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Obwohl der dorsale Anteil des Zwischenhirns, der eigentliche Thalamus
opticus, als das Sammelbecken fiir alle sensiblen und sensorischen Reize,
die dem Organismus von innen und auBen zuflieBen, anzusehen ist, ist
die psychopathologische Symptomatologie infolge Thalamusschadigungen
nach den zusammenfassenden Mitteilungen von Bonhoeffer und Schuster
auffallend gering, ganz im Gegensatz zu der reichen psychischen Sympto-
matologie, die bei Hypothalamusschidigungen angegeben wird.

Da wir im folgenden iiber einige Kranke berichten wollen, deren
neurologische Symptomatologie vor allem auf eine Erkrankung des
Thalamus opticus hinweist, und die in psychischer Hinsicht sehr be-
merkenswerte Stérungen aufweisen, die wir aus diesem Grunde zum Teil
als Thalamus-, zum anderen . als Hypothalamusstérungen auffassen
mochten, so halten wir es fiir zweckmiBig, kurz iiber die heute als ge-
sichert anzusehenden Grundsymptome des Thalamus und Hypothalamus
zu berichten.

Als neurologische Grundsymptome der Thalamuserkrankungen nennt
Bonhoeffer in seiner letzten Arbeit iiber den gegenwértigen Stand der
Sehhiigellokalisation die kontralaterale, meist- halbseitige Stérung der
Tiefensensibilitit, Lokalisation und Stereognose, die kontralaterale
Herabsetzung bzw. Uberempfindlichkeit (Hyperpathie) gegeniiber Be-
rithrungs-, Schmerz- und Temperaturreizen, weiterhin choreo-athetotische
Bewegungen, die vor allen Dingen in den Fingern der Hand vorkommen,
so daB sie sich in einer fir die Thalamushand charakteristischen
Stellung befinden, und schlieBlich die schon zu den psychischen Sym-
ptomen heriiberleitenden Spontanschmerzen und Paristhesien, welch letz-
tere oft einen sehr eigentiimlichen Charakter haben. Die Patienten klagen
mitunter iiber ein Gefiithl des Eingedriicktseins, des Weggezogenwerdens
oder Festwerdens oder aber iiber ein peinvolles, schwer zu beschreibendes
BewuBtbleiben der kontralateralen Korperhdlfte. Einige Thalamus-
kranke von Schuster, die ibrigens abweisend, wenig mitteilsam und
norgelig waren, klagten ebenfalls iiber Schmerzen, die sie nicht genauer
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schildern konnten. Sie redeten in exaltierter Weise iiber ihre schmerz-
haften Sensationen, sagten, daB ihre Schmerzen unertriglich seien und
sich nicht beschreiben lieflen. Die Schmerzen siflen weder in den Ge-
lenken noch 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 Storung bei Thalamusschédigung beschrieb
von Pap bei einer Patientin mit Thalamusschidigung infolge Gefif3-
verschluBl. - Die von ihm erwahnte Kranke hatte bei Augenschluf} eine
derartige Verinderung im Korperschema, dafl das Bewuftsein fiir die
Existenz des von der Storung betroffenen Armes verloren war und sie
mitunter auch das Gefithl hatte, da8 der Arm an GroéBe und Schwere
erheblich vermindert sei.

Was die Spontanschmerzen bei Thalamuslésionen anlangt, so haben
sie nach Bonhoeffer oft die Eigentiimlichkeit, daf} sie die Aufmerksamkeit
ganz mit Beschlag belegen. Bonhoeffer weist weiter darauf hin, dafl die
sehr haufigen intestinalen Schmerzen bei Encephalitikern in manchen
Fallen auf einer Beteiligung des Thalamus am KrankheitsprozeB beruben
diirften.

Foerster, der auf die groBe Bedeutung des Thalamus als wichtiges
Organ der Schmerzerlebnisse mit besonderem Nachdruck hingewiesen
hat, geht noch weiter und macht den Thalamus nicht nur fir diese
organisch bedingten Spontanschmerzen verantwortlich, sondern erklirt
auch den psychogenen Schmerz und die Schmerziiberempfindlichkeit
des Neuropathen mit einer konstitutionellen Dysfunktion des Thalamus
bzw. mit einer Schwiche des ihm iibergeordneten corticalen oder stridren
Hemmungsapparates.

Auller diesen fiir die Patienten oft schwer beschreibbaren Parésthesien
und Schmerzzustinden nennt DBonhoeffer als gesicherte psychische
Symptome bei Thalamuserkrankungen eine Uberempfindlichkeit gegen-
itber Empfindungen und Gefiihlen, dié zu der peripheren Hyperpathie
einen Parallelvorgang darstellen kénnte. Es sei schon erwahnt, daff im
Gegensatz hierzu Kleist dazu neigt, die Reiziiberempfindlichkeit auf
Schidigung des Hypothalamus und medialer Thalamusabschnitte zu
beziehen, wobei er sich aufler auf die Beobachtung an Hirnverletzten
auf die Tatsache stiitzt, daB basale Meningitiden, bei denen die erwahnten
Thalamusabschnitte in erster Linie geschadigt werden, eine Uberempfind-
lichkeit am ehesten aufweisen. Eine Parallele zur Hyperpathie erkennt
Kleist nur bedingt an: Wihrend die Uberempfindlichkeit eine allgemeine
sei, liege in der Hyperpathie nur eine Uberempfindlichkeit gegeniiber
bestimmten Sinnesreizen vor. Dagegen sieht Kleist bemerkenswerter-
weise eine gewisse Verwandtschaft zwischen der Reiziiberempfindlich-
keit und der emotionell-hyperisthetischen Schwiche, wie sie von
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Bonhoeffer nach Infektionskrankhbeiten beschrieben wurde, die er aber,
wie gesagt, auf Schidigungen des Hypothalamus bezieht.

Schuster beobachtete ein, Zusammenschrecken eines Thalamus-
kranken bei bloBem Anreden oder bei Berithrungen, und es trat dabei
gleichzeitig ein Ubelkeitsgefithl und Unbehaglichkeitsgefiihl am ganzen
Kérper auf, das sich gelegentlich mit einem Ubelkeitsgeschmack verband.
Schon bei leisen Gerduschen jammerte er laut: ,,Es geht mir schlecht,
ich habe dauernd Schmerzen, und es juckt am ganzen Kérper.” Der-
artige Patienten erschienen von ihren abnormen Empfindungen ganz
besetzt und ausgefiillt. Besonders auffallend war bei diesen Kranken
die depressive Verstimmung, infolge derer sie kaum antworteten, regungs-
los im Bett lagen, mit leiser Stimme sprachen und sich nur wenig um
ihre Umgebung kiimmerten. Kine seiner Patientinnen mit Herden, in
beiden medialen Thalamuskernen war ausgesprochen gemiitsstumpf,
apathisch und zeigte eine gewisse Schlafsucht (Patientin Schiitte).

Schuster betont aber, daB er verhdltnismiBig wenig psychischen
Storungen bei Thalamuskranken begegnete, was er vorwiegend darauf
zurlickfithrt, daB sein Material zum groften Teil aus alten Patienten
mit abgelaufenen Erweichungsherden bestand.

Von verschiedenen Autoren wird ein noch engerer Zusammenhang
zwischen Thalamus und Gefiihlsleben angenommen, so z. B. von Connon, -
der an. eine Beobachtung von Head und Holmes bei Thalamuskranken
ankpiipft. Ein von diesen Autoren beschriebener Patient hatte auf der
einen Korperseite das Bediirfnis zu streicheln oder gestreichelt zu werden,
und ein anderer empfand bei Anhéren von Musik schwere Qualen auf
der erkrankten Seite.

Von mehr theoretischen Uberlegungen ausgehend, wird von manchen
Autoren dem Thalamus fiir das psychische Leben, insbesondere die
Affektivitiat, eine beherrschende Rolle eingerdumt, so besonders von
E. Kiippers, Dosutzkow, Astvazaturov, Vercellint u. a. Vercellini sieht im
Thalamus das eigentliche Zentrum des Gehirns und schreibt der Rinde
nur eine differenzierende und analysierende Funktion zu. Dem Thalamus
wird von diesem Adutor eine besondere Form des BewuBtseins zu-
gesprochen, die wegen des Vorwiegens des rohen thalamischen Empfin-
dens ,,Coeniisthesie’ genannt wird. Die affektive Stérung der corti-
calen Vorstellungserlebnisse ist nach diesem Autor ebenfalls eine Tha-
lamusfunktion.

Kiippers vor allem erblickt im Thalamus ein Ich-Zentrum, das als
Wach- und Schlafzentrum tatig ist. Tm Wachzustande ist eine bestimmte
Daseinsweise des Ich gegeben. Die schon hier vorhandenen Sinnes-
eindriicke werden von der Rinde erst gewissermaflen analysiert und
registriert und so in die Welt der Vorstellungen gebracht, die als ;,Merk-
sphire” bezeichmet wird. Ferner ist dem Thalamus noch die ,,Wirk-
sphére’ in dem thalamo-muskulo-thalamischen System beigeordnet, die
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ein aktives Eingreifen des Ich in die Umwelt moglich macht. Das Ich-
Zentrum nimmt nach Kippers aullerdem eine Herrscherstellung gegentiber
der Merk- und Wirksphére ein. Ferner hat der Thalamus einen Eigen-
apparat, der die Grundlage der Affektivitat darstellt. Man wird in
manchen Punkten der sehr scharfsinnigen, ‘aber wegen Anwendung der
Husserlschen Begriffswelt fiir den Kliniker schwer verstdndlichen Ent-
wicklungen Kiippers’ lebhaft an die weit besser begriindeten Auffassungen
Reichardts iiber den Hirnstamm erinnert, der schon seit Dezennien den
Kern der Personlichkeit in den Hirnstamm verlegt. '

Nach diesem Exkurs in jene wenig fundierten Auffassungen iiber die
Funktion des Thalamus kehren wir zu den sich vorwiegend auf klinische
Beobachtungen stiitzenden zuriick. Uber eine auferordentlich reiche
psychopathologische Symptomatologie bei Schidigung der ventrikel-
nahen medialen Thalamusabschnitte berichtet Kleist, dessen Forschungs-
ergebnisse iiber die Psychopathologie des Thalamus und des ibrigen
Zwischenhirns wir etwas eingehender darstellen miissen, da uns die von
uns beigebrachten Thalamuskranken in mancher Hinsicht eine Bestéti-
gung seiner Ansichten zu bringen scheinen.

Das zentrale Hohlengrau des Zwischenhirns wird von Kleist ebenso
wie von Trommer mit der Schlaf-Wachfunktion in Zusammenhang
gebracht. Er stiitzt sich dabei unter anderem auch auf die Reizversuche
von Hef, der durch elektrische Reizung paraventrikulirer Abschnitte
und der Massa intermedia thalami Schlaf erzeugen konnte. Erweichungen
und Tumoren im Bereiche des Héhlengraus des 3. Ventrikels fithren nach
Kleist mitunter zu Schlaf-Wachmischungen, wie sie uns in den Delirien
gegeben sind. Kleist betont, ebenso wie Bwald in seiner Schrift iiber das
optische Halluzinieren, mit Nachdruck, daB die deliranten Sinnes-
téuschungen, die meist optischer Art sind, zu den Hirnstammsymptomen,
gehdren. Denn in diesen Partien findet man die anatomischen Ver-
anderungen und nicht in den Rindenfeldern bzw. in der Sehsphire.
Kleist nimmt an, daB im Delir eine besondere seelische Zustandsinderung
vorliege, wedurch unsinnliche Vorstellungsbilder den Akzent der Sinn-
lichkeit erhalten, der normalerweise nur den Sinneswahrnehmungen zu-
komme. Hs bestehe eine schwer zu beschreibende eigenartige Beein-
druckung und Fesselung des erlebenden Ich, sowohl in der Wahrnehmung
als auch in dem Traumbild und der Halluzination. Man beobachte eine
gewisse Schreckhaftigkeit, die der Erscheinung der thalamischen Hyper-
pathie nahestehe. Im halluzinatorischen Zustande ist nach Kleist der im
Zwischenhirn liegende Regulator geschidigt, der beim Gesunden das
bildméaBige Erleben zwischen den Gegenpolen von sinnhaft-riumlicher
Wahrnehmung und unsinnlicher Vorstellung regele. Er sagt: ,,Der
durch das Auftreten traumhafter deliranter Sinnestiuschungen gekenn-
zeichnete Zustand ist demnach ein seelischer Mangelzustand, in dem das”
bildmaBlige Erleben auf ein niedrigeres und fritheres, tein sinnhaftes
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Erleben zuriicksinkt.” Im Zwischenhirn sieht Kleist auch den Entstehungs-
ort der selteneren Halluzinose; withrend sich das Delir an den Diammer-
zustand anlehne, in dem ein zielgerichtetes kombinatorisches Denken
fehle, entwickele sich die Halluzinose aus dem paranoisch-persekutorischen
Syndrom mit seiner Angst und miBtrauisch-feindlichen Haltung, die das
Denken rege halte und zu kombinatorischen Erklarungsideen antreibe.
In letzterem Falle bringe der krankhafte Affekt die Versinnlichungs-
tendenz mit sich.

Eine Sensationshalluzinose ist nach Kleist im Gefolge von Hirn-
verletzungen oder ortlichen Hirnerkrankungen aufler in einem Falle von
Reichardt mit wahrscheinlich diencephaler Polydipsie, bei dem optisch-
haptische Halluzinationen bestanden, noch nicht beobachtet worden.

Bemerkenswerterweise berichtet Kleist ebenso wie Foerster u. a. liber
die reichste psychopathologische Symptomatologie bei Stérungen in den
basalsten Anteilen des Zwischenhirns, dem eigentlichen Hypothalamus.
So lokalisiert er das zeitamnestische Syndrom in diese Gegend, ebenso
die Stérungen in der Besinnung, die auf der einen Seite in Form einer
krankhaften Leichtbesinnlichkeit mit erregter Phantasietéitigkeit und
Konfabulationen einhergehen und sich sprachlich als Logorrhée, im
Handeln als Prattorrhée bemerkbar machen, auf der anderen Seite in
Form der krankhaften Schwerbesinnlichkeit mit der sog. Perseveration,
welch letztere auf einem erschwerten und verlangsamten Abklingen der
Vorstellungen beruht.

Stérungen in der Anschaulichkeit im Sinne einer Uber- und Unter-
anschaulichkeit, der Bekanntheit mit ihren Steigerungen im déja vu und
der Bedeutung (MiBdeutungen, Wahnen, Fremdbedeutungen, Eigen-
beziehungen) bezieht Kleist ebenfalls auf den Hypothalamus. Weiterhin
kennt Kleist eine den Denkablauf regelnde diencephale Aufmerksamkeits-
tatigkeit, deren krankhafte Anregung zu Ideenflucht und Inkohérenz
und deren krankhafte Bremsung zu Denkhemmungen und Denklahmung
fihrt.

Sehr bemerkenswert ist auch seine Auffassung der hysterischen Ver-
anderungen und der Suggestibilitat als einer Schaltschwiche zwischen
dem diencephalen Korper-Ich und anderen Wesensleistungen.

Dem Hypothalamus als dem phylogenetisch #ltesten Anteil des
Zwischenhirns spricht Kleist auf Grund seiner Beobachtungen an Hirn-
verletzten auch zahlreiche primitive Ich-Stérungen zu. Die Stérungen
im Trieb-Ich #uBern sich bei Hirnverletzten vorwiegend in einer all-
gemeinen Trieberregbarkeit, in akuteren Fillen kommt es aber zu
schweren zornmiitigen Entladungen mit Schimpfen, Schreien, Spucken,
wildem Striuben und riicksichtslosem Umsichschlagen. Das Verhalten
der Patienten hat dabei am meisten Ahnlichkeit mit der epileptischen
Erregtheit. Unter Umstinden kann das Gebaren dieser Kranken an
das ungebirdige Verhalten von Kindern und an hysterische Reaktionen
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erinnern, sowie an eine delirante Bewegungsunruhe. Zuweilen duflert sich
die Verinderung des Trieblebens in einer sexuellen Triebenthemmung,
einer GefraBligkeit od. dgl. Seltener tritt das Gegenteil, ndmlich eine
Herabsetzung der Trieberregbarkeit, auf, die sich in ausgeprigten
Formen in einem Stupor duBern soll.

Aullerdem unterscheidet Kleist bei Hypothalamusschidigungen
Stérungen im primitiven Kérper-Ich, die sich, wie schon oben erwihnt,
in einem allgemeinen Unbehagen und einer Reiziiberempfindlichkeit
darstellen, welche leicht mit hysterischem Wesen verwechselt werden
kann. SchlieBlich nennt Kleist noch hypothalamisch bedingte Verénde-
rungen im Gefiithls-Ich, die in Temperamentsverschiebungen nach der
melancholischen oder hypomanischen Seite hin besteben oder in einer
Affektlabilitit, welche gegeniiber der Temperamentsverschiebung die
schwerere organische Stérung sein soll.

Sehr bemerkenswert sind auch die Entwicklungen von Steriz tiber
ein, Zwischenhirnsyndrom, das er 1929 bei Hirntumoren in dieser Gegend
beschrieb, spater bei den verschiedensten organischen Hirnerkrankungen,
funktionellen Psychosen und nervésen Erschopfungszustinden beob-
achtete. Er erblickt im Zwischenhirn ein wichtiges energetisches Zentrum
sowohl fiir vegetative als auch fiir psychische Funktionen. Das psychische
Zwischenhirnsyndrom schildert Stertz folgendermaBen: ,,Wesentlich ist
eine Senkung des allgemeinen psychischen Energieniveaus, welche sich
auf alle psychischen Leistungen auswirkt. Die an sich nicht geschiadigten
Apparate des Hirnmantels werden nicht oder nur unvollkommen in
Tatigkeit gesetzt. Auf dem Gebiete des Denkens wirkt sich das als eine
Art Demenz, auf dem des Gedichtnisses als ein Korsakow-ahnlicher
Zustand aus. Auf dem Gebiet der Gefithlsvorginge findet man bei durch-
schnittlicher flacher Euphorie ein spontan und reaktiv apathisches Ver-
halten. Auf dem Willensgebiet fehlt jegliche Initiative, so daB es bis zu
einer Art Stupor kommen kann.” Er findet aber nicht nur diese von ihm
beschriebene Hypofunktion bei Schidigungen des Zwischenhirns, son-
dern auch Hyperfunktionen, je nachdem, ob sich die Schidigungen mehr
im Sinne einer Reizung oder Lihmung auswirken; z. B. méchte er die
Halluzinationen und Delirien nicht als Minusleistung ansprechen.

Aus der konstitutionellen Schwiche des Zwischenhirnsystems er-
geben sich nach Sfertz als Varianten der Norm psychopathische Typen.
Er weist auch auf die grofle Bedeutung des Zwischenhirns fiir den ganzen
Turgor des normalen Seelenlebens hin (Biotonus Hwalds), Gedanken-
génge, die von Broun in seiner Schrift iiber die vitale Person noch er-
weitert und vertieft werden.

Foerster sah bei Schidigungen des eigentlichen Hypothalamus
gelegentlich operativer Eingriffe in dieser Gegend (Betupfen, Zerrungen
usw.) aufler Stérungen im Schlaf-Wachrhythmus, narkoleptischen An-
fillen, protrahierten, mitunter wochenlang anhaltenden Schlafzustinden,



799 Gustav K. Stérring:

einer Umkehr des Schlaf-Wachzyklus und Schlaflosigkeit mit oder ohne
gesteigerter psychischer Erregbarkeit noch eine Reihe psychotischer Er-
scheinungen auftreten in Form von agitierten Delirien, typischen Korsa-
kow-Bildern, maniakalischen Zustandsbildern, mit furibunden Erregungs-
zustinden, weiterhin apathisch-depressive Erscheinungen.

Es braucht nur noch kurz erwéhnt zu werden, da3 man die Bedeutung
des Hypothalamus als einer wichtigen Zentralstétte fiir vegetative Funk-
tionen schon seit langer Zeit erkannt hat. In seinem schénen Referat
itber die Symptomatologie der Erkrankungen des Hypothalamus be-
spricht Gagel nach den seiner Ansicht nach an Hiufigkeit iiberwiegenden
psychischen Stérungen und den Veréinderungen in der Schlaf-Wach-
regulation sehr ausfithrlich die vegetativen Storungen und stiitzt sich
dabei in seinen Entwicklungen auf ein reiches klinisches und tierexperi-
mentelles Material. Seine Entwicklungen zeigen, dafl bei Stérungen im
hypothalamischen Raum, der oral vom Chiasma opticum, lateral von den
Tractus optici, caudal von den Hirnschenkeln und dorsal durch den
Sulcus Monroi vom Thalamus opticus abzugrenzen ist, besonders héufig
Hyper-, seltener Hypothermien vorkommen, ferner Stérungen im Wasser-
haushalt, im Fettstoffwechsel, krankhafte Fett- oder Magersucht,im Kohle-
hydratstoffwechsel, Anderungen der Vasomotorik sowie der Schweifi-,
Tranen-, Speichel- und Schleimdriisensekretion. Die glatte Muskulatur
von, Blase, Mastdarm und Uterus wird beeinflult. Es kommt besonders
hiufig zu Blasenstérungen, Blasentenesmen oder Blaseninkontinenz. Die
Beeinflussung der Darmmuskulatur duflert sich in hochgradiger Obsti-
pation oder in Koliken und Durchfillen. Verletzungen des Hypothalamus
sollen auch Schiadigungen der Magen-Darmschleimhant, Magenulcera
hervorrufen. Die Blutzusammensetzung soll geindert werden kdnnen,
ebenso die Herztatigkeit im Sinne einer Arrhythmie; Wachstum und
Genitalentwicklung werden ebenfalls vom Hypothalamus beeinflufit. Auf
Einzelheiten der Lokalisation innerhalb des Hypothalamus einzugehen,
ist hier nicht der Ort.

Da. vor allem von Spatz und E. Wittermann eine Zerstorung des
gesamten Hypothalamusgebietes bei einem Kraniopharyngeom beob-
achtet werden konnte, obne daf} iiberhaupt nennenswerte Stérungen auf-
traten, liegt der Einwand nahe, dall dem Hypothalamus doch nicht die
von den genannten Autoren zugeschriebene dominierende Rolle zukomme.
Foerster begegnet aber diesem Einwand von vornherein dadurch, dafl
er eine Vertretbarkeit des Hypothalamus durch andere Hirnteile, ins-
besondere durch das zentrale Héhlengrau des 3.Ventrikels, des Aquidukt,
der Rautengrube, der Formatio-reticularis von Pons und Oblongata
annimmt, und daB er das Auftreten der hypothalamischen Symptome
weitgehend abhingig vom Tempo des Krankheitsprozesses sein lafBt.
Auch die Art des Prozesses diirfte bei der Genese der klinischen, Zustands-
bilder eine Rolle spielen, worauf von Bonkoeffer und Schuster hingewiesen
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wird, denn diese Autoren sind der Ansicht, dafl es beatiglich der Sympto-
matologie nicht gleichgiiltig sei, ob man eine Thalamusschiadigung zur
Zeit des degenerativen Prozesses oder der schon zum Stillstand gekom-
menen Erweichung beobachte.

Mit diesen kurzen orientierenden Erorterungen iiber die psychische
bzw. psychopathologische Bedeutung des Zwischenhirns wollen wir uns
begmiigen. Es sei nur noch zum Schlusse erwdhnt, dal zu dhnlichen Auf-
fassungen iiber die Beziehungen von Zwischenhirn und Psyche, wie in
neuerer Zeit Kleist und Foerster u. a., schon vor fast 3 Dezennien Reichardt
bei seinen epochemachenden Studien iiber den Hirnstamm gekommen
" war. Er wies schon besonders friih, noch bevor die Erfahrungen der Ence-
phalitis die ungeheure Bedeutung des Hirnstammes fiir motorische, vege-
tative und psychische Funktionen gezeigt hatten, auf die groe Bedeutung
des Hirnstammes fiir die normale und kranke Psyche hin, ndmlich zu einer
Zeit, als es noch iiblich war, die psychischen Erscheinungen ausschlieflich
in die Hirnrinde zu verlegen. Gestiitzt auf ein grofies klinisches Material
kam Reichardt zu der Auffassung, daB der Hirnstamm nicht nur eine
wichtige Zentralstatte fiir die Motorik und fiir die vegetativen Funktionen
des Korpers darstellt, sondern daB er fiir das ganze psychische Leben
eine ungeheure Rolle spielt. Schon im Jahre 1917 hat er ein Schema
entworfen, in dem er in den Hirnstamm die eigentlichen seelischen Grund-
funktionen des BewuBtseins, des Gefiihls, der Triebe und der Aktivitat
verlegte. Reichardt hat aber ganz bewullt 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 Ausfithrungen betont, daBl die meisten psychischen Stérungen
bei Schiadigung der Hirnteile um den 3.Ventrikel, dann aber auch um
den Aquédukt und 4. Ventrikel vorkommen. Schizophrene Zustands-
bilder, wie katatone Erregungszustinde, Stuporen, halluzinatorische
Syndrome usw., glaubt er auch am ehesten auf Storungen im Hirnstamm
zuriickfithren zu miissen. Auch bei der eigentlichen Schizophrenie
denkt Reichardt in erster Linie an prozeBhafte Veranderungen in dieser
Gegend, die allerdings viel feiner sind und mit den heutigen Mitteln noch
nicht gefaBt werden konnen, im Gegensatz zu den viel groberen schizo-
phrenen Zustandsbildern bei der Paralyse, Encephalitis und anderen
grob organischen Hirnerkrankungen.

Wir beginnen jetzt unsere eigenen Entwicklungen mit der Darstellung
eines Falles von Typhusencephalitis, der im Rekonvaleszenzstadium
schwere Erscheinungen zeigte. Wir halten eine sehr ausfithrliche Dar-
stellung dieses Falles fiir notwendig, nicht nur deshalb, weil er in neuro-
logischer Hinsicht eine nahezu reine Thalamus-opticus-Symptomatologie
bot, sondern auch, weil die psychopathologischen Erscheinungen auBer-
ordentlich reichhaltig und zum Teil ganz neuartig waren und der Fall
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monatelang in allen seinen Stadien bis zu seiner Heilung genauestens
beobachtet werden konnte!.

Falll. Im Arch. f. Hyg. 113, H. 3, 160 (1934) wird berichtet von einigen
Typhusfillen, zu denen auch unsere Pat. gehért. Sie machte am Pfingstsonntag,
dem 25. 5. 34, mit ihrem Verlobten eine Wanderung. Sie tranken in einem Gasthaus
schlechtes Wasser. 2 Tage danach erkrankte der Verlobte mit Erbrechen und Durch-
fall. Am 1. 6. trat hohes Fieber auf. Es entwickelte sich bei ihm ein sehr schwerer
Typhus. Fraulein X., deren Krankheitsverlauf viel leichter war, erkrankte erst
ungefihr am 7. 6. mit Fieber und war vom 12. 6. bis 14. 9. 34 in einer Medizinischen
Universitidtsklinik. In psychischer und neurologischer Hinsicht war wihrend der
Krankenhausbehandlung nichts Besonderes aufgefallen. Aber kurz nach der Ent-
lassung wurde die Pat. zunehmend reizbar und schreckhaft. Es traten Angstgefiihle
vor dem Einschlafen auf. Sie wurde deshalb am 14. 10. in die Medizinische Klinik
Greifswald gebracht, von wo sie am 10. 11. in unsere Klinik iiberfithrt wurde. Vorher
wurde sie wegen sehr starker Kopfschmerzen von dem hiesigen Otologen unter-
sucht, der nichts Krankhaftes feststellen konnte. Die Kopfschmerzen trotzten
jeder medikamentdsen Behandlung. In den letzten Tagen vor der Aufnahme in die
Medizinische Klinik wurde die Pat. recht unruhig und jammerte dauernd: ,,Mein
Kopf, mein Kopf.“ Mitunter hatte sie Erbrechen. Auflerdem ist bemerkenswert,
daB die Pat. schon einige Wochen vorher eine leichte Blaseninkontinenz hatte.
Allerdings soll vorher eine Cystopyelitis bestanden haben.

Zur fritheren Vorgeschichte wire als bemerkenswert hervorzuheben, dafi der
Vater an Typhus gestorben ist und die Pat. nach Angabe der Mutter von jeher
wihrend fieberhafter Erkrankungen leicht delirant war und einen emotionell-
hyperésthetischen Schwachezustand bot. Sonst war die Pat. immer gesund, trieb
viel Sport, war sehr intelligent, studierte Medizin. Sie hat aber nach dem Physikum
ihr Studium aufgegeben, da sie heiraten wollte. Bei der Aufnahme in unsere Klinik
war sie 28 Jahre alt.

Die Verlegung in unsere Klinik muBite erfolgen, da bei der Pat. furibunde Er-
regungszustéinde auftraten und sie trotz reichlicher Scopolamingaben nicht zur Ruhe
gebracht werden konnte. Sie klagte schon in der Medizinischen Klinik iiber merk-
wiirdige Gleichgewichtsstérungen und Verdnderungen im Kérperschema. Sie hatte
den Eindruck, als ob ihr Bett nach rechts geneigt stehe. Weiterhin kam ihr Kérper
ihr wie verandert vor, sie hatte das Gefiihl, einen Wattekopf zu haben und als ob der
Kopf zu einem Punkt zusammengeschrumpft sei. AuBerdem hatte sie Schmerzen
im linken Arm.

Bei der Aufnahme war die Pat. hochgradig erregt, zum Teil auch dariiber, dafl
sie in die Nervenklinik gebracht worden war. Sie wollte sich von der Bahre, auf der
sie festgebunden war, losreiBien, schrie immer wieder nach ihrem Verlobten, er solle
bei ihr bleiben. Nachdem sie kurz ins Bad gebracht wurde, wo sie auch nicht zur
Ruhe kam, erhiclt sie eine Pantoponinjektion. Aber auch danach schlief sie nur
etwa 2 Stunden, wurde wieder unruhig, wollte aus dem Bett springen, schrie nach
dem Verlobten, wollte unter keinen Umstanden allein bleiben, da sie Angst habe.
Beim geringsten Gerdusch schreckte sie zusammen. Der ganze Erregungszustand
wirkte zunichst sehr psychogen. Auf hohe Dosen Schlafmittel schlief sie in der Nacht
einige Stunden, wurde aber in der Frithe schon wieder unruhig und laut. Sie bat
immer wieder, entlassen oder aber von der Mutter oder dem Verlobten besucht zu
werden. Sie wollte unter keinen Umstanden allein bleiben. Als dann die Erregung

1 Bs war urspriinglich geplant, diesen Fall, den ich mit Herrn Prof. W, Jacobi
beobachtete, gemeinsam zu veroffentlichen, was aber durch meinen Fortgang von
Greifswald - mit seinem Einverstandnis unterblieb.
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etwas nachlieB, fiel bei ihr ein typischer emotionell-hyperasthetischer Schwache-
zustand auf mit Affektlabilitit, - Affektinkontinenz, Schreckhaftigkeit, Unlust,
Reizbarkeit usw. Daneben bestand eine Merkschwiche. So wuflte sie schon eine
Stunde nach der Chefvisite nichts mehr davon. Besonders affektbetonte Erlebnisse
behielt sie aber sehr gut. So wubBte sie z. B. genau, zu welcher Zeit ibr 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 flissige
Nahrung zu sich.

