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In der Therapie der Schizophrenie (Sch.) stehen zur Zeit zwei neue 
aktive Behandlungsmethoden im Vordergrund des Interesses, and zwar 
die Sakelsche Insulinshock- und die Medunasche Konvulsionsbehand- 
lung. ])as Wesen der hypoglyk/imischen Shockbehandlung ist der durch 
Insulin-Hylooglyk/~mie zielbewuBt und in dosierbarer St/~rke verursachte 
Shock. Die Shockdosis wird individuell bestimmt durch allm/ihliche 
Steigerung der Anfangsdosis, ihre I-IShe schwankt im allgemeinen zwischen 
80--120 Insnlin-Einheiten (I.E.) W/ihrend der Hypoglykamie sind die 
I4eflexe anfangs gesteigert, sps treten pathologische t~eflexe und Cloni 
auf, die Hautreflexe verschwinden. In einem vorgeschritteneren Stadium 
des Shocks zeigen sich choreiforme Zuckungen, sioater sich auf den ganzen 
KSrper ausbreitende, h/iufig torsionsartige Streckkr/~mpfe, schlieBlich tiefe 
Bewul~tlosigkeit mit weiten, lichtstarren Pupillen, der Muskeltonus lgBt 
nach, die l~eflexe werden abgeschw/ich% bzw. ausgel5scht. Bei l~fickkehr 
yore tiefen Korea zum Wachzustand (nach Verabreichung yon Trauben- 
zuckerlSsung) treten diese Symptome in umgekehrter l%eihenfolge vor- 
iibergehend wieder auf. 

I)amit ist aber der hypoglyk/~mische Shock nur schematisch geschil- 
dert. Bereits Sakel hat darauf hingewiesen, dab die Hypoglykamie zuerst 
die kompliziertesten Funktionen des ZNS ausschaltet und dab in ihrer 
Wirkung auf das ZNS eine gewisse ontogenetische Reihenfolge zu beob- 
achten ist. Benedek bearbeitete schon die Wirkung des Insnlinshocks 
auf die Wahrnehmung monographistisch. Er fand bei einem Teil seiner 
Falle in einer bestimmten Phase des Insulinshocks auf dem Crebiete der 
optischen Wahrnehmnng solche StSrungen, ,,wie sie nur in einzelnen 
seltcnen Fallen yon vasculs oder mechanischer Lasion bekannt waren", 
so dysmorphoptische Erscheinungen, wie ~ikro-, ~akro- und ~eta- 
morphopsie, Winkelabweichungen; aul~erdem entoptische Phgnomene, 
StSrungen des Bewegungssehens, Intensitatsveranderungen beim Wahr- 
nehmen optischer t~eize, Vers der Farbenqualitat, erschwerte 

1 Vor t rag  geha l t en  in der  Gesel lschgft  ffir Psych i~ t r i e  in W i e n  a m  28 .4 .  1937. 
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Wortfindung vom Optischen her, erschwerte Wortfindung fiir Farben; 
Intensitatsveranderungen beim Wahrnehmen akustischer Reize, St6- 
rungen der sensiblen und gnostischen Leistungsf~thigkeit im Gebiete der 
Hautempfindung und endlich St6rungen des statischen Sinnes, des 
KSrperschemas und des Zeitsimms. Die Arbeit Benedeks wirft eine Fiille 
yon Problemen auf und - -  indem sie neue Wege der Forsohnng er6ffnet - -  
gibt zugleich fiir die Insulinwirkung eine allgemeine physiologische Er- 
klarung in folgendem: ,,Bei Vergiftungen, so aueh bei der Insulinshock- 
wirkung, kann die AuBerfunktionssetzung einzelner Apparate des Ge- 
hirnes, funktionell zusammengehSriger Strukturen, mit einer noch ge- 
ringeren Sicherheit nmsehrieben werden. Soviel ist jedoch sicher, dab 
der komplizierte Anfbau des optisohen Erkennungsprozesses und seine 
Ausgestaltung zu einem definitiven Ganzen durch grebe Insu]in-lV[engen 
wohl geseh/~digt werden kann. Es ist natttrlich, dab die GestMtfnnktion 
auf jeder Stufe des Wahrnehmungs- und Auffassungsaktes behindert 
sein kann" (S. 77). 

Nach dem oben Gesagten taucht notwendigerweise die Frage auf, 
was die Grundlage der bei einzelnen Individuen st/~ndigen nnd fiir sie 
charakteristischen verschiedenen Shocktypen ist. In der vorliegenden 
Arbeit mSchte ieh auf Grund meiner Untersuchungen betreffs der Patho- 
physiologie des Insulinshocks und des Cardiazolkrampfes, die ich zum Tell 
schon mitgeteilt habe, zum Tell in einem sp~teren Zeitpunkt mitteilen 
werde, die Syndrome des Insulin- und Cardiazolshocks auf pathophysio- 
logischer naturwissenschaftlicher Grundlage besprechen und reich mit 
der psychopathologischen Bedeutung dieser Syndrome befassen. 

Die Insulinshocktypen. 
Sakel unterscheidet bloB einen nassen und einen trockenen Shock, 

berichtet jedoch dabei auch iiber gewisse motorische und aphasische 
Erscheinungen des Shocks, w/ihrend Benede]c zur Symptomar des 
Insnlinshocks schon eine Fiille yon Beobaehtungsmaterial lieferte. Wir 
geben die typischen Syndrome des Insulinshocks auf Grund der ausfiihr- 
lichen Krankengeschiehten der erwghnten Arbeiten, wie auch haupt- 
s/iehlieh auf dem unseres eigenen Materials ira folgenden bekannt: 

1. F r o n t o p o l a r e r  Typ. Im Vordergrunde des Shocks s~ehen die 
psychomotorischen und to~lischen Symptome. Diesen Typ habe ich 
ausfiihrlich besproehen nnd seine Symptomatologie yon pathophysio- 
logischem Standpunkte aus an Hand meiner Untersuchungen an der 
PStzlschen Klinik eingehend analysiert. Parallel mit der fortschreitenden 
Tiefe des Shocks war ein gewisses phasenhaftes Auftreten der Symptome 
regelm~Big festznstellen, was sich in den folgenden 6 Phasen zusammen- 
fassen ]/iBt. 

I. a) moriaartiger Erregungszustand, Euphorie, Erregbarkeit; b) psy- 
ohomotorische Unruhe ; 
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II. ~bergangsphase: Somnolenz, leichte Hypotonie, SchlaLKSrper- 
steHung; 

III. a) beginnende Pyramidenl~sion, klonische Zuckungen, Tonus-, 
Reflex- und Ha]tungsanomalien, primitive Mundbewegungen, Zwangs- 
greifen; b) Sopor, spontane Bewegungen, wie faszikuls und choreiforme 
Zucknngen; gekreuzte Tonusverteilung in den Extremits Verschwin- 
den der primitiven Mundbewegungen; c) allgemeine, einheitlich ge- 
richtete Torsionskrs Muskelspannungen yon Pyramidentyp, Tremor- 
anfs Verschwinden des Zwangsgreifens. 

IV. Verschwinden der Spontanbewegungen, dissoziierte Torsions- 
krs ; 

V. Tonus- und Reflexherabsetzung, Verschwinden der pathologischen 
Reflexe; 

VI. tiefes Korea mit Areflexie; Herz- und AtemstSrungen bulbhren 
Typs; allgemeine Kr~mpfe fiberwiegend vom Strecktyp. 

Ich habe versucht diese Phasen - -  auf Grund unserer aus der ver- 
gleichenden Anatomie, der experimentellen Physiologie, der Hirnchirurgie 
und der klinischen Neurologie stammenden Kenntnisse - -  auf patho- 
physiologischer und pathologisch-anatomiseher Basis zu erkl~ren. So 
wurden die Symptome der Phasen I und II als anfangs leichte, dann sich 
steigernde l%iz-, sps L~hmungserscheinungen der Brodmannschen 
Rindenfe]der 10,46 nnd 9, die Symptome der Phasen III, IV, V und VI 
als fortschreitende t~eiz- und L~hmungserscheinnngen der Brodmann- 
sehen Areae 6a• und 44a, weiterhin des Gyrus centr, ant., des strio-palli- 
d~ren Systems, des Nucl. tuber und endlich der ~edulla obl. (Subst. retic.) 
aufgefaSt. Diese Syndrome bewiesen in ihrer zeitlichen Reihenfolge einen 
der Phylogenese entsprechenden, schichtartigen Aufban der menschlichen 
Motorik. Betreffs des Freiwerdens der primitiven ~undbewegungen, des 
Zwangsgreifens, der gekreuzten Tonusverteilungen und des Vierffi$1er- 
ganges verweise ich auf die Originalarbeit. 

Es geht aus der Natnr der Dinge hervor, da$ sozusagen nur die erste 
der genannten 6 Phasen den Charakter des frontopolaren Typs bestimmt, 
d. h. der moriaartige Erregungsznstand, die Euphorie, die Erregbarkeit 
and die psychom0torische Unruhe. Bis zu einem gewissen Grade sind 
auch die Symptome des frontalen Adversivfe]des hierher zu rechnen: 
das pyramidale un4 extrapyramidale System repr~sentieren jedoch ffir 
ein jedes Assoziationsfeld gemeinsame Fasersysteme und als solche be- 
teiligen sie sich nach einer gewi~sen Tiefe des Shocks in der Ausbildung 
des Symptombildes bei jedem Shocktyp regelm~l~ig, ihr intensiveres Er- 
scheinen fi~llt dabei immer anf einen Zeitpnnkt, als das fiir den Shocktyp 
gekennzeichnende Anfangssyndrom bereits verwischt oder v6llig ver- 
sehwunden ist. Dieser Typ i s t  fiir einen jeden Forscher, tier sich mit 
Insulinshockbehandlung befaI~t, gel~nfig nnd ist in meiner erw~hnten 
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Arbeit so ~usfiihrlich besprochen (Full 10, Fr~nz Sch., S. 47--49),  da~ 
wir bier wohl kein Beispiel anzuffihren brauehen. 

