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Zur Neuropathologie des Irrealit~itserlebnisses. 
Von 

HERM_&NN LENZ. 

(Ei~gegangen am 8. M~irz 1948.) 

D~s ~remdheitserlebnis, das Erlebnis der Unwirklichkeit bzw. die 
Deperson~lis~tion sowie das - -  in gewissem Sinne - -  Gegenteil, das 
D6ja-vu ist schon im Altertum bek~nnt gewesen und war ohne Zweifel 
Ursache mancher religi5ser Vorstellungen nnd Meinungen. El sei hier 
nut an den Verlust des KSrperliehen, der in  der Wirklichkeit lebenden 
Substanz des Depersonalisierten erinnert, der den Depersonalisierten 
gewisserm~l~en zu einer transzendenten, rein geistigen Erscheinung 
maehen kann, oder erinnert an die im Zusammenhang mit dem D~ja- 
vu-Er]ebnis gebildeten Vorstellungen yon der Wiedergeburt. Heute 
ist uns die DepersonMis~tion als Ermiidungserlebnis, ~ls Erlebnis 
w~hrend der geistig seelischen l~eife, sowie vor ahem yon Intoxi- 
kationen (neuerdings ~. G. STOCXE~T i) und allen groBen Geistes- 
krankheiten bekannt und interessiert darum Psychiater und Psycho- 
logen ebenso, wie sic yon ullgemein biologisehem Interesse ist. In 
den vergangenen J~hrzehnten haben in erster Linie Psychologic 
und Psychopathologic versucht, Deperson~lisution und D6ju-vu yon 
ihrer Seite zu kli~ren. Ohne auf d.ie diesbezfig]ichen zahlreichen Deu- 
tungsversuche niher einzugehen, sei hier nur als Wichtigstes fest- 
gestellt : JA~]~T und in neuerer Zeit HivG fiihren die Depersonalisation 
zuriick auf eine Loekerung des Verbandes der psychischen ]~unktionen 
(namlic h des Wuhrnehmens, ~iihlens, Denkens, Wollens und Erinnerns) 
bzw. auf eine Anderung einzelner psyehischer Funktionen. In ~hn- 
]icher Weise hat SCHILDER die DepersonMisation zuriickgefiihrt auf 
ein Widersprechen der einzelnen psyehischen Funktionen, die eben 
deshalb dann yore Individuum nicht anerkannt werden kSnnen. Nun 
ist die Depersona]isation sicher nieht nut ein logisches Denkprodukt, 
wie man dies vielleicht aus der Definition SCHILDERS entnehmen kSnnte. 
Sic ist aber such ebensowenig notwendige Fo]ge der ~nderung einze]ner 
psyehischer ~unktionen, man braucht sieh nur die zahlreiehen Ande. 
rungen der Wahrnehmungen, Gefiihle usw. bei organisehen ttirnerkran- 
kungen in Erinnerung zu rufen; sie gehen in den seltensten ~allen mit 
Depersonalisation einher. JAN]~Ts Definition v o n d e r  mangelhaften 
Synthese der einzelnen psychischen Funktionen trifft schon eher das 
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Wesentliche; bei Schizophrenen ist die Depersonalisation im Beginn 
des Krankheitsprozesses - -  so]ange die Krit ik noch vorhanden ist und 
PersSnlichkeitsspaltung bereits eingetreten ist - -  auch etwas durchaus 
H~ufiges. Man kann sich daher gut vorstellen, dab die LSsung des Ver- 
bandes der psychischen ]~unktfonen, die damit aueh die Einheit  der 
PersSn]ichkeit auflSst und ebenso die Bindung der Pers6nlichkeit an 
die Umwelt 15st, das bekannte Geffihl der vSlligen Isolierung des 
eigenen .,,Ieh" (in der Depersonalisation) gegenfiber der Welt, dem 
eigenen Schaffen, j a dem eigenen KSrper hervorruft.  Fremd, unwirklich 
sehemenhaft and farblos (nicht im w5rtliehen Sinne) ist ffir das Ich 
dann alles. So wie im Sehlafe das Bewul~tsein ausgel6scht wird, so 
seheint bier der Faden, der die PersSnlichkeit zusammenh~lt und sie 
an die Welt bindet, abgerissen. Und wie Schlafen und Waehen elemen- 
tare seelisehe Vorgi~nge sind, so scheint mir auch jene Bindung und 
L5sung ein elementarer seelischer Vorgang. Seine StSrung geht aller- 
dings meist mit einer StSrung des Ablaufs einzelner psychischer Funk- 
tionen einher, es ist dieselbe jedoeh keine notwendige Voraussetzung, 
wie aueh umgekehrt  eine gestSrte psychisehe :Fanktion keine De- 
personalisation zur :Folge haben mu~. Es kommt eben zu der StSrung 
des Ablaufs j ener psychisehen Fankt ionen no ch hinzu j ener die Gesamt- 
heir aller psychiseher Fanktionen betreffende auflSsende Prozel3, der 
das Erlebnis der Depersonatisation bzw. der Irrealit~t verursacht.  
So dr~ngt sich - -  zuni~ehst yon rein psychologiseher Seite - -  der Ge- 
danke auf, dab man es bei der St5rung des Wirkliehkeitserlebnisses mit  
einem - -  durch die Differenzierung der menschlichen PersSnlichkeit 
zwar erst  bei ihr vorhandenen - -  aSer dennoch elementaren seelischea 
Vorgang zu tun hat, der - -  jetzt  neurologisch gesehen - -  ~hnlich wie 
der Schlaf-Wachvorgang vielleicht aueh im Hirnstammgeschehen 
irgendwo zu suchen ist. 

Die neuropathologisehe Literatur  fiber die StSrung des Wirklich- 
keitserlebnisses ist noeh sehr klein, w~hrend fiber Anosognosie, die 
meines Erachtens ebenfalls in dieses Kapitel  geh5rt, vielmehr bekannt  
ist. Die Beobaehtung dreier Hirnstamml~sionen gibt Gelegenheit zu- 
sammen mit den einzelnen in der Li teratur  diesbezfiglich mitgeteilten 
F~]len zu dem Problem des Wirkliehkeitserlebnisses yore neuropatho- 
logischen Standpunkt  Stelhmg zu nehmen und unter Einschlu2 der 
Anosognosie einiges Allgemeines dazu zu sagen - -  soweit sich dies aus 
unserem heutigen Wissen ergibt. Zunachst die klinischen Beobaeh- 
tungen, die etwas ansffihrlicher gebracht werden, da - -  ganz abgesehen 
yon der recht interessanten Symptomatologie - -  nur so ein mSglichst 
klares Bild yon Art und AusmaI~ der Verletzung ersichtlieh wird. Ein 
anatomischer Befund fehlt in allen F~tllen, doch scheinen einige all- 
gemeine l%lgerungen aueh so gezogen werden zu dfirfen. 
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.Fall 1. Die Idinische Beobaehtung betrifft einen zum Zeitpunkt der Ver- 
letzung (31.7.43) 20j~hrigen Abiturienten, der Linksh~nder ist und der nach der 
Sehilderung seiner Eltern und Kameraden frfiher immer gesund war und aueh 
aus vollkommen gesunder Sippe staramt. Er war in seinem Wesen noch mehr 
jungenhaft, zurfickhaltend, bescheiden und gewissenhaft, dabei feinempfindend, 
im Affekt und der Stimmung etwas sehwankend, im Auftreten bestimmt und 
zielstrebig. Bei der vorliegenden Verletzung handelt es sich um das Eindringen 
eines 3 • mm gIol~en Granatsplitters 4 Querfinger re. yon der Medianlinie, 
knapp oberhalb des Ansatzes der Nackenmuskulatur. Ein rSntgenologischer 
Knoehendefekt war nieht naehzuweisen, der Splitter fand sieh bei der a/p- und 
p/a-Aufnahme in die Gegend der ]i. Pyramidenspitze projiziert, an den Seiten- 
aufnahmen zeigte sich derselbe am Rande des Felsenbeines 5 cm vom Ansatz 
der Sattellehne und 9 cm yon der Glabella, sowie 4 cm yon der verkalkten Epi- 
physe entfernt projiziert. Bei einer Eneephalographie land sich aul~er einem 
gering und gleichm~l~ig erweiterten Seitenkammersystem eine deutliche sichel- 
fSrmige Luftsehicht rechts mehr a]s links fiber dem Kleinhirn, die auf entsprechen- 
den Schwund desselben schlie~en lieIl. Eine Ftillung des 3. und 4. Ventrikels war 
bei der Encephalographie nicht eingetreten, doch war naeh zahlreichen Vergleichs- 
bildern rein r5ntgenologisch die Lage des Splitters in der Gegend des zu erwarten- 
den Schattens des 4. u ]i. yon der Median-Sagittalen, oblongatanahe, aber 
wohl noch im Daeh des 4. Ventrikels anzunehmen. 

tJber die Verletzung selbst berichtet uns Pat., dab er - -  obwohl er einen 
Stahlhetm auf hatte, tier aueh naeh der Verletztmg nieht besch~digt war - -  yon 
einem Granatsplitter am Kopf verwundet wurde, ohne das Bewulttsein dadurch 
verloren zu haben. Er kSnne sieh noch erinnern, wie er ,,Sani" rief, die ihn aueh 
verbanden u n d e r  dann selbst etwa 500 m zum Hauptverbandplatz zurfiekging. 
Dabei hatte er den Gang eines Betrunkenen gehabt. Ein Kamerad, der ihn un- 
mitre]bar nach der Verletzung auf dem Hauptverbandplatz sah und der zuf~llig 
sparer aus anderen Grfinden an die hiesige Lazarettabteilung eingewiesen worden 
war, erz~hlt veto Pat., da~ derselbe auf ihn wie die anderen damals wegen seines 
Ganges einen betrunkenen Eindruek machte, im iibrigen aber w~re der Gang 
welt nicht so schlecht gewesen wie jetzt (M~rz 1944). Aueh h~tten damals keine 
nennenswerten SprachstSrungeh bestanden. Noch vor Eintrdfen am gaupt-  
verbandplatz sei Pat. nacb seinen eigenen Angaben bewul~t]os geworden, seine 
Erirmerung beginne erst wieder einige Tage sp~ter. Er soll yon dort fiber ein 
Kriegslazarett naeh Lemberg gekommen sein. Von Lemberg sind das erste Mal 
'~rztliche Aufzeiehnungen vorhanden. Pat. wurde dort am 10.8.43 eingeliefert. 
Der Beiund sprach yon Aphasie bei erhaltenem Spraehverst~ndnis, rechtsseitiger 
sehlaffer Hemiplegie and linksseitiger Facialissehw~che aller drei Aste, es war 
auch die li. Pupille eine Spur welter als re., ebenso die li. Lidspalte. Am 15.8.43 
wurde im Reservelazarett Metz derselbe Befund bezfiglich SprachstSrung er- 
hoben, es wird hier jedoeh auger der linksseitigen Facialisschw~ehe - -  diesmal 
nur im ]~/[undast - -  eine Konvergenzschw~che re. mehr wie ]i. gefunden. Ferner 
wurde damals eine Parese am re. Arm mit Fallhandstellung und herabgesetzten 

�9 Sehnenreflexen gegeniiber ]i., sowie angeblieh eine Parese am li. Bein festgestellt. 
Bei einem Schreibversuch fiel die Ataxie der li. Hand anti Bei der Einlieferung 
in das Hirnverletztenlazarett Bad Homburg v. d. H. am 25.8.43 wurde bei der 
neurologischen Untersuchnng eine geringe Blickschw~che nach re. sowie eine 
auf Licht nicht ganz ausgiebige Reaktion tier Pupillen gefunden, im fibrigen 
wieder eine Parese des 2. und 3. li. Facialisastes. Es fiel ferner dama]s wie auch 
noch sparer die Schwierigkeit auf, die Pat. beim Schlingen hatte. Die Sprache 
warde nun nicht mehr als Aphasie bezeichnet, sondern als ausgesprochene Dys- 
arthrie mit mangelnder Artikulation, gutturalem Klang, der oft bellend, dann 
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wieder schnarrend oder auch zu langgezogen erschien. Es bestand ferner eine rechts- 
sei$ige Hemiparese am Arm deutlicher als am Bein ohne deutliche Tonusano- 
malien, jedoch mit SehnenreflcxstSrung ebendort, es waren die Bauchdeckenreak- 
tionen jedoch li. zumindestens im mittleren and unteren Quadranten nicht auslSs- 
bar, auch war beim Bestreichen der li. FuJ]sohle re. - -  also gekreuzt - -  ein Babinski 
auslSsbar. An der ganzen li. KSrperseite wurde eine massive StSrnng - -  stellen- 
weise vollkommene Lahmung - -  fiir Stich und Temperatur bei annghernd nor- 
maler Tiefensensibilit~t gefunden. Rechts bestand auch eine massive Ata.xie 
and Adiadochokinese sowie eine Falltendenz nach re., wenn versucht wurde, ihn 
altf die Beine zu stellen. Es bestand im fibrigen auch eine Rumpfataxie, so dab 
selbst Aufsitzen im Bert damals mehr oder weniger mi~lang. Aus dem kS~per- 
lichen Befand ist zu vermerken, dab damals wohl zentral bedingte Temperatur- 
steigerungen zwischen 38 u.nd 390 mit morgendlichen Remissionen bestanden, 
der Pals schwa]xkte dementsprcchend zwischen 100 and 120. In  psychischer ttin- 
sicht soU seine rasche Ermfidbarkeit bei der~Untersuchung aufgefallen sein, sowie 
seine Merkf~higkeits. and Ged~chtnisstSrung. Im Vorderg~und des psychischen 
Brides stand jedoch seine ettphorische Affektlage, sein enthemmtes und distanz- 
loses Gebaren, sowie sein unmotiviertes Lachen, das oft als Zwangslaehen impo- 
nierte. Bemerkenswert ist auch die damals festgestellte Rechenschw~che. H. ist 
in Homburg v. d .H.  fast genau 2 Monate gelegen; aus dem Verlauf ist fest- 
zuhalgen, dal3 im ersten Monat st~ndig Temperaturen bis zu 38 ~ und dariiber 
bestanden bei ebenfalls stgrkeren Pulsschwankungen, aber auch im zweiten Auf- 
enthaltsmonat waren immer wieder fiir 2--3 Tage Temperaturzacken bis 380 und 
dartiber zu finden, SchlafstSrungen sollen nie bestanden haben, bezfi.g.lich des 
Essens ist vermerk~, dab er damals wahl- und ziellos ,,gefressen" habe. Uber den 
Hirnnervenbefund ist aus den sp~teren Krankengeschichtseintragtmgen nurmehr 
die'linksseitige, sparer vor allera mimische Facialisparese vermerkt, sowie die Tat- 
sache, dab er um den 10. 9. herum die ersten WorSe wieder herausbrachte. Die 
Parese der rebhtsseitigen Extremitgten bildete sich allmghlich wieder zurfick, so 
dab die Ataxie ebendort deutlicher zum Vorschein trat. In  psychischerHinsicht 
wurde auBer dem eingangs festgestellten sein eigensinniges kindisches Benehmen, 
seine schl'echten Manieren, sowie sein vermindertes Schamgelfihl (deckt sich auch 
in Anwesenheit yon FSauen nicht zu usw.) betont. Er ist unmittelbar vor seiner 
Verlegung an die hiesige Lazarettabteilung erst etwas stiller und zurfickhaltender 
geworden. 

