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Enffremdungserlebnisse linden wir nicht nur h~ufig bei ~eurosen 
und Psychosen, sondern auch auf organischer Grundlage, etwa in der 
Aura des epileptischen Anfalles oder bei charakteristisch lokalisierten 
H~rnherden. Sie kSnnen bestimmte Geffihle betreffen, den Gedanken- 
ablauf, die Beziehung zur Aul~enwelt, die GesamtpersSnlichkeit oder 
einzelne K5rperteile. Die vorliegende Arbeit beschrs sieh auf Ent-  
fremdungserlebnisse bei Hirnkranken. Sie stehen einerseits der Deperso- 
nalisation nahe, andererseits "der Anosognosie. Unter  ,eehter  Deperso- 
na]isation" versteht man eine Enffremdung der eigenen KSrperlichkeit 
oder der Aul~enwelt, wobei das ,zentrale  Ich" aber intakt  bleibt. Wohl 
sprechen Kranke mit Depersonalisationszust~nden hs yon einem 
Verlust des ,,Ich-Geffihls", gleiehzeitig aber ist die Beobaehtung ihres 
Innenlebens eine besonders intensive. Man mull wohl annehmen, dal~ 
diese kritisehe Einstellung eine Funktion des Ich ist. SchiIder spricht 
davon, dal~ hier nicht das Ich ver~ndert sei, sondern das Selbst. Freud 
nennt  das Ich den Vertreter der Aul~enwelt. Sein eigentlicher , ,Kern", 
das , ,Wahrnehmungsbewu~tsein" hat die Aufgabe, die Beziehung zur 
Aul3enwelt, zur Realit~t herzustellen. Fiir den Depersonalisierten hat 
nun gerade die Au~enwelt ihren l%ealits verloren. Es er- 
seheint also gerade das Wahrnehmungsbewul~tsein gestSrt zu sein, die 
1u~itische Instanz aber, ebenfa]]s ein Teil des Ich, die diese ver~nderte 
Einstellung zur Au~enwelt registriert, bleibt erhalten. Schilder sagt 
die Vers der Wahrnehmungswelt beruhe auf einer Unvoll- 
sts des Wahrnehmungsaktes. Bei der Anosognosie nun ist  vor 
allem die kritisehe Instanz des Ieh beeintr~chtigt, die Grenzen z~4schen 
K6rper und Aul~enwelt sind hs ganz verwischt, Ver~tnderungen des 
K6rpers werden vielfach gar nieht wahrgenommen. ])as Realits 
sein ist oft so weitgehend gestSrt, da~ endogene KSrperreize in die 
Au~enwelt projiziert werden, w~ihrend wieder yon auBen kommende 
Sinnesreize ifir endogene gehalten ~verden. Ganz analoges linden ~4r 
bei der Sehizophrenie. 
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Dor Name Anosognosie wurde yon Babinski fiir F~llo mit linkssoitiger 
HemipIegie und Niehtwahrnehmung dor Li~hmung gopr~gt. Anton hatte 
schon vorhor die Nichtwahrnohrnung der eigonon Blindhoit und Taubheit 
rnit hystorisohen Moehanisrnen verglichon. PStzl hat dies dahin pr~zi- 
siort, daB es sioh hier urn eino Art ,,psychischer Autotornie" handle. Die 
bew~Btseinspeinliche Vorstellung, daB oin K6rportoil ftlnktionsunfiihig 
goworden ist, fiihrt dazu, dab er Aiberhaupt ausgestoBon wird. ])as un- 
brauohbar gowordeno Funktionsgobiot wird gi~nzlioh aus dorn BewuBt- 
sein ausgoschaltet. Die Psychoanalyse spricht davon, dab es anfangs in 
jedom orkrankton Organ zu einor Libidostauung kornrno, allrn~hlich abet 
kann os zu oiner Abkehr dos Ich yon dem krankhaft mit Libido iibor- 
ladenen Organ odor soiner Funktion komrnen, und zwar durch Ent-  
fromdung. Ist dor Vordri~ngungsrnechanismus ein nooh intonsivorer, so 
wird das botroffende Organ odor der Defokt v511ig abgeleugnet. Ehren- 
wald versuohte Gomeinsamos und Untersohiedo zwisehen Dopersonali- 
sation und Anosognosie herVorzuheben. Bei boiden sol das Entfremdungs- 
erlobnis bogleitet yon einem s schreckhaften Affekt, bei beiden 
kornrne es zu oiner Ablehnung dos ver~nderten KSrporerlobens. Gerade 
die Art dieser Ablohnung aber ist eine verschiedene. Dom Deporsonali- 
siorten orsoheint sein KSrper odor K6rpertefl ,,wie frernd", dom Anoso- 
gnostisohen ,fist er frornd". 

Die Anosognosie wurde wiedorholt in Gruppen untorteilt. So spricht 
Gurewitsch, der untor andorem die Anosognosie zurn intorparietalen 
Syndrom roehnot, yon oinom parioto-occipitalon Typus (atlgemeine 
Altoration des KSrpersohomas, vorwiegond optisohe Ph~nornone) und 
yon einern parioto-postzentralen Typus (T~usohungen des Allgemein- 
gofiihls, eine elomentare, sornatotopiseh besohrs ~partielle Alteration 
dos KSrperschernas ). Mohr psychologisohen Gesichtspunkten folgen 
Conrad und Klein bei ihrer Untorteilung dor An0sognosie in 2 Gruppon. 
Bei der 1. Gruppe besteht eine ,,Nichtwahrnehmung des Defektes". 
I)er Patient behauptet, er ss und hSre obensogut wio friiher, k6nne die 
gel~hmte Extrernitiit genau so gut bewogen wio dio gesunde. Er h~lt 
an der Intakthoit des KSrporschornas lost. PStzl spricht yon einer 
Regeneration des KSrporschemas durch ein zentrales Phantom. In die 
2 Gruppe gehSren die F/~lle, boi denen es zu einer ,,Abspaltung dos 
defekton Organs", zu einer ,,Zortriimmerung dos K6rloorschemas" 
gokommen ist. Die Pationten dieser Gruppo reagieren so, dab sio die 
erkrankte Extrcmit/~t fiborhaupt nieht zu besitzen vorgebon, sio vor- 
loron h&tten usw. Man rnuB hior wohl noch yon oinor ~bergangsgruppe 
sprechen, zu der die l~ationton gehSren, donen die Erkrankung doeh in 
irgondeinor Form zu BewuBtsoin kornmt. Es ist woder so, dab der 
Funktionsausfall nieht wahrgenomrnon wird, noch dab die erkrankten 
Organo einfach nicht existioron, sondorn os kommt ztt oinor Projektion 
der StSrung in die Aul~onwolt. Die Krankon klagon darfiber, dab die 
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Extremitat gefiihllos, unfSrmig sei, dab sie einer fremden Person angehSre 
oder gar, da~ sie an Stelle des gel~hmten Armes eine Schlange im Bert 
hatten (PStzt, Ehrenwcdd). Ja es kommt sogar zu Halluzinationen eines 
Doppelgangers, der an der gel~thmten Seite des Patienten iiegt (PStzl, 
Engerth und Ho//). Xhnliehe Projektionsvorg~inge iinden wir auch beim 
Normalen, vor allem im Traum als Reaktion auf KSrperreize, z. B. in der 
Weise, da] der Betreffende das Gefiihl hat, die Schmerzen babe nicht er, 
sondern eine fremde Person, die neben ihm im Bert liegt. Stengel konnte 
bei I-Iirnkranken zeigen, da~ wghrend der Entwicklung des Krankheits- 
prozesses, der mit der Ver&nderung einzelner KSrperteile einherging 
(es handelte sich um einen Fall yon Akromegalie), diese Ver~nderungen, 
nock ehe hie sichtbar geworden sind, auf Traumgestalten iibertragen 
wurden. Es linden sich also an Fallen, bei denen es zu einer Ver&nderung 
des KSrpererlebens, etwa im Sinne einer Anosognosie kommt, traum- 
hafte Mechanismen. Die Beziehungen organisch bedingter StSrungen des 
K5rperschemas zu den I%urosen und zum Traum haben neuerdings 
Ho H und Pgtzl eingehend erSrtert. Die Autoren gelangen auf Grund 
pathologisch-anatomischer Befunde dazu, 4 Syndrome aufzustellen: 
1. ,Verstiimmelung des KSrperschemas" einhergehend mit einem vor- 
iibergehenden Amputationsgefiihl. Die beiden Autoren erzeugten dieses 
Krankheitsbild experimentell durch Vereisung entsprechender zentro- 
parietaler Teile der Ffihlsph~re, kombiniert mit einer Herabsetzung der 
Leistung des ganzen Thalamnsgebietes durch Atophanyl. 2. ,,Ein- 
sehrankung des KSrperschemas nach links" (Fall: Einbild). Hier kommt 
as weder zur Bildung eines Phantoms, noch treten Bewegungshallu- 
zinationen auf. Es wird bezogen auf eine TotalzerstSrung der ganzen 
rechten Fiihlsphare und der zugehSrigen Balkenwege yon rechts her, 
wahrend der Thalamus und die Stammganglien intakt sind. 3. ,,Anoso- 
gnosie, Bildung eines charakteristisch gelagerten Phantoms der linken 
Hand mit Bewegungshalluzinationen". Hier finden sich kleinere, vor- 
wiegend interparietale Herde, ein grol~er Herd im rechtshirnigen Thalamus 
nnd Lasionen der Stammganglien. Die starke l~egenerationstendenz 
des KSrperschemas im Bewnl~tsein fiihrt zur Bildung des Phantoms. 
Die Anregung zu Bewegungshalluzinationen wird auf eine Wechsel- 
wirkung zwischen der verstfimmelten rechten und der intakten linken 
Fiihlsphare, bei erhaltenen Balkenwegen, bezogen. Die 4. Gruppe urn- 
faint alle die F&lle yon Rechtsh~ndern, die einer linksseitigen Hemi- 
plegie ,,geringere Beachtung" sehenken, entsprechend der physio]ogischer- 
weise geringeren Beaehtung, die der Reehtsh~tnder seiner linken KSrper- 
hs schenkt. Hier besteht weder Amputationsgeffihl noeh Phantom- 
bfldung. Eventuell treten solehe Tendenzen episodiseh auf oder be- 
schrs sieh auf Tr~tume und Delirien. 

