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Wit bezeichnen nicht gar selten eine Psychose als atypisch. Die 
Grtinde, welche wir im einzelnen F~lle haben, um diese Char~kterisierung 
zu wahlen, kSnnen sehr verschieden sein. EinmM ist ca der ungew6hn- 
lich rasche Ablauf einer psychischen StSrung, der uns ~typisch erscheint, 
ein andermal ihr sehr protmhierter oder st~tionarer Verlauf, wie dam 
z. B. bei der progressivcn Paralyse der Fall sein kann; oder uber das 
Auftreten yon ungew6hnlichcn Symptomengruppen zwingt uns zu der 
Annahme einer ungewOhnlichen, atypischen Lokalisation des betreffcn- 
den Krankheitsprozesses. Auch ffir diese Form atypischer Krankheits- 
falle gibt uns zunachst die Paralyse ldassische Beispiele. Man spricht 
ja direkt yon typischen und atypischen Paralysen unter Beri~cksich- 
tigung der Loka!isation des Prozesses. Wir sehen bei tier Paralyse in 
einer beschrankten Zahl yon Fallen aphasische, agnostische St6rungen, 
gelegcntlieh auch striare Syndrome auftreten, halten daraufhin eine 
besondere Lokalisation des Erkrankungsprozesses fiir wahrscheinlich 
und charakterisieren deswegen den Fall als atypiseh. Das Auftreten 
yon parMytischen Anfallen setzt -- gleichvM welche besonderen Ur- 
sachen man ftir ihre Entstehung in Anspruch nehmen will -- gegen- 
fiber den Fallen ohne An falle ein ungewOhnliches ~bergreifen des Er- 
krankungsvorganges auf solehe Gehirnpartien voraus, deren Auger- 
funktionssctzung Bewugtseinsst6rungen verursacht. 

Ffir die senilen Psychosen treffen ahnliche Oberlegungen zu. Die yon 
P ick  und mir beschriebenen partiellcn Gehirnatrophien k6nnen als 
atypische l~%rmen der senilen Involutionsvorgange bezeichnet werden, 
weil der zur Atrophic fiihrende Prozeg in manchen Fallen einzelne Par- 
tien des Gehirns besonders stark befMlen und zu ungewShnlichen Herd- 
symptomen gefiihrt hat. Auch die Aizheimersche Erkrankung kann 
in diesem Sinne Ms atypisehe Psychose gelten. Atypisch pflegt man 
epileptische AnfMle zu nennen, bei denen nach Schwinden der Krampfe 
und der BewuB~seinsst6rung noch bestimmte Ausfallserscheinungen, 
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und zwar aphasische oder agnostische, oder aui der Grenze zwischen 
psyehiseh-assoziativen St6rungen und I-Ierdsymptomen stehende St6- 
rungen zuriickbleiben. Der epileptisehe Vorgang greiit wohl in solehen 
F~llen ausnahmsweise auf sonst nicht befMlene nerv6se Territorien i~ber. 
Und welter. Wir sehen bei Kranken, welche an typisch hysterischen 
Anf~llen leiden, gelegentlich sehr sehwere Krampfan~lle  auftreten, 
welche mit l~iicksieht auf den Krampftypus,  auf die Tiefe der Bewuftt- 
seinsst6rung, auf die St6rungen der PupiUenreakfion und die den Anfall 
begleitenden kollapsartigen Symptome nicht mehr ohne weiteres Ms 
hysterische imponieren k6nnen. Eine solche Beobachtung konnte ieh 
bei einer Kranksn maehen, bei welcher die Diag~mse ttysterie auf Grund 
langj~hriger Beobaehtung fiber jegliehen Zweifel erhaben war. Man 
wird solehe atypisehen Vorkommnisse wohl kaum anders deuten k6nnen 
Ms so, daft hier der hysterische Vorgang eine ungew6hnliche Ausbreitung 
genommen hat. Die Mfekte k6nnen -- wie K r a e p e l i n  einmM ausge- 
fiihrt hat -- auch gelegentlich an ungew6hnlichen Stellen des ZentrM- 
nervensystems angreifen, nieht nur an den natiirlichen 8ehutzvorrieh- 
tungen, sondern auch an den den Krampfbewegungen dienenden Zentren 
und so zu affektepileptisehen Anfgllen f~hren, die somit Ms atypische 
bezeichnet werden k6nnten. Die Art des KrampfanfMles kennzeiehnet, 
wie X r a e  pel i  n erst kiirzlich 1) in seinen weitsehauenden Betraehtnngen 
fiber die Erscheinungsformen des Irreseins gesagt b~at, nut  das Gebiet 
unseres nerv6sen Getriebes, in welehem sich die St6rung abspielt. 

Es lassen sich noch andere Vorg~nge am ZentrMnervensystem auf- 
weisen, die dadurch atypiseh werden k6nnen, dal3 sie eine abnorme 
Ausbreitung erfahren. Sehen wir doch, um nut ein Beispiel noch anzu- 
fiihren, im Zustande des normMen Sehlafes nieht selten nerv6se Zentren, 
z. ]3. das Atemzentrum aufter Funktion geraten und zu kurz dauernden 
St6rungen der Atlunng Ver~nlassung geben, die nichL zum typisehen 
Bilde des Sehlafzustandes geh6ren. 

So wird man g~nz Mlgemein sagen k6nnen, daft in z~hlreiehen l~llen 
ein psyehol0athologiseher Vorgang daduroh zu atypisehen Syndromen 
fiihrt, dal3 er gelegentlieh eine ungew6hnliehe Ansbreitung erf~hrt. 

Es gibt nun aneh noeh andere Ursaehen, Welehe atypisehe psyehisehe 
Krankheitsbilder zustande kommen lassen. So vertreten manehe die 
Ansehauung, daft solehe ungew6hnliehen Symptomengruppen ein Merk- 
mM degenerativer Arfnng sind. tLeagiert jemand auf eine Infektions- 
krankheit seeliseh nieht nur mit den typisehen Allgemeinerseheinungen, 
wie Mattigkeit, Apathie, Merksehw~ehe nnd leieht delirant.en Ziigen, 
sondern mit einer ausgesproehenen symptomatisehen Psyehose, z. ]3. 
einer sehweren I-IMluzinose, so sell dies auf einer besonderen, vielleichf 
ererbten Disposition berhhen. So sueht man zu erkl~ren, daft Frauen, 

1) Zeitschr. f. d. ges. NeuroL u. Psyehi~tr. 6~. 
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Kinder und PsychopaChen ganz besonders h~ufig an symptomatischen 
Psyohosen erkranken. Dal~ es nieht die Art und die St~rke des Infektes 
sind, die zu dem Atfftreten soleher ungewShnlicher psychischer 1R,eak- 
t.ionen Veranlassung geben, dariiber herrscht wob] Einstimmigkeit. ~]s 
erschein~ daher sehr plausibel, dab hier die individuelle Disposition 
schlfld an dem Auftreten atypischer psyehotiseher Syndrome ist. Ja  s- 
pers warnt aber wohl mit Recht davor, zuviel mit Hilfe einer indivi- 
duellen Anlage erkl~tren zu wollen. Die Ann~hme einer solchen _amlage 
stellt doeh nur eine Aushilfshypothese d~r. Nur dann haben solehe 
Erklgrungsversuehe eine gewisse Bereehtigung, wenn sich zeigen lggt, 
dab psyehische Eigensehaften, vielleieht schon psychopathologisehe 
Eigenttimlichkeiten der vorpsychotischen PersOnliehkeit auf bestimm~e 
Seiten einer akuten Psyehose formgebenden Einflul~ haben und eine 
ausgesproehene Bereitsehaft zu psyehopathologisehen Meehanismen 
vorher sieher naehweisbar war. 

