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Die Fortschritte der Hirnpathologie werden in Friedenszeiten vor-
wiegend in Zusammenhang mit Gefdfstérungen des Gehirns erzielt,
da Hirntumoren wegen ihrer Druckwirkungen weniger geeignet sind.
Dadurch miissen gewisse Einseitigkeiten entstehen, da einmal gerade
diejenigen Erscheinungen, die einem gleichen GefiBibezirk entsprechen,
als Syndrome hervortreten werden, zum anderen da die GefiBer-
krankungen ihre Pradilektionsgebiete haben. Die Funktion mancher
Hirnteile wird uns durch die Arteriosklerose immer und immer wieder
vor Augen gefithrt, etwa die Funktion der inneren Kapsel, wahrend wir
in anderen Hirnteilen selten, in manchen vielleicht fast nie gefafbedingte
Verdnderungen finden. Man wird daher immer Ausfille anderer, vor
allem traumatischer Genese ergénzend heranziehen miissen. Es macht
sich zwar nachteilig bemerkbar, dal Schidigungen des Gehirns durch
duBere Gewalt selten eng umschrieben sind; wissenschaftlich nachteilig
ist ferner der drztlich und menschlich gliickliche Umstand, dafl die Fille,
die klinisch eingehend genug untersucht werden kdnnen, meist in Hei-
lung ausgehen und daher anatomisch nicht nachzupriifen sind. DafB
diesen Nachteilen keine ausschlaggebende Bedeutung zukommt, das
zeigt aber wohl am besten Kleists umfassendes Werk tiber Hirnpathologie
auf Grund seiner Kriegserfahrungen.

Eine fiir Thalamusldsionen typische Erscheinung ist die Hemian-
dsthesie. Dal} sie mit sensorischen Ausfillen verbunden sein kann, ist
bekannt; doch sind manche Einzelheiten dariiber noch ungeklirt. Eine
Stérung der Sehbahn kommt zwar nicht durch Schidigung des Thalamus
selbst zustande, sondern des anliegenden Corpus geniculatum laterale;
entsprechendes gilt fiir die Horbabn und das Corp. genic. mediale. Aber
Seh- und Hoérbahn legen sich doch unmittelbar nach ihrem Austritt
aus dem Zwischenhirn im hinteren Abschnitt der inneren Kapsel so
enge an die sensiblen Bahnen an, daf eine gleichzeitige Storung leicht
moglich wird. Eine Hemianopsie neben der Hemiandsthesie ist die
Folge, wihrend das Gehdr infolge seiner doppelseitigen Vertretung im
Gehirn weniger betroffen wird. Altere Autoren bezeichneten den hin-
teren Teil der inneren Kapsel, an dem sensible und sensorische Bahnen
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gleichzeitig geschidigt sein konnen, als sensibel-sensorischen Kreuzungs-
punkt, als ,,Carrefour sensitif. Als gekiért kann heute auch der Ver-
lanf der Geschmacksbahn angesehen werden, die nach Kleist!, Strauf?,
Adler® u. a. im Thalamus in unmittelbarer Nachbarschaft der sensiblen
Bahnen des Gesichts liegt. Ganz unsicher ist aber bisher, ob durch
Thalamusschidigung auch eine Stérung des Geruchs zustande kommen
kann. Ein Fall v. Paps?* ist nicht beweisend, da die Geruchsstérung
hier doppelseitig war. In Oppenheims Lehrbuch der Nervenkrankheiten
(7. Aufl. 1923) findet sich die Bemerkung, daB Geruchsstérungen in
Verbindung mit Hemianisthesie sicher vorkimen, beweisende Fille
sind aber nicht angefithrt. Das ¥ehlen von sicheren Beobachtungen
wiirde noch nicht gegen die Moglichkeit einer Geruchsstérung sprechen.
Auch der Geschmack wird bei Thalamuslidsionen nur sehr selten betroffen,
obwohl seine Bahnen ihn sicher durchlaufen. Adler erklirt das damit,
daf vasculir bedingte Herde in der Regel mehr lateral im Thalamus
liegen, damit nicht blofl Geschmack, sondern auch Sensibilitit des Ge-
sichtes verschonen. Ganz entsprechend weist Bonhoeffers bei der Selten-
heit von Geruchsstérungen darauf hin, daB das Ganglion habenulae,
eine wichtige Zentralstelle des Geruchs, von vasculiren Herden meist
verschont bleibe. Trotzdem aber wird man Bedenken haben, fiir den
Geruch an ahnliche Moglichkeiten zu denken wie fiir den Geschmack,
denn nach Kleists eingehender Darstellung der Geruchsbahnen besteht
kein Anhalt fiir einen Verlauf durch den Thalamus und die innere
Kapsel. Durch meinen eigenen Fall, der eine Geruchsstérung bietet,
wird eine weitere Klirung nicht mdéglich sein, da sie sich auch anders
erkliren 140t, sie mag aber die Aufmerksamkeit auf die noch offene
Frage lenken.

DaBl der Hirnstamm, vor allem das Zwischenhirn, sehr enge Be-
ziehungen zu psychischen Vorgingen besitzt, wurde lingst von Reichardt
vermutet, eingehend begriindet aber erst von Kleist. Leider sind seine
Auffassungen bisher nicht geniigend anerkannt. .Bonhoeffer duBert sich
noch 1935 recht skeptisch iiber den Zusammenhang des Sehhiigels mit
psychischen Vorgingen. Er weist darauf hin, dall wohl bei Tumoren
dieser Gegend Zustinde von Euphorie, Gereiztheit und maniformem
Verhalten vorkdmen, nicht aber bei zirkulatorisch bedingten Herden.
Schuster® hat unter seinen Fillen im wesentlichen nur Zwangsaffekte
beobachtet, deren Zusammenhang mit Thalamusstérungen ja sicher
steht, die aber noch kaum aus dem neurologischen in das psychische
Gebiet hereinreichen. Sehr eindrucksvolle psychische Verinderungen
beschrieb dagegen Stérring” bei einem Fall, bei dem er mit guten Griinden

1 Kleist: Hirnpathologie. — 2 Straquf: Mschr. Psychiatr. 58, 265 (1925). —
3 Adler: Z. Neur. 149, 208 (1934). — ¢ v. Pap: Mschr. Psychiatr. 89, 336
(1934). — 5 Bonhoeffer: Mschr. Psychiatr. 91, 1 (1935). — ¢ Schuster: Arch.
Psychiatr. 105, 358 (1936). — 7 Stirring: Arch. f. Psychiatr. 107, 786 (1938).
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eine Schidigung des Zwischenhirns annimmt. Es hat sich hier, wie
Stirring selbst angibt, wohl weniger um Ausfalls- als um Reizerschei-
nungen von seiten dieser Hirngegend gehandelt. Lokalisatorisch ist
der Fall aber nicht sicher zu verwerten, da die Gehirnschidigung auch
wesentlich iiber das Zwischenhirn hinausgereicht haben kann. Wenn
psychische Stérungen bei den vasculiren Herden selten sind — vielleicht
nicht so selten, wenn man mehr darauf achtet —, so darf man doch
gerade wieder an deren Bindung an Pridilektionsgebiete denken. Da-
durch daB sich zirkulatorisch bedingte Herde so selten in das mediale
Thalamusgebiet exstrecken, wie Adler betont, wird ein Fehlen psychischer
Stérungen sehr verstdndlich, denn nach den neuesten Untersuchungen
von Kleist und Gonzalo! ist gerade der mediale Thalamuskern fiir seelische
Vorgénge wesentlich. Es ist also auch hier nétig, die Beobachtungen an
gefaBbedingten Ausféllen durch solche anderer, vor allem traumatischer
Genese zu ergéinzen. Meine recht eindrucksvolle Beobachtung gibt mir
dazu Anlal.

Eva Ru., geb. 1906, Schleifersehefran, ist erblich nach keiner Richtung belastet.
Sie war frither eine unauffillige, ausgeglichene Persénlichkeit, lernte in der Schule
gut, war in Stellungen tiichtig, hat ein gesundes Kind.