Unsere beiden FMle, die wir nun besehreiben wollen, zeigen Be- 
ziehungen zu allen r Gruppen, ohne sieh aber vSllig in sie einreihen zu lassen. 
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Pall 1. Anna H., 65 Jahre alt, wurde am 14. Januar  1937 wegen eines in der 
Nacht aufgetretenen Verwirrtheitszustandes in die Psyehiatrische Klinik der Wiener 
Universit/~t gebracht. Sie war bei der Aufnahrne etwas benornmen, aber zeitlich 
und 5rtlich vollkornmen orientiert. Es fiel auf, dab die Patientin den Kopf konstant 
naeh rechts gewendet hielt, obwohl dort die Wand des Zirnmers war und die ~rzte 
links yon ihr standen. Nur auf wiederholte, energische Aufforderung hin wandte 
sie den Kopf fiir einen Augenblick nach links. Die Patientin lag ganz ruhig, nur 
der linke Arm vollffihrte dauernd ausfahrende Bewegungen yon teils athetoidern, 
teils herniballistischern Charakter. Von dem Sohn der Patientin erfuhren wir, dab 
sie seit einigen Jahren verwitwet sei und allein lebe. Sie sei wohl etwas eigenwillig 
und sonderbar, aber nicht gerade auff~llig. Uber den Beginn der jetzigen Erkrankung 
weil~ Dep. niehts, gibt nur an, dab die Mutter seit l/~ngerer Zeit an Hoehdruek und 
Anf~llen yon Herzasthrna leide. 

Auszug aus der Krankengeschichte. 11. 1.37. Pat. nirnrnt die schon geschilderte 
Lage ein, beginnt spontan zu spreehen: ,,Ieh wei$ nieht, we rneine tinke Hand i s t . . .  
Ieh spiir die linke Hand nieht, ieh hab sie sehon in der Nacht gesucht und nicht 
gefunden. . .  Ich spiir gar nichts, nicht einrnal die Bettdecke kann ich anfassen. 
Ich hab gar kein Gefi ihl . . .  Das ist eine frernde Hand."  (Were gehSrt die fremde 
H a n d ? ) . . .  ,,Vielleieht rnir, aber ieh hab gar kein Gefi ihl . . .  Maehen Sie rnir 
rneine Hand wieder lebendig, die ist frernd." (Wie ist das gekornrnen .9) . . . . .  Heute 
Naeht im Schlaf . . .  Es hat  rnieh hier irnrner so gekratzt ."  Pat. zeigt dabei auf 
die rechte Brust- und Schultergegend. ,,Da bin ich aufgewacht, und auf ein- 
mal spiir ieh eine ffernde Hand. Da bin ieh sehr erschroeken und hab urn HIilfe 
gesehrieen. (?) . . . I c h  hab geglaubt, daf~ vielleicht jernand da ist. Vielleieht 
mein Mann, aber der ist ja schon gestorben" (Warurn hier 9) . . . . .  Wenn reich eflle 
fremde Hand anfal~t, geh ieh halt. Ich bin doch alleinstehend." (Was ist rnit den 
Beinen ?) . . .  ,,Die sind gesund, auf die lag ich nichts kornmen." (Geh6ren sie 
Ihnen .9) . . . . .  Freilieh." (Die H~nde ?) . . .  ,,Die linke ist fremd. Ich hab sie viel- 
leicht nicht ge funden . . . "  

Der interne Befund (Dr. Wermer) ergab eine Hypertonie yon 200 rnm Hg und 
eine ehronische Bronchitis. 

Neurologisch. Caput nirgends klopf- oder druckempfindlieh, Hirnnerven ~[rei. 
Pupillen b3iderseits entrundet, Katarrh,  inc. ]inks > rechts. Liehtreaktion reehts 
tr/~ge und unausgiebig, links spurweise. Konvergenzr. nicht priifbar. Augen- 
bewegungen frei, kein Nystagrnus. Corneal-, Conjunctivalreflex beiderseits O, 
Blinzelreflex nur yon reehts her sehwaeh ausl6sbar. 

Fundus oculi (Dr. Kestenbaum); rechts o .B. ,  links Myopie, circurnpapill/~re 
Choriodalatrophie. Gesiehtsfeld: kornplette linksseitige Hernianopsie rnit fehlen- 
dern optokinetischern Nystagrnus nach links und sakkadierten Fiihrungsbewegungen 
nach rechts. 

Obere Extremit/~ten: wurrnfSrrnige Pronations- und Supinationsbewegungen 
des linken Armes, die mitnnter herniballistischen Charakter tragen. Spreiz- 
bewegungen der Finger links. Beirn Vorstrecken der Arrne geringgradiger, grob- 
schl~giger Tremor links > rechts. BiR., TriR., PeR;  beiderseits ,~-, links > rechts 
Mayer: rechts > links. Beim Zeigefinger-Nasenversueh grebes Vorbeizeigen links. 
Keine Zeichen ~on Parese. 

Untere Extremit/iten: PSR.,  ASR. beiderseits ~ - ~ ,  rechts > links, Babinski, 
Rossolirno, Oppenheim beiderseits negativ. Keine sichere Ataxie, keine Parese. 
BDR. 0 (schlaffe Bauehdecken). 

Oberfl~ehensensibilit~t: Ber~ihrungs-, Schrnerz- und Ternperaturreize, werden 
an der ganzen linken KOrperh/~lfte, einsehlie$1ich des Gesiehtes nicht wahrgenomrnen. 
Die Analgesie fibersehreitet die Mittellinie nach rechts hin urn etwa 3 ern. 
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Tiefensensibilitgt und  Lageempfindung an  der l inken oberen und  unteren 
Ex~remitgt  vol lkommen aufgehoben. 

Auf~orderungen, die l inken Ext remi t~ ten  zu bewegen, kommt  die Pat .  jederzeit 
naeh. Die Bewegungen des Armes erfolgen dabei  ungeschickt, ausfahrend, mi t  
einem r an  Motorik. 

