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Beziehung der Sensibilititsstorungen und der anosognostischen Storungen
zu den thalamischen Herden. Vergleich mit den entsprechenden
Erscheinungen bei suprathalamischen und corticalen Herden.

Von
Professor Dr. Paul Schuster, Berlin.

( Eingegangen am 11. November 1936.)

Versuchen wir nun einen Uberblick iiber die in den beiden fritheren
Mitteilungen gebrachte Kasuistik zu gewinnen, so wird das am zweck-
mafBigsten derart geschehen, dafl wir die einzelnen Symptome des thalami-
schen Syndromes gesondert betrachten. Beginnen wir mit den Sensi-
bilitdtsstorungen.

Die Sensibilitatsstorungen waren schon 1881 von Wernicke neben
den choreatischen Erscheinungen klar als Grundstock des thalamischen
Symptomenkomplexes erkannt worden. Uber ihre Natur und ihre Ent-
stehung bei thalamischen Erkrankungen ist auBerordentlich viel ge-
schrieben worden. Zwei Punkte waren es besonders, welche das Interesse
der Autoren immer wieder erregten: Einmal die Frage, ob es gelinge, die
verschiedenen Qualitéiten der Sensibilitidtsstérungen in verschiedene
Kerngebiete des Sehhiigels zu lokalisieren, sodann der ritselhafte Kom-
plex der Hyperdsthesie und der Spontanschmerzen. Das besondere
Interesse, welches die Bearbeitung dieser Fragen immer wieder fand, ist
verstandlich; denn die beiden Punkte bilden — wie ein kurzer Uberblick
itber einige der wichtigsten Arbeiten der Literatur zeigen wird — den
Kern der immer noch recht dunklen Thalamusphysiologie.

Roussy unterschied 1907 in seiner bedeutungsvollen Arbeit, welche
den Ausgangspunkt der ganzen modernen Thalamusforschung bildet,
diejenigen Sensibilititsstérungen, welche durch Zerstérung der aus der
Haube in den Thalamus esnstrahlenden Bahnen entstehen, von solchen,
welche durch die Schidigung des Ursprunges der den Sehhiigel verlassen-
den thalamocorticalen Bahnen bedingt sind. Die thalamischen Schmerzen
bezog Roussy auf Reizung der sich im ventralen Thalamusabschnitt aus-
breitenden spinalen Faserendigungen und glaubte, daf neben der ge-
ringeren oder grofleren Ausdehnung des Herdes auch den individuellen
Verhidltnissen grofle Bedeutung fiir die Natur der klinischen Erschei-
nungen zukomme. Von den verschiedenen Qualitdten der Sensibilitét
fand Roussy die Tiefensensibilitdt konstanter und schwerer gestdrt als
die Oberflichensensibilitit.
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Vier Jahre nach der Roussyschen Publikation erschien die Arbeit von
Head und Holmes: ,,Sensory disturbances from cerebral lesions® (1911).
In dieser sehr eingehenden und griindlich durchdachten Arbeit entwickeln
die beiden Autoren bestechende Vorstellungen von der Physiologie
und Physiopathologie des Sehhiigels, welche fiir viel spéitere Unter-
suchungen richtunggebend wurden. Das wesentlichste der Lehre von
Head und Holmes ist folgendes: Die Autoren teilen den Thalamus zum
besseren Verstdndnis der bei thalamischen Herden beobachteten Sensi-
bilitatsstorungen gleichsam in zwei Etagen, wie wir dies ja auch schon
bei Roussy angedeutet sahen. Die untere Etage entspricht dem Hinirits
der aus der Peripherie kommenden sensiblen Bahnen in den Thalamus,
die obere dem Austritt der thalamocorticalen Faserung. Die Sensi-
bilitatsstorungen, welche von den Herden der unteren Etage hervor-
gerufen werden, sollen im wesentlichen die gleichen sein wie diejenigen
einer Schidigung der sensiblen Bahnen im Mittelhirn; die Sensibilitéits-
storungen der oberen Etage sollen dagegen die gleichen wie diejenigen
einer corticalen Liasion sein. Zu jeder dieser beiden Stérungen kann nun
-— nach Head-Holmes — ein ganz neues Element hinzutreten, wenn der
laterale Thalamuskern in Mitleidenschaft gezogen ist. Denn die Autoren
stellen sich vor, daB der laterale Thalamuskern — in dem sie das essentielle
thalamische Organ erblicken, diejenige Stelle sei, an welcher alle mit
einer besonderen affektiven Note ausgestatteten Reize — wie Schmerz,
grofle Kilte, grofle Hitze, sowie {iberhaupt alle unlust- oder alle lust-
betonten Impulse — mit einem Gefithlston versehen wiirden und ihre
wesentliche Erledigung finden. Im Gegensatz zu diesen Reizen wiirden
alle anderen sensiblen Reize im Thalamus nur unterbrochen und um-
gruppiert und erst in der sensiblen Hirnrinde endgiiltig verarbeitet. In
der Rinde sollten also besonders alle Impulse der diskriminativen Sensi-
bilitdt — wie Lagegefiihl, Gefiihl fiir passive Bewegungen, Lokalisations-
fihigkeit, abschitzende Temperaturempfindung und andere Oberildchen-
empfindungen, Gewichtsschitzungen usw. — ihre Erledigung finden.
Freilich sollte hierbei stets eine, mit der corticalen Hand in Hand gehende,
begleitende Betitigung des Thalamus statthaben, wie auch umgekehrt
die Hirnrinde bei der Erledigung der vorwiegend thalamisch verarbeiteten
Impulse mitwirken sollte.

Head und Holmes konnen — wie aus dem Gesagten ersichtlich — alle
bei thalamischen Herden vorkommenden Sensibilititsstérungen auf
Grund ihrer Vorstellungen erkliren. Sie finden am héiufigsten das Gefiihl
fiir passive Bewegungen und das Lagegefiihl gestort, konstatieren jedoch
auch Stérungen der taktilen und der Temperaturempfindung. Interessant
ist die Stellungnahme der beiden Autoren zu dem Problem der tha-
lamischen Schmerzen: sie glauben, daf das von ihnen angenommene
,.essentielle thalamische Zentrum® im Ilateralen Thalamuskern unter
einer dauernden corticalen Ziigelung und Kontrolle stehe, welche von
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einem konvergent von der Rinde zum lateralen Kern strebenden Faser-
system ausgeiibt werde. Bei der Unterbrechung dieses Hemmungs-
fasersystems — eine solche Unterbrechung kénne (eben wegen der Kon-
vergenz der Fasern) am wirksamsten im N. lateralis thalami selbst er-
folgen — solle der laterale Kern ungehemmt, daher exzessiv arbeiten und
infolgedessen ein UbermaB von Affekttonen erzeugen, wie sich dies in der
Hyperalgesie bzw. in der (von den Autoren so genannten) Overresponse auf
sensible Reize dullere. Die zuletzt besprochene Grundidee der Headschen
Lehre, nimlich die Annahme einer Hemmungsbahn, ist von einer Reihe
anderer Autoren, welche sich spéter mit dem Thalamusproblem befaft
haben — wenn auch zum Teil in etwas verinderter Form — {ibernommen,
von anderen z. B. von Wilson, jedoch nicht angenommen worden. Roussy
und Cornil verschlieflen sich in ihrer Bearbeitung des Kapitels der cere-
bralen Hemiandsthesie im Nouveau Traité de Médecine (1925) keineswegs
den Ideen von Head-Holmes, suchen sie vielmehr weiter zu entwickeln
und betonen dabei den individuellen Koeffizienten, der nicht anatomisch
begriindet sei, sondern durch die sensomotorische Erziehung des Indi-
viduums gestaltet werde. Sie haben iibrigens — ebenso wie schon 1891 Mills
und wie erst neuerdings Dawvison und Schick — im Gegensatz zu Head-
Holmes — gelegentlich auch ‘bei Rindenherden echte Spontanschmerzen
beobachtet (vgl. unsere gleichen Beobachtungen, Mitt. IT, 8. 596, 599, 607).
Sie bestreiten daher, da3 die Sensibilitdtsstorung allein die Diagnose der
thalamischen Erkrankung sichern kénne, da sowohl bei thalamischer, als
bei corticaler Erkrankung die allerverschiedensten Formen der Sensibili-
tatsstérung vorkommen konnten. Die gleiche, auch durch unsere Unter-
suchungen bestitigte, Auffassung wurde schon 1924 von André Pierre
Marie in seiner Theése inaugural vertreten, wihrend sich Bouttier, Bertrand
und André Pierre Marie noch 1922 in einem Aufsatz dahin geduflert:
hatten, dall Spontanschmerzen als sicherstes Zeichen einer Thalamus-
affektion anzusehen seien.

Besonders eingehend hat sich Férster 1927 in seinem Vortrag iiber die
Leitungsbahnen des Schmerzgefiithls mit den thalamischen Schmerzen
beschéftigt und dabei seinerseits versucht, die Headsche Lehre, die zu
einseitig sei, zu erweitern. Er glaubt, dal der thalamische Schmerz nicht
nur durch Schidigung der cortico-thalamischen (und auBerdem einer
cortico-subst.-retikuldren) Hemmungsbahn entstehen kénne, sondern
ebenso gut auch als Reizsymptom der thalamischen Kerne bzw. der in
ibnen endenden Schinerzbahn oder als Ausfallsymptom des epikritischen
Systems der Schleifen-Thalamus- Rindenbahn. Der Interferenz aller
dem Zentralnervensystem zustrémenden Reize schreibt Forster iiberhaupt
die grofite Bedeutung fiir das Verhalten der Sensibilitdt zu. Er nimmt
endlich, da er auch bei stridren Herden Hyperpathie beobachtet haben
will, neben der cortico-thalamischen auch noch eine stridre Hemmung des
Thalamus an.
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Die spontanen Schmerzen und Pardsthesien treten nach Forster
meist plotzlich, ohne erkennbarel Veranlassung, manchmal auch erst
nach Einwirkung irgendeines korperlichen oder psychischen Reize auf, -
wobei die Reizschwelle sowohl erniedrigt als erhéht sein kann. Der
thalamische Schmerz sei von unertriiglichem Charakter, ohne daB jedoch
eine Beziehung zwischen Reizstdrke und Gefiihlsstiarke bestdnde. Meist
konne der Schmerz nicht genau lokalisiert werden; er halte auch nach
Aufhéren des Reizes noch an. Weiter finden wir in der Férsterschen
Arbeit noch die Vermutung ausgesprochen, daff die Bahnen der visceralen
Sensibilitit — iiber letztere wissen wir noch recht wenig! — sowohl
gekreuzt als ungekreuzt in den grauen Kernen des Hypothalamus und des
Tuber endigten.

Die hemianéisthetische Stérung gehe bei thalamischen Herden meist
nicht bis in die Mitte des Rumpfes; sie befalle an den Extremititen am
stirksten die Akra, und zwar an der Hand die Ulnarseite und am Fuf3
die Peronealgegend. Da weiter bei thalamischen Herden sowohl zirkuldre,
als longitudinale segmentale bzw. radikulire Begrenzungen der Sensi-
bilitatsstérung vorkdmen, so miisse der Thalamus die gleiche segmentére -
Anordnung wie der Hinterstrang haben. Trotzdem sei er fiir eine ganze
Korperseite, ja fiir den ganzen Korper die zusténdige Einheit.

Dieser Einheitsauffassung Forsters schlieBt sich besonders Hoff in
seinen 1931/32 erschienenen Arbeiten an. Er weist dabei — im Gegen-
satz zu Head-Holmes — auch der Rinde eine erhebliche Rolle bei dem
Schmerzerlebnis zu: In der Rinde werde der Schmerz an das Korper-
schema gekoppelt. :

Bei der Kombination einer Thalamuslision mit einer solchen des Inter-
parietalstreifens verschwinde das BewuBtsein fir die gekreuzte Korper-
hilfte véllig, so daB sie als fremder Korper empfunden werde. Dem
Thalamus komme die Aufgabe zu, die Auswahl zu treffen zwischen den-
jenigen Reizen, welche unterdriickt, und denen, welche in den Vorder-
grund geriickt werden miiBten. Dieser Aufgabe komme der Thalamus
auf dem Wege der Interferenz der verschiedenen Reize nach, also ver-
mittels eines dhnlichen Mechanismus, wie ihn auch Férster annimmt.
Die Verbindung der sensiblen Rinde mit dem Thalamus ermdgliche es,
daB wir den ,,Grund® unseres Korpergefiihls jederzeit &ndern kénnten,
und dal — so lange der Thalamus intakt ist — ein alter Schmerz durch
Hinzutreten eines neuen in den Hintergrund gedringt werde und ab-
nehme (vgl. hierzu die Beobachtung 4 van Bogaerts). Sei der Thalamus
jedoch lidiert, so breite sich der Schmerz nach allen Seiten aus und kénne
nicht mehr abgedichtet werden. Normalerweise werde der Reiz, wenn
er vom Endapparat richtig aufgenommen und durch Interferenz der ver-
schiedenen afferenten Impulse auf die bestimmte Sensibilitdtsqualitit
abgestimmt worden sei, durch die Téatigkeit des Thalamus in den Vorder-
grund des sensiblen Empfindungsbildes geriickt.



Beitrige zur Pathologie des Thalamus opticus. III. 17

Ahnliche Vorstellungen iiber die Bedeutung der Interferenz der Im-
pulse vertritt Astwazaturow in seiner 1934 erschienenen Arbeit, wobei
er besonders darauf aufmerksam macht, daB die antagonistisch-inhibi-
torische Wechselwirkung der verschiedenen Sensibilitdtsqualititen, die
Interferenz, eine allgemeine physiologische und pathologische Erscheinung
sei. Epikritisch-perceptorische und affektiv-protopathische Sensibilitit
sténden stets im umgekehrten Verhéltnis zu einander; es sei daher nicht
auffillig, wenn das Schmerzgefiihl durch Wegfall des epikritischen Systems
enthemmt werde.

Mit den Wechselbezichungen zwischen den verschiedenen afferenten
Systemen beschéftigen sich ferner zwei russische Arbeiten aus der
allerletzten Zeit: Pankratow fand bei hoher Hinterstrangdurchschnei-
dung in der ersten Zeit nach der Operation eine starke Herabsetzung
des Schmerzgefithls, trotzdem die Schmerzbahnen véllig erhalten
waren, und erklart die Herabsetzung des Schmerzgefiihls (welche
iibrigens nach einigen Wochen wieder verschwand) damit, dafi die zen-
tralen Stiimpfe der durchschnittenen Hinterstringe als sehr starker Reiz
gewirkt hitten, und dafl dadurch die Ansprechbarkeit der anderen Fasern
der Hautimpulse wesentlich herabgesetzt worden sei.

Der Autor betont dann, daB nach Lésion einiger Teile des Thalamus
dhnliche Stérungen der Beriihrungs- und Schmerzempfindlichkeit beob-
achtet worden seien.

Orbeli, der mit einem hiibschen Ausdruck das Zentralnervensystem
ein ,hochst kompliziertes, ausbalanciertes System, das sich im
Zustande des labilen Gleichgewichtes befinde*, nennt, fiihrt unter Hin-
weis auf die Arbeit von Pankratow aus, daB Schimerzreize dann nicht
Iokalisiert werden konnten, wenn der Zuflufl der Beriithrungsreize unter-
bunden sei. Alle Aullenweltreize fielen stets auf einen Boden, der durch
frithere Reize oder durch gleichzeitig einwirkende Reize vorbereitet oder
verdndert worden sei.

Gegen die Bedeutung der Interferenz fiir das Zustandekommen der
Hyperpathie fithrt Hoffmann (1933) die nicht seltenen Beobachtungen an,
in welchen Spontanschmerzen bestanden, ohne dafi das epikritische
System liadiert war, und umgekehrt solche, in welchen die epikritische
Sensibilitat aufgehoben war, ohne daf3 Hyperpathie bestand. Hoffmann
glaubt — etwa im Sinne des Effektes der Narbenbildung bei der Epi-
lepsie — an eine direkte Einwirkung des Herdes auf das Schmerzleitungs-
system.

Vercellini (1934) endlich sieht ahnlich wie manche der obengenannten
Autoren den Thalamus als das Zentrum der ,,priméren, affektiv geténten
Empfindung” an und schreibt der Rinde im wesentlichen eine differen-
zierende Funktion zu. Wire — so meint der Autor — die ganze Rinde
zerstort, so bliebe nur das rohe thalamische Empfinden ohne Differen-
zierungsvermdogen zuriick.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 106. 2
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Der von Vercellini in dem letzten Satz angedeutete Sachverhalt liegt
in zwei kiirzlich von Dandy (1933) verdffentlichten Operationsresultaten
vor. Es handelte sich um Kranke, welchen Dandy wegen einer Geschwulst
fast eine ganze Hemisphére unter Schonung des Thalamus herausgenommen
hatte. In dem einen dieser Fille fehlte auf der gekreuzten Seite die Haut-
empfindung, wihrend noch eine gewisse Tiefenempfindung vorhanden
war und besonders die Quetschung der Muskeln schmerzte und sogar noch
ziemlich genau lokalisiert werden konnte. Auch grobe passive Bewegungen
wurden noch erkannt. In dem anderen der beiden Falle war neben dem
Oberflichengefithl auch das Tiefengefiihl auf der gekreuzten Korperseite
verschwunden, dagegen schmerzfe auch hier die Kompression der Muskeln
noch.