Bei der kérperlichen und neurologischen Untersuchung fand sich dieselbe
Symptomatologie wie bei den Untersuchungen, die von uns wihrend ihres Aufent-
halts in der Medizinischen Klinik durchgefithrt wurden:

Der Schidel ist klopfempfindlich, besonders iiber der rechten Seite. Die Nerven-
austrittspunkte vom Trigeminus I und II sind links sehr druckschmerzhaft. Die
unteren Extremititen sind abgemagert. Die Haut zeigt einen schlaffen Turgor. An
den inneren Organen ist nichts Krankhaftes festzustellen. Der Blutdruck betragt
120/60 mm Hg. Der Puls ist etwas beschleunigt.

Der Gesichtsausdruck ist amimisch, besonders die Partic 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 méglich.
Die Pupillen sind gleich weit, rund, sie verengern sich prompt und ausgiebig bei
Lichteinfall. Conjunctival- und Cornealreflexe sind beiderseits prompt ausldsbar.
Die Papillen sind in Ordnung. Das Gesichtsfeld zeigt sich bei grober Priifung nicht
eingeschrinkt. Die Zunge wird gerade und ohne Zittern herausgestreckt. Geruch
und Geschmack sind links deutlich verstirkt gegeniiber rechts. Das Gehér ist
beiderseits intakt. Die Sehnenreflexe sind iiberall schwach vorhanden, an den
linken Extremitéiten sind sie etwas lebhafter als rechts. Pyramidenerscheinungen
(Babinski, Oppenheim, Gordon, Rossolimo, Striimpell, Mayerscher Grundgelenk-
reflex usw.) sind negativ. Die Bauchdeckenreflexe sind beiderseits auslésbar.

Die Sensibilitdtspriifung ergibt eine linksseitige Hemihyperpathie fiir sémtliche
Qualititen. Die Hyperpathie nimmt distal noch zu. Es besteht ausgesprochene
Schwellenlabilitit, die Nachdauer der einzelnen Reize ist erhéht; schon nach
1—2 Beriithrungs- oder Stichreizen an der Haut der linken, aber auch an der rechten,
nicht hyperpathischen Korperhilfte gibt die Pat. an, dauernd und schnell hinter-
einander berithrt baw. gestochen zu werden, und zwar so schnell, daf sie nicht flink
genug antworten kénne. Die Lokalisation der Reize ist ebenfalls gestort, dagegen
ist die Stereognose erhalten.

Es besteht auBerdem eine hochgradige Tiefensensibilititsstorung beiderseits,
jedoch links viel erheblicher als rechts. Beim Knie-Hacken- und Finger-Nasen-
versuch grobe Ataxie. Die horizontal vorgestreckten Arme schwanken stark schon
bei geoffneten Augen, viel stirker noch bei Augenschluff. Der rechte Arm sinkt
dabei besonders herunter und weicht nach rechts ab. AuBerdem sind die Tonus-
storungen sehr verstirkt und bewirken schon bei leichten Bewegungen des Kopfes
oder der Zunge starke Ausschliige in den Armen.

Beim Imitationsphinomen kommt es zu sehr erheblichem Anwinkeln.

Am Kopf tritt 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 choreiforme und athetoseartige
Bewegungen. Die Fingerbewegungen erfolgen ganz wnabhingig voneinander und die
Finger stehen in unregelméifiger 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 Ruhelage befindet. Es 148t sich dies folgendermaBen leicht
demonstrieren: Gibt man der Pat. einen Gegenstand in die linke Hand und 1a8t
sich dann mit ihrer rechten die Hand driicken, so 6ffnet sich die linke Hand,
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und der Gegenstand féllt heraus, da sehr ausgesprochene Athetosen in den Fingern
anftreten. Dasselbe findet sich rechts, Die linke Hand zeigt das Bild einer
. Thalamushand®: Die Hand ist im Grundgelenk leicht gebeugt, die Finger in
den Grundgelenken ebenso, dagegen in den beiden Endphalangen gestreckt, so
dafB die Hand wie verlingert aussicht. Dazu kommt die oben erwihnte unregel-
méBige Stellung der Finger und die athetoide Bewegungsstérung.

Ein Rigor besteht nicht. Der Muskeltonus ist herabgesetzt.

Schnell aufeinanderfolgende Bewegungen kénnen weder mit den Extremltaten
noch mit den Augen oder der Zunge ausgefithrt werden.

Beim schnellen Sprechen treten mitunter Iterationen auf, dasselbe Wort oder
eine Silbe des Wortes wird mehrfach hintereinander ausgesprochen. Schnelles
Zshlen gelingt der Pat. nicht.

Die Untersuchung des Liquors ergab in der Medmmschen Klinik eine Lympho
cytose von 258/3, dagegen keine Eiweifivermehrung und nur eine kleine Zacke in
der Goldsolreaktion. Bei der Liquoruntersuchung 14 Tage spiter und auch bei
allen folgenden Untersuchungen ist von einer eigentlichen Liquorlymphocytose
nichts mehr festzustellen. Hs findet sich nur eine ganz geringe Vermehrung der
Liquorzellen im Ausstrich, dagegen nicht in der Zahlkammer. Eiweilvermehrung
konnte nie festgestellt werden. In der Goldsolreaktion zeigt sich eine kleine, noch
nicht als pathologisch anzusehende Zacke. Die spezifischen Reaktionen sind immer
negativ ausgefallen.

Beziiglich dieser und aller folgenden neurologischen Untersuchungen muf} her-
vorgehoben werden, dafl die Untersuchung der Pat. immer auf die groften Schwierig-
keiten stieB, einmal wegen ihrer grofien Ungeduld und Reizbarkeit, auf die in der
Krankengeschichte immer wieder hingewiesen wird, zum anderen wegen der Neigung
der Pat. zu dissimulieren. An diesem Verhalten der Pat. scheiterte eine exakte
Gesichtsfeldpriifung und ebenso eine Vestibularispriifung.

Bei der psychischen Untersuchung erweist sich Pat. iiber Ort und Zeit orientiert.
Eine genauere Exploration ist in den Tagen nach der Aufnahme nicht moglich,
ebensowenig eine Intelligenzpriiffung. In der Nacht vom 11. auf den 12. 11. schlaft
sie ohne Schlafmittel, am 12. 11. ist sie ebenfalls wieder ziemlich schlafstichtig;
wihrend ihres kurzen Wachseins bietet sie das Bild eines emotionell-hyperastheti-
schen Schwichezustandes mit Weinerlichkeit, Reizbarkeit, Unlust usw. In den
folgenden Tagen, also vom 12. bis zum 14. 11., hat die Pat. einen ausgesprochenen
Schlafzustand, aus dem sie- nur kaum erweckbar ist. Puls und Atmung sind dabei
gut. Am 13. und 14. 11. schlift sie den ganzen Tag, am 14. gelingt es nur mit sehr
groBer Miihe, ihr etwas flissige Nahrung beizubringen; nur durch starkes Riitteln
ist es moglich, sie fiir einige Sekunden in einen halbwachen Zustand zu versetzen, in
dem sie dann ein wenig trinkt. Sie wehrt sich dabei aber meist sehr stark und ver-
sucht ganz triebhaft, sich aus den Hianden zu winden, und wirft sich, wenn es ihr
gelingt, sofort wieder schlafend ins Bett. Manchmal lacht sie dabei noch kurz auf,
es klingt ahnlich wie ein organisches Zwangslachen. Fiir 1—2 Min. zeigt sie einmal
nach dem Erwecken ein merkwiirdiges Hin- und Herwiegen des ganzen Kérpers,
das aussieht wie eine katatone Stereotypie. Bekommt seit dem 12. 11. Hg-Schmier-
kur und Cylotropin intravends.

Am 16. 11. erwacht die Pat. nachts 2 Uhr aus ihrem komatdsen Zustande, wird
etwas unruhig, klagt iiber Blasenbeschwerden, 1Bt Urin ins Bett und sagt der
Pflegerin in vorwurfsvollem Tone, sie habe unter sich gelassen, weil ihr niemand
das Becken gebracht habe. Morgens ist die Pat. wieder bei ganz klarem Bewufltsein,
trinkt selbst Kaffee, iBt Ei, Brot usw., sie hat aber fiir die Tage vorher (fiir das
Fiittern und dafB sie sich dabei so gewehrt hat) eine véllige Amnesie. Es ist ihr sehr
peinlich zu héren, Dinge getan zu haben, von denen sie nichts weill.

Bei einer kurzen Nachuntersuchung findet sich heute wiederum kein Pyramiden-
zeichen. Es ist wieder eine deutliche Konvergenzschwiche der Augen festzustellen,
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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-
siichtig, iBt und trinkt aber bei stindigem Zureden. Dabei benimmt sie sich wie
ein verzogenes Kind. Gegen Abend wird sie auffallend affektlabil, kommt leicht
vom Lachen ins Weinen, ist dabei auch affektinkontinent, so daB man fast von
Zwangslachen und Zwangsweinen reden kann. Tm Affekt treten die stridiren Be-
wegungen deutlicher hervor. Sie hat dann vor allem einen Kopftremor wie bei einer
schweren multiplen Sklerose, choreatisch-athetotische Bewegungen in der linken
Hand und ein sehr willkiirlich anmutendes Zittern im rechten Ful. Die Konvergenz
ist noch immer nicht méglich. Die Hyperpathie der linken Ko6rperhalfte besteht
nach wie vor. Keine Schmerzen an der Blase mehr.

Es ist ein groBer Kampf, wenn sie ihre Cylotropininjektion intravenss bekommen
soll. Meint jedesmal, 5 ccm seien zuviel, 2 ccm wiirden auch gentigen. Bekommt
fiir die Nacht 0,3 Luminal. Keine Temperatursteigerung mehr.

Am 18. 11. ist sie nicht mehr so affektlabil, wehrt sich auch nicht mehr so beim
Essen. Auch abends keine erhebliche emotionelle Schwiche. Am nichsten Tage
ist der Zustand weiterhin zufriedenstellend. Die Pat. ist mit Ausnahme ihrer
fehlenden Krankheitseinsicht ganz unauffallig, sie méchte mit ihrem Verlobten, der
in einigen Tagen abreist, nach Hause fahren. Abends bittet sie selbst um Schlaf-
mittel, weil sie im Halbschlaf, auch schon bei AugenschluB, eigentiimliche Wahr-
nehmungsverdnderungen in ihrem Kdrperschema hat. Sie hat das Gefiihl, als wenn die
Hiinde riesengrofy wiirden, ebenfalls die Schultern, und daf der Kopf zu einem winzigen
Punkt zusaommenschrumpfe. Sie hat deshalb abends immer Angst vor dem Ein-
schlafen. Am 20. 11. ist das Befinden ebenfalls zufriedenstellend. Sie freut sich
sehr auf den Besuch der Mutter und iiberlegt sich schon wie ein Kind, was ihr wohl
an Geschenken mitgebracht werde. Heute macht sie noch eingehendere Schilde-
rungen iiber ihre Korperschemastorungen: Sie brauche nur die Augen zu schliefen,
dann wiirden die Hinde allmihlich immer gréfer, die Schulter wiirde ganz breit und
entferne sich von ihrem Ich. Ihr Ich werliere sie ebenso, es schrumpfe zu einem
kleinen Punkt zusammen, das sei ihr Kopf. Wegen dieses sehr unangenehmen
Gefiihls mochte sie abends immer gern Schlafmittel, um schnell einschlafen zu
koénnen.

Der neurologische Befund bei der heutigen Nachuntersuchung (20. 11.) ist ganz
der gleiche geblieben. Sie gibt heute an, daB sie beim Liegen das Gefithl habe, als
wenn sie nach rechts falle, und als wenn sie schrig nach rechts liege. Oft habe sie auch
das Gefiihl, als wenn das Bett schrig nach rechts gekippt sei.

Am 21. 11. ist die Pat. etwas verstimmt, weil der Verlobte morgen abreist. Sie
hat keine Krankheitseinsicht und moéchte 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 Bewegungsstérungen stirker.
Verlangt selbst wieder nach Narcoticis.

Heute am 23. 11. ist sie ziemlich ablehnend, will schlafen, in Ruhe gelassen
werden. Schimpft ganz unmotiviert auf die Pflegerinnen, wenn sie nach ihr sehen.
Wirft einer Pflegerin ihren Handspiegel nach, weil ihr das Thermometer nicht gleich
gezeigt wird, hat einen hochroten Kopf, klagt tiber starkes Fristeln und bittet, mog-
lichst warm zugedeckt zu werden, hat dabei aber keine Temperatursteigerung. Am
Tage darauf bittet sie um eine Fischspeise. Als sie aber gegen Abend Magen-
beschwerden bekommt, schimpft sie auf den Fisch, der ihr gebracht wird, und will
der Pflegerin das Tablett an den Kopf werfen. Einige Stunden spiter ist sie aber
wieder nett und zutraulich, sie mdchie wie ein Kind gestreichelt werden, und zwar nur
an der rechten Korperseite. Wenn man an die linke Korperseite kommt, weicht sie
zuriick und duBert Unbehagen. Da sie Albumen im Urin hat, wird die Schmierkur
abgesetzt.



798  Gustav B. Storring :

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. Tagsiiber schwitzf sie etwas, gegen Nachmittag wieder deutlicher emotio-
nell - hyperéasthetischer Schwichezustand. Als am Nachmittag die Athetosen an
den Fingern der linken und rechten Hand (wo sie weniger stark sind) und die indu-
zierten Tonusstérungen gefilmt werden, ist sie schon ziemlich affektlabil. Gegen
Abend zeigt sie einen Zustand zwischen Lachen und Weinen, in Andeutung besteht
Zwangslachen und Zwangsweinen mit ausgesprochener Affektinkontinenz. Die Pu-
pillen sind auffallend weit. Bekommt abends 0,2 Luminal und 1g Adalin, wird
aber zunehmend triebhaft erregt, wirft sich aus dem Bett und schleudert einen
Teller und ein Wasserglas gegen die Tiir. Sto8t auf eine herbeieilende Pflegerin mit
FiBen ein, weint und lacht zu gleicher Zeit. Verlangt nach dem Verlobten, glaubt
nicht, daB er abgereist ist. Sie klagt iiber starke Kopfschmerzen, ist heute menstru-
iert. Bekommt noch in der Nacht wegen der Schmerzen 1 Tablette Dormalgin und
zum Schlafen 2 Tabletten Pernocton, schlaft aber nur von 1 Uhr nachts bis in der
Frithe um 5 Uhr, wird dann wieder in triebhafter Weise motorisch sehr unruhig,
kann nur mit Mithe gehalten werden. Ruft nach ihrem Verlobten und nach ihrem
verstorbenen Vater. Glaubt, ihr Verlobter stehe vor der Tiir, man lasse ihn nur
nicht herein. Verlangt nach dem Becken, obwohl sie es schon seit einiger Zeit
benutzt. Die Brregung wirkt ausgesprochen hysteriform. In beiden Hénden bestehen
heute ausgepréiigte Athetosen, die Finger werden dabei im Grundgelenk iiberstreckt,
die vorgestreckten Arme sinken nach rechts ab. Nahrungsaufnahme ist unmoglich,
da die Pat. die Nahrung wieder aus dem Munde laufen lit. Erneute Lumbal-
punktion in der Annahme, sie konne therapeutisch giinstig wirken. Der Liquor-
druck ist nicht erhéht. Liquorzusammensetzung o. B.

Am folgenden Tage (29. 11.) ist die Pat. nicht mehr so laut, aber motorisch sehr
unruhig. Lipt sich aus dem Bett rollen, ohne sich zu verletzen. Ruft wiederholt nach
dem Verlobten. Versucht, einen Brief von ihm zu 6ffnen, 146t ihn aber fallen,
chne ihn gelesen zu haben. Kiimmert sich nicht weiter darum. Erhilt abends
45 cem Traubenzucker intravends und 0,22 Luminal natr. Nach der Trauben-
zuckerinjektion etwas zuginglicher, aber unbeeinfluBbar. Sie liegt auch noch am
29, 11. vormittags désig da, dabei motorisch leicht unruhig, nicht ansprechbar.
Nachmittags ist sie wieder schlagartig ganz klar und verniinftig. Es besteht aber
vollige Ammesie fiir die vergangenen letzten Tage. IBt, bittet um ein Bad, schlift
ohne Narkotica. Auch am folgenden Tage frisch und munter, unterhilt sich sehr
gern, zeigt keine intellektuellen Storungen, Nichts Psychotisches. Aber schon
am 1. 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 scheint, weil sie entlassen werden méchte. Gegen
Abend ist sie aber wieder ziemlich ausgeglichener Stimmung. Auch am folgenden
Tage ist die Stimmung gut, sie hort jetzt eifrig Radio, das sie in ihr Zimmer gelegt
bekam. Am Tage darauf ist sie schon wieder etwas reizbar, verhslt sich dem
Monteur gegeniiber, der das Radio repariert, sehr ungezogen und arrogant. Fragt
ihn, ob er von seiner Sache etwas verstehe, oder ob er noch Lehrling sei. Auch am
Tage darauf, am 4. 12., zeigt sie eine Reizbarkeit, wirft das Messer auf den FuB-
boden, mag nicht essen. Begriilt den Arzt bei der Abendvisite mit gereizter Stim-
mung, beklagt sich tber schlechte Behandlung, betont, sie sei doch etwas ganz
anderes gewohnt als die anderen Pat.; ihr als Kollegenbraut und Kollegentochter
stehe eine besonders gute Behandlung auch zu. Auf energische Zurechtweisung
wird sie etwas stiller. Aber auch am 5. 12. ist sie noch sehr gereizt, wirft ein Thermo-
meter und ein Wasserglas mutwillig auf den Boden, verweigert jedes Medikament.
Als ihr bei der Chefvisite wegen ihres ungehorigen Verhaltens Vorhaltungen gemacht
werden, wird sie zunichst etwas ruhiger, bekommt dann aber etwa 1/, Stunde
spéter einen heftigen Erregungszustand, wirft sich dabei aus dem Bett, ohne sich
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aber dabei zu verletzen. Auch bei der nun immer stirker werdenden Unruhe und
dem Umgichschlagen nimmt sie sich in acht und verletzt sich nicht. Schimpft plan-
los. Trotz Pernoctoninjektionen (4 cem intravends) wird sie nicht ruhiger, sondern
schreit weiter. Bekommt dann 14 g Paraldehyd rectal. MuB aber doch wegen
dauernden Schreiens auf die Wachabteilung verlegt werden. Erst nachdem sie
ruhiger geworden ist, wird sie zuriickverlegt. Wahrend der Erregung sind die
choreatisch-athetotischen Bewegungen deutlich lebhafter. Zuweilen setzt sich die
Pat. im Bett auf, reiflt die Augen grol auf, reagiert nicht auf Fragen, sieht dabei
aus, als halluziniere sie. In der Nacht nafit sie ein, schlift aber ohne Narkotica,
allerdings etwas unruhig, wirft sich immer hin und her. Auch in der folgenden Nacht
nift sie ein, was ihr diesmal selbst unangenehm ist, wihrend sie im Fall vorher
keine Notiz davon nahm. Sje ist am 7. 12. tagsiiber wieder ganz klar, dagegen noch
etwas affektlabil und reizbar, srgert sich iiber jede Kleinigkeit, iiber angebliche
Unfreundlichkeit der Pflegerinnen. Argert sich aber auch dartiber, da der behan-
delnde Arzt heute einen etwas anders aussehenden Mantel anhat. Die beiden fol-
genden Tage ist sie ziemlich nett und ruhig, nur abends etwas gereizt und betont,
sie miisse Weihnachten zu Hause sein. Schlaft mit Schlafmitteln bis zum Morgen
und ist in den folgenden Tagen wieder friedlich und nett.

Am 12. 12. klagt sie tiber Blasenschmerzen und iiber tropfenweisen Urinabgang.
Es besteht keine Cystitis. Man hat auch sonst den Eindruck, daB sie irgendwelche
merkwiirdigen Mifempfindungen hat, die sie aber dissimuliert, da sie nach Hause ent-
lassen werden will. Am folgenden Morgen findet man die Pat. stattin dem Bett auf der
Couch gegeniiber mit ihrer Decke zugedeckt. Den ganzen Tag tiber ganz zuginglich
und nett, schlift auch ganz gut, aber am 14. 12. wird sie gegen Abend merkwiirdig
verstimmi, gibt sich jedoch Miihe, ihre Verstimmung zu verbergen. Liest auffallender-
weise einen Brief, den sie von ihrem Verlobten bekommen hat, nicht, wihrend sie sonst
seine Briefe mit groBem Interesse sofort liest. Sie sagt danach im Vertrauen zur
Frau Oberin, der sie sich in solchen Zusténden noch am ehesten anvertraut, daB sie
sich sehr schlecht fithle, der Kopf sei thr wie hohl und sitze ungefdhr wie ein Leichen-
kopf auf dem Rumpf. Das Denken sei dabei aber in Ordnung. Wahrend sie in den
letzten Tagen stark gegen Narkotica eingestellt war, bittet sie heute spontan um
ein Mittel, damit die Verschlechterung in ihrem Zustande nicht bemerkt werde;
tiirchtet, sie kénne sich wegen ihrer Gereiztheit nicht in der Gewalt behalten und
dann Weihnachten nicht nach Hause entlassen werden. Sie erhalt um 10 Uhr
0,3 Luminal und 0,5 Veronal, schlift damit danach aber nur 2 Stunden bis 12 Uhr,
wird dann motorisch unruhig, wirft sich im Bett hin und her. Nach einer noch-
maligen Gabe von 2 Tabletten Pernocton schlift sie mit leichter motorischer Un-
ruhe bis zum Morgen. Darauthin schlift sie den ganzen Tag, niBt ein und ist trotz
energischen Riittelns nicht erweckbar. Abends gelingt es schlieBlich, ihr etwas
fliissige Nahrung beizubringen. Schlift noch die ganze Nacht bis zum anderen Tage
am Mittag, wacht dann am 16, 12. plétzlich auf, wundert sich, daB ein Sofa vor
ihrem Bett steht und fragt nach dem Datum, wie lange sie geschlafen habe. Wascht
sich selbst, iBt allein, liest dann die inzwischen eingegangenen Briefe ihres Verlobten.
Auch am Tage darauf und die folgenden Tage bis zum 23. 12. ist sie vollig unauf-
fallig. Bemerkenswert sind lediglich ihre sehr weiten Pupillen. Neurologisch un-
verdndert.

Am 24. 12, ist sie wieder etwas gereizt, versucht sich aber zusammenzunehmen
und verbirgt ihre Gereiztheit hinter einem gezwungenen Lacheln. Mikelt an allem
herum, ist unzufrieden mit ihrem Weihnachtsbaum, der ganz genau nach ihren
Angaben geschmiickt werden muB. Sonst bleibt sie aber doch noch im ganzen
ruhig und anspréchbar. Am 25. 12. macht sie aber noch einen etwas gespannteren,
innerlich geladenen Eindruck, gibt auf Befragen nur kurze und ausweichende Ant-
worten und hat dann nachmittags ziemlich plétzlich einen Erregungszustand,
in dem sie sich wild schreiend im Bett herumwirft und véllig unbeeinfluBbar bleibt.
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Nach einer intraventsen Pernoctoninjektion schlift sie etwas, abends wiederholt
sich jedoch ein ganz dhnlicher Erregungszustand. Sie hat dabei in den Fingern,
besonders links, choreo-athetotische Bewegungen. Beide Beine zieht sie an den
Oberkérper, streckt sie wieder aus und wiederholt das rhythmisch hiufig. 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
schade fiir sie, es sei am besten, wenn er sich eine andere Frau suche. Am Tage
darauf ist sie wenig ansprechbar, aber sehr schreckhaft und zuckt bei dem geringsten
Gerdusch zusammen. Nahrungsaufnahme gut. Auch an den beiden folgenden
Tagen verhalt sie sich ruhig, wird allmahlich zugénglicher, ist nur noch etwas
leicht gereizt, weiB nichts von den Erregungszustianden. Am 30. 12. wird sie schon
wieder etwas unruhiger. Nachmittags bekommt sie plotzlich wieder einen Kr-
regungszustand, der auch den folgenden Tag anhalt.

Am 1. 1. 35 klagt sie iiber merkwiirdige Miflempfindungen: ihr Kopf sitze schief
auf dem Rumpf, sie halte das nicht linger aus; plotzlich schreit sie laut und schrill
auf, thr Kopf sei ab, man solle thr den Kopf wiedergeben. Ist depressiv, spricht wieder
viel vom Sterben. Nach einer reichlichen Somnifeninjektion schlift sie bis zum
Morgen. Spricht aber auch da noch viel vom Sterben, sie fiithle genau, daf} sie nicht
mehr gesund werde. Spricht die Befiirchtung aus, ihr Verlobter konne sich er-
schieBen, da er einen Revolver besife. Man solle auf ihn aufpassen. Er solle sich
eine andere Frau suchen. Macht 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 schwer erregt. Auf den Arzt, der sie in Vertretung
behandelt, wirkt sie an diesem Tage ausgesprochen hAysterisch; ich gebe seine
Krankengeschichtsnotiz wortlich wieder:

Wahrend sie mittags noch leidlich ruhig war, fing sie nachmittags gegen 4 Uhr,
als sie Besuch von ihrer Mutter und dem Verlobten bekam, mit ihrem auffallend
hohen und schrillen Schreien an, das ahnlich klingt wie bei ausgesprochen un-
gezogenen Kindern. Alles Zureden half nichts. Sie strampelte sich bloB. Alle
Drohungen machten auf sie ebenso keinen Eindruck. Auf Befragen gab sie keine
Antwort, sondern briillte nur los und schlug um sich. Wurde aggressiv und wehrte
sich gegen alles, was gemacht werden sollte. Der Verlobte und die Mutter gingen
fort, da ihr Zureden doch nichts niitzte. Als der Arzt ihr einen Chloralhydrateinlauf
machen wollte, wehrte sie sich und versuchte, sich geschickt wie eine Katze los-
zumachen, Es war kaum moglich, sie mit 5 Pflegerinnen festzuhalten. Den Arzt
bat sie immer wieder, sie loszulassen. Als sie sah, daB es nichts niitzte, fand sie sich
in ihr Schicksal und lieB alles mit sich geschehen. Als das Klistier beendet war,
schimpfte sie noch auf den Arzt: ,,Sie gemeines Biest.” Als sie 1 Stunde spiter
zu Abend essen sollte, spuckte sie alles in die Gegend und benahm sich wie ein
trotziges Kind. Selbst von der Drohung, sie solle mit dem Schlauch gefiittert
werden, nahm sie keine Notiz und aB nichts. Darauthin wurde die Fiitterung zurecht-
gemacht, aber auch das niitzte nichts. Als dann der Schlauch in die Nase eingefiihrt
wurde, konnte er wieder herausgezogen werden, da sie nun selbst einen Teller Grief3-
brei aB, ohne viel auszuspucken. Auch am folgenden Tage sprach sie noch viel vom
Sterben und war recht depressiv. Bemerkenswert ist, daB sie spater sich noch 6fter
iiber die schlechte Behandlung von seiten dieses Arztes beklagte, also noch davon
wullte.

Am 5. 1. beim Mittagessen weigert sie sich zu essen, weil sie sich so ekle, denn
die Wurststiickchen seien Leichenzungen, die man auf dem Friedhof in Fr. aus-
gegraben habe, Auf giitliches Zureden gibt sie an, daB sie es sich selber nicht er-
kldren kénne, wie sie zu diesen Vorstellungen komme, ihr Gefiihl sei eben so, sie
habe ein derartiges Ekelgefiikl, gegen das sie nicht ankdmpfen konne. ITteriert beim
Sprechen mit einzelnen Worten. An den folgenden Tagen ist sie meist ziemlich
unruhig und erregt. Am 8. 1. muB sie wegen ihres unaufhérlichen durchdringenden
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schrillen Schreiens auf ein Zimmer in der Wachabteilung verlegt werden. Verlangt
standig nach Gesellschaft. Als Frau Oberin nicht gleich da ist, wirft sie die in ihrer
Reichweite befindlichen Gegenstinde an die Tiire, zerschligt dabei Wasserglaser
und eine Tasse, bemerkenswerterweise aber nie ihre eigenen Sachen wie die kleine
Weckuhr, den Handspiegel, Vase usw.

In den letzten Tagen klagt sie iber sehr unangenehme Beschwerden im Magen.
Sagt, sie habe einen Stein im Bauch, dann sagt sie wieder, sie habe grofle weife
Maden im Magen und im Kopf. Man fiittere sie mit Madeneiern. Sie bittet, man
solle ihr die Hand auf den Leib legen, das tue ihr gut; dabei verhilt sie sich dann
auch ruhiger. Es ist ihr immer sehr angenehm, wenn man ihren Kopf zwischen
beide Hande nimmt. Klagt viel iiber Kdltegefiihl im Korper. Diese Kilte sei so
unangenehm, weil sie von innen heraus komme. Nach Traubenzuckerinjektionen
(50 ccm. 40 %ig) wird sie immer viel ruhiger. Befindet sich wahrend ihrer Schmerzen
in einem Ausnahmezustand. Von der Abfahrt ihres Verlobten am 12. 1. nimmt sie
gar keine Notiz. Am Tage darauf erwartet sie ihn aber und will nicht glauben, dal
er abgefahren ist. Am Abend des 11.1., als sie @iber starke Schmerzen im linken
Trigeminusgebiet klagt und sehr abweisend ist, bekommt sie wieder 50 cem 40 %igen
Traubenzucker intravends. Ist nach der Injektion sehr mnett, gut ansprechbar,
zutraulich. Die Besserung halt aber nur etwa 2 Stunden an. Auch am folgenden
Tage kann derselbe Erfolg festgestellt werden; wihrend sie vor der Injektion recht
quengelig, unzugénglich ist und iber Schmerzen in der linken Kopfseite klagt,
wird sie schon wahrend der Injektion ganz ruhig und schlaft beinahe ein. Aller-
dings nur bis nachts 2 Uhr, wird dann laut. Tagsiiber ist sie aber recht zu-
ganglich.

Es ist sehr auffallend, wie euphorisch die Pat. oft ist, seit sie sich auf einem
Rinzelzimmer der Wachabteilung befindet. Sie mdchte sich gern mit den Pat. auf
der Abteilung unterhalten. Wahrend sie ihr Bad nimmt, muB die Tiir zum Saal
offen sein, weil sie alle Vorginge beobachten will. Verlangt ein Anstaltskleid.
Das ganze Verhalten steht im schroffen Gegensatz zu ihrer fritheren arroganten
Linstellung. Am 13. 1. fiihlt sich die Pat. fiebrig, verlangt immer wieder, dal man
sie messe, weil sie hohes Fieber habe, und 1Bt sich das nicht ausreden. Sie traut
dem Thermometer nicht, das kein Fieber anzeigt.