15.1.37.  Pat .  ist wesentlieh frischer. Sie sitzt im Bet t  und  t u r n t  mi t  Ober- 
kSrper und  Armen in der Weise, daf3 sie die Arme rhy thmiseh  naeh  vorne s tSt t .  
Es besteht  dabei  kein merklieher Unterschied zwisehen den Bewegungen beider 
Arme. Hie und  da bewegt Pat .  nu r  den l inken Arm, wobei wieder die sehon geschil- 
derten Unruhebewegungen deutlieh auftreten.  Zeitweise kommt  es zu einem leb- 
haf ten Grimassieren, mi t  Schnauzenstellung des Mundes. Die l~echtshaltung des 
Kopfes wird nur  noch beim Liegen eingehalten. Die Pat .  wendet  den Kopf aber 
spontan nach  der Seite, yon der  sie angesprochen wird. (Was ist mi t  der l inken 
Hand  .9)... ,,Die ist fremd. Die reehte ist gut . "  (Were geh6rt  die fremde Hand,9) 
. . . . .  Ich  weil3 das nieht  . . . I e h  kann  sie nieht  b rauchen ."  (Geh6rt  sie Ihnen,9) 
. . . . .  Ieh well3 selbst n icht  . . .  Der linke Arm ha t  mir  schon lange weh getan. Ich 

hab  mir  schon lang die Haare nicht  mehr  reeht  machen kSnnen."  Pat.  greift dabei 
mi t  tier l inken H a n d  an  den Hinterkopf.  Auf Befragen gibt  sie an, dal3 sie immer 
Rechtshander in  gewesen sei. Der rechte Arm der Pat .  wird yore Arzt  fixiert und  
sie wird aufgefordert welter zu turnen.  Die Bewegungen des l inken Armes werden 
nun  auffallend ungesehiekt a n d  kraftlos, die Spreizbewegungen der Finger  besonders 
deutlich. Untersueher  zieht an  der  l inken H a n d  der Pat .  w~hrend sie die Augen 
gesehlossen hglt. Sie leistet energisch Widerstand,  gibt  aber an  weder etwas yon 
dem Zug noch t iberhaupt  von der Beri ihrung gesptirt zu haben.  Die Pat .  wird 
nun  aufgefordert, bei gesehlossenen Augen ihre eigene linke H a n d  zu ergreifen, die 
neben ihrem K6rper  liegt. Gleiehzeitig liegt die eine Hand  des Arztes fiber ihren 
Augen, die andere oberhalb des l inken Handgelenkes der Pat .  Pat .  greift  zuerst  
mi t  ihrer  reehten H a n d  auf ihr  Gesieht, ber i ihr t  dabei  die H a n d  des Arztes und  sagt:  
,,Das ist sie nieht,  die ist warm."  Sie tas te t  nun  allmghlieh yon ihrer  l inken Sehulter 
distalwgrts, gelangt zu der zweiten H a n d  des Arztes. Sie hglt  einige Zeit inne, 
beffihlt die Hand  z6gernd, tas ter  weiter bis sie zu ihrer  eigenen H a n d  gelangt. Nun  
paekt  sie plStzlieh zu und sagt unter  lebhaf tem Affekt: , ,Da ist sie, die fremde Hand.  
Die ist ganz kal t . "  Objekti~r ist die linke H a n d  der Pat .  n ieht  k~lter als ihr  fibriger 
K6rper. 

17. 1.37. Pat.  ist  sehr lebhaft ,  geschw/~tzig, etwas hypomanisch.  Die Unruhe-  
bewegungen sind nicht  mehr  zu beob~chten. (Was maeht  die fremde Hand,9) 

� 9  ,,O jetzt  weiB ieh schon, daB: sie mir  gehSrt. Ieh hab  nur  kein Geff ihl . . .  So ein 
B1Odsinn! . . . I c h  hab  das vielleicht nu r  get rgumt . . . I e h  hg t t  zu der Leieh yon 
einer Klosterfrau gehen sollen und  hab  gesagt, ich kann  nieht ,  ich hab  Grippe 
. . . D a n n  hab  ich yon der Klosterfrau getr/~umt un d  hab  auf einmal die H a n d  
gespfirt, wie sie reich gekratz t  hat .  Ieh bin sehr ersehrocken und  hab  geglaubt, die 
Klosterschwester holt  reich zur Leieh . . . I c h  hab  geglaubt,  das ist eine fremde 
H a n d . . . "  (Was glauben Sie je tzt  .9) . . . , , E s  ist  schon meine. Sie war ha l t  wie ab- 
gestorben yon dem Sehlagerl. Sie ist heute  noeh so grob und  geffihllos, so 
pampstig . . ."  

18. 1.37. Pat .  behauptet ,  dab sie nun  wieder Mles spfire, man k6nne sie sehon 
entlassen. Die Sensibilitgtsprfifung ergibt aber keine Xnderung des ]3efundes. Unte r  
dem Eindruek des Prfifungsergebnisses g ib t  Pat .  auch z6gernd zu, dab das Geffihl 
noeh sehleeht sei, versiehert  aber immer wieder, das wiirde sieh ganz geben, man  
solle sie nur  naeh Hause lassen. 

Stereognose. Gegenstgnde, wie: Schlfissel, Kamm,  Sieherheitsnadel usw. 
werden dureh Betas ten mi t  der reehten H a n d  prompt  erkannt ,  links niemals. Pat.  
lnaeht  dabei  keine Tast- oder Greifbewegungen, sondern eigentfimlich knetende,  

Arch ly  ftir Psychia t r ie .  Bd. 107. 39 
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mi t  tiefem Druck. Die fibrigen Befunde, die wiederholt erhoben wurden, wollen 
wit zusammengefal3t herausgreifem Die Stimmungslage war dauernd hypomanisch.  
In  der ersten Zeit bot  die Pat .  manehmal  ein geradezu delirantes Bitd, kroeh im 
Gi t terbet t  umher,  ffihrte Selbstgespr~ehe. Angesprcehen erwies sie sich abe t  
immer vollkommen crientiert.  Alkohol wurde negiert. Es bes tanden keine groben 
Intelligenzdefekte, eine geringgradige St6rung der Merkf~higkeit und  des Gedgeht- 
hisses, leiehte amnestisehe St6rungen beim Benennen yon Gegenst/~nden oder der 
Besehreibung von Bildern, mi t  Neigung zu Konfabulat ion.  Bei der Bildbesehreibung 
verhielt  sich die Pat .  in der ersten Zeit so, dab sie, offenbar entspreehend dam 
hemianopisehen Gesiehtsfelddefekt, spontan nur  die reehte Bildseite besehrieb. 
Sie mugte  erst  darauf  aufmerksam gemaeht  warden, dab das Bild eine Fortsetzung 
naeh links habe. In  den letzgen Nona ten  fiberbliekte sie Bilder ziemlich raseh. 
Dieselbe St6rung t r a t  beim Lesen hervor. Die Pat .  lieB die l inksstehenden Silben 
und Buehstaben einfach wag, erggnzte sie manehmal  eigenm~chtig, fibersprang 
ganze Zeilen. DaB dadureh der Sinn des Gelesenen li t t ,  bemerkte sie niemals, wohl 
aber, dag ihr  das Lesen Schwierigkeiten mache. So versieherte sie immer wieder, 
dab sie sehr gut  lesen k6nne, sie sei nur  momentan  aufgeregt, habe seit einigen Tagen 
n ieht  gelesen usw. Farben  wurden richtig benann t  und  sortiert. 

Ausdrueks- und  Symbolbewegungen wurden reehts prompt  und  riehtig aus- 
geffihrt, l inks sehr ungesehiekt. Hant ierungen am Objekt waren wieder reehts ganz 
unauffNlig, links v611ig unkoordiniert ,  gelangen h~ufig gar nieht.  So brachte sie 
es anfangs nie zustande, sieh die Brille aufzusetzen, vor  allem den Bfigel h in ter  das 
linke Ohr zu sehieben. Sie bemerkte das abet  hgufig gar nieht .  Die Ohrmusehel 
selbst und  das AreMe dahin ter  erwiesen sieh auch als vollkommen angsthetiseh.  

W~hrend ihres ganzen AufenthMtes an  der Klinik, seitdem die Unruhe-  
bewegungen aufgeh6rt ha t ten ,  spraeh die Pat .  niemals mehr  v o n d e r  Iremden Hand.  
war sehr besehgmt, wenn sie danaeh gefragt wurde. Die Sensibilit~tsst6rung ver- 
suehte sie st~ndig abzuleugnen. N an  ha t te  aber dabei  den Eindruek,  dab das 
weniger einer Nichtbeaehtung oder falsehen Bewertung des Defektes entspringe, 
Ms dem Versuch zu dissimulieren und  damit  ihre Ent lagbarke i t  zu demonstrieren. 
Darauf beruhte wohl aueh gr61~tenteils ihr  groger Eifer und  Ehrgeiz, den sie bei den 
wiederholten Untersuehungen an den Tag legte. Sie ha t te  Ifir jeden Fehler, den sic 
beging, eine Ausrede zur Hand,  war beseh~mt, maehte  Fleigaufgaben. Immer  
wieder fiberreiehte sie Un te r suehe r  Briefe, Zeiehnungen und  t~eehenaufgaben, die 
sie allein gemaeht  haben  wollte. Vor allem abet  die Zeiehnungen untersehieden 
sieh so weitgehend yon darien, die sie in Gegenwart  des Arztes maehte,  dab man  wohl 
mit  Sieherheit annehmen kann,  sie habe fremde Hilfe in Ansprueh genommen. 

