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Zweipunktediskrimination 
bei Phantomschmerzen
Effekt einer 4-wöchigen Therapie 
bei einem oberarmamputierten 
Patienten mit Phantomschmerzen

In der aktuellen Schmerzforschung gibt 
es zunehmend Hinweise dafür, dass es 
bei persistierenden chronischen Schmer-
zen zu einem Verlust der Wahrnehmung 
für taktile Stimuli (Charakterisierung und 
Lokalisation) kommt [7]. Der Verlust der 
Tastschärfe geht mit einer Veränderung 
der kortikalen Repräsentation einher [8]. 
Nachweisen lässt sich die veränderte kor-
tikale Repräsentation durch eine vergrö-
ßerte Zweipunktediskrimination (ZPD 
[5]).

Unter kortikaler Repräsentation ver-
steht man die Projektion des Körpers 
(sensomotorisch) sowie von Gedanken, 
Gefühlen, Einstellungen etc. durch neuro-
nale Netzwerke auf verschiedene Gehirn-
areale. Im Vordergrund steht der primäre 
somatosensorische Kortex (S1), in dem bei 
Stimulation bestimmter Körperabschnit-
te Aktivitätsmuster wachgerufen wer-
den. Veränderungen dieser Repräsenta-
tion auf dem somatosensorischen Kortex 
werden als kortikale Reorganisation be-
zeichnet [2]. Das Ausmaß der kortikalen 
Reorganisation geht mit einer Zunahme 
der Schmerzintensität und einer Abnah-
me der Tastschärfe einher [5].

Flor et al. [3] führten bei armampu-
tierten Patienten ein sensorisches Dis-
kriminationsprogramm mittels transku-
taner Nervenstimulation durch. Dabei 
wiesen sie nach, dass dieses Programm 
die Phantomschmerzen reduzieren und 

die kortikale Repräsentation normalisie-
ren kann. Moseley et al. [7] sowie Mose-
ley u. Wiech [8] belegten in Studien mit 
Patienten, die unter einem komplexen re-
gionalen Schmerzsyndrom (CRPS) litten, 
dass taktile Stimulation alleine keinen Ef-
fekt hatte, mittels Diskriminationstrai-
ning hingegen eine deutliche Schmerz-
linderung und Verbesserung der ZPD er-
reicht werden konnte. Die Patienten in der 
Gruppe mit taktiler Stimulation erhielten 
durch zweierlei Tastsonden taktile Impul-
se. Die Patienten in der Gruppe mit Dis-
krimination mussten anhand eines Fotos 
ihrer betroffenen Hand aufzeigen, wo und 
womit sie stimuliert wurden.

Luomajoki u. Moseley [5] verglichen 
bei Patienten mit unspezifischen chroni-
schen Rückenschmerzen und Gesunden 
die Tastschärfe und die lumbosakrale mo-
torische Kontrolle. Es zeigte sich, dass bei 
den Patienten im Vergleich zu den Gesun-
den die ZPD vergrößert und die motori-
sche Kontrolle vermindert war.

50–90% der Patienten mit Amputatio-
nen leiden an Phantommodalitäten [1, 4]. 
Dieser Begriff beinhaltet den Phantom-
schmerz, das -gefühl und die -sensation. 
Phantomschmerz wird als anhaltender 
Schmerz im amputierten Körperteil defi-
niert. Eine Phantomsensation beschreibt 
eine einschießende, schmerzhafte Sensa-
tion, die nur wenige Sekunden anhält. In 
der englischsprachigen Literatur wird der 

Begriff der Phantomsensation definiert 
als jede Sensation des amputierten Glieds 
außer Schmerz [10]. Nicht-schmerzhaf-
te Wahrnehmungen wie Position oder 
Schwellung des amputierten Körperteils, 
die in der englischsprachigen Literatur als 
nicht schmerzhafte Sensationen bezeich-
net werden, sind im deutschsprachigen 
Raum als Phantomgefühl definiert [11, 12].

Ungeklärt bleibt, ob Phantommodali-
täten gleich oder ähnlich wie der CRPS-
Schmerz auf die ZPD als Therapieinter-
vention bzgl. kortikaler Reorganisation 
reagieren.

Fallbeschreibung/Methodik

Ein 47-jähriger Patient litt nach einer trau-
matischen Oberarmamputation (Auto-
unfall) links vor 10 Wochen unter allen 3 
Phantommodalitäten. Die Intensität des 
Phantomschmerzes betrug bei Befund-
erhebung mit der visuellen Analogska-
la (VAS) 4,125/10 (Mittelwert von 4 Mes-
sungen innerhalb 24 h). Die Intensität des 
Phantomgefühls betrug 4,5/10 und die der 
Phantomsensationen 3,75/10. Der Nacht-
schlaf war nicht gestört. Die durchschnitt-
liche Intensität aller Phantommodalitäten 
betrug am Erhebungstag 4,13.

