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(Direktor: Prof. Dr. K. Havg)

Heautoskopie bei traumatischer Psychose. *
Zugleich ein Beitrag
zur Phiinomenologie der Heautoskopie

Von
HELMUT HEINTEL

(Eingegangen am 15. Februar 1965)

Traumatische Psychosen kénnen wie alle kérperlich begriindbaren
Pgychosen im Sinne K. ScHNEIDERS? ein psychopathologisches Bild
von bunter Mannigfaltigkeit bieten. Bisweilen sind sie aber auch von
besonderer Symptomarmut; wihrend solche Verlaufsformen anfanglich
nur durch flache Euphorie gekennzeichnet zu sein brauchen, taucht
spater — wenn sie schon nahezu abgeklungen sind — gelegentlich ein
Syndrom von Depersonalisations-Erlebnissen auf. Nach Hauc® ver-
stehen wir unter den Depersonalisations-Erlebnissen einschlieBlich der
ihnen verwandten Erscheinungen ichbezogene Entfremdungserlebnisse,
wobei das Individuum das BewuBtsein, oft genug auch nur das Gefiihl
hat, gegentiber frither verdndert zu sein oder sich verdndert zu haben
und diesen meist als unangenehm empfundenen Zustand selbst beob-
achtet.

Mit den Depersonalisations-Erlebnissen wesensverwandt?® («une
variété de dépersonnalisation» 2°° oder ,,Steigerung‘‘!® von ihnen) ist das
Erlebnis des ,, Truggebildes der eigenen Gestalt’ 212, ein seltenes Phinomen,
das MeENNINGER-LERCHENTHAT, als Heautoskopie?® (H.) bezeichnet hat,
und iber welches wir ihm grundlegende Darstellungen verdanken21a—d,
Das fithrende Merkmal der H. ist das ,,Sich-selbst-sehen als subjektiv
erlebter Tatbestand”, wobei die Individuen angeben, ,,daf sie das
Gefithl gehabt hitten, sie seien aus sich herausgetreten‘*21b, LEISCHNER 18,
der sich 1961 umfassend mit den ,,autoskopischen Halluzinationen® aus-
einandergesetzt hat, hebt die Vielfiltigkeit der H. sowohl nach Atiologie
als auch Phdnomenologie hervor. H.ist ndmlich bei Alzheimerscher Krank-
heit3, als Ausnahmezustand?!, bei Depression!’, nach Elektroschock,
bei Epilepsie®11,17,21¢,26 Gegunden?:213.0, Hunger??, Infektionskrank-
heit !, Intoxikation 25, Funktionsstérung des Labyrinths?, tuberkuloser
Meningitis!, Schizophreniel?,20,210 Hirntumor 2:413,18.24 cerebral-vascu-
larer Erkrankung6.24 ynd Hirnverletzung*:1%.23,26 heobachtet worden.

* Herrn Prof. Dr. K. Have zum 60. Geburtstag gewidmet.
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Eine Mitteilung iiber H. nach gedecktem Schidel-Hirn-Trauma hingegen
ist uns nicht bekannt. Das ,,Truggebilde der eigenen Gestalt kann
groBer oder kleiner sein als die eigene Gestalt; manchmal werden mehrere
gleiche Truggebilde, aber auch in verschiedenen Grofien und Lebens-
altern und nicht immer nur in natiirlichen Positionen gesehen.

Gemeinsames Merkmal aller bislang mitgeteilten Fille von H. ist
die Empfindung des Heautoskopen, als ob etwas aus dem Korper heraus-
getreten sei?l¢, Wir berichten im folgenden iiber einen Fall von polyoper
H. (im Rahmen von Depersonalisations-Erlebnissen) in der Phase des
Ausklingens einer traumatischen Psychose nach schwerer Hirnkontusion,
der sich in diesem Merkmal wesentlich von allen bisherigen Fiéllen unter-
scheidet, woriiber abschlieBend diskutiert wird.

Kasuistik

M. H., 35 Jahre, ledig, Sekretirin. Aufgenommen 12. 10. 1961 (Aufn. Nr. 11 360).
Entlassen 12. 5. 1962. :

Familienanamnese. Keine Nervenkrankheiten bekannt.

Eigene Anamnese. Niemals ernstlich krank gewesen.

