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Einlcitung und Problemstellung

Phantomerlebnisse werden als anosognostische
Syndrome bei Lisionen sensibler Bahnen beschrieben.
Nur ecinzeine Merkmale des Phantomerlebens, nicht
aber dessen Auftrcten sclbst, werden durch die Lokali-
sation dieser Lisionen beeinflufit. Zuerst beschrieben,
von groBter praktischer Bedeutung und daher hiufig
bearbeitet sind paradoxe Empfindungen nach Ampu-
tation cines Gliedes. Seltener wurden Phantome nach
Plexuslisionen (Maver-Gross; Hascenjiger
und Potzl), ebenfalls solche nach Riickenmarks-
traumen (Becker; Bors: Boéhm: Mayer-
Gross; Pichler; Riddoch; v. Stockert)
heschrieben. Intrazerebrale Schidigungen im Bereiche
thalamokortikaler Systeme. hier hidufiger gefillbe-
dingt. sind wegen der dabei gelegentlich in geradezu
Kkurioser Gestalt auftretenden Phantomerlebnisse
Gegenstand  von  Einzeluntersuchungen  gewesen
(Gloning und Mitarbeiter; Kniippel: Lenz:
Seitelberger). Es erscheint nicht unwichtig dar-
auf hinzuwecisen. daB sich die zu Phantomerlebnissen

* Herrn Prof. Dr. G. Schubert zum 70. Geburts-
tayg wewidmet.
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fiithrenden Lisionen nicht an Strukturgrenzen halten.
sondern auch in der Umgebung der sensiblen Bahnen
zu groben Zerstérungen fiihren.

Die nachfolgend aus einem grifleren Beobach-
tungsgut mitgeteilten Fiille sollen das relativ selten
bearbeitete Spezialproblem der Anosognosie bei Schii-
digung der Medulla spinalis nochmals zur Sprache
bringen. Alle derartigen Untersuchungen sind in Hin-
blick auf die Hypothesen im Umkreis des sogenannten
~Kérperschemas™ von besonderem Interesse. Wir er-
drtern als Leitfrage. ob sich die Phantomerlebnisse
der Querschnittsgelihmten von denen bei mehr peri-
pher gelegener Liision unterscheiden.

Kasuistik und Ergebnisse®

1. A F, &, 22 I.; Steekschuf3 in Hohe des fiinften
BWEK mit Einschufl an der linken obersten Oberarm-
gegend. — Laminektomie, GeschoBentfernung, — Neuro-
logiseh komplette Querschnittsliihmung ab D 6. AnBerdem
totale Plexusliision ('5—D 1 links. Keinerlei Phantomgefiihl.
7 Tage nach der Verletzung Auftreten von Beinphantomen
belderseits. Gestalt als normal emplunden, einzelne Glied-
teile kiunen sicher beurteilt werden, Lage mit leicht ge-
beugten Kniegelenken, Sprungeelenlke etwa rechtwinkelig,
MiiBige AuBenrotation rechts wmehr als links. Symmetri-
sche Lage ohne auffillligen Lagewechsel, auch willkiirlich
keime Lageiinderung des Phantoms., Kein Phantom der un-
paarigen Organe, 13 Tage nach der Yerletzung Hinsetzen
spastischer Symptome mit Fluehtreflex, Merkmale des
Phantoms unveriindert. 25 Tage nach der Verletzung
Exitus letalis infolge einer Pleuritis. Obduktionshefund
totale Erweichung des Rilckenmarks in Hithe des fiinften
BWIK, frische Pleuritis, Dekubitalulzersa.

2. L. R, @, 46 J.; Fraktur des fiinften HWI bei
Autounfall. Patientin lag wiihrend der Fahrt riicklings
auf der Bank im Fond, Beine angezogen, Hinde iiber
der Brust gefaltet, Bei Aufprall des Wagens nach vorn
geschlewdert. — Reposition, Gips. — Neurologiseh kom-
pletter Querschnitt ab C5. Am Unfallstag psendoschlaffe
Lithmung ; schon am folgenden Tag Spastik mit Floeht-
reflex. Hyperiisthetische Zone in (4. Am Tag nach dem
Tnfall bestand bereits ein Phantom, das bis in Einzelheiten
hinein der Lage der Frau im Augenblick des Unfalls ent-
sprach: Arme fiiber der Brust gebeugt, Hiinde gefalter

