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Die vorliegende Arbeit ging aus von der Frage, ob im Verlauf der
Schizophrenie epileptiforme Anfille als Symptome des schizophrenen
Prozesses vorkommen oder nicht *. Aus der Durchsicht des Ausgangs-
materials von 1506 Fillen (es handelt sich um alle zwischen dem 1. Januar
1923 und dem 1. Januar 1927 in die Miinchener Klinik aufgenommenen
Schizophrenen) ergab sich bald, dafi die urspriingliche Fragestellung
nicht ausreichen wiirde, um den auftauchenden Problemen gerecht zu
werden. Zur GewiBheit verdichtete sich dieser Eindruck, als zur Kontrolle
auch die Epileptikeraufnahmen aus demselben Zeitraum herangezogen
wurden. Aus beiden Materialreihen lassen sich nimlich Fille herausheben,
die — vorerst rein symptomatologisch betrachtet — neben epileptiformen
Krampfanfillen ein schizophrenes Zustandsbild darbieten und fiir deren
Deutung bei entsprechender Uberlegung mehrere diagnostische Mog-
lichkeiten in Frage kommen.

Wenn man das zufillige Vorkommnis einer Kombination von Schizo-
phrenie und symptomatischer Epilepsie vorliufig vernachlissigt, so kann
es sich handeln

1. um Schizophrenien mit epileptiformen Dp-Anfillen,

2. um Kombinationen von Schizophrenie und genuiner Epilepsie,

3. um schizophrene Zustandsbilder im Verlauf der genuinen Epilepsie.

Alle drei Moglichkeiten sind, wie die Durchsicht der Literatur lehrt,
von den Autoren bei der Deutung einschligiger Fille herangezogen

* Der besseren Versténdigung halber sollen im Verlauf der Arbeit solche Anfalle
die vorliufige Bezeichnung , epileptiforme Dp-Anfalle” haben. Die Anfille aus
anderer symptomatischer Genese werden ,,symptomatisch epileptiform® genannt,
Der' Ausdruck ,,epileptisch® wird nach dem Vorgang [Reichardis® den Anfillen
vorbehalten bleiben, die Ausdruck einer genuinen Epilepsie sind.
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worden. Thre Bewertung ist jedoch so offenbar verschieden, daB es
niitzlich erschien, ein gréferes Material nach den angegebenen Gesichts-
punkten zu untersuchen. Die vorliegende Arbeit ist das KErgebnis
dieser Untersuchungen.

Zur Frage der epileptiformen Anfiille bei Schizophrenen.

Das Vorkommen von epileptiformen Dp-Anfillen ist im Rahmen
der Beschreibung der sog. ,katatonen’ Anfille seit Kahlbaoums 3% ersten
Mitteilungen iiber die Katatonie oft verzeichnet worden. Jensen 3
gibt sie an, Kraepelin® erwihnt sie, Wernicke® berichtet von ,,Fillen,
denen die Muskelstarre bis zu einem epileptiformen Grade, zuweilen
auch in epileptischen Anfillen, nur von langerer Dauer, beigemischt
ist“.  Trommer™ verzeichnet, dafl ,statt der Delirien Krampfanfille
tetanie- oder epilepsieartigen Charakters® auftreten kénnten. Hoche?
schreibt von ,,dem Wesen nach unaufgekldrten, eigentiimlichen‘ An.
fallen, die man ,nach der Art des Auftretens gewdhnlich zu den epi-
leptiformen rechnen wiirde””. Tomaschny™ berichtet von mehreren
Fillen, die ,,typische epileptische Anfalle* hatten. Marchand® spricht
von Anfillen mit den ,klassischen Erscheinungen des epileptischen
Anfalls®. Hiifler 3 beschreibt in diesem Zusammenhang sogar ,kata-
tonische Aquivalente. Bleuler? 3, Giesel®, Reichardt® und Lange® tun
der epileptiformen Anfille Erwahnung. Bleuler bezeichnet sie sogar
als ,,gar nicht selten®. Urstein8% 8! gab erst einen Prozentsatz von 20,
spater von 3,59, an *.

Auf der anderen Seite nennt Bumke8 sie sehr selten. Derselben Mei-
nung ist Naecke . Gruhle®? sah sie bei reinen Schizophrenen (ohne Arterio-
sklerose) nie. Vorkastner®t fand unter seinem Greifswalder Material nur
2 von 217 Fillen, die ,,strenge Anforderungen annihernd erfiillen **.
Recktenwald 5* sah unter dem groBen Material der Merziger Anstalt
wihrend 9 Jahren nur eine Patientin, bei der er epileptiforme Dp-Anfille
annehmen konnte (vgl. hieriiber S. 552). Schliellich stellt Rosental®
fest, daB er einen klassischen epileptischen Anfall bei Katatonie nie
gesehen und in der bis dahin vorliegenden Literatur auch keine ent-
sprechende Beschreibung gefunden habe.

Der Grund fur diese erheblichen Widerspriiche scheint mir zum
guten Teil darin zu liegen, daf3 (entsprechend dem Fortschreiten der
psychiatrischen Wissenschaft) sowohl die Bedeutung des Wortes
Katatonie, wie die des Wortes epileptiform sich nicht unwesentlich

* Kleists3® Angabe, er habe bei Motilitdtspsychosen zweimal echte epilepti-
forme Anfille gesehen, kann in diesem Zusammenhang deshalb nicht verwertet
werden, weil nicht feststeht, ob es sich bei den fraglichen Fillen um Schizophrenien
in unserem Sinne gehandelt hat.

** In beiden Fillen handelt es sich um Ohnmachtsanfille ohne Krampf-
symptome.
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gewandelt hat. Die katatonen Symptome haben, wie K. Schieider ™ 1914
an Hand der vorliegenden Literatur zeigte und wie seitdem immer wieder
betont worden ist, an diagnostischem Gewicht mehr und mehr abgenom-
men, bis man in ihnen schlieBlich nichts mehr als ein Syndrom sah.
Damit ergaben sich fiir viele Félle, die man bis dahin glaubte der
Dementia praecox zurechnen zu miissen, auch andere Deutungsméglich-
keiten. Das Wort epileptiform aber mufite sich nicht nur die Einschran-
kungen gefallen lassen, die selbstverstiandlich waren, als man im Anfang
des Jahrhunderts eine schirfere Abgrenzung des Epilepsiebegriffs iiber-
haupt unternabm. Vielmehr erwies es sich auch als notwendig, ihm seine
Verschwommenheit zu nehmen, die schlieflich dazu gedient hatte, beinahe
jede zeitlich einigermaBen scharf abgesetzte motorische Entladung (ein-
schliellich vieler hysterischer Anfille) als epileptiform zu bezeichnen.

