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EDITORIAL

Editorial : Claude SPICHER, ET, rééducateur de la main certifié SSRM

Tout n’est qu’un tissu de relation vibrante

La physique quantique nous apprend premi¢rement que la matiére n’existe pas. Deuxi¢éme-

ment, que tout n’est que relation, qu’un tissu de relation vibrante. Christiane Singer

Voici sans doute 1’écrin de la rééducation sensitive, le pourquoi de ces démarches réitérées
pour redonner vie a ces existences moribondes. Ces existences douloureuses figées dans la
spirale de la maladie. Ces malades qui tournent en rond et dont un tissu de relation vibrante

peut faire quitter 1’orbite de douleur.

Lorsque vous cotoierez ces démarches hésitantes au pas réduit, lorsque vous croiserez ces
visages a la mimique figée et que par un tissu de relation vibrante un jour, une semaine vous
pourrez déceler I’ébauche d’un sourire, une démarche presque légere, alors vous saisirez le

cceeur de la rééducation sensitive.

Dans ce numéro, vous trouverez différentes illustrations des modifications d’un tissu de rela-
tion vibrante : dans I’enseignement thérapeutique si fondamental (Prof. Alain Golay, p. 32),
du tissu cutané altéré au phénomeéne de la douleur (Blandine Degrange et al. p 41), par le pro-
tocole compassionnel (Micheline Louis-Courvoisier, p. 66) et d’'une maniére trés émouvante
au travers du récit d‘un patient, des affres de la douleur vers un retour a 1’existence (Bjorn

Dill, p. 71).

Pour que la mort cesse de roder, que la survie reprenne un peu de couleurs, pour que la vie

sacrée reprenne ses droits.
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Therapeutic Patient Education

A.Golay’, G. Lagger, M. Chambouleyron, . Carrard, A. Lasserre-Moutet
Therapeutic Education Service for Chronic Illnesses - Unit 3HL
Department of Community Medicine
University Hospitals of Geneva - 1211 Geneva 14

Summary

Therapeutic education is a patient-centred approach, focused on patients’ needs, resources,
values and strategies. It allows patients to improve their knowledge and skills not only con-
cerning their illness, but also of their treatment. It brings a better quality of life, a greater
therapeutic compliance and a reduction in complications. The most difficult part of therapeu-
tic education occurs when patients must change their behaviour. Motivational interviewing
techniques contribute greatly here and allow both the preparation and support of patients dur-
ing progressive “step by step” change. The work on resistance to change is fundamental, and
ambivalence when faced with the choice of a new way of life must be measured, discussed
and negotiated. Patients become partners and we become “coaches”. The negotiation of objec-
tives must allow patients to choose their own strategies, which normally should cost them the
least possible psychologically and bring them the maximum benefit.

The efficiency of therapeutic education no longer needs to be proved: 80 % less amputations
over 10 years in diabetic patients; 50 % maintenance of weight loss over 5 years, etc.

In conclusion, therapeutic education is part of a humanistic medical approach centred on pa-
tients; it allows them to be active participants in their own treatment with the aim of improv-
ing their quality of life and therapeutic compliance, as well as reducing potential complica-
tions. Thus, health care professionals teach, inform, train, negotiate with, motivate and ac-
company patients in the long-term follow up of their illness.

Key words: therapeutic education, diabetic, obese, motivational interview

Introduction

Therapeutic education of diabetic patients has been carried out successfully for a number of
years (1-3). Its efficiency has been demonstrated on a number of occasions and it has been
adapted to other chronic illnesses such as bronchial asthma (4), other pulmonary illnesses
(COPD) (5), sleep apnoea syndrome (6-7), cardiovascular illnesses (8), etc. This branch of
medicine assumed a definite identity with the publication of the first official definition in a
WHO expert report (9).

! Correspondance address:

Prof. Alain Golay, Therapeutic Education Service for Chronic Illnesses - Unit 3HL
Department of Community Medicine, University Hospitals of Geneva

24, rue Micheli-du-Crest, 1211 Geneva 14

Tel : +41 22 372 97 04 - Fax : +41 22 372 97 15 - E-mail : Alain.Golay@hcuge.ch
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Can therapeutic education be therapeutic? (Fig. 1)

Therapeutic education

Working on relapses i

Informing
Making use of errors Knowledge

A
Patient-centred
Motivating Negotiating
Reinforcing \ / Skills
successes
Sharing
the decision
Behaviour

The first effect of therapeutic education is an improvement in patients’ quality of life. (10).
Health care professionals too often tend to forget this; their overriding aim is improve thera-
peutic compliance and reduce complications. With therapeutic education, an 80% reduction in
amputations linked to diabetes has been observed (11). It is obvious that the primary benefici-
ary of a reduction in complications is the patient. However, the threat of complications is of-
ten too distant and is therefore not a very effective motivational factor. The threat of compli-
cations can even tend to reinforce the fear and denial that paralyse patients’ acceptance of
their illness and the motivation needed to deal with it.

For patients, the importance they give to their current quality of life can be far greater than
that given to the fear of future hypothetical complications. This can create ambivalence in
patients and lead to a poor compliance which can be incomprehensible to the health care pro-
fessional: “The patient knows what to do but doesn’t do it!”

Increasing patients’ knowledge is not the only function of therapeutic education; in fact, its
main aim is to make them aware of their problem (whether this involves diagnosis or risk fac-
tors) so that they take on board these notions and act more closely upon the doctor’s recom-
mendations. That is when the doctor’s teaching becomes “therapeutic”’; not only does he in-
crease patients’ knowledge, but he guides them through the long-term treatment of their prob-
lem (12). Thus, patients become co-therapists.

Therapeutic education not only aims to increase patients’ skills, but also to modify their be-
haviour. Furthermore, its pedagogical approaches are complemented by psycho-social models
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(13) and by cognitive-behavioural type psychological approaches (14). For more than ten
years now, these psycho-pedagogical approaches have contributed to a clear improvement in
the effectiveness of therapeutic education (15).

Therapeutic education of type 2 diabetic patients

Much of our experience has come through the treatment of type II diabetic patients suffering
from obesity (16). More than 80% of our type 2 diabetic patients are overweight, very often
due to dietary behaviour of a binge-eating bulimic nature. The usual nutritional approach is
insufficient, since even ideal teaching about dietary knowledge, the equivalent values of flour-
based foods and the fat contents of foods does not bring about a lasting loss of weight. Even
multiplying the number of practical teaching exercises on food management, shopping habits,
deciphering contents labels, slimming recipes, etc. only brings a very slight improvement in
long-term results. The cognitive-behavioural approach has allowed us to make a great step
forward in our interdisciplinary approach and to maintain behavioural changes in the long
term. (14,16,17).

The cognitive-behavioural approach is above all interested in the mechanisms behind the trig-
gers of binges and feeling and emotions, as well as automatic negative thoughts (I’'m no good,
ugly, incapable). The final step of what is called a functional analysis (fig.2) of a binge epi-
sode consists of helping patients to find their own strategies and evaluate the positive conse-
quences arising from them.

The functional analysis (fig.2) of a food binge allows patients to break the vicious circle. For
example: Trigger: frustration at work. Emotion: bottled-up anger. Negative thought: I'm silly
to let myself be insulted. A usual strategy: I get stuck into food as soon as I get home. Conse-
quence: I put on weight; I destabilise my diabetes; I feel guilty.

Trigger

Frustration at work

Automatic negative
thought

I’m no good
incapable

Consequences Emotion

Gaining weight
Destabilising the diabetes
Guilt
\ Behaviour
Food binge

Fig. 2 — Food binges - the vicious circle
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By analysing the flow from trigger to consequence, patients will gain a better understanding
of the underlying mechanisms involved. They will move progressively from a vicious circle
into a virtuous circle. (Fig. 3) Example: Trigger: frustration at work will be reduced by pa-
tients learning how to be more assertive, to say no politely, to step back, to express their emo-
tions, etc. Expressed emotions will grow less painful and thoughts will become less negative.
Meanwhile, replacement strategies for binges will be found which will become both reward-
ing and pleasurable. As a result, food binges will decrease in number. Finally, the conse-
quences for the quality of life and biological results will become more tangible and increas-
ingly felt by the patient.

Trigger

Frustration at work
reduced by stress
management, negotiation
and self-affirmation.

\
Thought

less negative

Consequences Emotion

less anger

Loss of weight,
Stabilised diabetes,

less guilt

Behaviour

Replacement
pleasure

Fig. 3 — The virtuous circle following treatment

The role of the health care professional: helping patients to help themselves (18)

Giving patients effective information involves finding out what they know already and what
representations they have of their illness and its treatment. There are several reasons for ex-
ploring a diagnosis or risk factor: it brings to light patients’ representations (sometimes false
or incomplete); it enables the doctor to take into account the emotional background behind
patients’ illnesses; it allows him to adapt his own explanations to patients’ needs. Each patient
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is different, unique: it is therefore very important to find out what their individual information
needs are.

A negative emotional background, if it is not explicitly dealt with, can present an insurmount-
able obstacle (sometimes unconscious) for patients in the treatment of their medical problem.
Empathy is the most indispensable tool in carrying out the interview: in effect, it allows the
doctor to recognise and verbalise the emotions observed in patients. It is important at this
stage to recognise and legitimise patients’ emotions during the course of the interview. Infor-
mation must be provided in small quantities, using clear and simple language. The use of vis-
ual diagrams and appropriate metaphors is welcome.

Checking that patients have understood is very useful, and too often forgotten. Even if pa-
tients think they understand, they will remember the information even better if they have to
explain it again themselves. When the doctor thinks he has expressed himself clearly, he often
overestimates patients’ degree of understanding.

Negotiating the patient’s treatment: shared decision-making

Again, this step is crucial because too often a negotiation is undertaken without the patient
realising it and transforms itself into a monologue! We only share a third of our common ob-
jectives with patients! Here, it is advisable to define and discuss common objectives properly.
A usual way of doing this is to present patients with the various alternatives for treatment and,
where possible, leave them some form of choice and help them express their preferences.
Making the choice for them and giving them instructions right from the start is not recom-
mended. If patients can express their opinions and preferences, their adherence to the inter-
vention plan will be greater.

The negotiation involves an elaboration of objectives which must be concrete, feasible, appli-
cable and not too ambitious. The smaller the objectives, the more often they will be met! A
time frame is also established. This is fundamental where weight loss is concerned.

How many kilos and in how much time are the essential questions for the time frame. The
negotiation forms part of a fundamental concept in therapeutic education, namely the sharing
of decision-making between the health care professional and the patient. (Shared decision-
making)

This notion implies a sharing of information, active listening and a shared “locus of control”.
This latter must rest neither solely with the patient (internal) nor exclusively with the health
care professional (external).

Finally, it is very useful to ask for a reformulation of the chosen therapeutic plan. This ensures
that patients have understood the plan and agreed to it. This request also guarantees that pa-
tients are personally involved and that they make their treatment their own. It might even lead
them to a greater acceptance of their illness.

How to motivate patients

Too often, a poor adherence to treatment is due to lack of motivation. This is very easy to say,
but it is very difficult for health care professionals to put themselves in question and to realise
that they are also partly responsible for patients’ poor compliance! A motivational interview
requires certain psycho-pedagogical skills, which Miller has both proposed and described in
full (19). In addition, clearly defined principles as well as an appropriate attitude and tech-
niques exist for these motivational interviews.

