriff). Dieses Prinzip sollte mittels der Adaptivhand, also
beweglichen Fingergelenken, erweitert werden.

Es wurde auch versucht, myoelektrisch gesteuerte Prothesen mit sensorischer
Wahrnehmungsféhigkeit auszustatten. So wurden Warmesensoren in die Finger
eingebaut, die entsprechende Informationen an die Stumpfnerven weiterleiten
sollten. Serienmél3ig angeboten wird bisher keine dieser Entwicklungen.

Ein wichtiger und neuer Bereich in der Prothetik ist der Einsatz von sogenannten

Neuroprothesen. Sie sollen je nach Einsatzgebiet funktionsuntiichtige Teile des

Nervensystems Uberbriicken; so zum Beispiel visuelle oder akustische

Wahrnehmung wieder ermoglichen oder motorische Befehle weiterleiten.

Chapin et al. (1999) konnten zeigen, dass gleichzeitig aufgenommene
neuronale Aktivitdt im Motorkortex bei Ratten den Tieren den Gebrauch eines
Roboterarmes in Echtzeit ermoglichte. Chapin et al. stellten sich in ihrer Studie drei
Fragen:

(1) Wie gut kann lineare oder nicht lineare mathematische Transformation
neuronaler Aktivitdt im priméren Motorkortex (MI) und im ventrolateralen
Thalamus (VL) Unterarmbewegungen entschlisseln?

(2) Konnen diese so genannten Motorkodierungen fir die Generierung einer direkten
neuronalen Funktion genutzt werden, um einem Roboterarm in Echtzeit eine
ausreichende Bewegungsgenauigkeit in einer motorischen Aufgabe zu
ermoglichen?

(3) Fuhrt ein Training in dieser Weise (Belohnung der neuronalen Aktivitat) zu
einem Wechsel oder einer Loschung der vorher gelernten Bewegung?

Zu Beginn der Studie lernten sechs Ratten, einen Roboterarm mittels eines Hebels

mechanisch zu bewegen. Der Roboterarm fiihrte eine Bewegung aus, mit der ein

Wassertropfen freigegeben und fiir die Ratten zugéanglich wurde. Mit Hilfe

implantierter Mikroelektroden konnte dabei die der Bewegung vorausgehende

neuronale Aktivitdt in MI und VL analysiert werden. Nach mehrwdchigen

Beobachtungen wurden 32 Neuronen identifiziert, die mafgeblich an der Kontrolle

dieser Bewegung beteiligt waren. Die Versuchsbedingung wurde anschliefend so

gedndert, dass die Belohnung bereits erfolgte, wenn allein diese identifizierte
neuronale Aktivitat (Bewegung des Roboterarms und Erlangung des Wassertropfens)
auftrat. Immer, wenn sich das typische neuronale Muster wiederholte, Ubertrug ein

Computer dieses Muster in einen Befehl fur den Roboter. Die Ratten lernten schnell,

dass ein Druck auf den Hebel nicht mehr notwendig war. Mit der Studie konnte

gezeigt werden, dass Informationen aus gleichzeitig aufgenommenen Populationen
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einzelner Neuronen des Gehirns den Antrieb eines externen Bewegungsplanes in
Echtzeit genutzt werden kdnnen.

Fetz (1999) greift die Ergebnisse von Chapin et al. (1999) auf und spekuliert
uber die Mdglichkeit einer vom Gehirn angetriebenen Prothetik beim Menschen. Er
unterstreicht, dass erst die mehrwochige Beobachtung der neuronalen Muster die
Aufgabe losbar machte. Es werden die enormen Probleme des Einsatzes beim
Menschen deutlich, die u.a. in der Unvertraglichkeit von Mikroelektroden und der
Schwierigkeit der Isolierung bzw. Rekrutierung entsprechender Neurone bestehen.
Fetz (1999) stellt ein Konzept der vom menschlichen Gehirn gesteuerten Prothese
vor, bei dem kortikale Neurone, welche sonst Armbewegungen kontrollieren, die
Signale fur die Kontrolle der Prothese liefern. Mikroelektroden kdnnten demnach die
neuronale Aktivitat aufzeichnen. Die Informationen wirden dann mit Hilfe eines
kinstlichen neuronalen Netzwerks zu nutzbaren Signalen zum Prothesengebrauch
umgewandelt werden. Eine Alternative zu implantierten Mikroelektroden stellt das
Oberflachen-Elektroenzephalogramm (EEG) dar. Birbaumer et al. (1999) gelang es
mit dieser Methode, Locked-in-Patienten (Amyotrophe Lateralsklerose - ALS) einen
Sprachcomputer bedienen und Buchstaben auswéhlen zu lassen. Sie konnten durch
ihre Gehirnaktivitdt Worter formulieren. Die Patienten lernten, willentlich
Negativierungen und Positivierungen mittels des motorischen Kortexes aufzubauen,
um einen Cursor auf einem Bildschirm aufwarts oder abwaérts zu bewegen. So
konnten sie Informationen auswahlen, z.B. Buchstaben oder Worte.

Nachdem in diesem Teil auf Bau und Funktion der verschiedenen Prothesentypen,
die prothetische  Fruhversorgung und neuere Entwicklungen in  der
Prothesenversorgung eingegangen wurde, wird im ndchsten Teil der Arbeit ein
Instrument zur Erfassung des Prothesengebrauchs vorgestellt und evaluiert. Zur
quantitativen Erfassung des Prothesengebrauchs der oberen Extremitét lagen bisher
keine standardisierten Instrumente vor. Reliable, valide und stabile Angaben zum
Prothesengebrauch sind nicht nur zur Beantwortung orthopéadischer und
orthopédietechnischer Fragen von Bedeutung, sondern auch fur die Beantwortung
von Fragestellungen in Bezug auf den Zusammenhang von Prothesengebrauch und

Phantomschmerzen.
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Teil 3: Studie |
Evaluierung eines strukturierten Interviews zum

Prothesengebrauch nach Amputation der oberen Extremitat

3.1. Einleitung

Ziel der vorliegenden Studie war die Entwicklung eines reliablen, validen und
stabilen Instrumentes zur Erfassung des Prothesengebrauchs und damit
zusammenhéngender perzeptueller Phanomene sowie des kompensatorischen
Verhaltens nach einer Amputation der oberen Extremitét. Einerseits sollen Aussagen
gemacht werden Uber die Zeitdauer, wéhrend der die Prothese getragen wird,
andererseits Uber konkrete Tétigkeiten und Funktionen, fir die die Prothese
eingesetzt wird. Die Funktionsmdglichkeiten werden hauptsachlich durch den
Prothesentyp bestimmt. Zusatzlich zum Prothesengebrauch sollen Aussagen uber die
Funktionsiibernahme des gesunden Armes gemacht werden, welche dem
Prothesengebrauch oft entgegenstehen, da die betroffenen Personen gewdhnlich
durch kompensatorische Lernprozesse sich ausschlieBlich auf ihren gesunden Arm
konzentrieren. Der Prozess der Funktionsiibernahme der gesunden Korperhélfte in
Folge motorischer Ausfalle und seine Auswirkungen auf die Rehabilitation wurde
von Taub et al. (1993) und Kunkel et al. (1999) dargestellt.
Aussagen Uber den Prothesengebrauch sind notwendig, weil der intensive Gebrauch
der Prothese bei einer entsprechenden Indikation im Sinne einer bestmdglichen
Rehabilitation wichtig ist (Steinbach, 1982, Weiss, 1999). Hier sollte hinsichtlich der
durch eine Prothesenversorgung entstehenden Kosten auch darauf geachtet werden,
welche Versorgung die individuellen Erfordernisse des Patienten am besten
beriicksichtigt und in welchem MaRe die Hilfsmittel jeweils zum Einsatz kommen.
Der Prothesengebrauch kann auch speziell im Rahmen der Préavention und
Behandlung von Phantomschmerzen eine wichtige Rolle spielen. Somit sind reliable
Angaben zum Prothesengebrauch nicht nur von orthopadischer Seite, sondern auch
aus schmerztherapeutischer Sicht duf3erst interessant (Lotze et al., 1999; Steinbach et
al., 1982; Weiss et al., 1999).

In der vorliegenden Studie wurde folgende Fragestellung untersucht: Ist das

Interview zum Prothesengebrauch reliabel, valide und stabil?
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3.2. Methoden

3.2.1. Stichprobe

Insgesamt wurden 71 Personen untersucht. Das durchschnittliche Alter betrug 55.76
Jahre (SD=12.80; Wertebereich von 26.00 bis 79.00). Das durchschnittliche
Amputationsalter betrug 27.92 Jahre (SD=13.65; Wertebereich von 2.20 bis 60.00).
Somit lag zum Untersuchungszeitpunkt die Amputation durchschnittlich 25.35 Jahre
zurick (SD=18.69 Jahre; Wertebereich von 0.25 bis 64.83). In der Stichprobe
befanden sich sowohl Kriegsverletzte, bei denen die Amputation tber 50 Jahre
zurlcklag, als auch Unfallopfer, bei denen die Amputation wenige Monate zuvor
durchgefihrt wurde.

Etwa die Hélfte (53.5%) der untersuchten Personen trugen zum
Untersuchungszeitpunkt eine Prothese. Davon trugen 65,8% eine kosmetische
Prothese, 21.1% eine zugbetétigte Prothese; 34.2% eine myoelektrisch gesteuerte
Prothese; 2.6% eine Hybridprothese: und 0% eine Sauerbruchprothese. Die
Prothesentréger trugen ihre Prothesen durchschnittlich 52.21 Stunden pro Woche
(SD=39.29; min=0, max=98). Mindestens einmal am Tag (ein bis zwei Stunden)
wurde die Prothese von 52.21% der Prothesentrédger getragen, von morgens bis

abends durchgehend von 47.4%.

3.2.2. Messinstrumente

Das Interview zum Prothesengebrauch beinhaltet die Skalen ,Prothesengebrauch®,
,Funktionsiibernahme des gesunden Armes‘, ,Empfindungsédnderungen durch den
Prothesengebrauch® und ,Empfindungsanderung durch einen Prothesenwechsel”.
Weiterhin werden allgemeine Angaben zum Prothesengebrauch und Angaben zur
Stumpfstimulation durch die Prothese erhoben. Diese Daten sind: Aktueller und
fruherer Prothesengebrauch, ggf. Grund der Entscheidung gegen den
Prothesengebrauch, ggf. Grund fiir Prothesenwechsel und Héandigkeit, d.h., ob die
dominante Extremitdt amputiert wurde oder nicht. Auflerdem werden Angaben
erhoben, ob und wie die Prothese am Stumpf wahrgenommen wird und wie diese
Wahrnehmung insgesamt bewertet wird. Die Valenz wird mittels einer Visuellen
Analogskala (VAS) erhoben, in der die Probanden ihre Empfindung von ,,angenehm*
bis ,,sehr unangenehm* abtragen konnen (Ubersicht siehe Tabelle 3.1.). Zur

Uberprifung der Einteilung in Unterskalen der Skala ,Prothesengebrauch® und
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Faktorenanalyse

durchgefiihrt. Als Extraktionsmethode wurde die Hauptkomponentenanalyse und als

Rotationsmethode die VVarimax-Rotation mit Kaiser-Normalisierung gewabhlt.

Tabelle 3.1. Ubersicht tiber die Teile des Interviews zum Prothesengebrauch und Angaben tber den
Schwierigkeitsindex der Items der Skalen ,Prothesengebrauch® und ,Funktionsibernahme des
gesunden Armes* (Erlauterungen siehe Text)

SKALA ITEMS ANTWORTMODUS
AIIgemeine . Prothesengebrauch allgemein: fritlher und heute; . ja/nein;
Angaben einschlieBlich Art der Prothese und Grund fur das offen;
Nicht-Tragen bzw. einen Wechsel Monatsangaben
. Tragehaufigkeit pro Woche und Tag . Einstufung
. Dominanz
Prothesen- Schwierigkeitsindex*:
«  Tatigkeiten mit alle Items zwischen 5% +  jeweils: VAS
gebrauch geringem und 95%, 0-100% der Zeit und
Prothesengebrauch niedriger Index bei den Gebrauch:
Items: -als Unterstiitzung
. Tatigkeiten mit starkem | * Zéhneputzen, -flir grobe Bewegungen
Prothesengebrauch Kammen, Rasieren, -fur feine Bewegungen
«  Tétigkeiten im Trinken, Wésche
Haushalt/bei der waschen
Hausarbeit
. Alltagliche Tatigkeiten
. Stumpfnutzung ohne Prothese . ja/ nein
. Tatigkeiten, bei der die Prothese hinderlich ist . offen
Funktions- . insgesamt Schwierigkeitsindex: +  jeweils VAS (0-100%)
tibernahme des |* Tatigkeiten mit hoher alle Items zwischen 5%
d Funktionsiibernahme und 95%
gesunden . Tatigkeiten mit geringer
Armes Funktionsiibernahme
Empfindungs- . Phantomschmerzen . jeweils VAS
anderungen *  nicht schmerzhafte Phantomempfindungen (-100/0/+100)
durch . Stumpfschmerzen
. nicht schmerzhafte Stumpfempfindungen
Prothesen-
gebrauch
Empfindungs- . Phantomschmerzen . jeweils VAS
énderungen . nicht schmerzhafte Phantomempfindungen (-100/0/+100)
durch . Stumpfschmerzen
. nicht schmerzhafte Stumpfempfindungen
Prothesen-
wechsel
Stumpf- «  allgemein «  ja/nein
stimulation . Qualitat und Haufigkeit . VAS nie — immer
. . angenehm/ unangenehm . VAS angenehm -
durch die ’ ’ unanger?ehm
Prothese

* Erlduterungen zum Schwierigkeitsindex im Text

Folgende Skalen wurden flr die Evaluation in die quantitative Datenanalyse

einbezogen:

(a) Prothesengebrauch,

(b) Funktionsubernahme des gesunden Armes

(c) Empfindungsanderungen durch den Prothesengebrauch

(d) Empfindungsanderung durch einen Prothesenwechsel.
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Die Skala ,Prothesengebrauch® setzt sich aus vier Unterskalen zusammen:

(1) Tatigkeiten mit geringem Prothesengebrauch

(2) Tatigkeiten mit starkem Prothesengebrauch

(3) Tatigkeiten im Haushalt/bei der Hausarbeit

(4) Alltagliche Tatigkeiten.

Zum Prothesengebrauch wird mit Hilfe einer VAS von 0% bis 100% erhoben,
wieviel Prozent der Zeit einer Tatigkeit die Prothese getragen wird. Zuséatzlich wird
angekreuzt, ob die Prothese dabei nur zur Unterstltzung, fir grobe Bewegungen oder
fir feine Bewegungen getragen wird. Aus den prozentualen Zeitangaben und den
Angaben Uber die Art des Prothesengebrauchs wird ein Index fir die jeweilige
Tatigkeit berechnet. Personen, die ihre Prothese wahrend einer Tatigkeit flr feine
Bewegungen gebrauchen, erhalten hohere Werte gegenuiber Personen, die ihre
Prothese ausschliel}lich unterstiitzend nutzen

Die Skala ,Funktionsiibernahme des gesunden Armes‘ setzt sich aus zweli
Unterskalen zusammen: (1) Tatigkeiten mit hoher Funktionsiibernahme und (2)
Tétigkeiten mit geringer Funktionsubernahme. Zur Bestimmung des Ausmales der
,Funktionsiibernahme des intakten Armes* wird ebenfalls eine VAS (0% bis 100%)
verwendet. Die ,Skalen Empfindungsénderungen durch den Prothesengebrauch® und
,Empfindungsanderung durch einen Prothesenwechsel® setzen sich aus Angaben Gber
Phantomschmerzen, nicht schmerzhaften Phantomempfindungen, Stumpfschmerzen
und nicht schmerzhaften Stumpfempfindungen zusammen. Verwendet wird jeweils
eine Skala von —-100 (Verbesserung = Verringerung der Phantomschmerzen) bis
+100 (Verschlechterung = Verstarkung der Phantomschmerzen).

Mit den Probanden der Stichprobe wurde ebenfalls das strukturierte Interview
zur Erfassung von Phantom- und Stumpfphanomenen nach Amputation (Winter et
al., im Druck) und die deutsche Fassung des Multiple Pain Inventory, MPI-D (Flor et
al., 1990) durchgefiihrt. Mit dem strukturierten Interview wurden folgende
Ph&nomene erfasst: Phantomschmerzen, nicht schmerzhafte Phantomempfindungen,
Stumpfschmerzen und nicht schmerzhafte Stumpfempfindungen. Der groite Teil der
Stichprobe gab Phantom- und oder Stumpfschmerzen an (85.7%). Die Angaben
wurden mit einer Visuellen Analogskala, VAS (0-100) erhoben. Die mittlere
Phantomschmerzintensitdt ~ der ~ Gesamtstichprobe  betrug 53  (SD=28;
Wertebereich: 0 - 100), die mittlere Intensitit nicht schmerzhafter
Phantomempfindungen betrug 33.7 (SD=33.5; Wertebereich: 0 - 100), die mittlere
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Stumpfschmerzintensitét betrug 14 (SD=27; Wertebereich: 0 - 100) und die mittlere
Intensitdt nicht schmerzhafter Stumpfempfindungen betrug 15 (SD=23,;
Wertebereich: 0 - 77). Die mittlere Phantomschmerzintensitat im MPI-D (Rohwerte,
Werte von 0-6) betrug 2.78 (SD=1.8; Wertebereich: 0 - 6) und die mittlere
Stumpfschmerzintensitét betrug 1.00 (SD=1.6; Wertebereich: 0 - 5.67).

3.3. Datenanalyse

3.3.1. Itemanalyse

Die Skala ,Prothesengebrauch® besteht insgesamt aus 16 Items. Dabei entfallen 6
Items auf die Unterskala ,Tatigkeiten mit geringem Prothesengebrauch®, 4 Items auf
die Unterskala ,Tatigkeiten mit starkem Prothesengebrauch®, 3 Items auf die
Unterskala ,Tatigkeiten im Haushalt/bei der Hausarbeit” und 3 Items auf die
Unterskala ,Alltagliche Téatigkeiten®. Fur jedes der 16 Items wurde ein Indexwert aus
der prozentualen Zeitangabe pro Tatigkeit und der Art des Prothesengebrauchs bei
dieser Tatigkeit berechnet. Damit gingen 32 Werte in die Analyse ein. Die
Berechnung der Gutekriterien erfolgte jeweils mit und ohne Einbeziehung der
Indexwerte. Die Skala ,Funktionsiibernahme des gesunden Armes* besteht analog
aus den oben genannten 16 Items, von denen 9 Items auf die Unterskala , Tatigkeiten
mit hoher Funktionsiibernahme* und 7 Items auf die Unterskala ,Tatigkeiten mit
geringer Funktionstibernahme* entfallen.

Bei der Berechnung des Schwierigkeitsindexes ist zu beriicksichtigen, dass
sich in der Stichprobe (n=71) nur ein geringer Anteil an Personen mit einer
myoelektrisch gesteuerten Armprothese (n=11) befinden. Mit diesem Prothesentyp
lassen sich die angegebenen Tatigkeiten am besten realisieren. Gerade bei der
Versorgung mit einer myoelektrisch gesteuerten Prothese ist eine hohe
Bewegungsdifferenzierung notwendig, die im Gegensatz dazu fiir die kosmetische
Prothese nicht wichtig ware. Der Schwierigkeitsindex misst, ob eine Person ihre
Prothese fur eine Tatigkeit nutzt oder nicht. Wirde fur eine Tatigkeit von keiner
Person aus der Stichprobe die Prothese hinzugezogen, wére der Schwierigkeitsindex
gleich Null; das Item wére im Sinne des Interviews extrem schwierig.

Zur Berechnung des Trennschéarfekoeffizienten wurde ein Skalengesamtwert gebildet
(Mittelwert der Itemsummen der Unterskalen). Verwendet wurde der Spearman-Rho-

Korrelationskoeffizient.
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3.4. Ergebnisse

3.4.1. Schwierigkeit und Trennscharfe:

Keiner der Schwierigkeitsindexe der 16 Items der Skala ,Prothesengebrauch® liegt im
Extrembereich (P<5%), d.h. bei allen aufgefiihrten Téatigkeiten nutzt zumindest ein
Teil der Stichprobe die Prothese. Schwierige Items sind: Zahneputzen, Kdémmen,
Rasieren, Trinken, Wésche waschen. Dasselbe Ergebnis wurde fir die Skala
,Funktionsiibernahme  des  gesunden  Armes‘ errechnet:  Keiner  der
Schwierigkeitsindexe liegt im Extrembereich (P<5%).

Zur Bestimmung der Trennschéarfe fir die Skalen ,Prothesengebrauch® und
,Funktionsiibernahme des gesunden Armes‘ wurden hoch signifikante und
signifikante Korrelationen mit dem Skalengesamtwert berechnet. In der Skala
,Prothesengebrauch*  korrelieren alle Items hoch signifikant mit dem
Skalengesamtwert; p<.01; r=.308 bis r=.881 (bis auf das Item ,,K&mmen-Index*, das
signifikant mit dem Gesamtskalenwert korreliert; p<.05, r=.299). In der Skala
,Funktionsiibernahme des gesunden Armes‘ korrelieren alle Items hoch signifikant
mit dem Skalengesamtwert (p<.01; r=.471 bis r=.821).

3.4.2. Reliabilitatsanalyse

Zur Bestimmung der Reliabilitdt wurden die Konsistenzanalyse nach Cronbach und
die Split-half-Methode nach Spearman-Brown durchgefuhrt (Lienert & Raatz, 1998).
Die Reliabilitat wurde fir die Skalen: ,Prothesengebrauch’, ,Funktionsiibernahme
des gesunden Armes‘, ,Empfindungsanderungen durch Prothesengebrauch® und
,Empfindungsanderungen durch Prothesenwechsel* berechnet (siehe Tabelle 3.2.). In
der Skala Prothesengebrauch wurde die Reliabilitdtsberechnung in zwei
verschiedenen Modalitdten durchgefihrt: a) fir die gesamte Skala unter
Berlcksichtigung des Prothesentyps und b) flr die reinen Zeitangaben pro Tétigkeit
in Prozent. Die gleiche Berechungsprozedur wurde dann fur die Unterskalen
,Tatigkeiten mit geringem Prothesengebrauch®, ,Tatigkeiten mit starkem
Prothesengebrauch®, ,Tétigkeiten im Haushalt/Hausarbeit® und ,Alltagliche
Tatigkeiten* durchgefuhrt. Fur die Bestimmung der Reliabilitit der Skala

,Funktionsiibernahme des gesunden Armes* wurde eine Berechnung flr die gesamte
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Skala und je eine fir die Unterskalen ,Tatigkeiten mit geringer Funktionsiibernahme*
und ,Tatigkeiten mit hoher  Funktionsiibernahme‘  durchgefuhrt.  Die
Reliabilitatsberechungen der Skalen und Unterskalen weisen gute bis sehr gute
Reliabiltatswerte auf. Die Ergebnisse sind in Tabelle 3.2. dargestelt.

Die Stabilitat wurde mittels Mehrfachmessungen von 22 Personen berechnet. Fiir die
Skala ,Prothesengebrauch® wurde ein Gesamtwert und ein Skalenwert flr jede
Unterskala gebildet. Fur die Skala ,Funktionsiibernahme des gesunden Armes*
wurde ebenfalls ein Gesamtwert und ein Skalenwert fur jede Unterskala gebildet. Die
Gesamtwerte der beiden Durchgdnge des strukturierten Interviews zum
Prothesengebrauch wurden korreliert. Es lassen sich hohe Korrelationskoeffizienten
zeigen (siehe Tabelle 3.3.a und 3.3.b).
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Skala Unterskala Berechnungs- Itemzahl Reliabilitat
modalitat
Cronbach's  Spearman
Alpha Brown
Prothesen- gesamte Skala 32 .9428 .9294
gebrauch
gesamte Skala/ Zeit pro 16 .9375 .9645
Tatigkeit*
Tatigkeiten mit 12 .9365 .9226
geringem
Prothesen-
gebrauch
Zeit pro Tatigkeit 6 .8677 .9077
Tatigkeiten mit 8 .9287 .8924
starkem
Prothesen-
gebrauch
Zeit pro Tatigkeit 4 .8827 .9321
Tatigkeiten im 6 .7895 .8514
Haushalt/
Hausarbeit
Zeit pro Tatigkeit 3 .8657 .9441
Alltagliche 6 .9017 .8129
Tatigkeiten
Zeit pro Tatigkeit 3 .8446 .7892
Funktions- gesamte Skala 16 .8768 .7568
Ubernahme des
gesunden Armes
Tatigkeiten mit 7 .7044 .7950
geringer Funktions-
Ubernahme
Tatigkeiten mit 9 .9508 .9663
hoher Funktions-
Ubernahme
Empfindungs- 4 .6781 .8088
anderung durch
Prothesen-
gebrauch
Empfindungs- 4 .6394 .9635

anderungen
durch Prothesen-
wechsel

*Zeit (in Prozent) des Prothesengebrauchs pro Tétigkeit
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Skala/Erhebung

Gesamtwert 1

Téatigkeiten mit
geringem
Prothesengebrauch
1

Téatigkeiten mit
starkem
Prothesengebrauch
1

Tatigkeiten im
Haushalt/
Hausarbeit

1

Alltagliche
Tétigkeiten

1

Gesamtwert 2

r=.921
p<.001

Tatigkeiten mit
geringem
Prothesengebrauch
2

r=.910
p<.001

Téatigkeiten mit
starkem
Prothesengebrauch
2

r=.885
p<.001

Tatigkeiten im
Haushalt/
Hausarbeit

2

r=.820
p<.001

Alltagliche
Tatigkeiten
2

r=.849
p<.001

Tabelle 3.3b.: Stabilitdtsanalyse: Skala Funktionsiibernahme des gesunden Armes

Skala/Erhebung Gesamtwert 1 Tatigkeiten mit geringer Tatigkeiten mit hoher
Funktionstibernahme 1 Funktionsiibernahme 2

Gesamtwert 2 r=.920

p<.001
Tétigk_eiten mit geringer r=.902
Funktionstibernahme 1 p<.001
Tétigkeiten mit hoher r=.924
Funktionstibernahme 2 p<.001

3.4.3. Validitatsanalyse

Zur Bestimmung der Validitat der Skalen wurde die Trageh&ufigkeit der Prothese als
Validitatskriterium verwendet. Die Tragehaufigkeit wird im allgemeinen Teil des
Interviews pro Woche und pro Tag erfasst. Aus den Daten wurden zwei Werte flr
die Tragehdufigkeit berechnet:

(1) absolute Tragezeit in Stunden pro Woche

(2) nach dem Prothesentyp gewichtete Tragezeit in Stunden pro Woche.

Die aktiven Prothesen, insbesondere die myoelektrisch gesteuerte Prothese und die
Hybridprothese, erhalten héhere Werte als passive Prothesen. Fir die Skalen
,Prothesengebrauch® und ,Funktionsibernahme des gesunden Armes‘ wurden
ebenfalls Gesamtwerte berechnet und jeweils die Spearman-Korrelationen ermittelt.
Der Gesamtwert ,Prothesengebrauch® korreliert hoch signifikant mit der absoluten
(r=.699; p<.01) und mit der gewichteten (r=.748; p<.01) Tragezeit pro Woche. Der

Gesamtwert ,Funktionsiibernahme des gesunden Armes‘ Kkorreliert signifikant
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negativ mit der absoluten (r=-.268; p<.05) und mit der gewichteten (r=-.296; p<.01)

Tragezeit pro Woche. Die Analysen der Unterskalen sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 3.4.: Validititsanalyse der Skalen und Unterskalen: Spearman-Korrelation

Unterskala Kriterium
absolute Signifikanz gewichtete Signifikanz
Haufigkeit Haufigkeit
Prothesengebrauch: .701 <.001 .749 <.001
Tatigkeiten mit geringem .435 <.001 455 <.001
Prothesengebrauch
Tatigkeiten mit starkem .638 <.001 .680 <.001
Prothesengebrauch
Tatigkeiten im Haushalt - Hausarbeit 437 <.001 490 <.001
Alltagliche Tatigkeiten .536 <.001 .589 <.001
Funktionsibernahme des gesunden -.286 .012 -.296 .006
Armes
Tatigkeiten mit geringer -.226 .029 -.249 .018
Funktionsubernahme
Tatigkeiten mit starker -.203 .045 -.226 .029
Funktionsubernahme

3.4.4. Faktorenanalytische Auswertung der Skalen

a),Prothesengebrauch®

Bei der Analyse der Komponenten mit Eigenwerten > 1 wurden vier Komponenten
ermittelt. Die Ladungen der Items auf diese vier Komponenten weisen inhaltlich auf
die Zuordnung nach dem Ausmall und der Verzichtbarkeit des Prothesengebrauchs
hin. Die Unterskala ,Tatigkeiten mit geringem Prothesengebrauch® subsumiert vor
allem Tétigkeiten, bei denen die betroffene Person meist mit einem Arm/einer Hand
auskommt und hier natrlich ausschlief3lich den gesunden Arm/die gesunde Hand
einsetzt. Die Unterskala , Tatigkeiten mit starkem Prothesengebrauch® subsumiert vor
allem Tatigkeiten, bei denen nur sehr schwer auf den Prothesengebrauch verzichtet
werden kann, vor allem beidhéndige Bewegungen bzw. Bewegungen, die der Stiitz-
und Haltefunktion der Prothese bedurfen. Entsprechend laden die Items der
Tatigkeiten, bei denen die Prothese nur in sehr geringem Mal3e zum Einsatz kommt,
auf einer Komponente. Schwerere Arbeiten, bei denen der Prothesengebrauch
unumganglich ist, laden auf einer weiteren Komponente. Auf der dritten
Komponente ,, Tatigkeiten im Haushalt — Hausarbeit* laden die Items der Tatigkeiten,
die vorrangig im Haushalt durchgefiihrt werden, auf der vierten Komponente laden
Lalltagliche Tatigkeiten* (zur Ubersicht siehe Tabelle 3.5a. und 3.5b.).
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a),Funktionsiibernahme des gesunden Armes*

Bei der Analyse der Komponenten mit Eigenwerten > 1 wurden zwei Komponenten
separiert. Die Ladungen der Items auf diese zwei Komponenten zeigen ein ahnliches
Bild wie bei der Skala ,Prothesengebrauch® und weisen inhaltlich auf eine
Zuordnung nach Ausmall und Verzichtbarkeit des Prothesengebrauchs. Hier ist
wichtig, ob die Person bei einer Tatigkeit mit ihrem gesunden Arm/ ihrer gesunden
Hand allein auskommt oder ob die Prothese mit benutzt werden muss. Zwei
Komponenten wurden ermittelt. Die erste Komponente setzt sich aus den Téatigkeiten
mit geringer Funktionsiibernahme, die zweite setzt sich aus Tatigkeiten mit hoher

Funktionsiibernahme zusammen (zur Ubersicht siehe Tabelle 3.5c.).

Tabelle 3.5a.: Faktorenanalyse der Items der Skala Prothesengebrauch

Faktorenanalyse mit Komponenten > 1

Komponente Tatigkeiten
1. Komponente: Zahne putzen, Kdmmen, Rasieren, Trinken, Staub
»Tatigkeiten mit geringem Prothesengebrauch” saugen, Hebel bedienen
2. Komponente: Gartenarbeit, Heben und Tragen von (unhandlichen)
»Tatigkeiten mit starkem Prothesengebrauch* Gegenstanden, Bedienung von Tasten und Schaltern
3. Komponente: Staub wischen, Aufraumen, Wasche waschen

»Tatigkeiten im Haushalt/ Hausarbeit*

4. Komponente: Essen, Schreiben, Ankleiden
LJAlltégliche Tatigkeiten®

Tabelle 3.5b.: Faktorladungen der Items der Skala Prothesengebrauch

Komponente* / Unterskalen

Item Tatigkeiten mit Tatigkeiten mit Tatigkeiten im Alltagliche
geringem starkem Haushalt / Tatigkeiten
Prothesengebrauch  Prothesengebrauch  Hausarbeit
Zahne putzen 871 152 -.048 .091
Kammen .843 .159 -.067 134
Rasieren 721 .187 371 145
Trinken .871 .206 .282 153
Staub saugen 615 415 448 .085
Hebel bedienen 698 539 179 .079
Gartenarbeit 331 .822 117 .096
Heben unhandlicher 121 701 .035 .180
Gegenstande
Tragen unhandlicher 302 .647 137 347
Gegenstande
Bedienung von 171 .845 179 .079
Tasten und Schaltern
Staub wischen -.164 012 .882 124
Aufraumen 453 AT77 .710 .001
Wasche waschen 546 140 724 .042
Essen -.244 .529 -.062 .656
Schreiben 438 126 181 .703
Ankleiden .620 .261 .208 576

* Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse/ Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-
Normalisierung
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Tabelle 3.5¢.: Faktorladungen der Items der Skala Funktionsiibernahme des gesunden Armes

Komponenten* / Unterskalen
Item Tatigkeiten mit hoher | Tatigkeiten mit
Funktionsubernahme | geringer
Funktionsuibernahme
Zahne putzen .896 173
Kammen 917 .149
Rasieren 665 .259
Trinken 922 127
Staub saugen 685 527
Staubwischen .885 247
Aufraumen 693 .581
Schreiben .860 101
Ankleiden .601 .509
Hebel bedienen 258 .861
Gartenarbeit .100 .700
Heben unhandlicher | 090 .920
Gegenstande
Tragen unhandlicher | 142 917
Gegenstande
Bedienung von 183 .863
Tasten und Schaltern
Wasche waschen 270 597
Essen .167 .230

* Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse/ Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-
Normalisierung

3.5. Diskussion

Das vorgestellte strukturierte Interview zum Prothesengebrauch weist eine hohe
Reliabilitat, Validitdt, und Stabilitat auf. Als Validitatskriterium wurde die
Tragehdufigkeit (Stunden pro Woche) verwendet. Die Tragehdufigkeit wurde
einerseits ohne Beriicksichtigung des Prothesentyps (absolute Tragehdufigkeit) und
andererseits mit Berlcksichtigung des Prothesentyps (gewichtete Tragehdufigkeit)
bestimmt. Der Gesamtwert ,Prothesengebrauch® korreliert hoch signifikant mit der
absoluten und mit der gewichteten Tragezeit pro Woche. Der Gesamtwert
,Funktionsibernahme des gesunden Armes* Kkorreliert negativ signifikant mit der

absoluten und mit der gewichteten Tragezeit pro Woche.

