(Aus der Universitéts-Nervenklinik Berlin [Direktor: Prof. Dr. M. de Crinis].)

Cerebraler Defekizustand nach verlingertem Koma
im Verlauf einer Insulinshockbehandlung.

Von
M. Méllmann.

(Eingegangen am 12. Juni 1940.)

Es handelt sich um eine 1902 geborene Patientin, die mit 23 Jahren
eine Psychose durchmachte, deretwegen eine ljahrige Unterbringung
in einem geschlossenen Sanatorium bzw. spiter in einer Anstalt erfolgte
und die als Schizophrenie aufgefafit wurde. Die psychische Erkrankung
setzte damals ziemlich akut ein. Nachdem die Patientin einige Tage
hindurch dadurch auffillig geworden war, daB sie phantastische Ideen
vorbrachte, denen jede reale Grundlage fehlte, trat plotzlich ein Er-
regungszustand ein, Patientin verkannte die Personen ihrer Umgebung,
wurde aggressiv gegen die Angehérigen, sprach unausgesetzt, meist ganz
zusammenhangslos vor sich hin, behauptete u. a. die Mutter sei ver-
zaubert. In dem betreffenden Krankenblatt ist iiber den damaligen
psychischen Befund folgendes notiert: ,,Sie ist zeitlich und &rtlich
orientiert, spricht aber im iibrigen unzusammenhéngende Sétze. Zwischen-
durch lacht sie dauernd. Sie spricht davon, Komdédien zu spielen, sie
sei heimlich von der Ufa als Filmdiva engagiert, sie habe bemerkt, daB
ihre Mutter schwanger sei. Ihre AuBerungen haben zeitweise einen
erotischen Einschlag. Eine regelrechte Unterhaltung ist mit ihr nicht
zu pflegen, da sie dauernd aus vollem Halse lacht.” Tm weiteren Verlauf
werden Unruhe, zeitweilige Verworrenheitszustinde, ideenfliichtiges
Sprechen und Wahnvorstellungen erwéhnt, ohne da8 jedoch detailliertere
Angaben im Krankenblatt zu finden wiren. Nach einer kurzdauernden
Remission, wilirend der die Patientin mit ihren Eltern in der Sommer-
frische weilte, wurde erneute Anstaltsunterbringung notwendig. Diesmal
heiBt es im Krankenblatt: ,,Macht halluzinatorisch verwirrten Eindruck
und ist innerlich, fast bis zum Stupor, beschéftigt. . . spontan ohne AuBe-
rungen und Wiinsche . . . von Stimmen beléstigt, meistens kénne sie gar
nicht verstehen was die zu ihr sagen . . . redet viel durcheinander, ge-
wohnliche Ausdrucksweise, sexuelle Anspielungen, entbloBt sich osten-
tativ, sehr lant und stérend, auch nachts. AuBert einmal, sie habe nachts
auf Befehl der russischen Zarin im Saal tanzen miissen ... Bei der
Entlassung, die versuchsweise erfolgt, wird die Patientin als ,,&uBerlich
ruohig und geordnet®, aber als ,,geistig trige und ohne Interessen® charak-
terisiert. In der Zeit nach der Anstaltsentlassung waren zunidchst noch
erhebliche Stimmungsschwankungen, Verschlossenheit und gewisse
bizarre Verhaltensweisen bemerkbar gewesen. So hatte Patientin in jener
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Zeit z. B. die Manier, niemals in der Mitte des Biirgersteiges, sondern
stets auf dessen Rand zu gehen.

Als dann 1937 im Zuge eines Ehescheidungsverfahrens — sie lebte
seit 1932 in einer im iibrigen wenig gliicklichen Ehe — Patientin in der
hiesigen Klinik beobachtet wurde, konnte man sich der frither gestellten
Diagnose nicht mit der erforderlichen Sicherheit anschlieBen, zumal
Defektsymptome nicht vorzuliegen schienen, sondern es wurde die Hr-
krankung als episodische Stérung auf der Basis einer psychopathischen
Konstitution aufgefalt.

Im August 1939 jedoch wurde die Patientin wiederum der Klinik
zugefiihrt, weil sich erneut psychische Stérungen eingestellt hatten.
Patientin hatte sich seit der 1937 erfolgten Ehescheidung mit Eifer und
Energie ihrem neuen Beruf als Stenotypistin auf einem recht verant-
wortungsvollen Posten gewidmet — sie war vor ihrer Ehe jahrelang als
Telegraphistin titig gewesen — und lebte mit ihrem 5jéahrigen Kind bei
ihren Eltern. Nach deren Angaben war sie in psychischer Hinsicht
absolut unauffillig, héchstens vielleicht etwas stiller als frither. Seit
" einigen Wochen vor Einweisung in die Klinik weilte Patientin mit ihrem
Kind in einem Nordseebad. Dort war sie gegen Ende des Aufenthaltes
still und verschlossen geworden, ging nicht mehr aus, safl unbeweglich
in ihrem Zimmer, sprach nichts mehr. Sie wurde daraufhin in das dortige
Krankenhaus gebracht, wo sie Erregungszustinde bekam und wahn-
bafte Auferungen machte, die zum Teil mit Einzelheiten aus Mirchen
untermischt waren, die sie ihrem Kinde erzihlt hatte. Irgendwelche Er-
lebnisse, die als auslosendes Moment fiir diese erneute psychotische
Phase hiitten in Betracht gezogen werden kénnen, sollen nicht vorgelegen
haben. Der Transport der Kranken nach Berlin, der in Begleitung des
Vaters und einer Pflegerin vor sich ging, gestaltete sich duBerst schwierig.
Patientin tobte derart, daBl die Hilfe der Bahnpolizei und eines Arztes
in Anspruch genommen werden mubflte.

Bei der Ankunft in der hiesigen Klinik ist die Patientin sehr unruhig,
wirft sich im Bett hin und her. Sie erzihlt auf Befragen, daf sie in dem
Nordseebad N. zur Erholung gewesen sei.