Das von Dandy geschilderte Verhalten der rindenlosen Patienten ent-
spricht insofern dem von Vercellini geforderten, als jede feinere Empfin-
dung fehlte und nur grobe Schmerzen empfunden wurden, es wider-
spricht ihm aber darin, dafl der grobe Schmerz noch lokalisiert werden
konnte.

SchlieBlich soll noch kurz auf die 1924 erschienene Theése inaugural von
Frau Nicolesco hingewiesen werden, weil diese Autorin unter Hinweis auf
die groBe Ahnlichkeit zwischen der thalamischen Hyperpathie und der
Kausalgie zu dem Schlufl kommt, daB der Spontansehmerz nur ein Spezial-
fall desjenigen Schmerzes sei, welcher stets bei Schadigung der Zell-
stationen der sensiblen Leitung auftrete und deshalb wahrscheinlich im
" Thalamus selbst zustande kéme.

Eine von den bisher besprochenen Erklirungsversuchen der Hyper-
pathie abweichende Deutung gibt Lhermitte (1925), indem er auf
die Annalime einer corticalen Hemmung verzichtet. Der franzosische
Autor, der iibrigens in einer spiiteren (1929) zusammen mit Cornil
versffentlichten Arbeit ausdriicklich auf die Koinzidenz hemialgischer
und vegetativer Symptome hinweist, glaubt, daffi dem Thalamus die
Rolle eines Filters zukomme, welcher alle Zufliisse sammle und sie
nach entsprechender Umbildung zur Rinde weiterflieflen lasse. Sei
der thalamische Filter zerstort, so konnten Reize, die sonst vom
Thalamus zuriickgehalten wiirden, zur Rinde hindurchgelangen und
hier die eigenartige Schmerzempfindung bewut werden lassen.

Umgekehrt spricht Wallenberg 1922 davon, dafl die Schmerzreize sich
bei der Hyperpathie in dem ladierten Thalamus stauen und nur in
minimaler Quantitit in die Rinde kommen.

Die oben angefiihrte Lhermitiesche Vorstellung néhert sich, wie wir
sehen, darin der Hoffschen, dafl Lhermitte ebenso wie Hoff den Thalamus
die Reize sondern 148t in solche, die unterdriickt, und in solche die weiter
beférdert werden miissen. Spiter, Jan. 1936, gelegentlich der Demon-
stration eines Patienten, bei welchem trotz einer anzunehmenden tha-
lamischen Blutung Hyperpathie und Schmerzen villig fehlten, duflert sich
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Lhermitte nochmals zu dem Sensibilitidtsproblem. Er findet — in Uber-
einstimmung mit Férster — daf die hemiandsthetische Storung nicht bis
zur Mittellinie des Korpers herangehe ; er weist ferner auf die haufig beob-
achtete ungleichmiBige Beteiligung der einzelnen Teile der hemianisthe-
tischen Seite hin, welche im Sinn eines somatotopischen Aufbaues der
Thalamuskerne spreche, wie sie von Sager experimentell beim Tier nach-
gewiesen worden sei. SchlieBlich macht Laermitie noch darauf aufmerk-
sam, daf nicht selten — wie auch in dem gezeigten Fall — trotz der Grofe
der Blutung jede Hyperpathie vermiBt werde, wihrend urngekehrt in
Fillen mit kleineren malacischen Herden oft die ausgesprochensten und
nicht riickbildungsfihigen Spontanschmerzen und &hnlichen Erschei-
nungen vorhanden seien.

Nicht viel klarer als das, was wir bis jetzt iiber die Genese der Hyper-
pathie wissen, sind die Vorstellungen, die wir hinsichtlich etwaiger
Beziehungen der verschiedenen Sensibilitdtsqualititen oder der einzelnen
Korperabschnitte za bestimmten Thalamusteilen haben. Relativ am besten
wissen wir noch iiber die Gesichtssensibilitét im Thalamus Bescheid. Daf
die Sensibilitit des Gesichtes ebenso wie diejenige der Anogenitalgegend
eine ganz besondere Stellung einnimmt, ist aus zahlreichen klinischen
Erfahrungen bekannt und wird neuerdings wieder in dem kiirzlich er-
schienenen Schmerzreferat von Kutiner und Lewy betont. Man hat bei
den thalamischen Hemiandsthesien hiufig ein relatives oder absolutes
Verschontbleiben des Trigeminusgebietes festgestellt und diese Xr-
scheinung teils mit der besseren sensiblen Versorgung des Gesichts — die
dbrigens auch Férster annimmt — begrindet, teils damit erklirt, daf der
V-Bezirk im Thalamusgebiet getrennt von den Kernen fir Rumpf und
Extremitiaten liege, ndmlich im centre médian und im Flecksigschen
Kern, wie dies Wallenberg schon vor langen Jahren anatomisch nach-
gewiesen hat. Gegen die von sehr vielen Forschern anerkannte Wallen-
bergsche Lehre hat Poppi sich 1929 auf Grund eines von ihm beobachteten
Falles gewandt, in welchem trotz Zerstérung des centre médian eine
Quintusanisthesie fehlte. Er verlegt deshalb das Quintusgebiet in den
gleichen Bezirk wie die Extremitdten, ndmlich in den N. lat. thalami.
Daf in der Tat auBer den Besonderheiten der Kernlagerung noch andere
Umsténde daran schuld sein moégen, dall das V-Gebiet so hdufig seine
normale Sensibilitdt behélt, wird durch die weiter oben besprochenen
Dandyschen Fille wahrscheinlich. Denn da in beiden Fillen, trotz der
Intaktheit des Thalamus, die Sensibilitit der Extremitéiten schwer
gestort, dagegen die des Gesichtes erhalten war, so 1Bt sich hieraus
auf eine gewisse, anscheinend von der thalamischen Lokalisation
unabhingige, Sonderstellung der Gesichtssensibilitit schlieBen. Viel-
leicht hangt mit der groBeren Resistenz des Gesichts und der Anogeni-
talgegend auch das von Lhermitte betonte relative Verschontbleiben
der Schleimhiute bei Hemiandsthesien zusammen.

A
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Uber die Lokalisation der Extremititen und des Rumpfes in den
thalamischen Kernen enthilt die Literatur nur vereinzelte Bemerkungen.
Marinescu (1927) hilt fir moglich, da$ fronfomediale Affektionen des
ventrolateralen Kernes zu sensiblen Stérungen des Armes, caudallaterale
za solchen des Beines und des Rumpfes fiihren.

Poppi glaubt in seiner schon zitierten Arbeit, daB die einzelnen
Koérperabschnitte in den laterodorsalen Thalamusteilen entsprechend
den Endigungen der spinothalamischen Bahnen angeordnet seien. Da
gemif dem Gesetz der exzentrischen Lagerung die von den caudalen
Teilen kommenden lingsten spinothalamischen Bahnen am meisten
lateral endigten, so entspréchen mithin die lateralsten Kernteile den
caudalsten Segmenten.

Dusser de Baremme endlich ist experimentell zu der Uberzeugung
gekommen, dafl der Kopf im wesentlichen in den ventralen und ocei-
pitalen Thalamusteilen, die Extremitéten in den dorsalen und frontalen
vertreten seien.

Sager, ein Mitarbeiter Dusser de Baremnes, der die von diesem
Autor an Katzen ausgefilhrten Untersuchungen bei Affen nachgepriift
und ausfithrlich in seinem 1933 erschienenen Buch verdffentlicht hat,
konnte auch beim Affen eine somatotopische Anordnung, dhnlich der bei
der Katze gefundenen, nachweisen. Er konnte der vorderen und hinteren
Extremitit bestimmte Partien des lateralen und ventralen Kernes, und
dem Gesicht Teile des N. semilunaris zuordnen. Der laterale Kern und
ebenso der grofite Teil des medialen Kernes und des Centre médian
haben nach Sagers Untersuchungen Beziehungen zu den vegetativen
Zentren.

Anders als Marinescu, Poppi und Dusser de Baremne sind Férster
und Hoff, wie wir schon sahen, der Ansicht, daB der Thalamus im
wesentlichen als Einheitsorgan fir die gesamte Korpersensibilitit an-
zusehen sei, daB mithin keine ausgesprochene metamere Gliederung in
ihm bestehe.

Was nun die etwaige Lokalisation der verschiedenen Gefihls-
qualitdten im Thalamus angeht, so sind die meisten Autoren zwar darin
einig, daB fir die Sensibilititsstérungen iiberhaupt im wesentlichen
Lisionen der caudalen Teile des Sehhiigels verantwortlich zu machen
seien; beziiglich der Lokalisation der einzelnen Qualitdten differieren
die Anschauungen jedoch erheblich und einige Autoren leugnen die
Moglichkeit einer solchen Lokalisation iiberhaupt.

Wallenberg (1922) halt sich streng an die Deutung der anatomischen
Tatsachen, wenn er im Hinblick auf die Phylogenese und entsprechend
der Aufsplitterungstopographie der sensiblen Leitungen die Bahnen der
exterozeptiven Sensibilitat in die laterodorsalen und diejenigen der pro-
priozeptiven in die medioventralen Kernteile des Nucl. lateralis thalami
gelangen 14a8t.
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Poppi verlegt, wie schon oben gesagt, im Anschlufl an Wallenberg
gleichfalls die Exterosensibilitdt, also im wesentlichen die Oberflichen-
empfindung, in laterodorsale Kernteile.

Die Stereognose kénnte nach Poppi sowohl durch Schiadigung der
lateralen Kernteile (Verlust der bewuflten Komponente), als durch
Schadigung der medialen (Ausfall der unbewufiten Komponente) gestort
sein.

Entgegen Popypsi hilt Winkler eine Zerstdrung der ventralen Thalamus-
teile mit ihren kindsthetischen Formationen allein nicht fiir ausreichend
zur Erzeugung einer Astereognose. Zur Entstehung einer solchen bediirfe
es stets noch einer zusitzlichen Rindenaffektion. Winkler macht dabei
auf die groBen Liicken unserer Kenntnisse von den Endigungen der spino-
thalamischen und anderer, noch unbekannter, sensibler Leitungen der
Subst. reticularis aufmerksam und ist infolgedessen sehr zuriickhaltend
in der Beurteilung der Beziehungen der sensiblen Bahnen zu den
einzelnen thalamischen Kernen.

Versuche einer lokalisatorischen Trennung der Stérung der Ober-
flichensensibilitat, besonders der Temperaturempfindung, von derjenigen
der Tiefenempfindung finden wir bei Bonhdffer. Bonhiffer kommt zu
dem WabhrscheinlichkeitsschluB, da8 das mittlere Thalamusdrittel, d. h.
die vorderen Partien des lateralen Kerns und des medioventralen Kern-
gebietes, fiir die Tiefensensibilitit besonders wichtig seien, wihrend bei
mehr caudal gelegenen Herden besonders die Oberflichen- und vor allem
die Temperaturempfindung geschidigt wiirden. Sowohl die oralsten
Thalamusteile als die caudalsten seien fiir die Tiefensensibilitit von
geringerer Bedeutung.

Hoffmann meint mit Bezug auf die Bonkdffersche Auffassung von der
besonderen Bedeutung der caudaleren Thalamusteile fiir die Temperatur-
empfindung, die Temperaturempfindung sei an und fir sich schon eine
auBerordentlich vulnerable Funktion; Unterschiede zwischen ihrer
Storung und den Stérungen der anderen sensiblen Qualitdten lieBen sich
daher nicht ohne weiteres lokalisatorisch verwenden. Es sei iiberhaupt
zweifelhaft, ob man mit den Versuchen der feineren Lokalisation innerhalb
des lateralen Thalamuskernes weiterkommen werde. Nur so viel gibt
Hoffmann zu, daB bei vollem Intaktsein des vorderen Thalamusdrittels
dennoch eine ausgeprigte Hemianiisthesie auftreten konne.

Frau Nicolesco, deren Ansicht von der Entstehung der thalamischen
Schmerzen in lidierten Kernen wir schon kennengelernt haben, hat sich
zwar die Frage vorgelegt, welcher Abschnitt der Kernregion hierfiir in
Betracht kime, hat die Frage jedoch vorsichtigerweise nicht zu ent-
scheiden gewagt. Sie hat nur gegen eine angeblich von Head geiuBerte
Auffassung (?), daB es der Nucl. medialis sei, Stellung genommen.

Wohl alle von uns genannten Autoren, die sich mit dem thalamischen
Schmerz befalit haben, denken bei seiner eventuellen Lokalisation in
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erster Reihe an die Gegend der Aufsplitterung der afferenten sen-
siblen Bahnen.

Auf Grund seiner schénen Tierversuche schreibt Dusser de Barenne
im Gegensatz zu den Klinikern auch den zentralen Thalamusteilen, vor
allem auch dem Nucl. medialis, sensible Funktionen zu.

Schliefllich mag noch kurz auf die Ergebnisse einer Arbeit hingewiesen
werden, welche Le Gros Clark 1932 iiber den Thalamus versffentlicht hat.
Der Hypothalamus wird hier als Zentralstitte der Allgemeingefiihle,
aller Arten visceraler Aktivitdt und der Stoffwechselvorginge, also als
Aufnahmestéitte desjenigen sensiblen und sensorischen Materials dar-
gestellt, durch das der Organismus instandgesetzt wird, sich als einheit-
liches Wesen, als individuelle Existenz unabhingig von der dufieren Um-
gebung zu erfassen. So spielt der Hypothalamus bei Le Gros Clark eine
wesentliche Rolle bei der Kontrolle des inneren Milieus des Organismus
und gibt den sensorischen Erfahrungen einen affektiven Ton. Demgegen-
iiber nimmt der dorsale Teil des Zwischenhirns, der eigentliche Thalamus,
alle diejenigen Reize auf, auf Grund deren der Organismus eine Wahr-
nehmung seines duferen Milieus herleiten und sein Verhalten nach aufien
einrichten kann.

Charakteristisch fiir den Saugerthalamus sei die Ausbildung einer
topographisch und funktionell hoheren Ebene, die dem dorsalen Teil des
Thalamus entspriche und vom ventralen Kern durch quere interlaminire
Kerne getrennt sei. In diesen dorsalen Thalamusteil gelangen nach Le Gros
Clark keine direkten, sondern nur indirekte sensible Impulse auf dem
Wege iiber die Kerne der caudaleren Ebenen. Die Kerne der oberen Ebene
seien im wesentlichen mit Assoziationsfeldern der Rinde verbunden,
wihrend die Kerne der untersten Thalamusebenen mit sensorischen
Projektionsfeldern verkniipft seien.

Die Schleifenfasern zum Corpus mamillare, welche Wallenberg fiir
Fasern des Anogenitalbezirkes hilt, hilt Le Gros Clark fiir gustatorische;
die Funktionen des Nucl. anterior thalami seien eng verbunden mit den
(unbekannten) Funktionen der Formatio hippocampi. Der dorsomediale
Kern wird als intermediire Station aufgefaBt, durch welche das ganze
periventrikulire System unter den Einflufl der frontalen Rinde gebracht
werde. Der dorsomediale Kern versorge also einen Mechanismus, durch
welchen die funktionell héchsten Ebenen des Gehirns instandgesetat
wiirden, die mehr primitiven Elemente psychischer Téatigkeit, wie sie bei
affektiven Reaktionen und instinktiven Impulsen in Erscheinung treten,
zu kontrollieren.

Eine Reihe von Jahren vor Le Gros Clark hatte Wallenberg schon auf
die engen und umfangreichen anatomischen Verbindungen des proprio-
zeptiven Systems zum Hypothalamus hingewiesen und ebenso auf die
aus der 5. und 6. Rindenschicht der Frontal- und Zentralwindungen zum
Thalamus ziehenden (corticofugalen) Bahnen aufmerksam gemacht. Den
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letzteren mochte Wallenberg — im Gegensatz zu Head und Holmes —
nicht so sehr eine hemmende, als vielmehr eine den Thalamus sensi-
bilisierende Funktion zuschreiben.

Nach diesem orientierenden Uberblick iiber die bekanntesten An-
sichten betreffs der sensiblen Leistungen des Thalamus fragt es sich,
welche Beitrige und welche Gesichtspunkte fiir die Beurteilung der
Bezichungen des Thalamus zur Sensibilitdt aus unseren eigenen Beob-
achtungen gewonnen werden kénnen.

Wenn wir uns zunidchst lber die Hdufigkeit der Sensibilitdtssto-
rungen iiberhaupt zu unterrichten suchen, so sei— wie dies auch wiederholt
in der Literatur schon geschehen ist — festgestellt, daf} keineswegs in allen
Fillen Stérungen der Sensibilitéit nachgewiesen werden konnten, wenig-
stens nicht mit den gebriuchlichen praktisch-klinischen Untersuchungs-
methoden.. Vier bis fiinf unserer Patienten lieBen keine oder fast keine
Gefiihlsstérungen erkennen [Jahn (Nr. 4), Knop (Nr.15), Werner (Nr. 10),
Schiitt (Nr. 11), Still (Nr. 8)]. Frau Jahn hatte sicher keine groberen
Gefiihlsstérungen trotz der betridchtlichen GréBe ihres Erweichungsherdes.
Da es sich jedoch um eine Kranke handelte, deren Angaben wegen ihres
psychischen Zustandes vorsichtig zu bewerten sind, so ist es immerhin
nicht ausgeschlossen, .daf feinere Stérungen vorhanden waren, zumal
die Priifung des Gefiihls fiir passive Lageverdnderungen nach dem
Krankenblatt an beiden Handen ein ungenaues Resultat ergab. Der
Erweichungsherd hatte hier in erster Reihe die mittleren Partien des
Sehhiigels zerstort und die hinteren ventralen Kerne, welche die Ein-
miindungsstelle der afferenten Bahnen bilden, verschont. Der negative
Sensibilitdtsbefund koénnte deshalb eventuell erklarlich sein.

