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Exogenes halluzinatorisches Syndrom mit Wahnbildung
als Psychose-Modell *

Von
K. H. SCHIFFER

Mit 1 Textabbildung

( Eingegangen am 22. April 1961)

Vor kurzer Zeit haben HrinricH u. Kory iiber schizophreniforme
paranoid-halluzinatorische Psychosen ohne BewuBtseinsstorung bei
raumfordernden intracraniellen Prozessen berichtet und bei der Analyse
ihrer Falle aufmerksam gemacht auf die Bedingungstrias: organischer
Hirnprozel3, prapsychotische Personlichkeitsstruktur und erlebnisméBige
emotionale Belastung, die schon KRETSCHMER ganz dhnlich in seiner
Veroffentlichung ,,Uber psychogene Wahnbildung bei traumatischer
Hirnschwéche* herausgearbeitet hat. Bei zweien der Fille von HEINRICH
u. Kor~ handelte es sich um Hypophysenadenome, doch betonen die
Autoren an Hand des dritten Falles (tuberdse Sklerose mit multiplen
intracerebralen Herden) ausdriicklich das Unspezifische der cerebral-
organischen Schidigung und messen auch dem Sitz des Gehirnprozesses
keine Bedeutung zu. In diesem Zusammenhang erscheint die nach-
stehend ausfithrlich dargestellte Beobachtung bemerkenswert; denn sie
beleuchtet die Verteilung des pathogenetischen (Glewichtes der Einzel-
faktoren, aus denen sich die von Hrixrrcr u. Korx herausgestellte
Trias von Bedingungen zusammensetzt. AuBerdem ist unser Fall
durch das Hervorstechen optischer Halluzinationen besonders gekenn-
zeichnet.

Auf die psychopathologische Situation, in der eine intensive Zu-
wendung zum wahnhaften Erleben mit einer dngstlichen Erregung ge-
koppelt ist, soll dabei besonders eingegangen werden.

Kasuistik

Die 55jihrige Ehefrau Lina B. wurde am 26.4.1960 der Nervenklinik und der
Medizinischen Poliklinik wegen optischer Halluzinose bei Hypophysentumor und
pernizidser Andmie eingewiesen.

* Herrn Prof. Dr. H. Kranz zum 60. Geburtstag gewidmet.
20%
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Familien- und Eigenanamnese. Vater mit 79 Jahren an Altersschwiche, Mutter
42jihrig an Gallenleiden verstorben. Von fiinf Geschwistern seien eine iltere
Schwester einem Herzschlag, ein Bruder einer unbekannten Erkrankung erlegen.
Erb- und Geisteskrankheiten sind in der Familie nicht bekannt. (Erhebungen bei
Behorden, Hausérzten usw. ergaben keinen Anhalt fiir eine familitire Belastung).

Die eigene Geburt und Kindheit seien normal verlaufen. Menarche erst mit
18 Jahren. Drei Steiigeburten, davon eine Totgeburt wegen Nabelschnurumschlin-
gung. Eine Fehlgeburt. Keine Periodenstérungen. Seit dem 48. Lebensjahr in der
Menopause.

1921 ,,Sonnenstich‘‘ mit Ubelkeit und Erbrechen. Schon immer habe sie Hitze
nicht vertragen und habe nie richtig schwitzen kénnen. 1930 Leistenbruchoperation.
Von 1930—1940 gelegentlich Gallenkoliken. 1948 Appendektomie. 1954 sei eine
perniziése Andmie festgestellt worden, die sich in Zungenbrennen, Paristhesien in
den Hinden und Fiifen sowie allgemeiner Abgeschlagenheit duBerte, aber erfolgreich
behandelt werden konnte und in den letzten Jahren keine Beschwerden machte.

Entwicklungsgang und Charakterstruktur nach Angaben des Ehemannes und des
Sohnes. Die Pat. habe eine harte, arbeitsreiche Jugend durchgemacht. Nach dem
frithen Tod der Mutter habe sie bald das Haus verlassen miissen, da sie sich mit der
Stiefmutter nicht verstand, doch habe sie bei Gastwirtsleuten, bei denen sie bis zur
Heirat arbeitete, ein zweites Zuhause gefunden. Frither habe sie stets als kern-
gesund, kriftig und sebr aktiv gegolten. In ihrem Reich habe sie geherrscht, habe
sich aber auch fiir die Familie aufgeopfert. Krankhafte seelische Auffilligkeiten
habe sie frither nie geboten. Allerdings sei sie von jeher starrképfig, rechthaberisch,
sehr ehrgeizig und stolz, dabei aber leicht verletzlich, verdrgert und schnell auf-
brausend. Ofters habe sie ,, Vorahnungen‘‘ gehabt und sei abergliubisch gewesen.
Der Schrei eines Kauzes habe sie in Angst versetzen konnen. Andererseits habe
man sie im Krieg allgemein bewnndert, daf sie auf dem Weg zur Arbeit grofie
Strecken allein durch den Wald gehen konnte. Als bei Kriegsende die einriickenden
Truppen ihre Wohnung rdumten, habe sie sich lingere Zeit in einer éngstlichen
Erregung befunden und habe ilber Angsttrdume mit Vergewaltigungsszenen
berichtet. Thr Verhalten sei aber nicht als krankhaft gewertet worden. Den astro-
logischen Neigungen des Ehemannes habe sie immer kritisch gegeniibergestanden.

1953 sei es zu einer hiBlichen Auseinandersetzung mit der Nachbarsfrau
gekommen, die von einem Klatschweib gehort haben wollte, da Frau B. sie als
unsauber und schlampig bezeichnet hatte. Es sei nie recht herausgekommen, ob so
eine AuBerung einmal gefallen sei. Man miisse zugeben, da die Pat. es niemals
iiber sich gebracht hitte, eine Schuld einzugestehen oder sich gar zu entschuldigen.
Erst nach Jahren seien die Spannungen duBerlich bereinigt worden, doch sei eine
gewisse Abneigung immer spiirbar gewesen. Besonders habe Hilde, die Nachbars-
tochter, lange Zeit nicht gegriift und die Pat. {ibersehen.

Jelzige Brkrankung. Seit 1956 sei das Sehvermdgen am li. Auge iiber Jahre ganz
schleichend erloschen und im Herbst 1959 habe das Sehen auf dem re. Auge inner-
halb weniger Wochen so stark nachgelassen, dal die Pat. nicht mehr lesen und keine
feineren Arbeiten verrichten konnte. Die frither sebr aktive Frau habe sehr darunter
gelitten. Trotz groBer Aufmerksamkeit habe sie oft das Essen verdorben, Geschirr
zerschlagen und habe Sachen verlegt. Deshalb sei sie oft unzufrieden, miB-
gestimmt gewesen und habe erklirt, dafl das Leben keinen Sinn mehr habe. Stunden-
lang habe sie untitig auf dem Stuhl gesessen, vor sich hingeddst und habe nur selten
einmal das Haus verlassen. Oft sei sie tagsiiber eingenickt, sei jedoch immer erweck-
bar gewesen. Anfallsartige Zustdnde, Schwindelgefiihl, Kopfschmerzen habe sie
nicht gehabt. Manchmal sei sie durch Ischiasbeschwerden im li. Bein geplagt
gewesen.
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Im September 1959 seien erstmals Sinnestduschungen aufgetreten. Die Pat.
habe behauptet, die Nachbarsleute durch die Winde ihres Hauses hindurch im
Garten beobachten zu kénnen. Anfangs habe sie dariiber gelacht, wenn sie durch
die Angehorigen von der Unrichtigkeit ihrer Vorstellungen iiberzeugt werden konnte.
Allmihlich wurden die halluzinatorischen Erlebnisse immer lebhafter und unmog-
licher. Es traten gewohnlich am Abend, wenn die Angehérigen abwesend waren,
,»Visionen‘‘ mit dngstlicher Erregung auf. Im eigenen Hause fiihlte sie sich von der
Nachbarstochter, deren Freundin und ihren Liebhabern beobachtet, gefoppt, foto-
graphiert, bestrahlt und bedroht. Sie behauptete, dafl die jungen Leute abends in
den Dachstuhl ihres Hauses einstiegen und poussierten, ja sogar perversen Verkehr
hitten. Pat. habe aus dem Fenster gegen die vermeintlichen Belédstiger geschimpft,
sei mehrmals zur Polizei gelaufen und sehr aufgebracht gewesen, wenn man dort
ihren Erlebnissen keinen Glauben schenkte. Einige Monate spiter habe sie auch
tagsiiber iiber Sinnestduschungen geklagt. Sie habe stéindig Flieger, Autos, Matrat-
zen und Blumen gesehen, habe sich zum Schutze ein Kopftuch nmgebunden und
gelegentlich gemeint, von grellem Licht geblendet zu werden, ohne daB sie diese
Sinnestduschungen als Beldstigungen durch die Nachbarn oder irgendwelche Feinde
empfand. Manchmal habe sie Worte nicht gefunden und dann geziert hochdeutsch
gesprochen. Als sich die abendlichen Erregungen immer mehr steigerten, sei ein
Nervenarzt zugezogen worden, der die Einweisung in die Klinik veranlaBte.

Befund. MittelgroBe Frau von pykno-athletischem Habitus. Guter Erndhrungs-
zustand. Gelblich-fahle Haut. Schleimh&ute geniigend durchblutet. Die eingehende
internistische Untersuchung (Medizinische Poliklinik) ergab keinen besonderen
Befund, vor allem keine Anhaltspunkte fiir eine perniziése Anédmie. Blutdruckwerte
imm Rabhmen der Norm. Senkung nicht beschleunigt.

Otologisch wurde lediglich eine chronische mesotympanale Otitis 1i. festgestellt.
Epipharynx frei.

Befund der Augenklinik. Totale Opticusatrophie li. mit Amaurose und Pupillen-
starre. Am re. Auge partielle Sehnervenatrophie und vollstindige temporale
Hemianopsie und starke Herabsetzung des Sehvermogens auf 5/,, mit Glas.

Die neurologische Untersuchung ergab eine fragliche Herabsetzung des Geruchs-
vermogens li., eine angedeutete Hypésthesie und Hypalgesie im Bereich des 1. Tri-
geminusastes li. sowie spastische Zeichen an beiden Beinen (Babinski li. konstant
positiv, Oppenheim re. angedeutet). Keine paretischen oder ataktischen St6érungen.
Leichtes Ischiassyndrom Ii.

