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Obwohl der dorsale Anteil des Zwischenhirns, der eigentliche Thalamus 
optieus, a]s das Sammelbeeken fiir alle sensiblen urtd sensorisehen Reize, 
die dem Organismus vort innen und aul3en zufliel~en, anzusehen ist, ist 
die psyehopathologisehe Symptomatologie infolge Thalamussch~digungea 
nach den zusammenfassendert Mitteilungen yon Bonhoe/[er und Schuster 
auffallend gering, ganz im Gegensatz zu der reichen psychischen Sympto- 
matologie, die bei Hypothalamussch~digungen angegeben wird. 

Da wir im folgenden fiber einige Kranke berichten wollen, deren 
neurologisehe Symptomatologie vor allem auf eine Erkrankung des 
Thalamus opticus hinweist, und die in psychischer Hinsieht sehr be- 
merkenswerte St6rungen au~weisen, die wir aus diesem Grunde zum Tell 
als Thalamus-, zum anderen a]s HypothalamusstSrunger~ auffassen 
m6chten, so halteI~ wir es ffir zweckm~l~ig, kurz fiber die  heute ais ge- 
sichert anzusehenden Grundsymptome des Thalamus urld Hyp0thalamus 
zu berichten. 

Als neurologische Grundsymptome der Thalamuserkrankungen nennt 
Bonhoe]]er in seiner letzten Arbeit fiber den gegenw~rtige n Stand der 
Sehhfigellokalisatior~ die korttralatera]e, me i s t  halbseitige StSrung der 
Tiefensensibilit~t, Lokalisation und Stereognose, die kontralaterale 
Herabsetzung bzw. Uberempfindlichkeit (Hyperpathie) gegenfiber Be- 
rfihrungs-, Schmerz- und Temperaturreizen, weiterhirt choreo-athetotisehe 
Bewegungen, die vor allen Dingen in den Fingerr~ der Hartd vorkommen, 
so da6 sie sich in einer ffir die Thalamushand charakteristisehen 
Stellung befinden, und sehlieBlich die schon zu den psychischea Sym- 
ptomen heriiberleitenden Spontanschmerzen und Pargsthesien, welch letz. 
tere oft einen sehr eigentfimliehen Charakter haben. Die Patienten klagert 
mitunter fiber ein Geffihl des Eingedrficktseins, des Weggezogenwerdens 
oder Festwerdens oder aber fiber ein peir~volles, schwer zu beschreibendes 
Bewul3tbleiben der kontralateralert KSrperhalfte. Einige Thalamus- 
kranke vort Schuster, die iibrigens abweisend, wenig mitteilsam und 
n6rgelig waren, klagten ebenfalls fiber Schmerzen, die sie nieht geaauer 
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schildern konnten. Sie redeten in exaltierter Weise fiber ihre sehmerz- 
haften Sensationen, sagten, dab ihre Schmerzen unertrkglieh seien und 
sich nicht beschreiben lieBen. Die Schmerzen s/~Ben weder in den Ge- 
lenken noeh im tiefen Fleisch, sondern unbestimmt im Bein. Sie seien 
kribbelig, als wenn das Bein eingeschlafen sei. Der Kopf sei so, als wenn 
er nach links gedreht sei usw. 

Eine etwas seltenere StSrung bei ThalamussohBdigung besohrieb 
yon Pap bei einer Patientin mit Thalamussch~digung iniolge GefBB- 
verschluB. Die yon ihm erwkhnte Kranke hatte bei AugenschluB eine 
derartige Ver~nderung im K6rpersehema, dab das BewuBtsein fiir die 
Existenz des yon der StSrung betroffenen Armes verloren war und sie 
mitunter auch das Geffihl hatte, dab der Arm an GrSBe und Schwere 
erheblieh vermindert sei. 

Was die Spontanschmerzen bei Thalamuslksionen anlangt, so haben 
sie nach Bonhoe]/er oft die Eigentfimliehkeit, dab sie die Aufmerksamkeit 
ganz mit Beschlag belegen. Bonhoe]/er weist welter darauf hin, dab die 
sehr h~ufigen intestinalen Schmerzen bei Eneephalitikern in manchen 
]~kllen auf einer Beteiligung des Thalamus am KrankheitsprozeB beruhen 
dfirften. 

Foerster, der auf die groBe Bedeutung des Thalamus als wichtiges 
Organ der Schmerzerlehnisse mit besonderem Nachdruck hingewiesen 
]]at, geht noch weiter und macht den Thalamus nicht nur fiir diese 
organisch bedingten Spontansehmerzen verantwortlich, sondern erklkrt 
aueh den psychogenen Schmerz und die Schmerzitberempfindlichkeit 
des Neuropathen mit einer konstitutionellen Dysfunktion des Thalamus 
bzw. mit einer Schwkehe des ibm iibergeordneten corticalen oder striBren 
Hemmungsapparates. 

AuBer diesen fiir die Patienten oft schwer beschreibbaren Parksthesien 
und Schmerzzustknden nennt Bonhoe//er als gesicherte psychische 
Symptome bei Thalamuserkrankungen eine t3berempfindliehkeit gegen- 
iSber Empfindungen und Geffihlen, die zu der peripheren Hyperpathie 
einen Parallelvorgang darstellen k6nnte. Es sei schon erw~hnt, dab im 
Gegensatz hierzu Kleist dazu neigt, die Reizfiberempfindlichkeit auf 
Sehkdigung des Hypothalamus und medialer Thalamusabsehnitte zu 
beziehen, wobei er sich auBer auf die Beobachtung an Hirnverletzten 
auf die Tatsache stfitzt, dab basale Meningitiden, bei denen die erw~hnten 
Thalamusabsehnitte in erster Linie gesch~digt werden, eine l~berempfind- 
]ichkeit am ehesten aufweisen. Eine Parallele zur Hyperpathie erkennt 
Kleist nur bedingt an: W~hrend die Uberempfindlichkeit eine allgemeine 
sei, liege ir~ der Hyperpathie nur eine ~berempfindliehkeit gegeniiber 
bestimmten Sinnesreizen vor. Dagegen sieht Kleist bemerkenswerter- 
weise eine gewisse Yerwandtschaft zwischen der l%iziiberempfindlieh- 
keit und der emotionell-hyper~sthetisehen SchwBche, wie sie Yon 
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Bonhoe//er nach Infektionskrankheiten beschrieben wurde, die er aber, 
wie gesagt, auf Schadigungea des Hypothalamus bezieht. 

Schuster beobaehLete ei~ Zusammensehrecken eines Thalamus- 
kranken bei blol~em Anreden oder bei Beriihrungen, und es t ra t  dabei 
gleichzeitig ein ~belkeitsgeffihl und Unbehaglichkeitsgefiihl am ganzen 
K5rper auf, das sieh gelegenLlieh mit einem ~belkeitsgesehmack verband. 
Schon bei leisen Ger~uschen jammerte er laut: ,,Es geht mir schlecht, 
ieh habe dauernd Schmerzen, und es juckt am ganzen K5rper ."  Der- 
artige Patientea ersehiene~ yon ihren abnormen Empfindungea ganz 
besetzt und ausgefiillt. Beso~ders auffallend war bei diesen Kranken 
die depressive Verstimmung, infolge derer sie kaum anLworteten, regungs- 
los im BeLt lagen, mit leiser Stimme sprachen und sich nur wenig um 
ihre Umgebung kfimmerten. Eine seiner Patientinrmn mit Herden in 
beiden medialen ThMamuskernen war ausgesprochen gemtitsstumpf, 
apathisch und zeigte eiae gewisse Schlafsucht (PatienLin Sehiitte). 

Schuster betonL aber, dal~ er verhMtnism~Big wenig psychischen 
StSrungen bei Thalamuskranken begegnete, was er vorwiegend darauf 
zurfickfiihrt, dal~ sein Materi~l zum grSi~ten Tell aus allen Patienten 
mit abgelaufenen Erweiehungsherdea bestand. 

Von verschiedenen Autoren wird ein noch engerer Zusammenhang 
zwischen Thalamus und Geffihls]eben angenommen, so z. B. yon Cannon, 
der an eine BeobachLung yon Head und Holmes bei Tha]amuskraIlken 
ankniipft. Eia  yon diesen AuLoren besehriebener Patient hat te  auf der 
einen KSrperseite das Bediirfnis zu streicheln oder gestreichelt zu werden, 
und ein aaderer empfand bei AnhSren yon Musik schwere QuMen auf 
der erkrankten Seite. 

Von mehr theoretisehen (~berlegungen ausgehend, wird yon manchen 
Autorea dem Thalamus fiir das psychische Leben, insbesondere die 
Affektivit~t, eine beherrschende Rolle einger~umt, so besonders yon 
E. Ki~ppers, Dosutzkow, Astvazaturov, Vercellini u. a. Vercellini sieht im 
Thalamus das eigentliche Zentrum des Gehirns und schreibt der t~inde 
nur eine differen~.ierende und analysierende Funktion zu. Dem Thalamus 
wird voI1 diesem AUtor eille besondere Form des Bewul3tseins zu- 
gesprochen, die wegen des Vorwiegells des rohen thalamischell Empfin- 
dens ,,Cden~sthesie" genannt wird. Die affektive St5rung der corti- 
calelx Vorstellungserlebnisse ist nach diesem Autor ebenfalls eine Tha- 
lamusfunktion. 

Ki~ppers vor allem erblickt im Thalamus eill ieh-Zentrum, das als 
Wach- und Schlafzentrum t~tig ist. Im Wachzustande ist eine bestimmte 
Daseillsweise des Ieh gegeben. Die schon hier vorhalldenen Sinnes- 
eindriieke werden von der l~inde erst gewissermal~ei~ analysiert und 
registriert und so in die Welt der Vorstellungen gebracht, die als ~,Merk- 
sphere" bezeic!rnet wird. ~erner ist dem Thalamus iloch die ,,Wirk- 
sphere" ill dem thalamo-muskulo-thalamischen System beigeordnet, die 
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ein aktives Eingreifen des Ieh in die Umwelt mSglieh macht. Das Ieh- 
Zentrum nimmt naeh Ki~ppers auBerdem eine Herrscherstellung gegenfiber 
der Merk- und Wirksph~re ein. Ferner hat der Thalamus einerl Eigen- 
apparat, der die Grundlage der Aifektivit~t darstellt. Man wird in 
:manchen Punktert der sehr scharfsinnigen, aber wege~t Anwendung der 
Husserlsehen Begriffswelt ffir den Kliniker schwer verst~ndliehen Ent- 
wieklungen Kiippers' lebhaft an die welt besser begrfindetertAuffassungen 
Reichardts fiber den Hirnstamm erinnert, der schon seit Dezennien den 
Kern der PersSnlichkeit in den Hirnstamm verlegt. 

l~ach diesem Exkurs in jene wenig fundierten Auffassungen fiber die 
Funktion des Thalamus kehren wir zu den sieh vorwiegend auf klinisohe 
Beobachtungert stfitzenden zurfiek. Uber eine aul]erordentlich reiohe 
psychopathologisehe Symptomato]ogie bei Schadigung der ventrikel- 
nahea medialen Thalamusabschnitte berichtet Kleist, dessen Forschungs- 
ergebnisse fiber die Psychopathologie des Thalamus and des iibrigeh 
Zwisehenhirns wir etwas eingehender darstellen mfissen, da uns die yon 
uns beigebraehten Thalamuskranken in mancher Hinsieht eine Best~ti- 
gung seiner Ansichten zu bringen scheinen. 

Das zentrale HShlengrau des Zwischenhirns wird von Kleist ebenso 
wie yon TrSmner mit der Seh]af-Wachfunktion in Zusammenhang 
gebracht. Er stfitzt sich dabei unter anderem auch auf die Reizversuche 
yon Heft, der durch elektrisehe Reizung loaraventrikul~rer Abschnitte 
und der Massa intermedia thalami Sch]af erzeugen konnte. Erweiehungen 
und Tumoren im Bereiche des HShlengraus des 3. Ventrikels ffihren nach 
Kleist mitunter zu Schlaf-Wachmischungen, wie sie uns in den Delirien 
gegeben sind. Kleist betont, ebenso wie Ewald in seiner Schrift fiber das 
optisehe" Halluzinieren, nit l~achdruck, daI~ die deliranten Sinnes- 
t~usehungen, die meist optischer Art sind, zu den I-Iirrtstammsymptomen 
gehSren. Denn in diesen Partien finder mar~ die anatomischen Ver- 
~nderungen und nicht in den Rindenfeldern bzw. in der Sehsph~re: 
Kleist nimmt an, dab im Delir eine besondere seelische Zustandsanderung 
vor]iege, wodurch unsinnliche Vorstellungsbilder den Akzent der Sinn- 
liehkeit erhalten, der normalerweise nur den Sinneswahrnehmungen zu- 
komme. Es bestehe eine schwer zu beschreibende eigenartige Beein- 
druckung und Fesselung des erlebendert Ieh, sowohl in der Wahrnehmung 
als auch in dem Traumbild urtd der Halluzirtation. Mart beobachte eine 
gewisse Schreckhaftigkeit, die der Erscheinung der thalamisehen Hyper- 
pathie nahestehe. Im halluzinatorischen Zustande ist nach Kleist der im 
Zwischenhirn liegende Regulator gesch~digt, der beim Gesunden das 
bildm~ige ErIeben zwischen den Gegenpolert von sinnhaft-r~umlicher 
Wahrnehmung und unsirmlicher Vorstellung regele. Er sagt: ,,Der 
dureh das Auftreten ~raumhafter deliranter Sinnest~usehungen gekenn- 
zeiehrtete Zustand ist demnaeh ein seeliseher Mangelzustand, in dem d a s  
bildmal]ige Erleben auf ein niedrigeres und frfiheres, ~eirt sinnhaftes 
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Erleben zuriicksinkt." Im Zwischenhirn siehtKleist aueh den Entstehungs- 
ort der selteneren Halluzinose; w~hrend sich das Delir an den D~tmmer- 
zustand anlehne, in dem ein zielgerichtetes kombinatorisches Denken 
fehle, entwiekele sich die Halluzinose aus dem par~noisch-persekutorischen 
Syndrom mit seiner Angst Und miBtrauisch-feindlichen Haltung, die das 
Denken rege halte und zu kombinatorischen Erkl~rungsideen antreibe. 
In letzterem Falle bringe der krankhafte Mfekt die Versinnlichungs- 
tendenz mit slch. 

Eine Sensationshalluzinose ist nach Kleist im Gefolge yon Him. 
verletzungen oder 6rtlichen ttirnerkrankungen auBer in einem Falle yon 
Reichardt mit wahrscheinlich dieneephaler Polydipsie, bei dem optisch- 
haptische Halluzin~tionen bestanden, noeh nicht beobachtet worden. 

Bemerkenswerterweise berichtet Kleist ebenso wie Foerster u. a. fiber 
die reichste psychopathologische Symptomatologie bei StSrungen in den 
b~salsten Anteilen des Zwisehenhirns, dem eigentlichen Hypothalamus. 
So lokalisiert er das zeit~mnestische Syndrom in diese Gegend, ebenso 
die StSrungen in der Besinnung, die auf der einen Seite in Form einer 
krankhaften LeiehtbesinnliChkeit mi~ erregter Phantasietgtigkeit und 
Konfabutationen einhergehen und sich sprachlich als LogorrhSe, im 
Handeln als Prattorrh6e bemerkbar maehen, auf der anderen Seite in 
Form der krankhaften Schwerbesinrdiehkeit mit der sog. Perseveration, 
welch letztere auf einem erschwerten und verlangsamten Abklingen der 
Vorstellungen beruht. 

StSrungen in der Anschauliehkeit im Sinne einer Uber-und Unter- 
anschauliehkeit, der Bek~nntheit mit ihren Steigerungen im dSj s vu und 
der Bedeutung (MiBdeutungen, W~hnen, Fremdbedeutungen, Eigen- 
beziehungen) bezieht Kleist ebenfalls auf den Hypothalamus. Weiterhin 
kennt Kleist eine den Denkablauf regelnde diencephale Aufmerksamkeits- 
t~tigkeit, deren krankhafte Anregung zu Ideerdlucht und Inkoh~renz 
und deren krankhafte Bremsung zu Denkhemmungen und Denkl~thmung 
ffihrt. 

Sehr bemerkenswert ist auch seine Auffassung der hysterischen Ver. 
~nderungen und der Suggestibilit~t als einer Sehaltschw~che zwischen 
dem diencephalen KSrper-Ich und anderen Wesensleistungen. 

Dem Hypothalamus als dem phylogenetiseh ~ltesten Anteil des 
Zwisehenhirns spricht Kleist auf Grund seiner Beobachtungen an Hirn- 
verletzten aueh zahlreiehe primitive Ich-St6rungen zu. Die St6rungen 
im Trieb-Ich ~uBern sich bei Hirnverletzten vorwiegend in einer all- 
gemeinen Trieberregbarkeit, in akuteren F~llen kommt es aber zu 
sehweren zornmiitigen Entladungen mit Schimpfen, Schreien, Spucken, 
wildem Str~uben und riicksichtslosem Umsichsehlagen. D~s Verhalten 
der Patienten hat dabei am meisten J~_hnlichkeit mit der epileptisehen 
Erregtheit. Unter Umst~nden kann das Gebaren dieser Kranken an 
das ungeb~rdige Verhalten yon Kindern und an hysterisehe Reaktionen 
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erinnern, sowie an eine delirante Bewegungsunruhe. Zuweilen ~ul]ert sieh 
die Ver~tnderung des Trieb]ebens in einer sexuellen Triebenthemmung, 
einer Gefr~igkeit od. dgl. Seltener tritt das Gegenteil, n~mlieh eine 
Herabsetzung der Trieberregbarkeit, auf, die sieh in ausgepr~gten 
Formen in einem Stupor ~ul3ern soll. 

Aul~erdem unterseheidet Kleist bei Hypothalamussch~digungen 
StSrungen im primitiven KSrper-Ich, die sich, wie sehon oben erw~hnt, 
in einem allgemeinen Unbehagen und einer Reizfiberempfindliehkeit 
darste]len, welehe ]eicht mit hysterisehem Wesen verwechse]t werden 
kann. Schliel3lieh nennt Kleist noch hypothalamiseh bedingte Ver~nde- 
rungen im Geffihls-Ieh, die in Temperamentsversehiebungen naeh der 
melancholisehen oder hypomanisehen Seite hin bestehen oder in einer 
Affekt]abi]it~t, welche gegenfiber der Temperamentsverschiebung die 
sehwerere organisehe StSrung sein soll. 

Sehr bemerkenswert sind aueh die Entwieklungen yon Stertz fiber 
ein Zwischenhirnsyndrom, das er 1929 bei ttirntumoren in dieser Gegend 
besehrieb, sparer bei den verschiedensten organischen Hirnerkrankungen, 
funktionellen Psyehosen und nervSsen ErsehSpfungszust~nden beob- 
achtete. Er erbliekt im Zwisehenhirn ein wiehtiges energetisehes Zentrum 
sowohl ffir vegetative als auch ffir psychisehe Funktionen. Das psychische 
Zwischenhirnsyndrom schildert Stertz folgendermal~en: ,,Wesentlieh is~ 
eine Senkung des allgemeinen psychisehen Energieniveaus, we]ehe sieh 
auf alle psyehischen Leistungen auswirkt. Die an sich nieht gesch~tdigten 
Apparate des Hirnmantels werden nieht oder nur unvollkommen in 
Tatigkeit gesetzt. Auf dem Gebiete des Denkens wirkt sich das als eine 
.Art Demenz, auf dem des Ged~ehtnisses als ein Korsakow-~hnlieher 
Zustand aus. Auf dem Gebiet der Geffihlsvorg~nge finder man bei durch- 
schnittlieher flacher Euphorie ein spontan und reaktiv apathisches Ver- 
]halten. Auf dem Willensgebiet fehlt jegliehe Initiative, so dat~ es bis zu 
einer Art Stupor kommen kann." Er finder aber nicht nur diese yon ihm 
beschriebene ttypofunktion bei Sch~digungen des Zwisehenhirns, son- 
dern aueh Hyperfunktionen, je nachdem, ob sieh die Seh~digungen mebr 
im Sinne einer Reizung. oder L~hmung auswirken; z.B. mSehte er die 
Halluzinationen und Delirien nieht als Minusleistung ansprechen. 

Aus der konstitutionellen Schw~che des Zwischenhirnsystems er- 
geben sich nach Stertz als Varianten der Norm psychopathisehe Typen. 
Er weist aueh auf die grol3e Bedeutung des Zwisehenhirns ffir den ganzen 
Turgor des normn/len Seelenlebens hin (Biotonus Ewalds), Gedanken- 
g~nge, die yon Braun in seiner Sehrift fiber die vitale Person noeh er- 
weitert und vertieft werden. 

Foerster s~h bei Sch~digungen des eigentliehen Hypothalamus 
gelegentlich operativer Eingriffe in dieser Gegend (Betupfen, Zerrungen 
usw.) auger StSrungen im Schlaf-Wachrhythmus, narkoleptischen An- 
ti,lien, protrahierten, mitunter woehenlang anhaltenden Schlafzust~nden, 



792 Gustav E. StSrrh~g: 

einer Umkehr des Schlaf-Wachzyklus und Schlaflosigkeit mit oder ohne 
gesteigerter psychischer Erregbarkeit noch eine ~eihe psychotischer Er- 
scheinungen auftreterL in Form yon agitierten Delirien, typischen Korsa- 
kow-Bi[dern, marfiakalischen Zustandsbildern mit  furibunden Erregungs- 
zustgnden, weiterhin apathisch-depressive Erscheinungen. 

Es braucht nur noch kurz erwghnt zu werden, dab man die Bedeutung 
des Hypothalamus als einer wichtigen Zentrals~tte ffir vegetative Funk- 
tionen schon seit langer Zeit erkarmt hat. In seinem sehSnen l~eferat 
fiber die Symptomato]ogie der Erkrankungen des Hypothalamus be- 
spricht Gagel nach den seiner Ansicht nach an ttgufigkeit iiberwiegenden 
psychischen StSrungen und den Ver~nderungen in der Schlaf-Wach- 
regulation sehr ausffihrlich die vege~ativen StSrungen und stiitzt sich 
dabei in seinen Entwicklungen auf ein reiches klinisches und tierexperi- 
mentelles Material. Seine Entwieklungen zeigen, da~ bei StSrungen im 
hypothalamisehen Raum, der oral vom Chiasma opticum, lateral yon den 
Tractus optici, caudal von den Hirnsehenkeln und dorsal durch den 
Sulcus Monroi yore Thalamus opticus abzugrenzen ist, besonders h~ufig 
Hyper-, seltener ttypothermien vorkommen, ferner StSrungen im Wasser- 
haushalt, im Fettstoffwechsel, krankhafte Fett- oder Magersucht, im Kohle- 
hydratstoffwechse], Anderungen der Vasomotorik sowie der Schweil~-, 
Trgnen-, Speiehel- und Schleimdrfisensekretion. Die glatte Muskulatur 
yon Blase, Mastdarm und Uterus wird beeinflul~t. Es kommt besonders 
h~ufig zu BlasenstSrungen, Blasentenesmen oder Blaseninkontinenz. Die 
Beeinflussung der Darmmuskulatur ~ul~ert sieh in hochgradiger Obsti- 
pation oder in Koliken und Durchfgllen. Verletzungen des Hypothalamus 
solten aueh Seh~digungen der Magen-Darmschleimhaut, Magenuleera 
hervorrufen. Die Blutzusammensetzung soil ge~ndert werden kSnnen, 
ebenso die tterzt~tigkeit im Sinne einer Arrhythmie; Wachstum nnd 
Genitalentwicklung werden ebenJalls vom Hypothalamus beeinfluBt. Auf 
Einzelheiten der Lokalisation innerhalb des Hypothalamus einzugehen, 
ist hier nicht der Ort. 

Da vor allem yon Spatz und E. Wittermanu eine ZerstSrung des 
gesamten Hypothalamusgebietes bei einem Kraniopharyngeom beob- 
achtet werden konnte, ohne dal~ fiberhaupt nennenswerte StSrungen auf- 
traten, liegt der Einwand nahe, dal3 dem Hypothalamus doeh nicht die 
yon den genannten Autoren zugeschriebene dominierende l~olle zukomme. 
Foerster begegnet aber diesem Einwand yon vornherein dadureh, dal~ 
er eine Vertretbarkeit des Hypothalamus durch andere Hirnteile, ins- 
besondere durch das zentrale HShlengrau des 3.Ventrikels, des Aqugdukt, 
der t~autengrube, der Formatio-retieularis yon Pons und Oblongata 
annimmt, und daI~ er das Auftreten der hypothalamischen Symptome 
weitgehend abh~ngig vom Tempo des Krankheitsprozesses sein liil~t. 
Auch die Art des Prozesses dfirfte bei der Genese der klinischen Zustands- 
biIder eine l~oI]e spielen, worauf von Bonhoe]/er Und Schuster hingewiesen 
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wird, denn diese Autoren sind der Ansicht, dal] es bezfiglich der Sympto- 
matologie nicht gleichgiiltig sei, ob man eine Thalamussch~digung zur 
Zeit des degenerativen Prozesses oder der sehon zum Stillstand gekom- 
menen Erweichung beobachte. 

Mit diesen kurzen orientierenden ErSrterungen fiber die psychische 
bzw. psyehopathologische Bedeutung des Zwischenhirns wollen wir uns 
beg~iigen. Es sei nur noch zum Schlusse erw~hnt, da]~ zu ~hnlichen Auf- 
:[assungen fiber die Beziehungen yon Zwischenhirn und Psyche, wie in 
neuerer Zeit Kleist und Foerster u. a., schon vor fast 3 Dezennien Reichardt 
bei seinen epochemachenden Studien fiber den Hirnstamm gekommen 
war. Er  wies schon besonders fffih, noch bev~or die Erfahrungen der Ence- 
phalitis die ungeheure Bedeutung des Hirnstammes fiir motorische, vege- 
tative und psychisehe Funktionen gezeigt batten, auf die grol~e Bedeutung 
des Hirnstammes ffir die normale und kranke Psyche hin, n~mlich zu einer 
Zeit, als es noeh fiblich war, die psychischen Erscheinungen ausschlie~]ich 
in die Hirnrinde zu verlegen. Gestfitzt auf ein grol~es klinisches Material 
kam Reichardt zu der Auffassung, dal~ der Hirnstamm nicht nur eine 
wichtige Zentralst~tte ffir die Motorik und ffir die vegetativen Funktionen 
des KSrpers darstellt, sondern daI~ er fiir das ganze psychische Leben 
eine ungeheure Rolle spielt. Schon im Jahre 1917 hat er ein Schema 
eniworfen, in dem er in den Hirnstamm die eigentliehen seelischen Grund- 
funktionen des Bewu~tseins, des Geffihls, der Triebe und der Aktivit~t 
verlegte. Reichardt hat  aber ganz bewuI~t eine strenge lokalisatorische 
Zuordung bestimmter psychischer Symptome zu bestimmten Ab- 
schnitten des Hirnstammes vermieden. Er  spricht vielmehr meist sehr 
vorsichtig vom Hirnstamm im allgemeinen, wenn er auch in seinen ein- 
zelnen Ausffihrungen betont, dal~ die meisten psychisehen StSrungen 
bei Sch~digung der Hirnteile um den 3. Ventrikel, dann aber auch um 
den Aqu~dukt und 4. Ventrikel vorkommen. Schizophrene Zustands- 
bilder, wie katatone Erregungszust~nde, Stuporen, halluzinatorische 
Syndrome usw., glaubt er auch am ehesten auf StSrungen im Hirnstamm 
zuriickffihren zu mfissen. Auch bei der eigentlichen Schizophrenie 
denkt Reichardt in erster Linie an prozel~hafte Ver~nderungen in dieser 
Gegend, die allerdings viel feiner sind und mit den heutigen Mitteln noch 
nicht geraint werden k6nnen, im Gegensatz zu den viel gr6beren schizo- 
phrenen Zustandsbildern bei der Paralyse, Encephalitis und anderen 
grob organischen Hirnerkrankungen. 

Wir beginnen jetzt  unsere eigenen Entwicklungen mit der Darstellung 
eines Falles yon Typhusencephalitis, der im Rekonvaleszenzstadium 
schwere Erscheinungen zeigte. Wir halten eine sehr ausffihrliche Dar- 
stellung dieses Falles fiir notwendig, nicht nur deshalb, well er in neuro- 
logiseher Hinsicht eine nahezu reine Thalamus-opticus-Symptomatologie 
bot, sondern auch, weft die psychopathologischen Erscheinungen aul~er- 
ordentlich reichhaltig und zum Teil ganz neuartig waren und der Fall 
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m o n a t e l a n g  i n  a l l e n  s e i n e n  S t a d i e n  b is  z u  s e i n e r  H e i l u n g  g e n a u e s t e n s  
b e o b a c h t e t  w e r d e n  k o n n t e  1. 

Fall1. Im Arch. f. Hyg. l l ] ,  t t .  3, ]60 (1934) wird ber ichte t  yon einigen 
Typhusfi~llen, zu denen auch unserc Pat .  gehSrt. Sic machte  am Pfingstsonntag,  
dem 25.5 .34 ,  mi t  ihrem Vcrlobten eine Wanderung.  Sic t r anken  in eincm Gasthaus 
schlcchtes Wasscr. 2 Tage danach erkrankte  der Verlobte mi t  Erbrechen und  Durch- 
fall. Am 1.6. t r a t  hohes Fieber auf. Es entwickelte sich bei ihm ein sehr schwerer 
Typhus. Fraulein X., deren Krankhci tsver lauf  viel lcichter war, e rkrankte  ers t  
ungcfi~hr am 7.6. mi t  Ficber und  war vom 12.6. bis 14. 9 .34 in einer Medizinischen 
Universi tatsklinik.  In  psychischer und  neurologischer Hinsicht  war wahrend der 
Krankcnhausbehandlung  nichts  Besonderes aufgdallen.  Abcr kurz nach der Ent-  
lassung wurde die Pat .  zunehmend reizbar und  schreckhaft.  Es t r a t en  Angstgeffihlc 
vor dem Einschlafen auf. Sie wurde deshalb am 14. 10. in die Medizinischc Klinik 
Greifswald gebracht,  -con wo sic am 10. l l .  in unsere Klinik iibefffihrt wurde. Vorher  
wurde sie wegen sehr s tarker  Kopfschmcrzen yon dem hiesigen Otologcn unter-  
sucht,  der nichts Krankha i t e s  feststellen konnte.  Die Kopfschmerzen t ro tz ten  
jedcr medikamcntSsen Bchandlung.  In  den le tzten Tagen vor  der Aufnahme in die 
Mcdizinische Klinik wurde die Pat .  recht  unruhig und  jammer te  dauernd:  ,,Mein 
Kopf, mein Kopf ."  Mitunter  ha t t e  sic Erbrechcn.  Aul3erdem ist  bemcrkcnswert ,  
dab die Pa t .  schon einige Wochen vorher  eine leichte Blascninkontinenz hat te .  
Allcrdings soll vorher  ein e Cystopyelitis bcs tandcn haben.  

Zur friiheren Vorgeschichte ware als bemerkenswcrt  hervorzuheben,  dab dcr 
Vater  an  Typhus gestorben is t  und  die Pat .  nach  Angabe der  Mut ter  yon jcher 
wghrend fieberhafter  Erkrankungen  leicht del i rant  war und  einen emotionell- 
hypergsthet ischen Schwachezustand bot. Sonst  war die Pat .  immer  gesund, t r ieb 
vie] Sport,  war sehr intelligent, s tudicrte  Medizin. Sie ha t  aber nach dem Physikum 
ihr  Studium aufgegcben, da sic heiraten wo!lte. Bei der Anfnahme in unsere Klinik 
war sie 23 Jahrc  alt. 

Die Verlegung in unsere Klinik mul3tc erfolgen, da bei der Pat .  fur ibunde Er-  
regungszustgnde auf t ra ten  und  sic t ro tz  reichlicher Scopolamingaben n icht  zur Ruhe 
gebracht  werden konnte.  Sic klagte schon in der Medizinischcn Klinik fiber merk- 
wfirdige GleichgewichtsstSrungen und  Verandcrungen im K6rperschema. Sie ha t te  
den Eindruck,  als ob ihr  Bet t  nach rechts geneigt stehe. Wei terhin  kam ihr  KSrper 
ihr  wie veri~ndert vor, sie ha t te  das Gefiihl, einen Wattelcop/zu haben  und  als ob der 
Kopf  zu einem P u n k t  zusammengeschrumpft  sei. Aul3erdcm ha t te  sic Schmerzen 
im linken Arm. 

Bei der  Aufnahme war die Pat .  hochgradig erregt, zum Teil auch darfiber, dab 
sie in  die ~ervenkl in ik  gebracht  worden war. Sie wollte sich yon der Bahre,  auf der 
sie festgebunden war, losreil3en, schrie immer  wicder nach ihrem Verlobten, er sollc 
bei ihr  bleiben. Nachdem sic kurz ins Bad  gebracht  wurde, wo sic auch n icht  zur 
Ruhe kam, erhielt  sic eine Pantoponinjekt ion.  Aber  auch danach  schlief sie ~ur  
etwa 2 Stunden,  wurde wieder unruhig,  wollte aus dem Ber t  springen, schric nach  
dem Verlobten, wollte unter  keinen Umst/~nden allein bleiben, da sic Angst  habe. 
Beim geringsten Gergusch schreckte sie zusammen. Der ganze Erregungszustand 
wirkte zunachst  sehr psychogen. Auf hohe Dosen Schlafmit tel  schlief sic in der Nacht  
einige Stunden,  wurde aber in  der  Frfihe schon wieder unruhig  und  laut.  Sic ba t  
immer  wieder, entlassen oder aber yon der Mut ter  oder dem Verlobten besucht  zu 
werden. Sic wollte unter  keinen Umstanden  allein bleiben. Als dann  die Erregung 

Es war urspriinglich geplant,  diesen Fall,  den ich mi t  He r rn  Prof. W. Jacobi 
beobachtete,  gemeinsam zu verSffentlichen, was aber durch meinen For tgang  yon 
Greifswald-mit  seinem Einvers tgndnis  untcrblieb.  
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etwas nachlieB, fiel bei ihr ein typischer emotionell-hyperi~sthetischer Schw~che- 
zustand auf mit Affektlabilit~t, Affektinkontinenz, Schreckhaftigkeit, Unlust, 
Reizbarkeit usw. Daneben bestand eine Merkschw/~che. So wuBte sie schon eine 
Stunde nach der Chefvisite nichts mehr davon. Besonders affektbetonte Erlebnisse 
behielt sie aber sehr gut. So wuBte sie z. B. genau, zu welcher Zeit ihr ein Besuch 
des Verlobten gestattet wurde. Bei der Nahrungsaufnahme machte sie viel Schwierig- 
keiten, wollte nichts essen, sondern nur trinken, nahm aber auch nur wenig flfissige 
Nahrung zu sich. 

