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Einleitung.

Vor nicht allzu langer Zeit hat Pick (1)!) eine L.anze eingelegt
fiir die neuropathologische Forschungsrichtung in der Psychiatiie.
Er hat das Studium organischer Hirnerkrankungen empfohlen;
von dort aus kb6nne man in die Psychiatrie vordringen. Es ist
nun aber fiir die Arbeitsweise von PICK charakteristisch, daf3 er die
Ergebnisse der Psychologie in ausgedehntem Ausmall zur Er-
klarung hirnpathologischer Phinomene heranzieht. Gerade dafiir
sind wir ihm zu besonderem Dank verpflichtet, dal er immer
wieder zeigt, daB hirnpathologische Fille von der Psychologie
her reiche Aufklirung erfahren, welche freilich selbst wieder durch
die Neuropathologie bereichert wird. Mir will allerdings scheinen,
als ob Pick ebensogut hitte sprechen kénnen von der Notwendig-
keit psychologischer Forschungsweise in der Neuropathologie
und eine solche erscheint mir allerdings als ein dringendes Er-
fordernis, Es wire durchaus irrig zu meinen, daB3 sich Hirn-
pathologie ohne Psychologie treiben liee und die Lehren WER-
NICKES haben sich fiir die Psychiatrie deswegen als fruchtbar er-
wiesen, weil er geniale psychologische Intuition an die Hirnpatho-
logie herantrug. Die Lehre von der Aphasie und Apraxie muf}
‘psychologisch aufgebaut werden. Und wir verdanken ja wiederum
P1ck selbst einen grundlegenden Vorstof3 in dieser Richtung (2).
PIcK verwertet nicht nur experimentelle Psychologie, sondern auch
phinomenologische Psychologie und es will mir scheinen, dafl man
auch, wie das bereits POTzL (1) und ich (1) getan haben, Psycho-
analyse mit heranziehen miisse, um der Probleme der Neuro-
pathologie Herr zu werden. Ich trete also an die neuropatho-
logischen Probleme in psychologischer Einstellung heran. Zweifel-
los ergeben sich so auch wichtige Problemstellungen fiir die Psychi-
atrie. Es ist sehr irrig zu meinen, Phinomenologie und Psychoana-

1) Diese Zahlen verweisen auf die entsprechend bezeichnete Arbeit
des Autors im Literaturnachweis.

Schilder, Korperschema. I



2 Einleitung.

lyse stiinden abseits der Hirnpathologie und miiiten abseits stehen.
Vielmehr scheint es mir, daf3 die Lehre vom Organismus sich ein-
fiigen ldBt in eine psychologische Betrachtungsweise, welche das
Leben und das Ich als Ganzes sieht, besser und sinngemiBer als
in ein assoziationspsychologisches Gebdude. Mit diesen Worten
mochte ich nicht eine Geringschitzung derjenigen groBen Forscher
ausdriicken, welche von der Assoziationspsychologie ausgingen,
wie MEYNERT, WERNICKE, LIEPMANN. Denn schlieBlich und end-
lich kommt es darauf an, von theoretischen Formulierungen ab-
gesehen, zu der Einsicht in Sachverhalte zu kommen. Die um-
fassenderen Theorien sind nur Wegweiser fiir eine Intuition, welche
héherer Art ist als die Hilfen, welche iiberkommene Theorien
leisten konnen.

Das Thema, das den Inhalt nachfolgender Auseinander-
setzungen bildet, das BewuBtsein vom eigenen Kérper, die An-
schauung des eigenen Korpers und die Verwertung dieser Anschau-
ung im Handeln ist eines der zentralen Probleme der Psychologie
und Psychiatrie. Trotzdem liegen nur wenige Untersuchungen
in dieser Richtung vor. Die nachfolgenden Ausfithrungen stellen
nur einen Anfang dar, sie werfen Probleme auf, deren endgiiltige
Losung wohl nur durch die miihevolle Zusammenarbeit vieler
moglich sein wird.

Als Korperschema bezeichne ich das Raumbild, das jeder von
sich selber hat. Man darf annehmen, daB dieses Schema in sich
enthalte die einzelnen Teile des Korpers und ihre gegenseitige
raumliche Beziehung zueinander. DaB zwischen diesem Schema
des Korpers und der Wahrnehmung oder Vorstellung des Auflen-
raumes eine Relation bestehe, ist von vornherein recht wahr-
scheinlich. Es ist a priori gar nicht einzusehen, daf} diese banalen
Erwigungen fiir die Psychologie und Psychopathologie irgendeine
Bedeutung haben sollten. Es liegen aber Erfahrungen vor, welche
die Existenz solcher Korperschemen beweisen. Nach HEAD (4)
,,ist die Hirnrinde nicht nur das Organ, welches die Aufmerksamkeit
in bestimmte Richtung bringt, sondern sie speichert auch voraus-
gegangene FEindriicke. Diese mdgen als Bilder ins BewuBtsein
dringen oder sie verbleiben wie bei den rdumlichen Eindriicken
auBerhalb des zentralen BewuBtseins. Sie bilden organisierte
Modelle unserer selbst, die als Schemata bezeichnet werden kon-
nen; diese Schemata verindern die Eindriicke, welche von der
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Sensibilitdt herriihren derart, daBl die endgiiltige Empfindung der
Stellung oder des Ortes ins BewuBtsein kommen, bereits in Be-
ziehung zu fritheren Eindriicken. Die Zerstérung eines solchen
,,Schemas® durch eine Hirnrindenldasion macht jedes Erkennen
der Lage oder des Ortes eines gereizten Punktes an dem betreffen-
den Teil des Korpers unméglich.” Diese auf Grund sorgfiltigster
Untersuchungen gewonnenen Gedanken HEADS werden sofort
anschaulicher, wenn man sich vor Augen hilt, daB die Empfin-
dung, ein amputiertes Glied sei noch da (diese Empfindung ist so
natiirlich, daB die Kranken an den Verlust des Beines vergessend
zu Fall kommen kénnen), nichts anderes ist als die Verkérperung
dieses Schemas. Und in einer Beobachtung HEADS verschwand
das ,Phantomglied” in der Tat, nachdem eine entsprechende
Hirnrindenverletzung eingetreten war. Wir verdanken PICK (5)
eine Reihe von hierhergehérigen Beobachtungen, die sich zum Teil
auf , die Phantomgebilde beziehen. In anderen (4, 6) erscheint
das BewuBtsein der Korperlichkeit, die Kérperraumbilder, durch
zentrale Prozesse gest6ért. Die Kranken sind nicht imstande, sich
am eigenen Korper zu orientieren, finden Mund, Nase, Augen
nicht. Nach ROSENBERG leidet auch die Orientierung fiir den
Unterschied von rechts und links am eigenen Koérper. Und hiermit
ist ein Anschlufl gewonnen an die ausgedehnten Erfahrungen
iiber die Allochirie OBERSTEINERS, ein Zustand, in dem die Patien-
ten auBerstande sind, die Seitigkeit sensibler Reize zu bestimmen.
Damit wire der UmriB8 gegeben, dem sich die nachfolgenden
Untersuchungen einordnen sollen. Sie beziehen sich allerdings
vorwiegend nach der Frage von rechts und links im Kérperschema,
aber wenn sie auch vom Material geleitet von diesem Einzelproblem
ausgehen, sie zielen auf eine Lehre vom Kérperschema iiberhaupt,

1%



I. Allodsthesie und Allochirie

Falll. Barbara M.1), geb. 1880, in der neurol. Klinik der Univ. Wien
vom 10. XII. 22 bis 23. III. 23. Vorgeschichte und Familienanamnese
belanglos. 1911 Lues. Apoplektischer Insult am 7. II. 21. Am 10. II. nach
dem Befunde des Kaiserjubiliumsspitals Hemiparese rechts. Analgesie und
Anisthesie der rechten Korperbilfte. Rechter Mundwinkel hingt, Zunge
weicht nach rechts ab und kann nur schwer nach links bewegt werden.
Die Pat. kann nicht nach rechts blicken, die Bulbi gehen nach links oben.
Pupillen eng, beiderseits lichtstarr. Babinski, Oppenheim, Gordon rechts 4,
Patellar, Achillessehnenreflex beiderseits o, Sprache verwaschen. Schlafsucht,
Giahnen, Schwerbesinnlichkeit. Innere Organe o. B. Wassermann negativ.
11, II. Andeutung von Nackensteifigkeit. 19.II. Krimpfe der rechten
unteren Extremitdten. 28. II. Starkes Schwitzen des rechten Armes.
1. III. Kopf dauernd nach rechts gerichtet. 3. III. Die Empfindlichkeit
fiir Schmerz und Berithrung kehrt allmahlich zurick. 9. IV. Hemiplegie
gebessert, Patellar, Achillessehnenreflex rechts > links, Sensibilitit fast ganz
zuriickgekehrt.

