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Die vorliegende Arbeit ging aus yon der Frage, ob im Verlauf der 
Schizophrenie epileptiforme Aiff~lle als Symptome des schizophrenen 
Prozesses vorkommen oder nicht * Aus der Durchsicht des Ausgangs- 
materials yon 1506 Fallen (es handelt  sich um alle zwischen dem 1. Januar  
1923 und dem 1. Januar  1927 in die Miinchener Klinik aufgenommenen 
Schizophrenen) ergab sich bald, daI~ die ursprfingliche Fragestellung 
nicht ausreichen wfirde, um derL auftauchenden Probleme~l gerech% zu 
werden. Zur Gewil3heit verdichtete sich dieser Eindruck, a]s zur Kontrolle 
auch die Epileptikeraufnahmen aus demselben Zeitraum herangezogen 
wurden. Aus beider~ Materialreihen lassen sich n~mlich F~lle herausheben, 
die - -  vorerst rein symptomatologisch betrachtet  - -  neben epileptiformen 
Krampfanf~llen eli1 schizophrenes Zustandsbild darbieten und fiir deren 
Deutung bei entsprechender ~berlegung mehrere diagnostische MSg- 
lichkeiten in Frage kommcn. 

Wenn man das zuf/~llige Vorkommnis einer Kombinat ion yon Schizo- 
phrenie und symptomatischer Epilepsie vorl~ufig vernachli~ssigt, so kann 
es sich handeln 

1. um Schizophrenien mit  epileptiformen Dp-Anf/~llen, 
2. um Kombinationen yon Schizophrenie und genuiner Epilepsie, 
3. um schizophrene Zustandsbilder im Verlauf tier genuinen Epilepsie. 
Alle drei M6glichkeiten sind, wie die Durchsicht der Literatur lehrt, 

von den Autoren bei der Deutung einschls F~lle herangezogen 

* Der besseren Verst/~ndigung halber sollen ira Verlauf der Arbeit solche Anf~lle 
die vorl~ufige Bezeichnung ,,epileptiforme Dp-Anf~lle" haben. Die Anf/~lle aus 
anderer symptomatischer Genese werden ,,symptomatiseh epileptiform" gen~nnt. 
Der Ausdruck ,,epileptisch" wird nach dem Vorgang Reichardts 6~ den Anf/~llen 
vorbehalten bleiben, die Ausdruck einer genuinen Epilepsie sind. 
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worden. Ihre Bewertung ist jedoch so offenbar verschieden, daI~ es 
nfitzlich erschien, ein gr513eres Material nach den angegebenen Gesichts- 
punkten zu untersuchen. Die vorliegende Arbeit ist das Ergebnis 
dieser Untersuehungen. 

Zur Frage der epileptiformen Anfiille bei Sehizophrenen. 
Das Vorkommen yon epileptiformen Dp-Aixf/~llen ist im Rahmen 

der Beschreibung der sog. , ,katatonen" Anf~]le seit K a h l b a u m s  33 ersten 
Mitteilungen fiber die Katatonie  oft verzeiehnet worden. J e n s e n  al 

gibt sie an, K r a e p e l i n  ~1 erw~hnt sie, W e r n i c k e  ss berichtet yon ,,F/~llen, 
denen die Muskelstarre bis zu einem epileptfformen Grade, zuweilen 
aueh ill epileptischen Anfi~llen, nur yon 1/~ngerer Dauer, beigemischt 
ist". T r 6 m n e r  7s verzeichne~, da/] ,,start der Delirien Krampfanf/ille 
tetanie- oder epilepsieartigen Charakters" auftreten kSnnten. Hoche  2~ 

schreibt yon ,,dem Wesen nach unaufgekl/~rten, eigentfimlichen" An- 
f~llen, die man ,,nach der Art  des Auftretens gew5hnlich zu den epi- 
leptiformen rechnen wfirde". T o m a s c h n y  7s berichtet yon mehreren 
F/~llen, die ,,typische epileptische Anfglle" hatten. M a r c h a n d  47 spricht 
yon Anf/~Ilen mit  den ,,klassischen Erscheinungen des epileptischen 
Anfalls". Hi~/ler 3o beschreibt in diesem Zusammenhang sogar ,,kata- 
tonische Aquivalente". Bleu ler  2, 3, Giese 19, Reichard t  ~5 und Lange  as tun 
der epileptiformen Anf~lle Erw/ihnung. Bleu ler  bezeichnet sie sogar 
als ,,gar nicht selten". Urs te in  s~ sl gab erst einen Prozentsatz yon 20, 
sp/~ter yon 3,5~ an * 

Auf der anderen Seite nennt B u m k e  s sie sehr selten. Derselben Mei- 
nung ist Naecke  54. Gruhle 22 sah sie bei reinen Schizolohrenen (ohne Arterio- 
sklerose) hie. Vorkas tner  s4 fand unter seinem Greifswalder Material nur 
2 yon 217 F/~llen, die ,,s~renge Anforderungea ann~hernd erftillen" ** 
R e c k t e n w a l d  ~4 sah unter dem gro~en Material der Merziger Anstalt 
w/~hrend 9 Jahren nur eine Patientin, bei der er epileptiforme Dp-Anf/ille 
annehmen konnte (vgl. hierfiber S. 552). Schliei31ich stellt Rosen ta l  ss 

fesf, da~ er einen klassischen epileptischen An/all bei Katatonie hie 
gesehen und in der bis dahin vorliegenden Literatur auch keine ent- 
sprechende Beschreibung gefunden babe. 

Der Grund ffir diese erheblichen Widersprfiche scheint mir zum 
guten Tell darin zu liegen, dab (entsprechend dem Fortschreitell der 
psychiatrischen Wissenschaft) sowohl die Bedeutung des Wortes 
Kata ton i e ,  wie die des Wortes ep i l ep t i / o rm sich nicht unwesentlich 

* Kleists s9 Angabe, er habe bei Motilit~tspsychosen zweimal echte epilepti- 
forme Anf~lle gesehen, k~nn in diesem Zusammenhang deshalb nicht verwertet 
werden, well nicht feststeht, ob es sich bei den frag]ichen :F~llen um Schizophrenien 
in unserem Sinne gehandelt hat. 

** In beiden F~llen handelt es sich um Ohnmachtsanf~Ue ohne Krampf- 
symptome. 
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gewandelt hat. Die katatonen Symptome haben, wie K.  Schneider 71 1914 
an Hand  der vorliegenden Literatur zeigte und wie seitdem immer wieder 
betont worden ist, an diagnostischem Gewicht mebr und mehr abgenom- 
men, bis man in ihnen schliel31ich nichts mehr als ein Syndrom sah. 
Damit  ergaben sieh fiir viele F~lle, die man bis dahin glaubte der 
Dementia praecox zurechnen zu mfissen, auch andere DeutungsmSglich- 
keiten. Das Wort  epilepti]orm abet mul]te sich nicht nut  die Einschr/~n- 
kungen gefallen ]assert, die selbstverst/~ndlich waren, als man im Anfang 
des Jahrhunderts  eine sch~rfere Abgrenzung des Epilepsiebegriffs fiber- 
haupt  unter~ahm. Vielmehr erwies es sich auch als notwendig, ihm seine 
Verschwommenheit zu nehmen, die schliel~lich dazu gedient hatte,  beinahe 
jede zeitlich einigermaBen scharf abgesetzte motorische Entladung (ein- 
sehliel~lieh vieler hysteriseher An~lle) als epfleptiform zu bezeichnen. 

Zum Beleg einige Zitate: Kahlbaum 33 schildert den ausdrfieklich als 
epileptiform bezeichneten Anfall eines Katatonikers in folgender Weise: 
,,Dann t raten Kr~mpfe auf, die im Laufe des Tages sich 6fter wieder- 
holten und tells in Zuckungen der Extremit~ten und Gesichtsmuskeln, 
teils in tonischen Riickw/s des Rfiekens bestanden, und 
bei denen das Bewul3~sein teils erhalten, teils unterdrfiekt war."  Ziehen s7 
sprieht anl~l~lich yon Ausffihrungen fiber ,,Dementia hebephrenica"  vo~ 
,,epileptischen Symptomen, z. B. synkopeartigen Anfgllen". Hiifler 3~ 
schitdert ,,Anf~lle mit  Somnolenz und entweder tonisehen oder kloni- 
schen ~Vfuskelbewegungen". 

Derartige Sehilderungen liel~en sieh noeh mehr geben. Vielleicht 
gen.iigt aber schon das Vorstehende zum Beweis, wie Versehiedenartiges 
hier zu einem Begriff zusammengefal~t wurde. Heute  wird man viele 
dieser Anf~lle mit  B u m k e  fiberhaupt nut  als akute Exacerbationen 
schwerer katatoner  Erregungen auffassen. Munches wird man den 
tonisehen und synkopalen Anfgllen Wernickes, anderes den hyperkine- 
tischen Anfgllen Kleists zurechnen. Ein nicht geringer Tell der sog. 
katatonen Anfglle ~ird  auch unter den hysterisehen Anf~llen gebucht 
werden miissen *. 

An die Annahme epileptiformer Anfglle jedenfalls wird man  ganz 
bestimmte Bedingungen knfipfen mfissen. Man wircl dabei nieht so weir 
zu gehen brauehen wie Rosenta169, der ohne Babinski keinen epilepti- 
formen Anfall ffir erwiesen halten will. I m  wesentlichen wird man sich 
Vorkastner s~ anscMiel~en k6nnen, ,,dal~ nut  dann yon epileptiformen 
Anf~llen geredet wird, wenn die Anfglle an sich der Krankhei t  Epilepsie 

* Besonderes Interesse darf in diesem Zusammenhang eine Beobachtung 
I~ecktenwalds 6~ (Fall 4)beanspruchen, bei der epflepsieahnliche Anfglle, wie 
Recktenwald wohl mit Recht annimmt, yon der Patientin echopraktisch kopiert 
wurden. HysterischeTendenzen waren dabei unverkennbar. So war z. B. sehr 
bezeichnend, dal~ yon den 11 aufgetretenen Anf~llen nicht weniger als 4 in Gegen- 
wart der J~rzte produziert wurden. 
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angeh6ren k6nnten und nur durch ihre Beziehungen zu einem anders- 
artigen Krankheitsbild ihren syml)tomatischen Charakter verraten. Der 
klassische Typus eines derartigen symptomatisehen Anfalls ist der 
ur~mische Krampfanfall." Vorkastners Zusatz, da6 aueh atyi)ische An- 
f~lle einbezogen werden dfirften, vermag ich allerdings (wenigstens in 
diesem Zusammenhang) nicht anzunehmen. Es versteht sieh, dab bei 
symptomatiseher Epilepsie an sich aueh atypische Anf~lle vorkommen 
und anerkannt werden mfissen. Doch daft man sieh wohl nieht auf sie 
berufen, wenn das Vorkommen yon Anf~llen fiberhaupt umstritten ist 
und erst bewiesen werden muG. Dann dfirfen meines Erachtens nur 
die klassischen Anf~lle als Beweismittel verwendet werden. Andernfalls 
ger~t man in Gefahr zu falsehen Resultaten zu kommen. Wenn Bins- 
wanger 1 sehon ffir die Diagnose der Epilepsie verlangt, ,,dab wir neben 
den Schwindelinsulten noeh an@re, unzweifelhaft epileptische, d . h .  
mit Konvulsionen verknfipfte Anf~lle genau nachweisen k6nnen" und 
yon jedem anderen Verfahren eine ,,Verfliichtigung" der Diagnose 
ffirehtet, so wird ein ~hnlicher Standpunkt in unserer Frage gewiB nieht 
als zu streng angesehen werden k6nnen. 

Ein weiterer Zusatz zu unseren Bedingungen aber erscheint mir eher 
noch notwendiger, n~mlich der, da$ in strittigen Fallen wenigstens 
ein epileptiformer Anfall vom Arzt beobaehtet werden muG. Mehrere 
Widersprfiehe in der vorliegenden Literatur scheinen mir gar nicht 
anders erkl~rlich zu sein, als da$ eben nur Laienbeobaehtungen bei der 
Beurteilung herangezogen werden konnten. 

Sieht man die Kasuist ik  unter diesen Gesiehtspunkten durch, so ist 
man etwas entt~uscht fiber die geringe Ausbeute. 

Drey/us la verSffentlicht den Fall eines Mannes, der im Alter yon 
29 Jahren an einer typischen Schizophrenic mit physikalischem Be- 
eintr~chtigungswahn und massenhaften Halluzinationen erkrankte. 
31j~hrig kam er in die Klinik, wo er in zunehmendem Ma~e den Eindruck 
eines verbt6deten Katatonikers machte. Er starb im AnschluB an einen 
zweifellos epileptiformen Anfall. Autoptisch wurde eine deutliche Hirn- 
schwellung im Sinne Reichardts festgestellt * 

* Nicht lange vorher hatte Tetzner ~7 einen Fall yon Katatonie mit Tod im Status 
epilepticus mitgeteilt. Es handelte sich um eine 32j~hrige Frau, die w~hrend 
3~j~hriger Beobachtung ein klassisches katatones Bild dargeboten hatte; es 
stellte sich bei ihr ein Status epilepticus ein, der unter hohen Temperaturen 
binnen 2 Tagen zum Tode ffihrte. Autoptisch wurde kein krankhafter Befund 
erhoben. 

Der Gedanke an eine ~hnliche Genese der Anf~lle wie in dem Drey/us- 
schen Falle liegt an sich nahe. Doch hat Drey/us sicher recht, wenn er meint, 
dab ohne eine mikroskopische Untersuchung (und wie man hinzufiigen kann: 
ohne serologische Untersuchung und zuverl~ssige Pupillenpriifung) eine aSypische 
Paralyse nich~ ausgeschlossen werden kann. Auch spricht das mitgeteil~e Gehirn- 
gewicht nicht ffir das Bestehen einer Hirnschwellung. 
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Einen ~hnlichen Fall  verdanken wir Josephy  32. Hier handelte es sich 
um eine 38 jghrige Frau,  die vom 30. Jahre  ab vers t immt war, im 33. Jahre  
im Anschlug an ihre erste Gravidit~t  manifest  psychotisch wurde und 
die dann in einem Zug ka ta ton  verbl6dete. 6 Tage vor  dem Tod setzten 
epileptiforme Anfglle ein, die sieh in Form eines Status bis zum Exitus 
fortsetzten. Autopt isch fand sich eine , ,akute Ganglienzellenerkrankung" 
im Sinne Ni[31s und ein deutliehes Migverh~tltnis zwischen Sch~del- 
kapazi tgt  und Gehirngewicht (Geh i rn -b  Dura  1260g,  Sch~delinhalt 
1240 ccm) * 

Nun wird man  sieh gewi8 nicht  zu wundern brauchen,  dab eine Him-  
sch~digung, wenn sie schwer genug ist, um den Tod herbeizufiihren **, 
aueh epileptiforme Anfglle hervorrufen kann. Einen Beleg fiir wirk- 
liche epileptiforme Dp-Anfglle wird m a n  in solehen F~llen jedenfalls 
nur  dann  erblieken k6nnen, wenn man  annimmt ,  dab im Verlauf der 
Schizophrenie Hirnsehwellungen aueh ohne darauffolgenden Exi tus  
auftreten kSnnen. Ieh  werde darauf  spgter zuri ickkommen. 

Eine weitere Gruppe yon  Mitteihmgen betrifft  die F~lle yon Epilepsie 
im Verlauf ehronischer Psyehosen, die vorwiegend Schizophrene betreffen 
und auf die schon Ziehen s7 gelegentlich hinwies. 

Hier kommen  in erster Linie die leider sehr kurz wiedergegebenen Fglle 
Naeckes 54 in Frage***.  Jedoeh handel t  es sieh dabei fast durehwegs um 
bejahrte Pat ienten****,  so dab Naecke selbst darauf  hinweist, dab Arterio- 
sklerose, Senium, Nephritis usw. den Anfgllen hgufig zugrunde liegen 
diirften, wenn er ihnen auch nicht  allein die Sehuld geben m6chte.  Die 
Sachlage wird dadureh so kompliziert,  dab man  nieht versueht  ist, 
gerade diese F/tlle als Parad igmata  epileptiformer Dp-Fglle hinzustellen. 
Aueh ist der Rahmen  dessen, was Naecke  epileptiform nennt ,  doeh wohl 
zu weir gespannt.  Es geniigt sicher nicht,  dab eine Pflegerin ein einziges- 
mal  die Pat ient innen bewuglos mit  blgulichem Gesicht und Schaum 
vor dam Mund auf dem Abort  finder (Fall 10 und  11), u m  einen epilepti- 
formen Anfall annehmen zu diirfen. Einen Fall endlieh (12), bei dem 
epileptiforme Anfglle beobachtet  wurden, ha t  Naecke selbst mit  einem 
Fragezeiehen versehen, nachdem fests teht ,  dal~ der Pa t ien t  mehrfach 
Alkoholdelirien durehgemacht  hatte.  Was Ursteins s~ sl F~lle angeht,  

* Es ist ftir unsere ~ragestellung nicht yon besonderer Bedeutung, dab eine 
eigentliche Hirnschwellung im Reichardtschen Sinne nicht vorlag, sondern das 
Mil~verhiiltnis eher auf die starke serSse Durchtr~nkung der Hirnhgute zu be- 
ziehen war. 

** Ahnliche F~lle sind yon Weber 85, Reichardt s8 und 2Vifl188 beschrieben worden. 
Der Nifllsche Fall Georg Wghler ist auch bei Rosental in kurzer Zusammen- 
fassung verwertet. 

*** Die Ver6ffentlichungen yon Christiani 11 undBoidard 4 konnte ich mir leider 
im Original nicht verschaffen. Die t~eferate sind zu kurz, als dab sie in diesem 
Zusammenhang verwertbar w~iren. 

**** Bei einer Pat. (Fall 6) wurde der erste Anfall im 81. Jahre beobachtet. 
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so kann ich auf die berechtigte Kri t ik Gruhles 22 verweisen und auf seine 
Bemerkung, daI3 ,,aueh fiir diese Einzelfrage wie ftir die meisten anderen 
die Ursteinschen Biicher nicht K1/~rung, sondern Verwirrung bedeuten". 
Die Beobaehtungen Masoins 4s sind zu kurz wiedergegeben, um eine 
Stellungnahme zu ermSglichen. Doch m6ehte ich darauf verweisen, 
dab bei den beiden ersten F/~llen dieses Autors ausdriicklich vermerkt  
ist, dab Bewugtseinsverlust nieht eintrat, und dab die A~ff/~lle der dritten 
Beobachtung eine bis mehrere Stunden dauerten. 

Aus neuerer Zeit haben wir einen Fall Recktenwalds 64 (Fall 3) und 
die zwei Beobaehtungen Bauschs la. 

Die Patientin Recktenwalds m6ehte ich ftir eine Epileptiea halten, 
obwohl die Anf/~lle leider nie/~rztlieh beobachtet  wurden. Die Patientin 
zeigte trotz jahrelanger Krankheitsdauer lebhaften Affekt, hat te  ,,fiir a]les 
Interesse", war (besonders in der Zeit vor den Anf/illen) sehr reizbar und 
eigensinnig. Auch die Tat, die zur Internierung fiihrte (Ermordung 
ihrer 5 Kinder), muter  eher epileptisch als schizophren an, um so mehr 
als Patientin sic sp/~ter anscheinend lebhaft bereute *. 

Aueh den 2. Fall Bauschs m6chte ich eher f/ir eine Epilepsie mit  
kata tonem Zustandsbild halten. Bausch meint zwar, dab ,,die psyehische 
Gesamtpers6nlichkeit niemals AnlaB dazu gegeben habe, einen epilep- 
tischen Charakter anzunehmen". Doeh scheint mir die (auf S. 325 u. 326) 
erw/~hnte Langsamkeit,  Sehwerf/~lligkeit, schlechte Alfffassung, das ,,sehr 
umst/indliche Wesen", das hoehtrabende, gereizte VerhMten und der 
,,schwaehsinnige Eindruck",  den Patient  machte,  immerhhl bemerkens- 
wert. Aueh die yon Bausch selbst hervorgehobene zeitliche Beziehung 
zwisehen Anfgllen und psyehiseher St6rung spricht meines Eraehtens 
mehr ffir Epilepsie. 

