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Auf dem deutsehen Neurochirurgenkongrel~ 1949 und auf dem 1. inter- 
nation~len Kongrel~ ffir Psychiatrie 1950 habe ich kurz fiber das Zu- 
sammentreffen yon hypochondrischen Symptomen mit hirnatrophisehen 
Prozessen beriehtet. 

Inzwischen ist die Zahl der ~n unserer Klinik beobaehteten F~lle yon 
24 auf 40 gestiegen, so da~ es gerechtfertigt erscheint, etwas ausffihr- 
licher die hier auftretenden pathogenetischen Zus~mmenh~nge ~usein- 
anderzusetzen. 

Wi~hrend man in der alten psychiatrisehen Literatur unter Hypoehon- 
drie eine einheitliche Krankheit  verstand, neigt man heute mehr dazu, 
hypoehondrisches Verhalten Ms ein Symptom zu betrmchten~ das bei ver- 
schiedenen Krmnkheitsgruppen vorkommt. Man findet hypochondrische 
Ideen bei melaneholisehen Phasen der Cyelothymie wie much bei anderen 
depressiven Verstimmungen. Man spricht yon einer hypochondrisehen 
Form der Schizophrenie, kennt tuber ~uch hypoehondrische Psycho- 
pathen. Gelegentlich ist jedoch die hypoehondrische Einstellung ohne 
andere psyehische Symptome vorhanden, so da~ der Ausdruek ,hypo- 
chondrisehe Konsti tut ion" mit Recht am Platze ist. Immer wird bier yon 
den Patienten fiber Krankheitsgdfihle, Mii~empfindungen oder unbe- 
stimmte Symptome geklagt, die sich dutch die fibliehe medizinisehe 
Diagnostik nicht objektivieren lassen, h~ufig much so unsinnigen, ja 
wahnhaften Charakter annehmen, dal~ sie yon vornherein als psyehia- 
trisches Symptom und nicht als Ausdruck einer kSrperlichen Seh~di- 
gung imponieren. 

Um so verwunderlicher ist es nun, wenn wir bei fast allen 40 Patienten, 
die derartige hypochondrisehe Symptome boten, eine ziemHch einheitliehe 
organische Hirnver~nderung feststellen konnten, die ffir die oben ge- 
nunnten psychimtrisehen Erkrankungen, wie Schizophrenie, Cyclothymie, 
Psychopmthie, keineswegs charmkteristisch ist : n~mlich atrophische Hirn- 
veri~nderungen verschiedener Auspr~gung. 
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I m  Sehr i f t tum sind nur  ganz vereinzelt  ghnliehe Beobachtungen  mit- 
geteilt. BIgGEr, und  SCEI~KOWENSKY h~ben fiber je einen Fall  mi t  h i rn-  
a t rophischen Vergnderungen im Eneepha logramm berichtet ,  der hypo- 

ehondrisehe Sympt~ome zeigte, t%*;'SKE~ sah bei 4 Sehgdel t raumat ikern ,  
die u. a. aueh hypoehondmisehe Zeiehen aufwiesen, auf  Hh 'nat rophie  ver- 
dgehtige Erwei te rungen der Subaraehnoidalrgume.  W m E ~  stellte enee- 
phalogralohisehe Un te r suehungen  bei kons t i tu t ione l len  Psychopa then  an, 
die zum TeiI hypoehondriseh reagierten,  u n d  fand  , ,mehr oder weniger 
umfangreiehe At rophien  des Gehirns".  I n  al ien diesen Fal len  wurden  die 

hypoehon&'isehen Gefiihle u n d  die Wesensvergnderung in  dieser I%ieh- 

t ung  nur  am Rande  erwghnt.  

A n  unserer  Kl in ik  wurde n u n  die Mehrzahl aller Kranken ,  die hypo- 

ehondrisehe Symptome zeigten (40), einer encephalographisehen Unter-  
suchung unterzogen.  Dabei  fanden  sieh nur  in e inem Falle  keine sicher 

Tabelle 1. Ventrikelsystem. 

~orlrlaI . . . . . . . . . .  

Hydrocephalus 
leicht . . . . . . . . .  
mMtig . . . . . . . . .  
stark . . . . . . . . . .  

Mikroventrikulie . . . . . .  
Keine Ventr.-Fiillung . . . 
Einseitige Ventr.-Ffiltung . . 

24 
3 
2 

1 
] 

1 

1 

40 

Bevorzugte Erweiterung des 
3. Ventrikels . . . . . .  

Deutliehe GrSgendifferenz 
der Seitenventrikel . . . .  

St/~rkere Erweiterung li. . . 
St/~rke~ Erweiterung re. . . 

14 
9 
5 

Tabelle 2. Subarachnoidalri~ume. 