In der Zwischenzeit machte die Pat. mehrfach Behandlungen durch.
Der Befund in der Klinik beruht auf einer Serie ausgedehnter Unter-
suchungen, eine Anderung im Befunde trat erst am Ende der mehrmonat-
lichen Untersuchung ein. Innere Organe, Knochensystem o. B. Wassermann
im Blut +, im Liquor +, Nonne-Apelt, Pandy -+, Lymphocyten 2. Neurol.:
Parese des unteren Facialis rechts, die vorgestreckte Zunge weicht nach
rechts ab. Gaumen, Schlingakt o. B. Sprache o. B. Augenbewegungen frei,
kein Nystagmus. Pupillen reagieren etwas triage auf Licht, gut auf Akkomo-
tation. Corneal, Conjunctival, Gaumen, Rachenreflexe rechts = links .
Augenhintergrund, Gesichtsfeld o. B. Ohrenbefund, Vestibularis o. B.
Geruch, Geschmack o. B.

Die rechte Schulter hangt nach abwirts. Es besteht eine auBerordentlich
schwere Parese vom Prédilektionstypus am rechten Arm mit der typischen
Haltung. Die Spasmen sind jedoch auffallend gering, wenn auch von
echtem pyramidalem Charakter. Die Motilitdt ist in allen Gelenken erheblich
eingeschrankt. Sieist am bestenim Schultergelenk, wihrend eine willkiirliche
Bewegung der Hand als unmoglich erscheint. Die Sehnen- und Periost-
reflexe des Armes sind rechts starker als links. Priifung auf Koordination
und Diadochokinese unmoglich. Parese der Rumpfmuskulatur. Bauch-
deckenreflex beiderseits 4-. Das rechte Bein zeigt eine auffallend starke

1) Herrn Hofrat WAGNER-JAUREGG bin ich fir die Uberlassung des
Materials zu aufrichtigem Dank verpflichtet.
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Pronation des FuBes, im tibrigen besteht eine miBige Parese (Beweglichkeit
nur an den Zehen eingeschrinkt) vom Pradilektionstypus. Der Tonus zeigt
eine auffallend geringe Spannung pyramidalen Charakters, doch besteht
am Fu$ eher Hypotonie. Keine Ataxie beim Kniehackenversuch. Keine
Adiadochokinese. Patellar, Achillessebnenreflexe rechts stirker als links.
Rechts FuBklonus. Babinski, Oppenheim, Rossolimo rechts 4. Die Pat.
knickt beim Gang ein, ihre Schulter sinkt nach vorn, so daf} sie auch mit
Stocken picht gehen kann.

Blase, Mastdarm o. B.

Die Sensibilitat zeigt folgende Storungen. Die Pat. klagt tiber spontane
Schmerzen in der rechten Augengegend, diese Schmerzen schwichen sich
zeitweise zu Paridsthesien (pamstiges Gefiihl) ab, zeitweise fehlen sie voll-
standig.

Lageempfindung. Die Pat. gibt prompte Auskunft beziiglich der
linken Korperhalfte. LaBt man mittelst der Imitationspriifung nach ANTOX
passive Bewegungen der rechten Korperhilfte nachmachen, so kommen
geradezu groteske Fehler zustande. Prift man in der gewohnlichen Weise
die Richtung einer passiven Bewegung, so ergeben sich die grobsten Fehler
in den distalen Gelenken (Hand und Fu8), wihrend in den proximalen die
Storung viel geringer ist; auch hat man gelegentlich den Eindruck, daB selbst
in den distalen Gelenken die Bewegung als solche relativ gut wahrgenommen
wird, und daf die Pat. iiber die Richtung voéllig im unklaren bleibt. Die Pat.
hat sehr hiufig Halluzinationen, sie glaubt, dal Bewegungen der Finger
stattfinden, auch ohne daB eine Priiffung mit ihr angestellt wird. Passive
Bewegungen, welche an den Gelenken der linken Extremititen wahrgenom-
men werden, erwecken sehr haufig 4—10 Sekunden spater blassere Emp-
findungen des gleichen Charakters in den rechten Extremititen.

Uberhaupt ist die Sensibilitit der Pat. an der rechten Kérperhalfte durch
folgende Grundeigenschaften charakterisiert: 1. Es besteht eine auBleror~
dentlich groBe Bereitschaft zu Halluzinationen an der rechten Korperhalfte
und 2. Empfindungen der linken Korperhilfte erwecken kurze Zeit spater
(4—10 Sekunden) eine analoge Empfindung an der symmetrischen rechten
Korperstelle. Uber diese Eigentiimlichkeiten werde ich anldBlich der Be-
rithrungsempfindung noch eingehender sprechen.

Temperaturwahrnehmung. Die Kilteempfindung ist ungestort.
Die Wirmeempfindung ist rechts aufgehoben.

Der tiefe Schmerz und der Oberflichenschmerz (geprift mit
Nadeln und Ziehen an Haaren) ist beiderseits erhalten, nur ist die Pat.
gegeniiber dem faradischen Pinsel rechts weniger empfindlich als links.

Jucken wird an beiden Korperhilften als gleich empfunden. Kitzeln
wird rechts meist nur als Berithrung empfunden. Die Palldsthesie und
die Tiefendruckempfindlichkeit sind beiderseits gleich.

Belastung mit Gewichten, die in ein in der Hand befestigtes Tuch
gelegt werden, wird rechts sowie links schon bei 5—10 g empfunden.

Berithrungen werden rechts in grotesker Weise falsch lokalisiert.
Dabei werden feinste Berithrungen gut empfunden. Wird die Pat. rechts
in der Gegend der Brust beriihrt, so verlegt sie etwa die Emptindung zu-
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nichst an die Schulter, nach 4—10 Sekunden gibt sie jedoch eine zweite
Empfindung an, die sie in die Gegend des Ellbogens verlegt, eine dritte an
den Oberschenkel, eine vierte an den FuBriicken ; dabei sind die Empfindungen
2, 3, 4 dumpfer und unbestimmter als die erste Empfindung. Diese Poly-
asthesie ist bei Berithrungen der rechten Kérperhilfte absolut konstant. Nur
werden nicht selten nur 2 Empfindungen verspiirt. Diese Polyisthesie gilt
auch fiir Reize, die an der linken Korperhilfte ansetzen. Zundichst erscheint
an der symmetrischen Stelle rechts eine schwichere und blissere Empfindung
und an diese anschlieBend eine weitere meist distal lokalisierte. Nicht immer
ist bei Beriihrung links die Empfindung rechts absolut symmetrisch. So
erweckt eine Berithrung der linken Hand zunichst eine entsprechend loka~
lisierte Empfindung links und dann eine etwas proximalere rechts.

Genau die gleichen Erscheinungen zeigen sich bei Stichen; so fiihrt ein
Stich in der Gegend des rechten Oberschenkels zunichst eine ungenau lokali-
sierte Stichempfindung herbei, auf die nach dem bekannten Intervall eine
Berithrungsempfindung folgt. Sticht man in den linken Oberschenkel, so
erscheint an einer anndhernd symmetrischen Stelle des rechten Oberschenkels
ein dumpferer Stich, an den sich distaler eine matte Beriihrungsempfindung
anschlieBt. Wenn auch die Lokalisation fiir Stich und Berithrung rechts
im allgemeinen eine sehr schlechte ist, so gibt es gelegentlich doch auch
einzelne richtige Reaktionen, so z. B. wird ein Stich in die groBe Zehe gut
lokalisiert. Die Lokalisationsfehler schwanken in der Richtung und in der
GroBe. Manchmal betragen sie wenige Zentimeter, dann wird eine Beriihrung
am Rumpf in den FuB oder ins Gesicht verlegt. Auch seitliche Verlegungen
kommen vor. Wenn die Pat. ermiidet ist, werden die Lokalisationsfehler
grober. Zeitweise verlegt sie alle Berithrungen ins Gesicht, wenn sie Par-
asthesien hat.

