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Versuchen wir nun einen ~berblick fiber die in den beiden frfiheren 
Mitteilungen gebrachte Kasuistik zu gewinnen, so wird das am zweek- 
mi~13igsten derart geschehen, dab wit die einzelnen Symptome des thalami- 
schen Syndromes gesondert betraehten. Beginnen wir mit den Sensi- 
biIitiitsstSrungen. 

Die Sensibilit~tsstSrungen waren schon 1881 yon Werniclce neben 
den choreatischen Erscheinungen klar als Grundstock des thal~mischen 
Symptomenkomplexes erkannt worden. Uber ikre Natur und ihre Ent- 
stehung bei thalamischen Erkrankungen ist aul~erordentlich viel ge- 
schrieben worden. Zwei Punkte waren es besonders, welche das Interesse 
der Autoren immer wieder erregten : Einm~l die Frage, ob es gelinge, die 
verschiedenen Qualit~ten der Sensibilit~tsstSrungen in versehiedene 
Kerngebiete des Sehhfigels zu lokalisieren, soda~m der ri~tselhafte Kom- 
plex der Hyper&sthesie und der Spontanschmerzen. Das besondere 
Interesse, welches die Bearbeitung dieser Fragen immer wieder fand, ist 
verst~ndlich; derm die beiden Punkte bilden - -  wie ein kurzer ~berblick 
fiber einige der wichtigsten Arbeiten der Literatur zeigen wird - -  den 
Kern der immer noch recht dunklen Thalamusphysiologie. 

Roussy unterschied 1907 in seiner bedeutungsvo]len Arbeit, welche 
den Ausgangspunkt der ganzen modernen Th~lamusforschung bildet, 
diejenigen Sensibilit~tsstSrungen, welehe durch ZerstSrung der aus der 
Haube in den Thalamus einstrahlenden Bahnen entstehen, yon solchen, 
welche dutch die Sch/idigung des Ursprunges der den Sehhfigel verlassen- 
den thalamocortic~len Bahnen bedingt sind. Die thalamischen Schmerzen 
bezog Roussy auf Reizung der sich im ventr~len Thalamusabschnitt aus- 
breitenden spinalen Faserendigungen und glaubte, dal3 neben der ge- 
ringeren oder gr56eren Ausdehnung des Herdes auch den individuellen 
Verhi~ltnissen grol]e Bedeutung ffir die Na~ur der klinischen Erschei- 
nungen zukomme. Von den verschiedenen Qualit~ten der Sensibiliti~t 
fund Roussy die Tiefensensibilit~t konstanter und schwerer gestSrt als 
die Oberfl/~chensensibilit~t. 
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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 grfindlieh durchdaehten Arbeit entwickeln 
die beiden Autoren bestechende Vorstellungen yon der Physiologie 
und Physiopathologie des Sehhfigels, welche fiir viel sp/~tere Unter- 
suchungen richtunggebend wurden. Das wesentliehste der Lehre von 
Head und Holmes ist folgendes: Die Autoren teilen den Thalamus zum 
besseren Verst/~ndnis der bei thalamischen Herden beobachteten Sensi- 
bilit/~tsstSrungen gleiehsam in zwei Etagen, wie wit dies ja aueh sehon 
bei Roussy ~ngedeutet sahen. Die untere Etage entspricht dem Eintritt 
der aus der Peripherie kommenden sensiblen Bahnen in den Thalamus, 
die obere dem Austr i t t  der thalamocorticalen Faserung. Die Sensi- 
bilit/~tsstSrungen, welche yon den Herden der unteren Etage hervor- 
gerufen werden, sollen im wesentliehen die gleichen sein wie diejenigen 
einer Sch/~digung der sensiblen Bahnen im Mittelhirn; die Sensibilit/~ts- 
stSrungen der oberen Etage sollen dagegen die gleichen wie diejenigen 
einer cortic~len L~sion sein. Zu jeder dieser beiden StSrungen kann nun 
- -  nach Head-Holmes - -  ein ganz neues Element hinzutreten, wenn der 
laterale Thalamuskern in Mitleidensehaft gezogen ist. Denn die Autoren 
stellen sich vor, dab der laterale Thalamuskern - -  in dem sie das essentielle 
thalamische Organ erblieken, diejenige Stelle sei, an we]cher alle mit 
einer besonderen affektiven ~qote ausgestatteten l~eize - -  wie Sehmerz, 
grol~e K/~lte, groBe Hitze, sowie iiberhaupt alle unlust- oder alle lust- 
betonten Impulse - -  mit einem Geffihlston versehen wiirden und ihre 
wesentliche Er]edigung f/inden. Im Gegensatz zu diesen l~eizen 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- 
biliti~t - -  wie Lagegefiihl, Geffihl ffir passive Bewegungen, Lokalisations- 
f/~higkeit, absch/~tzende Temperaturempfindung und andere Oberfl/~chen- 
empfindungen, Gewichtssch/~tzungen usw. - -  ihre Erledigung linden. 
Freilieh so]lte hierhei stets eine, mit der cortiealen Hand in Hand gehende, 
begleitende Bet/~tigung des Thalamus statthaben, wie auch umgekehrt 
die Hirnrinde bei der Erledigung der vorwiegend thalamiseh verarbeiteten 
Impulse mitwirken sollte. 

Head und Holmes kSnnen - -  wie aus dem Gesagten ersiehtlieh - -  alle 
bei thalamischen Herden vorkommenden Sensibilit/~tsstSrungen auf 
Grund ihrer Vorstellungen erkl~ren. Sie linden am h/~ufigsten das Geffihl 
ffir passive Bewegungen und das Lagegefiihl gestSrt, konstatieren jedoeh 
auch StSrungen der taktilen und der Temperaturempfindung. Interessant 
ist die Stellungnahme der beiden Autoren zu dem Problem der tha-  
lamisehen Sehmerzen: sie glauben, dal~ das yon ihnen angenommene 
,,essentielle thalamische Zentrum" im lateralen Thalamuskern unter 
einer dauernden eorticalen Ziigelung und Kontrolle stehe, welche yon 
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einem konvergent yon der Rinde zum lateralen Kern strebenden Faser- 
system ausgeiibt werde. Bei der Unterbreehung dieses Hemmungs- 
fasersystems - -  eine solche Unterbrechung kSnne (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 ~bermaB von AffekttSnen erzeugen, wie sieh dies in der 
Hyperalgesie bzw. in der (von den Autoren so genannten) Overresponse auf 
sensible Reize/~uBere. Die zuletzt besprochene Grundidee der Headsehen 
Lehre, n/~mlich die Annahme einer Hemmungsbahn, ist von einer Reihe 
anderer Autoren, welche sich sp/~ter mit dem Thalamusproblem befaBt 
haben - - w e n n  auch zum Teil in etwas ver/~nderter Form - -  fibernommen, 
von anderen z. B. yon Wilson, jedoch nicht angenommen worden. Roussy 
und Cornil verschlieBen sich in ihrer Bearbeitung des Kapitels der cere- 
bralen Hemian~sthesie im Nouveau Trait6 de M6deeine (1925) keineswegs 
den Ideen yon Head-Holmes, suehen sie vielmehr weiter zu entwickeln 
und betonen dabei den individuellen Koeffizienten, der nieht anatomisch 
begrfindet sei, sondern durch die sensomotorische Erziehung des Indi- 
viduums gestaltet werde. Sie haben fibrigens-- ebenso wie schon 1891 Mills 
und wie erst neuerdings Davison und Schick - -  im Gegensatz zu Head- 
Holmes - -  gelegentlich auch bei Rindenherden echte Spontansehmerzen 
beobachtet (vgl. unsere gteichen Beobachtungen, Mitt. II,  S. 596,599, 607). 
Sie bestreiten daher, dub die Sensibilit/~tsstSrung allein die Diagnose der 
thalamischen Erkrankung sichern kSnne, da sowohl bei thalamischer, als 
bei corticaler Erkrankung die allerverschiedensten Formen der Sensibili- 
t/~tsstSrung vorkommen kSnnten. Die gleiche, aueh durch unsere Unter- 
suchungen best/~tigte, Auffassung wurde sehon 1924 yon Andrd Pierre 
Marie in seiner Thbse inaugural vertreten, w/s sich Bouttier, Bertrand 
und Andrg Pierre Marie noch 1922 in einem Aufsatz dahin ge/~uBert 
batten, dab Spontanschmerzen als sicherstes Zeichen einer Thalamus- 
affektion anzusehen seien. 

Besonders eingehend hat  sieh F6rster 1927 in seinem Vortrag fiber die 
Leitungsbahnen des Sehmerzgeffihls mit den thalamischen Sehmerzen 
beseh/~ftigt und dabei seinerseits versucht, die Headsehe Lehre, die zu 
einseitig sei, zu erweitern. Er  glaubt, dub der thalamische Schmerz nicht 
nut  dutch Seh/~digung der eortico-thalamischen (und auBerdem einer 
eortico-subst.-retikul/~ren) Hemmungsbahn entstehen kSnne, sondern 
ebenso gut aueh als Reizsymptom der thalamisehen Kerne bzw. der in 
ihnen endenden Schmerzbahn oder als Aus]allsymptom des epikritisehen 
Systems der Schlei/en-Thalamus-Rindenbahn: Der Interferenz aller 
dem Zentralnervensystem zustr5menden Reize sehreibt F6rster fiberhaupt 
die grSBte Bedeutung ffir das Verhalten der Sensibilit/~t zu. Er  nimmt 
endlieh, da er aueh bei stri/~ren t terden Hyperpathie beobachtet haben 
will, neben der cortico-thalamischen auch noch eine stridire Hemmung des 
Thalamus an. 
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Die spontanen Sehmerzen und Pars treten naeh F6rster 
meist pl6tzlich, ohne erkennbareIVeranlassung, manchmal aueh erst 
nach Einwirkung irgendeines k6rperlichen oder psychisehen Reize auf, 
wobei die Reizsehwelle so~vohl erniedrigt Ms erh6ht sein karm. Der 
thalamisehe Schmerz sei von unertraglichem Charakter, ohne dab jedoch 
eine Beziehung zwischen Reizstarke und Geffihlsstarke bestande. Meist 
kSrme der Sehmerz nicht genau lokalisiert werden; er halte auch nach 
AufhSren des Reizes noeh an. Weiter linden wir in der F6rstersehen 
Arbeit noch die Vermutung ausgesprochen, dal~ die Bahnen der visceralen 
Sensibilitat - -  fiber letztere wissen wir noeh reeht wenig! - -  sowohl 
gekreuzt als ungekreuzt in den grauen Kernen des Hypothalamus und des 
Tuber endigten. 

Die hemianasthetische St6rung gehe bei thalamischen Herden meist 
nicht bis in die Mitte des Rumpfes ; sie befalle an den Extremitaten am 
stgrksten die Akra, und zwar an der Hand die Ulnarseite und am Full 
die Peronealgegend. D~ weiter bei thalamisehen Herden sowohl zirkulgre, 
als longitudinale segmentale bzw. radikul~re Begrenzungen der Sensi- 
bilit~tsst6rung vork~men, so miisse der Thalamus die gleiehe segment~re 
Anordnung wie der Hinterstrang haben. Trotzdem sei er ffir eine ganze 
KSrperseite, ja ffir den ganzen K6rper die zustgndige Einheit. 

Dieser Einheitsauffassung F6rsters sehlie~t sieh besonders Ho// in 
seinen 1931/32 ersehienenen Arbeiten an. Er  weist dabei - -  im Gegen- 
satz zu Head-Holmes - -  auch der Rinde eine erhebliehe Rolle bei dem 
Schmerzerlebnis zu: In der Rinde werde der Schmerz an das K6rper- 
schema gekoppelt. 

Bei der Kombination einer Thalamusl~sion mit einer solchen des Inter- 
parietalstreifens versehwinde das BewuBtsein fiir die gekreuzte KSrper- 
h~lfte v611ig, so daft sie Ms ]remder K6rper empfunden werde. Dem 
Thalamus komme die Aufgabe zu, die Auswahl zu treffen zwisehen den- 
jenigen Reizen, welehe unterdriiekt, und denen, welehe in den Vorder- 
grund gerfickt werden mfiBten. Dieser Aufgabe komme der Thalamus 
auf dem Wege der Interferenz der versehiedenen Reize nach, also ver- 
mittels eines ~hnlichen Mechanismus, wie ihn aueh F6rster annimmt. 
Die Verbindung der sensiblen Rinde mit dem Thalamus erm6gliehe es, 
da~ wir den , ,Grund" unseres K6rpergeffihls jederzeit ~ndern kSnnten, 
und da~ - -  so lange der Thalamus intakt  ist - -  ein alter Sehmerz durch 
Hinzutreten eines neuen in den Hintergrund gedr~ngt werde und ab- 
nehme (vgl. hierzu die Beobachtung 4 van Bogaerts). Sei der Thalamus 
jedoeh lgdierb, S ~ breite sich der Sehmerz naeh allen Seiten aus und k6nne 
nicht mehr abgediehtet werden. Normalerweise werde der Reiz, wenn 
er vom Endapparat  richtig aufgenommen und dureh Interferenz der ver- 
schiedenen afferenten Impulse auf die bestimmte Sensibilit~tsqualit~t 
abgestimmt worden sei, durch die T~tigkeit des Thalamus in den Vorder- 
grund des sensiblen Empfindungsbildes gerfiekt. 
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~lnl iche Vorste]lungen fiber die Bedeutung der Interferenz der Im- 
pulse vertr i t t  Astwazaturow in seiner 1934 erschienenen Arbeit, wobei 
er besonders darauf aufmerksam macht, dub die antagolfistisch-inhibi- 
torische Wechselwirkung der verschiedenen Sensibflit/~tsqualit/iten, die 
Interferenz, eine allgemeine physiologische und pathologische Erscheinung 
sei. Epikritisch-perceptorische und uffektiv-protoputhische Sensibilit/it 
st/~nden stets im umgekehr~en Verh/iltnis zu einander; es sei daher nicht 
auff/~llig, wenn dus Schmerzgefiihl durch Wegfull des epikritischen Systems 
enthemmt werde. 

Mit den Wechselbeziehungen zwischen den verschiedenen afferenten 
Systemen besch/iftigen sich ferner zwei russische Arbeiten uus der 
allerletzten Zeit: Pankratow fund bei hoher Hinterstrangdurchschnei- 
dung in der ersten Zeit nach der Operation eine starke tterabsetzung 
dos Schmerzgefiihls, trotzdem die Schmerzbahnen vSllig erhalten 
waren, und erkl/ir~ die Herabsetzung des Schmerzgeffihls (welche 
fibrigens nach einigen Wochen wieder verschwand) damit, dub die zen- 
tralen Stfimpfe der durchschnittenen Hinterstr/inge als sehr starker Reiz 
gewirkt h/itten, und dab dadurch die Ansprechbarkeit der anderen Fusern 
der Hautimpulse wesentlich herabgesetzt worden sei. 

Der Autor betonb dural, dal3 naeh L/ision einiger Teile des Thalamus 
/ihnhehe StSrungen der Berfihrungs- und Schmerzempfindlichkeit beob- 
achtet worden seien. 

Orbeli, der mit einem hfibschen Ausdruck das Zentralnervensystem 
ein ,,hSchst kompliziertes, uusbalanciertes System, das sich im 
Zustande des labilen Gleichgewichtes befinde", nennt, f/ihrt unter Hin- 
weis uuf die Arbeit yon Pankratow aus, dal3 Schmerzreize dann niCh~ 
lokalisiert werden kSnnten, wenn der ZufluB der Beriihrungsreize unter- 
bunden sei. Alle AuBenweltreize fielen stets auf einen Boden, der durch 
frfihere Reize oder durch gleichzeitig einwirkende Reize vorbereitet oder 
ver/indert worden sei. 

Gegen die Bedeu~ung der Interferenz ffir dus Znstandekommen der 
Hyperpathie ffihrt Ho//mann (1933) die nicht seltenen Beobachtungen an, 
in welchen Spontanschmerzen bestanden, ohne dab dus epikritische 
System 1/idiert war, und umgekehrt solche, in welchen die epikritisehe 
Sensibilit/it aufgehoben war, ohne dab Hyperpathie bestand. Ho]/mann 
glaubt - -  etwa im Sinne des Effektes der Nurbenbildung bei der Epi- 
lepsie - -  an eine direkte Einwirkung des Herdes auf das Schmerzleitungs- 
system. 

Vercellini (1934) endlieh sieht/ihnlich wie manche der obengenannten 
Autoren den Thalamus als das Zentrum der ,,prim/~ren, affektiv getSnten 
Empfindung" an und sehreibt der Rinde im wesentlichen eine differen- 
zierende Funktion zu. W/ire - -  so meint der Autor - -  die ganze l~illde 
zerstSrt, so bliebe nut  dus rohe thalamische Empfinden ohne Differen- 
zierungsvermSgen zurfick. 

A r c h i v  ft ir  P s y c h i a t r i e .  Bd .  106. 2 
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Der yon Vercellini in dem letzten Satz angedeutete Sachverhalt liegt 
in zwei kfirzlieh yon Dandy (1933) verSffentlichten Operationsresultaten 
vor. Es handelte sich um Kranke, welehen Dandy wegen einer Gesehwulst 
fast eine ganze ttemisph/~re unter Schonung des Thalamus herausgenommen 
hatte. In dem einen dieser F/~lle fehlte auf der gekreuzten Seite die Haut- 
empfindung, w/ihrend noch eine gewisse Tiefenempfindung vorhanden 
war und besonders die Quetschung der Muskeln schmerzte und sogar noch 
ziemlich genau lokalisiert werden konnte. Aueh grobe passive Bewegungen 
wurden noch erkannt. In dem anderen der beiden F/~lle war neben dem 
Oberfl/~chengefiihl aueh das Tie/engefiihl auf der gekreuzten KSrperseite 
versehwunden, dagegen schmerzte a ueh bier die Kompression der Muskeln 
noeh. 