Rontgenaufnahmen des Schidels. Die Sella ist in den hinteren Partien so stark
destruiert, daB das Dorsum sellae auf den Ubersichtsaufnahmen nicht zu differen-
zieren ist, wihrend die vorderen Klinoidfortsitze keine eindeutigen Destruktionen
zeigen. Nach den Schichtaufnahmen ist die Sella schiisselférmig erweitert. Das
Dorsum sellae ist erheblich destruiert und wirkt leicht rekliniert. Am Sellaboden
keine umschriebene Destruktion. Der Keilbeinh6hlenbereich hellt gut auf. Keine
pathologischen Verkalkungen para- oder suprasellir.

Das beidseitige Carotisangiogramm zeigh eine starke Auseinanderdringung der
Aa. anteriores unterhalb der Falx (Abb.1a und b). Die li. Anterior ist stérker ver-
lagert und nach dem Seitenbild mehr nach hinten eingedellt. Der Befund spricht
fiir einen eigroflen supraselliren Tumor (Adenom?).

Pneumencephalographie. Die Basalzisterne kommt nur im pontinen Anteil zur
Darstellung. Defektbildung in den vorderen Anteilen des 3. Ventrikels. Die Seiten-
ventrikel sind durch einen mindestens eigroBen Tumor von glatter Begrenzung
fast symmetrisch von unten her auseinandergedringt und angehoben (Abb.1c). Die
Anhebung und Eindellung der vorderen Abschnitte der Seitenventrikel sowie die
scharfe regelmiBige Defektbildung in den vorderen Abschnitten des 3. Ventrikels,
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dessen hintere Partien sich als Dreieck darstellen, sind im Seitenbild gut zu differen-
zieren (Abb.1d).

d -
Abb.1. ¢ Pneumencephalogramm, Massive Auseinanderdringung der Seitenventrikel von median

unten (links stérker als rechts), d Anhebung und Eindellung der vorderen Abschnitte der Seiten-
ventrikel und Fiillungsdefekt an den vorderen Partien des ITI. Venirikels. Selladestruktion
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Elekirencephalogrammm. Dysrhythmie temporo-basal beiderseits. Einmal er-
scheint in der Ableitung gegen das li. Ohr eine Gruppe steilerer Abldufe, die als
leichte Reizerscheinungen aufzufassen sind. Im Hemisphérenbereich kein sicherer
Herdbefund. — Eine spitere Kontrolle ergab keinen neuen Befund.

Liquor. Erhebliche Eiweifivermehrung (Gesamteiweill 74,4, Globuline 21,6,
Albumine 53,8, E. Q. 0,40). Keine Zellvermehrung. Im Ausstrich keine Tumor-
zellen. Pathologische Kolloidkurven. Spezifische Reaktionen in Liquor und Blut
negativ.

Stoffwechseluntersuchungen ergeben eine leichte diabetische Stoffwechsellage
sowie eine verzogerte Wasserausscheidung bei gutem Konzentrationsvermogen.
17-Ketosteroide im Normbereich.

Psychisch. Frau B. ist allseitig orientiert und bewuBtseinsklar. Thre Bewegungen
sind langsam, gleichformig-plump und vorsichtig. Mit leicht vorgeneigtem und
gedrehtem Kopf spiht Pat. mit dem re. Auge nach vorne. Das Gesicht zeigt eine
geringe Mimik. Dem Arzt begegnet sie freundlich und aufgeschlossen. Sie spricht
mit starkem Dialekt, hat gelegentlich leichte Schwierigkeiten in der Wort- und
Ausdrucksfindung und gibt an, frither eine derartige ,, VergeBlichkeit* nicht gekannt
zu haben. Sonst sind keine Auffilligkeiten im Sinne aphasischer Storungen fest-
zustellen. Im Denken ist Frau B. etwas langsam, doch entsprechen ihre Leistungen
dem Bildungsgrad. Deprimiert berichtet sie iiber die typischen Beschwerden des
,,Sehrestlers‘‘. Bei Helligkeit im Raum konne sie sich an weiBen und blanken Gegen-
stdnden noch leidlich orientieren, doch fehle ihr die richtige Gesamtschau von der
Umwelt. Alles sei liickenhaft, verschwommen und oft deute sie die Gegensténde
falsch. Die Bewegungen der ihr entgegentretenden Personen konne sie nur unvoll-
stindig erfassen, vor allem miisse sie ganz nahe herangehen, um die Gesichtsziige
des Gegeniibers zu erkennen. Bei kleineren Gegensténden helfe ihr das Abtasten.
Wegen der Sehschwiiche mache sie vieles falsch, zerschlage Geschirr, versalze das
Essen und sei deshalb oft sehr unzufrieden und mifigestimmt. Handarbeiten, lesen
und schreiben kénne sie nicht mehr. An manchen Tagen finde sie keine Ruhe, da
stindig Farbflecke, Schatten, Wolken, in den letzten Monaten aber auch ganz
bestimmbe Gegenstinde wie Autos, Flieger, Kriinze, mitunter auch Tiere ohne
ihr Zutun auftauchen. Sie kénne die Bilder nicht unterdriicken. Es miisse sich um
krankhafte Storungen handeln. Sie hoffe, bald Heilung zu finden.

10.5.: ... ,,Jetzt sehe ich hinter dem Gips einen Flieger.** Zeigt geradeaus an
die Wand. ,,Der ist griin und hat rote Ecken. Jetzt sind es mehrere. Stehen mit der
Schnauze auf mich zu und sind dauernd in Bewegung. Nun sehe ich sie etwas von
der Seite.* (Entfernung?) ,,Etwa 30 m.*“ (GroBe?) ,,S0 3 m lang. Die Grofie wechselt.
Friiher waren die Flieger kleiner. Sie fliegen auf mich zu. Einmal von rechts, einmal
von links. Ich kann sie jetzt fast greifen. Sie sind jetzt ganz nahe.” Zeigt an die
Decke und verfolgt das Bild mit den Augen. . . .,,Da sehe ich Tannen. Kin Flieger
ist immer noch da. Reisig wie Laub, griin mit weil, auch schéne Blumen. Jetzt
kommt ein Auto, griin mit roter Karosserie.* Zeigt rechts an die Wand, dann auf
den FuBboden. ,,Manche Autos haben ein Korbchen mit Stroh unten dran. Jetzt
fihrt das Koérbchen allein. — Ach so etwas gibt es doch nicht. Was habe ich mir
schon fiir Gedanken dariiber gemacht. Ich hoffte, es wiirde vergehen. Das geht
immer hin und her. Das stért mich alles. Das kommt alles von selbst. Ich kann nichts
dagegen tun.* (Bei Augenschluf8?) ,,Wenn ich die Augen schlief3e, wird es schlimmer.
Auch abends in der Dimmerung kommen die Gegensténde stirker. Aber auch am
Morgen sehe ich etwas.* (Mit geschlossenen Augen?) ,,Jetzt ist ein Kranz da. Ein
groBer Streifen, so rund, mit Blumen drin, ganz nahe. Ich denke, ich miiite sie
greifen. Rot, griin, auch weiB.“ (Schirfe der Bilder?) ,,Ja ganz natiirlich, ganz
scharf. Manchmal sind die Autos nur wolkenartig und unscharf.* (Raum hinter den
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Gegensténden?) ,,Helligkeit, gelblich, ja da ist noch ein Raum dahinter. Wenn ich
manchmal in den Raum sehe, ist es etwas ganz Verwaschenes, ganz unklar, dann
wird es zu einem Flieger oder so etwas.*

28.5.: .. .,,Da sind Korbe, wie Drahtgeflechte, mit grofen Blumen wie Flieder,
wie Krinze auf dem Friedhof. Ich werde wohl bald sterben. Jetzt bewegen sich in
einem runden Drahtkorb schwarze Tiere. Die haben schwarze Schwinze und grelle
Augen. Wie Fiichse oder Marder, aber schwarz, etwa 20 cm lang. Ein oder zwei sind
grofler. ... Jetzt ist es, als tidt ich ins Wasser sehen.Da bewegen sich kleine Fische
drin, 2—3 c¢m lang, hellgrau wie Aquariumfische. . .. Ich sehe Tannen. Christbaum-
artig. Kleine Flieger hingen dran. Da fahren Autos und lassen flauschartige Tep-
piche hinten raus. ... Essind Mobelstiicke aut dem Teppich. Ein nettes Zimmer mit
Couch und Sessel, ganz dhnliche Mobel wie zu Hause.** (Andere Bilder zu Hause?)
,»Zu Hause sah ich manchmal noch helle Sicke, viereckig, 1/, m hoch. Runde
Knoten wie Képfe beulten sich vor, als ob Babies drin wiren. ... Da waren Wiesen,
reihenweise nebeneinander. Kleine grime Eier drauf. Richtige Babies kamen da
raus, manchmal auch gréfiere Kinder. Da kamen Végel angeflogen und haben die
Kinder angepickt. Alles war in stéindiger Bewegung wie im Film. Das war furchtbar
eklig. Ich hatte Angst.*

(Konnen Sie wirklich durch die Wande sehen?) ,,Ich kann hier bis in den Dach-
stock sehen. Die Holzbalken im Dachstuhl gehen nach oben spitz zusammen. Die
Sparren liegen etwa 1 m auseinander.*

Darauthin wird Pat. zundchst vor das Haus gefiithrt. Die Frage, ob sie auch von
auBen in das Haus sehen konne, wird strikt verneint. Als Frau B. dann im Dach-
stuhl der Klinik feststellen muf3, dafl die sichtbaren Holzbalken lings und nicht,
wie sie meinte, spitz zusammen laufen, wird sie erregt und sagt kopfschiittelnd und
weinerlich: ,,Es war Phantasie. Jetzt sehe ich sie richtig.*

