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Zusammenfassung

Obwohl über die Hälfte aller Schlaganfallpatienten unter somatosensorischen Störungen oder 
Missempfindungen leiden, gibt es kaum adäquate, evidenzbasierte Behandlungsansätze für 
diese Störungen. Neuere Befunde sprechen für einen modulierenden Einfluss der Galvanisch-
Vestibulären Stimulation (GVS) auf das somatosensorische System. Auch die Spiegeltherapie 
beeinflusst somatosensible Störungen positiv. Im vorliegenden Beitrag werden drei Patienten vor-
gestellt, die infolge eines rechtshemisphärischen Infarktes unter initialer Hemiparese und lang-
anhaltenden Missempfindungen der linken Körperseite litten, wie einem dumpfen, fremdartigen 
Gefühl oder Brennen und Kribbeln in verschiedenen Körperregionen. Trotz zum Teil mehrerer 
Reha-Aufenthalte persistierte die Symptomatik. Wir führten daraufhin ein dreiwöchiges kombi-
niertes Therapieprogramm mit Spiegeltherapie und paralleler, unterschwelliger GVS durch. Bei 
allen drei Patienten konnte innerhalb von drei Wochen eine deutliche und anhaltende Reduktion 
der Empfindungsstörungen erzielt werden. Die gleichzeitige Anwendung von Spiegeltraining und 
die Applikation schwacher elektrischer Ströme über das thalamo-vestibuläre System ist daher 
eine vielversprechende und leicht anwendbare Methode zur Verstärkung therapeutischer Effekte 
in der somatosensiblen Neurorehabilitation nach Schlaganfall. 
Schlüsselwörter: Missempfindungen, somatosensorische Störungen, galvanisch-vestibuläre Stimu-
lation, Therapie, Rehabilitation
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Einleitung

Somatosensorische Funktionsbeeinträchtigungen sind 
nach zerebrovaskulären Schädigungen häufig anzutref-
fen. Hierzu zählen Störungen der Oberflächen- und Tie-
fensensibilität, sowie Missempfindungen. Etwa 50–85 % 
aller Schlaganfallpatienten sind von solchen Störun-
gen betroffen [10]. In den ersten Wochen nach einem 
Schlaganfall können zwar spontane Erholungen der 
initialen Funktionsverluste beobachtet werden, häufig 
persistieren die Symptome jedoch, sind mit längeren Kli-
nikaufenthalten verbunden [40] und resultieren in einer 
chronischen Beeinträchtigung des alltäglichen Lebens 
[46]. Im Alltag kann eine gestörte Wahrnehmung der 
Tiefensensibilität zu Verletzungen durch Anstoßen am 
Türrahmen oder anderen Hindernissen führen. Einige 
Patienten berichten sogar von Verbrennungen an der 
betroffenen Extremität aufgrund des eingeschränkten 
Temperaturempfindens. Auch Berührungen und kör-
perliche Nähe durch uns vertraute Menschen wie ein 
wohltuendes Streicheln über die Wange kann nur ein-
geschränkt gespürt werden oder wird aufgrund einer 
Hypersensitivität als unangenehm oder gar schmerz-
haft erlebt. Ein gestörtes körperliches Empfinden hat 
dadurch auch Auswirkungen auf das psychische Befin-
den und die Beziehung zu anderen Menschen. Anders 

ausgedrückt: Somatosensible Beeinträchtigungen infol-
ge einer Hirnschädigung wirken sich im doppelten Sinne 
auf das Alltagsleben aus: primär als Fähigkeitsdefizit 
und sekundär als Störung des emotional-körperlichen 
Empfindens und Befindens.

Während für die Behandlung motorischer Defizite 
infolge von Schlaganfall eine Vielzahl von therapeu-
tischen Maßnahmen existiert und auch ständig neue 
Verfahren hinzukommen [22], finden somatosenso-
rische Störungen und Missempfindungen trotz ihrer 
hohen Relevanz noch zu selten Berücksichtigung in der 
Behandlung. Dies liegt vermutlich auch daran, dass 
bisher nur wenige evaluierte Behandlungsmethoden 
zur Verfügung stehen und diese z. T. sehr personalin-
tensiv sind. Insbesondere für die nicht selten auftreten-
den Missempfindungen [2] gibt es bislang – abgesehen 
von einer symptomatischen Dauermedikation durch 
Schmerzmittel – kaum wirksame Therapieverfahren. 

Im vorliegenden Beitrag beschreiben wir daher unse-
re Erfahrungen mit drei Patienten, die chronisch unter 
solchen Missempfindungen verschiedener Qualitäten 
und Intensitäten litten.  Da wir in eigenen Untersuchun-
gen bereits positive Effekte sowohl bei Spiegeltraining 
als auch bei GVS fanden [38, 39], kombinierten wir in der 
hier vorgestellten klinisch-experimentellen Pilotstudie 
beide Verfahren mit dem Ziel, die Missempfindungen 
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möglichst zeitökonomisch und maximal zu reduzieren. 
Im Folgenden beschreiben wir zunächst die therapeu-
tischen Interventionen, im Anschluss daran die drei 
Fallbeispiele und deren Behandlungsergebnisse. 

Beschreibung der kombinierten therapeutischen 
Intervention

Die Spiegeltherapie 

Die Spiegeltherapie hat sich mittlerweile als gängiges 
Therapieverfahren in der Neurorehabilitation von moto-
rischen Defiziten etabliert [42]. Ihren Ursprung hat die 
Therapie in der Behandlung von Phantomempfindun-
gen nach Amputation. Für die Ursache von Phantom-
empfindungen werden zwei verschiedene Erklärungen 
diskutiert. Eine Erklärung postuliert die Existenz einer 
Neuromatrix, ein neuronales Netzwerk, welches u. a. in 
Teilen des Thalamus, der somatosensorischen Hirnrin-
de, dem limbischen System und dem posterioren Parie-
talcortex lokalisiert zu sein scheint [26, 27, 28, 29]. Es 
bildet die neuroanatomische Grundlage für eine stabile 
Repräsentation des Körpers (Körperschema). Bei dem 
Körperschema handelt es sich um eine multidimensio-
nale Empfindung, die durch taktile, propriozeptive und 
vestibuläre, aber auch visuelle Informationen modi-
fiziert werden kann. Die sensorischen Informationen 
hinterlassen ein spezifisches Aktivierungsmuster, die 
Neurosignatur. Melzack vermutet, dass bei Menschen, 
denen eine Gliedmaße amputiert wurde, eine abnorm 

veränderte sensorische Information entsteht, welche 
sich dann in Form eines Phantomschmerzes zeigen 
kann. Ein ähnlicher Erklärungsansatz sieht die Ursache 
von Phantomschmerzen in einer ungünstigen kortika-
len Reorganisation nach Deafferenzierung [16, 17, 18].
Die fehlende afferente Information nach Amputation 
führt zu einer Verschiebung der umliegenden kortikalen 
Regionen in das deafferenzierte Areal [32]. Diese kor-
tikale Reorganisation korreliert mit der Intensität von 
Phantomschmerzen, wie Flor und Kollegen [16] zeigen 
konnten. 