Auch linksseitige Temperaturempfindungen werden im allgemeinen
qualitativ unverdndert auf die rechte Kérperhilfte iibertragen. So wird die
Berithrung mit einer warmen Eprouvette zuerst links, dann rechts, wenn
auch als weniger warm empfunden, und zwar meist anndhernd symmetrisch
(gelegentlich etwas hoher oder tiefer). Das gleiche gilf von Kaltempfin-
dungen und von der Pallisthesie. Ja, auch wenn ihr Gegenstinde in die
linke Hand gegeben werden, entsteht der Eindruck, als ob sie dasselbe auch
in der rechten Hand hitte. Gelegentlich wird jedoch, wenn links kalt und
warm appliziert und empfunden wird, rechts nur ein Druck empfunden.

Die Beriihrung der Brustwarze rechts wird hiufig auffallend gut lokali-
siert.

Beriihrt man den rechten Arm der Pat. in groBer Ausdehnung mit einem
rauhen Tuch oder mit einer Biirste, so wird nur eine einfache Beriithrung
oder ein Stich selbst dann empfunden, wenn man ausgiebige Bewegungen
an der Haut macht.

Striche liber die Haut mit dem Finger werden selbst, wenn sie ein AusmaB
von mehr als 20 cm haben, als Berithrungen empfunden, gelegentlich als
mehrere Berithrungen. Wird hierbei die Brustwarze mitberiihrt, so wird die
Berithrung an der Brustwarze lokalisiert. Manchmal gab die Pat. an, einen
Strich nach oben zu empfinden, auch wenn die Strichrichtung nach unten
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ging. Haufig erklart die Pat., es finde eine Bewegung in den Fingergelenken
oder im Ellbogen statt.

Fiir samtliche sensiblen Qualitaten gilt es also, daB sie von links nach
rechts iibertragen werden und daB sie polyasthetisch sind. Die zweite
Empfindung ist regelmiBig eine Berithrungsempfindung, wenn der Reiz an
der rechten Korperhilfte angreift.

Die Pat. hat absolut kein BewuBtsein der Raumlage der rechten Extremi-
titen. Hingegen ist sie sehr wohl imstande, jeden geforderten Punkt des
Rumpfes zu zeigen.

Die Diskrimination ist beiderseits eine gute. Die sukzessive Diskrimi-
nation kann wegen der Polyésthesie nicht geprift werden.

Die Vasomotorenerregbarkeit ist rechts gegeniiber links etwas erhoht.

Besondere Lust- und Unlustgefithle an der rechten Korperhalfte konnten
nicht wahrgenommen werden. Von der rechten Korperhilfte konnten richtige
optische Vorstellungen gebildet werden.

Nach einer Salvarsankur treten die spontanen Halluzinationen zuriick,
gleichzeitig werden die linksseitigen Empfindungen nur unvollkommen nach
rechts verlegt, wenn auch die Phdnomene im Wesen gleich bleiben. DieLokali~
sationsstéruhg ist unverdndert, wenn auch annahernd richtige Lokalisationen
héufiger mit unterlaufen.

Diese Beobachtung zeigt kurz zusammengefaBit folgendes:
Eine Pat., welche 1921 eine Apoplexie auf luetischer Basis er-
litten hat, zeigt eine rechtsseitige schwere Hemiplegie vom Pradi-
lektionstypus, jedoch mit sehr geringen Spasmen und eigen-
artigen Sensibilitdtsstérungen an dieser Koérperhilfte. Paristhe-
sien im Gesichtsbereich. Herabsetzung der Wairmeempfindung
und der Empfindlichkeit gegen Kitzel und faradischen Strom.
Storungen der Lageempfindung. In einem gewissen Gegensatz
zu dieser eine ziemlich gute Wahrnehmung von Belastungen mit
Gewichten. Ferner besteht Neigung zu halluzinatorischen Er-
lebnissen auf dem Gebiete der Lageempfindungen. Die Pat.
glaubt manchmal ihre Hand bewegt zu fithlen. Auch auf taktilem
Gebiete besteht eine gewisse Neigung zu halluzinatorischen Er-
lebnissen. Die Pat. zeigt auf der betroffenen Kérperhilfte auf
taktilem, thermischen und algetischem Gebiete eine Polyisthesie;
ein dort einsetzender Reiz wird mehrfach, mindestens zweimal
empfunden, wobei die folgenden Empfindungen meist distaler
lokalisiert werden. Das Intervall betrigt 4—10 Sekunden. Meist
sind die folgenden Empfindungen unbestimmte Beriihrungsempfin-
dungen. Auch Tiefenqualititen zeigen Tendenz zur Polyisthesie.
Empfindungen der gut empfindenden Kérperhilfte werden nach
einem 4—I0 Sekunden dauernden Intervall auf die Kranke



8 Alloasthesie und Allochirie.

symmetrisch tibertragen, wobei die Qualitit der Empfindungen
meist gewahrt bleibt, so erscheint auf dem Wege der Ubertragung
auch eine rechtsseitige Wirmeempfindung, die durch direkten
Reiz nicht erzielt werden kann. Auch auf diese symmetrisch iiber-
tragene Empfindung der rechten Korperhilfte erfolgt eine oder
mehrere Nachempfindungen. Die Diskrimination ist auch rechts
eine gute, wihrend die Lokalisation schwerste Stérungen aufweist,
die jedoch eine gewisse Launenhaftigkeit zeigen und iibrigens
auch stark von der Ermiidung abhiingig sind.. Die Fahigkeit,
Formen und Qualitdten durch den Tastsinn wahrzunehmen, ist
so gut wie geschwunden.

Die Lokaldiagnose des Falles ist nicht ganz einfach, die schwere
rechtsseitige Hemiplegie mit der gleichzeitigen urspriinglichen
Analgesie und Anisthesie und der Deviation conjugée nach links
oben lassen entschieden einen Kapselherd vermuten, der sich bis
gegen die Rinde zu ausdehnt. An eine Mitbeteiligung des Thalamus
kann man mit Riicksicht auf die Pardsthesien der Augengegend
denken, doch kann in Hinblick auf die geringe Ausbreitung und
die geringe Intensitdt des Schmerzes das ganze Bild um so weniger
auf den Thalamus bezogen werden, als auch sonst die nach HEAD
und HorMEs charakteristischen excessiven Reaktionen auf Lust-
und Unlustreize fehlen. Eine Mitbeteiligung der Rinde mdchte
ich mit Riicksicht auf die Halluzinationsbereitschaft annehmen.
Auch die vollige Ratlosigkeit in bezug auf das Erkennen von
Strichen iiber die Haut, trotz guter Berithrungsempfindung,
scheint mir auf Mitldsion der Cortex hinzudeuten. Ich meine also,
daB die Ldsion sich von der inneren Kapsel unter geringfiigiger
Mitbeteiligung des Thalamus gegen die Rinde der hinteren Zentral-
windung und des Parietallappens zu erstreckt. Der extreme Ver-
lust der Lokalisation kénnte zwar auch bei Thalamuslédsion vor-
kommen, doch spricht die Launenhaftigkeit der Stérung eher fiir
den Cortex?).

Eine Reihe von Untersuchungen wurde durch die Polyisthesie

') HEap und HoLMEs beschreiben ein Symptom bei extremer thala-
mischer Lokalisationsstorung, das ich in diesem Falle gleichfalls antraf.
Wenn einer ihrer Pat. an der Hand gekratzt wurde, so meinte er, etwas im
Arm sei bewegt worden. Uber den Ausfall der Bewegungswahrnehmung,
den man auch gelegentlich antraf, vgl. im Anhang.
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unmoglich gemacht, so der Vergleich von Gewichten, von Tempe-
raturen, die sukzessive Diskrimination u. dgl. mehr.

Wie bei jeder ungewdhnlicheren Storung muB auch hier die
Frage aufgeworfen werden, ob es sich nicht bei der Sensibilitits-
storung um eine , hysterische Uberlagerung handle. Nun war
die Pat. zwar eine extrem zankische und reizbare Person, doch
wurden hysterische Ziige nicht bei ihr beobachtet. Auch waren
trotz der gewissen Schwankungen ihre Angaben durchaus ein-
heitlich, so daf3 ich glaube, daBl man diese Vermutung ablehnen
kann. Auch sei darauf verwiesen, daf3 nach der Salvarsanbehand-
lung die Halluzinationsfihigkeit und die Allodsthesie abnahm.

