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So geldufig Phantomerscheinungen als Ausdruck des unversehrt
erhaltenen Korperbildes bei Amputierten sind (Korperbild an Stelle
des bekannteren Begriffs Kérperschema; F. E. Orro ScrULZE, LHER-
MITTE,- SCHILDER in spéteren Arbeiten; vgl. auch spéter), so wenig
finden sich Beobachtungen tiber vergleichbare Phiinomene bei Kranken
mit Lasionen des Nervensystems. Am lingsten bekannt sind Kérper-
bildstérungen bei Hirnschidigungen, wo sie zur Prigung der ver-
schiedenen Begriffe Anosognosie (BaBiNskr), Autotopagnosie (Pick)
usw. Anlafl gaben. Phantomerlebnisse im eigentlichen Sinn bei cere-
bralen Lisionen sind dagegen schon recht selten (Falle von LoaMANN,
PoTzr und Ziirie).

Bei Liisionen des peripheren Nervensystems liegt die erste einschligige
Beobachtung in der jingeren Zeit; es ist der Fall einer PlexuszerreiBung,
den MAYVER-GRoss 1929 beschrieben hat. Ahnliche Beobachtungen
stammen von HASENJAGER und POrzn sowie LuerwmiTTE und SHBIL-
LOTTE.

Die erste ad hoc publizierte Beobachtung eines Phantomerlebnisses
bei spinaler Schadigung geht auf StEIN zuriick (von MAYER-GROSS
in der oben genannten Arbeit mitverdifentlicht); einen weiteren Fall
hat ausfithrlich BOouM beschrieben, eine andere ausfiihrliche Publi-
kation stammt von G.CHRISTIAN; v. BoAERT hat nach Spinalanisthesie
ein Lagephantom beobachtet, das der bei der Operation eingenom-
menen Lagerung der Beine (urologischer Operationsstuhl) entsprach.
Die Seltenheit solcher Beobachtungen im Schrifttum steht in auf-
falligem Gegensatz zu dem fast obligaten Auftreten des Phantoms
nach Amputationen. MAYER-GROss hat zuerst darauf hingewiesen,
daB eine Plexuszerreiung und eine zumindest funktionell nahezu
komplette Spinalverletzung einer Amputation im Hinblick auf das
Korperhild gleichzusetzen sind. Es ist daher von vornherein kaum an-
zunehmen, dafl Korperbildphiinomene bei Riickenmarkverletzten tat-
siichlich so selten auftreten, obwohl aus dem reichen Beobachtungsgut
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des Weltkriegs und dieses Krieges unseres Wissens nur wenige einschlé-
gige Beschreibungen vorliegen; Rippoch erwihnt in anderem Zusam-
menhang einige Phantombeobachtungen nach Riickenmarkdurch-
trennung und nimmt auch kurz Stellung dazu, HEAD beschreibt nur
ganz nebenbei in seinen ,,Studies in Neurology* einmal verinderte Lage-
wahrnehmungen der Beine; von LHERMITTE und SIGWALD stammen
aus diesem Kriege zwei #dhnliche Beobachtungen und v. STOCKERT
hat kiirzlich von einigen besonders interessanten Phantom- und anoso-
gnostischen Erlebnissen bei Riickenmarkverletzten berichtet?.

Die Ursache fiir die relative Seltenheit solcher Beobachtungen
diirfte 2 Wurzeln haben: FEinmal scheinen Phantomerlebnisse bei
Amputierten eindringlicher und von lingerer Dauer zu sein, wihrend
sie sich bei Lasionen des Riickenmarks (und wahrscheinlich auch
des iibrigen Nervensystems) weniger eindringlich, bedeutend fliich-
tiger und offenbar nur unter bestimmten Voraussetzungen aus-
pragen (s. unten); zum anderen gehdren Verletzungen aus der letzt-
genannten Gruppe iiberwiegend zum Beobachtungsgut des mehr soma-
tisch orientierten Neurologen, dem solche Erscheinungen nicht so
geldufig sind, als dem mehr psychopathologisch ausgerichteten Hirn-
pathologen.

Die Korperbildphénome, die im folgenden behandelt werden, be-
schrinken sich nicht auf Erlebnisse unbewegter oder bewegter Phantome
an den funktionslosen Extremititen bzw. Rumpfanteilen. Es soll
versucht werden, auch andere Phinomene, die teils der Anosognosie
nahestehen, teils als besondere sensible und vegetative Sensationen
Beziehung zu dem Kreis der Korperbildphénomene haben, in diesen
Begriff mit einzureihen. Man findet dabei, dafl Riickenmarkyerletzte,
wenn auch selten spontan, so doch auf Befragen iiber eine Fiille
von einschligigen Erlebnissen berichten, die weit héufiger sind, als
bisher bekannt war und die in ihrer Mannigfaltigkeit den bisherigen
Rahmen der Phantomerlebnisse sprengen. Dariiber hinaus machen sie
neue Einblicke in den Problemkreis des Kérperbildes iiberhaupt méglich.

Der Begriff des Korperbildes oder Korperschemas, wie ihn SCHILDER
in relativer Ubereinstimmung (vgl. die Kritik CoNrADs) mit HEaD
geprigt hat, ist je nach Einstellung die Formulierung eines priméaren
Erlebnisses oder einer theoretischen Voraussetzung (vgl. hierzu auch
die Ausfithrungen WAGNERs); er hat aber in jedem Fall den Vorteil,

1 Nach Abschluf8 der Arbeit erschien eine Untersuchung von SCHULTE iiber
die Psyche von Rickenmarksquerschnittsverletzten; auch dieser Autor streift
kurz Kérperbildstorungen und Phantomerlebnisse [Nervenarzt 18, 28 (1947)].
Auch die jiingste Beschreibung eines Verletzten mit totaler Querschnittsldsion
von K. Beck [Dtsch. Z. Nervenhk. 160, 55 (1949)] geht hierauf kurz ein.
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einen verwickelten und nur umsténdlich zu umschreibenden Tat-
bestand auf eine allgemein verstidndliche und anerkannte Diskussions-
basis zu stellen. Auf die zum Teil sehr berechtigte Kritik, die CoNRAD
an der ScHILDERschen Definition des Korperschemas und der von
spiteren Autoren geiibten ,,schlagwort‘‘-artigen und wahllosen An-
wendung dieses Begriffs iibt, sei hier nur hingewiesen. Es liegt nicht
im Rahmen dieser Arbeit, Stelluiig zu den dort angeschnittenen grund-
sitzlichen Fragen zu nehmen, da die Betrachtungen iiber die cerebral
bestimmten Phénomene in der CoNrRAD-ScHILDERschen Kontroverse
fur unsere Aufgabe zu sehr am Rande liegen. ScHILDER hat in seiner
1923 erschienenen Monographie das Korperschema als ,,das Raumbild,
das jeder von sich selber hat, bestimmt. Er verlegt dessen korperliche
Reprisentanz in Ubereinstimmung mit HEAD und mit fast allen spi-
teren Bearbeitern dieser Frage in ausgedehnte Hirnrindengebiete
(besonders hintere Zentralwindung und groflere Anteile der Parietal-
region); nach POtz gehért auch der Thalamus zu diesem Apparat
bzw., wie ApDLER und HOFF sagen, ,,Mechanismus, dessen Aufgabe es
ist, durch Sammlung und Verarbeitung der peripheren, sensiblen Ein-
driicke und durch Unterdriickung tiefer Rotationsmechanismen die
Einheit des Korpergefithls zu wahren® (als Beispiel aus der Fille der
zahlreichen und nicht immer klar verstindlichen, im Geist der Lokali-
sationslehre formulierten Umschreibungen dieses Tatbestandes).
Erstaunlicherweise gibt es in der gingigen psychologischen Lite-
ratur (Lehrbiicher usw.) keine Darstellung der Grundlagen des Korper-
bildes.. Eine psychologische Analyse der Faktoren, auf die sich unser
Wissen vom eigenen Korper aufbaut, hat u. W. auler CoNraD
auch weder SCHILDER selbst noch einer der spiteren Bearbeiter
der Pathologie des Korperbildes gegeben. Von der physiologischen
Seite her hat sich v. Krims, unabhiéngig von ScHILDER und zur
gleichen Zeit, um eine solche Deutung bemiiht und ist dabei zu
folgender Formulierung gekommen: ,,Wir wissen im allgemeinen,
wie unsere Korperteile gegeneinander angeordnet sind, ob z. B,
das Bein im Knie, ein Arm im Ellenbogen gebeugt oder gestreckt
ist. In die zum BewuBtsein kommenden Eindriicke geht also die
Vorstellung unseres Korpers und seiner Teile schon fertig ein. Es
gelingt aber nicht ohne weiteres, uns besondere Empfindungen zum
BewuBtsein zu bringen, die wir etwa als Grundlage jener Eindriicke
bezeichnen konnen. Fragen wir uns, woran wir denn eigentlich er-
kennen, dafl das rechte Knie gebeugt ist ..., so vermogen wir das
nicht zu beantworten, wir wissen es eben, kénnen aber nicht angeben,
wie dieses Wissen zustande kommt oder woher es rithrt.* An anderer
Stelle sagt er: ,,Es wird kaum bezweifelt, daB auch die Vorstellung
ungeres eigenen Kérpers sich im Laufe des Lebens durch die Wieder-

7*
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holung #hnlicher Eindriicke (wie sie {iir die Entwicklung des Seh-
raumes malgebend sind, der Verf.) entwickelt.” In Form eines
weniger systematischen Finzelbeitrages streift v. SKRAMLIE, von der
Tastwahrnehmung ausgehend, einzelne Punkte des Kérpererlebens;
er erwihnt, im Zusammenhang mit der Wahrnehmung von der eigenen
Hautfliche im Ruhezustand, die Eindriicke, die wir von den Um-
biegestellen (Kinn, Achsel) und von den belasteten Stellen (Gelenke,
Haut) bekommen, ferner die subjektive Umformung, die Gesicht und
Schidel erfahren. Von der Gestaltspsychologie her und im bewulten
Gegensatz zu diesen physiologischen Deutungsversuchen, wie auch
zu den noch iiberwiegend assoziationspsychologisch determinierten
Definitionen von HEaD und auch ScHILDER, bestimmt Coxrap das
Korperschema als: ,,Die BewuBtheit des eigenen Korpers als eines
aus dem Anschauungs- und Aktionsraum herausgesonderten Ganzen
im Sinne der Ganzheitspsychologie; Stérungen des Korperschemas
sind: ,,Primére Storungen der Gestaltfunktion®, charakterisiert durch
die ,,Unféhigkeit, Ganzgegebenheiten als gegliedert zu erfassen. Es
liegt im Wesen dieses Ansatzes, daBl CoNraD auf erlebnismiBige Details
des Gestaltvorganges nicht eingehen kann!. BURGER-PRINZ und
Katrna schlieBlich sehen im Koérperschema das ,,Haben des eigenen
Korpers als einer Gesamtheit und ein Wissen um ihn als Gesamtgestalt
und der Relation seiner einzelnen Glieder und Teile zueinander.
Wenn man selbst versucht (dies unter bewuBter Vernachlissigung
gestaltpsychologischer Gesichtspunkte), sich unter Ausschluf der
optischen Wahrnehmung iiber das Erlebnis seines Korpers und ins-
besondere der Extremititen klar zu werden, so ist das Ergebnis zu-
nichst iiberaus diirftig. Was man an sich selbst wahrnimmt, ist vor
allem die Druckémpfindung, die von der Unterlage auf die Haut
ausgetibt wird und die durch horizontale, angepafite Lagerung mog-
lichst gleichméBig und gering gehalten werden kann. TFerner erlebt
man nicht ganz vermeidbare Spannungseindriicke der Muskulatur,
die durch Einnahme der Mittelstellung der Extremititen auf ein
Minimum reduzierbar sind. Nicht ausschalten lassen sich weiter
Signale von den Gelenken, und zwar von den distalen mehr als von
den proximalen. Sieht man von diesen Eindriicken ab, so bleibt kaum
mehr, als ein sehr unbestimmtes Gefiihl fiir die Unversehrtheit des
Korpers, fiir die Ausfilllung des vorstellungsmiBig gegebenen (,,er-
fahrenen*‘) Raumbildes; es sperrt sich weitgehend gegen den Versuch
weiterer Beschreibung bzw. es libt die Moglichkeit verschiedener

1 Ob Verfasser [Nervenarzt 18, 289 (1947)] geneigt wire, den Begriff der
SanpERschen Vorgestalt und deren Weiterentwicklung zur Gestalt anf die Genese
(,»Aktualgenese*‘) des Korperbildes auszudehnen, ist uns nicht bekannt. Mog-
licherweise wiirde sich dieser Ansatz als fruchtbar erweisen.
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inkongruenter Umschreibungen offen: Man kann ebenso von dem Er-
lebnis einer Grenze zum ,,Aullen’ sprechen, wie von der Empfindung
einer gertistdhnlichen Struktur, die etwa einer primitiven Strichzeich-
nung (Z1vie) vergleichbar ist. Das Erleben springt vom einen zum
anderen Eindruck um, dbnlich dem Phinomen des Umspringens vom
positiven zum negativen Bild bei bestimmten optischen Darbietungen.
Im Augenblick zusitzlicher Bewegung (aktiv oder passiv) erfolgt mit
dem Hinzukommen der kindsthetischen Komponente zur taktilen eine
bedeutende Sicherung des Korpererlebens; es schaltet sich die in
fritheren Lebensabschnitten gewonnene Erfahrung itber die Zusammen-
hénge zwischen Korperausdehnung und Bewegung ein, die wir un-
bewuBt in uns tragen und die uns erst die notige motorische Sicherheit
verleiht?.

Es ist naheliegend, daB bei volliger Ausschaltung aller motorischen
und sensiblen Leistungen (Parese und Ané#sthesie) die Korpervorstel-
lung im beschriebenen Sinn, das BewuBtsein des Korpers, zuerst ein-
mal in Verlust gerdt. In der Mehrzahl aller solcher Fille wird das
Kérperbild aber, einschlieBlich der Differenzierung zwischen rechts
und links, sehr schnell trotz Weiterbestehens des Leistungsausfalls
wieder restituiert, wobei die Einzelheiten dieses Vorganges nicht zur
Besprechung stehen. Ob man diesen Restitutionsvorgang unter dem
Aspekt einer ganzheitspsychologischen Betrachtung sehen will, wie es
(am verwandten Phantomproblem und ohne sich dieses Terminus
ausdriicklich zu bedienen) R1EsSE getan hat, oder ob man versucht, eine

1 Zrrie weist mit Recht darauf hin, daf das Kérperschema eigentlich nur
eine taktil-kinasthetische und keine optische Komponente aufweise, daB des-
halb der Begriff ,, Korperbild* fiir das Erlebnis des Korpers nicht ganz korrekt
sei; wir halten trotzdem der besseren Anschaulichkeit wegen an diesem (und
weiter unten folgenden analogen Begriffen) fest, da er dem Lebendigen besser
gerecht wird als das starre, farblose ,,Schema‘‘; zudem sind die meisten von
uns gemal der tiberwiegenden visuellen Begabung gewohnt, ,,Bild* weitgehend
gleich ,,Erleben® zu setzen, also Korperbild gleich Kérpererleben, Korperbewu 8t-
sein, Herrn Dr. THOMAE (miindliche Mitteilung) verdanken wir in diesem Zu-
sammenhang noch folgenden Hinweis: ,,In der durch v. UEXKULL u. a. beein-
fluBten modernen Psychologie (K. LorRENZ, ROTHACKER, THOMAE 1. a.) werden
der Bildbegriff und der Schemabegriff in ganz bestimmten Nuancierungen ge-
braucht: Der Begriff des Bildes weist danach auf die Zugehorigkeit bestimmter
gegenstandlicher Inhalte unseres BewuBtseins zu dessen Randbezirken hin. Das
Korperbild ist also der Inbegriff des in jedem Erleben jeweils mitgegebenen
Wissens um die eigene Kérperlichkeit und deren funktionelle Struktur. Der Begriff
des Schemas dagegen bezieht sich stets aufseelische bzw. funktionelle Sachverhalte
ohne Riicksicht auf deren gewupite Gegebenheit. Das Korperschema ist ein Hilfs-
begriff, mit dem man bestimmte Dispositionen umschreibt, die zur Erklarung un-
seres Verhaltens angenommen werden miissen. Da sich unsere Arbeit gerade mit
Verinderungen der Erlebens der eigenen Korperlichkeit befaBt, ziehen wir den
Begriff des ,,Korperbildes‘‘ vor.
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mehr analytisch ausgerichtete Standpunktbestimmung zum Ausgangs-
punkt zu nehmen (SCHILDER), scheint uns dabei weniger belangvoll.
Die Tendenz zur Erhaltung, zur Wiederherstellung ist beiden Anséitzen
gemeinsam und auch fiir unsere Betrachtung als iibergeordneter
Begriff verbindlich.

Bei einem Teil der Riickenmarkverletzten bleibt dieser Riickbil-
dungsvorgang jedoch ganz oder lange Zeit aus. (Ahnliches scheint
bei peripheren Nervenverletzungen beobachtet zu werden.) Stérungen
dieser Art stellen eine Gruppe der im folgenden zu beschreibenden
Phinomene dar. Zur anderen gehort alles das, was an Abwandlungen
des wiederhergestellten Korperbildes erlebt wird, also die eigentlichen
Phantomerlebnisse der Riickenmarkverletzten und verwandte Phi-
nomene. Wir haben es im ersten Fall also mit einem Verlust des Korper-
bildes zu tun, im zweiten dagegen mit einer zwar veréinderten, aber
besonders eindringlichen. Manifestation, die nicht nur das Gegenteil des
ersten, sondern etwas qualitativ anderes darstellt.

Von Frlebnissen der erstgenannten Art (lingerdauernder Verlust
des Korperbildes), wurde uns 19mal berichtet; die andere Gruppe
-(Phantomerscheinungen) umfafit insgesamt 55 Einzelbeobachtungen.
Das sind an einem Gesamtkrankengut von 251 Riickenmarkverletzun-
gen, die von uns selbst genau untersucht und gréBtenteils auch langere
Zeit beobachtet werden konnten, 7,6% bzw. 21,9%. Da wir erst nach
einiger Zeit auf die Bedeutung der verschiedenen Phinomene bei
spinalen Verletzungen aufmerksam wurden, da uns also anfangs
wahrscheinlich einschligige Beobachtungen entgangen sind (die Mehr-
zahl der Verletzten, fiir die die in Frage stehenden Sensationen bei
weitem nicht so eindringlich zu sein scheinen wie bei Amputierten,
erzihlt spontan nur selten davon), sind diese Zahlen wahrscheinlich
noch zu niedrig.

