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Zusammenfassung

v

In der modernen Therapie des komplexen regio-
nalen Schmerzsyndroms (CRPS) hat sich ein mul-
timodales Behandlungskonzept (MMST: multi-
modale Schmerztherapie) durchgesetzt. Neben
der medikamentdsen Therapie und der Psycho-
therapie zdhlen die Physio- und Ergotherapie
(zusammen Handtherapie) zu den Basistherapie-
formen. Trotz dieses hohen Stellenwertes inner-
halb der Behandlung des CRPS sind die einzelnen
Anwendungsformen der Handtherapie nur wenig
wissenschaftlich untersucht und Ihr Einsatz
kaum standardisiert. Ziel der vorliegenden Arbeit
war es daher, die in der Behandlung des CRPS zur
Anwendung kommenden handtherapeutischen
Techniken hinsichtlich Funktion/Durchfiithrung,
Anwendung und Wirksamkeit darzustellen und
einen entsprechenden, einheitlichen Behand-
lungsalgorithmus daraus abzuleiten. Hierzu wur-
den sdmtliche in der Therapie eingesetzten An-
wendungen dargestellt und bzgl Ihrer Wirksam-
keit mittels Literaturrecherche iberpriift. Ein
erwiesener Nutzen konnte bei der Bewegungs-
therapie, der Manuellen Therapie, dem Graded
Motor Imaging/Spiegeltherapie, den Kohlensdu-
rebddern und der Ergotherapie festgestellt wer-
den. Obwohl harte, evidenz-basierte Daten fiir
viele Anwendungen fehlen, konnte ein Behand-
lungsalgorithmus formuliert werden. Es bedarf
jedoch dringend weiterer Studien hinsichtlich
der Wirksamkeit als auch der Anwendungshdu-
figkeit und Intensitit handtherapeutischer An-
wendungen innerhalb der Behandlung des CRPS.

Abstract

v

In the modern treatment of CRPS a multidiscipli-
nary concept is firmly established (MMPT, multi-
modal pain therapy). Besides medical therapy
and psychotherapy, physio- and occupational
therapy count as basic treatment options.
Although physio- and occupational therapy (in
the following called hand therapy) are the most
important basic treatments, the therapy is hardly
standardised and there are few scientific investi-
gations concerning their application. Therefore
the purpose of this paper is to present the applied
hand therapeutic techniques with regard to
function/performance, application and effective-
ness, and to derive a suitable treatment algo-
rithm. The techniques used in hand therapy are
presented and reviewed in regard to their effecti-
veness by means of a literature search. It turns
out that exercise therapy, manual therapy, gra-
ded motor imaging, CO, baths and occupational
therapy have a proven benefit for the patients.
Although for many of the treatments reliable evi-
dence-based data are lacking a treatment algo-
rithm was established but there is a strong need
for further investigations concerning the thera-
peutic effectiveness in the treatment of CRPS.

Einleitung

v

Das komplexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS)
wird aktuell definiert als: ,...eine anhaltende
Empfindungsstérung (Schmerz, Hyperdsthesie,
Hyperalgesie, Allodynie) auf ein initial schadi-
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gendes Ereignis, nicht auf das Versorgungsgebiet
eines peripheren Nerven und auch nicht auf den
urspriinglich geschddigten Ort beschrdnkt, in
der Regel bis distal zu den Akren reichend,
und unverhdltnismdRig zum Trauma“ [1]. Die
Erkrankung kann in 3 Stadien eingeteilt werden
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Tab. 1 Stadieneinteilung des CRPS nach Sudeck:

Stadium I:  Akutes, bzw. Entziindungsstadium (bis zu 3 Monaten)

Im Vordergrund stehen Schmerzen (auch Ruheschmerz), Odematisierung
und Funktionseinschrankung. Die Haut ist livide verfarbt und teigig
verandert sowie meist iberwarmt.

Stadium lIl: ~ Dystrophie (3 Monate bis ein Jahr)

Gewebsatrophie, haufig lasst der Schmerz nach, gelegentlich kommt es zu
einer Abkiihlung der Haut.

Stadium Ill:  Atrophie (ab einem Jahr)

Knochen und Weichteile sind atrophiert, deutliche Entkalkungen im
Rontgenbild sichtbar. Muskelatrophie, Funktionseinschrankung, die Haut
ist meist diinn und blass.

(o Tab. 1). Sowohl die klinische Praxis als auch die Fachliteratur
zeigen jedoch, dass es sich um ein Schmerzsyndrom mit flieRen-
den Ubergingen in Symptomatik und Ausprigung handelt. Eine
Einteilung in Stadien kann demnach nur als pragmatischer Ver-
such angesehen werden [2]. In vielen Fillen kann diese Eintei-
lung jedoch die Zuordnung zu einer entsprechenden handthera-
peutischen Anwendung erleichtern.

In der modernen Therapie des CRPS hat sich ein multimodales
Behandlungskonzept (MMST: multimodale Schmerztherapie)
durchgesetzt. Neben der Physio- und Ergotherapie zdhlen die
medikament6se Therapie sowie die Psychotherapie zu den Ba-
sistherapieformen. Ergdnzend zu diesen kdnnen je nach Verlauf
Grenzstrangblockaden, Spinal Cord Stimulation oder intrathekale
Injektionen mit Baclofen durchgefiihrt werden [3].

In den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher
Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF-Leitlinien, 2012) zum
CRPS [3] wird ausdriicklich die intensive Anwendung von Phy-
sio- und Ergotherapie (hier im Weiteren als Handtherapie
zusammengefasst) unter systemischer Analgesie und antineuro-
pathischer Medikation als Basistherapie genannt jedoch nicht
weiter spezifiziert.