]~ei der Aufnahme an der hiesigen Lazarettabteilung Ende Oktober 1943 
wurde folgender Belund erhoben: Aul~er einer ]i. etwas weiteren Pupille als re. 
klagte Pat. zeitweise fiber Doppelbilder bei Seitenblick, sowie - -  in ~bereinstim- 
mtmg mit der frfiher gefundenen Konvergenzschw~che (insbesondere re.) - -  fiber 
D0ppelbilder beim Fixieren yon Gegenst~nden in der N~he. Bei der t~,iifung 
am St~bchenstereoskop nach TSOHSR~AK-SErsv~XOO, die allerdings erst in 
bcsssrem Allgemeinzustand durchgeffihrt werden konnte, war es ibm unmSglich, 
Tielenentfernungen bis zu 20 mm zu erkennen. (Der ~ormalsichtige erkennt 
Tiefenentfernttngen ab 5 mm ohne weiteres.) Eine sichere Augenmuskelparese 
konnte auch augenfach~rztlicherseits (Dr. LE]z~A~ yon der Univ.-Augen- 
klinik Wfirzburg) niemals nachgewiesen werden, ebensowenig eine Gesichts- 
feldeinschrgnkung oder eine deutliche Blickparese. Als Ausdruck einer latenten 
Blickparese kSnnte man jedoch einen nach re. deutlich schlechter als nach li. 
auslSsbaren optokinetischen Nystagmus feststellen. Es war im iibrigen auch 
der optokinetische Nystagmus nach oben and unten schlech~ auslSsbar. Bei 
der ohrenfach~rztlichen Untersuchung (Dr. O]~ST]~I~LS yon der Univ.-Ohren- 
klinik Wiirzburg) land sich eine retrolabyrinth~re Schadigung auf Grund einer 
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rotatorisehen und calorischen Labyrinthuntersuehung. Die mimische linksseitige 
Facialisparese bestand unver~ndert. Die Sprache des Pat. zeigte alle Kenn. 
zeichen der Dysmetrie und geringer einer Dysarthrie. Sie war meist viel zu 
laut, die Laute wurden stol~artig hervorgebracht, die Betonung der Silben und 
der Worte konnte in keiner Weise gelenkt werden, dazu kam noeh das teilweise 
Versehlucken yon Buehstaben, Silben usw. bzw. das vSllige Verwachsensein der- 
selben, so dab man anfangs gro~e Miihe aufbringen mul~te, um ihn einigermal~en 
zu verstehen. Der Tonfall war meist tie~, clas Sprachtempo einerseits zu langs~m, 
andererseits zu fiberstiirzt, so da~ jeder FiuB in der Rede fehlte, die S~tze har t  
und abgebaekt klangen. Der iibrige ttirnnervenbefund war o.B. Eine Parese, 
sichere Differenz der sehr lebhaften Sehnenreflexe oder Pyramidenzeichen konnten 
an den Extremit~ten hier.niemals naehgewiesen werden. Beider Sensibilit~tsunter - 
suchung land sich anfangs eineEmpfindungsstSrung iiir Temperatur und Schmerz 
deutlicher als fiir Beiiihrung an der gesamten [i. KSrperh~lfte einschlieBlich der 
]i. Gesiehtsh~lfte und der li. Genitulregion. Bei Zie]bewegungen, wie FNV. und 
KHV. oder bei dem Versueh, Ziffern in die Luft zu schreiben, land man eine 
cerebe]lare Ataxie, die ]i. verh~ltnism~131g gering war, s re. Bein so deutlich 
war, dal~ die gestellten Aufg~ben nieht ge]Sst werden konnten. Am reehten Arm 
war die Ataxie am deutlichsten, sie war bei jeder Spontanbewegung zu sehen, 
so dab Zie]be ~egungenversuchen zu lassen, vonvornherein aussichtslos erscheinen 
mu~te. Es bestanden zun~ehst auch Restd einer Rumpfataxie beim Aufsetzen, 
ein Versueh zu stehen miBlang - -  wohl auch wegen der a]Igemein bestehenden 
Hypotonie. Speziellere cerebellare Untersuchungen ergaben kein Vorbeizeigen 
(naeh B~A~u keine Falltendenz nach einer Seite beim Sitzen, wohl aber anfangs 
ein Gewiehtsiiberseh~tzen in der re. Hand (nach LOT~AX), eine Lateralisations- 
tendenz am re. Arm (nach GoL])sT~I~), eine Adiadochokinese re. und weniger 
deutlich ti., es blieb aueh das Rfickstol~ph~nomen (RE]3OUI~D) re. aus und beim 
Imitationsph~nomen zeigte sich deutlicbes l)berschiel]en beiderseits. Beim tt~nde- 
vorstreeken wieh der re. Arm meist fiber die Mittellinie nach li. hin ab, es fielen 
bier abet vor allem die Unruhebewegungen auf, die in Pro- und Supinations- 
bewegungen im re. Ellenbogengelenk, sowie in Beuge-, Streck- und Spreiz- 
bewegungenderre.H~ndbzw, derre.Fingerbestanden. DieseUnruhebewegungen 
oder Hyperkinesen, die zwischen Chorea und Athetose standen, lieBen sich vor 
allem bei Intention yon Bewegungen, wie z.B. ,,Aufsetzen" massenhaft aus- 
15sen. Es war vor allem daran die Halsmuskulatur bzw. Kopfwendemuskulatur 
und Kopfnickmuskulatur beteiligt, aber auch die mimische Muskulatur, ins- 
besondere die Lippenmuskulatur, die - -  wie aueh bel Sprachversuchen - -  sehr 
h~ufig Schnauzstellung zeigten. Daneben zeigte sich insbesondere sp~tter ein 
grobwelliger Tremor des Kopfes im Sinne einer Drehung des Kopfes nach re. and li. 
um eine vertikale Achse, vet allem, wenn er koordinierte Bewegungen versuchte. 
In psyehischer Hinsicht machte er in der ersten Minute den Eindruck einer ls 
plschen Demenz. Zu dieser ~r kam man durch das etwas blSdwirkende 
dauernde Lachen und dem reeht wenig sagenden Gesichtsausdruck des Pat. Sehon 
eine kurze Unterhaltung orientierte nns jedoeh dahingehend, dab die Intelligenz 
des Put. vollkommen intakt war, ja dal~ er z. B. im Sehaehspiel ~uBerst schlag- 
fertig war usw, lediglieh eine gewisse Rechenschw~che war tats~chlich anfangs 
vorhanden. Es liel~en sich auch keine St5rnngen der Merkfahigkeit oder des 
Ged~ehtnisses naehweisen, ebensowenig bestanden deutliche Zeichen rascherer 
Ermiidbarkeit. Eine gewisse Verl~ngsamung war bei ihm sehon durch die ~ulleren 
Umstande gegeben. ~qeben der st~ndig gehobenen euphoriscben Stimmung, die 
aueh Pat. selbst zum Bewul~tsein karn, war er im Affekt ~u~erst labil, ebenso 
rasch zornig wie wieder heiter, launisch und in der Einstellung zur Umwelt 
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kindisch unbeherrscht. Er lebte in den Tag hinein, sein Tun und Lassen stand 
unter dem auch st~ndig geau~erten Motto ,,mir ist alles egal". So l~s er wohl 
interessiert Bficher und Zeitungen bzw. liel3 sich anf~ngs vorlesen, betei]igte sich 
auch gerne an Spielen oder liel3 sich im Lehnstuhl aus~fihren, um das Kino 
zu besuchen, aber es war zumindest/fir den Au~enstehenden eine pl~nlose Be- 
t~tJgung. Zur Umgebung fehlte ihm die normale Distanz, er wirkte in seinem 
Gebaren oft hemmungs]os. Das schon bei den geringsten An]~ssen auftretende 
Lachen, das auch abnorm lange andauerte, hatte teilweise den Charakter des 
Zwangslachens. 

Bei Pat. wurde in den ersten Wochen eine Reihe yon Stoffwechselunter- 
suchungen durchgefiihrt, wie Grundumsatzbestimmung mlt spezifiseh dynamiseher 
Wirkung, Blutzuckerbelastungskurve und Wasser- und Konzentrationsversuch, 
sie ergaben jedoch ebenso normale Verh~ltnisse wie das morphologische Blatbild. 
Die Liquoruntersuehung ergab eine EiweiBvermehrung (43,2 rag- %) bei normalem 
Albumin-Globulinquotienten. Die Registrierung der Pals- und Blutdruckverh~lt- 
nisse ergab bier niemals grSbere Auff~]ligkeiten, in den ersten Wochen bestanden 
auch bier ~llerdings noeh subfebrile Temperaturen. Der Schlaf war immer normal. 
Die Gewichtskurve zeigte zun~chst eine ansteigende Tendenz (72 kg bei der Auf- 
nahme, yon da an langsam steigend bis ~uf 76 kg im Febrnar 1964). 

In  den ersten Wochen seines Aufenthaltes bei uns erz~hlte Patient  
im Laufe einer Unterhaltung spontan, dal3 er seit seiner Verwundung 
tot  sei. Er  war erstaunt, dal~ die ~,rzte des Lazaretts dies nicht wfi~ten. 
Er selbst h~tte es bisher niemandem gesagt, weft e r v o r  allem seinen 
Eltern (die zu Besuch eben hier waren) keine Sorge maehen woHte. Eine 
logisehe Erklarung fiir die Tatsaehe, dal~ er tot sei, konnte er nicht ab- 
geben, er war sogar leieht and schlagend zu widerlegen (seine Intelligenz 
war vollkommen iatakt  !) aber seine Meinung, daI3 er tot  sei, konnte 
dadureh nicht im mindesten beeinflultt werden. ,,Er sei nicht mehr 
derselbe wie vor der Verwundung, darum sei er ffir die Oberwelt ge- 
storben und ffihre ein Seheindasein irgendwo unterhalb der Erdober- 
fl~ehe." Seine Worte, er kSnne nun ja auch nieht mehr richtig sprechen 
und gehen und sei st~ndig grundlos frShlich, als Grund ffir die Tatsaehe, 
da~ er tot  sei, sind wohl ein Versueh seinerseits, logiseh vor sich se]bst 
zu begrfinden, was erlebnism~13ig bei ihm nun vollkommen anders 
geworden war. Es ist bezeichnend, dab er sich selbst nieht nur a]s tot 
bezeichnete, sofldern auch die gesamte Umwelt. So bezeichnete er 
seine eigenen ihm yon frfiher her bekannten Kleidungsstficke und 
Habseligkeiten als nachgemachten ,,Bluff". Bluff waren auch "die 
H~user, Straiten und die Bahn, die er yon seinem Fenster sehen konnte. 
Se]bst die ~rzte, Schwestern und Patienten des Lazaretts seien in 
Wirklichkeit ebenfalls tot. Es g~b nur zwei Ausnahmen, die nicht 
Bluff waren, das waren Sonne und Mond, die durch eine 0ffnung in 
seine jetzige neue Welt hereinsehienen, sowie seine Eltern, die aus 
seiner frfiheren Welt nun zu ihm hinabgekommen seien, um ihn zu 
besuehen. Man hatte damals und auch sparer immer wieder den Ein- 
druck, da~ Patient  fiber das Ganze nur sehr ungern slSrach. Er brachte 
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alles selbstversti~ndlich und  nur  mi t  wenigen Wor t en  hervor.  Einige  
Wochen  sp~ter me in te  er einma], a]s m a n  mi t  ihm fiber das ,Wiede r -  
l ebendigwerden"  sprach, daI~ dies nur  mSglich sein kSnnte ,  wenn  er 
wieder gesund werde, wobei er We ihnach t e n  st~ndig als den Terrain 
n a n n t e ,  an dem es sich entscheiden mfil~te. 

Bis Weihnachten 1943 hatte sich sein Zustand soweit gebessert, dab er - -  ins- 
besoadere wenn er sich etwas zus~mmennahm - -  wenigstens einige Worte halb. 
wegs verst~ndlieh spreehen konnte und mit Unterstiitzung einer Personim Zimmer 
atteh einige Schritte wieder gehen konnte; im iibrigen aber war die cerebellare 
Ataxie, die Unruhebewegungen und der Tremor noch fast unver~adert, ebenso 
sein tmbeherrsehtes und oft hemmungsloses, auch sehr launisches Gebaren, das 
im iibrigen an die Charakterver~nderungen lang erkrankter mtfltipler Sklerosen 
sehr erinnerte. Sein eberfli~chliehes Wesen kam ihm selbst zum Bewul~tsein. Als 
er im Januar 1944 nach einem mehrwSehigen Heimaturlaub wiederkam, hatte 
sich vor allem das Gehen weitgehend gebessert. Im Februar 1944 wagte er bereits 
selbst~ndig wenige Sehritte, sie endeten allerdings meist mit einem Sturz - -  ~hn- 
lich wie bei einem einj~hrigen Kind, das gehen lernt. Oft kroch er dann auf allen 
Vieren. Auch begann er sich damals allmahlich selbst zu bedienen, wie aus- 
und anzuziehen usw. Wenige Fortschritte hatte damals seine Sprache gemaeht, 
aaeh die ttaltungsanomalien (vornfibergebeugter, in die Sehultern eingezogener 
etwas schiefer Kopf mit notwendigerweise nach oben gerichteten Blick) waren 
dieselben, ttals- und Stellreflexe konnten bei ihm nie naehgewiesen werden. Die 
StSrang der Oberfl~chensensibilit~t war schon vor Weihnachten, aber auch naeh. 
her am KSrperstamm und Ex~remit~tenbereich weniger deutlich (vor allem ohne 
Dissoziation) naehweisbar, lediglich im Gesicht war dieselbe insbesondere fiir 
Schmerz und Temperatur deutlich, es waren dort auch MiBempfindungen, wie 
metallisches Geffih], ~berempfindliehkeit usw. bis in den Mai 1944 hinein nach- 
weisbar. Die Sensibilit~tsbefunde waren im iibrigen damals wie aueh sparer recht 
wechselnd. Um Weihnachten 1943/44 vollzog sich bei Pat. ein auffallender Stim- 
mungswechsel. Wi~hrend er bis dahin immer guter Dinge war, wurde er nun 
miirrisch, war st~ndig schleeht aufgelegt, war auch - -  ~hnlich einem ungezogenen 
Kind - -  bedeutend schwerer zu behandeln. W~ihrend des Februar 1944 kam 
jedoeh das Interesse an geistigen Dingen - -  wenn auch noch nicht anhaltend 
wieder, so besuchte er im Hause gehaltene Vorlesungen, las politiseh weltansehau. 
liche Sehriften usw. Sein Gesichtsausdruek wurde damals und vor allem in den 
fotgenden Monaten wieder zunehmend bestimmter, ausdrucksvoller und dem vor 
der Verw~lndung ~hnlieher. 

