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Die klinische Beobachtung eines Scheitelhirr/verletzten ergab, dal~ 
derselbe 5fters meinte, er h~tte anstatt  seiner beiden Beine zwei ,,Stelzen", 
aueh glaubs er zu solchen Zeiten, daft seine beiden Beine bzw. Stelzen 
,,immer l~nger" werden. Diese Tatsaehe des ver~nderten Gefiih]s yon 
eigenen K6rperteflen ist dem Psychiater lange bekannt. Es braucht hier 
nur an die Angaben Schizophrener iiber ,,merkwiirdig ver~ndertes 
~uBere" erinnert zu werden, oder an die epileptische Aura, die z. B. mit 
dem ,,Gefiihl des GrSBerwerdens der eigenen Hand"  einhergehen kann. 
Selbst der Normale kennt unter Umst~nden "derartige Erlebnisse aus dem 
Einschlafen. W~hrend das Kleiner- und GrSi~erwerden der Gegensti~nde 
im Raum - -  ~hnlieh wieder der epileptischen Aura - -  ein recht' h~ufiges 
Einsehlaferlebnis ist, konnte z .B.  Verfasser beim Einsehlafen nach 
l~ngerer geistiger Arbeit eigenttimliche Verzerrungen seines Kopfes ge- 
fiihlsm~]~ig erleben, so wie man es siehL wenn man in einen Konkav- 
oder Konvexspiegel schaut. Aber auch aus dem Meskalinrausch sind uns 
Ver~nderun. gen des KSrperfiih]bildes bekannt. So hatte der Fall 13 der 
Beobaehtungen Beringer~ 1 das Gefiih] der unproportiouierten Beine, ,,das 
reehte Bein war dick ~und verkiirzt". Der Fall 25 beriehtet: ,,Von 
meinen H~nden und Fingern hatte ich das Gefiih], als seien sie gedunsen, 
schwammig und unfSrmig; manchmal schien mir die Hand, die rechte wie 
die linke, real gr56er mM kleiner". Es ist nun interessanL dal~ wit derartige 
StSrungen des KSrperfiihlbildes, wie wir sie sonst nur aus psychotiscben 
Bildern, bestenfalls aus dem ]~rlel~nis des Einsehlafens kennen, auch bei 
eincr Hirnverletzung beobachten konnten. Es sind zws einige diesbe- 
ziigliche Mitteilungen bereits in der Literatur bekannt, ~ber ihre Sympto- 
m~tologie hel~ keinen sicheren Schlul~ auf eine Lokalisation dieser StS- 
rung zu. Wenngleieh auch die hier mitgeteilte Beobachtung ohne patho- 
logisch-anatomisehen Befund blieb, erscheint bier eine Lokalisation aus 
der Klinik mSglich. Der Fall erseheint abet nicht nur deswegen, sondern 
auch wegen der Kombination mit den anderen hier vorhundenen Syln- 
ptomen mitteflenswert. 