Zum Beleg einige Zitate: Kahlbaum 33 schildert den ausdriicklich als
epileptiform bezeichneten Anfall eines Katatonikers in folgender Weise:
»,Dann traten Krimpfe auf, die im Laufe des Tages sich &fter wieder-
holten und teils in Zuckungen der Extremititen und Gesichtsmuskeln,
teils in tonischen Riickwartsbewegungen des Riickens bestanden, und
bei denen das BewuBtsein teils erhalten, teils unterdriickt war.© Ziehen 87
spricht anldflich von Ausfilhrungen iiber ,,Dementia hebephrenica‘ von
»epileptischen Symptomen, z. B. synkopeartigen Anfillen®. Hiifler3°
schildert ,,Anfélle mit Somnolenz und entweder tonischen oder kloni-
schen Muskelbewegungen®'.

Derartige Schilderungen lieBen sich noch mehr geben. Vielleicht
geniigt aber schon das Vorstehende zum Beweis, wie Verschiedenartiges
hier zu einem Begriff zusammengefalit wurde. Heute wird man viele
dieser Anfalle mit Bumke iiberhaupt nur als akute Exacerbationen
schwerer katatoner Erregungen auffassen. Manches wird man den
tonischen und synkopalen Anféllen Wernickes, anderes den hyperkine-
tischen Anfallen Kleists zurechnen. Ein nicht geringer Teil der sog.
katatonen Anfille wird auch unter den hysterischen Anfillen gebucht
werden miissen *,

An die Annahme epileptiformer Anfille jedenfalls wird man ganz
bestimmte Bedingungen kniipfen miissen. Man wird dabei nicht so weit
zu gehen brauchen wie Rosental®, der ohne Babinski keinen epilepti-
formen Anfall fur erwiesen halten will. Im wesentlichen wird man sich
Vorkastner® anschlieBen koénnen, ,,dafl nur dann von epileptiformen
Anfallen geredet wird, wenn die Anfille an sich der Krankheit Epilepsie

* Besonderes Interesse darf in diesem Zusammenhang eine Beobachtung
Recktenwalds®* (Fall 4). beanspruchen, bei der epilepsieshnliche Anfalle, wie
Recktenwold wohl mit Recht annimmt, von der Patientin echopraktisch kopiert
wurden. Hysterische Tendenzen waren dabei unverkennbar. So war z. B. sehr
bezeichnend, daf von den 11 aufgetretenen Anfallen nicht weniger als 4 in Gegen-
wart der Arzte produziert wurden.
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angehoren konnten und nur durch ibre Beziehungen zu einem anders-
artigen Krankheitsbild ihren symptomatischen Charakter verraten. Der
klassische Typus eines derartigen symptomatischen Anfalls ist der
urdamische Krampfanfall.” Vorkastners Zusatz, dafl auch atypische An-
falle einbezogen werden durften, vermag ich allerdings (wenigstens in
diesem Zusammenhang) nicht anzunehmen. Es versteht sich, daB bei
symptomatischer Epilepsie an sich auch atypische Anfélle vorkommen
und anerkannt werden miissen. Doch darf man sich wohl nicht auf sie
berufen, wenn das Vorkommen von Anfillen tiberhaupt umstritten ist
und erst bewiesen werden mufl. Dann diirfen meines Erachtens nur
die klassischen Anfélle als Beweismittel verwendet werden. Andernfalls
gerdt man in Gefahr zu falschen Resultaten zu kommen. Wenn Bins-
wanger® schon fir die Diagnose der Epilepsie verlangt, ,,da wir neben
den Schwindelinsulten noch andere, unzweifelhaft epileptische, d. h.
mit Konvulsionen verkniipfte Anfille genau nachweisen koénnen® und
von jedem anderen Verfahren eine ,,Verflichtigung® der Diagnose
fiirchtet, so wird ein dhnlicher Standpunkt in unserer Frage gewil nicht
als zu streng angesehen werden konnen.

Ein weiterer Zusatz zu unseren Bedingungen aber erscheint mir eher
noch notwendiger, némlich der, daB in strittigen Fallen wenigstens
etn epileptiformer Anfall vom Arzt beobachtet werden muB. Mehrere
Widerspriiche in der vorliegenden Literatur scheinen mir gar nicht
anders erklarlich zu sein, als daf eben nur Laienbeobachtungen bei der
Beurteilung herangezogen werden konnten.

Sieht man die Kasuistik unter diesen Gesichtspunkten durch, so ist
man etwas enttduscht tber die geringe Ausbeute.

Dreyfus™ veroffentlicht den Fall eines Mannes, der im Alter von
29 Jahren an einer typischen Schizophrenie mit physikalischem Be-
eintrchtigungswahn und massenhaften Halluzinationen erkrankte.
31jahrig kam er in die Klinik, wo er in zunehmendem MaBe den Eindruck
eines verblodeten Katatonikers machte. Er starb im Anschluf an einen
zweifellos epileptiformen Anfall. Autoptisch wurde eine deutliche Hirn-
schwellung im Sinne Reichardts festgestellt *.

* Nicht lange vorher hatte Tefzner™ einen Fall von Katatonie mit Tod im Status
epilepticus mitgeteilt. Es handelte sich um eine 32jihrige Frau, die wihrend
31jahriger 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 fiihrte. Autoptisch wurde kein krankhafter Befund
erhoben.

Der Gedanke an eine éhnliche Genese der Anfille wie in dem Dreyfus-
schen Falle liegt an sich nahe. Doch hat Dreyfus sicher recht, wenn er meint,
daBl ohne eine mikroskopische Untersuchung (und wie man hinzufiigen kann:
ohne serologische Untersuchung und zuverléssige Pupillenpriifung) eine atypische
Paralyse nicht ausgeschlossen werden kann. Auch spricht das mitgeteilte Gehirn-
gewicht nicht fiir das Bestehen einer Hirnschwellung.



Epilepsie und Schizophrenie. 551

Einen &hnlichen Fall verdanken wir Josephy 2. Hier handelte es sich
um eine 38 jahrige Frau, die vom 30. Jahre ab verstimmt war, im 33. Jahre
im AnschluBl an ihre erste Graviditit manifest psychotisch wurde und
die dann in einem Zug kataton verblodete. 6 Tage vor dem Tod setzten
epileptiforme Anfélle ein, die sich in Form eines Status bis zum Exitus
fortsetzten. Autoptisch fand sich eine ,akute Ganglienzellenerkrankung
im Sinne N:¢fls und ein deutliches Miverhiltnis zwischen Schéidel-
kapazitit und Gehirngewicht (Gehirn -+ Dura 1260 g, Schidelinhalt
1240 cem) *.

Nun wird man sich gewifl nicht zu wundern brauchen, dafl eine Hirn-
schidigung, wenn sie schwer genug ist, um den Tod herbeizufithren **,
auch epileptiforme Anfille hervorrufen kann. FEinen Beleg fiir wirk-
liche epileptiforme Dp-Anfélle wird man in solchen Fillen jedenfalls
nur dann erblicken kénnen, wenn man annimmt, daBl im Verlauf der
Schizophrenie Hirnschwellungen auch okne darauffolgenden Exitus
auftreten kénnen. Ich werde darauf spéter zuriickkommen.