Danach gefragt, ob nicht auch die szenenhaften Erlebnisse mit den jungen
Leuten im Dachstuhl ihres Hauses optische T4uschungen gewesen seien, wird sie
fast bose und sagt: ,,Die habe ich bestimmt gesehen. Unser Haus ist niedrig und
hat nur einen Kniestock. Da ist im Dachstuhl noch kein Sigemehl und kein Boden
drauf.© Derartige unkritischen Erklirungsversuche werden hiufig vorgebracht.
,»»,Ich habe gesehen, dafl zwei Madchen und Jungen oben waren und poussierten.
Die wollten ein verschwiegenes Plitzchen. Es war die Hilde von nebenan mit einer
Freundin und Kerlen aus dem Nachbardorf. Die Midchen haben sich ausgezogen.
Ich sag aber nichts weiter. Ich will keinen Krach mit der Nachbarsfrau . . . Das hat
im Herbst angefangen. Wenn mein Mann abends in der Wirtschaft war, kamen sie
mit grofen Leitern, nahmen die Ziegel weg und stiegen oben ein. Kleine Jungen
blieben auf dem Dach sitzen, um aufzupassen. Mein Mann hat mir nie geglaubt. Das
hatte bestimmtnichts mit Krankheit zu tun.** (Personliche Beldstigungen?) ,,Ja, die
kamen die Leiter hoch und haben bei mir reingeguckt. . . . Sie wollten mich aus-
gezogen sehen. Durch den Gips haben sie mich mit einer grellen Leuchte angeleuch-
tet. . . . Die haben Locher in die Wand gebohrt. Es knisterte. Der Mortel fiel herab.
In der Kiiche habe ich auch den Mértelstaub gefunden.* (Stimmen?) ,,Nur Gemur-
mel. Ich sah auch, daB sie miteinander tuschelten und die Lippen bewegten.
(Sonstige Gerdusche?),,Gepoltert hat es, als ob sie mit Rollern auf dem Boden hin-
und herfahren. (Elektrisiert?) ,,In mein Bett haben sie Strom geleitet. Ich lief in
die Kiiche. Dort leuchteten sie durch die Wand. Ich nahm eine Decke und legte
mich im Keller auf die Kartoffeln. Auch dort habe ich keine Ruhe gehabt. Ja, es
war, als ob ich elektrisiert wiirde. ...Da waren auch gelbe, giftige Nebel. Ich
glaubte ersticken zu miissen.* (Geruch?) ,,Nein.‘

Wihrend des ganzen Klinikaufenthaltes berichtete sie nur einmal iiber ein
néchtliches szenenhaftes Erlebnis. ,,Beim Liegen auf der linken Seite habe ich bis
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in den Keller gesehen, Da standen ganz verschwommene Méinner- und Frauen-
gestalten auf Brettern, wie Puppen. Ziemlich unscharf, wie aus Watte. Einer hatte
eine Luftpumpe. Aus den Hintern der Frauen wurde etwas rausgezogen. Wie
Zeppeline kamen da raus. Geschlechtliche Dinge waren das. In dem Mund der
Frauen steckten Striulle. Armreifen waren den Frauen auf die Brust gelegt.

Bei dieser Schilderung wirkt Pat. ruhig, eher verwundert, fast amiisiert, und
verneint strikt eine Bedrohung ihrer Person. (Sie hatte in der Nacht keinen Er-
regungszustand geboten.)

Im weiteren Verlauf wurde Pat. unter einer Rontgentiefenbestrahlung immer
ruhiger, zuversichtlich und gab an, immer weniger durch die Bilder belistigt zu sein.

27.6.: ..., Lastantos. Unten liegt einer, der die Réder abmacht. Die Farben
sind weg. Die Rader sind rausgeschiittelt. Die Kasten sind zusammengeklappt.
(Kleine Autos?) ,,Kleine Autos sind noch da, haben aber keine Rider mehr. Die
Autos laufen langsamer. Die Reifen liegen flach auf dem Boden.* (Flieger?) ,,Flieger
ohne Tragflichen, wie Zeppeline. Die sind jetzt klein und laufen Jangsam. Ich kann
noch bis in den Dachstuhl sehen.® Glaubt, mit dem li. Auge seit einigen Tagen
Helligkeit wahrzunehmen. Eine augenérztliche Kontrolluntersuchung ergibt nach
wie vor totale Blindheit.

6.7.:...,,Es ist jetzt alles ganz verschwommen, wie Wolken. Ich kann gar
nicht mehr klare Bilder sehen.** (Sehvermégen schlechter?) ,,Ich sehe sogar besser.
Vor dem linken Auge ist es jetzt wieder hell.

7.7.:...,1ch sehe Matratzen, die sind durchlochert. Es kommt Eichenlaub
heraus.** (Bewegung?) ,,Es rutscht alles langsam hin und her. Auch kleine Autos.
Die Bewegungen sind viel langsamer als friiher.*

9.7.:...,,Ich sehe nichts Genaues. Ich sehe nur noch Schimmerchen. Farb-
Karos. Da ist etwas Griin und Rot auf dem Boden. Das waren frither Autos. Die
Autos sind aber kleiner als frither. Die grofien sehe ich gar nicht mehr.*

12.7.:...,,Ich fithle mich sehr gut. Ich brauche gar nicht mehr hinzusehen.‘
(Gegenstiande?) ,,Ja manchmal sehe ich so Wolken, die werden zu Leuten mit
dicken Képfen.*“ (Flieger?) ,,Die sehe ich schon seit ein paar Tagen nicht mehr.*
(Autos?) ,,Ich sehe hochstens noch einen griinen Fleck.

18.7.:...(Wolken?) ,,Ich sehe fast gar nichts mehr. Ich kann nicht mehr unter-
scheiden. Nur Wolken. Ich bin so froh, daBl es fast gut geworden ist. Die Bilder
beldstigen mich nicht mehr.* — Entlassung.

Angaben des Ehemannes bei einem Besuch am 14.10.1960 im Hause der Pat.
Nach der Riickkehr aus der Klinik habe sich seine Frau zunédchst wohlgefiihlt, sei
ruhig gewesen und habe nur selten iiber das Auftreten von Bildern geklagt. Dann
sei sie allmihlich wieder unruhiger geworden, habe von ldstigen Bildern berichtet,
doch sei noch eine kritische Einstellung zu diesen Wahrnehmungen erkennbar
gewesen. Ende September habe sich der Zustand stark verschlimmert. Abends und
in der Nacht seien Erregungszustinde aufgetreten. Sie habe sich erneut beldstigt
gefiihlt. Des Nachbars Hilde und ihr Freund hétten keine Rolle mehr gespielt. Es
seien vollig fremde Leute gewesen, Ménner und Frauen. Abends habe sie oft am
Fenster gestanden und in den Garten gesehen. Spéter habe sie die Feinde im Haus-
flur vermutet und sei plotzlich in heftiger Erregung auf die Tir zugestiirzt. Als sie
niemanden dahinter fand, habe sie einfach erkléirt, dafl die Kerle eben weggelaufen
seien. Eines Nachts habe sie den Peiniger unter dem Bett gesucht und habe unter
das Bett geleuchtet. Am nichsten Tage sei sie mit dem Teppichklopfer schlafen
gegangen und habe nachts auf die Belidstiger losgeschlagen. Sie ziehe abends immer
die Decke iiber den Kopf, manchmal noch ein Tuch vor das Gesicht. Durch keinerlei
logische Einwinde habe sie sich von der Unsinnigkeit ihrer Vorstellungen iiber-
zeugen lassen. Es sei deshalb zu heftigen Auseinandersetzungen gekommen. In
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letzter Zeit klage sie wieder iiber Schmerzen im 1i. Bein und behaupte, daf ihr die
Schmerzen durch Einspritzungen der Feinde gemacht wiirden. Sie sehe die Leute
ganz nahe bei sich mit einer Spritze oder einem Ballon in der Hand, der Gift ent-
halte. Meist kémen die Leute tiber den Dachstuhl. Die Ziegel wiirden abgerissen
und schnell wieder draufgelegt, wenn man nachschaut.

Am 22.9. habe er seine Frau im Schlafzimmer aufschreien horen. Er habe sie
tief bewuBtlos, blaB und verschwitzt im Bett liegend vorgefunden. Sie habe leichte
Zuckungen der Extremititen und im Gesichtsbereich gezeigt. Eine Seitenbetonung
sei nicht aufgefallen. Sie habe eingeniBt. Nach einigen Minuten sei sie wieder zu
sich. gekommen und habe keine Erinnerung fiir den Anfall gehabt. Man habe sich
wieder ganz verniinftig unterhalten konnen. Eine Verschlechterung der Sehstérung
oder Lahmungserscheinungen sei nicht aufgetreten. Derartige Zusténde hitten sich
spiter nicht wiederholt. Seine Frau sei jetzt fast tiglich von den Verfolgern gequilt,
komme auch tagsiiber nicht zur Rube. Haufig finde er sie in einer Zimmerecke
stehend vor, den Blick starr an die Wand gerichtet. Sie behaupte, durch die Wand
hindurch die Nachbarn und ihre Feinde beobachten zu kénnen.

Befund. Frau B. begrilit den Arzt mit bekiimmerter Miene, klagt iiber Ver-
schlimmerung ibres Zustandes, berichtet iber halluzinatorische Erlebnisse und
ausgesprochen paranoide Wahninhalte. Sie hat ein Kopftuch umgebunden, das
ihre Augen fast verdeckt. (Bilder?) ,,Ja, da sind Flieger mit Stroh drin, die bringen
Tiere ins Haus.* (Méuse?) ,,Nein, grofere, wie Ratten.’ — Als der Mann sich ver-
drgert einmischt, wird sie wiitend, stampft mit dem Fufl auf und schreit: ,,Sie sind
doch da‘*“. . .. ,,Da kommt eine Kugel, ein Luftballon‘, zeigt auf die Erde und hebt
das Bein, um einen Ballon durchrutschen zu lassen. (Krankhafte Einbildungen?)
,,Jch denke nicht, daB das krankhaft ist. Die tun mich richtig quélen, Da sind runde
kleine Ballons, wie Spritzen mit Gas, die machen mich ganz kaputt, die wollen mich
tot machen.** (Geruch?) ,,Ja, wie Karbid.“ (Stimmen?) ,,Nur Gemurmel.* (Freunde
der Hilde?) ,,Nein, das sind ganz Fremde. Ich kenne sie nicht, wie Zigeuner sehen
sie aus, ganz vermummst. Es sind immer andere. Bei mir laufen dann die Bélle herum.
Die gucken sténdig hier rein. Durch die Kleider an der Tiir sehe ich sie im Haus-
eingang. Wenn ich die Tir aufmache, sind sie fort. Naclits steigen sie auf den
Speicher. Sie kommen ins Zimmer und peinigen mich. Sehen Sie da hinten, da steht
wieder einer.* (Flieger?),,Ja, aber die sehen anders aus als frither, wie Zeppeline,
Flieger ohne Tragflichen.'* (Was haben die Leute gegen Sie?) ,,Das weil} ich nicht,
das weil} ich nicht. Weint verzweifelt. — In korperlicher Hinsicht war kein neuer
Befund zu erheben.

