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(Eine vergleichend psychopathologische Studie.) 
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(Eingegangen am 10. Dezember 1953.) 

Wenn wir im folgenden yon KSrpermil~empfindungen sprechen, so 
meinen wir dabei StSrungen der KSrperempfindung in einzelnen Organen, 
KSrperteilen oder im gesamten Organismus, die auch bei eingehende r 
internistischer Untersuchung einer fM~barcn organischen Grundlage ent- 
behren. 

Wit fassen diesen Begriff der KSrpermil~empfindungen sehr welt und 
verstehen darunter keineswegs nur solche mit subjektiv unangenehmer 
Note, sondern ganz Mlgemein KSrperfehlempfindungen, wozu wir auch 
in diesem Falle die KSrperehemastSrungen reehnen. 

Dem Syndrom der KSrpermil~empfindung begegnen wir auf unserem 
Fachgebiet bei sehr verschiedenartigen Krankheitsbildern, und zwar bei 
solchen, deren cerebrMorganische Natur uns fM~bar und bekannt ist, so- 
wie bei anderen, deren Genese trotz intensiver hirnpathologischer For- 
schung noch umstritten ist. Erw~hnen wollen wir nut die klar heraus- 
gestellten K6rpermil~empfindungen bei Thalamuskranken (HEAD, HOL- 
~ES, PO~TZL) und bei Intoxikationen des Gehirns (Bv~c~Lv, R, SzE]?~sI), 
weiter die KSrpermil~empfindungen bei einer Gruppe yon Schizophrenen 
und bei hypochondrisch gef~rbten Zust~nden. 

Letztere werden wir nur am l~ande streifen, die Gruppe der Intoxi- 
kationspsychosen ganz vernachl~ssigen, da hier dutch h~ufig noch vor- 
handene haptische Halluzinationen das Bild verwischt wi~d. Wit greifen 
vielmehr thM~misch Kranke trod Schizophrene heraus, wobei erstere 
unter Vorbehalt der anatomischen Best~tigung auf Grund des klinischen 
Symptomzusammenhanges und in Analogie zu hirnanatomisch be]egten 
Fiillen der Liter~tur diagnostisch weitgehend wahrscheinlich gemacht 
werden konnten. Wit stellen im folgenden die KSrpermil~empfindungen 
dieser beiden Gruppen nebeneinander. Veranlassung gab uns dazu die 
mehrfach gemachte klinische Erfahrung, dM~ ThMamussyndrome unter 
der Diagnose Schizophrenie eingewiesen worden waren. 

Die zweifellos immer wieder bei obeIfl~chlicher Betrachtung auf- 
tauchende Ji~hnlichkeit der KSrpermil~empfindungen bei beiden K_rank- 
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hei tsbi ldern schien es uns  were, sie genauer  zu verfolgen. Wir  br ingen  in  
der vorl iegenden Arbei t  einige Falle, an  denen  neben  den bet subt i ler  
Un te r suchung  e indeut igen Unte rsch ieden  doch auch die gelegentlich 
prazise ~hn l i chke i t  augenfall ig wird. Wir  mSchten  diese Fes ts te l lungen 
nicht  zum Ausgangspunk t  yon  Hypothesen  machen,  sondern  ledig]ich 
eine Tatsache zur Diskussion stellen, die unseres Erach tens  n icht  ohne 
weiteres i ibergangen werden diirfte. 

Gerade an  H a n d  dieser psychopathologischen Sgudien mSchten  wir 
aufweisen, wie unschar f  u n d  fliel3end die Grenzen s ind zwischen dem, 
was wit phanomenologisch cerebralorganisch fassen kSnnen,  und  dem; 
was wit  als Schizophrenie bezeichnen.  

u  
Normalerweise haben wir keine bewuBt erlebten KSrperempfindungen. Der 

K6rper lebt in seiner Gesamtheit nur ganz diffus und verschwommen im Bewul3tsein 
als ein unbetonter Mosaiksteh~ des ganzen Ieh-Gefiiges. Unsere KSrperempfindungen 
wie Lage- und Gleichgewichtsempfindungen, sowie die vielerlei Vital-, Organ- und 
Allgemeinempfindungen gehen in unserem Ich mit unter, ohne nun einzeln besonders 
hervor zu kommen and den Spiegel des BewuStseins zu erreichen. Erst unter beson- 
deren Umst~nden, die noch in keiner Weise krankhafter Natur zu sein brauehen, 
kommt es zu XSrperempfindungen. 

Der ungest6rte Ablauf des normalpsyehologischen Geschehens der normalen 
KSrperempfindung ist an die Intaktheit einer ganz bestimm~en Fnnktionseinheit 
gebunden. 

Diese besteht aus den afferenten Bahnen, die Sinnesreize yon der X6rperober- 
fl~ehe und den Muske]n sowie aueh yon den Eingeweiden (P~F~ELD, ]~OLDREu 
zum grSl]ten der drei ventralen Xernmassen des seitlichen Thalamus ftihrt, n&mlich 
zum Nucleus ventzalis posterior. Von diesem zieht das Hauptkontigent der Fasern 
als thalamo-eortieale Fasern in die hintere ZentralwJndung (Area 3-1-2} (]?OLYAK, 
WALKER). Im Rahmen unseres Themas haben wires nun in erster Linie mit intra- 
eerebralen Vorggngen zu tun, d. h. also mit der Strecke veto Thalamus zum Parietal- 
him und zurfiek, denn wir wissen, dab auch cortico-thalamische efferente Faserver- 
bindungen angenommen (DrJss~ D~ BAR~NSE) and nachgewiesen wurden (HmA- 
SAWA, KAt~IYA n. LEWlN). 

