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Trotz mannigfaltiger diagnostischer Hilfsmittel und trotz reichlicher
Erfahrung sind Fehlurteile auf dem so schwierigen Gebiet der Hirndia-
gnostik auch heute noch unvermeidlich. Die spatere Klarstellung des
Krankheitsfalles und die kritische Uberlegung iiber das Zustandekommen
der Fehldiagnose ist der beste Weg, kiinftighin die Krankheit richtig zu
erkennen. Ganner berichtete vor kurzem iiber ein falsch diagnostiziertes
Stirnhirngliom, die Lokalisation des Tumors gelang in diesem Falle nicht
wegen irreleitender neurologischer Symptome. Bei den 4 Krankheits-
fallen, die ich besprechen will, war die Hirngeschwulst als solche nicht
erkannt. Psychische Verdnderungen, die hier im Vordergrunde standen,
hatten dazu verleitet, das Krankheitsbild danach zu benennen. Bei der
besonderen Symptomatologie des Stirnhirntumors kann ich mir wohl
denken, dal ein Tumor in dieser Hirngegend o6fter verkannt wird und
als ein psychisches Leiden angesehen wird: Aus diesem Grunde halte
jeh die Mitteilung der vier folgenden Krankengeschichten fiir angezeigt.

Es ist bekannt, daB die Geschwiilste des Stirnlappens besonders durch
geistige Stérungen und Defekte auffallen. Die psychische Symptomatik
des Stirnhirnprozesses kann verschiedenen geistigen Erkrankungen ganz
anderen Ursprunges vollig gleichkommen. Nach den bisherigen Beob-
achtungen zeigen sich bei der Stirnhirnerkrankung zwei Formen psychi-
scher Storung, die in ihrem Erscheinungsbild 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 Erregungszustinden. - Wir nehmen an, daf3 diese psychischen
Erscheinungen als Herdsymptome des Stirnlappens zu werten sind.
Mehrere Autoren haben beobachtet, dafl Herde in verschiedenen Stirn-
hirngegenden ungleiche klinische Bilder verursachen (Welt, Berger). Die
unteren Teile des Stirnhirns bewirken in ihrem Ausfall ganz andere
Storungen als die Gebiete der Konvexitit. Kleist kommt auf Grund kli-
nischer Beobachtungen zu seiner Lokalisationslehre. Danach ist bei den
Stirnhirnkranken mit dem Initiativverlust das dorsale Stirnhirn in seiner
Funktion gestort, wihrend bei den erregten und enthemmten Kranken
die basalen Teile geschidigt sind.
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Die Bewegungsarmut ist bei den Stirnhirnkranken mit psychischen
Ausfallen verbunden, es besteht bei ihnen eine geistige Trigheit,
sie sind stumpf und teilnahmslos. Hierin zeigt sich ein Unterschied
gegeniiber der Akinese bei der Encephalitis, bei der.diese psychischen
Stoérungen fehlen. Die Stellung der Differentialdiagnose kann Schwie-
rigkeiten machen, wenn bei dem Stirnhirnproze3 Symptome der Stamm-
ganglien auftreten. Bei einem Stirnhirntumor kommt es nicht selten zu
einer Druckschédigung der basalen Ganglien. Es entstehen so als Tumor-
fernsymptome Erscheinungen, die wir von der Encephalitis kennen.
Die an Stirnhirntumor Erkrankten klagen oft iiber ein gesteigertes
Schlafbediirfnis. Bisweilen sind auch die Erscheinungen der Hypomimie
bei ihnen zu beobachten (Berger). Die Entscheidung, ob eine Encepha-
litis oder ein Hirntumor vorliegt, kann im Einzelfall recht schwierig sein.

Berta P., 31 Jahre alt, wurde uns von einer anderen Klinik nach léngerer Beob-
achtung fiberwiesen mit der Diagnose Encephalitis. Die Kranke hat im Alter von
3 Jahren eine ,,fieberhafte Gehirnentziindung' gehabt. Einige Jahre spiter litt
sie an Krampfen, die dann aber ganz aufhoérten. Vor 9 Jahren unternahm sie einen
Suicidversuch nach Geburt eines unehelichen Kindes, sie stiirzte sich von einem
Viadukt, seither ist das rechte Kniegelenk versteift. Vor 4 Jahren Ohrentziindung.
Beginn der Erkrankung vor 5 Wochen mit Schnupfen und Halsschmerzen. Einige
Tage spater stellten sich Xopfschmerzen ein und schlieflich Erbrechen. Ungefahr
14 Tage nach Krankheitsbeginn wurde die Kranke zunehmend schlifrig, es gelang
schHeBlich- nur-mit: Miihe,  sie- zu ~wecken.