Die Medikation des Patienten bestand 
aus Dichloranilinophenyl (75 mg 1-0-1-
0) und Pregabalin (150 mg 1-0-1-0). Die 
Stumpflänge betrug ca. 10 cm. Die Nar-
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be war geschlossen, reizlos und gut ver-
schieblich. Das Gewebe am Stumpfende 
war reizlos. Dorsal im Bereich der Spalt-
hautdeckung waren noch etwas geröte-
te Stellen sichtbar. Im ventromedialen 
Bereich des Stumpfs war die Sensibilität 
leicht eingeschränkt (bei taktilem Stimu-
lus ein leicht wattiges Gefühl), sonst über-
all intakt. Die Beweglichkeit des glenohu-
meralen Gelenks und der skapulothora-
kale Rhythmus waren unauffällig.

Zur Erfassung der 3 verschiedenen 
Phantommodalitäten wurde ein Schmerz-
tagebuch mit einer VAS verwendet. Der 
Patient wurde aufgefordert, 4-mal täg-
lich zu festgelegten Tageszeiten während 
der ganzen Testphase seine momentanen 
Phantommodalitäten zu dokumentieren. 
Die numerische Auswertung der Daten 
erfolgte mit einem transparenten Deck-
blatt, das mit einer Skala von 0 bis 10 ver-
sehen war. Der Diskriminationsabstand 
wurde mittels einer Schieblehre in Anleh-
nung an das Messprotokoll von Moberg 
[6] und Moseley et al. [7] gemessen.

Auf einem Foto des eigenen Ober-
armstumpfs wurden die 4 Messstellen ge-
nau gekennzeichnet. Gemessen wurde 
am Stumpfende, im Schaftbereich lateral, 
außerhalb des Schaftbereichs lateral und 
am erhaltenen Arm auch außerhalb des 
Schaftbereichs lateral.

Für die Erfassung der funktionellen 
Einschränkungen wurde der Task-speci-
fic-scale-Fragebogen in Form einer nu-

merischen Ratingskala (NRS) verwendet 
[7, 9]. Dieser Fragebogen erfasst 5 selbst-
bestimmte Tätigkeiten des täglichen Le-
bens, Aktivitäten oder Funktionen, bei 
denen sich der Patient zurzeit einge-
schränkt fühlt.

Bei der Befunderhebung betrug der 
Abstand der ZPD am Stumpfende 3,8 cm. 
Im Task-specific scale-Fragebogen er-
reichte der Patient einen Wert von 44 (50 
würde bedeuten, dass der Patient keine 
der 5 Aktivitäten ausführen kann).

Vorgehen/Datenerfassung

Die Interventionseinheit bestand aus tak-
tilen Stimuli mittels der beiden Spitzen 
einer Schieblehre, die abwechselnd mit 
einer oder beiden Spitzen gleichzeitig in 
verschiedenen Abständen im Bereich des 
Stumpfendes appliziert wurde (. Abb. 1; 
[3, 6]). Der Patient wurde aufgefordert, 
jeweils über die Anzahl der wahrgenom-
men Spitzen und über den Ort des jewei-
ligen taktilen Stimulus Auskunft zu ge-
ben. Auf einem Foto vom eigenen Ober-
armstumpf zeigte er die von ihm wahrge-
nommenen Stellen an. Der Patient konn-
te während den Interventionen seinen 
Stumpf nicht sehen [7]. Äußerst wichtig 
war bei der Intervention, dass der takti-
le Stimulus nicht als nozizeptiver Stimu-
lus wahrgenommen wurde [5]. Vom Tag 2 
bis einschließlich Tag 6 erhielt der Patient 
täglich 3 Interventionseinheiten von je-

weils 10 min. Die Einheiten waren mög-
lichst gut über den Tag verteilt.

Am Tag 7 erfolgten die zweite Befund-
erhebung des Diskriminierungsabstands, 
eine neue Beurteilung mittels Task-spe-
cific-scale-Fragebogen und die Auswer-
tung des Schmerztagebuchs der ersten 
Woche. Der Patient nahm in dieser Zeit 
(und auch schon 2 Wochen zuvor) am 
stationären Rehabilitationsprogramm 
teil; dieses bestand aus Einzelphysiothe-
rapie (Erhalt der Beweglichkeit und Kräf-
tigung des Stumpfs), Einzelergotherapie 
(Rekrutierung neuer motorischer Muster 
als Vorbereitung zur Steuerung der Arm-
prothese), individueller Trainingsthera-
pie zur Verbesserung von Propriozeption 
und Geschicklichkeit der erhaltenen obe-
ren Extremität sowie allgemeinem Kraft- 
und Ausdauertraining.