])as yon Dandy gescbilderte Verhalten der rindenlosen Patienten ent- 
spricht insofern dem yon Vercellini geforderten, Ms jede ]einere Empfin- 
dung fehlte und nut grobe Schmerzen empfunden wurden, es wider- 
spricht ibm aber darin, da~ der grobe Schmerz noch lokalisiert werden 
konnte. 

Schliel~lich soll noch kurz auf die 1924 erschienene Th~se inaugural yon 
Frau Nicolesco hingewiesen werden, weft diese Autorin unter Hinweis auf 
die groBe il~hnlichkeit zwischen der thalamischen Hyperpathie und der 
Kausalgie zu dem Schlul~ kommt, da~ der Spontanschmerz nur ein Spezial- 
fall desjenigen Schmerzes sei, welcher stets bei Seh~digung der ZeU- 
stationen der sensiblen Leitung auftrete und deshalb wahrscheinlieh im 

Thalamus  selbst zustande k~me. 
Eine yon den bisher besprochenen Erkl~rungsversuchen der Hyper- 

patbie abweichende Deutung gibt Lhermitte (1925), indem or auf 
die Annahme einer corticMen ttemmung verzichtet. Der franzSsische 
Autor, der fibrigens in einer sp~teren (1929) zusammen mit Cornil 
verSffentlichten Arbeit ausdrficklich auf die Koinzidenz hemialgischer 
und vegetativer Symptome binweist, glaubt, dal~ dem Thalamus die 
Ro]le eines Filters zukomme, welcher alle Zufliisse sammle und sie 
nach entsprechender Umbildung zur Rinde weiterflie~en lasse. Sei 
der thalamische Filter zerstSrt, so kSnnten Reize, die sonst vom 
Thalamus zurfickgehalten wiirden, zur Rinde bindurchgetangen und 
hier die eigenartige Schmerzempfindung bewul~t werden lassen. 

Umgekehrt spricht Wallenberg 1922 davon, dal~ die Schmerzreize sich 
bei der Hyperpathie in dem l~dierten Thalamus stauen und nur in 
minimaler Quantitiit in die Rinde kommen. 

Die oben angeffihrte Lhermittesche Vorstellung n~hert sich, wie wir 
sehen, darin der Ho/]schen, dal~ Lhermitte ebenso wie Ho//den Thalamus 
die Reize sondern ]i~l~t in solche, die unterdriiekt, und in solche die welter 
befSrdert werden mfissen. Sparer, Jan. 1936, gelegentlich der Demon- 
stration eines Patienten, bei welchem trotz einer anzunehmenden tha- 
lamischen Blutung Hyperpathie und Schmerzen vSllig fehlten, s sich 
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Lhermitte nochmals zu dem Sensibilit~tsproblcm. Er  finder - -  in Uber- 
einstimmung mit  _F6rster - -  dab die hemian/~sthetisehe St6rung nieht bis 
zur Mittellinie des KSrpers hera.ngehe ; er weist ferner auf die h/iufig beob- 
achtete ungleiehm/~Bige Beteiligung der einzelnen Teile der hemian/~sthe- 
tischen Seite bin, welche im Sinn eines somatotopisehen Aufbaues der 
Thalamuskerne spreche, wie sic von Sager experimentell beim Tier nach- 
gewiesen worden sei. Schliel~lieh macht  Lhermitte noch darauf aufmerk- 
sam, dalt nicht selten - -  wie auch in dem gezeigten Fall - -  trotz der GrSSe 
der Blutung jede Hyperpathie  vermiBt werde, w/~hrend umgekehrt  in 
F&llen mit  kleineren malacischen Herden oft die ausgesproehensten und 
nieht rfiekbildungsf/~higen Spontanschmerzen und /~hnlichen Erschei- 
nungen vorhanden seien. 

Nicht viel klarer als das, was wir bis jetzt  fiber die Genese der Hyper-  
pathie wissen, sind die Vorstellungen, die wir hinsichtlich etwaiger 
Beziehungen der verschiedenen Sensibilitditsqualitditen oder der einzelnen 
K6rperabschnitte zu bestimmten Thalamusteilen haben. Relativ am besten 
~fissen wir noch fiber die Gesichtssensibilit/~t im Thalamus Bescheid. DaB 
die Sensibilit/s des Gesichtes ebenso wie diejenige der Anogenitalgegend 
eine ganz besondere Stellung einnimmt, ist aus zahlrcichen klinischen 
Erfahrungen bekannt und wird neuerdings wieder in dem kfirzlieh er- 
schienenen Schmerzreferat yon Kuttner und Lewy betont. Man hat  bei 
den thalamischen Hemian/~sthesien h/~ufig ein relatives oder absolutes 
Verschontbleiben des Trigeminusgebietes festgestellt und diese Er- 
scheinung tells mit  der besseren sensiblen Versorgung des Gesichts - -  die 
fibrigens auch F6rster annimmt - -  begrfindet, tells damit  erkl/~rt, dal] der 
V-Bezirk im Thalamusgebiet getrennt yon den Kernen ffir Rumpf  und 
Extremit/~ten liege, n/~mlich im centre m6dian und im Flechsigschen 
Kern, wie dies Wallenberg sehon vor langen Jahren anatomisch nach- 
gewiesen hat. Gegen die yon sehr vielen Forschern anerkannte Wallen- 
bergsche Lehre hat  Poppi sich 1929 auf Grund eines von ihm beobachteten 
Falles gewandt, in welchem trotz ZerstSrung des centre m6dian eine 
Quintusan/~sthesie fehlte. Er  verlegt deshalb das Quintusgebiet in den 
gleiehen Bezirk wie die Extremit~ten, n/~mlieh in den N. lat. thalami. 
Dal~ in der Tat  auSer den Besonderheiten der Kernlagerung noch andere 
Umst/~nde daran schuld sein mSgen, dal~ das V-Gebiet so h/~ufig seine 
normale Sensibiht/~t beh/Ht, wird durch die welter oben besprochenen 
Dandyschen F/~lle wahrscheinlich. Denn da in beiden F/~llen, trotz der 
Intakthei t  des Thalamus, die Sensibilit~t der Extremit~ten sehwer 
gest6rt, dagegen die des Gesichtes erhalten war, so l/~l]t sich hieraus 
auf eine gewisse, anscheinend yon der thalamischen Lokalisation 
unabh/~ngige, Sonderstellung der Gesiehtssensibilit~t sehliel~en. Viel- 
leicht h/s mit  der gr613eren t%esistenz des Gesichts und der Anogeni- 
talgegend auch das yon Lhermitte betonte relative Verschontbleiben 
der Schleimh/~ute bei Hemian/~sthesien zusammen. 

2* 
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~ber die Lokalisation der Extremit~ten und des l~umpfes in den 
thalamischen Kernen enth~lt die Literatur nur vereinzelte Bemerkungen, 
Marinescu (1927) h~lt fiir m5glieh, dab frontomediale Affektionen des 
ventrolateralen Kernes zu sensiblen St6rungen des Armes, eaudallaterale 
zu solchen des Beines und des l~umpfes ffihren. 

Poppi glaubt in seiner schon zitierten Arbeit, dai~ die einzelnen 
KSrperabsehnitte in den laterodorsalen Thalamusteilen entsprechend 
den Endigungen der spinothalamisehen Bahnen angeordnet seien. Da 
gem~l~ dem Gesetz der exzentrischen Lagerung die yon den caudaien 
Teilen kommenden l~ngsten spinothalamischen Bahnen am meisten 
lateral endigten, so entspri~chen mithin die lateralsten Kernteile den 
caudalsten Segmenten. 

Dusser de Barenne endlich i s t  experimentell zu der ~berzeugung 
gekommen, dab der Kopf im wesentlichen in den ventralen und occi- 
pitalen Thalamusteilen, die Extremitgten in den dorsalen und ffontalen 
vertreten seien. 

Sager, ein Mitarbeiter Dusser de Barennes, der die yon diesem 
Autor an K~tzen ausgefiihrten Untersuehungen bei Affen nachgepriift 
und ausfiihrlich in seinem 1933 ersehienenen Buch verSffentlieht hat, 
konnte auch beim Affen eine somatotopische Anordnung, i~hnlich der bei 
der Katze gefundenen, nachweisen. Er konnte der vorderen und hinteren 
Extremit~t bestimmte Partien des lateralen und ventralen Kernes, und 
dem Gesicht Teile des N. semflunaris zuordnen. Der ]aterale Kern und 
ebenso der grSBte Tell des medialen Kernes und des Centre m~dian 
haben naeh Sagers Untersuchungen Beziehungen zu den vegetativen 
Zentren. 

Anders als Marineseu, Poppi und Dusser de Barenne sind Fgrster 
und Ho//, wie wir schon s~hen, der Ansicht, dab der Thalamus im 
wesentlichen als Einheitsorgan fiir die gesamte KSrpersensibiliti~t an- 
zusehen sei, dal~ mithin keine ~usgesprochene metamere Gliederung in 
ihm bestehe. 

Was nun die etwaige Lokalisation der verschiedenen Ge/i~hls- 
qualitdten im Thalamus angeht, so sind die meisten Antoren zwar darin 
einig, dab fiir die Sensibifit~tsstSrungen fiberhaupt im wesentlichen 
Lgsionen der caudalen Teile des Sehhfigels verantwortlich zu machen 
seien; bezfiglich der Lokalisation der einzelnen Qualitgten differieren 
die Anschauungen jedoch erheblich und einige Autoren leugnen die 
MSglichkeit einer solehen Lokalis~tion iiberhaupt. 

Wallenberg (1922) h~lt 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 Sensibilit~t in die laterodorsalen und diejenigen der pro- 
priozeptiven in die medioventr~len Kernteile des Nucl. lateralis thalami 
gelangen l~Bt. 
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Poppi verlegt, wie sehon oben gesagt, im AnsehluB an Wallenberg 
gleichfalls die Exterosensibilit/~t, also im wesentlichen die Oberfl/~ehen- 
empfindung, in laterodorsale Kernteile. 

Die Stereognose k6nnte nach Poppi sowohl durch Seh/~digung der 
lateralen Kernteile (Verlust der bewnl]ten Komponente), als durch 
Sch/~digung der medialen (Ausfall der unbewultten Komponente) gest6rt 
sein. 

Entgegen Poppi hall Winkler eine Zerst6rung der ventralen Thalamus- 
teile mit ihren kingsthetischen Formationen allein nicht ffir ausreichend 
zur Erzeugung einer Astereognose. Zur Entstehung einer solchen bedtirfe 
es stets noch einer zusgtzlichen Rindenaffektion. Winkler macht dabei 
auf die groBen Lficken unserer Kenntnisse yon den Endigungen der spino- 
thalamischen und anderer, noch Unbekannter, sensibler Leitungen der 
Subst. reticularis aufmerksam und ist infolgedessen sehr zurtiekhaltend 
in der Beurteilung der Beziehungen der sensiblen Bahnen zu den 
einzelnen thalamischen Kernen. 

Versuche einer lokalisatorischen Trennung der St6rung der Ober- 
fl/~ehensensibilit~t, besonders der Temperaturempfindung, yon derjenigen 
der Tiefenempfindung finden wir bei BonhS//er. BonhS/]er kommt zu 
dem WahrscheinlichkeitssehluB, dab das mittlere Thalamusdrittel, d .h .  
die vorderen Partien des lateralen Kerns und des medioventralen Kern- 
gebietes, ftir die Tie/ensensibilitgt besonders wichtig seien, w/~hrend bei 
mehr caudal gelegenen Herden besonders die Oberfliichen- und vor allem 
die Temperaturempfindung gesch/~digt w/irden. Sowohl die oralsten 
Thalamusteile als die caudalsten seien fiir die Tiefensensibilit/~t yon 
geringerer Bedeutung. 

Ho//mann meint mit Bezug auf die BonhS//ersehe Auffassung yon der 
besonderen Bedeutung der caudaleren Thalamusteile ffir die Temperatur- 
empfindung, die Temperaturempfindung sei an und [iir sich sehon eine 
aul]erordentlich vulnerable Funktion; Untersehiede zwischen ihrer 
St6rung und den St6rungen der anderen sensiblen Qualit/~ten lieBen sich 
daher nicht ohne weiteres lokalisatoriseh verwenden. Es sei iiberhaupt 
zweifelhaft, ob man mit den Versuchen der feineren Lokalisation innerhalb 
des lateralen Thalamuskernes weiterkommen werde. Nur so viel gibt 
Ho//mann zu, da]] bei vollem Intaktsein des vorderen Thalamusdrittels 
dennoch eine ausgepriigte Hemian/~sthesie auftreten kSnne. 

Frau Nicolesco, deren Ansicht yon der Entstehung der thalamischen 
Schmerzen in l~tdierten Kernen wir schon kermengelernt haben, hat  sich 
zwar die Frage vorgelegt, welcher Abschnitt der Kernregion hierfiir in 
Betracht k/~me, hal  die Frage jedoch vorsichtigerweise nicht zu ent- 
scheiden gewagt. Sie hat  nur gegen eine angeblich yon Head ge/~ul]erte 
Auffassung (?), dal] es der Nucl. medialis sei, Stellnng genommen. 

Wohl alle yon uns genannten Autoren, die sich mit dem thalamischen 
Schmerz befaBt 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 sch6nen Tierversuche schreibt Dusser de Barenne 
im Gegensatz zu den Klinikern auch den zentralen Thalamusteilen, vor 
allem auch dem Nucl. medialis, sensible Funktionen zu. 

SchlieBlich mag noch kurz auf die Ergebnisse einer Arbeit hingewiesen 
werden, welche Le Gros Clark 1932 fiber den Thalamus verSffentlicht hat. 
Der Hypothalamus wird hier als Zentralstiitte der Allgemeingeffihle, 
aller Arten visceraler Aktivit~t und der Stoffwechselvorg~nge, also als 
Aufnahmest~tte desjenigen sensiblen und sensorischen Materials dar- 
gestellt, durch das der Organismus instandgesetzt wird, sich als einheit- 
liches Wesen, als individuelle Existenz unabh/~ngig von der i~ugeren Um- 
gebung zu erfassen. So spMt 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- 
fiber nimmt der dorsale Teil des Zwischenhirns, der eigentliche Thalamus, 
al]e diejenigen Reize auf, auf Grund deren der Organismus eine Wahr- 
nehmung seines ~iufieren Milieus herleiten und sein Verhalten nach augen 
einrichten kann. 

Charakteristisch ffir den S~ugerthalamus sei die Ausbildung einer 
topographisch und funktionell h6heren Ebene, die dem dorsalen Teil des 
Thalamus entspr~che und vom ventralen Kern durch quere interlamini~re 
Kerne getrennt sei. In diesen dorsalen Thalamusteil gelangen nach Le Gros 
Clark keine direkten, sondern nur indirekte sensible Impulse auf dem 
Wege fiber die Kerne der caudaleren Ebenen. Die Kerne der oberen Ebene 
seien im wesentliehen mit Assoziationsfeldern der Rinde verbunden, 
w~hrend die Kerne der untersten Thalamusebenen mit sensorisehen 
Projektionsfeldern verknfipft seien. 

Die Schleifenfasern zum Corpus mamillare, welehe Wallenberg ffir 
Fasern des Anogenitalbezirkes h~lt, h~lt Le Gros Clark ffir gustatorisehe; 
die Funktionen des Nuel. anterior thalami seien eng verbunden mit den 
(unbekannten) Funktionen der Formatio hippocampi. Der dorsomediale 
Kern wird als intermedi~re Station aufgefaBt, durch welche das ganze 
periventrikuli~re System unter den Einflug der frontalen Rinde gebracht 
werde. Der dorsomediale Kern versorge also einen Mechanismus, dureh 
wetchen die funktionell h6ehsten Ebenen des Gehirns instandgesetzt 
wfirden, die mehr primitiven Elemente psychischer T/~tigkeit, wie sie bei 
affektiven Reaktionen und instinktiven Impulsen in Erseheinung treten, 
zu kontrollieren. 

Eine Reihe yon Jahren vor Le Gros Clark hatte Wallenberg sehon auf 
die engen und umfangreiehen anatomischen Verbindungen des proprio- 
zeptiven Systems zum Hypothalamus hingewiesen und ebenso auf die 
aus der 5. und 6. Rindenschieht der Frontal: und Zentralwindungen zum 
Thalamus ziehenden (eorticofugalen) Bahnen aufmerksam gemaeht. Den 
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letzteren m6chte Wallenberg - -  im Gegensatz zu Head und Holmes  - -  

nieht so sehr eine hemmende, als vielmehr eine den Thalamus sensi- 
bilisierende Funktion zuschreiben. 

Naeh diesem orientierenden ~3berblick fiber die bekanntesten An- 
sichten betreffs der sensiblen Leistungen des Thalamus fragt es sich, 
welche Beitrs und welche Gesichtspunkte ffir die Beurteilung der 
Beziehungen des Thalamus zur Sensibilit~Lt aus unseren eigenen Beob- 
achtungen gewonnen werden k6nnen. 

Wenn wir uns zun~chst fiber die Hiiu/iglceit der Sensibilit/~tsst6- 
rungen fiberhaupt zu unterrichten suchen, so se i - -wie  dies auch wiederholt 
in der Literatur schon geschehen ist - -  festgestellt, dab keineswegs in allen 
Fallen StSrungen der Sensibilitat nachgewiesen werden konnten, wenig- 
stens nicht mit den gebr~uehlichen praktisch-ldinischen Untersuchungs- 
methoden.. Vier bis ffinf unserer Patienten lie•en keine oder fast keine 
GefiihlsstSrungen erkennen [Jahn (Nr. 4), Knop (Nr. 15), Werner (Nr. 10), 
Schfitt (Nr. l l ) ,  Still (Nr. 8)]. Frau Jahn hat te  sieher keine grSberen 
GeffihlsstSrungen trotz der betr~chtlichen Gr6Be ihres Erweichungsherdes. 
Da es sich jedoch um eine Kr~nke handelte, deren Angaben wegen ihres 
psychischen Zustandes vorsichtig zu bewerten sind, so ist es immerhin 
nicht ausgeschlossen, d a g  feinere StSrungen vorhanden waren, zumal 
die Prfifung des Geffihls ffir passive Lagever/~nderungen naeh dem 
Krankenblat t  an beiden Hs ein ungenaues Resultat ergab. Der 
Erweichungsherd hat te  bier in erster Reihe die mittleren Partien des 
Sehhfigel s zerstSrt und die hinteren ventralen Kerne, welche die Ein- 
mfindnngsstelle der afferenten Bahnen bilden, verschont. Der negative 
Sensibilit~tsbefund k6nnte deshalb eventuell erkl~rlieh sein. 

