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P s y c h o p a t h o l o g y  a n d  S t r u c t u r e  o f  P e r s o n a l i t y  

in  P r i m a r y  D y s f u n c t i o n  of  t h e  T h a l a m u s  

Summary. Observing 6 cases--one of them described in detail--we tried to 
distinguish the clinical picture and the structure of personality in the so called 
primary dysfunction of the thalamus ("primEre ThalamusschwEche"). Also we 
could observe different developments of cases beginning with primarily sensitive 
personalities--as we could find described in modern li terature--ending with cases 
of a more critical type. This precise description seemed necessary for an easier 
defining of differential diagnosis and prognosis. 

There were indications that  this dysfunction is localized in the thalamus which 
is connected with parietal and diencephal areas, and that  there could be a by passing 
and reversible alteration of the thalamic stimulus threshold. For example, there 
could be a decrease of the thalamic stimulus threshold and therefore an increase 
of thalamic influence on the cortex, which could be an indication of given structures. 
These indications became apparent not  only from comparing psychopathology 
but also from observing alterations of vegetative functions, of drive, mimic, and 
the ability of spatial imagination. The latter areas should become clearer with 
further experimental investigations. 

Key words: Thalamus --  Psychopathology --  Structure of Personality --  
Differential Diagnosis --  Borderline Syndrome --  Schizophrenia. 

Zusammen]assung. Anhand yon Beobachtungen an 6 FEllen --  yon denen einer 
ausfiihrlich mitgeteilt  wird - -  sollte versucht werden, die PersSnlichkeitsstruktur 
und PhEnomenologie der sog. ,,primEren ThalamusschwEche" mit  ihren unter- 
schiedlichen Verlaufsformen --  angefangen bei Normvarianten primer sensibler 
)/[enschen, wie sie auch in der modernen Literatur ihren Iqiederschlag gefunden 
haben, fiber Zustandsbilder bis zu krisenhaften und prozeBhaften Verlaufstypen --  
herauszuarbeiten, was uns besonders hinsichtlich der differentialdiagnostischen Ab- 
grenzung und der damit zusammenhEngenden prognostischen ~berlegungen 
wiinsehenswert und notwendig erscbien. 

tIinweise fiir die hypothetisch funktionell-lokalisatorische Verankerung im 
Thalamus mit  seinen eorticalen vor allem parietalen und diencephalen Verbin- 
dungen im Sinne einer vorfibergehenden reversiblen _~derung der thalamischen 
Reizsehwelle, z.B. im Sinne einer Herabsetzung und damit gegebener erh6hter 
thalamischer I)urchlEssigkeit fiir die Groi~hirnrinde als Ausdruck einer konstitu- 
tionellen Eigenart ergaben sich nicht nur mit  Hilfe der vergleiehenden Psycho- 
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pathologie, sondern auch hinsichtlich der beobachteten vegetativen Alterationen, 
der Antriebsst6rtmg, der Mimik und St6rungen der r~umlichen Vorstellungsf~hig- 
keit, wobei diese letztgenannten Bereiche jedoch dutch vorgesehene weitere experi- 
mentelle Untersuchungen noch gen~uerer Abkl~rung bedfirfen. 

Schli~sselw6rter: Thalamus -- Psychopathologic -- Pers6nlichkeitsstruktur -- 
Differentialdiagnose -- Borderline-Syndrom -- Schizophrenic. 

I. Vorbemerkungen zur Fragestellung 

Wenn W. Klages (1958) forderte, ,,in noeh stitrkerem MaSe als bisher 
psychopathologische and entwicklungs-himanatomische Grundgegeben- 
heiten" zu korrelieren und ,,vergleichende Untersuchungen zur psycho- 
pathologischen Symptomatologie lokalisierbarer Hirnseh/~digungen und 
endogener Psychosen" durchzuffihren, so scheint es uns in Fortffihrung 
dieses Ansatzes auch erlanbt, dicse Anregung auf ein Gebiet zu fiber- 
tragen, das nicht die endogenen Psychosen, sondern zun~chst noch den 
normal-neurosenpsychologischen Bereich betrifft. 

Gemeint sind hier Krankheitsbilder, wie wit sic in den letzten Jahren 
vor allen Dingen bei hochsensiblen jugendlichen Patientcn beobachten 
konnten, die tins in ihrer klinisehen Psychopathologic immcr wiedcr an 
die Symptomatologie des Thalamus erinnerten, deren gruncUegende 
Kenntnis wir yon ncuroanatomischer, neurophysiologischer und neuro- 
chirurgiseher Seite sowie unter klinisch neurologischer und psychopatho- 
logischer Sicht vor allem ttassler; Itassler u. Riechert; Itoff; P6tzl und 
der Wiener Schule; Bente u. W. K]ages; Lehmann-Facius ; Leonhard; 
Simma; v. Stockert; G.E. Stoerring u. a. verdanken. Vergleichende Unter- 
suchungen zur Psychopathologic hirnorganisch bedingter und z.T. ge- 
sicherter Thalamusaffcktionen mit Schizophrenien wurdcn dann vor ahem 
durch W. Klages, gestiitzt auf Mayer-Gross und G.E. Stoerring, durch- 
geffihrt: sowohl ffir K6rpermigempfindungen und Depersonalisations- 
ph~nomene Ms auch ffir Geruchshalluzinationen -- hypothetisch zu- 
sammengefaBt als ,,Thalamische Trias" -- konnte einerseits das Ver- 
gleichbare, andererseits das Differierende bei den obengenannten Krank- 
heitsbildern herausgearbeitet und das ,,Anspringen thalamischer Mecha- 
nismen" im Sinne eines ,,]Jberschwelligwerden eines bestimmten hirn- 
physiologischen Musters" bei manchen Schizophrenien, insbesondere im 
Vorfeld der Psychose, wahrscheinlich gemacht werden (1954, 1959, 1965, 
1968, 1969). 

Andererseits sind aber die obengenannten Symptome aueh einzeln 
oder in Kombination bei anderen nicht neurologischen oder schizophrenen 
Krankheitsbfldern --  erw~hnt seien bier nur die experimentellen Psycho- 
sen, Depressionen, Porphyrie, Kausalgie --  her bekannt, ja, es handelt 
sich bier um Erlebnisse, wie sic auch augerhalb des pathologischen Be- 
reiehes noch fin normalpsychologischen, z.B. bei primar hochsensiblen 
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gesunden Menschen bzw. in l~lbergangsbereichen wie Einschlaferlebnissen 
bzw. Schlafentzug, autogen. Training, nach kSrperlicher ErschSpfung 
usw. angesiedelt und zu finden sind (vgl. W. Klages, 1963). 

Es k o m m t  uns also darauf  an, aufgrund der Kenntnis  der physio- 
logisehen, pathophysiologischen und  psychopa~hologisehen Leistungen 
des Thalamus und  seiner eortiealen und  diencephalen Verbindungen und  
in Analogie hierzu mit  Hilfe der vergleichenden klinisehen Psychopa tho-  
logie einen PersSnliehkeitstyp zu besehreiben, der sich durch eine erhShte 
thalamische Empfindlichkeit  bzw. eine ,,erniedrig~e thalamische Erreg- 
barkeitssehwelle a nd  dementspreehend rein reagierende sensible Affe- 
renzen" (W.Klages,  1963, 1 9 6 5 ) a n d  ausgepriig~e vegetat iv-dieneepha]e 
Labiliti~t auszuzeichnen seheint und  noeh im normal- bzw. neurosen- 
psyehologischen Bereieh anzusiedeln ist, woffir sieh im besonderen auch 
in der modernen Li tera tur  viele Hinweise finden lassen. Die genaue 
Charakterisierung und  Kenntnis  dieses , ,Thalamustyps" (W.Klages)  
scheint uns vor  allem im It inblick auf  differentialdiagnostisehe Frage- 
stellungen und  dami t  gegebene prognostische Uberlegungen wiinschens- 
weft  und sinnvoll. 