Befund.  Lunge und Herz o. B. Kérpertemperatur nicht erhoht. Puls 58 Schlige
in der Minute, regelmafig. Neurologisch: An den Sehnenreflexen nichts Krank-
haftes (Versteifung des rechten Kniegelenkes!). Keine Pyramidenzeichen. Die
Ataxie war wegen der Schlafrigkeit der Kranken nicht zu priifen. Es bestand eine
Abducensparese rechts. Die Pupillen waren eng, die Lichtreaktion war ungentigend.
Am Augenhintergrund fand sich beiderseits vermehrte Venenzeichnung und Ver-
dacht auf beginnende Stauungspapille. Blut-Wassermann negativ. Urin frei von
Eiweil und Zucker. Die P. verstarb nach zweitagiger klinischer Beobachtung, ohne
daB sie aus der Somnolenz erwachte.

Bei der Sektion fand sich ein groBer cystischer Tumor zentral im
rechten Stirnlappen. Die Geschwulst hatte nicht die Stammganglien
erreicht, aber durch Druckwirkung waren die Symptome der basalen
Ganglien zur Auslésung gekommen. Die von 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-
schluB an eine Angina, wenige Tage spater zeigte sich eine Schlafrigkeit.
Allméhlich bildete sich eine tiefe Somnolenz aus. Der neurologische Be-
fund war wegen der Somnolenz nur ungenau zu erheben. Am Augen-
hintergrund bestanden unscharfe Papillengrenzen, der Verdacht auf
Stauungspapille war vorhanden. Aber auch dieser Befund schlieBt eine
Encephalitis nicht aus, denn wir wissen, dal} auch die Gehirnentziindung
eine intrakranielle Drucksteigerung bewirken kann. Auffallig war uns
die geringe Pulsverlangsamung, wir hatten zur Klarung der Diagnose
die Ventrikulographie ausfithren wollen, die Kranke starb aber vorher.
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Die Erkennung des Hirntumors wiére hier nur durch das Encephalogramm
moglich gewesen.

Die bei der Stirnhirnerkrankung auftretende -Verlangsamung der
Bewegungen, Erschwerung des Denkens und Handelns sind. Symptome,
die auch bei einem depressiven Zustandsbild in Erscheinung treten. Fir
die Unterscheidung einer melancholischen Hemmung von der durch
Stirnhirnerkrankung hervorgerufenen Akinese und Schwerfalligkeit gibt
es in der Theorie viele Richtlinien. In der Praxis wird aber die psychische
Storung bei der Stirnhirnkrankheit zumindest im Beginn 6fter mit einer
Depression verwechselt werden. Wir kennen die Schwierigkeit, die
Intelligenz eines depressiv Gehemmten richtig zu beurteilen. Die Ver-
wechslung einer Stirnhirndemenz mit einer Denktragheit infolge depres-
siver Hemmung liegt nahe, besonders wenn die Bewegungsarmut ausge-
pragt ist und auch sonst keine neurologischen Veréndérungen bestehen,
die auf einen Stirnhirnprozefl hinweisen.

Margarete X., war bei der Aufnahme 44 Jahre alt. Sie wurde uns von einer
Klinik iiberwiesen, in der sie langere Zeit gelegen hatte mit der Diagnose: klimak-
terische Depression. Die Kranke bot dort ein dngstliches, stark verlangsamtes und
gehemmtes Wesen. Sie schlief schlecht, dulierte hypochondrische Ideen und Selbst-
anklagen und hatte voriibergehend Suicidgedanken geduBert. Aus der mitgesandten
Krankengeschichte ging weiter hervor, dafl sie gelegentlich iiber Kopfschmerzen
und leichtes Schwindelgefiihl klagte. Sie hatte aber nie erbrochen. An den inneren
Organen und am Nervensystem konnte kein krankhafter Befund festgestellt werden.
Bei der Aufnahme in unsere- Klinik zeigte sie eine verlangsamte, gehemmte Ge-
dankentatigkeit, sie wirkte still und dngstlich und quilte sich mit Selbstvorwiirfen.
Korperliche Beschwerden wurden auf Fragen ausdriicklich verneint. Befund:

Intern o. B. Puls regelmifBig, 73 Schlige in der Minute. Die Kérpertemperatur
war nicht erhéht.