Die Pat .  ha t te  eine merkwfirdige Zeichenst6rung, fiber die wir einige Worte 
sagen wollen (s. Abb.  1--7). I m  Gegensatz zu der Sehrift, die dam Bildungs- 
grad der Pat .  gem~B ungefibt war und  orthographisehe Fabler aufwies, bes tand 
his zuletzt  eine merkwfirdige Zeiehenst6rung. Aus der Unget ibthei t  allein lassen 
sich die bizarren Linien und  Sehn6rkel nieht  erM~ren, da die Zeiehnungen der Pat .  
nieht  im entferntesten an  Zeichnungen yon Kindern  oder Pr imit iven erinnern.  Die 
Pat .  war nicht  einmal imstande ein Str iehmgnnchen aueh nu t  abzuzeiehnen. Am 
auffallendsten ist diese Verlagerung und  Verzerrung der einzelnen K6rperteile, die 
absolute Unfghigkeit,  sie aueh nur  annghernd  in topisehe Beziehung zueinander zu 
bringen. Es ist wohl aueh kaum vorstellbar, dieses In- und  Ubereinanderzeichnen 
der einzelnen Organe nu t  aus der Hemianopsie und  dem besonders sehleehten Seh- 
verm6gen des l inken Auges abzuleiten. Engerth sowie Conrad konnten  an  F/~llen 
mit  Autotopagnosie und  Fingeragnosie zeigen, dab eine Unfghigkeit  Gesieht und 
H/~nde zu zeiehnen bestehe. Bei unserer Pat .  erstreekte sieh die St6rung aber auf 
den ganzen K6rper.  Die Ffige zu zeiehnen war sie z. B. f iberhaupt n ieht  imstande. 
Aueh einfaehe geometrisehe Figuren gelangen ihr nieht.  Sieherlieh besteht  ein 
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weitgehender Zusammenhang zwischen der st6rung des eigenen K6rperbilde s und 
der eigenartigen Zeiehenst6rung. Die Pat. legte beim Zeichnen aueh immer eine 
gewisse l~atlosigkei$ an den Tag, wuBte nicht welter; klagte, dab sie sich nicht 
auskenne. Vielleieht kann man in dem (~bermaB yon wirren Linien, z .B.  bei dem 
Kreis, ,,wo einer dem anderen nachrennt" einen Ausdruck fiir die ttyperkinese, 
die St6rung der Kin~sthetik erblicken. Mehr wollen wir hier nicht fiber die Zeich- 
nungen sagen. Es w~re allzu hypothetisch, da Untersuchungen fiber Zeiehnungen un- 
gefibter Erwachsener, vor a]lem abet Hirnkranker oder Hemianopiker kaum vorliegen. 

Auftrag: M~nnchen zeichnen. Pat. zeichnet spontan ,,Ein Mannderl yon der Seite". 

Auftrag: Tisch. 

Abb. 2. 28. I. 1937. 

Abb. 1. 28. I. 1937. 

Auftrag : Kreis. 

Eine Reehts-LinksorientierungsstSrung war niemals nachweisbar. Auch die 
Bezeichnung eigener und ffemder KSrperteile gelang im allgemeinen ohne Schwierig- 
keit. Nur  bei der Benennung der Finger der eigenen linken Hand bestand manch- 
real eine gewisse Unsieherheit und Suggestibilit~t, wghrend die Pat. reehts durch 
keinerlei Einwgnde zu beirren war. 

Seit Anfang Februar ging die Stsrung der Oberflgehensensibilit~tt etwas zurfiek. 
Nadelstiche werden an der linken KSrperh~Llfte dumpf verspfirt und mit  Ausnahme 
des Unterarmes und der Hand gut lokalisiert. An diesen KSrperteilen kommt es 

39* 
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regelmM~ig zu einer Dislozierung nach proximal um mindestens 10 cm. Bei N~del- 
stiehen, die an  den Fingern appliziert  werden, gibt  die Pat .  an  ein , ,Bremasseln" 
in der ganzen H a n d  zu spiiren. E inen  qual i tat iven Unterschied zwisehen einzelnen 

Auftrag:  Mgnnchen. 
Pat .  zeiehnet  erst  einen Kopf, setzt  dann  un te rha lb  des Halses e inen 2. an, 

well sie der  1. n icht  befriedigt.  

Sehmerzreizen, wie etwa Kratzen,  Kneifen, Zwieken vermag die Pat .  n ieht  zu 
maehen. Sic bezeichnet alles als Stich. Vielleieht auch auf Grund ihrer  Erfahrung,  
da die Sehmerzreize am hgufigsten in Form von Nadelst ichen gese~zt wurden. Die 
Berfihrungsempfindung kehrte  ganz zuletzt  und  in weehselndem AusmaB zurfiek. 

Am Untera rm wurde nur  tiefer Druck wahrgenommen,  dann  aber meist  richtig 
lokalisiert. Ziffern, die mi t  dem Finger auf die H a u l  der Pat .  gesehrieben werden, 
erkennt  und  lokalisiert sie, wieder mi t  Ausnahme des tinken Unterarmes  und  der  
l inken Hand,  ziemlich gut. An diesen Ste]]en nur  bei tiefem I)ruck. Auch die 
St6rung der Temperaturempfindung,  vor  altem ffir KMtereize bildete sich ein wenig 
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znrfick. W~rme wurde bis zuletzt  bestenfMls als Berfihrung empfunden.  Zur  Zeit 
der Ent lassung wurde Kglte an  der Innensei te  des Oberarmes, an  einem schmalen 
Streifen der  vorderen Thoraxpart ie ,  etwa D 1 und  D 2 entsprechend, ierner  an  der  
Augenseite des Obersehenkels, an  der ][nnenseite des Unterschenkels und  an  der 
lateralen H~lfte des Dorsum pedis riehtig angegeben. An den iibrigen Teilen der 
l inken K6rperh~lfte nur  als Beriihrung. Diese Dissoziation zwischen W/~rme und  
Kglte wurde bei mehreren/~hnl iehen FNlen beobachtet .  So beschreiben .Bonh6]]er, 
Head und  Holmes, Pindas, Schuster einzelne Fglle, bei denen W~rme indifferent, 
Kglte aber als kalt,  ]an, manehmal  sogar schmerzhaft  empfunden wurde. Der 

1 Augen. 2 NasenlScher. 30hren. 4 3iund (Pat. z6gert dabei lange Zeit, sie wisse gar nicht, 
wo sie den )s hinzeiclmen solle). 5 l~als. 6 Schulter. 7 Arm (,,Ichh~tt den Ellbogen zeichnen 
soIlen, der Arm ist so grad"). 8 YIand. 9 Daumen. 10 Bauch. Beine und Ffil~e kSnne sie nicht 

zeichnen. 

mngekehrte  Befund ist in der Li te ra tur  n icht  verzeichnet. Tiefensensibiliti~t und  Lage- 
empfindung waren dauernd nahezu komple t t  aufgehoben. Bei ihrer  Prtifung ]egte 
die Pat .  ein merkwfirdiges Verhal ten an  den Tag. Sie setzte passiven Lageverande- 
rungen einen betritchtlichen Widers tand entgegen, ver/~nderte schlieBlieh eigen- 
m~chtig die Stellung des Gliedes u n d  schilderte nun  diese willktirlieh eingenommene 
Stellung der Ex t r emi t~ t .  In  den le tzten Woehen kam es hie und  da, bei ganz 
extremem Beugen oder Streeken der Finger, unter  deutlicher Schmerz/~uBerung, 
zu einer r iehtigen Wahrnehmung.  Offenbar auf dem Umweg fiber ein pl6tzlich ein- 
schiel]endes Schmerzsignal, wie dies P6tzl bei einem Fall mi t  wahrseheinlich kombi- 
nier ten thMamo-cortiealen Herden und  aufgehobener Lageempfindung besehrieben 
hat .  Das gleiehe Ph/~nomen bestand an  der unteren Ext remi ta t .  Die Unruhe-  
bewegungen waren vollkommen geschwunden. Nur  beim Vorstrecken der  Arme 
stelIte sich eine geringffigige Pronat ionstendenz und  ein leichtes Abspreizen des 
2. und  5. Fingers eln. Astereognose und  Pseudoapraxie links bestanden welter. 