Spitere Berichte des Hausarztes ergaben im wesentlichen das gleiche Bild mit
leichten Schwankungen. Wahrend sie meist dngstlich-erregt war, berichtete sie an
manchen Tagen ruhig und fast bedeutungsvoll iiber schéne Blumen und Gesichter.
Ende Mirz 1961 bekam Pat. eine hoch fieberhafte Thrombophlebitis am re. Bein,
wurde zunehmend benommen, war zuletzt bewuBtlos und kam am 28.3.1961 ad
exitum.

Eine Sektion wurde abgelehnt.

Diskussion ‘

Es handelt sich hier um eine Halluzinose bei einem langsam, iiber
zumindest 4—5 Jahre progredienten supraselliren (Hypophysen?)
Tumor, der sich zunéchst in einem Verlust des Sehvermogens am linken
Auge; in letzter Zeit auch in einer starken Sehbehinderung rechts (voll-
kommene temporale Hemianopsie, erhebliche Visusherabsetzung auf
8/35) bemerkbar machte. AuBlerdem war 6 Jahre zuvor eine pernizitse
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Andmie festgestellt worden, die auf entsprechende Behandlung so gut
ansprach, daB jetzt keine Symptome einer Blutkrankheit festgestellt
werden konnten.

Mit zunehmender Sehverschlechterung am rechten Auge geriet Frau
B. zu Beginn letzten Jahres in eine miBmutig-depressive Verstimmung
und in eine gewisse Isolierung hinein. Sie fiihite sich zu nichts mehr
nutze. Tatséichlich konnte sie wegen der erheblichen Sehbehinderung
keine feineren Arbeiten mehr verrichten, sal oft untétig-gritbelnd herum
und ging kaum noch allein unter die Leute.

Als dann der vorwiegend suprasellir wuchernde Tumor etwa Hithner-
eigroBe erreicht hatte, traten neben angedeuteten cerebralen Herd-
symptomen (gelegentlich leichte Wortfindungsschwierigkeiten, geringe
Gangunsicherheit, — anscheinend keine BewuBtseinsstérungen! --)
psychopathologische Symptome auf. Diese lassen sich in vier Stadien
aufteilen.

Das erste Stadium entsprach einem halluzinatorisch-paranoiden Bild.
So berichtete die Kranke zunichst iiber optische, szenenhafte Erleb-
nisse. Sie vermeinte, durch die Winde des Hauses hindurch verschiedene
Beschiftigungen der Nachbarsleute sehen zu kénnen. Dabei war die
Krankheitseinsicht anfangs noch nicht vollig gesperrt; denn sie lie8 sich
oft durch ihre Kinder von der Unsinnigkeit der Wahrnehmungen iiber-
zeugen und , konnte sogar manchmal dariiber lachen®. Auch hatten die
szenenhaften Krlebnisse zunéchst inhaltlich keinen Bezug auf ihre
eigene Person. Bald jedoch verschérfte sich das Bild bis zu einer schizo-
phreniformen Psychose mit Halluzinationen auf fast allen Sinnes-
gebieten und mit deutlich paranoid-dngstlicher Farbung. Die Szenen
hatten nun ausgesprochen sexuellen Inhalt. Die Nachbarstochter und
deren Freundin ,stiegen abends mit ihren Freunden mit der Leiter in
den Dachstuhl ihres Hauses, um sich zu vergniigen*. Dem Ehemann
hatte die Patientin von perversem Verkehr der jungen Leute berichtet.
Das Schimpfen der Patientin wurde von diesen ,,mit Foppen‘ beant-
wortet. Man ,,guckte auch in ihr Schlafzimmer, um sie beim Ausziehen
zu beobachten®‘. Man ,bestrahlte sie mit grellem Licht, fuhr polternd
mit Rollern auf dem Dachstuhl hin und her, leitete elektrischen Strom
in ihr Bett, lie gelbe, giftige Nebel in ihr Hans®. Sie glaubte, , ersticken
zn miissen‘‘. Ubrigens hatten , kleine, ihr unbekannte Jungens als Auf-
passer auf dem Dach gesessen‘’. Diese Szenen wiederholten sich immer
hiufiger, hatten den gleichen sexuellen Inhalt und besaBlen fiir die
Patientin einen ausgesprochenen Realitidtscharakter. Sie schimpfte zum
Fenster hinaus, lief zu den Nachbarn, ja sogar zur Polizei und war weder
dort noch von den Angehérigen von dem Krankheitswert ihres Erleb-
nisse zn iiberzeugen. Bemerkenswert ist, daBl die Beeintrdchtigungs-
erlebnisse gewohnlich abends auftraten und vor allem dann, wenn der
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Ehemann auBer Hause war. Als sie sich einmal einige Tage bei einer
Freundin im Nachbardorf aufhielt, war sie frei von den Beeintrichti-
gungsempfindungen. In ihren Erregungen blieb sie durchaus ansprech-
bar, voll orientiert und war auch zur Ruhe zu bringen, wenn man auf
dem Dach nachgesehen und — wie sie meinte — die ,,freche Bande®
verjagt hatte.

Tagsiiber saf die Kranke oft mit einem Tuch vor dem Gesicht in
der Kiiche und berichtete iiber einen andersartigen Halluzinosekomplex.
So sah sie hiufig kleine Gegensténde und Tiere vor sich, deren Auf-
treten sie nicht auf sich selbst bezog und ber die sie mit voller Krank-
heitseinsicht in genau der gleichen Art wihrend des Klinikaufenthaltes
klagte.

Von Bedeutung ist, daB sich die Patientin sonst kérperlich wohl
fithlte, kein Fieber hatte und keine fallbaren Hirndruckzeichen bot.
Chronischer Alkoholismus und MedikamentenmiBlbrauch waren mit
Sicherheit auszuschlieBen. Eingehende Nachforschungen ergaben keine
Anhaltspunkte fir eine erbliche Belastung mit Geisteskrankheiten.

Durch die Exploration der Angehérigen LieB sich aufdecken, dal das
Erscheinen der Nachbarstochter in dem psychotischen Erleben nicht
zufillig ist, sondern erlebnismdfiig aufgelost werden kann. Es hatte —
allerdings bereits vor 5—6 Jahren — einen Streit mit der Nachbarsfrau
gegeben, der vor etwa 3 Jahren zwar beigelegt wurde, jedoch eine blei-
bende Abneigung hinterliel, zumal Hilde, die dlteste Tochter, noch
lingere Zeit nach Beilegung des Streites die Patientin i{ibersehen und
nicht gegriilt hatte. Zum Zeitpunkt des Auftretens der Psychose waren
aber keine erneuten Zwistigkeiten vorgekommen, wie iibereinstimmend
von der Patientin selbst sowie von ihren Angehorigen angegeben wurde.

Noch verstindlicher werden die Erlebnisinhalte und die Verarbeitung
der friltheren Streitereien bei Betrachtung der Charalkierstruktur der Pa-
tientin. Sie wird sowohl von ihrem Ehemann als auch von ithrem Sohn
als sehr aktiv, zielstrebig, ja stur, starrkopfig, rechthaberisch, sehr
,,stolz‘* und sehr verletzlich beschrieben. Inwieweit es bei dem Streit
mit den Nachbarsleuten, bei dem der Patientin eine iible Nachrede iiber
die Nachbarsfrau zur Last gelegt wurde, zum Gefiihl einer nicht iiber-
wundenen Niederlage oder gar einer Schuld gekommen war, lieB sich
nicht entscheiden, wenn man sich nicht in vage Vermutungen und Deu-
tungen verlieren wollte. Immerhin kann man wohl bei der beschriebenen
Charakterstruktur und bei dem einfachen dorflichen Milieu zwanglos
annehmen, daBl Frau B. durch die damaligen Streitereien innerlich
erheblich tangiert worden war. Zu diesem Punkte wird bei der Be-
trachtung des weiteren Verlaufs noch Stellung genommen werden.