Normal . . . . . . . . . .  ] 3 

Verbreiterung der Sul . . . .  ! 
leicht . . . . . . . . .  16 
m~Big . . . . . . . . .  i 16 
stark . . . . . . . . . .  ] 2 

Zu geringe Ftillung der (SAI%) 
Subarachnoidalrgume 3 

40 

Erweiterung der SAR . . . . .  
frontal . . . . . . . . .  
parietal . . . . . . . . .  
temporal . . . . . . . .  
occipital . . . . . . . .  

frontal u. temporal .... 

frontal u. parietal .... 

allgemein . . . . . . . .  

li. st/~rker als re . . . . . .  

re. starker als li . . . . . .  

34 
6 

11 
1 

1 
2 

13 
3 
2 

k rankhaf t en  Verignderungen, n~mlieh die fehlende Luftffi l lung des rech- 
t en  Sei tenventr ikels  bei normalem Subaraehnoida l raum.  Die Einzel- 
hei ten der pathologisehen Befunde  gehen aus den Tab.  I u n d  2 hervor.  
Es  ergibt  sieh n~mlieh, dab das Ventr ikelsys tem bei 29 K r a n k e n  eine 
meist  leiehte Erwei te rung  aufwies, wi~hrend die SubaraehnoidMrgume 
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33 rea l  e r w e i t e r t  waren .  W i t  f i nden  somi t  m i t  e iner  A u s n a h m e  i m m e r  

H i n w e i s e  a u f  e inen  h i r n a t r o p h i s e h e n  ProzeB.  Dies  t r i f f t  a u e h  fiir  e inen  

FM1 y o n  M i k r o v e n t r i k u l i e  zu, de r  e ine  deu t l i ch  v e r m e h r t e  S u b a r a e h n o i -  

da l f f i l lung  f iber  d e n  F r o n t a l -  u n d  P a r i e t a l l a p p e n  zeigte .  W i r  sbellen fest ,  

daG die  obe r f l aeh l i ehen  L i q u o r r a u m e  m i t  w e n i g e n  A u s n a h m e n  f iber  d e n  

Sehe i te l -  u n d  Sg i rn l appen  ve rg rSGer t  sind,  w e n n  n ieh t ,  wie  in 13 Fa l l en ,  

das  ganze  GroBhi rn  be fa l l en  ist. Zu r  E r l a u t e r u n g  des k l i n i s ehen  K r a n k -  

he i t sb i ldes  seien zwei  t y p i s e h e  K r a n k e n g e s c h i e h t e n  auszugswe i se  an-  

gef i ihr t .  

Fall 1: E. M., 38j~thrige Friseursfrau (Krankenblatt-Nr. 10110). 

Familienanamnese: Die Mutter habe haufig KopfschInerzen. Sie klage 5fret fiber 
ein Jueken an den H~inden. Sie sei mit 30 Jahren ins Klimakterium gekommen, 
habe damals Lahmungserseheinungell an der re. K6rperseite gehabt. Gleiehzeitig 
babe sie das Gefiihl gehabt, als wenn Wasser am Rfieken heruntergegossen wfirde. 

Eigene Anamnese: Seit ihrer Geburt haba sie eine Hfiftgelenksluxation und 
daher etwas sp&ter gehen gelernt. Sie sei nie ernstliah krank und immer eii~ fr6h- 
lieher und zufriedener Menseh gewesen. 

