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Trotz mannigfal~iger diagnostischer Hilfsmittel und trotz reich]icher 
Erfahrung sind Fehlurteile auf dem so schwierigen Gebiet der Hirndia- 
gnostik auch heute noeh unvermeidlich. Die sp~tere Klarstellung des 
Krankheitsfalles und die kritische l~berlegung fiber das Zustandekommen 
tier Fehldiagnose ist der beste Weg, kfinftighin die Krankheit richtig zu 
erkennen. Gannet beriehtete vor kurzem fiber ein falsch diagnostiziertes 
Stirnhirngliom, die Lokalisation des Tumors gelang in diesem Falle nicht 
wegen irreleitender neurologischer Symptome. Bei den ~ Krankheits- 
f/~llen, die ich besprechen will, war die Hirngesehwulst a]s solehe nieht 
erkannt. Psyehische Ver~nderungen, die bier im Vordergrunde standen, 
batten dazu verleitet, das Krankheltsbild danach zu benennen. Bei der 
besonderen Symptomatologie des Stirnhirntumcrs kann ich mir wohl 
denken, dab ein Tumor in dieser Hirngegend 5fret verkannt wird und 
als ein psychisches Leiden angesehen wird: Aus diesem Grunde halte 
ich die Mitteilung der vier folgenden Krankengeschichten ffir angezeig~. 

Es ist bekannt, dal~ die Gesehwfilste des Stirnlappens'besonders dutch 
geistige StSrungen und Defekte auffallen. Die psychische Symptomatik 
des Stirnhirnprozesses kann verschiedenen geistigen Erkrankungen ganz 
anderen Ursprunges vSllig gleiehkommen. Naeh den bisherigen Beob- 
achtungen zeigen sich bei der Stirnhirnerkrankung zwei Formen psyehi- 
scher StSrung, die in ihrem Erseheinungsbild gerade entgegengesetzt sind. 
]Die einen Kranken sind verlangsamt, stumpf, bewegungsarm und antriebs- 
los, die anderen sind enthemmt, sie haben eine gesteigerte Motorik und 
neigen zu Erregungszust~tnden. Wir nehmen an, dal~ diese psyehischen 
Erscheinungen ale Herdsymptome des Stirnlappens zu werten sind. 
~[ehrere Autoren haben beobachtet, dal~ Herde in verschiedenen Stirn- 
hirngegenden ungleiche klinische Bilder verursachen (Welt, Berger). Die 
nnteren Teile des Stirnhirns bewirken in ihrem Ausfall ganz andere 
StSrungen als die Gebiete der Konvexit~t. Kleist kommt auf Grund kli- 
niseher Beobachtungen zu seiner Lokalisationslehre. Danach ist bei den 
Stirnhirnkranken mit dem Initiativverlust das dorsale Stirnhirn in seiner 
Funktion gest5rt, w~hrend bei den erregten und enthemmten Kranken 
die basalen Teile gesch~digt sind. 



382 Rudolf Lemke: 

Die Bewegungsarmut ist bei den Stirnhirnkranken mit psychischen 
Ausf~llen verbunden, es besteht bei ihnen eine geistige Tr~gheit, 
sie sind stumpf und tei]nahmslos. Hierin zeigt sieh ein Unterschied 
gegeniiber der Akinese bei der Encephalitis, bei de r  diese psyehischen 
Sthrungen fehlen. Die Stellung der Differentialdiagnose kann Schwie- 
rigkeiten maehen, wenn bei dem Stirnhirnprozel~ Symptome der Stamm- 
ganglien auftreten. Bei einem Stirnhirntumor kommt es nieht selten zu 
einer Drueksch~digung der basalen Ganglien. Es entstehen so als Tumor- 
fernsymptome Erscheinungen, die wir yon der Encephalitis kennen. 
Die an Stirnhirntumor Erkrankten klagen oft fiber ein gesteigertes 
Sehlafbedfirfnis. Bisweilen sind auch die Erscheinungen der Hypomimie 
bei ihnen zu beobaehten (Berger). Die Entseheidung, ob eine Encepha- 
litis oder ein Hirntumor vor]iegt, kann im Einzelfall recht sehwierig sein. 

Berta P., 31 Jahre alt, wurde uns yon einer anderen Klinik naeh ]~ngerer Beob- 
achtnng iiberwiesen mit der Diagnose Encephalitis. Die Kranke hat im Alter yon 
3 Jahren eine ,,fieberhafte Gehirnentztindung" gehubt. Einige Jahre sparer litt 
sie an Krampfen, die dann abet ganz aufhhrten. Vor 9 Jahren unternahm sie einen 
Suieidversueh naeh Geburt eines unehelichen Kindes, sie sttirzte sieh yon einem 
Viadukt, seither ist das rechte Kniegelenk versteift. Vor 4 Jahren Ohrentziindung. 
Beginn der Erkrankung vor 5 Wochen mit Sehnupfen und Halsschmerzen. Einige 
Tage sparer stellten sich Kopfsehmerzen ein und sehlieBlich Erbrechen. Ungefahr 
14 Tage nach Krankheitsbeginn wurde die Kranke zunehmend sehl~frig, es gelang 
sehtiei~lich~nur mit: Mfihe, siezu wecken. 