Eine weitere Gruppe von Mitteilungen betrifft die Falle von Epilepsie
im Verlauf chronischer Psychosen, die vorwiegend Schizophrene betreffen
und auf die schon Ziehen 87 gelegentlich hinwies.

Hier kommen in erster Linie die leider sehr kurz wiedergegebenen Falle
Naeckes 5% in Frage***. Jedoch handelt es sich dabei fast durchwegs um
bejahrte Patienten **** gsodall Naecke selbst darauf hinweist, daB Arterio-
sklerose, Senium, Nephritis usw. den Anfallen hdufig zugrunde liegen
diirften, wenn er ihnen auch nicht allein die Schuld geben méchte. Die
Sachlage wird dadurch so kompliziert, dall man nicht versucht ist,
gerade diese Fille als Paradigmata epileptiformer Dp-Fille hinzustellen.
Auch ist der Rahmen dessen, was Naecke epileptiform nennt, doch wohl
zu weit gespannt. Es geniigt sicher nicht, daf} eine Pflegerin ein einziges-
mal die Patientinnen bewuBlos mit bliulichem Gesicht und Schaum
vor dem Mund auf dem Abort findet (Fall 10 und 11), um einen epilepti-
formen Anfall annehmen zu diirfen. Einen Fall endlich (12), bei dem
epileptiforme Anfille beobachtet wurden, hat Naecke selbst mit einem
Fragezeichen versehen, nachdem feststeht, daB der Patient mehrfach
Alkoholdelirien durchgemacht hatte. Was Ursteins8% 81 Fille angeht,

* Es ist fiir unsere Fragestellung nicht von besonderer Bedeutung, daB eine
eigentliche Hirnschwellung im Reichardischen Sinne nicht vorlag, sondern das
MiBverhaltnis eher auf die starke serése Durchtrinkung der Hirnhiute zu be-
ziehen war.

*% Ahnliche Falle sind von Weber®5, Reichardt® und Nifl5 beschrieben worden.
Der Niflsche Fall Georg Wahler ist auch bei Rosental in kurzer Zusammen-
fassung verwertet.

**+* Die Verdffentlichungen von Christiani 't und Boidard* konnte ich mir leider
im Original nicht verschaffen. Die Referate sind zu kurz, als daB sie in diesem
Zusammenhang verwertbar wiren.

*k%xx Bei einer Pat. (Fall 6) wurde der erste Anfall im 81. Jahre beobachtet.
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so kann ich auf die berechtigte Kritik Gruhles2? verweisen und auf seine
Bemerkung, daf} ,,auch fiir diese Einzelfrage wie fiir die meisten anderen
die Ursteinschen Biicher nicht Klirung, sondern Verwirrung bedeuten®.
Die Beobachtungen Masoins®® sind zu kurz wiedergegeben, um eine
Stellungnahme zu ermdéglichen. Doch mdéchte ich darauf verweisen,
daB bei den beiden ersten Fillen dieses Autors ausdriicklich vermerkt
ist, daB BewuBtseinsverlust nicht eintrat, und daf die Anféille der dritten
Beobachtung eine bis mehrere Stunden dauerten.

Aus neuerer Zeit haben wir einen Fall Reckienwalds®® (Fall 3) und
die zwei Beobachtungen Bauschs?.

Die Patientin Recktenwalds méochte ich fiir eine Epileptica halten,
obwohl die Anfalle leider nie drztlich beobachtet wurden. Die Patientin
zeigte trotz jahrelanger Krankheitsdauer lebhaften Affekt, hatte , fiir alles
Interesse, war (besonders in der Zeit vor den Anféllen) sehr reizbar und
eigensinnig. Auch die Tat, die zur Internierung fithrte (Ermordung
ihrer 5 Kinder), mutet eher epileptisch als schizophren an, um so mehr
als Patientin sie spiter anscheinend lebhaft bereute *.

Auch den 2. Fall Bauschs méchte ich eher fiir eine Epilepsie mit
katatonem Zustandsbild halten. Bausch meint zwar, daB ,,die psychische
Gesamtpersonlichkeit niemals Anlal dazu gegeben habe, einen epilep-
tischen Charakter anzunehmen®. Doch scheint mir die (auf S. 325 u. 326)
erwihnte Langsamkeit, Schwerfalligkeit, schlechte Auffassung, das ,sehr
umstindliche Wesen®, das hochtrabende, gereizte Verhalten und der
»schwachsinnige Eindruck®, den Patient machte, immerhin bemerkens-
wert. Auch die von Bausch selbst hervorgehobene zeitliche Beziehung
zwischen Anfillen und psychischer Stérung spricht meines Erachtens
mehr fiir Epilepsie.

Bauschs erster Fall, der leider ziemlich kurz dargestellt ist, erscheint
mir ebenfalls nicht durchaus geklart. Offenbar handelt es sich um einen
angeboren Schwachsinnigen (Pat. blieb auf der Schule mehrmals
zuriick), was die Beurteilung von vornherein erschwert. Die Psychose
ist durch Ratlosigkeit, Angst und Halluzinationen gekennzeichnet
und verlduft nach Art eines katatonen Stupors. Epilepsie scheint danach
nicht ausgeschlossen. Andererseits ist der beschriebene Anfall nicht
typisch (wenig klonische Zuckungen, dann 15 Sekunden dauernde tonische
Starre, weite, starre Pupillen, kurz nach dem Anfall wieder ansprechbar,
keine véllige Aufhebung des BewuBtseins). Ein sicherer Beleg fiir das
Vorkommen epileptiformer Dp-Anfille ist der Fall jedenfalls sicher nicht.

* Die Tatsache, daBl die Anfille erst ziemlich lange nach Beginn der
psychischen Erkrankung zum ersten Male beobachtet wurden, tritt bei der
Seltenheit der Anfille, jhrem ausschlieBlich néchtlichen Auftreten und der
bekannten Haufigkeit des Nichtwissens bzw. Dissimulierens von Anfillen bei
Epileptikern an Bedeutung zuriick. Bezeichnenderweise bestritt auch diese
Patientin das Auftreten von Antillen noch lange nach ihrer objektiven Sicher-
stellung. '
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Wenn man dazu noch halt, dal Pfortner® unter 80, Meyer5' unter
383 Fillen und Knapp® am Gottinger Material anscheinend keinen
einzigen epileptiformen Anfall verzeichnen konnten (sie hitten ihn
sonst in ihren Publikationen iiber die kérperlichen Stérungen der Schizo-
phrenen wohl erwihnt), und daB auch FRosentals interessante Unter-
suchungen mit einem negativen Resultat endigten, so wird man in der
Tat Vorkastner beipflichten konnen, ,,dall die Unsicherheit der Frage
in einem gewissen Gegensatz steht zu der Leichtigkeit, mit der von
manchen Seiten das Auftreten epileptiformer Anfille als etwas Gelaufiges
und Alltagliches hingestellt wird®.