Bei der kSrperlichen und neurologischen Untersuchung land sich dieselbe 
Symptomatologie wie bei den Untersuchungen, die yon uns w/~hrend ihres Aufent- 
halts in der Medizinischen Klinik durchgeffihrt wurden: 

Der Schadel ist klopfempfindlich, besonders fiber der rechten Seite. Die Nerven- 
austrittspunkte yore Trigeminus I und II  sind links sehr druckschmerzhaft. Die 
unteren Extremit~ten sind abgemagert. Die Haut zeigt einen schlaffen Turgor. An 
den inneren Organen ist nichts Krankhaftes festzustellen. Der Blutdruck betr/~gt 
120/60 mm ttg. Der Puls ist etwas beschleunigt. 

Der Gesichtsausdruck ist amimisch, besonders die Partie um den Mund. Facialis 
o.B. Augenbewegungen frei. Beim Blick nach links findet sich in der Endstellung 
ein horizontaler Nystagmus. Die  Konvergenzbewegung der Augen ist nicht m5glich. 
Die Pupillen sind gleich weit, rund, sie verengern sich prompt und ausgiebig bei 
Lichteinfall. Conjunctival- und Cornealreflexe sind beiderseits prompt auslSsbar. 
Die Papillen sind in Ordnung. Das Gesichtsfeld zeigt sich bei grober Prfifung nicht 
eingeschr~nkt. Die Zunge wird gerade und ohne Zittern herausgestreckt. Geruch 
und Geschmack sind links deutlich verstiirkt gegeniiber rechts. Das GehSr ist 
beiderseits intakt. Die Sehnenreflexe sind iiberall schwach vorhanden, an den 
linken Extremit~ten sind sie etwas lebhafter als rechts. Pyramidenerscheinungen 
(Babinski, Oppenheim, Gordon, l~ossolimo, Strfimpell, Mayerscher Grundgelenk- 
r,eflex usw.) sind negativ. Die Bauchdeckenreflexe sind beiderseits auslOsbar. 

Die Sensibilit/~tspriifung ergibt eine linksseitige Hemihyperpathie ffir si~mtliche 
Qualit~ten. Die Hyperpathie nimmt distal noch zu. Es besteht ausgesprochene 
Schwellenlabilit~t, die Hachdauer der einzelnen Reize ist erhSht; schon nach 
1--2 Berfihrungs- oder Stichreizen an der Haut der linken, aber auch an der rechten, 
nicht hyperpathischen Ktirperh~lfte gibt die Pat. an, dauernd und schnell hinter- 
eina~ler beri~hrt bzw. gestochen zu werden, und zwar so schnell, daft sie nicht /link 
genug antworten kSnne. Die Lokalisation der Reize ist ebenfalls gestSrt, dagegen 
ist die Stereognose erhalten. 

Es besteht auBerdem eine hochgradige Tie#nsensibilitiitsst6rung beiderseits, 
jedoch links viel erheblicher als rechts. Beim Knie-Hacken- und Finger-Hasen- 
versuch grobe Ataxie. Die horizontal vorgestreckten Arme schwanken stark schon 
bei ge6ffneten Augen, viel st/~rker noch bei AugenschluB. Der rechte Arm sinkt 
dabei besonders herunter und weicht nach rechts ab. Aul3erdem sind die Tonus- 
stSrungen sehr verst/~rkt und bewirken schon bei leichten Bewegungen des Kopfes 
oder der Zunge starke Ausschl~ge in den Armen. 

Beim Imitationsph~nomen kommt es zu sehr erheblichem Anwinkeln. 
Am Kopf tr i t t  zuweilen ein leichter Wackeltremor auf, der sehr /~hnlich aus- 

sieht wie bei einer multiplen Sklerose. An der linken, weniger deutlich auch an der 
rechten Hand sieht man bei aktiven Bewegungen chorei/orme und athetoseartige 
Bewegungen. Die Fingerbewegungen er/olgen ganz unabhdingig voneinander und die 
Finger stehen in unregelmiifliger Stellung. Bei aktiven Bewegungen und vor allem 
in der Erregung treten die Athetosen noch deutlicher hervor, und zwar auch dann, 
wenn sich die Hand in l~uhelage befindet. Es liil]t sich dies folgendermalten leicht 
demonstrieren: Gibt man der :Pat. einen Gegenstand in die linke Hand und 1/~{]t 
sich dann mit ihrer rechten die Hand drficken, so 5ffnet sich die linke Hand, 
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und der Gegenstand f/~llt heraus, da sehr ausgesprochene Athetosen in den Fingern 
auftreten. Dasselbe finder sieh reehts. Die linke Hand zeigt das Bild einer 
,,Thalamushand": Die Hand ist ira Grundgelenk leicht gebeugt, die Finger in 
den Grundgelenken ebenso, dagegen in den beiden Endphalangen gestreekt, so 
dab die Hand wie verlangert aussieht. Dazu kommt die oben erw~hnte unregel- 
maBige Stellung der Finger nnd die athetoide BewegungsstSrung. 

Ein Rigor besteht nicht. Der Muskeltonus ist herabgesetzt. 
Sehnell aufeinanderfolgende Bewegungen kSnnen weder mit den Extremitaten 

noeh mit den Augen oder der Zunge ausgeffihrt werden. 
Beim schnellen Spreehen treten mitunter Iterationen auf, dasselbe Wort oder 

eine Silbe des Wort~s wird mehrfaeh hintereinander al/sgesprochen. Schnelles 
Z~hlen gelingt der Pat. nieht. 

Die Untersuehung des Liquors ergab in der Medizinischen Klinik eine Lympho- 
cytose yon 258/3, dagegen keine EiweiBvermehrung und nur eine kleine Zaeke in 
der Goldsolreaktion. Bei der Liquoruntersuehung 14 Tage sparer und auch bei 
allen folgenden Untersuchungen ist yon einer eigentlichen Liquorlymphocytose 
nichts mehr festzustellen. Es finder sieh nur eine ganz geringe Vermehrung der 
Liquorzellen im Ausstrieh, dagegen nieht in der Z/~hlkammer. EiweiBvermehrung 
konnte nie festgestellt werden. In der Goldsolreaktion zeigt sich eine kleine, noeh 
nieht als pathologiseh anzusehende Zacke. Die spezifischen Reaktionen sind immer 
negativ ausgefallen. 

Bezfiglieh dieser und aller folgenden neurologischen Untersuehungen mnB her- 
vorgehoben werden, daB die Untersuchung der Pat. immer ant die gr6Bten Schwierig- 
keiten stiel~, einmal wegen ihrer groBen Ungeduld und Reizbarkeit, auf die in der 
Krankengesehichte immer wieder hingewiesen wird, zum anderen wegen der Neigung 
der Fat. zu dissimulieren. An diesem Verhalten der /?at. scheiterte eine exakte 
Gesichtsfeldpriifung und ebenso eine Vestibularisprfifung. 

Bei der psychisehen Untersuehung erweist sich Pat. fiber Oft und Zeit orientiert. 
Eine genauere Exploration ist in den Tagen nach der Aufnahme nieht m6glieh, 
ebensowenig eine Intelligenzprfifung. In der Nacht yore 11. auf den 12. I1. sehlaft 
sie ohne Schlafmittel, am 12. 11. ist sie ebenfalls wieder ziemlich schlafsfichtig; 
w/~hrend ihres kurzen Waehseins bietet sie das Bild eines emotionell-hyper/~stheti- 
schen Schw/~ehezustandes mit Weinerliehkeit, Reizbarkeit, Unlust usw. In den 
~olgenden Tagen, also vom 12. bis zum 14. 11., hat die Pat. einen ausgeslgrochenen 
Schla]zustand, aus dem sie nur kaum erweckbar ist. l~uls und Atmung sind dabei 
gut. Am 13. und 14. 11. sehl/~ft sie den ganzen Tag, am 14. gelingt es nut mit sehr 
groger Miihe, ihr etwas fliissige l~ahrung beizubringen; nur dureh starkes Rfitteln 
ist es mSglieh, sie ffir einige Sekunden in einen halbwachen Zustand zu versetzen, in 
dem sie clann ein wenig trinkt. Sie wehrt sieh dabei aber meist sehr stark und ver- 
sueht ganz triebhaft, sich aus den H/~nden zu winden, und wirft sich, wenn es ihr 
gelingt, sofort wieder schlafend ins Bett. Manchmal laeht sie dabei noeh kurz auf, 
es klingt/~hnlich wie ein organisehes Zwangslachen. Ffir 1--2 Min. zeigt sie einmal 
naeh dem Erweeken ein merkwtirdiges tIin- und I:ferwiegen des ganzen K6rpers, 
das aussieht wie eine katatone Stereotypie. Bekommt seit dem 12. 11. Hg-Schmier- 
kur und Cylotropin intraven6s. 

Am 16. 11. erwaeht die Fat. nachts 2 Uhr aus ihrem komat6sen Zustande, wird 
etwas unruhig, klagt fiber Blasenbeschwerden, 1/~Bt Urin ins Bert und sagt der 
Pflegerin in vorwurfsvollem Tone, sie habe unter sieh gelassen, weil ihr niemand 
das Beeken gebraeht habe. Morgens ist die Pat. wieder bei ganz klarem BewuBtsein, 
trinkt selbst Kaffee, iBt El, Brot usw., sie hat aber ffir die Tage vorher (fiir das 
Ffittern nnd dab sie sieh dabei so gewehrt hat) eine v611ige Amnesie. Es ist ihr sehr 
peinlieh zu h6ren, Dinge getan zu haben, yon denen sie niehts weiB. 

Bei einer kurzen Nachuntersuchung finder sich heute wiederum kein Pyramiden- 
zeichen. Es ist wieder eine deutliche Konvergenzschw/~ehe der Augen festzustellen: 



Zur Psychopathologie des Zwisehenhirns (Thalamus und Hypothalamus). 797 

auBerdem ist der Wackeltremor des Kopfes deutlicher geworden. Hat heute Abend 
Fieber ohne organischen Befund. Schon seit dem 17.11. ist Pat. wieder sehr schlaf- 
siiehtig, iBt und trinkt aber bei standigem Zureden. Dabei benimmt sie sieh wie 
ein verzogenes Kind. Gegen Abend wird sie auffallend affektlabil, kommt leieht 
vom Laehen ins Weinen, ist dabei aueh affektinkontinent, so dal~ man fast-yon 
Zwangslaehen und Zwangsweinen reden kann. Im Affekt treten die striaren Be- 
wegungen deutlieher hervor. Sie hat dann vor allem einen Kopftremor wie bei einer 
sehweren multiplen Sklerose, choreatiseh-athetotisehe Bewegungen in der linken 
]tand und ein sehr willkiirlich anmutendes Zittern im rechten FuB. Die Konvergenz 
ist noch immer niehb m6glich. Die Hyperpathie der linken K6rperh~lfte besteht 
naeh wie vor. Keine Schmerzen an der Blase mehr. 

Es ist ein grol]er Kampf, wenn sie ihre Cylotropininjektion intraven6s bekommen 
soll. Meint jedesma], 5 ecru seien zuviel, 2 cem wiirden auch genfigen. Bekommt 
fiir die Nacht 0,3 Luminal. Keine Temperatursteigerung mehr. 

Am 18. l l .  ist si~ nieht mehr so affektlabil, wehrt sieh auch nichb mehr so beim 
Essen. Auch abends keine erhebliche emotionelle Schwache. Am ngchsten Tage 
ist der Zustand weiterhin zufriedenstellend. Die Pat. ist mit Ausnahme ihrer 
]:ehlenden Krankheitseinsicht ganz unauffallig, sie m6chte mit ihrem Verlobten, der 
in einigen Tagen abreist, naeh Hause fahren. Abends bitter sie selbst um Sehlaf- 
mittel, weft sie im Halbsehlaf, aueh schon bei Augenschlui~, eigenti~mliehe Wahr- 
nehmungsveriinderungen in ihrem K6rpersehema hat. Sie hat das Ge/4hl, aZs wenn die 
H~inde riesengrofl wiirden, eben/alls die Sehultern, und daft der Kop/ zu einem winzigen 
.Punkt zusammenschrump#. Sie hat deshalb abends immer Angst vor dem Ein- 
schlafen. Am 20. 11. ist das Befinden ebenfalls zufriedenstellend. Sie freut sich 
sehr auf den Besueh der Mutter und iiberlegt sich sehon wie ein Kind, was ihr wohl 
an Gesehenken mitgebracht werde. Heute maeht sie noch eingehendere Sehilde- 
rungen fiber ihre K6rpersehemast6rungen: Sie brauehe nur die Augen zu sehliefien, 
dann wi~rden die H~inde allm~hlich immer gr6[3er, die Sehulter wiirde ganz breit und 
ent]erne sich von ihrem Ieh. Ihr Ich verliere sie ebenso, es sehrump# zu einem 
kleinen Punkt zusammen, das sei ihr Kopf. Wegen dieses sehr unangenehmen 
Gefiihls mSchte sie abends immer gem Schlafmittel, um schnell einschlafen zu 
kSnnen. 

Der neurologisehe Befund bei der heutigen :Naehuntersuchung (20. l l .)  ist ganz 
der gleiehe geblieben. Sie gibt heute an, dab sie beim Liegen das Ge]i~hl babe, als 
wenn sie naeh rechts ]alle, und als wenn 8ie schriig nach reehts liege. Oft habe sie auch 
das Gefiihl, als wenn das Bert sehrag nach rechts gekippt sei. 

Am 21.11. ist die Pat. etwas verstimmt; weil der Verlob$e morgen abreist. Sie 
hat keine Krankheitseinsicht nnd mSchte gern mitfahren und benimmt sich wie 
ein trotziges Kind. Am Tage darauf ist sie nach Weggang des Verlobten deprimiert 
und etwas erregt, dabei sind die extrapyramidalen BewegungsstSrungen starker. 
Verlangt selbst wieder naeh Nareoticis. 

Heute am 23. 11. ist sie ziemlich ablehnend, will schlafen, in l~uhe gelassen 
werden. Schimpft ganz Unmotiviert auf die Pflegerinnen, wenn sie naeh ihr sehen. 
Wirft einer Pflegerin ihren Handspiegel nach, weil ihr das Thermometer nieht gleich 
gezeigt wird, hat einen hochroten Kopf, klagt fiber starkes Fr6steln und bitter, m6g- 
lichst warm zugedeckt zu werden, hat dabei aber keine Temperatursteigerung. Am 
Tage darauf bittet sie um eine Fischspeise. Als sie aber gegen Abend Magen- 
besehwerden bekommt, sehimpft sie auf den Fiseh, der ihr gebraeht wird, und will 
der Pflegerin das Tablett an den Kopf werfen. Einige Stunden sparer ist sie aber 
wieder nett und zutraulich, sie m6ehte wie ein Kind gestreichelt werden, und zwar nur 
an der rechten K6rperseite. Wenn man an die linke KSrperseite kommt, weicht sie 
zuriiek und aul~ert Unbehagen. Da sie Albumen im Urin hat, wird die Schmierkur 
abgesetzt. 
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Gestern konnte man sich gut mit der Pat. unterhalten, man sieht aber heute 
(26.11.), dab sie Dinge verwechselt mit solchen, die gestern Abend besprochen 
wurden. Tagsfiber schwitzt sie etwas, gegen Nachmittag wieder deutlicher emotio- 
nell-hyperasthetischer Schw/~chezustand. Als am Naehmittag die Athetosen an 
den Fingern der linken and rechten Hand (wo sie weniger stark sind) und die indu- 
zierten TonusstSrungen gefilmt werden, ist sie sehon ziemlieh affektlabil. Gegen 
Abend zeigt sie einen Zustanct zwischen .Lachen und Weinen, in Andeutung besteht 
Zwangslachen und Zwangsweinen mit ausgesprochener A]]ektinkontinenz. Die Pu- 
pillen sincl ~uffallend weir. Bekommt abends 0,2 Luminal und 1 g AdMin, wird 
~ber zunehmend triebhaft erregt, wirft sich aus dem Bert und schleudert einen 
Teller und ein Wasserglas gegen die Tfir. St6B~ auf eine herbeieilende Pflegerin mit 
FfiBen ein, weint und lacht zu gleicher Zeit. Verlangt naeh dem Verlobten, glaubt 
nieht, dab er abgereist ist. Sie klagt fiber starke Kopfsehmerzen, ist heute menstru- 
iert. Bekommt noeh in der N~eht wegen der Sehmerzen 1 Tablette Dormalgin und 
zum Sehlafen 2 Tabletten Pernoeton, schl/~ft aber nur yon 1 Uhr naehts bis in der 
Fr~ihe um 5 Uhr, wird dann wieder in triebhafter Weise motoriseh sehr unruhig, 
kann nur mit 1VIiihe gehalten werden. Ruff naeh ihrem Verlobten und nach ihrem 
verstorbenen Vater. Glaubt, ihr Verlobter stehe vor der Ttir, man lasse ihn nur 
nicht herein. Verlangt naeh dem Becken, obwohl sie es sehon seit einiger Zeit 
benutzt. Die Erregung wirkt ausgesl)rochen hysteri/orm. In beiden ttanden bestehen 
heute ~usgepr~gte Athetosen, die Finger werden dabei im Grundgelenk fiberstreekt, 
die vorgestreekten Arme sinken n~eh reehts ab. Nahrungsaufnahme ist unmSglich, 
da die Pat. die Nahrung wieder aus dem Munde laufen lal3t. Erneute Lumbal- 
punktion in der Annahme, sie k6nne therapeutiseh gfinstig wirken. Der Liquor- 
druck ist nicht erh6ht. Liquorzusammensetzung o. B. 

Am folgenden Tage (29. 11.) ist die Pat. nieht mehr so laut, aber motorisch sehr 
unruhig. Liiflt sich aus dem Bert rollen, ohne sich zu verletzen. Ruft wiederholt nach 
dem Verlobten. Versneht, einen Brief yon ihm zu 5ffnen, 1/~13t ihn aber fallen, 
ohne ihn gelesen zu haben. Kfimmert sieh nieht weiter darum. Erh~lt ~bends 
45 cem Traubenzucker intravenSs und 0,22 Luminal natr. Naeh der Tr~uben- 
zuckerin]ektion etwas zug/~nglieher, aber unbeeinfluBb~r. Sie liegt auch noeh am 
29. 11. vormittags d6sig da, dabei motoriseh leicht unruhig, nicht ~nsprechbar. 
Nachmittags ist sie wieder schlagartig ganz klar und vernfinftig. Es besteht aber 
vSllige Amnesie ffir die vergangenen letzten Tage. Igt, bitter um ein Bad, sehl/~ft 
ohne Narkotiea. Aueh am folgenden Tage frisch und taunter, unterh~lt sich sehr 
gern, zeigt keine intellektuellen StSrungen. Nichts Psyehotisches. Aber schon 
am l. 12. ist sie wieder stimmungslabil und reizbar, verlangt selbst nach Veramon. 
Sie hat offenbar Spontanschmerzen, die sie, wie die meisten ihrer unangenehmen 
Erlebnisse, zu dissimulieren seheint, weft sie entlassen werden m6chte. Gegen 
Abend ist sie aber wieder ziemlieh ~usgeglichener Stimmung. Auch am folgenden 
Tage ist die Stimmung gut, sie h6rt jetzt eifrig Radio, das sie in ihr Zimmer gelegt 
bek~m. Am Tage darauf ist sie sehon wieder etwas reizbar, verh/~lt sich dem 
Monteur gegenfiber, der des Radio repariert, sehr ungezogen und arrogant. Fragt 
ihn, ob er yon seiner Saehe etwas verstehe, oder ob er noeh Lehrling sei. Aueh am 
Tage d~rauf, am 4. 12., zeigt sie eine Reizbarkeit, wifft des Messer auf den Ful3- 
boden, meg nieht essen. Begrfil3t den Arzt bei der Abendvisite mit gereizter Stim- 
mung, beklagt sich fiber sehleehte Behandlung, betont, sie sei doch etwas ganz 
anderes gew6hnt als die ~nderen Pat. ; ihr als Kollegenbraut und Kollegentochter 
stehe eine besonders gute Behandlung auch zu. Auf energisehe Zureehtweisung 
wird sie etwas stiller. Abet aueh am 5.12. ist sie noch sehr gereizt, wirft ein Thermo- 
meter und ein Wasserglas mutwillig auf den Boden, verweigert jedes iV[edikament. 
Als ihr bei der Chefvisite wegen ihrcs ungeh6rigen Verhaltens Vorhaltungen gemacht 
werden, wird sie zunaehst etwas ruhiger, bekommt dann abet etw~ 1/~ Stunde 
sparer einen heftigen Erregungszustand, wirft sich dabei aus dem Bert, ohne sieh 
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aber dabei zu verletzen. Aueh bei der nun immer starker werdenden Unruhe und 
dem Umsichsehlagen nimmt sie sieh in aeht und verletzt sieh nieht. Sehimpft plan- 
los. Trotz Pernoetoninjektionen (4 ecm intravenSs) wird sie niebt ruhiger, sondern 
se:hreit welter. Bekommt dann 14 g Paraldehyd rectal. Mul~ aber doch wegen 
demernden Schreiens auf die Waehabteilung verlegt werden. Ers~ nachdem sie 
ruhiger geworden ist, wird sie zuriickverlegt. W~hrend der Erregung sind die 
ehoreatisch-athetotischen Bewegungen deutlich lebhafter. Zuweilen setzt sich die 
Pat. im Bett auf, rei~t die Augen groB auf, reagiert nieht auf Fragen, sieht dabei 
aus, als halluziniere sie. In der Naeht n ~ t  sie ein, schl~ft aber ohne Narkotica, 
allerdings etwas unruhig, wirft sich immer hin und her. Auch in der folgenden Nacht 
naBt sie ein, was ihr diesmal selbst unangenehm ist, w~hrend sic fin Fall vorher 
keine Notiz davon nahm. Sie ist am 7.12. tagsiiber wieder ganz klar, dagegen noeh 
etwas affektlabil und reizbar, ~rgert sich fiber jede Kleinigkeit, fiber angebliehe 
Unfreundliehkeit der Pflegerinnen. ~rgert sieh aber auch dariiber, dab der behan- 
delnde Arzt heute einen etwas anders aussehenden Mantel anhat. Die beiden fol- 
genden Tage ist sic ziemlieh nett und ruhig, nur abends etwas gereizt und betont, 
sie mfisse Weihnachten zu tIause sein. Sehl~ft mit Sehlafmitteln bis zum Morgen 
und ist in den folgenden Tagen wieder friedlieh und n e t t .  

Am 12. 12. klagt sic fiber Blasensehmerzen und fiber tropfenweisen Urinabgang. 
Es besteht keine Cystitis. Man hat such sonst den Eindruck, dab sie irgendwelche 
merl~wi~rdigen Miflemp/indungen hat, die sie aber dissimuliert, da sie naeh ttause ent- 
lessen werden will. Am folgenden Morgen finder man die Pat. start in dem Bert auf der 
Couch gegenfiber mit ihrer Decke zugedeckt. Den ganzen Tag fiber ganz zug~nglich 
und nett, sehl~ft aueh ganz gut, aber am 14. 12. wird sie gegen Abend merkwtirdig 
verstimmt, gibt sieh jedoeh Mfihe, ihreVerstimmung zu verbergen. Liest auffallender- 
weise einen Brief, den sie yon ihrem Verlobten bekommen hat, nieht, w~hrend sie sonst 
seine Briefe mit grol3em Interesse sofort liest. Sie sagt danaeh im Vertrauen zur 
Frau Oberin, der sie sich in solehen Zustgnden noch am ehesten anvertraut, dab sie 
sich sehr sehleeht ffihle, der Kop/ sei il~r wie hohl und sitze unge/~ihr wie ein Leichen- 
Lop/aui dem Rump/. Des Denken sei dabei aber in Ordnung. W~hrend sie in den 
letzten Tagen stark gegen ~arkotica eingestellt war, bitter sie heute spontan um 
ein Mittel, damit die Verschlech~erung in ihrem Zustande nicht bemerkt werde; 
fiirehtet, sie kSnne sich wegen ihrer Gereiztheit nieht in der Gewalt behalten und 
dann Weihnaehten nicht n~eh Hause entlassen werden. Sie erh~lt um i0 Uhr 
0,3 Luminal und 0,5 Veronal, sehl~ft damit danaeh aber nur 2 Stunden bis 12 Uhr, 
wird dann motorisch unruhig, wirft sich im Bett hin und her. Naeh einer noeh- 
maligen Gabe yon 2 Tabletten Pernocton sehlaft sic mit ]eiehter motorischer Un- 
ruhe bis zum Morgen. Daraufhin schl~ft sie den ganzen Tag, n~Bt ein und ist trotz 
energisehen Riittelns nicht erweekbar. Abends gelingt es schliel~lieh, ihr etwas 
fliissige ~ahrung beizubringen. Schl~ft noch die ganze Nacht bis zum anderen Tage 
am Mittag, waeht dann am 16.12. plStzlieh auf, wundert sich, da~ ein Sofa vor 
iihrem Bert steht und fragt nach dem Datum, wie lange sie gesehlafen habe. W~seht 
sich selbst, iBt allein, liest dann die inzwischen eingegangenen Briefe ihres Verlobten. 
Aueh am Tage darauf und die folgenden Tage bis zum 23.12. ist sie v511ig unauf- 
f~llig. Bemerkenswert sind lediglich ihre sehr weiten Pupillen. Neurologiseh un- 
ver~ndert. 

Am 24. 12. ist sie wieder etwas gereizt, versueht sieh abet zusammenzunehmen 
und verbirgt ihre Gereiztheit hinter einem gezwungenen L~eheln. M~kelt an allem 
herum, ist unzufrieden mib ihrem Weihnaehtsbaum, der ganz genau naeh ihren 
Angaben gesehmfiekt werden muB. Sonst bleibt sie aber doeh noch im ganzen 
ruhig und anspreehbar. Am 25. 12. maeht sie abet noch einen etwas gespannteren, 
innerlich geladenen Eindruek, gibt auf Befragen nur kurze und ausweiehende Ant- 
worten uad hat dann naehmitt~gs ziemlich pl6~zlieh einen Erregungszustand, 
in dem sie sieh wild sehreiend im Bert herumwirft und v611ig unbeeinflul3bar bleibt. 
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~Nach einer intraven6sen Pernoctoninjektion schl/~ft sie etwas, abends wiederholt 
sich jedoch ein ganz /~hnlicher Erregungszustand. Sie hat  dabei in den Fingern, 
besonders links, choreo-athetotische ]3ewegungen. Beide Beine zieht sie an den 
Oberk6rper, streekt sie wieder aus und wiederholt das rhythmiseh h~tffig. Auf eine 
Pantoponinjektion reagiert die Pat. mit  depressiver Verstimmung, sagt, es sei ihr 
zum Sterben zumute, sie werde wohl nicht mehr gesund; ihr Verlobter sei doch zu 
sehade ffir sie, es sei am besten, wenn or sich eine andere Frau suehe. Am Tage 
darauf ist sie wenig ansprechbar, aber 8ehr schreckha]t und zuckt bei dem geringsten 
Ger/~usch zusammen. Nahrungsaufnahme gut. Auch an den beiden folgenden 
Tagen verh~lt sie sich ruhig, wird allmghlieh zugi~nglieher, ist nur noch etwas 
leieht gereizt, weiB nichts yon den Erregungszust/inden. Am 30. 12. wird sie sehon 
wieder etwas unruhiger. Nachmittags bekommt sie pl6tzlich wieder einen Er- 
regtmgszustand, der auch den folgenden Tag anh/tlt. 

Am 1.1 .35 klagt sie fiber merkwfirdige Mfl]empfindungen: ihr Kop/sitze 8chie/ 
auf dem Rumpf, sie halte das nicht langer aus; pl6tzlieh sehreit sie laut und sehrill 
auf, ihr Kop] sei ab, man solle ihr den Kop] wiedergeben. Ist  depressiv, spricht wieder 
viel vom Sterben. Nach einer reiehlichen Somnifeninjektion schliift sie bis zum 
Morgen. Sprieht aber aueh da noeh viel vom Sterben, sie fiihle genau, dal] sie nicht 
mehr gesund werde. Spricht die Beffirchtung aus, ihr Verlobter k6nne sieh er- 
sehiel]en, da er einen Revolver besafle. Man solle auf ihn aufpassen. Er  solle sieh 
eine andere Frau suehen. Maeht wegen ihres vermeintlich bevorstehenden Todes 
bis ins einzelne gehende Angaben, sie wolle verbrannt werden, wie ihr Grab aus- 
sehen solle usw. Am 3. 1. ist  sie sehwer erregt. Auf den Arzt, der sie in Vertretung 
behandelt, wirkt sie an diesem Tage ausgesprochen hysterisch; ieh gebe seine 
Krankengesehichtsnotiz w6rtlieh wieder: 

W/~hrend sie mittags noeh leidlieh ruhig war, ring sie nachmittags gegen 4 Uhr, 
als sie Besuch yon ihrer Mutter und dem Verlobten bekam, mit  ihrem auffallend 
hohen und schrillen Schreien an, das ahnlich klingt wie bei ausgesproehen un- 
gezogenen Kindern. Alles Zureden half niehts. Sie strampelte sieh blol3. Alle 
Drohungen machten auf sie ebenso keinen Eindruck. Auf Befragen gab sie keine 
Antwort, sondern brfillte nur los und schlug um sieh. Wurde aggressiv und wehrte 
sich gegen alles, was gemacht werden sollte. Der Verlobte und die Mutter gingen 
fort, da ihr Zureden doeh nichts nfitzte. Als der Arzt  ihr einen Chloralhydrateinlauf 
machen wollte, wehrte sie sieh und versuehte, sich geschiekt wie eine Katze los- 
zumaehen. Es war kaum m6glich, sie mit  5 Pflegerinnen festzuhalten. Den Arzt  
bat sie immer wieder, sie loszulassen. Als sie sah, dab es nichts nfitzte, land sie sich 
in ihr Schieksal und lieB alles mit  sich gesehehen. Als das Klistier beendet war, 
schimpfte sie noch auf den Arzt:  ,,Sie gemeines Blest." Als sie 1 Stunde sp/~ter 
zu Abend essen sollte, spuckte sie alles in die Gegend und 'benahm sich wie ein 
trotziges Kind. Selbst yon der Drohung, sie solle mit  dem Sehlaueh geftittert 
werden, nahm sie keine Notiz und a13 niehts. Daraufhin wurde die Ffitterung zurecht- 
gemaeht, aber aueh das niitzte niehts. Als dann der Sehlauch in die Nase eingeftihrt 
wurde, konnte er wieder herausgezogen werden, da sie nun selbst einen Teller Griel~- 
brei aB, ohne viel auszuspueken. Aueh am folgenden Tage spraeh sie noch viol vom 
Sterben und war reeht depressiv. Bemerkenswert ist, daI3 sie sp/~ter sich noeh 6fter 
tiber die schleehte Behandlung yon seiten dieses Arztes beklag~, also noch davon 
wullte. 

Am 5. 1. beim Mittagessen weigert sie sieh zu essen, weil sie sieh so ekle, denn 
die Wurststiickchen seien JLeichenzungen, die man auf dem Friedhof in Fr.  aus- 
gegraben babe. Auf gfitliches Zureden gibt sie an, dal] sie es sieh selber nicht er- 
kl/~ren k6nne, wie sie zu diesen Vorstellungen komme, ihr Gefiihl sei eben so, sie 
habe ein derartiges Ekelge/iihl, gegen das sie nieht ank/~mpfen k6nne. I teriert  beim 
Spreehen mit  einzelnen Worten. An den folgenden Tagen ist  sie meist ziemlich 
un.ruhig und erregt. Am 8. 1. mull sie wegen ihres unaufh6rJighen durchdringenden 
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schrillen Schreiens auf ein Zimmer in der Waehabteilung verlegt werden. Verl~ngt 
st~ndig naeh Gesellsehaft. Als Frau Oberin nicht gleieh da ist, wirft sie die in ihrer 
t~eiehweite befindliehen Gegenstande an die Tfire, zersehl~gt dabei Wassergl~ser 
und eine Tasse, bemerkenswerterweise aber nie ihre eigenen Sachen wie die kleine 
Weckuhr, den ttandspiegel, Vase usw. 

In  den letzten Tagen klagt sic fiber sehr unangenehme JBeschwerden im Magen. 
Sagt, sie habe einen Stein im Baueh, dann sagt sie wieder, sic habe gro[3e wei[3e 
Maden im Magen und im Kop/. Man ffittere sie mit  Madeneiern. Sie bitter, man 
solle ihr die Hand auf den Leib legen, das rue ihr gut; dabei verh~lt  sie sieh dann 
aueh ruhiger. Es ist ihr immer sehr angenehm, wenn man ihren Kopf zwischen 
beide H~nde nimmt. Klagt  viel fiber Kgltege]i~hl im K6rper. Diese K~lte sei so 
unangenehm, weft sic yon innen heraus komme. Naeh Traubenzuckerinjektionen 
(50 cem 40%ig) wird sie immer viel ruhiger. Befindet sieh wahrend ihrer Sehmerzen 
in einem Ausnahmezustand. Von der Abfahrt  ihres Verlobten am 12.1. n immt  sic 
gar keine ~qotiz. Am Tage darauf erwartet  sie ihn aber und will nieht glauben, da{l 
er abgefahren ist. Am Abend des 11.1., als sie fiber starke Schmerzen im linken 
Trigeminusgebiet klagt and sehr abweisend ist, bekommt sie wieder 50 ecru 40 % igen 
Traubenzucker intravenSs. Ist  naeh der Injektion sehr nett ,  gut anspreehbar, 
zutraulieh. Die Besserung h~lt aber nur etwa 2 Stunden an. Aueh am folgenden 
Tage kann derselbe Erfolg festgestellt werden; w~hrend sie vor der Injektion recht 
quengelig, unzug~nglich ist und fiber Sehmerzen in der linken Kopfseite klagt, 
wird sie sehon w~hrend der Injektion ganz ruhig und schl~ft beinahe ein. Aller- 
dings nur bis naehts 2 Uhr, wird dann laut. Tagsfiber ist sie aber reeht zu- 
g~nglich. 

Es ist sehr auffallend, wie euphorisch die Pat. oft ist, seit sie sich auf einem 
Einzelzimmer der Wachabteilung befindet. Sie mSehte sieh gern mit  den Pat. auf 
der Abteilung unterhalten. W~hrend sie ihr Bud nimmt,  mu~ die Tiir zum Saal 
often sein, weft sie alle Vorg~nge beobachten will. Verlangt ein Anstaltskleid. 
Das ganze Verhalten steht im schroffen Gegensatz zu ihrer frfiheren arroganten 
Einstellung. Am 13.1. ffihlt sieh die Put. fiebrig, verlangt  immer wieder, dab man 
sie messe, weft sie hohes Fieber habe, und l~Bt sich das nieht ausreden. Sie t raut  
dem Thermometer nicht, das kein Fieber anzeigt. 