Mit dem strukturierten Interview zum Prothesengebrauch liegt ein reliables,
valides und stabiles Instrument zur Erfassung des Prothesengebrauchs und der
Erfassung des AusmaRes der Funktionsiibernahme des gesunden Armes nach einer
Amputation der oberen Extremitat vor. Es lassen sich sowohl genaue Angaben zu
einzelnen Tatigkeiten als auch zu verschiedenen Tatigkeitsbereichen (z.B.
Tatigkeiten mit geringem Prothesengebrauch und Tatigkeiten mit starkem
Prothesengebrauch) oder zum Prothesengebrauch insgesamt machen. Weiterhin

ermoglicht das Interview reliable, wvalide und stabile Aussagen zu
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psychophysiologischen Verénderungen durch den Prothesengebrauch und durch
einen Prothesenwechsel. Zuséatzlich werden Daten zum Tragekomfort, zu mdéglichen
Entscheidungsgriinden gegen den Prothesengebrauch und zu Besonderheiten eines

Prothesenwechsels erhoben.

Fur die Amputation der unteren Extremitat legten Legro und Mitarbeiter
(1998) den ,,Prosthesis Evaluation Questionnaire®, PEQ vor, der reliable und valide
Aussagen Uber die Funktionen der Beinprothetik und die Lebensqualitat der
Patienten ermdglicht. Bilodeau, H’erbert und Desrosiers (1999) legten ebenfalls
einen Fragebogen zur Zufriedenheit von beinamputierten Patienten bezuglich ihrer
Prothesenversorgung vor. Der Fragebogen umfasst 15 je viergestufte Items. Die
Autoren nennen die Bewegungsfreiheit und die Depressivitat als beste Indikatoren

flir einen befriedigenden Prothesengebrauch.

Das hier vorgestellte strukturierte Interview zum Prothesengebrauch
ermoglicht die Berlcksichtigung von Quantitat und Qualitat des Prothesengebrauchs
bei der Versorgung der oberen Extremitét. Es lassen sich getrennte Angaben Uber die
Zeit des Prothesengebrauchs pro Tétigkeit (in Prozent) und Uber die Art des
Gebrauchs (zur Unterstitzung/fur grobe Bewegungen/fur feine Bewegungen)
machen. Das Interview berlcksichtigt den Prothesentyp und somit die beim
Prothesengebrauch realisierte Aktivitat bzw. realisierbare Funktionen. Dabei werden
die Besonderheiten und die spezifischen Funktionsmoéglichkeiten der verschiedenen
Prothesentypen der oberen Extremitét einbezogen. Je nach Typ der Prothese kénnen
die Daten gewichtet werden. Die Gewichtung richtet sich nach der Aktivitat, die
beim Prothesengebrauch bendtigt wird. Aktive Prothesen werden hoher gewichtet als

passive Prothesen.

Mit dem strukturierten Interview zum Prothesengebrauch nach Amputation
der oberen Extremitdt wurde ein diagnostisches Instrument entwickelt, das sowohl in
der Forschung als auch in der klinischen Praxis einsetzbar ist. Es ist ein geeignetes
Verfahren zur Beantwortung orthopadietechnischer,  orthopédischer und
schmerztherapeutischer Fragestellungen. Die Durchfiihrung des Interviews nimmt (je
nach AusmaR und Vielfalt des Prothesengebrauchs) 15-30 Minuten in Anspruch. Das
Interview gestattet differenzierte Aussagen zum Prothesengebrauch und zur
Funktionstibernahme des gesunden Armes in verschiedenen Lebensbereichen, also

bei verschiedenen Arten von Tatigkeiten der betroffenen Personen.
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Empfehlenswert ist der Einsatz des Interviews gemeinsam mit diagnostischen
Verfahren zur Erfassung von Stumpf- und Phantomschmerzen, depressiven
Symptomen und der Bewaéltigung der Amputation als Korperbehinderung. Diese
beiden Faktoren beeinflussen den Prothesengebrauch erheblich. Es wiirde den
Rahmen des Interviews sprengen, wirden sie subsumiert werden. Zur Erfassung von
Stumpf- und  Phantomschmerzen,  depressiver  Symptome und  der

Krankheitsbewaltigung liegen verschiedene evaluierte Verfahren vor.

3.6. Methodenkritische Bemerkungen

Auf verschiedene Punkte soll an dieser Stelle kritisch eingegangen werden.

Das strukturierte Interview zum Prothesengebrauch ermoglicht keine
differenzierten Angaben Uber die Zufriedenheit der Personen mit ihrer prothetischen
Versorgung, wie beispielsweise in den Fragebdgen fir beinamputierte Patienten von
Legro et al. (1998) und Bilodeau et al. (1999). Zwar wird der Grund fir die
Entscheidung gegen eine Prothese erhoben, ebenfalls die Stimulation der Prothese
(Prothesenschaft) am Stumpf, jedoch keine quantitative Erfassung der Zufriedenheit
mit dem  Prothesengebrauch. Dieser  Kritikpunkt betrifft vor allem
orthopdadietechnische Fragestellungen. Es fehlen ebenfalls motivationale Aspekte
hinsichtlich der Fragen, wie wichtig der Prothesengebrauch fiir die Person ist und ob
bzw. welche Tatigkeiten noch mit der Prothese erlernt werden wollen oder aul3erhalb
der Funktionsmdglichkeiten der jeweiligen Prothese liegen. Also neben
Informationen Uber die Zufriedenheit mit dem Prothesengebrauch waren
Informationen Gber den Kontext des Gebrauches wie u.a. beruflicher oder privater
Einsatz, Winsche und Madglichkeiten der Steigerung und/oder Erweiterung des
Gebrauchs sinnvoll.

Ein methodischer Nachteil besteht darin, dass bei der Validierung des
Interviews nicht auf ein standardisiertes Verfahren zurlickgegriffen werden konnte.
Das verwendete Validitatskriterium ist nicht optimal, da es die Haufigkeitsangaben

aus dem Interview benutzt.

Mit der Studie | konnte gezeigt werden, dass das strukturierte Interview zum
Prothesengebrauch prézise Angaben zum Prothesengebrauch ermdglicht. Diese
Angaben werden fir die folgende Studie bendtigt, mit der Aussagen zum
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Zusammenhang von Prothesengebrauch und Phantomschmerzen gemacht werden
sollen. In Bezug auf den Zusammenhang besteht eine kontroverse Diskussion.
Studie Il mochte zu dieser Diskussion einen Beitrag leisten. Die differenzierte

Erfassung des Prothesengebrauchs ist daftr eine wichtige VVoraussetzung.
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Teil 4: Studie |l
Zusammenhang von Prothesengebrauch und

Phantomschmerz

4.1. Einleitung

In tier- und humanexperimentellen Studien konnte gezeigt werden, dass periphere
Nervenlasionen wie Amputationen der oberen Extremitdt zu Verdnderungen im
primdren somatosensorischen Kortex (SI) erwachsener S&ugetiere und Menschen
flhren (Elbert et al., 1994; Kaas et al., 1991; Merzenich et al., 1984; Pons et al.,
1991). Die Autoren zeigten eine Invasion der somatotop benachbarten Areale in das
deafferenzierte Areal. Ebenfalls konnte mittels taktiler Stimulation bei Affen eine
trainingsinduzierte kortikale Plastizitat in Sl gezeigt werden (Jenkins et al., 1990;
Recanzone et al., 1992). Beim Menschen wurde nutzungsbedingte Plastizitat in Sl
nachgewiesen (Elbert et al., 1995; Pascual-Leone et al., 1993; Sterr et al., 1998).
Kortikale Reorganisation ist auch in Folge von Immobilisierung festzustellen
(Liepert et al., 1995). Das Ausmal? der kortikalen Reorganisation in Sl und ebenfalls
im motorischen Kortex (MI) nach Amputation hangt eng mit der Intensitat der
Phantomschmerzen zusammen (Flor et al., 1995; Lotze et al., 1999; Grusser et al., im
Druck; Karl et al., im Druck). Die zugrundeliegenden Mechanismen sind noch nicht
vollstandig geklart. Bei der Suche nach den relevanten Faktoren der
Phantomschmerzen und der Kkortikalen Reorganisation liegt ein besonderes
Augenmerk auf dem Prothesengebrauch. Eine wichtige Frage dabei ist, ob sich der
Gebrauch einer myoelektrisch gesteuerten Prothese von dem einer passiven
(kosmetischen) Prothese hinsichtlich der Phantomschmerzen unterscheidet (zur
Funktion und Bauweise der Prothesetypen siehe Kap. 2.2.). Lotze et al. (1999)
fanden einen signifikant negativen Zusammenhang zwischen dem extensiven
Gebrauch einer myoelektrisch gesteuerten Prothese und dem Ausmal der
Phantomschmerzen. Weiss et al. (1999) fanden einen signifikant negativen
Zusammenhang zwischen dem Gebrauch einer sogenannten Sauerbruchprothese und
der Intensitdt der Phantomschmerzen. Die Ergebnisse implizieren, dass eine
permanente, durch den Prothesengebrauch bedingte Muskelaktivitat gekoppelt an ein
visuelles Feedback (Ramachandran et al.,, 1995) und eine bilaterale

Bewegungsintegration einen positiven Effekt auf die Phantomschmerzsymptomatik
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haben kann. Dieser Effekt konnte durch einen polysensorischen, integrierten,
geordneten Input zu den deafferenzierten Arealen des Zentralnervensystems
eintreten.

Eine gegenteilige Aussage machen Sherman (1983), Wartan et al. (1997) und
Kooijman et al. (2000). Die Autoren fanden keinen Zusammenhang von
Prothesengebrauch und Phantomschmerzen.

Die vorliegende Studie mochte einen Beitrag zu dieser kontroversen
Diskussion liefern. Sie stellt eine Replikation und Erweiterung von Befunden zum
Zusammenhang von Prothesengebrauch und Phantomph&nomenen dar, differenziert
die unterschiedlichen Prothesentypen und bezieht die Funktionsiibernahme des
gesunden Armes in die Analyse ein. Der Prothesengebrauch wurde differenziert in
einer Stichprobe von 81 Personen erfasst.

Ziel der Studie ist die Beantwortung der Fragestellung, ob sich ein
Zusammenhang von Prothesengebrauch und verschiedener Phantom- und
Stumpfphanomene zeigen l&sst. Ebenfalls soll die Frage beantwortet werden, ob sich
die Phantomschmerzstarke der untersuchten Personen hinsichtlich des von ihnen

genutzten Prothesentyps unterscheidet.

4.2. Hypothesen

(1) Ausgehend  von  tier- und  humanexperimentellen  Befunden  zur
nutzungsbedingten und trainingsinduzierten kortikalen Plastizitat (Elbert et al.,
1995; Jenkins et al., 1990; Merzenich et al., 1996; Pascual-Leone & Torres,
1993; Recanzone et al., 1992; Sterr et al., 1998), der Rolle der kortikalen
Reorganisation in SI und MI bei Phantomschmerzen (Flor et al., 1995; Grusser et
al., im Druck; Karl et al., im Druck) und zum Zusammenhang von
Prothesengebrauch und Phantomschmerz (Lotze et al., 1999; Steinbach et. al.,
1982; Weiss et al., 1999) wird die Hypothese aufgestellt, dass ein intensiver
Prothesengebrauch mit einer geringeren Phantomschmerzstérke einhergeht; d.h.
je intensiver der Prothesengebrauch der Personen ist, desto geringer ist ihre
Phantomschmerzstarke. Personen, die ihre Prothese oft gebrauchen,
unterscheiden sich von Personen, die ihre Prothese nur selten oder keine Prothese
gebrauchen, darin, dass sie eine geringere Phantomschmerzstarke angeben.

(2) Die  verschiedenen  Prothesentypen  erfordern eine  unterschiedliche

Nutzungsaktivitdt und weisen unterschiedliche Grade an Funktionalitat,
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Einsatzmoglichkeiten,  Prézision und sensorischer Rickmeldung auf
(Baumgartner & Botta, 1997; Nader, 1990). Hypothese 2 postuliert in Anlehnung
an die Arbeit von Lotze et al. (1999), dass sich die Personen entsprechend des
von ihnen genutzten Prothesentyps und dem Ausmal? des Prothesengebrauchs in
ihrer  Phantomschmerzsymptomatik unterscheiden. Personen, die eine
myoelektrisch gesteuerte Prothese nutzen, weisen demnach eine geringere
Phantomschmerzstarke auf als Personen, die einen anderen Prothesentyp
(kosmetische Prothese, Zugprothese oder Hybridprothese) in gleichem Ausmal3
nutzen.

(3) Entsprechend der Befunde von Flor et al. (2000) uber zwei unterschiedliche
Generatoren der Phantomschmerzen und nicht schmerzhaften
Phantomempfindungen lautet die Hypothese 3, dass der Prothesengebrauch nur
die Phantomschmerzen und nicht die nicht schmerzhaften Phantomempfindungen
beeinflusst.

(4) Die Hypothese 4 lautet, dass die Stumpfschmerzen umso geringer sind, je héher
das Ausmal des Prothesengebrauches der Personen ist.

(5) Kallio (1950) =zeigte die Nutzungsabhangigkeit des Teleskopphanomens.
Steinbach (1982) zeigte einen signifikant positiven Zusammenhang von
Phantomschmerzen und Teleskopphdanomen. Die von ihm untersuchten Personen,
die einen hohen  Prothesengebrauch  aufwiesen, hatten  geringere
Phantomschmerzen und ein geringeres Ausmal des Teleskopphanomens. Grusser
et al. (im Druck) zeigten einen signifikanten Zusammenhang von
Phantomschmerzen und Teleskopphdnomen. Hypothese 5 postuliert, dass die
Stérke des Teleskopph&nomens um so geringer ist, je hoher das Ausmal} des
Prothesengebrauchs ist.

(6) Steinbach (1982) zeigte einen hoch signifikanten Zusammenhang von
Phantomschmerzen und Bewegungsmdoglichkeit des Phantoms (Frank &
Lorenzoni, 1992). Er zeigte auch die prothesennutzungsabhéngige Starke der
Phantomschmerzen. Hypothese 6 lautet: Personen mit einem hohen Ausmal}
ihres Prothesengebrauchs unterscheiden sich von Personen mit einem geringen
Ausmal ihres Prothesengebrauchs darin, dass sie weniger von einer festen

(unveranderlichen) Position ihres Phantoms berichten.



Kai Fritzsche Phantomschmerz: Prothetik und medikamentése Behandlung Seite 77

4.3. Methoden

4.3.1. Stichprobe

Es wurden 81 Personen mit einer Amputation der oberen Extremitat untersucht (67
Ménner und 14 Frauen). Davon waren 26% rechtsseitig, 24% linksseitig und 2%
beidseitig amputiert. Die demographischen und Kklinischen Angaben sind in Tabelle
4.1. dargestellt. Der groBte Teil der Gesamtstichprobe berichtete Phantomschmerzen:
77.8% gegenliber 22.2% ohne Phantomschmerzen. Stumpfschmerzen wurden von
68.33% der Stichprobe berichtet (entspricht 31.77% ohne Stumpfschmerzen). Das
Teleskopph@nomen, eine Verkurzung des Phantoms, wurde von 58% und eine feste,
unveranderlich empfundene Position des Phantoms von 76.3% Dberichtet. Die
Phantom- und Stumpfschmerzen wurden mit Hilfe der Visuellen Analogskala, VAS
(Scott & Huskisson, 1976), einer Schmerzempfindungsskala fir Phantomschmerzen
SES (Winter et al., im Druck) und der deutschen Fassung des Multidimensional Pain
Inventory, MPI-D (Flor et al., 1990) erfasst. Die Starke des Teleskopph&dnomens
wurde ebenfalls mit einer VAS erfasst. Das Positionsempfinden wurde hinsichtlich
seines VVorhandenseins erfasst (ja-nein-Antwort).

Von der untersuchten Stichprobe nutzten 50 Personen (61.7%) zum
Untersuchungszeitpunkt eine Prothese. Insgesamt wurden vier Prothesentypen
genutzt: Kosmetische Prothesen (Passive Prothesen), Zugprothesen, myoelektrisch
gesteuerte Prothesen und Hybridprothesen (siehe Abb. 4.1.). Falls Personen mehrere
Prothesentypen gebrauchten, wurde in Tabelle 4.2. ihr am hdufigsten gebrauchter
Prothesentyp aufgefiihrt. Die prozentuale Verteilung der Prothesentypen ist in
Tabelle 4.2. dargestelit.
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Skala/ Einheit Mittelwert Standard- Minimalwert | Maximalwert
abweichung

Alter (Jahre) 54.8 14.13 21 79

Amputationsalter (Jahre) 26.9 12.7 2.2 60

Zeit seit der Amputation 24.9 18.8 0.3 64.8

(Jahre)

Phantomschmerzen 50.11 30.78 0 100

(VAS 0 -100)

Phantomschmerzen 2.64 1.84 0 6

(MPID, Rohwerte 0 — 6)

Phantomschmerzen 0.953 0.7 0 2.68

(SES, Rohwerte 0 — 3)

Stumpfschmerzen 15.59 28.16 0 100

(VAS 0 —100)

Stumpfschmerzen 0.96 1.62 0 5.67

(MPID, Rohwerte 0 — 6)

Stumpfschmerzen 0.316 0.6 0 2.46

(SES, Rohwerte, 0 — 3)

Teleskopph@nomen 43.6 41.0 0 100

(VAS 0 - 100)

Tabelle 4.2.: Anzahl und prozentuale Verteilung der Prothesentypen in der Gesamtstichprobe (n=81)

Prothesentyp Personen Anteil in Prozent
Kosmetische Prothese (Passive Prothese) 21 25.9
Zugprothese 10 12.3
Myoelektrisch gesteuerte Prothese 18 22.2
Hybridprothese 1 1.2
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Abb.: 4.1.: In die Untersuchung einbezogene Prothesentypen (aus: N&der, 1990)

4.3.2. Messinstrumente

In der Studie kamen folgende Verfahren zur Messung des Prothesengebrauchs und
der Phantom- und Stumpfphanomene zum Einsatz: Das strukturierte Interview zum
Prothesengebrauch nach Amputation der oberen Extremitat (siehe Kap. 11, Studie |
der Dissertation), das strukturierte Interview zur Erfassung von Phantom- und
Stumpfphanomenen nach Amputation (Winter et al., im Druck) und die deutsche
Fassung des Multidimensional Pain Inventory, MPI-D (Flor et al., 1990).

4.3.2.1. Strukturiertes Interview zum Prothesengebrauch nach Amputation der

oberen Extremitét

Das Interview zum Prothesengebrauch beinhaltet die Skalen ,Prothesengebrauch’,
,Funktionsubernahme des gesunden Armes‘, ,Empfindungsanderungen durch den
Prothesengebrauch® und ,Empfindungséanderung durch einen Prothesenwechsel.
Weiterhin werden allgemeine Angaben zum Prothesengebrauch und Angaben zur
Stumpfstimulation durch die Prothese erhoben. Diese Daten sind: Aktueller und
friherer  Prothesengebrauch, ggf. Grund der Entscheidung gegen den
Prothesengebrauch, ggf. Grund fur Prothesenwechsel und Handigkeit, d.h., ob die
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dominante Extremitdt amputiert wurde oder nicht. Auflerdem werden Angaben
erhoben, ob und wie die Prothese am Stumpf wahrgenommen wird und wie diese
Wahrnehmung insgesamt bewertet wird. Die Valenz wird mittels einer Visuellen
Analogskala (VAS) erhoben, in der die Probanden ihre Empfindung von “angenehm”
bis “sehr unangenehm” abtragen kénnen.

Die Skala ,Prothesengebrauch® setzt sich aus vier Unterskalen zusammen: (1)
Tatigkeiten mit geringem Prothesengebrauch, (2) Tatigkeiten mit starkem
Prothesengebrauch, (3) Tatigkeiten im Haushalt/bei der Hausarbeit und (4)
Alltégliche Tétigkeiten. Zum Prothesengebrauch wird mit Hilfe einer VAS von 0%
bis 100% erhoben, wieviel Prozent der Zeit einer einzelnen Tatigkeit die Prothese
getragen wird. Zusatzlich wird angekreuzt, ob die Prothese dabei nur zur
Unterstitzung, fir grobe Bewegungen oder fur feine Bewegungen eingesetzt wird.
Damit werden Aussagen darliber ermdglicht, ob eine Person ihre Prothese wéhrend
einer Tatigkeit nur passiv tragt oder ob sie diese aktiv einsetzt.

Die Skala ,Funktionsiibernahme des gesunden Armes‘ setzt sich aus zweli
Unterskalen zusammen: (1) Tatigkeiten mit hoher Funktionsiibernahme und (2)
Tétigkeiten mit geringer Funktionsubernahme. Zur Bestimmung des Ausmales der
,Funktionstibernahme des intakten Armes‘ wird ebenfalls eine VAS (0% bis 100%)
verwendet.

Das Interview verfiigt Uber eine gute Reliabilitat, Validitdt und Stabilitét
(siehe Teil 3 Studie ).

4.3.2.2.  Strukturiertes Interview zur Erfassung von Phantom- und

Stumpfphidnomenen nach Amputation

Mit diesem Interview wurden folgende Phdnomene erfasst: Phantomschmerzen, nicht
schmerzhafte Phantomempfindungen, Stumpfschmerzen, nicht schmerzhafte
Stumpfempfindungen, das Teleskopphanomen (empfundene Verkiirzung des
Phantoms) und die Position des Phantomgliedes. Die Phantom- und
Stumpfschmerzen wurden mittels einer Visuellen Analogskala (0 — 100) und einer
Schmerzempfindungsskala erfasst. Die nicht schmerzhaften Phantom- und
Stumpfempfindungen und das Teleskopphdnomen wurden mittels einer VAS (0 -
100) erfasst. Hinsichtlich der Position des Phantoms wurde erfasst, ob die Position

einer festen und unveranderlichen Haltung entspricht oder nicht; zum Beispiel eine
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halboffene verkrampfte Stellung der Phantomfinger oder eine Uberstreckung des
Phantomarmes auf den Ricken.

Das Verfahren wurde von Winter et al. (im Druck) evaluiert und weist eine
gute innere Konsistenz (Cronbach Alpha zwischen .68 und .95), eine gute Stabilitat
(Test-Retest-Reliabilitdt zwischen .74 und .96) und eine gute Konstruktvaliditét
(Korrelation mit dem MPI-D: Phantomschmerzen: r=.65, p<.01; Stumpfschmerzen:
r=.74, p<.0l; Korrelation mit den Angaben in der VAS: nicht schmerzhafte
Phantomempfindungen: r=.75, p<.01; nicht schmerzhafte Stumpfempfindungen:
r=.86, p<0.01) auf.

4.3.2.3. Deutsche Fassung des Multidimensional Pain Inventory (MPI-D)
Der MPI-D, die deutsche Version des WHYMPI (West Haven-Yale
Multidimensional Pain Inventory, Kerns, Turk & Rudy, 1985) st ein

mehrdimensionales Instrument zur Schmerzdiagnostik und wurde von Flor et al.
(1990) fir den deutschen Sprachraum validiert. Der Fragebogen, der in seiner
Faktorenstruktur weitgehend der englischen Originalfassung entspricht, enthélt drei
Teile mit insgesamt 12 Skalen: 1. Teil (22 Items) — Schmerzstarke, Beeintrachtigung
durch den Schmerz, affektive Verstimmung, Lebenskontrolle, soziale Unterstiitzung;
2. Teil (14 Items) — strafende, zuwendende und ablenkende Reaktionen einer
Bezugsperson; 3. Teil (18 Items) — Aktivitaten im Haus, auBer Haus, im sozialen und
im Freizeitbereich sowie das allgemeine Aktivitatsniveau. Das Verfahren weist eine
sehr gute innere Konsistenz (Cronbach Alpha zwischen .71 und .94), eine akzeptable
Stabilitat (Test-Retest-Reliabilitdt zwischen .59 und .78) und eine ausreichende
Konstruktvaliditdt (Korrelation mit der Schmerzstarke eines Schmerztagebuches:
.61) auf.

4.4. Datenanalyse

Fur die Analyse der Daten zum Prothesengebrauch und zu den relevanten Phantom-
und Stumpfph&dnomenen wurden verschiedene Indices und Gesamtwerte gebildet.
Die Indices des Prothesengebrauchs wurden a) fur den Prothesentyp und die
Tragedauer, b) fur die Anzahl der Téatigkeiten und die Art des Prothesengebrauchs
und c) fur die Haufigkeit des Gebrauchs in Wochenstunden gebildet.

(1) Index-Prothesengebrauch - gesamt (Prothesentyp/Tragedauer): In diesen Index

gehen die Werte der Tragedauer in Monaten und des Prothesentyps ein. Falls eine
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Person verschiedene Prothesen abwechselnd trdgt oder friher eine andere
Prothesenart nutzte, wurde die gesamte Tragedauer samtlicher verwendeter
Prothesentypen erfasst. Da sich die Prothesentypen in verschiedenen Parametern
unterscheiden (Nutzungsaktivitéat, Funktionalitat, Prézision,
Einsatzmdglichkeiten, sensorische Rickmeldung), wurde ein entsprechender
Prothesenindex gebildet, der die Auspragung dieser Parameter berlcksichtigt.
Haben beispielsweise zwei Personen ihre Prothese je ein Jahr getragen, und die
eine Person hat eine reine Schmuckhand (kosmetische Prothese) wéhrend die
andere eine myoelektrisch gesteuerte Prothese nutzte, dann erhélt letztere Person
einen hoheren Prothesenindex bei gleicher Tragedauer. Fur die verschiedenen
Prothesentypen wurden jeweils folgende Gewichtungen verwendet: Kosmetische
Prothese x*1, Zugprothese x*2, myoelektrisch gesteuerte Prothese,
Hybridprothese und Sauerbruchprothese x*3.

(2) Index-Prothesengebrauch - spezifisch (Prothesentyp/Tragedauer): Hier wurden
nur die Angaben fir je einen Prothesentyp erfasst.

(3) Tatigkeits-Index zum Prothesengebrauch: Personen unterscheiden sich ebenfalls
hinsichtlich der Anzahl der Tatigkeiten, flr die sie ihre Prothese einsetzen, und
der Intensitat des Gebrauchs wahrend der Tatigkeiten. Manche Personen nutzen
ihre Prothese ausschliellich als kosmetischen Ersatz der amputierten Extremitét,
manche beispielsweise nur wéhrend des Autofahrens und manche nutzen ihre
Prothese zu allen Tatigkeiten, die sie ausiiben. Unabhangig von der Tragedauer
(wie lange die Person ihre Prothese bereits nutzt) macht dieser Index Aussagen
uber die Anzahl der Tétigkeiten, Uber die Intensitat des Gebrauchs pro Tétigkeit
und Uber die Art des Gebrauchs wahrend der Tétigkeit (zur Unterstlitzung x*1,
flr grobe Bewegungen x*2, firr feine Bewegungen x*3). Aus den prozentualen
Zeitangaben und den Angaben Uber die Art des Prothesengebrauchs wurde ein
Index fur die jeweilige Téatigkeit berechnet. Personen, die ihre Prothese wahrend
einer Tatigkeit fur feine Bewegungen gebrauchen, erhalten hohere Werte
gegeniiber Personen, die ihre Prothese ausschlieBlich unterstiitzend nutzen oder
sie einfach nur tragen ohne sie fir die Tatigkeit einzusetzen. Mit Hilfe der
Tatigkeitsindices wurde anschlieBend der Gesamtwert ,Prothesengebrauch®
berechnet.

(4) Index der Haufigkeit des Prothesengebrauchs: Analog zum Index des
Prothesentyps und der Tragedauer (2) wurde fur die Haufigkeit des
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Prothesengebrauchs ein Index gebildet, der den Prothesentyp berlcksichtigt
(s.0.). Die Haufigkeit wurde pro Tag (Stunden) und pro Woche (Tage) erfasst.
Der Index wurde aus den Angaben der Wochenstunden und dem Prothesentyp
gebildet. Bei gleicher Tragedauer pro Woche erhdlt eine Person mit einer
myoelektrisch gesteuerten Prothese einen hoheren Index-Wert als beispielsweise
eine Person mit einer kosmetischen Prothese (Passive Prothese).

(5) Gesamtwert-Prothesengebrauch:  Aus  den  Unterskalen der  Skala
Prothesengebrauch (Tatigkeiten mit geringem Prothesengebrauch, Tatigkeiten
mit starkem Prothesengebrauch, Tatigkeiten im Haushalt/bei der Hausarbeit und
Alltagliche Tatigkeiten) wurde ein Gesamtwert gebildet (Mittelwert der
Unterskalen). Fir jede Tatigkeit wurde zuvor der oben erwahnte Téatigkeitsindex
gebildet und hier zur Berechnung des Gesamtwertes verwendet.

(6) Gesamtwert-Funktionsiibernahme des gesunden Armes: In dieser Skala wird fir
die einzelnen Tatigkeiten erfasst, in welchem AusmaR der intakte Arm der
Person Funktionen des amputierten Armes tUbernimmt. Die Daten werden mittels
einer VAS (0 = ,,ubernimmt keine Funktion des amputierten Armes* — 100 =
,ubernimmt alle Funktionen des amputierten Armes“) erhoben. Aus den
Unterskalen der Skala Funktionstibernahme des gesunden Armes (Tatigkeiten
mit hoher Funktionsiibernahme, Tatigkeiten mit geringer Funktionstibernahme)

wurde ein Gesamtwert gebildet (Mittelwert der Unterskalen).

Die empfundene Stérke des Teleskopphdnomens (Verkiirzung oder Verlangerung des
Phantoms) wurde mittels einer VAS (0 = “lberhaupt nicht gespiirt” — 100 = “extrem
stark gespurt”) erfasst. Die feste unverénderliche Position des Phantoms wurde
mittels eines Ja-Nein-ltems (“vorhanden” / “nicht vorhanden”) erfasst.

Die Variablen der Phantom- und Stumpfph&nomene wurden mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung geprift (Bihl & Zofel, 1994). Die
Variable Phantomschmerz ist normalverteilt. Die Variablen Stumpfschmerz und das
Teleskopphdanomen sind nicht normalverteilt und wurden transformiert
(Rangtransformation). Die Ergebnisse der Prifung auf Normalverteilung sind in
Tabelle 4.3. dargestelit.
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Variable Mittelwert sp! K-S-72 p?
Phantomschmerzen (VAS) 50.11 30.78 1.141 .148
Phantomschmerzen (MPID) 2.6 1.8 1.12 .163
Phantomschmerzen (SES) 941 .749 941 .338
Stumpfschmerz (VAS) 15.59 28.15 3.612 .000
Teleskopphanomen (VAS) 43.59 41.04 2.077 .000

“Standardabweichung

2KoImogorov-Smirnov-Zwischenergebnis

3|rrtumswahrscheinlichkeit

4.5. Ergebnisse

4.5.1. Ergebnisse zur Hypothese 1: Negativer Zusammenhang von

Phantomschmerz und Prothesengebrauch

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden folgende Berechnungen durchgefihrt:

(1) Korrelation (jeweils bivariate Korrelation nach Spearman; Bortz, 1989; Bihl &

Zofel, 1994) mit

Prothesengebrauch - gesamt

der Variablen

signifikant  negativer

Phantomschmerz

Zusammenhang

zwischen

und dem

der

(Prothesentyp/Tragedauer): Es zeigt sich ein
Starke

Index-

Phantomschmerzen und dem AusmaR des Prothesengebrauchs (siehe Tabelle 4.4.
). Um den Zusammenhang zu uberpriifen wurde, ein Gruppenvergleich der
Personen mit und ohne Prothese hinsichtlich ihrer Phantomschmerzstarke
durchgefuhrt: Es besteht kein signifikanter Gruppenunterschied in der
Phantomschmerzstarke (t=-.932, df=49, p=.391) zwischen der Gruppe der
Personen mit einer Prothese (n=50, M=46.94, SD=27.05) und der Personen ohne
Prothese (n=31, M=53.60, SD=37.24). Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass
nicht der Prothesengebrauch an sich, sondern der spezifische Gebrauch eines
Prothesentyps fur die Phantomschmerzsymptomatik ausschlaggebend ist.
Kontrolliert man den Effekt des Gebrauchs einer myoelektrisch gesteuerten
Prothese auf den Zusammenhang von Phantomschmerzstarke und
Prothesengebrauch mittels Partialkorrelation, so ergibt sich das signifikant
negative Ergebnis nicht mehr (r=.0610; p=.058).

(2) Korrelation mit der Variablen Phantomschmerz und dem Gesamtwert-

Prothesengebrauch (Zeit des Gebrauchs pro Téatigkeit und Art des Gebrauchs: zur
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Unterstutzung, fir grobe Bewegungen, flr feine Bewegungen). Hier interessiert
nicht die bisherige gesamte Tragedauer, sondern die aktuell ausgelbten
Tatigkeiten. Es zeigt sich ein signifikant negativer Zusammenhang (siehe Tabelle
4.4.). Der Effekt der einzelnen Prothesentypen auf diesen Zusammenhang wurde
mit Hilfe einer Partialkorrelation kontrolliert. Kontrolliert man den Gebrauch
einer myoelektrisch gesteuerten Prothese, so besteht kein signifikant negativer
Zusammenhang mehr (r=-.2132; p=.058). Kontrolliert man den Effekt des
Gebrauchs einer kosmetischen Prothese und den einer Zugprothese, so bleibt das
Ergebnis signifikant negativ (Kosmetische Prothese: r=-.2879; p=.010;
Zugprothese: r=-.2891; p=.009).

(3) Korrelation mit der Variablen Phantomschmerz und dem Index der Haufigkeit

des Prothesengebrauchs (nach Prothesentyp gewichtete Haufigkeit in Stunden

pro Woche). Es zeigt sich ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der
Stérke der Phantomschmerzen und der nach dem Prothesentyp gewichteten
Haufigkeit des Prothesengebrauchs (Stunden pro Woche) (siehe Tabelle 4.4.).
Ebenfalls wurde eine Korrelation mit dem ungewichteten Haufigkeitswert
berechnet. Dieser Wert beriicksichtigt nicht den Prothesentyp. Auch hier zeigt
sich ein deutlich negativer Zusammenhang mit der Starke des Phantomschmerzes
(siehe Tabelle 4.4.). Der Effekt des Prothesentyps auf diesen Zusammenhang
wurde mit Hilfe einer Partialkorrelation kontrolliert. Kontrolliert man den Effekt
des Gebrauchs einer myoelektrisch gesteuerten Prothese, so besteht kein
signifikant negativer Zusammenhang mehr (r=-.1006; p=.375). Kontrolliert man
den Gebrauch einer kosmetischen Prothese und den einer Zugprothese, so bleibt
das Ergebnis signifikant negativ (Kosmetische Prothese: r=-.2539; p=.023;
Zugprothese: r=-.2.465; p=.028).