Aueh der Augenbefund (Dr. Kestenbaum) ha t t e  sieh gebessert. Zur  Zeit  der 
Ent lassung bestand eine imkomplet te  linksseitige Hemi~nopsie. Der optokinetische 
Nystagmus naeh links war ausl6sbar, die Fiihrungsbewegungen normal geworden. 
Die Pat .  wurde am 9 . 6 . 3 7  entlassen. 

E in  interessantes Ph~nomen wollen wit  hier kurz erw~hnen. E twa im M~rz 
gab die Pat .  beim Vorstrecken der Arme spontan an, dab der linlce Arm ]ci~rzer sei. 
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Allm~hlich schr~nkte sie diese Angabe dahin ein, dab die Hand ki~rzer sei, und in 
letzter Zeit sprach sie nur noch yon einer Verki~rzung der Finger. 

Es handelt  sich also um einen Tall, bei dem es offenbar auf arterio- 
sklerotischer Grundlage zu einem apoplektischen Insult  gekommen ist, 
der eine linksseitige Hemianopsie und eine Sensibflits der ganzen 
linken K5rperh~lfte fiir alle Qualits zur Folge hatte.  Die psychische 
Reaktion auf dieses ver~nderte KOrpererleben steht der Anosognosie 
nahe, insoferne es sich um eine falsehe Bewertung des Defektes und eine 
Projektion der St6rung in die AuBenwelt handelt. Bevor wir die Phs 
mene dieses Falles und die mutmal~liehe Lokalisation der Blutung disku- 
tieren, wollen wir die in der Literatur  beschriebenen Fs er6rtern. 

Wie vor ahem Babinski hervorgehoben hat,  handelt es sich bei der 
Anosognosie immer um reehtshirnige Herde beim ]~eehtsh~nder. (Eine 
einzige Ausnahme davon seheint ein Fall yon Schilder mit Nichtbeaehtung 
der rechten K6rperh~lfte zu bflden.) P6tzt hat  dies damit  erkl~rt, dab 
die rechte Hemisph/ire yon ausschlaggebender Bedeutung fiir die Auf- 
reehterhaltung der Statistik des K6rperbildes sei. Ho// ~ul~ert die Auf- 
fassung, dab die cerebralen Mechanismen der linken Hemisphere besser 
gesichert seien als die der rechten. Er meint, dal~ das K6rperschema in 
seinen groben Umrissen an die rechte Hirnh~lfte gebunden sei, w~hrend 
die linke es feiner herausmodelliere. So sehen wir auch, da6 St6rungen 
des K6rpersehemas, die feinere Funktionen betreffen, etwa der yon 
Gerstmann besehriebene Symptomenkomplex der Fingeragnosie oder die 
Schmerzasymbolie yon SchiIder und Stengel, gerade bei linkshirnigen 
Herden auftreten. Eine ~hnliche Auffassung wie Ho/] hat  Menninger- 
Lerchenthal: das K6rpersehema sei optisch, kins und takti l  an 
die linke Parietalregion gebunden, mit  der ,, Summe der niederen Sinne", 
dem ,,Gemeingefiihl" an die reehte. Die verschiedene Wertigkeit der 
beiden Hemisph~tren wurde schon yon Liepmann, beispielsweise bei der 
Aphasie, hervorgehoben. Ffir das Zustandekommen einer Anosognosie 
messen viele Autoren (Hauptmann, Kleist, Redlich und Bonvicini) einer 
L~sion des Balkens grol~e Bedeutung bei. Es weisen aber viele F~lle 
dieses Ph/inomen bei rein rechtshirnigen Herden auf, ohne dab Balken- 
fasern in nennenswertem AusmM~ l~diert w~ren Fiir diese F~lle ha t  
PStzl eine anatomiseh begrfindete Erkl~rung gegeben. Eine Leistung 
der interparietalen l~egion sei es, das latent  an die hintere ZentrM- 
windung gebundene K6rperschema zu aktivieren, und zwar durch die 
Eigenleistung yon Zentren im Gyrus supramarginalis und Gyrus angu- 
laris. Ausdruck der gest6rten Eigenleistung dieser Zentren ist die dauernde 
Deviation zum Herd, die Rechtsdrehung des K6rperbildes. Wir haben 
auch bei unserer Pat.  beobachtet,  da6 sie den Kopf  nach rechts 
geneigt hielt, ein Verhalten, das bei vielen derartigen Fallen beschrieben 
wurde. Psyehischer Ausdruck der gest6rten Leistung ist der Abwehr- 
vorgang, ein Niehtwissenwollen, eine Verdriingung der erkrankten 
K6rperhs aus dem Bewul3tsein. Manehe Patienten empfinden ja 
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geradezu Abscheu vor der gel~thmten Extremitgt.  1Jberhaupt sind 
l~eaktionen auf Umwelteinflfisse (angenehmer und unangenehmer Art) 
auf der gel~thmten Seite hgufig gesteigert, wie Head und Holmes hervor- 
gehoben haben. Ehrenwald nennt diese Abwendung einen ,,invertierten 
hysterisehen Mechanismus". So~4e nach Auffassung der Psychoanalyse 
psyehische Momente in organische konvertiert  werden, schaffen sieh hier 
organisch bedingte Symptome ihr psychisches Bild. Es ist dies wohl 
der Ausdruck daffir, dab psychische und physische Symptome denselben 
cerebralen Mechanismen gehorchen. Im l%hmen dieses Abwehrvorganges 
liegt ja auch die Projektion des erkrankten Organes als k6rperfremd 
in die Augenwelt. Aueh daffir gibt P6tzl eine hirnphysiologisch fun- 
dierte Erkl~rung. Gleichzeitig mit der Abspaltung des kingsthetischen 
K6rperbfldes kommt es zu einer LoslSsung des optischen Bildes und seiner 
Verlagerung nach auBen, eventuell zu einer ,,Transformation" in hallu- 
zinierte Gebilde. 

t tervorzuheben ist bei unserem Fall das Fehlen aller Anzeichen einer 
Parese und das Auftreten einer Hy~ger]cinese an ihrer Stelle, ferner das 
Geffihl, dab die Extremit~it, die im Mittelpunkt des psychischen Ge- 
schehens steht, verlci~rzt sei. Die meisten in der Literatur beschriebenen 
Fglle, die derartige Phgnomene zeigen, weisen mehr oder minder stark 
ausgebildete Paresen auf. Ausnahmen sind ein Fall yon Stocl~ert, d e r n u r  
eine periphere Ulnarislghmung hatte,  bei dem aber das Gefiihl bestand, 
dab die linke K6rperh~tlfte fehle, ferner ein Fall yon Pindas mit einer 
optisch-rgumlichen Orientierungsst6rung, bei dem eine totale Nicht- 
beaehtung der linken K6rperhglfte und der linken Seite des Augenraumes 
bestand, ohne dag der Patient  gelghmt gewesen w~tre. Seit den Arbeiten 
PStzls sieht man die anatomische Ursache der Anosognosie in einem 
Zusammentreffen thalamischer und corticaler Herde. Es gibt aber 
offenbar auch Ausnahmen von dieser Lokalisation. So konnte Schuster 
in seiner Arbeit fiber: ,,Beitrgge zur Pathologie des Thalamus opticus", 
auf Grund seines zahlreichen Materials, zeigen, dag das seit Roussy als 
charakteristisch angesehene Thalamussyndrom auch bei suprathalami- 
schen und eortiealen Herden  auftreten k a n n .  Aueh anosognostische 
Erscheinungen konnte er bei dieser Lokalisation beobachten (Fall Grosch, 
~u 21, Fall Marquart, Nr. 32). Ander~rseits besehreibt Schuster Fs 
mit rein thalamischen Herden (wobei der Cortex intakt  war) und Anoso- 
gnosie (Fall Poppich, Nr. 16, Fall l~aekow, Nr. 24). Er  zieht daraus den 
SchluB, dab das thalamQ-corticale System einen einheitlichen Apparat 
darstelle, dessen Lgsion an irgendeiner Stelle dieselben Symptome her- 
vorrufen kSnne. Da bei den Fgllen yon Schuster mit Anosognosie die 
St6rung der Oberflgchensensibilitgt hgufig gering war, im Gegensatz 
zu der bestehenden schweren Schgdigung der Tiefensensibilitgt, ein 
Befund, der auch yon anderen Autoren wiederholt hervorgehoben wird, 
meint er, die Oberflgchensensibilitgt spiele eine geringe Ro]le. Offenbax 
sei es da~ Zusammentreffen der GeffihlsstSrung mit einer v511igen 
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motorisehen Aussehaltung der Extremit~t ,  die zur Anosognosie ftihre. 
Gerade bei unserem Full bestand aber nieht nut  keine Parese, sondern 
eine Hyperkinese. Aueh bei einem Fall yon Ho[] und PStzl (Einbild) 
war die Motorik keineswegs v611ig aufgehoben. Bei diesem Fall liefen 
in der gel~Lhmten linken Hand  unbewuBte und unwillkiirliehe Gesten 
(w/~hrend des Redens usw.) ab, abet nur dann, wenn man die reehte Hand  
festhielt. I m  anatomisehen Befund waren die Stammgang~ien [rei 
geblieben und mit  ihnen die extrapyramidaIen afferenten Wege. Bei 
unserem Fall k6nnte die Hyperkinese auI einen zum Full Einbild gegen- 
s~tzliehen Meehanismus zuriiekgefiihrt werden. I m  Falle Einbild war 
der Thalamus intakt  geblieben, die gesamte reehte Fiihlsphgre aber 
total  zerst6rt, ebenso die zugeh6rigen Balkenwege yon reehts her. 
Die athetoiden und hemiballistisehen Unruhebewegungen unserer Put. 
maehen wohl eine L~Lsion des Thalamus und des extrapyramidalen 
Systems sehr wahrseheinlieh, wAhrend niehts auf eine Seh/idigung der 
Pyramidenbahn sehlieBen l~gt. 

