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Zur Neuropathologie des Irrealititserlebnisses.

Von
HERMANN LENZ.

(Eingegangen am 8. Mdirz 1948.)

Das Fremdheitserlebnis, das Erlebnis der Unwirklichkeit bzw. die
Depersonalisation sowie das — in gewissem Sinne — Gegenteil, das
Déja-vu ist schon im Altertum bekannt gewesen und war ohne Zweifel
Ursache mancher religidser Vorstellungen und Meinungen. Es sei hier
nur an den Verlust des Kérperlichen, der in der Wirklichkeit lebenden
Substanz des Depersonalisierten erinnert, der den Depersonalisierten
gewissermaflen zu einer transzendenten, rein geistigen Erscheinung
machen kann, oder erinnert an die im Zusammenhang mit dem Déja-
vu-Erlebnis gebildeten Vorstellungen von der Wiedergeburt. Heute
ist uns die Depersonalisation als Ermiidungserlebnis, als Erlebnis
wihrend der geistig seelischen Reife, sowie vor allem von Intoxi-
kationen (neuerdings F. G. Stockerr!) und allen groBen Geistes-
krankheiten bekannt und interessiert darum Psychiater und Psycho-
logen ebenso, wie sie von allgemein biologischem Interessé ist. In
den vergangenen Jahrzehnten haben in erster Linie Psychologie
und Psychopathologie versucht, Depersonalisation und Déja-vu von
ihrer Seite zu kléren. Ohne auf die diesbeziiglichen zahlreichen Deu-
tungsversuche niher einzugehen, sei hier nur als Wichtigstes fest-
gestellt: JANET und in neuerer Zeit Haveg fithren die Depersonalisation
zuriick auf eine Lockerung des Verbandes der psychischen Funktionen
(némlich des Wahrnehmens, Fithlens, Denkens, Wollens und Erinnerns)
bzw. auf eine Anderung einzelner psychischer Funktionen. In #hn-
licher Weise hat Scmrmuper die Depersonalisation zuriickgefiihrt auf
ein Widersprechen der einzelnen psychischen Funktionen, die eben
deshalb dann vom Individuum nicht anerkannt werden konnen. Nun
ist die Depersonalisation sicher nicht nur ein logisches Denkprodukt,
wie man dies vielleicht aus der Definition ScHILDERs entnehmen kénnte.
Sie ist aber auch ebensowenig notwendige Folge der Anderung einzelner
psychischer Funktionen, man braucht sich nur die zahlreichen Ande-
rungen der Wahrnehmungen, Gefithle usw. bei organischen Hirnerkran-
kungen in Erinnerung zu rufen; sie gehen in den seltensten Fillen mit
Depersonalisation einher. JanuTs Definition von der mangelhaften
Synthese der einzelnen psychischen Funktionen trifft schon eher das
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Wesentliche; bei Schizophrenen ist die Depersonalisation im Beginn
des Krankheitsprozesses -— solange die Kritik noch vorhanden ist und
Personlichkeitsspaltung bereits eingetreten ist ~— auch etwas durchaus
Hiufiges. Man kann sich daher gut vorstellen, dafl die Losung des Ver-
bandes der psychischen Funktionen, die damit auch die Einheit der
Personlichkeit auflost und ebenso die Bindung der Persénlichkeit an
die Umwelt lost, das bekannte Gefithl der volligen Isolierung des
eigenen ,,Ich® (in der Depersonalisation) gegeniiber der Welt, dem
eigenen Schaffen, ja dem eigenen Korper hervorruft. Fremd, unwirklich
schemenhaft und farblos (nicht im wortlichen Sinne) ist fiir das Ich
dann alles. So wie im Schlafe das BewuBtsein ausgeléscht wird, so
scheint hier der Faden, der die Persénlichkeit zusammenhilt und sie
an die Welt bindet, abgerissen. Und wie Schlafen und Wachen elemen-
tare seelische Vorginge sind, so scheint mir auch jene Bindung und
Lésung ein elementarer seelischer Vorgang. Seine Stérung geht aller-
dings meist mit einer Stérung des Ablaufs einzelner psychischer Funk-
tionen einher, es ist dieselbe jedoch keine notwendige Voraussetzung,
wie auch umgekehrt eine gestérte psychische Fuanktion keine De-
personalisation zur Folge haben mulB}. Es kommt eben zu der Stérung
des Ablaufs jener psychischen Funktionen noch hinzu jener die Gesamt-
heit aller psychischer Funktionen betreffende auflésende ProzeB, der
das Erlebnis der Depersonalisation bzw. der Irrealitit verursacht.
So dringt sich — zunéchst von rein psychologischer Seite — der Ge-
danke auf, daB man es bei der Storung des Wirklichkeitserlebnisses mit
einem — durch die Differenzierung der menschlichen Personlichkeit
zwar erst bei ihr vorhandenen — aber dennoch elementaren seelischen
Vorgang zu tun hat, der — jetzt neurologisch gesehen — #hnlich wie
der Schlaf-Wachvorgang vielleicht auch im Hirnstammgeschehen
irgendwo zu suchen ist.

Die neuropathologische Literatur iiber die Stérung des Wirklich-
keitserlebnisses ist noch sebr klein, wihrend iiber Anosognosie, die
meines Frachtens ebenfalls in dieses Kapitel gehort, vielmehr bekannt
ist. Die Beobachtung drejer Hirnstammlésionen gibt Gelegenheit zu-
sammen mit den einzelnen in der Literatur diesheziiglich mitgeteilten
Féllen zu dem Problem des Wirklichkeitserlebnisses vom neuropatho-
logischen Standpunkt Stellung zu nehmen und unter EinschluB der
Anosognosie einiges Allgemeines dazu zu sagen — soweit sich dies aus
unserem heutigen Wissen ergibt. Zunichst die klinischen Beobach-
tungen, die etwas ausfithrlicher gebracht werden, da — ganz abgesehen
von der recht interessanten Symptomatologie — nur so ein moglichst
Klares Bild von Art und AusmaB der Verletzung ersichtlich wird. Ein
anatomischer Befund fehlt in allen Fillen, doch scheinen einige all-
gemeine Folgerungen auch so gezogen werden zu diirfen.
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Fail 1. Die klinische Becbachtung betrifft einen zum Zeitpunkt der Ver-
letzung (31. 7. 43) 20jahrigen Abiturienten, der Linkshinder ist und der nach der
Schilderung seiner Eltern und Kameraden frither immer gesund war und auch
aus vollkommen gesunder Sippe stammt. Er war in seinem Wesen noch mehr
jungenhaft, zuriickhaltend, bescheiden und gewissenhaft, dabei feinempfindend,
im Affekt und der Stimmung etwas schwankend, im Auftreten bestimmt und
zielstrebig. Bei der vorliegenden Verletzung handelt es sich um das Eindringen
eines 3 X5 mm groBen Granatsplitters 4 Querfinger re. von der Medianlinie,
knapp oberhalb des Ansatzes der Nackenmuskulatur. Ein rintgenologischer
Knochendefekt war nicht nachzuweisen, der Splitter fand sich bei der a/p- und
p/a-Aufnabme in die Gegend der li. Pyramidenspitze projiziert, an den Seiten-
aufnahmen zeigte sich derselbe am Rande des Felsenbeines 5 cm vom Ansatz
der Sattellehne und 9 ¢cm von der Glabella, sowie 4 cm von der verkalkten Epi-
physe entfernt projiziert. Bei einer Encephalographie fand sich auler einem
gering und gleichmiBig erweiterten Seitenkammersystem eine deutliche sichel-
formige Luftschicht rechts mehr als links itber dem Kleinhirn, die auf entsprechen-
den Schwund desselben schlieBen lieB. Eine Fiillung des 3. und 4. Ventrikels war
beider Encephalographie nicht eingetreten, doch war nach zahlreichen Vergleichs-
bildern rein réntgenologisch die Lage des Splitters in der Gegend des zu erwarten-
den Schattens des 4. Ventrikels li. von der Median-Sagittalen, oblongatanahe, aber
wohl noch im Dach des 4. Ventrikels anzunehmen.

Uber die Verletzung selbst berichtet uns Pat., daB er — obWohl er einen
Stahlhelm auf hatte, der auch nach der Verletzu_ng nicht beschiidigt war — von
einem Granatsplitter am Kopf verwundet wurde, ohne das BewubBtsein dadurch
verloren zu haben. Er kénne sich noch erinnern, wie er ,,Sani‘‘ rief, die ihn auch
verbanden und er dann selbst etwa 500 m zum Hauptverbandplatz zurtickging.
Dabei hatte er den Gang eines Betrunkenen gehabt. Ein Kamerad, der ihn un-
mittelbar nach der Verletzung auf dem Hauptverbandplatz sah und der zufillig
spiter aus anderen Griinden an die hiesige Lazarettabteilung eingewiesen worden
war, erzéhlt vom Pat., dal derselbe auf ihn wie die anderen damals wegen seines
Ganges einen betrunkenen Eindruck machte, im iibrigen aber wire der Gang
weit nicht so schlecht gewesen wie jetzt (Mérz 1944). Auch hitten damals keine
nennenswerten Sprachstérungen bestanden. Noch vor Eintreffen am Haupt-
verbandplatz sei Pat. nach seinen eigenen Angaben bewuBtlos geworden, seine
Erinnerung beginne erst wieder einige Tage spiiter. Er soll von dort iiber ein
Kriegslazarett nach Lemberg gekommen sein. Von Lemberg sind das erste Mal
arztliche Aufzeichnungen vorbanden. Pat. wurde dort am 10. 8. 43 eingeliefert.
Der Befund sprach von Aphasie bei erhaltenem Sprachverstindnis, rechtsseitiger
schlaffer Hemlplegle und linksseitiger Facialisschwiche aller drei Aste, es war
auch die 1i. Pupille eine Spur weiter als re., ebenso die li. Lidspalte. Am 15. 8. 43
wurde im Reservelazarett Metz derselbe Befund beziiglich Sprachstérung er-
hoben, es wird hier jedoch auBer der linksseitigen Facialisschwiiche — diesmal
nur im Mundast — eine Konvergenzschwiche re. mehr wie li. gefunden. Ferner
wurde damals eine Parese am re. Arm mit Fallhandstellung und herabgesetzten
‘Sehnenreflexen gegeniiber li., sowie angeblich eine Parese am 1i. Bein festgestellt.
Bei einem Schreibversuch fiel die Ataxie der li. Hand auf. Bei der Einlieferung
in das Hirnverletztenlazarett Bad Homburg v. d. H. am 25. 8. 43 wurde bei der
neurologischen Untersuchung eine geringe Blickschwiche nach re. sowie eine
auf Licht nicht ganz ausgiebige Reaktion der Pupillen gefunden, im iibrigen
wieder eine Parese des 2. und 3. li. Facialisastes. Es fiel ferner damals wie auch
noch spiter die Schwierigkeit auf, die Pat. beim Schlingen hatte. Die Sprache
wurde nun nicht mehr als Aphasie bezeichnet, sondern als ausgesprochene Dys-
arthrie mit mangelnder Artikulation, gutturalem Klang, der oft bellend, dann
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wiederschnarrend oder auch zulanggezogen erschien. Es bestandferner einerechts-
seitige Hemiparese am Arm deutlicher als am Bein ohne deutliche Tonusano-
malien, jedoch mit Sehnenreflexstérung ebendort, es waren die Bauchdeckenreak-
tionen jedoch li. zumindestens im mittleren und unteren Quadranten nicht auslos-
bar, auch war beim Bestreichen derli. Fuisoble re. — also gekreuzt — ein Babinski
auslosbar. An der ganzen li. Korperseite wurde eine massive Storung — stellen-
weise vollkommene Lihmung — fiir Stich und Temperatur bei annihernd nor-
maler Tiefensensibilitit gefunden. Rechts bestand auch eine massive Ataxie
und Adiadochokinese sowie eine Falltendenz nach re., wenn versucht wurde, ihn
auf die Beine zu stellen. Es bestand im iibrigen auch eine Rumpfataxie, so daf3
selbst Aufsitzen im Bett damals mehr oder weniger mifilang. Aus dem kéiper-
lichen Befund ist zu vermerken, daf damals wohl zentral bedingte Temperatur-
steigerungen zwischen 38 und 39° mit morgendlichen Remissionen bestanden,
der Puls schwankte dementsprechend zwischen 100 und 120. In psychischer Hin-
sicht soll seine rasche Ermiidbarkeit bei der Untersuchung aufgefallen sein, sowie
seine Merkfthigkeits- und Gedichtnisstorung. Im Vordergiund des psychischen
Bildes stand jedoch seine euphorische Affektlage, sein enthemmtes und distanz-
loses Gebaren, sowie sein unmotiviertes Lachen, das oft als Zwangslachen impo-
nierte. Bemerkenswert ist auch die damals festgestellte Rechenschwéche. H. ist
in Homburg v. d. H. fast genau 2 Monate gelegen; aus dem Verlauf ist fest-
zuhalten, daB im ersten Monat stindig Temperaturen bis zu 38° und dariiber
bestanden bei ebenfalls stirkeren Pulsschwankungen, aber auch im zweiten Auf-
enthaltsmonat waren immer wieder fiir 2—3 Tage Temperaturzacken bis 38° und
dariiber zu finden. Schlafstrungen sollen nie bestanden haben, beziiglich des
Essens ist vermerkt, daB er damals wahl- und ziellos ,,gefressen* habe. Uber den
Hirnnervenbefund ist aus den spiteren Krankengeschichtseintragungen nurmehr
die linksseitige, spéter vor allem mimische Facialisparese vermerkt, sowie die Tat-
sache, daB er um den 10. 9, herum die ersten Worte wieder herausbrachte. Die
Parese der rechtsseitigen Extremititen bildete sich allmihlich wieder zuriick, so
daB die Ataxie ebendort deutlicher zum Vorschein trat. In psychischer Hinsicht
wurde auBer dem eingangs festgestellten sein eigensinniges kindisches Benehmen,
seine schlechten Manieren, sowie sein vermindertes Schamgefiihl (deckt sich auch
in Anwesenheit von Frauen nicht zu usw.) betont. Er ist unmittelbar vor seiner
Verlegung an die hiesige Lazarettabteilung erst etwas stiller und zuriickhaltender
geworden.