Bauschs erster Fall, der leider ziemlieh kurz dargestellt ist, erscheint 
mir ebenfalls nieht durehaus gekli~rt. Offenbar handelt es sich um einen 
angeboren Sehwachsinnigen (Pat. blieb auf der Sehule mehrmals 
zuriiek), was die Beurteilung yon vornherein ersehwert. Die Psyehose 
ist dureh Ratlosigkeit, Angst und Halluzinationen gekennzeichnet 
und verlgmfg naeh Art eines katatonen Stupors. Epilepsie seheint danaeh 
nieht ausgesehlossen. Andererseits ist der besehriebene AnfM1 nieht 
typiseh (wenig klonische Zuckungen, dann 15 Sekunden dauernde tonisehe 
Starre, weite, starre Pupillen, kurz naeh dem A1ffall wieder ansprechbar, 
keine vSllige Aufhebung des Bewugtseins). Ein sieherer Beleg fiir das 
Vorkommen epileptiformer Dp-Anfglle ist der Fall jedenfMls sieher nieht. 

* Die Tatsaehe, dab die Anf/~lle erst ziemlieh" lange naeh Beginn der 
psyehisehen Erkrankung zum ersten Male beobaehtet wurden, tritt bei der 
Seltenheit der Anf~lle, ihrem aussehlieglich ngchtliehen Auftreten und der 
bekannten tI/~ufigkeit des Niehtwissens bzw. Dissimulierens yon Anf~llen bei 
Epileptikern an Bedeutung zuriiek. Bezeiehnenderweise bestritt auch diese 
Patientin das Auftreten yon Anf~llen noeh lange naeh ihrer objektiven Sieher- 
stellung. 
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Wenn man dazu noch h~lt, dab P/6rtner ~9 miter 80, Meyer  51 unter 
383 F~llen und K n a p p  4~ am GSttinger Material anscheinend keinen 
einzigea epileptiformen Anfall verzeichnen konnten (sic hs ihn 
sonst in ihren Publikationen fiber die kSrperlichen StSrungen der Schizo- 
phrenen wohl erws und da~ auch Rosentals interessante Unter- 
suchungen mit  einem negativen Resultat  endigten, so wird man in der 
Ta t  Vorkastner beipflichten k51men, ,,daI~ die Unsicherheit de~ Frage 
in einem gewissen Gegensatz steht zu der Leiehtigkeit, mit  der yon 
manchen Seiten des Auftreten epileptiformer Anf~lle als etwas Gel~ufiges 
und AlltSgliehes hingestellt wird". 

Meine eigenen Untersuchungen leiden naturgem~l] un%er der Eigenart  
des verwendeten klinischen Materials. Einerseits hat  man in der Klinik 
fast nie Gelegenheit, den Einzel/all  fiber li~ngere Zeit zu verfolgen, 
andererseits liegt in der Gesamtheit der Schwerpunkt stets bei den 
frischen, akuten F~llen. Einen gewissen Ausgleieh schein% mir die gro[~e 
Zahl der herangezogenen Fs zu bieten. Aul~erdem wurden, um die 
erws Nachteile nach MSgliehkeit auszugleichen, alle F~lle, bei 
denen naeh Vorgeschichte oder Krankenbla t t  auch nur der leiseste 
Verdaeht auf epileptiforme Anf~lle bestand, durch ausws Kranken- 
geschichten * u n d  durch (zum gr51~ten Toil persSnlich erhobene) Katam-  
nesen ergs 

Trotzdem blieb die Suehe ergebnislos. Es wurden allerdings, wie 
schon anfSnglich bemerkt,  gar nicht selten Fi~lle gefunden, bei denen 
sehizophrene Zustandsbilder mit  epileptiformen Anf~llen einhergingen. 
Sie erwiesen sich aber alle als ungeeignet f fir unsere Beweisffihrung. 

Bei der einen (grSBeren) Gruppe waren die Anf~lle schon lange vet  
Ausbruch der psyehisehen Erkrankung beobaehtet  worden. Solche An- 
f~lle aber dfirfen - -  ich kann mieh hier Giese 19 und Vorkastner s4 nur 
anschliel~en - -  auf keinen Fall als Symptome der Schizophrenie aufgefaftt 
werden. ,,Sehwere epileptische Krampfanfs besonders wenn sic 
sieh mit  einer gewissen Regelms wiederholen, sind immer der 
Ausdruek einer sehr schweren org~nischen Gehirnaffektion" (Giese).  
Man wird daher annehmen dfirfen, daI~ ein sehizophrener Proze~, der 
schwer genug w~re, epileptiforme Anfs auszulSsen, wohl aueh deut- 
liche psychische Symptome machen mfiBte. Diese Gruppe mul~te also 
von vornherein ausscheiden. 

Bei den wenigen fibrigbleibenden F~llen aber war entweder die Dia- 
gnose sehon bei einer Wiederaufnahme in Epilepsie abge~ndert oder aber 
die Fehldiagnose stellte sich bei Einholung der Anstaltskrankengesehichte 
oder bei der Katamnese  heraus. 

Des Ergebnis meiner Suche naeh epileptiformen Dp-Anfallen war also, 

�9 Den Herren Direktoren dieser Anstalten sei ffir die grebe Liebenswiirdig- 
keit, mit der sie ihre Krankengeschiehten zur Verfiigung stellten, aueh an dieser 
Stelle herzlich gedankt. 
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was mir  bei der GrSi~e des Materials recht  bedeu tsam erscheint,  ein rein 
negatives. 

Ich  glaube daraus den Schlu$ ziehen zu diirfen, da[~ das Vorkommen 
epi lept i former Dp-Anfs zum mindes ten  eine grol3e Sel tenheit  ist. 
Un te r  t t e ranz iehung  der L i t e ra tu r  wird man  wel ter  sagea k5nnen, dal3, 
abgesehen yon den Beobachtungen,  in denen der Anfall  zum Tode 
fiihrte,  ihr  Vorkommen bis je tz t  du tch  zweifelsfreie kasuistische Mit- 
te i lungen noch nicht  sichergestell t  ist. 

Dal~ sie i iberhaupt  n icht  vorkommen,  m6chte  ich nicht  behaupten.  
Immerh in  seheint  eine gewisse Skepsis am Pla tze  zu sein. Denn selbst, 
wenn in e inem etwa vo rkommenden  Fal l  die Diagnose auf Schizoph~enie 
durehaus fests teht ,  der epi lept iforme Anfall  e inwandfrei  beobachte t  
wurde und eine Kombina t ion  mi t  genuiner odor symptomat i scher  Epilepsie 
mi t  einiger Sicherhei t  ausgeschlossen werden, so ist  dami t  das Vorkommen 
yon echten epi lept i formen Dp-Anf~llen, d . h .  Anfs als Symptomen  
des schizophrenen Prozesses noch n ich t  bewiesen. Es bestehen immer  
noeh andere  genet isehe MSgliehkeifen. 

E ine  eigene Beobach tung  und einige daran gekniipfte  Erw~gungen 
mSgen dies ns er lautern.  

Fall 1. Rosina K., geb. 27.5. 1900, Bureauangestellte, wurde am 24. 2. 1927 
in die Klinik aufgenommen. 

Die Pat., die yon jeher ~ngstlich, empfindlich, dabei eigensinnig gewesen war, 
war nach Angaben des Vaters schon seit Jahren auff~llig. Als sie in der Infla%ion 
l~ngere Zeit stellenlos war, sprach sie oft tagelang nichts oder machte dem Vater 
Vorwiirfe, well er sie nichts habe lernen lassen. 1926 hatte sie monatelang ohne 
ersichtlichen Grund alle 2--3 Tage Weinkr~mpfe, war aueh im iibrigen ver- 
stimmt, arbei%ete nieht. Dann war es wieder eine Zeitlang besser. 1927 trat eine 
neue Verschlechterung ein. Seit Anfang Februar 1927 glaubte sie, sieh vor zwei 
Jahren venerisch angesteckt zu haben. Sie meint welter, die Leute wtirfen ihr 
Diebst~hle vor, man laufe ihr naeh und beschimpfe sie usw. 

Bei n~herer Exploration stellt sieh heraus, dal3 Pat., die ohne ihre Umgebung 
zu beachten, mit starrem leerem Gesicht herumsitzt, glaubt, sich durch einen 
Kui3 angesteckt zu haben, well sie Monate danaeh einen Ausschlag bekommen 
habe. In ~hnlich unsinniger Weise begriindet sie aueh den Wahn, man halte sie 
f/Jr eine Diebin. Im Vordergrund ihrer Klagen steht ein ausgesprochenes Fremd- 
heitsgefiihl und eine hochgradige .Angst. In den folgenden Wochen wird sie immer 
ratloser und unzugi~nglicher. Der Zustand wird einem Stupor immer hhnlicher. 
Dabei bleibt die Angst der Pat. immer noch recht deutlieh. 

Am 23.3. 1927 bitter sie den Arzt um eine Aussprache. Ins Untersuchungs- 
zimmer geholt, setzt sie sich mit steifem Gesicht in steifer HaItung auf den Stuhl, 
starrt in verzweifelter Ratlosigkeit vor sich hin. ,,Was macht man denn aus 
mir? . . . .  was hab ich denn getan? . . . .  man hetzt doeh immer gegen 
reich . . . .  was maeht man denn mit m i r . . ,  bin ich denn eine Ver- 
brecherin . . . .  ich weiB selber nicht mehr . . . .  " Auf eine Reihe von t0ragen 
nach Halluzinationen, Oenk- und Willensst6rungen keine Antwort, nur ein Seufzen 
und StShnen und ein Wiederholen der oben sehon angefiihrten S~tze. (Gedanken- 
entzug ?) ,,Das ist gerade, wie wenn 10 Pferde anziehen und das geht einfaeh 
weg . . . .  (entsprechende Handbewegung), da will ich was sagen und dann ist 
das auf einmal weg . . . .  " Dann l~ngere Pause, Pat. wird immer erregter und 
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gequ~lter, ihre Atmung immer verzwei/elter schnau/end, mit i~berstarken Exspira- 
tionsst6flen. Dann: ,,Was macht mein Vater denn . . . .  ich habe doch solehe 
Angst um ihn . . . .  der will mich doeh nicht . . . .  er hat immer nicht mit 
mir geredet . . . .  " Zunehmend erregter. Was sie sprieht, entfernt sich immer 
mehr vom Thema, sie scheint zu monologisieren, weint, der Nasenschleim l~uft 
fiber den Mund, keuchende Exspiration. Dann treten plStzlich die Finger in 
P]6tchenstellung (die Exploration hat bisher etwa 10 Minuten gedauert). Die 
Augen sind stark nach unten gedreht, die Pupillen reagieren. Chvostek negativ. 
Allgemeine Erh6hung des Tonus am ganzen K6rper, besonders in den unteren 
Extre~it~ten. Gesteigerte Re/lexe. Unersch6p/licher Furl- tend Patellar~lonus. Keine 
pathologischen Reflexe. Von besonderer St~rke ist die ErhShung des Tonus in 
den Adduktoren. Dabei weiter schnaulende , vorwiegend exspirierende Atmung. 

~ach etwa 6--7 Minuten wird die Atmung etwas freier. Pat. ist vSllig un- 
zug~nglich, befolgt keine Aufforderungen, l~Bt sieh ohne Sehmerz~uBerung stechen, 
wird mit wankendem Schritt auf die Untersuehungsbank gefiihrt und dort hin- 
gelegt. Der Tonus in den oberen Extremit~ten ist geringer geworden, in den 
unteren unver~ndert. Klonus besteht weiter. Etwa 25 Minuten nach Begina des 
Anfalles beginnt sie wieder ein wenig zu reagieren, 5ffnet die Augen, ratlos, wie 
erwaehend, gibt aber auf Anspraehe noeh nicht an. Zunehmende Erhohmg. Immer 
noch schwer besinnlieh. ~qach 50 Minuten gibt sie Auskunft. Ist jetzt ganz ruhig, 
autistisch, ratlos, wie in all den letzten Tagen. Sic sei jetzt etwa eine Viertel- 
stunde im Untersuchungszimmer. Man habe doch wohl zuletzt vom Vater 
gesprochen, dann sei die Angst gekommen. 

Ieh fasse zusammen:  Bei einem (iibrigens durch schizophrene Er- 
k rankungen  in derF~mil ie  sehwer belasteten) psyehopathisehenM~dehen 
entwiekelt  sieh i m  Anfang der zwanziger Jahre  eine paranoide Schizo- 
phrenie. I n  der Kl in ik  bi ldet  sich, offenbar auch un te r  dem EinfluB 
yon Angst,  ein an  In tens i t~ t  zunehmender  Sperrungszus tand heraus. 
Gelegentlieh einer Explorat ion,  bei der die Pat .  sich zusehends in  immer  
wildere Verzweiflung hineinsteigert ,  wird ein te tani former  Anfall  mi t  Be- 
wuBtlosigkeit, Amnesie und  neurologischen Erscheinungen beobachtet .  

Die Deutung  liegt nahe. Bei dem verzweifelten Schnaufen u n d  StShnen 
der Pa t ien t in ,  das noch dazu vorwiegend in  kr~ftigen Exspirat ions-  
stS~en erfolgte, t r a t  ein Zus tand  yon  Hyperven t i l a t ion  ein, der den 
te tanisehen Anfall  hervorrief *. Is t  dies aber  mSglich, so wird m a n  im 
AnsehluB an  Foerster 16 auch die analoge En t s t ehung  yon  epileptfformen 
A n ~ l l e n  bei entsprechend kr~ftiger Hyperven t i l a t ion  ffir mSglieh ha l ten  
diirfen. Is t  n u n  ein solcher Anfall  als epileptiformer Dp-Anfal l  zu 
bezeichnen? Ich glaube nicht.  Man wiirde sich den Vorgang, worauf 
Bausch la bereits hingewiesen hat ,  ja  wohl so vorstel len miissen, da6 auch 
bei Sehizophrenen eine , ,Krampfberei tschaf t"  im Sinne H. Fischers 15 
vorkomme u n d  dab sic je nach  ihrer St~rke grS~erer oder kleinerer 
Reize zurAuslSsung eines Krampfanfa l l s  bedfirfte**. Jedoeh wfirde m a n  

* Sparer mehrmals unternommene Versuche bei der Pat. solehe Anf~lle 
experimentell hervorzurufen, scheiterten leider immer daran, dalt sic die Auf- 
forderungen zur Hyperventilation nicht befolgte. 

* *  Dies ist wohl aueh der Sinn der bei Giese und .Recktenwald sehon angedeuteten 
ttypothese Langes43,. da~ sieh yon den. Sehizophrenien mit Anf~llen fiber die 
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yon epileptiformen Dp-Anfallen wohl nur dann Spreohen diirfen, wenn 
die eben erwahnten Reize yon der Schizophrenie ausgehen. Da aber 
ahnliche Falle wie der unserige (Hyperventilationstetanie durch StShnen 
usw.) yon Gu#mann 24 u. a., (erst neuerdings wieder yon Pagniez, Lerond 
und Lebel ~7) bereits in Fgllen beschrieben wurden, wo nichts als eine 
Psychopathie vorlag, so wird bei den Schizophrenen schwer zu beweisen 
sein, dab nicht auch hier diese ,,unspezifische" Entstehungsweise ver- 
antwortlich zu machen ist. Der schizophrene ProzeB wtirde also aus 
der Ursaohenreihe wieder ausscheiden miissen und nicht die krampf- 
ausl6sende Rolle spielen, die notwendig ware, um mit Recht yon epilep- 
tiformen Dp-Anfallen sprechen zu k6nnen. 

Etwas anders lagen die Dinge schon bei Fallen, bei denen epilepti- 
forme Anfglle etwa auf eine nicht zum t6dlichen Ausgang fiihrende 
Hirnschwellung zu beziehen waren. Mit der M6glichkeit des Vorkommens 
solcher voriibergehender Hirnschwellung muB bei Schizophrenen durchaus 
gerechnet werden. Ich verweise auf die hierhergeh6rigen Feststelhmgen 
Pgtzls s~ der in zwei Fallen mit ,,vollkommener katateptischer Muskel- 
starre", ,,motorischen Erscheinungen, die an der Grenze zwischen 
K]onismus und intendierten Bewegungen stehen" usw. Steigerungen 
des Liquordrucks auf 220--255 mm Wasser und in einem dieser Falle 
eine Pulsherabsetzung auf 62, in einem anderen sogar auf 48 Schl~ge 
land. Wenn es in solchen Fgllen zu epileptiformen Krampfen kommt, was 
durchau s m6g]ich erscheint, so k6nnte mit einer gewissen Berechtigung yon 
epileptiformen Dp-Anfallen gesprochen werden. Immerhin wiirde auch 
hier dem Hirndruck schIechtweg eine gr6I~ere Bedeutung beigemessen 
werden miissen als dem schizophrenen ProzeB, aueh bier also ~4irde die 
Schizophrenie nur mittelbar an der Erregung der Anfalle beteiligt sein. 

Der Meinung Bauschs la, dab ,,der Krampf mit hineingehSrt in das 
noch weitere Gebiet der Motilitat fiberhaupt", dab also der epilepti- 
forme Anfall gewissermal3en nur eine katatone Motflit~tsstSrung ware, 
kann ich jedenfalls (wenigstens in dieser weitgehenden Weise)nicht  
beipflichten. DaB eine Veranlagung zu motorischen Symptomen etwa 
vorkommenden Anf~llen entgegenkommen kSnnte, soll dadurch aber 
nicht bestritten werden *. 

Kombinationen und die Epilepsisn mit sehizophrenem Zustandsbild eine liickenlose 
Kette yon der Schizophrenie zur Epilspsie bilden lasse. Man k6nnts sieh wohl 
vorstellen, dab die Krampfbereitschaft bei gewissen schizophrenen Individuen so 
stark angelegt sein k6nnte, dab diese Fglle mit ihren zahlreiehen Anfgllen yon 
der Epilepsie nicht mehr abgrenzbar und somit ,,Kombinationen" bzw. ,,Miseh- 
psychosen" (vgl. S. 563) wgren. Die weitere Vorstellung, dab dis schizophrenen 
Zustandsbilder bei Epileptikern dureh sine schizophrens Erbkomponente vor- 
gebildst wgren, liegt nahe und schlieBt die Kette. Lange hat iibrigens diese Auf- 
fassung selbst nur mit allem Vorbehalt ge~ul~ert. 

* Es ist in diesem Zusammenhang viellelcht yon Interesse, dab yon 39 Sehizo- 
phrenen meines Materials, die pr~psychotisch hysterische Anfglle oder Ohnmachts- 
anfglls hatten, nicht weniger als 18 vorwiegend kataton verliefen. 
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Zur Frage der Kombinationen yon Schizophrenie und Epilepsie. 
Kombinationen yon Schizophrenie und Epilepsie sind h~tffig be- 

hauptet worden. 
Streng genommen muB schon ein Teil der in der Zeit der alten Para- 

noialehre oft behandelten F~lle von ,,Epilepsie mit Paranoia" hierher 
gerechnet werden. Zwar sprechen, so weir ich sehe, nur Magnan 46 und 
Respaut 6s yon Kombillationen in unserem Sinne. Alle anderen Autoren 
(Poh161, Gnauck 2~ Ve]as s2, Buchholz 7, Deiters 12, Muratow 53, Meeus 5~ 
auch Raeeke 63) lassen die Paranoia irgendwie aus der Epilepsie heraus- 
wachsen, wobei der Begriff Paranoia (mitunter selbst bei ein und dem- 
selben Autor) in verschiedenster Bedeutung verwendet wird, so dab er 
bald nur ein lockeres und kurzdauerndes Wahngebilde deckt, bald wieder 
mit den Ansprfichen einer Krankheitseinheit auf~ri%. Auch muB man 
mit Vorkastner betonen, dab hier sehr Verschiedenartiges zusammengefaBt 
ist. Trotzdem finden sich unter den Fi~llen nicht selten Beobachtungen, 
bei denen - -  ebenso wie bei unseren - -  ein schizophrenes Zustandsbild 
mit epileptiformen Anf~llen zusammentrifft. Leider jedoch ist die 
Kasuistik zum groBen Teil so kurz oder miter den unserigen so fern- 
stehenden Gesichtspunkten mitgeteilt, dab man ihr auBer etwa den 
drei ersten F~llen Buchholz nichts mehr ffir unsere Frage entnehmen 
kann *. 