Mithilfe der Spiegeltherapie wird versucht, die 
ursprüngliche Topographie im motorischen und soma-
tosensorischen Cortex wiederherzustellen und damit die 
Phantomschmerzen zu lindern. Dabei wird ein Spiegel 
sagittal zur Körpermitte so positioniert, dass die betrof-
fene Extremität hinter dem Spiegel nicht mehr sichtbar 
ist. Der Patient beobachtet auf der anderen Seite das 
Spiegelbild der gesunden Extremität. Hierdurch entsteht 
die Illusion, dass die im Spiegel verfolgten Bewegungen 
durch den betroffenen Arm oder das betroffene Bein 
ausgeführt wird. Die Anwendung dieses Verfahrens bei 
Patienten mit Schlaganfall wurde erstmals von Rama-
chandran [33] vorgeschlagen und von Altschuler und 
Kollegen [3] in einer Pilotstudie umgesetzt. Inzwischen 
existieren zahlreiche Studien, die die Wirksamkeit der 
Spiegeltherapie bei Personen mit motorischen Defiziten 
nach zerebrovaskulären Schädigungen belegen [30]. In 
einer Studie mit Schlaganfallpatienten und resultieren-
der schwerer Hemiparese konnte durch ein mehrwöchi-
ges Spiegeltraining nicht nur eine Verbesserung distaler 
motorischer Funktionen, sondern auch ein positiver 
Einfluss auf die Oberflächensensibilität festgestellt wer-
den [11].

Die Galvanisch-vestibuläre Stimulation (GVS) 

Die GVS ist eine nicht-invasive, einfach anwendbare und 
– wenn die Sicherheitsstandards eingehalten werden – 
praktisch nebenwirkungsfreie Stimulationsmethode des 
vestibulären Systems [45]. Bei der bipolaren, bilateralen 
GVS werden zwei Elektroden unterschiedlicher Polarität 
binaural über den Mastoiden platziert, die schwache 
elektrische Ströme (< 1 mA) abgeben (Abb. 1). 

GVS beeinflusst über Polarisationseffekte die Otholi-
then und Bogengangafferenzen des Nervus vestibularis, 
welcher bilateral unter den Mastoiden vom Innenohr 
zu den Vestibulariskernen im Hirnstamm verläuft [14]. 
Diese Kerne stehen wiederum in Verbindung mit dem 
Thalamus (Nucleus ventroposterolateralis). Von dort 
führen zahlreiche Projektionen zu kortikalen vestibu-
lären Gebieten (parieto-insulärer vestibulärer Cortex, 
PIVC) und zum somatosensorischen Cortex [19]. Durch 
GVS wird eine Aktivierung des gesamten thalamo-kor-
tikalen vestibulären Systems induziert. In Abhängig-
keit von der Polarität der Elektroden werden diese 

Galvanic vestibular stimulation in the somatosensory neurorehabilitation 
after stroke – 3 case studies
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Abstract

Although more than 50 % of stroke patients show somatosensory deficits 
and paresthesias, there is only a limited number of evidence-based retrain-
ing approaches that focus on such deficits. 
Recent findings suggest a modulating influence of galvanic vestibular 
stimulation (GVS) on the somatosensory system. Mirror therapy as a 
further treatment, also seems to have a high impact on somatosensory 
disturbances. 
We studied three patients with initial left-sided hemiparesis and persistent 
paresthesia (e.g. burning or tingling sensations) due to chronic right-
hemisphere lesions. Despite several inpatient rehabilitation programs, 
the symptoms still persisted. We therefore conducted a combined therapy 
program including mirror therapy and parallel subliminal GVS, for a total 
of three weeks. The treatment revealed a long lasting decrease of sen-
sory disturbances in all three cases. The concomitant treatment of mirror 
training and the application of weak electrical currents over the thalamo-
vestibular system is therefore a promising and readily applicable method 
for the enhancement of therapeutic effects in the somatosensory neurore-
habilitation after stroke.
Keywords: paresthesia, somatosensory dysfunction, galvanic vestibular 
stimulation, rehabilitation, treatment
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Gehirnareale auf unterschiedliche Weise stimuliert: 
links-kathodale/ rechts-anodale GVS (L-GVS) führt zu 
einer bihemisphärischen Aktivierung, rechts-kathodale/
links-anodale (R-GVS) zu einer unilateralen rechtshemi-
sphärischen Aktivierung. Da das vestibuläre System als 
multisensorisches System in viele Areale des Gehirns 
projiziert, konnten für die GVS positive Effekte für unter-
schiedliche Modalitäten sowohl bei gesunden Personen 
als auch neurologischen Patienten gefunden werden. So 
wurde bei Patienten mit zerebralen Schädigungen durch 
GVS eine vorübergehende Reduktion visueller Neglegt-
symptome erreicht [37, 44, 31]. Auch visuell-räumliche 
und visuo-konstruktive Defizite konnten durch GVS-
Applikation positiv moduliert werden [47, 48]. In zwei 
weiteren Studien konnten wir einen lang anhaltenden 
Einfluss weniger GVS-Applikationen beider Polaritäten 
auf die taktile Extinktion (die Vernachlässigung eines 
kontraläsionalen Reizes bei simultaner bilateraler tak-
tiler Stimulation) belegen [20, 38]. Die GVS wirkt sich 
auch positiv auf die Propriozeption aus. Defizite in 
der Propriozeption führen zu erheblichen Alltagsbe-
einträchtigungen, wie Anstoßen des Armes, fehlende 
Geschicklichkeit oder Nichtgebrauch des Körperteils. 
Sie ist häufig nach Schädigungen des somatosensori-
schen und vestibulären Systems beeinträchtigt. Bei einer 
Untersuchung der Proprio zeption der Armposition bei 
Neglect-Patienten konnten die positiven Auswirkungen 
der GVS auf diese Leistung eindeutig nachgewiesen 
werden. Ihre ungenaue Einschätzung der Position des 
Armes verbesserte sich unter L-GVS signifikant auf das 
Niveau von Gesunden. Dabei zeigte sich, dass GVS nicht 
nur zu einer unmittelbaren Verbesserung der Proprio-
zeption führte, sondern dass diese Verbesserung auch 
bei der Untersuchung eines Nacheffektes 20 Minuten 
nach Stimulationsende stabil blieb [39].

