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)l<it 1 AhbHdung 

Einl e it u n g  u n d  P r o b lems t e l l u n g  
Phantomerlelmisse werden als anoso gnostische 

S,ndrome bei Läsio neu sensibler Bahnen beschrie ben. 
N·ur einzelne Merkmale des Pha ntomerlebens, nicht 
aber dessen Auftreten selbst, werden durch die Lokali­
sation dieser Läsionen beeinflußt. Zuerst.beschrieben, 
von gröf!ter pr aktischer Bedeutung 1mcl daher häufig 
hearbeite t sind paradoxe Empfindungen nach Ampu­
tation eines Gliedes. Seltener wurden Phant ome nach 
Plex11släsionen (Ma�'er-Gr os s; Has enjä ger 
und P ö L z 1), ebenfalls solche nach Rückenmarks­
t raumeu (B e ck er; B o r s; Böh m; Mayer­
Gross; Pich l e r; Rid d o c h; v. St o ckcrt) 

hesch rie ben. Iutrazerebrale Schädigungen im Bereiche 
lhalamokoi-tikaler Systeme. hier häufige1· gefällbe­
clingt. sind wegen der dabei gelegentlich in geradezu 
ku riosu r Gestalt auftretenden Phantornerlebnisse 
Gegenstand vo11 Einzeluntersuchnngen gewesen 
(G l oning und Mitarbeite r; Knüppe l: L enz; 
Sei t e I b e 1· g er). Es erscheint nicht unwichtig dar­
auf hinzuweisen, dal.! sich die zu Phantomedehnisseu 

• Herrn Prof. Dr. G. Sc IJ,u her t. ;mm 70. Gelmrts­
tag ge,vi<11net. 

/ 
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führenden Läsionen nicht an Strukturgrenzen halten,
sondern auch in der Umgebung der sensiblen Bahnen
zu groben Zerstörungen führen.

Die nachfolgend aus einem größeren Beobach-
tuugsgut mitgeteilten Fälle sollen das relativ selten
bearbeitete Spezialproblem der Anosognosie bei Schä-
digung der Medulla spinalis nochmals zur Sprache
bringen. Alle derartigen Untersuchungen sind in Hin-
blick auf die Hypothesen im Umkreis des sogenannten
"Körperschemas" von besonderem Interesse. Wir er-
örtern als Leitfrage, ob sich die Phantomerlebnisse
der Querschnittsgelähmten von denen bei mehr peri-
pher gelegener Läsion unterscheiden.

K a s u ist i k u TI dEr g e b n iss e"

1. A. F., 0, 22 J.; Steckschuß in Höhe des ßünf'teu
BWK mit Eluschuß an der linken obersten Oberarm-
gagend. - Lauu!nektomle, Geschoßentfernung. - Neuru-
Ioglsch komplette Querschnittslähmung ab D 6. Außerde-m
totale Plexusläsion Cö-D 1 links. Keinerlei Phantomgntüht.
7 Tage nach der VedetzuJlig Auftreten von Beinphantomen
.ueilllerseits. Gestalt als nonmal empruuuen, einzelne GLied-
teile können sicher beurteilt werden. Lage mit leicht ge-
beugten Kuiegelenken, Spllullggel'ellke etwa rechtwunkelig.
Müßige Außenrotatlon rechts mehr als Lin'ks. Symmetri-
sche !Jage ohne auffälLigen Lagewechsel. auch wiblküi-lloh
keine Lageänderung des Phantoms. Kein Phantom der un-
paartgeu Organe. 13 'I'age nach der Venletzung El nsetzen
spastischer Symptome rult F'luchtreftex. Merkrna le des
Phantoms unverändert. 25 Tage Bach der Veraetzuog
Exitus letaus irrfolge einer Pleu r+t!s. Obdaektlonabefunrl :
totale Erweichuug des Rückenmarks in Höhe des fli~nften
BWE:, frische Pleuritis, Dekubjta lulzera.

