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Entfremdungserlebnisse finden wir nicht nur héufig bei Neurosen
und Psychosen, sondern auch auf organischer Grundlage, etwa in der
Aura des epileptischen Anfalles oder bei charakteristisch lokalisierten
Hirnherden. Sie konnen bestimmte Gefithle betreffen, den Gedanken-
ablauf, die Beziehung zur AuBenwelt, die Gesamtpersénlichkeit oder
einzelne Korperteile, Die vorlisgende Arbeit beschrinkt sich auf Ent-
fremdungserlebnisse bei Hirnkranken. Sie stehen einerseits der Deperso-
nalisation nahe, andererseits "der Anosognosie. Unter ,,echter Deperso-
nalisation’ versteht man eine Entfremdung der eigenen Korperlichkeit
oder der AuBBenwelt, wobei das ,,zentrale Ich® aber intakt bleibt. Wohl
sprechen Kranke mit Depersonalisationszustdnden hiufig von einem
Verlust des ,,Ich-Gefiihls™, gleichzeitig aber ist die Beobachtung ihres
Innenlebens eine besonders intensive. Man mufl wohl annehmen, daf
diese kritische Einstellung eine Funktion des Ich ist. Schilder spricht
davon, dafBl hier nicht das Ich verindert sei, sondern das Selbst. Freud
nennt das Ich den Vertreter der AuBlenwelt. Sein eigentlicher ,,Kern®,
das ,,WahrnehmungsbewuBtsein‘‘ hat die Aufgabe, die Beziehung zur
AuBenwelt, zur Realitdt herzustellen. Fiir den Depersonalisierten hat
nun gerade die AuBenwelt ihren Realitdtscharakter verloren. Es er-
scheint also gerade das WahrnehmungsbewuBtsein gestort zu sein, die
kritische Instanz aber, ebenfalls ein Teil des Ich, die diese verdnderte
Einstellung zur AuBenwelt registriert, bleibt erhalten. Schilder sagt
die Veranderung der Wahrnehmungswelt beruhe auf einer Unvoll-
sténdigkeit des Wahrnehmungsaktes. Bei der Anosognosie nun ist. vor
allem die kritische Instanz des Ich beeintrichtigt, die Grenzen zwischen
Korper und AuBenwelt sind hiufig ganz verwischt, Verdnderungen des
Kérpers werden vielfach gar nicht wahrgenommen. Das RealititsbewuBt-
sein ist oft so weitgehend gestort, dafl endogene Korperreize in die
Auflenwelt projiziert werden, wahrend wieder von auBen kommende
Sinnesreize fiir endogene gehalten werden. Ganz analoges finden wir
bei der Schizophrenie.
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Der Name Anosognosie wurde von Babinsk: fiir Félle mit linksseitiger
Hemiplegie und Nichtwahrnehmung der Léhmung geprigt. Amnfon hatte
schon vorher die Nichtwahrnehmung der eigenen Blindheit und Taubheit
mit hysterischen Mechanismen verglichen. [Pgfzl hat dies dahin prézi-
siert, daf es sich hier um eine Art ,,psychischer Autotomie‘ handle. Die
bewuBtseinspeinliche Vorstellung, daB ein Korperteil funktionsunfihig
geworden ist, fithrt dazu, daB er.iberhaupt ausgestoBen wird. Das un-
brauchbar gewordene Funktionsgebiet wird ginzlich aus dem Bewuflt-
sein ausgeschaltet. Die Psychoanalyse spricht davon, daf es anfangs in
jedem erkrankten Organ zu einer Libidostauung komme, allméhlich aber
kann es zu einer Abkehr des Ich von dem krankhaft mit Libido iiber-
ladenen Organ oder seiner Funktion kommen, und zwar durch Ent-
fremdung. Ist der Verdringungsmechanismus ein noch intensiverer, so
wird das betreffende Organ oder der Defekt vollig abgeleugnet. Ehren-
wald versuchte Gemeinsames und Unterschiede zwischen Depersonali-
sation und Anosognosie hervorzuheben. Bei beiden sei das Entfremdungs-
erlebnis begleitet von einem &dngstlich, schreckhaften Affekt, bei beiden
komme es zu einer Ablehnung des veriinderten Kérpererlebens. Gerade
die Art dieser Ablehnung aber ist eine verschiedene. Dem Depersonali-
sierten erscheint sein Korper oder Korperteil ,wie fremd®, dem Anoso-
gnostischen ,,ist er fremd®,

Die Anosognosie wurde wiederholt in Gruppen unterteilt. So spricht
Gurewitsch, der unter anderem die Anosognosie zum interparietalen
Syndrom rechnet, von einem parieto-occipitalen Typus (allgemeine
Alteration des Kérperschemas, vorwiegend optische Ph#énomene) und
von einem parieto-postzentralen Typus (Téduschungen des Allgemein-
gefiihls, eine elementare, somatotopisch beschrinkte, partielle Alteration
des Korperschemas). Mehr psychologischen Gesichtspunkten folgen
Conrad und Klein bei ihrer Unterteilung der Anosognosie in 2 Gruppen.
Bei der 1. Gruppe besteht eine ,Nichtwahrnehmung des Defektes®.
Der Patient behauptet, er sihe und hére ebensogut wie frither, kénne die
gelihmte Extremitdt genau so gut bewegen wie die gesunde, Er hilt
an der Intaktheit des Korperschemas fest. Potel spricht von einer
Regeneration des Korperschemas durch ein zentrales Phantom. In die
2 Gruppe gehoren die Fille, bei denen es zu einer ,,Abspaltung des
defekten Organs®, zu einer ,Zertriimmerung des Korperschemas®
gekommen ist. Die Patienten dieser Gruppe reagieren so, dall sie die
erkrankte Extremitit iiberhaupt nicht zu besitzen vorgeben, sie ver-
loren hétten usw. Man muB hier wohl noch von einer Ubergangsgruppe
sprechen, zu der die Patienten gehoren, denen die Erkrankung doch in
irgendeiner Form zu BewuBtsein kommt. Es ist weder so, dafi der
Funktionsausfall nicht wahrgenommen wird, noch da8 die erkrankten
Organe einfach nicht existieren, sondern es kommt zu einer Projektion
der Stérung in die AuBenwelt. Die Kranken klagen dariiber, daf3 die
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Extremitat gefithllos, unférmig sei, daB sie einer fremden Person angehére
oder gar, daB sie an Stelle des gelahmten Armes eine Schlange im Bett
hétten (Pétzl, Ehrenwald). Ja es kommt sogar zu Halluzinationen eines
Doppelgiingers, der an der gelihmten Seite des Patienten liegt (Pdizl,
Engerth und Hoff). Ahnliche Projektionsvorginge finden wir auch beim
Normalen, vor allem im Traum als Reaktion auf Kérperreize, z. B. in der
Weise, daBl der Betreffende das Gefiihl hat, die Schmerzen habe nicht er,
sondern eine fremde Person, die neben ihm im Bett liegt. Stengel konnte
bei Hirnkranken zeigen, daBl wihrend der Entwicklung des Krankheits-
prozesses, der mit der Verinderung einzelner Korperteile einherging
(es handelte sich um einen Fall von Akromegalie), diese Verdnderungen,
noch, ehe sie sichtbar geworden sind, auf Traumgestalten - iibertragen
wurden. Es finden sich also an Fillen, bei denen es zu einer Verdnderung
des Korpererlebens, etwa im Sinne einer Anosognosie kommt, traum-
hafte Mechanismen. Die Beziehungen organisch bedingter Stérungen des
Koérperschemas zu den Neurosen und zum Traum haben neuerdings
Hoff und Potzl eingehend erértert. Die Autoren gelangen auf Grund
pathologisch -anatomischer Befunde dazu, 4 Syndrome aufzustellen:
1. ,Verstiimmelung des Kérperschemas* einhergehend mit einem vor-
ubergehenden Amputationsgefithl. Die beiden Autoren erzeugten dieses
Krankheitsbild experimentell durch Vereisung entsprechender zentro-
parietaler Teile der Fiithlsphare, kombiniert mit einer Herabsetzung der
Leistung des ganzen Thalamusgebietes durch Atophanyl. 2. , Ein-
schrinkung des Korperschemas nach links* (Fall: Einbild). Hier kommt
es weder zur Bildung eines Phantoms, noch treten Bewegungshallu-
zinationen auf. Es wird bezogen auf eine Totalzerstérung der ganzen
rechten Fihlsphdre und der zugehérigen Balkenwege von rechts her,
wihrend 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 groBer Herd im rechtshirnigen Thalamus
und Lisionen der Stammganglien. Die starke Regenerationstendenz
des Korperschemas im Bewulitsein fiihrt zur Bildung des Phantoms.
Die Anregung zu Bewegungshalluzinationen wird auf eine Wechsel-
wirkung zwischen der verstiimmelten rechten und der intakten linken
Fiihlsphire, bei erhaltenen Balkenwegen, bezogen. Die 4. Gruppe um-
fat alle die Fille von Rechtshéndern, die einer linksseitigen Hemi-
plegie ,.geringere Beachtung® schenken, entsprechend der physiologischer-
weise geringeren Beachtung, die der Rechtshiinder seiner linken Korper-
hélfte schenkt. Hier besteht weder Amputationsgefiihl noch Phantom-
bildung. Eventuell treten solche Tendenzen episodisch auf oder be-
schrinken sich auf Triume und Delirien.

