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Die klinische Beobachtung eines Scheitelhirnverletzten ergab, daf
derselbe 6fters meinte, er hiitte anstatt seiner beiden Beine zwei ,,Stelzen,
auch glaubte er zu solchen Zeiten, dafl seine beiden Beine bzw. Stelzen
»immer linger” werden. Diese Tatsache des verinderten Gefiihls von
eigenen Korperteilen ist dem Psychiater lange bekannt. Es braucht hier
nur an die Angaben Schizophrener iiber , merkwiirdig verdndertes
AuBere* erinnert zu werden, oder an die epileptische Aura, die z. B. mit
dem ,,Gefithl des GroBerwerdens der eigenen Hand* einhergehen kann.
Selbst der Normale kennt unter Umsténden derartige Erlebnisse aus dem
Einschlafen. Wihrend das Kleiner- und GréBerwerden der Gegensténde
im Raum — #hnlich wieder der epileptischen Aura — ein reeht héufiges
Einschlaferlebnis ist, konnte z. B. Verfasser beim Einschlafen nach
lingerer geistiger Arbeit eigentiimliche Verzerrungen seines Kopfes ge-
fithlsmaBig erleben, so wie man es sieht, wenn man in einen Konkav-
oder Konvexspiegel schaut. Aber auch aus dem Meskalinrausch sind uns
Verinderungen des Korperfithlbildes bekannt. So hatte der Fall 13 der
Beobachtungen Beringers! das Gefiihl der unproportionierten Beine, ,,das
rechte Bein war dick -und verkiirzt“. Der Fall 25 berichtet: ,,Von
meinen Handen und Fingern hatte ich das Gefiihl, als seien sie gedunsen,
schwammig und unférmig; manchmal schien mir die Hand, die rechte wie
die linke, mal grofer mal kleiner*. Esist nun interessant, dafl wir derartige
Storungen des Korperfithlbildes, wie wir sie sonst nur aus psychotischen
Bildern, bestenfalls aus dem Erlebnis des Einschlafens kennen, auch bei
einer Hirnverletzung beobachten konnten. Es sind zwér einige diesbe-
ziigliche Mitteilungen bereits in der Literatur bekannt, aber ihre Sympto-
matologie lieB keinen sicheren Schluff auf eine Lokalisation dieser St6-
rung zu. Wenngleich auch die hier mitgeteilte Beobachtung ohne patho-
logisch-anatomischen Befund blieb, erscheint hier eine Lokalisation aus
der Klinik mdglich, Der Fall erscheint aber nicht nur deswegen, sondern
auch wegen der Kombination mit den anderen hier vorhandenen Sym-
ptomen mitteilenswert.

Ein heute 36jahriger Mann, der nach Erlangung der mittleren Reife einerseits
viel im Auto- und Motorradsport an fihrender Stelle tétig war, andererseits lingere
Zeit Offizier war, wurde im November 1941 durch Infanteriegeschof am linken
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Scheitel verletzt. Er ist ein ausgesprochener Rechtshander. Nach seinen eigenen
Angaben dauerte die BewuBtseinsveranderung nach der Verwundung etwa 5 Tage
mit kurzen Unterbrechungen des ,,Wachseins“., Nach der sehr kurzen Kranken-
geschichte war er allerdings einen Tag nach der Verwundung bereits wieder bei
BewuBtsein. Bei der an diesem Tage ebenfalls vorgenommenen Operation zeigte
sich laut Bericht ein lochartiger daumendicker Defekt des linken Scheitelbeins.
Nach dem damaligen Befund und dem hier aufgenommenen Rontgenbild wurde
der Knochendefekt operativ erweitert, so daB der dorsale linke Scheitellappen in
einem Bezirk von 3 X5 cm nur von der Kopfschwarte bedeckt war. Als die Grenzen
dieses Bezirkes ergaben sich bei der Projektion auf das Gehirn: Eine Linie etwa
1 ¢m hinter der hinteren Zentralwindung, sowie eine Linie, die 1 cm links von der
Median-Sagittalen verlauft, und eine Linie, die den Gyrus supramarginalis und
angularis nach oben zu begrenzt, sowie als hintere Begrenzungslinie die der Fissura
parieto-occipitalis benachbarte Region. Man ersieht daraus, daff durch die Mitte
des ganzen Bezirkes der Sulcus interparietalis zieht; mit einer gewissen Wahrschein-
lichkeit kann man diese Gegend demnach als am sichersten lddiert ansehen. Aus
der Krankengeschichte ergab sich, dafl damals Blut und Hirn aus der Wunde sowie
aus der aufgerissenen Dura floB, Knochensplitter wurden damals entfernt. Ein
pathologisch-neurologischer Befund konnte weder vor der Operation noch bei
einer fachirztlichen Untersuchung etwa 4 Wochen spéter erhoben werden. Er
selbst erzéhlt von dieser Zeit und den darauffolgenden Monaten, dafl er anfangs
nur schiecht lesen konnte, weil sofort alles wieder verschwamm. Auch konnte er —
dies schreckte thn am meisten und beschamt hatte er es bisher keinem Arzt vorher
gesagt — nicht mehr schreiben, er hatte sich dies heimlich selbst wieder gelernt,
aber er hatte ,,gute 4 Monate dazu gebraucht®, und hatte noch wahrend der hiesigen
Beobachtung mit dem Schreiben eines ,,s, ,,t und ,,x* Schwierigkeiten. Wahrend
das Rechnen anfangs ebenfalls schlecht gewesen sei, hatte er mit der Sprache und
deéren Verstindnis niemals Schwierigkeiten gehabt. Pat., der vom Herbst 1942 bis
Herbst 1943 in Zwischenrdumen wiederholt beobachtet wurde (er war inzwischen
versuchsweise an einer Dienststelle bereits wieder tatig), berichtete uns ferner noch
von folgenden Stérungen.

