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Wenn Ber iihrung weh tut:
NeueWegein der Schmer ztherapie

C. Maier
H. R Dinse
M. Tegenthoff

Worin unterscheiden sich Nervenschmer zen von ganz
gewohnlichen Zahnschmer zen? Die Schmer zempfin-
dung hat sich von der Grunderkrankung gelost. Das
fur die Schmerzleitung zustandige System ist selbst er-
krankt und schickt sténdig Schmerzimpulse zum Ge-
hirn. Aus diesem Teufelskreis gab eslange kein Entrin-
nen. Schmer zfor scher zeigen jetzt, wie es zu chronischen
Nervenschmer zen kommen kann und entwickeln einen
Therapieansatz, nach dem sich Patienten stufenweise
und systematisch ihre Schmerzen abtrainieren kénnen.

Schmerzintensitét

Abnorme Reaktion auf
A Schmerzreize

Physiologische Reaktion

auf Schmerzreize

Reizstirke

>

Abb. 1:

Reiz und Schmerz Zunéchst erzeugt die
zunehmende Reizung keine Schmerzen,
doch dann kommt es zu einem raschen
Anstieg der Kurve, die in einem Plateau
endet. Eine unter bestimmten pathologi-
schen Bedingungen nach links ver schobe-
ne Kurve heif3t, schon ein mittelstarker
Reiz |6st extreme Schmerzen aus: z.B. bei
einer Hyperalgesie (sensibilisierte Noz-
zeptoren) oder einer Allodynie (verander-
te Schmerz eitung).
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Die L eidensgeschichte des 39jah-
rigen Maurerpoliers begann im
Oktober 2001 mit einem Hammer-
schlag, der statt des Nagels die Hand
traf. Glucklicherweise war kein Kno-
chen gebrochen und kein Nerv ver-
letzt. Dennoch ging die Schwellung
auch nach Tagen nicht zuriick. Zwei
Wochen spéter schmerzte die ganze
Hand und die Finger waren kaum
noch beweglich. Im Verlauf von Mo-

naten ergriff dieses Leiden auch Ell-
bogen- und Schultergelenk. Trotz
verschiedener Therapien nahm die
Beriihrungsempfindlichkeit am ge-
samten Unterarm rapide zu. Nach
zwei Jahren konnte der Patient die
Bertihrung mit einem Kleidungssttick
am Arm ebenso wenig aushalten wie
einen Luftzug, obwohl er hochwirk-
same Schmerzmittel einnahm. Alle
Untersuchungen der Nervenfunktio-
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Die akute Gurtelrose hat ihren Namen von
den rétlichen Hautveranderungen, die am
Korper exakt dem Verlauf der Versor-
gungsgebiete einer Nervenwurzel (s. Abb.,

oben) folgen, im Gesicht (Gesichtsrose,
Abb. rechts) dem des Trigeminusnerven.
Die Erkrankung beruht auf der Reaktivie-
rung von sog. Varizella-Zosterviren, die
nach einer Windpockenerkrankung in den
Spinal- oder Hirnnervenganglien tiberdau-

Im Jahre 1900 beschrieb der Hamburger
Chirurg Sudeck das in Deutschland nach
ihm benannte Krankheitsbild. Ausl6ser der
Erkrankung sind meist Unfélle wie Radi-
us- und Sprunggel enksfrakturen mit oder
ohne Nervenverletzung sowie Operationen
an Arm, Hand, Schulter oder am Ful3. Wa-
rum sich bei diesen in Deutschland hun-
derttausendfach vorkommenden Eingriffen
bzw. Unféllen bei etwa5 bis 10 000 Men-
schen ein Morbus Sudeck entwickelt, ist
unbekannt.

Die Bochumer Schmerzklinik ist ein Zen-
trum zur Behandlung dieser Erkrankung.

Der Morbus Sudeck - heute nach dem eng-
lischen Begriff Complex Regional Pain
Syndrom als CRPS bezeichnet - ist eine
hochschmerzhafte Nerven- und Gelenk-
erkrankung mit einer ungewdhnlichen
Symptomvielfalt. Im Unterschied zu den
Schmerzen nach einer Nervenverletzung

Neuropathische Schmerzen: Die Fallbeispiele

Gurtel- und Gesichtsrose (Akute Zoster neuralgie, postzosterische Neuralgie)

ern. Die Erkrankung ist sehr schmerzhaft,
besonders beim Befall des Augenastes des
Trigeminusnerven (Abb., rechts).