Unsere beiden Fille, die wir nun beschreiben wollen, zeigen Be-
ziehungen zu allen 4 Gruppen, ohne sich aber véllig in sie einreihen zu lagsen.
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Fall 1. Anna H., 65 Jahre alt, wurde am 14. Januar 1937 wegen eines in der
Nacht anfgetretenen Verwirrtheitszustandes in die Psychiatrische Klinik der Wiener
Universitat gebracht. Sie war bei der Aufnahme etwas benommen, aber zeitlich
und értlich vollkommen orientiert. Es fiel auf, daB die Patientin den Kopf konstant
nach rechts gewendet hielt, obwohl dort die Wand des Zimmers war und die Arzte
links von 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 vollfiilhrte dauernd ausfahrende Bewegungen von teils athetoidem,
teils hemiballistischem Charakter. Von dem Sohn der Patientin erfubren wir, daf
sie seit einigen Jahren verwitwet sei und allein lebe. Sie sei wohl etwas eigenwillig
und sonderbar, aber nicht gerade auffallig. Uber den Beginn der jetzigen Erkrankung
weill Dep. nichts, gibt nur an, dafl die Mutter seit langerer Zeit an Hochdruck und
Anfillen von Herzasthma leide.

Auszug aus der Krankengeschichte. 14. 1. 37. Pat. nimmt die schon geschilderte
Lage ein, beginnt spontan zu sprechen: ,,Ich weif nicht, wo meine linke Hand ist. . .
Ich spiir die linke Hand nicht, ich hab sie schon in der Nacht gesucht und nicht
gefunden. .. Ich spir gar nichts, nicht einmal die Bettdecke kann ich anfassen.
Ich bab gar kein Gefithl. .. Das ist eine fremde Hand.” (Wem gehért die fremde
Hand?)... ,,Vielleicht mir, aber ich hab gar kein Gefiihl... Machen Sie mir
meine Hand wieder lebendig, die ist fremd.” (Wie ist das gekommen ?)... ,,Heute
Nacht im Schlaf... Es hat mich hier immer so gekratzt.” Pat. zeigt dabei auf
die rechte Brust- und Schultergegend. , Da bin ich aufgewacht, und auf ein-
mal spiir ich eine fremde Hand. Da bin ich sehr erschrocken und hab um Hilfe
geschrieen. (?) ...Ich hab geglaubt, daB vielleicht jemand da ist. Vielleicht
mein Mann, aber der ist ja schon gestorben® (Warum hier ?) ..., ,Wenn mich eine
fremde Hand anfaBt, geh ich halt. Ich bin doch alleinstehend.” (Was ist mit den
Beinen?) ... ,,Die sind gesund, auf die laf ich nichts kommen.” (Gehoren sie
Ihnen?) ... ,,Freilich.“ (Die Hénde?) ... ,,Die linke ist fremd. Ich hab sie viel-
leicht nicht gefunden...®

Der interne Befund (Dr. Wermer) ergab eine Hypertonie von 200 mm Hg und
eine chronische Bronchitis.

Neurologisch. Caput nirgends klopf- oder druckempfindlich, Hirnnerven frei.
Pupillen bziderseits entrundet, Katarrh, inc. links > rechts. Lichtreaktion rechts
trige und unausgiebig, links spurweise. Konvergenzr. nicht priifbar. Augen-
bewegungen frei, kein Nystagmus. Corneal-, Conjunctivalreflex beiderseits &,
Blinzelreflex nur von rechts her schwach ausldsbar.

Fundus oculi (Dr. Kestenbaum); rechts o. B., links Myopie, circumpapilldre
Choriodalatrophie. Gesichtsfeld: komplette linksseitige Hemianopsie mit fehlen-
dem optokinetischem Nystagmus nach links und sakkadierten Fithrungsbewegungen
“nach rechts.

Obere Extremititen: wurmférmige Pronations- und Supinationsbewegungen
des linken Armes, die mitunter hemiballistischen Charakter tragen. Spreiz-
bewegungen der Finger links. Beim Vorstrecken der Arme geringgradiger, grob-
schligiger Tremor links > rechts. BiR., TriR., PeR; beiderseits 4, links > rechts
Mayer: rechts > links. Beim Zeigefinger-Nasenversuch grobes Vorbeizeigen links.
Keine Zeichen von Parese. :

Untere Extremititen: PSR., ASR. beiderseits - -, rechts > links, Babinski,
Rossolimo, Oppenheim beiderseits negativ. Keine sichere Ataxie, keine Parese.
BDR. O (schlaffe Bauchdecken).

Oberflachensensibilitit: Beriihrungs-, Schmerz- und Temperaturreize, werden
an der ganzen linken Kérperhilite, einschlieflich des Gesichtes nicht wahrgenommen.
Die Analgesie iiberschreitet die Mittellinie nach rechts hin um etwa 3 cm.
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Tiefensensibilitit und Lageempfindung an der linken oberen und unteren
Extremitit vollkommen aufgehoben.

Aufforderungen, die linken Extremitéten zu bewegen, kommt die Pat. jederzeit
nach. Die Bewegungen des Armes erfolgen dabei ungeschickt, ausfahrend, mit
einem UbermaB an Motorik.

15. 1. 37. Pat. ist wesentlich frischer. Sie sitzt im Bett und turnt mit Ober-
korper und Armen in der Weise, daB sie die Arme rhythmisch nach vorne stoBt.
Es besteht dabei kein merklicher Unterschied zwischen den Bewegungen beider
Arme. Hie und da bewegt Pat. nur den linken Arm, wobei wieder die schon geschil-
derten Unruhebewegungen deutlich auftreten. Zeitweise kommt es zu einem leb-
haften Grimassieren, mit Schnauzenstellung des Mundes. Die Rechtshaltung des
Kopfes wird nur noch beim Liegen eingehalten. Die Pat. wendet den Kopf aber
spontan nach der Seite, von der sie angesprochen wird. (Was ist mit der linken
Hand ?)... ,,Die ist fremd. Die rechte ist gut.” (Wem gehort die fremde Hand ?)
..., Jeh weiB das nicht ...Ich kann sie nicht brauchen.” (Gehort sie Ihnen ?)
.. .5,1ch weil selbst nicht ... Der linke Arm hat mir schon lange weh getan. Ich
hab mir schon lang die Haare nicht mehr recht machen kénnen.” Pat. greift dabei
mit der linken Hand an den Hinterkopf. Auf Befragen gibt sie an, daB sie immer
Rechtshénderin gewesen seil. Der rechte Arm der Pat. wird vom Arzt fixiert und
sie wird aufgefordert weiter zu turnen. Die Bewegungen des linken Armes werden
nun auffallend ungeschickt und kraftlos, die Spreizbewegungen der Finger besonders
deutlich. Untersucher zieht an der linken Hand der Pat. wiabhrend sie die Augen
geschlossen hélt. Sie leistet energisch Widerstand, gibt aber an weder etwas von
dem Zug noch iiberhaupt von der Beriihrung gespiirt zu haben. Die Pat. wird
nun aufgefordert, bei geschlossenen Augen ihre eigene linke Hand zu ergreifen, die
neben ihrem Korper liegt. Gleichzeitig liegt die eine Hand des Arztes tiber ihren
Augen, die andere oberhalb des linken Handgelenkes der Pat. Pat. greift zuerst
mit ihrer rechten Hand auf ihr Gesicht, beriihrt dabei die Hand des Arztes und sagt:
,,Das ist sie nicht, die ist warm.* Sie tastet nun allméhlich von ihrer linken Schulter
distalwérts, gelangt zu der zweiten Hand des Arztes. Sie halt einige Zeit inne,
betiihlt die Hand zogernd, tastet weiter bis sie zu ihrer eigenen Hand gelangt. Nun
packt sie plotzlich zu und sagt unter lebhaftem Affekt: ,,Da ist sie, die fremde Hand.
Die ist ganz kalt.” Objektiv ist die linke Hand der Pat. nicht kalter als ihr ibriger
Koérper. .