Am 3.11. 36 wurde sie, wihrend sie auf einem Rad fuhr, von einem Kraft-
wagen angefahren. Sie blieb bewuBtlos liegen, wurde in die chirurgische Abteilung
des Krankenhauses M. gebracht. Sie war hier bei der Aufnahme tief bewuBtlos,
reagierte auf keine Hautreize. Die Pupillen waren weit, die linke verengerte sich
etwas weniger auf Licht als die rechte. Babinski war beiderseits positiv, links aber
stirker als rechts. P.S.R. und A.S.R. waren beiderseits gesteigert, beiderseits
fand sich auch FuBklonus. Der Puls betrug 90 Schlige. in der Minute. Ront-
genologisch fand sich am Schédel eine Bruchlinie in der Nihe des rechten groBen
Keilbeinfliigels, ferner waren am Becken mehrere Bruchlinien nachweisbar. -

Die Bewufitlosigkeit blieb 9 Tage bestehen, noch mehrere weitere Tage war Ru.
stark benommen, lief} Stuhl und Urin unter sich, zeigte jetzt eine Bewegungsunruhe.
Am 13.12. wurde in der Frauenklinik eine Frucht im 3. Monat, die durch den
Unfall abgestorben war, entfernt. Am 22. 2. 37 erfolgte die Entlassung der Ru.
aus dem Krankenhaus. Dabei wurde drztlich vermerkt, daBl Ru. seelisch auffallig
sei, eine lappische alberne Wesensart zeige, die nach Aussage des Mannes frither
nicht bestanden hatte.

Am 3.6.38 wird Ru. erstmalig #rztlich nachbegutachtet. Dem Untersucher
fallt jetzt ebenfalls die Wesensveranderung, vor allem das stindige Lachen auf,
er schligt daher die Begutachtung in der hiesigen Nervenklinik vor. Vom 30. 8. bis
24.9. 38 wird Ru. hier beobachiet.

Es ergibt sich: An die Zeit des Unfalls und die davor liegende Zeit hat Ru.
jede Erinnerung verloren. Sie weil nur aus nachheriger Erzihlung, daB sie am
Unfallstag in die Stadt gefahren ist, um Einkufe zu machen, nicht aus eigener
Erinnerung. Der Mann zeigte ihr spiiter einige Gegenstinde, die sie eingekauft
hatte, auch dabei kam ihr keine Erinnerung. Das letzte Ereignis, das sie mit
Sicherheit wieder in eigener Erinnerung hat, liegt 8 Tage vor dem Unfall.

Seit dem Unfall hat Ru. folgende Beschwerden: Am Xopf, beginnend mehr
rechts, dann auf die linke Seite ziehend, habe sie oft ein Gefihl wie Ameisenlaufen.
Am linken Oberschenkel sei eine Stelle, die immer so schmerze, als ob mit Nadeln

1 Kleist u. Gonzalo: Mschr. Psychiatr. 99, 87 (1938).
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hineingestochen wiirde. Die ganze linke Seite friere immer, auch wenn sie sich ganz
warm zudecke. Die Regel sei seit dem Unfall nur noch sehr gering, ebenso die
Libido.

Korperlich: Mittlerer Ernidhrungszustand. Innere Organe o. B. Blutdruck
115/75. Urin o. B. Spez. Gew. 1023, Tagesmenge nur 850 g. Blutsenkung 9 mm
Westergreen. Wa.R., Meinicke negativ. Blutbild: Himogl. 71%, 4 Mill. Rote,
4000 WeiBe, 53 Segmentkernige, 44 Lymphocyten, 2 Eosinophile, 1 Monocyt. Punk-
tion vom Ehemann verweigert.

Schlafverschiebung: Ru. schlaft nachts meist schlecht, liegt lange wach, schlaft
dagegen tags viel. Sie klagt auch iiber diese Schlafstorung.

Neurologisch: Pupillen o. B. Konvergenzbewegung der Augen ist nicht zu
erreichen. Ebenso ist eine extreme Blickwendung nach links erschwert. Leichte
Schwache des linken Mundfacialis. Spurweise Zungenabweichung nach links bei
starkem Zittern der Zunge. Die Sehnen- und Knochenhautreflexe der Arme sind
samtlich lebhaft, aber ohne deutlichen Seitenunterschied. P.S.R. und A.S.R. sind
links etwas lebhafter als rechts, FuBklonus und Patellarklonus links angedeutet.
Babinski links angedeutet, sonst keine abnormen Zehenzeichen. Bauchdecken-
reflexe in allen Ebenen links etwas schwicher als rechts. Die grobe Kraft ist links
etwas geringer als rechts. Aphasische, apraktische Stérungen finden sich nicht.
An beiden Hénden das Symptom des Hakelns und Festhaltens, kein Haltungs-
verharren, keine Kontraktionsnachdauer. (Die sensibel-sensorischen Ausfille s.
unten !)

Psychisch: Starke Merkschwiiche, die sich experimentell, aber auch auf Grund
téglicher Beobachtung ergibt. Ru. ist zeitlich selten genau orientiert, sie rit meist
bei Fragen nach dem Wochentag, schwankt auch in der Jahreszahl. Uber die
wichtigen Zeitereignisse der letzten 2 Jahre weifl sie kaum etwas. Von einem Tag
auf den anderen kann sie sich nichts merken, sofern es sich nicht um eindrucksvolie
Erlebnisse handelt, wie den Besuch des Mannes in der Klinik. Von einer 2 Tage
zuvor .erfolgten otologischen Untersuchung weil sie zundchst gar nichts mehr
anzugeben, erst bei Nachhilfe fallt jhr die ihr wohl eindrucksvollste Untersuchung
auf dem Drehstuhl (sie nennt es Karussellfahren) ein. Eine Rechenaufgabe merkte
sie sich iiber zwei Zwischenfragen hinweg auch dann nicht, wenn man sie wiederholt
stellt und sie tiberdies ermahnt, sie sich doch ja zu merken. Auch Fragen aus dem
Altgedichtnis werden etwas mangelhaft beantwortet. Dagegen ist die eigentliche
Intelligenz véllig erhalten. Unterschiede und Sprichwérter erklirt sie recht gut,
Binetbilder erkennt sie, auf dem Schneeballbild benennt sie ohne Nachhilfe sehr
rasch den richtigen Tater. (Sonstige seelische Verdnderung s. unten!)

Wir halten bisher fest: Schidelbasisbruch rechts und Commotio
vor fast 2 Jahren bei einer jetzt 32jihrigen Frau. Darnach eine auf-
fallend lange, tiefe Bewultlosigkeit (9 Tage lang), anschlieBend noch
einige Zeit starke Benommenheit mit Unrubeerscheinungen. Neurologisch
jetzt leichte linksseitige Pyramidenzeichen, an beiden Handen die Er-
scheinung des Hakelns und Festhaltens, psychisch erhebliche Merk-
schwiche. AuBerdem gewisse Erscheinungen, die auf eine Stérung der
vegetativ-nervésen Regulierungen hindeuten: Schlafverschiebung, Ab-
schwichung von Menstruation und Libido, leichte Leukopenie bei rela-
tiver Lymphocytose ohne Linksverschiebung, Verringerung der Tages-
urinmenge. Subjektiv: Pardsthesien auf der linken Kérperhilfte (Ameisen-
laufen, Frieren, Stechen), die uns zu den weiteren neurologischen Ver-
dnderungen hinleiten.
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Die sensibel-sensorischen Ausfille.