Ein heute 36j~hriger M~nu, der nach Erlangung der mittleren Rei~e einerseits 
viel im Auto- und Motorradsport ~n fiihrender Stelle t~tig w~r, anderersei~s l~ingere 
Zeit Offizier w~r, wurde im November 1941 dutch Inf~nteriegeschol~ am linken 
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Scheitel verletzt. Er ist ein ausgesprochener Rechtsh~nder. Naeh seinen eigenen 
~ g a b e n  dauerte die BewuBtseinsver~nderung nach der Verwundung etwa 5 []?age 
mit kurzen Unterbrechungen des ,,Waehselns". N~ch der sehr kurzen I(ranken- 
gesehichte war er allerdlngs einen Tag nach der Verwundung bereits wieder bei 
BewuBtsein. Bei der an diesem Tage ebenfalls vorgenommenen Operation zeigte 
sich laut Bericht ein loehartiger daumendicker Defekt, des linken Seheitelbeins. 
Nach dem damaligen Befund und dem hier aufgenommenen RSntgenbild wurde 
der Knochendefekt operativ erweitert, so dab der dorsale llnke Scheitellappen in 
einem Bezirk yon 3 • 5 cm nut yon der Kopfschwarte bedeekt war. Als die Grenzen 
dieses Bezirkes ergaben sich bei der Projektion auf das Gehirn" Eine Linie etwa 
1 cm hinter der hlnteren ZentralwJndung, sowie eine Linie, die 1 em links yon der 
~[edian-Sagittalen verla~ft, und eine Lihle, die den Gyrus supramarginalis und 
angularis nach oben zu begrenzt, sowie ale hintere Begrenznngslinie die der Fissura 
parieto-occipltalis benaehbarte Region. Man ersieht daraus, daft dureh die Mitre 
des ganzen Bezirkes der Sulcus interparletalis zieht; mit einer gewissen Wahrschein'- 
lichkeit kann man diese Gegend demnaeh als am sichersten l~idiert ansehen. Aus 
der Krankengeschichte ergab sich, dab damals Blur und Hirn aus der Wunde sowie 
aus der aufgerissenen Dura floB, Knochensplitter warden damals entfernt. Ein 
pathologisch-neuro]ogiseher Befund konnte weder vor der Operation noch bei 
einer fach~irztliehen Untersuchung etwa 4 Wochen spgter erhoben werden. Er  
selbst erzghlt yon dieser Zeit und den darauffolgenden ~ionaten, daft er anfangs 
nut schIecht lesen konnte, well sofort alles wieder verschwamm. Aueh konnte er - -  
dies schreckte ihn am melsten und beseh~mt hatte er es bisher keinem Arzt yorker 
gesagt - -  nicht mehr schreiben, er hatte sich dies heimlieh selbst wieder gelernt, 
aber er hatte ,,gute 4 Monate dazu gebraueht", und hatte noch wiihrend der hiesigen 
Beobachtung mit dem Sehreiben eines ,,s", , , t" und , ,x" Schwierigkeite n. Wghrend 
das Reehnen anfangs ebenfalls sehlecht gewesen sei, hatte er mit der Spraehe und 
d~ren Verstiindnis niemals Schwierigkeiten gehabt. Pat., der yore I-Ierbst 1942 bis 
Herbst 1943 in Zwlschenrgumen wlederholt beobaehtet wurde (er war inzwisehen 
versuehsweise an elner DienststeHe bereits wleder tatlg), berlchtete uns ferner noch 
yon folgenden StSrungen. 