So ist die Verordnung von Physiotherapie und Ergotherapie im
klinischen Alltag hdufig die erste therapeutische MafSnahme des
Handchirurgen und viele Autoren betonen die Wichtigkeit der
handtherapeutischen MaBnahmen im Rahmen der Behandlung
des CRPS [2-6].

Es besteht jedoch das Problem, dass zum einen die Physio- als
auch die Ergotherapie einen weit gefassten Begriff mit zahlrei-
chen unterschiedlichen Anwendungen darstellen, zum anderen
gleichartige Anwendungen unterschiedlich benannt oder auch
ausgefiihrt werden kdnnen. Es fehlen also zum einen klare Defi-
nitionen der Begrifflichkeiten und zum anderen klare Spezifizie-
rungen hinsichtlich der meist sehr allgemein gefassten Behand-
lungsempfehlungen.

Ein weiteres Problem ist, dass die einzelnen Therapiemal$nah-
men innerhalb der Handtherapie bisher kaum wissenschaftlich
untersucht und auf Ihre Wirksamkeit im Rahmen der Behand-
lung des CRPS nicht {iberpriift sind. So existiert im Zeitalter der
~evidenz-basierten Medizin“ kein wissenschaftlich begriindeter
Behandlungsalgorithmus, bzw. erscheinen die wenigen, vorlie-
genden Therapierichtlinien [6] unvollstindig oder veraltet.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, die in der Behandlung des CRPS
zur Anwendung kommenden handtherapeutischen Techniken
hinsichtlich Begrifflichkeit, Funktion, Anwendung/Durchfiih-
rung und Wirksamkeit darzustellen und falls méglich einen
aktuellen Behandlungsalgorithmus daraus abzuleiten.

Ubersichtsarbeit
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Abb. 1 Entstauende Schopfgriffe der Lymphdrainage an Handriicken a
und Finger b.

Handtherapeutische Behandlungsansdtze beim CRPS
v

Im Folgenden werden die unterschiedlichen, in der Behandlung
des CRPS zur Anwendung kommenden, handtherapeutischen
MaRnahmen vorgestellt und erldutert. Diese sollten im klini-
schen Alltag Bestandteil oben genannter MMST sein, welche
hdufig initial {iber einen Zeitraum von ca. 3 Wochen stationar
verlduft [7]. Hieran folgt das ambulante Intervall mit Fortset-
zung der intensiven multimodalen Behandlung.

Lymphdrainage

Die Lymphdrainage ist eine sanfte Massageformen mit dem Ziel
der Odemreduktion. Synonym werden auch die Begriffe Kom-
plexe Physikalische Odemtherapie (KPE), Manuelle Lymphdrai-
nage (MLD) oder einfach Entstauungstherapie verwendet.

90% der LymphgefiRe verlaufen dicht unter der Haut und sind
somit manuell gut erreichbar [8]. Durch kreisende Druckimpul-
se wird eine Steigerung des Abflusses von interstitieller Fliissig-
keit erreicht (© Abb. 1). Die Motorik der LymphgefiRe wird
gesteigert, indem die Pumpleistung der LymphgefdRe beein-
flusst wird. Unter Ruhebedingungen betrdgt die Frequenz der
LymphgefdRe ca. 10-12 Kontraktionen pro Minute, dies kann
mithilfe der Therapie auf bis zu 20 gesteigert werden [9]. Die
Grifftechniken werden mit wechselndem Druck angewendet,
dabei kommt es in der Druckphase zu einer Quer- bzw. Langs-
dehnung, was einen Reiz fiir das Gewebe darstellt. Die glatten
Muskelzellen der LymphgefdRRe reagieren auf diesen Reiz mit
einer Steigerung der Pumpfrequenz. Einer oftmaligen Wieder-
holung der Griffe folgt eine erhéhte Durchflussrate. Neben der
entstauenden Wirkung kommt es zu einer sympathikolytischen
Wirkung mit Tonussenkung der Skelettmuskulatur [9].

Manuelle Therapie

Unter Manueller Therapie versteht man die Befundaufnahme
und ggf. Therapie von Gelenkfunktionsstérungen. Diese Thera-
pieform wird mit dem Ziel der Bewegungserweiterung und
Gelenksentlastung durchgefiihrt.

In der Manuellen Medizin oder Manuellen Therapie wird ein
Gelenk mit allen Einflussfaktoren als Funktionseinheit betrachtet.
Alle artikuldren und periartikuldren anatomischen Strukturen
werden hinsichtlich ihrer pathophysiologischen Auswirkung auf
die Gelenkdysfunktion untersucht und wenn nétig therapiert [10].
Das Spektrum der manuellen Techniken umfasst verschiedene
Mobilisations- und Dehnverfahren sowie muskuldr wirksame
Techniken, wie z.B. die Triggerpunkttherapie, die myofaszialen
Release-Techniken, reflektorisch unterstiitzende Therapiefor-
men und verschiedene Massagetechniken (© Abb. 2). Passiv
gefiihrte Bewegungen und die Unterstiitzung aktiver Bewe-
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Abb. 2 Mobilisationstechniken am Zeigefingermittelgelenk a und der
Hohlhand b.

Abb. 3 Aktives Uben mit Geriten. Der Einsatz eines Gymnastikballs a.
Koordinationsiibung zur zielgerichteten aktiven Bewegung b, c.

gungsmuster (assistives Bewegen) runden das Bild der manuel-
len Therapieformen ab.