Dieses System also mul~ intakt sein, damit eine Aufarbeitung der Oberflachen- 
~Jnd Tiefe~lsensibilitat sowie der Eingeweideempfiadnng gew~hrle~stet ist und das 
Gefi)J]l der X6rpereinheJt hervo~gerufen and bewahrt wird (H~AD, HOL]~ES~ 
SCHrLD]~, PO]~TZL). Es hat auf diese Weise der Gesunde ein gewisses Raumbild yon 
sieh selbst. Dieses ,,X6rperschema '~ (HEAD) ist unS erst bei St6rungen evident and 
hat bet dem Verst~ndnis des Phantomgliedes Amputierter and des ANToNsehen 
Syndroms gute Dienste geleistet. 

Wird non dieses System an irgend ether Stelle dutch irgend einen Vorgang ge- 
stSrt, so kommt es zu XSrpermil]empfindungen. Wenn wit hier yon KSrpermi~- 
empfindungen sprechen, so ist dieses ganz allgemein i. S. yon KSrperfehlempfin- 
dungen gemeint, d.h. ohne positiven oder negativen Begleitaffekt. Es hat sich 
ngmlich gezeigt, dab eine Mi[~empfindung keinesfalls immer mit dem Charakter 
des Unangenehmen behaftet sein mu8 (vgl. z. B. die KSrpermifSempfindungen bet 
Intoxikationspsyehosen). Zu den KSrperfehlempfindungen rechnen wir, wie bereits 
in der EinleitUng gesagt, auch die sogenannten K~JrperschemastSrungen. Von 
KSrpergeffihlen sprechen wir nieht, well diese ja nach K. SC~g~EID~ gerade dutch 
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die Eigenschaft des Aagenehmen oder Unangenehmcn gekennzeichnet sind. Es be- 
steht aber kein Zweife] darfiber, dab man praktisch KSrperempfindungen yon 
K5rpergeffiblen haufig gar nicht trennen kann (K~TSC~E~). Das geht nicht 
zuletzt auch aus den terminologischen Versuchen hervor, beide Formen in einem 
Begriff zusammenzufassen, wenn also z. B. S T V ~  yon GeffihIsempfindungen 
spricht oder M. SC~ELE~ yon sinnlichen Geifihlen, 

Wi t  w~hlen n u n  zun~chst  einige F~ l l e  aus unserem Material,  wobei 
wir entsprechend dem Thema der Arbei t  den H a u p t a k z e n t  auf  das 
psychopathologische Syndrom der KSrpermi~empf indung legen. Die 
~ul~erungen der Pa t i en t en  geben wir, zum Tell nach Stenogramm, im 
Wor t l au t  wieder. 

I. 

.Fall 1, H. K." ,,Es Zieht sich der Hals und dann der Kopf zusammen. Der Hals 
ist wie ein Strich, ich bekomme dabei keine Luft mehr, ~ls wenn mir ein Bind~aden 
den ttals zuschnfiren wiirde. Der ganze KSrper ist dabei schliel~lich wie zusammen- 
gesehnurrt. - -  Ich finde, ich bin dann auch ganz leicht, ich fliege. Die li. K~rper- 
halfte ist manehmal gar nicht mehr da. Es komm~ mir alles dabei ganz fremd vor. 
Ich habe auch h~ufig das Geffihl, da~ die beiden KSrperh~lften fiber die KSrper- 
mitte ineinander verschoben werden. Ganz selten wird der Kopf auch einmal ganz 
groin, so wie ein Ballon. Dann habe ich richtig Angst, irgendwo anzustol~en." Einige 
Tage sparer: ,,Jetzt ist der Kopf immer grol] und dick, er ist sozusagen stationer. 
Aber das is~ besser, als wenn der Kopf sich st~ndig im Umfang ~ndert." 

Als Pat. bei der Hauptvisite vorgestellt wurde und der Ref. seinen Kollegen 
erkl~rte, Herr H. habe das Geffihl, als ob es ibm den Hals zuziehe usw., bekam 
Pat. einen Erregungszustand, konnte kaum spreehen und brachte schliel31ich 
unter starker Gestikulation hervor: ,,Das ist nicht ein Gelfihl, sondern es ist 
wirklich so." 

Es h~ndelte sich hier um einen 33]~hrigen Malergesellen, der diese oft anfalls- 
weise auftretenden Beschwerden, die in emotionell-hyper~sthetische Schw~che- 
zust~nde eingelagert waren, in sachlieher Weise und im Wortlau~ sich gleichbleibend 
angab. Er hatte nach einer Typhusencephalitis schwere Schadigungen im Bereich 
des Zwischenhirns zurfickbehalten. Es bestanden zun~chst einmal Zeichen einer 
diencephal-hypothalamischen St5rung- periodische Zust~nde yon Enthemmtheit 
und Gehemmtheit, phaseweiser Wechsel yon Hei~hunger und Appetitlosigkeit, 
Polydipsie, zeitweise poriomanische Zust~nde, in denen Pat. fiber 100 km ziellos 
wanderte. Ferner land sich ein Zeitdehnungsph~nomen (HA~E~) .  Wasserstoff- 
wechsel und doppelte Traubenzuckerbelastung zeigten p~thologisehe Kurven. 