,»Da war ich dann plétzlich mit den Nerven herunter. Ich horte plotzlich
so viel Stimmen, die alle auf mich einwirkten. . Ich habe zum Teil geantwortet,
zum Teil nicht. Die haben mir zugerufen: ,Midel, Du hast mich gliicklich gemacht,
kleines siiBes Midel.* In N. habe ich mich schon die ganzen Tage gewundert, daB
die Leute alle so einen komischen Ausdruck, so einen komischen Schein haben.
N. kam mir wihrend der Zeit so verdndert vor. Es kam mir so vor, als ob lauter
Krankenhduser dort waren, als ob die Hiuser ganz versndert wiren. Ich wuBte
nicht womit das alles zusammenhéngen konnte. Dann wurde ich immer schwer-
miitiger, warum weill ich nicht, vollkommen ohne Anla. Und ich wurde plétzlich
nicht fertig mit nichts, warde plétzlich so niedergedriickt und weiB8 nicht warum.
Wenn ich den Kleiderschrank aufmachte, hérte ich die Stimmen heraus, von der

Decke, von der Lampe. Ich sah aber ganz deutlich die Gestalten, die waren so
verschiedenartig, daB ich es gar nicht so schunell beschreiben kann. (Was fiir
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Gestalten 7) Wie soll ich sagen, es waren Sportler dabei, so junge Leute und junge
Midchen, die ich nicht kannte, zum Teil waren es Jugendfreunde. Ich habe mich
mit; allen unterhalten, da haben wir so furchtbar gelacht, da haben wir Schule
gespielt. Ich habe noch einen Brief bekommen von meiner Mutter aus Berlin, was
ich alles einpacken sollte. Ich war aber nicht imstande dazu, meine Koffer zu
packen, ich war wohl verriickt, da holte meine Wirtin einen Arzt.* Nach kurzer
Pause fahrt Patientin spontan fort: ,,Ich habe gesagt, ich habe solche Angst vor
dem Schwanenteich, da gehért die Anna Boleyn hinein, so habe ich meine Mutter
getauft, weil sie Anna Luise heifit . . . (Horen Sie jetzt auch Stimmen ?) ,,Nein,
im Augenblick hore ich nichts. Ich bin ganz froh dariiber. Ich will auch gar nichts
mehr sehen und héren. Das geht furchbar auf die Nerven, weil ich so empfindliche
Nerven habe. Man kann dann némlich gar nichts essen und nichts trinken und mufl
sich vollkommen sammeln . . .** Patientin ist weiterhin stets in gehobener Stimmung,
spricht, viel vor sich hin, gibt auf Befragen Antwort, folgt Aufforderungen wider-
spruchslos. Stérungen der Psychomotorik sind nicht erkennbar. Patientin identi-
fiziert; sich in wechselnder Weise mit irgendwelchen aus Romanen, Theater- oder
Kinostiicken bekannten Personen, lacht zu solchen AuBerungen aus vollem Halse.
Einzelne Wahnvorstellungen kehren in ihren AuBerungen immer wieder, so spricht
sie viel von der Eifersucht ihrer Mutter auf sie, vom Schwanenteich, in den hinein
zu gehen die Stimmen ihr befohlen hitten, und davon, dafi die Frau eines ihrer
Jugendbekannten diesen vergiftet habe. Sie verkennt die Personen ihrer Um-
gebung, glaubt, in einem Arzt ihren Bruder und in einer der Pflegerinnen ihre
Schwester zu erkennen. Uber ihre mannigfaltigen halluzinatorischen Erlebnisse,
sowohl akustischer als auch visueller Art berichfet sie spontan und auf Befragen
ausfithrlich. Ist im Gesprich schwer zu fixieren, geht oftmals ohne erkennbaren
Zusammenhang von einem aufs andere iiber, erklirt ihren Rededrang damit, daf
sie unter Strom stehe und nicht aufhéren kénne. Behauptet zeitweilig, das Essen
sei vergiftet, spuckt dann viel und saubert sich den Mund. Auf die krankhaften
Erlebnisse in N. besinnt sie sich sehr gut und stellt Vergleiche an mit den hiesigen.
Bei einer wenige Tage nach der Aufnahme vorgenommenen Exploration duBert
Patientin spontan: ,,Ich weill Bescheid Menschenkinder, ihr kénnt mich nicht ver-
riickt machen.” (Welcher Tag heute ?) ,,Welcher Tag heute ist, das weil ich nicht.*
(Seit wann hier?) Nennt ungefihr das richtige Datum, dann ,,warum, das weil
ich nicht. Es sollte eine Nervenforschung festgestellt werden, aber davon hatte ich
keine Ahnung.** (Ist denn etwas nicht in Ordnung ?) ,,Im Gegenteil, ich bin iiber-
geistig. Ich kann auch hellsehen . . . ich war auch schon mal tot. Ich war bei Sigi
{Jugendbekannter) im Himmel, ich habe den Lieben Gott gesehen ...und der
Amtsrat N. (Vater der Pat.) ist nicht unser Vater. Der richtige Vater ist Withelm
von Hohenzollern und der Amtsrat N. ist in Wirklichkeit mein Bruder. Und meine
Mutti die war nachher Frau H. (Name der Pat.) plotalich, dadurch ging die ganze
Ehe auseinander.”* (Woher wissen Sie das alles?) ,,Alles durch Spiritismus. In N,
war das auch schon in meinem Zimmer. Hier auch. Es kommt aus der Wand, aus
der Erde und von der Decke.* Patientin blickt dann plotzlich starr aus dem Fenster
in die Ferne, sagt auf Befragen: ,,Ich seche dahinten so eine ganz komische Familie,
. Ganseklein. Vater, Grofivater, ja, so viel kann ich nicht mehr erkennen. Er
poussiert mit seiner eigenen Tochter und der Bruder nimmt sie auch als seine Ge-
liebte.** Starrt noch immer auf den gleichen Fleck: ,,Der Kleine, der Knirps, wie
der rumspringt, der kleine Giinther‘ (Kind der Pat.). Stohnt laut ,,das ist gewaltig
anstrengend ‘.

Uber die pramorbide Persénlichkeit wurde schon zur Zeit der ersten psychischen
Erkrankung angegeben, daB die Patientin ein naiver, dabei empfindsamer Mensch
gewesen sel, sehr zuriickhaltend, nur fiir sich lebte und sich selten Freundinnen
anschloB. In jhrer Jugend neigte sie zu hiufigem nervosem Erbrechen mit Herz-
klopfen, Weinkrampfen und Kopfschmerzen. Ernstere Erkrankungen hat sie erst
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spéter, in der Zeit ihrer Ehe durchgemacht, und zwar eine Pneumonie, Nierenbecken-
und Eileiterentziindung. Die Menarche hatte verspatet, mit 18 Jahren, eingesetzt. —
Thre schulischen Leistungen waren durchaus gute gewesen, Patientin hat ein Lyzeum
bis zur Obersekundareife besucht. — Eine hereditéire Belastung mit Geistes- oder
Nervenkrankheiten ist nicht nachzuweisen.

