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Generell verarbeiten Menschen die auf sie einströmenden Sin-
neseindrücke in bestimmten Regionen (Arealen) des Großhirns. 
Wird nun ein Gliedmaß, wie Arm oder Bein, vom Körper abge-
trennt, schrumpft dieses Areal und Nervenimpulse aus be-
nachbarten Gebieten wandern in die Gehirnregion ein. Das 
geht in der Regel mit Schmerzen einher. Je intensiver die 
Schmerzen empfunden werden, umso stärker sind die sensori-
schen Fähigkeiten (Sehen, Hören, Tasten, Riechen, Schme-
cken) beeinträchtigt. Dieser Vorgang wird als kortikaler Reor-
ganisationsprozess bezeichnet. Allerdings ist dieser Prozess 
auch wieder veränderbar. Genau hier setzt die Spiegeltherapie 
an. 
 

Mit optischer Illusion Schmerzzentren im Gehirn aktivieren 
 
Die Spiegeltherapie beruht auf Erkenntnissen der modernen 
Schmerzforschung, die sich auf Veränderungen der Gehirn-
funktionen in Folge von Schmerzen beziehen. Entwickelt hat 
diese Spiegeltherapie der aus Indien stammende Neurologe 
Vilayanor S. Ramachandran im Jahr 1996. Es handelt sich so-
mit um eine relativ neue Therapieform. Leitgedanke ist, die 
medikamentöse Behandlung von Phantomschmerzen zu verrin-
gern. Das Grundprinzip ist relativ einfach: Ein Spiegel wird 
beim Patienten in die Mitte von linker und rechter Körperhälf-
te platziert. Dadurch wird der gesunde Körperteil gespiegelt 
und zwei gesunde Arme und Beine vorgetäuscht. So gewinnt 
der Patient den Eindruck, dass zweite Gliedmaß sei noch vor-
handen bzw. gesund, und er könne es wieder bewegen. Mit 
dieser optischen Illusion werden jene Zentren im Gehirn akti-
viert, die den Phantomschmerz auslösen. 
 

Prinzip der Spiegeltherapie 

 
Der Spiegel wird so an die Körpermitte des an einem Tisch 
sitzenden Patienten platziert, dass die gesunde Extremität 
gespiegelt wird. Die betroffene Extremität wird hinter dem 
Spiegel gelagert. Der Patient schaut in den Spiegel und sieht 
dort das Spiegelbild seiner gesunden Extremität, als sei es der 
betroffene Körperteil. Die gesunde Seite wird bewegt, wäh- 
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rend die betroffene nicht gesehen wird. Die Illusion im Spiegel 
soll möglichst echt erscheinen. Die betroffene Hand muss im-
mer hinter dem Spiegel verborgen bleiben, weiterhin ist es 
wichtig, sich während der gesamten Übungszeit auf das Spie-
gelbild zu konzentrieren. Dabei erfolgen die Behandlungen 
langsam und aufmerksam, pro Bewegungen mindestens 10 
Wiederholungen. Man sollte immer unterhalb der Schmerz-
grenze und in ruhiger Umgebung trainieren. Voraussetzungen 
sind, dass der Patient Aufmerksamkeit für das Spiegelbild in 
einer Zeitdauer von mindestens 10 Minuten aufbringen kann 
und ca. 30 Minuten aufrecht sitzt. Ein reizarmer Raum ist 
ebenso wichtig wie die Sicht im Spiegel auf einen einfarbigen, 
neutralen Hintergrund. Die Therapieform wird in der Regel in 
Einzeltherapie durchgeführt, ein Aufgabenverständnis für ver-
bale und/oder nonverbale Anweisungen wird vorausgesetzt. 
In einer Eingewöhnungsphase während der ersten ein bis drei 
Sitzungen macht sich der Patient zunächst mit dem Spiegelbild 
vertraut. In der zweiten Phase wird aus verschiedenen Grund-
positionen heraus gearbeitet, wie zum Beispiel Beugen und 
Strecken des Ellenbogengelenks oder des Kniegelenks, wobei 
jede Bewegung mindestens zehnmal wiederholt wird. Nach der 
Phase der Reproduktion von Körperposition, des Führens bzw. 
aktiver Bewegungen der betroffenen Extremität folgt in der 
dritten Phase der Aufgabentyp mit Objektgebrauch und als 
vierte und letzte Phase das Sensibilitätstraining, das Einfluss 
auf die Wahrnehmung nimmt. Hier werden Materialien zur 
Sensibilitätsschulung eingesetzt. So wird das Material über die 
betroffene Hand gestrichen und der Patient soll sich vorstel-
len, er berühre das Material. 
Stolperstein in der Therapie kann eine vereinzelt auftretende 
leichte und kurzfristige Übelkeit sein. In so einem Fall reicht 
es, den Blick vom Spiegelbild wegzulenken. Selten treten un-
angenehme Wahrnehmungen bzw. zusätzliche Schmerzen auf. 
Kribbelparästhesien können in den ersten 10-15 Minuten auf-
treten, sind normal und als Aktivierung des Körperschemas zu 
werten. Hier ist gegebenenfalls eine kurze Pause einzulegen. 
Durchaus können auch Erinnerungen wachgerufen werden, mit 
entsprechenden emotionalen Reaktionen. Patienten können 
unter Umständen auch überfordert werden durch zu viele oder 
zu komplizierte Aufgabenstellungen. Auch sollte eine Unter-
forderung des Patienten vermieden werden, die Aufmerksam-
keit sollte während des gesamten Trainings auf das Spiegelbild 
gerichtet sein. 
 