II. Kasuistik 

Den vorliegenden Untersuchungen ]iegen insgesam~ 6 ausffihrliche Kranken- 
geschichten yon Patientinnen, die z.T. fiber mehrere Jahre beobachtet werden 
konnten, zugrunde. Als M~odellfall sei eine Krankengeschichte an den Anfang ge- 
stellt 1: 

JTall A.B., geb. 1939, verb., k/m. Angestellte. Frau A.B. wuchs in einem allzu 
behfiteten El~ernhaus mi~ ihrer um ein paar Jahre i~lteren Sehwester, der sie sich 
yon klein auf unterlegen ffihlte und ihr gegenfiber Minderwertigkeits- und In- 
suffizienzgeffihle en~wickelte, auL Von jeher kSrperlich schwach und zart, wurde sie 
vor allem im Vergleieh zu ihrer robusteren, burschikosen trod durchsetzungs- 
f~higen Schwester immer als ,,kleine Jfingste" mit besonderer Zuwendung und 
~itleid bedacht. Pat. sei stets verschlossen, zurfickhaltend, eigenbr5dlerisch, eigen- 
willig und einzelg~ngeriseh gewesen. Sei naeh ihren eigenen Angaben lange ,,Kind" 
gewesen, habe nicht erwaehsen werden wollen, um keine Verantwortung fiber- 
nehmen zu mfissen, da ihr bis dahin yon ihren Eltern alles leicht gemacht und ab- 
genommen worden sei. Nach 4j~hriger Volksschulzeit und 6j~hrigem Gymnasial- 
besueh (Abschlui3: 5[ittlere Reife) sowie 1 Jahr Internat im Ausland, tun Fremd- 
spr~ehen zu erlernen, und 1 J~hr I-I5herer H~ndelssehule, maehte Pat. auf Wunsch 
des Vaters eine kaufm~nnisehe Lehre dutch und arbeitete ansehlieSend als An. 
gestellte in einer wissensehaftlichen Bibliothek. Mit dieser yore Va~er inspirierten 
berufliehen Ausbildung war Pat. nieht zufrieden. Start dessen tr~umte sie eher yon 
einem Architekturstudium. Bei ihrer Bfirot~tigkeit kam sie sich ,,mickerig lind 
mittelm~Sig" vor. Diese Tgtigkei~ genfigte ihren Anforderungen, die sie an sieh 
selbst s~ellte, nicht und lies sie unausgeffillt. In ihrer Freizeit gab sie sich ganz 
ihren Hobbys: Keramik, Graphik, TSpferei, Kunstgewerbe usw. hin. Aueh in 

1 Die fibrigen Krankengesehichten (Fi~lle: Z.E., L.K., P.I., K.E., F.C.) 
kSImen aus Platzgriinden nieht in ~hnlich ausffihrlieher Weise bier mitgeteil$ 
werden. Sie stehen aber auf Anfrage beim Verfasser jederzei~ zur Verffigung. 
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anderen Lebensbereiehen -- z. B. im religiSsen Leben (strenge religiSse Erziehung) -- 
erlebte sie st~indig das Geffihl, uniter dem yon ihr eigentlich Geforderten und in 
idealisierender Sieht Angestrebtea zu bleiben. Sie wurde ~uBerst gewissenhaft, 
skrupulSs, fibergenau, pedantisch, ordnungsliebend mit fibersteigerter zwanghafter 
Komponente. Nach dem Tod des Vaters (Lebereirrhose) und der Heirat der Sehwe- 
ster (1953) mit Weggang aus dem elterliehen Hanse, sehloB sich Pat. noch inten- 
siver und enger als schon zuvor an ihre l~utter an. Einerseits erlebte sie diese 
Bindung zwar als einengend und belastead, andererseits gelang es ihr nieht, sieh 
yon ihr zu 15sen und eigene Eatscheidungen -- auch bezfiglich der Partnerwahl -- 
zu treffen. Ihre Beziehungen zum anderen Gesehleeht zeiehneten sieh dureh instinkt- 
unsiehere, z.T. sehw~rmeriseh illusioniire and unrealistische Verhaltensweisen aus. 
~Tachdem sie voa einem Orientalen ein Kind erwartete, heiratete sie itm 28j~hrig 
im Hinbliek auf Konventioaen der Familie uad ihrer Mutter zuliebe, -- die ihrem 
sp~teren Sehwiegersolm im fibrigen als Ausl~nder ablehnend gegenfiberstand --,  
w~hrend sie gleichzeitig ein sehon vor ihrer Ehe bestehendes aul~ereheliehes Ver- 
h~ltnis mit einem anderen NIann fortffihrte. Von nun an erlebte sich Pat. st~iadig im 
Zwiespalt zwisehen NIutter and Ehemann, ohne es fertigzubringen, sieh konsequeat 
ffir einen zu entseheiden. 

Kurz naeh der Geburt ihres Sohnes (1967) wurde Frau A.B. erstmals psychiseh 
so auffiillig, dab eine stationgre Behaadlung notwendig wurde. PlStzlieh verspiirte 
sie ein sehreekliehes Angstgefiihl und starkes Herzklopfen. Hatte das GefiJhl, ,,als 
fielen KSrper und Geist auseinander, so wie der Tod. Naehher war alles neblig im 
Kopf. Es war, als wenn ieh mieh aufgelSs~ h~tte, als wenn sieh der Geist vom 
KSrper 15se". 2~eben ausgepr~gter vegetativer Symptomatik wie Sehwindel, Taehy- 
kardie, Beklemmungsgeffihl in der Herzgegend, Appetit- und Gewiehtsreduktion, 
Diarrhoe, Erbreehen, SehwRzen usw. bestaaden aueh in der weiteren Zeit das 
sehon erw~tmte Angst~geffihl, eine depressive Stimmungsl~ge sowie eine Vielz~hl 
kSrperlieher Besehwerden, KSrpermil]empfiudungen, Depersonalisationsph~nomene 
und akustisehe Hypersensibilit~t: Im Kopf habe sie ein eigenartiges Gefi~hl der 
Leere und des ~lebels, die sie vSllig umhfillen. Alles sei vSllig verkrampft (gelegent- 
lich psyehogene Bliekkr~mpfe). Klagte fiber merkwfirdig steehende Sehmerzen in 
der linken Brustseite und wiederum fiber das Geffihl, ,,vSllig anseinanderzufallen", 
,,auf Wolken zu gehen", ,,zu sehweben", ,,sieh aufzulSsen", ,,als wenn alles aus 
mir herausgelaufen w~re". M~nnerstimmen und Glockengel~ute, die yon draul]en 
hereinkamen, klangen noeh stundenlang in ihrea Ohren naeh. Ffihlte sich dauernd 
ver~ndert, so, als ob sie alles viel bewul]ter und viel intensiver erlebe. Die De- 
pressionen seien ,,wie Hitze, die aus mir herausstieg", ,,etwas HeiBes, d~s arts mir 
heraus wollte und mir nnentwegt Angst maehte, so dal~ ieh mir das Leben nehmen 
wollte". 

Diagnostiseh wttrde zun~ehst ~n das Vorliegen einer atypischen Psyehose ge- 
daeht. Es wurde eine ES-Behandlung durehgeffihrt. Die weit~re station~re Ver- 
haltensbeobaehtung lieB dann jedoeh die Diagnose in ,,neurotisehe Entwieklung 
bei Psyehopathie" ab~ndern. Naeh der dortigen Entlassung nahm Frau A, B. sehr 
sctmell wieder ihre Arbeit auf. Der Ehemann war beruflich stets in einer anderen 
Stadt beseh~ftigt~ w~hrend Pat. zusammen mit ihrem Kind yon der Mutter ver- 
sorg~ wurde, in deren Haushalt sie weiter lebte. 1970, kurz vor dem Tod der krebs- 
kranken Mutter im Zusammenhang mit entsprechenden hierdurch ~usgelSsten 
ehronisehen Belastungssituationen, k~m es dann zur erneuten station~ren Auf- 
nahme im hiesigen K_rankenhaus: Sie klagte fiber einen ,,Wirbel im Kopf" und 
einen ,,AuflSsungszustand mit dem Geffihl des Gestorbenseins". Beim Einsehlafen 
habe sie das Geffihl, ,,ein Skelet zu sein und nur noch aus BIervenstr~ngen zu be- 
stehea" -- so wie ein ,,Striehm~nnehen", wie sie es sp~ter als Eigenbildnis zeiehnete. 
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Im iibrigen habe sie ziehende Schmerzen im Hals und das Gefiihl, als ob der Kopf 
ganz schief stehe. Ihr Hals sei auf der einen Seite l~nger und ausgezogener, so dab 
sie ihren Kopf szhief halten miisse. Auch ihr Gesieht sei in einer tt~lfte verschoben 
und verzogen, ganz starr und steif. Sie miisse mit den Augen immer in eine be- 
stimmte Richtung schauen und sehe gelegentlioh Doppelbilder. Sie habe h~ufig 
das Gefiihl, ihr reehter Arm werde ganz schwer. Er geh6re ihr dann gar nieht mehr, 
sei wie abgestorben. Sie kSnne nichts mehr mit ihm anfangen. Sie habe einfach 
nicht mehr das richtige Geftihl ftir und mit ihm. Besonders naehts qu/~le sie ein 
,,peinigendes Kribboln und Kitzeln im gesamten KSrper", vor allem in der tterz- 
gegend aber aueh im Rumpf und den Extremit~ten so intensiv and unangenehm, 
dal~ sie nachts davon aufwaehe tmd herumlaufen miisse. 