Im Sommer vorigen Jahres, also genau vor einem Jahr, haba sie 8 Tage lang 
den gleiehen Zustand wie er jetzt seit Woehen besteht, gehabt. Der jetzige Zustand 
begann vor etwa 2 Manaten damit, dal~ der Riieken glfihend heiB wurde, dieses 
Geftihl zag bis ~r in die Fingerspitzen und trat  besonders gegen Morgen auf. 
,,Mir war so schleeht, der Arzt stetlte Mittelohrveraitarung fest. Es wurde Warme 
verordnet. Da war ietl auf einmal fertig. Da war alles aus dem Rfieken in den 
KOlOf gezogen. Von hinten herauf so lest wie so ein Knaten, als wenn etwas sehwer 
auf dem Kopf liegt, und drfiekte bis auf die Nase." Sie babe 2 Monate im Heimat- 
krankenhaus gelegen; es sei niehts fastgastettt warden. Die Kopfbesehwerden 
h~tten den ganzen Tag bestanden, immar an anderen Stellen. Weft die ~{enses 
sich etwas verspatet hatten, babe sie Itormonspritzen bekommen, diese wurden 
sehleeht vertragen. ,,Es war alles in Aufruhr im Leib, riehtig, als wenn Wellen 
fiber den Leib gingen. Wenn ich lag, hatte ieh so ein Arbaiten darin, direkt Sehmer- 
zen waren es nieht." Seit 4 Woehen habe sie dauernd Sehmerzen yore Kreuz bis 
in beide Leisten. Vor 3 Woehen sei bei einem Spaziergang starkes I-Ierzklopfen auf- 
getreten. Vor 14 Tagen wurde sie pi6tzlieh aufgeregt, es gingen Stiehe dureh die 
Augen, ,,ich sah, dal3 alles auseinanderging, z. B. die Baume sahen aus, als wenn 
sie in der Mitre durehgespalten waren." Van der li. Stirnseite zogen Stiche naeh 
dem re. Ohr. Der ganze K6rper war elektrisiert. Die Stiehe zogen dann durah den 
ganzen KSrper, immer kam ein anderer K6rperteil dram ,,Die Herzadern arbeiteten 
wie Strange." Sie habe ein Gefiihl als sehluake sie hinten etwas hinunter. Je tz t  
babe sia ein heiBes Geffihl im Ohr (ti.) ,,als wenn es an dar Ii. tIalsseite arbeitet. 
Im Ohr ist e s auch nieht riehtig, nieht natfirlieh, wie, kann ieh nicht sagen." In 
der ganzen li. K6rperseite haba sie das Geffihl, als ob die Blutzirkulation sehleeht 
sei. ,,I)as merke ieh daran,dal] ieh ganz nerv6s werde, wenn ieh auf der li. K6rper- 
seite liege; das Bein sehlaft aueh ein dabei, aueh der Kol0f hat  damit zu tun, well 
da auf der li. Seite immer der IIruek ist; I)ruek ist es aueh wieder nieht, es ist als 
wenn li. niehts ist und re. alles. Die D/trine sind aueh immer in Aufregung, sie 
drangen alles naeh oben, als wenn das Blur zum Kopf gedriiekt wiirde. Wenn 
die I)/~rme voll sind, ftihte ieh reich besser. Seit 2--3 Woehen babe ich immer 
Lieder im Kopf, Schlager, wo ieh far  nieht drau denke. Wehre ich reich dagegen 
und danke an etwas anderes, dann ist es fth. einen Tag weg. Das stSrt beim Denken, 
ieh kann fiberhaupt jetzt furehtbar sehleeht denkea." 
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Wghrend der K]inikbehandlung versp/irte sie in einer Naeh~ starkes Brennen 
und Blutandrang itt der li. K6rperseite und Beklemmungen fiber der Brust. Dabei 
txat. efil starker Tremor der Beine auf. Ein andermal gibt sic ,,komisehe und 
sehmerzhafte Gefiihte in den Gesehleeht, steilen" an. Der Kopf sei so sehmerzhaf~ 
als wenn oben eine grol3e Wunde sei und das Gehim naeh hinten herunterlaufe. 

Auf psyehot, herapeutisehe MaBnahmen reagiert sie gut, aber immer nur ganz 
voriibergehend. 

Neurologiseh fand sieh eine re.seitige Steigerung des Patellarsehnenreflexes und 
eirt angedeuteter Chaddokreflex beiderseits. Die Eneephalographie (siehe Abb. 1) 

Abb. 1. Fail 1, leiehter Hydroeepha]us internus mid externus bei hypochondrisehem Zust,and. 

ergab einen m/iBigen Hydrocephalus internus sowie eh~e deutliche Vermehrung der 
Subarachnoidalfiillung im Frontal- und im li. Temporalbereieh. 

Fall 2. E. S., 31 j/ihriger Studienassessor (Krankenblatt -Nr. 18 211). 

Familienanamnese: angeblieh o. B. 
Eigene Anamnese: Pat. ist einziges Kind. In  der Kindheit und als junger Maim 

habe er h/tufig Mandelent~ztindung gehabt. Normale En~4eklung und Schulbildung. 
Universit~tsstudium im Osten. Anschliet?end babe er meturere Stelten in West- 
deutschla, nd gehabg. 

ImHochsommer - -  6 5Ionate ve t  der Klinikaufnahme - -  sptirte er zum erstenmal, 
dal3 er k6rperlich nieht mehr ganz leistungsf~hig war. Die Beine zitterten ihm, 
er beobachtete eine unregelm~il]ige tterzt~tigkeit, Druekgefiihl in der Blinddarm- 
gegend, Zi t tem der Hande und starkes Sehwi~zen (naehts war das Be~t ganz nab 
gesehwi~zt). Besonders beeindruekte ihn die ,,I-Ierzangst", er habe oft gemeint, er 
mtisse sterben. Bei kleinsten Anstrengungen begann sofort das Herz wie wild zu 
sehlagen. Im Herbst wurde er wegen Erregtmgszustgnden mit  Verdaeht, auf eine 
akute Psyehose in eine Heil- und Pflegeanstal~ efi~gewiesen. Deft  war er anfangs 
depressiv, klagte iiber SehwindeI und Flimmern vet  den Augen. Er  a.uBerte dort, 
man babe ihm giftige t~Iedizin gegeben. Das Gehirn und auch die hmeren Organe 
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habe man zu Tode behandelt. Er  zeigt starken Rededrang, ist zunehmend gesp~nnt 
und motoriseh unruhig. Naeh Elektrosehoekbehandlung zungchst Besserung, dann 
wird er abet wieder erregt, weinerlich, ist in Todesstimmung und nieht zu beruhigen. 
Einmal greift er Pfleger an, ks;nn nur schwer fiberwiiltigt und isoliert werden. Er  
leidet offenbar unter allerlei Wahnbeziehungen. Naeh 5 Pyriferinjektionen wird er 
ruhiger nnd zugitnglieher. Er  gibt an, er babe eingesehen, dal3 er verriickt gewesen 
sei, dankt den Xrzten, dag sic ihm geholfen haben. 

