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Zusammenfassung

Es wird der Fall eines Patienten dargestellt, der infolge eines ausgedehnten rechtsseitigen 
Posteriorinfarktes mit Thalamusbeteiligung sowie einer kleineren Perfusionsstörung im Media­
stromgebiet der linken Hemisphäre unter einer residualen Hemiparese mit initialer verminderter 
Sensitivität im linken Arm litt. Während der Akutbehandlung wurde über vier Tage hinweg eine 
Langzeit-Blutdruckmessung durchgeführt. Der Patient klagte bei unserem ersten Kontakt darü­
ber, er könne immer noch – mehrere Monate nach der Entlassung aus der Klinik – den Druck der 
Blutdruckmanschette spüren, genau so, als wäre sie noch angelegt. Es wurde daraufhin ein drei­
wöchiges Training mit visuellem Feedback durch einen Spiegel durchgeführt, was zu einer mas­
siven und anhaltenden Reduktion der Symptome führte. Die Spiegeltherapie eignet sich somit 
auch als wirksamer Interventionsansatz bei Missempfindungen nach Schlaganfall. Abschließend 
diskutieren wir diese Ergebnisse im Kontext von kortikaler Reorganisation, Phantomschmerzen 
und der von Melzack [33] postulierten Neuromatrix als zerebralem Korrelat des Körperbildes.
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Einleitung

Wenn wir unsere Umwelt und die darin befindlichen 
Gegenstände betrachten, sehen wir nicht die Szenen 
wie sie sind, sondern erleben eine durch das Gehirn 
prozessierte Repräsentation davon. Somit kennen wir die 
reale Welt im Grunde nur als imaginatives Konstrukt [18]. 
Diese Repräsentationen der Welt werden aus den aktu­
ellen, wechselnden Informationen der verschiedenen 
sensorischen Systeme zu mehr oder weniger stabilen 
subjektiven Eindrücken integriert.

Um beispielsweise mit Objekten im Raum interagie­
ren zu können, sind egozentrische Repräsentationen 
der Körpergrenzen, Körperhaltung und Position unserer 
Gliedmaßen notwendig. Entsprechende Körperrepräsen­
tationen werden in der Literatur auch als »Körpersche­
ma« oder »Körperbild« bezeichnet [26], auch wenn dieser 
Begriff in der Literatur keinesfalls einheitlich verwendet 
wird (einen kritischen Überblick über die Verwendung 
der Konzepte in der Literatur geben [5, 16, 41]). Das 
Körperbild wird in der Regel subjektiv als stabil und 
für alle Modalitäten integriert empfunden: Wir fühlen 
ein Körperteil an der Stelle, an der wir es sehen, und 
nicht an einer anderen Stelle. Gleichzeitig gehen wir 
davon aus, dass sich dort, wo wir etwas fühlen, auch 
ein Körperteil befindet. Auch wenn das Erleben des 
Körpers als stabile Einheit auf den ersten Blick banal 
erscheint, zeigen verschiedene psychisch oder neuro­
logisch bedingte Störungen, dass ein stabiles Körper­

bild als »1:1«-Repräsentation des Körpers alles andere 
als selbstverständlich ist. Besonders deutlich wird dies 
bei Patienten mit sogenannten Phantomgliedern (kurz: 
Phantome). Die meisten dieser Patienten berichten nach 
Amputation von Gliedmaßen spontan vom subjektiven 
Erleben, sie könnten das amputierte Glied noch spüren, 
genau so, als wäre es noch vorhanden [17, 19, 22]. Andere 
Patienten konkretisieren die empfundenen Sensationen 
neben der generellen Anwesenheit als Jucken, Kribbeln, 
Wärme, Kälte oder Druck in dem nicht mehr vorhan­
denen Arm oder Bein. Manche berichten auch von unge­
wöhnlichen Positionen der Gliedmaßen oder von kom­
plexeren Empfindungen wie Nässe oder Bewegungen 
ihrer amputierten Glieder [19, 34, 44]. Die illusionären 
Sinneseindrücke können also qualitativ sehr vielfältig 
sein und werden darüber hinaus von den Betroffenen als 
sehr real beschrieben [34]. Ihre Auftretensfrequenz reicht 
von gelegentlich bis andauernd spürbar [34]. Nicht selten 
sind diese Phänomene schmerzhaft und persistieren 
unverändert über Jahre hinweg [25, 33, 34, 45]. 