(4) Korrelation mit der Variablen Phantomschmerz und dem Gesamtwert

Funktionsibernahme des gesunden Armes. Es zeigt sich ein signifikant positiver

Zusammenhang zwischen der Phantomschmerzstarke und dem Ausmall der
Funktionsiibernahme des gesunden Armes. Besonders deutlich wird dieser
Zusammenhang in der Unterskala: Tatigkeiten mit starkem Prothesengebrauch
(siehe Tabelle 4.4). Da ein starker Zusammenhang zwischen der
Funktionsiibernahme des gesunden Armes und dem Prothesengebrauch
anzunehmen ist, wurden vier Kontrollen durchgefuhrt: a) Korrelation der

Funktionsiibernahme  des gesunden Armes und des Gesamtwerts
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Prothesengebrauch: Es besteht bei den Prothesentrdgern ein hoch signifikant
negativer Zusammenhang zwischen dem Ausmall des Prothesengebrauchs
(Gesamtwert) und dem Ausmal’ der Funktionsiibernahme des gesunden Armes
(r=-.414; p=.002). Je mehr die Prothese genutzt wird, um so weniger Gbernimmt
der gesunde Arm Funktionen des amputierten Armes. b) Kontrolle des Effekts
des Prothesengebrauchs auf den Zusammenhang der Phantomschmerzstérke und
der Funktionstibernahme des gesunden Armes: Kontrolliert man den Effekt des
Prothesengebrauchs auf den Zusammenhang der Phantomschmerzstarke und der
Funktionsiibernahme des gesunden Armes, so bleibt dieser Zusammenhang in der
Gruppe der Prothesentrager nicht mehr bestehen (r=.1044; p=.240). Kontrolliert
man den Zusammenhang fir die Gesamtgruppe, so bleibt das Ergebnis
signifikant (r=.2142; p=.028). Das heilt, dass der signifikante Zusammenhang
zwischen der Phantomschmerzstérke und der Funktionsiibernahme des gesunden
Armes bei den Prothesentragern ber das Ausmal’ ihres Prothesengebrauchs
vermittelt ist. Bei den Personen, die keine Prothese gebrauchen, besteht ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der Funktionsiibernahme
des gesunden Armes und der Phantomschmerzstarke (r=.373; p=.035). Hier ist zu
vermuten, dass der Zusammenhang durch den Stumpfgebrauch vermittelt wird,
der in der vorliegenden Studie nicht differenziert erfasst wurde. ¢) Uberpriifung
des Effektes, ob der dominante Arm amputiert wurde oder nicht. Vermutlich
miussten die Personen, deren nicht-dominanter Arm amputiert wurde, ein hoheres
AusmalR der Funktionsiibernahme ihres dominanten gesunden Armes aufweisen:
Es besteht kein Unterschied im Ausmal der Funktionsubernahme des gesunden
Armes und im Prothesengebrauch bei Personen, deren dominanter Arm amputiert
wurde [Funktionsiibernahme des gesunden Armes: M=85.09; SD=29.95;
Prothesengebrauch (Gesamtwert) M=11.19; SD=22.77] und bei Personen, deren
nicht-dominanter Arm amputiert wurde [Funktionsiibernahme des gesunden
Armes: M=72.31; SD=33.56; Prothesengebrauch (Gesamtwert) M=10.72;
SD=19.23] [Funktionsiibernahme des gesunden Armes: t=1.790; df=77; p=.077;
Prothesengebrauch (Gesamtwert): t=.099; df=77; p=.922]. d) Vergleich des
AusmaRes der Funktionsiibbernahme des gesunden Armes entsprechend des
genutzten Prothesentyps: Es besteht kein Unterschied im Ausmal} der
Funktionsiibernahme des gesunden Armes entsprechend der von den Personen
gebrauchten Prothesentypen (ANOVA: kosmetische Prothese: M=75.79;
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SD=32.10; Zugprothese: M=74.61; SD=24.91; myoelektrisch gesteuerte
Prothese: M=63.03; SD=37.23; F=.811; P=.451).

Die Ergebnisse lassen sich folgendermaRen zusammenfassen:

Die Gruppe der untersuchten Personen, die eine Prothese gebrauchen, unterscheiden
sich nicht im Gruppenvergleich in der Phantomschmerzstarke von der Gruppe der
Personen ohne Prothese.

Trotzdem ist die Starke der Phantomschmerzen um so geringer, je langer die
Personen ihre Prothese bisher insgesamt tragen, je mehr Tatigkeiten sie damit
ausfuhren, je mehr Zeit bzw. je intensiver pro Tétigkeit sie ihre Prothese einsetzen
und je h&ufiger sie die Prothese pro Woche einsetzen. Der signifikant negative
Zusammenhang ist durch den Gebrauch einer myoelektrisch gesteuerten Prothese
vermittelt und besteht nicht mehr, wenn dieser kontrolliert wird.

Der signifikante Zusammenhang zwischen der Phantomschmerzstarke und
der Funktionsiibernahme des gesunden Armes ist in der Gruppe der Prothesentrager
durch den Prothesengebrauch vermittelt. In der Gesamtgruppe besteht dieser
Zusammenhang, wobei der differenzierte Stumpfgebrauch nicht erhoben wurde, der
vermutlich in der Gruppe der Personen ohne Prothese eine vermittelnde Funktion
hat. Personen unterscheiden sich in ihrem AusmaR der Funktionsibernahme des
gesunden Armes nicht hinsichtlich des von ihnen gebrauchten Prothesentyps und

darin, ob der amputierte Arm dominant war oder nicht.
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Tabelle 4.4.: Korrelationskoeffizient zwischen der Starke der Phantomschmerzen und dem
Prothesengebrauch (Spearmansche Rangkorrelation)

Korrelationskoeffizient (Spearmansche Rangkorrelation)

N=81 Phantomschmerzen (VAS)
r p

Prothesengebrauch -.194 .046

(Index-Prothesentyp/ Tragedauer)

Gesamtwert Prothesengebrauch -.299 .004

Index Haufigkeit des -.204 .038

Prothesengebrauchs

Haufigkeit des Prothesengebrauchs -174 0.65

(ungewichtet)

Gesamtwert Funktionstubernahme 227 .024

des gesunden Armes

Funktionsiibernahme des gesunden Armes bei 047 341
Tatigkeiten mit geringem Prothesengebrauch

Funktionsiibernahme des gesunden Armes bei 292 .005

Tatigkeiten mit starkem Prothesengebrauch

4.5.2. Hypothese 2: Spezifischer Zusammenhang von unterschiedlichen

Prothesentypen und Starke der Phantomschmerzen: Personen, die eine

myoelektrisch gesteuerte Prothese gebrauchen, zeigen gegeniber den

anderen untersuchten Personen eine verringerte Phantomschmerzstarke.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden folgende Berechnungen durchgefihrt:

(1) Korrelation (jeweils bivariate Korrelation nach Spearman; Bortz, 1989; Bihl &

Zofel, 1994) mit der Variablen Phantomschmerz und dem Gesamtwert des

Prothesengebrauchs einer kosmetischen Prothese (passive Prothese): Es l&sst sich
kein Zusammenhang zwischen den Phantomschmerzen und dem AusmaR des

Gebrauchs einer kosmetischen Prothese zeigen (siehe Tabelle 4.5.).

(2) Korrelation mit der Variablen Phantomschmerz und dem Gesamtwert des

Prothesengebrauchs einer Zugprothese: Es laBRt sich kein Zusammenhang
zwischen den Phantomschmerzen und dem Ausmall des Gebrauchs einer

Zugprothese zeigen (siehe Tabelle 4.5.).

(3) Korrelation mit der Variablen Phantomschmerz und dem Gesamtwert des

Prothesengebrauchs einer myoelektrisch gesteuerten Prothese: Es laRt sich ein

signifikant negativer Zusammenhang zwischen den Phantomschmerzen und dem
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Ausmal’ des Gebrauchs einer myoelektrisch gesteuerten Prothese zeigen (siehe
Tabelle 4.5.).
Die Berechnung hinsichtlich des Prothesengebrauchs der Hybridprothese kann auf

Grund der geringen GruppengroRe (N=1) nicht durchgefuhrt werden.

Tabelle 4.5.: Korrelationskoeffizient zwischen der Stérke der Phantomschmerzen und dem
typenspezifischen Prothesengebrauch (Tragedauer) (Spearmansche Rangkorrelation)

Korrelationskoeffizient (Spearmansche Rangkorrelation)

Phantomschmerzen (VAS)
r p

Prothesengebrauch .091 216
kosmetische Prothese
(N=21)
Prothesengebrauch .033 .388
Zugprothese (N=10)
Prothesengebrauch -.294 .005
myoelektrisch gesteuerte
Prothese (N=18)

Neben den Korrelationen wurden zusétzlich Gruppenvergleiche der Starke der
Phantomschmerzen und der einzelnen Prothesentypen berechnet:

(4) Gruppenvergleich von Personen, die eine kosmetische Prothese tragen mit denen,

die eine andere bzw. keine Prothese tragen: Es zeigt sich kein

Gruppenunterschied (siehe Tabelle 4.6.).

(5) Gruppenvergleich von Personen, die eine Zugprothese tragen mit denen, die eine
andere bzw. keine Prothese tragen: Es zeigt sich kein Gruppenunterschied (siehe
Tabelle 4.6.).

(6) Gruppenvergleich von Personen, die eine myoelektrisch gesteuerte Prothese

tragen mit denen, die eine andere Prothese bzw. keine Prothese tragen: Es zeigt

sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die Gruppe der
Personen, die eine myoelektrisch gesteuerte Prothese gebrauchen, zeigen eine
signifikant geringere Starke der Phantomschmerzen als die Personen, die eine

andere bzw. keine Prothese gebrauchen (siehe Tabelle 4.6.).
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Tabelle 4.6.: Prothesentypen im Gruppenvergleich

Gruppenvergleich

Phantomschmerzen (VAS)
Prothesentyp N M SD t df p
Personen mit 21 53.61 25.96 .700 79 .486
kosmetischer Prothese
andere 60 48.05 33.02
Personen mit 10 58.20 15.38 1.594 23 125
Zugprothese
andere 71 48.26 32.80
Personen mit 18 32.94 29.23 -2.637 79 .010
myoelektrisch
gesteuerter Prothese
andere 63 54.22 30.44

N — Stichprobengrof3e; M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; t — Testwert (T-Test); df — Freiheitsgrade; p -
Irrtumswahrscheinlichkeit

In den Berechnungen (5) bis (7) zur Hypothese 2 wurden jeweils die Personen, die
einen bestimmten Prothesentyp einsetzen, mit allen anderen Personen der
Gesamtstichprobe verglichen. Um Aussagen zu einem direkten Vergleich innerhalb
der Gruppe der Prothesentrdger machen zu konnen, wurden im Folgenden die

Personen ohne Prothese ausgeschlossen.

(7) Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) der drei Gruppen: a) mit kosmetischer
Prothese, b) mit Zugprothese und c¢) mit myoelektrisch gesteuerter Prothese. Die
Gruppe der Personen mit Hybridprothese wurde auf Grund der geringen
GruppengrolRe (N=1) ausgeschlossen. Es zeigt sich ein signifikanter
Gruppenunterschied  zwischen den drei Gruppen. Die Starke der
Phantomschmerzen der Personen, die eine myoelektrisch gesteuerte Prothese
gebrauchen, ist signifikant verringert gegenuber der Starke der Personen, die eine
kosmetische Prothese oder eine Zugprothese gebrauchen (siehe Tabelle 4.7. und
Abbildung 4.2.).




Kai Fritzsche

Phantomschmerz: Prothetik und medikamentése Behandlung

Tabelle 4.7.: Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) von drei Prothesentypen

Seite 91

ANOVA
Phantomschmerzen (VAS)
Prothesentyp N M SD F )
kosmetische Prothese 21 53.62 25.96 4.373 .018
Zugprothese 10 58.20 15.39
myoelektrisch gesteuerte 18 32.94 29.23
Prothese

N — Stichprobengréf3e; M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; F — Testwert (Duncan-Test);
p - Irrtumswahrscheinlichkeit

Gruppenvergleich der Prothesentypen zur
Phantomschmerzstarke

100
90
80
70

50 -
40
30
20 ~
10

Phantomschmerzstéarke (VAS)

kosmetische Prothese Zugprothese myoelektrisch gesteuerte

Prothese

Abb.: 4.2. Gruppenvergleich der Prothesentypen zur Phantomschmerzstéarke

AbschlieBend wurde die Gruppe der Personen mit myoelektrisch gesteuerter Prothese
mit allen weiteren Prothesentragern verglichen. Die Personen ohne Prothese wurden

ausgeschlossen:

(8) Gruppenvergleich zwischen den Personen, die eine myoelektrisch gesteuerte

Prothese gebrauchen und den ubrigen Prothesentrdgern. Es zeigt sich ein

signifikanter Gruppenunterschied. Die Personen, die eine myoelektrisch

gesteuerte  Prothese gebrauchen, zeigen eine signifikant verringerte

Phantomschmerzstarke gegeniiber allen anderen Prothesentragern (siehe Tabelle
4.8. und Abbildung 4.3.).

Tabelle 4.8.: Prothesentypen im Gruppenvergleich
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Gruppenvergleich

Phantomschmerzen (VAS)
Prothesentyp N M SD t df p
myoelektrisch 18 32.94 29.23 -2.760 29 .010
gesteuerte Prothese
andere Prothese 31 55.09 22.91

N — Stichprobengréf3e; M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; t — Testwert (T-Test); df — Freiheitsgrade; p -
Irrtumswahrscheinlichkeit

Gruppenvergleich myoelektrisch gesteuerte Prothese
vs.andere Prothesentypen

80
70

50 -
40
30
20 +
10

Phantomschmerzstarke (VAS)

andere Prothesentypen myoelektrisch gesteuerte Prothese

Abb.: 4.3. Gruppenvergleich: myoelektrisch gesteuerte Prothese vs. andere Prothesentypen zur
Phantomschmerzstérke

Die Ergebnisse lassen sich folgendermalien zusammenfassen:

a) Es lasst sich ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen dem
Gebrauch einer myoelektrisch gesteuerten Prothese und der Phantomschmerzstéarke
zeigen. Je starker das Ausmal des Prothesengebrauchs einer myoelektrisch
gesteuerten Prothese ist, desto geringer ist die Phantomschmerzstarke.

b) Es lasst sich kein Zusammenhang zwischen dem AusmaR des
Prothesengebrauchs eines der anderen untersuchten Prothesentypen (kosmetische
Prothese, Zugprothese) und der Phantomschmerzstarke zeigen.

C) Es lasst sich ein signifikanter Unterschied der Gruppen entsprechend des von
ihnen gebrauchten Prothesentyps hinsichtlich ihrer Phantomschmerzstarke zeigen.
Die Gruppe der Personen mit einer myoelektrisch gesteuerten Prothese weisen die

geringste Phantomschmerzstarke auf.
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d) Im Vergleich der Personen, die eine myoelektrisch gesteuerte Prothese
gebrauchen und aller anderen untersuchten Personen bzw. aller anderen
Prothesentradgern, lasst sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Phantomschnmerzstarke zeigen. Die Personen mit einer myoelektrisch gesteuerten

Prothese zeigen eine signifikant verringerte Phantomschmerzstérke.

Durch die vorgestellten Ergebnisse wird der Effekt des Gebrauches einer
myoelektrisch gesteuerten Prothese auf den negativen Zusammenhang von
Prothesengebrauch und Phantomschmerzstarke (siehe Hypothese 1) bestétigt. Dieser
Zusammenhang kommt durch den spezifischen Gebrauch einer myoelektrisch

gesteuerten Prothese zustande.

4.5.3. Hypothese 3: Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem

Prothesengebrauch und den nicht schmerzhaften Phantomempfindungen

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden mehrere Korrelationen (jeweils
bivariate Korrelation nach Spearman) berechnet. Mit folgenden MaRen wurde der

Zusammenhang der Stérke der nicht schmerzhaften Phantomempfindungen

berechnet: Index-Prothesengebrauch - gesamt (Prothesentyp/Tragedauer), Index-

Prothesengebrauch - spezifisch ~ (Prothesentyp/Tragedauer),  Gesamtwert

Prothesengebrauch, Gesamtwert Funktionsibernahme des gesunden Armes, Index-

Haufigkeit des Prothesengebrauchs und ungewichteter Haufigkeitswert des

Prothesengebrauchs. Es konnte kein negativer Zusammenhang zwischen den
einzelnen MaRen und der Stdrke der nicht schmerzhaften Phantomempfindungen
gezeigt werden (siehe Tabelle 4.9.).
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Tabelle 4.9.: Korrelationskoeffizient zwischen der Stérke der nicht schmerzhaften
Phantomempfindungen und dem Prothesengebrauch (Spearmansche Rangkorrelation)

Korrelationskoeffizient (Spearmansche Rangkorrelation)

N=81 nicht schmerzhafte Phantomempfindungen (VAS)
r p

Prothesengebrauch .009 467

(Index-Prothesentyp/

Tragedauer)

Prothesengebrauch .087 221

kosmetische Prothese

Prothesengebrauch -.034 .384

Zugprothese

Prothesengebrauch .018 438

myoelektrisch
gesteuerte Prothese

Gesamtwert -.140 .108
Prothesengebrauch
Gesamtwert .018 437

Funktionsibernahme
des gesunden Armes

Index Haufigkeit des -.122 141
Prothesengebrauchs

Haufigkeit des -.124 137
Prothesengebrauchs

(ungewichtet)

4.5.4. Hypothese 4: Die Starke der Stumpfschmerzen der untersuchten
Personen ist um so geringer, je hoher das Ausmal ihres
Prothesengebrauchs ist.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden mehrere Korrelationen (jeweils
bivariate Korrelation nach Spearman) berechnet. Mit folgenden Malen wurden der

Zusammenhang der  Stdrke der  Stumpfschmerzen berechnet:  Index-

Prothesengebrauch - gesamt (Prothesentyp/Tragedauer), Index-Prothesengebrauch -

spezifisch (Prothesentyp/Tragedauer), Gesamtwert Prothesengebrauch, Gesamtwert

Funktionsibernahme des gesunden Armes, Index-H&ufigkeit des Prothesengebrauchs

und ungewichteter H&ufigkeitswert des Prothesengebrauchs. Es konnte kein
negativer Zusammenhang zwischen den einzelnen Malen und der Starke der

Stumpfschmerzen gezeigt werden. Ein signifikanter Zusammenhang besteht
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zwischen dem Ausmal} des Gebrauchs einer kosmetischen Prothese und der Starke

der Stumpfschmerzen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4.10. dargestellt.

Tabelle 4.10.: Korrelationskoeffizient zwischen der Starke der Stumpfschmerzen und dem
Prothesengebrauch (Spearmansche Rangkorrelation)

Korrelationskoeffizient (Spearmansche Rangkorrelation)

N=81 Stumpfschmerzen (VAS)

r p
Prothesengebrauch .070 271
(Index-Prothesentyp/
Tragedauer)
Prothesengebrauch .188 .049
kosmetische Prothese
Prothesengebrauch -.047 342
Zugprothese
Prothesengebrauch .064 .288

myoelektrisch
gesteuerte Prothese

Gesamtwert -.077 .250
Prothesengebrauch
Gesamtwert -.144 .103

Funktionstiibernahme
des gesunden Armes

Index Haufigkeit des .006 479
Prothesengebrauchs

Haufigkeit des .017 439
Prothesengebrauchs

(ungewichtet)

Die Hypothese 4, die einen negativen Zusammenhang der Starke der
Stumpfschmerzen und dem Prothesengebrauch postuliert, kann nicht bestétigt
werden. Der Befund des Zusammenhangs von Stumpfschmerzstarke und dem

Gebrauch einer kosmetischen Prothese wird unten diskutiert.

4.5.5. Hypothese 5: Die Starke des Teleskopphanomens ist um so geringer,

je hoher das Ausmal ihres Prothesengebrauchs ist.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden analog dem Vorgehen bei Hypothese 3

und 4 mehrere Korrelationen (jeweils bivariate Korrelation nach Spearman)




Kai Fritzsche Phantomschmerz: Prothetik und medikamentése Behandlung Seite 96

berechnet. Mit folgenden Malken wurde der Zusammenhang der Starke des

Teleskopphdnomens berechnet: Index-Prothesengebrauch - gesamt (Prothesentyp/

Tragedauer), Index-Prothesengebrauch - spezifisch (Prothesentyp/Tragedauer),

Gesamtwert Prothesengebrauch, Gesamtwert Funktionsiibernahme des gesunden

Armes, Index-Haufigkeit des Prothesengebrauchs und ungewichteter Haufigkeitswert

des Prothesengebrauchs. Es konnte kein negativer Zusammenhang zwischen den
einzelnen Malien des Prothesengebrauchs und der Starke des Teleskopph&nomens
gezeigt werden. Ein signifikanter Zusammenhang besteht zwischen dem Ausmal? der
Funktionsiibernahme des gesunden Armes und der Starke des Teleskopphanomens.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 4.11. dargestelit.

Gezeigt werden kann ein signifikanter Zusammenhang der Starke des
Teleskopphdanomens und des Ausmales der Funktionsiilbernahme des gesunden
Armes. Je héher das Ausmall der Funktionsiibernahme des gesunden Armes, desto
starker ist das Teleskopphanomen. Zur Uberpriifung der Rolle, die hier die
Funktionsiibernahme des gesunden Armes spielt, wurden folgende Berechnungen
durchgefuhrt: a) Gruppenvergleich der Starke des Teleskopphdanomens der Personen
mit und der ohne Prothese: Es besteht kein Gruppenunterschied in der Stérke des
Teleskopphanomens zwischen den Personen mit Prothese (M=45.09; SD=39.49) und
Personen ohne Prothese (M=41.61; SD=43.59; t=.354; df=70; p=.724); b) Multipler
Gruppenvergleich der Starke des Teleskopphanomens der Personen entsprechend der
verschiedenen genutzten Prothesentypen: Die Personen unterscheiden sich nicht in
der Starke ihres Teleskopphdanomens entsprechend des von ihnen gebrauchten
Prothesentyps (kosmetische Prothese: M=44.05; SD=38.25; Zugprothese: M=45.66;
SD=40.50; myoelektrisch gesteuerte Prothese: M=43.62; SD=42.99; F=.006;
p=.994).

Die Personen unterscheiden sich also nicht hinsichtlich des
Prothesengebrauches und der Funktionsubernahme des gesunden Armes in der
Stérke des Teleskopph&nomens.

Die Hypothese 5, die einen negativen Zusammenhang der Starke des
Teleskopphanomens und dem Prothesengebrauch postuliert, kann nicht bestatigt

werden.
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Tabelle 4.11.: Korrelationskoeffizient zwischen der Starke des Teleskop-Phdnomens und dem
Prothesengebrauch (Spearmansche Rangkorrelation)

Korrelationskoeffizient (Spearmansche Rangkorrelation)

N=81 Teleskopphanomen (VAS)

r p
Prothesengebrauch -.080 252
(Index-Prothesentyp/
Tragedauer)
Prothesengebrauch .036 .382
kosmetische Prothese
Prothesengebrauch -.002 494
Zugprothese
Prothesengebrauch -.003 491

myoelektrisch
gesteuerte Prothese

Gesamtwert .009 469
Prothesengebrauch
Gesamtwert 253 .016

Funktionsibernahme
des gesunden Armes

Index Haufigkeit des .007 476
Prothesengebrauchs

Haufigkeit des -.005 483
Prothesengebrauchs

(ungewichtet)

4.5.6. Hypothese 6: Personen mit einem hohen Ausmal} ihres
Prothesengebrauchs unterscheiden sich von Personen mit einem geringen
Ausmall ihres Prothesengebrauchs darin, dass sie weniger von einer festen

(unveranderlichen) Position ihres Phantoms berichten.

Hinsichtlich der Position des Phantoms wurde nur erhoben, ob die Personen eine

feste, unveranderliche Haltung ihres Phantoms spiren oder nicht. Zur Beantwortung
der Hypothese 6 kann also ausschliellich ein Gruppenvergleich der beiden Gruppen
(mit vs. ohne fest und unverdnderlich empfundener Position) hinsichtlich ihres
Prothesengebrauchs berechnet werden. Folgende Male wurden einbezogen: Index-

Prothesengebrauch - gesamt (Prothesentyp/Tragedauer), Index-Prothesengebrauch -

spezifisch (Prothesentyp/Tragedauer), Gesamtwert Prothesengebrauch, Gesamtwert

Funktionsibernahme des gesunden Armes, Index-H&ufigkeit des Prothesengebrauchs
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und ungewichteter Haufigkeitswert des Prothesengebrauchs. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 4.12. dargestellt.

Die Hypothese 6, die einen Gruppenunterschied der Personen mit versus ohne das
Empfinden einer festen und unveranderlichen Position des Phantoms hinsichtlich des
Prothesengebrauchs postuliert, kann nicht bestétigt werden. Es zeigt sich jedoch ein
deutlich  negativer =~ Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein des
Positionsempfindens und dem Prothesengebrauch (Index-Prothesentyp/Tragedauer)
sowie zwischen dem Vorhandensein des Positionsempfindens und der Haufigkeit des
Prothesengebrauchs. Die Signifikanzgrenze wird hier jeweils nur knapp verfehlt
(siehe Tabelle 4.11). Damit kann ein deutlicher Trend eines negativen
Zusammenhangs von Vorhandensein des Positionsempfindens und Ausmal des

Prothesengebrauchs gezeigt werden.
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Tabelle 4.12.: Empfundene unnatiirliche Position des Phantoms im Gruppenvergleich

Gruppenvergleich

Skala Position N M SD t df p

ja/nein
Prothesengebrauch ja 61 | 153.9 | 297.0 | -1.783 78 .078
(Index-Prothesentyp/ nein 19 | 304.3 | 390.1
Tragedauer)
Prothesengebrauch ja 61 46.0 1259 | -.057 78 .954
kosmetische Prothese nein 19 47.8 98.2
Prothesengebrauch ja 61 35.3 127.8 | -.652 78 516
Zugprothese nein 19 65.7 286.3
Prothesengebrauch ja 61 56.0 201.1 | -1.658 | 22.159 | .112
myoelektrisch gesteuerte | nein 19 | 190.7 | 336.0
Prothese
Gesamtwert ja 61 9.58 18.6 -1.329 21.86 .189
Prothesengebrauch

nein 19 | 19.89 32.2
Gesamtwert ja 61 81.3 27.1 1.161 | 21.816 | .258
Funktionsiibernahme
des gesunden Armes nein 19 68.1 47.2
Index Haufigkeit des ja 61 | 24.92 | 36.69 | -1.99 25.38 | .057
Prothesengebrauchs nein 19 | 48.11 | 46.48
Haufigkeit des ja 61 | 46.95 | 77.41 | -1.98 22.6 .060
Prothesengebrauchs
(ungewichtet) nein 19 (106.21 | 123.12

N — StichprobengréRe; M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; t — Testwert (T-Test); df — Freiheitsgrade; p -
Irrtumswahrscheinlichkeit

4.6. Diskussion

Mit der vorliegenden Studie konnte der Zusammenhang des Ausmalies des
spezifischen Prothesengebrauchs und verschiedener Phantomph&nomene deutlich
gezeigt werden.

Die Gruppe der untersuchten Personen, die eine Prothese gebrauchen,
unterscheiden sich nicht in der Phantomschmerzstarke von der Gruppe der Personen
ohne Prothese. Trotzdem ist die Starke der Phantomschmerzen um so geringer, je
langer die Personen ihre Prothese bisher insgesamt tragen, je mehr Tatigkeiten sie
damit ausfiihren, je mehr Zeit bzw. je intensiver pro Tétigkeit sie ihre Prothese

einsetzen und je haufiger sie die Prothese pro Woche einsetzen. Der signifikant
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negative Zusammenhang ist durch den Gebrauch einer myoelektrisch gesteuerten
Prothese vermittelt und besteht nicht mehr, wenn dieser kontrolliert wird. Der
signifikant negative Zusammenhang zwischen der Phantomschmerzstarke und der
Funktionsiibernahme des gesunden Armes ist durch den Prothesengebrauch
vermittelt und wird bei den Personen ohne Prothese vermutlich durch den
Stumpfgebrauch vermittelt sein, der in der vorliegenden Arbeit nicht differenziert
erfasst wurde. Hinsichtlich der Funktionsiibernahme des gesunden Armes ergibt sich
die Frage, welche Rolle es spielt, ob der dominante oder der nicht dominante Arm
amputiert wurde. Dieser mogliche Einfluss wurde kontrolliert. Es zeigte sich kein
Unterschied in der Funktionsiibernahme des gesunden Armes, im Prothesengebrauch
(Gesamtwert) und in der Phantomschmerzstérke.

Nach der Analyse des Gebrauchs der einzelnen Prothesentypen konnte ein
deutlicher Zusammenhang des Gebrauchs einer myoelektrisch gesteuerten Prothese
und der Phantomschmerzstéarke gezeigt werden. Es besteht ein signifikant negativer
Zusammenhang zwischen der Phantomschmerzstarke und dem Ausmall des
Gebrauchs einer myoelektrisch gesteuerten Prothese. Im Gruppenvergleich zeigt sich
ein signifikanter Unterschied der Phantomschmerzstarke der Gruppe der Personen,
die eine myoelektrisch gesteuerte Prothese gebrauchen und den Gruppen der
Personen, die einen anderen Prothesentyp oder keine Prothese nutzen. Dieser
Unterschied zeigt sich auch, wenn nur die Prothesentrdger verglichen werden.
Zwischen dem Gebrauch eines anderen Prothesentyps (kosmetische Prothese oder
Zugprothese) und der Phantomschmerzstarke zeigte sich kein Zusammenhang. Zum
Gebrauch der Hybridprothese konnte auf Grund der kleinen GruppengroRe keine
Aussage getroffen werden.

Ein Zusammenhang von Starke des Teleskopphdnomens und AusmaR des
Prothesengebrauchs  konnte  nicht  gezeigt werden. Die Starke des
Teleskopphanomens und das Ausmald des Prothesengebrauchs sind nicht signifikant
negativ korreliert.

Mit der Studie kann ein Zusammenhang von AusmaR des Prothesengebrauchs
und Vorhandensein eines festen Positionsempfindens des Phantoms gezeigt werden.
Es wird ein deutlicher Trend des negativen Zusammenhangs sichtbar. Die Personen,
die ihre Prothese schon lange und hdufig gebrauchen, berichten weniger von dem

Empfinden ihres Phantoms in einer festen und unveranderlichen Position.
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Die hier vorgestellten Ergebnisse bestatigen die Befunde zum
Zusammenhang von Prothesengebrauch und Phantom- und Stumpfph&nomenen
anderer Autoren. Steinbach et al. (1982) untersuchten den Zusammenhang von
Phantomph&nomenen und Prothesengebrauch von 42 Personen. Die Autoren konnten
zeigen, dass 5 Jahre nach der Amputation 90.9% der Patienten ohne
Phantomschmerz ihre Prothese den ganzen Tag nutzten, aber nur 27.3% der
Patienten mit Phantomschmerz. Sie fanden ebenfalls einen hoch signifikanten
Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der Phantomschmerzen, dem
Teleskopphanomen und der Bewegungsmaglichkeit des Phantoms. Die Personen, die
im Sinne Steinbachs et al. eine geringe bzw. keine Bewegungsmaglichkeit des
Phantoms aufweisen, sind in der hier vorgestellten Studie die Personen in der Gruppe
mit einem festen Positionsempfinden des Phantoms. Die vorgestellten Ergebnisse
stimmen mit denen von Steinbach et al. (1982) Uberein: Ein hohes AusmaR des
Prothesengebrauchs geht mit einem geringeren AusmafR der Phantomschmerzen
einher. Dieser Zusammenhang kann hinsichtlich des festen Positionsempfindens
tendenziell gezeigt werden. Kallio (1950) zeigte die Nutzungsabhéngigkeit des
Teleskopphdanomens. Der Autor versorgte seine Patienten operativ mit einer
Greifarmbildung nach Krukenberg und fiihrte anschliefend ein Training durch, mit
dessen Hilfe die Patienten in der Lage waren, die beiden Teile ihres zangenartigen
Greiforgans genauso schnell zu bewegen, wie die Finger ihrer gesunden Hand. Zwei
bis sechs Jahre spéter berichteten 36% der Patienten von einer gespaltenen
Phantomhand, in der bestimmte Finger verschmolzen bzw. verschwunden waren. Die
Phantomhand war verkirzt oder komplett im Stumpf. Grisser et al. (im Druck)
zeigten einen signifikanten Zusammenhang von Phantomschmerzstarke und L&nge
des Teleskopphanomens. Je starker die Phantomschmerzen waren, desto kiirzer
wurde das Phantomglied gespurt (desto starker war das Teleskopphédnomen
ausgepragt). Schon Mitchell (1871) beschrieb den Zusammenhang zwischen dem
Prothesengebrauch eines Patienten und dessen Teleskopphdanomen. Das
Teleskopphdanomen nahm nach der Prothesenversorgung eines beinamputierten
Patienten ab, was Mitchell u.a. darauf zurickfihrt, dass der Patient durch die
Prothese seinen Full wieder an der ,richtigen” Stelle (der vor der Amputation)
empfindet. Der Phantomful wanderte in Richtung des wahrgenommenen

ProthesenfuBes. Ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen dem
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Teleskopphanomen und dem Prothesengebrauch kann in der vorliegenden Studie
nicht gezeigt werden.