Neben dieser vestibulären Stimulationsmethode fin-
det die kalorisch-vestibuläre Stimulation (CVS) Anwen-
dung. Ihr Nebenwirkungsprofil ist im Gegensatz zur 
galvanisch vestibulären Stimulation deutlich größer. 
Durch eine Spülung der horizontalen Bogengänge mit 
meist eisgekühltem Wasser kommt es auch hier zu 
einer Aktivierung vestibulärer Funktionskreise. Für die 
kalorisch-vestibuläre Stimulation (CVS) belegen bereits 
einige Studien eine Interaktion zwischen somatosen-
sorischem System und Vestibulärapparat. So konnten 
Bottini und Kollegen [7] zeigen, dass eine in den linken 
Gehörgang applizierte CVS zu einer transienten Reduk-
tion einer linksseitigen Hemianästhesie infolge einer 
rechtshemisphärischen Schädigung führte. Die Befunde 
werden auf eine neuroanatomische Überlappung zwi-
schen vestibulären und taktilen Projektionen zurückge-
führt [6]. Der Einfluss der vestibulären Stimulation ist 
nicht auf pathologische Hirnfunktionen beschränkt. In 
zwei Studien konnte gezeigt werden, dass CVS und GVS 
zu einer unmittelbaren Senkung der Wahrnehmungs-
schwelle für taktile Reize bei gesunden Menschen führen 

[12, 13]. Eine vestibuläre Stimulation kann außerdem zu 
einer vorübergehenden Beeinflussung der Repräsen-
tation des eigenen Körpers (Bodyschema) führen. So 
konnte  gezeigt werden, dass CVS zu einer temporären 
Veränderung der internalen Repräsentation des Hand-
areals führte [24]. Störungen der Körperwahrnehmung 
finden sich am häufigsten nach rechtshemisphärischen 
Schädigungen des parieto-temporalen Kortex, dem eine 
wichtige Bedeutung bei der Integration visueller, takti-
ler und propriozeptiver Signale zugeschrieben wird [9].
Das gebräuchlichste Paradigma für Untersuchungen 
zur Manipulation dieser multisensorischen Integration 
ist die sogenannte »rubber hand« Illusion [8]. Gewöhn-
lich werden eine vor der Person platzierte sichtbare 
Gummihand und die eigene verdeckte, nicht sichtbare 
Hand mit einem Pinsel synchron berührt. Diese Mani-
pulation führt zu der illusionären Wahrnehmung, dass 
die Gummihand zum eigenen Körper dazugehört (body-
ownership). Das bedeutet, dass die unechte Hand kurz-
fristig in das Körperschema integriert wurde. Lopez und 
Kollegen [23] stellten fest, dass diese Illusion durch GVS 
noch verstärkt werden kann. GVS ist also nicht nur zur 
kurzfristigen Verbesserung von Neglectsymptomen und 
assoziierten Störungen wie Extinktion geeignet, sondern 
beeinflusst auch entscheidend die internale Körperre-
präsentation bei gesunden Personen. 

Insgesamt sprechen diese Belege für einen starken 
Einfluss des vestibulären Systems auf das gesamte soma-
tosensorische System. Da wir in zwei Studien bereits 
einen Langzeiteffekt der L-GVS (0,5 mA, 20 Minuten) auf 
die taktile Extinktion fanden [20, 38], könnte GVS geeig-
net sein, propriozeptive und andere körperbezogene 
Störungen nicht nur kurzfristig zu verbessern, sondern 
auch langfristige therapeutische Effekte erzielen. 

Abb. 1: GVS-Gerät und Platzierung der Elektroden am Mastoid (links). Schematische Dar-
stellung des thalamo-kortikalen vestibulären Systems (rechts, Utz et al., 2010).
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Vor diesem Hintergrund scheint die kombinierte 
Anwendung dieser Methoden ein vielversprechender 
Ansatz zu sein, um einen Maximaleffekt zu erreichen: 
das Spiegeltraining als aktiv übendes Verfahren sowie 
L-GVS als Add-on-Verfahren zur Modulation somatosen-
sorischer Defizite nach Schlaganfall. 

Durchführung der galvanisch-vestibulären Stimulation

Die GVS wurde subliminal, also unterschwellig mit einer 
durchschnittlichen Stromstärke zwischen 0,7  mA und 
0,8 mA appliziert. Die Schwellenbestimmung erfolgte 
durch Erhöhung des Gleichstromes in Schritten von 
0,1  A, bis ein leichtes Kribbeln wahrgenommen wurde. 
Die Stromstärke wurde dann so weit vermindert, bis das 
Kribbeln verschwand. Die Applikation der schwachen 
elektrischen Ströme erfolgte mit einem Gleichstromgerät 
(9 Volt-Batterie, Typ ED 2011, Hersteller: DKI GmbH, 
DE-01277 Dresden) über selbstklebende Elektroden (5 x 
9 cm, Hersteller: DKI GmbH, DE-01277 Dresden). Genau-
ere Angaben über Schwellenhöhe, Applikationsart (sin-
gle-session/multi-session) und Applikationsdauer fin-
den sich in den jeweiligen Fallbeschreibungen der drei 
Patienten. 

Durchführung des Spiegeltrainings 

Da alle Patienten über ausreichende Restfunktionen in 
den betroffenen Gliedmaßen verfügten, wurde ein akti-
ves Spiegeltraining durchgeführt, das heißt, die Übungen 
wurden sowohl durch die gesunde als auch die beein-
trächtigte Extremität simultan ausgeführt. Wesentlich für 
das Spiegeltraining ist die Beobachtung von Handlungs-
ausführungen der nicht betroffenen Extremität. Durch 
die Beobachtung dieses visuellen Perzeptes soll die 
Illusion entstehen, die betroffene Extremität bewege sich 
normal. Der therapeutische Erfolg hängt maßgeblich von 
der Konzentration  auf das Spiegelbild und der Vorstel-
lungskraft des Patienten ab. Vorteil des aktiven Trainings 
ist das zusätzlich zum visuellen Reiz hinzukommende 

propriozeptive Feedback, welches die Illusion der sich 
bewegenden Extremität verstärken kann.

Jede Trainingssitzung wurde mit einer kurzen Einge-
wöhnungsphase mit einfachen Bewegungen der jeweili-
gen Extremitäten zur Herstellung und Stabilisierung der 
Illusion eingeleitet. Im Anschluss wurde zu komplexeren 
Aufgaben übergegangen. Bei allen Patienten wurden 
individuell angepasste motorische und somatosensori-
sche Übungs- und Stimulationssequenzen durchgeführt 
(genauere Beschreibungen zum Training finden sich im 
Abschnitt  »Therapeutische Intervention« für den jewei-
ligen Patienten). Tabelle 1 gibt einen Überblick über die 
wichtigsten Merkmale der drei Patienten.