Ahnliehes wie fiber den Fall Jahn l~Bt sich fiber den Fall Knop sagen. 
Auch bier, ja noch mehr als bei Jahn, ist der negative Sensibilit~ts- 
befund wegen der Psyehose des Kranken nur mit Vorsieht zu verwerten. 
Trotzdem scheint so viel sicher, dab erhebliche Sensibilit~tsstSrungen, 
zum mindesten solche der Oberfl~chensensibilit~tt, auch hier nicht vor- 
handen gewesen sein k6nnen. Dies ist im Fall Knop bei der Kleinheit 
des Herdes noch leichter als im Fall Jahn verstgndlich. Welm in den 
beiden soeben genannten Fi~llen das Vorhandensein unerheblicher Ge- 
ffihlsstSrungen nicht ganz sicher ausznschtieften war, so lassen sich solche 
dagegen bei Schfitt und Werner ausschlieBen. 

In dem so interessanten Blickl~thmungsfall Sehfitt war das einzige 
Symptom, welches fiberhaupt an das klassische Thalamussyndrom er- 
innern konnte, das in der letzten Zeit geklagte dauernde K~ltegeffihl. 
Hier entsprach dem ganz atypischen klinischen Bild eine ebenso seltene 
anatomische Lokalisation des malaeischen Herdes: die caudalen Tha- 
lamusteile waren vSllig verschont und yon den vorderen Partien waren 
im wesentlichen nur die beiderseitigen Nucl. mediales l~diert. 
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Am schwersten erscheint die fehlende Sensibilit~itsstSrung bei dem 
Pat. Werner versti~ndlieh. Trotzdem bei ihm der Schleifeneintritt und 
die ganze Gegend lateral vom roten Kern zerstSrt war, fehlte jede Art 
yon GeftihlsstSrung ebenso wie der spontane Sehmerz', Die Erkli~rung 
hierfiir ist - -  wie wir bereits frfiher (Mitt. I, S. 404/405) ausgefiihrt 
haben - -  am ehesten in der Kompensationsf~higkeit des kindlichen Ge- 
hirns zu erblicken. Denn bei Pat. Werner war - -  ebenso wie bei ~hn- 
lichen, yon Herz ,  yon Chiray, voli Foix et Nieolesco besehriebenen, 
gleichfalls yon GeffihlsstSruligen freien F~llen - -  der Krankheitsherd 
in ffiiher Kindheit entstanden. E i n  weiterer Fall der Literatur, 
der gleichfalls ohne alle objektiven Sensibilit~tsstSrullgen verlaufen 
war, betrifft den von Bouttier, Bertrand et Andrd Pierre Marie in 
der Revue neur. 1922 beschriebenen Kranken. Auch bei ihm lag 
die Entstehung des anatomischen Substrates - -  eines kirsehkerngroi~en, 
verkalkten Fibroms - -  viele Jahre zurfick. Allerdings ist in diesem 
Fall der Literatur der Mangel an sensiblen Ausf~llen noch weniger auf- 
f~illig als in unseren eigenen F~llen, da es sich bei ibm um einen Tumor, 
und nieht wie bei unseren F~illen, um einen Erweichungsherd handelte. 
Bei unserem weiter oben genannten Fall Still endlich ist das vSllige 
Fehlen yon Sensibilit~itsstSrungen der rechten Seite angesichts des linlcs- 
seitigen thalamischen Herdes deshalb so auff~tlig, weil sich an der ent- 
sprechenden Stelle des rechten Thalamus ein zweiter Herd befand der 
ausgepriigte GeffihlsstSrungen erzeugt hatte.  

2qachdem wir gesehen haben - -  wie dies neuerdings erst wieder einer 
der besten Kenner der Thalamuspathologie, Bonh6//er, betont hat - - ,  dal~ 
bei Thalamusherden keineswegs unbedingt Sensibiliti~tsstSrungen vor- 
handen sein miissen, wolleli wir jetzt Ieststellen, welche Art der Sensi- 
bilitiit unter den sensibilit~tsgestSrten F~llen am hs betroffen 
wird. Unter 26 F~llen fanden wir 18real eine Beteiligung der Tiefen- 
sensibiliti~t, und zwar des Gefiihls ffir passive Bewegungen. In 6 ana- 
tomisch sehr ausgesprochenen F~llen [Burkowski (Nr. 18), Stuhlmaeher 
(Nr. 22), Sehfitt (Nr. 11), Sehoppan (Nr. 12), Feige (Nr. 1), Kriiger 
(Nr. 9)] fehlte jedoch auff~lligerweise jede StSrung des Gefiihls ffir 
passive Lagever~nderung der Glieder. 

Fast  stets machte sich bei denjenigen Kranken, bei welchen Ober- 
fl~iehen- und Tiefensensibilit~it zusammen gestSrt waren, die letztere 
sehr viel aufdriliglieher bemerkbar als die StSrung der Hautsensibilits 
Beispiele hierfiir sind die F~lle Hannemann (Nr. 26), Lehmann (Nr. 2) 
und Weinandt (l~r. 19), welche trotz sehr ausgedehnter anatomischer 
Veriinderungen nur sehr geringe StSrungen der Oberfls 
aber erhebliche der Tiefensensibilit~it aufwiesen. Bei Halmemann kolmte 
man den ganzen Thalamus als ausgesehaltet ansehen und trotzdem 
war die Oberfls163 im Gesicht und am Arm sehr wenig 
beeintrachtigt. 
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Bei Lehmann war etwa der vierte Teil des Nuel. lateralis ausgefallen 
und bei Weinandt war die ganze hintere Thalamush/~lfte gesehgdigt, 
aber in beiden F/~llen bestanden nur geringe Ausf~lle der Oberfl/~ehen- 
sensibilitgt im Gegensatz zu denjenigen der Tiefensensibilits _~i_hn- 
liches linden wir aueh bei Raekow (Nr. 24) und bei Krantz  (Nr. 25). 
Das st/~rkere Hervortreten und besonders die grSBere Hartniiclciglceit 
[vgl. z. B. den Fall Blume (Nr. 13)] der TiefengefiihlsstSrung ist bekann- 
lieh aueh anderen Beobachtern aufgefal]en. So betont Lhermitte, dab die 
Tiefensensibilits als erste verschwinde und sieh - -  im Gegensatz zur 
Oberfl~ehensensibilit/~t - -  nicht wieder herstelle. Einen Fingerzeig zur 
Erkls dieses Gegensatzes in dem Verhalten der Oberfl/~ehen- und 
der Tiefensensibilits gibt uns vielleicht die sehr bedeutungsvolle experi- 
mentelle Arbeit yon Dusser de Barenne. Dieser Autor land, dab bei der 
Katze die Hautsensibilit~t doppelseitig, dagegen die Sensibilit~t der 
tieferen Teile nur einseitig (und zwar gekreuzt) im Thalamus vertreten 
sei. Nimmt  man die gleichen Verhs aueh ffir den Mensehen an 
(unsere Beobachtungen sprechen durchaus in diesem Sinne), so kSnnen 
wir mancherlei Auff/~lligkeiten relativ einfaeh erkl~ren. Es ist dabei 
keineswegs unwahrscheinlich, dab - -  ebenso wie manehe andere cere- 
brale Funktion - -  auch die Sensibilit~t individuelle Schwankungen 
hinsichtlich ihrer einseitigen oder doppelseitigen zentralen Versorgung 
aufweist. 

Stellt man sich somit vor, dab in der ReBel die Oberfl/~chensensi- 
bilit/~t doppelseitig, die Tiefensensibilit~t jedoch nur einseitig im Tha.  
lamus vertreten sei, - -  Ginda Bychowsky und Maria Eidinow haben un- 
1/~ngst /~hnlich zu deutende Beobachtungen verBffentlicht - -  dab es 
aber auch Individuen gibt, die dieser I{egel nieht folgen, so wird nicht 
nur die grSBere Vulnerabilits der Tiefensensibilit/~t verst/~ndlich, sondern 
darfiber hinaus auch die Tatsache, dab gelegentlieh groBe thalamische 
Defekte ohne erhebliche und ohne dauernde GeffihlsstSrungen verlaufen. 
Eine beiderseitige Vertretung sensibler Eindrticke hielt schon Roussy 
(S. 188 seiner Arbeit) fiir wahrscheinlieh und nahm dafiir im Balken 
kreuzende thalamo-corticale bzw. thalamo-thalamische Fasern in An- 
spruch. 

Wenden wir uns nun wieder unserem ~berb]ick fiber die relative 
H~ufigkeit der verschiedenen SensibilitgtsstSrungen bei unserem Ma- 
terial zu, so konstatieren wir, dab die Oberfl~chenempfindung fast 
ebenso h~ufig als die Tiefenempfindung befallen ist, wenn sich die 
StSrung jener letzteren - -  wie wit sahen - -  bei der Untersuehung auch 
aufdringlicher und ausgesprochener darstellt. Was zuerst das Tast. 
gef/ihl betrifft, so zeigte dies bei 17 Patienten eine - -  manchmal nut  
minimale - -  Herabsetzung und bei zwei Patienten neben einer leiehten 
Herabsetzung gleichzeitig eine ganz leichte Oberempfindlichkeit entweder 
an der gleichen Stelle oder an einem anderen KBrperteil. 
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Herabsetzungen des Schmerzgeffihls 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--4real  mindestens - -  wahrscheinlich aber noch viel hiiufiger - -  
bestand eine Uberempfindlichkeit gegen leiehte Sehmerzreize und 6real 
bestand gleichzeitig neben einer leichten Herabsetzung der Sehmerz- 
empfindung - -  oft an nahe benachbarten K(irperteilen - -  eine Sehmerz- 
i~berempfindliehkeit. 

Die StSrungen der Temperaturempfindung gingen keineswegs den- 
jenigen der Sehmerzempfindung parallel, sondern sie waren seltener als 
diese feststellbar. Das mag zum Tell daran liegen, dab der klinisehe 
Nachweis einer Hyp- oder Hyperalgesie bei unseren Kranken - -  meist 
alteren und alten Leuten - -  fiberhaupt viel leichter war als derjenige 
einer leichten StSrung der Temperaturempfindung. Wenn wir yon 
8 F~llen, bei welchen eine Krankenbla%notiz fiber die Temperatur- 
empfindung fehlt, absehen, und wenn wir ebenso die psyehisch gest6rten 
Patienten Jahn und Knop wegen ihrer nieht roll verwertbaren Angaben 
aul3er Betrachr lassen, so zeig~en von den iibrigbleibenden 16 Kranken 
12 St6rungen der Temperaturempfindung; und zwar handelte es sieh 
meist um eine mehr oder weniger starke Herabsetzung, seltener um eine 
~berempfindlichkeit. Nut  bei Weinandt war die Warmeempfindung 
starker gest6rt  als dieKs in der Regel war die tterab- 
setzung ffir Kalte und Warme gleichma~ig. Eine etwas anders geartete 
Dissoziation zwischen Kal t  und Warm hat  Bonhg//er beobaehtet. 

Eine StSrung der Stereognose land sich wahrscheinlich bei allen 
Patienten, bei welchen das Geffihl ffir passive Lageveranderungen gestSrt 
war, wenn aueh - -wie  der Fall Rosenthal (Nr. 14) zeigt - -  beide St(irungen 
hinsiehtlieh ihrer Intensitat nicht parallel zu gehen brauchen. Leider 
wurde fiber die Astereognose (eben wegen ihrer a priori fast  selbstverstand- 
Iieh erscheinenden Parallelitat mit der S~irung der Tiefensensibilitat) 
nicht in allen Krankenblattern eine besondere Notiz aufgenommen. 
Es kann somit angenommen werden, dai3 meist da, wo das Geffihl ffir 
passive Bewegungen als gestSrt bezeichnet wurde, besonders dann, wenn 
- -wie  z.B. bei Schumann (Nr. 23) --gleiehzeitig aueh die Oberflaehensensi- 
bilitat beteiligt war, auch die Stereognose mehr oder weniger gestSrt 
war, und dal3 umgekehrt, in denjenigen Fallen, in welchen nut die Ober- 
flaehensensibilitat als geschadigt bezeichnet wurde, die Stereognose er- 
halten war. 

SehlieBlich mfissen wir bei unseren orien~ierenden Vorbemerkungen 
noch ein Urteil fiber die Haufigkeit der interessantesten Form der Sen- 
sibilitatsbeteillgung, namlich fiber das Vorkommen der yon Fgrster so 
genannten Hyperpathie mit spon~anen Sehmerz- und Kalteempfin- 
dungen, zu gewinnen suchen. 
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Begrenzen wir den Begriff der Spontanschmerzen enger, als dies 
in der Literatur meist gesehieht, und wenden ihn nur bei denjenigen 
Kranken an, welehe wirklich spontan, d. h. ohne dab sie berfihrt wurden, 
fiber intensive Sehmerzen oder fiber intensives K~ltegeffihl klagten, 
so finden wir unter unseren Thalamuspatienten nur 8 siehere Fs 
[Zielke (Nr. 3), G~rtner (Nr. 6), Blume (Nr. 13), Sehoppan (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 Fi~llen 
wurden in dem einen (Zielke) leichte Berfihrungen im linken Arm und 
Bein als sehr ,,unangenehm" empfunden, und zwar nahm das unan- 
genehme Gefiihl bei h~ufigen Bertihrungen oder bei li~ngerem Streichen 
so erheblich zu, dab Pat. vor Schmerzen stShnte. Das Geffibl ,,sei nicht 
zu beschreiben", am ehesten so, ,,wie t~ei[~en oder Brermen". In einem 
anderen Fall (Burkowski) bestanden starke Spontansehmerzen und 
K~ltegefiihl im Bein und in der Stirn, ,als ob die Zehen auseinander- 
gerissen wfirden", ,,das gibt einen durehdringenden Schmerz, der bis 
in den Kopf zieht", der Kopf sei so, ,,als wenn er naeh links gesprengt 
wfirde". ,,Die ganze linke Seite friere." 

E i n  dritter Patient (Hannemann) klagte fiber ,,unertr~gliche Sehmer- 
zen", ,wie Reil~en" im Arm, die besonders bei Berfihrungen auftraten. 

Der oben genannte Fall Grosch, der neben dem kleinen Herd im 
Nuel. medialis thalami groi]e corticale Herde hatte, ist vielleicht eher 
den corticalen Fallen zuzuzi~hlen. 

Faint man den Begriff der Spontanschmerzen nun etwas weniger eng, 
als wir es soeben taten, und rechnet auch diejenigen Patienten hinzu, 
die, ohne ausdrfieklich fiber spontane Schmerzen zu klagen, bei leichten 
Berfihrungen mit Watte oder bei leichter Berfihrung mit der Nadel- 
spitze lebhafte Schmerzen empfanden, oder die eine Ks 
zeigten, so erhSht sich die Zahl unserer F~lle um 4 weitere F~lle [Feige 
(Nr. 1), Lehmann (Nr. 2), l~osenthal (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 Lhermitte weist eindring- 
lich auf ein nicht seltenes Fehlen der Sehmerzen kin - -  recht auffi~llig. 
Sie ist es vor allem mit l~iicksicht darauf, dab unsere Patienten durch- 
weg sehr lange unter unserer Beobachtung standen, und da~ wir - -  wie 
schon gesagt - -  auch die leiehten F~lle mitz~hlten. Die MSglichkeit, da6 
vielleicht der eine oder der andere Fall fibersehen worden sei, ist kaum 
vorhanden. Den~ ein so charakteristisehes Syndrom wie die Hyper- 
pathie kann selbst bei oberfls Sensibitit~tsuntersuchung nicht 
unbeachtet bleiben. 

Bei dieser Gelegenheit ist es angezeigt, ein Wort fiber die Art und 
Weise zu sagen, wie bei unseren Kranken in der Regel die Sensibiliti~ts- 
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prfifung 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 wnrde demnach durch leiehteste Berfihrungen mit 
der Hand oder dem Pinsel, und das Sehmerzgeffihl durch oberft~ehliehe 
Nadelstiche geprfift. Eine exakte Untersuehung mit den Freysehen 
t~eizhaaren, wie sic yon Head und Holmes mit so grol~er Mfihe und Sorg- 
falt an ihrem Material vorgenommen wurde, war bei unseren Kranken 
vSllig unmSglich. Selbst eine Priifung mit der Stimmgabel oder mit 
dem faradischen Strom, die bei einigen Patienten noch ausgeffihrt werden 
konnte, war bei der Mehrzahl undurchffihrbar. 

Kalt  und Warm wurde in der fiblichen Weise mit kalten und warmen 
ReagensrShrchen geprfift, das Geffihl ffir passive Bewegungen (manch- 
mal in den Krankengesehichten kurz ale ,,Tiefensensibilit/~t" bezeiehnet) 
dadurch, dab bei geschlossenen Augen passive Bewegungen der Finger 
und der Zehen usw. vorgenommen wurden, und die Stereog~ose endlieh 
dadurch, dal~ man den Kranken kleine Gegensts welche sic um- 
greifen konnten, in die Hand gab. 

l~ach dem kurzen t$berblick fiber die relative H~iufiglceit der ein- 
zelnen Formen der GeffihlsstSrungen soll zun/ichst geprfift werden, ob 
etwa diejenigen Krankheitsfiille, deren Sensibilit~tsverh~ltnisse sich 
irgendwie /ihnlich waren, aueh eine anatomische Zusammengeh6riglceit 
zeigten. 