Aneh objektiv bet die leptosom-asthenische, sehr viel jfinger aussehende Pat. 
bei der Anfnahme das Bfld eines extrapyramidal-motorischen Syndroms, ohne dab 
ein entsprechender Grund hierfftr gefunden werden kormte: Fast maskenhaftes 
Gesicht mit verst~rkter Talgsekretion, ausdrueksstarre ~imik und Gestik, an- 
gedeutete Sehiefhalsstellung, Schluckbesehwerden, Verkrampfungsgefiihl, an- 
gewinkelte Arme ohne MStbewegung, kleinschrittiger Gang, Ak~thisie, gelegentliehe 
,,Bliokkr~mpfe". Nenrologischerseits bis auf ein auffatlend gesteigertes beider- 
seitiges l~eflexverhalten mit verbreiterten reflexogenen Zonen, vermehrter SehweiB- 
sekretion, stark positivem Dermographismus keine pathologischen Befunde. EEG, 
RSntgenaufnahmen des Seh~dels tmd Thorax, EKG sowie ophthalmologisehe 
Untersuehung und laborklinische Abkl~rung ohne krankhafte Befunde. 

In  psychiseher Hinsieht war die Pat. im iibrigen bewul3tseinsklar, in allen 
Anteilen yell orientiert, fast iiberm~Big zugewandt und kontaktbereit. Affektiv 
herrschte eine ~ngstliche, subdepressive, mutlose Stimmung vor. Formaler Ge- 
dankenablauf ungestSrt, w~hrend sieh inhaltlich vor allem die oben genannten 
K6rpermi~empfindungen, Levitationsph~inomene, KSrperschemastSrungen und 
somato- und autopsychisehe Depersonalisationserseheinungen naehweisen l~eBen. 
Im ~ibrigen bestanden neben den schon oben geschilderten Zeiehen einer vegetativen 
1~bererregbarkeit eine ausgeprs Hypotonie, h~ufige Tachykardien, Gewichts- 
verlust, Appetitlosigkeit, h~iufige Diarrhoen im Weehsel mit 0bstipation und 
l~iktionsbeschwerden, Anderung der bevorzugten Geschmacksrichtung zur Sfil3appe- 
tenz, vermehrtes Durstgefiihl. Gyn/ikologiseh o.B. 

Die Symptomatik bildete sich unter psychotherapeutiseher F/ihrung in Ver- 
bindung mit gering dosierter Tranquil!izergabe allm~hlich zurtick, so dab Frau 
A.B. nach 4wSehiger station~rer Behandlung wieder entlassungsfiihig war. 

Diagnose: Nettrotische Entwieklung einer asthenisehen, sehizothymen, infantil- 
retardierten, instinktunsieheren Pers6nliehkeit mi~ hysterischen Ziigen bei Ambi- 
valenzhaltung dem Ehemann gegeniiber und starker tmgelSster ~utterbindung. 

Zun~ehst bestand Pat. erneute Belastungssituationen wie den Ted der mutter 
mad die damit gegebene l~otwendigkeit des entsehlossenen ~andeins und Setb- 
st~ndigwerdens recht gut. ~/~ Jahr sparer wurde jedoeh eine erneute station~re 
Aufnahme mit ~hnlieher Symptomatik wie frikher notwendig. Jetzt standen jedoch 
vor allem die vegetativen Beschwerden und ein herzphobisches Syndrom im Vorder- 
grund: Eine ,,Todesangst, ihr Herz k6nne pl6tzlieh stehenbleiben". Um ihren 
Brustkorb fiihle sie ein ca. 20 cm breites, diekes Band, das sie lastend einsehniire 
und bedriieke. Nach wie vor habe sie das Gefiihl, ,,ganz leicht zu werden, sieh auf- 
zul6sen und zu sterben". Sie sehe auch h~ufig nur alles noeh wie mit einem Sehleier 
nnd Nebel umgeben, hSre alle Stimmen wie yon fern. Wenn sie das Geffihl habe, 
zu sehweben, dann seien auch ,,Arme und tt~nde ganz seltsam gewesen, ganz 
leicht". Sie babe sic angefaBt, sie schienen ihr nieht mehr zu gehSren, sie waren 
wie ,,leblos und tot '='. 
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An der diagnostischen Zuordnung ~nderte sich nichts. Therapeutisch wurde 
zus~tzlich eine unterschwellige Insulinbehandlung -- auch des extrem reduzierten 
k6rperlichen Zustandes wegen -- durchgefiihrt. Da eine geniigende N~chreifung 
noch nicht zu verzeichnen is~, seheint die Prognose hinsichtlich erneuter De- 
kompensationen in akuten oder chronischen Belastungssituationen nicht allzu 
giinstig. 

III. Zusammenfassende Betraehtung der Kasuistik 
a) Gemeinsames pr/imorbides Pers6nlichkeitsbild 

Wenn ~Sr versuehen, das eharakteristische gemeinsame pr/~morbide 
PersSnlJchkeitsbild, wie es sich aus Alter, Konstitution, Kindheits- und 
Jugendentwieklung, Umweltgerfist, beruflieh-sozialem Werdegang usw. 
ergibt, zu zeichnen, so kommen wir zu folgenden Festellungen: 

Es handelt sieh (hier vorl~iufig noch ausschlieBlich) um weibliehe 
Patienten im 3. Lebensjahrzehnt (Erstmanifestationsalter zwischen 18. 
und 28. Lebensjahr). Eine relevante heredit~re Belastung beziiglich 
Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis war nur in einem Fall 
(P.I.) naehzuweisen. Zus/~tzlich warde noeh bei jewefls einem Elterntefl 
(P.I., K.E.)  eine l~eigung zu depressiven Verstimmungszust/~nden mit 
z.T. appellativen Suicidversuchen angegeben, ohne dab jedoch auf das 
Vorliegen einer endogenen Depression geschlossen werden konnte. Einem 
einheitlichen konstitutionsbiologischen Typus lieBen sieh die Patienten 
nieht zuordnen. Im Hinblick auf die Sexualkonstitution waren jedoeh 
fast durchgehend deutliche Retardierungszeichen aufzufinden; eine Aus- 
nahme bfldete Patientin P. I. ; bei L. K. fielen psyehophysisehe Maskulinis- 
men auf. Bis auf P . I .  wurden s~mtliche Patienten gyn~kologisch, be- 
stehender Besehwerden wegen (Cyclusunregelmi~i]igkeiten, Amenorrhoe 
und Dysmenorrhoe, versti~rkter Fluor), untersucht. 2real (A.B., F.C.) 
wurde ein hypoplastischer Uterus getastet, organpathologische Befunde 
nieht diagnostiziert. 3 Patienten waren verheiratet, 3 ledig. Diesen schon 
kSrpermorphologiseh konstitutionsbiologisch naehzuweisenden Retar- 
dierungsstigmen bzw. Varianten der Sexualkonstitution entspraehen --  
wie nach den Untersuchungen E. Kretsehmers nicht anders zu erwarten -- 
deutliehe psychische Re~ardierungszeichen, die noeh genauer darzulegen 
sein werden. 