Auch bei gesunden Menschen kann das eigene Kör­
perbild vor allem durch die Dominanz des visuellen 
Systems über die anderen sensorischen Systeme leicht 
irritiert werden, wie beispielsweise Ramachandran 
[43] mit einem eindrucksvollen Experiment beschreibt. 
Die Versuchspersonen hielten dabei eine Hand für sie 
unsichtbar unter einem Tisch. Während der Versuchslei­
ter diese Hand taktil stimulierte, konnten die Probanden 
sehen, wie er simultan über einen Schuh auf dem Tisch 
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(über der Hand) strich. Die Koinzidenz der empfundenen 
taktilen Stimulation mit dem visuellen Eindruck führte 
bereits nach kurzer Zeit bei den Versuchspersonen zu 
der Empfindung, anstatt ihrer eigenen Hand den Schuh 
zu spüren. Der Schuh wurde somit scheinbar in das 
Körperschema der Patienten integriert. Andere Autoren 
erzielten ähnliche Ergebnisse mit der synchronen visuo-
taktilen Stimulation einer unsichtbaren Hand und einer 
sichtbaren Gummihand [7, 40]. Auch diese wurde nach 
wenigen Minuten als eigener Körperteil empfunden.

Anhand von Einzelzellableitungen am Kortex von 
Makaken konnten Iriki und Kollegen [21, 27] Rückschlüs­
se auf die neuronalen Korrelate des Körperschemas und 
über dessen Reorganisationsfähigkeit gewinnen. In ihren 
Experimenten leiteten die Autoren bimodale (visuell, 
haptisch) Neuronen im somatosensiblen Kortex der Tiere 
ab. Diese Neuronen feuerten, wenn die Tiere Berüh­
rungen ihrer eigenen Hände sahen. Nachdem die Tiere 
im Gebrauch von Werkzeugen trainiert worden waren, 
zeigte sich bereits bei einer Berührung des in der Hand 
des Tieres befindlichen Werkzeugs eine Aktivierung der 
betreffenden Neuronen. Das Werkzeug war offensichtlich 
in das Körperschema der Tiere integriert worden. 

Die Ergebnisse weiterer Studien lassen den Schluss 
zu, dass auch beim Menschen der Werkzeuggebrauch 
dazu führt, dass das entsprechende Werkzeug in das 
Körperschema integriert und als Teil des eigenen Kör­
pers empfunden wird [54]. Eine wichtige Hirnregion ist 
hierfür möglicherweise der parietale Kortex, genauer der 
jeweils ipsiläsionale intraparietale Sulcus [20]. 

Als Ursache für Phantomempfindungen nach 
Amputationen wurden lange vor allem die Schädigung 
oder Deafferenzierung peripherer Nerven (z. B. durch 
Amputationen oder Läsionen des Plexus brachialis 
[36]) diskutiert. Nach dieser Theorie geben die nach 
der Deafferenzierung zu Neuromen verwachsenen Ner­

venendigungen im Stumpf weiterhin afferente Impulse 
ab, die über das Rückenmark und den Thalamus in die 
somatosensorischen und motorischen Areale weiterge­
leitet werden [34, 44]. Gegen diese Theorie sprechen 
allerdings gleich mehrere Punkte. Zum einen führt die 
Resektion der Neurome nicht zum Verschwinden des 
Phantoms. Zum anderen treten Phantomphänomene auch 
nach vollständiger Sektion der Spinalnerven auf [35], also 
auch dann, wenn keine afferenten Informationen aus der 
Peripherie weitergeleitet werden können. Darüber hinaus 
wird die Neurom-Theorie weder der Komplexität noch 
der qualitativen Variabilität der Phantomempfindungen 
gerecht, sodass heute eher zentrale Gehirnfunktionen als 
Ursache in Betracht gezogen werden. Einige Autoren (z. B. 
[13, 14, 47]) postulieren als Erklärung eine durch Deaffe­
renzierung ausgelöste, ungünstige kortikale Reorganisati­
on primärer somatosensorischer und motorischer Areale, 
die sowohl bei Primaten [42] als auch beim Menschen [12] 
nachgewiesen werden konnte und die mit dem Auftreten 
von Phantomschmerzen korreliert [14, 15, 24, 46]. 