Bei der mehffach wiederholten neurologisehen Untersuchung fanden sich gleich- 
bleibende Ausf~lle i. S. yon HalbseitenstSrungen. Es bestand eine durehgehende 
Hyper~sthesie, W~rmeunter- und K~ltefiberempfindlichkeit auf der li. KSrper- 
h~lfte. Bei der Prfifung der epikritischen Sensibilit~t waren die Lokalisation yon 
Reizen sowie d~s Erkennen beim Zahlenschreiben auf der ]i, K5rperh~l~te gegenfiber 
re. herabgesetzt. Auch die Stereognosie war ti. reduzier~ und erfolgte nach ]~ngerer 
Latenzzeit ~ls re. Li. best~nd eine ~ie~e Hyperpathie. Auffallend war weiter ein 
pathologisches Zus~mmenschrecken mit Lidsehlu~, Streekung des Kop~es und der 
Wirbels~ule sowie Flexion und Adduktion der Arme und Beine, wenn akustische 
oder ~aktile Reize yon li. kamen (pathologische Sehreckreaktion, DuE~s~o). Im 
Encephalogramm ~and sich ein mittelst~ndiges, hydroccphal erweitertes Ventrikel- 
system. Vor allen Dingen war der dritte Vent~ikel hochgradig spindelfSrmig auf- 
getrieben. 
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Im Zusammenhang mit der nach Typhusencephalitis entstandenen Zwischen- 
hirnsymptomatik und angesichts der auf tha]amische Irritation hinweisenden 
neurologischen ]3efunde lieBen sich die subjektiven KSrpermiBempfindungen als 
thalamisch bedingt auffassen, wie wit unten noch ausfiihren werden. 

Dieser Fall erinnert sehr an eine Pat ient in yon STO~n~G,  die im 
Rekonvaleszenzs~adium einer Typhusencephalitis aul~erordentlich reich- 
haltige psychopathologische Erscheinungen zeigte, yon denen wh" ge- 
fade die KSrpermiBempfindungen noch einmal isoliert herausstellen 
wolien, soweit es eben mSglich ist, die bei der Patientin gleichzeitig 
bestehenden Erscheinungen seitens des t typo~halamus b e ~ B t  zu ver- 
nachl~ssigen. 

So berichte~ die P~tient~n yon STOEg~I~C, sic brauche nur ihre Augen 
zu schliel~en, dann wiirden die H~nde allm~hlich grog und immer grSBer, 
schlieBlich ganz riesengroB, die Schulter wiirde ganz breit und entferne 
sich yon ihrem Ich. Ihr  Ich verliere sich ebenso, es schrumpfe zu einem 
kleinen Punkt  zusammen, wobei der kleine Punkt  den Kopf  darstelle. 
Ein anderes Mal klagte sic darfiber, dab der Kopf  zuweilen ganz groB 
geworden und auseinander gegangen sei wie ein groBer Luftballon. Sie 
habe das Geffihl, einen Wat tekopf  zu haben. Der Kopf  sei wie hohl und 
sitze wie ein Leichenkopf auf  dem l~umpf. Sie habe groBe weiBe Maden 
im Magen und ira Kopf. Sic babe nassen Sand an den H~nden und FfiBen, 
Sic babe bei der Empfindung des Sandes ein Gefiihl, so wie man es babe, 
wenn der nasse Sand in einen Topf  gerfihr~ werde oder wie wenn eine 
Kreide auf  der Tafel kratze. Ihr  Gehirn - -  sagt sic einmal sparer - -  sei 
ganz hell3, es koche. Ihr  Gehirn zersetze sich. 

Auch bei dieser Pat. yon STO~RgI~G ianden sich, wie in unserem Yalle, neuro- 
logische HalbseitenstSrungen. Die Sensibilit~tsprfifung ergab eine linksseitige 
Hemihyperpathie, die distal noch zunahm. WeRer fand sich eine li. ausgepragtere 
hochgradige TiefensensibilitgtsstSrung. An der li. Hand, die das Bild einer Thalamus- 
hand zeigte, traten bei aktiven Bewegungen choreiforme und athetoseartige Be- 
wegungsablaufe auf. 

2 Leiden, bei denen der Thalamus ers~ sekundgr hi die Krankheits-  
vorg~nge einbezogen ist, sind die Kausalgie und die akute  Porphyrie. 
T~OSTDO~F hat  j~ingst darauf  hingewiesen. Er  h~tte bei seinen F~llen 
vegetativ-tha]amischer Erscheinungen bei aku~er Porphyrie eine Pa- 
tientin (36j~hrige Xinder~rztin), die eine d~s KSrperschema betreffende 
MiBempfindung auf  der HShe ihrer Erkr~nkung wie folgt darstellt:  In  
der Kreuzbeingegend ftitfle sie einen grol~en ,,ungesta]teten" Auswuchs, 
sie wiirde sts yon dem Gefiihl geplagt, darauf  liegen und ent- 
sprechend ,,bal~ncieren" zu miissen. Dieses ,,qualvolle" Gebilde besaB 
so grol~en ~ealit~tswert,  dab sic sich immer wieder durch Nach~asten 
yon seiner Nichtexis~enz iiberzeugte oder unbewuBt Bewegungen ~us- 
f~hrte, die dem Ziele dienen sollten, es in eine fiir sie bequeme Lage zu 
bringen. 

Arch. f. Psych ia t r .  u. Z. Neur . ,  :Bd, 192. 1 0  
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Kommen wir nun zu unserem Full selbst. Unser Pat ient  klagt fiber 
eigenartige, anfallsweise auftretende K6rpermigempfindungen, die sich 
ganz auflSsen lassen unter  dem, was man bei Sch~digungen oder l%eiz- 
zusti~nden des Thalamus bisher kliniseh beobaehten konnte. 

Das Siehzusammenziehen des ttalses, Kopfes nnd sehlieBlieh des gun- 
zen KSrpers sowie andererseits das GrSgerwerden t in ts  K6rper~eils sind 
St6rnngen des K6rpersehemas, wit sie sehr h~nfig bei Thalamusseh~di- 
gungen gefunden werden (P6:rzL, ttO~F, v. PAP, SIM•A) und wie sie ja 
aueh in den yon uns angefiihrten F~llen yon STOE~rZCC und T~OST- 
I)O~F in eharakteristiseher Weise mit  sehr ~hnliehem Wortlaut  hervor- 
treten. 