2. 1. R, ~, 46 J.; Fraktur des fünften HWK bei
Autountabl. Patientin lag während der Fahrt rücküngs
auf der Bank im Fond, Beine angezogen, Hände übel'
der Bl11St gefaltet. Bei Aufprall des Wagens nach vom
geschleudert. - Reposition, Gips. - Neurotogisoh koru-
pletter Querschnitt ab C 5. Am Unf'a ltstag pseudoschtaüre
Lähmuna : schon aui f'olgourien T.ag Spnstik mit Ftucht-
rerlex, Hyoerästhetlsche Zone iu C -l. Am Tag nach dem
Unfall bestand bereits ein Phantom, das bis in Ein.zelhei.ten
hinein der Lage der Frau im Augenblick des Unfalls ent-
sprach: Arme übel' der Brust gebeugt, Hände gefaltet

* Für die ülber.lassung der K'11anikengeschiclltoomöch-
ten wir uns beim Vorstand der I. Ch.lrurgtschen Universi-
tätskl inik, Herrn Prof. Dr. P. 1<'u c hs i g, sowie bei Herrn
Doz. Dr, K. Steinbereithner und beim Vorstand der
II. Chlrurglschen Uruversttätskjlntk, Hel'rn Prof. Dr.
H. K Ull z, sowie bei Herrn OA. Dr, E. Sc heu b a bestens
bedanken.
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(hier krumpf'barter Schmere}, Beine im Kntegelenk leicht
gebeugt, etwas gespreizt, Fersen aufliegend, Zehen nicht
ge::;pLirt. Leichte Rechtswendung des Körpers. K'E'iln Phau-
toiu der uupaar+gen Organe. Am siebenten Tug nach dem
T'nf'ull 'I'od dm-eh Atem lährnuug.Obdukttonsbr-f'urnl : F'rak-
[LIl' des fünften HW.K, darunter :\lyelol\l.allazie.

3. J. L., 0, 1G J.; S·tUl'Zvon eiuer 3m hohen :\f:mer
rult dem Rücken auf eine Betonstufe. Luxationsfru ktur des
elften BWK. - Lumi naktoru ie. - Komplette Querschnitts-
svmptoruatlk ab D 10, nntangs pseudoschla tf', totale
.\.lIästhesie. Am zweiten Tag nach dem Unf'u ll trut eill
"elektrisierendes" Gefühl an der Oberfläche belder Beime
auf. Dabei wurden die Bei ue nebenelunudet-ltegeurl gespü rt,
Kulegeleuke etwas gebeugt, F'ußgelenke in etwa 9Uo ab-
gewinkelt. Einzelne Gtiedtelle können in das Zent rum der
Auftuerksarukeit gerückt werden. Spontaner gerin,gfii,giger
TJagelVenh~pldes Phantoius, keine W,lIlkiil'be\\·egung. Nach
3 :Da,ge.lIAuftreten der Fluchtreflexe. Nach 10 Tagen trat
ein müßiges Verkürzuugsphiiuomen bei optisrheru Ver-
gleich ui.t der tatsächlichen Liinge auf. Am 10. Tag Tod
durch Luugenerubolle. Obduktlousbetueid : Fraktur rles
elften BWE:, JlyelollJalame im Frnkturberelch, Lungen-
embolie .

4. A. :\1., 0, IG J.; beuu Sprung in ei.n Sch wluun-
beckeu Auf'treffeu des Kopfes am Gruml. F"'II ktu r des
tll'ittE'1l b:~ tüntten r-HVK. - Larujuektouue. - Komplette
(tuel':;chllittssyruptomatik ab C G. Es bestanrl sofort ein
Phuutorugetühl. Die Beine schwebten bel Beu'.C'!lmp: des
Knie- uutl Hüf'tgelenkes in der Luft, die AI'Lne ln.~ell lu
Beugeha ltuug übel' der Brust. Unpaarige Organe wurden
nicht gespürt . Am fiinHeu Tug nach dem Unf'» Il Auftreten
der Fluchtref'lexe. Hyperalgtsche Zone bis U 3. :\Iehrf>ac:h
wu nlen Lngeäuderuugen des Phantoms I·egi.,triel't. Zuwei-
len gelang eine aktlve Bewegung der Phuntouizehen. AII1
siebenten Tag Blasenpha ntoru. Es handelte sich 11111ein
unbestimmtes DruckgefLihl; Wechsel des Dauerkatheters
iinderte daran nichts. Am achten Tag Tod durch A tell1-
lähmurig. Otnluktlousbetuud : F'naktu r des dritten bis fünf-
ren HWK, Myelorualazte im F'ru.ktu rberel ch, Hi ruödeni.