I. Verlust des Kirperbildes.

Nahezu 20% (48) aller unserer Riickenmarkverletzten hatten im
Augenblick der Verwundung ein Gefiithl der Abtrennung des sensibel
und motorisch ausgefallenen Korperteils. Sie driickten das etwa so
aus: ,,Es war so, als ob ich in der Mitte durchgeschnitten wire®, ,als
ob man mir die Beine ausgerissen hitte, ,,als ob die Beine einfach
vollig weg gewesen wiren‘, ,,als ob die Beine nicht mehr zu mir gehor-
ten*, ,,als ob die untere Hilfte mit der oberen nur noch durch einen
Faden verbunden sei*; gleichartige AuBerungen beziehen sich bei
Halsmarkldsionen auf obere Rumpfanteile und die Arme, z. B.: ,,Als
ob ich nur noch aus dem Kopf bestehen wiirde.”” Solche Angaben
machten uns (wie der Verlauf zeigte) tiberwiegend Verletzte mit
partiellen Riickenmarklisionen (wobei allerdings zu bemerken ist, daB
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bei einem Teil der Caudafille ein distaler kompletter Ausfallsrest
bestehen blieb, diese also streng genommen auch als komplette Lisionen
aufgefaBt werden miiBten). Diese Beobachtungen beziehen sich auf
insgesamt: 6 Halsmarkverletzungen, 9 Lésionen des oberen und 9
des unteren Brustmarks, 4 Lendenmark- und 20 Caudalisionen. Es
ist zu betonen, dall spiter, als wir systematisch danach frugen, der
grofiere Teil der Verletzten solche Empfindungen doch ausdriicklich
ablehnte. Man kann sich (s. das oben Gesagte) kaum vorstellen, daB
beim plétzlichen Eintritt einer Paraplegie und Anésthesie nicht wenig-
stens ganz voriibergehend etwas Ahnliches empfunden werden sollte.
Man weili ja von sich selbst, daf man bei Druckldhmungen, wie man
sie gelegentlich nachts durch falsche Lagerung am Arm erlebt, voriiber-
gehend ein Gefiihl der Entfremdung haben kann, obwohl es nur selten
AnlaB zu so geprigten, plastischen Definitionen geben diirfte. Es
mag dies wohl damit zusammenhéngen, daB fliichtige Empfindungen
solcher Art bei der Verletzung hinter anderen Eindriicken zuriicktreten,
um spiter nicht mehr erinnert zu werden. Auch die genannten 48 Ver-
wundeten hatten die beschriebene Erscheinung nur ganz voritbergehend,
oft nur sekundenweise oder nur einen ,kurzen Augenblick* lang.

In der Beschreibung dessen, was dann empfunden wird, ist der
Verletzte mit kompletter oder noch nicht restituierter Riickenmark-
ldsion recht unsicher. Er erzihlt etwa, daB das Gefiihl, verstiimmel$
zu sein, aufgehdrt habe; er wisse wieder, daB es seine Beine seien,
die er da unten im Bett fithle!, auch wenn er sie nicht sehe; d.h.
fithlen sei ja eigentlich zu viel gesagt, er habe natiirlich kein Gefiihl
in den Beinen, aber dafi die Beine zu ihm gehorten, das spiire er eben
doch, wenn man es auch nicht niher beschreiben kénne; auch dafl
sie die gewohnte Form und Ausdehnung hétten, das wisse er jetzt wieder
und merke es auch wieder irgendwie. Uber Lage und Stellung ihrer
Glieder konnen die Verletzten, wie sie sofort zugeben, gar nichts aus-
sagen, wie sie sich iiber die vollige Bewegungs- und Gefiihllosigkeit
natiirlich auch véllig im klaren sind. Tm ganzen unterscheiden sie sich
also in nichts mehr von anderen Gelahmten, fir die Lahmung und Ge-
fiihllosigkeit eine Gegebenheit darstellen, mit der man sich innerlich
mehr oder minder abfindet, und fir die damit eine Funktionsstérung,
nichtabereine Verletzungder strukturellen Korpereinheit verbunden ist.’

1 Wenn wir auch im folgenden in unseren Protokollen Fihlen und Emp-
finden wahlweise einsetzen, so nicht nur deshalb, weil es der Ausdrucksweise
der Verletzten entspricht. Das, was der Verletzte an Phanomenen.im Bereich
des Korperbildes erlebt, spielt sich tatséchlich in einem psychologischen Grenz-
gebiet, einem ,,Niemandsland*‘ ab, in dem die herkémmlichen Klassifizierungen
der Psychologie ihre inzwischen ja auch von dieser Wissenschaft erkannten
Grenzen zeigen (vgl. FuBnote S.101),
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Einige der Verletzten geben an, dal ein kurzer Blick auf die schein-
bar abgetrennte Extremitit oder ein Hinfassen geniigt habe, um die
Empfindungsstorung des Nichtdazugehérens wieder zu beseitigen,
Bei anderen, die aus besonderen Griinden nicht schauen oder tasten
konnten, geniigte die Auskunft eines Kameraden, um die Korper-
integritit im BewuBtsein wieder zu sichern.

Wir zeigten oben, daf} es beim Gesunden sehr schwer ist, zu unter-
scheiden, wie weit das Erlebnis des Korperbilds im einzelnen durch
Empfindung, wie weit es durch Erfahrung (vgl. CoNraD) fundiert ist.
Hier dagegen diirfte es vor allem die Aktualisierung des Wissens,
das Mobilisieren friiherer Erfahrungen sein, wodurch der Verletzte
sein voritbergehend in Unordnung geratenes Korperbild wieder zurecht-
riickt, befordert allerdings durch den optischen und den Tasteindruck;
das Ganze wird dann sofort wieder zu dem Gesamteindruck des Korper-
bilds, des Korpererlebens verschmolzen, der Verletzte ,,spiirt” wieder
seine Beine.

Anders liegen die Dinge bei den Verletzten (die 19 oben erwéhnten),
die nach derVerwundung zumWiederautbau ihres Kérperbildsnicht mehr
in der Lage sind; weder die optische, noch die Tastkontrolle vermag
diesen Vorgang in Gang zu setzen: Die Empfindung der Verstiimmelung
persistiert und die funktionslosen Extremitédten bekommen vom Augen-
blick der darauf gerichteten Aufmerksamkeit an etwas , Fremdes®; der
Verwundete weill, daB sie da sind, aber sie gehoren nicht zu ihm.

Wihrend die 48 Verletzten mit dem voritbergehenden Korperbild-
verlust die Dauer dieser Stérung zeitlich nicht genau fixieren kénnen

,hur ein Augenblick‘’), gaben diese 19 Verwundeten meist recht
‘genau an, wie lange das Fremdheitsgelithl angedauert habe; handelt
es sich doch um eine sehr bewuflt erlebte und entsprechend genau
beobachtete Storung der Kérpereinheit, die sich von 15 Min. iiber Stun-
den, Tage und Wochen bis zu vielen Monaten erstreckt. Uberwiegend
sind es hier Verletzte mit kompletter oder praktisch kompletter Quer-
schnittslision (unter praktisch komplett verstehen wir die Fille, die
bei vielleicht geringfiigiger sensibler und motorischer Restitution keine
" nennenswerte Funktionswiederkehr aufweisen, bei denen eine solche
auch nicht mehr zu erwarten ist); in der topischen Verteilung: Eine
Halsmark-, eine Cauda-, und 11 Brust- und Lendenmarkverletzungen.

Wir lassen jetzt einige Krankengeschichten im Auszug folgen; die
Wiedergabe aller Krankengeschichten verbietet sich hier, wie auch
im zweiten Teil, aus Raumgriinden.

Fall 1. Schu. Minensplitterverletzung am 9. 9.42 in Héohe des 11. Brust-

wirbels. Sofortige Lihmung beider Beine, Gefithlsaufhebung ab Leiste, Harn-
und Stuhlverhaltung. Am 10. 10. Laminektomie: In Hohe des 12. Brustwirbels
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Mark durch Knochensplitter teilweise zerstiort, Verwachsungen werden geldst.
Bei schlaffem Tonus spater spontane Beugereflexsynergien. Tod durch Urosepsis
am 29. 6. 43; autoptisch vollige Erweichung des Marks bei Brustwirbel 10/11.

Im Augenblick der Verwundung hatte Schu: die Empfindung, daf die Beine
in den Leisten ausgerissen seien. Er schaute an sich herunter, merkte, daB die
Kleidung unverletzt war, blieb aber der T'Iberzeugung, dafBl die Beine trotzdem
auf nicht naher zu erklarende Weise in den Hosenbeinen abgetrennt sein miiBten.
Daran dnderte sich wahrend der néchsten 3 Stunden nichts, das BewuBtsein,
gelahmte, aber sonst noch unversehrte Beine zu besitzen, konnte sich nicht durch-
setzen. Schu. robbte in dieser Zeit zuriick, merkte, dafBl die Beine nachkamen,
glaubte aber auch jetzt noch, daBl dies nur durch Mithilfe der Kleidung moglich
sei. Dag blieb auch nachher noch so, als er sich selbst abtastete und sich dann
auch von der Unversehrtheit der Beine durch Augenschein iiberzeugte. Obwohl
man ihm spéater das Vorhandensein seiner Lahmung erklirte und er dies schlieBlich
auch anzuerkennen bereit war, schwand das Gefithl der Fremdheit erst nach
6 Tagen. Dann erst waren es wieder seine eigenen Beine, die in seinem Bett
lagen und nicht mehr fremde, nicht zugehérige Gebilde. In dieser Zeit setzten
Spontanschmerzen ein ; Pat. wuBte spiter nicht mehr, ob die Ablésung des Fremd-
heitsgefithls zeitlich mit diesen Schmerzen zusammenfiel.

Fall 2. Bi. Infanterie-HalssteckschuB am 10.1.44. Sofortige Léhmung
beider Beine, leichte Schwiche des 1i. Armes, Horner 1i., Aufhebung des Gefiihls
von den Brustwarzen abwirts, Harn- und Stuhlverhaltung. Rontgenbefund:
Linksseitiger Bogenbruch am 1. und 2. Brustwirbel, Geschof in der Brustwand.
Ab Mai lebhafte spontane Beugereflexsynergien bei schlaffem Grundtonus und
Areflexie. Bei Aufnahme Ende Juli gleicher Befund, Anisthesie ab Th 4, Blasen-
automatie. Wahrscheinlich Kontusionsherd im oberen Brustmark.

Bei der Verwundung hatte Bii. die Empfindung, in Nabelhthe in 2 Halften
geteilt zu sein. Diese Empfindung hielt iiher 1 Monat an, ohne irgendwie korri-
gierbar zu sein: ,,Es war so, als ob man in der Nabelgegend ein Kugelgelenk hitte,
das zwischen dem eigenen Korper oben und einem Fremdkérper unten eine
Verbindung herstellt.” Pat. schildert diese Empfindung als ausgesprochen un-
angenehm und unheimlich. Eines Morgens empfand er beim Aufrichten ein
eigenartiges Spannungsgefiihl im Leib; im selben Augenblick sei die beschriebene
Empfindung des Fremdartigen fiir die untere Korperhilfte ausgeloscht gewesen.
Bii. wullte vom selben Augenblick an wieder, dal er seine eigenen Beine unten
am Leib hatte, konnte sich auch unter dem re. und li. Bein wieder etwas vor-
stellen; dabei habe sich, wie er besonders betont, an der Gefiihlsstérung selbst
natiirlich gar nichts gedndert.

Das Erlebnis, mit dem die funktionslosen Extremitéiten nach Ab-
losung dieser Stérung im KoérperbewuBtsein wieder gesichert werden,
ist nicht unterschieden von dem, was wir weiter oben bei dem kurz-
fristigen Korperbildverlust schon beschrieben haben. Das Erlebnis
der Storung selbst trigt je nach der Eigenart des Verletzten und seiner
Fahigkeit zur Selbstbeobachtung und Schilderung verschiedene Fir-
bung. Zwei Krankengeschichten heben sich dabei von den anderen
besonders ab:

Fall 3. Spr. Granatsplitterverletzung des Halses am 9. 1.43, Anfangs
Tetraplegie, voriibergehende Harnverhaltung. Nach wenigen Minuten Uber-

empfindlichkeit des ganzen Korpers von der Ohr-Kinnlinie abwirts. Nach
2 Tagen Beginn der motorischen Restitution aller Extremititen von distal nach
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proximal, dabei Nachhinken des li. Armes. Rontgenbefund: Halswirbelsiule
unverletzt. Am 15. 1. Entfernung des Splitters aus den Nackenweichteilen. Am5. 2.
neurologische Untersuchung durch Prof. Dr. BETzENDAHL: Horner, vasomotorische
Gesichtsrotung und Hyperhidrose li., grébere Parese im li. Arm, besonders pro-
ximal, spastische Zeichen und Reflexsteigerung an allen Extrervititen, Hyp-
dsthesie ab C 3. Im Marz ist die Parese im li. Arm noch nachweisbar, Reflexstei-
gerung mit spastischen Zeichen an den Beinen noch vorbanden; Sensibilitéits-
storung vom Hinterstrangtyp ab C 3, jetzt wieder als Hyperpathie, mit Funk-
tionswandel, Schwellenerhshung, Ataxie und athetoider Fingerunruhe. Spiter
bei weiterer motorischer Besserung geringe Atrophie im proximalen Schulter-
und Armbereich li. Lange Zeit zentral bedingte Kreislauflabilitit. Entlassung
im November 1943 a.v. Vermutliche Ursache der Ausfalle : Kontusionsschadigung
iiberwiegend hinterer Anteile des Halsmarks.

Bei der Verwundung hatte Spr. die Empfindung, sehr tief zu fallen, 20 m
und mehr. Sofort danach glaubte er, die beiden unter dem Riicken gelegenen
Arme aof der Brust gekreuzt zu fithlen. Er gibt dazu an, daB dies die letzte
Stellung der Arme vor der Verwundung gewesen sei, er habe mit vor der Brust
gekreuzten Armen dagestanden, als ihn has GeschoB traf. Er lie sich nach 1 Min.
vom Sanititer die Arme in mittlerer Beuge-Streckstellung nach vorne legen,
ohne dadurch die Empfindung stark tiberkreuszter Beugestellung zu verlieren
(1. ausgeprigter als re.). Bis zum Abend des Verwundungstages langsames Er-
16schen dieser Lagetduschung.

Ende Februar, also zu einer Zeit, als Willkiirbewegungen und Tast- und
Si}ellungsv\vahrnehmungen am linken Arm wieder moglich waren, setzte eine andere
Thuschung hinsichtlich dieses Armes ein: Er wurde dem Verletzten auf eigen-
artige Weise fremd; es war so, als ob er gar nicht mehr zu ihm gehdre. ,.,Ich
lebte eigentlich ganz obne diesen Arm und hatte ihn meist auch volig vergessen.*
Wenn Spr. den Arm plotzlich auf der Bettdecke liegen sah, erschrak er jedesmal,
weil es fiir ihn ein fremder Arm war, der nicht zu ihm gehorte. Im gleichen Augen-
blick sprang dabei das Bild um, der sichtbar anf der Bettdecke befindliche Arm
wurde jetzt entgegen dieser optischen Wahrnehmung als ausgestreckt neben dem
Korper liegend empfunden. Bei Nachlassen der Aufmerksamkeit schwanden beide
Arme, der reale, gesehene und der irreale, empfundene wieder aus dem BewuBtsein.
Dieser Zustand dauerte etwa 1 Woche, verlor sehr schnell das Unbeimliche, das
ihm zuerst angehaftet hatte und klang dann ziemlich bald ab.

Neben dem primiren Phantomerlebnis, auf das wir im zweiten Teil
der Arbeit zu sprechen kommen, liegt die Besonderheit dieser Beobach-
tung darin, daB die Extremitit nicht nur fremd und nicht dazugehorig
empfunden wird, sondern daB sie sogar vollig aus der Erinnerung
und dem BewuBtsein ausscheidet (also eine anosognosiedhnliche St6-
rung); gleichzeitig ist die Wahrnehmung dieses vergessenen Armes
mit neu auftauchenden Phantomempfindungen verkniipft, die den
Fremdheitscharakter noch besonders unterstreichen. Bemerkenswert
erscheint ferner, daf die Fremdheits- und Verstiinimelungsempfindung
zu einer Zeit auftrat, in der Willkiirbewegungen bereits wieder moglich
waren und auch die Perzeption von extero- und propriozeptiven
Reizen wieder gelang; bei drei anderen Verletzten, die spiter eine
gute Restitution zeigten, fielen im Gegensatz hierzu Verstiitmmelungs-
empfindung und Funktionsausfall zeitlich zusammen. Die Annahme
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einer cerebralen Komplikation, an die man vielleicht hétte denken
konnen, scheidet bei Spr. aus; er hat niemals irgendwelche diesbe-
ziigliche Symptome geboten, er war nicht bewuBtlos oder benommen
und hat nach der Verwundung nicht erbrochen; man ist also wohl
kaum berechtigt eine Commotio oder gar eine kontusionelle Hirn-
schidigung anzunehmen; auch fiir ein ascendierendes Odem fehlt
jeder Anhalt.

Eine sichere Commotio lieB sich unter den 19 Beobachtungen nur
einmal nachweisen; es handelt sich um den Pat. G6., dessen Kranken-
geschichte im zweiten Teil noch mitgeteilt wird. Er litt nach dem Er-
wachen aus der kurzdauernden BewuBtlosigkeit besonders unter dem
quilenden Gefiihl der Verstiimmelung und bat seine Kameraden immer
wieder insténdig : ,,Nehmt mir doch endlich die dummen Beine da unten
weg, ich will sie nicht haben, die gehtren mir doch gar nicht mehr.
Die postkommotionelle BewuBtseinstriibung vermag also offenbar das
Verstimmelungserlebnis zu akzentuieren und affektiv zu fdrben.

Bei einem anderen Verletzten trug die Verstiimmelungsempfindung
noch viel eindringlicher anosognostischen Charakter:

Fall 4. Hu. Granatsplitterverletzung der unteren Brustwirbelsiule am
6. 7. 41. Keine BewuBtlosigkeit. Lahmung beider Beine (nach 2 Tagen bemerkt),
Gefiihlsstérung vom Nabel abwérts, Harnverbaltung. Nach 1 Woche giirtel-
formige Uberempfindlichkeit in Nabelhohe, dann langsame Aufhellung der Sen-
sibilitdtsstérung und motorische Restitution von distal nach proximal fortschrei-
tend. Bald spastische Tonussteigerung und lebhafte Beugereflexsynergien.
Rontgenbefund: Splitter in Hohe des 10. Brustwirbels im Wirbelkanal. Tm Sep-
tember Laminektomie und Entfernung des extraduralen Splitters. Dezember
1942: Entlassung mit starker linksseitiger spastischer Parese und rechtsseitiger
Restparese; Hypisthesie, Blagenfunktion ausgeglichen.

Die erste Empfindung bei der Verwundung war die des Schwebens; Hu.
glaubte, jede Schwere verloren zu haben und hoch in die Luft zu fliegen; er ent-
sann sich spiter noch, dafl dieses Gefiihl iiberaus angenehm gewesen sei. In den
ersten 2 Tagen bestand dann ein eigenartiger Zustand widersprechenster Emp-
findungen; einerseits glaubte Pat., seine Beine nicht mehr zu besitzen; er liel
sie sich mehrfach von seinen Kameraden hochheben, um sich selbst davon zu
uberzeugen, daf} sie vorhanden und mit ihm verbunden seien, trotzdem lieB} sich
aber das zwingende Gefiihl, nur noch aus der oberen Rumpfhilfte zu bestehen,
nicht verdringen. Andererseits wollte er eine Lihmung nicht anerkennen; er
war dann nicht nur fest davon iiberzeugt, seine Beine zu besitzen, sondern ihre
Funktion auch willkiirlich beherrschen zu kénnen; er zeigte sich dabei den Ver-
suchen seiner Kameraden gegeniiber, die ihm die Liéhmung vorsichtig klarzu-
machen versuchten, vollig unzuganglich: Es sei nur die allgemeine Schwéche,
die ithm das Bewegen der Beine erschwere. Beide Deutungen wechselten in
regelmédBigem Turnus miteinander ab. Hu. erinnerte sich dieser beiden Tage und
seiner Erlebnisse dabei noch sehr gut, meinte aber nachtriglich dazu, das Ganze
sei doch so merkwiirdig, daB er vielleicht doch nicht bei ganz klarem BewuBt-
gein gewesen sein konne. Um seine Umgebung habe er sich auch nicht sebr viel
gekiimmert, (Temperaturen hat er laut mitgegebenem Krankenblatt in diesen
Tagen nicht gehabt.) Dann klang dieser Zustand abwechselnden Verstummelungs-
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und anosognostischen Erlebens ab; Pat. war in der Lage, die Situation sachlich
zu beurteilen, er anerkannte seine Lihmung und wuflte und ,,merkte** gleich-
zeitig wieder, daf3 die untere Rumpfhilfte und die Beine wieder zu ihm selbst
gehorten.