Zu diesen drei F~llen treten dann noeh die in den sp~teren Publi- 
kationen yon Morawitz 52, Pope 62, Voisin s3, Christinger 1~ Giese 19 und 
Vorkastner s4 beschriebenen und als Kombinationen yon Schizophrenie 
und Epilepsie aufgefaBten Beobachtungen. Die Arbeiten Popes und 
Voisins waren mir beide im Original nicht zug~nglich. Ich kann reich 
infolgedessen nicht auf sie beziehen. Die F~lle Christingers wird man 
nicht verwenden kSnnen, da sie so kurz beschrieben sind, dab eine Stel- 
lungnahme unm5glich ist. Es bleiben also die drei F~lle Buchholz', die 
vier yon Morawitz, die vier letzten yon Giese und die neun Vorkastners, 
zusammen zwanzig F~lle. 

Diese fast durchwegs sehr sorgf~ltig und ausftihrlich beschriebenen 
F~lle haben aber, wie wir scheint, einen recht unterschiedlichen Be- 
weiswert. 

Der erste Buchholzsche Fall ist mit dem dritten yon Giese identisch 
und soll deshalb erst sp/~ter behandelt werden. Buchholz zweiten 
Fall wivd man sowohl wegen der Erscheinungen des Verlaufs (Un- 
orientiertheit, Benommenheit, ekstatischer religiSser Erregungszustand 
im akuten, Reizbarkeit im nichtakuten Stadium) und vor allem wegen 

* Ich mSchte sogar meinen, dab diese Kasuistik, selbst bei so sorgf/~ltiger 
und kritischer t)berprfifung, wie sie Vorkastner s~ ihr angedeihen lieB, eher schadet 
als niitzt, da diese ~lle, deren Einordnung in unser heutiges System h~ufig doch 
nur mit einem gewissen Zwang m~glich ist, leicht Geschehnisse zu belegen scheinen, 
fiir deren Beweis sie ursprfinglich gar nicht geeignet waren. 

36* 
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des Ausganges (,,Es w6r n~cht z u  verkennen, daf3 . . .  sich in seinem 
Wesen immer mehr jene allgemein bekannten, so vielen Epileptikern 
eigenen Eigentfinllichkeiten geltend machten") fiir eine unkomplizierte, 
wenn auch mit etwas atypischen D/~mmerzust/~nden einhergehende 
Epilepsie halten miissen. Dem dritten Fall yon Buchholz endlich, dessen 
epileptiforme Anf/ille au6er Frage stehen und der dabei ein ausgemacht 
schizophrenes Bild bo% ist ein Sektionsprotokoll beigegeben, aus dem 
hervorgeht, dab er eine organische Gehirnerkrankung hatte, die nach 
der Beschreibung und den beigegebenen Abbildungen dem Bilde der 
tuber6sen Sklerose vollkommen entspricht *. Danach ist selbstverst~nd- 
lich auch dieser Fall als Beleg fiir das Vorkommen yon Kombinationen 
nicht verwendbar. 

_~hnlich steht es mit der Morawitzschen Kasuistik. Giese hat un- 
zweifelhaft recht: F~lle, bei denen klinisch nur katatone Erscheinungen 
beobachtet werden und die autoptisch einen ttirnherd aufweisen (1), 
die eine halbseitige Athetose darbieten (2) oder die mit Idiotie kompliziert 
sind (4) k6nnen nicht verwertet werden. Bei Fall 3 schlie61ich, wo eine 
Kombination m6glich zu sein scheint, wird man mit Vorkastner an der 
Kiirze der Krankengeschichte AnstoB nehmen, die es verhindert, daI3 
man sich ein klares Bild machen kann. 

Gieses F~lle sind verschieden einzuordnen. Den Fall 6 wird man als 
recht unklar nicht verwerten wollen. Gegen die Epilepsiediagnose ist 
zun~chst wohl nichts einzuwenden. Dagegen ist die Schizophrenie meines 
Eraehtens nicht bewiesen. ,,Wenn von dem iiberstandenen katatonischen 
Anfall nichts bekannt w/~re, so wfirde, glaube ich, auch der erfahrenste 
Diagnostiker sohwerlieh typisch schizophrene Symptome feststellen 
k6nnen", sagt Giese selbst. Der katatonische Anfall aber kann, wie mir 
scheint, ebensogut als epileptisch begriindet angesehen werden und die 
vollkommene Amnesie fiir groBe Teile dieser Zeit legt diesen Gedanken 
sogar sehr nahe. Die iibfigen yon Giese herangezogenen Merkmale 
scheinen mir, abgesehen yon ihrem geringen Gewicht, bci einem yon Hause 
aus imbezillen Individuum fiir die Schizophreniediagnose nicht verwert- 
bar zu sein. Noch unklarer wird tier Fall, wenn man beriicksichtigt, 
da$ der Patient als Kind ein schweres Sch~deltrauma erlitt, dab yon 
1905--1914 kein epileptischer Insult mehr beobachtet werden konnte, 
obwohl Patient sich w&hrend dieser Zeit dauernd in der Anstalt befand, 
und dal3 schlie61ich eine epileptische Pers6nlichkeitsumwaudlung 

* ,,In einer l~eihe yon Pr/~paraten linden sich eigenartige Zellen. Die Zellen, 
welehe nur zum Teil in der obersten Rindensehicht, zum Teil aber auch in etwas 
tieferen Partien der Rinde sich vorfinden, sind teilweise gr61~er als die gr613ten 
in denselben Pr/~paraten naehweisbaren Pyramidenzellen, welchen sie in ihrer 
:Form in einem gewissen Sinne ~hnlich sind. Sie sind jedoch viel plumper und 
lassen yon Protoplasmaforts/~tzen nichts wahrnehmen; ihre Seiten heben sich 
nieht seharf voneinander ab, sondern gehen in weichen Rundungen ineinander 
fiber" (S. 55). 
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anscheinend nicht  s ta t tgefunden  hat .  Auch beziiglich des Gieseschen 
1. Falles k a n n  man  E inwendungen  machen.  DaB der Pa t i en t  zum Schlusse 
schizophren war, ist unbest re i tbar .  Beziiglich der epileptischen N a t u r  
der vorausgegangenen psychotischen Zust~nde babe  ich jedoch Zweifel. 
Abet  selbst welm m a n  sie als erwiesen zugeben wollte, so mul3 doch 
der Fal l  deshalb ausscheiden, well die ersten epileptischen Anf~lle in  
unmi t t e lba rem Anschlu6 an e inen schweren Sch~delbruch auf t r a t en  
und  hie auszuschliel~en sein wird, ob es sich n ich t  auch bei den sp~teren 
um symptomatisch-epi lept i forme AnfAlle gehandel t  ha t  *. Die Beur- 
te i lung des FMles 3, der wie bemerkt  mi t  dem Fal l  1 Buchholz '  identisch 
ist, hgngt  davon ab, ob m a n  mi t  Giese die zwischen dem 18. und  
23. Jahr  angegebenen Anf~lle als sicher festgestellt  ansehen will. D e n n  
in  cler Zeit, w~hrend welcher er in  der Kl in ik  oder Ans ta l t  beobachte t  
wurde (d. h. yon  1892--1913) ist ein Anfall  hie mehr  aufgetreten.  
An der Diagnose Schizophrenie k a n n  ein Zweifel n ich t  bestehen. Am 
wertvol ls ten soheint mir  Fal l  4. Ich  gebe deshalb (im Auszug) die 
Zusammenfassung Gieses. 

,,Es handelt sich um einen jetzt 53j~hrigen intellektuell gut veranlagten Mann 
aus anscheinend nicht belasteter l%milie . . . .  Als feststehend kann gelten, dal3 
er an epileptischen Anf~llen gelitten hat, dab er ,,leieht aufgeregt" war und ziem- 
lich regelm~l~ig Alkohol genossen hat, wenn auch nach Angaben aller Zeugen 
fiir gewShnlich in mi~Bigen Mengen . . . . .  Ein zweifellos epileptischer Insult ist 
am 31.8. 1905 in der Marburger Anstalt beobaehtet worden (yon mir selbst) . . . 
VSllig akut trat Ende August 1905 die ]~sychose auf . . . . .  Die Krankheit be- 
ginnt naeh einem sehr kurzen Initialstadium (Kopfweh, Krankheitsgeffihl) unter 
gleichzeitiger Steigerung des Alkoholgenusses mit lebhaften massenhaften Hallu- 
zinationen auf allen Sinnesgebieten und mit gestSrten Organempfindungen: zuni~chst 
iiberwiegen bewegliche unheimliche Gesiehtst~Luschungen, ~hnlich wit beim Trinker- 
delirium, dazu gesellen sieh Geruchs- und Geschmackst~uschungen, gewisse Sensa- 
tionen (,,als ob ein Strom yon ihm ginge"), sehr bald aueh massenhafte GehSrs- 
tausehungen, haupts~chlich in Dialogform, vereinzelt auch in Befehlsform. Dabei 
ist die Stimmung i~ngstlich, depressiv, seine ganze Umgebung erscheint dem Kranken 
ver~ndert, unheimlich . . . .  u  Anfang an aber linden wir fremdartige Ele- 
mente in dem Krankheitsbilde, die weder in den Rahmen einer reinen epileptischen 
noch alkoholischen StSrung hineinpassen. Der Kranke glaubt sich auf geheimnis- 
volle Weise durch physikalische Mittel beeinflul3t; ffir diese Mittel, sowie ffir die 
Art ihrer Anwendung auf seinen KSrper bildet er eigenartige Bezeichnungen, 

* Die Kombinution einer Sehizoph~enie mit symptomatischer Epilepsie ist 
wohl fiberhaupt nieht ganz selten. Giese erw~hnt kurz einen Kranken, Beck, 
bei dem diese Diagnose zweifellos war. Becktenwedd 6~ publiziert zwei Schizophrene 
mit epileptiformen Anf&llen (l~all 1 und 2), bei denen die Anf~lle einmal auf 
einen Hirntumor, das andere Mal auf eine Arteriosklerose zu beziehen waren. 
Entsprechendes ist, wit oben schon gesagt wurde, bei manehen der Naeckesehen 
t~glle anzunehmen. In  meinem eigenen Material finde ieh zwei Beobaehtungen 
dieser Art. Der eine l~at. hatte im 1%1@ einen Seh~delbrueh erlitten; er hatte 
im Anschlul3 daran mehrfach epileptiforme Anf~lle. Der andere war am Seh~del 
verwundet worden; in der Klinik konnte der Metallsplitter in der Gegend der 
motorischen Region naehgewiesen werden, denen er seine Anf~lle verdankte. 
Beide erkrankten erst Jahre sp~ter in klassiseher Weise schizophren. 
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gibt er phantastische Erkl/~rungen (z. B. er ist kienisiert, auf den Castor gespann$ 
u. a.), und was besonders ins Gewicht f~llt, diese Symptome bleiben nach Ab- 
klingen der akuten Symptome dauernd auch bei v611iger Besonnenheit bestehen, 
ja sie werden nach Jahren in paranoider Weise noeh weitergebildet . . . . .  " 
Daneben entwickelt sich eine zerfahrene Denkst6rung, die Affekt~u/]erungen 
werden uneinheitlich und unberechenbar. ,,Pat. berichtet yon Phonemen, die 
dem Symptom des Gedankenlautwerdens nahestehen . . . . .  Der Kranke hat 
hieff/ir die Bezeiehnung ,,innere Sprache". . . . .  Es werden ihm mit Instru- 
menten, mit einem Strom die Gedanken abgezogen, so dal] seine Gedanken 
andere wissen . . . . .  " SchlieBlieh klagt er fiber ,,Bedunstung, Ankienung, durch 
die dem Mensehen der Verstand genommen wird", ffihlt sigh elektrisch beein- 
flul~t usw. 

Mir scheint aueh dieser Fall nieht vSllig bedenkenfrei. An der 
Sehizophrenie zwar is~ ein Zweifel nicht mSglich. Die epileptiformen 
Anfglle sind jedoch seit den ersten Tagen (d. h. yon 1905--1914) nicht 
mehr beobachtet worden, und wenn man dazu h~lt, dal~ die Psyehose 
anfangs, wie Giese selbst feststellt, ein durchaus alkoholisehes Gepr/~ge 
hatte, so wird man den Verdaeht auf einen engeren Zusammenhang 
der Anf~lle mit einem Alkoholmi$braueh nieht abweisen kSnnen. Doeh 
wird man Giese zugeben k5nnen, dab ein schwerer Alkoholabusus nicht 
bezeugt ist, und dal] Anfglle mSglicherweise ja auch sehon im Anfang 
des dritten Lebensjahrzehntes aufgetreten waren. (Die Angaben hier- 
fiber erseheinen allerdings nicht recht zuverl/~ssig.) 

Von Vorkastners Beobaehtungen scheinen mir die F~lle M.K.  (3) 
und K. H. (5) yon vorneherein nieht beweiskr/~ftig zu sein, weil sie nur 
uncharakteristische Ohnmachtsanf~lle hatten. Bei F. K. (4) kann schon 
wegen der zu kurzen Beobachtungszeit (3 Wochen) ein D~mmerzustand 
mit katatonen Symptomen nieht ausgesehlossen werden. Bei dem sehr 
kurz wiedergegebenen Fall G.A. (9) legt die yon Laien stammende 
Sehilderung des einzigen aufgetretenen Anfalles mehr eine psychogene 
als eine epileptiforme Attaeke nahe. Auch der Fall J. (8) hatte ,,Kr~mpfe" 
unsieherer Art (Laienbeobachtung) nur mit 19 Jahren, nachher in den 
12 Jahren, bis er starb, nie wieder. Bei dem Fall J. K. (6) endlich nennt 
Vorkastner die Anfglle ,,recht epilepsieverd/~chtig"; bemerkenswert ist, 
da~ der einzige beobachtete Anfall aueh naeh Vorkastners Meinung 
,,sicher hysterisch" war. Der Fall B. S. (7), bei dem die epileptische 
Natur eines Anfalles in der Klinik festgestellt wurde, ffigt sich, wie mir 
scheint, ohne Schwierigkeit der Annahme eines epileptischen Ausnahme- 
zustandes. Ffir eine Epilepsie mSchte ich auch die Beobachtung A. J. (2) 
halten. Vorkastner selbst hglt es ffir denkbar, ,,da~ ein epileptischer 
Defektzustand gelegentlich einmal eine derartige Dementia praecox- 
artige Fgrbung annimmt". Ich mSchte reich dem anschlie~en und hin- 
zuffigen, dab mir das geschilderte hebephrene Zustandsbild um so eher 
ira Rahmen einer genuinen Epilepsie mSglich erscheint, als das Lebens- 
alter des Pat. (20 Jahre) wohl dabei nicht gleichgiiltig ist. Man wird 
sicher daran denken miissen, dal3 ebenso, wie die Pubertgt manische 
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Phasen  in  der ]~ichtung nach  der Schizophrenie zu f~rben vermag*,  
ebenso wie bei pubeszierenden Psychopa then  schizophrenieverd~chtige 
Zustandsbi lder  en ts tehen  kSnnen,  so auch e inmal  eine Epilepsie in  der 
Puber t~ t  eine TSnung erhal ten kann ,  die eine Hebephrenie  vorzut~uschen 
vermag (vgl. meinen  Fal l  4). Der bedeutungsvol ls te  Fal l  scheint  mir  
der der Arbeiterstochter  B . E .  (1) zu sein. Ich  gebe deshalb nach- 
s tehend Vor/castners Zusammenfassung,  die ich leicht gekiirzt habe. 

,,Im 13. Lebensjahre treten Anfglle epileptisehen Charakters auf (plStzlicher 
Eintritt, Schaum vor dem Munde, Zungenbil3, Verletzungen). Mit dem 16. Lebens- 
jahre werden die Anfglle seltener und bleiben dann wi~hrend 5 Jahren fast ganz fort. 
Daffir ste]len sich in dieser Zeit Anfglle von Petitmal-Charakter ein (sie hatte 
ein kurzes Zucken in den Armen und waft dabei das, was sie in der Hand trug, 
hin) . . . .  Vorher regsam und fleiBig, wird sie (ira 26. Lebensjahre) faul und 
naehlgssig, geht nicht mehr in ihre Stellung, gul3ert als Begriindung Ideen, die 
bereits wahnverdgchtig klingen (der Herr ist hinter ihr her}, zu Hause sitzt sie taten- 
los umher oder wandert in stereotyper Weise in der Stube auf und ab, liegt 
lange im Bert, ist nieht aus den Federn zu kriegen . . . .  Den AngehSrigen gegen- 
fiber wird sie verschlossen, unterhglt sich nieht. Dazwischen fi~llt unmotiviertes 
Laehen und Vorsiehhinsprechen auf. Dann treten Erregungen auf, in denen sie 
mit wahnhaften Ideen herausriickt (das Haus gehSrt ihr) . . . .  In der Klinik, 
wohin Pat. dann gebracht wird, zeigt sie sich negativistiseh und mutaeistisch, 
ist ablehnend und widerstrebend, verweigert die kSrperliehe Untersuchung, 
abstiniert, spricht nicht; zu Zeiten, in denen man sieh Zugang zu ihr verschaffen 
kann, erseheint sie aueh kurz abweisend, daneben aber stumpf und gleichgiiltig. 
kfimmert sich nicht um die Umgebung, kennt die Hamen der Bettnaehbarinnen 
nicht, ist nicht zu bewegen, ein Buch zu lesen oder sieh sonst zu beschgftigen, 
reicht in der bekannten laschen oder manirierten Weise der Schizophrenen die 
Hand, antwortet auf vieles mit einem ,,Ich well3 nieht". Gelegentlich tritt ein 
l~ppisches Verhalten hervor. Die Orientierung erseheint stets erhalten. Dieses 
Bild wird zeitweilig, zuerst seltener, spgter hgufiger dureh Erregungen unterbrochen, 
in denen dann besonders zahlreich wahnhafte Ideen phantastischen Charakters 
und Sinnestgusehungen zutage treten . . . .  I~aeh der Schilderung der Pat. 
scheint es sich nicht durchgehends um sinnlich deutliche Stimmen gehandelt zu 
haben, sondern zum Tell um den Sinnestguschungen nahestehende Phgnomene. 
Im spi~teren tritt eine erotische Wahnbildung besonders hervor, die Xrzte treiben 
Schweinereien, machen zu diesem Zweck Einspritzungen, lassen Mgnner nachts 
zu ihr ins Bert usw." 

Hier wird m a n  an der Epilepsie zunachst  ke inen  Zweifel haben  kSnnen.  
Die Anf~lle, bei denen  eine Deu tung  als epileptiforme Dp-Anf~lle schon 
deshalb n ich t  in  t~rage kommen  kann ,  weil sie schon lange vor Ausbruch  
der Psychose beobachtet  worden waren,  s ind einwandfrei  sichergestellt.  
Auch Erscheinungen des Verlaufs der Psychose, wie z. B. die erhebliche 
Reizbarkei t  der Pa t i en t en  deuten  in  gleicher Richtung.  Die Schizo- 
phrenie dagegen mSchte ich n icb t  ffir so sicher hal ten.  Die Spielbreite 
der Symptome ist gerade nach dem Schizophrenen h in  bei epileptischen 
Ausnahmezus tanden  eine sehr weite. Ich werde darauf  spater  zuriick-.  
kommen.  Aber auch der Verlauf mi t  den zahlreichen p15tzlich 

* Vgl. Lange: Kataton~sehe Erscheinungen im Rahmen maniseher Erkrankungen. 
Berlin 1922. 
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auftretenden und rasch abklingenden Verstimmungen gemahnt eher an 
Ep~lepsie *. Sehlie61ich ist der Fall aueh nieht so lange in Beobach- 
tung gestanden, dab ein ganz sicheres Urteil mSglich ist. Zusammen- 
fassend ist also zu sagen, de6 man die MSglichkeit einer Kombination 
hier keinesfalls wird ablehnen dfirfen, wenn auch, wie Vorkastner bemerkt, 
,,eine absolute Sicherheit" nicht erzielt werden konnte. 