Dieses Phdnomen fesselt die Aufmerksamkeit und es bedarf
einer eingelienden Erérterung. Die Pat. empfindet Reize, die
an der linken Korperhilfte ansetzen, durchaus normal, nur erfolgt
kurze Zeit spiter eine Nachempfindung an der kranken Kérper-
hilfte, die entweder genau, oder annihernd symmetrisch lokalisiert
wird. Es handelt sich also um jenes Phinomen, das OBER-
STEINER als Allochirie bezeichnet hat. JoxEs will allerdings diese
Bezeichnung fiir jene Fille vorbehalten, die keinerlei sonstige
Stérungen der Sensibilitit zeigen und bezeichnet Fille, in denen
die Vertauschung der Seite mit organischen Stérungen einhergeht
als ,,Allodsthesie’‘. Bemerkenswerterweise wird in der iiberwi egen-
den Mehrzahl der Fille von Allodsthesie der Reiz statt an der
kranken an der gesunden Seite wahrgenommen. Nur in 2 Fillen
(von BROWN-SEQUAND und von HammonD) findet die Seiten-
vertauschung so statt wie bei unserem Falle. Dieser bietet noch
die Besonderheit, daB ja der Reiz sowohl an der gesunden als
auch an der kranken Seite wahrgenommen wird, und daf3 ein
gewisses Intervall zwischen diesen beiden Empfindungen besteht.

Zur Deutung dieses eigenartigen Verhaltens muB meines Er-
achtens folgendes herangezogen werden. Die Pat. hat eine Hallu-
zinationsbereitschaft an der rechten Korperhilfte. Diese allein
kann aber die Erscheinung schon deshalb nicht erkliren, weil
auch eine Wirmeempfindung auf die rechte Koérperhilfte als
solche {ibertragen wird und die Pat. spontan niemals Wirme-
empfindungen hat, ja an dieser Kérperhilfte ist sogar die Wirme-
empfindlichkeit erloschen. Es mu8 also die Empfindung der linken
Korperhilfte irgendwie mitwirken. Diese muf3 die vagen Empfin-
dungen nicht nur an eine bestimmte Stelle lokal binden,
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sondern auch entsprechend qualitativ firben. DaB es gerade die
symmetrische Korperstelle ist, hat aber seine guten Griinde.
Nach den Ausfithrungen von BROWN und STEWART unterscheiden
sich die Empfindungen bei Berithrung eines bestimmten Punktes
von den Empfindungen an allen iibrigen Punkten des Kérpers
(.,Charakter). Aber alle Berithrungen an einem Punkte miissen
auch eine bestimmte Individualitdt haben, die auch den Schmerz-
und Wirmeempfindungen des gleichen Punktes zu eigen sein
muB. Aber selbst wenn eine Berithrung eines Punktes immer eine
Empfindung hervorriefe, welche sich von allen anderen unter-
scheidet und den fritheren Beriihrungen desselben Punktes gleicht,
eine richtige Lokalisation des Berithrungspunktes auf der Korper-
oberflache ist damit noch nicht gegeben. Jede Beriihrung muf
auch eine bestimmte topische Position an der Oberfliche des
Korpers haben. Man kann von einem Positionsfaktor sprechen.
Es ist nun anzunehmen, daf Individualitit und Charakter sym-
metrische Punkte einander weitgehend entsprechen.

- Nach HEAD (1) ruft der Hautreiz einen Komplex von Empfin-
dungen hervor, geistige Bilder der Stelle (mental imagery), er weckt
gleichzeitig auch Bilder benachbarter Stellen, obwohl diese nieman-
dem bewuf3t werden. Der kontralaterale Punkt hingt physio-
logisch am engsten mit dem gereizten Punkt zusammen.

WuNDT hat bereits betont, da3 bei der Lokalisation von Reizen
optische Bilder von auBerordentlicher Bedeutung sind; sie tauchen
so gut wie regelmiBig auf. Auch er verweist auf die Verwandt-
schaft symmetrischer Korperstellen und stiitzt sich hierbei auf
Versuche VoLkMANNS, der fand, daB bei Lokalisationsversuchen
die kontralateralen Hautstellen mit geiibt werden.

Es weist alles darauf hin, daB3 das Lokalzeichen, welches uns
die Erkenntnis der Lage eines beriihrten Punktes der Korper-
oberfliche angibt, nicht mit der Empfindung selbst gegeben sei,
sondern daB es erst zur Empfindung hinzukomme. Eine Annahme,
welche der urspriinglichen LoTzEs entspricht. Auch in unserem
Falle ist die Pat. trotz des Erhaltenbleibens der Empfindlichkeit
als solcher nicht imstande zu lokalisieren, obwohl sie zwei neben-
einander gelegene Punkte auseinanderhalten kann. Es ist be-
merkenswert, daf3 die Pat. die Berithrung an der Brustwarze, also
eines qualitativ besonders ausgezeichneten Punktes, meist richtig
lokalisiert.
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HEAD (4) hat ausgedehnte dhnliche Erfahrungen mitgeteilt.
Der Mangel des Lokalisationsvermdgens bei unserer Pat. kann
nicht durch den Ausfall der Lagewahrnehmung erkldrt werden.
Denn sie war auch auferstande, die relative Lage eines berithrten
Punktes am Arm oder Bein anzugeben und die Lokalisations-
stérung war auch am Rumpfe nachweisbar.

Die Stérung der Lokalisation beruht in derartigen Fillen
darauf, daB die cerebralen taktilen Schemata nicht aktiviert
werden konnen, obwohl das optische Schema erhalten ist. Gerade
die Allodsthesie beweist, daB ein Kérperschema vorhanden sein muB3,
welches der Art des Falles nach nur optischer Natur sein kann.

Wir miissen annehmen, daB3 die Stérung des taktilen Korper-
schemas schwere Stérungen der Formauffassung im Gefolge hat.
Die Pat. war auBerstande, trotz der guten Diskrimination, zu
unterscheiden, ob sie an einem einzelnen Punkt oder mit breiter
Fliche beriihrt worden sei. Strich man der Pat. in groBer Aus-
dehnung iiber die Haut, so empfand sie eine Berithrung oder auch
einen Stich. Sie schien im allgemeinen unfihig zu sein, eine Be-
wegung lber die Haut wahrzunehmen. Dies konnte zu der An-
nahme fiihren, auch die Bewegungsempfindung der Haut sei an
das Koérperschema gebunden, aber unsere Pat. empfand sehr hiufig
die Bewegung als solche, nur verlegte sie sie in die tiefen Teile.
Ein Verhalten, das dafiir spricht, daB es auch an der Haut primi-
tive Bewegungsempfindungen gibt, welche aber des Korper-
schemas bediirfen, um entsprechend eingeordnet werden zu kénnen.
Die Pat. empfand allerdings nicht selten den Strich nur als eine
oder mehrere Beriihrungen. Hier konnte ein zentral bedingter
Ausfall der Bewegungsempfindung angenommen werden, oder
ein Ausfall einer durch das Koérperschema ermoglichten Gestalts-
wahrnehmung oder schlieBlich die Unterdriickung einer sinnlos
gewordenen Empfindung, welche zufolge der Destruktion des
Korperschemas nicht eingeordnet werden kann. Zwischen diesen
Moglichkeiten wird man erst auf Grund eines groBeren Tatsachen-
materials entscheiden konnen. Gelegentlich nahm die Pat. eine
Bewegung an der Haut wahr, ohne die Richtung zu erkennen.
Unser Fall zeigt also im Verein mit den Beobachtungen von HEAD
die Folgen einer Lision des taktilen Kérperschemas bei erhaltenem
optischen Anteil desselben. Ein Gegenstiick hierzu bietet der Fall
von GOLDSTEIN und GELB.
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GoLDSTEIN und GELB vermuten in diesem Falle von schwerer
perzeptiver Seelenblindheit einen Verlust optischer Vorstellungs-
bilder. Nach meiner Auffassung liegt nur eine Hemmung und
Unterdriickung dieser Vorstellungsbilder vor. In diesem Falle
war nun trotz intakter Oberflichen- und Tiefensensibilitit die
taktile Lokalisation und Wahrnehmung der Formen auf das
schwerste beeintrichtigt. Der Pat. konnte nicht beurteilen, ob
er einen Finger oder den ganzen Arm im Wasser hatte, er machte
grobste Fehler bei der Lokalisation. Die Diskrimination war schwer
gestort.