Auch wenn die Hauterscheinungen meis-
tens rasch abheilen, behalten mehr als 20
Prozent aller Patienten und davon utber 50
Prozent der @teren Menschen Iebenslange
Schmerzen zuriick. Besonders betroffen
sind Patienten mit einer Immunschwéche
(AIDS, Karzinom).

Die Betroffenen klagen tber einen "bren-
nenden" Dauerschmerz begleitet von mes-
serstichartigen Attacken. Virushemmende
Mittel verhindern lediglich Komplikationen
der Akuterkrankung, beeinflussen aber
nicht das Risiko einer bleibenden Neural-
gie. Starkwirksame Analgetika (Opioide),
Antidepressiva und Antiepileptika lindern
und verklrzen die Schmerzdauer in der
Akutphase, in schwersten Féllen hilft nur

Morbus Sudeck (Komplexes regionales Schmerzsyndrom, CRPS)

=

bleibt der Schmerz nicht auf das Ausbrei-
tungsgebiet eines Nerven beschrankt (Abb.,
Mitte). Andere Symptome sind Gelenkver-
steifungen und -fehlhaltungen, Kapsel-
schrumpfungen und Anschwellungen (Ode-
me), daneben treten auch vielféltige Ge-
fhlsstérungen, Lahmungen, Stérungen der
Feinmotorik und Koordination bis hin zu
schmerzhaften nicht willkurlich beherrsch-
baren krampfartigen Bewegung einzelner
Muskelgruppen (Dystonien) auf. Die kor-

1 pereigene Temperaturregulation, z.B. die
~ 1 vierend gestort. Psychische Begleitphano-
| keit, extrem schwankende Gefuhlswahr-

~ nehmung und -kontrolle sind bei dieser
B Erkrankung ausgepragter als bei anderen

noch, das an der Schmerzentstehung betei-
ligte sympathische Nervensystem zu blo-

ckieren. Bei langandauernder Neuralgie
nach einer Gurtel- oder Gesichtsrose ist
eine Therapie schwierig.

Weitstellung der Gefal3e bei Kélte, ist gra-

mene wie Depressivitét, hohe Angstlich-

chronischen Schmerzsyndromen. Eine
Besonderheit ist das Neglect-like-Synd-
rom: Die Patienten empfinden den betrof-
fen Arm als nicht zum Korper gehorig,
und sie kbnnen Bewegungen nur unter
Blickkontrolle durchfihren.

Die Chancen einer vollstandigen Heilung
stehen bei schwerem Verlauf schlecht.
Viele auch junge Patienten werden des-
halb friih berentet. Die Therapieprobleme
resultieren nicht zuletzt aus der Symp-
tomvielfalt und den diese begleitenden
Gefiihls- und Bewegungsstorungen.

nen ergaben normale Befunde. Erst
nach 14 Monaten war die Diagnose
klar: "Morbus Sudeck" - eine schmerz-
hafte Nerven- und Gelenkerkran-
kung, die auch als Komplexes regio-
nal es Schmerzsyndrom (CRPS: Com-
plex Regional Pain Syndrom) be-
zeichnet wird (s. Info, oben).

Dagegen stellte der Hausarzt bei einer
82jahrigen Patientin sofort die Dia-
gnose "Akute Gesichtsrose mit Au-

genbeteiligung” (Herpes zoster oph-
thalmicus) - kurz Zoster genannt. Da-
fur sprachen extremes Brennen im
Gesicht und der Hautausschlag (s.
Info, oben). Medikamente gegen die
Virusinfektion halfen der Patientin
ebenso wenig wie Schmerzmittel. Sie
klagte Uber starker werdende und
anhaltende Schmerzen, begleitet von
30-50 messerstichartigen Attacken
pro Tag. Sie konnte kaum noch schla-

fen, nahm deutlich ab und war nach
vier Monaten selbstmordgefahrdet.
Bereits die Berlhrung mit einem
Wattebausch |8ste bei der Untersu-
chung Schmerzen aus. lhr Tastsinn
war im betroffenen Gebiet unverén-
dert, allerdings konnte sie keine Kélte
und kaum Wérme wahrnehmen.

Beide Krankenberichte sind typisch
fur Nerven- oder sog. neuropathische
Schmerzen, verursacht durch eine
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Nervenverletzung oder -erkrankung.
Daf ir kommen Virusinfektionen oder
ein gestorter Nervenstoffwechsel wie
beim Diabetes mellitus ebenso in
Betracht wie Verletzungen durch &u-
Bere Einwirkungen oder entfernte
Krebsmetastasen bis hin zu Narben-
bildungen, z.B. an den Nervenwur-
zeln nach Bandscheibenvorféllen. In
Deutschland leiden etwa 300 000
Menschen an starken neuropathi-
schen Schmerzen.