Als ein spezielles Syndrom innerhMb des frontopolaren Typs heben 
wir das ontogenetisch-aphasische Syndrom hervor. Eigentlich tr i t t  der 
sehioht~rtige Aufbau der Spmche angedeutet  in jedem Falle in Er- 
scheinung, ill einigen, insbesondere mit  psychomotorischen Erregungs- 
zustgnden einhergehenden F~llen ist aber dieses Symptom besonders 
ausgeprs und fiihrt voriibergehend zum Anftre ten eines aphasieartigen 
Zustandsbildes. Aphasische Symptome kommen  im allgemeinen beim 
Verschwinden des Komas  hgufiger zur Beobachtung , was seine Er lds  
vie]leicht in der introversiven Tendenz der Shockentwicklung und in 
der extroversiven der Sprachfnnkt ion l inden kann, doch t re ten sie in 
typischen F/tllen such in den ersteren Phasen des Shocks auf. 

Als ]~eispiel ~fihren wir hier unseren Fall Ill~s B. an (9. 4. bis 10. 8. 1936), bei 
dem die Schizophrenie anf~ngs in schweren psychomotorisehen Erregungssympto- 
men in Erscheinung trot, clann ging das Bild Mlmghlieh in einen Stupor fiber. 
Im Zustande der schweren Gebundenheit, Bewegungs- und Spraeharmut haben 
wir beim Kranken die Insulinshoekbehandlung eingeleitet. 1--11/~ Stunden naeh 
Verabreiehung yon 80 I.E. geriet Patient gewShnlich in einen sehweren psyehomoto- 
risehen Erregungszustand, die Sprgehleistungen wurden immer zusammenhangs- 
loser, es kamen Perseveration, sparer Verbigeration zum Vorschein. Die in seiner 
Umgebung ausgesproehenen WSrter werden vom Patienten aufgenommen und mehr- 
reals wiederholt, z. B. ,,auf der Welt, auf der Welt, auf der Blume, Blume, seh6ne 
Blume" (ira Ungarischen unterseheiden sich die beiden WSrter blog dutch einen 
einzigen Konsonanten: Welt = vils Blume = virAg). Dieiterierten WSrter werden 
immer primitiver, sparer reagiert Patient auf Fragen nicht mehr, er wiederholt 
nunmehr nur einige Silben, sehnguzt die Lippen; dann erseheinen die primitiven 
Mundbewegungen (Saugen, Kauen, Mundschnauzen usw.) und die Sprachfghigkeit 
h6rt damit - -  im fibrigen in einem noch zuggngliehen Zustande - -  vSllig auf. 
Am 27. 7.36 erhielt Patient zwecks Einstellen des schweren Komas 120 ccm 40%ige 
Dextrose i. v. Danach bewegt er zungehst saugartig, rhythmiseh den Mund, beginnt 
rhythmiseh zu lispeln, sehnauzt den Mund, iteriert einige Silben schreiend: ,,kA-kA~ 
kA-ka-ka-ka" usw., spgter erscheinen einsilbige WSrter, die mit groBem Affekt- 
inhMt wiederholt werden, die Fragen werden stgndig mit demselben einsilbigen 
W6rtehen beantwortet. Die nhchste Stale bildet dgs Erscheinen yon zweisilbiger 
W6rtern, dann yon primitiven, kindlich-agrammatisehen Antworten; jetzt er- 
scheinen schon l~ngere WSrter und such primitive Satzbildungen, abet noch mit 
groben gramm~tischen Fehlern. Patient dutzt einen jeden in diesem Zustand, 
ist ausgesproehen hemmungslos, euphoriseh, flucht laut mit groBem Affektinhalt 
(fibrigens ist er tier religi6s, sanft, stark autistisch, gebunden, er fluehte niemals), 
er benimmt sieh gew~ltt~tig, pr~tentiSs, zeigt einen ausgesproehenen Rede- und 
Bewegungsdrang. Dieser psyehomotorische Erregungszustand stumpft langsam ~b, 
doch ist Patient noch lange hemmungslos, gesprgchig, zutraulieh, unbeseheiden, 
sagt der Xrztin Komplimente (bef~Bte sieh frtiher nie mit Frauen), das Zustands- 
bild ist ausgeprggt moriaartig. 

Aus dem mitgeteilten Beispiel ist das Ent fa l ten  der Sprachfunkt ion 
sus gewissen primit iven Saugbewegungen, dann  ihre stufenweise, den 
ontogenetisehen Sprachentwicklungsphasen entspreehende Resti tut ion,  
endlich dss Aufgehen der Sprachst6rung in einem moriaart igen Zustand 

Archly fiir Psyehia t r ie .  13d. 106. 45  
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kl~r ersiohtlioh. Die n/iohste Stufe ist die Wiedcrkehr der konventionellen 
Formen und Strukturen der Spr~ehe und der Handlung mit ihren normo- 
sozialen und p~thologischen I-Iemmungen. Wir mfissen besonders hervor- 
heben, d~l~ in diesem Falle die Sprach/i~higl~eit in den verschiedenen Phasen 
des Shocks mit der Gesamtpersgnlichlceit proportional ist insofern, Ms die 
Spr~che parullel mit der Motorik und der PersSnlichkeit die Ontogenese 
der Pers6nlichkeit vom Ss bis zum erw~chsenen Alter, 
sog~r his zum vor dem Shock bestandenen pathologischen Zustand der 
PersSnlichkeitsentwicklung sozusagen wiederholt. Unser Fall best~tigt 
die Beobachtungen Sa/cels betreffs der hypoglyk~mischen uph~sischen 
StSrtmgen. Was das Entstehen der Spr~che ~ns den primitiven ~und- 
bewegungen angeht, so habe ich in meiner erws Arbeit im Einkl~ng 
mit den Engerth-Ho//schen F~llen d~s Vorh~ndenscin einer Antriebs- 
umschMtungsstelle angenommen, deren Funktion in einer sts 
l~egulation des gegenseitigen Verhs zwischen der Frel~- und Sprach- 
funktion bestfinde (Brodmann 44~). Wird die Funktion dieses Gebietes 
her~bgesetzt, dann fliel~t die Erregung frei auf das t~indengebiet der 
primitiven ~mdbewegungen. Der entwicklungsgeschichtliche Abbau der 
Spr~che Ms Ausdrucksmittel erld~rt sich durch die allm~hlich fort- 
schreitende L~sion des spr~ch-motorischen Rindenfeldes. Ein vollstdindiger 
Parallelismus zeigt sich zwischen dem ontogenetischen Abbau des Handelns 
und des Sprechens, die zwei Reihen sind in grol~en Zfigen die folgenden: 
1. Geordnetes Handeln - -  moria~rtigcr Bewegungsreichtum mit ~llm~h- 
licher Lockerung der formalen Strukturen - -  psychom0torische Erregung 
mit Iter~tionstendcnz - -  zunehmende formale Verflachnng, z~nehmende 
Wiederholungstendenz - -  Zw~ngsgreifen und 2. geordnete Sprache - -  
moria~rtiger Redefiberfl~l~ mit allm&hlicher Lockernng der formMen 
Struktnren - -  Sprachzwapg mit Wiederholungen - -  znnehmende struktu- 
relle Verflachung, Agrammatismns, zunehmende Wiederholungstendenz - -  
primitive ~undbcwegungen. 

Wir gehen nun zur Besprechung des parietalen Haupttyps fiber. Im 
Rahmen dieses Typs sind vier Syndrome zu unterscheiden, diese sind: 

u) das coeniisthesische Synd~om, bci dem die ersten Phasen des Shocks 
durch Organp~r~sthesien und StSrungen des K6rperschemas char~k- 
terisiert sind; 

b) d~s paralogische und sensoro-amnestico-aphasische Syndrom, deren 
Wesen in einer Dissoziation der begriffsbildenden sensoro-sensiblen, 
intellektuell-urteflenden ~md ~ffektiven Elemente, d. h. in einer mangel- 
huften Reproduktion der Begriffe und in einer St6rung dcr gestMtartigen 
Auffussung besteht ; 

c) dus statico.pariisthesische Syndrom mit Nystagmus, mit St6rungen 
der Form-, Raum- und Bewegungsw~hrnehmung, evtl. ~uch mit Zeit- 
sinnst6rnngen und endlich 

d) das parieto-occipitale Syndrom mit Dysmorphopsin und entoptischen 
Erscheinungen. 
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I m  folgenden mSchten wir die aufgezghlten Syndrome durch je ein 
charakteristisches Beispiel beleuchten. 

a) Coengsthesisches Syndrom. Reid versteht  unter  Coengs~hesie solche 
allgemeine K6rperempfindnngen,  die mit  den einzelnen Sinnesorgan- 
geffihlen nicht  in unmit te lbarem Zusammenhang  s~ehen. Hierher  zu 
rechnen sind die Organgefiihle, die hShere gnostische und lokalisatorische 
F/~higkeit der H a n t  und die StSrungen des KSrperschemas. 

Beim Pa t ien ten  Eugen V. sind in gewissen Stadien des Shocks, ins. 
besondere im Riiekbildungsstadium wiederholt typische StSrungen des 
K6rperschemas ersehienen. 