Versucht man, das Vergleichbare des Familien- und Umweltgeri~stes 
zu zeichnen, so f/~llt bei den weiblichen Patienten zun~ehst fast dureh- 
gehend ein besseres und intensiveres Verh~ltnJs zum h/~ufig autorit/~ren 
Vater auf. Jedoeh naeh dessen meist frfihem Ted zeigt sich eine ver- 
mehrte Hinwendung zur Mutter: entweder in Form einer fiberkompen- 
satorisehen extremen Mutterbindung persistierender Art oder auffallen- 
der Ambivalenz ihr gegenfiber, ohne sich ihrem mltpr/~genden EinfluB 
entziehen zu kSnnen. Die selbst- und entseheidungsunsicheren, intellek- 
tuell normal-fiberdurchsehnittlieh begabten und differenziei~en Patienten 
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mit auffallend guter Verbalisationsf/ihigkeit 2, Produktivit/~t und Einfalls- 
reiehtum genossen eine strenge, h/~ufig ,,asexuelle" und (fiberkompensa- 
torisch) religiSse Erziehung, deren Linien sie selbst z.T. sp/iter noeh 
intensiver auszogen. Selbst sehr ehrgeizig mit starkem Perfektionsdrang, 
anankastischen Zfigen und fiberhShter Geltungsbedfirftigkeit, stellt fiir 
sie vor allem der berufliche und leistungsm/~Bige Bereich das Kom- 
pensationsfeld fiir ihre Mil3erfolge im Bereich zwischenmenschlicher 
Kontaktnahme -- vor allem auch der Partnerwahl -- dar. Sie bleiben 
jedoch hinter den erstrebten und anvisierten hohen Idealen und For- 
derungen sowohl an sieh selbst als auch an ihre Umgebung infolge un- 
realistischer Einsch/~tzung ihrer •/ihigkeiten und situativer MSglich- 
keiten zurfick, so dab es nicht wundert, da$ letztlich alle das angestrebte 
Ziel im beruflich-sozialen Bereich nicht erreichen und sieh bier eine 
stiindige Quelle immer wieder neuer Unzufriedenheit auftut. Ihre nach- 
weisbaren realit/itsfernen Erlebnisweisen mit der Tendenz, konkreten 
Entscheidungen und schwierigen Situationen auszuweichen und sich in 
ihre Symptome oder autistisehe Tagtr/iumereien zu flfichten, diirften 
wohl dutch ihre reiche Phantasiet/~tigkeit und Kreativit~t mit Zugang 
zu kfinstlerischen Bereichen und eigener kfinstlerischer Produktivit/~t, 
in die sie sich z.T. flfichten, mitbedingt sein. Allein 2 der 6 Patienten 
(P.I., F.C.) sind. jahrelang yon einem ,,Phantasiegef/~hrten" begleitet 
worden. Die Tendenz zur Personifizierung yon Dingen und Identifizie- 
rung, dem Rollenspiel -- mit besonderer Bevorzugung der Rolle des 
Kindes oder des Clowns --  und dem Versuch, die ,,Phantasiewelt" auf 
die Realit~t zu transponieren und beide miteinander zur Deckung zu 
bringen, um letztlieh keine Verantwortung fibernehmen zu miissen -- 
als Zeichen ihrer infantilen Erlebnisweisen mit Angst vor dem Er- 
waehsenwerden und der Ubernahme der entsprechenden Rolle -- zeiehnet 
die hochsensiblen Patienten mit geringer Iehst~rke und gro~em Ab- 
hi~ngigkeitsbedfirfnis fast durchgehend aus. So bezeiehnet Frl. P.I .  
eharakteristischerweise die ,,Welt da drau~en" als ,,zu grausam" fiir sieh 
selbst und erlebt sie mit entsprechendem Zumutungseharakter. Die 
soziale Kontaktfiihigkeit der primi~rpersSnlieh eher einzelgs 
verschlossenen, zuriickhaltenden Patienten mit z.T. starken yon jeher 
bestehenden Minderwertigkeits- und Insuffizienzgeffihlen erscheint ein- 
geschri~nkt. Diese starke soziale Introversion wird teilweise sparer ganz 
bewuBt gelebt -- sich bewul3t yon der ,,Masse der anderen", den ,Ein-  
geborenen", wie Frl. P . I .  sie nennt, abhebend --,  ergibt sieh aber wohl 
zum anderen Tei]~ auch aus ihrer hSheren Empfindsamkeit und Sensibili- 

2 Alle Patienten (Ausnahme L.K.) wurden -- h~ufig mehrmals -- psycho- 
logisch durchuntersucht. Zur Anwendung kamen: IST, MIM-PI, TAT, Rorschach. 
Fiir die Durchfiihrung und Auswertung sei ~errn Dipl.-Psych. E. Steinmeyer 
herzlich gedankt. 
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t~t, die ihnen Zugang und Aufgeschlossenheit ffir Erlebnisweisen ver- 
schaffen, die aus dem sie sonst umgebenden sozialen Rahmen heraus- 
fallen. 

Zusammengelaflt handelt es sich also um intelligente, gut differen- 
zierte, psychophysisch infantfl-retardierte, instinkt-, selbst- und ent- 
scheidungsunsichere PersSnlichkeiten mit geringer Ichsti~rke und ein- 
gesohr~nkter sozialer Kontaktf~higkeit bei introvertiertem Erlebnistyp 
mit hysterischen mid psychasthenischen PersSnlichkeitsziigen. ttervor- 
zuheben sind Produktivit~t, Einfallsreichtum und Phantasie, wobei der 
originelle Gedankengang und die kreativen Fi~higkeiten jedoch z. T. bizarr 
und wenig reallt~tsbezogen mit hochgeschraubten idealisierten Ziel: 
vorstellungen -- ohne entsprechendes DurchhaltevermSgen und kritischer 
Einsicht in die situative Gcgebenheit und MSglichkeit verbunden mit 
dem Streben nach dem AuBergewShnlichen und Besonderen -- wirken 
und realiti~tsfifichtige Tendenzen der hochsensiblen und empfindsamen 
PersSnlichkeiten -- einerseits in ihre Phantasiewelt und eigene ktinst- 
lerische Produktivitiit, andererseits in ibre Symptomatik -- zu unter- 
stfitzen scheinen. 

b) A u//Seherung der Sym ptomatilc 

KSrperliche Be/unde. Nennenswerte pathologische Befunde lieBen sich 
weder bei den kSrperlichen, neurologischen, rSntgenologischen, elcktro- 
encephalographischen noch laborklinischen Untersuchungen nachweisen. 
Bei 2 Patienten (Z.E., F. C,) wurde der klinischen Symptomatik wegen 
zum Ausschlu] eines Thalamustumors oder einer coen&s~hetischen 
Schizophrenie eine pneumoencephalographische Untersuchung durch- 
geffihrt. In beiden F~llen stellten sich die I-Iirnkammern gehSrig dar 
ohne einen Hinweis fiir hirnpathologische Ver~nderungen insbesondere 
im Bereich der Mittelhirnstrukturen. Auffallend waren allerdings die 
Itinweise ffir eine vegetative Labilitgt und gelegentliche Dysregulationen. 
Sie reichten yon SchlafstSrungen, ausgepriigter Mfidigkeit, Blutdruck- 
schwankungen, z.T. extremer Hypotonie, Schwindel, Kopfschmerzen, 
Herzklopfen, Tachykardien, Appetitlosigkeit, Gewichtsreduktion, Er- 
brechen, vermehrtem Durs~geffihl, •nderung der bevorzugten Ge- 
schmacksrichtung, Obstipation, Diarrhoen, Miktionsbeschwerden, ver- 
mehrtem Schwitzen, feuchten H~nden, ErrSten, verst~rkter Talgsekre- 
tion, gesteigertem Dcrmographismus, Chvostek und Reflexverhalten bei 
verbreiterten reflexogenen Zonen bis zu vegetativen Zeichen im gyns 
]ogischen Bereich wie ausgepr~gten Cyclusunregelm~]igkeiten, starken 
dysmenorrhoeischen Beschwerden, vermehrtem Fluor und spastischer 
Pelipathia vegetativa. 