Lotze et al. (1999) zeigten den signifikant negativen Zusammenhang des
intensiven Gebrauchs einer myoelektrisch gesteuerten Prothese, der kortikalen
Reorganisation in Sl und der Phantomschmerzstarke. Sie verwendeten einen Index
des Prothesengebrauchs, d.h. eine Gewichtung entsprechend der Prothesentypen. Die
Autoren weisen ebenfalls auf die besondere Rolle der andauernden Stimulation durch
den Prothesengebrauch, des damit verbundenen muskuldren Trainings und des
visuellen Feedbacks von der Prothese in Zusammenhang mit der kortikalen
Reorganisation und den Phantomschmerzen hin. In der vorliegenden Studie liegen
die Daten des Ausmalies der kortikalen Reorganisation von 9 Personen vor. In dieser
Gruppe kann der Zusammenhang von Prothesengebrauch, Ausmal der Kkortikalen
Reorganisation in SI und Phantomschmerzen nicht gezeigt werden (r=.145; p=.355).
Von den 9 Personen nutzen 5 Personen eine Prothese (2 Personen: kosmetische
Prothese, 3 Personen: myoelektrisch gesteuerte Prothese). Zwischen den 5 Personen
mit einer Prothese und den 4 Personen ohne eine Prothese besteht kein signifikanter
Gruppenunterschied in den Phantomschmerzen (t=-.991; df=5.24; p=.365). Da nach
den Ergebnissen von Lotze et al. (1999) der extensive Gebrauch einer myoelektrisch
gesteuerten Prothese Ausschlag gebend fir kortikale Prozesse nach Amputation ist,
sind Daten zur kortikalen Reorganisation von weiteren Prothesentrdgern notwendig,
um eine Aussage zu diesem Zusammenhang treffen zu kénnen.

Kooijman et al. (2000), die den Zusammenhang von Prothesengebrauch und
Phantomschmerzen nicht zeigen konnten, kritisieren das methodische VVorgehen von
Lotze et al. (1999). Insbesondere weisen sie auf die Problematik der Multiplikation
miteinander Kkorrelierender Variablen zu einem Indexwert (Tragedauer in Stunden
pro Tag und Prozentsatz der Aktivitaten: p=0.856, p<.001). Die Verwendung der
Index-Werte in der vorliegenden Studie wird unten diskutiert. Die Index-Werte
wurden ausschliellich nach dem verwendeten Prothesentyp und getrennt nach a)
Tragedauer, b) Tatigkeiten und c) Haufigkeit des Gebrauchs berechnet. Zusétzlich
wurden zur Kontrolle des Effekts von der Verwendung der Indexwerte die
Gruppenvergleiche zur Hypothese 2 berechnet. Dabei wurden keine Indexwerte
einbezogen, sondern die Gruppen allein entsprechend ihres Prothesentyps gebildet.
Es zeigt sich ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen den Personen, die eine

myoelektrisch gesteuerte Prothese und allen anderen untersuchten Personen bzw. den
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Personen, die einen anderen Prothesentyp gebrauchen. Zum Befund von Kooijman et
al. (2000) ist kritisch anzumerken, dass bei ihnen insofern eine selektive Stichprobe
vorliegt, als sie nur Personen mit einer Prothese untersuchten und keine Personen
ohne Prothese einbezogen.

Weiss et al. (1999) zeigten einen signifikant negativen Zusammenhang
zwischen Gebrauch einer Sauerbruchprothese und Phantomschmerzen. Die
Sauerbruchprothese weist in mehreren Punkten dhnliche Charakteristika wie die
myoelektrisch gesteuerte Prothese auf. In beiden Féllen wird der Stumpf aktiv zum
Prothesengebrauch eingesetzt und ist der Gebrauch ohne die Mitarbeit der
Stumpfmuskulatur nicht mdglich. Beide Prothesentypen sind durch eine grofRe
Funktionalitat, Prézision und eine sensorische Riickmeldung gekennzeichnet. Dies
spricht fir die Bedeutung eines nutzungsbedingten, geordneten sensorischen Inputs
zum Kortex bei der Phantomschmerzentstehung (Spitzer et al., 1995). Durch den
Prothesengebrauch entsteht ein nutzungsbedingter, geordneter Input vom Stumpf und
gleichzeitig ein visueller Rickkopplungsprozess von der Prothese, mit der eine
Tatigkeit ausgefuhrt, also ein motorisches Programm realisiert wird.

Die vorgestellten Daten sind eine Replikation der Befunde tber den negativen
Zusammenhang von Phantomschmerzen und Prothesengebrauch. Eine Erweiterung
stellt die differenzierte Erfassung des Prothesengebrauchs dar: 1. gesamte
Tragedauer (Index-Prothesengebrauch), 2. Tatigkeiten (Gesamtwert-
Prothesengebrauch) und 3. Haufigkeit des Gebrauchs. Zusatzlich werden Aussagen
uber die Rolle der einzelnen Prothesentypen und die Funktionsiibernahme des
gesunden Armes moglich. Es besteht kein generell negativer Zusammenhang
zwischen Prothesengebrauch und Phantomschmerz, sondern ein spezifischer
Zusammenhang, der auf dem Gebrauch einer myoelektrisch gesteuerten Prothese
beruht. Die Ergebnisse widersprechen den Befunden von Sherman (1983), Wartan et
al. (1997) und Kooijman et al. (1999), die keinen Zusammenhang von
Prothesengebrauch und Phantomschmerzstérke fanden.

Auf die Bedeutung der visuellen Riickmeldung wiesen auch Ramachandran &
Ramachandran (1996). Sie zeigten, dass Patienten, die die von ihnen entwickelte
»Virtual reality box* benutzten, ihr zuvor unbeweglich empfundenes Phantom
wieder bewegen konnten, und dass dadurch bei mehreren Patienten die
unangenehmen Phantomempfindungen, die vor allem als verkrampft beschrieben

wurden, verschwanden. Die ,,virtual reality box* ist eine Spiegelbox, die es dem



Kai Fritzsche Phantomschmerz: Prothetik und medikamentése Behandlung Seite 104

Patienten ermdglicht, durch Bewegungen des gesunden Armes beidhéndige
Bewegungen wahrzunehmen (zu sehen). Der gesunde Arm wird gespiegelt und es
entsteht fir den Patienten der Eindruck, zwei Arme zu bewegen. Die Patienten
flhrten in der Box bestimmte beidhédndige Bewegungen aus und berichteten dann die
Anderungen ihrer Phantomempfindung. Die Autoren zeigten im Einzelfall, dass
dieser Prozess ohne die visuelle Ruckmeldung nicht ablief und betonten die
Interaktion der visuellen und propriozeptiven Reize. Auf die Bedeutung visueller
Rickkopplungsprozesse beim Prothesengebrauch fur die kortikale Plastizitat weisen
auch Lotze et al. (1999) hin.

Fur die Interpretation der vorgelegten Ergebnisse sind drei Befunde von
Interesse:

1. Befunde zur nutzungsbedingten kortikalen Plastizitdt in tier- und
humanwissenschaftlichen Studien (Elbert et al., 1995; Jenkins et al., 1990;
Merzenich et al., 1996; Pacual-Leone & Torres, 1993; Recanzone et al., 1992; Sterr
etal., 1998),

2. Befunde zum Zusammenhang von kortikaler Reorganisation nach Amputation und
Phantomschmerz (Flor et al., 1995; Flor et al., 2000; Grisser et al., im Druck; Karl et
al., im Druck),

3. Befunde zum Zusammenhang von Prothesen- und Stumpfgebrauch und Ausmal
der Phantomschmerzen, die teilweise auch die Rolle der visuellen Rickkopplung
hervorheben ( Kallio, 1950; Lotze et al., 1999; Steinbach et. al., 1982; Weiss et al.,
1999).

Ausgehend von einer amputationsbedingten, also deafferenzierungsbedingten
kortikalen Plastizitat konnen die vorgelegten Ergebnisse die Vermutung stiitzen, dass
durch den Gebrauch einer myoelektrisch gesteuerten Prothese, die u.a. eine hohe
Stumpfaktivitat verlangt, eine nutzungsbedingte kortikale Plastizitat erreicht wird,
die der deafferenzierungsbedingten Plastizitat entgegenwirkt. Der Gebrauch einer
Prothese, der diese nutzungsbedingte kortikale Plastizitat bewirken kann, wirde
demnach nicht nur eine orthopadische Kompensation (Rehabilitation:
Wiederherstellung moglichst vieler Funktionen des amputierten Gliedes), sondern
auch eine Art neuronale Kompensation im Kortex (SI/MI) darstellen. Eine
Untersuchung der Kortikalen Prozesse beispielsweise vor und nach einem
Prothesentraining konnten wichtige Informationen zu den hier angestellten

Uberlegungen liefern. Auf die Schwierigkeiten der Realisierung einer solchen Studie
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wird im Kapitel 4.7. hingewiesen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sprechen
dafir, dass eine permanente, durch den Prothesengebrauch bedingte Muskelaktivitat,
gekoppelt an ein visuelles Feedback und eine bilaterale Bewegungsintegration, einen
positiven Effekt auf die Phantomschmerzsymptomatik haben kann. Dieser Effekt
konnte durch einen polysensorischen, integrierten, geordneten Input zu den
deafferenzierten Arealen des Zentralnervensystems eintreten. Zu den Befunden von
Flor et al. (2000), die zwei verschiedene Generatoren von Phantomschmerzen und
nicht schmerzhaften Phantomempfindungen postulieren, passen die Ergebnisse, dass
zwischen Prothesengebrauch und nicht schmerzhaften Phantomempfindungen kein
Zusammenhang besteht. Der Gebrauch einer myoelektrisch gesteuerten Prothese
scheint die Phantomschmerzstarke hauptsachlich tber die kortikale Reorganisation in
Sl und Ml zu beeinflussen, wéhrend die nicht schmerzhaften Phantomempfindungen
unabhéngig vom Prothesengebrauch und von der kortikalen Reorganisation in SI und
Ml sind.

Ein negativer Zusammenhang von Prothesengebrauch und
Stumpfschmerzstarke kann nicht gezeigt werden. Uber den Zusammenhang von
Stumpfschmerzstarke und Gebrauch einer kosmetischen Prothese kann hier nur
spekuliert werden. Bei vielen Patienten sind beispielsweise ungunstige
Stumpfverhéltnisse, d.h. empfindliche Stellen des Stumpfes, zu viel oder zu wenig
Gewebe im distalen Stumpfbereich, fehlendes bzw. zuriickgebildetes Muskelgewebe
oder Nahtprobleme Griinde dafir, keine myoelektrisch gesteuerte Prothese angepasst
bekommen zu konnen. In den Fallen genligen die Stumpfverhéltnisse nicht den
Anforderungen flr die Versorgung mit einer myoelektrisch gesteuerten Prothese.
Daraus liel3e sich schlieRen, dass die Patienten mit Stumpfproblemen, also auch mit
starkeren Stumpfschmerzen, eher in der Gruppe der Personen mit einer kosmetischen
Prothese und die mit weniger Stumpfbeschwerden in den anderen Gruppen zu finden
sind. Ein signifikanter Gruppenunterschied in der Starke der Stumpfschmerzen
zwischen den Personen mit einer myoelektrisch gesteuerten Prothese und allen
anderen Personen besteht nicht. Das Ergebnis (ber den Zusammenhang von
Gebrauch einer kosmetischen Prothese und Stumpfschmerzstérke kann hier nicht
abschliel’end geklart werden.

Kritisch soll darauf hingewiesen werden, dass im strukturierten Interview
zum Prothesengebrauch der ,,Stumpfgebrauch® ohne Prothese nicht analog dem

Prothesengebrauch entsprechend der einzelnen Tétigkeiten erhoben wird. Es l&sst
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sich demnach keine exakte Aussage Uber das AusmalR des Stumpfgebrauches
machen. In Zukunft wére es sinnvoll, den Stumpfgebrauch ebenso differenziert wie
den Prothesengebrauch zu erheben, um beispielsweise Aussagen dartiber treffen zu
kdnnen, ob eine Person viele Téatigkeiten eher mit dem Stumpf und nicht mit einer
Prothese austibt.

Einige Aspekte zur Verwendung der verschiedenen Prothesenindices sollen
abschliefend diskutiert werden. Die Indexwerte wurden gebildet, um den
Besonderheiten und spezifischen Eigenarten des Prothesengebrauchs der
verschiedenen Prothesentypen gerecht zu werden. Dabei geht es hauptsachlich um
folgende Charakteristika: Nutzungsaktivitét, Funktionalitat, Prazision,
Einsatzmdglichkeiten und sensorische Rickmeldung. Der Prothesengebrauch der
verschiedenen Prothesentypen, beispielsweise einer sogenannten Schmuckhand und
der myoelektrisch gesteuerten Prothese mit den Mdoglichkeiten des Greifens, der
Pronation, Suprination und sogar einer Proportionalsteuerung, die den Druck auf
einen Gegenstand automatisch nachstellen kann, wenn dieser zu fallen droht,
unterscheidet sich extrem. Im ersten Fall dient die Prothese als optischer Ersatz der
amputierten GliedmaRe (deshalb auch ungunstigerweise als kosmetische Prothese
bezeichnet, die mit Kosmetik eigentlich nichts zu tun hat). Es soll also so aussehen,
als sei die Hand noch da, und mit dem Erwecken dieses Eindruckes ist die Funktion
bereits erfillt. Im zweiten Fall ermdglicht die Prothese eine Vielzahl von Funktionen
und Einsatzmdglichkeiten. Es ist teilweise eine prézise Bewegungsausfuhrung
maoglich und eine Vielzahl an Tétigkeiten, die ausschlieBlich mit einem Arm nicht
realisiert werden konnten. Demzufolge wurde der Prothesengebrauch nach dem
Prothesentyp unter Berticksichtigung der entsprechenden Charakteristika gewichtet.
Ein Verzicht auf die Verwendung der Indexwerte wirde die hier vorgestellten
Ergebnisse nicht beeinflussen. Dies wird im direkten Gruppenvergleich der
Prothesentypen hinsichtlich der Phantomschmerzstéarke deutlich.

Die in der Studie Il vorgestellten und diskutierten Ergebnisse implizieren die
Madglichkeit der Behandlung von Phantomschmerzen mittels Prothesentraining. Im
folgenden Kapitel soll auf Besonderheiten eines Prothesentrainings eingegangen, ein

spezifisches Training vorgestellt und Probleme der Durchfiihrung aufgezeigt werden.
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4.7. Moglichkeiten eines Prothesentrainings

Bei der Rehabilitation nach einer Amputation der oberen Extremitat spielt das
Prothesentraining eine besondere Rolle. Unabhangig vom Prothesentyp, mit dem der
Betroffene versorgt wurde, ist ein Training im Umgang mit der Prothese sinnvoll.
Die wenigsten Patienten werden ohne ein solches Training bzw. gezielte und
angeleitete Ubungen auskommen.

Baumgartner und Botta (1997, S. 262-266) nennen drei Stufen der
Ausbildungsmethodik  eines  Trainingsprogramms: (1)  Anlernstufe, (2)
Festigungsstufe und (3) Wiederholungsstufe. Sie betonen, dass die Leistung wahrend
des Trainings nicht stetig ansteigt, sondern dass mit einem zeitweiligen Absinken
gerechnet werden muss. Hollering (1982) weist in diesem Zusammenhang auf einen
hé&ufig auftretenden Motivationsverlust hin, der durch Enttduschung zustande kommit,
wenn die Prothese nicht den Erwartungen des Patienten entspricht. Enttduschungen
konnen durch den Wunsch entstehen, in jeder Hinsicht einen vollkommenen
Handersatz zu erhalten. Technisch ist dies leider nicht realisierbar. Hollering betont

daher, wie wichtig die Aufklarung des Patienten ist.

Baumgartner und Botta (1997) haben sechs Lernziele formuliert:

(1) An- und Ausziehen der Prothese: Das Lernziel ist erreicht, wenn die Handgriffe
so wenig Muhe erfordern wie das An- und Ausziehen der Kleidung.

(2) Gewohnung: Bei diesem Ziel geht es um die Akzeptanz der Prothese und das
Vertrauen in ihre Funktion. Der Patient soll sich sicher fiihlen und erleben, dass
die Prothese eine zuverlassige Hilfe in verschiedenen Lebensbereichen ist.
Zusatzlich werden die Passform kontrolliert und eventuell auftretende Druck-
und Scheuerstellen beseitigt.

(3) Funktion: In dieser Phase wird die Prothese auf ihre Funktionen hin getestet, um
Grenzen kennen zu lernen bzw. diese zu erweitern. Wichtig ist die Konzentration
auf sensorische Rickinformationen, um die Prothese sicher zu nutzen.
Entsprechend soll der Amputierte zundchst mit und dann ohne Sichtkontrolle
»fuhlen“ konnen, wo im Raum sich seine Prothesenhand befindet und wie weit
sie gedffnet ist. Eine entscheidende Rolle spielt dabei die Frage, ob die
dominante Hand betroffen ist oder nicht. Insgesamt sollen vor allem beidhé&ndige

Ubungen angewendet werden. Wenn mehrere Gelenke betroffen sind, sollen zu
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Beginn nur Handibungen mit festgestelltem Ellenbogengelenk und erst danach
komplexere Ubungen durchgefiihrt werden.

(4) Reaktions- und Geschicklichkeitstraining: In dieser Phase beginnt die
Festigungsstufe. Der Amputierte soll lernen, seine aktiven Prothesenfunktionen
schnell, koordiniert und immer automatischer auszufthren.

(5) Krafttraining: Fortsetzung der gunstigenfalls schon vor der Prothesenversorgung
begonnenen isometrischen und isotonischen Bewegungsibungen.

(6) Selbsthilfe: ~ Ab  einer  bestimmten  Amputationshohe  bzw.  bei
Mehrfachamputation oder verletzungs- bzw. erkrankungsbedingten Ausfallen
wird immer Hilfe nétig sein. Um aber die eigenen Moglichkeiten so weit wie
moglich auszubauen, werden Hilfsmittel angeboten. Zur Selbsthilfe stehen
verschiedene zur Verfugung, insbesondere fur die Bereiche: Korperpflege,
Toilette, Kleidung, Essen und Trinken, Kiiche und Haushalt, Schreiben und Biiro

und Verkehrsmittel.

Hollering (1982) stellte ein Konzept der Prothesenschulung vor, das sich aus drei
Komponenten zusammensetzt: a) funktionell, b) funktional und c) integral - er nennt
es auch das ,,FFI-Konzept”“. Beim funktionellen ist die handwerkliche Tatigkeit
gesucht, die es erlaubt, den Patienten optimal zu trainieren. Yuen et al. (1994)
konnten zum Beispiel zeigen, dass objektgebundenes Prothesentraining das Erlernen
der motorischen Muster gegenlber ungebundenem Training signifikant verbessert.
Beim funktionalen Aspekt wird die Frage gestellt, welche Bewegungen und
Handlungen der Patient ausfuhren muss. Der integrale Aspekt ist die ganzheitliche
Sicht auf den Patienten. Neben den technischen Mdglichkeiten und Funktionsformen
stehen hier psychische Faktoren im Vordergrund, z.B. die Bewaltigung der
Amputation und der Behinderung oder motivationale Fragen.

Stelzer et al. (1997) stellen die Entwicklung eines computerbasierten
Expertenprogramms fiir ein Prothesentraining bei Kindern vor. Ein solches
Programm kann einen effektiven Weg darstellen, die Patienten zu trainieren und die

Angehorigen einzubeziehen.

Im Rahmen des an der Humboldt-Universitat durchgefiihrten Forschungsprogramms
Kortikale Plastizitat wurde ein spezielles Prothesentraining fur Personen mit einer

Amputation der oberen Extremitat entwickelt. Das Training basiert auf tier- und
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humanexperimentellen Studien, die eine nutzungsbedingte Abhéngigkeit der
kortikalen Représentation zeigen (Elbert et al., 1995; Jenkins et al., 1990; Recanzone
et al., 1992). Es basiert auBerdem auf Befunden Uber den negativen Zusammenhang
von Prothesengebrauch und Phantomschmerz (Lotze, 1999; Steinbach, 1982). Das
Training wurde flir Personen entwickelt, die eine myoelektrisch gesteuerte
Armprothese erhalten, es dauert 12 Tage. Die Trainingsphasen sind in Abbildung
4.4. dargestellt. Das Training orientiert sich an ,,shaping-Prinzipien* (Ubungen mit
steigender Schwierigkeit) und an Mdglichkeiten der orthopadischen Rehabilitation.
Je mehr Gelenke betroffen sind, desto schwieriger sind die Ubungen.

Phasen des Prothesentrainings

Edukationsphase - Gewdhnung und Grundibungen
Ubungsphase — Funktionsiibungen
Anwendungsphase —Anwendungsibungen
Prazisierungsphase — Ausiibung komplexer Tatigkeiten

Abb. 4.4.: Stufen des Prothesentrainings

Erster Schritt ist die Edukation. Hier werden allgemeine Informationen zum
Trainingsablauf, zum Prothesengebrauch und zur Technik der Prothese gegeben.
AnschlieBend wird das An- und Ausziehen der Prothese gelibt. Begonnen wird dann
mit einfachen Greifubungen, je nach Amputationshthe mit oder ohne festgestelltem
Ellenbogengelenk. Parallel kénnen isoliert Bewegungen des Ellenbogens oder ggf.
der Schulter getibt werden. Erst wenn die Ubungen mit der Hand beherrscht werden,
beginnt das Training komplexer Bewegungen. In den Tabellen 4.12.-4.14. sind
Beispiele fiir Ubungen und entsprechende Téatigkeiten aufgefiihrt. Zu Beginn werden
die Grundlbungen trainiert, anschlielend sogenannte Anwendungsibungen
durchgefuhrt. Die Anwendungsiibungen richten sich nach den alltaglichen
Tatigkeiten und umfassen die Bereiche: Essen/Trinken, Hygiene, Schreiben, ,,Haus
und Hof“, Heimelektronik und Sport. Alle Ubungen lassen sich in ihrem
Schwierigkeitsgrad variieren. Weiterhin  werden unilaterale und bilaterale
Bewegungen unterschieden. Die Ubungen lassen sich nach bendétigter Zeit oder nach
Qualitat der Ausfuhrung variieren. In der Prazisierungsphase wird eine komplexe
Tatigkeit realisiert, die zuvor mit dem Patienten geplant wurde

Waéhrend des gesamten Trainings werden Entspannungsphasen eingeschoben,

besonders zu Beginn des Trainings. Andernfalls kann es zu Muskelverkrampfungen
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kommen. Als Entspannungsverfahren wird die Progressive Muskelrelaxation nach
Jakobsen (Bearbeitung von Bernstein & Borkovec, 1975) durchgefiihrt, mit deren
Hilfe der Patient lernt, gezielt bestimmte Muskelgruppen zu entspannen. Diese

Fahigkeit ist fir das Prothesentraining hilfreich.

Tabelle 4.12.: Ubungsbeispiele des Prothesentrainings (Grundiibungen)

Grundiibungen: Offnen und SchlieRen der Hand (Greifilbungen)

einfach schwer
im Sitzen Greifibungen mit - empfindliche Gegenstande zur

- festen und weichen Druckregulation (Watte, Glaser,
Gegenstanden (Schaumstoff- Mohrenkopf,...)
Balle, Bauklotzchen,...) - Druckmesser
grof3en und kleinen - Ball tiber den Tisch rollen (v.a.
Gegenstanden (Stifte, Perlen, fur OAA*)
Besteck, Schminkutensilien...) |- Spielkarten halten
Becher halten und stapeln - Spiele mit Steinen spielen
mit Lego bauen (Dame, Schach, Backgammon,
Steckspiele (Lochwurfel, Halma,...)
Pegboard) - Perlen aus Schale aussortieren

Perlen auffadeln auf Stange
Streichhdlzer anziinden

im Stehen (wahlweise) - Tirklinke driicken - Blumen pflicken
etwas heben (fir OAA*) - Minigolf
Gegenstande einsortieren - Labyrinth
angezindete Kerze tropffrei - Wasserhahn aufdrehen
halten - Gegenstand mittig halten (Ball
Schranktiren 6ffnen auf Spirale)

Stadtplan zusammenfalten

* Oberarm-Amputierte
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Tabelle 4.13.: Ubungsbeispiele des Prothesentrainings (Anwendungsiibungen)

Anwendungsiibungen

einfach

schwer

Essen/Trinken

mit Messer u. Gabel essen
(schneiden, aufspieRen, zum
Mund fuhren, nur UAA**)
Schale Suppe mit Proth. halten
und l6ffeln

Brot/Gemiise mit Proth. halten
u. schneiden

Teig riihren (Proth. halt
Schissel/ Rihrer), mit der Hand
rihren

Tlte mit Proth. aufreil3en /
Tetrapack aufschneiden

aus einem Glas trinken (nur
UAA*)

Glas mit Proth. halten und
aufschrauben

Salatschleuder mit Proth. halten
(gut fur OAA*)

Flasche mit Proth. halten und
Kronkorken/Drehverschluss
offnen

Dose mit Proth. halten und
offnen

Banane/Mandarine mit Proth.
halten u. schalen

Kiwi mit Proth. halten u.
ausloffeln

aus Henkeltasse trinken (nur
UAA**)

Brétchen mit Proth. halten und
schmieren

mit Kelle etwas in Schalchen
fullen

Paste aus einer Tube driicken
elektrische
Brotschneidemaschine
bedienen (Brot mit Proth.
schieben)

Hygiene - Haare féhnen (nur UAA**) - Fingernagel feilen
wahrend gekdmmt wird - Zahnpasta mit Proth. aus Tube
- Spiegel halten zum Schminken auf Burste driicken
- Gesichtswasser mit Proth. auf - Einschdumen beim
Wattebausch geben Nassrasieren
- Schnirsenkel binden
Schreiben - Stift aufgreifen und halten, - Brief mit Proth. halten und

Kappe ziehen
Buch/Zeitschrift mit Proth.
halten zum Umblattern
geometrische Figuren
nachzeichnen

etwas ausschneiden
Fotos einkleben

offnen

Brief eintiiten, zukleben u.
frankieren

Zeichnen mit Lineal (mit Proth.
halten)

Geschenk verpacken

Blatter lochen und einheften

Haus und Hof

Blumenstraul? arrangieren
Spriihflasche bedienen
Fegen/Staub saugen
An-/Ausziehen

Wasche zusammenlegen
Kleidung auf Biigel hangen
Wasche aufhéangen
Bigeln

Beutel aufhalten und
einfausraumen

Turkette bedienen
Putzlappen auswringen

Gluhbirne in Fassung drehen
Geschirr mit Proth. beim
Abtrocknen halten

leeren Wasser-/Bierkasten
tragen

Tablett tragen
(Zahlen-)Schloss 6ffnen

Geld infaus Geldbérse nehmen
Blumen umtopfen

Tierpflege?

Heimelektronik

Telefonhorer halten (nur UAA**)
oder wahlen

Tastatur mit ,,Zwei-Finger-
System“ bedienen

Stecker in Steckdose stecken

Kassette/CD aus Hiille nehmen
Fotografieren mit Spiegelreflex:
Blende etc. einstellen oder
umgekehrt (nur UAA**)

Sport

Fahrradfahren
Autofahren
Basketball spielen

** Unterarm-Amputierte
* Oberarm-Amputierte

Tabelle 4.14.: Ubungsbeispiele des Prothesentrainings (komplexe Tatigkeiten)

Beispiele fiir komplexe Tatigkeiten

Basteln/Modellbau

Kochen/Backen

- Origami

- Hékeln

- Sagen/Feilen/Schmirgeln...

- mit Schraubendreher schrauben
- mit Hammer Négel einschlagen

- Ei aufschlagen

- Kartoffeln/Karotten mit P. halten und schalen
- Teig ausrollen und kneten




Kai Fritzsche Phantomschmerz: Prothetik und medikamentése Behandlung Seite 112

Aus mehreren Griinden lieR sich eine Evaluationsstudie des entwickelten
Prothesentrainings nicht durchfiihren. Die wichtigsten Griinde sollen im Folgenden
aufgefuhrt werden:

(1) Das Training wurde fir Patienten mit einer myoelektrisch gesteuerten
Armprothese entwickelt. Die Versorgung mit diesem Prothesentyp hat
anatomische und orthopédische Voraussetzungen, die bei vielen unserer
Patienten nicht erflllt waren. Beispielsweise erlaubte die Stumpfsituation nicht
die entsprechende Versorgung, oder die bendtigten Muskelpotentiale zum
Betétigen des Schaltmechanismus® waren zu gering.

(2) Besonders die Patienten, die Jahre oder Jahrzehnte lang eine kosmetische
Prothese oder gar keine Prothese trugen, waren nicht motiviert, auf den Gebrauch
einer myoelektrisch gesteuerten Prothese umzusteigen. Einige Patienten lehnten
den Prothesengebrauch generell ab, da sie die Prothese als Fremdkdrper
empfanden.

(3) Finanzierungsprobleme erschwerten den Wechsel zu einer myoelektrisch
gesteuerten Prothese bzw. eine Neuversorgung.

(4) Teilweise lieen psychische Probleme durch eine fehlende Bewadltigung der
Amputation ein Prothesentraining nicht zu.

(5) Insbesondere Unfallopfer, aber auch weitere Amputationspatienten werden schon
kurz nach der Amputation prothetisch versorgt und sind schon mit dem Umgang
vertraut, bevor sie in die Studie aufgenommen werden kénnen. Sie haben dann
keine Motivation mehr, das Training zu absolvieren.

(6) In vielen Féllen ist die Amputation mit schweren Stérungen, Verletzungen oder
Erkrankungen verbunden, die die Teilnahme an einem Prothesentraining

untersagen.

Hinsichtlich der akut amputierten Personen waére es sinnvoll, ein solches Training
direkt an den Kklinischen Bereich zu koppeln bzw. das Training in einen
Behandlungsplan einzubeziehen. Auch wenn zwischen Klinik und Training ein
gewisser Zeitraum liegt, in dem die Prothese angepasst wird und eventuell erste
Korrekturen durchgefuhrt wurden. Schwieriger wird die Realisierung bei Personen
sein, deren Amputation langere Zeit zuruckliegt. Hier ist ein modifiziertes Vorgehen
empfehlenswert, welches aus einem institutionell durchgefiihrten Training und einem

selbstandig zu Hause durchzufuhrenden besteht. Der institutionelle Trainingsteil
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lieRe sich dadurch verkiirzen und das Programm wirde beruflichen Verpflichtungen
der Patienten entgegen kommen. Effektiv konnten Kliniken arbeiten, die sowohl die
orthopadische Versorgung durchfiihren als auch die orthopédietechnische Betreuung
realisieren. Die Experten der verschiedenen Fachbereiche stiinden somit unmittelbar
zur Verflgung, und der notwendige Austausch ware sicher gestellt. Wichtig
erscheint mir hier die Hinzuziehung von Schmerztherapeuten. Bei der
Prothesenversorgung geht es hauptséchlich um die technischen Fragen der Prothetik.
Ein integrativer Betreuungsansatz, in dem geschulte Schmerztherapeuten ihren festen
Platz haben, konnte die oft unterschatzte Problematik der Phantomschmerzen

einbeziehen.

4.8. Methodenkritische Bemerkungen

Auf drei Punkte soll an dieser Stelle kritisch eingegangen werden.

(1) Ein Nachteil bezuglich der méglichen Aussagen der Studienergebnisse ergibt
sich aus der fehlenden differenzierten Erfassung des Stumpfgebrauches. Die
Ergebnisse zeigen, dass gerade die Prothesenversorgung mit einer myoelektrisch
gesteuerten Prothese, die eine hohe Aktivitdt des Stumpfes verlangt, einen
Einfluss auf die Phantomschmerzsymptomatik hat. Bei den Personen, die keine
Prothese gebrauchen, ware interessant zu ermitteln, in welchem Mal3e sie ihren
Stumpf flr die relevanten Tatigkeiten einsetzen. Bei den Prothesentrdgern wére
interessant zu erfragen, ob und wie sich Prothesen- und Stumpfgebrauch
erganzen. Der Stumpfgebrauch misste analog zum Prothesengebrauch erhoben
und zusatzlich nach den funktionsfahigen Gelenken des Stumpfes differenziert
werden, weil dadurch malgeblich die Einsatzmoglichkeiten des Stumpfes
bestimmt werden.

(2) Ein  weiterer Punkt ist die Erfassung des Positionsempfindens. Das
Positionsempfinden, also die Frage, ob das Phantom in einer bestimmten, festen
und unverénderlichen Position empfunden wird, ist in der vorliegenden Arbeit
nur mit einem ,Ja-Nein-ltem* erfasst worden. Dadurch konnten nur
Gruppenvergleiche und keine korrelativen Zusammenhange berechnet und
ausgewertet werden. Hier bote sich eine Erfassung mittels visueller Analogskala
von ,,0=Phantom ist frei beweglich“ bis ,,100=Phantom hat bestimmte feste und
unveranderliche Position* an. Zusatzlich konnte die Intensitat dieses Empfindens

erhoben werden.
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(3) Der dritte Punkt betrifft die Zeit seit der Amputation. Da in der Stichprobe die
Zeit, die seit der Amputation vergangen ist, von 3 Monaten bis 64 Jahren streut,
wére eine  Gruppierung sinnvoll  (beispielsweise in  Finf-  oder
Zehnjahresabstanden).  Die  Zeit, die  zwischen  Amputation  und
Prothesenversorgung vergangen ist, konnte ebenfalls ein
Unterscheidungsmerkmal sein. Bei der Stichprobe der vorliegenden Arbeit
wurden bei entsprechenden Gruppierungen nur noch sehr kleine Gruppen der
einzelnen Prothesentypen entstehen, so dass die Differenzierung nach der Zeit

seit der Amputation insgesamt eine gréRere Stichprobe erfordert.

Studie Il konnte den Zusammenhang von Prothesengebrauch und Phantomschmerzen
zeigen. Die besondere Bedeutung und der Effekt des Gebrauchs einer myoelektrisch
gesteuerten Prothese wurde klar herausgestellt und hinsichtlich der Modellbildung
zur Atiologie der Phantomschmerzen diskutiert. Der Prothesengebrauch, also der
intensive Prothesengebrauch einer myoelektrisch gesteuerten Prothese stellt demnach
einen  Behandlungsansatz dar, der auf zentralen Mechanismen der
Phantomschmerzen beruht. Die Behandlung konnte aus  einem
verhaltenstherapeutischen Prothesentraining bestehen, welches zum Beispiel zu
Beginn der Prothesenversorgung oder bei einem Umstieg zum Gebrauch einer
myoelektrisch gesteuerten Prothese durchgefuhrt wird. Auf die Probleme der
Durchfiihrung des Trainings wurde hingewiesen.

In der Folgenden Studie wird auf einen Behandlungsansatz der
Phantomschmerzen eingegangen, der ebenfalls auf zentralen Mechanismen dieser
Schmerzstérung beruht. Mit diesem Ansatz soll der Versuch unternommen werden,
auf die Phantomschmerzen und die Kkortikale Reorganisation im primdren
somatosensorischen ~ Kortex  mittels eines  NMDA-Rezeptor-Antagonisten
einzuwirken. Zur medikamentdsen Beeinflussung der kortikalen Reorganisation und
der Phantomschmerzen liegen verschiedene tier- und humanexperimentelle Befunde

vor, die in Studie I11 vorgestellt und diskutiert werden.