Meine eigenen Untersuchungen leiden naturgemal unter der Eigenart
des verwendeten klinischen Materials. Einerseits hat man in der Klinik
fast nie Gelegenheit, den Hinzelfall tiber lingere Zeit zu verfolgen,
andererseits liegt in der Gesamtheit der Schwerpunkt stets bei den
frischen, akuten Fallen. Einen gewissen Ausgleich scheint mir die grofie
Zahl der herangezogenen Félle zu bieten. AuBerdem wurden, um die
erwihnten Nachteile nach Moglichkeit auszugleichen, alle Fille, bei
denen nach Vorgeschichte oder Krankenblatt auch nur der leiseste
Verdacht auf epileptiforme Anfille bestand, durch auswirtige Kranken-
geschichten * und durch (zum groBten Teil personlich erhobene) Katam-
nesen erganzt.

Trotzdem blieb die Suche ergebnislos. Es wurden allerdings, wie
schon anfinglich bemerkt, gar nicht selten Fille gefunden, bei denen
schizophrene Zustandsbilder mit epileptiformen Anfdllen einhergingen.
Sie erwiesen sich aber alle als ungeeignet fir unsere Beweisfithrung.

Bei der einen (groBeren) Gruppe waren die Anfélle schon lange vor
Ausbruch der psychischen Erkrankung beobachtet worden. Solche An-
fialle aber diirfen — ich kann mich hier Giese'® und Vorkastner®* nur
anschliefen — auf keinen Fall als Symptome der Schizophrenie aufgefafit
werden. ,,Schwere epileptische Krampfanfille, besonders wenn sie
sich mit einer gewissen Regelm#Bigkeit wiederholen, sind immer der
Ausdruck einer sehr schweren organischen Gehirnaffektion (Giese).
Man wird daher annehmen diirfen, dal ein schizophrener Prozef}, der
schwer genug wire, epileptiforme Anféille ‘auszulsen, wohl auch deut-
liche psychische Symptome machen miiBite. Diese Gruppe mufite also
von vornherein ausscheiden.

Bei den wenigen iibrigbleibenden Fiallen aber war entweder die Dia-
gnose schon bei einer Wiederaufnahme in Epilepsie abgedndert oder aber
die Fehldiagnose stellte sich bei Einholung der Anstaltskrankengeschichte
oder bei der Katamnese heraus.

Das Ergebnis meiner Suche nach epileptiformen Dp-Anfillen war also,

* Den Herren Direktoren dieser Anstalten sei fiir die groBe Liebenswiirdig-
keit, mit der sie ihre Krankengeschichten zur Verfiigung stellten, auch an dieser
Stelle herzlich gedankt.
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was mir bei der GréBe des Materials recht bedeutsam erscheint, ein rein
negatives.

Ich glaube daraus den Schluf} ziehen zu diirfen, daBl das Vorkommen
epileptiformer Dp-Anféille zum mindesten eine groBe Seltenheit ist.
Unter Heranziehung der Literatur wird man weiter sagen kénnen, dal,
abgesehen von den Beobachtungen, in denen der Anfall zum Tode
fithrte, ihr Vorkommen bis jetzt durch zweifelsfreie kasuistische Mit-
teilungen noch nicht sichergestellt ist.

Daf} sie iiberhaupt nicht vorkommen, maéchte ich nicht behaupten.
Immerhin scheint eine gewisse Skepsis am Platze zu sein. Denn selbst,
wenn in einem etwa vorkommenden Fall die Diagnose auf Schizophrenie
durchaus feststeht, der epileptiforme Anfall einwandfrei beobachtet
wurde und eine Kombination mit genuiner oder symptomatischer Epilepsie
mit einiger Sicherheit ausgeschlossen werden, so ist damit das Vorkommen
von echten epileptiformen Dp-Anfillen, d. h. Anfillen als Symptomen
des schizophrenen Prozesses noch nicht bewiesen. Ks bestehen immer
noch andere genetische Moglichkeiten.

Eine eigene Beobachtung und einige daran gekniipfte Erwigungen
mogen dies nidher erlautern.

Fall 1. Rosina K., geb. 27. 5. 1900, Bureauangestellte, wurde am 24. 2. 1927
in die Klinik aufgenommen.

Die Pat., die von jeher dngstlich, empfindlich, dabei eigensinnig gewesen war,
war nach Angaben des Vaters schon seit Jahren auffallig. Als sie in der Inflation
lingere Zeit stellenlos war, sprach sie oft tagelang nichts oder machte dem Vater
Vorwiirfe, weil er sie nichts habe lernen lassen. 1926 hatte sie monatelang ohne
ersichtlichen Grund alle 2—3 Tage Weinkrampfe, war auch im iibrigen ver-
stimmt, arbeitete nicht. Dann war es wieder eine Zeitlang besser. 1927 trat eine
neue Verschlechterung ein. Seit Anfang Februar 1927 glaubte sie, sich vor zwei

Jahren venerisch angesteckt zu haben. Sie meint weiter, die Leute wiirfen ihr
Diebstihle vor, man laufe ihr nach und beschimpfe sie usw.

Bei niherer Exploration stellt sich heraus, dafl Pat., die ohne ihre Umgebung
zu beachten, mit starrem leerem Gesicht herumsitzt, glaubt, sich durch einen
KuB} angesteckt zu haben, weil sie Monate danach einen Ausschlag bekommen
habe. In dhnlich unsinniger Weise begriindet sie auch den Wahn, man halte sie
fiir eine Diebin. Im Vordergrund ihrer Klagen steht ein ausgesprochenes Fremd-
heitsgefiihl und eine hochgradige Angst. In den folgenden Wochen wird sie immer
ratloser und unzugéinglicher. Der Zustand wird einem Stupor immer dhnlicher.
Dabei bleibt die Angst der Pat. immer noch recht deutlich.

Am 23. 3. 1927 bittet sie den Arzt um eine Aussprache. Ins Untersuchungs-
zimmer geholt, setzt sie sich mit steifem Gesicht in steifer Haltung auf den Stuhl,
starrt in verzweifelter Ratlosigkeit vor sich hin. ,,Was macht man denn aus

mir? . . .. was hab ich denn getan? . ... man hetzt doch immer gegen
mich . . .. was macht man denn mit mir ... bin ich denn eine Ver-
brecherin . . . . ich weil3 selber nicht mehr . . . .* Auf eine Reihe von Fragen

nach Halluzinationen, Denk- und Willensstérungen keine Antwort, nur ein Seufzen
und Stohnen und ein Wiederholen der oben schon angeftihrten Sitze. (Gedanken-
entzug ?) ,,Das ist gerade, wie wenn 10 Pferde anziehen und das geht einfach
weg . . . . (entsprechende Handbewegung), da will ich was sagen und dann ist
das auf einmal weg . . . .“ Dann lingere Pause, Pat. wird immer erregter und
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gequélter, ihre Atmung immer verzweifelter schnaufend, mit iiberstarken Ewxspira-

tionsstéflen. Dann: ,,Was macht mein Vater denn . . . . ich habe doch solche
Angst um ihn . . . . der will mich doch nicht . . .. er hat immer nicht mit
mir geredet . . . .“ Zunehmend erregter. Was sie spricht, entfernt sich immer

mehr vom Thema, sie scheint zu monologisieren, weint, der Nasenschleim liuft
ither den Mund, keuchende Exzspiration. Dann treten plotzlich die Finger in
Pfsichenstellung (die Exploration hat bisher etwa 10 Minuten gedauert). Die
Augen sind stark nach unten gedreht, die Pupillen reagieren. Chvostek negativ.
Allgemeine Erhohung des Tonus am ganzen Korper, besonders in den wunteren
Extremititen. Gesteigerte Reflexe. Unerschipflicher FupB- und Patellarklonus. Keine
pathologischen Reflexe. Von besonderer Stérke ist die Erhohung des Tonus in
den Adduktoren. Dabei weiter schnaufende, vorwiegend exspirierende Atmunyg.