Auch hier steht der Verstiimmelungsempfindung eine anders ge-
artete Korperbildstérung gegeniiber, die aber nicht wie bei Spr. als
Phantom ins BewuBtsein tritt, sondern die sich als Nichtwahrneh-
mung des Defekts manifestiert. (Uber die Schwebeempfindung siehe
im zweiten Teil.)

Bei den Verletzten, deren Korperbildverlust wochen- und monate-
lang andauert, sind die diesbeziiglichen Schilderungen gemiB der
langen Eigenbeobachtung hiufig recht eindringlich und symptomreich.
Hierfiir 2 Beispiele:

Fall 5. Je. Granatsplitterverletzung der Brustwirbelsiule am 20. 4. 42
Sofortige Lahmung beider Beine, Gefiihllosigkeit ab Nabel, Harn- und Stuhl-
verhaltung. Rontgenbefund: Bogenfraktur des 12. Brustwirbels, Metallsplitter
im Brustwirbelkérper. Operativer Eingriff wegen sehr ausgedehnter Decubital-
geschwiire bis zuletzt unmdglich. Spater Sensibilitdtsaufhellung bis zu den
Leisten. Bis zum Exitus am 6. 12. 42 von dieser Hhe an Anésthesie, schlaffe
Paraplegie bei volliger Areflexie. Aus duBeren Griinden kein Sektionsbefund;
wahrscheinlich véllige direkte Markdurchtrennung.

Gleich nach der Verwundung hatte Je. das Gefithl, Bauch und Beine nicht
mehr zu besitzen. Als man ihn nach hinten brachte, sei es ihm so gewesen, als
ob man einen Sack Steine nachschleife, jedenfalls habe es sich, das sei ihm ganz
klar gewesen, nicht um Teile seines Korpers gehandelt. Nach etwa 4 Wochen
setzte ein ganz unbestimmtes ,,Gefithl ein, derart, daB an seinem Rumpf unten
,,etwas‘‘ dranhinge, was vielleicht doch zu ihm gehore; daf es seine Beine seien,
konnte er sich allerdings trotzdem noch nicht vorstellen, dazu war das ,,Etwas*
noch viel zu fremd und unbestimmt. Im Juni wurde dieses Gefiihl der Fremd-
heit von dem einer gewissen Dazugehtrigkeit abgelst, trotzdem konnte Je.
sich noch nicht vorstellen, da@ er ein rechtes und ein linkes Bein habe. Erst im
Oktober konnte er mit dem Begriff Rechts-Links hinsichtlich seiner Beine wieder
etwas mehr anfangen ; damals gab er auchan, gelegentlich ein gewisses Spannungs-
und Ermiidungsgefiihl in der Muskulatur beider Beine und ein Kribbeln'in den
FuBsohlen zu spiiren.

Diese Schilderung erlaubt es besonders instruktiv, den stufenweise
erfolgenden Aufbau des Korperbildes nachzuzeichnen.

Fall 6. Schn. Granatsplitterverletzung des Riickens am 25.7.43. Beine
gsofort gelihmt, Cefiihl von den Brustwarzen abwirts aufgehoben, Urin ange-
halten, Stuhlinkontinenz. Réntgenbefund: Splitter zwischen den Bogen des
5. und 6. Brustwirbels. Anfang September Patellarsehnenreflex ausloshar, erste
spontane Beugereflexsynergien. Am 17. 9. Laminektomie, Entfernung eines im
Wirbelkanal liegenden und das Mark komprimierenden Splitters. Im Anschluf
daran teilweise Sensibilitdtsrestitution und langsames Einsetzen von Willkir-
(Massen)-bewegungen bei gleichzeitig starker Zunahme der Beugereflexsynergien;
Willkiirbeherrschung der Blase.

Gleich nach der Verwundung glaubte Schn., daB beide Beine und der Unter-
kdrper abgerissen seien. Diese Empfindung hielt auch in den néchsten 4 Tagen
unbeeinfluBbar an. Am 5. Tag unbestimmtes heftiges Schmerzgefiihl in beiden
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FiiBen (nicht Beinen); gleichzeitig setzte auch das BewuBtsein einer gewissen
Zugehorigkeit beider Beine und des unteren Rumpfabschnittes ein; als die
Schmerzen kurz darauf aber schwanden, ging auch dieses Zugehorigkeitsgefiihl
wieder vollig verloren und war auch durch das Wiederauftreten ahnlicher Schmer-
zen in den nichsten Wochen nicht mehr zu wecken: Die Beine blieben fremd,
Pat. konnte auch nicht sagen, an welcher Stelle die Schmerzen saflen, er meinte
nur ,,irgendwo in den Fiillen vielleicht'*. Auch der Beginn der recht lebhaften
Beugereflexsynergien konnte das Fremdheitsgefiihl nicht durchbrechen. Dagegen
fiihrte der schmerzhafte Druck, der bei Blasenspiilungen im gleichen Zeitabschnitt
auftrat, zu einem gewissen BewuBtwerden der unteren Rumpfabschnitte, so daB
Schn. sagen konnte, nicht nur wo es ihm weh tat, sondern auch wo eine als be-
wuBt gefiillt empfundene Blase in einem als zugehorig anerkannten Leib sal.
Wenn nach der Spiilung der Druck schwand, wurde auch das BewuBtsein fir
den Leib wieder ausgeloscht, es war alles so fremd wie vorher. Dieses Fremd-
heits- bzw. Verstiimmelungsgefiihl dnderte sich schlagartig, als im Anschlul an
die SteckgeschoBentfernung die ersten Signale der sensiblen Restitution be-
merkt wurden ; Schn. hatte vom gleichen Augenblick an wieder eine ganz bewufite
Vorstellung von seinen Beinen, ,,sie gehéren wieder zu mir.

‘Wihrend bei einem Teil der beobachteten Fille nicht klar wird,
durch welchen Vorgang die Wiederherstellung des Korperbildes zu-
stande kommt, konnen einige der Verletzten sich an den Anlafl sehr
wohl erinnern. So war es bei dem zuletzt genannten Verwundeten
der erste Beginn der sensiblen Restitution ; bei zwei anderen, vielleicht
auch bei dem zuerst aufgefiihrten Schu. (Fall 1 der Kasuistik), waren
es unbestimmte Signale sensibler Art, auf die wir im zweiten Teil
der Arbeit noch zu sprechen kommen. Bei Bii. (Fall 2) riickte ein
unbestimmtes Spannungsgefiihl im Leib den ganzen ausgefallenen Teil
des Korpers wieder in die Vorstellung; bei dem schon erwihnten
Schn. (Fall 6) hatten voriibergehend, bei einem anderen endgiiltig,
Schmerzen in den Fiien den gleichen Effekt. Einmal waren es die
ersten aktiven Bewegungen, die die Beine wieder bewullt werden
lieBen, ein ander Mal scheinbare Bewegungen (s. unten Fall 7). Bei
einem Verletzten, der viele Monate lang nicht die Moglichkeit hatte,
zu seinen Beinen irgendeine Beziehung aufzunehmen, gelang dies
schlieBlich unter der Wirkung intensiver heilgymnastischer Behandlung,
obwohl der Ausfall weiterhin komplett blieb; bei wieder einem anderen
schlieflich fiel die Wiederkehr des Kérperbildes mit dem Wieder-
erwachen aus der Narkose zusammen, in der der Verletzte lamin-
ektomiert worden war, obwohl eine sehr geringfiigige sensible: und
motorische Restitution erst sehr viel spiter einsetzte. In allen
iibrigen Fillen gelang die Wiedergewinnung des KérperbewuBtseins
nur ganz allmihlich und die Verletzten konnten sich spiter (mit
Ausnahme von Je., Fall 5) an die Einzelheiten des Vorganges nicht
mehr erinnern.

Viermal waren die Verstiimmelungs- und Fremdheitserlebnisse mit
eigentlichen Phantomerscheinungen gekoppelt (vgl. Fall 3 und den
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schon kurz erwithnten Pat. G6.). Hinsichtlich der zeitlichen Abfolge
ist folgende Beobachtung noch erwihnenswert:

Fall 7. Ge. Granatsplitterverletzung im Bereich der li. Hiifte am 13. 7. 43,
Sofortige Lahmung beider Beine, Anéisthesie li. ab Leistenbeuge, re. etwas tiefer,
Harn- und Stuhlverhaltung. Im weiteren Verlauf zunehmende Atrophie, kom-
plette EAR. Rontgenbefund: Metallsplitter im Wirbelkanal in Hohe des 1.
und 2. Lendenwirbels. Nach Abheilung der Decubitalulcera am 3. 9. Lamin-
ektomie, bei der wegen eines ausgedehnten extraduralen Abscesses mit Wirbel-
einschmelzung eine Ersffnung der Dura nicht méglich war. AnschlieBend starker
Verfall, Tod am 12.9. Aus duBeren Griinden keine Sektion; wahrscheinlich
direkte Caudadurchtrennung.

Bei der Verwundung hatte G. den Eindruck, mit den Beinen hoch in die Luft
hinauszufliegen und danach die Empfindung, da8 die in Wirklichkeit iiberkreuzt
liegenden Beine nach seitlich oben abgespreizt und gestreckt seien. Trotz des ein-
deutigen optischen Eindrucks war eine Korrektur dieser Empfindung nicht
moglich, erst eine Morphininjektion nach 1/, Stunden Lie8 sie langsam erléschen.
Nach Abklingen der Morphinwirkung jedoch erneutes Wiederauftreten. Dieses
Spiel wiederholte sich wihrend der nichsten 5 Tage, dann verschwand das
Phantom allmahlich.

Unter der Morphinwirkung hat sich Ge. iber seine Beine keine Gedanken
gemacht. Nach Abklingen des Phantomerlebnisses schwanden ihm jedoch die
Beine vollig aus seiner Vorstellung, sie waren ihm ganz fremd, hétten irgendwem,
nur nicht ihm selbst gehoren konnen und gehorten eigentlich gar nicht in das
Bett. Die Vorstellung fiir re. und li. war ihm dabei v6llig verschlossen.

In der letzten Zeit des Lazarettaufenthaltes hatte Ge., wenn er lachen oder
husten muBte die Empfindung, daB das rechte, auf einer Rolle in leichter Flexion
gelagerte Bein sich krampfhaft aus- und iiberstrecke. Nach Abklingen dieser
Empfindung wurde das durch diese voriibergehend bewuBt gewordene Bein
sofort wieder so fremd wie vorher. (Der Phantomcharakter dieser Bewegung
ist durch unsere eigene Beobachtung eindeutig gesichert.) Das beschriebene
Entfremdungserlebnis hielt, durch Fragen unsererseits noch mehrfach bestitigt,
bis zum Tode an.

Hier folgt also, ebenso wie bei Fall 3, die Verstiimmelungs-
empfindung erst einer voraufgehenden Phase des in Form eines Phan-
toms erhaltenen Korperbildes. Eine weitere Verwandtschaft mit diesem
Fall ist darin gegeben, daBl Fremdheits- und Phantomerlebnis einander
in mehrfachem Wechsel folgen.

Bei der Durchsicht des Schrifttums sind wir auf eine Arbeit der
Wiener Schule gestoBen, die, an vollig anderem Ausgangsmaterial,
verwandte Phinomene beschreibt. Es handelt sich um Versuche von
Horr und POtzL mit kombinierter Hirnrindenvereisung im Gebiet
eines Schéddeldefektes und gleichzeitiger intravendser Atophanyl-
injektion. bei Hirnverletzten aus dem letzten Weltkrieg. Die Kranken
gaben dabei an, daB sie ein Gefiihl hdtten, als ob ihre Beine fehlten
oder Prothesen an deren Stelle angeheftet seien, als ob die Beine
ihnen nicht gehérten, als ob die Hand am Handgelenk abgeschnitten
sei usw. ; eine Versuchsperson konnte die eigene nicht von der fremden
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Hand unterscheiden, eine andere wuBte nicht, wo sie ihren Arm suchen
sollte. Die Verwandtschaft dieser Phénomene mit den Erlebnissen
unserer Verletzten liegt auf der Hand. Die Verfasser haben diese
Storungen mit dem Begriff der Verstiimmelungsempfindung nmrissen,
den wir uns weiter oben selbst schon zu eigen gemacht haben, da er
das, was unsere Verletzten erlebten, am anschaulichsten darlegt und
zum Teil von diesen selbst auch gebraucht wurde. Es wird von den
Verfassern hervorgehoben, daB ihre Versuche bis an die Grenze der
Anosognosie heranfithren, nicht aber in ihr aufgehen; es werde die
Abspaltung vom Korperschema im Gegensatz zu ihr als Zerstiickung
bewulBlt erlebt. Sie glauben, in den experimentell erzeugten ¥rleb-
nissen eine Grundeinstellung isoliert zu haben, aus der erst durch
Verdringung der Verstimmelungsempfindungen aus dem BewuBtsein
die Anosognosie im eigentlichen Sinne bei bestimmter hirnpathologi-
scher Herdkombination bzw. durch das Zusammenwirken verschiedener
Allgemeinreaktionen entstehen kann. Dieser Grundeinstellung wird ein
hirnpathologisch-funktionelles Substrat unterlegt (Stérung der Thala-
musfunktion in Korrelation mit einer solchen der parietalen Rinde).
Eine derart gebundene Erklirung fehlt uns fiir die Verstiimmelungs-
phénomene unserer Riickenmarkverletzten natiirlich durchaus; wir
mochten trotzdem den Begriff der Grundeinstellung iibernehmen, weil
auch in unseren Fillen aus dieser Grundeinstellung durch Umstinde,
deren Atiologie im Dunkel bleibt, Phinomene entstehen kénnen, die das
eigentliche Anosognosieerlebnis zum mindesten streifen, wihrend auf
der anderen Seite die noch niher zu besprechenden Phantomerlebnisse
stehen'; ferner deshalb, weil wir in diesem Begriff schon einen Hinweis
sehen auf die Hiufigkeit und die grundsdtzliche Bedeutung aller solcher
Verstiimmelungserlebnisse.

Die eine der beiden Gruppen von Kérperschemastérungen, die
V. STOCKERT an seinem hirnpathologischen Material differenziert hat,
kommt sowohl der beschriebenen Grundeinstelling der Wiener Schule,
als ‘auch den von uns besprochenen Phinomenen nahe. Er unter-
scheidet die Anosognosie im eigentlichen Sinne, das ANroxsche Syn-
drom der Nichtwahrnehmung eines Funktionsausfalls, von einer an-
deren Form, bei der der Kranke die Empfindung des Fehlens einer
Korperhilfte hat; es kommt dabei zu Fehllokalisationen und Raum-
verlagerungen nach der gesunden Seite heriiber. v. STOCKERT bezieht
diese zweite Form, die er mit der erstgenannten zusammen lieber als
Orientierungsstérung am eigenen Korper bezeichnet wissen will, da
der Begriff des Korperschemas dafiir zu eng sei, auf Verletzungen im

1 Vgl. hierzu die Aufstellung der einander verwandten Syndrome, wie sie Horr
und POrzL an Hand cerebraler Lgsionsfalle abgegrenzt haben.
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Gyrus supramarginalis und Thalamus, wobei sich auch eine lokali-
satorische Angleichung an die oben erwahnte Grundeinstellung ergibt.
Leider ist eine Objektivierung der Phéinomene, wie sie V. STOGKERT
beschreibt, bei kompletten Querschnittslisionen des Riickenmarks
wegen der Bettligerigkeit und Unbeweglichkeit kaum mdglich; nicht
einmal die klinische Durchpriifung auf Rechts-Linksstérungen gelingt
mit ausreichender Exaktheit?. Symptomatologische Beziehungen zu
unseren Phénomenen sehen wir schlieBlich noch in Entfremdungs-
erlebnissen, wie sie jiingst PoTzL bei Anfillen vom Thalamustyp be-
schrieben hat und wie wir sie selbst auch bei einem Hirnverletzten mit
rechts-parietaler SchuBverletzurg beobachtet haben (anfallsweise Ab-
spaltung einer Kdrperhilfte). Auch Zirrics Fall B.—U. (biparietaler
DurchschuB) berichtet unter anderem Ahnliches.

In unseren Féllen sind lokalisatorische Versuche von vornherein
sinnlos. Verstiimmelungs- und Fremdheitserlebnisse konnen bei jeder
beliebigen Lokalisation der Verletzung, vom Halsmark bis herunter
zur Cauda, auftreten; Voraussetzung ist lediglich (von seltenen Aus-
nahmen abgesehen, Fall 3) die weitgehend komplette Aufhebung der
Funktion.

Wenn wir uns unabhingig davon die Frage vorlegen: Welches
sind die gestaltenden Faktoren der persistierenden Verstiimmelungs-
empfindung ?, so kénnen wir uns entweder damit begniigen, sie als den
Ausdruck von Liéhmung und Anédsthesie zu benennen; BABINSKI und
spiter BARrE haben bei der Anosognosie bereits den gleichen Versuch
gemacht. Diese Erklarung befriedigt aber nicht, weil sie die relative

1 Anhangsweise soll hier eine Beobachtung erwihnt werden, die wir jiingst
bei Verletzten mit komplettem bzw. partiellem Querschnittssyndrom ohne
Verstummelungsempfindung machen konnten: Wir haben mehrfach gesehen,
daB tiefe Druckreize (einmal auch elektrische Reize) auf das rechte oder linke
Bein regelméBig in die andere Extremitit lokalisiert wurden (Allodsthesie); bei
vier kompletten Querschnittsfallen war ein stichhaltiger Grund fir die lokali-
satorische Bevorzugung des einen Beines kaum aufzuzeigen, es sei denn, daBl
man eine etwas lebhaftere Reflextitigkeit in dem bevorzugten Bein als solchen
anerkennen wollte. In einem 5. Fall (partielle Riickenmarkschidigung) lokalisierte
der Verletzte die Druckreize vom rechten paralytischen und an#sthetischen
auf das linke, ebenfalls paralytische aber hypasthetische Bein.

Diese Beobachtungen tragen einstweilen zum Thema nur soviel bei, dafl auch
ohne eigentliche Verstiimmelungsempfindung unter Umstinden eine gewisse
Desintegration des Kirperbildes vorliegen kann. Das beweist auch weiterhin
die Tatsache, daB sogar trotz eines eindringlich vorhandenen Kérperbilds in Form
eines Phantoms der Verletzte oft nicht in der Lage ist, tiber Stellung und Lagerung
geiner Extremititen irgend eine Aussage zu machen, obwohl ihr Erlebnis sehr
eindringlich sein kann (s. dariiber weiter unten).

DaB nach Abklingen der Verstiimmelungsempfindung das restituierte Korper-
bild unstabil ist und leicht wieder verloren gehen kann, werden wir im II. Teil
noch aufzeigen konnen.
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Seltenheit des Phénomens nicht zu deuten vermag; zudem scheint
unsere Beobachtung Spr. (Fall 3) dagegen zu sprechen.

