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Automatisierte
Zweipunktdiskrimination bei
Phantomschmerzen
Effekt einer 3-wöchigen automatisierten
Therapie auf der Basis der
Zweipunktdiskrimination (ZPD) bei einem
unterschenkelamputierten Patientenmit
Phantomschmerzen

Einleitung

In der aktuellen Schmerzforschung gibt
es zunehmendHinweise dafür, dass es bei
persistierenden, chronischen Schmerzen
zu einemVerlust derWahrnehmung tak-
tiler Stimuli (Charakterisierung und Lo-
kalisation) kommt [3, 5, 7, 8]. Der Ver-
lust der Tastschärfe geht mit einer Ver-
änderung der kortikalen Repräsentation
einher [8]. Nachweisen lässt sich die ver-
änderte kortikale Repräsentation durch
eine vergrößerte Zweipunktdiskrimina-
tion (ZPD; [5]).

Unter kortikaler Repräsentation ver-
steht man die Projektion des Körpers
(sensomotorisch) sowie von Gedan-
ken, Gefühlen, Einstellungen etc. durch
neuronale Netzwerke auf verschiede-
ne Gehirnareale. Im Vordergrund steht
der primäre somatosensorische Kortex
(S1), in dem bei Stimulation bestimm-
ter Körperabschnitte Aktivitätsmuster
wachgerufen werden. Veränderungen
dieser Repräsentation auf dem somato-
sensorischenKortexwerden als kortikale
Reorganisation bezeichnet [2]. Das Aus-
maß der kortikalen Reorganisation geht
mit einer Zunahme der Schmerzintensi-
tät und einer Abnahme der Tastschärfe
einher [5].

Flor, Denke, Schaefer u. Grüsser [3]
führten bei armamputierten Patienten
ein sensorisches Diskriminationspro-
gramm mittels transkutaner Nerven-
stimulation durch. Sie konnten dabei
zeigen, dass dieses Programm die Phan-
tomschmerzen reduzieren und die korti-
kale Repräsentation normalisieren kann.
Moseley u. Wiech [7, 8] belegten in
Studien mit Patienten, die unter einem
komplexen regionalen Schmerzsyndrom
(CRPS) litten, dass taktile Stimulati-
on alleine keinen Effekt hatte, mittels
Diskriminationstraining hingegen eine
deutliche Schmerzlinderung und Ver-
besserung der ZPD erreicht werden
konnte. Die Patienten in der Gruppe
mit taktiler Stimulation erhielten durch
zweierlei Tastsonden taktile Impulse.
Die Patienten in der Gruppe mit Diskri-
mination mussten anhand eines Fotos
ihrer betroffenen Hand aufzeigen, wo
und womit sie stimuliert wurden.

Luomajoki u. Moseley [5] verglichen
bei Patienten mit unspezifischen chro-
nischen Rückenschmerzen und Gesun-
dendieTastschärfe unddie lumbosakrale
motorischeKontrolle. Es zeigte sich, dass
bei den Patienten im Vergleich zu den
Gesunden die ZPD vergrößert und die
motorische Kontrolle vermindert war.

50–90% der Patienten mit Amputa-
tionen leiden an Phantommodalitäten
[1, 4]. Dieser Begriff beinhaltet den
anhaltenden Phantomschmerz, den ein-
schießenden Phantomschmerz und die
Phantomsensation (nicht schmerzhafte
Gefühle, Empfindungen und Wahrneh-
mungen; [4]).