Neurologisch ergaben sich keine gréberen Abweichungen. Die Sehnenreflexe
waren annihernd seitengleich auszuldsen. Bei einer spéateren Untersuchung war
der linke Knie- und Achillesreflex besser als der rechte. Babinski und Oppenheim
waren negativ. Der Bauchreflex war in allen Segmenten seitengleich nachzuweisen.
Der Kopf war nicht klopfempfindlich. Die Nervenaustrittsstellen am Kopf waren
nicht druckempfindlich. Keine Ataxie. Die Pupillen waren mittelweit, gleich weit
und rund. Der Mundfacialis wurde rechts etwas besser innerviert als links. Die
vorgestreckte Zunge wich nach links ab. Am Augenhintergrund war nichts Krank-
haftes festzustellen.

Bei der intellektuellen Priifung ergaben sich keine nennenswerten Ausfille.
Die Rechenaufgaben und die Unterschiedserklarungen wuarden prompt und richtig
gelost. Die Merkfihigkeit zeigte eine leichte Einschrankung, die wir aus dem
angstlichen Verhalten der Kranken erklirten.

Nach dem Befund schlossen wir uns zunichst der Diagnose klimak-
terische Depression an. Die Abweichungen am Nervensystem waren zu
wenig deutlich, als dal} sie als Anzeichen eines cerebralen Prozesses zu
werten waren. Nach einiger Zeit der klinischen Beobachtung traten an-
fallsartige Zustande auf, in denen die Kranke iiber Schwindelgefiihl
klagte und auch Erbrechen bekam. Wir fertigten nunmehr eine Réntgen-
aufnahme des Schidels an und fanden im Bereiche des Stirnhirns in der
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Medianlinie einen Kalkschatten, den wir als verkalkten Hirntumor deuteten
(s. Abb. 1). Die Kranke wurde zur Operation in die chirurgische
Klinik verlegt und mit Erfolg von Herrn Prof. Guleke operiert. Nach dem
neurologischen Befund — leichte Differenzen der Sehnenreflexe zugunsten
links, Schwiche des linken Mundfacialis — war anzunehmen, daB die
Geschwulst vorwiegend nach der rechten Hemisphére zu entwickelt war,
bei der Operation wurde nach unserem Rat auf der rechten Schadelseite
eingegangen. In der Hohe der 2. Stirnwindung kam man in ungeféhr
3 em Tiefe auf eine Cyste, das umgebende Hirngewebe war gliomatds
verindert. Die Abgrenzung des Tumorgewebes nach der Tiefe zu war
nicht moglich. Aus dem
Rontgenbild war zu er-
kennen, dafl der Tumor
in beiden Stirnlappen sich
entwickelt hatte, und wir
wissen, dal bei diesen dop-
pelseitigen Tumoren  psy-
chische Veradnderungen be-
sonders deutlich auftreten.
Die Operation ergab, dal
der Tumor nach der rechten
dorsalen Stirnhirnrinde zu
gewachsen war. Die Bewe-
gungsarmut der Kranken,
das mangelnde Sprachbe-
Abb. 1. Verkalkter Tumor an der Medianseite beider  diirfnis und der Verlust der
Stirnlappen gelegen. Klinische Diagnose: . ..
Klimakterische Depression. Spontanelﬁat waren filsch-
lich als Hemmungszeichen
einer Depression gewertet, sie waren aber Ausfallserscheinungen der
dorsalen Stirnhirnrinde.

Die beiden anderen Kranken hatten eine Symptomatik, die eine
Mitheteiligung des Orbitalhirns wahrscheinlich machte.