Bemerkenswert ist, dafl sie immer sehr ungeduldig wird, wenn sie iiber ihre
MifSempfindungen berichtet und man sie nicht sofort versteht. Sie betont auch immer
wieder, dafl diese schwer zu schildern seien. Nach Urotropin- und Traubenzucker-
injektionen schlift sie die ganze Nacht. Am 14. 1. mittags klagt sie {iber Kreuz-
schmerzen, liegt wie ein Fragezeichen im Bett; den Kopf hat sie wie bei einer Meningitis
in extremer Streckhaltung. Die Schmerzen sitzen angeblich nur im Kreuz und strahlen
nicht 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 nicht mehr so erheblich, Pat. ist aber wie am Vor-
tage leicht gereizt. Nachmittags wird sie aber wieder zutraulich. Auch am folgenden
Tage ist die Stimmung ausgeglichen. Méchte nur immer. gern gestreichelt werden,
ist sehr liebebediirftig, will aber nicht, daB man an ihre linke Seite kommt, wo sie
die Hyperpathie hat. Lachen vermeidet sie, da sie dann Schmerzen im Kreuz ver-
spiire. Wenn sie einmal laut lacht, so kritmmt sie sich vor Schmerzen. Es tut ihr
wohl, wenn man dann gegen das Kreuzbein driickt.

Bekommt téglich ihre Traubenzuckerinjektion und Urotropin, auf die sie selbst
immer wartet, da alle Beschwerden darauf zuriickgehen. Bei der heutigen Nach-
untersuchung (18. 1.) ist festzustellen, daB die vorgestreckten Arme nicht mehr so
stark schwanken; der rechte Arm sinkt starker ab als der linke. Sonst besteht der-
selbe Befund wie frither. Gegen Abend ist Pat. wieder leicht gereizt und schleudert,
als nicht gleich jemand auf ihr Schellen hin kommt, alles gegen die Tiir, was in
ihrer Reichweite ist, aber nicht ihre eigenen Sachen. Schlift in der Nacht schlecht und
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aufert am anderen Morgen ihre Unzufriedenheit iiber die Nachtwache, die sie als
dumme taube Kuh bezeichnet. Dann badet sie mit dem grofiten Vergniigen.

Gegen Nachmittag ist sie stdrker verdndert und antwortet nicht auf Fragen.
Sitzt zuweilen starr im Bett. Starrt den Heizkorper an, als wenn sie halluziniert.
Verzieht auf Befragen keine Miene, legt sich hin, setzt sich dann wieder auf und
starrt wiederum auf den Heizkérper. Beachtet den Brief ihres Verlobten nicht.
Fangt schlieBlich an zu quengeln, will ihre Ruhe haben. In der Nacht schwer
erregt bis morgens 7 Uhr. Als sie ein Becken bekommt, wirft sie es von sich und
defaziert in negativistischer Weise ins Bett. Vom Vormittag bis nachmittags um
4 Uhr negativistischer Starrezustand, sperrt sich gegen jede Bewegung, gibt keine
Antwort. Beim Versuch, ihr Nahrung beizubringen, beiflt sie die Zahne aufeinander.
Im Gegensatz zu den komadhnlichen Zustinden hialt sie in diesem Starrezustand
die Augen auf, starrt unbewegt vor sich hin wie eine Mumie, zeigt nur etwa alle
2—3 Min. einen Lidschlag. Ausdruckslose starre Mimik. Nachmittags nachher
sehr erregt, schreit unentwegt und ist motorisch unruhig, so dafl sie von 5 Pflege-
rinnen kaum gehalten werden kann. Versucht, sich aus dem Bett zu werfen. Sich
selbst fiberlassen, setzt sie sich in eine Ecke des Zimmers an den Heizkorper. Starrt
immer auf den gegeniiberliegenden Heizkorper, wenn man sie ins Bett zuriick-
gebracht hat.

Abends kauert sie sich, allein gelassen, in die Ecke an den Heizkérper wie ein
Zigeunerkind. Wehrt sich mit Hianden und FiiBen, als sie von mehreren Pflegerinnen
wieder ins Bett gebracht werden soll. Schreit dabei in groBer Angst, die Wand
stiirze ein. Hilt die Hand in Abwehrstellung, als wenn sie das Einstiirzen der Wand
aufhalten wolle. Sie beruhigt sich erst ein wenig, als man das Bett an den Heiz-
korper stellt, bleibt dann auch liegen. In der Nacht bleibt sie im Bett, quengelt
aber mitunter vor sich hin wie ein ungezogenes Kind. Am Tage darauf verhdlt sie
sich ziemlich ruhig. Vormittags liegt sie starr mit offenen Augen und ausdrucks-
loser Mimik im Bett, ganz unansprechbar. Die erste AuBerung tut sie nach einer
Traubenzuckerinjektion (85 ccm 50%igen Traubenzucker). Verlangt nach Eis,
weil sie groBen Durst habe und ihr der Mund so trocken sei. IBt selbst zu Mittag,
schlift am Nachmittag. Abends recht zutraulich, will gestreichelt werden. Berichtet
nun iber zahlreiche Wahrnehmungsstorungen. Sie bemerke, daf das Zimmer immer
kleiner werde, daf es zusammenschrumpfe, die Wande kdmen auf sie zu, als wenn sie
einstirzten. Das sei ein unheimliches Gefiihl, bittet deshalb, in ein grofles Zimmer ver-
legt oder ins Freie gelassen zu werden. Klagt weiter dariiber, daff das Bett schief stehe,
esnmal nach der einen, dann nach der anderen Seite. Dies alles sei sehr unangenehm.
AuBlerdem habe sie schon seit lingerer Zeit das Gefiihl, als habe sie nassen Sand an
den, Hinden und an ihren Fifien. Dann sagt die Pat. plotzlich ganz unvermittelt,
sie sei in der Wiiste Sahara gewesen und habe ihre eigenen FuBstapfen gesehen. Sie
148t sich aber einreden, daB es sich um einen bloBen Fiebertraum gehandelt haben
konne. Das Kleinerwerden des Raumes erlebe sie auch bei geschlossenen Augen.
Wenn sie ihren XKopf wie ein Kétzchen in den SchofB des Arztes oder der Oberin
vergribt, bemerkt sie es angeblich nicht. Ist zeitlich schlecht orientiert, weifl den
Wochentag nicht. Beim Gehen ist sie aber nicht mehr so unsicher und schwankend
wie friiher.

Am Tage darauf kann man feststellen, daB sie fiir die Vorgénge der letaten Tage
wenig Erinnerung hat. Sie weiB nichts davon, dal} sie in der Nacht mit der Frau
Oberin gesprochen hat, weill auch nicht, daB sie am Abend vorher vom Arzt ge-
fisttert wurde, und daf sie lange mit ihm gesprochen hatte. Sie weiB nur noch dunkel,
daB die Winde sich bewegt hitten, und daB das Zimmer zusammenschrumpfen
wollte. Auch wenn sie das heute nicht mehr erlebe, so méchte sie doch noch in
ihrer Ecke an der Heizung bleiben, wo sie sich sicherer fithle; die Winde kimen ihr
auch heute noch unheimlich vor, auch wenn sie sich nicht mehr bewegten; sie sehe sehr
ungern an die Winde. An die AuBerung, daB sie in der Wiiste Sahara gewesen sei
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und ihre Fulistapfen gesehen habe, kann sie sich noch erinnern; sagt, sie habe das
wie im Traume erlebt, aber Traum sei dafiir nicht die richtige Bezeichnung, es sei
ihr gewesen, als wenn sie im Sande lage, als wenn der Sand auch so innerlich gewesen
sei. Immer wieder betont die Pat., daB sie die Empfindungen kaum schildern
konne. Besonders merkwiirdig sei die Gefithlsqualitit ber den Empfindungen. Sie
habe bes der Empfindung des Sandes ein Gefithl, so wie man es habe, wenn der nasse
Sand in einem Topfe gerishrt werde, oder wie wenn eine Kreide auf der Tafel kratze.
Bleibt aber unzufrieden wegen der Unmoglichkeit, eine Schilderung zu geben. Uber
das Kdltegefihl, das sie zuweilen hatte, sagt sie heute, wo sie weniger dissimuliert,
es komme ganz von innen, es sei eiskalt, oft ohne daf sie friere; es sei, als wenn sie vor
Kilte mit den Ziknen klappern miisse, ohne daf3 sie es in Wirklichkeit tite, und ohne
dap ste Ginsehaut habe. Das Kdltegefihl sei ganz anders als jedes sonstige natiirliche
Kiiltegefithl, es miisse wohl direkt vom Gehirn kommen. Die Empfindung des hohlen
Kopfes habe sie seinerzeit dadurch gehabt, daf eine merkwirdige Kilte durch den
Hinterkopf blies. Es sei ein furchtbar unangenehmes Gefiihl gewesen. Bekommt
heute Abend wieder 40 cem 40 %igen Traubenzucker, fithlt sich danach viel wohler,
betont selbst, daB sie sich danach doch immer ,,mobiler* fithle. Bei der neurologi-
schen Untersuchung findet sich heute (22. 1.), daB die Athetosen bei Handedruck
in der anderen Hand nicht mehr auftreten. Ein Gegenstand, den sie dann in der
anderen Hand halt, fillt nicht wie frither herunter. Die horizontal erhobenen
Hande schwanken aber noch stark, und die Finger der Héande zeigen dabei noch
die choreo-athetotischen Bewegungen, links viel stirker als rechts. Auf der
linken Korperseite deutliche Hyperpathie. Auf die Haut aufgeschriebene Zahlen
konnen aber links wie rechts gut erkannt werden. Die Pupillen sind auffallend
weit. In den Augenendstellungen besteht Doppeltsehen, ohne dafl vom hinzu-
gezogenen Ophthalmologen (Prof. Meifiner) eine Augenmuskellahmung sicher fest-
gestellt werden konnte. Im tbrigen ist der Befund wie frither.

Gegen Abend wird die Pat. wieder ausgesprochen dysphorisch, quengelt, ist
affektinkontinent, zeigt ein gezwungenes Licheln, das leicht in Weinen tibergeht.
Unterhalt sich ungern, ist unwillig, unlustig und gereizt, wenn man nicht gleich
versteht, was sie von einem will, oder man an sie irgendwelche Fragen stellt. Man
hat den Eindruck eines schweren postinfektidsen emotionell-hyperisthetischen Schwiche-
zustandes. Stellt wihrend dieses Zustandes auch das Radio ab, das sie sonst tags-
tiber immer spielen 1aBt. Spricht stotternd, iteriert hiufig mit denselben Worten
oder Silben in einer sich selbst tiberstiirzenden Redeweise. Hat 38,3° Temperatur
rectal ohne organischen Befund (cerebrale Hyperthermie). Hat keine Schmerzen,
aber Angst vor dem Zimmer, das sie beenge; es komme ihr vor wie ein Sarg, der mit
Silber beschlagen sei. Die Wande wankten ein wenig. In der Nacht 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. Schlaft bis zum Morgen,
hat eingenaBt. Vormittags wieder leicht gereizt. Bekommt Traubenzucker. Unter-
bilt sich dann nachher vergniigt mit den Xranken der Wachabteilung auf der
Liegehalle. Nach 2 Stunden ist ibr die Unterhaltung zu viel, will wieder in ihr
Zimmer, aber nicht an die ihr unheimliche Wand. In der Nacht wieder sehr unruhig,
schreit laut, setzt sich auf den Heizkérper. Nachher ins Bett gebracht, schlaft sie
mit 1g Adalin bis zur Frithe, 1Bt wieder unter sich.

Am Morgen Stuporzustand mit nachtriglicher Amnesie. IBt zum Frithstick,
aber ohne einen Laut zu sagen. L&Bt alles mit sich geschehen, 188t sich waschen
usw. Bietet wieder das Bild eines schlaffen Stwpors, liegt wieder stundenlang regungs-
los mit offenen Augen und weiten Pupillen da wie eine Mumie, hat einen sehr selienen
Lidschlag, ist vollig unansprechbar. Die Pupillen reagieren prompt auf Lichteinfall.
Conjunctival- und Cornealreflexe sind gut auslésbar, auch alle Sehnenreflexe sind
vorhanden. Keine Pyramidenzeichen. Der Puls ist normal, nicht besonders weich.
Die Atmung ist langsam, flach. Man hat den Eindruck, als wenn samtliche Lebens-
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prozesse etwas darniederliegen. Bei der Traubenzuckerinjektion fast keine Reaktion
auf den Stich. Gegen Nachmittag tritt starkes Schwitzen auf, und die Pat. sieht
etwas cyanotisch aus. Gegen Abend immer noch dasselbe Bild des schlaffen Stupors.
Wird lumbal punktiert, Entnahme von 35 cem Liquor, intravendse Injektion von
70 ccm 40%igen Traubenzucker. Danach stdhnt sie zum erstenmal wieder vor
sich hin, verfillt aber sofort wieder in den Stuporzustand, aus dem sie nicht erweck-
bar ist. Hat subfebrile Temperaturen. Der Stuporzustand hilt die Nacht durch
an, bis am anderen Tage etwa um 12 Uhr, wo sie schon ein wenig auf Reize reagiert
und zu einem Lécheln die Hand erhebt. Gegen 5 Uhr nachmittags wacht die Pat.
dann vollends auf, meint, es sei friilhmorgens. Weil von den letzten 2 x 24 Stunden
absolut nichts, sondern nur von den Tagen davor. Wei8 auch nichts von der Lumbal-
punktion. Hat keinerlei Beschwerden, keine Kopfschmerzen, obwohl sie erst am
Abend vorher punktiert wurde. IBt reichlich Eis mit Sahne, schlift die Nacht gut
durch ohne Schlafmittel.

In den néchsten 3 Tagen ziemlich zuginglich, schreibt eine Karte an den Ver-
lobten, liest ihre Briefe, ihre Zeitung, hort Radio, ist sehr nett und natiirlich. Beim
Blick nach der linken Seite angeblich nebeneinander liegende Doppelbilder. LafBt
sich aber nicht gern untersuchen, zappelt mit den Fiuflen. Die horizontal vor-
gestreckten Arme wackeln noch, sinken aber nicht mehr so stark ab. Hat nicht mehr
das Gefiihl, daB das Bett schief steht usw. Gibt iber ihre Erlebnisse ganz gut Aus-
kunft, gibt selbst zu, daB sie leicht reizbar sei, meint, daf3 der Ausdruck emotionelle
Schwiche wohl am besten zutreffe. Sagt, sie habe einen groBien Widerwillen gegen
jede Fleischspeise, sie miisse sich immer an die Leichenzehen erinnern. Uber die
fritheren Storungen im Korperschema macht sie auf Befragen heute folgende An-
gaben: Der Kopf sei zuweilen ganz grof geworden, er sei auseinander gegangen wie ein
grofer Luftballon. Sie sei bestrebt gewesen, ihn wieder mit ihrem Ich zusammen-
zubringen. Ihr Ich habe nur noch wie eine Gondel am Luftballon gehangen. Bei
gedffneten Augen sei der Zustand besser geworden, sie habe deshalb auch nachts das
Licht brennen lassen.

Schon am 28.1. wird sie wieder etwas erregt, zeigt einen ausgesprochenen
emotionellen Schwichezustand. Sieht veringstigt aus, als wenn sie unangenehme
Erlebnisse habe. Laft sich nur voritbergehend beruhigen und sich vom Arzt fiittern.
Eine Stunde spéater weil sie schon nicht mehr, daf sie gefiittert wurde. Wartet auf
das His, das ihr versprochen worden sei, das sie aber schon gegessen hat. Kurze Zeit
danach wird sie unruhiger, will sich standig auf die Erde legen oder ihren Kopf auf
den harten Stuhl neben ihrem Bett. Schreit dann, sie ersticke im Schnee: ,,Der
ist ja so weich, ich versinke.” Gibt auf Befragen zu, daB es nicht kalt, sondern
warm sei. Bittet um Skier, der Schnee sei schon so hoch wie das Zimmer. Be-
merkenswert ist, daB am Abend davon gesprochen wurde, dal Pat. morgen in die
Sonne in den Schnee gestellt werden sollte. Schlift dann aber nachts mit Veronal
und Adalin. Am Tage darauf zuginglich, bekommt eine reichliche Traubenzucker-
injektion. Auch am folgenden Tage ruhig. Am 1.2. menstruiert (nur geringe
Menstruationsblutung). Bei der neurologischen Untersuchung keine deutliche
Anderung. Adiadochokinese im rechten Arm. Von den horizontal vorgestreckten
Armen schwankt der rechte stirker 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 plotzlich vor ihrem DBeit ihren Hund, der
ithre eigene Schildkrite beiflen will. Ist ganz aufgeregt dariiber und macht die an-
wesende Oberin darauf aufmerksam. Ist dann wieder euphorisch. Abends Dammer-
zustand mit schwerer motorischer Erregung, ist v6llig unansprechbar. Bekommt
0,2 Pyramidon als Injektion, da sie einen Fieberanstieg hat, und 20 g Paraldehyd
rectal, Schlaft danach bis 11 Uhr nachts; klagt iiber Magenschmerzen. Am darauf-
folgenden Tage weif3 sie nichts von dem abendlichen Delir, auch nichts davon, daf
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sie Paraldehyd bekommen hat, das ibr sehr verhaBt ist. Gegen Abend ist sie wieder
delirant, hat 39,4° Ficber, ohne dafl ein organischer Befund erhoben werden kann.
Fiirchtet zu sterben, ist sehr depressiv. Auch am folgenden Tage hat sie Temperatur-
steigerungen, in der Frithe 38°%, mittags 40°, abends 39°. Ein entsprechender Befund
kann nicht erhoben werden. :

Am folgenden Tage (6. 2.) kein Fieber mehr, Pat. ist gut ansprechbar. Am Tage
darauf wieder recht gereizt, ablehnend; bekommt 120 com 40 %igen Traubenzucker
intravends, schlift danach etwas und wird ruhiger. Dasselbe an den beiden folgen-
den Tagen.

Am 13, 2. wird sie allméhlich psychisch deutlich auffillig, klopft gegen Abend
die Wiande ab, als ob sie feststellen wollte, ob sie hohl seien, sagt dabei nichts. Am
anderen Tage zeigt sie, ohne etwas zu sprechen, immer mit derm Finger auf eine
Injektionsstelle am Arm, wiederholt das stereotyp. Starrt dann traumverloren an
die Decke. Abends wieder delirant mit reichlichen Halluzinationen optischer Art.
Als Frau Oberin zu ihr sagt: ,,Du bist mein Goldfisch®, hat die Pat. gleich die ent-
sprechende Halluzination und sagte ldchelnd : ,,Da habe ich cben den Fisch ausgekratzt*.
Dann sagt sie anf Befragen, die Wande ihres Aquariums seien kaputt, und dabei
habe sie einen Fisch herausgekratzt. Spater wird sie dann wieder etwas unruhig,
lauft, ohne zu schwanken, aus dem Bett. Will nicht in ihr Bett, sagt, sie habe
keins. Das Bett an der Wand sei nicht ihr eigenes, da liege jemand drin. Geht
schlieflich ins Bett, wird aber bald darauf wieder auf dem Boden vor der Heizung
liegend aufgefunden. LaBt sich nicht dazu iberreden, in ihr Bett zu gehen, so daB
man ihr Matratzen in ihre Ecke legen muB, auf denen sie dann einschlaft. Am
anderen Morgen erwacht sie erstaunt auf ihrem Lager, wundert sich, daB sie auf
den Matratzen aunf der Erde liegt, und weill nicht, wie das geschehen ist., Die ganze
Angelegenheit ist ihr auBerordentlich peinlich, weil sie firchtet, sonst noch irgend
etwas Unsinniges getan oder gesagt zu haben. Dissimuliert bei der Visite, sagt, sie
habe gestern alles nur im Spafl gesagt. In Wirklichkeit besteht fiir den gestrigen
Tag eine vollige Amnesie.

In der folgenden Nacht um 12 Uhr unterhalt sie sich mit der Oberin, iBt einen
Apfel, den sie bekommt, weill aber am Tage darauf nichts mehr davon.

Bei einer neurologischen Nachuntersuchung findet sich am 16. 2., daB die Arme,
horizontal vorgestreckt, nur noch wenig schwanken. Bei Berithrung und Stichen,
besonders auf der linken Seite, gibt sie schon nach 2 Reizen an, sie erfolgten so
schnell hintereinander, daB sie nicht mehr mitkomme. Eine ganz dhnliche Empfin-
dungsstorung hat sie auf der rechten Korperseite. Die Pupillen sind nicht mehr so
weit wie bisher, die Konvergenz ist noch nicht vorhanden, in Seitwértsstellung hat
sie noch Doppelbilder.

Am 16. 2. abends wird sie aber wieder leicht gereizt, zeigt bei der Visite einen
emotionell-hyperasthetischen Schwachezustand und verfillt in einen traumhaft
deliranten Erregungszustand. Geht aus dem Bett, bittet um Schlafmittel. Schlaft
in der Nacht, aber schon in der Frithe um 8 Uhr wird sie sehr unrubig, dringt heraus,
mochte in den Wind (es stiirmt drauBen stark). Sagt, sie werde gesund, wenn sie
in den Wind gehe. Ihr Qehirn ser ganz heif, es koche. AuBerdem wolle es der Herr
Professor herausnehmen und braten. Sie wolle deshalb auch nicht schlafen. Ist
ganz aufgeregt und drangt triebhaft heraus. Schligt einen Lampenschirm und eine
Fensterscheibe ein. Bekommt eine Traubenzuckerinjektion. Fiirchtet, als sie
gehalten wird, man wolle sie umbringen. Ihre einzige Rettung sieht sie in einer Ab-
kithlung durch den Wind. Spricht von Fliegen im Winde, freut sich sehr, als sie
vom Arzt angepustet wird. Méchte nicht nur am kranken Auge, wo sie ein Gersten-
korn bekommt, angeblasen werden, sondern am ganzen Koérper, besonders am Leib,
wo sie anscheinend MiBempfindungen hat. AuBert merkwiirdig phantastische
Ideen in ganz inkoharenter Weise. Sagt, der Arzt habe ihr die Luft aus dem Zimmer
mitgenommen, mit einer Handbewegung habe er sie in seine linke Tasche gesteckt,

52%
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nur der Schwanz sehe davon heraus., Ohne Luft kénne man aber doch nicht leben. Frau
Oberin kénne wohl noch leben, weil der Oberarzt ihr etwas Luft abgegeben habe.
Avuch sie selbst konne ohne Luft leben, denn sie sei alt wie Methusalem, 250 Jahre
alt, sie habe graues Haar, sie sei dem ewigen Juden in der Wiiste Sahara begegnet.
Sie entwickelt einen ausgesprochen manisch-inkohéirenten Rededrang, erzahlt in
ideenfliichtiger Weise Szenen und Bilder aus ihrem Leben. Ist dabei sicherlich
bewulitseinsgetritbt; zeigt mitunter etwas Haften, kann den Namen des Arztes
nicht angeben usw. IBt aber gut. Nachher wird sie noch unruhiger, poltert, schreit
unaufhorlich. Erst nach 8 g Rectidon schlift sie etwas ein. Die Pupillen bleiben
aber weit, verengern sich jedoch prompt bei Lichteinfall. Am folgenden Tage ist
sie ganz unzugénglich, gereizt, liegt zur Wand gekehrt, schlift viel, nift ein. Auch
am Tage darauf etwa dasselbe Bild, quengelt mitunter wie ein Kind, ist véllig un-
zuginglich.

Sehr bemerkenswerte Erlebnisse hat sie dann am folgenden Tage, am 20, 2.,
die deshalb ausfilhrlich wiedergegeben werden sollen. Pat. ist ziemlich erregt,
delirant, schimpft auf eine Pilegerin, sie sei eine Krahe, sie hitte vorher auf einem
Dach gesessen und habe Uhu geschrien. Die Schwester Hanna habe eine Haube,
die sei so grof3 wie die ganze Klinik. Pat. spricht ihre Verwunderung dariber aus, daff
die Schwester die grofle Haube tragen kann. Als die Pflegerin H. kommt, sagt die Pat.:
,» Wie kommen Sie mit den grofien Fiflen hier herein ¥ (Hat doch gar keine grofen
FiBe). ,,Da, sehen Sie nicht, der langt doch bis ans Fenster.” (Die Pflegerin steht
an der TWir). Als Pat. hustet, wird der Full wieder klein. Erzahlt phantastische
Erlebnisse, der Professor habe die Pat. Muchow mit dem Bauche vor den ILeib
gedriickt, dabei seien alle Apfelsinen, die sie gegessen habe, herausgekommen,
und zwar noch viel mehr. (Diese Pat. hatte tatsichlich 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 nichts, wirft alles fort, ohne einen Grund
dafiir anzugeben. Gegen Mittag schaut sie zum Fenster und sagt lachend zu der
Oberin: ,,Na, schen Sie, da guckt ja ein GQeist. Da steht er ja, da kommen mehr. Es
kommen immer mehr, kein Mensch kann sie wegbringen'. Wird zunehmend erregt,
schlagt nach den Geistern, schifigt dabei eine Tischplatte entzwei, so dall alles aus
dem Zimmer entfernt werden mufl. Die Pat. bittet dann spontan, wegen der Geister
aus dem Zimmer entfernt und in den Wachsaal gebracht zu werden. Sie wolle
dort sein, wo sich Menschen aufhalten. Auf ihr Driangen wird sie in den Wachsaal
gebracht. Als sie eine Schramme auf der Stirn einer Schwester sieht, schreit sie er-
schreckt: ,,Was Faben Sie? Ihnen kommt ja das ganze Qehirn herqus.” Tm Wachsaal
ist sie sehr vergniigt, freundlich, ist gliicklich, dafl dort keine Geister sind. Sie erzahlt
von den scheuBlichen Geistern, die sie in ihrem griinen Zimmer gesehen habe. Die
Geister hitten fenstergroBe gelbe Zahne gehabt. Sie habe Berge von Geistern
gesehen, und deshalb habe sie solch eine Angst gehabt. In dem griinen Zimmer
seien auch die Speisen von den Geistern vergiftet gewesen, aus diesem Grunde
habe sie nichts essen kénnen. Immer wieder fingt sie von den Geistern zu reden an.
Freut sich, daB sie jetzt in dem gelb gestrichenen Wachsaal ist. Wahrend sie auf
Pflegerinnen und die Arzte, die sie nicht niher kennt, wie eine schizophrene Kranke
wirkt, ist bei genauer Untersuchung leicht zuwerkennen, daf es sich um einen Dammer-
zustand bzw. um ein Delir handelt. Sie fafit nur langsam auf. Einfache Rechenauf-
gaben kann sie nicht einmal 16sen. Die Aunfgabe 6 X 7 wiederholt sie mehrfach, sagt
dann schlieBlich 67, 7 X 8 sei 96, Bemerkenswert ist, daB sie in diesem wie auch in
anderen Dimmerzustinden 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 und mit ihren simtlichen Eigenheiten
kennt. Gegen Abend hat sie einen ausgesprochen inkoharenten Rededrang, ist
dabei sehr euphorisch. Umarmt die Schwester und die Pat. liebevoll. Sie schlaftdann
im Wachsaal. In der Frithe sagt sie, die Oberin sei heute Nacht nicht beiihr gewesen
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(trifft zu), sie sei lebendig beerdigt worden, sie sei aber nicht tot und liege im Massen-
grab (offenbar kniipft sie an eine sehr geldufige Redensart an: Lieber scheintot im
Massengrab als....). Sie ist dann tdbergliicklich, als sie die Oberin wiedersieht,
nachdem sie mehrfach nach ihr gerufen hatte. Als sie gegen Abend wieder in ihr

linzelzimmer gehen soll, weigert sie sich wegen der dort befindlichen Geister. Sie
weif also moch von den Vorgangen vor 24 Stunden, obwokl sie sich nock im Ddmmer-
zustand befindet! Gegen Abend schimpft die Pat., es sei alles verhext. Spéter in
der Nacht sagt sie dann lachend und ratlos vor sich hinzeigend: ,,Das Geld hiipft ja
hier wie Flohe umher.“ Dann schreit sie plotzlich, sie habe keine Haare auf dem
Kopf, sie sei ganz kahl: ,,Sehen Sie denn nicht, daf ich keine Haare mehr habe ? Mein
Kopf ist doch kahl, meine Haare sind im Schrank.” Ihre Zahne kénne sie einzeln
herausnehmen. - Wird dann zunehmend triebhaft erregt, klagt iber Hitze im Korper,
besonders im Kopf. Bittet wm ein Bad mit kalten Eisstiickchen. Mdchie einen Kopf-
sprung ins kalte Wasser machen. In ihrer plétzlichen Erregung schligt sie mit der
Faust gegen die Tiir, wird nach Rectidon etwas ruhiger. Erwacht jedoch schon
wieder um 1/,2 Uhr in der Frithe und summt vor sich hin, sagt dann plotzlich
lachend, sie sehe den Herrn Professor im Fliigelhemd von Lampe zu Lampe hiipfen
und fliegen. Geht aus dem Bett ans Fenster oder an den Tisch, den sie umwerfen
will. Weigert sich, ins Bett zu gehen, weil dort abgehackte Menschenstiicke lagen.
Kurz danach hiipft sie auf den Tisch und will dort tanzen, denn sie sei doch Spitzen-
tinzerin. Will dann auf die Lampe, wm auch auf shr zu tanzen. Auf die Bemerkung,
daf sie auf der Lampe doch wicht tanzen konne, sagt sie, die Lampenschirme seien doch
groB genug dazu. Sie sei auch nicht zu schwer fiir die Lampe.

Schlieplich schligt das Delir plotzlich uwm in eine furibunde triebhafte Erregung, in
der die Pat., als sie ins Bett gebracht werden soll, schimpft, sto8t, schreit, kratzt
und beiBt. Versucht, allen in den Unterleib zu boxen, schligt sogar nach der Oberin,
was sie sonst nicht tut. Als der diensthabende Arzt beim Beifen der Pat. ihr die
eigene Hand hinhdilt, beifit sie jedoch nicht hinein, so daf er das wie alle anderen An-
wesenden als Beweis fiir die hysterische Natur der Erregung ansehen zu kinnen glaubt.
Nach 18 g Paraldehyd schlift sie etwa 1 Stunde, wird aber gegen 5 Uhr morgens
wieder laut und zeigt, als sie um 8 Uhr Rectidon bekommen soll und von 5 Pflege-
rinnen gehalten wird, wieder denselben Erregungszustand; schligt, kratzt, spuckst,
versucht mit Handen und Fiilen sich loszuwinden und ist geschickt wie eine
Katze. Ins Einzelzimmer gebracht, demoliert sie die Klingelleitung, so daB alle
Gegenstinde aus dem Zimmer entfernt werden miissen. Nach 80 ccm 40%igem
Traubenzucker wird sie etwas ruhiger. Schligt aber noch immer sinnlos um sich,
wenn man an ihr Bett tritt. Wird sie allein gelassen, bleibt sie aber ruhig. Nach-
mittags um 4 Uhr wird aus therapeutischen Griinden eine Encephalographie vor-
genommen mit einem Luft-Liquoraustausch von 150/80. Das Encephalogramm
ist vollig normal. Bei der Punktion im Sitzen spritzt der Liquor regelrecht heraus,
und zwar auch noch, nachdenr 30 ccm abgelassen waren und, ohne daB die Pat.
prefit. Sie hatte 1 Stunde vorher 8 ccm Rectidon bekommen. Nach der Ence-
phalographie wird die Pat. ruhig und schlaft bis 1/,12 Uhr nachts. Dann wacht
sie auf und fragt, was man mit ibr gemacht habe. Sie stellt an ihrem Riicken das
Pflaster fest und schlieBt daraus, da} sie punktiert worden ist. Schimpft, da 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 drgerlich wegen der Encephalographie.
Beklagt sich, daBl man sich so wenig um sie gekiimmert habe. L&Bt Urin ins Bett.