Entwicklung. Normale Zweitgeburt. Mit 10 Monaten laufen und sprechen ge-
lernt. 4 Jahre Volks-, 4 Jahre Mittel- und 1 Jahr Handelsschulbesuch. Uberdurch-
schnittlich intelligente, ehrgeizige Schiilerin; verschlossen und menschenscheu,
leicht verstimmbar und zur Rechthaberei neigend. Nach dem Krieg 3 Jahre als
Hilfslehrkraft im Schuldienst. Seit 1950 Alleinsekretéirin in einer Importfirma.

Jetzige Erkrankung. Am Morgen des 31. 8. 1961, als Beifahrerin im PKW des
Bruders sitzend, wihrend der Fahrt zur Arbeitsstelle auf einen pldtzlich haltenden
LKW aufgefahren. 20 min spater Aufnahme in einer chirurgischen Klinik.

Befund *. Tiefe BewuBitlosigkeit. Schockzustand. Monokelhdimatom re. Blutung
aus dem li. Nasenloch. Triangelférmige RiB-Quetsch-Wunde am Kinn. Multiple
Prellungen und Schiirfungen. Wihrend der Untersuchung und Wundversorgung
mehrere grofe Krampfanfille. Isokorie. Tonus der Extremititen schlaff. Babins-
kisches Zeichen bds. positiv.

Schidelleeraufnahmen. Kein sicherer Hinweis auf Fraktur.

Verlauf. 31. 8. nachmittags. Starke motorische Unruhe. Keine Krampfanfille
mehr.

3. 9. Brillenhdmatom. Unruhig und noch bewuBtlos. LaBt unter sich. Lumbal-
punktion: blutiger Liquor (traumatische Subarachnoidalblutung). Danach schligt
die Pat. erstmals die Augen auf. Parenterale Erndhrung.

7. 9. Neurologisches Konsil. Unruhig und noch deutlich bewuBtseinsgetriibt.
Spricht nicht mit ihren Angehorigen. Nickt oder schiittelt mit dem Kopf. Alle
Extremitédten spontan bewegt. Reagiert seitengleich auf Schmerzreize mit Abwehr-
bewegungen. Tonus der Extremititen nicht erhsht. Eigenreflexe der Beine seiten-
gleich gesteigert, Babinskisches Zeichen bds. positiv.

12. 9. Heftige Abwehr gegen intravendse Injektionen, betet dabei laut.

21. 9. Nachlassen der motorischen Unruhe. Spricht ab und zu spontan ohne
logischen Zusammenhang.

* Wir danken Herrn Chefarzt Dr. W.MtcerLEY, Arztlicher Direktor der
Chirurgischen Klinik Furtbachkrankenhaus der Stadt Stuttgart, fiir die freund-
liche Erlaubnis zur Verwendung der daselbst erhobenen Aufnahmebefunde und der
Verlaufsbeobachtungen.
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26. 9. Klagt nicht iiber Beschwerden. Gibt teilweise verniinftige Antworten.
Lippisch-heiteres Verhalten. Lat noch unter sich.

30. 9. Spricht viel, wilzt Probleme, hochtrabende Diktion. Streichelt jeden
liebevoll.

5. 10. Die Pat. muBl wegen unaufhorlichen Redeflusses nachts isoliert werden.
Bettrein.

10. 10. Zweites neurologisches Konsil. Noch leicht bewuBtseinsgetriibt. Affekt-
labil, distanzlos, maniriert. Wortfindungsstérungen. Neurologisch sonst unver-
andert.

12.10. Spricht seit gestern plotzlich nicht mehr, reagiert aber sinngeméfl.
Verlegung in die hiesige Nervenklinik.

Befund. Die Pat. ist ansprechbar, begreift die an sie gerichteten Fragen, spricht
aber nicht, sondern #ulert sich nur mit Zeichensprache. Anosmie. Horizontaler
Blickrichtungsnystagmus. Keine Stauungspapillen. Tonus und Motilitdt der
Extremitidten regelrecht, grobe Kraft der Beine reduziert, Eigenreflexe seitengleich
gesteigert, unerschopflicher Fuliclonus bds., Rossolimosches Zeichen bds. positiv,
Babinskisches Zeichen 1i. positiv.