Zahlreiehe Varianten endogener Psyehosen sueht man heute auf 
besondere, vielleieht ererbte eharM;teriologisehe Eigentfimliehkeiten 
z~lriiekztfffihren. E wald 1) hat neuerdings diesen Ansehammgell wieder 
mit besonderem Naehdruek das Weft geredet und die Entstehung 
zahlreieher Formen psyehiseher Erkrankungen aus der autoehthonen 
Labiliti~t der manisela-depressiven Veranlagung abzuleiten versueht. 
Ob alle diese Formen, welehe er dabei im Auge hat, so aueh gewisse 
]?aranoide Formen, biologisch wirMieh zusammengeg6ren und t~otz 
ihrer sehr differenten Symptomatologie und Ausgi~ngen eine gemein- 
same p~thogenetisehe Grundlage haben, ist zun~ehst noeh sehwer zu 
beweisen, abet aneh meiner Meinung naeh nieh~ yon der Hand zu weisela. 
Letzten Endes gelangt man beziiglieh bestimmter Gruppen endogener 
Psyel~_osen zu der Auffassung, dab m~r noeh solehe Fi~lle kliniseh zu- 
sammengchSren, die yon I-Iause aus den gleiehen Pers6nliehkeitstypus 
mid dieselbe psyehisehe I~eaktionsfghigkeit anfzuweisen haben. Ieh 
m6ehte anf diese Frage bier nieht weiter eingehen. JedenfMls ist soviel 
sieher, dal3 gewisse, besondere Charaktereigenti~mliehkeiten eines Falles 
dureh einen pathogenetisehen Vorgang ganz ungew6hnlieh stark hervor- 
gehoben werden k6nnen, so dab dadureh atypisehe BiIder zustande 
kOlnlnen.  

Treten zu den endogenen Ursaehen noeh exogene, oder maehen sieh 
Einflt~sse des Alters bemerkbar, so sind damit weitere M6gliehkeiten 
ffir das Zustandekommen ungew6hnlieher Zustandsbilder gegeben und 
die AnMyse der sieh uns darbietenden Erseheimmgsformen des Irreseins 
wird inamer sehwieriger. 

~) Ch~rakter, Konsizitution und der Allfb~u der mamsch.melancholisehen 
Psychosen nnter besonderer Berttcksiehgigung der biolo~schen Grundlagen. 
Zei~schr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Irl, l. 
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Solohe Erw~gungen bezfiglich einer typisehen oder atypisehen LokMi- 
sation krankhafter Iosyehiseher Prozesse lind den daraus resultierenden 
V~rianten i1~ den klinisehen Ersehdnungsformen des einzelnen Falles, 
welche fi'ir die ParM.yse, die senilen Psychosen, die symlotomatischen 
Psyehosen und die versehiedenen Krampfformen nieht ganz yon der 
Hand zu weisen sind mid teilweise sogar einer gewissen klinischen 
pathologiseh-anatomisehen Grundlage nieht ganz entbehren, mfissen 
nun bezi~glich der endogenen Psychosen, welche den ]~ormenkreisen 
des manisoh-deloressiven Irreseins und der Sehizolohrenie angel~Sren, zu- 
ngchst ggnzlich Ioroblematisch erscheinen, da wir fiber die LokMisation 
dieser krankhaften Vorggnge ja noch niehts wissen. Die Ansieht~ daft 
die versehiedenen Phasen endogener GeistesstSrungen durch eine ver- 
sehiedene LokMisation des Prozesses zustande kommen kSnnen, ist 
aber sehon mehlffach ausgeslorochen worden. K r a e p e l i n  fi)hrt in seiner 
oben erwahntea Abhandlung ,,(~ber die Erscheinungsformen des Irre- 
seins" ans, dab emotionelle und sehizolohrene Aul~arungsformen des 
Irreseins ffir sich nicht der Ausdruek bestimmter Krankheitsformen 
sind, sondern lediglich charakteristiseh fi~r die Gebiefe unserer PersSn- 
liehkeit sind, in denen sich die Erkrankung absloielt. Sohizolohrene 
und emotionelle StSrungen sind also vielleieht verschieden lokMisiert 
und stellen znngehst nur Iosychische Syndrome dar, wie etwa die strigren 
Syndrome, welehe durch sehr verschiedene Sehgdlichkeiten hervor- 
gerufen werden k5nne11. Katatone Zustandsbilder gehSren, wie B u mke 
es eimnM formuSert l~at, zu den Mlgemeinen Reaktionstypen, mit denen 
das Gehirn auf irgendwelehe Noxcn reagieren kann. Und weiter wgre 
dann zu schliel~en, dM3 emotionelle, sehizolohrene und katatone StS- 
rungen aueh durch ein und dieselbe ~oxe hervorgerufen werden kSnnen; 
es kommt eben nur auf die LokMisation, auf die Angriffsstellen der 
SohgdSchkeit an. Dem widersprieht nicht d]eAuffassung, dab maniseh- 
depressives Irresein und Sehizolohrenie zwei dure]~aus eehte Krankheits- 
typen sui generis d~rstellen. Ieh bekenne reich ganz zu dieser Meinung. 
Xur wird man andererseits auch daran festhMten m~issen, dab es aul~er- 
dem noch andere endogene 8tSrungen gibt, deren Symlotomatologie 
sieh ebenfMls aus emotionellen, schizolohrenen und katatonen Syn- 
dromen zusammensetzen, ohne deswegen mit einem der beiden gena.nnten 
Krankheitst3rpen identisch zu sein und die wit zm" Zeit noch nicht 
sieher abzugrenzen in der Lage sind. 

Kr  a e IOe li n hag neuerdings eine Dreiteilung der Erscheinungsformen 
des Irreseins vorgeschlagen. Er unterseheidet drei Haulotgruloloen und 
zwar 1. die deliranten, Ioaranoiden, emotionellen, hysterisehen und 
triebhaften Formen, 2. die sehizolohrenen, slorachlich-hMluzinatorischen 
Formen und 3. die eneephMoloathisehen, oligolohrenen und sloasmo- 
disehen Formen. Kombinationen dieser drei Gruppen kommen vor, und 
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zwar so, wie die Erfahrung lehrt, dab bei Erkrankungen, die sich aus 
den Symptomen der ersten Grul0pe zusammensetzen, Symptome der 
dritten Gruppe nut ganz selden in die Erscheimmg treten, etwas h~ufiger 
diejenigen der zweiten Grut?pe, welehe die schizophrenr Typen l~mfaBt ; 
dab ferner Kranke mit schizo]?hreneR Syndromen selten Symlotome 
zeigen, die zur dritten Grul010e zu reehnen sind, h~nfiger aber im Beginn 
und Verlaufe Symptome zeigen, die der ersten Gruiope angeh6ren und 
dag schlieglich die encephalopathisehen Formen, wenn sie l~rim~r in 
die Erseheinung treten, h~ufig isoliert bleiben, sieh abet ebenso h~ufig 
mit Erseheinungsformen der beiden ersten Gruppen kombinieren k6nnen. 

])iese drei versehiedenen Grul0pen yon Erseheinnngsformen des Irre- 
seins sollen zun~chst also nut verschiedene Gebiete unserer psychischen 
Pers6nliehkeit eharakterisieren, in denen sich ein KrankheitsprozeB 
abspielen kann. Unter klinisehen evil. ~tiologisehen Gesichtspunkten 
warde nattirligh eine ganz andere Gruppierung der Krankheitsf~lle 
vorzunehmen sein. Die Seh~dliehkeit, welehe dem sehizol?hrenen ProzeB 
zugrunde liegt - -  nehmen wit an, es handele sieh viellNeht um eine Auto- 
intoxikation infolge einer St.6rung der Dri~sen mit innerer Sekretion -- ,  
wtirde also in einem typisehen Falle nut an den Stellen unseres nerv6sen 
Getriebes angreifen, welehe aussehlieBiieh sehizophrene Syndrome in 
die Erseheinung treten lassen; atypiseh wgre ein Ubergreifen auf solehe 
nervSsen Gebiete, deren Erkrankung mehr emotionelle, hysterisehe 
oder gar delirante Zage hervorrufen, die ja tats~ehlieh gar nieht so 
selten im Verlauf der Sehizophrenie ,zorkommen und namentlieh im 
Beginn die Diagnose oft ersehweren k6nnen. Warum in einem ~alle 
yon Anfang an nnd wg.hrend des ganzen Krankheitsverlaufes nut typiseh- 
schizophrene Sympt, ome bestehen, nnd w~rnm in anderen F~llen alle 
m6gliehen, nieht sehizophren anmut,ende Syndrome erzeugt werden, so 
z. B. emotionelle, manisehe, hysterisehe I~r kann man sieh 
am besten vielleieht noeh dureh eine versehiedene Lokalisation des 
krankhaften Prozesses erklaren, und diese Annahme gewinnt an Bereeh- 
tigung in den F~llen yon Sekizophrenie mit katatonem Einsehlag, in 
denen sehlieglieh ganz ungew6hnliehen Syndrome zustande kommen, 
die mehr neurologisehes Gepr'~ge haben und vielleieht zu der dritten 
Gruploe der Kr a e 10 eli n sehen Einteilung, zu den eneel?halopathisehen 
St6rungen, zu geh6ren seheinen. 