5. E. F., 0, 51 J.; stürzte' unter AJ.koholeinfluß \'0111
Fnhrrrul. Linkssettbger Browu-Sequardscher Svmptotueu-
komplex ab C 4. Nach Abk1ingen des Rausches Phantom-
;,(eflihl: Das linke Bein wurde ungeuohtet sel ner tatsuch-
l.ohen Lage als gebeugt empruuden. Es bestand dabei ein
stechentlor Sclnnerz. Spoutaner Lagewechsel. keine will-
kiirliche Beeinflussung. Der liuke Arm war "lJiicht da".
Xacl1 einer Woche verschwand das Prrantomgeßühl bei
gleich'l.eitig beginnender Rüclcbi lrlung der Wi l.lkiir.mntori k
1I11cl der Sensib: Ilrüt. Entlassung mit geringen Restpare-
seu etwa 1 Monat nach dem Unfall.

6. A. S., 0, 3c1cJ.; bei Autounfall F'raktur des sech-
sren HWl\:. - Lamtuektomle, - Partieller Querschnitt
UJb C 5 belderseits mit angedeutet Brown-Sequardscher
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Vertellung Iiuks. Llnksseibig :Uuskelreflexe fehlend, rechts
AJ&R eben auslösbar. Rechts geringe aktive Bewegungs-
mögHchkeit enhalten, Links Hlnterstrangqualatäten aus-
gefallen, 'I'emperatur- und ISchmerzempfindJllng rechts
mehr als 1hnlkJSgestört. Nach 7 'I'ngen erstmo.ls Phantom-
sensationen nur im linken Bein. Dabei w.irtl das linke Bein
unabhängig von der tatsächlichen Lage im Kniegelenk
als gebeugt empßunden. Für das rechte Bein normales
Gefühl. Einzelne Phantom teile können in den Mittelpunkt
der Aufmerksamkebt gerückt wenden. Die Arme werden
nicht gespürt. AnTI zehnten Tag wi rd nach dem Aufwar-neu
auch ein Phantom im rechten Bein bemerkt. Neurologisch
sind die Hlnterstrangqunütüten rechts ausgefallen. Jetzt
tritt auch beiderseits häufiger spontaner Lagewechsel des
Phantoms auf, ohne claß die eigentliche Bewegung mit-
erlebt wird. Der Lagewechsel tr-itt symmetrtsch auf. A10

zwölften Tag Tod durch Atemlähmung. Obdukt loushetuutl :
Fu-akbur des sechsten HWE:, aszendierende Myelomalaz-e
bis zur Medulla oblougaoa.

7. L. S., 0, 36 J.; Sturz aus dern ersten Stock auf
eiue Rasenfläche. Luxatlonstraktur des achten BWE:,
Durariß. kompletter Querschnitt ab D 8, vorerst pseudo-
schlaff', Nach AJbklingen eines Kouuuotroussvmhoms
Phautorugefiihl der Beine, die sich in der Position wie
bebru Aud'pra ll befi.nden (Hookerstellung ) 'und nach distal
verjüngen. Genitale, Blase und ~1·astdarm wurden nicht
empJiunden. Die Intensität des Phantomerlebnisses
schwankte, wo r bei "see1isoher Erregung" stärker. Das
'Phantom kouute durch optische Kontrolle verändert wer-
den. 2 'Wochen nach dem 'Unfall war es durch "besondere
Konzentra.tlon" möglich, Beweguugeu im Phantom, \'01'

allem in den Zehen, durchzuführen. 21/9 Wochen nach Unfall
zunehmende Streckstelluog der Beiile, später zeltweise
Veranlnderuug des intensl ven Phantourertebnisses. Patient
hat in mehreren Zeichnungen die Phantouierlebulsse fest-
gehalten (Abb. 1a bis d).