13. 10. Am Nachmittag spricht die Pat. wieder und berichtet, daf sie in den
letzten Tagen wohl alles wahrgenommen, aber eine Hemmung gehabt habe zu
sprechen. ,,Ich sah, auch wenn ich die Augen schloB, in mir selbst (Die Pat. kann
dies nicht nidher definieren; im Kopf? im Oberkérper ? Ref.) lauter unbewegte,
verkleinerte Spiegelbilder von mir selbst. Ich sah meinen Kopf und bekleideten
Oberkérper (Brustbild) gleichsam wie ohne Farbe in verschiedenen Grofen wie in
mehreren Spiegeln in mir selbst (polyope H.). Aullerdem hatte ich das Gefiihl, die
Augen hitten keinen Platz mehr im Kopf, und die Arme und Hénde seien verindert
in ihrer Art und Form (somatopsychische Depersonalisation nach Haua®). Auch
die Umgebung erschien mir veréindert (allopsychische Depersonalisation nach
Have). Und Sie selbst kamen mir ganz anders vor als gewohnlich, ungefihr wie
ein Ungeheuer (Makropsie). Auch alles andere war anders als sonst, ich will daher
die Augen schlieBen.

17. 10. Elektrencephalogramm (11943/61). Allgemein pathologisch abgeflachtes
EEG mit nur wenigen Gruppen kleiner Alphawellen, wie es im Riickbildungsstadium
einer traumatischen Psychose zu finden ist. Herdbefund temporal und temporobasal
li. mit Deltafocus. Keine Krampfpotentiale.

30. 10. Bis auf spérliche Erinnerungsinseln Amnesie fiir die Zeit vom Weg-
fahren von zu Hause vor dem Unfall bis vor wenigen Tagen. Die Pat. ist jetzt
psychisch geordnet und allseits orientiert, jedoch noch redselig bei gespreizter
Diktion (traumatische Psychose abgeklungen).

20. 1. 1962. Innerhalb der letzten 4 Wochen etappenweise psychodiagnostische
Untersuchung (Dipl. Psych. K. ScENEIDER). Hierbei ergeben sich deutliche Hin-
weise auf einen pathologischen Teilabbau der Intelligenz. Dafiir sprechen im Ham-
burg-Wechsler-Intelligenztest die Leistungen auf Schwachsinnsniveau bei Prifung
der assoziativen Beweglichkeit des Denkens und der Fahigkeit zum synthetischen
Denken bei gleichzeitig sicheren Anzeichen fiir eine mindestens durchschnittliche
Anlageintelligenz, welche durch diese Storungen beeintrichtigt ist (IQ = 85).
Auflerdem zeigt der Rorschachbefund ein organisches Psychosyndrom (herab-
gesetztes DeutungsbewuBtsein, Formschérfeprozent 50, Konfabulationen, Persevera-
tionen, Unklarheit des Erfassungsmodus, Wortfindungsstérungen und labile Farb-
werte).

5. 2. Ophthalmologisch (Augenklinik des Katharinenhospitals der Stadt Stutt-
gart). Leichte Sehnervenatrophie bds. Unvollstindige homonyme rechisseitige
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Hemianopsie mit Einengung der re. GesichtsfeldauBengrenzen um 20° fiir I/3 am
Goldmann-Perimeter, weniger Einengung fiir stéirkere Reizmarken.

7. 2. Blektrencephalogramm. (12439/62). UnregelmifBiges EEG vom Alphatyp.
Kein Herdbefund. Keine Krampfpotentiale. Im Vergleich mit der Ableitung vom
17. 10. 1961 ist der Alpharhythmus heute besser ausgeprigt, und der Herdbefund
hat sich zuriickgebildet, wie es dem Verlauf nach einer traumatischen Psychose
entspricht.

11. 5. Eigenreflexe der Beine noch leicht seitengleich gesteigert, Rossolimosches
Zeichen bds. positiv, Babinskisches Zeichen li. positiv, Gangbild unauffillig. Psy-
chisch geordnet, rasch gereizt, ammestischer Symptomenkomplex abgeklungen.

12. 5. Entlassung nach Hause.

Epikrise. Eine 32jihrige Sekretirin erlitt bei einem Autounfall eine schwere
Hirnkontusion mit Schidelbasisbruch, wobei es unmittelbar nach der Gewalt-
einwirkung auf den Schidel zu tiefer BewuBtlosigkeit und mehreren grofien Krampf-
anfallen kam. Im Anschlufl an die initiale mehrtigige Bewufitlosigkeit entwickelte
sich eine zwei Monate dauernde traumatische Psychose. Erst in der Phase des
Ausklingens dieser Psychose trat ein fliichtiges Syndrom von Depersonalisations-
Erlebnissen gemeinsam mit heautoskopischen Halluzinationen auf, wobei die Pat.
ihr Brustbild in sich selbst spiegelbildlich vervielfdltigt in verschiedenen GroBen
sah und sich mutistisch verhielt. Bei Entlassung aus der Klinik 8 Monate nach dem
Unfall fanden sich eine leichte Sehnervenatrophie bds., eine unvollsténdige homo-
nyme rechtsseitige Hemianopsie, die nur die dufleren Teile des Gesichtsfeldes bis
etwa 20° betraf, eine Wesensverdnderung und ein Intelligenzabbau.