Before outlining the above, it is important to understand more fully the underlying problem of
compliance in a non-judgmental way and to evaluate the factors which can influence patients’
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motivation. These factors are summarised in Fig. 4. They can be linked to an over-
complicated therapeutic plan, a family or social setting and above all to factors related to pa-
tients, health care professionals and the relationship between the two. Among the factors
linked to patients, it must not be forgotten that, in general, they do not necessarily accept their
illness or its treatment and that they undoubtedly have beliefs and representations of their ill-
ness which can weaken adherence to the treatment. The factors linked to health care profes-
sionals may involve their degree of motivation and confidence in the patient (he’ll never make
it, he isn’t up to it!). Health care professionals must be completely convinced that the treat-
ment is effective before they prescribe it. However, this is not the place to discuss counter
attitudes and prejudices sometimes found in health care professionals!

Factors linked to the patient:
- acceptance stage of the illness
- beliefs concerning health
-stage in the change process

Factors linked to the
therapeutic plan

Factors linked

Motivation of to the patient/
Patient — health carer rela-
tionship

Factors linked to the health carer:
- degree of motivation
- degree of certitude
- counter-attitudes
- prejudices

Factors linked to surroundings
and environment :
- family factors

- social factors

Fig. 4 — Factors which influence a patient’s motivation

The motivational interview

The motivational interview, as its name implies, can be used in all therapeutic situations
where ambivalence exists or where motivation is central to the change process. Firstly, Miller
and Rollnick insist that this interview is a “way of being” with patients and not a varied col-
lection of psychological techniques used to get people to do what they don’t want to. The in-
terview aims at exploring patients’ ambivalence in a semi-structured and non-judgmental
manner. The motivational interview differs from the Rogerian approach where the process of
change is concerned, since health care professionals select information through reflective lis-
tening, use the dissonance in the conversation and facilitate change. (20).

As such, the principles of the motivational interview are above all a Rogerian-type empathic
communication which aims to help elaborate patients’ discrepancies and reinforce their feel-
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ings of personal efficacy. Another interesting principle involved here is that of rolling with
patients’ resistance when they are ambivalent.

A typical ambivalence in our type 2 diabetic patients is that they don’t follow their dietary
plan when they know perfectly well what they have to do to lose weight and stabilise their
diabetes. Hence, a discrepancy occurs between a value and behaviour. For example, a smoker
doesn’t want to give up smoking so as not to lose his freedom. An interview about this diver-
gence allows us to investigate with the patient the ambivalence that exists between preserving
his freedom, autonomy and quality of life, and the risk of suffering health complications.
Rolling with his resistance would be to bring him to discuss what his freedom, autonomy and
quality of life mean to him; this might even help him realise that they could be improved if he
stops smoking. The objective of health care professionals is to bring patients to consider an-
other point of view and therefore become actors in their own decision-making: “What is the
least they can change at the lowest psychological cost and greatest benefit?” A major princi-
ple involved in the motivational interview is reinforcing patients’ personal efficacy and in-
creasing their faith in change.

Finally, as well as the attitude and principles involved in the motivational interview, there are
also strategies and even tools available. The first objective is to foster the emergence of a dis-
course of change, and to do this it is beneficial to make use of four techniques. The first is
asking open questions instead of the usual closed ones. Next, the therapist valorises patients’
efforts, their personal efficacy and self-esteem. Thirdly, during therapeutic education the
therapist makes use of reflective listening with empathic reformulations and paraphrasing
which reflect patients’ legitimate feelings. It is important for the therapist to leave patients a
“free hand” in the interview, while helping them to explain their ambivalence and motivation,
and develop a “discourse of change.”

Lastly, the health care professional must summarise the interview’s various stages to allow
patients to follow the progress of the explanations of their ambivalence.

In conclusion, the motivational interview is a perfect complement to therapeutic education,
which itself takes place in an empathic atmosphere and is associated with several psycho-
pedagogical approaches. It is a patient-centred humanistic approach which allows patients to
be actors in their own treatment, to improve their quality of life and reduce the risk of poten-
tial complications. Health care professionals teach, train, inform, negotiate with, motivate and
accompany their patients in the long-term follow-up.
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Chronische neuropathische Schmerzsyndrome:
Ein neuer Behandlungsansatz
aus der somatosensorischen Rehabilitation
Die Korrelation zwischen dem McGill Schmerz-Fragebogen und der
Schwelle der Druckempfindung untersucht bei 123 Patienten

Degrange, B, dipl. Ergotherapeutin,

Jorn Good, U?, dipl. Ergotherapeutin, zert. HT SGHR,

Mathis, F*., dipl. Ergotherapeutin,

Spicher, CJ*, dipl. Ergotherapeut, zert. HT SGHR, wissenschaftlischer Kollaborator

Abstract

The Somatosensory Rehabilitation Centre carried out a prospective study regarding the effect
of diminishing Pressure Perception Threshold (PPT) on chronic neuropathic syndromes. 250
axonal lesions were diagnosed on 123 patients suffering from chronic neuropathic pains.
Through somatosensory rehabilitation, based on the neuroplasticity of living axons, the PPT
was reduced by an average of 6.5 grams. Simultaneously, the McGill Pain Questionnaire was
reduced by an average of 29.6 points. These results on long-standing chronic pains (~53
months) are highly correlated (cov Xy = 15.3). This places somatosensory testing & rehabilita-
tion of neuropathic syndromes as an evidence-based practice.

Einleitung

Seit 15 Jahren, konnte Claude Spicher bei der Anwendung der somatosensorischen Rehabili-
tation eine Reduktion der neuropathischen Schmerzen an der oberen Extremitit beobachten
(Spicher & Kohut, 1996; 1997a; 1997b, 1998; 2001). Aus der Synthese dieser Artikel ent-
stand das ,,Manuel de rééducation sensitive du corps humain* (Spicher, 2003a) Das Manual
ist auch als englische Uebersetzung erhéltlich. (Spicher, 2006). Der Meilenstein dieser neuen
Methode ist die Definition der 5 Stadien der axonalen Lésionen (Abb. 1).

! Somatosensorisches Rehazentrum, Clinique de Fribourg, Hans-Geiler 6, 1700 Freiburg.
reeducation.sensitive@ste-anne.ch

? Ergotherapie, Schulthess Klinik, Lengghalde 2,

8008 Ziirich, ergotherapie@kws.ch

3 Somatosensorisches Rehazentrum, Clinique de Fribourg, Hans-Geiler 6, 1700 Freiburg.
reeducation.sensitive@ste-anne.ch

* Somatosensorisches Rehazentrum, Clinique de Fribourg, Hans-Geiler 6, CH-1700 Freiburg & Wissenschaftler
Kollaborator, Universitét Freiburg, Departement fiir Medizin, Physiologie (Prof. EM Rouiller), Ch. du Musée 5,
1700 Freiburg, http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/collabhome.htm
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Stadium Empfindung Diagnose
I Seltsame Leichte oder starke
Empfindungen Hypodsthesie
11 Sch‘rperzen bei Mechanische Allodynie
Beriihrung
1 Intermittierende Intermittierende Neuralgie Neuropathisches
Schmerzen Schmerzsyndrom
v Unauthorliche Unauthorliche Neuralgie
Schmerzen
Komplexes
v Kochende CRPS 11 regionales
Schmerzen
Schmerzsyndrom

Abb. 1: Die 5 Stadien der axonalen L&sionen. Stadium Il bis Stadium V entsprechen
neuropathischen Schmerzsyndromen.

Der Riickgang dieser neuropathischen Schmerzen konnte bei den Hautnerven der oberen Ex-
tremitit (Nervus medianus, Nervus radialis, Nervus ulnaris) klar gezeigt werden (Spicher et
al., 2005a; Spicher et al., 2005b), die Ausdehnung der Methode auf alle Hautregionen des
menschlichen Kdorpers blieb jedoch bisher Hypothese. Das somatosensorische Rehazentrum
hat eine prospektive Studie durchgefiihrt, in der die Korrelation zwischen dem McGill
Schmerz-Fragebogen und der Schwelle der Druckempfindung untersucht wurde.

Das erste Ziel dieses Artikels besteht darin zu zeigen, dass chronische neuropathische
Schmerzen mit Hilfe der somatosensorischen Rehabilitation vermindert werden kdnnen. Das
zweite Ziel dieses Artikels besteht darin zu zeigen, wie und wo, die Schwelle der Druckemp-
findung sich parallel dazu vermindert.

|. Patienten und Methoden

1. Patienten

Die hier vorgestellten Patienten wurden vom 1. Juli 2004 bis zum 13. Mérz 2006 im somato-
sensorischen Rehazentrum behandelt.

Einschlusskriterien:

Jeder Patient, bei dem wir die folgenden 4 Tests durchfiihren konnten:
1. Erste Sitzung: McGill Schmerz-Fragebogen

2. Letzte Sitzung: McGill Schmerz-Fragebogen

3. Erste Sitzung: Schwelle der Druckempfindung

4. Letzte Sitzung: Schwelle der Druckempfindung

Daraus ergibt sich, dass fiir Patienten, die nur zum Erstbefund erschienen und keine Behand-
lung erhielten, an den Tests der letzten Sitzung nicht teilnahmen.

Warum die 4 Tests nicht bei jedem Patient erfasst wurden, ist in den folgenden Tabellen er-
sichtlich. (Abb. 2 & Abb. 3).
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343 Patienten mit Stadien |1, 111, 1V, & CRPS Il
Behandelte
Nur Befund / Behandlung Behandlung Patlen‘Feg, aus Noch in
keine Behandlung | abgebrochen | abgeschlossen der statistischen Behandlung
Auswertung
ausgeschlossen
48 74 123 7 91

Abb. 2: 123 Patienten haben Ihre Behandlung abgeschlossen

4 Patienten ohne axonale Lisionen

41 Patienten mit Stadium I

Die Behandlung von 74 chronischen
neuropathischen Schmerzpatienten
wurde abgebrochen +

48 Patienten wurden nur erfasst und
nicht behandelt

91 Patienten noch

384 Patienten | 343 Patienten mit in Behandlung

388 Patienten

mit  axonalen | chronischen neu-
Lasionen ropathischen
Schmerzsyndrome

123 Patienten
221 Patienten | wurden behan-
behandelt oder | delt

noch in Be- | 7 behandelte
handlung Patienten, wurden
aus der statisti-
schen Auswertung
ausgeschlossen

Abb. 3: 123 Patienten der Studie

Ausschlusskriterien:

1. Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen wie Rheumatoide Arthritis, Schleuder-
trauma und spinale Verletzungen z.B. Tetraplegie

2. Patienten die den McGill Schmerz-Fragebogen kognitiv nicht verstehen konnten (der
McGill Schmerz-Fragebogen wird in verschiedenen Sprachen angeboten).

3. Patienten bei denen eine Hyposensibilitdt mit Hilfe der Schwelle der Vibrationsemp-
findung (Vibradol™) oder mit der statischen 2- Punkte Diskriminationstest festge-
stellt, die Schwelle der Druckempfindung aber nicht definiert werden konnte.

Die chronischen neuropatischen Schmerzen waren in den meisten Fillen intermittierende
Neuralgien (Abb. 4).