Fallbeschreibung H. B.

Bei H. B. handelte es sich um einen 84-jährigen Patien-
ten, der 34 Monate vor dem Untersuchungszeitraum, ver-
mutlich perioperativ, einen rechtsseitigen Mediainfarkt 
hochparietal an der Mantelkante erlitten hatte. Bei der 
neuroradiologischen Untersuchung wurden zusätzlich 
Zeichen einer vaskulären Leukenzephalopathie gefun-
den. Der Infarkt resultierte in einer beinbetonten Hemi-
parese links mit deutlicher Sensibilitätsstörung und 
fehlender Propriozeption. Abbildung 2 (linke Grafik) gibt 
einen Überblick über die Lokalisation der sensiblen 
Empfindungsstörungen. H.B. befand sich im chroni-
schen Stadium nach dem Infarkt, Spontanremissionen 
waren daher nicht mehr zu erwarten.

Beschreibung der Missempfindung 

H. B. kontaktierte unsere Neuropsychologische Universi-
tätsambulanz, weil er nach einem rechtsseitigen Media-
infarkt im Jahre 2012 auch nach erfolgter stationärer 
Rehabilitation noch erhebliche Defizite im Bereich der 
Sensibilität, insbesondere der Oberflächensensibilität 
und der Propriozeption (Lagesinn) der linken Körper-
hälfte hatte. H. B. beschrieb ein starkes Taubheitsgefühl, 
beginnend ab dem unteren Oberschenkel, welches sich 

Tabelle 1: Übersicht der wichtigsten Merkmale der  Patienten I.R., H.B. und K.S. nach unilateraler rechtshemisphärischer Schädigung.

Patient Alter/Geschlecht Ätiologie Läsion ZSL (Monate) Hemiparese NEG APS Sens. Lok. Stim. schwelle

H. B. (1) 84/m I M 34 links motor -- Bein, Fuß (li) 0,7 mA

K. S. (2) 44/m H SG, Th 82 links motor, visuell -- Kopf, Schulter,  
Hand, Fuß (li)

0,8 mA

I. R. (3) 72/w I M, SG 9 links visuell, Body + Kopf, Oberkörper,  
Arm, Hand, Fuß (li)

0,7 mA

Mittelwert: 66,7 Jahre 2 I, 1 H Median:  
34 Monate

3/3  
Hemiparese

3/3 Neglect 2/3 gestörte  
Propriozeption

Abkürzungen: I/H: ischämischer/hämorrhagischer Schlaganfall; M/SG/Th: Mediainfarkt/Stammganglien/Thalamus; ZSL: Zeit seit Läsion; Hemiparese j/n: ja/
nein; NEG: Neglect: motor: motorischer Neglect; visuell: visueller Neglect; Body: körperbezogener (body-) Neglect; APS: Armpositionschätzung/Propriozeption 
(--: gestört, +: ungestört); Sens.Lok.: Lokalisation der Sensibilitätsstörungen/Missempfindungen, genauere Beschreibungen siehe Text; (li): linke Körperseite.Stim. 
schwelle: Schwellenwertbestimmung der GVS.
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bis in die Fußsohle durchzog. Weiterhin gab er an, das 
Bein habe eine Art Eigenleben, es fühle sich »fremd-
artig« an, er könne nicht genau sagen, was an seinem 
linken Bein passiere, wo dieses stehe, und sei deshalb 
noch unsicher auf den Beinen. Beim Aufstehen müsse 
er sich immer vergewissern, wo und in welcher Position 
das Bein stehe. Die Beschreibungen legten damit eine 
gestörte Propriozeption des Beines nahe. Manchmal 
vergesse er auch das linke Bein, was dann meistens zu 
Stolpern oder ähnlichen Problemen führe. Auch bei 
anderen bilateralen motorischen Aufgaben würde er die 
linke Seite manchmal »ausblenden«. Diese Schilderun-
gen deuteten auf einen motorischen Neglect hin. Hieraus 
ergab sich eine Stand-und Gangunsicherheit, die den 
Patienten nach eigenen Angaben im Alltag einschränk-
te. H. B. sei als leidenschaftlicher Fahrradfahrer seit dem 
Schlaganfall nicht mehr in der Lage, diesen Sport aus-
zuüben. Die geschilderten Empfindungen würden ihm 
erst bewusst, wenn er das Bein aktiv benutze, wie beim 
Gehen. Wenn er sich nicht um das Bein »kümmere«, 
habe er auch keine unangenehmen Empfindungen.

Somatosensorisches und motorisches Assessment 

Zur Quantifizierung der Funktionsbeeinträchtigungen 
und zur Verlaufsmessung wurde ein Fragebogen zur 
Erfassung von Sensibilitätsstörungen und Missempfin-
dungen eingesetzt [36]. In diesem wurden die verschie-
denen Qualitäten der sensorischen Beeinträchtigung 
beziehungsweise Missempfindung (Druck, Kribbeln, 
Kälteempfinden) auf einer siebenstufigen Skala (0 = gar 
nicht bis 6 = extrem stark vorhanden) abgefragt. Einen 
Überblick über die intensivsten Empfindungsstörun-

gen und deren Lokalisation gibt Abbildung 2. Vor der 
therapeutischen Intervention wurden zwei Baseline-
Messungen erhoben sowie täglich Messungen während 
der Therapie zur Verlaufskontrolle durchgeführt.

Die Messung der Oberflächensensibilität erfolgte 
mittels Semmes-Weinstein-Monofilamenten jeweils bila-
teral an den Händen (u. a. Fingerbeere des Zeigefin-
gers) und den Beinen. Um die Sensibilitätsschwelle zu 
bestimmen, wurde mit einem Monofilament mit einer 
Stärke von 2,83 beginnend jeweils zweimal in auf- und 
absteigender Reihenfolge getestet. Jeder Stimulus wurde 
dabei dreimal für jeweils 1,5 Sekunden wiederholt auf 
der Haut appliziert und als wahrgenommen gewertet, 
wenn der Patient mindestens zwei von drei Berührun-
gen erkannte. Als weiteres Sensibilitätsmaß wurde die 
statische Zwei-Punkt-Schwelle erfasst (Discrim-A-Gon, 
Firma Baseline). Zur Erfassung der Tiefensensibilität 
wurde das Vibrationsempfinden mithilfe einer Stimm-
gabel (Rydel-Seiffer, 64 Hz) erfasst. Um Temperaturdif-
ferenzen zwischen rechter und linker Körperseite zu 
erfassen, wurde die Oberflächentemperatur der Haut 
an der Außenfläche der Hand und dem Schienbein mit 
einem Infrarot-Thermometer (Firma Raytek) gemessen. 
Zur Erfassung der Handgeschicklichkeit kam der Nine 
Hole Peg Test [25] zum Einsatz.