Da nach dem jetzt gebotenen Krankheitsbild, vor allem auch unter
Beriicksichtigung des frither durchgemachten psychotischen Schubes an
der Diagnose einer Schizophrenie kaum noch gezweifelt werden konnte,
wurde am 11. 8. 39 mit der Durchfithrung einer Insulin-Shockbehandlung
begonnen, nachdem bei den internistischen Untersuchungen kein Befund
erhoben worden war, der als Gegenindikation fiir die Durchfithrung einer
solchen Therapie hitte anfgefalt werden miissen. Auch neurologischer-
seits waren keinerlei Ausfallserscheinungen von seiten des Zentralnerven-
systems oder Abweichungen von der Norm feststellbar gewesen. Um
die Zeitspanne bis zum EKintritt des ersten Komas zu verkiirzen,
wurden nach dem Vorschlag von Sakel zunéchst téglich 3 Insulininjek-
tionen in steigenden Dosen mit nachfolgender entsprechender Kohle-
hdyratdarreichung verabfolgt. Am 17. 8. trat abends, nachdem Patientin
3mal 45 Einheiten Insulin erhalten hatte, das erste Koma ein, das mit
Traubenzuckerdarreichung durch die Sonde und Injektion von 1 ecem
Adrenalin unterbrochen wurde. Von diesem Zeitpunkt an bekam
Patient nur noch 1mal tiglich Insulin, ohne daB jedoch bei Mengen bis zu
60 Einheiten wieder ein Koma erzielt wurde, sondern es trat jeweils
lediglich leichte Somnolenz ein. Erst am 23. 8. nach Injektion von 70 Ein-.
heiten kam es 41/, Stunden spiter nach voraufgehendem halbstiindigem
Priikoma zum Koma, das nach einer weiteren Stunde mit der Trauben-
zuckersonde zu unterbrechen versucht wurde. Bald darauf, ohne daB die
Patientin inzwischen erwacht wire, setzten epileptiforme Anfille ein, mit
vorwiegend tonischen Krdmpfen, die sich fast pausenlos aneinander
reihten. Dabei bestanden starke Beugekrampfe der oberen Extremititen
mit Pfétchenstellung der Hénde und Streckkrimpfe in den Beinen. Die
Pupillen waren maximal erweitert, reaktionslos, die Bulbi zeitweilig nach
links gedreht. Der epileptische Status war weder durch reichliche orale
und intravendse Traubenzuckerzufuhr, noch durch wiederholte Luminal-,
Calcium- und Neospiraninjektionen zu. beeinflussen. Erst gegen Abend,
nach etwa 7 Stunden, sistierten die Krampferscheinungen unter gleich-
zeitigem Temperaturanstieg auf 40,3, um aber am néchsten Morgen
erneut eginzusetzen, ohne daB die Patientin . inzwischen das BewuBtsein
wieder erlangt hitte. Jedoch gelang es dann im Laufe des Tages mit
Amylenklysmen eine Beruhigung zu erzielen. In der Folgezeit traten
keine erneuten Anfille mehr auf, es bestand aber weiterhin eine schwere
BewuBtseinsstorung bei standiger motorischer Unruhe, die sich in spon-
tanen Greifbewegungen im linken Arm und Beugebewegungen im linken
Bein aullerten, wihrend das rechte Bein meist gestreckt und der rechte
Arm eleviert und im Ellbogen gebeugt unter den Kopf geschoben gehalten
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wurde. Dabei war rechts ein Babinskisches Phanomen auslésbar. Erst
Anfang September, etwa gleichzeitiy mit dem Absinken der Temperaturen
zur Norm, machte sich eine langsam fortschreitende Aufhellung des
Sensoriums bemerkbar. Um diese Zeit hatten die Spontanbewegungen
aufgehirt, Patientin reagierte aber auf jegliches Beriihrt- oder AngefaBt-
werden mit eigentiimlich wischenden und ausfahrenden Bewegungen der
Arme und Hénde tiber Gesicht und Kopf, wobei wiederum auffiel, daf
die Motilitdt rechts herabgesetzt zu sein schien. Gleichzeitig wurden
unartikulierte Laute ausgestoBen. Manchmal gelang es in dieser Zeit, die
Patientin zum Trinken zu bewegen, wobei sie sich aber auBerordentlich
leicht verschluckte, gelegentlich éffnete sie auch die Augen, aber ohne
Personen oder Gegenstéinde zu fixieren. Mitte September begann die
Patientin, die im iibrigen nachts stets sehr unruhig war und laut plarrte,
spontan bekannte Melodien zu singen, zunichst ohne Text oder mit
Unterlegung bestimmter, in stindiger Wiederholung aneinander gereihter
Silben, etwa wie ,,azu, azu, azu.“ oder ,jedada, jadada®. Wenige Zeit
spater fand sie auch den richtigen Text zu den Melodien, war anch leicht
dazu zu bringen, vorgesungene Melodien nachzusingen. Forderte man
sie jedoch in jener Zeit auf, ein bestimmtes Lied zu singen, so reagierte
sie, wie iiberhaupt auf jegliche sprachiiche Anforderungen, nur mit einem
Licheln und rhythmiseh nickenden Kopfbewegungen.

In der 5. und 6. Woche nach Eintritt des verlingerten Komas wurde
‘eine Lumbalpunktion vorgenommen, bei der je 20—30 com Liquor durch
die gleiche Menge Luft ersetzt wurden. Nach beiden Eingriffen hatte man
den Eindruck einer deutlichen Besserung. Wir wollen hier das Kranken-
blatt auszugsweise wiedergeben:

,»18.10. Streckt stets bei der Visite spontan den rechten Arm wie zum Grull
aus, sagt dazu ,,danke, danke*, nickt und lichelt. Auf Aufforderung, die linke
Hand zu geben, reicht sie immer wieder die rechte, sagt ,,ja, ja”“. Kommt der Auf-
forderung, die Zunge zu zeigen, richtig nach, reagiert dagegen auf alle anderen Auf-
forderungen dhnlicher Art gar nicht oder perseveriert. Auf Befragen nennt sie,
allerdings sehr undeutlich, ihren Namen. Meldet sich zum Wasserlassen und Stuhl-
gang durch Gesten. Sitzt jetzt meist im Bett, richtet sich allein auf.*