Besonders in te ressan t  war n u n  ~ueh, dal] er bezfiglieh seines Glau- 
bens,  er sei tot ,  schwankend geworden war. Vielleicht war es der  
mehrwSchige Aufen tha l t  in  der Wohnung ,  in  d e r e r  seine ganze K i nd -  
heir  verbrachte ,  sowie das st~ndige und  alleinige Zusammense in  mi t  
se iner  engsten Famil ie ,  das ihm dieses Milieu als wirklich und  n ich t  
als blol~en Bluff erscheinen liefi. Beziig]ich seiner eigenen Person war  
er damals  nnsicher ,  me in te  aber meist  doeh, da{~ er to t  sei, auch sei 
seine F~hr t  yon  der I t e i m a t  nach  Wiirzburg  eine T~uschung u n d  
n i eh t  Wirkl iehkei t  gewesen. Wenige  Woehen  spi~ter way er yon  seinem 
, T o t s e i n "  wieder lest  fiberzeugt ohne diesbeziigliehen iogisehen Ein-  
w~nden  zugi~nglich zu sein. Bezeichnenderweise war er sich des 
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Totseins nur  bewul~t, wenn er mehr  oder weniger sich selbst iiberlassen 
war;  be im Kartenspie]  z. B., das ihn ganz gefangen nahm,  h~t te  er 
dieses naeh  seinen eigenen Angaben  niema]s festgestellt .  

Mit dem kommenden Frtihjahr besserte sich sein Allgemeinzustand deutlich 
wei~er, er schwitzte zu ]ener Zeit ~uff~llend viel und stark, die Sprache wurde 
- -  wenngleich sie a]le Charakteristika bis auf die Dysarthrie behielt - -  leichter 
allgemein verst~ndlich, er ging zumindest kurze S~reeken ohne weiteres allein, 
die pathologischen cer3bellaren Erscheimmgen wurden weniger deutlich bzw. 
verschwanden, wie z. B. das falsche Gewiehtsschatzen, das Latera]isieren und 
das p~thologische Imitationsph~nomen. Seine Ataxie im rechten H~ndbereieh 
war allerdings noeh recht deutlich und f~hrte zus~mmen mit dem fibrigen Bild 
zu seh- und h6rbaren M~ngeln beim gemeins~men Essen der Offiziere, an dem er 
damals bereits tei]na.hm. 

I n  jener  Zeit (Ende M~rz 1944) k lagt  Pa t i en t  das erste Mal fiber ihn  
sehr bel~stigende Zwangsbeff irehtungen,  wie, da~ er in grSl~eren Ver- 
ans ta l tungen  in die H~nde  klatsehen miisse oder laut  heraus lachen 
mfisse oder sonst wie sein Benehmen  auf  die anderen st6rend wirke. 
Da  dies infolge seiner Verwundung  tats~ch]ich 5fters der ~al l  War 
erschien es zun~ehst  rein psyehologiseh noeh versts  I n  seiner 
Vorstel lung veto  , ,Totsein" war nun  insofern eine ~ n d e r u n g  eingetreten,  
als- die U m g e b u n g  (Personen wie Suehen) ihm nun  zum grSBten Teil  
wirklieh erschienen, gewisse Sachen, wie z .B.  die H u n d e  auf  der Stral~e, 
blieben zunaehs t  noch unwirklieh. E r  selbst hielt sich ebenfalls zun~chst  
nbeh ffir to t  und  , u n t e n " .  E r  sehien ]edoch yon  diesem seinem Glauben 
nieht  mehr  so yell  i iberzeugt,  ]iel~ sieh z. B. damals  dureh ]ogisehe Ein-  
w e n d u n g e n  schwankend  machen  usw. 

Als er im April 1944 einm~l ztt schwimmen versuchte, ging es zwar viel besser 
a]s das Gehen, er selbst bezeichnete es aber ~ls clas Schwimmen einer ,,bleiernen 
Ente". Beim Unterw~sserschwimmen hatte er fibrigens keinerlei Orientierungs- 
schwierigkeiten; vollst~ndigkeitshalber sei aueh mitgeteilt, dab er niemals Schwie- 
rigkeiten beziiglich Rhythmus, Melodie oder Musikverst~indnis hatte (er hSrte 
Musik sogar sehr gern), wenn yon der Dysmetrie seiner Spraehe und der Ataxie 
seiner Bewegtmgen abgesehen wird. Mit der Besserung seiner Sprach- und Geh- 
f/ihigkeit war zusehends gein Selbstvertr~uen gewaehsen und der Standpunkt. 
,,es ist mir ]~ doch alles egal" wurde langsam aber sicher verlassen. Unter ent- 
spreehender verstandnisvoller Fiihrung dttrel~ andere verwundete Offiziere des 
Laz~retts verschw~nden allm~hlieh aueh clie Ungezogenheiten, er wurde in 
seiner Stimmung etwas fester und gewann auch den notwendigen Abstand zur 
Umwelt wieder. So kam es, d~]] er im M~i 1944 begann, regelm~lBig Vorlesungen 
fiir Volkswirtschaft an der hiesigen Universitat zu besuchen, die ihn bu]d ganz 
gefangen n~hmen. 

Den  .Glauben des Totseins ha t t e  er sehlielBlich ganz aufgegeben.  
I)iesbezfiglieh ge:[ragt, erk]~r~e er, er w i i ~ e  nicht ,  ~deso er ~rfiher zu 
dieser Vorstel lung gekommen sei, er habe eben damals  geg]anbt,  dall 
er to t  sei. Dafiir  kl~gt er nun  in zunehmendem Mal~e fiber Zwangsvor-  
stellungen, obwohl naeh  der  Besserung seines kSrperliehen Zus tandes  
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viel weniger Gefahr bestand, tats~tehlich aufzufallen. Er meinte damals 
z. B. auf der StraBe jedem htibschen ~ d c h e n  um den Ha]s fallen zu 
miissen llsw. 

Im Juni 1914 konnte man feststellen, dab in den letzten ~Ionaten sein Gewicht 
von 78 kg im Februar auf 67 kg in immer rascherer Weise abgesunken war. In 
der Folgezeit blieb es allerdings ungef~hr um 67 kg konstant. In neurologiseher 
Hinsieht land sieh damals vorfibergehend eine StSrung beim Fixieren, er klagte 
dartiber, ,,dab b@i Vorlesungen einige ~Ia]e der Professor pl6tz]ich hinter dem 
Pult versehwinde". Es w~re dies jeweils ganz p]Stzlich gegangen, wobei er keine 
Riehtung des Versehwindens angeben k6nne, die Umwelt sei fibrigens immer 
gleich gut sichtbar geblieben. Sparer seien jedoch keine diesbezfigliehen Seh- 
st6rungen mehr aufgetreten. Bei einer vorl/~ufigen AbschlnBuntersuchung im 
August 1944 fand sich au[~er der Anisokorie (li. mehr wie re.) eine gewisse Blick- 
erschwerung bei t{echtsblick, aueh war der optokinetische Nystagmus dorthin 
schlechter auslSsbar. Uber Doppelbi]der wurde nieht mehr geklagt, auch am 
Stibchenstereoskop konnten keine Auffiilligkeiten mehr gefunden werden. Die 
ohren~rztliche Untersuehung ergab noch eine retrolabyrinth/~re Nystagmus- 
neigung. Die Facialisparese war versehwunden, die Sprache war weiterhin ge- 
bessert, hatte aber noch immer alle Kennzeichen der Dysmetrie. Die Ataxie 
war an der reehten Hand noeh immer so deutlich, dab er dieselbe meist nicht 
gebrauehte, aueh der Gang war noeh immer der eines Betrunkenen, wenngleich 
Seilt/~nzergang und Romberg nicht mehr ganz erfolglos versucht werden konnte. 
Die Haltungsanomalie des Kopfes war fast versehwunden, die Unruhebewegungen 
viel seltener und geringer, ebenso der Tremor des Kopfes. Leichte Empfindungs- 
st6rungen fiir alle Qualititen der Oberfliche vor ahem fiir Kalt auf der ganzen 
li. Seite lieBen sieh nun wieder nachweisen, naehdem sie bereits kurz verschwunden 
waren. Vegetative Reizerscheinungen best~nden nicht mehr. In psychiseher 
Hinsicht war er nun ausgeglichener, im Auftreten bestimmter, er hatte ]ingst 
wieder ein Ziel und einen Plan, nach dem er arbeitete. Im Affekt war er freilich 
noeh oft labil. 

Zusammen{assend kann gesagt werden: Ein 20]ihriger Patient erlit~ 
eine Splitterverletzung der rechten Kteinhirnhemisphare, die aueh 
den Wurm and noch die linke Kleinhirnhemisph~re mitver]etzte sowie 
einen kleinen Kontusionsherd in der ttShe des linken Facialiskernes 
in der lateralen Brfiekenhaube verursachte. Er  war mehrere Tage 
bewul3tlos, bo~ dann das Bi]d schwerster eerebellarer Astasie und 
Ataxie, konnte gemag der massiven Dysmetrie auch nicht sprechen 
und bo~ bei gen'auerer Untersuchung auch Zeichen einer rechtsseitigen 
pyramidalen parese, einer Iinksseitigen St6rung ftir Sehmerz und 
Temperatur, "geringer ffir Bertihrung sowie Ausfallserscheinungen yon 
seiten des 5. und 7. linken Hirnnerven und StSrungen yon seiten des 
hinteren Langsb~ndels. Es bestanden anfangs auch standig sub- 
febrile Temperaturen und Pulsirregularitaten. In  psyehiseher Hinsicht 
fiel zunachst seine standig euphorische Stimmung, seine Distanzlosig- 
keit sowie sein eigensinnig-kindisches Benehmen auf. Nach etwa 
I/4 Jahr  zeigten sich die ersten Besserungstendenzen, vor allem au{ dem 
Gebiete der Sprache und der Koordination. Zu jener Zeit aul~erte er 
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den seit der Verletzung bestehenden Glauben, dab er some die ganze 
Umwelt tot  sei, dab er tief unter der Erde ein Scheindasein fiihre und 
lediglich die Gestirne durch eine 0ffnung zu ibm herabschanen. Durch 
dieselbe 0ffnung seien auch seine zu Besuch weilenden Eltern herab- 
gekommen. Zwei Monate, nachdem er erstmalig diese Ideen ge~u[~ert 
hatte,  wurde er im AnsehluB an einen ]~ngeren Aufenthalt  zu Hause 
schwankend, ob er auch tatsitchlieh tot  sei; es vollzog sich zu jener 
Zeit auch ein Stimmungsumschwung veto Euphorischen zum Mfir- 
rischen, gleiehzeit~g begann er selbst~ndig die ersten Verrichtungen des 
Alltags wieder zu besorgen, stand z. B. auch das erste Mal ftir wenige 
Sehritte wieder auf usw. Die folgenden drei Monate waren gekenn- 
zeiehnet durch das wiedererwachende Vertrauen des Patienten in sich 
selbst und eine etwas ausgeglichenere Stimmung. Er  konnte zunehmend 
besser gehen und spreehen, es war in erster Linie neben dem betrun- 
kenen Gang und der verst/indigen, aber auff~lligen Sprache die Ataxie 
des rechten Armes bemerkenswert, sowie ein Zittern und Unruhe- 
bewegungen vor allem des Kopfes. Alle diese StSrungen bestanden 
selbstverst~ndlich seit Anfang, waren lediglieh damals noch am deut- 
lichsten. Er  begann nun aueh nicht mehr so in den Tag hineinzuleben, 
der Standpunkt  ,,mir ist alles egal" wurde allm~hlich verlassen, seine 
Launen wurden besser u n d e r  gewann Distanz zur Umwelt. In dieser. 
Zeit verblaBte aueh zunehmend seine Vorstellung veto ,,Totsein", in- 
dem er dieselbe zun/ichst ffir die Umwelt, sehliel~lich aber nach einem 
weiteren Monat abet auch ffir sieh selbst aufgab. Er  klagte zu jener 
Zeit zunehmend fiber Zwangsvorstellungen, wie, dab er die anderen 
dureh sein (eerebellar bedingtes) ungesehiektes ]3enehmen usw. stSre. 

Auf Grund d'er r5ntgenologisehen bzw. eneephMographisehen Bilder, 
anatomischer Prgparate,  die wit zur l~ekonstruierung der Splitterbahn 
an einem menschliehen Gehirn eigens anfertigten nnd nieht zuletzt 
der klinisehen Symptomatologie kann man sieh folgendes ungefahres 
Bild fiber den Weg des Splitters maehen: Er  ist in den laterMen Ab- 
sehnitten des rechten Lobulus semilnnaris superior oder inferior ein- 
getreten, nahm yon dort seinen Weg in horizontaler und medial gerich- 
teter  Weise auf den rechten Nucleus dentatus zu, verletzte abet wohl 
aueh das System der Nuclei globosi, fastigii und emboliformis und das 
Mark yon Uvula und Nodulus und blieb dann links yon d'er Mittellinie 
im I)aeh des 4:. Ventrikels wohl hinter dem lZecessus laterMis steeken, 
ohne wahrseheinlich das verl~ngerte Mark direkt verletzt zu haben. 
Nach dem klinischen Befund muB man jedoeh einen Kontusionsherd 
in der t tShe des linken :Faeialiskernes in der lateralen Brflekenhaube 
mit an Sieherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit annehmen. 