Patient schilderte am 12. i1.35 seinen Zustand folgendermal]en: Er habe ein 
komisches Geffihl, Ms wenn seine Beine yon den Knien abw/~rts nicht ihm gehSrten; 
dasselbe besteht auch ffir seine beiden H~tnde. Er tastet die tIgnde an: ,,Hier, ich hab's, 
sie geh6ren mir, hier sind sic" (zeigt die H/~nde) ,,hier ffihl ich noch, dag sic mir 
geh6ren, bier schon nicht mehr. Aueh jetzt f/ihl ich, da$ sie nicht mir geh6rt! 
Die Beine mfissen ja mir gehSren, well sic doch bier sind" (er faBt sic an). ,,Ich 
weiB nieht ob ich Fingerspitzen habe" (bewegt die groge Zehe) ,,jetzt habe ich 
grebe Zehe, jedoeh keine anderen Zehen" (schlieSt die Augen) ,,jetzt babe ieh 
keine Zehe" (wir fassen die kleine Zehe an) ,,jetzt habe ieh kleine Zehe" (wir 
lassen die Zehe los) ,,jetzt babe ich wieder keine Zehe". - -  Diese StOrung des K6rper- 
schemas besteht beim Patienten etwa 30. Min. lang nach Wiederkehr des Bewul]t- 
seins: er ffihlt nur dann, dab er Zehen hat, wenn er sic anschaut, antastet oder 
bewegt. Fa•t Ref. eine Zehe des Patienten an, dann wird ihm die Existenz 
dieser einen Zehe bewuBt, die Existenz der fibrigen Zehen ffihlt er aber nieht. 
,,Ich well], dag sie vorhanden sehl m[issen, sie sind aber doch nieht da, das 
ist so komisch" - -  sagt er. - -  In diesem Zustand sind die oberfl/~ehlichen und 
tiefen Gefiihle erhMten, die Top/~sthesie und die Stereognose intakt. Keine reehts- 
links OrientierungsstSrung, bei Ausfiihrung yon gekreuzten reflexiven Bewegungen 
i~berlegt er jedoch lange und irrt sich Mufig in der rech~s-links Seitigkeit. - -  14. 11. 
Patient sagt folgendes: ,,Dicse Hand ist schon tot, geh6rt der Vergangenheit an, 
ist innen leer." (Ihre Hand ?) ,,l~r~iher geh6rte sie mir, ist aber sehon tot, leer, 
ich kann sie nicht gebrauchen." 

J~hnlicher ~'all wird yon Benedek mitgeteilt  (zit. Monographie S. 8 
bis 10). Sein Pat ient  I .  F.  bcrichtetc fiber ein vollst/~ndiges Fehlen des 
KSrpergeffihls veto Brustkorb  abws Benedek hebt  in seinem Falle 
die distinkte Lokalisation der Kry~sthesie und des KSrpersehemaausfalles 
bei klarem BewuBtsein besonders hervor.  

b) Paralogisehes und sensoro-amnestisch-aphasisches Syndrom. Das 
Wesen dieses Syndrome ist dasselbe wie das der typischen schizophrenen 
DenkstSrung:  die Begriffe zerfallen in ihre sensoro-sensiblen, intellektnell- 
urteilenden nnd  affektiven Komponente  und werden daher mangelh~f~ 
reproduziert .  Entsprechend dem Zerfgll der Denkfunkt ion  nnd  des 
Erlebnisinhaltes wird auch die Sprsche immer znsammenhangloser :  
Reihenbildungen, Klangs-Assozi~tionen, perseveratorisehe Tendenz t re ten 
in Erscheinung, dann  zerf/~llt die Sprache in immer kleinere, miteinander 
in keinem inhaltlichen Znsammenhgng stehende Teile. I n  diesem Stadinm 
erhalten d~s Denken nnd  die Spraehe ihren aktuellen Inha l t  hs aus 
den sensoro-sensiblen Reizen des Organismus, am h/~ufigsten aUG den 
aktuellen Gesiehts- and  GehSrsperzeptionen. Pat ient in  wird immer 

45* 
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nnzng/inglieher,  gibt keine ad~qna ten  Antwor ten  mehr,  versteht  die 
F ragen  und  die Aufforderungen entweder f iberhaupt  nicht ,  oder k a n n  mit  
diesen nnr  auf einige Sekunden fixiert werden, es kommen  Paraphasien,  
verbale I t e ra t ionen  znm Vorsehein. Pa t i en t  flfistert noch bei Anwendung  
st~rkerer Reize einige Wortfragmente ,  d a n n  sinkt  stufenweise vOllig in  
einen tiefen soporSsen Zus tand  hinein. Als Beispiel soll die stenographi-  
sche Aufnahme der Assoziation eines unserer  Pa t i en ten  dienen. Der 
Kranke  war in  insnlinfreiem Zus tand  vSllig ruhig, seine Assoziation war 
zusammenh/ingend.  

16. l l .  35. ,,Meine Herrn Arzte, lieben Sie die Mensehen ? Schlagen Sie reich 
nieht tot, ich babe yon jemanden gehOrt, dab man die Leute hier totschlagt. Wie 
heigen Sie Herr Doktor ?" (Schn~tzer). ,,Schnitzer ? Dann kSnnen Sie ja sehnitzen, 
sehnitzen Sie reich zum l~ensehen, weft ich doeh blSd bin: ieh kann nicht schreiben, 
nieht lesen, nieht malen . . . . .  Der Glaube heilt: Gott, den das Genie des Weisen 
nieht erfassen kann, nur seine heimlich ftihlende Seele wfinschend ahnt." (Erste 
Zeile eines bekannten ungarischen Gediehtes.) ,,)s Vater, mein Vater, mein 
Vater, oh mein lieber guter Vater, wie traurig mein Herz ist." (Zeigt auf den Brust- 
korb.) ,,Liegt das Herz hier oder dort, hier oder dort ? . . . . .  Herr Doktor, kennen 
Sie das Leben, denn ich zweifle an allem, ieh bezweifle, dab ieh lebe, sitze, liege. 
Geben Sie mir jemanden, den ieh sehr liebe. Telephonieren Sie ihm, dem Menschen, 
den ich sehr lieben kSnnte. Gott, dann Menschen; die ihn geschaffen haben, dann 
einen, den er liebt. Eins . . .  Wie haben Sie gesagt, Herr Assistent, 1, 2 dre-e-ei, 
1, 2, 3 ? igicht wahr, Sie haben aueh so gesagt Herr Assistent ?" (Patient wieder- 
holt: l, 2, 3, z/ihlt an den Fingern der reehten Hand, dehnt immer mehr das Wort 
Dre-e-e-e-ei.) ,,Kennen Sie das Eins, das Zwei, das Drei ? Herr Assistent, Sie haben 
reich gekannt, als ich aufgenommen wurde, und wissen Sie, wer ieh jetzt bin ? 
Bin ich jetzt krank ? Herr Doktor, sagen Sie, um Gottes Wfllen, was ist das Insulin, 
denn ich werde davon verriickt! Geben Sie mir einen Bleistiit! Es war einmal 
ein K6nig, der hieB Kaiser Wilhelm. Detektor, K6nig Otto, K6nig Koloman, 
KSnig Ich. Er hieg: ieh, ieh, ich !" (Er sehreit und stoBt mit den Fiil?en rhythmiseh 
das Bett.) ,,Hier daft man nieht schreien, 1, 2, 3, 1, 2, 3, 1, Herr Assistent, wissen 
Sie, warum ich brtille ? Damit ich aus diesem K/~fig herausspringe, aus diesem 
Leben. Herr Assistent, wissen Sie, warum ieh bin ? Herr Assistent, wissen Sie, 
warum lebt der, der reich geschaffen hat ? Herr Assistent, wissen Sie, warum 
lebt der, der Sie gesehaffen hat ? Wissen Sie, warum er Sie geschaffen hat, wissen 
Sie, warum er Sie geschaffen hat und gesagt hat: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10" (immer 
mehr schleppend, schreiend): ,,Herr Arzt, Herr Assistent, Gott segne Sie, wissen 
Sie, meine Herren, wer und wann und wie nnd warum und warum er, wissen Sie 
die Analyse dieser Saehen ?" (sehreit) ,,Herr Professor, sagen Sie mir, sagen Sie 
sehon! Was schreiben Sie, Herr Assistent, Herr Arzt; was, sagen Sie doeh schon, 
Gott den das Genie des Weisen nicht erfassen kann, nur seine geheim ffihlende 
Seele wiinschend ahnt" (skandiert das Gedicht schleppend, schreit wieder) : ,,Warum 
warum, warum, warum haben Sie gesehen, Herr Professor, kommen Sie alle 
hierher, die Professoren sind, kommen Sie alte hierher und sagen Sie, warum hat 
dieser, warum hat jener, Warum ist's so, und warum dies dies, dies . . . . .  warum 
ist das, in dem drinnen ist und warum ist das, was drinnen ist, warum Herr Assi- 
stent ? Nicht wahr, Sie sind Herr Assistent ? Und ieh, und dies, und jenes, und Sie, 
und das, und Sie, und dies, und dem, und der vorher getrommelt und gearbeitet 
hat" (bemerkt einen der W/irter, dem Namen naeh Orgov&ny) ,,Herr Orgovs 
wissen Sie was ist Orr (ira Ungarisehen: Orr = Nase) und was ist Orszig (im Unga- 
risehen: Orsz~g ~ Land, Wortspiele mit der Anfangsilbe: Orr) und was ist Orgo- 
vany '~ (sehreit) ,,Herr Doktor, wissen Sie was ist Nase (Orr), wissen Sie? Warren 
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sagen Sie dann, dab ieh liegen soil ? Herr  Professor, Herr  Arzt, Herr  Doktor, Herr  
Zahnarzt ,  Herr  Professor, Herr  Professor, wissen warum ieh trommele, wissen 
warum ich musiziere" (stogt rhy~hmiseh mi t  den Beinen und sehwe1~t die Hgnde) 
,,wissen Sie, warum ieh brtille ?" (das Wort :  , ,urglter" wird neben ihm fallen gelassen) 
,,urglter, ur~lter, Herr  Professor, Sie sagen das, Herr  Assistent, Sie sagen das. 
Und wie haben Sie das gesagt, und  wie haben Sie das gesagt, und wie haben Sie 
das gesagt, und  wie sind sie, und  wie waren sie und wie werden sie sein". (Er 
baumel t  mi t  den Beinen. t~ef. fragt  ihn danaeh.) , ,Fragen Sie, warum ein anderer  
mi t  den Beinen baumel t  und warum dieser baumelt  und  warum der Mfe baumel t  
und  warum baumel t  das Herz das Herz, die Lunge die Lunge, die Wonne die 
Wonne. Herr  Arzt, Herr  Doktor  . . . . . .  warum kommen Sie." Die Spraehe wird 
immer zusammeuhangloser, es werden Lfieken eingesehMtet, dann  sehl/tft Pa t ien t  
ein. Es t r i t t  profuses Schwitzen auf; eine Zeit lang kann Pa t ien t  mi t  st/irkeren 
l~eizen noch geweckt werden, auf Fragen werden jedoeh nurmehr  sinnlose Wort-  
broeken wiederholt. Au] dem Hdhepunkt dieser Stgrung tritt eine ausgesprochene 
sensoro-amnestisehe Aphasie in Erseheinung: die ~ragen vers teht  Pa t ien t  nu r  teil- 
weise, seine Antworten sind rol l  mi t  Paraphasien und  Perseverationen, Wort-  
findungssehwierigkeiten und  eine gewisse rededrangartige Mitteilsamkeit charak- 
terisieren dabei das Symptombild.  Ahnliche aphasisehe St6rungen zeigen sieh 
vortibergehend auch im t~fickbildungsstadium. Zur Schilderung dieser aphasisehen 
St6rung bringen wit aus der Krankengesehichte folgendes Beispiel: 