Stadien Empfindung Diagnose Anzahl

I Schmerzen bei Mechanische 12
Beriihrung Allodynie
Intermittierende Intermittierende

I ) 71
Schmerzen Neuralgie
Unaufthorliche Unaufthorliche

v s 30
Schmerzen Neuralgie

\% Kochende CRPS 11 10
Schmerzen

Gesamtzahl 123

Abb. 4: Anzahl und Verteilung der neuropathischen chronischen Schmerzsyndrome
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Die durchschnittliche Dauer der Schmerzen, vor der Erstbehandlung in unserem
Rehazentrum, betrug 53 Monate. (Abb. 5)

Die durchschnittliche Dauer der Schmerzen

Min. —-Max. Durchschnitt Median Abstand

6—523 53.1 18.0 91.5

Abb. 5: Die Dauer der Schmerzen vor der somatosensorischen Rehabilitation in Monaten

2. Methoden

2.1. Erfassung
2.1.1. Schwelle der Druckempfindung (SDE)

Die Schwelle der Druckempfindung ist ein Werkzeug von sehr hoher Giiltigkeit und Zuver-
lassigkeit (Semmes et al., 1960; Malenfant, 1998). Der Minimaldruck, der in der Aesthesi-
ografie vom Patienten gespiirt wird, wird in Gramm gemessen (Praktikum in Neurophysiolo-
gie, 2.1. SDE). Bei korrekter Anwendung messen sie mit sehr hoher Sensibilitit das, was sie
quantitativ messen mochten. Das urspriingliche Anwendungsprotokoll von Josephine Sem-
mes & Sidney Weinstein wurde mit 6 Serien auf 20 Aesthesiometern durchgefiihrt (Semmes
et al., 1960). Dieses Vorgehen erfordert eine langandauernde Konzentration fiir den Patienten
und den Therapeuten.

Annie Malenfant hatte zur Verkiirzung des Prozederes eine Referenzserie in absteigender
Reihenfolge vorgeschlagen (Malenfant, 1998). Zusitzlich wurde jede Serie auf 7 Aesthesio-
meter reduziert (Anhang I). Die Aesthesiometer nehmen in der Neuroplastizitdtsphase des
somatosensorischen Systems sehr feine Unterschiede wahr. Die Schwelle der Druckempfin-
dung, in Gramm gemessen, bietet den Therapeuten, den Patienten und den liberweisenden
Arzten einen Anhaltspunkt fiir die Fortsetzung der Behandlung bei einer Hypoisthesie. Sie
konnen das genaue Anwendungsprotokoll im Anhang I nachlesen (Spicher, 2003a; 2006).

2.1.2. McGill Schmerz-Fragebogen

1972 haben Melzak & Togerson die Vorversion des McGill Schmerz-Fragebogens verdffent-
licht (Melzak &Togerson, 1971). Diese Version bestand aus 16 Wortergruppen. Diese Be-
schreibungsworter waren in 3 Untergruppen eingeteilt: die sensorischen Schmerzen, die af-
fektiven Schmerzen und die evaluative Schmerzbeschreibung (unangenehm, drgerlich, inten-
siv, usw.). In der definitiven Version des McGill Schmerz-Fragebogens sind 4 Untergruppen
entstanden. Die 4. Untergruppe ist die Auflistung der unterschiedenen Schmerzformen (Mel-
zack, 1975).

1984 veroffentlichten Bourreau et al. die franzosische Version des McGill Schmerz-
Fragebogens (Bourreau et al., 1984). Sie schlagen nur zwei Untergruppen vor: die sensori-
schen Schmerzen, und die affektiven Schmerzen. Diese Unterscheidung erleichtert uns The-
rapeuten den Schmerz zu erklédren, da die Patienten nicht das Gefiihl bekommen, dass sie sich
alles nur einbilden. So wird ihnen klar, dass ihre sensorischen Schmerzen korperliche
Schmerzen sind, die sie einmal mehr und einmal weniger stark wahrnehmen. Die damit ver-
bundenen Gefiihle konnen die Schmerzen verstirken oder vermindern. Durch die Gefiihle
entstehen die affektiven Schmerzen. Sie sind die Konsequenz ihrer sensorischen Schmerzen.

Zur Verbesserung des Vorgehens hat C. Spicher in der vierten Untergruppe ,,verschiedene
Schmerzen* mit den zwei ersten Untergruppen vermischt (Abb. 6).
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Original Version (1975) Version nach Spicher (2006)
Sensorische Schmerzen Sensorischen Schmerzen
Gruppe 1-10 Gruppe 1-10
Gruppe 17
Gruppe 18
Gruppe 19
Affektive Schmerzen Affektiven Schmerzen
Gruppe 11 - 15 Gruppe 11 - 15
Gruppe 16
Gruppe 20
Evaluative Schmerzen
Gruppe 16
Unterschiedene
Schmerzen
Gruppe 17 - 20

Abb. 6: Reorganisation der Gruppen im McGill Schmerz-Fragebogen

Die einzelnen Tests sind identisch , aber es existieren mehrere Interpretationen davon. Diese
Moglichkeit wurde auch fiir verschiedene andere Versionen, wie die deutsche Version (Stein
& Mendl, 1988) (Anhang II) oder die italienische Version (Maiani, G. & Sanavio,1985)
(Anhang III) genutzt.

2.1.3. Suchverfahren fur Taubheitsgefthl

Diese Methode verlangt fundamentale Kenntnisse der Anatomie der Innervationsgebiete der
Nerven (anatomische, physiologische Pathologie). Diese Kenntnisse sind entscheidend, da der
Anatomie der Nervenbahnen, deren Verzweigungen und die Anordnung ihrer kutanen Inn-
nervationsfelder kombiniert werden miissen, damit eine Hypothese (Abb. 7) iiber die verletz-
ten Axone aufgestellt werden kann. (Spicher, et al., 2005a). Von einer Aesthesiografie zur
anderen pragt man sich nach und nach die Kartografie des menschlichen Kdrpers ein. Die
Suche nach Parésthesiezeichen in den Hautarealen wird auf vergleichbare Art durchgefiihrt.

Chronische Schmerzen

Erfassung mitdem
McGill Schmerz-Fragebogen

1 Neuropathische Schmerzen

Hypothese Uber die
axonalen Lasionen

Nerv verletzt

!

Suchfachen fir Taubheitsgefuhl

Kontaktzonen

!

Hypaesthesie (ev. Mechanische Allodynie)

Aesthesiografie (ev. Allodynografie)

Abb. 7: Hypothese tber die verletzten Axone
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Ziel:
Hautzone mit Taubheitsgefiihl abstechen

2.1.3.1. Methode

Anhand der Daten aus dem McGill Schmerz-Fragenbogen wird die Hypothese iiber den axo-
nalen Lasionsbereich aufgestellt. Diese bildet den Ausgangspunkt fiir die Suche nach hypo-
sensiblen Hautarealen. Mit der Palpation mit den Fingerkuppen und mit der Frage-und-
Antwort-Methode, untersucht der Priifer die Haut des Patienten, um Gebiete mit Hyposensibi-
litat aufzudecken.

Bei axonalen Liasionen ist der Patient hiufig fahig, die genaue Stelle zu zeigen, wo es ihn weh
tut (Ort der axonalen Lésionen). Bei einer Neuralgie kdnnen einige Patienten sogar den Ver-
lauf des betroffenen Nervs mit dem Finger nachfahren. Die sorgfiltige Inspektion des betrof-
fenen Hautareals wird den Punkt der axonalen Lision, in Form einer leichten Verfarbung oder
einer Narbe, zeigen.

Wenn ein hyposensibles Gebiet untersucht wird, diirfen die Finger nicht das ganze Innervati-
onsgebiet des kutanen Hautnerven beriihren, sondern nur genau bestimmte Kontaktzonen.

2.1.3.2. Kontaktzonen

Als Kontaktzonen bezeichnet man die Fldche in Quadratzentimeter, die der Arzt/Therapeut
mit seinen Fingern auf der Haut des Patienten beriihrt.

Bereits 1935 haben von Lanz & Wachsmuth drei unterschiedliche Hautgebiete, die das In-
nervationsgebiet eines Nervs betreffen, definiert (Lanz von & Wachsmuth, 1935):

Seite 33:« Die roten Felder zeigen die Autonomgebiete, die blassroten die Maximalgebiete an.
Mit der Mittelfarbe sind die anatomischen Hautfelder gekennzeichnet.»

Jeder Therapeut/Arzt muss folgende Punkte kennnen:

Das autonome Innervationsgebiet des Nervs (Abb.8),

Der proximalste Punkt vom Maximalinnervationsgebiet des Nervs (Abb. 9),
Der distalste Punkt vom Maximalinnervationsgebiet des Nervs (Abb. 10).
Der lateralste Punkt vom Maximalinnervationsgebiet des Nervs (Abb. 11).
Der medialste Punkt vom Maximalinnervationsgebiet des Nervs (Abb. 12).

gL E

Beispiel:
Nervus cutaneus brachii posterior
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Abb. 9: Der proximalste
Punkt vom nervus cutaneus
brachii posterior

Abb. 11: Der lateralste
Punkt vom nervus cutaneus
brachii posterior

Abb. 8: Die Autonomgebiete
vom nervus cutaneus brachii
posterior

Abb. 12: Der medialste
Punkt vom nervus cuta-
neus brachii posterior

Aasthes .-'atfb{x e ah

Abb. 10: Der distalste Punkt
VOm nervus cutaneus brachii
posterior

Anschliessend fiihrt die Suchphase nach den hypoésthetischen Gebieten zu einem Standbild.
Zu diesem Zeitpunkt muss der Untersucher eine brauchbare Hypothese aufstellen und ent-

47




e-News for Somatosensory Rehabilitation 2006, Tome 3 (Volume 2)

scheiden, welches die mutmasslich geschiddigte Zone ist. Dieses Vorgehen ist die
Voraussetzung fiir die anschliessend durchzufiihrende Aestesiografie.

Ohne diesen Vorgang besteht das Risiko, dass die Aesthesiografie, als ersten Schritt der
diagnostischen Erfassung von axonalen Lisionen, scheitert.

2.1.3.3. Aesthesiografie

Dieser Ausdruck wurde von Létiévant (1876) vorgeschlagen um die verschiedenen Termino-
logien, zum Beispiel ,,autonomes cutanes sensorisches Gebiet®, , kartographische Sensibili-
tat”, ,, Kutannervverteilungszone* usw. zu vereinheitlichen. Létiévant hat “Aesthesis” beibe-
halten (aicOnoic) und hat “grafie” hinzugefiigt, weil eine Hypodasthesie dargestellt werden
kann. In der diagnostischen Erfassung steht die Aesthesiografie an erster Stelle. Das geiibte
Vorgehen von Handtherapeuten ermoglicht die systematische Erfassung einer Hautnerven-
schiadigung. Mit Hilfe von Aestesiometern (Semmes-Weinstein-Monofilamenten) wird mit
feinen, vergleichenden Beriihrungen mit dem Aesthesiometer die Hypoaesthesie auf einem
Koérperdiagramm visualisiert.

Ziel
- Die Grenzen des hypodsthetisischen Gebietes festlegen
- Axonale Lisionen zum Vorschein bringen

Material
- A4 Millimeterpapier passend flir die Hand oder mdglicherweise A3 passend fiir die Hand
zusammen mit dem Unterarm,
- Satz von 20 Semmes-Weinstein Aesthesiometern

Fiir weiter Einzelheiten beziiglich der Testausfithrung siehe: Spicher, 2003a; Spicher et al.,
2004; Spicher, 2006.

Wenn bei 23 von 100 Reizantworten (Spicher et al., 2006) die Aesthesiografie unangenehm
oder sogar schmerzhaft ist, muss die Aesthesiografie beendet werden und zu einer
Allodynografie gewechselt werden.

Die Allodynografie ist eine Technik, die uns ermdglicht, eine mechanische Allodynie zu er-
fassen. Unter Allodynie versteht man das (IASP: Merskey, 1979; Merskey & Bogduk, 1994):
,.,Schmerzautkommen nach einem Stimulus, der normalerweise keinen Schmerz auslost®.

Vorgehen bei der Allodynografie:

- Die Stiarke des Stimulus betrdgt 15 Gramm durchgefiihrt mit dem Semmes-Weinstein-
Monofilament Stirke 5.18.