17.1. 37. Pat. ist sehr lebhaft, geschwétzig, etwas hypomanisch. Die Unruhe-
bewegungen sind nicht mehr zu beobachten. (Was macht die fremde Hand ?)

. .»,0 jetzt weil ich schon, daB sie mir gehort. Ich hab nur kein Gefiihl... So ein
Blodsinn! ...Ich hab das vielleicht nur getriumt ...Ich hatt zu der Leich von
einer Klosterfrau gehen sollen und hab gesagt, ich kann nicht, ich hab Grippe
...Dann hab ich von der Klosterfrau getrdumt und hab auf einmal die Hand
gesplrt, wie sie mich gekratzt hat. Ich bin sehr erschrocken und hab geglaubt, die
Klosterschwester holt mich zur Leich ...Ich hab geglaubt, das ist eine fremde
Hand...* (Was glauben Sie jetzt?) ...,,Es ist schon meine. Sie war halt wie ab-
gestorben von dem Schlagerl. Sie ist heute ncch so grob und gefiihllos, so
pampstig . . ¢

18.1.37. Pat. behauptet, daf sie nun wieder alles spiire, man konne sie schon
entlassen. Die Sensibilitatspriifung ergibt aber keine Anderung des Befundes. Unter
dem Eindruck des Priiffungsergebnisses gibt Pat. auch zégernd zu, daB das Gefiihl
noch schlecht sei, versichert aber immer wieder, das wiirde sich ganz geben, man
solle sie nur nach Hause lassen.

Stereognose. (Gegenstinde, wie: Schliissel, Kamm, Sicherheitsnadel usw.
werden durch Betasten mit der rechten Hand prompt erkannt, links niemals. Pat.
macht dabei keine Tast- oder Greifbewegungen, sondern eigentiimlich knetende,
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mit tiefem Druck. Die iibrigen Befunde, die wiederholt erhoben wurden, wollen
wir zusammengefal3t herausgreifen. Die Stimmungslage war dauernd hypomanisch.
In der ersten Zeit bot die Pat. manchmal ein geradezu delirantes Bild, kroch im
Gitterbett umher, fithrte Selbstgespriche. Angesprcchen erwies sie sich aber
immer vollkommen crientiert. Alkohol wurde negiert. Es bestanden keine groben
Intelligenzdefekte, eine geringgradige Stérung der Merkiahigkeit und des Gedacht-
nisses, leichte amnestische Stérungen beim Benennen von Gegenstinden oder der
Beschreibung von Bildern, mit Neigung zu Konfabulation. Bei det Bildbeschreibung
verhielt sich die Pat. in der ersten Zeit so, daB sie, offenbar entsprechend dem
hemianopischen Gesichtsfelddefekt, spontan nur die rechte Bildseite beschrieb.
Sie muBte erst darauf aufmerksam gemacht werden, daB das Bild eine Fortsetzung
nach links habe. In den letzten Monaten iiberblickte sie Bilder ziemlich rasch.
Dieselbe Stérung trat beim Lesen hervor. Die Pat. lieB die linksstehenden Silben
und Buchstaben einfach weg, erginzte sie manchmal eigenméchtig, iibersprang
ganze Zeilen. Daf} dadurch der Sinn des Gelesenen litt, bemerkte sie niemals, wohl
aber, dafl ihr das Lesen Schwierigkeiten mache. So versicherte sie immer wieder,
daB sie sehr gut lesen konne, sie sei nur momentan aufgeregt, habe seit einigen Tagen
nicht gelesen usw. Farben wurden richtig benannt und sortiert.

Ausdrucks- und Symbolbewegungen wurden rechts prompt und richtig aus-
gefihrt, links sehr ungeschickt. Hantierungen am Objekt waren wieder rechts ganz
unauffallig, links vollig unkoordiniert, gelangen haufig gar nicht. So brachte sie
es anfangs nie zustande, sich die Brille aufzusetzen, vor allem den Biigel hinter das
linke Ohr zu schieben. Sie bemerkte das aber hiufig gar nicht. Die Ohrmuschel
selbst und das Areale dahinter erwiesen sich auch als vollkommen anésthetisch.

Wiahrend ihres ganzen Aufenthaltes an der Klinik, seitdem die Unruhe-
bewegungen aufgehort hatten, sprach die Pat. niemals mehr von der fremden Hand.
war sehr beschdmt, wenn sie danach gefragt wurde. Die Sensibilitdtsstérung ver-
suchte sie stindig abzuleugnen. Man hatte aber dabei den Eindruck, dafi das
weniger einer Nichtbeachtung oder falschen Bewertung des Defektes entspringe,
als dem Versuch zu dissimulieren und damit ihre EntlaBbarkeit zu demonstrieren.
Darauf beruhte wohl auch gréBtenteils ihr groBer Bifer und Ehrgeiz, den sie bei den
wiederholten Untersuchungen an den Tag legte. Sie hatte fiir jeden Fehler, den sie
beging, eine Ausrede zur Hand, war beschiamt, machte Fleifaufgaben. Immer
wieder iiberreichte sie Untersucher Briefe, Zeichnungen und Rechenaufgaben, die
sie allein gemacht haben wollte. Vor allem aber die Zeichnungen unterschieden
sich so weitgehend von denen, die sie in Gegenwart des Arztes machte, dafl man wohl
mit Sicherheit annehmen kann, sie habe fremde Hilfe in Anspruch genommen.

Die Pat. hatte eine merkwiirdige Zeichenstérung, iiber die wir einige Worte
sagen wollen (s. Abb. 1—7). Im Gegensatz zu der Schrift, die dem Bildungs-
grad der Pat. gemdB ungeiibt war und orthographische Fehler aufwies, bestand
bis zuletzt eine merkwiirdige Zeichenstérung. Aus der Ungeiibtheit allein lassen
sich die bizarren Linien und Schnérkel nicht erklaren, da die Zeichnungen der Pat.
nicht im entferntesten an Zeichnungen von Kindern oder Primitiven erinnern. Die
Pat. war nicht einmal imstande ein Strichménnchen auch nur abzuzeichnen. Am
auffallendsten ist diese Verlagerung und Verzerrung der einzelnen Korperteile, die
absolute Unfahigkeit, sie auch nur annghernd in topische Beziehung zueinander zu
bringen. Es ist wohl auch kaum vorstellbar, dieses In- und Ubereinanderzeichnen
der einzelnen Organe nur aus der Hemianopsie und dem besonders schlechten Seh-
vermdgen des linken Auges abzuleiten. Engerth sowie Conrad konnten an Fillen
mit Autotopagnosie und Fingeragnosie zeigen, dafl eine Unfahigkeit Gesicht und
Hinde zu zeichnen bestehe. Bei unserer Pat. erstreckte sich die Stérung aber auf
den ganzen Korper. Die Fiile zu zeichnen war sie z. B. iiberhaupt nicht imstande.
Auch einfache geometrische Figuren gelangen ihr nicht. Sicherlich besteht ein
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weitgehender Zusammenhang zwischen der Storung des eigenen Korperbildes und
der eigenartigen Zeichenstérung. Die Pat. legte beim Zeichnen auch immer eine
gewisse Ratlosigkeit an den Tag, wullte nicht weiter, klagte, daB sie sich nicht
auskenne. Vielleicht kann man in dem UbermaB von wirren Linien, z. B. bei dem
Kreis, ,,wo einer dem anderen nachrennt’ einen Ausdruck fiir die Hyperkinese,
die Storung der Kinisthetik erblicken. Mehr wollen wir hier nicht iiber die Zeich-
nungen sagen. Es wire allzu hypothetisch, da Untersuchungen iiber Zeichnungen un-
geiibter Erwachsener, vor allem aber Hirnkranker oder Hemianopiker kaum vorliegen.