Emma N., 63 Jahre alt, wurde uns von dem behandelnden Arzt eingewiesen
wegen schwerer Erregungszustinde bei arteriosklerotischem Schwachsinn. Die
begleitende Tochter sagte aus, daf in der Familie keine Geistes- oder Nervenkrank-
beiten vorgekommen seien. Die Mutter war frither immer gesund gewesen, hatte auch
nie ither Kopfschmerzen geklagt. Vor 21/, Jahren erlitt sie einen Schlaganfall,
danach war der Mund schief und die Sprache fiir 3 Stunden weg. Seither sei sie
verandert, sie sei reizbar geworden, schimpfe bei jeder Gelegenheit in groben Worten
und gehe manchmal mit Gegenstinden auf die Umgebung los. ,,Sie fallt immer
gleich aus der Rolle. Nachts finde sie keine Ruhe. Wegen ihres Eigensinnes kénne
man nicht mehr mit ihr zusammenleben. Sie verschenke ihr ganzes Besitztum,
ohne daf die Angehérigen es hindern konnten. Sie habe bisweilen noch Anfille,
in denen sie die Augen verdrehe, Kaubewegungen mache und die Sprache verliere.
(Heich danach sei sie aber wieder véllig auf der Héhe.

Befund: MaBiger Ernshrungszustand. Arterien rigide. Der Puls schligt regel-
méBig, 90 Schlige in der Minute. Der Blutdruck betrigt 155/90 mm Hg. Die
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Schilddriise ist vergrofert bis zur FaustgroBe. Die Lungengrenzen sind schlecht
verschieblich. Die Herzddmpfung ist nicht verbreitert. Systolische Unreinheit
an der Herzspitze. Urin frei von Eiweil und Zucker. Blut-Wassermann negativ.

Neurologisch: Knie- und Achillesreflex rechts stiarker als links. Pyramiden-
zeichen sind negativ. Keine Ataxie. Beim FuBaugenschluB kein Schwanken. Die
Pupillen sind gleich weit, die Lichtreaktion ist etwas verlangsamt. Am Augenhinter-
grund bestehen scharfe Papillengrenzen. Der Mundfacialis ist links etwas besser
innerviert als rechts.

Psychisch: Desorientiert. Beschwerden werden nicht angegeben. Es besteht

ein gesteigerter Rededrang, ein lappisches, kindisches Verhalten. Die Stimmungs-
lage ist deutlich gehoben.

Aus dem Befund an den peripheren Gefafien kénnen wir uns kein
Urteil bilden iiber den Grad der Hirnaderverkalkung. Wenn kein deut-
licher Hinweis auf eine anders-
artige organische Krankheit
hesteht, so ist man zunichst
geneigt, die Verénderungen
desNervensystems im héheren
Alter als Ausdruck der Hirn-
aderverkalkung zu werten.
Wir wissen, daBl bei dieser
Krankheit sehr vielgestaltige
Befunde im Nervenstatus
auftreten kénnen. JederKlini-
ker kennt die Schwierigkeiten
der differentialdiagnostischen
Abgrenzung einer Hirnader-
verkalkung von einem Hirn- = o o
tumor. Beide Krankheiton 412 Yorkslkior Tumer b tnken Sration
kénnen die gleichen subjek-
tiven Beschwerden verursachen. Das eben mitgeteilte Krankheitsbild war
jahrelang als Hirnaderverkalkung verkannt. Diese falsche Diagnose ist
verstandlich. Die psychischen Stérungen, die im Vordergrunde standen,
die leichte Reizbarkeib, die Stimmungsschwankungen und auch die hypo-
manischen Ziige der Kranken fiigen sich ganz in das Bild der Arteriosclero-
sis cerebri ein. Im Befund wies nichts auf eine intrakranielle Drucksteige-
rung hin. Der von uns untersuchte Liquordruck war nicht erhéht, es
bestand kein Druckpuls. Die Papillen waren, wie uns die Augenklinik
bestiitigte, nicht prominent, an den Augen waren lediglich Alterserschei-
nungen festzustellen. Die Réntgenauinahmen des Schidels zeigten eine
ausgedehnte, fast apfelgroBe Verkalkung im Bereiche des linken Stirn-
hirns (s. Abb. 2). Eret'durch diese Réntgenaufnahmen wurde der Tumor
entdeckt. .