])as im Vordergrund stehende klinisehe Bild der Ataxie des Gehens 
und Stehens lieB neben der Annahme einer bilaterMen Lasion in erster 
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Linie an eine Wurmaffektion denken, dazu kam noeh die massive 
eerebellare SpraehstSrung, die naeh MvSSEN und ROTH~ANNS experi- 
mentellen Versuehen an Tieren an eine Uvulalasion, naeh 1VIAR~UaGs 
~einung abet an eine beidseitige Aflektion der Lobuli semilunares 
denken lagt. Beide Ansehauungen kSnnten auf den hiesigen Fall an- 
gewendet werden. Die Tatsache, dag die Erseheinungen herdgleieh- 
seitig viel starker waren, bestatigt nut eine alte und heute aueh all- 
gemein giiltige Ansehauung. BoLKs Lehre yon der LokMisation im 
Kleinhirn, die besagt, dag ein ,,Zentrum" fiir den Arm im Lobnlus 
semilunaris und ein solehes fiir das Bein im Lobulus biventer besteht 
und in den Grundziigen wohl ebenfalls heute noeh anerkannt ist wiirde 
aueh erklaren, warum in unserem Falle die Ataxie am Arm viel starker 
war als am Bein. Die einzigen Befunde, die nicht auf eine Wurmaffek- 
tion, sondern zusatzliehe gemispharenaffektionen hindeuteten, war in 
unserem Fall die anfanglieh vorhandene Lateralisationstendenz (naeh 
GOLDS:rEIN) sowie die Adiadochokinese (nach MAaBtrRC). Diese Klein- 
hirnhemispharenl~sion hat abet ebenfalls ohne Zweifel bestanden. Der 
Tremor wie die Hyperkinesen sind wohl Ms Ausdruek der Sehadigung 
des Dentatumsystemes aufzufassen, w~hrend die HMtungsanomalien 
des Kopfes wohl mit tier sehon friiher angenommenen Uvula-Nodulus- 
affektion (naeh MUSSEN) in Zusammenhang gebraeht werden kSnnen. 
So bleiben nur noeh eine geihe nieht eerebellarer Erseheinungen zu 
klaren, die die Annahme eines Kontusionsherdes in der linken lateralen 
Briickenhaube fordern. Die anfangliehe, alle drei ~ste des linken 
Faeialis betreffende L/~sion l~gt den Herd in der N~he dieses Kernes 
vermuten. Dies wird noeh wahrseheinlicher gemacht, wenn man be- 
denkt, dug aueh der Abducenskern mitbetroffen war, da Patient 
Doppelbilder bei Seitenbliek angab; abet auch die Bliekparese kann 
naeh neueren Ansehauungen auf diesen Kern mSglieherweise bezogen 
werden. Die Konvergenzsehwaehe und das mangelhaf~e Tiefens,ehen 
darf wohl dutch die sekundare Mitbeteiligung des hinteren Langs- 
biindels erklart werden. Aueh die vorwiegend dissoziierten Empfin- 
dungsstSrungen im Gesieht mit den versehiedenen Parasthesien er- 
wartet man, da dort eine Trigeminusbahn sieh befindet. Naehdem der 
Lemniseus mediMis ebendort (bzw. knapp oberhMb) kreuzt, ist es aueh 
verstandlieh, wenn herdgleiehseitig die Beriihrung als gestSrt angegeben 
wird. Da im Lemniscus medialis die Schmerz- und Temperaturbahn 
in der Briiekenhaube lateral liegt, dieselbe hier aber vorwiegend gestSrt 
war, w/~re der Herd in den lateralen Partien der Briiekenhaube an- 
zunehmen. Weniger verstandlieh ist es allerdings, warum die Sehmerz- 
und Temloeraturempfindung , deren Fasern naeh allgemeiner Anschau- 
ung sehon wenige Segmente naeh ihrem Eintritt ins Rtiekenmark zum 
mindesten in ihrer grSgten lVienge kreuzen, hier ebenfalls gleiehseitig 
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zum angenommenen Kontusionsherd gest5rt waren. Die Annahme 
eines symmetrisehen reehts gelegenen Herdes erschiene gezwungen. 
Gl~oss und PAPPEN~EI~ sind auf Grund kliniseher Beobaehtungen aueh 
ftir ungekreuzte spinothalamisehe Bahnen eingetreten, wie dies unser 
Fall fordern wtirde. Man kann zur Erkl/~rung unseres Befundes aber 
aueh die Ergebnisse FSI~STEI~s verwerten, der lehrt, dab aueh iln 
Hinters t rang Schmerz- und Temperaturfasern verlaufen. Die anfangs 
vorhandene herdgegenseitige Hemiparese ist infolge der dort bereits 
gekreuzten Pyramidenbahnen leicht verst/~ndlieh. Zusammenfassend 
ist also zu sagen, dab man in diesem Fall ungef~hr - -  bezfiglich des 
Kontusionsherdes in der Medulla - -  an das Bild einer FOVlLLEschen 
Lghmung denken mui3. 

Andert  nun die Art  lind das Tempo der Rfiekbildung e~was an der 
Annahme der eerebellaren L/~sion, die sowohl die Lobuli semilunaris 
und das Denta tussys tem (vor allem rechts) wie die Wurmantei le  
betroffen haben soll und zu einem kleinen Kontusionsherd mit  denl 
Bilde einer FOVlLLEsehen L~Lhmung gefiihrt hat  ? Dies kann man wohl 
mit  Best immthei t  verneinen. Die Rasehheit  der Rtickbildung bei 
sicherem Ausfall der entsprechenden Kleinhirngebiete erinnert an den 
Fall yon SCHLOFFER-FISCHER-PSTZL mit  Hemiresektion der einen 
Kleinhirnhemisph/tre, der eine ghnliehe Riiekbildung zeigte. .  ~ a n  
kann hier annehmen, dab die kontralaterale sensomotorische Grol~- 
hirnrinde kompensatoriseh daftir eingesprungen ist, wie man dies 
aueh aus experimentellen Versuchen an Tieren yon LUClA~I und spgter 
DUSSER DE BAI~EN~gE kennt,  die bei derartigen Tieren dutch nachtr/~g- 
li the Exst i rpat ion des kontralateralen sensomotorischen Grol~hirn- 
region die cerebellaren Ausfallserseheinungen - -  wie sie bei der zun~Lchst 
durchgeffihrten Xleinhirnexstirpation vorhanden waren - -  zum Wieder- 
auftreten brachten. Aueh die b ie r  nie beobachtete rasehere Ermtidbar- 
keit  in k6rperlieher Me  geistiger Hinsicht - -  wie man dies sonst yon 
Hirnverle tz ten gewohnt ist - -  steht in Obereinst immung mit  den 
experimentellen Ergebnissen DussER DE BAI~ENNES. Dies nur als wieh- 
tigstes zur Bespreehung des neurologisehen Brides und damit  zur KIlL- 
rung der Lgsion der betroffenen Systeme. Auf die Xnderung der Per- 
sSnliehkeitsstruktur sowie deren Rfiekbildung wird vielleieht in einer 
sp/Lteren Arbeit  in Zusammenhang mit  anderen F/~llen eingegangen 
warden. Bevor wir auf die Besprechung der eigentiimlichen Meinung 
des Patienten,  er wie die ganze Umwelt  sei tot,  verbunden mit  der 
Vorstellung er sei ,,unten" und den sp~iter auftretenden leichten 
Zwangsideen eingehen, sei nun noch der zweite Pat ient  erw/~hnt. 

l~all2. Ein zum Zeitpunkt der Verwundung 27jghriger rechtsh/~ndiger Zimmer- 
mann, dessen Vorgeschichte belanglos is~, wurde am 4. 10. 43 durch Granat- 
splitter an der rechten Stirnschlafenregion verwunde~. Er war wohl sofort 
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bewul3tlos, jedenfalls bei der Lazarettaufnahme am 6.10.43 noch deutlich be- 
nommen. Es wurde am gleichen Tag eine Operation vorgenommen, wobei sich 
die Dura verletzt zeigte und etwa 25 cm a blutdtu'chtri~nkter Hirnbrei abgesaugt 
wurde. Das BewuBtsein hellte sich in der Folgezeit nur allmahlich auf, noch am 
9.10.43 ist vermerkt ,,leicht dSsig, motorisch unIuhig" und am 10.10.43 ,,Be- 
wuBtseinstriibung bessert sich t~g]ieh". Es bestand also mindestens eine 7t~gige 
BewuBtseinsstSrung. In  einem neurologischen Befund vom 9.10.43 ist ver- 
merkt, dab bei Pat. eine sehlaffe linksseitige I-Iemiplegie mit Beteiligung des li. 
Facialis mit linksseitiger Sehnenreflexsteigerung, fehlenden Bauehdeckenreflexen 
]i. und linksseitigen Pyramidenzeichen bestehen. Auch die Sensibilit~t wurde 
flit die Oberfl~che und die Tiefe links abgeschw~cht gefunden. Bemerkenswert 
ist der Befund an den Augen, der yon einer tr~gen Pupillei~reaktion, unsicheren 
Augenbewegungen, einer erschwerten Blickhebung und einem rotatorischen 
Nystagmus sprach. ~aeh einem neurologischen Befund etwa 2 Monate sparer 
ist aus der schlaffen Hemiplegie eine spastis'che ttemiparese geworden. Es ist 
nun auch vermerkt, dab die Zunge beim Vorstre6ken naeh rechts abwich und ein 
subjektives taubes Geffihl an der ]i. Zungenh~lfte vorhanden war. Er selbst 
bemerkt dazu jetzt e r g ~ n d ,  dab er in den ersten 3 Monaten sti~ndig einen 
,,komischen Ger uch" ohne ~uBeren AnlaB gehabt habe, ohne dies n~her aus- 
fiihren zu kSnnen. Wichtig ist nun wieder der Befund an den Augen: Die Licht- 
reaktion wird nunmehr rechts prompt, aber unausgiebig geschildert, die Kon- 
vergenzreaktion als erschwert, wobei auf das Abweiehen des rechten Bulbus hin- 
gewiesen wird. ~ber  Blickbewegungen ist nichts vermerkt, je~loch ist der opto- 
kinetische 7Nystagmus nach li. hin schw~cher ausgebildet gewesen, auBerdem sind 
nun Doppelbilder vermerkt, die auf eine reehtsseitige Oculomotoriusp~rese be- 
zogen werden. Es war auch damals ein dem Uhrzeigersinn entgegengesetzter 
rotatoriseher Nystagmus festzustellen. Erganzend hierzu bemerkt Pat., dab er 
damals Dinge in groBer Entfernung nieht habe wahrnehmen kSnnen, erst in der 
~N~he seien sie ,,wie aus einem Nebel aufgetauCht, sie seien aber anfangs nur halb 
so groB als in der Wirkliehkeit gewesen". Auch sparer noch sei ihm das En~- 
.fernungssehatzen sehr schwer gefallen, besonders bei welter wegliegendenDingen. 
Wenn er die Dinge fixiert babe, hatten sie noch bis zum 4. Monat nach der Ver- 
wundung standig kreisende Bewegungen durchgeffihrt, waren nie in l%uhe ge- 
wesen. Dies ist wohl eine Folge des rotatorisehen I~ystagmus gewesen. Ursache 
des Danebengreifens. bzw. des monokular sicheren Greifens - -  wie es Pat. yon 
jener Zeit schildert - -  sind wohl die schon friiher erwahnten Doppelbilder ge- 
wesen. Pat. berichtet ferner heute aus der ersten Zeit nach seiner Verwundang 
yon SehstSrungen, die dama]s darin bestanden, dab alles yon schrag oben auf 
sein Bert zukam bzw. sich nach dorthin entfernte. Er hat im Iqovember und 
Dezember 1943 auch mehrmals dariiber geklagt, dal~ er meinte, mit seinem Bett 
nach vorne fiber zu schlagen. 

]~iir die hier zu schi ldernden Verh~ltnisse der StSrung eines Wirk-  
l ichkeitserlebnisses sind n u n  fo]gende spon tanen  A nga be n  des P a t i e n t e n  
besonders  in te ressan t  : Er  habe bis zu seiner A n k u n f t  m i t  dem Lazare t t -  
schiff in  W i e n  (~nfangs September  1943) yon  sich selbst  geglaubt ,  
es sei alles n u r  ein Traum.- E r  kSnne sich an  alles aus j enen  Wochen  
vor seiner  A n k u n f t  in  Wien  noeh genau  er innern ,  so z. B. als er auf dem 
F lugzeug t runspor t  am B~lkan  sein Bewul~tsein wiederer langte  u n d  
Berge, ~ltisse, T~ler u n d  DSrfer u n t e r  sich l iegen sah u n d  sich noch 
dachte,  das sei eigentl ich ~lles wie in  der Wirkl iehkei t ,  ,,was im T r a u m  
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nieh~ alles mSg]ich sei". Es sei ihm damals auch das Sprechen der 
anderen irgendw~e komiseh vorgekommen. Wenn man Patient  heute 
fragt, warum er damals glaubte, er tr~ume nur und es sei nieh~ Wirk- 
lichkeit, kann er dariiber keine Auskunft geben, es sei eben damals 
so gewesen, so wie er heute umgekehrt yon der Wirkliehkeit iiberzeugt 
sei. Bezeichnenderweise babe Patient damals aueh seiner linksseitigen 
Hemiparese keine Beachtung geschenkt, tat  diese Angelegenheit da- 
mals einfach mit der l%ststellung ab ,,er sei ungeschickt gelegen und 
dadurch sei die Seite eingesehlafen". Er  wollte aueh damals seine 
Verwundung nicht wahrhaben, erkl~rte der Sehwester, die ibm den 
Einsehu]] an der rechten Stirne im Spiegel zeigte, ,,das sei eine Haut-  
falte, well er am Polster sehlecht gelegen sei". Wenn man Patient  
fragt, ob er denn nieht durch den t~glichen Vorgang des Aufwaehens 
aus dem tats~chliehen Schlaf schwankend geworden w~re, erklitrt er, 
er w~re wohl sparer unsicher geworden, aber schliel~lieh h'~tte er ja 
aueh das tr~umen k6nnen. Er  wollte aueh damals Kameraden ffagen, 
ob er tr~tume oder nicht, hat dann dasselbe aber unterlassen, da die- 
selben ihm wohl mit ,,nein" geantwortet h~tten, trotzdem aber alles 
noch immer ein Traum h~itte sein kSnnen. Ein Ausdruck des Sehwan- 
kendwerdens beziiglich seines Traumglaubens ist aber die Tatsaehe, 
dab er sparer ,,auf alle l~l]e nach ttause geschrieben babe", um so 
mehr a]s alle anderen I(ameraden st~ndig ]3riefe nach ttause sehrieben. 
Er  selbst habe in jener Zeit keine Briefe bekommen. Die Erkenntnis, 
dal3 doeh a]les wirklich und kein Traum ist, sei allm~hlieh gekommen. 