Ho]] und PStz~ heben hervor, dab in ihrem FM1, im Gegensatz zu 
anderen, Bewegungshallnzinationen vollkommen fehlten, dafiir abet  
tats~Lehlieh Bewegungen abliefen. Aueh bei unserer Pat.  bestanden 
keine Bewegungshalluzinationen, wohl aber die Hyperkinese. Wir 
m6ehten annehmen, dab gerade dieser Hyperkinese eine besondere Rolle 
in der Entstehung des Krankheitsbildes zukommt,  um so mehr, als das 
Entfremdungserlebnis nut  solange bestand, als die Unruhebewegungen 
vorhanden waren. Von dem Augenbliek an, da die ehoreatiseh, hemi- 
bMlistisehen Unruhebewegungen sistiert bat ten,  spraeh die Patientin 
nieht mehr yon einer fremden Hand. Als anatomisehe Ursaehe des 
Krankheitsbildes m6ehten wit bei unserer Put. eine Blutung im 
earrefour sensitif und den angrenzenden Teilen des Thalamus (gegen das 
Corpus Luys zu) der reehten Hemisph/~re annehmen. Eine L~sion 
rubro-thalamiseher und strio-thalamiseher Fasern ist wohl aueh sehr 
wahrseheinlieh. 

Inhere Kapsel und Pyramidenbahn miissen, wegen des Fehlens 
paretiseher Symptome, g/~nzlieh versehont geblieben sein. M6glieher- 
weise bestanden von frtiher her diffuse arteriosklerotisehe Seh~digungen 
des Cortex, die /fir sieh allein keine Erseheinungen gemaeht hatten.  
Dutch diesen Sitz der Blutung w/~ren die St6rung der Sensibilit~t, die 
Hemianopsie, die Astereognose und die Unruhebewegungen erkl~Lrt. 

Wir wollen uns nun noeh der Bespreehung eines merkwiirdigen 
Phgnomens zuwenden. Wie sehon erw'~hnt, gab die Patientin beim Vor- 
streeken der Arme spontan an, sie babe das Gefiihl, dub der linke Arm 
bzw. die Finger verktirzt seien. Man k6nnte darin eine Analogie zu der 
oft beobaehteten Verkiirzung des Phantoms beim Amputierten er- 
blieken. Bekanntlieh spielt sieh das beim Oberarmamputier ten in der 
Weise ab, dub die Hand  immer n/ther an den Stumpf, gelegentlieh sogar 
in ihn hineinriiekt. Katz gibt dafiir folgende Erkl/~rung: fiir einzelne 
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K6rpertef le  sind gewisse Residuen in nerv6sen Zen t ren  vorhanden,  die 
auf gleiehart ige l~eize n i c h t  in der gleichen Weise ansprechen.  So 

spreehen die l~esiduen der H a n d  leiehter  an als die des U n t e r a r m e s  
Es wirken aber  an  den distalen Enden  einer E x t r e m i t ~ t  Spannkr~fte ,  
die sine dis tanzierende Wirkung  ~usfiben. N~eh der A m p u t a t i o n  einer 

Extremit~t t  fMlen diese Spannkr~f te  weg und lassen eine Sehrumpfung  zu. 
Schilder n~her t  sieh der Auffassung yon Katz. Er  meint ,  dal3 die wish- 

t~geren Teile einer Extremit /~t ,  ~lso v e t  ahem die Hand ,  die ja  sehon 
duroh ihre besonders ausgebi ldete  Moti l i t~t  sine Sonderstel lung ein- 
n immt ,  besser im KSrperschema ausgebfldet  seien. N u n  k o m m t  es bei 
unserer Patientin aber gerade zu einer Verk/irzung der Hand. Viel- 

]eieht k6nnte man hier eher die Sensibilit/~tsstSrung zu einer Erkl/~rung 
des Ph~nomens heranziehen, die ja an der Hand am schwersten ist. Es 
ist dies gewissermal~en der Ausdrnek ffir ein Weiterbestehen der Ano- 
sognosie. Die am sehwersten erkrankte K6rperpartie wird auf ein mSg- 

liehst kleines Areale zusammengedr~ngt. In diesem Sinne spricht wohl 
aueh die proximale I)islozierung yon Sehmerzreizen. 

Wit wollen nun zu der Bespreehung des 2. Falles fibergehen. 

Pall 2. IVIarie W., 56 Jahre alt, wurde am 24. 4. 37 wegen eines pl6tzlich auf- 
getretenen, ~ngstliehen Verwirrtheitszustandes an die Psyehiatrisehe Klinik der 
Wiener Universit~t gebraeht. Sie war am ersten Tag etwas ~ngstlieh und ratlos, aber 
zeitlieh und 6rtlich orientiert. Sis beriehtet unter deutliehem Angstaffekt fiber sin 
merkwfirdiges Erlebnis, dal~ sis am Tage gehabt habe. Sie sei morgends aufgestan- 
den, habe weder sin seelisehes, noch k6rperliches Unbehagen empfunden. AIs sie 
sich die Schuhe anziehen wollte, sei ihr das plStzlich nicht gelungen. Jedesmal, 
wenn sie das Schuhband durch sin 0hr ziehen wollte, habe sis das Empfinden 
gehabt, es ziehe ihr jemand das Band aus der Hand. Anfangs sei sie dariiber gar 
nieht erschroeken, habe sieh nur gewundert und schlieBlieh ihren Mann zu Hilfe 
rufen mtissen. Dann aber habe sie mit einem Mal gespfirt, da~ sine fremde Hand 
sis angreife: ,,Ieh hab mir z. B. die Augen auswischen wollen, da war sehon sine 
Hand da und hat es gemaeht. Wie ich dann gesehaut hab, war es meine eigene 
Hand." Auch am Hals und an der Brust habe sie immer eine Berahrung gespfirt, 
ein Greifen und Drticken, wie wenn ihr jemand etwas wegziehen wollte. Sie sei 
in heftige Aufregung geraten, babe nach der fremden Hand geschlagen und wieder 
bemerkt, dab sie ihre eigene Hand treffe. Auf Befragen kann die Pat. nicht an- 
geben, welehe Hand es gewesen sei. Sie begleitet aber ihre Erzahlung mit lebhaften 
Gesten, macht auch das Naeh-der-fremden-Hand-Schlagen wiederholt vet und schlggt 
dabei immer nach ihrer reehten Hand. Sie gibt aber an, dal~ sie immer t~eehts- 
h~nderin gewesen sei. Ihre Angst sei immer heftiger geworden, sie sei schlieBlieh 
ganz wirr geworden nnd k6nne sich kaum mehr erinnern, was dann vorgegangen 
sei. Sie wisse nur noch, dab der Arzt gekommen sei nnd dal] sie die Personen ihrer 
Umgebung erkannt habe. Am Abend sei der Zustand vollkommen vorfiber gewesen, 
man habe sie aber trotzdem an die Klinik gebracht. Der Mann macht die gleichen 
Angaben wie die Pat. selbst. Er berichtet nur noch, da[t sie zeitweise gesehrieen 
und ganz wirr gesprochen habe. So habe sie pl6tzlich gesagt, sie habe etwas im 
Mund wie ein Sttiek Fleisch. Sie habe auch alles, was sie zur Hand nahm, fallen 
lassen, und dann aufgeschrieen, eine fremde Hand n~hme ihr alles weg. Die Pat. 
gab ferner an, da~ sie in den letzten 2 oder 3 Jahren zunehmend zerstreut nnd ver- 
geBlieh geworden sei. Im vorigen Sommer habe sie zeitweise ein pampstiges Gefiih! 
in den ersten 3 Zehen des rechten Fu~es gehabt, in den letzten Wochen hgufig ein 
pampstiges Geftihl und Ameisenlaufen in beiden Handen. Gerade an diesem Tage 
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aber sei das nicht der Fall gewesen. In der letzten Zeit habe sie auch hie und da an 
Herzbeschwerden und vorfibergehend an Schwindelgefiihl gelitten. 