Schmerzen kénnen im Allgemeinen durch Aktivierung inhibito-
rischer Interneurone der Hautpropriozeptoren sofort beeinflusst
werden [10]. So soll durch die Manuelle Therapie eine Downre-
gulation von Wide-Dynamic-Range Neuronen erfolgen, die tiber
zahlreiche propriozeptiven A-Beta-Afferenzen mit inhibitori-
schen GABAergen Interneuronen verfiigen und eine Hemmung
des nozizeptiven Reflexbogens erzielen. Eine chronifizierte neu-
rogene Entziindung fiihrt zu einer Verkleinerung der inhibitori-
schen und einer Verstarkung der nozizeptiven Felder. Daher sollte
vor dem Einsatz der Manuellen Therapie ein medikamentdses
Regime zur Reduktion der neurogenen Entziindung begonnen
werden. Inwieweit die inhibitorischen Felder beim CRPS noch
vorhanden sind bzw. der Chronifizierungsprozess im zentralen
Nervensystem fortgeschritten ist, entscheidet {iber die Wahl der
segmental angewandten Manuellen Therapie [11].

Bewegungstherapie/Aktive Bewegung|
Krankengymnastik

Im Gegensatz zu der Manuellen Therapie, die meistens fiir die
Patienten passiv durchgefiihrt wird, steht bei der Bewegungs-
therapie das aktive Uben der gestérten Funktion im Fokus
(© Abb. 3). Ziele des aktiven Bewegens sind Wiederherstellung
der eingeschrankten Funktion, Muskelkrdftigung, Koordina-
tionsverbesserung, Beseitigung von Sensibilitdtsstérungen und
das iibergeordnete Ziel, die Erhaltung der Selbststindigkeit der
Patienten. Sdmtliche Bewegungsrichtungen sollen beim aktiven
Uben beriicksichtigt werden. Eine besondere Betonung liegt
zwar auf dem Bewegen in die eingeschrdankten Bewegungsrich-
tungen, aber nicht ausschlieRlich. Jedes Gelenk soll endgradig
bewegt werden. Die Intensitdt richtet sich nach dem Schmerz
und der Funktionsfdhigkeit. Schmerzen und reflektorische Ab-
wehrspannungen sollten konsequent vermieden werden. Die
aktiven Ubungen sind auch als Kombination mit der Spiegelthe-
rapie (s. unten) durchfiihrbar.

Dariiber hinaus sollten auch die angrenzenden Gelenke mit ein-
bezogen werden. Die Intensitdt muss individuell angepasst wer-

den, aber auch das Uben gegen Widerstand (resistives Uben)
gehort zur aktiven Bewegung und dient der Kraftigung und dem
Muskelaufbau.

Propriozeptive neuromuskuldre Fazilitation (PNF)

Die propriozeptive neuromuskuldre Fazilitation, im folgenden
PNF genannt, kann als Sonderform der Bewegungstherapie an-
gesehen werden. Ziel dieser Therapie ist die Fazilitation (Anbah-
nung) gestérter Bewegungsmuster.

Bei der PNF werden sowohl Exterozeptoren, Telerezeptoren (hier
vor allem Augen und Ohren) und vor allem Propriozeptoren
genutzt, um physiologische, funktionelle und koordinierte Be-
wegung anzubahnen. Ziel bei der PNF-Bewegungstherapie ist es,
durch verstdrkte Stimulation der Sensoren das neuromuskuldre
Zusammenspiel zu férdern und damit physiologische Bewe-
gungsmuster zu ermoglichen (Fazilitation), die im Zentralner-
vensystem abgespeichert sind [12].

Praktisch werden 3-dimensionale, physiologische Bewegungs-
muster an einem Korperabschnitt gegen einen angepassten
Widerstand durchgefiihrt, meist mit einer rotatorischen Kom-
ponente. Hintergrund ist, dass sich funktionelle Bewegungs-
muster immer durch Dreidimensionalitdt auszeichnen. Bei den
Bewegungsmustern der Extremitdten ist grundsitzlich auch
eine flektierende oder extensorische Komponente des Ellbogens
bzw. des Kniegelenks zu finden. Die Bewegungen werden mit
festgelegten taktilen Reizen durchgefiihrt. Die Patienten initiie-
ren die Bewegung aus einer korrekten Vordehnung des Muskels
gegen einen angepassten 3-dimensionalen Widerstand bis in die
Endstellung des Bewegungsmusters [12]. Das Zentralnervensys-
tem speichert komplexe Bewegungsmuster wie z.B. das Gang-
muster oder auch die Greiffunktionen der Hand. Die summier-
ten Reize des Bewegungsmusters werden iiber das periphere
Nervensystem zum zentralen Nervensystem (ZNS) geleitet.
Sobald ein Teil des komplexen Bewegungsmusters erkannt wird,
sendet das Zentralnervensystem die entsprechenden Informa-
tionen fiir die Muskelaktivitit an alle anderen beteiligten
Kérperabschnitte. Diese Weiterleitung der Aktivitdt in andere
Korperabschnitte wird physiologische Irradiation genannt. Die-
ser Mechanismus stellt die Grundlage fiir die Fazilitation einer
physiologischen Bewegung dar [12].

Graded Motor Imagery und Spiegeltherapie

Das Graded Motor Imagery (GMI) und damit auch die Spie-

geltherapie, die ein Bestandteil davon ist, kann als Teil des men-

talen Trainings angesehen werden [13,14]. Ziel dieser Therapie
ist Bewegungs- bzw. Funktionsférderung und Schmerzreduk-
tion mithilfe der Vorstellungskraft und im Falle der Spiegelthe-

rapie mit einer starken, optischen Stimulation (© Abb. 4).

Die Grundlage der Therapie basiert auf der Annahme, dass mit-

tels Aktivierung der prd- und primdrmotorischen Kortexareale

simultan mit den zugehorigen sensorischen Arealen eine korti-
kale Reorganisation erreicht wird. Man unterscheidet 3 Phasen

der Anwendung [13-15].