* Fiir die Uherlassung der Krankengeschichten mieh-
ten wir uns beim Vorstand der . Chirorgischen Universi-
tiitsklinik, Herrn Prof. Dr. P, Fuchsig, sowie bei Herrn
Doz, Dr, K. Steinbereithner und beim Vorstand der
II. Chirurgischen Universitiitsklinik, Herrn Prof. Dy,
H. Kunz, sowie hei Herrn OA. Dr. I, Scheuba hestens
bedanken.
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(hier krampfhafter Schmerz), Beine im Kniegelenk leicht
sehengl, etwas gespreizt, Fersen aufliegend, Zehen nicht
vespiirt. Leichte Rechtswendung (des Korpers., Kein Phan-
tom der unpaarigen Organe. A siebenten Tag nach dem
Tufall Tod dureh Atemliihmung, Obdoktionsbefumd : Frak-
e des fiinften HWIK, darunter Myelomalazie.

o

300, Ly, &, 16 1. Starz von einer 3 m hohen Mauer
mit dem Rilcken anf eine Betonstufe. Luxationsfraktur des
elften BWEK., — Laminektomie. — Komplette Querschnitts-
svmptomatik ab D10, anfangs  pseudoschlaff, totale
Andisthesie, Am zweiten Tag nach dem Unfall teat ein
selektrisierendes™ Gefithl an der Oberfliiche beider Beine
auf. Dabel wurden die Beine nebeneinandenliegend gespiirt,
Kniegelenke etwas gebengt, FuBgelenke in etwa 90" ab-
vowinkelt. Einzelne Gliedtelle kinnen in das Zentrum der
Aufmierksamkeit geriickt werden. Spontaner geringfiigizer
Lagewechsel des Phantoms, keine Willkiirbewegung, Nach
3 Tagen Auftreten der Fluchtreflexe. Nach 10 Tagen trat
ein miiBiges Verkiirzungsphiinomen hei optischem  Yer-
cleich mit der tatsiichlichen Liinge auf, Am 19, Tag Tod
dureh  Lungenembolie,  Obduktionsbefund : Frakiur  des
elften BWIK, Myelomalazie im Frakturbereich, Lungeu-
e1bolie,

+. A, M, &, 16 J.: belm Sprung in ein Schwimm-
becken Aufrreffen des Koptes am Grioel, Fraktur des
dritten bis fiinften HWK., — Laminektomie, — Komplette
Querschnittssymptomatik ab C 6. Es bestand sofort ein
Plantomezefiihl. Die Beine schwebten bel Beuosung  des
Knie- und Hiiftgelenkes in der Luft, die Arme lagen in
Beugehaltung iiber der Brust. Unpaarige Organe wuriden
nieht gespiirt. Am fiinften Tag nach dem Unfall Auftreten
der Fluchireflexe, Hyperalgische Zone bis 3, Mehrfach
wurden Lagefinderungen des Phantoms registriert. Zuwei-
len gelang eine aktive Bewegnng der Phantomzehen, A_m
sivhenten Tag Blasenphantom. Es handelte sich um ein
unhestimimtes Drockgefithl @ Weehsel des Danerkatheters
iinderte daran nichts, Am achten Tag Tod durch Atem-
lihmung. Obduktionsbefund @ Fraktor des dritten bis fiinf-
ten HWIK, Myelomalazie im Frakturbeveich, Hirnidden.

5. E. K., &, 51 J.; stiivzte unter Alkoholeinflufl vom
Falrrad, Linksseitizer Brown-Séguardscher Symptonen-
komplex ah €4, Nach Abklingen ies Rausches Phantom-
wefiihl: Das linke Bein wurde ungeachtet seiner tatsich-
liehen Lage als zebeugt empfunden. s bestand dabel ein
stechender Schmerz, Spontaner Lagewechsel, keine will-
kiirliche Beeinflussung. Der linke Arm war ,unicht da™
Nach einer Woehe verschwand das Phantomgefiihl Dei
rleichzeitiz beginnender Riickbildung der Willkiirmotorik
und der Sensibilltiit. Entlassung mit geringen Restpare-
sen o etwa 1 Monar nach dem Unfall.

