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Das komplexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS) ist durch unertrdgliche und meist wech-
selnde, brennende oder ziehende Schmerzen charakterisiert. Etwa 65000 Patienten sind
in Deutschland von dieser Krankheit betroffen. Eine wirksame Strategie ist das stufenweise

Imaginationstraining (GMI).

Spiegeltherapie erzeugt einen ,Movement Observation“-Effekt bereits bei der Beobachtung, auch ohne eine Mitbewegung.
(Quelle: Thieme Gruppe; Symbolbild)

Man kann chronische Schmerzen insgesamt als einen pa-
thologisch auRer Kontrolle geratenen Prozess des zentra-
len Nervensystems ansehen mit einer - zumindest in fri-
hen Stadien - Beteiligung des Immunsystems. Bei neuro-
pathischen Schmerzen wie dem CRPS kann man tber der
Hemisphére kontralateral der betroffenen Extremitét eine
erhohte Erregbarkeit des primdren sensomotorischen Kor-
tex sowie verdanderte Reprdsentationsfelderin gleichen Ge-
hirnarealen beobachten. Diese neurophysiologischen Ver-
dnderungen des Gehirns sind oftmals mit klinischen Symp-
tomen assoziiert (Ubersicht in [9]). Hierzu zdhlen auRer
der geschilderten Schmerzsymptomatik eine Allodynie

(auch sehr leichte Beriihrungen werden als schmerzhaft
gewertet), Verminderung der raumlich-somatosensori-
schen Auflésung, Dystonien, Tremor, aber auch neuropsy-
chologische Defizite [18].

Es gibt eine Reihe von Strategien, um diese maladapti-
ven Prozesse wieder riickgdngig zu machen. Die meisten
wirksamen Verfahren versuchen, durch den zunehmen-
den Einsatz der betroffenen Extremitdt (der Einfachheit
halber sprechen wir jetzt hier von der betroffenen Hand)
physiologische Reprasentationsmuster zu induzieren. Der
Schmerzjedoch bringt den Patienten immer wieder dazu,
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»Abb.1 GMlin den drei Stufen: mentale Rotation; Vorstellungstraining und Spiegeltherapie. Jede Stufe wird fiir zwei Wochen fiir
fiir 5-10 Minuten in jeder Wachstunde der Wachphasen trainiert [11]. (Quelle: M. Lotze, li./Mitte, und Thieme Gruppe; re.)

jegliche Bewegung zu vermeiden. Aus diesem Grund wur-
den Strategien entwickelt, um den Patienten in die Be-
wegung schrittweise hineinzufiihren. Eine wirksame Vor-
gehensweise ist das stufenweise Imaginationstraining
(graded motorimagery, GMI) [11].

Geschichte der GMI

Vor 25 |ahren publizierte R. Ramachandran einen viel
beachteten Artikel tiber einen Patienten mit Phantom-
schmerzen nach traumatischer Amputation der oberen
Extremitat, bei dem durch ein Spiegeltraining erfolgreich
die Phantomschmerzen gelindert werden konnten [17].

Bei der Beobachtung derintakten Hand bei Durchfiihrung
einer Bewegung, gespiegelt auf die Seite der fehlenden
Extremitdt, erhdlt der Patient die dominierende visuelle
Riickmeldung, dass die fehlende Extremitdt eine intakte
Bewegung durchfiihrt. Gelingt diese lllusion, so kann da-
durch ein zumindest kurzfristiger lindernder Effekt auf die
Phantomschmerzen erreicht werden. Interessant ist dies
vor allem deshalb, weil es einiges tiber die Reprasentati-
on unseres Korpers aussagt: Das Gehirn fiihrt alle Sinnes-
modalitdten zu einer einheitlichen Kérperreprdsentation
(body matrix; [14]) zusammen. Da hierbei die visuelle In-
formation dominant ist, wird die Ansicht der sich bewe-
genden gesunden Hand auf die betroffene Seite gespie-
gelt. Damit entsteht die lllusion, dass sich die betroffene
Hand wie eine gesunde Hand bewegen kann. Diese ,Spie-
gelillusion® funktioniert, obwohl wir von unseren pro-
priozeptiven Informationen eine statische Haltung unse-
rer Hand riickvermittelt bekommen.

Schon sehr frith war festgestellt worden, dass sich die Kor-
perreprasentation im Parietallappen befinden muss. So hat
Gerstmann bereits 1930 als Ursache fiir einen Neglekt eine
Ldsion im Parietallappen kontralateral zur vernachlassig-
ten Seite beschrieben. Die dort lokalisierte Reprasentation
des Korpers ermoglicht es, dass Objekte ohne zusétzliche
Uberpriifung (etwa durch den Blick auf den Arm) weitge-
hend implizit korrekt ergriffen werden konnen.