Es war uns - -  wie erinnerlich - -  zuerst eine lcleine Zahl yon Patienten 
aufgefallen, welche iiberltaupt gar keine GeffihlsstSrungen zeigten [Jahn 
(Nr. 4), Knop (Nr. 15), Werner (Nr. 10), Sehfitt (Nr. l l )] .  Bei Jahn 
waren - -  wie wir sahen - -  die hinteren ventralen Kerne, besonders aueh 
das ganze Pulvinar verschont geblieben, w~hrend die nicht unmittelbar 
der irmeren Kapsel anliegenden Teile des lateralen Kerns und Teile 
des medialen Kerns zerstSrt waren. Im Falle Knop war die obere late- 
tale Thalamuseeke erweicht, bei Sehfitt im wesentlichen die proximale 
H~lfte des medialen Kerns und bei Werner fand sich neben einer Schlei- 
fenunterbrechung eine ZerstSrung der Gegend lateral vom roten Kern. 
Das anatomisch Gemeinsame dieser 4 F~lle ist trotz aller sonstigen Ver- 
schiedenheit die Intaktheit des Pulvinar. Es geht demnach zum min- 
desten, wenn man die Doppelseitigkeit der thalamischen Versorgung 
nieht gelten lassen will, aus diesen 4 F~llen hervor, dal~ im Notfall das 
Pulvinar zur Aufrechthaltung der Sensibilitgt ausreiehen ]cann. Der 
Fall Schiitt (grol3e Herde in beiden medialen Kernen) zeigt dabei, da]3 die 
beiderseitige ZerstSrung des medialen Kerns ohne jede sensible Auf- 
f~lligkeit verlaufen kann, dal3 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 klinisehes Merkmal zusammen- 
gehaltener Fi~lle sind die yon uns erw~hnten Beobaehtungen mit auf- 
f~lligerweise inta]cter Tie/ensensibitit~t [Burkowski (Nr. 18), Stuhl- 
reacher (Nr. 22), Kriiger (Nr. 9), Feige (Nr. 1), Schtitt (Nr. 11), Schop- 
pan (Nr. 12)]. Bei ihnen 1s sich jedoch ein gemeinsehaftliches ana- 
tomisches Merkmal, welches mit der Erhaltung der Tiefensensibilit~it 
in Zusammenhang gebracht werden kSnnte, kaum nachweisen. Wenn 
man vielleicht im Anschlu] an die schon erwiihnte Bonh6]/ersehe Ver- 
mutung (da~ die Tiefensensibilit~t in den mittleren und mehr ]rontalen 
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 vSllig gesehrumpfte Pulvinar, hoffen konnte, dal~ 
die mittleren und mehr frontalen Thalamuspartien durchweg unver- 
sehrt gewesen seien und dadurch die Intaktheit  der Tiefensensibilit~t 
erkls so sah man sich in dieser Erwartung get~uscht. Denn bei 
Krfiger reichte der Herd v o n d e r  Gegend der grauen Commissur bis ins 
Pulvinar und trotzdem hatte jede StSrung der Tiefensensibilit~t gefehlt. 

Ubrigens spricht auch der Sektionsbefund eines 1925 von Lhermitte 
verSffentlichten Falles (Blutung in den hinteren lateralen Tell des Tha- 
lamus) nicht im Sinne der Bonh6]/erschen Vermutung. Denn im Falle 
Lhermittes war und blieb die Tiefensensibilit~t vSllig erloschen, w~hrend 
sieh Beriihrungs- und Schmerzgefiihl wieder v511ig herstellten. 

Ebensowenig wie im Sinne der BonhS//ersehen Auffassung findet man 
eine anatomische ZusammengehSrigkeit der 6 F~lle mit intakter Tiefen- 
sensibilit~it, wenn man gemiti3 der yon 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 F/~llen etwa die mediaIeren Teile des N. 
lateralis erhalten sind. Die Durchsicht der anatomisehen Befunde zeigt, 
dab die medialeren Teile des N. lateralis hSchstens in 2 yon den 
6 F~llen (Schoppan, Feige) verschont sind, da6 sie dagegen in den 4 
anderen erheblich in Mitleidenschaft gezogen sind. Die Verschonung 
der Tiefensensibilits l~{~t sich demnach in unseren 6 F~llen anatomisch 
nicht einheitlich verstehen. 

In dem gleichen Sinne spricht es auch, dal3 man -- wenn man um- 

gekehrt yon den anatomischen, und nicht yon den klinischen Befunden 

ausgeht - -  bei ganz versehiedenartigen anatomischen Bildern gleich- 
artige StSrungen der Sensibi]it/~t, insbesondere der Tiefensensibilit~t, 
antrifft. So fanden wit z. B. beim Sitz der Erweichung in den vorderen 
zwei Dritteln des Thalamus und bei intalctem hinteren Drittel [Krantz 
(Nr. 25)] eine erhebliche Herabsetzung des Tiefengefiihls und eine nur 
leichte des Oberfl~iehengefiihls. Den gleichen klinischen Befund zeigten 
jedoeh auch der Fall Bartel (Nr. 17), in welchem umgekehrt nur das 
Pulvinar zerstSrt 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 ausgesehaltet war. 

Eine dritte, sehr charakteristische Grttppe yon Fallen bot - -  im Gegen, 
satz zu den besprochenen beiden anderen - -  ein gemeinschaftliches 
positives Merkmal, das namlich dasjenige der Hyperpathie. Diese Gruppe 
umlaut - -  wie wir schon sahen - -  die Fi~lle Zielke (Nr. 3), Gartner 
(Nr. 6), Blume (Nr. 13), Schoppan (Nr. 12), Burkowski (Nr. 18), Linsener 
(Nr. 7), Raekow (Nr. 24), Hannemann (Nr. 26), Grosch ( .~ ) (Nr. 21) mit 
spontanen Schmerzen bzw. spontanem Kgltege/i~hl, ferner den Fall Schumann 
(Nr. 23), der fiber spontane ziehende Schmerzen im Arm klagte, ohne dag 
diese Schmerzen jedoch besonders intensiv gewesen waren. Der Gruppe 
gehSren weiter an die Falle Feige (Nr. 1), Lehmann (Nr. 2), Rosenthal 
(Nr. 14), Knaak (Nr. 20), welehe zwar keine ausgepragten Spontan- 
sehmerzen, jedoch deutlich taktile Temperatur- oder Schmerzhyper. 
iisthesien aufwiesen. 

Von diesen 13--14 Fallen zeigen nur wenige insofern einigermagen 
miteinander fibereinstimmende Verhiiltnisse, als sie auf der einen Seite 
das klinische Syndrom eindeutig ausgepragt darboten, und dabei gleich- 
zeitig auf der anderen Seite einen so unkomplizierten anatomischen Be- 
fund batten, dal] man diesen letzteren ungez~vungen mit dem klinischen 
Syndrom in Zusammenhang bringen kann. Derartige leidlich klare 
Verhaltnisse waren z. B. bei Burkowski vorhanden: Pat. hatte aus- 
gesprochene Spontanschmerzen, wahrend der anatomische Befund - -  in 
(~bereinstimmung mit einer Vermutung Lhermittes im wesentlichen 
kleine - -  Herdchen und Au/hellungen im oberen Tell beider Nucl. ]aterMes 
und in den beiderseitigen Nucl. mediMes ergab. Die Herdchen im late- 
ralen Kern batten offenbar die thalamocorticaIe Faserung in Mitleiden- 
schaft gezogen. Wenn wir im AnschluB an diesen Fall die anatomischen 
Befunde der fibrigen Hyperpathiefalle daraufhin durehsehen, ob auch 
bei ihnen ahnlich 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 lateralem Kern, welche ebenso wie bei Burkowski die tha- 
lamoeorticalen Bahnen unterbrechen. Bei Blume - -  bei welchem der 
Herd fibrigens gleichfalls sehr l~ein war - -  bei Hannemann und besonders 
bei Rosenthal befinden sieh die Malaeien in tier oberen lateralen Thalamus- 
ecke ; sie bilden dabei im wesentlichen die einzigen anatomischen Befunde. 

Herde im medialen Kern fanden sich nur bei Grosch (Nr. 21) und 
Sehoppan (Nr. 12), wobei noch zu bemerken ist, dag in dem letzt- 
genannten Fall sieh auf distaleren Sehnitten Veranderungen zeigten, 
welehe die Grenze zwisehen medialem und lateralem Kern beteiligten. 
Eine leiehte Aufhellung im mediMen Kern nebcn einem Herd im lateralen 
haste schlieBlich Knak. 
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Wenn so die anatomisehen Befunde dafiir zu sprechen seheinen, 
dab Herde im lateralen Kern, besonders an der Grenze zur inneren Kapsel 
(und mSglicherweise in Verbindung mit  Lasionen des Nucl. medialis), 
die Hyperpathie  erzeugen kSnnen, so dtirfen wir bei der Bewertung 
dieser anatomischen Feststellungen nieht iibersehen, da~ die thalami- 
schen Malacien iiberhaupt zu einem gro~en Tell im lateralen Kern sitzen, 
und da~ bei der Art  der Faseranordnung jeder etwas grSl~ere Herd im 
Nuel. lateralis die thalamocortieale Faserung schadigen muir. 

Aus dem letztgenannten Grunde miissen wir uns vor der Ubersch~itzung 
der soeben dargestellten anatomischen Daten hiiten, t rotzdem sie in 
[Jbereinstimmung mit mancher Literaturangabe - -  besonders aueh mit  
den Headschen Angaben - -  stehen. 

Was die gleichfatls in diese Gruppe gehSrigen Falle Gartner (Nr. 6) 
und Knak  (Nr. 20) betrifft, so war aueh bei ihnen der laterale Kern 
erheblich geschadigt, wenn bei ihnen der Herd auch nicht so weit lateral 
als bei den obengenannten anderen Fallen lag. 

Der Befund im Falle Sehoppan (I~r. 12) sprieht nicht unbedingt 
gegen die Bedeutung der Veranderungen im lateralen Kern ftir das Zu- 
standekommen der Hyperpathie,  da er (vgl. die Protokolle) auf distaleren 
Schnitten auch Veranderungen im lateralen Kern zeigte. [Im Hyper-  
pathiefalle Groseh (Iqr. 21) schlieBlich bestanden neben der kleinen 
thalamischen Erweichung grol~e, die sensible Region betreffende parieto- 
occipitale Rindenerweichungen, die - -  wie wir spater sehen werden - -  
gleichfalls hyperpathische Bilder erzeugen kSnnen.] 

Da~ die besondere GrS~e des Krankheitsherdes eine Rolle bei dem 
Zustandekommen der Hyperpathie  spielt - -  wie dies Bonh6]/er in seiner 
letzten Arbeit in Erwagung zieht - -  erseheint im Hinblick auf einen 
unserer charakteristischsten Falle (Burkowski), in welchem die Herde 
gerade sehr klein waren - -  wie dies auch Lhermitte betont - -  kaum wahr- 
seheinlich. Eher lassen sieh unsere anatomisehen Bilder in dem yon 
BonhS]/er vermuteten Sinn deuten, da~ ffir die Entwieklung der Hyper-  
pathie der Eintr i t t  degenerativer Vorgange im Sehhiigel yon Bedeutung 
sei. Daffir wiirden nieht nur die Faseraufhellungen im Thalamus vieler 
Falle [besonders bei Knaak  (Nr. 20), Burkowski (Nr. 18) u. a.], sondern 
aueh d e r -  gleichfalls von Bonh6//er h e r v o r g e h o b e n e -  Umstand spreehen, 
dab die Hyperpathie  oft - -  so aueh in fast allen unseren Beobaehtungen - -  
erst allm~ihlich (ira Falle Harmemann erst 14 Tage vor dem Tode) in 
Erseheinung t ra t !  Nur einer unserer Kranken [Koslowsky (Nr. 34)] 
gab ausdriicklich an, die Sehmerzen hat ten sieh bei ihm so/oft und in 
unmittelbarem AnschluB an den Insult  eingestellt. 

Wir miissen schlieBlich unsere Protokolle noch hinsiehtlich der Sen- 
sibilitatsbefunde des Quintusgebietes durehsehen und mit  den Erfahrungen 
der anderen Autoren vergleichen. In  Ubereinstimmung mit  der Lehre 



32 Paul Schuster: 

Wallenbergs waren wir in der Lage, in einer Rcihe yon F~llen .[Still 
(Nr. 8), Kriiger (Nr. 9), Schumann (Nr. 23)] festzustellen, da~ bei vor- 
handener ZerstSrung des centre m6dian die Gesichtssensibilit~t ge- 
sch~digt war, und dab bei ungestSrter Gesichtssensibilit~t das centre 
m6dian erhalten war. Dariiber hinaus konntcn wir in sehr zahlreichen 
F~llen die Beobachtung machen, da~ bei eiher allgemeinen hemian- 
~sthetischen StSrung, mochtc sie nur eine odor mochte sie s~mtliche 
Oberfl~chenqualit~ten betrcffen, mochte sie thalamisch oder - -  wie bei 
Grosch - -  cortical begrfindet sein, das Gebiet des Trigeminus durch- 
weg viel weniger befallen war als die iibrigcn Teile, besonders als die 
Extremit~ten. Diese ErScheinung spricht unbedingt im Sinne einer 
besseren sensiblen Versorgung des Gesichts gegenfiber derjenigen dcr 
Extremit~ten, ~hnlich der sensiblen Vcrsorgung der Anogenitalzone. 

Ehe wir nun auf die Einzelheiten der Sensibilit~tsbefunde und auf 
~ndere Einzelfragen eingehen, mfissen wir festzustellen versuchen, ob 
die bisher besprochenen Sensibilit~tsstSrungen ctwa qualitativ oder 
quantitativ oder in ihrer Kombination ffir die L~sioncn des Sehhi~gels 
charakteristisch sind, oder ob sie in gleicher Weise auch bei suprathalami- 
schen L~sionen, insbesondere bei t~indenl~sionen vorkommen. Zu dicsem 
Zweck mfissen wir einen Blick auf die Krankheitsgeschichten derjenigen 
9 Patienten werfen, deren klinisches Bild kaum oder fiberhaupt nicht 
yon demjenigen der Thalamuskranken zu unterscheiden war, trotz- 
dcm bei ihncn nicht der Thalamus, sondern der Cortex und Subeortex 
der sensiblen t~egion zerstSrt war. In den s~mtlichen 9 F~llen [Tscharnke 
(Nr. 27), Ramm (Nr. 28), Nauschfitz (Nr. 29), BruB (Nr. 30), Seidel 
(Nr. 31), Marquard~ (Nr. 32), Frederich (Nr. 33), Malanowski (Nr. 36), 
Koslowsky (Nr. 34)] war der Sehhfigel so gut wie unversehrt geblieben 
und die Sch/~digung betraf (his auf den Fall Koslowsky, der eine Kapsel- 
erwcichung zeigte) stets die Rinde, und zwar in der l~egel die I~indc 
der Zentralregion und deren unmittelbare Nachbarschaft. Bei Mala- 
nowski bestand eine bis in den Scheitellappen reichende Malacie und eine 
ganz leichte allgemeine Atrophic des Thalamus. 

Bei der Durchsicht der Krankheitsgeschicllten dieser 9 F~lle f~llt 
nun zuerst auf, dal~ auch hier bei allen Kranken die StSrung der Tie/en- 
sensibilit~t, besonders des Gefiihls ffir passive Bewcgungen, diejenige 
der Oberfl~chensensibilit~t an Intensit~t i~bertra[; die StSrung der Ober- 
fl~chensensibilit~t, welche meist alle Qualit~ten betraf, nahm in der 
Regel distal zu. 

I)as Tastge/i~hl erschien in s~mtlichen t~indenf~llen leicht herabgesetzt 
(bei Ramm mit Andeutung eines radikul~ren Typus) ; eine ausgespr0Chene 
taktile schmerzhafte Hyperiisthesie wurde yon Malanowski und Kolowsky 
angegeben und dcr Pat. Ramm schlie~lich klagte fiber Kitzetgeffihl bei 
Berfihrungen. N u r i n  einem einzigen der Rindenf~lle war das Schmerz- 
gef~hl unbeteiligt (l~amm), in allen anderen war des be/allen, bald leich~ 
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herabgesetzt, bald gesteigert. Bei der Pat. Marquard (parietaler Er- 
weichungsherd) erzeugte jeder leiehte auf die Haut  applizierte Schmerz- 
reiz nachdauernde irradiierende Pardisthesien. 

Auch die Temperaturemp]indung war bei den Rindenf/~llen meist 
leicht herabgesetzt. Bei Ramm (Erweichungsherd in der hinteren Zentral- 
windung) bestand neben einer Herabsetzung ffir Warm eine Hyper- 
~isthesie ffir Kalt  mit Par/~sthesien. Etwas /s beobachteten wir 
aueh im Falle Koslowsky. Hier waren bei Berfihrungs- und bei K/~lte- 
reiz auftretende, juckende und schmerzende, Pardisthesien das die Sen- 
sibiht/~tsstSrung beherrschende Symptom. 

Die StSrung 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 StSrungen mit illusion/~ren Vorstellungen fiber die 
Lage der kranken Extremit/~t fanden wir bei Nauschfitz (Nr. 29, Malacie 
in der hinteren Zentralwindung und im Parietallappen): Pat. glaubte 
den gel/~hmten Daumen der asterognostischen Hand nach Aufforde- 
rung eingeschlagen zu haben, trotzdem dies nicht der Fall war, erkannte 
die Stellung der kranken Extremit/~t nicht usw. Die Patientin Mar- 
quard (Nr. 32) ferner bot neben einer sehweren Astereognose und maxi- 
malen LagegefiilalsstSrung eine Reehts-Linksverwechslung, glaubte ihren 
Arm auf Aufforderung gehoben zu haben, trotzdem der Arm vSllig 
paralytiseh war. 