Auftrag: Mannchen zeichnen. Pat.zeichnet spontan ,,Fin Mannderl von der Seites.

=>
¥ . /‘ T Auftrag: Tisch.
Nase
[{--- Hals (,, Der hat einen -
/ diinnen Hals**) e - ;__‘—
o " /
Wy 4 Schulter (Was st |
ilk - mit dem Mund ? g
} }V ... Hat er keinen. y S ———— iseh
Jesses! Ohren auch

/
1 . Ist das ein Abb. 2. 28.I.1937.
Gesicht !** (Arme
und Beine? ..., Ich

Fiie
Abb. 1. 28.1.1937.

Auftrag: Kreis. ~

A - »Das ist ein Kreis,
da rennt iner

7~ dem andern nach*

e '8 aber

Eine Rechts-Linksorientierungsstérung war niemals nachweisbar. Auch die
Bezeichnung eigener und fremder Korperteile gelang im allgemeinen ohne Schwierig-
keit. Nur bei der Benennung der Finger der eigenen linken Hand bestand manch-
mal eine gewisse Unsicherheit und Suggestibilitit, wahrend die Pat. rechts durch
keinerlei Einwénde zu beirren war.

Seit Anfang Februar ging die Stérung der Oberflichensensibilitat etwas zurtick.
Nadelstiche werden an der linken Korperhilfte dumpf verspiirt und mit Ausnahme
des Unterarmes und der Hand gut lokalisiert. An diesen Koérperteilen kommt es

39*



606 Else Pappenheim:

regelmiBig zu einer Dislozierung nach proximal um mindestens 10 om. Bei Nadel-
stichen, die an den Fingern appliziert werden, gibt die Pat. an ein ,,Bremasseln®
in der ganzen Hand zu spiiren. Einen qualitativen Unterschied zwischen einzelnen

Auftrag: Ménnchen.
Pat. zeichnet erst einen Kopf, setzt dann unterhalb des Halses einen 2. an,
weil sie der 1. nicht befriedigt.

p— | Auge

Hals
e p— Schulter

o

e IS . Nase

S —— - - Hals
Abb. 4. 15. 1T 1937.

Schmerzreizen, wie etwa Kratzen, Kneifen, Zwicken vermag die Pat. nicht zu
machen. Sie bezeichnet alles als Stich. Vielleicht auch auf Grund ihrer Erfahrung,
da die Schmerzreize am hiufigsten in Form von Nadelstichen gesetzt wurden. Die
Berihrungsempfindung kehrte ganz zuletzt und in wechselndem Ausmaf} zuriick.

Auftrag: Minnchen.
Augen

Mund (,,Der Mund und die Zihne,
———— - die ich nicht hab*)

i — Hals (,,Einen diinnen Hals hat er®)

schultern

Auftrag: Minnchen.

2 -——— Ohrlippehen

-~ Hals

Schulter

Abb. 6. 13.1IV.1937.

Am Unterarm wurde nur tiefer Druck wahrgenommen, dann aber meist richtig
lokalisiert. Ziffern, die mit dem Finger auf die Haut der Pat. geschrieben werden,
erkennt und lokalisiert sie, wieder mit Ausnahme des linken Unterarmes und der
linken Hand, ziemlich gut. An diesen Stellen nur bei tiefern Druck. Auch die
Stérung der Temperaturempfindung, vor allem fiir Kaltereize bildete sich ein wenig
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zuriick. Wiarme wurde bis zuletzt bestenfalls als Beriihrung empfur.lden. Zur Zeit
der Entlassung wurde Kalte an der Innenseite des Oberarmes, an einem schmalen
Streifen der vorderen Thoraxpartie, etwa D 1 und D 2 entsprechend, ferner an der
AuBenseite des Oberschenkels, an der Innenseite des Unterschenkels und.an der
lateralen Halfte des Dorsum pedis richfig angegeben. A}l den _ﬁbrigen ?ellen der
linken Korperhilfte nur als Berithrung. Diese Dissoziation zwischen Wirme und
Kilte wurde bei mehreren dhnlichen Fallen beobachtet. . So beschreiben Bonhéffer,
Head und Holmes, Pinéas, Schuster einzelne Falle, bei denen Wirme indifferent,
Kilte aber als kalt, lau, manchmal sogar schmerzhaft empfunden wurde. Der

Auftrag: Minnchen. _

\bb, 7. 3. VL. 1937.

1 Augen. 2 Nasenlocher. 3 Ohren. 4 Mund (Pat. zbgert, dabei lange Zeit, sie wisse gar nicht,

wo sie den Mund hinzeichnen solle). 5 Hals. 6 Schulter. 7 Arm (,,Ich hatt den Ellbogen zeichnen

sollen, der Arm ist so grad®). 8 Hand. 9 Da}u}rllen. 10 Bauch. Beine und FiiBe konne sie nicht
zeichnen,

umgekehrte Befund istin der Literatur nicht verzeichnet. Tiefensensibilitat und Lage-
empfindung waren dauernd nahezu komplett aufgehoben. Bei ihrer Priifung legte
die Pat. ein merkwiirdiges Verhalten an den Tag. Sie setate passiven Lageverinde-
rangen einen betrichtlichen Widerstand entgegen, verinderte schlieBlich eigen-
machtig die Stellung des Gliedes und schilderte nun diese willkiirlich eingenommene
Stellung der Extremitat. In den létzten Wochen kam es hie und da, bei ganz
extremem Beugen oder Strecken der Finger, unter deutlicher SchmerziuBerung,
zu einer richtigen Wahrnehmung. Offenbar auf dem Umweg iiber ein plétzlich ein-
schielendes Schmerzsignal, wie dies Pétzl bei einem Fall mit wahrscheinlich kombi.
nierten thalamo-corticalen Herden und aufgehobener Lageempfindung beschrieben
hat. Das gleiche Phénomen bestand an der unteren Extremitit. Die Unruhe-
bewegungen waren vollkommen geschwunden. Nur beim Vorstrecken der Arme
stellte sich eine geringfiigige Pronationstendenz und ein leichtes Abspreizen des
2. und 5. Fingers ein. Astereognose und Pseudoapraxie links bestanden weiter.

Auch der Augenbefund (Dr. Kestenbaum) hatte sich gebessert. Zur Zeit der
Entlassung bestand eine imkomplette linksseitige Hemianopsie. Der optokinetische
Nystagmus nach links war auslosbar, die Fihrungsbewegungen normal geworden.
Die Pat. wurde am 9. 6. 37 entlassen.

Ein interessantes Phanomen wollen wir hier kurz erwihnen. Etwa im Mirz
gab die Pat. beim Vorstrecken der Arme spontan an, dafi der Linke Arm kiirzer soi.
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Allmahlich schrankte sie diese Angabe dahin ein, daB die Hand kiirzer sei, und in
letzter Zeit sprach sie nur noch von einer Verkiirzung der Finger.

Es handelt sich also um einen Fall, bei dem es offenbar auf arterio-
sklerotischer Grundlage zu einem apoplektischen Insult gekommen ist,
der eine linksseitige Hemianopsie und eine Sensibilitdtsstérung der ganzen
linken Korperhélfte fiir alle Qualitidten zur Folge hatte. Die psychische
Reaktion auf dieses verinderte Korpererleben steht der Anosognosie
nahe, insoferne es sich um eine falsche Bewertung des Defektes und eine
Projektion der Stérung in die AuBenwelt handelt. Bevor wir die Phino-
mene dieses Falles und die mutmafiliche Lokalisation der Blutung disku-
tieren, wollen wir die in der Literatur beschriebenen Fiélle erértern.