Fiir den 8tdgigen Dammerzustand, fir die Delirien und Erregungszustinde besteht
eine villige Amneste. Sie weil nichts von dem Aufenthalt im Wachsaal. Es
ist ihr sehr peinlich zu horen, daB sie withrend ihres Ausnahmezustandes so aggressiv
gewesen sein soll. Sie weill nichts von den Geistern in ihrem Zimmer, von den
Makropsien usw. Hat heute Abend Halsschmerzen und 38,5° Temperatur. Die
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Rachenwand ist gerstet und etwas eitrig belegt. Schlaft in der Nacht nach einer
Injektion Luminal, um welche sie selbst wegen unangenehmer Empfindungen im
Magen gebeten hatte.

Am 24. 2., am Tage nach dem 8tigigen Ausnahmezustand und nach der En-
cephalographie, ist Pat. sehr nett, hat keine starken Beschwerden mehr. Darf
1/, Stunde im Bett in die Sonne gefahren werden. Sie macht heute sehr bemerkens-
werte Angaben iiber ihre ThalamusmiBempfindungen, auf deren schwere Beschreib-
barkeit sie hinweist. Sie kénne nur mit Mithe vergleichsweise sagen, worum es sich
bei den merkwiirdigen Gefithlen handele. Sie habe zuweilen im allgemeinen so
ein ,,sandiges Gefiihl”, es sei halb Gefithl und halb Empfindung. Es sei aber nicht
etwa im Kérper irgendwo lokalisiert, sondern éhnlich, wie man bet einer Musik ein
angenehmes Qefihl habe, so habe sie ein sandiges Qefithl. Dies bekomme sie besonders
dann, wenn es thr schlecht gehe, und wenn sie keine Ablenkung habe. Bei Ablenkung
( Radiohdren, Zeitungslesen und Unterhaliung) schwinde das Gefihl. Deshalb ver-
suche sie sich jo ouch so gut wie moglich durch derlei Dinge abzulenken. Dies merk-
wiirdige Gefithl habe sie besonders stark in den Zustinden der emotionell-hyperdstheti-
schen Schwiche. Diesen Ausdruck findet Pat. auch fiir ihren Zustand so recht
bezeichnend. HEs sei ihr dhnlich zumute, wie nach einer schweren Krankheit.
Es srgere sie dann die Fliege an der Wand und bringe sie aus dem seelischen
Gleichgewicht. Pat. ist heute recht zuginglich. Dabei fallt ein kindlicher Spiel-
trieb auf. Sie spielt mit den Knopfen des Arztemantels. Argert sich, dafi dieselben
am Metallring befestigt sind. Knopft in spielerischer Weise den Mantel und die
Weste des Arztes auf (ohne erotische Note). Um eigentliches Zwangsgreifen handelt
es sich dabei wohl nicht. Pat. sagt, sie konne es ebenso unterdriicken, sie tue es
aus Langeweile. Sie faBt auch in die Taschen des Arztes, um nachzusehen, ob etwas
Interessantes darin ist. Heute klagt die Pat. zum erstenmal iiber ein unangenehmes
Durstgefithl (gestern war die Encephalographie). Der neurologische Befund ist
unverdndert. Die horizontal vorgestreckten Hénde schwanken noch etwas. Der
rechte Arm sinkt stark ab. Die Hyperpathie der linken Xo6rperseite besteht nach
wie vor. Pyramidenzeichen sind nicht vorhanden.

Auch am folgenden Tage ist die Pat. noch recht geordnet, liest ihre Zeitung,
hort Radio. Aber schon am 26, 2. tritt wieder eine Verdnderung auf. Wahrend sie
in der Frithe noch ziemlich ausgeglichener Stimmung ist, wird sie gegen 4 Uhr nach-
mittags ziemlich plotzlich erregt, springt aus dem Bett. Stellt noch schmell vorher
thr Radio ab. Schlagt gegen Schrinke und Tiren. Schiittet sich ihre Wasserschiissel
voll Wasser, ohne ein Wort zu sagen, iiber den Kopf. Spielt dann mit dem Wasser
auf dem Fufiboden. Auf die Frage, was sie essen wolle, antwortet sie: ,,Patellarsalat‘
(Pat. ist Medizinstudentin). Wegen zunehmend deliranter Erregung muf} die Pat.
in den Wachsaal gebracht werden. Dréngt dort immer aus dem Bett und spricht
die Befiirchtung aus, die Polizei sei hinter ihr her. Fiihlt sich unter den vielen
Menschen geborgen, von denen sie niemand kenne. Spricht geheimnisvoll, sie
heiBe nicht mehr X. wie bisher, das diirfe niemand wissen, sie heifie jetzt H. Siebelow.
Von dann an spricht sie nur noch platideutsch (was sie brigens von Kindheit an nicht
getan hat. Selbst die Mutter kann sich nicht erinnern, daf die Pat. itberhaupt jemals
plattdeutsch sprechen konnte). Im Wachsaal ist sie etwas ruhiger, schlaft mit 10 g
Rectidon. Geht aber am nichsten Morgen nicht aus dem Bett, ist leicht gereizt,
schlagt nach dem Arzt, den sie nicht erkennt, sondern fiir einen Kriminalbeamten
hilt. Wenn man an sie herankommt, beiBt und kratzt sie und wird sehr erregt.
Verlangt zum Mittagessen wegen Verarmungsideen einen Pappteller, will das Essen
der 3. Klasse haben, wovon sie sehr viel it. Nachmittags wieder sinnlos erregt,
so daB sie feucht gepackt werden muB. In der Packung schlaft sie sofort ein. Abends
im Dauerbad ist sie sinnlos erregt, spritzt das ganze Wasser um sich. MuB die ganze
folgende Nacht tiber gepackt werden. Am folgenden Tage kann sie aus der Packung
genommen werden. Schlift dann bis gegen Nachmittag. Gegen 4 Uhr wird sie
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wieder erregt, schligt um sich, beiBt, kratzt, demoliert Gegenstéinde. Nach Nar-
coticis schlaft sie nur kurz. Zeigt dann abends einen ausgesprochenen ideen-
fliichtigen Rededrang, spricht nur plattdeutsch. Behauptet, sie konne nicht hoch-
deutsch reden. Bietet ein typisches Korsakow-Bild. Sie habe ihren Verlobten gestern
und heute gesehen, sie sei in der Stadt gewesen. LaBt sich noch allerlei einsug-
gerieren. Dabei falt sie sehr schwer auf, wenn man eine Frage an sie stellt. Kann
den Namen ihres behandelnden Arztes nicht angeben. Versagt bei der einfachsten
Rechenaufgabe. Schliaft dann die ganze Nacht nach Pantopon-Scopolamin. Am
Tage darauf, dem 1. 3., ist sie nicht mehr erregt, dagegen gereizt, anspruchsvoll,
arrogant, benimmt sich wie ein ungezogenes Kind. Da, sie nicht essen will, bekommt
gie einen Tropfeinlauf. IBt dann abends wieder selbst.

Am 2. 3. ist sie wieder ganz zugiinglich, weiff nichts von dem Ausnahmezustand,
in dem sie plattdeutsch sprach. Bekommt Besuch von ihrem Verlobten, der wegen
der Mitteilung einer Verschlimmerung im Zustandsbild angereist kommt. Unter-
halt sich mit ihm, ist aber merkwiirdig ruhig. Ist auch in den folgenden Tagen auf-
fallend ruhig und reserviert. Hat Angst, ihr Verlobter kénne von ihren Erregungs-
zustinden und von ihren merkwiirdigen Krankheitssymptomen erfahren und dann
von der Heirat Abstand nehmen. Dissimuliert. Liest viel, hort Radio. Schlaft
nachts gut. Bleibt die folgenden 12 Tage bis zum 14. 3. rubig. Es fallt nur auf, daB
sie von den Vorgéngen vom Abend vorher wenig weil. Weil z. B. nicht, ob jemand
zur Visite da war und wer. Fir manche anderen Vorginge am Tage besteht keine
Amnesie. In der Nacht vom 13. auf den 14. 3. sitzt sie in ihrem Zimmer auf der
Kommode, unterhélt sich mit der hinzukommenden Oberin und wei am Morgen
davon ebenfalls nichts. Die neurologische Untersuchung ergibt denselben Befund
wie am 24. 2.

A 14. 3. nachmittags gegen 4 Uhr wird sie wieder unruhig, stillpt sich wieder,
ohne ein Wort zu sagen, eine Schiissel Wasser iiber den Kopf. Turnt wie eine Mond-
stichtige auf dem Bett herum, starrt traumverloren mit ihren weiten Pupillen um
sich. Stiitzt sich mit beiden Handen gegen die Wand, als wolle sie das Einstiirzen
verhindern. Spricht dann auch die Befiirchtung aus, die Wande und die Decke
stlirzten ein. Will von ikrem Bett an die Lampe der Decke fassen, die mindestens
2 m hbher hingt. Der Gesichtsausdruck wechselt zwischen Verziickung und Angst.
Bekommt 80 ccm 40%igen Traubenzucker und Pernocton. Wird dann ruhiger,
schléft aber nicht. Gegen Abend sehr unruhig. Bekommt 10 com Rectidon. Schlafs
damit aber nur bis gegen 1/,2 Uhr. Steht zwischendurch immer wieder auf und
geht im Zimmer auf und ab. In der Frithe des 15. 3. spricht sie wieder plattdeutsch,
ist abweisend. Sagt, sie sei Menschenfresserin geworden und wolle alle umbringen.
Zunéchst werde sie alle anderen auffressen, dann komme die Oberin und der Ober-
arzt und zuletzt auch der Verlobte daran. Schimpft auf das grime Zimmer, in
dem die Winde und die Decke auf sie herunterfielen. Plotzlich sagt sie zu ihrem
Verlobten: ,,Wollen wir nichi die Narzissen pflicken, die da sind 2 (Sind keine da,).
»Da sind doch ringsherum eine Menge.” Aufert dauernd optische Halluzinationen,
schrickt jedesmal zusammen und schreit auf, wenn sie etwas siehl. Gegen 12 Uhr
mittags tritt plotzlich ein furibunder Erregungszustand auf. Pat. stiirzt aus dem
Bett, aus dem Zimmer, poltert an die Schranke. Schiigt mit Handen und FiiBen,
muB mit mehreren Pflegerinnen in ihr Zimmer gebracht werden. Bleibt aber nicht
im Bett, setzt sich in die Ecke auf die Erde, nimmt von ihrem Verlobten keine
Notiz. Abends will sie aus dem griinen Zimmer heraus und in den Wachsaal unter
Menschen. Schléft nachts im Wachsaal ohne Schlafmittel. Auch morgens will sie
nicht in ibr Zimmer, sondern ins Freie. Kommt mit Bett in die Liegehalle, wo sie
sich wohl fithlt. IBt gut, will aber nicht wieder ins grime Zimmer, das wie ein
Gefingnis sei. Macht noch einen verinderten Eindruck, ist leicht gereizt. Kommt
abends auf ihren Wunsch wieder in den Wachsaal, wo sie ohne Medikamente
schlaft,
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Am 17. 3. ist sie wieder ganz frei, halt ihren Mittagsschlaf schon wieder in ihrem
Zimmer. Schlift etwas, ist ausgeglichener Stimmung. In der darauf folgenden
Nacht leichter deliranter Zustand. Poltert etwas im Zimmer herum, sitzt auf der
Kommode, unterhilt sich mit der Oberin. Geht gutwillig ins Bett, deckt sich zu
und schlift bis zum Morgen. Hat vollige Amnesie fiir den néchtlich deliranten
Zustand. Dasselbe wiederholt sich in der nichsten Nacht. Am Tage ist sie sehr
vergniigt, geht mit ihrem Verlobten im Garten spazieren. In der Nacht wieder
deliranter Zustand mit optischen Halluzinationen, sieht ihren Hund, lockt thn, lacht
laut, sagt: ,,Lomichen, komm.” Springt aus dem Bett, will heraus, um Blumenkohl
zu pflanzen. Setzt sich auf den Tisch, will zum Friseur gehen und zieht sich zu dem
Zweck schon ihre Schuhe an. Nachher klettert sie auf den Schrank, der im Gange steht,
und will niché herunter, weil da tiefes Wasser sei. Sie habe Angst, denn sie konne
nicht schwimmen. Am Tage darauf besteht hierfiir wieder vollige Amnesie, auch
wenn man ihr Einzelheiten ins Gedichtnis zuriickzurufen versucht. Ist dann tags-
fiber ganz unauffallig. Bei der neurologischen Nachuntersuchung ist das Schwanken
der Arme nicht mehr so stark wie frither.

Heute am 22. 3. vormittags ganz vergniigt. Geht mit dem Verlobten im Garten
spazieren. Wird aber gegen Abend. etwas verdndert. Zeigt ein gezwungenes Lacheln.
Etwa gegen 8 Uhr abends ist sie wieder delirant und bringt merkwiirdige Inhalte
vor. Sie habe ihr GroBhirn herausgenommen und zum Bicklingsgehirn prépariert.
Auch ihr Opticus und Olfactorius seien heraus: ,,Sehen Sie hier, alles ist heraus-
genommen.* Sagt, sie sei ein Fisch und habe Flossen, sie habe kein GroBhirn mehr,
sondern nur ein Kleinhirn. Lacht hier und da laut. Gehtim Zimmer die Wéande ent-
lang, setzt sich in die Ecken. Nimmt keine Notiz von den im Zimmer anwesenden
Personen. Fafit kaum auf, was man zu ihr spricht. Geht man ganz in jhre Nahe
und redet energisch auf sie ein, so schrickt sie plétzlich zusammen. Als die Oberin
und Ref. auf dem Bett der Pat. sitzen, lacht sie plotzlich laut auf und schiebt das
Bett im Zimmer umher, ohne zu sagen, warum. Erst 10 Min. spiiter, als es gelingt,
die Pat. ins Bett zu bringen, lacht sie erneut ganz laut auf und sagt, sie habe
soeben auf ihrem Bett 2 Schneeméinner sitzen sehen und habe das Bett heraus-
schieben wollen, damit das Zimmer nicht naf werde (Arzt und Oberin trugen
weiBe Méntel). — Wird dann in der Nacht erregt, mull feucht gepackt werden.
Schlift dann bis frith 8 Uhr, friihstiickt in der Packung. Aus der Packung heraus-
_ genommen, wird sie erregt. Kratzt, beiBt, spuckt sinnlos um sich, schagt ebenso
nach dem anwesenden Verlobten. MuB wieder gepackt werden, scblift dann in
der Packung. Nachmittags wird sie ruhiger, kann aus der Packung genommen
werden. Erst am anderen Morgen um 1/,3 Uhr wird sie wieder unruhig, wird wieder
gepackt.

Am 24. 3. wird sie wieder geordnet und ansprechbar, und so bleibt es vom
25. bis 28. 3. Bei der in dieser Zeit vorgenommenen Untersuchung wird festgestellt,
dafB sie sich schwer kongzentrieren kann. Beim fortlaufenden Abziehen 100—7
macht sie 4 Aufmerksamkeitsfehler; sie wird bei der Untersuchung sehr ungeduldig
und ihre Pupillen werden ganz weit. Der neurologische Befund zeigt immer noch die
Besserung insofern, als die horizontal erhobenen Arme nicht mehr so stark schwanken.
Am 28. 3. abends bittet sie selbst um ein kraftiges Schlafmittel, offenbar wegen
unangenehmer ThalamusmiBémpfindungen, die sie aber dissimuliert. Am 29. 3.
reist der Verlobte nachmittags ab, es wird verabredet, dafl er seine Braut erst
Ostern mit nach Hause nimmt. Abends wird Pat. deutlich delirant, hat weite
Pupillen, spricht wenig. Beim Abendbrot, das sie mit Widerwillen nimmt, schleift
sie dauernd das Messer, sagt, sie wolle damit ihren Schidel aufmeiBeln, um an das
Gehirn heranzukommen. Sie klagt dber ein sehr unangenehmes Hitzegefihl im
Gehirn (offenbar hatte sie deshalb am Abend vorher um das Schlafmitte]l gebeten).
Sie mochte den Kopf aufmachen und vom Oberarzt oder vom Professor einen
Springbrunnen, méglichst mit Eis, hereinkonstruiert 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 Bauche aufschneiden. Hat dann aber
Angst, sie konne das Messer auf die Bank gelegt haben, und es kénne sich jemand
darauf setzen. Spéter sagt sie, sie wolle auch dem Herrn Professor den Kopf offnen,
um zu sehen, ob er, ebenso wie sie selbst, Malariatierchen im Kopf habe, die solche
Hitze erzeugten. Sagt, die Ratten, vor denen sie Angst habe und deshalb auf die
Bettwand und den Tisch steige, hatten Zahne, die durchs Maul und das ganze Gehirn
hindurchwiichsen und dort herauskdmen. Zwischendurch erzahlt sie ganz geordnet
nette Witze, hat erheblichen Rededrang. Plotzlick unterbricht sie sich beim Er-
zihlen, erschrickt beim Blick auf den Boden und sagt: ,,Kusch, kusch. (Wer ist da?)
,.Der Lomi will sie beiflen.” Sagt dann nachher, wihrend sie wieder redselig wird
wnd Witze erzihlt, sie greife die Witze aus der Luft. Sie schnappt dabei mit den Hinden
danach. Spricht davon, daB sie morgen nach Hause fahre, denn es sei morgen Ostern
(es war vorher besprochen worden, daB sie Ostern nach Hause fahren kénne). Will
sich schon anziehen, denn sie miisse doch durch alle Schliissellscher hindurch. Sie
zieht sich dann selbst ganz an, schaut zum Fenster heraus, sieht den Mond, sagt:
,»Der Wolf hat den Mond aufgefressen. Ruft dauernd nach ihrem Hund: ,,Lomi,
Lomi.” Es wird ihr dann ein wirklicher Dackel ins Zimmer gebrachi. Sie schreit
vor Vergniigen, als sie den Dackel sieht: ,,0h, das ist eine entziickende Dogge.” Auf die
Bemerkunyg, er sei doch ganz klein, sagie sie, es handle sich dock wm eine grope Dogge.
Sie will ihm dann auch in etwa 1 m Hohe streicheln. Nachher glaubt sie dann plotzlich,
die Wand sei ganz nahe bei ihr, hilt die Hand hin in etwa 1 m Entfernung von der
Wand und behauptet, sie stemme die Hand dagegen. Nachdem der Dackel entfernt
wurde, glaubt die Pat., daff dauernd Doggen aus dem Boden schossen, immer neue.
Daraufhin erzéhlt sie von einem Kisenbahnschaffner, den sie bestechen wolle,
um ohne Geld reisen zu konnen. Bei diesem kamen die Haare durch das Gehirn
zum Munde als Schnurrbart heraus, das kitzele furchtbar. Immer wieder erzihlt
sie dann davon, daB es im Gehirn brate, und daB es dagegen im Bauche wie Eis sei.
Zwischendurch erzahlt sie wieder ganz geordnet, macht nette Witze, ist iiberhaupt
sehr euphorisch und sehr ablenkbar. Wenn sie optische Halluzinationen hat, er-
schrickt sie jedesmal etwas.

Am anderen Tage, dem 30. 3., befindet sie sich noch immer im Ausnahmezustand,
den wir eingehend darstellen wollen, da er fiir die Psychopathologie der Dimmer-
zustinde in mancher Beziehung sehr aufschlufreich ist. Sie geht mit der Oberin
in die Kiiche des Wirtschaftsgebsudes, in das Maschinenhaus, zu den Tierstallen.
In der Kiiche spricht sie mit der Kiichenvorsteherin, schaut neugierig herum,
starrt in alle Topfe, sagt zu den angebratenen Hithnern: ,,Spitalgeier, die gibts
wohl morgen.* Spricht ihre Wiinsche aus. Zeigt fiir alles lebhaftes Interesse. Be-
merkenswert ist, daB der Kochin, ja nicht einmal der Oberin auffallt, daB sich die
Pat. in einem Dammerzustande befindet. Plotzlich fallt ihr ein, daB ihr von dem
Oberarzt am Vormittag eine Zigarette versprochen wurde (trifft zu). Sie méchte
sie sich gern holen und freut sich, daB sie nun mit der Oberin auf das Privatzimmer
des Arztes gehen darf. Zieht dort ihren Mantel aus und wirft sich in den Sessel
neben dem Schreibtisch mit der Bemerkung, das sei die beste Sitzgelegenheit im
ganzen Hause. Bittet um eine Zigarette, die sie ganz geordnet raucht. Autfallend
ist nur ihr burschikoses und ungeniertes Wesen. Sie schaut und kramt ungeniert
auf dem Schreibtisch und im Biicherregal herum, sieht in den Schrank hinein, aus
dem sie sich einen bunten Schal herausnimmt. Geht selbst hin und stellt das Radio
an. Auf dem Schreibtisch sucht sie nach ihrer eigenen Krankengeschichte, Liest
die Namen der Privatkrankengeschichten, sucht vergeblich die eigene. Nimmt dann,
ohne zu fragen, die letzte Zigarette aus der Schachtel und setzt sich an den Schreib-
tisch. Als der Arzt herausgerufen wird, nimmt sie dann das vor ilir 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, da es numeriert sei. Schreibt dann auf einem
anderen Blatt nieder, was sie alles auf ihrem Nachmittagsspaziergang gesehen hat.
Schreibt ganz spontan und auch richtig auf, wieviel Affen, Kaninchen, Meer-
schweinchen, weile Mduse u. dgl. sie gesehen hat. Schreibt auf, daB die Kiichen-
vorsteherin, mit der sie sprach, eine Brille tragt usw. usw. Danach setzt sie auch
einen Brief an ihren Verlobten auf, der ziemlich geordnet ist, in dem aber der Auf-
enthaltsort falsch angegeben ist, woraus die ortliche Desorientierung der Pat. hervor-
geht. Durchsucht sehr neugierig die Schubladen des Schreibtisches, interessiert
sich vor allem fiir das abgeschlossene Fach und versucht, dieses mit dem Schrank-
und Kommodenschliissel zu 6ffnen. Ist eigentlich fast dauernd ruhelos. Beim
Gehen schwankt sie ein wenig, als wenn sie angeheitert wire. Nachher kann sie
aber die Treppe wie ein Wieselchen herunterrennen.

Klagt dann am Abend wieder iiber starke Hitze tm Kopfe und dber Kdlte im Leib.
Bei der Abendvisite weifl sie noch genau, daB sie im Zimmer des Arztes war, weill
noch die Farben der Tapete, der Decke usw. anzugeben, kann sich noch an zahlreiche
Einzelheiten erinnern. — Nachts wird sie wieder gepackt, weil sie motorisch erregt
wird. Befindet sich am anderen Tage weiterhin noch im Dammerzustand, geht in
die Kiiche und in den Garten. Nachts wird sie dann wieder unruhig, so dafi sie ge-
packt werden muB. Am anderen Morgen (1.4.) ist sie zeitweise stupords, dann wieder
schimpft sie, will ihre Ruhe haben, schickt Mutter und Pflegerin weg. Hat sub-
febrile Temperaturen ohne organischen Befund. Die Temperaturen schwanken im
Laufe des. Tages zwischen 36,5 und 38,6°. Gegen Nachmittag wird sie zugénglicher
und nett und schreibt einen Brief an ihren Verlobten, der recht geordnet ist und
lediglich eine falsche Ortsangabe tragt.

Etwa 1 Stunde spiter kommt die Pat. wieder zu ganz klarem BewubBtsein.
Weif nichts von dem Brief, den sie 1 Stunde vorher geschrieben und kuvertiert hat!
WeiB absolut nickts von den ganzen Vorgingen der letzten 3 Tage, nichts von dem
Besuch im Garten, im Tierstall, in der Kiiche, im Zimmer des Oberarztes. Auch
wenn man sie an Einzelheiten erinnert, kann sie sich nichts davon ins Gedéchtnis
guriickrufen. Es schwebt ihr nur ganz dunkel vor, daB sie irgendwo iber einen
Teppich gegangen sei (es mag sich dabei um den Teppich im Arztzimmer handeln).
Es ist ihr sehr unangenehm, da8 sie nichts von all den Dingen weifl und sie fiirchtet,
irgend etwas Unsinniges gesagt oder sich inkorrekt benommen zu haben. Es ist
ihr auch unangenehm, daB sie in dem Ausnahmezustand geraucht hat, denn sie
hatte dem Verlobten versprochen, nicht zu rauchen. Sie ist jetzt auffallend natiir-
lich und zugénglich, auch nicht so itberempfindlich und ungeduldig wie sonst bei
Untersuchungen. Sie rechnet das grofie Einmaleins spielend im Kopfe aus, wihrend
sie sonst im Ausnahmezustand bei den leichtesten Aufgaben versagte. Ubrigens
findet sie selbst den Bricf, den sie im Dimmerzustand an den Verlobten schrieb, bei
weitem nicht ausfihrlich genug und auch viel zu primitiv gehalten. Ist anch am Tage
darauf noch recht zuginglich und bei klarern Bewufltsein, zeigt eine gute Merkfihig-
keit, klagt aber iiber Hitze im Hinterkopf. Auch am anderen Tage vormittags ist sie
noch ganz zuginglich, weil} iiber die Vorgtinge des vergangenen Tages bis in Einzel-
heiten Bescheid, hat auch in der Nacht gut geschlafen. Wird am Nachmittag aber
allmahlich verandert, streckt ihren Kopf zum Fenster heraus und laBt es nicht
schlieBen, obwohl es drauBen kalt ist. Sie méchte ihren Kopf immer draufBlen halten,
da sie es vor Hitze im Kopf nicht aushalten konne. Abends gegen 11 Uhr muf sie
wegen zunehmender Unruhe schon wieder gepackt werden.

Auch am anderen Tage (4. 4.) ist sie in der Frithe ziemlich unruhig, unzugdnglich.
AuBert am Vormittag hin und wieder depressive Ideen. Nachmittags springt sie
zuweilen aus dem Bett, nimmit die Schrnur vom Radio, um sich zu strangulieren. Meint
die Mutter sei dann endlich die Sorge wm sie los. Versteckt sich den Bindfaden von
einem erhaltenen Pickehen, hantiert mit einem Messer am linken Handgelenk wnd
bringt sich kleine Wunden bei. Wird witend, als man es thr wegnimmt, schligt
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mit dem Hinterkopf mit aller Wucht auf den Fufiboden und mit der Stirn in brutaler
Weise gegen die Wand; das vollzieht sich so schnell und unvermittelt, daf sie von der
dabei stehenden Pflegerin nicht daran gehindertwerden kann. Zunahme der Erregung,
5o daB sie kaumvon 3 Pflegerinnen gehalten werden kann. Puls ist schnell, oft kaum
zu fithlen, Bekommt Coramin und eine feuchte Packung. Noch wahrend sie gepackt
wird, versucht sie ihren Kopf an der eisernen Bettstelle in. riicksichtsloser Weise
aufzuschlagen. Wird in der feuchten Packung etwas ruhiger, duBert aber immer
wieder ihre depressiven Ideen, dafi sie sterben wolle, dafi sie am vermeintlichen
Tode ihres Verlobten schuld sei usw. Wird dann allmahlich still, will allein sein,
verweigert jede Nahrungsanfnahme. Wegen der bestehenden Suicidgefahr muf sie
nachts in den Wachsaal gebracht werden. Auﬁert Verarmungsideen. Als sie in den
Wachsaal gebracht wird, meint sie zunichst, sie kénne den Aufenthalt gar nicht
bezahlen. Ist ganz begeistert, als ihr der Arzt sagt, das Bett koste da nur RM. 1,20.
Sie weiff im Wachsaal gut Bescheid, weif, wo die anderen Patienten liegen, obwohl
sie nur wihrend fritherer Delirien dort war. Sie beweist auch wieder in diesem
depressiven Delir eine relativ gute Merkfihigkeit und Auffassung fiir die Ereignisse
innerhalb des Ausnahmezustandes. So hatte einige Zeit vorher die Oberin zur
Stationspflegerin gesagt, sie solle die Pat. Sch. umbetten, bevor die Patienten aus der
Liegehalle hereingeholt wiirden. Alsdann 1 Stunde spéter die Patienten hereingefithrt
werden, macht die Pat. die Stationspflegerin darauf aufmerksam, daf} sie vorerst
umgebetiet werden miisse.

Das depressive Delir hilt noch mehrere Tage an. Am 5. 4. dullert die Pat.
schwere Selbstvorwiirfe, sie habe alle ins Ungliick gebracht. Sie verursache so viele
Kosten, dafi ihre Mutter sie nicht mehr aufbringen konne. Versucht, sich selbst
zu beschadigen, indem sie den Kopf gegen die eiserne Bettstelle schlagt. Versucht,
dem Arzt eine Nadel aus dem Mantel zu entwenden. AuBert die Idee, der Verlobte,
die Mutter, der Professor seien tot und sie.selbst sei schuld daran. Hat immer noch
Temperaturerhéhung ohne organischen Befund. Seit dem 4. 4. ist sie menstruiert.
Am 6.4. noch immer dasselbe depressive Zustandbild. Tritt man an ihr Bett,
so sagt die Pat.: ,,Gehen Sie weg, denn alle Menschen, die etwas mit mir zu tun
haben, haben Ungliick.* Verspricht man ihr ein ganz billiges Bett, so lachelt sie
vergniigt. Die Mutter der Pat. ist iiber diese depressiven Ideen ganz erstaunt, da
die Pat. von jeher etwas anspruchsvoll war. . Als sie gegen Abend suBert, alle
Menschen seien tot, auch der Oberarzt, wird sie ans Telephon gebracht, damit sie
mit dem Arzt sprechen kann. Ist riesig erfreut, als sie an seiner Stimme erkennt,
dafl er noch lebt. Bittet um Kolnisches Wasser, das sie sich auf den Hinterkopf
schiitten mochte, in dem sie Hitzegefiihle habe (sie weill noch, daB sie etwa
8 Tage vorher wihrend ihres Delirs Kolnisches Wasser auf den Kopf genetzt bekam,
woriiber sie sich damals sehr freute).