Wir miissen auf Grund dieses Falles annehmen, daf das Korper-
schema einen taktilen und einen optischen Anteil hat. Es kann
sowohl der eine als auch der andere Anteil gestért werden. Wenn
wir von einem Verlust des Korperschemas sprechen, so ist dieser
Ausdruck hier im wortlichen Sinne zu verstehen. In anderen
Fillen handelt es sich um ein Nichtverwertenkénnen fritherer
Eindriicke und fritherer Erlebnisse, die doch in irgendeiner Form
als gegeben angenommen werden miissen.

Wir iibersehen auch noch keineswegs alle Bedingungen, welche
zu dem Aufbau des Koérperschemas beitragen.

In dem Falle von GoLpSTEIN und GELB konnte der Pat. zu
einer annihernden Lokalisation kommen dadurch, dafl er Tast-
zuckungen machte. Er bewegte in rascher Folge eine groBere
Anzahl von Muskeln, bis er in die Nihe des gereizten Punktes
gelangte. Und mit dhnlichen Mitteln lokalisieren wohl auch die
Blinden an ihrem eigenen Koérper, wenn auch die Bewegung des
berithrten Gliedes schlieBlich nicht mehr ausgefithrt wird und nur
als kinédsthetisches Residuum zur Geltung kommt.

Wir miissen wohl die Mitwirkung eines innervatorisch-kinésthe-
tischen Momentes an der Gestaltung des Korperschemas annehmen.

Ja GorLpstEIN und GELB nehmen an, daB die Beriihrung nicht
sofort das optisch riumliche Bild wecke, sondern daf} erst Tast-
zuckungen oder deren Residuum unmittelbar das optische Bild
hervorrufen. Sie stehen hier in teilweisem Gegensatz zu WUNDT,
der der Ansicht ist, daB jede Tastempiindung zufolge ihrer lokalen
Firbung, die sich iiber die ganze Hautoberfliche stetig verdndere,
bereits unmittelbar das optische Bild hervorrufe.

Jedenfalls ist aber ein primitiver Lokalisationsmechanismus
vorhanden, der eine gewisse Unabhingigkeit vom optischen hat.
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HENRI spricht von einer rein automatischen ILokalisation, die so
unmittelbar geschieht, daf3 wir kein deutliches Bild der gereizten
Stelle haben. Eine derartige Lokalisation erfolgt etwa beim
Kratzen, beim WegstoBen schmerzhafter Eindriicke u. dgl.
Henr1 halt diesen Mechanismus fiir einen spinalen. Wenn auch
die Annahme, daB es sich um nur spinales Geschehen handle,
unbewiesen.und unwahrscheinlich ist, so ist doch soviel sicher,
daB motorische Mechanismen sich an taktile Eindriicke anschliefen
und daB hier gleichsam ein Unterbau fiir die Bildung des Kérper-
schemas gegeben ist. Dariiber hinaus gibt es noch die auf hoherer
Stufe stehenden Tastzuckungen, welche einen weiteren Beitrag
zur Bildung des Korperschemas liefern.

Freilich baut sich dieses Korperschema auf noch anderen
primitiven Mechanismen auf. So beruht die Verwandtschaft
symmetrischer Korperstellen auf einen ganz primitiven, mdoglicher-
weise spinal angelegten Apparat?). Ich teile zunichst zwei hier-
hergehorige Beobachtungen mit.

Fall II. FranziskaS. 47 Jahre alt, in der Nervenklinik der Univ. Wien
vom 15. XI. 22 bis 13. I. 23.

Die Pat. wurde im Alter von 18 Jahren mit Lues infiziert. Nur 1 Schmier-
kur. Vor 9 Jahren verstauchte sie sich das Kniegelenk, ohne Schmerzen zu
haben. Seit lingerer Zeit reiende Schmerzen in den Unterschenkeln (,,als
ob sie Messer schneiden wiirden‘‘). Vor 3 Monaten begann ihr das rechte
Kniegelenk anzuschwellen, Seit 2 Wochen kann sie sich nur mit Miihe
fortbewegen. Sie muB oft urinieren. Urin tropft auch nach dem Aufhoren
nach. Zeitweise profuses Erbrechen, ohne Schmerzen. Partus, Abortus o.
Sonstige Vor- und Familiengeschichte belanglos.

Stat. som.: Cor. nach links verbreitert, Aorta leicht verbreitert, Systo-
lisches Gerdusch an der Spitze (Klinik WENKEBAacH). Innere Organe im
ibrigen o. B. Die Pat. zeigt eine schwere tabische Arthropathie. Die réntgeno-
logische Untersuchung ergibt: schwerste Veranderung am linken Kniegelenk,
geringergradige Veranderung im rechten Knie und linken Hiiftgelenk.
Die appositionellen Komponenten tberwiegen, die destruktiven Elemente
sind autfallend gering. Die Gelenkkérper sind unférmig verunstaltet. Die
Regellosigkeit der Form spricht fiir Arthropathie (Dr. PorDEs, Zentral-
rontgeninstitut). Sonstiges Knochensystem o. B. Wassermann -+ im Serum.

1) Ich entlehne dem Buche HARTMANNS folgendes Zitat aus LoEB:
,»Symmetrische Elemente der Kérperoberfliche haben gleiche Reizbarkeit,
unsymmetrische Elemente haben verschiedene Reizbarkeit, das auf Er-
fahrungen an niedrigen Organismen basiert ist, um zu zeigen, in welche Tiefen
das Symmetrie- und Seitigkeitsproblem hinabreicht. Das Problem in seine
letzten Konsequenzen zu verfolgen, ist nicht Aufgabe dieser Abhandlung.
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Im Liquor Wassermann -} . Globulin (1 : 1). 4 Pandi -} + +. GesamteiweiB
0,3. Lymphocyten 29.

Neurol. Befund: Mot. Hirnnerven o. B. Keine Augenmuskellihmungen,
kein Nystagmus. Beide Pupillen miotisch rechts > links, rechts entrundet,
reagieren beide nicht auf L. u. A. Conj., Corneal, Gaumen, Rachenreflex
-+ r =1. Sprache, Schlingakt o. B. Sensorische und sensible Hirnnerven o. B,

Keine Atrophien im Gesamtkérperbereich, Muskulatur schlaff an den
unteren Extremititen hypotonisch. Grobe Kraft, Beweglichkeit o. B.
Diadochokinese ungestort. Ataxie an den unteren Extremititen. Die Pat.
kann sich mittelst Stocken nur mit Mithe mehrere Schritte vorwirts bewegen.
Romberg 4 4. Armreflexe 4 (mit Ausnahme des Tricepsreflexes). Bauch-
deckenreflex +4-. P.S. R. 4. Achill. S. R. +. Babinski, Oppenheim -}, Sensi-
bilitit. Stich. Beriihrung, Temperatur, Lagegefiihl am Rumpf und an den
oberen Extremititen normal. Im Bereich der unteren Extremititen besteht
an der Innenseite der Unterschenkel eine geringgradige Hypésthesie. An
der AuBenseite wird ein Stich oft z—3mal verspirt. Bei Beriihrung der
Oberschenkel wird die Berithrung oft auf der anderen Seite lokalisiert. Lage-
empfindung in den Zehengelenken schwer gestort.