Man kann die Kérperreprasentation jedoch auch durch
propriozeptive Reize beeinflussen: Vibrationsreize iber
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dem Bizepsmuskel vergroBern die gefiihlte Armldnge,
und beim gleichzeitigen Ergreifen der Nase scheint der ge-
samte Kopf gefiihlt mitzuwachsen [6]. Zudem ist die Re-
prasentation des eigenen Kérpers mit der Wahrnehmung
von Korperteilen anderer Personen verbunden: Besteht
etwa ein Neglekt bei rechtsseitiger Lasion zur linken Kor-
perseite, so werden in der Handerkennung rechte Hinde
schneller erkannt als linke Hande [2]. Dieses charakteris-
tische Muster wurde ebenfalls bei Patienten beobachtet,
die unter chronischem CRPS leiden [19].

Aus einem verhaltenstherapeutischen Ansatz heraus sieht
man die Angst vor Bewegungsschmerz und dem Vermei-
den von Bewegung als ein ,fear avoidance model“ (Uber-
sicht in [8]), das wie andere Angste in einer Expositions-
therapie behandelt werden kann [20]. Tatsachlich ist diese
Expositionstherapie wirksam. Eine stufenweise Erh6hung
der Bewegung kann dabei die Patienten schrittweise in die
Bewegung einfiihren. Mentales Training ist hierfiir eine
ideale Moglichkeit, weil sich bei der Bewegungsvorstel-
lung Reprasentationen im Gehirn zum Teil mit denen bei
tatsachlicher Bewegung tiberlappen [7].

Darstellung der Durchfiihrung
der GMI

> Abb.1 zeigt einen Uberblick iiber das stufenweise Ima-
ginationstraining GMI.

Die GMI [11] wurde auf folgender Basis entwickelt:

= Die bestehenden Daten von Neglekt-Patienten wie-
sen auf eine schlechtere Leistung in der mentalen
Rotation von Handen auf der betroffenen Kérperseite
hin.

= Klinische Beobachtungen zeigten, dass eine Spie-
geltherapie allein sich nicht als wirkungsvoll in der
Behandlung der CRPS-Schmerzen erwies.

= Eine Stimulusreduktion (Bewegung) fiihrt nicht mehr
zu einer Schmerzreduktion bei chronischen Schmerz-
patienten, sodass eine stufenweise Konfrontation
mit Bewegung - dhnlich wie in der Verhaltensthe-
rapie [20] - hier insgesamt zu einer Verbesserung
von Schmerz und dem Einsatz der Extremitdt fiihren
kann.
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Implizite Bewegungsvorstellung Beider mentalen Ro-
tationsaufgabe von Bildern von Handen soll der Proband
lediglich angeben, ob es sich um eine rechte oder linke
Hand handelt (Handlateralisationsaufgabe). Dabei wird
der Proband - ohne es zu wissen, also implizit - seine ei-
gene Hand so versuchen zu drehen, bis sie auf die darge-
stellte Hand passt. Da bereits eine vorgestellte Bewegung
der betroffenen Hand bei CRPS-Patienten Schmerzen aus-
|6st, nutzt man den Umstand dieser implizit vorgestellten
Handbewegung, um Bewegungssteuerungsfelder im Ge-
hirn zu aktivieren.

Mit der gesunden Hand wird nach jeder prasentierten
Hand die Einschatzung der Seite (links oder rechts) mog-
lichst schnell angegeben. Dadurch kann nach jedem Block
die Anzahl derrichtigen Lésungen sowie die durchschnitt-
liche Zeit zur Entscheidung dargestellt werden. Die Hand-
lateralisationsaufgabe bildet den ersten zweiwdchigen
Schritt der GMI-Therapie.

Explizite Bewegungsvorstellung Der zweite Schritt ist
die explizite Bewegungsvorstellung. Hier soll gedanklich
die Handstellung eingenommen werden, die auf Bildern
von Handen dargestellt wird. Dabei wird immer die betrof-
fene Seite trainiert. Hier ist kein direktes Feedback mog-
lich, der Patient erfdhrt jedoch oftmals zunachst eine In-
tensivierung der Schmerzen. Um diese Belastung nied-
rig, aber die Aufmerksamkeit maximal zu halten, sind die
Ubungssessions immer nur von kurzer Dauer (abhingig
von der Schnelligkeit des Patienten im Mittel bei 5-10 Mi-
nuten), werden aber - ebenso wie der Schritt mit der
Handlateralisationsaufgabe — mdéglichst in jeder Stunde
des Tages wiederholt.

Spiegeltherapie Der dritte Schrittist die Spiegeltherapie,
die als alleinige Therapie nur eine geringe Evidenz zeigt,
den Schmerz oder die Armfunktion bei CRPS zu verbessern
[1]. Der Patient erhdlt bei Bewegung der gesunden Hand
das visuelle Feedback (gespiegelt) einer physiologischen
Bewegung seiner kranken Korperseite. Dadurch besteht
ein ,Movement Observation“-Effekt bereits bei der Beob-
achtung auch ohne eine Mitbewegung, und zudem wird
ein Feedback von Schiadigungen der kranken Seite vermie-
den. Die Aufgabe fiir den Patient ist es, im Laufe der Sit-
zungen immer mehr auch die kranke Seite mit zu betei-
ligen - bilaterale Bewegungen. Nach diesen letzten zwei
Wochen Therapieblock ist die GMI abgeschlossen, und der
Patient bekommt die Instruktion, jetzt die betroffene Hand
bei Tagesaktivitdten immer mit einzusetzen.