Auch am 7. 4. depressiv mit Selbstbeschidigungstendenzen. Klagt abends iiber
sehr heftige Leibschmerzen, kriimmi sich und jommert vor lauter Schmerzen. Sagt,
sie habe schon in den letzten Tagen Schmerzen im Leib gehabt, aber nicht so stark
wie jetzt. Schlaft nach Opiumzépfchen und Pantopon, nachdem sie vorher einen
Brief depressiven Inhalts an ihren Verlobten schrieb. Am 8. 4. weiterhin depressiv.
Will ins Einzelzimmmer, was ihr auch zunichst gewahrt wird, muB aber wieder in
den Wachsaal zuriickverlegt werden, weil sie die Tiire zu ihrem Zimmer immer
wieder schlieBt und allein sein will, offenbar in suicidaler Absicht. Am 9. 4. das-
selbe Bild mit Selbstbeschddigungsversuchen, Versiindigungsideen usw. Am 10. 4.
Nahrungsverweigerung, verlangt nach. vielen Schlafmitteln, um nicht wieder auf-
zuwachen. Am 11.4. wird sie auf ihren Wunsch wieder versuchsweise ins Einzel-
zimmer gebracht, verspricht, dort zu schlafen, bleibt auch zunichst im Bett, schlieBt
dann aber die Tir und nimmt sich einen Draht aus der Stahlmatratze und ver-
sucht damit, sich am linken Handgelenk die Pulsader zu 6ffnen. Als man sie dann
dabei tiberrascht, versteckt sie das blutende linke Handgelenk, und als man das
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blutig gefirbte Hemd entdeckt, will sie dem Arzt einsuggerieren, es handle sich
um Menstruationsblut. ISt nichts, klagt iiber starke Stiche im Kopf, bekommt
150 com 40%igen Traubenzucker intravends und schlaft danach im Wachsaal.
Will auch am nachsten Tage nichts essen, klagt iiber starke Kopfschmerzen, man
solle ihr den Kopf abhacken. Lumbalpunktion: Keine Druckerh6hung, vielmehr
sehr niedriger Druck von 35 mm, keine Zellvermehrung, keine pathologischen
Reaktionen. Bekommt danach Tropfeinlauf mit Traubenzucker, wobei sie teil-
weise gepackt wird. Als sie nachmittags Besuch vom Verlobten bekommt und sie
ihn kommen hért, springt sie aus dem Bett zur Tiir und, als man die Wachsaaltiir
offnet, stiirzt sie auf ihn los, so dafBl sie beide hinfallen. Kommt dann ins Einzel-
zimmer, wo der Verlobte bei ihr bleibt.

In der Nacht wird sie aber wieder delirant. Am Tage darauf leicht gereizt,
umdidmmert, verweigert die Nahrung, verhalt sich jedoch ruhig. Schlaft zuweilen,
spricht gegen Mittag wieder ber ihre Miflempfindungen im Kopf; ihr Gehirn zerselze
sich. Sie moéchte das Gehirn stiickchenweise zum Fenster herauswerfen. Wird trotz
Anwesenheit des Verlobten wieder zunehmend laut, quengelig, schreit schrill und
mufl auf den Wachsaal gebracht werden. Am 14. 4. verhilt sie sich ganz ruhig, ist
aber wenig ansprechbar und am folgenden Tage, dem 15. 4., ist sie schon wieder
rechi depressiv, mochte allein sein, schickt den Verlobten weg. Untersucht seine
Taschen auf ein Messerchen, fragt, ob er eins habe, womit er die Zigarrenspitzen
abschneide. Nachmittags sehr unruhig, versucht sich mit den Schniiren des Radio
zu strangulieren, ist nicht im Bett zu halten, so daB ihr reichliche Mengen von
Narcoticis gegeben werden miissen. Am Tage darauf ist sie vormittags ruhig,
nachmittags aber wieder erregt delirant, will, daB ihr der Kopf abgenommen wird,
ihr Gehirn solle zu Génseklein und Ragout verarbeitet werden. Nachmittags
halluziniert sie auch, sieht eine ganze Herde Schimpansen und ldchelt dariiber
erfreut.

Am 17. 4. ziemlich ruhig und unauffillig, wirkt nicht mehr bewufitseinsgetriibt,
unterhélt sich geordnet. Bemerkenswert ist, daf sie von den Vorgiangen im depres-
siven Ausnahmezustand viel mehr weill als von fritheren Delirien. Nimmt geniigend
Nahrung zu sich. Auch in den folgenden Tagen bleibt sie ruhig, macht allerdings
einen gespannten Eindruck, als wolle sie jeden Augenblick explodieren. Bekommt
regelmifig Scopolamintropfen in aufsteigender Dosis. Am 23. 4. kann sie schon
auf die Aufnahmeabteilung in ein Privatzimmer verlegt werden, da sie in letzter
Zeit ruhig geblicben war. Bei der neurologischen Untersuchung ist eine deutliche
Besserung zu verzeichnen. Die horizontal erhobenen Arme schwanken nur noch
gering. Die linksseitige Hyperpathie ist nicht mehr so stark ausgepragt. Die
Konvergenzreaktion, die vollig fehlte, ist jetzt schon wieder andeutungsweise vorhanden.
Der Gang ist fast gar nicht mehr schwankend. Auch in psychischer Hinsicht hat
sie sich gebessert insofern, als sie nicht mehr so leicht gereizt ist. Die Affektlabilitat
und Inkontinenz sind fast ganz geschwunden.

Am 2. 5. ist sie vormittags auffallend ablehnend, gereizt, nachmittags und abends
wird sie dann auffilliger, geht aus dem Bett, steigt auf die Stithle und auf den Tisch,
klopft die Winde ab, spricht nicht, sieht umdammert aus, hat wieder weite Pupillen.
Hin und wieder schreit sie in hohem schrillem Tone. Da die Unruhe zunimmt,
bekommt sie eine Scopolamininjektion, wird danach ruhig, jedoch ohne zu schlafen.
Am Tage darauf ist sie wieder ganz ruhig, iBt geniigend, wenn auch ohne Appetit,
ist aber merkwiirdig ruhig und reserviert, spricht nur ungern. Am 4. 5. ist sie
menstruiert. Ist tagsiiber etwas stimmungslabil, mitunter etwas gereizt, aber soust
unauffallig.

Die folgende Zeit bis zu der Entlassung der Pat. Mivve Juni 1935 kann kursorisch
erledigs werden. In dieser Zeit traten keine schweren Ausnahmezustdnde mehr auf,
auch keine nichtlichen Delirien mehr. Es konnten mit ihr Autotouren in die Um-
gebung unternommen werden. Meist lag sie tagsiiber mit ihrem Verlobten im
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Garten, nur hin und wieder wurde sie gegen Abend etwas gereizt und verlangte
nach Medikamenten, offenbar weil sie Thalamus-Miflempfindungen hatte. Pat.
dissimulierte aber sehr und gab dariiber keine Auskunft. Ein hyperisthetischer
Schwichezustand war in letzter Zeit nicht mehr deutlich vorhanden. Es fiel nur
noch eine grofle Ungeduld bei den Untersuchungen auf, Pat. befiirchtete immer
einen ungiinstigen Befund, der ihre Entlassung verzogern konnte.

Bei der neurologischen Untersuchung fand sich zur Zeit der Entlassung eine
erhebliche Besserung, die Athetosen waren véllig geschwunden, die ataktischen
Storungen und das Schwanken der horizontal vorgestreckten Arme hatten sich
weitgehend zurtickgebildet; der Gang war nicht mehr gestort: Die Hyperpathie
war links noch nachweisbar, auch die Schwellenlabilitit sowohl links als auch
rechts. Die Hyperpathie wurde von der Pat. allerdings als geringer angegeben.
Die Xonvergenzreaktion war in Ordnung. Temperaturen waren nicht wieder auf-
getreten.

Eine Nachuntersuchung der Pat. konnte leider nicht stattfinden, sie und der
Verlobte schrieben aber, daf es ihr tadellos gehe, daB kein Riickfall mehr auf-
getreten sei und daB sie im Winter schon fleiBig Ski gefahren sei. Sie heiratete
1 Jahr spiter und ist jetzt schon gliickliche Mutter eines gesunden Kindes. Ihr
selbst geht es, wie sie schrieb, sehr gut.

Da es sich in diesem ausfithrlich dargestellten Falle um eine sehr wahr-
scheinlich toxisch bedingte encephalitische Erkrankung handelt, die sich
im Rekonvaleszenzstadium eines Typhus abdominalis entwickelt hat,
werden wir von vornherein eine streng umschriebene Lokalisation der
pathologischen Vorginge im Gehirn nicht erwarten diirfen. Um so mehr
muoBl es uns aber auffallen, dafl die neurologisch-kérperliche und die
psychische Symptomatologie fast ausschlieBlich auf das Zwischenhirn
beschriinkt ist. Uberhaupt erschien uns der Fall auBer durch seine
Atiologie zunichst einmal durch seine sehr ausgeprigte Sehhiigelsym-
ptomatologie bemerkenswert, und erst spater durch die sehr reichhaltigen
und vielgestaltigen psychopathologischen Erscheinungen und die anderen
korperlich-neurologischen Storungen, die fiir eine Beteiligung nicht nur
des beiderseitigen Thalamus, sondern auch des gesamten tibrigen Zwischen.-
hirns, vor allem seiner periventrikuliren Partien, am KrankheitsprozeB
sprachen.

Wenn wir uns zunéichst einmal an die von Bonhoeffer als gesichert
herausgestellten neurologischen Thalamussymptome halten, so séhen
wir auch bei unserer Kranken die so iiberaus charakteristischen, in diesem
Falle sogar beiderseitigen thalamischen Tiefensensibilititsstorungen mit
der Ataxie in Armen und Beinen, dem groben Schwanken der Arme, der
Herabsetzung des Tonus und den Stérungen im Lagegefiihl. Die Tiefen-
sensibilitatsstorungen haben, wie gesagt, in diesem Falle, wenn auch
schwicher, ebenfalls die rechte Seite befallen, so da kein Zweifel dariiber
bestehen kann, daB der gesamte Thalamus von dem Krankheitsproze3
ergriffen wurde.

Weiterhin weist unsere Kranke die typische thalamische Hyperpathie
an der linken Korperseite auf. Hier findet sich eine Uberempfindlichkeit
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fiir alle Qualitdten, und zwar nicht nur fiir Berithrung, Schmerz und
Temperatur, sondern auch fiir Geruch und Geschmack. Die Oberflachea-
sensibilitdtsstorung nimmt, wie Foerster bei vielen seiner Thalamusfalle
fand, bei unserer Patientin ebenfalls distalwirts noch zu. Bemerkenswert
ist ferner das schlechte Lokalisationsvermdgen fiir Oberflachenreize, das
sich sowohl auf der linken als auch auf der rechten Korperseite findet,
und sodann die Angabe der Patientin, daf} sie am ganzen Korper schon
nach zwei Reizen die Empfindung einer dauernden Fortsetzung der
Reizungen habe. Sie zeigt hier also ein adhnliches Phinomen, wie es
Beringer bei einer Encephalitiskranken beschrieb, welche diese Ite-
rationen. wihrend merkwiirdiger Ausnahmezustinde aber auch auf
anderen Sinnesgebieten bot. Deshalb denkt Beringer in seinem Falle an
eine. Mitbeteiligung des Thalamus.

Der Hyperpathie auf der linken Kérperhilfte, auf der alle Reize von
Unlust begleitet sind, korrespondiert auf der rechten eine solche fiir
Lustreize. Hier empfindet die Patientin dhnlich, wie es Head und Holmes
beschrieben haben, das Streicheln als besonders angenehm und will hier
sehr gern gestreichelt werden.

Als weiteres Thalamussymptom, das aber nach Schuster schon. fir
ein Mitbetroffensein stridrer Bahnen spricht, fanden wir 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 gestreckten Finger wie verldngert aussieht, und bei der die
Finger sich in den unregelmiBigsten Stellungen befinden und merk-
wiirdige choreo-athetotische Bewegungen ausfithren. Die Bewegungs-
storungen in der Hand nahmen bei aktiven Bewegungen in derselben
Hand, aber auch bei Bewegungen in entfernten Muskelgruppen (Zunge,
Hindedruck der anderen Hand usw.) zu, und sie verstirkten sich vor
allem auch in der Erregung. Die Patientin zeigte, wohl infolge ihrer
Athetosebereitschaft, noch ein anderes sehr bemerkenswertes Phanomen:
beim Héandedriicken mit der einen Hand 6ffnete sich die andere unwill-
kiirlich, so daff die darin befindlichen Gegenstinde aus der Hand fielen.
Gleichzeitig trat eine deutliche athetoseartige Uberstreckung in der
ganzen Hand und in den Fingern auf. Diese Erscheinung liel sich mit
Leichtigkeit filmen.

Auch ein anderes bei Thalamuskranken erwahntes Symptom, die Starre
der Gesichtsmuskulatur um die Mundpartie herum, bot unsere Patientin.
In ihren Erregungszustinden bekam ihr Gesicht manchmal aber auch
eine regelrecht pallidire Starre. Wenn auch ihre Stimme in der Umgangs-
sprache nicht verdndert war, so fiel uns doch das hohe, schrille und durch-
dringende Schreien der Patientin in ihren emotionell-hyperasthetischen
Zustédnden als etwas besonders Bemerkenswertes auf.

SchlieBlich fanden wir bei unserer Patientin im Verlaufe der ganzen
Erkrankung als das konstanteste Symptom mannigfache Sponian-
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schmerzen und Pardsthesien auf den verschiedensten Sinnesgebieten, die
wegen ihrer Verkniipfung mit psychischen Stérungen schon zu den
psychischen Anomalien hiniiberfilhren. Wir erinnern an die zeitweise
heftigen Spontanschmerzen im linken Arm und im linken Trigeminus-
gebiet, die schon im Beginn des Leidens auftraten, und die sich bemerkens-
werterweise gerade im Bereiche 'der hyperpathischen Korperhalfte
fanden. ‘Weiterhin erwihnen wir nochmals kurz die sehr heftigen Kopi-
und Kreuzschmerzen, die unertriglichen Hitzegefithle im Xopf und
die merkwiirdigen Kéltesensationen, die ihr hdchst unangenehmen
Miempfindungen im Magen, als wenn ein Stein oder Maden darin wiren,
die mitunter sehr starken Leibschmerzen, wegen derer sie sich kriimmte,
und schliefilich das Gefiihl an Hinden und Fiiflen, als befinde sich dort
nasser Sand. :

Besonders bemerkenswert an all diesen spontan auftretenden schmerz-
haften Sensationen und Parésthesien ist ihre Unmdglichkeit, sie zu
beschreiben, so daf man lebhaft an schizophrene Korpersinnhalluzinationen
erinnert, wird (es sei aber hier schon ausdriicklich bemerkt, daB die
Patientin niemals im Verlaufe der ganzen Erkrankung irgendwelche
Beeinflussungsideen daran ankniipfte). So sagt z. B. die Patientin von
dem Kaltegefiihl, dall es ganz von innen heraus komme, und daB es eiskalt
sei, oft ohne dal sie iiberhaupt friere. Es sei so, als wenn sie vor Kalte
friere und mit, den Zahnen klapperes ohne es in Wirklichkeit zu tun und
ohne Génsehaut zu bekommen. Das Kiltegefiihl sei ganz anders als jedes
sonstige natiirliche Kiltegefiihl; es miisse wohl direkt vom Gehirn
kommen. Die Empfindung und Vorstellung eines hohlen Kopfes erklart
sich die Patientin mit einem merkwiirdigen Kaltegefiihl im Hinterkopf.
Das unertrigliche Hitzegefiihl, iber das sie haufig klagte, hatte ebenfalls
etwas Fremdartiges, und es war nicht mit einer Temperatursteigerung
verbunden, was in Anbetracht der zeitweise vorhandenen zentralen
Hyperthermien besonders hervorgehoben werden muf.

Es ist uns aufgefallen, dafi die stirkeren thalamischen Mifempfin-
dungen, seien es die Spontanschmerzen oder die spontanen Kilte- und
Hitzegefiihle, meist mit stérkeren psychischen Verinderungen verbunden
waren. (Genau so, wie es von Bonhoeffer und Schuster beschrieben wurde,
bemerkten auch wir zunichst einmal, dal die ganze Aufmerksamkest der
Patientin von diesen thalamischen Spontanempfindungen absorbiert
wurde. Beil stirkeren Beschwerden dieser Art war die Patientin hoch-
gradig affektlabil, depressiv oder schwer delirant. Die nahe Beziehung
dieser thalamischen Stérungen zum Gefiihlsleben zeigte sich umgekehrt
auch darin, daf die Patientin das Lachen vermeiden muBte, um nicht
die starken Kreuzschmerzen thalamischer Natur zu bekommen. Man
wird lebhaft an die Aunffassung von Astvazaturow erinnert, wonach im
Thalamus psychische Emotionen in kérperlichen Schmerz umgesetzt
werden kénnen.
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Von, etwas selteneren Thalamusstérungen sei noch auf die Verdnde-
rungen tm Korperschema hingewiesen, iiber die die Patientin vor allem
zu Beginn ihres Leidens klagte. So sagte sie, sie brauche nur thre Augen
zu schliefien, dann wiirden die Hiénde allmihlich grof und immer groSer,
schlieBlich ganz riesengrof}, die Schulter wiirde ganz breit und entferne
sich von ihrem Ich, ihr Ich verliere sie ebenso, es schrumpfe zu einem
kleinen Punkt zusammen, wobei der kleine Punkt den Kopf darstelle.
Ein andermal klagt sie dariiber, dall der Kopf zuweilen ganz grof}
geworden und auseinandergegangen sei wie ein grofer Luftballon, und
ihr TIch habe nur noch wie eine Gondel am Luftballon gehangen, und sie
sei bestrebt gewesen, ihn wieder mit ihrem Ich zusammenzubringen. Da
ihr diese Erlebnisse sehr unangenehm waren und meist vor dem Ein-
schlafen bei geschlossenen Augen auftraten, wollte sie immer das Licht
brennen- haben. Wir mochten annehmen, daB diese Korperschema-
storungen thalamischer Natur sind und zum Teil auf der thalamischen
Storung der Tiefensensibilitit beruhen, #hnlich wie in dem eingangs
zitierten Falle von ». Pap. Ob die zahlreichen, besonders im Delir her-
vortretenden und oft mit Angst verbundenen Gleichgewichtsstérungen
bei der Patientin ebenfalls als Thalamussymptome aufgefalit werden
diirfen, méchten wir an Hand unseres Falles nicht entscheiden. Sehr
eindrucksvoll schildert die Patientin ihre Fallneigung nach rechts, die
Empfindung, als lige die rechte Koérperhilfte tiefer als die linke, als
stehe das Bett schief nach rechts geneigt, dann spater das Schwanken des
Bettes von, rechts nach links und zuriick sowie das im eigentlichen Delir
erlebte Wanken der Winde und Einstiirzen, der Decke.

Neben diesen eigentlichen Thalamussymptomen fanden wir bei
unserer Patientin den ganzen Krankheitsverlauf begleitend Symptome
auf korperlich-neurologischem Gebiete, die zum Hypothalamus gehoren,
an erster Stelle die Hyperthermien mit Temperaturen meist subfebriler
Art, manchmal aber auch sehr hohe Temperaturen ohne jeden organischen,
Befund, so da8 man sie als zentral bedingt auffassen mufite. Hypo-
thermien konnten wir bei unserer Patientin nicht beobachten. Weiterhin
sahen wir einmal in einem Stuporzustande der Patientin eine starke
Neigung zum Schwitzen. Die Blaseninkontinenz darf man mit Foerster
vielleicht ebenfalls auf den Hypothalamus beziehen. Die kurzdauernden
schweren Blasenschmerzen unserer Patientin, fir die ein Urinbefund
fehlte, konnten vielleicht eine Folge von Blasentenesmen gewesen sein,
die nach Foerster bei Hypothalamusschédigungen vorkommen sollen —
wenn es sich nicht bei diesen wie bei vielen anderen visceralen Schmerzen,
einfach um Spontanschmerzen gehandelt hat. Auch die bei unserer
Patientin sowohl bei einfacher Aufmerksamkeitsbetitigung als auch in
den Ausnahmezustinden auftretende Mydriasis ist vielleicht als Hypo-
thalamussymptom anzusehen (Foerster, Gagel ). Die starke Abmagerung
in den Beinen diirfte ebenfalls diencephal bedingt sein.
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Fiir ein Ergriffensein, benachbarter Hirnpartien durch den toxischen
Prozef spricht die Konvergenzunfihigkeit und das zeitweise auftretende
Doppeltsehen in den Endstellungen ohne massiven neurologischen Befund.
Vielleicht, ist die Unfahigkeit zu schnellen Augen- und Zungenbewegungen
auf eine Storung im thalamo-strisiren Reflexbogen zu beziehen. Es muf
noch ausdriicklich betont werden, da3 Pyramidensymptome oder irgend-
welche Storungen von seiten des Cortex von uns niemals beobachtet
wurden. Die geringe Reflexdifferenz der Sehnenreflexe zugunsten der
linken Seite diirfte auf der thalamischen Hemihyperisthesie auf dieser
Seite beruhen.

Uberaus mannigfaltic und psychopathologisch bemerkenswert sind
die psychischen Zustandsbilder unserer Kranken: die emotionell-hyper-
asthetischen Schwichezustande, die Schlaf-Wachstorungen mit Koma-
erscheinungen, die Delirien und Dammerzustéinde, die triebhaft kata-
tonen, manchmal hysterisch anmutenden Erregungszustinde und mani-
formen und depressiven Zustandsbilder, die sémtlich schnell kamen und
gingen und mitunter plétzlich miteinander abwechselten. Alle diese bei
unserer Patientin vorhandenen psychischen Erscheinungsbilder werden
bemerkenswerterweise von Kleist dem Zwischenhirn zugesprochen, im
Bereiche dessen wir bei unserer Patientin fast alle kérperlich-neurologi-
schen Stérungen fanden. Da bei unserer Patientin mehrere dieser psychi-
schen Syndrome langere Zeit und sehr genau beobachtet werden konnten
und von der sehr intelligenten Patientin manchmal bis ins einzelne
geschildert wurden, halten wir eine etwas eingehendere Analyse fiir an-
gebracht.

Zunichst sind zu nennen die emotionell-hyperisthetischen Zustinde
im Sinne Bonhoeffers, mit denen das Leiden nach Abklingen der akuten,
Typhuserkrankung in der Rekonvaleszenz begann, die wie ein roter
Faden das ganze Krankheitsbild durchziehen und fast, alle schweren
Ausnahmezustidnde (triebhafte Erregungszustinde, Delirien, Dimmer-
zustinde) einleiten. Diese emotionell-hyperasthetischen Schwéche-
zustinde waren bei unserer Patientin in einem sehr ausgeprigten Mafle
vorhanden, in einer Art, wie man si¢ sonst nur bei Kindern nach den
schwersten Infektionen beobachten kann. Die Stérungen zeigten sich
hier vor allem auf emotionellem Gebiete in der charakteristischen, Affekt-
labilitat, in der Neigung zum Weinen und Lachen, wobei oft beides gleich-
zeitig auftrat, in der Affektinkontinenz, allgemeinen Unluststimmung,
Reizbarkeit und Gereiztheit. Schon die Fliege an der Wand brachte sie
aus der Fassung; sie drgerte sich z. B. schon, wenn der Arzt einen etwas
anders aussehenden Arztemantel trug.

Es scheint sich aber bei dem emotionellen Schwichezustand unserer
Patientin nicht bloff um eine quantitative Steigerung einer noch nach-
erlebbaren, emotionellen Uberempfindlichkeit und Labilitit zu handeln,
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sondern zum Teil auch um eine qualitative Veranderung im Bereiche der
Gefiihlszustinde. Die Patientin betont, daB es sich bei ihren unlusi-
artigen Gefiiblen wm etwas normalerweise gor nicht Nacherlebbares handle,
daf es auch fast unmiglich sei, diese andersartige emotionelle Erlebensweise
zu beschreiben. So habe sie z. B. mitunter ganz allgemein so ein ,,sandiges
Geféhl®, halb Gefiihl, halb Empfindung, es sei aber nicht irgendwo im
Korper lokalisiert. Ahnlich wie man beim Anhéren von Musik ein an-
genehmes Gefithl habe, so erlebe sie mitunter ein ,,sandiges Glefiihl, was
ihr sehr unangenehm sei, und wovon sie sich méglichst abzulenken suche,
indem sie Radio hore, sich unterhalte oder Zeitung lese. So war es denn
auffallig, daf die Patientin, wenn sie sich nicht gerade in einem Ausnahme-
zustande befand, immer jemanden um sich haben wollte.

Man muf3 annehmen, dafl die Verinderung der Gefithlszustinde hier
darauf beruht, daf die kérperlichen Begleiterscheinungen der Gefithle durch
den thalamischen ProzefS primdr verdndert sind. Die gefithlspsycho-
Jogischen Forschungen des Philosophen und Psychologen G. Stérring
haben eindeutig gezeigt, daf in den Gefiihlszustinden und speziell in den,
Affekten ein Verschmelzungsprodukt von Organempfindungen (der
inneren Organe, Muskulatur und Hautempfindung) steckt, das gegen-
iber den Organempfindungen und Gefithlstonen etwas Neues darstellt,
wie der Klang gegeniiber den Grundtonen und Obertonen (Helmholtz),
und daBl je nach der bestimmten Qualitéit des Gefiihlszustandes ganz
bestimmte Seiten in dem Verschmelzungsprodukt heraustreten kénnen: so
erlebt man z. B., wenn man darauf achtet, bei einem Gefiihl der Erhaben-
heit charakteristische Empfindungen in héheren Abschnitten des Brust-
korbes. Im Strome des Erlebens freilich achtet man wenig auf diese kdrper-
lichen Empfindungen, das wiirde ja auch das natiirliche Erleben auf das

- empfindlichste stéren! Nur dieser kérperlichen Verankerung verdankt das
Gefiihlsleben, seine bedeutungsvolle Stellung im menschlichen Seelen-
und Geistesleben. — Bei Beriicksichtigung dieser engen Zusammenhinge
zwischen Gefithlszustdnden und den in ihnen steckenden Kérperempfin-
dungen ist es leicht verstindlich, daf sich die Qualitit der Gefiithls-
zustande dndern mufl, wenn an der Zentralstelle fiir alle Organempfin-
dungen krankhafte Verinderungen Platz greifen.

AuBer dieser rein emotionellen Stérung fiel bei der Patientin in diesen
emotionell-hyperasthetischen Schwichezustéinden eine ungeheure Un-
geduld auf, die sie schon zeigte, wenn man eine Frage an sie richtete,
oder wenn man eine Untersuchung (Sensibilitétspriifung) bei ihr vornahm.
Man hatte unmittelbar den Eindruck, daB ihr die aktive Zuwendung der
Aufmerksamkeit auf irgendeine Sache die gréfite Miihe bereitete und mit
dem stirksten Unbehagen einherging. Die Aufmerksamkeitsbetatigung
wurde oft begleitet von einer sehr erheblichen Mydriasis. Wir fanden die
Uberempfindlichkeit bei der Patientin so gut wie gar nicht auf akusti-
schem und optischem Gebiete. Sie horte fast den ganzen Tag Radio, was
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ihr sogar als Ablenkung gegeniiber den oben genannten Gefiihlen sehr
angenehm war. Vor Einsetzen von Erregungszustinden jedoch schien
sie auch auf diesem Gebiete eine Uberempfindlichkeit zu besitzen, denn
sie stellte dann meist selbst vorher ihr Radio ab, schickte alle Anwesen-
den weg und wollte ganz allein sein.

Die hyperasthetisch-emotionellen Schwéchezustinde machten in
ihren Steigerungen kurz vor Ausbruch von regelrechten Ausnahme-
zustinden sehr oft den Eindruck hysterischen Verhaltens. So sahen wir,
daB die Patientin, wenn ihr nicht auf der Stelle ein Wunsch erfiillt wurde,
in diesen Zustianden von Gereiztheit unter Schimpfen und Weinen Glaser
und Tassen an die Tiir warf, bemerkenswerterweise aber nie ihre eigenen
Sachen, wie die kleine Weckuhr auf ihrem Waschtisch oder ihre eigene
Blumenvase. Sie quengelte und schrie dann in durchdringendem, schrillem
Tone wie ein ungezogenes Kind. Kein Wunder, dafi die Patientin vom
Personal und von den iiber den Krankheitsfall nicht orientierten Arzten
fiir eine reine Hysterika gehalten wurde.

Auch in den sehr hiufigen furibunden Erregungszustinden, die sich
dann meist anschlossen, in denen sie kratzte, bi, trat und zielsicher den
Pflegerinnen in den Unterleib boxte, hatte man manchmal den Eindruck
einer hysterischen Psychose. So fiel auf, dall sie selbst in der schwersten
sinnlosen Erregung eine grofle Geschicklichkeit und Zielsicherheit an den
Tag legte, indem sie sich z. B. nicht in ihre eigene Hand biB3, als ihr die-
selbe vom Arzt beim Umsichbeilien blitzschnell vorgehalten wurde. Eben-
so mutete es hysterisch an, wenn sich die Patientin in ihren Erregungs-
zustinden aus dem Bette warf, ohne sich im geringsten zu verletzen.
Und doch hat es sich in diesen Fillen sehr wahrscheinlich um schwere,
unmittelbar organisch bedingte primitive Triebentladungen gehandelt.
Dafiir spricht nicht nur, daf fir die Zustinde meist vollige Amnesie
bestand und es der Patientin auch duflerst peinlich war, wenn sie von
derartigem Verhalten nachtriglich hérte, sondern auch, daB sie im
Grunde mit den Erregungszusténden gar keinen Zweck verfolgen konnte.
Sie traten ja sogar bei gelegentlichen Besuchen des Verlobten auf, vor
dem sie ihre Erkrankung moéglichst zu verbergen bestrebt war (gegen ihn
wurde sie, wie wir sahen, in einem solchen Erregungszustande genau so
aggressiv. wie gegeniiber der ganzen Umgebung). Kin Beweis fiir die
organische Bedingtheit ist auch die Tatsache, daf diese Erregungs-
zustinde in schwere halluzinatorische Delirien umschlugen und noch
haufiger in oft tagelang anhaltende schlafdhnliche Komazustinde, aus
denen die Patientin nicht erweckbar war. Diese sehr ausgeprigten
hysteriformen Zustandsbilder bei unserer Zwischenhirnkranken legen
uns die Vermutung nahe, da gewisse hysterische Reaktionsmechanismen
unmittelbar organisch bedingt sein koénnen und ebenfalls mit einer
Storung im Zwischenhirn irgendwie zusammenhéngen, ghnlich wie das
Kleist angenommen hat.

53*
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In den mannigfachsten Formen, und Schattierungen finden wir sodann,
bei unserer Zwischenhirnkranken Storungen in der Schiaf-Wachsteuerung.
Wir sahen schwere Schlafzustinde mit Koma und Unerweckbarkeit,
mit Mydriasis bei erhaltener Lichtreaktion, Zustinde, die tagelang an-
hielten, in denen die Patientin unter sich lie, die Muskulatur ganz schlaff
war und simtliche Lebensprozesse darniederzuliegen schienen. Bemerkens-
wert ist, dali die Patientin aus diesen komaartigen Zustinden wie aus
einem physiologischen Schlaf erwachte, und zwar ohne daf sich ein Er-
regungszustand dazwischenschaltete, was um so beachtenswerter er-
scheinen muB, als die komatosen Schlafzustinde fast immer unmittelbar
vorher von schweren Erregungszustinden eingeleitet wurden. Daneben,
hatte unsere Patientin komatdse Schlafzustinde, aus denen sie durch
starkes Riitteln fiir kurze Zeit erweckt werden konnte, und in denen man
ihr etwas Fliissigkeit beibringen konnte. Dabei fiel dann aber ein trieb-
hafter Drang auf, sich loszureiBen, und es zeigte sich ein merkwiirdiges
Gemisch von gleichzeitigem Zwangslachen und Zwangsweinen. Ferner
sahen wir bei der Patientin Dimmerzustéinde und Delirien sowie depres-
sive Zustandsbilder mit stark wechselnder BewuBtseinstritbung und einem
Wechsel zwischen volliger und nur geringer Amnesie. Letzteres gilt vor
allem fiir die depressiven Zusténde.