Betrachtet man die Kasuistik insgesamt, so bleibt nurder  3. Fall Gieses 
und der 1. Vorkastners ffir den Beleg yon Kombinationen iibrig, aber 
auch bei diesen F~llen muBte manchem Zweifel Raum gegeben werden. 

Dieser etwas unsieheren Sachlage entsprechend, ~uBern sieh auch die 
Lehr- und Handbficher. Kraepelin 41 berichtet yon einem Katatoniker, 
bei dem er ,,so h~ufig und regelm~Big epilelotiforme , daneben aber auch 
hysteriforme Anf~lle beobaehtete, dab er versucht war, an eine mehr 
zuf~llige Verbindung beider Krankheiten zu glauben." Ziehen s7 erw~hnt 
,,merkwfirdige Mischbilder" yon Dementia hebephrenica mit Puber- 
t~tsepilepsie, ,,welehe ohne genaue Anamnese schwer zu deuten sind." 
Bleuler ~ ~uBert sich widersprechend; einmal sprieht er (im AnschluB an 
Morawitz" VerSffentliehung) yon F~llert, ,,bei denenes  sieh wahrschein- 
lieh um Miscb_f~lle yon beiden Krankheiten handelte." An anderer 
Stelle seiner Monographie jedoeh sagt er, er habe, seit bessere diagno- 
stisehe Hilfsmittel zu Gebote st~tnden, ,,keine F~lle mehr gesehen, bei 
denen eine solche Kombination in Frage kam." Bumke s endlich rtennt 
die F~lle yon Kombination ,,ganz ungekl~trt". 

Zum Sehlu8 dieser Literaturfibersieht sei kurz angemerkt, dab sich 
- -  abgesehen yon prinzipiellert und wissensehaftstheoretischert Einwen- 
dtmgen gegen die Annahme yon Kombinationen iiberhaupt, wie sie etwa 
Hinrichsen 2s anl~Blich einer ~hnlichen Fragestellung vorbrachte - -  keine 
Stimme gegen die theoretische MSgliehkeit yon Kombinationen 
erhoben hat. Auch G~rewitsch ~3, dessert Publikation vor Gieses und 
Vorkastners Arbeiten erschien, meint nur, dab es ,,keinen glaubwfirdigen 
Fall yon Kombination yon Epilepsie und Schizol0hrenie gebe" und ffigt 
hinzu, daB, wenn auch die Diagnose einer solchen Kombination nicht 
leicht sei, so doch zweifellos mit unklaren urtd komplizierten aueh klare 
und deutliche vorkommen wfirden, wenn sie oft vorhanden w~ren. Darin 
wird mart ihm, glaube ich, recht geben mfissen. 

In  meinem eigenen Material ist aueh bezfiglieh dieser Frage die 
Ausbeu~e sehr gering. Zwar verfiige ieh fiber eirtige F~lle, die als Kombi- 
natiorten gedeutet werden kSnnten (Fall 4 und 6). Hier kanrt ieh sie nicht 
verwerten, weil sie ohne Zwang aueh als reine Epilepsien aufzufassen 
waren und ieh es ffir gef&hrlich halte, solche Beobachtungen zum Beweis 

"ffir Kombinationen heranzuziehen. 

* Gerade diese Verstimmungen als Ausdruck d er Schizophrenie aufzufassen, 
wie Vorkastner mSchte, vermag ich keinesfalls. 
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Die A n n a h m e  yon  K o m b i n a t i o n e n  hat ,  meine  ich, gerade bei StS- 
rungen,  deren somatisehes Korrela t  m a n  noch nicht  kennt ,  immer  etwas 
Mif31iehes. Man vdrd sie grunds&tzlieh als mSglieh anerkennen  dfirfen. 
Jedoeh wird m a n  gerade heute,  wo die s t ruk turana ly t i sche  Betrachtung,  
tier Versuch der T rennung  yon  pathogenet ischen und pathoplas t isehen 
Krarrkheitsfaktoren uns fiir die Deu tung  komplizierter  atypischer Fo rmen  
zur Verfiigung steht,  keine NStigung sehen, zu raseh an  K o m b i n a t i o n e n  
zu glauben.  Auch wenn m a n  mi t  Kahn  ~5 und  tier Gauppschen Schule 
a n n i m m t ,  dal~ aus einer manisch-depressiven und  schizophrenen Erb-  
anlage eine Mischpsychose ents tehen kann ,  ist man,  wie mir  seheint,  
noch n ich t  auf dem Boden der K o m b i n a t i o n e n  angelangt.  Denn  eine 
Kombina t i on  sollte n ieht  auf das Pathoplast ische beschr&nkt, sondern 
aueh beziiglich der Pathogenese doppell/iufig sein (Kahn  37) *. 

Diese Erw&gung ist es, die reich bes t immt ,  ffir die A n n a h m e  einer 
Kombina t i on  au6er etwa der nega t iven  Betrachtung,  dab ein Fal l  in 
keiner der bestehende~ Gruppen ohne Schwierigkeit un te rgebracht  
werden kann ,  auch posit ive diagnostische Anha l t spunk te  zu fordern. 
Eine  Kombina t ionsdiagnose  soll m a n  n ich t  per exclusionem stellen. 

Diesen sicher n icht  zu scharfen Bedingungen  wird aber  n u r  einer 
meiner F/~lle gerecht, und  aueh dieser ist n ich t  ganz ohne Sehwierigkeiten. 

Fall 2: Karl R., geboren 16.9. 1891, Bankdiener. 
~ber Erblichkeit ist nichts yon Bedeutung bekannt. Pat. war bei der Ge- 

burr asphyktisch. Etwa im dritten Jahre traten zum ersten Male Krd~m2J/e auf, 
die einige Minuten dauerten und mit Bewul3tseinsverlust, Zungenbi[3 und Urinabganff 
verlie/en. Die Anf/~lle traten in unregelmal~igen Abst~nden, manehmal jahrelang 
nicht, auf. In der letzten Zeit vor der Aufnahme konnte er mit 2--3 Anf~llen 
im Jahr rechnen. Er war yon jeher schwach begabt. Auf der Schule lernte er 
sehlecht, blieb auch einmal sitzen. Nach einem unregelm/~Bigen Leben wurde er 
1922 Bankdiener. Friiher war er leicht aufgeregt, in der letzten Zeit vor der Auf- 
nahme war er nach seiner Mutter Schilderung ,,ganz ruhig und fromm". Etwa 
vom 30. Lebensjahre an begann er merkwiirdige Ideen zu ~ul3ern, doeh konnte 
er seinen Dienst noeh ganz gut versehen. Im 33. Jahre begann er offenbar zu 
halluzinieren. Darauf brachten ihn die AngehSrigen am 3. 7. 1923 in die Klinik. 

tiler gibt er an, er hSre Stimmen, die ihm sagten: ,,die Verh~ltnisse miil]ten 
anders werden, wir brauehen eine neue Regierung" usw. Im Gesch~ft kSnne er 
nichts leisten, weft er sich yon seinen Kameraden beeinflul]t fiihle; sie meinten 
es alle gut mit ihm, abet lieBen ihn nicht so handeln, wie er wolle. Auch sei er 
hypnotisiert worden yon einem, der schon einmal in Spanien gewesen sei, in der 
Dienerschule, der habe so allerhand Gesehiehten mit ihm gemacht. 

Pat. ist 5rtlich, zeitlich und persSnlieh orientiert, jedoch fast er sehlecht und 
langsam auf. Sein Ged~chtnis ist unsicher; die Zeitangaben in seinem Lebenslauf 
variieren immer um 2--3 Jahre. Auch die ~ierkf~higkeit ist sehleeht. Gedanken- 
gang und Ansdrucksweise sind breit und umst~ndlich; er ist auBerstande, bei der 
Schilderung seines Lebenslaufes Wichtiges und Unwichtiges zu unterscheiden. 
Bei der Schilderung seiner politisehen Ideen ist er ausgesproehen zer]ahren. 

* Dies auch zur Begriindung, warum ich im Zusammenhang der oben (S. 556) 
erw/~hnten Langesehen Gedankeng~ilge lieber yon Misehpsyehosen als yon Kom- 
binationen sprechen mSchte. 
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Das Zustandsbild blieb in der Klinik und in der Anstalt, in die er nach einigen 
Wochen iiberffihrt wurde, stets gleich. Auch als ihn die ~rau im April nach Hause 
holte, h6rte er dauernd Stimmen. Zu Beginn des Jahres 1924 wurde es wieder 
schlimmer, schlieBlich wurde er erregt, behauptete, seine ]0rau sei nicht seine 
Frau usw., so dal~ er am 10. 1. 1924 wieder eingeschafft wurde. 

Pat. selbst gibt an, er habe mit einem Kollegen yon der Bank ausgemacht, eine 
Aktiengesellschaft zu griinden zum Bau einer Untergrundbahn. Diese solle yore 
Hauptbahnhof zum Ostbahnhof gehen, auch eine Arbeiterkolonie wolle er bauen. 
Der Bau solle schon in diesem Frtihjahr in Angriff genommen werden. Er habe 
schon mit mehreren Ingenicuren gesprochen. 

Ein Beispiel seiner zweifellos schizophrenen Den/cstb'rung m6ge angefiihrt sein: 
,,Ich bin bloB hereingegangen, um ein Bad zu nehmen. Dann wo]lte ich wieder 
hinausgehen. Wenn ich heute hinauskomme und mir passiert was, dann brieh~ 
der europ~isehe Krieg aus. (Warum ?) Man soll die Leut in Ruh lassen, leben 
und leben lassen. (Warum bricht der europ~ische Krieg aus?) Friiher war es 
so, dab der Aufbau in London war, jetzt geschieht es hier in Bayern. (Wie kann 
Ihretwegen ein Krieg ausbreehen ?) Von mir ist ein Sohn da und um das dreht 
es sich. Das ganze Zfirieh soll sich auf den iibertragen und wegen dem wird ge- 
stritten. (Was soll sich iibertragen ?) Das ist sehon lange in anderer Hand. (HSren 
Sie Stimmen ?) Die Leut', die sich etwas haben zu Schulden kommen lassen, die 
geseh~ndet haben, die kommen uniter solche Leut' und werden ausprobiert." 

Am 23.1. 1924 hatte Pat. einen typischeu epilepti/ormen An/all, der vom Arzt 
beobachtet wurde. Danach war er sehr miide und schlief. Im fibrigen war er 
stets ruhig, jedoch l~ppisch, v611ig affektlos und besonders bei Er6rterung seiner 
politischen Ideen g~nzlich zerfahren. Am 27. 2. 1924 wurde wieder ein Anfall 
beobachtet. 

1924 und 1925 versuehten die Angeh6rigen ihn nach Hause zu nehmen. Beide 
Versuche mil31angen. Im Gegenteil machte die schizophrene Verbl6dung rasche 
Fortschritte. Daneben wurden immer wieder Anf~lle beobachtet (der letzte am 
15. 7. 1926). Pat. befindet sich aueh jetzt noeh in der Anstalt. Bei der katamnesti- 
sehen Untersuehung erwies er sieh als vSllig affektlos, voller schizophrener Wahn- 
ideen und g~nzlich zerfahren. 

Man k a n n  in  diesem Fal l  sowohl die Schizophrenie wie die Epilepsie 
als feststehend ansehen. Nur  scheinen mir  Zweifel m6glich, ob es sieh bei 
R. um eine genuine  oder um eine symptomat ische  Epilepsie gehandelt  habe. 
Fi ir  alas erstere k6nn te  die im K r a n k e n b l a t t  erw~hnte au~erordentl iche 
Verlangsamung und  Weitschweifigkeit  sprechen, die, wie ka tamnest i sch  
festgestellt wur4e, auch je tz t  noch besteht.  Doch wird ma n  darauf un te r  
Berticksichtigung der geringen Intel l igenz des Pa t i en ten  keinen gro~en 
W e r t  legen wollen: Andererseits  s t i m m t  aber schon der frfihe Beginn der 
Anf~lle reeht naehdenklich.  Genuine Epilepsie t r i t t  selten vor dem 
6. Lebensjahre ~uf (Bumke), hier wurden  die ersten Anfglle sehon im 
3. beobachtet .  Dazu kommen  aber nun ,  was wir bisher noeh n icht  mir 
geteilt  ba t t en ,  neurologische Erscheinungen : eine Steigerung des Achilles- 
sehnenreflexes u n d  Abschw~ehung des Cremasterreflexes reehts un4  eine 
leichte Facialisschw~ehe links. W e n n  m a n  dazu den leichten, angeborenen 
Sehwaehsinn des Pa t i en ten  reehnet,  so wir4 der Gedanke an  eine grob- 
organische Genese der Anf~lle infolge Irfihkindlicher Hirnsch~digung, 
etw~ eines Gebur ts t raumas  (Asphyxie!) oder einer Encephalis sehr 
nahegelegt. 
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Gerade der vorliegende Fall zeigt die Schwierigkeiten ffir die Frage 
der Kombinat ion besonders deutlich. Hier sind nun, man mSchte fast 
sagen: zuf~llig, einige neurologische Zeichen nachweisbar. Sehr hhufig 
aber wird man gar nicht feststellen k6nnen, ,,ob eine Epilepsie Rest  einer 
alten Encephalitis oder eine Krankhei t  fiir sich ist"  (Bum/ce). Und umge- 
kehrt  wird man aueh bei einem Fall wie dem meinigen kaum sagen kSrmen, 
ob hier ein genuiner Epileptiker zufiillig neurologisehe Symptome hat  
oder ob die Anfi~lle un4 die neurologischen Zeiehen Ausdi'uek ein und 
derselben Gehirnaffektion sind. Die Frage der Kombinat ion wird da- 
durch auf eine sehr unsiehere Basis gestellt. Dazu kommt,  dab wir fiber 
den Vererbungsmodus der Epilepsie leider zu wenig wissen, als dab man 
yon dieser Seite her viel zur Kl~rung wfirde beitragen kSnnen. DaB 
aber gerade Vererbungsfragen hier eine besonders wichtige Rolle spielen 
mfissen, babe ich oben (bei der Erw~hnung der Langeschen Hypothese) 
schon angedeutet. Man wird bier solange im Dunkel tappen, als man 
keine sicheren positiven Merkmale der genuinen Epilepsie kennt  und 
4arauf angewiesen ist, sie dureh negative Merkmale zu kennzeichnen 
( Heilbronner 25). 

Vorl~ufig habe ich nach Literatur und eigenem Material zu sagen: 
Die M6gliehkeit yon Kombinationen zwischen Schizophrenie und Epi- 
lepsie kann nicht bestrit ten werden. Ihr  Vorkommen ist sogar wahr- 
scheinlieh. Sie sind aber sicher sehr selten. Ein v611ig zuverli~ssiger Be- 
weis ist, wie bei der Schwierigkeit tier Beweisffihrung zu erwarten ist, 
ffir ihr Bestehen noch nicht erbracht. 

Zur Symptomatologie der epileptischen Ausnahmezustiinde. 
Weitaus der gr6Bte Teil meines kasuistischen Materials war also - -  

4as geht aus dem Vorangegangenen hervor - -  dem epileptischen Irresein 
zuzurechnen. Die Zahl der F~lle ist, wenn man  alle einbezieht, die auf 
kiirzere oder l~ngere Strecke ihres Verlaufes einer schizophrenen 
Psyehose irgendwie ~hnlich wurden, nicht einmal ganz gering (25 bis 
30 F~lle). 

Das Vorkommen sehizophrener Zustandsbilder im lgahmen cler ge- 
nuinen Epilepsie ist an sich bekannt  und wohlbeschrieben. Ieh mSchte 
jedoeh den Versuch maehen, eine etwas systematischere Darstellung zu 
geben, als sie bisher versucht wurde und halte es dabei ffir das Zweck- 
m~Bigste, der Einteilung zu folgen, die (mit welcher Bereehtigung, m6ge 
dahingestellt bleiben) his heute bei der Schizophrenie angewendet wird: 
der Einteilung nach den Verlaufsformen der Dementia simplex, Hebe- 
phrenie, Katatonie und des Paranoids *. 

* Eine andere Gliederung scheint mir heute noeh nicht mOglich, nachdem wir 
ja fiir die Schizophrenie selbst kein Symptom kennen, das fiir ihre Diagnose 
unumgi~nglich notwendig w~re, und wit sie deshalb einmal aus dem paradoxen 
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Ich beginne mi t  j enen  uncharakter is t i schen F/illen y e a  Epilepsie mi t  
sel tenen Anf/~llen und  wenig ausgepr~gtem psychischem Bild, die n icht  
selten zu Verwechslungen mi t  der Dement ia  simplex Anlal~ geben. 
Solche Pa t i en t en  k o m m e n  in  der epileptischen Vers t immung in  die Klbfik, 
sind wenig zug~nglich, wirken s tumpf  u n d  affektarm u n d  machen einen 
gereizt-gespannten Eindruck,  ohne da6 eigentlich i rgendein Anzeichen 
recht greifbar w/~re. Von den Manisch-depressiven heben  sie sich durch 
ihre geringe Ansprechbarkei t  u n d  affektive Resonanz ab, neuxologisehe 
Erseheinungen bie ten sie nieht ,  eine ausgepr/~gte Demenz ist n icht  nach- 
weisbar, die Anf/~lle werden ungenau  geschildert oder verschwiegen. 
Trotzdem aber ist deutlich, da6 , , i rgende twas"  vorliegt und  dann  werden 
solche F/~lle, well sie sich dem R a h m e n  einer Dement ia  simplex noch 
am besten einffigen, f/~lschlich der Schizophrenie zugerechnet. Be- 
senders solche F/~lle, bei denen yon  N a t u r  aus der Affektausdruek wenig 
s tark ist und  die infolgedessen weniger ve r s t immt  als s tumpf  anmuten ,  
machen oft diagnostische Schwierigkeiten. Eine  hier einschl/~gige Be- 
obachtung sei kurz mitgetei l t .  

Fall 3: Katharina S., geboren 8. 6. 1894, Dienstm/~dchen. 
Der Vater war starker Trinket, eine Tante litt an epileptisehen Anfallen und 

starb im Anfall. Pat. hat in der Schule gut gelernt und war danaeh in Stellungen, 
we sie jedoch immer nur kurz btieb. Nach Angabe des Bruders war sie yon jeher 
eigenartig, hielt sich abseits, war sehr empfindlich und schlol3 sich an niemanden 
an. Sie war sehr fromm und liebte, anderen religiSse Ratschl/~ge zu geben. Schon 
im 12. Lebensjahre hatte Pat. einmal ohne /~ul3ere Veranlassung drei Ohnmachts- 
anf~lle hintereinander. 1905 (im Alter yon 19 Jahren) hatte sie zum ersten Male 
Kramp]an]~lle, die angeblieh ohne vorangegangene Aufregungen auftraten, und 
mit einleitenden Herzsensationen, Bewul3tlosigkeit, Zungenbil3 und gelegentlichem 
Urinabgang einhergingen. Die Anf/~lle waren nicht sehr h/~ufig (ira ersten Jahre 
z. B. n u r  drei), dazu kamen alte 4--6 Wochen auch Ohnmachtsanf~lle. Am 
17. 4. 1916 wurde sie angeblich im AnsehluB an einen epileptiformen Anfall in 
bewul3tlosera Zustande eingeliefert. 