Befund. Lunge und Herz o. B. Khrpertemperatur nicht erhhht, l~uls 58 Schl~ge 
in der Minute, regelm~Big. Neurologiseh: An den Sehnenreflexen nichts Krank- 
haftes (Versteifung des rechten Kniegelenkes!). Keine Pyramidenzeichen. Die 
Ataxie war wegen der Schl~frigkeit der Kranken nieht zu priifen. Es best~nd eine 
Abducensparese rechts. Die Pupillen waren eng, die Liehtreaktion war ungeniigend. 
Am Angenhintergrund fund sieh beiderseits vermehrte Venenzeichnung und Ver- 
daeht auf beginnende Stauungspapille. Blut-Wassermann negativ. Urin frei yon 
Eiwei~ nnd Zucker. ])ie P. verstarb nach zweit~giger kliniseher Beobachtung, ohne 
dal~ sie bUS der Somnolenz erwachte. 

Bei der Sektion fund sich ein gro~er cystischer Tumor zentral im 
rechten Stirnlappen. Die Geschwulst hatte nieht die Stammganglien 
erreieht, aber durch Druckwirkung waren die Symptome der basalen 
Ganglien zur Auslhsung gekommen. Die yon der anderen Klinik gestellte 
Diagnose Encephalitis war durchaus zu rechtfertigen, sie ergab sich 
aus der Anamnese und aus dem Befund. Die Krankheit begann im An- 
schlul~ an eine Angina, wenige Tage sparer zeigte sieh eine Sehlhfrigkeit. 
A]]m~hlich bildete sieh eine tiefe Somnolenz aus. Der neurologisehe Be- 
fund war wegen der Somno]enz nur ungenau zu erheben. Am Augen- 
hintergrund bestanden unscharfe Papillengrenzen, der Verdacht auf 
Stauungspapille war vorhanden. Aber auch dieser Befund sehliel~t eine 
Encephalitis nicht aus, denn wir wissen, dal~ auch die Gehirnentzfindung 
eine intrakranielle Drucksteigerung bewirken kann. Auff~llig war uns 
die geringe Pulsverlangsamung, wir hatten zur Kl~rung der Diagnose 
die Ventrikulographie ausfiihren wollen, die Kranke starb aber vorher. 
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Die Erkennung  des I-Iirntumors w~re bier nur  dureh das Encepha logramm 
ru6gli~h gewesen. 

Die bei der S t i rnhi rnerkrankung auf t re tende Ve r l angsamung  der 
Bewegungen, Erschwer~ng des Denkens und Handelns  sind Symptome,  
die aueh bei einem depressiven Zustandsbild in Erseheinung treten. Ffir 
die Unterseheidung einer melancholisehen H e m m u n g  yon der dureh 
St i rnhirnerkrankung hervorgerufenen Akinese und Schwerf/~lligkeit gibt  
es in der Theorie viele Riehtlinien. I n  der Praxis wird aber die psychisehe 
S~6rung bei der S~irnhirnkrankheit  zumindest  im Beginn 6fter mit  einer 
Depression verweehselt werden. Wir  kennen die Sehwierigkeit, die 
InteHigenz eines depressiv Gehemmten riehtig zu beurteilen. Die Ver- 
weehslung einer St i rnhirndemenz mit  einer Denktr~ghei t  infolge depres- 
siver H e m m u n g  liegt nahe, besonders wenn die Bewegungsarmut  ausge- 
pr~gt  ist und aueh sonst keine neurologisehen Ver~nd6rungen bestehen, 
die auf einen Stirnhirnprozel~ hinweisen. 

Margarete X., war bei der Aufnahme 44 Jahre alt. Sie wurde uns yon einer 
Klinik fiberwiesen, in der sie 1/~ngere Zeit gelegen hatte mit der Diagnose: kl imak-  
terisehe Depression. Die Kranke bot dort ein ~ngstliehes, stark verlangsamtes und 
gehemmtes Wesen. Sie sehlief sehleeht,/~nBerte hypoehondrische Ideen und Selbst- 
ankl~gen und hatte voriibergehend Suieidgedanken ge/~uBert. Aus der mitgesandten 
Krankengesehiehte ging weiter hervor, dal] sie gelegentlieh fiber Kopfsehmerzen 
und leiehtes Sehwindelgeffihl klagte. Sie hatte aber nie erbroehen. An den inneren 
Organen undam Nervensystem konnte kein krankhafter Befund festgestellt werden. 
Bei der Aufnahme in unsere Klinik zeigte sie eine verlangsamte, gehemmte Ge- 
dankent/itigkeit, sie wirkte still und/mgstlieh und qu~lte sieh mit Selbstvorwfirfen. 
K6rperliehe Besehwerden wurden anf Fragen ausdrfiektieh verneint. Befund: 
Intern o. ]3. l~uls regelm/iBig, 73 Sehl/~ge in der Minute. Die K6rpertemperatur 
war nieht erh6ht. 