1. Phase: Darstellung von verschiedenen Handen, bei denen die
Lateralitdt erkannt werden muss. Messparameter sind hier
Geschwindigkeit und Treffsicherheit. Es wird der pramotori-
sche Kortex aktiviert [13].

2. Phase: Betrachtung von verschiedenen Handpositionen, die
mental eingenommen werden. Fithrt zu einer Aktivierung
des primdren motorischen und sensorischen Kortex.

3. Phase: Spiegeltherapie. Die Patienten beobachten Bewegun-
gen der nichtbetroffenen Hand 4min lang im Spiegel und
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Abb. 4 Anwendung der Spiegeltherapie bei erkrankter rechter Hand.

stellen sich vor, die Bewegung auch mit der betroffenen Hand
durchzufiihren. In einem zweiten Schritt wird die Bewegung
soweit moglich tatsdchlich mit der betroffenen Hand hinter
dem Spiegel ausgefiihrt. Es werden alle kortikalen motori-
schen und sensorischen Areale aktiviert [13-15].

Physikalische MaBnahmen

Kohlensdure-Bad

Beim CRPS und in der Rheumatologie werden normalerweise
Teilbdder der betroffenen Extremitat, gelegentlich auch der
nicht-betroffenen Extremitdt verwendet. Letzteres ist in jedem
Stadium méglich. Ziel der Anwendung von CO,-Bddern ist eine
Reduktion der Schmerzsymptomatik. Daneben soll eine Odem-
reduktion und eine Verbesserung der Beweglichkeit erzielt wer-
den [5,16]. Diesen Effekt erkldrt man sich unter anderem durch
die Vasodilatation nach Kohlensdurebad, welche einen Anstieg
der Mikrozirkulation und des transkutanen Sauerstoffpartial-
drucks sowie eine Absenkung des arteriellen Blutdrucks zur
Folge hat [5,16].

Die Temperatur sollte beim CRPS phasendifferenziert gewdhlt
werden. Klassischerweise werden in der Frithphase des CRPS
kiihle CO,-Bdder gewdhlt, mit einer Temperatur von 27-32° fiir
max. 20min. Dies hat einen analgetischen und antiddematdsen
Effekt [5]. In den folgenden Phasen hingegen sollte das CO,-Bad
nach Mucha eine Temperatur von 39 ° haben [5]. Bei beidseitiger
Anwendung kommt die konsensuelle Reaktion als zusdtzlicher
positiver Effekt hinzu.

Thermische Therapie

Thermische Therapien werden zu verschiedenen Zwecken ange-
wandt. Ammer [17] definiert die Thermotherapie als ,Die Zu-
fuhr oder der Entzug von Warmeenergie, um Behandlungseffekte
zu erzielen*.

Sowohl bei Kilte- als auch bei Warmetherapien kommt es zu
einer Vasodilatation und damit zu einer erwiinschten Mehr-
durchblutung. Bei der Kiltetherapie tritt allerdings zunachst
eine Vasokonstriktion auf, die reflektorisch dann dilatierend
nachwirkt, die sog. reaktive Hyperdmie [6]. Der Warmetherapie
wird eine schmerzlindernde und tonussenkende Wirkung attes-
tiert, insbesondere wenn es sich um muskuldre Beschwerden
handelt. Der Kdltetherapie wird eine schmerzlindernde und ent-
ziindungshemmende Wirkung zugeschrieben [6].

Ubersichtsarbeit

TENS

Auf der Grundlage der Gate-Control-Theory von Melzack und
Wall [18] wurde Anfang der 70er Jahre eine Methode entwickelt,
die niedrige Spannungsmodulationen iiber epikutane Silikon-
elektroden appliziert, die Transcutaneous Electrical Nerve Sti-
mulation, kurz TENS. Ziel des TENS ist die Schmerzlinderung.
Dies geschieht durch Minimierung oder sogar komplette Aus-
schaltung von dicken myelinisierten afferenten Nervenfasern
(A-Beta-Fasern), die Transmission nozizeptiver Inputs tiber Akti-
vierung der schwach myelinisierte (A-Delta-Fasern) und
nicht-myelinisierte sympathische Afferenzen (C-Fasern) unter-
driicken [19].

Ergotherapie

Die Ergotherapie ist definiert als eine Therapieform, die sich mit
der Ausfithrung konkreter Betdtigungen und deren Auswirkun-
gen auf den Menschen und dessen Umwelt befasst. Beeintrdchti-
gungen werden durch den gezielten Einsatz von individuell
sinnvollen Tdtigkeiten behandelt. Die Ziele der Ergotherapie sind
vielfdltig und reichen iiber den Erhalt der Funktion und der
Selbststdndigkeit bis hin zur Schmerzlinderung. Entsprechend
dieser weit gefassten Definition und der grofSen Anzahl unter-
schiedlicher Methoden sind auch die ergotherapeutischen An-
wendungen bei der CRPS Behandlung nicht exakt beschrieben.
Im engeren Sinne kann man evtl. hier die Schulung der Alltags-
aktivitdten, den Bau von speziellen Schienen und die sensomo-
torische Stimulation unter Ergotherapie zusammenfassen.
Zundchst erfolgt, allerdings nur wenn notwendig, die Erstellung
von Lagerungsschienen und ggf. auch MafSnahmen zum Gelenk-
schutz, vor allem wenn die Patienten Begleiterkrankungen aus
dem rheumatischen Formenkreis haben.