Wie vor allem Babinski hervorgehoben hat, handelt es sich bei der
Anosognosie immer um rechtshirnige Herde beim Rechtshinder. (Eine
einzige Ausnahme davon scheint ein Fall von Schilder mit Nichtbeachtung
der rechten Korperhidlfte zu bilden.) Pdtzl hat dies damit erkliart, daB
die rechte Hemisphire von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Auf-
rechterhaltung der Statistik des Kérperbildes sei. Hoff duBert die Auf-
fassung, daB die cerebralen Mechanismen der linken Hemisphire besser
gesichert seien als die der rechten. Er meint, dafl das Kérperschema in
seinen groben Umrissen an die rechte Hirnhalfte gebunden sei, wihrend
die linke es feiner herausmodelliere. So sehen wir auch, dafl Stérungen
des Korperschemas, die feinere Funktionen betreffen, etwa der von
Gerstmann beschriebene Symptomenkomplex der Fingeragnosie oder die
Schmerzasymbolie von Schilder und Stengel, gerade bei linkshirnigen
Herden auftreten. Eine dhnliche Auffassung wie Hoff hat Menninger-
Lerchenthal.: das Korperschema sei optisch, kindsthetisch und taktil an
die linke Parietalregion gebunden, mit der ,,Summe der niederen Sinne*,
dem ,,Gemeingefiihl” an die rechte. Die verschiedene Wertigkeit der
beiden Hemisphiren wurde schon von Liepmann, beispielsweise bei der
Aphasie, hervorgehoben. Fiir das Zustandekommen einer Anosognosie
messen viele Autoren (Hauptmann, Kleist, Redlich und Bonvicini) einer
Lésion des Balkens grofe Bedeutung bei. Es weisen aber viele Fille
dieses Phéanomen bei rein rechtshirnigen Herden auf, ohne dal Balken-
fasern in nennenswertem Ausmal lddiert wéren. Fiir diese Félle hat
Potzl eine anatomisch begriindete Erklirung gegeben. Kine Leistung
der interparietalen Region sei es, das latent an die hintere Zentral-
windung gebundene Korperschema zu akfivieren, und zwar durch die
Eigenleistung von Zentren im Gyrus supramarginalis und Gyrus angu-
laris. Ausdruck der gestorten Eigenleistung dieser Zentren ist die dauernde
Deviation zum Herd, die Rechtsdrehung des Korperbildes. Wir haben
auch bei unserer Pat. beobachtet, dall sie den Kopf nach rechts
geneigt hielt, ein Verhalten, das bei vielen derartigen Fallen beschrieben
wurde. Psychischer Ausdruck der gestorten Leistung ist der Abwehr-
vorgang, ein Nichtwissenwollen, eine Verdrdngung der erkrankten
Korperhilfte aus dem BewuBtsein. Manche Patienten empfinden ja
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geradezu Abscheu vor der gelihmten Extremitdt. Uberhaupt sind
Reaktionen auf Umwelteinfliisse (angenehmer und unangenehmer Art)
auf der gelihmten Seite hiufig gesteigert, wie Head und Holmes hervor-
gehoben haben. Ehrenwald nennt diese Abwendung einen ,,invertierten
hysterischen Mechanismus®. Sowie nach Auffassung der Psychoanalyse
psychische Momente in organische konvertiert werden, schaffen sich hier
organisch bedingte Symptome ihr psychisches Bild. Es ist dies wohl
der Ausdruck dafiir, dal psychische und physische Symptome denselben
cerebralen Mechanismen gehorchen. Im Rahmen dieses Abwehrvorganges
liegt ja auch die Projektion des erkrankten Organes als korperfremd
in die AuBenwelt. Auch dafir gibt Pdétzl eine hirnphysiologisch fun-
dierte Erklirung. Gleichzeitig mit der Abspaltung des kinisthetischen
Korperbildes kommt es zu einer Loslosung des optischen Bildes und seiner
Verlagerung nach auflen, eventuell zu einer ,,Transformation® in hallu-
zinierte Gebilde.

Hervorzuheben ist bei unserem Fall das Fehlen aller Anzeichen einer
Parese und das Auftreten einer Hyperkinese an ihrer Stelle, ferner das
Gefiihl, dal} die Extremitit, die im Mittelpunkt des psychischen Ge-
schehens steht, werkiirzt sei. Die meisten in der Literatur beschriebenen
Félle, die derartige Phénomene zeigen, weisen mehr oder minder stark
ausgebildete Paresen auf. Ausnahmen sind ein Fall von Stockert, der nur
eine periphere Ulnarislihmung hatte, bei dem aber das Gefiihl bestand,
daBl die linke Korperhilfte fehle, ferner ein Fall von Pinéas mit einer
optisch-rdumlichen Orientierungsstérung, bei dem eine totale Nicht-
beachtung der linken Kérperhélfte und der linken Seite des AuBenraumes
bestand, ohne dall der Patient gelahmt gewesen wire. Seit den Arbeiten
Potzls 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 iiber: ,Beitrdge zur Pathologie des Thalamus opticus®,
auf Grund seines zahlreichen Materials, zeigen, daB das seit Roussy als
charakteristisch angesehene Thalamussyndrom auch bei suprathalami-
schen und corticalen Herden auftreten kann.. Auch anosognostische
Erscheinungen konnte er bei dieser Lokalisation beobachten (Fall Grosch,
Nr. 21, Fall Marquart, Nr. 32). Andererseits beschreibt Schuster Fille
mit rein thalamischen Herden (wobei der Cortex intakt war) und Anoso-
gnosie (Fall Poppich, Nr. 16, Fall Rackow, Nr. 24). Er zieht daraus den
SchluB, daf das thalamo-corticale System einen einheitlichen Apparat
darstelle, dessen Lision an irgendeiner Stelle dieselben Symptome her-
vorrufen kénne. Da bei den Fillen von Schuster mit Anosognosie die
Stérung der Oberflichensensibilitit haufig gering war, im Gegensatz
zn der bestehenden schweren Schidigung der Tiefensensibilitit, ein
Befund, der auch von anderen Autoren wiederholt hervorgehoben wird,
meint er, die Oberflichensensibilitdt spiele eine geringe Rolle. Offenbar
sel es das Zusammentreffen der Gefiihlsstérung mit einer vélligen
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motorischen Ausschaltung der Extremitdt, die zur Anosognosie fiihre.
Gerade bei unserem Fall bestand aber nicht nur keine Parese, sondern
eine Hyperkinese. Auch bei einem Fall von Hoff und Pditzl (Einbild)
war die Motorik keineswegs vollig aufgehoben. Bei diesem Fall liefen
in der gelihmten linken Hand unbewuBte und unwillkiirliche Gesten
(wahrend des Redens usw.) ab, aber nur dann, wenn man die rechte Hand
festhielt. Im anatomischen Befund waren die Stammganglien fre:
geblieben und mit ihnen die extrapyramidalen afferenten Wege. Bei
unserem Fall kénnte die Hyperkinese auf einen zum Fall Einbild gegen-
gitzlichen Mechanismus zuriickgefiihrt werden. Im Falle Einbild war
der Thalamus intakt geblieben, die gesamte rechte Fiihlsphire aber
total zerstort, ebenso die zugehorigen Balkenwege von rechts her.
Die athetoiden und hemiballistischen Unruhebewegungen unserer Pat.
machen wohl eine Lision des Thalamus und des extrapyramidalen
Systems sehr wahrscheinlich, wiahrend nichts auf eine Schidigung der
Pyramidenbahn schlieBen 1a8t.