Oder aber wir suchen der Ursache mit einem psychologischen An-
satz niherzukommen. LuNDQuIsT hat fiir seine Deutung der Anoso-
gnosie den Begriff des Xrlebens eingefiihrt; er glaubt, daB der am
deutlichsten erlebt, der am wenigsten durch gleichzeitige Prozesse
starker Aktualitit zerstreut wird. Die von ihm beschriebene Patientin,
die nach einer Hemiplegie das Symptom der Anosognosie fiir die
Lahmung der einen Korperseite aufwies, war wihrend der gleichen Zeit
,,apathisch und schlifrig”; sie war demnach nach Meinung des Ver-
fassers besonders befahigt, den gelahmten Arm, unter Abspaltung des
Wachbewulitseins von der AuBenwelt, in der {ritheren, unversehrten
Form zu erleben. (An etwas #dhnliches denkt wohl auch WaGNER,
wenn er das Verhalten eines ,,anisognostischen‘ Kranken als halb-
seitigen Schlafzustand einzureihen sucht.) Man kann versuchen,
durch Umkehrung dieser Deutung zu einer Erklirung der Verstimme-
lungs- und Fremdheitserlebnisse unserer Riickenmarkverletzten zu
gelangen ; wir mdchten es folgendermallen ausdriicken: Vielleicht sind
unsere Verletzten deshalb besonders schlecht zu dem  Erlebnis des
intakten Korperbildes imstande, weil sie sich {iber mehr oder minder
lange Zeit in einem besonders gespannten, auf die eigene Korperlich-
keit stark:gerichteten und. durch ungeziihlte &uBere Pflege- und Be-
handlungseinfliisse unterhaltenen Wach- und Aufmerksamkeitszustand
befinden. Eine Stiitze dieser Auffassung glauben wir bei ZuTT in dessen
Arbeit iiber die Polaritit des BewuBtseins zu sehen: Dem Zustand
der Ermiidung wird die Uberwachheit, die Hypervigilitit, gegeniiber-
gestellt; wenn ZuTT davon spricht, daB dem Uberwachen, dem Uber-
interessierten die Welt in der Weise der Entdifferenzierung-entschwin-
det, daB er zur Konzentration unfihig ist und durch die abnorme
Weite des BewuBtseins vor einer uniibersichtlichen Unordnung steht,
so scheint uns die Anwendung dieses Gedankens fiir unsere Vorstellung
ebenso gerechtfertigt, wie (vom anderen Pol der Ermiidung her ge-
sehen) fir die LunpqQuistsche Auffassung (obwohl Lunpquist diese
Arbeit offenbar nicht gekannt hat). Diese Deutung der Verstiimme-
lungsempfindung steht auch in einer-gewissen Ubereinstimmung mit
der Auffassung CoNmaDs iiber die Genese der Kérperbildstorungen;
Verfasser will diese nur im Rahmen einer Stérung des BewuBtseins
gelten lassen, und es bedarf also, ebenso wie bei unserer Interpretation
der Lunpquistschen Theorie, nur der Umkehrung, um diesen Ansatz fiir
uns verwertbar zu machen. Mit diesem Deutungsversuch durchaus in
Einklang zu bringen ist auch die Wiederherstellung des Korperbildes
im AnschluB an Operationen in Allgemeinnarkose, und auch die gleich-
artige Wirkung von Schmerzen und sensiblen Phinomenen braucht

Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neur. Bd. 182, 8
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nicht daigegen zu sprechen, da diese ja trotz ihres die Aufmerksamkeit
fesselnden Effekts das bewuBte Erlebnis ,,Beine‘‘ besonders befordern ;
auch der Fall Hu. (4) mit seinen anosognostischen Erlebnissen ist einer
solchen Deutung zugénglich, da sich der Verletzte, soweit sich das
nachtriglich erschlieflen 148t, mdglicherweise in einem Zustand etwas
verminderter BewuBtseinshelligkeit befand.

In Verbindung mit diesem psychologischen Moment bedarf noch
ein anderer Faktor der Erwidhnung, auf den ebenfalls LuNpQuisT
schon Bezug nimmt: er diskutierte fiir die Anosognosie die Wirksam-
keit der Konstitution und des Milieus. Dieses ist bei uns die in Be-
sprechung der den besonderen Wachzustand unterhaltenden Momente
(Behandlung usw.) bereits eingegangen. Die Bedeutung jener, also
der somatischen und psychischen Amnlage fiiv unsere Fragestellung er-
hellt nach einer nochmaligen, darauf gerichteten Durchsicht' der
Krankengeschichten: Es zeigt sich, daB alle 19 Verletzten nach der
Kzrerscamerschen Terminologie miBig bis extrem leptosom waren
(auch unter Abzug des krankheitsbedingten Marasmus), zum Teil
mit erheblichen Dysplasien; 12 von diesen boten die Merkmale psycho-
pathischer Personlichkeiten, zum Teil von schizoider Férbung, mit
Beziehungsideen, itberbetonten Zu- und Abneigungen, autistischer Ab-
sperrung gegen die Umwelt und tiberaus groBen Schwierigkeiten im
Umgang mit dem Pflegepersonal. Die 3 Verletzten, die die Verstiimme-
lungsempfindung am lingsten aufgewiesen hatten (Monate), fielen
durch ihre extrem hypochondrische Einstellung auf, die alles auch bei
schwerstens Riickenmarkverletzten Erlebte weit in den Schatten stellte.
Wir werden am Ende der Arbeit auf die konditionale Bedeutung des
konstitutionellen, d.h. des Anlagemoments, das zur Gestaltung des
Verstiimmelungs- und Fremdheitserlebnisses unerliflich zu sein scheint,
noch einmal zuriickkommen.

I1. Phantomerlebnisse.

Wir hatten oben die Phantomerlebnisse unserer Verletzten als be- -
sonders eindringliche Manifestation des Korperbildes bezeichnet und
schon darauf hingewiesen, daB es sich dabei um eine groBere Gruppe
handelt, als sie nach dem iiblichen Sprachgebrauch mit dem Begriff
Phantom umrissen wird. Die verschiedenen Phinomene, iber die
wir im folgenden berichten, iiberschneiden sich, wie die Kranken-
geschichten dartun, weitgehend. Wir halten es trotzdem fiir zweck-
miBig, sie gesondert abzuhandeln, da sie sich sonst nicht geniigend
voneinander abheben. Wir mochten ferner vorausschicken, daB3 die
Bezeichnung Phantom, die wir in Ubereinstimmung mit den eingangs
genannten Autoren dafiir gewihlt haben, nicht ganz prizise ist; es
handelt sich ja nicht wie bei den ersten Verdffentlichungen (AMBROISE
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Park, WeIR-MiTcHELL) um die scheinbare Erginzung eines fehlenden
Gliedes, sondern (um es gleich moglichst weit zu fassen) um das Er-
lebnis von Abwandlungen und Abliufen an strukturell vorhandenen,
in der Funktion aber ausgeschalteten Korperteilen. Diese Abwand-
lungen konnen in einer scheinbaren Lage- und Gestalténderung sowie
Bewegung, aber auch in scheinbaren Zustandsanderungen und Funk-
tionsabléufen der verschiedensten Art bestehen. Da die Bezeichnung
Phantom aber die verstidndlichste und pragnanteste ist, machen wir
sie uns fiir alle Phinomene dieses Kapitels zu eigen.

Dem Phantom der Amputierten am néchsten kommen die Erleb-
nisse, beéi denen die in der Funktion ausgeschaltete Extremitit in
Form und Lage verdndert erscheint. Zwei Krankengeschichten sollen
das zuerst illustrieren:

Fall 8. Dr. Em. Paksplitterverletzung der untersten Brustwirbelsiule am
8.8.43. Sofortige Léhmung der Beine, Gefiihllosigkeit vom Nabel abwirts,
Austritt von Urin und diinnem Stuhl. Nach 12 Stunden schmerzhafte Uber-
empfindlichkeit von den Brustwarzen bis zur Leistenbeuge mit starker Druck-
empfindlichkeit; bei Laparotomie kein Befund. Vom 7.Tag an bis zum Tode
andauernde krisenartige Leibschmerzen. Objektiv anfangs schlaffe Paraplegie
mit Areflexie, Hyperiisthesie von Th 4—12, Andsthesie ab L 1. Nach Ent-
fernung des Dauerkatheters Blasenautomatie ohne jede Wahrnehmung, Stuhl-
entleerung mit Eingiissen entsprechend. Rintgenbefund: Splitter in Hohe des
11./12. Brustwirbels im Wirbelkanal. Am 24.8. Laminektomie: Mark in ge-
nannter Hohe vollig zerstort, Leptomeninx blindsackartig verschlossen. Anfang
Oktober bei Hypotonie und Areflexie spontane Beugereflexsynergien. Bis zum
Tod durch Urosepsis am 23. 4. 44 keine Befundinderung mehr.

Im Augenblick der Verwundung hatte Em. die Empfindung, daB seine Beine
ganz leicht wiirden und hoch in die Luft flogen ; anschliefend Gefiihl, als ob starke
Strome durch den Korper, von der Brust abwérts, hindurchgingen. Vier Tage
nach der Verwundung voriibergehend Empfindung lebhaften Xribbelns im
re. Bein, so als ob es eingeschlafen sei.

Nach weiteren 6 Tagen hatte Em. plotzlich das Gefiihl, daf die Beine im
Ganzen nach oben riickten und in der inzwischen schon abgeheilten, aber wieder
lebhaft empfundenen Laparotomiewunde steckten; gleichzeitig traten unange-
nehme Schmerzen in den Hiift-, Knie- und FuBgelenken auf, vielleicht so, wie
man sie sich bei starker Uberdehnung eines Gelenks vorstelle. Diese Empfindung
war nicht mit der einer Bewegung verkniipft, Em. merkte nur, daf die Beine
mal etwas rascher, mal langsamer nach oben rutschten. Eine andere Form der
Verkennung der tatsichlichen Lage bestand darin, daf die Beine, ebenfalls lang-
sam und ohne eigentliche Bewegung, in eine itberkreuzte oder auch véllig ver-
knauelte Stellung iibergingen, wiederum zusammen mit ziehenden Gelenk-
schmerzen. Beide Arten von Empfindungen beobachtete Em. in unregelmaBigem
Wechsel tagsiiber mehrfach, sie dauerten bis zu mehreren Stunden an, ohne sich
durch Hinschauen irgendwie korrigieren zu lassen. Wenn Pat. (vor allem wegen
der krisenhaften Leibschmerzen) Pantopon, SEE. oder ahnliches bekam, schwan-
den die beschriebenen ,,Phantombeine®, indem sie ganz langsam, kontinuierlich
und ohne die Empfindung einer Bewegung wieder in die reale Stellung zuriick-
kehrten; nach Abklingen der Opiatwirkung wurde die Phantomstellung wieder

8*
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eingenommen. Diese scheinbaren Lageversnderungen der Beine klangen nach
14 Tagen langsam ab, kehrten aber im direkten AnschluB an die Laminektomie
fiir mehrere Wochen wieder. In dieser zweiten Periode glaubte Em. voriibergehend
eine gewisse Bindung an die gleichzeitig auftretenden Beugereflexsynergien zu be-
merken. Nach Abschlufi dieser Periode bemerkte Em. 4 Monate lang nichts
mehr. Im Februar 1944 setzten die Lagetiuschungen erneut ein, wiedernm in
Bindung an Gelenkschmerzen, beschrinkten sich aber im wesentlichen auf das
Gefiihl des Uberkreuzens der Beine; ihr Héherriicken wurde kaum mehr beob-
achtet. Dagegen kam etwas Neues insofern dazu, als Pat. immer nach dem
Aufwachen das Gefiihl einer zwergenhaften Verkiirzung und Verdiinnung der
Beine unter vélliger Wahrung der Proportionen hatte, wobei, wie sonst, unan-
genehme Schmerzen in Hift- und Kniegelenk hestanden. Im Verlauf 1 Stunde
kehrten die verkiirzten und verdiinnten Beine allméhlich zur normalen Grofie
zuriick; Pat. bezeichnete diesen Vorgang als ,,Wiederauswachsen*“t. — Uber
weitere Phantomempfindungen s. spiter.

Wir finden bei diesem Patienten vieles von dem wieder, was in der
klassischen Phantomliteratur bei Amputierten als kennzeichnend be-
schrieben ist: Neben Verinderungen der Lage vor allem auch solcher
der Form im Sinn der Verkleinerung, Schrumpfung und anderes mehr..
Hinsichtlich der Unsinnigkeit der eingenommenen Stellungen wird
die Beobachtung von einer anderen noch iibertroffen:

Fall 9. Ha. Minensplitterverletzung der untersten Brustwirbelsiule am
20. 8. 41. Véllige Lahmung beider Beine, Gefiihllosigkeit vom Nabel abwirts,
Urin und Stuhl angehalten. Nach wenigen Tagen erste proXimale Willkiir-
bewegungen im li. Bein; Mitte September auch re. proximal (Sartorius) geringe
Wlllkurmnervatlon, bis November an Kraft etwas zunehmend. Weiterhin Be-
wegungszunahme li., Auftreten einer Hyperésthesie li. bis L 4, darunter An-
dgthesie. Blasenautomatie. Spiter gute Kraftigung des li. Beines mit Ausnahme
der vollig ausgefallenen Ful- und Zehenbewegungen. Bis zur Verlegung im August
1943 re. Anisthesie und nur geringste proximale Innervationsansiitze, totale
EAR. Auf dem Rontgenbild ohne nachweisbare Wirbelfraktur Splitter vor dem
-12. Brustwirbel bzw. 1. Lendenwirbel. Ursache der Ausfille wahrscheinlich
iiberwiegend rechtsseitige Kontusionsschiadigung von Sacralmark und Cauda.

Im Augenblick der Verwundung hatte Ha. die Empfindung, daf beide Beine
abgerissen seien. Auch in den néchsten Tagen fehlte beziiglich der Beine noch
jede ,,Orientierung®. Anschliefend voriibergehend eigenartige Schwereempfin-
dung in den Beinen.

In der zweiten Septemberhilfte trat im re. Bein ein dumpfes, nicht eigentlich
schmerzhaftes, sondern eher einem Muskelkrampf vergleichbares Ziehen auf.
Gleichzeitig glaubte Ha., das Bein in einer anderen Lage zu fiihlen; diese schein-
baren Lagen wechselten : das Bein schien iiber das 1i. heriiber, dann wieder bogen-
. formig nach oben umgeschlagen zu sein, so daf der Full mit nach oben gewandter
FuBsohle neben der Hiifte lag; oder Ha. glaubte zu fiihlen, daB das Bein so weit
hochgezogen sei, daB es geradezu iiber die Schulter geschlagen sein miisse. Ob-
wohl Pat. sich tiber die Unsinnigkeit einer solchen Lage im klaren war, blieb sie
villig unkorrigierbar. Trotz der gebogenen Stellung hatte Ha. nicht die

1 DaB, entgegen einer verbreiteten Meinung (s. auch CoxraD), auch Phan-
tombeine tatsichlich, wenn auch unter anderem als den gewohnlichen Bedin-
gungen, als verkiirzt erlebt werden, sei hier nur am Rande vermerkt.
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Empfindung einer Beugung in den verschiedenen Gelenken, das Bein war ohne eine
solche nur eben krumm. Diese Empfindung einer verinderten Lage des Beins
trat 2—3mal tiglich, noch hiufiger nachts auf und dauerte von wenigen bis zu
20 Min. Das Kommen und Gehen geschah ganz allméhlich, das letztere namentlich
in Form eines unbestimmten ,,Dahinschwindens“. MiBige, diffuse Schmerzen,
die vom Zeitpunkt der Verwundung an in beiden Beinen bestanden hatten, traten
re. mit den beschriebenen Phantomempfindungen nur alternierend auf; sie
schwanden im gleichen Augenblick, in dem dic Lagetéuschungen einsetzten und
kehrten wieder, wenn Ha. das Bein wieder in der Normalstellung empfand; li.
dagegen bestanden sie unbeeinfluit weiter. Die beschriebenen Lageverkennungen
dauerten einige Tage an und schwanden dann ganz plotzlich, ohne noch einmal
wiederzukehren.

In beiden Fillen sind Schmerzen mit dem Phantom eng verkniipft.
Ohne daB es besonders erwihnt wurde, darf doch angenommen werden,
daB es sich dabei um Schmerzen in den verlagerten Phantombeinen
handelte; wir schlieBen das auch daraus, daBl bei Ha. die Schmerzen
im wirklichen Bein regelmi8ig schwanden, wenn das Phantombein
auftrat. Diese Beobachtung spricht zusammen mit der Tatsache,
daB (mit noch einer Ausnahme) Schmerzen mit Phantomerscheinungen
sonst nie verbunden waren, gegen deren obligatorisch auslosende
Bedeutung, wie sie GALLINEK fiir Phantomerlebnisse iiberhaupt heraus-
gestellt hat. Andererseits diirfte die Auflésung des Phantoms unter
Opiatwirkung, wie sie Fall 8 berichtet hat, mit der Schmerzbeseitigung
zusammenhingen ; aber auch das ist keine Regel, denn bei Fall 7, Ge.,
schwand das Phantom auf Morphin ebenfalls, ohne dafl Schmerzen
bestanden hitten. (Von phantomauflosenden Wirkungen der Opiate
berichtet auch Boum.) Uber die Bedeutung der BewuBtseinslage fiir
die Phantomentstehung s. unten.

Die iibrigen Phantombeobachtungen der hier zu besprechenden
Art sind weniger eindringlich und lebhaft und betreffen nur physio-
logisch mogliche Stellungen. Wir beschréinken uns darauf, die wesent-
lichen Punkte ohne Mitteilung der ganzen Krankengeschichte hervor-
zuheben :

Sofort nach der Verwundung setzten Erlebnisse der Lageinderung ein bei
Be. (partielle Kontusionsschidigung der Cauda mit guter Restitution), der wéh-
rend der ersten 1/, Stunde die ausgestreckten Beine als krampfhaft angezogen
empfand; Beendigung dieses Zustandes mit Beginn erster Willkiirhewegungen.
Bei dem schon als Fall 3 aufgefithrten Spr. dauerte das ebenfalls im Augenblick
der Verwundung aufgetretene Phantom bis zum Abend des Verwundungstages,
es bestand in der Empfindung auf der Brust gekreuzter Arme, die in Wirklichkeit,
erst unter dem Riicken und spéter auf dem Leib lagen. Gleichfalls von der Ver-
wundung an datiert bei Ge. (Fall 7) die Empfindung der seitlich abgespreizten
und erhobenen, in Wirklichkeit aber gerade ausgestreckten und aufliegenden
Beine. SchlieBlich hatte K6. (Fall 12) sofort nach der Verwundung die Emp-
findung, daB seine Beine adduziert hoch in die Hthe gehoben seien. (,,Nehmt

mir doch die Beine herunter.) Sie wurde kurz darauf durch das deutliche Gefiihl
des Herunterfallens beendet.