Was die Ddmmerzustinde bei der Patientin anlangt, so ist zunéchst
hervorzuheben, daf sie darin oft erstaunlich geordnet erschien und auf
das Pflegepersonal, ja sogar auf einige Arzte einen vollig normalen Bin-
druck machte. Besonders unterstreichen moéchten wir den Umstand,
daB innerhalb des manchmal tagelang anhaltenden Dammerzustandes
die Merkfahigkeit fiir die Erlebnisse innerhalb desselben eine recht gute
war. Die Patientin wuBte noch von dem, was sie am Tage erlebt hatte,
z. B. von den Tieren (Affen, Kaninchen, Meerschweinchen, weille Méuse),
die sie in den Stillen gesehen hatte; sie wulite von ihrem Gespréch in,
der Kiiche, was sie dort gesehen und was sie sich gewiinscht hatte. Nur
auf den Sachkundigen wirkte sie etwas hemmungslos, und sie verriet in,
den Schriftstiicken, die sie im Dimmerzustande verfallite, eine 6rtliche
Desorientierung insofern, als sie als Aufenthaltsort ihren Heimatort ver-
merkte; das Datum gab sie nicht an. Und es bestand fiir diesen Dammer-
zustand, wie wir hérten, eine so gut wie vollige Amnesie, auch wenn man
ihr Einzelheiten ihrer Erlebnisse nannte. So wuflite sie z. B. nur noch,
daf} sie iiber einen Teppich gegangen war.

Wenn, unsere Patientin in den organischen Dammerzustinden in dem
einen Zustand von BewuBtseinsverinderung im Sinne von alternierenden
Bewubtseinszustinden noch von dem anderen etwas weill, so versteht
man das ohne weiteres, dafl hier von der abnormen BewuBtseins- und
Erlebnissphiire des Dimmerzustandes die Erlebnisse in einem #hnlichen
anderen Zustande erweckbar sind, da die , Konstellation des BewuBt-
seins® (G. Storring) jedesmal dieselbe ist.
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Ahnliches gilt von den Delirien der Patientin. So sehen wir, dafl die
Patientin z. B. nach dem einen Delir nichts mehr davon weill, dafl ihr
nachts ein Dackel gebracht wurde, dagegen, in einem spateren Delir sich
noch gut daran erinnern kann und wieder um den Hund bittet. Als ibhr
dann gesagt wird, dafl das nachts nicht geschehen konne, weist sie darauf
hin, daBl er ihr damals ja auch nachts gezeigt wurde. Einmal bekam sie
auch im Delir Kélnisches Wasser wegen der Hitzegefithle im Kopf, in
einem anderen spateren Delir bat sie wieder um Kélnisches Wasser.

Die Delirien der Patientin haben iiberhaupt eine tduschende Ahnlich-
keit mit dem Traum. Erlebnisse aus dem ,,Normalzustande‘‘ und Wahr-
nehmungen wahrend des Delirs werden aufgegriffen, phantastisch um-
gestaltet und versinnlicht. - Als z. B. die Oberin sie im Delir als ihren
Goldfisch bezeichnete, hatte die Patientin sofort die entsprechende
Halluzination und sagte: ,,Da habe ich eben den Fisch ausgekratzt.*
Auf Befragen sagte sie dann weiter, die Winde ihres Aquariums seien
kaputt, und bei dieser Gelegenheit habe sie einen Fisch herausgekratzt.
Oder sie machte sich im Delir fertig zur Abreise in die Heimat und nahm
an, es sei Ostern, nur weil kurz vor Ausbruch des Delirs davon gesprochen
wurde, sie diirfe Ostern nach Hause fahren. Sie sieht im Delir, wie einer
Patientin alle Apfelsinen aus dem Leibe rollen, und sie kniipft hierbei
daran an, daf einige Tage vorher diese Patientin ein Apfelsinenpaket
bekommen und die Oberin dazu gesagt hatte, man solle der Patientin
nicht zuviel auf einmal geben.

Aber nicht nur in bezug auf die Gestaltung des Vorstellungsverlaufes
durch unmittelbar voraufgegangene FErlebnisse des wachen Lebens
stimmt der Vergleich zwischen den Delirien unserer Patientin und dem
Traum, sondern auch darin, daB der ganze Vorstellungs- und Gedanken-
verlauf die Inkohérenz, Irrealitit und gleichzeitig die Bildhaftigkeit des
Traumlebens zeigt. Wir erinnern nur daran, wie die Patientin plétzlich
behauptete, der Arzt habe mit einer Handbewegung die ganze Luft aus
dem Zimmer entfernt und in die Tasche gesteckt, sie schaue nur noch
mit einem Schwanz heraus. Sie selbst jedoch kénne ohne Luft leben, da
sie alt sei wie Methusalem. Nachher sagt sie, withrend sie zum Teil recht
amisante und treffende Witze erzihlt, sie greife sie aus der Luft, und
fithrt dann gleichzeitig mit der Hand eine schnappende Bewegung aus.
Oder sie glaubt, durch die Schliissellécher hindurchkriechen zu kénnen.
Einmal sieht sie den Professor in einem Fligelhemd von Lampe zu
Lampe hiipfen.

Auf die nahe Beziehung zwischen Delir und Traumerleben hat beson-
ders nachdriicklich Ewald in seiner Arbeit itber das optische Hallu-
zinieren im Delir und in verwandten Zustinden hingewiesen. Seine
Kranken, bei denen es sich um Hypophysentumor, Encephalitis lethar-
gica, fragliche Basedowpsychose und um eine infektits-toxische Rr-
krankung handelte, hatten aufer furibunden Erregungszustinden und
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komatésen Schlafzustdnden Delirien mit zahllosen phantastischen visio-
néren Erlebnissen, die sich aber von den Delirien unserer Patientin und
vom Traumerleben darin unterscheiden, dal dafiir fast keine Amnesie
bestand.

Wir sind mit Hwald und Kleist der Meinung, daf die Delirien eine
eigenartige Schlaf-Wachmischung darstellen, einerseits wegen der Ahn-
lichkeit mit dem Traum, andererseits aber auch deshalb, weil wir bei den
Delirien der Patientin alle Uberginge von den schweren zu leichten
Bewulltseinsverdnderungen, zwischen voélligen und nur geringen amnes-
tischen Zustinden feststellen konnten. Die geringsten Amnesien fanden
sich in den weiter unten zu besprechenden depressiven Ausnahme-
zustdnden.

Nicht unerwahnt méchten wir lassen, daB bei der Patientin in dieser
Erlebnissphdre des Delirs, wahrscheinlich infolge der ihr eigenen erhshten,
Reproduktionstendenz, Reminiszenzen aus der Kindheit wach werden, die
threm normalen Wachbewuftsein viberhawpt nicht zur Verfigung stehen. So
spricht sie z. B. im Delir plattdeutsch, obwohl sie nur in ihrer Kindheit
in Norddeutschland war und die Mutter wie die Patientin, selbst angeben,
daf sie nie habe plattdeutsch sprechen kénnen. Ubrigens gibt die
Patientin auch an, daf} sie die Witze, die sie im Delir erzahlt habe, gar
nicht kenne.

Als die Patientin im Delir halluzinierte, fiel uns iibrigens auch die von
Kleist beschriebene Schreckhaftighkeit in sehr typischer Weise auf.

In Ubereinstimmung mit den Auffassungen Bwalds und Kleists haben
wir in den deliranten Zustinden der Patientin ein Uberwiegen des visio-
néren Erlebens, niemals dagegen akustische Halluzinationen auftreten
sehen.

Besonders hervorheben méchten wir noch die interessante Tatsache,
dafl die Patientin beim optischen Wahrnchmen und Halluzinieren das
Phimomen der Iteration ebenso zeigte wie auf dem Gebiete der Haut-
empfindung. Zunichst sieht sie nur eine einzige Dogge, dann werden es
immer mehr, und schlieBlich ist das ganze Zimmer voller Doggen. Als
sie Geister halluzinierte, sah sie zunichst nur einen Geist, bis sie kurz
darauf scharenweise Geister erblickte. Ebenso halluziniert sie zunéchst
nur einzelne Narzissen; diese vermehren sich aber sehr schnell. Ein
anderes Mal hat sie zundchst die optische Halluzination nur eines Schim-
pansen, sieht danach aber schon eine ganze Herde.

Sehr eindrucksvoll waren bei der Patientin wihrend des Delirs auch
die Wahrnehmungsverinderungen im Sinne von Makropsien, wie sie von
Beringer u. a. im Meskalinrausch beschrieben wurden, eine Parallele, die
um so beachtenswerter ist, als es sich in unserem Falle sehr wahrscheinlich
um eine fozische Zwischenhirnerkrankung handelt. Wir erinnern nur
daran, daB der Patientin die Haube der Schwester so hoch wie die Klinik
erscheint und daB sie ihre Verwunderung dariiber ausspricht, wie es nur
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méglich sei, eine so schwere Haube zu tragen; weiterhin daran, dal} sie
laut aufschrie, als sie die Pflegerin in der Tiire sah, weil deren Fiile bis
hiniiber ans Fenster reichten. Einen kleinen Dackel, der ihr gebracht
wird, hilt sie fiir eine groBe Dogge und streichelt ihn dauernd ganz beglickt
in etwa 1 m Hohe. Sie greift nach der noch hoch iiber ihr befindlichen
Decke. Auch in den halluzinierten Geistern kehren die Makropsien wieder,
indem die Patientin bei ihnen fenstergrofie gelbe Zahne sieht. Mikropsien
konnten wir bei unserer Patientin nicht beobachten, mit Ausnahme des
einen Falles, wo im Delir die Wiande schwankten, auf sie zukamen und das
Zimmer zusammenschrumpfte. Patientin bat deshalb immer, man solle
sie in ein grofes Zimmer oder ins Freie lassen. Ob es sich bei diesen
Makropsien um echte Thalamussymptome handelt, méchten wir dahin-
gestellt sein lassen. Bemerkenswert ist aber in diesem Zusammenhange,
daB die oben erwahnte Encephalitiskranke Beringers in ihren Ausnahme-
zustdnden, in denen fast alle Sinnesleistungen veréindert waren, so daf3
mit thalamischen Stérungen gerechnet werden muflte, ebenfalls Mikrop-
sien hatte. Beringer weist auch auf eine Encephalitiskranke Sterns mit
Schauanfillen hin, die wahrend dieser Zustdnde an einer ,,eigentiimlichen
Veranderung der Gemeinempfindung und des Gefiihlswertes der Emp-
findungen® leidet und dabei Nadelstiche nicht mehr als unangenehm
empfindet. Diese Kranke hat auch den Eindruck, ,,als wenn sie alles
groBer, ferner, entriickter sehe, obwohl optische und akustische Eindriicke
nicht tiefer objektiv verindert sind“. Auch zwei von den Kranken
EBwalds mit den traumahnlichen Delirien zeigten das Phinomen der
Makro- und Mikropsien, allerdings nur beim optischen Halluzinieren.
Die eine Kranke sah am Fenster ein ganzes Biindel von Schlangen, die
groBer und groBer wurden. Sich selbst sah sie immer kleiner und kleiner
werden, wihrend die Leute immer grofler wurden; die Kopfe wuchsen
zu groBen Kugeln an, und die Hauser reichten bis zum Himmel herauf.
Diese Kranke (Fall 3) hat auffallenderweise auch wieder Erscheinungen,
die an eine Mitbeteiligung des Zwischenhirns, im speziellen des Thalamus,
denken lassen, indem sie auller den Delirien eine Uberempfindlichkeit
gegeniiber Schmerzreizen, eine erhebliche Schreckhaftigkeit und Affekt-
labilitat aufwies.

Die dem ganzen Krankheitsfall das Geprage verleihenden Thalamus-
sensationen kehren, wie wir oben andeuteten, in den Delirien und De-
pressionszusténden der Patientin wieder, werden darin halluzinatorisch
noch versinnlicht und gleichzeitig in der mannigfachsten Weise phan-
tastisch umgestaltet und verarbeitet. So erfahren die schon im Wach-
zustande fiir die Patientin so unangenehmen Hitzegefiihle, die im Gegen-
satz zu den merkwiirdigen Kéltegefiithlen bemerkenswerterweise haufiger
in den deliranten Ausnahmezustinden auftraten, in den Delirien eine
vielfache Umgestaltung. Die Patientin glaubt, Malariatierchen im Kopfe
zu haben, von denen die unertrigliche Hitze erzeugt werde. Sie glaubt,
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ibr Gehirn werde gekocht oder gebraten. Sle machte ihren Schidel auf-
meifieln und einen Springbrunnen mit Eiswasser hereinkonstruiert haben,
oder sie spricht im Delir den Wunsch aus, einen Kopfsprung in, Eiswasser
machen zu diirfen. Wegen der Hitzegefiihle stiilpte sie sich, ohne ein Wort
zu sagen, 2mal eine Schiissel Wasser iiber den Kopf. Als sehr unangenehm
werden von ihr auch die Kiltegefithle im Hinterkopf empfunden, die bei
ihr den unheimlichen, Eindruck eines hohlen Kopfes hervorrufen. Eine
grofle Rolle spielen auch sonst die Schmerzen und merkwiirdigen Mif3-
empfindungen im Kopf, weshalb sie ihn sich wohl in so brutaler Weise
aufschlagen méchte. Einmal glaubt sie, einen Leichenkopf zu besitzen,
ein anderes Mal schreit sie dngstlich auf, weil sie die Empfindung hat,
ihr Kopf sitze schief auf dema Rumpf. Wir erinnern ferner an die von der
Patientin angegebenen Milempfindungen im Magen, von denen sie aller-
dings auch auflerbalb des Delirs behauptet, es handle sich um weille
Maden. Als sie einen schweren Druck im Magen verspiirt, glaubt sie,
dort einen Stein liegen zu haben. Die meisten optisch-haptischen Hallu-
zinationen wurden aber von der Patientin vorwiegend im Delir geduflert,
falls sie nicht, wie wir immer wieder vermuteten, dieselben im ,,Normal-
zustande® dissimulierte, um moglichst bald entlassen zu werden. Wir
werden aber bei einem weiter unten zu erwihnenden Thalamusfall die
mannigfaltigsten optisch-haptischen Halluzinationen auch bei klarem
BewuBtsein auftreten sehen, ein Beweis dafiir, daff die delirante Bewulit-
seinsstorung nicht die unbedingte Voraussetzung fiir die Versinnlichung
der Thalamussensationen im Sinne optisch-haptischer Halluzinationen
darstellt.

Manchmal konnten wir auch die Beobachtung machen, dafl von der
Patientin besonders affektbetonte Erlebnisse aus dem deliranten Aus-
nahmezustande in das ,,NormalbewuBtsein‘ hintiber genommen wurden.
So hatte sie noch lingere Zeit Angst, in das Zimmer zu gehen oder darin
zu bleiben, in dem sie im Delir die Winde hatte einstiirzen sehen. Das
Zimmer behielt noch lange fiir sie einen unheimlichen Charakter.

Es ist klar, daB in diesem Falle eine Ubertragung der im Delir erlebten
Angstgefithle auf das Zimmer stattgefunden hat. So ist es verstindlich,
daB die Wahrnehmung des Zimmers im Wachzustande noch it Angst
verbunden ist, obwohl die Patientin fiir die deliranten Krlebnisse eine
Amnesie hat. Wir haben es hier also geradezu mit einem Schulbeispiel
der iiberaus wichtigen, in ihrer gefiihlspsychologischen Bedeutung vor
allem von @. Storring erkannten Ubertragung von Gefithlen zu tun.

Die deliranten Zustande nahmen im Laufe der Erkrankung allmahlich
an Intensitit ab; wihrend sie anfinglich lange anhielten und hiufig mit
erheblicher psychomotorischer Erregung einhergingen, wurden sie all-
mahlich immer kiirzer und traten gegen Ende des Leidens nur noch am
Abend und nachts auf und hatten dann groBe Ahnlichkeit mit dem neuro-
pathischen Nachtwandeln. In diesen leichten nachtlichen Delirien klagte
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die Patientin auch nicht iiber MiBempfindungen, wie sie bei Thalamus-
schadigungen vorkommen.

SchlieBlich sind noch die depressiven Zustandsbilder bei der Patientin
zu erwihnen, die mitunter 8—10 Tage lang anhielten und eine auBer-
ordentlich groBe Ahnlichkeit mit echten endogenen Depressionen hatten.
Es war ihr dabei zum Sterben zumute, sie glaubte, nicht wieder gesund
zu werden, hatte Angst, ihr Verlobter kénne sie erschiefen, duBerte
Suicidideen und machte auch ernste Suicidversuche, meinte, es sei das
Beste, wenn sie sterbe, dann sei ihre Mutter endlich die Sorge um sie los,
glaubte, an allem Ungliick schuld zu sein, wollte nicht, daBl der Arzt an
ihr Bett trete, weil sie allen Menschen Ungliick bringe, duflerte Ver-
armungsideen, bat deshalb um méglichst billige Unterbringung in der
3. Klasse und verweigerte aus diesem Grunde die Bekdstigung 2. Klasse,
glaubte schlieBilich, alle Menschen seien schon tot.

Ahnlich wie bei den Patienten von Schuster war die depressive Ver-
stimmung héufig verbunden mit thalamischen Mifempfindungen. Sie
klagte tiber Steine im Magen, weile Maden im Kopf und Magen, starke
Schmerzen im Kopf. Wihrend eines schweren depressiven Ausnahme-
zustandes wand sie sich wegen heftigster Leibschmerzen. klagte iiber
Stiche und Hitzegefithl im Kopf und bat deshalb darum, man solle ihr
den Kopf abhacken, ja versuchte deshalb auch in der rticksichts-
losesten Weise, sich den Kopf aufzuschlagen. Wegen des haufigen Zu-
sammen-Vorkommens von depressivem Affekt und MiBempfindungen
bei unserer Patientin wird ohne weiteres der Gedanke nahegelegt, daf ein
enger Zusammenhang zwischen korperlichen Schmerzen bzw. MifSempfin-
dungen, vor ollem visceraler Art, und depressivem Affekt besteht. Man wird
lebhaft an die von Kurt Schneider als vitale Depression bezeichneten
endogenen Depressionszustiande erinnert, in denen koérperliche MiB-
empfindungen das ganze Krankheitsbild beherrschen kénnen, die mog-
licherweise auch auf einer Funktionsstérung im Bereiche des Thalamus
beruhen. '

Diese depressiven Ausnahmezustinde gingen im allgemeinen mit
einer geringeren BewuBtseinstritbung einher als die erregten Delirien
und zeigten, flieBende Uberginge zum wachen BewuBtsein.

Auffallenderweise traten diese Depressionen von langerer Dauer erst
gegen Ende der Erkrankung auf, als sich schon die ersten Zeichen der
Heilung zeigten, ndmlich als auf neurologischem Gebiete die Tiefen-
sengibilitatsstorungen erheblich zuriickgingen, und als die schwere
organische emotionelle Schwéche mit ihrer Affektlabilitit und Affekt-
inkontinenz fast nicht mehr vorhanden war. Diese Beobachtung scheint
der Auffassung von Kleist recht zu geben, nach der die organische Affekt-
labilitit gegeniiber den Temperamentsverschicbungen die stirkere
diencephale Storung darstellt.
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Der Vollstdndigkeit halber wollen wir noch erwihnen, daf} die Patientin
in ihren deliranten Zustdnden auch fiir kurze Zeit eine manische Euphorie
mit Ideenflucht zeigte und auch auBerhalb der Delirien mitunter sehr
euphorisch war.

Da bei unserer Zwischenhirnkranken so ausgesprochen manische und
vor allem depressive Zustinde auftraten, méchten wir mit Ewald die Ver-
mutung aussprechen, daf3 die Temperamentskrankheiten auf Funktions-
stérungen im Bereiche des Zwischenhirns beruhen.

Abschliefend kénnen wir also auf Grund der Analyse dieses Krank-
heitsfalles sagen, daB fast simtliche Stérungen auf neurologischem und
psychischem Gebiete auf eine Erkrankung des Zwischenhirns, sowohl des
Thalamus opticus als auch des Hypothalamus, hinweisen, und daf wir
es hier mit einem Hirngebiet von zentralster Bedeutung zu tun haben.
Bei organischen, Verdinderungen in demselben treten neben schon bekann-
teren korperlich — neurologischen Stérungen und den in ihrer thalami-
schen Natur noch wenig erkannten merkwiirdigen Stérungen in den
Sinnesfunktionen vor allem Verdnderungen in den von Reichardi als
psychische Zentralfunktionen bezeichneten Seiten des psychischen
Lebens auf, und zwar in der Sphire des Bewufltseins, dem Schlafen und
Wachen mit allen Mischungen und Ubergingen vom tiefen Schlaf bis
zum Wachzustand, ferner in der Triebhaftigkeit, in der Aktivitit und
im Affektleben. Die ungeheure Reichhaltigkeit der in unserem Falle
vorhandenen psychischen Erscheinungen fithren wir nicht nur darauf
zuriick, daB das gesamte Zwischenhirn in den Erkrankungsprozel ein-
bezogen, sondern auch darauf, dal die Schadigung toxischer Natur war.
Eine spezielle lokalisatorische Zuordnung der einzelnen psychopatho-
logischen Stoérungen zu speziellen, Teilen des Zwischenhirns ist uns nach
Art der hier vorliegenden Erkrankung nicht moglich. Wir glauben aber,
auf Grund der Analyse unseres Falles zum mindesten einen aufer-
ordentlich engen genetischen Zusammenhang zwischen den rein thalami-
schen Empfindungsveréinderungen und spontanen Sensationen und den.
affektiven Storungen annehmen zu diirfen, und sind deshalb der Meinung,
daB auch im normalen Seelenleben der Thalamus eine sehr wesentliche
Rolle fiir das Gefithls- und Affektleben spielt.

Nach dieser Analyse des Falles wollen wir zum SchluB} noch in eine
kurze klinische Besprechung des Krankheitsfalles eintreten.

Bevor wir auf das Schrifttum iiber posttyphése Erkrankungen ein-
gehen, sei noch kurz erwihnt, daf wir die Patientin nach einer 7 Monate
langen klinischen Behandlung in weitgehend gebessertem Zustande nach
Hause entlassen konnten. Die psychischen Stérungen waren vollstindig
abgeklungen. Auf neurologischem Gebiete fand sich bei der Entlassung
auBer der nur leichten Hemihyperpathie links noch eine geringe Stdrung
der Tiefensensibilitit mit Ataxie. Die Konvergenzstérung war vollig be-
hoben. Die sog. Thalamushand mit den choreo-athetotischen Bewegungen
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war schon nach etwa 3 Monaten unserer Behandlung verschwun-
den. In Anbetracht des oft schnellen Wechsels der Krankheitserschei-
nungen auf neurologischem und psychischem Gebiete, was iibrigens fiir
die toxische Genese der Erkrankung spricht, glaubten wir die Prognose
immer giinstig stellen zu konnen, besonders aber deshalb, weil die neuro-
10g1schen Thalamuserscheinungen, sich allmihlich zuriickbildeten. Da
wir in, diesem Falle mit einer Toxinschadigung im Bereiche des Zwischen-
hirns rechnen muBten und annahmen, daB pathologische Quellungs-
vorginge eine Rolle spiclen kénnten, haben wir die Patientin mit fast
taglichen intravendsen hochprozentigen Traubenzuckerlosungen be-
handelt, worauf wir sehr gute Erfolge sahen. Wir konnten beobachten,
daB die Erregungszustinde nachliefen, ja daf die Patientin aus einem
Auspahmezustande wieder erwachte. Auch ILumbalpunktionen und
insbesondere eine Encephalographie scheinen einen giinstigen Einfluf
auf den Zustand der Patientin ausgeiibt zu haben. Wir miissen betonen,
daf} es die schwierigste Patientin war, die wir jemals gesehen haben und
daB ihre Behandlung suBerste Geduld von seiten des Personals erforderte,
insbesondere von der Frau Oberin G. Hartmann, die die Patientin immer
um sich haben wollte, und ohne deren gewissenhafte Beobachtung manche
psychopathologische Erscheinungen vielleicht verloren gegangen wéren.
So war es fiir uns um so erfreulicher, als wir horten, 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 dal Komplikationen
aufgetreten wiren, kirzlich ein gesundes Kind geboren.

Da es sich hier um ein einzigartiges Zustandsbild handelt, das in der
Rekonvaleszenz eines Typhus aufgetreten ist, erscheint es wissenswert,
ob Ahnliches im Schrifttum schon erwihnt wurde. Wir brauchen nicht
mehr besonders darauf hinzuweisen, dafl das Typhustoxin eine sehr
starke Affinitiat zom Zentralnervensystem besitzt, was ja auch zu seiner
Bezeichnung als ,,Nervenfieber” gefiihrt hat.

Stertz, derin seiner Arbeit ,, Typhus und Nervensystem‘ seine Kriegserfahrungen
iber die nervésen Stérungen im Gefolge des Typhus zusammengestellt und spéter
diesen Fragekomplex handbuchméBig bearbeitet hat, fand bei Patienten im Rekon-
valeszenzstadium des Typhus am haufigsten neurologische Bilder, die auf encephalo-
myelitische Herde hindeuteten, mit einer haufig gleichzeitigen Beteiligung der
peripberen Nerven. Er sah — ebenso wie Foerster schon im Jahre 1904 — paralyse-
shnliche, dann aber auch multiple Sklerose-ahnliche Bilder, cerebellare Ataxien
mit diffuser Schwiche der Beine, Mono- und Hemiplegien mit und ohne Aphasien,
Artikulationsstérungen, bulbire Storungen usw. In manchen Fillen traten auch
meningitische Komplikationen und AbsceBSbildungen auf. Sehr selten soll der
Hirnstamm bzw. das extrapyramidale System erkranken. Stertz erwihnt in diesem
Zusammenhange einen von Mill beschriebenen Kranken, der schon 7 Wochen nach
Beginn des Typhus einen ausgebildeten Parkinsonismus zeigte.

Es wurden von Stertz bei Typhusrekonvaleszenten noch eine Reihe vasovege-
tativer und trophischer Stérungen beobachtet (Dermographie, Hyperhidrosis,
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Polyurie, Pupillenerweiterungen, Haarausfall, Wachstumsstérungen und Quer-
rillung der Nigel usw.), die von Stertz zum Teil auf einen posttyphésen Reizzustand
des Sympathicus bezogen wurden, unseres Erachtens aber ebensogut zum Teil
diencephal bedingt sein konnen.

Uber psyckzsche Stérungen im Rekonvaleszenzstadium des Typhus berichtet
Stertz relativ wenig. Er betont aber, daB er gerade am Typhus seine Erfahrungen
fiber hysterische Uberlagerungen organischer Krankheitsreste gemacht habe.
,»Motorische und sensible Paresen, Ataxien, Tremor, Schwerhorigkeit, choreiforme
Zuckungen und echte Anfille konnten in ihrem Grade und ihrer Art nach als
psychogen mit Sicherheit erkannt werden, wihrend es klar war, da3 sie sich der
durch 'den Typhus entstandenen Organminderwertigkeit bedienten.** — Unser Fall
zeigt, dall derartig hysterisch anmutende Storungen unmittelbar organisch bedingt
sein kénnen, und wir vermuten, dal Sterfz unter dem Eindruck der haufigen Kriegs-
hysterien der thalamische Charakter mancher dieser Storungen entgangen sein
mag. Auch Bonhoeffer weist tibrigens an Hand eines Falles mit Nachdruck darauf
hin, wie leicht gerade Thalamuskranke fiir hysterisch gehalten werden kénnen.

GroBe Ahnlichkeit mit wnserer Kranken hat eine 1892 von Hével beschricbene
posttyphdse Amentia acuta, kombiniert mit Polyneuritis. Dieser Kranke war im
Rekonvaleszenzstadium eines Typhus plétzlich verwirrt, wuBte nicht mehr, dafl er
verheiratet war, hatte eine retrograde Amnesie, die bis in die Jugendzeit hineinreichte,
und auBerdem eine hochgradige Merkschwiche, war bemerkenswerterweise nachtlich
delirant und zeigte neurologische Stérungen, die auf eine Thalamusaffektion hin-
wiesen: Ataxie mit nach der Peripherie zunehmenden Sensibilitatsstorungen an
Armen und Beinen, auBerdem Tremor linguae und eine Salivation.

Ebenfalls an eine Zwischenhirn-, insbesondere auch Thalamusbetelhgung
erinnern Typhusfille, die von Benon, Cazic-Averbuch und Ottokar Janota beschrieben
wurden. Benon fand wihrend der Rekonvaleszenz im Gefolge eines asthenischen
Zustandes periodische Psychosen mit manischem FEinschlag und amnestischen
Schwachezustinden. Wahrend des akuten Typhus beobachtete er auBer Delirien
Verstindigungswahn, vor allem auch Schwéchezustande mit starken Schmerzen.
Die beiden anderen Autoren beobachteten schwere emotionelle Schwéchezustinde
in der Rekonvaleszenz. Der Patient von Janoia hatte Beinschmerzen und Par-
ssthesien im ganzen Kérper.

In psychopathologischer Beziehung groSe Ahnlichkeit mit dem von uns ge-
schilderten Fall haben die von Rougé beschriebenen deliranten Zustandsbilder in
der Rekonvaleszenz des Typhus, deren Beziehung zum Thalamus — bzw. Zwischen-
hirn — aber nicht erkannt wurde. Schon Rougé betonte, dafl in der Rekonvaleszenz
des Typhus die allerverschiedensten Geistesstérungen auftreten kénnen und dal
man vor allem héufig bei ein und demselben Kranken einen starken Wechsel in den
verschiedensten Stérungen beobachten konne. In den leichteren Fallen traten nur
“voritbergehende Wahnideen auf, die bemerkenswerterweise mit traumhaften
Konzeptionen verglichen wurden und genau wie die Tréume bizarr, absurd und
irreal schienen. Die Korrektur dieser Ideen vollzoge sich dbnlich wie das Erwachen
von einem Traum. An Halluzinationen beobachtete er in den Delirien besonders
haufig solche auf optischem Gebiete. Rougé sah bei seinen Patienten auch schwere
Krankheitsbilder, die mit Stupor und schweren Erregungszustinden manchmal
manischen Charakters einhergingen. Auch Depressionszustinde werden von ihm
beschrieben. Prognostisch am ungiinstigsten verlaufen nach Rougé die polymorphen
Delirien mit starker maniakalischer Erregung. Sie machen, wie in unserem Falle,
unbedingt eine Internierung erforderlich.

Uber neurologlsche Stoérungen berichtet Rougé so gut wie gar nicht, abgesehen
von 3 Fillen, in denen Gehstérungen vorhanden waren.

Zum Schlusse sei noch erwihnt, da B. Miiller 1918 dariiber berichtete, daf3
in mindestens 10% der Typhusrekonvaleszenten Wahnvorstellungen auftraten, die
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in der Hauptsache in Selbstiiberschatzungsideen bestanden. Die Ideen bezogen
sich auf Auszeichnungen, Beforderungen, Heldentaten und kniipften damit an das
Kriegserleben an. Miiller glaubte, daB es sich hier um Reste aus den Typhusdelirien
handle.