Des weiteren gibt unser Pat ient  an, dug die beiden K6rperh~lften 
fiber die K6rpermit te  ineinander versehoben wiirden. Solehe Ausdrucks- 
weise wurde schon yon P6TZL u. H o o f  bei einem Fall yon Gliom des 
linken Thalamus verSffentlieht und sp~ter yon P6TZL bei einem Full be- 
schrieben, bei dem e s apoplektiform im ventroeaudalen Gebiet des linken 
Thalamus zu einer Blutung gekommen war. Es ergab sieh dabei die Auf- 
fassung, dab eine physiologische Leistung der Thalamus-l%inden-Kor- 
relation die KSrpermediane als Bezugsebene siehert..&us dem Bereich 
der Empfindungen entriiekt, wird dig K6rpermediane eine Koordinaten- 
ebene des K6rperbildes. Bei dieser eigenartigen MiBempfindung kommt  
es zu einer Art Denaturierung dieser Bezugsebene, die ihre trennende 
Eigensehaft fiir die beiden K6rperh~lften, die nun als Ineinanderver- 
schoben erlebt werden, verlier~. Es k6nnen auch qn~lende Eingeweide- 
sensationen an dieser StSrung der K6rpermediane teilnehmen. Sehlieg- 
lieh f~llt bei nnserem Patienten noeh das Geffihl der Levitat ion auf, die 
Sehwebesensation. Es mug dabei an eine StSrung in der Verarbeitung 
der proprioeeptiven Signale gedacht werden, die dauernd im Thalamus 
einstrSmen und nun dig Thalamus-l%inden-Korrelation nieht in nor- 
mulet Weise durehlaufen k6nnen. Genau so hiiufig l~Bt sieh bei Thala- 
muskranken aueh t in Gefiihl der KSrpersehwere finden, mit  dem irgend- 
ein KSrperteil ,,beladen" sein kann. 

Diese StSrungen der Relation KSrperschema-K6rpergewich~, bei denen - -  bei 
objektiv gleichbleibendem Gewicht - -  der KSrper leichter oder sehwerer empfunden 
wird, gibt es aueh bei manchen Intoxikationen wie beim igeskalin (B~Iz~G~), 
beim Pervitin (Bi)egL~, SzJzP~,sI, GR~w~G), beim Kokain und beim Lysergs~ure- 
dis (A~NosD, I-IOFF). Man mug wohl annehmen, dab es hier zu einer 
fltiehtigen zentralen St6rung mit dem Angriffspunkt im Thalamus optieus komm~. 

Dug bei den Thalamuskranken K6rpermiBempfindungen aueh wirk- 
lieh vorliegen und nieht in der blogen Einbildnng vorhanden sind, dar- 
fiber kann kein Zweifel bestehen. Das lehren vor allen Dingen die sieh 
sehr ~hnelnden Angaben der Kranken,  ganz gleiehgfiltig, ob wit die Lei- 
stung des Thalamus dutch einen raumbeengenden ProzeB, dureh Gefgg- 
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verschlut~, Blutung oder nicht zuletzt dutch elektiv wirkende Gifte ge- 
sch~digt finden. Was aber zuletzt das psychopathologische Syndrom 
ausmacht,  ist ja in unserem l~alle nicht die Wahrnehmung somatischer 
l%eize, die yore KSrper selbst ausgehen und die Ver~nderungen endo- 
gener Konstanzphgnomene darstellen, sondern die Seite des Erlebens 
und dessen weitere Verarbeitung. 

]3ei den Thalamuskranken fgllt zungchst a u f -  und das zeigt unser 
Fall sehr deutlich - - ,  dal~ die Empfindung mit einem starken lgealitgts- 
bewuStsein vorgebracht wh~d und es entgegen der sonstigen meist gut 
erhaltenen Kritikfghigkeit der Kranken selten zu ,,als ob:' und ,,als 
wenn" Formulierungen bei der Schilderung der Ph~nomene kommt.  Es 
l~13t sich also feststellen, da~ die Empiindung einen hohen Realitiitswert ~ 
hat. Von der Empfindung wird - -  und das erscheint uns als ein nicht un- 
wichtiges Charakteristikum - -  die ganze Au/mer#samkeit absorbiert. Das 
stellten aueh schon BO~O]~FF]~, SC~TSTE~ und S T O ~ I N G  fest. Diese 
starke Beseh~ftigung mit der erlebten KSrperzustandsver~nderung im 
Zusammenhang mit der h~tufig vorhandenen emotional-hyperaestheti- 
schen Schw~che tr~gt dazu bei, da~ man oft sich des Eindruckes einer 
hysterischen Verhaltensweise kaum erwehren kann. Dieses vermeintlich 
hysterische Verhalten ist in Wirklichkeit aber ein pseudohysterisches und 
yon organisch-pathologischen Vorg~ngen bestimmt.  

Untersuchen wir nun den Gefiihlswert, den die MiSempfindungen bei 
unseren Thalamuskranken haben, so werden wir finden, dal~ die Emp- 
findungen in der Gefiihlssk~la Bin negatives Vorzeichen tragen. Ver- 
gr5~erung und Verkleinerung yon KSrperteilen, Dickerwerden, Langer- 
werden, Schwere- und Schwebeerlebnisse sind fast immer mit  einem 
Ge/iihlsakzent des Quglend-Unangenehmen versehen. Das gilt immer fiir 
das Gefiihl wi~hrend einer Zustands~nde~ung. Hier t r i t t  meist ein Angst- 
gefiJhl hinzu. Weniger stSrend ist das GefiJhl, wenn ein Zustand einer 
KSrperanderung in einer Phase stillsteht, sozusagen in einem Stadium 
geronnen und fixiert ist. Unser Pat ient  sagt das bezeichnend mit den 
Worten: Je tz t  ist der K o p f i m m e r  grol~ und dick, er ist sozusagen statio- 
nat, aber das ist besser, als wenn der Kopf  sich st~tndig im Umfang andert. 