Als er das erstemal wieder aufstand, bemerkte er in seinen Beinen Stérungen,
die er bis dahin noch nie bemerkt hatte. Er hatte namlich das Gefiihl, als ob es
.,Stelzen‘ wiiren, wie er es selbst bezeichnete, auch meinte er, daf} er vom ,,Bauch ab
grofler werde®. Dieses Stelzengefiihl und Lingerwerden der Beine ist spiter nur-
mehr nach lingerem Gehen aufgetreten bzw. in der Ermiidung, wihrend es anfangs
-— insofern er nicht bettligerig war — fast stindig vorhanden war. Derzeit tritt
es nur mehr nach heftigen Erregungszustindenauf. Wenn diese eigentiimlichen Sen-
sationen in den Beinen kommen, dann ,kann ich nicht mehr normal gehen, mufl
stehenbleiben und an dem Stock Halt suchen. Pat. hat auch das Tragen von
schweren Schuhen vermieden — er ging meistens in Tennisschuhen -~—, da nach
seiner Meinung ahsonsten das Stelzengefithl und das GroBerwerden der Beine
zugleich mit einer gewissen Unsicherheit und allgemeinen Unfahigkeit, iiberhaupt
zu gehen, besonders leicht kam. Pat. trug bis heute zur Sicherheit vor derartigen
Zustanden sténdig einen Spazierstock. Auf Befragen verneint er, jemals ein Fremd-
heitsgefithl gegeniiber seinen beiden Beinen gehabt zu haben. Ferner bemerkt er
auch heute noch ein auffallend schlechtes Schitzen von Entfernungen, wenn er
mit seiner rechten Hand irgend etwas ergreifen wollte, oder irgendwohin gehen
wollte. Vorbedingung fiir dieses schlechte Entfernungsschitzen war allerdings
immer eine AblenKung seiner Aufmerksamkeit. So kam es oft vor, daB er im Gesprich
die Asche seiner Zigarette neben dem Aschenbecher warf, oder beim Zigaretten-
anziinden sich fast den Mund verbrannte, da er mit dem Streichholz dem Mund
zu nahe gekommen war oder am Tisch stehende Glaser umwarf, weil er zu lang
oder.kurz griff oder beim Gehen durch cinen Tisch durchgehen wollte, weil er ihn
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seitwirts wihnte usw. Er betonte, daB ihm dies Alles nur bei Unaufmerksamkeit
passierte. Apraktische Storungen in dem Sinne, daBl er mit Gegenstinden nichts
hiitte anfangen konnen oder auch nur im Bewegungsentwurf unsicher war, bestanden
nicht, auch konnte er Bewegungen wie Winken, Drohen usw. ohne weiteres durch-
filhren. Frither hatte er auch Schwierigkeiten gebabt, rechts und links zu unter-
scheiden, er mufite immer nach seinem Ehering fiihlen, um die Seite zu wissen
Anfangs habe er sich auch im Raum nicht orientieren gekonnt; noch jetzt komme
es manchmal vor, daB er in der Dunkelheit jede Orientierung verliere. So fand er
sich vor wenigen Wochen in seiner eigenen Wohnung nicht zurecht, als er nachts
aufstand, ocbwohl er nur wenige Schritte vom Bett entfernt stand; ,,es blieb mir
nichts anderes iibrig, als meine Frau zu rufen, daB sie Licht mache*. Ahuliches
ist ihm jetzt bei der Herfahrt in der elterlichen Wohnung nachts passiert und an
der hiesigen Abteilung getraute er sich nicht allein auszugehen, da er ,,ansonsten
bestimmt nicht zuriickfinderi werde“. Es war bei Pat. auch das rdumliche Zeichnen
deutlich erschwert (er konnte z. B. einen Wiirfel riumlich gesehen nicht zeichnen,
was bei seiner Fortbildung hitte spielend moglich sein miissen). Kr selbst berichtet
auch von einem erschwerten rédumlichen Vorstellungsvermogen; so konnte er —
obwohl er die Zeichen der Landkarte genau so wullte wie frither -— sich heute kein
Landschaftsbild beim Kartenlesen machen, was er frither als Offizier selbstverstind-
lich obne weiteres konnte. Und ein anderes Mal berichtet er, daB er sich ,,den Motor
eines Autos oder anderer dhnlicher technischer Einrichtungen nicht mehr vorstellen
kénne, weil ihm die ursachlichen Zusammenhénge fehlen®, — wie er meint. Frither
hitte er ,,den Motor eines Autos im Schlafe erkliren kénnen‘“. SchlieBlich berichtet
Pat. noch, daB er nach lingerem Sprechen auffallend schlecht und unsicher ,,s0
wie frither” gehe, ja daB er dann sprechen und gehen zugleich iiberhaupt nicht
konne, ,,weil er seine ganze Aufmerksamkeit auf das eine oder das andere zu
solchen Zeiten verwenden miisse. Es falle ihm auch beim Reden der Wechsel
von einem Thema auf das andere immer sehr schwer, er brauche dazu jeweils
entsprechend Zeit*.