Melzack [31, 32, 33, 34] postulierte als zerebrales 
Korrelat des Körperbildes die Existenz einer sogenann­
ten »Neuromatrix«. Diese kann als ein weitverzweigtes, 
genetisch determiniertes Netzwerk von Neuronen ver­
standen werden, welches das Körperschema für alle 
somatosensorischen Qualitäten produziert und welches 
durch afferente sensorische Information (v. a. taktile, 
propriozeptive, somatosensorische und visuelle [28]) 
getriggert und angepasst wird. Zusätzlich wird das Kör­
perbild auch durch gespeicherte sensorische (visuelle) 
Information, Affekte sowie durch abstraktes Wissen über 
den Körper geprägt [32]. Phantomempfindungen entste­
hen nach dieser Theorie dadurch, dass die Neuromatrix 
das Körperempfinden auch in Abwesenheit sensorischer 
Information generiert.

Phantomglieder als Folge zerebraler Läsionen wur­
den – im Gegensatz zu Phantomen nach Schädigungen 
peripherer Nerven infolge von Amputationen – lange 
Zeit als seltenes Phänomen angesehen und überwiegend 
in Einzelfällen, vor allem nach rechtshemisphärischen 
Läsionen, berichtet [3, 38]. In einer erst kürzlich veröf­
fentlichten Studie berichten Antoniello, Kluger, Sahlein 
und Heilman [2] allerdings von einer Prävalenz für Phan­
tome bei 54 % ihrer 50 systematisch danach befragten  
Schlaganfallpatienten. Die erfassten Qualitäten der Miss­
empfindungen waren sehr vielfältig und reichten von 
empfundenen Bewegungen der Phantome über erlebte 
willentliche Handkontrolle (trotz vollständiger Parese) bis 
hin zu illusionären Stellungen der Gliedmaßen, die nicht 
mit der aktuellen Position korrespondierten. Auch in 
dieser Studie waren die Missempfindungen häufiger nach 
rechts- als nach linkshemisphärischer Schädigung zu 
beobachten. Interessanterweise wurden die Phänomene 
von den meisten Patienten nachts und mit geschlossenen 
Augen wahrgenommen, also dann, wenn die aktuelle 
visuelle Information über den Körper für die multisenso­
rische Integration des Körperschemas nicht verfügbar ist. 

Mirror training of phantom sensations after stroke: a case study
S. Reinhart , A. K. Schaadt, G. Kerkhoff 

Abstract
We report on a patient who suffered from a left-sided residual hemiparesis 
and partial sensitivity loss of the left arm after a large right-sided posterior 
cerebral artery infarction and a smaller left-sided middle cerebral artery 
infarction. During his acute treatment at a clinic, an automatic long term 
blood pressure measurement was executed for 4 days on his left upper arm. 
At the first contact with us, 2 months after his discharge from hospital, the 
patient complained that he still felt a permanent pressure on his left upper 
arm as if the cuff were still placed there. This abnormal and unpleasant 
sensation was treated with visual feedback training using a mirror, which 
resulted in a massive and lasting reduction of his symptoms. Visual feed­
back training with a mirror appears thus as an effective treatment approach 
for abnormal and painful skin sensations. We discuss these results in the 
context of cortical reorganisation, phantom limb pain and Melzack´s [33] 
theory of the neuromatrix as a cerebral correlate of the body image.
Key words: phantom pain, phantom limbs, neuromatrix, treatment, rehabili­
tation, mirror training, mirror therapy 
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Dieser Befund in Zusammenhang mit der oben beschrie­
benen leichten Irritierbarkeit des Körperschemas durch 
synchrone visuo-taktile Stimulation macht deutlich, dass 
der visuellen Modalität eine besonders dominante Rolle 
bei der multimodalen Integration des Körperschemas 
zukommt. Die Empfindungen der anderen Modalitäten 
werden offensichtlich der visuellen Information unterge­
ordnet und derart modifiziert, dass sie zu dieser passen.