Neurologisch ergaben sieh keine gr6beren Abweiehnngen. Die Sehnenreflexe 
waren ann~hernd seitengleieh anszul6sen. Bei einer sp&teren Untersuehung war 
der linke Knie- und Aehillesreflex besser als der reehte. Babinski und Oppenheim 
waren negativ. Der Bauehreflex war in allen Segmenten seitengleieh naehznweisen. 
Der Kop~ war nieht klopfempfindlieh. Die Nervenaustrittsstellen am Kopf waren 
nieht druekempfindlich. Keine Ataxie. Die Pupillen waren mittelweit, gleieh welt 
und rund. Der Mundfaeialis wurde reehts etwas besser innerviert als links. Die 
vorgestreekte Zunge wieh naeh links ab. Am Augenhintergrnnd war niehts Krank- 
hastes festzustellen. 

Bei der intellektuellen Pr/ifung ergaben sieh keine nennenswerten Ansf~lle. 
Die 1%eehenanfgaben und die Untersehiedserkl/~rungen wurden prompt und riehtig 
gel6st. Die Merkf~higkeit zeigte eine leiehte Einsehr/~nkung, die wir aus dem 
/ingstliehen Verhalten der Kranken erkl~rten. 

1Yaeh dem Befund sehlossen wir uns zun~ehst der Diagnose klimak- 
terische Depression an. Die Abweiehungen am 1Yervensys~em waren zu 
wenig deu~lieh, als dab sie als Anzeiehen eines cerebralen Prozesses zu 
werten waren. Naeh einiger Zeit der klinisehen ]3eobaehtung t ra ten  an- 
fallsartige Zust/~nde auf, in denen die Kranke  fiber Sehwinde]geffihl 
kla,gte und aueh Erbrechen bek~m. Wir  fer t igten nunmehr  eine l~6ntgen- 
aufnahme des Sch/~dels an  und fanden im Bereiche des Stirnhirns in der 
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Medianl inie  einen Ka lkseha t t en ,  den  wir  als ve rka lk t en  H i r n t u m o r  deu te t en  
(s. Abb .  1). Die K r a n k e  wurde  zur Opera t ion  in die ehirurgische 
Kl in ik  ver]egt  und  mi t  Erfolg  yon  t t e r r n  Prof.  Gulelce operier t .  Naeh  dem 
neurologischen Befund  - -  le iehte  Di i ferenzen der  Sehnenref lexe zuguns ten  
l inks,  Sehw~ehe des ] inken Mundfacial is  - -  war  anzunehmen,  dab  die 
Gesehwulst  vorwiegend naeh  der  r ech ten  Hemisphe re  zu en twicke l t  war ,  
bet der  Opera t ion  wurde  nach  unserem Ru t  auf der  rech ten  Schi~delseite 
eingegangen.  I n  der  t IShe  der  2. S t i rnwindung  k a m  m a n  in ungef~hr  
3 cm Tiefe auf eine Cyste,  das umgebende  Hi rngewebe  war  gl iomatSs  
veri~ndert. Die Abgrenzung des Tumorgewebes  naeh  der  Tiefe zu war  

n ieh t  mSglieh. Aus  dem 
g 6 n t g e n b i l d  war  zu er- 
k e n n e n ,  dub der  Tumor  
in be iden  S t i rn l appen  sieh 
entwickel t  ha t t e ,  und  wir  
wissen, dab  bet  diesen dop-  
pelsei t igen Tumoren  psy-  
ehische Ver~nderungen  be- 
sonders deut / ieh  auf t re ten .  
Die Opera t ion  e rgab ,  dub 
der  Tumor  nach  der  r eeh ten  
dorsalen S t i rnh i rn r inde  zu 
gewachsen war.  Die Bewe- 
gungsa rmut  der  K r a n k e n ,  
das mange lnde  Spraehbe-  

A b b .  1. V e r k a l k t e r  T u m o r  a n  t ier  M e d i a n s e i t e  b e i d e r  dfirfnis und  der  Ver lus t  der  
S t i r n l a p p e n  g e l e g e n .  Jg: l in isehe D i a g n o s e  : 

Klimakterisehe Depression. Spon tane i t~ t  waren  f~lseh- 
lich als Hemmungsze iehen  

ether Depression gewer t e t ,  sie waren  abe t  Ausfa l lserscheinungen tier 
dorsa len  St i rnhi rnr inde .  

Die be iden  anderen  K r a n k e n  h a t t e n  eine S y m p t o m a t i k ,  die eine 
Mitbete i l igung des Orbi ta]hi rns  wahrsehe in l ieh  machte .  