Nach etwa 6—7 Minuten wird die Atmung etwas freier. Pat. ist véllig un-
zuginglich, befolgt keine Aufforderungen, 148t sich ohne SchmerziuBerung stechen,
wird mit wankendem Schritt auf die Untersuchungsbank gefithrt und dort hin-
gelegt. Der Tonus in den oberen Extremitéten ist geringer geworden, in den
unteren unverandert. Klonus besteht weiter. Etwa 25 Minuten nach Beginn des
Anfalles beginnt sie wieder ein wenig zu reagieren, 6ffnet die Augen, ratlos, wie
erwachend, gibt aber auf Ansprache noch nicht an. Zunehmende Erholung. Immer
noch schwer besinnlich. Nach 50 Minuten gibt sie Auskunft. Ist jetzt ganz ruhig,
autistisch, ratlos, wie in all den letaten Tagen. Sie sei jetzt etwa eine Viertel-
stunde im Untersuchungszimmer. Man habe doch wohl zuletzt vom Vater
gesprochen, dann sei die Angst gekommen.

Ich fasse zusammen: Bei einem (iibrigens durch schizophrene Er-
krankungen in der Familie schwer belasteten) psychopathischen Miadchen
entwickelt sich im Anfang der zwanziger Jahre eine paranoide Schizo-
phrenie. In der Klinik bildet sich, offenbar auch unter dem Einflull
von Angst, ein an Intensitdt zunehmender Sperrungszustand heraus.
Gelegentlich einer Exploration, bei der die Pat. sich zusehends in immer
wildere Verzweiflung hineinsteigert, wird ein tetaniformer Anfall mit Be-
wuBtlosigkeit, Amnesie und neurologischen Erscheinungen beobachtet.

Die Deutung liegt nahe. Bei dem verzweifelten Schnaufen und Stéhnen
der Patientin, das noch dazu vorwiegend in kréftigen Exspirations-
stofen erfolgte, trat ein Zustand von Hyperventilation ein, der den
tetanischen Anfall hervorrief *. Ist dies aber moglich, so wird man im
Anschluf an Foerster1® auch die analoge Entstehung von epileptiformen
Anfillen bei entsprechend kriftiger Hyperventilation fiir moglich halten
diirfen. Ist nun ein solcher Anfall als epileptiformer Dp-Anfall zu
bezeichnen? Ich glaube nicht. Man wiirde sich den Vorgang, worauf
Bausch '* bereits hingewiesen hat, ja wohl so vorstellen miissen, dafl auch
bei Schizophrenen eine ,Krampfbereitschaft'* im Sinne H. Fischers®
vorkomme und daf sie je nach ihrer Stirke gréferer oder kleinerer
Reize zur Auslosung eines Krampfanfalls bediirfte **. Jedoch wiirde man

* Spéater mehrmals unternommene Versuche bei der Pat. solche Anfille
experimentell hervorzurufen, scheiterten leider immer daran, daB sie die Auf-
forderungen zur Hyperventilation nicht befolgte.

** Dies ist wohl auch der Sinn der bei Géese und Reckienwald schon angedeuteten
Hypothese Langes®®, dafi sich von den. Schizophrenien mit Anfillen iiber die
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von epileptiformen Dp-Anfillen wohl nur dann sprechen diirfen, wenn
die eben erwihnten Reize von der Schizophrenie ausgehen. Da aber
dhnliche Fille wie der unserige (Hyperventilationstetanie durch Stéhnen
usw.) von Guttmann ** u. a., (erst neuerdings wieder von Pagniez, Lerond
und. Lebel5”) bereits in Fillen beschrieben wurden, wo nichts als eine
Psychopathie vorlag, so wird bei den Schizophrenen schwer zu beweisen
sein, dafl nicht auch hier diese ,,unspezifische’ Entstehungsweise ver-
antwortlich zu machen ist. Der schizophrene ProzeB wiirde also aus
der Ursachenreihe wieder ausscheiden miissen und nicht die krampf-
auslosende Rolle spielen, die notwendig wire, um mit Recht von epilep-
tiformen Dp-Anféllen sprechen zu konnen.

Etwas anders ligen die Dinge schon bei Fallen, bei denen epilepti-
forme Anfille etwa auf eine nicht zum tédlichen Ausgang fiihrende
Hirnschwellung zu beziehen wiren. Mit der Moglichkeit des Vorkommens
solcher voriibergehender Hirnschwellung muB bei Schizophrenen durchaus
gerechnet werden. Ich verweise auf die hierhergehérigen Feststellungen
Pitzls®, der in zwei Fillen mit ,,vollkommener katateptischer Muskel-
starre’, ,motorischen FErscheinungen, die an der Grenze zwischen
Klonismus und intendierten Bewegungen stehen usw. Steigerungen
des Liquordrucks auf 220-—255 mm Wasser und in einem dieser Fille
eine Pulsherabsetzung auf 62, in einem anderen sogar auf 48 Schlige
fand. Wenn es in solchen Féllen zu epileptiformen Krimpfen kommt, was
durchaus méglich erscheint, so kénnte mit einer gewissen Berechtigung von
epileptiformen Dp-Anfillen gesprochen werden. Immerhin wiirde auch
hier dem Hirndruck schlechtweg eine gréfiere Bedeutung beigemessen
werden miissen als dem schizophrenen ProzeB, auch hier also wiirde die
Schizophrenie nur mittelbar an der Erregung der Anfille beteiligt sein.

Der Meinung Bauschs'?, dal ,,der Krampf mit hineingehért in das
noch weitere Gebiet der Motilitit {iberhaupt®, daB also der epilepti-
forme Anfall gewissermaflen nur eine katatone Motilititsstérung wire,
kann ich jedenfalls (wenigstens in dieser weitgehenden Weise) nicht
beipflichten. DaBl eine Veranlagung zu motorischen Symptomen etwa,
vorkommenden Anfillen entgegenkommen koénnte, soll dadurch aber
nicht bestritten werden *.