Während weiterer 3 Wochen fand 
nur noch einmal täglich eine 10-minü-
tige Intervention der ZPD statt. Das be-
schriebene stationäre Rehabilitationspro-
gramm blieb bestehen. Um einen etwai-
gen Effekt der Intervention zu erkennen, 
wurde während und vor der ganzen Test-
phase bewusst auf die Spiegeltherapie und 
das Recognizeprogramm verzichtet [1, 2].

Resultate

Der Mittelwert aller Phantommodalitäten 
wurde am Tag 1 mit 4,13/10 erhoben. Am 
Tag 28 betrug dieser Wert noch 0,67/10. 

Abb. 1 8 Training der Diskriminationsfähigkeit
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Abb. 2 9 Mittel-
werte von Phantom-
schmerzen, -gefühl, -
sensationen und aller 
Phantommodalitäten 
zusammen. Vertika-
le Skalierung auf einer 
visuellen Analogska-
la (VAS)
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Der Mittelwert aller Phantommodalitä-
ten nahm kontinuierlich ab (. Abb. 2). 
Auffallend war, dass sich der Phantom-
schmerz während der Testphase von den 
3 erhobenen Phantommodalitäten am 
meisten reduzierte. Die Phantomsensatio-
nen veränderten sich am wenigsten; der 
Patient reagierte am längsten mit Phan-
tomsensationen sensitiv auf das Autofah-
ren.

Das Absetzen aller Medikamente am 
Tag 11 zeigte seine Wirkung am Tag 12 
durch einen klar erhöhten Mittelwert 
(3,21/10) aller Phantommodalitäten. Die-
ser erhöhte Mittelwert normalisierte sich 
aber nach 3 Tagen.

Bei der Follow-up-Messung am Tag 
46 war der Mittelwert aller Phantommo-
dalitäten wieder auf 1,75/10 angestiegen. 
Der Abstand der ZPD veränderte sich nur 
am Stumpfende und im Schaftbereich la-
teral (. Tab. 1). Diese 2 Stellen wurden 
auch während der Testphase mit ZPD sti-
muliert. Am Stumpfende veränderte sich 
der ZPD-Abstand von 3,8 cm (Tag 1) auf 
2,7 cm (Tag 28; . Tab. 1).

Diskussion

Diese Kasuistik gibt Hinweise darauf, 
dass die taktile Stimulation (im Sinne 
der ZPD) mit gleichzeitiger topographi-
scher Zuordnung auf einem Stumpffoto 
den Phantomschmerz bzw. die 3 Phan-
tommodalitäten positiv beeinflussen 
kann [7]. Die erhobenen Resultate könn-
ten Hinweise auf eine Normalisierung der 
kortikalen Repräsentation geben. Mose-
ley et al. [7] sowie Moseley u. Wiech [8] 
belegten in Studien mit CRPS-Patienten, 
dass taktile Stimulation alleine keinen 
Effekt hatte, mit einem Diskriminations-
training aber eine deutliche Schmerzlin-
derung und Verbesserung der ZPD er-
reicht werden konnte.

Offen bleibt, ob der Abstand der ZPD 
wirklich mit dem Rückgang aller Phan-
tommodalitäten korreliert oder dies Zu-
fall ist. In unserer Rehabilitation war ein 
Prothesentraining leider nur bedingt 
durchführbar, weil es beim Anpassen der 
Prothese Schwierigkeiten gab (empfind-
liche, schmerzhafte Stellen). Am Ende 
der stationären Rehabilitation betrug die 
Tragezeit dieser Prothese ca. 4–6 h täg-
lich. Inwieweit das Tragen der Prothe-

se im Alltag die Schmerzsituation posi-
tiv beeinflusste, bleibt in dieser Kasuis-
tik offen.

Überraschend war, dass sich die 
Phantommodalitäten nach einer Phase 
mit konstanten Schmerzen von ca. 2 Mo-
naten Dauer reduzierten [2, 4]. Für ein 
überwiegend chronifizierendes Gesche-
hen sprachen in diesem Fall der geringe 
Effekt der Schmerzmedikamente Dich-
loranilinophenyl und Pregabalin und 
die konstante Phantomschmerzproble-
matik seit der Amputation. Klar gegen 
ein chronifizierendes Geschehen spra-
chen die differenzierten Phantomanga-
ben des Patienten sowie das belastungs- 
und aktivitätsabhängige Auftreten und 
der schnelle Rückgang der Phantommo-
dalitäten.