Bei den sonst meist kritischen Thalamuskranken f~llt uns noch welter 
auf, dal~ kaum Versuche gemucht werden, sich die eigenartigen Ph~no- 
mene selbst zu erkl~ren. Man mul~ sagen, da[~ die im Normalpsycholo- 

Aueh im Rorschach-Formdeuteversuch projizieren die Th~lamuskranken ganz 
iiberwiegend KSrperteile. So fanden sich bei unserem Fall z. B. nur anatomische 
Antworten in ziemlich einfSrmiger Weise. Charakteristisch wa.r die hohe Zahl der 
Bewegungsantworten, die wir ja als Deutungen ansehen, die durch Formwahr- 
nehmung und zus~ttzlich kinasthetisehen Zufliissen determiniert werden, tiler 
seheint sieh im Test die st~rk empfundene KSrpe~'zus~andsanderung (vg]. unten) 
als Bewegungsf~ktor niederzusehl~gen. 

10" 
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gischen liegende Bereitsehaft,  irgendwelche K6rperempf indungen  aus 
dem al lgemeinmenschl ichen Kausal i t~tsbedi i r fnis  heraus yon  irgendeiner 
vermeint] iehen Ursaehe abzulei ten,  hier reduzier t  erseheint.  Auf  Be- 
fragen, wie Pa t i en t  sieh die Ersehe inung selbst erklare, be kommt  m a n  
nur  selten eine Antwort ,  eher mach t  der Pa t i e n t  den  Versueh, das P h i -  
nomen  noeh bildlieh zu verdeut l iehen.  So sagte z. B. einer unserer  Pa- 
t ienten ,  der ein isoliertes Sehweregefiihl des reehten  Armes hat te ,  auf  
die Frage naeh der eigenen Erk la rung :  ,,Es ist so, wie wenn  m a n  v i d e  
Biicher un te r  dem Arme ha t t e . "  

Die K e n n t n i s  dieser K6rpermiBempf indungen thalamiseher  Genese 
gewflmt ftir den kl inischen Gebraueh immer  mehr an  Bedeutung,  weft 
es bei  einer ganzen Reihe neurologiseher E r k r a n k u n g e n  zu einer i r r i -  
t a t ion  des Tha lamus  kommt ,  ohne dag dieser prim/~r e rk rank t  zu sein 
braucht .  So k a n n  es bei einem st~ndigen per ipheren Sehmerzreiz zu e inen 
Here inwirken  des Thalamus  kommen,  so dab jetzt  t t a lbse i t ens t6 rungen  
u n d  KSrpermigempf indungen  auf t re ten,  die nur  dureh funkt ionel le  Irr i-  
t a t i on  des Tha lamus  zu erkli~ren sind. Es  k a n n  bei einer solchen Thala-  
musreizung zu einem kl inisehen Bild kommen,  das m a n  yon  den klas- 
sisehen F~l len der Li te ra tur  fiber organisehe Thalamusaffekt ionen ver- 
sehiedener Ursache (Tumor,  Entzf indung,  Erweichungsherd)  k a u m  unter -  
seheiden kann .  

I I .  

~Fall 2, F. H. : ,,Das Blur wird dannfliissig, das ganze h/~ngt yon reehts- und links- 
drehenden Zuekern ab. - -  Im Hals ist etwas, mit dem Zgpfehen, als ob es abge- 
dreht wtirde - -  die Gurgel knaekt beim Essen. - -  Der Gesehmaek ist vergndert, als 
wenn das Salz mir aus den Lippen gezogen wird. - -  Ameisen krieehen in den Beinen 
� 9  Geftihl, wie talergroBes Loch an der li. Seite. Es fliegt mir etwas Granes ins Auge. 
Naeh dem Essen oder Trinken yon Fltissigkeit plgtsehert mir das Gehirn. Ieh be- 
komme Sehmerzen im Xreuz, wenn man mir ins Auge sieht. - -  Fett steigt in mir 
re. nnd li. im Baueh hoeh, yon da aus lguft es mir in die StirnhShle . . .  die re. 
Gesiehtsh~lfte ist verfliissigt, die li. ist noeh gut." Pat. sehildert an einem anderen 
Tage : ,,Die re. Kgrperseite ist 1/inger." Auf den Einwand des Ref., dab man megbar 
keine Untersehiede feststellen k6nne" ,,Die re. K6rperseite ist lgnger. Dies kommt 
dureh eine gewohnheitsm~Big beim Sehlafen eingenommene Lage und ist nur eine 
able Sensation". 

Es handelt sieh hier um einen jetzt 49j~hrigen Kaufmarm, der 1920 sehr 
wahrseheinlieh sehon erstmalig schizophrene Zeiehen bot. Nach abenteuerliehem 
Lebenslauf, der ihn unter st~ndigen Berufsweehsel bis zu den westindisehen In- 
seln fiihrte, wurde er 1937 wegen einer eindeutigen Schizophrenie kliniseh be- 
handelt. Er bot Erlebnisse tier ,,magisehen Fernwirkung" (XI~TSC~ER), hatte 
Verbalhalluzinationen und stand mit Gott und allen tIeiligen in Verbindung. 
1952 kam er dann in unsere Klinik unter dem Bild eines sehizophrenen Defekt- 
zustandes. 

Die neurologisehe Untersuehung ergab gerade eben fal3bare, abet aueh bei mehr- 
faeher Naehuntersuehnng gleiehbleibend angegebene IIalbseitendifferenzen. So 
bestand eine tIerabsetzung der epikritisehen Sensibilit/~t anf der re. Seite. Wenn 
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foir auf einer Stelle leiehte Schmerzreize mit der Sensibilit/~tsnadel yon 
g]eicher St~rke gesetzt wurden,/~uBel~ce Pat. : ,,Man gew5hnt sich auf beiden Seiten 
daran, doeh bleibt ]i. der Schmerz nicht gleieh, sondern stumpft langsam ab, 
w~hrend er re. gleich bleibt." 