Schon zu Beginn des November waren die aphasischen Erscheinungen,
so weit zuriickgegangen, daB eine Unterhaltung mit der Patientin méglich
war und eine Aphasiepriiffung vorgenommen werden konnte. Dabei
zeigte sich, daB beim Spontan- und Nachsprechen noch vereinzelt verbale
und literale Paraphasien vorkamen, welche die Patientin jedoch meist
spontan verbesserte, und daB das Reihensprechen wenig gestért war.
Aufforderungen, Auge, Nase, Ohr usw. zu zeigen, kam die Patientin
prompt richtig nach. Beim Bezeichnen von Gegenstinden und Aus-
suchen aus der Auswahl kam es zu groben Fehlleistungen, so wurde z. B.
eine Nagelbiirste erst als ,,Zweimarkstiicke’, dann als ,, Zahnbiirste®, ein
Handschuh als ,,Taschentuch®, ein Portemonnaie als ,,Taschenlampe* und
,;Taschentuch* bezeichnet, ein Pinsel als ,,Zigarre* und im letzteren Falle
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auch die entsprechende Bewegung des Rauchens gemacht. Héufig fand
Patientin nach - lingerem Uberlegen doch noch die richtige Bezeichnung,
besonders bei wiederholten Versuchen. Manchmal wurde aber auch, wenn
die richtige Gegenstandshezeichnung angeboten worden war, diese als
falsch abgelehnt. Im tibrigen kam es zu hdufigen Perseverationen. Wegen
der groben Storung der Praxie war die Patientin nicht in der Lage, die
Gebrauchsweise der verschiedenen Gegenstdnde durch entsprechende
Bewegungen zu demonstrieren, ebenso wie sie nicht fahig war zu schreiben
oder — wie spéter noch genauer ausgefithrt werden soll — im Zusammen-
hang zu lesen. Schon bald nach Abklingen der BewuBtseinstriibung war
die auBergewshnliche Ungeschicklichkeit und das Versagen der Patientin
bei allen, auch den einfachsten Hantierungen und Zweckbewegungen
aufgefallen, so beim Kauen und Schlucken, beim Vorstrecken der Zunge,
beim Sichaufrichten im Bett oder Ergreifen eines Gegenstandes, wozu
sie zundchst iiberhaupt nicht zu veranlassen gewesen war. Bei den ersten
Gehversuchen nach dem Koma gebéirdete sich die Patientin als wenn sie
das Gehen erst erlernen miisse, hielt den’ Oberkérper in den Hiiften
nach vorn abgeknickt, die Arme vorgehoben und setzte ungeschickt und
zogernd einen Fuf} vor den anderen. Sie war nicht imstande, Bewegungen
wie Drohen, Winken, Griiflen auf Aufforderung auszufithren oder nach-
zuahmen. Besondere Schwierigkeiten bereitete ihr beim Essen das Um-
gehen mit Loffel und Gabel, was sie bis zuletzt noch nicht véllig be-
herrschte. Bis Ende November muBte sie deshalb stets gefiittert und
auch spéter bei den Mahlzeiten immer wieder helfend zugegriffen werden.
Zu einem Zeitpunkt, als die aphasischen Stérungen sich schon weit-
gehend zuriickgebildet hatten, brachte die Patientin es noch nicht fertig,
einen Bleistift richtig zu fassen, zu halten oder gar damit Schreib-
bewegungen auszufiihren. Sie drehte ihn nur ratlos zwischen den Fingern
herum und legte ihn bald wieder beiseite. Die gleiche Schwierigkeit
und Ungeschicklichkeit bestand beim An- und Ausziehen, Patientin
fingerte an den Kleidungsstiicken herum, zog sie verkehrt herum oder
in der falschen Reihenfolge an und konnte insbesondere die Binder weder
16sen noch kniipfen. Dabei hatte sie sich im Laufe der Zeit angewdhnt,
sich mit den jeweiligen Kleidungsstiicken vor die Betten der andern
Patienten zu stellen und diese so zu veranlassen, ihr behilflich zu sein.
Fand sie jedoch die gewiinschte Unterstiitzung nicht, begann sie zu
weinen oder konnte auch bei solchen Gelegenheiten gereizt und bose
werden. Noch unmittelbar vor der Entlassung war sie nicht imstande,
ihren Jumper noch ihre Striimpfe an- oder auszuziehen.

Unter einem Datum von Ende November heilt es im Krankenblatt:
,, Rasche Besserung der Aphasie, es besteht im wesentlichen nur noch
eine erschwerte Wortfindung. Patientin spricht jetzt auch spontan kurze
Sétze, gibt auf Fragen richtig Antwort, verbessert sich gleich, wenn sie
ein Wort falsch heransgebracht hat. Allerdings besteht noch immer eine
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gewisse Neigung zu Perseverationen. Im Gegensatz dazu bessert sich
die apraktische Storung nur sehr langsam . .. Nach anfinglich grofien
Schwierigkeiten kann Patientin jetzt auch mit einem Bleistift, den man,
ihr in die Hand gibt, richtiz umgehen, schreibt auf Diktat fehlerlos,
allerdings mit sehr unregelméBigen, verzerrten und kindlich anmutenden
Buchstaben, verteilt aber die Schrift auf merkwiirdige Weise iiber den
zir Verfiigung stehenden Bogen, entweder alles an den obersten Rand
oder sie schreibt sogar dariiber hinaus, bleibt mit den Zeilen nicht auf einer
Linie, schreibt héufig in schon dastehende Zeilen hinein. Auch auf Vor-
haltungen und Verbesserungen #dndert sie diese Schreibweise nicht . . .
In psychischer Hingicht noch immer sehr intitiativelos, steht nur auf
Ermahnung bhin aus dem Bett auf, nidfit auch gelegentlich noch ein.
Es fiallt auch auf, daB sie sich oftmals im Krankensaal nicht zurecht-
findet, die Betten verwechselt, sich in ein falsches legt oder ganz ratlos
nach dem Ausgang zur Toilette sucht. Zeitlich und 6rtlich ist sie ungenau
orientiert, kann auch ihr eigenes Alter nicht angeben, sagt statt dessen
»1902 geboren®. Es besteht eine weitgehende Ammesie nicht nur fiir
die Zeit der Insulinbehandlung, sondern auch fiir die fritheren hallu-
zinatorischen Hrlebnisse, von denen sie zu Beginn ihres Aufenthaltes hier
berichtete. In koérperlicher Hinsicht treten stridre Erscheinungen mehr
und mehr in den Vordergrund: die steife Haltung, der Gang mit nach
vorn gebeugtem Oberkorper und kleinen kurzen Schritten, das amimische
Gesicht, die fehlende Sprachmelodie, der Rigor in sdmtlichen Extremi-
titen und Zahnradphsnomen in beiden Ellbogengelenken, rechts aus-
geprigter als links. Der rechte Arm wird im Gegensatz zu friiher
jetzt aktiv nur noch ganz wenig bewegt, meist der Oberarm, der
im Schultergelenk fixiert erscheint, an den Korper angeprefit gehalten.
(In der orthopédischen Abteilung der Chirurgischen Klinik wurde eine
Periarthritis humeroscapularis festgestellt.) Bei der neurologischen Unter-
suchung finden sich mit Ausnahme des obenerwéhnten Rigors, nicht aus-
lésbarer Bauchdeckenreflexe und einer Differenz der Patellarsehnenreflexe’
zugunsten der linken Seite keine Ausfallserscheinungen, insbesondere
keine Storungen der Taxie, der Oberflichensensibilitdt und — soweit das
bei dem Zustand der Patientin tiberhaupt priifbar ist — der Bewegungs-
empfindung. Die Stereognose ist rechts deutlich gestort, wihrend mit
der linken Hand Gegenstinde prompt identifiziert werden.®

In den folgenden 3 Monaten bis zur Entlassung bleibt der Zustand im
wesentlichen stationér. '