Bemerkenswert ist, da~ sie immer sehr ungeduldig wird, wenn sie fiber ihre 
Mil]ern~pfindungen beriehtet und man sie nieht sofort versteht.  Sie betont auch immer 
wieder, da~ diese sehwer zu sehildern seien. Nach Urotropin- und Traubenzueker- 
injektionen sehlaft sie die ganze Naeht. Am 14. 1. mittags klagt sie fiber Kreuz- 
schmerzen, liegt wie ein Fragezeichen im Bert ;  den Kopf hat  sie wie bei einer Meningitis 
in extremer Streckhaltung. Die Sehmerzen sitzen angeblich nur im Kreuz und strahlen 
nieht weiter aus. Verlangt wegen der heftigen Schmerzen irgendein Medikament, 
selbst wenn es Paraldehyd sei, gegen das sie sonst sehr eingestellt ist. Am anderen 
Tage sind die Kreuzschmerzen nieht mehr so erheblich, Put. ist  abet wie am Vor- 
tage leieht gereizt. Nachmittags wird sie aber wieder zutraulich. Aueh am folgenden 
Tage ist die Stimmung ausgeglichen. MSehte nur immer  gern gestreiehelt werden, 
ist sehr liebebedfiritig, will aber nicht, d~l~ man an ihre linke Seite kommt,  wo sie 
die Hyperpathie hat. Lachen vermeidet sie, da sle dann Schmerzen im Kreuz ver- 
8pi~re. Wenn sie einmal laut  laeht, so krfimmt sie sich vor Schmerzen. Es rut ihr 
wohl, wenn man dann gegen das Kreuzbein drfickt. 

Bekommt t~glich ihre Traubenzuckerinjektion und Urotropin, auf die sie selbst 
immer wartet,  da alle Beschwerden darauf zurfiekgehen. Bei der heutigen Nach- 
untersuchung (18. 1.) ist  festzustellen, dab die vorgestreckten Arme nieht mehr so 
stark schwanken; der reehte Arm sinkt starker ab als der linke. Sonst besteht der- 
selbe Befund wie frfiher. Gegen Abend ist Pat.  wieder leieht gereizt und schleudert, 
als nicht gleich jemand auf ihr Sehellen hin kommt,  alles gegen die Tfir, was in 
ihrer Reichweite ist, abet nicht ihre elgenen Sachen. Schl~ft in der Nacht schlecht und 
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/~uflert am anderen Morgen ihre Unzufriedenheit fiber die l~aehtwache, die sie als 
dumme taube Kuh bezeiehnet. Dann badet sie mit  dem gr61]ten Vergnfigen. 

Gegen Nachmittag ist sie starker verandert  und antwortet  nieht auf Fragen. 
Sitzt zuweilen starr  im Bert. Starr t  den Heizk6rper an, als wenn sit  halluziniert. 
Verzieht auf Befragen keine Miene, legt sich hin, setzt sich dann wieder auf und 
starr t  wiederum auf den Heizk6rper. Beachtet den Brief ihres Verlobten nicht. 
Fangt schliel]lieh an zu quengeln, will ihre Ruhe haben. In der Nacht schwer 
erregt bis morgens 7 Uhr. Als sie ein Beeken bekommt, wirft  sie es yon sieh und 
defi~ziert in negativistischer Weise ins Bett.  Vom Vormittag bis nachmittags um 
4 Uhr  negativistischer Starrezustand, sperrt sich gegen jede Bewegung, gibt keine 
Antwort. Beim Versueh, ihr Nahrung beizubringen, beiBt sie die Zahne aufeinander. 
Im Gegensatz zu den komaKhnliehen Zustgnden h/~lt sie in diesem Starrezustand 
die Augen auf, s tarr t  unbewegt vor sich hin wie eine Mumie, zeigt nur etwa alle 
2--3  Min: einen Lidsehlag. Ausdruekslose starre Mimik. Naehmittags nachher 
sehr erregt, schreit unentwegt und ist  motorisch unruhig, so dab sie yon 5 Pflege- 
rinnen kaum gehalten werden kann. Versueht, sieh aus dem Bet t  zu werfen. Sich 
selbst fiber]assen, setzt sie sich in eine Ecke des Zimraers an den HeizkOrper. Starr t  
immer auf den gegenfiberliegenden Heizk6rper, wenn man sie ins Bet t  zurfiek- 
gebracht hat. 

Abends kauert  sie sich, allein gelassen, in die Eeke an den Heizk6rper wie ein 
Zigeunerkind. Wehrt  sich mit  H/mden und Ffii3en, als sie yon mehreren Pflegerinnen 
wieder ins Bert  gebracht werden soll. Sehrei$ dabei in grol~er Angst, die Wand 
stiirze ein. Hal t  die Hand in AbwehrsteUung, als wenn sie das Einstfirzen der Wand 
aufhal~n wolle. Sie beruhigt sich erst ein wenig, als man das Bert  an den Heiz- 
k6rper stellt, bleibt dann auch liegen. In  der Nacht bleib~ sie im Bert, quengelt 
aber mitunter vor  sieh hin wie ein ungezogenes Kind. Am Tage darauf verhalt  sie 
sich ziemlich ruhig. Vormittags liegt sie starr mit  offenen Augen und ausdrucks- 
loser Mimik im Bert, ganz unansprechbar. Die erste Aul]erung tu t  sie naeh einer 
Traubenzuckerinjektion (85 eem 50%igen Traubenzueker). Verlangt nach Eis, 
weft sie groBen Durst  habe und ihr der Mund so troeken sei. IBt selbst zu Mittag, 
schl/~ft am N~chmittag. Abends reeht zutraulich, will gestreichelt werden. Berichtet 
nun fiber zahlreiche Wa~hrnehmungsstSrungen. Sic bemerke, daft das Zimmer immer 
kleiner werde, daft es zusammenschrump/e, die Wdinde kdmen au/ sie zu, als wenn sie 
einsti~rzten. Das sei ein unheimliches Ge/iihl, bittet deshalb, in ein gro/3es Zimmer Ver- 
legt oder ins Freie gelassen zu werden. Klagt weiter dari~ber, daft das Bert schie/ stehe, 
einmal nach der einen, dann nach der anderen Seite. Dies alles sei sehr unangenehm. 
Aul]erdem habe sie sehon seit 1/~ngerer Zeit das Ge/iihl, als habe sic nassen Sand an 
den Htinden und an ihren F,i~flen. Dann sagt die Pat. pl6tzlieh ganz unvermittelt ,  
sie sei in der Wfiste Sahara gewesen und babe ihre eigenen FuBstapfen gesehen. Sie 
laBt sich aber einreden, dab es sich urn einen blo$en Fiebertraum gehandelt haben 
kOnne. Das Kleinerwerden des Raumes erlebe sie aueh bei geschlossenen Augen. 
Wenn sie ihren Kopf wie ein K~tzchen in den SchoB des Arztes oder der Oberin 
vergr/~bt, bemerkt sie es angeblich nicht. Ist  zeitlieh schlecht orientiert, weil~ den 
Wochentag nicht. Beim Gehen ist  sie aber nicht mehr so unsicher und schwankend 
wie friiher. 

Am Tage darauf kann man feststelten, dab sie fiir die Vorg~nge der tetzten Tage 
wenig Erinnerung hat. Sie weiB niehts davon, dab sie in der l~acht mit  der Frau 
Oberin gesprochen hat, weiB aueh nicht, dab sie am Abend vorher yore Arzt  ge- 
ffittert wurde, und dab sie lange mit  ihmgesprochenhatte.  Sie wei$ nur noeh dunkel, 
dab die Wande sich bewegt h~ttten, und dab das Zimmer zusammensehrumpfen 
wollte. Aueh wenn sie das heute nieht mehr erlebe, so m6chte sie doeh noch in 
ihrer Eeke an der Heizung bleiben, wo sie sieh sicherer fiihle; die Wiinde kiimen ihr 
auch heute noch unheimlich vor, aueh wenn sie sich nicht mehr bewegten ; sie sehe sehr 
ungern an die WSnde. An die ~uBerung, dab sie in der Wiiste Sahara gewesen sei 
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and ihre FuBstapfen gesehen habe, kann sie sieh noch erinnern; sagt, sie habe das 
wie im Traume erlebt, aber Traum sei dafiir nicht die riehtige Bezeichnung, es sei 
ihr gewesen, a]s wenn sie im Sande l~ge, als wenn der Sand aueh so innerlich gewesen 
sei. Immer wieder betont die Pat., dab sie die Empfindungen kaum sehildern 
kSnne. Besonders merl~wi~rdiff sei die Ge/i~hlsqualiti~t bei den Emp/indungen. Sie 
babe bei der F~mp/indung des Sandes ein Ge/i~hl, so wie man es babe, wenn der nasse 
Sand in einem Top/e geri~hrt werde, oder wie wenn eine Kreide auf der Tafel l~ratze. 
JBleibt abet unzufrieden wegen der Unm6glieh~eit, eine Schilderung zu geben. Uber 
das Kdltegef~hl, das sie zuweilen hatte, sagt sie heute, wo sie weniger dissimuliert, 
es l~omme ganz yon innen, es sei eiskalt, oft ohne daft sie ]riere; es sei, als wenn sie vor 
Ki~lte mit den Ziihnen lclappern mi~sse, ohne daft sie es in Wirklichkeit ti~te, und ohne 
daft sie Gi~nsehaut babe. Das Kgltegefiihl sei ganz anders als jedes 8onstige nati~rliche 
Kgltegef~hl, es mi~sse wohl direkt yore Gehirn ~ommen. Die Empfindung des hohlen 
Kop]es babe sie seinerzeit dadureh gehabt, daft eine merkwi~rdige Kiilte durch den 
Hinterkopf blies. Es sei ein furehtbar unangenehmes Geffihl gewesen. Bekommt 
heute Abend wieder 40 ecru 40%igen Traubenzueker, ffihlt sich danaeh viel wohler, 
betont selbst, dal~ sie sieh danach doch immer ,,mobiler" ffihle. Bei der neurologi- 
sehen Untersuchung finder sich heute (22.1.), dab die Athetosen bei H~ndedruek 
in der anderen Hand nicht mehr auftreten. Ein Gegenstand, den sie dann in der 
anderen I-Iand h~lt, f~llt nicht wie frfiher herunter. Die horizontal erhobenen 
H~nde sehwanken aber noch stark, und die Finger der Hande zeigen dabei noeh 
die ehoreo-athetotischen Bewegungen, links viel starker als rechts. Auf der 
linken K6rperseite deutliehe Hyperpathie. Auf die I-Iaut aufgesehriebene Zahlen 
k6nnen aber links wie rechts gut erkannt werden. Die Pupillen sind auffallend 
weir. In den Augenendstellungen besteht Doppeltsehen, ohne dab yore hinzu- 
gezogenen Ophthalmologen (Prof. Mei[3ner) eine Augenmuskellahmung sieher fest- 
gestellt werden k6nnte. Im iibrigen ist der Befund wie friiher. 

Gegen Abend wird die Pat. wieder ausgesproehen dysphoriseh, quengelt, ist 
affektinkontinent, zeigt ein gezwungenes L~cheln, das leieht in Weinen iibe~geht. 
Unterh~lt sieh ungern, ist unwillig, unlustig und gereizt, wenn man nicht gleieh 
versteht, was sie von einem will, oder man an sie irgendwelehe Fragen stellt. Man 
hat den Eindruck eines schweren postin/elcti6sen emotionell-hyperiisthetischen Sehwgche- 
zustandes. Stellt wahrend dieses Zustandes aueh das Radio ab, das sie sonst tags- 
fiber immer spielen l~Bt. Sprieht stotternd, iteriert h~ufig mit denselben Worten 
oder Silben in einer sieh selbst fiberstfirzenden Redeweise. Hat 38,3 ~ Temperatur 
rectal ohne organischen Befund (eerebrale ]-Iyperthermie). Hat keine Schmerzen, 
aber Angst vor dem Zimmer, das sie beenge; es komme ihr vor wie ein Sarg, der mit 
Silber beschlagen sei. Die W~nde wankten ein wenig. In der l~acht wird sie etwas 
laut, hat Angst vor dem unheimlichen Zimmer. Fragt, ob darin schon einmal 
jemand gestorben sei. Bekommt gegen 12 Uhr 1 g Adalin. Schlgft bis zum Morgen, 
hat eingen~Bt. Vormittags wieder leicht gereizt. Bekommt Traubenzueker. Unter- 
hs sieh dann nachher vergniigt mit den Kranken der Waehabteilung auf der 
Liegehalle. Naeh 2 Stunden ist ihr die Unterhaltung zu viel, will wieder in ihr 
Zimmer, abet nicht an die ihr unheimliche Wand. In der I~aeht wieder sehr unruhig, 
schreit laut, setzt sieh auf den I-IeizkSrper. Naehher ins Bett gebracht, sehlaft sie 
mit 1 g Adalin bis zur Friihe, lgBt wieder unter sieh: 

Am Morgen Stuporzustand mit nachtrgglieher Amnesie. II~t zum Frfihstfiek, 
aber ohne einen Laut zu sagen, h~Bt alles mit sich geschehen, lgBt sich wasehen 
usw. Bietet wieder das Bild eines schla]]en Stupors, liegt wieder stundenlang regungs- 
los mit o]]enen Augen and weiten Pupillen da wie eine Mumie, hat einen sehr seltenen 
.Lidschlag, ist v6llig unanspreehbar. Die Pupillen reagieren prompt auf Liehteinfall. 
Conjunetival- and Cornealreflexe sind gut auslOsbar, auch alle Sehnenreflexe sind 
vorhanden. Keine Pyramidenzeichen. Der Puls ist normal, nieht besonders weieh. 
Die Atmung ist langsam, flach, l~an hat den Eindruek, als wenn s~mtliche Lebens- 
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prozesse etwas darniederliegen. Bei der Traubenzuckerinjektion fast keine Reaktion 
auf den Stieh. Gegen Naehmittag t r i t t  starlces Schwitzen auf, nnd die Pat. sieht 
etwas cyanotiseh aus. Gegen Abend immer noch dasselbe Bild des schlaffen Stupors. 
Wird lumbal punktiert,  Entnahme yon 35 cem Liquor, intravenSse Injektion yon 
70ecru 40%igen Traubenzueker. Danach stShnt sie zum erstenmal wieder vor 
sieh hin, verf~l!t aber sofort wieder in den Stuporzustand, aus dem sie nieht erweck- 
bar ist. Hat  subfebrile Temperaturen. Der Stuporzustand hiilt die l~aeht dureh 
an, bis am anderen Tage etwa um 12 Uhr, we sie schon ein wenig auf Reize reagiert 
und zu einem L~cheln die Hand erhebt. Gegen 5 Uhr nachmittags waeht die Pat. 
dann vollends auf, meint, es sei frfihmorgens. Weift yon den letzten 2 • 24 Stunden 
absolut nichts, sondern nut yon den Tagen darer .  Weift aueh niehts yon der Lumbal- 
punktion. Hat  keinerlei Beschwerden, keine Kopfschmerzen, obwohl sie erst am 
Abend vorher punktiert  wurde. II~t reiehlich Eis mit  Sahne, sehl~ft die Iqaeht gut 
dureh ohne Sehlafmittel. 

In  den n~chsten 3 Tagen ziemlieh zug~nglieh, schreibt eine Kar te  an den Ver- 
lobten, liest ihre Briefe, ihre Zeitung, h6rt  Radio, ist sehr net t  und natfirlich. Beim 
Bliek naeh der linken Seite angeblieh nebeneinander liegende Doppelbilder. Lal]t 
sieh aber nicht gern untersuchen, zappelt mit  den Fiil]en. Die horizontal vor- 
gestreekten Arme waekeln noeh, sinken aber nieht mehr so stark ab. Ha t  nieht mehr 
das Geffihl, dab das Bet t  sehief steht usw. Gibt fiber ihre Erlebnisse ganz gut Aus- 
kunft, gibt selbst zu, daft sie leicht reizbar sei, meint, daft der Ausdruek emotionelle 
Schw~che wohl am besten zutreffe. Sagt, sie habe einen grol~en Widerwillen gegen 
jede Fleisehspeise, sie mtisse sich immer an die Leichenzehen erinnern. ~ber  die 
frfiheren St6rungen im KSrpersehema maeht  sie a u f  Befragen hente folgende An- 
gaben: Der Kop[ sei zuweilen ganz grofi geworden, er sei auseinander gegangen wie ein 
grofier Lu/tballon. Sie sei bestrebt gewesen, ihn wieder mit ihrem Ich zusammen- 
zubringen. Ihr Ich babe nur noch wie eine gondel am Lu[tballon gehangen. .Bei 
geS]fneten Augen sei der Zustand besser geworden, sie babe deshalb auch nachts das 
Licht brennen lassen. 

Schon am 28. 1. wird sie wieder etwas erregt, zeigt einen ausgesprochenen 
emotionellen Sct~w~ichezustand. Sieht ver~ngstigt aus, als wenn sie unangenehme 
Erlebnisse babe. L~ftt sich nur vorfibergehend beruhigen und sich veto  Arzt  ffittern. 
Eine Stunde sparer wei8 sie sehon nieht mehr, daft sie geffittert wurde. Warte t  auf 
das Eis, das ihr versproehen worden sei, das sie aber schon gegessen hat. Kurze Zeit 
danaeh wird sie unruhiger, will sieh st~ndig auf die Erde legen oder ihren Kopf auf 
den barren Stuhl neben ihrem Bett. Schreit dann, sie erstieke im Schnee: ,,Der 
ist  ja so weich, ieh versinke." Gibt auf Befragen zu, daft .es nicht kalt, sondern 
warm sei. Bitter um Skier, der Schnee sei sehon so hoch wie das Zimmer. Be- 
merkenswert ist, daft am Abend davon gesprochen wurde, daft Pat. morgen in die 
Sonne in den Schnee gestellt werden sollte. Schl~tft dann aber naehts mit  Veronal 
und AdMin. Am Tage darauf zug~inglieh, bekommt eine reiehliche Traubenzueker- 
injektion. Auch am folgenden Tage ruhig. Am 1.2. menstruiert  (nur geringe 
Menstruationsbhtung). Bei der neurologischen Untersuchung keine deutliehe 
~4nderung. Adiadoehokinese im rechten Arm. Von den horizontal vorgestreckten 
Armen schwankt der reehte starker als der linke. Keine Athetosen mehr in den 
Fingern der Hand. Streicheln empfindet die Pat. rechts angenehm, links unan- 
genehm. 

Am 2. 2. nachmittags delirant. Sieht plStzlich vor ihrem Bett ihren Hund, ,der 
ihre eigene Schildkr6te beiflen will. Ist  ganz aufgeregt darfiber und macht  die an- 
wesende Oberin darauf aufmerksam. Ist  dann wieder euphorisch. Abends D~mmer- 
zustand mit  schwerer motorischer Erregung, ist v611ig unanspreehbar. Bekommt 
0,2 Pyramidon als Injektion, da sie einen Fieberanstieg hat, und 20 g Paraldehyd 
rectal. Schl~ft danach bis 11 Uhr nachts; klagt fiber Magenschmerzen. Am darauf- 
folgenden Tage weift sie nichts yon dem abendlichen Delir, auch nichts davon, daft 
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sJLe Paraldehyd bekommen hat, das ihr sehr verhal]t ist. Gegen Abe~d ist sie wieder 
delirant, hat 39,40 Fieber, ohne daft ein organischer Be[und erhoben werden lcann. 
Ftirchtet zu sterben, ist sehr depressiv. Aueh am fo]genden Tage bat  sie Temperatur- 
s~eigerungen, in der Frtihe 380, mittags 40 ~ abends 39 ~ Ein entsprechender Befund 
kann nicht erhoben werden. 

A m  [olgenden Tage (6 .2 . )  lcein Fieber mehr, Pat. ist  gut anspreehbar. Am Tage 
darauf wieder recht gereizt, ablehnend; bekommt 120 ecm 40%igen Traubenzucker 
intraven6s, schl/~ft danach etwas und wird ruhiger. Dasselbe an den beiden folgen- 
den Tagen. 

Am 13.2. wird sie allmi~hlieh psyehisch deutlieh auff~llig, klopft gegen Abend 
die W/~nde ab, als ob sie feststellen wollte, ob sie hohl seien, sagt dabei nichts. Am 
anderen Tage zeigt sie, ohne etwas zu spreehen, immer mit  dem Finger  auf eine 
Injektionsstelle am Arm, wiederholt das stereotyp. Starr t  dann traumverloren an 
die Deeke. Abends wieder delirant mit reichliehen Halluzinationen optischer Art. 
Als  Frau Oberin zu ihr sagt: ,,Du bist mein Gold]iseh", hat die Pat. gleich die ent- 
s~rechende Halluzination und sagte Idichelnd : ,,Da habe ich eben den Fisch ausgelcralzt". 
Dann sagt sie auf Befragen, die W/~nde ihres Aquariums seien kaputt,  und dabei 
babe sie einen Fiseh herausgekratzt. Sp/~ter wird sie dann wieder etwas unruhig, 
1/~uft, ohne zu schwanken, aus dem Bert. Will  nieht in ihr Bert, sagt, sie habe 
keins. Das Bert an der Wand sei nieht ihr eigenes, da liege jemand drin. Geht 
sehlieBlich ins Bert, wird aber bald darauf wieder auf dem Boden vor der Heizung 
liegend anfgefunden. L/~Bt sich nicht dazu fiberreden, in ihr Bert  zu gehen, so dab 
man ihr Matratzen in ihre Ecke legen mul3, auf denen sie dann einschli~ft. Am 
anderen Morgen erwacht sie erstaunt auf ihrem Lager, wundert  sieh, dab sie auf 
den Matratzen auf der Erde liegt, und weiB nicht, wie das geschehen ist, Die ganze 
,~ngelegenheit ist ihr augerordentlieh peinlich, weil sie fiirehtet, sonst noeh irgend 
etwas Unsinniges getan oder gesagt zu haben. Dissimuliert bei der Visite, sagt, sie 
habe gestern alles nur ira Spag gesagt. In  Wir!dichkeit besteht ftir den gestrigen 
Tag eine v611ige Amnesie. 

In  der folgenden Naeht um 12Uhr  unterh/ilt sie sieh mit  der Oberin, igt  einen 
A]?fel, den sie bekommt, weiB abet am Tage darauf niehts mehr davon. 

Bei einer neurologischen Nachuntersuehung finder sich am 16.2., dab die Arme, 
horizontal vorgestreckt, nur noeh wenig schwanken. Bei Beriihrung und Stichen, 
besonders auf der linken Seite, gibt sie sehon nach 2 l~eizen an, sie erfolgten so 
schnell hintereinander, dab sie nieht mehr mitkomme. Eine ganz/thnliche Empfin- 
dungsstSrung hat  sie auf der reehten K6rperseite. Die Pupillen sind nicht mehr so 
w.eit wie bisher, die Konvergenz ist noeh nieht vorhanden, in Seitw/~rtsstellung hat  
sie noch Doppelbilder. 

Am 16.2. abends wird sie aber wieder leicht gereizt, zeigt bei der Visite einen 
emotionell-hyper/tsthetisehen Schw/iehezustand und verf~llt in einen t raumhaft  
deliranten Erregungszustand. Geht aus dem Bert, bitter um Sehlafmittel. Sehl~ft 
in der Naeht,  aber schon in der Frtihe um 8 Uhr wird sie sehr unruhig, dr~ngt heraus, 
mSchte in den Wind (es stfirmt draugen stark). Sagt, sie werde gesund, wenn sie 
in den Wind gehe. Ihr Gehirn sei ganz hei[3, es koche. AuBerdem wolle es der Herr  
Professor herausnehmen und braten. Sie wolle deshalb aueh nicht schlafen. Ist  
ganz aufgeregt und dr/~ngt triebhaft  heraus. Sehl/~gt einen Lampenschirm und eine 
Fensterseheibe ein. Bekommt eine Traubenzuekerinjektion. Ftirehtet, als sie 
gehalten wird, man wolle sie umbringen. Ihre einzige Rettung sieht sie in einer Ab- 
kiihlung durch den Wind. Spricht yon Fliegen im Winde, Ireut sieh sehr, als sie 
vom Arzt angepustet wird. MSehte nieht nur am kranken Auge, wo sie ein Gersten- 
korn bekommt, angeblasen werden, sondern am ganzen KSrper, besonders am Leib, 
w0 sie anseheinend Migempfindungen hat. Augert  merkwtirdig phantastische 
Ideen in ganz inkoh~renter Weise. Sagt, der Arzt babe ihr die .Lu]t aus dem Zimmer 
mitgenommen, mit einer Handbewegung babe er sie in seine linlce Tasehe gesteclct, 
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nur der Schwanz 8ehe davon heraus. Ohne Lu/t  k6nne man aber doch nicht leben. Frau 
Oberin kSnne wohl noch leben, weft der Oberarzt ihr etwas Luf~ abgegeben habe. 
Aueh sie selbst kSnne ohne Luft  leben, denn sie sei al t  wie Methusalem, 250 Jahre  
alt, sie habe graues ~aa r ,  sie sei dem ewigen Juden in der Wfiste Sahara begegnet. 
Sie entwickelt einen ausgesprochen manisch-inkoMirenten JRededrang, erz~hlt in 
ideenfliichtiger Weise Szenen und Bilder aus ihrem Leben. Ist  dabei sicherlieh 
bewui]tseinsgetriibt; zeigt mitunter etwas Haften, kann den Namen des Arztes 
nicht angeben usw. II3t abet gut. •aehher wird sie noch unruhiger, pol~ert, schreit 
unaufhSrlich. Erst  nach 8 g l~eetidon schl~ft sie etwas ein. Die Pupillen bleiben 
abet welt, verengern sieh jedoeh prompt  bei Lichteinfall. Am folgenden Tage ist 
sie ganz unzug~nglieh, gereizt, liegt zur Wand gekehrt, schlMt viel, n~Bt ein. Aueh 
am Tage darauf etwa dasselbe Bild, quengelt mitunter wie ein Kind, ist vSllig un- 
zuganglich. 

Sehr bemerkenswerte Erlebnisse hat  sie dann am folgenden Tage, am 20. 2., 
die deshalb ausfiihrlich wiedergegeben werden sollen. Pat. ist ziemlieh erregt, 
delirant, schimpft auf eine Pflegerin, sie sei eine ICr~he, sie h~tte vorher auf einem 
Dach gesessen und habe U h u  geschrien. Die Schwester Hanna habe eine Haube, 
die 8ei so grofl wie die ganze Klinik. Pat. spricht ihre Verwunderung dari~ber aus, daft 
die Schwester die grofle Haube tragen ]cann. Als die P/legerin H. ]commt, sagt die Pat.: 
, ,Wie ]commen Sie mit den gro[3en Fi~[3en ]tier herein ?" (Hat doch gar keine groflen 
Fi~fie). ,,Da, sehen Sie nicht, der langt doch bis ans Fenster." (Die P]legerin steht 
an der Tier). Als Pat. buster, wird der F u ]  wieder klein. Erzahlt  phantastisehe 
Erlebnisse, der Professor habe die Pat. Muchow mit  dem Bauche vor den Leib 
gedrfickt, dabei seien alle Apfelsinen, die sie gegessen babe, herausgekommen, 
und zwar noch viel mehr. (Diese Pat. hatte tats~ehlieh einige Tage zuvor ein Apfel- 
sinenpaket bekommen, und die Oberin hatte dabei gesagt, man sollte der Pat. 
nicht zu viel auf einmal geben). Pat. iBt nichgs, wirft alles fort, ohne einen Grund 
daffir anzugeben. Gegen Mittag schaut sie zum Fenster und sagt lachend zu der 
Oberin: ,,Na, sehen Sie, da guclct ~a ein Geist. Da steht er ]a, da ]commen mehr. ]~s 
kommen immer mehr, lcein Mensch kann sie wegbringen". Wird zunehmend erregt, 
sehl~gt nach den Geistern, scht~gt dabei eine Tischplatte entzwei, so dab alles aus 
dem Zimmer entfernt werden mul~. Die Pat. bit ter dann spontan, wegen der Geist~r 
aus dem Zimmer entfernt und in den Wachsaal gebracht zu werden. Sie wolle 
dort sein, wo sieh Menschen aufhalten. Auf ihr Dr~ngen wird sie in den W~chsaal 
gebraeht. Als sie eine Schramme au/ der Stirn einer Schwester sieht, schreit sie er- 
schreclct: , ,Was haben Sie? Ihnen ]commt ]a das ganze Gehirn heraus." Im Waehsaal 
ist siesehr vergniig~,freundlieh, istglficklich, dal] dortkeine Geister sind. Sieerz~hlt 
yon den seheul]lichen Geistern, die sie in ihrem grfinen Zimmer gesehen habe. Die 
Geister h~tten fenstergro~e gelbe Z~hne gehabt. Sie habe Berge yon Geistern 
gesehen, und deshalb habe sie solch eine Angst gehabt. In  dem grfinen Zimmer 
seien auch die Speisen yon den Geistern vergiftet  gewesen, aus diesem Grunde 
habe sie nichts essen k5nnen. Immer  wieder f~ngt sie yon den Geistern zu reden an. 
Freut  sich, dal~ sie jetzt  in dem gelb gestrichenen Waehsaal ist. Wi~hrend sie auf 
Pflegerinnen und die J~rzte, die sie nicht n~her kennt, wie eine schizophrene Kranke 
wirkt, ist  bei genauer Untersuchung leicht zu'erkennen, dal3 es sieh um einen D~mmer- 
zustand bzw. um ein Delir handelt. Sie fa~t nur  langsam auf. Einfaehe Rechenau~- 
gaben kann sie nicht einma115sen. Die Anfgabe 6 • 7 wiederholt sie mehrfach, sagt 
dann schliel]lich 67, 7 • 8 sei 96. Bemerkenswert ist, dal3 sie in diesem wie aueh in 
anderen Di~mmerzust~nden alle Personen, die sie aus gesunden Tagen kennt, 
wiedererkennt und auch meist mit  Namen nennen kann. Es ist sogar erstaunlich, 
wie viele der Patientinnen sie mit  ihrem Namen and mit  ihren s~mtlichen Eigenheiten 
kennt. Gegen Abend hat  sie einen ausgesprochen inkoh~renten Rededrang, ist 
dabei sehr euphorisch. Umarmt  die Schwester nnd dieP~t, liebevoll. Sie schlaftdann 
im Wachsaal. In  der Frfihe sagt sie, die Oberin sei heute ~ach t  nicht bei ihr gewesen 
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(trifft zu), sie sei lebendig beerdigt worden, sie sei abet nicht tot  und liege im Massen- 
g~cab (offenbar kniipft sie an eine sehr gel/~ufige Redensart  an: Lieber seheintot im 
~[assengrab als . . . .  ). Sie ist dann iibergliicklieh, als sie die Oberin wiedersieht, 
naehdem sie mehrfach naeh ihr gerufen hatte. Als sie gegen Abend wieder in ihr 
F, inzelzimmer gehen sell, weigert sie sich wegen der dort befindlichen Geister. Sie 
weifl also noch von den Vorg~ngen vor 24 Stunden, obwohl sie sieh noch im Dgmmer- 
zustand be/indetl Gegen Abend sehimpft die Pat. ,  es sei alles verhext. Spater in 
der I~acht sagt sie dann lachend und ratlos vor sieh hinzeigend: ,,Das Geld htiloft ja 
hier wie F16he umher."  Dann sehreit sie plStzlich, sie habe keine Haare auf dem 
Kopf, sie sei ganz kahl: ,,Sehen Sie denn nicht, daft ich keine Haare mehr habe ? Mein 
Ko19 ] ist doeh lcahl, meine Haare sind im Sehrank." Ihre Z~hne k6nne sie einzeln 
herausnehmen. Wird dann zunehmend triebhaft erregt, klagt i~ber Hitze im K6rper, 
besonders im Kopf. JBittet um ein Bad mit lcalten Eissti~ckchen. M6ehte einen Kop]- 
s:pr~,ng ins lcalte Wasser machen. In ihrer pl6tzliehen Erregung sehl~gt sie mit  der 
Faust  gegen die Ttir, wird nach Rectidon etwas ruhiger. Erwacht  jedoeh schon 
~heder um 1/22 Uhr in der ~rfihe und summt vor sieh hin, sagt dann p]6tzlieh 
laehend, sie sehe den Herrn Professor im Flfigelhelnd yon Lampe zu Lampe hiipfen 
und fliegen. Geht aus dem Bet t  ans ~Fenster oder an den Tisch, den sie umwerfen 
will. Weigert sieh, ins Bert  zu gehen, weft dort  abgehaekte Mensehenstficke l~gen. 
Kurz danaeh hiipft sie auf den Tiseh und will cleft tanzen, denn sie sei doeh Spitzen- 
t/~nzerin. Will dann au] die JLamlge, um auch au] ihr zu tanzen. Au] die .Bemerkung, 
daft sie a~t] der Lampe doeh nicht tanzen lcSnne, sagt sie, die Lampenschirme seien doch 
9rofl genug dazu. Sie sei auch nieht zu schwer liar die JLampe. 

SchIiefllich sehliigt das Delir pliitzlich um in eine /uribunde triebha/te Erregung, in 
der die Pat. ,  als sie ins Bet t  gebraeht werden sell, schimpft, stSl]t, schreit, kratzt  
und beiBt. Versucht, allen in den Unterleib zu boxen, sehl/~gt sogar naeh der Oberin, 
was sie sonst nicht rut. Als der diensthabende Arzt beim .Beiflen der Pat. il~r die 
eigene Hand hinh~lt, beiflt sie #doch nieht hinein, so daft er das wie alle anderen A~- 
wesenden als .Beweis ]i~r die hysterisehe Natur der F, rregung ansehen zu lc6nnen glaubt. 
2r 18 g Paraldehyd sehl/ift sie etwa 1 Stunde, wird aber gegen 5 Uhr morgens 
�9 deder ]aut und zeigt, als sie um 8 Uhr Reetidon bekommen sell und yon 5 Pflege- 
rinnen gehalten wird, wieder denselben Erregungszustand; schl/~gt, kratzt,  spuckt, 
versueht mit  Hi~nden und FiiBen sich loszuwinden und ist gesehiekt wie eine 
Katze. Ins Einzelzimmer gebracht, demoliert  sie die Klingelleitung, so dab alle 
Gegenst~Lnde aus dem Zimmer entfernt werden mfissen. 2qach 80 ecru 40%igem 
Traubenzucker wird sie etwas ruhiger. Schl/~gt abet noeh immer sinnlos um sich, 
wenn man an ihr Bert  tr i t t .  Wird sie allein gelassen, b]eibt sie aber ruhig, l~ach- 
mittags um 4 Uhr wird aus therapeutischen Grtinden eine Encephalographie vor- 
genommen mit  einem Luft-Liquoraustausch yon 150/80. Das Encephalogramm 
ist v611ig n o r m a l  Bei der Punktion im Sitzen spritzt der Liquor regelrecht heraus, 
und zwar aueh noeh, naehdem 30 cem abgelassen waren und, ohne dal~ die Pat. 
preBt. Sie hatte 1 Stunde vorher 8 ccm Reetidon bekommen. Nach der Enee- 
phalographie wird die Pat. ruhig und schl~ft bis a/212 Uhr nachts. Dalln w~eht 
sie auf und fragt, was man mit  ihr gemacht habe. Sie stellt an ihrem Riieken das 
Pflaster lest und schlieitt daraus, dab sie punktiert  worden ist. Schimpft, dab das 
ohne ihre Einwilligung geschehen sei, und fragt, ob wenigstens die ihrer Mutter ein- 
geholt wurde, was bejaht werden kann. Am 23.2. vormittags ist  sie wieder bei 
klarem BewuBtsein, ist nur etwas gereizt und/irgerlieh wegen der Encephalographie. 
Beklagt sieh, dab man sich so wenig um sie gekiimmert habe. LaBt Urin ins Bert. 