Bei der Aufnahme an der hiesigen Lazarettabteilung Ende Oktober 1943
wurde folgender Befund erhoben: AuBer einer li. etwas weiteren Pupille als re.
klagte Pat. zeitweise iiber Doppelbilder bei Seitenblick, sowie — in Ubereinstim-
mung mit der frither gefundenen Konvergenzschwiche (insbesondere re.) — fiber
Doppelbilder beim Fixieren von Gegensténden in der Nihe. Bei der Priifung
am Stibchenstereoskop nach TSCHERMAK-SEYSENEGG, die allerdings erst in
besssrem Allgemeinzustand durchgefithrt werden konnte, war es ihm unmoglich,
Tiefenentfernungen: bis zu 20 mm zu erkennen. (Der Normalsichtige erkennt
Tiefenentfernungen ab 5 mm ohne weiteres.) REine sichere Augenmuskelparese
konnte auch augenfachirztlicherseits (Dr. LEEmMANN von der Univ.-Augen-
klinik Wiirzburg) niemals nachgewiesen werden, ebensowenig eine Gesichts-
feldeinschrinkung oder eine deutliche Blickparese. Als Ausdruck einer latenten
Blickparese kénnte man jedoch einen nach re. deutlich schlechter als nach li.
auslosharen optokinetischen Nystagmus feststellen. Es war im iibrigen auch
der optokinetische Nystagmus nach oben und unten schlecht ausidsbar. Bei
der ohrenfachirztlichen Untersuchung (Dr. OmsTerLE von der Univ.-Ohren-
klinik Wiirzburg) fand sich eine retrolabyrinthire Schiidigung auf Grund einer
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rotatorischen und calorischen Labyrinthuntersuchung. Die mimische linksseitige
Facialisparese bestand unverindert. Die Sprache des Pat. zeigte alle Kenn-
zeichen der Dysmetrie und geringer einer Dysarthrie. Sie war meist viel zu
laut, die Laute wurden stoBartig hervorgebracht, die Betonung der Silben und
der Worte konnte in keiner Weise gelenkt werden, dazu kam noch das teilweise
Verschlucken von Buchstaben, Silben usw. bzw. das véllige Verwachsensein der-
selben, so dafl man anfangs groBe Miihe aufbringen muBte, um ihn einigermafen
zu verstehen. Der Tonfall war meist tief, das Sprachtempo einerseits zu langsam,
andererseits zu iberstiirzt, so daB jeder FluB in der Rede fehlte, die Sitze hart.
und abgehackt klangen. Der iibrige Hirnnervenbefund war o. B. Eine Parese,
sichere Differenz der sehrlebhaften Sehnenreflexe oder Pyramidenzeichen konnten
an den Extremititen hierniemals nachgewiesen werden. Beider Sensibilitidtsunter-
suchung fand sich anfangs eine Empfindungsstérung tiir Temperatur und Schmerz
deutlicher als fiir Beriibrung an der gesamten li. Korperhilfte einschlieBlich der
li. Gesichtshilfte und der 1i. Genitalregion. Bei Zielbewegungen, wie FNV. und
KHYV. oder bei dem Versuch, Ziffern in die Luft zu schreiben, fand man eine
cerebellare Ataxie, die li. verhiltnisméafig gering war, am re. Bein so deutlich
war, daB die gestellten Aufgaben nicht gelost werden konnten. Am rechten Arm
war die Ataxie am deutlichsten, sie war bei jeder Spontanbewegung zu sehen,
so daf} Zielbewegungen versuchen zu lassen, vonvornherein aussichtslos erscheinen
muBte. Es bestanden zunichst auch Reste einer Rumpfataxie beim Aufsetzen,
ein Versuch zu stehen miBlang — wohl auch wegen der allgemein bestehenden
Hypotonie. Speziellere cerebellare Untersuchungen ergaben kein Vorbeizeigen
(nach BArRAXY), keine Falltendenz nach einer Seite beim Sitzen, wohlaber anfangs
ein Gewichtsiiberschitzen in der re. Hand (nach LoTMAR), eine Lateralisations-
tendenz am re. Arm (nach GoLDSTEIN), eine Adiadochokinese re. und weniger
deutlich li., es blieb auch das RiickstoBphinomen (REBOUND) re. aus und beim
Imitationsphanomen zeigte sich deutliches UberschieBen beiderseits. Beim Hinde-
vorstrecken wich der re. Arm meist tiber die Mittellinie nach li. hin ab, es fielen
hier aber vor allem die Unruhebewegungen auf, die in Pro- und Supinations-
bewegungen im re. Ellenbogengelenk, sowie in Beuge-, Streck- und Spreiz-
bewegungen derre. Hand bzw. derre. Finger bestanden. Diese Unruhebewegungen
oder Hyperkinesen, die zwischen Chorea und Athetose standen, lieBen sich vor
allem bei Intention von Bewegungen, wie z. B. ,,Aufsetzen massenhaft aus-
l6sen. Es war vor allem daran die Halsmuskulatur bzw. Kopfwendemuskulatur
und Kopfnickmuskulatur beteiligt, aber auch die mimische Muskulatur, ins-
besondere die Lippenmuskulatur, die ~— wie auch bei Sprachversuchen — sehr
héufig Schnauzstellung zeigten. Daneben zeigte sich insbesondere spiter ein
grobwelliger Tremor des Kopfes im Sinne einer Drehung des Kopfes nach re. und li.
um eine vertikale Achse, vor allem, wenn er koordinierte Bewegungen versuchte.
In psychischer Hinsicht machte er in der ersten Minute den Eindruck einer lip-
pischen Demenz. Zu dieser Meinung kam man durch das etwas blédwirkende
dauernde Lachen und dem recht wenig sagenden Gesichtsausdruck des Pat. Schon
eine kurze Unterhaltung orientierte uns jedoch dahingehend, dafl die Intelligenz
des Pat. vollkommen intakt war, ja daB er z. B. im Schachspiel dulerst schlag-
fertig war usw., lediglich eine gewisse Rechenschwiche war tatsichlich anfangs
vorhanden. Es lieBen sich auch keine Stérungen der Merkidhigkeit oder des
Gedéchtnisses nachweisen, ebensowenig bestanden deutliche Zeichen rascherer
Ermiidbarkeit. Eine gewisse Verlangsamung war beiihm schon durch die duBeren
Umsténde gegeben. Neben der stindig gehobenen euphorischen Stimmung, die
auch Pat. selbst zum Bewufitsein kam, war er im Affekt #uBerst 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 stindig geduBerten Motto ,,mir ist alles egal“. So las er wohl
interessiert Biicher und Zeitungen bzw. lie8 sich anfangs vorlesen, beteiligte sich
auch gerne an Spielen oder lieB sich im Lehnstuhl ausfithren, um das Kino
zu besuchen, aber es war zumindest fiir den AuBlenstehenden eine planlose Be-
titigung. Zur Umgebung fehlte ihm die normale Distanz, er wirkte in seinem
Gebaren oft hemmungslos. Das schon bei den geringsten Anlissen auftretende
Lachen, das auch abnorm lange andauerte, hatte teilweise den Charakier des
Zwangslachens.

Bei Pat. wurde in den ersten Wochen eine Reihe von Stoffwechselunter-
suchungen durchgefiihrt, wie Grundumsatzbestimmung mit spezifisch dynamischer
Wirkung, Blutzuckerbelastungskurve und Wasser- und Konzentrationsversuch,
sie ergaben jedoch ebenso normale Verhiltnisse wie das morphologische Blutbild.
Dije Liquoruntersuchung ergab eine Eiweivermehrung (43,2 mg- %) bei normalem
Albumin-Globulinquotienten. Die Registrierung der Puls- und Blutdruckverhilt-
nisse ergab hier niemals grébere Auffilligkeiten, in den ersten Wochen bestanden
auch hier allerdings noch subfebrile Temperaturen. Der Schlaf war immer normal.
Die Gewichtskurve zeigte zunichst eine ansteigende Tendenz (72 kg bei der Aui-
nahme, von da an langsam steigend bis auf 76 kg im Februar 1944).

In den ersten Wochen seines Aufenthaltes bei uns erzihlte Patient
im Laufe einer Unterhaltung spontan, daB er seit seiner Verwundung
tot sei. Er war erstaunt, daB die Arzte des Lazaretts dies nicht wiiBten.
Er selbst hiitte es bisher niemandem gesagt, weil er vor allem seinen
Eltern (die zu Besuch eben hier waren) keine Sorge machen wollte. Eine
logische Erklirung fiir die Tatsache, dal er tot sei, konnte er nicht ab-
geben, er war sogar leicht und schlagend zu widerlegen (seine Intelligenz
war vollkommen intakt!) aber seine Meinung, dall er tot sei, konnte
dadurch nicht im mindesten beeinflut werden. ,,Er sei nicht mehr
derselbe wie vor der Verwundung, darum sei er fiir die Oberwelt ge-
storben und fithre ein Scheindasein irgendwo unterhalb der Erdober-
fliche.” Seine Worte, er kdnne nun ja auch nicht mehr richtig sprechen
und gehen und sei stdndig grundlos fréhlich, als Grund fiir die Tatsache,
daB er tot sei, sind wohl ein Versuch seinersgits, logisch vor sich selbst
zu begriinden, was erlebnisméBig bei ihm nun vollkommen anders
geworden war. Es ist bezeichnend, daB er sich selbst nicht nur als tot
bezeichnete, sondern auch die gesamte Umwelt. So bezeichnete er
seine eigenen ihm von frither her bekannten Kleidungsstiicke und
Habseligkeiten als nachgemachten ,,Bluff”. Bluff waren auch -die
Hiuser, Strafen und die Bahn, die er von seinem Fenster sehen konnte.
Selbst die Arzte, Schwestern und Patienten des Lazaretts seien in
Wirklichkeit ebenfalls tot. Es gab nur zwei Ausnahmen, die nicht
Bluff waren, das waren Sonne und Mond, die durch eine Offnung in
seine jetzige neue Welt hereinschienen, sowie seine Eltern, die aus
seiner fritheren Welt nun zu ihm hinabgekommen seien, um ihn zu
besuchen. Man hatte damals und auch spiter immer wieder den Ein-
druck, daB Patient iiber das Ganze nur sehr ungern sprach. Er brachte
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alles selbstverstindlich und nur mit wenigen Worten hervor. Einige
Wochen spiter meinte er einmal, als man mit ihm iber das ,,Wieder-
lebendigwerden® sprach, daB dies nur méglich sein kinnte, wenn er
wieder gesund werde, wobei er Weihnachten stéindig als den Termin
nannte, an dem es sich entscheiden miiBte.