Als Beginn des zweilen Stadiums der Halluzinose kann man den
Aufnahmetermin in unsere Klinik ansehen. Wihrend des ganzen Klinik-
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aufenthaltes iiber fast 2 Monate war die Patientin vollig frei von echt
psychotischen, insbesondere wahnhaften. Erlebnissen, blieb jedoch von
der Realitit der zu Hause erlebten Szenen mit der Nachbarstochter fest
iiberzeugt. Ym Vordergrund des Bildes stand wéhrend des zweiten Sta-
diums eine reine optische Halluzinose mit Kritik und Krankheitsgefiihl.
Sie sah fast stindig kleine Gegenstinde wie Autos, Flugzeuge, Krinze,
korbidhnliche Geflechte, flauschige Matratzen, die sich in geringer Ent-
fernung im Gesichtsfeldraum bewegten. Die Bilder wurden abends bei
zunehmender Dunkelheit intensiver und auch bei Augenschlufl deut-
licher und lebendiger. Die Gebilde entwickelten sich mitunter aus einem
diffusen grauen Nebel im Gesichtsfeld und nahmen erst bei Zuwendung
der Patientin bestimmte Formen und Farben an, verschwanden aber
innerhalb von Sekunden, um anderen Gebilden Platz zu machen.
Komplementérfarben Rot-Griin herrschten vor. Die optischen Phé-
nomene wechselten auch an GréBe, Deutlichkeit, Farbe und in ihrer
Bewegung. Niemals lagen die Bilder aulerhalb des Gesichtsfeldes, doch
konnte keine Bevorzugung bestimmter Gesichtsfeldausschnitte erfragt
werden. Eine Beziehung oder eine Hinbeziehung der realen Umwelt
war nicht festzustellen, doch wurden gelegentlich erinnerte Vorstellungen
eingeflochten. So verwandelten sich z. B. Matratzen plotzlich in Sofas
und Sessel, die sehr ihren Moébeln daheim #hnelten. Nur gelegentlich
gelang es, durch Suggestivfragen nach bestimmten Gebilden (z. B.
Autos, Flugzeuge), diese erscheinen zu lassen, auch konnten die Gegen-
sténde bis ins einzelne geschildert werden. Gewdhnlich war die Patientin
gerade durch das unvorhergesehene Auftreten und die Fliichtigkeit der
Bilder, die willensmiBig weder herbeizufithren noch auszuschalten waren,
belistigt. Mitunter entwickelten sich aus einem Gegenstand ein anderer,
oft hingen an einem Flugzeug kleine Zeppeline oder Matratzen, die sich
abstieBen. So zeigten die Halluzinationen eine gewisse Gleichformigkeit.
Wihrend es sich meist num leblose Gegenstinde handelte, wurden zwi-
schendurch einmal Szenen mit Tieren oder kleinen menschlichen Wesen,
(Babies) geschildert. Das affektive Verhalten der Kranken den Hallu-
zinationen gegeniiber war un’oerschledhch bzw. stand augenscheinlich
in einer gewissen Beziehung zum Inhalt der Sinnestduschungen. So
konnte die Patientin an manchen Tagen fast mit einer gewissen Freude
von den herrlichen Krinzen und Blumen berichten, dann wieder be-
klagte sie sich mit miBmutig-depressivem Affekt tiber die sich sténdig
aufdringenden und durch ihre Bewegungen sehr ldstigen Kindriicke,
duBerte ausgesprochenen Ekel und Angst, wenn sie von Szenen be-
richtete, in denen unheimliche Vogel auftauchten und auf menschliche
Babies einhackten. Manchmal kniipfte die Patientin depressive Gedanken
an die Bilder an, so wurde z. B. durch einen Kranz symbolhaft an den
eigenen Tod erinnert. Nur einmal hatte sie wihrend des Klinikaufent-
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haltes ein szenenhaftes Erlebnis sexuecller Farbung. Sie sah unscharf
konturierte Manner- und Frauengestalten, die statuenhaft oder puppen-
haft auf einer festen Unterlage standen. Im Mund der Frauen steckten
Blumen. Von einem Mann wurden mittels einer Luftpumpe eigenartige
Wiirste aus dem Anus der Frauen herausgezogen. Bei dem Bericht zeigte
sich die Patientin nicht erregt oder verdngstigt, auch nicht angeekelt,
sondern. eher verwundert, schiittelte den Kopf und war fast belustigt.
Ein besonderer Affekt wihrend des FErlebnisses wurde ausdriicklich
verneint. Vergleicht man diese Szenen mit den sexuellen Spielen der
Nachbarstochter mit ihren Freunden wihrend des ersten psychotischen
Stadiums mit absolutem Fehlen von Krankheitseinsicht, so kann man
gegeniiber dem echten psychotischen Erleben das eben beschriebene
Bild fast als leblose Schablone oder als Phantom mit gleichem Inhalt
auffassen. In diesem Zusammenhang sei nochmals auf die starke emotio-
nelle Beteiligung mit Angst, Ekel und Beeintrédchtigungsgefithl wihrend
der vorangehenden psychotischen Phase erinnert.

Wihrend die Patientin in der Psychose die Szenen auf dem Dach-
boden wirklichkeitsnah erlebte und auch unkorrigierbar von ihrer
Fahigkeit, durch feste Mauern durchschauen zu kénnen, tiberzeugt war,
erklirte sie zwar auch wihrend des Klinikaufenthaltes, bis in den Dach-
stuhl der Klinik hinsehen zu koénnen, lieB sich aber schlieSlich von der
Unrichtigkeit dieser Annahme #iberzeugen. Als sie auf den Dachboden
gefithrt wurde, stellte sie mit drgerlichem und depressiv-weinerlichem
Affekt fest, dall die von ihr angenommene Vorstellung von der Ge-
staltung des Dachstuhles nicht der Wirklichkeit entsprach. So hatte sie
sich z. B. die Balken des Dachstuhles firstartig zusammenlaufend vor-
gestellt, wihrend in Wirklichkeit das sichtbare Gebilk quergelegt war.

Bei der Analyse der Halluzinose ist unseres Erachtens die erhebliche
Sehstirung der Kranken in Rechnung zu stellen und zwar i. S. eines Er-
lebniswandels, wie ihn JacoB u.a. bei Spiterblindeten aufgezeigt haben.
Der Einwand, daB die Patientin am rechten Auge noch ein so ausreichen-
des Sehvermogen hatte, daf} sie sich bei Helligkeit im Raum gut orien-
tieren und aus néchster Ndhe sogar die Gesichtsziige der Begegnenden
erkennen konnte, wird durch die Angaben der Angehérigen iiber eine
starke Behinderung und Isolierung mit reaktiver Verstimmung ent-
kriftet. Dieser Verlust lebendiger Umweltkommunikation bei starker
Sehbehinderung fithrt nach namhaften Autoren zu einer erheblichen
Verdnderung der eigenen korperlichen Empfindungen (Bewegungs-
empfindung, Tonuserlebnisse), besonders aber zu ciner erhohten Stor-
barkeit des seelischen Gestimmtseins und zu einer Verdnderung des
Wahrnehmungsgesamts. Die Beeintrichtigung des Sehvermogens bedingt
eine vermehrte Reizoffenheit anderen Sinnesempfindungen gegeniiber.
So versucht der Sehbehinderte, durch feineres Tasten, Héren, Riechen
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und letztlich auch durch Schmecken den Ausfall des Sehvermdgens zu
kompensieren. Schon in der vorsichtigen motorischen Haltung des
Kranken spiegelt sich seine vermehrte innere Spannung wider. Aus
dieser vermehrten Zuwendung zum eigenkorperlichen Erleben kommt
es erfahrungsgemaf oft zu lebhaften optischen Erscheinungen bis zu
szenisch-optischen Erlebnissen.

In unserem Falle kann man das von der Patientin berichtete Nebel-
sehen zwanglos mit dem sogenannten frontalen Graunebelblickfeld
(Surrogat-Blickfeld) des Blinden vergleichen. In Zustdnden affektiver
Erregung (z. B. in Schrecksituationen) treten sinnlich anschauliche Er-
lebnisse optischer Art im Blickfeld zu Tage. Helligkeitsempfindungen,
Photismen, Flammensehen, beherrschen den Raum, der sich sonst als
Graunebel darbietet. So berichtet Jacos iiber einen Kranken, bei dem
sich farbenpriachtige Blumen einsteliten, die sich stdndig in Bewegung
befanden. Das Kommen und Schwinden dieser Sinnestduschungen
wiederholte sich 6fters am Tage. Denkt man ferner an die Schutzlosig-
keit des Blinden, der in affektgeladenen Situationen sein vitales Ver-
sagen besonders empfindet, so kann man sich zwanglos vorstellen, daf
auf diesem Boden auch szenische HErlebnisse auftauchen, in denen sich
dann, wie oben angefiihrt, sowohl die Charakterstruktur als auch die
affektbetonten Erlebnisse des Kranken widerspiegeln. Bemerkenswert
ist, daB andere Kranke iiber einen ganz bestimmten Zustand des Ver-
dndertseins, der Hrregung und der Nervositit berichteten, sich iiber das
Gefiihl des Nichtmehrloskommens von den Visionen, d.h. iiber eine
,,Faszination‘‘ beklagen. Ein Patient Jacoss duBerte die Angst, ver-
riickt zu werden. Auch das Phiinomen der Selbstentfremdung im Wahr-
nehmen wird immmer wieder betont, die gestérte Ichqualitdt ,,als wenn
der Wille dazu nichts zu sagen hétte’‘, wie es auch unsere Patientin
wiederholt duBerte. Damit verbunden besteht mitunter das Gefiihl der
Bedrohung der eigenen Existenz, welches sich innerhalb des ganzen
vegetativen Systems widerspiegelt. Aus diesem Erlebniswandel lassen
sich auch manche psychotischen Symptome bei unserer Kranken im
ersten und vierten Stadium des Leidens erkliren, zumindest mochten
wir dem Faktor der Sehbehinderung im Faktorenbiindel schon eine
wesentliche Bedeutung beimessen. An dieser Stelle sei an das szenisch-
optisehe Erleben der Kranken wihrend des zweiten Stadiums erinnert,
in dem es wahrscheinlich nur eines stérkeren affektiven Anstofes (einer
paranociden, Wahnstimmung?) bedurfte, um die puppenhaften Attrappen
zu wirklich handelnden Menschen — wie im ersten Stadium — um-
zuwandeln.

Das dritte Stadium der Erkrankung begann wihrend der Rontgen-
tiefenbestrahlung des diagnostizierten (Hypophysen-?) Tumors. Doch
méchten wir die Auswirkung dieser Therapie des organischen Zustands-
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bildes auf die psychopathologischen Phinomene relativ gering ein-
schitzen ; denn die Berichte der Kranken iiber die Besserung der Hallu-
zinose tragen zum grofen Teil den Stempel des Psychogenen. So gab sie
an, daf sie schon auf dem blinden linken Auge einen Lichtschein sehen
konne, wihrend die augenérztliche Untersuchung eine komplette
Blindheit ergab. Noch deutlicher und symbolbaft waren die Berichte
der Kranken, dal nun die Autos kleiner, blagser und wenig scharf be-
grenzt wiirden, dafl sie sich nicht mehr so schnell bewegten, ja sie sah
sogar Monteure unter den Autos, die simtliche Ridder abmontiert hatten.
In affektiver Hinsicht zeigte sich die Patientin in dieser Zeit wesentlich
ruhiger, war zuversichtlich, fand besseren Kontakt zu den Mitkranken,
hielt aber unkorrigierbar an der Realitdt ihrer szenenhaften Erlebnisse
im Dachstuhl des eigenen Hauses fest.

Als viertes Stadeum mochten wir das Krankheitsbild bezeichnen, das
die Patientin mehrere Monate nach der Klinikentlassung zu Hause bot.
Sie hatte bald wieder tiber ein Stirkerwerden der Halluzinationen ge-
klagt und im letzten Monat abends ausgesprochen psychotische Zu-
stdnde mit Bedrohungserlebnissen durch unbekannte Feinde gedulBert,
war aber nicht im eigentlichen Sinne bewuBtseinsgestort, sondern in
diesen Zustdnden sehr stark ,,fasziniert’ und in ihrem BewuBtsein so
eingeengt, daB sie fast das Bild eines katatonen Stupors bot.