In den Iolgenden Monaten ist keine wesentliche :4nderung im neurologischen 
Befund eingetreten, so da]3 auf einen eingehenden Dekurs verziehter werdefl 
kann. Es sollen jedoch noch nachtr~gliche Angaben des Pat. fiber die ersten 
Monate gemacht werden, die die angelernten l~higkeiten betrafen. Er bestritt, 
jemals SprachstSrungen gehabt zu haben, hate aber anfangs wohl nach Worten 
suchen mfissen, auch babe er im Gegensatz zu frfiher nicht mehr singen kSnnen, 
w~hrend das Musikverst~ndnis immer gut geblieben sei. ])as Lesen sei nur buch- 
stabierend gegangen, so dab das Sinnverst~ndnis sehr erschwert war, das Schreiben 
habe er wie ein Sehulkind wieder iiben miissen, weft er so viele orthographische 
Fehler gemacht babe, und das Rechnen sei ibm auch sehr schwer gefallen. In 
den ersten beiden Monaten babe ibm auch das Unterscheiden yon ahnlichen 
Farben grol3e Schwierigkeiten gemacht. ~nfangs babe er sich auch mit der 
Orientierung schwer getan, es sei 5fters vorgekommen, da~ er sich damals in ein 
falsches Bert gelegt und deshalb mit Kameraden gestritten babe. 

Die Untersuchung und Beobachtung an der hiesigen Abteilung in den ~onaten 
Juni bis September 1944 hat nun folgenc[es Bild ergeben, das in seiner klinischen 
Symptomatologie wicder etwas ausfiihrlicher geschildert wird, um so besser 
physiologisehe und anatomische Riickschliisse ziehen zu k6nnen. Aus dem neuro- 
logischen ]~efund ist zu erw~hnen, dab Gerfiche beiderseits schlecht differenziert 
werden konnten, ohne dab eine Anosmie vorlag. Wie schon frfiher erw~hnt, 
reagierte die re. Pupille zwar prompt, aber nicht so ergiebig wie die ]i. ; bei der 
Konvergenzpriifung wich nun der ]i. Bulbus immer nach auBen ab. Die Unt~er- 
suehung auf Doppelbilder ergab einen Ausfall des re. Musculus rectus superior 
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bzw. Musculus obliquus inferior, w~hrend eine Blickparese nicht nachweisbar 
war. Es war auch keine sichere Differenz zwischen re. and li. in der AuslSsbarkeit 
des optokinetischen Nystagmus festzustellen, ledig]ich nach oben und unten war 
derselbe auffallend schlecht auslSsbar. Bei Pat. bestand ferner ein spontaner 
rot~torischer Nystagmus entgegengesetzt dem Uhrzeigersinn,. der bei Seitenblick 
deutlicher wurde und auch bei Blick nach oben wie nach unten leicht demonstriert 
werden konnte. Bei der Gesichtsfeldprfifung fand sich eine Einschl.i~nkung im 
Sinne einer nicht roll ausgepr~gten linksseitigen unteren Quadrantenhemi- 
anopsie fiir weil~ wie fiir Farben. Entsprechend den naehgewiesenen Doppel- 
bildern gab Pat. am St~behenstereoskop sehr sehleehte Werte an. Kein Puppen- 
kopfph~nomen. Die Sensibilit~tsuntersuchung ira Trigeminusbereich ergibt links 
eine zwiebelschalenfSrmig angeordnete StSrung, die gegen das Ohr bin zunimmt 
und alle Qualiti~ten gleichm~Big betrifft, es sind auch Corneal-, ~Nasen- und Ohr- 
kitzelreflex seitendifferent (li. herabgesetzt). Der li. Mundas~ war nach wie vor 
etwas paretiseh, auch wich die Zunge beim Vorstrecken etwas nach re. ab. Die 
Untersuehung des Gesehmackes ergab eine Ageusie, nur s fiB wurde in den hinteren 

�9 beiden Dritteln der Ztmge wahrgenommen. Subjektiv klagte er fiber ,,sehweres" 
Geffihl in der li. Zungenh~lfte. Die ohrenfaeh~rztliche Untersuchung ergab eine 
retrolabyrinth~re Nystagmusbereitschaft. Im Bereiche der Extremit~ten war 
ebenfalls ~hnlich wie frfiher eine spastische Parese am li. Arm metir als am li. 
Bein mit Sehfienreflexsteigerung ebendort festzustellen, wobei die Parese die 
distalen Partien nicht besonders bevorzugt. Es waren aueh li. die Pyramiden- 
zeichen positiv und bei der Sensibili~tsuntersuchung fund sich eine KSrper und 
Genitale halbierende EmpfindungsstSrung, die alle Qaalit~ten der Oberf]~che 
nicht aber die Tiefensensibilit~t oder Lokalisation, Diskrimination usw. betraf. 
Es lieBen sieh bei Pat. auch Halsstellreflexe (bei Kopfwendung, Beugung bzw. 
Streckung der Arme) naehweisen, es bestand in frfiheren Monaten auch ein~ 
Schiefhaltung des Kopfes, die ebenfalls mSglicherweise Ausdruck derartiger 
Reflexe war. In  psychischer ~[insieht fand sich eine deutliche StSrung der Merk- 
f~higkeit, abet auch des Ged~chtnises bei g]eichzeitiger Verlangsamung der ge- 
sspmten PersSnliehkeit. Wenngleich er in seinem Verhalten sehr bray, willig und 
ffir alles dankbar war, machte er doeh andererseits einen st~ndig mit sich un- 
zufriedenen bzw. ungeduldigen Eindruek, klagte vor allem fiber die unangenehme 
Sensation in der li. Wangengegend bzw. Kopfgegend, hingegen bereitete ibm die 
Halbseitenschw~che auffallend geringe Sorgen. Wi~hrend die Sprache des Pat. 
nieht weiter auff~llig war, konnte er auch jetzt noch nicht singen, d. h. wolff den 
RhyChmus halten aber nicht die riehtige/Vielodie finden. Beim Sehreiben machte 
er auffallend viel orthographischeFehler, ebenso beim Rechnen sehr viele Fehler. 
Das Lesen erfolgte langsam, aber richtig. Farben warden gut erkannt. Die Libido 
habe seiner Meinung nach sehr naehgelassen, das Gewieht sei jetzt wieder an- 
n~hernd wie friiher. Ch~rakteristisch ist seine Angabe, dab er nun auffallend viel 
schwere, d.h.  schreckhafte Tr~ume babe, so dab er in der Frfihe immer ganz 
erschSpft sei. In  den ersten beiden Monaten sei er 5frets in der ~acht auf- 
gesprungen, weil er meinte, geschiittelt worden zu sein. Eine Reihe yon Stoff- 
weehseluntersuchungen fielen negativ aus. So ergab der Wasser- und Konzen- 
trationsversuch normale Werte, ebenso die Traubenzuekerbelastungskurven and 
die Zuckerkurve naeh 14 Einheiten Insulin. Die Grundumsatzbestimmung mit 
spezifisch-dynamischer Wirkung ergab normale Werte. Der Cholesterinspiege] des 
Blares war allerdings etwas erhSht (142 rag-%), vor allem war das Verh~ltnis 
yon freien und verestertem Cholesterin gestSrt (1 : 5,4, normal ] : 3). Auf Tonephin 
erfo]gte Wasserretention im normalen AusmaB, naeh 1 mg Suprarenin erfolgte 
weder ein Blutdruck noeh ein Pulsanstieg. 
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Die RSntgenuntersuchung des Sch/~dels hat nun au/~er extrakranieUen Split- 
torn fiber der Stirne einen daumenkttppengroBen Knochendefekt im vorderen 
Angel1 des rechten Temporale ergeben. Dortselbst mad unmi~elbar dahinter 
sind feinste Knochensplitter nachzaweisen, ein weiterer, gr613erer/ieg~ jedoeh 
links yon der ~ediardinie etwas h6her und vor ahem waiter hinten, so dab er auf 
der Seitenaufnahme etwa 1 cm hinter dam verka]kten Epiphysenschatten in 
gleicher H6he nait demselben zu liegen kommt. Auf der a/p-Aufnahme liegt 
dieser Schatten etwa 2 cm yon der 1V[ediane entfernt. Die Encephalographie 
zeigt im Bereiche des Ventrikelsystems aul3er einer leichten VergrSt]erung der 
beiden Vorderh6rner ann/~hernd norma]e Verh~ltnisse. 

Zusammenfassend is~ demnach zu sagen: Ein 27j~hriger rechts- 
h/~ndiger Pa t ien t  erlitt  eine sicherc rechtsseitige Schl~fehirnver- 
letzung, die nach der Lage der Splitter aber aueh zu einer Verletzung 
des ~ i t te lh i rns  und des linken Schl/ifenlappens ffihrte. Es bestand 
zun/~chst eine mindestens 7t/igige ]3ewul~tseinstrfibung. Neurologisch 
land sich eine linksseitige pyramidMe Hemiparese einschlie/Mich einer 
Oberfl~chensensibiliti~tsstSrung und Affektion der aufsteigenden ge- 
kreuzten Trigeminusbahn sowie vor allem eine Parese des ]VIusculus 
rectus superior and  obliquus inferior rechts mit  rotatorischem Nystag- 
mus auch bei Blick naeh oben (derselhe war ~nfangs ersehwert) und 
retrolabyrinth~rer  Nystagmusberei tschaft .  ]~s reagierte die rechte 
Pupille nur unausgiebig auf Licht, es bestand eine Konvergenzsohw/~che 
and l~este einer linksseitigen unteren Quadrantenhe.mianopsie. I-Iinzu 
kam noch, dal] Pa t ien t  anfangs alles nur in der Niihe und kleiner als 
normal sah, sowie auch-meinte ,  alles sei so geneigt, dal3" es schr/~g 
auf ihn zukomme. Es entsprach die Symptomatologie  also vor- 
wiegend einer WEBERschen Hemiplegia cruciata. ~erner  ist noah 
die Angabe des Verlustes der Libido sowie die der schreckhaften 
Tr/~ume bemerkenswert .  

JBei diesem Pat ienten fanden sich aul3erdem noch anfangs Geruchs- 
halluzinationen, sp~ter noch eine mangelhafte  ])ifferenzierb~rkeit der 
Gerfiche and  vor allem eine weitgehende Geschmacksl~hmung. Ferner  
bestand bei ihm zumin'dest anfangs eine Farbenschw/~che ~ach der 
Verwundung sowie ]eichte Orientierungssttirungen. ]~r war ferner im 
Lesen, Schreiben und ~echnen unsicher und konnte auch heute noch 
sehlecht singen. In  psychischer Hinsicht fiel neben der jetz~ nachweis- 
baren ~e rk -  und Ged/~chtnisstSrung sowie einer gewissen Ver]ang- 
samung seine Angabe iiber die ersten 6 Wochen uuf. Er  gab yon jener 
gei t  n~mlieh an, dab er damals meinte, nut  zu tr~umen, er war auch 
durch nichts davon abzubringen. Gleichzeitig damit  schieu er auch die 
eigene linksseitige Hemiparese sowie die Tatsache, dab er schwer 
verwundet  sei, nicht wahrzunehmen bzw. kaum'  zu beachten. Die 
~6ntgenuntersuchung ergab nun Splitter im rechten Temporalpol  
sowie im linken riickw/~rtigen Temporalmark.  
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Wenn man versuchte, die Splitterbahn an Hand der U~BA~- 
Sc~IffLnv.~schen Schemata zu rekonstruieren bzw. aueh diesbeziigliehe 
anatomische Pr~parate anfertigte, die in der Ebene der Splitterbahn 
lagen und nicht zuletzt die neurologisehe Symptomatik zu Hilfe nahm, 
so ergab sieh ungef~hr fo]gendes Bild: Der Splitter, der yon einem 
zweiten kleineren gefolgt war, t ra t  am reehten Schl~fenpol ein und nahm 
dort in leicht ansteigender Riehtung und unter einem Winkel yon etwa 
450 nach hinten seinen Weg. Dabei hat er woM zun~chst den rechten 
Hippocampus, vielleicht aueh den Dentatus mit der Fimbri~ verletzt,  
er t ra t  dann aus dem GroBhirn aus und in das Mitte]hirn ein. Sein 
]~intritt mug am reehten BriickenfuB in der Hhhe der vorderen Vier- 
hiigel angenommen werden, wobei entweder noeh der Tractus oder 
bereits das Corpus geniculatum externum dexter mitverletzt  worden 
war. Im Briiekenfug wurde nun zun~ehst die rechte Pyrumidenbahn 
betroffen, sodann aber auch die gekreuzte aufsteigende Trigeminus- 
hahn des linken Trigeminuskernes sowie der benaehbarte linke Lemnis- 
cus media]is. Es muB ferner eine leichte Mitbetei]igung der Gegend 
des rechten Nucleus ruber angenommen werden. Sodann ist der 
Splitter in das Gebiet des reehten Oculomotoriuskernes eingetreten, 
wobei er nicht nur dessen ]ateralen Antei], sondern auch die medial 
gelegenen Kerne desselben zum Tell indirekt mitbetroffen hat, mhg. 
lieherweise ist aueh der Nucleus CajaI l~diert. Dann ist der Splitter 
aus dem 'Mittelhirn wieder ausgetreten und abermals in das Grol3hirn, 
und zwar in den linken Itippocampus - -  allerdings in dessen riiek- 
w~rtigen Anteil - -  eingetreten. Im Mark des ]inken Gyrus fusiformis, 
medial and etwas unterh~]b des linken Trigonum ist er schlieBlich mit 
seinem kleinen Naehfo]ger liegen geblieben. Die klinisehe Sympto- 
matologie stimmt mit dem gesehilderten an~tomischen Weg des 
Splitters - -  der aueh am anatomisehen Pr~parat  als eine gerade Linie 
nachgewiesen werden konnte - -  reeht gut iiberein. 