Fiir den 8tggigen D~mmerzustand, liar die Delirien und Erregungszustgnde besteht 
eine v611ige Amnesie. Sie weiB niehts yon dem Aufenthalt  im Waehsaal. Es 
ist  ihr sehr peinlieh zu h6ren, dab sie w/~hrend ihres Ausnahmezustandes so aggressiv 
gewesen sein sell. Sie weiB nichts yon den Geistern in ihrem Zimmer, yon den 
Makropsien usw. Hat  heute Abend lrlalsschmerzen und 38,5 ~ Temperatur.  Die 



808  Gustav E. St6rring: 

Raehenwand ist  ger6tet  und  etwas eitrig belegt. Sehl/ift in der Xaeh t  naeh  einer 
In jekt ion Luminal ,  um welehe sie selbst wegen unangenehmer  Empf indungen im 
Magen gebeten hat te .  

Am 24.2. ,  am Tage naeh  dem 8t~gigen Ausnahmezus tand  und  naeh  der En- 
cephalographie, i s t  Pat .  sehr ne t t ,  h a t  keine s tarken Besehwerden mehr.  Darf  
1/~ Stunde im Bert  in  die Sonne gefahren werden. Sie mach t  heute sehr bemerkens- 
werte Angaben fiber ihre Thalamusmil~empfindungen, auf deren schwere Besehreib- 
barkeit sie hinweist.  Sie kSnne nur  mi t  Mfihe vergleiehsweise sagen, worum es sich 
bei den merkwfirdigen Geffihlen handele. Sie h a b e  zuweilen im allgemeinen so 
ein ,,sandiges Ge/i~hl ~ es sei halb Ge]i~hl und halb Emp/indung. Es sei aber nicht 
etwa im Kd'rper irgendwo lol~alisiert, sondern iihnlich, wie man bei einer Musil~ ein 
angenehmes Ge]i~hl habe, so habe sie ein sandiges Ge/i~hl. Dies bekomme sie besonders 
dann, wenn es ihr sehlecht gehe, und wenn sie keine Ablen]cung babe. Bei Ablenkung 
( Radioh6ren, Zeitungslesen und Unterhaltungj sehwinde das Ge/i~hl. Deshalb ver- 
suche sie sich ]a aueh so gut wie m6glieh durch derlei Dinge abzulenl~en. Dies merk- 
wiirdige Ge]iihl babe sie besonders star]c in den Zust~inden der emotionell-hyperiistheti- 
schen Sehw~iehe. Diesen Ausdruck f inde t  Pat .  aueh ffir ihren Zus tand  so reeht  
bezeiehnend. Es sei ihr  ~hnlich zumute,  wie naeh  einer sehweren Krankhei t .  
Es ~rgere sie dann  die Fliege an der Wand  und  bringe sie aus dem seelischen 
Gleichgewieht. Pat .  is t  heute reeht  zug~nglich. Dabei f~llt ein kindlieher Spiel- 
t r ieb auf. Sie spielt  mi t  den KnSpfen des Arztemantels .  _~rgert sieh, dab dieselben 
am Metallr ing befestigt sind. Kn6pf t  in spieleriseher Weise den Mantel  und  die 
Weste des Arztes auf (ohne erotische Note). U m  eigentliehes Zwangsgreifen hande l t  
es sieh dabei  wohl nieht .  Pat .  sagt,  sie k6nne es ebenso unterdrficken,  sie rue es 
aus Langeweile. Sie faBt aueh in die Tasehen des Arztes, um nachzusehen, ob etwas 
Interessantes  dar in  ist. Heute klagt  die Pat .  zum ers tenmal  fiber ein unangenehmes 
Durstgeffihl (gestern war die Eneephalographie).  Der neurologisehe Befund is t  
unveri~ndert. Die horizontal  vorgestreckten Hande  sehwanken noeh etwas. Der 
rechte Arm s inkt  s ta rk  ab. Die Hyperpathie  der l inken KSrperseite bes teht  nach  
wie vor. Pyramidenzeichen sind nieht  vorhanden.  

Aueh am folgenden Tage is t  die Pat .  noch recht  geordnet,  liest ihre Zeitung, 
hSrt  Radio. Aber schon am 26.2. t r i t t  wieder eine Ver~tnderung auf. W~hrend  sie 
in  der Frfihe noch ziemlieh ausgeglichener S t immung ist, wird sie gegen 4 Uhr  nach- 
mit tags ziemlich plStzlich erregt,  springt  aus dem Bert.  Stellt noch schnell vorher 
ihr ]~adio ab. Sehl~gt gegen Sehr~nke und Tiiren. Sehfit tet  sieh ihreWasserschfissel 
yell  Wasser, ohne ein Wor t  zu sagen, fiber den Kopf. Spielt  dann  mi t  dem Wasser 
auf dem FuBboden. Auf die Frage, was sie essen wolle, an twor te t  sie: , ,Pate l larsala t"  
(Pat.  ist  Y[edizinstudentin). Wegen zunehmend deliran,ter Erregung muB die Pat .  
in den Waehsaal  gebracht  werden. Dr~ngt  dor t  immer  aus dem Be t t  und  sprieht  
die Befiirehtung aus, die Polizei sei hinter ihr her. Ffihl t  sieh unter  den vielen 
Mensehen geborgen, yon denen sie n iemand kenne. Sprieht  geheimnisvoll,  sie 
heiBe nieht  mehr  X. wie bisher, das dtirfe a i emand  wissen, sie heiBe jetzt  I-I. Siebelow. 
Von dann  an  sprieht sie nut noeh plattdeutseh (was sie i~brigens yon Kindheit an nicht 
getan hat. Selbst die ~]1utter ~ann sich nicht erinnern, daft die Pat. i~berhaupt jemals 
plattdeutseh sprechen ]connte). Im Waehsaal  is t  sie etwas ruhiger,  schli~ft mi t  10 g 
Rectidon. Geht  aber  am nitchsten Morgen n ieht  aus dem ]3ett, i s t  leieht gereizt, 
sehl~gt naeh dem Arzt,  den sie nicht  erkennt ,  sondern fiir einen Kr imina lbeamten  
hi~lt. Wenn  man  an  sie herankommt ,  beiBt und  k ra t z t  sie und  wird sehr erregt.  
Ver langt  zum Mittagessen wegen Verarmungsideen einen Papptel ler ,  will das Essen 
der  3. Klasse haben,  woven sie sehr viel iBt. ~achmi t t ag s  wieder sinnlos erregt,  
so dab sic feueht gepaekt werden muB. In  der Packung sehli~ft sie sofort  ein. Abends  
im Dauerbad is t  sie sinnlos erregt,  spr i tz t  das ganze Wasser um sieh. MuJ~ die ganze 
folgende Naeh~ fiber gepaekt  werden. Am folgenden Tage kann  sie aus der Paekung 
genommen werden. Sehli~ft dann  bis gegen Nachmit tag .  Gegen 4 Uhr  wird sie 
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wieder erregt, schl~gt um sich, beiBt, kratzt ,  demoliert  Gegenst/~nde. Nach Nar- 
coticis schl/~ft sie nur kurz. Zeigt dann abends einen ausgesprochenen ideen- 
:[liichtigen Rededrang, spricht nur p]attdeutsch. Behauptet,  sie k6nne nicht hoch- 
deutsch reden. Bietet ein typisches Korsakow-Bild. Sie habe ihren Verlobten gestern 
und heute gesehen, sie sei in der Stadt  gewesen. L/~BL sich noch allerlei einsug- 
gerieren. Dabei faBt sie sehr schwer auf, wenn man eine Frage an sie stellt. Kann 
den Namen ihres behandelnden Arztes nicht angeben. Versagt bei der einfachsten 
Rechenaufgabe. Schl/~ft d~nn die ganze Nacht  nach Pantopon-Scopolamin. Am 
Tage darauf, dem 1.3., ist Sic nicht mehr erregt, dagegen gereizt, anspruchsvoll, 
arrogant, benimmt sich wie ein ungezogenes Kind. Da sie nicht essen will, bekommt 
sie einen Tropfeinlauf. IBt dann abends wieder selbst. 

Am 2.3. ist sie wieder ganz zug/~nglich, weifi nichts yon dem Ausnahmezustand, 
in dem sie plattdeutsch sprach. Bekommt ]3esuch yon ihrem Verlobten, der wegen 
der Mitteilung einer Verschlimmerung im Zustandsbild angereist kommt. Unter- 
h/~lt sich mit  ihm, ist aber merkwfirdig ruhig. Is t  auch in den folgenden Tagen auf- 
fallend ruhig und reservier~. HaL Angst, ihr Verlobter kSnne yon ihren Erregungs- 
zust/~nden und yon ihren merkwfrdigen Krankheitssymptomen erfahren und dann 
yon der Heirat  Abstand nehmen. Dissimuliert. Liest viel, hSrt Radio. Schl/~ft 
nachts gut. Bleibt die folgenden 12 Tage bis zum 14. 3. ruhig. Es f/~llt nut  auf, dab 
sie yon den Vorgangen yore Abend vorher wenig wei$. WeiB z. B. nieht, ob jemand 
zur Visite da war und wer. Ffir manche anderen Vorg/~nge am Tage besteht keine 
Amnesie. In  der Nacht vom 13. auf den 14. 3. sitzt sie in ihrem Zimmer  auf der 
Kommode, unterh/~lt sich mit  der hinzukommenden Oberin und weiB am Morgen 
davon ebenfalls nichts. Die neurologisehe Untersuchung ergibt denselben Befund 
wie am 24. 2. 

Am 14.3. nachmittags gegen 4 Uhr wird sie wieder unruhig, s t f lp t  sich wieder, 
ohne ein Wort  zu sagen, eine Schgssel Wasser fiber den Kopf. Turnt  wie eine Mond- 
sfchLige auf dem BeLt herum, starr t  traumverloren mit  ihren weiten Pupillen um 
sich. S t f t z t  sich mit  beiden Handen gegen die Wand, als wolle sie das EinsLfrzen 
verhindern. Spricht dann auch die Beffrchtung aus, die W/rode nnd die Decke 
stfrzLen ein. Will yon ihrem JBett an die Lampe der Decke [assen, die mindestens 
2 m h6her hgngt. Der Gesichtsausdruck wechselt zwisct~en Verzi~ckung und Angst. 
Bekommt 80 ccm 40%igen Traubenzucker und Pernocton. Wird dann ruhiger, 
schI/~ft abet nicht. Gegen Abend sehr unruhig. Bekommt 10 ccm Rectidon. Schl~fL 
damit  aber nnr bis gegen 1/22 Uhr. Steht zwischendurch' immer wieder auf und 
geht im Zimmer auf und ab. In der F r fhe  des 15.3. spricht sie wieder plattdeutsch, 
ist abweisend. SagL, sie sei Menschenfresserin geworden und wolle alle umbringen. 
Zun/~chst werde sie alle anderen auffressen, dann komme die Oberin und der Ober- 
arzt und zuletzt auch der Verlobte daran. Schimpft auf das grfine Zimmer, in 
dem die W/~nde und die Decke auf sie herunLerfielen. P16tzlich sagt sie zu ihrem 
Verlobten: ,, Wollen wit nicht die Narzissen p]li~cken, die da sind 2" ( Sind keine da). 
,,Da sind doch ringsherum eine Menge." A'u[3ert dauernd optische Halluzinationen, 
schrickt #desmal zusammen und schreit au/, wenn sie etwas sieht. Gegen 12 Uhr 
mittags t r i t t  plStzlich ein furibunder Erregungsznstand auf. Pat. sLfirzt aus dem 
Bert, aus dem Zimmer, poltert  an die Schrgnke. Schl/~g~ mit  I-I/~nden und FfBen, 
muff mit mehreren Pflegerinnen in ihr Zimmer gebraeht werden. Bleibt aber nicht 
im BeLt, setzt sich in die Ecke auf die Erde, n immt yon ihrem Verlobten keine 
Notiz. Abends will sie aus dem gr fnen  Zimmer heraus und in den Wachsaal unter 
Menschen. Schl&ft nachts im Wachsaal ohne Schlafmittel. Auch morgens will sie 
nicht in ihr Zimmer, sondern ins Freie. Kommt  rail BeLt in die Liegehalle, wo sie 
sich wohl fiihlt. Ifit gut, will abet nicht wieder ins gr~ine Zimmer, das wie ein 
Gefl~ngnis sei. Macht noch einen ver~tnderten Eindruck, ist leicht gereizt. K o m m t  
abends auf ihren Wunsch wieder in den Wachsaa], wo sie ohne Medikamente 
schlgft .  
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Am 17. 3. is t  sie wieder ganz frei, h/~lt ih ren  Mittagsschlaf schon wieder in  ihrem 
Zimmer. Schlifft etwas, is t  ausgegliehener St immung.  I n  der da rauf  folgenden 
Naeht  leiehter del i ranter  Zustand.  Po l te r t  etwas im Zimmer  herum, sitzt auf der  
Kommode,  unterh/~lb sich mi t  der Oberin. Geht  gutwillig ins Bet t ,  deckt sieh zu 
und  schl/~ft bis zum Morgen. H a t  v611ige Amnesie ffir den ni~ehtlieh del i ranten 
Zustand.  Dasselbe wiederholt  sich in der  n/iehsten Nacht .  Am Tage ist  sie sehr 
vergniigt, geht  mi t  ihrem Verlobten im Gar ten  spazieren. In  der Nacht wieder 
deliranter Zustand mit optischen Halluzinationen, sieht ihren Hund, lockt ihn, lacht 
laut, sagt: ,,Lomichen, komm." Springt aus dem Bett, will heraus, um JBlumenkohl 
zu p/lanzen. Setzt sich au/ den Tisch, will zum Friseur gehen und zieht sich zu dem 
Zweck schon ihre Schuhe an. Nachher klettert sie au] den Sehrank, der im Gange ~teht, 
und will nieht herunter, weil da tie/es Wasser sei. Sie babe  Angst,  ddnn sie kSnne 
n ieht  schwimmen. Am Tage darauf  besteht  hierfiir wieder v611ige Amnesie, aueh 
wenn man ihr  Einzelhei ten ins Ged/~chtnis zurfickzurufen versucht.  I s t  d a n n  tags- 
fiber ganz unauff~llig. Bei der neurologisehen ~Nachuntersuchung is t  das Sehwanken 
der  Arme nieht  mellr so s ta rk  wie frfiher. 

Heute am 22. 3. vormi t tags  ganz vergnfigt. Geht  mi t  dem Verlobten im Gar ten  
spazieren. Wird aber gegen A b e n d  etwas veri~ndert. Zeigt ein gezwungenes L~cheln. 
Etwa gegen 8 Uhr  abends  is t  sie wieder del i rant  und  br ingt  merkwfirdige Inha l te  
vor. Sie habe ihr  Grol~hirn herausgenommen und  zum Bficklingsgehirn prApariert. 
Auch ihr  Opticus und  Olfactorius seien heraus:  ,,Sehen Sie hier, alles ist  heraus- 
genommen."  Sagt, sie sei ein Fiseh und  babe Flossen, sie habe kein GroBhirn mehr,  
sondern nur  ein Kleinhirn.  Laeh t  hier und  da laut.  Geht  im Zimmer die W/~nde ent-  
lang, setzt  sich in die Ecken. N i m m t  keine Notiz yon den im Zimmer  anwesenden 
Personen. Faint kaum auf, was m an  zu ihr  spricht.  Geht  man  ganz in ihre ~Nahe 
und  redet  energisch auf sie ein, so schriekt  sie plStzlich zusammen. Als die Oberin 
und  Ref. auf dem Ber t  der Pat .  sitzen, lacht  sie plOtzlieh laut  auf und  schiebt das 
Bert  im Zimmer umher,  ohne zu sagen, warum. Ers t  10 Min. spi~ter, als es gelingt, 
die Pat .  ins Ber t  zu bringen, lacht  sie erneut  ganz laut  auf und  sagt, sie habe  
soeben auf ihrem Bert  2 Schneemi~nner sitzen sehen und  habe das Bert  heraus- 
sehieben wollen, dami t  das Zimmer nicht  naJ~ werde (Arzt und  Oberin t rugen 
weiBe Mantel). - -  Wird  dann  in der  ~ a c h t  erregt,  mul~ feucht gepackt  werden. 
Schl~ft dann  bis frfih 8 Uhr ,  fr i ihsti ickt in der  Packung. Aus der Packung heraus- 
genommen, wird sie erregt.  Kra tz t ,  beil3t, spuekt  sinnlos um sich, sch~gt ebenso 
naeh dem anwesenden Verlobten.  MuG wieder gepackt  werden, schl/~ft dann  in 
der Packung.  :LNaehmittags wird sie ruhiger,  kann  aus der  Packung genommen 
werden. Ers t  am anderen  Morgen um 1/23 Uhr  wird sie wieder unruhig,  wird wieder 
gepackt.  

Am 24. 3. wird sie wieder geordne~ und  ansprechbar,  und  so bleibt es vom 
25. bis 28.3. Bei der  in  dieser Zeit  vorgenommenen Untersuchung wird festgestellt, 
dal~ sie sich sehwer konzentr ieren kann.  Beim fort laufenden Abziehen 100--7 
mach t  sie 4 Aufmerksamkeitsfehler;  sie wird bei der Untersuchung sehr ungeduldig 
und  ihre Pupil len werden ganz welt. Der neuro]ogische Befund zeigt immer  noch die 
Besserung insofern, als die horizontal  erhobenen Arme nicht  mehr  so s ta rk  sehwanken. 
Am 28. 3. abends b i t ter  sie selbst u m  ein kr/~ftiges Sehlafmittel ,  offenbar wegen 
unangenehmer  ThalamusmiB6mpfindungen,  die sie aber dissimuliert.  Am 29. 3. 
reist  der  Ve r lob t e  naehmit tags  ab, es ~wird verabredet ,  dab er seine Brau t  ers t  
Ostern mi t  naeh  I-Iause n immt .  Abends wird Pat .  deutl ich delirant,  ha t  weite 
Pupillen, spr icht  wenig.  Beim Abendbrot ,  das sie mi t  Widerwillen n immt,  sehleift 
sie dauernd  das Messer, sagt, sie wolle dami t  ihren Sch~del aufmei~eln, um an  das 
Gehirn heranzukommen.  Sie klagt  fiber ein sehr unangenehmes Hitzege/i~hl ira 
Gehirn (offenbar ha t t e  sie deshalb am Abend  vorher  um das Sehlafmit tel  gebeten). 
Sie mOehte den Kopf aufmachen und  vom Oberarzt  oder vom Professor e inen  
Springbrunnen,  mSglichst mi t  Eis, hereinkonstruier t  haben.  Schleift das Messer 
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lange Zeit hindurch und probiert am Brot, ob es scharf genug ist, will es nicht her- 
geben. SchlieBlich gibt sie es dem Professor auf Aufforderung, sagt, sie wolle: damit 
den Ratten, die im Zimmer herumliefen, die B~uche aufschneiden. Hat dann aber 
Angst, sie kSnne das Messer auf die Bank gelegt haben, und es kSnne sich jemand 
darauf setzen. Spgter sagt sie, sie wolle auch dem Herrn Professor den Kopf 6ffnen, 
um zu sehen, ob er, ebenso wie sie selbst, Malariatierchen im Kopl babe, die solche 
Hitze erzeugten. Sagt, die Ratten, vor denen sie Angst habe and deshalb auf die 
Bettwand und den Tisch steige, hgtten Zghne, die durchs Maul und das ganze Gehirn 
hindurchwiichsen und dort herauskgmen. Zwischendurch erzghlt sie ganz geordnet 
nette Witze, hat erheblichen Rededrang. l~16tzlich unterbrieht sie sich beim Er- 
zi~hlen, ersehriekt beim .Blick au] den JBoden und sagt: ,,Kusch, kusch." (Wet  ist da ?) 
,,Der .Lomi will sie bei[3en." Sagt dann nachher, wShrend sie wieder redselig wird 
und Witze erziihlt, 8ie grei/e die Witze aus der Lu]t. Sie sehnappt dabei mit den Hdnden 
danaeh. Spricht davon, dab sie morgen nach ttause *ahre, denn es sei morgen Ostern 
(es war vorher besproehen worden, dab sie Ostern nach I-Iause iahren k6nne). Will 
sich schon anziehen, denn sie mfisse doeh dnrch alle SehliissellScher hindurch. Sie 
zieht sich dann selbst ganz an, sehaut zum Fenster heraus, sieht den N[ond, sagt: 
,,Der Wolf hat den Mond aufgeffessen." Ruft dauernd nach ihrem Hund: ,,Lomi, 
Lomi." F,s wird ihr dann ein wirklieher Daekel ins Zimmer gebraeht. Sie schreit 
vor Vergni)4ten , als sie den Daeke! sieht: ,,Oh, das fat eine entzi~ckende Dogge." Au] die 
J~emerkung, er sei doeh ganz klein, sagte sie, es handle sich doch um eine grofie Dogge. 
Sie will ihn dann auch in etwa I m H6he streicheln. Iqachher glaubt sie dann p16tzlich, 
die Wand sei ganz nahe bei ihr, hglt die I-Iand hin in etwa 1 m Entfernung yon der 
Wand nnd behauptet, sie stemme die Hand dagegen. 1Vaehdem der Dackel entfernt 
wurde, glaubt die Pat., daft dauernd .Doggen aus dem JBoden seh6saen, framer neue. 
Daraufhin erz~hlt sie yon einem Eisenbahnschaffner, den sie bestechen wolle, 
um ohne Geld reisen zu kSnnen. Bei diesem kiimen die Haare dureh das Gehirn 
zum Munde als Sehnurrbart heraus, das kitzele furchtbar. Immer wieder erzghlt 
sie dann davon, dab es im Gehirn brate, und dab es dagegen im Bauche wie Eis sei. 
Zwischendurch erzghlt sie wieder ganz geordnet, macht nette Witze, ist iiberhaupt 
sehr euphorisch und sehr ablenkbar. Wenn sie optisehe Halluzinationen hat, er- 
sehriekt sie jedesmal etwas. 

Am anderen Tage, dem 30. 3 ,  befindet sie sich noeh framer im Ausnahmezustand, 
den wit  eingehend darstellen wollen, da er ]i~r die Psychopathologie der Dgmmer- 
zuatgnde in maneher Beziehung sehr au/schlufireich ist. Sie geht mit der Oberin 
in die Kiiche des Wirtsehaftsgeb~udes, in das NIasehinenhaus, zu den Tiersti~llen. 
~[n der Kfiche sprieht sie mit der Kiiehenvorsteherin, schaut neugierig herum, 
starrt in alle TSpie, sagt zu den angebratenen Hiihnern: ,,Spitalgeier, die gibts 
wohl morgen." Sprieht ihre Wiinsche aus. Zeigt ffir alles lebhaftes Interesse. Be- 
merkenswert ist, dab der K6chin, ja nicht einmal der Oberin auffgllt, dab sieh die 
Pat. in einem Dgmmerzustande befindet. P16tzlich f~llt ihr ein, dab ihr yon dem 
Oberarzt am Vormittag eine Zigarette versprochen wurde (trifft zu). Sie m6chte 
sie sieh gern holen und freut sich, dab sie nun mit der Oberin aui das Privatzimmer 
des Arztes gehen darf. Zieht dort ihren ~antel  arts und wirft sich in den Sessel 
neben dem Sehreibtiseh mit der Bemerkung, das sei die beste Sitzgelegenheit im 
ganzen ttause. Bitter um eine Zigarette, die sie ganz geordnet raueht. Auffallend 
i[st nur ihr burschikoses und ungeniertes Wesen. Sie schaut und kramt ungeniert 
aul dem Sehreibtiseh und im Biieherregal herum, sieht in den Sehrank hinein, aus 
dem sie sieh einen bunten Schal herausnimmt. Geht selbst bin und stellt das Radio  
an. Auf dem Schreibtisch sucht sie naeh ihrer eigenen Krankengeschiehte. Liest 
die Namen der Privatkrankengeschichten, sueht vergeblieh dis eigene. :Nimmt dann, 
ohne zu fragen, die letzte Zigarette aus de r Schachtel und setzt sieh an den Sehreib- 
tiseh. Als der Arzt herausgerufen wird, nimmt sic dann das vor ihr liegende nume- 
rierte Konzeptpapier, legt es aber wieder weg mit dem Bemerken, dab der Oberarzt 
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es zu etwas anderem bestimmt habe, d a e s  numeriert  sei. Sehreibt dann auf einem 
anderen Blatt  nieder, was sie alles auf ihrem Nachmittagsspaziergang gesehen hat. 
Schreibt ganz spontan und auch richtig auf, wieviel Allen, Kaniuchen, Meer- 
sehweinehen, weil3e Mause u. dgl. sie gesehen hat. Schreibt auf, dab die Kfichen- 
vorsteherin, mit  der sie sprach, eine Brille tr~gt usw. usw. Danaeh setzt sie aueh 
einen Brief an ihren Verlobten auf, der ziemlieh geordnet ist, in dem abet der Au]- 
enthaltsort ]alsch angegeben ist, woraus die 6rtliche Desorientierung der Pat. hervor- 
geht. Durehsueht sehr neugierig die Sehubladen des Schreibtisches, interessiert 
sieh vor allem ffir das abgeschlossene Faeh und versucht, dieses mit  dem Sehrank- 
und Kommodenschlfissel zu 5ffnen. Ist  eigentlich fast dauernd ruhelos. Beim 
Gehen schwankt sie ein wenig, als wenn sie angeheitert  w/~re. Naehher kann sic 
aber die Treppe wie ein Wieselehen herunterrennen. 

Klagt  dann am Abend wieder fiber star]ce Hitze im Kop/e und i~ber K~ilte im Leib. 
Bei der Abendvisite weft] sie noch genau, dal3 sie im Zimmer des Arztes war, wei]  
noeh die Farben der Tapete, der Decke usw. anzugeben, kann sich noeh an zahlreiehe 
Einzelheiten erinnern. - -  Naehts wird sie wieder gepackt, weft sie motoriseh erregt 
wird. Befindet sieh am anderen Tage weiterhin noch im D~mmerzustand, geht in 
die Kfiehe und in den Garten. Nachts wird sic dann wieder unruhig, so dal] sie ge- 
paekt werden mu~. Am anderen Morgen (1.4.) ist sie zeitweise stuporSs, dann wieder 
sehimpft sie, will ihre Ruhe haben, sehiekt Mutter und Pflegerin weg. Ha t  sub- 
febrile Temperaturen ohne organischen Befund. Die Temperaturen schwanken im 
Laufe des Tages zwisehen 36,5 und 38,6% Gegen ~achmi t tag  wird sie zug~nglicher 
und net t  und schreibt einen Brief an ihren Verlobten, der recht geordnet ist und 
lediglieh eine falsehe Ortsangabe tr/~gt. 

Etwa 1 Stunde sparer kommt die Pat. wieder zu ganz klarem Bewul3tsein. 
Well3 nichts yon dem .Brie], den sie 1 StuTtde vorher gesehrieben und kuvertiert hat/  
Weil~ absolut niehts yon den ganzen Vorgiingen der letzten 3 Tage, nichts von dem 
Besuch im Garten, im Tierstall, in der Kfiehe, im Zimmer des Oberarztes. Aueh 
wenn man sie an Einzelheiten erinnert, kann sie sieh nichts davon ins Ged~chtnis 
zurfickrufen. Es schwebt ihr nur ganz dunkel vor, dal~ sie irgendwo fiber einen 
Teppich gegangen sei (es mug sieh dabei um den Teppieh im Arztzimmer handeln). 
Es ist ihr sehr unangenehm, dal3 sie niehts yon all den Dingen weil3 und sie ffirehtet, 
irgend etwas Unsinniges gesagt oder sieh inkorrekt benommen zu haben. Es ist 
ihr auch unangenehm, dal3 sie in dem Ausnahmezustand geraucht hat,  denn sie 
butte dem Verlobten versproehen, nieht zu rauehen. Sie ist jetzt  auffallend natfir- 
lich und zug~nglietl, aueh nicht so fiberempfindlieh und ungeduldig wie sonst bei 
Untersuchungen. Sie rechnet das grol~e Einmaleins spielend ira Kopfe aus, w~hrend 
sie sonst im Ausnahmezustand bei den leiehtesten Aufgaben versagte. ~)brigens 
]indet 8ie selbst den Brie], den sie im Dgmmerzustand an den Verlobten sehrieb, bei 
weitem nicht aus/i~hrlieh genug und auch viel zu primit iv  gehalten. Ist  auch am Tage 
darauf noeh reeht zug/~nglich und bei klarem Bewul3tsein, zeigt eine gute Merkf/~hig- 
keit, klagt aber fiber Hitze im Hinterkop]. Aueh am anderen Tage vormittags ist sie 
noch g~nz zug~nglich, weft] fiber die Vorg/inge des vergangenen Tages bis bl EinzeL 
heiten Bescheid, hat  auch in der Naeht gut  geschlafen. Wird am Nachmittag abet 

a l lmahl ich  ver~ndert, streckt ihren Kopf zum Fenster heraus und l~l]t es nicht 
sehliel]en, obwohl es draul~en kalt  ist. Sie mSchte ihren Kopf immer draul~en halten, 
da sie es vor Hitze im Kopf nicht aushalten k5nne. Abends gegen 11 Uhr mul~ sie 
wegen zunehmender Unruhe sehon wieder gepackt werden. 

Auch am anderen Tage (4. 4.) ist sie in der Frfihe ziemlieh unruhig, unzug/~nglieh. 
Aul~ert am Vormittag bin und wieder depressive Ideen. ~Nachmittags 8pringt sie 
zuweilen aus dem JBett, n immt die Schnur yore tgadio, um sich zu strangulieren. Meint  
die Mutter  sei ctann endlieh die Sorge um 8ie los. Verstee]~t sieh den Bind]aden vo~ 
einem erhaltenen Pgie]cehen, hantiert mi t  einem =Messer am lin]cen Handgelen]c und 
bringt sieh ]cleine Wunden bei. Wird wi~tend, als man es ihr wegnimmt, sehl~gt 
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mit dem Hinterkdp] mit aller Wucht au] den Fuflboden und mit der Stirn in brutaler 
Weise gegen die Wand; das vollzieht sich so schnell und unvermittelt, daft sie yon der 
dabei stehenden P/legerin nicht daran gehindert werden kann. Zunahme der Erregung, 
so dal3 sie kaumvon 3 Pflegerinnen gehaltenwerden kann. Puls ist schnell, oft kaum 
zu ffihlen. Bekommt Coramin und eine feuchte Packung. Noch w~hrend sie gepackt 
wird, versucht sie ihren Kopf an der eisernen Bettstelle in rficksichtsloser Weise 
aufzusehlagen. Wird in der feuchten Packung etwas ruhiger, ~ul3ert aber immer 
wieder ihre depressiven Ideen, dab sie sterben wolle, dab sie am vermeintlichen 
Tode ihres Verlobten schuld sei usw. Wird dann allm~hlieh still, will allein sein, 
verweigert jede Nahrungsaufnahme. Wegen der bestehenden Suicidgefahr mu~ sie 
naehts in den Wachsaal gebracht werden. A'uflert Verarmungsideen. Als sie in den 
Wachsaal gebracht wird, meint sie zun~chst, sie k6nne den Aufenthalt  gur nicht 
bezahlen. Is t  ganz begeistert, als ihr der Arzt  sagt, des Bert  koste da nut  I~M. 1,20. 
Sie weifl im Wachsaal gut Bescheid, weifl, wo die anderen Patienten liegen, obwohl 
sie nur w~hrend /ri~herer Delirien dort war. Sie beweist auch wieder in diesem 
depressiven Delir eine relativ gute ~r und Auffassung ffir die Ereignisse 
innerhalb des Ausnahmezustandes. So hatte einige Zeit vorher die Oberin zur 
Stationspflegerin gesagt, sie solle die Pat. Seh. umbetten, bevor die Patienten aus der 
Liegehalle hereingeholt wiirden. Als dann 1 Stunde sp~ter die Patienten hereingefiihrt 
werden, macht die Pat. die Stationspflegerin daruuf uufmerksam, dab sie vorerst 
umgebettet  werden miisse. 

Das depressive Delir h~lt noch mehrere Tage an. Am 5.4. ~ul3ert die Pat. 
schwere Selbstvorwfirfe, sie habe alle ins Unglfick gebrucht. Sie verursache so viele 
Kosten, dal3 ihre Mutter sie nicht mehr aufbringen k6nne. Versucht, sich selbst 
zu besch~digen, indem sie den Kopf gegen die eiserne Bettstelle schl~gt. Versucht, 
dem Arzt eine ~'ude] aus dem ~ a n t e l  zu entwenden. Aul3ert die Idee, der Verlobte, 
die Mutter, der Professor seien tot  und sie,selbst sei schuld durum Nat  immer noch 
TemperuturerhShung ohne orgunischen Befund. Seit dem 4. 4. ist sie menstruiert. 
Am 6.4. noeh immer dasselbe depressive Zustandbild. Tri t t  man an ihr Bert, 
so sagt die Pat . :  ,,Gehen Sie weg, denn alle Menschen, die etwas mit  mir zu tun 
haben, haben Unglfick." Verspricht man ihr ein ganz billiges Bert, so l~chelt sie 
vergnfigt. Die N[utter der Pat. ist fiber diese depressiven Ideen ganz erstaunt, da 
die Pat. yon jeher etw~s anspruchsvoll w a r .  Als sie gegen Abend ~ufiert, alle 
Menschen seien tot, auch der 0berarzt ,  wird sie ans Telephon gebrucbt, dumit sie 
mit  dem Arzt sprechen kann. Is t  riesig erfreut, als sie an seiner Stimme erkennt, 
duff er noch lebt. Bitter um K(ilnisches Wasser, des sie sich au~ den I-Iinterkopf 
schiitten m6ehte, in dem sie Hitzegeffihle habe (sie weiB noch, dab sie etwa 
8 Tage vorher ws ihres Delirs K(ilnisehesWasser auf denKopf genetzt bekam, 
woriiber sie sieh darnels sehr freute). 