Sie erweist sich in der Klinik als langsam und schwerf/~llig in Bewegung und 
Spraehe, faflt schwer auf und hat verl~ngerte Reaktionszeiten. Sie gibt an, seit 
2 Jahren ver/~ndert zu sein. Das Denken gehe langsamer, aueh habe sie Zeiten, 
we sie ffir 2 oder 3 Tage, manchmal auch l~nger, grundlos verstimmt sei. :Nach 
den Anf~llen sei sie 5fters ein paar Tage lang ,,etwas verwirrt" gewesen. Im 
Verlauf ist Pat. sehr ungleich in ihrem Verhalten. Nachts ist sie mitunter laut 
und dr~ngt aus dem Bert. Im fibrigen liegt sie im Bert, lacht oft lappiseh vor 
sich hin, grimassiert auch, will aber nicht angeben, warum sie laeht. Am 31.5. 
1916 hatte ]?at. nachts eine Reihe von Anfallen, bei denen sie anscheinend 
bewuftlos war, Zuckungen in den Extremit~ten und Schaum vor dem Munde 
hatte. Die Kranke weil3 am n~chsten Tage nichts davon. Dann tritt eine ge- 
wisse Beruhigung ein. Die Stimmung wechselt abet h~ufig. Pat. ist sehr launen- 
haft. Mit Vorliebe tr~gt sie ein wehmiitiges weltsehmerzliches Gehabe zur Schau. 
0fters verf/~llt sie in stundenlanges Schluchzen und Weinen. Findet sie mit ihren 
zahlreiehen Wfinschen Widerstand, so wird sie gereizt, mi6mutig, bekommt einen 

Verhalten des Affektes, ein andermal aus den charakteristisehen Denk- und 
Willensst6rungen, oft sehlie$1ich auch nut aus dem ,,Eindruck" der ,,Uneinf~ihl- 
barkeit" diagnostizieren mfissen. 
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hochroten Kopf, wende$ sich weg, droht, schimpft, gul]ert Selbstmordgedanken 
usw. Im iibrigen ist sie geordnet. Am 25.5. 1917 wird sie von ihrem Bruder 
aus der Anstalt abgeholt. 

Sieging dann wieder in Stellung, hielt abet wenig lunge aus. Die Anf/~lle traten 
in unregelm~Bigen Abst~nden, gewShnlich naehts auf, besonders h~ufig unmittel- 
bar vor der Menstruation. Einmal hatte sie auf der Straf]e einenAnfall und mu$te 
weggetragen werden. Oft war sie (ohne besonderen Grund) traurig verstimmt. 
Am 17.2. 1926 wurde sie wieder in die Klinik eingeliefert. 

Nun gibt sie nachtr~glieh an, dag sie im Jahre 1916 Stimmen, besonders die 
ihres Vaters geh0rt und Angst gehabt habe. Im fibrigen ist sie jedoeh, je mehr 
man sie fragt, um so unzug/~nglicher. Sie kSnne immer weniger denken; schon 
am ngehsten Tage wisse sie nieht mehr, was heute gewesen sei. Das Gesicht ist 
mimiseh wenig bewegt, auch sons$ ist sie bewegungsarm, die Stimme klingt miide 
und modulationsarm. Sie liegt den ganzen Tug halb aufgerichtet, mit steifem, 
gespanntem, ,eingefrorenem" Gesicht im Bert. Mitunter klagt sie fiber Kopf- 
schmerzen oder gugert Selbstvorwiirfe. Einmal will sie aueh ein ,,Lieht" gesehen 
haben. Es sei fiberhaupt hier manches unheimlich. 

29. 12. 1926. Menstruiert zur Zeit. I-Ieute abend ohne Grund plOtzlich sehr 
erregt, krampft die H/~nde zusammen, wfihlt den Kopf in die Kissen, tonische 
Starre, beginnt zu schwitzen, stShnt, ist anseheinend bewufitlos (epfleptiformer 
Anfall ?). Einer Untersuehung der (sehr weiten) Pupillen widerstrebt Pat. so leb- 
haft, dug sie nicht durchgeffihrt werden kann. Dauer des Zustandes wenige 
Minuten, dann sehr erregt und laut, mug ins Dauerbad. Naehher weig sie yon 
dem ganzen Vorfall nichts mehr. 

Am 15. 1. 1927 hatte Put. wieder zwei epileptiforme Anf~lle, von denen ])at. 
nichts weiit. Ein ebensolcher wurde am 22. 1. 1927 beobaehtet. Im 0brigen ist 
sie stets gleich: eigenartig, mfirrisch, vel'~chlossen, querulatorisch, empfindlich, 
dabei ohne Initiative. Gegen andere Kranke ist sie zuweilen gereizt und heftig, 
sonst jedoch ausgesprochen lahm. Die Pat. befindet sich auch jetzt noch in der 
Anstalt. Als ich sie dort aufsuchte, war sie immer noch leicht verstimmt, dabei 
aber zug~nglieb, sehr langsam, sehr weitschweifig. An der Diagnose Epilepsie 
konnte kein Zweifel mehr sein. 

Die Kranke  ist bei ihren beiden Aufnahme n  in  die Kl in ik  ffir eine 
Schizophrene gehal ten worden. Ausschlaggebend ffir die Fehldiagnose 
war d~s geringe Hervor t re ten  des Affektes und  die als Aut i smus  erschei- 
nende  schwere H e m m u n g  im Verein mi t  den Sinnest / iusehungen.  Er- 
schwerend kam hinzu,  d~B die zuverl/~ssigen Angaben  fiber die Anf~lle 
der Pa t i en t in  erst kutamnest i seh  zu erhal ten waren,  w~hrend sie bis 
dah in  ~uf diesbeziigliche Fragen  k a u m  eingeg~ngen war, u n d  dal~ eine 
verwertbare objekt ive Anamnese  fiber die le tz ten Jahre  bei dem uns t e t en  
Einsiedlerleben der Pa t i en t in  n ich t  zu bekommen war. Es ist vielleicht 
n ieh t  ohne Bedeutung,  daf~ die P a t i e n t i n  ihrer pr/~psyehotischen PersSn- 
lichkeit n~ch durchaus als ,,schizoid" bezeiehnet werden mul~, so daft 
die schizophren anmutende ,  affektarme u n d  init iat ivelose,  undurch-  
sch~ubare Gesta l tung ihrer Psyehose vielleieht doch n ich t  nu r  so von  
ungef~thr en ts tand .  (~ber schizophrene Belas tung in  der Famil ie  war 
jedoch nichts  zu erf~hren. 

Schon in  diesem Falle ~nul~te das affek~ive Verhal ten der Pa t i en t in  
gelegentlich als 1/Lppisch bezeichnet werden. Es gibt  aber auch F/~lle, 
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bei denen dieses S y m p t o m  im Vorderg rund  s teh t  und die  besonders  
dann  einen ausgemach t  hebephrenen  E i n d r u c k  machen,  wenn die die  
zugrunde  l iegenden Di~mmerzust/~nde begle i tende Bewugtse ins t r i ibung,  
wie so oft  im aku t en  Zus tand ,  n ich t  s icher  nachweisbar  ist.  

Erst kfirzlich beobachteten wit wieder einen Fall mit hebephrener Symptoma- 
tologie, bei dem eine inmitten li~ppisehen Geredes hingeworfene Bemerkung fiber 
,,Fallsucht" das Interesse besonders auf den BewuBtseinszustand hinlenkte. Trotz 
gespanntester Aufmerksamkeit mehrerer Beobachter war wi~hrend der ganzen 
Dauer des Ausnahmezustandes kein Anhalt f fir eine Bewugtseinstrabung zu ge- 
winnen, so dal3 ein Schizophrenie angenommen wurde, bis das schlagartige Auf- 
hSren des Zustandes, die zurfickgebliebene partielle Amnesic und die jetzt erst 
deutlich epileptische PersSnlichkeit im Vereia mit der unterdessen erlangten objek- 
riven Anamnese dis richtige Diagnose ermSglichten * 

Einige F/~lle erwerben ein hebephrenes  Gepr/~ge dadurch ,  dab  die 
Grtinde ffir ihr  Verha l ten  (Hal luz ina t ionen  usw.) n ich t  k la r  ersichtl ich 
sind, und dab  sie so 1/~ppisch und  af fekt iv  p a r a d o x  wirken.  Hier  dfirfte 
e twa der  Fa l l  3 hingeh6ren,  soweit  I/~ppische Zfige bei i bm zur Beob- 
ach tung  kamen.  Bei anderen  erh/~lt der  , ,epileptische Opt imismus"  
(R ieger )  du tch  eine for tgeschr i t tene  Demenz ein 1/~ppisches Aussehen. 
Eine d r i t t e  und  v ier te  Gruppe  n immt ,  wie schon bei der  Besprechung 
des einen V o r k a s t n e r s c h e n  Fal les  angedeute t ,  E igent f iml ichkei ten  des 
jugendl ichen Lebensa l te rs  oder,  in/~hnlicher Weise  wie im Fal le  3, pr/~mor- 
bide, , ,schizoide" PersSnl ichkei tse igenschaf ten  in die D/immerzust/~nde 
oder  Vers t immungen  h ine in  und erh/~lt dadurch  das hebephrene  Aus- 
sehen. W e n n  m a n  dazu noch h/~lt, dab  die epi lept ische Umst/~ndlichkeit  
in der  sprachl ichen P roduk t i on  n ich t  sel ten geschraubt ,  man i r i e r t  oder  
gar  zerfahren imponier t ,  dab  m a n  als Folge  der  h/~ufigen Wor t f indungs-  
s t6rungen der  Umd/~mmerten gar  n ich t  sel ten von Wor tneub i ldungen  
sprechen kann ,  denen m a n  im EinzelfM1 durchaus  n ieh t  i rnmer ansehen 
kann,  ob es sich nur  um ,,schlechte W o r t b i l d u n g e n "  hande l t ,  wie Bleuler  2 

diese P r o d u k t e  im Gegensatz  zu den  , ,eehten"  Wor tneub i ldungen  der  
Schizophrenen nennen m6chte ,  so wird  m a n  sieh fiber diagnost ische 
Schwier igkei ten n icht  zu wundern  brauchen.  E inen  Fa l l  m i t  hebephrenem 
Zustandsbi ld ,  der  sp/~ter auch k a t a t o n e  S tad ien  durchmachte ,  m6chte  
ich in fo]gendem kurz  wiedergeben.  

Fall 4: Fritz C., israelitiscJaer Konfession, geboren 31.3. 1903, Kaufmann. 
Die GroBmutter mfitterlicherseits sell sonderbar und verschroben ge~cesen sein. 

Der Vater ist langsam, umst/~ndlieh und fibergewissenhaft. Sonst ist fiber erb- 
liche Belastung nichts bekannt. Auf der Schule hat Pat. nach den Angaben des 
Vaters etwas schwer gelernt, maehte das aber durch teilweise fibertriebenen FleiB 
und groBe Gewissenhaftigkeit wieder wett.. Er war immer ffir sich, etwas ver- 
schlossen und vertr/~umt, machte sich viel religi6se Skrupel, war dabei mig- 
trauisch und gelegentlieh boshaft. 1919 kam er in die kaufm/~nnische Lehre. 

* DaB auch das Ausma/3 der Amnesic in keinem Verh/~ltnis zum Grade der 
]3ewuStseinstrtibung steht, ist neben anderen besonders yon Stertz ~4 hervorgehoben 
worden. 
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U m  diese Zeit wurde er reni tent ,  lieB sieh nichts  mehr  sagen, verlor den Arbeits- 
eifer, verteidigte sich Vorhal tungen gegeniiber in unreifer Weise mit  radikalen 
politischen Sehlagworten. Daneben legte er sich sonderbare Manieren zu: eine 
Zeitlang versuchte  er nach jeder Mahlzeit Stuhl  zu erzwingen, dann  wieder hiel t  
er den Stuhl  tagelang zuriiek. Im Beruf war er nicht  zu hal ten,  so dab ihn  der 
Vater  sehlieBlich naeh Hause nahm. Dabei wurde er reizbar und bedrohte  
mehrfaeh das Hauspersonal.  Dem Willen des Vaters, es solle jemand in seinem 
Zimmer schlafen, wuBte er so energisch zu widerstehen, dab der Vater  yon seinem 
Vorhaben Abs tand  n a h m  *. Seit Anfang 1922 sehien er Stimmen zu h6ren. Er  
sprach laut  ~or sieh hin,  nacht~ lachte er oft  s tundenlang.  Deshalb wurde er 
am 16. 7. 1922 zum ersten Male in die Klinik aufgenommen. 

Pat .  ist bei der Aufnahme &ul3erlich ruhig. I m  iibrigen gibt er oft voll- 
kommen falsche und  unzutreffende Antworten.  iVieist redet er an  den Fragen 
vorbei. H&ufig kommt  die Antwort :  ,,Das kann  ich mir  aueh nicht  denken."  
In  der Nacht  wird er unruhig, spricht viel, kommt  ins Dauerbad.  Am 18. 7. 1922 
wird ein typischer e~zilepti/ormer An]all mit  init ialem Sehrei, Bewul~tlosigkeit, tonisch- 
klonischen Kr/~mpfen, Stuhl- und  Urininkont inenz und  Zungenbil~ yon 3 Minuten 
Daner beobachtet .  Sehon naeh wenigen Tagen t r i t t  Beruhigung ein. Pat .  ver- 
h&lt sich ruhig, besehaftigt sieh angeblieh mit  Lesen, ist abet  immer auf derselben 
SeRe. Jedoch spricht er aueh in der Folgezeit oft leise vor  sich bin. Auf Befragen 
gibt er mi t  leiser eintSniger St imme an, noch ab und  zu St immen zu hSren. Mit te  
August wird er zunehmend ffeier. Unterh/~lt sich mi t  anderen Kranken.  Sein 
Benehmen ist nieht  mehr  auff~llig. 

Ende  August wird er entlassen. Er  verhielt  sieh zu Hause ruhig, war abet  
zu niehts  zu gebrauchen und  wurde bei Widerspruch leicht gereizt. Sehon am 
24. 9. 1922 ffihrte ihn ein Erregungszustand yon neuem in die Klinik. Pat .  
gibt nu t  wenig Auskunft ,  horeht  mit  ~ngstlichem, leerem Gesiehtsausdruck auf 
Stimmen, wird schlieBlich unruhig:  ,,er brauche doch kein Bfindnis zu sehlieBen". 
f~hrt  zusammen, s tar r t  nach vorn, 1/ichelt, spricht  leise summend vor  sieh bin. 
Ausgesprochene Befehlsautomatie.  Nach wenigen Tagen beruhigt  er sieh auch 
diesmal. Am 24. 10. 1922 wird wieder ein epilepti]ormer An]all mit  Bewufltseins- 
verlust,  Kr&mpfen, Stuhl- und  Urinabgang,  sowie vollst&ndiger Amnesie beob- 
achier. Im Anschlul~ an  den Anfall ist Pat .  leicht benommen. Xm weiteren 
Verlauf ist er reinlich, zug&nglich, halluziniert  abet  5fters. Ende Dezember wird 
er nach Hause entlassen. 

Nach der Ent lassung saf~ er wieder zu Hanse herum. Seine Manier, Stuhl  
und  Urin  anzuhalten,  behielt  er bei. E inmal  erging eine polizeiliehe Anzeige gegen 
ihn wegen eines geringfiigigen Sexualvergehens Schulm&dchen gegenfiber. Oft 
ha t t e  er Erregungszustiinde. Am 6. 6. 1924 war er plStzlich sehr laut,  schlug mi t  
dem Stuhl auf, s tampfte,  sehlug Tfiren zu, weinte und  schrie: auf dem Stuhl  
sitze sein Liebehen. HOrte Stimmen, Melt sieh die Ohren zu. Darauf zum dr i t ten  
Male Einsehaffung in die Klinik. Diesmal biete t  er ein ausgemacht  kata tones  
Bild mit  Manieren, Grimassen, Echopraxie. HSrt  Stimmen. Auf Fragen gibt  er 
wie friiher h/~ufig verkehrte  Antworten,  laeht  unbeteil igt  l~ppiseh dazu. Dabei 
f~llt auf, dal] nicht  nn r  seine Bewegungen etwas Tr/~ges und  Langsames haben,  
sondern aueh seine sonstigen ~nf lerungen eigentiimlieh ruckart ig langsam sind. 
E r  beruhigt  sich zwar auch diesmal raseh, doch bleibt  er manir ier t  in Hal tung  
und  Benehmen. Am 23. 9. 1924 wird wieder ein typiseher,  wenige Minuten 
dauernder  epilepti]ormer An]all mit  Aufschrei, Bewul~tlosigkeit, toniseh-klonischen 
Kr/impfen, blal~blauer Gesichtsfarbe, Urinabgang und  Zungenbil3 beobachtet .  
Im weiteren Ver lauf  manchmal  geordnet, manehmal  abet  auch erregt, 1/~uft 

* Es ist bis heute  nieht  gelungen, eine Naehtwache in seinem Zimmer unter-  
zubringen. 



570 Eduard Krapf: 

umher, redet in gehobener Stimmung beziehungslos daher usw. Am 1.9. 1925 
wird er aus der Anstalt entlassen. 

Zu Hause ging es anfangs ganz gut. Nach einem ZusammenstoB mit dem 
Dienstm~dehen jedoch mul]te ihn der Vater am 18. 3. 1926 wieder in die Anstalt 
bringen. Dort war er durchaus ruhig, doch steckte er roller Wiinsche und An- 
sprtiche und war dutch sein aufdringliches gesehw/~tziges Benehmen sehr lastig. 
Am 10. 9. 1926 wurde er nach Hause beurlaubt, konnte aber nur einen Tag zu 
Hause gehalten werden. Anfangs war er ganz ruhig. Naehts um 3 Uhr aber 
erwachte der Vater infolge des lauten Singens des Patienten. Allm~hlich wurde 
er erregter, h6rte Stimmen, lief in der Wohnung umher, sehlug eine Fensterscheibe 
ein und wurde darauf zum vierten Male der Klinik zugefiihrt. Die katatoniforme 
Erregung, in der er eingeliefert wird, dauert wieder etwa eine Woche, dann tritt 
Beruhigung ein. 

Naeh der Entlassung war er wieder zu Hause. Im ganzen war er gut zu haben, 
doch ,,mnl]te er tageweise pl6tzlich seinen Willen haben". Bei einem Besueh 
zu Hause verlangte er in die Klinik. Der Vater gab diesem Verlangen nach, so dab 
Pat. am 10. 4. 1927 zum fiinften Male aufgenommen wurde. Diesmal bietet er 
ein ganz anderes Zustandsbild. Pat. ist an sich zug~nglich, doeh fal3t er die 
meisten Fragen gar nicht auf. Er ist intdlektueU deutlich abgebaut und wirkt 
kindlich leer, infolge des stets eingehaltenen feierliehen Ernstes altklug. Deutlich 
selbstbett~ttflt und u~chtigt~terisch. Um seine Gesundheit ist er in engstirnig- 
egoistischer Weise besorgt. Immer wieder fragt er mit monotoner Stimme, was 
man da maehen k6nne: gegen das haufige Wasserlassen, gegen die Kurzsichtig- 
keit usw. Aueh weiterhin ist er stets gleieh weitschwei]ig und gespreizt. Erkundigt 
sich in monotoner Weise mehrmals t~glich, was der Arzt zu seinem Befinden 
meint. Wiederholt sieh dabei st~ndig. Ist eingeengt in seinen Gesichtskreis und 
verlangsamt. 

Im Juli 1927 wurde er nochmals 14 Tage lang beobachtet. Das Verhalten 
des Patienten entsprach wi~hrend dieser Zeit genau dem soeben geschilderten. 