Wenn also im Schrifttum iiber die Erkrankungen in der Rekonvaleszenz
des Typhus abdominalis auch nur wenig iiber neurologische Stérungen wvon
seiten des Zwischenhirns berichtet wird — was damit zusammenhéngen mag, daB
die Kenntnis der neurologisch-kérperlichen Zwischenhirn-Symptomatologie frither
im allgemeinen nicht so verbreitet war und die neurologischen Erscheinungen bei
Zwischenhirnstérungen oft nicht so massiv zu sein pflegen, so dal sie schon aus
letzterem Grunde dem nicht besonders darauf eingesteliten Untersucher entgehen
kénnen —, so werden doch auBerordentlich hiufig Storungen auf psychischem
Gebiete beschrieben, die man nicht immer auf eine Zwischenhirnschiadigung bezogen
hat, aber ohne Zweifel darauf beziehen muBte. Besonders ritselhaft sind die im
wachen BewuBtsein auftretenden oneiroiden wahnhaften Konzeptionen, die auf
einer Labilitit der Zwischenhirnfunktionen beruhen diirften.

II.

In dem folgenden Falle, der lingere Zeit als Polynewritis und Korsakow
unklarer Genese verkannt wurde, haben wir es ebenfalls sehr wahrscheinlich
mit einer Erkrankung des Zwischenhirns, im speziellen des Thalamus,
za tun. Wir wurden auf den Kranken durch die merkwiirdigen, optisch-
haptischen Halluzinationen aufmerksam und hatten sofort den Verdacht,
es konne sich um thalamische Sensationen handeln?.

Es handelt sich um den im Jahre 1869 geborenen Rittergutsbesitzer W., dessen
GroBmutter miitterlicherseits an Gicht litt, dessen Mutter mit 50 Jahren an Schlag-
anfall und dessen Vater an unbekannter Ursache im 39. Lebensjahr starb. Als
Gymnasiast hatte der Pat, selbst Typhus. Er war immer sehr korpulent und wog
zeitweise 3 Zentner. -KEtwa seit dem 40. Lebensjahr litt er an Gicht, deretwegen
er mehrere Kuren durchmachte. Fieberhafte Gichtanfille sollen nie bestanden
haben. Auch soll sich die Gicht in den letzten Jahren gebessert haben.

Die in Rede stehende Erkrankung begann am 12. 2. 33 damit, da8 er beim Auf-
stehen vom Mittagsschlaf, ohne bewuftlos zu sein, hinfiel. Er hatte vorher nur einen
Schwindel. Da er sich selbst nicht aufrichten konnte, muBte er ins Bett gebracht
werden. Danach hatte er 8 Tage lang Temperatursteigerungen, reichlich Husten
und Auswurf und 8 Tage spiter heftige Kreuzschmerzen. Im Stiadtischen Kranken-
haus Stettin, wo er dann vom 9. bis 31. 3. 33 behandelt wurde, klagte er iiber Schlaf-
stérungen seit dem Anfall und vor allem tiber ein grofes Durstgefihl. Es wurde
zunichst an endokrine Stérungen oder Diabetes insipidus gedacht. Der Blutdruck
betrug 120. AuBer einer Fettsucht, einem Fettherz fand sich aber internistisch
nichts organisch Krankhaftes. Auch neurologisch konnte ein krankhafter Befund
nicht erhoben werden. Insbesondere waren samtliche Reflexe auslésbar. Pyramiden-
zeichen fehlten. Sensibilitit und Taxie waren in Ordnung. Bemerkenswerterweise
nahm der Pat. in den folgenden 38 Monaten unier Magerkost 70 Pfund an Kérper-
gewicht ab.

Am 2. 6. war er ein zweitesmal hingefallen. Es versagten ihm im Stehen die
Beine, so daB er zu Boden glitt. Br soll danach mehrere Tage um sich geschlagen

! An dieser Stelle mochte ich Herrn Dr. Erckenbrecht, der seinerzeit Neurologe
in Stettin war, meinen herzlichen Dank dafiir aussprechen, daB er meine Auf-
merksamkeit auf diesen Fall lenkte und nicht die Miithe scheute, den Kranken
gemeinsam mit mir von Stettin aus in Hinterpommern aufzusuchen.
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haben, ,,wie ein Kind mit Veitstanz", und war mehrere Wochen lang delirant. Er
klagte seit diesem zweiten Anfall vor allem tiber bemerkenswerte Sensationen.
E's wiichsen thm Bleistifte aus den Fingern, im Bett spiirte er Tiere. Er hatte tibrigens
Schwierigkeiten bei der Harnentleerung.

Wegen des zweiten Anfalles wurde ervom 28. 6. bis 21.9. 33 von Herrn Dr. Preiser
im Carolusstift in Stettin behandelt. AuBer einer Vergréfierung der Leber war
internistisch ein krankhafter Befund nicht zu erheben. Die neurologische Unter-
suchung ergab an den Hirnnerven nichts Abweichendes. Insbesondere war der
Aungenbefund auch nach fachirztlicher Untersuchung in Ordnung. Bei dieser
Untersuchung waren simtliche Sehnenreflexe bis auf den rechten Tricepsreflex
erloschen. Die Bewegungsfihigkeit war in den Beinen stark eingeschrinkt, die
Sensibilitat in denselben fiir alle. Qualititen gestort. Bis hinauf zum Rippenbogen
bestand eine Hypalgesie. An beiden Hinden war auch der Gelenksinn gestort.
Der Liquorbefund zeitigte nach jeder Richtung normale Befunde. Bei der elek-
trischen Priifung fand sich eine starke {Uberempfindlichkeit gegeniiber galvanischem
Strom. Es wurde von dem hinzugezogenen Neurologen eine trage Zuckung, aber
keine Umkehr, in einigen Muskeln des Unterarmes und Unterschenkels festgestellt.

Wihrend der Behandlung trat eine erhebliche Besserung ein. Es wurde die
Diagnose auf Polyneuritis und Korsakow gestellt, ohne daB ein #tiologisches Moment
nachgewiesen werden konnte. Ein Abusus konzentrierten Alkohols kommt nicht
in Frage. Die fieberhaite Erkrankung am Tage nach dem ersten Hinfallen kime
eventuell urséchlich in Betracht. Schliefilich wird auch an Arteriosklerose gedacht.

Pat. war danach 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 kamen Sdgen und Scheren aus Hinden und Fiiflen,
und er glaubte, im Schmutz zu liegen, so daf er immer wieder verlangte, abgewischt
zu werden. Er glaubte ferner, dafy tm Beit bei ihm Tiere ligen, junge Hunde, die thn
bissen, Vigel, die ihn pickten, oder auch Fische, und er verlangte, daf diese Tiere
aus dem Bett entfernt werden sollten.

Der Krankengeschichte des Sanatoriums Neubabelsberg, fiir deren Uberlassung
wir Herrn Dr. Sinn verbindlichst danken, und die wir wegen der ausfithrlich be-
schriebenen optisch-haptischen Halluzinationen etwas eingehender bringen, ent-
nehmen wir folgendes:

Sehr groBer, etwas abgemagerter Mann, der aufrecht im Sessel sitzt und nicht
imstande ist, ohne Hilfe aufzustehen. Er muB beim Gehen von zwei Seiten gestiitzt
werden. Die FiiBe werden beim Gehen in leichter Auswartsdrehung vorgesetzt.
Der Facialis ist rechts schlechter als links innerviert, und die Stirnfalten sind rechts
etwas mehr verstrichen. Die rechtsseitige Lidspalte ist kleiner und die Nasolabial-
falte rechts etwas seichter. Die Augenbewegungen sind nach allen Richten etwas
eingeschrinkt. Fs besteht leichter Nystagmus. Die Pupillen sind mittelweit,
gleichrund. Die Lichtreaktion erfolgt prompt, aber etwas wenig ergiebig, die Kon-
vergenzreaktion ist erhalten. Doppelbilder bestehen nicht. Das Sehvermégen ist
nicht wesentlich gestért. Die Zunge wird zunichst gerade, dann aber nach rechts
abweichend herausgestreckt. Die Zunge erscheint volumindser (von der Ehefrau
des Pat. wird iibrigens mitgeteilt, daB nach dem Insult die Zunge etwa ein halbes
Jahr lang auffallig gerdtet gewesen sei, ahnlich wie bei Scharlach). Die Sprache ist
nicht gestort. Die linksseitige Schwerhérighkeit soll schon vor der Zeit des Insults
bestanden haben.

Die Bewegungsfahigkeit in der oberen Extremitét ist wesentlich eingeschrankt,
rechts noch stirker als links. In der rechten Hand, besonders an der Ulnarseite,
findet sich eine starke Kontralktur, und der Versuch, die Hand zu 6ffnen, st mit starken
Schmerzen verbunden. Links ist in erster Linie der 4. und 5. Finger stark kontraltu-
riert, wahrend der 1. und 3. Finger nahezu unbeteiligt sind. Das Handgelenk und
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das Ellenbogengelenk und in geringerem MaBe auch das Schultergelenk sind rechts
spastisch kontrahiert.

Jedoch auch am linken Ellenbogengelenk stellen sich nach wiederholten Bewegungen
Spasmen ein (die Motilitat des linken Armes soll sich aber in den letzten 3 Monaten
wesentlich gebessert haben). Die Reflexe sind am rechten und linken Arm nicht
nennenswert gesteigert. Anconeusreflex rechts wie links +. Radiusperiostreflex
beiderseits schwach auslosbar.

Die Bauchdeckenreflexe lassen sich nicht sicher auslésen (sehr schlaffe Bauch-
decken).

An den unteren Huxtremititen fillt eine Atrophie besonders der Muskulatur des
Unierschenkels auf, die rechts noch stirker als links ausgeprigt ist. Beinerheben
und Kniebeugen ist abgeschwicht, rechts noch mehr als links. Die Gelenke sind
aber dabei frei. Bewegungen im Fufigelenk, ebenso das Zehenspielen, sind ab-
geschwicht. .

An beiden Beinen besteht eine Hyperisthesie und Hypalgesie, die an den Ober-
schenkeln gering ist und nach den Fiflen hin allméahlich zunimmt.

Die Untersuchung der inneren Organe ergibt einen etwas niedrigen Blutdruck
(110), die Herzgrenzen sind etwas vergrofiert, die Herzaktion ist aber regelmiBig.
Der Leberrand ist deutlich fuhlbar. .

Am 27.2. warde Herr Professor Creutzfeld zur Konsultation hinzugezogen,
der eine Polyneuritis diagnostizierte und als Behandlung aktive und passive Be-
wegungen, Massage und Elektrisieren vorschlug.

In einem Eintrag vom 21.2. 34 heiBt es, daf er noch sehr hiufig das Gefihl
gehabt habe, als ligen Kaldaunen neben seinem Bein im Bett. Dieses Gefiihl ist im
rechten Bein etwas stirker. Pat. glaubt, daf die Kaldaunen an seinem Kdrper hinauf-
steigen, und macht deshalb Abwehrbewegungen mit den Beinen von oben nach unten.
Mitunter kiimen sie bis in die Brusthohe. Auf der linken Seite gelinge es ihm, sie
durch die Beinbewegungen hinunier und fortzubringen, am rechten Bein dagegen
nicht. Er verlangt vom Pfleger, daf3 die Kaldaunen weggewischt werden. Auf die
Frage, woher die Kaldaunen kdmen, meint Pot., daff sie wohl aus seinen eigenen
Beinen herauskimen, und figt hinzu: ,,Woher sollen sie denn sonst kommen 2 In
der rechten Hand hat er das Gefiithl, als seien grime Walniisse mit einem Stengel
darin. Im allgemeinen hat er aber in beiden Handen noch das Gefiihl von richtigen
Knochen.

Am rechten Oberschenkel habe er ein Gefiihl, als sitze da eine grofere Schnupf-
tabaksdose. Frither habe er ofters das Gefiihl gehabt, in Taillenhéhe eine Koppel
um den Leib zu haben. Er hire immerzu auf beiden Ohren Vogelgezwitscher, In
Stettin habe er vor einigen Monaten Limmerbloken gehért. In der Nacht vom 22. auf
23. 2. schlaft er auf 1 Tablette Quadronox und Morphium gut. Er behauptet aber,
daf3 die Hout der Beine sich in Fischschuppen verwandelt habe, daBl keine Stelle frei-
geblieben sei, und bittet den Pfleger nachzusehen und die Schuppen zu entfernen.

Am 27. 2. findet sich der wichtige Eintrag, dafl die Stimmung bisher im all-
gemeinen relativ gut gewesen sei, daBl er aber heute zum erstenmal depressiv sei
und Todesgedanken dufere. In der Nacht bis 1 Uhr habe er gut geschlafen, von da
an sei er aber durch lebhafte Pardsthesien gestirt worden, die stets am stirksten in den
Beinen guftraten, sich in den letzten Tagen in allméhlicher Abschwéchung befanden,
aber weiter aufwérts iiber den Rumpf und sogar bis zum Kopf gingen. Der Pat.
verlangte immer wieder, daf man die Lappen u. dgl. Dinge von den Beinen ent-
ferne. - Er lief sich am Tage vorher aber auch die Ohren abwischen. Auch die auf-
rechte Haltung des Korpers und das Gehvermdgen hatten sich in den letzten Tagen
etwas verschlechtert. In der vergangenen Nacht klagte er auch iber Schmerzen
tm Riicken. Als etwas besonders Bemerkenswertes wird in psychopathologischer
Beziehung in der Krankengeschichte erwahnt, daB der Pat. dem Arzt gegeniiber
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nicht davon spricht, daff Gegenstinde an seinem Kirper ldgen oder aus ihm heraus-
triten, sondern stefs die Moglichkeit offenldft, ob es sich wm pathologische Gefiihle
handle. Es heiBt in der Krankengeschichte: ,,Er sagte heute zu diesem Thema:
Wir wollen uns nicht dariiber streiten, Sie werden es ja besser wissen. Es wird
ausdriicklich vermerkt, dafl sonstige psychotische Symptome nicht aufgefallen seien.

Der Pat. muB aber zur Massage, zum Elektrisieren und namentlich zu
passiven Bewegungen der spastischen Hinde jedesmal iiberredet werden. Er
empfindet das alles als schmerzhaft und setzt sich zur Wehr.

Schon am 15. 3. wird eine Besserung des Allgemeinbefindens erwihnt. Die
Stimmung sei im ganzen gut, besonders in dem Vergleich zu dem Zustande. Hier
findet sich die bemerkenswerte Notiz, daf der Kranke seine Ehefrau dauernd um
sich haben wolle, die er dadurch aber gewissermafen tyrannisiere, weil er sie nicht
einen Augenblick von sich lasse und sie sogar nachts wecke und zu sich rufe, wenn
er nichi schlafen konne. Der Zustand hat sich aber doch so weit gebessert, dal er
schon taglich auf dem Korridor einmal auf- und abgehen kann.

Am 25. 3. hat sich der Spasmus beider Hinde wesentlich gebessert. Es gelingt
jetzt in geringem MaBe, die Spasmen passiv zu iberwinden und die Hinde etwas
iber die jetzige Grundhaltung hinaus zu strecken. Weitgehender gebessert ist das
Gehvermogen. Der Pat. braucht nur noch ganz leicht beim Gehen gefiihrt zu werden.
Auch in psychischer Hinsicht ist eine deutliehe Besserung zu verzeichnen, denn er
spricht jetzt nur noch selbst von ,,Sensationen® oder ,,Gefiihlen®, wird am meisten
nur noch zur Nachtzeit davon beldstigt, wihrend er an manehen Tagen fast ganz
frei von Paristhesien ist.

Er hatte itber Ostern Besuch von seinem Sohne, durch den er psychisch wenig
alteriert wurde. Er entschloB sich aber nur mit Widerstreben, seine Frau auf einige
Tage nach Hause zu beurlauben, und es war seit Fortgang seiner Frau seine Stimmung
gedriickt, und die Klagen iiber Pardsthesien wurden auch wieder in verstérktem Mape
gedufert.

In einem Eintrag vom 12. 4. wird vermerkt, daB er sich nach Riickkehr seiner
Frau schwer 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 hat zugenommen, das Geh- und Stehvermégen hat sich
gebessert. Er hilt sich aufrecht, zeigt keine Schwiche, mu8 allerdings noch gefiithrt
werden, weil er sich unsicher fuhlt. Er geht jetzt 6fters einmal in die Gesellschafts-
réume hiniitber. Die Pariisthesien, die zu Anfang nur in den Beinen auftraten,
stellen sich in letzter Zeit 6fters am Rumpf ein, werden aber richtig als Parésthesien
gedeutet.

Es mufl noch aus der beiliegenden Medikamententafel erwédhnt werden, da8 er
nachts regelméBig Schlafmittel und etwas Pantopon brauchte.

Sein Zustand bessert sich weiterhin so, daB er am 20. 4, im Auto nach Werder
zur Baumbliite fahren kann. Br ist immer viel im Garten und zeigt als Land-
wirt sehr groBes Interesse fiir die Vegetation. Auch in politischer und wirtschaftlicher
Beziehung ist er stets qut unierrichtet. Er bleibt gleichm#fBig guter Stimmung, nur
mitunter ist er etwas gereizt und lehnt vor allem immer Injektionen wegen ihrer
Schmerzhattigkeit ab. Unter der starken Hitze Ende April leidet er besonders
stark und bleibt meist auf dem Zimmer. Bemerkenswert ist ferner, da8 er am 1. 5.
abends nach dem Bade plétzlich eine Temperatursteigerung bis 38,6° hat, ohne
daf ein objektiv krankhafter Befund erhoben werden kann. Es wird deshalb mit der
Mobglichkeit einer Warmestauung gerechnet. Am folgenden Tage, dem Reisetage,
ist die Temperatur schon wieder normal (37,2°), und der Pat. fihlt sich wohl
und kann in gebessertem Zustande entlassen werden.

Bevor wir ilber unsere eigenen Untersuchungen berichten, miissen
wir schon an Hand der hier mitgeteilten Krankheitsberichte betonen,
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daB manches am Krankheitsverlauf und an den Untersuchungsbefunden
sich nicht mit der Annahme einer Polyneuritis vereinen 1a8t, dafi viel-
mehr vieles auf eine Erkrankung des Hirnstammes, im speziellen des
Zwischenhirns bzw. Thalamus, hinweist. Das Leiden hatte ja apoplekti-
form mit einer Schwiche in den Beinen begonnen, auch waren zunichst
keine Reflex- und Sensibilitdtsstorungen nachweisbar, wahrend von
vornherein Storungen vorhanden waren, die an eine Erkrankung des
Zwischenhirns denken, liefen. So klagte er seit dem ersten apoplekti-
formen Insult iiber Schlaflosigkeit, starken Durst, und es trat nach einer
entsprechenden Kost eine auffallende Abmagerung von 70 Pfund ein.
Noch eindeutiger weist aber der zweite apoplektiforme Insult auf eine
Erkrankung im Bereiche des Hirnstammes hin, denn es waren im An-
schluf an diesen hyperkinetische Erscheinungen und monatelang an-
haltende Delirien aufgetreten, die von sebhr bemerkenswerten optisch-
haptischen Halluzinationen durchsetzt waren. Manches allerdings konnte
auch den Verdacht auf eine Polyneuritis hinlenken, insbesondere die
spater aufgetretene Reflexlosigkeit und die ausgedehnte Sensibilitéts-
storung an beiden Beinen, die bis in Brusthéhe fiir Schmerzreize herauf-
ging, und weiterhin die trige Reaktion einiger Muskeln am Unterschenkel
und Unterarm. Die sehr schmerzhaften Kontrakturen an den Hinden
und Fiilen waren aber andererseits wieder etwas fiir eine Polyneuritis
Ungewohnliches.

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

Am 9.3.35 fand eine eingehende Nachuntersuchung durch Herrn
Dr. Erckenbrecht und mich statt. Es soll vorausgeschickt werden, daB
dieselbe mit groflen Schwierigkeiten verbunden war, weil der Patient
genau wie die obenerwihnte Kranke, sich bei der Untersuchung auBer-
ordentlich ungeduldig zeigte. Der Befund war folgender:

Es handelt sich um einen sehr groBen, korpulenten Mann mit gesunder Gesichts-
farbe und Venektasien an der Nase. Pyknischer Habitus. Grofier runder Schadel.

Bei der Untersuchung der Hirnnerven fallt auf, daB die Augenbewegungen nach
allen Seiten eingeschriankt sind, besonders nach auBlen. Er kneift dabei das eine
Auge zu. Der Rectus internus des linken Auges bleibt zuriick. Die Lichtreaktion ist
beiderseits erhalten, wahrend die Konvergenzbewegung an den Augen nicht moglich
ist, besonders nicht auf dem rechten. Die Zunge weicht etwas nach rechts ab,
und die Zungenbewegungen erfolgen sehr ungeschickt. Der Pat. kann die Zunge
nicht schnell hin und her bewegen. Der Facialis ist o. B. Die Sensibilitit am
Kopfe ist ebenfalls ungestort.

Der rechte Arm wird in stumpfem Winkel gebeugt an den Leib gehalten. Die
Hand ist im Handgelenk gebeugt, die Finger sind eingeschlagen, besonders die
ulnaren. Daumen und Zeigefinger machen vorwiegend Pillendrehbewegungen.
Die Finger sind in dieser gebeugten Stellung kontrakturiert. Ihre Streckung ist
mit sehr starken Schmerzen verbunden. Pat. ist schon dngstlich, wenn man an die
Hand herankommi. Die Bewegungen des rechten Armes selbst sind nicht schmerz-
haft. Es findet sich Rigiditit mit Zahnradphéinomen. Die Haut iiber der rechien

Archiv fir Psychiatrie. Bd. 107, 54



836 Clustav E. Storring:

Hand glinzt ein wenig. Gichtknoten sind weder an den Fingern noch an den Ohr-
lappchen nachweisbar.

Der linke Arm wird auch meist gebeugt gehalten, es werden aber damit auch
Bewegungen ausgefithrt. So kann sich Pat. z. B. an der Nase 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 ulnaren, und befinden sich in fast stindiger Bewegung.
Die Bewegungen finden im Grundgelenk statt und haben Ahnlichkeit mit der
athetotischen Bewegungsform, nur erfolgen sie etwas schneller. Die einzelnen
Finger bewegen sich unabhingig voneinander, so daB bizarre Bewegungsformen -
entstehen. Man hat den Eindruck einer typischen Thalamushand. Hier und da
finden sich auch Pillendrehbewegungen im Zeigefinger und Daumen. Bei Ab-
lenkung der Aufmerksamkeit, und — nach Angabe des Dieners — auch im Schiaf
nehmen die Bewegungen ab bzw. héren auf. Bei Richtung der Aufmerksamkeit
darauf nehmen sie an Intensitit zu, vor allem bei emotionellen Erregungen.

Die Armreflexe sind in beiden Armen schwer auslosbar, Triceps und Radius-
periostreflex sind beiderseits gleich.

Die Bauchdeckenreflexe sind nicht auslosbar (vielleicht infolge der starken
Adipositas ?).

An den Beinen sind die Patellarsehnenreflexe beiderseits fraglich positiv,
die Achillessehnenreflexe nicht auslésbar; diese Prifung muB aber unterbrochen
werden, da er iiber starke Schmerzen an den Filen klagt. Links ist das Babinski-
sche Zeichen positiv. In beiden Beinen, besonders im linken, starker Rigor. Die
Bewegung der Zehen ist ebenso wie die der Finger mit starken Schmerzen verbunden.

Romberg ist positiv. Die Stellreflexe sind nicht erhéht. Der Armtonusversuch
ist in Ordnung.

Bei Priffung der Sensibilitit zeigt sich, daB im wnteren Drittel beider Arme
ziemlich plotzlich zirkulir eine handschuhformige Hyperdsthesie und Hyperalgesie
auftriti. Pat. zuckt regelmiBig zusammen, wenn man mit der Nadel an diese hyper-
#sthetische Zone kommt. Gleichzeitig sind die Temperaturempfindungen herab-
gesetzt, auch konnen Zahlen schlecht erkannt werden. Beim Zahlversuch kommen
Auslassungen vor.

An beiden Beinen findet sich dasselbe wie in den Armen. Etwa von der Mitte
der Unterschenkel zirkulir nach abwirts Hyperdsthesie, Hyperalgesie und Therm-
hypésthesie. Am ibrigen Korper findet sich ein verspateter Eintritt fiir Schmerz-
reize.

Wihrend der Untersuchung gibt der Pat. an, daf ihm jetzt wieder eine Griite, wie
man sie in den Schlips stecke, 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 Geschwiir in der Hand zu haben wnd zu bemerken, daf} es auf-
gegangen sei, hatte ein feuchies Qefithl in der Hand, obwohl in Wirklichkeit gar wichts
vorlag. Wichtig ist die Angabe des Pat., dafi die Storungen zuriickgehen, wenn er
sich unterhalte. Deshalb suche er die Gesellschaft. Er tyrannisiert aber dadurch
seine Umgebung, daB er immer jemand um sich haben muB. Sonst ist bei den
Untersuchungen psychisch nichts Abweichendes aufgefallen. Er ist allerdings
auferordentlich ungeduldig und fingt schon bei der Sensibilitatsprifung und
Priiffung der Reflexe an zu schimpfen und ironische Bemerkungen zu machen.
Beim Essen 148t er sich von seinem Diener fiittern und sperrt den Mund weit auf
wie ein junger Vogel, der von der Mutter gefiittert wird.

Erwihnenswert ist noch, daB der Pat. anscheinend zeitweise Storungen im
Korperschema hat. Er gibt an, daf seine Beine ihm manchmal ganz dick und grof
wiirden. Auch der Hodensack werde ganz dick. Auf einmal falle das Dicke nach
unten weg.
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Nach Angabe der Frau des Pat. sollen kleine Infekte, Schnupfen usw., seinen
Zustand immer erheblich verschlimmert haben, und er soll dann sehr iiber Par-
dsthesien und iiber unertrigliche Hitzegefiihle geklagt haben.

Nach Mitteilung der Ehefrau verstarb W. im Oktober 1936. Sie teilte uns mit,
daB das von uns verordnete Atropin und Scopolamin wie alle anderen Medi-
kamente bei ihm nichts geniitzt hatten; nur die Miempfindungen hatten allméhlich
aufgehort. Die rechte Hand sei 1 Jahr lang noch vollkommen gelshmt gewesen.
Die linke Hand habe er aber bis zuletzt noch etwas bewegen koénnen; irgend etwas
zu halten, sei ihm aber wegen des starken Zitterns nicht méglich gewesen. Anfang
1936 waren sie fiir ein Vierteljahr in Oeynhausen. Die vorsichtig genommenen
Bider griffen ihn aber doch an, und er wurde allméhlich schwicher. Im Oktober
verfiel er allméhlich, nahm tagelang nichts mehr zu sich und sprach verwirrt.

Nach dem ganzen Verlauf der Erkrankung und unserem Unter-
suchungsbefunde konnen keine Zweifel mehr darin bestehen, daf wir
es hier mit einer Hirnstammerkrankung mit vorwiegender Thalamus-
beteiligung zu tun haben.

Die Sensibilitatsstorung fand sich hier in einer handschuh- bzw.
strumpfférmigen Ausbreitung, wie sie nach Foerster auch bei Thalamus-
erkrankungen vorkommt. Im unteren Drittel des Unterarmes und am
Unterschenkel setzte ganz plotzlich die Hyperpathie ein. Aber auch am
ganzen iibrigen Korper wurden Stiche bei den Zéhlversuchen ausgelassen.
In den hyperpathischen Hautabschnitten fanden sich auch Stérungen
der Stereognosie.

Der thalamische Charakter dieser strumpf- und handschuhférmigen
Hyperpathie wird noch durch die Thalamushand links erhirtet. Die
linke Hand ist gebeugt, die im Mittel- und Endglied gestreckten Finger
sind im Grundgelenk gebeugt, so daff die Hand wie verlangert aussieht,
und die Finger befinden sich in ganz unregelméfiger Bewegung, wie es
bei der Thalamushand beschrieben wird. Rechte Hand und rechter Arm
zeigen einen, stirker striiren Charakter, da auBer der auch in der linken
Hand vorhandenen vorwiegend ulnaren Kontraktur noch eine Pillen-
drehbewegung nachweisbar ist.

Ob auch die Kontraktur in der Hand thalamischen Ursprungs ist,
mochten wir bezweifeln. Immerhin sei erwahnt, daB Hillemand beim
Syndrom des Ramus thalamo-geniculatus ,,verhiltnismafBig starke Kon-
trakturen, hauptséchlich wihrend der Bewegung®, beschreibt (zitiert nach
Kroll). Die hochgradige Schmerzhaftigkeit bei der geringsten Bewegung
der Finger und Zehen (ohne daB sichtbare gichtische Verinderungen
dafiir hétten verantwortlich gemacht werden kénnen) mochten wir mit
Foerster als thalamische Hyperpathie ansprechen. Es ist mir auch aus
einem anderen Krankheitsfall (Patient Borner) aus Greifswald bekannt,
daBl thalamische Schmerzen erst bei Bewegungen, auftreten kénnen. Es
handelt, sich um einen Patienten, der infolge Trauma oder Arteriosklerose
in dem einen Hirnstammgebiet eine hochgradige Porencephalie auf-
wies und im gekreuzten Arm und Bein eine Kontraktur zeigte. Die
passiven Bewegungen in diesem Arm, die mit starken Schmerzen

54%*
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verbunden waren, lésten sofort einen etwa eine Minute wihrenden
Anfall von Hemiballismus und vorwiegend halbseitigem Zwangsweinen
aus, was auch von uns gefilmt wurde.

Die Augenmuskellihmungen und Konvergenzstérungen sind ebenso
wie die stridren Erscheinungen im rechten Arm auf andere Teile des
Hirnstammes zu beziehen. Sie sind aber auch ein Hinweis darauf, daf
wir es hier in erster Linie mit einer Hirnstammerkrankung und nicht, mit
einer einfachen Polyneuritis zu tun haben. An dieser Stelle mdchten
wir betonen, daB eine Fehldiagnose auf Polyneuritis bei Thalamus-
erkrankungen gar nicht so selten gestellt wird, was wohl damit zusammen-
hingt, dafl die Thalamushyperpathie bei der Polyneuritis und auch bei
anderen Erkrankungen vorkommt. Foerster sagt hierzu: ,,Die Thalamus-
hyperpathie zeigt genau dieselben Eigenheiten wie die Hyperpathie bei
peripheren Nervenlasionen, bei Destruktion der Hinterstringe, bei
Unterbrechung der cortico-fugalen Schmerzhemmungsbahn im Hinter-
seitenstrang und bei Haubenherden, dieselben Eigenheiten wie die
Hyperpathie bei pathologischer Irritation der peripheren Nerven, der
hinteren. Wurzeln, der Hinterhorner und des Vorderseitenstranges.*

SchlieBlich sei noch erwshnt, daB bei diesem Kranken, wohl auch als
Folge der Thalamusschadigung, Kérperschemastérungen auftraten; so
klagte er dariiber, daf} sein Bein und sein Hodensack zuweilen ganz dick
wiirden, daf} das Dicke dann aber plotzlich herunterfalle und der normale
Zustand wiederhergestellt sei:

Wie wir schon oben bei Besprechung der fritheren Krankheitsberichte
iiber W. erwihnten, wiesen auller den sehr wahrscheinlich diencephal
bedingten voriibergehenden Stérungen in der Thermoregulation, im
. Wasserhaushalt und im Fettstoffwechsel vor allem die Schlafstorungen
und die Delirien auf eine Erkrankung des Zwischenhirns hin.