118 HeRMANN BECKER:

Spéter, 1 Woche nach der Verwundung, setzte eine scheinbare Lagednderung
bei zwei anderen Verletzten ein: Der Pat. Bla. (villige Querdurchtrennung des
Brustmarks durch Infanteriegeschof in Hohe des 3. Brustwirbels) bemerkte
plétzlich eine Verkrampfung in den Beinmuskeln, die mit der Empfindung einer
Plantarbeugung der Zehen verbunden war. Hieran schloB sich nach einigen
Tagen eine scheinbar extreme Beugestellung beider Beine, die durch Hinschauen
nicht beseitigt werden konnte ; Dauer einige Tage (spontane Beugereflexsynergien
traten erst viele Monate spater auf). Mr. (wahrscheinlich villige Durchtrennung
des Lumbalmarks durch Zersplitterung des 11. Brustwirbels mit schlaffer Para-
plegie) glaubte, daf die re. GroBzehe dauernd, die li. gelegentlich iiber die 2. Zehe
heriibergeschlagen sei. Verbunden war diese Empfindung mit einem ,,zichenden
Gefiihl von den Leisten bis in die Zehen, als wenn ein eingeschlafenes Bein auf-
wachte und wieder einschliefe”. Dauer bis zu der 1 Woche spater erfolgenden
Verlegung. :

Auf den 10. Tag nach der Verwundung fillt der Beginn des Phantoms bei
Fall 8, in die 4. Woche bei Fall 9. Ebenso viel Zeit verstrich bis zum Einsetzen
einer scheinbaren Lagedinderung bei Oe.; es handelt sich um eine Hamatomyelie
des obersten Halsmarks mit Halbseitenerscheinungen und einer heute noch
schlaffen Parese des li. Armes mit miBiger Reflexsteigerung. Oe. glaubte, daf
die in Wirklichkeit ausgestreckte li. Hand zur Faust geballt sei; wenn er hin-
schaute, schwand die Phantomempfindung zugunsten der realen Lage sofort,
kehrte aber nach Abwendung des Blickes prompt wieder, indem die Finger ohne
eigentliche Bewegungsempfindung in die Fauststellung zuriickglitten. Dieses
Spiel wiederholte sich einige Wochen, schwand aber schlagartig, als der in Héhe
des 1. Halswirbels extradural liegende Splitter entfernt worden war.

Nicht durch optische Kontrolle korrigierbar war das Phantom bei Jo. (Kon-
tusionsschadigung des Lendenmarks in Héhe des 11. Brustwirbels). 6 Wochen
nach der Verwundung erlebte er 2mal unter plétzlich einsetzenden Schmerzen
im Kniegelenk eine plotzliche Verlagerung des vollig gelihmten und andstheti-
schen re. Beins nach auBen; das Bein schien fiir die Dauer 1 Min. weit aus dem
Bett herauszuhingen. Diese Empfindung war tiberaus quilend und unheimlich,
obwohl sich Jo. von der richtigen Lage iiberzeugte. Nach 1 Min. lag das Bein
plotzlich wieder richtig, ohne da8 Pat. hiitte sagen kénnen, wie es ins Bett zuriick-
gekommen war.

Besonders spit liegt der Zeitpunkt fiir das Auftreten der Phantomempfindung
bei G6. (der schon im ersten Teil erwihnten Kompressionsfraktur mit dem leichten
Kommotionssyndrom und der affektiv gefirbten Verstiimmelungsempfindung);
es handelt sich um eine komplette nicht restituierende Kompressionssehidigung
der Cauda in Hohe des 1. Lendenwirbels. Im zeitlichen Zusammenhang mit der
aus duBeren Griinden ziemlich spit erfolgten Laminektomie 8 Monate nach der
Verwundung hatte er ununterbrochen einige Tage lang die Empfindung, daB
seine Beine stark iiberkreuzt ligen, einmal das re. iiber dem li., dann wieder
das li. tiber dem re. Er glaubte genau zu spiiren, wie der eine Fufl tber das
Sprunggelenk das anderen zu liegen kam. Da dieses Gefiihl durch Hinschauen
nicht zu beseitigen war, lieB sich Go. von der Schwester mehrere dicke RoShaar-
‘kissen zwischen die Beine legen, bis sie sich in mittlerer Abduktionsstellung be-
fanden. Aber auch das &nderte nichts an der scheinbaren Uberkreuzung. Nach
3 Tagen allmahliches Nachlassen und Ausléschen des Phantoms.

Noch 4 Monate spater, 1 Jahr nach der Verwundung, setzte die Lagetduschung
bei einer anderen kompletten Kompressionsschidigung der Cauda, dem Pat.
Lan., ein. Dieser spiirte mehrmals tiglich, wie die Beine langsam in iiberkreuzte
Stellung wanderten; sie nabherten sich einander auf unbestimmte und eigentlich
unwirkliche Weise, bis das eine Bein uiber das andere heriiberrutschte und dort
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liegen blieb. Befordert wurde diese Empfindung, wenn Lan., nicht abgelenkt,
vor sich hindammerte, besonders lebhaft war sie nach dem Erwachen. (Fordernde
Rolle der BewuBitseinseinengung.) Hinsehen beseitigte sie stets fiir kurze Zeit;
wenn die Beine zugedeckt wurden, glitten sie langsam in die vorige Stellung.
Dieses Spiel wiederholte sich ein- bis mehrmals téglich bis zum Eintritt des
agonalen Marasmus einige Monate spiter.

Diese Ubersicht ergibt, daBl das Phantom bei den insgesamt 14 Fallen
ganz iiberwiegend mit volligem Ausfall der phantomartig erlebten
Extremitdten verbunden war; in der Mehrzahl der Falle auch mit
einer volligen Markdurchtrennung; dabei sind alle Lokalisationen
vom Halsmark bis zur Cauda vertreten. Auch bei dem Pat. Be. scheint
in der ersten !/, Stunde der Ausfall (der hier nur auf ein Kommotions-
syndrom der Cauda bezogen werden kann) ein volliger gewesen zu sein.

Eine Ausnahme von dieser Regel bildet, neben dem schon er-
wihnten Fall 3, Spr. (nur beziiglich der zweiten, mit der Anosognosie
verbundenen Phantomphase), der folgende Fall:

Fall 10. Hiig. Granatsplitterverletzung der Halswirbelsiule am 5, 5. 44.
Nach einigen Minuten andauernder Tetraplegie Wiedereinsetzen von Willkiir-
bewegungen in den Beinen, nach 3 Tagen mit distalem Beginn auch in den
Armen. Uberempfindlichkeit beider Arme, bald nachlassend. Nach 5 Wochen
diffuse Parese (vom proximalen Typ) beider Arme, Horner re., Restparese beider
Beine bei leichter Reflexsteigerung, geringe Hyperasthesie an Handflichen und
FuBisohlen. Rontgenbefund: Granatsplitter in den Halsweichteilen, Halswirbel-
séule unversehrt. Wahrscheinlich Kontusionsschiadigung des mittleren Halsmarks.

Nach einigen Wochen wurde wegen einer gleichzeitigen Schulterverletzung
re. eine Abduktionsschiene angelegt. Nach deren Abnahme, 2 Wochen spiter,
hatte Hiig. fiir einige Tage nach dem Aufwachen oder nach stirkerer Ablenkung
folgendes Erlebnis: Er spiirte Schmerzen, die. von Anfang an im re. Arm be-
standen hatten, in einem Arm, der sich wie vorher in der Schiene, d. h. in starker
standen hatten, in einem Arm, der sich wie vorher in der Schiene, in starker
Abduktionsstellung zu befinden schien. Hiig. schaute jedesmal erstaunt nach
oben, weil er sich wunderte, wie denn der Arm jetzt wieder dort hinkomme, er
war dann immer sehr verbliifft, den Arm nicht dort, sondern auf der Bettdecke
liegend zu sehen. Schmerzen und Arm sprangen gleich darauf um und lagen an

_der richtigen Stelle; nach voriibergehender Nichtbeachtung oder Ermiidung
wiederholte sich das gleiche. Nach einigen Tagen wurde das Erlebnis seltener
und schwand schlieBlich ganz.

Hier wie auch bei den vorerwidhnten Fillen Jo., Oe. und Lan.
war die Durchschlagskraft des Phantoms, die Resistenz, offenbar eine
nur geringe, da es der optischen Kontrolleim Gegensatz zu allen anderen
nicht standhielt. Etwas Ahnliches muB auch fiir das im folgenden
zu beschreibende experimentell erzeugte Phantom angenommen werden
Im Anschluf an Untersuchungen von LHERMITTE an Amputierten
und von EHRENWALD bei Gesunden und Nervenkranken haben wir
bei neun volligen Querdurchtrennungen des Riickenmarks, zum Teil
mit Verstiimmelungs-, zum Teil mit gelegentlichen Phantomempfin-
dungen und teils ohne irgendwelche Erlebnisse Calcium glucon. (20 cm?
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10 %iger Losung) injiziert. Calcium ist imstande, bei Amputierten ein
Phantomerlebnis zu provozieren und bei verschiedenen krankheits-
bedingten Ausfillen besonders geféirbte Erlebnisse zu vermitteln. Bei
acht solchen Versuchen erlebten die Verletzten auBer dem bekannten
Wirmegefithl im Schlund und auch in anderen funktionell intakten
Korpergebieten nichts Besonderes. Bei 1 Verletzten dagegen kam es
zu folgender Beobachtung:

Fall 11. Sl. Granatsplitterverletzung des unteren Brustmarks am 25. 10. 44.
Wahrscheinlich vollige Kompressionsschiddigung, Anédsthesie ab Nabel, schlaffe
Paraplegie. Sl hatte im Augenblick der Verwundung 15 Min. lang ein intensives
Kribbeln in den anisthetischen Beinen, danach aber keine Verstiimmelungs-
oder Fremdheitsempfindung, er ,,spiirte’ vielmehr immer das Vorhandensein
seiner Beine (vgl. erster Teil der Arbeit).

SI. gab folgendes Protokoll: 30 Sek. nach Injektionsbeginn (Injektionsdauver
45 Sek.) Warmegefiihl im Kopf; nach 40 Sek. im Hals, nach 50 Sek. im ,,Hirn*.
Nach weiteren 50 Sek. trat in den dadurch deutlicher werdenden Zehen beider
Fiifle ein Warmegefiihl auf, das nach 170 Sek. von einer weiteren Empfindung
abgeldst wurde: Es ist so, als ob von den Knien bis zu den Zehen alles ganz tot
und dick wire. (Sind die Beine nicht auch sonst tot ?) ,,Ja, aber das ist anders*(!)
Nach 210 Sek. Nachlassen der Wirme in den Zehen. Nach 280 Sek. hatte Sl.
plétzlich die Empfindung, als ob die, eigenartig tot, dick und doch lebhaft emp-
fundenen Knie sich ganz langsam, aber nicht im Sinn einer Bewegung, in die
Luft hében und dort, ziemlich hoch, verharrten. Nach 330 Sek. schwinden
die erhobenen Beine allmahlich dahin, das geschilderte eigenartige Gefiihl des
Toten und Dicken 18scht aus und es ist alles wie vorher.

SI. beschreibt anschaulich, wie dem Phantom eine Anderung bzw.
Intensivierung der Empfindung vorausgeht, die jeder Riickenmark-
verletzte nach unserer Erfahrung als Dauerzustand fiir seine Beine
hat, wenn kein Verstiimmelungs- oder Fremdheitserlebnis vorliegt.
Obwohl die anderen Phantomtréiger das nicht so eindrucksvoll zu
schildern vermogen, ist es doch wahrscheinlich, daB bei allen ein solcher
Vorgang mit der Phantomentstehung verkniipft ist, wenn er auch
nicht so bewuBt wahrgenommen wird; d. h. der Manifestation des
Korperbildes in der abgewandelten Form des:Phantoms geht eine all-
gemeine Aktivierung des Kérperlebens als Duichgangsstadium voraus.
Nicht wenige der Verletzten geben allerdings an, auch in der phantom-
freien Zeit eine besonders gute Vorstellung und Kenntnis von ihren
Beinen zu besitzen (s. unten Fall 12, K4.). — Auf die Koppelung mit
Verstiimmelungserlebnissen wurde im ersten Teil der Arbeit schon
hingewiesen. '

Im Schrifttum iiber Phantomentstehung wird die Bedeutung der
im Augenblick der Verwundung eingenommenen Lage und Lieblings-
stellung breiter besprochen. Wir haben eine Angabe iiber Faktoren,
die die Gestalt des Phantoms formen, nur 2mal erhalten; es ist der
schon eingangs erwihnte Fall 3, Spr., bei dem die Phantomarme die-
zuletzt vor der Verwundung eingenommene Stellung beibehielten
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und Fall 10, Hig., bei dem die lingere Zeit beibehaltene Stellung
prigend war. Von einer Lieblingsstellung wurde uns nichts berichtet;
auch sonst ist die Ausbeute an gestaltgebenden Momenten gering und
auch Tonussteigerung oder Reflexsynergien sind auf Entstehung und
Gestaltung des Phantoms mit Ausnahme des sehr fraglichen Zusam-
menhangs bei Fall 8, Dr. Em. ohne jeden EinfluB*. Hingegen scheint
fiir das Auftreten des Phantoms die Dampfung der BewuBtseinshellig-
keit, wie sie mit operativen Eingriffen durch Blutverlust, Erschopfung
usw., aber auch voriibergehend mit dem Erwachen einhergeht, nicht
ohne Bedeutung zu sein (Fall 8, Dr. Em., Pat. G6.; Fall 10, Hig., Pat.
Lan.). Es driangt sich der Vergleich mit der Wiederherstellung des
Korperbildes nach der Verstiimmelungsempfindung im Anschluf an
Operationen auf und zu dem was im ersten Teil der Arbeit iiber
die Bedeutung der Uberwachheit und im Zusammenhang mit der
ConraDschen Auffassung gesagt worden war. Offenbar handelt es
sich um verwandte Mechanismen, bei denen diesmal die Bewuptseins-
ddmpfung im Mittelpunkt steht. (DaB der Pat. Oe. nach der Operation
sein Phantom verlor, darf allerdings auch nicht unerwihnt bleiben.)
Die phantomauflésende Wirkung, die Opiaten gelegentlich auch ohne
vorangegangene Schmerzen zukommt (Fall 7), braucht dagegen keinen:
Widerspruch darzustellen, wenn man bedenkt, daf Morphin in ge-
ringeren Dosen, bei vielen Menschen eine gewisse Luciditdt und Erleich-
terung der assoziativen Abldufe auszuldsen vermag.

Die Lagednderung bei den verschiedenen Phantomerlebnissen, die
wir oben schilderten, vollzog sich, wie von den Verletzten immer wieder
betont wurde, ohne eigentliche Bewegungsempfindung. Die Patienten
konnten immer nur angeben, daf die betroffenen Glieder auf eine
nicht zu beschreibende, manchmal unwirklich oder unheimlich an-
mutende Weise eine neue Stellung einnahmen, daB man das aber bei-
leibe nicht als Bewegung bezeichnen konne.

Bei einigen Verwundeten traten dagegen auBler dem beschriebenen
Lagephantom, aber nicht mit ihm zusammen, auch ausgesprochene
Bewegungsempfindungen auf; sie betrafen nicht die schon vorhandenen
Phantomglieder, sondern Korperteile bzw. Bewegungseinheiten, die

1 K. Brck (s. S. 98) macht unter Hinweis auf RippocH (dieser beobachtete
nur Phantome in Beugestellung) auf den Zusammenhang zwischen der Beugestel-
lung der Phantombeine und der iiberwiegenden Beugererregbarkeit aufmerksam.
Der von ihm beschriebene Kranke hatte bemerkenswerterweise bei hochgradiger
Erregbarkeit auch der Strecker ein Streckphantom. Schon vorher hatten HAsEN-
JAGER und POTzL auf die Beziehungen eines Armphantoms zur Pradilektions-
stellung hingewiesen. Vgl. hierzu auch die Ausfithrungen dieser Autoren iiber den
,sTonusfang**. — Uber die Bedeutung motorischer Abbautypen fiir die Gestalt
des Phantoms siehe auch bei PLUGGE.
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auferhalb der Bewegung nicht anders in Erscheinung traten alsbei jedem
komplett Riickenmarkverletzten (s. oben) und die nur durch die
Bewegung selbst voriibergehend deutlicher erlebt wurden. Im ersten
Teil wurde bei dem Verletzten Ge., Fall 7, schon von einer an Lachen
und Husten gekoppelten unwillkiirlichen scheinbaren Uberstreckung
des rechten Beines berichtet. Auch G&. (im ersten Teil und bei den
Phantomempfindungen erwihnt) berichtete 2 Monate nach der Ver-
wundung, daB er willkiirlich seine GroBzehen beugen und strecken
konne, und zwar mit einer Frequenz von 2—5mal in der Sekunde,
die bei lebhafter Konzentration auch etwas zu beschleunigen war,
AuBerdem machten uns noch 7 andere Verletzte (durchweg vollige
Querdurchtrennungen in Brust- und Lendenmark oder Cauda) prizise
Angaben itber willkiirliche oder unwillkiirliche Scheinbewegungen.
Solche sind vom Phantom der Amputierten her bekannt, ja fast
obligatorisch, bei spinal Verletzten u. W. bisher aber nicht be-
schrieben.

Kranke mit zentralen oder auch peripheren Lésionen berichten
noch im Stadium volliger Lahmung hiufig Folgendes: ,,Ich weib jetzt
auf einmal wieder, wie ich die Bewegung, die ich mir die ganze Zeit
gar nicht vorstellen konnte, ausfithren muf.” Wenn man systematisch
danach fragt, wird man solche Angaben nahezug bei jeder Parese und
fast obligatorisch als Prodromalerscheinung der Restitution héren.
(Nicht gemeint sind hier natiirlich zentrale Lésionen mit apraktischen
Phinomenen durch Rinden- oder Balkenverletzung.) Gelegentlich
erfahrt man das Gleiche auch bei irreparablen Paresen, es bleibt also
gewissermaflen bel diesem psychischen Restitutionsakt, dem der
somatische nicht nachfolgt. Das zwingende Gefiihl, die -Bewegung
tatsichlich ausfilhren zu kénnen oder gar zu miissen, gehdrt jedoch
bei keinem dieser Kranken dazu. Dadurch 148t sich ohne weiteres
eine saubere Trennung von unseren Bewegungserlebnissen durchfiihren.
Hier werden zu einem beliebigen Zeitpunkt nach der Verwundung
(zwischen 1 Woche und 9 Monaten) Bewegungen wahrgenommen, die
fiir den Betreffenden durchaus die Firbung einer tatséichlichen Loko-
motion haben und die so eindringlich sind, daB er nur schwer davon
zu iiberzeugen ist, daf nur eine Bewegungshalluzination und keine
tatsichliche Bewegung vorliegt. Meist sind es willkiirliche, in ihrem
Ablauf aber doch zum Teil gebundene Bewegungen. Diese Gebunden-
heit veranschaulicht neben verschiedenen anderen Erlebnissen beson-
ders eindrucksvoll der frither schon kurz erwihnte

Fall 12. K6. InfanteriegeschoBverletzung im Bereich der mittleren Brust-
wirbelsaule am 30. 11. 44, Sofortige Lahmung beider Beine, Aufhebung des

Gefiihls von den Brustwarzen abwérts, Harn- und Stuhlverhaltung. Roéntgen-
befund: AbriB des 5. Brustwirbeldornes, Bogenfraktur li. Am 1. 12. Lamin-
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ektomie: Ein von hinten in das Mark gespieBter Knochensplitter wird entfernt;
sichere Zerst6rung mittlerer Markabschunitte, Randteile nur sehr fraglich erhalten.
Weiterverlegung am 19. 12., bis dahin unverindert schlaffe Paraplegie mit
Areflexie, Andsthesie ab Th 6; nur in den letzten Tagen geringe Beugereflex-
synergien bei FuBsohlenreiz.