Als er das erstemal wieder aufstand, bemerkte er in selnen Beinen StSrungen, 
die er bls damn noch hie bemerkt hatte. Er hatte ngmlich das Gefiihl, als ob es 
.,Stelzen" w~iren, wie er es selbst bezeiehnete, aueh meinte er, dab er vom ,,t~auch ab 
grS{]er werde". Dieses Stelzengefiihl und L~ingerwerden der Beine ist sparer nur- 
mehr nach lgngerem Gehen aufgetreten bzw. in der Ermfidung, w~ihrend es anfangs 
- -  insofern er nicht bettl~igerig war - -  fast stgndlg vorhanden war. Derzelt t r i t t  
es nur mehr naeh heftigen Erregungszust~indenauf. Wenn dlese eigentiimHehen Sen- 
sationen in den Beinen kommen, dann ,,kann ich nich~ mehr normal gehen, muft 
stehenbleiben und an dem Stock Halt  suchen". Pat. hat auch das Tragen yon 
schweren Schuhen vernl~eden - -  er ging meistens in Tennisschuhen - - ,  da nach 
seiner Meinung ansonsten das Stelzengefiihl und das Gr~ftgrwerden der Beine 
zugleich mit einer gewissen Unsicherheit und allgemeinen Unfghigkeit, tiberhaupt 
zu gehen, besonders lelcht kam. Pat. trug bis heute znr Sicherheit vor derartigen 
Zust~nden st~ndig2inen Spazierstock. Auf Befragen vernelnt er, j~mals ein Fremd- 
heltsgefiihl gegeniiber seinen belden Beinen gehabt zu haben: Ferner bemerkt er 
anch heute noeh ein auffallend schlechtes Sehatzen yon Entfernungen, wenn er 
mit seiner rechten Hand irgend etwas ergreiien wollte, oder irgendwohin gehen 
wollte. Vorbedingung ffir dieses schleehte Entfernungssehatzen war allerdings 
immer eineAblent~'ungselnerAufmerksamkeit. Sokameso f tvo r ,  daft e r im Gespr~eh 
die Asche seiner Zigarette neben dem Aschenbecher warf, oder beim Zigaretten- 
anziinden sich fast den .M:und verbrannte, da er mit dem Streichholz dem Mund 
zu nahe gekomlnen war oder am Tisch stehende Gl~ser umwarf, well er zu lang 
oder.kurz griff oder beim Gehen durch einen Tisch durchgehen wollte, weil er ihn 
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seitwi~rts wghnte usw. Er betonte, dab ibm dies Alles nut bei UnaufmerksamkeR 
passierte. Apraktisehe StSrungen in dem Sinne, daB er mit Gegenst~nden nlchts 
h~tte anfangen kSnnen oder auch nut im Bewegungsentwurf unsicher war, bestanden 
nicht, aueh konnte er Bewegungen wie Winken, Drohen usw. ohne weiteres durch- 
fiihren. Friiher hatte er auch Schwierigkelten gehabt, rechts und links zu nnter- 
schelden, er mul~te immer naeh seinem Ehering fiihlen, um die SeRe zu wlssen 
Anfangs habe er sich auch im Raum nicht orlentieren gekonnt; noch jetzt komme 
es manehmal vor, dab er in der Dunkelheit jede Orientierung verliere. So fand er 
slch vor wenlgen Wochen in seiner eigenen Wohnung nicht zurecht, als er naehts 
aufstand, obwohl er nut wenige Schr~tte yore Bert entfernt stand; ,,es blieb mir 
nichts anderes iibrig, als meine ~rau zu rufen, dab sie Licht mache". Xhnliehes 
ist ibm jetzt bei der Herfahrt in der elterllchen Wohnung nachts passiert und an 
der hiesigen Abteilung getraute er sich nich~ allein auszugehen, da er ,,ansonsten 
bestimmt nleht zuriicldinderi werde". Es war bel Pat. auch das raumllche Zeichnen 
deutlich erschwert (er konnte z. B. einen Wiirfel r~umllch gesehen nicht zeichnen, 
was be[ seiner Fortbildung h~tte spielend mOglieh sein mfissen). Er selbst berichtet 
aueh yon einem erschwerten ri~uml~chen VorstellungsvermSgen; so konnte er - -  
obwohl er die Zelchen der Landkarte genau so wul~te wie friiher - -  sich heute kein 
Landschaftsbild belm Kartenlesen machen, was er friiher als Offizier selbstverst~nd- 
lich ohne weiteres konnte. Und ein anderes Mal berlchtet er, dab er sich ,,den Motor 
eines Autos oder anderer ~hnlieher technischer Einrichtungen nieht mehr vorstellen 
kSnne, weil ibm die ursgchl~chen Zusammenh~nge fehlen", - -  wle er meint. Friiher 
hgtte er ,,den Motor eines Autos im Schlafe erklaren kSnnen". SchlleBllch berichtet 
Pat. noch, dab er naeh l~ngerem Sprechen auffallend schlecht und unslcher ,,so 
wle friiher" gehe, ja dab er dann sprechen und gehen zugleleh iiberhaupt nicht 
kSnne, ,,weft er seine ganze Aufmerksamkeit auf das elne oder das andere zu 
solchen Zelten verwenden miisse". Es falle ihm auch beim Reden der Wechsel 
yon einem Thema auf das andere immer sehr schwer, er brauehe dazu jeweils 
entsprechend Zeit*. 

AbsehlieBend soll auch noeh folgende Selbstbeobachtung unseres Pat. mitge- 
teilt werden, die er sparer auf unsere Aufforderung etwas detailllerter durch~fihrte: 
,,Bei Witterungsweehsel yon kalt auf warm ziehe ieh den Expander, den ich an 
Normaltagen 4---8real vor der Brust nnd 3--6real anf dem l~ficken ziehe, ohne 
besondere Anstrengung um die It~lfte 5fter. Bei Witterungswechsel von warm auf 
kalt errelche ich diese Leistung nur mit wirklieher Anstrengung aueh in willens- 
m~Biger Hinsicht." Da eine s Kontrolle dieser an sieh in absolut glaubhafter 
Form gemaehten Angaben nieht mOglieh war, anch mehr als Vermutungen nicht 
gegeben werden kSnnten, soll jedoch diese Selbstbeobachtung nur als solche mit- 
geteilt werden. 