Solehe F~lle haben in den letzten Jahren die Aufmerksamkeit der 
K[iniker ganz besonders in Ansprneh genommen. Sah man hier doeh 
t~Tberggnge oder Kombinationen yon rein psyehotiseh.en, sehizophrenen 
Syndromen mit Syndromen neurologisehen Charakters. Man legte 
sieh die Frage vor, ob solehe nerv6sen Krankheitserseheinungr i~ber- 
haupt noeh unter die Sehizophrenie unterzubringen sind, zumal .da 
manehe dieser Symptome aueh dutch eine Erkrankung mehr subeorti- 
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taler Gehirnpartien gedeutet werden konnten. Solehen Bedenken 
k6nnte man ganz allgemein nun entgegenhalgen, dab jede eehte ProzeB- 
psyehose in atypisehen ]~Mlen auch einmal eine ungewShnliche Lokali- 
sation zeigen kann, wie das fiir die ParMyse und manehe andere Formen 
ja erwiesen ist ; warum sollte die Schizophrenie, die doch wolff mit l~eeht 
Ms eine ProzeBpsychose aufzufassen ist, davon eine Ausnahme machen. 

Beziiglieh der Lokalisation katatoner StSrnngen hat vet kurzem i) 
P~eichardt die Ansehauung verLreten, dab wir bei der Entstehung 
maneher endogener Psychosen unser Augenmerk mehr auf die sub- 
corticalen Zentren lenken miissen; seine Azlschauung, daG psychische 
Vorg~nge oder iiberhaupt Vorggnge, die sich im I-Iirnmantel abspielten, 
auch veto Hirnstamm aus beeinfluBt werden kSnnen und daher auch 
yon deft aus krankhaft vergndert werden kSnnen, dab somit akute 
GeistesstSrungen yon der subcortiealen, vorpsyehisehen Zentralstelle -- 
~de ~ e i e h a r d t  sieh ausdriiekt -- ausgelSst werden kSnnen, verdient 
entsehieden Interesse und Beaehtung; dab kat.atone Zustandsbilder 

. mit einer Erkrankung des Rautsnhirns in Zusammenhang stehen sollen, 
wird zungehst nieht reeht plausibel erscheinen, wenigstens nicht soweit 
die StSrungen der Willensakte und der Bawegungsantriebe in Frage 
kommen. Viel wahrscheinlicher erscheint es doch, daG ftir gewisse 
motorisehe Leistungen und StSrnngen aui motorischem Gebiete, ins- 
besondere ff~r gewisse Formen der Akinese die vorders~en t)artien 
des OroBhirns in Anspruch zn nehraen sind. R e i c h a r d t  weist auch 
selbst auf solehe Beobgchtungen bin, die mehr ftir diese Auffassung 
sprechen, betont aber die innigen anatomisehen Beziehungen, die 
zwischen Stirnhirn nnd l~autenhirn bestehen, vermutet im Stimhirn 
die eortieule Vertretung gewisser Funktionen des R~utenbirns nnd 
der busalen Ggngl!en und sucht so zu erldgren, dab bei Stirnhirn- 
erkrankungen und Rautenhirni~sionen besonders hgufig katatone Syn- 
chrome zustgnde kommen. Wichtiger g]s diese Annahme t~e ichard ts  
erseheint mir sein erneuter Hinweis darauf, dab in zahlreiehen F~llen 
yon Katatonie nngewShnliche Symptome auf kSrperlich-veget~tivem 
Gebiete ~uftreten kSnnen nnd dab gewisse gesetzmgBige Beziehungen 
zwischen psyehotisehen Erscheimmgen und den rein vegetativen Vor- 
g~tngen der Ern~hrung und der allgemeinen KSrpertrophik bestehen. 
Ich babe selbst vor Jahren sehon d~rauf hingewiesen, dab in munehen 
FMlen yon Katatonie, aber keineswegs nur bei K~tatonie, eine rapide 
Abmagerung, eine Abnahme des Gewebsturgors und der allgemeinen 
Trophik zustande kommen kSnnen, die sich nicht allein dureh eine 
mangelhafte Nshrungsznfuhr oder dureh motorisehe Unruhe erkl~iren 
lassen, sondern da~ bier offenbar trophisehe Zentren, die vielleieht 

1) Theoretisebes fiber die Psyche. Journ. f. Psyehol. u. Neurol. 24, Heft 5/6, 
S. 168. 



156 Rosenfeld : 

subcor t ica l  zu suchen sind, allmi~hlich in  den ErkrankungsprozeB hinein- 
bezogen werden und  den  rusehen Verfall  bedingen,  der  sieh oft aueh 
durch  kt inst l iche Ern~thrung n ieh t  aufha l ten  oder  bese i t igen l~13t. Nieh t  
sel ten sehen wi t  in  solehen F~l len noeh enorme SehweiBubsonderungen 
und  profuse SMivution,  die m6gheherweise  aueh auf die Bete i l igung 
besonderer ,  subeor t iea le r  Zen t rMappura te  zu bez iehen siud. 

I) ie  folgenden zwei Beobuchtungen,  yon  denen die zweite  noch aus 
der  S t raBburger  K l i n i k  s tunlmt ,  sollen ein weiteres Beweismate r ia l  
duffir be ibr ingen,  dab  aueh bei  der  Sehizolahrenie offenbur gunz unge-  
wShnliehe LokMisa t ionen  des Erkrankungsprozesses  v o r k o m m e n  k6nnen,  
dug der  E rk rankungsp rozeg  sozusagen wandern  und  dadurch  zu gunz 
ugypisehen Zus tandsb i lde rn  f i ihren kann.  

F a i l  1. Es handelt sich nm einen 20jahrigen kz'gftigen Landwirt, der am 
20. XIL 1920 wegen einer schweren tobstichtigen Erregung zur Aufnahme kam. 

~dber seine erbliehe Belastung ist folgendes festgestellt: seine Mutter lift 
im Alter yon 24 Jahren an einer sehweren Geistesst6rung, welche sich zuniichst 
darin gugerte, dug das M~dchen ein eigentfirnliches scheues Wesen zeigte und sieh 
wie tiefsinnig benahm. Ganz plStzlieh trat  dann eine heftige Erregung auf, welche 
Anstaltsbehandlung erforderte. Die hauptsgehiichen psychotischen Erseheinungen 
waren Rededrang, Bewegungsdrang, expansive Ideen religi6sen Inhalts, Personen- 
verkennungen. Naeh 8 ~onaten trat  allrn/~hliclt Besserung ein. Die Frau ist dann 
nieh~ wieder krank geworden, soil abet seit jener Zeit nervensehwach geblieben 
sein, allerhand Besehwerden haben, viel 1Ruhe brauchen und psychisch nieht sehr 
leistungsf~hig sein. Ein Bruder des Vaters leidet seit dem 10. Jahre an Epilepsie. 

Der PersSnlichkeitstypus des Kranken selbst aus der vorpsychotischen Zei~ 
wird folgenderrnaBen geschildert: Er war als Kind stets gesund; er hatte nie An- 
f/~lle; el" lernte ebwas schwer; er war abet' fleil3ig, oft fibereifrig. Er war still und 
verschlossen, ging selten aus, kfimmerte sich nicht urn Verg3afigungen, %urnte reeht 
gut. Er zeigte ein ruhiges, gutrniitiges Ternperarnent. In seinen Entschliel3ungen 
war er oft recht eigenartig, eigensirmig und gelegentlich zu paranoider Einstellung 
geneigt. 