Allgemeine Hinweise Wesentlich fiir verhaltensrelevan-

te Therapien sind

= das hiufige Uben (Repetition),

= das Uben an der individuellen Leistungsgrenze
(Shaping) und

= die Leistungskontrolle nach jedem Ubungsschritt
(Feedback).
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Eine kommerziell erhdltliche App (noi-group; www.
noigroup.com/shop/?cf=32) fiir Tablets, Laptops oder
Smartphones ermdglicht dem Patienten das Training der
Stufe 1 und 2 zu Hause. Die Spiegeltherapie wird mit einem
klappbaren Folienspiegel ebenfalls zu Hause durchgefiihrt.

GMI und Trainingsmotivation

Leider ist dieser Prozess aufwendig: Der Patient wird in-
struiert, jede der drei Stufen der GMI an jedem Tag stiind-
lich zu den Wachzeiten fiir die Dauer der Einzelsession
durchzufiihren. Hierbei wird erfahrungsgemaR erst ab
etwa sieben Sitzungen pro Tag eine relevante Verbesse-
rung der Schmerzsymptomatik auch im chronischen Sta-
dium der CRPS erzielt. Es ist also entscheidend, wie gut
der Therapeut den Patienten motivieren kann, dass sich
der Aufwand fiir ihn lohnt, und wie gut die Anbindung
an den Therapeuten ist, wenn es zu Trainingsproblemen
kommt. Uber die Onlinestatistik kann der Therapeut die
Trainingszeiten und Trainingserfolge jederzeit abrufen und
ggf. rasch intervenieren. Dieses hohe Niveau der extrinsi-
schen Motivation und Kontrolle kdnnte sehr wohl fiir einen
groRen Anteil der Effektivitat des Trainings verantwort-
lich sein.

Ist die Folge der Therapiestufen entscheidend? Nattirlich
ist das Modell der stufenweisen Einfiihrung in die Bewe-
gung tber implizite und explizite Vorstellung sowie der
beobachteten Handbewegungen der gesunden Hand auf
der Seite der betroffenen Hand fiir das schrittweise Hi-
neinfiihren in die Bewegung der betroffenen Hand vom
Konzept her entscheidend. Und tatsachlich konnte gezeigt
werden, dass diese Folge der Therapieschritte besonders
wirkungsvollist [12].

Evidenzlage und Therapie-
empfehlungen bei CRPS

Insgesamt ist die Evidenzlage fiir die GMI derzeit giins-
tig (Cochrane Review: [15]), obwohl noch gréRBere Mul-
ticenter-Untersuchungen ausstehen und die zur Verfi-
gung stehenden Daten vor allem durch eine Gruppe (um
den Autor G. L. Moseley) dominiert werden. Die GMI wird
derzeitin den Leitlinien von einigen Ldndern wie England,
USA und den Niederlanden empfohlen (fiir die Niederlan-
de siehe [16]).

Biomarker Die Autoren und ihre Teams kénnen zudem
zeigen, dass sich auch die neurophysiologischen Patholo-
gien, wie die verminderte kontralaterale kortikale Inhibi-
tion im primdren Motorkortex, durch die Therapie gtins-
tig beeinflussen lassen. Dennoch wird in den deutschspra-
chigen Landern die GMIimmer noch zu wenig angeboten,
und Patienten nehmen oft groRe Entfernungen in Kauf,
um in Studien an der Therapie teilnehmen zu kénnen. Da
die maladaptiven Verdnderungen, wie verminderte korti-
kale Inhibition oder das Schrumpfen der Handreprasen-
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tation, zumindest in einigen Studien deutlich mit den kli-
nischen Pathologien assoziiert sind, bieten sich diese Pa-
rameter auch als Biomarker an, um friihzeitig besonders
gute und schlechte Therapieresponder zu ermitteln. Da
es hier — trotz der im Durchschnitt signifikanten Effekte
insbesondere auf den Bewegungsschmerz - noch deut-
liche Unterschiede in den Verldufen gibt, sind Biomarker
notwendig.

Modulation der Therapie Zudem kénnten die longitu-
dinalen Untersuchungen mit Darstellungen der Biomarker
unser Wissen zu der Modulation der Therapie etwa durch
sensorisches Diskriminationstraining [13] oder medika-
mentose Strategien [4] hinsichtlich der zugrunde liegen-
den Mechanismen erfassen und so den Hauptnachteil der
Therapie, den groRen Einsatz von Zeit und Motivation des
Patienten, glinstig modulieren.
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