Zusammen/assung: Ein  erblich belasteter,  von  jeher eigenartiger 
junger  Mann wurde im 16. Jahre  durch Widerspenst igkeit ,  Faulhei t ,  
eigenartige Manieren usw. auff~llig, so da~ er seine kaum begonnene 
Berufslaufbahn abbrechen mul~te. I m  19. Jahre  begann er S t immen zu 
h6ren und  wurde deshalb in  die Kl in ik  gebracht.  Dort  zeigte er das 
typische Bild eines Hebephrenen.  Im  Verlau/ wurden mehrfach klas- 
sische epileptfforme Anf~lle beobachtet .  I n  den darauffolgenden Jahren,  
bi ldeten sich mehrfach ka ta tone  Zustandsbi lder  heraus. Dazwischen 
imponier te  er neben  fast  unauffi~lligen Zeiten immer  wieder hebephren.  
In  letzter Zeit konnte  Pa t i en t  aul~erhalb des aku ten  Zustandes genau 
beobachtet  werden und  bot  das Bild der epileptischen Pers6nlichkeits- 
ver~nderung.  

An  der Epilepsie wird nach  dem geschilderten Ausgang in  epfleptische 
Demenz nicht  gezweifelt werden. Insbesondere wird, angesichts dieses 
Tatbestandes,  die frfiher gestellte Diagnose auf Schizophrenie mi t  An- 
f~llen gegenfiber der jetzigen n ich t  s tandha l ten  k6nnen.  Ernst l ieh zu er- 
w~tgen ist nu r  die Frage der Kombina t ion .  Man k a n n  wohl n icht  schlfissig 
beweisen, dab n icht  eine K o m b i n a t i o n  vorgelegen habe. Ffir wahr- 
scheinlich m6chte sich sie aber n icht  halten.  Ich brauche mich dabei n~cht 
e inmal  auf den Endzus t and  zu berufen, in dem ja die tiefer greifende 
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epileptische Wesensver/inderung schizophrene Zfige verdeckt haben kSnnte. 
Ffir viel wesentlieher halte ich die Erwiigung, dab unter Beriieksichtigung 
des jugendlichen Alters (s. S. 568) und der priipsychotischen Pers6nliehkeit 
der ganze Verlauf auch aus der Epilepsie allein erkl/~rt werden kann. 
Des scheint mir nach dem Vorangegangenen sichergestellt. Die Tatsaehe 
sehlieBlieh, dal3 die offenbar versehrobene GroBmutter auf eine pa~ho- 
plastische Wirksamkeit  schizophrener Erbmassen in der Psychose des 
Kranken hindeutet, ist geeignet, die gestellte Diagnose weiter zu stfitzen. 

Der Fall 4 leitet bereits fiber zu einer weiteren Gruppe yon schizo- 
phrenen Zustandsbildern der Epilepsie, zu der die meisten unserer F~lle 
geh6ren, zu tier katatonen. Allerdings wird man hier Einsehriinkungen 
machen mfissen, insofern n/~mlieh als - -  bei der Epilepsie wie auch bei 
anderen Psychosen - -  sicher ein groBer Teil der sog. , ,katatonen" Sym- 
ptome eigentlich nur als , ,pseudokataton" bezeichnet werden karm. 

Negativismus kann durch ~ngstliches Widerstreben (Kraepelin),  
Maniriertheit dureh Umsti~ndliehkeit, Stereotypie dureh halluzinations- 
bedingte Wiederholmlg usw. vorget/~uscht werden. Trotzdem bleiben genug 
F/~lle fibrig, die wirklieh , ,kataton" sind. , ,Katatonisehe Zustandsbilder sind 
in epileptisehen Zust/~nden etwas durchaus Hi~ufiges" sagt Schneider 71, 
der die bis 1914 vorliegenden ?r (Samt 7 o, Siemerling 72,7a, 
Raecke s3, Liepmann 45 Svetlin 75 Gaupp is, Chotzen s, Hinrichsen 26, 
Gurewitsch 23, Nouet und Trepsat 56 u. a.), die s~mtlich in dieser Riehtung 
gehen, zusammengefaBt hat. Auch die neueren Lehrbficher (Bumke,  
Kraepelin, Bleuler, Reichardt) erwiihnen katatone Zustiinde in Diimmer- 
zust~tnden als keineswegs seltenes Ereignis. Mein Fall 4 ist auch hiefffir 
ein neuer Beleg. I m  fibrigen scheint mir angesichts der reichen und aus- 
ffihrlich wiedergebenen Kasuistik (ieh erwahne besonders die schSnen 
Fi~lle Raeckes und den Fall Chotzens) kein Bedfirfnis ffir weitere kasui- 
stische Mitteilungen zu bestehen. 

Seltener sehon sind die VerSffentlichungen yon Fiillen halluzinatorisch- 
paranoiden Charakters (Pardo 5s, Raecke s3, Tamburini 7~, v. Holst 29, 
Gurewitsch 23, Endtz 14 u. a.), zu denen, wit  sehon oben bemerkt ,  sicher 
aueh ein Teil der F~lle yon ,,Epilepsie mit  Paranoia"  zu rechnen ist 
(Muratow% Buchholz 7, Pohl sl u. a.). Auch bier wird man F~lle abziehen 
mfissen, die nut  aus Grfinden/~uBerer Xhnlichkeit differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten machen,  ohne dab man wirklieh von schizophrenen 
Zustandsbildern sprechen dfirfte. Hier sind zu nennen gewisse Fi~lle yon 
,,t~esidualwahn", die unter Umst/inden fiber Woehen und Monate hinaus 
nieht korrigiert werden, besonders dann, wenn sie ,,durch lebhafte Affekt- 
betonung befestigt wurden und wenn des Urteil sehon erheblieh gesehwi~cht 
ist"  (Kraepelin, Bumlce). Diese Fiille werden um so leiehter differential- 
diagnostische Schwierigkeiten machen, als ja auch in den ihnen meist 
zugrundeliegenden Verstimmungen vereinzelt halluziniert wird (Ziehen ST, 
Lachmund 42 u. a.). 

Archiv fiir PsychiatTie. Bd. 83. 37 
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Eine undere Quelle diugnostischer Schwierigkeiten liefern F/~lle, die, 
wie mir scheint, nicht unders dcnn als reaktive Wahnbildungen au/ 
dem Boden eines epileptischen De/ektes zu erkl/iren sind, ein Vorgang, 
der ffir die sehizophrenen Dcfcktzust~ndc yon Lange 44 Kahna6 u. u. 
schon beschrieben wordcn ist. Gerade dcr Epileptiker mit  der bei 
ihm oft so uusgepr~gten Diskrepunz yon Selbstbcwul~tsein uuf tier 
einen und Minderwcrtigkcitsgefiihlen (wcgcn tier An~/~lle) uuf der 
underen Seite, befindet sich bcsonders h/~ufig in dcr typischen wahn- 
fSrdernden Situation, wie wir sie vom sensitivcn Beziehungswuhn und 
andcrcn reuktiven Wuhnbildungen her kennen. Die Gereiztheit und 
die h/hffig schon eingctretene Urteilschw/~chc, die eincr Korrektur  im 
Wcge steht, wiirde eine solche .,,purunoische Entwieklung" nur fSrdcrn 
kSnnen. F/~llc, die in dicse Richtung wcisen, sind_ fibrigens in der Lite- 
ratur  schon niedergclegt. Ich verweise bier nut  uuf den epileptischen 
Querulunten Hinrichsens 26 (Fall 3). Ich selbst kunn eine /~hnliche Be- 
obuchtung, die iibrigens auch sonst yon Interesse ist, sparer mitteilen 
(Full 6) * 

Duneben gibt es abet innerhulb der epileptischen D/~mmerzust/~nde 
(und auch Verstimmungen) purunoide Zustundsbilder, deren Zusammen- 
hung mi t  dem schizophrenen Purunoid besonders deutlich ist und die 
vor ullem durum oft diugnostisch schwierig sind, weil, wie schon Raecke 
bemerkt,  bei den paranoiden D/immerzust~nden ,,die Triibung der Auf- 
fussung und die Herubsetzung der Aufmerksumkeit  weniger tief uls bei 
den eigentlichen Verwirrtheitszust/mden ist". Dus ist ja uuch insofern 
nieht verwunderlich, uls mun ffir eine Wuhnbildung, selbst w~nn sie 
locker gebuut ist, prinzipiell ein gewisses MaB yon Erlebnisverarbeitung 
verlungen mu$, dessen schwcr bewul~tseinsgetrfibte Individuen lficht 
f/~hig zu sein pflegen. Gerade die puranoiden D/~mmerzust~nde scheinen 
mir den ~bergang zu den Verstimmungen zu vermitteln, bei denen 
purunoide Auffussungen ohnehin sehr h/~ufig sind (Bumke) .  

Besonders in diesen paranoiden D/~mmerzust/~nden stol3en wir nieht 
selten uuf Erscheinungen, die - -  wie mir scheint - -  besonders enge Be- 
ziehungen zur Symptomutologie der Schizophrenie huben: d. h. die Sym- 
ptome yon Gedunkenentzug, Gedankenmuchen, Gedunkenluutwerden, 
Gedunkenstimmen, , ,Telegraphenstimmen", Gefiihl der Hypnose, Willens- 
beeinflussung usw., kurzum das, was wit gemeinhin schizophrcne Denk- 
und Willensst6rungen oder spezifisch schizophrene Sinnest/iuschungen 
nennen. 

Auch solche F/ille sind in der Literatur nicht tmbekunnt.  So beschreibt 
Fuchs 1~ einen Fall yon Epilepsie mit  ,,Orgunhalluzinutionen", Pardo 5s 
einen D/~mmerzustund mit  Gedankenlautwerden, Endtz ~ einen physi- 

* Vielleicht gehOrt hierher ein Teil der F/~lle, bei denen die Wahnbildung an 
die frfiherenAnf/~lle anknfipft (,,reziprokeWirkung der Krankheitsbilder", MeeusSO). 
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kMischen Verfolgungswahn mi t  Entfremdungsgeff ihlen bei einem Epi- 
leptiker, der auch ka ta tone  Symptome darbot* .  Chotzen 9 teil t  e inen 
Fall  yon  Epilepsie mi t  ,, Gedankene insch i eben  ", , ,Lghmung des Wil lens"  
und  ,,Geffihl, magnet isch zu werden"  mit .  Lange  43 berichtet  yon  einer 
P a t i e n t i n ,  die anscheinend klar uad  besonnen war u n d  sich d~bei 
yon  elektrischen StrSmen durchflossen glaubte,  fiber ihr ganzes Leben 
ausgefragt u n d  ,,gefilmt" wurde. Raecke sa, der auch sonst  sehr 
interessante F/~lle mit tei l te ,  wie z. B. Fal l  18, der yon  Vorkastner ffir eine 
Schizophrenie gehalten wird, der abet  wohl doch eine Epilepsie sein 
wird, berichtet  eine Beobachtung (20), wo der Kranke  glaubte,  es 
wfirden ihm Gedanken , , e ingespri tz t" .  Derselbe Kranke  roch fibrigens 
aueh Schwefel und  behauptete ,  das Bet t  sei rol ler  Elektrizit/~t. Be- 
sonders in teressant  ist der Kranke  v. Holsts  29, der sich yon  , , Intel-  
l igenzen" umgeben  ffihlte, die in  ihn  hineint r /~en,  der das Geffihl 
hat te ,  als ob er be im Lesen ,,geffihrt werde" oder als ob j emand  ,,mit- 
1/~se", der behauptete ,  er f~nden , ,Einspr i tzungen yon Xthersubs tanzen  
durch geistige PersSnlichkei ten" in  den Kopf  s t a t t  usw. 

Ich vermag dieser Kasuis t ik  zwei F/~lle anzuffigen. 

Fall 5: Creszentia R., geboren 2. 5. 1875, Zuschneidersgattin. 
~ber erbliche Belastung ist niehts bekannt. Pat. lernte auf der Schule gut. 

Danach war sie in Stellung. 1902 verheiratete sie sieh. Von ihren zwei Kindern 
ist das eine nierenleidend. Von eigentlichen Krankheiten ist nichts bekannt. 
Jedoch war sie bis zum 15. Jahre Bettn~sserin und hatte zur Zeit der Menstru- 
ation und w~hrend ihrer Graviditgten oft Ohnmaehtsanfglle. 1906 trat, angeblich 
nach einer Aufregung, einmal Bin OhnmaehtsanfM1 auf, der einige Stunden dauerte, 
und bei dem Pat. um sich schlug. Pat. war yon jeher nerv6s, reizbar und leicht 
aufgeregt, dabei eine gute Hausfrau und Mutter. Seit 1913 nahm die Reizbarkeit 
zu. Seit Ende 1917 ging eine deutliche Ver~nderung bei Pat. vor sich. Sie war 
traurig und weinte oft, vor allem schimpfte und kritisierte sie fiber alles. Im 
April 1919 (3 Tage vor der ersten Aufnahme)trat eine weitere Verschlimmerung 
ein. Pat. begann verwirrt zu sprechen. Am 15. 4. 1919 wurde sie in die 
Klinik aufgenommen. 

Pat. gibt an, sie habe seit 3--4 Tagen das Geffihl, hypnotisiert zu werden. 
Die Leute h/itten sich in den letzten Tagen ver/~ndert, die ~achbarn wollten sie 
vom Hause weghaben, auch ihr Mann sei ver~ndert und hypnotisiere sie. Es 
komme ihr vor, als werde sie auf der StraBe verfolgt. Stimmen werden negiert. 
Zeitlich ist sie nieht genau orientiert. Sie meint erst, man schreibe jetzt 1904, dann 
korrigiert sie sich selbst in 1918, schlieSlich in 1919: Sie gibt widerstrebend Aus- 
kunft, doch sind die Antworten meist sinngem~B und geordnet. Macht einen 
niedergeschlagenen Eindruck, ist dabei sehr reizbar und vertr~gt keinen Wider- 
spruch. Bei der kSrperlichen Untersuehung ist sie sehr ~ngstlich und bitter, 
nicht getStet zu werden. Kein Krankheitsgefiihl. Gegebene Stellungen h/~lt sie 
l~ngere Zeit ein. Ab und zu eigentfimliche Zuckungen um die Mundwinkel. Gelegent- 
lich sprieht sie etwas affektiert. 

Bald t r i t t  die Angst mehr und mehr in den Vordergrund. Sie stfirzt sich plStz- 
lich auf eine neben ihr liegende Patientin und zerrt sie an den Armen. L~uft 
dann h~nderingend und schreiend durch die S/~le und verlangt naeh ihren Kindern. 
Schreit und weint, verweigert die Einnahme yon Schlafmitteln. Als man ihr 

* Die Fi~lle von Pardo und Endtz waren im Original leider nicht zug~nglieh. 
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sagt, dab der Mann dagewesen sei, weint sie und  sprieht  die Beffirchtung aus, 
der Mann mSge die Kinder  schlecht behandeln  und  umbringen.  Zeitweise ist sie 
gewalttatig, schl/~gt naeh der Pflegeiin. D a n n  wieder ist sie ganz ablehnend,  z i t ter t  
am ganzen KOrper, sprieht nicht,  verweigert die Nahrung,  muB mit  tier Sonde 
gefii t tert  werden. Dazwischen /~uBert sie: ,,Ich will meinen eigenen, nicht einen 
]remden Willen." Sie ~volle tun ,  was sie mOge, nicht  was ,,die anderen"  yon ihr  
fordern. Kla@, es sei zu Hause alles so verandert .  Aueh die Hausfrau sei so ver- 
/~ndert. Sie habe sie hier besucht,  das sei doch nur  ]%lschheit. Die Sehwestern 
seien nicht  ne t t  zu ihr und  die Mitpat ient innen lachten fiber sie. Dabei zeigt sie 
immer viel Affekt. 

Gelegentlich ist sie einma�91 ffir einen halben'  Tag ruhig und  zug/~nglich. 
Dann  erseheint ihr  Verhal ten ganz natiirlich. Auch gibt sie dann  gut  Auskunft .  
Zu Zeiten ihrer  Erregung, die sie selbst gar  nieht  verstehe, sei ihr alles ganz wirr 
im Kopf. Es finde dann  im Kopf ein ungeheuerliches Dr~ngen der vielf/~ltigsten 
Gedanken s tar t :  vom Krieg, ihren Kindern,  ihrem Haushal t ,  ihr  selbst. Alle 
Gedanken gingen dann  wirr dureheinander.  Wie sie sieh dann  auch anstrenge, 
sie kSnne sie nicht  voneinander  t rennen.  Dann  werde sie sehr/~ngstlich. Sie habe 
dann  daran  gedacht,  ob ihr dies Dr~ngen nieht  yon auBen gemacht  wtirde oder 
ob sie vielleieht hypnotisier t  werde usw. Gegen Ende  Mai beruhigt  sie sich 
immer mehr,  Mitre Jun i  kann  sie entlassen werden. 

Nach der Ent lassung war sie wieder ordentlich, pfinktlich, peinlich sauber, 
kochte und  arbei tete  gut. Doeh ha t t e  sie mi tunter  ihre Launen. Seit 1919 be- 
obachtete  der Ehem ann  3 - -4mal  AnfMle yon Kr/~mpfen, die auch ohne besondere 
Anl~sse und  nachts  auftraten.  Seit 1921 lieBen ihre Arbei tskraft  und  ihr  Ge- 
d/~chtnis merklieh naeh. Am 26. 4. 1922 abends ha t te  sie mi t t en  unter  der Arbeit  
ohne vorherige Aufregung einen An/all: tonische Starre, dann  klonische Zuekungen 
un te r  StShnen. Dauer etwa 2 Minuten. In  der Nacht  noch mindestens 6 An- 
f/~lle der gleiehen Art ;  dazwisehen kam sie nie recht  zur  klaren Besinnung. Am 
27. 4. 1922 erholte sie sieh rasch und  schien wieder ganz wohl. In  der Nacht  vom 
27. zum 28. 4. 1922 pl6tzlich lauter  Aufsehrei: Ih re  verstorbene Tochter * sei 
dagewesen und  habe ihr  einen Brief gegeben. Beruhigte sieh dann  nicht  mehr, 
~uBerte, sie sei sehnld am Tode des Kindes, sie komme in die H611e usw. Wurde 
deshalb am 29. 4. 1922 in die Klinik eingebracht.  

Hier  erscheint die Kranke vers t immt,  ratlos, miBtrauisch. Sie berichtet  in 
unklarer  Weise, dab sie die Gedanken ihrer verstorbenen Tochter ,,geh6rt" habe, 
etwas Genaueres ist jedoch nieht  zu erfahren. Die Beruhigung t r i t t  diesmal rascher 
ein. Mitre Jun i  wird Pat .  schon wieder naeh Hause entlassen. 

Nun  war es 2 Jahre  ziemlieh annehmbar .  Pat.  war im ganzen ruhig. Nur  
hin  und  wieder ha t t e  sie einen ,,au]geregten Tag", wo man  ihr  niehts reeht  
machen konnte.  Seit 1923 jedoch wurde es wieder schleehter. Viel aufgeregte 
Tage, ha t t e  Streit. I n  den schlechten Tagen auch MiBtrauen gegen die Familie 
oder gegen die Hauseinwohner,  glaubte sich verfolgt, glaubte, man  wolle sie aus der 
Wohnung  dr/~ngen, bezweifelte, dab man  ihr die Wahrhei t  sage. Meinte, die Leute 
wollten sie zugrunde riehten, spr/~chen fiber sie usw. Anfang Oktober 1924 wurde 
es ganz sehlimm. Sie weinte viel, war leicht erregt, sehr reizbar und  empfindlieh. 
Warf die Sachem die sie in der H a n d  hat te ,  auf den Tisch oder auf den Boden 
usw. Deshalb wurde sie am 20. 10. 1924 der Klinik wieder zugeffihrt. 

Die Pat .  selbst br ingt  die eben angeft ihrten und/~hnliehe Klagen, nieht  immer 
ganz klar  und  zusammenh/~ngend, standig weinend, mi t  lauter, sehreiender Stimme, 
masehinenm/~Big und  unaufhal t sam vor. Sie steigert sieh dabei  in eine zunehmende 
Erregung und  Erbi t te rung hinein, fangt  immer wieder spontan  die gleichen Klagen 
a n  und  leiert sie weiter, auch wenn niemand auf sie achtet .  Der Affekt ist tier 

* Das nierenleidende Kind  war 1920 gestorben. 
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und lebhaft, vielleicht nicht immer ganz natiirlieh amnutend. Stimmen werden 
negiert. Doch gibt sie an, yon Zeit zu Zeit (zuletzt vor 8 Wochen) Anfs zu 
haben. Pat. bietet auch welter den Eindruek einer sehweren Depression, sie 
macht einen ratlosen, gehemmten und verzweifelten Eindruck. Nachts schlKft 
sie mangelhaft. Von Ende November ab wird sie jedoch allm~hlieh ruhiger, bis 
sie sehliel~lieh im April 1925 wieder nach Hause entlassen werden kann. 