Hoff und Pdétzl heben hervor, daf in ihrem Fall, im Gegensatz zu
anderen, Bewegungshalluzinationen vollkommen fehlten, dafiir aber
tatsdchlich Bewegungen abliefen. Auch bei unserer Pat. bestanden
keine Bewegungshalluzinationen, wohl aber die Hyperkinese. Wir
méchten annehmen, dall gerade dieser Hyperkinese eine besondere Rolle
in der Entstehung des Krankheitsbildes zukommt, um so mehr, als das
Entfremdungserlebnis nur solange bestand, als die Unruhebewegungen
vorhanden waren. Von dem Augenblick an, da die choreatisch, hemi-
ballistischen Unruhebewegungen sistiert hatten, sprach die Patientin
nicht mehr von einer fremden Hand. Als anatomische Ursache des
Krankheitsbildes mochten wir bei unserer Pat. eine Blutung im
carrefour sensitif und den angrenzenden Teilen des Thalamus (gegen das
Corpus Luys zu) der rechten Hemisphire annehmen. Kine Lésion
rubro-thalamischer und strio-thalamischer Fasern ist wohl auch sehr
wahrscheinlich.

Innere Kapsel und Pyramidenbahn miissen, wegen des Fehlens
paretischer Symptome, ginzlich verschont geblieben sein. Moglicher-
weise bestanden von friiher her diffuse arteriosklerotische Schadigungen
des Cortex, die fiir sich allein keine Erscheinungen gemacht hatten.
Durch diesen Sitz der Blutung wiren die Stérung der Sensibilitét, die
Hemianopsie, die Astereognose und die Unruhebewegungen erklirt.

Wir wollen ung nun noch der Besprechung eines merkwiirdigen
Phénomens zuwenden. Wie schon erwahnt, gab die Patientin beim Vor-
strecken der Arme spontan an, sie habe das Gefiihl, daf der linke Arm
bzw. die Finger verkiirzt seien. Man konnte darin eine Analogie zu der
oft beobachteten Verkiirzung des Phantoms beim Amputierten er-
blicken. Bekanntlich spielt sich das beim Oberarmamputierten in der
Weise ab, daB die Hand immer ndher an den Stumpf, gelegentlich sogar
in ihn hineinriickt. Katz gibt dafiir folgende Erklarung: fiir einzelne
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Korperteile sind gewisse Residuen in nervisen Zentren vorhanden, die
auf gleichartige Reize nicht' in der gleichen Weise ansprechen. So
sprechen die Residuen der Hand leichter an als die des Unterarmes.
Es wirken aber an den distalen Enden einer Extremitdt Spannkrifte,
die eine distanzierende Wirkung ausitben. Nach der Amputation einer
Extremitit fallen diese Spannkréfte weg und lassen eine Schrumpfung zu.
Schilder nihert sich der Auffassung von Kafz. Er meint, daB die wich-
tigeren Teile einer Extremitdt, also vor allem die Hand, die ja schon
durch ihre besonders ausgebildete Motilitit eine Sonderstellung ein-
nimmt, besser im Korperschema ausgebildet seien. Nun kommt es bei
unserer Patientin aber gerade zu einer Verkiirzung der Hand. Viel-
leicht konnte man hier eher die Sensibilititsstérung zu einer Erklirung
des Phanomens heranziehen, die ja an der Hand am schwersten ist. Es
ist dies gewissermaBen der Ausdruck far ein Weiterbestehen der Ano-
sognosie. Die am schwersten erkrankte Korperpartie wird auf ein még-
lichst kleines Areale zusammengedrédngt. In diesem Sinne spricht wohl
auch die proximale Dislozierung von Schmerzreizen.
Wir wollen nun zu der Besprechung des 2. Falles iibergehen.

Fall 2. Marie W., 56 Jahre alt, wurde am 24. 4, 37 wegen eines plotzlich auf-
getretenen, dngstlichen Verwirrtheitszustandes an die Psychiatrische Klinik der
Wiener Universitit gebracht. Sie war am ersten Tag etwas dngstlich und ratlos, aber
zeitlich und ortlich orientiert. Sie berichtet unter deutlichem Angstaffekt iiber ein
merkwiirdiges Erlebnis, daB sie am Tage gehabt habe. Sie sei morgends anfgestan-
den, habe weder ein seelisches, noch kérperliches Unbehagen empfunden. Als sie
sich die Schuhe anziehen wollte, sei ihr das plétzlich nicht gelungen. Jedesmal,
wenn sie das Schuhband durch ein Ohr ziehen wollte, habe sie das Empfinden
gehabt, es ziehe ihr jemand das Band aus der Hand. Anfangs sei sie dariiber gar
nicht erschrocken, habe sich nur gewundert und schlieBlich ihren Mann zu Hilfe
rufen miissen. Dann aber habe sie mit einem Mal gespiirt, daB eine fremde Hand
sie angreife: ,,Ich hab mir z. B. die Augen auswischen wollen, da war schon eine
Hand da und hat es gemacht. Wie ich dann geschaut hab, war es meine eigene
Hand.“ Auch am Hals und an der Brust habe sie immer eine Berithrung gespiirt,
ein Greifen und Driicken, wie wenn ihr jemand etwas wegzichen wollte. Sie sei
in heftige Aufregung geraten, habe nach der fremden Hand geschlagen und wieder
bemerkt, daB sie ihre eigene Hand treffe. Auf Befragen kann die Pat. nicht an-
geben, welche Hand es gewesen sei. Sie begleitet aber ihre Erzahlung mit lebhaften
Gesten, macht auch das Nach-der-fremden-Hand-Schlagen wiederholt vor und schligt
dabei immer nach ihrer rechten Hand. Sie gibt aber an, daB sie immer Rechts-
hénderin gewesen sei. Ihre Angst sei immer heftiger geworden, sie sei schlieBlich
ganz wirr geworden und kénne sich kaum mehr erinnern, was dann vorgegangen
sel. Sie wisse nur noch, daff der Arzt gekommen sei und daB sie die Personen ihrer
Umgebung erkannt habe. Am Abend sei der Zustand vollkommen voriiber gewesen,
man habe sie aber trotzdem an die Klinik gebracht. Der Mann macht die gleichen
Angaben wie die Pat. selbst. Er berichtet nur noch, daB sie zeitweise geschrieen
und ganz wirr gesprochen habe. So habe sie plotzlich gesagt, sie habe etwas im
Mund wie ein Stiick Fleisch. Sie habe auch alles, was sie zur Hand nahm, fallen
lassen, und dann aufgeschrieen, eine fremde Hand nahme ihr alles weg. Die Pat.
gab ferner an, daB sie in den letzten 2 oder 8 Jahren zunehmend zerstreut und ver-
geBlich geworden sei. Im vorigen Sommer habe sie zeitweise ein pampstiges Gefiihl
in den ersten 3 Zehen des rechten FuBes gehabt, in den letzten Wochen haufig ein
pampstiges Gefiibl 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 voriibergehend an Schwindelgefiihl gelitten.