Diese Dominanz visueller Information versucht man 
sich durch die sogenannte Spiegeltherapie (alterna­
tiv: visuelles Feedbacktraining) für die Rehabilitation 
zunutze zu machen. Spiegel werden in der Physiothera­
pie vor allem als etabliertes Hilfsmittel eingesetzt, um 
den Patienten korrekte Körper-/Gliedmaßenhaltungen 
oder Gangarten zu demonstrieren [29]. Visuelles Feed­
back durch Spiegel scheint aber auch weitere Effekte 
zu haben, die über diese lerntheoretisch begründbare 
Steigerung der Effizienz mototherapeutischer Maßnah­
men an gelähmten Gliedmaßen hinausgehen. Erstmalig 
beschrieben Ramachandran und Rogers-Ramachandran 
[47] den Einsatz von Spiegeln zur Behandlung von Pati­
enten mit Phantomen nach Armamputationen. Die Pati­
enten positionierten sich dabei vor einem Spiegel, sodass 
sie anstelle des (nicht mehr vorhandenen) amputierten 
Armes den gesunden und funktionsfähigen Arm sahen. 
Dadurch entstand bei den Probanden sowohl der visuelle 
als auch der gefühlte Eindruck, der amputierte Körperteil 
existiere wieder und könne auch wieder bewegt werden. 
In den berichteten Fällen führte wiederholtes Training 
zu einer massiven Reduktion der Phantomschmerzen 
und der empfundenen Spasmen und zu einer Auflösung 
von illusionären Arm- und Handpositionen. Seit diesen 
ersten, vor allem qualitativen Beschreibungen von Ein­
zelfällen [10, 47] sowie auch quantitativen Analysen grö­
ßerer Stichproben [8, 9] des erfolgreichen Einsatzes von 
Spiegeln bei Phantomschmerzen wurde die Wirksamkeit 
visuellen Feedbacks bei der Rehabilitation unterschied­
licher Erkrankungen untersucht, darunter das komplexe 
regionale Schmerzsyndrom (CRPS) [23, 30, 50, 53] und 
Paresen nach Schlaganfall. So fanden Altschuler et al. [1] 
eine partielle Restitution der motorischen Funktionsfä­
higkeit nach vierwöchigem Spiegeltraining bei chronisch 
hemiparetischen Patienten. In weiteren Einzelfällen [49, 
51] und auch in randomisierten Studien mit größe­
ren Stichproben konnten ebenfalls vielversprechende 
positive Therapieeffekte der Therapie bei akuter [55] 
und subakuter [11, 52] Hemiparese in der motorischen 
Funktionsfähigkeit gefunden werden. Dohle et al. [11] 
fanden zusätzlich eine signifikant höhere Reduktion der 
Neglectsymptomatik nach Spiegeltherapie im Vergleich 
zur Kontrollbehandlung ohne Spiegel.

Dennoch ist die Befundlage für keine der beschrie­
benen Störungen eindeutig (siehe [48] für einen syste­
matischen Review zur Wirksamkeit der Spiegeltherapie 
bei Hemiparese und CRPS oder [4] für eine Kasuistikserie 
bei Phantomschmerzen). Kürzlich untersuchten Michiel­
sen et al. [37] in einer Phase-II-Studie mit 40 Patienten 

die Effekte der Spiegeltherapie bei chronischer Parese 
der oberen Extremitäten. Alle alltagsrelevanten Variablen 
(Spastizität, Schmerz, Handgeschicklichkeit, Benutzung 
der Hand im Alltag und Lebensqualität) blieben durch das 
sechswöchige Training unbeeinflusst. Es ist daher davon 
auszugehen, dass die Spiegeltherapie nicht für jeden Pati­
enten gleichermaßen geeignet ist. Wahrscheinlich stellen 
der Beginn der Therapie und das Ausmaß der durch die 
Läsion involvierten motorischen Areale kritische Varia­
blen für die Wirksamkeit der Therapie bei Hemiparese dar. 