Nach der Entlassung war sie, wie der Mann meint, ,,nicht krank und nicht 
gesund". Sie machte die Arbeit tadellos, nur alles ein bi6chen langsamer als sonst. 
Kritisierte, sehimpfte and tadelte gem. Seit Ende November schimpfte sie weniger, 
klagte aber fiber arge Kopfschmerzen. Wenige Tage vor der vierten Aufnahme 
kam sie verfriiht aus der Kirche zurfick, sie sei ausgewiesen worden, well sie 
kehle gute Mutter sei. Schliel31ich begann sie, verwirrt zu reden. Darauf (am 
15. 12. 1926) Internierung in der Klinik. 

Hier beriehtet sie mit verzweifeltem, ratlosem Gesieht, jammernder und 
stockender Stimme, sie habe den Eindruck, als ob man alles yon ihr wi'e/3te, als 
ob man ihre Gedanken kenne. Die Gedanken seien alle durcheinander, ma~ gebe 
ihr Gedanken ein, sie /i~hle sich hypnotisiert usw. Halluzinationen werden geleugnet, 
dagegen redet sie in unklarer Weise yon Verfolgung, ,,Verspotten und Verlachen". 
Auf ]0~ragen ist sie nur mit Mfihe zu fixieren. Sie hat deutliches Krankheitsgeffihl, 
ist ausgesprochen ratlos und i~ngstlich. Unbestimmte Verfolgungs- und Schuld- 
geffihle. Am 22. 12. 1926 abends um 6 Uhr 20 Minuten i~ui~ert Pat., ihr sei so 
komisch (in diesem Augenblick war sie unanff/~llig), 2 Minuten spi~ter pl6tzlich 
typischer epilepti/ormer An/all:  toniseh-klonische Kr/~mpfe, Pupillen extrem weit, 
start, droht aus dem Bert zu fallen, Dauer des Anfalles etwa eine halbe Minute, 
dann keuchende Atmung, tiefer Schlaf. 

Gegen Anfang Januar wird sie zunehmend freier. Bringt ein unsicheres Lgcheln 
auf, ist aber immer noch ratlos genug. Ihre Rede ist stockend, unsicher, unbestimmt 
und ausweichend, so daI~ kaum etwas Verwertbares entnommen werden kann. 
Immerhin gibt sie fiber den durebgemaehten Zustand an, es sei alles so ,,eigen- 
artig gewesen". Es sei auch gesprochen worden, ,,als wenn es sie anginge". ,,Zu 
Hause wars zuletzt grad, wie wenn ich nimmer mein eigener Herr gewesen wiire 
und als wenn alles meine Gedanken gewufit Mitre." ,,Das war fiberhaupt einige 
Tage, da war ich so eigenartig, so .willenlos, wie wenn alles gegen meinen Willen 
gegangen wi~re . . . .  (Beeinflussung ?) Ja. (Wie war das ?) Ich hab halt so ge- 
arbeitet, es ist halt alles so dahingegangen, ohne dab ich selbst d e n k e . . .  " Zum 
Schlul~ ist sie ganz geordnet, jedoch sehr weitsehweifig und unklar, umst~ndlieh 
und breit. Ausgesprochene epileptische Pers6nlichkeitsver/i, nderung. 

Am 22.1. 1927 wird sie nach Hause entlassen. 

Eine  Schizophrenie kommt ,  wie mir  scheint,  hier  n icht  in Frage.  
Selbst wenn sie n ich t  scho~ wghrend des Verlaufs durch das stets yon 
s tarkem Affekt  getragene Verhal ten  der Pa t i en t in  unwahrscheinl ich 
gemacht  wfirde, so genfigt doch allein die Ar t  des Endzus tandes ,  um sie 
vSllig auszuschliei~en. Eine  Kombina t ion  scheint  m i r v o r  al lem wegen 
des vSlligen Fehlens schizophrener Erscheinungen in der n icht  grob- 
psychot ischen Zeit  mlwahrscheinl ich.  Es spricht  v i e lmehr  alles ftir die 
Annahme  einer Epilepsie mi t  Ds  (1. und 4. Aufimhme) 
und Vers t immungen  (2. und 3. Aufnahme).  

Dagegen Wirft, wie ich kurz anmerken  m6chte ,  der Fal l  ein Licht  auf  
die Beziehungen der Epilepsie zum manisch-depressiven Irresein.  I ch  
m6chte  darauf  n icht  ngher  eingehen. Doch ist  es wohl  n icht  zufs 
daI~ beim 3. Kl in ikaufen tha l t  sehr ernstl ich an  die MSglichkeit  einer 
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M e l a n c h o l i e  g e d a c h t  w u r d e .  I n s b e s o n d e r e  d ie  V e r s t i m m u n g s z u s t ~ n d e  

4 e r  P a t i e n t i n  w a r e n  m i t  d e r  T ie fe  des  A f f e k t s ,  d e r  b e s t e h e n d e n  s c h w e r e n  

H e m m u n g  u n d  d e n  t y p i s c h e n  V e r s i i n d i g u n g s g e d a n k e n  4 e m  B i l d e  e i n e r  
e n d o g e n e n  D e p r e s s i o n  s e h r  ~ h n l i c h .  

Fatt 6: lVranziska B., geb. 22.2.  1887, N~herin. 
E in  Bruder der Mutter  war Landwirt ,  befal3te sich aber viel mi t  dem Studium 

yon Geschichte und  Naturkunde.  Er  hiel3 allgemein ,,der Herr  Doktor"  und  ,,der 
Herr  Professor". Mit seiner F rau  soll er in einer sog. ,,l~eligionsehe" gelebt haben. 
Eine ]ung verstorbene Schwester der Pat .  war ungesellig und ffir sich. Sonst ist 
nichts Wesentliches fiber die Erblichkeitsverh~ltnisse in Erfahrung zu bringen. 
Pat .  ha t  auf der Schule gut  gelernt. Sie will immer etwas empfindlich ge- 
wesen sein. ~qach der Schulzeit war sie Kinderfr~ulein. Ihre  Stellungen wechselte 
sie h~ufig. ~ b e r  l~ngere Zeit ha t t e  sie, ,,wie jedes andere Mi~dchen auch",  ein 
Verh~ltnis. 1910 heiratete sie. Die Ehe war sehr schlecht. 1914 wurde sie ge- 
schieden (aus Verschulden des Mannes). Wie sich Pa t ien t in  danach durchbrachte,  
ist mi t  Sicherheit nicht  mehr  festzustellen, da objekt ive Angaben fehlen und  ihre 
eigenen yon dieser Zeit ab immer unpr~ziser werden. Sie erhielt eine kleine Unter-  
stt i tzung vom Mann, auch scheint sie als Zugeherin und  N~herin etwas verdient  
zu haben.  In  dieser Zeit mtissen auch die Anfhlle zum ersten Male aufgetreten 
sein, ein genaues Da tum ist jedoch nicht  mehr  zu bestimmen. In  den Monaten 
vor der ersten Internierung lebte sie mit  einem Manne zusammen, der sie heiraten 
wollte. Nach dessen Angaben war sie im ganzen ungesellig und  fromm, konnte  
aber  auch recht  heiter  sein. In  der le tzten Zeit war sic zunehmend gereizt. Ihren  
Haushal t  ffihrte sie ordentlich. Dabei ha t t e  sie nicht  selten niichtliche Kramp/- 
an]i~lle mit  Aufschrei, allgemeiner Steifigkeit und  Kr~mpfen. 

Am 20. 12. 1922 wurde sie in die Psychiatr ische Abteilung des Krankenhauses  
Mfinchen-Schwabing gebracht. Ih r  ~ reund  gab an, sie sei seit 2 Tagen ver~ndert,  
Beim Spazierengehen sei sie oft stehen geblieben und  habe behaupte t ,  Musik zu 
h6ren. I n  der vergangenen Nacht  sei sie plStzlich aufgestanden und  ans 1%nster 
gegangen, , ,um sich ffir das Konzert  zu bedanken" ,  l~achts u m  12 Uhr  sei sie 
wieder aus dem Bert  gegangen, habe nu t  ihren Mantel  fibers Herod angezogen 
und  habe fortgewollt: sie sei eben yon den Kfinstlern einge!aden worden. Heute  
Morgen endlich habe sie beim Spazierengehen immer zum Daeh hinaufgewinkt:  
dort  sei eine Kinoaufnahme,  der Freund solle nur  nicht  stOren, sonst werde 
die Aufnahme nichts. 

Pat .  weint bei der Aufnahme,  ist dann  im Saal zun~ehst  heifer, behaupte t  
den Arzt  und die Sehwestern yon fr/iher her zu kennen,  spricht ziemlich ver- 
worrene Dinge. SehlieBlich beginnt  sie fiber ihre In ternierung zu schimpfen. Das 
sei die Schuld ihres Mannes: der habe sie schon immer ins Narrenhaus bringen 
wollen. Sie komme best immt nicht  mehr  heraus. Wird so laut  und  ungeb/~rdig, 
dab sie Scopolamin bekommen muB. Am n/~chsten Tage berichtet  sie un te r  
unendlichen Tr~nenstrSmen ihre Gesehiehte. Dabei verliert sie oft das Ziel ihrer  
l~ede, gibt selbst an, sie kenne sich in dem ganzen Dureheinander jetzt  nicht  
aus, sie kbnne keinen ganz klaren Gedanken fassen. Ihre  Angaben sind viel  
wenlger bes t immt als anfangs. Immerb in  best~tigt  sie, dab sic Musik geh6rt 
habe. Auf ihrem Dach sei ein Telegraphenst~nder, den babe sie gehSrt, es sei 
ein Surren gewesen, das sich wie Musik angehSrt  habe. ,,Es geht doch alles 
per  Telegraph und  Telephon". Sie habe aueh sprechen hSren. Was, wisse sie 
nicht  genau. Erst  habe sie gemeint, es sei im Kopf. Es sei immer so ein Geflfister 
gewesen. Auf der Stral3e und  im Krankenhause  sei es das gleiche gewesen. Da 
habe sie gedacht,  es seien so , ,Aufnahmen".  Die Erlebnisse des Einlieferungstages 
verwertet  sie sehr unsicher. Je  nach der Frage oder dem Gang der Unterha l tung 
sind die Erlebnisse tats~chliche Geschehnisse oder vielleicht auch T~uschungen. 
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Von KrampfanfAllen will sie nichts wissen. Beteuert immer wieder, sie habe 
nichts getan. 

Pat. ist noch einen Tag ziemlich erregt, jammert  ununterbroehen. Dann 
wird sie ruhiger. Sie liegt meist abgewendet im Bert, ist abet  zugAnglieh. H6rt 
wechselnd Stimmen. Einen Tag lang werden alle ihre Gedanken nachgesprochen. 
Dann h6rt sie zwei Tage lang Stimmen, die sie fiber ihr ganzes Leben aus- 
fragen. ])ann h6rt sie ,,natfirliche" Stimmen, die sie untersoheiden kann. Immer 
noch meint sie, dab der Mann an ibrem Aufenthalt sehnld sei. Gegen Ende 
Dezember wird sie immer klarer und geordneter. Sie ist im allgemeinen 
freundlich und heifer, hat jetzt  auch leidliche J~rankheitseinsieht. ])oeh treten 
in der langsame~ Art zu sprechen, in der ganzen egozentrischen EinsteUung, in 
der Breite und Umstiindlichkeit ihrer Auseinandersetzungen immer mehr epi- 
leptische Charakterziige in den Vordergrund. Sie spricht langsam, etwas lallend, 
dabei ungemein umstAndlich. Inhaltlich fiberwiegen ganz egozentrisch gerichtete 
])inge, ihr eigenes Wohlergehen, ihre Krankheit,  ihr guter liebenswiirdiger 
Charakter, ihr vortrefflicher Vater, ihr grol~er Kummer. Wenn man sie an ihre 
Erlebnisse erinnert, die ihr jetzt angeblich wieder Stiick fiir Stiick einfallen, 
regt sie sieh auf. Sie ist fiberhaupt ziemlich leieht erregbar, schimpft leieht, ist 
gereizt, kommt leicht in TrAnen. LAI3t sich aber rasch wieder beruhigen. Am 
13. 1. 1923 werden drei epileptische An/Slle ira Abstand yon mehreren Stunden, 
mit nachfolgender Amnesie beobaehtet. ])ann bleibt das Zustandsbild im 
wesentlichen gleieh. Ab und zu werden nAchtliche epileptiforme AnfAlle, bei 
denen Pat. nicht erwacht, und fiir die vollkommene Amnesie besteht, beobaehtet. 
Gelegentlich werden hysterische Erscheinungen deutlieh. Pat. hat offenbar wenig 
Lust, das Krankenhaus bald wieder zu verlassen. Ende MArz kommt sie zum 
Arzt, um ihm mitzuteilen, ihre Papiere seien plStzlich alle vertauscht worden. 
Sie habe eben in ihre Tasche gesehen und da sei gar niehts mehr in Ordnung. 
Sie breitet dann vor den Augen des Arztes alle ibre Papiere aus, die, soweit 
sieh feststellen 1Al~t, vollkommen denen entsprechen, die sie frfiher sehon einmal 
vorgelegt hatte. Sie selbst nimmt eines naeh dem anderen und behauptet,  sie 
nieht wiedererkennen zu k6nnen. Nun wisse sie, woran sie sei. Der Huber (ihr 
Freund) gehe Hand in Hand mit ,,dem Herra"  (ihrem Mann). Der Zweek sei ja 
klar. Man wolle sie auf irgendeine Weise unsehAdlich maehen. Am Abend ist 
sie sehon wieder einsichtig. Nun glaube sie bald selbst, dab sie spinne. Anfang 
April wird sie entlassen. 

Kurze Zeit darauf wurde sie noehmals fiir 4 Wochen ins Sehwabinger Kranken- 
haus aufgenommen. Das Symptomenbild war /~hnlich, doch traten hysterische 
Ziige diesmal viel mehr in den Vordergrund als beim ersten Male. Nach der 
zweiten Entlassung blieb sie erst eine Weile zu 1-Iause, dann versah sie Reinigungs- 
arbeiten. Am 30. 7. 1923 erschien sie 2 Stunden zu spat zur Arbeit und wieder- 
holte - -  aufgeregt gestikulierend - -  immer wieder dieselben SAtze: , ,Ihr steckt 
alle unter einer Decke, Ihr habt Eure HAnde im Spiel, ich h6re alles durch ein 
Sprachrohr, ieh h6re alles elektriseh, jetzt  wird alles elektrisch gemacht" usw. 

])arauf wurde sie in die Klinik eingebraeht. Hier gab sie an, sie habe Stimmen 
geh6rt, die tAten und sprAchen, was sie rue und sprAche. Es sei immer so, als sei 
jemand um sie herum. ])ie Leute sehauten sie an. Es habe geheiBen, sie sei ein 
schlechtes Luder. Das habe sie wie (lurch ein Sprachrohr geh6rt. Hier sei sie 
im Zuchthaus oder im Narrenhaus. Zeitlich ist Pat. orientiert. Auffassung und 
MerkfAhigkeit objektiv nieht gest6rt, doch gibt Pat. an, das GedAchtnis sei 
schlechter geworden. Exakte Angaben sind nicht zu erhalten; was man erf/~hrt, 
ist gAnzlich verworren.  Affektiv ist Pat. labil, meist gleichmiitig l~chelnd, 
dazwisehen 1Appiseh-heiter, resigniert oder h6hnisch, sehlieBlieh depressiv. Nach 
wenigen Tagen wird sie zugAnglicher und geordneter. I~Iun stellt sich heraus, dal~ 
sie keine Erinnerung daran hat, wie sie hereingekommen sei und was sie in den 
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ersten Tagen in der Klinik g e t a n  habe. Bei Intelligenzpriifung mangelhafte 
Leistungen, besonders bei der Urteilsprtifung unscharf. Weitschweifige, hi~ufig 
geschraubte Ausdrucksweise. Ist  im allgemeinen geffigig und mitteilsam, weil~ 
ihren guten Seiten betont Ausdruck zu geben, die Schattenseiten h~lt sie 
zurtick, sie neigr zur BeschSnigung. Erscheint zuweilen recht siiBlich. Dabei 
leieht verstimmt und gelari~nkt. Am 25. und 26. hat Pat. klassische, i~rztlich 
beobachtete An/~lle ~nit Au/schrei, tonischer Starre, klonischen Zuckungen am 
ganzen K6rper, Cyanose, RScheln, Schaum vor dem Mund, Babinski, kurzer Dauer 
und /olgender Amnesie. Anfang September hat sie noch einmal einen Erregungs- 
zustand, in dem sie Musik hOrt. Im fibrigen bleibt sie unver/~ndert: zug/~nglich 
bis zur Zudringlichkeit, leicht beleidigt und gleich in Tr/~nen, /~ui3erst langsam 
and bemfiht, ihr Elend herauszustreichen. Anfang Oktober wird sie nach Hause 
entlassen. 

Sie t rat  ihre Stelle wieder an, war jedoch 0fters dureh Schimpfereien und 
Erregungszust/~nde auff~llig. Am 1. 12. 1923 hatte sie einen Anfall. Danach spraeh 
sie verwirrt, glaubte, sie sei vor Gericht, beteuerte, sie habe nichts gestohlen usw. 
In  den n/~chsten Tagen kam sie nicht wieder. Am 4. 12. 1923 wurde sie yon 
der Polizei aufgegriffen und in die Klinik gebracht. 

Hier ist sie meistens in starker, lange andauernder Erregung. Sie schimpft oft 
stundenlang mit gellendem Organ monoton in ein Eck hinein, nimmt dabei Gesten 
und Pathos eines zornigen Predigers an, der eine Strafpredigt h~lt. Der Inhalt  
ist hauptsi~chlich paranoid, mit groben Schimpfworten gespickt. Sie wisse wohl, 
was man mit ihr vor habe, die gemeinsten Verleumdungen seien gegen sie im 
Gange, der gemeine 1)5bel werfe Dreck auf sie, man wolle ihre Ehre, ihre Unschuld 
beschmutzen usw. Ihre ~.uterungen sind ohne reicheren Inhalt. Es kehren stereotyp 
immer die gleichen Inhalte wieder. Auch in den ruhigen Stunden ist eine anam- 
nestische Exploration unmSglich, da 1)at. sich sofort an irgendeiner harmlosen 
Bemerkung einhackt, sie als verleumderische Anspielung ansieht and in furibunde 
Erregung ger/~t. Wo sie ist, wie sie hierhergekommen ist, weif~ sie nicht. Auch 
zeitlich ist sie nicht orientiert. 

Im Laufe des Dezember tr i t t  allm/~hlich Beruhigung ein. Auffallend ist dabei 
der nicht seltene, tells spontane, tells auf irgendeine Bemerkung hin reaktiv auf- 
tretende Stimmungsumschwung. Mitunter zeigt Pat. vorfibergehend eine eigen- 
tfimliche, weiche, freundliche, beinahe gertihrte Stimmung. In solchen Stunden 
1/~chelt sie ungl/~ubig, wenn man ihr yon den vorhergehenden Erregungszust~nden 
erz~hlt. Sie kOnne sich nur ganz dunkel erinnern, dab etwas mit ihv losgewesen 
sei. N/~heres wisse sie nicht mehr. SehlieBlich ist sie ganz ruhig, freundlich, 
gibt bereitwillig Auskunft. Warum sie jetzt  hier sei, wisse sie nicht recht genau; 
es sei ihr gesagt worden, sie habe einen Anfall gehabt, sie kSrme sich an niehts 
erinnern. Sie ist yon einer ausgesuehten Freundliehkeit, verbunden mit Emp- 
findsamkeit. In  der Ausspraehe und Wortverwendung etwas geschraubt. Am 
1.2. 1924 wird sie nach Hause entlassen. 