Kai Fritzsche Phantomschmerz: Prothetik und medikamentése Behandlung Seite 115

Teil 5: Studie Il
Effektivitat des NMDA-Rezeptor-Antagonisten Memantine bei

der Behandlung von Phantomschmerzen

5.1.Einleitung

Phantomschmerzen werden von 50-80% der Patienten nach einer Amputation
berichtet (Dobler & Zenz, 1993; Melzack, 1992; Sherman & Arena, 1992; Wartan et
al., 1997; wvgl. Kap. 1.1). Bisher bestehen keine effektiven
Behandlungsmdglichkeiten (Sherman, 1997; vgl Kap. 1.4.). In verschiedenen tier-
und humanexperimentellen Studien wurde eine Reorganisation nach Amputation im
priméren somatosensorischen (SI) und motorischen (MI) Kortex gezeigt (Cohen et
al. 1991; Elbert et al., 1994; Merzenich et al., 1984).

Flor et al. (1995), Karl et al. (im Druck) und Grisser et al. (im Druck)
konnten zeigen, dass das Ausmal} der kortikalen Reorganisation in SI und MI mit der
Starke des Phantomschmerzes eng verknupft ist (vgl. Kap. 1.5.).

Eine wichtige Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der
Phantomschmerzen kénnen Glutamat bzw. die NMDA-Rezeptoren spielen. Wahrend
GABAerge Mechanismen vor allem fir kurzfristig auftretende Plastizitat
verantwortlich zu sein scheinen (Alloway & Burton, 1991), koénnte die
langandauernde Plastizitat eher durch Prozesse der NMDA-Rezeptoren erklart
werden (vgl. Garraghty & Muja, 1996; vgl. Kap. 1.5. und 1.7.). Die Gabe von
GABA-Agonisten und von NMDA-Rezeptor-Antagonisten kann zur Verringerung
von Phantomschmerz fihren (vgl. Knox et al., 1995; Nikolajsen et al., 1996;
Stannard & Porter, 1993).

Glutamat und die NMDA-Rezeptoren sind demnach ein Ansatzpunkt flr eine
Interventionsmoglichkeit bei Phantomschmerzen, der auf zentralen Ursachen dieser
Schmerzstérung  beruht.  Glutamat bindet an  verschiedene  Glutamat-
Rezeptorsubtypen, die entsprechend ihrer Agonisten benannt werden, z.B. AMPA
(a-Amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazolpropionsédure), NMDA (N-Methyl-D-
aspartat) und Kainat (Cotman & Iversen, 1987). Der AMPA-Rezeptor reguliert den
Natriumeinstrom in die Zelle. Die Bindung von Glutamat am AMPA-Rezeptor flhrt
zur Offnung des assoziierten lonenkanals. Durch den Natriumeinstrom resultiert ein

exzitatorisches postsynaptisches Potential (EPSP). Der NMDA-Rezeptor reguliert
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den Kalziumeinstrom. Bei niedrigfrequenter Glutamatfreisetzung wird der NMDA-
Rezeptor assoziierte lonenkanal, der durch Magnesium blockiert ist, nicht gedffnet.
Es kann kein Kalzium in das postsynaptische Neuron flielen.

Der NMDA-Rezeptor-Antagonist Memantine beeinflusst als
Glutamatmodulator die gestorte glutamaterge Neurotransmission. Bei erhohter
Freisetzung von Glutamat blockiert Memantine einerseits als unkompetitiver,
nutzungs- und spannungsabhangiger NMDA-Antagonist den glutamatgesteuerten
Kalziumkanal und verhindert auf diese Weise die exzitatorische Wirkung von
Glutamat. Im Falle verringerter Freisetzung von Glutamat bei vorgeschadigtem
Neuron wirkt Memantine andererseits aktivierend am Natriumkanal als AMPA-
Agonist, wodurch die Besserung demenztypischer Defizite erklart werden kann. In
Modellen globaler und fokaler Ischdmie wirkt Memantine neuroprotektiv (Chen et
al.,, 1992; Seif el Nasr, M., Peruche, B., RoRberg, C., Mennel, H-D. &
Krieglstein, J., 1990).

Die nach einer Amputation im Gehirn auftretenden Folgen der
Deafferenzierung sind wahrscheinlich wesentlich fur das Auftreten von kortikaler
Reorganisation und Phantomschmerz (Birbaumer et al., 1997). Memantine wurde
bislang noch nicht in einer kontrollierten Studie zur Behandlung von
Phantomschmerzen eingesetzt. Klinische Daten Uber den Einsatz von Memantine
liegen bisher fir die Behandlung von leichten bis mittelschweren
Hirnleistungsstérungen mit folgender Leitsymptomatik vor: Konzentrations- und
Gedéachtnisstorungen, Interessen- und Antriebsverlust, vorzeitige Ermdidbarkeit,
eingeschrankte  Selbstversorgung, Storungen der Motorik bei alltéglichen
Handlungen und depressiver Stimmungslage (dementielles Syndrom) sowie bei
Erkrankungen, bei denen die Steigerung der Aufmerksamkeit und Wachheit
(Vigilanz) erforderlich ist, wie z.B. bei zentral bedingten Bewegungsstdrungen,
frihkindlicher Hirnschadigung, Schadelhirntraumen, Multipler Sklerose, cerebraler
Ischamie und bei parkinsonéhnlichen Erkrankungen (Parsons, Danysz & Quack,
1999; zur Behandlung der Demenz siehe: Reisberg et al., 2000; Ruther, Glaser,
Bleich, Degner & Wiltfang, 2000). Die Sicherheit und Vertraglichkeit von
Memantine wurde in zahlreichen klinischen Studien mit den Indikationen Spastik
und Demenz sowohl unter relativ kurzzeitiger Behandlung als auch unter
Langzeittherapie belegt. In den klinischen Priufungen fanden sich nur in Einzelfallen

Hinweise auf Kklinisch relevante, aber nicht schwerwiegende Verénderungen von
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Laborparametern (Stelzer, 1984; Merz Forschungsbericht, 1994). Ergebnisse aus
einer Anwendungsbeobachtung an 1420 Patienten bestéatigen diese Beobachtungen.
Nebenwirkungen traten nur in 5% der Falle auf, wobei es sich Uberwiegend um
leichte Falle von Unruhezustanden, Ubelkeit und Schwindelgefiihlen handelte.
Unbekannte oder schwerwiegende Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Die
Vertraglichkeit wurde von 56.5% der Patienten als sehr gut, von 37.3% als gut, von
2.0% als méalig und von 2.1% als schlecht eingeschéatzt (keine Angaben von 2.1%
der Patienten) (Merz:  Wissenschaftliche Information zu AKATINOL

MEMANTINEL).

5.2. Fragestellung
(1) Kann durch die Gabe des NMDA-Rezeptor-Antagonisten Memantine der

Phantomschmerz signifikant reduziert werden?

(2) Kann durch die Gabe des NMDA-Rezeptor-Antagonisten Memantine eine
Reduktion der kortikalen Reorganisation im somatosensorischen Kortex gezeigt
werden?

Zur Beantwortung der Fragestellung (1) wurde eine kontrollierte Behandlungsstudie

mit 8 Patienten in einem Doppel-Blind-Crossover-Design durchgefihrt. Zur

Beantwortung der Fragestellung (2) wurde bei zwei Patienten das Ausmald der

kortikalen  Reorganisation im primdren somatosensorischen  Kortex im

Behandlungsverlauf bestimmt.

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Humboldt-Universitéat zu

Berlin geprift, und die Patienten wurden vor Behandlungsbeginn ausfihrlich tber

den Ablauf der Behandlung, das Medikament Memantine und mogliche

Nebenwirkungen informiert, auch Uber die Mdoglichkeit, jederzeit aus der Studie

auszuscheiden (Patienteninformation und Einverstandniserklarung siehe Anhang 2

und 3). Die Behandlungsverldufe und Ergebnisse werden zunéchst fur jeden

Patienten einzeln (Kap. 5.4.1. — 5.4.8.), anschlielend fur die gesamte Stichprobe

(Kap. 5.4.9.) vorgestelt.
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5.3. Methoden

5.3.1.Studienablauf und Instrumente

Die Behandlung wurde in zwei Blocken zu jeweils vier Wochen durchgefiihrt. Die
Patienten erhielten in einem der Blocke Memantine und im anderen ein Placebo. Zur
Verhinderung bzw. Minimierung moglicher Nebenwirkungen wurde das
Medikament einschleichend verabreicht (1.-4. Tag: 1x10 mg p.o., ab 5. Tag: 2x10
mg p.o.). Eingesetzt wurden Akatinol MemantineJ Filmtabletten der Firma
Merz+Co. GmbH & Co. Eine Filmtablette enthalt 10 mg Memantin-HCL; weitere
Bestandteile sind Lactose, Magnesiumstearat, Cellulose, Siliciumdioxid, Talkum,
Poly(methyl)-methacrylat, Triacetin und  Silicon-Antischaumemulsion.  Als
Nebenwirkungen werden vom Hersteller angegeben: dosisabhingig Ubelkeit,
Schwindel, innere und motorische Unruhe und Ubererregung, Mudigkeit, Kopfdruck
und Ubelkeit. In Einzelfallen wurde bei Patienten mit erhéhter Anfallsbereitschaft
eine Absenkung der Krampfschwelle beobachtet. Wechselwirkungen bestehen mit
Barbituraten, Neuroleptika, Anticholinergika, L-Dopa, dopaminergen Agonisten
(z.B. Bromocriptin) und Amantadinen. Bei gleichzeitiger Applikation von Dantrolen
oder Baclofen kann deren Wirkung modifiziert werden, weshalb eventuell eine
Dosisanpassung erfolgen muss. Die Patienten begannen die Behandlung randomisiert
mit dem Medikament Memantine oder mit einem Placebo. Die Reihenfolge der
Behandlungsblocke pro Patient ist in Tabelle 5.2. dargestellt. VVor dem ersten
Behandlungsblock, zwischen dem ersten und zweiten und nach dem zweiten
Behandlungsblock wurde eine umfangreiche Untersuchung durchgefiihrt, die die
Erhebung der psychophysiologischen Daten und bei zwei Patienten der Hirndaten
umfasste (siehe Tabelle 5.1).

Tabelle 5.1.: Studiendesign

Voruntersuchung Behandlungsblock Zwischen- Behandlungsblock Nachuntersuchung
| untersuchung 1
Psychophysiolog. Psychophysiolog. Psychophysiolog.
Untersuchung, Memantine Untersuchung, Memantine Untersuchung,
Sensibilitats- Sensibilitats- Sensibilitats-
untersuchung, oder untersuchung, oder untersuchung,
Remapping- § Remapping- Remapping-
untersuchung-, untersuchung, untersuchung,
EEG (somatisch Placebo EEG (somatisch Placebo EEG (somatisch
evoziZerte Potentiale)® evozierte Potentiale) evozierte Potentiale)
MRT

'Prifung der Méglichkeit, Uibertragene Empfindungen auszulésen (s. Ramachandran et al., 1992)
“nur bei Patient 1 und Patient 4
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Die Daten zu schmerzhaften und nicht schmerzhaften Phantom- und
Stumpfempfindungen wurden mit Hilfe des strukturierten Interviews zur Erfassung
von Phantom- und Stumpfphdnomenen nach Amputation (Winter et al., im Druck)
erhoben. Zusatzlich wurde die deutsche Fassung des Multidimensional Pain
Inventory (MPI-D) (Flor et al.,, 1990), der Fragebogen zu Schmerzbezogenen
Selbstinstruktionen (FSS) und die Kurzfassung der Allgemeinen Depressionsskala,
(ADS-K) eingesetzt. Die Sensibilitatsuntersuchung wurde mittels
Zweipunktdiskrimination und von Frey-Haaren durchgefiihrt. Wahrend der gesamten
Behandlungszeit wurden mit Hilfe eines Tagebuches Angaben Uber die Intensitét der
schmerzhaften und nicht schmerzhaften Phantom- und Stumpfempfindungen,
mogliche Nebenwirkungen, aufgetretene Stressoren in Beruf, Familie, Alltag,
Schmerz bedingte Belastungen, die allgemeine Stimmung, besondere Ereignisse und
die Einschéatzung uber die Wirksamkeit der momentanen Behandlung erhoben.
Ebenfalls wurden Angaben (ber eventuelle zusétzliche Bedarfsmedikationen
festgehalten. Zu jedem Untersuchungszeitpunkt gaben die Patienten auf einer
visuellen Analogskala an, wie sicher sie sich sind, im kommenden bzw. im
vergangenen Behandlungsblock das Medikament Memantine oder das Placebo

erhalten zu haben.

Tabelle 5.2.: Ubersicht tiber die randomisierte Reihenfolge der Behandlungsblécke

randomisierte Reihenfolge der Behandlungshlécke

Patient/in 1. Block 2. Block
(Code)

1 (THO8) Memantine Placebo
2 (TH12) Placebo Memantine
3 (TH13) Memantine Placebo
4 (PS37) Placebo Memantine
5 (TH15) Memantine Placebo
6 (TH17) Placebo Memantine
7 (TH18) Placebo Memantine
8 (TH19) Placebo Memantine

5.3.2. Messung der kortikalen Reorganisation mittels EEG (SEP)/MRT

Die somatosensorische Représentation beider Mundwinkel, des intakten Daumens
und des kleinen Fingers wurden zu allen drei Untersuchungszeitpunkten mittels

Multikanal-Elektroenzephalogramm (EEG) gemessen und mit
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Magnetresonanztomographie (MRT) (Simens Vision MR 1.5 T scanner, T1-
gewichtet, TR = 22ms, TE = 10ms, alpha = 30°, Scheibendicke = 1mm) Uberlagert.
Als somatosensorisch evoziertes Potential (SEP) wurde elektrische Stimulation
verwendet; 2000 Stimuli pro Ort. Die Messung wurde in vier Blocken zu je 500
Stimuli pro Ort durchgefiihrt. Der randomisierte Inter-Stimulus-Intervall betrug 220-
330 ms. Es wurden Rechteckreize mit Impulsen von 0.3 ms und unterschiedlicher
Polaritat verwendet. Das EEG wurde mit einer 61-Kanal-Matrix gemessen (mittlerer
Elekrodenabstand = 1.5 cm). Zur spéteren Artefaktkorrektur wurden die Augen- und
Blinzelbewegungen aufgezeichnet. Die u.a. durch den individuellen Kopfumfang
zustande kommende Verteilung der Elektroden wurde mittels eines
dreidimensionalen, auf Infrarotbasis arbeitenden, Camerasystems (Optotrak)
bestimmt. Zur Aufzeichnung und Analyse der EEG-Daten wurde die Scan Software
(Neuroscan) verwendet. Es wurden Epochen von —100 bis 250ms herausgeschnitten,
gemittelt und eine Baselinekorrektur durchgefihrt. Die Artefaktkorrektur wurde von
—50 bis 50 Mikrovolt durchgefihrt. Ein DC-Verstarker mit einem LOW-PASS-Filter
von 200 Hz wurde verwendet. Fiir die Uberlagerung und Quellenlokalisation wurde
die Curry multi-modale Neuroimaging Software von Philips Electronics verwendet.
Zur Lokalisation der SI-Aktivitat wurde ein multiples Dipolmodell, der Algorithmus
der ,,multiple signal classifikation* (MUSIC) eingesetzt (Mosher et al. 1992). Der
MUSIC-Algorithmus ermdglicht eine akzeptable Quellenlokalisation in Sl
(Mdhlnickel, Lutzenberger & Flor, 1999; Schaefer, Mihlnickel, Grusser & Flor, zur
Publikation eingereicht). Bei der Dipollokalisation mit Hilfe des MUSIC-
Algorithmus® werden potentielle Dipollokalisationen in einer definierten Region (in
diesem Fall die Kortexoberfliche) angepasst. Zugrunde liegt eine
Einzelwertzerlegung der Messwerte-Matrix, bei der die gemessene Aktivitdt in
unabhéngige Komponenten zerlegt wird. Die Signalkomponenten (die Anzahl
unabhangiger Dipolmomente in der Zeit) werden anhand der GroRe ihrer Eigenwerte
von den Rauschkomponenten separiert (Muhlnickel, Lutzenberger & Flor, 1999).
Die Projektion der Dipolaktivitaiten auf den Signalraum resultiert in einem
Wahrscheinlichkeitsma, das am wahren Ort des Generators maximal ist. Der
Generator mit der maximalen Wahrscheinlichkeit innerhalb des priméren
somatosensorsichen Kortex stellt die relevante Lokalisation dar. Das MaR fur die
kortikale Reorganisation wurde intraindividuell im Hemisphéarenvergleich bestimmt.

Die kortikale Reorganisation wird hier definiert als das Ausmal} der Verschiebung
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der Reprasentationsgebiete des Mundes in Richtung des amputierten Armes im

Verhéltnis zur kontralateralen Hemisphére. Die Verschiebung wurde mit Hilfe der
Euklidischen Distanz (ED) bestimmt. Die Lokalisation der intakten Hand bildet den

Bezugspunkt. Die Rechnung wurde in folgender Reihenfolge durchgefiihrt:

1.

Lokalisation der intakten Hand: Aus anatomischer Mitte der Lokalisationen des
Daumens und des kleinen Fingers berechnet,

Euklidische Distanzen zwischen Mundwinkel und Hand und zwischen
Mundwinkel und gespiegelter Hand (fur die amputierte Seite) berechnet — in die
Berechnung wurde nur die Verschiebung auf medial-lateraler und inferior-
superiorer Ebene einbezogen (entsprechend der im Koronalschnitt zu
erwartenden Verschiebung),

Kortikale Reorganisation als Betrag der Differenzen zwischen den beiden

Distanzen berechnet.

5.3.3. Stichprobe/Patienten

Es wurden 8 Patienten behandelt, deren demographische und klinische Daten in

Tabelle 5.3. vorgestellt werden. AnschlieRend werden zu jedem Patienten einzeln

erganzende Hinweise gegeben.
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Tabelle 5.3.: Ubersicht iiber demographische und klinische Daten der Patienten - weiRe Spalten:
Amputation der oberen Extremitat; graue Spalten: Amputation der unteren Extremitat

Angaben Uber demographische und klinische Daten der Patienten

Patient 1 2 3 4 5 6 7 8
Alter 47 78 68 38 65 52 37 38
Amputation | re. UA® re. OS° OS li.+re. |re. UA re. OA | li. 0S re. OE™ |li. OA
Grund Unfall Kriegsverl. | Krankheit | Unfall Unfall Unfall Unfall Unfall
Zeit seit AL | 1419 55/7 li.: 11/0 16/7 37/0 2/9 18/2 18/2
re.:3/7
PS-Beh.? Nachamp. | multimod. | multimod. |- - Analgetika | Neurolept.
Analgetika | Behandlg | Behandlg Carba- Opioide
TENS mazepin Analgetika
[0z, [0z, TENZ
Opioide) Opioide)
Parallelb.® |- Valoron | Valoron - - Analgetika | Opioide
n.B. n.B. Carba- n.B.
mazepin
n.B.
ps* 68 69 70 89 50 79 31 100
PE° 41 100 0 33 50 73 41 100
ss® 68 0 0 0 70 0 0 0
SE’ 0 0 0 0 50 65 0 0

1Zeit seit A.: Zeit seit der Amputation (Jahre/Monate)

?pS-Beh.: medikamentdse und nichtmedikamentése Phantomschmerz-Behandlungen

*parallelbeh.: Zusatzliche Schmerzbehandlung, die schon vor der Studienteilnahme begonnen und wahrend der Behandlung
fortgefiihrt wurde (z.B. Bedarfsmedikationen)

*PS: Phantomschmerzen — VAS-Wert (momentane durchschnittliche Phantomschmerzintensitét); die MPID- und SES-Werte
sind im Ergebnisteil fur jeden Patienten dargestellt

°PE: nicht schmerzhafte Phantomempfindungen — VAS-Wert

63S: Stumpfschmerzen — VAS-Wert

'SE: nicht schmerzhafte Stumpfempfindungen — VAS-Wert

8UA: Unterarm

%0S: Oberschenkel

%0OA: Oberarm

MOE: Oberschenkelexartikulation (bei diesem Patient einschlieRlich der Verlegung des Darmausganges)

zu Patient 1

Der Patient erlitt 1984 durch einen Verkehrsunfall schwere Verletzungen, die auch
die Amputation seines rechten Unterarmes notwendig machten. Die
Verletzungsfolgen beschreibt der Patient als so stark, dass unmittelbar nach der
Amputation Phantomphdnomene fir ihn auf Grund der Vielzahl weiterer
Verletzungen in den Hintergrund traten. Der Patient hat seit der Zeit der Amputation
Phantomempfindungen sowie Phantom- und Stumpfschmerzen. Er hatte vor der
Amputation keine Schmerzen in dem amputierten Glied. Durch den Unfall trat
Bewusstlosigkeit ein, so dass er sich nicht an Schmerzen kurz nach dem Unfall
erinnern kann. Das sogenannte Teleskopph&dnomen ist bei ihm sehr ausgeprégt; sein
Phantom, also die Hand, spurt er direkt im Stumpfende (siehe Tabelle 1.1. und Weiss

& Fishman, 1963). Der Patient kann Phantomschmerzen und Stumpfschmerzen nicht
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differenzieren. 1986 wurde eine Nachamputation durchgefiihrt und der Stumpf um
einige Zentimeter gekirzt. Im Anschluss an diese Nachamputation verschlechterte
sich die Symptomatik. Seitdem wurden bei dem Patienten verschiedene
medikamentdse und nicht medikamentdse Behandlungen ohne Erfolg durchgefihrt
(siehe Tabelle 5.3.). Der Patient tragt taglich eine kosmetische Prothese bzw. eine
sogenannte Arbeitshand. Beide Prothesentypen sind passive Prothesen. Der Patient
gibt an, gut mit der Amputation zurechtzukommen, ist sozial integriert und lebt mit
seiner Familie im eigenen Haus auf dem Land. In der Allgemeinen Depressionsskala
(Kurzform) zeigt er Werte innerhalb des Normalbereichs (klinisch unauffallig). Er ist
aufgrund seiner Verletzungen nicht mehr berufstitig. Die Phantomschmerzen treten
mehrmals pro Woche auf. Bei dem Patienten kann eine somatotope Verschiebung
des Mundareals ipsilateral in Richtung des Handareals (gespiegeltes kontralaterales
Handareal) gezeigt werden. Die kortikale Reorganisation in Sl betrug zur
Voruntersuchung 6.1 mm. Dieser Wert liegt unterhalb des von Schaefer et al. (zur
Publikation eingereicht) bestimmten Standardfehlers. Folglich mussen hinsichtlich
des Ausmales der kortikalen Reorganisation fir diesen Untersuchungszeitpunkt

Einschrankungen gemacht und die Reorganisation als gering eingeschétzt werden.

zu Patient 2

Der Patient erlitt 1944 eine Kriegsverletzung, in deren Folge die Amputation des
rechten Beines oberhalb des Kniegelenkes notwendig wurde. Die Phantomschmerzen
setzten unmittelbar nach der Amputation ein. Der Patient hatte vor der Amputation
keine Schmerzen in dem amputierten Glied. Unmittelbar vor der Amputation
(Transport in die Klinik etc.) hatte er starke Schmerzen im betroffenen Bein. Die
Phantomschmerzen treten mehrmals am Tag auf. Neben den Phantomschmerzen
berichtet der Patient vom Teleskopphdnomen. Seit der Zeit seiner Amputation tragt
der er taglich eine Beinprothese. Er berichtet, sich trotz der Prothese hauptsachlich
auf das gesunde Bein gestltzt zu haben, woraufhin nun starke Schmerzen vor allem
im Kniegelenk aufgetreten seien, die er ebenso stark wie seine Phantomschmerzen
spurt. Diese Schmerzen wurden so intensiv, dass der Patient seit den letzten Jahren
versucht, das gesunde Bein durch seine Prothese zu entlasten. Er gibt an, durch die
amputationsbedingten chronischen Schmerzen stark belastet zu sein. Der Patient lebt
mit seiner Frau in einer altersgerechten Wohnung in der Stadt. In der ADS-K zeigt er
erhdhte Werte (Testwert=18; klinisch aufféllig). Der Patient ist Rentner.
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zu Patient 3

Bei der Patientin musste in Folge einer krankheitsbedingten Durchblutungsstérung
1989 das linke Bein oberhalb des Kniegelenks und 1996 das rechte Bein oberhalb
des Kniegelenkes amputiert werden. Die Patientin berichtet von starken Schmerzen,
die vor den Amputationen jahrelang bestanden (seit ca. 1984). Die
Phantomschmerzen setzten jeweils unmittelbar nach der Amputation ein. Nach der
zweiten Amputation (rechts) waren die Phantomschmerzen auf dieser Seite vorerst
starker, wobei im Lauf der Zeit eine wechselnde Schmerzstarke empfunden wurde
und aktuell meistens die Phantomschmerzen in beiden Beinen &hnlich stark waren.
Die Patientin gibt keine nicht schmerzhaften Phantomempfindungen an, da sie diese
immer als schmerzhaft empfinde. Wenn sie ihre Phantome spiirt, dann ausschlief3lich
schmerzhaft. Die Phantomschmerzen treten mehrmals in der Woche auf. Die
Patientin, die an den Rollstuhl gebunden ist, gibt an, gut mit den Amputationen
zurechtzukommen und sieht diese als notwendige lebensrettende Malinahmen an. Sie
ist sozial integriert und lebt mit ihrem Mann in einer Wohnung in der Stadt. In der
ADS-K zeigt sie Werte innerhalb des Normalbereichs (klinisch unaufféllig). Die

Patientin ist Rentnerin.

zu Patient 4

1981 erlitt der Patient durch einen Verkehrsunfall schwere Verletzungen, in deren
Folge die rechte Hand und der distale Teil des Unterarms amputiert wurden. Der
Patient hat seit der Amputation nicht schmerzhafte Phantomempfindungen und
Phantomschmerzen. Er berichtet vom Teleskopphdnomen. Er spirt sein Phantom
(die rechte Hand) direkt im Stumpfende. Der Patient hat keine Stumpfschmerzen,
d.h. er kann Phantom- und nicht schmerzhafte Stumpfempfindungen gut
differenzieren. Der Patient tragt keine Prothese. Bis vor ca. 2 Jahren trug der Patient
ausschlieBlich zum Gabelstapler-Fahren eine Prothese. Der Patient gibt an, gut mit
der Amputation zurechtzukommen, ist sozial integriert und lebt mit seiner Familie in
einer Kleinstadt. In der ADS-K zeigt er Werte innerhalb des Normalbereichs
(klinisch unauffallig). Er ist voll berufstdtig. Die Phantomschmerzen treten ca.
einmal am Tag und die nicht schmerzhaften Phantomempfindungen standig auf. Die
kortikale Reorganisation, d.h. die somatotope Verschiebung des Mundareals
ipsilateral in Richtung des Handareals (gespiegeltes kontralaterales Handareal) in Sl
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betrug 1.9 mm. Dieser Wert liegt unterhalb des von Schaefer et al. (zur Publikation
eingereicht) bestimmten Standardfehlers. Reliable Aussagen (ber das Ausmald der
kortikalen Reorganisation im primaren somatosensorischen Kortex sind in diesem

Fall nicht moglich.

zu Patient 5

Der Patient erlitt 1963 in Folge eines Unfalls starke Verletzungen, die zu der
Amputation seines rechten Armes flihrten. Unmittelbar nach der Amputation setzten
nicht schmerzhafte Phantomempfindungen und Phantomschmerzen ein. Die
Phantomschmerzen empfindet er permanent. Vor der Amputation hatte der Patient in
dem amputierten Glied keine Schmerzen. Er berichtet, das Teleskopphdnomen
stdndig und sehr deutlich zu spiiren. Seine Hand spirt er ca. in Hohe des
Ellenbogens. Der Patient gibt an, auf Grund des langen Zeitraums seit der
Amputation gut mit dieser zurechtzukommen. Er ist sozial integriert und lebt mit
seiner Frau in einer Kleinstadt. In der ADS-K zeigt er Werte innerhalb des

Normalbereichs (klinisch unaufféllig). Der Patient ist Rentner.

zu Patient 6

Die Patientin erlitt in Folge eines Verkehrsunfalls 1997 starke Verletzungen, die die
Amputation des linken Beines kurz oberhalb des Kniegelenks notwendig machten.
Vor der Amputation hatte die Patientin keine Schmerzen in dem amputierten Glied.
Unmittelbar nach dem Unfall, der mit einer Bewusstlosigkeit verbunden war, wurde
die Patientin schmerztherapeutisch versorgt. Nach der Amputation setzten nicht
schmerzhafte Phantomempfindungen und Phantomschmerzen ein, deren Intensitéat
und Qualitat sich bis zum Untersuchungszeitpunkt nicht veréndert haben. Die
Phantomschmerzen treten mehrmals am Tag auf, wobei die Patientin
Dauerschmerzen sprt, zu denen mehrmals am Tag Schmerzattacken kommen. Die
Patientin berichtet vom Teleskopphanomen. Sie splrt ihren Ful} direkt am Stumpf.
Die Patientin gebraucht taglich eine Prothese. Sie gibt verschiedene Schwierigkeiten
bei der Bewaltigung der Amputation an. Sie muss sich beruflich umorientieren, ist
auf Grund der Amputation und der Schmerzen weniger belastbar, was die
Realisierung einer Vollzeittatigkeit in Frage stellt. Sie kann sich, so ihre Aussagen,
nur sehr schwer an die neue Lebenssituation gewdhnen. Dazu kommen juristische

Auseinandersetzungen, die mit der Einstufung der Schadigung und Entschadigung
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zusammenhéngen. Die Patientin ist sozial integriert und lebt mit ihrem Mann in einer
Wohnung in der Stadt. In der ADS-K zeigt sie Werte innerhalb des Normalbereichs
(klinisch unauffallig). Zur Zeit befindet sich die Patientin in einer beruflichen

Umschulung.

zu Patient 7

Der Patient erlitt 1982 durch einen Verkehrsunfall starke Verletzungen, die die
Amputation des gesamten rechten Beines einschliel3lich eines Teiles des Beckens
notwendig machten. Der Darmausgang musste verlegt werden. Der Patient hatte vor
der Amputation keine Schmerzen und auch in der ersten Zeit danach keine
Phantomschmerzen. Anfangs hatte er nicht schmerzhafte Phantomempfindungen.
Die Phantomschmerzen setzten erst im Lauf der Jahre ein. Zum
Untersuchungszeitpunkt traten sie mehrmals am Tag auf. Der Patient berichtet, das
Teleskopphanomen nur sehr schwach zu spuren. Er gebraucht keine Prothese. Er gibt
an, sich mit der Zeit an die verletzungsbedingten Behinderungen gewéhnt und damit
abgefunden zu haben. Er ist wieder voll berufstatig und lebt allein in seiner
Stadtwohnung. In der ADS-K zeigt er Werte innerhalb des Normalbereichs (klinisch

unauffallig).

Patient 8

Der Patient erlitt 1982 durch einen Verkehrsunfall starke Verletzungen, die die
Amputation des linken Armes oberhalb des Ellenbogens notwendig machten. Der
Patient hatte vor der Amputation keine Schmerzen. Die nicht schmerzhaften
Phantomempfindungen und Phantomschmerzen haben unmittelbar nach der
Amputation eingesetzt. Die Phantomschmerzen (im Durchschnitt) empfindet er als
extrem stark (VAS = 100). Die Schmerzsymptomatik habe sich seit der Amputation
nicht verandert. Zum Untersuchungszeitpunkt traten die Phantomschmerzen
mehrmals in der Woche auf. Er berichtet, das Teleskopphdanomen permanent und
sehr deutlich zu spiren. Die Hand spurt er direkt am Stumpf. Der Patient gebraucht
seit 1985 eine kosmetische Prothese. Er gibt an, sich gut mit der Amputation
abgefunden zu haben. Er ist wieder voll berufstatig und lebt mit seiner Familie in
einer Kleinstadt. In der ADS-K zeigt er Werte innerhalb des Normalbereichs

(klinisch unauffallig).
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5.4. Ergebnisse

Vor der Auswertung der Gesamtstichprobe (Kap. 5.4.9.) werden die
Behandlungsergebnisse der einzelnen Patienten vorgestellt.

5.4.1. Patient 1
Der Patient begann im ersten Behandlungsblock mit dem Medikament Memantine

und erhielt im zweiten Behandlungsblock das Placebo. Die Untersuchungsergebnisse

sind in Tabelle 5.4. dargestellt.

Tabelle 5.4.: Ubersicht tiber die Untersuchungsdaten von Patient 1 (Amputation: Arm, re.)