Bei der Ktinikaufnahme klagt er fiber Leeregeffihl im Kopf, fiber Druekgeffihl 
unter den Schulterbl/ittern. ]3eim Atmen babe er das Geffihl, er k6nne mal vet- 

Abb. 2. Fall 2, Nfifliger Hydrocephalus internus, [eichte Erweiterung der Subarachnoida]r~ume 
bei hypochondrischem Zustand. 

gessen Atem zu holen. Er ist in seinen Empfindungen ,,anders geworden", z. B. 
fehlt ibm das Geffihl der Schwere. Weiter ist seine Geffihlswelt merkwfirdig ,,ab- 
gekiihlt". Er empfindet keine besondere Freude beim Besueh seiner Braut. Der 
Gedanke an das Weihnaehtsfest l~13t ihn ,,v61iig kalt". Er  babe kein Geffihl dafiir, 
ob er hnngrig oder satt sei, sehmeekt abet, ob das Essen gut oder weniger gut ist. 
Wahrend des Klinikaufenthaltes ffihlt er fast dauernd seinen Puls und beobachtet 
sieh fingstlieh, ,,meine Pumpe arbeitet nieht richtig". 

Nach Psychotherapie (autogenes Training) Besserung. 
Neurologisch keine wesentlichen krankhaften Abweiehungen. Im Liquor findet 

sich eine angedeutete Linksverschiebung der Mastixkurve. In  der Zahnklinik 
(Universit~tszahnklinik Mfinster, Direktor: Prof. Dr. R. MiiLLER) werden mehrere 
beherdete Z/ihne festgestellt. Bei der Vestibularisprfifung (Universit~itsohrenklinik 
Mtinster, Direktor: Prof. Dr. H. L6B~LL) wurde ein richtungsbestimmter und 
vertikal naeh unten gerichteter Lagenystagmus festgestellt. Am Augenhintergrund 
(Universitatsaugenklinik FIfinster, Direktor: Prof. Dr. W. RoH~scE~m)E~) wur- 
den lokomotorisehe Gef/~gspasmen und eine spastisehe RegulationsstSrung fest- 
gestellt. - -  Im Eneephalogramm (Abb. 2) fand sieh ein magiger symmetriseher 
Hydrocephalus internus, eine umsehriebene Vermehrung der Subarachnoidal- 
ffillung im Parietooceipitalbereieh und eine leiehte Erweiterung der basalen 
Cisternen. 
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Bei der Klinikentlassung war der Zustand weehselnd. Pat. war wenigstens geh- 
f~hig und konnte alleill reisen. 5 Men,re spgter walrde er in einem Priwtsanatorium 
erneut aufgenommen und dor~ dureh ,,Umstimmungsbehandlung" angeblieh ge- 
bessert. 

Unmittelb~r dana.eh wurde er wegen der gleiehen Beschwerden in eine andere 
Universit~tsnervenklinik aufgenommen. Die Beschwerden warden ebenfalls als 
hirnorggnisch aufgefM3t und im Sinne einer blanden Encephalitis mit besonderer 
Affektion der Talamus~bschnitte gedeute~, es wnrden auch gewisse neurotische 
Ziige festgestellt. 

Die wichtige ~rage nach Xtiologie und Pathogenese der hirnatro- 
phisehen Veri~nderungen lgBt sich nut  bei einem Tell der Fglle einwandfrei 
kl/iren, bei den iibrigen Patienten sind wit auf 3Iutmagungen angewiesen. 
Ganz objektiv wurde die Ursaehe der Hirnerseheinungen in einem Falle 
festgeIegt, der bei ghnlieher Symptomatologie wie die iibrigen, die zum 
Teil an den , ,Derm~ozoenw~hn" yon EKBOtISI erinnerten, 1 Jahr  naeh 
der klinisehen Beobaehtung ad exitum kam. (Fall nieht in Tabellen ent- 
halten, da nieht eneephalographiert.) Die 0bdnkt ion (0bermedizinalrat 
Dr. Dot~E~)  ergab eine Hyalinose der Gefgge des Insetstammgebietes 
und des Striatums sowie isehgmische Vergnderungen der Pnrkinjezellen 
des Kleinhirns, der Pyramidenzellen im Ammonshorn nnd in der Area 
striata. Die 10athologiseh-anatomisehe Diagnose lautete: Durchblutungs- 
stSrung des Gehirns bei Arteriosklerose. Ebenfalls Zeichen yon Arterio- 
sklerose, die tells dutch den Btutdruek, tells an den Retinagefgl3en oder 
aueh an der Aort~ im RSntgenbilde oder dutch die Hirnangiographie 
festgestellt ~-urden, lagen bei 16 anderen Patienten vor. AuBer der Ar- 
teriosklerose fanden wir aber noeh einige Male Hinweise auf andersartige 
Gef~BstSrungen, n~mlich Akroeyanose, Coronarspasmen, erhShten Druek 
in der A. centratis retinae und isehgmisehe Herde a, uf  der t/,etina. 