Die neurologisch-psychische Untersuchung dieses Pat. braucht nicht in extenso 
wiedergegeben zu werden, da - -  yon einer Merksehw~che, leichten Ermiidbarkeit 
and Sehnenreflexdlfferenz abgesehen - -  ein vflllg unauff/~lllger Befund vorlag. 
Insbesondere konnten keinerlei St5rungen der Oberfl~ehen- oder Tiefensensibilitgt 
an den Beinen nachgewlesen werden, kein Nachempfinden, Schwellenlabilitgt usw. 

W e n n  ~vir kurz zusammenfassen,  ergibt  sich folgendes Bild:  Die 
klinisehe Beobach tung  einer linl~.sseitigen Sclheitelhirnverletzung in ihrem 
dorsalen~ Antei l  zeigt uns eine KSrperffihlbildstOrung, bes tehend darin,  

* Ein anderer Kranker mit Verletzung an analoger Stelle und weitgehend 
s Symptomatologie beriehtet, dab er ,,den Naehrichtendienst so schwer 
verstehe, well hier so Verschiedenes so raseh hlntereinander gebrach$ werde und 
er sich nicht so rasch umstellen kSnne"; selbstverstgndlich k.onnten StOrungen des 
Spraehverstgndnisses bei diesem Pat. nicht naehgewiesen werden. 
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dag die beiden Beine als ,,immer l'~nger werdende Stelzen" empfunden 
wurden. Derselbe Patient zeigte aber aueh vor/ibergehend eine StSrung 
der Rechts-links Orientierung, ein mangelhaftes Gef/ihl ffir die rgumliche 
Beziehung seines eigenen KSrpers zur Umwelt (st/~ndiges Danebengreifen 
usw.) und eine sehleehte Orientierung im dunklen Raum; er konnte ferner 
sehleeht r~umlieh zeiehnen und  hatte eine sehleehte r~umliche Vor- 
stel]ungskraft. In der Riickbildungsphase wurde aul~erdem beobachtet, 
dab in der Erm/idung yon zwei gesch/~digten Funktionsgebieten j eweils nut 
das eine auf Kosten des anderen funktionst/ieh~ig war. Es bestand auBer- 
dem elne Erschwerung bei der Umstellung yon einem Interessengebiet auf 
ein anderes. Bei Witterungsweehsel bestand aueh anseheinend eine Zu- 
nahme der physisehen KrafL. 