Die bei der Patientin beobachteten psychotischen Phdnomene im
Endzustand erlauben es unseres BErachtens schon von einem Méschbild
zwischen Halluzinose und Delir als weitere Stufe des Verstricktseins im
pathologischen Erleben zu sprechen. Wéhrend die Kranke tagsiiber
meist halluzinierend, fasziniert und stupords in einer Hicke stand, geriet
sie besonders des Nachts in starke motorische Erregung, schiug auf ihre
Verfolger ein und fiibhlte sich engstens attackiert. Sie hatte das Emp-
finden, daB ihre Feinde unter dem Bett liegen, stand auf, leuchtete unter
das Bett, d.h. die optischen Halluzinationen blieben im Gesichtsfeld
bzw. sie wurden dort gesucht, wihrend sich die Annahme, daB die
Feinde unter dem Bett liegen, sich lediglich aus einem Bedrohungs-
gefiihl ergab.

Man kann zwanglos an die Moglichkeit denken, da8 sich das Misch-
bild bis zu einer volligen BewuBtseinsstorung verschlimmern und bei
entsprechenden Gegebenheiten in einen echten Diémmerzustand iiber-
gehen konnte. Es sei daran erinnert, daf der Ehemann bei seiner Frau
am 22.9.1960 einen epileptiform beschriebenen Anfallszustand mit
vollcommener BewuBtlosigkeit iiber ca. 10 min beobachten konnte.
Das EEG hatte bereits zuvor verdéchtige Krampfpotentiale gezeigt.
Im weiteren Verlauf bis zu ihrem Tode am 28.3.1961, der nach einer
fieberhaften Thrombophlebitis am rechten Bein erfolgte, traten Anfalls-
zustédnde nicht auf. Das psychopathologische Bild hatte bis auf leichte
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gradmiBige Schwankungen, keine nennenswerte Anderung mehr er-
fahren.

Betrachtet man die vier geschilderten Stadien zusammen, so erkennt
man, daf} der Unierschied durch den Grad des Verstrickiseins im Netz des
krankhaften Erlebens, das wir als ,,Jnvolvierung“l bezeichnen michien,
charakterisiert ist. Tm zweiten Stadium (wihrend des Klinikaufenthaltes)
hatte Patientin weitgehende Distanz zu den halluzinierten Autos,
Fliegern und Krénzen und sagte selbst, daf es sich um krankhafte Er-
scheinungen handeln miiBte. Im dritten Stadium zerflossen die Gebilde
sogar immer mehr, 16sten sich gewissermaBen im Nebel auf und wurden
symbolhaft abmontiert (Rédder ohne Autos, Flugzeuge ohne Tragflichen
usw.). Auch die Farben wurden blasser. Die Beweglichkeit der Dinge
lie nach. Die Gesichte kamen auch seltener. Zuletzt waren es nur
formlose Nebel, die vorbeihuschten. (Eine mehr physiologisch orientierte
Deutung erscheint hier méglich.) Die Stimmungslage war in diesem
Zustand geldst, zufrieden, beruhigt und zuversichtlich.

Das erste Stadium, das einer schizophreniformen Psychose mit
Halluzinationen auf allen Sinnesgebieten entsprach, dhnelt sehr dem
zuletzt beobachteten vierten Stadium, doch ist auch hier ein stdrkerer
Grad des Involviertseins im letzten Stadium wohl das charakteristische
Unterscheidungsmerkmal. Wéhrend wir ndmlich im ersten Stadium
horten, dall die Bedroher bekannte Nachbarsleute waren und sich auch
erlebnisméBig in der Vorgeschichte Feindseligkeiten mit der Nachbar-
schaft auffinden lieBlen, so daB hier das ganze Erleben fiir den AuBen-
stehenden noch einfithlbar und ableitbar blieb, war im vierten Stadium
eine psychologische Auflosbarkeit kaum mehr méglich. Die Bedroher
waren jetzt unheimliche Freinde, ,,Zigeuner*. Das Motiv der Handlungs-
weise ihrer Feinde war der Patientin vollig unklar. Sie fiihlte sich ganz
ratlos und ausgeliefert und war im wortlichen Sinne immer stirker ,,in
die Enge getrieben®. Die Feinde saBen nicht nur vor dem Haus oder
drangen in den Dachstubl ein. Sie kamen immer niher mit ihr in Be-
rithrung und gaben ihr giftige Spritzen (in das von einem Ischiasleiden
besetzte Bein!), standen leibhaftig vor ihr, wollten ihr etwas antun. Die
Intensitdt des Krlebens kam schon in den Abwehrreaktionen der Pa-
tientin gut zum Ausdruck.' Sie schlug mit dem Klopfer auf die Feinde
ein, hob das Bein, um den Spritzen bzw. den Ballons auszuweichen. Sie
war von ihrem Erleben so ,,gefésselt” und ,,fasziniert’, daB sie stunden-
lang mit dem Gesicht zur Wand halluzinierend wie in einem katatonen
Stupor in einer Hcke stand. In diesen Zustinden war sie in ihrem Be-
wuBtsein zweifellos eingeengt. Sie wurde von den krankhaften Erleb-
nissen vollkommen gefangengehalten. Eine unbeeinflubare organische
BewuBtseinsstérung im strengen Sinne lag aber bei unserer Patientin

1 Abgeleitet von lat. involvere = einhiillen, einwickeln.
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in ‘den einzelnen Stadien nicht vor; denn sie lieB sich durch die An-
gehorigen, den Arzt usw. aus diesen Zusténden herauslosen, blieb an-
sprechbar und zeigte sich tber Ort und Zeit voll orientiert. Sie war
jedoch nicht in der Lage, sich allein von den krankhaften Erleben frei-
zumachen und befand sich stdndig in einer dngstlichen Erregung. Das
pathologische Erleben wurde immer mehr in eine neue Welt verlagert, die
fiir den AuBenstehenden nicht mehr einfithlbar und im wortlichen Sinne
,,verriickt’* war, wihrend die realen Umweltverhiltnisse (Ort, Zeit,
Raum) mehr am Rande registriert wurden. Hs bestand kein rechter
Sinnzusammenhang mehr.

Unter normalen Bedingungen ist das Ich nicht das Objekt einer
Wahrnehmung. Trotzdem hat das Ich seine Grenzen im proximalen
Anteil der Umweltsbeziehungen, deren Gesamtheit man vielleicht mit
einem unsichtbaren Gespinst, das uns nirgends driickt und stért, ver-
gleichen kann. Das Ich nimmt die Umwelt wahr, hat aber die ,,normale
Distanz zu den Objekten der Umwelt und fiihlt sich geborgen und stand-
fest. Unter pathologischen Bedingungen sind die Wahrnehmungen
»gemacht, von auBen aufgezwungen und fremd, sodaB, je mehr ,,das
Andere* oder ,,der Andere* herangedriingt und ein Gespinst der Um-
weltbeziehungen spiirbar wird, die Situation als Verstrickung und
zwanghafte Fesselung von auBen her empfunden wird. Zugleich besteht
aber auch eine andere Beziehung, ndmlich eine Verfremdung der Wahr-
nehmungswelt.

Aus diesen QGrimden mochten wir das Wort ,,Verstrickung® (,,In-
volvierung‘‘) gebrauchen. Dieser Ausdruck ist unseres Erachtens tref-
fender als die Bezeichnung ,,Vergewaltigtsein“ (GRUHLE), weil damit
nicht ein passives Geschehen, sondern die Auseinandersetzung des
Kranken mit seinen Erlebnissen zum Ausdruck gebracht wird. Ferner
gibt es beim Vergewaltigtsein keine Steigerung und Minderung der Aus-
einandersetzung. Unser Anliegen ist es aber gerade, das Selbstbeob-
achtende der Kranken, ihre ,,Wahrnehmung‘* der Erlebnisse anzudeuten
und daneben eine graduelle Stufung in der Intensitdt der Verstrickung
herauszustellen. Dem fiir unser Gefiihl vielleicht etwas farblosen ,,Be-
troffensein’ (STRAUSS) gegeniiber hat unser Ausdruck den Vorteil der
besseren Anschaulichkeit, da das sténdige zwangshafte und gleichzeitig
listige Gefangensein und die gradméBige Fesselung im krankhaften
Erleben bildlich vorgestellt werden kann. Man kann so etwa den Uber-
gang vom ,,Trema’ zur , Apophinie, wie es CoNRAD ausdriickt, als
Zunahme der Verstrickung kennzeichnen.

Hinsichtlich der BewuBtseinslage ist unsere Betrachtungsweise mit
der Konzeption der ,,Verstrickung® der von MEYER entgegengesetzt.
Fiir MevERr fithrt die zonehmende Einengung des BewuBtseins bei der
optischen Halluzinose zu der ,,nur noch passiven Faszination*. Wir

21%
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mochten demgegeniiber annehmen, daf die zunehmende Involvierung
die Einengung des Bewulltseins erst nach sich zieht. In diesem Sinne
ist der Grad der BewuBltseinsklarheit nichis primdr Gegebenes, sondern ein
Bilanzbegriff, in den somatische und nichtsomatische Faktoren ein-
gehen. Es versteht sich, daB eine Unterbilanz der BewuBtseinsfunktion
auch somatisch bedingt und durch diffuse Beeintrichtigung der Funk-
tionen des Gehirngewebes zu erkliren ist, unter Umstdnden in ver-
schiedener Stérke wihrend aufeinanderfolgender Phasen der Erkrankung
bei ein und demselben Patienten. In zahlreichen anderen Féllen mag sich
aber die zunehmende Involvierung und damit Einengung des Bewufit-
seins iiber psychogene Abldufe abspielen.