Therapeutische Intervention: H. B.

H. B. absolvierte ein dreiwöchiges Therapieprogramm, 
bestehend aus einer Kombination von multi-session 
L-GVS (tägliche GVS-Applikation) und Spiegeltraining. 
Zu Beginn der Therapie erfolgte die individuelle Schwel-
lenbestimmung der GVS. Bei jeder täglichen Therapie-

Abb. 2: Patient H.B.: Lokalisation der sensiblen Empfindungsstörungen am linken Bein (linke Grafik). Rating der intensivsten Empfindungsstö-
rungen/Missempfindungen (Anmerkung: nur die intensivsten Ratings sind dargestellt, weitere Nennungen möglich)  vor der Therapie (Base-
line 1 & Baseline 2), unmittelbar nach drei Wochen Treatment mit Spiegeltherapie und L-GVS (Post-Treatment)  & Follow-up zwei Wochen nach 
dem Treatment (rechte Grafik).

Abb. 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 2 

 

 

 

 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

In
te

ns
itä

t (
0-

6)
 

fremdartiges 
Gefühl 

Taubheit 

abweichende 
Position 

  

Base
lin

e 2

Base
lin

e 1

Post 
Tre

atm
ent

Follo
w-up

fremdartiges 
Gefühl

Taubheit

abweichende  
Position

6

5

4

3

2

1

0

In
te

ns
itä

t (
0–

6)

Neurologie & Rehabilitation 4 · 2015 | 215

KASUISTIKGalvanisch-vestibuläre Stimulation bei der Behandlung somatosensorischer Störungen nach Schlaganfall



einheit wurde eine 20-minütige Stimulation mit L-GVS 
bei 0,7 mA durchgeführt. Da die GVS nicht zu Habitua-
tionseffekten führt [43, 44], entschieden wir uns bei die-
sem Patienten für die tägliche Anwendung der Stimula-
tionsmethode (5-mal/Woche). Parallel dazu absolvierte 
H. B. jeden Tag für 50 bis maximal 90 Minuten ein indi-
viduelles Spiegeltraining. Da die Sensibilitätsstörungen 
auf das Bein und den Fuß beschränkt waren, wurde ein 
Spiegel sagittal zur Körpermitte zwischen beiden Beinen 
auf dem Boden positioniert. Neben bilateralen moto-
rischen Übungen (Pronation und Supination der Füße 
sowie Dorsalflexion und Plantarflexion der Füße und 
Zehen) lag der Fokus auf bilateraler somatosensorischer 
Stimulation der Beine und Füße. Die Stimulation erfolgte 
durch unterschiedlich raue Stoffe und Materialien: ver-
schiedenporige Schwämme, Schaumgummi, Filze unter-
schiedlicher Rauigkeit, Peelinghandschuhe, Teppiche 
und unterschiedliche Flauschstoffe. Zur Stimulation der 
Fußsohlen, die eine deutlich geringere Oberflächensen-
sibilität aufweisen, wurden entsprechend Materialien 
mit gröberen Oberflächeneigenschaften verwendet wie 
taktile Bodenscheiben mit unterschiedlichen Strukturen 
(»Taktile Scheiben«, Firma Wehrfritz). 

Ergebnisse

Bei der Auswertung des Fragebogens zeigte sich, dass 
sich die am Anfang als sehr unangenehm berichteten 
Empfindungen bezüglich der wahrgenommenen abwei-
chenden Position der Fußstellung, des Fremdheitsge-
fühls des gesamten Beines als auch des Taubheitsge-
fühls deutlich verbesserten. Die anfänglich subjektiv 
als sehr stark empfundenen Missempfindungen (=6), 
reduzierten sich auf eine mittlere Intensität (Abb. 2,  

rechts). Hinzu kamen andere Empfindungen, die vom 
Patienten jedoch nicht als Missempfindungen, sondern 
als angenehme Wahrnehmungen (Kribbeln) geschildert 
wurden. Sie wurden vom Patienten selbst einem bes-
seren Spüren im Zusammenhang mit einer parallelen 
Reduktion des Taubheitsempfindens und einer stärke-
ren Aktivierung des Beines zugeschrieben. Auch nor-
malisierte sich der anfängliche Temperaturunterschied 
zwischen der linken pathologischen Seite und der rech-
ten intakten Seite von initial 1° C Seitenunterschied in 
der Oberflächentemperatur, gemessen am Schienbein, 
sukzessive in Schritten von 0,2° auf bis zuletzt 0,2° 
Gesamtunterschied (32,6° links und 32,4° rechts). Die 
Tendenz zu einer symmetrischeren Körpertemperatur 
an beiden unteren Extremitäten zeigt an, dass die drei-
wöchige Therapie zu einer Normalisierung beitrug. Die 
verbesserte Empfindungsfähigkeit führte vermutlich 
dazu, dass die betroffene Extremität wieder häufiger 
bewegt wurde, wodurch die Durchblutung des Beines 
und der Lymphfluss günstig beeinflusst werden. Da 
unmittelbar vor jeder GVS-Applikation als auch kurze 
Zeit danach Veränderungen hinsichtlich der Missemp-
findungen mit dem Fragebogen eruiert wurden, konnte 
der direkte Nacheffekt der GVS erfasst werden. Es zeigte 
sich nicht nur im Gesamtverlauf, sondern auch nach 
einigen Anwendungen eine unmittelbare Reduktion der 
Missempfindungs-Symptomatik (Abb. 3). 

Die Diagnostik der Oberflächensensibilität mithilfe 
von Semmes-Weinstein-Monofilamenten ergab vor der 
Intervention eine deutlich pathologisch verringerte 
Sensitivität im Bereich der unteren Extremität. Nach 
dem dreiwöchigen Training konnte eine Verbesserung 
der Oberflächensensibilität am Schienbein und der 
Wade um mindestens zwei Stärken festgestellt werden. 
Die Berührungssensitivität verbesserte sich auch an 
der linken Hand, was auf eine umfassende, nicht nur 
auf das Bein beschränkte Aktivierung durch unser 
Behandlungskonzept hindeutet. Die Sensitivitätsmes-
sung des Fußes ergab keine Veränderung. Erklärbar ist 
dieser Umstand möglicherweise durch neuropathische 
Einflüsse bei einem langjährigen Diabetes mellitus. 
Die Zwei-Punkt-Diskrimination ergab vor der Therapie 
Werte im Normbereich für die rechte Hand, gemessen 
an der Fingerbeere (5 mm = normale Sensibilität). Die 
Messung an der linken Hand ergab einen Wert von 
6 mm, was einem eingeschränkten Berührungsemp-
finden entspricht [1]. Auch das Vibrationsempfinden, 
welches mit einer Stimmgabel an der oberen und unte-
ren Extremität (Phalanx distalis, Processus styloideus 
ulnae, Tibia, Malleolus lateralis, Metatarsalgelenk) 
gemessen wurde, war vor Beginn der Therapie deutlich 
beeinträchtigt (Pallhypästhesie). Im Therapieverlauf 
normalisierte sich das Vibrationsempfinden für die 
untere und obere linke Extremität von einem Wert von 
4/8 zu 6/8, gemessen mit einer Stimmgabel nach Rydel-
Seiffer (64 Hz). 
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Fallbeschreibung I. R.