- Die Schmerzintensitit ist 3/10 auf der visuellen analogen Skala.

- Wir halten den Ort, an dem der Stimulus gesetzt und wahrgenommen wird, fest.

2.2. Behandlung

Im Mittelpunkt der somatosensorischen Rehabilitation steht die « Zentrale therapeutische
Grundhaltung gegentiber dem Patient: Die Echtheit des Schmerzes, den der Patient zum Aus-
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druck bringt, wird nie in Frage gestellt. Diese Einstellung ist die Grundlage fur jede Behand-
lung». (Vannotti & Celis-Gennart, 1998).

Die Behandlung wird auf den McGill Schmerz-Fragebogen abgestiitzt, um die Schmerzen
abzuschétzen, die der Patient verspiirt. Dieser Fragebogen wird dem Bedarf entsprechend an-
gewendet. Der Fragebogen ist in verschiedene Sprachen iibersetzt worden und auch auf
Deutsch erhiltlich. Der Fragebogen kommt systematisch bei der ersten und letzten Behand-
lung zur Anwendung, sowie in regelméBigen Abstinden im Verlauf der Therapie.

Die Rehabilitation der Hyposensibilitdt basiert auf den neuroplastischen Eigenschaften des
somastosensorischen Systemes und beinhaltet zwei Teile. Der erste Teil wird in der Therapie
durchgefiihrt, wozu eine wochentliche Behandlung von 1 Stunde nétig ist. Der zweite Teil ist
das tdgliche Heimprogramm. Zunéchst wird festgestellt, ob es sich um eine leichte oder um
eine starke Hyposensibilitit handelt.

Eine leichte Hyposensibilitdt wird zu Hause mittels der ,,Alles-Beriihr-Therapie* behandelt
(Abb. 13) und in der Therapie durch einen Verlaufsbefund und mit vibrierenden Stimulatio-
nen' erganzt.

-
rr
CLINIQUE de FRIBOURG

SOMATOSENSORISCHES

s Y Alles-Beruhr-Therapie

Sie haben in einem Teil Ihres linken Fusses ein Taubheitsgefiihl. Dadurch ist das
Gehen fiir Sie schwierig.

Ihr Nervensystem kann lernen wieder besser zu spiiren, darum empfehlen wir Ih-
nen:

» 4 X 5 Minuten pro Tag

1. Konzentrieren Sie sich,
2. Versuchen Sie mit IThrem linken Zehen eine Oberflache zu spiiren, dann
3. Vergleichen Sie die Empfindung mit der anderen Seite des Fusses.

Beispiele: Beriihren Sie Ihren linken Fuss mit einem Pinsel, mit einer Zahn-
birste, usw.

Sie kdnnen also alles beniitzen, was Thnen in die Héinde fillt.

Ihre Therapeutin/lhr Therapeut wird Sie unterstiitzen und die Fortschritte verfol-
gen:
Ihre Berihrungswahrnehmung wird zunehmend weniger seltsam sein.

Viel Erfolg.

Abb. 13: Die Alles-Berihr-Therapie

Eine starke Hyposensibilitit wird durch die ,,Rehabilitation der Linienfithrung® zu Hause
(Abb. 14) und durch eine Therapie mit vibrierenden Stimulationen behandelt. Die
Verlaufskontrollen sind auch hier Inhalt der Therapie.

! Die Vibrationsamplitude ist: die Schwelle der Vibrationsempfindung (SVE) + 0.1 mm.
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e

CLINIQUE de FRIBOURG Somatosensorisches
SOMATOSENSORISCHES Rehabilitationsprogramm

REHAZENTRUM ..
I%ji?‘ FUR EIN FAMILIENMITGLIED

Ziel : Sie werden lernen das seltsame Gefiihl in Ihrer rechten Hand wieder richtig zu deu-
ten, damit Thre brennenden Empfindungen weniger werden.

Material : 2 Radiergummi
Haufigkeit : 3 mal 5 Minuten pro Tag
Ubungen : Den Unterschied feststellen zwischen :

1. Einer Radiergummistimulation « punktuell » und « beweglich ».

2. Einer Radiergummistimulation « gerade » und « kurvig ».

3. Einer Radiergummistimulation « punktuell », « gerade » und « kurvig ».
4

Einer Radiergummistimulation « punktuell », « gerade » « kurvig » festellen
und den Ort der Stimulation mit einem zweiten Radiergummi zeigen.

Abb. 14: Die Rehabilitation der Linienfihrung

1. Ergebnisse

1. Axonale Lasionen

123 Patienten Stadien 11, 111, IV and CRPS 11
Anzahl der
Kutangebiete axonalen Beispiel
Lasionen

Trigeminus 10 Ramus maxillaris nervi trigeminus
Occipitalis 6 Nervus occipitalis major
Cervicalis 7 Nervus supraclavicularis
Brachii 56 Nervus cutaneus brachii posterior
Thoracici 19 Ramus posterior nervi intercostalis 1V
Lumbalis 10 Ramus lateralis nervi iliohypogastricus
Femoralis 23 Ramus infrapatellaris nervi saphenus
Femoris lateralis 4 Nervus cutaneus femoris lateralis
Ischiadicus 105 Rami calcanei lateralis nervi suralis
Sacralis 10 Rami clunium inferiores
Gesamtzahl 250

Abb. 15 : Die 250 klar bestimmtbare axonale L&sionen.

2. Reduktion der Hypoaesthesie

Wihrend der gleichen Zeit wurde die Hypaesthesie zwischen der ersten und der letzten Be-
handlung um 6.5 Gramm vermindert (Abb. 16).
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Die Schwelle der Druckempfindung von 250 axonalen L&sionen
Unterschied zwischen Beginn und Ende der somatosensorischen Rehabilitation (in
Gramm)

Min. —-Max. Durchschnitt Median Abstand
0-70.3 6.5 1.8 13.9

Abb. 16 : Die Entwicklung der Schwelle der Druckempfindung von 250 axonalen L&sionen
nach der somatosensorischen Rehabilitation

3. Reduktion der neuropathischen Schmerzen
Zwischen der ersten und der letzten Behandlung konnte das Ergebnis des McGill Schmerz-
Fragebogen um durchschnittlich 30 Punkte vermindert werden (Abb. 17).

Der McGill Schmerz-Fragebogen von 123 Patienten
Unterschied zwischen Beginn und Ende der somatosensorischen Rehabilitation (in
Punkten)
Min. —-Max. Durchschnitt Median Abstand
0—68 29.6 30.0 13.5

Abb. 17 : Die Entwicklung der Schmerzsymptomen von 123 Patienten nach der somatosenso-
rischen Rehabilitation

Fiir genauen Angaben siche auch Somatosensory Rehabilitation Centre’s Statistics dieser Aus-
gabe Seite76 - 77

4. Schwelle der Druckempfindung und McGill Schmerz-Fragebogen

korrelieren
Die Entwicklung der Schwelle Die Entwicklung
der Druckempfindung der Schmerzsymptomen

50+

404

30

Gramm
Punkt

20

104

04 0+
Vor der Nach der Vor der somatosensorischen Nach der

r i ! omatc ischen Rehabilitation somatosensorischen

Rehabilitation Rehabilitation Rehabilitation

Abb. 18: Die Entwicklung der Schwelle der Druckempfindung
Abb. 19:Die Entwicklung der Schmerzsymptomen

Der Korrelationskoeffizient fiir die Dateanalyse ist die Kovarianz (Abb. 19).

Kov yy = Z(X_sz)gY_Y) Kov xy = 15.3
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5. Dauer der somatosensorsiche Rehabilitation

Es dauert mindestens 14 Tagen, damit solche Ergebnisse mit Hilfe der somatosensorischen
Rehabilitation erreicht werden konnen (Abb. 20) Die durchschnittliche Behandlungsdauer be-
tragt 3 Monate.

Die Behandlungzeit (Anzahl = 123 Patienten
Min. -Max. Durchschnitt Median Abstand
14 - 339 98.0 82.0 67.1

Abb. 20: Die Behandlungzeit (in Tagen) der somatosensorischen Rehabilitation (eine Be-
handlung pro Woche)

I11. Diskussion

Die Varianz der Schwelle der Druckempfindung verlduft gleich wie die Varianz des McGill
Schmerz-Fragebogens. In der Statistik wird dieser Korrelationskoeffizient als Kovarianz be-
zeichnet.

Die Kovarianz ist:

KOVXy: Z(X_;()(IY_Y)

X: Das Ergebnis des ersten McGill Schmerz-Fragebogens minus das Ergebnis des letzten
McGill Schmerz-Fragebogens

X: Die durchschnittliche Reduktion der Ergebnisse der McGill Schmerz-Fragebdgen

Y: Der erste Schwellenwert der Druckempfindung minus dem letzten Schwellenwert der
Druckempfindung.

Y: Die durchschnittliche Reduktion der Schwellenwerte der Druckempfindung

(X- X ) (Y- ?) Kovarianz
+ + +
_|._ - -
- + -
- - +

Das Ergebnis der statistischen Auswertung ist der positive Wert (Kov 4, = 15,3).

Dieser Wert zeigt eine hohe Kovarianz der beiden untersuchten Parameter: Schwelle
der Druckempfindung und McGill Schmerz-Fragebogen. Dieses Ergebnis bestatigt die
Korrelation zwischen den beiden verwendeten Tests.
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Das Ergebnis unserer Studie zeigt anhand der Korrelation der beiden verwendeten Tests,
McGill Schmerz-Fragebogen und Schwelle der Druckempfindung, dass die Reduktion der
neuropathischen Schmerzen mit der Verminderung der Hyposensibilitét korreliert.
Dieses Ergebnis spricht fiir die vorgeschlagene Vorgehensweise der somatosensorischen Re-
habilitation:
1. Aufdecken hyposensibler Hautareale
2. Erstellen eines Korperdiagramms mit Hilfe der Aesthesiografie oder Allodynographie
3. Behandlung entsprechend der Untersuchungsergebnisse

Dieses Behandlungsvorgehen bietet eine Moglichkeit fiir die Therapie der chronischen neuro-
pathischen Schmerzen und fiir die damit verbundenen brennenden, kochenden, ausstrahlen-
den, einschiessenden und stechenden Schmerzen.

Diese somatosensorische Rehabilitation verlangt viel Geduld. Vermindern sich die Schmerzen
jedoch, so ist dies fiir die PatientInnen ein grosser Schritt in Richtung Genesung.
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ANHANG 1: Der Anwendungsprotokoll zur Erfassung der Schwelle der
Druckempfindung (Fiir genauen Angaben siche in English Spicher, June 2006, oder auf fran-
z0Osisch Spicher, 2003a)

Ziel: Bestimmung des Minimaldrucks, der bei Durchfilhrung der Aesthesiografie gespiirt
wird. Als Indikator bestimmen Sie die SDE in die Mitte der Aesthesiografie.

Material:

- Set von 20 Asthesiometern von Josephine Semmes und Sidney Weinstein
- Taschenrechner

- Loschbarer Filzstift

Ausfihrung:

Position: Der zu priifende Korperteil ist stabil gelagert, gegebenenfalls wird er durch die
Hand des Therapeuten/Arztes stabilisiert.

Stimulusapplikation

Der durch den Therapeuten ausgeiibte Druck entspricht dem Minimaldruck, der den Aesthesi-
ometer biegen kann.

Die Stimulation dauert 2 Sekunden. Beachten Sie, dass der Zeitabstand zwischen jeder neuen
Stimulation mit dem nichsten Aesthesiometer ca. 10 Sekunden betrdgt. Als Hilfe zdhlen Sie
im Kopf langsam mit.