Emma N., 63 Jahre alt, wurde uns yon dem behandelnden Arzt eingewiesen 
wegen schwerer Erregungszustiinde bet arteriosklerotischem Schwachsinn. Die 
begleitende Toehter sagte aus, dab in der Familie keine Geistes- oder Nervenk~'ank- 
heiten vorgekommen seien. Die Mutter war frfiher immer gesund gewesen, hatte aueh 
nie fiber ]~2opfsehmerzen geklagt. Vor 21/2 Jahren erlitt sie einen Sehlaganfall, 
danaeh war der Mund schief und die Sprache iiir 3 Stunden weg. Seither set sie 
ver~ndert, sie set reizbar geworden, sehimpfe bet jeder Gelegenheit in groben Worten 
und gehe manehmal mit Gegenst~nden auf die Umgebung los. ,,Sie f~llt immer 
gleich aus der Rolle." Naehts finde sie keine Ruhe. Wegen ihres Eigensinnes kSnne 
man nicht mehr mit ihr zusammenleben. Sie versche~ke ihr ganzes Besitztum, 
ohne dab die Angeh/Srigen es hindern kSnnten. Sis habe bisweilen noch Anf~lle, 
in denen sie die Augen verdrehe, Kaubewegungen meoehe und die Sprache verliere. 
Gleich danaeh set sie abet wieder vSllig auf der It6he. 

Befund: lV[iiBiger Ern~hrungszustand. Al'terien rigide. Der Puls schl/tgt regeL 
m~Big, 90 Sehl~ge in der Minute. Der Blutdruck betr/~gt 155/90 mm ttg. Die 
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Schilddriise ist vergr6itert bis zur Faustgr613e. Die Lungengrenzen sind schlecht 
verschieblich. Die Herzdgmpfang ist nich~ verbreitert. Sys~olische Unreinheit 
an ~6r Herzspitze. Urin frei yon EiweiB und Zucker. Blur-Wassermann negativ. 

Neurologisch: Knie- und Achillesreflex rechts stgrker als links_ Pyramiden- 
zeichen sind negativ. Keine Ataxie. Beim FuBaugenschluB kein Schwaoken. Die 
Pupillen sind gleich welt, die Lichtreaktion ist etwas verlangsamt. Am Augenhinter- 
grund bestehen scharfe Papillengrenzen. Der Mundfacialis ist links etwas besser 
innerviert als rech~s. 

Psychisch: Desorientiert. Beschwerden werden nicht angegeben. Es besteht 
ein gesteiger~er l~ededra.ng, ein lgppisches~ kindisches Verhalten. Die Stimmungs- 
]age ist deutlich gehoben. 

Aus dem Befund an den peripheren Gef&Ben kSnnen wir uns kein 
Urteil bilden fiber den Grad der Hirnaderverkalkung. Wenn kein deut- 
]icher Hinweis auf eine anders- 
artige organische KrankheiC 
besteht, so ist man zun~ehst 
geneigt, die Ver~ndertmgen 
desNervensystems im h6heren 
Alter als Ausdruck der Hirn- 
aderverka]kung zu werten. 
Wir wissen, dab bei dieser 
Krankhei t  Sehr vielgestaltige 
Befunde im Nervenstatus 
auftretenk6nnen. JederKlini- 
ker kennt  die Schwierigkeiten 
der differentialdiagnostischen 
Abgrenzung einer Hirnader- 
verk~lkung von einem Hirn- 
tumor. Beide Krankhei ten kbb. 2. Yerkalkter Tumor im linken Stirnhirn. 

t<linische Diagnose: Arteriosclerosis eerebrL 
kSnnen die gleichen subjek- 
riven :Besehwerden verursaehen. ])as eben mitgeteilte Krankheitsbild war 
jahrelang als Hirnaderverkalkung verkannt ,  I)iese falsche ~)iagnose ist 
verstgndlieh. Die psychischen StSrungen, die im Vordergrunde standen, 
die ldelqte Igeizb~rkdt, die Stimmungsschw~nkungen and auch di~ hypo- 
manischen Zfige der Kranken ffigen sich ganz in das Bild der Arteriosclero- 
sis cerebri ein. I m  Befund wies nichts auf eine intrakranielie Drucksteige- 
rung hin. Der yon uns untersuchte Liquorch'uck war nicht erhSht, es 
bestand kein I)ruckpuls. Die Papillen waren, wie uns die Augenklinik 
bestgtigte, nicht prominent,  au den Augen waren lediglich Alterserschei- 
nungen festzustellen. Die ~Sntgenuufnahmen des Schi~dels zeigten eine 
ausgedehnte, fast  apfe]groBe Verkalkung im ]~ereiche des ]inken Stirn- 
hirns (s. Abb. 2). Ers{::durch diese RSntgenaufnahmen wurde der Tumor 
entdeckt. 

]~ei der folgenden Kranken wurde klinisch der Hirntumor fiberhaupt 
nicht erkannt.  Die Krankengeschichte verdient wegen der ungewShn- 
lichen psychisehen StSrungen unser besonderes Interesse. 
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Charlotte T. war bei der Aufnahme 26 Jahre alt. Der einweisende Arzt gab uns 
folgenden Bericht: ,,Es handelt sich bei ihr um manisch-depressive Phasen naeh 
seelisehem Shock (der Br~utigam wollte sich yon ihr trennen). Sie/~uBerte Suieid- 
ideen. Gleiehzeitig besteht bei ihr eine AmenorrhSe und OligomenorrhSe. Genitale 
sonst o.B. Durch Prolan Besserung des kSrperlichen Befindens, aber nicht der 
maniseh-depressiven Phasen." 