Abb. 18 Training der Diskriminationsfähigkeit
mittels der automatisierten ZPD
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Abb. 29 Modifi-
zierter Prototyp, der
die taktilen Reize
über eine Program-
mierung automa-
tisch setzt. Der Pati-
ent kann so die The-
rapie selbständig
durchführen und
die jeweils erfühlten
ein oder zwei Punk-
temanuell über die
Tastatur eingeben
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Abb. 38 Mittelwerte von anhaltenden Phantomschmerzen, Phantomsensation, einschießenden
PhantomschmerzenundallenPhantommodalitätenzusammen.Horizontale SkalierungaufVAS0–10

Fallbeschreibung/Methodik

Ein 28-jähriger Patient litt nach einer
traumatischen Unterschenkelamputa-
tion (Motorradunfall) links vor fünf
Monaten unter allen drei Phantommo-
dalitäten. Der Stumpfschmerz klang
nach ca. drei Wochen postoperativ ab
(ausgehend 5–6/10 [VAS]). In dieser Zeit
reduzierten sich alle Phantommodalitä-
ten auf einen Wert von 4–6 (VAS). Die
nächtlichen Attacken blieben seit der
Amputation unverändert stark (stark
gestörter Nachtschlaf).

DieMedikation des Patienten bestand
bei Eintritt in unsere Rehabilitationskli-
nik aus Pregabalin (75 mg 2-2-2-2),

Diclofenac (100 mg 0-0-1-0) und Oxy-
codon und Naloxon (20 mg 1-1-1-1).
Auf trizyklische Antidepressiva wurde
verzichtet, da der Patient dies ablehn-
te. Den allgemeinen Schmerzlevel aller
Phantommodalitäten gab der Patient bei
Eintritt mit 3–5 (VAS) an. Die nächtli-
chen Attacken stagnierten unverändert
seit der Amputation bei 9–10/10 (VAS).
Während des stationären Aufenthal-
tes konnte die Medikation zunehmend
abgebaut werden. Die Phantommoda-
litäten pendelten sich schlussendlich
bei einer Medikation aus Pregabalin
(150 mg 1-0-1-0) bei 3–4 (VAS) ein. Die
nächtlichen Schmerzattacken mit resul-

tierendem stark gestörtem Nachtschlaf
blieben jedoch unverändert hoch.

Die Intensität des anhaltenden Phan-
tomschmerzes betrug bei Befunder-
hebung mit der visuellen Analogska-
la (VAS) 2,4/10 (Mittelwert [m] von
44 Messungen innerhalb von 11 Tagen).
Die Intensität der Phantomsensation
betrug 3,1/10 und die des einschie-
ßenden Phantomschmerzes 3,7/10. Der
Nachtschlaf war erheblich gestört. Die
durchschnittliche Intensität aller Phan-
tommodalitäten betrug über die 11-
tägige Beobachtungsphase 3,1/10.

Die Stumpflänge betrug ca. 16 cm.Die
Narbe war geschlossen, reizlos und gut
verschieblich.DasGewebeamStumpfen-
de war reizlos verheilt, jedoch zum Teil
hypersensibel. Im distalen Bereich des
Stumpfs war die Sensibilität leicht ver-
ändert (bei taktilem Stimulus ein leichtes
Kribbelgefühl, aber nicht schmerzhaft),
an nicht taktil stimulierten Stellen zum
Teil auch hyposensibel. Die Beweglich-
keit des Kniegelenks war mit 100 Grad
aktiver Flexion endgradig eingeschränkt.

Zur Erfassung der drei verschiede-
nen Phantommodalitäten wurde ein
Schmerztagebuch mit einer VAS ver-
wendet. Der Patient wurde aufgefordert,
viermal täglich zu festgelegten Tageszei-
ten während der ganzen Testphase seine
momentanen Phantommodalitäten zu
dokumentieren. Die numerische Aus-
wertung der Daten erfolgte mit einem
transparenten Deckblatt, das mit einer
Skala von 0 bis 10 versehen war. Der
Diskriminationsabstand wurde mittels
einer Schieblehre in Anlehnung an das
Messprotokoll von Moberg u. Moseley
gemessen [6, 7]. Bei der Befunderhe-
bung betrug der Abstand der ZPD am
Stumpfende 3,0 cm, im Schaftbereich
lateral 3,6 cm und außerhalb des Schaft-
bereiches 3,5 cm.