Erklarungen fiir den Patienten:

Die Aesthesiometer werden dem Patienten gezeigt und es wird ithm erklart, dass er mit eini-
gen davon berlihrt wird, um den kleinsten wahrnehmbaren Druck zu bestimmen.

Er wird gebeten, in eine andere Richtung zu schauen und leicht den Kopf zur Seite zu drehen.
Der Patient antwortet mit "beriihrt", sobald er einen Reiz wahrnimmt.

Die Markierung Referenz
der Aesthesiome- | Applikationskraft
. . Anwendung far
ter :, in Gramm die SDE
Log 10 " g.

2,44 0,0
2,83 0,1
3,22 0,2 No5 : 3,22
3,61 0,4
3,84 0,7
4,08 1,2 No4 : 4,08
4,17 15
4,31 2,1
4,56 3,6 No3 : 4,56
4,74 5,5
4,93 8,7
5,07 11,7 No2 : 5,07
5,18 15,0
5,46 29,0
5,88 75,0 Nol : 5,88
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Ortsbestimmung:

Fiir eine mdglichst grosse Genauigkeit, markieren Sie mit einem Filzstiftpunkt den gepriiften
Punkt auf der Haut.

Referenz:

Suchen Sie in absteigender Reihenfolge und im Groben das letzte noch wahrnehmbare
Aesthesiometer:

Jede 3 Aesthesiometern: 5,88; 5,07; 4,56; 4,08; 3,22. Die Referenz ist das zuletzt wahrge-
nommene Aesthesiometer dieser Serie. Beispiel: Referenz Aesthesiometer 4,56.

Als Referenz notieren Sie die Markierung dieses Aesthesiometers — und nicht den Wert in
Gramm. Dadurch vermeiden Sie Fehler fUr die spatere Berechnung des Mittelwertes.
Sein Wert wird bei der Berechnung des Mittelwertes nicht dazugezahlt. Die Suche nach
ihm hat zum Ziel, die Zahl der Aesthesiometern, die an den 20-er Set zuriickgegeben werden,
auf 7 zu senken.

Aufsteigende Reihenfolge:

In aufsteigender Reihenfolge (A = Acending) beginnen Sie mit 3 Aesthesiometern unter der
Referenz, und suchen Sie das erste wahrgenommene Monofilament.

Absteigende Reihenfolge:

In absteigender Reihenfolge (D = Decending), beginnen Sie mit 3 Aesthesiometern

iber der Referenz, und suchen Sie das letzte wahrgenommene Aesthesiometer.

1 Fuhren Sie 6 Durchgéange aus: ADADAD

"1 Wie in nachfolgender Tabelle, notieren Sie "'in Gramm® flr die 6 zuriickgehaltenen
Aesthesiometern, welche durch eine Markierung gekennzeichnet sind:

322 |01g*| 283 | 02g. | 361 | 04¢9. | 384 | 07g. | 408 | 1,29

431 | 15g. | 417 | 219. | 456 | 369. | 474 | 55¢g. | 493 | 879.

518 | 11,7g.| 507 |150q.| 546 |290g.| 588 | 7509 | 610 @

* Der Wert fur die applizierte Kraft wird auf die erste Zahl nach dem Dezimalpunkt
auf- oder abgerundet. Der genaue Wert hier ist 0.08 g.

Bemerkungen:

Die Markierung der 6 Aesthesiometern entspricht dem 1og10 der angewandten Kraft in 10-4
Gramm.

Resultat:

1 Berechnen Sie den arithmetischen Mittelwert dieser 6 angewandten Krifte.

Das ist die Schwelle der Druckwahrnehmung in Gramm.

Beispiel: Ref. : 456 A:15D:21A:21D:12A:15D:12.

Die Schwelle der Druckwahrnehmung betragt 1,6 Gramm.
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: Der McGill Schmerz-Fragebogen adaptiert nach Spicher —
Stein, Ch. & Mendl, G. (1988). The German counterpart to McGill Pain Questionnaire. Pain,
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32,251-255.
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: Der McGill Schmerz-Fragebogen : die italienische Version adaptiert nach

ANHANG 111

Spicher — Maiani, G. & Sanavio, E. (1985). Semantics of Pain in Italy: the italian version of

the McGill Pain Questionnaire. Pain, 22, 399-405.
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BEHANDLUNG DER NEUROPATHISCHEN
CHRONISCHEN SCHMERZSYNDROME MITTELS
SOMATOSENSORISCHER REHABILITATION

PROBLEMSTELLUNG

Wie wollen wir die Hoffnung auf ein anderes Morgen wieder erwecken, wenn uns Patienten, die
uns anvertraut werden, mit gequéltem Gesichtsausdruck anschauen, weil sie bereits zu lange un-
ter zuviel Schmerz leiden:

Indem sie weniger elektrische Entladungen, weniger brennende Empfindungen usw. erleben oder
kurz gesagt mittels der Reduktion ihrer peripherer neuropathischer Schmerzen.

In der grossen Mehrheit zeigen chronische Schmerzpatienten Stérungen der Sensibilitdt der Haut
(Oberflachensensibilitiat). Die Reduktion der Hypoéasthesie (Bsp. Schwelle der Druckempfin-
dung) trainiert gleichzeitig auch eine Verminderung ihrer neuropathischen Schmerzen (Bsp.
McGill Schmerzfragebogen).

GENERELLE ZIELE

Behandeln der Sensibilitdt der Haut (Oberflichensensibilitdt) auf der Basis der Neuroplasti-
zitdt der Somatosensorik zur Reduktion der chronischen neuropathischen Schmerzen

- Durch die Rehabilitation/Behandlung der Sensibilitdt der Haut soll Schmerzkomplikationen
vorgebeugt werden

- Briicken schlagen zwischen der Rehabilitation, der Medizin und der Neurowissenschaft
(Neuroplastizitit)

DETAILLIERTE INHALTE

- Erfassen der Sensibilitdt der Haut (Oberflachensensibilitdt): Aesthesiographie, statischer 2-
Punkte-Diskriminationstest, Tinelzeichen und somatosensorische Symptome, Schwelle der
Druckempfindung etc.

- Erfassen der neuropathischen Schmerzsyndrome mittels McGill Schmerzfragebogen: me-
chanische Allodynie, Sudeck, Neuralgie, Polyneuropathien etc.

- Behandlungsplanung bei chronischen Schmerzkomplikationen

- Einbringen der Kenntnisse des ZNS in die Rehabilitation der neuropathischen Schmerzen
und umgekehrt

KURSLEITUNG

Claude Spicher, Ergotherapeut, zert. Handtherapeut SGHR im Somatosensorisches Reha-
zentrum, Clinique de Fribourg, 1700 Fribourg, Schweiz

Irene Inauen, Ergotherapeutin in Praxis fiir Handrehabilitation, 4310 Rheinfelden, Schweiz

Datum : 10, 11, 12 und 13 Juli 2006

Kurszeiten : 9Uhr — 12Uhr30 & 14Uhr — 17Uhr30

Dauer : 28 Stunden

Ort : Clinique de Fribourg, Hans-Geiler Str. 6, Freiburg

Preis : CHF 980.- (Handbook in English, Arbeitdokumenten
auf Deutsch inkl.)

Literatur : Spicher, CJ. (June 2006). Handbook for Somatosensory
Rehabilitation. Montpellier, Paris: Sauramps médical.

Information und Anmeldung
Anmeldeschluss: den 31. Mai 2006

Irene Inauen
Lindenstrasse 10c
4310 Rheinfelden
Fax: 061-833 12 26 - Ev Fon: 061-833 12 25
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Anmeldetalon

Kurstitel : Behandlung der neuropathischen chronischen Schmerz-
syndrome mittels somatosensorischer Rehabilitation

NaAME, VOINaImME & ..o e e
A S S o it
Pz Xt e
Fon:...ooooiiii e-mall: ...
Datum: .......ccoo Unterschrift: ...,

Anmeldung an (Anmeldeschluss: den 31. Mai 2006):

Irene Inauen, Lindenstr. 10c, CH -4310 Rheinfelden.
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Soon June 2006 : www.livres-medicaux.com

Handbook for Somatosensory

Rehabilitation

Spicher CJ.

Montpellier, Paris: Saurmaps medical, June
2006. 208 pages; English translation of

Spicher, C. - Manuel de rééducation sensitive.
Geneve, Paris : Médecine & Hygiéne
ISBN 2-88049-200-9

HlN'[N ny le

Claude Spicher

This Handbook for Somatosensory Rehabilitation
is dedicated to all patients whose pain is
unspoken of, places itself at the crossroads
of medicine, fundamental research and
rehabilitation. It is intended for physicians,
neuroscientists, therapists in all disciplines as
well as the patients they care for.

This work presents clinical tools developed
starting from the 19" century until today.
Four of these tools make it possible to
establish a Diagnostic Testing of Axonal

63

Lesions, which in turn reveal undetectable
lesions in the cutaneous axons of the whole
body. These various clinical tools enable the
decrease of the Perception Pressure
Threshold and simulaneously the relieving of
neuropathic pain syndrome or complex
regional pain syndrome.

In 2004, Claude Spicher founded the
Somatosensory Rehabilitation Centre in
Clinique de Fribourg (member of the
Genolier Swiss Medical Network). He is a
scientific collaborator for the Unit of
Physiology (Prof. EM Rouiller) at the
University of Fribourg as well as the editor
of the e-News for somatosensory
Rehabilitation.

He holds a license in Occupational Therapy
from the Institute for Social and Pedagogic
Studies in Lausanne. He is a certified Hand
Therapist of the Swiss Society for Hand
Therapy. He has participated in many events
in Switzerland, France and Belgium and has
published articles in several internationally
renowned publications.

Clande Spicher has written a scholarly, enlightening
book that is visually fun to read, and yet a challenge
to the intellect. This handbook was carefully written
with love, as it represents the culmination of more
than two decades of bis clinical work. His handbook
is full of practical technigues to help patients with
peripheral  nerve  problems.  Therapists in  al
disciplines will learn from studying this material.

A Lee Dellon, MD

Professor of Plastic Surgery and
Neurosurgery at

- Johns Hopkins University School of
Medicine & University of Maryland,
Baltimore

- University of Arizona, Tucson
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Des dates pour s’arréter — Let’s take a break — Termine zum

auskuppeln

24-25 May 2006

Lieu
Info

7-9 June 2006
Lieu
Info

28-30 June 2006
Lieu
Info

4-7 July 2006
Lieu
Info

10-13. Juli 2006

Oort
Info

8-12 July 2006
Lieu
Info

15 Sept 2006

Lieu
Info

16-17, 23-24 Sept 2006
Lieu
Info

27-28 October 2006

3rd Joint National Brain Injury Conference. Brain Injury —
The Quality Agenda.