Gleich bei der Verwundung glaubte Kd., daB seine deutlich wahrgenommenen
Beine hoch in die Luft gestreckt seien und bat seine Leute: ,,Nehmt mir doch
die Beine herunter.” Als ihm diese sagten, daB die Beine richtig ligen, glaubte
Kb, plotzlich zu spiiren, wie sie deutlich herunter fielen. Von diesem Augenblick
an bestand trotz Schwindens dieser Phantomempfindung durchaus noch das
Cefiihl, die Beine zu besitzen. Fine halbe Stunde nach der Verwundung, auf
dem Transport, fiir 15 Min. lebhaftes Kribbeln in den gefuhllosen Kérperteilen,
das gleiche wiederholte sich am néchsten Tag noch einmal. Am 11, 12, berichtet
K6., daf er in beiden Beinen, von den Leisten abwirts und ,,innen drin®, die
Empfindung habe, daB dort etwas herunterfliefle; es sei etwa so, wie er sich
den Blutkreislauf vorstelle, allerdings ungleichmiBig, stockend und von den
Knien abwirts etwas schneller. REigentlich erschiene es ihm so, als ob immer
eine ,,Binzelportion heruntergepumpt®’ wiirde, vielleicht sei es dem Pulsschlag
vergleichbar, wie man ihn manchmal an den Schlifen spiire, nur daB man jetzt
auch das WeiterflieBen merke.

Wihrend der ersten Unterhaltung am- 3. 12. ruft Xé. plétzlich erstaunt, er
spiwre, wie beide Beine, das re. mehr als dds li., sich von selbst hochhében und
wie gleichzeitig deren ganze Last nunmehr allein auf den Fersen ruhe. Rine
tatsdchliche Bewegung oder auch nur der geringste Ansatz einer Beugereflex-
synergie lieB sich objektiv mit Sicherheit ausschliefen. Nach 2 Min. klang diese
Empfindung langsam ab, d. h. die Beine 16sten sich zu der unbestimmten Grund-
empfindung auf, die auch sonst vorlag. Wihrend der weiteren Besprechung
glaubte Pat. voriibergehend, mit den Fiiben gegen die Bettlade zu stofen, dann
wurden ihm seine Knie plotzlich dadurch bewuBt, daB sie stark geschwollen
schienen. Letzteres wiederholte sich wihrend der nichsten 3 Tage noch mehr-
fach. Danach trat die Bewegungsempfindung wieder auf, aber nicht unwillkiirlich,
sondern, wie K&. jetzt meinte, wiltkiirlich. Er erzahlte, daB er diese Bewegung
hiufig ausgefithrt habe und dabei immer Angst hatte, seine Bettdecke zu ver-
schieben; er habe es auch mehrfach dem Stationsarzt vorgemacht und es nicht
verstehen konnen, warum dieser nichts davon sah. Er kénne sich auch jetzt
genau vorstellen, wie die Bewegung ablaufe, sei aber doch etwas unsicher und
traue sich im Beisein anderer nicht mehr recht an das Bewegen heran, um kein
Fiasko zu erleben. BEigenartig sei noch folgendes: Wenn die Heilgymnastin mit
ihm iibe, dann wisse er gar nicht recht, wie er das Bewegen eigentlich anstellen
miisse, es sei ihm dann eine ganz fremde und ungewohnte Vorstellung und es
gelinge thm auch nicht, wenn er es mit dem Friulein zusammen machen wolle;
sowie er allein sei oder mit jemand zusammen, der nicht mit ihm iibe, dann ginge
es wieder. Pat. berichtet weiter, daf diese Bewegungen beliebig wiederholbar
seien, aber nur in einem bestimmten, ihm vorgeschriebenen Tempo ausgefiihrt
werden konnten; er brauche fiir jede Bewegungsphase 5 Sek. Wenn er eine Zeit-
lang bewegt habe, fiihle er eine deutliche Ermiidung in den Beinen und miisse,
ob er wolle oder nicht, aufhoren.

K&. berichtet schlieBlich erfreut, daB er jetzt doch schon mehr von seinen
Beinen spiire; es sei zwar noch keine rechte Empfindung, vielleicht nur ein ,,all-
gemein totes Gefiihl®; er wisse aber, wo sein re. und sein li. Bein liege, er merke,
wie breit und wie lange die Beine seien, er konne auch sicher sagen, in welcher
Stellung sie sich, auch wenn er sie nicht bewege, befanden. Bei einer Probe aufs
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Exempel zeigte sich dann allerdings, daB Pat. nur sehr grobe Abweichungen im
Hiiftgelenk und zwar durch Fortleitung auf die Rumpfmuskulatur, wahrnimmt.
Bei verschiedenen passiv mitgeteilten Lageinderungen in Hiift-, Knie- und Fu8-
gelenken gibt er erst ziemlich sicher einige (falsche) Antworten, er lokalisiert
dabei jeweils dorthin, wo er das Bein oder den betreffenden Abschnitt zuletzt
gesehen hat; dann fangt er sichtlich an zu raten und gibt, erst sehr unglaubig,
dann aber sehr bedriickt und fast unwillig zu, da er von den Stellungsinde-
rungen gar nichts versptire.

Bei den anderen beobachteten Bewegungsphantomen besteht keine
Kopplung an Phantomerlebnisse der Lage oder Form; sie betreffen
auch viel kleinere Bewegungseinheiten, als bei dem eben besprochenen
Fall und bei Ge. (Fall 7). Dafiir zeigen sie sich zum Teil iiber lange
Zeitrdume beliebig reproduzierbar. Auch bei diesen Patienten war es
lange Zeit nicht moglich, sie davon zu itberzeugen, daB sie, statt mit dem
Wiederaufbau ihrer Bewegungsfunktion zu beginnen, einer Tiauschung
zum Opfer gefallen waren. Eshandelt sich durchweg um ,,willkiirliche‘
Zehenbewegungen. Nur der schon erwihnte Go. war dabei imstande,
das Bewegungstempo zu variieren. Der Verletzte W6. klagte dhnlich
wie Ko., Fall 12, iiber ein mit.der Bewegung verbundenes lebhaftes
Ermudungsgefiihl. Der Pat. Bloé. berichtet von einer Bindung der
scheinbaren Bewegung, mit der er sich spéiter trotz des Wissens von
der Trrealitit gern unterhielt, an ein Spannungsgefiihl auf der Ober-
schenkelbeugeseite. Der Pat. Pii. konnte Bewegungen nur in Ver-
bindung mit einem unbestimmten Kribbeln in beiden FiiBen aus-
fiihren, bei dem Verletzten Ki. wiederum gelangen sie nur dann, wenn
sonst h#ufig vorhandene Schmerzen fehlten. Im ganzen hatten fast
alle auch irgendwelche der noch zu besprechenden sensiblen Phéinomene.

Dafl in den meisten Fallen die scheinbare Willkiirbeweglichkeit
auf die distalsten Einheiten des Bewegungsapparates beschrinkt
blieb, scheint uns ein Ausdruck geringerer Wirksamkeit des ,,Be-
wegungsbildes'‘zu sein ; trotzdem kann die Intensitét dieser Bewegungen
im Erlebnis recht eindrucksvoll sein, worauf besonders die gelegentlich
damit verbundene Ermiidung (W5.) hinweist.

Ein prinzipieller Unterschied zwischen einer Lagetduschung und
diesen Bewegungstduschungen besteht wohl nicht. Wir haben des-
halb auch den Begriff des Bewegungsphantoms benutzt. Wenn wir
oben von einer besonders eindringlichen Manifestation des Kérper-
bildes sprachen, so muf} hier hinzugefiigt werden, dafl diese schein-
baren Bewegungsvorginge in den Rahmen des ScHILDERschen Kérper-
schemas nicht mehr hineinpassen; dies war auch der Grund fir die
Begriffspragung des Bewegungsschemas von MAYER-GROSS.

Mehr im Sinne einer Fragestellung sei schlieBlich erwibnt, daB
vielleicht auch Scheinbewegungen, von denen die Verletzten gelegent-
lich im Augenblick der Verwundung berichten, hierher gehéren. So
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erfahren wir, daB sich die schlaff und gestreckt liegenden Beine langsam
und deutlich einmal anbeugen, oder daB die paretischen Arme oder Beine
kurz hochgeschleudert werden. Immer handelt es sich um einen ein-
maligen und ungewollten Ablauf. Keiner dieser Verletzten hat spiter
iiber andere Phantomerlebnisse berichtet. Solche Fille scheinen be-
sonders im Sinne der peripheren Phantomtheorie (s. unten) zu sprechen
(Bedeutung der direkten Gewalteinwirkung auf das Mark, Velletzungs
‘strome).

Um etwas vollig anderes scheint es sich zunichst bei der nun
folgenden Besprechung bestimmter sensibler oder sensorischer Phdno-
mene zu handeln, fiir deren Zugehorigkeit zu den Phantomerlebnissen
im weiteren Sinne der Beweis noch gefithrt werden wird.

Wir meinen damit zuniichst einmal Empfindungstduschungen
hinsichtlich der Schwereverhiltnisse. Die Verletzten geben an, daf
sie voriibergehend oder eine Zeitlang zu schweben glauben, andere,
tief zu fallen; das Schweben kann als ausgesprochen lustbetont emp-
funden werden (Fall 4, Hu.). Diese Angaben werden von der Mehrzahl
auf die paretischen und anisthetischen Korperteilé bezogen, wihrend
andere, héufig Undifferenziertere, eine solche Unterscheidung nicht
treffen, und einfach davon sprechen, daB sie in die Luft geschleudert
worden seien (der schon erwidhnte Jo. glaubte, ,,wie aus der Pistole
geschossen® weit in die Luft hinauszufliegen). Bei manchen wird das
Schweben durch die Empfindung eingeleitet, da8 die Beine in die Luft
geschleudert wiirden, worin sich zweifellos eine Beziehung zu den vor-
genannten  Bewegungsphantomen ergibt. Zwei Halsmarkverletzte
glaubten nach dem ersten Hochgeschleudertwerden nur mit dem Kopf
wieder auf die FErde aufzukommen, mit dem iibrigen Korper aber
in der Luft zu héingen; der eine davon entsinnt sich, daB dieser Zu-
stand, der !/, Stunde andauerte, besonders unheimlich und fremd-
artig gewesen sei. Bei anderen wieder ist das Schweben mit der Emp-
findung eines eigentiimlichen Leichtwerdens verbunden, mit dem
Gefiih]l der Schwerelosigkeit, das allerdings spiter in das Gegenteil,
ndmlich die Empfindung einer iiberméBigen Schwere, umschlagen
kann (Oh., Fall9, Ha.). Diese Schwereempfindung besprechen wir
trotz der Parallelen zum Schweben weiter unten.

Unter unseren 11 Beobachtungen lagen 5mal gleichzeitig Lage-
oder Bewegungsphantome vor, einmal eine Phantomempfindung auf
vegetativem Gebiet (Fall'8, Dr. Em.), einmal andere sensible Sensa-
tionen (Oh.) und 3mal Verstiimmelungsempfindungen (Fall4, Hu.,
Fall 7, Ge. und Fall 13, Le.). Die Kopplung mit anderen Kérperbild-
storungen ist also recht eng. Eine Commotio hatte nur einer dieser
Verletzten, und auch dieser nur in leichtester Ausprigung. Sympto-
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matologisch bestehen gewisse Parallelen zu den Schwebesensationen,
wie sie gelegenthch bei Hirnverletzten beobachtet werden. Jantz und
BeRINGER weisen dabei mit P61zL auf die Rolle der ausgeschalteten
Gravizeptoren hin; dieser Faktor ist natiitlich auch bei unseren Fallen
wirksam, in Anbetracht der Seltenheit des Symptoms allerdings nur
konditional. (Vgl. schlieBlich auch die von POTzL bei Thalamuslésionen
beschriebenen Levitationen.)

Die Schwebeempfindung dauert in der Regel einige Minuten, 2mal
betrug ihre Dauer etwa %/, Stunde, 1mal sogar viele Tage:

Fall 13. Le. PistolengeschoBverletzung der unteren Brustwirbelsiule am
23. 12. 44. Vollige Lahmung beider Beine, Gefithllosigkeit vom Brustbein ab-
wirts, Harn- und Stuhlverhaltung. Réntgenbefund: Fragliche Fraktur am Bogen
des 5. Brustwirbels li.

Sofort bei der Verwundung glaubte Le., daB seine Beine abgerissen seien.
Wenige Sekunden darauf, als er sich durch Hinschauen von der Unversehrtheit
tiberzeugte, wurde die Verstiimmelungsempfindung abgelost durch ein ,,schwim-
mendes oder besser schwebendes Gefithl®; die Beine wurden ganz leicht und
schienen der Schwere auf eigentiimliche Weise entriickt. Bei der Untersuchung
Anfang Januar bestand diese Schwebeempfindung, bei der die Beine nicht ihre
Lage zu verindern schienen, immer noch, ,,Ich kann die Empfindung intellektuell
kontrollieren, ich weil ja auch genau, wie das ist; ich kann mir klar machen,
daB das alles Unsinn ist und doch kommt das Schweben immer wieder. (Durch
Verlegung weitere Beobachtung unméglich.)

Verkniipft mit der Empfindung des Schwebens, das bei lingerer
Dauer dem Verletzten eine gute Selbstbeobachtung gestattet, ist ein
gewisses BewuBt- und Deutlicherwerden der Beine eben dadurch, da8
sie nicht als fehlend oder gefiihllos und gelihmt, sondern gerade als
schwerelos und von der Erde gelost empfunden werden. Dies ist der
Grund dafiir, daB wir die Schwebesensationen in diesem Rahmen be-
sprechen. Das Gefiihl des Schwebens ist nicht bei dem Verlust des
Korperbildes einzuordnen (s. den ersten Teil der Arbeit); Schweben
und Schwereverlust stellt vielmehr eine besonders gefirdte AuPerung
des Korperbildes dar. Kin Korperteil, der seine Schwere verliert,
erleidet in seiner Beziehung zum Leib und zur Umwelt eine Anderung,
die man bei weiterer Fassung des Begriffes einem Phantom gleich-
setzen kann, und zwar im Sinne des Erlebens von Zustandsdnderungen,
wie sie im folgenden besprochen werden.

Es ist bekannt, daB Verletzte mit volliger Markdurchtrennung
gelegentlich iiber Schmerzen in den anésthetischen Gliedern oder iiber
mehr . oder minder abgegrenzte Empfindungen des Kribbelns und
Juckens klagen. Es ist ferner bekannt, daB manche dieser Verletzten
auch sensible Reize an einzelnen, meist umschriebenen Stellen, oder
daB sie tiefe Druckreize und grobe passive Bewegungen unbestimmt
und diffus wieder wahrzunehmen lernen. Wir selbst haben diese
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Feststellung haufiger treffen konnen, zum Teil auch bei solchen Ver-
wundeten, bei denen die véllige Durchtrennung des Markes bioptisch
erwiesen war. In Ubereinstimmung mit SaLraN, ForrsTER, GUTT-
MANN sowie GAGEL (GurTMany konnte dies in einem Fall auch be-
weisen) nehmen, wir an, daB es sich dabei um eine paraspinale Neben-
leitung iiber den Grenzstrang handelt?.

Wir meinen im folgenden jedoch nicht diese, sondern andere sen-
sible Erlebnisse, deren Zugehorigkeit zum Begriffskreis der Phantom-
erscheinungen bisher nicht diskutiert worden ist. Es handelt sich
um gut abgrenzbare Empfindungen, die die anésthetischen und geldhm-
ten, nur ganz unbestimmt ,,gespiirten’ Extremitéiten durch das Er-
lebnis besonderer Zustandsbilder, Zustendsinderungen und Abldufe ein-
dringlich in das BewubBtsein heben.

Die Ankniipfung an die oben besprochenen Phantomerlebnisse er-
gibt sich durch verschiedene Fille. So hatte Ko., Fall 12, zuerst in
Verbindung mit seinem Bewegungsphantom, spéter .aber auch ohne
dieses, das Gefiithl stark geschwollener und aufgetriebener Knie, wih-
rend die {ibrigen Beinabschnitte nicht ins Bewulitsein traten; spéter
klagte er iiber generalisiertes Kribbeln und die Empfindung eines .
Drucks durch die Bettlade an den FuBisohlen. Auch der folgende Fall
steht noch zwischen beiden Gruppen:

Fall 14. Kr. Infanteriesteckschufl neben dem li. Lendenwirbel am 9. 12. 42.
Sofortige Lahmung des re. Beines mit Andsthesie, li. Bein intakt, Hyperasthesie
des Genitale, Harn- und Stublentleerung nur geringgradig erschwert. Réntgen-
befund: Projektil re. neben dem 1. Lendenwirbel. Am 16. 1. 43 Laminektomie:
Bogenfraktur des 1. Lendenwirbels re. mit Caudakompression. Nach 8 Tagen
schnelle motorische Restitution. Sensibilitdtsaufhellung. Bei der Verlegung am
4. 8.43 nur noch distale Ausfille mit partieller EAR.

Wenige Minuten nach der Verwundung hatte Kr. die Empfindung, dafl der
re. Ful langsam mehr und mehr anschwelle. Dieser Vorgang war nicht mit
Schmerzen verkniipft, aber doch so unheimlich, zwingend und quilend, daf
Pat. nicht eher ruhte, als bis ihm ein Kamerad den Stiefel aufschnitt. Er be-
griindete das spiter damit, daB er ja genau gewuBt habe, daf bei der schlieflich
enormen Schwellung der Stiefel doch nicht mehr hitte ausgezogen werden kénnen.
Dann allerdings war er doch sehr erstaunt, zu sehen, daf der re. Full um keinen
Deut dicker war als der li. und es in den folgenden Tagen auch nicht wurde.

Trotzdem blieb diese Empfindung noch wihrend einiger Tage bestehen; Kr.
gewohnte sich daran und achtete nicht mehr darauf.

Solche Félle, bei denen ohne Bewegungsempfindung das Gefiihl
fiir die Struktur des Korperteils zuriicktritt hinter einer sensiblen
Wahrnehmung, besser einer ,,Befindlichkeit®, leiten iiber zu anderen
Erlebnissen.

So héren wir davon, daB die sonst nur ,,gespiirten‘ Beine plétzlich die Emp-
findung vermitteln, als ob sie ,,eingeschlafen seien und wieder ,,aufw&chtqn“;

1 Auch K. BECK (s. S. 98) nimmt bei seinem Fall eine Umwegleitung tiber den
Grenzstrang in Anspruch.
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so z. B. bei Fall 8, Dr. Em., dem vorerwihnten Go6. und bei anderen; G&. hatte
zu anderen Zeiten Sensationen, die er als dem ,,Abfrieren‘‘ und ,,Wiederauftauen‘*
der Beine vergleichbar bezeichnete. Der auch schon erwihnte Pat. Pii. konnte
zeitlich genau festlegen, wann das Bein einschlief und wann es wieder ,,zu sich
kam. Der ebenfalls schon genannte Verletzte Mr. klagte ijber eine ziehende
Empfindung mit der Farbung des Einschlafens und Wiederaufwachens, die
eigentiimlicherweise immer dann ablief, wenn er jemanden fest die Hand driickte.
Hierher gehoren ferner Angaben iiber ein intensives Kiltegefiihl wie sie uns_Blo.
machte: Direkt nach der Verwundung sei das GesiB eine Zeitlang so eigenartig
kalt gewesen, ,,als ob es schrecklich friere*. Umgekehrt héren wir auch von:
lebhafter Warmeempfindung, so bei dem Verletzten Gl. wihrend der ersten
8 Stunden nach der Verwundung?; sie wurde abgel6st von einer anderen Emp-
findung eigentiimlicher und iibermaBiger Schwere, die etwa 14 Tage, bei einem
anderen Verwundeten, Ba. (im AnschluB an die durch die Laminektomie abge-
l6ste Verstiimmelungsempfindung) sogar 4 Monate anhielt. Oh. berichtete, und
zwar im AnschluB an eine voriibergehende Schwebesensation, dariiber, daf
ihm unten am Koérper so etwas eigentiimlich Schweres daranhinge, er merke,
daB das seine Beine seien, es sei aber ,,s0 eigenartig®‘; Leib und Geschlechtstéile
spiire er nicht so (Anisthesie ab Nabelhthe). Auch Fall 9, Ha. bemerkte im
AnschluB an die Verstiimmelungsempfindung ein ,,eigentiimliches Schweregefiihl*.
Ko., Fall 12, erzihlte, daB er in Verbindung mit seinen willkiirlichen Schein-
bewegungen eine starke Miidigkeit empfunden habe, dhnlich W6. Unabhéingig
von Bewegungsphantomen berichten andeve Verletzte iiber starke Midigkeit,
die zu wechselnden Zeiten bisweilen sogar mit der typischen und schmerzhaften
Empfindung des Muskelkaters verbunden sein konnte (Fall 5, Je. und besonders
eindrucksvoll der schon erwihnte Ki.); letzterer wufite sehr ausfiihrlich zu
erzihlen, daB diese Empfindung auch im zeitlichen Ablauf aufs Haar der gleiche,
die er von frither her kenne, wenn er zu lange auf den Beinen gewesen sei.