Ergotherapeutisches Training vor dem Spiegel 
 
Unter diesen Bedingungen wird dann unter ergotherapeuti-
scher, physiotherapeutischer oder psychologischer Anleitung 
ein sensomotorisches, d.h. die Körpersinne betreffendes The-
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rapieprogramm durchgeführt. Es geht bei diesem Behand-
lungsansatz darum, grob- und feinmotorische Fähigkeiten der 
Arme und Hände wieder zu erarbeiten und im Alltagskontext 
zu üben. Der Ablauf des Trainings gliedert sich in eine Evalua-
tions- und Trainingsphase. An etwa fünf Therapiesitzungen 
kann abgeschätzt werden, ob sich die Schmerzen verringern. 
Verläuft die Therapie positiv, schließen sich 10 bis 15 weitere 
Sitzungen an. Im Anschluss an das Training kann der Patient 
mit einem eigenen Spiegel das Erlernte eigenständig fortfüh-
ren. 
 

Einsatzbereiche der Spiegeltherapie 
 
Außer nach Operationen kommt die Spiegeltherapie auch bei 
Nerven- und Nervenwurzelverletzungen, dem sogenannten 
komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS) zum Einsatz. 
Dieser schmerzhafte Zustand tritt zum Beispiel nach einem 
Trauma oder Schlaganfall auf. Hier ist es das Ziel, dass das 
Gehirn wieder lernt, den kranken Körperteil als schmerzfrei zu 
erleben. Darüber hinaus wird die Spiegeltherapie noch bei 
stumpfen Nervenabtrennungen in der Schulter nach Unfällen 
(Plexusläsion) oder nach einem Hirninfarkt angewendet. Fach-
ärzte gehen davon aus, dass der Zeitraum von der Schädigung 
bis zum Beginn der Therapie so kurz wie möglich sein sollte. 
 

Spiegeltherapie als Teil eines kombinierten Behandlungsan-
satzes 
 
Die Spiegeltherapie kann als wesentlicher Teil einer kombi-
nierten multimodalen Schmerzbehandlung bei Phantom-
schmerzen eingesetzt werden. Der Wert einer suffizienten und 
individuell angepassten medikamentösen Schmerztherapie 
sollte dabei nicht unterschätzt oder gering geachtet werden. 
Häufig ist jedoch die völlig nebenwirkungsfreie Spiegelthera-
pie geeignet, Umfang und Dosis der medikamentösen 
Schmerztherapie deutlich zu verringern. Für unser Rehabilita-
tionsteam ist die Spiegeltherapie daher ein unverzichtbarer 
und obligater Teil der Behandlung. Die Therapieform kann vom 
Patienten selber durchgeführt werden, ein frühzeitiger Einsatz 
wird empfohlen. 
 