Skala Unterskala Vor- Untersuchung  Untersuchung
untersuchung nach nach
Memantine Placebo
Phantomschmerzen SES gesamt 1.35 0.06 1.07
SES affektiv 1.64 0.07 0.92
SES sensorisch 1.07 0.06 1.21
VAS Durchschnitt 68 30.55 68
VAS geringste 26 7.4 18.5
VAS hdchste 91 35.18 90.7
MPID-Stérke 4 2 4.33
MPID-Beeintrachtigung 1.6 1.1 2.7
Haufigkeit 5 3 7
Phantomempfindungen Starke 1.822 1.232 3.53
VAS Durchschnitt 41 34 14
VAS geringste 5 2 15
VAS hdchste 54 45 17
Haufigkeit 5 7 8
Stumpfschmerzen SES gesamt 1.37 0.06 1.11
SES affektiv 1.64 0.07 0.92
SES sensorisch 1.08 0.06 1.3
VAS Durchschnitt 68 30.39 73
VAS geringste 26 11.67 22
VAS hdchste 90 39.21 91
MPID-Stérke 4 2 4.33
MPID-Beeintrachtigung 1.6 1.1 2.7
Haufigkeit 5 3 7
Stumpfempfindungen Starke 0 0 0.32
VAS Durchschnitt 0 0 8
VAS geringste 0 0 8
VAS hdchste 0 0 10
Haufigkeit 0 0 7
FSS Katastrophisieren 39.08 35.47 43.6
FSS Coping 37.99 43.47 57.18
ADS-K 2 5 4
Zwei-Punkt Mund ipsilateral 11 8 7
Mund kontralateral 12 8 7
Daumen 4 5 3
kleiner Finger 5 5 6
Stumpf 46 31 28
Arm (entspr. Stumpf) 51 30 33
von Frey-Haare Mund ipsilateral 2.44 2.44 2.83
Mund kontralateral 2.44 2.44 2.83
Daumen 3.22 3.22 3.61
kleiner Finger 3.22 3.61 3.61
Stumpf 2.83 2.83 3.22
Arm (entspr. Stumpf) 3.22 2.83 3.22

VAS: Visuelle Analogskala (0-100)

SES: Schmerzempfindungsskala (Rohwerte 0-3)

MPID: Multidimensional Pain Inventory-Deutsche Fassung (Rohwerte 0-6)
FSS: Fragebogen zu Schmerzbezogenen Selbstinstruktionen

ADS-K: Allgemeine Depressionsskala — Kurzform

Zwei-Punkt: Messung der Zweipunktdiskrimination (in mm)

von Frey-Haare: Messung der Wahrnehmungsschwelle
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Der Patient berichtet nach der Memantinebehandlung im MPI-D und im
strukturierten Interview zur Erfassung von Phantom- und Stumpfphdanomenen nach
Amputation eine drastische Verringerung der Phantom- und Stumpfschmerzen. Die
Werte der durchschnittlichen Phantomschmerzen (VAS) haben sich von 68 auf 30.5
verringert. Die Werte im MPI-D (Rohwert) haben sich von 4.0 auf 2.0 verringert. Die
Werte der Schmerzempfindungsskala (SES, gesamt) haben sich von 1.35 auf 0.06
verringert, und die Haufigkeit der Phantomschmerzen hat sich von ,,mehrmals in der
Woche* auf ,alle zwei Wochen* verringert. Hinsichtlich der Stumpfschmerzen
lassen sich dhnliche Werte zeigen. Im zweiten Behandlungsblock erhielt der Patient
das Placeboprédparat. Die Phantom- und Stumpfschmerzwerte waren in der
anschliefenden Nachuntersuchung gegentber den Werten nach der Memantine-
behandlung wieder deutlich erhoht. Die Werte der durchschnittlichen
Phantomschmerzen (VAS) haben sich von 30.5 (nach Memantine) auf 68 erhoht
(siehe Abbildung 5.1.). Die Werte im MPI-D (Rohwert) haben sich von 2.0 (nach
Memantine) auf 4.33 erhoht (sieche Abbildung 5.2.). Die Werte der
Schmerzempfindungsskala (SES, gesamt) haben sich von 0.06 (nach Memantine) auf
1.07 erhoht (siehe Abbildung 5.3.), und die Haufigkeit der Phantomschmerzen hat
sich von ,,alle zwei Wochen* auf ,,mehrmals am Tag“ erhoht.

Hinsichtlich der Stumpfschmerzen lassen sich &hnliche Werte zeigen. Die
Sensibilitatsuntersuchung sowie die Untersuchung der schmerzbezogenen
Selbstinstruktionen und der Depressivitat ergaben keine auffalligen VVeranderungen.
Hier zeigte der Patient zu allen Untersuchungszeitpunkten unauffallige Werte. Die
Auswertung der im Tagebuch erhobenen Werte zur Intensitat der Phantomschmerzen
im Behandlungsverlauf spiegeln die beschriebenen Untersuchungsergebnisse wieder
(siehe Abbildung 5.4.).
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Patient 1: Phantomschmerzen -
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Abb. 5.1.;: Phantomschmerzintensitat (VAS) zu allen Untersuchungszeitpunkten: Patient 1

Patient 1: Phantomschmerzen - MPI-D (Rohwerte: 0-6)
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Abb. 5.2.: Phantomschmerzintensitat (MPID) zu allen Untersuchungszeitpunkten: Patient 1
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Patient 1: Phantomschmerzen - SES (Rohwerte 0-3)
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Abb. 5.3.: Ausprdgung der Werte in der SES (modifiziert v. Winter et al., im Druck) zu allen
Untersuchungszeitpunkten: Patient 1

Pat. 1: Phantomschmerzen im Behandlungsverlauf
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Abb. 5.4.: Phantomschmerzstérke (VAS) im Behandlungsverlauf: Patient 1

Analysiert man die Angaben der Behandlung mit Memantine und der mit dem
Placebo (ber die Erhebungszeitpunkte des Tagebuches pro Behandlungsblock
(n=27), so lassen sich hoch signifikant verringerte Intensitatswerte fir
Phantomschmerz wahrend der Memantinebehandlung zeigen (t=6.053; df=26;
p<.001). Wahrend beiden Behandlungsblocken wurden keinerlei Nebenwirkungen
vom Patient angegeben. Der mogliche Einfluss weiterer Faktoren auf die
Schmerzsymptomatik - wie Belastungen im Alltag und in der Familie - wurde

kontrolliert. Bei den Phantom- und Stumpfempfindungen lieBen sich keine
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Veranderungen zeigen. Der Patient &uflerte sich sehr erfreut Uber den
Behandlungserfolg, weil er nach vielen erfolglosen Behandlungsversuchen nun eine
wirksame Methode gefunden habe, gegen seine viele Jahre andauernden
Phantomschmerzen vorzugehen. Bei der Analyse der Hirndaten zeigte sich eine
deutlich ,,rickwartsgerichtete* kortikale Reorganisation in SI von 17.1 mm. Die in
der Voruntersuchung leicht in das Handareal hineingewanderte Mundlokalisation
war nach der Memantinebehandlung massiv in die entgegengesetzte Richtung, also
weg vom gespiegelten Handareal wieder in Richtung Mundareal reorganisiert (siehe
Abb. 5.5)). In der Nachuntersuchung zeigte sich wiederum eine nur sehr geringe
kortikale Reorganisation von 5.9 mm, die unterhalb des Standardfehlers liegt.
Interessant ist jedoch die Richtung der Reorganisation: Es lasst sich Uber die
Tendenz der Verschiebung spekulieren. Die Mundlokalisation scheint sich nun
wieder in Richtung gespiegeltes Handareal verschoben zu haben.
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amputiert

Abb. 5.5.: Kortikale Reorganisation von Patient 1 vor und nach der Behandlung mit Memantine. Bei
dem rechts amputierten Patient ist in der linken Hemisphére die leichte Reorganisation in der
Voruntersuchung und die starke (,,riickwarts gerichtete*) Reorganisation in der Untersuchung nach
der Memantinebehandlung sichtbar. In der Voruntersuchung ist die Mundlokalisation in Richtung

Handareal verschoben. In der Untersuchung nach Memantine ist sie wieder deutlich (,,rickwérts*) in
Richtung Mundareal verschoben.
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5.4.2. Patient 2

Der Patient begann im ersten Behandlungsblock mit dem Placebo und erhielt im
Zweiten Behandlungsblock das Medikament Memantine. Die

Untersuchungsergebnisse sind in Tabelle 5.5. dargestellt.

Tabelle 5.5.: Ubersicht iiber die Untersuchungsdaten von Patient 2 (Amputation: Bein, re.)

Skala Unterskala Vor- Untersuchung  Untersuchung
untersuchung nach nach
Placebo Memantine
Phantomschmerzen SES gesamt 1.78 1.43 0
SES affektiv 1.93 2.28 0
SES sensorisch 0.43 0.57 0
VAS Durchschnitt 69 52 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 93 100 0
MPID-Stéarke 5.6 6 0
MPID-Beeintréachtigung 5.2 4.62 0
Haufigkeit 7 5 2
Phantomempfindungen Stéarke 2.21 1.7 0.77
VAS Durchschnitt 100 100 100
VAS geringste 100 100 100
VAS hdchste 100 100 100
Haufigkeit 8 8 8
Stumpfschmerzen SES gesamt 0 0 0
SES affektiv 0 0 0
SES sensorisch 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 0 0 0
MPID-Stéarke 0 0 0
MPID-Beeintrachtigung 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
Stumpfempfindungen Stéarke 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS héchste 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
FSS Katastrophisieren 72.5 73 57.15
FSS Coping 24.28 36.62 27.02
ADS-K 18 10 4
Zwei-Punkt (mm) Daumen 4.5 4 4
Daumen (ipsilateral) 3 3 4
Stumpf 5 54 26
Bein (entspr. Stumpf) 7 42 30
Hifte ipsilateral 39 74 61
Hufte kontralateral 18 49 83
Zeh 5 4 9
von Frey-Haare Daumen 3.61 3.61 3.61
Daumen ipsilateral 3.61 2.83 3.61
Stumpf 3.61 4.08 4.08
Bein (entspr. Stumpf) 4.17 4.08 3.84
Hifte ipsilateral 3.22 3.84 4.17
Hifte kontralateral 3.84 3.84 4.08
Zeh 3.61 4.08 4.08

VAS: Visuelle Analogskala (0-100)

SES: Schmerzempfindungsskala (Rohwerte 0-3)

MPID: Multidimensional Pain Inventory-Deutsche Fassung (Rohwerte 0-6)
FSS: Fragebogen zu Schmerzbezogenen Selbstinstruktionen

ADS-K: Allgemeine Depressionsskala — Kurzform

Zwei-Punkt: Messung der Zweipunktdiskrimination (in mm)

von Frey-Haare: Messung der Wahrnehmungsschwelle
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Der Patient gab nach dem ersten Behandlungsblock (Placebo) nur geringe
Veranderungen der Phantomschmerzsymptomatik gegenliber der Voruntersuchung
an (siehe Tabelle 5.5.). Nach dem zweiten Behandlungsblock (Memantine) berichtet
er im MPI-D und im strukturierten Interview zur Erfassung von Phantom- und
Stumpfphanomenen nach Amputation von einer drastischen Verringerung der
Phantomschmerzen, die hauptsachlich darauf zuriickzufiihren ist, dass die Haufigkeit
der Schmerzattacken reduziert war. Die Werte der durchschnittlichen
Phantomschmerzen (VAS) haben sich von 69 (Voruntersuchung) und 52
(Placebobehandlung) auf O verringert (siehe Abbildung 5.6.). Die Werte im MPI-D
(Rohwert) haben sich von 5.6 (Voruntersuchung) und 6.0 (Placebobehandlung) auf 0
verringert (siehe Abbildung 5.7.). Die Werte der Schmerzempfindungsskala (SES,
gesamt) haben sich von 1.78 (Voruntersuchung) und 1.43 (Placebobehandlung) auf 0
verringert (siehe Abbildung 5.8.), und die Haufigkeit der Phantomschmerzen hat sich
von ,mehrmals am Tag“ (Voruntersuchung) und ,mehrmals in der Woche*
(Placebobehandlung) auf »einmal im Monat* verringert. Die
Sensibilitatsuntersuchung sowie die Untersuchung der schmerzbezogenen
Selbstinstruktionen ergaben keine auffalligen Verdnderungen. Die Auspragung der
Depressivitatswerte in der ADS-K war nach der Memantinebehandlung deutlich
reduziert von 18 (Voruntersuchung) und 10 (Placebobehandlung) auf 4. Die
Auswertung der im Tagebuch erhobenen Werte zur Intensitat der Phantomschmerzen
im Behandlungsverlauf spiegeln die beschriebenen Untersuchungsergebnisse wieder.
Die  Phantomschmerzattacken sind in ihrer Intensitdt wahrend der
Memantinebehandlung &ahnlich der Intensitdat wahrend der Placebobehandlung;
jedoch ist ihre Haufigkeit stark reduziert. Die Haufigkeit wurde von Patient 2
unterschéatzt, das heil3t, er gab eine geringere Haufigkeit der Schmerzattacken an, als
er im Tagebuch notiert hatte (siehe Abbildung 5.9.).

Analysiert man die Angaben der Behandlung mit Memantine und der mit dem
Placebo (ber die Erhebungszeitpunkte des Tagebuches pro Behandlungsblock
(n=28), so lassen sich signifikant verringerte Intensitatswerte fir Phantomschmerz
wéhrend der Memantinebehandlung zeigen (t=2.14; df=27; p<.05). Wahrend beiden
Behandlungsblocken wurden keine Nebenwirkungen vom Patient angegeben. Der
maogliche Einfluss weiterer Faktoren auf die Schmerzsymptomatik - wie Belastungen

im Alltag und in der Familie - wurde kontrolliert. Bei den nicht schmerzhaften
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Phantomempfindungen zeigten sich nur geringe und bei den Stumpfschmerzen und

nicht schmerzhaften Stumpfempfindungen keine Verédnderungen.

Patient 2: Phantomschmerzen VAS (0-100)
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Abb. 5.6.: Phantomschmerzintensitat (VAS) zu allen Untersuchungszeitpunkten: Patient 2

Patient 2: Phantomschmerzen - MPI-D (Rohwerte 0-6)
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Abb. 5.7.; Phantomschmerzintensitat (MPI-D) zu allen Untersuchungszeitpunkten: Patient 2
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Patient 2: Phantomschmerzen - SES (Rohwerte 0-3)
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Abb.5.8: Ausprédgung der Werte in der SES (modifiziert v. Winter et al., im Druck) zu allen
Untersuchungszeitpunkten: Patient 2

Patient 2: Phantomschmerzen im Behandlungsverlauf
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Abb. 5.9.: Phantomschmerzstarke (VAS) im Behandlungsverlauf: Patient 2

5.4.3. Patient 3

Die Patientin erhielt im ersten Behandlungsblock das Medikament Memantine und
im  zweiten Block das Placebo. Die Behandlungsdaten der drei
Untersuchungszeitpunkte sind in Tabelle 5.6. dargestellt.
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Tabelle 5.6.: Ubersicht tiber die Untersuchungsdaten von Patientin 3 (Amputation: Bein, beidseitig)

Skala Unterskala Vor- Untersuchung Untersuchung
untersuchung nach nach
Memantine Placebo
Phantomschmerzen SES gesamt 1.29 1.178 1.428
SES affektiv 1.5 1.5 2
SES sensorisch 1.07 0.857 0.857
VAS Durchschnitt 70 33 70
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 100 33 100
MPID-Stérke 4.33 1.33 4.66
MPID-Beeintrachtigung 3.11 0.875 3.125
Haufigkeit 5 3 5
Phantomempfindungen Starke 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
Stumpfschmerzen SES gesamt 0 0 0
SES affektiv 0 0 0
SES sensorisch 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 0 0 0
MPID-Stérke 0 0 0
MPID-Beeintréachtigung 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
Stumpfempfindungen Stéarke 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
FSS Katastrophisieren 54.44 53.27 53.51
FSS Coping 55.82 53.07 57.11
ADS-K 8 3 8

VAS: Visuelle Analogskala (0-100)

SES: Schmerzempfindungsskala (Rohwerte 0-3)

MPID: Multidimensional Pain Inventory-Deutsche Fassung (Rohwerte 0-6)
FSS: Fragebogen zu Schmerzbezogenen Selbstinstruktionen

ADS-K: Allgemeine Depressionsskala — Kurzform

Zwei-Punkt: Messung der Zweipunktdiskrimination (in mm)

von Frey-Haare: Messung der Wahrnehmungsschwelle

Die Patientin berichtet nach dem ersten Behandlungsblock im MPI-D und im
strukturierten Interview zur Erfassung von Phantom- und Stumpfphdnomenen nach
Amputation eine drastische Verringerung der Phantom- und Stumpfschmerzen. Die
Werte der durchschnittlichen Phantomschmerzen (VAS) haben sich von 70 auf 33
verringert. Die Werte im MPI-D (Rohwert) haben sich von 4.33 auf 1.33 verringert.
Die Werte der Schmerzempfindungsskala (SES, gesamt) haben sich nur geringfugig
von 1.29 auf 1.178 verringert, da sich die Schmerzempfindung nicht veranderte,
jedoch die Intensitat und die Haufigkeit der Schmerzen nachliel. Die Haufigkeit der
Phantomschmerzen verringerte sich von ,,mehrmals in der Woche* auf ,alle zwei
Wochen®. Im zweiten Behandlungsblock erhielt die Patientin das Placebopréparat.
Die Phantom- und Stumpfschmerzwerte waren in der anschlieRenden
Nachuntersuchung gegentber den Werten nach der Memantinebehandlung wieder
deutlich erhéht. Die Werte der durchschnittlichen Phantomschmerzen (VAS) haben
sich von 33 (nach Memantine) auf 70 erhoht (siehe Abbildung 5.10.). Die Werte im
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MPI-D (Rohwert) haben sich von 1.33 (nach Memantine) auf 4.66 erhoht (siehe
Abbildung 5.11.). Die Werte der Schmerzempfindungsskala (SES, gesamt) haben
sich von 1.178 (nach Memantine) auf 1.428 erhoht (siehe Abbildung 5.12.), und die
Hé&ufigkeit der Phantomschmerzen hat sich von ,,alle zwei Wochen* auf ,,mehrmals
am Tag“ erhéht. Bei den Angaben im Fragebogen zu Schmerzbezogenen
Selbstinstruktionen (FSS) und der ADS-K zeigten sich nur sehr geringe
Veranderungen. Die Werte in der ADS-K waren nach der Memantinebehandlung
gegeniiber der Voruntersuchung verringert; sie lagen jedoch zu allen
Untersuchungszeitpunkten im Normalbereich (klinisch unauffallig).

Die Auswertung der im Tagebuch erhobenen Werte zur Intensitat der
Phantomschmerzen im  Behandlungsverlauf  spiegeln die  beschriebenen
Untersuchungsergebnisse wider (siehe Abbildung 5.13.).

Analysiert man die Angaben der Behandlung mit Memantine und der mit dem
Placebo (ber die Erhebungszeitpunkte des Tagebuches pro Behandlungsblock
(n=28), so lassen sich hoch signifikant verringerte Intensitatswerte fir
Phantomschmerz wahrend der Memantinebehandlung zeigen (t=9.408; df=27;
p<.001). Wahrend beiden Behandlungsblocken wurden keinerlei Nebenwirkungen
vom Patient angegeben. Der mogliche Einfluss weiterer Faktoren auf die
Schmerzsymptomatik - wie Belastungen im Alltag und in der Familie - wurde
kontrolliert. Bei den Phantom- und Stumpfempfindungen lieBen sich keine

Veranderungen zeigen.

Patientin 3: Phantomschmerzen VAS (0-100)
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Abb. 5.10.: Phantomschmerzintensitat (VAS) zu allen Untersuchungszeitpunkten: Patientin 3
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Patientin 3: Phantomschmerzen - MPI-D (Rohwerte 0-6)
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Abb. 5.11.: Phantomschmerzintensitit (MP1-D) zu allen Untersuchungszeitpunkten: Patientin 3

Patientin 3: Phantomschmerzen SES (Rohwerte 0-3)

1.6
1.4
1.2

1 4
0.8
0.6 -
0.4 +
0.2

0 -

Schmerzempfindung

Voruntersuchung nach Memantine nach Placebo

Untersuchung

Abb. 5.12.: Auspragung der Werte in der SES (modifiziert v. Winter et al., im Druck) zu allen
Untersuchungszeitpunkten: Patientin 3
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Patientin 3: Phantomschmerzen im Behandlungsverlauf

80
Memantine Placebo
.5560
5 3
=
c =
g E h Pal f\,« 2
£ 10 7N ij
N
5 5
£3
0\\\\\\\\\\mv\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

1 3 5 7 9 1113151719 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57

Tage

Abb. 5.13.: Phantomschmerzstérke (VAS) im Behandlungsverlauf: Patientin 3

5.4.5. Patient 4

Patient 4 nahm das Medikament Memantine im zweiten Behandlungsblock ein. In
der Untersuchung nach dem ersten Block (Placebobehandlung) zeigten sich keine
Veranderungen in der Symptomatik (ausfuhrliche Ergebnisse siehe Tabelle 5.7.).
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Tabelle 5.7. : Uberblick tber die Untersuchungsdaten von Patient 4 (Amputation: Arm, re.)

Skala Unterskala Vor- Untersuchung  Untersuchung
untersuchung nach nach
Placebo Memantine
Phantomschmerzen SES gesamt 0.78 0.75 0
SES affektiv 0.5 0.43 0
SES sensorisch 1.07 1.07 0
VAS Durchschnitt 89 85 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 100 100 0
MPID-Stérke 1.33 1.33 0
MPID-Beeintrachtigung 0.4 0.4 0
Haufigkeit 6 6 0
Phantomempfindungen Starke 9.61 7.66 0
VAS Durchschnitt 33 32 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 100 100 0
Haufigkeit 8 8 0
Stumpfschmerzen SES gesamt 0 0 0
SES affektiv 0 0 0
SES sensorisch 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 0 0 0
MPID-Stérke 0 0 0
MPID-Beeintréachtigung 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
Stumpfempfindungen Stéarke 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
FSS Katastrophisieren 38.18 37.28 34.57
FSS Coping 51.7 51.7 060
ADS-K 4 9 3
Zwei-Punkt Mund ipsilateral 5 6 3
Mund kontralateral 6 6 5
Daumen 5 5 3.5
kleiner Finger 4 5 4
Stumpf 35 33 12
Arm (entspr. Stumpf) 42 41 18
von Frey-Haare Mund ipsilateral 2.44 2.44 2.36
Mund kontralateral 2.44 2.44 2.44
Daumen 3.84 3.84 3.61
kleiner Finger 3.84 3.84 3.61
Stumpf 3.61 3.61 3.61
Arm (entspr. Stumpf) 3.84 3.84 3.61

VAS: Visuelle Analogskala (0-100)

SES: Schmerzempfindungsskala (Rohwerte 0-3)

MPID: Multidimensional Pain Inventory-Deutsche Fassung (Rohwerte 0-6)

FSS: Fragebogen zu Schmerzbezogenen Selbstinstruktionen

ADS-K: Allgemeine Depressionsskala — Kurzform

Zwei-Punkt: Messung der Zweipunktdiskrimination (in mm)

von Frey-Haare: Messung der Wahrnehmungsschwelle

In der Untersuchung im Anschluss an die Memantinebehandlung berichtet der
Patient von einer drastischen Verringerung der Phantomschmerzen. Es zeigte sich bei
ihm  ebenfalls eine starke  Verringerung der nicht schmerzhaften
Phantomempfindungen. Nach neun Behandlungstagen mit Memantine waren weder
nicht schmerzhafte Phantomempfindungen noch Phantomschmerzen zu spiren. Der
Patient erlebte die Verringerung der seit seiner Amputation kaum veranderten
Symptomatik so extrem, dass er dadurch verunsichert war. Er kannte das Nicht-

Vorhandensein der Phantomempfindungen Uberhaupt nicht. Die Werte der
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durchschnittlichen Phantomschmerzen (VAS) haben sich von 89 (Voruntersuchung)
und 85 (nach Placebo) auf 0 verringert (siehe Abbildung 5.14.). Die
Phantomschmerzwerte im MPI-D (Rohwert) haben sich von 1.33 (Voruntersuchung)
und 1.33 (Untersuchung nach Placebobehandlung) auf O verringert (siehe Abbildung
5.15.). Die Werte der Schmerzempfindungsskala (SES, gesamt) haben sich von 0.78
(Voruntersuchung) und 0.75 (nach Placebo) auf O verringert (siehe Abb. 5.16.), und
die Haufigkeit wurde bei der Voruntersuchung wie bei der Untersuchung nach
Placebo mit ,mehrmals am Tag“ und bei der Untersuchung nach der
Memantinebehandlung mit 0 angegeben. Die Phantomempfindungen verringerten
sich nach der Memantinebehandlung ebenfalls auf 0 (genaue Angaben siehe Tabelle
5.7.). Die Sensibilitatsuntersuchung sowie die Untersuchung der schmerzbezogenen
Selbstinstruktionen und der Depressivitat ergaben keine auffalligen VVeranderungen.
Hier zeigte der Patient zu allen Untersuchungszeitpunkten unauffallige Werte. Von
Stumpfschmerzen und nicht schmerzhaften Stumpfempfindungen wurde zu keinem
Untersuchungszeitpunkt berichtet. Die Auswertung der im Tagebuch erhobenen
Werte zur Intensitdt der Phantomschmerzen spiegeln die beschriebenen

Untersuchungsergebnisse wider (siehe Abbildung 5.17.).

Patient 4: Phantomschmerzen VAS (0-100)
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Abb. 5.14.: Phantomschmerzintensitat (VAS) zu allen Untersuchungszeitpunkten: Patient 4



Kai Fritzsche Phantomschmerz: Prothetik und medikamentése Behandlung Seite 143

Patient 4: Phantomschmerzen MPI-D (Rohwerte 0-6)
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Abb. 5.15.: Phantomschmerzintensitat (MP1-D) zu allen Untersuchungszeitpunkten: Patient 4

Patient 4: Phantomschmerzen SES (Rohwerte 0-3)
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Abb. 5.16.: Auspragung der Werte in der SES (modifiziert v. Winter et al., im Druck) zu allen
Untersuchungszeitpunkten: Patient 4



Kai Fritzsche Phantomschmerz: Prothetik und medikamentése Behandlung Seite 144

Patient 4. Phantomschmerzen im Behandlungsverlauf
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Abb. 5.17.: Phantomschmerzstérke (VAS) im Behandlungsverlauf: Patient 4

Analysiert man die Angaben der Behandlung mit Memantine und der mit dem
Placebo (ber die Erhebungszeitpunkte des Tagebuches pro Behandlungsblock
(n=27), so lassen sich hoch signifikant verringerte Intensitatswerte fir
Phantomschmerz wahrend der Memantinebehandlung zeigen (t=12.758; df=26;
p<.001). Wahrend beiden Behandlungsblécken wurden keinerlei Nebenwirkungen
vom Patient angegeben. Der mogliche Einfluss weiterer Faktoren auf die
Schmerzsymptomatik - wie Belastungen im Beruf, Alltag und in der Familie - wurde
kontrolliert. Der Patient war Uber die Wirkung der Memantinebehandlung sehr
Uberrascht. Er hatte ebenfalls mehrfach erfolglose Behandlungsversuche hinter sich
und konnte sich ein Verschwinden der Symptomatik nicht vorstellen. Er war froh,
keine Phantomschmerzen mehr zu haben; erklarte jedoch, dass es fir ihn
unangenehm sei, sein Phantom Uberhaupt nicht mehr zu spuren. Auf diese nicht
schmerzhaften Phantomempfindungen wolle er nicht verzichten, da er sich Uber
Jahrzehnte an sie gewohnt habe. Die Befunde der kortikalen Reorganisation in Sl
liegen bei Patient 4 zu allen drei Untersuchungszeitpunkten innerhalb des
Fehlerbereiches (Schaefer et al., zur Publikation eingereicht):

Voruntersuchung: KR = 1.9 mm;

Untersuchung nach Placebo: KR = 2.5 mm;

Untersuchung nach Memantine: KR = 1.1 mm.

Somit lassen sich in diesem Fall keine Aussagen zum AusmafR der Kkortikalen

Reorganisation und deren mogliche behandlungsbedingte Veranderungen machen.
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5.4.5. Patient 5

Patient 5 erhielt im ersten Behandlungsblock das Medikament Memantine und im
zweiten Block das Placebo. Wahrend der gesamten Behandlung zeigten sich
keinerlei Veranderungen der Phantom- und Stumpfphanomene. Die Ubersicht tiber
die Behandlungsdaten sind in Tabelle 5.8. dargestellt. Die Angaben des Tagebuches
sind in Abbildung 5.18. dargestellt.

Tabelle 5.8.: Ubersicht tiber die Untersuchungsdaten von Patient 5 (Amputation: Arm, re.)

Skala Unterskala Vor- Untersuchung Untersuchung
untersuchung nach nach
Memantine Placebo
Phantomschmerzen SES gesamt 0.78 0.758 0.78
SES affektiv 0.21 0.214 0.21
SES sensorisch 1.35 1.375 1.375
VAS Durchschnitt 50 50 50
VAS geringste 50 50 46
VAS hdchste 50 50 47
MPID-Stérke 3.33 3.33 3.33
MPID-Beeintrachtigung 2.25 1.9 1.9
Haufigkeit 8 8 8
Phantomempfindungen Stérke 3.62 4.161 4.16
VAS Durchschnitt 50 51 50
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 100 100 100
Haufigkeit 8 8 8
Stumpfschmerzen SES gesamt 0.88 0.857 0.875
SES affektiv 0.43 0.428 0.428
SES sensorisch 1.38 1.285 1.285
VAS Durchschnitt 70 70 73
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 80 80 83
MPID-Stérke 2 2 2
MPID-Beeintrachtigung 1.87 1.7 1.7
Haufigkeit 5 5 5
Stumpfempfindungen Starke 6.73 6.731 6.727
VAS Durchschnitt 50 50 49
VAS geringste 50 50 47
VAS hdchste 50 50 49
Haufigkeit 6 6 6
FSS Katastrophisieren 39.98 39.89 40.82
FSS Coping 50.32 36.62 36.62
ADS-K 1 1 1
Zwei-Punkt Mund ipsilateral 6 25 3
Mund kontralateral 9 4 1
Daumen 4.5 2.5 4
kleiner Finger 5 2 3
Stumpf 28 13 19
Arm (entspr. Stumpf) 23 15 31
von Frey-Haare Mund ipsilateral 2.36 2.36 2.44
Mund kontralateral 2.36 2.36 2.36
Daumen 3.22 3.61 3.61
kleiner Finger 3.22 2.83 3.22
Stumpf 3.84 4.17 3.61
Arm (entspr. Stumpf) 3.61 4.17 3.84

VAS: Visuelle Analogskala (0-100)

SES: Schmerzempfindungsskala (Rohwerte 0-3)

MPID: Multidimensional Pain Inventory-Deutsche Fassung (Rohwerte 0-6)
FSS: Fragebogen zu Schmerzbezogenen Selbstinstruktionen

ADS-K: Allgemeine Depressionsskala — Kurzform

Zwei-Punkt: Messung der Zweipunktdiskrimination (in mm)

von Frey-Haare: Messung der Wahrnehmungsschwelle
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Die Intensitat und Haufigkeit der verschiedenen Phanomene blieb (ber die drei
Untersuchungszeitraume stabil. Der Patient gab an, uberhaupt keine Veranderungen
und auch keinerlei Nebenwirkungen gespiirt zu haben, so dass er bis zum Ende der

Behandlung nicht sicher war, welches Préparat er gerade zu sich nehme.

Patient 5: Phantomschmerzen im Behandlungsverlauf
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Abb. 5.18.: Phantomschmerzstarke (VAS) im Behandlungsverlauf: Patient 5

5.4.6. Patient 6

Patientin 6 erhielt im ersten Behandlungsblock das Placebo und im zweiten Block
das Medikament Memantine. In der Untersuchung nach dem ersten Block zeigten
sich keine wesentlichen Veranderungen in den Phantom- und Stumpfphanomenen. In
der Untersuchung im Anschluss an die Memantinebehandlung berichtet die Patientin
von einer deutlichen Verringerung ihrer Phantomschmerzen. Die Ubersicht (iber die

Untersuchungsdaten sind in Tabelle 5.9. dargestellt.
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Tabelle 5.9.: Uberblick iiber die Untersuchungsdaten von Patientin 6 (Amputation: Bein, li.)

Skala Unterskala Vor- Untersuchung Untersuchung
untersuchung nach nach
Placebo Memantine
Phantomschmerzen SES gesamt 1.6 1.892 0.821
SES affektiv 1.93 2.78 1.21
SES sensorisch 1.28 1 0.428
VAS Durchschnitt 79 81 28
VAS geringste 31 0 3
VAS hdchste 100 100 100
MPID-Stérke 4 4.33 2
MPID-Beeintréachtigung 4.1 4.6 3.5
Haufigkeit 7 5 6
Phantomempfindungen Stérke 6.3 3.69 1.12
VAS Durchschnitt 73 67 51
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 100 100 100
Haufigkeit 7 7 6
Stumpfschmerzen SES gesamt 0 0
SES affektiv 0 0 0
SES sensorisch 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 0 0 0
MPID-Stérke 0 0 0
MPID-Beeintréachtigung 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
Stumpfempfindungen Starke 2.88 0 0
VAS Durchschnitt 65 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 100 0 0
Haufigkeit 7 0 0
FSS Katastrophisieren 56.24 63.47 51.73
FSS Coping 28.4 47.58 50.32
ADS-K 10 16 7
Zwei-Punkt (mm) Daumen 6 6 3
Daumen (ipsilateral) 5 3 5
Stumpf 355 14 55
Bein (entspr. Stumpf) 45.5 17.5 38
Hifte ipsilateral 40 21 60
Hufte kontralateral 50 175 60
Zeh 9 5 6
von Frey-Haare Daumen 3.61 3.61 3.22
Daumen ipsilateral 3.22 3.22 3.61
Stumpf 3.84 3.84 4.08
Bein (entspr. Stumpf) 4.17 3.84 4.08
Hiifte ipsilateral 4.17 4.08 3.84
Hufte kontralateral 4.17 4.08 3.84
Zeh 4.17 4.31 3.84

VAS: Visuelle Analogskala (0-100)

SES: Schmerzempfindungsskala (Rohwerte 0-3)

MPID: Multidimensional Pain Inventory-Deutsche Fassung (Rohwerte 0-6)
FSS: Fragebogen zu Schmerzbezogenen Selbstinstruktionen

ADS-K: Allgemeine Depressionsskala — Kurzform

Zwei-Punkt: Messung der Zweipunktdiskrimination (in mm)

von Frey-Haare: Messung der Wahrnehmungsschwelle

Die Werte der durchschnittlichen Phantomschmerzen (VAS) haben sich von 79
(Voruntersuchung) und 81 (nach Placebo) auf 28 verringert (siehe Abbildung 5.19.).
Die Phantomschmerzwerte im MPI-D (Rohwert) haben sich von 4.0
(Voruntersuchung) und 4.33 (Untersuchung nach Placebobehandlung) auf 2.0
verringert (siehe Abbildung 5.20.). Die Werte der Schmerzempfindungsskala (SES,
gesamt) haben sich von 1.6 (Voruntersuchung) und 1.892 (nach Placebo) auf 0.821

verringert (siehe Abb. 5.21.). Die Haufigkeit der Phantomschmerzen wurde bei der
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Voruntersuchung mit ,,mehrmals am Tag“, bei der Untersuchung nach Placebo mit
»-mehrmals in der Woche* und bei der Untersuchung nach der Behandlung mit
Memantine mit ,einmal am Tag“ angegeben. Die Phantomempfindungen
verringerten sich nach der Memantinebehandlung ebenfalls (genaue Angaben siehe
Tabelle 5.9.). Die Sensibilitdtsuntersuchung sowie die Untersuchung der
schmerzbezogenen Selbstinstruktionen und der Depressivitat ergaben keine
auffalligen Veranderungen. Die Werte in der ADS-K stiegen wahrend der
Placebobehandlung an und verringerten sich wieder nach der Memantinebehandlung.
Von Stumpfschmerzen wurde zu keinem Untersuchungszeitpunkt berichtet. Die nicht
schmerzhaften Stumpfempfindungen verringerten sich schon wahrend der
Placebobehandlung (siehe Tabelle 5.9.). Die Auswertung der im Tagebuch
erhobenen Werte zur Intensitat der Phantomschmerzen spiegeln die beschriebenen

Untersuchungsergebnisse wider (siehe Abbildung 5.22.).