Das Vorliegen yon GefggstSrungen bei der Itypoehondrie wurde aueh 
in der Literatnr gelegentlieh bei der Besehreibung einzelner typiseher 
Fglle angegeben. So erwghnt EK~O~IM unter 7 Patienten mit Dermato- 
zoenwahn 2 mit erheblieher Erh6hung des arteriellenBlutdruekes. Andere 
hypoehondrisehe Arterioskterotiker werden yon Somva~z, sowie HAI~- 
~AV~ angefiihrt. Bei 20 yon WICtIMANN nntersuehten Kranken mit 
hypoehondrisehen Symptomen zeiggen 5 eine Arteriosklerose, 10 eine er- 
hebliehe Steigerung der vasomotorisehen Erregbarkeit, die 3real mit 
einer Conjunctivitis vasomotorieg und 2 real mit Akroeyanose einherging. 

Ein weiterer Untersuehungsbefund, der even~uell ii, t.iologiseh in J3e- 
traeht  kommt, ist das hgufige Vorhandensein yon Fokalinfektionen. 
14 mgl waren die Tonsitlen, 4real die NebenhShlen und 7 real die Zghne 
Sitz der Eiterung; abet aueh andere ehronisehe Infektionen wurden zum 
Teil gleiehzeitig mit den erwi~hnten Herden festgestellt. In je einem Falle 
wurden ein Schi~deltrauma, eine iiberstandene Encephalitis, eine RSntgen- 
kastration anamnestiseh angegeben, die als urs/~ehliehe Faktoren in 
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Frage kommen. Bei 9 Patienten blieb die Atiologie der Hirnatrophie 
unklar. 

Das, was diese ursaehlieh ziemlieh uneinheitliehen und zum Teil un- 
klaren Krankheitserseheinungen in eine gemeinsame Ordnung bringt, ist 
ihre einheitliehe psychiatrisehe Symptomatologie. Alle Patienten Magen 
fiber manehmal seltsame Migempfindungen in K6rperorganen, die bei 
eingehender internistiseher Untersuehung einer faBbaren organisehen 
Grundlage entbehren, und mit starker Iehbezogenheit zu einem Krank- 
heitssystem ausgebaut werden, das sich bis zum Krankheitswahn steigern 
kann. Der Charakter dieser Sensationen ghnelt meistens Parasthesien 
oder wird als Klopfen, Pulsieren, Str6men, als Wellen oder Wallungen 
angegeben. Fast niemals handelte es sieh dabei um sehmerzhafte Emp- 
findungen, wenn man yon Kopfsehmerzen einzelner Patienten absieht. 
Viel starker als das bei anderen Erkrankungen mit sehmerzhaften Sensa- 
tionen der Fall ist, erzeugen diese Migempfindungen eine Krankheits- 
furcht, die oft in eine unbestimmte, manchmM sehr sehwerwiegende, 
Angst iibergeht. Typisch sind die AnBerungen des spater verstorbenen 
Kranken mit dem Dermatozoenwahn: er habe Ungeziefer am ganzen 
K6rper, es wimmele yon Lausen, die in Massen aus seinen Aehsel- und 
Sehamhaaren herunterfielen. Und 2 Tage sparer: ,,I~ettet eueh, ihr seid 
alle verloren. Ieh babe die Pest und wenn ieh Stuhlgang haben werde in 
den naehsten Tagen, dann ist die ganze Klinik verloren, dann geht die 
Klinik unter, nieht nur die Klinik, sondern die ganze Stadt, ja die ganze 
Welt." Hier, wie bei versehiedenen anderen Kranken, kommt eine angst- 
lieh depressive Grundstimmung zum Ausdruek, die stets in Zusammen- 
hang mit den eigenen K6rperempfindungen steht. 