An unserem Modell wird deutlich, wie wenig psychologisch einfiihl-
bare Erlebnisse eine pathogenetische Rolle spielen. Wenn wir im zweiten
Stadium zunéchst noch erlebnismiaBige Momente (Feindschaft mit den
Nachbarn) herausschilen kénnen, so sehen wir, daB schlieBlich keine
Beziehungen mit der real erlebten Welt mehr bestehen. Die Tatsache,
daB sich wirkliche Erlebnisse in dem ersten (psychotischen) Stadium
auffinden lassen, ist unseres Erachtens ganz banal zu erkliren; denn
was liegt néher, als daB ein Patient — je nach dem Grad seines Involviert-
seins — noch mehr oder weniger krampfhaft versucht, sich mit seiner
frither erlebten Welt auseinanderzusetzen und sein pathologisches Er-
leben damit zu erkliren. DaB in diesen Zustdnden besonders affekt-
getdnte negative Erlebnisse im Bild auftauchen, ist nicht weiter ver-
wunderlich. Im spéteren Verlauf waren jedoch die Inhalte kaum noch
psychologisch auflosbar. Wir méchten meinen, dal zu diesem Zeitpunlkt
eine reine psychoanalytische Betrachtungsweise nur noch bruchstiick-
hafte Konstruktionen ergeben kann. In der Neuropsychiatrie ist es
ungeres Erachtens wertvoll, bestimmte Verhaltensweisen aufzuzeigen,
die unserer Vermutung nach nicht nur bei der Analyse von exogenen
Modelipsychosen von Wert sind, sondern. vielleicht auch bei der psycho-
pathologischen Beurteilung der sogenannten endogenen Psychosen
weiterfithren. Ausdriicklich sei aber hervorgehoben, dal es auch Fille
von essentiell psychogener Wahnbildung gibt, vor allem paranoische
Entwicklungen, den sensitiven Beziehungswahn usw.

Das emotionale Erleben ist in jeder Psychose eine ganz wesentliche
Komponente. Die parancide Wahnstimmung (SCHNEIDER) oder das
Trema (CoNrAD) stellen unseres Erachtens ein umschriebenes, dabei
aber emotional wenig strukturiertes Radikal im menschlichen Verhalten
dar. Bei unserem Fall war der Emotionale wohl eher ein beigeordnetes
Glied der Konstellation, aber nicht der Fundamentalfaktor.

In den letzten Jahren wird mehr und mehr auf die Rolle des vege-
tativen Systems bei der Entstehung von Psychosen hingewiesen. HUBER
spricht von einer leibhypochondrischen Schizophrenie, sie ,erschopft
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sich nicht in abnormen, mit affektiven Stérungen verkniipften Leib-
sensation, sondern vielmehr kommt es zu Verdnderungen der Eigen-
empfindung, der Vitalgefithle und Triebe*. Es kénnen also sdmtliche
Wahrnehmungsleistungen und daritber hinaus vegetative Funktionen
und motorische Leistungen betroffen sein, wobei sich auBerordentlich
komplexe und allein mit der analytisch beschreibenden Methode nicht
mehr zu erfassende Phdnomene ergeben. HUBER spricht deshalb von der
coendsthetischen Form der Schizophrenie, wie sie von franzdsischen
Autoren (Duprk u. Camus) 1907 beschrieben wurde. In Anbetracht
ganz #hnlicher Erscheinungen bei bestimmten Zyklothymien und
Zwischenfillen weit HuBEr auf die engen Beziehungen zwischen den
beiden groBen Gruppen der Psychosen hin. Er betont ferner die differen-
tialdiagnostischen Schwierigkeiten gegenitber manchen organischen
Zwischenhirnaffektionen verschiedenster Genese (Tumoren, Ence-
phalitiden und GefdBstérungen) und geht sogar so weit, die bei diesen
Féllen oft encephalographisch nachweisbare Hirnatrophie als Aus-
wirkung bzw. Symptom einer bis heute nicht fabaren priméren Gehirn-
erkrankung aufzufassen. v. DitrurTH erklirt die endogene Depression
als Folge der Storung einer vegetativen Beziehung zur Umwelt,

Zumindest findet man hier bei der pathogenetischen Analyse der
Psychosen einen Amnsatz fiir weitere, notwendigerweise in enger Ver-
bindung von Klinik und Anatomie durchzufiihrende Untersuchungen.
Wir konnten 1958 auf paranoid-halluzinatorische Bilder bei basalen
Prozessen kurz hinweisen und haben bei diesen Patienten in der Familie
eine Belastung mit Psychosen feststellen konnen. Es scheinen also zu-
mindest in einem Teil der Fille auch Erbfaktoren, zumindest eine Dis-
position zu psychotischen Entgleisungen mitzusprechen. Ausdriicklich
wurde von uns die Rolle des konstitutionellen Falktors einerseits und die
Bedeutung der zusdtzlichen exogenen Schidigung andererseits heraus-
gestellt und dabei auch die Auseinandersetzung mit der Krankheit als
psychopathologische Situation gestreift. Im vorliegenden Falle lieB sich
eine erbliche Disposition trotz eingehendster Nachforschungen (Gesund-
heitsamt, Kirchenbehorden usw.) nicht eruieren.

Unser Fall ist ferner durchaus geeignet, anthropologische oder
daseinsanalytische Betrachtungen anzustellen, vor allem die Bedeutung
der Wohnordnung aufzuzeigen. Birz hat an unserer Klinik seit Jahren
auf bestimmte Verhaltensweisen der Kranken in der Psychose (Zu-
ordnungs-Radikale), vor allem auch auf die,, Faszination® des Alkohols-
halluzinanten aufmerksam gemacht und faBt diese als pathologische
Abwandiung des normalen Verhaltens gegeniiber drohender Gefahr auf.
Prinz AUErrsPERG beobachtete reine Halluzinationen mit Faszination
nur auflerhalb des sogenannten Bedrohungsdelirs, und zwar besonders
in der prideliranten Phase. Unter 852 Fillen fand er allerdings 62,
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welche ,,wegen ihres sich hinschleppenden Verlaufes und wegen ihrer in
die eigene Lebensgeschichte zuriickweisenden paranoiden Entwicklung
und wegen ihres autistisch-vegativistischen Verlaufes als schizophrene
Verliufe den typischen Alkoholhalluzinosen gegentibergestellt werden
konnten. Es kommen also hier sicherlich Uberginge und Atypien vor.
Zuwr weist sicher mit Recht auf die individuelle Empfindlichkeit in
Grenzsituationen’ hin; stellte 1953 die Wichtigkeit der Rang- und
Wohnordnung ,,fiir Ordnung und Unordnung des menschlichen Lebens*
heraus und machte auf Analogien zu Verhaltensweisen der Tiere auf-
merksam. Birz hat in dieser Richtung mehrfach Beitrdge geliefert.

Im stufenweisen Verlauf bei unserer Kranken kénnen wir die Be-
deutung der Wohnordnung recht gut herausstellen. Solange die Patientin
dié Personen und Gegenstidnde auBerhalb ihres Hauses erlebte, war sie
innerlich ruhig, mitunter vielleicht sogar von der besonderen Féhigkeit,
durch Winde hindurchzusehen, in ihrem Selbstwert gehoben. Man
koénnte sich vorstellen; daB Kranke in solchen Zustéinden Berufungs-
und Sendungserlebnisse ankniipfen. Wihrend des Klinikaufenthaltes
wurde die Kranke immer ruhiger, nachdem die halluzinierten Gegen-
stinde mehr und mehr verblaBten und keine menschlichen Gestalten
mehr, zu denen sie in Beziehung gestanden hitte, in KErscheinung
traten. Im ersten wie im letzten psychotischen Stadium riickten aber
die menschlichen Peiniger immer ngher, stiegen in den Dachstuhl ein,
belistigten sie und attackierten sie schlieBlich mit Spritzen, so daf sie
erregt in den Keller floh, aber auch dort keine Ruhe fand. Man kénnte
vermuten, dal die immer stirker empfundene Bedrohung im Hause
moglich machte, daB sie sich von ihren wahnhaften Gedanken befreit
fithlte, als sie sich in der Klinik bzw. bei ihrer Freundin in einem Nach-
barort aufhielt. Thr engster Lebensraum war von Feinden besetzt und
mubBte gerdumt werden. So stehen wir vor der interessanten Beobach-
tung, daB hier zum rechten Zeitpunkt eine Auflésung der Wohnordnung
therapeutisch wirksam werden konnte, glauben aber, dafl die Patientin
im letzten Stadium wahrscheinlich auch in der Klinik von ihren Peinigern
verfolgt worden wire. Eine erneute Aufnahme wurde leider von der
Patientin und ihren Angehérigen strikt abgelehnt.

Der vorliegende Fall ist auch geeignet, die Frage der Hirnlokalisation
von, bestimmten psychotischen Bildern anzuschneiden. 1939 berichtete
Ewarp iiber Begleitpsychosen bei Hypophysentumoren und machte
auf dhnliche psychotische Bilder bei Chiasmadurchschiissen und bei
Postencephalitikern, also bei hirnstammnahen bzw. hirnstammlokali-
sierten Krankheitszustdnden aufmerksam. Inwieweit hormonelle Dys-
funktionen, in unserem Falle die diabetische Stoffwechsellage, mit-
spielen, ist schwer zu entscheiden. Immerhin wird dem Insulin eine
antihalluzinogene Wirkung zugeschrieben. Biissow berichtete 1956 iiber
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paranoid-halluzinatorische Psychosen bei Endokrinopathien. Es han-
delte sich dabei neben zwei Psychosen bei Hypothyreose um eine
Psychose bei Hypophysenvorlappenatrophie. Ausdriicklich wird darauf
hingewiesen, dafl diese Psychosen zumindest wihrend bestimmter Zeit-
abschnitte im Verlauf keine prinzipiellen Unterschiede gegeniiber ge-
wissen endogenen schizophrenen Psychosen erkennen lieBen. Eine
genetische Beziehung dieser Psychosen zur Schizophrenie wurde jedoch
fiir unwahrscheinlich gehalten. HrinricH u. KoRN sahen — wie eingangs
erwdhnt — schizophreniforme Bilder bei Hypophysentumoren, di-
stanzieren sich jedoch von der hirnlokalisatorischen Frage und meinen,
daB allgemeinen Reaktionsweisen des Gehirns, so vor allem bei raum-
fordernden Prozessen dem Hirndruck eine wesentliche Bedeutung zu-
zumessen sei, betonen die Seltenheit von paranocid-halluzinatorischen
Psychosen bei basalen Tumoren im Schrifttum und berichten tiber eine
Psychose bei einem Patienten mit tuberdser Sklerose mit multiplen
tumorésen Verdnderungen in den Hemisphéren. Klinisch faBbare Hirn-
drucksymptome bestanden allerdings bei ihren Féllen nicht.