Die genauere Untersuchung der Pat. nach dem Abschluf3 der Salvarsan-
behandlung ergab: Die Pat. hat gegenwirtig geringe Schmerzen. Diese kom-
men schleichend und gehen gleichzeitig nach links und rechts. Beriithrung
und Schmerz werden jetzt iberall gut empfunden, doch dauert sowohl Be-
rithrung als auch Schmerz nach. Die Berithrung wird als Streifen empfunden,
der meist nach unten geht. Nicht selten kommt es zu einer zweiten Empfin-
dung, die, wenn z. B. der Unterschenkel beriihrt wird, am Oberschenkel
der gleichen Seite lokalisiert wird. Diese zweite Empfindung wird dann
bhéufig auch noch an der anderen Seite gleichzeitig empfunden. Gelegentlich
tritt diese ,,allodsthetische’ Empfindung symmetrisch zur ersten Empfindung
auf. Gelegentlich tritt die allodsthetische Empfindung héher ein, ohne daB
die erste Empfindung eine gleichseitige hohere nach sich z6ge. Wenn auch
die allodsthetische Empfindung meist gleichzeitig zur zweiten Empfindung
der gleichen Seite erfolgt, so erscheint sie doch manchmal nach der ersten und
nach der zweiten Empfindung. Die zweite Empfindung ist hiufiger streifen-
formig als die erste. Der Streifen geht zwar meist nach unten, manchmal je-
doch nach oben, manchmal bleibt die Richtung unbestimmt. Ahnliches Ver-
halten bei Schmerzreizen, Meist erfolgt der Schmerz verspatet. Manchmal
gibt es auch folgende Reaktionen: ein Strich an der vierten Zehe rechts wird
als Strich an der fiinften Zehe lokalisiert, dann als Strich am rechten Unter-
schenkel (medialer Rand) von unten nach oben ziehend Diese Erscheinungen
sind am Unterschenkel am ausgepriagtesten, am Oberschenkel geringer.
Sie gelten auch vom Temperaturschmerz. Die Lokalisation der ,,ersten
Empfindung* ist schlecht, so wird eine Beriithrung der AuBenseite der groBen
Zehe an den VorfuB verlegt, eine Berithrung der zweiten Zehe als solche der
vierten Zehe bezeichnet. Die Diskrimination ist auch bei einer Entfernung
der Zirkelspitzen von 4 cm an den Beinen nicht méglich. Die Pat. klagt
iiber pardsthetisches Kribbeln an den Knien und neigt zu halluzinatorischen
Fehlurteilen. Die allodsthetischen Erscheinungen sind inkonstant. Tiefen-



Allosthesie und Allochirie. 15

schmerz, Tiefendruck- und Lageempfindung erweisen sich an den Beinen als
gestort. -
In diesem Falle ist eine geringe Hypisthesie vergesellschaftet
mit Nachempfindungen, welche im allgemeinen distal von der ur-
spriinglich gereizten Stelle lokalisiert werden. Gerade diese Sekun-
dirempfindungen werden nun auf die andere Seite iibertragen,
und zwar an die symmetrischen Punkte. Diese symmetrische
Ubertragung bezieht sich wiederum vorwiegend auf vage Mit-
empfindungen, und auch bei dieser Pat. finden wir spontane
Paristhesien; allerdings erreicht die Stérung des Lokalisations-
vermégens hier nicht entfernt das AusmaB, wie in dem voran-
gehenden Fall.

Wihrend bei der vorangehenden Beobachtung eine cerebrale
Lision vorliegt, handelt es sich hier um eine Tabes dorsalis, eine
Riickenmarksaffektion, auf welche die Erklirung, die dort ge-
geben wurde, nicht angewendet werden kann. Liegt nicht hier
ein Hinweis darauf vor, daB3 die Verwandtschaft symmetrischer
Stellen, von der im vorangehenden die Rede war, auch grob-ana-
tomisch irgendwie begriindet sein miifite? Man muB} annehmen,
daB die Sekundarempfindung auch auf die symmetrischen Punkte
irradiiere.

Wir haben jedoch noch zu beweisen, daB ein spinaler Mechanis-
mus der angenommenen Art wirklich bestehe und hier kénnen
Untersuchungen von DuSSER DE BARENNE angefithrt werden,
der durch Eingriffe am Riickenmark Allodsthesie experimentell
mit RegelmiBigkeit hervorrufen konnte. Schon vorher hatte
MotT bei Halbseitendurchschneidungen des Riickenmarkes von
Affen gelegentlich Allochirie gesehen. D. setzte nun durch lokale
Strychninapplikation eine lokale Ubererregbarkeit eines Riicken-
markssegmentes und durchschnitt auf der gleichen Seite die sen-
siblen spinalen Bahnen oberhalb des strychninisierten Segmentes.
Der so operierte Hund empfindet spontane Pardsthesien in dem-
jenigen Segmentanteil, der kontralateral gelegen ist und das Tier
empfindet auch Reize, welche an der Seite der Strychninisierung
angebracht werden, auf der anderen Korperseite. Ist aber zwischen
der Stelle der Strychninisation und der Hemisektion eine Distanz
von mehr als 3 Segmenten, so sind fast immer auch auf dieser
Stelle die subjektiven Erscheinungen des Syndroms vorhanden.
Sind die beiden experimentellen Eingriffe nun weniger als 3 Seg-
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mente riumlich voneinander entfernt, dann finden sich nur die
allodsthetischen Empfindungen, also die Erscheinungen auf der
den Eingriffen der kontralateralen Korperseite vor. Nach diesen
Versuchen muf3 angenommen werden, dafl bei Uberempfindlichkeit
und gleichzeitiger Blockade, Reize in die symmetrisch gelegenen
Stellen irradieren. Man konnte ja daran denken, das zufolge der
Hemissektion nur vage Nachrichten zum Koérperschema gelangen
und daB unter dem Eindruck der Empfindung der intakten Korper-
seite die Reize an die taktil besser empfindende Korperseite
gebunden werden. Dieser Annahme, die an und fiir sich gezwungen
ist, widerspricht jedoch, daB bei einer Distanz von mehr -als
3 Segmenten zwischen der Stelle der Strychninisation und der
Hemisektion der Reiz sowohl an der taktil gesunden kontra-
lateralen als auch an der kranken Korperseite empfunden wird.

Hierzu kommt, daB3 in dem hier mitgeteilten Falle die Uber-
tragung ja eine doppelldufige ist und daB beide Seiten in bezug auf
das Korperschema gleichwertig sind. Die Annahme einer spinalen
Uberleitung ist also die wahrscheinlichste. Offenbar handelt es
sich um vorgebildete Bahnen, die nur unter bestimmten Be-
dingungen wegsam werden. Diese Annahme hat deswegen nichts
befremdendes, da es ja auch zweifellos gekreuzte spinale Reflexe
gibt. Es scheint mir bemerkenswert zu sein, da in meinem Falle IT
fast ausschlieflich Sekundidrempfindungen iibertragen werden
und daB auch in diesem Falle Paristhesien vorhanden sind.

Die nachfolgende Beobachtung weist gleichfalls doppelldufige
Alloasthesie auf und mufl wohl ebenfalls auf einen spinalen Mecha-
nismus zuriickgefithrt werden. '

Fall III. Marie A. 59 Jahre alt. In der Klinik vom 2. 1. 23 bis April 23.
Es handelt sich um eine typische Tabes dorsalis, aus deren Befund nur fol-
gendes hervorgehoben sei. Beginnende Opticusatrophie des rechten Auges.
Schwere Hypotonie und Ataxie der unteren Extremititen. Fehlende
Patellar- und Achillessehnenreflexe. Romberg stark positiv. Kribbelgefiihle
und lanzinierende Schmerzen an den Beinen. Hypdasthesie im Ulnaris-
gebiet, Kaltehyperisthesie am Rumpf. An den unteren Extremititen aus-
gesprochene Lagegefiihlsstérungen. Hypasthesie fiir Berithrungen, Stich und
Temperatur. MaBige Stérung der Diskrimination und der Lokalisation.
Zeitweise Urinverhaltung. Wassermann im Blut positiv.

Die genauere Stérung der Sensibilitit ergab mannigfaltige Stérungen.
Man trifft an:

1. Berithrung oder Stichreize erweckten eine distaler lokalisierte Nach-
empfindung;
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2. Berithrungs- und Stichreize erwecken den Eindruck eines Striches iiber
die Haut, der haufig halbbogenformig verliuft. Gelegentlich entsteht an
der Berithrungs- oder Stichstelle der Eindruck einer komplizierten Hin-

und Herbewegung.