Ref. : Wie ffihlen Sie sieh ? Pa t ien t :  ,,Vielleicht fiihl' ich reich jetzt  gut, habe 
den Wunseh, zu Hause bei den Gedanken meines Vaters und  meiner Mutter  zu 
sein . . . .  bei meinen eigenen Gedanken, wo ieh nicht  gest5rt  werde." t~ef. : Werden 
Sie hier gest6rt  ? Pa t ien t :  ,,Hier ist man irgendwie nieht  zu Hause."  t~ef. : Ffihlen 
Sie sich schwach ? Pa t ien t :  , , Jetzt  ftihl' ieh reich ungef~hr schwach, denke aber, 
dab ich fiihle, man soil reich nieht  fiir bl6d halten, sondern man soil wieder naeh 
Hause gehen, damit  ieh reich wieder zu tIause ffihlen kann ."  Ref.: WievM Uhr  
ist je tz t  ? Pa t ien t :  , ,Gedanken, wenn sie wtigten, dag es Gedanken gibt, und ieh 
m6ehte  an dieser Stelle bleiben, diese Gedanken darzustellen, und  wenn ich nieht  
bier sein k6nnte,  ieh gehe wieder zuriick, und auf diese Gedanken . . . .  auf die 
Gedanken."  Ref. : An was denken Sie ? Pa t ien t :  ,,An diese Gedanken, an diese 
Gedanken, die daran sind . . . .  Gedanken . . . .  an diese . . . . .  wie sind sie nur  ? . . . .  
ich wei[~ n i c h t . . ,  aber . . . .  wie sind sie nu t  ? Abet  wo sie zu I-Iause sein m6ehten 
und zu Hguse darstellen m6chten, vollst/~ndig under ihnen sein m6chten . . . . .  
und  sie m6chten zu Hause sein, v611ig unter  ihnen . . . .  so bin ich unter  den Ge- 
danken,  und  d a b e i . . ,  die Gedanken der Gedanken . . . .  hier, bei diesen Gedauken."  
t~ef. : Woher  sind Sie? Pa t ien t :  , , ieh bin bei denen, wo ich stehe, wo ich denke . . . .  
in Keeskem4t (Stadt  in Ungarn) ."  Ref.: t~eichen Sie mir  Ihre  geeh te !  Pa t ien t :  
,,Meine Rechte ?".  . . . . .  (Naeh einer knrzen Pause reicht er die t /echte,  im all- 
gemeinen werden sowohl das Verst/~ndnis wie auch die Sprache allmghlich besser.) 
, , Je tz t  denke ieh unrieht ig . . . .  welche Gedanken waren, und welehe Gedanken 
bewahre ich . . . . .  denn neben den Gedanken, neben den Gefiihlen, neben diesen 
unrichtigen Gedanken und  neben den unsinnigen Gefiihlen . . . . . .  J e t z t  fiihl' ich 
reich sehon besser, Ms ob ich mich nieht  naeh meinem eigenen Wfllen bewegt h g t t e . . .  
naehher  war eine Unsicherheit  . . . . .  in den Gedanken konnte  ich nieht  in eine 
best immte Richtung gehen . . . . .  Das war ein Experiment,  nich~ war ? Eine fixier~e 
Sache, oder wird sie erst jetzt  fixiert ? Wenn dies ein Exper iment  gewesen w/~re, 
so w/~re das nicht  sch6n . . . .  ieh bin d~ran gew6hnt um die Menschen zu beobaehten 
und  zu erraten . . . . . .  Sehreiben Sie nur, dal~ mein Kopf dumpf und schwindelig ist ."  

F i i r  d i e s e n  A p h a s i e t y p  is~ d e m  v o r h e r i g e n  g e g e n t t b e r  cha rak~e r i s~ i s ch ,  

daft bier nicht die Sp~ache als Ausdrucksmittd, sondern das Denlcen ge- 
litten hat, die StS~ung ist also eigentlieh pr@hasischen, vorsprachlichen 
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Charakters. Hier  hande l t  es sich daher  nioht  u m  eine harmonisehe,  onto- 
genetische I%eduktion der  PersSnl ichkei t ,  sondern  es fielen die hSheren 
logischen Pr inz ip ien  weg und  es gelangen dadurch  in den Denk-,  t t a n d -  
]ungs- und  Sprachfnnk t ionen  p r imi t ive re  Gesetzmgl] igkei ten zur  Gel tnng.  

c) Das statico-~gargsthesischr S y n d r o m  is t  dnrch  8 t6rungen des s ta t i -  
schen Gefiihls gekennzeichnet .  Diese StSrnngen s ind hs mi t  dem 
oben besprochenen Aphas i e syndrom kompl iz ier t .  Aus  der  K r s n k e n -  
geschichte  eines en tspreohenden  Fa l les  en tnehme ich das  folgende. 

25.10. 35. 8 Uhr: 100 I.E. 11 Uhr: sensoro-amnestische Aphasie. Sowohl in 
Ruhestellung, wie auch beim Blick naeh allen Riehtungen grobschlggiger l~ystagmus. 
Patient ist unfghig ohne ttilfe zu stehen, fgllt nach links und ri~ckwi~rts, beim Geh- 
versuch werden die Beine steiI vorw~rts gesehoben. I~aeh i. yen. Dextroseverab- 
reichung h6rt dieser Zustand in 2 Min. auf. Der Kranke berichtet, dab er im Bette 
liegend sich wie au] Wellen ]i~hlte, daa Bstt schaukelte mit item au] und nieder. )[hnliehe 
Beobaehtungen sind in der Krankengeschichte auch am 28.10., 5.11., 6.1l .  und 
l l .  ] 1. zu finden. Patient berichtet aueh wiederholt fiber StSrungen des Raum- und 
Zeitsinnes: wghrend seiner statisehen Par~sthesien k6nne er ,,die Zeit nieht ab- 
seh~tzen", ,,es war ein filmartiges Abrollen der Zeit", die Ereignisse k6nne er 
,,weder im Raume, noch in der Zeit" sehen, das Sehen ,,war flgchenhaft, ver- 
wasehen". Als Erklarung erw~hnt er folgendes: ,,Bitte vergessen Sie nieht, dab 
ich ein Impressionist (I~Ialer) bin, es gibt Zeiten, als ieh die Welt konstruktiv, dann 
solche, als ich sie zerfliel~end und endlich als ich sie formal sehe." Am l l .  11. be- 
sehwert er sieh, d a b  die Gegenstgnde au] und ab, nach reehts und links vor ibm 
schweben, als ob sie nieht stabfl wgren. ]~eim Erscheinen des l~ystagmus wird die 
St6rung starker, zugleieh stellen wir eine Reehtsabweichung beam Gehen und ein 
Vorbeizeigen nach rechts ]est. Tiefenempfindungen und Lokalisationsgefiihl intakt. 

I n  einigen Fs s tehen die StSrungen des s ta t i schen  Gefiihls, in 
anderen  die des Raumes ,  der  Beweg~ng und  der  Zeit  ira Vordergrund .  
Beispiel  fiir le~zteres: 

I . A . ,  22 Jahre alt, Universit~tsstudent. 16.3. bis 14. 5.36. - -  4. 4. Patient 
beriehtet darfiber, dab unter Insulinwirkung sein r~umliches Sehen sehwindet, 
er sehe alles zweidimensional. Das Fenster sei wie ein Vorbang oder ein Gem~lde; 
auch die Mensehen seien zweidimensional wie die GemMde; er besehwert sieh clef 
Bewegung der Gegenstgnde nieht ]olgen zu kSnnen. In  diesem Zustand lcomme ibm 
die Zeit unendlich lang vor. - -  ~hnliche StSrungen konnten beim Patienten wi~hrend 
des Insulinshocks regelmaBig beobachtet werden. 16.4. ,,Die MaBeinheiten der 
Zeit" seien li~nger geworden, eine Sekunde erscheine ihm wie eine Stunde. ,,Als ich 
erwache, sehe ich alles zweidimensional: es gibt keinen Raum, keine Tie/e, als ob alles 
eine JFli~che wiire . . . .  Alles ist gleieh, als ob ich ein Gem~lde sghe. Die Bewegungen 
sind verwaschen, beginnen mosaikartig, dann beobachte ieh immer mehr und mehr 
Bewegungen, his ieh endlich sehe, daft e8 sich bewegt." ~ 29.4. ,,Als ich das Gitter 
anschaute, wul~te ich nicht, ob es vor meinen Augen ist oder in der Ferne ? Die 
Ent]ernung konnte ieh nieht abschiitzen, es sieht so aus, als wenn man unter dem 
Wasser schauen mSehte, die Gegenstande erseheinen lang gezogen, ihre Form 
verzerrt, das Ende des Gitters ist auch verzerrt, so krumm." 