6. AL 8, 4, 34 0 bel Autounfall Fraktur des sech-
stenn HWK. — Laminektomie. — Partieller Querschnitt
ab €5 beiderseits mit angedeutet Brown-Séquardscher
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Verteilung links. Linksseitig Muskelreflexe fehlemd, rechrs
ASR eben auslisbar. Rechts geringe aktive Bewegungs-
miglichkeit erhalten. Links Hinterstrangqualitiiten aus-
gefallen, Temperatur- mund Schmerzempfindung  rechts
mehr als links gestint, Nach T Tagen erstmals Phantom-
sensationen nur im linken Bein. Dabei wird das linke Bein
unabhiingig von der tatsiichlichen Lage im Knlegelenk
alg gebeugt empfunden, Fiir das rechte Bein normales
Gefiihl. Binzelne Phantomteile kinnen in den Mittelpunkt
der Aufmerksamkeit geriickt werden., Die Arme werden
nicht gespiirt. Am zehnten Tag wird nach dem Aufwachen
auch ein Phantom im rechten Bein bemerkt. Neurologisch
sind die Hinterstrangqualitiiten reechts ausgefallen. Jetzt
tritt auch beiderseits hiiufiger spontaner Lagewechsel des
Phantoms auf, ohne dafBl die eigentliche Bewegung mit-
erlebt wind, Der Lagewechsel tritt symmetrvisech anf. Am
zwiltten Tag Tod dureh Atemlihmung, Obduktionshetunil :
Fraktur des sechsten HWIK, aszendierende Myelomalazie
bis zur Medulla oblongata.

7. L. 8, &, 36 J.; Sturz aus dem ersten Stock auf
eine Rasenfliiche. Luxationsfraktur ddes achten BWEK,
Duraril, kompletter Querschuitt ab D8, vorerst pseudo-
schlaff. Nach Abklingen eines  Kommotionssyndroms
Phautomgefiihl der Beine, die sich in der Position wie
beim Aufprall befinden (Hockerstellung) und nach distal
verjingen. Genitale, Blase und Mastdarm wurden nicht
empfunden. Die Intensitiit des  IPhantomerlebnisses
schwankte, war bei ,seelischer Erregung” stiirker. IDas
Phantom konute durch optische Nontrolle veriindert wer-
den, 2 Wochen nach dem Unfall war es durch ,,besondere
Konzentration™ moglich, Bewegungen im Phantom, vor
allem in den Zehen, durchzufiihren. 2t/, Wochen nach Unfall
zunehmende  Streckstellung  der Beine, spiiter zeitwelse
Verminderung des intensiven Phantomerlebnisses. Patient
hat in mehreren Zeichnungen die Phantomerlebnisse fest-
gehalten (Abb. 1a bis d).

8. H. F., @, 23 J.; stiirzte aus dem ersten Stock und
schlug mit dem Riicken auf eine Stufenkante. Fraktur des
zehnten BWEK. Neuvologisch: kompletter Querschunitt ab
D 7. Sofort Phantomerlebnis, Die Beine lagen gekreuszt,
das linke iiber dem rechten. Die Fiifle wurden unicht ge-
spiirt, hitufige Lageiinderungen der Beine. Bemerkenswert
ist an diesem Fall, daf} ausgepriigte Phantomerlebnisse im
‘Genitalbereich anftraten. Die Patientin fiihite sich kurz
nach dem Unfall in einem priorgastischen Zustand, der
mehrmals in ein Orgasmuserlebnis iiberging umd mehrere
Woehen anhielt, Das Gefiihl wurde als unertriigiich, quii-
lend geschildert. Patientin fduBerte in der ersten Zeit lau-
fend Obszinititen, die ihrem Berufsmilien (Prostituierte)
entsprachen. Es kam auch zu masturbatorischen Haml-
lungen. Danach angeblich Erleichterung ohne Orgasmus,
Der weitere Irankheitsverlaul war gekennzeichnet durch
langanhaltende, quillende Schmepzsensationen  in den
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Abb. 1a bis d. Zeichnerische Darstellung des Phantomerlebnisses dureh den Patienten (Fall 7). der selbst Bildhauer ist. Anderung des Phantom-

Abnahme der Beugestellung, sehliefilich nur bei, seelischer Erregung” Beugestellung (Abb. 1),

Auftreten eines Spannungsgefiihls in den Oberschenkeln (Abb. 1d)

Krankheitsverlaufes.

erlebnisses  wiihrend des
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Beinen. Keine Riickkehr der Willkiirmotorik, komplette
spastische Paraparese.