Bevor wir in die Bespreehung der K6rperf/ihlbildstSrungen bier beob- 
aehteter Art zusammen mit den /ibrigen gaumsinnstSrungen eintreten, 
sollen kurz die beiden F~lle Weizsgckers 11 genannt werden, die dem 
hiesigen in vielem ~hnlieh sind. Es sollen ferner aueh kurz die bereits 
bekannten KSrperfiihlbildstSrungen mit bestimmter Hirnlokalisation 
erw/~hnt werden. Der eine Fall Weizsgckers hatte RiehtungsstSrungen 
nach links zusammen mit OrientierungsstSrungen, sowie das Geffihl 
des ,,Kleinerseins der ]inken KSrperh~lfte", auBerdem bestanden noeh 
monokulare StSrungen. In einem weiteren Fail mit t~iehtungsstSrungen 
naeh reehts hatte dieser zweite Kranke das Gefiihl des ,,GrSl3erwerdens 
der F/il3e", es ersehienen aueh die Gegenst~nde in der reehten Hand 
grSl~er u n d e r  sah aueh die Gegenst~Lnde reehts grSBer. Im allgemeinen 
sind KSrperf/ihlbildst5rungen bei bestimmten Hirnherden lange bekannt. 
Man braueht nut  an die im Gyrus angularis lokMisierte Autotopagnosie 
Picks denken oder an die Ileehts-links-St6rung, die yon Gerstmann als 
ein Teil des Angularissyndroms besehrieben worden ist. Aueh die Allo- 
~sthesie, wie sie bei Tabes abet aueh bei eortiealen Herden gefunden wird, 
gehSrt hierher. Ferner gehSren aueh hierher die pathologisehen Abspal- 
tungen und Erggnzungen des K6rperf/ihlbildes, ~de sie uns yon der 
Anosognosie und aus dem Phantomerlebnis allgemein bekannt ist. Pgtzl 9 
hat die Anosognosie bei Herden in der InterparietMfurehe kombiniert mit 
einem Thalamusherd gefunden und beschrieben. Phantomerlebnisse bei 
zentralen Herden wurden yon Zillig ta in der R/ickbildungsphase einer 
Anosognosie besehrieben, yon Mayer-Gro[3 G und in einem anderen Fall 
von B6hm 2 bei medull~Lrem Herd und endlieh yon Mayer.Gro[3 6 und letzt- 
bin aueh von P6tzl und Hasen]iiger (Luers) 16 bei peripherer traumatiseher 
Plexusl'~sion. Es ist nieht uninteressan~, dab in dem Fall Mayer-Grofi, 
der eine medull~re Blutung hatte: im Phantomerlebnis sein Arm der Form 
naeh ver/~ndert empfunden wurde, seine diesbez/igliehen Arme waren 
n/~mlieh ,,d/inn und lumpig wie Rock~rmet". Dieser Befund - -  obgleieh 
nur im Phantom - -  f/ihrt wieder zur/iek zu dem Fall Weizstickers mit 
ver~ndertem Formgef/ihl der eigenen KSrperteile, sowie der eigenen hier 
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mitge~eilten ]~eobachtung. Wenn man nach dem anatomischen Sitz der 
bisher bekanntenKSrperfiihlbildstSrungen frggt, wird man mit Pick, Gerst- 
mann und anderen auf den Gyrus angularis bzw. soweit es die Anosognosie 
betrifft, mit P6tzl auf die benaohbarte Interparietalfurche verweisen 
mfissen. Wie ist es  aber beim Phant~omer]ebnis ? Seine zentrale Verur- 