In der vorliegenden Studie untersuchten wir die 
Wirksamkeit visuellen Feedbacks bei einem Patienten 
(K. F.), der seit einem Schlaganfall in der rechten Hemi­
sphäre an einer Missempfindung im linken Oberarm litt, 
die unserer Ansicht nach eine Art Phantomempfindung 
darstellt. 

Fallbeschreibung

K. F. ist ein 76-jähriger männlicher Patient, der drei 
Monate vor dem Untersuchungszeitraum einen ausge­
dehnten rechtsseitigen Posteriorinfarkt sowie Diffusions­
störungen im rechtsseitigen Thalamus und im basalen 
Bereich des rechten Kleinhirns erlitt (siehe Abbildung 1). 
Diese Läsionen resultierten in einer linksseitigen homo­
nymen Hemianopsie sowie einer residualen linksseitigen 

Abb. 1: A: Diffusionsgewichtetes MRT (Horizontalschnitte) des rechtsseitigen Posteriorin­
farktes (rechtes und linkes Bild) und des rechtsseitigen Thalamusinfarktes (linkes Bild). 
B: Flair-gewichtetes MRT (Frontalschnitte) des Posteriorinfarktes (linkes und rechtes 
Bild) sowie des linksseitigen Mediainfarktes auf Ebene der Cella media (linkes Bild).
L/R: linke/rechte Gehirnhälfte
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Hemiparese. Bei der radiologischen Untersuchung (MRT) 
wurden zusätzlich ein kleiner subakuter linkshirniger 
Infarkt im Mediastromgebiet auf der Ebene der Cella 
media und ältere multiple lakunäre Infarkte periventri­
kulär sowie im Bereich der Stammganglien diagnostiziert 
(siehe Abbildung 1 A und B, jeweils linkes Bild). Die Zeit 
zwischen den Infarkten und dem Beginn unserer Unter­
suchung betrug drei Monate.

Beschreibung der Missempfindung

K. F. wurde infolge des Schlaganfalls stationär in einem 
Krankenhaus behandelt. Während dieser Zeit wurde 
eine automatische Langzeitmessung des Blutdrucks 
vier Tage lang (24 Stunden/Tag) über eine am linken 
Oberarm angebrachte Manschette durchgeführt. Das 
Gerät führte die Messung im halbstündigen Rhyth­
mus aus. Da der Patient in der Regel auf der linken 
Seite liegend schläft, wurde nachts der Druck, den 
die aufgepumpte Manschette auf den Oberarm aus­
übte, zusätzlich durch das Gewicht des Oberkörpers 
verstärkt. K. F. gab beim ersten Besuch in unserer 
Neuropsychologischen Ambulanz an, dass er seit der 
Blutdruckmessung im linken Oberarm ein kontinu­
ierlich vorhandenes und unangenehmes Druckgefühl 
empfinde, genau so, als wäre die aufgepumpte Man­
schette noch um seinen Oberarm platziert. Darüber 
hinaus spüre er ein dauerndes kribbelndes Gefühl in 
der linken Hand sowie ein permanentes Kälteempfin­
den über den ganzen linken Arm hinweg. An der rech­
ten Körperhälfte habe er zu keinem Zeitpunkt solche 
Missempfindungen gehabt.

Messung der Missempfindung und therapeutische 
Intervention

Wir baten K. F., die Intensität dieser Empfindungen auf 
einer siebenstufigen Skala (0 = »gar nicht« bis 6 = »extrem 

stark«) zu quantifizieren und erstellten zur Verlaufsmes­
sung einen kurzen Fragebogen. Auf diesem wurden die 
verschiedenen Qualitäten der Missempfindung (Druck, 
Kribbeln, Kälte und inwieweit diese Empfindungen ins­
gesamt als unangenehm bewertet werden) im Verlauf der 
Untersuchung quantitativ erfasst (siehe Abbildung 2). Die 
ersten beiden Baseline-Messungen wurden eine Woche 
vor der ersten Intervention telefonisch bei K. F. erhoben. 
Eine dritte Baseline-Messung wurde während eines Haus­
besuchs beim Patienten erfasst. K. F. skalierte bei jeder 
dieser Messungen sowohl die Intensität der Missemp­
findungen maximal auf sechs (»extrem stark«) als auch, 
inwieweit er die Missempfindungen aktuell als unange­
nehm empfand (»extrem störend«). Darüber hinaus gab 
er an, dass er die Intensität sowie die Qualitäten seit 
seiner Entlassung aus der Klinik nahezu unverändert als 
äußerst stark und unangenehm erlebt habe (auf der Skala 
jeweils mindestens bei 5, meistens aber bei 6).