 
 

Korrespondenzadresse: 
Dr. med. Stefan Middeldorf, Chefarzt der Orthopädischen Kli-
nik, Schön Klinik Bad Staffelstein, Am Kurpark 11, 96231 Bad 
Staffelstein 
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Wussten Sie schon… 

  
… dass Mobilitätsgrade als Orientierung für die richtige Prothe-
senauswahl dienen? 

Grundsätzlich gilt: Die beste Prothese gibt es nicht. Um dem verordnenden Arzt und dem Orthopä-
dietechniker eine Orientierung für die Auswahl und Zusammenstellung der richtigen Prothese an die 
Hand zu geben, wurden fünf sogenannte Mobilitätsgrade entwickelt, in die jeder Amputierte mit 
Hilfe eines Profilerhebungsbogens eingruppiert wird. 

Mit dem Profilerhebungsbogen werden z. B. Fragen zum Gesundheitszustand, zu den Fähigkeiten 
und zum sozialen Umfeld des Patienten gestellt. Dazu gehört u. a., ob der Patient in der Lage ist, 
alleine öffentliche Verkehrsmittel zu benutzen, Alltagshindernisse zu überwinden, eine Familie zu 
versorgen oder ob er einem Beruf nachgeht. 

Die Mobilitätsgrade beschreiben das Therapieziel unter Berücksichtigung der aktuellen und der zu 
erwartenden Fähigkeiten des Patienten. Da sich diese verändern können, ist die Eingruppierung 
nicht für immer festgeschrieben, sondern sollte regelmäßig überprüft werden. Die Mobilitätsgrade 
dienen als Orientierung für die Prothesenauswahl. Im Mittelpunkt muss aber immer der Patient mit 
seinen individuellen Bedürfnissen stehen. 

Bei Kindern und Jugendlichen wird immer von der höchsten Aktivitätsklasse und Prothesenbeanspru-
chung ausgegangen, denn die möglichst weitgehende Integration in den Kreis Gleichaltriger ist als 
Grundbedürfnis anzusehen. Die Prothesenversorgung soll demzufolge auch die Teilnahme an den 
Aktivitäten Gleichaltriger ermöglichen. 

Mobilitätsgrad 0: Nicht gehfähig. Der Patient besitzt aufgrund des schlechten psychischen und phy-
sischen Zustandes selbst mit fremder Hilfe nicht die Fähigkeit, sich mit einer Prothese fortzubewe-
gen oder sie zum Transfer zu nutzen. Therapieziel: nur kosmetische Versorgung. 

Mobilitätsgrad 1: Innenbereichsgeher. Langsame, gleichmäßige Geschwindigkeit, ebenes Terrain, 
teilweise auf Hilfe angewiesen, evtl. Gehhilfen. Therapieziel: Sicheres Stehen, Zurücklegen kleine-
rer Strecken von kurzer Dauer in Innenbereichen. 

Mobilitätsgrad 2: Eingeschränkter Außenbereichsgeher. Gleichmäßige Geschwindigkeit, vorwie-
gend ebenes Terrain, aber auch kleinere Hindernisse, selbstständiges Handling. Therapieziel: Siche-
res Zurücklegen kleinerer Strecken von kurzer Dauer im Innen- und Außenbereich. 

Mobilitätsgrad 3: Uneingeschränkter Außenbereichsgeher. Variable Geschwindigkeit, wechselndes 
Terrain, höhere Beanspruchung. Therapieziel: Sowohl draußen als auch drinnen unterscheidet sich 
die Mobilität nur unwesentlich von einem Nichtamputierten. 