Im psychischen Bereich imponierten neben einem diffusen un- 
gerichteten Angstgeffihl, einem meist depressiv-lustlosen, gedriickt- 
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resignierenden Stimmungshintergrund mit gelegentlichen Suicidgedan- 
ken, eine ,,dissoziierte" Antriebsst6rung: w/ihrend die Psychomotorik 
allgemein vermindert und verlangsamt erschien -- immer wieder ist die 
Rede yon starter KSrperhaltung, maskenhaftem Gesichtsausdruek, 
monotoner, wenig modulierter Stimme, ausdrucksloser Gestik usw. --  
fie1 im assoziativen Bereich vor allem auch bei den psychologischen 
Untersuchungen eher eine Antriebssteigerung auf. Redeflug und Sprech- 
antrieb waren verst/irkt, Produktivit/~t und Einfallsreichtum grog, jedoch 
die genaue und schaffe Auffassungsgabe vermindert, quali tat iv fielen 
ein gutes AbstraktionsvermSgen und eine gute Zerghederungsf/ihigkeit 
im F1/ichenbereich (nicht jedoch im r/iumlichen VorstellungsvermSgen) 
auf. Beim Probleml6sen wurden die Aufgaben erst allm/~hlich befolgt, 
so dab ein verlangsamtes Einfahrungstempo resultierte. Die Leistungs- 
kurve der Konzentration wich bei zunehmender Belastung einer un- 
kontrollierten fehlerhaften Arbeitsweise (E. Steinmeyer). Im sensorischen 
Antriebsbereich waren sowohl Intensit/itsminderung als auch Intensit/its- 
erh6hung fiir Sinneseindracke zu belegen. So wurde berichtet: ,,alles 
erscheine weir weg, wie halbtot" (Z.E.); ,,sehe alles nut  noch wie mit 
einem Schleier trod Nebel umgeben, hSre alle Stimmen nur noch yon 
fern" (A.B.); ,,fable nichts mehr wirldich, kSnne nichts mehr richtig 
fahlen" (L.K., K.E. ) ;  ,,lebe ha einer Scheinwelt" (P.I., K.E.) ;  ,,alle 
Sinne seien wie abgestellt, rieche zwar, aber ohne eine Beziehung zum 
Gerochenen herstellen zu k6nnen, der Eindruck dringe nicht durch. 
Jeder gefahlsm/igige Eindruck yon draugen sei wie abgeschaltet" (P. I.), 
w/ihrend bei tier Patientin Z.E. die Intensit~t der Sinnesleistungen far  
olfactorische und gustatorische und bei Patientin A.B. far  akustische 
und ~aktfle Reize erhSht war. Die vorherrschende allgemeine Initiative- 
losigkeit und Antriebsverminderung bis zur Apathie, -- die im Fall L.K.  
dazu fahrte, dab sich Patientin ein ganzes JaM lang ins Bet t  fl/ichtete 
und nicht wieder aufstand -- ,  wurden jedoch gelegentlich unterbrochen 
durch die Neigung zu impulshaften Handlungen wie plStzlichem Weg- 
laufen, Suicidversuchen oder ungesteuerten aggressiven Ausbrfichen. 

Stellen Mr uns nun die WahrnehmungsstSrungen n/iher ein, so im- 
ponieren zun/ichst in jedem mitgeteilten Fall autopsychische Deperso- 
nalisationserlebnisse mit ~berg/ingen in Identit/itsdiffusion his zu an- 
gedeuteten Identit/itsgnderungen, Verschwimmen der Ichgrenzen, Ver- 
doppelungs- und Spaltungserlebnisse. Immer wieder h6rt man: ,,Ich bin 
tot ;  ich fable nichts mehr wirklich; ich bin mir ganz fremd; es is~ so, 
als lebe ich gar nicht richtig. Ich habe das Gefahl, gar nicht ich zu sein". 
Daran gekoppelg erscheinen Zweffel an tier Identit/it, Spaltungserlebnisse 
und alas Gefahl des Automatenhaften: ,,so, als w/ire ich 2 Personen in 
einem; als fielen K6rper und Geist auseinander; als ob ich aus mir heraus- 
getreten sei und neben mir stande und reich yon augen beobachtete" 
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(Z.E.); ,,Geffihl in Ratio und Emotion" (P.I.) bzw. ,,Intellekt und 
Emotion (L.K.) gespalten" zu sein; ,,ffihle reich wie eine Masehine ohne 
Geist" (P.I.), ,,eine Marionette, eine Puppe, die yon einem Punkt aus 
gesteuert und gelenkt wird, wodureh alle Bewegungen automatiseh und 
meehaniseh erscheinen" (L.K.). Im Zusammenhang hiermit finden sieh 
hgufig somatopsyehische (Z.E., A.B., L.K., F.C.) und allopsychisehe 
(Z. E., A.B., K.E., F.C.) Depersonalisationsphanomene. Bei den KSrper- 
sehemastSrungen fallen vor allem die Levitationserlebnisse besonders ins 
Auge, die entweder den gesamten KSrper oder nur einzelne Glieder 
betreffen und fast alle in gleieher Wortwahl gesehildert werden, n~mlieh 
als Geffihl zu ,schweben" und ,,ganz leieht" zu werden (Z.E., A.B., 
P.I., K.E.). Wiihrend diese Phanomene bei klarer Bewul~tseinshelligkeit 
anzutreffen sind, finder sieh daneben einmal bei A.B. eine Gravitations- 
erseheinung als Einsehlaferlebnis. An weiteren kSrperschematisehen 
StSrungen wird fiber VergrS~erungen und Verkleinerungen z.T. als Halb- 
seitenstSrung berichtet, wobei sich ]3bergiinge zu KSrpermil~empfin- 
dungen andeuten, die im fibrigen teflweise in skuriler Art und Weise 
besehrieben werden, wie,, Herzrfilpsen", ,,Gehirnkitzeln", ,,Geffihl, ein 
Skelet zu sein mid nur noeh aus Nervenstrangen zu bestehen", ,,Geffihl, 
als wenn alles aus ihr herausgelaufen sei", ,,Geffihl, links ein Glasauge 
zu haben" usw. Besonders wichtig erscheint, dal3 diese Sensationen 
ebenso wie die versehiedensten Formen der Depersonalisationserlebnisse 
nicht mit dem Moment des ,,Gemaehten" belegt wurden, der kritische 
Vergleich gegenfiber frfiherem Erleben immer ffihrend blieb, die Patienten 
z.T. fghig waren, ihre Erlebnisse zu korrigieren, d.h. der vielzitierte 
Charakter des ,,als-ob" durehgehend festgehalten wurde, was ja den 
subjektiven Leidensdruck nich~ *angiert oder gar aufhebt. 

Einige Patienten berichteten des weiteren noeh fiber Geruchs- und 
Geschmacksver~nderungen, z.T. halluzinatorischen Charakters, wobei 
auch hier der Akzent auf der Komponente des Unangenehmen lag. 
2 weitere Patienten konnten keinen Bezug zur abgelanfenen Zeit her- 
stellen, ohne dal~ jedoeh eehte Zeitlupen- oder Zeitrafferphgnomene 
naehweisbar gewesen w~ren. 

c) Di/ferentialdiagnose und Prognose 
Was die diagnostische Zuordnung betrifft, so ist zunaehst eine starke 

Unsieherheit bezfiglich einer eindeutigen Festlegung vor allem zu Beginn 
der Erkrankung festzuhalten. Bei unseren jugendliehen Patien~en er- 
sehienen folgende Diagnosen (zusammengestellt aus den verschiedensten 
auswartigen KrankenhAusern): Verdacht auf bebephrene Entwicklung 
(Z.E.), depressiver Versagenszustand bei psyehopathiseher PersSnlieh- 
keit (Z.E.), paranoide und sensitive Reaktion bei infantfl-hysterisoher 
PersSnliehkeit (Z.E.), endogene phasische Depression (Z.E.), Verdaeht 
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auf atypische Psychose (A.B.), Psychopathic (A.B.), Verdacht auf 
Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis (P. I., K.E. ,  F.C.), Ver- 
daeht  auf coen/isthetische Schizophrenie (Z.E., F.C.), Verdaeht auf 
Thalamustumor (Z.E., F.C.), d.h. die Skala wies eine Sehwankungs- 
breite veto depressiven bis bin zum schizophrenen Pol einerseits bzw. 
yon der Psychopathic bis zum Tumorverdacht andererseits auf. Aus- 
sehlaggebend blieb bei zusammenfassender Betrachtung vet ahem unter 
peinlich genauer K1/~rung der somatisch neurologischen Seite letztlich 
die Verlaufsbeobaehtung, so da$ h/iufig die endgfiltige diagnostische 
Festlegung erst nach einigen station/~ren Aufenthalten erfolgte. 