Bei der folgenden Kranken wurde klinisch der Hirntumor {iberhaupt
nicht erkannt. Die Krankengeschichte verdient wegen der ungewdhn-
lichen psychischen Storungen unser besonderes Interesse.
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Charlotte T. war bei der Aufnahme 26 Jahre alt. Der einweisende Arzt gab uns
folgenden Bericht: ,,J8s handelt sich bei ihr um manisch-depressive Phasen nach
seelischem Shock (der Brautigam wollte sich von ihr trennen). Sie duBerte Suicid-
ideen. Gleichzeitig besteht bei ihr eine Amenorrhoe und Oligomenorrhée. Genitale
sonst 0. B. Durch Prolan Besserung des korperlichen Befindens, aber nicht der
manisch-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 sprechen
gelernt, als Kind hatte sie keine Krampfe. Im Alter von 4 Jahren ist sie von einem
Altan 4 m hoch heruntergefallen. Sie wurde in der hiesigen chirurgischen Klinik
behandelt. Bei dem Unfall war sie bewuBtlos. Sie hatte aber nicht erbrochen und
hat auch spéter nicht mehr iber Kopfschmerzen geklagt. Krampfanfille sind bei
ibr nie beobachtet worden. Auf der Schule hat sie mittelmiBig gelernt, sie ist nie
sitzengeblieben. Die Menarche trat mit 14 Jahren ein, die Periode kam alle 5 bis
6 Wochen mit wenig Blutverlust. Im vorigen Jahre hatten die Menses fiir 1/, Jahr
ausgesetzt, in- der. letzten. Zeit war die Periode wieder eingetreten, aber nur ganz
gering und unregelmaBig. Von friiher iiberstandenen Krankheiten wubte die Mutter
nur Masern anzugeben. Sie betonte, daB ihre Tochter sich kérperlich immer gesund
gefiihlt habe, nur zuletzt habe sie tiber schlechten Schlaf geklagt und iiber Abnahme
des Appetits.

Die Kranke war nach Angaben der Mutter von jeher still und zuriick-
gezogen. Im letzten Jahre war sie durch ihre Ruhe besonders aufgefallen.
Sie sprach kaum noch und zeigte sich sebr mifitrauisch. Es kam zu Strei-
tigkeiten mit ihrem Bréutigam. Nachdem dieser sich von ibr losgesagt
hatte, dullerte sie Selbstmordabsichten, sie war bedriickt und weinte 6fter,
sie glaubte sich beobachtet. Thre Arbeit lie§ sie halbfertig liegen. Wih-
rend sie am Tage auffallend still war, wurde sie nachts unruhig. Sie
lachte oft unmotiviert auf, redete vor sich hin und sprach mit gemeinen
Worten, wie es frither nicht ihre Art war. Bisweilen schrie sie laut. Die
Unruhe verstarkte sich periodisch und trat besonders heftig zur Zeit des
Unwohlseins auf. 2 Tage vor der Einlieferung war sie iiberlustig, sie
lachte danernd. Die Mutter nahm an, daB dieser Zustand durch die zu
erwartende Periode bewirkt wurde. Die Tochter hatte nie angegeben,
daf} sie Stimmen hore.

Von der Kranken selbst war keine ausfiihrlichere Anamnese zu er-
halten. Sie sal schweigend dem Arzt gegeniiber, spontan sprach sie
nichts. Auf Fragen antwortete sie nur kurz mit ja oder nein oder schilttelte
mit dem Kopf. Eslief} sich feststellen, daf} sie orientiert war. Die Angaben
der Mutter bestétigte sie, bald aber mullte die Unterhaltung abgebrochen
werden, weil sie tiberhaupt nicht mehr antwortete. Sie sal in steifer
Haltung dem Arzt gegeniiber mit fast starrem Gesichtsausdruck, die
Umgebung interessierte sie nicht, bisweilen lichelte sie. Auch in den
folgenden Tagen war sie nicht zuginglicher. Sie lag bewegungsarm im
Bett, sie war mutistisch, und wir hatten den Eindruck, daf sie hallu-
zinierte. Bisweilen sprach sie vor sich hin, schrie auch manchmal laut
auf oder sah angespannt nach einer Zimmerecke. Tagsiiber war sie ruhig,
nachts bekam sie Erregungszustinde. Sie sprang dann aus dem Bett,
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schlug riicksichtslos auf ihre Mitpatienten ein und wurde auch gegen die
Pflegerin aggressiv. Sie war unsauber mit Kot und Urin. Das Essen
spie sie aus, sie mulite daher mit der Sonde gefiittert werden. Nach
ungefahr zehntigigem Aufenthalt legte sich die nichtliche Unruhe, sie
wurde auch tagsiiber zugénglicher und gab spéarlich Auskunft. Man er-
fuhr von ihr, daB sie sich hypnotisiert fithle und Stimmen hére. Sie
lachte bei diesen Angaben.