Patientin 6: Phantomschmerzen VAS (0-100)
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(Durchschnitt)

Voruntersuchung nach Placebo nach Memantine

Untersuchung

Abb. 5.19.: Phantomschmerzintensitat (VAS) zu allen Untersuchungszeitpunkten: Patientin 6
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Patientin 6: Phantomschmerzen MPI-D (Rohwerte 0-6)

Schmerzintensitat
N
(6)]

Voruntersuchung nach Placebo nach Memantine

Untersuchung

Abb. 5.20.: Phantomschmerzintensitat (MP1-D) zu allen Untersuchungszeitpunkten: Patientin 6

Patientin 6: Phantomschmerzen SES (Rohwerte 0-3)
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Schmerzempfindung

Voruntersuchung nach Placebo nach Memantine

Untersuchung

Abb. 5.21.: Auspragung der Werte in der SES (modifiziert v. Winter et al., im Druck) zu allen
Untersuchungszeitpunkten: Patientin 6
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Patientin 6: Phantomschmerzen im Behandlungsverlauf
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Abb. 5.22.: Phantomschmerzstérke (VAS) im Behandlungsverlauf: Patientin 6

Analysiert man die Angaben der Behandlung mit Memantine und der mit dem
Placebo Uber die Erhebungszeitpunkte des Tagebuches pro Behandlungsblock
(n=28), so lassen sich hoch signifikant verringerte Intensitatswerte fir
Phantomschmerz wéhrend der Memantinebehandlung zeigen (t=3.336; df=27;
p<.01). Wahrend beiden Behandlungsblocken wurden drei Nebenwirkungen
angegeben: Schwindel, Unruhe und Ubererregung (siehe Abbildung 5.23.). Ubelkeit
trat nicht auf. Unruhe und Ubererregung traten bereits wahrend der
Placebobehandlung auf und nahmen wéhrend der Memantinebehandlung wieder ab.
Besonders intensiv waren die beiden Nebenwirkungen zwischen dem 20. und dem
28. Tag des ersten Behandlungsblocks (Placebobehandlung). In diesen Tagen zeigte
sich im Tagebuch ein deutlicher Anstieg der Phantomschmerzen. Die
Nebenwirkungen konnten eine Reaktion auf diesen Symptomanstieg sein. Das
Schwindelgefiinl trat erst wahrend der Memantinebehandlung und zwar kurz vor
dem Einsetzen der Wirkung auf die Phantomschmerzen auf (ab 36. Tag) (vgl. Abb.
5.22.). Das Schwindelgefiihl dirfte demnach die durch das Medikament Memantine
verursachte relevante Nebenwirkung sein. Der mdgliche Einfluss weiterer Faktoren
auf die Schmerzsymptomatik - wie Belastungen im Beruf, Alltag und in der Familie -

wurde kontrolliert.
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Patientin 6: Nebenwirkungen im Behandlungsverlauf
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Abb. 5.23.: Nebenwirkungen im Behandlungsverlauf: Patientin 6

5.4.7. Patient 7

Patient 7 erhielt im ersten Behandlungsblock das Placebo und im zweiten Block das
Medikament Memantine. In der Untersuchung nach dem ersten Block zeigten sich
keine wesentlichen Veranderungen in den Phantom- und Stumpfphanomenen. In der
Untersuchung im Anschluss an die Memantinebehandlung berichtet der Patient nur
von einer minimalen Verringerung der Phantomschmerzen, vorrangig der Intensitat
der Schmerzen. Die Schmerzempfindung und die Haufigkeit der Schmerzen blieben
unverandert. Der Patient zeigte bereits zur Voruntersuchung eine geringe
Auspragung der Phantomschmerzsymptomatik. Er hatte zu keinem der
Untersuchungszeitpunkte Stumpfschmerzen oder nicht schmerzhafte
Stumpfempfindungen. Die Intensitat der nicht schmerzhaften Phantomempfindungen
nahm durch die Behandlung zu. Dies empfand der Patient als unangenehm. Die
Sensibilitatsuntersuchung sowie die Untersuchung der schmerzbezogenen
Selbstinstruktionen und der Depressivitat ergaben keine auffalligen Veranderungen.
Insgesamt schatzte der Patient die Behandlung als erfolglos ein. Die Ubersicht tiber

die Untersuchungsdaten sind in Tabelle 5.10. und in Abbildung 5.24. dargestellt.
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Tabelle 5.10.: Uberblick tiber die Untersuchungsdaten von Patient 7 (Amputation: Bein, re.)

Skala Unterskala Vor- Untersuchung Untersuchung
untersuchung nach nach
Placebo Memantine
Phantomschmerzen SES gesamt 0.52 0.62 0.724
SES affektiv 0.21 0.57 0.64
SES sensorisch 0.8 0.66 0.8
VAS Durchschnitt 31 30 27
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 88 100 97
MPID-Stérke 4 1.33 1
MPID-Beeintréachtigung 2.4 0.4 0.7
Haufigkeit 7 6 7
Phantomempfindungen Starke 0.42 0.2178 0.2178
VAS Durchschnitt 41 15 70
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 100 48 81
Haufigkeit 7 7 7
Stumpfschmerzen SES gesamt 0 0 0
SES affektiv 0 0 0
SES sensorisch 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 0 0 0
MPID-Stérke 0 0 0
MPID-Beeintréachtigung 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
Stumpfempfindungen Stéarke 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
FSS Katastrophisieren 37.28 35.47 41.79
FSS Coping 27.02 44.84 47.58
ADS-K 3 4 5
Zwei-Punkt (mm) Daumen 5 3.5 5
Daumen (ipsilateral) 4 3 4
Stumpf 10.5 58 72
Bein (entspr. Stumpf) 9 56 63
Hifte ipsilateral 10.5 58 72
Hufte kontralateral 9 56 63
Zeh keine keine keine
Empfindung Empfindung Empfindung
von Frey-Haare Daumen 3.61 3.22 3.22
Daumen ipsilateral 3.22 3.22 3.22
Stumpf 3.84 3.84 3.84
Bein (entspr. Stumpf) 4.08 3.84 3.84
Hufte ipsilateral 3.84 3.84 3.84
Hifte kontralateral 4.08 3.84 3.84
Zeh keine keine keine
Empfindung Empfindung Empfindung

VAS: Visuelle Analogskala (0-100)

SES: Schmerzempfindungsskala (Rohwerte 0-3)

MPID: Multidimensional Pain Inventory-Deutsche Fassung (Rohwerte 0-6)
FSS: Fragebogen zu Schmerzbezogenen Selbstinstruktionen

ADS-K: Allgemeine Depressionsskala — Kurzform

Zwei-Punkt: Messung der Zweipunktdiskrimination (in mm)

von Frey-Haare: Messung der Wahrnehmungsschwelle
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Patient 7: Phantomschmerzen im Behandlungsverlauf
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Abb. 5. 24.: Phantomschmerzstarke (VAS) im Behandlungsverlauf: Patient 7

Patient 8

Patient 8 erhielt im ersten Behandlungsblock das Placebo und im zweiten Block das
Medikament Memantine. In der Untersuchung nach dem ersten Block zeigten sich
keine wesentlichen Veranderungen in den Phantom- und Stumpfphanomenen. In der
Untersuchung im Anschluss an die Memantinebehandlung berichtet er wie Patient 7
nur von einer minimalen Verringerung der Phantomschmerzen. Der Patient hatte zu
keinem der Untersuchungszeitpunkte Stumpfschmerzen oder nicht schmerzhafte
Stumpfempfindungen. Die Sensibilitdtsuntersuchung sowie die Untersuchung der
schmerzbezogenen Selbstinstruktionen und der Depressivitat ergaben keine
auffalligen Veranderungen. Insgesamt schétzt der Patient die Behandlung ebenfalls
als erfolglos ein. Die Ubersicht iber die Untersuchungsdaten sind in Tabelle 5.11.
und in Abbildung 5.25. dargestellt.
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Tabelle 5.11.: Uberblick tiber die Untersuchungsdaten von Patient 8 (Amputation: Arm, li.)

Skala Unterskala Vor- Untersuchung Untersuchung
untersuchung nach nach
Placebo Memantine
Phantomschmerzen SES gesamt 1.39 1.39 0.678
SES affektiv 1.93 1.928 0.928
SES sensorisch 0.86 0.875 0.428
VAS Durchschnitt 100 93 90
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 100 100 100
MPID-Stérke 4.66 3.66 2.66
MPID-Beeintrachtigung 0.3 0.6 0
Haufigkeit 5 6 7
Phantomempfindungen Starke 6.816 9.08 9.08
VAS Durchschnitt 100 22 22
VAS geringste 0 22 22
VAS hdchste 100 61 60
Haufigkeit 8 8 8
Stumpfschmerzen SES gesamt 0 0
SES affektiv 0 0 0
SES sensorisch 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 0 0 0
MPID-Stérke 0 0 0
MPID-Beeintréachtigung 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
Stumpfempfindungen Stéarke 0 0 0
VAS Durchschnitt 0 0 0
VAS geringste 0 0 0
VAS hdchste 0 0 0
Haufigkeit 0 0 0
FSS Katastrophisieren 40.89 34.7 36.37
FSS Coping 37.99 35.25 58.55
ADS-K 9 2 6
Zwei-Punkt Mund ipsilateral 6 5 4
Mund kontralateral 4 6 5
Daumen 5 4 4
kleiner Finger 35 5 4
Stumpf 28.5 22 20
Arm (entspr. Stumpf) 32 26 25
von Frey-Haare Mund ipsilateral 2.44 2.44 2.44
Mund kontralateral 2.44 2.83 2.83
Daumen 3.22 3.61 3.22
kleiner Finger 3.22 3.22 3.22
Stumpf 2.83 3.84 3.84
Arm (entspr. Stumpf) 3.61 3.84 3.84

VAS: Visuelle Analogskala (0-100)

SES: Schmerzempfindungsskala (Rohwerte 0-3)

MPID: Multidimensional Pain Inventory-Deutsche Fassung (Rohwerte 0-6)
FSS: Fragebogen zu Schmerzbezogenen Selbstinstruktionen

ADS-K: Allgemeine Depressionsskala — Kurzform

Zwei-Punkt: Messung der Zweipunktdiskrimination (in mm)

von Frey-Haare: Messung der Wahrnehmungsschwelle
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Patient 8: Phantomschmerzen im Behandlungsverlauf
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Abb. 5.25.: Phantomschmerzstérke (VAS) im Behandlungsverlauf: Patient 8

5.4.9. Auswertung der Gesamtstichprobe

Insgesamt wurden 8 Patienten in einem Doppelblind-Crossover-Design randomisiert
jeweils vier Wochen mit einem Placebopraparat und vier Wochen mit dem NMDA-
Rezeptor-Antagonist Memantine behandelt (Behandlungsdesign siehe Tabelle 5.1.;
Reihenfolge der Behandlungsblocke siehe Tabelle 5.2.). Zur Berechnung der
Veranderungen der Gesamtgruppe wurden die Variablen hinsichtlich ihrer
Verteilungsform gepruft. Alle Variablen genligen der Normalverteilung.

Bei 7 Patienten zeigte sich eine Reduktion der Phantomschmerzsymptomatik

nach der Behandlung mit Memantine. Bei 5 Patienten war diese Reduktion massiv:
Bei 3 Patienten verringerte sich die Phantomschmerzintensitdt um mehr als die
Hélfte und bei 2 Patienten reduzierte sie sich auf 0. VVon den 5 Patienten begannen 2
die Behandlung mit Memantine und 3 mit dem Placebo. Die
Phantomschmerzbehandlung mit Memantine ergab eine signifikante Verringerung
der Phantomschmerzen, die mit den MaRen der VAS, der SES und des MPI-D
gemessen wurden. Die Behandlung reduzierte demnach signifikant die
durchschnittliche Intensitat, die Maxima und die Empfindungen (affektive und
sensorische Schmerzempfindungen) der Phantomschmerzen. Die Placebobehandlung
ergab keine signifikanten Veranderungen (siehe Tabelle 5.12. und 5.13. und
Abbildungen 5.26.-28.).
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Tabelle 5.12.: Phantomschmerzsymptomatik der Gesamtgruppe vor und nach der Memantine-
behandlung (n=8)

Phantomschmerzsymptomatik vor und nach der Memantine-Behandlung (n=8)

vor Memantinebeh. nach Memantinebeh.

M SD M SD t df p
Phantomschmerzen (VAS) 66.125 20.986 32.32 28.73 3.166 7 .016
Durchschnitt
Phantomschmerzen (VAS) 92.21 18.55 51.9 42.57 25 7 .041
Maximum
Phantomschmerzen (VAS) 8.06 16.64 7.55 17.35 317 7 .760
Minimum
Phantomschmerzen (MPID) 3.62 1.62 154 1.19 3.04 7 .019
Schmerzstérke
Phantomschmerzen (MPID) 2.29 1.176 1.0 12 23 7 .056
Beeintréchtigung
Phantomschmerzen (SES) 1.17 44 .53 45 3.31 7 .013
gesamt
Phantomschmerzen (SES) 1.39 97 .57 .59 29 7 .023
affektiv
Phantomschmerzen (SES) .95 .26 49 48 2.65 7 .033
sensorisch
Phantomschmerzen: 6.0 1.07 45 2.88 1.58 7 .156
Haufigkeit

Tabelle 5.13.: Phantomschmerzsymptomatik der Gesamtgruppe vor und nach der Placebo-Behandlung
(n=8)

Phantomschmerzsymptomatik vor und nach der Placebo-Behandlung (n=8)

vor Placebobeh. nach Placebobeh.

M SD M SD t df p
Phantomschmerzen (VAS) 69.5 21.6 66.125 20.986 154 7 167
Durchschnitt
Phantomschmerzen (VAS) 90.25 16.96 92.21 18.55 -1.122 7 .299
Maximum
Phantomschmerzen (VAS) 13.37 19.66 8.06 16.64 1.399 7 .205
Minimum
Phantomschmerzen (MPID) 3.9 1.23 3.62 1.62 756 7 AT5
Schmerzstarke
Phantomschmerzen (MPID) 242 1.70 2.29 1.176 .392 7 707
Beeintrachtigung
Phantomschmerzen (SES) 1.18 443 1.17 44 217 7 .834
gesamt
Phantomschmerzen (SES) 1.23 .786 1.39 97 -.954 7 372
affektiv
Phantomschmerzen (SES) .99 .29 .95 .26 .798 7 451
sensorisch
Phantomschmerzen: 6.25 1.16 6.0 1.07 .509 7 .626
Haufigkeit
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Gesamtgruppe Phantomschmerzen (VAS 0-100)
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Abb. 5.26.: Phantomschmerzintensitat (VAS) zu allen Untersuchungszeitpunkten: Gesamtstichprobe

Gesamtgruppe Phantomschmerzen MPI-D (0-6)
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Abb. 5.27.: Phantomschmerzintensitat (MPI-D) zu allen Untersuchungszeitpunkten:
Gesamtstichprobe
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Gesamtgruppe Phantomschmerz SES (0-3)
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Abb. 5.28.: Ausprégung der Werte in der SES (modifiziert v. Winter et al., im Druck) zu allen
Untersuchungszeitpunkten: Gesamtstichprobe

Obwohl der Unterschied der Haufigkeit des Auftretens der Phantomschmerzen vor
und nach der Memantinebehandlung nicht signifikant ist, l&sst sich bei der Halfte der
Patientengruppe eine drastische Reduzierung der Haufigkeit feststellen (s.
Auswertung von Patient: 1, 2, 3 und 4).

Die  Patientengruppe  zeigte bei den nicht  schmerzhaften

Phantomempfindungen keinen signifikanten Unterschied vor und nach der

Behandlung mit Memantine und ebenfalls keinen signifikanten Unterschied vor und
nach der Placebomedikation (siehe Tabelle 5.14. und 5.15.).

Tabelle 5.14.: Nicht schmerzhafte Phantomempfindungen der Gesamtgruppe vor und nach der
Memantinebehandlung (n=8)

Phantomschmerzsymptomatik vor und nach der Memantinebehandlung (n=8)

vor Memantinebeh. nach Memantinebeh.

M SD M SD t df p
nicht schmerzhatfte 3.75 3.26 2.07 3.135 1.802 7 115
Phantomempfindungen
(Starke)
nicht schmerzhatfte 375 33.09 36.37 35.36 .099 7 .924
Phantomempfindungen (VAS)
Durchschnitt
nicht schmerzhatfte 6.75 2.76 55 3.46 1.279 7 .242
Phantomempfindungen
Haufigkeit
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Tabelle 5.15.: Nicht schmerzhafte Phantomempfindungen der Gesamtgruppe vor und nach der
Placebobehandlung (n=8)

Phantomschmerzsymptomatik vor und nach der Placebobehandlung (n=8)

vor Placebobeh. nach Placebobeh.

M SD M SD t df p
nicht schmerzhatfte 3.85 341 3.75 3.26 163 7 .875
Phantomempfindungen
(Starke)
nicht schmerzhafte 54.75 34.43 375 33.09 1.80 7 115
Phantomempfindungen (VAS)
Durchschnitt
nicht schmerzhatfte 6.37 2.77 6.75 2.76 -1.0 7 351
Phantomempfindungen
Haufigkeit

Zu den drei Untersuchungszeitpunkten zeigte sich ebenfalls in den folgenden

Mallen kein signifikanter Unterschied: Stumpfschmerzen, nicht schmerzhafte

Stumpfempfindungen, schmerzbezogene Selbstinstruktionen (Katastrophisieren,

Coping), Depressivitat, Zweipunktdiskrimination und von Frey-Haare. Demnach

reduzierte die Behandlung mit Memantine nicht die Stumpfschmerzen und
Stumpfempfindungen und hatte keinen Einfluss auf die Oberflachensensibilitat im
Stumpfbereich, kontralateral zur Amputation sowie in den Bereichen, die den der
Amputation benachbarten rezeptiven Feldern entsprechen (bei Amputation der
oberen Extremitat: Mund; bei Amputation der unteren Extremitét: Hifte, Leiste). Die

Ergebnisse sind in Tabelle 5.16. dargestellt.
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Tabelle 5.16.: Stumpfschmerzen, nicht schmerzhafte Stumpfempfindungen, schmerzbezogene
Selbstinstruktionen (Katastrophisieren, Coping), Depressivitat, Zweipunktdiskrimination und von

Frey-Haare der Gesamtgruppe vor und nach der Memantinebehandlung

Phantomschmerzsymptomatik vor und nach der Memantinebehandlung (n=8)

vor Memantinebeh.

nach Memantinebeh.

M SD M SD t df p
Stumpfschmerzen (VAS) 18.25 33.79 12.54 25.53 1.079 7 317
Durchschnitt
nicht schmerzhafte 7.125 17.15 6.25 17.677 .853 7 422
Stumpfempfindungen (VAS)
Durchschnitt
FSS (Katastrophisieren) 49.48 14.38 44.06 9.62 2.175 6 .073
FSS (Coping) 45.86 9.07 47.07 11.15 -.301 7 772
ADS-K (Depressivitat) 6.75 4.97 4.25 1.9 1.548 7 .165
Zwei-Punkt-Diskrimination 5.25 1.70 4.37 2.49 1.059 3 .367
Mund ipsil. (Armamputation)
Zwei-Punkt-Diskrimination 5.00 2.70 5.50 1.73 -522 3 .638
Mund kontral.
(Armamputation))
Zwei-Punkt-Diskrimination 32.57 17.16 32.71 22.61 -.016 6 .967
Stumpf (Gesamtgruppe)
Zwei-Punkt-Diskrimination 35.21 12.46 31.28 15.99 .706 6 .507
Stumpf kontral.
(Gesamtgruppe)
Zwei-Punkt-Diskrimination 51.00 27.18 64.33 6.65 -.888 2 468
Hufte ipsil. (Beinamputation)
Zwei-Punkt-Diskrimination 40.83 20.50 68.66 12.50 -2.601 2 121
Hiifte kontral.
(Beinamputation)
Von Frey-Haare Mund ipsil. 2.53 195 2.4 .049 1.594 3 .209
(Armamputation)
Von Frey-Haare Mund kontral. | 2.61 .250 251 211 1.000 3 391
(Armamputation)
Von Frey-Haare Stumpf 3.72 273 3.77 460 -.537 6 .610
(Gesamtgruppe)
Von Frey-Haare Stumpf 3.78 .265 3.74 442 416 6 .692
kontral. (Gesamtgruppe)
Von Frey-Haare Hiifte ipsil. 3.92 .138 3.95 .190 -.182 2 .873
(Beinamputation)
Von Frey-Haare Hufte kontral. | 3.92 138 3.92 .138 .000 2 1.000

(Beinamputation)

M — Mittelwert, SD — Standardabweichung, t — Testwert (T — Test), df — Freiheitsgrade, p — Irrtumswahrscheinlichkeit

Bei allen Patienten wurde zu den drei Untersuchungszeitpunkten mit einer

Remapping-Untersuchung das Vorhandensein Ubertragener Empfindungen gepruft.

Ubertragene Empfindungen kénnen durch nicht schmerzhafte oder schmerzhafte

Berlihrung des Gesichtes (bei Armamputation) und der Hufte (bei Beinamputation)

in Form einer Punkt-zu-Punkt-Zuordung ausgelost werden (vgl. Ramachandran et al.,

1992). Bei keinem Patienten konnten zu einem der Untersuchungszeitpunkte

ubertragene Empfindungen ausgeldst werden.
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Von 7 Patienten der Gesamtgruppe wurden keinerlei Nebenwirkungen

angegeben. Die vier vom Hersteller des Medikaments ausgewiesenen moglichen
Nebenwirkungen sind: Ubelkeit, Schwindel, Unruhe und Ubererregung. Eine
Patientin berichtete von einem Schwindelgefiihl, das kurz vor Einsetzen der
schmerzreduzierenden Wirkung des Medikaments Memantine ca. ab dem 7.
Behandlungstag einsetzte (Wirkungsbeginn von Memantine ca. ab 11. Tag) (siehe
Abb. 5.23)).

Der mogliche Einfluss von paralleler Bedarfsmedikation wurde kontrolliert.

Bedarfsmedikationen wurden von 4 Patienten eingesetzt (Patient: 2, 3, 6 und 7; siehe
Tabelle 5.3.). Die Bedarfsmedikationen wurden jeweils schon vor der Teilnahme an
der Behandlung eingesetzt. Das Beispiel des Patienten 2 zeigt den Einsatz der
Bedarfsmedikation bei den Schmerzattacken. Entsprechend der durch die
Memantinebehandlung bedingten Reduktion der Attacken wurde diese ebenfalls
reduziert. Die  Bedarfsmedikation  flhrte nicht zu der gezeigten
Symptomverbesserung (siehe Abbildung 5.29.). Dies gilt ebenfalls fir die Patienten
3, 6 und 7, die die Phantomschmerzsymptomatik nicht durch eine parallele
Medikation unter das in der Voruntersuchung gezeigte Niveau senken konnten.

Patient 2: parallel eingesetzte Bedarfsmedikation
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Abb. 5.29.: Kontrolle des Einsatzes einer parallelen Bedarfsmedikation des Patienten 2 im
Behandlungsverlauf
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5.5. Diskussion

Mit dieser Studie liegt eine kontrollierte Behandlungsstudie zur Uberpriifung des
phantomschmerzreduzierenden  Effekts des = NMDA-Rezeptor-Antagonisten,
Memantine, vor. Es wurde ein Doppel-Blind-crossover-Design mit randomisierter
Behandlungsreihenfolge (Memantine/Placebo) gewahlt. Von 8 behandelten Patienten
berichteten 7 von einer  Reduktion der langjédhrig  bestehenden
Phantomschmerzsymptomatik. Bei 5 dieser 7 Patienten trat durch die
Memantinebehandlung eine massive Verringerung der Phantomschmerzen auf; bei 2
Patienten gingen die Phantomschmerzen vollig zurick. Mit der Studie kann die
Effektivitat von Memantine in der Behandlung von Phantomschmerzen gezeigt
werden. Es besteht in der Gesamtgruppe ein signifikanter Unterschied der
Phantomschmerzsymptomatik vor und nach der Behandlung mit Memantine. Die
Phantomschmerzen waren nach der Behandlung mit Memantine signifikant reduziert.

Tierexperimentelle Studien konnten den analgetischen Effekt von Memantine
zeigen (Chaplan, Malmberg & Yaksh, 1997; Eisenberg, LaCross & Strassman 1993,
1994, 1995). Eisenberg et al. (1994) und Neugebauer, Kornhuber, Licke und
Schaible (1993) konnten im Tierversuch neben einem therapeutischen zusatzlich
einen prophylaktisch-antinozizeptiven Effekt von Memantine zeigen. In nicht
kontrollierten Humanstudien wiesen verschiedene Autoren bereits auf die
Maoglichkeit hin, Phantomschmerzen mit einem NMDA-Antagonisten zu behandeln
(Knox et al., 1995; Stannard & Porter, 1993). Nikolajsen et al. (1996) konnten durch
die Behandlung mit dem NMDA-Rezeptor-Antagonisten, Ketamin mittels Infusion
in einer kontrollierten Studie eine Reduktion der Phantom- und Stumpfschmerzen bei
einer Gruppe von 11 Patienten zeigen.

Das Medikament Memantine wurde mit einer Erhaltungsdosis von 2x10 mg
pro Tag zur Vermeidung von moglichen Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Schwindel,
Unruhe und Ubererregung niedrig dosiert. Empfehlungen des Herstellers gehen bis
30 mg pro Tag mit der Mdglichkeit einer Dosissteigerung. Von den 8 behandelten
Patienten berichtete nur eine Patientin von Nebenwirkungen und zwar von einem
Schwindelgefiihl, das wenige Tage vor dem Wirkungseintritt von Memantine
einsetzte (mit Hilfe des Tagebuches erhoben). Die Ubrigen 7 Patienten wiesen keine
Nebenwirkungen auf. In der Behandlungsstudie von Nikolajsen et al. (1996) wiesen

9 der 11 behandelten Patienten Nebenwirkungen auf. Das Medikament Memantine
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wurde einschleichend verabreicht: 1.-4. Tag: 1x10 mg und ab 5. Tag: 2x10 mg. Die
schmerzreduzierende Wirkung trat zwischen dem 6. und dem 13. Tag ein.

Auf die nicht schmerzhaften Phantomempfindungen, die Stumpfschmerzen
und nicht schmerzhaften Stumpfempfindungen sowie auf die Oberflachensensibilitét
(gemessen mit Zwei-Punkt-Diskrimination und von Frey-Haaren) zeigte die
Behandlung mit Memantine keine Wirkung. Dies stiitzt u.a. Befunde von Flor et al.
(2000), die unterschiedliche Generatoren fir Phantomschmerzen und nicht
schmerzhafte Phantomempfindungen postulieren. Die Ergebnisse sprechen fur die
wichtige spezifische Rolle, die die NMDA-Rezeptoren bei Ubererregungsprozessen
des Zentralnervensystems in Folge peripherer Ldsionen, bei der Induktion der
kortikalen Plastizitit in SI und bei der Atiologie und Chronifizierung von
Phantomschmerzen spielen (Garraghty & Muja, 1996; Nikolajsen et al., 1996; Woolf
& Thompson, 1991). Die Ergebnisse von Nikolajsen et al. (1996), die ebenfalls eine
Reduktion der Stumpfschmerzen durch die Behandlung mit Ketamin erzielten,
konnten mit Memantine nicht bestatigt werden. Die exemplarisch erhobenen
Hirndaten zeigen bei einem Patienten (siehe Patient 1) den Rulckgang der
deafferenzierungsbedingten kortikalen Reorganisation in SI wahrend der
Memantinebehandlung. Die in der Voruntersuchung leicht in das Handareal
hineingewanderte Mundlokalisation war nach der Memantinebehandlung massiv in
die entgegengesetzte Richtung, also weg vom gespiegelten Handareal wieder in
Richtung Mundareal reorganisiert. Dieses Ergebnis lasst vermuten, dass der NMDA-
Rezeptor-Antagonist  Memantine  einen  Einfluss auf die  Kortikalen
Reorganisationsprozesse hat, die nach einer Amputation auftreten kénnen. Durch die
hier vorliegenden Behandlungsergebnisse konnen demnach die Befunde von
Garraghty und Muja (1996) bestétigt werden, dass die langandauernde Plastiziat vor
allem durch Prozesse der NMDA-Rezeptoren erklart und mit einem NMDA-
Rezeptor-Antagonisten behandelt werden kdnnen. Die Zeit seit der Amputation beli
Patient 1 betrug zum Untersuchungszeitpunkt 14 Jahre und 9 Monate. Die
Blockierung der NMDA-Rezeptoren scheint die deafferenzierungsinduzierte
kortikale Reorganisation zu stoppen und ,,rlickgangig“ machen zu kénnen.

Die Aussagen zu kortikalen Prozessen konnen nur mit Einschrankungen
gemacht werden. Die Durchfuhrung der Behandlung einer gréf3eren Stichprobe
einschlieRlich der Uberpriifung der kortikalen Reorganisationsprozesse, ware zur

Evaluierung notwendig und angesichts der vorgestellten Daten wiinschenswert. Die
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Gabe des NMDA-Rezeptor-Antagonisten, Memantine stellt eine effektive

Behandlung von langjahrig bestehenden Phantomschmerzen dar.

5.6. Methodenkritische Bemerkungen

Auf einige Aspekte der vorliegenden Studie soll an dieser Stelle kritisch eingegangen
werden. Die Aussagen zur Effektivitdt von Memantine bei der Behandlung von
Phantomschmerzen wurden anhand der Behandlungsergebnisse von 8 Patienten
getroffen. Dies stellt eine &ulerst geringe Stichprobe dar. Um sichere Aussagen tber
die Effektivitat und Behandlungseigenschaften machen zu kodnnen, sind weitere
Studien mit grélReren Patientenzahlen notwendig. Auf Grund der kleinen Stichprobe
konnte keine Gruppeneinteilung vorgenommen werden. Sinnvoll wéren die
Vergleiche von Behandlungsdaten hinsichtlich:

a) der amputierten Extremitat (Arm vs. Bein),

b) der Zeit seit der Amputation,

c) des Alters der Patienten,

d) des Allgemeinbefindens (weitere Stérungen),

e) der Begleitmedikation und

f) der Stérke und Haufigkeit der Phantomschmerzen.

Ein weiterer Punkt ist die Wahl der Dosierung. Die Frage der optimalen
Dosierung kann mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit nicht geklart werden.
Die verwendete Dosierung von 20 mg/Tag erscheint effektiv und verursachte nur bei
einer Patientin geringe Nebenwirkungen. Die Dosierung war bei allen Patienten
identisch. Bei den Patienten, die nicht von einer Symptomlinderung berichteten
bleibt es fraglich, ob eine geringfugige Dosiserhthung einen therapeutischen Effekt
erzielt hatte. Da der Wirkungseintritt bei den Patienten, die von Memantine
profitierten, nicht spater als am 13. Tag berichtet wurde, ware eine
Zwischenerhebung und eventuelle Dosissteigerung auf maximal 30 mg/Tag denkbar
(z.B. nach 2 Wochen). Dieses Vorgehen l&sst sich nicht innerhalb eines Doppelblind-
Designs realisieren.

Problematisch ist ebenfalls der Mangel an Daten zu kortikalen Veranderungen
vor und nach jedem Behandlungsblock. Hirndaten liegen nur von zwei Patienten vor.
Die Daten von einem der beiden Patienten liegen im Fehlerbereich. Da der Einfluss

von Memantine auf kortikale Prozesse den hauptsachlichen Erklarungsansatz
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darstellt, wéren weitere Daten zur Kortikalen Reorganisation und deren
Beeinflussung wiinschenswert. Die methodenspezifischen Ausschlulkriterien der
Messung der kortikalen Reorganisation liel3en leider die Einbeziehung der Gbrigen 6
Patienten nicht zu.
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6. Allgemeine Diskussion

Die vorliegende Arbeit ermdglicht differenzierte Aussagen ber den Effekt des
Prothesengebrauchs (Studie Il) und des NMDA-Rezeptor-Antagonisten, Memantine,
(Studie I11) auf Phantom- und Stumpfphanomene nach Amputation. Um quantitative
Angaben Uber den Prothesengebrauch machen zu kdénnen, wurde zuvor ein
strukturiertes Interview zum Prothesengebrauch evaluiert (Studie 1).

Mit dem strukturierten Interview zum Prothesengebrauch liegt erstmals ein
valides, reliables und stabiles Instrument zur quantitativen Erfassung des
Prothesengebrauchs nach Amputation der oberen Extremitit vor. Das Interview
schlielt die Erhebung des AusmaRes der Funktionsiibernahme des gesunden Armes
ein. Fur Personen mit Amputation der unteren Extremitat legten Legro et al. (1998)
und Bilodeau et al. (1999) Instrumente zur Erfassung des Prothesengebrauchs vor.

Der Prothesengebrauch wird insgesamt mit drei MaRen erhoben: (1)
Tragedauer und Prothesentyp, (2) Anzahl der Tétigkeiten, Intensitat des Gebrauchs
pro Tatigkeit und Art des Gebrauchs pro Tétigkeit (zur Unterstitzung, fur grobe
Bewegungen, fur feine Bewegungen), (3) Haufigkeit des Prothesengebrauchs. Mit
dem Interview lassen sich also getrennte Angaben Uber die gesamte Tragedauer, die
Zeit des Prothesengebrauchs pro Tatigkeit (in Prozent), die Art des Gebrauchs (zur
Unterstutzung/fir grobe Bewegungen/fiir feine Bewegungen) und die Haufigkeit des
Gebrauchs machen. Das Interview berucksichtigt den Prothesentyp und somit die
beim Prothesengebrauch realisierte Aktivitdt bzw. realisierbare Funktionen. Dabeli
werden die Besonderheiten und spezifischen Funktionsmdglichkeiten der
verschiedenen Prothesentypen der oberen Extremitét einbezogen. Mit dem Interview
zum Prothesengebrauch wurde ein diagnostisches Instrument entwickelt, das sowohl
in der Forschung als auch in der klinischen Praxis einsetzbar ist. Es ist ein geeignetes
Verfahren zur  Beantwortung orthopdadietechnischer,  orthopéadischer und
schmerztherapeutischer Fragestellungen. Empfehlenswert ist der zusatzliche Einsatz
des strukturierten Interviews zur Erfassung von Phantom- und Stumpfphanomenen
nach Amputation (Winter et al., im Druck) und Verfahren zur Erfassung der
Depressivitat und der Krankheitsbewéltigung. Das von Winter et al. (im Druck)
vorgelegte Interview ermdglicht die quantitative Erfassung der Phantomschmerzen,
der nicht schmerzhaften Phantomempfindungen, der Stumpfschmerzen, der nicht

schmerzhaften Stumpfempfindungen und des Teleskopphdnomens. Weiterhin
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werden Angaben zur moéglichen prdamputativen Schmerzsymptomatik, zu Phantom-
und Stumpfphanomenen unmittelbar nach der Amputation, zum Positionsempfinden
des Phantoms und zu Behandlungen und deren Effektivitdit gemacht. Die
gemeinsame Anwendung der genannten Verfahren ermdglichen eine optimale
psychophysiologische Befunderhebung bei Patienten nach Amputation.