Schmerzreize werden vorwiegend an
den freien Nervenendigungen, den
sog. Nozizeptoren, registriert und
Uber dunne, nur wenig mit Myelin
umhllte Nerven (C- und AB-Fasern)
weitergeleitet. Diese Fasern sind
zugleich auch fur Temperaturreize
zustandig. Dagegen werden die
schmerzfreien Berihrungsreize durch
andere dickumhillte A-Fasern tber-
tragen. Doch wie erklédren sich die
Befunde der Patientin mit der Ge-
sichtsrose? Die fehlende Tempera-
turempfindung spricht zunéchst da-
fr, dass der Zoster die temperatur-
und zugleich schmerzrelevanten Fa-
sern bleibend geschédigt hatte. Die
Patientin hat weniger Schmerzfasern
und doch starke Schmerzen. Wie er-
klért sich diese paradoxe Situation?
Die Schmerzreize werden offenbar
Uber Nervenfasern weitergel eitet, die
normal erweise schmerzfreie Berth-

rungsreize transportieren. Das fuhrt
Zu einer extrem schmerzhaften Be-
ruhrungsempfindlichkeit, dieasAllo-
dynie (griechisch: fremder Schmerz)
bezeichnet wird.

Weniger Schmer zfasern
- und doch mehr Schmer zen

Wéhrend ein solcher Reiz bei Men-
schen mit gesundem Nervensystem
niemals Schmerz ausl6st, kann eine
Beriihrung aber dennoch weh tun,
wenn die Schmerzschwelle durch
sensibilisierte Nozizeptoren herabge-
setzt ist (Hyperalgesie, s. Abb.1). Je-
der kennt die Empfindlichkeit son-
nenverbrannter Haut beim Baden.

In beiden Fallbeispielen beruhen die
Schmerzen auf Veranderungen im
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Abb. 2:
Quantitative Sensori-
sche Ther motestung
(QST): Eine aufheiz-
bare oder kuhlbare
Peltier-Elektrode wird
hier auf dem Daumen-
ballen der Testperson
befestigt, die dann per
y Mausdruck mitteilt, ab
wann sie eine Tempe-
raturanderung spirt
und wann diese
schmer zhaft ist.

peripheren und zentralen Nervensys-
tem, doch die genauen Erkrankungs-
muster waren bisher unbekannt. Sie
zu kennen, ist nicht nur wichtig, um
die Schmerzursache zu verstehen,
auch Medikamente kénnen erst dann
gezielt eingesetzt werden. Denn eine
Nozizeptor-Degeneration wird ver-
mutlich anders behandelt werden
missen als eine verénderte Reizlei-
tung.

Daneurol ogische Standardverfahren
wie das Messen der Nervenleitge-
schwindigkeit nichts Uber die
Schmerzfasern selbst aussagen, ver-
suchten wir diese Information erst-
mals Uber die Temperaturwahrneh-
mung zu gewinnen - die ja mit den
gleichen Nervenfasern erfolgt.

Etwa 200 Patienten der Bochumer
Schmerzklinik erhielten tiber eine auf
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die Haut aufgebrachte sog. Peltier-
Elektrode genau dosierte Warme-
oder Kéltereize. Abb. 2 zeigt eine
Testperson, die per Mausklick signa-
lisiert, wann es kalter oder warmer
wird (thermische Diskriminations-
fahigkeit) und bei welcher Tempera-
tur se Schmerzen empfindet (Schmerz-
schwelle) .

Bei Patienten mit Nervenschmerzen
fanden wir auf diese Weise viel hdu-
figer als bisher angenommen Schéa-
den an den diinnen Nerven (s. Abb.
3): Anzeichen einer Schadigung der
schmerzleitenden C- und Ad-Fasern

Im Gegensatz zu Kopf- und Riicken-
schmerzen ist bei Nervenschmerzen
dasfir die Schmerzleitung und -ver-
arbeitung zusténdige System selbst
erkrankt oder beschadigt. Der Nerv
wird insgesamt empfindlicher. Nicht
nur an den "Eingangsstellen”, den
Nozizeptoren, sondern tberall an den
Nerven sind Erregungsspotentiale
ausldshar. Das Gehirn erhélt sténdig
und von alen Seiten des defekten
L eitungssystems Schmerzimpul se.