Kombinationen und die Epilepsien mit schizophrenem Zustandsbild eine liickenlose
Kette von der Schizophrenie zur Epilepsie bilden lasse. Man konnte sich wohl
vorstellen, dafl die Krampfbereitschaft bei gewissen schizophrenen Individuen so
stark angelegt sein konnte, daB diese Fille mit ihren zahlreichen Anfillen von
der Epilepsie nicht mehr abgrenzbar und somit ,,Kombinationen bzw. ,,Misch-
psychosen® (vgl. S.563) wiren. Die weitere Vorstellung, daB die schizophrenen
Zustandsbilder bei Epileptikern durch eine schizophrene Erbkomponente vor-
gebildet wéren, liegt nahe und schlieBt die Kette. Lange hat iibrigens diese Auf-
fassung selbst nur mit allem Vorbehalt gedufert.

* Hs ist in diesem Zusammenhang vielleicht von Interesse, daB3 von 39 Schizo-
phrenen meines Materials, die prapsychotisch hysterische Anfélle oder Ohnmachts-
anfalle hatten, nicht weniger als 18 vorwiegend kataton verliefen.
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Zur Frage der Kombinationen von Schizophrenie und Epilepsie.

Kombinationen von Schizophrenie und Epilepsie sind hédufig be-
hauptet worden.

Streng genommen muf} schon ein Teil der in der Zeit der alten Para-
noialehre oft behandelten Fialle von ,,Epilepsie mit Paranoia® hierher
gerechnet werden. Zwar sprechen, so weit ich sehe, nur Magnan 6 und
Respaut®® von Kombinationen in unserem Sinne.” Alle anderen Autoren
( Pohl®t, Gnauck?®®, Vejas®?, Buchholz?, Deiters1?, Muratow>®, Meeus5®,
auch Raecke®) 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 dal er
bald nur ein lockeres und kurzdauerndes Wahngebilde deckt, bald wieder
mit den Anspriichen einer Krankheitseinheit auftritt. Auch muf man
mit Vorkastner betonen, dafl hier sehr Verschiedenartiges zusammengefa3t
ist. Trotzdem finden sich unter den Féllen nicht selten Beobachtungen,
bei denen — ebenso wie bei unseren — ein schizophrenes Zustandsbild
mit epileptiformen Anféllen zusammentrifft. Leider jedoch ist die
Kasuistik zum groBen Teil so kurz oder unter den unserigen so fern-
stehenden Gesichtspunkten mitgeteilt, dall man ihr auller etwa den
drei ersten Fillen Buchholz nichts mehr fir unsere Frage entnehmen
kann *,

Zu diesen drei Fillen treten dann noch die in den spéteren Publi-
kationen von Morawitz®2, Pope®?, Voisin®, Christinger'®, Giese'® und
Vorkastner8* beschriebenen und als Kombinationen von Schizophrenie
und Epilepsie aufgefaliten Beobachtungen. Die Arbeiten Popes und
Voisins waren mir beide im Original nicht zugénglich. Ich kann mich
infolgedessen nicht auf sie beziehen. Die Fille Christingers wird man
nicht verwenden kénnen, da sie so kurz beschrieben sind, dafl eine Stel-
lungnahme unméglich ist. Es bleiben also die drei Falle Buchholz’, die
vier von Morawitz, die vier letzten von Giese und die neun Vorkastners,
zusammen zwanzig Fille.

Diese fast durchwegs sehr sorgfaltig und ausfithrlich beschriebenen
Fille haben aber, wie wir scheint, einen recht unterschiedlichen Be-
weiswert.

Der erste Buchholzsche Fall ist mit dem dritten von Giese identisch
und soll deshalb erst spéter behandelt werden. Buchholz zweiten
Fall wird man sowohl wegen der Erscheinungen des Verlaufs (Un-
orientiertheit, Benommenheit, ekstatischer religioser Erregungszustand
im akuten, Reizbarkeit im nichtakuten Stadium) und vor allem wegen

* Ich méchte sogar meinen, dafl diese Kasuistik, selbst bei so sorgfaltiger
und kritischer Uberprﬁfung, wie sie Vorkastner®* ihr angedeihen liel, eher schadet
als niitzt, da diese Fille, deren Einordnung in unser heutiges System haufig doch
nur mit einem gewissen Zwang méglich ist, leicht Geschehnisse zu belegen scheinen,
fiir deren Beweis sie urspriinglich gar nicht geeignet waren.

36*
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des Ausganges {(,, s war nicht zu verkennen, daf} ... sich in seinem
Wesen immer mehr jene allgemein bekannten, so vielen Epileptikern
eigenen Eigentiimlichkeiten geltend machten®) fiir eine unkomplizierte,
wenn auch mit etwas atypischen Diammerzustidnden einhergehende
Epilepsie halten miissen. Dem dritten Fall von Buchholz endlich, dessen
epileptiforme Anfille aufler Frage stehen und der dabei ein ausgemacht
schizophrenes Bild bot, ist ein Sektionsprotokoll beigegeben, aus dem
hervorgeht, daBl er eine organische Gehirnerkrankung hatte, die nach
der Beschreibung und den beigegebenen Abbildungen dem Bilde der
tuberdsen Sklerose vollkommen entspricht *, Danach ist selbstverstind-
lich auch dieser Fall als Beleg fiir das Vorkommen von Kombinationen
nicht verwendbar.

Ahnlich steht es mit der Morawitzschen Kasuistik. Giese hat un-
zweifelhaft recht: Fille, bei denen klinisch nur katatone Erscheinungen
beobachtet werden und die autoptisch einen Hirnherd aufweisen (1),
die eine halbseitige Athetose darbieten (2) oder die mit Idiotie kompliziert
sind (4) konnen nicht verwertet werden. Bei Fall 3 schlieilich, wo eine
Kombination moglich zu sein scheint, wird man mit Vorkastner an der
Kiirze der Krankengeschichte Anstol nehmen, die es verhindert, daB
man sich ein klares Bild machen kann.