AbschlieBend soll auch noch folgende Selbstbeobachtung unseres Pat. mitge-
teilt werden, die er spiter auf unsere Aufforderung etwas detaillierter durchfiihrte:
,,Bel Witterungswechsel von kalt auf warm ziehe ich den Expander, den ich an
Normaltagen 4—8mal vor der Brust und 3—6mal auf dem Riicken ziehe, ohne
besondere Anstrengung um die Hilfte 6fter. Bei Witterungswechsel von warm auf
kalt erreiche ich diese Leistung nur mit wirklicher Anstrengung auch in willens-
méBiger Hinsicht. Da eine arztliche Kontrolle dieser an sich in absolut glaubbafter
Form gemachten Angaben nicht moglich war, auch mebr als Vermutungen nicht
gegeben werden konnten, soll jedoch diese Selbstbeobachtung nur als solche mit-
geteilt werden.

Die neurologisch-psychische Untersuchung dieses Pat. braucht nicht in extenso
wiedergegeben zu werden, da — von einer Merkschwiiche, leichten Ermiidbarkeit
und Sehnenreflexdifferenz abgesehen — ein vollig unauffalliger Befund vorlag.
Insbesondere konnten keinerlei Storungen der Oberflichen- oder Tiefensensibilitét
an den Beinen nachgewiesen werden, kein Nachempfinden, Schwellenlabilitat usw.

Wenn wir kurz zusammenfassen, ergibt sich folgendes Bild: Die
klinische Beobachtung einer linksseitigen Scheitelhirnverletzung in ihrem
dorsalen Anteil zeigt uns eine Korperfiiblbildstérung, bestehend darin,