Was dasfur die Betroffenen bedeutet,
wird nachvollziehbar, wenn man be-
denkt, dass schon ganz "gewdhnli-
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torischen (Wo empfinde ich den
Schmerz ?) und kognitiv-verarbeiten-
den (Wasist die Ursache des Schmer-
zes?) Reaktionsmustern. Moderne
Verfahren der Bildgebung oder der
Hirnstrommessung belegen, dasssich
die Schmerzverarbeitung nicht auf
einzelne "Schmerzzentren" im Ge-
hirn reduzieren l&sst. Schmerzwahr-
nehmung und die den Schmerz be-
gleitenden Gefiihle (Angst, Arger,
Niedergeschlagenheit) entstehen in
einem dynamischen neuronalen Netz-
werk, in dem bestimmte "Gehirn-
zentren" als zentrale Knotenpunkte

Temperatur (°C)

50°
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20° -

10° —

o

|

Wahrnehmung

von Kilte von Warme

Wahrnehmung
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Schmerz Schmerz

Abb. 3:

Ergebnisse der Thermotestung: Die Sti-
mulation beginnt immer bei 32° C, an-
schlieffend steigt oder fallt die Tempera-
tur. Gesunde Testpersonen (weil3) bemer-
ken Temperaturunterschiede von 1-2 °C
und empfinden Schmerzen durchschnitt-
lich ab 9° (Kalte) und 48° (Hitze). Bei
Patienten mit einer generalisierten
Nervenerkrankung (Polyneuropathie)
degenerieren die Nozizeptoren, folglich
ist die Temperaturwahrnehmung deutlich
schlechter und ihre Schwellenwerte
(griin) liegen niedriger. Bei Patienten mit
Nervenverletzungen (rot) und vor allem
beim Morbus Sudeck (blau) treten
Wahrnehmungsstorungen und thermi-
sche Hyperalgesie auf, teilweise bisin
den Bereich der normalen Kérper
temperatur auf.

roter Hintergrund: Wéarmereizmessung
hellblauer Hintergrund: Kaltereiz-
messung

traten bei bis zu 60 Prozent der Pati-
enten mit Nervenverletzungen und
bei der Halfte aller Morbus Sudeck-
Patienten auf, bei denen mit her-
kémmlichen Methoden keine Ner-
vendefekte festgestellt werden konn-
ten. Bei einigen Personen mit unkla-
ren Symptomen wiesen wir mit die-
ser Methode eine friihe Form der sog.
Polyneuropathie, einer generalisier-
ten Erkrankung von Nervenfasern,
nach. Unser Verfahren kénnte hier
moglicherweise der Friihdiagnostik
dienen. Wieder andere Patienten ohne
Nervenschaden zeigten Hyperalge-
sie-Symptome: Schon Temperaturen
ab +37 °C (Schmerz-Grenzwert: +46
°C) und Kéltereize ab +17 °C (Grenz-
wert: unter +9 °C) verursachen die-
sen Personen Schmerzen.

che" Schmerzen, wie z. B. starke
Zahnschmerzen, unser Denken und
Fihlen beherrschen und ganz alltég-
liche Ablaufe vdllig blockieren.

Wenn Schmer zen das Denken
und Fuhlen beherrschen

Alle Schmerzen beeinflussen auf al-
len Ebenen das Reaktionsmuster ei-
nes Organismus. Im Gegensatz zu
anderen Reizen sind sie stets mit un-
angenehmen, oft bedrohlichen Emo-
tionen verbunden und l6sen komple-
xe, miteinander interagierende Reak-
tionen im Gehirn aus: Schmerzen
beeinflussen und verbinden affektive
(Wie bedeutsam und wie geféhrlich
ist dieser Schmerz?) mit diskrimina-

fungieren. Dieses besteht wiederum
aus Unternetzwerken: Im sensori-
schen Netzwerk gibt es bestimmte
Regionen der Grofzhirnrinde (zumei st
alsRegion Sl und SlI bezeichnet), in
denen zusammen mit den lateralen
Thalamuskernen Ort, Intensitat und
Qualitat des Schmerzes analysiert
werden. Das affektiv neuronale
Schmerznetzwerk verbindet den Reiz
mit den Geflihlen und prégt die ver-
bale und nicht verbale Antwort ent-
scheidend.