Wir sehen somit, dad s~imtliche Kennzeichen, welche man in der Regel 
den thalamischen Sensibih/~tsstSrungen zusehreibt: das starke Vor- 
herrschen der Tie/enge/i~hlsst6rung, die Beteiligung des Schmerzge/i~hls, 
die Hyper~isthesie gegen Kalt, die Mischung von Hyper- und Hypdisthe- 
sien, das Au/treten yon schmerzenden Pardisthesien usw. in gleicher Weise 
auch bei suprathalamischen bzw. bei corticalen Herden vorkommen 
$6nnen. 

Dejerine und Mouzon beobachteten sehon 1915 einen Fall mit eortiealer 
Sensibiht/~tsstSrung, der fast genau das Negativ des friiher yon Dejerine 
selbst beschriebenen ,,klassischen" eorticalen Typus war; d. h. es be- 
stand eine starke Hypalgesie und Thermohyp/~sthesie bei erhaltener 
Tiefensensibilit/~t. Auf die Sehlul~folgerungen der Andrd Pierre Marie- 
schen Th~se, dal~ die Sensibilit(itsst6rungen sowohl bei corticalem, als 
bei thalamischem Herd die allerversehiedensten Kombinationen und 
Dissoziationen aufweisen kSnnen, dal3 man daher die Di//erentialdiagnose 
zwischen Thalamus und Cortex nicht lediglich aus der Art der Sensi- 
bilit/~tsstSrung stellen kSnne, wurde bei der Literaturfibersieht sehon 
hingewiesen. Ja,  eine yon Roussy und Cornil zitierte Beobachtung yon 
Roussy und Foix (in der deutschen Literatur finden sieh kaum Beitr/~ge 
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zu dieser Frage) betrifft einen Parietalherd mit Spontanschmerzen. In 
diesem Zusammenhang interessiert es, dab kfirzlich (1932) Dimitri 
Spontanschmerzen bei einer pontilen Malacie beschrieben hat, und dal~ 
Davison und Schiclc in gleiehem Sinne berichten. 

Nach unseren Beobaehtungen glauben wir nun zwar, dab das Geffihl f fir 
passive Bewegungen und die Stereognose bei cortiealen tIerden anseheinend 
wohl noeh h~ufiger und schwerer als bei thalamischen gestSrt ist, finden 
aber sonst die Anschauung Andrd Pierre Maries, dab die sog. ,objektiven" 
Sensibilits bei thalamisehen und eorticalen Herden die gleiehen 
sein k6rmen, nicht nur bests sondern wir finden in unserem Material 
auch eine Reihe yon Beispielen daffir, dal~ - -  wie dies Roussy und Foix 
schon einmal sahen - -  sogar typische Spontanschmerzen bei Rinden- 
herden vorkommen kSnnen. Wenn man aueh im Falle Ramm (Nr. 28), 
i n dem eine K~ltehyper~sthesie mit Jucken bestand, im FMIe Tseharnke 
(Nr. 27), wo fiber ,,Nadelstiehe in den Extremits  geklagt wurde, 
bef Frau Cohn (Nr. 37), die meist nur eine taktile Hyperalgesie zeigte 
und nur einmal fiber Schmerzen klagte~ und selbs~ bei dem Pat. Kos '  
lowsky (Nr. 34), der bei Berfihrungen und bei le ichten Nadelstichen 
Pars und Schmerzen angab - -  wenn man bei all diesen corticalen 
F~llen noeh zweifeln kSnnte, ob diese Erseheinungen den Spontan- 
schmerzen bzw. der sog. Hyperpathie gleichzusetzen sind, so ist ein 
solcher Zweifel in den F/tllen Nausehfitz (Nr. 29), Marquardt (Nr. 32) 
und Malanowski (Nr, 36) nieht mehr mSglich: Bei Nauschfitz (Herd 'in 
der hinteren Zentralwindung, auf das Parietall~ppehen fibergehend ) 
waren die Schmerzen im Arm unmittelbar naeh dem Insult aufgetreten 
und bat ten dauernd fortbestanden. Der Kranke klagte w~hrend der 
ganzen Zeit der klinisehen Beobachtung tagelang fiber die heftigsten 
Schmerzen ,,in der ganzen linken Seite". 

Pat. Marquardt (tiefgehender parietaler Erweiehungsherd) besehrieb 
ihre Sehmerzen als ,,starkes l~eil]en, schmerzhaftes Zerren und Kriebeln, 
das vom FuB ausginge und durch die ganze linke Seite z6ge". Zu diesdn 
Sehmerzen traten die - -  welter oben sehon erw~hnten - -  ausstrahlenden 
Paralgesien bei Applikation geringer Sehmerzreize hinzu. 

Im Falle Malanowski (tiefgehende Erweichung der Sylvisehen Spalte 
und der sie umgebenden Windungen, bis ins untere Scheitell~ppehen 
ziehend) wurde fiber anfallsweises Kriebeln in der linken oberen Ex- 
tremit/~t und fiber ,,furchtbare Sehmerzen, wie feines Schneiden in der 
ganzen linken Seite" geklagt. Oberfl~ehliehes Streiehen fiber die t t au t  
des linken Armes und Beines war hochgradig empfindlich; die Spontan- 
sehmerzen im Arm nahmen bei Berfihrung und leiehtem Druek zu. 
Stiehe in den linken Oberarm strahlten bis in die Finger; im Bein zogen 
sich die Sehmerzen yon den Zehen nach oben. Der Schmerz sei so stark, 
,,als wenn Arm und Bein gebroehen ws Bei der Pat. fiel aul3erdem 
eine besonders groBe affektive Erregbarkeit auf. 
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Auch der Fall Groseh (Nr. 21), dessen Unterbringung einigermaBen 
zweifelhaft ist, muB hinsiehtlich der Sensibilits wohl eher noch zu dieser 
Gruppe yon F/~llen Ms zu den thalamischen gez/~hlt werden (vgl. S. 572, 
Mitt. II). Hier bestanden sehr sehwere Spontanschmerzen trod ana- 
tomiseh lag eine ausgedehnte Erweiehung des subeortiealen Markes 
neben einem kleinen Herdehen im Nuel. medialis thalami vor. 

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

[Der Umstand, dal3 sich in unserer Zusammenstelhmg im Gegen- 
satz zu der ganz vereinzelten franzSsischen Beobaehtung (Roussy, 
S. 210, Roussy und Cornil) doch 3 - 4  derartige F~lle fin@n, spricht nieht 
gegen ihre Seltenheit, sondern erkl~rt sieh daraus, dab yon uns in dem 
/iberaus grogen Material der Nervenabteilung jahrelang auf derartige 
Fglle besonders geachtet wurde.] 

Man wird nach dem Gesagten, trotzdem der absolute differential- 
diagnostische Wert des Symptoms der Spontansehmerzen und der 
Hyperpathie nicht mehr anerkannt werden karm, doeh Bouttier, 
Bertrand und Andrd Pierre Marie aueh heute noeh darin zustimmen 
mfissen, dab praktiseh - -  soweit die StSrungen der Sensibilits 
in Betraeht kommen - -  der Spontanschmerz als eins der zuver- 
1/~ssigsten differentialdiagnostisehen Zeiehen ffir das Bestehen einer 
Thalamuserkrankung gelten kann. Eines besonderen Hinweises darauf, 
dab die nach Hemiparesen oft auftretenden Versteifungssehmerzen 
der Muskeln und Gelenke streng yon den Spontansehmerzen zu trennen 
sind, bedarf es kaum. 

Im Zusammenhang mit den thalamischen Spontanschmerzen ist 
in der Literatur wiederholt und nachdrficklieh darauf hingewiesen 
worden, dab sieh neben den Schmerzen oft einseitige somato-psychische 
Par~sthesien und eine allgemeine psychische Hypergsthesie allen sen- 
sorischen l%eizen gegenfiber linden. Bekannt geworden ist besonders 
der yon Head-Holmes besehriebene Fall mit der einseitigen Hyper- 
/~sthesie ftir musikalische Eindrficke. Wenn wir aueh keine derartigen, 
auf eine KSrperseite besehrgnkten psychischen Par- und Hypergsthe- 
sien bei unseren Thalamuskranken beobaehten kormten - -  vielleieht, 
well das Bildungsniveau unserer Kranken zu solehen Selbstbeobaeh- 
tungen nicht ausreiehte - -  so waren die Patienten doeh allgemein- 
psyehisch hyper/~sthetisch und auff~liig. Besonders gilt dies f/ir Frau 
Sehoppan (Nr. 12) und Pat. Burkowski (Nr. 18). Diese Thalamuskranken 
waren abweisend, wenig mitteilsam, nSrgelig, jammerten dauernd vor 
sich hin und ldagten fiber Sehmerzen, die sie im fibrigen nicht genau 
lokalisieren konnten. Dabei reagierten sie in exaltiert seheinender 
Weise auf ihre schmerzhaften Sensationen, st6hnten bei ganz leiehtem 
Streiehen fiber den Arm und zogen den Arm fort ,  der Schmerz sei 

3* 
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,,unertr~glich, 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 Art der Schilderung 
des Schmerzes und der Sensationen seitens der Kranken li~Bt auf ab- 
norme psyehische Verh~ltnisse schlieBen. Die Schmerzen sitzen ,,weder 
in den Gelenken, noeh im tiefen Fleisch, sondern unbestimmt im Bein", 
,,sie sind kriebelig, ais 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 mSg- 
lich; am besten wirkte oft Scopolamin zusammen mit einem Analgeticum. 
Feste Umwieklungen des schmerzenden Teiles, besonders des Kopfes, 
wurden als sehr wohltuend empfunden. Die Thalamuspatienten waren 
oft so verstimmt, dab sie kaum antworteten, lagen regungslos im Bert, 
ktimmerten sich nicht um die Umgebung und sprachen mit leiser, larmo- 
yanter Stimme. 

Ein Kranker war iiuBerst fiberempfindlieh gegen Ger~usche und 
ebenso gegen Lieht, schreekte jedesmal heftig zusammen, wenn man 
ihn nur anredete oder ihn leicht beriihrte. Dabei t ra t  zuweilen gleich- 
zeitig ~belkeitsgefiihl und ~,Unbehaglichkeitsgefiihl am ganzen KSrper",  
das sich manchmal mit einem fiblen Geschmack verband, auf. Gegen 
Radiomusik und Militi~rkonzert bestand auff~lligerweise keine Uber- 
empfindlichkeit. Die sensorische ~bererregbarkeit steigerte sieh bei 
dem Kranken im Laufe der Beobaehtung so erheblich, dab er bei allen 
Sinnesreizen, z .B .  leichtem Anfassen der Bettdeeke, bei Einwirkung 
yon Licht oder bei leisen Geri~uschen laut jammerte und sein Gesicht 
mit einem Tuch bedeckte. ,,Es geht mir schlecht, ich habe dauernd 
Schmerzen und es juekt am ganzen K6rper".  Man hatte den Eindruek, 
dab die Patienten yon ihren abnormen Empfindungen vollkommen be- 
setzt seien und durch jeden Ablenkungsversuch, wie iiberhaupt durch 
jeden auf sie einwirkenden Reiz nur eine Versehlimmerung ihrer Be- 
schwerden erfiihren. Werm auch bei einem unserer Rindenf~lle, bei 
Malanowski (Nr. 36) (cortical bedingte Hyperpathie) eine groBe 
affektive Erregbarkeit notiert worden war, so boten demgegeniiber 
die weiter oben erwi~hnten anderen Patienten mit corticaler Hyper- 
~sthesie keine erliebliche psychische Auffiilligkeit dar, vor allem zeigten 
sie kein solches, nieht zu fibersehendes, eigenartiges, exaltiertes Ver- 
halten, wie es soeben bei einigen unserer Thalamuskranken gesctfildert 
wurde. Es ws denkbar, dab sich hierin ein differentialdiagnostisch 
verwendbarer Unterschied zwischen den beiden Krankheitsgruppen der 
thalamischen und der corticalen Hyperalgesie kundg~be; unsere 
wenigen Beobachtungen gestatten begreiflieherweise kein abschlieBendes 
Urteil. 
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Aus unserer Feststellung, daB bei Rindenaffektionen die n~mlichen 
Sensibilit~tsstSrungen vorkommen k6nnen wie bei tha]amischen, dr~ngt 
sieh der SehluB auf, dab die yon Head vertretene Auffassung, nach 
welcher die protopathisehe Sensibilit~t im wesentlichen im Thalamus, 
die epikritische dagegen in der Rinde ihre Erledigung finde, in dieser 
AussehlieBlichkeit nicht zutre]]end ist. Dieser SchluB wird dann fiber- 
zeugend sein, wenn wir nachgewiesen haben, dal3 die yon  uns zum Ver- 
gleich mit den cortical begriindeten F~ilen herangezogenen thalamisehen 
Fs nicht etwa solche der ,,oberen Thalamusetage" sind. 

Denn fiir die letztgenannte Kategorie yon F~llen hatten ja - -  wie erin- 
ner l ich--  (vgl. Mitt. III ,  S. 14) Head und Holmes im wesentliehen die gleichen 
SensibilitgtsstSrungen, wie fiir die cortiealen angegeben. Ein Bliek auf 
die anatomischen Befunde unserer mit den cortiealen F~llen vergliehenen 
thalamisehen F~lle best~tigt nun in der Tat, dab die malaeischen Her@ 
keineswegs iiberwiegend in dem oberen Thalamusabschnitt saBen, wenn 
nattirlich auch - -  besonders bei den gr6Beren Malacien - -  eine Mitbetei- 
ligung der thalamo-corticalen Fasern nieht ausgeschIossen werden kann. 

Wir kSnnen noch einen Sehritt weiter gehen: Ein durchgreifender 
Untersehied in den Sensibilitgtsbefunden zwischen den Thalamusfgllen 
mit dorsal, ,,in der oberen Etage", gelegenem Herd und denjenigen mit 
mehr ventral gelegenem, ,,in der unteren Etage", lieB sich bei unseren 
Patienten fiberhaupt nicht naehweisen. Yergleieht man z. B. F~lle mit 
ausgesproehen dorsal gelegenem Herd - -  etwa die F~lle Blume (Nr. 13), 
Rosental (Nr. 14), Knop (Nr. 15), Poppieh (Nr. 16) - -  mit Fs deren 
Herd ventral lag - -  etwa Feige (Nr. 1), Zielke (Nr. 3), Lehmann (Nr. 2), 
Hoffmann (Nr. 5), Gaertner (Nr. 6) - -  so ergeben sieh keineswegs die 
yon der Headsehen Lehre postuherten beiden Typen der Sensibilit~ts- 
stSrung. Bei dieser Scheidung der Thalamusfglle nach der mehr dor- 
salen oder mehr ventralen Lage des Herdes konstatiert man fibrigens, 
dab die Anzahl der F~lle mit ventralem Herd viel gr6Ber ist als diejenige 
mit mehr dorsalem - -  ein weiterer Beweis dafiir, dab bei der oben yon 
uns vorgenommenen Gegeniiberstellung der eorticalen und der thalami- 
schen Fs diejenigen mit dorsalem Herd kaum fiberwogen haben 
dtirften. 

Als Beispiel daffir, dab die Sensibilit~tsverh~ltnisse unserer Beob= 
achtungen nicht der Headsehen Auffassung entspreehen, sei auch auf 
den Umstand hingewiesen, dab bei den F~llen Zielke und Ggrtner~ 
zwei F~llen mit ausgeprs thalamischer Symptomatologie und keines- 
wegs dorsal gelegenem Herd, das LokalisationsvermSgen ftir Beriih- 
rungen deutlich gestSrt war. Die StSrung der Lokalisation, ein aus- 
gesprochen epikritisches Sensibilit~tssymptom, 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 thalamiseher und suprathalamiseher SensibilitgtsstSrungen 
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anfiihren, weichen unsere Beobaehtungen yon denjenigen der englisehen 
Autoren ab: Es fiel bei unseren Patienten nicht auf, dab bei den Sen- 
sibilit~tspriifungen die Angaben dann inkonstanter waren, und dab 
dann eher eine Ermfidung auftrat, wenn  es sich - -  im Gegensatz zu 
den thalamischen::-- urn corticale Herde handelte. Ferner beobachteten 
wir die eigenartigen komplexen, yon den englisehen Autoren ,,Halluei- 
nationen" genannten an0sognostisehen Erscheinungen bei tha]amisehen 
Herden (Rackow, Poppich) eben~o wie bei cortiealen (vgl. weiter unten 
S. 44). 

DaB wit auch bei suprathalamischen Herden Spontanschmerzen und 
die mit diesen in Verbindung stehenden Hyperalgesien, die - -  yon 
Head-Holmes nur den thalam~sehen Herden zugesprochene - -  i;~Over- 
response" fanden, wurde sehon gesagt. Head und Holmes scheinen ein 
Vorkommen bei Rindenherden nicht ganz in Abrede s~ellen zu wollen, 
geben es aber nur fiir solche cortieale Affektionen zu, welche entweder 
ganz ]risch sind und progredienten Charakter zeigen, oder welehe yon 
Krs begleitet werden. Keine dieser besonderen Eigenschaften 
land sich in den corticalen F~llen unseres Materials: der das Leiden ver- 
ursachende Insult lag vielmehr monatelang bis e in  Jahr  zuriick, eine 
Tendenz zur Progression bestand nieht und das Auftreten :yon Kr~mpfen 
wurde stets vermiBt. 

Was die Frage des somatotopischen Au/baus des Sehhiigels betrifft, 
so haben wir bei unseren Kranken (auBer der vorhin sehon besproehenen 
Sonderstellung des Quintusgebietes) noch einige andere Hinweise daffir 
beobachtet, dab im Thalamus eine etwa ~hnliehe Vertretung der KSrper- 
oberft~ehe wie in der Rinde existiere: Bei G~rtner (Nr. 6) und bei Wei- 
nandt (Nr. 19) zeigte die taktile Sensibilit~,t eine Aussparung um den 
Mundwinkel herum, wie wir sie nicht selten bei corticalen Prozessen an- 
treffen. Eine derartige Beobachtung hatte ich schon friiher einmal 
in einem 1926 von Taterlca aus meiner Abteilung publizierten Fall ge- 
macht. (Dal~ der Fall seziert wurde, ist anseheinend in seiner letzten 
Publikation yon Bonh6ffer fibersehen worden.) Ferner wies die Intensit/~t 
der GeffihlsstSrung bei G~rtner eine Abstufung auf, wie wir sic gleich- 
falls in der Regel nur bei l%indenherden gewohnt sind: Das Gesicht war 
kaum, der Arm etwas me-hr und das Bein War am sts betroffen. 