Gieses Fille sind verschieden einzuordnen. Den Fall 6 wird man als
recht unklar nicht verwerten wollen. Gegen die Epilepsiediagnose ist
zunichst wohl nichts einzuwenden. Dagegen ist die Schizophrenie meines
Erachtens nicht bewiesen. ,,Wenn von dem iiberstandenen katatonischen
Anfall nichts bekannt wire, so wiirde, glaube ich, auch der erfahrenste
Diagnostiker schwerlich typisch schizopbrene Symptome feststellen
kénnen®, sagt Giese selbst. Der katatonische Anfall aber kann, wie mir
scheint, ebensogut als epileptisch begriindet angesehen werden und die
vollkommene Amnesie fiir grofie Teile dieser Zeit legt diesen Gedanken
sogar sehr nahe. Die iibrigen von Giese herangezogenen Merkmale
scheinen mir, abgesehen von ihrem geringen Gewicht, bei einem von Hause
aus imbezillen Individuum fiir die Schizophreniediagnose nicht verwert-
bar zu sein. Noch unklarer wird der Fall, wenn man beriicksichtigt,
daB der Patient als Kind ein schweres Schideltrauma erlitt, da3 von
1905—1914 kein epileptischer Insult mehr beobachtet werden konnte,
obwohl Patient sich wihrend dieser Zeit dauernd in der Anstalt befand,
und daB schlieBlich eine epileptische Personlichkeitsumwandlung

* In einer Reihe von Praparaten finden sich eigenartige Zellen. Die Zellen,
welche nur zum Teil in der obersten Rindenschicht, zum Teil aber auch in etwas
tieferen Partien der Rinde sich vorfinden, sind teilweise grofler als die grofiten
in denselben Priaparaten nachweisbaren Pyramidenzellen, welchen sie in ihrer
Form in einem gewissen Sinne #hnlich sind. Sie sind jedoch viel plumper und
lassen von Protoplasmafortsitzen nichts wahrnehmen; ihre -Seiten heben sich
nicht scharf voneinander ab, sondern gehen in weichen Rundungen ineinander
iiber (8. 55).
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anscheinend nicht stattgefunden hat. Auch beziiglich des Gieseschen
1. Falles kann man Einwendungen machen. Dafl der Patient zum Schlusse
schizophren war, ist unbestreitbar. Beziiglich der epileptischen Natur
der vorausgegangenen psychotischen Zustéinde habe ich jedoch Zweifel.
Aber selbst wenn man sie als erwiesen zugeben wollte, so mufl doch
der Fall deshalb ausscheiden, weil die ersten epileptischen Anfille in
unmittelbarem Anschlull an einen schweren Schidelbruch auftraten
und nie auszuschliefen sein wird, ob es sich nicht auch bei den spéteren
um symptomatisch-epileptiforme Anfalle gehandelt hat*. Die Beur-
teilung des Falles 3, der wie bemerkt mit dem Fall 1 Buchholz’ identisch
ist, hingt davon ab, ob man mit Giese die zwischen dem 18. und
23. Jahr angegebenen Anfille als sicher festgestellt ansehen will. Denn
in der Zeit, wihrend welcher er in der Klinik oder Anstalt beobachtet
wurde (d. h. von 1892—1913) ist emm Anfall nie mehr aufgetreten.
An der Diagnose Schizophrenie kann ein Zweifel nicht bestehen. Am
wertvollsten scheint mir Fall 4. Ich gebe deshalb (im Auszug) die
Zusammenfassung Gieses.

»»Es handelt sich um einen jetzt 53jahrigen intellektuell gut veranlagten Mann
aus anscheinend nicht belasteter Familie . . . . Als feststehend kann gelten, daB
er an epileptischen Anfillen gelitten hat, daB er ,leicht aufgeregt* war und ziem-
lich regelmafig Alkohol genossen hat, wenn auch nach Angaben aller Zeugen
fir gewohnlich in méaBigen Mengen. . . . . Ein zweifellos epileptischer Insult ist
am 31. 8. 1905 in der Marburger Anstalt beobachtet worden (von mir selbst) . . .
Vollig akut trat Ende August 1905 die Psychose auf. . . . . Die Krankheit be-
ginnt nach einem sehr kurzen Initjalstadium (Kopfweh, Krankheitsgefiihl) unter
gleichzeitiger Steigerung des Alkoholgenusses mit lebhaften massenhaften Hallu-
zinationen auf allen Sinnesgebieten und mit gestorten Organempfindungen : zunichst
ithberwiegen bewegliche unheimliche Gesichtstduschungen, &hnlich wie beim Trinker-
delirium, dazu gesellen sich Geruchs- und Geschmackstiuschungen, gewisse Sensa-
tionen (,,als ob ein Strom von ihm ginge®), sehr bald auch massenhafte Gehors-
téduschungen, hauptsichlich in Dialogform, vereinzelt auch in Befehlsform. Dabei
ist die Stimmung éngstlich, depressiv, seine ganze Umgebung erscheint dem Kranken
verandert, unheimlich . . . . Von Anfang an aber finden wir fremdartige Ele-
mente in dem Krankheitsbilde, die weder in den Rahmen einer reinen epileptischen
noch alkoholischen Stérung hineinpassen. Der Kranke glaubt sich auf geheimnis-
volle Weise durch physikalische Mittel beeinfluflt; fiir diese Mittel, sowie fiir die
Art ihrer Anwendung auf seinen Korper bildet er eigenartige Bezeichnungen,

* Die Kombination einer Schizophrenie mit symptomatischer Epilepsie ist
wohl iiberhaupt nicht ganz selten. Giese erwihnt kurz einen Kranken, Bock,
bei dem diese Diagnose zweifellos war. Reckienwald ®* publiziert zwei Schizophrene
mit epileptiformen Anfillen (Fall 1 und 2), bei denen die Anfille einmal auf
einen Hirntumor, das andere Mal auf eine Arteriosklerose zu bezichen waren.
Entsprechendes ist, wie oben schon gesagt wurde, bei manchen der Naeckeschen
Falle anzunehmen. In meinem ejgenen Material finde ich zwei Beobachtungen
dieser Art. Der eine Pat. hatte im Felde einen Schidelbruch erlitten; er hatte
im AnschluB daran mehrfach epileptiforme Anfille. Der andere war am Schidel
verwundet worden; in der Klinik konnte der Metallsplitter in der Gegend der
motorischen Region nachgewiesen werden, denen er seine Anfille verdankte.
Beide erkrankten erst Jahre spéter in klassischer Weise schizophren.
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gibt er phantastische Erklirungen (z. B. er ist kienisiert, auf den Castor gespannt
u. a.), und was besonders ins Gewicht fallt, diese Symptome bleiben nach Ab-
klingen der akuten Symptome dauernd auch bei volliger Besonnenheit bestehen,
ja sie werden nach Jahren in paranoider Weise noch weitergebildet. . . . . «
Daneben entwickelt sich eine zerfahrene Denkstérung, die AffektiuBerungen
werden uneinheitlich und unberechenbar. ,,Pat. berichtet von Phonemen, die
dem Symptom des Gedankenlautwerdens nahestehen. . . . . Der Kranke hat
hierfitr die Bezeichnung ,,innere Sprache®. . . .. Es werden ihm mit Instru-
menten, mit einem Strom die Gedanken abgezogen, so dall seine Gedanken
andere wissen . . ...  Schliefllich klagt er iiber ,,Bedunstung, Ankienung, durch
die dem Menschen der Verstand genommen wird®, fiihlt sich elektrisch beein-
fluBt usw.