8. H. F., ~, 23 J.; stürzte aus dem ersten Stock und
schlug mit dem Rücken auf eine Stufenkante. Fraktur des
zehnten BvVK. Neurologlsch : kompletter Querschulet ab
D 7. Sofort Phantonierlebnis. Die Beine lagen gekreuzt,
das linke übel' dem rechten. Die Füße wurden nicht ge-
spürt, häufige Lageänderungen der Beine. Bemerkenswert
ist an diesem Fall, claß ausgeprägte Pnautomertebnlsse im
'Geuttajberelch auftraten. Die Patientln fühlte sich kurz
uach deiu Unfall in einem präorgastlschen Zustand, der
mehrauuils in ein Orgasmuserlebnls über.giI]g und mehrere
Wochen anhielt. Das Gefühl wurde als uuert räg.lch, quä-
lend geschildert. Paotentin äußerte in der el:sten Zeit lau-
ferul Obszöuitäteu, die ihrem Berufsuul ieu (Prostituierte)
entsprachen. Es kam auch ZlU masturbatorlschen Harul-
luugen. DfLIJ:1ch angeblich Erlelchteruug ohne Orgasmus.
Der weitere Krankheltsverbauf w.nr gekennzeichnet durch
lauganhn.lteude, quälende .Soluueozsensatioueu in rlen
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Beinen. Keine Rückkehr llel' 'ViUkül'motorik, komplette
spastische l';traparese.

9. A. 0., ~, GOJ.; Sturz vom Kirschbaum, Luxat.ious-
trnktur des sechsteu und sie'benten HW'K, komplette Quer-
schulttslästou [Lb C 8, C'j mibbetroffen. :\fach Abklingeu des
an flinglichen Konnuotionssyudrorus Pbautomgefütu der
Blöline, LHe sich in BeugestelLulI.g beflndeu (wie beim Auf-
prn ll) und über der Unterlage "scllweben". Nach optischer
Kontrolle vorübergehender Lagewechsel in StreckstelLung
(Rea llage): Elnlauf und passive Bewegml'gsÜ'bungell ver-
stärkeu Phuntowgefühl, Zehen "heben sich". Bei besoude-
rer Konzentnatiou köuneu Zehen gespreizt und geschlos-
seu, die Großzehe bewegt werden . Auch Fieber führt zur
Verstül'kun'g des Pbuntouiertebnisses. -! Wochen nach dem
Unfall Phantom einer Gl'al7ioelität im achteu Moria t,
boxende und drehende KÜJ:desbe\\'eg)uugen, beglückendes,
,entspannendes Geüühl, Das Kind stößt mancruue.I so stark,
daß Patleutiu sich "von der :\Iatratze gehoben" fühlt.
Später auch boxende Bewegungen vou außen. Phautour-
erlebu isse verblieben bis zum Tode der Patieutin,
ljl/2 :\lonate nach dem UnDall.

Die vorstehend skizzierten Fälle repräsentieren
eine g röllere Anzahl von 24 jeweils mehrfach ambu-
lant, untersuchter Patienten. Für statistische über-
legungen ist diese Gesamtzahl selbstverständlich un-
zureichend, anderseits kann hier nicht auf alle Fälle
einzeln eingegangen werden. Die Einzeldarstellungen
belegen das nachfolgend zusammengef'alite Ergebnis
aller Untersuchungen, Gliedphantomerlebnisse werden
nach Gestalt, Lage im Raum und Beweglichkeit be-
sch rieben.

a) Die Gestalt entspricht als Ganzes dem vorhan-
denen, in der Funktion ausgeschalteten Körperteil.
Dabei werden an den Gliedern Zehen und Gelenke
besonders häufig intensiv gefühlt. In der Regel gelingt
es dem Patienten, seine Aufmerksamkeit auf diese
Stellen, deren zerebrale Repräsentation besonders
großflächig ist, ohne Snh w ierigke iten zu lenken. Beim
totalen Querschnitt werden rechts und links unabhän-
gig von der Händigkeit etwa gleich gut gespürt.
Während Bor s das für das Amputationsphantom
charakteristische Verkürzungsphänomen (R i e s e;
S t e t t er; Z ii 1c h) beim Paraplegiker nicht beob-
achtete, haben wir" wie übrigens 'auch Be c k e r,
selbst bei unseren akut verlaufenen Krankheitsfällen
Sch rumpftendenzen mehrfach beobachtet (z. B.
Fall 3, 7). Man wird hinsichtlich der Verkürzungs-
tendenz keinen grundlegenden Unterschied' zwischen
Amputations- und Querschllittsphantom sehen dürfen.