Die psychiatrisehe Klassifizierung unserer Patienten stSl]t bei einigen 
Fallen auf Schwierigkeiten. Bei 11 Kranken, deren LebensMter fiber 
50 Jahre liegt, k6nnten wir yon einer involutiven hypoehondrisehen De- 
pression spreehen, die in den meisten Fallen durch Arteriosklerose be- 
einflul3t ist. Bei einem kleinen, nieht ganz sieher festzulegenden Teil wird 
wahrseheinlieh eine hypoehondriseh gefarbte Sehizophrenie vorliegen. 
Der Rest, der sieh aus Personen mittleren Lebensalters rekrutiert, zeigt 
neben den hypoehondrisehen depressive, psyehopathisehe oder hyste- 
risehe Symptome. Es wurde aber kein Fall einer phasisehen oder eyeli- 
schenDepression b eobaehtet, der zur echten Cyclothymie geh6ren k6nnte. 
Die nieht ausgesproehen Depressiven k6nnen zum Tefl sieherlieh Ms 
Psyehopathen - -  namlieh im Sinne yon Ls, MK~ als Leibgefiihl-Psyeho- 
pathen - -  bezeiehnet werden, ihr hypoehondriseher Zustand, und be- 
senders der krankhafte Hirnbefund, geht abet in der Mehrzahl der Falle 
tiber den l%ahmen der psyehopathisehen Konstitution welt hinans. Die 
Einteilung yon W~ITB~ECHW in geborene Hypochonder und hypoehon- 
drisehe Symptome auf dem Boden yon Psyehosen und Neurosen ffihrt 
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uns nieht wetter, da die stets erst seis kiirzerer Zeit vorhandenen Mig- 
empfindungen der Ausdruek einer ernstzunehmenden organisehen StS- 
rung zu sein seheinen, also nieht allein dutch eine angeborene hypoehon., 
drisehe Einstellung erkt~rt werden kSnnen, andererseits die Psyehosen 
oder Neurosen, wenn wit sie nieht als selbst~ndige Itypoehondrie gelten 
lassen, nieht zu bestimmen sind. 

Ein wesentlieher Gesiehtspunkt seheint bet der Betraehtung des Hypo- 
ehondrie-Problems bisher zu sehr auger aeht gelassen worden zu sein: 
Die B6sartigkeit der meisten hypoehondrisehen Zust~nde. Fast  alle Pa- 
tienten, die solehe Symptome ~ugern, sind sehwer und meist unheilbar 
krank, wenn man yon Gelegenheitshypoehondrien yon Medizinstudenten 
und Pflegelehrlingen oder yon mediziniseh halbgebildeten Laien, die im 
Lexikon lesen, absieht. Hypoehondrisehe Klagen Ieiten haufig sehwere 
Psyehosen ein, die sieh hinterher Ms unheflbar oder leieht rezidivierend 
erweisen. Aueh WmTBaECHT weist auf die langwierigen Hypochondrien 
Jugendlieher hin, die sparer in eine Sehizophrenie ausgehen. Wenn wir 
das Vorhandensein yon hirnatrophisehen Prozessen bet fast allen unseren 
Patienten bedenken, ist es durehaus erkl~rlieh, dab bet einem solehen 
bleibenden Hirnsehaden eine vSllige Genesung nieht in Betraeht kommt. 
Es seheint also die hypoehondrisehe Einstellung, wenn sie auf den typi- 
sehen Migempfindungen beruht, stets ein Zeiehen einer organisehen Hirn- 
stSrung zu sein, die meistens eine sehleehte Prognose hat. 

Es w~re nun noeh zu fragen, wie die Hirnatrophie mit den MiGemp- 
findungen, vielleieht aueh mit dem I(rankheitswahn in Beziehung steht. 
Bet fast allen unseren Patienten liegt eine sensible oder sensorisehe Irri- 
tat ion vor, die in ihrer Qualit~t., wie oben besehrieben, ziemlieh einheit- 
lieh ist, in ihrer Lokalisat.ion jedoeh ganz untersehiedlieh angegeben 
wird. Die ka'ibbelnden oder pulsierenden Gefiihle werden ebenso in der 
LeibeshShle wie auf der Hant,  sowohl am Kopf  als aueh in den Extremi- 
t~ten, ja sogar in den Genitalen verspfirt. Da sie meistens nicht sehmerz- 
haft sind, und damit also nieht der iibliehe ttinweis auf krankhaftes 
KSrpergeschehen, w~ren sie wohl am besten zu den sogenannten Leibes- 
gefiihten zu reehnen, die in irgendeiner Weise yon der Norm abgewandelt 
oder verst.arkt sind. Sie sind - -  und das ist wohl ftir ihre hypoehondrisehe 
Verarbeitung Mchtig - -  meist an t in KSrperorgan gebunden, dessen 
seheinbar abnorme Funktion sie bewugt maehen. Das Pulsieren z. B. 
ist eine Empfindung, die der Normale sehon bet leiehter Tjberan- 
strengung in der Herzgegend verspfirt; der tIypoehonder bemerkt das 
gleiehe Pulsieren an einer anderen KSrperstelle in einem ihm unheim- 
lichen MaBe. Jeder kennt die kribbelnde Empfindung, wenn ein dutch 
ungiinstige Lage vortibergehend gedriiek~er Ulnarisnerv wieder entlastet 
wird und kann sieh dabei die (sensible) Funktion dieses Nerven vor 
Angen fiihren, wenn dieser ,,eingesehlafene Arm" wieder ,,aufwacht". 
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Die gleiche Empfindung ohne vorhergehenden Nervendruck an anderen 
KSrperteilen und fiber lgngere Zeit ersehreekt den hypochondriseh Ein- 
gesgellgen. Xhnliches lieBe sieh aueh fiber die anderen yon unseren Patien- 
ten  geklagten Mil3empfindungen sagen. 