Bis Weihnachten 1943 hatte sich sein Zustand soweit gebessert, daBl er — ins-
besondere wenn er sich etwas zusammennahm — wenigstens einige Worte halb-
wegs verstindlich sprechen konnte und mit Unterstiltzung einer Personim Zimmer
auch einige Schritte wieder gehen konnte; im {ibrigen aber war die cerebellare
Ataxie, die Unruhebewegungen und der Tremor noch fast unverindert, ebenso
sein unbeherrschtes und oft hemmungsloses, auch sehr launisches Gebaren, das
im iibrigen an die Charakterverdnderungen lang erkrankter multipler Sklerosen
sehr erinnerte. Sein oberflichliches Wesen kam ihm selbst zum BewuBtsein. Als
er im Januar 1944 nach einem mehrwochigen Heimaturlaub wiederkam, hatte
sich vor allem das Gehen weitgehend gebessert. Im Februar 1944 wagte er bereits
selbsténdig wenige Schritte, sie endeten allerdings meist mit einem Sturz — &hn-
lich wie bei einem einjihrigen Kind, das gzhen lernt. Oft kroch er dann auf allen
Vieren. Auch begann er sich damals allmihlich selbst zu bedienen, wie aus-
und anzuziehen usw. Wenige Fortschritte hatte damals seine Sprache gemacht,
auch die Haltungsanomalien (vorniibergebeugter, in die Schultern eingezogener
etwas schiefer Kopf mit notwendigerweise nach oben gerichteten Blick) waren
dieselben. Hals- und Stellreflexe konnten beiihm nie nachgewiesen werden. Die
Stérung der Oberfléchensensibilitdt war schon vor Weihnachten, aber auch nach-
her am Korperstamm und Extremititenbereich weniger deutlich (vor allem chne
Dissoziation) nachweisbar, lediglich im Gesicht war dieselbe insbesondere fiir
Schmerz und Temperatur deutlich, es waren dort auch MiBempfindungen, wie
metallisches Gefiihl, Uberempfindlichkeit usw. bis in den Mai 1944 hinein nach-
weisbar. Die Sensibilitétsbefunde waren im iibrigen damals wie auch spiter recht
wechselnd. Um Weihnachten 1943/44 vollzog sich bei Pat. ein auffallender Stim-
mungswechsel. Wiahrend er bis dahin immer guter Dinge war, wurde er nun
miirrisch, war stidndig schlecht aufgelegt, war auch — dhnlich einem ungezogenen
Kind — bedeutend schwerer zu behandeln. Wihrend des Februar 1944 kam
jedoch das Interesse an geistigen Dingen — wenn auch noch nicht anhaltend —
wieder, so besuchte er im Hause gehaltene Vorlesungen, las politisch weltanschau-
liche Schriften usw. Sein Gesichtsausdruck wurde damals und vor allem in den
folgenden Monaten wieder zunehmend bestimmter, ausdrucksvoller und dem vor
der Verwundung #hnlicher.

Besonders interessant war nun auch, dafl er beziiglich seines Glau-
bens, er sei tot, schwankend geworden war. Vielleicht war es der
mehrwochige Aufenthalt in der Wohnung, in der er seine ganze Kind-
heit verbrachte, sowie das stindige und alleinige Zusammensein mit
seiner engsten Familie, das ihm dieses Milieu als wirklich und nicht
als bloBen Bluff erscheinen lieB. Beziiglich seiner eigenen Person war
er damals unsicher, meinte aber meist doch, daf er tot sei, auch sei
seine Fahr{ von der Heimat nach Wiirzburg eine Tduschung und
nicht Wirklichkeit gewesen. Wenige Wochen spiter war er von seinem
s Lotsein® wieder fest iiberzeugt ohne diesbeziiglichen logischen Ein-
winden zuginglich zu sein. Bezeichnenderweise war er sich des
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Totseins nur bewufit, wenn er mehr oder weniger sich selbst tiberlassen
war; beim Kartenspiel z. B., das ihn ganz gefangen nahm, hitte er
dieses nach seinen eigenen Angaben niemals festgestellt.

Mit dem kommenden Frithjahr besserte sich sein Allgemeinzustand deutlich
weiter, er schwitzte zu jener Zeit auffallend viel und stark, die Sprache wurde
— wenngleich sie alle Charakteristika bis auf die Dysarthrie behielt — leichter
allgemein verstindlich, er ging zumindest kurze Strecken ohne weiteres allein,
die pathologischen cerzbellaren Erscheinungen wurden weniger deutlich bzw.
verschwanden, wie z. B. das falsche Gewichtsschiitzen, das Lateralisieren und
das pathologische Imitationsphinomen. Seine Ataxie im rechten Handbereich
war allerdings noch recht deutlich und fithrte zusammen mit dem tibrigen Bild
zu seh- und hérbaren Mingeln beim gemeinsamen Essen der Offiziere, an dem er
damals bereits teilnahm.

In jener Zeit (Ende Mérz 1944) klagt Patient das erste Mal iiber ihn
sehr belistigende Zwangsbefiirchtungen, wie, dafl er in groBeren Ver-
anstaltungen in die Hiénde klatschen miisse oder laut herauslachen
miisse oder sonst wie sein Benehmen auf die anderen stérend wirke.
Da dies infolge seiner Verwundung tatsichlich ofters der Fall war
erschien es zundchst rein psychologisch noch verstéindlich. In seiner
Vorstellung vom ,,Totsein‘‘ war nun insofern eine Anderung eingetreten,
als die Umgebung (Personen wie Sachen) thm nun zum gro8ten Teil
wirklich erschienen, gewisse Sachen, wie z. B. die Hunde auf der Strafle,
blieben zunéchst noch unwirklich. Er selbst hielt sich ebenfalls zunéchst
noch fiir tot und ,,unten. Er schien jedoch von diesem seinem Glauben
nicht mehr so voll iiberzeugt, lie8 sich z. B. damals durch logische Kin-
wendungen schwankend machen usw.

Alg er im April 1944 einmal zu schwimmen versuchte, ging es zwar viel besser
als das Gehen, er selbst bezeichnete es aber als dag Schwimmen einer ,,bleiernen
Ente*. Beim Unterwasserschwimmen hatte er iibrigens keinerlei Orientierungs-
schwierigkeiten; vollsténdigkeitshalber sei auch mitgeteilt, daf er niemals Schwie-
rigkeiten beziiglich Rhythmus, Melodie oder Musikversténdnis hatte (er hérte
Musik sogar sehr gern), wenn von der Dysmetrie seiner Sprache und der Ataxie
seiner Bewegungen abgesehen wird. Mit der Besserung seiner Sprach- und Geh-
fihigkeit war zusehends sein Selbstvertrauen gewachsen und der Standpunkt
,,es ist mir ja doch alles egal® wurde langsam aber sicher verlassen. Unter ent-
sprechender verstindnisvoller Fiihrung durch andere verwundete Oifiziere des
Lazavetts verschwanden allmihlich auch die Ungezogenheiten, er wurde in
seiner Stimmung etwas fester und gewann auch den notwendigen Abstand zur
Umwelt wieder. So kam es, daB er im Mai 1944 begann, regelmiig Vorlesungen
fiir Volkswirtschaft an der hiesigen Universitit zu besuchen, die ihn bald ganz
gefangen nahmen.

Den Glauben des Totseins hatte er schlieBlich ganz aufgegeben.
Diesbeziiglich gefragt, erklirte er, et wiilte nicht, wieso er frither zu
dieser Vorstellung gekommen sei, er habe eben damals geglaubt, daf
er tot sei. Dafiir klagt er nun in zunehmendem MaBe {iber Zwangsvor-
stellungen, obwohl nach der Besserung seines kérperlichen Zustandes ‘
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viel weniger Gefahr bestand, tatsichlich aufzufallen. Er meinte damals
z. B. auf der StraBe jedem hiibschen Midchen um den Hals fallen zu
miissen usw.

Tm Juni 1944 konnte man feststellen, daB in den letzten Monaten sein Gewicht
von 78 kg im Februar auf 67 kg in immer rascherer Weise abgesunken war. In
der Folgezeit blieb es allerdings ungefdhr um 67 kg konstant. In neurologischer
Hinsicht fand sich damals voriibergehend eine Stérung beim Fixieren, er klagte
dartiber, ,,daB béi Vorlesungen einige Male der Professor plotzlich hinter dem
Pult verschwinde”. Es wire dies jeweils ganz plétzlich gegangen, wobei er keine
Richtung des Verschwindens angeben kénne, die Umwelt sei iibrigens immer
gleich gut sichtbar geblieben. Spiter seien jedoch keine diesbezfiglichen Seh-
stérungen mehr aufgetreten. Bei einer vorldufigen AbschluBuntersuchung im
August 1944 fand sich auBer der Anisokorie (li. mehr wie re.) eine gewisse Blick-
erschwerung bei Rechtsblick, auch war der optokinetische Nystagmus dorthin
schlechter ausldsbar. Uber Doppelbilder wurde nicht mehr geklagt, auch am
Stabchenstereoskop konnten keine Auffilligkeiten mehr gefunden werden. Die
ohrenirztliche Untersuchung ergab noch eine retrolabyrinthére Nystagmus-
neigung. Die Facialisparese war verschwunden, die Sprache war weiterhin ge-
bessert, hatte aber noch immer alle Kennzeichen der Dysmetrie. Die Ataxie
war an der rechten Hand noch immer so deutlich, dafl er dieselbe meist nicht
gebrauchte, auch der Gang war noch immer der eines Betrunkenen, wenngleich
Seilténzergang und Romberg nicht mehr ganz erfolglos versucht werden konnte.
Die Haltungsanomalie des Kopfes war fast verschwunden, die Unruhebewegungen
viel seltener und geringer, ebenso der Tremor des Kopfes. Leichte Empfindungs-
storungen fiir alle Qualitdten der Oberfliche vor allem fiir Kalt auf der ganzen
li. SeitelieBen sich nun wieder nachweisen, nachdem sie bereits kurz verschwunden
waren. Vegetative Reizerscheinungen bestanden nicht mehr. In psychischer
Hinsicht war er nun ausgeglichener, im Auftreten bestimmter, er hatte langst
wieder ein Ziel und einen Plan, nach dem er arbeitete. Im Affekt war er freilich
noch oft labil.

Zusammenfassend kann gesagt werden: Ein 20jahriger Patient erlitt
eine Splitterverletzung der rechten Kleinhirnhemisphire, die auch
den Wurm und noch die linke Kleinhirnhemisphéire mitverletzte sowie
einen kleinen Kontusionsherd in der Hohe des linken Facialiskernes
in der lateralen Briickenhaube verursachte. Er war mehrere Tage
bewufBitlos, bot dann das Bild schwerster cerebellarer Astasie und
Ataxie, konnte gemiB der massiven Dysmetrie auch nicht sprechen
und bot bei gemanerer Untersuchung auch Zeichen einer rechtsseitigen
pyramidalen Parese, einer linksseitigen Storung fiir Schmerz und
Temperatur, geringer fiir Beriihrung sowie Ausfallserscheinungen von
seiten des 5. und 7. linken Hirnnerven und Stérungen von seiten des
binteren Lingsbiindels. HEs bestanden anfangs auch stindig sub-
febrile Temperaturen und Pulsirregularitéiten. In psychischer Hinsicht
fiel zunéchst seine sténdig euphorische Stimmung, seine Distanzlosig-
keit sowie sein eigensinnig-kindisches Benehmen auf. Nach etwa
1/, Jahr zeigten sich die ersten Besserungstendenzen, vor allem auf dem
Gebiete der Sprache und der Koordination. Zu jener Zeit duBerte er
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den seit der Verletzung bestehenden Glauben, daB er sowie die ganze
Umwelt tot sei, daB er tief unter der Erde ein Scheindasein fiihre und
lediglich die Gestirne durch eine Offnung zu ihm herabschaunen. Durch
dieselbe Offnung seien auch seine zu Besuch weilenden Eltern herab-
gekommen. Zwei Monate, nachdem er erstmalig diese Ideen geduBert
hatte, wurde er im AnschluB an einen lingeren Aufenthalt zu Hause
schwankend, ob er auch tatsichlich tot sei; es vollzog sich zu jener
Zeit auch ein Stimmungsumschwung vom Euphorischen zum Miir-
rischen, gleichzeitig begann er selbsténdig die ersten Verrichtungen des
Alltags wieder zu besorgen, stand z. B. auch das erste Mal fiir wenige
Schritte wieder auf usw. Die folgenden drei Monate waren gekenn-
zeichnet durch das wiedererwachende Vertrauen des Patienten in sich
selbst und eine etwas ausgeglichenere Stimmung. Er konnte zunehmend
besser géhen und sprechen, es war in erster Linie neben dem betrun-
kenen Gang und der verstindigen, aber auffilligen Sprache die Ataxie
des rechten Armes bemerkenswert, sowie ein Zittern und Unruhe-
bewegungen vor allem des Kopfes. Alle diese Stérungen bestanden
selbstverstindlich seit Anfang, waren lediglich damals noch am deut-
lichsten. Er begann nun auch nicht mehr so in den Tag hineinzuleben,
der Standpunkt ,,mir ist alles egal™ wurde allméhlich verlassen, seine
Launen wurden besser und er gewann Distanz zur Umwelt. In dieser
Zeit verblaBte auch zunehmend seine Vorstellung vom ,,Totsein®, in-
dem er dieselbe zunichst fiir die Umwelt, schlieflich aber nach einem
weiteren Monat aber auch fiir sich selbst aufgab. Er klagte zu jener
Zeit zunehmend tiiber Zwangsvorstellungen, wie, dall er die anderen
durch sein (cerebellar bedingtes) ungeschicktes Benehmen usw. store,

Auf Grund der réntgenologischen bzw. encephalographischen Bilder,
anatomischer Priparate, die wir zur Rekonstruierung der Splitterbahn
an einem menschlichen Gehirn eigens anfertigten und nicht zuletzt
der klinischen Symptomatologie kann man sich folgendes ungeféhres
Bild iiber den Weg des Splitters machen: Er ist in den lateralen Ab-
schnitten des rechten Lobulus semilunaris superior oder inferior ein-
getreten, nahm von dort seinen Weg in horizontaler und medial gerich-
teter Weise auf den rechten Nucleus dentatus zu, verletzte aber wohl
auch das System der Nuclei globosi, fastigii und emboliformis und das
Mark von Uvula und Nodulus und blieb dann links von der Mittellinie
im Dach des 4. Ventrikels wohl hinter dem Recessus lateralis stecken,
ohne wahrscheinlich das verlingerte Mark direkt verletzt zu haben.
Nach dem klinischen Befund muB man jedoch einen Kontusionsherd
in der Hohe des linken Facialiskernes in der lateralen Briickenhaube
mit an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit annehmen.