9. A0, @, 60 J.; Sturz vo Kirschbaum, Luxations-
fraktur des sechsten und siebenten HWIK, kowplette Quer-
sehnittslision ab ¢ 8, ¢ T mitbetroffen, Nach Abklingen des
anfiinglichen  Kommotionssyndroms Phantomgetiihl  der
Beine, die sich in Beugestellung befinden (wie beim Auf-
prall) und iiber der Unterlage Lsehweben®”, Nach optischer
Kontrolle voriibergehender Lagewechsel in Streckstellung
(Reallage). Einlauf und passive Bewegungsiitbungen ver-
stiirken Phuntomgefiihl, Zehen heben sich™. Bel besonde-
rer Konzentration kibnnen Zehen gespreizt und geschlos-
sen, idie Grofzehe bewegt wenrden, Auch Fieber fiihrt zur
Verstiirkung des Phantomerlebnisses. 4 Wochen nach dem
Tufall Phantom  einer Graviditit im achten  Monat,
boxende und drehende Kindesbewegungen, beglitckendes,
entspannendes Gefiihl, Das Kind stiB manchmal so st 1k,
dafd Patientin sich ,von der Matratze gehoben™ fiihit,
Spiiter auch boxende Bewegungen von aulfen. Phantom-
erlebnisse  verblieben  bis  zum Tode  der *atientin,
61/, Monate nach dem Unfiall.

Die vorsichend skizzierten Fille reprisentieren
cine groflere Anzahl von 24 jeweils mehrfach ambu-
lant untersuchter Patienten. Fiir statistische Uber-
legungen ist diese Gesamtzahl selbstverstiindlich un-
zurcichend. anderseits kann hier nicht auf alle Fille
einzeln eingegangen werden. Die Einzeldarstellungen
belegen das nachfolgend zusammengefalte Ergebnis
aller Untersuchungen. Gliedphantomerlebnisse werden
nach Gestalt. Lage im Raum und Beweglichkeit be-
schrieben.

a) Die Gestalt entspricht als Ganzes dem vorhan-
denen, in der Funktion ausgeschalteten Kérperteil.
Dabei werden an den Gliedern Zehen und Gelenke
besonders hiufig intensiv gefiihlt. In der Regel gelingt
es dem Patienten. seine Aufmerksamkeit auf diese
Stellen. deren zerchrale Repriisentation besonders
grofiflichig ist. ohne Schwierigkeiten zu lenken. Beim
totalen Querschnitt werden rechts und links unabhén-
gig von der HHindigkeit etwa gleich gut gespiirt.
Wihrend Bors das fiir das Amputationsphantom
charakteristische Verkiirzungsphinomen (Riese:
Stetter; Ziileh) beim Paraplegiker micht beob-
achtete. haben wir. wie iibrigens auch Becker,
selbst bei unseren akut verlaufenen Krankheitsfillen
Schrumpftendenzen mehrfach  beobachtet  (z. B.
Fall 3. 7). Man wird hinsichtlich der Verkiirzungs-
tendenz keinen grundlegenden Unterschied zwischen
Amputations- und Querschuittsphantom sehen diirfen.
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b) Die Lage der Phantomglieder ist am hiufig-
sten charakterisiert durch eine leichte Auflenrotation
in den Hiiftgelenken, miBige Beugung in den Knie-
gelenken und etwa rechtwinkelige Beugung in den
Sprunggelenken. Bei den viel selteneren Armphanto-
men ist eine leichte Beugung aller Gelenke mit Aus-
nahme der Ellenbeuge, die etwa rechtwinkelig ge-
beugt ist (.Eingipshaltung”). am héufigsten. Daneben
werden aber die verschiedensten Abweichungen von
dieser Lage beobachtet. Schon lange sind bei Ampu-
tierten Stellungen bekannt, die in vielen Merkmalen
der jeweiligen Lage zum Unfallszeitpunkt &hneln
(Riese: .letzte Karperlichkeit™). Auch bei den von
uns untersuchten Querschnittsgelihmten wurden der-
artige Erscheinungen beobachtet (Fall 2. 4 7. 8. 9).
Die Alnlichkeit mit der oben beschriebenen. be-
sonders hiiufigen Stellung ist auffallend (vgl. auch
Foersters Kritik). bemerkenswert sind jedoch die
gefalteten Hinde bei Fall 2 und die Hiiftbeuge bei
Fall 4. 7. Bei Querschnittsgelihmten wurden auch
bereits Schwehesensationen in den unteren Extremi-
titen beschrieben (Pichler: Becker). wie wir sie
im Fall 4. 7. 9 beobachieten. Schliefilich ist auf die
Dissoziation der Lageempfindung bei den Patienten
mit Brown-Séquardscher Symptomatik hinzuweisen
(Fall 3. 6). Beim Paraplegiker ist die Symmetrie ganz
iberwiegend gewihrt. Leichte Abweichungen kommen
aber vor. So war bei Fall 1 das rechte Beinphantom
etwas mehr nach auBen rotiert als links.