In einem anderen thalamischen Fall [Kranz (Nr. 25)] besehr~nkte 
sich die Geffihlsst6rung auf die t tand und in noch anderen F~llen waren 
lediglieh der Arm [Schumann (Nr: 23)] oder das Bein befallen, wobei 
die Sensibilit~tsstSrung gelegentlich eine e t w a  :zirkul~re Begrenzung 
hatte, wie  dies auch F6rster gesehen hat. Auch'der  Umstand, dab die 
StSrung bei thalamischen Herden ebenso wie bei eorticalen nicht selten an 
den Extremit~ten distalw~rts zunimmt, und dad sieh bei thalamisehen 
ebenso wie gelegentlieh bei corticalen Herden auch Andeutungen einer 
Begrenzung nach radikul~rem oder  peripherischem'Typus linden, [bei 
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Zielke (Nr. 3) war das Ulnaris- und Peroneusgebiet, bei G/~rtner (Nr. 6) 
das Radialisgebiet besonders deutlich befallen] sprieht ffir einen ge- 
wissen somatotopen Aufbau und erirmert an die Topik der Rinde. 

Angesichts der gesehilderten _E3anlichkeiten zwischen eorticMem und 
thalamischem Verhalten der Sensibilit/~tsbefunde kSnnte man auf die 
Vermutung kommen, ob nicht etwa - -  in AnMogie zu den eortiealen 
Verh/~ltnissen - -  der linke Thalamus dem rechten gegenfiber hSher zu 
bewerten sei. Eine solche Vermutung seheint nicht zutreffend zu sein; 
wenigstens weisen die Sensibilit/~tsbefunde zwischen rechtsseitigen und 
linksseitigen Thalamusherden keine Unterschiede auf. 

Von einigen weiteren Besonderheiten, welehe uns bei den Sensibili- 
t/~tsuntersuchungen noch auffielen, seien noch folgende erw/~hnt: Trotz 
des Bestehens einer erheblichen StSrung bei der Prfifung der Schmerz- 
empfindung hatte der Pat. Poppich (Nr. 16) dennoch lebhaftes Schmerz- 
geffihl, als er sich einmal mit der Zigarre am Bein verbrannte und 
ebenso, als sp/~ter die Brandwunde dureh eine plastische Operation 
gedeckt wurde. 

Eine andere merkwiirdige Beobachtung betrifft die [aradocutane 
Sensibilit/~t. Sie war bei dem Pat. Poppich erhalten, trotzdem Tastgeffihl, 
Schmerzgefiihl, Loka]isationsfghigkeit und Gefiihl ffir passive Bewe- 
gungen sehr schwer gestSrt waren. Diese Beobaehtung erinnert an 
eine vor 30 Jahren im Tierexperiment von mir besehriebene Beob- 
~chtung 1. Wurden beim Hund die hinteren und seitlichen Riicken- 
markspartien durehsehnitten, so war die faraeutane Sensibilit/s noch 
erhalten, trotzdem die iibrigen Sensibilit/s aufgehoben waren. 

Bei dem Pat. Zie]ke war die faracutane Sensibilit/~t - -  im Gegensatz 
zu dem Befunde bei Poppich - -  ebenso herabgesetzt wie die tibrigen 
Geffihlsqualiti~ten. 

Nachdem wir  gezeJgt haben, dab sich manche unserer Beobachtungen 
nicht mit der Headschen Lehre vereinigen lassen, soll kurz zu den anderen 
in der Literatur niedergelegten Auffassungen fiber die sensiblen Funk- 
tionen des Thalamus Stellung genommen werden, wie sie besonders yon 
Lhermitte, FSrster, Ho]] u. a. vertreten werden. 

: Wenn wir von den beiden ffir die Beurteilung der Thal~musfunk- 
tion, wie mir scheint, wichtigen Feststellungen ausgehen, n/~mlich, dab 
eorticale und thalamische Herde im wesentlichen die gleiehen sensiblen 
Sympt0me hervorrufen kSnnen, und dab Rinde und Sehhiigel wahrschein- 
lieh-einen 10rinziloietl gleiehartigen somatotopischen Aufbau haben, so 
dr/~ngt sich d i e  Vorstellung auf, dal~ sensible Rinde und, Thalamus in 
vielen Beziehungen eine Funktionseinheit darstellen, deren Seh/~digung, 

1 Die darnels yon mir gegebene Erklfirung (Ann~hme kurzer, in der grauen 
Substanz aufsteigender Neurone) entsprieht der :neuerdings yon Kuttner und Lewy 
gemach~en Ann~hme einer kontinuierlichen, zentripetal leitfghigen Hinterhorn- 
s~,ule. 
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an welchem Punkt  des Systems sie erfolgen mag, die gleichen Sensi- 
bilit/~tsstSrungen erzeugen kann. Eine derartige Vorstellung braucht 
den einzelnen Abschnitten des Systems ihre relative Selbsts 
keineswegs zu rauben. 

Aueh in anderen einheitliehen Systemen, etw~ dem cerebello-rubro- 
th~lamischen, besitzen die einzelnen Teile des Systems ihre relative 
Selbst~ndigkeit, trotzdem das ganze System bei jeder - -  gleichgfiltig, 
an welchem Punkt  erfolgenden - -  Schs stets in ungefs der 
gleichen Weise antwortet. Diese unitarische Auffassung wfirde manehe 
Einzelheiten des Sensibilits gut erkliiren und sie wfirde dem 
Verst~ndnis anderer wenigstens nieht im Wege stehen. 

Einer der heikelsten jener letzteren Punkte ist die Frage der ver- 
schiedenen Sensibilits Trotz vieler Versuche ist es bisher 
nicht gelungen, den Nachweis daffir zu bringen, dab die versehiedenen 
Sensibilit~tsarten etw~ jede Bin geschlossenes Areal ffir sieh in der Rinde 
oder im Thalamus besitzen. Da es aber ein physiologisches Postulat ist, 
dab jeder besonderen Sinnesqualits - -  zum mindesten der sog. proto- 
pathischen Sensibilits - -  Bin besonderer zentraler Empfangsapparat ent- 
sprieht, so bleibt nur die Hypothese, dab in jedem einzeblen Elementar- 
baustein der versehiedenen vermuteten somatotopisehen Bezirke jedesmal 
die Elemente fiir d i e  verschiedenen Sensibilit~tsqualitiiten neben- 
einander liegen. Dadureh wiirde die Beobachtung versts dal3 
sich manehmal an g~nz benachbarten KSrperstellen verschiedenartige 
Geffihlsst6rungen zeigen, dab ~lso etwa an einer Stelle mehr d~s Tast- 
gefiihl, an der dieht danebenliegenden mehr das Schmerzgefiihl ge- 
st6rt ist. 

])us Verst~ndnis der Hyperalgesie und der Spontansehmerzen frei- 
lieh wfirde durch diese Vorstellung nicht weiter gefSrdert werden. I-Iier 
seheint die Einffihrung des Begriffes der Inter/erenz yon Vorteil gewesen 
zu sein. Astwazaturow hat, wie sehon kurz in der Liter~turfibersieht ge- 
sagt wurde, darauf hingewiesen, dab die Interferenz aueh unter normalen 
Sensibilits eine Rolle spiele, und Ho//und FSrster haben 
diese l%olle ffir die thalamische Sensibilits aufgezeigt. FSrster 
maehte darauf aufmerksam, dab der Ausfall des Sehleifensystems das 
Sehmerzsystem oft ,en themme" und dadurch Hyperpathie erzeuge. 
Umgekehrt soll - -  wie A~twazaturow angibt - -  das Tastge/i~hl der Cornea 
erst beim Vorliegen einer nucles Schmerzans in Erseheinung 
treten; Pankratow sehlieSlich land, dal~ bei sehr starker Reizung der 
zentralen Stfimpfe der durehtrennten Hinterstrs die spinothalamisohe 
Sehmerzleitung auf Reizung nicht ~nspreehe. 

In unserem F~ll Zielke (Nr. 3) erfahren wit yon einer - -  wohl gleieh- 
falls auf Interferenz zu beziehenden - -  Erscheinung, die darin best~nd, 
dab sieh in dem Moment Spontansehmerzen einstellten, als d ie  An- 
i~sthesie sich besserte. 
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Aueh der Umstand, dal~ bei Knak (Nr. 20) eine St6rung der Tiefen- 
sensibiliti~t auftrat, w~hrend die Tastgefiihlsst6rung sich gleiehzeitig 
besserte, dal~ sich bei G~rtner (Nr. 6) - -  bei welchem yon Anfang an die 
Oberfl~chensensibilits viel weniger als die Tiefensensibilit~t betroffen 
war - -  die Tiefensensibilit~t allm~hlich noch weiter verschlechterte, 
w~hrend sich umgekehrt die 0berfl~chensensibiliti~t besserte, und end- 
lieh der Umstand, dab bei einigen unserer Kranken die verschiedenen 
Sensibilit~tsqualit~ten nicht gleichzeitig, sondern nacheinander be- 
troffen w u r d e n : . ,  alle diese Beobachtungen k6nnen dureh die Hypo- 
these der Interferenz unserem Verst/~ndnis ns gebracht werden. 

Wenn man die Annahme macht, dab sowohl im Thalamus als im 
Cortex die Empfangsorgane fiir die Zuleitungen der versehiedenen Quali- 
ts der Oberfl~chenempfindung in jedem einzelnen Baustein der somato- 
topisehen Bezirke beieinander liegen, so kann man sich die Interferenz 
etwa dadurch zustande kommen denken~ dal~ unter bestimmten - -  wenn 
aueh wandelbaren - -  Umst~nden die yon der Peripherie her erfolgte 
Erregung einer Empfangszelle der Sensibilit~tsqualit~t A die Ansprech- 
barkeit und Erregbarkeit der benachbarten Empfangszelle der Sensi- 
bilit~tsqualit~t B ver~ndere. Spricht man derart den thalamopetalen 
Reizen eine gro6e zentrale Irradiationsfi~higkeit zu, kraft derer der Er- 
regungszustand yon einer prims gereizten Nervenzelle besonders leieht 
auf eine benachbarte Zelle fibertritt und dabei eventuell eine Erreg- 
barkeitsiinderung in dieser letzteren erzengt, so wiirde man auch die 
Tatsache vielleieht erkl~ren kSnnen, da~ trotz des wahrseheinlich somato- 
topen Aufbaues des Thalamus dennoeh auch kleine Thalamusherde 
h~ufig eine ganze K6rperseite in Mitleidensehaft ziehen und so eine ,Ganz- 
heitswirkung" ausfiben. 

Dal~ eine derartige Ganzheitsfunktion eines Absehnittes des Zentral- 
nervensystems trotz des im groben somatotopen Aufbaues dieses Ab- 
schnittes dennoch m6glieh ist, zeigt das Beispiel des Kleinhirns. 

Die Ver~nderu2g der Erregbarkeit einzelner Zellgruppen dureh Inter- 
ferenz braucht keineswegs die einzige MSgliehkeit darzustellen, durch 
welehe der Organismus seine Absicht, bestimmte Sensibilit~tsqualit~ten 
entweder hervorzuheben oder in den Hintergrund treten zu lassen bzw. 
ganz zu unterdrficken, erreieht. Das Gegenteil ist vielmehr wahrscheinlieh; 
denn alle wichtigen Leistungen und Funktionen des Organismus sind 
meist mehrfach physiologisch gesichert. Daher mu8 auch die Headsehe 
Vorstellung, nach weleher die Hyperpathie durch Wegfall einer eortico- 
thalamischen Hemmung zustande komme, prinzipiell als durchaus 
annehmbar bezeichnet werden, zumal uns die Einffihrung des Begriffs 
der Hemmung auf motorisehem Gebiet zur Erkl~rung zahlreicher Er- 
scheinungen und Zusammenhi~nge sehr g ute Dienste geleistet hat. Aueh 
F6rster glaubt, dab bei der Entstehung der Spontanschmerzen u.nd der 
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Hyperalgesie neben der Interferenz der verschiedenen sensiblen Quali- 
t~ten auch noch andere Mechanismen wirksam sein mSgen. 

Es soll im iibrigen nicht verschwiegen werden, dal3 sich auch in 
Lmserem Material eine Anzahl yon F~,llen findet, welche sich nicht durch 
Annahme einer Interferenz, und besonders nicht durch die Annahme 
einer solchen im Sinne FSrsters (Entstehung der Hyperpathie durch 
Ausfall der Hinterstrangbahn), erkl/~ren lassen. Bonh6//er hat in seiner 
Publikation 1935 gegen die F6rstersche Deutung die zwei bekannten 
F/~lle yon Edinger und yon Wilson angefiihrt; der erstgenannte Fall 
hatte keine Bathyan~sthesie, dagegen wohl Schmerzen, w~hrend um- 
gekehrt der WiIsonsche Full keine Hemialgie darbot, aber eine StSrung 
de~ Tie/engefiihls hatte. 

Konnten wir uns bei der Anwendung des Begriffes der Interferenz 
u~d desjenigen der Hemmung zur Erkl~rung gewisser sensibler Ph/~no- 
mene auf analoge Verh~ltnisse und Deutungen bei anderen nervSsen Er- 
scheinungen berufen, so ist dies bei der yon Lhermitte gegebenen Deutung 
der Hyperpathie nicht der Fall Lhermitte hat zur Erkl/~rung des Sym- 
ptomenkomplexes der Hyperpathie das einfaehe und recht ansehauliehe 
Bild gew/~hlt, daI~ der Thalamus als eine Art Triehter anzusehen sei, 
welcher die in ihn gelangenden Impulse neu ordne und gleiehsam siebe. 
Wenn der Triehter l/s sei, so kSnnten die Schmerzreize nieht mehr in 
normaler Weise ,con ibm zurfickgehalten werden; sie strSmten vielmehr 
ungehindert weiter in die Itirnrinde, woselbst sie sieh als Hyperalgesie 
/~uBerten. Da wir ffir einen derartigen Vorgang, bei welchem die ScMidi. 
9uncjeines Griseum eine Erleichterung der Reizpassage ermSglichen solle, 
kein physiologisches Analogon kennen~ so erseheint die Lhermittesehe 
Hypothese trotz ihrer Einfachheit sehr fraglich. 

Ebensowenig, wie wir welter oben in den F/~llen yon Hyperpathie 
aus der vorwiegenden Beteiligung des Nucl. lateralis ohne weiteres mit 
Sicherheit auf besonders enge Beziehungen gerade dieses Kerngebietes 
zur I-Iyperpathie schlieSen konnten, ebensowenig l~f~t sieh ohne weiteres 
aus der besonders starken Beteiligung des lateralen Thalamuskernes in 
den Hyperpathief~llen mit Sicherheit der Schlul3 ziehen, dal3 die yon 
Head angenommene corticoth/~lamisehe Hemmungsbahn gerade wie 
der Autor meint im Nuel. lateralis unterbrochen worden ist. 

Wie man sieh aber aueh im einzelnen Fall das Zustandekommen der 
Hyperpathie vorstellen mag ob durch Reizung der thalamischen 
Zentren (Goldscheider), oder dureh Reizung der im Thalamus endigenden 
sensiblen Fasern (Roussy, Roussy und Cornil), ol~ dureh Ausfall einer 
cortiealen Hemmungsbahn, ob durch Interferenz des afferenten Imp~ilse 
0der wie es bei manehen Autoren heiBt dureh einen Reizzustand 
bzw. ~ine nur partielle ZerstSrung des Spinothalamo-eorticaleri: Systems 
(Davison und Sehi~k) auf jeden Full daft man als hifireiehend sieher 
annehmen, dug im Thalamus ein Apparat: v0rhanden ist,~der'bef~higt 
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ist, die zustrSmenden l~eize zu regulieren und zu modi/izieren. Die Exi- 
stenz einer derartigen zentralen Stelle, welcher die Aufgabe obliegt, 
sensible Reize, deren volle Perzeption nicht im Interesse des Organismus 
liegt, zu dgmpfen, geht schon daraus hervor, dal~ normalerweise viele 
Impulse, besonders die moisten der aus dem Zirkulationsapparat und den 
inneren Organen kommenden Reize, die doch alle den Thalamus odor 
Hypothalamus passieren, uns nicht zu Bewul~tsein kommen. Auch viele 
andere Beispiele aus der Physiologie, bei welchen schmerzhafte odor 
unangenehme Reize - -  sobald dies zweckmgl~ig ist - -  bei Seite geschoben 
und unterdriickt werden kSnnen, deuten auf die Tgtigkeit eines dgmpfen- 
den Apparates im Zentralnervensystem lain. 

Der Umstand, dab jener supponierte Reizmilderungsapparat gerade 
bei thal~mischen tIerden am hgufigsten versagt, maeht es wahrscheinlieh, 
dab er ganz oder zum Toil im Thalamus gelegen ist. Dem widersprieht 
bei unserer Auffussung yon der Einheitlichkeit des thalamo-corticalen 
Systems nieht die Tatsache, dal~ sich die Hyperpathie auch bei corticaten 
Herden fir~det. 