Ahnliches wie iiber den Fall Jahn 148t sich iiber den Fall Knop sagen.
Auch hier, ja noch mehr als bei Jahn, ist der negative Sensibilitdts-
befund wegen der Psychose des Kranken nur mit Vorsicht zu verwerten.
Trotzdem scheint so viel sicher, daB erhebliche Sensibilitdtsstorungen,
zum mindesten solche der Oberflichensensibilitdt, auch hier nicht vor-
handen gewesen sein kénnen. Dies ist im Fall Knop bei der Kieinheit
des Herdes noch leichter als im Fall Jahn verstindlich. Wenn in den
beiden soeben genannten Féllen das Vorhandensein wunerheblicher Ge-
fiihlsstérungen nicht ganz sicher auszuschlieBen war, so lassen sich solche
dagegen bei Schiitt und Werner ausschliefen.

In dem so interessanten Blickldhmungsfall Schiitt war das einzige
Symptom, welches iiberhaupt an das klassische Thalamussyndrom er-
innern konnte, das in der letzten Zeit geklagte dauernde Kailtegefiihl.
Hier entsprach dem ganz atypischen klinischen Bild eine ebenso seltene
anatomische Lokalisation des malacischen Herdes: die caudalen Tha-
lamusteile waren véllig verschont und von den vorderen Partien waren
im wesentlichen nur die beiderseitigen Nucl. mediales ladiert.
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Am schwersten erscheint die fehlende Sensibilititsstérung bet dem
Pat. Werner verstindlich. Trotzdem bei ihm der Schleifeneintritt und
die ganze Gegend lateral vom roten Kern zerstort war, fehlte jede Art
von Gefithlsstorung ebenso wie der spontane Schmerz, Die Erklirung
hierfiir ist — wie wir bereits frither (Mitt. I, S.404/405) ausgefiihrt
haben — am ehesten in der Kompensationstihigkeit des kindlichen Ge-
hirns zu erblicken. Denn bei Pat. Werner war — ebenso wie bei dhn-
lichen, von Herz, von Chiray, von Foix et Nicolesco beschriebenen,
gleichfalls von Gefiihlsstérungen freien Fallen —— der Krankheitsherd
in frither Kindheit entstanden. Ein weiterer Fall der Literatur,
der gleichfalls ohne alle objektiven Sensibilitdtsstorungen verlaufen
war, betrifft den von Bouitier, Bertrand et André Pierre Marie in
der Revue neur. 1922 beschriebenen Kranken. Auch bei ihm lag
die Entstehung des anatomischen Substrates — eines kirschkerngrofen,
verkalkten Fibroms -— viele Jahre zuriick. Allerdings ist in diesem
Fall der Literatur der Mangel an sensiblen Ausfillen noch weniger auf-
fallig als in unseren eigenen Féllen, da es sich bei ihm um einen Tumor,
und nicht wie bei unseren Fillen, um einen Erweichungsherd handelte.
Bei unserem weiter oben genannten Fall Still endlich ist das vollige
Fehlen von Sensibilitdtsstérungen der rechien Seite angesichts des links-
seitigen thalamischen Herdes deshalb so auffillig, weil sich an der ent-
sprechenden Stelle des rechien Thalamus ein zweiter Herd befand der
ausgeprdigte Gefithlsstérungen erzeugt hatte.

Nachdem wir gesehen haben — wie dies neuerdings erst wieder einer
der besten Kenner der Thalamuspathologie, Bonhdffer, betont hat —, daf
bei Thalamusherden keineswegs unbedingt Sensibilitdtsstorungen vor-
handen sein miissen, wollen wir jetzt feststellen, welche Art der Sensi-
bilitdt unter den sensibilititsgestérten Fillen am héaufigsten betroffen
wird. Unter 26 Fillen fanden wir 18mal eine Beteiligung der Tiefen-
sensibilitéit, und zwar des Gefiihls fiir passive Bewegungen. In 6 ana-
tomisch sehr ausgesprochenen Fillen [Burkowski (Nr. 18), Stuhlmacher
(Nr. 22), Schiitt (Nr.11), Schoppan (Nr.12), Feige (Nr.1), Kriiger
(Nr. 9)] fehlte jedoch auffilligerweise jede Stoérung des GCefiibls fiir
passive Lageveréinderung der Glieder.

Fast stets machte sich bei denjenigen Kranken, bei welchen Ober-
flichen- und Tiefensensibilitit zusammen gestért waren, die letztere
sehr viel aufdringlicher bemerkbar als die Storung der Hautsensibilitat.
Beispiele hierfiir sind die Fille Hannemann (Nr. 26), Lehmann (Nr. 2)
und Weinandt (Nr.19), welche trotz sehr ausgedehnter anatomischer
Verinderungen nur sehr geringe Storungen der Oberflachensensibilitat,
aber erhebliche der Tiefensensibilitdt aufwiesen. Bei Hannemann konnte
man den ganzen Thalamus als ausgeschaltet ansehen und trotzdem
war die Oberflichensensibilitit im Gesicht und am Arm sehr wenig
beeintrachtigt.
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Bei Lehmann war etwa der vierte Teil des Nucl. lateralis ausgefallen
und bei Weinandt war die ganze hintere Thalamushilfte geschadigt,
aber in beiden Fillen bestanden nur geringe Ausfille der Oberflichen-
sensibilitit im Gegensatz zu denjenigen der Tiefensensibilitit. Ahn-
liches finden wir auch bei Rackow (Nr.24) und bei Krantz (Nr. 25).
Das stirkere Hervortreten und besonders die groBere Hartndckigkeit
[vgl. z. B. den Fall Blume (Nr. 13)] der Tiefengefiihlsstérung ist bekann-
lich auch anderen Beobachtern aufgefallen. So betont Lhermiite, daBl die
Tiefensensibilitdt als erste verschwinde und sich — im Gegensatz zur
Oberflachensensibilitdt — nicht wieder herstelle. Kinen Fingerzeig zur
Erklirung dieses Gegensatzes in dem Verhalten der Oberflichen- und
der Tiefensensibilitdt gibt uns vielleicht die sehr bedeutungsvolle experi-
mentelle Arbeit von Dusser de Baremme. Dieser Autor fand, daB bei der
Katze die Hautsensibilitit doppelseitig, dagegen die Sensibilitit der
tieferen Teile nur einseitig (und zwar gekreuzt) im Thalamus vertreten
sei. Nimmt man die gleichen Verhéltnisse auch fiir den Menschen an
(unsere Beobachtungen sprechen durchaus in diesem Sinne), so kénnen
wir mancherlei Auffilligkeiten relativ einfach erkliren. Es ist dabei
keineswegs unwahrscheinlich, daBl — ebenso wie manche andere cere-
brale Funktion — auch die Sensibilitit individuelle Schwankungen
hinsichtlich ihrer einseitigen oder doppelseitigen zentralen Versorgung
aufweist.

Stellt man sich somit vor, daB in der Regel die Oberflichensensi-
bilitdt doppelseitig, die Tiefensensibilitét jedoch nur einseitig im Tha-
lamus vertreten sei, — Ginda Bychowsky und Maria Eidinow haben un-
langst dhnlich zu deutende Beobachtungen verdffentlicht — daB es
aber auch Individuen gibt, die dieser Regel nicht folgen, so wird nicht
nur die groBere Vulnerabilitit der Tiefensensibilitét verstindlich, sondern
dariiber hinaus auch die Tatsache, dafi gelegentlich groBe thalamische
Defekte ohne erhebliche und ohne dauernde Gefiihlsstérungen verlaufen.
Eine beiderseitige Vertretung sensibler Eindriicke hielt schon Roussy
(S. 188 seiner Arbeit) fiir wahrscheinlich und nahm dafiir im Balken
kreuzende thalamo-corticale bzw. thalamo-thalamische Fasern in An-
spruch.

Wenden wir uns nun wieder unserem Uberblick iiber die relative
Haufigkeit der verschiedenen Sensibilitdtsstérungen bei unserem Ma-
terial zu, so konstatieren wir, dal die Oberflichenempfindung fast
ebenso haufig als die Tiefenempfindung befallen ist, wenn sich die
Stérung jener letzteren — wie wir sahen — bei der Untersuchung auch
aufdringlicher und ausgesprochener darstellt. Was zuerst das 7ast-
gefiithl betrifft, so zeigte dies bei 17 Patienten eine — manchmal nur
minimale — Herabsetzung und bei zwei Patienten neben einer leichten
Herabsetzung gleichzeitig eine ganz leichte Uberempfindlichkeit entweder
an der gleichen Stelle oder an einem anderen Korperteil.
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Herabsetzungen des Schmerzgefithls kamen bei unseren Patienten
etwas weniger haufig als solche der Tastempfindung vor: 12 Kranke
boten eine, wenn auch oft leichte Herabsetzung der Schmerzempfindung
dar. 3-—4mal mindestens — wahrscheinlich aber noch viel hiufiger —
bestand eine Uberempfindlichkeit gegen leichte Schmerzreize und 6mal
bestand gleichzeitig neben einer leichten Herabsetzung der Schmerz-
empfindung — oft an nahe benachbarten Korperteilen — eine Schmerz-
giberempfindlichkeit.

Die Storungen der Temperaturempfindung gingen keineswegs den-
jenigen der Schmerzempfindung parallel, sondern sie waren seltener als
diese feststellbar. Das mag zum Teil daran liegen, daBl der klinische
Nachweis einer Hyp- oder Hyperalgesie bei unseren Kranken — meist
alteren und alten Leuten — iiberhaupt viel leichter war als derjenige
einer leichten Storung der Temperaturempfindung. Wenn wir von
8 Fillen, bei welchen eine Krankenblattnotiz iiber die Temperatur-
empfindung fehlt, absehen, und wenn wir ebenso die psychisch gestérten
Patienten Jahn und Knop wegen ihrer nicht voll verwertbaren Angaben
auller Betracht lassen, so zeigten von den wbrigbleibenden 16 Kranken
12 Stérungen der Temperaturempfindung; und zwar handelte es sich
meist um eine mehr oder weniger starke Herabsetzung, seltener um eine
Uberempfindlichkeit. Nur bei Weinandt war die Wirmeempfindung
stirker gestort als dieKalteempfindung; in der Regel war die Herab-
setzung fir Kilte und Wirme gleichmaflig. Eine etwas anders geartete
Dissoziation zwischen Kalt und Warm hat Bonkdffer beobachtet.

Fine Storung der Stereognose fand sich wahrscheinlich bei allen
Patienten, bei welchen das Gefiihl fiir passive Lageverdnderungen gestért
war, wenn auch —wie der Fall Rosenthal (Nr. 14) zeigt — beide Storungen
hinsichtlich ihrer Intensitdt nicht parallel zu gehen brauchen. Leider
wurde iiber die Astereognose (eben wegen ihrer a priori fast selbstverstind-
lich erscheinenden Parallelitit mit der Stérung der Tiefensensibilitiit)
nicht in allen Krankenblittern eine besondere Notiz aufgenommen.
Es kann somit angenommen werden, dafl meist da, wo das Getiihl fiir
passive Bewegungen als gestort bezeichnet wurde, besonders dann, wenn
—wie z. B. bei Schumann (Nr. 23) — gleichzeitig auch die Oberflachensensi-
bilitit beteiligt war, auch die Stereognose mehr oder weniger gestért
war, und daB umgekehrt, in denjenigen Fillen, in welchen nur die Ober-
flachensensibilitdt als geschidigt bezeichnet wurde, die Stereognose er-
halten war.

SchlieBlich miissen wir bei unseren orientierenden Vorbemerkungen
noch ein Urteil iiber die Haufigkeit der interessantesten Form der Sen-
sibilititsbeteiligung, nidmlich iiber das Vorkommen der von Férster so
genannten Hyperpathie mit spontanen Schmerz- und Kalteempfin-
dungen, zu gewinnen suchen.
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Begrenzen wir den Begriff der Spontanschmerzen enger, als dies
in der Literatur meist geschieht, und wenden ihn nur bei denjenigen
Kranken an, welche wirklich spontan, d. h. ohne daf sie beriihrt wurden,
iiber intensive Schmerzen oder iiber intensives Kéltegefiihl klagten,
so finden wir unter unseren Thalamuspatienten nur 8 sichere Fille
[Zielke (Nr.3), Gértner (Nr.6), Blume (Nr.13), Schoppan (Nr.12),
Burkowski (Nr. 18), Linsener (Nr.7), Rackow (Nr.24), Hannemann
(Nr. 26)] und einen unsicheren Fall [Schumann (Nr.23)], sowie viel-
leicht (??) noch den Fall Grosch (Nr.21). Von den sicheren Fillen
wurden in dem einen (Zielke) leichte Berithrungen im linken Arm und
Bein als sehr ,,unangenehm® empfunden, und zwar nahm das unan-
genehme Gefithl bei hiufigen Berithrungen oder bei lingerem Streichen
so erheblich zu, daB Pat. vor Schmerzen stohnte. Das Gefiihl ,,sei nicht
zu beschreiben‘‘, am ehesten so, ,,wie ReiBen oder Brennen®. In einem
anderen Fall (Burkowski) bestanden starke Spontanschmerzen und
Kiltegefiihl im Bein und in der Stirn, ,,als ob die Zehen auseinander-
gerissen wirden®, ,das gibt einen durchdringenden Schmerz, der bis
in den Kopf zieht*, der Kopf sei so, ,,als wenn er nach links gesprengt
wiirde®. ,,Die ganze linke Seite friere.”

‘Ein dritter Patient (Hannemann) klagte iiber ,,unertrigliche Schmer-
zen®, ,,wie Reillen” im Arm, die besonders bei Berithrungen auftraten.

Der oben genannte Fall Grosch, der neben dem kleinen Herd im
Nucl. medialis thalami grofle corticale Herde hatte, ist vielleicht eher
den corticalen Fillen zuzuzahlen.

Falbt man den Begriff der Spontanschmerzen nun etwas weniger eng,
als wir es soeben taten, und rechnet auch diejenigen Patienten hinzu,
die, ohne ausdriicklich iiber spontane Schmerzen zu klagen, bei leichten
Berithrungen mit Watte oder bei leichter Beriihrung mit der Nadel-
spitze lebhafte Schmerzen empfanden, oder die eine Kiltehyperisthesie
zeigten, so erhoht sich die Zahl unserer Fille um 4 weitere Fille [Feige
(Nr. 1), Lehmann (Nr. 2), Rosenthal (Nr. 14), Knak (Nr. 20)].

Die relativ geringe Anzahl der Patienten mit dem Symptom der
Hyperpathie und Spontanschmerzen in unserem Material ist, verglichen
mit den meisten Angaben der Literatur — nur Lhermiite weist eindring-
lich auf ein nicht seltenes Fehlen der Schmerzen hin - recht auffillig.
Sie ist es vor allem mit Riicksicht darauf, daB unsere Patienten durch-
weg sehr lange unter unserer Beobachtung standen, und daB wir — wie
schon gesagt — auch die leichten Fille mitzdhlten. Die Moglichkeit, dafl
vielleicht der eine oder der andere Fall iibersehen worden sei, ist kaum
vorhanden. Denn ein so charakteristisches Syndrom wie die Hyper-
pathie kann selbst bei oberflachlichster Sensibilitdtsuntersuchung nicht
unbeachtet bleiben.

Bei dieser Gelegenheit ist es angezeigt, ein Wort iiber die Art und
Weise zu sagen, wie bei unseren Kranken in der Regel die Sensibilitéts-
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priifung vorgenommen wurde. Da fast alle unsere Patienten alte Leute
waren und den wenig gebildeten Kreisen entstammten, so konnten nur
die einfachsten und groben Methoden zur Anwendung kommen: Die
Tastempfindung wurde demnach durch leichteste Berilhrungen mit
der Hand oder dem Pinsel, und das Schmerzgefiihl durch oberflachliche
Nadelstiche gepriift. Eine exakte Untersuchung mit den Freyschen
Reizhaaren, wie sie von Head und Holmes mit so grofer Mithe und Sorg-
falt an ihrem Material vorgenommen wurde, war bei unseren Kranken
véllig unmdglich. Selbst eine Priifung mit der Stimmgabel oder mit
dem faradischen Strom, die bei einigen Patienten noch ausgefiihrt werden
konnte, war bei der Mehrzahl undurchfithrbar.

Kalt und Warm wurde in der iiblichen Weise mit kalten und warmen
Reagensrohrchen gepriift, das Gefiihl fiir passive Bewegungen (manch-
mal in den Krankengeschichten kurz als . Tiefensensibilitat’ bezeichnet)
dadurch, daB bei geschlossenen Augen passive Bewegungen der Finger
und der Zehen usw. vorgenommen wurden, und die Stereognose endlich
dadurch, daB man den Kranken kleine Gegenstinde, welche sie um-
greifen konnten, in die Hand gab.

Nach dem kurzen Uberblick iiber die relative Hdufighkeit der ein-
zelnen Formen der Gefiihlsstorungen soll zundchst gepriift werden, ob
etwa diejenigen Krankheitsfille, deren Sensibilitatsverhaltnisse sich
irgendwie #hnlich waren, auch eine anatomische Zusammengehorighest
zeigten.