Diskussion

Der Zeitpunkt des Auftretens angstgetdonter Depersonalisations-
Erlebnisse gemeinsam mit mikropischer und polyoper heautoskopischer
(b.) Spiegelhalluzination (<hallucination spéculairey nach FER%E?) in der
Phase des Ausklingens der traumatischen Psychose unseres Falles ist
nicht ungewdhnlich, denn es ist bekannt, da8 die Phasen des Eintauchens
in oder Auftauchens aus einer Psychose Pridilektionstermine fiir das
Entstehen von Entfremdungserlebnissen sind, zu denen die h. Phino-
mene gerechnet werden kénnen.

Die Beobachtungen von h. Erlebnissen bei umschriebenen cerebralen
Lésionen wie Hirntumoren und -verletzungen haben immer wieder die
Frage nach der lokaldiagnostischen Bedeutung dieser optischen Halluzi-
nation aufgeworfen. Man hat aber erkennen miissen, dall sie unspezifisch
ist und sowohl bei Gesunden als auch bei den verschiedensten Noxen
auftritt, daB ndmlich andere Noxen als Hirntumoren oder -verletzungen
ahnliche Truggebilde und gleiche Schidigungen gleicher Lokalisation bei
verschiedenen Kranken verschiedene Formen von H. hervorrufen
konnen. Bs gilt fiir die H., was MaTUussek? fiir die Halluzinationen im
allgemeinen feststellte: die H. ist weder etwas Hinheitliches, noch gibt
es heutzutage irgendeine Ursache, die man als die Ursache fiir die H.
ansprechen kann. Im tibrigen wire unser Fall auch nur ein bescheidener
Beitrag zur hirnlokalisatorischen Frage der H., denn wir konnten nur
einzelne kontusionelle Lisionen grob festlegen: némlich eine oder
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mehrere Lésionen im Hirnstamm (initiale mehrtdgige BewuBtlosigkeit
und horizontaler Blickrichtungsnystagmus) und eine Lésion im Bereich
der linken Hemisphédre (die homonyme rechtsseitige Hemianopsie in
Verbindung mit dem linksseitigen temporalen und temporobasalen
Herdbefund im EEG sprachen fiir diese Lésion, die die linke Sehstrahlung
miteinbezogen haben mufBite). Man wird mit GorpsTEIN® die um-
schriebene Lésion als auslésenden Faktor des Phdnomens in Beziehung
setzen miissen zu der psychopathologischen Allgemeinreaktion des
Gehirns, die nicht nur vom Ort des Krankheitsprozesses, sondern auch
von der eidetischen Reaktionsfahigkeit des Gehirns und schlieBlich auch
von der durch die Herabsetzung der BewulBtseinsklarheit bedingten
Wahrnehmungs- und Urteilsschwiche abhingen wird. Wir meinen in
Fortfiihrung eines Gedankens von Haua?, der eine ,,Depersonalisations-
Fahigkeit’* der Depersonalisierten annahm, daf bei der von GoLpsTEIN?®
konzipierten eidetischen Reaktionsfihigkeit des Gehirns auch an eine
H.-Fahigkeit der Heautoskopen gedacht werden kann. Diese wire in
Analogie zur Wesensverwandtschaft von Depersonalisations-Erlebnissen
und H. der ,,Depersonalisations-Fahigkeit” eng verwandt vorzustellen;
sie konnte moglicherweise, wie in unserem Fall, ebenfalls vorwiegend bei
ausgereiften Menschen (Beobachtungen von H. bei Kindern sind nicht
bekannt) von seelischer Differenziertheit und introvertiertem, gefiihls-
starkem Erleben zu beobachten sein, die zu Selbstbeobachtung und
Selbstunsicherheit neigen.