Aber warum werden Schmerzen
chronisch? Die Nervenverletzung al-
lein erklart das nicht. Die meisten
Menschen empfinden nach einer
Nervendurchtrennung langfristig kei-
ne Schmerzen, eshleibt lediglich eine
Taubheit zuriick.
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Chronische
Nozizeptorreizung

C-Faser strken und auch Transkriptions-

Die erhhte Aktivitét in den C-Fa-
sern wird Uber Botenstoffe wie
Glutamat auf die Neuronen des RU-
ckenmarks tibertragen. Bei Uber-
lastung dieses Systems kommt es
zur Aktivierung der sog. NM DA -
Rezeptoren, wodurch eine Kaskade
intrazellulérer Veranderungen aus-
gelost wird: Dazu gehort die Neu-
bildung von sog. PCK-Rezeptoren,
Uber die weitere Substanzen (z.B.
SP) die Schmerziibertragung ver-

regulatoren im Zellkern (c-fos, c-
jun) aktivieren. Eine Langzeitsen-
sibilisierung tritt ein. Aus dem Tha-
lamus laufen Nervenbahnen zuriick
in das Ruckenmark (griine Pfeile),
die Uber Interneurone (griin) diesen
Prozess hemmen (Botenstoffe: En-
dorphine, Nor-Adrenalin und Sero-
tonin). Bei chronischer NMDA-Ak-
tivierung kénnen diese schmerz-
hemmenden Interneurone durch
Uberlastung absterben.

Chronische Schmerzen sind das Re-
sultat einer Fehlregulation: Das
Schmerzerleben 16st sich von der je-
weiligen Grunderkrankung. Diesen
Prozess konnen korperliche wie
psycho-soziale Faktoren mal3geblich
beschleunigen oder hemmen.

Sehr starke Schmer zen
fordern ,, Schmerzgedéchtnis®

Wir konnten jetzt nachweisen, dass
diese Entwicklung auch durch be-
sonders starke Schmerzen gefdrdert
wird: Bei der Nachuntersuchung von
mehr al's 800 Patienten nach einem
operativen Eingriff - esist die welt-
weit bisher umfassendste Studie auf
diesem Gebhiet - zeigte sich, dass star-
ke Schmerzen vor und nach der Ope-
ration die Gefahr chronischer Folge-
schmerzen in den néchsten 6 bis 12
Monaten fast verdreifachen. Das be-
traf immerhin 10 bis 25 Prozent der
Operierten.

Dieses "Schmerzgedachtnis' zeigt
sich auch bei Patienten mit Phantom-
schmerzen, die nach einer Amputati-
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on z.B. denfur ein Raucherbein typi-
schen Wadenschmerz oder Unfall-
schmerzen weiter empfinden. Wie
hinterl &sst der Schmerz diese Spuren
im Gehirn? Lang andauernde und
besonders unangenehme Reize akti-
vieren zunehmend mehr Strukturen
des Zentralen Nervensystems in Ge-
hirn und Rickenmark. Hieran sind
bestimmte Botenstoffe beteiligt. Eine
Schlusselrolle spielt die Aktivierung
sog. NMDA-Rezeptoren (s. Info,
oben). Das fihrt schlie@lich dazu,
dass die Aktivitét der Nervenzellen
zunimmt oder sogar - wie bei einem
Krampfanfall - auf3er Kontrolle gerét.
Die Kombination von gehirnferner
und zentraler Sensibilisierung von
Nervenzellen aul3ert sich bei den Pa-
tienten alsAllodynie oder Hyperalge-
sie

Bei chronischer Reizung erschopft
sich zudem das korpereigene
schmerzunterdriickende System. Sei-
ne Schaltstelle ist der Thalamus, aus
dem die schmerzhemmenden Ner-
venbahnen zum Riickenmark fihren.
Dort wirken normalerweise sog.
Interneurone der Schmerzsensibili-

sierung entgegen. Diese Zellen kon-
nen dann bei chronischer Reizung
degenerieren. Deshalb helfen auch
Schmerzmittel bei langer Erkran-
kungsdauer immer weniger. Chroni-
scher Schmerz scheint die Kapazitét
des Thalamus tiberhaupt zu Gberfor-
dern. Die Fahigkeit, Schmerzen aus
eigener Kraft zu unterdriicken,
nimmt ab, waswir z. B. bei Patienten
mit chronischem Morbus Sudeck
nachweisen kénnen.