I. R. war eine 72-jährige Patientin, die neun Monate vor 
Therapiebeginn, vermutlich aufgrund einer Kardioem-
bolie bei persistierendem Foramen ovale, einen ausge-
dehnten ischämischen Mediainfarkt erlitt. Die radiologi-
sche Untersuchung zeigte ein ausgedehntes demarkiertes 
Infarktareal im Mediastromgebiet sowie eine geringe 
hämorrhagische Inhibierung in einem rechts frontoba-
salen Infarktareal und auf Höhe der Stammganglien. Der 
Infarkt resultierte in einer armbetonten Hemiparese und 
Sensibilitätsstörungen. Bei erhaltenem Lageempfinden 
wurde ein reduziertes Vibrationsempfinden (Pallhypäs-
thesie), Hyperästhesie und ein distal reduziertes Wär-
meempfinden festgestellt. Die Hemiparese bildete sich 
während eines stationären Reha-Aufenthaltes weitgehend 
zurück und war nur noch latent vorhanden. Im weiteren 
Verlauf entwickelten sich einschießende, schmerzhafte 
Missempfindungen an der linken Körperseite.

Beschreibung der Missempfindung 

I. R. stellte sich 2013 bei uns mit schmerzhaften Miss-
empfindungen an der linken Körperseite vor. Beson-
ders intensiv schilderte sie die Missempfindungen im 
Bereich der linken Gesichtshälfte (Wange und Ohr) 
sowie der Handinnenfläche und der Fußsohle. Auslöser 
seien taktil-haptische Reize der linken Körperseite oder 
auch längere Aktivität im entsprechenden Körperteil. So 
berichtet die Patientin, dass das längere Umgreifen eines 
Fahrradlenkers schon genüge, um eine schmerzhafte 
Missempfindung in der Handinnenfläche auszulösen. 
Außerdem gab sie an, die Empfindungen seien tages-

zeitabhängig und vor allem morgens nach dem Aufste-
hen besonders stark ausgeprägt. Auch Kältereize seien 
häufig Auslöser. Die Empfindungen seien vergleichbar 
mit dem Hineingreifen in Nesseln, es käme zu einem 
plötzlichen  starken Brennen, welches auch manchmal 
durch Stiche begleitet würde. Fremdberührungen seien 
sehr unangenehm. Im Alltag falle I. R. auf, dass sie gele-
gentlich beim Gehen den linken Schuh oder Pantoffel 
verliere, manchmal auch an Hindernissen anstoße oder 
Personen auf der linken Seite übersehe. Diese Schilde-
rungen deuteten auf einen multimodalen Neglect hin 
(visueller Neglect & Body-Neglect). Da I. R. umgelernte 
Linkshänderin war, belasteten sie die Funktionsstörun-
gen auf der linken Seite im Alltag ganz besonders.

Assessment

Um die Missempfindungen zu erfassen, wurde auch 
hier der Fragebogen zur Erfassung von Sensibilitätsstö-
rungen und Missempfindungen eingesetzt [36]. Einen 
Überblick über die intensivsten Empfindungsstörungen 
und deren Lokalisation gibt Abbildung 4. 

Vor der therapeutischen Intervention wurden zwei 
Baseline-Messungen erhoben, während der Therapie 
wurden Messungen zur Verlaufskontrolle durchgeführt.

Zur Untersuchung der taktilen Extinktion wurde der 
Qualitative Extinktionstest [41] verwendet. Es handelt 
sich um einen Test, der durch unilaterale Stimulation 
und bilaterale Doppel-Simultan-Stimulationen des lin-
ken und rechten Handrückens mit Berührungsreizen die 
taktile Extinktionsrate misst. Der Patient muss die sechs 
unterschiedlichen Materialien (Flausch, Jute, Seide, 
Schaumgummi, Plastikfolie, Sandpapier) erkennen und 

Abb. 4: Patientin I. R.: Lokalisation der sensiblen Empfindungsstörungen (linke Grafik). Rating der intensivsten Empfindungsstörungen/Miss-
empfindungen (Anmerkung: nur die intensivsten Ratings sind dargestellt, weitere Nennungen möglich) vor der Therapie (Baseline 1 und Base-
line 2), unmittelbar zu Beginn des Treatments  mit Spiegeltherapie und L-GVS (Treatment L-GVS) & Follow-up 19 Monate nach dem Treatment 
(rechte Grafik).
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benennen. Wegen der Schilderungen der Patientin, dass 
sie Hindernisse auf der linken Seite übersehe, wurden 
mehrere Neglect-Tests durchgeführt (u. a. Neglect-Durch-
streichtests, Motor Neglect-Alltagsrating und die deut-
sche Version der Catherine Bergego-Scale für Patienten 
mit Neglect).

Therapeutische Intervention: I. R.

I. R. nahm in unserer neuropsychologischen Universi-
tätsambulanz eine dreiwöchige Therapie in Anspruch.
Auch hier bestand die therapeutische Intervention in 
einer Kombination aus motorischen und taktilen Spie-
geltrainingseinheiten (ca. 1½ Stunden) sowie paralleler 
L-GVS. Nach der Schwellenbestimmung wurde täglich 
für 20 Minuten subliminal bei 0,7 mA stimuliert. Da 
die Missempfindungen sowohl in den oberen als auch 
unteren Extremitäten lokalisiert waren, wurde die obere 
Extremität am Tisch mit dem Spiegel und die untere 
Extremität mit dem Spiegel auf dem Boden trainiert. 
Die Übungen am Spiegel beinhalteten motorische und 
haptische Komponenten. Motorische Übungen für die 
obere Extremität beinhalteten die Pronation und Supi-
nation der Unterarme, die Extension und Flexion der 
Hände und die Opposition und Reposition des Daumens. 
Nach diesen einführenden motorischen Übungen wur-
den dann auch komplexere Objektmanipulationen am 
Spiegel durchgeführt (z. B. Holzklötze in einer Schale 
ablegen). Motorische Übungen für die untere Extremität 
umfassten die Pronation und Supination der Füße sowie 
Dorsalflexion und Plantarflexion der Füße und Zehen. 
Die bilaterale somatosensorische Stimulation wurde 
auf die Hände, die Arme und die Füße beschränkt. 