Aueh am 7.4. depressiv mit  Selbstbesch~digungstendenzen. K]agt abends fiber 
sehr heftige Leibschmerzen, Icri~mmt sich und jammert vor lauter Schmerzen. Sagt, 
sie habe schon in den ]etzten Tagen Sehmerzen im Leib gehabt, aber nicht so stark 
wie jetzt. Schli~ft naeh Opiumz~pfchen und Pantopon~ nachdem sie vorher einen 
Brief depressiven Inhults an ihren Verlobten sehrieb. Am 8.4. weiterhin depressiv. 
Will ins Einzelzimmer, was ih r  auch zuni~chst geW~hrt wird, muB aber wieder in 
den Wachsaal zuriiekverlegt werden, weft sie die Tfire zu ihrem Zimmer immer 
wieder schlieBt und allein sein will, offenbar in suicidaler Absicht. Am 9.4. das- 
selbe Bild mit  Selbstbesch~idigungsversuehen, Versiendigungsideen usw. Am 10. 4. 
Nahrungsverweigerung, verlangt nuch vielen Schl~fmitteln, um nicht wieder auf- 
zuwaehen. Am 11.4. wird sie auf ihren Wunsch wieder versuchsweise ins Einzel- 
zimmer gebracht, versprieht, dort  zu schlafen, bleibt aueh zun~ichst im Bert, sehliei3t 
dann aber die Tfir und nimmt sich einen Druht aus der Stahlmatratze und ver- 
sucht damit,  sich am linken Handgelenk die Pulsader zu 6ffnen. Als man sie dunn 
dabei iibgrrascht , versteekt sie des blutende linke Handgelenk, und als mun das 
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blutig gef/~rbte ttemd entdeckt, will sie dem Arzt einsuggerieren, es handle sieh 
um Menstruationsblut. IBt niehts, klagt fiber starke Stiehe im Kopf, bekommt 
150 ccm 40%igen Traubenzueker intravenSs und schl~ft danaeh im Wachsaal. 
Will aueh am n/~chsten Tage nichts essen, klagt iiber starke Kop]schmerzen, man 
solle ihr den Kop] abhacken. Lumbalpunktion." Keine DruckerhShung, vielmehr 
sehr niedriger Druek yon 35 ram, keine Zellvermehrung, keine pathologisehen 
Reaktionen. Bekommt danach Tropfeinlauf mit Traubenzueker, wobei sie teil- 
weise gepackt wird. Als sie naehmittags Besueh yore Verlobten bekommt und sie 
ihn kommen hSrt, springt sie aus dem Bert zur Tfir und, als man die Waehsaaltfir 
5ffne~, stfirzt sie auf ihn los, so d~l~ sie beide hinfallen. Kommt dann ins Einzel- 
zimmer, wo der Verlobte bei ihr bleibt. 

In der ~qacht wird sie aber wieder delirant. Am Tage darauf leicht gereizt, 
umd~mmert, verweigert die Nahrung, verh~lt sich jedoeh ruhig. Schl/~ft zuweilen, 
sprieht gegen Mittag wieder fiber ihre Mi[3emp[indungen im Kop[ ; ihr Gehirn zersetze 
sich. Sie mSchte das Gehirn stfiekehenweise zum Fenster herauswerfen. Wird trotz 
Anwesenheit des Verlobten wieder zunehmend laut, quengelig, schreit sehrill und 
muI~ auf den Wachsaal gebraeht werden. Am 14. 4. verh~lt sie sich ganz ruhig, ist 
abet wenig anspreehbar und am Iolgenden Tage, dem 15. 4 ,  ist sie sehon wieder 
recht deloressiv, mSchte allein sein, schickt den Verlobten weg. Untersueht seine 
Tasehen auf ein Yfesserchen, iragt, ob er eins babe, womit er die Zigarrenspitzen 
abschneide. ~achmittags sehr unruhig, versucht sich mit den Schnfiren des Radio 
zu strangulieren, ist nicht im Bert zu halten, so dab ihr reiehliche Mengen yon 
Nareoticis gegeben werden mfissen. Am Tage darauf ist sie vormittags ruhig, 
naehmittags aber wieder erregt delirant, will, dal] ihr der Kopf abgenommen wird, 
ihr Gehirn solle zu G/~nseklein und Ragout verarbeitet werden. Nachmittags 
halluziniert sie auch, sieht eine ganze Herde Schimpansen und 1/ichelt darfiber 
erfreut. 

Am 17.4. ziemlieh ruhig und unauff/~llig, wirkt nicht mehr bewul~tseinsgetrfibt, 
unterh~lt sieh geordnet. Bemerkenswert ist, dal3 sie yon den Vorg~ngen im depres- 
siren Ausnahmezustand viel mehr weiB als yon frfiheren Delirien. ~Nimmt genfigend 
Nahrung zu sieh. Auch in den folgenden Tagen bleibt sie ruhig, macht allerdings 
einen gespannten Eindruck, als wolle sie jeden Augenblick explodieren. Bekommt 
regelm~13ig Seopolamintropfen in au~steigender Dosis. Am 23.4. kann sie schon 
auf die Aufn~hmeabteilung in ein Priv~tzimmer verlegt werden, da sie in letzter 
Zeit ruhig geblieben war. JBei der neurologischen Untersuehung ist eine deutliche 
Besserung zu verzeichnen. Die horizontal erhobenen Arme schwanken nur noch 
gering. Die linksseitige ttyperpathie ist nicht mehr so st~rk ausgepr/~gt. Die 
Konvergenzreaktion, die v61lig ]ehlte, ist ]etzt schon wieder andeutungsweise vorhanden. 
Der Gang ist fast gar nicht mehr sehwankend. Auch in psychischer ttinsieht hat 
sie sich gebessert insofern, als sie nicht mehr so leicht gereizt ist. Die Affektlabilitat 
und Inkontinenz sind fast ganz gesehwunden. 

Am 2. 5. ist sie vormittags auffallend ablehnend, gereizt, naehmi~tags und abends 
wird sie dann auffhlliger, geht aus dem Bert, steigt auf die Stfihle und auf den Tisch, 
klopft die W~nde ab, sprieht nicht, sieht umd~mmert aus, hat wieder weite Pupillen. 
Hin und wieder sehreit sie in hohem schrillem Tone. Da die Unruhe zunimmt, 
bekommt sie eine Scopolamininjektion, wird danach ruhig, jedoch ohne zu sehlafen. 
Am Tage darauf ist sie wieder ganz ruhig, il3t genfigend, wenn auch ohne Appetit, 
ist abet merkwiirdig ruhig mad reserviert, spricht nur ungern. Am 4. 5. ist sie 
menstruiert. Ist tagsfiber etwas stimmungslabil, mitunter etwas gereizt, aber soust 
unauffallig. 

Die folgende Zeit bis zu der Entlassung tier Pat. 1Vfiwe 3uni 1935 kann kursoriseh 
erledig~ werden. In dieser Zei~ ~raten keine schweren Ausnahmezus~nde mehr auf, 
auch keine naehtlichen Delirien mehr. Es konnten mit ihr Au~otouren in die Um- 
gebung unternommen werden. Meist lag sie tagsfiber mit ihrem Verlobten im 
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Garten, nur bin und wieder wurde sie gegen Abend etwas gereizt und verlangte 
nach Niedikamenten, offenbar weft sic Thalamus-MiBempfindungen hatte. Pat. 
dissimulierte aber sehr und gab dariiber keine Auskunft. Ein hyper~sthetischer 
Schw~ehezustand war in letzter Zeit nicht mehr deutlich vorhanden. Es fiel nur 
noah eine groBe Ungeduld bei den Untersuchungen auf, Pat. befiirehtete immer 
einen nngiinstigen Befund, der ihre Entlassung verzSgern k6nnte. 

Bei der neurologisehen Untersuehung land sieh zur Zeit der Entlassung eine 
erhebliche Besserung, die Athetosen waren vSllig geschwunden, die ataktisehen 
St6rungen und das Schwanken der horizontal vorgestreckten Arme hatten sich 
weitgehend zuriickgebildet; der Gang war nieht mehr gest6rt. Die Hyperpathie 
war links noch naehweisbar, aueh die Sehwellenlabilitat sowohl links als auch 
rechts. Die Hyperpathie wurde yon der Pat. allerdings als geringer angegeben. 
Die Konvergenzreaktion war in Ordnung. Temperaturen waren nieht wieder auf- 
getreten. 

Eine I~achuntersuehung der Pat. konnte leider nicht stattfinden, sie und der 
Verlobte sehrieben aber, dab es ihr tadellos gehe, dal~ kein Riiekfall mehr auf- 
getreten sei und dab sie im Winter sehon fleiBig Ski gefahren sei. Sie heiratete 
1 Jahr sparer und ist jetzt sehon gliickliehe Mutter eines gesunden KAndes. Ihr 
selbst geht es, wie sie schrieb, sehr gut. 

Da es sich in diesem ausfiihrlieh dargestellter~ Falle um eine sehr wahr- 
scheinlich toxisch bedingte encephalitische Erkrankung handelt, die sich 
im Rekonvaleszenzstadium eines Typhus abdominahs entwickelt hat, 
werden wir yon vornherein eine streng umsehriebene Lokalisation der 
pathologischen Vorg~nge im Gehirn nicht erwarten dfirfen. Um so mehr 
muB es uns abet auffallen, dal~ die neurologiseh-kSrperliche und die 
psychische Symptomatologie fast aussehlieBlich auf das Zwischeahirn 
besehr~nk~ ist. ~lberhaupt erschien uns der Fall auBer durch seine 
~tiologie zun~chst einmal dureh seine sehr ausgepr~gte Sehhiigelsym- 
ptomatologie bemerkenswert, und erst sparer dureh die sehr reichhaltigen 
und vielgestaltigen psyehopathologisehen Erseheinungen und die aaderen 
kSrperlieh-neurologischen StSrungen, die fiir eine Beteiligung nicht nur 
des beiderseitigen Thalamus, sondern aueh des gesamten iibrigen Zwischen- 
hirns, vor allem seiner periventrikularen Partien, am Krankheitsproze{l 
spraehen. 

Wean wir uns zunaehst einmal an die yon Bonhoe]]er als gesichert 
herausgestel]ten neurologisehen Thalamussymptome halten, so sehen 
wir aueh bei unserer Kranken die so iiberaus charakteristisehen, in diesem 
Falle sogar beiderseitigen thalamisehen Tiefensensibilit~tsstSrungen mit 
der Ataxie in Armen und ]~einen, dem groben Schwanken der Arme, der 
Herabsetzung des Tonus und den StSrungen im Lagegefiihl. Die Tiefen- 
sensibilit~tsstSrungen haben, wie gesagt, in diesem Falle, wena aueh 
schw~cher, ebenfalls die rechte Seite befallen, so dab kein Zweifel dariiber 
bestehen kann, dab der gesamte Thalamus yon dem Krankheitsprozel~ 
ergriffen wurde. 

Weiterhin weist unsere Kranke die typische thalamisehe Hyperpathie 
an der linken KSrperseite auf. Hier finder sich eine ~berempfindliehkeit 
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fttr nile Qualit~ten, und zwar nicht nur ffir Beriihrung, Schmerz und 
Temperatur, sondern aueh fiir Geruch und Geschmack. Die Oberfl~ehe~- 
sensibilit~tsstSrung nimmt, wie Foerster bei vielen seiner ThalamusfMle 
land, bei unserer Patientin ebenfalls distalw~rts noch zu. Bemerkenswert 
ist ferner das schlechte LokalisationsvermSgen fiir Oberflaehenreize, das 
sich sowohl auf der ]inken als auch auf der rechten KSrperseite finder, 
und sodann die Angabe der Patientin, dab sic am ganzen KSrper schon 
naeh zwei Reizen die Empfindung einer dauernden Fortsetzung der 
l%eizungen habe. Sie zeigt hier also ein ~hnliches Phgnomen, wie es 
Beringer bei einer Encephalitiskranken besehrieb, welche diese Ite- 
rationen w~hrend merkwiirdiger Ausnahmezustgnde aber aueh auf 
anderen Sinnesgebieten bot. Deshalb denkt Beringer in seinem Falle an 
eine Mitbeteiligung des Thalamus. 

Der Hyperpathie auf der linken K6rperhi~lfte, auf der alle Reize yon 
Unlust begleitet sind, korrespondiert auf der rechten eine solehe fiir 
Lustreize. Hier empfindet die Patientin ghnlich, wie es Head und Holmes 
besehrieben haben, das Streicheln ale besonders angenehm und will hier 
sehr gern gestreichelt werden. 

Als weiteres Thalamussymptom, das aber nach Schuster schon fiir 
ein Mitbetroffensein stricter Bahnen spricht, fanden wit bei unserer 
Patientin auch die sog. Thalamushand, die infolge der Beugung im Hand- 
gelenk und der leichten Beugung im Grundgelenk der in den Mittel- und 
Endphalangen gestreck~en Finger wie verli~ngert aussieht , u n d  bei der die 
Finger sich in den unregelm~l~igstert Stellungen befinden und merk- 
wiirdige ehoreo-athetotische Bewegungen ausfiihren. Die Bewegungs- 
stSrungen in der Hand nahmen bei ak~iven Bewegungen in derselben 
Hand, aber aueh bei Bewegungen in entfernten Muskelgruppen (Zunge, 
H~ndedruek der anderen Hand usw.) zu, und sic verst~rkten sich vor 
allem aueh in der Erregung. Die Patientin zeigte, wohl infolge ihrer 
Athetosebereitschaft, noch ein anderes sehr bemerkenswertes Ph~nomen: 
beim H~ndedriicken mit der einen Hand 5ffnete sich die andere unwill- 
kfirlich, so daI~ die darin befindlichen Gegensti~nde aus der Hand fielen. 
Gleiehzeitig t ra t  eine deutliehe athetoseartige Uberstreckung in der 
ganzen Hand und in den Fingern auf. Diese Erscheinung ]ieB sieh mit 
Leiehtigkeit filmen. 

Auch ein anderes bei Thalamuskranken erwi~hntes Symptom, die Starre 
der Gesichtsmuskulatur um die Mundpartie herum, bot unsere Patientin. 
In ihren Erregungszustanden bekam ihr Gesich~ manchmal aber aueh 
eine regelreeht pallidare S~arre. Wenn auch ihre Stimme in der Umgangs- 
sprache nicht verandert war, so fiel uns doch das hohe, schrille und durch- 
dringende Sehreien der Patientin in ihren emotionell-hyper~sthetischen 
Zustgnden als etwas besonders Bemerkenswertes auf. 

SehlieBlich fanden wir bei unserer Patientin im Verlaufe der ganzen 
Erkrankung a]s das konstanteste Symptom mannigfache Spontan- 
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schmerzen und Pariisthesien auf  den verschiedensten Sinnesgebieten, die 
wegen ihrer Verknfipfung mit psychischen StSrungen schon zu den 
psychischen Anomalien hinfiberfiihren. Wir erinnern an die zeitweise 
heftigen Spontanschmerzen im linken Arm und im linken Trigeminus- 
gebiet, die schon imBeginn desLeidens auftraten, und die sich bemerkens- 
werterweise gerade im Bereiche d e r  hyperpathischen K5rperh~lfte 
fanden. Weiterhin erw~thnen wir nochmals kurz die sehr heftigen Kopf- 
and Kreuzschmerzen, die unertr~g]ichen Hitzegefiihle im Kopf und 
die merkwfirdigen K~ltesensationen, die ihr hSehst unangenehmen 
Miltempfindungen im Magen, als wenn ein Stein oder Maden darin w~ren, 
die mitunter sehr starken Leibschmerzen, wegen derer sie sich krfimmte, 
and schliel~lich das Gefiihl an Handen und Fiil3en, als befinde sich dort  
nasser Sand. 

Besonders bemerkenswert an all diesen spontan auftretenden schmerz- 
haften Sensationen und Pargsthesien ist ihre Unm6glichkeit, sie zu 
beschreiben, so da$ man lebhaft an sehizophrene KSrpersinnhalluzinationen 
erinnert wird (es sei aber bier schon ansdriieklich bemerkt, d~B die 
Patientin niemals im Verlaufe der ganzen Erkrankung irgendwelehe 
Beeinflussungsideen d~ran ankniipfte). So sagt z. B. die Patientin yon 
demK~ltegeffihl, dal3 es ganz yon innen heraus komme, and dal~ es eiskalt 
sei, oft ohne da~ sie iiberhaupt friere. Es sei so, als wenn sie vor K~lte 
friere und mit den Z~hnen klappere~ ohne es in Wirklichkeit zu tun  und 
ohne G~nsehaut zu bekommen. Das K~ltegefiihl sei ganz anders als jedes 
sonstige natfirliehe K~ltegeffihl; es miisse Wohl direkt yore Gehim 
kommen. Die Empfindung und Vorstellung eines hohlen Kopfes erkl~rt 
sich die Patientin mit einem merkwfirdigen K~ltegefiihl im Hinterkopf. 
Das unertr~gliche Hitzegefiihl, fiber dam sie hgufig klagte, hat te  eben~alls 
etwas Fremdartiges, u n d e s  war nicht mit einer Temperatursteigerung 
verbunden, was in Anbetracht der zeitweise vorhandenen zentralen 
Hyperthermien besonders hervorgehoben werden mul3. 

Es ist uns aufgefallen, dal3 die starkeren thalamischen Mi[3emp]in- 
dungen, seien es die Spontanschmerzen oder die spontanen Kglte- und 
Hitzegeffihle, meist mit starkeren psychischen Ver~nderungen verburtder~ 
waren. Genau so, wie es yon Bonhoe//er and Schuster beschrieben wurde, 
bemerkten ~uch wir znn~chst einmal, dal3 die ganze Au/merksamkeit der 
Patientin yon diesen thalamischen Spontanempfindungen absorbiert 
wurde. Bei st~rkeren Beschwerden dieser Art war die Patientin hoch- 
gradig affektlabil, depressiv oder sehwer delirant. Die nahe Beziehung 
dieser thalamischen St6rungen zum Gefithisleben zeigte sich umgekehrt  
auch darin, dab die Patientin das Lachen vermeiden muBte, um nicht 
die starken Kreuzsehmerzen thalamiseher Natur  zu bekomme~. Man 
wird lebhaft an die Auffassung von Astvazaturow erinnert, wonaeh im 
Thalamus psychische Emotionen in kSrper]iehen Schmerz umgesetzt 
werden k6nnen. 
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Von etwas selteneren Thalamusst6rungen sei noch auf die Vergnde- 
rungen im K6rperschema hingewiesen, fiber die die Patientin vor ~l]em 
zu Beginn ihres Leidens klagte. So sagte sic, sic brauehe nut  ihre Augen  
zu schlieBen, dann wfirden die H~nde allm~hlich groB und immer gr6Ber, 
sch]ieBlich ganz riesengroB, die Schulter wiirde ganz breit und entferne 
sich yon ihrem Ieh, ihr Ich verliere sie ebenso, es sehrumpfe zu einem 
kleinen Punkt  zusammen, wobei der kleine Punkt  den Kopf darstelle. 
Ein andermal klagt sie darfiber, dab der Kopf zuweilen ganz groB 
geworden und auseinandergegangen sei wie ein groBer Luftballon, und 
ihr Ieh h~be nur noch wie eine Gondel am Lu/tballon gehangen, und sie 
sei bestrebt gewesen, ihn wieder mit ihrem Ieh zusammenzubringen. Da 
ihr diese Erlebnisse sehr unangenehm waren und meist vor dem Ein- 
schlafen bei geschlossenen Augen auftraten , wollbe sie immer das Licht 
b rennen  h~ben. Wir mSchten ~nnehmen, dag diese KSrpersehema- 
st6rungen thalamiseher Natur  sind und zum Teii auf der thalamischen 
St6rung der Tiefensensibilitat beruhen, ~hnlich wie in dem eingangs 
zitierten Falle yon v. Pap. Ob die z~hlreiehen, besonders im Delir her- 
vortretenden und oft mit Angst verbundenen Gleiehgewichtsst5rungen 
bei der Patientin eben~alls als Thal~mussymptome aufgefaflt werden 
dfirfen, m6chten wir an Hand unseres ~alIes nieht entseheiden. Sehr 
eiadrucksvoll sehildert die Patientin ihre Fallneigung nach reehts, die 
Empfindung, als l~ge die rechte K5rperh~lfte tiefer als die ]inke, als 
stehe das Bert  schief naeh reehts geneigt, dann sparer das Sehwanken des 
Bettes yon rechts naeh links und zurfiek sowie das im eigentlichen Delir 
erlebte Wanken der Wande und Einstiirzen der Decke. 

Neben diesen eigentlichen Thalamussymptomen fanden wit bei 
unserer Patientin den ganzen Krankheitsverlauf begleitend Symptome 
auf kSrperlich-neurologischem Gebiete, die zum Hypothalamus gehSren, 
an erster Stelle die Hyperthermien mit Temperaturen meist subfebriler 
Art, manchmal aber auch sehr hohe Temperaturen ohne jeden organischen 
Befur~d, so dab man sie als zentr~l bedingt auffassen muBte. Hypo- 
thermien kolmten wir bei unserer Patientin nieht beobaehten. Weiterhin 
sahen wir einmal in einem Stuporzustande der Patientin eine starke 
Neigung zum Schwitzen. Die Blaseninkontinenz darf man mit Foerster 
vielMcht ebenfalls aui den Hypothalamus beziehen. Die kurzdauernden 
schweren Blasenschmerzen unserer Patientin, ffir die ein Urinbehmd 
Iehlte, kSnnten vielleieht eine Folge von Blasentenesmen gewesen sein, 
die nach Foerster bei FIypotha]amussch~digungen vorkommen sol]en - -  
~'enn es sich nieht bei diesen wie bei vielen anderen viseeralen Sehmerzen 
ein_fach um Spontanschmerzen gehandelt hat. Aueh die bei unserer 
Patientin sowohl bei ein~aeher Aufmerksamkeitsbet~tigung als auch in 
den Ausnahmezust~nden auftretende Mydriasis ist vielleicht als Hypo- 
thalamussymptom anzusehen (Foerster, Gagel). Die starke Abmagerung 
in den Beinen dfirfte ebenfalls diencephal bedingt sein. 
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Ffir ein Ergriffensei~ benachbarter Hirnpartien durch den toxischen 
Prozelt spricht die Konvergenzunf~higkeit und das zeitweise auftretende 
Doppeltsehen in den Endstellungen ohne massiven neurologisehen Befund. 
Vielleicht ist die Un/~higkeit zu schnellen Augen- und Zungenbewegungen 
auf eine StSrung im thalamo-stri~ren Reflexbogen zu beziehen. Es muI~ 
noeh ausdriicklich betont werden, dab Pyramidensymptome oder irgend- 
welche StSrungen yon seiten des Cortex yon uns niemals beobachtet 
wurden. Die geringe f~eflexdifferenz der Sehnenreflexe zugunsten der 
linken Seite diirfte auf der thalamisehen Hemihyper~sthesie auf dieser 
Seite beruhen. 

]Jberaus mannigfaltig und psychopathologisch bemerkenswert Sind 
die psychischen Zustandsbilder unserer Kranken: die emotionell-hyper- 
~sthetisehen Sehw~chezust~nde, die Schla~-WachstSruagen mit Koma- 
erscheinungen, die Deliriea und Dhmmerzust~nde, die triebhaft kata- 
tonen, maachmal hys~erisch anmutenden Erregungszust~nde und mani- 
formen und depressiven Zustandsbilder, die s~mtlieh sehnell kamen und 
gingen und mitu~ter plStzlich miteinander ~bweehselten. Alle diese bei 
unserer 1)~tientin vorhandenen psyehisehen Erscheiaungsbilder werder~ 
bemerkenswerterweise yon Kleist dem Zwisehenhirn zugesproehen, im 
Bereiehe dessen wir bei unserer t)atientin fast alle kSrperlich-neurologi- 
sehen St6rungen fanden. Da bei unserer Patientin mehrere dieser psychi- 
schen Syndrome ]~agere Zeit und sehr genau beobaehtet werden konnten 
und yon der sehr intelligenten t)atientin manehmal bis ins einzelne 
geschildert wurden, halten wir eine etwas eiagehendere Analyse fiir an- 
gebraeht. 

Zun~ehst siad zu nennen die emotionell-hyper~sthetisehea Zust~nde 
im Sinne Bonhoe//ers , mit dene~ das Leiden aach Abklingen 'der akuten 
Typhuserkrankung in der ]~ekonvaleszenz begann, die wie ein ro~er 
Fadea das ganze Krankheitsbild durehziehen und fast, alle schweren 
Ausnahmezust~nde (triebhafte Erregungszust~nde, Delirien, D~mmer- 
zust~nde) einleiten. Diese emotioaell-hyper~thetisehen Sehw~che- 
zust~nde waren bei unserer 1)atieatin in einem sehr ausgepragten Mal~e 
vorhanden, in einer Art, wie man sie s0nst nur bei 'Kindern nach den 
schwersten I~-fektionen beobachten kann. Die StSrungen zeigten sich 
bier vor allem auf emotionellem Gebiete in der eharakteristischen Affekt- 
labilit~t, in der Neigung zum Weinen und Laehen, wobei oft beides gleich- 
zeitig auftrat, in der Affektinkontinen~, allgemeinen Unluststimmung, 
]~eizbarkeit und Gereiztheit. Sehon die Fliege an der Wand brachte sie 
aus der F~ssung; sic ~rgerte sich z. B. schor/, wean der Arzt einen etwas 
anders aussehenden ~rztemantel trug. 

Es scheint sieh aber bei dem emotionellen Schw~chezustand unserer 
Patientin nicht b]ol~ um eiae quantitative Steigerung einer noch nach- 
erlebbaren emotionellen Uberempfindlichkeit und Labilit~t zu handeln, 
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sondern zum Teil auch um eine qualitative Ver~nderung im Bereiche der 
Gefiihlszust~nde. Die Patientin betont, dab es sich bei ihren unlust- 
artigen Ge]iihlen um etwas normalerweise gar nicht Nacherlebbares handle, 
daft es auch last unm6glieh sei, diese andersartige emotionelle Erlebensweise 
zu beschreiben. So habe sie z. B. mitunter ganz allgemein so ein ,,sandiges 
Ge]iihl", halb Gefiihl, halb Empfindung, es sei aber nicht irgendwo im 
K6rper lokalisiert. Ahnlich wie man beim Anh6ren yon Musik ein an- 
genehmes Geffihl babe, so erlebe sie mitunter ein ,,sandiges Geffihl", was 
ihr sehr unangenehm sei, und wovon sie sich mSglichst abzu]enken suehe, 
indem sie Radio h6re, sich unterhalte oder Zeitung lese. So war es denn 
auff~llig, dab die Patientin, wenn sie sieh nicht gerade in einem Ausnahme- 
zustande befand, immer jemanden um sich haben wollte. 

Man mul3 annehmen, dab die Veranderung der Geffihlszust~nde bier 
darauf beruht, daft die k6rperlichen Begleiterseheinungen der Ge/iihle dutch 
den thalamischen Prozefl primdir veriindert sind. Die gefiih]spsycho- 
]ogischen Forschungen des Philosophen und Psychologen G. St6rring 
haben eindeutig gezeigt, dab in den Gefiihlszust~tnden und speziell i~ den 
Affekten ein Verschmelzungsprodukt von Organempfindungen (der 
inneren Organe, Muskulatur und Hautempfiadung) steckt, das gegen- 
fiber den Organempfindungen und Gefiihlst6nen etwas Neues darstellt, 
wie der Klang gegeniiber den GrundtSnen und ObertSnen (Helmholtz), 
und dal~ je naeh der bestimmten Qualit~t des Geftihlszustandes ganz 
bestimmte Seiten in dem Verschmelzungsprodukt heraustreten k51men: so 
erlebt man z. B., wenn man darauf achtet, bei einem Geffihl der Erhaben- 
heit charakteristische Empfindungen in h5heren Abschnitten des Brust- 
korbes. Im Strome des Erlebens freilich achtet man wenig auf diese k5rper- 
lichen Empfindungen, das wfirde ja aueh das natfirliche Er]eben auf das 

�9 empfindliehste st6ren ! Nur dieser k6rperlichen Verankerung verdankt das 
Gefiihlsleben seine bedeutungsvolle Stellung im menschliohen Seelen- 
und Geistesleben. - -  Bei Beriicksichtigung dieser engen Zusammenh~nge 
zwischen Geffihlszust~nden und den in ihnen steckenden K6rperempfin- 
dungen ist es leicht verst~ndlich, dab sieh die Qualit~tt der Geffihls- 
zustgnde i~ndern mug, wenn an der Zentralstelle fiir alle Organempfin- 
dungen krankhafte Ver~nderungen Platz greifen. 

Auger dieser reirt emotionellen St6rung fiel bei der Patientin in diesen 
emotionell-hyper~sthetischen Schw~chezust~nden eine ungeheure Un- 
geduld auf, die sie schon zeigte, wenn man eine t~rage an sie riehtete, 
oder welm man eine Untersuehung (Sensibilit~tsprfifung) bei ihr vornahm. 
Man hat te  unmittelbar den Eindruek, dab ihr die aktive Zuwendung der 
Aufmerksamkeit auf irgendeine Sache die gr6Bte Miihe bereitete und mit 
dem st~rksten Unbehagen einherging. Die Aufmerksamkeitsbet~tigung 
wurde oft begleitet yon einer sehr erheblichen Mydriasis. Wir fanden die 
Uberempfindlichkeit bei der Patientin so gut wie gar nicht auf akusti- 
schem und optischem Gebiete. Sie h6rte fast den ganzen Tag Radio, was 
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ihr sogar als Ablenkung gegeniiber den oben genannten Gefiihlen sehr 
~ngenehm war. Vor Einsetzen yon Erregungszust~nden jedoeh schien 
sie auch auf diesem Gebiete eine ~berempfindlichkeit  zu besitzen, denn 
sie stellte dann meist selbst vorher ihr Radio ab, schickte alle Anwesen- 
den weg und wollte ganz a]lein sein. 

Die hyper~sthetisch-emotionellen Schw~chezust~nde maehten in 
ihren Steigerungen kurz vor Ansbruch yon regelrechten Ausnahme- 
zust~nden sehr oft den Eindruc/c hysterisehen Verhaltens. So sahen wir, 
da]~ die Patientin, wenn ihr nicht auf der Stelle ei~ Wunseh erfiillt wurde, 
in diesen Zust&nden yon Gereiztheit u~ter Schimpfen und Weinen Gl~ser 
und Tassen an die Tiir warf, bemerkenswerterweise abet  nie ihre eigenen 
Sachen, wie  die kleine Weckuhr auf ihrem Waschtisch oder ihre eigene 
Blumenvase. Sie quengelte und schrie dann in durchdringendem, sehrillem 
Tone wie ein ungezogenes Kind. Kein Wunder, da~ die Patientin vom 
Personal und yon den fiber den Krankheitsfall  nicht orientierten Arzten 
fiir eine reine Hyster ika gehalten wurde. 

Aueh in den sehr haufigen ]uribunden Erregungszust~inden, die sich 
dann meist anschlossen, in denen sie kratzte, bil~, t r a t  und zielsieher den 
Pflegerinnen in den Unterleib boxte, hat te  man manchmal  den Eindruc/r 
einer hysterischen Psychose. So fiel auf, dal~ sie selbst in der schwersten 
sinnlosen Erregung eine grol~e Geschick]ichkeit und Zielsieherheit an den 
' rag legte, indem sie sieh z. B. nicht in ihre eigene Hand  bil~, als ihr die- 
selbe vom Arzt beim Umsichbeil~en blitzschnell vorgehalten wurde. Eben- 
so mutete  es hysterisch an, wenn sich die Patientin in ihren Erregungs: 
zustgnden aus dem Bette warf, ohne sich im geringsten zu verletzen. 
Und doeh hat  es sich in diesen F~llen sehr wahrseheinlich um schwere, 
unmittelbar organisch bedingte primitive Triebentladungen gehandelt. 
Dafiir spricht nicht nur, dal~ fill. die Zustgnde meist vSl]ige Amnesie 
bestand und es der Patientin aueh ~ul~erst peinlich war, wenn sie von 
derartigem Verhalten nachtr~glich hSrte, sondern aueh, dal~ sie im 
Grunde mit  den Erregungszustgnden gar keinen Zweek verfolgen konnte. 
Sie t ra ten ja sogar bei gelegent]ichen Besuchen des Verlobten auf, vor 
dem sie ihre Erkrankung mSgliehst zu verbergen bestrebt war (gegen ihn 
wurde sie, wie wir sahen, in einem so]ehen Erregungszustande genau so 
aggressiv wie gegenfiber der ganzen Umgebung). Ein Beweis fiir die 
organisehe Bedingtheit ist auch die Tatsache, dal~ diese Erregungs- 
zust~nde in sehwere halluzinatorisehe Delirien umschlugen und noch 
h~ufiger in oft tagelang anhaltende schIafghnliche Komazust~nde, aus 
denen die Patientin nicht erweekbar war. Diese sehr ausgepr~gten 
]hysteriformen Zustandsbilder bei unserer Zwischenhirnkranken legen 
uns die Vermutung nahe, daI~ gewisse hysterische l~eaktionsmechanismen 
munmittelbar organisch bedingt sein kSnnen und ebenfalls mit  einer 
StSrung im Zwischenhirn irgendwie zusammenhgngen, ~hnlich wie das 
Kleist angenommen hat. 

53* 



822 Gus~av E. StSrring: 

In  der~ mannigfachsten Formen und Schattierungen fir~den wit sodann 
bei unserer Zwisehenhirnkranken St6rungen in der Schla/-Wachsteuerung. 
Wir sahen sehwere Sehlafzust~nde mit  Korea und Unerweckbarkeit,  
mi t  Mydriasis bei erhaltener Liehtreaktion, ZustKnde, die tagelang an- 
hielten, in denen die 1)atientin unter sich lie$, die ~usku la tu r  ganz sehlaff 
war und s~mtlicheLebensprozesse darniederzuliegen schienen. Bemerkens- 
wert ist, dal~ die 1)atientin aus diesen komaartigen Zust~nden wie aus 
einem physiologisehen Sehiaf erwaehte, und zwar ohne dab sieh eir~ Er- 
regungszustand dazwisehensehaltete, was um so beachtenswerter er- 
scheinen mu$, als die komatSsen Sehlafzust~nde fast immer  unmittelbar  
vorher yon sehweren Erregungszust~nden eingeleitet wurden. I)aneben 
hatte unsere Patientin komat6se Schlafzust~nde, aus denen sie dureh 
starkes Rfitteln ffir kurze Zeit erweekt werden konnte, und it! denen man 
ihr etwas ~'Ifissigkeit beibringen konnte. I)abei fie] dann aber ein trieb- 
baiter ])rang auf, sieh ]oszureiBen, und es zeigte sich ein merkwfirdiges 
Gemiseh yon gleiehzeitigem Zwangslaehen und Zwangsweinen. l~erner 
sahen wir bei der Patientin D/~mmerzustKnde uad I)e]irien sowie depres- 
sive Zustandsbilder mit stark weehselnder BewuBtseinstriibung und einem 
Weehse[ zwischen v6]iiger und uur geringer Amnesie. Letzteres gilt vor 
ahem for die depressiven Zust&nde. 