~ber seine kSrperliche Konstitution (gepriift nach dem KSrperkonstitutions- 
schema yon K r e t s c h m e r )  ist folgendes zu sagen: KSrpergewicht 82 kg, K6rper- 
grSge 1,75 m. Schulterbreite 40,5 crn, Brustumfang 98,5 crn. VerhMSnismgBig 
geringe Schulterbreite. l%unde Schultern. Kurzer, nicht sehr dicker tIals. An- 
gedeutetes Doppelkinn und Deltoideusfurche. Der Kopf wird leieht gesenk$ ge- 
halten. Krgftige Muskulatur yon ziemlich weieher Konsistenz. I-ti~nde und Unter- 
arrne ziernlieh kr~ftig und fettarm. Schwache KSrperbehaarung. Sehr schwacher 
Bartwuehs. Leiehte Verwachsung der Augenbrauen an der Nasenwurzel. Kleines 
Genitale. Lunges, weiches, volles Gesieht. Ziernlieh groBer, rnitteNoher Schi~del. 
Kopfumfang: 57,5 em. Etwas kurzes Untergesicht mit weiehem, dysplastiseh 
leicht vorspringendem Kinn. Sehwache Profilbildung. Leicht gebogene, nieht 
sehr groBe Nase. Kleine, ziernlieh ~iefliegende Augen. Hau~ derb, mittelblal?. Nieht 
rische Farbe. ~berwiegend athletischer K6rioerbau mit pyknisehem Einschlag und 
dysplatischen Ziigen. 

Etwa 1/2 J~hr vor dern Ausbruch der akuten Psychose wurde er in rnancherlei 
Beziehungen auff/illig. Er klagte fiber allerhand Sensationen und zwar namentlleh 
im I-[alse; er-kaufte sich zahlreiehe Medikamen%e, ein :Buell fiber 1-1ypnose und 
schien hypochondrisch eingestellt. ~rber Kopfschmerzen klagte er nie. Er fiel oft 
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dureh seine Ausdrucksbewegungen und durch ein ungewOhnliches Lachen und 
Grimassieren auf. 

Der Ausbrueh der akuten Psychose gestaltete sieh nun folgendermaBen: 
14 Tage vor dem Einse$zen der Erregung hatte H. ein Pferd gekauft. Er  glaubte, 
man gSnne es ihm nicht, und wollte es wieder abgeben. Er wurde einige Tage 
wieder besser. Als der Pferdeh~ndler kam, um das Pferd zu holen, erkannte er 
ihn niche, revidierte ihm die Taschen, da er fiirchtete er habe einen Revolver nnd 
wolle ihn totsehiel]en. Die Erregung nahm zu; er wo]lte das Pferd erschiel3en; 
er wurde zornmtitig, bellte wie ein t tund, er sah Spukgestalten und grimas- 
sierte viel. Eine tobstiehtige Erregung veranlaBte die Anfnahme. 

Eine kSrperliehe Erkrankung war nicht feststellbar. Die Temperatur war 
stets normal. Puls war regelm~Big, betrug 78 in der Minute. Das Blutbild war nor- 
mal. Im Urin fanden sieh weder Eiweil~ noch Zucker. Das psychische Verhalten war 
ein sehr weehselndes. Zungchst zeigte sieh H. sehr erregt, griff die-Wgrter an, licf 
sinnlos umher, maehte allerhand groteske Sprtinge, zertrtimmerte sein BeLt und 
grimassierte. Nattirliehe Affektgul~erungen kamen nicht zustande. Me;st bestand 
ein zornmfitiger Affekt. In  diesem Zustand der Erregung war tt.  entweder ganz 
stumm, oder er redete hablaut, meist unverst~ndliche Worte, welche einen reli- 
giSsen Inhalt  erkennen ][el~en; oder er sang unverst~ndliche Texte naeh Kirchen- 
liedmzl. 

Eine Einstellung auf Fragen erfolgte fast n ie .  Dabei war deutlich~s Vorbei- 
reden nnd Grimassieren zu konstatieren. 

Auf solche Zeiten heftiger Erregung folgten Zeiten, in welchen lt .  ganz negati- 
vistisch war. Er  lag dann zusammengekrtimmt im Bett, gab keine Auskunft 
machte spontan kaum irgendwelche Bewegung und spraeh nicht; passiven Be- 
wegungen leistete er heftigen Widerstand. 

Zwischen diese Zeiten der Erregung und des schweren Stupors waren Tage 
eingesehoben, an denen er ganz umg~nglieh war, sich ganz geordnet benahm und 
einige Ausktinfte tiber sein Vorleben erteilte. Er zeigte sich abet auch in diesen 
Tagen auffgllig unregsam, g]eich~ltig, und l~chelte meist stumpI vor sieh bin, ohne 
Krankheitseinsieht. 

Am 8. I. 1921 steigerte sigh die Erregung wieder yon neuem in gleieher Weise 
wie friiher, so dal] H. iso]iert werden muBte. Am 12. I. hoekte er wieder grimas- 
sierend tagsfiber in einer Eeke, war nicht zu fixieren, auf keine Frage einznstellen : 
sprachlieh reagierte er mit  ineoh~renten, scheinbar ganz beziehungslosen Aul~e- 
Iungen; ,,Mein GSnner R~uber Medizinavzt ob der Doktor oder Hohepriester es 
wu~ten Zuchthaus Schwester gefesselt weil~ ich nicht Verlobung". 

Am 13. L 1921 traten ganz besonders heftige Erregungen auf, in welchen 
sieh H. auf andere Kranke sttirzt. 

Am 15. I. 1921 wird notiert, daft H. auffgllig ruhig im Bert liegt und den Ein- 
druck macht, als bestehe ein gewisser Grad yon Benommenheit. Der Puls ist auf 
fgllig langsam, 54, die Temperatur ist normal, 36,6. 

Am 16. t. 1921 ist der Zustand der gleiche. Der Puls betrggt 58, die Tempe- 
ratur 36,7. Der linke nntere Facialisast wird weniger gut innerviert als der rechte, 
Knieseheiben- und Aehillessehnenreflexe sind nieht auszulSsen. Die Hautreflexe 
sind lebhaft. Pyramidenbahnreflexe fehlen. Die 6rtliche und zeitliehe Orientierung 
des H. erseheint gestSrt. Anf Fragen antwortet H. nur ]angsam und schwerfgllig, 
ist aber doch zu fixieren. Er  ist imstande ]eichte Untersehiedsfragen zu beant- 
worten. 

Die Lumbalpunktion ergab sehr reichliche ldare ]~ltissigkeit bei einem Druck 
yon 210 mm Wasser. Ein abnormer Zellengehalt war night zu konstatieren. Die 
Eiweil~reaktion fiel fast negativ aus, ebenso die Wassermannreaktion. 
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Am 17. I. 1921 betr ig t  der Puls 42, die Temperatm" 36,5. Am 18. I. 192I 
Puls 48, Temperatur 36. H. maehte einen mfiden, leieh~ benommenen Eindruek, 
keine Affektiugerungen. H. liegt umber, ohne sieh vim zu bewegen und ohne zu 
spreehen. Trotz seines mfiden, abgespannten Benehmens 1/~Bt sieh eine kurze 
Intelligenzprfifung bei ihm vornehmen. Seine Gedachtnisfunktionen erweisen sieh 
noeh Ms gute. Er erz~thlte seinen Lebenslauf und gab Auskfinfte fiber sein Sehul- 
leben. Unterschiedsfragen wurden beantwortet. Bei Definitionsfragen und Sprieh- 
w6rtermethoden ergaben sieh schlechte gesultate.  Am 20. I. 1921 Puls 44, Tem- 
peratur 36. Hamoglobin naeh Talquist 80, keine ttyperleukoeytose. 

Am 22. I. 192I. Puls 44, Temperatur 36,6. It. klagt fiber Kopfsehmerzen. 
Der Augenhintergrund ist normal. (Untersuehnng dureh Herrn Dr. T r i e b e n -  
s t ei n.) Die Sehnenreflexe an den unteren ExVremitgten fehlen. Pyramidenbahn- 
reflexe sind nicht auszulSsen. Die Bauehdeekenreflexe sind vorhanden. Eine 
erneute Lumbalpunktion ergab klare, reiehliehe 1~ltissigkeit bei 210 mm Wasser- 
druek und sonst normalem VerhMten. 

Am 23. 2. 1921 klagt tL fiber Kopfsehmerzen. Puls 44. tI. schlif t  auff~llig 
viM, verhi l t  sieh ablehnend, mutazistiseh. Leistet passiven Bewegungen Wider- 
stand und verhindert das Augenspiegeln dureh heitiges Zukneifen der Augen. 
Sehnenreflexe fehlen. Pyramidenbahnreflexe sind nieht auslSsbar. 