* Fin anderer Kranker mit Verletzung an analoger Stelle und weitgehend
ahnlicher Symptomatologie berichtet, daB er ,,den Nachrichtendienst so schwer
verstehe, weil hier so Verschiedenes so rasch hintereinander gebracht werde und
er sich nicht so rasch umstellen konne®; selbstverstandlich konnten Stérungen des
Sprachverstindnisses bei diesem Pat. nicht nachgewiesen werden.
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dall die beiden Beine als ,ijmmer linger werdende Stelzen” empfunden
wurden. Derselbe Patient zeigte aber auch voriibergehend eine Stérung
der Rechts-links Orientierung, ein mangelhaftes Gefiihl fiir die rdumliche
Beziehung seines eigenen Korpers zur Umwelt (sténdiges Danebengreifen
usw.) und eine schlechte Orientierung im dunklen Raum; er konnte ferner
schlecht raumlich zeichnen und hatte eine schlechte raumliche Vor-
stellungskraft. In der Riickbildungsphase wurde aullerdem beobachtet,
daf in der Ermiidung von zwei geschidigten Funktionsgebieten jeweils nur
das eine auf Kosten des anderen funktionstiichtig war. Es bestand auBer-
dem eine Erschwerung bei der Umstellung von einem Interessengebiet auf
ein anderes. Bei Witterungswechsel bestand auch anscheinend eine Zu-
nahme der physischen Kraft. '
Bevor wir in die Besprechung der Korperfiihlbildstérungen hier heob-
achteter Art zusammen mit den ibrigen Raumsinnstérungen eintreten,
sollen kurz die beiden Fille Weizsdckers'l genannt werden, die dem
hiesigen in vielem &hnlich sind. Es sollen ferner auch kurz die bereits
bekannten Korperfithlbildstorungen mit bestimmter Hirnlokalisation
erwihnt werden. Der eine Fall Weizsdckers hatte Richtungsstorungen
nach links zusammen mit Orientierungsstorungen, sowie das Gefiihl
des ,,Kleinerseins der linken Koérperhilfte, aullerdem bestanden noch
monokulare Stérungen. In einem weiteren Fall mit Richtungsstérungen
" nach rechts hatte dieser zweite Kranke das Gefiihl des ,,GréBerwerdens
der FuBle®, es erschienen auch die Gegenstinde in der rechten Hand
grofler und er sah auch die Gegenstinde rechts grofer. Im allgemeinen
sind Korperfiihlbildstorungen bei bestimmten Hirnherden lange bekannt.
Man braucht nur an die im Gyrus angularis lokalisierte Autotopagnosie
Picks denken oder an die Rechts-links-Stérung, die von Gerstmann als
ein Teil des Angularissyndroms beschrieben worden ist. Auch die Allo-
dsthesie, wie sie bei Tabes aber auch bei corticalen Herden gefunden wird,
gehort hierher. Ferner gehoren auch hierher die pathologischen Abspal-
tungen und Erginzungen des Korperfithlbildes, wie sie uns von der
Anosognosie und aus dem Phantomerlebnis allgemein bekannt ist. Pétzl®
hat die Anosognosie bei Herden in der Interparietalfurche kombiniert mit
einem Thalamusherd gefunden und beschrieben. Phantomerlebnisse bei
zentralen Herden wurden von Zillig® in der Riickbildungsphase einer
Anosognosie beschrieben, von Mayer-Grof® und in einem anderen Fall
von Béhm? bei medullirem Herd und endlich von Mayer-Grof® und letzt-
hin auch von Potzl und Hasenjiger (Luers)*? bei peripherer traumatischer
Plexuslasion. Es ist nicht uninteressant, daB in dem Fall Mayer-Grof,
der eine medullire Blutung hatte, im Phantomerlebnis sein Arm der Form
nach verindert empfunden wurde, seine diesbeziiglichen Arme waren
némlich ,,diinn und lumpig wie Rockérmel”. Dieser Befund — obgleich
nur im Phantom — fithrt wieder zuriick zu dem Fall Wesizsdckers mit
verindertem Formgefiihl der eigenen Korperteile, sowie der eigenen hier
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mitgeteilten Beobachtung. Wenn man nach dem anatomischen Sitz der