Es war uns — wie erinnerlich — zuerst eine kleine Zahl von Patienten
aufgefallen, welche berhaupt gar keine Gefiihlsstérungen zeigten [Jahn
(Nr. 4), Knop (Nr.15), Werner (Nr.10), Schiitt (Nr.11)]. Bei Jahn
waren — wie wir sahen — die hinteren ventralen Kerne, besonders auch
das ganze Pulvinar verschont geblieben, wihrend die nicht unmittelbar
der inmeren Kapsel anliegenden Teile des lateralen Kerns und Teile
des medialen Kerns zerstort waren. Im Falle Knop war die obere late-
rale Thalamusecke erweicht, bei Schiitt im wesentlichen die proximale
Halfte des medialen Kerns und bei Werner fand sich neben einer Schlei-
fenunterbrechung eine Zerstorung der Gegend lateral vom roten Kern.
Das anatomisch Gemeinsame dieser 4 Fille ist trotz aller sonstigen Ver-
schiedenheit die Intakiheit des Pulvinar. Es geht demnach zum min-
desten, wenn man die Doppelseitigkeit der thalamischen Versorgung
nicht gelten lassen will, aus diesen 4 Fillen hervor, daB im Notfall das
Pulvinar zur Aufrechthaltung der Sensibilitit ausreichen kann. Der
Fall Schiitt (groBe Herde in beiden medialen Kernen) zeigt dabei, dafl die
beiderseitige Zerstérung des medialen Kerns ohne jede sensible Auf-
falligkeit verlaufen kann, daB mithin beim Menschen echt sensible Funk-
tionen des medialen Kerns (im Gegensatz zu den Feststellungen Dusser
de Barennes bei der Katze) unwahrscheinlich sind.
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Eine zweite Gruppe durch ein negatives klinisches Merkmal zusammen-
gehaltener Fille sind die von uns erwéhnten Beobachtungen mit auf-
falligerweise intakter Tiefensensibilitit [Burkowski (Nr.18), Stuhl-
macher (Nr.22), Kriiger (Nr.9), Feige (Nr. 1), Schiitt (Nr. 11), Schop-
pan (Nr. 12)]. Bei ihnen 148t sich jedoch ein gemeinschaftliches ana-
tomisches Merkmal, welches mit der Erhaliung der Tiefensensibilitat
in Zusammenhang gebracht werden kénnte, kaum nachweisen. Wenn
man vielleicht im Anschlul an die schon erwadhnte Bownhdffersche Ver-
mutung (daB die Tiefensensibilitdt in den mittleren und mehr frontalen
Teilen des Kerngebiets lokalisiert sei) und mit Riicksicht auf den Fall
Feige, bei welchem in der Tat frontalere Thalamusteile sehr viel besser
erhalten waren als das vollig geschrumpfte Pulvinar, hoffen konnte, daf
die mittleren und mehr frontalen Thalamuspartien durchweg unver-
sehrt gewesen seien und dadurch die Intaktheit der Tiefensensibilitit
erklirten, so sah man sich in dieser Erwartung getduscht. Denn bei
Kriiger reichte der Herd von der Gegend der grauen Commissur bis ins
Pulvinar und trotzdem hatte jede Stérung der Tiefensensibilitit gefehlt.

“Ubrigens spricht auch der Sektionsbefund eines 1925 von Lhermitte
veriffentlichten Falles (Blutung in den hinteren lateralen Teil des Tha-
lamus) nicht im Sinne der Bonhdfferschen Vermutung. Denn im Falle
Lhermittes war und blieb die Tiefensensibilitdt vollig erloschen, wihrend
sich Beriihrungs- und Schmerzgefiithl wieder véllig herstellten.

Ebensowenig wie im Sinne der Bonhdfferschen Auffassung findet man
eine anatomische Zusammengehorigkeit der 6 Fille mit intakter Tiefen-
sensibilitdt, wenn man gemdaf der von Wallenberg betonten Endigung
der propriozeptiven Bahnen in mehr medialen Teilen des N. lateralis
(gegeniiber der Endigung der exterozeptiven in den lateral-ventralen)
nachforscht, ob in den 6 Fillen etwa die medialeren Teile des N.
lateralis erhalten sind. Die Durchsicht der anatomischen Befunde zeigt,
daB die medialeren Teile des N. lateralis hochstens in 2 von den
6 Fillen (Schoppan, Feige) verschont sind, daB sie dagegen in den 4
anderen erheblich in Mitleidenschaft gezogen sind. Die Verschonung
der Tiefensensibilitdt 148t sich demnach in unseren 6 Fillen anatomisch
nicht etnheitlich verstehen.

In dem gleichen Sinne spricht es auch, daf man — wenn man um-
gekehrt von den anatomischen, und nicht von den klinischen Befunden
ausgeht — bei ganz verschiedenartigen anatomischen Bildern gleich-
artige Storungen der Sensibilitdt, insbesondere der Tiefensensibilitét,
antrifft. So fanden wir z. B. beim Sitz der Erweichung in den vorderen
zwei Dritteln des Thalamus und bei intakfem hinteren Drittel [Krantz
(Nr. 25)] eine erhebliche Herabsetzung des Tiefengefithls und eine nur
leichte des Oberflichengefiihls. Den gleichen klinischen Befund zeigten
jedoch auch der Fall Bartel (Nr.17), in welchem umgekehrt nur das
Pulvinar zerstért und der vordere Thalamus erhalten war, und ebenso
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der Fall Hannemann (Nr. 26), bei welchem der ganze Thalamus so gut
wie ausgeschaltet war.

Eine dritte, sehr charakteristische Gruppe von Fillen bot — im Gegen-
satz zu den besprochenen beiden anderen — ein gemeinschaftliches
positives Merkmal, das nidmlich dasjenige der Hyperpathie. Diese Gruppe
umfafBt — wie wir schon sahen — die Fille Zielke (Nr,3), Giértner
(Nr. 6), Blume (Nr. 13), Schoppan (Nr. 12), Burkowski (Nr. 18), Linsener
(Nr. 7), Rackow (Nr. 24), Hannemann (Nr. 26}, Grosch ( ?) (Nr. 21) mit
spontanen Schmerzen bzw. spontanem Kdltegefiihl, ferner den Fall Schumann
(Nr. 23), der iiber spontane ziehende Schmerzen im Arm klagte, ohne daB
diese Schmerzen jedoch besonders intensiv gewesen wiren. Der Gruppe
gehoren weiter an die Fille Feige (Nr. 1), Lehmann (Nr. 2), Rosenthal
(Nr. 14), Knaak (Nr.20), welche zwar keine ausgeprigten Spontan-
schmerzen, jedoch deuthch taktile Temperatur- oder Schmerzhyper-
dsthesien aufwiesen.

Von diesen 13—14 Fillen zeigen nur wenige insofern elmgermaﬁen
miteinander iibereinstimmende Verhiltnisse, als sie auf der einen Seite
das klinische Syndrom eindeutig ausgeprigt darboten, und dabei gleich-
zeitig auf der anderen Seite einen so unkomplizierten anatomischen Be-
fund hatten, dafl man diesen letzteren ungezwungen mit dem klinischen
Syndrom in Zusammenhang bringen kann. Derartige leidlich klare
Verhéltnisse waren z. B. bei Burkowski vorhanden: Pat. hatte aus-
gesprochene Spontanschmerzen, wihrend der anatomische Befund — in
Ubereinstimmung mit einer Vermutung Lhermittes im wesentlichen
kleine — Herdchen und Aufhellungen im oberen Teil beider Nucl. laterales
und in den beiderseitigen Nucl. mediales ergab. Die Herdchen im late-
ralen Kern hatten offenbar die thalamocorticale Faserung in Mitleiden-
schaft gezogen. Wenn wir im Anschlull an diesen Fall die anatomischen
Befunde der iibrigen Hyperpathiefille daraufhin durchsehen, ob auch
bei ihnen &hnlich lokalisierte Herde wie bei Burkowski vorliegen, so
finden wir bei Blume (Nr. 13), Schumann (Nr. 23), Feige (Nr. 1), Zielke
(Nr. 3), Lehmann (Nr. 2), Rosenthal (Nr. 14), Linsener (Nr. 7), Rackow
(Nr. 24), Hannemann (Nr.26) Herde an der Grenze zwischen innerer
Kapsel und Jateralem Kern, welche ebenso wie bei Burkowski die tha-
lamocorticalen Bahnen unterbrechen. Bei Blume — bei welchem der
Herd iibrigens gleichfalls sehr klein war — bei Hannemann und besonders
bei Rosenthal befinden sich die Malacien in der oberen lateralen Thalamus-
ecke; sie bilden dabei im wesentlichen die einzigen anatomischen Befunde.

Herde im medialen Kern fanden sich nur bei Grosech (Nr.21) und
Schoppan (Nr. 12), wobei noch zu bemerken ist, daBl in dem letzt-
genannten Fall sich auf distaleren Schnitten Verdnderungen zeigten,
welche die Grenze zwischen medialem und lateralem Kern beteiligten.
Eine leichte Aufhellung im medialen Kern neben einem Herd im lateralen
hatte schlieBlich Knak.
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Wenn so die anatomischen Befunde dafiir zu sprechen scheinen,
daBl Herde im lateralen Kern, besonders an der Grenze zur inneren Kapsel
(und moglicherweise in Verbindung mit Lésionen des Nucl. medialis),
die Hyperpathie erzeugen konnen, so diirfen wir bei der Bewertung
dieser anatomischen Feststellungen nicht iibersehen, dafl die thalami-
schen Malacien dberhoupt zu einem groBen Teil im lateralen Kern sitzen,
und daB bei der Art der Faseranordnung jeder etwas gréfiere Herd im
Nucl. lateralis die thalamocorticale Faserung schidigen muB.

Aus dem letztgenannten Grunde miissen wir uns vor der Uberschiitzung
der soeben dargestellten anatomischen Daten hiiten, trotzdem sie in
Ubereinstimmung mit mancher Literaturangabe — besonders auch mit
den Headschen Angaben — stehen.

Was die gleichfalls in diese Gruppe gehoérigen Fille Gértner (Nr. 6)
und Knak (Nr.20) betrifft, so war auch bei ihnen der laterale Kern
erheblich geschidigt, wenn bei ihnen der Herd auch nicht so weit lateral
als bei den obengenannten anderen Fillen lag.

Der Befund im Falle Schoppan (Nr.12) spricht nicht unbedingt
gegen die Bedeutung der Verdnderungen im lateralen Kern fir das Zu-
standekommen der Hyperpathie, da er (vgl. die Protokolle) auf distaleren
Schnitten auch Verdnderungen im lateralen Kern zeigte. [Im Hyper-
pathiefalle Grosch (Nr.21) schlieBlich bestanden neben der kleinen
thalamischen Erweichung groBe, die sensible Region betreffende parieto-
occipitale Rindenerweichungen, die — wie wir spiter sehen werden —
gleichfalls hyperpathische Bilder erzeugen kénnen.]

Daf die besondere Griofe des Krankheitsherdes eine Rolle bei dem
Zustandekommen der Hyperpathie spielt — wie dies Bonhdffer in seiner
letzten Arbeit in Erwigung zieht — erscheint im Hinblick auf einen
unserer charakteristischsten Fille (Burkowski), in welchem die Herde
gerade sehr klein waren — wie dies auch Lhermitte betont — kaum wahr-
scheinlich. Eher lassen sich unsere anatomischen Bilder in dem von
Bonhiffer vermuteten Sinn deuten, daB fiir die Entwicklung der Hyper-
pathie der Eintritt degenerativer Vorginge im Sehhiigel von Bedeutung
sei. Dafiir wiirden nicht nur die Faseraufhellungen im Thalamus vieler
Fille [besonders bei Knaak (Nr. 20), Burkowski (Nr. 18) u. a.], sondern
auch der — gleichfalls von Bonkdffer hervorgehobene — Umstand sprechen,
daB die Hyperpathie oft — so auch in fast allen unseren Beobachtungen —
erst allmdhlich (im Falle Hannemann erst 14 Tage vor dem Tode) in
Erscheinung trat! Nur einer unserer Kranken [Koslowsky (Nr.34)]
gab ausdriicklich an, die Schmerzen hitten sich bei ihm sofort und in
unmittelbarem AnschluBl an den Insult eingestellt.

Wir miissen schlieBlich unsere Protokolle noch hinsichtlich der Sen-
sibilitdtsbefunde des Quintusgebietes durchsehen und mit den Erfahrungen
der anderen Autoren vergleichen. In Ubereinstimmung mit der Lehre
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Wallenbergs waren wir in der Lage, in einer Rejhe von Fillen [Still
(Nr. 8), Kriiger (Nr.9), Schumann (Nr. 23)] festzustellen, dafl bei vor-
handener Zerstorung des centre médian die Gesichtssensibilitdt ge-
schidigt war, und daB bei ungestérter Gesichtssensibilitdt das centre
médian erhalten war. Dariiber hinaus konnten wir in sehr zahlreichen
Fillen die Beobachtung machen, daBl bei eiher allgemeinen hemian-
dsthetischen Stérung, mochte sie nur eine oder mochte sie samtliche
Oberflichenqualititen betreffen, mochte sie thalamisch oder — wie bei
Grosch — cortical begriindet sein, das Gebiet des Trigeminus durch-
weg viel weniger befallen war als die iibrigen Teile, besonders als die
Extremititen. Diese Krscheinung spricht unbedingt im Sinne einer
besseren sensiblen Versorgung des Gesichts gegeniiber derjenigen der
Extremitéiten, dhnlich der sensiblen Versorgung der Anogenitalzone.

Ehe wir nun auf die Hinzelheiten der Sensibilitétsbefunde und auf
andere Einzeliragen eingehen, miissen wir festzustellen versuchen, ob
die bisher besprochenen Sensibilitdtsstérungen etwa qualitativ oder
quantitativ oder in ihrer Kombination fiir die Lésionen des Sehhiigels
charakteristisch sind, oder ob sie in gleicher Weise auch bei suprathalami-
schen Lisionen, insbesondere bei Rindenlésionen vorkommen. Zu diesem
Zweck miissen wir einen Blick auf die Krankheitsgeschichten derjenigen
9 Patienten werfen, deren klinisches Bild kaum oder iiberhaupt nicht
von demjenigen der Thalamuskranken zu unterscheiden war, trotz-
dem bei ihnen nickt der Thalamus, sondern der Cortex und Subcortex
der sensiblen Region zerstort war. In den simtlichen 9 Fillen [Tscharnke
(Nr. 27), Ramm (Nr.28), Nauschiitz (Nr.29), Brufi (Nr.30), Seidel
(Nr. 31), Marquardt (Nr.32), Frederich (Nr.33), Malanowski (Nr. 36),
Koslowsky (Nr.34)] war der Sehhiigel so gut wie unversehrt geblieben
und die Schidigung betrat (bis auf den Fall Koslowsky, der eine Kapsel-
erweichung zeigte) stets die Rinde, und zwar in der Regel die Rinde
der Zentralregion und deren unmittelbare Nachbarschaft. Bei Mala-
nowski bestand eine bis in den Scheitellappen reichende Malacie und eine
ganz leichte allgemeine Atrophie des Thalamus.

Bei der Durchsicht der Krankheitsgeschichten dieser 9 Falle fallt
nun zuerst auf, daB auch hier bei allen Kranken die Stérung der Tiefen-
sensibilitit, besonders des Gefiihls fiir passive Bewegungen, diejenige
der Oberflichensensibilitat an Intensitit ibertraf; die Stérung der Ober-
flachensensibilitit, welche meist alle Qualititen betraf, nabhm in der
Regel distal zu.

Das Tastgefiihl erschien in sémtlichen Rindenfallen leicht herabgesetzt
(bei Ramm mit Andeutung eines radikuldren Typus); eine ausgesprochene
taktile schmerzhafte Hyperdsthesie wurde von Malanowski und Kolowsky
angegeben und der Pat. Ramm schlieBlich klagte iiber Kitzelgefiihl bei
Berithrungen. Nur-in einem einzigen der Rindenfille war das Schmerz-
gefith] unbeteiligt (Ramm), in allen anderen war des befallen, bald leicht
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herabgesetzt, bald gesteigert. Bei der Pat. Marquard (parietaler Er-
weichungsherd) erzeugte jeder leichte auf die Haut applizierte Schmerz-
reiz nachdauernde irraditerende Pardsthesien.

Auch die Temperaturempfindung war bei den Rindenfillen merst
leicht herabgesetzt. Bei Ramm (Erweichungsherd in der hinteren Zentral-
windung) bestand neben einer Herabsetzung fiir Warm eine Hyper-
dgsthesie fir Kalt mit Pardsthesien. Etwas dhnliches beobachteten wir
auch im Falle Koslowsky. Hier waren bei Beriihrungs- und bei Kilte-
reiz auftretende, juckende und schmerzende, Pardsthesien das die Sen-
sibilitdtsstorung beherrschende Symptom.

Die Storung der Stereognose war, wie dies bei der corticalen Lokali-
sation des Herdes nicht anders zu erwarten war, stets sehr stark aus-
gesprochen.