Die begleitende Mutter berichtete uns, dab in der Familie keine Geistes- oder 
Nervenkrankheiten vorgekommen seien. Die Kranke habe zwei lebende gesunde 
Geschwister. Die Geburt war normal. Sie habe zur rechten Zeit laufen und spreehen 
gelernt, als Kind hatte sie keine Kr/impfe. Im Alter yon 4 Jahren ist sie yon einem 
Altan 4 m hoch heruntergefallen. Sie wurde in der hiesigen ehirurgisehen Klinik 
behandelt. :Bei dem Unfall war sie bewul~tlos. Sie hatte aber nicht erbrochen und 
hat auch sp~ter nieht mehr tiber Xopfsehmerzen geklagt. Krampfanf~lle sind bei 
ihr nie beobachtet worden. Auf der Sehule hat sie mittelm~13ig gelernt, sie ist nie 
sitzengeblieben. Die Menarche trat  mit 14 Jahren ein, die Periode kam ~lle 5 bis 
6 Wochen mit wenig Blutverlust. Im vorigen Jahre hatten die Menses iiir 1/2 Jahr 
ausgesetzt, in-der~]etzten Zeit war die Periode wieder eingetreten, aber  nut ganz 
gering und nnregelm~Big. Von frfiher iiberstandenen Krankheiten wuBte die Mutter 
nsr M~sern anzugeberL Sie betonte, d~l~ ihre Tochter sich k6rperlieh immer gesund 
gefiihlt babe, nur zuletzt habe sie fiber schlechten Sehl~f geklagt und tiber Abnahme 
des Appetits. 

Die K r a n k e  war  nach  A n g a b e n  der  Mut t e r  yon  jeher  st i l l  und  zuriiek- 
gezogen, i m  le tz ten  J a h r e  war  sie durch  ihre Ruhe  besonders  aufgefal len.  
Sie sprach  k a u m  noeh und  zeigte  sieh sehr miBtrauiseh.  Es k a m  zu Strei-  
t igke i ten  mi t  ih rem Br~ut igam.  N a e h d e m  dieser  sich yon  ihr  losgesagt  
ha t te , /~uger te  sie Se lbs tmordabs ieh ten ,  sie war  bedrf ick t  und  weinte  6fter,  
sie g laub te  sich beobachte t .  Ih re  Arbe i t  lieg sie ha lbfe r t ig  liegen. Wgh-  
rend sie a m  Tage  auffa l lend st i l l  war,  wurde  sie nach t s  unruhig .  Sie 
lachte  oft  u n m o t i v i e r t  auf,  r ede te  vor  sich b in  und  sprach  mi t  gemeinen 
Wor ten ,  ~de es I r i iher  n ich t  ihre  A r t  war.  ~ iswei len  sehrie  sie lau t .  Die 
Unruhe  ve rs t~ rk te  sieh per iodiseh und t r a t  besonders  hef t ig  zur Zei t  des 
Unwohlseins  auf. 2 Tage  vor  der  Ein l ie ferung war  sie i iber lust ig ,  sie 
l ach te  dauernd .  Die Mut te r  n a h m  an, dab  dieser Z u s t a n d  durch  die zu 
e rwar t ende  Per iode bewi rk t  wurde.  Die Toch te r  h a t t e  nie angegeben,  
dal] sie S t i m m e n  h6re.  

Von der  K r a n k e n  selbst  war  keine  ausf i ihr l iehere  Anamnese  zu er- 
hal ten .  Sie sag schweigend dem A r z t  gegeniiber,  spon tan  sp raeh  sie 
niehts .  Auf  F r a g e n  a n t w o r t e t e  sie nur  kurz  mi t  ja  oder  nein  oder  seh i i t t e l te  
mi t  dem Kopf .  Es  lieft sich feststel len,  dab  ~sie orientiert>war.  Die A nga be n  
der  Mut t e r  bes t~ t ig te  sie, ba ld  abe t  muBte die U n t e r h a l t u n g  abgebroehen  
werden,  weil sie f ibe rhaup t  n ieh t  mehr  an twor te t e .  Sie sag in steifer  
g a l t u n g  dem Arz t  gegentiber  mi t  fas t  s t a r r em Gesichtsausdruck,  die 
Umgebung  in teress ier te  sie nicht ,  bisweilen lgehel te  sie. Aueh  in den  
folgenden Tagen war  sie n ich t  zuggng/ieher.  Sie lag bewegungsarm im 
Ber t ,  sie war  mut is t i seh ,  und  wir  h a t t e n  den  E indruek ,  dab  sie hal lu-  
zinierte.  Bisweilen sprach  sie vor  sieh hin,  schrie auch m a n e h m a l  l au t  
auf  oder  sah angespann t  nach  einer  Ziramerecke.  Tagst iber  war  sie ruhig,  
naeh t s  b e k a m  sie Erregungszusti~nde.  Sie sprang  d a n n  aus dem g e t t ,  
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schlug r i ieksichts los  auf  ihre  Mi tpa t i en t en  ein und  wurde  aueh gegen die 
Pf leger in  aggressiv.  Sie war  unsaube r  mi t  K o t  und  Urin .  Das Essen  
spie sie aus,  sie muBte dahe r  mi t  der  Sonde gef f i t te r t  werden.  Nach  
ungef/~hr zehnt~gigem A u f e n t h a l t  legte  sich die n~eht l iche  Unruhe ,  sie 
wurde  auch tags i iber  zug~nglieher  und  gab  sp~rl ich Auskunf t .  Man er- 
fuhr  yon ih r ,  dab  sie sich h y p n o t i s i e r t  f i ihle und  S t imme n  h6re. Sie 
lach te  bei  diesen Angaben .  