Alle diese Empfindungen betreffen nicht kleine Hautareale, sondern
ganz paralytische und anisthetische Extremititen oder andere ein-
heitliche Koérperabschnitte (z. B. GesiB). Sie werden auch nie allein
auf das Integument bezogen, sondern eben auf die Gesamtheit des
Korperteils. Zum Teil ist ihr Auftreten und Ablauf periodischer Natur
und damit analogen Zustdnden aus gesunden Tagen weitgehend ange-
glichen (Einschlafen, Frieren usw.); bei dem Gefiihl von Ermiidung
und Muskelkater war die Dauer dieser Erscheinung eine entsprechend
lingere.

Auch besonders plastische Schmerzsensationen scheinen uns, soweit
sie funktionelle Kérpereinheiten betreffen, hierher zu gehéren. So etwa
folgende:

,,Es war so, als ob immer einer auf meinen Zehen stiinde* (der Verwundete
Ne., der spiter auch iiber starkes Ermiidungsgefiihl klagte, sah oft nach, ob-
nicht doch irgend etwas sehr Schweres auf seinen Zehen lige); ,,es war so, als
ob mir einer zu enge Schuhe an die Fiile gezogen hitte* (Schl). (Etwas Ahnliches .

gab ein Amputierter SCHILDERs an, wenn an seinen Stumpf ein Druckreiz gesetzb
wurde.) Det gleiche Verwundete berichtete: ,,Wenn ich meine Zehen bewege,

1 Bei dem anhaltenden Warmegefiibl, von dem K. BECxk (s. S. 98) bei seinem
Querschnittsverletzten berichtet, scheint uns etwas Verwandtes vorzuliegen.
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(eine der vorerwihnten phantomartigen Scheinbewegungen), dann fithlt es sich
immer so an, als ob sich ein rostiges Scharnier bewegt.” Ki. sagte, ,,es ist immer
50, als wenn ein Pferd auf meinem Fufl herumtrampelt®, dann wieder ,,als ob
jemand furchtbar an meinen Zehen reifit, oder ,,als ob meine Knie von innen
her auseinanderplatzen wollten®. Lebhafte generalisierte Kribbelempfindungen
gind schon bei Je. (Fall 5), Ko. (Fall 12) und anderen erwihnt worden.

Ein eigenartiges Erlebnis des FlieBens und Stréomens wurde in der
Krankengeschichte K6. (Fall 12) schon berichtet. Ahnliche Angaben
machten uns Oh. und der Verletzte Kon.; alle drei sprachen davon,
daB es so sei, als ob man den Blutkreislauf oder den Pulsschlag verspiire,
die Einzelheiten bei allen dreien stimmten weitgehend iiberein.

Alle Verletzten, von denen wir hier berichteten, boten klinisch
das Bild einer volligen Querdurchtrennung des Riickenmarks in ver-
schiedener Hohe. Nur bei Kr. (Fall 14) erfolgte spiter eine teilweise
Restitution. Bei den Verletzten Mr., Oh. und Ko. (Fall 12) war die
Prognose ungewi. Einmal (Patient Bl6.) war bei bioptisch gesicherter
Querdurchtrennung klinisch an eine paraspinale afferente Leitung zu
denken, da Patient an einigen umgrenzten Stellen die Moglichkeit
besalB, sensible Reize in beschrinktem Umfang wahrzunehmen, wih-
rend bei allen anderen diese Wahrnehmungsleistung sicher nicht bestand.

Zeit und Dauer der Sensationen schwankten in weitesten Grenzen.
Allerdings war die Dauer im allgemeinen eine lingere als bei den
frither behandelten Phantomerlebnissen. Einige dér Erscheinungen
sind dadurch hervorgehoben, dafl sie im sofortigen AnschluB an die
Verwundung auftreten und sehr bald abklingen; so die Warmeemp-
findung bei Gl., das Gefiihl des Frierens am Gesil bei Blo., das Schwere-
gefiihl bei Fall 9, Ha., und die zunehmende Schwellung des FuBes bei
Fall 14, Kr. ZEinige in letzter Zeit von uns beobachtete Verletzte,
die zum Teil mit Sicherheit, zum Teil wahrscheinlich eine véllige
Markdurchtrennung aufwiesen (nicht restituierender Funktionsausfall)
gaben iibereinstimmend folgendes an: Sofort nach der Verwundung
trat fiir die Dauer von 1/, bis zu mehreren Stunden im gesamten
anidsthetischen Gebiet ein Gefiibl auf, das von dem einen als Kribbeln,
von anderen als Ameisenlaufen, von wieder anderen so bezeichnet
wird, ,,als ob tausend Nadeln drin stecken wiirden*. Die Beendigung
dieser Empfindung datiert bei dem ersten von einem durch Blutverlust
bedingten Kollaps an, bei einem anderen nach heftigem Erbrechen,
das auf dem Transport auftrat; bei den iibrigen schwand sie langsam
von selbst (vgl. auch Fall 11, SL).

Wie schon oben gestreift ist die Lebhaftigkeit der Vorstellung
eines Korperteils mit solchen sensiblen Sensationen geringer als die beim
eigentlichen Lage- und Bewegungsphantom. So konnen die Ver-
letzten zwar sehr genau angeben, was sie in ihrem Bein spiiren und
daB dieses fiir sie dadurch deutlicher werde als sonst, sie sind aber

Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neur. Bd.182. 9
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nicht imstande zu sagen, welche Stellung ihrer Meinung nach das Bein,
in dem sie z. B. einen Muskelkater zu haben glauben, im Raum ein-
nimmt. Andere glauben dagegen gelegentlich, prazise Angaben dariiber
machen zu kénnen ; wir haben bei den meisten diese Angaben auf ihre
Richtigkeit gepriift; ein solches Protokoll findet sich bei Fall 12, Ko.
In der Mehrzahl reagierten die Verletzten auf den Nachweis, daBl sie -
sich in der vermeintlichen Lage ihrer Beine tduschten mit massiv
unwilligem Affekt; bei einigen schwanden die sensiblen Erlebnisse im
Zusammenhang damit schlagartig und die Patienten wuBten schlieBlich
iberhaupt nicht mehr, ob sie Beine hatten und ob diese denn noch zu
ihnen gehoérten. Das ganze Korperbild war ins Wanken gekommen.
Wir schliefen daraus, daB das Korperbild, das sich nach Ablésung
der Verstiimmelungsempfindung oder Phantomerlebnisse manifestiert,
sehr unstubil ist und daB es aus dem labilen Gleichgewichtszustand
unschwer herausgebracht werden kann.

Die innere Verwandtschait all dieser sensiblen Erlebnisse erweist
sich einmal darin, daB fast jeder der aufgefiithrten Verletzten auch von
anderen der frither berichteten Phiinomenen zu erzihlen wulte (Ver-
stiimmelungsempfindung und Fremdheijtserlebnisse, Lage- und Be-
wegungsphantome); ausgenommen hiervon sind nur einige wenige Ver-
wundete mit der initialen Stérung des Ameisenlaufens. Die Beziehung
zur Schwebesensation ergibt sich aus deren Gegenteil, der mehrfach
berichteten Empfindung besonderer Schwere. Andererseits scheint
uns die Berechtigung zur Einordnung in die Phantomerlebnisse im
weiteren Sinn darin zu liegen, daBl wir es hier mit Empfindungen
und scheinbaren Zustandsinderungen, mit ,, Befindlichkeiten' zu tun
haben, wie wir sie unter bestimmten Bedingungen und ihrem Ablauf
nach alle kennen. Sie betreffen stets die ganze Extremitit oder einen
vom Laien als Einheit empfundenen Extremitdtenabschnitt, sie halten
sich mehr an funktionelle als an morphologische Strukturen®. Die
Psychologie der von KoHLER und anderen begriindeten Richtung
wiirde davon sprechen, daBl diese Phinomene an ,,Gestalten’ ankniip-
fen; bestimmte Korperabschnitte werden nach bestimmten Gestalt-

1 Wieweit etwa auch die besonderen Erlebnisweisen Spéterblindeter aus einem
vom Korperbild her gewonnenen Ansatz verstanden werden konnen, méchten wir
nicht entscheiden (vgl. H. Jacos, Jahresversamml, Dtsch. Neurol. u. Psychiat.
Marburg 1948). Andererseits lieBe sich die Déutung dieses Autors, die auf die kreis-
artige Verbundenheit zwischen Organismus und Umwelt im Sinne v. WEIZSACKERs
rekurriert, auch fiir einen Teil der von uns beschriebenen Phanomene verwerten.
Die Vorstellung, die v. WEIZSACKER a.a. O. entwickelt, daf namlich gewisse gnosti-
sche Storungen des Tastsinnes aus Storungen des Umawelischemas verstindlich
wiirden, das unser Korperschema durchdringt und umkleidet, bereitet eine solche
Interpritation unserer Beobachtungen schon vor. Gestaltkreis- und Kérperbild-
ansatz berithren sich hier.
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gesetzlichkeiten abgehoben und raumzeitlich erlebt. — Wir lassen die
Frage offen, wie weit Reizerscheinungen an Wurzelstiimpfen oder an
den zentralen Stiimpfen der afferenten Neurone, wie weit solche durch
gegenseitige Erregung verschiedener Nervenfasern im Narbengebiet fiir
Auftreten und Gestaltung dieser Phanomene, die wir als sensible
Phantomerscheinungen bezeichnen méchten, verantwortlich sind. Eine
solche Moglichkeit, die auch fir die Phantomerlebnisse im engeren
Sinn Geltung haben kann (s. oben), ist von den Anhingern der peri-
pheren Phantomtheorie immer wieder herausgestellt worden; sie be-
deutet also keineswegs ein Gegenargument gegen die Einreihung
dieser sensiblen Erlebnisse in die Gruppe der Phantomerscheinungen.

Ein phantomdihnliches Erlebnis auf ganz ungewdhnlichem, ndmlich
vegetativem Gebiet und von ganz besonderer Firbung, gleichzeitig von
besonderer Bedeutung fiir die Theorie des Kérperbildes, berichtete uns
Dr. Em. (bereits als Fall 8 aufgefiihrt):

Im zeitlichen Zusammenhang mit der Laminektomie, die, wie schon erwihnt
lebhafte Phantomsensationen mit Schrumpfung der Beine usw. zum Klingen
gebracht hatte, machte Dr. Em. eine, ihn anfangs sehr beunruhigende Wahr-
nehmung: Er glaubte mehrfach am Tage, das AuvsflieBen eines Harnstrahls zu
verspiiren; diese Empfindung entsprach in allen Einzelheiten der, die man als
Gesunder zu Beginn und wihrend der Miktion wahrnimmt. Sie wurde einge-
leitet vom Gefiihl des Harndrangs, dem einer gefiillten Blase also und dem Span-
nungsgefiihl des SchlieBmuskels; dann glaubte Pat., dessen Lisung und das Aus-
stromen des Harnstrahls an der Glans penis zu verspiiren. Eigenartigerweise
bemerkte er dann, wie der Urin, trotz anliegender Flasche, an der Innenseite
der Oberschenkel herunterlief und wie das ganze Gesi nall wurde. Diese Schein-
miktion war auf etwa 15 Min. Dauer verlingert. Im Augenblick der Beendigung
schwand schlagartig auch die Empfindung des HerabflieBens an den Schenkeln
und des NaBiliegens. Dr. Em. brauchte eine ganze Zeit, um sich endgiiltig dariiber
klar zu werden, daB hinsichtlich seiner Blasentétigkeit kein Restitutionsvorgang.
vorlag. Wahrend der ganZen Dauer des Phinomens gelang es ihm niemals, das
Gefithl des ‘vorbeilaufenden, die Flasche nicht erreichenden Harnstrahls zu
beseitigen, obwohl er sich immer wieder von der richtigen Lage des Gliedes in der
Flasche uberzeugte. Das ,,NaBliegen* war ihm bis zuletzt immer héchst unan-
genehm. Dieser Vorgang spielte sich mit immer gleichem Ablauf wihrend dreier
Wochen ab, wurde dann seltener und hérte schlieBlich ganz auf.

Auf solche Phénomene aufmerksam gemacht, haben wir Ahnliches
noch 3mal, wenn auch nicht so eindringlich, erfahren. Es handelt
sich immer um das Erlebnis einer scheinbaren Stuhl- oder Urinent-
leerung zu einer Zeit, in der die Moglichkeit, die tatsichlich erfolgte
Entleerung wahrzunehmen, noch nicht im mindesten bestand.

Der schon erwdhnte BIS. (bioptisch gesicherte véllige Markdurchtrennung
in Hoéhe der unteren Brustwirbelsaule) kiagte 5 Monate nach der Verwundung
tiber die anhaltende und unangenehme Empfindung, dauernd Wagser lassen zu
miissen, verbunden mit dem quilenden Zwang, dies nicht zu diirfen, vielmehr
das Wasger zurlickhalten zu miissen. Bis zu der 4 Wochen spiter erfolgen-
den Verlegung bestand diese Erscheinung in unverminderter Starke. Bei dem

9%
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Verletzten La. (fast komplette Kontusionsschiadigung des unteren Brustmarks in
Hohe des 8. Brustwirbels) trat bald nach Entfernung des Dauerkatheters mehr-
mals téglich die Empfindung einer normalen Miktion auf, der ein besonderer
Akzent wie bei Dr. Em. allerdings fehlte. Es bestand damals noch eine auto-
matische Blase mit villig anderer Entleerungsfrequenz; als diese Entleerungen
nach 8 Monaten andeutungsweise wahrgenommen werden konnten, hérten die
Scheinentleerungen villig auf. Der gleiche Verletzte hatte, mit gleichem zeitlichem
Beginn, aber lebhafterer Intensitit, und bis zur Verlegung nach 9 Monaten
andauernd, die Empfindung eines sich mehrfach tiglich wiederholenden Aus-
tritts von diinnem Stuhl. Dabei bestand keine Beziehung zwischen dieser Schein-
entleerung und der tatséchlichen Darmfiillung und -entleerung. Der Verwundete
Mii. schlieBlich (partielle Caudaschiadigung mit jedoch volligem Ausfall der Blagen-
und Mastdarmsteuerung) hatte bald nach der Verwundung das Erlebnis einer
dhnlichen Scheindefikation wie La. Er glaubte bis zu mehrmals tiglich, zu
spiiren, wie der (villig schlaff paretische) SchlieBmuskel sich 6ffnete und wie der
Stuhl durch ihn hindurch und an der perianalen (véllig anisthetischen) Haut
vorbei austrat. Die tatsichlichen Stuhlentleerungen hat er bis zur Entlassung
nie wahrgenommen. Dieses, ihn anfangs sehr beunruhigende Erlebnis wurde
von ihm spéter vollig ignoriert; die tatsdchliche Defikation steuerte er, so gut
es ging, durch alle paar Stunden wiederholte Entleerungsversuche.

Die Kopplung dieser Erlebnisse an andere Kérperbildsensationen
ist wohl ebenso eng wie bei den frither genannten Erscheinungen;
Dr. Em. hatte besonders lebhafte Lage- und Formphantome, BI.
Bewegungsphantome. Trotz dieser Verwandtschaft gehen diese Pha-
nomene entschieden iiber alles das weit hinaus, was wir bisher gerade
noch als phantomartige Kérperbildmanifestationen bezeichnen konnten,
ohne diesem Begriff allzuviel Gewalt anzutun. Es handelt sich hier ja
nicht mehr um Wahrnehmungen oder Erlebnisse, die sich an das
Kérper- oder Raumbild halten, sondern um Vorgiinge, die zu der mor-
phologischen Struktur nur lose Beziehungen aufweisen. Das wesent-
liche dieser Erlebnisse liegt nicht in der scheinbaren Rekonstruktion
oder Abwandlung morphologischer Gegebenheiten oder in der Rekon-
struktion von Abliufen, die an die Gestalt eines bestimmten Kérper-
teils gebunden sind (Bewegung, sensible Phénomene wie Schweben
oder Einschlafen oder Midigkeit), sondern im szenischen Ablauf von
Funktionen, die normalerweise die Unversehrtheit eines ganzen Sy-
stems voraussetzen. Dieses System wird durch alle die Organteile
reprisentiert, die, ohne eigentlichen Strukturzusammenhang der an
den Phantomerscheinungen beteiligten Kérperabschnitte im Sinn einer
funktionellen Einheit, am Ablauf der Funktion teilhaben. So reicht
dieses System bei Dr. Em. von der Blase, wo die Miktionsempfindung
als Spannungs- und Druckgefiihl eingeleitet wird, iiber den SchlieB-
muskel (,,Harndrang®, dem nachgegeben wird), die Urethra und die
Glans penis bis herunter zur Haut der Oberschenkel und des GesiBes.

Diese Beobachtungen machen es erforderlich, den Begriff des
Korperbildes zu erweitern, wie es weiter oben bei der Besprechung
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der sensiblen Phantomphinomene bereits angedeutet wurde. Wir
haben eben normalerweise nicht nur ein Raumbild von unserem Kirper,
sondern auch ein Funktionsbild; dieses Funktionsbild, das allerdings
wesentlich latenter, oder doch weniger eindringlich angelegt zu sein
scheint als das Raumbild, vermag in besonders gelagerten Fillen
eine ausgefallene Funktion wieder bewuBt werden zu lassen. Es er-
scheint uns statthaft, den Wirkungsbereich dieses Funktionsbildes
potentiell auch auf andere Funktionen als nur die Harn- und Stuhl-
entleerung anszudehnen, soweit sie uns normalerweise ins BewuBt-
sein treten und soweit sie periodischer Natur sind. Es wire alsodurchaus
denkbar, daB unter bestimmten Umstdnden einmal das Funktionsbild
der Ejaculation z. B. zutage treten kénnte. DaB es bisher nicht beob-
achtet wurde, mag damit zusammenhéngen, dafl den Sexualszenen die
Rhythmik im Auftreten fehlt, durch die Miktion und Defékation ge-
kennzeichnet sind, daB ihre Reprisentanz in dieser Hinsicht also eine
weniger geprigte ist.