Am 1. II.  1921 : I-I. schlafrig, ohne jede Aktivi t i t .  Bewegt sieh wenig, spricht 
spontan wenig, auf Anspraehe aueh nieht. Zur Essenszeit setzt er sieh auf, nimmt 
eine Nahrung legt sich aber sofort wieder hin und wickelt sieh in die Deeken, die er 
sieh meistens fiber den Kopf zieht. 

Am 8. II.  auBert er sieh tiber seine vielleicht halluzinierten Erelbnisse folgender- 
mai]en: (Jber Nacht sei es toil hergegangen bei ihm im Zimmer. Die Geister von 
bSsen l~{enschen waren draugen unter der Erde, unter den FuBboden des Zimmers 
gekommen und b i t t en  dauernd geklopft und geschrien. Dann h~itten sie den 
Fugboden nach oben gedrfickt, so dab er im Bett  fast an die I)ecke des Zimmers 
gestoi]en sei. Als er gerufen hatte, seien sie huseh, busch verschwunden. Je tz t  
steeken sie unter dem Haufen drauI]en. Es seien Geister, die yon den Sternen 

�9 heruntergefMlen wiiren und yon bSsen Menschen stammen. 
Auf die Frage, ob er Gestalten gesehen habe, antwortet er, ja, Mles ware ein 

Glimmen, Glimmen gewesen, lauter Feuer und dann Sehlangen, die sieh immer an 
den Wiinden entlang ringelten. 

Auf die Frage, ob er die Sehlange an der Wand gesehen habe, antwortet er: 
,,Nein, gesehen habe ich nichts." 

Am 15. IX. 1921 ist 1-I. vSllig Mdnetiseh, mutazistisch und verharrt  in jeder 
ihm gegebenen Stellung. Besueh yon Verwandten macht keinerlei Eindruck auf ihn. 

Am 28. II.  schwankt der Puls zwischen 42 und 64, bei der Lumbalpunkt~on 
ergibt sieh derselbe Befund wle frfiher. Die Untersuchung auf kalorischea Ny- 
stagmus ergibt normale Erregbarkeit. Im Seopolaminversuch l~Bt sieh die 
Dorsalflexion der groBen Zehe nich~ ausl6sen. 

Im April ist das Verhalten des It. dadureh auffallig, dab er aus dem Zustand 
des Stupors heraus, plStzlieh Mlerhand impulsive ttandlungen maeht. So ldettert  
er einmal plStzlich auf d,~s Dach der Veranda, einmal versteckt er sieh unter dem 
Bert. Nach solchen plStzliehen impulsiven Handlungen kehrt er meist wieder 
sofort in sein stuporartiges Verha]ten zuriick. Im August 1921 wird H. zugang- 
licher und ruhiger. Er ist geneigt sieh besehi~ftigen zu lassen and hilft etwas im 
ItaushMte. Im ganzen bMbt  er abet unregsam, steht in den Ecken umher, sprieht 
mit niemanden und fragt bei jeder Visite, wann er nach Hause konime. 

Am 27. VIII .  l~uft er yon einer Besehaftigung im Garten weg und bleibt zu 
Hause einige Tage ruhig. Am 3. IX. muBte er wieder in die Klinik gebraeht werden, 
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well eine heftige Erregung ihh erneut gemeingefghrlich erscheinen lielk W~hrend 
der Monate September und Oktober zeigt sich H. ruhig, ablehnend, unreg- 
sam, oft mutazistisch, er lacht gelegentlieh in etwas l~ppischer Weise ohne 
Motivierung und macht vereinzelte ruckal~ige Kopibewegungen. Im Haushalt 
hilft er etwas mit und geht regelm~fiig Essenholen. Gelegentlich ist er weinerlieh 
und bitter naeh Hause gehen, zu dtirfen. 

Fa l l  2. Der zweite Fail betrifft ein 24jghriges M~dchen, tiber das ich bereits 
an einer anderen Stelle ausfiihrlieh berichtet habel). 

~ber die Vererbungsverhgltnisse ist in diesem ]~alle nur soviel zu sagen, daJ~ 
der Vater im 50. Lebensjahr dutch Selbstmord endete. Die Mutter starb an den 
]~olgen einer Influenza. 

Der PersSnlielikeitstypus des M~dehens war folgender: es war yon guter 
lntelligenz, guter Lernf~higkeit und erheblieher Regsamkeit; abnorme psychisehe 
Reaktioaen waren bisher nieht zu Tage getreten; es sell aber immer etwas nervSs 
und erregbar gewesen sein. 

Anfang dos Jahres 1917 maehten sieh st~rkere nervSse Beschw6rden und 
]eiehte psyehisehe Ver~nderungen bemerkbar. Das M~dchen wurde etwas hastiger 
und erregbarer. Im April 1917 traten zahlreiche nerv6se Besehwerden auf, und 
zwar Flimmern vor den Augen, Magenbesehwerden, Herzklopfen, leichte Angst- 
geffihle, Kopfschmerzen und schlechter Sehlaf. Am 21. Juni 1917 wurde die 
Kranke zangehst auf einer inneren Abteilung aufgenommen. Dort traten stgrkere 
Angst~nfglle auf. Das M~dchen war nieht mehr im Bett zu halten, ~ul~erte Furcht 
geistesgest6rt zu werden, schrieb Abschiedsbriefe und wollte sich aus dem Fenster 
st%trzen. Die Aufnahme in die Klinik wurde notwendig. 

:In der Zeit yore 25. VI. bis zum 1. VII. entwickelte sieh nun eine ~ngstliehe 
halluzinatorische Erregung mit ausgesproehen katatonen Symptomen. Die kSrper- 
liehe Untersuchung ergab niehts. Pule und Temperatur waren normal. S~mt- 
lichen Sehnenreflexe waren lebhaft. Der Augenhintergrund und die Pupillen- 
bewegung zeigten keine StSrung. 

Die Kranke verhielt sieh zeitweise ganz ruhig, lag zeitweise teilnahmslos ohne 
Bewegungsantrieb mit gesehlossenen Augen da. Gelegentlieh gab sie geordnete Aus- 
k~infte in manirier~er Spreeh~eise, zeigte sogar Kx~nkheitseinsieht und gul~erte 
~ r c h t  verriickt zu werden. Die Zeiten der Ruhe weehselten ~b mit ganz plStz- 
lieh auftretenden motorischen Erregungen. Die X~ranke sprang plStzlich auf, 
rannte ziellos in3 Zimmer lierum, dr~ngte zur Tiir hinaus, sehrie laut auf, da sic 
es nicht mehr aushalten kSnne; sie gab an Stimmen zu hSren und Schatten zu 
sehen, mit welehen sie die gauze Naeht gek~mpft habe. 

Am 29. Juni gestaltete sieh der Erregungszustand besonders heitig. Die 
Kranke lief tgut sehreiend solange umlier, bls sie ermttdete und sich ermattet 
hiasetzen mu~te. Sie ~ul~erte lebhafte Angst. Bel Anspraehe war sie nut fiir 
kurze Zeit zu fixieren, sie sehweiite meist ab, oder wurde mutazistiseh. Am 1. VI. 
wurde koastat~ert, dab die Kranke sich vollst~ndig negativis~iseh verliielt und sieli 
spontan i~berhaupt nieht mehr bewegte. Die Gliedma~en lagen ohne Spanmmg 
der Unterlage auf. Die Kranke liel~ alles unter sieh und verweigerte jede Nahrung, 
und zwar in der Weise, dal~ sie das Essen in dem halbgeSffneten Mund behie]t, nieht 
sehluekte undes  wieder herausfallen lie~. 

Die kSrpe~liehe Untersuehung ergab keinerlei Ver~nderungen; alle Reflexe 
waren normal. Augenhintergrundsvergnderungen waren nieht nachweisbar. Die 
Kranke sah auffallend elend und verfallen aus. Der gauze KSrper war stark mit 
Sehweil~ bedeekt. 