Benedelc s tud ie r te  das  Verhul ten  des s ta t i schen  Organs ws  des 
Insul inshocks.  Bei otoc~lorischen Unte rsuchungen  f and  er infolge des 
Ausble ibens  der wahrscheinl ich zentr~len schnellen K o m p o n e n t e  des 
exper imente l len  Nys t agmus  eine konjugier te  Devia t ion ,  er suh jedoch 
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such paradoxe otocalorische Reaktion, weiterhin Schwankungen und 
Differenz im beiderseitigen Labyrinthtonns. In seinen Untersnchnngen 
ergab sioh kein Anhaltspunk~ dafiir, dab die StSrungen des statisehen 
Organs an den Wahrnehmungsanomalien beteiligt waren. Ich mSchte 
betonen, dab bei nnseren Patienten neben den StSrnngen des l~anmes 
und der Zeit such wir keine Anomalien des Farbensehens und keine 
entoptische Erscheinnngen beobachten konnten, die Auswirkung der 
statischen Pardsthesien auf die elementare optische Wahrnehmung konnte 
also auch in unseren Fi~llen nicht ]estgestellt werden. 

SchlieBlich sei noeh ad d) das parieto-occipitale Syndrom besproehen. 
Dieses Syndrom ist mit StSrnngen des Bewegungssehens, der l%um- 
auffassnng, mi~ komplexen I-Iallnzinationen, Dysmorphopsien nnd ent- 
optisehen Tguschungen gekennzeichnet. Jfingst teilte Pisk einen Fall 
rail der den leichtesten Grad des parieto-occipitalen Syndroms darstel!t 
Seine Patientin war pramorbid eine eidetiseh veranlagte, paranoid-schizo- 
phrene Fran, bei der im Vordergrnnde des Zustandsbildes Gesichts- 
halluzinationen standen. Patient beobachtete beim Erwaehen ans dem 
Insnlinkoma vorfibergehend, daf~ in ihrer Umgebung die Bewegungen 
anffallend schnell ablanfen. Anl~erdem zeigte sich bei ihr eine StSrnng 
in der Wahrnehmnng des ~nBeren Raumes, so sah sie z. B. den Kranken- 
saal in seinen ~assen verandert, dysproportioniert. Pisl~ fiihrt diese 
St5rnngen ~nf eine vorfibergehende FunktionsstSrung der beiderseitigen 
Lobi occipi~, znrfick und spricht in der Entstehnng dieses yon ihm nach 
dem bek~nnten hirnpathologischen Falle Pgtzl und IIof]s als ,,Zeitaffer- 
phanomen" bezeichneten Symptoms eine entscheidende Bedentung dem 
Umstand zu, dal~ in seinem Falle die StSrnng der rechten Hemisph~ire 
iiberwog. Letzteres bewiesen die l~eflex-Asymmetrien der Kranken. 

Benedek berichtet in seinem Falle l l  fiber entoptische Phanomene und 
~egalopsie, such die Wortfindung beim Benennen der Farben war er- 
schwert; im Falle 13 traten t~aumstSrnng, Dysmorphopsien, St6rungen 
des Bewegungssehens in Erscheinnng; im Falle 14 komplexe Kalluzina- 
tionen, Dysmorphopsien, gewisse zentrale Farbenst6rnngen (die halluzinier- 
ten Gestalten zeigten sich teilweise in gelber Farbnng) und entoptisehe 
Tauschnngen. Betreffs des letzterw/ihnten Falles ist wichtig darauf hin- 
znweisen, dal~ beim Patienten bereits vor der Insulinbehandlnng ~egal- 
opsien festgestellt wurden. Die erwahnten Falle reiehen zur Charakteri- 
sierung der parieto-oceipitalen Form aus, nnd da an dieser Stelle die 
eharakteristischen Syndrome des Insnlinshoeks nur skizzenhaft wieder- 
gegeben werden, mSchte ich yon der Mitteilung weiterer Falle absehen. 

Der Vollstandigkeit halber sei bemerkL dal3 der Insnlinshock bei einem 
erheblichen Tell der Kranken ohne jedes nenro-psychiatrisehe I-Ierdsym- 
prom abklingt, zum mindesten kommen solche Symptome nicht zur 
Beobaehtung. In diesen Fallen gleitet der Kranke ohne Reizerschei- 
nungen durch die S~ufen: Benommenheit-Somnolenz-tiefer Schlaf-Koma, 
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und genan so erlangt er nach Znckerverabreichnng Mlm/~hlieh das Bewngt- 
sein wieder. Noch ein Umstand sei zwecks Vermeidung von Migverst/s 
nissen mit Nachdruck betont: dutch Auseinanderhal~en der oben be- 
sproehenen Syndrome des /nsulinshocks m6ehten wit nicht behaupten, 
dab diese Syndrome als vollkommen selbst~ndige und fiir den einzelnen 
Kranken absolu~ konstante Insulinshoek~ypen zu betraehten seien. 
Auf Grund unserer bisherigen Erfahrungen erscheint es jedenfalls als 
berechtigt, die ]rontopolare und die parietale Form auseinanderzuhalten, 
doch treten - -  wie oben erw/~hnt - -  die 2 Syndrome der frontopolaren 
Form, das psychomotorische and das ontogenetische aphasische Syndrom 
h~nfig miteinander kombiniert auf. Es wird ebenfMls h/~ufig beobachteL 
daft die versehiedenen Syndrome der parietMen Form kombiniert auf- 
treten k6nnen, so kommen z. B. bei ein and demselben Patienten coen- 
i~sthesische, parMogische und sensoro-amnestiseh aphasische, weiterhin 
statico-par/~sthesische Syndrome vor. In solehen F/~llen herrscht w~thrend 
der Shockbehandlnng eine Zeitlang das eine, dann beim weiteren Fort- 
schreiten der Behandlnng das andere Syndrom vor. Innerhalb der parie- 
talen Form ist noeh am ehesten das parieto-occipitale Syndrom dasjenige, 
welches verhi~ltnism~[3i9 hiiu/ig isoliert vorkommt, so w/~re es bis zu einem 
gewissen Grade berechtigt, dieses Ms einen gesonderten Typ zu bespreehen, 
doch trifft aueh dieses h/~ufig genug mit dem statieo-par/~sthesischen 
and parMogisch-sensoro-amnestisch aphasischen Syndrom zusammen. 
Unsere bisherigen Erfahrungen ges~atten die Folgernng, dab bei den 
Wortfindungs-und Benennungsschwierigkeiten des parieto-0ecipi~Men 
Typs die St6rnng in erster Linie bei ]~enennnng yore Op~ischen her a~lf- 
trier. 

Die Bedeufung der Syndrome des Insulinsehoeks. 
In den vorherigen wurde auseinandergesetzt, daft die dem sopor6sen 

Zustand vorangehenden Phasen des Insnlinshockes gewisse, neuropatho- 
logisch hente bereits ziemlich bekannte and umschriebene Syndrome 
zu erkennen erlauben, Syndrome, die in der organischen Neurologie ver- 
hi~ltnism/~gig selten vorkommen. ])iese Syndrome sind die folgenden: 
1. frontopolares Syndrom, 2. ontogenetiseh-aphasisches, 3. coen/isthe- 
sisches, 4. parMogisehes nnd sensoro-amnestico-aphasisches, 5. st~tieo- 
par/isthesisches and 6. parieto-occipitMes Syndrom. So schwierig auch 
die Frage erscheint, ist es nnvermeidbar, die lokMisatorische Bedeutung 
dieser Syndrome knrz zu besprechen. Wir m6chten aber vorausschicken, 
dM] all diese Syndrome nicht dutch de/initive Aus/dille gewisser isolierter, 
genau umgrenzbarer Rindengebiete zustande kommen, 8ondern daft sie als 
verschiedene Abbau/ormen der hSchsten Gehirn/unktionen au/zu/assen sin& 
Die pathogenetische Erkl/irung dieser Syndrome stellen wir uns derart 
vor, dM~ bei dem einen Typ das eine, beim anderen Typ das andere l~inden- 
gebiet am Abbau der Gesamtfunktion einen elektiv grSBeren Anteil 
nimmt nnd demzufolge eine Zei~ lung dem Syndrom den entsprechenden 
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Charakter verleih~. Im weiteren versuchen wir folgende 3 Fragen zu 
beantworten: 

1. Welche sind die]enigen Rindengebiete, deren elektiv stiir/cere Liision - -  
neben der dutch die Insulinhypogly~iimie hervorgerufenen allgemeinen 
Gehirnschiidigung - -  die einzelnen Syndrome hervorbringt? 

2. Welches Verhiiltnis besteht zwischen den Insulinshocksyndromen 
und der Schizophrenie im allgemeinen mit besonderer Beri~c/csishtigung 
der ~linisshen und histologischen Er/ahrungen ? 

3. Ldiflt es sich irgendein Zusammenhang zwischen den Symptomen der 
einzelnen Schizophrenie/igle und den Shoc/ctypen /eststeIlen? 