Ru. gibt an, auf der linken Kérperhalite itberhaupt nichts mehr zu spiiren. Ferner
gibt sie spontan an: ,,Wenn ich etwas kaue und tue es gleich auf die rechte Seite,
dann schmecke ich es, wenn ich es aber auf die linke Seite tue, dann ist es, als ob
ich tiberhaupt nichts esse.” . Nach dem Geruch befragt erklart sie: ,,Das weill ich
nicht, wie soll ich das ausprobieren 2 Die Untersuchung ergibt zunéichst, daf3 sich
die linke Hand etwas kélter anfiihlt als die rechte (nach Angabe der Ru. meist so).
Ferner: Das Empfindungsvermogen ist auf der ganzen linken Korperhilfte fast
vollig aufgehoben. Einfache Nadelstiche werden nicht empfunden, ebenso wenig
Berithrungen. Nur durch anhaltendes Stechen an der gleichen Stelle ist schlieSlich
noch eine leichte Empfindung zu erzielen, die nicht schmerzhaft ist. Um den
Empfindungsausfall in seiner Schwere sicher zu stellen, wird Ru. oft, ohne daB
sie es sehen kann, gestochen, sie zuckt rechts sofort zusammen und unterbricht
ihr Sprechen, das Stechen links merkt sie nie; auch wenn man sie tief sticht, spricht
sie ruhig weiter. Sie merkt es auch nicht, wenn ein zweiter Arzt, der hinter ihrem
Bett steht, sie im linken Gehorgang kitzelt, wihrend sie rechts aufs heftigste ab-
wehrt. Bei Stichen in die Nasenschleimhaut, vor allem der Nasenscheidewand,
wehrt sie mit der Begrimdung ab, sie bekomme ja Trénen in die Augen. Erklart
man ihr, sie solle doch die Trénen ruhig laufen lassen, dann 146t sie sich ohne jede
Reaktion beliebig tief stechen. Von der Sensibilitdtsstorung ist keine Stelle der
linken Seite ausgenommen, auch nicht das Gesicht, nicht die Mundschleimhaut,
nicht die Anogenitalgegend. Die Grenze zwischen empfindlicher und unempfind-
licher Korperhilfte verlduft nicht genau median, sondern leicht rechts davon, die
Stoérung reicht also auffilligerweise etwas auf die gesunde Seite heriiber. Nach
sehr haufig wiederholter Priifung ist mindestens das eine sicher zu sagen, daB schon
rechts der Medianlinie eine Abschwéchung der Sensibilitit beginnt (etwa 1 em
rechts der Mediane), vollkommen aber vielleicht erst in der Mediane wird. Der
psychische Zustand der Ru. erschwert die Beurteilung etwas, aber die Grenze bleibt
immer die gleiche, mag man von rechts her oder von links her mit den Reizen vor-
dringen. Die leichte Verschiebung der Grenze nach rechts ist auch am ganzen
Korper, hinten wie vorne, in derselben Weise vorhanden. Sie findet sich ebenso
auch fir die Kalt- und Warmempfindung. Von der Kilteempfindung scheint
links am ersten noch ein Rest vorhanden zu sein (entsprechend den subjektiven
Kaltepariisthesien); denn Ru. bezeichnet kalt wie warm haufig als kalt, chne eine
Unterscheidung treffen zu kénnen. — Der Rachenreflex ist links aufgehoben, rechts
lebhaft, der Cornealreflex Jinks gegen rechts abgeschwicht.

Die Bewegungsempfindung ist links véllig aufgehoben. Macht Ru. nicht zur
Orientierung aktive Bewegungen mit ihren Extremitiaten, dann weill sie nicht, in
welche Lage man diese passiv gebracht hat. Uber. Finger- und Zehenstellung ver-
mag sie sich auch durch aktives Nachbewegen nicht zu orientieren, dagegen gelingt
es ibr meist in den gréBeren Gelenken, auch wenn man durch Festhalten der Ex-
tremitit verhindert, daBl es durch die Muskelaktion zu einer wirklichen Bewegung
kommt. Die Angaben bleiben aber immer unsicher, ob etwa der gebeugte Arm in
stumpfem, rechtem oder spitzem Winkel gebeugt ist, kann auch durch aktive
Muskelaktionen nicht entschieden werden. Dem Ausfall der Bewegungsempfindung
entspricht eine schwere Ataxie, Nase, Knie wird mit der linken Hand bzw. Ferse
meist ganz grob verfehlt. Beim Steben und Gehen hat Ru. eine Neigung, nach
links zu fallen, im wesentlichen wohl wegen der fehlenden Empfindungen im linken
Bein. Ein Vorbeizeigen im Baranyschen Versuch findet sich nicht. Das Erkennen
von Gegenstiinden in der linken Hand ist aufgehoben, von auf die Haut geschriebenen
Zahlen auf der ganzen linken Korperhalfte.

Geschmack: Links fehlt die Empfindung fir simtliche Geschmacksqualititen
(entsprechend der sehr charakteristischen spontanen Klage der Ru.), an den
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hinteren Teilen der Zunge ebenso wie an den vorderen. Rechts findet sich keine
Storung.

Geruch: Links fehlt jede Geruchsempfindung. Auch sehr starke Geriiche, die
rechts sofort zu einer heftigen Abwehr fihren, 1sen links keine Reaktfion aus.
Ubrigens werden auch trigeminusreizende Stoffe wie Ammoniak nicht als listig
empfunden (da auch die Sensibilitit fehlt), sie losen jedoch reflektorische Trénen-
sekretion aus. Bei Priifung mit Pyridin gibt Ru. auf Befragung richtig an, eine
Geschmacksempfindung (auf der rechten Zungenseite) zu haben. Auf der rechten
Nasenseite werden auch feinste Geriiche wahrgenommen, erkannt allerdings nur,
wenn sie sehr bekannt sind.

Gehor: Ru. gibt an, links schlechter zu héren als rechts. Die Untersuchung
in der Ohrenklinik (Dozent Dr. Griebel) ergibt: Links besteht fiir Fliistersprache eine
Einengung sowohl fiir dumpfe als auch fiir helle Laute auf 2 m. Sowohl die untere
wie obere Tongrenze ist eingeschrinkt bei iiberwiegender Luftleitung gegeniiber
der Knochenleitung. Es besteht demnach eine linksseitige Innenohrschwerhérigkeit.

Vestibularis (Doz. Dr. Griebel): Es findet sich links sowohl calorisch wie rota-
torisch eine leichte Untererregbarkeit.

Sehen: Ru. gibt an, auf dem linken Auge nicht mehr so gut zu sehen wie friiher,
es sel immer, wie wenn ein Schleier davor wire. Die Untersuchung in der Augen-
klinik (Oberarzt Dr. Kreibig) ergibt: Augenhintergrund o. B. (rechts Conus tem-
poralis). Sehschirfe R. = — 8,0 dptr. sph. = 5/10, L. = — 5,0 dptr. sph. = 5/10.
In der Nihe wird beiderseits ohne Glas kleinster Druck gelesen. Gesichtsfeld:
Rechts vollkommen normale Aullengrenzen, links leichte Einschrinkung fiir Weill
und Farben von oben her (nach Skizze nicht hemianopischen Charakters, sondern
etwa gleich weit auf die d4ullere und innere Gesichtsfeldhilfte tibergreifend).

Es handelt sich demnach bei Ru. um einen sensibel-sensorischen
Ausfall links von seltenem AusmafB. Schmerz, Beriihrung, Wirme,
Kalte wird so gut wie nicht mehr empfunden. Von der Kélteempfindung
scheinen gewisse Reste erhalten zu sein, Reste wohl auch von der Stich-
empfindung, da anhaltendes Stechen an der gleichen Stelle schlieBlich
noch eine geringe Empfindung hervorruft. Es handelt sich dabei nicht
etwa um eine Verlangsamung der Schmerzleitung, einfaches Stechen
wird auch nicht nachtriglich noch empfunden, sondern eine Wirkung
stark summierter Reize. Auf erhaltene Reste der Stichempfindung deuten
auch die Pardsthesien, als ob mit Nadeln gestochen wiirde, hin. Das
Tasterkennen in der linken Hand ist aufgehoben, auf die Haut geschriebene
Zahlen werden im Bereich der ganzen linken Kérperhilfte nicht erkannt.
Die Gelenkempfindungen fiir passive Bewegungen sind nicht mehr vor-
handen, dagegen mag ein gewisses Muskelgefiihl erhalten sein, da es Ru.
durch aktives Anspannen der Muskeln oft noch gelingt, die Stellung, die
man einer linken Extremitdt gegeben hat, wenigstens grob richtig zu
erkennen. Es ist aber auch mdoglich, daB bei Hinzunahme neuer Sinnes-
eindriicke nur die erhaltenen Reste sich so weit summieren, daB noch
eine gewisse Leistung méglich wird. Der aufgehobenen Empfindung
links entspricht das Fehlen des Wiirgreflexes links, wihrend der Kon-
junktival- und Cornealreflex, der auf direkteren Bahnen liuft und nur
teilweise von einer bewuBiten Empfindung beeinflut wird, nur ab-
geschwiicht ist. Kine Empfindung auf der Cornea wird trotz reflek-
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torischen Lidschlusses ausdriicklich verneint. FErhalten ist auch die
rein reflektorische Tranensekretion bei Reiz der linken Nasenschleim-
haut, wieder trotz Fehlens einer bewuften Empfindung des Reizes.
Von der Anisthesie ist das Gesicht und die Mundschleimhaut nicht
ausgenommen wie sonst hiufig bei zentralen Sensibilitdtsstérungen,
auch nicht die Anogenitalgegend.