Was die D(immerzust~inde bei der Patientin anlangt, so ist zunachst 
hervorzuheben, dab sie darin oft erstaunlich geordnet ersehien und auf 
das Pflegepersonal, ja sogar auf eirSge Jtrzte einen vSllig normalen Ein- 
druck maehte. Besonders unterstreiehen mSchten wir den Umstand,  
dab innerhalb des manchmal  tagelang anhaltenden I)ammerzustandes 
die Merki~higkeit fiir die Er]ebnisse innerhalb desselben eine recht gute 
war. I)ie t)atientin wuBte noeh yon dem, was sie am Tage erlebt hatte,  
z. B. yon den Tieren (Affen, Kaninchen, Meerschweinchen, weiBe Mguse), 
die sie in den St~llen gesehen butte;  sie wuBte yon ihrem Gespr~eh ir~ 
der Kiiche, was sie dort gesehen und was sie sieh gewfinseht 1/atte. Nur 
auf den Sachkundigen wirkte sie etwas hemmungslos, und sie verriet ir~ 
den Schriftstfieken, die sie im I)~mmerzustande verfagte,  eine 6rtliche 
I)esorientierung insofern, als sie als Aufenthaltsort  ihren I-Ieimatort ver- 
merkte ;  das Da tum gab sie nicht an. Und es bestand ffir diesen I)~mmer- 
zustand, wie wir hSrten, eine so gut wie vSllige Amnesie, aueh werm man 
ihr Einzelheiten ihrer Erlebnisse nannte. So wuBte sie z. B. nur noeh, 
da~ sie fiber einen Teppich gegangen war. 

Werm unsere Patientin in d e n  organisehen I)~mmerzustanden in dem 
eir~en Zustand yon BewuBtseinsveri~nderung im Sinne yon alternierenden 
]~ewuBtseinszust~ndea noeh yon dem anderen etwas weig, so versteht  
man  das ohne weiteres, dab bier yon der abnormen ]~ew~Btseins- und 
Erlebnissph~re des I)~mmerzustandes die Erlebnisse in eirLem i~hnlieher~ 
anderen Zustande erweckbar sind, da die ,,Konstellation des Bewugt- 
seins" (G. St6rring) jedesmaI dieselbe ist. 
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~f~hnliches gilt yon den Delirien der Patientin. So sehen wir, dab die 
~Datientia z. B. naeh dem eiaen Delir nichts mehr  davon weiB, dab ihr 
nachts ein Daekel gebracht wurde, dagegen in einem sp~teren Delir sieh 
l~och gut daran erinnern kann und wieder um den Hund bitter. -&Is ihr 
dalm gesagt wird, daf~ das nachts nieht geschehen kSnne, weist sie dar~uf 
]hin, dal3 er ihr damals ja aueh nachts gezeigt wurdo. Einmal bekam sie 
~uch im Delir KSlnisches Wasser wegen der Hitzegefiihle im Kopf, in 
einem anderen sp~teren Delir bat sie wieder um KSlnisches Wasser. 

Die Delirien der Patientin haben iiberhaupt eine tiiuschende Xhnlich- 
keit mit dem Traum. Erlebnisse aus dem ,,l~ormalzustande" und W~hr- 
nehmungen w~hrend des Delirs werden aufgegriffen, phantastiseh um- 
gestaltet und versinnlicht. Als z. ]3. die Oberin sie im Delir als ihren 
Goldfisch bezeichnete, hat te  die Patientia  sofort die entsprechende 
Halluzination und sagte: ,,Da habe ich eben den Fiseh ausgekratzt." 
Auf Befragen s~gte sie dann welter, die Wi~nde ihres Aquariums seien 
kaputt ,  und bei dieser Gelegenheit habe sie einen ]~isch herausgekratzt. 
Oder sie machte sieh im Delir fertig zur Abreise in die Heimat und nahm 
an, es sei Ostern, nur well kurz vor Ausbruch des Delirs davon gesprochen 
wurde, sie dfirfe Ostern nach Hause fahren. Sie sieht im Delir, wie einer 
Patientin alle Apfelsinen aus dem Leibe rollen, und sie kniipft hierbei 
daran an, dab einige Tage vorher diese Patientin ein Apfelsinenp~ket 
bekommen und die Oberin dazu gesagt hatte,  man solle der Patientin 
nicht zuviel auf einma] geben. 

Aber nicht nur in bezug auf die Gestaltung des Vorstellungsverlaufes 
dutch unmittelbar voraufgegangene Erlebnisse des wachen Lebens 
stimmt der Vergleieh zwischen den Delirien unserer 1)atientin und dem 
Traum, sondern much darin, dab der ganze Vorstellungs- und Gedanken- 
verlauf die Inkohi~renz, Irrealit~t und gleichzeitig die Bildhaftigkeit des 
Traumlebens zeigt. Wit erinnern nur daran, wie die Patientin plStzlieh 
behauptete, der Arzt habe mit einer ttandbewegung die ganze Luft  aus 
dem Zimmer entfernt und in die Tasche gesteckt, sie schaue nur noeh 
mit einem Schwanz heraus. Sie selbst jedoch kSnne ohne Luft  leben, da 
sie alt sei wie Methusalem. Naehher sagt sie, w~hrend sie zum Tell recht 
amiisante und treffende Witze erz~hlt, sie greife sie aus der Luft, und 
ffihrt dann g]eichzeitig mit der Hand eine schnappende ]3ewegung ~us. 
Oder sie glaubt, dutch die SchliissellSeher hindurchkriechen zu kSnnen. 
Einmal sieht sie den Professor in ein'em Flfigelhemd yon Lampe zu 
Lampe hiipfen. 

Auf die nahe Beziehung zwischen De]ir und Traumerleben hat  beson- 
ders nachdriicklich Ewald in seiner Arbeit fiber das optische ttallu- 
zinieren im Delir und in verwandten Zusthnden hingewiesen. Seino 
Kranken, bei denen es sich um Hypophysentumor,  Encephalitis lethar- 
gica, fragliche Basedowpsychose und um eine infektiSs-toxische Er- 
krankung handelte, hat ten aul~er furibunden Erregungszust~nden und 
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komat6sen Sehlafzust~nden Delirien mit zahllosen phantastisehen visio- 
n~ren Erlebnissen, die sieh aber voa  den Delirien unserer t)atientin und 
veto Traumerleben darin unterscheiden, dab dafiir fast keine Amnesie 
bestand. 

Wit  sind mit Ewald und Kleist der Meinung, dab die Delirien eine 
eigeaartige SchlM-Wachmischung darstellen, einerseits wegen der 24_hn- 
liehkeit mit  dem Traum, andererseits aber auch deshalb, well wir bei den 
Delirien der t)atientin alle ~berg~nge yon den schwerer~ zu leichten 
BewuBtseiasveranderungen, zwisehert v6lligen und nur geringen amnes- 
tischer~ Zustanden feststellen konnten. Die geringsten Amnesien fandetl 
sieh in den welter unten zu bespreehenden depressivea Ausnahme- 
zust~nden. 

Nicht unerwahnt mSchten wir lassen, dab bei der Patienti~ in dieser 
Erlebnissphiire des Delirs, wahrseheinlich infolge der ihr eigenen erh6hte~ 
Reproduktionstendenz, Reminiszenzen aus der Kindheit wach werden, die 
ihrem normalen Wachbewu/3tsein iiberhaupt nicht zur Ver/iigung stehen. So 
sprieht sie z. B. im Delir plattdeutseh, obwohl sie aur  ia ihrer Kindheit  
in Norddeutsehland war und die Mutter wie die PatientiI1 selbst angeben, 
dab sie hie habe plat tdeutseh spreehen k6nnen. Dbrigens gibt die 
Patientin aueh an, dab sie die Witze, die sie im Delir erz~hlt habe, gar 
nieht kenne. 

Als die Patientin im Delir halluzinierte, fiel uns tibrigens aueh die VOlt 
Kleist besehriebene Schreckhafligkeit in sehr typiseher Weise auf. 

In  l)bereinstimmung mit  den Auffassungen Ewalds und Kleists habei~ 
wir in den deliranten Zust~nden der Patientin ein Uberwiegen des -r 
n~ren Erlebens, niemals dagegen akustisehe HalluzinationeI~ auftreten 
sehen. 

Besonders hervorheben m6ehten wir noeh die interessante Tatsaehe, 
dab die Patientin beim optischen Wahrnehmen und Halluzinieren das 
Phiinomen der Iteration ebenso zeigte wie auf dem Gebiete der Haut-  
empfindung. Zun~chst sieht sie nut  eine einzige Dogge, dann werden es 
immer mehr, und schlieB]ich ist das ganze Zimmer yeller Doggen. Als 
sie Geister halluzinierte, sah sie zun~chst nur einen Geist, bis sie kurz 
daratff seharenweise Geister erblickte. Ebenso halluziniert sie zun~ehst 
nur einzelne Narzissen; diese vermehren sieh aber sehr schnell. Ein 
anderes Mal hat  sie zun~ehst die optisehe Halluzination nur eines Sehim- 
pansen, sieht danaeh aber sehon eine ganz6 Herde. 

Sehr eindrueksvoll waren bei der Patientin w~hrend des Delirs aueh 
die Wahrnehmungsveri~nderungen im Sinne yon Makropsien, wie sie yon 
Beringer u. a. im Meskalinrauseh besehrieben wurden, eine Parallele, die 
um so beaeh~enswerter ist, als es sieh in unserem Falle sehr wahrscheinlieh 
um eine toxisehe Zwisehenhirnerkrankung handelt. Wir erinnern nur 
daran, dab der Patientin die t Iaube der Sehwester so hoch wie die Klinik 
erseheint und dab sie ihre Verwunderung dartiber aussprieht, wie es nur 
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mSglich sei, eine so schwere H a u b e  zu tragen; weiterhin daran, da]~ sie 
laut aufschrie, als sie die Pflegerin in der Tiire sah, weft deren Fiil~e bis 
hiniiber ans Fenster reichten. Einen kleinen Dackel, der ihr gebracht 
wird, h~lt sie fiir eiae grol~eDogge und streichelt ihn dauernd ganz begliickt 
in etwa 1 m H6he. Sie greift nach der noch hoeh fiber ihr befind]ichen 
Decke. Auch in den halluzinierten Geistern kehren die Makropsien wieder, 
indem die Patientin bei i.hner~ fenstergrol~e gelbe Z~hne sieht. Mikropsien 
konaten wir bei unserer Patieatin nicht beobachten, mit Ausnahme des 
einen Falles, wo imDelir dieW~nde schwankten, auf sie zukamen trod das 
Zimmer zusammenschrumpfte, t)atientin bat deshalb immer, man solle 
sie in ein grol~es Zimmer oder ins Freie lassen. Ob es sich bei diesen 
Makropsien am echte Thalamussymptome handelt, m6ehten wir dahia- 
gestellt sein lassen. Bemerkenswert ist aber in diesem Zusammenhange, 
dal~ die oben erw~hnte Eacephalitiskranke Beringers in ihren Ausnahme- 
zust~nden, in denen fast alle Sinnesleistuagen ver~ndert waren, so dal3 
mit thalamischen St6rungen gerechnet werden mul~te, ebenfalls Mikrop- 
sien hatte. Beringer weist auch auf eine Encepha]itiskranke Sterns mit 
Sehauanfgllen hin, die w~hrend dieser Zustaade an einer ,,eigentfimlichen 
Ver~aderung der Gemeinempfindung und des Gefiihlswertes der Emp- 
findungen" leidet und dabei Nadelstiche nicht mehr als unangeaehm 
empfindet. Diese Kranke hat  auch den Eindruck, ,,als wean. sie alles 
gr61~er, ferner, entriickter sehe, obwohl optische und akustisehe Eindriieke 
nicht tiefer objektiv ver~ndert sind". Auch zwei yon den Kranken 
Ewalds mit den traum~hnlichen Delirien zeigten das Ph~nomen der 
Makro- und Mikropsien, allerdings ~mr beim optischen Halluzinieren. 
Die eine Kranke sah am Feaster eirt ganzes Biindel von Sehlangen, die 
gr61~er und gr61~er wurden. Sich selbst sah sie immer kleiner und k]eiaer 
werden, w~hrend die Leute immer gr61~er wurden; die K6pfe wuchsen 
zu grol~en Kugeln an, und die H~user reiehten his zum Himmel herauf. 
Diese Kranke (Fall 3) hat auffallenderweise aueh wieder Erscheinungen, 
die an eine Mitbeteiligung des Zwischenhirns, im speziellen des Thalamus, 
denken lassen, indem sie aul~er den Delirien eine ~erempf ind l iehke i t  
gegeniiber Schmerzreizen, eine erhebliche Schreekhaftigkeit und Affekt- 
labilit~t aufwies. 

Die dem.ganzen Krankheitsfall das Gepr~ge verleihenden Thalamus- 
8ensationen kehren, wie wir oben andeuteten, in den Delirien urtd De- 
pressionszustanden der P~tientin wieder, werder~ darin halluzinatorisch 
noch versirmlicht und gleichzeRig in der manaigfachsten Weise phan- 
t~stisch umgestaltet und verarbeitet. So erfahren die schon im Wach. 
zustande fiir die Patientin so unaagenehmen Hitzegefiihle, die im Gegen- 
satz zu den merkwtirdigen K~ltegeffihlen bemerkenswerterweise h~ufiger 
in dea deliranten Ausnahmezust~nden auftraten, in den Delirien eiae 
vielfache Umgestaltung. Die Patientin glaubt, Malariatierchen im Kopfe 
zu haben, voa denen die unertr~gliche Hitze erzeugt werde. Sie glaubt, 
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ihr Gehirn werde gekocht oder gebraten. Ste m6chte ihren Sehgdel auf- 
meii~eln und einen Springbrunnen mit Eiswasser hereinkonstruiert haben, 
oder sie spricht im Delir den Wunsch aus, einen Kopfsprung in Eiswasser 
maehen zu dfirfen. Wegen der Hitzegeffihle stfilpte sie sieh, ohne ein Wort 
zu sagen, 2mal eine Sehfissel Wasser fiber den Kopf. Als sehr unangenehm 
werden yon ihr auch die Kgltegeffih]e im Hinterkopf empfunden, die bei 
ihr den unheimliehen Eindruck eines hoh]en Kopfes hervorrufen. Eine 
grol~e Rolle spie]en aueh sonst die Schmerzen und merkwfirdigen Mii3- 
empfindungen im Kopf, weshMb sie ihn sich wohl in so bruta]er Weise 
aufschlagen m6chte. Einmal glaubt sie, einen Leichenkopf zu besitzen, 
ein anderes Mal sehreit sie gngstlieh auf, well sie die Empfindung hat, 
ihr Kopf sitze schief auf dem l~umpf. Wit erinnern ferner an die yon der 
Patientin angegebenen Mil]empfindungen im Magen, yon denen sie aller- 
dings aueh aui~erhalb des Delirs behanptet,  es handle sieh um weil3e 
Maden. Ais sie einen schweren Druck im Magen verspfirt, glaubt sie, 
dort einen Stein ]iegen zu haben. Die meisten optisch-haptisehen Hallu- 
zinationen wurden aber yon der Patientin vorwiegend im Delir gegul3ert, 
falls sie nicht, wie wir immer wieder vermuteten, dieselben im ,Normal- 
zustande" dissimu]ierte, um m6gliehst bald entla~ssen zu werden. Wir 
werden aber bei einem welter unten zu erwghnenden Thulamusfa]l die 
mannigfa]tigsten optisch-haptisehen Halluzinationen auch bei klarem 
BewuJ~tsein auftreten sehen, ein Beweis daffir, dal~ die delirante Bewultt- 
seinsstSrnng nicht die unbedingte Voraussetzung ffir die Versinnlichung 
der Thalamussensationen im Sinne optiseh-haptiseher Halluzinationen 
darstellt. 

ManchmaI konnten wit aueh die Beobachtung maehen, dat~ yon der 
Patientin besonders affektbetonte Erlebnisse aus dem deliranten Aus- 
nahmezustande in das ,,Norma]bewul~tsein" hinfiber genommen wurden. 
So hatte sie noeh lhngere Zeit Angst, in das Zimmer zu gehen oder darin 
zu bleiben, in dem sie im Delir die Wgnde hatte einstiirzen sehen. Das 
Zimmer behielt noch ]ange ffir sie einen unheimliehen Charakter. 

Es ist ktar, dal~ in diesem Falle eine ~3bertragung der im Delir erlebten 
Angstgeffihle auf das Zimmer stattgefunden hat. So ist es vers~i~ndlieh, 
dal3 die Wahrnehmung des Zimmers im Wachzustande noch mit Angst 
verbunden ist, obwohl die Patientin ffir die de]iranten Erlebnisse eine 
Amnesie hat. Wit haben es hier also geradezu mit einem Schulbeispiel 
der iiberaus wichtigen, in ihrer geffihlspsyehologisehen Bedeutung vor 
allem yon G. St6rring erkannten ~3bertragung yon Ge~fihlen zu tun. 

Die deliranten Zusti~nde nahmen im Laufe der Erkrankung allmghlich 
an Intensitgt ab; wghrend sie anfgng]ich lange anhielten und hi~ufig mit 
erheblicher psychomotorischer Erregung einhergingen, Wurden sie all- 
mgh]ieh immer kiirzer und traten gegen Ende des Leidens nnr noch am 
Abend und nachts auf und hat ten dann gro~e J~nlichkeit  mit dem neuro- 
pathischen Naehtwandeln. In diesen leiehten n~chtlichen Delirien klagte 
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,die Patientin auch nicht fiber MiBempfindungen, wie sie bei Thalamus- 
sch~digungen vorkommen. 

SchlieB]ich sind noch die depressiven Zustandsbilder bei der 1Datientin 
zu erwhhnen, die mitunter 8--10 Tage lang anhielten und eine auBer- 
ordentHch groBe Xhnlichkeit mit echter~ endogenen Depressionen hatten. 
Es war ihr dabei zum Sterben zumute, sie glaubte, nieht wieder gesund 
zu werden, hatte Angst, ihr Verlobter k6nne sie erschieBen, ~uBerte 
Suicidideen und machte auch ernste Suicidversuehe, meinte, es sei das 
Beste, wenn sie sterbe, dann sei ihre Mutter endlieh die Sorge um sie los, 
glaubte, an allem Unglfick schuld zu sein, wollte nicht, dab der Arzt an 
ihr Bert trete, weil sie allen Menschen Ungliiek bringe, auBerte Ver- 
armungsideen, bat deshalb um m6gliehst billige Unterbringung in der 
3. Xlasse und verweigerte aus diesem Grunde die BekSstigung 2. Klasse, 
glaubte schlieBlich, alle Menschen seien schon tot. 

Xhnlieh wie bei den Patienten yon Schuster war die depressive Ver- 
stimmung h~siig verbunden n i t  thalamisehen MiBempfindungen. Sie 
klagte fiber Steine im Magen, weiBe Maden im Kopf und Magen, starke 
Schmerzen im Kopf. W~hrend eines schweren depressiven Ausnahme- 
zustandes wand sie sieh wegen heftigster Leibschmerzen: klagte fiber 
Stiche und Hitzegeffihl im Kopf nnd bat deshalb darum, man solle ihr 
den Kopi abhacken, ja versuchte deshalb aueh in der rficksichts- 
losesten Weise, sich den Kopf aufzusehlagen. Wegen des h~ufigen Zu- 
sammen-u yon depressivem Affekt und MiBempfhxdungen 
bei unserer Patientin wird ohne weiteres der Gedanke rtahegelegt, daft ein 
enges Zusammenhang zwischen ]c6rperlichen Schmerzen bzw. Miflemp~in- 
dungen, vor all~m visceraler Art, und depressivem A]]e]ct besteht. Man wird 
lebhaft an die von Kurt Schneider als vitale Depression bezeichneten 
endogenen Depressionszust~tnde erinnert, in denen kSrperliche MiB- 
empfindungen das ganze Krankheitsbild beherrschen kSnnen, die mSg- 
licherweise aueh auf einer Funktionsst6rung im Bereiche des Thalamus 
beruhen. 

Diese depressiven Ausnahmezust~nde gingen im allgemeinen n i t  
einer geringeren BewuBtseinstrfibung einher als die erregten Delirien 
und zeigten flieBende Uberg~nge zum waehen ]3ewu~tsein. 

Auffalleaderweise traten diese Depressionen yon l~ngerer Dauer erst 
gegen Ende der Erkrankung auf, als sich schon die ersten Zeiehen der 
Heilung zeigten, n/~mlieh als auf neurologisehem Gebiete die Tiefen- 
sensibilit~tsstSrungen erheblieh zur/iekgingen, und als die sehwere 
organ~sehe em0tionelle Sehw~ehe n i t  ihrer Affektlabilit~t und Affekt- 
inkontinenz fast nieht mehr vorhanden war. Diese Beobaehtung seheint 
der Auffassung yon Kleist reeht zu geben, naeh der die organisehe Affekt- 
labilit~t gegenfiber den Temperamentsversehiebungen die st~rkere 
dieneephale St6rung darstellt. 
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Der Vollst~ndigkeit halber wollen wir noeh erw~hnen, dab die Patientin 
in ihren deliranten Zust~nden auch ffir kurze Zeit eine manische Euphorie 
mit Ideenflueht zeigte und auch auBerhalb der Delirien mitunter sehr 
euphorisch war. 

Da bei unserer Zwisehenhirnkranken so ausgesprochen manische und 
vor allem depressive Zust~nde auftraten, m6ehten wir mit Ewald die Ver- 
mutung aussprechen, dab die Temperamentskrankheiten auf Funktions- 
stSrungen im Bereiche des Zwischenhirns beruhen. 

AbschlieBend kSnnen wir also auf Grund der Analyse dieses Krank- 
heitsfalles sagen, dab fast s~mtliche StSrungen auf neurologischem und 
psychischem Gebiete auf eine Erkrankung des Zwischenhirns, sowohl des 
Thalamus opticus als auch des ttypothalamus, hinweisen, und daB wit 
es hier mit einem Hirngebiet yon zentralster Bedeutung zu tun haben. 
Bei organischen Ver~nderungen in demselben treten neben schon bekann- 
teren kSrperlich - -  neurologisehen StSrungen und den in ihrer thalami- 
schen Natur noch wenig erkanntea merkwiirdigen StSrungen in den 
Sinnesful~ktionen vor allem Veri~nderungen in den yon Reichardt als 
psychische Zentralfunktionen bezeichneten Seigen des psyehischen 
Lebens auf, und zwar in der Sphere des ]~ewuBtseins, dem Schlafen und 
Waehen mit allen Mischungen und ]~berg~ngen vom tiefen Schlaf bis 
zum Waehzustand, ferner in der Triebhaftigkeit, in der Aktivit~t und 
im Affektleben. Die ungeheure Reiehhaltigkeit der in unserem Falle 
vorhandenen psychischen Erscheinungen ffihren wir nieht nur darauf 
zurfick, dab das gesamte Zwisehenhirn in den ErkrankungsprozeB ein- 
bezogen, sondern auch darauf, dal~ die Seh~digung toxischer Natur war. 
Eine spezielle lokalisatorische Zuordnung der einzelnen psychopatho- 
]ogischen StSrungen zu speziellen Teilen des Zwisehenhirns ist uns naeh 
Art der hier vorliegenden Erkrankung n/cht mSg]ich. Wir glauben aber, 
auf Grund der Analyse unseres Falles zum mindesten einen auBer- 
ordentlieh engen genetisehen Zusammenhang zwischen den rein thalami- 
schen Empfindungsver~nderungen uad spontanen Sensationen und den 
affektiven StSrungen annehmen zu dfirfen, und sind deshalb der Meinung, 
dab auch im normalen Seeienleben der Thalamus eine sehr wesentliche 
:Rolle fiir das Gefiihls- und Affektleben spielt. 

Naeh dieser Analyse des Falles wollen wir zum SchluB noch in eine 
kurze klinisehe Besprechung des Krankheitsfalles eingreten. 

Bevor wir auf das Schrifttum fiber posttyphSse Erkrankungen ein- 
gehen, sei noch kurz erw~hnt, dab wir die Patientin nach einer 7 Monate 
]angen klirSsehen Behandlung in weitgehend gebessertem Zustande nach 
ttause entlassen konnten. Die psyehischen StSrungem waren vollst~ndig 
abgeklungen. Auf neurologisehem Gebiete fand sich bei der Entlassung 
auJ3er dernur  leiehten Hemihyperpathie links noch eine geringe StSrung 
der Tiefensensibilit~t mit Ataxie. Die KonvergenzstSrung war vSllig be- 
hoben. Die sog. Thalamushand mit den choreo-athetotischen Bewegungen 
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w~r schon nach etw~ 3 Monate~ unserer Behandhmg verschwun- 
den. In  Anbetracht  des oft schnellen Wechsels der Krankheitserschei- 
nungen auf neurologischem u~d psychischem Gebiete, was  fibrigens fiir 
die toxische Ger~ese der Erkrankung spricht, glaubten wir die Prognose 
immer giinstig stellen zu kSnnen, besonders aber deshalb, weil die neuro- 
logischen Thalamuserscheinungen sich ~llm~hlich zurfickbildeten. Da 
wir in diesem Falle mit  einer Toxinsch~digung im Bereiche des Zwischen- 
hirns rechnen mul~ten und annahmen, d~B pathologische Quellungs- 
vorg~nge eine Rolle spielen kSnnten, haben wir die Patientin mit  fast  
t~glichen intravenSsen hochprozentige~ TraubenzuckerlSsungen be- 
handelt, wor~uf wir sehr gute Erfolge sahen. Wir konnten beob~chten, 
dal~ die Erregungszust~nde nachlieBen, ja dab die Patientin aus einem 
Ausnahmezust~nde wieder erwachte. Auch Lumbalpunktionen und 
insbesondere eine Encephalographie scheinen einen giinstiger~ Ein~lul~ 
auf den Zustand der Patientin ausgefibt zu haben. Wir miissen betoaen, 
dal~ es die schwierigste Patientin war, die wir jemals gesehen haben und 
dal~ ihre Behandlu~g ~ul~erste Geduld yon seiten des Personals erforderte, 
insbesondere yon der Frau  Oberin G. Hartmann, die die Patientin immer 
um sich h~ben wollte, und ohne deren gewissenhafteBeob~chtung manche 
psychopatho]ogische Erscheinungen vielleicht verloren geg~ngen whren. 
So war es fiir u n s u m  so erfreulicher, als wir hSrten, dab die Patientin 
schon in dem Winter nach der Entlassung, wenn auch mit  einer noch 
geringen Unsicherheit in den Beinen, wieder Ski laufen konnte. Sie hat  
inzwischen geheiratet, ist gesund und hat, ohne dab Komplikationen 
aufgetreten w~ren, kiirzlich ein gesur~des Kind geboren. 

Da es sich hier um ein einzigartiges Zustandsbild handelt, d~s ir~ der 
Rekortvaleszenz eines Typhus aufgetreten ist, erscheint es wissenswert, 
ob Xhnliches im Schrift tum schon erw~thnt wurde. Wir brauchen nicht 
mehr  besonders darauf hinzuweisen, dab das Typhustoxin eine sehr 
starke Affinit~t zum Zentralnervensystem besitzt, was ja much zu seiner 
Bezeichnung als , ,Nervenfieber" gefiihrt hat.  

Stertz, derin seiner Arbeit ,,Typhus und ~%rvensystem" seine Kriegserfahrungen 
fiber die nervSsen St6rungen im Gefolge des Typhus zusammengestellt und sp~iter 
diesen Fragekomplex handbuchm~Big bearbeitet hat, land bei Patienten im Rekon- 
valeszenzstadium des Typhus am h~ufigsten neurologische Bilder, die auf eneephalo- 
myelitische I-Ierde hindeuteten, mit einer h~ufig gleiehzeitigen Beteiligung der 
peripheren ~erven. Er sah - -  ebenso wie Foerster sehon im Jahre 1904 - -  par~lyse- 
~hnliche, dann abet aueh multiple Sklerose:~hnliehe Bilder, cerebellare At~xien 
mit diffuser Schwache der Beine, Mono- und I-Iemiplegien mit und ohne Aph~sien, 
Artikulationsst6rungen, bulbare St6rungen usw. In manchen Fallen traten auch 
meningitische Komplikationen und AbseeBbildungen auf. Sehr selten so]l der 
I-Iirnstamm bzw. das extrapyramidale System erkranken. Stertz erwahut in diesem 
Zusammenhange einen yon Mill beschriebenen Kranken, der sehon 7 Wochen naoh 
Beginn des Typhus einen ausgebildeten Parkinsonismns zeigte. 

Es wurden yon Stertz bei Typhusrekonvaleszenten noeh eine l~eihe vasovege- 
tativer und trophiseher St6rungen beobaehtet (Dermographie, Hyperhidrosis, 
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Polyurie, Pupillenerweiterungen, Haarausfall, Wachstumsst6rungen und Quer- 
rillung der Nagel usw.), die yon Stertz zum Teil auf einen posttyph6sen R, eizzustand 
des Sympathieus bezogen wurden, unseres Eraehtens aber ebensogut zum Teil 
dieneephal bedingt sein k6nnen. 

~ber psychische StSrungen im Rekonvaleszenzstadium des Typhus berichtet 
Stertz relativ wenig. Er betont aber, dab er gerade am Typhus seine Erfahrungen 
fiber hysterische ~berlagerungen organischer Krankheitsreste gemacht habe. 
,,Motorisehe und sensible Paresen, Ataxien, Tremor, Sehwerh6rigkeit, choreiforme 
Zuckungen und echte Anfalle konnten in ihrem Grade und ihrer Art nach als 
psychogen mit Sieherheit erkannt werden, w~hrend es klar war, dab sie sich der 
durch den Typhus entstandenen Organminderwertigkeit bedienten." - -  Unser Fall 
zeigt, dab derartig hysterisch anmutende St6rtmgen unmittelbar organisch bedingt 
sein ]c6nnen, und wit vermuten, dab Stertz unter dem Eindruck der h/~ufigen Kriegs- 
hysterien der thalamische Charakter mancher dieser St6rungen entgangen sein 
mag. Auch Bonhoe//er weist fibrigens an Hand eines Falles mit Nachdruck daranf 
hin, wie leieht gerade Thalamuskranke ffir hysterisch gehalten werden k6nnen. 

GroBe ~hnlichkeit mit unserer Kranken hat eine 1892 yon H6vel beschriebene 
posttyph6se Amentia acuta, kombiniert mit ~?olyneuritis. Dieser Kranke war im 
Rekonvaleszenzstadium eines Typhus pl6tzlich verwirrt, wul~te nicht mehr, dab er 
verheiratet war, hatte eine retrograde Amnesie, die bis in die Jugendzeit hineinreichte, 
und auBerdem eine hochgradige Merksehwache, war bemerkenswerterweise nachtlieh 
delirant und zeigte neurologische St6rungen, die auf eine Thalamusaffektion hin- 
wiesen: Ataxie mit nach der Peripherie zunehmenden Sensibilitatsst6rungen an 
Armen und Beinen, auBerdem Tremor linguae und eine Salivation. 

Ebenfalls an eine Zwisehenhirn-, insbesondere auch Thalamusbeteiligung 
erinnern Typhusf~lle, die yon Benon, Cazic-Averbuch und Otto]car Janota beschrieben 
wurden. Benon fand wi~hrend der Rekonvaleszenz im Gefolge eines asthenischen 
Zustandes psriodisehe Psychosen mit manisehem Einschlag und amnestischen 
Sehwachezust~nden. W~hrend des akuten Typhus beobaehtete er auBer Delirien 
Versfindigungswahn, vor allem auch Schwachezust~nde mit starken Sehmerzen. 
Die beiden anderen Autoren beobaehteten schwere emotionelle Schwachezust~nde 
in der Rekonvaleszenz. Der Patient yon Janota hatte Beinschmerzen und Par- 
~tsthesien im ganzen ](6rper. 

In psychopathologischer Beziehung groBe ~hnlichkeit mit dem yon uns ge- 
schilderten Fall haben die yon Rougd besehriebenen deiiranten Zustandsbilder in 
der Rekonvaleszenz des Typhus, deren Beziehung zum Thalamus - -  bzw. Zwischen- 
him - -  abet nicht erlcannt wurcle. Schon .Rougd betonte, dab in der Rekonvaleszenz 
des Typhus die allerverschiedensten Geistesst6rungen auftreten k6nnen und dab 
man vor allem h~ufig bei ein und demselben Kranken einen starken Wechsel in den 
versehiedensten St6rungen beobachten k6nne. In den leiehteren Fallen traten nur 

vorfibergehende Wahnideen auf, die bemerkenswerterweise mit traumhaften 
Konzeptionen vergliehen wurden und genau wie die Traume bizarr, absurd und 
irreal schienen. Die Korrektur dieser Ideen vollz6ge sich ahnlich wie das Erwachen 
yon einem Traum. An tIalluzinationen beobaehtete er in den Delirien besonders 
haufig solehe auf optischem Gebiete..Rougd sah bei seinen Patienten aueh sehwere 
Krankheitsbilder, die mit Stupor und sehweren Erregungszust~nden manchmal 
manischen Charakters einhergingen. Auch Depressionszusti~nde werden yon ihm 
bes0hrieben. Prognostisch am ungfinstigsten verlaufen naeh Rougd die polymorphen 
Delirien mit starker maniakalischer Erregung. Sie machen, wie in unserem Falle, 
unbedingt eine Internierung erforderlich. 

Uber neurologisehe St6rungen berichtet Rougd so gut wie gar nieht, abgesehen 
yon 3 Fallen, in denen Gehst6rungen vorhanden waren. 

Zum Sehlusse sei noch erwahnt, dab E. Mi~ller 1918 darfiber berichtete, dal~ 
in mindestens 10 % der Typhusrekonvaleszenten Wahnvorstellungen auftraten, die 
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in der I-Iauptsache i n  Selbstfiberschhtzungsideen bestanden. Die Ideen bezogen 
sieh auf Auszeiehnungen, BefOrderungen, I-Ieldentaten and knfipften damit an das 
I{riegserleben an. Mi~ller glaubte, dal~ es sich hier um lZeste aus den Typhusdelirien 
handle. 

Wenn also im Schrifttum fiber die Erkrankungen dn der l%ekonvaleszenz 
des Typhus abdominalis aueh nut wenig fiber neurol0gisehe StOrungen yon 
seiten des Zwischenhirns berichtet wird - -  was damit zusammenhgngen mag, dab 
die Kenntnis de~ neurologisch-kOrperlichen Zwischenhirn-Symptomatologie friiher 
im allgemeinen nicht so verbreitet war und die neurologischen Erscheinungen bei 
Zwischenhirnst6rungen oft nicht so massiv zu sein pflegen, so dal3 sie schon aus 
letzterem Grunde dem nicbt besonders darauf eingestellten Untersucher entgehen 
kSnnen - - ,  so werden doch au6erordentlieh hi~ulig StSrungen auf psyebisehem 
Gebiete beschrieben, die man nicht immer auf eine Zwischenhirnsch~digung bezogen 
hat, aber ohne Zweifel darauf beziehen muBte. Besonders rgtselhaft sind die im 
waehen Bewui3tsein auftretenden oneiroiden wahnhaften Konzeptionen, die auf 
einer Labilit~t der Zwischenhirnfunktionen beruhen dfirften. 