Wenn die ZPD als Therapieinterven-
tion bei der kortikalen Repräsentation 
den gleichen Effekt hat wie die transku-

tane Nervenstimulation in der Studie von 
Flor et al. [3], könnte es auch sein, dass 
die ZPD auch bei anderen armamputier-
ten Patienten eine Reduktion der Phan-
tommodalitäten zur Folge hat.

Der in dieser Kasuistik beschrie-
bene Effekt ist sehr erfreulich, da es 
im Einzelfall gelang, innerhalb kurzer 
Zeit die Phantommodalitäten eines Pa-
tienten deutlich und relevant zu min-
dern. Die Lebensqualität und die Leis-
tungsfähigkeit konnten beim Patien-
ten dadurch deutlich gesteigert werden 
(. Tab. 2). Dies kann eine vielverspre-
chende Grundlage für eine leichtere ge-
sellschaftliche und arbeitsbezogene Re-
integration sein.
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Zweipunktediskrimination bei Phantomschmerzen.  
Effekt einer 4-wöchigen Therapie bei einem oberarm- 
amputierten Patienten mit Phantomschmerzen

Zusammenfassung
Es gibt erste Evidenzen dafür, dass Phantom-
schmerzen mit einer gestörten Organisation 
des sensorischen Kortex einhergehen und 
diese Organisation mit einem Training der 
Zweipunktediskrimination (ZPD) normalisiert 
werden könnte. In dieser Kasuistik konnte bei 
einem oberarmamputierten Patienten wäh-
rend einer 28-tägigen Testphase mittels ZPD 
eine Reduktion aller 3 Phantommodalitäten 
(Phantomschmerz, -gefühl und -sensation) 
von m =4,13/10 (visuelle Analogskala, VAS) 

auf 0,67/10 beobachtet werden. Die Lebens-
qualität und die Leistungsfähigkeit konn-
ten deutlich gesteigert werden. Dies kann ein 
vielversprechender Hinweis auf eine bessere 
gesellschaftliche und arbeitsbezogene Rein-
tegration sein.

Schlüsselwörter
Amputation · Kortikale Repräsentation ·  
Intervention · Lebensqualität ·  
Leistungsfähigkeit

Two-point discrimination for phantom pain. Effect of a 4-week 
therapy in an upper arm amputee with phantom pain

Abstract
There is evidence that phantom pain is asso-
ciated with a disrupted organization of the 
sensory cortex and that this organization can 
be normalized by training with two-point 
discrimination (TPD). In this case study a re-
duction in all three phantom modalities (i.e. 
phantom pain, phantom feeling and painful 
phantom sensation) and a reduction in pain 
level from m=4.13/10 visual analogue scale 
(VAS) to m=0.67/10 (VAS) could be observed 

in a patient with an upper limb amputation 
during a test period of 28 days with TPD. The 
quality of life and performance increased sig-
nificantly. This can be a promising indication 
for a better social and work reintegration.

Keywords
Amputation · Cortical representation ·  
Intervention · Quality of life · Perfomance
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Fazit

Die Verbesserung der Körperwahrneh-
mung mittels ZPD-Training könnte eine 
gute Möglichkeit sein, Patienten mit 
Phantomschmerzen nach einer Amputa-
tion zu helfen.
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Tab. 2  Resultate aus dem Task-specific scale-Fragebogen

Aktivität (NRS 0–10) Tag 1 Tag 7 Tag 28 Tag 46

Seitenlage links 10 10 10 3

Radfahren 6 6 0 0

Frühstücksbrot zubereiten 10 10 0 0

Fleisch schneiden 10 10 0 0

Duschen 8 8 0 0
NRS numerische Ratingskala.

Tab. 1  Veränderung des Abstands der Zweipunktediskrimination (ZPD) während der 
Testphase und beim Follow-up am Tag 46

Messprotokoll 1. Messung 2. Messung 3. Messung 4. Messung

ZPD (cm) Tag 1 Tag 7 Tag 28 Tag 46

Stumpfende 3,8 3,1 2,7 2,8

Schaftbereich lateral 4,8 4,3 3,7 4

Außerhalb Schaftbereich 4,7 4,8 5 4,4

Erhaltener Arm proximal 4,8 4,8 5,5 4,6
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