bisher bekannten Korperfithlbildstorungen fragt, wird man mit Pick, Gerst-
mann und anderen auf den Gyrus angularis bzw. soweit es die Anosognosie
betrifft, mit Pétzl auf die benachbarte Interparietalfurche verweisen
miissen. Wie ist es.aber beim Phantomerlebnis ? Seine zentrale Verur-
“sachung wiirde nach Zilligs Befund ebenfalls auf die Interperietalfurche
weisen. Zu der Erklirung der medulliren und scheinbar peripher be-
dingten -Phantomerlebnisse nimmt Potzlt® Stellung. Er betont zunéichst
‘die in seinenmi Fall von ,peripher bedingten* Phantom — wie in dem
analogen Fall Mayer-Grof’ — beobachtete Tatsache, daBl diese Kranken
eigentlich drei Arme hatten, namlich auf der kranken Seite zwei, den
wirklichen, d.h. gesehenen und den unwirklichen, d.h. Gefiihlten.
Diese Tatsache, sowie inshesondere die Unmoglichkeit, daBl das ,,Fihl-
bild“ und das ,,Sehbild** des Armes nicht zur Deckung gebracht- werden
konnten, bzw. seine Deckungsmdglichkeit gleichbedeutend mit dem Ver-
schwinden des Phantomerlebnisses war, veranlaite Pdfzl, hier einen ge-
storten Zentrenvorgang anzunehmen. Er gewihrleistet normalerweise
die Einheit der sensomotorischen und optischen Empfindungen, unter
obigen pathologischen Bedingungen soll es dann aber zur Aufspaltung,
d. h. dem Phantomerlebnis kommen. Gerade die Beobachtung Zilligs
hat die enge Verwandtschaft dieser Stérung mit der volligen Abspaltung,
der Anosognosie, bewiesen. Es wiirde somit nach den begriindeten Vor-
stellungen Pétzls auch das Phantomerlebnis beziiglich seiner pathologischen
Anatomie auf die Interparietalfurche bzw. das parieto-occipitale Uber-
gangsgebiet hinweisen. Pofzl nimmt in seinen Fillen von ,,peripherem‘
Phantomerlebnis eine Stérung des zentralen Vorganges von der Peripherie
her an, ohne dies niher zu begriinden. Ich glaube, man kann hier aber
an die Gedankengiinge von Weizsicker und Stein? erinnern, die auf
Grund ihrer chronaxiemetrischen Untersuchungen zu der Meinung kamen,
daB das System Hinterstrang-Thalamus-Rinde kein bloBes Leitungs-
system ist, sondern ,,eine unteilbare Funktionseinheit, an der die Storung
mit mehr oder weniger gleichem Endeffekt iiberall ansetzen kann®.
Wenn man somit auf Grund, der bisher bekannten Kérperfiihibildsto-
rungen zum mindesten auf das Dreieck Gyrusangularis-Interparietalfurche-
parieto-occipitales Ubergangsgebiet verwiesen wird, dann fragt man sich,
ob denn die hier geschilderte Formverdnderung des Korperfithlbildes
nicht ebenfalls klinisch wie anatomisch den bisher bekannten Kérper-
fithlbildstorungen eingereiht werden kann. Vom klinischen Standpunkt
konnte man die Meinung vertreten, da3 das Erlebnis der veriinderten
Form der Kérperteile das breite Zwischenglied ist zwischen der Norm
und dem vélligen Verlust eines Korpergliedes, wie man es von der Anoso-
gnosie kennt, Anatomisch aber wiirde der vorhandene Knochendefekt
ebenso wie die — allerdings nur bei Ablenkung — jetzt noch vorhandene
ideatorische Apraxie und die Orientierungsstérungen im Raum in der
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Dunkelheit ebenfalls auf den dorsalen Scheitellappen verweisen. Auch
die Fille Weizsdckers weisen beziiglich ihrer Symptomatologie auf den
dorsalen Scheitellappen bzw. das parieto-occipitale Ubergangsgebiet hin,
da man die damals beobachteten Richtungsstérungen zusammen mit
den Orientierungsstérungen auf Grund der Vereisungsversuche an der-
artigen Hirnverletzten von Verfasser? in das parieto-occipitale Uber-
gangsgebiet lokalisieren muB.