Die Anatomie und Physiologie der Leibgeffihle ist zwar nicht so Mar 
definiert wie die der fibrigen ,,einfaeheren" Empfindungen, es ergeben 
sich jedoeh IrIinweise, dab sie naeh Umschalt, ung ihrer Leitungsbahnen 
im Thalamus mit der Parietalrinde in Xontakt  kommen. Hier befindet 
sieh die zentrale Vertretung des K6rpersehemas (Sc~ILD~U), dessen 
krankhafte StSrungen als Anosognosie, Depersonalisation u. a. Ahnlieh- 
keit mi~ den Klagen unserer Patienten aufweisen. Zu einem Tail seheint 
die t typoehondrie eine prim~re StSrung der Leibgeffihle zu sein, d .h .  
diese treten ohne den gew6hnlieh damit verbundenen krankhaften Organ- 
befund auf. Den Znsammenhang hypoehondriseher und depressiver, wie 
aueh sehizophren wahnhaf~er Zust~nde mit tokalisierten nnd diffusen 
Leibgeffihlen abnormen Chara.kters hat. LmfKE in einer ausffihrliehen 
Arbeit auseingndergesetzt. Er  weist aueh auf die Beziehungen der Leib- 
geffihle zum Thalamus nnd besonders zum Parietalhirn hin. Zu einem 
Tefl seheint doeh die tIypoehondrie eine primate StSrung der KSrper- 
geffihle zu sein, die vielleieht dutch Ausf~lle bestimmCer nervSser Bahnen 
und Zent, ren erkl/~rt werden k6nnte. Es finden sieh nun in der modernen 
Hirn-Lokalisationslehre maneherlei Itinweise darauf, dal3 eine Lgsion 
der Parietalrinde zu fihnliehen St6rungen, z. ]3. zu fehlender Orientierung 
am eigenen K6rper oder zur Anosognosie fiihrt. 

Wenn wir uns auf Tab. 2 die Lokalisation der Oberflgehenatrophie an- 
sehen, so finden wir, dab yon den 3~ F~llen, die eine Veranderung anf- 
wiesen, 25 eine Atrophie des Parietallappens zeigten, ngmlieh l l m a l  
Mlein in dieser Gegend, 13real in Kombination mit allen fibrigen Grog- 
hirnlappen und 2m~l parietal nnd frontal (Abb. 3). Das sind rund 76% 
der Befunde, be~ denen eine krankhafte Ver~nderung der Subara.ehnoidM- 
r~ume fesggesgellt wurde. Wir k6nnen natiirlieh auf Grund unserer Unter- 
suehungen nieh~ ohne weiteres behaupten, die ttyI)oehondrie sei eine um- 
sehriebene Erkrankung des Pariegalhirns, es ergeben sieh aus unseren 
F/~llen abet doeh gewisse Anzeiehen, dab die Seheitellappen zumindesg 
beteiligt sind. 

~u spraehen davon, daG die tIypoehondrie mlr zum Tefl eine krank- 
hafte St6rung der XSrpergeffihle sei; wit wollen mm versuchen, einen 
anderen wieht, igen Bestandteil dieses Krankheitsbildes, den psyehisehen 
Komplex der Krankhei~seinbitdung, des Krankheitswahns oder iiber- 
haup~ tier ,,hypoehondrischen Einstellung" auf seine eventuellen Be- 
ziehungen zu den yon uns rSntgenologiseh festgestellten Hirnvergnde- 
rungen zu untersuehen. Nieht, jede Migempfindung, aueh nieht, wenn 
sie fiber 1/ingere Zeitr~ume erleb~ wird, ruff einen hypoehondrisehen 
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Zustand hervor. Dieser ergibt sich erst, wenn die sensible Irritation mit 
einer ganz bestimmten StSrung der Kr~nkheits- und Gesundheitseinsieht 

Abb. 3. Starke Vermehrung tier Subarachnoidalfiillung im Frontal- und IJarietalbercich. a sagi~al, 
b seit]ich. (BohrlScher yon friiherer Ventriculogra!ohic.) 
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zusammenf~llt, die sich durch eine starke Hinwendung zum eigenen Ich 
und oft dureh eine vSllige Abwendung yon der Umwelt auszeiehnet. Ob- 
wohl manche geistige Fghigkeiten durchaus erhalt, en sein k51men, kommt 
es sehliel~lieh zu einer starken Ehlengung tier intellektuellen Fi~higkeiten, 
die man doeh als Demenz bezeichnen muB. Da fast, alle Formen der 
Demenz ihr anatomisches Substrat in atrophisehen Ver~nderungen der 
Hirnrinde finden, liegt die Verbindimg dieses psychiatrischen Symptoms 
mit den Hirnatrophien unserer Patienten auf der Hand. Ob dabei den 
Frontallappen eine besondere Bedeutung zukommt, oder ob der allge- 
maine Untergang yon Rindenganglienzetlen die Denkabt~ufe hemmt., 
wissen Mr niche. LE~K]~ ist, der Ansicht., dab das fehlende Krankheits- 
geffiht ein Charakteristikum der Stirnhirnerkrankungen seL In unseren 
Fi~llen k6nnte man die Stirnhirn~trophie vielteicht ffir ein unrichtiges 
Krankheitsgefiihl verantwo~lieh machen. 