1) Zur klinischen Diagnose der Hirnschwellung. Zeitsehr. fl d. ~es. Neur. 
u. Psychiatr. 5~, H. 3/4, S. 235. 
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Am 2. Juli war aufgefallen, dal3 eine leichte Ptosis links zu bestehen schien. 
Bei einer augen~ztlichen Untersuchung ergab sich folgendes: Der Augenhinter- 
grund wurde normal befunden. Es bestand ein ganz geringer Nystagmus nach 
rechts. Die Pupillen reagierten in normaler Weise anf Licht. Im linken Auge war 
eine deutliehe Schw/~che im gectus internus nachweisbar. Die Aufw~irtsbewegung 
des Auges wurde normal befunden. Die Bewegung in die H~he und naeh unten 
ersehien aber besehrgnkt. Die Ptosis links war deudich, abet von wechselnder 
Stgrke. 

Bei der Lumbalpunktion, welehe am 4. VII. vorgenommen wurde, fend sieh 
sehr reiehliehe klare Fliissigkeit unter m~.l~igem Druck, bei geringer Vermehrung 
des EiweiGgehaltes und posi$iver Nonne-Appeltscher Reaktion. Eine nennens- 
werte Vermehrung der Lymphocyten war nieht zu konstatieren. 

Am 6. VII. zeigte die Kranke folgendes Verhalten: Es fehlten alle Bewegungs- 
antriebe. Meist lag sie halbaufgerichtet mit abgehobenem Kopfe, der etwas naeh 
rechts geneigt war, Diese entschieden unbequeme Kaltung nahm sie dauernd 
ein. Bei passiven Bewegungen war ein deutlicher Widerstand zu fiihlen. Bei 
Nadelberiihrung maehte die IEranke keine Abwehrbewegungen. 

Die Kranke starrte meist ohne zu fixieren vor sieh hin; as fehlten alle mimisehen 
Bewegungen. Die Unterlippe lie/3 die Kranke stark herunterlgngen. Die Nahrungs- 
verweigerung war eine vollstSndige. Die Kranke verunreinigte sieh dauernd, sah 
elend und verfallen aus. Der Puls war sehr klein, abet nicht verlangsamt. 

Der Zustand des Mgdchens war jetzt stundenweise so, dab man eigeutlich 
mehr an eine BewuStseinsstSrung als an einen Stupor denken mul3te, Dieses gab 
die Veranlassung, die Kranke auf die vestibulgren Augenbewegungen hin zu unter- 
suchen, welche bei Bewul3tseinsstSrungen gewisse Anderungen in ihrera Ablanf 
zu zeigen pflegen. 

Am 7. VII. ergab die Untersuchung auf kalorisehen Nystagmus folgendes: 
bei Reizung des linken Labyrinths traten langsame Deviationsbewegungen beider 
Bulbi naeh links auf, welehe flit einige Sekunden fixiert waren, dann wieder naeh- 
Iiel3en und yon einer raschen Nystagmusbewegang naeh rechts abgelSst wurden. 
]~ei Reizung des rechten Labyrinths ging der reehte Bulbus in extreme Deviagons- 
stellung nach rechts. Der ]luke Bulbus ging nur einmal fast vollstandig nach 
rechts heriiber, dann blieb er in Mittelstellung stehen und maehte Deviations- 
bewegungen des reehten Bulbus nieht mit. Die Lichtreaktion der Pupillen war 
normal. Die Sehnenreflexe zeigten keine Ver/inderungen, sondern waren lebhaft. 

Am 9. VII. konnte ein Nachlassen des Stupors, resp. der Bewul~tseinsst6rung 
konstatiert werden. Die Kranke nahm wieder 5Totiz yon den Vorgingen im Zim- 
mer; sie drehte sich auf Zuruf langsam zur Seite uud nahm etwas Nahrung. Im 
iibrigeu zeigte sie sieh abet noah stark negativistisch, wehrte sieh gegen alles, 
wollte sich nicht waschen lessen und verunreinigte sich. 

In der n/iehsten Zeit wechselten stupurSse ZustS, nde mit kurzen Erregungen 
ab, in welehen die Kranke dann etwas zug~inglieher and mitteilsamer war; sie 
berichtete fiber Angstempfindung und Schatten, die sie an der Wand gesehen habe 
und die ~hr atlerhand bef ~hlen h~en.  

Der psychisehe Zustand des M~dchens besserte sich ganz allm~hlich. Woehen- 
lang verhielt es sieh sehr ablehnend, affektlos, manieriert und ganz unregsam. 

Am 1. IX. 1917 zeigte sie sieh regsamer, nahm an den Vorgangen in der Um- 
gebung Anteil, ging regelmi$ig mit ihren AngehSrigen spazieren und verweigerte 
nicht mehr die Nahrung. 

Sowohl bei ihrer Entlassung am 27. X., wie auch nach einem halben Jahr 
zeigte die Kranke noeh eine geringe geistige Regsamkeit, eine durchaus indifferente 
Stimmungslage und manierierte Ausdrueksbewegung und Spreehweise. 
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~ber das weitere Schicksal des Madchens ist mir nur noch bekannt, dab 
es ein Jahr n~ch seiner Cxenesung sich verheiratet hat und ein Jahr sp~er eine 
Geburt gut iiberstanden haben soll. 

Was ist nun an diesen beiden Krankheitsfiillen besonders beachtens- 
wert ? Die psychischen Symptome ffir sich genommen werden kaum 
nnser besonderes Interesse beanspruchen k6nnen, aueh nicht die Art 
wie die einzelnen, recht verschiedenen psychischen Zustandsbilder 
aufeinander folgten und wieder zum Schwinden kamen, sondern nur 
die Tatsache, dab nach monatelangem Bestehen der rein psychischen 
Symptome schizophrenen und dann katatonen Gepr~ges gewisse, 
mehr neurologisch anmutende St6rungen in die Erscheinung traten, 
das tt6hestadium der Erkranknng darstellten und nach einigen 
Wochen wieder schwanden, so dab die Endstadien der Erkrankungen 
wieder nur durch rein psychische Symptome katatoner Art charak- 
terisiert waren. 

Wir sahen im Falle I bei einem bisher gesunden iungen Manne 
yon 20 Jahren w~hrend eines halben Jahres leichte psychische Yer~nde- 
rungen sich entwiekeln und allm~hlich zunehmen und zwar eine hypo- 
chondrische Einstellung, ein unruhiges Bcnehmen, eine Neigung zu 
Verkehrtheiten, t6richten Einf~t]en und paranoider Einstellung, ferner 
eine J~nderung seiner Ausdrucksbewegungen, und zwar derar~, dab er 
oftmals unmotiviert laehte und grimassierte. 

Alle diese Symptome zeigten nach etwa 1/2j~hrigem Bestehen inner- 
halb 14 Tagen eine rapide VersebAimmerung. Dann setzte plStzlich 
ein schwerer Erregungszustand ein, der infolge einer 'paranoiden Ein- 
stellung gegen die direkte Umgebung zun~chst zu aggressivem Ver- 
halten fiihrte und sparer sich mehr als Motilit~tspsychose abspielte. Der 
Xranke war reizbar, aber sonst nicht abnorm in seinen Affekt~gul~e- 
rungen. Diese sinnlose motorische Erregung, in welcher der Kranke 
planlos umherlief, allerhand groteske Sprfinge ausfiihrte, Mles demo- 
]ierte, weehse]te ab mit Zust/inden yon typischem katatonen Stupor 
und v611ig stumpfem Verhalten. Bis zu diesem Stadium der Erkranknng, 
welches etwa 7 Monate umfal~te, fehlten alle neurologischen Symptome; 
der Kranke hatte auch keinerlei subjektive Besehwerden, welche den 
Verdacht einer organischen Erkranknng erregen konnten. ])ann/inderte 
sich das Bild ziemlich raseh. Eines Tages zeigte sich der Kranke beson- 
ders still; er erschien mehr benommen als stupor6s. Der Puls zeigte 
eine Verlangsamung bis 56. Auch klagte er zum ersten Male fiber Kopf- 
schmerzen. Die Temperatur war normal. Eine sorgfMtige Untersuehung 
der Organe nnd des ]3lutes ergab keinerlei Anhaltspunkte ffir eine 
k6rperliche Erkrankung. 

Einige Tage darauf wurde das Fehlen der Knieseheiben- und Achilles- 
sehnenreflexe konstatiert. 