Korperlich war -nichts wesentlich-Krankhaftes festzustellen. Die Kranke war
in einem schlechten Ernihrungszustand. Das Kérpergewicht betrug 47,5 kg bei
einer Grofle von 158 cm. Die Gesichtsfarbe war blaB. Das Blutbild zeigte normale
Werte. Die Schilddriise war nicht vergréBert. An Lungen und Herz war ein nor-
maler Befund zu erheben. Die Kérpertemperatur war nicht erhéht. Der Puls
schlug regelmiBig, 82mal in der Minute, im Urin fand sich geringe Opalescengz,
im Sediment waren viele Stabchen und Kokken, vereinzelt Leukocyten und Erythro-
cyten. Die Liquoruntersuchung ergab normale Werte: Nonne-Apelt, Pandy, Weich-
brodt negativ, Zellen 0/3, Mastixkurve negativ. Der Liquordruck war nicht erhéht.
Der Wassermann im Blut und Liquor war negativ.

Die neurologische Untersuchung war wegen des abweisenden Verhaltens der
Kranken und ihrer Unruhe erschwert. Die Sehnenreflexe waren lebhaft auszulssen,
aber ohne wesentliche Differenzen. Die Pyramidenzeichen waren negativ. Die
Bauchreflexe waren nicht zu erhalten. Sie spannte allerdings die Bauchdecken
immer stark an. Beim Beklopfen des Kopfes wurden keine Schmerzen angegeben.
Die Nervenaustrittstellen am Kopf waren nicht druckempfindlich. Die Sensibilitat
ergab, soweit priifbar, keine Ausfille. Arme und Beine waren frei beweglich. Die
Zielpritfungen wurden sicher ausgefiihrt. Der Rombergsche Versuch war negativ.
Die Augen waren nach allen Richtungen hin frei beweglich, es bestand kein Doppel-
sehen und keine Nystagmus. Die rechte Pupille war etwas weiter als die linke. Die
Lichtreaktion war prompt und ergiebig, die Konvergenzreaktion war nicht priifbar.
Der Mundfacialis wurde rechts etwas besser innerviert als links. An den iibrigen
Hirnnerven war nichts Krankhaftes festzustellen. Der Augenhintergrund zeigte
scharfe Papillengrenzen. Die Sprachartikulation war nicht gestort.

Nach einer zweiwdchigen klinischen Beobachtung und auf Grund des
mitgeteilten normalen Organbefundes stellten wir die Diagnose Schizo-
phrenie. Verfolgungs- und Beeinflussungsideen wurden von ihr selbst
zugegeben, wir hatten Sinnestduschungen beobachtet. Wir--waren von
der Richtigkeit unserer Diagnose tiberzeugt und leiteten die Insulinbe-
handlung ein. Die Kur verlief zunéchst ohne Besonderheiten, wir stiegen
in der iiblichen Weise mit der Insulinmenge. Als wir 120 Einheiten
gaben, kam die Kranke in ein tiefes Koma, aus dem sie nicht mehr zu
erwecken war. Die intravendése Zufuhr von Traubenzucker, von Cora-
min und Adrenalin waren wirkungslos. Am 2. Tag der Benommenheit
traten epileptiforme Anfille auf, bisweilen krampfte lediglich der linke
Arm und die linke Hand. Solche isolierten Krampfe hatten wir in einem
tiefen Insulinkoma bereits gesehen, wir bekamen deswegen keinen Zweifel
an unserer Diagnose. Am 3. Tag verstarb die Kranke in der Benommen-
heit. Die Sektion zeigte zu unserer Uberraschung einen Tumor im rechten
Stirnhirn von ungefihr HiithnereigréBe. Die Geschwulst — ein Gliom —-
ging vom Mark des Stirnhirns aus, reichte bis zur basalen und konvexen
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Rinde, hatte den vorderen Teil des Balkens zerstért und war im Begriff,
auf die andere Seite hiniiberzuwachsen.