Am 28.2.40 wird eine Exploration und Intelligenzpriifung vorgenommen:
(Datum ?) ,,26 (Monat ?) ,,Heut ist Januar‘‘ (Jahr ?) ,,neunzehnvierzig* (?) ,,neun-
zehnhundertvierzig®. Ist drtlich und zur Person orientiert. Gibt auf Befragen an,
daB sie vom 6. Jahr an ein Lyzeum besucht habe, nicht sitzen geblieben sei. Habe
franzésisch und englisch gelernt. Auf Aufforderung spricht sie kurze franzosische
oder englische Satze richtig nach, tibersetzt sie prompt ins Deutsche, kann aber
andererseits einfache Worte aus dem Deutschen nicht iibertragen bzw. nicht auf
kurze Fragen in der betreffenden Sprache antworten. Meint lichelnd ,,das hab ich
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vergessen‘’. (Was haben Sie nach dem Lyzeum gemacht ?) ,,Handelsschule besucht;
dann bin ich in den Beruf gegangen (?) als Telephonistin war ich da (Wo ?) an der
Post (welche ?) weill gar nicht mehr (StraBe ?) nein, ist schon lange her.”* (Dann ?)
,»»Zu Hause geblieben (?) hab ich meiner Mutter geholfen. (Wann geheiratet ?)
,,Vor 2 Jahren‘ (rite 1932). (In welchem Jahr war das?) ,,Weil gar nicht (wo ge-
wohnt ?) Ich war in Neuruppin verheiratet. (Wohnung, Strafle?) ,,Weil par
nicht mehr, Zietenstralle’*. (Und dann?) ,,bin ich nach Hause gegangen*. (Noch
verheiratet ?),,Nein, geschieden®. (Kinder ?),,Nein, gar nicht (rite: 5jahriger Sohn)*‘.
(Geschwister) ? ,,Ja, ein kleiner Bruder, 5 Jahre“. (Nie ein Kind gehabt ?) ,,Nein,
gar nicht’‘. (Frau H., iiberlegen Sie mal!) ,,Nein, bestimmt nicht, das wiilte ich
doch.”“ Auf weitere Fragen nach ihren Geschwistern behauptet sie endlich, eine
in Miinchen verheiratete Schwester zu haben, wiahrend es sich in Wirklichkeit um
einen 3 Jahre jiingeren Bruder handelt. (Was wollen Sie zu Hause tun, wenn Sie
jetzt entlassen werden?) ,,Och, alles mogliche, beschaftigen, helfen reinmachen,
kochen auch etwas, und dann nach dem Essen wasch ich ab.” (Wie lange sind
Sie jetzt hier?) ,,Weill ich gar nicht.”* (Warum hergekommen ?) ,,WeiB ich auch
gar nicht.” (Was war damals in N.?) ,,Ja, da war ich mal.* An ihre krankhaften
Erlebnisse oder irgendwelche Ereignisse aus der Zeit der akuten Psychose erinnert
sie sich nicht. Sie weifl wohl, frither in einem Sanatorium gnd einer Anstalt
gewesen zu sein, kann aber den Grund dafiir nicht angeben. Uber die aktuellen
Erelgmsse, den Krieg, ist sie nicht oder nur ganz vage orientiert. (Lesen Sie manch-
mal die Zeitung?) ,,Nein, Zeitung les ich hier gar nicht.*

Beim Rechnen versagt die Patientin bei allen Divisionsaufgaben und
bei solchen Multiplikationen, die iber das kleine Einmaleins hinaus-
gehen, sowie fast immer bei Additionen und Subtraktionen mit mehr-
stelligen Zahlen. Im iibrigen waren die Rechenleistungen schon zu einem
Zeitpunkt als die Patientin eben wieder zu spreohen begonnen hatte,
die gleichen.

Der Umfang des Kenntnisbesitzes aus dem Gebiet des Schulwissens
ist gering und keineswegs dem Bildungsgang der Patientin entsprechend.
Zwar ist sie imstande einige einfache Urteilsakte richtig zu vollziehen,
z. B. Adjektiva zu nennen, die das Gegenteil zu bestimmten anderen be-
sagen, oder einfache Definitionen zu geben, aber im allgemeinen erweist
sich ihre Urteils- und Kombinationsfihigkeit als grob gestort; so bei den
iiblichen Unterschiedsfragen: -

(Kind/Zwerg): ,,Kind ist ein ganz kleiner Mann. Kind kann sich be-
schaftigen, ein Zwerg nicht ( ?) ich wuBte gar nicht . . . (Treppe/L-=iter)
»Lreppe mull man raufsteigen, eine Leiter hochgehen. Oder bei Er-
klarung der Binetbilder, wo ganz detaillierte Baschreibungen gemacht
werden (Blindekuh): ,,Das ist eine Zeichnung . .. da ist ein Kind, ein
Junge und eine Mutter drauf ( ?2), das Kaffeegeschlrr fallt um (Warum ?)
weil Junge vorbeilduft®. (Schneeballbild): ,,Der Junge hat sich ver-
steckt (?), der Junge hat einen Katzenkopf...“ LaBt das Wort ,,be-
kommen** aus. Versteht im ibrigen die dargestellte Szene nicht. Bei
Priifung nach der Testmethode von Binet- Bobertag versagte die Patientin
durchgingig schon bei Aufgaben fiir 10—12jihrige Kinder, soweit die
Priffung der bestelienden Lesestorung wegen {iberhaupt durchfithrbar
war. Bei alledem ist eine weitgehende Erschwerung der Aunffassung und
Herabsetzung der Merkfihigkeit zu beobachten. Im iibrigen bleibt die
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Patientin auch weiterhin stumpf, ohne Spontaneitit und ohne die ge-
ringste Tendenz sich zu beschéaftigen. Niemals ist aus ihrem Verhalten
oder ihren AuBerungen eine Anteilnahme in irgendeiner Richtung zu
erkennen. Erst in allerletzter Zeit, wohl angeregt durch die hiufigen
Besuche ihrer Angehdrigen, duBert sie gelegentlich spontan den Wunsch
nach Entlassung. Dabei ist die Stimmungslage stets gleichmiBig heiter.

Was die aphasische Storung angeht, so war sie gegen Ende des Klinik-
aufenthaltes bis auf eine Neigung zu Agrammatismen — z. B. Aus-
lassungen von Artikeln, wodurch dér Satzbau hiufig etwas kindlich an-
mutete — und vereinzelte literale Paraphasien beim Spontansprechen
geschwunden. Bezeichnen von Eindriicken erfolgt jetzt prompt und
fehlerlos. Farben werden richtig sortiert und ihnen die Namen richtig
zugeordnet.

Dagegen ist das Lesen erheblich gestért. Wihrend die Patientin
isolierte Buchstaben, Silben und Worte, sogar einzelne Zeilen in Druck-
oder Kursivschrift richtig liest und buchstabiert, ist sie nicht imstande,
einen Text im Zusammenhang zu lesen. Jedesmal wenn sie bei ihren
Leseversuchen am Ende einer Zeile angelangt ist, findet sie den neuen
Zeilenanfang nicht, iiberschligt ein oder mehrere Zeilen, fingt plétzlich
an einer ganz anderen Stelle an zu lesen, sucht mjt den Augen auf der
ganzen Textseite herum. Héufig werden auch innerhalb eines Zeilen-
verbandes Worte oder Wortteile ausgelassen. Je linger der Leseversuch
ausgedehnt wird, desto stérker tritt die Storung zutage. Es bessert auch
nichts, wenn die Patientin selbst, oder unter Fiithrung, mit dem Finger
die betreffende Zeile entlangfihrt oder der jeweilige Zeilenanfang markiert
wird. Dabei ist zu beobachten, da die Bewegungen der Bulbi ganz
regellos erfolgen und nicht den Zeilen entsprechend. Es handelt sich hier
um eine durch die Inkoordination der Blickbewegungen bedingte Dyslexie,
wie sie von Berlin und Jossmann zuerst eingehend beschrieben worden
ist, eine Stérung, die nach Lange ebensowohl als apraktische wie als
rdumlich agnostische aufgefafit werden kann. Hier mulBl noch betont
werden, dafl bei der Patientin keinerlei Gesichtsfelddefekte vorlagen.