Fall 3, B. ]3.: ,,Da treibt's einem don Magen in don Kopf. Ich babe so arge 
Augens/~ulen und die Gesiehtsmaske ist mir neulich davongegangen. - -  Und die 
Brust hat getropfelt. Finger spfire ich, wie wenn Wasser drin w/~re. Die Frau X. 
reiBt mir die S/~fLe heraus, die Zunge hat sie mir umgedreht, was braucht die sich 
meinen Zungenansatz anzusehen. Ieh habe gar keine Ferse mehr. - -  Auch aus der 
Brust hat man mir etwas herausgenommen. Meine Knie sind ganz eekig, sind 
KAndsknoehen, da hat man die ganze Knieseheibe herausgenommen. Erst neulich 
hat man mir die Leber herausgezogen und eingeweekt. 

Die Haare mfissen heraus, das ist nieht zum Aushalten, die pressen einen. Da 
nimmt man einem das Hinterhirn - -  Kinderhirn - -  und stopft es wieder yell. Der 
Kopf ist ffirehterlieh dtinn. Meine Glieder werden abgehackt. Die 1N'ase wird abge- 
fressen." 

Es handelt sich hier um eine jetzt 63j/~hrige Pat. mit schwerem sehizophrenem 
Defekt. 1920 begalm die Erkrankung mit starken Erregungszust/~nden. Pat. fiihlte 
sieh beeintr/~chtigt, hatte Verbalhalluzinationen und /~uBerte hypoehondrische 
Beziehungsideen, die sehon damals durch ihre besondere ,,phantastische und ab- 
struse F~rbung" auffielen. 1921 kam die Pat. in unsere Klinik. Es heiBt im alten 
Krankenblatt, dab K6rpermfl]empfmdungen der verschiedensten Art yon der 
Kranken im Sinne einer kSrperlichen Beeinflussung umgedeutet wurden. In den 
letzten 30 Jahren versandete die Erkrankung langsam unter einem Zerfall der 
PersSnliehkeit. Pat. lebte jetzt ganz unt/~tig, fast ohne jede Beziehung zu den Vor- 
g/~ngen der Aul]enwelt damn. Eingestreut finden sieh jedoeh kleine Erregungszu- 
st/~nde, in denen die Pat. ihre K6rpermiBempfindungen vorbringt, so wie sie bier im 
Stenogramm festgehalten wurden. 

Be~rachten  wir nun  e inmal  die yon  den Sch izophrenen  geschf lder ten  
Empf indungen ,  so is t  augenscheinl ich,  dab  dab  yon  ihnen vo rgebraeh te  
Vokabu la r  dem der  gesicher t  t ha l amiseh  K r a n k e n  in v ie lem n ieh t  un- 
/~hnlieh is t  ( , ,Der K o p f  is t  f i i rchter l ich d i inn" ,  , ,die rech te  Gesiehtsh/~lfte 
is t  verflf issigt") .  Einze]ne Termin i  k5nn t en  sogar v e r m u t e n  lassen, dab  
aueh die Sch izophrenen  tha l amische  Sensa t ionen  haben,  die aber  nun  in 
ganz b e s t i m m t e r  Weise  ve ra rbe i t e t  werden.  Doch k a n n  m a n  darf iber  
heu te  noch n ichts  Pr/~zises sagen, sondern  m a n  wird  vorers t  bei  Ver- 
m u t u n g e n  und  Analogieschl / issen b le iben  miissen. Nachdenk l i eh  s t i m m t  
jedenfal ls  der  T a t b e s t a n d ,  dab  wi t  bei  e indeut ig  Schizophrenen  mi t  
S y m p t o m e n  ers ten  l~anges, bei  denen  gerade  die KSrpermiBempf indun-  
gen einen Tefl des k l in isehen Bfldes ausmachen ,  bei  subt i ler  neurologischer  
Un te r suchung  Ha lbse i t ens tS rungen  fanden,  die auch bei  mehrmal ige r  
Nachkon t ro l l e  immer  wieder  in der  gleiehen Weise  angegeben  wurden.  
Zu diesen F/~llen geh6r t  auch  unser  Fa l l  2. 

Gehen wh" nun  re in  beschre ibend  a n  das  psychopa tho log i sche  Syn-  
d rom der  KSrpermil3eml0findungen unserer  Schizophrenen  he ran  und  
stel len es neben  das  der  T h a l a m u s k r a n k e n ,  so e rgeben  sieh zun/~chst 
Unterschiede ,  was den  Bereich des Er]ebens  angeht .  Das Anffa l lends te  
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ist die Bereitscha/t, den Einbrueh yon Mifiemp/indungen von au]3en zu 
erkli~ren (,,man hat mir die Leber herausgezogen,', ,,das Ganze h~ngt 
yon links- und reehtsdrehenden Zuckern ab" usw.). Es werden Grfinde, 
Zusammenh~nge, Deutungen and Beziehungen in und mit den eigenen 
KSrpermil~empfindungen gesucht. Gerade dieses vermigten wit ja weit- 
gehend bei den ThMamuskranken, und hier diirfte unseres Eraehtens 
tier entseheidende Unterschied ]iegen, wesh~lb wir bei den Schizophre- 
nen im klinisehen Sprachgebraueh yon Halluzinationen sprechen. Wir 
m6chten abet annehmen, dal] diesen echte K6rpermil~empfindungen 
zugrunde ]iegen, die in der typiseh schizophrenen Erlebnisweise verar- 
beitet werden. 