Ungewdéhnlich ist die Grenze der Sensibilitdtsstorung nach der an-
deren Korperhélfte hin. Es wurde sonst (s. etwa bel Foerster im Hand-
buch der Neurologie) sowohl ein rein medianes Abschneiden der Stérung
beobachtet wie auch eine Verschiebung der Grenzein die kranke Korper-
hilfte herein, dagegen, soweit ich sehe, nicht umgekehrt eine Ausbreitung
der Stérung, wenn auch nur um etwa 1 cm auf die gesunde Seite hiniiber.
Auch wenn, was gich bei dem psychischen Zustand der Ru. nicht sicher
feststellen lieB, die Empfindung nach rechts hin schon in der Mediane
wieder beginnt und nur noch nicht die normale Héhe besitzt wie 1 cm
rechts davon, auch dann ist die Grenze noch auffillig. Ich wiirde meinen,
daB wir es hier mit einer individuellen Kigenart zu tun haben. Die
beiden Korperhilften sind ja nie absolut symmetrisch, es braucht sicher
auch die sensible Versorgung durch die kontralateralen Gehirnhalften
nicht absolut median aneinander zu stoBen. Dal es sich nicht etwa
nur um die Folge einer Aufmerksamkeitsstérung von seiten der Kranken
handelte, geht daraus hervor, daf die Grenze die gleiche blieb, gleich-
giiltig ob man von rechts her oder von links her mit den Reizen kam,
daB} sie sich auch am ganzen Koérper, Bauch- wie Riickenseite, wie Ge-
sicht gleich verhielt. Von einer Uberwertigkeit der rechten Gehirnseite,
an die man bei diesem Befund denken konnte, war sonst nichts nach-
weisbar. Ru. ist Rechtshinderin, war anscheinend auch frither nicht
Ambidextra. Freilich konnten auch ihre starken affektiven Verén-
derungen bei rechtshirniger Schidigung, die wir noch kennenlernen
werden, auf eine Hoherwertigkeit dieser Gehirnhalfte hindeuten. Viel-
leicht ist sie isoliert fiir die sensiblen und die damit ja in gewisser Rich-
tung. verwandten affektiven Vorgénge doch gegeben. Ob das moglich
ist, ob ein klarer Rechtshinder fir andere als die metorischen Vorgénge
doch Linkser sein kann, ist wohl nicht entschieden. Manche Fille, in
denen der Hirnherd nicht auf der Seite gefunden wurde, auf der man ihn
nach der Hindigkeit vermutete, kénnten in diésem Sinne sprechen, aber
meist hat man es dann doch mit Ambidextrie zu tun, die bei Ru. nach-
weisbar jedenfalls nicht war.

Zu der Hemianisthesie kommt bei Ru. eine Geschmacksstorung, die
die gleiche Seite betrifft und sicher auf denselben Herd zuriickzufiihren
ist. Bei dem Befund der Hemianésthesie, die von der Korpersensibilitat
links nur noch geringe Reste iibrig 14836, darf man den Herd mit Sicher-
heit im Bereich des rechten Thalamus suchen, mag dieser selbst betroffen
sein oder nur die sensible Bahn vor ihrer Einmiindung in den Thalamus,
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d. h. im hinteren Teil der inneren Kapsel. Daf} der Thalamus selbst mit
betroffen ist, darauf deuten aber schon neurologisch die Pardsthesien
ein, die bei einem reinen Kapselherd nicht zu erwarten wéiren. Zunéchst
ist es uns nicht wesentlich, inwieweit die sensiblen Bahnen in der inneren
Kapsel, inwieweit im Thalamus selbst unterbrochen sind. Jedenfalls
entspricht unsere Beobachtung den Erfahrungen der letzten Jahre, daf}
bei Herden dieser Gegend eine streng kontralaterale Geschmacksstorung
auftreten kann. Sie ist in unserem Fall auch sehr verstindlich, da die
Sensibilitdtsstorung auch das Gesicht nicht ausnimmt wie sonst in der
Regel; denn nach Kleist u. a. liegen Geschmacks- und zentrale Tri-
geminusbahn im Thalamus enge nebeneinander, werden also in der Regel
wohl gleichzeitig verschont oder gleichzeitig betroffen.

Nun aber die Erklirung der Geruchsstorung ! Sie findet sich auf der
gleichen Seite wie die Andsthesie und Geschmacksstérung, man méchte
also daran denken, sie auf den gleichen rechtsseitigen Herd der Thalamus-
gegend zurickzufithren. Dagegen sprechen aber, wie schon eingangs
erwihnt, die bisherigen anatomischen Befunde iiber den Verlauf der
Geruchsbahn. In der Regel ist ein vélliger Geruchsverlust nach Traumen
auf eine Schidigung im peripheren Gebiet der Geruchsbahn zuriick-
zufithren. Fir unseren Fall miifte man dann neben der rechtsseitigen
Verletzung im Thalamusgebiet eine linksseitige Schédigung an der Basis
des Stirn- bzw. Orbitalhirns annehmen. Eine Verletzung dieser Gegend
wire sehr wohl méglich, da Kopfverletzungen ja nach Spatz! gerade an
der Basis des Stirn- und Schlifelappens haufig sind. Andererseits miilite
man wohl von einem eigenartigen Zufall sprechen, wenn sich die zweite
Schidigung auf die andere Seite des Gehirns gerade in der Weise gelagert
hitte, dal zur linksseitigen Hemiandsthesie und dem linksseitigen Ge-
schmacksverlust auch noch ein linksseitiger Geruchsausfall kommen
konnte. Man wiirde es eher verstehen, wenn eine zweite Verletzung wieder
rechts vorhanden wére und dadurch zu einer rechtsseitigen, gegeniiber
der Andsthesie also gekreuzten Geruchsstérung gefithrt hitte; das
um so mehr, als der Schiadelbruch, der-ja viel eher als eine gedeckte Kopf-
verletzung im Sinne von Spaiz zu einem Abreilen des Olfactorius fiihren
konnte, rechts gelegen war. Man wird also doch die Frage im Auge
behalten miissen, ob der Geruch nicht auch im Bereich des Zwischen-
hirns betroffen sein kann. Das wiirde zur zweiten Folgerung fiithren,
daB der Geruch nicht doppelseitig im Gehirn vertreten ist, wie man
bisher vorwiegend annimmt, sondern einseitig kontralateral. Ein sehr
wesentliches Bedenken diirfte das aber nicht sein, denn fiir den Ge-
schmack nahm man bis vor kurzem ebenfalls eine doppelseitige Vertretung
im Gehirn an. Henschen? schreibt 1919 noch, die Bilateralitiat der Inner-
vation sei in bezug auf den Geschmackssinn noch ausgesprochener als

1 Spatz: Sonderdruck der Z. Neur. 158, 208 (1937). — 2 Henschen: Mschr.
Psychiatr. 45, 121 (1919).
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in bezug auf den Gehorssinn. Wenn man die Geschmacksbahn in jhrem
Verlauf so spit richtig erkannte, so lag das vor allem an der Seltenheit
der Geschmacksstdrungen, die wieder mit der Seltenheit vasculdrer
Herde in der entsprechenden Gegend zusammenhingt. Aus dem gleichen
Grunde kénnten aber auch Geruchsstérungen, wie Bonhoeffer -andeutet,
bei Thalamusschiddigung selten, nicht unméglich sein. Zu einer Ent-
scheidung kann man bei Ru. nicht kommen, vielleicht darf aber der eigen-
artige Befund einer linksseitigen Hemianédsthesie mit Geschmacks- und
Geruchsstérung der gleichen Seite Anlafl geben, doch in Zukunft noch
die Moglichkeit einer Geruchsstérung durch kontralateralen Thalamus-
herd im Auge zu behalten. Leider war mir eine Arbeit von Helsmoortel?,
der tiber 6 Fille von Geruchs- und gleichzeitiger Geschmacksstérung
berichtet, nur im Referat zugénglich. Es wire ja bei dem Befund wieder
daran zu denken, eine gemeinsame Lision der Bahnen im Thalamus
anzunehmen, der Verfasser selbst aber erklirt das Zusammentreffen
anders, hilt die Geschmacksstérung als autosuggestiv durch die Geruchs-
storung bedingt.