7
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b) Die Lage der Phantomglieder ist am häufig-
slen charakterisiert durch eine leichte Außenrotation
in den Hüftgelenken, mäßige Beugung in den Knie-
gelenken und etwa rechtwinkelige Beugung in den
Sprunggelenken. Bei elen viel selteneren Armphanto-
men ist eine leichte Beugung aller Gelenke mit Aus-
nahme der Ellenbeuge, die etwa rechtwinkelig ge-
beugt ist ("Eingipshaltung"), am häufigsten. Daneben
werden aber die verschiedensten Abweichungen von
dieser Lage beobachtet. Schon lange sind bei Ampu-
tierten Stellungen bekannt, die in vielen Merkmalen
dcr jeweiligen Lage zum Unfallszeitpunkt ähneln
(R i e s e: ,.letzte Körperlichkeit"). Auch bei den von
uns untersuchten Querschnittsgelähmten wu rden der-
artige Erscheinungen beobachtet (Fall 2, 4. 7, 8, 9).
Die Ähnlichkeil mit der oben beschriebencn. bc-
sonders häufigen Stellung ist auffallend (vgl. auch
F 0 er s t e r s Kritik), bemerkenswert sind jedoch die
gefalteten Hände bei Fall 2 und die Hüftbeuge bci
Fall 4, 7. Bei Querschnittsgelähmten wurden auch
bereits Schwebesensationen inden unteren Extrem i-
täten beschrieben (P ich 1 er; Be c k er), wie wir sie
im Fall 4, 7, 9 beobachteten. Schliefilich ist auf die
Dissoziation der Lageempfindung bei den Patienten
mit Brown-Seq uardscher Symptomatik hi nzuweisen
(Fall 5. 6). Beim Paraplegiker iist die Symmetrie ganz
überwiegend gewährt. Leichte Abweichungen kommen
aber vor. So war bei Fall 1 das rechte Beinphautom
etwas mehr nach außen rotiert als links.

1
c) Man unterscheidet spontane und willkürliche

Ande ruugeu der Lage. Spontane Bewegungen treten
vor allem in den großen Gelenken der Beine, im
Knie- und Hüftgelenk auf. Diese Lageveränderungen
geschehen unbeobachtet ("Stellungswechsel ohne Be-
wegungsgefühl": Christian; Becker). Am häu-
figsten werden sie morgens beim Aufwachen bemerkt.
Willkurbewegungen gelingen besonders gut an den
kleinen Gelenken der Zehen; die Stellung der G roß-
zehe kann hier offenbar am besten beein fl u flt we 1'-

den. Passive Bewegungen an elen Gliedern des
Paraplegikers haben keinen Einflufi auf die Lage des
Phantoms (so auch Bor s). An den ohnedies sel-
teneren Armphantomen haben wir keine Lageän-
'derung beobachtet. Schwankungen in der Intensität
des Phantomerlebens dürfen nicht mit Bewegurigen
verwechselt werden, wie dies seitens des Patienten
häufig geschieht.
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Die beim Querschnittsgelähmten von Bor s in
gröflerer Anzahl beobachteten Blasen-, Mastdarm- und
Gen ita lphantome konnten wi r nicht immer erfragen.
Als Beispiel haben wir die Krankengeschichte eines
16jährigen Burschen zitiert (Fall 4), der über längere
Zeit ein unbestimmtes Druckgefühl in der Blasen-
gegend angab. Bemerkenswert und unseres Erachtens
in dieser Ausprägung bisher nicht beschrieben sind die
Phantomempfindungen im Geni talbereich bei den
Patientinnen H. F. (Fall 8) und A. O. (Fall 9). Im
Anschluß an Be c k er können diese Erlebnisse als
Funktionsphantome des Genitales aufgefaUt werden.
Sicher ist, daf dergleichen Erscheinungen bei akut
verlaufenden Fällen selten sind.