¢) Man unterscheidet spontane und willkiirliche
Anderungen der Lage. Spontane Bewegungen treten
vor allem in den groBen Gelenken der Beine. im
Knie- und Hiiftgelenk auf. Diese Lageverinderungen
geschehen unbeobachtet (.Stellungswechsel ohne Be-
wegungsgefiihl™: Christian: Beeker). Am hiu-
figsten werden sie morgens beim Aufwachen bemerkt.
Willkiirbewegungen gelingen besonders gut an den
kleinen Gelenken der Zehen: die Stellung der Grofi-
zehe kann hier offenbar am besten beeinflufit wer-
den. Passive Bewegungen an den Gliedern des
Paraplegikers haben keinen Einflull auf die Lage des
Phantoms (so auch Bors). An den ohnedies sel-
teneren Armphantomen haben wir keine Lageiin-

‘derung beobachtet. Schwankungen in der Intensitit

des Phantomerlebens diirfen nicht mit Bewegungen
verwechselt werden. wie dies seitens des Patienten
hiaufig geschieht.



Die beim Querschnittsgelihmten von Bors in
grillerer Anzahl beobachteten Blasen-, Mastdarm- und
Genitalphantome konnten wir nicht immer erfragen.
Als Beispiel haben wir die Krankengeschichte eines
tbjahrigen Burschen zitiert (Fall 4), der iiber lingere
Zeit ein unbestimmtes Druckgefiihl in der Blasen-
gegend angab. Bemerkenswert und unseres Erachtens
in dieser Ausprigung bisher nicht beschrieben sind die
Phantomempfindungen im Genitalbereich bei den
Patientinnen H. F. (IFall 8 und A. O. (Fall 9). Im
Anschluff an Beeker kinnen diese Erlebnisse als
Funktionsphantome des Genitales aunfgefafit werden.
Sicher ist. dall dergleichen Erscheinungen bei akut
verlaufenden Fidllen selten sind.

Hochst unangenehm werden vom Paraplegiker
Schmerzsensationen aus infraliisionellen Regionen
empfunden. Brennende, beiflende und stechende Emp-
findungen wechselnder Intensitdit besonders von den
Gliedoberfldchen, bevorzugt sind Fullsohle und
Wade, treten bei linger verlaufenden Fillen prak-
tisch immer auf. Welch breiten Raum die Auseinan-
dersetzung mit diesen Schmerzsensationen im Leben
eines jahrelang iiberlebenden Paraplegikers einnimmt,
ging aus den Tagebuchaufzeichnungen von zweien
unserer Patienten hervor (Fall 8 und St. S. 26 ].:
kompletter Querschnitt bei D6 nach Motorradunfall
mit Phantom in Hockerstellung). Eine sichere anoso-
gnostische Phase vor Aufireten des Phantomerlebens
haben wir nie nachweisen kinnen. Bei Befragen
war den Patienten der Defekt steis bewuBt (vgl
Pichler).