Ad 1. Die obigen Syndrome befinden sich alle an der Grenze der 
Neurologie, Psychologie und Psychiatrie, und ihre Lokalisation kam~ 
bisher nicht als endgfiltig gesichert betrach~et werden. Es wiirde zu wei~ 
fiihren, wollten wir uns in die Diskussion der LokMisation der einzelnen 
Syndrome einlassen, so wollen wit uns NoB anf die Erw~hnung einiger 
Autoren, Arbeiten und Auffassungen beschr~nken, die sich mit der 
Lokalisation der einzelnen Symptomengrnppen befassen. In  meiner 
Arbeit : , y b e r  die motorischen und tonischen Erseheinnngen des Insulin- 
shocks" ist die Bedeutung des/ronto-polaren Syndroms ausfiihrlich er6rtert 
worden. Hier sei nur soviel bemerkt, dab ich die ~or ia  und die psycho- 
motorische Unrnhe dnrch eine anfangs leichtere, sp~tter sich steigernde 
L~sion der Brodmannschen Areae 10, 46 und 9 zu erklgren versucht 
babe und reich in meinen Auseinandersetznngen unter anderem auf die 
Statistik Feuchtwangers, anf die Er6rterungen PStzls, wie anch anf die 
Tierexperimente Bianchis, Kalischers, Bechterews, Fulton und Kennards 
gestiitzt habe. Der weitere stufenweise ontogenetische Abbau der Be- 
wegungs- und Sprachfunktionen, das Zwangsgreifen und die Enthemmnng 
der primitiven ~undbewegnngen, weiterhin das Erscheinen gewisser, anf 
den VierfiiBlergang hindentender Bewegungsmechanismen bekri~ftigten - -  
Ms indirekte Beweise - -  ebenfalls meine Auffassung. Betreffs der fronto- 
polaren Lokalisation der ~oria  und der psyohomotorischen Erregung 
sei noch Kleist erw~hnt, der auf architektonischer Grundlage folgender- 
maSen lokalisiert (s. Gehirnpathologie, S. 1365): B9: Antrieb, Anstren- 
gungs- nnd Kraftgefiihle; B l0 : motorische I~Iandlungsfolgen; B 47 : 
Gesinnungen, gesinnnngsm~Bige Handlnngen, Ansdaner und B 46: 
t~ttiges Denken. Das als ,,ontogenetisehe Aphasie" bezeichnete Syndrom 
hat kein Analogon in der Neuropathologie. Die Erkl~rung hierfiir 
erblicke ich darin, dab eine nenrologische L~tsion - -  vascul~re Schgdigung, 
Trauma, Tumor - -  das befallene Gebiet in toto sch~digt, wi~hrend das 
Insulin zuerst die differenziertesten Funktionen der lgdierten l~egion 
~usschaltet nnd erst sp~tter, im Verh~ltnis zur Verstgrkung der t typo- 
glyk~tmie, werden auch die ontogenetisch glteren, d .h .  widerstands- 
f~thigeren Funktionskomplexe geschfidigt. 
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Auf Grund meiner Erfahrnngen glaube ich annehmen zu diirfen, 
dab die Funktion des /rontopolaren Gebietes sich in /olgenden 3 Haupt- 
/unlctionen mani]estiert: 1. tiitige Handlung (B 10 nnd 47), 2. tiitiges Denlcen 
(B 46) und 3. t~itige @rache (B 45a). Durch das Epitheton ,t~tig" 
m~ch~en wir zum Ausdruck bringen, dab wir nnter diesen Funk~ionen 
die dauernde, flfissige Assoziation der hSchsten Handlungs-, Denk- und 
sprachlichformalen Komplexen z~ der aktuellen Handlung, Sprache und 
zum aktuellen Denken verstehen. Selbstverst~ndlich reagieren diese 
Gebiete, die nach Flechsig gleichsam ,,Terminalgebie~e" sind, auf die 
Wirkung einer allgemeinen Sch~digung im Verh~ltnis zur St~rke der 
Noxe, was gegeniiber der Wirkung der neurologischen ~oxen yon 
prinzipieller Bedeutnng ist. In diesem Umstand mSchte ich die Erkl~rung 
des von mir als on~ogene~ische Aphasie bezeichneten Syndroms erblicken. 
Wie es schon oben betont wurde, leidet bei der ontogenetischen Aphasie, 
~hnlieh wie bei der motorisehen, die Spraehe als Ausdrueksmittel, hier 
entsprieh~ jedoch die StSrnng der ontogenetischen Abbanstufe der 
Gesam~persSnliehkeit (Handlnng, Denken usw.), w~hrend bei der moto- 
rischen Aphasie die StSrung fast anssehlieBlich die Sprache betrifft. Auf 
Grund meiner insnlinshockerfahrnngen nehme ich an, dal3 den dyna- 
mischen Hintergrund der tiitigen Handlung der Vies/i~fllergang und die 
Grei/aktion, den]enigen des tiitigen Denkens die primitiven Instinkthand- 
lungen und endIich den des tgtigen Sprache die Saug- und Efl/unktionen 
darstellen (s. auch die erws Arbeit). 

ad 2. In ginsieh~ der Lokalisation der einzelnen Syndrome der parie- 
talen Form begegnen wir ebenfalls grol~en Sehwierigkeiten. 

a) In unserem, bei dem coeniisthesisehen Syndrom besproehenen ]~alle 
betraf die StSrung des K6rperschemas die H~nde nnd die Fiil~e. Patient 
ffihlte die Existenz seiner H~nde, FfiBe und Zehen nnr in dem Falle, 
wenn er diese ansehaute, antastete oder bewegte; ohne diese Kontrolle 
waren die IIgnde, ;Ffi6e usw. nieht a]s seine eigene KSrperteile angenom- 
men. Ein anderesmal ffihlte er, dal~ seine Hand ,,schon tot, innen leer ist, 
daI~ er sie nieht gebranchen kann". Der Kranke Benedeks beklagte sich 
fiber ein vSlliges Fehlen des XSrpergeffihls vom Brnstkorb abw~Lr~s. In 
einem nnserer Fg, lle (Fran B. L.) konnte die Kranke nur dnreh Besehauen 
oder Betasten fiber die Lage ihres KSrpers sieh orientieren, sonst war sie 
betreffs der Lage ihres KSrpers vSllig im nnklaren; in einem anderen 
Falle (Imre K.) ftthlte Patient seinen KSrper nach der Cardiazolinjektion 
stundenlang schwer, seine Glieder fremd, als ob sie nicht ibm angehSrten, 
er hatte das Gefiihl, als ob er seine Zehen nicht selbst bewegen wfirde. 
Zweifellos gehSren alle diese Erseheinungen zn den StSrungen des KSrper- 
schemas, obwohl sie eigentlieh weder in die Autotopagnosie Picks, 
noch in die Anosognosie Babinskis, noeh in das Syndrom des Phantom- 
gliedes eingereiht werden kSnnen. Die in unseren Fgllen beobachte~en 
StSrungen des KSrpersehemss sprechen gewisserma~en ffir die l~ichtig- 
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keit der Schilderschen K6rperschemaauffassung, sie beweisen n~mlich, 
dal~ das K6rperschema sich aus einem taktilen, einem optisehen, einem 
innervatorisch-kin~sthesischen, aber aueh aus einem eorticaLvestibularen 
Anteil zusammensetzt. ])as Wesen der St6rung k6nnte am besten da- 
durch erld/trt werden, dab das l~aumbild des K6rpers unter normalen 
Umst/tnden bei jeder Bewegung, jeder K6rperlage sofort bewn8~ wird: 
die kin/tsthesische Empfindung erweckt z. B. sofort die zu ihm geh6renden 
bzw. ihm entsprechenden taktilen und optischen usw. Empfindungen. In 
unseren F/~llen, ebenso wie im Yalle 1 (Barbara ~.)  yon Schilder, weiterhin 
in je einem t~alle yon Goldstein und Gelb war die ])issoziation des K6rper- 
schemas in taktile, optische und kin/tsthesische Elemente zu beobachten. 
Neben dem innervatorisch-kingsthesischen Anteil sei bier auch die Bedeutung 
des innervatorischen Lageemp/indungsanteils betont, unsere KSrperlagen 
werden n/tmlich unter  normalen Verh/tltnissen auch 0hne aktive Bewegung 
bewugt. ])iesist eben derjenige Tell des KSrpersehemas, welcher inunserem 
erw/thnten l%lle teilweise, in Hinsicht der H/tnde und F/il~e vorfibergehend 
verlorengegangen ist: Patient fiihlt nieht, dab er H/tnde und Ffil3e hat;  
dutch optisehe, taktile oder Bewegungskontrolle wird jedoch das KSrl0er- 
geffihl wiederhergestellt. Die StSrung ist genau das Gegenteil des 
Phantomgliedph/tnomens und kSnnte daher als negatives Phantomglied 
bezeichnet werden. Bei unserer Patientin, Frau B. L., befindet sieh 
die St6rung in dem innervatorisch-kin/tsthesischen und in dem Lage- 
empfindungsanteil. Im Falle Imre K. komm~ die StSrung des KSrper- 
schemas in einem Schweregefiihl der Glieder zum Ausdruek und erseheint 
psychologiseh als Depersonalisation. Kleist nimmt an, dab im vorderen 
Scheitellappen ein h6herer, mnestiseh-assozia{iver Alaparat gelegen sei, in 
dem die kin/tsthesischen Beweg=ngsengramme mit den vom optischen 
und zum Teil auch akustischen Gebiet herftieBenden sinnlichen und 
mnestischen Bewegungsdirektiven verkniipft werden, im gyrus  angularis 
w/tren mehr die optisehen, am vorderen Rande des Lobus laarietalis mehr 
die taktilen, die topo/tsthesischen und die kin/tsthesischen Verkniipfungen 
zu suchen. Fiiz dieseAnsehauung sprechen zahlreiche F/tlle der t t irnpatho- 
logie, wie z. B. die yon Pick, P6tzl, W. Kramer, Guttmann, Halpern nnd 
Pineas, Ho//und PStzl wie aueh s/tmtliehe F/tlle tier Gerstmannschen Finger- 
agnosie. Es erscheint uns die Annahme als berechtigt, dag in unseren 
F/tHen neben einer allgemeinen Sch/tdigung der Gestaltsfunktion gewisse, 
aus den elementaren Emp/indungen der hinteren Zentralwindung au/gebaute 
h6here, zusammengesetzte Funktionen der Lgsion akzentuiert anheim/allen. 
Die Ursaehe dieser Funktionsst6rung ist mit groger Wahrseheinlichkeit 
im vorderen Parietallappen, evtl. in der postzentroparietalen l~bergangs- 
region zu suchen. 