Höchst unangenehm werden vom Paraplegiker
Schmerz sensationen aus infraläsionellen Regionen
empfunden. Brennende, beißende und stechende Emp-
findungen wechselnder Intensität besonders von den'
Gliedoberflächen, bevorzugt sind Fuflsohle und
Wade, treten bei länger verlaufenden Fällen prak-
tisch immer auf. Welch breiten Raum die Auseinan-
dersetzung mit diesen Schmerzsensationen im Leben
eines jahrelang überlebenden Paraplegikers einnimmt,
ging aus den Tagebuchaufzeichnungen von zweien
unserer Patienten hervor (Fall 8 und St. S., 26 J.;
kompletter Querschnitt bei D 6 nach Motorradunfall
mit Phantom in HockersteIlung) . Eine sichere anoso-
gnostische Phase vor Auftreten des Phantornerlebens
haben wir nie nachweisen können. Bei Befragen
war den Patienten der Defekt stets bewußt (vgl,
Pi chI e r).

Hinsichtlich der nachfolgend kurz zusammenge-
Iafltcn Beobachtungsergebnisse muß darauf hinge wie-
seu werden, daß diese an akut verlaufenen Fällen bei
gröfltenteils nur kurzfristig überlebenden 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 festgestell t werd en.

2. Die beim Querschnittsgelähmten auffallenden
Phantome im Urogenitalbereich bzw. im Mastdarm-
gebiet sind nur bei einem Teil der Fälle zu erfragen.
Gelegentlich können hier Funktionsphantome auf-
treten.

3. Ob PhantomerIebnisse bei Querschnittsge-
lähmten wirklich seltener als beim Amputierten sind,
ist nicht' sicher. Daraus, daß dieses Thema beim Para-
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plegiker wesentlich seltener bearbeitet wurde, dürfen
keine derartigen Schlüsse gezogen werden. Dem Am-
putationsphantom kommt sicher die größere Bedeu-
tung zu, weil es wegen des häufig quälenden Phantom-
schmerzes praktisch ungleich wichtiger ist, weil es
intensiver erlebt wird (v. S t 0 c k e r t) und weil es
auch dem nicht speziell interessierten Untersucher
auffällt, zumal, worauf R i d d 0 eh hingewiesen hat,
die Lage des Phantoms beim Paraplegiker mit der
tatsächlichen Lage häufig koinzidiert.

4. Der Phantomschmerz tritt nur in seltenen
Fäll-en auch beim Querschnittsgelähmten auf, ist aber
weniger intensiv und umschrieben.

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

6. Manipulationen an den gelähmten Extremi-
täten haben keinen Einfluß auf die Lage des Phantom-
gliedes, der dem Olm Amputationsstumpf (vgI. z. B.
Z a d 0 r) vergleichbar wäre.

7. Nach unseren Beobachtungen kann der Para-
plegiker sein Phantomerlebnis aktuell nur selten op-
tisch korrigieren (vgl. Be c k er), während das beim
Amputationsphantom häufig möglich ist.

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

~

Diskussion
"Der eigene Körper ist als mein Dasein rmr

bewußt und zugleich sehe ich ihn mit Augen und
fasse ihn mit Händen. Der Körper ist der einzige
Teil der Welt, der zugleich von .innen empfunden
und - an seiner Oberfläche - wahrgenommen wird.
Er ist Gegenstand für mich und ich bin dieser Körper
selber" (J a.s per s). Beides iist im Leibbewufltsein
untrennbar miteinander verbunden und steht mne-
stisch in Kontinuität zu früher erlebten Leibzuständen.
Beim Ausfall sensibler Erregungen dissoziieren "in-
neres" und "äußeres" Leiberleben, der Defekt wird
im umfassenden Bewußtsein wahrgenommen, wobei
mnestischen Faktoren eine bedeutsame Rolle zu-