Die differenzierte quantitative Erfassung des Prothesengebrauchs und der
Phantom- und Stumpfphanomene bildet die Grundlage fir die Beantwortung der
Fragestellungen zum Zusammenhang dieser Grofen. Es liegen dazu
widersprichliche Befunde vor. Sherman (1983), Wartan et al. (1997) und Kooijman
et al. (2000) fanden keinen Zusammenhang. Steinbach et al. (1982), Lotze et al.
(1999) und Weiss et al. (1999) fanden einen signifikant negativen Zusammenhang
zwischen dem Ausmall des Prothesengebrauchs und der Starke der
Phantomschmerzen. In der vorliegenden Arbeit kann ebenfalls ein solcher
Zusammenhang gezeigt werden. Die Starke der Phantomschmerzen ist um so
geringer, je langer die Personen ihre Prothese bisher insgesamt tragen, je mehr
Tatigkeiten sie damit ausfiihren, je mehr Zeit bzw. je intensiver pro Tag sie ihre
Prothese einsetzen und je h&ufiger sie die Prothese pro Woche nutzen. Dieser
signifikant negative Zusammenhang wird durch den Gebrauch einer myoelektrisch
gesteuerten Prothese vermittelt. Kontrolliert man den Effekt des Gebrauchs einer
myoelektrisch gesteuerten Prothese, so ist der Zusammenhang nicht mehr signifikant.
Die Ergebnisse zeigen, dass nicht der Prothesengebrauch an sich mit der
Phantomschmerzstarke zusammenhangt, sondern der Gebrauch eines spezifischen
Prothesentyps, der myoelektrisch gesteuerten Prothese, die ein hohes Ausmall an
Aktivitat erfordert und durch eine hohe Funktionalitit gekennzeichnet ist. Besonders
deutlich wird der Zusammenhang beim direkten Vergleich der untersuchten
Prothesentypen. Die Personen mit einer myoelektrisch gesteuerten Prothese weisen,
verglichen mit den Personen, die eine kosmetische Prothese oder eine Zugprothese
gebrauchen, eine signifikant verringerte Phantomschmerzstarke auf. Die Werte der
Personen mit einer kosmetischen Prothese unterscheiden sich nicht signifikant von
denen mit einer Zugprothese. Die Ergebnisse entsprechen den Befunden von Lotze et
al. (1999) und Weiss et al. (1999), die den Gebrauch verschiedener Prothesentypen
analysierten. In beiden Studien ging der intensive Gebrauch einer Prothese, die ein
hohes MaR an Aktivitat erfordert, ndmlich die myoelektrisch gesteuerte, und die

Sauerbruch-Prothese, mit einer geringeren Phantomschmerzstarke - verglichen mit
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dem Gebrauch einer passiven Prothese (kosmetische Prothese) - einher. Die
Bedeutung des Prothesengebrauchs fiir die Phantomschmerzsymptomatik liegt also
in den spezifischen Eigenschaften der Prothesentypen, die sich durch einen hohen
Grad an Funktionalitdt, Einsatzmdglichkeiten, Prazision und sensorischer
Rickmeldung auszeichnen. Lotze et al. (1999) zeigten, dass Patienten mit intensivem
Prothesengebrauch einer myoelektrisch gesteuerten Prothese nicht nur signifikant
verringerte Phantomschmerzwerte sondern auch signifikant verringerte Werte der
kortikalen Reorganisation in SI und MI aufwiesen. Es besteht ein fester
Zusammenhang zwischen Phantomschmerzen und kortikaler Reorganisation in Sl
und MI (Birbaumer et al., 1997; Flor et al., 1995, 1998, 2000; Montoya et al., 1998;
Grusser et al. im Druck; Karl et al. im Druck).

Die vorliegenden und die in der Literatur beschriebenen Ergebnisse
implizieren, dass der Gebrauch einer myoelektrisch gesteuerten Prothese (und
wahrscheinlich auch einer Sauerbruchprothese) den positiven Effekt auf die
Phantomschmerzsymptomatik austibt. Die offensichtlich positiv beeinflussenden
Faktoren des Prothesengebrauchs dieser beiden Prothesentypen sind die permanente
Muskelaktivitat im Stumpf, die sensorische und visuelle Rickmeldung, die bilaterale
Bewegungsintegration und die durch die funktionellen Mdglichkeiten vielféltige
Einsetzbarkeit. Der Effekt kdnnte durch einen polysensorischen, integrierten und
geordneten Input zu den deafferenzierten Arealen des Zentralnervensystems
eintreten. Nach Spitzer et al. (1995) besteht eine Mdglichkeit, die Entwicklung der
durch Rauschen (von Spitzer et al. bezeichneter ungeordneter, neuronaler Einstrom
zum Kortex nach periphérer Nervenldsion) verursachten kortikalen Reorganisation
aufzuhalten darin, dass wieder ,,geordneter neuronaler Einstrom* zum Gehirn
gelangt. Durch den Prothesengebrauch mit den oben beschriebenen Charakteristika
wird ein solcher ,,geordneter Einstrom* realisiert. Auf die Bedeutung der von Lotze
et al. (1999) genannten visuellen Riickmeldung des Prothesengebrauchs weisen auch
Ramachandran et al. (1996) hin. Bei den Autoren wurde die visuelle Riickmeldung
des amputierten Armes mittels einer Spiegelbox realisiert (,,Virtuel reality box*), die
den Patienten ermdglicht, bei Bewegungen des gesunden Armes durch entsprechende
Spiegelungen  beidhandige Bewegungen zu sehen. Durch  wiederholte
Bewegungsiibungen mit der Spiegelbox konnten unangenehm erlebte
Verkrampfungen oder unnatirliche Stellungen des Phantoms reduziert werden. Ohne

die visuelle Rickmeldung durch die Spiegelbox trat dieser Effekt nicht ein.
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Ausgehend von Befunden einer amputationsbedingten, also
deafferenzierungsbedingten kortikalen Plastizitdt konnen die vorgelegten Ergebnisse
die Vermutung stitzen, dass durch den Gebrauch einer myoelektrisch gesteuerten
Prothese eine nutzungsbedingte kortikale Plastizitdt erreicht wird, die der
deafferenzierungsbedingten Plastizitdt entgegenwirkt. Der Gebrauch dieses
Prothesentyps konnte also neben seiner orthopadischen Kompensation auch eine Art
neuronale Kompensation im Kortex (SI/MI) darstellen.

Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Prothesengebrauch und den
nicht schmerzhaften Phantomempfindungen. Dieses Ergebnis entspricht den
Befunden von Flor et al. (2000), die zwei verschiedene Generatoren von
Phantomschmerzen und nicht schmerzhaften Phantomempfindungen postulieren. Der
Gebrauch  einer  myoelektrisch  gesteuerten Prothese  scheint  die
Phantomschmerzstarke hauptséchlich tber die kortikale Reorganisation in SI und Ml
zu beeinflussen, wahrend die nicht schmerzhaften Phantomempfindungen
unabhangig vom Prothesengebrauch und von der kortikalen Reorganisation in SI und
MI sind.

Ein weiterer Ansatzpunkt der Behandlung von Phantomschmerzen ist die
medikamentése Intervention. Lang andauernde Plastizitat scheint durch Prozesse der
NMDA-Rezeptoren beeinflusst zu sein (Garraghty & Muja, 1996). Die Gabe von
NMDA-Rezeptor-Antagonisten kann zur Verringerung von Phantomschmerz fiihren
(Knox et al., 1995; Nikolajsen et al., 1996; Stannard & Porter, 1993).
Tierexperimentelle Studien konnten den analgetischen Effekt von Memantine zeigen
(Chaplan et al., 1997; Eisenberg et al., 1994, 1995).

Mit der Studie 3 (Teil 5) liegt eine kontrollierte Behandlungsstudie zur
Uberpriifung des phantomschmerzreduzierenden Effektes des NMDA-Rezeptor-
Antagonisten, Memantine, vor. Von 8 in einem Doppel-blind-crossover-design
behandelten Patienten berichteten 7 von einer Reduktion der langjahrig bestehenden
und bisher erfolglos behandelten Phantomschmerzsymptomatik. Bei 5 dieser 7
Patienten trat durch die Memantinebehandlung eine massive Verringerung auf; bei 2
Patienten gingen die Phantomschmerzen vollig zurlick. Die Studie beweist offenbar
die Effektivitdt von Memantine in der Behandlung von Phantomschmerzen. Nur
einer der behandelten Patienten berichtete wvon leichten Nebenwirkungen
(Schwindelgefiihl). Alle anderen Patienten berichteten nicht von Nebenwirkungen. In
der Phantomschmerzbehandlung mit dem NMDA-Rezeptor-Antagonisten, Ketamin,
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wiesen 9 von 11 behandelten Patienten Nebenwirkungen auf (Nikolajsen et al.,
1996). Wie schon vom Prothesengebrauch berichtet, zeigte auch die medikamenttse
Behandlung mit Memantine keine Auswirkungen auf die nicht schmerzhaften
Phantomempfindungen, die Stumpfschmerzen und die nicht schmerzhaften
Stumpfempfindungen. Die Oberflachensensibilitat blieb ebenfalls unveréndert. Die
Ergebnisse von Nikolajsen et al. (1996), die durch die Behandlung mit Ketamin auch
eine Reduktion der Stumpfschmerzen erzielten, kdnnen hier nicht bestatigt werden.
Die exemplarisch erhobenen Hirndaten zeigen bei einem Patienten den Riickgang der
deafferenzierungsbedingten kortikalen Reorganisation in SI wahrend der
Memantinebehandlung. Die in der Voruntersuchung leicht in das Handareal
hineingewanderte Mundlokalisation war nach der Memantinebehandlung massiv in
die entgegengesetzte Richtung, also weg vom gespiegelten Handareal wieder in
Richtung Mundareal reorganisiert. Dieses Ergebnis lasst vermuten, dass der NMDA-
Rezeptor-Antagonist  Memantine  einen  Einfluss auf die  Kortikalen
Reorganisationsprozesse hat, die nach einer Amputation auftreten konnen (vgl.
Garrathy & Muja, 1996). Demnach lieBe sich auch durch medikamentdse
Intervention auf Prozesse deafferenzierungsbedingter Plastizitat einwirken und die

deafferenzierungsbedingte kortikale Reorganisation zurlickdréangen.

7. Ausblick

Aus den hier dargestellten Ergebnissen des Zusammenhangs von spezifischem
Prothesengebrauch und Phantomschmerzstdrke und des Effekts des NMDA-
Rezeptor-Antagonisten, Memantine, auf die Phantomschmerzsymptomatik sowie aus
den Befunden zur Atiologie und Chronifizierung von Phantomschmerzen lassen sich
nun verschiedene Schlussfolgerungen zur Integration dieser Befunde ziehen. Es sind
mehrere Faktoren zu nennen, deren Einfluss auf die Entstehung und
Aufrechterhaltung der Phantomschmerzen nachgewiesen wurde. Die wichtigsten
sind:

1. Entstehung eines sogenannten Schmerzgedéchtnisses,

2. Peripherphysiologische Prozesse nach Nervenlasionen,

3. Prozesse der deafferenzierungsbedingten kortikalen Reorganisation in Sl und Ml,
4

Prozesse der nutzungsbedingten kortikalen Reorganisation in SI und MI.
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Die dazugehdrigen Angaben (ber die Autoren und Studien sind in den
entsprechenden  Kapiteln im  Teil 1 aufgefiihrt. Eine  umfassende
Phantomschmerzprophylaxe und —behandlung koénnte in der Integration oder der
gemeinsamen Berlicksichtigung dieser Faktoren bestehen. Je nach der individuellen
Symptomatik konnte ein spezifisches ,,Paket” entwickelt und angewendet werden.
Schon vor der Amputation konnte mittels peripherer Nervenblockade eine
Schmerzfreiheit realisiert werden (Bach et al., 1988). Diese Blockade miusste
wahrend und nach der Amputation aufrechterhalten werden, sie scheint bei Patienten
effektiv zu sein, die keine lang andauernde, prdamputative Schmerzsymptomatik
aufweisen.

Weiterhin ~ kdnnten  je  nach  Stumpfverhdltnissen  (Stumpflénge,
Muskelspannung und Hauttemperatur des Stumpfes) Behandlungsverfahren
eingesetzt werden, die sich auf diese peripheren Phanomene nach Amputation
konzentrieren. Winter (unverdffentlichte Dissertation) konnte die
Phantomschmerzintensitat durch eine spezifische Biofeedbackbehandlung signifikant
verringern. Mit TENS lielen sich ebenfalls gute Behandlungsergebnisse zeigen
(Dobler & Zenz, 1993; Wartan et al., 1997). Durch geeignete diagnostische
Verfahren koénnen Befunde des Stumpfbereichs routinemélig erhoben und
beispielsweise mit Biofeedback behandelt werden.

Auf deafferenzierungsbedingte kortikale Prozesse kann mit verschiedenen
Interventionen eingegangen werden. Zum einen durfte eine medikamentose
Behandlung mit Memantine, die an den Prozessen der NMDA-Rezeptoren ansetzt,
erfolgreich sein. Die NMDA-Rezeptoren werden in Zusammenhang mit kortikaler
Reorganisation gebracht (Garraghty & Muja, 1996). Die Behandlung mit Memantine
erwies sich als sehr effektiv und sehr gut vertraglich. Einen weiteren Ansatzpunkt
bieten GABAerge Mechanismen. Hier besteht vor allem die Mdglichkeit, kurzfristige
Reorganisationsprozesse zu beeinflussen (Alloway & Burton, 1991). Und nicht
zuletzt liegt ein Schwerpunkt in dem Versuch, die amputierte Seite so aktiv wie
mdoglich in die Bewegungsabldufe zu integrieren und damit einen sogenannten
geordneten, polysensorischen, neuronalen Einstrom zum deafferenzierten kortikalen
Areal zu realisieren (Spitzer et al., 1995). Dieser geordnete Einstrom ldsst sich
besonders gut durch den Gebrauch einer Prothese realisieren, die ein hohes Ausmal}
an Aktivitat erfordert und durch eine hohe Funktionalitit gekennzeichnet ist, wie die

myoelektrisch gesteuerte und die Sauerbruchprothese (Lotze et al., 1999; Weiss et
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al., 1999). Ist die Versorgung mit einer Prothese nicht mdglich, lieBe sich ein
geordneter neuronaler Einstrom mit Hilfe des von Denke (unverdffentlichte
Dissertation) entwickelten sensorischen Diskriminationstrainings realisieren. Mit
diesem (ber zwei Wochen dauernden, taglichen Training konnte eine signifikante
Reduzierung der Phantomschmerzen erzielt und die deafferenzierungsbedingte
kortikale Reorganisation in Sl reduziert werden (Flor et al., zur Publikation
eingereicht).

Ein relevanter Behandlungsaspekt, der sich nicht direkt auf die
Phantomschmerzen bezieht, soll hier noch erwahnt werden. Auch wenn
psychologische Faktoren keine Rolle bei der Entstehung von Phantomschmerzen
spielen (Sherman, 1997; Sherman & Arena, 1992), sind sie hinsichtlich der
Bewaéltigung der Amputation als Korperbehinderung und bei der Bewaltigung der
Schmerzsymptome zu beriicksichtigen. Eine dysfunktionale oder fehlende
Bewaltigung der Amputation ist fur  jede Malinahme einer
Phantomschmerzprophylaxe und -behandlung in hohem Male hinderlich. Aus
diesem Grund missen gegebenenfalls traumatherapeutische Aspekte mit in die
Gesamtbehandlung einflieBen (Peter, 2001). Gleichermalien gilt dies fir die
kognitiven Bewaltigungsstrategien der Schmerzen, die moglicherweise ebenfalls mit

einflielen massen, um einen Behandlungserfolg zu gewéhrleisten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit und die Ausfuhrungen in den

Kapiteln sechs und sieben machen folgendes deutlich:

Eine erfolgreiche Phantomschmerzbehandlung kann am
besten durch einen multidimensionalen und multi-
professionellen Behandlungsansatz, der die neuen Befunde
der Mechanismen und der Behandlungsmaoglichkeiten von

Phantomschmerzen einbezieht, verwirklicht werden.
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9. Anhang

Anhang 1: Strukturiertes Interview zum Prothesengebrauch
nach Amputation der oberen Extremitat
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behandlung mit dem NMDA-Rezeptor-Antagonisten
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Strukturiertes Interview zum Prothesengebrauch

Version: -Amputation der oberen Extremitat
Code:

paum: 11 LI L[]

1) Tragen Sie jetzt eine Prothese?

ja |:| nein |:|

2) Haben Sie friiher eine Prothese getragen?

ja |:| nein |:|

3) Aus welchen Griinden tragen Sie eine bzw. keine Prothese?

4) Was flr eine Art Prothese tragen Sie jetzt?

Ja  Nein Wie lange (in
Monaten)

1 - kosmetische Prothese
2 - zugbetétigte Prothese
3 - myoelektrisch gesteuerte Prothese

4 - Hybrid-Prothese

0 0HH0

5 - Sauerbruch-Technik

5) Wie héufig tragen Sie die Prothese?

a) in der Woche b) am Tag

0 - gar nicht 0 - nie

1 - weniger als zweimal 1 - ein bis zwei Stunden

2 -jeden 2. Tag 2 - mehrere Stunden, aber nicht durchgehend

3 - fast taglich 3 - den ganzen Vormittag /Nachmittag durchgehend

4 - taglich 4 - von morgens bis abends durchgehend
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6) Wenn die Prothese nicht benutzt wird: Wie lange nach der Amputation haben Sie mit der
Benutzung der Prothese aufgehort?

7) Warum haben Sie mit der Nutzung der Prothese aufgehort?

8) Wieviel Prozent der Zeit tragen Sie die Prothese durchschnittlich bei

a) Tatigkeiten mit geringem Prothesengebrauch — zum:

Inwieweit benutzen Sie dabei
die Prothese

on

[=] =] =
s~= Ogl) E
52 < g gg
= =] =
sz 22 2
=2 5z 5z

<) = o E=17

) 23] as]

(1) Z&hneputzen 0O

O

(2) Kémmen O g

O O O
(3) Rasieren a d

O O O

(4) Trinken aus
der Tasse/dem Glas O O

(5) Staub
saugen g (N
O O O
(6) Bedienen
von Hebeln O O
0% 100%
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b) Tatigkeiten mit starkem Prothesengebrauch — zum/zur:
Inwieweit benutzen Sie dabei

die Prothese

g = =
=] o )
— » B B0 & Bn
25 = 2 = 2
= =) a5
- M )
(1) Gartenarbeit O O
O O O
(2) Heben von
unhandlichen
Gegenstéanden O O

(3) Tragen von

unhandlichen

Gegenstanden a O

O O O

(4) Bedienen von

Tasten und

Schaltern O O

0% 100%
O O

¢) Tatigkeiten im Haushalt/ Hausarbeit — zum:
Inwieweit benutzen Sie dabei
die Prothese

en
g g 5
=R L BN o oh
S 85 £5
= » B 90 & B
235 b o 2
=2 5z ==z
S o =107
=) 2] m

(1) Staub

wischen O O
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(2) Aufrdumen

Seite 186

a O
O O O
(3) Wasche
waschen O a
0% 100%
O O O

d) Alltaglichen Tatigkeiten — zum:

Inwieweit benutzen Sie dabei

die Prothese

g 5 5
55 £ g¢g
52 BP0
=g &z £z
- M sl
(1) Essen O O
O O O
(2) Schreiben
O O
O O O
(3) Ankleiden d g
0% 100%
O O O

9) Sind seit dem Prothesentragen Anderungen in den Phantom- und Stumpfempfindungen

aufgetreten?

(-100% = Verbesserung; 0% = keine Veranderungen; +100% = Verschlechterung)

(1) Phantomschmerz |

(2) nichtschmerzhafte
Phantomempfindungen |
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(3) Stumpfschmerz

(4) nichtschmerzhafte
Stumpfempfindungen | |

-100% 0% +100%

10) Haben Sie friher schon andere Prothesen benutzt?
ja |:| nein |:|
wenn ja, welche:

Ja  Nein Wie lange (in
Monaten)

1 - kosmetische Prothese
2 - zugbetétigte Prothese
3 - myoelektrisch gesteuerte Prothese

4 - Hybrid-Prothese

0 0HH0

5 - Sauerbruch-Technik

11) Warum haben Sie die Prothese gewechselt?

12) Sind seit dem Prothesenwechsel, wenn erfolgt, Anderungen in den Phantom- und
Stumpfempfindungen aufgetreten?
(-100% = Verbesserung; 0% = keine Veranderungen; +100% = Verschlechterung)

(1) Phantomschmerz

(2) nichtschmerzhafte
Phantomempfindungen
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(3) Stumpfschmerz

(4) nichtschmerzhafte
Stumpfempfindungen

-100% 0% +100%
13) War der amputierte Arm bzw. die Hand dominant?

ja |:| nein |:|

14) Wie stark tibernehmen der intakte Arm bzw. die Hand insgesamt Funktionen des amputierten
GliedmaRes insgesamt?

Uberhaupt nicht ad O

Ubernimmt alle Funktionen

15) Bitte tragen Sie ein, in welchem AusmaR der intakte Arm Funktionen vom amputierten
Ubernimmt:

a) bei Téatigkeiten mit hoher Funktionsiibernahme:

(1) Z&hneputzen 0O U
(2) Kémmen a O
(3) Rasieren ad O

(4) Trinken aus der Tasse/

dem Glas O O

(5) Staub saugen [ O

(6) Staub wischen 0O O
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(7) Aufraumen O O
(8) Schreiben O O
(9) Ankleiden O g
0% 100%

b) bei Tatigkeiten mit geringer Funktionsiibernahme:

(1) Bedienen von Hebeln O O

(2) Gartenarbeit O O

(3) Heben von
unhandlichen

Gegenstanden O O

(4) Tragen von
unhandlichen

Gegenstanden O O

(5) Bedienen von Tasten

und Schaltern O O
(6) Wésche waschen O O
(7) Essen O O
0% 100%

16) Benutzen Sie den Stumpf auch, wenn Sie die Prothese nicht tragen?

ja |:| nein |:|
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Wenn ja, wofir benutzen Sie den Stumpf?

17) Wird der Stumpf durch die Prothese stimuliert?

ja |:| nein |:|

18) Wenn ja, wie und mit welcher Haufigkeit?

(2) Ich fuhle eine Berithrung O O
(2) Ich fihle Wérme/Hitze 0O O
(3) Ich fuhle Kélte O O
(4) Ich fihle Druck d U
(5) Ich fuhle Jucken a O
(6) Ich fuhle Kribbeln O O
(7) Ich fihle Kitzeln O U
(8) Ich fuhle Schmerz O O
o 0 O
nie immer

19) Wie angenehm bzw. unangenehm ist / sind diese Stimulation(en) durch die Prothese insgesamt?
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angenehm [J Osehr unangenehm

20) Bei welchen Aktivitaten ist die Prothese hinderlich ?
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HUMBOLDT-UNIVERSITAT ZU BERLIN

INSTITUT FUR PSYCHOLOGIE

LEHRSTUHL KLINISCHE PSYCHOLOGIE
FORSCHUNGSGRUPPE VERHALTENSNEUROWISSENSCHAFT
PROF. DR. HERTA FLOR

Humboldt-Universitét « Institut f. Psychologie » Hausvogteiplatz 5-7 « 10117 Berlin

Patienteninformation

An der Humboldt-Universitat zu Berlin, Lehrstuhl Klinische Psychologie und
Verhaltensneurowissenschaft wird zur Zeit eine von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft  geférderte  Studie (ber die Behandlung von
Phantomschmerzen durchgefiihrt. Im Rahmen dieser Studie bieten wir den Patienten,
die die Einschlukriterien erfullen, eine kostenlose Untersuchung vor und nach der
Behandlung an. Diese Untersuchungen werden bei arm- und beinamputierten
Patienten mit Phantomschmerzen durchgefiihrt. Ziel dieses Forschungsprojektes ist
es, ndheren AufschluR tiber Erkenntnisse zur Spezifizierung fiir Behandlungsanséatze

Zu gewinnen.

Teilnehmen kénnen alle Personen mit einer Arm- oder Beinamputation

Es ist geplant, daR Sie an mehreren Untersuchungsblécken vor und nach der
Amputation teilnehmen, die an 2 Tagen stattfinden. Am ersten Tag bitten wir Sie,
einige Fragebdgen zu Phantom- und Stumpfschmerz sowie Prothesengebrauch
auszufillen. Zusatzlich fiihren wir eine korperliche Untersuchung durch, bei der Sie
eine Reihe von Berlihrungsreizen und leicht schmerzhaften Reizen an verschiedenen
Punkten (u.a. Gesicht, GliedmalRen) erhalten. AulRerdem werden wir ggf. einige
Fotografien von ihren oberen oder unteren Gliedmalien aufnehmen. Am zweiten Tag
wollen wir die Aktivitat lhres Gehirns wéhrend der Darbietung von leichten,
nichtschmerzhaften Beruhrungsreizen mit Mel3fuhlern erfassen, die auf der Kopfhaut
mit Hilfe einer Kappe befestigt werden, und eine magnetresonanztomographische
Untersuchung durchfiihren, um die Struktur ihres Gehirns zu messen. Die hier

beschriebenen Verfahren sind klinische Routineverfahren, von denen keine Risiken
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bekannt geworden sind. Bei entsprechenden Umstdnden kann  der

Untersuchungsumfang reduziert werden.

Wir vermuten aufgrund unserer bisherigen Untersuchungen, dall die Amputation
einer Gliedmalie zu Verénderungen im Gehirn fuhren kann, die fir die Entstehung
von Phantomschmerzen ausschlaggebend sind.

Die pharmakologische Behandlung wird mit Memantine durchgefiihrt und erstreckt
sich Uber einen Zeitraum von zwei Blécken zu jeweils 4 Wochen. Zwischen den
beiden Blocken wird eine Pause von einer Woche eingelegt. Mit Hilfe dieses
Medikaments  sollen  amputationsbedingten  Veranderungen im  Gehirn
entgegengewirkt werden, die mit den Phantomschmerzen im Zusammenhang stehen.
Um die Wirksamkeit der Behandlung tberprifen zu kénnen, wird in einem Block
das oben genannte Medikament in seiner wirksamen Dosis und in dem anderen
Block ein pharmakologisch unwirksames (sogenanntes) Placebopréaparat
verabreicht. Die Reihenfolge der Blocke ist zufallig.

Memantine wird bei leichten bis mittelschweren Hirnleistungsstorungen mit
folgender Leitsymptomatik eingesetzt: Konzentrations- und Gedéchtnisstérungen,
Interessen- und  Antriebsverlust, vorzeitige Ermudbarkeit, eingeschrankte
Selbstversorgung, Stérungen der Motorik bei alltdglichen Handlungen und
depressiver Stimmungslage (dementielles Syndrom). AuBerdem findet Memantine
bei Erkrankungen Anwendung, bei denen eine Steigerung der Aufmerksamkeit und
Wachheit (Vigilanz) erforderlich ist, wie z.B. bei zentral bedingten
Bewegungsstérungen, frahkindlichen Hirnschadigungen, Schadel-Hirn-Traumen,
Multipler Sklerose, cerebraler Ischdmie und parkinsondhnlichen Erkrankungen. Die
Gegenanzeigen sind schwere Verwirrtheitszustande, schwere
Nierenfunktionsstorungen sowie Epilepsie. Eine Anwendungsbeschréankung besteht
bei gleichzeitiger Gabe von Amantadin. Die Nebenwirkungen kénnen dosisabhéngig
Schwindel, innere Unruhe und Ubererregung sowie Midigkeit, Kopfdruck und
Ubelkeit sein. In Einzelfallen wurde bei Patienten mit erhohter Anfallsbereitschaft
eine Absenkung der Krampfschwelle beobachtet. Wechselwirkungen: Barbiturate,
Neuroleptika, Anticholinergika, L-Dopa und dopaminerge Agonisten sowie
Amantadin kénnen in ihren Wirkungen und Nebenwirkungen verstarkt werden. Bei
gleichzeitiger Applikation von Dantrolen oder Baclofen kann deren Wirkung

modifiziert werden, weshalb eventuell eine Dosisanpassung erfolgen muf.



Kai Fritzsche Phantomschmerz: Prothetik und medikamentése Behandlung Seite 194

Dosierung: einschleichende Gabe bis Dosisbeginn. Die letzte Gabe sollte bis 14.00
Uhr erfolgt sein.

Sie kdnnen uns unter folgenden Telefonnummern erreichen:
(030) 20246 803 Dipl.-Psych. Kai Fritzsche
(030) 20246 809 Christiane Gildner (Sekretariat)
Telefax (030) 20246 808
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HUMBOLDT-UNIVERSITAT ZU BERLIN

INSTITUT FUR PSYCHOLOGIE
LEHRSTUHL KLINISCHE PSYCHOLOGIE
FORSCHUNGSGRUPPE VERHALTENSNEUROWISSENSCHAFT

PROF. DR. HERTA FLOR

Humboldt-Universitét « Institut f. Psychologie « Hausvogteiplatz 5-7 « 10117 Berlin

Telefon (030) 20 246 830
Telefax (030) 20 246 808
E-Mail

Geschéftszeichen
Bearbeiter/in DP K. Fritzsche
Telefon (030) 20 246 803

Einverstandniserklarung

Sie haben die Mdglichkeit, an einer von der Deutschen Forschungsgemeinschaft
geférderten wissenschaftlichen Untersuchung teilzunehmen, die am Institut fir
Psychologie der Humboldt-Universitat zu Berlin und dem Benjamin Franklin
Klinikum der Freien Universitat durchgefihrt wird. Diese Untersuchungen werden
bei arm- und beinamputierten Patienten mit und ohne Phantomschmerzen
durchgefihrt. Ziel dieses Forschungsprojektes ist es, naheren Aufschluf? Gber die
Ursachen von Phantomschmerzen zu erhalten und aus den gewonnenen

Erkenntnissen eine bessere Spezifizierung fiir Behandlungsansatze zu gewinnen.

Es ist geplant, dal® Sie an mehreren Untersuchungen teilnehmen, die an 2 Tagen
stattfinden. Am ersten Tag bitten wir Sie, einige Fragebdgen zu Phantom- und
Stumpfschmerz sowie Prothesengebrauch auszufillen. Zusétzlich fuhren wir eine
korperliche Untersuchung durch, bei der Sie eine Reihe von Berlihrungsreizen und
leicht schmerzhaften Reizen am Gesicht, an den oberen GliedmaBen sowie den
Zehen erhalten. Diese Untersuchung nehmen wir zu Forschungszwecken auf Video
auf. AuBerdem werden wir ggf. einige Fotografien aufnehmen. Am zweiten Tag
wollen wir die Aktivitdt Ihres Gehirns wahrend der Darbietung von leichten,
nichtschmerzhaften Beruhrungsreizen mit Mel3fuhlern erfassen, die auf der Kopfhaut
mit Hilfe einer Kappe befestigt werden, und eine magnetresonanztomographische

Untersuchung durchfiihren, um die Struktur ihres Gehirns zu messen. Die hier
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beschriebenen Verfahren sind klinische Routineverfahren, von denen keine Risiken
bekannt geworden sind.

Nach diesen Untersuchungen bieten wir lhnen eine spezifische pharmakologische
Interventionsmalnahme an. Die Behandlung wird mit dem Medikament Memantine
durchgefuhrt und erstreckt sich tber einen Zeitraum von zwei Blocken zu jeweils 4
Wochen. Zwischen den beiden Blocken wird eine Pause von einer Woche eingelegt.
Um die Wirksamkeit der Behandlung tberpriifen zu kénnen, wird in einem Block
das oben genannte Medikament in seiner wirksamen Dosis und in dem anderen
Block ein pharmakologisch unwirksames (sogenanntes) Placebopraparat
verabreicht. Die Reihenfolge der Blocke ist zuféllig. Das Medikament wird
einschleichend verabreicht, so dal} die therapeutische Dosis nach fiinf Tagen erreicht
ist. Wahrend der gesamten Behandlung werden mit Hilfe eines Tagebuches
Informationen zur Symptomarik und eventuellen Nebenwirkungen erhoben. Zur
Kontrolle der Effektivitat der Behandlung wird zwischen den Blocken und nach der

Behandlung eine Untersuchung durchgefiihrt.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kdnnen jederzeit die Teilnahme an
dieser Untersuchung abbrechen, ohne daR Ihnen hierdurch irgendwelche Nachteile
entstehen.

Ihre  personlichen Daten, die erhoben werden, dienen ausschlieRlich
Forschungszwecken. Sie werden vertraulich behandelt und ohne Namensangabe

unter einer Codenummer abgespeichert.

Ich bin daruber informiert, daB ich jederzeit aus der Untersuchung ausscheiden kann,
ohne dal} mir personliche Nachteile entstehen. Ich erklare mich damit einverstanden,
dal meine Krankenakte von Mitarbeitern des oben genannten Projektes unter
Wahrung des Arztgeheimnisses eingesehen werden kann. AuBerdem bin ich mit der
Aufzeichnung der Untersuchung auf Video und der Anfertigung der Fotografien zu
Forschungszwecken einverstanden. Uber eventuelle  Nebenwirkungen des
Medikaments bin ich aufgeklart worden. Mit meiner Unterschrift erklare ich
aulRerdem, dal3 ich das VVorhaben und diese Informationen verstanden habe, freiwillig

und aus eigenem EntschluB an der Untersuchung teilnehme.
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Unterschrift des Untersuchungsteilnehmers:

Name und Anschrift;

Unterschrift des Untersuchungsleiters:
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