�9 saehung wfirde naeh Zilligs Befund ebenfatls auf die Interperietalfurehe 
weisen. Zu der" Ert~lgrung der medullgren und scheinbar peripher be- 
dingten.Phantomerlebnisse nimmt P6tzl l~ Steliung. Er betont zungehst 
die in seinem Fall yon ,,peripher bedingten" Phantom - -  wie in dem 
analogen Fall Mayer-Gro[3' - -  beobachtete Tatsache, dal~ diese Kranken 
eigentlieh drei Arme hatten, ngmlich auf der kranken Seite zwei, den 
wirklichen, d .h .  gesehenen und den unwirklichen, d .h .  Gefiih]ten. 
Diese Tatsache, sowie insbesondere die UnmSglichkeit, daft das ,,Ffihl- 
bfld" und das ,,Sehbfld" des Armes nieht zur Deekung gebr~eh~ werden 
konnten, bzw. seine DeckungsmSgliehkeit gleiehbedeutend mit dem Ver- 
sehwinden des Phantomerlebnisses war, veranla•te P6tzl, bier einen ge- 
stSrten Zentrenvorgang anzunehmen. Er gew~thrleistet normalerweise 
die Einheit der sensomotorischen und optisehen Empfindungen, unter 
obigen pathologischen Bedingungen soll es dann abet zur Aufspaltung, 
d .h .  dem Phantomerlebnis kommen. Gerade die Beobachtung Zilligs 
hat die enge Verwandtschaft dieser StSrung m it der vStligen Abspaltung, 
der Anosognosie, bewiesen. Es wiirde somit naeh den begriindeten Vor- 
stellungen PStzls aueh das Phantomerlebnis bezfiglich seiner pathologisehen 
Anatomie auf die Interparietalfurche bzw. das parieto-oecipitale Uber- 
gangsgebiet hinweisen. P6tzl nimmt in seinen Fgllen yon , ,peripherem" 
Ph~ntomerlebnis eine St5ru~g des zentralen Vorganges yon der Peripherie 
her an, ohne dies ngher zu begriinden. Ieh glaube, man kann hier aber 
an die Gedankenggnge yon Weizsgclcer und Stein 1~ erinnern, die auf 
Grund ihrer chronaxiemetrischen Untersuchungen zu der Meinung kamen, 
dab das System Hinterstrang-Thalamus-Rinde kein blol~es Leitungs- 
system ist, sondern ,,eine unteilbare Funktionseinheit, an der die St51~ng 
mit mehr oder weniger gleiehem Endeffekt fiberall unsetzen kann". 
Wenn man somit auf Grund. der bisher bekannten KOrt)erffihlbiidstS- 
rungen zum mindesten auf das Dreieek Gyrus angularis-Interparietalfurche- 
parieto-ooeipitMes Ubergangsgebiet verwiesen wird, damn fragt man sich, 
ob denn die hier geschilderte Formvergnderung des KSrperffihlbfldes 
nieht ebenf~lls klinisch wie anatomiseh den bisher bekannten KSrper- 
ffih]bildstOrungen eingereiht werden kgnn. Vom klinisehen Standpunkt 
kSnnte man die Meinung vertreten, dal~ das Erlebnis der vergnderten 
Form der K5rperteile das breite Zwischeng]ied ist zwisehen der Norm 
und dem vSlligen Verlust eines KSrpergliedes, wie man es vonder  Anoso- 
g~osie kennt. Anatomisch abet wfirde der vorhandene Knoehendefekt 
ebenso wie die - -  ullerdings nut bei Ablenkung - -  jetzt noeh vorhandene 
ideatorisohe Apraxie und die OrientierungsstOrungen im Raum in der 
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Dunkelheit ebenfalls auf den dorsalen Scheitellappen verweisen. Auch 
die Falle Weizs~ickers weisen bezfiglieh ihrer Symptomato]ogie auf den 
dorsalen Scheitellappen bzw. das parieto-oceipitale Ubergangsgebiet lain, 
da man die damals beobgchteten RichtungsstSrungen zusammen mit 
den OrientierungsstSrungen auf Grund der Vereisungsversuehe an der- 
artigen Hirnverletzten yon Verfasser 4' in das pa.rieto-oeeipitale i3ber- 
gangsgebiet lokalisieren mull. 

Es wdiren somit die bier beobachteten Fer~inderungen der K6rper]orm, die 
in der sensomotor.ischen SpMire erlebt wurden, dutch eine St6rung der 
Funktion des clorsalen Scheitellappens bzw. eventuell dutch eine St6rung 
der interparietalen Zentrenwirkung zu erkldiren. 

Den tats~chliehen Verh~tltnissen wiirde man nicht ganz gerecht werden, 
wenn man bei der Erkl~rung dieser bier beobachteten KSrperffih]bild- 
stSrung nur objge grobe Skizzierung geben wiirde. Man muB sieh doeh 
fragen, welcher Art denn die in der Ermiidungsphase auftretende St~rung 
an den Beinen w~r, die zu jenem eigentiimlichen Ph~nomen des Stelzen- 
geffihls und des GrSBerwerdens der Beine zusammen mit einer gewissen 
Angst und Unsicherheit fiihrte. Hier hat man sich zuvor jenen Vorgang 
zu vergegenw~trtigen, der gestSrt Zur OrientierungsstSrung im Raum, wie 
tei]weise am KSrper nnd aueh zu jenem erschwerten r~umliehen Vor- 
stellungsvermSgen und r~umlichen Gestalten fiihrt, ~vie dies der hier 
beobaehtete Fall bot. Xaeh PStzP sind Leistungen wie z.B. die der 
Raumvorstellung und l~aunlgestaltung Fo!gen der interparietalen Zentren- 
wi kung, die ,,nieht aIs eine assoziative Verknfipfnng elementarer Lei- 
stungen der Seh-, Blick- und Ffihlsph~re zu verstehen ist, sondern als eine 
gestattende Wirkung jener Gegend (des dorsalen Scheitell~ppens ngm- 
lich), die erst die Orientierung ermSglieht". Es ist damit also gemeint, 
dab das Orientieren im Raum oder die Vorstellung rgum]ieher Dinge 
nieht Folge sein kSnne irgendwelehel: assoziativer Leistungen aus e]elaen- 
taren labyrinth~iren, senso-motorischen und optisehen Empfindungen, 
sondern, dal~ bier ein gestaltender, schSpferiseher Vorgang hinzukommen 
nmft. Bei StSrung dieses gesta]tenden Vorganges kommt as dann zu 
jenen OrientierungsstSrungen im Raum und am KSrper oder auch zu 
jenem ersehwerten rgumlichen VorstellungsvermSgen, wie dies auch der 
hier beschriebene Fall hatte. Es ist also die StSnmg eines Zentrenvor- 
ganges, der zwar die elementaren Sinnesleistungen mehr oder weniger 
unberfihr t lgB't, aber jene hSheren seelischen Leistungen wie z.B. die 
Orientierung oder Vorstellung des Raumes nieht mehr ermSglicht. Es ist 
dieser Vorgang vergleiehbar der taktilen Agnosie, bei der ebenfalls die 
peripheren sensiblen Sinnesleistungen intakt sein kSnnen und doch der 
Gegenstand als solcher durch Tasten nicht mehr erkannt werden k,mn. 
Ieh glaube, daft man aueh die hier mitgeteilte Form der ideatorischen 
bzw. konstruktive.n Apra.xie* als eine Teilerscheinung der RaumsinJaes- 