Zu shnlichen Uberlegungen kénnte man bei Ru. in Anbetracht des
Befundes am linken Auge kommen. Ru. gibt von sich aus an, links nicht
mehr so gut zu sehen wie rechts, links immer etwas wie einen Schleier
vor Augen zu haben. Nach Ausgleich einer Myopie, die aber links nicht
etwa stirker, sondern geringer ist als rechts, sieht sie jedoch auf beiden
Seiten gleich gut. Die Gesichtsfeldpriifung ergibt allerdings eine Ein-
schrankung von oben her, nicht hemianopischen Charakters. Da nach
diesem Befund eine Stérung der zentralen Sehbahn ausgeschlossen werden
kann — sie wiirde einen hemianopischen Ausfall bedingen —, wird man
zunichst an eine Schidigung des peripheren Nerven denken, zumal die
Pupillenreaktion nach dem Unfall links etwas schwicher war als rechts.
Dagegen wiirde aber das Fehlen einer Sehnervenatrophie sprechen.
Da auch die subjektive Klage einer Sehstérung nicht recht zum objektiven
Befund paBt, wird man auch an eine psychogene Entstehung denken
miissen. Die Voraussetzungen dafiir wiren wohl geniigend gegeben,
denn bei Ausfall so vieler sensibler und mehrerer sensorischer Funk-
tionen auf der linken Seite mag ja eine Autosuggestion in der Richtung
gehen, daB auch das Sehen links gestort ist. Diese Annahme ist aber bei
Ru. sehr unwahrscheinlich und gibt mir Anla8, die Frage einer funk-
tionellen Uberlagerung bei ihr anzuschneiden. Ru. ist in keiner Weise
suggestibel. Bei den vielen Untersuchungen, die ich mit ihr vornahm,
hitte sie so viel Gelegenheit gehabt, suggestive Einfliisse aufzunehmen,
es war nie etwas davon zu bemerken. Meine Fragen konnte ich in be-
liebiger Formulierung wihlen, sie blieb immer bei ihren Aussagen, auch
wenn sie sich infolge ihrer Merkstérung sicher oft nicht mehr erinnerte,
iiber eine Stérung schon einmal in anderem Zusammenhang gefragt

\ Helsmoortel: 7. Neur. 85, 141 (1937).



und schwerer psychischer Verinderung. 273

worden zu sein. Ausgesprochen suggestiv miissen z. B. meine Unter-
suchungen iiber die Grenze der Sensibilitatsstérungen zwischen rechts
und links gewirkt haben, denn ich wollte nicht glauben, daB sie leicht
auf der gesunden Seite verlief, untersuchte und fragte daher immer von
neuem. An dem Befund énderte sich dadurch aber nichts. Sehr wenig
suggestibel erwies sich Ru. auch bei meiner ersten Horprifung. Sie gab
von sich aus an, links ebenso gut zu horen wie rechts, hatte von der
Hoérstorung, wie es verstdndlich ist, von sich aus nichts gemerkt. Als
ich dann meine Armbanduhr erst an das eine, dann an das andere Ohr
hielt, stellte sie zwar sofort fest, daB sie das Ticken links schlechter
horte als rechts, sie meinte aber, ich machte einen Scherz mit ihr, hielte
ihr rechts die Uhr direkt ans Ohr, lieBe aber links meinen Rockérmel
zwischen Uhr und Ohr. Sie muBte sich erst durch Abtasten mit ihrer
Hand von der GleichmiBigkeit meiner Hérpriifung tiberzeugen, ehe sie
ihr Vertrauen schenkte. Das spricht gewill nicht im Sinne einer Auto-
suggestibilitit bei Ru.

Da mich die Moglichkeit einer peripheren Opticusschidigung auch
nicht ganz befriedigt, méchte ich noch auf eine Streitfrage hinweisen,
die vor Jahrzehnten einmal eine Rolle gespielt hat. Man behauptete
einmal, daBl Trigeminusausfall auf einem Auge auch zu einer Stérung
des Sehens des betreffenden Auges fithre. Gegen die Erklarung &hnlicher
Beobachtungen als psychogener hat sich Bechterew! mit Griinden ge-
wandt, die auch heute noch nicht widerlegt sind. Er konnte an Tier-
versuchen durch Unterbrechung der Trigeminusbahn im verlingerten
Mark zeigen, daB auch Tiere dadurch eine Sehstérung bekamen, sogar
anscheinend ausgesprochener als Menschen. Die Auffassung, dafl der .
Trigeminus nutritive Funktionen fiir das Auge habe, lehnt Bechterew
ab, er glaubt aber, daB er die Gefiflversorgung regle und deshalb notig
sei. Wire diese Auffassung richtig, dann miilte man wohl bei den vielen
Trigeminusoperationen, die beim Menschen vorgenommen werden,
ofter etwas von Sehstérungen héren. Die zweite Auffassung Bechierews,
daB sich die Augenmuskeln bei fehlender Sensibilitdt nicht mehr geniigend
einstellen, ist auch nicht begriindet. Dagegen md&chte ich von hier aus
doch noch an eine Méoglichkeit denken. Der Akt des Sehens ist keines-
wegs eine Funktion der Netzhaut allein, Licht und Farben fiihren nicht
zum gestalteten Sehen, wenn nicht eine Reihe anderer sensibler Ein-
driicke hinzu kommt. Dem Sehenden mufl bewulit werden, in welcher
Richtung seine Augenachsen stehen, in welchem Winkel zueinander,
welchen Grad die Akkommodation augenblicklich aufweist. Andernfalls
mufl die Orientierung der Sehobjektive im Raum leiden, sowohl in
bezug auf oben, unten, rechts, links wie auch auf die Entfernung vom
Sehenden. DaB sich insofern ein Ausfall aller Sensibilitit, auch der
Muskelempfindung, sehr wohl auf das Sehen auswirken kann, ist doch

1 Bechterew: Neur. Zbl. 1894, 252, 297.
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 109. 18
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verstindlich. In der Regel wird freilich beim Menschen die Sensibilitéat
des anderen Auges geniigen, da doch die beiden Augen rein reflektorisch
richtig zusammen arbeiten. Beim Tier, dessen Augen beide viel unab-
hingiger voneinander sind, kénnte die Abhéngigkeit des Sehens fiir
jedes Auge von der dazu gehorigen Sensibilitét vor allem der Augen-
muskeln eine engere sein. Hine gewisse Abhingigkeit konnte aber auch
beim Menschen bestehen bleiben, sie konnte dazu fithren, dafi das Auge,
dessen Bewegungen mnicht mehr durch eigene Sensibilitdt kontrolliert
werden, weniger am Sehakt beteiligt wird, dadurch allm#hlich auch
an Sehkraft und Weite des Gesichtsfeldes einbiilt, so wie kurzsichtige
Augen langsam an Sehkraft einbiiflen, wenn sie neben dem besser sich-
tigen Auge der anderen Seite nicht mehr beniitzt werden. Der Befund
bei Ru. zwingt nicht, solche Mdglichkeiten in Rechnung zu ziehen, da
er sich auch organisch erkldren kann. Diese alten Streitfragen, auf die
ich dabei stief3, erscheinen mir aber doch so interessant, dafl ich sie wieder
hervorholen wollte. Die Befunde an Tierversuchen, auf die Bechterew
verweist, sind ja wohl bis heute nicht widerlegt. Wenn Ru. subjektiv
iber einen Schleier vor dem Auge klagt, objektiv aber doch gut sehen
kann, so wiirde mir das sehr wohl in der Weise verstandlich sein,
daf3 sie das linke Auge bei beiddugigem Sehen in der Regel gar
nicht mit beniitzt, sondern erst dann, wenn das andere Auge aus-
geschaltet wird.

Inwieweit die Hérbahn in der Umgebung des rechten Thalamus bei
Ru. unterbrochen ist, a3t sich nicht sagen, da man fiir jedes Ohr eine
doppelseitige Vertretung im Gehirn®annimmt. Das Gehor ist bei ihr
auf dem linken Ohr herabgesetzt, die Tongrenze von oben und unten
her eingeschrinkt. KEinen &hnlichen Befund erhoben bei zentralen
Liasionen der Horbahn Boernstein und Grahe (zit. nach Kleist, Hirn-
pathologie). Im Falle einer volligen Unterbrechung der rechten zen-
tralen Horbahn miifite man annehmen, daf die kontralaterale Bahn zum
rechten Ohr den Ausfall allein decken konnte, nicht aber die homolaterale
zum linken Ohr. Die Herabsetzung des Gehdrs auf 2 m Flistersprache
ist freilich nach fritheren Erfahrungen etwas erheblich, sie diirfte aber,
da man doch gewisse individuelle Unterschiede in Rechnung ziehen kann,
keine andere Erklarung erfordern. B

Die seelische, vor allem atfektive Verinderung.