York, England, UK

fwinder@partnershipsincare.co.uk; Kemsley@standrew.co.uk;
http://www.qualityagenda.co.uk

70th Meeting of Hungarian Physiological Socitety
SZEGED, HUNGARY

Dr. Jozsef Toldi Department of Comparative Physiology,
University of Szeged, Hungary H-6701, POB 533.
toldi@bio.u-szeged.hu;

11" Congress of the FESSH
Glasgow, Scotland
info@fessh2006.co.uk

12th International Pain Clinic Congress
Turin, Italy
www.pain2006.com

Behandlung der neuropathischen chronischen Schmerzsyn-
drome mittels somatosensorischer Rehabilitation

Claude Spicher, ET, zert. HT SGHR

Irene Inauen, ET

Freiburg, Schweiz

e-News 3(2): Seite 61 & 62

5" Forum of European Neuroscience
Austria Center Vienna, Austria
www.forum.fens.org/2006

Symposium anniversaire :

""50 ans ASE - Vieillir activement & avec confiance en soi"'
Fribourg, Suisse

www.ergotherapie.ch

Prinzipien von Schmerzanalyse und Schmerzbehandlung
Thun, Suisse
www.tbz-zurzach.ch

Aufbaukurs Nerven / Befundaufnahme bei peripherer Ner-
venverletzung Rehabilitation nach peripheren Nervenver-
letzungen

Therapie bei Kompressionsneuropathien
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Lieu
Info

2 November 2006
Lieu
Info

3-4 November 2006

Lieu
Info

12-13 November
Lieu
Info

19-21 Novembre 2006

Lieu
Info

15-16 mars 2007

Lieu
Info

23-24. Marz 2007

Ort
Info

13-15 mai 2007

Lieu
Info

18-20 June 2008
Lieu
Info

2006, Tome 3 (Volume 2)

Winterthur, Suisse
www.handtherapie-fortbildung.com

10. CH-Kongress SGHR/SSRM
Luzern
v.beckmann@sghr.ch

Nationaler Kongress der Schweiz.
Gesellschaft fur Handchirurgie
Luzern

www.swisshandsurgery.ch

Schmerzprogramm (NOI) : Schmerzen verstehen
Zurzach, Suisse
www.tbz-zurzach.ch

Mobilisation des Nervensystems (NOI) / Aufbaukurs
Das sensitive Nervensystem

Zurzach, Suisse

www.fbz-zurzach.ch

Rééducation sensitive du corps humain en ergothérapie:
troubles de base.

Claude Spicher, ET, rééducateur de la main certifi¢ SSRM
Blandine Degrange, ET

Clinique de Fribourg, Fribourg, Suisse

www.ergotherapie.ch

Behandlung der neuropathischen chronischen Schmerzsyn-
drome mittels somatosensorischer Rehabilitation

Claude Spicher, ET, zert. HT SGHR

Freiburg, Schweiz

www.ergotherapie.ch

Rééducation sensitive du corps humain en ergothérapie:
complications douloureuses de la sensibilité cutanée.

Claude Spicher, ET, rééducateur de la main certifi¢ SSRM
Blandine Degrange, ET

Clinique de Fribourg, Fribourg, Suisse

www.ergotherapie.ch

EFSHT Kongress
Lausanne
www.eurohand2008.com
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Ce gu’ils en disent - Their point of view - Ihre Meinungen zum Thema -

Herve Guibert
Le protocole
compassionnel

Louis-Courvoisier, M. (2006). Bouche a oreille. Revue Medicale Suisse, 2, 548-549.

Le protocole compassionnel
Herveé Guibert

Paris, Gallimard, 1991.
260 pages

ISBN 2070387313

Le protocole compassionnel ou I’invention
constamment renouvelée d’une relation
médecin-malade bienfaisante.

Comment choisir un livre dans un rayon de
librairie ? La décision de le prendre ou non
dépend d’un savant mélange plus ou moins
conscient entre I’effet que nous inspirent le
titre, la couverture, le texte du 4e de cou-
verture ou encore l’amorce du premier
chapitre. A cet effet s’ajoute la réputation
de I’auteur, ses livres précédents que 1’on a
lus, le theme dont il est question, ce qu’en
on dit les média, ce qu’en pense notre
meilleure copine. Le protocole compas-
sionnel de Guibert peut inspirer des réac-
tions contradictoires : son titre, d’abord,
cryptique - si on n’en connait pas I’origine
- et attirant, assemblage de deux mots qui
n’ont rien a faire ensemble, et finalement
imposteur car il ne traite pas de compas-
sion ; la réputation de 1’auteur, dont on a
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déja tant parlé ; le théme aussi, qui a été
I’objet de nombreux livres plus récents que
celui-ci. C’est un livre chargé de sens, et
surtout de représentations, sur lequel on a
presque déja une opinion avant méme de
I’avoir commencé. Et pourtant, la magie du
bon livre opere, grace a la singularité du
récit, singularit¢é marquée par le choix de
ce qu’il décide de dire et par 1’expression
qu’il met au service de ce choix.

Il ne s’agit pas de la derni¢re année de vie
d’un malade qui meurt du sida. Il s’agit
d’un récit incarné et singularisé, effectué
par touches, qui concerne un jeune homme
bien précis dont on capte des parcelles de
personnalité et des morceaux de vie. Bien
sur, il y est largement question de sa mala-
die, de ses souffrances et des médecins
qu’il rencontre. Mais tout est inscrit dans
sa vie, percu a travers son regard, élaboré
par son jugement, exprimé par son talent.
Ce récit, fragmenté par de trés courts cha-
pitres, s’ouvre sur deux pages percutantes,
qui énumerent sans aucune ponctuation ou
presque, tout ce que I’auteur ne peut plus
faire. Le lecteur ne peut ainsi esquiver la
réalité de 1’auteur, dans son aspect concret
et quotidien. « Et voici depuis trois jours
que le seul fait d’étre couché dans mon lit
est douloureux parce que je ne peux plus
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m’y retourner, mes bras sont trop faibles,
mes jambes sont trop faibles, j’ai
I’impression que ce sont des trompes, j’ai
I’impression d’étre un éléphant ligoté, j’ai
I’impression que le duvet m’écrase et que
mes membres sont en acier, méme le repos
est devenu un cauchemar » (p. 13). Les
deux premieres pages sont donc treés évoca-
trices, comme pour plonger le lecteur clai-
rement et définitivement (du moins le
temps du livre) dans sa réalité a lui. Des «
rappels » sont effectués a diverses reprises,
notamment dans le sentiment de dissocia-
tion qu’il éprouve entre son age et 1’état de
son corps. « Par I’état de mon corps, dé-
charné et affaibli comme celui d’un vieil-
lard, je me suis projeté, sans que la monde
bouge si vite autour de moi, en 1’an 2050.
En 1990 j’ai quatre-vingt-quinze ans, alors
que je suis né¢ en 1955. (...) j’ai dépassé
mes parents, ils sont devenus mes enfants »
(p. 130). Le cauchemar va s’estomper
quand un ami lui procure de manicre illé-
gale un nouveau remede encore interdit a
la vente, le DDI, qui fait encore I’objet
d’essais cliniques. Il est en méme temps
craint et souhaité par les malades qui n’ont
plus que cet espoir. « Il y a quelque chose
de bouleversant a prendre un nouveau mé-
dicament (...) aprés en avoir entendu par-
ler pendant un an, chaque fois de fagon
contradictoire, parfois comme une vraie
manne, parfois comme un fléau » (p. 21).

A diverses reprises, Guibert s’attarde sur
les contacts qu’il entretient avec ses méde-
cins. Les observations qu’il fait sur la na-
ture de ces liens montrent que la relation
thérapeutique n’est pas une construction
schématique et reproductible entre
n’importe quel médecin et n’importe quel
malade. C’est une relation que [’auteur
construit avec chacun de ses médecins et
qui va bien au-dela du « thérapeutique » au
sens étroit du terme. Et pourtant, ses ré-
flexions indiquent clairement que la rela-
tion thérapeutique ne ressemble a nulle
autre. Guibert ne tombe pas dans le picge
d’une symétrie idéalisée qui annulerait la
spécificité de la relation qui réunit un mé-
decin et son malade. « Il y a comme du
mou et du lest dans ce rapport de forces du
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médecin et du malade, et c’est dans ce re-
lachement de puissance de 1’un sur 1’autre
et d’efficacité que se glisse le plus
d’humanité » (p. 33). La charge symbo-
lique de la blouse blanche est indissociable
de la personne qui la porte ; 1’attitude pro-
fessionnelle et le comportement personnel
sont interdépendants. En outre, les méde-
cins ne sont pas représentés comme des
personnes figées. Chaque médecin est dé-
crit non seulement avec sa propre person-
nalité mais aussi avec ses variations de
comportements. Ainsi Claudette Dumou-
chel, une jeune femme médecin que Gui-
bert voit trés réguliérement, peut aussi bien
se montrer sadique que bouleversante de
gentillesse. L’auteur pense d’ailleurs que
les malades du sida sont des patients parti-
culiérement intéressants : « il ne doit pas y
avoir pour un médecin actuellement, un
médecin qui a la vocation comme le mien,
de situation plus excitante et plus émou-
vante que de s’occuper des malades du
sida, méme si certains le font, comme
Claudette Dumouchel au premier abord,
apparemment a froid, fonctionnellement,
comme désensibilisée ; parce que le ma-
lade navigue sans cesse entre la vie et la
mort, qui sont les deux pdles et les deux
questions entre lesquels se situe 1’activité
du médecin, et que dans un laps de temps
compté, mais qu’il fait bouger aussi et re-
culer par son acharnement, le médecin et
son malade doivent inventer ensemble la
relation bienfaisante » (p. 95-6). Et la ma-
niere dont il décrit ses médecins donnent
en effet I’impression d’une invention cons-
tamment renouvelée, qui passe entre autres
par une appropriation ou au moins une
familiarisation avec le langage médical.
Comme Vivian Bearing I’héroine de la
piece de théatre Un trait d’esprit, Guibert
ressent le besoin de cette familiarisation
pour lutter contre une forme d’asymétrie. «
(...) j’aimerais manier parfaitement le jar-
gon des médecins, c’est comme un code
truqué, ca me donne l’illusion vis-a-vis
d’eux de ne pas étre le gosse devant lequel
on parle anglais pour les histoires de cul
(...) jJaime que ¢a passe le plus directe-
ment possible entre ma pensée et la votre,
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que le style n’empéche pas la transfusion »
(p. 123). Ce partage du discours ne signifie
pas une récupération en terme de pouvoir,
mais une plus grande compréhension entre
deux personnes qui le temps d’une consul-
tation sont préoccupés par une méme réali-
té, mais dont la perception, les enjeux et
les conséquences different.

Le voyage a Casablanca qu’entreprend
Guibert pour voir un guérisseur constitue
I’un des faits marquants du dernier tiers du
livre. 11 illustre la polyphonie qui s’installe
autour d’un malade et influence silencieu-
sement les décisions. Certains proches
I’encouragent tout en le mettant en garde
contre une hypertrophie de 1’espoir,
d’autres au contraire le découragent en
raison de sa faiblesse. Finalement 1’espoir
et la curiosité I’emportent et le poussent a
suivre cette suggestion dictée par un
couple d’inconnus qui [’avaient vu a
I’émission d’Apostrophe. Touchés par son
témoignage, ils lui écrivent pour 1’exhorter
a venir se faire soigner par le Tunisien,
guérisseur réputé pour ses succes thérapeu-
tiques. L’évocation de ce séjour et de cette
tentative ne contient, la encore, rien de
dogmatique ou de réactif. Le récit se dé-
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roule au ras de 1’observation et de la réalité
de chaque instant, telle qu’il 1’a vécue. Il
passe dix jours au Maroc, et voit deux fois
cet homme dont les mains et les mots vont
momentanément le réchauffer. Le livre se
termine sur un court chapitre qui lance une
note d’espoir : les résultats de ses analyses
sont meilleurs, le temps de 1’écriture est
passé, et il décide de commencer un film.
Le Protocole compassionnel appartient a la
catégorie de livres qui ne laissent pas une
impression saisissante au premier abord.
Toute sa saveur et son intelligence
s’imposent peu a peu tandis que son conte-
nu s’insinue dans une conscience plus
profonde de ce que I’auteur a voulu com-
muniquer. La finesse se substitue au spec-
taculaire ; la précision des descriptions ne
laisse aucune place aux visions schéma-
tiques et superficielles ; la pudeur
I’emporte sur 1’ostentatoire.