3. die Seite der Reizapplikation wird verwechselt;
4. auf die Empfindung der gereizten Seite folgt nach einigen Minuten
eine kontralateral symmetrische, meist in Form eines Striches oder eine

Hin- und Herbewegung;

5. Striche iiber die Haut werden entweder nur als Berithrung empfunden

oder als anders verlaufende Striche,

Auch hier erscheint an Stelle einer

geradlinigen Bewegung sehr hiufig ein Bogen.
Einige stark gekiirzte Protokolle mégen das Gesagte veranschaulichen

Stich am recht, Unterschenkel:

Stich gegen den rechten Unter-
schenkel:

Stichind.linken Unterschenkel:

Stich auf den rechten FuB-
riicken:

16. I11. Berithrung am rechten
Unterschenkel :
Rechts Stich in den FuBriicken:

Beriihrung unterhalb des
Sprunggelenks:
Berithrt am rechten FuBriicken:

Kriftigen Strich mit der Nadel
am rechten Unterschenkel,
und zwar proximal-distal:

Berithrung am rechten Sprung-
gelenk innen:

Berithrung am rechten FuB-
riicken:

Berithrung am linken FuB-
riicken:

Berithrung am linken FuB-
riicken:

Schilder, Korperschema.

Stich am rechten Unterschenkel, links an
der symmetrischen Stelle eine leichte Be-
wegung, als ob ein Zwirn hin und her
fahren mochte.

Berithrung auf dem rechten FuB.

Beriihrung auf dem Knochel links.

Strich auf dem rechten FuBriicken.
Links sticht auch etwas, aber schwicher,
dort, wo man die Schuhe bindet.

Dort stichts jetzt fortwahrend, als ob eine
Stecknadel dort ware, die ganz ruhig ist.

Mit einer Nadel heruntergestrichen.

—+ Danach aber eine Empfindung links oben
der Ferse mehr wie ein Strich heriiber
mit der Nadel.

Empfindet einen 5 cm langen Strich an den
Zehen links.

Es wurde iber den rechten FuB mit der
Nadel gefahren wie ein Stich, der hinauf-
geht,

Mit der Nadel mehrfach hin und her bewegt,
und zwar erst nach rechts und dann nach
links.

Am linkenFuB wird dieZehe hinaufgebogen.

Kommt mir vor wie ein ganz leises Stechen
am linken FuB.

Berithrung links oberhalb des Knies. Da-
nach so ein Halbkreis mit der Nadel am
rechten Khnie.

-+ Danach spiirt sie eine Bewegung, die
vom FufBriicken zur FuBsohle zieht und
die Bemerkung, man habe sie vielleicht
am Vorfull rechts gerissen.
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Berithrung an der Innenseite -
des linken Sprunggelenks:

Berithrung der AuBenseite des  Strich mit der Nadel iiber den linken Vor-
liuken Sprunggelenks: fug.

Leichte Berithrung der Innen-  Als ob links ein Zwirnsfaden bei der Wade
seite des linken Sprung- herunterlaufen wiirde.
gelenks:

Strich von oben nach unten am
Vorfuf links:

Bei der Priifung auf Diskrimination werden die beiden Spitzen zunachst
an der berithrten Seite (rechts) einfach empfunden, die Nachempfindung
erfolgt links doppelt. Auch bei der Diskriminationspriifung wird die Einzel-
berithrung, der Einzelstich, sehr haufig als Strich empfunden. Dabei bleiben
aber die beiden Striche parallel.

Da in den vorangehenden Priifungen wiederholt Stérungen der Be-
wegungswalirnehmung auf der Haut hervorgetreten waren, so wurde in
einer Untersuchungsreihe am 21. III. aut diese Dinge besonders geachtet.

Gestochen am linken Vorfuf3.

Leichte Berithrung am rechten
FuBriicken:

Rechter FuBriicken leichte Be-
rihrung:

Berihrung des
rickens:

linken FuB-

Berithrung am linken Zehen-
ansatz:

Berithrung in der Mitte des lin-
ken Sprunggelenks:

Berithrung in der Mitte des lin-
ken Sprunggelenks:

Rechter VorfuB in der Mitte
beriihrt:

Rechtes Sprunggelenk an der
Innenseite beriihrt:

Knapp oberhalb der
rechts berihrt:

Rechits oben die Zehen berthrt:

Zehen

Berithrung in der Mitte des
rechten Sprunggelenks:

Ein Strich von 3 cm Linge von
innen nach auen am rechten
FuBricken:

Am Fufriickendeslinken Fufles
von innen nach auflen 3 cm
gestrichen:

Kailtegefithl an der rechten Zehe, darauf an
der linken. Dabei werden Tastbewegun-
gen mit den Zehen ausgefiihrt.

Am rechtenVorfu3 im Kreis herumgefahren.

Am linken Vorfu§ gestochen, sodann ein
Nadelstich,jetzt wie ein Stich auf die linke
Wade. Jetzt wieder auf der linken Seite.

Am linken FuB unter den Zehen so heriiber-
gefahren mit der Nadel ganz leicht.

-+ Gleichzeitig erfolgt eine Tastbewegung
des rechten Fules.

Mit der Nadel am linken Vorderful3 hin und
her gefahren.

Rechter Vorderfuf betihrt danach mit
einer stumpfen Nadel von oben nach
unten ein wenig bewegt.

Spiirt eine leise Bewegung halbbogenférmig
von den Zehen zum Sprunggelenk.

Links unter dem Knie gestochen.

AmVorfuB wagerecht hin und her gestrichen
mit der Nadel.

Rechts mit der Nadel im Halbbogen vom
Sprunggelenk zu den Zehen gestrichen.

Rechten FuB schwach mit einer.stumpfen
Nadel heraufgefahren, am linken Ful3
von den Zehen etwas so heraufgestochen.

Jetzt geht es vom FuB zur Zehe links (also
proximal-distal).
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Am rechten FuBriicken proxi-  Rechter Fufl ober dem Knéchel von oben

mal-distal 3 cm gestrichen. nach unten im Bogen hinuntergefahren.
Linker FuBriicken durch ling.  Ganz feiner Strich mit der Nadel von oben
Zeit beriihrt: nach unten.

Nadelstiche am rechten FuB- .
riicken von oben nach unten:
Nadelstiche am rechten FulB- .
riicken von oben nach unten:
Nadelstrich links von innen  Linker FuB bei der Zehe gestochen.
nach auBen:
Linker Fufiricken von oben Linken Fuf etwas oberhalb der Ferse ge-
nach unten gestrichen: stochen und zur Ferse hinuntergefahren.

Also auch in diesem Falle ist dic Allodsthesie eine doppel-
seitige und es ist bemerkenswert, daf3 die alloiisthetische Empfin-
dung meist einen besonders unbestimmten Charakter trdagt, merk-
wiirdig bewegt erscheint und in einer gewissen Verwandtschaft
zur Paridsthesie steht.

Ich verkenne allerdings nicht, daB die Mitwirkung des ,,Korper-
schemas‘ an der Allodsthesie spinaler Form nicht véllig bindend
widerlegt werden kann. Man kénnte annehmen, daB die Irra-
diation der Empfindung erst unter der Mitwirkung des Korper-
schemas symmetrisch gebunden werde. Auch liegt kein endgiil-
tiger Beweis dafiir vor, daB die Irradiation spinal geschehe. Sie
konnte auch zentraler erfolgen, vielleicht sogar cortical. Immerhin
scheint es mir mit Riicksicht darauf, daB die Alloisthesie vor-
wiegend die unbestimmten Nachempfindungen trifft, sicher, daf3
es sich um einen primitiven Mechanismus handelt, und es ist die
Annahme doch die wahrscheinlichste, daB hier schon spinale
Apparate beteiligt sind.

Demnach vermuten wir, daB die Verwandtschaft symme-
trischer Korperstellen durch einen spinalen Mechanismus be-
griindet sei.

Es ist bemerkenswert, daB FucHs bei Verletzungen peripherer
Nerven kontralaterale Paristhesien und Schmerzen beschrieben
hat. Er gab dieser Stérung den Namen Alloparalgie. Er zog zur
Erkldarung die Versuche von Dusser DE BARENNE heran und
meinte, daB durch die erhéhten Reize eine Blockierung des Riicken-
marks durch Erschopfung zustande komme. Aber die iiberwiegende
Mehrzahl der Beobachtungen (QOPPENHEIM, WIEGAND, MANN,
FORrsTER) 1dBt erkennen, daB die Ubertragung auf die kontra-
laterale Seite nicht das wesentliche des Symptomkomplexes sein

2&
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kann. STRAUSSLER betont, daB ein an irgendeiner Korperstelle
angreifender Reiz eine heftige Schmerzempfindung im peripheren
Versorgungsgebiete der verletzten Nerven ausloste und nimmt
im AnschluB an OPPENHEIM eine Anderung der Erregbarkeit des
corticalen Empfindungszentrums an. Wie dem auch sei, die Tat-
sache bleibt bestehen, dafl es Irradiationen peripher bedingter
Schmerzen in die kontralaterale Korperhilfte gibt, und daB wir
keinen Grund haben, diese Irradiation mit dem ins psychologische
reichenden Anteil des Korperschemas in Beziehung zu setzen.
Ob die Uberleitung in den Alloparalgiefillen spinal oder cerebral
erfolgt, kann natiirlich derzeit nicht mit Sicherheit entschieden
werden.