* Nach der Kleistschen ~ Termlnotogie. 
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stSrungen auffassen kann, da das wesentliche Moment in der StSrung der 
Handlung das Verfehlen eines Zieles war. Dieses aber beruht auf einer 
falschen Einstellung einer bestimmten Wegstreeke, somit einer Richtungs- 
/s im Sinne des rechts oder links, vorn oder hinten, oben oder 
unten. Derartige RiehtungsstSrungen sind aber, wenn aueh nicht not- 
wendige Voraussetzung, so doch h~ufige Teilerscheinungen yon Raum- 
empfindungs, oder RaumgestaltungsstSrungen. Auf das Wirksamwerden 
abnormer Richtungen im Sehraum bei Parieto-Occipitalhirnverletzten 
hat in erster Linie P6tzl ~ hingewiesen, es ist jedoch aueh yon mehreren 
anderen Autoren, so yon Weizsgcker und seiner Sehule a]s Beobaehtung 
mitgeteilt worden. Verfassera konnte neuerdings im Anschlffl~ an ~hnliehe 
~riihere Beobachtungen anderer Autoren auch abnorme Richtungswir- 
kungen in der sensomotorisehen Sph/~re bei Parieto-Oceipitalhirnver- 
letzten naehweisen. Das Vorhandensein derartiger abnormer Richtungs- 
wirkungen in der optisehen bzw. sensomotoriselien Sphere wird yon P6tzl 
auf den Ausfal] einer - -  normalerweise vorhandenen - -  Sehutzwirkung 
j enes Rindenzentrums vor derartigen abnormen Richtungswirkungen 
zuriiekgeffihrt. Man ka~n somit nach der Meinung des Verfassers die 
hier beobaehtete Art der ideatorischen bzw. konstruktiven Apraxieeben- 
falls als eine RiehtungsstSrung auffassen, die hier aber vor allem in der 
Beziehung von KSrperlichkeit und Umwelt gelegen ist. Das Auftreten 
dieser StSrung aber kommt dureh die mangelhafte Zentrenwirkung i~l 
parieto-oecipitalen Rindengebiet bzw. im dorsalen Scheitetlappen zustande. 