Jede Unterredung, die man mit Ru. filhrt, begleitet sie mit einem
fast ununterbrochenen Lachen, das sich weder durch giitliches noch
energisches Zureden unterbrechen lifit. Das Lachen hat etwas Krampf-
artiges an sich, geht mit wenig Lautbildung, aber viel Mienenspiel einher.
Nur in vélliger Ruhe, wenn von auflen her keine Anregung an Ru. heran-
tritt, nur dann kommt das Lachen zum Stillstand. Bei Unterredungen
ist das Lachen weitgehend unabhingig vom Inhalt des Gesprochenen,
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héchstens ganz voriibergehend kann es durch sehr ernste Hinweise,
etwa auf die Schwere der Krankheit, auf den iiblen Eindruck, den das
standige Kichern erweckt, etwas geddmpft werden, im néchsten Augen-
blick bricht es schon wieder los. Gleichzeitig damit ist sichtlich auch
schon wieder die voriibergehend etwas ernstere Stimmung verschwunden,
dem Lachen entspricht auch eine oberflichlich heitere Verfassung.
Zwischendurch treten dann bei Ru. schwer gereizt paranoische Verstim-
mungen hervor, aber auch nur fir Augenblicke. In einem Atemzug erhebt
sie die schwersten Vorwiirfe, man wolle sie wohl ums Leben bringen, droht

- mit Rache, im nichsten Atemzug ist mit einem Lachanfall schon wieder
die Heiterkeit da. Noch in die Gereiztheit, noch in ihre Drohungen hinein
mischt sich meist das Lachen wieder. Entsprechend ihrer oberflichlichen
Heiterkeit sind auch die Bemerkungen, die Ru. macht. Es seien aus den
Unterredungen, die ich mit ihr fithrte, einige charakteristische Stellen
wiedergegeben.

,»Jetzt sind wir fertig, jetzt lachen wir mal auf den Schmerz.“ ,»Was ich noch
tiir Beschwerden habe? Jetzt lachen Sie sich mal aus.” ,,Jetzt lachen Sie einmal,
lachen Sie einmal laut, daB ich auch etwas hore.” ,,Jetzt lachen wir uns einmal
ordentlich aus, dann kénnen wir weiter machen.* ,,Jetzt wird erst gelacht, dann
besonnen. Lachen Sie einmal! ,,Jetzt hitte ich beinahe ,,Du‘ gesagt, da hitte
ich aber was auf die Schnud gekriegt.*

Oft ist die Unterredung mit Ru. tatsichlich nur dadurch wieder in
Gang zu bringen, dafl man sie erst auslachen 148t und, um sie nicht zu
reizen, mitlacht. Darnach kann sie sich dann fir einige Augenblicke
beherrschen und auf gestellte Fragen konzentrieren. AuBerungen ihrer
paranoischen Gereiztheit sind:

,.Statt daB Thr einem helfen wollt, wollt Thr einen hin machen! Aber ich helfe
Euch schon! Mein Geist liBt Euch keine Ruhe, mein Herrgott hat mir das Leben
gegeben, der soll es mir auch nehmen.* ,,Gelt ihr wollt mich in eine Irrenanstalt
tun? Aber ich sage es euch, ich lasse euch keine Ruhe, mein Geist 148t euch keine
Ruhe.” ,,Ich bin dumm, aber Sie sind noch diimmer, Sie kénnen denken von mir,
was Sie wollen, aber Sie kriegen es einmal von mir gesagt.” Bei der Blutdruck-
messung fragt sie, ob man ihr wohl den Arm abnehmen wolle. Bei der Frage nach
der Hauptstadt von Spanien stellt sie die Gegenfrage: ,,Da wollt ihr mich wohl
hintun 2 Trotzdem sie selbst fast andauernd lacht und oft den Arzt auffordert,
doch mitzulachen, ist sie zu anderen Zeiten empfindlich, wenn man lacht, sie be-
schwert sich dann, dafl man sie auslache.

Nachdem sich Ru. in die neue Umgebung gewdhnt hat, werden
derartige paranoische Regungen selten, das ungehemmte Lachen bleibt
aber bestehen. Es wirkt nach aufen hin ausgesprochen zwangsmifig,
wird von Ru. selbst aber anscheinend nicht so empfunden, denn sie
klagt nie dariiber, daf} es ihr listig sei. Sie klagt auch nie, daB sie lachen
miisse, ohne doch in der Stimmung dazu zu sein, es scheint vielmehr so,
als ob das Lachen immer auch die entsprechende Stimmung mit sich
brichte. Schligt man den gleichen Ton an, lacht und scherzt, dann steigert
sich bei Ru. die Frohlichkeit zu einer geradezu ausgelassenen Stimmung;

18%
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sie hilt dann lachend den Arzt fest, will ihn nicht mehr von ihrem Bett
lassen, will erst noch etwas fragen, wird auch deutlich erotisch, will ihn
noch streicheln, ehe er geht. Sie ist dann oft so distanzlos, dafi sie sich
nicht mehr korrigiert,”wenn sie versehentlich in ihrer Ungehemmtheit
Hdu® gesagt hat. Zu anderen Zeiten ist ihr Benehmen dann wieder
gegenteilig, dann will sie sich nicht untersuchen lassen, teils aus Ablehnung,
teils aus Geniertheit. Im Beginn ihres Klinikaufenthaltes kam es in
solchen Stimmungen dann auch zu den ganz massiven Drohungen und
Beschimpfungen, sie drohte dann z. B. auch, mir noch den Hals abzu-
schneiden, nannte mich einen ,,Liigenbeutel, als ich ihr bei der Frage.
nach ihrer Gesundung ausweichende Antworten gab. Meist bedurfte
es aber nicht einmal einer scherzenden Bemerkung, um solche feind-
seligen Regungen schon wieder zu beseitigen.

So stellt sich Ru. in den Unterredungen dar, die man mit ihr fiihrt,
als eine ewig kichernde Person, die ausgelassen und distanzlos wird,
wenn man zu scherzen beginnt, die dazwischen einmal massiv und un-
gehemmt Beschimpfungen und Drohungen ausst6ft. Ru. ist demnach
psychisch aufs schwerste verdndert, in ihrer zentralen Persénlichkeit
aber trotzdem nicht so durchgehend, als es zunichst scheinen mdchte.
In der mehrwochigen Beobachtung war sehr klar zu beobachten, dafl Ru.
doch noch ein personliches Ehrgefithl besitzt, dall sie auch noch ein
ethisch feines Gefiihl zu ihrer Umwelt hat, sie verliert beides immer nur
in ihren affektiven Aufwallungen. Ru. ist auf der Abteilung immer
riicksichtsvoll, sie 148t sich von der Schwester nicht bedienen, wehrt ab,
sie wolle sich schon selbst helfen. Wenn sie nachts, was oft der Fall ist,
schlaflos liegt, dann hélt sie sich absolut ruhig, um nicht andere zu storen,
ruft auch nicht die Schwester. Wenn sie nachts herausgeht, tut sie es
mit groBter Vorsicht, um kein Gerdusch zu machen. Bezeichnend ist
folgendes Verhalten: Bei der voéllig fehlenden Sensibilitit im linken
Bein fiihlt sich Ru. unsicher, wenn sie allein quer durch den Saal gehen
goll. Sie ruft aber nie jemand zu Hilfe, wenn sie von ihrem Bett zum
Klosett geht, sondern hat sich sehr geschickter Weise selbst geholfen.
Um vom linken Pfosten einer breiten Schiebetiir einen Halt bis zum
rechten Pfosten zu haben, nimmt sie den Griff der Tiire in die Hand und
schiebt die Tiire mit vorwérts bis zum anderen Pfosten. Nachts tut sie
das aber nicht, da das Schieben der Tiire ein Gerdusch macht. Sie 138t
sich statt dessen von der Schwester helfen. Als einmal die Schwester
gerade nicht da ist, Ru. aber in dem Halbdunkel nicht wagt, ohne Halt
zu gehen, da bewegt sie sich, von der inzwischen ankommenden Schwester
beobachtet, halb auf dem Boden rutschend zur anderen Seite, um nie-
manden in der Nachtruhe zu stéren. Sie hat nach alledem sicher ein
feines Gemeinschaftsempfinden, mag sie auch zu anderen Zeiten in affek-
tiver Aufwallung den Arzt grundlos beschimpfen. Wegen ihrer riick-
sichtsvollen Art ist Ru. auch bei den Schwestern sehr beliebt, die sie
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immer nur Joben. Daf sie auch noch ein persdnliches Ehrgefiihl besitzt,
trotzdem sie sich mit ihrem stindigen Lachen ganz unwiirdig benimmt,
das geht aus gelegentlichen Bemerkungen hervor, die sie vor allem dann
macht, wenn sie von aullen her noch wenig angeregt ist, ihr Lachen daher
noch nicht voll in Gang ist. Sie dullert dann, sie wisse schon, dall sie gar
keine brauchbare Frau mehr sei, der Mann miisse sich nur schimen mit
ihr, es kénne gar nicht mehr auf die StraBle gehen mit ihr, da man nur
lache iiber sie. Gerade auch wenn ihr Lachen noch nicht allzusehr an-
geregt ist, ist sie empfindlich gegen ein Lachen von seiten ibrer Um-
gebung, sicher nicht bloB aus paranoischer Reizbarkeit, sondern auch noch
aus personlichem Ehrgefiihl heraus. Je ndher man Ru. kennen lernt,
desto mehr erkannt man, dafl hinter der lippisch kichernden Fassade
doch noch eine Personlichkeit steht, die man schétzen kann.