Unterschiedlich raue Materialien und Stoffe dienten als 
taktile Berührungsreize (siehe oben, Patient H. B.). Zur 
Stimulation der Fußsohlen wurden entsprechend gröbe-
re Materialien verwendet.

Ergebnisse

Die Auswertung des Fragebogens ergab eine deutliche 
Reduktion der Anzahl und Intensität der Missempfin-
dungen (Abb. 5) parallel zum Stimulationsbeginn mit 
L-GVS.

Einige Symptome remittierten sogar vollständig  (»Zie-
hen« und »Stechen« in den Extremitäten, Abbildung 4,  
rechte Grafik). I. R. gab außerdem bei Therapieende an, 
dass sie die linke Hand und das linke Bein mittlerweile 
länger bewegen oder belasten könne, ohne dass es zu 
unangenehmen Missempfindungen käme. Auch würde 
sie nirgendwo mehr anstoßen, sondern Hindernisse oder 
Personen frühzeitig erkennen. Wir verabschiedeten die 
Patientin mit einer minimalen Restsymptomatik bezüg-
lich der Empfindungsstörungen. In der telefonischen 
Nachuntersuchung (Follow-up, Abbildung 4) 19 Monate 
später, berichtet die Patientin, dass sie etwa ein Jahr 
nach der Therapie zwei zerebrale Krampfanfälle erlitt. 
Seit dem Zeitpunkt seien die Missempfindungen wieder 
stärker geworden. Die Monate zuvor sei die Symptomatik 
stabil gewesen. Dennoch hätten sich die Missempfin-
dungen durch die Anfallssymptomatik nur teilweise 
verschlechtert und sind nach wie vor deutlich gerin-
ger in Bezug zum ursprünglichen Ausgangsniveau. Die 
Patientin erklärte auch, dass ihre sozialen Aktivitäten 
nicht mehr wegen der Missempfindung leiden würden, 
sondern dass sie sich wieder regelmäßig mit Bekannten 
treffe und ihrem Hobby nachginge. 

Fallbeschreibung K. S.

Bei K. S. handelte es sich um einen 44-jährigen Patien-
ten, der 82 Monate vor Therapiebeginn eine rechtsseitige 
Stammganglien- und Thalamusblutung unklarer Genese 
erlitt. Die zerebrovaskuläre Schädigung resultierte in 
einer linksseitigen spastischen Hemiparese, einer laten-
ten Fazialisparese und einer dystonen Fehlstellung der 
linken Hand (»Thalamushand«). Hinzu kamen intermit-
tierend auftretende, z. T. schmerzhafte Kribbelparästhe-
sien vor allem im Bereich der Wange, der Hand, Schulter 
und des Beins sowie fehlendes Lageempfinden und 
Apallästhesie (fehlendes Vibrationsempfinden) für die 
linke Körperseite. Eine Small-fiber-Neuropathie mit rezi-
divierenden neuropathischen Schmerzen wurde bereits 
vor dem Insult diagnostiziert.

Beschreibung der Missempfindung

K. S. beschrieb intensive Kribbelparästhesien im Bereich 
der linken Wange, der Hand, der Schulter und des Beins. 
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Abb. 5: Anzahl und Intensität der Missempfindungen bei I. R. vor der 
Kombinationsbehandlung mit L-GVS (t1 & t2) sowie Beginn mit der 
galvanisch-vestibulären Stimulation (t3–t8) & Follow-up 19 Monate 
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Weiterhin beschrieb er, er empfinde hinsichtlich der 
Missempfindungen häufig ein unangenehmes Ziehen 
sowie Verkrampfungen, die meist im Schulterbereich 
lokalisiert seien. Insgesamt nehme er die linke Körper-
hälfte sehr dumpf und fremdartig wahr (Abb. 6, rechts). 
Neben der dystonen Haltung der Hand käme es auch oft 
zu Verkrampfungen in den Fingern, manchmal würden 
sich die Finger kreuzen, worauf er keinen Einfluss habe. 
K. S. sei umgelernter Linkshänder, habe deshalb bis vor 
dem Schlaganfall die linke Hand für die meisten Tätig-
keiten außer dem Schreiben benutzt. Dementsprechend 
sei der Alltag durch die spastische Hemiparese und die 
Missempfindungen der linken Hand stark beeinträch-
tigt. K. S. bemerke gelegentlich Situationen, in denen 
er die linke Körperhälfte vernachlässige. So vergesse er, 
Körperteile links richtig anzukleiden oder den linken 
Arm und das linke Bein zu benutzen, was als motori-
scher Neglect gedeutet wurde. Seine gestörte Proprio-
zeption zeige sich darin, dass K. S. nie so genau wisse, 
wo sich sein Arm, Bein und Fuß im Raum befinde, und 
er mache daher oft ungeschickte Bewegungen. 

Assessment

Die Art der Missempfindungen sowie deren Ausbrei-
tung wurden auch hier mit dem Fragebogen [36] erfasst 
(Abb. 6). 

Es wurden zwei Messungen vor Therapiebeginn 
durchgeführt, weitere unmittelbar nach dem Training 
und 14 Monate nach der Behandlung. Die Lageeinschät-
zung des Armes (Armpropriozeption) wurde mithilfe 
eines Armpositionsgerätes [39] gemessen. Die Überprü-
fung der taktilen Extinktion erfolgte anhand des Qualita-

tiven Taktilen Extinktionstests. Zur Klärung der Neglect-
symptomatik kamen mehrere Neglect-Tests zum Einsatz.

Therapeutische Intervention

K. S. erhielt ebenfalls eine dreiwöchige Kombinations-
therapie aus Spiegeltraining und 20-minütiger paralleler 
subliminaler L-GVS (5 Mal/Woche). Die Schwellenbe-
stimmung ergab einen Wert von 0,8 mA. Auch hier wur-
den die gleichen bilateralen, synchronen motorischen 
und somatosensorischen Übungen mit unterschiedlichs-
tem Stimulationsmaterial als taktile Reize durchgeführt. 
Das Training fand täglich mit einer Dauer von 1½ Stun-
den statt. 

Ergebnisse

Sowohl die Anzahl als auch die Intensität der Missemp-
findungen reduzierten sich während der dreiwöchigen 
Behandlung deutlich und blieben auch bis zur Follow-
up-Messung 14 Monate nach der Therapie stabil (Abb. 7). 