Das im Vordergrund stehende klinische Bild der Ataxie des Gehens
und Stehens liel neben der Annahme einer bilateralen Lésion in erster
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Linie an eine Wurmaffektion denken, dazu kam noch die massive
cerebellare Sprachstérung, die nach MussEN und ROTHMANNs experi-
mentellen Versuchen an Tieren an eine Uvulaldsion, nach MARBURGs
Meinung aber an eine beidseitige Affektion der Lobuli semilunares
denken liBt. Beide Anschauungen kénnten auf den hiesigen Fall an-
gewendet werden. Die Tatsache, dafl die Erscheinungen herdgleich-
seitig viel stérker waren, bestétigt nur eine alte und heute auch all-
gemein giiltige Anschauung. Borks Lehre von der Lokalisation im
Kleinhirn, die besagt, dal} ein ,,Zentrum fir den Arm im Lobulus
semilunaris und ein solches fiir das Bein im Lobulus biventer besteht
und in den Grundziigen wohl ebenfalls heute noch anerkannt ist wiirde
auch erkldren, warum in unserem Falle die Ataxie am Arm viel stirker
war als am Bein. Die einzigen Befunde, die nicht auf eine Wurmaffek-
tion, sondern zusitzliche Hemisphirenatfektionen hindeuteten, war in
unserem Fall die anfinglich vorhandene Lateralisationstendenz (nach
GoLDSTEIN) sowie die Adiadochokinese (nach MarBURG). Diese Klein-
hirnhemisphérenlision hat aber ebenfalls ohne Zweifel bestanden. Der
Tremor wie die Hyperkinesen sind wohl! als Ausdruck der Schidigung
des Dentatumsystemes aufzufassen, wihrend die Haltungsanomalien
des Kopfes wohl mit der schon frither angenommenen Uvula-Nodulus-
affektion (nach MuUssEN) in Zusammenhang gebracht werden konnen.
So bleiben nur noch eine Reihe nicht cerebellarer Erscheinungen zu
kldren, die die Annahme eines Kontusionsherdes in der linken lateralen
Briickenhaube fordern. Die anfingliche, alle drei Aste des linken
Facialis betreffende Lésion 148t den Herd in der Nihe dieses Kernes
vermuten. Dies wird noch wahrscheinlicher gemacht, wenn man be-
denkt, daB auch der Abducenskern mithetroffen war, da Patient
Doppelbilder bei Seitenblick angab; aber auch die Blickparese kann
nach neueren Anschauungen auf diesen Kern moglicherweise bezogen
werden. Die Konvergenzschwiche und das mangelhafte Tiefensehen
darf wohl durch die sekundére Mitheteiligung des hinteren Lings-
biindels erklirt werden. Auch die vorwiegend dissoziierten Empfin-
dungsstérungen im Gesicht mit den verschiedenen Parédsthesien er-
wartet man, da dort eine Trigeminusbahn sich befindet. Nachdem der
Lemniscus medialis ebendort (bzw. knapp oberhalb) kreuzt, ist es auch
verstindlich, wenn herdgleichseitig die Beriihrung als gestért angegeben
wird. Da im Lemniscus medialis die Schmerz- und Temperaturbahn
in der Briickenhaube lateral liegt, dieselbe hier aber vorwiegend gestort
war, wire der Herd in den lateralen Partien der Briickenhaube an-
zunehmen. Weniger verstéindlich ist es allerdings, warum die Schmerz-
und Temperaturempfindung, deren Fasern nach allgemeiner Anschau-
ung schon wenige Segmente nach ihrem Eintritt ins Riickenmark zum
mindesten in ihrer groBten Menge kreuzen, hier ebenfalls gleichseitig
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zum angenommenen Kontusionsherd gestért waren. Die Annahme
eines symmetrischen rechts gelegenen Herdes erschiene gezwungen.
Gross und PApPENEEIM sind auf Grund klinischer Beobachtungen auch
fiir ungekreuzte spinothalamische Bahnen eingetreten, wie dies unser
Fall fordern wiirde. Man kann zur Erklirung unseres Befundes aber
auch die Ergebnisse FORSTERs verwerten, der lehrt, daBl auch im
Hinterstrang Schmerz- und Temperaturfasern verlaufen. Die anfangs
vorhandene herdgegenseitige Hemiparese ist infolge der dort bereits
gekreuzten Pyramidenbahnen leicht verstdndlich. Zusammenfassend
ist also zu sagen, daBl man in diesem Fall ungefihr -— beziiglich des
Kontusionsherdes in der Medulla — an das Bild einer FoviLLEschen
Lihmung denken muf. '

Andert nun die Art ynd das Tempo der Riickbildung etwas an der
Annahme der cerebellaren Lision, die sowohl die Lobuli semilunaris
und das Dentatussystem (vor allem rechts) wie die Wurmanteile
betroffen haben soll und zu einem kleinen Kontusionsherd mit dem
Bilde einer FoviLLeschen Lihmung gefiihrt hat ? Dies kann man wohl
mit Bestimmtheit verneinen. Die Raschheit der Riickbildung bei
sicherem Ausfall der entsprechenden Kleinhirngebiete erinnert an den
Fall von ScHLOFFER-FrscHER-Po1ZL mit Hemiresektion der einen
Kleinhirnhemisphére, der eine éhnliche Riickbildung zeigte.. Man
kann hier annehmen, daB die kontralaterale sensomotorische Grof-
hirnrinde kompensatorisch dafiir eingesprungen ist, wie man dies
auch aus experimentellen Versuchen an Tieren von LUCIANI und spéter
DussEr DE BARENNE kennt, die bei derartigen Tieren durch nachtrég-
liche Exstirpation der kontralateralen sensomotorischen GroBhirn-
region die cerebellaren Ausfallserscheinungen — wie sie bei der zunéchst
durchgefiihrten Kleinhirnexstirpation vorhanden waren — zum Wieder-
auftreten brachten. Auch die hier nie beobachtete raschere Ermiidbar-
keit in kérperlicher wie geistiger Hinsicht — wie man dies sonst von
Hirnverletzten gewohnt ist — steht in Ubereinstimmung mit den
experimentellen Ergebnissen DUssER DE BARENNEs. Dies nur als wich-
tigstes zur Besprechung des neurologischen Bildes und damit zur Kli-
rung der Lision der betroffenen Systeme. Auf die Anderung der Per-
sonlichkeitsstruktur sowie deren Riickbildung wird vielleicht in einer
spiteren Arbeit in Zusammenhang mit anderen Fillen eingegangen
werden. 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 spéiter auftretenden leichten
Zwangsideen eingehen, sei nun noch der zweite Patient erwahnt.

Fall 2. Einzum Zeitpunkt der Verwundung 27jihriger rechtshéndiger Zimmer-

mann, dessen Vorgeschichte belanglos ist, wurde am 4. 10.43 durch Granat-
splitter an der rechten Stirnschlifenregion verwundet. Er war wohl sofort
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bewuBtlos, 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 ecm? blutdurchtrinkter Hirnbrei abgesaugt
wurde. Das BewuBtsein hellte sich in der Folgezeit nur allmihlich auf, noch am
9. 10. 43 ist vermerkt ,,leicht dSsig, motorisch unruhig® und am 10. 10. 43 ,,Be-
wuBtseinstrilbung bessert sich tiglich”. Es bestand also mindestens eine Ttagige
BewuBtseinsstérung. In einem neurologischen Befund vom 9.10.43 ist ver-
merkt, daB bei Pdt. eine schlaffe linksseitige Hemiplegie mit Beteiligung des Ii.
Facialis mit linksseitiger Sehnenreflexsteigerung, fehlenden Bauchdeckenreflexen
li. und linksseitigen Pyramidenzeichen bestehen. Auch die Sensibilitit wurde
fiir die Oberfliche und die Tiefe links abgeschwiicht gefunden. Bemerkenswert
ist der Befund an den Augen, der von einer triigen Pupillehreaktion, unsicheren
Augenbewegungen, einer erschwerten Blickhebung und einem rotatorischen
Nystagmus sprach. Nach einem neurologischen Befund etwa 2 Monate spéter
ist aus der schlaffen Hemiplegie eine spastische Hemiparese geworden. Es ist
nun auch vermerkt, dal} die Zunge beim Vorstrecken nach rechts abwich und ein
subjektives taubes Gefiihl an der li. Zungenhilfte vorhanden war. Er selbst
bemerkt dazu jetzt erginzend, daB er in den ersten 3 Monaten stéindig einen
,komischen Geruch® ohne dufleren Anlall gehabt habe, ohne dies niher aus-
fithren zu konnen. 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 Abweichen des rechten Bulbus hin-
gowiesen wird. Uber Blickbewegungen ist nichts vermerkt, jedoch ist der opto-
kinetische Nystagmus nach li. hin schwicher ausgebildet gewesen, aulerdem sind
nun Doppelbilder vermerkt, die auf eine rechtsseitige Oculomotoriusparese be-
zogen werden. Es war auch damals ein dem Uhrzeigersinn entgegengesetzter
rotatorischer Nystagmus festzustellen. Erginzend hierzu bemerkt Pat., daf er
damals Dinge in grofler Entfernung nicht habe wahrnehmen kénnen, erst in der
Nihe seien sie ,,wie aus einem Nebel aufgetaucht, sie seien aber anfangs nur halb
so groB als in der Wirklichkeit gewesen‘‘. Auch spiter noch sei ihm das Ent-
fernungsschitzen sehr schwer gefallen, besonders bei weiter wegliegenden Dingen.
Wenn er die Dinge fixiert habe, hiitten sie noch bis zum 4. Monat nach der Ver-
wundung stéindig kreisende Bewegungen durchgefithrt, wiren nie in Ruhe ge-
wesen. Dies ist wohl eine Folge des rotatorischen Nystagmus gewesen. Ursache
des Danebengreifens. bzw. des monokular sicheren Greifens — wie es Pat. von
jener Zeit schildert — sind wohl die schon frither erwiihnten Doppelbilder ge-
wesen. Pat. berichtet ferner heute aus der ersten Zeit nach seiner Verwundung
von Sehstorungen, die damals darin bestanden, da8 alles von schriig oben auf
sein Bett zukam bzw. sich nach dorthin entfernte. Er hat im November und
Dezember 1943 anch mehrmals dartiber geklagt, daB er meinte, mit seinem Bett
nach vorne iiber zu schlagen.

Fiir die hier zu schildernden Verhiltnisse der Stérung eines Wirk-
lichkeitserlebnisses sind nun folgende spontanen Angaben des Patienten
besonders interessant: Er habe bis zu seiner Ankuntt mit dem Lazarett-
schiff in Wien (anfangs September 1943) von sich selbst geglaubt,
es sei alles nur ein Traum. Kr konne sich an alles aus jenen Wochen
vor seiner Ankunft in Wien noch genau erinnern, so z. B. als er auf dem
Flugzeugtransport am Balkan sein BewuBtsein wiedererlangte und
Berge, Fliisse, Téler und Dorfer unter sich liegen sah und sich noch
dachte, das sei eigentlich alles wie in der Wirklichkeit, ,,was im Traum
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nicht alles moglich sei”. Es sei ihm damals auch das Sprechen der
anderen irgendwie komisch vorgekommen. Wenn man Patient heute
fragt, warum er damals glaubte, er triume nur und es sei nicht Wirk-
lichkeit, kann er dariiber keine Auskunft geben, es sei eben damals
so gewesen, so wie er heute umgekehrt von der Wirklichkeit iiberzeugt
sei. Bezeichnenderweise habe Patient damals auch seiner linksseitigen
Hemiparese keine Beachtung geschenkt, tat diese Angelegenheit da-
mals einfach mit der Feststellung ab ,,er sei ungeschickt gelegen und
dadurch sei die Seite eingeschlafen. Er wollte auch damals seine
Verwundung nicht wahrhaben, erklirte der Schwester, die ihm den
Einschufl an der rechten Stirne im Spiegel zeigte, ,,das sei eine Haut-
falte, weil er am Polster schlecht gelegen sei”. Wenn man Patient
fragt, ob er denn nicht durch den tédglichen Vorgang des Aufwachens
aus dem tatsiichlichen Schlaf schwankend geworden wire, erklirt er,
er wire wobl spiter unsicher geworden, aber schlieBlich hitte er ja
auch das trdumen kiénnen. Er wollte auch damals Kameraden fragen,
ob er triume oder nicht, hat dann dasselbe aber unterlassen, da die-
selben ihm wohl mit ,,nein® geantwortet hitten, trotzdem aber alles
noch immer ein Traum hitte sein konnen. Ein Ausdruck des Schwan-
kendwerdens beziiglich seines Traumglaubens ist aber die Tatsache,
dal er spiter ,,auf alle Fille nach Hause geschrieben habe®, um so
mehr als alle anderen Kameraden stéindig Briefe nach Hause schrieben.
Er selbst habe in jener Zeit keine Briefe bekommen. Die Erkenntnis,
daB doch alles wirklich und kein Traum ist, sei allmihlich gekommen.