AunBer der Dyslexie fanden sich bei der Patientin noch andere Syn-
drome aus der Reihe der optisch rdumlichen Agnosien, so eine optische
Zahlstorung: Beim Abzéhlen von z. B. 10 neben- oder untereinander
liegenden Streichholzern kam Patientin dadurch, daB sie stets einzelne
der Hélzchen iiberschlug, immer zu einem viel niedrigeren Resultat.
Dabei war es gleichgiiltig ob das Abzahlen mit oder ohne Zuhilfenahme
der Finger vor sich ging. Dagegen kam es beim Lesen reihenweise an-
geordneter Ziffern nur dann zu Auslassungen, wenn die Anordnung eine
senkrechte war. 5- oder mehrstellige Zahlen wurden als 4stellige gelesen,
derart, daf3 die Patientin meist die 4 ersten oder letzten Ziffern der be-
treffenden Zahl zusammenfaBte.

Die oben schon, geschilderte eigentiimliche Anordnung des Schrift-
bildes erklirt sich wohl auch durch die bei der Patientin vorliegende
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optisch-rdumliche Agnosie bzw. Apraxie der Raumgliederung. Dabei
weist die regelmaBig nach rechts oben ansteigende Zeilenfilhrung auf eine
konstruktiv-apraktische Komponente hin, fiir die auch die zeichnerischen
Fehlleistungen sprechen: Es gelang der Patientin nicht, einfache geo-
metrische oder sinnvolle Figuren auf Aufforderung oder nach der Vorlage
zn zeichnen bzw. mit Holzchen zu legen. Obwohl das Schreiben als
solches ungestort und fekilerfrei war, war die Patientin nicht in der Lage,
einzelne kurze Worte aus schon passend ausgesuchten Buchstabeh.
Tifelchen zusammenzusetzen. Ebensowenig gelang es ihr, ein in 4 Teile
zerlegtes Bild wieder zusammenzufiigen. Die Uhr abzulesen war ihr
unmoglich. Auf die rdumliche Orientierungsstérung, die bei dem er-
schwerten Sichzurechtfinden im Krankensaal zutage trat, wurde schon
hingewiesen. ’

Von sonstigen Erscheinungen agnostisch-apraktischer Natur waren bei
der Patientin eine Unsicherheit der Rechts-Linksorientierung, und zwar
sowohl am eigenen Korper als auch im Raum und eine Fingeragnosie
deutlich, wihrend das Korperschema ungestort war.

Leider scheiterten differenziertere Versuche und damit eine ein-
gehendere Analyse all dieser Stérungen an der Demenz der Patientin,
insbesondere der weitgehenden Auffassungserschwerung. Zu einer Stel-
lungnahme ihren Fehlleistungen gegeniiber war die Patientin, der jeg-
liches Krankheitsgefiihl abging, tiberhaupt nicht zu veranlassen.

2 Monate nach der Entlassung, die Anfang Miarz 1940 erfolgt war, wihrend
welcher Zeit die Patientin bei ihren Eltern zusammen mit ihrem 6jihrigen Sohn
lebte, machte der Vater uns folgende katamnestischen Angaben, welche die bei uns
beobachteten Stérungen sehr gut veranschaulichen: Der Zustand sei im allgemeinen
unverandert geblicben, die Tochter sei nach wie vor véllig hilflos, miisse an- und aus-
gezogen und gewaschen werden. Sie schlafe viel und gern, auch tagsiiber. Morgens
um 10. Uhr werde sie ermahnt, aufzustehen, nachdem sie abends zuvor um 9 Uhr
schlafen gegangen sei. Anstatt sich zu waschen, mache sie nur einige ungeschickte
Gesten, komme mit; dem Wasser fiberhaupt nicht in Beriithrung, behaupte aber
hinterher, sich gewaschen zu haben. Uberhaupt sei ihr das kalte Wasser unangenehm,
obwohl sie frither gern und oft kalt gebadet habe. Oft komme es zu unangenehmen
Situationen dadurch, daBl die Patientin, die offenbar jegliches Schamgefithl ver-
loren habe, villig unbekleidet aus dem Badezimmer kommend ein anderes Zimmer
betrete, ohne sich auch nur im geringsten vor den dort anwesenden Personen,
z. B, auch ihrem kleinen Sohn, zu genieren. Sie verbringe eigentlich den ganzen
Tag damit, daB sie stumpf und teilnahmslos im Sessel sitze, was sie nur gelegentlich
mal unterbreche, um im Zimmer auf- und abzugehen. Dabei hore sie Radio, sie
habe gelernt; sich den Apparat sellist anzustellen. Sie summe auch manchmal
Melodien vor sich hin. Sie sei aber keineswegs imstande, etwa dag im Radio Gehorte
spéter wiederzugeben. Zu irgendeiner Beschiftigung sei sie nicht zu bringen, weder
zum Lesen oder Schreiben, noch zum Handarbeiten, mache auch gar nicht mal den
Versuch dazu. Als ihr einmal Briefe ihres Bruders vorgelegt wurden, bat sie gleich
den Ref., ihr doch vorzulesen, sie verstehe das sonst nicht. Man habe sie schon
wiederholt zu leichten Arbeiten angehalten, aber sie stelle sich bei allem auBer-
ordentlich ungeschickt an. Statt z. B. Staub zu wischen, tippe sie nur an allen
Mobeln im Zimmer mal ein wenig an. Sie sei auch nicht imstande, den Tisch zu
decken, konne die Teller, die sie richtig aus der Kiiche hintibertrage, nicht auf dem
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Tisch anordnen, kénne sich auch die stets gleichbleibenden Plitze der einzelnen
Familienmitglieder nicht merken. TIhre einzige Beschaftigung am Tage sei die,
daB sie nach dem Essen helfe, das Geschirr abzutrocknen. Abwaschen kénne sie
dagegen nicht. Sie esse allein und einigermaflien manierlich, kénne sich aber nicht
Brot abschneiden, oder sich Kaffee einschenken. — Im allgemeinen beschrénken
sich ihre sprachlichen AuBerungen auf Antworten, spontan spreche sie fast gar nicht,
sei auch nicht wihrend der Spazierginge zu irgendwelchen Bemerkungen tiber das,
was ihr gerade auffalle, anzuregen. Sei anscheinend ohne jegliches Interesse. Aller-
dings habe sie schon einige Male den Wunsch geduBert, mal wieder ins Theater oder
Kino zu gehen. Sie sitze auch abends gern mit den anderen zusammen, aber ohne
sich am Gespriich zu beteiligen. Fir Spazierginge sei sie sehr, nur bei schlechtem
Wetter werde sie ungehalten und dringe nach Hause. Allein kénne sie nie gehen,
finde sich dann nicht zurecht. - Sie wisse nie, wie der Weg geht, findet auch ihr Haus
immer erst dann, wenn sie es schon sieht, nie aus der Vorstellung heraus. Die Namen
der Platze und StraBen, auf denen sie sich jeweils gerade befinde, gebe sie richtig
an. Auch in der Wohnung finde sie sich nicht zurecht, obwohl sie sie bei ihrer
Riickkehr aus der Klinik gleich wieder erkannt habe, wisse nie, in welcher Richtung
die verschiedenen Zimmer liegen, verwechsele die Tiiren. Als sie einmal nachts auf-
stehen wollte, fand sie weder den Lichtschalter noch die Tiire in ihrem Zimmer. —
Sie sei sehr vergeBlich, wisse z. B. schon nach 1 Stunde nicht mehr, was sie zu Mittag
gegessen hatte. An ihre Tétigkeit als Stenotypistin, die sie 2 Jahre lang vor Beginn
der letzten psychotischen Phase inne hatte, erinnere sie sich nur noch dunkel,
kénne sich auch nicht mehr der Kolleginnen, die sie dort hatte, entsinnen. Von
ihrem Aufenthalt in dem Seebad N., der dem Ausbruch der Psychose voraufging,
wisse sie {iberhaupt nichts, nicht einmal von ihrer Reise dorthin. Dagegen habe sie
Menschen, die sie frither gekannt hatte und jetzt wiedersah, prompt erkannt. —
In der Stimmung sei sie im allgemeinen gleichméfBig, leicht zu lenken, gutmiitig.
Nur gelegentlich, wenn man irgendwelche Anforderungen an sie stelle, die ihr nicht
passen, konne sie ,,krotig* werden, schimpfe dann halblaut vor sich hin. Irgend--
welche AuBerungen oder abartigen Verhaltensweisen, aus denen auf wahnhafte
Gedankengéinge oder halluzinatorische Erlebnisse geschlossen werden kénnte, hat
Ref. bei der Patientin nie beobachtet. Er weist noch von sich aus darauf hin, dafl
die kérperlichen Erscheinungen, die steife, nach vornitber gebeugte Haltung, der
Verlangsamung der Bewegungen, die starre Mimik und Monotonie der Sprache
unverandert, geblieben seien.