Nach dieser ersten Erfassung der Symptome absol­
vierte K. F. ein dreiwöchiges Training. Der Patient wurde 
für die erste Interventionsphase (Intervention 1) instru­
iert, sich täglich fünf Minuten lang vor dem Spiegel 
selbst eine Massage an der Stelle der Missempfindung 
am Oberarm zu verabreichen und diese im Spiegel zu 
beobachten. Nach etwa der Hälfte der Zeit wurde die 
Massagetechnik des Patienten kontrolliert. Zusätzlich 
zur Massage sollte K. F. – ebenfalls unter visuellem Feed­
back durch den Spiegel – in einer zweiten Interventions­
phase (Intervention 2) fünf Minuten lang den Arm heben 
und wieder absenken. Der Patient gab an, dass er bereits 
vor unseren Interventionen eigeninitiativ den Arm selbst 
mit Massagen behandelt hätte, allerdings ohne visuelles 
Feedback durch den Spiegel. Diese Intervention habe nur 
das Kälteempfinden vorübergehend (wenige Minuten bis 
eine Stunde lang) reduziert. Da K. F. eigeninitiativ ähn­
liche Übungen ausgeführt hatte und der Unterschied zu 
unseren Inventionen nur in der zusätzlichen Anwendung 
des Spiegels lag, kann der Patient für die statistische Ein­
zelfallanalyse als seine eigene Kontrollbedingung gelten. 

Assessment und statistische Analyse

Insgesamt wurden während des dreiwöchigen Trainings 
18 Messungen erhoben (jeweils neun pro Interventions­
phase). Die Skalierung der Missempfindungen auf dem 
Fragebogen erfolgte dabei telefonisch ein- bis zweimal 
pro Tag (morgens und nachmittags). Die Zeitpunkte der 
Anrufe wurden dabei variiert, sodass K. F. vorher nicht 
wusste, wann genau ein Anruf erfolgen sollte.

Der Patient gab sowohl die Qualitäten der Missemp­
findung als auch die Bewertung (im Sinne von störend/
unangenehm) für den Zeitraum seit der Entlassung aus 
der Klinik bis zur Intervention als konstant spürbar an. 
Alle drei Baseline-Messungen vor der ersten Intervention 
ergaben quantitativ maximale Einschätzungen (Werte 
von 6) auf den jeweiligen Skalen. Die jeweiligen Intensi­
täten schätzte er für den Zeitraum vor dem ersten Besuch 

1. Wie stark war Ihre Missempfindung in der letzten Stunde?
□ gar nicht     □ sehr schwach     □ schwach     □ mittelmäßig     □ stark     □ sehr stark     □ extrem stark

2. Wie unangenehm/störend empfanden Sie diese?
□ gar nicht     □ sehr störend     □ schwach     □ mittelmäßig     □ stark     □ sehr stark     □ extrem störend

3. Wie genau fühlt/e sich die Missempfindung an?

□ Kribbelnd
□ gar nicht     □ sehr schwach     □ schwach     □ mittelmäßig     □ stark     □ sehr stark     □ extrem stark

□ Drückend
□ gar nicht     □ sehr schwach     □ schwach     □ mittelmäßig     □ stark     □ sehr stark     □ extrem stark

□ Kalt
□ gar nicht     □ sehr schwach     □ schwach     □ mittelmäßig     □ stark     □ sehr stark     □ extrem stark