Klinisch bestand hier das Bild einer akut ausgebrochenen Schizo-
phrenie mit voll entwickelten Symptomen: Sinnestduschungen, Ver-
folgungs- und Beeinflussungsideen, affektive Stérungen mit Erregungszu-
standen. Die Symptome schienen uns so einwandfrei fiir Schizophrenie
zu sprechen, dafl wir ohne Bedenken die von dem einweisenden Arzt
gestellte Diagnose reaktive Gemiitsverstimmung aufgaben. Im Nerven-
status wies nichts auf einen organischen HirnprozeB hin. Die Kranke
klagte nicht tiber Kopfschmerzen, und auch beim Beklopfen des Schidels
wurden keine Schmerzen gedullert. An den Reflexen und an den Hirn-
nerven bestanden normale Verhiltnisse. Intrakranielle Druckzeichen
fehlten, insbesondere Erbrechen und Druckpuls. Am Augenhintergrund
waren die Papillen scharf begrenzt, der Liquordruck war nicht erhsht.
Es ist daher erklarlich, wenn wir uns bei der Diagnosenstellung ganz
nach den hervortretenden psychischen Stérungen richteten, und diese
verlangten die Diagnose Schizophrenie.

Die mitgeteilte Krankengeschichte zeigt besonders eindringlich, daB
ein sehr ausgedehnter Stirnhirntumor ohne besondere neurologische An-
zeichen lediglich durch psychische Verinderungen auffallen kann. Der
Fall dient weiter zur Warnung, ein schizophrenes Zustandsbild nicht
voreilig als endogene Schizophrenie anzusprechen, wir miissen uns immer
bewult sein, daf} dieses Symptomenbild durch eine organische Krankheit,
insbesondere Gehirnkrankheit verursacht, exogen entstehen kann.

Das schizophrene Syndrom wird bei einer Stirnhirnerkrankung, ins-
besondere bei einer doppelseitigen Stirnhirnschidigung, éfter beobachtet,
eine so vollstindig ausgeprégte schizophrene Symptomatik, wie bei
unserem Kranken, ist allerdings nicht hiaufig. Bei der Pickschen Krank-
heit, der doppelseitigen Stirnhirnatrophie, zeigen sich oft psychische
Stoérungen wie bei der Schizophrenie, die Stellung der Differentialdia-
gnose ist manchmal nur mdoglich, wenn schwere intellektuelle Ausfille
die Diagnose Picksche Krankheit sicherstellen. Rosenfeld beschreibt
in einer Arbeit ,,Stirnhirnpsychosen® eine Picksche Atrophie mit einem
schizophrenen Krankheitsbild. Der Kranke benahm sich wie ein ,,unreg-
samer, stumpfer Schizophrener. Er war ohne Initiative, stand herum
und zeigte keinerlei gemiitliche Regungen. Die Charakterverinde-
rungen, der Autismus unterschieden sich nicht von denen der Schizo-
phrenie. Uber Sinnestiuschungen und Wahnbildungen war allerdings
von ihm nichts zu erfahren, siec waren wohl auch nicht vorhanden. Eine
ahnliche Symptomatik der Pickschen Stirnhirnatrophie teilen Stertz
und Gans mit, die Kranken fielen auf durch Initiativstorungen, durch
eine geistige Stumpfheit und durch Neigung zur Perseveration. Auch
Berger beobachtete bei einem Stirnhirntumor Iterativerscheinungen,
und er weist in seiner Arbeit ausfiihrlich auf das gleiche Symptom bei
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der Schizophrenie hin. Berger vermutet, da die Tteration durch einen
Funktionsausfall bestimmter Stirnhirngebiete zustande kommt. Die
Bewegungsarmut, der Antriebsverlust der Stirnhirnkranken kénnen
ebenso wie ihre gesteigerte Motorik ausgesprochen katatone Ziige auf-
weisen. In der differentialdiagnostischen Besprechung der Schizo-
phrenie im Bumkeschen Handbuch der Geisteskrankheiten (Bd. 9) wird
an erster Stelle die Stirnhirnerkrankung erwahnt, es wird darauf hinge-
wiesen, dall die Klarung der Diagnose bisweilen nur méglich ist durch
den Nachweis der fiir das Stirnhirn typischen Herdsymptome (Aphasie).