I I .  

I n  dem fo]genden Falle,  der  liingere Zeit  aIs Polyneuritis und Korsakow 
unlclarer Geness verlcannt wurde, habel l  w i r e s  ebenfalls sehr wahrscheinl ich 
mi t  einer E r k r a n k u n g  des Zwischenhims,  im speziel len des Tha lamus ,  
zu tun.  Wir  wurden  auf den K r a n k e n  durch  die merkwi i rd igen  optisch- 
hapt i schen  H~l luz ina t ionen  aufmerks~m uI~d hatteI1 sofort den  Verdach~, 
es kSnne sich um th~lamische  Sensat ionen hande ln  1. 

Es handelt sich um den im Jahre 1869 geborenen l~ittergutsbesitzer W., dessen 
Gro6mutter mfitterlicherseits an Gicht litt, dessen 1Viu~ter mit 50 Jahren an Sehlag- 
anfall und dessen Vater an unbekannter Ursaehe im 39. Lebensjahr starb. Als 
Gymnasiast hatte der t)at. selbst Typhus. Er war immer sehr korpulent und wog 
zeitweise 3 Zentner. "Etwa seit dem 40. Lebensiahr lift er an Gieht, deretwegen 
er mehrere Kuren durehmachte. Fieberhafte GiehtanfAlle sollen nie bestanden 
haben. Aueh sell sieh die Gicht in den letzten Jahren gebessert haben. 

Die in l~ede stehende Erkrankung begann am 12. 2. 33 damit, dab er beim Auf- 
stehen veto Mittugssehlaf, ohne bewu/3tlo8 zu sein, hin/iel. Er hatte vorher nur einen 
Schwindel. Da er sich selbst nicht aufriehten konnte, mul3te er ins Bet~ gebracht 
werden. Danaeh hatte er 8 Tage lang Temperatursteigerungen, reichlieh I-Iusten 
und Auswurf und 8 Tage spgter heitige Kreuzschmerzen. Im Stgdtisehen Kranken- 
haus Stettin, we er dann vom 9. bis 31.3.33 behandelt wurde, klagte er fiber Schla/- 
st6rungen seit dem Anfall und vor allem fiber ein gro[3es Durstge]i~hl. Es wurde 
zuni~chst an endokrine St(irungen oder Diabetes insipidus gedaeht. Der Blutdruek 
betrug 120. Alfl3er einer l%ttsucht, einem ~ettherz land sich aber internistiseh 
nichts organiseh Krankhaftes. Auch neurologisch konnte ein krankhafter Befund 
nicht erhoben werden. Insbesondere waren si~mtliehe lZeflexe ausl6sbar. 1)yramiden- 
zeiehen fehlten. Sensibilitgt und Taxie waren in Ordnung. Bemerkenswerterweise 
nahm der Pat. in den/olgenden 3 Monaten unter Magerkost 70 P/und an K6rper- 
gewicht ab. 

Am 2.6. war er ein zweitesmal hingefallen. Es versagLen ibm im Stehell die 
]~eine, so dab er zu Boden glitt. Er sell danach mehrere Tage um sich geschlagen 

1 An dieser Stelle m6chte ieh tterrn Dr. Erclcenbrecht, der seinerzeit Neurologe 
in Stettin war, meinen herzlichen Dank daffir aussprechen, dab er meine Auf- 
merksamkeit auf diesen Fall lenkte und nicht die Mfihe seheute, den Kranken 
gemeinsam mit mir yon Stettin aus in ttinterpommern aufzusuchen. 
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haben, ,,wie ein Kind rail Veitstana", und war mehrere Wochen lang delirant. Er  
klag~e seit diesem zweiten Anfall vor  allem fiber bemerkenswerte Sensa~ionen. 
Es wi~chsen ibm JBleisti/te aus den Fingern, im JBett spittle er Tiere. Er hatte  fibrigens 
Schwierigkeiten bei der Harnentleerung. 

Wegen des zweitenAnfalles wurde ervom 28.6. bis 21.9.33 yon Herrn Dr. lPreiser 
im Carolusstift in Stett in behandelt. AuBer einer Vergr6Berung der Leber war 
internistisch ein krankhafter Befund nicht zu erheben. Die neurologische Unter- 
suchung ergab an den Hirnnerven niehts Abweichendes. Insbesondere war der 
Augenbefund auch nach fach~rztlieher Untersuehung in Ordnung. Bei dieser 
Untersuehung waren s~mtliche Sehnenreflexe bis auf den rechten Tricepsreflex 
erloschen. Die Bewegungsf~thigkeit war in den Beinen stark eingesehr~nkt, die 
Sensibiliti~t in denselben ffir a l le  Qualiti~ten gestSrt. Bis hinauf zum Rippenbogen 
bestand eine I-Iypalgesie. An beiden Handen war aueh der Gelenksinn gestSrt. 
Der Liquorbefund zeitigte nach jeder Riehtung normale Befunde. Bei der elek- 
trischen Prfifung fand sich eine starke (~Tberempfindlichkeit gegenfiber galvanisehem 
Strom. Es wurde yon dam hinzugezogenen ~eurologen eine trgge Zuckung, aber 
keine Umkehr,  in einigen Muskeln des Unterarmes und Unterschenke]s festgestellt. 

Wiihrend der Behandlung t ra t  eine erhebliche Besserung ein. Es wurde die 
Diagnose auf Polyneuritis und Korsakow gestellt, ohne dab ein i~tiologisches Moment 
nachgewiesen werden konnte. Ein Abusus konzentrierten Alkohols kommt nicht 
in Frage. Die fieberhafte Erkrankung am Tage naeh dem ersten Hinfallen ki~me 
eventuell ursgdhlieh in Betracht. Sehliel]lieh wird such an Arteriosklerose gedaeht. 

Pat. war danaeh nur etwa ein Vierteljahr zu Hause und kam dann am 19.2.34 
in das Sanatorium Neubabelsberg, weil er noch immer, und besonders in den Abend- 
stunden, den Wahn hatte, es k~men Sggen und Scheren aus Hignden und Fi~[3en, 
under  glaubte, im Schmutz zu liegen, so daft er immer wieder verlangte, abgewischt 
zu werden. Er glaubte /erner, daft im JBett bei ibm Tiere lggen, lunge Hunde, die ihn 
bissen, VSgel, die ihn piekten, oder such Fische, und er verlangte, daft diese Tiere 
aus dem JRett ent]ernt werden sollten. 

Der Iz~'ankengesehichte des Sanatoriums ~eubabelsberg, fiir deren Uberlassung 
wit I-Ierrn Dr. Sinn verbindtiehst danken, nnd die wir wegen der ausfiihrlich be- 
sehriebenen optisch-haptisehen Halluzinationen etwas eingehender bringen, ent- 
nehmen wir folgendes: 

Sehr groBer, etwas abgemagerter Mann, der aufrecht im Sessel sitzt und nieht 
imstande ist, ohne I-Iilfe aufzustehen. Er  muB beim Gehen yon zwei Seiten gestfitzt 
warden. Die Ffi~e werden beim Gehen in leichter Auswi~rtsdrehung vorgesetzt. 
Der Facialis ist rechts schlechter als links innerviert,  und die Stirnfalten sind reehts 
etwas mehr verstriehen. Die rechtsseitige Lidspalte ist  kleiner and die N~solabiat- 
falte reehts etwas seichter. Die Augenbewegungen sind nach allen Riehten etwas 
eingesehr~nkt. Es besteht leichter ~ystagmus.  Die Pupillen sind mittelweit, 
gleichrund. Die Lichtreaktion erfolgt prompt, abet etwas wenig ergiebig, dis Kon- 
vergenzreaktion ist erhalten. Doppelbilder bestehen nicht. Das SehvermSgen ist  
nieht wesentlieh gestSrt. Die Zunge wird zuni~chst gerade, dann aber nach reehts 
abweichend herausgestreekt. Die Zunge erscheint voluminSser (yon der Ehefrau 
des Pat. wird iibrigens mitgeteilt,  daft naeh dem Insult  die Zunge etwa ein halbes 
Jahr  lang auffallig gerStet gewesen sei, ahnlich wie bei Scharlaeh). Die Spraehe ist  
nicht gest6rt. Die linksseitige SchwerhSrigkeit soll sehon vor der Zeit des Insults 
bestanden haben. 

Die Bewegungsf~higkeit in der oberen Extremit~t  ist wesentlich eingeschr~nkt, 
reehts noch starker als links. In  der rechten Hand, besonders an der Ulnarseite, 
[indet sich eine starke Kontral~tur, uncl der Versueh, die Hand zu 6/]nen, ist mit star~en 
Sehmerzen verbunden. Links ist in erster Linie der 4. and 5. Finger stark kontraktu- 
riert, w~hrend der 1. und 3. Finger nahezu unbeteiligt sind. ]:)as Handgelenk und 
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das Ellenbogengelenk und in geringerem Mal3e aueh das Sehultergelenk sind reehts 
spastisch kontrahiert.  

Jedoch auch am linken Ellenbogengelenk stellen sich nach wiederholten .Bewegungen 
Spasmen ein (die Motilitat des linken Armes sell sieh aber in den letzten 3 Monaten 
wesentlieh gebessert haben). Die Reflexe sind am reehten und linken Arm nieht 
nennenswert gesteigert. Aneoneusreflex reehts wie links + .  Radiusperiostreflex 
beiderseits schwaeh ausl6sbar. 

Die Bauehdeekenreflexe lassen sich nieht sicher ausl6sen (sehr schlaffe Baueh- 
ilecken). 

An den unteren Extremit~ten fi~llt eine Atro2~hie besonders der MUskulatur des 
Untersehenkels au[, die rechts noeh starker als links ausgepr~gt ist. Beinerheben 
und Kniebeugen ist  abgesehw~eht, rechts noeh mehr als links. Die Gelenke sind 
~ber dabei frei. Bewegungen ira Ful~gelenk, ebenso das Zehenspielen, sind ab- 
geschw~eht. 

An  beiden Beinen besteht eine Hyper~isthesie und Hypalgesie, die an den Ober- 
schenlceln gering ist und nach den Fi~[3en hin allmghlich zunimmt. 

Die Untersuchung der inneren Organe ergibt einen etwas niedrigen Blutdruck 
(ll0),  die Herzgrenzen sind etwas vergr6Bert, die ]:[erzaktion ist aber regelm~13ig. 
Der Leberrand ist deutlich ffihlbar. 

Am 27.2. wurde Herr  Professor Creutz]eld zur Konsultation hinzugezogen, 
der eine Polyneuritis diagnostizierte und als Behandlung aktive und passive Be- 
wegungen, Massage und Elektrisieren vorsehIug. 

In  einem Eintrag veto 21.2. 34 heigt es, daft er noeh sehr hiiu]ig das Ge/i~hl 
gehabt babe, als liigen Kaldaunen neben 8einem 2Bein im Bett. Dieses Ge]i~hl ist im 
reehten JBein etwas stiirlcer. Pat. glaubt, daft die Kaldaunen an seinem K6rper hinau/- 
steigen, und macht deshalb Abwehrbewegungen mit den JBeinen yon oben naeh unten. 
Mitunter legmen sie bis in die .Brusth6he. Au] der linlcen Seite gelinge es ibm, 8ie 
durch die .Beinbewegungen hinunter und /ortzubringen, am rechten JBein dagegen 
nieht. Er verlangt veto P/leger, daft die Kaldaunen weggewischt werden. Au f  die 
Frage, weber die Kaldaunen legmen, meiat Pat., daft sie wohl aus seinen eigenen 
Beinen heraus]cgmen, und ]i~gt hinzu: ,,Weber sollen sie denn sonst ]cerumen?" In  
der rechten Hand hat er das Ge/i~hl, als seien gri2ne Walni~sse mit einem Stengel 
darin. Im allgemeinen hat  er aber in beiden Hi~nden noch das Geffihl yon richtigen 
Knochen. 

A m  reehten Oberschenlcel babe er ein Ge[i~hl, als sitze da eine gr6fiere Schnu19 ]. 
tabaksdose. Friiher habe er 6frets das Geffihl gehabt, in Taillenh6he eine Koppel 
urn den Leib zu haben. Er h6re immerzu au] beiden Ohren Vogelgezwitseher. I n  
Stettin babe er vor einigen Monaten Liimmerbl61cen geh6rt. In der Naeht  veto 22. auf 
23.2. sehl~f~ er auf 1 Tablette Quadronox und Morphium gut. Er behauptet abet, 
daft die Haut der Beine sich in Fisehschulgpen verwandelt babe, dab keine Stelle frei- 
geblieben sei, und bit ter den Pfleger naehzusehen und die Sehuppen zu entfernen. 

Am 27. 2. finder sieh der wichtige Eintrag, dag die Stimmung bisher im all- 
gemeinen relativ gut gewesen sei, dal3 er aber heute zum erstenmal depressiv sei 
und Todesgedanlcen iiufiere. In  der Naeht bis 1 Uhr habe er gut geschla]en, yon da 
an sei er aber durch lebha/te Pargsthesien gest6rt worden, die stets am stdrlcsten in den 
Beinen au/traten, sich in den letzten Tagen in allmi~hlicher Abschwachung befanden, 
aber welter aufw~rts fiber den I~umpf und sogar his zum Kopi  gingen. Der Pat.  
verlangte immer wieder, dab man die Lappen u. dgl. Dinge yon den Beinen ent- 
Ierne. Er  liel~ sich am Tage vorher aber auch die Ohren abwischen. Auch die auf- 
reehte I-Ialtung des K6rpers und das Gehverm6gen hatten sieh in den letzten Tagen 
etwas verschlechtert. In  der vergangenen Naeht klagte er auch fiber Schmerzen 
im .Ri~cken. Als etwas besonders Bemerkenswertes wird in psychopa~hologischer 
Beziehung in der Krankengesehiehte erw~hnt, dal~ der Pat. dem Arzt gegen~tber 
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nicht davon spricht, daft Gegenstdnde an seinem Kdrper ldigen oder aus ihm heraus- 
tr~iten, sonclern stets die Mb'glich~eit o]]enliirit, ob es sich um pathologische Ge/i~hle 
handle. Es heil3t in der Krankengesehiehte: , ,Er sagte heute zu diesem Thema: 
Wir wollen nns nicht darfiber streiten, Sie werden es j~ besser wissen." Es wird 
ansdrtieklich vermerkt,  dab sonstige psychotische Symptome nicht aufgef~llen seien. 

Der Pat.  muB aber zur Massage, znm Elektrisieren und namentlich zu 
passiven Bewegungen der sp~stischen tI~nde jedesmal fiberredet werden. Er  
empfindet das alles als schmerzha/t trod setzt sich zur Wehr. 

Sehon am 15. 3. wird eine Besserung des Allgemeinbefindens erwAhn~. Die 
Stimmung sei im ganzen gut, besonders in dem Vergleich zu dem Zustande. t t ier  
finder sich die bemerkenswerte ~qotiz, daft der Kranke seine Ehe]rau dauernd urn 
sich haben wolle, die er dadurch abet gewissermarien tyrannisiere, well er sie nicht 
einen Augenblick yon sich lasse uncl sie sogar nachts weeke und zu sich rule, wenn 
er nicht schla/en k6nne. Der Zustand hat  sieh aber doeh so weir gebessert, dab er 
schon t~glich auf dem Korridor einmal auf- und abgehen kann. 

Am 25. 3. hat  sich der Spasmus beider H~nde wesentlich gebessert. Es gelingt 
je tz t  in geringem Mal3e, die Spasmen passiv zu fiberwinden und die H~nde etwas 
fiber die jetzige Grundhaltung hinaus zu strecken. Weitgehender gebessert ist  d~s 
GehvermSgen. DerPat .  braucht nnr noch ganz leicht beim Gehen geffihrt zu werden. 
Aueh in psychiseher Hinsicht ist eine deutliehe Besserung zu verzeichnen, denn er 
sprich$ jetzt  nut  noeh selbs~ yon ,,Sensa~ionen" oder ,,Geftihlen", wird am meisten 
nur noeh zar ~achtzei t  davon bel~stigt, wghrend er an manehen Tagen fast ganz 
frei yon Par~sthesien ist. 

Er  hatte fiber Ostern ]~esuch yon seinem Sohne, dureh den er psyehiseh wenig 
alteriert  wurde. Er  entsehloB sieh aber nnr mit  Widerstreben, seine Fran attf einige 
Tage nach Hause zu beurlanben, und e s war seit Fortgang seiner Yrau seine Stimmung 
gedri~ckt, und die Klagen i~ber Pargisthesien wurden auch wieder in verst~irktem Marie 
ge~iuflert. 

In  einem Eintrag vom 12. 4. wird vermerkt,  dal~ er sieh naeh Rfiekkehr seines' 
~rau sehwer damit  abgefunden habe, daB sie nicht mehr bei ihm, sondern in einem 
abgelegenen Zimmer schlafe. Es war eine weitere Besserung des Allgemeinbefindens 
aufgetreten, das Gewicht ha t  zugenommen, das Geh- und StehvermSgen hat  sieh 
gebessert. Er  halt  sich aufrecht, zeigt keine Schwaehe, muB allerdings noch geffihrt 
werden, weft er sich nnsicher ffihlt. Er  geht jetzt  6fters einmal in die Gesellschafts- 
r&ume hinfiber. Die Par&sthesien, die zu Anfang nur in den Beinen auftraten, 
stellen sich in letzter Zeit 5fters am Rumpf ein, werden abet richtig als Pargsthesien 
gedeutet. 

Es mu$ noeh aus der beiliegenden ~edikamententafel  erwahnt werden, dab er 
naehts regelm~Big Schlafmittel und etwas Pantopon brauehte. 

Sein Zustand bessert sieh weiterhin so, dab er am 20. 4. im Auto nach Werder 
zur Banmblfite fahren kann. Er  is$ immer viel im G~rten und zeigt als Land- 
wirt  sehr grebes Interesse ffir die Vegetation. Auch in politischer und wirtscha]tlicher 
.Bezieh~ng ist er stets gut unterrichtet. Er  bleibt gleichm~Sig guter Stimmung, nur 
mitunter  ist  er etwas gereizt und lehnt vor allem immer Injektionen wegen ihrer 
Schmerzhafbigkeit ab. Unter  der starken Hitze Ende April  leidet er besonders 
stark und bleibt meist auf dem Zimmer. Bemerkenswert ist ferner, dab er am 1.5. 
abends naoh dem Bade plStzlich eine Temperatu~'steigerung bis 38,6 ~ hat, ohne 
daft ein ob]e]ctiv kran~ha]ter ~e/und erhoben werden ]cann. Es wird desh~lb mi~ der 
M6gliehkeit einer W~rmestaunng gereehnet. Am folgenden Tage, dem l%eisetage, 
is~ die Temperatur sehon wieder normal (37,2~ und der Pat.  ffihlt sieh wohl 
und k~nn in gebessertem Zustande en~l~ssen werden. 

B e v o r  wi r  f iber  unse re  e i genen  U n t e r s u c h u n g e n  be r i ch t en ,  mf issen  
wi r  s chon  an  H a n d  de r  h i e r  mi tge~e i l t en  K r a n k h e i t s b e r i e h t e  betonen~ 
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dab munches am Krankheitsverlauf und ar~ den Untersuehur~gsbefunden 
sich nieht mit der Annahme einer Polyr~euritis vereinea laBt, dab viel- 
mehr vieles auf eine Erkrankung des I-Iirnstammes, im speziellen des 
Zwisehenhirns bzw. Thalamus, hinweist. Das Leiden hatte j~ apoplekti- 
form mit einer Schw~che in den Beinen begonnen, aueh waren zun~ehst 
keine Reflex- und Sensibilitatsst6rungen naehweisbar, w~hrend yon 
vornherein St5rungen vorhanden waren, die an eine Erkrankung des 
Zwischenhirns denken lieBen. So klagte er seit dem ersten al~oplekti- 
formen Insult fiber Sehlaflosigkeit, starken Durst, undes  trat  naeh einer 
e.ntsprechenden Kost eine &uffallende Abmagerung yon 70 Pfund ein. 
Iqoeh eindeutiger weist a ber der zweite apoplektiforme Insult auf eine 
Erkrankung im Bereiche des Hirnstammes hin, denn es waren ira An- 
schluB an diesen hyperkinetische Erseheinungen und monatelang an- 
haltende De]irien aufgetreten, die yon sehr bemerkenswerter~ optisch- 
haptischen Halluzinationer~ durchsetzt waren. Manehes allerdings konnte 
aueh den Verdacht auf eine Polyneuritis hinlenken, insbesondere die 
spater aufgetretene Reflexlosigkeit und die ausgedehnte Sensibilit~ts- 
stSrung an beiden Beinen, die bis in Brusth6he ffir Schmerzreize herauf- 
ging, und weiterhin die tr~ge Reaktion einiger Muskeln am Untersehenkel 
und Unterarm. Die sehr schmerzhafte~ Kontrakturerl an den H~nden 
und Ffi~en warer~ aber andererseits wieder etwas ffir eine Polyneuritis 
Ungew6hnliches. 

Unsere eigene Untersuchung zeigt aber nun ganz eindeutig, dab 
schon allein auf Grund der neurologischen St6rungen eine Erkrankung 
des Thalamus und benachbarter Hirnpartien angenommen werden muB. 

Am 9 .3 .35  fund eine eingehende ~qachuntersuchung dureh Herrn 
Dr. Erckenbrech t  und mich start. Es sell vorausgesehickt werden, dab 
dieselbe mit grol~en Sehwierigkeiten verbunden war, weil der Patient 
genau wie die obenerw~hnte Kranke, sich bei der Untersuehung aul~er- 
ordentlieh ungeduldig zeigte. Der Befund war folgender: 

Es handelt sich um einen sehr groBen, korpulenten Mann mit gesunder Gesiehts- 
iarbe und Venektasien an der ~ase. Pykniseher Habitus. GroBer runder Sch~del. 

Bei der Untersuchung der Hirnnerven f~llt auf, dab die Augenbewegungen naeh 
allen Seiten eingesehr~nkt sind, besonders nach auBen. Er kneift dabei das eine 
Auge zu. Der Rectus internus des linken Auges bleibt zuri~ck. Die Lichtreaktion ist 
beiderseits erhalten, whhrend die Konvergenzbewegung an den Augen nicht m6glich 
ist, besonders nicht auf dem rechten. Die Zunge weieht etwas naeh reehts ab, 
und die Zungenbewegungen erfolgen sehr ungeschickt. Der Pat. kann die Zunge 
nicht sehnell bin und her bewegen. Der Facialis ist o. B. Die Sensibilit~t am 
Kopfe ist ebenfalls ungest6rt. 

Der reehte A r m  wird in stumpfem Winkel gebeugt an den Leib gehalten. Die 
Hand ist im Itandgelenk gebeugt, die Finger sind eingeseMagen, besonders die 
ulnaren. Daumen und Zeigefinger machen vorwiegend Pillendrehbewegungen. 
Die Finger sind in dieser gebeugten Stellung kontralcturiert. Ihre Streclcung ist 
mit  sehr starken Sehmerzen verbunden. Pat. ist schon gngstlich, wenn man an die 
Hand herankommt. Die Bewegungen des rechten Armes selbst sind nieht schmerz- 
haft. Es findet sieh Rigidit~it mit Zahnradph~nomen. Die Haut 4iber der rechten 
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Hand gliinzt ein wenig. Giehtknoten sind weder an den Fingern noeh an den Ohr- 
ls nachweisbar. 

Der linke Arm wird auch meist gebeugt gehalten, es werden abet damit  auch 
Bewegungen ausgeffihrt. So kann sich Pat. z. B. an der l~ase kratzen. Die Ziel- 
bewegungen gelingen ganz gut. Die Hand ist  im Handgelenk ebenfalls gebeugt, 
wird in Pronationsstellung gehalten. Die Finger sind im Grundgelenk gebeugt,, 
ebenfalls vorwiegend die u]naren, und befinden sich in fast st~ndiger Bewegung. 
Die Bewegungen finden im Grnndgelenk start  und haben ~hnliehkeit  mit  der 
athetotischen Bewegungsform, nur erfolgen sie etwas schneller. Die einzelnen 
Finger bewegen sich unabhangig voneinander, so da~ bizarre Bewegungsformea 
entstehen. Man hat  den Eindruek einer typische~ Thalamushand. t i ler  und da 
linden sich auch Pillendrehbewegungen im Zeigefinger and Daumen. Bei Ab- 
lenkung der Aufmerksamkeit~ und - -  nach Angabe des Dieners - -  auch im Sehlaf 
nehmen die Bewegungen ab bzw. hSren auf. Bei Riehtung der Aufmerksamkeit  
darauf nehmen sie an Intensitat  zu, vor allem bei emotionellen Erregungen. 

Die Armreflexe sind in beiden Armen sehwer ausl5sbar, Triceps und Radius- 
periostreflex sind beiderseits gleich. 

Die Bauehdeckenreflexe sind nicht auslSsbar (vielleicht infolge der starken 
Adipositas ?). 

An den Beinen sind die Patellarsehnenreflexe beidersei~s ffaglich posifiv, 
die Achillessehnenreflexe nicht ausl6sbar; diese Priifung mug aber unterbroehea 
werden, da er fiber starke Sehmerzen an den Fiil~ea ldagt. Links ist  das JBabinski- 
sche Zeichen positiv. In  beiden Beinen, besonders im linken, starker Rigor. Die 
Bewegung der Zehen ist ebenso wie die der Finger mit starken ~chmerzen verbunden, 

Romberg ist positiv. Die Stellreflexe sind nicht erh6ht. Der Arratonusversuch 
ist in Ordnung. 

Bei Priifung der Sensibilit~t zeigt sich, dab im unteren Drittel beider Arme 
ziemlich plStzlich zirkuligr egne handschnh]Srmige Hyper~isthesie und Hyperalgesie 
au/tritt. Fat.  zuckt regelm~l~ig zusammen, wean man mit  der Nadel an diese hyper- 
~sthetische Zone kommt. Gleichzeitig sind die Temperaturempfindungen herab- 
gesetzt, auch k6nnen Zahlen schlecht erkannt werden. ]~eim Z~hlversuch kommen 
Auslassungen vor. 

An beiden Beinen finder sieh dasselbe wie in den Armen. Etwa yon der Mitte 
der Unterschenkel zirkul~r nach abw~rts Hypergsthesie, I-typera]gesie und Therm- 
hyp~sthesie. Am iibrigen KSrper findet sich ein verspi~teter Eintr i t t  ffir Schmerz- 
reize. 

W~ihrend der Untersuchung gibt der Pat. an, daft ibm ]etzt wieder eine Griite, wie 
man sie in den Schlips steclce, aus der Hand herauskomme. Er fiihle es ganz genau; 
er wisse, dab es so sei. Nur gebe ihm die Wirklichkeit nicht recht. Er  glaubte vor 
einigen Tagen, ein Gesehwi~r in der Hand zu haben und zu bemerken, daft es au]. 
gegangen sei, hatte ein /euehtes Ge]i~hl in der Hand, obwoht in Wirlclichkeit gar nichts 
vorlag. Wichtig ist die Angabe des Pat. ,  dal~ die St6rungen zurfickgehen, wenn er 
sieh unterhMte. Deshalb suche er die Gesellschaft. Er  tyrannisiert abet dadureh 
seine Umgebung, d ~  er immer jemand um sich haben mu{~. Sonst ist bei den 
Untersuehungen psyehiseh nichts Abweichendes aufgefallen. Er  ist ~llerdings 
au[3erordentlich ungeduldig und f~ngt schon bei der Sensibilit~tsprfifung und 
Priifung der Reflexe an zu sehimpfen nnd ironische Bemerkungen zu machen. 
Beim Essen l~Bt er sieh yon seinem Diener ftittern nnd sperrt  den Mund welt auf 
wie ein junger Vogel, der yon der Mutter gefiittert wird. 

Erw~hnenswert ist noch, da ]  der Pat. anscheinend zeitweise St6rungen im 
KSrperschema hat. Er  gibt an, daft seine Beine ihm manchmal ganz dick und grofl 
wi~rden. Aueh der ttodensaek werde ganz dick. Auf einmal falle das Dicke nach 
untea weg. 



Zur !Psyehopathologie des Zwischenhirns (Thalamus und Hypothalamus). 887 

Hach Angabe der Frau des Pat. sollen kleine Infekte, Schnupfen usw., seinen 
Zustand immer erheblich verschlimmert haben, under  soll dann sehr fiber Par- 
~sthesien und fiber unertr~gliche Hitzegeftthle geklag~ haben. 

Nach Mitteilung der Ehefrau verstarb W. im Oktober 1936. Sic teilte uns mit, 
dal~ das yon uns verordnete Atropin und Scopolamin wie alle anderen Medi- 
kamente bei ihm niehts genfitzt h~tten; nur die M_il~empfindungen h~tten allm~hlich 
aufgehSrt. Die reehte I-Iand sei 1 Jahr lang noch vollkommen gel~hmt gewesen. 
Die linke Hand habe er aber bis zuletzt noch etwas bewegen kSnnen; irgend etwas 
zu halten, sei ihm aber wegen des starken Zitterns nicht mSglich gewesen. Anfang 
1936 waren sie fiir ein Vierteljahr in Oeynhausen. Die vorsiehtig genommenen 
B/~der griffen ihn aber doch an, under wurde allm~hlieh sehw~cher. Im Oktober 
verfiel er allm/~hlich, nahm tagelang niehts mebr zu sieh und sprach verwirrt. 

Nach dem ganzen Verlauf der Erkrankung und unserem Unter-  
suehungsbefunde kSnnen keine Zweifel mehr darin bestehen, dab wir 
es hier mit  einer Hirns tammerkrankung mit  vorwiegender Thalamus- 
beteiligung zu tun  haben. 

Die Sensibilit~tsstSrung land sieh hier in einer handschuh- bzw. 
strumpff5rmigen Ausbreitung, wie sie naeh Foerster auch bei Thalamus- 
erkrankungen vorkommt.  I m  unteren I)rittel des Unterarmes und am 
Unterschenkel setzte ganz plStzlieh die Hyperpathie  ein. Aber aueh am 
ganzen iibrigen K5rper  wurden Stiehe bei den Z~hlversuehen ausgelassen. 
In  den hyperpathischen Hautabschni t ten fanden sieh aueh StSrungen 
der Stereognosie. 

I)er thalamische Charakter dieser strumpf- und handsehuhfOrmigen 
Hyperpathie  wird noch dureh die Thalamushand links erh~rtet. Die 
linke H a n d  ist gebeugt, die im Mittel- und Endglied gestreekten Finger 
sind im Grundgelenk gebeugt, so dalt die Hand  wie verl~ngert aussieht , 
und die Finger befinden sieh in ganz unregelm~tBiger Bewegung, wie es 
bei der Thalamushand beschrieben wird. Rechte Hand  und reehter Arm 
zeigen einen starker stri~ren Charakter,  da auBer der aueh in der linken 
Hand  vorhandenen vorwiegend ulnaren Kont rak tu r  noeh eine Pillen- 
drehbewegung nachweisbar ist. 

Ob aueh die Kont rak tur  in der Hand  thalamischen Ursprungs ist, 
m5ehten wir bezweifeln. Immerhin  sei erw~hnt, dab Hitlemand beim 
Syndrom des Ramus thalamo-genieulatus ,,verh~ltnism~Big starl~e Kon- 
trakturen,  haupts~chlich w~hrend der]~ewegung", beschreibt (zitiert naeh 
KroI1). Die hoehgradige Schmerzhaftigkeit bei der geringsten Bewegung 
der Finger und Zehen (ohne dab sichtbare giehtische Yer~nderungen 
dafiir h~tten verantwortlieh gemaeht werden kSrmen) mOehten wir mit  
Poerster als thalamische Hyperpathie  ansprechen. Es ist mir auch aus 
einem anderen' Krankheitsfall  (Patient ]~Srner) aus Greifswald bekan~t, 
daB thalamische Schmerzen erst bei Bewegungen auftreten kSnnen. Es 
handelt sieh um einen Patienten, der infolge Trauma oder Arteriosklerose 
in dem einen Hirnstammgebiet  eine hoehgradige Poreneephalie auf- 
wies und im gekreuzten Arm und Bein eine Kont rak tu r  zeigte. Die 
passiven Bewegungen in diesem Arm,  die mit  starken Schmerzen 

54* 



$38 Gustav E. StSrring: 

verbtmden waren, ]6sten sofort einen etwa eine Minute w~hrenden 
Anfa]l yon ttemiballismus und vorwiegend halbseitigem Zwangsweinen 
aus, was auch yon uns gefilmt wurde. 

Die Augenmuskell~hmungen und KonvergenzstSrungen sind ebenso 
wie die stri~ren Erscheinungen im rechten Arm auf andere Teile des 
Hirnstammes zu beziehen. Sie sind aber auch ein Hinweis darauf, daB 
wir es bier in erster Linie mit einer Hirnstammerkrankung und nicht mit 
einer einf~chen Polyneuritis zu tun haben. An dieser Stelle m5chten 
wir betonen, daB eine Fehldiagnose auf Polyneuritis bei Thalamus- 
erkrankungen gar nicht so selten gestellt wird, was wohl damit zusammen- 
h~ngt, daB die Thalamushyperpathie bei der Polyneuritis und ~uch bei 
anderen Erkrankungen vorkommt. $'oerster sagt hierzu: ,,Die Thalamus- 
hyperpathie zeigt genau dieselben Eigenheiten wie die Hyperpathie bei 
peripheren Nervenl~sionen, bei Destruktion der Hinterstrange, bei 
Unterbrechung der cortico-fugalen Schmerzhemmungsbahn im Hinter- 
seitenstr~ng und bei Haubenherden, dieselben Eigenheiten wie die 
Hyperp~thie bei pathologischer Irritation der peripheren Nerven, der 
hinteren Wurzeln, der ttinterhSrner und des Vorderseitenstranges." 

SchlieBlieh sei noch erw~hnt, daB bei diesem Kranken, wohl auch als 
Folge der Thalamussch~digung, KSrperschemast6rungen auftraten; so 
klagte e.r darfiber, dab sein Bein und sein Hodensack zuweilen ganz dick 
wilrden, dab das Dieke dann aber pl6tzlich herunterf~l]e und der normale 
Zustand wiederhergeste]lt sei: 

Wie wir schon oben bei Besprechung der friiheren Krankheitsberichte 
fiber W. erw~hnten, wiesen auBer den sehr wahrscheinlich dieneephal 
bedingten vorfibergehenden StSrungen in der Thermoregulation, im 
Wasserhausha3t und im Fettstoffwechse] vor ahem die SehlafstSrungen 
und die Delirien auf eine Erkrankung des Zwisehenhirns hin. 