Micheline Louis-Courvoisier.

Institut d’éthique biomédicale.

Programme des Sciences humaines en mé-
decine.

CMU - 1211 Genéve 4.

Micheline.Louis-Courvoisier@medecine.unige.ch
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Mathis, F, Degrange, B & Spicher CJ

Homme de 55 ans avec douleurs neuropathiques depuis 16 mois, suite & un traumatisme
ayant engendré d’une part une amputation des orteils et d’autre part des Iésions axo-
nales du nerf saphéne.

Diagnostic somesthésique : Névralgie crurale incessante du nerf saphéne avec allodynie
mécanique (stade IV de Iésions axonales) mise en évidence le 6 octobre 2005.

Date Territoire allodynique McGill Pain Questionnaire Stade
06.10.2005 150 cm2 38-42% \Y]
21.12.2005 20 cm2 23-32% Y}
01.02.2006 (0] ND 1]

06.10.2005| Allodynie (Fig. 1) Intestable 38-42% v
23.11.2005 Allodynie BLEU | Intestable 23 -32% v
21.12.2005 Allodynie INDIGO]| Intestable 23 -32% v
01.02.2006 | Hypoesthésie (Fig. 2) %] 19¢ ND i
19.04.2006 Hypoesthésie 7] 064 9-25% i

]
Hechanische Allalynie IS 9 Ten, §. Oklcher 2ecs
Den 25, okleber 2005
Den 7. Derember Zoms Den Z. Harz foo&
Den 2|, Detewber 2ea
Den A8, Jancac Zee
Den 4. Feboar &oé,

¢ | | { — — _
Selundare  Heolhesie -\‘.'i e Den A.Tebwar 2co€

Fig. 1 : Allodynographies successives Fig. 2 : Esthésiographies secondaires successives

Total des douleurs selon le patient (McGill Schmerz-Fragebogen
6.10.2005 / 19.04.2006

Sensorielles (65 pts. max.): Affectives-émotionnelle (35 pts. Max.)s:
Einschiessend 5/ 2, Austrahlend 5/0, Kalt 4/0, Ermidend 4/ 1, Stérend 3 /0,
Pieksend 4 / 2, Krampfend 4 / 0, Beissend 3/ 0,
Schmerzend 3/2, Taub 3/ 2,

Sous Total: 48 % /12 % Sous Total: 11 %/ 3 %

Total :389% /9 %
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The updated log in instructions for the new forum.

To log in:
1. Enter your name and your NEW password.
2. Click on: "To Connect".
3. For "Remember password YES/NO?", the "YES" is recommended.
4. Please read: "First time visitor of this forum" (Right hand column).
5. Click on: "Create an account".
6. Fill in the required information.
7. Click on: "Create an account".
8. Please read.
9. Click on: "Continue".
10.  Return to the beginning. Enter your name and password.
11.  Your registration will be confirmed by e-mail within 3 minutes.
12. Remember your password for future reference and in case you want to change it.
13.  Search for the Somatosensory Rehabilitation Forum under the Faculty of Scienc-

es, Department of Medicine (next time it will appear automatically).
14.  Click on: "Somatosensory Rehabilitation".
15.  The question, "Course participant", you answer with "YES".
16.  Click on: "Somatosensory Rehabilitation Forum".
17.  Click on: "Generate a new topic of discussion".

18.  Pose your question.

Next time around logging in will be much simpler.

Thank you.
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Patienten Uebersicht:

Krankheitsverlauf

Meine Krankheitsgeschichte begann im Januar 2001.

Damals hatte ich nach lingerer Pause wieder mit dem Joggen begonnen und deshalb neue
Laufschuhe gekauft.

Sehr bald bekam ich Schmerzen am rechten Ful}, genauer an der tibialis anterior- Sehne in
Kndochelnéhe.

Ich ging sofort zu einem Facharzt, der den Full zundchst mit Verbanden, dann per Gipsschie-
ne mehrmals fiir 10-14 Tage ruhig stellte und mir Schmerzmittel verschrieb.

War der FuB3 eingegipst, hatte ich vor den Schmerzen weitgehend Ruhe, war der Gips ent-
fernt, waren die Schmerzen nach wenigen Tagen umso starker zurtick.

Im Sommer 2001 war der gesamte Ful} dick und rot angeschwollen, mittels Kernspin wurde
eine akute Reizung des oberen und unteren Sprunggelenks diagnostiziert.

Mit wachsender Verzweiflung versuchte ich drztlich Hilfe zu finden, konnte ich doch nur
noch an Kriicken gehen.

Leider musste ich dabei keine guten Erfahrungen machen.

Die einen Arzte meinten, ich hitte halt eine chronifizierte Sehnenscheidenentziindung, das sei
sicher unangenehm, aber kein Grund sich anzustellen, andere Arzte sagten, bei mir sei offen-
sichtlich eine initiale Polyarthritis im Gange, meine Blutwerte seien zwar vollkommen in
Ordnung, aber das ldge am sog. diagnostischen Fenster. Ich solle hoch dosiert Voltaren ein-
nehmen und regelmiBig mein Blut untersuchen lassen.

Was ich alles versuchte, nur um meine FuBBprobleme zu beheben, wiirde den Rahmen eines
normalen Berichts bei weitem sprengen.

Meine Wege fiihrten mich von Heidelberg bis Miinchen, sdmtliche physiotherapeutischen
MalBnahmen lieB ich iiber mich ergehen.

Letztlich endeten aber sidmtliche Therapieversuche mit dem Spritzen von Cortison, das tan-
gential an die Sehne injiziert wurde.

Durch die stindigen Gipsschienen rechts, bekam ich durch die Uberlastung nun auch noch
Schmerzen am linken Ful.

SchlieBlich lief} ich, als ich einfach nicht mehr weiter wusste, im November 2001 in Heidel-
berg eine ,,Exploration* am rechten Ful durchfiihren, um eine vermeintlich mechanische Ur-
sache der Schmerzen beheben zu lassen.

Im Verlauf der Operation wurde die tibialis anterior-Sehnenscheide gespalten und gespiilt.

Waren die Schmerzen vor der Operation schon schlimm, so waren sie jetzt katastrophal.
Rechts konnte ich so gut wie gar nicht mehr auftreten, geschweige denn abrollen oder gehen.

-

Der gesamte Full war jetzt nicht nur dick und rot geschwollen, in der Ndhe und an bzw. auf
der Sehne bildeten sich knubbelartige Verhirtungen, die die Schmerzen noch steigerten.
Zusétzlich traten nun auch Probleme mit dem Nagel der Grof3zehe auf, der plétzlich anfing
einzuwachsen und zu eitern.

Mein berufliches und soziales Leben kam fast vollig zum erliegen, ich konnte mich nicht
mehr selbst versorgen und zog wieder bei meinen Eltern ein.
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Zwischen Mérz 2002 und Januar 2003 unterzog ich mich in Miinchen 3 Nachoperationen, im
gleichen Zeitraum wurden 6 Eingriffe am rechten Zehennagel vorgenommen (Emmert-
Plastik), was den Nagel nicht davon abhielt, auch zum 7.mal zu eitern.

Zwischen den Operationen wurde der geschwollene Full 3-4 mal in der Woche mit Querfrik-
tionen behandelt, um die Sehnenverhértungen zu mobilisieren.

Die Schmerzen waren einfach unsdglich, aber man sagte mir, Querfriktionen miissten weh-
tun, wenn sie helfen sollten.

Nach dem Eingriff im Januar 2003, kam es zu einer weiteren dramatischen Verschlechterung.
Die Farbe meines Fulles wandelte sich von Dunkelrot zu Purpur, die Haut fing an zu glénzen,
als ob sie mit einer dicken Wachsschicht iiberzogen gewesen wire und fiihlte sich stindig
heil3 an.

Als Therapie schlug man mir eine weitere Operation vor, bei der ein Nerv in einem Loch, das
in meinen Schienbeinknochen gebohrt werden sollte, versenkt werden sollte.

Ich weil} nicht, was aus mir geworden wére, wenn ich nicht zufillig Anfang Marz 2003 im
Internet das Zentrum fiir Fullchirurgie, Bern gefunden hitte.

Bei Dr. Strehle horte ich erstmalig den Begriff ,,Morbus Sudeck®, der sich bei mir unmittelbar
im Ubergang von Phase 2 zu Phase 3 befand.

Meine Therapie wurde vollkommen umgestellt, u.a. wurde der Full geschont, in Salzwasser
gebadet, ich nahm Calcitonin als Nasenspray ein, der Zehennagel erhielt eine Spange.

Zudem sollte in Absprache mit Dr. Strehle in Deutschland eine ambulante Schmerztherapie
vorgenommen werden.

Dies war zwingend notwendig geworden, da ich inzwischen vor lauter Schmerzen nicht ein-
mal mehr richtig liegen konnte.

An ein normales Durchschlafen war schon lange nicht mehr zu denken, da ich mich wegen
der extremen Schmerzempfindlichkeit, die brennend bis zu meinem Knie ausstrahlte, nicht
mehr auf die Seite drehen konnte und der Full hoch gelagert werden musste.

Verédnderte ich im Schlaf meine Lage, wachte ich wegen der Schmerzen sofort auf, das kam
pro Nacht ca. 5-10 mal vor, so dass ich schlieBlich dazu {iberging, meinen Unterschenkel
nachts mit Paketklebeband zu fixieren.

Als besonders problematisch erwies sich das bei der Schmerztherapie u.a. verwendete Medi-
kament Neurontin.

Hiervon sollte ich zunichst 3600 mg pro Tag einnehmen.

Die auftretenden Nebenwirkungen waren schon nach wenigen Wochen sehr unangenehm.
Innerhalb kurzer Zeit nahm ich stark an Gewicht zu. Ich war stindig miide und erschopft, es
viel mir immer schwerer mich auf eine Sache zu konzentrieren.

-3-

Dies ging nach ca. 2 Monaten so weit, dass ich beim Lesen nach 3 Buchseiten nicht mehr ge-
nau wusste, was zuvor in der Geschichte passiert war.

Nach 3-4 Monaten fing ich an zu stottern, kurz danach fielen mir beim Sprechen mitten im
Satz bestimmte Worte nicht mehr ein.

So weiB ich z.B. noch genau, dass ich einmal zu meiner Mutter sagen wollte, dass das Telefon
geklingelt habe, ich sah das Telefon auch geistig vor mir, konnte mich aber partout nicht dar-
an erinnern, wie das seltsame Ding mit den Nummern auf den Tasten denn eigentlich heif3t.

Gegen die Schmerzen half das Medikament allenfalls bedingt, deshalb sollte die Dosis auf
7200 mg taglich verdoppelt werden.
Daraufhin brach ich Therapie ab.
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Bis zum September 2004 hatte sich der Morbus Sudeck zumindest soweit zuriickgebildet, die
Schwellung und Farbe des Fules hatten sich einigermallen normalisiert, sodass ich mich bei
Dr. Strehle in Bern einer weiteren Operation unterziehen konnte.

Dies war durch die extremen Verhdrtungen im Gewebe und die Nervenschmerzen, die durch
eine in Deutschland durchgefiihrte Neuraltherapie weiter verschlimmert worden waren, leider
unumginglich.

Es stellte sich heraus, das ein Nerv sogar schon abgestorben war und deshalb durchtrennt und
verlegt werden musste.

AuBerdem entfernte Dr. Strehle das extrem ausgebildete Narbengewebe, das sich nach den
vorhergehenden Operationen immer wieder neu gebildet hatte.

Nach der Operation von Dr. Strehle blieben die Verhdrtungen dauerhaft verschwunden.