Es resultiert also ein Zustandsbild, bei dem es sich, was das Somatische
angeht, wm die typischen Residuen einer extrapyramidalen Affektion handelt
—und in psychischer Hinsicht neben dem Verlust der Spontaneitit und einer
weitgehenden Einbufe der intellektuellen und mnestischen Funktionen als
Ausdruck einer allgemeinen Demenz, auch mnestisch-assoziative Ausfdlle
in Gestalt ausgesprochener, mehr oder weniger reversibler Herderscheinungen,
und zwar der Temporalparietalregion sich finden; so eine vorwiegend
sensorische Aphasie, eine schwere Apraxie, bei der es sich wm die glied-
kinetische Form handelt, und Storungen aus dem Bereich der optisch-
raumlichen Agnosien.

Um sich iiber die Art des in diesem Falle durch den hypoglykémischen
Shock verursachten pathologischen Geschehens eine Vorstellung zu
machen, erscheint es zweckmiBig, die anatomisch-histologischen Sub-
strate dhnlicher Fille heranzuziehen. Es ist ja vielfach iiber verlingerte
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Komata, die im Verlauf von Insulinkuren auftraten, aber stets entweder
letal ausgingen oder in kiirzerer Zeit vollig reversibel waren, berichtet
worden. Auch wir verfiigen iiber einen zweiten Fall mit giinstigerem
Verlauf, bei dem es sich ebenso wie bei dem schon geschilderten um den
.- Hyperinsulinosistyp* des verlingerten Komas nach der von v. Braun-
miihl gegebenen Einteilung handelt. D. h. auf Kohlehydratzufuhr er-
folgt eine Insulinausschiittung, die zur Fortfiihrung und Vertiefung der
Hypoglykdmie fithrt, so daf es daher im Gegensatz zum ,,Sensibili-
sierungstyp‘’ nicht zu einem voriibergehenden Erwachen aus dem Koma
nach der Zuckerdarreichung kommt. In diesem zweiten Fall war die
Kranke schon aus dem ersten Koma, das wihrend der Kur erzielt wurde,
nicht wieder erweckbar. 4 Stunden spéter setzten unter hohem Tem-
peraturanstieg generalisierte tonische Krampfe ein, die sich statusartig
héuften und am néchsten Tage einer eigenartigen motorischen Unrihe
Platz machten, wihrend welcher wischende und ausfahrende Bewegungen
beider Arme ausgefithrt wurden und die Zunge stindig zwischen den
Zihnen hervorgestreckt gehalten wurde. Am 3. Tage nach dem Koma
trat bei gleichzeitigem Temperaturabfall eine BewuBtseinsaufhellung ein,
womit aber auch die fritheren psychotischen Symptome sogleich zuriick-
kehrten. ;

Das Wesen des hypoglykdmischen Zustandes selbst ist noch vollig
problematisch. Manche Autoren halten den Zuckerhunger des Hirn-
gewebes, andere eine Anoxdmie fiir die Koma-Ursache, wieder andere
mdbchten annehmen, dafl das Wesentliche in einer veréinderten Téatigkeit
der Hirnstammzentren liege. Schneider weist auf die Ahnlichkeit der
Zustandsbilder im verlingerten Koma mit denen bei Encephalitis hin
und fithrt einen Fall an, wo es, wie bei unseren beiden Kranken, unter
fortdauerndem Koma zu stindiger Temperaturerhshung kam und zudem
ein Herpes nasalis auftrat. Die histologischen Verinderungen bei tédlich
verlaufenden Hypoglykamien — bei Diabetikern sowohl als auch im Verlauf
einer Insulinkur bei Schizophrenen -— bestehen, wie Schneider ausfiihrt,
in gréBeren und kleineren Blutungen, auch im Hirnstamm, Erbleichungen
und Zellausfallen, progressiven Gliawucherungen. ,,Die Art der Verdnde-
rung lift keine andere Dentung zu als die, daf Stérungen der Zirkulation
die Ursache bilden. Ob es sich dabei um Folgen einer Stase oder angio-
spastischer Zusténde handelt, ist unentschieden.*