Im Gehirn: Landkarten
der Tastempfindung

Der Thalamus ist auch fir Be-
rihrungsreize die entscheidende
Schaltstelleim Gehirn. Von hier wer-
den diese Reize zur Hirnrinde weiter
geleitet und ergeben dort quasi eine
Landkarte der Korperoberflache:
Nebeneinander liegende Bereiche des
Gehirns korrespondieren mit benach-
barten Punkten auf der Haut. Deshalb
wird die Gehirnorgani sation des Tast-
sinns auch as Homunkulus
("Menschlein") bezeichnet. Wenn die
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Thalamusfunktion durch chronischen
Schmerz erschdpft ist, dann sollte
auch die "Koérperlandkarte" im Ge-
hirn und damit die Tastfunktion nicht
mehr exakt funktionieren. Bisher lie-
gen dazu nur bei Patienten mit Phan-
tomschmerzen Ergebnisse vor: Nach
einer Armamputation verkleinert sich
das "Handareal" im Gehirn um so
mehr, je stérker zuvor die Schmerzen
waren.

Nervenschmer zen verandern
K 6r perwahrnehmung

Unsere Arbeitsgruppe konnte nun
erstmals zeigen, dass sich auch bei
Patienten mit Nervenschmerzen die
K drperwahrnehmung verandert. Wir
wollen systematisch klaren, wie sich
diese Befunde auf die Beschwerden
des einzelnen Patienten auswirken.
Dafir setzen wir moderne bild-
gebende Verfahren ein und stellen
diese den klinischen Befunden ge-
gentiber: Wenn wir mit der funktio-
nellen Kernspintomographie beob-
achten, dass sich das Représenta-
tionsareal der Hand in der Grof3hirn-
rinde verkleinert, dann musssich die-
ser Befund auch mit elektrophysiolo-
gischen Methoden nachweisen lassen
und schlieflich sollte der Patient
selbst natdrlich die entsprechenden
Symptome aufweisen. Im Falle der
Besserung sollten sich alle Befunde
wieder normalisieren. Diese Validi-
tétsprifung erscheint uns gerade bei

den heutigen Mdoglichkeiten der
funktionellen Bildgebung wichtig,
um nicht auf Bildartefakte herein zu
fallen. Ein Vorteil unserer interdiszi-
plinéren Arbeitsgruppe ist, dass vie-
le Schmerzpatienten mit sich ergan-
zenden Verfahren untersucht werden
kénnen, was die "klinische Nagel pro-
be" erst ermdglich macht.

Schmer zen interdisziplinér
erforschen

Bei Patienten mit Morbus Sudeck ist
die Wahrnehmungsfahigkeit im be-
troffenen Korpertell gestort, was sich
wiederum auf diefeinen Bewegungs-
ablaufe auswirkt. Ob das méglicher-
weise zu Reorgani sationsprozessen
im Gehirn fuhrt, wollten wir mit Hil-
fe von Hirnstrommessungen heraus
bekommen (SSEP-Mapping: Map-

Schmerztherapie an der Ruhr-Universitat

Die Schmerztherapie oder Algesiologie ist ein junges klinisches Fach und Forschungs-
gebiet. Erst 1996 filhrte der Deutsche Arztetag die Spezielle Schmerztherapie al's Zu-
satzbezeichnung ein. Sie umfasst alle an der Schmerzforschung und -therapie traditio-
nell beteiligten Disziplinen, wie die Anasthesiologie, die Neurologie, die Neurophysi-
ologie, die Neuropharmakologie, die Orthopéadie oder die Psychologie. Die Ruhr-Uni-
versitéat nimmt in Deutschland eine Vorreiterrolle bei der Einfihrung der Schmerz-
therapiein Klinik, Forschung und Lehre ein: 1993 erschien das erste deutschsprachige
Lehrbuch fiir Schmerztherapie, herausgegeben von Prof. Dr. Michael Zenz, Direktor der
Universitatsklinik fir Anasthesiologie der Ruhr-Universitét, Bergmannsheil, und gegen-
wartiger Prasident der fachiibergreifenden wissenschaftlichen Deutschen Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes (DGSS). 1999 wurde die erste Stiftungsprofessur fir
Schmerztherapie von der Firma Mundipharma vergeben (Richard Sackler Stiftung).
Damit entstand aus den bereits zuvor hoch entwickelten klinischen Versorgungs-
strukturen in enger Zusammenarbeit mit der Neurologischen Klinik sowie dem Institut
fur Neuroinformatik der neue Forschungsschwerpunkt "Neuropathischer Schmerz".
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Abb. 4:

Somatosensorische Testung (SSEP): Der
Nervus ulnaris (griine Quadrate) sowie
der Nervus medianus (rote Punkte) wur-
den wahrend der EEG-Ableitung (Bild
unten) elektrisch stimuliert. Der Abstand
zwischen dem griinen und roten Punkt im
priméren somatosensorischen Kortex der
Grofhirnrinde repréasentiert die Handfla-
che. Die kortikale Karte der Hand ist bei
Morbus Sudeck-Patienten verkleinert.