Wenngleich bei unserer Patientin eine Hemianopsie nachgewiesen
worden war, trat die H. nicht, wie dies gelegentlich beobachtet wird?8.17,
im hemianopischen Gesichtsfeld auf, sondern invers, d. h. in ihrem eigenen
Kérper. Hemianopische Halluzinationen sind in der Regel zunichst
Elementarhalluzinationen (Photismen), aus denen sich die gestalteten
Halluzinationen erst entwickeln. Exe¢ErTE u. Ho¥r® vermuteten, daB
Erregungen des Vestibularapparates oder der Stellreflexe das Sehen im
hemianopischen Gesichtsfeld beeinflussen. Es scheine, dafl durch Zer-
storung des Calcarinabereiches solche Reize nicht im funktionellen
Zentrum der Sehsphére zum richtigen Sehen verarbeitet und so nicht
abreagiert werden kénnten und dadurch in die Halluzination einbezogen
wiirden. Die Kleinheit und Vielzahl der h. Spiegelhalluzination unserer
Patientin erinnern an den historischen Begriff der <«hallucinations
micropsiquesy und an die ¢hallucinations lilliputiennes» von LErRoY4,
ohne mit ihnen identisch zu sein. Diese pittoresken optischen Halluzina-
tionen erscheinen nicht nur fremdartig durch die Winzigkeit ihrer
Dimensionen («grands comme le poucey») im Gegensatz zu dem Hinter-
grund natiirlicher Grofe, vor dem sie auftauchen, sondern sie sind auch
bewegt, farbig und im allgemeinen multipel. LEERMITTEY lokalisierte
den Ursprung dieser Halluzinationen in den Thalamus und die Hirn-
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schenkelhaube und nannte sie challucinose d’origine pédonculairer. Daf
in unserem Fall polyope spiegelbildliche Mikropsie des eigenen Brust-
bilds gleichzeitigz neben Makropsie der Umwelt (,,ungefihr wie ein
Ungeheuer*) auftrat, kann von uns nur registriert, nicht erklirt werden.

Wir hatten als wesentliches Merkmal aller bislang mitgeteilten Fille
von H. ,,das Gefiihl des Heautoskopen, aus sich herausgetreten zu sein21¢
erwahnt; entsprechend interpretierte auch Jasprrs!2 die H., ,,daB der
Mensch seinen Leib in der Aulenwelt als einen zweiten wahrnimmt“.
In diesems Merkmal unterscheidet sich unser Fall grundsitzlich von den
anderen Beobachtungen, denn unsere Patientin sah ihren Kopf und
unbewegten Oberkorper (Brustbild) in verschiedenen Grofen und ver-
kleinert wie in mehreren Spiegeln in sich selbst. Auch MENNINGER-
LrrcHENTHAL?® jst ein dhnlicher Fall wie der unsere aus der Literatur
nicht bekannt. Bei Hysterikerinnen sind Falle von «autoscopie interne»
beschrieben worden, bei toxischen BewuBtseinstriibungen durch Hallu-
zinogene kann es zum Durchsichtigwerden des eigenen Korpers und im
Meskalinrausch zum ,,Innensehen® kommen; aber weder war unsere
Patientin hysterisch noch toxisch bewuBtseinsgetritbt. BERINGER? be-
richtete in seiner Monographie ,,Der Meskalinrausch* iiber einen Proban-
den (Versuch 22°, Arzt), der nach Meskalin (Dos. 0,25) empfand: ,,Jetzt
achte ich auf meinen Mund, sehe ihn sich 6ffnen und schlieBen, wie wenn
ich ihn von innen sehen wiirde; es ist wie ein Bild, ich sehe, wie er beim
Sprechen sich formt, ganz deutlich das Offnen und SchlieBen des Mundes,
die Linie zwischen den Lippen in der Bildoffnhung zu einer Wolbung.*
Franzésische Autoren, vor allem Sorrrer22, beschrieben friiher ein-
gehend und wiederholt das Phénomen der «autoscopie interne», das
ausschlieBlich bei suggestiblen Hysterikerinnen vorkam, die in der Lage
waren, sich ihre inneren Organe in ihrer oberflichlichen Beschaffenheit,
Form und GroBe zu vergegenwértigen. Wahrend jedoch in den zitierten
Beispielen des ,,Innensehens‘‘ im Meskalinrausch und der ,,Organschau‘
der Hysterikerinnen die Korperhohlrdume wie von innen betrachtet
werden konnten, lag bei unserer Patientin, im Gegensatz zu den klassi-
schen Féllen von H., eine Projektion des Truggebildes der 4uleren Gestalt
in den Kérper vor. Hs fehlte also, wie dies MENNINGER- LERCHENTHAL 1b.¢
fiir die Diagnose der H. postulierte, das Gefiihl des ,,Aus-sich-heraus-
getreten-seins®; wie auch im Fall der Epileptikerin von TEA GENNERS,
die deshalb von ,,partieller H.* sprach.