10

komm t. Das Erinnerungsbild früher Leiberlebnisse
ist, wie Phantomerlebnisse als Sonderfall der Anoso-
gnosie zeigen, nicht allein ein psychisches Phänomen.
Es ist offenbar unter dem Einfluß peripherer Erre-
gungszuflüsse imstande, das "innere" Erlebnis des
eigenen Leibes an Hand alter Schemata zu rekon-
struieren, so daß im Fall des Paraplegikers die Lage
ein und desselben Beines auf zweierlei Weise ver-
schieden zu Bewußtsein kommt. Man bedient sich im
Gefolge von He a d und Sc h i Ider zur Formu-
lierung dieses Problems der Begriffe "Körperschema"
bzw. "KörperbiJd", deren nähere Unterscheidung hier
nicht zur Rede stehen soll. Im Körperschema ist das
vor dem Körpererlebn is ad hoc stehende somato-
psychische Bild des Körpers fixiert. Es umfallt Struk-
tur- und Funktionsschemata (B eck e r), deren orga-
nische Crundlagen wahrscheinlich in enger Beziehung
Zll kortikothalamischen Systemen stehen und autonom
reifen, wie Po eck u~d 0 r g ass nachgewiesen
haben. Die Prägung des (unspezifischen?) Materials
für das Erleben erfolgte durch oberflächliche,
kinästhetische und optische Stimuli ("Stimuli der
Wahrnehmung": Po eck). Wieweit auch vestibuläre
Funktionen eine Rolle spielen (A d 1 e rund Hof f;
L e n z}, kann nicht sicher beurteilt werden.

Reizversuche an Amputierten zeigen, daß ein-
zelne Reizqualitäten ausreichen, um das Vollbild des
Schemas bewußt werden zu lassen.

Hinsichtlich der Bedeutung peripherer Reize für
das Auftreten von Phantomempfindungen sei auch
auf die von Bor s angeführten Untersuchungen VOll

G ra ni t, Lek seIl und S k o g lu n d hingewiesen.
Im Tierversuch wiesen diese Autoren nach, daß

bei Reizung der motorischen Wurzel oder motori-
schen Fasern die Erregung am du rchtrenu teu peri-
pheren Nervenende als eine Art künstlicher Synapse
auf sensible Fasern überging und in der gereizten
Wurzel nachzuweisen war.

Bemerkenswert ist, daß, wenn das Schema erst
einmal im Bewußtsein realisiert worden ist, dieses
nicht ohneweiters durch einen neuen Reiz verändert
werden kann. Insbesondere die optische Kontrolle
berichtigt beim Paraplegiker das innere Erleben selten.

Einzelheiten in der Ausprägung des Körper-
schemas sind durch Haltungs- und Funktionsstereo-
typien bedingt. Die intakte Sensibilität bindet an den
tatsächlichen Zustand, eine Läsion verselbständigt im
isolierten Körperteil das Körperschema im Sinne re-

"
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lativ charakteristischer Haltungen und Funktionen
(v gl. Halbseitenbefunde). Dabei kommt offenbar der
Haltung im Unfallzeitpunkt in manchen Fällen eine
größere Bedeutung zu. Aktive Bewegungen dürften
vorwiegend auf psychischer Ebene ablaufen. Der Be-
griff "Körperschema" ist eine Hypothese, elie die
Formulierung einer Reihe von Problemen gestattet.
Genau besehen besteht das Leibschema aus einer
Reihe von Funktions- und Strukturschemata. Insge-
samt sollte diese Hypothese jedoch nicht allzusehr
ausgebaut werden, da dadurch .ihr We hrheitsche rnkter
immer schwerer zu beurteilen wird.

Die Beobachtungen an Querschnittsgelähmten
lassen keine grundsätzlichen Unterschiede der Phan-
tomerlebnisse bei extrazerebralen Läsionen zu. Es
macht anch keinen Unterschied, daß der Amputierte
das Fehlen, der Paraplegiker die vom Phantom dif-
ferierende Lage optisch wahrnehmen kann. Während
bei intrazerebralen Läsionen an entsprechender Stelle
das Schema selbst in seinen organischen Grundlagen
lädiert ist, ist dieses bei peripheren Schädigungen
selbst erhalten, ein weiterer Hinweis auf kortikale
Fixierung des sogenannten Körperschemas.

Zu sam m e n f ass u n g: Phantomerlebnisse
nach Amputation, Plexusläsion und Verletzungen des
Rückenmarks werden als extrazerebral verursachte
Realisierungen des Körperschemas den intrazerebral
verursachten Läsionen der organischen Grundlagen
dieses Schemas gegenübergestellt. Im Phantomerleb-
nis bei extrazerebraler Läsion wird ein Typ reali-
siert, der durch die Höhe der Läsion nicht sicher
beeinf luflt wi rd.

'\
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