KSrperlich war =nichts wesentlich Krankhaftes festzustellen. Die Kranke war 
in einem schleehten Ern/ihrungszustand. Das K6rpergewictit betrug 47,5 kg bei 
einer Gr5Be yon 158 cm. Die Gesichtsfarbe war blaB. Das Blutbild zeigte normale 
Werte. Die Schilddriise war nieht vergrSBert. An Lungen und tterz war ein nor- 
maler Befund zu erheben. Die KSrpertemperatur war nicht erhSht. Der Puls 
sehlug regelm~Big, 82real in der Minute, im Urin fand sieh geringe Opalescenz, 
im Sediment waren viele St~ibchen und Kokken, vereinzelt Leukoeyten und Erythro- 
cyten. Die Liquoruntersuehung ergab normale Werte: ~Tonne-Apelt, Pandy, Weieh- 
brodt negativ, Zellen 0/3, Mastixkurve negativ. Der Liquordruek war nieht erhSht. 
Der Wassermann im Blur und Liquor war negativ. 

Die neurologische Untersuehung war wegen des abweisenden Verhaltens der 
Kranken und ihrer Unruhe ersehwert. Die Sehnenreflexe waren lebhaft auszulSsen, 
aber ohne wesentliche Differenzen. Die Pyramidenzeiehen waren negativ. Die 
Bauehreflexe waren nieht zu erhalten. Sie spannte allerdings die Bauehdecken 
immer stark an. Beim Beklopfen des Kopfes wurden keine Schmerzen angegeben. 
Die Nervenaustrittstellen am Kopf waren nicht druekempfindlich. Die Sensibilit/~t 
ergab, soweit priifbar, keine Ausf~lle. Arme und Beine waren frei beweglich. Die 
Zielprtiiungen wurden sicher ausgefiihrt. Der _Rombergsche Versuch war negativ. 
Die Augen waren nach allen Richtungen hin frei beweglich, es bestand kein Doppel- 
sehen und keine ~ystagmus. Die rechte Pupille war etwas weiter als die liirke. Die 
Liehtreaktion war prompt und ergiebig, die Konvergenzreaktion war nicht priifbar. 
Der Mundfacialis wurde rechts etwas besser innerviert als links. An den iibrigen 
Hirnnerven war niehts Krankhaftes festzustellen. Der Augenhintergrund zeigte 
seharfe Papillengrenzen. Die Spraehartikulation war nieht gestSrt. 

Naeh  einer  zweiwSchigen kl in ischen Beobach tung  und  auf  G r u n d  des 
mi tge te i l t en  no rma len  Organbefundes  s te l l t en  wir  die Diagnose Schizo- 
phrenie .  Verfolgungs- und  Beeinf lussungsideen wurden  yon ihr  selbst  
zugegeben,  wir  b a t t e n  Sinnes t~usehungen beobach te t .  W i r  vcaren y o n  
der  R ich t igke i t  unserer  Diagnose t iberzeugt  und  le i te ten  die Insul inbe-  
hand lung  ein. Die K u r  verl ief  zun~chst  ohne  Besonderhei ten ,  wir  s t iegen 
in der  i ibl ichen Weise  mi t  der  Insu l inmenge .  Als wir  120 E inhe i t en  
gaben,  k a m  die K r a n k e  in ein t iefes K o m a ,  aus dem sie n ich t  mehr  zu 
erwecken war.  Die in t ravenSse  Zufuhr  yon Traubenzueker ,  yon Cora- 
rain und  Adrena l in  waren  wirkungslos .  A m  2. Tag der  Benommenhe i t  
t r a t e n  epi lep t i forme Anf~lle auf,  bisweilen k r a m p f t e  lediglich der  l inke 
A r m  und  die l inke H a n d .  Solche i so l ier ten  Kr / impfe  b a t t e n  wir  in einem 
"~iefen In su l inkoma  berei ts  gesehen, wir  b e k a m e n  deswegen ke inen  Zweifel 
an  unserer  Diagnose.  A m  3. Tag v e r s t a r b  die K r a n k e  in der  Benommen-  
heit .  ]Die Sekt ion  zeigte zu unserer  tdber rasehung einen Tumor  im rech ten  
S t i rnh i rn  von ungef~hr  Hiihnereigr6Be.  Die Gesehwulst  - -  ein Gliom - -  
g ing  vom Mark  des S t i rnh i rns  aus, re ichte  bis zur basa len  und  konvexen  
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Rinde, hatte den vorderen Teil des Balkens zerstSrt und war im Begriff, 
auf die andere Seite hintiberzuwachsen. 