Der Abstand der ZPD war auf der er-
haltenen Seite bei der Befunderhebung
kleiner (d. h. im Schaftbereich lateral
2,8 cm und außerhalb des Schaftberei-
ches 3,0 cm).

Vorgehen/Datenerfassung

Die Interventionseinheitbestandaus tak-
tilen Stimuli mittels der automatisierten
Zweipunktdiskrimination, die abwech-
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selnd mit einer oder zwei Spitzen gleich-
zeitig in verschiedenenAbständen appli-
ziertwurden.MitdemSteuergerätkonnte
die Therapeutin jeweils einen oder zwei
taktileReize inverschiedenenAbständen
im Bereich des Stumpfendes applizieren
([3, 6];. Abb. 1). In. Abb. 2 ist einmodi-
fizierterPrototyp ersichtlich, derüber ein
Computerprogramm die Steuerung der
taktilen Reize automatisch generiert und
analysiert. Dies erlaubt dem Patienten,
die Therapie selbständig durchzuführen.
Die taktilenReizewurdenüberSolenoide
(Elektromotoren) mit einer Druckkraft
von 80 g pro Spitze realisiert. Dies gleicht
einer ungefährenmanuellen Applikation
mit einer Schieblehre undwird inderRe-
gel von den Patienten als nicht schmerz-
haft empfunden (positiver Bescheid der
Ethikkommission des Kantons Aargau,
Schweiz, imMai 2011). Der Patient wur-
de dazu aufgefordert, jeweils über die
Anzahl der wahrgenommenen Spitzen
und über den Ort des jeweiligen taktilen
Stimulus Auskunft zu geben. Auf einem
Foto vom eigenen Unterschenkelstumpf
zeigte er die von ihm wahrgenommenen
Stellen an. Der Patient konnte während
der Interventionen seinen Stumpf nicht
sehen [7]. Äußerst wichtig war bei der
Intervention, dass der taktile Stimulus
nicht als nozizeptiver Stimulus wahrge-
nommen wurde [5]. 19 Tage erhielt der
Patient täglich eine Interventionseinheit
von jeweils 10 min.

An dieser Stelle ist zu bemerken, dass
derZPDauchGrenzengesetzt sind.Kann
der taktile Inputwegeneiner veränderten
Sensibilität nicht wahrgenommen wer-
den, wird über die entsprechendenHaut-
partien kein kortikaler Effekt erwartet.

Am Ende der Interventionsphase er-
folgten die Befunderhebung des Diskri-
minierungsabstandes und die Auswer-
tung des Schmerztagebuchs. Der Patient
nahm in dieser Zeit (und auch schon in
der 11-tägigen Beobachtungsphase zu-
vor) am stationären Rehabilitationspro-
gramm teil; dieses bestand aus Einzel-
physiotherapie (Erhalt der Beweglichkeit
und Kräftigung des Stumpfs und Be-
lastungsaufbau), individuellerTrainings-
therapie zur Verbesserung von Proprio-
zeption und Geschicklichkeit der erhal-
tenenunterenExtremität sowie allgemei-
nem Kraft- und Ausdauertraining.
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Automatisierte Zweipunktdiskrimination bei Phantomschmerzen.
Effekt einer 3-wöchigen automatisierten Therapie auf der Basis
der Zweipunktdiskrimination (ZPD) bei einem
unterschenkelamputierten Patienten mit Phantomschmerzen

Zusammenfassung
Es gibt erste Hinweise dafür, dass Phantom-
schmerzen mit einer gestörten Organisation
des sensorischen Kortex einhergehen
und dass diese Organisation mit einem
Training der Zweipunktdiskrimination (ZPD)
normalisiert werden könnte. Bis jetzt bedurfte
es immer einer ausführenden Person, die die
ZPD beim Patienten anwendete. Mit einer
automatisierten Zweipunktdiskrimination
konnte in dieser Kasuistik bei einem unter-
schenkelamputierten Patienten während
einer 19-tägigen Testphase eine Reduktion
der anhaltenden Phantomschmerzen

von m = 2,3/10 (VAS) auf 1,3/10 (VAS)
und eine Reduktion der einschießenden
Phantomschmerzen von m = 3,7/10 (VAS)
auf 2,0/10 (VAS) beobachtet werden. Diese
Resultate weisen eine erfreuliche Tendenz
auf, sind aber (ausgenommen der nächtlichen
Schmerzattacken) eher von eingeschränkter
klinischer Relevanz.