ping somatosensorisch evozierter Po-
tentiale). Dazu wurden jeweils zwei
Nerven der betroffenen und der ge-
sunden Hand mit geringer Intensitét
elektrisch gereizt. Mittels Elektroden
kontrollieren wir dann die Aktivitét in
dem fir diese sensorische Wahrneh-
mung zusténdigen Hirnareal (S 1)
und berechneten daraus die Ausdeh-
nung der kortikalen Handrepréasen-
tation in beiden Gehirnhdften (Abb.
4): Je stérker der Schmerz, desto klei-
ner wurde das die Hand "fuihlende"
Areal. Ein Uberraschender Befund,
denn die grof3en Nerven waren intakt
und die Patienten erhielten im Ge-
gensatz zu den unter Phantom-
schmerz leildenden Menschen sténdig
Schmerzreize aus der betroffenen
Region.

Auch die funktionelle Magnetreso-
nanztomographie (fMRT) unterstitz-
te diesen Befund (s. Abb. 5): Je stér-
ker die Beruhrungsempfindlichkeit
und der Ruheschmerz, desto kleiner
wurde die kortikale Karte des betrof-
fenen Zeigefingers. Fir den Patienten
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bedeutete das eine um die Halfte ver-
ringerte  Wahrnehmungsprézision.
Tatsachlich kdnnen viele Morbus
Sudeck-Patienten nicht sagen, mit
welchem Finger sie z.B. eine Ober-
flache berthren.

Training kehrt Gehirn-
veranderungen wieder um

Wir konnten jetzt nachweisen, dass
sich diese Gehirnverénderungen wie-
der zurtickbilden, wenn durch geziel-
te Schmerztherapie und ein intensi-
ves Training die Krankheit Uberwun-
den werden kann. Je erfolgreicher die
Therapie, umso mehr gewinnt die
kortikale Karte der erkrankten Hand
in der Gehirnrinde ihre normale Gro-
[3e zuriick.

Diese technischen Befunde tberprif-
ten wir am Patienten selbst mit Hilfe
der am Institut fir Neuroinformatik
standardisierten sog. 2-Punkte-Dis-
krimination: Dabei tastet der Patient
in zufélliger Reihenfolge zwei kleine
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Abb. 6:
Diskriminations-
tbung: Fihlt die

Testperson die Anzahl

der Metallspitzen,
selbst wenn diese nur

wenige Millimeter (s.

oben) auseinander
stehen?

Anhand unterschied-
lich weit voneinander
entfernter Metallspit-
zen, die durch eine
nicht sichtbare Off-
nung getastet wer-
den miissen (rechts),
l&sst sich dieWahr-
nehmungsprazision
Uber prUifen.
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Abb. 5:

Ergebnisse der funktionellen Magnetresonanztomographie:

A: Lokale Durchblutungsveranderungen in der rechten Gehirn-
hélfte nach elektrischer Reizung des zweiten Fingers der nicht
betroffenen Hand des Morbus-Sudeck-Patienten (Fallbeispiel).
B: Die gegenuiberliegende Grof3hirnhélfte, die der betroffenen
Hand entspricht, zeigt eine deutlich verkleinerte kortikale Karte.
C: Nach mehrwdchiger Schmerztherapie gleicht sich die Grofze
der "Handkarte" immer mehr der gesunden Seite an, bis nach
dreimonatigem Training fast kein Unterschied mehr vorhanden
ist (D).

Das Tagebuch: Unter neuro-rehabilitativer Therapie nimnt die
Schmer zstér ke Woche fur Woche ab (Grafik,rechts).
Schmerz-Skala: O=kein Schmerz,

10=maximal vorstellbarer Schmerz
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Metallspitzen (Abb.6) und sagt, ob er
eine oder zwei Spitzen spiirt. Vorun-
tersuchungen hatten gezeigt, dass
sich sogar bel gesunden Testpersonen
die Wahrnehmung verbessert, wenn
diese taglich aktiv, aber auch passiv
trainieren. Beim passiven Training
werden die entsprechenden Bereiche
an den Fingerspitzen mit genau defi-
nierten elektrischen Reizen stimu-
liert.