Es hat  den Anschein, als lieSen sich verschiedene Verlaulstypen 
herauskristallisieren: yon der Normvariante bzw. dem mit untersehied- 
licher Intensit/~t aktualisierten Zustandsbild (Z.E., A.B., L.K.,  P.I.) 
fiber krisenhafte Verlaufsformen (K.E.), wobei in der psychopatho- 
logischen Symptomatik kurzfristig zwar schizophrene Aquivalente nach- 
weisbar erschienen, jedoeh eine v611ige Remission erreieht wurde bis hin 
zu angedeutet prozeShaften Verl/~ufen, in ihrer psychopathologischen 
Ph/~nomenologie ausschlie$1ich charakterisiert durch die oben geschil- 
derten Wahrnehmungsst6rungen (F.C.), wie sie sonst fast nur in den 
Vorfeldern der Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis zur Be- 
obachtung gelangen, d.h. bei noch gut erhaltener ,,depersonahsations- 
fahiger" (Haug) PersSnlichkeitsstruktur, worauf yon den versehieden- 
sten Autoren -- auch im Rahmen unserer Untersuehungen zu Identifika- 
tionserlebnissen (Czernik, 1967; W. Klages u. Czernik, 1968) -- immer 
wieder hingewiesen wurde, so da$ man hier yon einem ,,Steekenbleiben" 
im Vorfeld der Psychose (W. Klages) sprechen k6nnte. Im Zusammenhang 
hiermit seheint folgende Feststellung nieht uninteressant: je ausgepragter 
die Hinweise ffir hysterisehe Verhaltensstrukturen naehweisbar waren, 
um so geringer ersehien die mSgliche Gef/~hrdung hinsichtlieh einer 
krisenhaften oder prozel~haften Verlaufsform, so da$ die hysterischen 
Reaktionsformen und Meehanismen als stabilisierende Faktoren bez/ig- 
lich einer Psychosegef/~hrdung anzusehen sind (Hathaway u. McKinley). 

Eng verwandt mi~ den Fragen der Verlaufsform und der diagnosti- 
schen Zuordnung sind die Uberlegungen zur prognostischen Beurteilung. 
Gem/~$ der oben gesehilderten PersSnlichkeitsstruktur tier Patienten mit 
ihrer Entscheidungsunlust, realit~tsflfichtigen Tendenzen und dem Vet- 
such, tier Ubernahme yon Verantwortung zu entgehen, war die Motiva- 
tion zur Gesundung auch im Zusammenhang mit dem racist nieht 
unbetr/~chtliehen Krankheitsgewinn relativ gering. Die als ausl6sende 
Konfliktsituationen anzusehenden Konstellationen -- wesentlieh mit- 
bedingt dutch die PersSnliehkeitsstruktur der Patienten -- wiesen alle 
einen erhebliehen Chronizit/~tsgrad auf und gingen aueh sp/~ter eher als 
statisehe denn a]s dynamisehe Momente in die weitere Biographic ein. 
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Die Tendenz zur KompromiBbereitschaft sowohl auf seiten der Patienten 
als aueh bei ihren wesentlichen Bezugspersonen war auBerordentlich 
stark, so dab letztlieh therapeutisch nur eine gewisse Stabilisierung -- 
bis zur erneuten, gelegentlich voraussehbaren Dekompensation -- erreieht 
werden konnte. Im iibrigen wurde versueht, den Patienten die positiven 
MSglichkeiten ihrer Konstitution beziiglieh der erhShten Sensibilit/it und 
intensiveren Erlebnisweisen nahezubringen. 

IV. Diskussion 

Gem/iB der eingangs geschildcrten Fragestellung der vergleichenden 
psychopathologischen Untersuchung zwischen hirnorganiseh Kranken 
und unseren F/illen, die wir hypothetisch als ,,prim/ire Thalamus- 
sehw/iche" bezeichnen wollen, erscheint die geschilderte Symptomatik 
mit autopsychischen Depersonalisationserlebnissen mit Uberg/ingen in 
Identit/itsdiffusion bis zu angedeuteten Identit/its/inderungen, Ver- 
schwimmen der Ichgrcnzen, Verdoppelungs- bzw. Spaltungscrlebnissen, 
dem Gefiihl des Automatenhaften, somatopsychischen Depersona- 
]isationserscheinungen bzw. KSrpersehemastSrungen, Levitations- 
und Gravitationserlebnissen, VergrSBerungen und Verkleinerungen, 
K6rpermigempfindungen, allopsychisehen Depersonalisationserlebnissen, 
Geruchs- und Geschmacksver/inderungen und ZeiterlebensstSrungen 
nach Kenntnis der grundlegenden Arbeiten yon Beaker u. Sternbach; 
Fiinfgeld; I. Gloning, Tschabitscher u. Weingarten; Gurewitsch; 
I-Iass]er (1961); Hoff (1931, 1950); Hoff u. Osler; I-Ioff it. P6tzl; 
ttuber (1957) ; Leonhard (1939, 1950); Mayer-Gross u. Steiner; v. Pap; 
P6tzl (1938, 1942, 1943); Schuster; v. Stockert; G.E.S*oerring (1938); 
Trostdorf u.a. eine wesentliche Mitbeteiligung des Thalamus und seiner 
corticalen, vor allem parietalen Beziehungen unbestreitbar deutlich zu 
machen. Bekanntlich besteht ja nach ttoff die Hauptaufgabe des Thala- 
mus in einer filternden Funktion derart, dab die aus der Peripherie 
ankommenden Sensationen unterdrfickt, umgeformt, vermiseht, gefiihls- 
m/iBig bewertet und so vorbereitet der Groghirnrlnde, die ja die ,,per- 
sSnliche Repr/isentation unserer Empfindung gew/ihrleistet" und ffir die 
bewuBte Lokalisation dieser Empfindungen im I~ahmen des K6rper- 
schemas verantwortlich ist, zugeleitet werden. Im iibrigen bflden Thala- 
mus und Rindenfeld eine Funktionseinheit, so dab ldinisch bei Thalamus- 
affektionen/~hnliehe Symptome erwartet werden k6nnen wie bei I{inden- 
alterationen, weswegen Hassler vom Thalamus als ,,Differential der GrolL 
hirnrinde" spricht (vgl. auch P6tzl; v. Pap; Schuster; Gurewitsch u.a.). 

Unter Zugrundelegung dieser hirnphyaiologischen Gegebenheiten 
einerseits und der geschilderten psychopathologischen Symptomatik, 
wie sie sowohl bei hirnorganischen Erkrankungen mit Thalamusaffek- 
tionen als auch bei unseren Kranken gefunden wurde, andererseits 
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glanben wit, das m6gliche pathophysiologische Substrat am ehesten in 
einer vorfibergehenden StSrung des thalamischen Funktionssystems, z.B. 
im Sinne einer funktionellen Herabsetzung der thalamischen Reiz- 
sehwelle armehmen zu kSnnen, wobei die filternde Funktion des Thala- 
mus hinsiehtlieh der GroBhirnrinde ffir die aus der Peripherie ankommen- 
den Afferenzen geringer als normalerweise sein wfirde. Bei einer so an- 
genommenen ErhShung der thalamischen Durehl~ssigkeit, die wir als 
konsti$utionelle Eigenart ansehen m6ehten, ist durchaus an ein rever- 
sibles Gesehehen bzw. eine Funktionsgnderung ohne irgendwelche 
anatomisch naehweisbare Strukturver~nderungen -- so lieB sich auch 
bei den beiden durchgeffihrten Pneumoencephalographien kein patho- 
logischer Befund erheben -- gedaeht, wobei sich diese l~berlegungen 
mit Gedankeng~ngen Ewalds, W. Klages' oder Trostdorfs berfihren. So 
sprach z.B. Ewald hypothetiseh yon den ,,Menschen mit Basalganglien- 
ffihrung" vegetativ thalamischer Art mi~ fiberm/~Biger Empfindliehkeit 
vor allem im akustisehen Bereich, hoher Labilit~t, geringer Widerstands- 
f~higkeit und hypochondrisehen Tendenzen, wobei die Jl_hnlichkeit zu 
dem hier geschilderten Thalamustyp nicht zu tibersehen ist. Andererseits 
hut schon Huber (1957) bei seinen pneumoeneephalographisehen Unter- 
suehungen zur coengsthe~isehen Sehizophrenie im Zusammenhang mi~ 
der Frage zur zentraldiencephalen Genese sehizophrener Leibsensa- 
tionen -- gestfitzt auf die Literatur -- darauf hingewiesen, dal3 zum 
Auftre~en ,,thalamogener Leibgeffihl- und K5rperschemastSrungen" 
weniger ,,massive Ausfalle, vielmehr eher diskretere StSrungen in di- 
encephalen Hirngebieten" verantwortlieh seien bzw. ,,ein bestimmter 
Grad yon Funktions~fichtigkeit der Sehhfigelelemente die Voraussetzung 
bflde" und die ,,feinere histopathologisehe Beschaffenheit die Entstehung 
der thalamischen Metamorphaesthesien beeinitusse". 