Hinsichtlich der nachfolgend kurz zusammenge-
falten Beobachtungsergebnisse mull daranf hingewie-
sen werden, dall diese an akut verlaufenen Fillen bei
grifitenteils nur kurzfristig iiberlebenden Patienten
gemacht worden sind.

1. Hinsichtlich Gestalt, Lage und Beweglichkeit
kann zwischen den Phantomerlebnissen der Paraple-
giker und denen der Amputierten kein sicherer Unter-
schied festgestellt werden.

2. Die beim Querschnittsgelihmten auffallenden
Phantome im Urogenitalbereich bzw. im Mastdarm-
gebiet sind nur bei einem Teil der Fille zu erfragen.
Gelegentlich kiénnen hier Funktionsphantome aul-
treten.

3. Ob Phantomerlebnisse bei Querschnittsge-
lahmten wirklich seltener als beim Amputierten sind.
ist nicht sicher. Daraus, dall dieses Thema beim Para-
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plegiker wesentlich seltener bearbeitet wurde, diirfen
keine derartigen Schliisse gezogen werden. Dem Am-
putationsphantom kommt sicher die griflere Bedeu-
tung zu, weil es wegen des hiiufig quiilenden Phantom-
schmerzes praktisch ungleich wichtiger ist. weil es
intensiver erlebt wird (v. Stockert) und weil es
auch dem nicht speziell interessierten Untersucher
auffillt, zumal. worauf Riddoch hingewiesen hat,
die Lage des Phantoms beim Paraplegiker mit der
tatsdchlichen Lage hiufig koinzidieri.

4. Der Phantomschmerz tritt nur in seltenen
Fillen auch beim Querschnitisgelihmien auf. ist aber
weniger intensiv und umschrieben.

5. Es besteht kein nachweisbarer Zusammenhang
zwischen dem Ablauf der Querschnitislihmung
(Diaschisis — Autonomie des Riickenmarks — Resti-
tution bzw. Exitus) und dem des Phantomerlebens
(Defekterleben — Phantomerleben — Restitution bzw.
Exitus).

6. Manipulationen an den gelihmten Extremi-
tiiten haben keinen EinfluB auf die Lage des Phantom-
gliedes, der dem am Amputationsstumpf (vgl. z. B.
Zador) vergleichbar wire.

7. Nach unseren Beobachtungen kann der Para-
plegiker sein Phantomerlebnis akiuell nur selten op-
tisch korrigieren (vgl. Beeker), wihrend das beim
Amputationsphantom héufig méglich ist.

8. Dem total Querschnittsgelihmten kommt das
Phantomerlebnis seinem Wunsch zur Erhaltung der
Korperintegritiit entgegen. Beim Amputierten dagegen
trifft das Phantomerlebnis auf eine psychische Ab-
wehrstellung gegen das nicht mehr vorhandene Kor-
perglied.

Diskussion

wDer eigene Koérper ist als mein Dasein mir
bewuBt und zugleich sehe ich ihn mit Augen und
fasse ihn mit Hinden. Der Korper ist der einzige
Teil der Welt, der zugleich von innen empfunden
und — an seiner Oberfliche — wahrgenommen wird.
Er ist Gegenstand fiir mich und ich bin dieser Korper
selber® (Jaspers). Beides ist im LeibbewuBtsein
untrennbar miteinander verbunden und steht mne-
stisch in Kontinuitiit zu friiher erlebten Leibzustdnden.
Beim Ausfall sensibler Erregungen dissoziieren ..in-
neres” und .duBeres” Leiberleben, der Defekt wird
im umfassenden BewuBtsein wahrgenommen. wobei
mnestischen Faktoren eine bedeutsame Rolle zu-
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kommt. Das Erinnerungsbild friither Leiberlebnisse
ist. wie Phantomerlebnisse als Sonderfall der Anoso-
gnosie zeigen, nicht allein ein psychisches Phanomen.
Es ist offenbar unter dem EinfluB peripherer Erre-
gungszufliisse imstande, das .innere”™ Erlebnis des
cigenen Leibes an Hand alter Schemata zu rekon-
struieren, so daB im Fall des Paraplegikers die Lage
ein und desselben Beines auf zweierlei Weise ver-
schieden zu Bewufitsein kommt. Man bedient sich im
Gefolge von Head und Schilder zur Formu-
lierung dieses Problems der Begriffe ..Korperschema™
bzw. .Kirperbild®, deren nithere Unterscheidung hier
nicht zur Rede stehen soll. Im Korperschema ist das
vor dem Kirpererlebnis ad hoc stehende somato-
psychische Bild des Kirpers fixiert. Es umfaBt Struk-
tur- und Funktionsschemata (Becker), deren orga-
nische Grundlagen wahrscheinlich in enger Beziehung
zu kortikothalamischen Systemen stehen und autonom
reifen, wie Poeck und Orgass nachgewiesen
haben. Die Prigung des (unspezifischen?) Materials
fiir das Erleben erfolgte durch oberflichliche,
kiniisthetische und optische Stimuli (.Stimuli der
Wahrnehmung™: Poeck). Wieweit auch vestibulire
Funktionen eine Rolle spielen (Adler und Hoff;
LLenz), kann nicht sicher beurteilt werden.