Uber den Rahmen der Astereognose hinausgehende, den anosogno-
stischen verwandte Stérungen mit illusiondiren Vorstellungen iiber die
Lage der kranken Extremitit fanden wir bei Nauschiitz (Nr. 29, Malacie
in der hinteren Zentralwindung und im Parietallappen): Pat. glaubte
den gelahmten Daumen der asterognostischen Hand nach Aufforde-
rung eingeschlagen zu haben, trotzdem dies nicht der Fall war, erkannte
die Stellung der kranken Extremitdt nicht usw. Die Patientin Mar-
quard (Nr. 32) ferner bot neben einer schweren Astereognose und maxi-
malen Lagegefiihlsstorung eine Rechts-Linksverwechslung, glaubte ihren
Arm auf Aufforderung gehoben zu haben, trotzdem der Arm véllig
paralytisch war.

Wir sehen somit, daB simtliche Kennzeichen, welche man in der Regel
den thalamischen Sensibilidtsstorungen zuschreibt: das starke Vor-
herrschen der Tiefengefiiblsstorung, die Beteiligung des Schmerzgefiihls,
die Hyperdsthesie gegen Kalt, die Mischung von Hyper- und Hypdisthe-
sien, das Auftreten von schmerzenden Pardsthesien usw. in glei'cher Weise
auch bei suprathalamischen bzw. bel corticalen Herden workommen
kinnen.

Dejerine und Mouzon beobachteten schon 1915 einen Fall mit corticaler
Sensibilitatsstorung, der fast genau das Negativ des frither von Dejerine
selbst beschriebenen ,klassischen corticalen Typus war; d. h. es be-
stand eine starke Hypalgesie und Thermohypisthesie bei erhaltener
Tiefensensibilitdt. Auf die SchluBfolgerungen der André Pierre Marie-
schen Theése, dal die Sensibilititsstorungen sowohl bei corticalem, als
bei thalomischem Herd die allerverschiedensten Kombinationen und
Dissoziationen aufweisen kénnen, daB man daher die Differentialdiagnose
zwischen Thalamus und Cortex nicht lediglich aus der Art der Sensi-
bilititsstérung stellen koénne, wurde bei der Literaturiibersicht schon
hingewiesen. Ja, eine von Roussy und Cornil zitierte Beobachtung von
Roussy und Foix (in der deutschen Literatur finden sich kaum Beitrige

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 106. 3
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zu dieser Frage) betrifft einen Parietalherd mit Spontanschmerzen. In
diesem Zusammenhang interessiert es, dafl kiirzlich (1932) Dimitri
Spontanschmerzen bei einer pontilen Malacie beschrieben hat, und daB
Davison und Schick in gleichem Sinne berichten.

Nach unseren Beobachtungen glauben wir nun zwar, daB das Gefiihl fiir
passive Bewegungen und die Stereognose bei corticalen Herden anscheinend
wohl noch hiufiger und schwerer als bei thalamischen gestirt ist, finden
aber sonst die Anschauung André Pierre Maries, daB die sog. ,,objektiven
Sensibilitatsstorungen bei thalamischen und corticalen Herden die gleichen
sein konnen, nicht nur bestétigt, sondern wir finden in unserem Material
auch eine Reihe von Beispielen dafiir, daBl — wie dies Roussy und Foix
schon einmal sahen — sogar typische Spontanschmerzen bei Rinden-
herden vorkommen kénnen. Wenn man auch im Falle Ramm (Nr. 28),
in dem eine Kaltehyperésthesie mit Jucken bestand, im Falle Tscharnke
(Nr. 27), wo iiber , Nadelstiche in den Extremititen* geklagt wurde,
bei Frau Cohn (Nr.37), die meist nur eine taktile Hyperalgesie zeigte
und nur eimmal iber Schmerzen klagte, und selbst bei dem Pat. Kos-
lowsky (Nr.34), der bei Berithrungen und bei leichten Nadelstichen
Pariisthesien und Schmerzen angab — wenn man bei all diesen corticalen
Fillen noch zweifeln konnte, ob diese Erscheinungen den Spontan-
schmerzen bzw. der sog. Hyperpathie gleichzusetzen sind, so ist ein
solcher Zweifel in den Fillen Nauschiitz (Nr. 29), Marquardt (Nr. 32)
und Malanowski (Nr. 36) nicht mehr méglich: Bei Nauschiitz (Herd in
der hinteren Zentralwindung, auf das Parietallippchen tibergehend)
waren die Schmerzen im Arm unmittelbar nach dem Insult aufgetreten
und hatten dauernd fortbestanden. Der Kranke klagte wihrend der
ganzen Zeit der klinischen Beobachtung tagelang iiber die heftigsten
Schmerzen ,,in der ganzen linken Seite®.

Pat. Marquardt (tiefgehender parietaler Erweichungsherd) beschrieb
ihre Schmerzen als ,,starkes ReiBen, schmerzhaftes Zerren und Kriebeln,
das vom FuBl ausginge und durch die ganze linke Seite zoge*. Zu diesen
Schmerzen traten die — weiter oben schon erwihnten — ausstrahlenden
Paralgesien bei Applikation geringer Schmerzreize hinzu.

Im Falle Malanowski (tiefgehende Erweichung der Sylvischen Spalte
und der sie umgebenden Windungen, bis ins untere Scheitellippchen
ziehend) wurde iiber anfallsweises Kriebeln in der linken oberen Ex-
tremitat und iiber ,furchtbare Schmerzen, wie feines Schneiden in der
ganzen linken Seite‘“ geklagt. Oberflichliches Streichen iber die Haut
des linken Armes und Beines war hochgradig empfindlich; die Spontan-
schmerzen im Arm nahmen bei Berithrung und leichtem Druck zu.
Stiche in den linken Oberarm strahlten bis in die Finger; im Bein zogen
sich die Schmerzen von den Zehen nach oben. Der Schmerz sei so stark,
,,als wenn Arm und Bein’ gebrochen waren®. Bei der Pat. fiel auflerdem
eine besonders groBe affektive Erregbarkeit auf,
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Auch der Fall Grosch (Nr.21), dessen Unterbringung einigermafen
zweifelhaft ist, muB hinsichtlich der Sensibilitét wohl eher noch zu dieser
Gruppe von Fillen als zu den thalamischen gezéhit werden (vgl. S. 572,
Mitt. II). Hier bestanden sehr schwere Spontanschmerzen und ana-
tomisch lag eine ausgedehnte Erweichung des subcorticalen Markes
neben einem kleinen Herdchen im Nucl. medialis thalami vor.

Wenn somit an dem Vorkommen der corticalen Spontanschmerzen
und der corticalen Hyperpathie nicht gezweifelt werden kann, so
handelt es sich doch offenbar um seltene Vorkommnisse.

[Der Umstand, dafl sich in unserer Zusammenstellung im Gegen-
satz zu der ganz vereinzelten franzosischen Beobachtung (Roussy,
S.210, Roussy und Cornil) doch 3—4 derartige Fille finden, spricht nicht
gegen ihre Seltenheit, sondern erkliart sich daraus, daB von uns in dem
itberaus grofien Material der Nervenabteilung jahrelang auf derartige
Fille besonders geachtet wurde.]

Man wird nach dem Gesagten, trotzdem der absolute differential-
diagnostische Wert des Symptoms der Spontanschmerzen und der
Hyperpathie nicht mehr anerkannt werden kann, doch Boutfier,
Bertrand und André Pierre Marie auch heute noch darin zustimmen
missen, dal praktisch — soweit die Storungen der Sensibilitdt
in Betracht kommen — der Spontanschmerz als eins der zuver-
lassigsten differentialdiagnostischen Zeichen fir das Bestehen einer
Thalamuserkrankung gelten kann. Eines besonderen Hinweises darauf,
daB die nach Hemiparesen oft auftretenden Versteifungsschmerzen
der Muskeln und Gelenke streng von den Spontanschmerzen zu trennen
sind, bedarf es kaum.

Im Zusammenhang mit den thalamischen Spontanschmerzen ist
in der Literatur wiederholt und nachdriicklich darauf hingewiesen
worden, daB sich neben den Schmerzen oft einseitige somato-psychische
Paridsthesien und eine allgemeine psychische Hyperisthesie allen sen-
sorischen Reizen gegeniiber finden. Bekannt geworden ist besonders
der von Head-Holmes beschriebene Fall mit der einseitigen Hyper-
dsthesie fur musikalische Eindriicke. Wenn wir auch keine derartigen,
auf eime Korperseite beschrankten psychischen Par- und Hyperdsthe-
sien bei unseren Thalamuskranken beobachten konnten — vielleicht,
weil das Bildungsniveau unserer Kranken zu solchen Selbstbeobach-
tungen nicht ausreichte — so waren die Patienten doch allgemein-
psychisch hyperdsthetisch und auffillio. Besonders gilt dies fiir Frau
Schoppan (Nr. 12) und Pat. Burkowski (Nt. 18). Diese Thalamuskranken
waren abweisend, wenig mitteilsam, nérgelig, jammerten dauernd vor
sich hin und klagten iiber Schmerzen, die sie im iibrigen nicht genau
lokalisieren konnten. Dabei reagierten sie in exaltiert scheinender
Weise auf ihre schmerzhaften Sensationen, stchnten bei ganz leichtem
Streichen iiber den Arm und zogen den Arm fort, der Schmerz sei

3%
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,;unertraglich, sei nicht zu beschreiben® [Zielke (Nr. 3)]. (Es sei bei
dieser Gelegenheit an die Pat. Edingers erinnert, die wegen des Schmerzes
Suicid veriibte.)

Schon die oft an funktionell Kranke erinnernde Ar¢ der Schilderung
des Schmerzes und der Sensationen seitens der Kranken 1aBt auf ab-
norme psychische Verhéltnisse schlieBen. Die Schmerzen sitzen ,,weder
in den Gelenken, noch im tiefen Fleisch, sondern unbestimmt im Bein®,
,-sie sind kriebelig, als ob das Bein eingeschlafen sei”, der Kopf ist so,
,».als wenn er nach links gesprengt wiirde* u. dgl.

Eine giinstige Beeinflussung' der Schmerzen oder der Stimmung der
Patienten durch Medikamente war noch nicht einmal voriibergehend mog-
lich; am besten wirkte oft Scopolamin zusammen mit einem Analgeticum.
Feste Umwicklungen des schmerzenden Teiles, besonders des Kopfes,
wurden als sehr wohltuend empfunden. Die Thalamuspatienten waren
oft so verstimmt, dal} sie kaum antworteten, lagen regungslos im Bett,
kitmmerten sich nicht wm die Umgebung und sprachen mit leiser, larmo-
yanter Stimme.

Ein Kranker war #dullerst iiberempfindlich gegen Gerdusche und
ebenso gegen Licht, schreckte jedesmal heftig zusammen, wenn man
ibn nur anredete oder ihn leicht beriihrte. Dabei trat zuweilen gleich-
zeitig Ubelkeitsgefiithl und ;,Unbehaglichkeitsgefiihl am ganzen Korper*,
das sich manchmal mit einem iiblen Geschmack verband, auf. Gegen
Radiomusik und Militirkonzert bestand auffilligerweise keine Uber-
empfindlichkeit. Die sensorische Ubererregbarkeit steigerte sich bei
dem Kranken im Laufe der Beobachtung so erheblich, dafi er bei allen
Sinnesreizen, z. B. leichtem Anfassen der Bettdecke, bei Einwirkung
von Licht oder bei leisen Gerduschen laut jammerte und sein Gesicht
mit einem Tuch bedeckte. ,,Es geht mir schlecht, ich habe dauernd
Schmerzen und es juckt am ganzen Korper”. Man hatte den Eindruck,
dafl die Patienten von ihren abnormen Empfindungen vollkommen be-
setzt seien und durch jeden Ablenkungsversuch, wie iiberhaupt durch
jeden auf sie einwirkenden Reiz nur eine Verschlimmerung ihrer Be-
schwerden erfithren. Wenn auch bei eimem unserer Rindenfille, bei
Malanowski (Nr. 36) (cortical bedingte Hyperpathie) eine grofe
affektive Erregbarkeit notiert worden war, so boten demgegeniiber
die weiter oben erwihnten anderen Patienten mit corticaler Hyper-
dsthesie keine erhebliche psychische Auffilligkeit dar, vor allem zeigten
sie kein solches, nicht zu iibersehendes, eigenartiges, exaltiertes Ver-
halten, wie es soeben bei einigen unserer Thalamuskranken geschildert
wurde. Hs wire denkbar, dall sich hierin ein differentialdiagnostisch
verwendbarer Unterschied zwischen den beiden Krankheitsgruppen der
thalamischen wund der corticalen Hyperalgesie kundgidbe; unsere
wenigen Beobachfungen gestatten begreiflicherweise kein abschlieBendes
Urteil.
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Aus unserer Feststellung, daB bei Rindenaffektionen die namlichen
Sensibilitatsstorungen vorkommen kinnen wie bei thalamischen, dringt
sich der SchluB auf, dal die von Head vertretene Auffassung, nach
welcher die protopathische Sensibilitdt im wesentlichen im Thalamus,
die epikritische dagegen in der Rinde ihre Erledigung finde, in dieser
AusschlieBlichkeit nicht zutreffend ist. Dieser SchluBf wird dann iiber-
zeugend sein, wenn wir nachgewiesen haben, dafl die von uns zum Ver-
gleich mit den cortical begrimdeten Féllen herangezogenen thalamischen
Fille nicht etwa solche der ,,oberen Thalamusetage® sind.

Denn fir die letztgenannte Kategorie von Fallen hatten ja — wie erin-
nerlich— (vgl. Mitt. IT1, S. 14) Head und Holmes im wesentlichen die gleichen
Sensibilitdtsstorungen, wie fiir die corticalen angegeben. Ein Blick auf
die anatomischen Befunde unserer mit den corticalen Fillen verglichenen
thalamischen Fille bestdtigt nun in der Tat, dafi die malacischen Herde
keineswegs iiberwiegend in dem oberen Thalamusabschnitt saflen, wenn
natiirlich auch — besonders bei den groBeren Malacien — eine Mithetei-
ligung der thalamo-corticalen Fasern nicht ausgeschlossen werden kann.

Wir kénnen noch einen Schritt weiter gehen: Ein durchgreifender
Unterschied in den Sensibilitdtsbefunden zwischen den Thalamusfillen
mit dorsal, ,,in der oberen Etage®, gelegenem Herd und denjenigen mit
mehr ventral gelegenem, ,,in der unteren Etage®, lieB sich bei unseren
Patienten iiberhaupt nichi nachweisen. Vergleicht man z. B. Falle mit
ausgesprochen dorsal gelegenem Herd — etwa die Fille Blume (Nr. 13),
Rosental (Nr. 14), Knop (Nr. 15), Poppich (Nr. 16) — mit Fillen, deren
Herd ventral lag — etwa Feige (Nr. 1), Zielke (Nr. 3), Lehmann (Nr. 2),
Hoffmann (Nr. 5), Gaertner (Nr.6) — so ergeben sich keineswegs die
von der Headschen Lehre postulierten beiden Typen der Sensibilitits-
storung. Bei dieser Scheidung der Thalamusfille nach der mehr dor-
salen oder mehr ventralen Lage des Herdes konstatiert man iibrigens,
daB die Anzahl der Fille mit ventralem Herd viel gréBer ist als diejenige
mit mehr dorsalem — ein weiterer Beweis dafiir, dal bei der oben von
uns vorgenommenen Gegeniiberstellung der corticalen und der thalami-
schen Fille diejenigen mit dorsalem Herd kaum iiberwogen haben
diirften.

Als Beispiel dafiir, dal die Sensibilitdtsverhiltnisse unserer Beob-
achtungen nicht der’ Headschen Auffassung entsprechen, sei auch auf
den Umstand hingewiesen, daB bei den Fillen Zielke und Girtner,
zwei Féllen mit ausgeprigter thalamischer Symptomatologie und keines-
wegs dorsal gelegenem Herd, das Lokalisationsvermogen fiir Beriih-
rungen deutlich gestért war. Die Stérung der Lokalisation, ein aus-
gesprochen epikritisches Sensibilitdtssymptom, spricht jedoch nach
Head eher gegen Thalamus und fiir den Cortex als Krankheitssitz.

Auch in einigen weiteren Punkten, die Head und Holmes zur Unter-
scheidung thalamischer und suprathalamischer Sensibilititsstorungen
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anfithren, weichen unsere Beobachtungen von denjenigen der englischen
Autoren ab: Es fiel bei unseren Patienten nichf auf, daB bei den Sen-
sibilitatsprifungen die Angaben dann inkonstanter waren, und daf
dann eher eine Ermiidung auftrat, wenn es sich -— im Gegensatz zu
den thalamischen ~— um corticale Herde handelte. Ferner beobachteten
wir die eigenartigen komplexen, von den englischen Autoren ,,Halluci-
nationen® genannten anosognostischen Erscheinungen bei thalamischen
Herden (Rackow, Poppich) ebenso wie bei corticalen (vgl. weiter unten
S. 44).

DalB wir auch bei suprathalamischen Herden Spontanschmerzen und
die mit diesen in Verbindung stehenden Hyperalgesien, die — von
Head-Holmes nur den thalamischen Herden zugesprochene — ;;Over-
response* fanden, wurde schon gesagt. Head und Holmes scheinen ein
Vorkommen bei Rindenherden nicht ganz in Abrede stellen zu wollen,
geben es aber nur fiir solche corticale Affektionen zu, welche entweder
ganz frisch sind und progredienten Charakter zeigen, oder welche von
Krampfen begleitet werden. Keine dieser besonderen Eigenschaften
fand sich in den corticalen Fillen unseres Materials: der das Leiden ver-
ursachende Insult lag vielmehr monatelang bis ein' Jahr zuriick, eine
Tendenz zur Progression bestand nicht und das Auftreten von Krimpfen
wurde stets vermilt.