Aus dem sonstigen psychischen Befund ist nochmal die oben er-
wihnte erhebliche Merkschwéche hervorzuheben. Ferner besteht eine
gewisse Konzentrationsschwiiche, die aber vielleicht auch mit der affek-
tiven Storung in Zusammenhang steht. Man bekommt oft auf erste Fra-
gen keine Antwort, Ru. hort oft gar nicht hin, weniger aber aus Mangel
an Auffassungsfihigkeit, als weil sie erst Fragen, die ihrem eigenen
Interesse gerade entsprechen, beantwortet haben will. Sie stellt oft
Gegenfragen und ist an ihnen sichtlich affektiv so interessiert, da3 sie
auf nichts anderes eingehen will. Dafl sie am haufigsten nach ihrer Ge-
sundung fragt, zeigt ihre doch noch vorhandene tiefere Einsicht an.
Sie kann sich aber auch auf eine gleichgiltige Frage, etwa wie lange sie
eigentlich schon in der Klinik sei, so festlegen, daf} sie um keinen Preis
etwas anderes beantwortet, ehe sie selbst Antwort bekommen hat. Einige
Fragen, auch die, ob sie denn noch in die Anstalt komme, kehren immer
wieder, miissen immer wieder beantwortet werden, ehe man anderes
von ihr erfdhrt. Wenn sie aber endlich auf die Frage eingeht, dann ge-
schieht es immer in bestimmter, klarer Weise. Suggerieren 148t sie sich,
wie schon oben ausfiihrlich dargestellt, nie etwas. Es kommt aber haufig
vor, dafl sie ein Thema nicht zu Ende fiihrt, weil sie zwischendurch wieder
in ihr zwangsartiges Lachen ausbrechen muf, das meist den Gedanken-
faden durchtrennt. Auch Aufforderungen werden oft das erste Mal
nicht befolgt, weil ,.erst ausgelacht werden muf3®.

Ist Ru. ohne jede Anregung von auBen, dann liegt sie ruhig, meist
mit etwas schlifriger Miene im Bett und zeigt wenig Spontaneitat. Im-
merhin beobachtet sie die Umgebung, unterhilt sich auch gelegentlich
mit anderen Kranken. Einmal redete sie einer anderen — wieder ein
Zeichen ihrer doch erhaltenen tieferen Einsicht — zu, doch nicht unein-
sichtig auf Entlassung zu dringen, sondern sich helfen zu lassen. Im
ganzen tritt sie von sich aus aber wenig in Verbindung mit ihrer Um-
gebung. So lebhaft sie bei duBerer Anregung durch ihr Lachen wirkt,
so wenig tritt die Lebhaftigkeit von selbst hervor. Niemals beginnt sie
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auch etwa, von sich aus mit dem Arzt zu scherzen, der in ihrer Nihe ist,
immer erfolgen ihre AuBerungen erst auf die Anregung von auBen hin,
immer auch ihr Lachen. Kine heitere Grundstimmung ist keineswegs
vorhanden, Ru. ist eher leicht mifmutig, freudlos, vielleicht aber auch
das nicht, sondern es tduscht nur die Schlifrigkeit diese Gemiitsverfassung
vor. Deutlichere depressive AuBerungen wurden nie beobachtet. Nie-
mals auch trat zwangsartiges Weinen auf, iiberhaupt weinte Ru. wihrend
ihres Klinikaufenthaltes nie, war auch durch entsprechende Vorhalte,
durch Hinweis auf ihre schwere Krankheit nicht in eine weinerliche Stim-
mung zu versetzen. Sie war dadurch nur etwas betroffen, und auch
das nur bis zum nichsten Lachausbruch, der die Stimmung wieder an
sich rif.

Die Stérung bei Ru., die nach all dem sehr erheblich ist, hat zweifellos
eine gewisse Ahnlichkeit mit der Erscheinung der Zwangsaffekte, dem
Zwangslachen und Zwangsweinen, sie liegt aber doch zentraler im
Psychischen. Das Zwangslachen empfinden die Kranken listig und pein-
lich, sie méchten gar nicht lachen, es ist ihnen gar nicht zum Lachen
zumute. Bei Ru. ist es nicht blof} eine in diesem Sinne affektmotorische
Storung, vielmehr wird schon die Affektivitat selbst mit einbezogen.
Wenn Ru. lacht, dann mag das pach auflen hin wie ein Zwangslachen
erscheinen, subjektiv empfindet sie es nicht als Zwang, denn sie ist
solange sie lacht, auch wirklich in oberflichlich-heiterer Stimmung.
Freilich ist es auch nicht so, daB etwa die Heiterkeit das Lachen erzeugt;
ist eines vom anderen abhdngig, dann schon eher die Heiterkeit vom
Lachen, eher ist das Lachen friiher da als die Heiterkeit. Ru. ist an
sich, wie wir sahen, eher in einer leicht millmutigen Stimmung, sie
wechselt nicht etwa erst in Heiterkeit, um dann ibr Lachen zu beginnen,
vielmehr sieht es immer wieder so aus, als ob umgekehrt das Lachen
erst die entsprechende Stimmung nach sich zoge. Wenn Ru. paranoisch
ist und gar Bedrohungen ausst6Bt, dann lacht sie dabei zunéchst nicht,
man kann aber beobachten, wie sich, wihrend sich die Gereiztheit noch
auf dem Gesicht abzeichnet, schon die Miene des Lachens dazwischen
dringt. Noch in das Lachen hinein kann die Greiztheit fortbestehen,
freilich nur fiir Sekunden, dann folgt dem Lachen auch die entsprechend
Stimmung, die paranoische Haltung ist wieder verschwunden, mag sie
vor Augenblicken auch noch so massiv gewesen sein. Insofern gewinnt
die Storung doch wieder Anschlufi an die motorischen Enthemmungen
der Affektivitit, das Zwangslachen und Zwangsweinen; die motorische
Komponente scheint auch bei Ru. bis zu einem gewissen Grade fithrend
zu sein. Man darf ja auch keine scharfen Grenzen erwarten, auch bei
den Zwangsaffekten, wie man sie etwa bei den Arteriosklerotikern zu
sehen bekommt, geht oft die Affektivitit selbst bis zu einem gewissen
Grade mit. Grundsitzlich bleibt aber die Verschiedenheit bestehen, bei
Ru. entfernt sich die Stérung viel mehr von der rein motorischen Seite
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als bei den Zwangsaffekten, tritt dadurch viel weiter ins rein Psy-
chische ein.