Das Vorkommen von Photomen und anderen optischen Reizerschei-
nungen bis zum szenenhaften Erleben beim Befall der corticalen Seh-
zentren sind bekannt, kénnen aber in unserem Falle weitgehend aus-
geschlossen werden. Dagegen sind die Beobachtungen von PENFIRLD
tiber Halluzinosen bei Schlifenlappentumoren, ferner die Halluzinosen
bei Prozessen der Hirnschenkel (LHERMITTE) bemerkenswert, da in
unserem Falle durch den ausgedehnten supraselliren Tumor mit Sicher-
heit beide Gebiete irritiert wurden, selbstverstdndlich auch das Hypo-
physenzwischenhirn, das Ewarp lokalisatorisch bei halluzinatorischen
Psychosen herangezogen hat. Schon ScERODER hat auf Halluzinosen bei
organischen Hirnleiden aufmerksam gemacht. In letzter Zeit wird die
Formatio reticularis im Hirnstamm als wesentliche zentrale Schaltstelle
mit Verbindungen zu allen Hirnregionen zur Erkldrung von cerebralen
Krankheitszusténden, so auch von Halluzinosen herangezogen (NIEDER-
MEYER) und hat bis zu einem gewissen Grade das Hypophysenzwischen-
hirnsystem in seiner Bedeutung abgeldst. Auch bei der Frage nach dem
Sitz des BewuBtseins wird die Formatio reticularis immer wieder in den
Vordergrund geriickt (Magoux, MULLER, WEINSCHENK).

Jacos hat kiirzlich die differentialdiagnostischen Abgrenzungsschwie-
rigkeiten bei involutiven und présenilen Riickbildungsvorgingen hervor-
gehoben, an deren Hereinspielen auch bei unserer 54jihrigen Patientin
gedacht werden muf. Von BonNNET wird in der Pathogenese von Hallu-
zinosen im Alter neben der Affektion der corticalen Sehsphére (durch chro-
nische Gefdfverdnderungen) und einer leicht schldfrig-dosigen BewulBt-
seinsverdnderung der gleichzeitig vorhandenen Ophthalmopathie (senile
oculdren Verdnderungen) eine Bedeutung beigemessen. Auch auf die
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Beobachtung von MAYER-GROsS (szenische Erlebnisse bei Chiasmascha-
digung durch Frontalhirntumor) und die Ausfithrungen von DE MORSIER
zu diesem Fragenkomplex kann hier verwiesen werden. GRUNEWALD,
Kourer u. NIEDERMEYER konnten bei der Demonstration eines Falles von
seniler Halluzinose mit Ophthalmopathie auf den komplizierten Charakter
dieses Syndroms hinweisen. Der Inhalt der Halluzinationen war auch
tiefenpsychologisch interessant. Auf die abwéigenden Ausfithrungen von
Ewarp zu diesem Thema kann hier nur verwiesen werden. Die Be-
deutung der Ophthalmopathie bei der Analyse unseres Falles wurde ein-
gehend erdrtert. SchlieBlich sei auf die Halluzinose bei Alkohol und
anderen Intoxikationen (Meskalin, LSK 25, Antihistaminika und andere
Medikamente) und auf das Fieberdelir hingewiesen, bei denen allerdings
gewohnlich eine eindeutige BewuBtseinsstorung vorliegt, doch lehrt die
Erfahrung, daB z.B. bei den reinen Halluzinosen durch Alkohol die
BewuBtseinsstérung fehlen kann, wenn auch zumeist eine erhebliche
Einengung des BewuBtseins besteht (BiLz).

Eine besondere Erwihnung verdient die Beziehung der Halluzinose
zu dem im Zwischenhirn gelegenen Schlafzentrum. Erfahrungsgemif
treten die Halluzinationen besonders gegen Abend vor dem Einschlafen
auf, wie dies auch in unserem Falle zu beobachten war. Auf die oneiroiden,
d.h. traumhaften Bilder vor dem FEinschlafen unter normalen Be-
dingungen sei am Rande verwiesen.

SchlieBlich muB das Auftreten von halluzinatorischen Erlebnissen
bei der Epilepsie erwihnt werden. Unsere Patientin zeigte temporo-
basal leichte Krampfpotentiale und erlitt im September 1960 zweifellos
einen epileptiformen Anfall.

Unsere Darlegungen deuten zumindest darauf hin, daB man in der
Pathogenese der Halluzinationen — abgesehen von den Prozessen in
den optischen Rindenrealen — etwaigen Stammhirnprozessen eine
lokalisatorische Bedeutung einrdumen mul}, wenn man unterstellt,
daB bestimmte Stammhirngebiete, wie z. B. dem Zwischenhirn und der
Formatio reticularis eine Regler- und Steuerungsfunktion zukommt.
Man kénnte sogar eine Beeinflussung der Sehfunktionen durch Stérung
der Verbindung zwischen Rinde und Stammhirn diskutieren. Dafl um-
gekehrt bei Rindenprozessen grébere und lang dauernde BewuBtseins-
storungen und Stdérungen des Schlaf-Wachrhythmus fehlen, ist eine
allgemein anerkannte Erfahrungstatsache und jederzeit, z. B. bei Hirn-
verletzungen, zu beobachten.

Die Wichtigkeit des konstitutionellen Faktors wurde in der bisherigen
Besprechung erst kurz gestreift. Wir machten zwar annehmen, daB es
sich bei Wahnsyndromen der besprochenen Art um eine pathologische
Verhaltensweise handelt, die gewissermaBen ein Radikal im mensch-
lichen Verhalten darstellt. Diese Verhaltensschablone 148t sich aber weiter
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auflésen; denn die Firbung des Bildes wird immer von weiteren
pathogenetischen, vor allem aber pathoplastischen Faktoren wie der
Konstitution und auch der Biographie abhédngen. Kranz hat auf den
Wandel des Wahns im Laufe der Zeiten hingewiesen. Mehrdimensionale
Kausalitat ist freilich kein Specificum der Psychose. Bei der Besprechung
kriminalpsychologischer Zusammenhénge hat KraNz einmal formuliert,
daB wir es bei kriminellen Psychopathen mit Menschen zu tun haben, die
Neigungen und Bereitschaften zu ganz bestimmten Haltungen und
Reaktionsweisen mithringen, die in vielen Féllen erblich verankert sind.
Fiir die Wahnbildung gilt nach unserer Ansicht das, was Kisker Kkiirzlich
fiir die Konfabulose beim Hirntraumatiker betont, ebenfalls, daf ndmlich
die psychopathologische Analyse auf eine Zusammenhangsbetrachtung
seelischer und somatischer Tatbestinde hinauslaufen muB. Damit
kommen wir einen Schritt dem nédher, was KRETSCHMER 1919 in seiner
Arbeit iiber die Wahnbildung bei traumatischer Hirnschwiche wie folgt
formuliert hat: ,,Unser Endziel wére ja doch dies: nicht nur in einzelnen
Féllen, sondern bei jeder Psychose zu der psychologischen Reaktion die
Gehirngrundlage zu finden und bei jeder organischen Geistesstérung
auch die psychologische Herkunft ihrer Vorstellungselemente zu analy-
sieren. Was dem Hirntraumatiker recht ist, mufl dem Schizophrenen
billig sein. So gut wir nach vielen Jahren in den psychogenen Erlebnis-
reaktionen Eigentiimlichkeiten der hirntraumatischen Affektivitdt als
symptomgestaltendes Moment mit am Werke finden, so gut werden wir
erwarten miissen, dafl in der Hysterie, dem Querulantenwahn, der
Zwangsneurose, wenn gie ein — vielleicht latent-zirkuléres oder schizo-
phrenes Gehirn hervorbringt, Ziige dieses zugrunde liegenden endogenen
Gehirnzustandes sich abspiegeln.

Zusammenfassung

Eine Halluzinose bei ausgedehntem supraselldren (Hypophysen-?)
Tumor einer 54 Jahre alten Frau, wird als Psychose-Modell vorgestellt,
dessen komplexe Struktur einer mehrdimensionalen Analyse unterzogen
wird.

Die verschiedenen Stadien des halluzinatorisch-paranociden Krank-
heitsbildes, in dem die charakteristischen Zeichen einer sogenannten
exogenen Psychose fehlten und auch ein sogenanntes organisches
Psychosyndrom sich nicht herausschélen liel, waren im wesentlichen
von der Verdnderung der Ich-Umweltbeziehung, d.h. vom Grad des
Verstricktseins in das psychotische Erleben, abhingig. Wir gebrauchen
hierfiir den Terminus ,,Involvierung® und unterstellen, daB eine zu-
nehmende Involvierung die BewufBtseinseinengung (die ,,Faszination‘‘)
herbeifithrt und dall die zunehmende Einengung kein priméires Phi-
nomen ist, wie dies im Schrifttum mitunter vertreten wird. Es kommt
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im Zuge der Auseinandersetzung mit den psychotischen Erlebnissen
stufenweise zu einer immer stirkeren Verstrickung und schlieflich zu
einem Aufgehen in einer anderen Wirklichkeit. Das Emotionale ist dabei
sicherlich eine wesentliche Komponente. Die paranoide Wahnstimmung
(Das ,,Trema‘ usw.) stellt ein umschriebenes, aber emotional wenig
strukturiertes Radikal im menschlichen Verhalten dar. Bei unserem
Falle ist noch der Erlebniswandel des hochgradig Schwachsichtigen mit
seinen. vegetativen Umstimmungen von groBer Bedeutung. In diesem
Zusammenhange wird auf die physiologischen Gesichtspunkte, ins-
besondere auf die Rolle des vegetativen Systems im weiteren Sinne bei
der Entstehung halluzinatorischer Syndrome hingewiesen, aber auch
auf die Bedeutsamkeit der Daseinsordnungen, insbesondere der Wohn-
ordnung.

Das Thema des Wahns erfihrt seine Ausgestaltung durch die Kon-
stitution und in- bezug. auf die individuelle Biographie, die somit in
unserem Falle eher als pathoplastische Faktoren und nicht als wesent-
liche pathogenetische Momente imponieren.

Soweit eine Lokalisationsbezichung bei exogenen psychotischen
Syndromen diskutiert werden kann, erscheint die Beteiligung des Hirn-
stammes und speziell des retikuliren Systems am ehesten wahrscheinlich.
Ausdriicklich wire darauf hinzuweisen, daf sich die Art der seelischen
Erkrankung auch bei diesen Fillen nicht schablonenhaft aus Art und
Sitz des Hirnprozesses ergibt.
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