Abb. 2: Fragen aus dem Fragebogen zur Erfassung der Missempfindungen am linken Arm, 
die K.F. bei jeder Messung beantwortete (Kodierung: 0 = gar nicht; 6 = maximal) 
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in der Neuropsychologischen Ambulanz zwischen 5 und 
6 ein. Daher wurden im Sinne einer konservativen sta­
tistischen Testung für die einzelnen Skalen (siehe Abbil­
dung 1) t-Tests für eine Stichprobe gegen den konstanten 
Wert 5 gerechnet. Die durchschnittliche Reduktion der 
Missempfindung war für alle Qualitäten sowohl für 
den ersten (kleinster t-Wert bei Gesamteinschätzung, 
t(9) = -6,93; p < 0,001) als auch für den zweiten (kleinster 
t-Wert bei Gesamteinschätzung, t(9)  = -7,00; p < 0,001) 
Interventionszeitraum signifikant von 5 verschieden. 
Alle Skalenwerte unterschieden sich ebenfalls signifi­
kant zwischen dem ersten und dem zweiten Interventi­
onszeitraum (t-Test für gepaarte Stichproben; kleinster 
t-Wert bei »Druckempfindung«, t(8) = -1,94; p = 0,044). 
Die Ergebnisse sind in den Abbildungen 3 (Mittelwerte), 
4 und 5 (Verlauf der einzelnen Messungen) dargestellt. 

Diskussion

Die Missempfindung konnte in allen Qualitäten sub­
stantiell (um mindestens 60 %; Mittelwerte der zweiten 
Interventionsphase relativiert am Skalenwert 5, siehe 
Abbildung 3) reduziert werden. Das von K. F. angegebene 
Kribbelgefühl im Arm und in der Hand auf der linken 
Seite verschwand sogar vollständig. K. F. hatte bereits vor 
unseren Interventionen Massagen des Oberarmes ohne 
visuelles Feedback an der Stelle der Missempfindung aus­
geführt, die jedoch keinen andauernden Effekt bewirkt 
hatten. Daher kann angenommen werden, dass das 
visuelle Feedback eine entscheidende Variable bei der 
Remission der Missempfindungen unseres Patienten war. 
Dieser Befund steht im Einklang zur positiven Wirkung 
von visuellem Feedback bei der Behandlung von Phan­
tomgliedern und Phantomschmerzen [44]. Allerdings 
unterscheiden sich der hier beschriebene Patient und 
auch die Anwendung des visuellen Feedbacks von den 
diskutierten Fällen mit Phantomschmerzen in mindes­
tens zwei Punkten. Erstens lag bei K. F. keine offensicht­

liche Schädigung peripherer Nerven durch Amputation 
vor. Zweitens wurde das visuelle Feedback nicht durch 
die Beobachtung von Bewegungen des intakten Armes 
erzeugt, sondern direkt durch die Beobachtung der Inter­
vention an der betroffenen linken Körperseite. Daher 
stellt sich die Frage nach den möglichen Ursachen der 
gestörten Körperwahrnehmung bei K. F. Auch wenn unser 
Patient seine Empfindungen nicht als schmerzhaft emp­
fand, liegt dennoch die Analogie zu den Beschreibungen 
von Patienten mit chronischem Schmerz nahe [6].

Man definiert chronischen Schmerz als Schmerz, der 
auch nach einer Heilung bestehen bleibt. Bei unserem 
Patienten persistierte die Empfindung der angelegten 
Blutdruckmanschette, obwohl das dadurch ausgelöste 
Druckempfinden normalerweise nach einigen Minuten 
wieder verschwindet. Durch das lange Tragen der Blut­
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druckmanschette, die möglicherweise zu eng angelegt 
wurde, sind minimale nervale oder auch muskuläre 
Läsionen im Oberarm unseres Patienten denkbar. Solche 
Mikroläsionen sind zwar für das Auftreten von Missemp­
findungen oder Phantomschmerzen keine notwendige 
Bedingung [32], können aber die Auftretenswahrschein­
lichkeit von chronischem Schmerz begünstigen [31]. 

Zahlreiche Studien bringen chronischen Schmerz 
mit einer Störung des Körperbildes [39] bzw. mit einer 
ungünstigen Reorganisation der entsprechenden neu­
ronalen Korrelate in Verbindung, die das Körperbild auf 
der Ebene des Gehirns repräsentieren [14, 26]. Da die 
Missempfindung unseres Patienten auch noch Monate 
später ohne die weitere Anwesenheit des auslösenden 
Reizes auftrat, kann in Anlehnung an Melzacks Theorie 
einer Neuromatrix als Korrelat des Körperbildes eine 
Reorganisation neuronaler Netzwerke als Ursache ange­
nommen werden. Solche Reorganisationen sind insbe­
sondere bei Patienten mit Phantomgliedern gut belegt 
[13, 14, 15, 24, 46]. 