Unsere Betrachtungen fiber den sog. Spontanschmerz und die Hyper- 
pathie sprechen daffir, - -  ghnlich scheinen sich fibrigens auch Crouzon 
und Christophe in einem (mir nur im l~eferat zuggngliehen) Vortrag 
gegul~ert zu haben daf~ die Physiopathologie dieser beiden Symptome 
in mancher Beziehung eine andere ist als diejenige der fibrigen Sensi- 
bilitgtsstSrungen. 8o wird es auch verst/~ndlich, dal~ die Hyperpgthie 
bei sehr grol3en thalamisehen Herden trotz schwerer sonstigen Sensi- 
bilitgtsstSrungen fehlen, dagegen bei unseheinbaren Herden und gering- 
ffigigen anderen Sensibilitgtsvergnderungen ausgesprochen vorhanden 
sein kann. Gleichzeitig legt die gesehilderte Eigenart des ,,Spontan- 
schmerzes" ebenso wie die wiederholt dabei nachgewiesene Beteiligung des 
N. medialis thalami die Vermutung nahe, daI~ Beziehungen des N. sym- 
pathicUs zur Hyperpathie bestehen. Naehdem Frau Nicolesco schon 
1924 it/ihrer Th~se auf die _;idmliehldet der causalgischen (sympathisehen), 
und  der thalamisehen Sehmerzen hingewiesen hatte, hat Aswazaturow 
1934 in ~ sehr bestechenden Darlegungen ausgeffihrt, dal3 im Thalamus 
ein zentraler Apparat anzunehmen sei, in welchem eine Umschaltung und 
Umwandlung yon ~ Emotionen in Schmerz stattfinde; Schmerz und Emo- 
tiori Seien in dem Sinne verbunden, dab beide Funktionen des Thalamus 
seien. Der russ~sehe Autor geht bei seinen Ausfiihrungen Yon der Tatsaehe 
aus, dag bei einer Kausalgie der typisch-somatisehe Sehmerz sowohl 
dureh Reizung des erkrankten peripherischen Nerven als auch dureh eine 
psychische Emotion ausgelSst werden kann. 

Noch zu einem anderen interessanten Kapitel der Hirnpathologie 
scheinen die HyperpathiefglD gewisse, wenn aueh noeh undurchsiehtige 
Beziehungen zu haben. Ich meine eine Gruppe yon Fgllen, deren Besonder- 
heit darin besteht, dal3 den Kranken der dutch ihr Leiden gesetzte Defekt 
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nicht oder nur unvolIlcommen bewuflt wird und meist illusiondr verdecIct 
und ersetzt wird. Solche F~lle sind bekanntlich zuerst yon Anton publi- 
ziert, sparer auch yon anderen beobachtet und unter verschiedenar~igen 
Bezeiehnungen (wie Anosognosie und ~hnliehen Beziehungen) und mit 
verschiedenartigen Deutungen beschrieben worden. In der allerletzten 
Zei~ haben sich besonders PStzl, Hell, Menninger-Lerchenthal, Katz, 
van Bogaert mit ihrem Studium befal~t. Unter unseren si~mtlichen 
Kranken (sowohl denjenigen mit rein thalamischen, als aueh denjenigen 
mit cortico-thalamischen oder rein cortiealen Herden) fanden sieh 
insgesamt 6 in diese Gruppe gehSrige F~lle [Nauschfitz (Nr. 29), Mar- 
quardt (Nr 32), Cohn (Nr. 37), Groseh (Nr. 21), Poppisch (Nr. 16), 
Rackow (~qr, 24)]. Die Beziehung der Hyperpathie zu ihnen bestand nun 
darin, dab 5 yon den 6 anosognostischen Kranken, n~mlich al]e auBer 
Poppich, neben der Anosognosie eine mehr oder weniger ausgepr~gte 
ttyperpathie hatten. Das ist ein so hoher Prozentsatz, dab es sich kaum 
urn eine zuf~llige Kombination der beiden auffiilligen Syndrome handeln 
kann. Zwei der obengenannten 5 F~lle, welche neben der Anosognosie 
auch eine tIyperpathie hatten, zeigten anatomisch lediglich corticale und 
subcorticale Schi~digungen (Nauschfitz, Marquardt), 2 weitere boten 
neben einer schweren l~indensch~digung eine ]eichtere thalamische dar 
(Cehn, Grosch) und bei dem 5. Fall (Raekow)lag ebenso wie bei dem 
nicht yon einer Hyperpathie begleiteten Poppich, lediglich eine thala- 
mische Erweichung vor und die Rinde war fast intakt bzw. intakt. Bei 
den 2 corticalen F~llen war die Gegend der hinteren Zentral~vindung ganz 
oder teilweise ergriffen bzw. es war - -  was ausschlaggebend ist - -  der 
rechte Parietallappen geschi~digt. Klinisch ~uBerte sich das Syndrom 
der Agnosonosie am auff~lligsten in der Form der Bewegungsillusion 
(Phantomglied) der gels Seite: Nauschfitz, 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., dab ihm dies nieht gelungen sei. 
Dabei bestand links Astereognose und passive Bewegungen wurden nicht 
richtig erkannt. Auflerdem wurde tagelang fiber heftigste Sehmerzen in 
der linken Seite geklagt. 

Anatomisch erschienen rechts die unteren 2/3 der Centralis post. und 
das untere Scheitell~ppehen leicht erweicht, der Thalamus war frei. 

Ganz ~hnlich lagen die anatomischen Verh~ltnisse bei Marquardt. 
Bei ihr fanden sich Erweichungsherde in der Gegend des Gyr. angularis 
sowie des fibrigen rechten Scheitells welehe fief ins Mark bis 
fast zur medialen Rinde und zum Ventrikel zogen, ohne dal3 der Tha- 
lamus beteiligt war. Patient glaubte den vSllig gel~hmten ]inken Arm 
auf Aufforderung hochgehoben zu haben, wu~te ~ficht, we der linke Arm 
sich befand, ]~onnte mit dem rechten Arm nicht nach dem linken fassen 
und bet aul]erdem Reehts-Links-Verwechslung. Passive Bewegungen 
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der linken Hand und Finger wurden nicht wahrgenommen. Auch bier 
bestanden neben einer stellenweisen Hypalgesie eine Hyperalgesie der 
linken Extremit/~ten mit sekundenlang nachdauernden schmerzhaften 
Paralgesien und reil]ende Schmerzen, die vom linken FuB ausgingen und 
durch die ganze linke KSrperseite zogen. Die Schmerzen wurden als 
schmerzhaftes Kriebeln und Zerren beschrieben. 

Die dritte Patientin (Frau Cohn) glaubte die Zehen ihres vSllig 
gels linken Furies nach Aufforderung bewegen zu kSnnen und liel~ 
sich nicht davon fiberzeugen, dab sie die Zehen in Wirklichkeit nicht 
bewegt babe. Forderte man die Kranke auf, sich doch dureh Hinblieken 
davon zu tiberzeugen, dab sie die Zehen nicht bewege, so antwortete 
sie, ,,sie kSnne nicht so welt sehen". Worm sie besser sehen kSnne, 
,,wfirde sie schon sehen, dal~ sie ihre Zehen bewege". Beriihrungen links 
wurden etwas schw~cher abet als ,,sehr unangenehm" empfunden; die 
LagegeffihlstSrung war sehr erheblich. Die Kranke jammerte oft fiber 
,,furchtbare Schmerzen" im Bein und stiel~ dann ganze Serien yon Weh- 
lauten aus. 

Anatomisch land man eine grol~e Erweichung im unteren Drittel 
beider Zentralwindungen, im reehten G. supramarginalis, in der 
3. Frontalwindung und in der ganzen 1. Schl~fenwindung rechts. Das 
Inselmark, das Putamen, derCaudatumkopf, der vordere Kapselschenkel 
sowie der allerer'ste Thalamusbeginn am Kapselknie waren miterweicht. 

Kliniseh den Fs Nauschiitz, Marquardt und Cohn sehr nahe ver- 
wandt sind die drei anderen Fglle (Grosch, Poppich und Rackow), in 
welchen der Defekt den Kranken nicht nur vollkommen unbemerkt blieb, 
sondern in welehen das gelghmte Glied als FremdkSrper empfunden wurde. 

Im ersten dieser F~lle, bei Grosch, kann der kleine Herd ira N. 
medialis thalami offenbar kaum ffir die auffallenden klinisehen Erschei- 
nungen verantwortlieh gemacht werden. Eher gilt das ffir die gro6e 
Erweichung, welche vom Mark des Stirnhirns dureh das ganze Mark der 
vorderen und hinteren Zentralwindung bis in den rechten Scheitellappen 
zog. Der Kranke, dessen linker Arm und linkes Bein p~ralytiseh waren, 
beriehtete, er babe mit Bezug auf den linken Arm schon ein paar mal 
gedaeht: ,,Nanu, was liegt denn da"?  Er  habe dann den Arm immer 
erst suchen mfissen, ,,bis ihm wieder ganz geheuer geworden sei". Der 
Patient sagte seiner Frau gelegentlieh, sie mSge doch einmal nachsehen, 
,,oh das wirklich sein Arm nnd sein Ful3 sei". Als die Frau ihn ausgelacht 
habe, sei es ihm trotzdem ,,so komiseh gewesen", er babe nieht gewul~t, 
ob es ganz sicher seine Glieder gewesen seien". Er  babe seine linksseitigen 
Glieder als fremde empfunden und wiederholt gedacht, ,,wie denn der 
fremde Arm bierher komme". Er  babe dabei immer die Empfindung 
,,Arm" oder ,,Fun" gehabt, babe hie geglaubt, es seien etwa andere 
K6rperteile, habe die Glieder aber trotzdem als Fremdk6rper empfunden. 
Er babe zwar hie das Geftihl gehabt, seinen linken Arm nieht mehr zu 
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besitzen, habe aber trotzdem seinen linken Arm derart  suchen miissen, 
dal3 er v o n d e r  Schulter abwgrts naeh dem Arm getastet  habe. Wenn 
man bei verdeckten Augen beide Arme des Kranken dutch Anfassen 
am kleinen Finger gleichmgl~ig hochhob, so ftihlte 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  naeh der linken an der 
Stelle der Bettdecke, we die Hand  vor Anstellung des Versuches gelegen 
hatte. Als dann der Untersucher naeh l~ngerem vergeblichen Suehen 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 noehmals gefragt hatte,  ob es wirldich seine linke 
Hand sei - -  ,,Ja, natiirlich !" Ein anderes real hob man bei verdeekten 
Augen des Patienten nut  seinen linken Arm hoch und maehte ihn dabei 
noch besonders auf diesen Arm aufmerksam. Tro tzdem ffihlte der 
Patient  niehts an dem linken Arm und suehte, als er aufgefordert wurde, 
den linken Daumen zu zeigen, seinen Daumen an der Stelle, we vorher 
die linke Hand  gelegen hatte.  SchlieBlich half sieh der Kranke so, dal3 
er yon der linken Schulter hinab bis an die Hand tastete, dann naeh dem 
Daumen suchte und ihn ergriff. 

Oberfl~chen- und Tiefensensibilitgt waren links sehr stark herabgesetzt. 
Bei der Aufnahme im M~rz 1928 Magte Patient  fiber grebe Schmerzen 
in der linken Schulter, im linken Arm, in der linken Brust und in der 
linken Hfifte und im Bein. Die Schmerzen seien am heftigsten in der 
Hiiftgegend und best~nden auch in vSlliger l~uhe. I m  Dezember 1928 
hatten sich die Schmerzen im Arm gebessert und bestanden nur noch 
im Bein. Auch das Fremdheitsgeffihl im linken Arm war im Dezember 
1928 nicht mehr vorhanden, wghrend die SensibilitgtsstSrungen noch 
nach wie vor bestanden. 

Ganz ~hnliche Fremdheitsgeffihle zeigten auch die beiden letzten 
F~lle: Der Patient  Poppich hat te  beim Mittagessen plStzlich eine L~h- 
mung des linken Arms und Beins bekommen. Als er nach 10 Min. 
wieder zu sich kam, hat te  er so]ort das Geffihl ,,den linken Arm verloren 
zu haben" und mul3te sich erst durch Hinsehen davon iiberzeugen, da[3 
,,der Arm noch da sei". In  der Folgezeit hat te  Patient  oft das Gefiihl, 
,,ein fremder Arm liege an seiner Seite" und muBte den Arm dann mit  
der rechtenHand betasten, um sich zp vergewissern, dal~ es ,,kein fremder 
Arm sei". Allm~Lhlich hat te  sich dies Fremdheitsgeffihl des linken Arms, 
der gel~hmt blieb, verloren, doeh blieb eine absolute Unfi~higkeit zurfiek, 
bei geschlossenen Augen die Lage des Armes zu beurteilen. Auch die 
Oberfl~chensensibilit~t war auf der linken Seite gestSrt. 

Die anatomische Untersuchung ergab einen grol3en reehtsseitigen 
thalamischen Erweiehungsherd und daneben Aufhellung des Inselmarkes, 
also cinch im wesentliehen auf den Thalamus beschr(inkte~ Be]und. In  
diesem als einzigem der 6 F~Llle bestand - - ,  wie sehon oben bemerkt - - ,  
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das hyperpathische Syndrom nicht; weder wurde fiber Schmerzen geklagt, 
noch bestand bei Berfihrung Hyperalgesie. 

Der letzte unserer 6 F~lle, Yrau Rackow zeigte wieder sowohl das 
Syndrom der Spontanschmerzen als dasjenige der Anosognosie recht 
ausgepr~igt. Dabei handelte es sich sehr bemerkenswerterweise um eine 
grol~e Rarit~it, ns um einen rein thalamischen Fall. Es bestand 
ein groBer, die laterale H~lfte des rechten Nucl. lateralis vSllig zerstSren- 
der Erweichungsherd. Die GroBhirnrinde war vo]]st~indig unbeteiligt. 
Die Kranke hat te  keine Ahnung,  wo sich der - -  gel~hmte - -  hnke Arm 
befand. Sie suehte ihn merkwfirdigerweise h~ufig auf der rechten Seite 
(offenbar weil die linke nicht ffir sie existierte) und glaubte ihn rechts unter 
den Kissen versteekt. Sie wuBte nieht, wenn der hnke Arm unter ihrem 
Rumpf  lag, und suchte ihn auch dann, wenn er direkt vor ihren Augen 
auf der Brust lag. Das UnvermSgen~ sich fiber die Lage des Arms zu 
orientieren, bestand auch dann noch, wenn die Patientin sich nach  dem 
Arm umsah. Es kam vor, daI~ Patientin beim Suchen mit  der reehten 
Hand  fiber den linken - -  gesuehten - -  Oberarm fuhr : t rotzdem bemerkte 
sie dann nicht, datl sic den gesuehten Arm berfihrt hatte. Wenn sie den 
Arm land, so gesehah dies meist nur ganz zufiillig. Hi~ufig faBte die 
Kranke bei ihrem Suchen zuerst an die linke Schulter and t a s t e t e  sich 
yon bier aus allmghlieh bis zur Hand  herunter. Forderte man die Kranke 
auf - -  bei verdeckten Augen - -  mit  der linken I~Iand an die Nasenspitze 
zu fassen (naehdem man sie vorher die entspreehende Bewegung mit  der 
reehten Hand  hat te  machen lassen) so glaubte Pati entin, mit  der linken 
Hand  die gewfinsehte Bewegung - -  wenn auch weniger umfangreich 
als reehts - -  gemaeht zu haben, t rotzdem ihr Arm unbeweglich dalag. 
Selbst bei Augenkontrolle war Patientin nicht imstande, die schwere 
BewegungsstSrung des linken Arms in vollem MaBe zu erkennen. Die 
Oberfli~chensensibilit~t der linken Seite war nur in ganz minimalem 
MaBe herabgesetzt, das Lagegeffihl war etwas stiirker gestSrt. 

Die Kranke klagte von Anfang an fiber Schmerzen in den gel~ihmten 
linksseitigen Extremiti~ten. 

Wenn wir weiter oben vermuteten, dab das Zusammentreffen yon 
Anosognosie und Hyperpathie  kein ganz zuf~lhges sei, so werden wir in 
dieser Vermutung noch welter dadureh bestiirkt, dab bei dem Patienten 
Groseh sowohI die Anosognosie als aueh die Hyperpathie sich beide w~hrend 
der Be0bachtung innerhalb eines Zeitraumes yon etwa 9 Monaten wieder 
vSllig zurfiekbildeten, w~ihrend die elementaren Sensibilit~tsstSrungen 
welter fortbestanden. 

Auch die von van Bogaert in seiner Arbeit fiber das K5rpersehema 
(l'image de sol) betonte Tatsache, dab bei Amputierten die Wahrnehmung 
eines Phantomgliedes. (welehe ebenso wie die Anosognosie auf einer 
StSrung des KSrperschemas beruhe), an die Gegenwart yon Schmerzen 
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gebunden sei und um so deutlicher werde, je starker der Sehmerz sei, 
spricht ffir einen engeren Zusammenhang zwischen Hyperpathie und 
Anosognosie. 

(~ber den inneren Grund ffir die Kombination gerade der Hyper- 
pathie mit der anosognostischen St6rung k6nnen wir uns kaum eine Vor- 
stellung machen; nur soviel steht lest, dab beide Erscheinungen auf eine 
schwere St6rung des thalamo-corticalen Apparates hinweisen. 