Archly  fi ir  Psychia t r ie .  Bd. ~ .  11 
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Eine mehI'faehe Nachprfifung yon verschiedenen Seiten ergab tat- 
sgchlieh das konstante Fehlen dieser Reflcxe, die wi~hvend der ersten 
Phase der Erkxankung lebh~ft gewesen waren. 'Die Lumbalpunktion 
ergab reichliehe klare Flfissigkeit unter leicht erhShtem Drnek (210 mm 
Wasser), sonst aber niehts Abnormes. 

Yon Mitte Januar 1921 bis Anfang Februar dauerte dies Stadium, 
in welchem Kopfschmerzen bestanden, eine leiehte Benommenheit, 
Apattfie und Pulsvertangsamung bis 44. Dann verloren sieh diese 
neurologisehen Symptome. Die Pulsfrequenz ging wieder auf 76--80. 
Die Sehnenreflexe an den unteren Extremit~ten kehrten nieht wieder. 

Es blieb darm ein katatones Zustandsbild fibrig; motorisehe Er- 
regungen and Stuporzustiinde weehselten ab. Jetzt naeh 11/~ Jahren, 
gereehnet ~on dem Beginn des abnormen psyehisehen Verhaltens, zeigt 
sich der Kranke wen~g regsam, doeh zu leiehter Hausarbeit geneigt; 
von Zeit zu Zeit fragt er den Arzt, ob er nach Hause k6nne. Er spricht 
spontan wenig, l~ehelt oder grimassiert gelegentlieh. If.rankheitseinsicht 
fehlt. Der Kranke ist reeht dick gewo~den; die Gesichtsfarbe ist blair. 

Im 2. Falle ist die zeitliche Auleinanderfolge der psychischen and 
neurologisehen Symptome eine ganz i~hnliehe. 

])as 24j~hrige M~dchen zeigte w~hlend eines halben Jahres zun~chst 
such ein psyehisehes ProdromMstadium, das dutch nerv5se Erseh 5pfungs- 
symptome, emotionelle StSrungen, hysterisehe Zfige, Suicidimpulse ans- 
geffillt war, and dann ziemlich plStzlich in katatone Zustandsbilder 
fiberging. Erst nachdem diese einige Wochen bestanden batten, setzten 
die Symptome mehr neurologisehen Charakters ein. 

Die psychisehen Symptome des yell entwiekelten Ka~ankheitsbildes 
bestanden ~ ~uch in heftigen sinnlosen Erregungen und Zustanden van 
Stupor. Die Erregungen waren begleitet yon Angst~uBernngen und 
Sinnestguschungen and der Stupor butte im Gegensatze zum Falle I 
das Besondere, dab die mutazistJsehe and regungslose Kranke dalag 
meist ohne, dal~ die Muskulatur der Extreraitgten und des gumpies 
irgendeine Spannung oder Aktivitgt aufwies und ohne dal~ passiven 
Bewegungen irgendein Widerstand geleistet wurde. Die schl~fe Akinese 
hatte schlieBlieh sgmtliehe motorisehen Gebiete befallen und verkinderte 
such das Zustandekommen des Sehlnckaktes. ])urch He~nntersinken 
des Unterkiefers, ein maskenartiges Verhalten der Gesiehtsmuskulatur 
und starke Saliva{,ion butte das ]~ild gewisse ~nl iehkei t  mit pseudo- 
bulbgren Zustandsbildern. An einzelnen Tagen bestandeI~ starke Muskel- 
spannungen; die Kranke lag mit leicht abgehobenem Kopf meist naeh 
rechts herfibergeneigt und leistete passiven l~ewegungen starken Wider- 
stand. 

In diesem sehwersten Stadium des Erkrankung zeigten sieh sehlieB- 
]ich flfichtige Augenmuskelst6rungen und gewisse Veri~nderungen in 
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dem VerhMten der reflektorischen Augenbewegungen bei Vestibularis- 
reizung, die oben genauer angegeben worden sin& 

Dieses neurologisch ~nmutende Stadium der Erkrankung dauerte 
etw~ 14 Tage. Dann bestanden nur noch die kat~tonen Symptome; 
kurze Erregungen wechselten wieder mit ganz negativistischem Vet- 
hMten ub. 

Die Rekonwleszenz n~hm ein halbes J~hr in Anspruch, Auch 
nach dieser Zeit zeig~e sieh das M~dchen noch sehr wenig regsam und 
m~niriert. 

Zur klinischen Beurteilung dieser F~lle ist nun folgendes zu s~gen: 
Urteilt man zun~chst nur n~ch den psychotischen Symptomen, nach 
den mehrmon~t]iehen psychischen Vorstadien, n~ch den akuten Stadien 
de r  Psychosen, welche die Kranken anstaltsbediirftig m~chten, und 
scMieBlich nach dem RekonvMeszenzstadium und der Iteilung mit 
/)efekt nach etw~ 11/~j~hriger Krankheitsdauer, so wird wohl jeder 
die Diagnose Schizophrenie katatonen Gepr~ges stellen. Nun gesellten 
sieh aber ~uf dem I-IShepunkte der Erkrankung zu den bisher rein 
psychisehen Symptomen mehr neurologisch ~nmutende. Man wird 
n~tih~lieh stutzig in der Diagnose Sehizophrenie und es wird der Ver- 
dacht rege, dab vielleicht doeh irgendeine andere, organische Erkrankung 
im eigentlichen, engeren Sinne Ms letzte Urs~che fiir die katatonen 
Zustandsbilder vorgelegen hat. Eine kSrperliehe Erkrankung, die bier 
eine ganz ungew6hnliche symptom~tisehe Psychose erzeugt haben k5nnte, 
kann ausgeschlossen werden. Temper~tursteigerungen fehlten. Man 
beaehte den Umstand, dab in beiden l~gllen Bin mehrmon~tliches Vor- 
stadium bestand mit rein psyehisehen St6rungen. Die Annahme eines 
Tumors, eines Pseudotumors oder einer EneephMitis di:trfte nnter 
Beriieksiehtigung der Symiotomatologie nnd des ganzen Verlaufes in 
keiner Weise gereehtfertigt sein. 

Aber vielleieht hat in beiden Fitllen ein tIydroeephalus vorgelegen. 
Die Schgdelmage sloraehen nieht dafiir; aueh nieht das Ergebnis der 
Lumbalpunktionen, dutch welehe keine tlesserungen im tlefinden der 
Igxanken zu erreichen waren. Die fltiehtigen I-Ierdsymiotome wie tIemi- 
parese, epileptisehe Anf~lle, die gerne eine idioloathisehe I-IydrocephMie 
begleiten, fehlten vSllig. Und Me sind die psychisehen Symlotome 
in bezug auf die Diagnose ttydroeephMus zu bewerten ? Die iosyehisehen 
Symptome bei ttydroeeiohalus k6nnen sehr versehiedenartige sein. 
B o n h o e f f e r  betonte seinerzeit periodisch auftretende Benommen- 
heiten, Herabsetzungen der Aufmerksamkeit und der Auffassung bis 
zu stuioorSser Benommenheit. Andere erw~hnen epileptisehe Zustande, 
Diimmerungszustande mit /ingstlieher Verwirrtheit, Erregungen, Wut- 
ausbrfiche, t~1313iseher Euphorie und Witzelsueht bei allm~hlieh ab- 
nehmender Intelligenz, ?r Ged~iehtnissehw~iehe, Verlang- 