Klinisch bestand hier das Bild einer akut ausgebrochenen Sehizo- 
phrenie mit roll entwickelten Symptomen: Sinnest~uschungen, Ver- 
folgungs- und Beeinflussungsideen, affektive StSrungen mit Erregungszu- 
stgnden. Die Symptome schienen uns so einwandfrei ffir Schizophrenie 
zu sprechen, dab wir ohne Bedenken die yon dem einweisenden Arzt 
gestellte Diagnose reaktive Gemfitsverstimmung aufgaben. Im Nerven- 
status wies nichts auf einen organischen HirnprozeI3 hin. Die Kranke 
klagte nicht fiber Kopfschmerzen, und auch beim Beklopfen des Sch~dels 
wurden keine Schmerzen gegul~ert. An den Reflexen und an den Hirn- 
nerven bestanden normale Verh~ltnisse. InSrakranielle Druckzeiehen 
fehlten, insbesondere Erbrechen und Druckpu]s. Am Augenhintergrund 
waren die Papillen seharf begrenzt, der Liquordruek war nicht erhSht. 
Es ist daher erkl~rlich, wenn wir uns bei der Diagnosenstellung ganz 
nach den hervortretenden psyehischen StSrungen richteten, und diese 
verlangten die Diagnose Schizophrenie. 

Die mitgeteilte Krankengeschichte zeigt besonders eindringlieh, dab 
ein sehr ausgedehnter Stirnhirntumor ohne besondere neurologische An- 
zeiehen ]edigiich dureh psychisehe Ver~nderungen auffallen kann. Der 
Fall dient welter zur Warnung, ein schizophrenes Zustandsbi]d nicht 
voreilig als endogene Schizophrenic anzusprechen, wir mfissen uns immer 
bewul3t sein, dal3 dieses Symptomenbild dureh eine organisehe Krankheit, 
insbesondere Gehirnkrankheit verursaeht, exogen entstehen kann. 

Das schizophrene Syndrom ~ r d  bei einer Stirnhirnerkrankung, ins- 
besondere bei einer doppelseitigen Stirnhirnseh~digung, 5fter beobachtet, 
eine so vollst~ndig ausgepr~gte sehizophrene Symptomatik, wie bei 
unserem Kranken, ist allerdings nicht h~ufig. Bei der Picksehen Krank- 
heir, der doppelseitigen Stirnhirnatrophie, zeigen sieh oft psychische 
StSrungen wie bei tier Sehizophrenie, die Stellung der Differentia]dia- 
gnose ist manchma[ nur mSg]ieh, wenn schwere intellektuelle Ausf~lle 
die Diagnose Picksche Krankheit sicherstellen. Rosenfeld besehreibt 
in einer Arbeit ,,Stirnhirnpsyehosen" eine PicksChe Atrophie mit einem 
sehizophrenen Krankheitsbild. Der Kranke benahm sieh wie ein ,,unreg- 
samer, stumpfer Sehizophrener". Er war ohne Initiative, stand herum 
und zeigte keinerlei gemfit]iche Regungen. Die Charakterver~nde- 
rungen, der Autismus unterschieden sieh nicht yon denen der Sehizo- 
phrenie. Uber Sinnest~uschnngen und Wahnbildungen war allerdings 
yon ibm nichts zu erfahren, sie waren wohl aueh nieht vorhanden. Eine 
~hnliehe Symptomatik der Pic/ssehen Stirnhirnatrophie teilen Stertz 
und Gans mit, die Kranken fielen auf dureh InitiativstSrungen, dureh 
eine geistige Stumpfheit und durch Neigung zur Perseveration. Auch 
Berger beobachtete bei einem Stirnhirntumor Iterativerseheinungen, 
u n d e r  weist in seiner Arbeit ausffihrlioh auf das gleiehe Symptom bei 
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der Schizophrenie hin. Berger vermute~, dab die Iteration durch einen 
Funktionsausfall bestimmter Stirnhirngebiete zustande kommt. Die 
Bewegungsarmut, der Antriebsverlust der Stirnhirnkranken kSnnen 
ebenso wie ihre gesteigerte Motorik ausgesprochen katatone Zfige auf- 
weisen. In der differentialdiagnostischen Besprechung der Sehizo- 
phrenie im Bumkesehen Handbueh der Geisteskrankheiten (Bd. 9) wird 
an erster Stelle die Stirnhirnerkrankung erw~hnt, es wird darauf hinge- 
vdesen, dab die KI~rung der Diagnose bisweilen nur mSglieh ist durch 
den Naehweis der ffir dos Stirnhirn typischen Herdsymptome (Aphasie). 