Am eindrucksvollsten aber waren in dem ganzen Krankheitsfalle die
merkwiirdigen Paristhesien bzw. optisch-haptischen Halluzinationen,
deren thalamischer Charakter sich unter anderem darin zeigt, daBl sie
sehr hiufig schmerzhaften Charakter trugen und bemerkenswerterweise
vor allem im Bereiche der hyperpathischen Hénde und FiiBle auftraten.
Er erlebte die MiBempfindungen immer mit allerstirkster Unlust. In
manchen Fallen hatte man den Eindruck, daf schmerzhafte Pardsthesien
in den nichtlich deliranten Zustinden einfach halluzinatorisch um-
gedeutet wurden, so z. B., wenn er sagte, dafl er von Végeln gepickt und
von Hunden gebissen wurde, und bat, daf die Tiere aus seinem Bett ent-
fernt werden. AuBerdem kamen noch gestaltete optisch-haptische Hallu-
zinationen vor, die einen ausgesprochenen Wahrnehmungscharakter
trugen. Er glaubte, dafi aus den Fingern Bleistifte herauswiichsen, hatte
in der rechien Hand das Gefiihl, als wenn griine Walniisse mit einem Stengel
darin wiren. Aus der Hand kam ihm eine Grdite, wie man ste in einen
Schlips steckt, heraus. An den Beinen, besonders an dem rechien, stiegen
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Kaldaunen an seinem Kirper herauf, die er aber durch Abwehrbewegungen
mit den Beinen von oben nach unten teilweise wieder herunterwischen konnte.
Am Oberschenkel hatte er das Gefiibl, als sifle da eine gréfere Schnupf-
tabaksdose usw. Wir haben keinen Zweifel, dafl hier durch die Thalamus-
storung bedingte optisch-haptische Halluzinationen vorliegen.

Im Prinzip um eine ganz dhnliche Storung hat es sich wohl bei den,
Kranken von Reichardt und Schilder gehandelt. Reichardt erwihnt einen
Kranken, der jahrzehntelang als idiopathischer Diabetes insipidus ging,
bei dem im Beginn des 7. Lebensjahrzehnts eigenartige Korperhallu-
zinationen auftraten, infolge derer er sich die FiiBle abschniirte und den
Leib aufschnitt, um die Insekten nicht herein- bzw. herauszulassen. Der
Kranke Schilders (zit. nach Reichardt) fithlte im 38. Jahre nach einer
Hypophysenexstirpation vor dem Einschlafen kleine Kéfer, spiter grole
Wiirmer iiber den Riicken kriechen, und Reichardt weist mit Recht darauf
hin, daB man diese Storungen mit dem Zwischenhirn in Zusammenhang
bringen miisse. Wir selbst glauben, dall sie auf einer Irritation des
Thalamus beruhen.

Sehr bemerkenswert ist aber bei unserem Patienten im Gegensatz
zu ungerer oben erwidhnten Kranken der Umstand, daB die optisch-
haptischen Halluzinationen auch bei ganz klarem BewulBtsein auftraten.
So erlebte er, wihrend er in jeder Hinsicht klar erschien, daf3 eine Grate
aus seiner Hand kam. Man sieht hieraus, daf} die BewuBtseinstriibung
keine unbedingte Voraussetzung fir das Auftreten dieser haptischen
Halluzinationen ist.

Sehr eindrucksvoll ist bei diesem Kranken, daBl er auch bei seinen
Halluzinationen, die Empfindung der Feuchtigkeit hat, einmmal das Gefiihl,
als wenn ein Geschwiir aufgeht, das andere Mal, als wenn Kaldaunen an
seinem Korper liegen.

Die schmerzhaften Sensationen sind gegeniiber diesen haptischen
Halluzinationen weniger haufig, wenn sie auch manchmal spontan auf-
treten. Auf die ungeheuren Schmerzen, iiber die er bei passiven Be-
wegungen der Finger und Zehen klagt, und die unseres Erachtens auch
thalamischer Natur sind, haben wir schon hingewiesen.

Sehr bemerkenswert ist auch das Verhalten der Kritik den Thalamus-
parasthesien gegeniiber. Im deliranten Zustande schwindet jede Kritik,
wihrend er bei klarem BewuBtsein einige Kritik hat und zur Als-Ob-
Schilderung iibergeht. Er sagt dabei, er habe das Gefiihl, als ob Bleistifte
aus den Fingern wiichsen und Kaldaunen an den Beinen wiren, aber es
miisse sich um etwas Krankhaftes handeln, da er von den Arzten immer
wieder darauf hingewiesen wiirde. Die Kritik andert aber nichts an dem
gestalteten Charakter der aufgetretenen Paristhesien.

Auch bei diesem Kranken konnten wir wieder feststellen, daf die
Thalamussensationen bzw. optisch-haptischen Halluzinationen eine wumn-
gehewer nahe Beziehung zur Affektivitdt und Aufmerksamkeitsbetitigung
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haben. Da sie bei ihm, genau wie bei der oben erwidhnten Kranken, bei
Ablenkung der Aufmerksamkeit abnahmen, wollte er immer jemanden
um sich haben und wurde so fiir seine Umgebung, besonders fiir seine
Frauo, zum reinen Tyrannen, da sie jeden Augenblick um ihn bleiben
muBte. Die nahen Beziehungen zum Affekt traten hier immer wieder
deutlich hervor. Als er sich wegen der Abreise seiner Frau in depressiver
Stimmung befand, wurde er sofort in sehr starkem Mafle von den Par-
asthesien gequalt, und man konnte sich dem Eindruck nicht entziehen,
daf nicht nur die fehlende Ablenkung, sondern auch der depressive
Affekt zur Verschlimmerung beigetragen hatten. Auch sonst neigte er
hin. und wieder zu depressiven Erscheinungen mit Todesgedanken.
Bemerkenswerterweise waren aber dann immer die Thalamusparisthesien
besonders stark. Es sei schlieBlich noch erwiahnt, dall der Patient dieselbe
ungeheure Ungeduld hatte, wie die oben erwihnte Patientin in ihren
emotionell-hyperdsthetischen Schwichezustinden. Die Affektlabilitat
dagegen trat bei ihm nicht deutlich hervor.

Eine noch eingehendere psychopathologische Analyse der psychischen
Storungen ist uns in diesem Falle nicht moglich, da eine klinische
Beobachtung nicht durchgefithrt werden konnte.

Was nun dem Leiden dtiologisch zugrunde lag, konnte nicht sicher
geklart werden. Wir halten es in Anbetracht des apoplektischen Habitus,
der Fettsucht des Patienten und seiner Belastung mit Diabetes und
Arteriosklerose fiir das Wahrscheinlichste, da3 es sich um eine Arterio-
sklerose handelt, die vor allem den Hirnstamm, und zwar in erster Linie
den Thalamus und Hypothalamus, betroffen hat.

IIT.

Diesen beiden Patienten wollen wir einen Kranken mit einer Post-
encephalitis gegeniiberstellen, bei dem wir ebenfalls annehmen miissen,
daB die schmerzhaften Zustéinde und optisch-haptischen Halluzinationen
thalamischen Ursprungs sind, bei dem aber die haptischen Halluzinationen
in einer Weise paranoid verarbeitet werden, dafl man unmittelbar an die
schizophrenen Korperhalluzinationen erinnert wird.

Der Bruder des Pat. soll an Krimpfen leiden, die 2-—3mal jahrlich auftreten.
Sonstige Familienanamnese o. B. Er selbst sei immer gesund gewesen, lustig und
gesellig. Weihnachten 1932 begann seine Erkrankung mit hohem Fieber, Schiittel-
frost und Kopfschmerzen. Er lag 3 Tage zu Bett, stand dann auf, ohne sich gesund
zu fithlen. 1 Jahr danach fielen ihm bei seiner Arbeit als Milechkutscher die Augen
zu. Er hatte das Gefithl, als ob von der Leistenbeuge bis zur linken Schulter und aouf
der Aufenseite des linken Armes kaltes Wasser herunterlaufe. AuBerdem kribbelndes
Gefiihl in den Fingern. Es trat eine Schlafumkebr ein. Er wurde psychisch klebrig,
langsam. Anfang 1934 wurde er in der Psychiatrischen und Nervenklinik Greifs-
wald zum erstenmal aufgenommen und nach Atropinbehandlung am 9. 5. 34 ent-
lassen. 3 Wochen danach hatte er wieder gearbeitet. Kurz vor der nochmaligen
Aufnahme stand er nachts auf und wanderte ungeniigend bekleidet auf der Strafle
umher. Er gab an, ein Brennen im ganzen Korper zu haben, das von unten herauf
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kéme und bis zum Munde steige; wenn er bei seinen Pferden sei, habe er das Gefiihl,
als wenn ihm jemand vor den Kopf schlage.

Die neurologische Untersuchung ergibt, daB es sich um einen typischen Amyo-
statiker handelt mit Rigor in sémtlichen Extremitadten. Die Haltung ist stark
gebunden, die Arme sind angewinkelt, in den Handen besteht stridrer Tremor. Die
Hirnnerven sind frei, mit Ausnahme einer fehlenden Konvergenzreaktion.

Die Sehnenreflexe im linken Arm sind etwas lebhafter als rechts. Links findet
sich eine Dauer-Babinskistellung der groflen Zehe. Im linken Arm besteht ein
deutliches Intentionszittern. Auflerdem hat Pat. einen ausgesprochenen Blinzel-
krampf. I'm Gebiete der linken Wangenpartie und der linken Schulter und des linken
Armes schwer abgrenzbare Hypisthesie und Hypalgesie. Intern o. B.

Wiéhrend der klinischen Behandlung, aus der er bis heute wegen der erheblichen
psychischen -Stérungen nicht entlassen werden koonte, hat er haufig Tage, an
denen er schwer deprimiert ist und sehr dngstlich wird. Er glaubt dann mitunter
plotzlich, er werde verurteilt oder hingerichtet. Er ist in diesen Zusténden manch-
mal auch sehr gereizt und wird gegeniiber Pat. und den Arzten aggressiv. Es kommt
dann auch vor, dafl er den Arzt fiir einen Bauern halt, den er von frither her kennt,
Bemerkenswerterweise treten diese Verstimmungszustinde, in denen er so erregt
ist, stirker zittert und einen noch viel ausgeprigteren Blinzelkrampf zeigt, meist
vormittags auf, wahrend er dann nachmittags wieder ausgeglichener oder euphori-
scher Stimmung ist und fast alle von ihm geduBerten depressiven Wahnideen fallen
laBt. Eines Morgens liegt er traurig im Bett und gibt auf Befragen an, daB er in
der vergangenen Nacht seine Beerdigung mitgemacht habe. Man hitte nur keinen
passenden Sarg gefunden. Plotzlich sagt er dann: ,,Warum werde ich so gequilt?
Es tobt in mir alles. Mein Vater ist schuld daran. Ich will nach Hause®, um im
Augenblick darauf wieder zu sagen: ,,Ich will nicht wieder heim. Die zu Hause
lauern nur auf meinen Tod.” Einmal duBert er, als er von der Toilette kommt: ,,Da
ist etwas Schwarzes aus meinem Munde gekommen, der Mund wurde ganz dick. Nein,
die Schmerzen, die aus meinem Munde kommen. Ich soll deshalb nicht leben. Ich
war frither ein ordentlicher Mensch, ich bin unschuldig. Richtet mich nicht hin.*
Am folgenden Tage liegt er unruhig im Bett und macht mit der Hand Bewegungen,
als zoge er etwas aus seinem Munde. Auf Fragen gibt er an: ,,Da st eben ein Vogel
darin gewesen, den hat mir mein Vater in die Seele geschickt, und den ziehe ich 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
Schédel. Jetzt will ich nicht langer leben, die Welt ist so schlecht, ich kann mich
nicht mehr freuen®, wird dann aber gleich gereizt und schligt den Pfleger mit der
Hand ins Gesicht.

In einem anderen derartigen Ausnahmezustand behauptet er, einen Rifi im
Bauche zu haben. Einige Monate lang verhilt er sich wieder ganz ruhig, ist aber
nicht zu bewegen, aufzustehen oder mit in den Garten zu gehen. Er verlangt von
dem Pfleger ein Messer, um sich die Kehle durchzuschneiden. Er habe solche
Schmerzen, daB er es nicht mehr aushalten kénne. Mit den anderen Pat. bekommt
er Streit und behauptet, er hitte ihre Gedanken gelesen. Nach einigen Monaten
steht er schlieBlich auf und sagt: ,,Ich weiB, was ich gemacht habe. Ich bin ganz
klar bei Verstand, ich habe die Pfleger und Arzte beleidigt und nehme meine
Beleidigungen zuriick.” Er greift aber bald darauf einen Aphatiker an, der in seiner
Nihe im Swal lag, weil er glaubt, dap dieser ihm Schmerzen beibringe und daf er an
seinem ganzen Leiden schuld sei. Einige Wochen spiter behauptet er dann, ein
anderer Pat. lasse ihm keine Ruhe. Dieser fiige thm immer Schmerzen zu, die von
den Fiflen bis in den Mund steigen.

Einen Monat spiter glaubt er, daf ein anderer Pat. ihm einen Vogel in den
Bauch gesetzt habe, der flattere jetzt darin herum, und er werde ihn nicht mehr los. Er
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wird gegen den vermeintlichen Ubeltater aggressiv. Ab und zu hért er auch
Stimmen, und zwar ist es die Stimme seiner fritheren Braut, d1e von seinem Bruder
geheiratet worden sei.

Eines Tages behauptet er: ,,In meinem Bauch marschlert ein ganzes Regiment
Soldaten.” Am Tage darauf ist er aber nicht mehr depressiv, fiihlt sich wohl
und sagt: ,,Das war alles Unsinn, das war krankhaft.*

Als er eines Tages vom Arzt bei der Visite nach seinem Befinden gefragt wird,
will Pat. wissen, warum man ihn tmmer so heify mache. Naher iiber diese Sto-
rungen gefragt, wird Pat. erregt und schlagt plotzlich auf den Arzt ein. Zeitweise
klagt er auch iiber Schmerzen im rechiten 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, dall der Vogel
schon seit seinem Kliniksaufenthalt, also seit 3!/, Jahren, in seinem. Bauche sei.
Damals habe er angefangen zu piepen. Damals sei er hereingeflogen. Er habe es
nicht gesehen. Hr fiihle es aber, denn er plustere sich dann so auf, wenn er Hunger
habe. Er nehme an, daB er etwa so groB wie ein Buchfink sei. Es sei immer derselbe.
Auf die Frage, ob er manchmal auch herauskomme, meint er, daf er manchmal
hoch bis zum Herzen floge, und daf er am Herzen pickte. Dann habe er dort Schmerzen.
Er habe etwa alle Stunde Herzschmerzen. Der Vogel erndhre sich von Flohen, die in
seinen Bauch hineinflogen. Das fihle er ganz genau. Wenn er schon denke, dafy der
Vogel Flohe haben miisse, dann werde er still. Wenn er drauflen andere Vigel hire,
bekomme er Hunger. Das Nest des Vogels befinde sich am Herzen. Eier habe er
noch 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 nicht mehr
sehen. Ich achte sie nicht mehr.” Auf die Frage, wie er gerade zu dieser AuBerung
komme, meint er, er solle ermordet werden. Das sei aber ganz schnuppe. Sein Vater
habe ihn fir faul gehalten, als er noch zu Hause war. Er glaubt auch, daB sein
Vater und seine Mutter ermordet werden sollten, und zwar von dem Pat. G. auf
der Wachstation. Auf die Frage, warum gerade dieser sie ermorden solle, sagt er:
,,Dem sein Vater arbeitet auf dem Kirchhof, und 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 geschickt von meinem Vater.” (Warum ?) ,,Soll aufpassen,
daB ich nicht wieder herauskomme. Lieber soll man mich an die Wand stellen und
abknallen. (Fiihlen Sie sich denn krank ?) ,,Ja.* (Was fehlt IThnen ?) ,,Am Herzen
und Nieren so ein Pieken.* (Vom Vogel?) ,,Ja.” SchlieBlich antwortet Pat. nicht
mehr auf Fragen und sagt immer wieder: ,,Ich habe keine Lust mehr.*

Wir haben es hier also mit einem schweren postencephalitischen
Amyostatiker mit Blinzelkrdmpfen zu tun, der ein ausgesprochen
schizophrenes Zustandsbild aufweist, in dem er Stimmen hort, sich ver-
folgt und vor allem in der Kérpersphire beeintrichtigt fithlt. Wir sind
natiirlich weit davon entfernt, die psychischen Stoérungen, insbesondere
das schizophrene Zustandsbild, auf den Thalamus zu beziehen. Immer-
hin ist manches vorhanden, was auf eine Mitbeteiligung des Zwischen-
hirns hindeutet, neben den wahrscheinlich thalamisch bedingten Sensi-
bilitatsstorungen ap, linker Wange, Schulter und Arm vor allem die
psychischen Ausnahmezustiinde, die manchmal an Delirien, hiufiger aber
noch an gereizte Dammerzustinde von Epileptikern erinnern, und in
denen er in einem sehr ausgesprochenen MaBe an Spontanschmerzen und
Pariisthesien leidet, die aber von ihm von Beeintrichtigungswahnideen
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durchsetzt werden und damit die groBe Ahnlichkeit mit schizophrenen
Korperinhalluzinationen bekommen, so wenn er z. B. sagt, einer der
Patienten habe ihm die Schmerzen gemacht, sein Vater oder ein anderer
Patient habe ihm einen Vogel in den Bauch gesetzt, den er nun haufig
darin herumflattern und am Herzen picken fiithle usw.

Auffallend ist, dafl auch dieser Patient sehr hiufig vor allem an
morgendlichen Depressionen leidet, und dafl diese dann besonders stark
auftreten, wenn er die Spontansensationen hat. Diese hochgradigen
Storungen im Affektleben weisen doch auch wieder auf die Mitbeteiligung
des Zwischenhirns hin. Dieser Patient klagte ebenfalls in seinen Aus-
nahmezustinden iber starke Hitzegefiihle; in einem solchen lief er in
schlecht bekleidetem Zustande auf die Strafe.

Die schizophreniedhnlichen Ausnahmezustinde des Patienten sind
bemerkenswerterweise nicht von so einer starken Amnesie begleitet wie
die deliranten Zusténde bei den oben erwihnten Patienten. Mit dieser
geringen Umdammerung mag es, wie das Kleist vermutet, zusammen-
hingen, daBl die Beziehungsideen und das zeitweilige Stimmenhdoren
deutlicher hervortreten. Wir wagen aber nicht, bei diesem sehr stark
verinderten Kranken, bei dem der ProzeB sehr ausgedehnt sein kann,
beziiglich des schizophrenen Zustandsbildes irgendwelche lokalisatorischen
Schliisse zu ziehen. Dieser Fall mit seinen stark paranoisch ausgedeuteten
Thalamusempfindungen legt aber den Gedanken nahe, daff auch die
schizophrenen Korpersinnhalluzinationen thalamisch mithedingt sein
diirften, und daf die von Schizophrenen so hiufig geduBerten Wahn-
ideen, die sich auf die Korperfiihlssphare beziehen, moglicherweise haufig
an derartige thalamische Sensationen ankniipfen. ‘

Es sei kurz erwahnt, dal auch im Schrifttum hin und wieder bei Encephalitikern
derart wahnhaft ausgebaute MiBempfindungen beschrieben werden, chne daB aber
die Beziehung zum Thalamus erkannt wurde. Birger-Prinz und Mayer-Grof3
beschreiben einige Encephalitiker mit schizophrenieihnlichen Bildern. Bei dem
einen Kranken (Bader) standen coenasthetische MiBempfindungen im Vordergrunde
der Klagen. Es bohre standig im Kopfe und auf der Brust. Der Stuhl sei elektri-
siert. Hs ziehe ihm den Kopf in die Héhe. Der Kopf werde verdreht. Der Leib
sei hart und schmerze; es miisse etwas darin sein. Im Kopfe sei etwas geplatzt.
Auch bemerke er ein FlieBen im Kopf. Anmerkungsweise wird darauf hingewiesen,
daf die Sektion unter anderem miliare Blutaustritte im linken Thalamus ergab.
Ein anderer Pat. (GauB) klagt ither sehr heftige Schmerzen im Hinterkopf, die er
auf Fernhypnose bezieht. Die Stiche im Hinterkopfe scheint er ein anderes Mal
damit zu erkléren, daB er als Medium gebraucht werde. Ein Encephalitiker Sierns
(Fall 30,31) klagt iber starkes Kribbeln, das sich verstirke, wenn jemand komme.

~ Die massenhaften Milempfindungen werden auch wahnhaft ausgedeutet. Eine
andere Pat. (Fall 32) Sterns mit athetoiden Bewegungen klagt iiber heftige Kopf-

schmerzen und dariiber, daB es regelrecht im Kopfe brenne und die Haare ganz
brenzlig seien.

Zusammenfassung.
Nach einer einleitenden Ubersicht iiber die wichtigsten im Schrifttum
geduBferten Ansichten iiber die Psychopathologie des Zwischenhirns
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(Thalamus und Hypothalamus) wird zunichst ein Krankheitsbild, das im
Rekonvaleszenzstadium eines Typhus auftrat, dargestellt und analysiert.

Die ungeheure Reichhaltigkeit der Erscheinungen, die dieser Fall
bietet, mag mit der Art des Prozesses zusammenhéngen, der wohl mehr im
Sinne vortibergehender Reizzustéinde als im Sinne einer Lahmung wirks.
Wahrscheinlich beruht die reichhaltige Symptomatologie auch darauf,
daB3 beide Thalami optici und auch der Hypothalamus von dem Prozell
ergriffen wurden. Der Krankheitsprozel ist aber, nach der ganzen neuro-
logischen Symptomatologie zu schlieflen, im wesentlichen auf das
Zwischenhirn beschrankt geblieben. Zunichst hatten wir eine Reihe von
neurologischen und psychischen Storungen festgestellt, die wir auf den
Thalamus opticus im engeren. Sinne beziehen méchten. Neben den
bekannten neurologischen Thalamussymptomen der halbseitigen Hyper-
pathie, Stérungen der Stereognose, Stérungen der Tiefensensibilitat und
motorischen Stérungen in Form der Thalamushand fanden wir etwas
seltenere Frscheinungen, die auf thalamische Verdnderungen in der Reiz-
verarbeitung hinwiesen. Es trat das Phinomen der Iteration nicht nur
in bezug auf die Hautreize ein, sondern auch in bezug auf optische Wahr-
nehmungen, letztere allerdings nur in Zustéinden von BewuBtseins-
triibungen. Es traten ferner gehauft Makro- und Mikropsien, die
moglicherweise auch als Thalamussymptome anzusprechen sind, und
mannigfaltige Korperschemastorungen auf. Weiter sahen wir bei unserer
Patientin im Verlaufe der ganzen Erkrankung als das konstanteste
Symptom mannigfache Spontanschmerzen und Parésthesien auf den
verschiedensten Sinnesgebieten (vor allem fremdartige Hitze- und Kalte-
gefiihle), die sich besonders in den Zustinden von BewuBtseinstribung,
seltener auch auflerhalb derselben, in Form optisch-haptischer Hallu-
zinationen zeigten, und die in den Delirien manchmal eine phan-
- tastische Umbildung erfuhren. Immer fiel der Patientin das Fremdartige
der Spontansensationen und die dadurch bedingte Unméglichkeit auf, sie
adiquat zu beschreiben.

Eine Reihe rein psychischer Stérungen glauben wir ebenfalls auf den
eigenﬂichen Thalamus beziehen zu diirfen. Wir halten es fiir sehr wahr-
scheinlich, daf3 die bei der Patientin in ausgeprigtem Mafe vorhandenen
emotionell-hyperiisthetischen Schwichezustdnde, die sich in hochgradiger
Affektlabilitat, Reizbarkeit, Schreckhaftigkeit und Ungeduld. duBerten,
in naher Beziechung zu der hier vorliegenden Erkrankung des Thalamus
stehen. Weiterhin zeigt dieser Fall, daf ein enger genetischer Zusammen-
hang zwischen Thalamusstérungen und Storungen der Affektivitit
besteht, und dal man daraus wohl auch den SchluB} ziehen darf, dafl auch
normalerweise der Thalamus eine groBe Bedeutung fiir das Gefiihls-
bzw. Affektleben besitzt. Schon in den emotionell-hyperisthetischen
Zustinden zeigt sich eine in quantitativer und qualitativer Hinsicht
verinderte Affektivitit. Bei unserer Patientin war die Verdnderung des
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Gefiihlslebens nach der qualitativen Seite besonders deutlich. So gab
sie an, daB bei ihr das emotionelle Erleben iiberhaupt haufig von einem
»sandigen Gefithl” begleitet sei.

Wir haben darauf hingewiesen, dafl die Veréinderungen im Gefiihls-
und Affektleben infolge der Thalamuserkrankung verstindlich seien,
wenn man beriicksichtigt, daff durch die Thalamusschéadigung die in den
Gefiihls- und Affektzusténden als wesentliche Seite enthaltenen Organ-
Empfindungskomplexe verandert werden. Dabei darf man natiirlich
unter dem den Gefiihlen zugrunde liegenden Verschmelzungsprodukt von
Empfindungen nicht blof} die von James erwihnten duBeren kérperlichen
Begleiterscheinungen der Affekte verstehen, sondern mufl sich gegen-
wartig halten, daBl ein Mitschwingen des ganzen Organismus im
Gemiitszustand und im Affekt stattfindet, und daB durch diese Ver-
schmelzung simtlicher Organempfindungen mitsamt der damit ver-
bundenen Gefiihlstone das Verschmelzungsprodukt leicht als etwas
qualitativ ganz Neuartiges zum BewuBtsein kommt. Ganz shnlich wie
der Klang gegeniiber Grund- und Oberténen etwas qualitativ Neues dar-
stellt, ist es auch mit dem im Gefiihl steckenden Organempfindungs-
komplex im Verh&ltnis zu den darin steckenden Einzelempfindungen.
Es ist klar, daBl bei dieser Patientin infolge der krankhaften Stérung
im Thalamus ganz bestimmte Empfindungskomponenten in krankhafter
Weise hervortreten und so die Erlebnisse von einem ,,sandigen Gefithl®
begleitet werden. koénnen.

Die besonders starke Verkniipfung der depressiven Ausnahmezusténde
mit Thalamussensationen, vor allem visceraler Art, legt uns den Gedanken
nahe, dafl ein sehr enger Zusammenhang zwischen Thalamusstérungen
und Depressionszustinden besteht. _

Die in diesem Falle vorhandenen Stérungen der Schlaf-Wachsteuerung,
die Delirien, Dammerzustdnde, triebhaften, oft hysteriformen Erregungs-
zustande, sowie die korperlich-neurologischen Stérungen in Form von
Hyvperthermien, zeitweiligen SchweiBlausbriichen im Stupor und Blasen-
storungen weisen darauf hin, dafl daneben ventrikelnahe Abschnitte 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 Zustinde
moglich. Sie sind fast samtlich mehr oder minder stark durchsetzt von
den oben erwiahnten Thalamussensationen. Die sehr reichhaltigen Delirien,
in denen neben den haptischen ausschlieflich optische Halluzinationen
auftreten, zeigen eine auffallende Ahnlichkeit mit dem Traumerleben.

Fir sehr bemerkenswert halten wir auch die Tatsache, daf gewisse
triebhafte, hysteriforme Erregungszusténde sicher organisch, und zwar
diencephal bedingt sind.

Nach einer Analyse des Falles wird noch kurz darauf hingewiesen, daf
in der Literatur ahnliche Erscheinungen in der Rekonvaleszenz von
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Typhuskranken beobachtet wurden, daB aber niemals die nahe Beziehung
dieser Storungen zum Zwischenhirn erkannt wurde!

Es wird dann ein weiterer Thalamuskranker mit bemerkenswerten
optisch-haptischen Halluzinationen beschrieben. Wegen der bei ihm. vor-
handenen handschuh- und strumpfférmigen Hyperpathie, wurde aber
zundchst von dem den Fall zuerst beurteilenden Neurologen irrtiimlicher-
weise die Diagnose auf Polyneuritis gestellt. Der apoplektiforme Beginn
des Leidens mit Delirien, die weitere Entwicklung desselben, insbesondere
die Herausbildung der sog. Thalamushand, zeigen uns aber eindeutig,
daB es sich im wesentlichen um eine Thalamuserkrankung handelt. Der
Fall wurde hauptsichlich mitgeteilt wegen der hochinteressanten optisch-
haptischen Halluzinationen, meist sehr stark unlustbetonten, manchmal
auch schmerzhaften Charakters. Bei diesem unseres Wissens in dieser
Art noch nicht beschriebenen optisch-haptischen Halluzinieren glaubte
der Patient, daf Gegensténde, z. B. griine Walniisse, Bleistifte, Griaten aus
seinen Hinden und FiiBlen heraustriten oder daB sich Lappen, Kal-
daunen usw. auf der Haut befinden. Vor allem traten diese Erschei-
nungen in den handschuh- und strumpfférmigen hyperpathischen Be-
zirken auf. Die Kritik diesen Halluzinationen gegeniiber war in der
abendlichen und néchtlichen deliranten Umddmmerung verschwunden,
wihrend sie im Wachzustande teilweise erhalten war. Der Patient sprach
dann von dem Getfiihl, ,,als ob* derartige Gegenstinde aus den Extremi-
téten heraustriten usw.

Auch in diesem Falle besteht eine nahe Beziehung zwischen Thalamus-
sensationen und Affektivitit. Der Patient hat auch, allerdings nur einen
Teil, der emotionell- hyperétsthetischen Schwiche, und zwar die hoch-
gradige Ungeduld. Auffallend ist in psychischer Hinsicht, da8 er, um
~ eine Ablenkung von den Thalamussensationen zu haben, nicht allein sein
will, und daB eine enge genetische Beziehung zwischen depressivem Affekt
und diesen Thalamussensationen besteht. Man sieht jedenfalls, dafl in
Zeiten von depressiver Verstimmung die Thalamussensationen an Intensi-
tit erheblich zunehmen.

Die Atiologie dieser Erkrankung konnte nicht geklart werden. Mog-
licherweise handelt es sich bei dem mit Fettsucht, Diabetes und Arterio-
sklerose belasteten Patienten von apoplektischem Habitus um gefaf3-
bedingte Stérungen.

Als Letzter wurde ein Kranker mit postenoephahtlschem Parkin-
sonismus und Blinzelkrampfen beigebracht, der vor allem in seelischen
Ausnahmezustinden, fiir die eine nur geringe Amnesie bestand, an
optisch-haptischen Halluzinationen litt, die unseres Erachtens thalami-
scher Natur sind, an die aber in diesem Falle im Gegensatz zu den oben
erwahnten Fillen Beeinflussungsideen schizophrener Art angeknilipft
werden. Es wird darauf hingewiesen, daB mdéglicherweise von Schizo-
phrenen sehr hiufig thalamische Sensationen halluzinatorisch und para-
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noisch verarbeitet werden. Damit mag zusammenhingen, dal die
Schizophrenen, ebenso wie die Thalamuskranken, ihre Miflempfindungen
so schlecht beschreiben konnen.
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