Was die Frage des somatofopischen Aufbaus des Sehhiigels betrifft,
so haben wir bei unseren Kranken (auBer der vorhin schon besprochenen
Sonderstellung des Quintusgebietes) noch einige andere Hinweise dafiir
beobachtet, da im Thalamus eine etwa dhnliche Vertretung der Kérper-
oberfliche wie in der Rinde existiere: Bei Gértner (Nr. 6) und bei Wei-
nandt (Nr.19) zeigte die taktile Sensibilitit eine Aussparung um den
Mundwinkel herum, wie wir sie nicht selten bei corticalen Prozessen an-
treffen. Eine derartige Beobachtung hatte ich schon frither einmal
in einem 1926 von Taterks aus meiner Abteilung publizierten Fall ge-
macht. (DaB der Fall seziert wurde, ist anscheinend in seiner letzten
Publikation von Bonhdffer fibersehen worden.) Ferner wies die Intensitit
der Gefiihlsstorung bei Gértner eine Abstufung auf, wie wir sie gleich-
falls in der Regel nur bei Rindenherden gewohnt sind: Das Gesicht war
kaum, der Arm etwas mehr und das Bein war am stirksten betroffen.

Tn einem anderen’ thalamischen Fall [Kranz (Nr. 25)] beschrinkte
sich die Gefithlsstorung auf die Hand und in noch anderen Fillen waren
lediglich der Arm. [Schumann (Nr.23)] oder das Bein befallen, wobei
die Sensibilititsstorung . gelegentlich eine “etwa. zirkulire Begrenzung
hatte, wie dies auch Forster gesehen hat. Auch-der Umstand, daB die
Stérung bei thalamischen Herden ebenso wie bei corticalen nicht selten an
den Extremititen distalwirts zunimmt, und daB sich bei thalamischen
ebenso wie gelegentlich bei corticalen Herden auch Andeutungen einer
Begrenzung nach radikulirem oder peripherischem Typus finden, [bei
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Zielke (Nr. 3) war das Ulnaris- und Peroneusgebiet, bei Gartner (Nr. 6)
das Radialisgebiet besonders deutlich befallen] spricht fiir einen ge-
wissen somatotopen Aufbau und erinnert an die Topik der Rinde.

Angesichts der geschilderten Ahnlichkeiten zwischen corticalem und
thalamischem Verhalten der Sensibilitdtsbefunde kénnte man auf die
Vermutung kommen, ob nicht etwa — in Analogie zu den corticalen
Verhiltnissen — der linke Thalamus dem rechien gegeniiber hoher zu
bewerten sei. Eine solche Vermutung scheint nicht zutreffend zu sein;
wenigstens weisen die Sensibilitidtsbefunde zwischen rechtsseitigen und
linksseitigen Thalamusherden keine Unterschiede auf.

Von einigen weiteren Besonderheiten, welche uns bei den Sensibili-
tatsuntersuchungen noch auffielen, seien noch folgende erwihnt: Trotz
des Bestehens einer erheblichen Storung bei der Priifung der Schmerz-
empfindung hatte der Pat. Poppich (Nr. 16) dennoch lebhaftes Schmerz-
gefithl, als er sich einmal mit der Zigarre am Bein verbrannte und
ebenso, als spiter die Brandwunde durch eine plastische Operation
gedeckt - wurde.

Eine andere merkwiirdige Beobachtung betrifft die faradocutane
Sensibilitiat. Sie war bei dem Pat. Poppich erhalten, trotzdem Tastgefiihl,
Schmerzgefithl, Lokalisationsfdhigkeit und Gefithl fiir passive Bewe-
gungen sehr schwer gestért waren. Diese Beobachtung erinnert an
eine vor 30 Jahren im Tierexperiment von mir beschriebene Beob-
achtung®. ‘Wurden beim Hund die hinteren und seitlichen Riicken-
markspartien durchschnitten, so war die faracutane Sensibilitit noch
erhalten, trotzdem die iibrigen Sensibilitdtsarten aufgehoben waren.

Bei dem Pat. Zielke war die faracutane Sensibilitit — im Gegensatz
zu dem Befunde bei Poppich — ebenso herabgesetzt wie die tbrigen
Gefithlsqualitéten.

Nachdem wir gezeigt haben, daf} sich manche unserer Beobachtungen
nicht mit der Headschen Lehre vereinigen lassen, soll kurz zu den anderen
in der Literatur niedergelegten Auffassungen tiber die sensiblen Funk-
tionen des Thalamus Stellung genommen werden, wie sie besonders von
Lhermitte, Forster, Hoff u. a. vertreten werden.

- Wenn wir von den beiden fiir die Beurteilung der Thalamusfunk-
tion, wie mir scheint, wichtigen Feststellungen ausgehen, namlich, daf
corticale und thalamische Herde im wesentlichen die gleichen sensiblen
Symptome hervorrufen kénner, und daf Rinde und Sehhiigel wahrschein-
lich -einen prinzipiell gleichartigen somatotopischen Aufbau haben, so
dringt sich die Vorstellung auf, daB sensible Rinde und Thalamus in
vielen Beziehungen eine Funktionseinheit darstellen, deren Schidigung,

1Dle damals von mir gegebene Erklarung (Annahme kurzer, in der grauen
Substanz aufsteigender Neurone) entspricht der‘neuerdings von Kutiner und Lewy
gemachten Annahme einer kontinuierlichen, zentripetal leitfihigen Hinterhorn-
séule.
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an welchem Punkt des Systems sie erfolgen mag, die gleichen Sensi-
bilitdtsstorungen erzeugen kann. Kine derartige Vorstellung braucht
den einzelnen Abschnitten des  Systems ihre relative Selbstindigkeit
keineswegs zu rauben.

Auch in anderen einheitlichen Systemen, etwa dem cerebello-rubro-
thalamischen, besitzen die einzelnen Teile des Systems ihre relative
Selbstindigkeit, trotzdem das ganze System bei jeder — gleichgiiltig,
an welchem Punkt erfolgenden — Schidigung stets in ungefihr der
gleichen Weise antwortet. Diese unitarische Auffassung wiirde manche
Einzelheiten des Sensibilitdtsproblems gut erklaren und sie wiirde dem
Verstindnis anderer wenigstens nicht im Wege stehen.

Einer der heikelsten jener letzteren Punkte ist die Frage der ver-
schiedenen Sensibilitdtsqualitdten. Trotz vieler Versuche ist es bisher
nicht gelungen, den Nachweis dafiir zu bringen, dafi die verschiedenen
Sensibilititsarien etwa jede ein geschlossenes Areal fiir sich in der Rinde
oder im Thalamus besitzen. Da es aber ein physiologisches Postulat ist,
daf jeder besonderen Sinnesqualitit — zum mindesten der sog. proto-
pathischen Sensibilitit — ein besonderer zentraler Empfangsapparat ent-
spricht, so bleibt nur die Hypothese, dafl in jedem einzelnen Hlementar-
baustein der verschiedenen vermuteten somatotopischen Bezirke jedesmal
die Elemente fiir die’ verschiedenen Sensibilitdtsqualitdten neben-
einander liegen. Dadurch wiirde die Beobachtung verstindlich, daB
sich manchmal an ganz benachbarten Kérperstellen verschiedenartige
Gefiihlsstorungen zeigen, daB also etwa an einer Stelle mehr das Tast-
gefiihl, an der dicht danebenliegenden mehr das Schmerzgefithl ge-
stort ist.

Das Verstéindnis der Hyperalgesie und der Spontanschmerzen frei-
lich wiirde durch diese Vorstellung nicht weiter geférdert werden. Hier
scheint die Einfithrung des Begriffes der Interferenz von Vorteil gewesen
zu sein. Astwazaturow hat, wie schon kurz in der Literaturiibersicht ge-
sagt wurde, darauf hingewiesen, daB die Interferenz auch unter normalen
Sensibilititsverhiltnissen eine Rolle spiele, und Hoff und Férster haben
diese Rolle fiir die thalamische Sensibilitdtsstorung aufgezeigt. Forster
machte darauf aufmerksam, daf3 der Ausfall des Schleifensystems das
Schmerzsystem oft ,,enthemme® und dadurch Hyperpathie erzeuge.
Umgekehrt soll — wie Astwazaturow angibt — das Tastgefiihl der Cornea
erst beim Vorliegen einer nucleiren Schmerzanisthesie in Erscheinung
treten; Pankratow schlieBlich fand, daB bei sehr starker Reizung der
zentralen Stiimpfe der durchtrennten Hinferstringe die spinothalamische
Schmerzleitung auf Reizung nicht anspreche.

In unserem Fall Zielke (Nr. 3) erfahren wir von einer — wohl gleich-
falls auf Interferenz zu beziehenden — Erscheinung, die darin bestand,
daB sich in dem Moment Spontanschmerzen einstellten, als die An-
dsthesie sich besserte.
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Auch der Umstand, daB bei Knak (Nr. 20) eine Stérung der Tiefen-
sensibilitit auftrat, wihrend die Tastgefiihlsstérung sich gleichzeitig
besserte, daB sich bei Gértner (Nr. 6) — bei welchem von Anfang an die
Oberflichensensibilitit viel weniger als die Tiefensensibilitit betroffen
war — die Tiefensensibilitit allmihlich noch weiter verschlechterte,
wihrend sich umgekehrt die Oberflichensensibilitdt besserte, und end-
lich der Umstand, daB bei einigen unserer Kranken die verschiedenen
Sensibilititsqualititen nicht gleichzeitig, sondern nacheinander be-
troffen wurden . . . alle diese Beobachtungen kénnen durch die Hypo-
these der Interferenz unserem Verstindnis ndher gebracht werden.

Wenn man die Annahme macht, daB sowohl im Thalamus als im
Cortex die Empfangsorgane fiir die Zuleitungen der verschiedenen Quali-
taten der Oberflichenempfindung in jedem einzelnen Baustein der somato-
topischen Bezirke beieinander liegen, so kann man sich die Interferenz
etwa dadurch zustande kommen denken, dafl unter bestimmten — wenn
auch wandelbaren -— Umsténden die von der Peripherie her erfolgte
Erregung einer Empfangszelle der Sensibilitdtsqualitdt A die Ansprech-
barkeit und Erregbarkeit der benachbarten Empfangszelle der Sensi-
bilititsqualitat B verdndere. Spricht man derart den thalamopetalen
Reizen eine groBe zentrale Irradiationsfihigkeit zu, kraft derer der Er-
regungszustand von einer primér gereizten Nervenzelle besonders leicht
auf eine benachbarte Zelle tibertritt und dabei eventuell eine Erreg-
barkeitsinderung in dieser letzteren erzeugt, so wiirde man auch die
Tatsache vielleicht erkliren konnen, daB trotz des wahrscheinlich somato-
topen Aufbauves des Thalamus dennoch auch kleine Thalamusherde
haufig eine ganze Kérperseite in Mitleidenschaft ziehen und so eine ,,Ganz-
heitswirkung®‘ austiben.

Dal eine derartige Ganzheitsfunktion eines Abschnittes des Zentral-
nervensystems trotz des im groben somatotopen Aufbaues dieses Ab-
schnittes dennoch mdéglich ist, zeigt das Beispiel des Kleinhirns.

Die Verdnderung der Erregbarkeit einzelner Zellgruppen durch. Inter-
ferenz braucht keineswegs die einzige Moglichkeit darzustellen, durch
welche der Organismus seine Absicht, bestimmte Sensibilititsqualititen
entweder hervorzuheben oder in den Hintergrund treten zu lassen bzw.
ganz zu unterdriicken, erreicht. Das Gegenteil ist vielmehr wahrscheinlich ;
denn alle wichtigen Leistungen und Funktionen des Organismus sind
meist mehrfach physiologisch gesichert. Daher muB auch die Headsche
Vorstellung, nach welcher die Hyperpathie durch Wegfall einer cortico-
thalamischen Hemmung zustande komme, prinzipiell als durchaus
annehmbar bezeichnet werden, zumal uns die Einfithrung des Begriffs
der Hemmung auf motorischem Gebiet zur Erklirung zahlreicher Er-
scheinungen und Zusammenhinge sehr gute Dienste geleistet hat. Auch
Firster glaubt, dall bei der Entstehung der Spontanschmerzen und der
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Hyperalgesie neben der Interferenz der verschiedenen sensiblen Quali-
taten auch noch andere Mechanismen wirksam sein mégen.

Es soll im iibrigen nicht verschwiegen werden, daB sich auch in
unserem Material eine Anzahl von Fillen findet, welche sich nicht durch
Annahme einer Interferenz, und besonders nichi durch die Annahme
einer solchen im Sinne Firsters (Entstehung der Hyperpathie durch
Ausfall der Hinterstrangbahn), erkliren lassen. Bonhéffer hat in seiner
Publikation 1935 gegen die Férstersche Deutung die zwei bekannten
Fialle von Edinger und von Wilson angefithrt; der. erstgenannte Fall
hatte keine Bathyanisthesie, dagegen wohl Schmerzen, wéhrend um-
gekehrt der Wilsonsche Fall keine Hemialgie darbot, aber eine Stérung
deg. Tiefengefithls hatte.

Konnten wir uns bei der Anwendung des Begriffes der Interferenz
und desjenigen der Hemmung zur Erklirung gewisser sensibler Phéno-
mene auf analoge Verhiltnisse und Deutungen bei anderen nervosen Er-
scheinungen berufen, so ist dies bei der von Lhermitte gegebenen Deutung
der Hyperpathie nicht der Fall. Lhermitie hat zur Erklirung des Sym-
ptomenkomplexes der Hyperpathie das einfache und recht anschauliche
Bild gewé,hlt dafl der Thalamus als eine Art Trichter anzusehen sei,
welcher die in ihn gelangenden Impulse neu ordne und gleichsam siebe.
Wenn der Trichter lidiert sei, so konnten die Schmerzreize nicht mehr in
normaler. Weise von ihm zuruckgehalten werden; sie stromten vielmehr
ungehlndert weiter in die Hirnrinde, woselbst sie. sich als Hyperalgesie
auBerten. Da wir fiir einen derartigen Vorgang, bei welchem die Schdids-
gung -eines Griseum eine Erleichterung der Reizpassage ermoglichen solle,
kein physiologisches Analogon kennen, so erscheint die Lhermsitesche
Hypothese trotz ihrer Hinfachheit sehr fraglich.

Ebensowenig, wie wir weiter oben in den Fillen von Hyperpathie
aus der vorwiegenden Beteiligung des Nucl. lateralis ohne weiteres mif
Sicherheit auf besonders enge Beziehungen gerade dieses Kerngebietes
zur Hyperpathie schlieBen konnten, ebensowenig 148t sich ohne weiteres
aus der besonders starken Beteiligung des lateralen Thalamuskernes in
den Hyperpathiefillen mit Sicherheit der SchluBl ziehen, daB die von
Head angenommene corticothalamische Hemmungsbahn gerade — wie
der Autor meint — im Nuel. lateralis unterbrochen worden ist.

Wie man sich aber auch im einzelnen Fall das Zustandekommen der
Hyperpathie vorstellen mag — ob durch Reizung der thalamischen
Zentren (Goldscheider ), oder durch Reizung der im Thalamus endigenden
sensiblen Fasern (Roussy, Roussy und Cornil), ob durch Ausfall einer
corticalen Hemmungsbahn, ob durch Interferenz der afferenten Tmprilse
oder — wie es bei manchen Autoren heiBit — durch einen Reizzustand
bzw. &ne nur partielle Zerstorung' des spinothalamo-corticalenSystems
(Dawison und Schitk) — auf jeden Fali darf man als h.lm'emhend sicher
annelimen, daB im Thalamus ein Apparat’ vorhanden ist,der” ‘efihigt
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ist, die zustrémenden Reize zu regulieren und zu modifizieren. Die Exi-
stenz einer derartigen zentralen Stelle, welcher die Aufgabe obliegt,
sensible Reize, deren volle Perzeption nicht im Interesse des Organismus
liegt, zu dampfen, geht schon daraus hervor, daB normalerweise viele
Impulse, besonders die meisten der aus dem Zirkulationsapparat und den
inneren Organen kommenden Reize, die doch alle den Thalamus oder
Hypothalamus passieren, uns nicht zu Bewulltsein kommen. Auch viele
andere Beispiele aus der Physiologie, bei welchen schmerzhafte oder
unangenehme Reizé — sobald dies zweckmafig ist — bei Seite geschoben
und unterdriickt werden koénnen, deuten auf die Tatigkeit eines dimpfen-
den Apparates im Zentralnervensystem hin.