Wir wollen in diesem Zusammenhang nunmehr priifen, ob uns die
kiassischen Vorstellungen diber den optischen Raumsinn im Verstindnis
unserer Beobachtung weiterhelfen konnen. TSCHERMAK® lehrte, dal
unsere Gesichtsempfindungen nicht in oder an unserem Koérper er-
schienen, vielmehr zwangsliufig auf AuBenobjekte bezogen, selbst ge-
wissermafien auBlerhalb des Korpers lokalisiert, und zwar téten sie dies
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mit groferer, andersartiger Hindringlichkeit als die Gehor- oder gar
Geruchsempfindungen. ,,Sowoh! die allgemeine Exteroqualitdt als die
spezielle Lagequalitit ist jeder Gesichtsempfindung . .. ureigentiimlich
und immanent . . .“ Unser Fall gibt AnlaB zu tiberlegen, ob diese Defini-
tion der physiologischen Gesichtsempfindungen auch fiir die patho-
physiologischen Bedingungen einer schweren cerebralen Erkrankung,
wie beispielsweise einer ,,akuten traumatischen Odempsychose‘ im Sinne
Fausts®, gelten mubl. Es ist nicht einzusehen, warum in einem seltenen
Fall unter besonderen Bedingungen, die wir bei unserer Patientin be-
schrieben haben, der Leib nicht auch einmal sensorisch-invers als ins
Innere des eigenen Korpers projiziert erlebt werden soll. Wenn auch
nach TscHERMAK 3 die Gesichtsempfindungen mit gréBerer Eindringlich-
keit als die Gehorempfindungen exteroqualitativ sind, so ist doch in der
schizophrenen Psychose auch der nur etwas weniger eindringlich extero-
qualitative Gehorsinn invers, und der Patient hért die Stimmen im
Inneren seines Korpers lokalisiert: im Kopf, in den Augen, im Brust-
korb. Wir wissen allerdings, daB fiir unseren Fall, was ZvTT®! in anderem
Zusammenhang positiv formulieren konnte, die Ubereinstimmung mit
mehreren qualitativ gleichen h. Phdnomenen inverser Projektion anderer
Beschreibungen im Sinne der objektivierenden Sicherung der Erfahrungs-
grundlage fehlt. Wenn man aber berticksichtigt, wie selten H. tiberhaupt
ist, so daB} zahlreiche Nervendérzte zeit ihres Lebens ein solches Phinomen
nicht beobachten konnen, erscheint uns dies Argument nicht allzu
gravierend, und ein Anfang zu vergleichender Beobachtung ist mit
unserer Mitteilung gemacht.

Wir meinen abschlieBend, dafl man den Begriff der H. weit fassen und
vorwiegend auf das Leitsymptom des ,,Sich-selbst-sehens® ausrichten
sollte. CoNRrAD ? schlug eine Klassifizierung der H. vor, wobei er ebenfalls
eine weite Begriffsfassung des vielfaltigen Phénomens anstrebte, die wir
fir zweckméfig halten, da sie wissenschaftlich nicht erforderliche Ein-
grenzungen vermied. Uns schwebt als Definition der H. das ,,Sich-selbst-
sehen‘’ vor, wobei das Individuum én der Regel das Gefiihl hat, als ob es
aus sich herausgetreten sei; eine Regel, von der es, wie unser Beispiel
lehrt, auch eine Ausnahme geben kann.

Zusammenfassung

Es wird tiber eine 32jéhrige Patientin berichtet, die bei einem Auto-
unfall eine schwere Hirnkontusion mit Schédelbasishruch und restlicher
rechtsseitiger Hemianopsie erlitt. Nach initialer mehrtdgiger Bewuf3t-
losigkeit entwickelte sich eine zwei Monate dauernde traumatische
Psychose. In der Phase des Ausklingens dieser Psychose trat ein fliichtiges
Syndrom von Depersonalisations-Erlebnissen in Verbindung mit
Heautoskopie auf, wobei die Patientin im Gegensatz zu allen bisher
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publizierten Fallen von Heautoskopie ihr Brustbild in sick selbst ver-
kleinert und spiegelbildlich vervielfaltigt sah. Die heautoskopischen, die
pathologisch-anatomischen und die denkbaren pathophysiologischen
Voraussetzungen sowie Beziehungen zu phinomenologisch verwandten
heautoskopischen Erlebnissen werden diskutiert.
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