In diesem Zusammenhang ist auf ein weiteres Merkmal -- gerade auch 
unter funktionell-]okalisatoriseher Betraehtungsweise -- einzugehen: 
immer wieder ist yon versehiedenster Seite vor allem von Kleist und 
G. E. Stoerring auf hysteriforme Verhaltensweisen und Zustandsbilder bei 
Zwisehenhirnkranken hingewiesen worden, so dal~ sie die Vermutung 
augerten, dag gewisse hysterische Reaktionsmechanismen unmittelbar 
organisch bedingt sein kSnnen (vgl. auch Ewald; Ffinfgeld; Bente u.W. 
Klages u.a.). Auch Bonhoeffer hatte sehon darauf hingewiesen, wie leicht 
gerade Thalamuskranke ffir hysterisch gehalten werden bzw. psychogene 
Mechanismen vorgeti~useht werden kSnnen (naeh G. E. Stoerring). Ewald 
u. Stertz (naeh Ewald, 1939) betrachteten die Normvarianten psycho- 
pathiseher Typen unter dem Aspekt einer anlagem/igigen thalamo- 
diencephalen lJbererregbarkeit bzw. einer konstitutionellen Schw/iche des 
Zwisehenhirnsystems und G.E. Stoerring (1948) versuehte, einen Typ der 

h "h " ,,T alamopa~ en endogener oder exogener Art aus dem Sammelbegriff 

8 Arch. Psychia~. Nervenkr. ,  Bd. 216 
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der Neuropathen bzw. Neurastheniker abzuspalten. Sp/~ter hat  dann 
Trostdorf im Zusammenhang mit  den vegetativ-thalamischen Er- 
seheinungen bei tier Porphyrie auf  die pseudohysterischen Verhaltens- 
weisen hingewiesen und sie als organpathologische Krankheits/~ullerung 
in Parallele zur Reizfiberempfindhchkeit als einem im Thalamus lokali- 
sierten Krankheitsgeschehen gesetzt, wobei bier allerdings tier Thalamus 
erst sekundi~r in Mitleidensehaft gezogen wird. 

Auch bei den hier beschriebenen ,,Thalamustypen" waren hysterisch an- 
mutende Verh~ltensweisen nicht zu iibersehen, schienen zeitweise g~nz das klinische 
Bild zu beherrschen und gingen z.T. mit in die differentialdiagnostischen Er- 
w~gungen ein. In den Fillen Z.E., A.B., L.K., P.I. lagen die mit dem MMPI 
erfaBten T-Werte ffir I~y und Hd zwisehen 75 und 90 weir auBerhalb tier Norm, 
w~hrend bei den krisenhaften bzw. prozellhaften Verlaufsformen Maximalwerte 
bis 60 ffir Hy bzw. Hd erreieht wurden. Wieweit die rait dieser Methode erfaBten 
hysterisehen Reaktionsweisen in Analogie zu den zitierten Thalarnuskranken auch 
hier bei der postulierten zugrundeliegenden ,,prim~ren Thalamusschw/iche" als 
organisch bedingt angesehen werden kSnnen, bleibt zu diskutieren. Immerhin 
schienen diese Tendenzen im Itinblick auf eine m6gliche Psychosegef/~hrdung eher 
einen stabilisierenden Effekt zu haben. 

Einen weiteren ttinweis ffir die Verankerung der Symptomatologie 
der prim/~ren Thalamusschw/~ehe im thalamisch-diencephalen Funktions- 
bereich scheint uns die ausgepr/~gte, in jedem einzelnen Fall nachweis- 
bare, vegetative Symptomat ik  zu geben, t Iypotha lamus  und Thalamus 
stehen naeh den Untersuchungen yon Hoff (1950) fiber die Kerne der 
Mittellinie und dem groBzelligen Antefl des dorsomedialen Kerns des 
Thalamus mit  den vorderen und hinteren Kerngruppen des I-Iypo- 
thalamus untereinander in Verbindung, w/~hrend im efferenten System 
des Thalamus vegetative Sensationen vom Nucl. ventr, ant. und lat. 
thal. zum Gyrus einguli gesendet werden (s. aueh ttassler; Hassler u. 
l~iechert; Leonhard, 1939; Monnier; v. Pap;  Schaltenbrand). W~r sind 
daher geneigt, diese vegetative Symptomat ik  am ehesten als eine zentrale 
Regulationsschw/tehe aufzufassen, wenn aueh entspreehende Unter- 
suehungen beziiglieh der vegetativen Regulationslage z.Z. hierzu yon 
uns noch nieht durehgeffihrt werden konnten (vgl. auch Engel u. Aring; 
Huber). 

Aueh im antriebsmaBigen Bereich stehen die exakten experimental- 
psyehologisehen Untersuehungen noch aus. Allerdings seheint die oben 
gesehilderte Aufgliederung - -  mindestens im motorisehen und assozia- 
riven Bereieh sowie im Vergleieh der Leistungskurve - -  am ehesten tier 
diencephalen Antriebsschwaehe nach W. Klages zu entsprechen. Wiehtig 
erseheint in diesem Zusammenhang vor allem im Hinblick auf  Patientin 
A.B. noeh einmal auf  die Psychomotorik mit  dem gesehilderten masken- 
haften Gesiehtsausdruek, monotoner, wenig modulierter Stimme, starrer 
K6rperhaltung, ausdrueksloser Gestik usw. einzugehen, denn sehon yon 
G. E. Stoerring, Mayer-Gross u. Steiner ist bei ihren Beobaehtungen an 
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E n c e p h a l i t i s k r a n k e n  au f  das  s tarre ,  ausdruckslose  Gesicht  ohne mimische 
Bewegthe i t  sowie gelegentl iche Convergenzparese  hingewiesen worden,  
w/ ihrend Stcr tz  (nach Ewald)  bei  der  Schi lderung des Zwischenhirn-  
syndroms  e x t r a p y r a m i d a l m o t o r i s c h e  Ersche inungen  beobachte te .  Sei t  
No thnage l  u. A n t o n  k e n n t  m a n  die A m i m i k  bzw. mimische Facia l is -  
1/~hmung a]s T h a l a m u s s y m p t o m ,  worauf  Kle i s t  u. Gonzalo hinwiesen,  
ebenso wie Leonha rd  (1950), der  das  centre  mSdian v. Luys  als mimisches  
Zen t rum des Tha l amus  d iskut ie r t .  Auffa l lend ist  in d iesem Zusammen-  
hang  die ers taunl iche  pho tograph ische  Ahnl iehke i t  des m o m e n t a n e n  Aus- 
d rucksgeha l tes  der  Gesichter  unserer  Pa t i en ten ,  so dal~ m a n  fas t  geneigt  
ist,  yon  e inem , ,Tha lamusges ich t"  zu sprechen.  