Der Umstand, dall jener supponierte Reizmilderungsapparat gerade
bei thalamischen Herden am héufigsten versagt, macht es wahrscheinlich,
daf er ganz oder zum Teil im Thalamus gelegen ist. Dem widerspricht
bei unserer Auffassung von der Einheitlichkeit des thalamo-corticalen
Systems nicht die Tatsache, daf sich die Hyperpathie auch bei corticalen
Herden firdet. '

Unsere Betrachtungen iiber den sog. Spontanschmerz und die Hyper-
pathie sprechen dafiir, — &hnlich scheinen sich tibrigens auch Crouzon
und Christophe in einem (mir nur im Referat zugiinglichen) Vortrag
geduBert zu haben ~— daf die Physiopathologie dieser beiden Symptome
in mancher Beziehung eine andere ist als diejenige der iibrigen Sensi-
bilitéatsstérungen. So wird es auch verstindlich, daB die Hyperpathie
bei ‘sehr groBen thalamischen Herden trotz scliwerer sonstigen Sensi-
bilitatsstorungen fehlen, dagegen bei unscheinbaren Herden und gering-
fiigigen anderen Sensibilitétsverinderungen ausgesprochen vorhanden
sein kann. Gleichzeitig legt die geschilderte Eigenart des ,,Spontan-
schmerzes* ebenso wie die wiederholt dabei nachgewiesene Beteiligung des
N. medialis thalami die Vermutung nahe, dafl Beziehungen des N. sym-
pathicus zur Hyperpathie bestehen. Nachdem Frau Nicolesco schon
1924 in ihrer These auf die Ahnlichkiet der causalgischen (sympathischen),
und der thalamischen Schmerzen hingewiesen hatte, hat Aswazaturow
1934 ir sehr bestechenden Darlegungen ausgefiihrt, dafl im Thalamus
ein zentraler Apparat anzunehmen sei, in welchem eine Umschaltung und
Umwandlung von' Emotionen in Schmerz stattfinde; Schmerz und Emo-
tion seien in dem- Sinne verbunden, daB beide Funktionen des Thalamus
seien. Der russische Autor geht bei seinen Ausfithrungen von der Tatsache
ail_s, daB bei einer Kausalgie der typisch-somatische Schmerz sowohl
durch Reizung des erkrankten peripherischen Nerven als auch durch eine
psychische Emotion ausgelést werden kann.

Noch zu einem anderen interessanten Kapitel der Hirnpathologie
scheinen die Hyperpathiefille’ gewisse, wenn auch noch undurchsichtige
Beziehungen zu haben. Ich meine éine Gruppe von Fillen, deren Besonder-
heit darin besteht, daB den Kranken der durch ihr Leiden gesetzte Defekt
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nicht oder nur unvollkommen bewwft wird und meist illusiondr verdeckt
und ersetzt wird. Solche Fille sind bekanntlich zuerst von Anton publi-
ziert, spiter auch von anderen beobachtet und unter verschiedenartigen
Bezeichnungen (wie Anosognosie und dhnlichen Beziehungen) und mit
verschiedenartigen Deutungen beschrieben worden. In der allerletzten
Zeit haben sich besonders Patzl, Hoff, Menninger-Lerchenthal, Kaiz,
van Bogaert mit ihrem Studium befalt. Unter unseren sdmtlichen
Kranken (sowohl denjenigen mit rein thalamischen, als auch denjenigen
mit cortico-thalamischen oder rein corticalen Herden) fanden sich
insgesamt 6 in diese Gruppe gehorige Falle [Nauschiitz (Nr. 29), Mar-
quardt (Nr. 32), Cohn (Nr.37), Grosch (Nr.21), Poppisch (Nr.16),
Rackow (Nr, 24)]. Die Beziehung der Hyperpathie zu ihnen bestand nun
darin, daBl 4 von den 6 anosognostischen Kranken, nidmlich alle auBer
Poppich, neben der Anosognosie eine mehr oder weniger ausgeprigte
Hyperpathie hatten. Das ist ein so hoher Prozentsatz, daf es sich kaum
um eine zufillige Kombination der beiden auffilligen Syndrome handeln
kann. Zwei der obengenannten 5 Fille, welche neben der Anosognosie
auch eine Hyperpathie hatten, zeigten anatomisch lediglich corticale und
subcorticale Schidigungen (Nauschiitz, Marquardt), 2 weitere boten
neben einer schweren Rindenschidigung eine leichtere thalamische dar
(Cohn, Grosch) und bei dem 5. Fall (Rackow) lag ebenso wie bei dem
nicht von einer Hyperpathie begleiteten Poppich, lediglich eine thala-
mische BErweichung vor und die Rinde war fast intakt bzw. intakt. Bei
den 2 corticalen Fillen war die Gegend der hinteren Zentralwindung ganz
oder teilweise ergriffen bzw. es war — was ausschlaggebend ist — der
rechte Parietallappen geschidigt. Klinisch duBlerte sich das Syndrom
der Agnosonosie am auffilligsten in der Form der Bewegungsillusion
(Phantomglied) der gelihmten Seite: Nauschiitz, dessen linker Daumen
und Zeigefinger unbeweglich waren, glaubte, der Aufforderung die beiden
Finger in die Hand einzuschlagen, prompt nachgekommen zu sein und
war beim Hinschauen sehr erstaunt, dafl ihm dies nicht gelungen sei.
Dabei bestand links Astereognose und passive Bewegungen wurden nicht
richtig erkannt. - Aupferdem wurde tagelang tiber heftigste Schmerzen in
der linken Seite geklagt.

Anatomisch: erschienen rechts die unteren ?/; der Centralis post. und
das untere Scheitellippchen leicht erweicht, der Thalamus war frei.

Ganz ihnlich lagen die anatomischen Verhéltnisse bei Marquardt.
Bei ihr fanden sich Erweichungsherde in der Gegend des Gyr. angularis
sowie des iibrigen rechten Scheitellippchens, welche tief ins Mark bis
fast zur medialen Rinde und zum Ventrikel zogen, ohne daf} der Tha-
lamus beteiligt war. Patient glaubte den vollig geldhmten linken Arm
auf Auffofderung hochgehoben zu haben, wuBite nicht, wo der linke Arm
sich befand, konnte mit dem rechten Arm nicht nach dem linken fassen
und bot auBerdem Rechts-Links-Verwechslung. Passive Bewegungen
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der linken Hand und Finger wurden nicht wahrgenommen. Auch hier
bestanden neben einer stellenweisen Hypalgesie eine Hyperalgesie der
linken Extremitdten mit sekundenlang nachdauernden schmerzhaften
Paralgesien und reiflende Schmerzen, die vom linken FuB ausgingen und
durch die ganze linke Korperseite zogen. Die Schmerzen wurden als
schmerzhaftes Kriebeln und Zerren beschrieben.

Die dritte Patientin (Frau Cohn) glaubte die Zehen ihres vollig
gelihmten linken Fufles nach Aufforderung bewegen zu kénnen und lief3
sich. nicht davon iiberzeugen, dall sie die Zehen in Wirklichkeit nicht
bewegt habe. Forderte man die Kranke auf, sich doch durch Hinblicken
davon zu iiberzeugen, dafl sie die Zehen nicht bewege, so antwortete
sie, ,,sie konne nicht so weit sehen‘’. Wenn sie besser sehen konne,
,swiirde sie schon sehen, daf sie ihre Zehen bewege®. Bertihrungen links
wurden etwas schwicher aber als ,,sehr unangenehm‘ empfunden; die
Lagegefiihlstérung war sehr erheblich. Die Kranke jammerte oft iiber
,,furchtbare Schmerzen im Bein und stiell dann ganze Serien von Weh-
lauten aus. '

Anatomisch fand man eine groBle Erweichung im unteren Drittel
beider Zentralwindungen, im rechten G. supramarginalis, in der
3. Frontalwindung und in der ganzen 1. Schlifenwindung rechts. Das
Inselmark, das Putamen, der Caudatumkopf, der vordere Kapselschenkel
sowie der allererste Thalamusbeginn am Kapselknie waren miterweicht.

Klinisch den Fillen Nauschiitz, Marquardt und Cohn sehr nahe ver-
wandt sind die drei anderen Fille (Grosch, Poppich und Rackow), in
welchen der Defekt den Kranken nicht nur vollkommen unbemerkt blieb,
sondern in welchen das geldhmte Glied als Fremdkérper empfunden wurde.

Im ersten dieser Fille, bei Grosch, kann der kleine Herd im N.
medialis thalami offenbar kaum fiir die auffallenden klinischen Erschei-
nungen verantwortlich gemacht werden. Eher gilt das fiir die groBe
Erweichung, welche vom Mark des Stirnhirns durch das ganze Mark der
vorderen und hinteren Zentralwindung bis in den rechten Scheitellappen
zog. Der Kranke, dessen linker Arm und linkes Bein paralytisch waren,
berichtete, er habe mit Bezug auf den linken Arm schon ein paar mal
gedacht: ,,Nanu, was liegt denn da“? Er habe dann den Arm immer
erst suchen miissen, ,,bis ihm wieder ganz gehsuer geworden sei’. Der
Patient sagte seiner Frau gelegentlich, sie mége doch einmal nachsehen,
,,0b das wirklich sein Arm und sein FuB sei”. Als die Frau ihn ausgelacht
habe, sei es ihm trotzdem ,,s0 komisch gewesen‘‘, er habe nicht gewuft,
ob es ganz sicher seine Glieder gewesen seien®. Fr habe seine linksseitigen
Glieder als fremde empfunden und wiederholt gedacht, ,,wie denn der
fremde Arm hierher komme*. Er habe dabei immer die Empfindung
»Arm* oder ,,Fufi* gehabt, habe nie geglaubt, es seien etwa andere
Korperteile, habe die Glieder aber trotzdem als Fremdkoérper empfunden.
Er habe zwar nie das Gefiihl gehabt, seinen linken Arm nicht mehr zu
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besitzen, habe aber trotzdem seinen linken Arm derart suchen miissen,
daf3 er von der Schulter abwirts nach dem Arm getastet habe. Wenn
man bei verdeckten Augen beide Arme des Kranken durch Anfassen
am kleinen Finger gleichmaBig hochhob, so fithlte der Kranke dies nur
am rechten Arm und glaubte, der linke Arm liege noch auf der Bett-
decke. Er suchte dabei mit der rechten Hand nach der linken an der
Stelle der Bettdecke, wo die Hand vor Anstellung des Versuches gelegen
hatte. Als dann der Untersucher nach lingerem vergeblichen Suchen des
Patienten seine eigene Hand in die rechte Hand des Kranken schob,
sagte der Patient spontan: ,,Jetzt habe ich meine linke Hand*‘ und meinte
— nachdem man ihn nochmals gefragt hatte, ob es wirklich seine linke
Hand sei — ,,Ja, natiirlich ! Ein anderes mal hob man bei verdeckten
Augen des Patienten nur seinen linken Arm hoch und machte ihn dabei
noch besonders auf diesen Arm aufmerksam. Trotzdem. fiihlte der
Patient nichts an dem linken Arm und suchte, als er aufgefordert wurde,
den linken Daumen zu zeigen, seinen Daumen an der Stelle, wo vorber
die linke Hand gelegen hatte. Schlieflich half sich der Kranke so, daf
er von der linken Schulter hinab bis an die Hand tastete, dann nach dem
Daumen suchte und ihn ergriff.

Oberflachen- und Tiefensensibilitdt waren links sehr stark herabgesetzt.
Bei der Aufnahme im Mirz 1928 klagte Patient iber groBe Schmerzen
in der linken Schulter, im linken Arm, in der linken Brust und in der
linken Hiifte und im Bein. Die Schmerzen seien am heftigsten in der
Hiiftgegend und bestinden auch in vélliger Ruhe. Im Dezember 1928
hatten sich die Schmerzen im Arm gebessert und bestanden nur noch
im Bein. Auch das Fremdheitsgefithl im linken Arm war im Dezember
1928 nicht mehr vorhanden, wihrend die Sensibilitdtsstérungen noch
nach wie vor bestanden. ,

Ganz dhnliche Fremdheitsgefiihle zeigten auch die beiden letzten
Fille: Der Patient Poppich hatte beim Mittagessen plétzlich eine Lah-
mung des linken Arms und Beins bekommen. Als er nach 10 Min.
wieder zu sich kam, hatte er sofort das Gefiihl ,,den linken Arm verloren
zu haben® und muBte sich erst durch Hinsehen davon iiberzeugen, daf3
,,der Arm noch da sei‘. In der Folgezeit hatte Patient oft das Gefiihl,
,ein fremder Arm liege an seiner Seite” und mufBite den Arm dann mit
der rechten Hand betasten, um sich zu vergewissern, daB es , kein fremder
Arm sei‘. Allméihlich hatte sich dies Fremdheitsgefiibl des linken Arms,
der gelahmt blieb, verloren, doch blieb eine absolute Unfahigkeit zuriick,
bei geschlossenen Augen die Lage des Armes zu beurteilen. Auch die
Oberflichensensibilitit war auf der linken Seite gestort.

Die anatomische Untersuchung ergab einen groBlen rechtsseitigen
thalamischen Erweichungsherd und daneben Aufhellung des Inselmarkes,
also einen im wesentlichen auf den Thalamus beschrinkten Befund. In
diesem als einzigem der 6 Fille bestand —, wie schon oben bemerkt —,
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das hyperpathische Syndrom nicht; weder wurde iiber Schmerzen geklagt,
nioch bestand bei Beriihrung Hyperalgesie.

Der letzte unserer 6 Fille, Frau Rackow zeigte wieder sowohl das
Syndrom der Spontanschmerzen als dasjenige der Anosognosie recht
ausgepragt. Dabei handelte es sich sehr bemerkenswerterweise um eine
groBe Raritit, nimlich um einen rein thalamischen Fall. Es bestand
ein grofier, die laterale Halfte des rechten Nucl. lateralis vollig zerstéren-
der Erweichungsherd. Die GrofShirnrinde war vollstindig unbeteiligt.
Die Kranke hatte keine Ahnung, wo sich der — gelihmte — linke Arm
befand. -Sie suchte ihn merkwiirdigerweise haufig auf der rechten Seite
(offenbar weil die linke nicht fiir sie existierte) und glaubte ihn rechts unter
den Kissen versteckt. Sie wufite nicht, wenn der linke Arm unter ihrem
Rumpf lag, und suchte ihn auch dann, wenn er direki vor ihren Augen
auf der Brust lag. Das Unvermoégen, sich iiber die Lage des Arms zu
orientieren, bestand auch dann noch, wenn die Patientin sich nach dem
Arm umsah. Es kam vor, daB Patientin beim Suchen mit der rechten
Hand iiber den linken — gesuchten -— Oberarm fuhr: trotzdem bemerkte
sie dann nicht, daB sie den gesuchten Arm beriihrt hatte. Wenn si¢ den
Arm fand, so geschah dies meist nur ganz zufillig. Haufig falite die
Kranke bei ihrem Suchen zuerst an die linke Schulter und tastete sich
von hier aus allméahlich bis zur Hand herunter. Forderte man die Kranke
auf — bei verdeckten Augen -— mit der linken Hand an die Nasenspitze
zu fassen (nachdem man sie vorher die entsprechende Bewegung mit der
rechten Hand hatte machen lassen) so glaubte Patientin, mit der linken
Hand die- gewiinschte Bewegung — wenn auch weniger umfangreich
als rechts — gemacht zu haben, trotzdem ihr Arm wunbeweglich dalag.
Selbst bei Augenkontrolle war Patientin nicht imstande, die schwere
Bewegungsstorung des linken Arms in vollem MaBe zu erkennen. Die
Oberflichensensibilitit der linken Seite war nur in ganz minimalem
MaBe herabgesetzt, das Lagegefithl war etwas stirker gestort.

Die Kranke klagte von Anfang an iiber Schmerzen in den gelihmten
linksseitigen Extremititen.

Wenn wir weiter oben vermuteten, dafl das Zusammentreffen von
Anosognosie und Hyperpathie kein ganz zufilliges sei, so werden wir in
dieser Vermutung noch weiter dadurch bestérkt, daB bei dem Patienten
Grosch sowohl die Anosognosie als auch die Hyperpathie sich beide wihrend
der Beobachtung innerhalb eines Zeitraumes von etwa 9 Monaten wieder
véllig zurtickbildeten, wihrend die elementaren Sensibilititsstorungen
weiter fortbestanden.

Auch die von wan Bogaert in seiner Arbeit itber das Korperschema
('image de soi) betonte Tatsache, daB bei Amputierten die Wahrnehmung
eines Phantomgliedes (welche ebenso wie die Anosognosie auf einer
Storung des Korperschemas beruhe), an die Gegenwart von Schmerzen
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gebunden sei und um so deutlicher werde, je stirker der Schmerz sei,
spricht fiir einen engeren Zusammenhang zwischen Hyperpathie und
Anosognosie.

Uber den inneren Grund fiir die Kombination gerade der Hyper-
pathie mit der anosognostischen Stérung kénnen wir uns kaum eine Vor-
stellung machen; nur soviel steht fest, dal beide Erscheinungen auf eine
schwere Stérung des thalamo-corticalen Apparates hinweisen.