In den folgenden Monaten ist keine wesentliche Anderung im neurologischen
Befund eingetreten, so daB auf einen eingehenden Dekurs verzichtet werden
kann. Es sollen jedoch noch nachtrigliche Angaben des Pat. iiber die ersten
Monate gemacht werden, die die angelernten Fahigkeiten betrafen. Er bestritt,
jemals Sprachstérungen gehabt zu haben, habe aber anfangs wohl nach Worten
suchen miissen, auch habe er im Gegensatz zu frither nicht mehr singen kénnen,
wihrend das Musikverstindnis immer gut geblieben sei. Das Lesen sei nur buch-
stabierend gegangen, so daB das Sinnverstéindnis sehr erschwert war, das Schreiben
habe er wie ein Schulkind wieder iiben miissen, weil er so viele orthographische
Fehler gemacht habe, und das Rechnen sei thm auch sehr schwer gefallen. In
den ersten beiden Monaten habe ihm auch das Unterscheiden von &hnlichen
Farben groBle Schwierigkeiten gemacht. Anfangs habe er sich auch mit der
Orientierung schwer getan, es sei 6fters vorgekommen, dafl er sich damals in ein
falsches Bett gelegt und deshalb mit Kameraden gestritten habe.

Die Untersuchung und Beobachitung an der hiesigen Abteilung in den Monaten
Juni bis September 1944 hat nun folgendes Bild ergeben, das in seiner klinischen
Symptomatologie wieder etwas ausfiihrlicher geschildert wird, um so besser
physiologische und anatomische Riickschliisse ziehen zu kénnen. Aus dem neuro-
logischen Befund ist zu erwihnen, dafl Gertiche beiderseits schlecht differenziert
werden konnten, ohne dafB eine Anosmie vorlag. Wie schon friiher erwihnt,
reagierte die re. Pupille zwar prompt, aber nicht so ergiebig wie die li.; bei der
Konvergenzpriifung wich nun der 1i. Bulbus immer nach auBen ab. Die Unter-
suchung auf Doppelbilder ergab einen Ausfall des re. Musculus rectus superior
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bzw. Musculus obliquus inferior, wihrend eine Blickparese nicht nachweisbar
war. Eswar auch keine sichere Differenz zwischen re. und li. in der Auslésharkeit
des optokinetischen Nystagmus festzustellen, lediglich nach oben und unten war
derselbe auffallend schlecht ausloshar. Bei Pat. bestand ferner ein spontaner
rotatorischer Nystagmus entgegengesetzt dem Uhrzeigersinn, der bei Seitenblick
deutlicher wurde und auch bei Blick nach oben wie nach unten leicht demonstriert
werden konnte. Bei der Gesichtsfeldpriifung fand sich eine Eingchrinkung im
Sinne einer micht voll ausgepriigten linksseitigen unteren Quadrantenhemi-
anopsie fiir weill wie fiic Farben. Entsprechend den nachgewiesenen Doppel-
bildern gab Pat. am Stébchenstereoskop sehr schlechte Werte an. Kein Puppen-
kopfphinomen. Die Sensibilitdtsuntersuchung im Trigeminusbereich ergibt links
eine zwiebelschalenférmig angeordnete Stérung, die gegen das Ohr hin zunimmt
und alle Qualititen gleichmiBig betrifft, es sind auch Corneal-, Nasen- und Ohr-
kitzelreflex seitendifferent (li. herabgesetzt). Der li. Mundast war nach wie vor
etwas paretisch, auch wich die Zunge beim Vorstrecken etwas nach re. ab. Die
Untersuchung des Geschmackes ergab eine Ageusie, nur siiff wurde in den hinteren

* beiden Dritteln der Zunge wahrgenommen. Subjektiv klagte er iiber ,,schweres*
Gefiihl in der li. Zungenhilfte. Die ohrenfachérztliche Untersuchung ergab eine
retrolabyrinthire Nystagmusbereitschaft. Im Bereiche der Extremititen war
ebenfalls dhnlich wie frither eine spastische Parese am li. Arm mehr als am li.
Bein mit Sehnenreflexsteigerung ebendort festzustellen, wobei die Parese die
distalen Partien nicht besonders bevorzugt. Es waren auch li. die Pyramiden-
zeichen positiv und bei der Sensibilitdtsuntersuchung fand sich eine Korper und
Genitale halbierende Empfindungsstorung, die alle Qualititen der Oberfléache
nicht aber die Tiefensensibilitit oder Lokalisation, Diskrimination usw. betraf.
Es lieflen sich bei Pat. auch Halsstellreflexe (bei Kopfwendung, Beugung bzw.
Streckung der Arme) nachweisen, es bestand in fritheren Monaten auch ein»
Schiefhaltung des Kopfes, die ebenfalls moglicherweise Ausdruck derartiger
Reflexe war. In psychischer Hinsicht fand sich eine deutliche Stérung der Merk-
fahigkeit, aber auch des Gedichtnises bei gleichzeitiger Verlangsamung der ge-
samten Personlichkeit. Wenngleich er in seinem Verhalten sehr brav, willig und
fiir alles dankbar war, machte er doch andererseits einen stindig mit sich un-
zufriedenen bzw. ungeduldigen Eindruck, klagte vor allem iiber die unangenebme
Sensation in der 1i. Wangengegend bzw. Kopfgegend, hingegen bereitete ihm die
Halbseitenschwiche auffallend geringe Sorgen. Wihrend die Sprache des Pat.
nicht weiter auffallig war, konnte er auch jetzt noch nicht singen, d. h. wohl den
Rhythmus halten aber nicht die richtige Melodie finden. Beim Schreiben machte
er auffallend viel orthographische Fehler, ebenso beim Rechnen sehr viele Fehler.
Das Lesen erfolgte langsam, aber richtig. Farben wurden gut erkannt. Die Libido
habe seiner Meinung nach sehr nachgelassen, das Gewicht sei jetzt wieder an-
néhernd wie frither. Charakteristisch ist seine Angabe, dafl er nun auffallend viel
schwere, d. h. schreckhafte Traume habe, so daB er in der Frithe immer ganz
erschépft sel. In den ersten beiden Monaten sei er 6fters in der Nacht auf-
gesprungen, weil er meinte, geschiittelt worden zu sein. Eine Reihe von Stoff-
wechseluntersuchungen fielen negativ aus. So ergab der Wasser- und Konzen-
trationsversuch normale Werte, ebenso die Traubenzuckerbelastungskurven und
die Zuckerkurve nach 14 Einheiten Insulin. Die Grundumsatzbestimmung mit
spezifisch-dynamischer Wirkung ergab normale Werte. Der Cholesterinspiegel des
Blutes war allerdings etwas erhdht (142 mg-%), vor allem war das Verhiltnis
von freien und verestertem Cholesterin gestort (1:5,4, normall:3). Auf Tonephin
erfolgte Wasserretention im normalen AusmaB, nach 1 mg Suprarenin erfolgte
weder ein Blutdruck noch ein Pulsanstieg.



504 HerMany Lenz:

Die Rintgenuntersuchung des Schidels hat nun auBer extrakraniellen Split-
tern iiber der Stirne einen daumenkuppengrofien Knochendefekt im vorderen
Anteil des rechten Temporale ergeben. Dortselbst und unmittelbar dahinter
sind feinste Knochensplitter nachzuweisen, ein weiterer, gréBerer liegt jedoch
links von der Medianlinie etwas hoher und vor allem weiter hinten, so daB er auf
der Seitenaufnahme etwa 1 cm hinter dem verkalkten Epiphysenschatten in
gleicher Hohe mit demselben zu liegen kommt. Auf der a/p-Aufnahme liegt
dieser Schatten etwa 2 cm von der Mediane entfernt. Die Encephalographie
zeigt im Bereiche des Ventrikelsystems auBer einer leichten Vergroflerung der
beiden Vorderhérner anndhernd normale Verhiltnisse.

Zusammenfassend ist demnach zu sagen: Ein 27jihriger rechts-
hindiger Patient erlitt eine sichere rechtsseitige Schlafehirnver-
letzung, die nach der Lage der Splitter aber auch zu einer Verletzung
des Mittelhirns und des linken Schlifenlappens fithrte. Es bestand
zunichst eine mindestens 7tigige BewubBtseinstriibung. Neurologisch
fand sich eine linksseitige pyramidale Hemiparese einschlieflich einer
Oberflichensensibilititsstorung und Affektion der aufsteigenden ge-
kreuzten Trigeminusbahn sowie vor allem eine Parese des Musculus
rectus superior und obliquus inferior rechts mit rotatorischem Nystag-
mus auch bei Blick nach oben (derselbe war anfangs erschwert) und
retrolabyrinthirer Nystagmusbereitschaft. Es reagierte die rechte
Pupille nur unausgiebig auf Licht, es bestand eine Konvergenzschwiéche
und Reste einer linksseitigen unteren Quadrantenhemianopsie. Hinzu
kam noch, daB Patient anfangs alles nur in der Nihe und kleiner als
normal sah, sowie auch -meinte, alles sei so geneigt, daB8 es schriig
auf ihn zukomme. Es entsprach die Symptomatologie also vor-
wiegend einer WrBERschen Hemiplegia cruciata. Ferner ist noeh
die Angabe des Verlustes der Libido sowie die der schreckhaften
Triume bemerkenswert.

Bei diesem Patienten fanden sich auBerdem noch anfangs Geruchs-
halluzinationen, spiter noch eine mangelhafte Differenzierbarkeit der
Geriiche und vor allem eine weitgehende Geschmackslihmung. Ferner
bestand bei ihm zumindest anfangs eine Farbenschwiche nach der
Verwundung sowie leichte Orientierungsstorungen. Er war ferner im
Lesen, Schreiben und Rechnen unsicher und konnte auch heute noch
schlecht singen. In psychischer Hinsicht fiel neben der jetzt nachweis-
baren Merk- und Gedichtnisstérung sowie einer gewissen Verlang-
samung seine Angabe iiber die ersten 6 Wochen auf. Er gab von jener
Zeit nimlich an, daB er damals meinte, nur zu tridumen, er war auch
durch nichts davon abzubringen. Gleichzeitig damit schien er auch die
eigene linksseitige Hemiparese sowie die Tatsache, dall er schwer
verwundet sei, nicht wahrzunehmen bzw. kaum zu beachten. Die
Rﬁntgenuntérsuchung ergab nun Splitber im rechten Temporalpol
sowie im linken riickwirtigen Temporalmark.
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Wenn man versuchte, die Splitterbahn an Hand der UrBaN-
ScutrLERschen Schemata zu rekonstruieren bzw. auch diesbeziigliche
anatomische Priparate anfertigte, die in der Ebene der Splitterbahn
lagen und nicht zuletzt die neurologische Symptomatik zu Hilfe nahm,
so ergab sich ungefahr folgendes Bild: Der Splitter, der von einem
zweiten kleineren gefolgt war, trat am rechten Schlifenpol ein und nahm
dort in leicht ansteigender Richtung und unter einem Winkel von etwa
459 nach hinten seinen Weg. Dabei hat er wohl zunéchst den rechten
Hippocampus, vielleicht auch den Dentatus mit der Fimbria verletzs,
er trat dann aus dem GroBhirn aus und in das Mittelhirn ein. Sein
Eintritt muB am rechten Briickenful in der Hohe der vorderen Vier-
hiigel angenommen werden, wobei entweder noch der Tractus oder
bereits das Corpus geniculatum externum dexter mitverletzt worden
war. Im BriickenfuBl wurde nun zundchst die rechte Pyramidenbahn
betroffen, sodann aber auch die gekreuzte aufsteigende Trigeminus-
bahn des linken Trigeminuskernes sowie der benachbarte linke Lemnis-
cus medialis. Es muB ferner eine leichte Mitbeteiligung der Gegend
des rechten Nucleus ruber angenommen werden. Sodann ist der
Splitter in das Gebiet des rechten Oculomotoriuskernes eingetreten,
wobei er nicht nur dessen lateralen Anteil, sondern auch die medial
gelegenen Kerne desselben zum Teil indirekt mitbetroffen hat, mog-
licherweise ist auch der Nucleus Cajal ladiert. Dann ist der Splitter
aus dem Mittelhirn wieder ausgetreten und abermals in das GroBhirn,
und zwar in den linken Hippocampus — allerdings in dessen riick-
wirtigen Anteil — eingetreten. Im Mark des linken Gyrus fusiformis,
medial und etwas unterhalb des linken Trigonum ist er schlieflich mit
seinem kleinen Nachfolger liegen geblieben. Die klinische Sympto-
matologie stimmt mit dem geschilderten anatomischen Weg des
Splitters — der auch am anatomischen Praparat als eine gerade Linie
nachgewiesen werden konnte — recht gut iberein,

Verf. ist sich selbstverstindlich dariiber klar, daB bei diesem
wie auch dem vorher erwihnten Verletzten zwar die neurologische
Symptomatologie zusammen mit der Rekonstruierung der Splitter-
bahn obige Lisionsherde sehr wahrscheinlich machen, aber zusétzliche
andere Lésionsherde an unbekannten Orten nicht ausschlieBen. (Siehe
Sparzs anatomische Untersuchungen nach Hirnverletzungen.)