Verf. ist sieh selbstverstandlieh dariiber Mar, dab bei diesem 
wie aueh dem vorher erw~hnten Verletzten zwar d{e neurologisehe 
Symptomatologie zusammen mit der Rekonstruierung der Splitter- 
bahn obige 'Lasionsherde sehr wahrscheinlieh maehen, aber zus/~tzliehe 
andere Lasionsherde an unbekannten Orten nieht aussehlieBen. (Siehe 
S~ATZs anatomisehe Untersuehungen naeh Hirnverletzungen.) 

Beziiglieh der Groghirnsymptome sei folgendes festgestellt: Die 
Geruehssthrung wird allgemein unter anderem auch mit dem Hippo- 
campus und Dentatus in Zusammenhang gebraeht, ergibt hier also 
niehts Neues; interessant ist vielleieht nur, dab er heute wohl noch 
rieeht, aber nieht differenzieren kann, was man vielleieht im Sinne 
einer Agnosie verwerten khnnte. Ob die Gesehmaekssthrung mit der 
Sthrung derselben Systeme in Zusammenhang gebraeht werden darf, 
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kann heute mit Sicherheit noeh nicht gesagt werden. Die yon Patient 
angegebene und noch jetzt naehweisbare St6rung des Singens bei 
normalem musikalisehen GehSr, die im fibrigen wegen der geringen 
Differenziertheit des Patienten auf diesem Gebiet nieht genauer unter- 
sueht wurde, ist vie]leicht auf die linksseitige Temporoparietal- 
hirnl~sion zu beziehen. Die zumindest anfangs bestehende Farben- 
schw~che des P~tienten kSnnte mit ZerstSrungsherden im linken 
Gyrus fusiformis nach P6TZL in Zusammenhang gebraeht werden. Die 
leiehte St6rung yon seiten des Lesens, Sehreibens und l~eehnens darf 
wohl ~uf die Markseh~digung der riickw~rtigen Anteile des linken 
Temporale bezogen werden~ die anfangs vorhandene Orientierungs- 
st6rung ist vielleieht ~uf mitbetroffene Scheitellappenfasern zu beziehen. 

Nun zur Symptomatik der Mitte]hirnl~sion. Der immer vorhandene 
rotatorisehe Nystagmus, der aueh bei Vertikalbliek nachweisb~r war, 
zusammen mit der reehtsseitigen unausgiebigen Pupi]lenreaktion, der 
Konvergenzsehw~ehe und der bestimmte Anteile des rechten Oculo- 
motoriuskernes betreffenden L~sion ]leiden woh] an einen Herd ebendort 
denken. Die anfangs bestandene Blickparese naeh oben sowie der 
jetzt noeh fast fehlende optokinetisehe Nystagmus nach oben und unten 
lie~ auch an eine Beteiligung der dort tiegenden Bliekzentren (viel- 
]eicht Nucleus Cajal) denken. Auf die Einsehri~nkung des Gesichts- 
feldes nach links unten und seine Ursache wurde schon friiher hin- 
gewiesen. Es bliebe yon seiten der Augen nut noch zu kl~r~n, wieso 
er anfangs alles yon schri~g oben anstatt yon gerade vorne auf sich 
zukommen sah. Ohne hier auf dieses Problem n~her eingehen zu wo]len, 
sei dazu nur bemerkt, dai~ derartige St6rungen - -  ~hnlich auch wie 
das Umkippen mit dem Bert - -  auf abnorme vestibuli~re Einflfisse auf 
das optische bzw. optomotorische System schliel~en lassen, ~de das 
yon L~sionen der supr~nuele~ren Bahnen bekann~ ist; eine derartige 
L~sion ist naeh dem ohrenfaeh~rztlichen Urteil auch hier w~hrschein- 
lieh und kann wohl ebenfalls im Mittelhirn angenommen werden bzw. 
eventuell mit einer L~sion des hinteren L~ngsbiindels in Zusammenhang 
gebr~cht werden. Vielleieht hingen die ~nfi~ngliehen Mikropsien mit 
der Konvergenzparese zusammen - -  wenn man den wesentliehen Ein- 
flul3 der Augenmotorik auf die Bewegung und Gr5i~envorstellung der 
Dinge im Au~enraum bedenkt. Doeh kann dies in diesem Zusammen- 
hang nut gestreift werden. Zur Verursachung der Hemipurese dutch 
Brtiekenful3herde braucht hier nichts hinzugefiigt zu werden. Die 
zwiebelsehalenf6rmig angeordnete Sensibilit~tsst5rung im Gesieht kann 
nach GAGEL als Beweis tier Affektion einer zentralen Trigeminusbahn 
angesehen werden, wie dies in unserem Fall durch L~sion der gekreuzten 
SPITZERschen und WALLE~B]~Gschen Bahnen aueh ~getan wurde. 
Die Haltungsanomalie des ]~opfes sowie die naehweisb~ren H~lsstell- 
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reflexe bei der Kopfwendung kSnnen wohl auf eine leichte Mitbeteili- 
gung der frontocerebellaren Systeme (KRoLL) bzw. au[ den Nucleus 
ruber bezogen werden. Es entspricht demn~ch unser angenommener 
Herd im Mittelhirn dem W]~]3ER- bzw. B]~]~DIKTschen Syndrom. Bei 
einer derartigen Lokulisation wird die anf~nglich vorhandene 7t~gige 
BewuBtseinsver~nderung nicht wundernehmen. Auf seine Traum- 
vorstellung wird sparer im Zusammenhang noch eingegangen. 

.Fall 3. Es handelt sich hier um einen Maler, den ich berelts 1940 unter dem 
Titel ,,Richttmgsi~nderung der kiinstlerischen Leistung bei tIirnstammerkran- 
kung" verSffentlicht habe, yon dem daher hier nur das in diesem Zusammenhang 
Interessierende wiederholt wird. Dieser Pat. hatte ]935 ein apoplektiform aufge- 
tretenes WE]~E~sches Und 1938 ein apoplektiform aufgetretenes WALL]~B]~RQsches 
Syndrora. Jeweilsim Anschlul~ an dieInsultetratenvon ihm a]s Trancezust~nde 
bezeichnete Episoden auf, die mit einer vegetativen Aura und Flimmerskotomen 
oder auch akustischen Halluzinationen begannen und dann unter groBem Gliicks- 
gefiihl oder Ungliicksgefiihl ihn zwangen, Bilder transzendenten Inhaltes zu 
maten. Fiir ihn, der ein Naturmensch und J~ger war and der ansonsten nut 
Vogelzeichnungen usw. machte, waren jene Zeichnungen etwas vSllig fremdes, 
er hatte zu ihnen keine innere Beziehung, sie waren nicht sein Werk, sondern das 
eines anderen. Er selbst wiirde bestenfalls als Werkzeug dazu miBbraucht, was 
auch darin zum Ausdruck kam, daI~ er wiederholt w~hrend solcher Zust~inde 
versuchte, sich yon diesem Zwang zu befreien and z. B. eine seiner iiblichen sorg- 
sam und mit viel Liebe durchgefiihrten Naturzeichnungen zu malen, anstatt 
]ener transzendenten Bilder. Pat. gelang dies jedoch niemals. 

Wenn man das in diesem Zusammenhang Interessierende der drei 
Patienten zusammenfaBt, ergibt sich Iolgendes Bild: Der erste Patient 
hielt sich selbst fiir tot, ebenso die ganze Umwelt Iiir ,,Bluff", lediglich 
die Gestirne und seine Eltern waren die einzigen beiden Tutsachen, die 
er als wirklich anerkannte, sie w~ren die einzigen Reste aus der frtiheren 
realen Welt. Sie kamen zu ihm ,,herab", was vielleicht auch mit 
einer abnormen Beeinflussung supranucle~rer vestibul~rer Bahnen zu- 
sammenh~ngen mag. Diese StSrung des Realit~tsbewul~tseins war, 
wie in allen iibrigen F~llen, kein ]ogisches Denkergebnis - -  es konnte 
im Gegenteil bei der intakten Intelligenz des Patienten j ederzeit logisch 
widerlegt werden - -  sondern ein prim~xes Erlebnis. Die Rfickbildung 
jener StSrung des Wirklichkeitserlebnisses erfo]gte so, d~l~ zun~chst 
die Umwelt und erst zum Schlu[t er selbst allm~hlich Wirklichkeits- 
charakter annahmen. Mit Abk]ingen dieser Erscheinung entwickelten 
sich zunehmend Zwangsvorstellungen. Nach der klinischen Sympto- 
m~tologie war in diesem Fall neben einer ausgedehnten Kleinhirn- 
hemisph~ren, und Wurml~.sion ein L~sionsherd in der linken Briicken- 
huube anzunehmen, der ungefahr d~s Bild einer ~owLLschen L~hmung 
machte. Der zweite Patient  glaubte in den ersten 6--8 Woehen n~ch 
seiner Verletzung, dal~ er st~tndig trs da~ alles nieht Wirklichkeit 
Sei, ,,obwohl munchmul alles so ausschaue, als ob es wirklich w~re". 
Er  hat  w~hrend dieser Zeit seine linksseitige Hemiparese kaum 
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beachtet bzw. bagatellisiert, ebenso die T~tsache seiner immerhin sehwe- 
ren Verwundung. Es liegt hier also neben der StSrung des l~ealit~ts- 
erlebnisses noch eine s Anosognosie fiir seine linksseitige 
Hemiparese bzw. ffir seine Verwundung fiberhaupt vor, wodureh die 
enge Verbundenheit dieser Symptome wieder aufgezeigt wird. Auch 
bier erfolgte die I~fickbildung allmahlieh, w~hrend derBeginn bei beiden 
Patienten naeh der Yerwundung, d.h.  naoh ihrem Aufwuchen aus 
mehrt~giger Bewu~tlosigkeit anzunehmen ist. Nuch der klinischen 
Symptomatologie ist in dem zweiten Full neben ZerstSrungsherden 
in beiden Temporullappen ein L/~sionsherd im rechten Brfiekenful] und 
der rechten Brfickenhaube unzunehmen, der ungef~hr das Bild des 
W]~BER-BEN]~DIKTsehen Syndroms maehte. Ich g]aube auf Grund der 
in dieser Arbeit erSrterten Anschauungen den L~sionen in den Tem- 
porallappen fiir das Zustandekommen des traumurtigen Zustandes 
keine Bedeutung beimessen zu mfi~sen.: Mir erscheint vielmehr wuhr- 
scheinlieh, dab aueh die bekannten ,,dreamy states" bei Geschwfilsten 
des Tempomllappens nieht ein Lokulsymptom desselben darstellen, 
sondern ein Fernsymptom, das dutch Druck auf dus Mittelhirn ver- 
ursacht wird. (Siehe die diesbezfiglichen Untersuehungen PIOnL~Rs 
u.a.  fiber die bei der Verquellung der Cysterna ambiens gefundenen 
Einklemmung des Uneus einerseits und H/~ufigkeit gerude der inneren 
Augenmuskellghmungen andererseits.) Sehliel3lich wurde noch eine 
dritte Beobaehtung mitgeteilt, sie betr~f kleinste Erweichungsherde 
im ttirnstamm bei Gefitl~ver~nderungen, die einnml dus Bild der 
WEBERsehen LAhmung einige Jahre sp~ter im Anschlul~ an einen 
zweiten Insult, das der W~LLENm~osehen L~hmung machte. Beido 
Male traten im Anschlul] an diese Insulte bei dem davon betroffenen 
Maler Fremdheitsgefiihle f fir seine eigene Malerei uuf, sie bestand aueh 
nieht mehr in den iibliehen Nuturzeichnungen, sondern in zwangsweise 
gem~lten Bildern transcendenten Inhalts. Wir haben also in ~llen drei 
F~llen L~sionsherde im Mittel- bzw. Rautenhirn, die iibereinstimmend 
eine eigentfimliche St6rung aufwiesen, n~mlieh alles zurUnwirklichkeit 
werden liel~en, was sie dann selbst mit Ted oder Traum bezeichneten. 
Im letzten Full bezog sich diese Fremdheit oder Unwirklichkeit aller- 
dings nur auf gewisse Seh6pfungsprodukte der PersSnlichkeit. 

Ebenfalls auf den Hirnstamm (g~nz allgemein gesprochen) seheint 
aber ~uch die Tatsache hinzuweisen, dal~ das Geffihl der Fremdheit, des 
Komischen, Unwirklichen gegenfiber Bewul~tseinsinhalten uns yon 
Patient angegeben wird, die n~ch erlittener Contusio bzw. langer 
BewuBtlosigkeit oder aueh nach der Be-~vUl]tlosigkeit w~hrend eines 
epilep~ischen Anfalles wieder, zu sich kommen. Sie h~ben dieses 
Geffihl in den ersten Minuten nach der BewuI~tlosigkeit oder auch 
ls es ist zu diesen Zeiten allerdings auch die raumzeitliche 
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Eingliederung der Ereignisse der Hintergrund, auf dem sich alles 
abspielt usw. gestSrt. 