Schlüsselwörter
Amputation · Phantomschmerzen · Kortikale
Repräsentation · Zweipunktdiskrimination ·
Intervention

Automated two-point discrimination (TPD) for phantom pain.
Effect of a 3-week automated therapy based on TPD for a
transtibial amputee with phantom pain

Abstract
There is preliminary evidence that phantom
pain is associated with disturbed organi-
zation of the sensory cortex and that this
organization can be normalized with two-
point discrimination (TPD) training. In this
case study, a reduction in phantom pain and
painful phantom sensation during a test
period of 19 days, was achieved using an
automated TPD procedure. In a patient
with a transtibial amputation, pain levels
decreased from amean of 2.3/10 on the visual

analog scale (VAS) to 1.3/10 (VAS) and the
painful phantom sensation level decreased
from a mean 3.7/10 (VAS) to 2.0/10 (VAS).
These results show a positive trend, but are
(except of the nocturnal pain attacks) rather
of limited clinical relevance.

Keywords
Amputation · Phantom pain · Cortical
representation · Two-point discrimination ·
Intervention

Um einen allfälligen Effekt der In-
tervention zu erkennen, wurde während
undvorderganzenTestphasebewusstauf
die Spiegeltherapie und das Recognize-
Programm verzichtet [1, 2].

Resultate

Der Mittelwert aller Phantommodalitä-
ten wurde über 11 Tage ohne Interven-
tion mit 3,1/10 erhoben. Nach der In-
terventionsphase von 19 Tagen betrug
derMittelwertallerPhantommodalitäten
noch 2,3/10 (. Abb. 3). Auffallend war,
dass sich die Phantomsensationen wäh-
rend der Testphase von den drei erhobe-

nenPhantommodalitätenverstärkte (von
m = 3,1/10 auf 3,6/10). Die einschießen-
denPhantomschmerzen reduzierten sich
am meisten (von m = 3,7/10 auf 2,0/10)
und die abendlichen/nächtlichen Atta-
cken von VAS 10/10 sind während der
Interventionsphase nicht mehr so ausge-
prägt aufgetreten (. Tab. 1). Hier wurde
ein Rückgang von m = 5,6/10 auf 2,4/10
beobachtet.

Der Abstand der ZPD veränderte
sich am ganzen Stumpf praktisch nicht
(. Tab. 2).
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Tab. 1 ErhobeneDaten(VAS)ohneZweipunktdiskriminationundmitZweipunktdiskrimination.Auffallend istdasabendliche/nächtlicheWegbleiben
von einschießenden Phantomschmerzen in der Interventionsphase (kursiv)
Ohne
ZPD

Anhaltende Phantomschmerzen Phantomsensationen Einschießende Phantomschmerzen

Morgens Mittags Abends Nachts Morgens Mittags Abends Nachts Morgens Mittags Abends Nachts

Tag 1 0,0 8,0 0,0 2,0 2,0 9,0 0,0 4,0 3,0 0,0 9,0 0,0

Tag 2 1,0 0,0 0,0 0,0 8,0 8,0 0,0 5,0 0,0 0,0 9,0 9,0

Tag 3 2,0 0,0 0,0 6,0 3,0 6,5 0,0 0,0 0,0 0,0 10,0 10,0

Tag 4 0,0 0,0 0,0 2,5 6,0 2,5 0,0 0,0 0,0 0,0 10,0 10,0

Tag 5 0,0 5,0 8,0 3,0 0,0 2,0 4,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Tag 6 0,0 0,0 0,0 8,0 9,0 5,0 0,0 0,0 0,0 10,0 10,0 0,0