Der Patient selbst berichtete neben der deutlichen 
Reduktion der Missempfindungen auch weniger Ver-
krampfungen im Bereich der Schulter. Vor der thera-
peutischen Intervention konnte der Patient keinerlei 
Angaben dazu machen, wo sich der Arm ohne visuelle 
Kontrolle im Raum befand. Dieser Umstand zeigte sich 
deutlich bei der Messung des Armpropriozeption. Die 
Messung des Lagesinns nach der therapeutischen Inter-
vention zeigte eine deutliche Besserung der Tiefensensi-
bilität (über 10° Abweichung von der tatsächlichen Arm-
position vor der Therapie auf maximal 4° Abweichung 
nach der Therapie). 
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Abb. 6: Patient K. S.: Lokalisation der sensiblen Empfindungsstörungen (linke Grafik). Rating der intensivsten Empfindungsstörungen/Miss-
empfindungen (Anmerkung: nur die intensivsten Ratings sind dargestellt, weitere Nennungen möglich) vor der Therapie (Baseline1 und Base-
line 2), unmittelbar nach drei Wochen Treatment mit Spiegeltherapie und L-GVS (Post-Treatment) & Follow-up 14 Monate nach dem Treatment 
(rechte Grafik). 
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In der telefonischen Nachuntersuchung 14 Monate 
nach der Therapie berichtet K. S. eine stabile Rückbil-
dung vieler Missempfindungen. Lediglich das fremdar-
tige Gefühl (durchschnittlicher Skalenwert 6 = extrem 
stark vor der Therapie zu Skalenwert 2 = sehr schwach 
im Follow-up) und ein Kribbeln (durchschnittlicher 
Skalenwert 5 = sehr stark vor der Therapie zu Skalenwert 
2 = sehr schwach im Follow-up) seien weiterhin spürbar 
(Abb. 6, rechts).

Diskussion und Ausblick

Die Therapie von Missempfindungen nimmt bisher 
immer noch keinen entscheidenden Stellenwert in der 
Neurorehabilitation nach Schlaganfall ein. Viele Pati-
enten erhalten lediglich eine Dauermedikation mit teil-
weise starken Nebenwirkungen. Dabei sind relativ viele 
Personen nach einem Schlaganfall davon betroffen [2]. 
Die Auswirkungen dieser Beeinträchtigung sind von 
höchster Relevanz im täglichen Leben. Eine gestörte 
Propriozeption kann zu Anstoßen und Verletzungen 
führen und die Mobilität beeinflussen, wenn die Lage 
oder die Bewegung für das Bein im Raum nicht genau 
durch adäquate sensorische Informationen ermittelt 
werden kann. So hat eine geschädigte Sensibilität nicht 
nur Auswirkungen auf die wahrgenommene Haptik von 
Objekten und Gegenständen, die angefasst werden, 
sondern kann auch zwischenmenschliche Beziehungen 
beeinflussen, da Berührungen entweder gar nicht, ver-
mindert oder als schmerzhaft wahrgenommen werden.

Ziel dieser experimentell-klinischen Pilotstudie war 
es zu zeigen, dass eine bessere Behandlung von sensi-
blen Störungen, insbesondere Missempfindungen nach 
Schlaganfall ohne Dauermedikation möglich ist.

Alle drei Schlaganfallpatienten profitierten deutlich 
von der dreiwöchigen kombinierten therapeutischen 
Intervention. Auch mehrere Wochen bzw. Monate nach 
der Therapie blieben die erzielten Verbesserungen wei-
testgehend stabil. Bei H. B., dessen Empfindungsstörun-
gen nach einer Ischämie im Bereich der rechtshemisphä-
rischen Mantelkante auf das linke Bein und den linken 
Fuß beschränkt waren, sanken die Intensitäten der Miss-
empfindungen deutlich. Die Oberflächensensibilität, die 
Zwei-Punkt-Diskrimination und das Vibrationsempfin-
den zeigten Verbesserungen bis in den Normalbereich. 
Patientin I. R. erlitt einen ausgedehnten rechtsseitigen  
ischämischen Infarkt im Mediastromgebiet, dessen kli-
nisches Bild durch eine Hyperästhesie und einschie-
ßende schmerzhafte Missempfindungen geprägt war. 
Auch hier führte die Doppel-Stimulation durch GVS und 
Spiegeltraining zu einer massiven Verminderung vie-
ler Missempfindungen. Unmittelbar nach der Therapie 
waren die sehr unangenehmen stechenden, kribbelnden 
und krampfartigen Empfindungsstörungen vollständig 
verschwunden. Etwa ein Jahr nach Abschluss der erfolg-
reichen Behandlung kam es zu einem teilweisen Rezidiv 
der Empfindungsstörungen, vermutlich geschuldet zwei 
zwischenzeitlich aufgetretenen zerebralen Krampfan-
fällen. Trotzdem blieb sowohl die Anzahl als auch die 
Intensität der wiedergekehrten Missempfindungen im 
Vergleich zu der Zeit vor Therapiebeginn reduziert. Auch 
im dritten Fall des Patienten K. S. reduzierten sich die 
Empfindungsstörungen deutlich. Die nach einer intraze-
rebralen Blutung im Bereich der Stammganglien und des 
Thalamus aufgetretenen Missempfindungen konnten 
effektiv innerhalb von drei Wochen behandelt werden. 
Auch in der Nachuntersuchung blieb die Restsymptoma-
tik minimal. 

Zusammenfassend kann daher festgehalten werden, 
dass die Kombination von Spiegeltherapie und GVS ein 
vielversprechendes Potenzial im Hinblick auf die Wie-
derherstellung eines gestörten Körperschemas hat [23, 
24, 26, 27, 34] und damit zu einer Reduktion oder gar 
Beseitigung von Missempfindungen beitragen kann. Um 
den Effekt, der auf L-GVS als Add-on-Verfahren zurück-
geht, genauer zu untersuchen, führen wir gegenwärtig 
kontrollierte, randomisierte Studien mit einer größeren 
Anzahl an Patienten mit entsprechender residualer Sym-
ptomatik durch.
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Tabelle 1 

 
Abkürzungen: I/H: ischämischer/hämorrhagischer Schlaganfall; M/SG/Th: 
Mediainfarkt/Stammganglien/Thalamus; ZSL: Zeit seit Läsion; Hemiparese j/n: ja/nein; NEG: Neglect: 
motor: motorischer Neglect; visuell: visueller Neglect; Body: körperbezogener (body-) Neglect; APS: 
Armpositionschätzung/Propriozeption (--: gestört, +: ungestört); Sens.Lok.: Lokalisation der 
Sensibilitätsstörungen/Missempfindungen, genauere Beschreibungen siehe Text; (li): linke 
Körperseite.Stim.schwelle: Schwellenwertbestimmung der GVS. 
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Abb. 7: Anzahl und Intensität der Missempfindungen bei K. S. vor 
(t1 & t2) und nach der Kombinationsbehandlung mit L-GVS (Post 
Treatment) sowie Follow-up 14 Monate nach der Therapie. t: Mess-
zeitpunkt. 
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