An der Klinik war die Pat. mit Ausnahme des ersten Tages immer unauff/~llig, 
h6chstens etwas hypomaniseh. Es bestanden leiehte StSrungen der Merkf~higkeit 
and des Ged/~chtnisses, keine Zeichen von Aphasie, keine Reehts-Linksorientierungs- 
st6rung. Der interne Befund (Dr. Wermer) ergab eine Hypertonie yon 230 mm Hg 
und AnfMle yon paroxysmalem Vorhofflimmern. Augenbefund (Dr. Kestenbaum) 
und Ohrenbefund (Poliklinik) waren negativ. Auch von seiten des Nervensystems 
waren mit Ausnahme einer eigenartigen Sensibilit~tsstSrung und einer leichten 
Objektapraxie keine kranldlaften Ver~nderungen nachweisbar. Nur in den ersten 
Tagen traten beim Vorstrecken der Arme ganz geringfiigige Spreizbewegungen in 
den Fingern der linken Hand auf. Zur gleiehen Zeit kam es beim Finger-Nasen- 
versuch zu einem Vorbeizeigen der linken Hand nach oben und auBen. Wir wollen 
nun die Sensibilit/~tsstOrung besehreiben. Beriihrungs-, W/irme- und K~ltereize 
wurden ausnahmslos, am ganzen KSrper qualitativ richtig erkannt und gut lokali- 
siert. Auch Schmerzreize wurden mit Ausnahme beider Unterarme und H~nde 
fiber~ll richtig wahrgenommen. An diesen KOrperteilen aber, vor allem dorsal, 
wurden Nadelstiche regelm/iBig um mindestens 10 em proximalw/~rts disloziert. 
Eine gleichzeitige Dislokation naeh medial oder lateral war inkonstant, doch kam 
es Mufiger am linken Arm zu einer gleichzeitigen Versehiebung nach lateral, am 
rechten naeh medial. Beim Ziffernsehreiben zeigte sich an den gleichen Stellen eine 
leiehte St6rung im Sinne des Funktionswandels. Sukzessiv- und Simultandiskrimi- 
nation waren iiberall ungest6rt, ebenso Tiefensensibilit~t und Lageempfindung. 
l%egellose Figuren zeichnete Pat. im allgemeinen riehtig, nur spiegelbildlich nach. 
Stereognose: verschiedene Gegenst~nde wurden immer etwas z6gernd und langsam 
abgetastet, aber regelm/~$ig erkannt. Ein Untersehied zwischen beiden H~nden 
war dabei nicht naehweisbar. Im Gegensatz zu dieser etwas verzSgerten Reaktio n 
erkannte die Pat. Materialuntersehiede, z. B. yon versehiedenen Stoffarten, auger- 
ordentlich prompt. Diese Befunde bestanden aueh noch zur Zeit der Entlassung 
am 9.6.37 in unge/~ndertem Ausmag. Wesentlich zuriickgegangen war die an- 
fangs ziemlich hochgradige Ungeschicklichkeit beim Hantieren mit Objekten. Sie 
war nicht imstande ein Band zu knfipfen, ihre ZSpfe zu flechten oder einen Knopt 
zuzumaehen. Sie war sieh abet dieser St6rung roll bewugt, klagte darfiber, dal~ sie 
so ,,tapsig and potschert" sei. Zur Zeit der Entlassung konnte Pat. Hantierungen 
am Objekt immer noch etwas verlangsamt and nur unter Augenkontrolle aus- 
ffihren. Im Gegensatz dazu wurden Ausdrueks- und Symbolbewegungen von 
Anfang an mit beiden H/~nden ganz unauff~llig ausgefiihrt. 

Es hande l t  sich also u m  einen Fal l  mi t  einer e igenar t igen Sensibilit/~ts- 
s t6rung beider U n t e r a r m e  und  H~tnde und  einem auf diese KSrper te i le  
beschr/~nkten Ent f remdungser lebnis .  ~ b e r  die anatomische Grundlage 
kann  man  nur  r age  Mutmal~ungen aufstellen. MSglieherweise handel t  
es sich um diffuse, symmetr i sche  Herde  auf ar ter iosklerot ischer  Grund- 
lage in der par ie ta len R inde  beiderseits.  Die immer  wieder auf t re tenden  
Par/~sthesien, erst  des reeh ten  Fuges,  dann  beider H/~nde lassen auch 
an ein in te rmi t t ie rendes  H inken  der Hirngef/~6e denken. Psychologiseh 
kSnnte  man  den Fal l  als eine Vorstufe zur Anosognosie bezeichnen. 
Das Ent f remdungser lebn is  ist viel leicht  eine Reak t ion  auf eine Bedrohung 
des KSrpersehemas,  sicherlich ein Verdr/~ngungsph~nomen. 

W e n n  wir versuchen uns die Erlebnisweise der Pa t i en t in  zu rekon- 
struieren,  so hande l t  es sieh wohl um eine zeitliehe Diskrepanz zwisehen 
der I n t e n t i o n  zu einer Wil lki i rbewegung und ihrer Ausffihrung. Auto-  
mat is ier te  Handlungen,  wie e twa das Anziehen, wickeln sich normaler-  
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weise so rasch ab, dab Uns weder der Impuls dazu noeh ihre Ausffihrung 
bewuBt werden. Die Vorgs spielen sich vorbewugt ab. Unserer 
Pat.  scheint nun der Bewegungsimpuls zu BewuBtsein gekommen zu 
sein, nieht aber seine Ausfiihrung. Sie bemerkt  erst wieder die bereits 
vollzogene Handlung. Es klafft hier geradezu eine L~icke zwisehen 
Ausffihrung und Wahrnehmung. Dadurch entstand bei der Pat.  der 
Eindruek, eine fremde Person habe an ihrer Stel]e gehandelt. Wir 
sehen bier, dab solche Entfremdungserlebnisse eine ahnliehe Struktur 
haben, wie Vorgange im Traum. Noch deutlieher zeigt sieh vielleicht 
dieses Festhalten an einer t raumhai ten  BewuBtseinslage fiber des Er- 
wachen hinaus bei unserer 1. Pat.  Sie selbst wies immer wieder aui 
den Zusammenhang zwischen ihrem Traum yon der Klosterfrau und 
der t raumhaf ten  Verarbeitung ihres Defektes hin. Es ist sieherlieh kein 
Zufall, dab sie ihre eigene, geffihllos gewordene Hand  fiir die Leichenhand 
der Nonne hielt. Vielleieht handelt es sieh um einen K6rperreiztraum, 
den der Insult  hervorgerufen hat,  vie]leicht aber hat  die gleiehe psychi- 
sehe Verfassung den Traum und den Insul t  veranlagt.  So beriehtet 
F. Deutsch yon einem Fall mit  linksseitiger Hemiplegie auf arterio- 
sklerotischer Grund]age, die sich nach einem Angsttraume entwiekelt 
hatte.  Deutsch meint, dag der Angstaffekt im Traum zu einer Kreislauf- 
anderung, und zwar einer pl6tzlichen Drucksteigerung gefiihrt habe, die 
bei einem dazu disponierten Individuum eine Blutung bewirkte. DaB 
des Fernbleiben vom Begrabnis unsere Pat .  s tark beschgftigt hat, 
geht aus ihren haufigen Erzahlungen devon hervor. Sie empfand sieher- 
lich Reue dariiber, entschuldigte sieh immer wieder damit,  dab sie sich 
nieht wohl geffihlt habe. Freilich sind all diese Zusammenhange hypo- 
thetisch, zum mindesten sehr wahrseheinlieh aber ist die Verwandt- 
schaft der Traumvorgange mit  denen der Entfremdungserlebnisse. 