Es ist ja ein noch ungeldstes Problem, welche Irradiations-
phdnomene bei Lisionen peripherer Nerven auftreten und es ist
durchaus denkbar, daB es eine Reihe von verschiedenen Apparaten
gibt. HEAD hat durch die Durchschneidung peripherer Nerven
an sich selbst schwere Stérungen der Lokalisation beobachtet,
die aber niemals zu einer Verkennung der Seiten fithrten. Hier
schien also die Bestimmung der Seitigkeit des Reizes eine Leistung
zu sein, welche auch nach Schiddigung noch méglich war. Hier
liegt jedenfalls eine Fiille von Problemen.

Fiir unsere Erorterungen ist jedenfalls festzuhalten, daB die
Verwandtschaft symmetrischer Korperstellen durch einen spinalen
Apparat gegeben ist und daBl es dahingestellt bleiben muB, ob
es daneben nicht noch einen nur kérperlich faBbaren corticalen
Apparat gebe.

Man koénnte hoffen, durch die Untersuchung cerebraler Fille
hier noch um ein Stiick weiter zu kommen. Hier liegt zundchst
ein Fall von Allodsthesie bei Bulbdrapoplexie vor, den KRAMER (2)
untersucht hat. Die Ubertragung ging von der hypisthetischen
nach der gesunden Korperhilfte. Die Stérung bezog sich auf
Temperatur und Schmerz, welche an der kranken Seite als Be-
rithrung aufgenommen werden und auf die ,,gesunde’ als Stich,
Kribbeln oder Wirmegefiihl iibertragen werden (Berithrung und
Stich werden gleichzeitig wahrgenommen). Wenn in diesem Fall
eine Irradiation angenommen wird, so ist die nichstliegende An-
nahme die, daf} sie im Riickenmark stattfinde. Die Annahme,
eine vage Schmerzempfindung dringe zum Thalamus oder Cortex
und irradiiere dort, ist nicht mit Sicherheit widerlegbar, ist aber
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recht gekiinstelt. Auch psychologisch faBbare Motive fiir eine
Umschaltung des Schmerzreizes auf die andere Korperseite sind
nicht gegeben, so daB} dieser Fall geeignet ist, die Annahme zu
stiitzen, es liege eine durch das Riickenmark gegebene Verwandt-
schaft symmetrischer Punkte vor.

Es gibt aber zweifellos noch einen anderen Typus organisch
bedingter Allodsthesie bei cerebraler Iasion. In einem Falle von
REDLICH und BoNVICINI(2)und in einem weiteren Falle KRAMERS (1)
von Nichtbeachtung einer gelahmten Korperhilfte wurden die
an dieser Korperhilfte ansetzenden Reize an der symmetrischen
Stelle der beachteten Korperhilfte verspiirt. Allerdings werden
wir aus diesen Fillen nichts iiber den nur ,,organisch faBbaren®
Unterbau des Korperschemas erfahren. Denn wir werden zu
ihrer Erklirung das vollentwickelte Korperschema heranziehen
miissen.

Es handelt sich in diesen Fillen um einen Verdringungs-
mechanismus mit organischen Unterlagen. Das Problem der Nicht-
wahrnehmung eines durch Herdldsion bedingten organischen
Defektes ist zuerst von ANTON (1) aufgeworfen worden; er hat
vermutet und zwar sowohl fiir Fille von cortical bedingter Blind-
heit und Taubheit als auch fiir die Fille von Nichtwahrnehmung
einer geldhmten Korperhilfte, daB der gestorte Hirnmechanismus
selbst die Nichtbeachtung verursache. Ein psychischer Bezirk sei
gleichsam losgelost und wie amputiert. Demgegeniiber haben
RepLicu und BonvicinI (1) betont, daB die Nichtwahrnehmung
der eigenen Blindheit dann vorkomme, wenn eine bestimmte
Seelenverfassung vorhanden sei. Es sei das keine Demenz schlecht-
hin, sondern ein bestimmt gerichteter Merkfihigkeitsdefekt, der
der KorsakoFFschen Psychose verwandt sei; es handle sich um
die Folge der Allgemeinschidigung des Gehirns und nicht um ein
Lokalsymptom. Jedenfalls handelt es sich aber um ein Ver-
drangungssympton, um ein Hinwegsehen, ein Nichtwissen-
wollen vom eigenen Defekt. Es ist ein Hinwegsehen, das aber
zweifellos durch den Herdmechanismus selbst bedingt sein kann.
Es ist bekannt, daB bei der sensorischen Aphasie wenigstens im
Beginn der Patient unter dem Einflusse seiner Logorrhée seinen
Defekt iiberhaupt nicht bemerkt, und da8 er, nur dem Sprechakte
zugewendet, alles tibrige nicht sieht. Hier handelt es sich zweifellos
um die Folge der unmittelbaren Herdschiddigung. DaB der Korsa-
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KOFF - dhnliche Verdringungsmechanismus bei dem Symptom
in einzelnen Fillen mitspielt, ist bewiesen durch die Beobach-
tungen von REDLICH und BONVICINI u. a. Keineswegs haben
aber diese Autoren gezeigt, daBl der organisch bedingte Herd-
mechanismus nicht vorkomme, ja dieser diirfte wohl fiir die Fille
ANTONS, wie das auch ALBRECHT annimmt, in Frage kommen.
Jedenfalls muB man sich iiber die prinzipielle Gleichartigkeit des
herdbedingten und allgemein psychischen Verdringungsmechanis-
mus klar sein, um diesen Dingen néher zu kommen. Die Fille von
KRrRAMER und REDLICH und Bonvicini diirften allerdings auf dem
psychischen Verdrangungsfaktor zu beziehen sein. Jedenfalls
setzen aber diese Verdringungsmechanismen am Korperschema
an, und es ist bedeutsam, daBl die angeblich nicht existierende
Kérperhilfte psychologisch mit den anderen zur Deckung gebracht
wird.

Damit sind wir aber unmittelbar zu den Fillen von Allochirie
gekommen, wenn wir den Begriff der Allochirie zunichst im
Sinne von JoNEs auf jene Fille beschrinken, welche auf hyste-
rischem Boden entstanden sind. Dieser unterscheidet zwischen der
Allochirie und der Alloiisthesie, welche er fialschlich als eine auf
einer Art von Hypisthesie beruhenden Irrtum in der Lokali-
sation auf Grund von organischer Sensibilititsstorung und zwar
vorwiegend der Lageempfindung bezeichnet. Die Allochirie
trennt er in die Allochirie im engeren Sinne: der auf einer Seite
angesetzte Reiz wird an der anderen empfunden, die Achirie, bei
welcher die Seitigkeit des Reizes tiberhaupt nicht bestimmt werden
kann, und in die Synchirie, bei welcher der Reiz sowohl an der
beriihrten als auch an der entgegengesetzten Korperseite loka-
lisiert wird. Er schligt fiir alle diese Stérungen den Ausdruck
Dyschirie vor. Auf eine Reihe interessanter Einzelbeobachtungen
dieses Autors gehe ich nicht ein und erwihne nur, daf er die
Dyschirie regelmiBig von , phrictopathischen’ Empfindungen
begleitet findet. Als solche bezeichnet er: abnorme Perseveration,
Verzoégerung der Empfindungswahrnehmung, keine Perzeption
wenn gleichzeitig ein normaler Reiz im BewuBtsein ist, Tendenz
zur unmittelbaren motorischen Reaktion, unangenehmer Gefiihls-
ton, Storung des Gefithls der Zugehorigkeit des betreffenden
Korperteiles zur eigenen Person. Diese Kranken haben das Wissen
und das ,,Gefithl** der Ko