Tag 7 4,0 0,0 10,0 10,0 0,0 6,5 3,5 0,0 0,0 7,5 10,0 1,0

Tag 8 0,0 3,0 0,0 7,0 0,5 1,0 2,0 0,0 0,0 10,0 0,0 8,0

Tag 9 0,0 0,0 6,0 0,0 6,0 0,0 7,0 4,0 0,0 0,0 10,0 0,0

Tag 10 0,0 0,0 8,0 0,0 4,0 5,0 0,0 8,0 0,0 0,0 8,0 0,0

Tag 11 0,0 7,0 5,0 0,0 0,0 2,0 5,0 8,0 0,0 8,0 9,0 0,0

Mit ZPD Anhaltende Phantomschmerzen Phantomsensation Einschießende Phantomschmerzen

Morgens Mittags Abends Nachts Morgens Mittags Abends Nachts Morgens Mittags Abends Nachts

Tag 1 0,0 0,0 7,5 0,0 0,0 4,0 0,0 0,0 0,0 5,0 0,0 0,0

Tag 2 0,0 0,0 0,0 7,0 0,0 1,0 6,0 0,0 0,0 0,0 8,0 0,0

Tag 3 0,0 0,0 0,0 4,5 2,5 2,0 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 0,0

Tag 4 0,0 0,0 0,0 2,5 1,5 6,0 8,0 6,0 0,0 0,0 4,0 0,0

Tag 5 0,0 0,0 0,0 5,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,5 0,0

Tag 6 0,0 0,0 0,0 6,0 2,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0 3,0

Tag 7 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0 0,0 0,0 0,0 9,0 0,0

Tag 8 0,0 0,0 2,0 5,0 4,5 1,5 6,0 0,0 6,0 0,0 0,0 0,0

Tag 9 0,0 0,0 0,0 0,0 5,5 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Tag 10 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0 6,0 4,0 4,0 2,5 2,0 5,0 3,0

Tag 11 3,0 0,0 0,0 0,0 7,0 0,0 8,0 0,0 0,0 3,0 8,0 0,0

Tag 12 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 7,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7,0 0,0

Tag 13 0,0 0,0 0,0 0,0 6,0 5,0 5,0 8,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Tag 14 0,0 0,0 0,0 5,0 7,0 5,0 8,0 5,0 0,0 5,0 8,0 0,0

Tag 15 0,0 0,0 0,0 0,0 7,0 7,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Tag 16 0,0 5,0 7,5 0,0 7,5 8,5 9,5 0,0 6,0 3,0 7,0 0,0

Tag 17 7,0 0,0 0,0 0,0 6,0 8,0 6,0 0,0 5,0 0,0 0,0 8,0

Tag 18 0,0 7,0 9,0 0,0 7,5 4,5 9,0 9,0 3,5 5,5 8,5 0,0

Tag 19 0,0 7,0 9,0 0,0 7,0 5,0 8,0 7,0 4,0 6,5 8,0 0,0

Diskussion

Diese Kasuistik gibt Hinweise darauf,
dass auch die automatisierte taktile
Stimulation (im Sinne der ZPD) mit
gleichzeitiger topografischer Zuordnung
auf einem Stumpffoto den Phantom-
schmerz bzw. die drei Phantommodali-
täten positiv beeinflussen kann [7]. Die
erhobenen Resultate könnten Hinweise
auf eine Normalisierung der kortikalen
Repräsentation geben. Moseley u.Wiech
[7, 8] belegten in Studien mit CRPS-Pa-
tienten, dass taktile Stimulation alleine
keinen Effekt hatte, mit einem Diskri-

minationstraining aber eine deutliche
Schmerzlinderung und Verbesserung
der ZPD erreicht werden konnte.