Bei beiden Fallen sehen ~ r  ein Entfremdungserlebnis, das gerade 
die KSrperteile betrifft, deren Sensibilitat gest6rt ist, bei beiden Fallen 
~ird des erkrankte Organ in die Augenwelt projiziert. I m  Gegensatz 
zu den meisten in der Literatur  besehriebenen Fallen weisen beide 
Patientinnen keinerlei Zeiehen einer Parese auf. J a  man hat  geradezu 
den Eindruek, als hange des Entfremdungserlebnis mit  der Motilitat 
zusammen. Bei dem 1. Fall besteht es nur in der Zeit, in der die 
hochgradige Bewegungsunruhe zu beobachten ist, auch bei der 2. Pat .  
besteht es nur, wenn sie Bewegungen ausffihrt. Freilich handel t  es sieh 
des eine Mal um unwillkfirliehe Bewegungen (wieweit sie bewugt 
oder unbewuBt abliefen, war yon der Pat .  nieht zu erfahren), des andere 
MM aber urn zielgerichtete Willkiirbewegungen. Bewegungshallu- 
zinationen bestanden bei beiden Pat.  nieht. Es trifft  hier ellen- 
bar des zu, was He/] und PStzl anl~glieh des Falles Einbfld postu- 
liert haben, dab BewegungshMluzinationen da nicht auftreten, we 
tats~tchlieh Bewegungen vorhanden sind und zwar dadureh, dab der 
subcortieMe Mechanismus, der eine reibungslose UmsehMtung yon Gesten 
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vonde r  rechten auf die linke Hand  gestat tet ,  nioht gesehgdigt ist. Nach 
Schilder wird das K6rperschema vor allem dureh optische Faktoren 
bestimmt, erst wenn diese insuffizient geworden sind, werden taktile 
und kingsthetische Eindriicke herangezogen. Schilder selbst aber warnt  
da re r  das optische Moment zu iibersahgtzen. Ftir unseren 1. Fall wiirde 
das ja noeh zutreffen, keinesfalls aber fiir den 2 ,  bei dem keinerlei op- 
tisehe St6rungen bestanden haben. Wohl aber k6nnen wir in beiden 
Fgllen yon einer Beeintr~ehtigung kingsthetischer und taktiler Faktoren 
sprechen. Ubrigens sprieht Martin auf Grund zahlreicher experimen- 
teller Untersuohungen davon, daB ,,die kingsthetischen Bewegtmgs- 
vorstellungen zweifellos die leitenden seien, wenn auch nieht die einzigen, 
die Bewegungen hervorrufen". Die Motorik spielt ja auch sonst im Leben 
des Individuums eine hervorragende t~olle, da sie ibm die M6glichkeit 
gibt, die Auf3enwelt zu beherrsehen. Gelangt doch auch der Sgugling, 
in dem MaBe, in dem er seine GliedmaBen willkiirlich bewegen lernt, zu 
einer Differenzierung des eigenen K6rpers yon der Umwelt. Geradeso 
wie beim ganz kleinen Kind sehen wir bei allen Fgllen mit  Entfremdungs- 
erlebnissen (sei es im t~ahmen einer Neurose oder Psychose, sei es 
bei Hirnkranken),  dab die Grenzen zwischen K6rper und AuBenwelt 
verschwimmen. Gleichzeitig aber sehen ~dr bei denselben Pat.  die 
Motorik mehr oder minder beeintrgchtigt, mag eine vSllige L~hmung 
vorhanden sein oder nur ,  wie bei unserer 2. Pa t . ,  eine Objekt- 
apraxie. Es erscheint uns daher wahrscheinlich, daB nicht der kSrper- 
liche Defekt allein diesen Verdrgngungsmechanismus herbeifiihrt, son- 
dern dab die in einer best immten Art  und Weise gest6rte Beziebung zur 
AuBenwelt, die dutch diesen Defekt hervorgerufen wurde, hinzukommen 
muB. DaB derartige psychische l~eaktionen am hgufigsten bei Er- 
krankung der oberen Extremi tg ten  zustande kommen, wundert uns 
nach dem oben Gesagten nieht. Freilich k6nnen aueh andere Organe 
der Entfremdung verfallen. Immer  aber ist das Entfremdungserlebnis 
ein Ausweichen vor einem Konflikt,  eine Art  Heilungsversuch im Sinne 
_Freuds. All dies erklgrt freilich nicht, waruln Entfremdungserlebnisse, 
vet  ahem das Syndrom der Anosognosie vorwiegend die linke K6rper- 
hglfte betreffen. Dies ist um so weniger verstgndlich, als gerade die linke 
KSrperhglfte physiologischerweise veto Rechtshgnder weniger beob- 
gchtet wird. Man miiBte annehmen, dab eine Beeintrgchtigung der 
reehten K6rperhglfte viel eher eine bedeutende l~olle im psychischen 
Geschehen spielen und daher hgufiger einen so tiefgehenden Verdrgngungs- 
mechanismus in Bewegung setzen wiirde. W i r  k6nnen darin wohl nur 
einen Beweis fiir die h6here W'ertigkeit, aber geringere Sicherung links- 
hirniger Mechanismen erblieken. Sehgdigungen der linken gemisphgre  
miil3ten offenbar viel grSBere sein, t!m so grebe Ausfglle fiir die reehte 
K6rperhglfte hervorrufen zu k6nnen. DaB dies aber nieht fiir ~lle l~glle 
gilt, sehen wir an unserer 2. Pat. ,  bei der symmet.rische K6rperteile 
yon dem Entfremdungserlebnis befallen wurdem 
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Z u s a m m e n f a s s u n g .  

E s  h ~ n d e l t  s ich  u m  2 F~l le  m i t  e i n e m  E n t f r e m d u n g s e r l e b n i s ,  d a s  s ich 

auf  die  K S r p e r t e i l e  b e s c h r ~ n k t ,  d e r e n  Sens ib i l i t~ t  g e s t 5 r t  is t .  U n g e w 5 h n -  

l ich a n  b e i d e n  Fi~llen i s t  da s  F e h l e n  p a r e t i s c h e r  E r s c h e i n u n g e n .  H e r v o r -  

z u h e b e n  s i n d  bei  d e m  1. Fa l l  e ine  H y p e r k i n e s e  de r  E x t r e m i t ~ t ,  die  im  

M i t t e l p u n k t  des  ve r i~nde r t en  K S r p e r e r l e b e n s  s teh$,  f e r n e r  d a s  Geffihl ,  

d a b  die  b e t r e f f e n d e  E x t r e m i t ~ t  v e r k i i r z t  sei  u n d  sch] ie~l ich e ine  e igen-  

a r t i ge  Z e i c h e n s t S r u n g .  B e m e r k e n s w e r t  i s t  ~uch,  d a b  d a s  E n t f r e m d u n g s -  

e r l ebn i s  m i t  d e m  A u f h 5 r e n  de r  H y p e r k i n e s e  v e r s c h w a n d .  E i g e n a r t i g  

a n  d e m  2. F~l l  i s t  da s  B e f a l l e n s e i n  s y m m e t r i s c h e r  Gliedmal~en.  E s  w i rd  

v e r s u c h t  e i n e n  Z u s a m m e n h ~ n g  z w i s c h e n  E n t f r e m d u n g s e r l e b n i s s e n  u n d  

e ine r  B e e i n t r ~ c h t i g u n g  de r  M o t o r i k  he r zus t e ] l en .  E s  w i r d  S t eHung  

g e n o m m e n  zu d e n  in  de r  L i t e r a t u r  b e s c h r i e b e n e n  F~ l l en  m i t  v e r w a n d t e n  

S y m p t o m e n k o m p l e x e n .  F e r n e r  w i r d  auf  d ie  V e r w ~ n d t s c h a ~ t  a f f e k t i v e r  

E r l e b n i s s e  im T r ~ u m  u n d  in  d e n  E n t f r e m d u n g s e r l e b n i s s e n  h i n g e w i e s e n .  
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