K. F. litt nach dem Insult unter Sensibilitätsstörungen 
im linken Arm, die er als taub und pelzig beschrieb. 
Der starke Druck der Manschette auf den Oberarm 
stellte daher im Vergleich zu der verminderten taktilen 
Empfindsamkeit des Armes einen sehr intensiven und 
offensichtlich unangenehmen Reiz dar. Möglicherweise 
wurde dadurch eine Integration der Manschette in das 
Körperschema im Sinne einer dauerhaften »Speiche­
rung« des Reizes (Präsenz der Manschette) durch die 
kortikale Reorganisation der assoziierten somatosen­
siblen Repräsentationsareale begünstigt. Warum die­
ses Phänomen vergleichsweise selten bei anderen Pati­
enten berichtet wird, obgleich diese auch häufig eine 
Langzeit-Blutdruckmessung erhalten, ist derzeit unklar. 
Möglicherweise erwähnen die Patienten dieses Problem 
spontan ungern (ähnlich wie bei visuellen Reizerschei­
nungen), oder durch die Thalamusläsion wurde ein 
Exzitabilitätsveränderung im Kortex induziert und damit 
ein maladaptier Plastizitätsvorgang begünstigt.

Gemäß Melzacks Theorie ist die Erfahrung des eige­
nen Körpers eine multidimensionale Empfindung, die 
durch ein charakteristisches »Neurosignatur«-Muster 
erzeugt wird. Diese Neurosignatur-Muster können zwar 
auch in Abwesenheit afferenter sensorischer Information 
generiert werden (und führen so beispielsweise zu Phan­
tomempfindungen), werden aber durch diese getriggert 
(v. a. durch taktile, propriozeptive und vestibuläre, aber 
auch durch visuelle Informationen) [31, 32]. Zusätzlich 
wird die aktuelle Erfahrung des eigenen Körpers auch 
durch gespeicherte sensorische (visuelle) Informatio­
nen, Affekte und durch abstraktes Wissen über den Kör­
per geprägt [32]. Melzacks Theorie einer Neuromatrix 
liefert damit auch einen theoretischen Rahmen zur 
Erklärung des Befundes, warum sich visuelles Feedback 
auf somatosensorische Empfindungen auswirkt. Wir 
hatten K. F. angewiesen, das Training mit unbeklei­
detem Oberarm vor einem Spiegel durchzuführen. Da 

der Patient die Massagen des linken Armes auch schon 
vor unserem spezifischen Training, allerdings ohne Spie­
gel, durchgeführt hatte, kann das visuelle Feedback als 
die entscheidende Variable angesehen werden, die zur 
Reduktion der Missempfindungen führte. Möglicher­
weise hat das visuelle Feedback zu einer Korrektur des 
durch eine ungünstige kortikale Reorganisation verän­
derten Körperbildes geführt. Solche durch sensorisches 
Feedback induzierte kortikale Reorganisationsprozesse 
sind in der Literatur gut belegt [14, 15]. 

Auch wenn wir davon ausgehen, dass aufgrund der 
häufigen klinischen Anwendung automatischer Blut­
druckmessgeräte derartige Störungen häufiger auftreten 
sollten, wurden unserer Recherche nach analoge Fälle 
bisher noch nicht in der Literatur berichtet. Ihre Präva­
lenz ist daher unklar. In der vorliegenden Studie konnte 
gezeigt werden, dass visuelles Feedback eine wirksame 
Methode zur Reduktion eines persistierenden Druck­
gefühls sein kann. Allerdings ist das Druckgefühl bei 
unserem Patienten auch nach mehreren Wochen Trai­
ning nicht vollständig verschwunden. In der klinischen 
Praxis sollte daher der korrekte und nicht zu enge Sitz 
von Blutdruckmanschetten immer wieder überprüft wer­
den, um die Entwicklung solcher Missempfindungen zu 
vermeiden.
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