Ausehliel3end an die Entlassung war sie wieder einige Zeit zu Hause, scheint 
sich dort einigerma$en gehalten zu haben. Genaueres ist aber nicht bekannt, 
da sie niemanden zu sieh lies und zum Sehlu$ sich sogar einsperrte. 

Am 1.3. 1924 wird sie wieder eingeliefert: in furibunder Erregung, die der 
bei der letzten Einlieferung in hohem Grade g]ich. Auch im weiteren Verlauf 
bestehen groBe _~hnlichkeiten mit  dem letzten Aufenthalt:  nach einer kurzen 
Periode wechselnden Verhaltens mit  ruhigen Tagen und monotonen Schimpfereien 
tr i t t  Beruhigung ein. ]~fir den durchgemachten Zustand besteht teilweise Amnesie. 
Bei dem Erinnerungsrest versagt h/~ufig die Korrektur. Insbesondere tr i t t  immer 
wieder eine mil3trauisch-paranoide Einstellung gegen den Ehemann hervor. 

Am 26. 4. 1924 wird sie in die Anstalt verlegt. Dort befindet sich Pat. noch 
heute. Von Zeit zu Zeit hat sie Krampf- und Schwindelanf~lle, noeh h/~ufiger 
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Verstimmungen, in denen sie gelegentlich halluziniert und gegen die Mitkranken, 
seltener gegen den Arzt, sehr gereizt wird. Sehr hi~ufig sind hypoehondrische 
Klagen, deren Niehtbeaehtung seitens der Arzte sie sehr verstimmt. Sie will 
immer beachtet und hofiert sein. Im fibrigen ist sie yon siil31icher, oft erotisch 
gefi~rbte~ Freundliehkeit und Ansehmiegsamkeit, mit einem klebrigen Li~cheln, 
aus dem zuweilen ein zornmiitiger, bedrohlieher Affektausbruch springt. Eigent- 
liche D/~mmerzust/inde sind sehr selten. Die im Ausnahmezustand empfangenen 
Wahnideen werden hi~ufig fiber li~ngere Zeit hinaus nicht korrigiert. Die Wahn- 
ideen beziiglieh des Mannes scheinen, soweit aus der Put. darfiber etwas heraus- 
zubringen ist, fortzubestehen, doch ist die Affektbetonung weniger stark geworden. 
Im iibrigen abet ist, wie bei der katamnestisghen Untersuehung festgestellt werden 
konnte, die Pat. voll Affekt und, abgesehen yon ihrer sfil~lichen, gesehraubten 
Koketterie, durchaus natiirlich. Schizophrene Erscheinungen sind nicht festzustellen. 

An der Diagnose Epilepsie werden trotz der schizophrenen Erlebnisse 
der Patienten (Art der Halluzinationen, Beeinflussung dureh Elektri-  
zit&t usw.), trotz des nicht selten 1/s oder katatoniformen 
Gepr/~ges der Psychose Zweifel kaum bestehen. Eine Sehizophrenie 
mit  Anf/~llen kommt  schon deshalb nicht in Frage, weil die Anf/s 
schon vor Ausbrueh der Psychose siehergestellt sind. Fiir die Diagnose 
einer Kombinat ion scheint mir keinerlei positiver Anhalt vorzuliegen; 
dagegen sprechen das Fehlen schizophrener Erscheinungen in der Zeit 
zwisohen den Ausnahmezust/~nden, die gute affektive Ansprechbarkeit 
und der Endzustand, der als typiseh epileptisch bezeichnet werden kann. 
Fiir den dauernd bestehenden, in den Verstimmungen jeweils besonders 
deutlieh werdenden Beziehungswahn gegen den Mann darf man vielleieht 
die Mechanismen der reaktiven Wahnbildung vermuten (sensitiver 
Beziehungswahn mit  hysterischen Einsehl/~gen ?). 

Versucht man alles Vorangegangene aus den anf/s ErSrte- 
rungen, der gesammelten Literatur und den vorstehenden Fgllen zu- 
sammenzufassen, so wird man sagen kSnnen: Es gibt keine Form tier 
Sehizophrenie, sei es die sehlieht demente, hebephrene, katatone oder 
paranoide, und kein Symptom, seien es katatone Zeichen, affektive Para- 
doxien, Denk- und WillensstSrungen, spezifische Halluzinationen oder 
Wahnideen bei scheinbar klarem Bewul~tsein, es gibt niehts unter alledem 
was nicht zeitweise auch im epileptischen Ausnahmezustand auftreten 
kSnnte. Selbst das Symptom, das nach Bumke die Schizophrenie am 
siehersten beweist, die Zerfahrenheit, versagt differentialdiagnostisch 
oft. Allerdings scheint mir e[ne genauere Analyse doch zu lehren, daft 
gewisse Unterschiede der sprachliehen Produktionen einschl/~giger 
epileptischer Ausnahmezust/~nde gegenfiber tier schizophrenen Zerfahren- 
heir insofern bestehen, als bei den Epileptikern meist der Tatbestand cter 
Inkoh~renz, kompliziert dureh die Weitschweifigkeit, vorliegt. Jedoch 
wird im Einzelfall eine solche Differenzierung, die iibrigens durchaus 
nicht immer gelingt, oft ganz versagen*, und das Stenogramm, das Bumke 

* ,,Es ist kein Zufall, daI~ sich die sehizophrene Zerfahrenheit yon gewissen 
Formen der Inkoh/~renz lediglich dadurch unterscheidet, dab sie nicht wie diese 
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als Produkt  eines Kranken, der seit dem 14. Lebensjahr an epilepti- 
sehen Anfgllen leidet, mitteilt  (S. 924), seheint yon sehizophrener Zer- 
fahrenheit fiberhaupt schwer abgrenzbar*. 

I m  einzelnen fiillt mir auf, dab in ganz ~ihnlicher Weise, wie wir das 
bei den Schizophrenen kennen, aueh bei den sehizophrenen Zustands- 
bildern der Epileptiker eine Gliederung nach Altersklassen durchftihrbar ist: 
Die hebephrenen und katatonen D/immerzust/~nde bevorzugen das jugend- 
liehe Alter, die paranoiden Syndrome treten bei den Patienten in Erschei- 
nung, die ihren ersten D/immerzustand erst naeh dem 30. Lebensjahr 
durehmachten. In  meinem Material findet sieh jedenfalls keine paranoide 
Beobachtung vor dem 31. Lebensjahr (Fall 5 z. B. hat  den ersten D/immer- 
zustand mit  42, Fall 6 mit  35 Jahren). Der Kranke v. Hoists war 30 jiihrig, 
der Fall 16 Raeckes 31 j/~hrig, Fall 17 33 jghrig, Fall 18, 32 jghrig usw. 
Der Gedanke Bostroems 5, 6, dab eine ausgereiftere PersSnlichkeit psy-. 
ehisehe Seh~dlichkeiten anders beantwortet  als eine jugendliche, finder 
bier eine neue Best/itigung. 

Bei der Beantwortung der Frage, wie die besehriebenen sehizophrenen 
Zustandsbilder in epileptischen Ausnahmezusti~nden zustandekommen, 
kann man mit  Lange 43 grundsgtzlieh zwei EntstehungsmSgliehkeiten 
unterseheiden. Wir wiirden entweder ,,zu erwarten haben, dab ftir die 
atypisehe Gestaltung der D~mmerzustiinde Erbanlagen bestimmter 
Art verantwortlich sind, die durch den KrankheitsprozeB vortibergehend 
mobilisiert werden", oder aber es wird ,,auch ohne eine bestimmte Erb- 
anlage eimnal durch den epileptisehen Proze8 ganz unspezifiseh ein 
Syndrom zutage getrieben." Der epileptisehe Krankheitsprozel~ findet 
dabei ,,sein Handwerkszeug in den allgemein vorhandenen, beschriinkten 
geakt ionsformen unseres Seelenlebens." Daneben seheint man eine 
dritte Gruppe stellen zu k6nnen, bei der wie z. B. bei den ,,pseudokata- 
tonen" Symptomen nur ~iu[3erlich sehizophrenen Symptomen Gleiches, 
,,zufiillig" produziert wird ** 

Es wird jedoch nieht leicht sein, zu entseheiden, welcher dieser Ent- 
stehungsmodi, die theoretisch so sauber gegeneinander abzusetzen sind, 
im Einzel[alle zutrifft. Immerhin wird es bei genauer Analyse des 
Einzelsymptoms in der Regel wenigstens gelingen, die ,,Pseudosym- 
ptome" abzugrenzen. Man wird fiir die F/~lle, bei denen die subjektive 
Denk- und Willensst6rung (Gefiihl der Hypnose, Gedankenentzug usw.) 

als Teilerscheinung einer auch sonst nachweisbaren BewuBtseinstriibung beobachtet 
wird" (Bumke). 

* AuffMlig sind die inhaltliche Einf6rmigkeit und die deutlichen persevera- 
torischen Tendenzen, die immerhin mehr fiir die epileptische Verursachung der 
vorliegenden DenkstSrung sprechen. 

** Ich erw~hne hier noch die Ahnlichkeit, die unter Umst~nden die epileptische 
Einengung des Gesichtskreises mit dem sicher ganz anders zu deutenden schizo- 
phrenen Autismus hat (Bleuler 3). 
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im Vordergrund stehen, auch darauf hinweisen k6nnen, daB, je weniger 
tier die BewuBtseinstrfibung ist, um so mehr die Erlebnisvoraussetzungen 
des Epileptikers sich denen des Schizophrenen angleichen, so dal~ sie 
DenkstSrung, die sich bei beiden Krankheiten ja sehon objektiv i~hnelt 
(Bumke),  auch subjektiv ~hnlich geschildert werden muB. Die Tatsache, 
dab z. B. das dem ,,Gedankenentzug" zugrundeliegende psyehisehe 
Ph~nomen wohl auch dera Gesunden im Zustand starker Ermfidung nieht 
ganz fremd ist, legt solehe Gedankeng~nge nahe genug. Umgekehrt 
wir4 man nfit Bu:~nke ffir gewisse Epileptiker mit dauernd getrfibtem 
Bewul~tsein daran denken kSnnen, dab die zugrundeliegende Hirn- 
stSrung ,,der sehizophrenen n/~her stfinde als dem Typus der genuinen 
Epilepsie", so dab das Symptombild (wiederum ,,unspezifisch") schizo- 
pbrenie~hnlich wfirde. 

Doch sind diese Erw~gungen, wie mir seheint, alle nicht sehr frueht- 
bar. Der Weg, der zur Zeit die meisten positiven Resultate versprieht, 
ist wohl der fiber die Erbbiologie. Leider h/~ufen sieh auch bier die 
Sehwierigkeiten infolge unserer unzureichenden Kenntnisse fiber die 
Vererbung im allgemeinen und die der genuinen Epilepsie im besonderen. 
Was jedoeh sehlimmer ist: auch die Unterlagen an Material, auf die sieh 
eine erbbiologisehe Analyse der Epilepsien mit schizophrenem Zustands- 
bild stfitzen sollte, sind wenig reichhaltig. Raeckes F/s kSnnen hier nicht 
herangezogen werden, well die Belastung nicht gesondert, sondern nur 
in tote  angegeben ist. Chotzens Patientin hat te  eine geisteskranke Cousine, 
bei der man nach der kurzen Besehreibung am ehesten an eine schizo- 
phrene Psyehose denken mSehte. Der Kranke v. Holsts hatte einen alko- 
holistisehen Vater und ,,nerv5se" Geschwister. In meinem Fall 3 war 
der Vater Trinker, Fall 4 ist durch die versehrobene GroBmutter und 
Fall 6 dureh den verschrobenen Onkel belastet. Eine sichere Belastung 
mit Geisteskrankheit finder sieh in meinem Material nur bei einer (nicht 
mitgeteflten) Beobaehtung, in der die Patientin eine geisteskranke, wohl 
sehizophrene, Cousine hatte. Ganz gesichert sind nur die Beobaehtungen 
Kahns ~4 und Ho]]manns 2s. Kahns Fall (Hartmann) war dutch die sehizo- 
phrene Erkrankung eines Bruders belastet. In He]]rearms Fall waren 
zwei Onkel der Patientin, die katatone und paranoide D/~mmerzust~nde 
durchmachte, schizophren erkrankt. 

Das sind ge~dsse Ans/~tze zu einer Klgrung. Bindende Sehlfisse 
jedoch wird man aus verhgltnism~Big so geringffigigem Material heute 
noeh nieht ziehen k0nnen. Immerhin steht zu erwarten, dab eine mit 
allen Hilfsmitteln der modernen erbbiologisehen Methodik unternommene 
Untersuchung eines geeigneten Materials vorw/~rtshelfen wird. Man 
wird Lange recht geben mfissen, wenn er sich von subtilen Familienunter- 
suchungen den grS$ten Erfolg verspricht. 
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Zur Differentialdiagnose. 
Des Wesentliehste zur Differentialdiagnose ist im Verlauf des Bis- 

herigen schon gesagt worden. Hier seien nur noeh einige Erg~nzungen 
angemerkt. 

Diagnostisehe Sehwierigkeiten maehen besonders die F~lle, bet denen 
epileptifornle Anf~lle weder auf Grund anamnestiseher Angaben nahe- 
gelegt noeh dureh Beobaehtungen siehergestellt sind. Denn : ist ihr Vor- 
kommen naehgewiesen, so wird man bet der Seltenheit yon Anf~llen im 
Verlauf der Sehizophrenie und der Seltenheit yon Kombinationen yon 
vornherein in erster Linie an genuine Epilepsie denken nlfissen *. Aueh 
der Naehweis einer Bewu6tseinstrfibung, besonders einer tieferen, wird 
stets ffir Epilepsie sprechen **. Besonders sehwierig werden also naeh 
dem Gesagten die F~lle seth, bet denen weder An/tille noch eine Bewuflt- 
seinstriibung siehergestellt sind. Gerade ffir diese F~lle gilt die yon 
Bumke, Kraepelin, Bleuler u. a. ausgesproehene Meinung, dal3 besonders 
im frisehen Fall, im akuten Zustand, gelegentlieh aber auch fiber l~ngere 
Zeit ***, eine siehere Differentialdiagnose nicht wird gestellt werden 
k6nnen. 

Wenn ieh mein Material yon schizophren gef~rbten epileptisehen 
Ausnahmezust~nden durehsehe, so f~Lllt mir eigentlich uur eine Erschei- 
nung auf, die mit einer gewissen Regelm~13igkeit bet allen beobaehtet 
wurde: des ist die Verlangsamung und die langweilige Monotonie der 
Epileptiker, die auch in diese Zust~nde meist eingeht. Auch dolt, we 
gegenfiber dem Habitualzustand eine ge~dsse Beschleunigung des psy- 
chisehen Ablaufs zu konstatieren ist, erseheint das Tempo dem Dureh- 
schnitt der Schizophrenen gegenfiber ~*erlangsamt. Die inhaltliche Ein- 
/6rmigkeit endlich scheint die Epileptiker auch in diesen Zusammen- 
h~ngen im allgemeinen kaum je zu verlassen. Eine siehere differential- 
diagnostische Handhabe bietet jedoch auch dieses Verhalten nicht. 

Da aber andererseits nach allem Vorangegangenen kein schizo- 
phrenes Symptom, keine sehizophrene Symptomgruppe als sicheres 
Beweismittel gegen das Bestehen einer genuinen Epilepsie verwendet 
werden kann, so wird bei einer Reihe yon F~llen nur Verlauf und Aus- 
gang den Ausschlag geben kSnnen. 

* Dal3 die M6glichkeit einer symptomatischen Verursachung yon AnfMlen 
dutch Hirnsehadigungen gr6berer Art (Verletzungen, kindliehe Encephalitis usw.) 
hie aus dem Auge verloren werden darf, bedarf kaum der Erw~hnung. 

** Die yon Medow 49 bet Schizophrenen besehriebenen Bewui3tseinsver~nde- 
rungen sind wohl nicht nut quantitativ, sondern auch qualitativ yon den epi- 
lep~ischen BewuStseinstrfibungen unterschieden. 

*** Dies gilt besonders fiir die Verstimmungen und jene seltenen F/~lle mit 
rasch aufeinanderfolgenden D~mmerzust~nden, die bet schwankender Bewustseins- 
helligkeit tiber sehr lange Zeit (Wochen und Monate) unklar bleiben k6nnen. 



Epilepsie und Schizophrenie. 583 

Zusammenfassung. 
1. Das Vorkommen yon epileptiformen Anf~llen als Symptomen 

der Schizophrenie ist mit  Ausnahme yon F~llen, wo die Anf~lle auf 
eine zum Tode ffihrende Hirnschwellung zu beziehen waren, bisher 
noch nicht durch zweifelsfreie kasuistische Mitteilungen sichergestellt. 
Auch des Vorkommen.  yon Korabinationen yon Schizophrenie und 
genuiner Epilepsie ist noch nicht sis sicher bewiesen anzusehen. 

2. Epileptiforme Anfglle als Symptome der Schizophrenie kommen 
sieher nur sehr selten vor. Der Umstand,  da~ bei einer erregten Schizo- 
phrenen ein (lurch spontane Hyperventi lat ion entstandener tetanischer 
Anf~ll beobaehtet werden konnte, lg~t dar~n denken, dal] dieser Meeha- 
nismus sehliel~lich such epileptiforme Anf~lle suslSsen kSnnte. Solcbe 
Anfglle wfirden mit  dem schizophrenen Krankheitsvorgang an sieh 
nichts Wezentliches zu tun haben. Es besteht welter die MSglichkeit, 
dal~ bei Schizophrenen Hirnschwellungen ohne t5dliehen Ausgang auf- 
treten und zu epi!eptiformen Anf~llen ffihren kSnnten. Auch dabei 
wfirde dem schizophrenen KrankheitsprozeB zwar eine wesentlichere, aber 
noch ]ceine unmittelbare krampferzeugende Bedeutung zuzumessen sein. 

3. Kombinationen Yon Schizophrenie und genuiner Epilepsie sind 
theoretiseh als mgglich anzusehen, kommen abet sicher nur sehr 
selten vor. 

4. Es gibt Icein schizophrenes Symptom und ]ceine schizophrene Er- 
scheinungs/orm, die nicht fiber eine gewisse Zeit auch in den Ausnahme- 
zust~nden der Epilepsie vork~me. Diese Zeit kann sieh besonders bei 
den Verstimmungen fiber Wochen, ja Monate erstrecken. 

5. Der EinJlu]3 schizophrener ~:bmassen ffir des Zustandekommen 
sehizophrenieverd~ehtiger Bilder bei Epileptikern ist nieht in jedem 
Einzelfall beweisbar, spielt aber sicher eine nieht zu untersch~tzende Rolle. 

6. Paranoid gef~rbte Ausnahmezust~nde seheinen besonders bei den 
hSheren Alters]classen aufzutreten. Auch auf dem Boden epileptischer 
Defekte kSnnten sich (~thnlich wie bei den Sehizophrenen) psychogene 
Wahnbildungen entwiekeln. 

7. Die Di/]erentialdiagnose ist im skuten  Zustund mitunter  fiber- 
haupt  nicht zu stellen. Man wird zun~ehst auf des Verhalten des Bewu~t- 
seins besonders sehten mfissen. Der Nachweis einer Bewu[3tseinstri~bunq 
spricht mit  hoher Wahrscheinliehkeit ffir Epilepsie. Bei der extremen 
Seltenheit yon epileptiformen Anf~llen als Symptomen der Schizophrenie 
wird auch das Au]treten von An/~illen als recht sicheres Anzeiehen der 
epileptischen Verursachung einer psychotischen St5rung gelten diirfen. 
Eine brauehbare Handhabe  bietet  die fast  regelm~Big beobaehtete, 
epileptische Verlangsamung, Monotonie und Ein[Srmigl~eit der Inhalte. 
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