Wenn man Ru. nicht gentigend kennt, dann wird man dazu neigen,
ihre Stérung nicht blof im Affektiven, sondern auch im Charakterlichen
zu suchen. Ich erinnere nur daran, wie unwiirdig ibr stéindiges Lachen
wirkt, wie wenig es mit einer Selbstachtung vereinbar ist, ich erinnere
daran, wie vollig Ru. ihre Distanz verlieren kann, sowohl aus freundlicher
wie aus feindlicher Einstellung heraus, wie sie den Arzt zu sich heran-
zieht und duzt, um ihn zu anderen Zeiten wieder , Liigenbeutel zu
nennen und mit Halsabschneiden zu bedrohen. Wir finden hier doch
Verdnderungen, die sehr an das erinnern, was Kleist als Ichstorungen
beschreibt. Die Auffassung Kleists, dafl psychische Verdnderungen
mit einer Schidigung des Orbitalhirns in Zusammenhang stehen kénnen,
setzt sich in der Literatur allmihlich durch, nachdem auch Spaiz! sich
dieser Auffassung angeschlossen hat. DaB auch das Zwischenhirn fiir
seelische Vorginge bedeutsam ist, wird vielfach angenommen ( Reichardt,
Kiippers), freilich meist in recht allgemeiner Form. Kleist hat dem
gegeniiber in viel feinerer Art Ichstérungen der Orbitalrinde von denen
des Zwischenhirns unterschieden, ohne damit bisher geniigend Widerhall
gefunden zu haben. Xr unterscheidet von den Gesinnungsdefekten bei
Rindenherden die Erregbarkeitsschwankungen bei Stammbhirnherden
und weist auf Fwalds? Auffassung von den zwei Seiten des menschlichen
Seelenlebens, dem Charakter und Temperament, hin. Wie auch Ewald
selbst annimmt, steht das Temperament, mit Ewald biologisch aus-
gedriickt der Biotonus, mit dem Hirnstamm in Zusammenhang. Bei Ru.
wird man bei grobem Zusehen zundchst sicher an Gesinnungsdefekte
denken, da sie zeitweise anscheinend so sehr ihre Selbstachtung verliert
wie auch in ihrer Distanzlosigkeit die normale Einstellung zur Um-
gebung. Bei genauerem Zusehen stellen sich die Verdnderungen aber
doch anders dar. Ru. besitzt an sich sehr wohl noch Selbstachtung, diese
wird nur immer von neuem durch eine mehr affektive oder biotonische
Schwankung, durch eine Krregbarkeitsschwankung im Sinne Kleists
verschiittet. Wahrend Ru. das eine Mal in geradezu unwiirdiger Art
kichert und den Arzt zum Mitlachen auffordert, ist sie das andere Mal
empfindlich in ihrem Ehrgefiihl und spricht in einsichtiger Weise davon,
wie wenig sie ihrem Mann noch eine brauchbare Frau sein kénne. Wah-
rend sie in affektiven Aufwallungen den Arzt bald erotisch heranzieht,
bald paranoisch-feindselig absto8t, hat sie in ihren affektiv ruhigen Zeiten
eine vollig normale Einstellung zur Umgebung. Von einem Defekt im
Gemeinschaftsempfinden kann nicht mehr die Rede sein, wenn man
hort, wie riicksichtsvoll sich Ru. durchwegs ihren Mitkranken gegeniiber
benimmt, wie sehr sie immer darauf bedacht ist, anderen nicht zur Last

* Spatz: Sonderdruck der Z. Neur. 158, 208 (1937). — 2 Hwald: Temperament
und Charakter. Berlin 1924,
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zu fallen, bei Nacht etwa peinlich vermeidet, durch Gerdusch andere zu
stéren. Man erinnere sich dagegen an die kalte, egoistische Riicksichts-
losigkeit, die Kleist bei seinen Fillen von Orbitalhirnschidigung be-
schrieben hat. Ru. ist nicht in ihrem Charakter defekt, man schitzt
sie vielmehr als Charakter iiber ihre affektiven Verdinderungen hinweg,
wenn man sie nur geniigend kennt.

So wird man bei Ru. von Erregbarkeitsschwankungen im Sinne
Kleists sprechen diirfen und einen Herd im Zwischenhirn dafiir ver-
antwortlich machen. Darauf deutet ja auch schon die Verwandtschaft
der Storung mit dem Zwangslachen hin. Der neurologische Befund
entspricht dieser Auffassung, die Anésthesie der ganzen linken Kérper-
hilfte mit Beteiligung auch sensorischer Bahnen. Sollte die Geruchs-
storung peripher bedingt sein, dann miifte man zwar sehr an eine Mit-
verletzung des Orbitalhirns denken. Rin weiterer Anhalt dafiir findet
sich aber nicht, auch nicht, wie dargestellt, aus dem psychischen Befund.
Weitere Erscheinungen deuten wieder klar auf das Zwischenhirn hin.
Die Merkschwéche kann mit dem Corpus mammillare in Zusammenhang
gebracht werden, vor allem aber ist an die Storungen der vegetativ-ner-
visen Regulationen zu erinnern, am meisten die Schlafverschiebung und
Menstruationsstorung, die auf den Hypothalamus hinweisen. Fiir einen
Hydrocephalus, der oft statt der umschriebenen Schidigung fiir psy-
chische Stérungen verantwortlich gemacht wird, spricht nichts. Eine
Encephalographie wurde zwar verweigert, aber die psychische Stérung
fiel bei Ru. unmittelbar nach der Kopiverletzung noch im Krankenhaus
auf, so daf ein Hydrocephalus als Ursache dafiir gar nicht in Frage kommt.
Die Tatsache, dafl es sich um einen rechtsseitigen Schédelbasisbruch
handelte, figt sich dem Befund der rechtsseitigen Hirnstammverlet-
zZung ein.

Lokalisationsprobleme noch mehr im einzelnen anzugreifen, dafiir
ist der Befund bei Ru. nicht geeignet. Der Hirnherd ist zu grof§ dafir.
Meine Beobachtung soll das auch nicht, sie soll vielmehr zeigen, in welcher
Form und welcher Schwere psychische Stérungen bei einem Zwischen-
hirnherd, deren Vorkorimen man vielfach doch noch ganz bezweifelt,
auftreten kénnen. Indirekt ergeben sich aber vielleicht doch auch fiir
die feinere Lokalisation gewisse Hinweise. Hs ist recht auffallig, daBl
psychische Storungen #hnlicher Deutlichkeit nach Zwischenhirnscha-
digung so selten sind. Ich glaube, es liegt vor allem daran, daff Ver-
letzungen gerade der dafiir wesentlichen Gegend meist todlich verlaufen.
Bei der Nihe der vegetativen Zentren sind wohl alle Verletzungen des
Thalamus gefiahrlich, am gefdhrlichsten aber sicher diejenigen, die weit
in die Tiefe und nahe an den Ventrikel heranreichen. Ru. ist wahr-
scheinlich trotz Verletzung gerade dieser Gegenden nach langer tiefer
BewuBtlosigkeit nur ausnahmsweise mit dem Leben davon gekommen,
bietet wohl deshalb ein Krankheitsbild, das sonst selten ist. Nach Kleist



und schwerer psychischer Verinderung. 281

ist gerade der ventrikelnahe mediale Thalamuskern fiir psychische
Storungen wesentlich. Dafl er bei Ru. betroffen ist, darauf deutet
die Unterbrechung der sensiblen Bahn des Gesichts und der Ge-
schmacksbahn hin, die beide ihm nahe verlaufen, wihrend die Bahnen
der tbrigen Korpersensibilitit weiter lateral liegen. Die Seltenheit
dhnlich schwerer psychischer Verdnderungen nach Zwischenhirnver-
letzungen spricht daher nicht gegen die groBe Bedeutung des Zwischen-
hirns fiir das Seelenleben, sie spricht dagegen fiir die Auffassung Kleists,
dafl gerade der mediale Thalamuskern, dessen Verletzung nur selten mit
dem Leben vereinbar ist, fiir die seelischen Funktionen bedeutsam ist.
Bei Verletzung dieser Gegend wire am leichtesten eine Mitverletzung
der gegeniiberliegenden Seite ohne sonstige Mitverletzungen des ander-
seitigen Zwischenhirns denkbar. Es spricht bei Ru. sonst nichts dafiir,
ich méchte aber gerade wegen der ungewdhnlichen Schwere der affek-
tiven Verinderungen und dem Fehlen einer Riickbildung fast 2 Jahre
nach der Verletzung an diese Moglichkeit denken. Dal auch rechts-
seitige Zwischenhirnverletzungen allein zu psychischen Stérungen fithren
konnen, das geht zwar aus der Zusammenstellung von Kleisi hervor, der
mehrere Fille dieser Art beobachtet hat, aber sie zeigen dann wobl
doch nicht dieses Ausmafl und diesen Mangel an Riickbildungstendenz.

Zusammenfassung.

Es wird eine Kranke beschrieben, die nach einer schweren Kopfver-
letzung mit Schidelbruch und auffallend langer BewuBtlosigkeit eine
linksseitige totale Anfisthesie mit einer linksseitigen Geschmacksstérung
(auch Geruchsstérung) davon trug. Daneben bestehen schwere psychische
Verdnderungen vorwiegend auf affektivem Gebiet, die an die Erscheinung
der Zwangsaffekte erinnern, aber zentraler im Psychischen liegen und
dem entsprechen, was Kleist als mesencephale Erregbarkeitsschwankungen
beschrieben hat.