Allerdings hatte ich jetzt groBe Probleme im Bereich der GroBBzehe und in einem Gebiet iiber
dem AuBenkndchel, so dass mir normales Gehen ohne Kriicken und sogar das Tragen eines
Schuhs unmoglich war, auBBerdem waren der brennende Schmerzen an der Hautoberfldche
wieder stirker geworden.

Wieder war es Dr. Strehle, der Rat wusste und mir die Behandlung bei Herrn Spicher, in der
St. Anne-Klinik in Fribourg ermoglichte.

Nach einem ersten Gesprach im Januar 2005 war meinen Eltern und mir innerhalb kiirzester
Zeit klar, dass ich der von Herrn Spicher vorgeschlagenen Therapie eine Chance geben sollte,
auch wenn dies bedeutete, dass mein Vater mich jeden 2. Freitag von Mannheim nach Fri-
bourg fahren musste.

Ich brauchte Herrn Spicher eigentlich gar nicht erkldren, welch brennende Schmerzen ich
hatte und wie quélend diese waren, er untersuchte den Full und erzdhlte mir stattdessen voll-
kommend zutreffend, welche Beschwerden ich hatte.

Zunichst kam es mir sehr seltsam vor, als Herr Spicher mit einem Méppchen zu mir kam, in
dem sich lauter schmale Plastikstibchen befanden und er mit diesen leicht in meinen Fuf}
piekste.

Ich lernte aber schnell den Zusammenhang zu der Regenbogenskala des Schmerzes und deren
unterschiedliche Schmerniveaus kennen.

-

Auch die Intensitdt mit der Herr Spicher mich iiber die Eigenart und Qualitidt meiner Schmer-
zen regelmifig befragte, war fiir mich absolutes Neuland.

Ist der Schmerz brennend oder schneidend? Stechend oder pieksend? Kratzend oder doch eher
juckend?

Was ist eine mechanische Allodynie?

Am gliicklichsten war ich allerdings iiber die Tatsache, dass bei der Behandlung mein Fuf3 in
Ruhe gelassen wurde, und die Gegenstimulation der Nerven knapp unterhalb des Knies be-
gann und sich dann erst Schritt fiir Schritt langsam nach unten arbeitete.

Auch nicht gewaltsames Laufen ohne Kriicken wurde mir verordnet, sondern nach wie vor
vorsichtige Schonung.

Die Verwunderung dariiber, dass ich plotzlich zu Hause damit begann, an meinem Unter-
schenkel zundchst mit einem Kaninchenfell, dann mit einem Pinsel und schlieBlich mit unter-
schiedlichen Stoffen zu reiben und regelmiBig auf eine bestimmte Stelle meines Schienbeins
zu klopfen, war verstiandlicherweise grof3.

Der Erfolg der Gegenstimulation lie3 die anfangliche Skepsis schnell verschwinden.
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Die groBte Uberwindung kostete mich, wieder das Neurontin einzunehmen.

Herr Spicher versicherte mir jedoch, dass ich nur eine Tagesdosis von 300 mg einnehmen
sollte, und deshalb die schlimmen Nebenwirkungen nicht zu erwarten wéren und eine derartig
niedrige Dosierung auBBerdem eine deutlich bessere Wirkung gegen die Schmerzsymptome
hitte.

Wieder behielt er Recht.

Nun, nach iiber einem Jahr Therapie in Fribourg, ist der Zustand meines Fufles so weit ver-
bessert, dass ich wieder damit beginnen kann einen Schuh zu tragen.

Sédmtliche Verfarbungen haben sich normalisiert, das gesamte quédlende Brennen ist ver-
schwunden, lediglich die Phantomschmerzen, die durch den abgestorbenen Nerv verursacht
werden, miissen noch weiter behandelt werden.

So bleibt mir mich nur mich zu bedanken, bei Herrn Dr. Strehle, dem Arzt bzw. Operateur,
der mir nach Jahren falscher Diagnosen und Therapien endlich helfen konnte und der mich
nicht nur durch seine fachliche Kompetenz, sondern auch durch seine Menschlichkeit tief
beeindruckt hat.

AulBlerdem bei Herrn Spicher und Frau Degrange, die mich kurzfristig in IThr Therapiepro-
gramm aufnahmen, mir immer Mut machen, geduldig mein Franzdsisch ertragen und mir
terminlich immer entgegenkommen.

Bei meiner Reha-drztin, Frau Monika Herbert in Bammental bei Heidelberg, die mich treu
und verstidndnisvoll seit etwa 3 Jahren begleitet und meine einzig verbliebene Anlaufstelle in
der Ndhe meines Wohnortes geblieben ist.

Und natirlich bei meinen Eltern. Was sie die letzten Jahre mit mir durchmachten, l4sst sich
nach diesem Bericht allenfalls erahnen.

Danke schon!

Bjorn Dill, im Mérz 2006
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Shadow & Penumbra

HUMAN HANDS
Harry Martinson

“The experience of hands is tactile,

their life among things is manifold,

filled with silent contents.
They do not hear, but sense vibrations.
They do not see, but know how it is in dark cellars.
When velvet is to be valued they are there,
and silently they test the grindstone and the scythe’s edge.
No need to let the edge bite down.

With a light touch they feel the steel’s sharpness.
How have they found time to collect all their fine experiences
of wool and gravel, of down and steel,
of smooth surfaces and prickly thistle-heads,
of supple talcum and of every kind of flour.

Their range is immense
from shiny silk to coarse sacks,
from rough files and graters
to the smooth nails of the newborn
and the touch-shine on everlasting-flowers.

They live in the land of feeling where touch is everything
and where the mystery of touch is the bridge between nerve and soul.

But they find their limit in the scales of the butterfly’s wing.”

Translated from the Swedish by Judith Moffett and Lars-Hakan Svensson
In: Lundborg, G. (2004). Nerve Injury and Repair. Regeneration, Reconstruction and Corti-
cal Remodeling. 2™ edition. Philadelphia: Elsevier.
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From the 1% of July 2004 until the 13" of March 2006, 388 patients have been assessed.

379 chronic painful patients assessed
Negative 375 patients with axonal lesions
Diagnostic Stade I Stade II, IIT, IV & CRPS' II
Testing of | with somato- with neuropathic pain syndromes
Axonal sensory disor- | Assessment Treatment Treatment Still on
Lesions ders without only interrupted finished treatment
pain

4 41 48 74 130 91

4 41 343

4 384

388 patients

About the 130 chronic painful patients who have finished their somatosensory rehabilita-
tion, 7 patients have been excluded from the statistics (for details, see p. 43 Originaler Ar-
tikeln). Consequently, with 250 axonal lesions, took part on the prospective
study. The pressure perception threshold and the McGill pain questionnaire of these patients
are highly correlated.

Evolution of the Pressure Perception Threshold
N = 250 axonal lesions

O Before Somatosensory Rehabilitation B After Somatosensory Rehabilitation

200
150
100
50
0-

Nb axonal
lesions .

1 2 3 4 5
(1): <1.1 gram; (2): 1.1 - 5.0 grams;
(3): 5.1-9.0grams; (4): 9.1 - 13.0 grams;
(5): >13.0 grams

' Complex Regional Pain Syndrome ou syndrome loco-régional douloureux complexe, algodystrophie, maladie
de Sudeck, etc.
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Evolution of the McGill Pain Questionnaire Scores

O Before Somatosensory Rehabilitation B After Somatosensory Rehabilitation

120
100
80
60
40
20
0,

Nb of McGill
assessed

1 2 3
(1): <20%; (2):21 - 60%; (3):>61 %

Data analysis: The coefficient of correlation choosen is the covariance

Cov xy = E(X_sz)(1Y_Y) Cov xy =153

Du ler juillet 2004 au 13 mars 2006:

379 patients au stade I, 111, IV & CRPS 11
avec des complications douloureuses de Iésions neurologiques périphériques
Evaluation Traitement Traitement terminé | Encore en traitement
uniquement interrompu
48 74 130 91
Conclusion:
Du ler juillet 2004 au 13 mars 2006, 250 I¢ésions axonales sur présentant des dou-

leurs neuropathiques chroniques on été mises en évidence. Au bénéfice de rééducation sensi-
tive, ces patients ont vu, en moyenne, leurs douleurs neuropathiques diminuer de 30 points.
Leurs seuils de perception a la pression et leurs questionnaires de la douleur St-Antoine ont

diminué simultanément et de maniére fortement corrélée (Cov xy = 15,3).
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Somatosensory Rehabilitation Keywords
Somatosensorischen Rehabilitationsschliisselworter
Mots-clefs de rééducation sensitive

Francais / Deutsch / Italiano / English

Mots-clefs de rééducation sensitive : keywords.pdf
http://nte.unifr.ch/moodle/mod/forum/discuss.php?d=2422

Francais / Deutsch

Somatosensorischen Rehabilitationsschliisselworter : Keywords_auf_Deutsch_1.1.pdf
http://nte.unifr.ch/moodle/mod/forum/discuss.php?d=2422

Francais / English
Keywords 2.1 for Somatosensory Rehabilitation : Keywords 2.1 1 .pdf
http://nte.unifr.ch/moodle/mod/forum/discuss.php?d=2422

Bibliographie — Reference — Referenz

Woolf CJ and Salter MW. Neuronal Plasticity: Increasing the Gain in Pain.
Science 2000;288:1765-1768.

Le groupe de Clifford J Woolf, année apres année, décrit de manicre de plus en plus simple
les mécanismes de contamination allodynique dans la corne postérieure :
1. Dommage axonal périphérique
2. Activation physiologique du neurone rachidien
3. Modulation inflammatoire : le neurone change de profil chimique
4. Modification de la structure ou bourgeonnement aberrant de 1’axone au niveau de la
lame IV de la corne postérieure qui entre en conflit avec le systeme thermo-algésique
de la lame II et génére une allodynie mécanique.

L’article en ligne, a télécharger (Ctrl + clic pour suivre le lien) en format PDF :
VERONIQUE : faire le lien ici avec :

Woolf.pdf
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Des collégues qui souhaiteraient recevoir e-News for Somatosensory
Rehabilitation — Concerning colleagues interested in receiving e-
News for Somatosensory Rehabilitation — Flr Kollegen die interessiert
waren e-News for Somatosensory Rehabilitation zu bekommen

N’hésitez pas a communiquer a la rédaction les adresses e-mail des personnes susceptibles
d’étre intéressées a recevoir gratuitement I’e-News for Somatosensory Rehabilitation.

Nous nous engageons a ne pas revendre vos coordonnées et autres informations a des parte-
naires tiers. Votre adresse e-mail ne sera pas communiquée, vous ne recevrez pas de publicité
non sollicitée de notre part.

Your e-mail address will only be used for the purposes specified. If at any time you wish to be
removed from our e-News database, please make this request to reeducation.sensitive@ste-
anne.ch

Who is who?

3,017 neuroscientists, medical doctors, therapists & patients all over the world receive
the e-News for Somatosensory Rehabilitation on the five continents, in 48 countries:
Argentina, Armenian, Australia, Austria, Belgium, Brazil, Canada, Colombia, Cote
d'lvoire, Czech Republic, Denmark, Estonia, Finland, France, Germany, Greece, Gua-
temala, Hong Kong, Hungarn, India, Iran, Israel, Italy, Japan, Jordan, Korea, Luxem-
burgh, Mexico, Moldova, Netherlands, New Zealand, Nigeria, Norway, Portugal, Roma-
nia, Russia, Saudi Arabia, Singapore, South Africa, Spain, Sweden, Switzerland, Tai-
wan, Turkey, Ukraine, United Kingdom, United States of America, Zambia.
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