In ganz analoger Weise - -  nur auf die KSrperliehkeit beschr~nkt - -  
scheint mir nun auch die Ver~tnderung des KSrperfiihlbildes erk]s 
werden zu miissen. Aueh bier ist es das Auftauchen abnormer Richtungs- 
wirkungen in einem Zeitpunkt des Versagens der Zentrenfunktion; sie 
betreffen nun aber nieht die Dinge des Aul~enraums, sondern die eigene 
KSrperliehkeit. Der zweite Fall Weizsiickers ist ein Beleg daffir, dal~ 
bei ein und den:selben Kranken Formver~nderu~igen der KSrperliehkeit 
und der Binge des Aul~enraums zug]eieh bestehen k5nnen, wie das nach 
der hier gegebenen Vorstellung auch erwartet werden mul~. Mayer- 
Gro[3~, 6 hat bei den v0n ihm beobachteten GrSBenabwandlungen im 
Phantomerlebnis darauf aufmerksam gemaeht, daf~ die GrSl3enabwand- 
lung mit dem Bewegungsfaktor der Wahrnehmung in engem Zusammen- 
hang steht. Da das ,,L~ngerwerden" der Beine unseres ~alles immer 
beim Gehen eingetreten ist, kSnnen wir diese Beobaehtung nur best~tigen. 
;Es handelt sieh eben wieder um die fehlend@ Schutzwirkung jenes l~inden- 
zentrums, wodurch die durch Wahrnelimung der Bewegung entstehenden 
abno~men Richtungen auch zu einer entsprechenden StSrung des KSrper- 
fiihlbfldes werden. Normalerweise ist das K5rperfiihlbfld vor solehen 

abnormen Richtungswirl~ungen in einzelnen Sinnesgebieten eben durch 
die Schutzwirkung jenes Rindenzentrums gesehiitzt. 

Man lcommt somit zu dem Schlusse, daft die bier beobachtete K6rper/i~hl- 
bildst6rung, sowie auch die ideatorische bzw. konstruktive A praxie Ausdruck 
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dner  RichtungsstSrung sind, die durch gestSrte Zentrenwirlcung des dorsaten 
Scheitellappens zustande gekommen ist. Sie stellen eine Teilerscheinung 
dar der hier beobachteten allgemeinen Raumemp/indungsstSrung, wie dies 
yon L~isionen des. dorsalen Scheitellappens belcannt ist. 

I-Iat schon die Ablenkung wie die Ermiidung darauf hingewiesen, dab 
bestimmte Syndrome in gewissen Phasen der Rfickbildung wieder auf- 
~ieten k6nnen, so sind die Angaben des Patienten z. B., dab er in der 
Ermfidung nicht zugleich reden und gehen k6nne, ein klassisches Beispiel 
fiir das yon Pdtzl s beschriebene Verhalten d~verser Seelenst~rungen in 
der Riickbildung. Pdtzl stellt sich hier - -  ausgehend yon dem phasenhaften 
Verlauf mehr oder weniger aller derartiger SeelenstSrungen - -  vor, dab 
die infolge der Hirnerkrankung verminderte Kaloazits es nut  gestattet, 
dab die Leistung bestimmter Funktionsgebiete dutch Entziehung yon 
Kapazit~tt aus anderen Leistungsgebieten aufrechterhalten werden kann. 
So kame es dann, dag zwei Leistungen nebeneinander, wie es das Gehen 
und Spreehen ist, nieht mehr gew~ihrleistet wird. Diese bier mitgeteilte 
Beobaehtung bietet sieh fibrigens jedem an, der Gelegenheit hat, 5frets 
mit alten Leuten spazieren zu gehen. Man bemerkt n~mlich dann, dab 
dieselben in Zeitpunkten, in denen das Reden yon ihnen ihre ganze Auf- 
merksamkeit verlangt, oder aueh das l~eden mit entsprechendem Affekt 
verbunden ist, sie mit Sicherheit s~ehenbleiben. :Die in der Kasuistik 
erwi~hnte Erschwerung unseres Patienten, sich yon einem Thema auf das 
andere umzustellen, ist seit Pb'tzl 7 als Einstellungswechsel ebenfalls schon 
l~ngst bekannt und weist auch nur wiederum auf die gestSrte Funktion 
des dorsalen Scheitellappens him 

Zusammen]assung. 
Es wird eine tIh'nverletzung mit Formverfinderungen des K6rperftihl- 

brides als klinische Beobachtung mitgeteilt, die zugleich eine Reihe 
anderer RaumsinnstSrungen aufwies. Es wurde versucht, fiir diese StS- 
rungen einen einheitlichen Mechanismus herauszusch/ilen, der einer ge- 
stSrten Zentrenwirkung des dorsalen Scheitellaploens entsprach. Auf die 
Bedeutung dieses Syndroms in der Psychopa~hologie wurde hir~ge,Mesen. 
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