Beziiglich der GroShirnsymptome sei folgendes festgestellt: Die
Geruchsstorung wird allgemein unter anderem auch mit dem Hippo-
campus und Dentatus in Zusammenhang gebracht, ergibt hier also
nichts Neues; interessant ist vielleicht nur, da er heute wohl noch
riecht, aber nicht differenzieren kann, was man vielleicht im Sinne
einer Agnosie verwerten konnte. Ob die Geschmacksstdrung mit der
Storung derselben Systeme in Zusammenhang gebracht werden darf,
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kann heute mit Sicherheit noch nicht gesagt werden. Die von Patient
angegebene und noch jetzt nachweisbare Storung des Singens bei
normalem musikalischen Gehér, die im iibrigen wegen der geringen
Differenziertheit des Patienten auf diesem Gebiet nicht genauer unter-
sucht wurde, ist vielleicht auf die linksseitige Temporoparietal-
hirnldsion zu beziehen. Die zumindest anfangs bestehende Farben-
schwiche des Pafienten konnte mit Zerstérungsherden im linken
Gyrus fusiformis nach Po1zL in Zusammenhang gebracht werden. Die
leichte Stérung von seiten des Lesens, Schreibens und Rechnens darf
wohl auf die Markschidigung der riickwiirtigen Anteile des linken
Temporale bezogen werden, die anfangs vorhandene Orientierungs-
storung ist vielleicht auf mitbetroffene Scheitellappenfasern zu beziehen.

Nun zur Symptomatik der Mittelhirnldsion. Der immer vorhandene
rotatorische Nystagmus, der auch bei Vertikalblick nachweisbar war,
zusammen mit der rechtsseitigen unausgiebigen Pupillenreaktion, der
Konvergenzschwiiche und der bestimmte Anteile des rechten Oculo-
motoriuskernes betreffenden Lésion lieBen wohl an einen Herd ebendort
denken. Die anfangs bestandene Blickparese nach oben sowie der
jetzt noch fast fehlende optokinetische Nystagmus nach oben und unten
lieB auch an eine Beteiligung der dort liegenden Blickzentren (viel-
leicht Nucleus Cajal) denken. Auf die Einschrinkung des Gesichts-
feldes nach links unten und seine Ursache wurde schon frither hin-
gewiesen. Es bliebe von seiten der Augen nur noch zu kliren, wieso
er anfangs alles von schrig oben anstatt von gerade vorne auf sich
zukommen sah. Ohne hier auf dieses Problem naher eingehen zu wollen,
sei dazu nur bemerkt, daB derartige Storungen -— dhnlich auch wie
das Umkippen mit dem Bett — auf abnorme vestibulére Einflisse auf
das optische bzw. optomotorische System schlieBen lassen, wie das
von Lisionen der supranucleiren Bahnen bekannt ist; eine derartige
Lision ist nach dem ohrenfachirztlichen Urteil auch hier wahrschein-
lich und kann wohl ebenfalls im Mittelhirn angenommen werden bzw.
eventuell mit einer Lision des hinteren Lingsbiindels in Zusammenhang
gebracht werden. Vielleicht hingen die anfinglichen Mikropsien mit
der Konvergenzparese zusammen — wenn man den wesentlichen Ein-
fluB der Augenmotorik auf die Bewegung und GréBenvorstellung der
Dinge im AuBenraum bedenkt. Doch kann dies in diesem Zusammen-
hang nur gestreift werden. Zur Verursachung der Hemiparese durch
BriickenfuBherde braucht hier nichts hinzugefiigt zu werden. Die
zwiebelschalenformig angeordnete Sensibilitétsstérung im Gesicht kann
nach GageL als Beweis der Affektion einer zentralen Trigeminusbahn
angesehen werden, wie dies in unserem Fall durch Lésion der gekreuzten
Sprtzerschen und WALLENBERGschen Bahnen auch getan wurde.
Die Haltungsanomalie des Kopfes sowie die nachweisbaren Halsstell-
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reflexe bei der Kopfwendung konnen wohl auf eine leichte Mitbeteili-
gung der frontocerebellaren Systeme (Krorr) bzw. auf den Nucleus
ruber bezogen werden. Es entspricht demnach unser angenommener
Herd im Mittelhirn dem WEBER- bzw. BeNepIikTschen Syndrom. Bei
einer derartigen Lokalisation wird die anfdnglich vorhandene Ttégige
Bewulltseinsveranderung nicht wundernehmen. Auf seine Traum-
vorstellung wird spéter im Zusammenhang noch eingegangen.

Fall 3. Es handelt sich hier um einen Maler, den ich bereits 1940 unter dem
Titel ,,Richtungsinderung der kiinstlerischen Leistung bei Hirnstammerkran-
kung* verdffentlicht habe, von dem daher hier nur das in diesem Zusammenhang
Interessierende wiederholt wird. Dieser Pat. hatte 1935 ein apoplektiform aufge-
tretenes WEBERsches und 1938 ein apoplektiform aufgetretenes WALLENBERGsches
Syndrom. Jeweilsim AnschluB an die Insulte traten von ihm als Trancezustinde
bezeichnete Episoden auf, die mit einer vegetativen Aura und Flimmerskotomen
oder auch akustischen Halluzinationen begannen und dann unter grofem Gliicks-
gefiihl oder Ungliicksgefiihl ihn zwangen, Bilder transzendenten Inhaltes zu
malen. Fiir ihn, der ein Naturmensch und Jiger war und der ansonsten nur
Vogelzeichnungen usw. machte, waren jene Zeichnungen etwas villig 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, daB er wiederholt wihrend solcher Zustinde
versuchte, sich von diesem Zwang zu befreien und z. B. eine seiner iiblichen sorg-
sam und mit viel Liebe durchgefithrten Naturzeichnungen zu malen, anstatt
jener transzendenten Bilder. Pat. gelang dies jedoch niemals.

Wenn man das in diesem Zusammenhang Interessierende der drei
Patienten zusammenfaBt, ergibt sich folgendes Bild: Der erste Patient
hielt sich selbst fiir tot, ebenso die ganze Umwelt fiir ,,Bluff*, lediglich
die Gestirne und seine Eltern waren die einzigen beiden Tatsachen, die
er als wirklich anerkannte, sie waren die einzigen Reste aus der fritheren
realen Welt. Sie kamen zu ihm ,herab®, was vielleicht auch mit
einer abnormen Beeinflussung supranucledrer vestibuldrer Bahnen zu-
sammenhédngen mag. Diese Stérung des RealitéitshewuBtseins war,
wie in allen tibrigen Fillen, kein logisches Denkergebnis — es konnte
im Gegenteil bei der intakten Intelligenz des Patienten jederzeit logisch
widerlegt werden — sondern ein priméres Erlebnis. Die Riickbildung
jener Storung des Wirklichkeitserlebnisses erfolgte so, daB zunichst
die Umwelt und erst zum Schluf} er selbst allmahlich Wirklichkeits-
charakter annahmen. Mit Abklingen dieser Erscheinung entwickelten
sich zunehmend Zwangsvorstellungen. Nach der klinischen Sympto-
matologie war in diesem Fall neben einer ausgedehnten Kleinhirn-
hemisphéren. und Wurmlésion ein Lisionsherd in der linken Briicken-
haube anzunehmen, der ungefihr das Bild einer Fovirrschen Lihmung
machte. Der zweite Patient glaubte in den ersten 6—8 Wochen nach
seiner Verletzung, dal} er stdndig triume, daB alles nicht Wirklichkeit
sei, ,,obwohl manchmal alles so ausschaue, als ob es wirklich wire*.
Er hat wahrend dieser Zeit seine linksseitige Hemiparese kaum
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beachtet bzw. bagatellisiert, ebenso die Tatsache seiner immerhin schwe-
ren Verwundung. Es liegt hier also neben der Stérung des Realitits-
erlebnisses noch eine angedeutete Anosognosie fiir seine linksseitige
Hemiparese bzw. fiir seine Verwundung iiberhaupt vor, wodurch die
enge Verbundenheit dieser Symptome wieder aufgezeigt wird. Auch
hier erfolgte die Riickbildung allmahlich, wihrend der Beginn bei beiden
Patienten nach der Verwundung, d.h. nach ihrem Aufwachen aus
mehrtigiger BewuBltlosigkeit anzunehmen ist. Nach der klinischen
Symptomatologie ist in dem zweiten Fall neben Zerstérungsherden
in beiden Temporallappen ein Lisionsherd im rechten BriickenfuB und
der rechten Briickenhaube anzunehmen, der ungefihr das Bild des
WEBER-BENEDIETschen Syndroms machte. Ich glaube auf Grund der
in dieser Arbeit erérterten Anschauungen den Lisionen in den Tem-
porallappen fiir das Zustandekommen des traumartigen Zustandes
keine Bedeutung beimessen zu miissen.” Mir erscheint vielmehr wahr-
scheinlich, daB auch die bekannten ,,dreamy states* bei Geschwiilsten
des Temporallappens nicht ein Lokalsymptom desselben darstellen,
sondern ein Fernsymptom, das durch Druck auf das Mittelhirn ver-
ursacht wird. (Siehe die diesbeziiglichen Untersuchungen PIcHLERs
u. a. iiber die bei der Verquellung der Cysterna ambiens gefundenen
Einklemmung des Uncus einerseits und Héufigkeit gerade der inneren
Augenmuskelldhmungen andererseits.) SchlieBlich wurde noch eine
dritte Beobachtung mitgeteilt, sie betraf kleinste Erweichungsherde
im Hirnstamm bei GefiBverinderungen, die einmal das Bild der
WesErschen Lihmung einige Jahre spéter im AnschluB an einen
zweiten Insult, das der WALLENBERGschen Liéhmung machte. Beide
Male traten im Anschlufl an diese Insulte bei dem davon betroffenen
Maler Fremdheitsgefiihle fiir seine eigene Malerei auf, sie bestand auch
nicht mehr in den iiblichen Naturzeichnungen, sondern in zwangsweise
gemalten Bildern transcendenten Inhalts. Wir haben also in allen drei
Fillen Lasionsherde im Mittel- bzw. Rautenhirn, die iibereinstimmend
eine eigentiimliche Storung aufwiesen, némlich alles zur Unwirklichkeit
werden lieBen, was sie dann selbst mit Tod oder Traum bezeichneten.
Im letzten Fall bezog sich diese Fremdheit oder Unwirklichkeit aller-
dings nur auf gewisse Schopfungsprodukte der Personlichkeit.
Ebenfalls auf den Hirnstamm (ganz allgemein gesprochen) scheint
aber auch die Tatsache hinzuweisen, daf3 das Gefiihl der Fremdheit, des
Komischen, Unwirklichen gegeniiber BewuBtseinsinhalten uns von
Patient angegeben wird, die nach erlittener Contusio bzw. langer
Bewuftlosigkeit oder auch nach der BewuBtlosigkeit wihrend eines
epileptischen Anfalles wieder. zu sich kommen. Sie haben dieses
Gefiihl in den ersten Minuten nach der BewuBtlosigkeit oder auch
lainger, es ist zu diesen Zeiten allerdings auch die raumzeitliche
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Eingliederung der Ereignisse der Hintergrund, auf dem sich alles
abspielt usw. gestort.