Uber akustische Halluzinationen bei Stirnhirnerkrankung fand ich
in der Literatur nur wenig Angaben. Gesichts- und Geruchshalluzina-
tionen, die durch Druck auf den Nervus opticus oder olfactorius entstehen,
werden héufiger beobachtet. Berger berichtet in seiner Arbeit iiber einen
Kranken, der einen Stirnhirntumor im medialen Teil beider Hemisphéren
hatte, und der lebhaft auf den verschiedensten Sinnesgebieten hallu-
zinierte. Wilder beschreibt ein paranoid-halluzinatorisches Zustandsbild
bei einem 43jahrigen Mann. Der Kranke hatte einen organischen Nerven-
befund, der die Verdachtsdiagnose Tumor zwischen den Stirnhirnen
entstehen lie. Bei der Rontgenaufnahme nach der Encephalographie
zeigte sich ein Hydrops im Cavum septi pellucidi. Der Kranke litt an
akustischen Halluzinationen, Verfolgungsvorstellungen und ITterationen.

Wir wissen nicht, ob die Sinnestiuschungen Ausdruck einer lokalen
Hirnschadigung sind. Das Encephalogramm der Schizophrenen mit
vielen Gehdorssinnestauschungen ist nach meinen Untersuchungen nicht
unterschiedlich von denen ohne Sinnestiuschungen. Die Annahme, da3
die Halluzinationen bei der Schizophrenie durch Schiadigung bestimmter
Rindenteile entstehen, 148t sich zunichst nicht beweisen. Berger fithrt
in einer Zusammenstellung der Symptome bei Erkrankung der Prafrontal-
region die echten Halluzinationen mit auf. Bemerkenswert erscheint mir,
dafl die von mir mitgeteilte halluzinierende Stirnhirnkranke als auch der
von Berger und Wilder beschriebene Fall Schiadigungen des Stirnhirns
beiderseits im medialen Gebiet hatten.

Die Halluzinationen bei Stirnhirnkranken treten nicht mit der Regel-
mafBigkeit auf wie die anderen psychischen Storungen. Wenn bei den
Kranken — wie in unserem Fall — so stark schizophren erscheinende
Storungen vorhanden sind, kénnte man auch daran denken, dafl die
Betreffenden schizophrene Teilanlagen in sich haben, die durch den
organischen Hirnproze aktiviert wurden. Unwahrscheinlich ist es aber
— besonders nach den Untersuchungen Bonhoeffers tiber das exogen
entstandene schizophrene Zustandsbild —, daB gleichzeitig mit dem
organischen Hirnproze$ sich eine endogene Schizophrenie entwickelt.

Die besprochenen Kranken fielen auf durch psychische Verinderungen.
Nur ein Kranker hatte Abweichungen im neurologischen Befund, die
falschlich auf eine Hirnaderverkalkung zuriickgefithrt wurden. Die
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Geschwillste waren sehr ausgedehnt, in 3 Fallen waren aber die eigent-
lichen Hirntumorzeichen, die Hirndruckerscheinungen nicht ausgebildet.
Das Fehlen dieser Symptome bedingte wohl die falschen Diagnosen.
Es ist bekannt, dal die Kranken mit Stirnhirntumor selten tiber Kopf-
schmerzen klagen, sie betonen oft ihr korperliches Wohlbefinden.

Die beiden letzten Kranken hatten nichtliche Erregungszustdnde.
Auch bei einigen von Berger beschriebenen Stirnhirntumoren traten vor-
wiegend néchtliche Verwirrtheits- und Erregungszustinde auf. Wir wissen
auch, daB die Kranken mit Arteriosclerosis cerebri an nichtlichen Unruhe-
zustédnden leiden. Berger nimmt in seiner Arbeit an, dafi wahrscheinlich
das Stirnhirn eine besondere Aufgabe hat in der Regulierung der Funk-
tionsumstellung beim Schlaf.

Mit dieser Arbeit will ich darauf aufmerksam machen, daf3 die psychi-
schen Verdinderungen bei Stirnhirntumoren nicht immer ihren exogenen
Charakter erkennen lassen. Die neurologischen Befunde bei einem Stirn-
hirntumor sind manchmal gering, und dann ist die Gefahr gro}, daf} ein
Kranker zu Unrecht als erbkrank bezeichnet wird. Die mitgeteilten
Krankengeschichten, insbesondere die letzte, zeigen uns wieder eindring-
lich, dalb das Zustandsbild einer endogenen Psychose auch organisch
bedingt sein kann.
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