b) Das paralogische und sensoro-amnestisch aphasische Syndrom kann, 
wie wir sahen, in einer Gruppe besprochen werden, zwisehen ihnen besteht 
sozusagen nur ein gradueller Untersehied. ])as Wesen der Paralogie 
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erblickt Kleist darin, dal~ an Stelle der richtigen Vorstellung ein falscher, 
irgendwie verwandter Begriff reproduziert wird, daI~ statt der ganzen 
Vorstellung n~r ein TeiI derselben ins Bewul~tsein tritt und dal~ es znr 
Bildung yon Vorstellungsverquickungen kommt. I)iese StSrung sei der 
Paraphasie verwandt nnd liege in einem vor- bzw. anilersprachlichen Ge- 
bier, sie bilde anch den Kern der sog. schizophrenen I)enkstSrnng (Kleist: 
Gehirnpathologie, S. 551). Die paralogische DenkstSrung wird yon Kleist 
in die Gegend des tiinterhauptscheitellappens lokalisiert, ihre Ent- 
stehung beruhe auf Fehlerwecknngen im Bereiche der optischen Vor- 
stellungen, wie auch der Begriffe fiberhaupt, da ,,in fast allen Vor- 
stellungen optische Bestandteile enthalten sind". Die Grundlage dieser 
St6rnng bilden daher feinere, zu den agnostischen nahestehende St6rungen. 
Die StSrung liegt entweder an irgendeinem sinnlichen Bestandteil der 
Begriffe oder ist in der fehlerhaften Gestaltfunktion zu finden: letztere 
ftihrt selbstversti~ndlieh ebenfalls zu einer Akzentuierung einzelner sinn- 
licher Bestandteile der Begriffe und zur Aktiviernng minderwertigerer 
Assoziationsmechanismen. Den HShepunlct dieser St6rung stellt die sen- 
soro-amnestische A phasie dar : der Kranlce ist nicht mehr imstande die Sprach. 
intention zu verstehen, und wenn es noch itberhaupt zum Versti~ndnis kommt, 
werden nut die desymbolisierten sinnliehen Bestandteile der BegriMe er/a/3t, 
was yon der Sprachintention unabh~ngige primitive Assoziationen er- 
weckt. Diese St6rung ist in vieler Hinsicht verwandt oder identisch 
mit derjenigen des Goldstein-Gelbschen ,,kategorialen Verhaltens". Es er- 
seheint ausgesproclaen zweekm~l~ig nnd lehrreich die schizophrenen 
Paralogien nnd die Sprache sensorisch-aphasischer Individuen aus obigen 
Gesichtspunkten genan zu analysieren. 

c) Das statieo-par~sthesische Syndrom wird objektiv dureh 5Tystagmus, 
Fallneigung und Vorbeizeigen, eventuell durch Gangapraxie, snbjektiv 
durch statisehe Yariisthesien, St6rungen des Beweg~ngssehens, des Raumes 
und der Zeit eharakterisiert. Wie erw~hnt, beobachtete Benedelc w~thrend 
des Insutinshocks verschiedene St6rungen der corticalen Komponente 
des otocalorischen Nystagmus. Diese Erscheinungen sind wahrschein- 
lich au/ eine StSrung der corticalen Vertretung des N. vestibularis zuritclczu- 
/ithren (s. auch v. Angyal 1). Es hat den Anschein, dall diese Vertret~ng 
doppelt ist, und zwar frontal und parietal. In nnseren F~llen ist die 
ZeitstSmmg in erster Linie eine solche der Zeitregistriemmg und der Zeit- 
dauerauffass~ng, nnd zwar Zeitdauerverkiirzung und Zeitdauerver- 
l~ngerung. DaB gemeinsame Erseheinen dieser Symptome mit den St6rungen 
des Bewegungssehens und mit t~aumstSrungen lii[3t auch hier au/ eine Schii- 
digung der ~'unktion der parieto-occipitalen Gegend schlie/3en. Mit der 
gena~eren Analyse der l~aum- und ZeitstSrungen m6chte ich reich 
fibrigens in einer sp~teren Arbeit eingehend befassen. 

d) Endlich sei das parieto-oceipitale Syndrom kurz erw/ihnt. Die 
Symptome desselben lassen die folgenden drei St~fen erkennen: 1. kom- 

1 Z. 5Teur. 157, 68 (1937). 
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plexe Halluzinationen, StSrungen des Bewegungs- und Raumsehens; 
2. dysmorphoptische StSrungen nnd 3. en~optische T~uschnngen. 
Diese Symptome sind als StSrungen verschiedenen Grades der Gestalt- 
funktion des ttinterhauptlappens aufzuf~ssen, unter denen die tiefste 
Stufe des Abbaues durch die entoptischen T~tnschnngen nnd Farbsinn- 
st6rnngen, selten anch dnrch die tIell-Dunkel-StSrnngen dargestellt 
wird. Der Abban ist bier auch in der cytoarchitektonisehen Gliederung 
gegeben: B 19, B 18, B 17. 

Die Lo#alisatio~ des II .  Haupttyps des Insulinshocks, d. i. der parie- 
talen Form, kann also nach den oben ange/i~hrten im /olgenden zusammen- 
ge/alSt werden: die StSrnngen sind aneh hier hauptsi~chlich auf die ,,Termi- 
nalgebiete" Flechsigs lokalisiert, und zwar anf die Areae B 39, ]3 40 und 
zum Teil auch auf B 19. Es sei noch erw/~hnt, dab die l%indengebiete, 
welche fiir das Zustandekommen der frontopolaren, wie auch fiir das 
der parietalen Form verantwortlich sind, cytoarchitektonisch zum Ban- 
typus 3 Economos geh6ren. 

Ad 2. Unsere zweite Fragestellung lautet : Wie verhalten sich die Insulin- 
shoeksyndrome zu der Schizophrenic im aIlgemeinen ? Zweifellos erinnert 
das frontopolare Syndrom an die frische Katatonie; auf der anderen 
Seite entspricht das paralogische Syndrom den Assoziationen zerfahrener 
Schizophrenen vollkommen; endlich weist das coen/~sthesische und 
parieto-occipitale Syndrom zn den schizophrenen Depersonalisations- 
erseheinungen nahe Beziehungen auf. Jedoeh fiihrt uns eine konservative 
klinische Einteilung der Schizophrenie und eine ausschliel~lich psycho- 
pathologisehe Bewertung der schizophrenen Symptome in dieser Frage 
nicht weiter. So fruehtbar aueh andererseits die Lehren yon Berze,, 
Gruhle, Mayer-Grofi und Bleuler yon den charakteristisehen Grund- 
symptomen des schizophrenen pathologisehen Prozesses vom Gesiehts- 
punkte des Verst~tndnisses nnd der genauen Analyse der schizophCenen 
Symptome sich erwiesen, sind sie zur Beantwor~nng unserer Frage auch 
nicht geeignet, ttochgradige Analogien ergeben sich aber zwisehen den 
Insulinshocksyndromen und den aus neuropsychiatrisehem Gesichts- 
pnnkte analysierten F~lle~l yon Kleist, A. Schneider, v. Angyal, Bichowsky 
nnd Gurewitsch. Es genfigt bier auf die alogisehen nnd paralogischen 
Denkst5rungen Kleists, auf die dysphrasisehen und paraphrasischen 
SprachstOrungen A. Schneiders und Kleists, anf das interparietale Syn- 
drom v. Angyals (parieto-postzentrale Symptomengruppe mit St5- 
rungen des KSrperschemas, 10arieto-occipitale Symptomengruppe mit 
StSrungen der optisch-r~umlichen Anordnung nnd mit Begriffsdisso- 
ziation), auf die F/~lle yon Gurewitsch mi~ interparietalem Syndrom, die 
gleichfalls Ahnlich zu deuten sind und endlich auf die von Biehowsky 
mitgeteilten parieto-occipitalen St6rungen kons~ruktiven Charakters 
hinzuweisen. Suchen wir die Lokalisation dieser Symptome im Gehirn, 
so finden wir, dab die in ihrem I-Iervorbringen eine l%olle spielenden 
Rindengebiete sich etwa decken mit denjenigen l~egionen, welehe ftir 
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die Insulinshocksyndromen lokalis~torisch in Frage kommen. Auffallend 
ist die 13bereinstimmung aueh mit den histologischen Untersnehungs- 
ergebnissen yon Miskolczy nnd Hordnyi-Hechst betreffs der areal- 
quantitativen Ausbreitnng der l~indenkomponente der Sehizophrenie, 
nueh denen: ,,die Ausfalle am starksten in den einzelnen l~egionen der 
prafrontulen Gegend und der III. Frontalwindung, in Regionen des 
Lobulns parietulis inferior (Area supramarginalis, angularis, parietalis 
basalis) und endlich in der Area temporalis superior und temporo- 
polaris" sind. Wir mSchten bemerken, dab naeh den Befunden der erwahn- 
ten Antoren die Area parastriata zu denjenigen l~indengebieten gehSrt, 
welehe von dem Prozel~ relativ verschont bleiben, wi~hrend wit dem- 
gegeni~ber sowohl im ]dinischen Bilde der Schizophrenie wie auch im 
Insulinshoclc verhgltnismg[3ig hgu/ig Symptomen begegnen, die au] eine 
Schiidigung der parieto-occipitalen Ubergangsregion und der Area para- 
striata schlie/3en lassen. Es sei ebenfalls hervorgehoben, dal~ weder im 
schizophrenen klinisehen Bilde, noch in den Insalinshocksyndromen 
Symptomengruppen sich vorfinden liel~en, die auf eine e]ektive oder 
akzentuierte Schadigung der Temporalrinde hinwiesen. Freilich mul~ 
beachtet werden, daI~ in der Entstehung des paralogisch sensoro- 
amnestisch-aphasisehen Syndroms die Xnderung des akustisehen Bestand- 
teiles der Begriffe und gewisse, die Spraehe betreffende partielle akusti- 
sche agnostische Erseheinungen eine wiehtige ]~olle spielen; die Bedeutung 
dieser Rolle kann jedoch nur durch eine genaue Analyse der agnostischen 
Elemente der sensorischen Aphasien, der paralogisehen DenkstSrung 
und der paraphrasischen SpraehstSrnng geklart vcerden. 