‘Wenn man nun die Literatur tber §hnliche Beobachtungen, die eine
Stoérung des Wirklichkeitserlebnisses betreffen, durchsieht, so kommt
man nur auf sehr wenige Beobachtungen, die auch neuropathologisch
etwas fundiert erscheinen. FUxNrPeELD und KirisT beschreiben eine
Reihe von Encephalitis-Economo-Féllen, die neben halluzinatorischen
Erlebnissen und Schlafneigungen auch Depersonalisationserlebnisse
hatten. In den FNrerLDschen Fillen kommen auflerdem noch Anoso-
gnosien und subjektiv erlebte Verinderungen der Kérperform hinzu.
Ebenfalls bei Encephalitis-Economo-Fillen beobachtete Frace und
Parisa neben Blickkrampfen und Zwangsideen auch Depersonali-
sationserscheinungen fiir die eigenen Worte und die eigene Schrift.
Wir sehen hier also einerseits Fremdheitsgefiihl fiir einzelne Korperteile
nach Art der Anosognosie, andererseits Fremdheitsgefiihl fiir Teile der
geistig-seelischen Personlichkeit, wie dies die Sprache, Schrift oder
Malerei darstellt und schlieBlich Fremdheitsgefithl gegeniiber der
ganzen korperlich-geistig-seelischen Person. Nach EcoNomo miissen in
den oben erwihnten Encephalitisfillen Herde in der grauen Substanz
der Haube, des vorderen Teils des Mittelhirns, des Grau um den Aqui-
dukt und in der hinteren Wand des dritten Ventrikels bis zur Infundi-
bulargegend angenommen werden. Wir sehen hier also wieder eine
ganz dhnliche lediglich etwas kranialere Lokalisation, wie in den von
uns beobachteten Fallen. Es sind aber auch Herde in der Hirnrinde
bzw. dem darunter liegenden Mark bekannt geworden, die Depersonali-
sation hervorrufen kénnen. Ich denke z. B. an den Fall ScHILDERs mit
optischer Agnosie, der einen Tumor der linken Schlidfenhinterhaupt-
lappengegend hatte. Man mul wohl auch als eine vorwiegend von
seiten des Grofhirns bedingte Stérung des Wirklichkeitserlebnisses
folgendes Krlebnis aus dem Alltag 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 Eindruck. Wenn
wir nun spiter oder auch gleich in dieser Stadt mehrere Monate bleiben,
dann dndert sich dieser Bindruck, den wir z. B. von bestimmten Plitzen
usw. haben, ohne daB es wir bemerken. FErst wenn wir uns zufillig
einmal erinnern, wie das Krlebnis z. B. von einem Platz urspriinglich
war und es dann vergleichen mit unserem heutigen Eindruck davon,
dann sind wir oft erstaunt, wie fremd uns dieser unser eigener urspriing-
licher Eindruck heute erscheint. Dieser andersartige, nicht mehr wirk-
liche Eindruck ist ohne Zweifel dadurch bedingt, daB wir inzwischen
von jenem Platz unzdhlige andere Eindriicke gewonnen haben, z. B.
bei verschiedenem Wetter und Jahreszeiten, mit verschiedenen Men-
schen ihn erlebt haben, manches iiber die Geschichte desselben nun

Arch. £, Psych, u. Zeitschr. Neur. Bd. 181, 34b



510 HurmaNy LENZ:

wissen usw. Gerade weil diese Anderung aber durch neue Erfahrungen
bedingt wurde, Erfahrungen aber wohl vorwiegend als Funktionen des
Grofhirns anzusehen sind, scheint mir die beobachtete Stérung fiir
die Wirklichkeit in diesen Fallen mehr groBhirnbedingt zu sein. Diese
scheinbar wechselnd auslosbare Depersonalisation durch mesencephale
und thalamische Stérungen bzw. von der parieto-temporo-occipitalen
Hirnrinde aus erinnert an das durch die Forschungen P61zLs bereits
Klargestellte iiber das Zustandekommen des Fremdheitsgefiihls gegen-
iiber Korperteilen im Sinne der Anosognosie. Nach diesen klinischen
anatomischen Befunden ist es die Stérung der korrelativen Tétigkeit
von Thalamus und Interparietalrinde, die zur Anosognosie fithrt. Nun
hat PoTzL schon auf Grund seiner ersten Fille vermutet, auf Grund
spaterer Beobachtungen aber auch bestdtigt, daB eine Thalamuslision
allein ebenfalls zur Anosognosie fiihren kann. Kine diesbeziigliche
klinische und anatomische Beobachtung, die den linken Thalamus und
allerdings nicht das Vollbild der Anosognosie betraf, konnte Verf.
seinerzeit vorweisen. Aber auch Herde in der Interparietalfurche allein
konnen vermutlich zur Anosognosie fithren. So konnte Verf. einem
Patienten mit Rindenprellungsherd iiber der Interparietalfurche (es
war dort die Tabula externa eingedellt und ein Splitter in der Nische
zu sehen) und voriibergehender Anosognosie fiir die linke Korper-
hélfte in den ersten Tagen nach der Verletzung beobachten, es ist Verf.
aber auch noch eine &hnliche Beobachtung von anderer Seite bekannt.
Ohne Zweifel gehéren Beobachtungen wie die Z1rrigs, nimlich Phantom-
gefithl bei zentralem Herd oder die Verf. nidmlich Kéorperfiihlbild-
stérungen bei Parietalhirnverletzung ebenfalls hierher, sie betreffen nur
nicht jenen exzessiven Grad, wie dies in dem Falle der Anosognosie
vorhanden ist. Es steht somit fest, dal Fremdheitsgefithl gegeniiber
Kérperteilen im Sinne der Anosognosie eine Folge der gestérten Funk-
tion jenes Thalamusrindensystems ist, wobei scheinbar die Stérung
auch an den beiden Enden des Systems ansetzen kann.

Die Ausschaltung der iiber den Thalamus geleiteten sensiblen
Empfindungen durch einen entsprechenden Lisionsherd ebendort
kann das Zustandekommen einer Anosognosie noch nicht kliren. Es
miifite ansonsten jede vollstindige Plexuslihmung zu dem Bild der
Anosognosie fithren. Die Anosognosie verschwindet meist auch nach
wenigen Tagen des Auftretens einer derartigen Lision oder eines dies-
beziiglich gefiBbedingten Herdes, obwohl in dem Sensibilitatsbefund
noch keine Anderung eingetreten ist. Wie man — insbesondere aus den
Befunden bei corticalen Herden und Anosognosie — vermuten darf,
ist es vielmehr die véllige Herauslosung — z. B. einer Extremitit —
aus allen diesbeziiglichen cerebralen Vertretungen anderer Sinnes-
gebiete, die fiir die Gesamtpersdnlichkeit jenes Glied als ,fremd®
erscheinen 1i8t. Diese vollige Herauslosung kann verglichen werden
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mit Stérungen von Rindenvorgingen, deren normale Funktion darin
besteht, dafl sie aus einer Reihe von Sinnesempfindungen etwas neues
,,Ganzes” nach Art eines schopferischen Aktes aufbauen, wie man
dies z. B. vom Korperschema annimmt, oder was PotzL ganz all-
gemein als Zentrenleistung bezeichnet. Die Stérung jenes Vorganges —
sel es vom Thalamus her, sei es von entsprechenden Stellen der GroB3-
hirnrinde selbst — ist meist nur vortibergehend: es wird eben — um
beim Beispiel der Extremititen zu bleiben — z. B. der Arm sehr bald
von der optischen Seite her wieder in das Gesamtbild des Korpers
aufgenommen, obwohl noch keine sensiblen oder motorischen Empfin-
dungen irgendwelcher Art bestehen. Der Arm erscheint uns dann noch
,,wie tot oder | wie fremd*, aber nicht mehr tatsichlich fremd oder
tot. Er kann z. B. verdndert in seiner Form erscheinen, wenn zur ge-
stérten Sensibilitit abnorme vestibulire Einfliisse kommen, aber er
erscheint uns nicht mehr fremd, sobald nur der Kontakt von irgend-
einer Sinnessphire her wiederhergestellt ist.

Die eben geschilderten Verhéltnisse werden uns noch verstdnd-
licher, 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
lastigen Fremdkorper im Munde fiihlt, die in ihrer Fremdheit sich uns
zwangsmafig stindig aufdringt und die man glaubt deshalb entfernen
zu miissen, die erst allméhlich — meist erst nach wenigen Tagen bis
zu einer Woche — zuin unbewuliten Glied unser selbst wird, so dall
wir spiter — vom Standpunkt des laienhaften Ichs aus — gar nicht
mehr entscheiden konnen, welches der eigene Zahn und welches die
kiinstliche Zahnkrone in unserer Mundhohle ist. Auch hier hat all-
méahlich eine Aufnahme jener Zahnkrone in das Bild unserer Korper-
lichkeit stattgefunden, sowohl von seiten der motorischen Funktion
wie von seiten der Empfindung der Mundschleimhaut, des Zahn-
fleisches usw.

Bei der hier vorgetragenen Vorstellung erscheint es verstindlich,
wenn das Wirklichkeitserlebnis nicht nur fiir Teile des Organismus
gestort sein kann, sondern auch fiir Funktionen desselben, stellen
doch beide — in der Ebene des BewuBtseins gesehen — etwas grund-
sitzlich Ahnliches dar. Sprache und Schrift als Funktionsgebiete sind
ebenso lebendige Teile eines Menschen wie die korperlichen Glieder des-
selben, stellen doch gerade Sprache und Schrift die lebendigen Binde-
glieder der Gemeinschaft dar. Sie kénnen ebenso losgeldst von allen
eigenen Empfindungen, Denken usw. erscheinen wie ein Korperteil,
so dall dann der Eindruck der Fremdheit entsteht. Es sei nur wieder
an den Maler erinnert, der fiir seine Schipfungen nach jenen Erwei-
chungsherden Fremdheitsgefiihl hatte, withrend er sonst seine Schop-
fungen jeweils selbstversténdlich als die seinen ansprach. Im iibrigen
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kennen wir auch Ahnliches als Einschlaferlebnis nach groBer geistiger
Ermiidung. Man hort dann seine eigenen Gedanken bzw. Bewuft-
seinsinhalte bruchstiickweise als fremd, sie scheinen eben nicht mehr
Teile seiner selbst zu sein, sondern scheinbar von aullen zugerufen usw.

Betrifft das Fremdheitsgefithl nun nicht mehr Teile der Korper-
lichkeit, sondern Funktionen der geistig seelischen Personlichkeit, so
muB man sich ein etwas anderes Bild machen. Wihrend die Heraus-
losung eines Gliedes aus dem Bilde der Korperlichkeit durch einen
Thalamusherd mit entsprechend massiven Sensibilitdtsbefund noch ana-
tomisch einigermaflen faBbar war, indem wir eben dann einen gestérten
Rindenvorgang als mittelbare Folge des Thalamusherdes annahmen,
ist diese Vorstellung nun so nicht mehr anwendbar. Denn hier kommt
es zu keinen zun#chst sichtbaren Ausfall einer motorischen oder sen-
siblen Funktion. Es kann nur ein Herd angenommen werden, der —
dhnlich wie frither — mittelbar jene Rindenfunktion, deren Ergebnis
die Sprache, Schrift oder Malerei ist, so stort, daf dieselbe losgelost
von den iibrigen Leistungen des Ichs erscheint und damit Fremdheits-
charakter hat. So wie bei Thalamusherden und Anosognosie nicht die
Sensibilitdtsstérung an und fiir sich Anosognosie bedingte, sondern
es die Storung eines vom Thalamus hergeleiteten oder zumindest
beeinfluBten Rindenvorganges war, die zur Herauslosung und damit
Fremdheit eines Koérperteils gegeniiber dem Kéorpergesamt fiihrte, so
muB man auch jetzt denken: Es sind Herde in den lebenswichtigen
Zentren caudal vom Aquidukt und 4. Ventrikel, die unabhingig von
den dadurch bewirkten Lahmungen und Empfindungsstérungen einen
Rindenvorgang storen, der beim Normalen die Einheit der Personlich-
keit und Umwelt zu garantieren scheint. Verletzungen jener Stellen —
insofern sie nicht tatsichlich zum Tode fithren — stéren anscheinend
das Gesamt der nervisen Funktionen so, daB3 es zumindest voriiber-
gehend zu einer Storung des Wirklichkeitserlebnisses kommen kann —
ein ,,Tod* nicht in der Tat, aber wohl in der Ebene des BewuBtseins.
Man kann diesen Vorgang, dessen Stérung zum Erlebnis der Irrealitit
fithrt in der Norm vielleicht am besten vergleichen mit der Wirkung
einer (leichrichteranlage fiir alle psychischen Teilfunktionen, die erst
nach ihrer Gleichschaltung verwertbar werden fiir iibergeordnete
Funktionsgebiete, wie dies fiir Rindenvorgéinge wohl angenommen
werden kann. Vielleicht ist es die mangelhafte Gleichschaltung und
Ausrichtung (bei Hirnstammlésionen ?) und die mangelhafte Vereini-
gung, d.h. der Neuaufbau aus einzelnen elementaren psychischen
Funktionen (bei Hirnrindenldsionen ?), die jeweils zu jenen Stérungs-
erscheinungen fiihren, die das Irrealititserlebnis darstellt. Es wiirde
diese Hypothese die Storbarkeit des Wirklichkeitserlebnisses von der
Seite des Hirnstammes wie der Hirnrinde jedenfalls plausibel erscheinen
lassen. Es ist selbstverstindlich jetzt nur ein verschiedenes Ausmal,
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ob nur Teile der geistig seelischen Personlichkeit es sind oder die ganze
Personlichkeit mitsamt ihrer Umgebung (in unseren Fillen), die irreal
wirkt und dann als Tod, Bluff oder Traum gedeutet wird.