~ber akustisehe I-Ialluzinationen bei Stirnhirnerkrankung land ieh 
in der Literatur nur wenig Angaben. Gesiehts- und Geruchshalluzina- 
tionen, die dureh Druek auf den Nervus opticus oder olfactorius entstehen, 
werden h~ufiger beobachtet. Berger berichtet in seiner Arbeit fiber einen 
Kranken, der einen Stirnhirntumor im medialen Tell beider ttemisph~ren 
hatte, und der lebhaft auf den verschiedensten Sinnesgebieten hallu- 
zinierte. Wilder beschreibt ein paranoid-ha]]uzinatorisehes Zustandsbfld 
bei einem 43j~hrigen Mann. Der Kranke hatte einen organischen Nerven- 
befund, der die Verdaehtsdiagnose Tumor zwischen den Stirnhirnen 
entstehen lieB. ]~ei der l%Sntgenaufnahme nach der Encephalographie 
zeigte sieh ein Hydrops im Cavum septi pellucidi. Der Kranke litt an 
akustisehen Halluzinationen, Verfolgungsvorstellungen und Iterationen. 

Wir wissen nicht, ob die Sinnest~uschungen Ausdruck einer lokalen 
I-][irnschgdigung sind. Dos Eneephalogramm der Schizophrenen mit 
vielen Geh5rssinnest~usehungen ist nach meinen Untersuehungen nieht 
unterschiedlich yon denen ohne Sinnestauschungen. Die Annahme, dal~ 
die Halluzinationen bei der Schizophrenic durch Sch~digung bestimmter 
Rindenteile entstehen, ]~Bt sich zunhehst nicht beweisen. Berger ffihrt 
ira einer Zusammenstellung der Symptome bei Erkrankung der Prefrontal- 
region die echten Kalluzinationen mit auf. Bemerkenswert erscheint mir, 
dab die yon mb" mitgeteilte halluzinierende Stirnhirnkranke als auch der 
yon Berger und Wilder beschriebene Fall Seh~digungen des Stirnhirns 
beiderseits im medialen Gebiet hatten. 

Die Ha]luzinationen bei Stirnhirnkranken treten nicht mit der ]~ege]- 
m~Bigkeit auf wie die anderen psyehischen StSrungen. Wenn bei den 
Kranken - -  wie in unserem Fall - -  so stark sehizophren erscheinende 
StSrungen vorhanden sind, kSnnte man a ueh daran denken, dab die 
Betreffenden schizophrene Teilanlagen in sich haben, die durch den 
organischen ttirnprozel3 aktiviert wurden. Unwahrscheinlieh ist es aber 
- -  besonders naeh den Untersuehungen Bonhoe]]ers fiber dos exogen 
entstandene schizophrene Zustandsbild -- ,  dab gleiehzeitig mit dem 
organisehen I-IirnprozeB sieh eine endogene Schizophrenie entwiekelt. 

Die besproehenen Kranken fielen auf dutch psyehische Ver/~nderungen. 
Nor ein Kranker hatte Abweichungen im neurologischen Befund, die 
f~lsehlich auf eine Hirnaderverkalkung zuriickgeffihrt wurden. Die 
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Geschwiilste waren sehr ausgedehnt,  in 3 Fiillen waren aber die eigent- 
lichen Hirntumorzeichen,  die Hirndruckerscheinungen nicht  ausgebildet. 
Das Fehlen dieser Symptome  bedingte wohl die falschen Diagnosen. 
Es ist bekannt ,  dab die Kra nke n  mit  S t i rnhi rn tumor  selten fiber Kopf-  
schmerzen klagen, sie betonen oft ihr kSrperliches Wohlbefinden. 

Die beiden letzten Kranken  ha t t en  n~chtliche Erregungszusti~nde. 
Auch bei einigen yon Berger beschriebenen St i rnhi rn tumoren  t r a ten  vor- 
wiegend ngchtl iche Verwirrtheits- und Erregungszust~nde auf. Wir  wissen 
auch, dab die Kranken  mit  Arteriosclerosis cerebri an n~chtlichen Unruhe-  
zust~nden leiden. Berger n immt  in seiner Arbeit  an, dab wahrscheinlich 
das St irnhirn eine besondere Aufgabe ha t  in der l~egulierung der Funk-  
t ionsumstelhmg beim Schlaf. 

Mit dieser Arbeit  will ich darauf  aufmerksam machen,  dab die psychi- 
schen Ver~nderungen bei S t i rnhi rn tumoren nicht  immer ihren exogenen 
Charakter  erkennen lassen. Die neurologischen Befunde bei einem Stirn- 
h i rn tumor  sind manchmal  gering, und  dann  ist die Gefahr groB, da[~ ein 
] ( ranker  zu Unrecht  als e rbkrank  bezeichnet wird. Die mitgeteil ten 
Krankengeschichten,  insbesondere die letzte, zeigen uns wieder eindring- 
lich, dab das Zustandsbild einer endogenen Psychose auch organisch 
bedingt sein kann.  
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