11" 
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samung der psychischen Reaktionen und geistige Sehwerfalligkeit. So 
ist die symptomatisehe Psyehose bei ttydroeephMie sehr variabel. Iiiata- 
gone Zustandsbilder sind keine Seltenheit, und so brauchen die 10syehi- 
schen Symptome meiner ]?~tlle far sieh genommen sehlieBlieh nieht 
gegen eine hydroeephNe Psyehose zu spreehen. Aber es kommt dann 
doeh noeh auf das zeitliehe Verh~ltnis dieser Symptome zu den mehr 
neurologisehen an, wenn man yon einer eehten hydroeephalen Psyehose 
spreehen will. In der Mehrzahl der Fiille dominieren yon Anfang an 
die neurologisehen Symptome und die Drueksymptome. Die psyehisehen 
Symptome folgen oder begleiten diese nervSsen St6rungen. In seltenen 
.F~llen leiten aueh rein i~syehisehe Syml0tome das Krankheitsbild ein, 
erregen zuniiehst den Verdaeht einer Iunktionellen, endogenen psyehi- 
sehen Erkranknng und erst sparer wird dureh das tIinzutreten yon 
gewissen kSrperlieh-nerv6sen Symptomen die Vermutung nahegelegt, 
dag vielleicht etwas anderes als eine Sehizophrenie vorliegt, vielleieht 
eine Hydrocephalie. Bei den differentiMdiagnostisehen Erwi~gungen 
lassen wir nns in solehen Fallen nun meist yon der Starke dieser mehr 
nenrologisehen Syndrome leiten; hMten sie sieh in beseheidenen Grenzen, 
bestehen sie z. B. nut  in sehr gesteigerten Reflexen oder abgeschwaehten 
Reflexen, in ]eiehten Kopfsehmerzen, geringer Pulsverlangsamung und 
]eiehter Umdammerung, so suehen wir sie zunaehst noeh nnter die Dia- 
gnose Sehizophrenie unterzubringen, evtl. unter Annahme der l~ei- 
c h a r d t s e h e n  tIimsehwellung; steigem sieh diese k6rperliehen Sym- 
i~tome, so entstehen weitere Zweifel und man denkt an eine symptoma- 
tische Psyehose bei tIydroeephalie oder Encephalitis. In einer kasui- 
stisehen Mitt~eilung yon 7 Fallen aus der Gehlsheimer Xlinik, welehe 
B l u m e n t h a l  vor kurzem publiziert hat1), kommen diese differential- 
diagnostisehen Sehwierigkeiten gut zum Ausdruek. 

In den beiden oben mitgeteilten _Fallen t raten aber die mehr neuro- 
logiseh anmutenden Symptome erst naeh monatelangem ]~estehen 
der losych~sehen St6rungen in die Erscheinung, bestanden nur ganz kurze 
Zeit und schwanden wieder mater Fortbestehen tier schizophrenen Syn- 
drome und Defekte. 

So kommt man per exelusionem zunaehst doeh wieder zur Annahme 
einer Sehizophrenie katatonen Gepri~ges. 

Aber man wird gewisse Bedenken bezi~glieh der Diagnose nieht los. 
Im 1. ]~alle sehen wir auf dem ttShestadium der Psyehose Pulsver- 
l angsamung, Kolofsehmerzen, stupor6se Benommenheit und sogar 
Schwinden der Sehnenreflexe. Lag vielleicht doeh ein latenter Hydro- 
cephalus yon ganz ungew6hntieh gestreektem Yerlauf und einem 
langsn psyehisehen Vorstadium der Erkranknng zugrunde, dessen 

1) Psychosen bei Hydrocephalus, Neningitis serosa, Itimsehwellung und 
Pseudotmnor. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psyehiatr. t;4, 307. 
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psychische Erscheinungsformen in diesem Falle sich ganz sehizophren 
gestMteten ? 

P S t z l  beschreibt einen Fall, in welehem sich aus einem rein psychi- 
schen Prodromalstadium --  der Kranke zeigte sieh zerstreut, depri- 
miert, ablehnend, sehlaflos, erregt, affektlabil -- ein Stupor entwickelte. 
Aueh in diesem Falle kam es zu einem Sehwinden der Sehnenreflexe. 
Die Lumbalpunktion ergab einen etwas gesteigerten Druek bei geringer 
Eiweiftvermehrung. Der weitere Verlauf war der einer schizophrenen 
Verbl6dung. P S t z P )  nimmt eine Dementia praecox an mit Meningitis 
serosa, welehe das akute Stadium der Katatonie einleitete, obwohl 
doch die meningitischen Erseheinungen eigentlieh nieht sehr hervor- 
traten, abgesehen yon dem Sehwinden der Reflexe, und obwohl auch 
die LumbMpunktion keinen ausgesproehenen Befund ergeben hatte. 

Hat  der der sehizophrenen Psychose zugrunde liegende Prozeft, 
�9 der sich ffir gew6hnlieh doeh wohl in der Hirnrinde abspielt, nichts 
zu tun  mit solehen gelegentlich auftretenden leiehten meningealen oder 
aueh hydroeephalen Ver~nderungen? Mug man sofort die Diagnose 
einer echten Schiz0phrenie aufgeben, wenn solche Ver~nderungen 
in irgendeinem Stadium der Erkrankung wenigstens wahrseheinlich 
sind? Im allgemeinen linden sieh ja solehe anatomisehen Ver~n- 
derungen in frisehen F~llen yon Schizophrenie nieht. Ist die~Schizo- 
phrenie aber wirklieh eine echte, noch organisehe ProzeBpsyehose, 
so wird sie in manehen F~llen aueh zu ganz besonders intensiven St6- 
rungen ffihren k6nnen, die nun keineswegs nur 'auf die Hirnrinde be- 
sehr~nkt zu bleiben brauehen, sondern gelegentlich aueh eine ungewShn- 
liehe LokMisation haben k6nnen. Die Annahme einer Hirnsehwellung, 
als greifbaren Ausdruek eines ganz besonders sehweren akuten Gehirm 
prozesses l~Bt uns Verst~ndnis gewinnen fiir das p16tzliehe Auftreten 
soleh ungewShnlicher neurologiseher Syndrome im Verlanf einer sehizo- 
phrenen Psyehose, wenn aueh ein zwingender Beweis ffir das Vorliegen 
einer solchen transitorisehen Hirnsehwellung im akutesten Stadium 
solcher F~lle natfirlich schwer zu erbringen sein wird. Zur Erkl~rung 
der Symptomatologie des 2. Falles babe ich seinerzeit bereits die ttirn- 
schwellung herangezogen und zu zeigen versueht, dab man ihr Vor- 
handensein aus bestimmten St6rungen reflektoriseher Vorg~nge wahr- 
seheinlich maehen kann. 

So wird man vielleicht schliel3en di~rfen, daft aueh solehe nervSsen 
St6rungen, die sich am ehesten noch dutch das Vorhandensein eines 
Hydrocephalus oder einer Meningitis serosa erkl~ren lassen, wie z. B. 
das Sehwinden der Sehnenreflexe in meinem Fall I nnd in der Beob- 
aehtung yon P S t z l ,  so ungew6hnlich sie aueh sein mSgen, doeh noeh 

1) Zur Frage der IIirnschwellung und ihrer Beziehung zur K~tatonie. JMlrb. 
f. Psychiatr. 31, 244. 
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~uf den Krankheitslorozeg einer echten Schizolohrenie zuriickgefiihrt 
werden kSnnen. D~I~ sie so selte~ ~ftreten,  k~nn d~run liegen, d~B 
es sieh in solehen Fillen u m  eine g~iaz atypisehe LokMisation des Er- 
krankungsprozesses gehandelt hat, wodurch ~uch ganz atypische Zu- 
standsbilder gelegentlich in die Erscheinung treten kSnnen. 

Darauf hinzuweisen war der Zweck dieser Mitteilnng. Atypisch ist 
vielfgch identisch mit ungewShnlich lokalisiert. D~mit l~ssen sich 
vielleieht aueh bei der Sehizophrenie gewisse atypische, scheinbar ganz 
aus dem Rahmen herausfMlende Zustandsbilder noch erkl~ren. Von 
einem eehten Erkrankungswozeg kann man, wie gesagt, erwarten, dab 
er gelegentlieh aueh einmal wandert und sich ungew6hnlieh lokalisiert. 
Man kSnnte in solehen F~llen, wie den beider~ oben mitgeteilten, viel- 
leieht yon einer deseendierenden Form des sehizophrenen Erkrankungs- 
prozesses sl?reehen. ])enn die Symptomatologie der FNle durchliuft 
der Reihe naeh alle drei oben erwihnten Grupl0en der klinisehen Er-. 
scheinungsformen des Irreseins. Wir sehen zuerst emotionelle, para- 
noide, triebhu~te St6rungen, d~nn schizophren-k~tatone und schlieglich 
Syndrome, die zur Gruppe der encephalopathisehen Erseheinungsformen 
gerechnet werden kSnnen. 

Ob letzten Endes solehe F~lle kliniseh wirklieh ganz gleieh zu werten 
sind, d. h. also auch atiologisch gleieh zu siellen sind, das entzieht 
sich znn~chst natgrlich noch ganz ~nserer Beurt, eilung. 