Dieser Wandel vom RealititsbewuBtsein zu dem der Irrealitit, wie
wir es vor allem von den grofen Psychosen kennen, hat eine auffallende
Parallele in dem Vorgang Wachen-Schlafen. Denn auch dort spielt
die Wirklichkeit bzw. Unwirklichkeit eine groBe Rolle. Aus dem Auf-
wachen kennt jeder von uns einen derartigen Vorgang der Isolierung
bzw. Unwirklichwerdung. Ich erwihne folgendes Beispiel: Man will
um 7 Uhr morgens aufstehen, hat neben sich am Nachttischkistchen
seine Uhr und ist nun um /,7 Uhr morgens aufgewacht. Man stellt
freudig fest: ,,Es ist zu bald”, dreht sich um und gerdt nun in einen
Zustand der standig zwischen Schlafen und Wachen pendelt. Man
denkt: ,, Nun ist es Zeit, wieder auf die Uhr zu schauen‘‘ und sieht und
fithlt, wie man dies tut und stellt freudig fest, daBl es immer noch
20 Min. bis 7 sind. Dann aber kommt plétzlich eine kritische Stimme,
die warnt: ,,Das bast du jetzt nur getriumt, in Wirklichkeit ist es
vielleicht viel spiter.” Man entschlieBt sich, nun wirklich auf die Uhr
zu sehen, kurze Zeit spdter ist man aber wieder kritisch, ob man nun
es jetzt auch wirklich getan hat. So kann sich das Spiel einige Male
wiederholen, immer wieder wird man schwankend, ob das eben erlebte
Schauen auf die Uhr auch Wirklichkeitscharakter hatte oder nicht, bis
man endlich durch eine tatsichlich diesbeziiglich durchgefithrte Hand-
lung feststellt: Es ist in Wirklichkeit 720 Uhr und héchste Zeit aui-
zustehen. Hier hat also ein BewuBtseinsinhalt zeitweise Wirklichkeits-
charakter gehabt, d. h. es ist von der Person eben so erlebt worden wie
jedes tatsichliche Ereignis, zeitweise aber ist der BewuBtseinsinhalt
von einem ,.kritischen Ich* als unwirklich bezeichnet worden, weil
— wiirde der Psychologe sagen — Dinge da waren, die im Erlebnis wider-
sprachen. Die hier geschilderten Verletzten scheinen also in jenem
Zeitraum ihrer Stérung vergleichsweise einen Mischzustand von
Schlafen und Wachen erlebt zu haben, in denen sie ihrem BewuBtseins-
inhalt dauernd Irrealitit zuschrieben. Erst allméhlich kam ihnen zum
Bewufitsein, daB dies doch alles Realititscharakter trage, dhnlich
-— nur umgekehrt — wie jenem oben erwihnten Traumer schlieBlich zum
BewuBtsein kam, daB sein ,,Uhrerlebnis” doch endgiiltig Irrealitits-
charakter gehabt habe. Der bei den beiden ersten Patienten erwihnte
Wechsel bzw. Schwankendwerden beziiglich ihrer Vorstellung vom
Totsein oder Traiumen erscheint mir gerade in dieser Hinsicht auf den
hier gezogenen Vergleich sehr bemerkenswert.

Wenn wir nun an die anatomische Lokalisation der Regulation des
Schlafens und Wachens denken, wie ihn Ecoxomo gelehrt hat, und
noch hinzufiigen, daf Rzicmarpr die Meinung vertritt, daB auch
caudale Partien um den Aquiddukt und schlieBlich auch um den
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4. Ventrikel mit Schlaf-Wachvorgang zu tun haben, dann fallt doch die
weitgehende Ahnlichkeit dieser Herde mit den in unseren Fillen (und
den meisten in der Literatur beschriebenen F'aljlen) auf. Hs ist aber
nicht so, daBl die Stérungen des Wirklichkeitserlebnisses immer mit
Storungen des Bewufltseins verbunden sein miissen, zumindest ist
unser erster Fall ein sicherer Beweis dafiir. Nun hat aber REICHARDT
die Storungen des Gefiihls mit Lésionen tiefer, d.h. candaler Hirn-
stammpartien schon seit langem in Zusammenhang gebracht. Die hier
beschriebene Stérung des Wirklichkeitserlebnisses ist aber ohne Zweifel
in erster Linie als eine Gefithlsstérung aufzufassen, die den Bewuft-
seinsvorgang nur in einer ganz eigenartigen Weise moduliert.

‘Wir kommen somit auf Grund unserer Fille; aber auch der in der
Literatur diesbeziiglich mitgeteilten Fille zu der Meinung, daB Sto-
rungen des Wirklichkeitserlebnisses durch Lésionen in dem caudal vom
Aquéidukt und 4. Ventrikel liegenden Gebiete zustande kommen kénnen.
Wahrscheinlich konnen sie jedoch auch durch Lésionen in der Hirn-
rinde — vermutlich im phylogenetisch jungen Gebiet der parieto-
occipitalen Rinde — ausgelést werden. Das Wirklichkeitserlebnis
selbst — als Teil einés BewuBtseinsvorganges -— kann man sich nach
vorldufigen Anschauungen dabei wie die meisten anderen BewuBt-
seinsinhalte als eine Leistung der Hirnrinde vorstellen, die vom Hirn-
stamm irgendwie geleitet oder geschaltet wird. Der alte Gedankengang
Mzey~ErTs, daB Hirnstamm und Hirnrinde erst in jhrem Zusammen-
spiel das seelische Geschehen bewirken, hat Potzn fiir die Anoso-
gnosie an der Korrelationswirkung von Thalamus und Interparietal-
furche in allen Details aufgezeigt. Ich glaube, dafl an dem Zustande-
kommen des Wirklichkeitscharakters eines Erlebnisses in &hnlicher
Weise Mittel- bzw. Rautenhirn und Hirnrinde Anteil haben, daB aber
dieser Vorgang vom Hirnstamm (Mittel- und Rautenhirn) — ahnlich
dem Schlaf-Wachvorgang — besonders leicht und vor allem auch fiir
lingere Zeit gestért werden kann.

Im AnschluB an die Beobachtungen an das Erlebnis von Wirklich-
keit und Unwirklichkeit soll noch kurz ein zweites Erlebnis erdrtert
werden, weil es in seiner Stérung eng gekoppelt zu sein scheint mit
dem ersteren. Es ist das Zwangserlebnis. Schon allein das Erlebnis
der Fremdheit und Unwirklichkeit wird von dem davon Betroffenen
nicht nur als unangenehm, sondern hiufig auch als Zwang erlebt.
Denken wir nur wieder an diesbeziigliche physiologische Erlebnisse,
wie das mit der Zahnkrone, oder an die Angabe unseres ersten Patienten,
der sich nicht als ,,tot erlebte, wenn er intensiver mit irgend etwas
der Umwelt beschiftigt war, es aber am deutlichsten empfand, wenn er
sich selbst itberlassen war, da es sich ihm dann férmlich aufdriingte.
Jener Patient klagte iiber Zwangserscheinungen, besonders nach Ab-
klingen dieses ,,Totseinglaubens®, allerdings waren dieselben zum
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groBeren Teil normal psychologisch zu erkliren. Es zwang auch jenen
Kiinstler und Jéger Bilder zu malen, die er als fremd empfand. Freilich
befinden wir uns gerade bei jenem Maler beziiglich des Zwanges auf
dem Grenzgebiet gegeniiber dem vom Normalen bekannten. Gelten
doch fiir jeden Schopfungsakt Goethes Worte, die da sagen, da} ,,Es
itberm#chtig mit ihm tut, was ihm beliebt und dem er sich bewufitlos
hingibt, wihrend er glaubt, er handle aus freiem Antrieb®. Es ist dies
meines Erachtens ganz allgemein ein Kennzeichen aller gefithlsmafBigen
mehr intuitiven Téatigkeit — ganz gleich, ob es Erkennen oder Ge-
stalten ist — gegeniiber der rationellen Geistestatigkeit, daB wir im ersten
Fall oft scheinbar passiv erleiden, was wir im zweiten Fall verstandes-
méBig zu schaffen meinen. Ob hier einer der Unterschiedeliegt zwischen
vornehmlicher Hirnstamm- oder Hirnrindentitigkeit, muf derzeit
selbstverstindlich dahingestellt bleiben. Die Annahme REICHARDTs
und anderer, daB das Gefiihl mit dem Hirnstammgeschehen etwas zu
tun hat, kénnte fiir diese Anschauung unter Umstinden verwertet
werden. Tatsache bleibt jedenfalls, daBl wir im ersten Fall sehr oft
das Gefithl haben, daf uns die Feder oder der Pinsel gefiithrt wird,
daf wir Werkzeug eines Michtigeren geworden sind (ohne freilich
diese Schopfungen nicht auch als die unseren anzuerkennen), wihrend
wir nur im zweiten Fall das Gefiihl der volligen Willensfreiheit haben.
Wenn wir aber von diesem physiologischen Zwang, diesem Gefiihrt-
werden in bestimmten Situationen abseben, dann ist doch dieses
Gekoppeltsein von zumindest zwangsihnlichen Zustinden mit dem
Erlebnis der Unwirklichkeit hier auffallend. Diese Feststellung ge-
winnt noch an Bedeutung, wenn wir an die zahlreichen Zwangsvorstel-
lungen und Zwangshandlungen der Encephalitis-Economo-Kranken
denken, worauf iibrigens auch bereits ScHILDER hingewiesen hat.
Man muBl wohl in Zukunft bei einem gewissen Teil von Zwangskrank-
heiten die Aufmerksamkeit auf das Mittelhirn und die benachbarten
Partien im Zwischen- und Rautenhirn richten, vielleicht gelingt es
hier einmal tiefere Zusammenhédnge aufzudecken. Gerade REICHARDT
und BEeRzE haben auf den Anteil des Hirnstammes bei den Psychosen
hingewiesen. Neben den Zwangsneurosen findet man aber nirgends
so ‘viel Zwangsdenken und Zwangshandeln wie gerade bei Schizo-
phrenen. Doch das sind und sollen alles nur Hinweise sein, die im
Rahmen der Beobachtungen iiber das Hrlebnis der Wirklichkeit-Un-
wirklichkeit sich aufdringen, Anregungen zu neuen Untersuchungen —
nicht mehr.

Zusammenfassung.
Auf Grund dreier klinischer Beobachtungen, deren Symptomatik

auch in anatomischer Hinsicht bestimmte Lisionsherde vermuten
lieBen, wird folgendes vorldufiges Bild iiber das Zustandekommen
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des Unwirklichkeitserlebnisses gewonnen: Das Erlebnis der Irrealitdt
ist ein Vorgang, der in erster Linie — wie dies auch von BewuBtseins-
vorgéngen bekannt ist — von Lésionsherden um den Aquiidukt und
4. Ventrikel bedingt werden kann. XEs wird hier an die weitgehende
Ahnlichkeit mit gewissen Schlaf-Wachvorgingen erinnert. Jene Stellen
im Hirnstamm haben aber keine ausschlieBliche Bedeutung fir das
Irrealititserlebnis. Wie Fille der Literatur zeigen, ist daran auch die
Hirprinde bzw. dessen Mark beteiligt. Es wird hier an den Vorgang
der Anosognosie erinnert, der auf einer Stérung der korrelativen Titig-
keit von Thalamus und bestimmten Rindenabschnitten beruht. Ebenso
wird in diesen Fillen das Erlebnis der Unwirklichkeit als eine Stérung
eines Vorganges gedeutet, der zwar vom Hirnstamm z. B. ,,geschaltet
oder geleitet* wird, an dessen Inhalt aber ebenso die Hirnrinde be-
teiligt ist, der also das Ergebnis einer Hirnstamm-Hirnrindenkorre-
lationswirkung darstellt. Die Ursache des Irrealititserlebnisses scheing
in einer Stoérung des ansonsten durch obengenannten Vorgang garan-
tierten harmonischen Zusammenspiels der einzelnen psychischen Funk-
tionen gegeben zu sein. Dieser Vorgang ist vergleichbar gleichrichten-
den und durch Synthese neu aufbauenden Kriften, die in der Norm
zum Realitéitserlebnis fithren.
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