Abgesehen yon ihren - -  m6glicherweise nur lokal bedingten - -  
Beziehungen zur Hyperpathie weisen die zuletzt besprochenen 6 Anoso- 
gnosiefs auch sonst noch mancherlei Bemerkenswertes auf. Wir kon- 
statieren zuni~chst, dab bei allen 6 Kranken, auch bei demjenigen mit 
isoliertem Thalamusherd, die anatomischen Vers ausnahmslos 
in der rechten Hemisphi~re saBen. Diese - -  auch schon yon 1to// und 
anderen Autoren beobachtete - -  Tatsache, dab ns die Anosognosie 
bei Rechtsh~ndern in der Regel dutch rechtshirnige Herde erzeugt wird, 
wird yon Ho// damit erkl~rt, dab bei Rechtsh~ndern der linksseitige 
cerebrale Mechanismus besser gesichert, dab somit die rechte K6rperseite 
fester in dem linken H im verankert sei, als es die linke K6rperseite in der 
rechten Hemisphere sei. Bei Rechtsh~ndern mfisse daher die rechte Hemi- 
sphere als die empfindlichere und vulnerablere angesehen werden; es 
tr~ten infolgedessen eher und deutlicher Krankheitserscheinungen auf 
der linken K6rperseite in Erscheinung, und es bedfirfe zur Erzeugung 
linksseitiger Symptome nur relativ geringer cerebraler Veriinderungen 
im Vergleich mit den Verhi~ltnissen der anderen Seite. Diese Erkl~rung 
erscheint - -  ganz abgesehen davon, dab es sich in unseren 6 F~llen 
keineswegs um unerhebliche, sondern stes um recht ausgedehnte ana- 
tomische Liisionen handelte - -  schon deshalb nicht recht fiberzeugend, 
weft wir doch im allgemeinen die funktionell h6her stehende linke Hemi- 
sphere als die empfindlichere anzusehen gewohnt sind. Kleist und ebenso 
Hauptmann geben eine andere Erkl~rung, indem sie der angeblich 
hi~ufigen Balkenbeteiligung grol~e Bedeutung beilegen. Die Unter- 
brechung der Balkenfasern trenne - -  so meint Hauptmann - -  das vor- 
wiegend ]inkshirnig lokalisierte ~u]3ere K6rperbild yon dem rechten 
Parietallappen und yon den dort lokalisierten Eindrficken der linken 
K6rperh~lfte. ~_hnlich glaubt Kleist, dab das ,,K6rper-Ich" mehr links- 
hirnig als rechtshirnig angelegt sei (im Gyr. cinguli) und l~{~t Herde der 
rechten Hemisphere dann Anosognosie erzeugen, werm sie die vom 
linken Cingulum (vom ,,K6rper-Ich") kommenden Balkenfasern zer- 
st6rt haben. 

Menninger-Lerchenthal m6chte nicht annehmen, dal~ das K6rper- 
schema rechts bzw. nut  rechts lokalisiert sei, und h~lt es ffir m6glich, dab 
das K6rperschema nur optisch, kin~sthetisch und taktil an die finite 
Scheitelregion, mit dem Rest bzw. ,,der Summe der niederen Sinne", 
dem Gemeingefiihl, an die rechte Parietalregion gebunden sei. 
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Die in den Fallen der Literagur ebenso wie bei unseren Patienten zu- 
gage tretenden - -  nieht sehr erhebliehen - -  Differenzen in dem klinisehen 
Bild der Anosognosie haben den Autoren vielfaeh Veranlassung gegeben, 
verschiedene Typen der Ansognosie aufzustellen: Van Bogaert unter- 
seheidet zwei Formen: Einen leichteren Grad, die Anosognosia dolorosa, 
und eine sehwerere Form, die Anosognosia vera. Bei der ersten, leiehteren 
Form, bemerkt der Kranke nur zeitweilig in vollem Umfang das bestehende 
mogorisehe - -  mehr oder weniger vollstandige - -  Defizit. Er  benutzt 
zwar im allgemeinen nnd besonders spontan, die paretischen Glieder 
nicht; kann sie aber auf Au[[orderung und unter starker Willensanspannung 
noeh bewegen. Die Perzeption des Defizits ist bei diesen Kranken stets 
von einer unangenehmen schmerzhaften Note begleitet. 

Der sehwerere Grad der Ansognosie (Anosognosia vera) ist naeh va~ 
Bogaert dadurch gekennzeiehnet, dal~ das Manko dem Kranken veil- 
]cerumen verborgen bleibt und den Ablauf der Handlung stets behindert. 
Diese Form deutet  naeh dem bel~sehen Auger auf einen parieto-thalami- 
sehen Herd bin. 

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

Menninger weist ferner auf die Auffassung Gurewitschs hin, weleher 
einen parieto-oeeipitalen Typ - -  mit ~Tberwiegen der optischen Phano- 
mene und allgemeinen Alterationen des KSrpersehemas - -  und einen 
parieto-postzentra]en Typ - -  mit fJberwiegen von Tauschungen des 
Allgemeingeffihls und elementaren, somatotopisch beschrankten, par- 
tiellen Alterationen des KSrpersehemas - -  unterscheideg. 

Man geht wohl kaum in der Annahme iehl, dab all die genannten 
verschiedenen Formen der Ansognosie nieht wesentllch, sondern nur 
graduell voneinander untersehieden sind. Unsere weiter oben besehrie- 
benen 6 eigenen F~Llle gehSren offenbar samtlich zu den sehwereren 
Formen: Bei allen 6 Kranken war das gelMlmte Glied mehr oder weniger 
aus dem Bewul~tsein geschwunden und mul3te yon dem Patienten immer 
erst gesuehg werden. Es ersehien dem Kranken fremd, ,,unheimlleh"; 
zwei der Patienten glaubten, der neben ihnen liegende Arm sei der Arm 
eines anderen. In 4 Fallen, in welehen der motorische Defekt nicht voll- 
kommen und nicht dauernd unbewuBt war, glaubte der Kranke den ge- 
lahmten Arm noeh bewegen zu kSImen. Aber aueh diesen Kranken war 
der Ausfall nieht ldar bewu~t. 

Die graduellen Abstufungen in dem Syndrom der Ansognosie sind 
nicht iiberraschend; denn ebenso wie die StSrung des K6rpersehemas, 
die wir als die Grundlage der Anosognosie ansehen miissen, eine erheb- 
lichere oder unerheblichere sein kalm, kann auch die Anosognosie vonde r  
bloBen Niehtbeaehtung eines KSrperteiles (wie bei der leichteren Form 

Archly  ftir Psyehiat,rie. Bd. 106. 4 
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van Bogaerts) bis zu seiner v611igen Verkennung und zur Abspreehung 
seiner Zugeh6rigkeit zum eigenen K6rper schwanken. Es ist dabei psycho- 
logisch verst~ndlich, dag der Kranke den gelghmten Arm, der aus seinem 
K6rperschema, seinem ,,Image de soi" (van Bogaert) gesehwunden ist, 
den er aber dureh Betastung mit der gesunden Hand, eventuell auch dutch 
Betrachtung noeh als ,,einen" Arm erkennt, fiir das Glied einer [remden 
Person halt. (Einer meiner Patienten - -  der in dieser Arbeit nicht auf- 
geffihrt ist - -  beklagte sieh an mehreren Tagen morgens bei der Visite, 
skin [linker] Bettnachbar babe ihn in der Naeht gesehlagen. Erst 
als diese Klage wiederholt vom Patienten vorgebracht worden war, 
erkannten wir den Saehverhalt: Der anosognostisehe Kranke, dessen 
linker Arm der Sitz fast dauernder sehwerer, choreatiseher, hemiballisti2 
seher Bewegungen war, glaubte jedesmal, wenn der eigene hemiballistische 
Arm seinen Rumpf traf, yon seinem linken Bettnachbar gesehlagen zu 
werden !) 

Zu allen Graden der Anosognosie gesellen sich - -  ~de wit sahen - -  sehr 
gern verdeckende und kompensatorisehe illusioni~re oder sogar hallu- 
zinatorische Erseheinungen. Das Auftreten oder Niehtauftreten solcher 
Ph~nomene ist anscheinend weitgehend von individuellen Verhgltnissen 
abhi~ngig. Wie sehr bei dem Zustandekommen der Anosognosie dyna- 
mische, nicht otme weiteres anatomisch zu erfassende, Momente wirksam 
sind, geht daraus hervor, dab wir in zwei unserer Beobaehtungen die an- 
fgnglieh sehr ausgesprochene Anosognosie im Laufe der Zeit zuriick- 
gehen und schlieftlich vollsti~ndig wieder versehwinden sahen, trotzdem 
die for das Auftreten jener St6rung verantwortlieh zu maehenden 
schweren anatomischen Veri~nderungen noch fortbestanden. 

DaB die Anosognosie einer Korrektur dureh die intakten anderen 
Sinne, durch Betrachtung u. dgl., nut sehr sehwer zugiinglich ist, kann 
nicht verwunderlich erscheinen, da man analoge Beobachtungen bekannt- 
lieh nieht selten bei anderen zentral bedingten Ausfallserseheinungen, 
z .B.  bei der optisehen Agnosie, maehen kann. 

Sehr wiehtig ist die Feststellung, dag [vgl. den Fall Poppieh (Nr. 16) und 
besonders den Fall Raekow (Nr. 24)] der anosognostische Komplex aueh 
durch rein thalamische Herde ohne Beteiligung des Cortex hervorgerufen 
werden kann. Auger einem yon van Bogaert in seiner sehSnen Arbeit be- 
schriebenen Fall (der allerdings nach der Einteilung des belgischen Autors 
niehg zur Anosognosia vera geh6rt) und einem yon BonhS[[er zitierCen von 
Papsehen Fall habe ich keinen weiteren derartigen Fall in der Literatur 
gefu~aden; Schilder kennt (naeh van Bogaert) nur einen einzigen rein 
thalamischen Fall. 

DaB die Anosognosie nicht nut cortical, sondern auch thalamiseh 
entstehen kann, vertr~gt sich gut mit der PStzlsehen Auffassung. 
Denn PStzl glaubt, dab die Bindung des K6rpersehemas an das Ieh im 
Sulcus interparietalis und den darunterliegenden Thalamusteilen erfolge. 
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Aueh zugunsten unserer eigenen Vorstellung yon der einheitlichen 
Funktion des thalamo-cortiealen Systems l~t6t sich die Tatsaehe, dab die 
Anosognosie sich sowohl bei Affektionen der Rinde als bei solehen des 
Thalamus finder, verwerten. 

Es bleibt jetzt  noeh die II.  Mitt., S. 584 schon gestreifte Frage zu 
er5rtern, ob die Anosognosie aus den St6rungen der Sensibilitgt ab- 
geleitet werden kann. Soweit die Oberfl~chensensibilits in Betracht 
kommt,  ist dies schon yon vorneherein unwahrscheinlieh. Damit 
stimmt auch iiberein, da6 die Oberfls in unseren 
6 Fallen nur wenig herabgesetzt war. Die Herabsetzung der Tiefen- 
sensibilitgt dagegen - -  welche in unseren sgmtlichen F~llen ausgesprochen 
war - -  kSnnte a priori reeht wohl als Hauptquelle der Anosognosie ver- 
mulct  werden. Dieser, frfiher yon Babinski, Dejerine, Barrd u. a. gegebenen 
Deutung widersprieht jedoch einmal die Erfahrung, dab die Tiefen- 
geffihlsst6rungen nur selten yon einer Anosognosie begleitet werden, 
andererseits die Tatsache, dab es (vgl. den ]~all 6 yon van Bogaert) F~lle 
yon Anosognosie ohne Tiefensensibilit~tsstSrungen gibL. Aueh die 
Kombination einer St6rung des Oberfl~chengef~ihls rail einer solehen der 
Tiefensensibilit~t erzeugt keine Anosognosie. 

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

Die weiter oben schon erw~thnte PStzlsehe Hypothese stellL sich - -  kurz 
gesagt - -  vor, dal] die bei den reehtsseitigen parietalen Herden frei- 
werdenden Drehtendenzen der linken Seite eine Verzerrung der Per- 
zeption und den Verlust der KSrperorientierung erzeugen. Die Einheit 
des KSrpersehemas gehe dabei verloren, weil das KSrperschema die 
Eindrficke der beiden KSrperh~lften nicht mehr fusionieren kSnne. 

Wenn wit versuehen wollen, uns selbst eine VorsteIlung yon dem 
Meehanismus des bei unseren F~llen beobaehteten anosognostisehen 
Syndroms zu bilden, so miissen wir uns einiger Tatsachen erinnern, die 
sich tells aus der Literatur, tells aus unseren eigenen Beobaehtungen 
ergeben : 

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

2. Eine derartige Bewegungsillusion eines (geli~hmten) Gliedes kommt 
gelegentlieh (vgl. den yon Pindas 1932 aus meiner Abtei]ung verSffent- 
lichten Fall Marie K.) auch bei ttemiplegikern vor, dis sich ihrer L~h- 
mung bewufit sind. 

3. Das Phantomglied eines Amputierten kann yon dem Kranken 
meist nur dann bewegt werden, wenn gleichzeitig die entspreehende 

4* 



52 Paul Schuster: 

Bewegung aueh mit dem gesunden Glied ausgefiihrt wird (Schilder, 
van Bogaert). Nur in Ausnalimef~llen (vgl. unseren yon Pindas erw/thnten 
polikliniselien Patienten N.) fiihrt die nur einseitig vorgenommene Inner- 
vation des Pliantomgliedes zu einer (schwachen) Bewegung des letzteren. 

Passive Mitbewegungen der gesunden Extremit/~t erzeugen keine 
Bewegungsillusion am Pliantomglied. 

4. Aueh bei den anosog~aostischen Hemiplegikern erzeugt - -  wie wir 
sahen - -  der auf das gels Glied gericlitete Bewegungsimpuls die 
Illusion, dab die gewollte Bewegung erfolgt sei, dann besonders deutlieh, 
wenn das gesunde Glied mitbewegt wird. 

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

Aus den vorstelienden Feststellungen gewinnt man den sieheren Ein- 
druck, dab die St~rke des motorisehen Impulses von erheblicher Be@u- 
tung f fir die Lebliaftigkeit der Bewegungsillusion ist: Je krgftiger inner- 
viert wird, um so deutliclier ist die Ts Mit Riicksiclit auf diese 
Tatsaclie ls sicli vermuten, dab normalerweise beim Gesunden der 
physiologische Akt der Wil]kiirinnervation gMchzeitig aueh das Geftihl 
der er[olgten Bewegung liervorruft. Es erselieint vorstellbar, dab hierbei 
normalerweise der in der vorderen Zentralwindung angreifende Tell des 
Bewegungsimpulses yon der vorderen Zentralwindung auf die liintere 
Zentralwindung und den Parietallappen irradiert und iibergTeift und 
dadureh die Empfindung der ausgefiihrten Bewegung auslSst. Dieser 
Vorgang wird der ,,normale" sein, da ]a in der l~egel beim Gesunden 
der Bewegungsimpuls yon Erfolg begMtet ist. Nur in denjenigen 
F/fllen, in welchen aus irgendeinem Grunde trotz der Bewegungs- 
intention keine Bewegung erfolgt ist, wird der Ubertritt der Erregung 
yon der vorderen auf die hintere Zentralwindung usw. verhindert und 
das Erlebnis der stattgehabten Bewegung lileibt aus. Es ist von rome- 
herein anzunehmen, dab der Apparat, welcher im ersten Fall den Uber- 
tritt der Erregung yon der vorderen auf die hintere Zentralwindung 
gestattet oder ihn im zweiten Fall verhindert, eine besondere Stelle 
im sensiblen Zentralorgan sein wird, deren yon der Periplierie aus erfolgende 
Erregung niclit die BewuBtseinssehwelle erreicht. Diese Annahme kann 
sieh aueli auf die Tatsaehe stiitzen, dab in all denjenigen t~llen (peri- 
pherisclie Nervensch~digung, Amputation, L~sionen der thalamo-corti- 
calen Region) in welehen - -  ~ie wir oben sahen - -  die anosognostische 
Bewegungsillusion vorkommt, Teile des ssnsiblen Apparates geseliadigt 
sind, und dab die anosognostisclien StSrungen am ausgesprochensten bei 
denjenigen Kranken waren, bei welelien der thalamo-eorticale Apparat 
selbst zerstSrt war. 

Naeli dem Gesagten kann man sieh die bildm/~gige Vorstellung 
maclien, dab im tlialamo-eortieMen Apparat normalerweise eine Art 
Kontroll- und Sperrapparat t/~tig ist mit der Aufgabe, die Ausbreitung 
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des in der motorisehen l~inde bei der Bewegungsintention auftretenden 
Erregungszustandes und seinen gleiehzeitigen Ubertritt auf die sensible 
Sphs zu regulieren bzw. n6tigenfalls zu unterbinden. Durch einen 
solehen Kontrollapparat wiirde der gesunde - -  nieht-anosognostische - -  
Menseh jederzeit von dem Erfolg seiner motorischen Impulse unter- 
richter: Ist die beabsiehtigte Bewegung zustande gekommen, so wird 
der 13bertritt und die Ausbreitung der Erregung auf die sensible Sphgre 
yon dem Sperrapparat nieht gehemmt. Ist die Bewegung dagegen nicht 
zustande gekommen, so verhindert normalerweise der Kontrollapparat 
den Ubertritt der Erregung vonder motorisehen Region auf die sensible. 
In unseren anosognostisehen F~llen wiirde somit die Illusion der aus- 
geffihrten Illusion dadureh entstehen, dab der zerst6rte thalamo-cortieale 
Kontrollapparat unf/~hig geworden ist, die Ausbreitung des in der motori- 
sehen Rinde entstandenen Erregungsvorganges auf die sensible Rinde zu 
verhindern. 

Bei den soeben gesehilderten Vorstellungen bliebe nur noeh zu er- 
kl/~ren, wieso denn in denjenigen der weiter oben namhaft gemaehten 
F/~lle, in welchen eine Bewegungsillusion beobachtet wurde, ohne da$ 
der thalamo-corticale Hemmungsapparat grob l~diert war (Amputation, 
Seh/~digung der peripherischen Nerven usw.) eine fehlerhafte Funktion 
des Sperrapparates angenommen werden darf. Zur Erkl/~rung dieses Vor- 
ganges kSnnen wir uns auf die nicht selten gemachte Erfahrung berufen, 
dab besonders geartete peripherisehe Seh~digungen (z. B. akute trau- 
matisehe u. dgl.) unter Umst/~nden f/~hig sind, retrograd derart hem- 
mend auf die zentralen Organe zu wirken, dab diese dyaamisch voll- 
st~ndig gel~hmt sind. Dem naheliegenden Einwand, warum denn nieht 
bei jeder peripherisehen Nervensch/~digung ein Phantomghed bzw. 
anosognostisehe Symptome entstehen, kSnnte nur mit dem Hinweis 
auf die bei Amputierten und /~hnliehen L/~sionen vorliegende besondere 
Eigenart der Sch/~digung (Neurombildung usw.) begegnet werden. 