Abgesehen von ihren — méglicherweise nur lokal bedingten —
Beziehungen zur Hyperpathie weisen die zuletzt besprochenen 6 Anoso-
gnosiefille auch sonst noch mancherlei Bemerkenswertes auf. Wir kon-
statieren zundchst, daB bei allen 6 Kranken, auch bei demjenigen mit
tsoliertem Thalamusherd, die anatomischen Verinderungen ausnahmslos
in der rechten Hemisphire saflen. Diese — auch schon von Hoff und
anderen Autoren beobachtete — Tatsache, daB namlich die Anosognosie
bei Rechtshandern in der Regel durch rechishirnige Herde erzeugt wird,
wird von Hoff damit erkldrt, dal bei Rechtshindern der linksseitige
cerebrale Mechanismus besser gesichert, dall somit die rechte Korperseite
fester in dem linken Hirn verankert sei, als es die linke Kérperseite in der
rechten Hemisphire sei. Bei Rechtshindern miisse daher die rechte Hemi-
sphire als die empfindlichere und vulnerablere angesehen werden; es
triten infolgedessen eher und deutlicher Krankheitserscheinungen auf
der linken Korperseite in Erscheinung, und es bediirfe zur Erzeugung
linksseitiger Symptome nur relativ geringer cerebraler Verinderungen
im Vergleich mit den Verhéltnissen der anderen Seite. Diese Erklirung
erscheint — ganz abgesehen davon, dafl es sich in unseren 6 Fillen
keineswegs um unerhebliche, sondern stets um recht ausgedehnte ana-
tomische Lésionen handelte — schon deshalb nicht recht tiberzeugend,
weil wir doch im allgemeinen die funktionell hoher stehende linke Hemi-
sphire als die empfindlichere anzusehen gewohnt sind. Kleist und ebenso
Hauptmann geben eine andere FErklirung, indem sie der angeblich
héunfigen Balkenbeteiligung groBle Bedeutung beilegen. Die Unter-
brechung der Balkenfasern trenne — so meint Hauptmonn — das vor-
wiegend linkshirnig lokalisierte duBlere Korperbild von dem rechten
Parietallappen und von den dort lokalisierten Eindricken der linken
Kérperhilfte. Ahnlich glaubt Kleist, daB das , Korper-Ich® mehr links-
hirnig als rechtshirnig angelegt sei (im Gyr. cinguli) und 146t Herde der
rechten Hemisphiire dann Anosognosie erzeugen, wenn sie die vom
linken Cingulum (vom ,Kérper-Ich”) kommenden Balkenfasern zer-
stort haben.

Menninger-Lerchenthal mochte nicht annehmen, daBl das Korper-
schema, rechts bzw. nur rechts lokalisiert sei, und hilt es fiir méglich, daB3
das Kérperschema nur optisch, kindsthetisch und taktil an die linke
Scheitelregion, mit dem Rest bzw. ,,der Summe der niederen Sinne®,
dem Gemeingefithl, an die rechie Parietalregion gebunden sei.
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Die in den Fallen der Literatur ebenso wie bei unseren Patienten zu-
tage tretenden — nicht sehr erheblichen — Differenzen in dem klinischen
Bild der Anosognosie haben den Autoren vielfach Veranlassung gegeben,
verschiedene Typen der Ansognosie aufzustellen: Van Bogaerf unter-
scheidet zwei Formen: Einen leichteren Grad, die Anosognosia dolorosa,
und eine schwerere Form, die Anosognosia vera. Bei der ersten, leichteren
Form, bemerkt der Kranke nur zeitweilig in vollem Umfang das bestehende
motorische — mehr oder weniger vollstindige — Defizit. Er benutzt
zwar im allgemeinen und besonders spontan, die paretischen Glieder
nicht; kann sie aber auf Aufforderung und unter starker Willensanspannung
noch bewegen. Die Perzeption des Defizits ist bei diesen Kranken stets
von einer unangenehmen schmerzhaften Note begleitet.

Der schwerere Grad der Ansognosie (Anosognosia vera) ist nach van
Bogaert dadurch gekennzeichnet, daf das Manko dem Kranken wvoll-
kommen verborgen bleibt und den Ablauf der Handlung stets behindert.
Diese Form deutet nach dem belgischen Autor auf einen parieto-thalami-
schen Herd hin.

Ahnlich wie van Bogaert nimmt Klein (zit. nach Menninger-Lerchen-
thal) gleichfalls zwei Formen der Anosognosie an: eine, bei welcher der
Kranke den Defekt nicht wahrnimmt, und eine zweite, bei welcher es
zur Abspaltung und Ausschaltung des defekten Teiles kommt.

Menninger weist ferner auf die Auffassung Gurewitschs hin, welcher
einen parieto-occipitalen Typ — mit Uberwiegen der optischen Phano-
mene und allgemeinen Alterationen des Kérperschemas — und einen
parieto-postzentralen Typ — mit Uberwiegen von Téuschungen des
Allgemeingefiihls und elementaren, somatotopisch beschrinkten, par-
tiellen Alterationen des Korperschemas — unterscheidet.

Man geht wohl kaum in der Annahme fehl, daB all die genannten
verschiedenen Formen der Ansognosie nicht wesentlich, sondern nur
graduell voneinander unterschieden sind. Unsere weiter oben beschrie-
benen 6 eigenen Fille gehéren offenbar sidmtlich zu den schwereren
Formen: Bei allen 6 Kranken war das gelihmte Glied mehr oder weniger
aus dem BewuBltsein geschwunden und muBte von dem Patienten immer
erst gesucht werden. Es erschien dem Kranken fremd, ,unheimlich®;
zwei der Patienten glaubten, der neben ihnen liegende Arm sei der Arm
eines anderen. In 4 Fillen, in welchen der motorische Defekt nicht voll-
kommen und nicht dauernd unbewuBt war, glaubte der Kranke den ge-
lihmten Arm noch bewegen zu kénnen. Aber auch diesen Kranken war
der Ausfall nicht klar bewuft.

Die graduellen Abstufungen in dem Syndrom der Ansognosie sind
nicht iiberraschend; denn ebenso wie die Stérung des Kérperschemas,
die wir als die Grundlage der Anosognosie ansehen miissen, eine erheb-
lichere oder unerheblichere sein kann, kann auch die Anosognosie von der
blofen Nichtbeachtung eines Kdérperteiles (wie bei der leichteren Form

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 106. 4
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van Bogaerts) bis zu seiner volligen Verkennung und zur Absprechung
seiner Zugehorigkeit zum eigenen Korper schwanken. Es ist dabei psycho-
logisch verstandlich, dafl der Kranke den geldhmten Arm, der aus seinem
Kérperschema, seinem ,.Image de so0i” (van Bogaert) geschwunden ist,
den er aber durch Betastung mit der gesunden Hand, eventuell auch durch
Betrachtung noch als ,,einen Arm erkennt, fiir das Glied einer fremden
Person hilt. (Einer meiner Patienten — der in dieser Arbeit nicht auf-
gefithrt ist — beklagte sich an mehreren Tagen morgens bei der Visite,
sein [linker] Bettnachbar habe ihn in der Nacht geschlagen. Erst
als diese Klage wiederholt vom Patienten vorgebracht worden war,
erkannten wir den Sachverhalt: Der anosognostische Kranke, dessen
linker Arm der Sitz fast dauernder schwerer, choreatischer, hemiballisti-
scher Bewegungen war, glaubte jedesmal, wenn der eigene hemiballistische
Arm seinen Rumpf traf, von seinem linken Bettnachbar geschlagen zu
werden !)

Zu allen Graden der Anosognosie gesellen sich — wie wir sahen — sehr
gern verdeckende und kompensatorische illusionire oder sogar hallu-
zinatorische Erscheinungen. Das Auftreten oder Nichtauftreten solcher
Phénomene ist anscheinend weitgehend von individuellen Verhiltnissen
abhingig. Wie sehr bei dem Zustandekommen der Anosognosie dyna-
mische, nicht ohne weiteres anatomisch zu erfassende, Momente wirksam
sind, geht daraus hervor, daf wir in zwei unserer Beobachtungen die an-
fanglich sehr ausgesprochene Anosognosie im Laufe der Zeit zuriick-
gehen und schlieilich vollstindig wieder verschwinden sahen, trotzdem
die fiir das Auftreten jener Stérung verantwortlich zu machenden
schweren anatomischen Verdnderungen noch fortbestanden.

Dafl die Anosognosie einer Korrektur durch die intakten anderen
Sinne, durch Betrachtung u.dgl., nur sehr schwer zuginglich ist, kann
nicht verwunderlich erscheinen, da man analoge Beobachtungen bekannt-
lich nicht selten bei anderen zentral bedingten Ausfallserscheinungen,
z. B. bei der optischen Agnosie, machen kann,

Sehr wichtig ist die Feststellung, daf} [vgl. den Fall Poppich (Nr. 16) und
besonders den Fall Rackow (Nr. 24)] der anosognostische Komplex auch
durch rein thalamische Herde ohne Beteiligung des Cortex hervorgerufen
werden kann. Auller einem von van Bogaert in seiner schénen Arbeit be-
schriebenen Fall (der allerdings nach der Einteilung des belgischen Autors
nicht zur Anosognosia vera gehért) und einem von Bonhdffer zitierten von
Papschen Fall habe ich keinen weiteren derartigen Fall in der Literatur
gefupden; Schilder kennt (nach wan Bogaert) nur einen einzigen rein
thalamischen Fall.

Dall die Anosognosie nicht nur cortical, sondern auch thalamisch
entstehen kann, vertrigt sich gut mit der Polzlschen Auffassung.
Denn Pdtzl glaubt, daB die Bindung des Korperschemas an das Ich im
Sulcus interparietalis und den darunterliegenden Thalamusteilen erfolge.
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Auch zugunsten unserer eigenen Vorstellung von der einheitlichen
Funktion des thalamo-corticalen Systems 146t sich die Tatsache, dafl die
Anosognosie sich sowohl bei Affektionen der Rinde als bei solchen des
Thalamus findet, verwerten.

Es bleibt jetzt noch die IL. Mitt., S.584 schon gestreifte Frage zu
erortern, ob die Anosognosie aus den Storungen der Sensibilitit ab-
geleitet werden kann. Soweit die Oberflichensensibilitdt in Betracht
kommt, ist dies schon von vorneherein unwahrscheinlich. Damit
stimmt auch iiberein, daB die Oberflichensensibilitdét in unseren
6 Fillen nur wenig herabgesetzt war. Die Herabsetzung der Tiefen-
sensibilitit dagegen — welche in unseren sémtlichen Fillen ausgesprochen
war — kénnte a priori recht wohl als Hauptquelle der Anosognosie ver-
mutet werden. Dieser, frither von Babinski, Dejerine, Barréu. a. gegebenen
Deutung widerspricht jedoch einmal die Erfahrung, daf die Tiefen-
gefiihlsstorungen nur selten von einer Anosognosie begleitet werden,
andererseits die Tatsache, dal} es {vgl. den Fall 6 von van Bogaert) Fille
von Anosognosie ohne Tiefensensibilitdtsstorungen gibt. Auch die
Kombination einer Stérung des Oberflichengefiihls mit einer solchen der
Tiefensensibilitdt erzeugt keine Anosognosie.

Meninger-Lerchenthal betont besonders die Beteiligung des zentralen
Teiles des vestibularen Systems beim Zustandekommen der anoso-
gnostischen Stérungen.

Die weiter oben schon erwihnte Pdtzlsche Hypothese stellt sich — kurz
gesagt — vor, dall die bei den rechtsseitigen parietalen Herden frei-
werdenden Drehtendenzen der linken Seite eine Verzerrung der Per-
zeption und den Verlust der Korperorientierung erzeugen. Die Hinheit
des Kérperschemas gehe dabei verloren, weil das Korperschema die
Eindriicke der beiden Korperhalften nicht mehr fusionieren kiénne.

Wenn wir versuchen wollen, uns selbst eine Vorstellung von dem
Mechanismus des bei unseren Fillen beobachteten anosognostischen
Syndroms zu bilden, so miissen wir uns einiger Tatsachen erinuern, die
sich teils aus der Literatur, teils aus unseren eigenen Beobachtungen
ergeben:

1. Eine Bewegungsillusion, welche derjenigen unserer Thalamus-
und Rindenkranken durchaus entspricht, kann in gleicher Weise an dem
fehlenden Glied der Amputierten vorkommen und ist gleichfalls — wenn
auch sehr selten — bei Schidigungen der peripherischen Nerven beob-
achtet worden (Mayer-Grof, Lurje).

2. Eine derartige Bewegungsillusion eines (gelihmten) Gliedes kommt
gelegentlich (vgl. den von Pinéas 1932 aus meiner Abteilung versffent-
lichten Fall Marie K.) auch bei Hemiplegikern vor, die sich ihrer Lih-
mung bewuf sind.

3. Das Phantomglied eines Amputierten kann von dem Kranken
meist nur dann bewegt werden, wenn gleichzeitig die entsprechende
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Bewegung auch mit dem gesunden Glied ausgefihrt wird (Schilder,
van Bogaert). Nur in Ausnahmefallen (vgl. unseren von Pinéas erwihnten
poliklinischen Patienten N.) fithrt die nur einseitig vorgenommene Inner-
vation des Phantomgliedes zu einer (schwachen) Bewegung des letzteren.

Passive Mitbewegungen der gesunden Extremitit erzeugen keine
Bewegungsillusion am Phantomglied.

4. Auch bei den anosognostischen Hemiplegikern erzeugt — wie wir
sahen — der auf das gelihmte Glied gerichtete Bewegungsimpuls die
Ilusion, daf} die gewollte Bewegung erfolgt sei, dann besonders deutlich,
wenn das gesunde Glied mithewegt wird.

5. Bei allen Arten des Phantomgliedes kommen spontane Bewegungs-
illusionen vor.

Aus den vorstehenden Feststellungen gewinnt man den sicheren Ein-
druck, daff die Stérke des motorischen Impulses von erheblicher Bedeu-
tung fir die Lebhaftigkeit der Bewegungsillusion ist: Je kriftiger inner-
viert wird, um so deutlicher ist die Tauschung. Mit Riicksicht anf diese
Tatsache 1aBt sich vermuten, daB normalerweise beim Gesunden der
physiologische Akt der Willkiirinnervation gleichzeitig auch das Gefiihl
der erfolgten Bewegung hervorruft. Es erscheint vorstellbar, daB hierbei
normalerweise der in der vorderen Zentralwindung angreifende Teil des
Bewegungsimpulses von der vorderen Zentralwindung auf die hintere
Zentralwindung und den Parietallappen irradiert und ibergreift und
dadurch die Empfindung der ausgefithrten Bewegung auslost. Dieser
Vorgang wird der ,normale” sein, da ja in der Regel beim Gesunden
der Bewegungsimpuls von Erfolg begleitet ist. Nur in denjenigen
Fillen, in welchen aus irgendeinem Grunde trotz der Bewegungs-
intention keine Bewegung erfolgt ist, wird der Ubertritt der Erregung
von der vorderen auf die hintere Zentralwindung usw. verhindert und
das Erlebnis der stattgehabten Bewegung bleibt aus. Es ist von vorne-
herein anzunchmen, daf der Apparat, welcher im ersten Fall den Uber-
tritt der Erregung von der vorderen auf die hintere Zentralwindung
gestattet oder ihn im zweiten Fall verhindert, eine besondere Stelle
im sensiblen Zentralorgan sein wird, deren von der Peripherie aus erfolgende
Erregung nicht die BewuBtseinsschwelle erreicht. Diese Annahme kann
sich auch auf die Tatsache stiitzen, dafl in all denjenigen Fillen (peri-
pherische Nervenschidigung, Amputation, Lésionen der thalamo-corti-
calen Region) in welchen — wie wir oben sahen — die anosognostische
Bewegungsillusion vorkommt, Teile des sensiblen Apparates geschidigt
sind, und daB die anosognostischen Stérungen am ausgesprochensten bei
denjenigen Kranken waren, bei welchen der thalamo-corticale Apparat
selbst zerstort war.

Nach dem Gesagten kann man sich die bildmiBige Vorstellung
machen, dafi im thalamo-corticalen Apparat normalerweise eine Art
Kontroll- und Sperrapparat tétig ist mit der Aufgabe, die Ausbreitung
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des in der motorischen Rinde bei der Bewegungsintention auftretenden
Erregungszustandes und seinen gleichzeitigen Ubertritt auf die sensible
Sphire zu regulieren bzw. nédtigenfalls zu unterbinden. Durch einen
solchen Kontrollapparat wiirde der gesunde — nicht-anosognostische —
Mensch jederzeit von dem Erfolg seiner motorischen Impulse unter-
richtet: Ist die beabsichtigte Bewegung zustande gekommen, so wird
der Ubertritt und die Ausbreitung der Erregung auf die sensible Sphire
von dem Sperrapparat nicht gehemmt. Ist die Bewegung dagegen nicht
zustande gekommen, so verhindert normalerweise der Kontrollapparat
den Ubertritt der Erregung von der motorischen Region auf die sensible.
In unseren anosognostischen Fillen wiirde somit die Illusion der aus-
gefithrten Illusion dadurch entstehen, daf3 der zerstérte thalamo-corticale
Kontrollapparat unfihig geworden ist, die Ausbreitung des in der motori-
schen Rinde entstandenen Erregungsvorganges auf die sensible Rinde zu
verhindern.

Bei den soeben geschilderten Vorstellungen bliebe nur noch zu er-
klaren, wieso denn in denjenigen der weiter oben namhaft gemachten
Fille, in welchen eine Bewegungsillusion beobachtet wurde, okne daB
der thalamo-corticale Hemmungsapparat grob lidiert war (Amputation,
Schidigung der peripherischen Nerven usw.) eine fehlerhafte Funktion
des Sperrapparates angenommen werden darf. Zur Erklirung dieses Vor-
ganges konnen wir uns auf die nicht selten gemachte Erfahrung berufen,
dafl besonders geartete peripherische Schidigungen (z. B. akute trau-
matische u.dgl) unter Umstédnden fahig sind, retrograd derart hem-
mend auf die zentralen Organe zu wirken, daB diese dynamisch voll-
sténdig gelahmt sind. Dem naheliegenden Einwand, warum denn nicht
bei jeder peripherischen Nervenschiddigung ein Phantomglied bzw.
anosognostische Symptome entstehen, kénnte nur mit dem Hinweis
auf die bei Amputierten und &hnlichen Lisionen vorliegende besondere
Eigenart der Schidigung (Neurombildung usw.) begegnet werden.