An der Klinik war die Pat. mit Ausnahme des ersten Tages immer unauffillig,
hochstens etwas hypomanisch. Es bestanden leichte Storungen der Merkfahigkeit
und des Gedachtnisses, keine Zeichen von Aphasie, keine Rechts-Linksorientierungs-
storung. Der interne Befund (Dr. Wermer) ergab eine Hypertonie von 230 mm Hg
und Anfille von paroxysmalem Vorhofflimmern. Augenbefund (Dr. Kestenbawum)
und Ohrenbefund (Poliklinik) waren negativ. Auch von seiten des Nervensystems
waren mit Ausnahme einer eigenartigen Sensibilitdtsstorung und einer leichten
Objektapraxie keine krankhaften Verdnderungen nachweisbar. Nur in den ersten
Tagen traten beim Vorstrecken der Arme ganz geringfiigige Spreizbewegungen in
den Fingern der linken Hand auf. Zur gleichen Zeit kam es beim Finger-Nasen-
versuch zu einem Vorbeizeigen der linken Hand nach oben und aulen. Wir wollen
nun die Sensibilititsstorung beschreiben. Beriihrungs-, Warme- und Kailtereize
wurden ausnahmslos, am ganzen Kérper qualitativ richtig erkannt und gut lokali-
siert. Auch Schmerzreize wurden mit Ausnahme beider Unterarme und Hinde
iiberall richtig wahrgenommen. An diesen Korperteilen aber, vor allem dorsal,
wurden Nadelstiche regelméBig um mindestens 10 em proximalwirts disloziert.
Eine gleichzeitige Dislokation nach medial oder lateral war inkonstant, doch kam
es haufiger am linken Arm zu einer gleichzeitigen Verschiebung nach lateral, am
rechten nach medial. Beim Ziffernschreiben zeigte sich an den gleichen Stellen eine
leichte Storung im Sinne des Funktionswandels, Sukzessiv- und Simultandiskrimi-
nation waren @berall ungestért, ebenso Tiefensensibilitit und Lageempfindung.
Regellose Figuren zeichnete Pat. im allgemeinen richtig, nur spiegelbildlich nach.
Stereognose: verschiedene Gegenstinde wurden immer etwas zdgernd und langsam
abgetastet, aber regelmafig erkannt. Ein Unterschied zwischen beiden Hinden
war dabei nicht nachweisbar. Im Gegensatz zu dieser etwas verzégerten Reaktion
erkannte die Pat. Materialunterschiede, z. B. von verschiedenen Stoffarten, auBer-
ordentlich prompt. Diese Befunde bestanden auch noch zur Zeit der Entlassung
am 9.6.37 in ungedndertem Ausmafl. Wesentlich zuriickgegangen war die an-
fangs ziemlich hochgradige Ungeschicklichkeit beim Hantieren mit Objekten. Sie
war nicht imstande ein Band zu kniipfen, ihre Zopfe zu flechten oder einen Knopf
zuzumachen. Sie war sich aber dieser Stérung voll bewuBt, klagte dariiber, daB sie
s0 ,,tapsig und potschert” sei. Zur Zeit der Entlassung konnte Pat. Hantierungen
am Objekt immer noch etwas verlangsamt und nur unter Augenkontrolle aus-
fihren. Im Gegensatz dazu wurden Ausdrucks- und Symbolbewegungen von
Anfang an mit beiden Handen ganz unauffillig ausgefithrt.

Es handelt sich also um einen Fall mit einer eigenartigen Sensibilitats-
stérung beider Unterarme und Hénde und einem auf diese Korperteile
beschrinkten Entfremdungserlebnis. Uber die anatomische Grundlage
kann man nur vage MutmaBungen aufstellen. Moglicherweise handelt
es sich um diffuse, symmetrische Herde auf arteriosklerotischer Grund-
lage in der parietalen Rinde beiderseits. Die immer wieder auftretenden
Pardsthesien, erst des rechten FulBles, dann beider Hénde lassen auch
an ein intermittierendes Hinken der HirngefaBe denken. Psychologisch
konnte man den Fall als eine Vorstufe zur Anosognosie bezeichnen.
Das Entfremdungserlebnis ist vielleicht eine Reaktion auf eine Bedrohung
des Korperschemas, sicherlich ein Verdringungsphénomen.

Wenn wir versuchen uns die Erlebnisweise der Patientin zu rekon-
struieren, so handelt es sich wohl um eine zeitliche Diskrepanz zwischen
der Intention zu einer Willkiirbewegung und ihrer Ausfiihrung. Auto-
matisierte Handlungen, wie etwa das Anziehen, wickeln sich normaler-
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weise so rasch ab, dal} uns weder der Impuls dazu noch ihre Ausfithrung
bewulit werden. Die Vorgidnge spielen sich vorbewulit ab. Unserer
Pat. scheint nun der Bewegungsimpuls zu BewufBitsein gekommen zu
sein, nicht aber seine Ausfiihrung. Sie bemerkt erst wieder die bereits
vollzogene Handlung. Es klafft hier geradezu eine Liicke zwischen
Ausfiilbrung und Wahrnehmung. Dadurch entstand bei der Pat. der
FEindruck, eine fremde Person habe an ihrer Stelle gehandelt. Wir
sehen hier, daB solche Entfremdungserlebnisse eine dhnliche Struktur
haben, wie Vorginge im Traum. Noch deutlicher zeigt sich vielleicht
dieses Festhalten an einer traumhaften BewuBtseinslage tiber das Fr-
wachen hinaus bei unserer 1. Pat. Sie selbst wies immer wieder auf
den Zusammenhang zwischen ihrem Traum von der Klosterfrau und
der traumhaften Verarbeitung ihres Defektes hin. Es ist sicherlich kein
Zufall, daB sie ihre eigene, gefithllos gewordene Hand fiir die Leichenhand
der Nonne hielt. Vielleicht handelt es sich um einen Korperreiztraum,
den der Insult hervorgerufen hat, vielleicht aber hat die gleiche psychi-
sche Verfassung den Traum und den Insult veranlaBt. So berichtet
F. Deutsch von einem Fall mit linksseitiger Hemiplegie auf arterio-
sklerotischer Grundlage, die sich nach einem Angsttraume entwickelt
hatte. Deutsch meint, dafl der Angstaffekt im Traum zu einer Kreislauf-
anderung, und zwar einer plétzlichen Drucksteigerung gefithrt habe, die
bei einem dazu disponierten Individuum eine Blutung bewirkte. Daf3
das Fernbleiben vom Begribnis unsere Pat. stark beschiaftigt hat,
geht aus ihren hiufigen Erzahlungen davon hervor. Sie empfand sicher-
lich Reue dariiber, entschuldigte sich immer wieder damit, daB sie sich
nicht wohl gefiihlt habe. Freilich sind all diese Zusammenhéinge hypo-
thetisch, zum mindesten sehr wahrscheinlich aber ist die Verwandt-
schaft der Traumvorginge mit denen der Entfremdungserlebnisse.

Bei beiden Féllen sehen wir ein Entfremdungserlebnis, das gerade
die Korperteile betrifft, deren Sensibilitit gestort ist, bei beiden Fillen
wird das erkrankte Organ in die AuBenwelt projiziert. Im Gegensatz
zu den meisten in der Literatur beschriebenen Fillen weisen beide
Patientinnen keinerlei Zeichen einer Parese auf. Ja man hat geradezu
den Eindruck, als hinge das Entfremdungseriebnis mit der Motilitdt
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 ausfithrt. Freilich handelt es sich
das eine Mal um unwillkiirliche Bewegungen (wieweit sie bewuBt
oder unbewullt abliefen, war von der Pat. nicht zu erfahren), das andere
Mal aber um zielgerichtete Willkiirbewegungen. Bewegungshallu-
zinationen bestanden bei beiden Pat. nicht. ¥s trifft hier offen-
bar das zu, was Hoff und Pétzl anliBlich des Falles Einbild postu-
liert haben, daBl Bewegungshalluzinationen da nicht auftreten, wo
tatsdchlich Bewegungen vorhanden sind und zwar dadurch, daB der
subcorticale Mechanismus, der eine reibungslose Umschaltung von Gesten
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von der rechten auf die linke Hand gestattet, nicht geschiidigt ist. Nach
Schilder wird das Korperschema vor allem durch optische Faktoren
bestimmt, erst wenn diese insuffizient geworden sind, werden taktile
und kindsthetische Eindriicke herangezogen. Schilder selbst aber warnt
davor das optische Moment zu tiberschitzen. Fiir unseren 1. Fall wiirde
das ja noch zutreffen, keinesfalls aber fiir den 2., bei dem keinerlei op-
tische Storungen bestanden haben. Wohl aber kénnen wir in beiden
Fillen von einer Beeintrachtigung kinisthetischer und taktiler Faktoren
sprechen. Ubrigens spricht Martin auf Grund zahlreicher experimen-
teller Untersuchungen davon, dafl ,,die kindsthetischen Bewegungs-
vorstellungen zweifellos die leitenden seien, wenn auch nicht die einzigen,
die Bewegungen hervorrufen“. Die Motorik spielt ja auch sonst im Leben
des Individuums eine hervorragende Rolle, da sie ihm die Méglichkeit
gibt, die AuBenwelt zu beherrschen. Gelangt doch auch der Siugling,
in dem MaBe, in dem er seine Gliedmafen willkiirlich bewegen lernt, zu
einer Differenzierung des eigenen Korpers von der Umwelt. Geradeso
wie beim ganz kleinen Kind sehen wir bei allen Féillen mit Entfremdungs-
erlebnissen (sei es im Rahmen einer Neurose oder Psychose, sei es
bei Hirnkranken), daBl die Grenzen zwischen Kérper und AuBenwelt
verschwimmen. Gleichzeitig aber sehen wir bei denselben Pat. die
Motorik mehr oder minder beeintrichtigt, mag eine vollige Lahmung
vorhanden sein oder nur, wie bei unserer 2. Pat., eine Objekt-
apraxie. Es erscheint uns daher wahrscheinlich, daf nicht der kérper-
liche Defekt allein diesen Verdringungsmechanismus herbeifiihrt, son-
dern dafi die in einer bestimmten Art und Weise gestérte Beziehung zur
Aufenwelt, die durch diesen Defekt hervorgerufen wurde, hinzukommen
mufl. Dal derartige psychische Reaktionen am héufigsten bei Er-
krankung der oberen Extremitdten zustande kommen, wundert uns
nach dem oben Gesagten nicht. Freilich kénnen auch andere Organe
der Entfremdung verfallen. Immer aber ist das Entfremdungserlebnis
ein Ausweichen vor einem Konflikt, eine Art Heilungsversuch im Sinne
Freuds. All dies erklirt freilich nicht, warum Entfremdungserlebnisse,
vor allem das Syndrom der Anosognosie vorwiegend die linke Kérper-
halfte betreffen. Dies ist um so weniger verstandlich, als gerade die linke
Korperhdlfte physiologischerweise vom Rechtshinder weniger beob-
achtet wird. Man miilte annehmen, dal eine Beeintrichtigung der
rechten Korperhilfte viel eher eine bedeutende Rolle im psychischen
Geschehen spielen und daher haufiger einen so tiefgehenden Verdrangungs-
mechanismus in Bewegung setzen wiirde. Wir konnen darin wohl nur
einen Beweis fiir die héhere Wertigkeit, aber geringere Sicherung links-
hirniger Mechanismen erblicken. Schidigungen der linken Hemisphéire
miifiten offenbar viel grolere sein, um so grobe Ausfille fiir die rechte
Kérperhalfte hervorrufen zu kénnen. Dall dies aber nicht fiir alle Félle
gilt, sehen wir an unserer 2. Pat., bel der symmetrische Kérperteile
von dem Entfremdungserlebnis befallen wurden.
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Zusammenfassung.