Ad 3. Die dritte Frage, die zn beantworten ware, ist die lo]gende: 
L~iflt sieh ein gewisser Zusammenhang zwischen den Symptomen der einzelnen 
Schizophrenie/~ille und dem Isulinshoclctyp /eststellen? Obwohl wir auf 
diese,Frage bisher keine endgiiltige Antwort geben kSnnen, gibt es doeh 
Falle, die uns zur Annahme gewisser Zusammenhange bereehtigen. 
Wit schicken es voraus, dal~ mit den Insulinshocksyndromen vSllig iden- 
tisehe Symptomengruppen unch im Verlaufe der Konvulsionstherapie 
(Cardiuzol) auftreten kSnnen, und zwar - -  entweder in dem unmittelbar 
nach dem Abklingen des Chardiazolkrampfes zeitweise eine Zeit lung 
dauernden I)ammerzustand, oder wenn die verabreichte Cardiazolmenge 
zur AuslSsung eines epileptischen Anfalles nicht geniigte. Von unseren 
hierher geh~irigen Insulin- und Cardiazolfallen mSchten wir einige bier 
ganz kurz besprechen: 

l~ein 1 mitgeteilter Fall (Josef Sch.) war yon athletischem KSrper- 
bau, yon guter IV[uskulatnr, pramordid guter Turner: die Psychose ist 
eine Katatonie; im Insulinshock lieferte Pat. ein gutes Beispiel fiir den 
frontopolaren Typ. 

Die Sehizophrenie nnseres bei der ontogenetischen Aphasie be- 
sproehenen Falles (II]@s B.) begann ebenfalls mit schweren psycho- 

1 Z. I~eur. 1~7, 43 (1937). 
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motorisehen ge izsymptomen ,  dann ging das Bild allm~hliehin einen Stupor 
fiber. I m  Insulinshoek t r a ten  regelmggig sehr sehwere psyehomotorisehe 
Reizsymptome in Erseheinung, sparer aueh ontogenetisehe Aphasie. 

Beim Falle 14 (M. K.) von Benedek (s. Monographie) ist bereits yon  
der Insnl inbehandlnng erwghnt,  dab Pat ient in  ,,aueh in wachem Zustande 
die Gegenst/~nde sehr grog sah".  Unter  der Einwirkung der Insulin- 
behandlung konnte  bei der Pat ient in  eine sehwankende Makro-Mikropsie 
der realen Gegenst~nde festgestellt werden, andererseits t ra ten  Qualitgts- 
versehiebungen auf, z. B. zeigten sieh die halluzinierten Gestalten zei*- 
weise in gelber Fgrbung.  Es t ra ten  aueh entoptisehe T/~usehungen anti 

I m  oben besproehenen Falle von Pisk  s tanden bei einer Eidetikerin 
im Vordergrunde des sehizophrenen Zustandsbildes optisehe Sinnes- 
t~usehungen:  I n  Zusammenhang  mit dem Insulinshock ersehienen bei 
Pat ient in  St6rungen des Bewegungs- und  I~aumsehens (sie sah z. B. den 
Krankensaal  in seinen Mal3en ver~ndert). 

Pis~ versueht dieses S y m p t o m  in Analogie mit  dem Ho[[-PStzlsehen 
Falle dureh eine funktionelle Sehs der beiderseitigen Lobi oeeipit. 
zu erkl~ren und  legt auf den prgmorbiden Eidetismus der Pat ient in  und 
auf die vorherrsehenden optisehen Halluzinat ionen in der Psyehose einen 
grogen Wert .  

Weitere 2 F&lle m6eht  ieh aus unserem Cardiazolmaterial  anffihren: 
1rare K., 29 Jahre alt, stand wegen paranoider Sehizophrenie in Behandlung. 

In den Besehwerden herrsehten yon Anfang an Organpar&sthesien vor: sein I-Ials 
tut ihm weh, die Bauehmuskeln ziehen sieh zusammen, der Puls wird langsam, 
das IIerz sehrumpft sieh zusammen, am Gliede entstanden 4 rote Punkte (objektiv 
niehts), das Glied hat sieh um r em verkfirzt, ist zusammengesehrumlolt. Diese 
Besehwerden wurden vom Patienten sekund~r in ein Yerfolgungsvergiftungs- 
Wahnsystem vereint. Patient wurde einer Cardiazolbehandlung unterzogen. Die 
9. C~rdiazolinjektion (0,9 g intravenSs) 16ste nut sehwere Anxiet/~t und vasomoto- 
risehe Erseheinungen aus, KrampfanfaU trat nieht anf. Naehher beklagte sieh 
Patient etwa 24: Stunden hindureh fiber StSrungen des K6rpersehemas: er Ifihlte den 
KSrper sehwerer, die Arme und It/~nde eigenartig, entfremdet, als wenn sie ~ticht 
ibm geh&ten: er hatte dasGeJi~hl, als wenn seine Finger nicht er selbst bewegt h~itte usw. 

Endlieh mSehte ieh unsere Pat ient in  Frau  Ladislaus B.  (29js 
Turnlehrerin) erwghnen. 

Patientin ist prgmordid ausgesprochen motorischen Typs, ihre Psyehose ist 
eine akute ,,Motilitatspsyehose": Naeh Cardiazolkrampf traten eigenartige St6- 
rungen des K6rperschemas auf. Sie beklagte sieh, dab ihr statisches Allgemein- 
geffihl sieh veri~ndert hat, sie spfire nicht, was sie durch ihre Lage fiihlen mtigte, 
sie ffihle nicht, in welcher Lage sie sieh befindet. Um yon der KSrperlage sieh zu 
orientieren, mfisse sie den KOrper abtasten oder die K6rperlage mit den Augen 
kontrollieren. ,,Als Turnerin hatte ieh ein sieheres Raumgelfihl" sagte sie, ,,weil 
ieh wugte, zu weleher KSrperlage was ffir st~tisches Geffihl gehSrt; das ist eine Art 
dimensionMen Geftihls. Ein anderes Mal ftihle ieh reich viel kleiner, als ieh wirktieh 
bin, als wenn ich eine ganz Meine ~ffin ware und im Dsehungel eines UrwMdes 
am Baum in einer ausgefalteten Lage h~ngen wfirde." 

I n  den obigen haben w i t  uns ganz ]cnt~'z n u t  au/  die Au/zi ihlung einiger 
Fiille beschr~in]ct, die /olgende Zusammenhiinge au/weisen: 
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1. Fall.  Prs  ~otor i scher  Typ  - -  die E r k r a n k u n g :  ka ta tone  
Psyehose - -  im Insul inshoek:  frontopolares Syndrom. 

2. Fall. Ka t a tone  Psychose - -  im Insnl inshock frontopolares Syn- 
drom n n d  ontogenetisehe Aphasie. 

3. Fall .  I n  der Psychose 3s - -  im Insul inshoek Aktions- 
hal luzinat ionen,  Dysm0rphopsien,  Farbenqual i t s  ent- 
Ol0tische T/~nschungen. 

4. Fal l  (der Fal l  von Pisk). Pr~morbid  Eidet ismus - -  in der Psychose 
vorherrsehende Gesiehtshal luzinat ionen - -  im Insnl inshoek St6rnngen 
des Bewegungs- u n d  I~aumsehens. 

5. Fall.  Den  K e r n  der Psyehose bi lden Organpargsthesien - -  nach 
Cardiazolshock deutliehe St6rungen des K6rpersehemas und  endlich 

6. Fall.  Pr/~morbid motorisch kins Typ - -  die Psyehose 
,,)~otilit/~tspsychose" - -  nach Cardiazolshock ist das K6rpersehema nur  
dureh optisehe oder takt i le  Empf indnngen  aktivierbar ,  die kini~sthesi- 
schen Empf indungen  bleiben jedoeh isoliert a n d  geniigen an  sich nicht  
zur Akt iv ierung des K6rpersehemas.  

Aus nnseren  Fgl len m6chten  wir keineswegs allgemeine Sehlugfolge- 
rungen  ziehen, doch k a n n  die Tatsache n ieht  anger  acht gelassen werden, 
daft 8ich in einer ganzen Reihe der F~lle ein deutlicher Zusammenhang 
zwischen dem Trgmorbiden Pers6nlichkeitstyp, dem neuropsychiatrischen 
Syndrom in der Psychose und den charalderistischen Syndrom des Insulin- 
oder Cardiazolshoclcs/eststellen l~iflt. Wir erachten es als notwendig,  die 
Forschungen anf  ein gr6Beres ~ a t e r i a l  zwecks endgiiltiger K1/~rung dieser 
Fragestel lungen anszubrei ten.  Unserer  ~ e i n u n g  naeh wiirde diese Arbeit  
wertvolle Angaben  dazu liefern, u m  die k a n m  mehr zu nmgehende Auf- 
gabe zn 16sen, d. h. aus den Schizophrenien nach ihren neuropsychiatrischen 
Kernsymptomen neue ]dinische Formen herauszusondern. 
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