Reizversuche an Amputierten zeigen, dall ein-
zelne Reizqualitdten ausreichen, um das Vollbild des
Schemas bewnlit werden zu lassen.

Hinsichtlich der Bedeutung peripherer Reize fiir
das Auftreten von Phantomempfindungen sei auch
auf die von Bors angefiihrten Untersuchungen von
Granit. Leksell und Skdglund hingewiesen.

Im Tierversuch wiesen diese Autoren nach. dal}
bei Reizung der motorischen Wurzel oder motori-
schen Fasern die Erregung am durchtrennten peri-
pheren Nervenende als eine Art kiinstlicher Synapse
auf sensible Fasern iiberging und in der gereizten
Wurzel nachzuweisen war.

Bemerkenswert ist. daBl, wenn das Schema erst
cinmal im Bewulitsein realisiert worden ist. dieses
nicht ohneweiters durch einen neuen Reiz veriindert
werden kann. Inshesondere die optische Kontrolle
berichtigt beim Paraplegiker das innere Erleben selten.

Einzelheiten in der Ausprigung des Kirper-
schemas sind durch Haltungs- und Funktionsstereo-
tvpien bedingt. Die intakte Sensibilitit bindet an den
tatséichlichen Zustand. eine Lision verselbstindigt im
isolierten Korperteil das Korperschema im Sinne re-
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lativ charakteristischer Haltungen und Funktionen
(vgl. Halbseitenbefunde). Dabei kommt offenbar der
Haltung im Unfallzeitpunkt in manchen Fiillen eine
griflere Bedeutung zn. Aktive Bewegungen diirften
vorwiegend auf psychischer Ebene ablaufen. Der Be-
griff ,Koérperschema® ist eine Hypothese. die die
Formulierung einer Reihe von Problemen gestattet.
Genau besehen besteht das Leibschema aus einer
Reihe von Funktions- und Strukturschemata. Insge-
samt sollte diese IHypothese jedoch nicht allzusehr
ausgebaut werden, da dadurch ihr Wahrheitscharakter
immer schwerer zu beurteilen wird.

Die Beobachtungen an Querschnittsgelihmten
lassen keine grundsiitzlichen Unterschiede der Phan-
tomerlebnisse bei extrazerebralen Lisionen zu. Es
macht auch keinen Unterschied, daB der Amputierte
das IFehlen. der Paraplegiker die vom Phantom dif-
ferierende Lage optisch wahrnehmen kann. Wihrend
bei intrazerebralen Liisionen an entsprechender Stelle
das Schema selbst in seinen organischen Grundlagen
ladiert ist. ist dieses bei peripheren Schiidigungen
selbst erhalten, ein weiterer Hinweis auf kortikale
Fixierung des sogenannten Kiérperschemas.

Zusammenfassung: Phantomerlebnisse
nach Amputation, Plexusldsion und Verletzungen des
Riickenmarks werden als extrazerebral verursachte
Realisierungen des Kérperschemas den intrazerebral
verursachten Lésionen der organischen Grundlagen
dieses Schemas gegeniibergestellt. Tm Phantomerleb-
nis bei extrazerebraler Lision wird ein Tvp reali-
siert, der durch die Hohe der Lision nicht sicher
beeinflulit wird.
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