Am eindrucksvollsten aber waren in dem ganzen Krankheitsfalle die 
merkwiirdigen l~r~sthesien bzw. optiseh-haptischen Halluzinationen, 
deren th~lamiseher Ch~r~kter sich unter ~nderem darin zeigt, dab sic 
sehr h~ufig schmerzhaften Charakter trugen und bemerkenswerterweise 
vor allem im Bereiche der hyperpathischen H~nde und FfiBe auftr~ten. 
Er erlebte die MiBempfindungen immer mit allerst~rkster Unlust~. In 
manehen F/~llen hatte man den Eindruek, dab sehmerzhafte Par~sthesien 
in den n~ehtlich deHranten Zust~nden einfach halluzinatorisch um- 
gedeutet wurden, so z. B., wenn er sagte, dab er yon V6geln gepickt und 
yon Hunden gebissen wurde, und bat, dab die Tiere aus seinem Bert ent- 
fernt werden. AuBcrdem kamen noch gest~ltete optiseh-haptisehe Hallu- 
zin~tionen vor, die einen ausgesprochenen Wahrnehmungseharakter 
trugen. Er glaubte, daft aus den Fingern Bleisti]te herauswiichsen, hatte 
in der rechten Hand das Ge]iihl, als wenn griine Walni~sse mit einem Stengel 
darin wiiren. Aus  der Hand /cam ibm eine Gr~ite, wie man sie in einen 
Schlips steckt, heraus. An  den Beinen, besonders an dem rechten, stiegen 
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Kaldaunen an seinem K6rper herau], die er aber durch Abwehrbewegungen 
mit den Beinen yon oben nach unten teilweise wieder herunterwischen konrtte. 
A m  Oberschenlcel hatte er das Ge]iihl, als sii[3e da eine gr6[3ere Schnup/- 
tabalcsdose usw. Wir haben keinen Zweifel, dab hier durch die Thalamus- 
stSrung bedingte optisch-haptische Halluzinationen vorliegen. 

Im Prinzip um eine ganz ithnliche StSrung hat  es sieh wohl bei den 
Kranken yon Reichardt und Schilder gehandelt. Reichardt erwahnt einen 
Kranken, der jahrzehntelang Ms idiopathiseher Diabetes insipidus ging, 
bei dem im Begirm des 7. Lebensjahrzehnts eigenartige K6rperh~llu- 
zinationen auftraten, infolge derer er sieh die l~fige abschnfirte und den 
Leib aufschnitt, um die Insekten nicht herein- bzw. herauszulassen. Der 
Kranke Schildsrs (zit. naeh Reichardt) fiihlte im 38. Jahre nach einer 
Hypophysenexstirpation vor dem Einseh]afen kleine Kafer, sparer groBe 
Wfirmer fiber den Rficken kriechen, und Reichardt weist mit l~eeht darauf 
hin, dab man diese St6rungen mit dem Zwischenhirn in Zusammenhang 
bringen mfisse. Wir selbst glauben, dab sie auf einer Irri tat ion des 
Thalamus beruhen. 

Sehr bemerkenswert ist aber bei unserem Patienten im Gegensatz 
zu unserer oben erw~hnten Kranken der Umstand, dag die optiseh- 
haptischen Halluzinationen auch bei ganz klarem BewuBtsein auftraten. 
So erlebte er, w~hrend er in jeder Hinsieht Mar ersehien, dab eine Grate 
aus seiner Hand kam. Man sieht hieraus, dab die BewuBtseinstriibung 
keine unbedingte Voraussetzung ffir das Auftreten dieser haptisehen 
Halluzinationen ist. 

Sehr eindrueksvoll ist bei diesem Kranken, dab er aueh bei seinen 
Halluzinationen die Empfindung der l%uehtigkeit ha~, einmal das Geffihl, 
als wenn ein Gesehwfir aufgeht, das andere Mal, als wenn Kaldaunen an 
seinem KSrper liegen. 

Die sehmerzhaften Sensationen sind gegenfiber diesen haptischen 
Halluzinationen weniger haufig, wenn sie aueh manehmal spontan auf- 
treten. Auf die ungeheuren Sehmerzen, fiber die er bei passiven Be- 
wegungen der Finger und Zehen klagt, und die unseres Eraehtens aueh 
thalamiseher Natur  sind, haben wit sehon hingewiesen. 

Sehr bemerkenswert ist aueh das Verhalten der Kritik den Thalamus- 
parasthesien gegeniiber. Im deliranten Zustande sehwindet jede Kritik, 
w~hrend er bei klarem BewuBtsein einige Krit ik hat  und zur Als-Ob- 
Sehilderung fibergeht. Er  sagt dabei, er babe das Geffihl, als ob Bleistifte 
aus den Fingern wfiehsen und Kaldaunen an den Beinen w~ren, aber es 
mfisse sieh um etwas Krankhaftes handeln, da er yon den ~rzten immer 
wieder darauf hingewiesen wiirde. Die Krit ik andert aber niehts an dem 
gestalteten Charakter der aufgetretenen Par~sthesien. 

Aueh bei diesem 14ranken konnten wir wieder feststellen, daft die 
Thalamu88ensationen bzw. optisch-haptischen Halluzinationen eine un- 
geheuer nahe Beziehung zur A//elctivitiit und Au/merlcsamlceitsbetiitigung 
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haben. Da sie bei ihm, genau wie bei der oben erw~hnten Kranken, bei 
Ablenkung der Aufmerksamkeit abnahmen, wollte er immer jem~nden 
um sich haben und wurde so f~r seine Umgebung, besonders ffir seine 
Frau, zum reinen Tyrannen, da sie jeden Augenbliek um ihn bleiben 
mu]]te. Die nahen Beziehungen zum Affekt traten hier immer wieder 
deutlieh hervor. Als er sich wegen der Abreise seiner Frau in depressiver 
Stimmung befand, wurde er sofort in sehr starkem Marie yon den Par- 
gs~hesien gequglt, und man konnte sieh dem Eindruck nicht entziehen, 
dab nieht nur die feh]ende Ablenkung, sondern auch der depressive 
Affekt zur Versehlimmerung beige~ragen hatten. Auch sonst neigte er 
bin und wieder zu depressiven Erscheinungen mit Todesgedanken. 
Bemerkenswerterweise waren aber dann immer die Th8 lamuspar~sthesien 
besonders stark. Es sei schliet31ieh noeh erw~hnt, dab der Patient dieselbe 
ungeheure Ungeduld hatte, wie die oben erwahnte Patientin in ihren 
emotionell-hyper~sthetisehen Schw~ehezust~nden. Die Affektlabilit/~t 
dagegen trat  bei ihm nicht deutlieh hervor. 

Eine noeh eingehendere psyehopathologische Analyse der psyehisehen 
StSrungen ist uns in diesem Falle nicht mSglich, da eine klinisehe 
Beobaehtung nicht durehgeffihrt werden konnte. 

Was nun dem Leiden gtiologiseh zugrunde lag, konnte n~cht sieher 
gekl~rt werden. Wir halten es in Anbetraeht des apoplektisehen Habitus, 
der Fettsucht des Patienten und seiner Belastung mit Diabetes und 
Arteriosklerose f/Jr das Wahrseheinliehste, dab es sich um eine Arterio- 
sklerose handelt, die vor allem den Hirnstamm, und zwar in erster Lmie 
den Thalamus und FIypothalamus, betroffen hat. 

I I I .  

Diesen beiden Patienten wollen wir eir~en Krard~en mit einer l~ost- 
encephalitis gegeniiberstellen, bei dem wir ebenfalls anmehmen miissen, 
dab die sehmerzhaften Zust~nde und optiseh-haptischen Halluzinationen 
thalamischen Ursprungs sind, bei dem abet die haptisehen tta]luzinationen 
in einer Weise paranoid verarbeitet werden, dab man unmittelbar an die 
schizophrenen K6rperhal luzinat ionen erinnert wird. 

Der Bruder des Pat. sell ~n Kr/~mpfen leiden, die 2---3mal j/~hrlich auftreten. 
Sonstige Familien~namnese o.B. Er selbst sei immer gesund gewesen, lustig und 
gesellig. Weihnaehten 1932 beg~nn seine Erkrankung mit hohem Fieber, Schfittel- 
frost und Kopfsehmerzen. Er lag 3 Tage zu ]3ett, stand dann auf, ohne sieh gesund 
zu fiihlen. 1 Jahr danach fielen ihm bei seiner Arbeit als Milchkutscher die Augen 
zu. Er hatte das Ge]i~hl, ctls ob yon der .Leistenbeuge bis zur lin]cen Sc~ulter und au] 
der Au]3enseite des linlcen Armes ]ealtes Wasser herunterlau/e. Aul]erdem kribbelndes 
Gef~ihl in den Fingern. Es trat eine Sehlafumkehr ein. Er wurde psyehiseh klebrig, 
langsam. Anfang 1934 wurde er in der Psychiatrischen und Nervenklinik Greifs- 
wald zum erstenm~l aufgenommen und nach Atropinbeh~ndlung am 9.5. 34 ent- 
lassen. 3 Woehen danaeh hatte er wieder gearbeitet. Kurz vor der nochmaligen 
Aufnahme stand er naehts auf und wanderte ungeniigend bekleidet auf der Stral]e 
umher. Er gab an, ein Brennen im ganzen K6rper zu haben, das yon unten herauf 
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k~me und bis zum Munde steige; wenn er bei seinen Pferden sei, habe er das Gefiihl, 
als wenn ihm jemand vor den Kopf sehlage. 

Die neurologische Untersuchung ergibt, dall es sieh um einen typisehen Amyo- 
statiker handelt mit  Rigor in sgmtlichen Extremitiiten. Die I ia l tung ist stark 
gebunden, die Arme sind angewinl~elt, in den H~nden besteht striiirer Tremor. Die 
Hirnnerven sind frei, mit  Ausnabme einer fehlenden Konvergenzreaktion. 

Die Sehnenreflexe im linken Arm sind etwas lebhafter als reehts. Links findet 
sieh eine Dauer-Babinskistellung der grolten Zehe. Im  linken Arm bes~ht  ein 
deutliches Intentionszittern. Aulterdem hat  Pat. einen ausgesproehenen Blinzel- 
krampf. ]m Gebiete der linken Wangenpartie und der linken Sehulter und des linken 
Armes schwer abgrenzbare Hyp~tsthesie und Hypalgesie. Intern  o. B. 

Wghrend der klinisehen Behandlung, aus der er bis heute wegen der erhebliehen 
psyehisehen .StSrnngen nicht entlassen werden konnte,  hat  er hgufig Tage, an 
denen er sehwer deprimiert ist und sehr ~ngstlich wird. Er  glaubt dann mitunter 
plStzlich, er werde verurteil t  oder hingerichtet. Er  ist  in diesen Zust~nden manch- 
real auch sehr gereizt und wird gegeniiber Pat. und den ~rz ten  aggressiv. Es kommt 
dann auch vor, dab er den Arzt  fiir einen Bauern h~lt, den er yon friiher her kennt. 
Bemerkenswerterweise treten diese Verstimmungszust~nde, in denen er so erregt 
ist, stgrker zit tert  und einen noch viel ausgepriigteren Blinzelkrampf zeigt, meist 
vormittags auf, w~hrend er dann nachmittags wieder ausgegliehener oder euphori- 
seher Stimmung ist und fast alle yon ihm ge~ullerten depressiven Wahnideen fallen 
lgl~t. Eines Morgens liegt er traurig im Bet t  und gibt auf Beffagen an, dab er in 
der vergangenen Nacht seine Beerdigung mitgemaeht habe. Man h~tte nur keinen 
passenden Sarg gefunden. P15tzlich sagt er dann: , ,Warum werde ich so geguitlt ? 
Es tobt in mir alles Mein Vater ist sehuld daran. Ich will naeh l tause",  um im 
Augenbliek darauf wieder zu sagen: ,,Ieh will nieht wieder heim. Die zu I-Iause 
lauern nur auf meinen Tod." Einmal  iiul~ert er, als er yon der Toilette kommt:  ,,Da 
ist etwas Schwarzes aus meinem Munde gelcommen, der Mund wurde ganz dick. Nein, 
die Schmerzen, die aus meine~n Munde kommen. Ich soll deshalb nieht leben. Ieh 
war friiher ein ordentlieher Mensch, ich bin unschuldig. Riehtet  reich nieht h im" 
Am folgenden Tage liegt er unruhig im Bet t  und macht  mit  der Hand Bewegungen, 
als zSge er etwas aus seinem Munde. Auf Fragen gibt er an: ,,Da ist eben ein Vogel 
darin gewesen, den hat mir mein Vater in die Seele geschic]ct, und den ziehe ieh heraus." 

In  einem anderen depressiv paranoischen Ausnahmezustand rennt  er erregt 
mit  dem Kopf gegen die Wand und schreit: , ,Mein Vater saugt mir das Blut aus dem 
Schitdel. Je tz t  will ich nieht l~nger leben, die Welt  ist so schlecht, ich kann reich 
nieht mehr freuen", wird dann aber gleieh gereizt und sehl~gt den Pfleger mit  der 
Hand ins Gesieht. 

In  einem anderen derartigen Ausnahmezustand behauptet er, einen Rift im 
Bauche zu haben. Einige Monate lang verhi~It er sieh wieder ganz ruhig, ist aber 
nicht zu bewegen, aufzustehen oder mit  in den Garten zu gehen. Er  verlangt yon 
dem Pfleger ein Messer, um sieh die Kehle durehzusehneiden. Er  habe solehe 
Schmerzen, dal~ er es nicht mehr aushalten kSnne. Mit den anderen Pat.  b b~kommt 
er Streit und behauptet, er hatte ihre Gedanken gelesen. Naeh einigen Monaten 
steht er sehliel~lieh auf und sagt: , ,Ieh weiB, was ieh gemaeht habe. Ieh bin ganz 
klar bei Verstand, ich habe die Pfleger nnd ~rz te  beleidigt und nehme meine 
Beleidigungen zuriick." Er grei]t abet bald darau[ einen Al~hatiker an, der in seiner 
N~the im Saal lag, well er glaubt, daft dieser ibm Sehmerzen beibringe und daft er an 
seinem ganzen Leiden sehuld sei. Einige Woehen spi~ter behauptet er dann, ein 
anderer Pat.  lasse ihm keine Ruhe. Dieser [iige ibm immer Sehmerzen zu, die von 
den Fii[3en bis in den Mund steigen. 

Einen Monat sp~iter glaubt er, daft ein anderer Pat. ibm einen Vogel in den 
Baueh gesetzt babe, der ]lattere ~etzt darin herum, und er werde ihn nicht mehr los. Er 
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wird gegen den vermeintliehen {)belt~ter aggressiv. Ab und zu hSr~ er aueh 
Stimmen, und zwar ist es die Stimme seiner frfiheren Braut, die yon seinem Bruder 
geheiratet worden sei. 

Eines Tages behauptet er: ,,In meinem Bauch marsehiert ein gauzes Regiment 
Soldaten." Am Tage darauf ist er aber nicht mehr depressiv, ffihlt sich wohl 
und sagt: ,,Das war alles Unsinn, das war krankhaft." 

Als er eines Tages vom Arzt bei der Visite naeh seinem Befinden geffagt wird, 
will Pat. wissen, warum n~an ihn immer so hei[3 maehe. N/~her fiber diese St6- 
rungen gefragt, wird Pat. erregt und sehl/~gt pl6tzlich auf den Arzt ein. Zeitweise 
klagt er aueh fiber Schmerzen im rechten Arm. 

In  allerletzter Zeit glaubt Pat. wieder dauernd, einen Vogel im Bauche zu 
haben. Bei einer Exploration am 20. 12.37 gibt er auf Befragen an, dab der Vogel 
schon seit seinem Kliniksaufenthalt, also seit 31/+: Jahren, in seinem Bauehe sei. 
Damals babe er angefangen zu piepen. Damals sei er hereingeflogen. Er habe es 
nieht gesehen. Er /iihle es abet, denn er plustere sich dann so au], wenn er Hunger 
babe. Er nehme an, dab er etwa so grol~ wie ein Buehfink sei. Es sei immer derselbe. 
Auf die Frage, ob er manchmal aueh herauskomme, meint er, daft er manchmal 
hoeh bis zum Herzen ]lSge, und daft er am Herzen pickte. Dann babe er dort Sehmerzen. 
Er  babe etwa alle Stunde Herzsehmerzen. Der Vogel erngihre sich yon FlShen, die in 
seinen JBaueh hinein/lSgen. Das ]i~hle er ganz genau. Wenn er schon dense, daft der 
Vogel Fl6he haben mi~sse, dann werde er still. Wenn er drauflen andere Vb'gel h6re, 
bekomme er Hunger. Das Nest des Vogels befinde sich am I-terzen. Eier babe er 
noeh nicht gelegt. 

Auf weitere Fragen sagt Pat.: ,,Am besten ist, Sie geben mir eine Kugel. Ich 
bin zu nichts mehr auf der Welt und will meine Mutter und meinen Vater nieht mehr 
sehen. Ich achte sie nicht mehr." Auf die Frage, wie er gerade zu dieser ~ul3erung 
komme, meint er, er solle ermordet werden. Das sei aber ganz schnuppe. Sein Vater 
habe ihn ffir faul gehalten, als er noch zu ttause war. Er glaubt auch, da]3 sein 
Vater und seine Mutter ermordet werden sollten, und zwar yon dem :Pat. G. auf 
der Waehstation. Auf die Frage, warum gerade dieser sie ermorden solle, sagt er: 
,,Dem sein Vater arbeitet auf dem Kirehhof, mid wie ich krank war, sagte er zu 
mir: Willst du dahin ? Der eine, der da liegt (auf der Wachstation), hat das Gesicht 
meiner Mutter. Der ist gesehickt yon meinem Vater." (Warum ?) ,,Soll aufpassen, 
dab ich nicht wieder herauskomme. Lieber soll man mich an die Wand stellen und 
abknallen." (Fithlen Sie sich denn krank ?) ,,Ja." (Was fehlt Ihnen ?) ,,Am Herzen 
und Nieren so ein Pieken." (Vom Vogel ?) , ,Ja." SehlieBlich antwortet Pat. nicht 
mehr auf Fragen und sagt immer wieder: ,,Ieh habe keine Lust mehr." 

Wir  haben  es bier  also mi t  einem sehweren postencephali~ischen 
Amyosta t iker  mi t  Blinzelkri~mpfen zu t u n ,  der eir~ ausgesprochen 
schizophrenes Zus tandsbi ld  aufweist, in dem er S t immen  h6rt,  sich ver- 
folgt und  vor al lem in  der K6rpersph~re beeintri~chtigt fiihlt. Wir  siad 
nat i i r l ich wei~ davon entfernt ,  die psychischen StSrungen,  insbesondere 
das schizophrene Zustandsbi ld ,  auf den Tha lamus  zu beziehen. Immer-  
h in  ist manehes  vorhanden,  was attf eine Migbeteiligung des Zwisehen- 
hirns h indeute t ,  neben  den wahrscheinlich tha lamisch bedingten Sensi- 
biliti~tsstSrungen an  l inker Wange,  Schulter  und Arm vor allem die 
psychisehen Ausnahmezusti~nde, die m a n c h m a l  an  Delirien, hi~ufiger aber 
noch an  gereizte D~tmmerzustgnde yon  Epi lep t ikern  er innern,  u n d  in  
denen  er in  einem sehr ausgesprochenen MaBe an  Spontansehmerzen  und  
Par~sShesien leidet, die abet  yon  ihm yon  Beeintr~tchtigungswahlfideen 
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durehsetzt werden und damit die groBe Ahnlichkeit mit sehizophrenen 
KSrperinhalluzinationen bekommen, so wenn er z .B.  sagt, einer der 
Patienten habe ihm die Schmerzen gemaeht, sein Vater oder ein anderer 
Patient habe ihm einen Vogel in den Bauch gesetzt, den er nun h~ufig 
darin herumflattera und am Herzen picken f~ihle usw. 

Auffallend ist, dal~ auch dieser Patient sehr h~ufig vor allem an 
morgendlichen Depressionen ]eidet, und dab diese dann besonders stark 
auftreten, wenn er die Spontansensationen hat. Diese hochgradigen 
St6rungen im Affektleben weisen doch auch wieder auf die Mitbeteiligung 
des Zwischenhirns hin. Dieser Patient klagte ebenfalls in seinen Aus- 
nahmezust~tnden fiber starke Hitzegeffihle; in einem solchen lief er in 
schlecht bekleidetem Zustande auf die StraBe. 

Die schizophrenie~hnlichen Ausnahmezust~nde des Patienten sind 
bemerkenswerterweise nicht yon so einer starken Amnesie begleitet wie 
die deliranten Zustande bei den obe~ erw~hnten Patienten. Mit dieser 
geringen Umd~mmerung mag es, wie das Kleist vermutet, zusammen- 
hangen, dab die Beziehungsideen und das zeitweilige StimmenhSren 
deutlicher hervortreten. Wir wagen aber nicht, bei diesem sehr stark 
veranderten Kranken, bei dem der Prozeg sehr ausgedehnt sein kann, 
bezfiglich des sehizophrenen Zustandsbildes irgendwelche lokalisatorischen 
Sehlfisse zu ziehen. Dieser Fa]l mit seinen stark paranoisch ausgedeuteten 
ThMamusempfindungen legt aber den Gedanken nahe, dag auch die 
sehizophrenen KSrpersinnhalluzinationen thalamisch mitbedingt seir/ 
diirften, und dab die yon Sehizophrenen so hgufig ge~ugerten Wahn- 
ideen, die sich auf die KSrperffihlssph~re beziehen, m6glieherweise h~ufig 
an derartige thalamisehe Sensationen ankniipfen. 

Es sei kurz erwahnt, dag aueh im Sehrifttum bin und wieder bei Encephalitikern 
derart wahnhaft ausgebaute Migempfindungen beschrieben werden, ohne dal3 aber 
die Beziehung zum Thalamus erkannt wurde. Bi~rger-Prinz und Mayer-Grofl 
besehreiben einige Encephalitiker mit schizophrenieghnlichen Bildern. Bei dem 
einen Kr~nken (Buder) standen coengsthetische Migempfindungen im Vordergrunde 
der Klagen. Es bohre sts im Kopfe und auf der Brust. Der Stuhl sei elektri- 
siert. Es ziehe ibm den Kopf in die H6he. Der Kopf werde verdreht. Der Leib 
sei hart und sehmerze; es mfisse etwas darin sein. Im Kopfe sei etwas gelSlatzL 
Auch bemerke er ein Fliegen im Kopf. Anmerkungsweise wird darauf hingewiesen, 
dag die Sektion unter anderem miliare Blutaustritte im linken Thalamus ergab. 
Ein anderer Pat. (GauB) klagt fiber sehr heftige Sehmerzen im Hinterkopf, die er 
auf Fernhypnose bezieht. Die Stiehe im Hinterkopfe seheint er ein anderes Mal 
damit zu erkl~ren, dag er ale Medium gebraueht werde. Ein Eneephalitiker Sterns 
(Fall 30,31) klagt fiber starkes Kribbeln, das sieh verstgrke, wenn jemand komme. 
Die massenhaften MiBempfindungen werden auch wahnhaft ausgedeutet. Eine 
andere Pat. (Full 32) Sterns mit athetoiden Bewegungen klagt fiber heftige Kopf- 
sehmerzen und dariiber, dab es regelrecht im Kopfe brenne und die ttaare ganz 
brenzlig seien. 

Zusammenfassung. 

Nach einer einleitenden Ubersieht fiber die wichtigsten im Sehrifttum 
gehuBerten Ansichten fiber die Psyehopathologie des Zwischenhiras 
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(Thalamus und Hypothalamus) wird zuniichst ein Krankheitsbild, das im 
Rekonvaleszenzstadium eines Typhus auftrat, dargestellt und analysiert. 

Die ungeheure Reichhaltigkeit der Erseheinungen, die dieser Fall 
bietet, mag mit der Art des Prozesses zusammenh/~ngen, der wohl mehr im 
Sinne voriibergehender Reizzust~nde als im Sinne einer Li~hmung wirkt. 
Wahrschein]ich beruht die reichhaltige Symptomato]ogie auch darauf, 
dab beide Thalami optiei uad aueh der Hypothalamus yon dem ProzeB 
ergriffen wurden. Der KrankheitsprozeB ist aber, nach der ganzen neuro- 
logisehen Symptomatologie zu schlieBen, im wesent]ichen auf das 
Zwischenhirn beschr/~nkt geblieben. Zuni~chst hatten wir eine l~eihe yon 
neurologischen und psyehischen St6rungen festgestellt, die wir auf den 
Thalamus opticus im engeren Sinne beziehen mSchten. Neben den 
bekannten neurologisehen Thalamussymptomen der halbseitigen Hyper- 
pathie, St6rungen der Stereognose, StSrungen der Tiefensensibilit~t und 
motorisehen StSrungen in Form der Thalamushand fanden wir etwas 
seltenere Erseheinungen, die auf thal~mische Veranderungen in der Reiz- 
verarbeitung hinwiesen. Es trat das Ph/~nomen der Iteration nieht nur 
in bezug auf die Hautreize ein, sondern auch in bezug auf optisehe Wahr- 
nehmungen, letztere allerdings nur in Zusti~nden yon BewuBtseins- 
triibungen. Es traten ferner geh~uft Makro- und Mikropsien, die 
mSglicherweise auch als Thalamussymptome anzusprechen sind, und 
mannigfaltige K6rperschemast5rungen auf. Welter sahen wir bei unserer 
Patientin im Verlaufe der ganzen Erkrankung als das konstanteste 
Symptom mannigfaehe Spontanschmerzen und Par~sthesien auf den 
verschiedensten Sinnesgebieten (vor ahem fremdartige Hitze- und K~lte- 
gefiihle), die sich besonders in den Zust~tnden yon BewuBtseinstriibung, 
seltener auch auBerhalb derselben, in Form optiseh-haptischer Hal]u- 
zinationen zeigten, und die in den Delirien manchma] eine phan- 

�9 tastische Umbildung erfuhren, immer fie] der Patientin das Fremdartige 
der Spontansensationen und die dadurch bedingte Unm6glichkeit auf, sic 
ad~tquat zu beschreiben. 

Eine Reihe rein psyehischer StSrungen glauben wir ebenfalls auf den 
eigentlichen Thalamus beziehen zu diirfen. Wir halten es fiir sehr wahr- 
scheinlich, dal] die bei der Patientin in ausgepri~gtem MaBe vorhandenen 
emotionell-hyperi~sthetischen Schw~chezust~nde, die sieh in hoehgradiger 
Affektlabilit~t, l%eizbarkeit, Schreckhaftigkeit und Ungeduld i~ul~erten, 
in naher Beziehung zu der hier vorliegenden Erkrankung des Thalamus 
stehen. Weiterhin zeigt dieser Fall, dal~ ein enger genetischer Zusammen- 
hang zwischen Thalamusst6rungen und StSrungen der Affektiviti~t 
besteht, und dal] man daraus wohl auch den SehluB ziehen d~rf, dab aueh 
normalerweise der Thalamus eine groBe Bedeutung fiir das Gefiihls- 
bzw. Affektleben besitzt. Schon in den emotionell-hyperi~sthetischen 
Zustgnden zeigt sich eine in quantitativer und qu.~litativer Hinsicht 
ver/inderte Affektivit~t. Bet unserer Patientirt war die Veriinderung des 
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Geffihlslebens nach der qualitativen Seite besonders deutlich. So gab 
sic an, dab bei ihr das emotionel]e Erleben iiberhaupt h~uf.ig yon einem 
,,sandigen Geffihl" begleitet sei. 

Wir haben darauf hingewiesen, dab die Ver~nderungen im Gef~hls- 
und Alfektleben info]ge der Thalamuserkrankung verst~ndlich seien, 
wenn man berficksichtigt, dab durch die Thalamusseh~digung die in den 
Geffihls- und A~fektzust~nden als wesentliche Seite enthaltenen Organ- 
Empfindungskomplexe verandert werden. Dabei darf man natfirlich 
unter dem den Geffih.len zugrunde liegenden Verschmelzungsprodukt yon 
Empfindungen nicht bloB die yon James erw~hnten ~uBeren kSrperlichen 
Begleiterscheinungen der Affekte verstehen, sondern muB sich gegen- 
w~rtig halten, dab ein Mitsehwingen des ganzen Organismus im 
Gemiitszustand und im Affekt stattfindet, und dab durch diese Ver- 
schmelzung s~mtlicher Organempfindungen mitsamt der damit ver- 
bundenen Gef/lhlstSne das Yersehmelzungsprodukt ]eicht als etwas 
qualitativ ganz Neuartiges zum Bewul~tsein kommt. Ganz ~h111ieh wie 
der Klang gegeniiber Grund- und Obert6nen etwas qualitativ Neues dar- 
stellt, ist es auch mit dem im Gefiihl steckenden Organempiindungs- 
komplex im Verh~ltnis zu den darin steckenden Einzelempfindungen. 
Es ist klar, dal] bei dieser Patientin infolge der krankhaften StSrung 
im Thalamus ganz bestimmte Empfindungskompor~entea in krankhafter 
Weise hervortretea und so die Erlebnisse yon einem ,,sandigen Gefiihl" 
begleitet werden kSnnen. 

Die besoI~ders starke Verknfipfung der depressiven Ausnahmezust~nde 
mit Thalamussensationen, vor allem visceraler Art, legt uns den Gedanken 
nahe, dab ein sehr enger Zusammenhang zwischen ThalamusstSrungen 
und Depressionszust~nden besteht. 

Die in diesem Falle vorhandenen St5rungen der Seh]af-Wachsteuerung, 
die Delirien, D~mmerzust~nde, triebhaften, o~t hysteriformen Erregungs- 
zust~nde, sowie die kSrperlieh-neurologischen StSrungen ilx Form von 
Hyperthermien, zeitweiligen SchweiBausbriichen im Stupor und Blasen- 
stSrungen weisen darauf hin, dab daneben ventrikelnahe Absehmtte des 
Thalamus und der Hypothalamus selbst in den krankhaften ProzeB ein- 
bezogen waren. Es ist uns an Hand dieses Falles eine eingehende psycho- 
pathologische Analyse all dieser genauestens beobachteten Zust~nde 
m6glich. Sie sind fast s~mtlieh mehr oder minder stark durehsetzt von 
den oben erw~hnten Thalamussensationen. Die sehr reichhaltigen Delirien, 
in denen neben den haptisehen ausschlieBlieh optisehe Halluzinationen 
auftreten, zeigen eine auffallende ~hnlichkeit mit dem Traumerleben. 

Ffir sehr bemerkenswert halten wir auch die Tatsache, dab gewisse 
triebhafte, hysteriforme Erregungszust~nde sicher organisch, und zwar 
diencephal bedingt sind. 

Nach einer Analyse des Falles wird noch kurz darauf hingewiesen, dab 
in der Literatur ahnliche Erseheinungen in der l~ekonvaleszenz yon 
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Typhuskranken beobachtet~ wurden, da]~ aber niemals die nahe Beziehung 
dieser St6rungen zum Zwischenhirn erkannt wurde! 

Es wird dann ein weiterer Thalamuskranker mit bemerkenswerten 
optisch-haptischen Halluzinationen beschrieben. Wegen der bei ihm vor- 
handenen handschuh- und strumpff6rmigen Hyperpathie,  wurde abet 
zun~ehst yon dem den Fall zuerst beurteilenden Neurologen irrtiimlieher- 
weise die Diagnose auf Polyneuritis gestellt. Der apoplektiforme Begin n 
des Leidens mit Delirien, die weitere Entwieklung desselben, insbesondere 
die Herausbildung der sog. Thalamushand, zeigen uns aber eindeutig, 
dab es sich im wesentlichen um eine Thalamuserkrankung handelt. Der 
Fall wurde haupts~chlich mitgeteilt wegen der hoehinteressanten optisch- 
haptischen tta]luzinationen, meist sehr stark unlustbetonten, manchmal 
aueh sehmerzhaften Charakters. ]~ei diesem unseres Wissens in dieser 
Art noch nicht besehrieberLen optiseh-haptischen Halluzinieren glaubte 
der Patient, da]] Gegenst~nde, z. B. grfine Wa]niisse, ]~leistifte, Gr~ten aus 
seinen Handen und Fii~en heraustraten oder da~ sieh Lappen, Kal- 
daunen nsw. auf der Haut  befgnden. Vor allem traten diese Erschei- 
nungen in den handsehuh- und strumpff6rmigen hyperpathischen Be- 
zirken anf. Die Krit ik diesen Ha]luzinationen gegenfiber war in der 
abendliehen und nachtlichen deliranten Umd~mmerung versehwunden, 
wahrend sie im Waehzustande teilweise erha]ten war. Der Patient sprach 
dann yon dem Gefiihl, ,,a]s ob" derartige Gegenstande aus den Extremi- 
t~ten heraustraten usw. 

Auch in diesem Fa]le besteht eine nahe Beziehung zwischen Thalamus- 
sensationen und Affektivitat. Der Patient hat  auch, allerdings nur einen 
Tei|, der emotionell-hyperasthetischen Schwaehe, und zwar die hoeh- 
gradige Ungeduld. Auffallend ist in psychischer Hinsicht, da~ er, urn 
eine Ablenknng yon den Tha]amussensationen zu haben, nieht al]ein sein 
will, und dab eine enge genetische Beziehung zwischen depressivem Mfekt  
und diesen Thalamussensationen besteht. Marl sieht jedenfalls, da2 in 
Zeiten yon depressiver Verstimmung die Thalamussensationen an Intensi- 
ta t  erhebIieh zunehmen. 

Die Xtiologie dieser Erkrankung konnte nieht geklart werden. M6g- 
licherweise handeIt es sich bei dem mit Fettsucht,  Diabetes und Arterio- 
sklerose belasteten Patienten yon apoplektisehem Habitus um gefa~- 
bedingte St6rungen. 

Als Letzter wurde ein Kranker  mit postencephaHtisehem Parkin- 
sonismus und ]~linzelkrgmpfen beigebracht, der vor allem in see]ischen 
Ausnahmezustanden, ffir die eine nur geringe Amnesie bestand, an 
optisch-haptischen Halluzinatior~en lift, die unseres Erachtens thalami- 
seher Natur  sind, an die aber in diesem Falle im Gegensatz zu den oben 
erwahnten Fallen Beeinflussungsideen schizophrener Art angekn/ipft 
werden. Es wird darauf hingewiesen, da~ m6glicherweise yon Schizo- 
phrenen sehr haufig thalamisehe Sensationen halluzinatorisch und para- 
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n o i s c h  ve ra rbe i t e~  w e r d e n .  I ) a m i t  m a g  z u s a m m e n h ~ n g e n ,  daJ~ die  

S c h i z o p h r e n e n ,  e b e n s o  wie  d ie  T h a ] a m u s k r a n k e n ,  i h r e  M i ~ e m p f i n d u n g e n  

so s c h ] e c h t  b e s c h r e i b e n  k 5 n n e n .  
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