Dariiber hinaus erfolgt ab dem Stadium I die Behandlung der
Hyperalgesie durch sensorische Stimulation. Beim CRPS finden
Verdnderungen auf kortikaler Ebene im Zentralnervensystem
statt. Durch die Hyperalgesie und zum Teil Allodynie werden an-
dere Fdhigkeiten vernachldssigt, die fiir die Sensibilitdt und die
Motorik der betroffenen Extremitdt existentiell sind [20]. Ziel
der Ergotherapie ist es, diesen sog. Neglect des schmerzhaften
Korperabschnittes im Gehirn (Gyrus prd- und postcentralis) zu
mindern. Zu diesem Zweck wird die betroffene Extremitdt un-
terschiedlichen sensiblen Reizen ausgesetzt, wie bspw. mit Was-
ser oder Watte beriihrt oder in eine Schiissel mit Linsen, Reis,
Zucker, Erbsen und dhnliches gelegt und wenn moglich darin
bewegt. Damit soll schrittweise ein normales Empfindungsver-
mogen wiedererlangt werden. Mit zunehmendem Fortschritt
und abnehmenden Schmerz bewdltigen die Patienten senso-
motorisch anspruchsvollere Aufgaben, wie das Identifizieren
einfacher Gegenstdnde durch den Tastsinn (Stereognosie).

Ein weiteres Therapieziel ist die Erhaltung der personlichen
Selbststandigkeit und wenn moglich die Wiedereingliederung in
den Beruf. Dazu wird ein Selbsthilfetraining durchgefiihrt (Schu-
lung der Aktivitaten des Alltags/Activity of daily life=ADL), und
oftmals muss, insbesondere bei dlteren Patienten, eine Versor-
gung mit einfachen Hilfsmitteln erfolgen (Anziehhilfen, Schreib-
hilfen, rutschfeste Unterlagen, Kiichenutensilien, wie z.B. ange-
passte Dosendffner, Flaschendffner usw.). Bei nachlassender
Schmerzintensitdit kommen redressierende MafSnahmen wie
eine Quengelschienung und dynamische Bewegungsschienen,
Intensivierung von Fein- und Grobmotorikschulung sowie leichte
Tadtigkeiten gegen zunehmenden Wiederstand zum Einsatz [20].
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Wichtig ist bei allen therapeutischen Mafinahmen, dass sie
keinesfalls zu einer Schmerzintensivierung fithren diirfen.

Diskussion

v

Das CRPS im klinischen Vollbild gilt im handchirurgischen Alltag
zwar als selten, wenn es jedoch auftritt, ist es von hoher sozio-
6konomischer Relevanz. Dariiber hinaus mag das klinische Voll-
bild zwar eher selten zu beobachten sein, dennoch treten in der
Praxis relativ hdufig dystrophe Verlaufsformen nach Trauma oder
Operation auf, die eine dhnliche Behandlungsstrategie auf hand-
therapeutischem Gebiet verlangen oder zumindest nahelegen.
So steht die Handtherapie im klinischen Alltag hdufig an erster
Stelle eines komplexen Behandlungskonzepts und ist fiir die
Funktionalitdt der Hand nach abgeschlossener operativer Be-
handlung von entscheidender Bedeutung. Dieser Stellenwert
spiegelt sich jedoch bei Betrachtung der Literatur nicht wieder.
Im Themenheft ,,CRPS*“ der Zeitschrift fiir Handchirurgie, Mikro-
chirurgie und Plastische Chirurgie vom Februar 2010 bspw. fin-
den sich Beitrdge tiber die Stadieneinteilung und die Klinik, tiber
die Pathophysiologie, iiber Differenzialdiagnosen und iiber die
medikamentose Therapie des CRPS. Ein Artikel tiber die physio-
und ergotherapeutischen Behandlungsméglichkeiten beim CRPS
fehlt. Eventuell spiegelt dies eine fehlende Vernetzung zwischen
Arzten und Therapeuten oder allgemein ein fehlendes Interesse
der Arzte an der Handtherapie wieder? Diese kénnte auch die
geringe Anzahl an aussagekraftigen wissenschaftlichen Unter-
suchungen hinsichtlich handtherapeutischer Anwendungen
beim CRPS erkldren. So ist die Studienlage betreffend handthe-
rapeutischer Interventionen im Vergleich zu anderen medizini-
schen Bereichen duBerst diirftig, selbst wenn das Evidenzlevel
dabei nicht beriicksichtigt wird. Die AWMF-Leitlinie zur Be-
handlung des CRPS bspw. beschreibt die Ergo- und Physiothera-
pie als Basistherapie, bezieht sich dabei jedoch lediglich auf 2
Studien derselben Forschergruppe, welche Physiotherapie und
Ergotherapie gegeneinander verglichen haben [21,22]. Ergebnis
war, dass die Physiotherapie geringfiigig bessere Ergebnisse
beziiglich der Reduktion von Schmerz und Beweglichkeit erzielte
als die Ergotherapie.

Die Manuelle Therapie wird von der deutschen Gesellschaft fiir
Physikalische Medizin und Rehabilitation ab Stadium 2 des CRPS
bei zunehmender Bewegungseinschrankung empfohlen. Im Sta-
dium 3 ist die Manuelle Therapie zur Mobilisierung der Gelenke
uneingeschrankt durchzufiihren. Letzten Endes beruht diese
Empfehlung jedoch lediglich auf Einzelfallberichten bzw. Exper-
tenerfahrung [23-25]. Diese beschreiben alle eine Verbesserung
der Schmerzintensitit und der Beweglichkeit bei Ihren Patien-
ten. Ein Review der Untersucher Muir und Vernon [26] von 2 000
beschreibt ebenfalls die mangelnde Anzahl an kontrolliert ran-
domisierten Studien, welche die Wirksamkeit der manuellen
Therapie beim CRPS untersuchen.