Es wdren somit die hier beobachteten Verdnderungen der Korperform, die
in der sensomotorischen Sphére erlebt wurden, durch eine Stirung der
Funktion des dorsalen Scheitellappens bzw. eventuell durch eine Stérung
der interparietalen Zentrenwirkung zu erkliren.

Den tatsichlichen Verhiltnissen wiirde man nicht ganz gerecht werden,
wenn man bei der Erklirung dieser hier beobachteten Korperfiihlbild-
storung nur ohige grobe Skizzierung geben wiirde. Man muf sich doch
fragen, welcher Art denn die in der Ermiidungsphase auftretende Storung
an den Beinen war, die zu jenem eigentiimlichen Phénomen des Stelzen-
gefithls und des GroBerwerdens der Beine zusammen mit einer gewissen
Angst und Unsicherheit fithrte. Hier hat man sich zuvor jenen Voroang
zu vergegenwiirtigen, der gestort zur Orientierungsstérung im Raum, wie
teilweise am Korper und auch zu jenem erschwerten riumlichen Vor-
stellungsvermégen und rédumlichen Gestalten fiihrt, wie dies der hier
beobachtete Fall bot. Nach Potzl” sind Leistungen wie z. B. die der
Raumvorstellung und Raumgestaltung Folgen derinterparietalen Zentren-
wi kung, die ,nicht als eine assoziative Verkniipfung elementarer Lei-
stungen der Seh-, Blick- und Fiihlsphire zu verstehen ist, sondern als eine
gestaltende Wirkung jener Gegend (des dorsalen Scheitelldppens nidm-
lich), die erst die Orientierung ermdéglicht™. Es ist damit also gemeint,
daBl das Orientieren im Raum oder die Vorstellung rdumlicher Dinge-
nicht Folge sein konne irgendwelcher assoziativer Leistungen aus elemen-
taren labyrinthéren, senso-motorischen und optischen Empfindungen,
sondern, daB hier ein gestaltender, schopferischer Vorgang hinzukommen
muB}. Bei Storung dieses gestaltenden Vorganges kommt es dann zu
jenen Orientierungsstorungen im Raum und am Korper oder auch zu
jenem erschwerten riumlichen Vorstellungsvermégen, wie dies auch der
hier beschriebene Fall hatte. Es ist also die Storung eines Zentrenvor-
ganges, der zwar die elementaren Sinnesleistungen mehr oder weniger
unberiihrt 168t, aber jene hoheren seelischen Leistungen wie z. B. die
Orlentlerung oder Vorstellung des Raumes nicht mehr erméglicht. Es ist
dieser Vorgang vergleichbar der taktilen Agnosie, bei der ebenfalls die
peripheren sensiblen Sinnesleistungen intakt sein kénnen und doch der
Gegenstand als solcher durch Tasten nicht mehr erkannt werden kann.

Ich glaube, daB man auch die hier mitgeteilte Form der ideatorischen
bzw. konstruktiven Apraxie* als eine Teilerscheinung der Raumsinnes-

* Nach der Kleistschen® Terminologie.
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storungen auffassen kann, da das wesentliche Moment in der Stérung der
Handlung das Verfehlen eines Zieles war. Dieses aber beruht auf einer
falschen Einstellung einer bestimmten Wegstrecke, somit einer Richtungs-
dnderung im Sinne des rechts oder links, vorn oder hinten, oben oder
unten. Derartige Richtungsstérungen sind aber, wenn auch nicht not-
wendige Voraussetzung, so doch hiufige Teilerscheinungen von Raum.
empfindungs- oder Raumgestaltungsstérungen. Auf das Wirksamwerden
abnormer Richtungen im Sehraum bei Parieto-Occipitalhirnverletzten
hat in erster Linie Pdfzl? hingewiesen, es ist jedoch auch von mehreren
anderen Autoren, so von Weszsdcker und seiner Schule als Beobachtung
mitgeteilt worden. Verfasser?konnte neuerdings im Anschluf} an dhnliche
frithere Beobachtungen anderer Autoren auch abnorme Richtungswir-
kungen in der sensomotorischen Sphire bei Parieto-Occipitalhirnver-
letzten nachweisen. Das Vorhandensein derartiger abnormer Richtungs-
wirkungen in der optischen bzw. sensomotorischen Sphiire wird von Pétzl
auf den Ausfall einer — normalerweise vorhandenen — Schutzwirkung
jenes Rindenzentrums vor derartigen abnormen Richtungswirkungen
zuriickgefithrt. Man kann somit nach der Meinung des Verfassers die
hier beobachtete Art der ideatorischen bzw. konstruktiven Apraxie eben-
falls als eine Richtungsstorung auffassen, die hier aber vor allem in der
Beziehung von Korperlichkeit und Umwelt gelegen ist, Das Auftreten
dieser Storung aber kommt durch die mangelhafte Zentrenwirkung il
parieto-occipitalen Rindengebiet bzw. im dorsalen Scheitellappen zustande.
In ganz analoger Weise — nur auf die Kérperlichkeit beschrinkt —
scheint mir nun auch die Verdnderung des Kérperfithlbildes erklirt
werden zu miissen. Auch hier ist es das Auftauchen abnormer Richtungs-
wirkungen in einem Zeitpunkt des Versagens der Zentrenfunktion; sie
betreffen nun aber nicht die Dinge des AuBenraums, sondern die eigene
Korperlichkeit. Der zweite Fall Weszsickers ist ein Beleg dafiir, da8l
bei ein und demselben Kranken Formverinderurigen der Korperlichkeit
und der Dinge des AuBenraums zugleich bestehen kénnen, wie das nach
der hier gegebenen Vorstellung auch erwartet. werden mulBl. Mayer-
Grof35,5 hat bei den von ihm beobachteten Grofenabwandlungen im
Phantomerlebnis darauf aufmerksam gemacht, daB die GroBenabwand-
lung mit dem Bewegungsfaktor der Wahrnehmung in engem Zusammen-
hang steht. Da das ,Lingerwerden der Beine unseres Falles immer
beim Gehen eingetreten ist, kénnen wir diese Beobachtung nur bestatigen.
Es handelt sich eben wieder um die fehlendé Schutzwirkung jenes Rinden-
zentrums, wodurch die durch Wahrnehmung der Bewegung entstehenden
abnormen Richtungen auch zu einer entsprechenden Stérung des Korper-
fithlbildes werden. Normalerweise ist das Korperfithlbild vor solchen
,abnormen Richtungswirkungen in einzelnen Sinnesgebieten eben durch
die Schutzwirkung jenes Rindenzentrums geschiitzt.