Wenn man nun die Literatur  fiber ihnliehe Beobachtungen, die eine 
StSrung des Wirklichkeitserlebnisses betreffen, durehsieht, so kommt 
man nut  a u f  sehr wenige Beobachtungen, die auch neuropathologisch 
etwas fundiert  erscheinen, l~i~rO]~LD und KL]~IS~ beschreiben eine 
l~eihe yon Encephali t is-Economo-~l]en,  die neben halluzinatorisehen 
Erlebnissen und Schlafneigungen auch Depersonalisationserlebnisse 
hatten. In den Fi~NFOELDsdhen ~i l len kommen auBerdem noch Anoso- 
gnosien und subjektiv erlebte Verinderungen der KSrperform hinzu. 
Ebenfalls bei Encephalitis-Eeonomo-F~llen beobachtete I~LAC~ und 
PALISA neben Blickkr~mpfen und Zwangsideen auch Depersonali- 
sationserscheinungen ffir die eigenen Worte und die eigene Schrift. 
Wir sehen hier also einerseits Fremdheitsgeffihl ffir einzelne KSrpertefle 
nach Art der Anosognosie, andererseits l~remdheitsgeffihl ffir Teile der 
geistig-seelischen PersSnliehkeit, wie dies die Sprache, Sehrift oder 
Malerei darstellt und schlieBlich l~remdheitsgeffihl gegeniiber der 
ganzen kSrperlieh-geistig-seelischen Person. Nach Eco~oMo mfissen in 
den oben erwahnten Encephalitisfi]len Herde in der grauen Substanz 
der Haube, des vorderen Tells des ~it telhirns,  des Grau um den Aqu~- 
dukt  und in der hinteren Wand des drit ten Ventrikels bis zur Infundi- 
bulargegend angenommen werden. Wir sehen hier also wieder eine 
ganz ~hn]iche lediglich etwas krania]ere Lokalisation, wie in den yon 
uns beobachteten l~illen. Es sind aber aueh Herde in der Hirnrinde 
bzw. dem darunter ]iegenden Mark bekannt geworden, die Depersonali- 
sation hervorrufen k6nnen. Ich denke z. B. an den Fall SC~IL])ERs mit 
optiseher Agnosie, der einen Tumor der linken Schl~fenhinterhaupt- 
lappengegend hatte.  Man muB wohl auch als eine vorwiegend yon 
seiten des GroBhirns bedingte StSrung des Wirklichkeitserlebnisses 
folgendes Erlebnis aus dem Allt~g auffassen: Wenn wir z. B. das erste 
Mal in eine fremde Stadt kommen und uns dieselbe interessiert an- 
schauen, dann gewinnen wir davon einen bestimmten Eindruek. Wenn 
wir nun sp~ter oder auch gleich in dieser Stadt mehrere Monate bleiben, 
dann inder t  sich dieser Eindruck, den wir z. B. yon bestimmten P l i t zen  
usw. haben, ohne dab es wir bemerken. Erst  wenn wir uns zufillig 
einmal erinnern, wie das Erlebnis z. B. yon einem Platz ursprfinglich 
war und es dann vergleichen mit unserem heutigen Eindruck davon, 
dann sind wir oft erstaunt, wie fremd uns dieser unser eigener ursprfing- 
licher Eindruck heute erscheint. Dieser andersartige, nicht mehr wirk- 
]iche Eindruck ist ohne Zweifel dadurch bedingt, d~B wir inzwischen 
yon jenem Platz unzahlige andere Eindrficke gewonnen haben, z .B.  
bei verschiedenem Wetter  und J~hreszeiten, mit verschiedenen Men- 
schen ihn er]ebt huben, m~nches fiber die Geschichte desselben nun 
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wissen usw. Gerade weft diese ~nderung ~ber dureh neue Erfahrungen 
bedingtwurde, Erfahrungen aber wohl vorwiegend Ms ~unktionen des 
Grol~hirns anzusehen sind, seheint mir die beobachtete StSrung ffir 
die Wirkliehkeit in diesen F~llen mehr grol3hirnbedingt zu sein. Diese 
seheinbar weehselnd auslSsbare Depersonalisation durch mesenceph~le 
und thalamische StSrungen bzw. yon der parieto-temporo-occipitalen 
Hirnrinde aus erinnert an das durch die ~orsehungen PSTZI~s bereits 
KlargesteHte fiber das Zustandekommen des Fremdheitsgeffihls gegen- 
fiber KSrperteilen im Sinne der Anosognosie. Nach diesen klinisehen 
anatomisehen Befunden ist es die StSrung der korre]ativen T~tigkeit 
"con Thalamus und Interparietalrinde, die zur Anosognosie ftihrt. Nun 
hat PSTZL schon auf Grund seiner ersten F~lle vermutet, auf Grund 
sp~terer Beobaehtungen aber aueh best~tigt, daft eine Thalamusl~sion 
allein ebenfalls zur Anosognosie ffihren kann. Eine diesbeztigliche 
klinische und anatomische Beobaehtung, die den linken Thalamus und 
allerdings nieht das Vollbild der Anosognosie betraf, konnte Verf. 
seinerzeit vorweisen. Aber auch tterde in der Interp~rietalfurehe allein 
kSnnen vermutlich zur Anosognosie ffihren. So konnte Verf. einem 
Patienten mit Rindenprellungsherd fiber der Interp~.rietalfurehe (es 
war dort die Tabula externa eingedellt und ein Splitter in der Nisehe 
zu sehen) und voriibergehender Anosognosie ffir die linke KSrper- 
h~lfte in den ersten Tagen naeh der Verletzung beob~ehten, es ist Verf. 
aber ~ueh noch eine/~hnliehe Beob~ehtung yon anderer Seite bekannt. 
Ohne Zweifel gehSren Beobaehtungen wie die ZxLI~Ias, n~mlieh Phantom- 
geffihl bei zentralem tterd oder die Verf. n~mlieh KSrperffihlbild- 
stSrungen bei Pariet~lhirnverletzung ebenfalls hierher, sie betreffen nut 
nieht jenen exzessiven Grad, wie dies in dem Falle der Anosognosie 
vorhanden ist. Es steht somit lest, dal] Fremdheitsgeffihl gegenfiber 
I~Srperteilen im Sinne der Anosognosie eine Folge der gest6rten Funk- 
tion jenes Th~lamusrindensystems ist, wobei scheinb~r die StSrung 
aueh ~n den beiden Enden des Systems ansetzen kann. 

Die Ausschaltllng der fiber den Thalamus geleiteten sensiblen 
Empfindungen dutch einen entsprechenden L~sionsherd ebendor~ 
kann das Zustandekommen einer Anosognosie noeh nieht k]s Es 
mfil3te ansonsten jede vollst~ndige.Plexus]~hmung zu dem Bild der 
Anosognosie ffihren. Die Anosognosie versehwindet meist auch n~eh 
wenigen Tagen des Auftretens einer derartigen L~sion oder eines dies- 
bezfiglieh gef/~ftbedingten tierdes, obwohl in dem Sensibflit~tsbefund 
noeh keine ~nderung eingetreten ist. Wie man - -  insbesondere ~us den 
Befunden bei eortie~len Herden und Anosognosie - -  verlnuten darf, 
ist es vielmehr die v51lige HerauslSsung - -  z. B. einer Extremit~t - -  
aus allen diesbezfiglichen cerebr~len Vertretungen anderer Sinnes- 
gebiete, die ffir die GesamtpersSnliehkeit jenes Glied als ,,fremd" 
erseheinen l~l~t. Diese vSllige tterauslSsung kt~nn verglichen werden 
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mit  StSrungen vor~ l~indenvorg~ngen, deren normale Funkt ion darin 
besteht,  dab sie arts einer Reihe yon Sinnesempfindungen etwas .neues 
, ,Ganzes" nach Art  eines schSpferischen Aktes aufbauen, wie man 
dies z .B .  yore X6rperschema annimmt,  oder was P6TZL ganz all- 
gemein als Zentrenleistung bezeichnet. Die StSrung jenes Vorganges - -  
sei es vom Thalamus her, sei es yon entspreehenden Stellen der GroB- 
hirnrinde selbst - -  ist meist nur voriibergehend: es wird eben - -  um 
beim Beispiel der Ext remi tg ten  zu bleiben - -  z. B. der Arm sehr bald 
yon der optischen Seite her wieder in das Gesamtbild des KSrpers 
aufgenommen, obwohl noeh keine sensiblen oder motorischen Empfin-  
dungen irgendwelcher Art  bestehen. Der Arm erscheint uns dann noch 
,,wie t o t "  oder ,,wie fremd",  aber nieht mehr tats~ehlieh fremd oder 
tot.  Er  kann z. B. vergndert  in seiner Form erscheinen, wenn zur ge- 
st6rten Sensibili$~t abnorme vestibul~re Einfliisse kommen,  aber er 
erscheint uns nicht mehr  fremd, sobald nur der Kon tak t  yon irgend- 
einer Sinnessph~re her wiederhergestellt ist. 

Die eben geschilderten VerhKltnisse werden uns noch verst~nd- 
lieher, wenn wir an ein Alltagserlebnis denken, das im Wesen dasselbe 
darstellt.  Verf. denkt  z .B.  an die neue Zahnkrone, die man eben 
bekommen hat  und die man insbesondere in den ersten Stunden als 
lgstigen FremdkSrper  im Munde fiihlt, die in ihrer ~remdhei t  sich uns 
zwangsm~Big st~ndig aufdrgngt nnd die man glaubt deshalb entfernen 
zu mtissen, die erst allm~hlieh - -  meist erst nach wenigen Tagen bis 
zu einer Woehe - -  zum unbewul~ten Glied unser selbst wird, so dab 
wir spater - -  yore Standpunkt  des laienhaften Ichs aus - -  gar nicht 
mehr  entseheiden kSnnen, welches der eigene Zahn und welches die 
kiinstliehe Zahnkrone in unserer ~undhShle  ist. Aueh hier hat  all- 
m~hlieh eine Aufnahme jener Zahnkrone in das Bild unserer KSrper- 
lichkeit stat tgefunden, sowohl yon seiten der motorisehen Funkt ion 
wie yon seiten der Empfindung der Mundschleimhaut,  des Zahn- 
fleisches usw. 

Bei der bier vergetragenen Vorstellung erseheint es verstgndlieh, 
wenn das Wirkliehkeitserlebnis nieht nur fiir Teile des Organismus 
gestSrt sein kann, sondern aueh ffir Funktionen desselben, stellen 
doch beide - -  in der Ebene des BewuBtseins gesehen - -  etwas grund- 
satzlieh Xhnliehes dar. Sprache und Schrift als Funktionsgebiete sind 
ebenso lebendige Teile eines 1V~enschen wie die kSrperlichen Glieder des- 
selben, ste]len doeh gerade Spraehe und Schrift die lebendigen Binde- 
glieder der Gemeinsehaft dar. Sie k6nnen ebenso losgelSst yon allen 
eigenen Empfindungen, Denken usw. erscheinen wie ein KSrperteil,  
so dab dann der Eindruck der Fremdheit  entsteht.  ]~s sei nur wieder 
an den M~ler erinner~, der ffir seine SchSpfungen nach jenen Erwei- 
ehungsherden rremdheitsgefi ihl  h~tte, w~hrend 'er "sonst seine SchSp- 
fungen jeweils selbstverstgndlich als die seinen ansprach. I m  iibrigen 



512 H~A~ L ~ z :  

kennen wir aueh ~Alnliehes Ms Einschlaferlebnis nach groger geistiger 
Ermfidung. Man hSrt dann seine eigenen Gedanken bzw. Bewu]t-  
seinsilihalte bruehstiiekweise als fremd, sie seheinen eben nieht mehr 
Teile seiner selbst zu sein, sondern scheinbar yon auBen zugerufen usw. 

Betriff t  das Fremdheitsgeftihl nun IIieht mehr Teile der K6rper- 
lichkeit, sondern Funktionen der geistig seeliseheli Pers6nlichkeit, so 
mug man sieh ein etwas anderes Bild machen. Wi~hrend die Heraus- 
15sung eines Gliedes aus dem Bride der KSrperlichkeit dureh einen 
Thalalnusherd mit entspreehend massiven Sensibilit~tsbefund noch ana- 
tomisch einigermaBen fagbar war, indem wir eben dann einen gestSrten 
Rindelivorgang als mittelbare ]~olge des Thalamusherdes annahmen, 
ist diese Vorstellung nun so nieht mehr anwendbar. Denn hier kommt 
es zu keinen zun~chst sichtbaren Ausfall einer motorischen oder sen- 
sibleli l~uliktion. Es kanli nur ein Herd angenommen warden, der 
~hnlich wie friiher - -  mittelbar jene Rindenfunktion, deren Ergebnis 
die Sprache, Schrift oder Malerei ist, so st6r~, dab dieselbe losgelSst 
voli den iibrigen Leistungen des Iehs erscheint und damit Fremdheits- 
charakter hat. So wie bei Thalamusherden und Anosognosie nicht die 
Sensibilit~tsstSrung an und fiir sieh Anosognosie bedingte,  sondern 
es die StSrung eines yore Thalamus herge]eiteten oder zumindest 
beeinfluBten Rindelivorganges war, die zur Herausl5sung und damit 
~remdheit  eines KSrperteils gegenfiber dem KSrpergesamt ffihrte, so 
mug man aueh je tz t  denken: Es sind Herde in den lebenswiehtigen 
Zentreli caudal yore Aqu~dukt und 4. Ventrikel, die unabhangig van 
den dadurch bewirkten L~hmungen und EmpfindungsstSrungen einen 
Rilldenvorgang stSren, der beim Normalen die Einheit  der PersSnlich- 
keit und Umwelt zu garantieren scheint. Ver]etzungen jelier Stellen 
insofern sie nicht tatsi~chlich zum Tode ffihren - -  st5ren anscheinend 
das Gesamt der nervSsen runk t ionen  so, daI~ es zumilidest vorfiber- 
gehend zu einer St6rung des Wirklichkeitser]ebnisses kommen kanli 
ein , ,Tod" nicht in der Tat, aber wohl in der Ebene des BewuBtseins. 
Man kann diesen Vorgalig, dessen StSrung zum Erlebnis der Irrealiti~t 
ffihrt in der Norm vielleie]at am besten vergleichen mit der Wirkung 
einer Gleichrichteranlage fiir alle psychischen Teilfunktionen, die erst 
nach ihrer Gleichschaltung verwertbar werden fiir iibergeordnete 
lVuliktionsgebiete, wie dies ffir Rindenvorg~nge wohl angenommen 
werdeli kann. Vielleicht ist es die mangelhafte Gleichschaltung und 
Ausriehtung (bei Hirnstammlasionen ?) und die mangelhafte Vereini- 
gung, d .h .  der Neuaufbau aus einzelnen elementaren psychisehen 
Funktionen (bei Hirnrindenli~sionen ?), die jeweils zu jenen StSrungs- 
erseheinungen ffihren, die das Irrea]it~tserlebnis darstel]t. Es wfirde 
diese Hypothese die StSrbarkeit des Wirklichkeitserlebnisses yon der 
Seite des I-Iirrrstammes wie der Hirlirinde j edenfalls plausibel erscheinen 
lassen. Es ist selbstverstgndlieh jetzt  nur ein verschiedenes Ausmal~, 
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ob nur Teile der geistig seelisehen PersSnlichkeit es sind oder die ganze 
PersSnlichkeit mitsamt ihrer Umgebung (in unseren ]~llen), die irreal 
wirkt und dann als Tod, Bluff oder Traum gedeutet wird. 