AbschlieBend sei zu dem Mosaik der per analogiam geftmdenen Hinweise, die 
bei dem hier geschilderten Krankheitstyp auf den Thalamus mi~ seinen corticalen 
~md dieneephalen Verbindungen zu deuten scheinen, noch folgende Beobaehtung 
kurz beleuehtet: bei den testpsyehologisehen Untersuehungen (E. Steinmeyer) er- 
sehien uns besonders interessant, dal3 die riumliche Vorstellungsf~higkeit im Ver- 
gleieh bzw. Gegensa~z zur fl~ehenhaften Zergliederungsfihigkeit als vermindert 
bzw. gestSrt imponierte. Werm man sich daran erinnert, dal3 nach PStzl die normale 
Funktion des Thalamus ganz wesentlieh mit an der Aufreehterhaltung der PersSnlieh- 
keit in Raum (und Zeit) beteiligt ist (I. Gloning u. Weingarten; I. Gloning, K. Gloning 
u. Hoff), so erstaun~ es nicht, bei unseren Patienten solcherlei Ver/inderungen der 
raumliehen Vorstellungskraft zu finden. Besonders wichtig seheinen uns in diesem 
Zusammenhang auch die Untersuehungen yon Tellenbaeh zur Riumlichkeit des 
Melaneholisehen, die er mit einem ausgezeiehneten kasuistisehen ~aterial  belegt, wo- 
bei er auf einen ,,Verlust der Dimensionalitit, der Plastizitat des Raumlichen, seine 
Verarmung zum fl~chenhaften Nebeneinander" hinweist. Aueh die ,,Raumstruktur 
yon oben und u n t e n . . ,  ist aufgehoben, ja sogar in ein Levitationserleben verkehrff'. 
Wenn Tellenbaeh auch in seiner daseinsanalytischen Interpretation dieser Ph/ino- 
mene zu anderen Schlul~folgerungen als den hier intendierten kommt, so stimmen wir 
mi~ ibm doch darin 5berein, dab diese gesehilderten Ver/~nderungen der Raumliehkeit 
mSglicherweise den ,,Symptomen des Wirkliehkeitsverlustes", d.h. also Deperso- 
nalisation und Derealisation --  und damit, so m6ehten wir unter lokalisatoriseher, 
wenn auch vereinfachender Sieht hinzuffigen, dem thalamisehen Funktionssystem --  
zuzuordnen sind. Wir glauben daher auch niche, dal] es rein zufifllig ist, dal~ die 
yon Tellenbaehs Kranken gesehilderten psyehopathologisehen Phinomene un- 
abh/~ngig yon der nosologisehen Zuordnung den yon unseren Patienten berichteten 
z.T. fast wortwSrtlich vergleiehbar erseheinen. Aueh J. E. Meyer weist auf die Kopp- 
lung des Erlebnisses der Entfremdung des eigenen KSrpers mit StSrungen des Vor- 
stellungsvermSgens und des Raumzeiterlebens hin. Schon Mayer-Gross hatte die 
(somatopsyehisehe) Depersonalisation als eine dutch verschiedene Ursachen in 
Gang gesetzte pr~formierfe Reaktionsweise des Gehirns aufgefaBt mad auf die ~-hn- 
liekkeit mit sensorischen St6rungen des thalamisehen Typs hingewiesen ebenso 
wie auf die Beziehungen zur Anosognosie und zum Antonsehen Symptom. 

Es erscheint  uns aber  notwendig ,  den bier  gesehf lder ten , ,Thalamus-  
gyp" nich t  nur  einsei t ig un te r  hypo the t i s chem hi rn lokal i sa tor i schem 
Aspek t  zu sehen, sondern  zus/itzlich kurz  die PersSn l iehke i t s s t ruk tur  und  
die sich evtl .  da raus  ergebende F u n k t i o n  der  S y m p t o m a t i k  einzustellen.  
Dabe i  f/~llt die groBe ~hn l i ehke i t  m i t  den in der  L i t e r a t u r  vor  a l lem yon  

8* 
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H a u g ;  Mayer-Gross ;  J . E .  Meyer ;  Pe t r i lowi tsch  u .a .  geschi lder ten Per-  
sSnl iehke i t smerkmalen  der  yon  ihnen beobach te t en  Pa t i en t en  m i t  En t -  
f remdungser lebnissen  zu den bier  geschi lder ten PersSn]ichkeitszfigen auf. 
Gerade  aus  dieser PersSnl iehke i t s s t ruk tur  heraus  mi t  dem ,,Mangel an  
Rea l i t~ t sbezug" ,  d e m  , ,Verneinen der  konkre t en  S i tua t ion" ,  der  ,,Ziel- 
uns icherhei t  ihres Lebens"  gepaa r t  mi t  , ,Gel tungsbedi i r fnis" ,  , ,phantas t i -  
scher Se lbs t e rhShung" , ,  ,hochgestel l ten E r w a r t u n g e n "  und , , idea l i s t i sche r  
t t a l t u n g "  (J. E . M e y e r ) b e i  der  zugrundel iegenden Selbst-  und  Ins t i nk t -  
unsicherhei~ der  racis t  in te l l igenten und  differenzierten PersSnl iehkei ten  
m i t  teilweise ges t6r ten  mi tmenschl ichen  Beziehungen wird  es m6g]ich, 
diese psychopa tho log isehen  Phi~nomene - -  wenn m a n  will - -  zu in ter -  
p re t ie ren  als eine , ,Schutzreakt ion  gegenfiber be las tenden  oder  zu be- 
f f i rchtenden Ere ignissen"  (Roth,  nach  J .  E.  ~ e y e r ) ,  ein , ,Ausweiehen vor  
der  Pf l icht  zur En t sche idung" ,  ,,eine F l u c h t  in  die Abgesch iedenhe i t "  
(J. E .  Meyer),  wobei  jedoch gerade  yon  J .  E.  Meyer  d a r a u f  hingewiesen 
wird,  dal~ ein solehes finales Vers t~ndnis  zum vol len Versti~ndnis n ich t  
ausreicht .  

Die Struktur und Problem~tik solcher PersSnliehkeitstypen ist andererseits 
nicht nur unter psyehopathologischer Sieht dargestellt worden, sondern land aueh 
immer wieder Niederschlag im Bereich der modernen Literatur. Genannt sei in 
diesem Zusammenhang zungehst die Arbeit yon Litowitz u. Newman (1967) fiber 
die Beziehungen der Borderline-PersSnlichkeitsstruktur --  auf deren Nghe zu den 
hier geschilderten Thalamustypen hingewiesen sei --  zum absurden Theater, was 
an Stricken Becketts und Albees ngher exemplifiziert wird. W. Klages hat u. a. 1963 
in seinem Beitrag zur Thalamussymptomatik in ihrer Bedeutung frir das KSrper- 
schema auf entspreehende kSrperschematisehe Ver~nderungen in der Malerei, u.a. 
bei Chagall, Kokoschka, O. Mfiller, 0. Dix usw. und in der Literatur bei Kafka, 
Trakl und Rilke hingewiesen. Wir mSchten an dieser Stelle besonders auf die Prosa 
der tsehechisehen Sehriftstellerin V6ra Linhartov~ hinweisen, in deren Werk sich 
neben kSrpersehematisehen StSrungen, depersonalisatorischen und derealisato- 
rischen Erlebnissen, S10altungs- und Doppelg~ngermotiven vor allem aueh die 
fliel]enden Grenzen yon R~um und Zeit mi~ dem Versueh, ,,Zei~ in r~umliehen 
Ausdehnungen und Raum als Kategorie und Funktion der Zeit zu formulieren" (P. 
Urban), finden. Die sehillernde Grenze zwischen Realit~t und Unwirkliehkeit bzw. 
die fast realistischere Darstellnng ihrer Phantasiewelt ist es auch, was wohl unsere 
P~tien~en --  als ihnen am Ende der Behandlung Zugang zu ihrer ihnen vorher un- 
bekannten Literatur verschafft wurde --  sofortigen Bezug zu ihrer Prosa herstellen 
und alle spontan und eindeutig beim Lesen ihrer ,,Geschiehten ohne Zusammen- 
hang" ein Evidenzerlebnis mi~ der Erz~hlung ,,Das Zimmer" angeben lielL 
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