Die aktive Beiibung hingegen ist vergleichsweise gut untersucht,
da in den meisten Studien die aktive Bewegung in den physio-
therapeutischen Behandlungsprotokollen stets integriert ist.
Insgesamt 5 Studien [21,22,27-29] - alle mit prospektiv rando-
misiertem Design - konnten die Wirksamkeit der aktiven Bewe-
gung bei CRPS hinsichtlich Schmerzreduktion und Funktions-
verbesserung belegen.

Oerlemans und Kollegen konnten in 2 Studien [21,22] die Vor-
teile der aktiven Physiotherapie bei CRPS-Patienten aufzeigen.

Auch von Wu et al. wurde bereits 1999 ein positiver Effekt von
Ganzkoérperbewegungen wie dem QiGong nachgewiesen [29].
Allerdings postulierten sie auch einen negativen Effekt von
iibermdRigem Training, eine Aussage, welche sich nicht mit den
Ergebnissen von Sherry et al. deckt [28]. In ihrer prospektiven
Studie untersuchten diese 103 Jugendliche mit CRPS. Diese
mussten 4 Stunden tdglich an einem intensiven Bewegungspro-
gramm fiir den ganzen Koérper teilnehmen. Es wurde keine phar-
makologische Intervention durchgefiihrt. Bei allen wurde eine
psychologische Beurteilung durchgefiihrt, 77 % der Jugendlichen
wurden aufgrund dieser Beurteilung psychotherapeutisch
begleitet. 92% der Jugendlichen erreichten eine deutliche
Schmerzlinderung und volle Funktionsfdhigkeit. Das Follow-up
nach 2 Jahren konnte nur an 49 Probanden durchgefiihrt werden,
von diesen waren 88 % nach wie vor beschwerdefrei.

Studien speziell zur Sicherung der Wirkungsweise und Wirk-
sambkeit der PNF bei CRPS-Patienten existieren nicht. Dennoch
kann PNF schmerzadaptiert zur Aktivierung der betroffenen
Extremitit angewendet werden und damit eine drohende
Immobilisierung vermieden werden.

Die Wirksamkeit der Spiegeltherapie ist mittlerweile vergleichs-
weise gut belegt. Zahlreiche Studien bestatigen die Wirksamkeit
der Spiegeltherapie bei CRPS-Patienten im akuten Stadium hin-
sichtlich Reduktion der Schmerzintensitit und Verbesserung
von Funktion und Perzeption [2,9,14,15,30]. So hat die Spie-
geltherapie mittlerweile einen festen Stellenwert, sowohl in der
Therapie des CRPS als auch generell in der Behandlung von neu-
ropathischen Schmerzen oder Phantomschmerzen [30]. So sollte
nach der aktuellen Literatur die Anwendung so frith wie méglich
in Stadium 1 begonnen und mehrfach tdglich in kurzen
Behandlungseinheiten wiederholt werden. Eine mégliche Lang-
zeitwirkung der Spiegeltherapie konnte bisher allerdings nicht
nachgewiesen werden. Hier bedarf es aus unserer Sicht weiterer
Studien.

Die Wirksamkeit der manuellen Lymphdrainage bei CRPS wurde
bisher in 3 Studien untersucht. 2 Studien hatten ein randomi-
siert kontrolliertes Design [31-33]. Nur in einer dieser Studien
konnte fiir die Akutphase eine signifikante Odemreduzierung
durch die 2-monatige Anwendung von Lymphdrainage darge-
stellt werden. Allerdings konnte bereits bei der Messung weitere
2 Monate nach der Behandlung kein statistisch signifikanter
Unterschied mehr festgestellt werden. Bei der Einzelfallstudie
wurden ,positive Reaktionen“ auf die Behandlung durch Lymph-
drainage beschrieben, allerdings ohne Beriicksichtigung des
Langzeiteffektes.

Additive MaRRnahmen innerhalb der Handtherapie wie die phy-
sikalischen Anwendungen sind vergleichsweise schlecht unter-
sucht bzw. deren Nutzen bei der Behandlung des CRPS nur sel-
ten wissenschaftlich erwiesen. Dies liegt jedoch unter anderem
auch daran, dass hdufig die Wirkung einzelner MaBnahmen
generell bekannt und mit Studien belegt, nur die Anwendung
speziell beim CRPS nicht untersucht ist.

Ausnahme hierbei ist das Kohlensdurebad. Mucha und Kollegen
konnte 2005 durch eine Studie mit 34 Patienten nachweisen,
dass ein CO,-Bad bei der Behandlung des CRPS zusdtzlich zur
obligatorischen Physiotherapie signifikant positive Effekte auf
die Parameter Schmerzentwicklung, Odemreduktion und
Beweglichkeit hat [5,16].

Der Einsatz thermischer Therapie bei CRPS hingegen wurde bis-
her im Wesentlichen theoretisch diskutiert und daher lediglich
als Empfehlung ausgesprochen. So sollte die Warmeapplikation
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in der akuten Phase des CRPS vermieden werden, da Warme bei
manchen entziindlichen Prozessen die Odembildung verstirken
kann und die Patienten im Allgemeinen eine deutliche War-
meunvertraglichkeit aufweisen [6].