Offen bleibt, ob der Abstand der ZPD
wirklich mit dem Rückgang aller Phan-
tommodalitäten korreliert ober ob dies
hier Zufall ist. In unserer Rehabilitation
war ein Prothesentraining inkl. Belas-
tungsaufbau durchführbar, aber beim
Anpassen der Prothese gab es aufgrund
empfindlicher und schmerzhafter Stel-
len wiederkehrende Schwierigkeiten, die
aber gegen Ende der Rehabilitation ver-
nachlässigt werden konnten. Am Ende
der stationären Rehabilitation betrug die

Tragezeit der Prothese ca. 6–8 h täglich.
Inwieweit das Tragen der Prothese im
Alltag die Schmerzsituation positiv be-
einflusste – oder eben nicht –, bleibt in
dieser Kasuistik offen.

Überraschend war, dass sich die ein-
schießenden Phantomschmerzen wäh-
rend der Interventionsphase deutlich
reduzierten. Der Nachtschlaf des Pati-
enten hat sich für ihn subjektiv deutlich
gebessert und er fühlte sich am Tag
leistungsfähiger und ausgeruhter. Wenn
die automatisierte ZPD als Therapie-
intervention bei der kortikalen Reprä-
sentation den gleichen Effekt hat wie
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Tab. 2 Veränderung des Abstands der Zweipunktdiskrimination (ZPD) vor undnach der Inter-
ventionsphase

Messprotokoll 1. Messung 2. Messung 3. Messung

ZPD (cm) Tag 1 vor Beobach-
tungsphase

Tag 11 nach Beob-
achtungsphase

Tag 30 nach Inter-
ventionsphase

Am Stumpfende 3,1 3 2,8

Schaftbereich lateral 3,5 3,6 3,5

Außerhalb Schaftbereich 3,7 3,5 3,6

die transkutane Nervenstimulation in
der Studie von Flor, Denke, Schaefer u.
Grüsser [3], könnte es auch sein, dass die
automatisierte ZPD bei anderen bein-
amputierten Patienten eine Reduktion
aller Phantommodalitäten zur Folge hat.

Der in dieser Kasuistik beschriebe-
ne Effekt zeigt, dass es im Einzelfall ge-
lang, einerseits die Praktikabilität der au-
tomatisierten Zweipunktdiskrimination
erfolgreich zu testen und andererseits in-
nerhalb kurzer Zeit die Phantommoda-
litäten eines Patienten zu mindern. Die
allgemeine klinische Relevanz aus die-
ser Kasuistik ist aus unserer Sicht einge-
schränkt, aber dass derNachtschlaf nicht
mehr gestört war und dies für den Pati-
enten eine enorme Entlastung darstellte,
ist hier für den Patienten als relevant
und erfreulich zu werten. Auch der wirt-
schaftliche Aspekt einer automatisierten
ZPDist vonrelevanterBedeutung.Durch
die angedachte Steuerung der ZPD mit-
tels eines Computerprogramms könnten
so therapeutische Ressourcen eingespart
werden, da der Patient dieseTherapiein-
tervention selbständig mehrmals am Tag
anwenden könnte. Um diese Tendenzen
bestätigen zu können, ist eine Pilotstudie
dazu angedacht.

Fazit für die Praxis

Die Verbesserung der Körperwahrneh-
mungmittels automatisierten ZPD-
Trainings könnte eine guteMöglichkeit
sein, Patientenmit Phantomschmerzen
nach einer Amputation zu helfen. Der
wirtschaftliche Aspekt ist insofern re-
levant, als durch die Automatisierung
der ZPD therapeutische Ressourcen
gespart werden können und der Be-
troffene selbständig mehrmals täglich
diese Therapie durchführen könnte. Die
positive kortikale Reorganisation wäre
dementsprechend größer, da der ste-

tige Gebrauch die Funktion bestimmt.
Die kortikale Normalisierung führt er-
wiesenermaßen zu einer Reduktion von
Phantommodalitäten.
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