Es handelt sich um 2 Falle mit einem Entfremdungserlebnis, das sich
auf die Korperteile beschrinkt, deren Sensibilitit gestort ist. Ungewdhn-
lich an beiden Fallen ist das Fehlen paretischer Erscheinungen. Hervor-
zuheben sind bei dem 1. Fall eine Hyperkinese der Extremitit, die im
Mittelpunkt des verdnderten Korpererlebens steht, ferner das Gefiihl,
daf} die betreffende Extremitat verkiirzt sei und schlieBlich eine eigen-
artige Zeichenstérung. Bemerkenswert ist auch, dafl das Entfremdungs-
erlebnis mit dem Aufhéren der Hyperkinese verschwand. REigenartig
an dem 2. Fall ist das Befallensein symmetrischer GliedmaBen. Es wird
versucht einen Zusammenhang zwischen Entfremdungserlebnissen und
einer Beeintrichtigung der Motorik herzustellen. Es wird Stellung
genommen zu den in der Literatur beschriebenen Fillen mit verwandten
Symptomenkomplexen. Ferner wird auf die Verwandtschaft affektiver
Erlebnisse im Traum und in den Entfremdungserlebnissen hingewiesen.

Literaturverzeichnis.

Albrecht: Arch. f. Psychiatr. 59 (1918). — Anion: Arch. f. Psychiatr. 32 (1899).
Babinski: Revue neur. 1914, 1918, 1928. — Bonhdffer: Mschr. Psychiatr. 91 (1935).
Bozit u. Vuji€: Mschr. Psychiatr. 77 (1930). — Conrad: Mschr. Psychiatr. 84 (1932).
Z. Neur. 147 (1933). — Deutsch, F.: Internat. Z. Psychoanal. 1922, Nt 8. — Ehren-
wald: Mschr. Psychiatr. 75 (1930). — Nervenarzt 4 (1931). — Engerth: Z. Neur. 143
(1933). — Fischer u. Pétzl: Z. Neur. 88 (1924). — Freud: Internat. Z. Psychoanal.
1925; 1933, Nr 31. — Gerstmann: Nervenarzt 2 (1930). — Dtsch. Z. Nervenheilk.
116 (1930). — Gurewitsch: Z. Neur. 140 (1932); 146 (1933). — Hartmann: Z. Neur.
74 (1922). — Hauptmann: Zbl. Neur. 48 (1928) (Autoref.). — Head and Holmes:
Brain 84 (1911). — Herrmonn: Med. Klin. 1924 1. — Herrmann u. Potzl: Die optische
Allasthesie. Berlin: 8. Karger 1928. — Hoff: Wien. klin. Wschr. 1932 IL. — Hojf
u. Kamin: Z. Neur. 125 (1930). — Hoff u. Potzl: Z. Neur. 137 (1931). — Wien. klin.
Wachr. 1937 I. — Jb. Psychiatr. 52 (1935). — Hoff u. Schilder: Mschr. Psychiatr,
61 (1926). — Hoff u. Schonbauer: Hirnchirurgie. Leipzig-Wien: Franz Deuticke
1933. — Juliusburger: Mschr. Psychiatr. 22 (1912). — Katz: Z. Psychiol. u. Physiol.
Sinnesorg. 85 (1920). — Klein: Mschr. Psychiatr. 61 (1926). — Kleist: Arch. f.
Psychiatr. 59 (1918). — Kogerer: Z. Neur. 1930. — Kramer: Z. Neur. 11 (1915)
(Ref.). — Kroll: Die neuropathologischen Syndrome, S.168f. Berlin: Julius
Springer 1929. — Liepmann.: Drei Aufsitze aus dem Apraxiegebiet. Berlin: S.Karger
1908. — Liepmann u. M. Pappenheim: Z. Neur. 27 (1914). — Lurje: Zbl. Neur. 81
(1936) (Ref.). — Martin: Z. Psychol. 56 (1910). — Menniger- Lerchenthal: Beih.
Mschr. Psychiatr. 74 (1935). — Nunberg: Internat. Z. Psychoanal. 1924, Nr 10, —
Pick, A.: Arch. {. Psychiatr. 38 (1904). — Neur. Zbl. 34 (1915). — Z. Neur. 38 (1918).
Arch. Augenheilk. 86 (1920). — Pinédas: Z. Neur. 133 (1931). — Nervenarzt 5
(1932). — Pétzl: Jb. Psychiatr. 87 (1917). — Med. Klin. 1923 I; 1924 I. — Z. Neur.
93 (1924). — Rasdolsky: Nervenarzt 8 (1935). — Redlich u. Bonvicini: Z. Neur. 30,
227, 301 (1911). — Dtsch. Z. Nervenheilk. 1912. — Riese: Dtsch. Z. Nervenheilk.
1932. — Mschr. Psychiatr. 62 (1926). — Schenderow u. Gamalaya: Zbl. Neur. 80
(1936) (Ref.). — Schilder: Z. Psychiatr. 76. — Z. Neur. 74 (1922). — Internat. Z.
Psychoanal. 1925, Nr 17. — Psyche Monogr. 1985, Nr 4. — Schilder u. Stengel:
Z. Neur. 118 (1928). — Schuster: Arch. f. Psychiatr. 105 (1936); 106 (1937). —
Stengel: Z. Neur. 115 (1928). — Arch. f. Psychiatr. 101 (1932). — Stockert: Wien.
klin. Wschr.1936 I. — Stumpfl: Mschr. Psychiatr. 76 (1930). — Tousk: Internat.
Z. Psychoanal. 1909, Nr 5. — Wicker: Mschr. Psychiatr. 77 (1930). — Zingerle:
Mschr. Psychiatr. 84 (1913).