Hinsichtlich der Kiltetherapie gibt es lediglich eine Untersu-
chung von Ammer und Kollegen [17], die eine Hochvoltbehand-
lung mit oder ohne Kryotherapie kombiniert haben. Einge-
schlossen wurden 29 Patienten mit algodystrophen Odemen.
Diese Untersuchung ergab keinen signifikanten Unterschied. So
finden sich aktuell keine weiteren Studien, die den Einsatz von
Kiltetherapie dringend nahelegen. Im Gegenteil, aus heutigem
Verstdndnis der Schmerztherapie wird vom Einsatz starker Kal-
tereize grundsdatzlich abgeraten. Dies bestdtigt eine Arbeit von
2002 zur Ganzkorperkiihlung aus der Rheumatologie, die zeigt,
dass tiber den Sympathikusreflex Schmerzen in der Hand ausge-
16st werden konnen [34]. So sollte ein starkes Absenken der
Gewebstemperatur mittels Eis und Eispackungen auf jeden Fall
vermieden werden, da es zu einer reflektorischen Vasodilatation
mit Schmerz- und Odemverstirkung kommen kann [6].

Was die Wirksamkeit von TENS beim CRPS angeht, gibt es nur
wenige Daten, die den positiven Effekt belegen. Robaina et al.
[35] verglichen 1989 in ihrer Studie den Einsatz von TENS allein
mit dem Einsatz von TENS und Spinal Cord Stimulation. In dieser
Arbeit wurde bei 18 der 35 eingeschlossen Patienten eine sehr
gute oder gute Schmerzreduktion durch TENS allein erzielt. Sie
kamen dariiber hinaus zu dem Ergebnis, dass beide Therapien
bessere Resultate erzielten als Sympathikusblockaden und
Grenzstrangresektionen. Auch bei anderen Krankheitsbildern
wird die Wirksamkeit des Einsatzes von TENS kontrovers disku-
tiert [36]. Die insgesamt diirftige Studienlage erlaubt keine
abschlieBende Beurteilung der Wirksamkeit.

Obwohl die Ergotherapie eine der BasismaBnahmen innerhalb
der Handtherapie beim CRPS darstellt, gibt es keine grof3eren
klinischen Studien hierzu. Die schmerzreduzierende Wirkung
der Ergotherapie wurde bisher lediglich durch eine Studie des
Forschungsnetzwerkes ,Neuropathischer Schmerz“ untersucht
[37]. Eingeschlossen wurden 6 Patienten, die 6 Monate ein Trai-
ningsprogramm wie unter Punkt 2,6 beschrieben absolvierten
und bei denen eine Messung der neuronalen Aktivitdt durch-
gefiihrt wurde. Eine Kontrollgruppe gab es nicht. Ergebnis nach
6-monatigem Training war eine deutliche Zunahme der
anfanglich stark reduzierten Aktivitdt der Nervenzellen, und es
konnte eine drastisch verringerte durchschnittliche Schmerz-
stdrke festgestellt werden [20].

Generell fordern wir im Zeitalter der evidenz-basierten Medizin
einen - moglichst mittels prospektiv angelegten, randomisier-
ten kontrollierten Studien - wissenschaftlich belegten Vorteil
unserer Therapie. Dies ist grundlegend auch richtig. Es gibt je-
doch Situationen - wie oben bereits angesprochen - in denen
nicht auf die Aussage von mehreren solcher randomisierten,
prospektiv angelegten Fallkontrollstudien zur{ick gegriffen wer-
den kann. Dies sollte jedoch nicht dazu fiihren entweder keine
Behandlung einzuleiten und davon auszugehen, dass die
Behandlung keinen Erfolg haben kann oder die Behandlung
unstandardisiert und willkiirlich durchfiihren zu lassen.

Nach Sacketts [38] Definition der evidenz-basierten Medizin
kann ndmlich auch dann von evidenzbasierter Therapie gespro-
chen werden, wenn klassische randomisierte Kontrollstudien
fehlen. Hiernach gilt evidenz-basierte Medizin als die Synthese
der besten verfiigharen Nachweise aus der medizinischen Wis-
senschaft, der drztlichen (therapeutischen) Berufserfahrung
und den Wertevorstellungen des Patienten [38].

Ubersichtsarbeit

Tab. 2 Handtherapeutischer Behandlungsalgorithmus beim CRPS.

Therapeutische MaBnahmen im Stadium I:

- GMI und hochfrequente Spiegeltherapie (zwischen 7-14 mal taglich)

- Aktive Bewegungstherapie in schmerzangepasster Dosierung bzw.
Intensitat, PNF nur mit Filhrungswiderstand (gering)

- Ergotherapie:

- Sensorische Reize wie lauwarmes Wasser, feiner Sand, Raps o. .

- Hilfsmittels fiir den Alltag/Arbeitsplatz in jedem Stadium maglich
und nétig

- generell redressierende MaRnahmen wie Schienen/Quengelbehand-
lung werden erst ab Stadium Ill empfohlen und nur bei individueller
Notwendigkeit

- Kohlensdurebdder

- Lymphdrainage

Therapeutische MaBnahmen im Stadium II:

- Aktive Bewegungstherapie in schmerzangepasster Dosierung bzw.
Intensitdt, jedoch nach Méglichkeit gesteigert, PNF mit leichtem,
schmerzangepassten Widerstand

- GMI und hochfrequente Spiegeltherapie (zwischen 7-14 mal taglich),
mit und ohne Materialien

- Manuelle Therapie unterhalb der Schmerzgrenze

- Kohlensaurenbader

- Ergotherapie:

- Linsenbader, Abhdrtungen mit groberen Materialien ab Stadium 2,
abhdngig von der Schmerzsituation
- Hilfsmittelversorgung, angepasst an die Fahigkeiten und Funktionen

Therapeutische MaBnahmen im Stadium IlI:

— Aktive Spiegeltherapie (zwischen 7-14 mal tdglich) in Kombination mit
vielen unterschiedlichen Materialien und sensorischen Reizen

- Aktive Bewegungstherapie in ansteigender Intensitdat, PNF mit
ansteigendem Widerstand, Krafttraining

- Manuelle Therapie unterhalb der Schmerzgrenze

- Dehnungen zur Bewegungserweiterung

- Kohlensaurebader

- Ergotherapie:

- Hilfsmittels fir den Alltag wenn maglich reduzieren und an Alltag
und Haushalt anpassen

- generell redressierende MaBnahmen wie Schienen/Quengelbehand-
lung nur bei individueller Notwendigkeit

- intensive Schulung der Fein- und Grobmotorik/Haltungschulung

So erscheint es uns moéglich im Rahmen dieser Arbeit, basierend
auf oben genannter Synthese aller 3 Bereiche (medizinische
Wissenschaft, drztliche/therapeutische Berufserfahrung und
Wertevorstellung des Patienten), einen handtherapeutischen
Behandlungsvorschlag fiir das CRPS zu entwickeln, welcher das
Stadium und den individuellen Verlauf beriicksichtigt (© Tab. 2).
Additive MaBnahmen wie TENS, Elektrotherapien, PNF und Stei-
gerungen wie z.B. das Krafttraining miissen jeweils individuell
patienten- und therapeutenabhdngig abgewogen werden.

Leider erbringt die Studienlage meist keine Aussagen {iber Haufig-
keit, Dauer und Intensitdt der einzelnen handtherapeutischen
Anwendungen. Im klinischen Alltag bilden vielmehr organisatori-
sche und 6konomische Faktoren die dafiir entscheidenden Ein-
flussgrofen. So ist in vielen Kliniken organisatorisch nicht mehr
als 30 min Physiotherapie und 30 min Ergotherapie pro Tag mog-
lich. Hier postulieren wir jedoch, dass die Patienten von einer Stei-
gerung dieser Anwendungen auf mindestens 2-mal tdglich Ergo-
und Physiotherapie durchaus profitieren wiirden. Dies legen die
Studienergebnisse von Sherry et al. [28] und neuere Forschungs-
ergebnisse auf dem Gebiet der Pain Exposure Therapy (PEPT) [39]
nahe. Hier konnte gezeigt werden, dass durch eine zunehmende
Belastung mit gezielter Schmerzkontrolle ohne Analgetika eine
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Ubersichtsarbeit

Anderung der zentralen Deregulierung und kortikalen Reprisen-
tation der betroffenen Extremitdt moglich ist [39].

Vergleicht man den in © Tab. 2 dargestellten Behandlungsalgo-
rithmus mit Therapieleitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Physikalische Medizin und Rehabilitation aus dem Jahre 2002
[6] lassen sich im Laufe der letzten Jahre folgende Unterschiede/
Entwicklungen festhalten:

Grundlegend wird die Anwendung von grofflichiger Kilte heut-
zutage eher kritisch gesehen, da unter Umstdnden hierdurch ein
CRPS iiberhaupt erst ausgeldst oder zumindest die bestehende
Symptomatik verstdrkt werden kann [34]. Als wichtige Sdule in
der Handtherapie hat sich das GMI und die hochfrequente Spie-
geltherapie in allen 3 klinischen Stadien des CRPS etabliert. Die
Elektrotherapie und die TENS werden zuriickhaltender einge-
setzt und als additive Manahmen verstanden.

Leider gibt es nur wenig neue Therapieansatze oder Forschungs-
vorhaben, was die Behandlung des CRPS angeht. Einen neueren
Therapieansatz stellt hierbei die bereits angesprochene Pain Ex-
posure Therapy (PEPT) dar [39]. Diese ist ein Ubungsprogramm
mit stufenweise zunehmender Belastung und Kontrolle des
Schmerzverhaltens, jedoch unter ganzlichem Verzicht von Anal-
getikaeinsatz. Die autonome Deregulierung und die Anderungen
der kortikalen Reprdsentation der betroffenen Extremitdt sollen
riickgingig gemacht werden. Damit soll, die aufgrund von
Schmerzvermeidungsverhalten entstehende Immobilisierung
aufgehoben werden. Die Patienten miissen bei dieser Methode
lernen, den Schmerz zu verstehen und aktiv zu ignorieren. Dar-
iiber hinaus wird von den Patienten erwartet, selbst zu iiben
und das Erlernte aktiv in den individuellen Alltag zu integrieren.
Aktuell 1duft hierzu eine kontrollierte, randomisierte Studie, bei
der die Wirkung von PEPT mit anderen Behandlungsstrategien
verglichen wird [13,39].

Schlussfolgerung

v

Zusammenfassend zeigt sich, dass - auch bei eingeschrankter
Studienlage - eine handtherapeutische Behandlung des CRPS
standardisiert moglich ist. So kénnen die unterschiedlichen
handtherapeutischen Anwendungen spezifisch der entspre-
chenden Klinik zugeordnet werden. Es fehlen jedoch weiterhin
klare Behandlungsvorgaben hinsichtlich Anwendungsdauer,
-hdufigkeit und -intensitdt. Zudem hdngt die Behandlung und
damit letzten Endes auch der Therapieerfolg stark von der Erfah-
rung des jeweiligen Handtherapeuten ab. So bestehen zwischen
unterschiedlichen Handtherapeuten bei ein und demselben Pa-
tienten zum Teil groRe Unterschiede hinsichtlich der Auswahl
einzelner Anwendungen, als auch in der Durchfithrung dersel-
ben. Daher sollten aus unserer Sicht Patienten mit CRPS nur an
speziellen handchirurgischen Schwerpunktzentren mit entspre-
chend erfahrenen und speziell ausgebildeten Therapeuten und
Handchirurgen behandelt werden.

Zudem widre es fiir die Zukunft wiinschenswert, dass neue Stu-
dien auf dem Gebiet gemeinsam von Handtherapeuten und
Handchirurgen initiiert und weitere Forschungsvorhaben etab-
liert werden.
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