Ob Funktionen, die normalerweise unbemerkt ablaufen, ebenfalls
bei Lisionen des Nervensystems in Erscheinung treten kinnen, ob
also auch fiir sie ein Funktionsbild angelegt sein mag, soll offen bleiben.
Wir denken dabei an den Kreislauf oder, genauer gesagt, an die Puls-
welle. Drei unserer Verletzten beschrieben ja sehr eindringlich, wie sie
in den Extremitéten das rhythmische FlieBen eines Stromes zu spiiren
vermeinten. Von der Anerkenntnis solcher Funktionsbilder und von
eventuellen weiteren Beobachtungen wird es abhéngen, ob man alle die
phantomahnlichen Erlebnisse und Abldufe, die sich auf einzelnen
vegetativen Funktionsgebieten abspielen (Harn- und Stuhlentleerung,
Kreislauf und vielleicht andere) mit dem Sammelnamen ,vegefatives
Phantom** wird belegen diirfen. (Es sei daran erinnert, daB auch
ScHILDER schon die Frage nach der ,,psychischen Représentation
des Korperinnern® aphoristisch aufgeworfen hat.)

Eines jedenfalls scheint uns aus unseren Beobachtungen eindeutig
hervorzugehen: Unser Korperbild ist viel breiter angelegt, als wir bisher
angenommen haben; nicht nur die morphologische Gestalt und ihre Be-
wegungsmoglichkeiten, sondern viele, vielleicht alle Befindlichkeiten und
Abliufe im Bereich unseres Leibes kinnen sich unter bestimmten Bedin-
gungen im Rahmen des Korperbildes manifestieren.

Die unwillkiirlichen und willkiirlichen Bewegungen, die an Phan-
tomgliedern beobachtet wurden, haben frither schon (unbestimmt
formuliert von FERRIER, ausgesprochen von MAYER-Gross) durch die
Begriffsprigung eines Bewegungsschemas zu einer Erweiterung der Vor-
stellung vom Korperschema gefiihrt. (Vgl. auch die ,,sensorische Be-
wegung von STEIN.) Wir hitten es nunmehr, nach der Einfithrung des
Funktionsbildes, also mit drei, die Vorstellung vom eigenen Organismus,
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vom Leib betreffenden Kategorien zu tun. Diese 3 Begriffe stehen
nicht ganz gliicklich nebeneinander, da sie in verschiedenen Ebenen
liegen (das Korperbild in der iiblichen Fassung ist dem Bewegungs-
bild und dem Funktionsbild, letzteres dem Bewegungsbild teilweise
ibergeordnet). Es muf eine Formulierung gefunden werden, die
unter Wahrung der Gleichberechtigung der einzelnen Kreise diese
gegeneinander abgrenzt und zugleich eine ausreichende Anschaulichkeit
fiir die damit verbundenen Vorstellungen, aber auch eine gentigende
begriffliche Klarheit vermittelt. Wir schlagen deshalb folgendes vor:

An Stelle des friheren Korperbildes (Koérperschemas) tritt das
Formbild oder Strukturbild, dhnlich dem Gliedbild von E. MEYER.
Seine pathologische Manifestation wire das Phantom der Lage und
Form, also ein Beharrungsphantom. Thm ist das Funktionsbild gegen-
iberzustellen. Es findet seine Entsprechung im Funktionsphantom,
d. h. im Bewegungsphantom, im sensiblen, bzw. sensorischen Phantom
und im vegetativen Phantom; im ganzen also in Phénomenen, die
sich als Ablauf oder als Szene manifestieren. Wir finden auch hier
das biologische Grundprinzip einer Trennung zwischen Statisch und
Kinetisch verwirklicht. Der Begriff des Korperbildes konnte jetzt,
unter Erweiterung seiner bisherigen Sinngebung, auf alle BewuBt-
seinsinhalte bezogen werden, die wir hinsichtlich der Kd&rperlichkeit
unseres Organismus erleben. Besser scheint es uns aber, diesen vor-
belasteten Begriff aufzugeben und durch einen neuen, etwa Leibbild
zu ersetzen. Wir mochten. es definieren als das Wissen' um die eigene
Korperlichkeit als Gestall im Sinne einer in bestimmter Weise geglzederten
Struktur- und Funktionseinheit.

Es war nicht Aufgabe dieser Arbeit, zur Frage der zentralen oder
peripheren Phantomentstehung Stellung zu nehmen. Das Fiir und
Wider spiegelt sich besonders in. den Arbeiten von BETLHEIM,
ForrsTer, Karz, MAYER-GROsS, RiEcHERT, R1uss, SCHILDER. Grund-
sdtzliches zu dieser Frage vermdgen auch unsere Fille nicht bei-
zutragen. Dall direkte Einfliisse am Riickenmark im Sinne der peri-
pheren Theorie wirksam sein konnen, haben wir bei den Schein-
bewegungen im Augenblick der Verwundung und bei manchen sen-
siblen Erlebnissen schon erwihnt. Es lassen sich aber beziiglich der
Phantomgenese auch verschiedene psychologische Uberlegungen an-
stellen. Wir sprachen bereits von der unter Umstdnden auslosenden

1 RorHACKER (Die Schichten der Persénlichkeit, III. Aufl., 1947) macht mit
Recht darauf aufmerksam, daB es sich hier, wie in vielen Fallen gefiihlsnaher
BewuBtheit, um eine Vorform, das Innesein handelt. (v. WEIZSACKER spricht in
diesem Zusammenhang von einer,,Art Vorwissen**), Wir anerkennen diese Unter-

scheidung und ziehen nur aus Griinden sprachlicher Prignanz die Bezeichnung
,,Wissen‘‘ in unserer Definition vor.
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Wirkung der BewuBtseinseinengung bzw. Tritbung auf die Phantom-
entstehung und wiesen auf Pdtrallelen zu dem Aufbau des Korper-
bildes nach Verstiimmelungsempfindung und auf die Bedeutung der
Ubérwachheit fiir diese hin. Auch hier sehen wir, wie im ersten
Teil, eine Parallele zu der Auffassung CoNRaDs iiber die Bedeutung
des BewuBtseins bei Korperbildstérungen, wenngleich der BewuBt-
seinsversinderung in unseren Fillen nur eine fakultative Rolle zufallt.
Eine andere Uberlegung, die dort schon ausgesprochen wurde, 1aBt
sich hier ebenfalls ansetzen: Auch bei der Phantomentstehung wird
eine Tendenz zur Erhaltung, zur Wiederherstellung wirksam?. — Was
wir Rekonstruktion von Form-, Bewegungs- oder Funktionsbild nennen,
stellt, psychologisch gesehen, den Versuch dar, die zerstorte Korper-
einheit, die ,,Ganzheit* wieder herzustellen; es geschieht dies an Hand
von Scheinformen und Scheinabliufen, deren Vorbilder zum Teil
unentbehrlich (Miktion), alle aber Ausdruck, Merkmal der Integritit
sind. Derartige Uberlegungen fithren in das Gebiet der Gestaltpsycho-
logie und sollen nur angedeutet werden: Im Phantom wiirde so durch
irgendeinen Reiz (sei es welcher Art immer) aus dem durch den ver-
stiimmelnden Eingriff eingeengten Korperbewuftsein die Qesamigestalt
des urspriinglichen Leibbildes, aus dem Bruchstiick das Ganze wieder auf-
gebaut; dabei kommt es aber im Zuge der besonders eindringlichen
Manifestation des Leibbildes eben als Phantom, durch seine manchmal
stark modifizierenden und die Wirklichkeit beinahe karikierenden Er-
scheinungsweisen zu einem Gestalfwandel. EKine solche Formulierung
wirde Giltigkeit nicht nur fir die spinalen, sondern fir alle Phan-
tome, bei Lisionen der nervosen Substanz schlechthin wie nach Ampu-
tation, baben kénnen?2,

Wir nehmen zum Schlufl die Beziehung zum ersten Teil der Arbeit
mit dem Konstitutionsfaktor noch einmal auf. Wir haben dort darauf
hingewiesen, dafi die Verletzten mit schiirfer ausgeprigten Ver-
stimmelungsempfindungen durchgiingig einem bestimmten Konsti-
tutionskreis angehorten; es handelte sich um betont Leptosome mit
zum Teil erheblichen Dysplasien und damit korrelierenden psychischen
Besonderheiten bzw. Abartigkeiten. Diese durch die Anlage deter-
minierte Einstufung behilt mehr oder minder ihre Giiltigkeit auch
fir alle Manifestationsformen des Leibbildes, also fiir alle Phantom-

1 Vgl. hiermit, was HasEngicER und POTzL, sowie PLUGGE, vom biologischen
Aspekt her, iiber die Beziehungen zur Regenerationsfiahigkeit niederer Tiere
aussagen. Wir verfolgen diesen Gedanken hier nicht weiter.

2 Daf die Erlebnisse des Miktionsphantoms z. B. bei Dr. Em. auch analytische
Deutungen zulassen kénnten (Wunsch- oder Befiirchtungsvorstellungen, verdringte
Erlebnisse usw.), sei nur am Rande vermerkt. — Die Unsinnigkeit mancher
Phantome scheint uns allerdings auch auf dieser Basis keine Erklarung zu finden.
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beobachtungen. Wir konnten nur 2 Ausnahmen verzeichnen; zwet
unserer Fille waren nicht leptosom, sondern iiberwiegend athletisch,
aber beide mit deutlichen dysplastischen Merkmalen.

Diese Tatsache fiihrt zu der Uberlegung, daB eine bestimmte
Konstitutionsform bzw. ihr psychisches Korrelat auf der einen Seite
zwar, wie wir es bei der Verstiimmelungsempfindung sahen, den
Wiederaufbau des Form-(Korper-)bilds erschweren kann, daB sie
aber andererseits eine nahezu unerliflliche Voraussetzung zur Aktuali-
sierung des Leibbilds als Phantom bei Riickenmarkverletzungen

darzustellen scheint. Als weiteren Beleg fithren wir noch den folgenden
Fall an:

Fall 15. Ka. InfanteriegeschoBverletzung der Lendenwirbelssule am 15. 1. 43.
Sofortige Lahmung beider Beine, Gefiihllosigkeit ab Leistengegend, Harnver-
haltung. Wahrend der Riickfihrung aus dem Kessel Erfrierung zweiten Grades
an beiden FiiBen. Rontgenbild: Splittrige Zertriimmerung am 4. und 5. Lenden-
wirbel. Am 2. 2. bei Anisthesie ab L 1 komplette schlaffe Paraplegie. Am 11. 2.
Absetzung des li. FuBes-wegen Gangrén, am 17. 2. auch des re. Ende Mérz erster
Beginn von proximalen Willkiirbewegungen. Am 28, 4. Laminektomie: Cauda
in schwieliges Bindegewebe eingebacken. Im weiteren Verlauf allméahlich zuneh-
mende Restitution. Verlegt am 26. 10.

Bis zur Amputation bestanden keinerlei Phantomempfindungen trotz volligen
Funktionsausfalls. Zwei Wochen nach der Absetzung der Fiile und vor dem Be-
ginn der Restitution trat beiderseits eine lebhafte Phantomempfindung fir die
FiiBe auf, bei der keine Anderung der zuletzt eingenommenen Stellung oder der
Form wahrgenommen wurde. Gleichzeitig klagte Ka. im re. FuB tiber ein Krib-
beln, im li. iiber Schmerzen, ,,als ob der Fub in einen Schraubstock eingespannt
sei”’. Im Verlauf einiger Wochen allmihliches Schwinden des Phantoms.

Eine Erklirung dieses zunichst merkwiirdig anmutenden Ver-
haltens bietet sich durch die Blickwendung auf die Konstitution des
Verletzten an: Ka. ist ein schr ausgeprigter und ganz reiner Pykniker.
Man wird also die Vermutung aussprechen diirfen, daB die Voraus-
setzungen zur Manifestation des Formbildes in Gestalt des Phantoms
in der Konstitutionsformel des Patienten urspriinglich nicht gegeben
waren. Erst die Amputation mit ihrer gegeniiber der Caudaverletzung
groBeren Durchschlagskraft hat die Voraussetzungen hierzu geschaffen.
(DaB die Erkldrung dieses Phantoms im Sinn der peripheren Theorie
unmoglich ist, sei nur nebenher erwihnt.)

Wihrend wir vorher den Beweis fiir die Konstitutionsgebundenheit
der beschriebenen Leibbildphinomene nur per exclusionem fithren
konnten, haben wir in diesem Fall eine positive Stiitze fiir unsere
Anschauung. Der Schizothyme bzw. Leptosome ist wohl, im Gegensatz
zum zyklothymen Pykniker, in erhohiem Mafe zum W sederavfbou des
Leibbildes in der besonderen Weise der Scheinformen wnd Scheinabliufe,
d. h. des Phantoms befiihigt, allerdings bei offenbar gleichzeitiger Un-
fihigkeit zu schneller Wiederherstellung . des Korperbewufitseins
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beim plétzlichen Zusammenbruch der nervdsen Funktionen durch
Markdurchtrennung. In diesem Zusammenhang sei auf die erheblichen
Unterschiede verwiesen, die zwischen dem Schizothymen und dem Zyklo-
thymen gonz allgemein hinsichtlich seines Korpergefithls bestehen. Der
Letztere erlebt seinen Leib ganz anders, er befindet sich in ihm und
mit ihm viel selbstverstiandlicher, viel urspriinglicher als der Erstere,
dessen Leibbeziehung durch Umwege reflexiver Natur bestimmt
ist. Wihrend der Zyklothyme um eine Mittellage schwingt, die ihm
nach spinaler Verletzung das Leibbild schnell wieder aufzubauen,
die Verstiimmelungsempfindung ohne Phantombildung zu beseitigen
erlaubt, gelingt dies dem Schizothymen héufig lange Zeit iiberhaupt
nicht; andererseits neigt er, zum anderen Extrem tendierend, dazu,
diesen. Aufbau in der iiberschieBenden Weise des Phantomes zu voll-
ziehen.

Nun zeigen die Erfahrungen bei Amputierten mit ihrem fast obli-
gaten Phantom, daB diese konstitutionelle Gebundenheit sicherlich
keine Geltung fiir alle Phantombildungen hat. Soweit unsere Beob-
achtungen beweiskréftig sind, handelt es sich um eine Besonderheit
des spinalen Phantomiypus (wie diesem ja auch eine geringere Resi-
stenz gegen #uflere Kinflisse und eine geringere Durchschlagskraft
eignet). Wir halten es aber fiir wahrscheinlich, dafl hier eine Gesetz-
miBigkeit vorliegt, die fiir alle Ldstonen der nervisen Substanz Geltung
hat. Unter der Voraussetzung bestimmter konstitutioneller Gegeben-
heiten, sowie einer Abweichung von der normalen Bewulitseinslage
konnte danach jede hochgradige Unterbrechung oder Verminderung
des funktionstragenden Anteils des Nervengewebes Anlall zu Leibbild-
storungen in Gestalt des Phantoms bzw. der Verstiimmelungsempf{in-
dung werden; dabei scheint die Lokalisation dieses Verlustes, ob hoch-
zentral, spinal oder peripher, nur von untergeordneter Bedeutung zu
sein® 2. An die Stelle des Lokalisationsprinzips im klassischen Sinne
hitte hier also das ,,alokalisatorische Prinzip der Menge* im Sinne
v. WEIZSACKERs zu treten. Das hieBe dann aber nichts anderes, als
daB die nervise Substanz in diesem Falle nicht eine gegliederte Vielheit
mit der sonst geldufigen Mannigfaltigkeit der Reizbeantwortungen
darstellt, sondern eine biologische Einheit.

1PLteer hat in etwas anderem Zusammenhang auf die Bedeutung dieses
Prinzips fir die Phantomentstehung schon hingewiesen; fiir das Amputations-
phantom, auf das er seine Betrachtungen ausdehnt, bedarf es allerdings der von
uns gemachten Einschrinkungen offenbar nicht, da hier neben die Lésion der
nervsen Substanz noch die Verminderung der Gesamtkorpermasse tritt.

? DaBl cerebrale Lasionen gemaB der funktionalen Gliederung bestimmter
Systeme (besonders Thalamus-Kérperfithlsphire) Leibbildstorungen bevorzugt
nach sich ziehen konnen, wird hiervon nicht berithrt.
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Zusammenfassung.

Der Gesunde ist sich iiber die Grundlagen seines Korpererlebens,
seines Korperbildes, meist weitgehend im Unklaren. Auch bei ge-
richteter Aufmerksamkeit erlebt er an sich selbst kaum mehr, als ein
unbestimmtes Gefiihl fiir die Ausfillung seines ,,Raumes®, wie er
ihn durch die Vermittlung der Bewegungen einzuschétzen bzw. (aus
einem anderen Gesichtswinkel betrachtet) im Rahmen der ,,Gestalt-
funktion® zu empfinden gewohnt ist.

Der durch Riickenmarkverletzung eines Korperabschnitts funk-
tionell Beraubte berichtet hiufig von einer Verlust- bzw. Verstiim-
melungsempfindung fiir die ausgeschalteten Korperteile. Meist wird
er sich sehr schnell aber der strukturellen Unversehrtheit des Korpers
wieder bewullt, er , spiirt” wieder, dafl er seine Beine noch besitzt.
Die Korpereinheit, das Korperbild, ist wieder hergestellt.

Manchmal bleibt dieser Wiederaufbau des Korperbildes iiber
langere Zeit aus: Die Verletzten empfinden sich als verstiimmelt, die
ausgefallenen Extremitéten sind fremd und nicht dazugehorig. Es
besteht eine symptomatologische Verwandtschaft zu Korperbild-
storungen bei Hirnlisionen. Wahrscheinlich ist die ,,Uberwachheit*,
in der sich der Riickenmarkverletzte durch die Besonderheiten seiner
Ausfille und deren Pflege dange Zeit befindet, ein Hindernis fiir die
‘Wiederherstellung des Korperbildes. Fine Voraussetzung®dafir scheint
die leptosome Anlage mit ihrem Korrelat der schizothymen Per-
sonlichkeitsstruktur zu sein.

Phantomerlebnisse sind im Gegensatz zum Verlust besonders ein-
dringliche Manifestationen des Korperbildes. Sie treten hei Riicken-
markverletzten in verschiedener Gestalt auf: Scheinbare Lage- und
Forméinderungen, Bewegungsempfindungen, Schwebesensationen, ver-
schiedene sensible Erlebnisse (Temperaturempfindungen, Eingeschlafen-
sein, Brmiidung, Muskelkater) und schlieBlich vegetative Ablaufe wie
Miktion und Defikdtion. Die BewuBtseinslage scheint im Sinne der
Einengung oder Triitbung, also umgekehrt wie bei der Verstiimme-
lungsempfindung, als auslésendes Moment fakultativ bedeutsam wer-
den zu konnen.

An die Stelle des von anderer Seite geprigten Bewegungsschemas
tritt auf Grund dieser Beobachtungen das umfassendere Funktionsbild.

BEs wird vorgeschlagen, als gleichberechtigt die Begriffe: Formbild
oder Strukturbild einerseits und Funktionsbild andererseits einem
beide umgreifenden Leibbild unterzuordnen. Es stehen sich dabei das
statische und das kinetische Prinzip gegeniiber: Erlebnis der Behar-
rung und des Ablaufs.’

Auch bei der Verstiimmelungsempfindung scheint das Phantom der
Riickenmarkverletzten an die leptosom-schizothyme Anlage gebunden
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zu sein, wihrend das Phantom der Amputierten dank seiner gréBeren
Durchschlagskraft konstitutionell ubiquitdr ist. Auf Parallelen zu
dem verschiedenen Leiberleben der Schizothymen und Zyklothymen
wird hingewiesen. Es wird vermutet, dafl diese Konstitutionsgebunden-
heit des spinalen Phantoms eine Eigentiimlichkeit der Leibbildmani-
festation bei Lisionen der nervdsen Substanz tiberhaupt darstellt.
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