Ein weiteres Unterschiedsmerkmal liefert uns die Affektivit~t. Von den 
Schizophrenen werden selbst ganz groteske Empfindungen mit h~ufig 
m~ttem Affekt und innerlich unbeteiligt vorgebracht, jedenfMls kaum 
der Schilderung adi~quat. Beim ThMamuskranken hingegen stand ja 
gerade die starke ,,Ich-N~he" der Eml0findnngen im Vordergrund, die 
in dem hohen l~ealiti~tswert und in der intensiven Aufmerksamkeits- 
zuwendung ihrert Niederschlag fund. Diese Zuwendungsleistung, die wir 
bei der Anfmerksamkeit benStigen, gelingt abet dem Sehizophrenen auf 
Grund seiner in der veri~nderten Erlebnisweise und Einstellung des Ieh 
zum Ausdruck kommenden Desintegration nieht. 

Die KSrpermigempfindungen bei den Schizophrenen weehseln oftmMs 
inhMtlieh und zeigen eine gr61~ere Vie]fMt Ms bei den Tha]amuskranken, 
bei denen auch bei mehrfaeher Exploration die Beschwerden h~ufig 
wortge%reu wiedergegeben wurden. Zur inhaltlichen Seite ist noeh welter 
zu bemerken, dab im Gegensatz zur vorwiegenden H~lbseitigkeit der 
Symptome bei den ThMamuskranken die Sehizophrenen meist fiber beid- 
seitige KSrpermiBempfindungen klagen, allenfalls mit Betonung der 
einen Seite. So gab unsere PaVientin A St. (49 Jahre), die darfiber klagte, 
dug der Kopf, Beine und l~fil3e manehmal ganz zusammengezogen wiir- 
den und dab sie die BlutkSrperchen als elek~risch geladene Teilchen in 
den Gefi~Ben nnter der Haut spiire, immer wi~hrend der Insulinsubcomas 
an, diese Sensationen seien jetzt aussehlieglich auf der linken KSrper- 
seite, die sie dann manchmal wie gefiihllos empfinde. 

Was die Nacherlebbarkeit der K6rpermil~empfindungen betrifft, so 
stSBt diese zweife]los bei den ThMamuskranken auf Schwierigkeiten, 
l~Bt sich abet noch eben in der Vorstellung realisieren. Bei den schizo- 
phrenen Patienten hat die IViiBempfindung bei deren qualitativ anders- 
artigem Erleben eine Passage durehlaufen, der wit naeherlebend meist 
nieht zu folgen vermSgen. Wir finden bier in den AuBerungen nieht das 
Spiegelbild der wirMiehen Empfindung, wie ~ir das bei den Thalamus- 
kranken annehmen dfirfen, sondern ein verzerrtes Bild, an dem wir die 
eigentlichen Konturen nur noch vermuten kSnnen. 
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Trotz dieser hier herausgestellten zweifellos vorhandenen Unterschei- 
dungsmerkmale sind die Ubergange doch h~ufig so flieBend, dab nicht 
selten ein unter der Diagnose Schizophrenic eingewiesener Patient sich 
bei subtiler klinischer Untersuchung und Beobachtung als Thalamus- 
syndrom herausstellt. Als Beispiel der ~hlflichkeit sei hier ein Thalamus- 
kranker (W. B., 48 Jahre) angef[ihrt, der wSrtlich sagt: ,,Wenn ich im 
Bert liege, wird das reehte Bein plStzlieh 1/~nger, ieh well3 gar nicht, wie 
lang. Ich f~hle es und sehe es, dal~ das Bein l~nger wird, obwohl es doch 
gar nicht sein kann, wenn ich im Bett liege." Dagegen hSren wit einen 
Schizophrenen (P. H., 37 Jahre), der ~ugert: ,,Wenn ich im Bert liege, 
bekomme ich schon nach kurzer Zeit das Geffihl, dal3 die FiiBe unheiIn- 
lich lang sind, 100 km." Einige Wochen sparer sagt derselbe Patient:  ,,Ich 
habe reich nun noch mehr kSrperlich ausgedehnt, zum Fenster hin und 
auch nach rtickw~rts, bis ieh schlieglich den ganzen Raum angeftillt habe. 
Ich meinte, ich sei endlos." Einige Tage spater: ,,Ich habe reich aus- 
gedehnt wie ein Gott, der ja auch fiberall bin kann." Die erste AuBerung 
unseres Schizophrenen kSnnte so anmuten, als handle es sich um eine 
thalamische Miftempfindung. Die zweite ~ufterung weist uns dagegen 
bereits in typisch schizophrene l~ichtung, sic zeigt ein Phanomen, das 
wir psychopathologisch als Verschwimmen der Ich-Grenzen zu bezeich- 
uen pflegen. In  der dritten AuBerung tritt  das noch deutlicher zutage. 

Auf einer anderen Ebene wird uns aueh noch dieser flieBende 17bet- 
gang zwischen Thalamussyndrom und Schizophrenic evident. Es han- 
delt sich um unseren Pat ientenW. W. (22 Jahre), der ein ungewShnlich 
klassisches und reichhaltiges Thalamussyndrom bet und den wir wegen 
seiner )i~hnlichkeit mit den historisehen Fallen yon HEAD u. HOLMES 
differenzierten neurologisehen und psyehologisehen Untersuchungen 
unterzogen 1. Die Mutter dieses Patienten war bereits vor Jahren wegen 
einer paranoiden Schizophrenic in unserer KIinik behandelt worden, 
w/~hrend ein Bruder des Patienten erst vor kurzem wegen eines sehizo- 
phrenen Sehubes hier eingewiesen werden muBte. 

I I I .  
Fall 4, A. 1~. : 63 Jahre : ,,Alles lebt und webt in meinem KSrper, haupts~chlich 

im Leib. Ich habe gar keinen Stuhlgang mehr. Die Ged~rme sind verschlossen. Ich 
habe ein ReiBen im Kopf und Kribbeln in der Kopfhuut. Es zwickt und kribbelt im 
Kopf und im Gesicht. Wie lauter Disteln ist es in meinem Leibe. An allen Ecken 
zwickt es und ist lebendig. Das Empfinden ist wie lauter Kreise am ganzen KSrper. 
Von oben bis unten. Die re. KSrperseite ist am meisten betroffen." 