Dieser Wandel yore Realit~tsbewu~tsein zu dem der Irrealit~t,  wie 
wires  vor allem yon den grol~en Psyehosen kennen, hat eine auffallende 
Parallele in dem Vorgang Waehen-Schlafen. Denn auch dort spielt 
die Wirkliehkeit bzw. Unwirklichkeit eine groite Rolle. Aus dem Auf- 
waehen kennt jeder yon uns einen derartigen Vorgang der Isolierung 
bzw. Unwirklichwerdung. Ieh erw~hne folgendes Beispiel: Man will 
um 7 Uhr morgens aufstehen, hat  neben sich am Nachttischk~stchen 
seine Uhr und ist nun um 1]~7 Uhr morgens aufgewacht. Man stellt 
ffeudig lest: ,,Es ist zu bald", dreht sich um and ger~t nun in einen 
Zustand der st~ndig zwisehen Schlafen und Wachen pendelt. Man 
denkt : ,,Nun ist es Zeit, wieder auf die Uhr zu schauen" und sieht und 
fiihlt, wie man dies tut  und stellt freudig fest, duff es immer noch 
20 Min. his 7 sind. Dann aber kommt plStzlich eine kritische Stimme, 
die warnt:  ,,D~s hast du jetzt  nur getr~umt, in Wirklichkeit ist es 
vielleicht vieI sparer." Man entschlieBt sieh, nun wirklich auf die Uhr 
zu sehen, kurze Zeit sparer ist man aber wieder kritisch, ob man nun 
es jetzt  auch wirklich getan hat. So kann sieh das Spiel einige Male 
wiederholen, immer wieder wird man schwankend, ob das eben erlebte 
Schauen auf die Uhr auch Wirkliehkeitscharakter hatte oder nicht, bis 
man endlich dureh eine tats~ehl~ch diesbeziiglich durehgefiihrte Hand- 
lung feststellt: Es ist in Wirklichkeit 72U Uhr und hSchste Zeit auf- 
zustehen. Hier hat also ein Bewui~tseinsinhalt zeitweise Wirkliehkeits- 
eharakter gehabt, d. h. es ist yon der Person eben so erlebt worden wie 
jedes tatsi~ehliche Ereignis, zeitweise ~ber ist der Bewui]tseinsinhalt 
yon einem ,kri t ischen Ieh"  ~ls unwirklich bezeichnet worden, weil 

wiirde der Psychologe s~gen - -  Dinge da waren, die im Erlebnis wider- 
sprachen. Die hier geschilderten Verletzten seheinen also in jenem 
Zeitraum ihrer StSrung vergleiehsweise einen Misehzustand yon 
Schlafen und Wachen erlebt zu haben, in denen sie ihrem Bewui~tseins- 
inhult dauernd Irrealiti~t zuschrieben. Erst  allm~thlich kam ihnen zum 
Bewul]tsein, dal~ dies doch alles l~ealit~tschal:akter trage, ~hnlieh 
- -  nur umgekehrt - -  wie j enem oben erwi~hnten Tr~tumer sehliel]lieh zum 
Bewul~tsein kam, dal] sein ,Uhrerlebnis"  doch endgiiltig Irre~liti~ts- 
charakter gehabt habe. Der bei den beiden ersten Patienten erw~hnte 
Wechsel bzw. Sehwankendwerden beziiglich ihrer Vorstellung vom 
Totsein oder Tr~umen erscheint mir gerade in dieser Hinsicht auf den 
hier gezogenen u sehr bemerkenswert. 

Wenn wir nun un die ~natomische Lokalisution der Regulation des 
Schlafens und Wachens denken, wie ihn Eco~oMo gelehrt hat, und 
noeh hinzufiigen, dab R~ICHA~DT die Meinung vertr i t t ,  dal~ ~uch 
eaud~le Part ien um den Aqui~dukt und sehliel~lich auch um den 



4. Yentrikel mit  Schlaf-Wachvorgang zu tun hahen, dann f~llt doch die 
weitgehende ~hnlichkei t  dieser Herde mit  den in unseren Fallen (und 
den meisten in der Li tera tur  beschriebenen F/~ilen) auf. Es ist aber 
nicht so, dal3 die StSrungen des Wirklichkeitserlebnisses immer mit  
St5rungen des Bewugtseins verbunden sein miissen, zumindest  ist 
unser erster Fall  ein sicherer Beweis daffir. Nun  hat  abet  R~IOJ~ARDr 
die StSrungen des Geffihls mit  L/~sionen tiefer, d .h .  caudaler I-Iirn- 
s tammpar t ien  schon seit langem in Zusammenhang gebracht.  Die hier 
beschriebene StSrung des Wirkliehkeitserlebnisses ist abet  ohne Zweifel 
in erster Linie als eine GefiihlsstSrung aufzufassen, die den BewuBt- 
seinsvorgang nut  in einer ganz eigenartigen Weise moduliert.  

Wir  kommen somit auf Grund unserer ~'/~lle; abet  auch der in der 
Li tera tur  diesbeztiglieh mitgetei l ten l~ l le  zu der Meinung, dab StS- 
rungen des Wirklichkeitserlebnisses dutch L/~sionen in dem caudal yore 
Aqugdukt  und 4. Ventrikel liegenden Gebiete zustande kommen kSnnen. 
Wahrseheinlieh kSnflen sic jedoch aueh dutch L~sionen in der I-Iirn- 
rinde - -  vermutl ich im phylogenetiseh jungen Gebiet der parieto- 
oecipitalen Rinde - -  ausgel6st werden. Das Wirkliehkeitserlebnis 
selbst - -  als Teil eines BewuBtseinsvorganges - -  kann man sich nach 
vorl/~ufigen Anschauungen dabei wie die meisten anderen tlewuflt- 
seinsinhMte als eine Leistung der Hirnrinde vorstellen, die vom Hirn- 
s t amm irgendwie geleitet oder geschalt.et wird. Der alte Gedankengang 
3/IEYI~EI~Ts, dab Hi rns t amm und t t i rnr inde erst in ihrem Zusammen- 
spiel das seelisehe Geschehen bewirken, hat  POTZI~ ftir die Anoso- 
gnosie an der Korrelat ionswirkung yon Thalamus und Interparietal-  
furehe in allen Details aufgezeigt. Ich glaube, dab an dem Zustande- 
kommen des Wirkliehkeitseharakters eines Erlebnisses in /~hnlicher 
Weise Nit tel-  bzw. Rautenhirn  und Hirnrinde Anteil haben, dab aber 
dieser Vorgang vom Hi rns t amm (Mittel- und Rautenhirn)  - -  /~hnlieh 
dem Schlaf-Wachvorgang - -  besonders leieht und vor allem aueh ffir 
1/~ngere Zeit gestSrt werden kann. 

I m  AnsehluB an die Beobachtungen an das Erlebnis yon Wirklich- 
keit  und Unwirklichkeit  soll noch kurz ein zweites Erlebnis erSrtert  
werden, weil es in seiner StSrung eng gekoppelt  zu sein scheint mi t  
dem ersteren. Es ist das Zwangserlebnis. Sehon Mlein das Erlebnis 
der l~remdheit und Unwirkliehkeit  wird yon dem davon Betroffenen 
nicht nur Ms unangenehm, sondem h/~ufig aueh als Zwang erlebt. 
Denken wir nur wieder an diesbezfig]iehe physiologisehe ]~rlebnisse, 
wie das mit  der Zahnkrone, oder an die Angabe unseres ersten Patienten,  
der sich nieht Ms , , tot"  erlebte, wenn er intensiver mit  irgend etwas 
der Umwelt  besch/~ftigt war, es aber am deutlichsten empfand, wenn er 
sich selbst fiberlassen war, da es sieh ibm dann fSrmlieh aufdrgngte. 
Jener  Pat ient  klagte fiber Zwangserseheinungen, besonders nach Ab- 
klingen dieses ,,Totseinglaubens", allerdings waren diesetben zum 
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grSl~eren Teil normal psychologiseh zu erkl~ren. Es zwang aueh jenen 
Kfinstler und J~ger Bilder zu mMen, die er Ms fremd empfand. Freilieh 
befinden wit uns gerade bei jenem ~[Mer beztiglich des Zwanges auf 
dem Grenzgebiet gegenfiber dem yore ~qormMen bekannten. Gelten 
doch ffir jeden SehSpfungsakt Goethes Worte, die da sagen, dab ,,Es 
iiberm~chtig mit ihm rut, was ihm beliebt und dem er sich bewul~tlos 
hingibt, w~hrend er glaubt, er handle aus freiem Antrieb". Es ist dies 
meines Erachtens ganz Mlgemein ein Kennzeichen Mler gefiihlsm~l~igen 
mehr intuitiven T~tigkeit - -  ganz gleieh, ob es Erkennen oder Ge- 
stalten ist - -  gegenfiber der rationellen Geistes~tigkeit,  dM~ wir im ersten 
Fall oft seheinbar passiv erleiden, was wir im zweiten :Fall verstandes- 
m~Big zu sehaffen meinen. Ob hier einer der Unterschiede ]iegt zwischen 
vornehmlieher Hirnst~mm- oder Hirnrindents mul~ derzeit 
selbstverst~ndlieh dahingestellt bleiben. Die Annahme RnIC~A~DTs 
und anderer, dM~ das Geffihl mit dem Hirnstammgeschehen etwas zu 
tun  hat,  kSnnte fiir diese Anschauung unter Umst~nden verwertet  
werden. Tatsache bleibt jedenfMls, dM~ wir ira ersten Pall sehr oft 
das Geffihl haben, dM~ uns die Feder oder der Pinsel geffihrt wird, 
dab wir Werkzeug eines M~ehtigeren geworden sind (ohne freilich 
diese SehSpfungen nicht auch Ms die unseren ~nzuerkennen), w~hrend 
wir nut  im zweiten ]~M1 das Gefiihl der v511igen Willensfreiheit haben. 
Wenn wir aber yon diesem physiologischen Zwang, diesem Gefiihrt- 
werden in bestimmten Situationen absehen, dann ist doch dieses 
Gekoppeltsein yon zumindest zw~ngs~hnliehen Zust~nden mit dem 
Erlebnis der Unwirklichkeit hier auffMlend. Diese Feststellung ge- 
winnt noch an Bedeutung, wenn wir an die zahlreichen Zwangsvorstel- 
]ungen und Zwangshandlungen tier EneephMitis-Eeonomo-Kr~nken 
denken, worauf iibrigens auch bereits SC~mDER hingewiesen hat. 
Mun mul~ wohl in Zukunft  bei einem gewissen Tefl yon Zw~ngskrank- 
heiten die Aufmerksamkeit auf das Mittelhirn und die benachburten 
Part ien im Zwischen- und I~autenhirn richten, viel]eicht gelingt es 
hier einmM tiefere Zusammenh~tnge aufzudecken. Gerade I:~EICKARDT 
und B~Rzv, h~ben auf den Anteil des Hirnstammes bei den Psychosen 
hingewiesen. Neben den Zwangsneurosen finder mun ~ber nirgends 
so v im Zwangsdenken und ZWangshandeln wie gerade bei Sehizo- 
phrenen. Doeh das sind und sollen Mles nur Hinweise sein, die im 
l~ahmen der Beobachtungen fiber das ]~rlebnis der Wirklieh]~eit-Un- 
wirklichkeit sich aufdr~tngen, Anregungen zu neuen Untersuchungen - -  
nicht mehr. 

Zusammen/as~ung. 
Auf Grund dreier klinischer Beob~chtungen, deren Symptom~tik 

~uch in unutomischer Hinsicht bestimmte L~sionsherde vermuten 
liel~en, wird folgendes vorl~ufiges Bild fiber d~s Zust~ndekommen 
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des Unwirkl ichkei tser lebnisses  gewonnen :  Das Er lebnis  der I r rea l i t~ t  
is~ ein Vorgang,  der  in  erster  Linie  - -  wie dies auch yon  Bewul~tseins- 
vo rgangen  b e k a n n t  isb - -  yon  L~sionsherden u m  den A q u ~ d u k t  und  
4. Yent r ike l  bed ing t  werden kann .  Es  wird hier  an  die wei tgehende 
~ h n l i c h k e i t  mi t  gewissen Seh]af-Wachvorgi~ngen er inner t .  J ene  S~ellen 

im t t i r n s t a m m  h~ben  aber  ke ine  ausschliel~]iche B e de u t ung  ffir das 
I r rea l i t~ tser lebnis .  Wie ~ l l e  der  L i t e r a tu r  zeigen, ist dar~n auch die 
t{ i rn r inde  bzw. dessen ~[~rk betei l igt .  Es  wird hier  an den  Vorgang 
der Anosognosie e r inner t ,  der auf  einer  S t6rung  der kor re la t iven  T~tig- 
kei t  yon  Tha l amus  u n d  b e s t j m m t e n  R i n d e n a b s c h n i t t e n  beruht .  ]~benso 
wird in  diesen l~i~]len das Er lebnis  der  Unwirk l ichke i t  als eine S t6rung  
eines u  gedeutet ,  der  zwar vom H i r n s t a m m  z. B. , gescha l t e t  
oder ge le i te t"  wird, an  dessen I n h a l t  aber  ebens• die H i r n r i nde  be- 
tei l igt  ist, der  also das ]~rgebnis e iner  H i r n s t a m m - H i r n r i n d e n k o r r e -  
l~ t ionswirkung darstel l t .  Die Ursaehe des I r real i t~tser lebnisses  seheint  
in  einer  S t6 rung  des ansons ten  durch  o b e n g e n a n n t e n  Vorgang garan-  
t i e r t en  ha rmonischen  Zusammensp ie l s  der e inzelnen psychischen F u n k -  
$ionen gegeben zu sein. Dieser Vorgang ist vergleichbar  gleichrichten- 
den  u n d  durch  Synthese  neu  a u f b a u e n d e n  Kr~f ten ,  die in  der Norm 

zum Real i t~ t se r lebnis  ffihren. 
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