Mobilitätsgrad 4: Uneingeschränkter Außenbereichsgeher mit besonders hohen Ansprüchen. 
Variable Geschwindigkeit, wechselndes Terrain, höchste Beanspruchung. Therapieziel: Die Wieder-
herstellung der unlimitierten Gehfähigkeit sowohl im Innen- als auch im Außenbereich. 
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Industrieticker 

 Ca. 75 % der Amputierten leiden 
unter Phantomschmerz (U.Kern u. a. 
2007). Ein möglicher Auslöser sind 
elektromagnetische Einflüsse. Die 
medi RELAX Hilfsmittel schirmen 
diese Einflüsse ab: Schmerzintensi-
tät und -häufigkeit können nach-
weisbar gesenkt werden. Mehr Infos 

zur optimalen Ergänzung in der Phantom-
schmerztherapie unter www.medi.de.  
 

*** 

Der  mikroprozessorgesteuerte,  
hydraulische Knöchelgelenkfuß 
élan ist eine Innovation von  
endolite. Intelligent passt er sich 
dynamisch an die Laufeigen-
schaften des Prothesenanwen-
ders an und unterstützt aktiv das 
Gehen verschiedener Untergrün-

de und Geschwindigkeitswechsel. Mittels elektro-
nisch gesteuerter Schub-und Bremswirkung hilft 
der Fuß besonders beim Bergaufgehen  und  si-
chert  Bergabgehen.  Für eine sehr hohe Energie-
effizienz und Sicherheit. élan baut auf dem 
Echelon Prothesenfuß auf, der bereits mit zahlrei-
chen Innovationspreisen ausgezeichnet wurde. 
Mehr Informationen unter www.endolite.de. 
 

*** 

  Der neue Vari-Flex XC für 
aktive Amputierte basiert 
auf den jüngsten Entwick-
lungen in der Flex-Foot 
Technologie: Die doppelte 
Karbonplatte wirkt durch 
die zusätzliche Verstärkung noch stoßdämpfender. 
Der Zeh liegt tiefer als beim Original-Vari-Flex®. 
Die beiden neuen Funktionen bieten bei jedem 
Schritt eine optimale Unterstützung, stärkere 
Entlastung, Schutz der Gliedmaßen und eine ver-
besserte, weiche Abrollbewegung. Der EVO™-
Effekt sorgt für einen flüssigen, natürlichen Gang. 
www.ossur.de 

*** 
 

Mit dem KINEGEN guard 3A850 prä-
sentiert Streifeneder ein neues 
Bremskniegelenk mit integrierter 
Sperrfunktion. Der entriegelbare 
Sperrmechanismus verbindet den 
Gelenkkopf mit dem Gelenkunterteil 
spielfrei gegen Flexion, um höchste 
Sicherheit für den Prothesenträger zu 
garantieren. Der Sperrmechanismus kann dauer-
haft komplett deaktiviert werden, sodass das 
KINEGEN guard auch als „normales“ Bremskniege-
lenk verwendet werden kann. Hierbei kann sowohl 
die Bremskraft als auch der Federvorbringer indi-
viduell auf den Prothesenträger eingestellt wer-
den. www.streifeneder.de. 

 

Aktuelles aus der Gesundheitspolitik 

�   
� Praxisgebühr: Bahr prüft weiterhin die Abschaffung. Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr 

(FDP) zeigt sich bei der Frage der Abschaffung der Praxisgebühr unnachgiebig: „Der Verzicht auf 
die Praxisgebühr wäre der wirksamste Abbau von Bürokratie.“ 

� gesundheitziele.de: Neues, siebtes „Nationales Gesundheitsziel“: Gesund älter werden. 
gesundheitsziele.de ist eine Kooperation von Bund, Ländern, Kostenträgern und Leistungserbrin-
gern im Gesundheitswesen, Patienten- und Selbsthilfeorganisationen, Wissenschaft und Wirt-
schaft. Ziel ist die Integration verschiedener Perspektiven in die Entwicklung nationaler Ge-
sundheitsziele. 

 

 