Diese Befunde sind leicht mit der in unserem Falle réntgenologisch
festgestellten Hirnatrophie, die ja schon nach dem klinischen Bilde zu
erwarten war, in Einklang zu bringen. Offenbar ist der hirnatrophische
Prozefl die Folge der wohl durch toxische Einfliisse geschadigten Zirku-
lation und der dadurch verursachten regressiven Ernihrungsstérungen.
Man kénnte hier in Analogie zu dem Vorgehen Bessaus bei durch Bak-
teriengifte bedingten toxischen Schidigungen des Gehirns auch von
einer Encephalose sprechen, das um so eher, als bei dem parkinsonistischen
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Zustandsbild unserer Patientin auch auf ein Mitbetroffensein der Stamm-
ganglien zu schlieBen ist. Im iibrigen werden voriibergehende extra-
pyramidale Symptome nicht ganz selten wahrend und einige Zeit nach
Insulinkuren, wie Schneider meint, ,.gleichsam als Ersatz der vorher
beobachteten schizophrenen Erscheinungen® gesehen. — Bei der Ence-
phalographie, die 6 Monate nach dem Koma bei der Patientin vor-
genommen wurde, ergab sich folgender Befund: ,,. . . die Seitenventrikel
zeigen bel normaler. Form und Lage eine deutliche Erweiterung, die
links in der Cella media und im Hinterhorn anscheinend ausgeprigter
ist als rechts. Der dritte Ventrikel ist median gelegen und ebenfalls er-
weitert. Auch der vierte Ventrikel ist etwas groB. Der Subarachnoidal-
raum ist nur unvollstindig durch Luft dargestellt, ohne sichere Seiten-
differenz, dabei sind die Spalten im Stirnhirn vielleicht etwas breit.*

Im Liquor cerebrospinalis, der in der 5. und 6. Woche nach dem
Koma untersucht wurde, konnte beide Male eine leichte Verschiebung
des Blut-Liquorzuckerverhéltnisses im Sinne einer relativen Erhohung
des letzteren festgestellt werden (94 : 71 mg-% bzw. 82 : 66 mg-%). Im
tibrigen fanden sich aufler einer abnorm tief reichenden Zacke bei den
Kolloidreaktionen keine wesentlichen pathologischen Verdnderungen; da-
gegen bei der zweiten Untersuchung eine Vermehrung des Gesamt-
eiweiles auf 5,5 pro Mille und der Zellzahl auf 109/3. Allerdings muf
bei diesen Befunden in Betracht gezogen werden, dafl moglicherweise
die pathologischen Liquorverhiltnisse wenigstens zum Teil auf eine
Reizung der Meningen durch die schnell aufeinander folgenden Eingriffe
zuriickzufithren sind, zumal, da aus therapeutischen Griinden jeweils
20—30 cem Liquor durch Luft ersetzt worden waren. Die letzte Liquor-
untersuchung im Mirz 1940 ergab wieder vollig normale Befunde.

Gegen Ende der klinischen Beobachtung wurde bei der Patientin in
mehrfachen Versuchsreihen das Verhalten des Blutzuckerspiegels nach
subecutaner bzw. peroraler Applikation von Adrenalin, Insulin und
Dextrose gepriift. Dabei ergab sich ein der Norm entsprechender An-
stieg des Blutzuckers nach Adrenalin und Dexfrose, dagegen an Stelle
des normalerweise zu erwartenden Absinkens nach Insulinverabreichung
eine Blutzuckererhéhung (von 100 mg-% auf 116 mg-%, bzw. beim
Kontrollversuch von 90 mg-% auf 112mg-%), die etwa 2!/, Stunden
lang anhielt. Ob die Ursache dieser paradoxen Reaktion des Blutzucker-
spiegels etwa in einer Stérung der durch die cerebrale Schidigung még-
licherweise mitbetroffenen vegetativen Zentren zu suchen ist, mufl dahin-
gestellt bleiben. Es wire auch zu erwigen, ob solche abnormen Stoff-
wechselvorginge bei der Patientin nicht schon vor Einleitung der Insulin-
kur bestanden haben und sie eventuell mit der Verlingerung des Komas
in ursédchlichen Zusammenhang zu bringen sind.

Mit Ausnahme eines Kranken, den Schulte 1937 in der Berliner Ge-
sellschaft fur Psychiatrie und Neurologie als , Hirndefektzustand nach
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unerweckbarem Insulinshock® vorstellte, ist uns aus der Literatur bis-
her kein Fall eines mit Defekt ausgeheilten verldngerten Komas bekannt
geworden. Auch Dussik, der unsere Patientin kurz gesehen hat, konnte
das bestdtigen. Bei dem Kranken Schulfes — es handelte sich um einen
22jihrigen Studenten — kam es nach 3 Tagen volliger Reaktionslosigkeit
zu einer schweren hemichoreatischen Bewegungsstérung der rechten Seite
mit Pyramidenbahnsymptomen. ,Erst 3 Wochen  nach Beginn des
Shocks waren die ersten Anzeichen der Aufhellung bemerkbar. 6 Monate
spiter bestand noch ein schweres Korsakow-Bild, allerdings mit Resti-
tutionstendenz.” Bonhoeffer wies damals darauf hin, daBl moglicherweise,
besonders angesichts der in diesem Fall vorhandenen umschriebenen
Herderscheinungen eine Thrombose oder aridersartige Schidigung dem
Krankheitshild zugrunde liegen kénne. In der Tat bestand hier eine
besondere Komplikation insofern, als der Kranke, wie wir einer Mit-
teilung Zutts zu wissen verdanken, einige Zeit vor Beginn der Psychose
und der daraufhin eingeleiteten Insulinkur ein Schideltrauma durch-
gemacht hatte.

Im Zusammenhang mit unserem Thema ist noch eine Bemerkung
Hofmanns von Interesse, der in Erwigung zieht, inwieweit der Erfolg
der therapeutischen Anwendung der Hypoglykdmie bei schizophrenen
Erkrankungen durch eine Niveausenkung der gesamten psychophysischen
Personlichkeit erkauft werde. ,,. . .es scheint, daB mit der Erlangung
des Gleichgewichtes anch eine Nivellierung des mit ,,Erfolg* behandelten
Schizophrenen eintritt. Die Wahnidee z. B. wird nicht eigentlich korri-
giert, sondern sie verliert ihren Belang, weil die Sphére, in der sie giiltig
ist, . . .ausgeschaltet oder inaktiviert wird.*

Was nun die bei unserer Patientin frither vorliegende Psychose an-
geht, so ist wohl kaum in Zweifel zu ziehen, daB es sich bei dieser in
Schiiben verlaufenden Erkrankung um einen schizophrenen ProzeB mit
jeweils sehr guten Remissionen gehandelt hat. Aber selbst wenn man die
psychische Erkrankung auf eine andere Basis zuriickfiihren wollte, und
es kime dann ja wohl nur die einer psychopathischen Konstitution in
Betracht, so triige das zur Klarung des pathologischen Verlaufs des hypo-
glykédmischen Shocks und des in siesem Fall daraus resultierenden End-
zustandes nichts bei. '
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