Metallspitzen
tasten

Im gemeinsamen Forschungsproj ekt
haben wir dieses Verfahren jetzt erst-
mals bei Patienten mit Morbus
Sudeck eingesetzt. Als Vergleichs-
gruppe suchten wir Personen, die nur
geringe Schmerzen haben, aber eine
ebenfalls eingeschrénkte Beweglich-
keit des Arms aufweisen. Wir wahl-
ten dafir Patienten, deren Arm nach
einer Operation eingegipst war. Tat-
séchlich fanden wir bel beiden Grup-
pen eine deutlich herabgesetzte Un-
terscheidungsfahigkeit (Diskrimina-
tionsfahigkeit) beim Tasten der Me-
tallspitzen. Diese normalisierte sich
nach Abnahme des Gipses innerhalb
von zwei Wochen bei der Kontroll-
gruppe, aber nicht bei den Morbus
Sudeck-Patienten (s. Abb. 7). Bel ih-
nen blieb auch die Schmerzintensitét
unverandert. Die Nichtbenutzung der
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Abb. 7:

Tastwahrnehmung (Median und Streuung) bei Patienten mit (rot) und ohne Morbus Su-
deck (gelb) wéhrend und nach einer mehrwdchigen Gipsbehandlung nach einer Schulter-
oder Armoperation. Bei den Morbus Sudeck-Patienten zeigt sich ein deutlicher Unter-
schied beider Hande zwischen der ersten und zweiten Messung. Auch bei den Patienten
mit Gips-Behandlung ist bei der ersten Untersuchung ein Unterschied zwischen beiden
Handen vorhanden, der insgesamt etwas geringer als bei den Patienten mit Morbus
Sudeck ist. Zwei Wochen nach der Gipsentfernung ist der Unterschied verschwunden.

Hand hat also eine verringerte Dis-
kriminationsfahigkeit zur Folge. Bel
Patienten mit Morbus Sudeck war
diese Fahigkeit jedoch wesentlich
stérker herabgesetzt als bei der Kon-
trollgruppe - und das um so mehr, je
stérker ihre Schmerzen waren.

Unsere Untersuchungen fihrten zu-
gleich zu einem neuen Therapie-An-
satz, den wir bei Morbus Sudeck-Pa-
tienten bereits erfolgreich umsetzen.

Abb. 8: Systematisch trainieren sich Morbus-Sudeck-Patienten ihre Uberempfindlichkeit
ab, indem sie ganz vorsichtig verschiedene Materialien berihren.

In der Bochumer Schmerzklinik ist
dastaktile und manuelle Training in-
zwischen wesentlicher Teil der Be-
handlung. Sobald die eigentliche
Schmerztherapie wirkt, trainieren
sich die Patienten stufenweise und
systematisch ihre Uberempfindlich-
keit ab, indem sie zunachst sensibel
"reizende" Materialien wie Erbsen,
Reis, Rapskdrner oder Sand beriihren
und dann z.B. mit Pinsel und Farbe
malen.

Mit Reis, Rapsund Sand ...
den Schmerz wegtrainieren

Spéter kann die Behandlung mithilfe
der sog. TENS-Therapie selbststan-
dig fortgefiihrt werden. Dabei erfolgt
eine el ektrische Reizung mithilfe von
auf die Haut aufgeklebten Elektro-
den. Im néchsten Schritt erlernen die
Patienten mit verschiedenen Techni-
ken wieder eine normale feinmo-
torische Koordination (Abb. 8 u. 9).
Die Ergebnisse ermutigen uns zu
noch intensiveren Ubungsprogram-
men. Sie sprechen aber auch dafir,
dass sich durch ein noch frilheres sys-
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tematisches aktives wie passives Dis-
kriminations-Lerntraining nicht nur
der Therapieerfolg verbessern, son-
dern mdglicherweise auch eine zen-
trale Sensibilisierung verhindert | &sst.
Schmerzen miissten dann nicht mehr
chronisch werden. Damit er6ffnet
sich ein vollig neues Konzept zur
Behandlung von neuropathischen
Schmerzen: Statt Schmerzreize zu
unterdriicken wirden Gehirnfunk-
tionen gezielt aktiviert werden.
Schmerzen behandeln hief3e dann
"Neu Fuhlen lernen”.
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Abb. 9: Therapieerfolg: Das extreme
Odem und die starken Schmerzen ver-
schwanden bei einer 17-jahrigen
Patientin mit Morbus Sudeck nach
sechsmonatiger Therapie (1): Se konnte
wieder schreiben , wenn auch noch hilflos
und mit falscher Fixation des Kugel-
schreibers (2). Nach neun Monaten hatte
sie die normale Funktionsféhigkeit der
Hand zuriick erlangt (3).
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