Man kommt somit zu dem Schlusse, dafi die hier beobuchtete Korperfithl-
bildstirung, sowie auch die ideatorische bzw. konstruktive Apraxie Ausdruck
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einer Richtungsstorung sind, die durch gestirte Zentrenwirkung des dorsalen
Scheitellappens zustande gekommen ist. Sie stellen eine Teslerscheinung
dar der hier beobachteten allgemeinen Rauwmempfindungssiorung, wie dies
von Lisionen des. dorsalen Scheitellappens bekanni ist.

Hat schon die Ablenkung wie die Ermiidung darauf hingewiesen, daf}
bestimmte Syndrome in gewissen Phasen der Riickbildung wieder auf-
treten konnen, so sind die Angaben des Patienten z. B., daB er in der
Ermiidung nicht zugleich reden und gehen kénne, ein klassisches Beispiel
fiir das von Pitel 8 beschriebene Verhalten diverser Seelenstérungen in
der Riickbildung. Ptz stellt sich hier — ausgehend von dem phasenhaften
Verlauf mehr oder weniger aller derartiger Seelenstérungen — vor, daB
die infolge der Hirnerkrankung verminderte Kapazitit es nur gestattet,
dal} die Leistung bestimmter Funktionsgebiete durch Entziehung von
Kapazitiat aus anderen Leistungsgebieten aufrechterhalten werden kann.
So kdme es dann, daf zwei Leistungen nebeneinander, wie es das Gehen
und Sprechen ist, nicht mehr gewahrleistet wird. Diese hier mitgeteilte
Beobachtung bietet sich tibrigens jedem an, der Gelegenheit hat, 6fters
mit alten Leuten spazieren zu gehen. Man bemerkt namlich dann, daB
dieselben in Zeitpunkten, in denen das Reden von ihnen ihre ganze Auf.
merksamkeit verlangt, oder auch das Reden mit entsprechendem Affekt
verbunden ist, sie mit Sicherheit stehenbleiben. Die in der Kasuistik
erwihnte Erschwerung unseres Patienten, sich von einem Thema auf das
andere umzustellen, ist seit Pdtzl? als Einstellungswechsel ebenfalls schon
laingst bekannt und weist auch nur wiederum auf die gestorte Funktion
des dorsalen Scheitellappens hin.

Zusammenfassung.

Es wird eine Hirnverletzung mit Formverinderungen des Korperfiihl-
bildes als klinische Beobachtung mitgeteilt, die zugleich eine Reihe
anderer Raumsinnstérungen aufwies. Es wurde versucht, fir diese Sto-
rungen einen einheitlichen Mechanismus herauszuschélen, der einer ge-
stérten Zentrenwirkung des dorsalen Scheitellappens entsprach. Auf die
Bedeutung dieses Syndroms in der Psychopathologie wurde hingewiesen.
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