Es handelte sich bier um eine Pat. mit einem hypochondriseh-depressiv gef/~rbten 
Zustandsbild. Nach dem Encephalogramm bestand eine Hirnutrophie. Leider lies 
sich bei der Subarachnoidalftillung nicht feststellen, ob der Parietalbereieh beson- 
ders betroffen war. 

1 BENTE und KLAG~S, erschcint im Arch. Psychia.tr. 
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Nach den eindrucksvollen Untersuchungen yon K ~ E R  ,,zur Anato- 
mie hypochondrischer Zust~nde" finden wit bei Patienten mit typisch 
hypochondrischen Symptomen hgufig encephalographische Hinweise anf 
das Vorliegen hirnatrophischer Ver~nderungen, insbesondere des Parietal- 
lappens. Die bevorzugte Lokalisation der Atrophie im Parietalhirn 
kSnnte darauf hinweisen, dab eine StSrung in der zentrMen Vertretung 
der K6rperffihlsphgre vorliegt. Wir mfissen annehmen, dab gerade die 
corticale Schgdigung hier den Ausgangspunkt der KSrpermiBemp- 
findungen darstellt. Wenn ~dr uns daran erinnern, dab ja im cerebral- 
0rganischen Sektor gerade die Strecke Thalamus-Cortex (parietal) intakt 
sein muB, nm die ungestSrte Verarbeitung al]er unserer sensiblen Affe- 
renzen zu gewghrleisten, so wiirden wir im Gegensatz zu den Thalamus- 
schgden jetzt die parietale Hirnrinde betroffen sehen. Wir werden in dieser 
Annahme bestgrkt, weil bei Reizversuchen an der hinteren Zentralwin- 
dung (FoERSTER, PENFIELD, BOLDREu von den Kranken hauptsachlich 
Kz.ibbeln, Ameisenlaufen, Schwh'ren, Vibrieren, Wallen, Kitzeln, Brennen 
usw. angegeben wurden, ein Vokabnlar also, was wit gerade yon unseren 
hypochondrischen Kranken SO h~ufig zu hSren gewohn~ sind. Vor allem 
scheint uns auch ffir den Akzent anf der corticalen Seite zu sprechen, 
dab es sich fast niemals um schmerzhafte Empfindungen handelt. 
Auch die Neurochirurgen fanden bei l~eizungen im parietalen Sektor 
die auftretenden K6rpermiBempfindungen selten yon Sehmerzangaben 
kommentiert. 

Zusammenfassung. 
Wit gingen dem uns bei verschiedenen Krankheitsbildern in der Neuro- 

logie und Psychiatrie begegnenden Syndrom der KSrpermiBempfindungen 
nach. Unter letzterem verstanden wit - -  unabh~ngig yon dem beglei- 
tenden Geffihlsakzent - -  g~nz Mlgemein KSrperfehlempfindungen, denen 
wit auch die KSrperschemastSrungen zuordneten. 

Unser besonderes Interesse galt den K6rpermi~empfindungen bei thala- 
misch Kranken und Schizophrenen, die wir einandcr gegenfiberstellten. 
Wir gaben einige charakteristische Schflderungen yon Patienten im Wort- 
laut wieder und wiesen an Hand dieser F~lle auf bezeichnende Oberein- 
stimmungen bin, vor allem in Bezug auf das oft t~usehend sieh ~hnelnde 
Vokabular, das nieht zuletzt gelegentlich zn Fehldiagnosen Anla8 geben 
kann. 

Wit stellten dann in gleicher Weise die Versehiedenheit beider Gruppen 
heraus. Ffir die Thalamuskranken hatten die K6rpermiBempfindungen 
eine starke ieh-N/~he und einen groBen Realit~tswert, der auch in der 
intensiven Aufmerksamkeitszuwendung seinen Niedersehlag fand. Die 
inhaltlieh meist einfSrmigen Migempfindungen waren h~ufig mit einem 
Gefiihlsakzent des Qu~lend-Unangenehmen verbunden. Das galt beson- 
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ders ftir das Geffihl wiihrend einer KSrperzus tandss  Die P a t i e n t e n  

zeigten oft e in vermeint l ieh  hysterisches Verhalten,  das in Wh'kl ichkeit  
aber eta pseudohysterisehes u n d  yon  organisch-pathologischen Vorggngen 
bes t immtes  war. 

Bet den Schizophrenen war die Bereitschaft ,  den E inbruch  der Mi~- 
empf indungen  yon  aul~en zu erklgren, sehr charakterist isch.  Der affektive 
Bezug war bet weitem nieht  so s tark wie bei den Tha lamuskranken .  
Ii:thaltlich wechselten die K6rpermiBempf indungen oftmals u n d  zeigten 
eine gr51]ere Vielfalt. 

Trotz dieser Verschiedenheit  hinsicht l ieh der Ich-N/~he, der Aufmerk-  
samkei tszuwendung,  der in t rapsychischen Verarbe i tung u n d  der Kon-  
s tanz der Inha l t e  zeiehnete sieh in  e inzelnen Fgl len  die ~hn l ichke i t  s tark  
ab. Wir  g laub ten  deshalb a n n e h m e n  zu diirfen, dag bet manchen  Schizo- 
phrenen  den in der Psychia t r ie  als K6rperha l luz ina t ionen  bezeichneten 
Aul3erungen echte KSrpermil~empfindungen zu Grunde  liegen, wobei 
diese durch die qua] i ta t iv  andersar t ige  Erlebnisweise der Schizophrenen 
ihre spezifische F o r m u n g  erhal ten.  

Abschliel3end wurden  noeh die hypochonc[rischen Zustgnde  gestreift  
u n d  einige hirnlokalisatorische Ausblicke zum Problem tier KSrpermil]- 
empf indungen  angedeu~et. 
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