Wir kommen also zu dem Ergebnis, dal~ das hypochondrische Syndrom 
oder der hypoehondrisehe Zustand, zu welcher Psyehose, Neurose oder 
kSrperlicher Krankheit er sich auch gesellen mSge, meistens der Ausdruck 
eines atrophisehen IIirn!orozesses ist, der bevorzugt die Paa'ietallappen 
bef~lit. Die Ursache ist meistens eine Arteriosklerose oder eine andere 
DurchblutungsstSrung des Gehirns, eventuell eine toxische Sch~digung 
yon einem Fokalinfekt ans. ~Vir halten es fiir mSglieh, dab viele ~hnliehe 
Syndrome bei traumatischen Hirna~rophien, die dann h~ufig als Renten- 
neurosen angesproehen werden, in. der gleiehen Weise erM~rt werden 
kSnnen. Aus dem Substrat der Hirnatrophie erklKrt sich auch die h~tufige 
Unheflbarkei~ und BSsartigkeit des hypochondrisehen Zustandes. Es 
scheint bei diesen Mensehen in einer nieht, ganz klar bewugten Sehich~ 
der PersSnliehkeit die Einsicht in diese BSsartigkeit zu bestehen, nut 
wird sie dureh nnsinnige Ktagen und unsinniges Verhallben der Umwett 
und auch dem eigenen ldaren Bewul~tsein nicht verstandiich. 

_&us unseren Feststeltungen ergeben sieh far die Behandlung hypo- 
chondrischer Syndrome sehr wesentliche Konsequenzen. In jedem Falle 
wird es falsch sein, hypochondrisehe Pat.ienten ats eingebfldete Kranke 
anzusehen nnd sieh fiber ihre Symptome und fiber ihre Klagsamkei~ 
Instig zu machen, bevor man hirnatrophisehe Veranderungen mi~ Sicher- 
heir. ausgeschtossen hat. 2 unserer Patienten sind innerhalb eines Jahres 
nach der klinischen Beobachtung, ein weiterer naeh 2 Jahren verstorben. 
Geheflt oder wesentlieh gebessert wurde sowohl durch somatdsehe als 
auch dutch Psychotherapie niemand. Man wird zun~chst versuchen, 
das Grundleiden, wenn es sich diagnostizieren t ~ t ,  also z. B. die At%erio- 
sklerose, zu behandeln. Weiter wird es angezeigt sein, durch symp~o- 
matische Therapie, also etwa dureh Sedativa oder 5rttich wirkende ]~ttel 
und physikalisehe MaBnahmen die Beschwerden zu beeinflnssen, und 
letztlieh mul~ der Versueh gemacht werden, durch tiebevolle Psycho- 
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~herapie die hypochondrische Einsteltung zu beheben. Dabei wird es 
schwer sein, den Mi~telweg zwischen einem zu starken Eingehen auf die 
Beschwerden, was die hypochondrischen Ideen verst~rken Wfirde, und 
einem Ignorieren und Baga~ellisieren derselben einzuhalten. Ebenso un- 
dankbar  wie die somatische Behandlung der Hirnatrophie ist die psy- 
chische Beeinfiussung hypochondrischer Ideen, was wie schon angedeu~et, 
vielleicht psychologisch durch das unterbewul~te Wissen um die Hoff- 
nungslosigkeit der somatischen Erkrankung erkl~rt werden kann. 

In  jedem Falle sind wir gezwungen unsere ~rztliche Eins~ellung zu den 
unbestimmt, en Beschwerden Hypochondrischer im Bereiche der KSrper- 
ffihlsph~re, die am Ort ihres Auftre~ens keine krankhaf ten Veri~nde- 
rungen erkennen lassen, zu revidieren. 

Zusammenfassung. 
Bei 40 Pat ienten mit  typisch hypochondrischen Symptomen fanden 

sich mit  Ausnahme eines Falles encephalographische Hinweise auf  das 
Vorliegen hirnatrophischer Ver~nderungen, insbesondere an den Parietal- 
lappen. Aus dieser Feststellung wird die Unheflbarkeit und die schlechte 
Vorbedeutung derar~iger Symptome im Beginn yon Psychosen erkl~rt. 
Die Ursache der Hirna~rophie liegt meis~ens in cerebralen Gef~BstS- 
stSrungen, in einer Reihe yon F~llen auf  dem Boden einer Arteriosklerose. 
Ein mSglicher Zusammenhang mR Fokaltoxikoscn wird erwogen. Die 
bevorzugte Lokalisation der Atrophie am Parietalhirn kSnnte darauf  hin- 
weisen, dab eine StSrung in der zentralen Ver~retung der ,,KSrperffihl- 
sphiire" vorliegt. 
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