Mir scheint auch dieser Fall nicht vollig bedenkenfrei. An der
Schizophrenie zwar ist ein Zweifel nicht moglich. Die epileptiformen
Anfalle sind jedoch seit den ersten Tagen (d. h. von 1905—1914) nicht
mehr beobachtet worden, und wenn man dazu hilt, daB die Psychose
anfangs, wie Giese selbst feststellt, ein durchaus alkoholisches Geprage
hatte, so wird man den Verdacht auf einen engeren Zusammenhang
der Anfille mit einem AlkoholmiBbrauch nicht abweisen kénnen. Doch
wird man Giese zugeben konnen, daB ein schwerer Alkoholabusus nicht
bezeugt ist, und dafl Anfille méglicherweise ja auch schon im Anfang
des dritten Lebensjahrzehntes aufgetreten waren. (Die Angaben hier-
iiber erscheinen allerdings nicht recht zuverlissig.)

Von Vorkastners Beobachtungen scheinen mir die Falle M. K. (3)
und K. H. (5) von vorneherein nicht beweiskriftig zu sein, weil sie nur
uncharakteristische Ohnmachtsanfille hatten. Bei F. K. (4) kann schon
wegen der zu kurzen Beobachtungszeit (3 Wochen) ein Dimmerzustand
mit katatonen Symptomen nicht ausgeschlossen werden. Bei dem sehr
kurz wiedergegebenen Fall G. A. (9) legt die von Laien stammende
Schilderung des einzigen aunfgetretenen Anfalles mehr eine psychogene
als eine epileptiforme Attacke nahe. Auch der Fall J. (8) hatte ,,Krampfe
unsicherer 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 Anfille ,recht epilepsieverdichtig™; bemerkenswert ist,
daB der einzige beobachtete Anfall auch nach Vorkastners Meinung
,»sicher hysterisch® war. Der Fall B. 8. (7), bei dem die epileptische
Natur eines Anfalles in der Klinik festgestellt wurde, fiigt sich, wie mir
scheint, ohne Schwierigkeit der Annahme eines epileptischen Ausnahme-
zustandes. Fir eine Epilepsie méchte ich auch die Beobachtung A. J. (2)
halten. Vorkastner selbst halt es fiir denkbar, ,,daB ein epileptischer
Defektzustand gelegentlich einmal eine derartige Dementia praecox-
artige Farbung annimmt‘. Ich méchte mich dem anschlieBen und hin-
zufiigen, daBl mir das geschilderte hebephrene Zustandsbild um so eher
im Rahmen einer genuinen Epilepsie moglich erscheint, als das Lebens-
alter des Pat. (20 Jahre) wohl dabei nicht gleichgiiltig ist. Man wird
sicher daran denken miissen, dall ebenso, wie die Pubertdt manische
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Phasen in der Richtung nach der Schizophrenie zu fiarben vermag¥*,
ebenso wie bei pubeszierenden Psychopathen schizophrenieverdédchtige
Zustandsbilder entstehen konnen, so auch einmal eine Epilepsie in der
Pubertit eine Ténung erhalten kann, die eine Hebephrenie vorzutduschen
vermag (vgl. meinen Fall 4). Der bedeutungsvollste Fall scheint mir
der der Arbeiterstochter B. E. (1) zu sein. Ich gebe deshalb nach-
stehend Vorkastners Zusammenfassung, die ich leicht gekiirzt habe.

,,Im 13. Lebensjahre treten Anfille epileptischen Charakters auf (plotzlicher
Eintritt, Schaum vor dem Munde, Zungenbi83, Verletzungen). Mit dem 16. Lebens-
jahre werden die Anfille seltener und bleiben dann wahrend 5 Jahren fast ganz fort.
Dafiir stellen sich in dieser Zeit Anfalle von Petitmal-Charakter ein (sie hatte
ein kurzes Zucken in den Armen und warf dabei das, was sie in der Hand trug,
hin) . . . . Vorher regsam und fleiffig, wird sie (im 26. Lebensjahre) faul und
nachlissig, geht nicht mehr in ihre Stellung, duBlert als Begriindung Ideen, die
bereits wahnverdachtig 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 Bett, ist nicht aus den Federn zu kriegen. . . . Den Angehorigen gegen-
iiber wird sie verschlossen, unterhalt sich nicht. Dazwischen fallt unmotiviertes
Lachen und Vorsichhinsprechen auf. Dann treten Erregungen auf, in denen sie
mit wahnhaften Ideen herausriickt (das Haus gehért ihr) . . . . In der Klinik,
wohin Pat. dann gebracht wird, zeigt sie sich negativistisch und mutacistisch,
ist ablehnend und widerstrebend, verweigert die korperliche Untersuchung,
abstiniert, spricht nicht; zu Zeiten, in denen man sich Zugang zu ihr verschaffen
kann, erscheint sie auch kurz abweisend, daneben aber stumpf und gleichgiiltig,
kiimmert sich nicht um die Umgebung, kennt die Namen der Bettnachbarinnen
nicht, ist nicht zu bewegen, ein Buch zu lesen oder sich sonst zu beschaftigen,
reicht in der bekannten laschen oder manirierten Weise der Schizophrenen die
Hand, antwortet auf vieles mit einem ,,Ich weil nicht. Gelegentlich tritt ein
lappisches Verhalten hervor. Die Orientierung erscheint stets erhalten. Dieses
Bild wird zeitweilig, zuerst seltener. spiater hiufiger durch Erregungen unterbrochen,
in denen dann besonders zahlreich wahnhafte Ideen phantastischen Charakters
und Sinnestiuschungen zutage treten . . .. Nach der Schilderung der Pat.
scheint es sich nicht durchgehends um sinnlich deutliche Stimmen gehandelt zu
haben, sondern zum Teil um den Sinnestiuschungen nahestehende Phinomene.
Im spiteren tritt eine erotische Wahnbildung besonders hervor, die Arzte treiben
Schweinereien, machen zu diesem Zweck Einspritzungen, lassen Méanner nachts
zu ihr ins Bett usw.<

Hier wird man an der Epilepsie zunéichst keinen Zweifel haben kénnen.
Die Anfille, bei denen eine Deutung als epileptiforme Dp-Anfalle schon
deshalb nicht in Frage kommen kann, weil sie schon lange vor Ausbruch
der Psychose beobachtet worden waren, sind einwandfrei sichergestellt.
Auch Erscheinungen des Verlaufs der Psychose, wie z. B. die erhebliche
Reizbarkeit der Patienten deuten in gleicher Richtung. Die Schizo-
phrenie dagegen mdéchte ich nicht fiir so sicher halten. Die Spielbreite
der Symptome ist gerade nach dem Schizophrenen hin bei epileptischen
Ausnahmezustinden eine sehr weite. Ich werde darauf spéiter zuriick--
kommen. Aber auch der Verlauf mit den zahlreichen plétzlich

* Vgl. Lange: Katatonische Erscheinungen im Rahmen manischer Erkrankungen.
Berlin 1922. .
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auftretenden und rasch abklingenden Verstimmungen gemahnt eher an
Epilepsie *. Schlieflich ist der Fall auch nicht so lange in Beobach-
tung gestanden, dall ein ganz sicheres Urteil moglich ist. Zusammen-
fassend ist also zu sagen, dafl man die Moglichkeit einer Kombination
hier keinesfalls wird ablehnen duirfen, wenn auch, wie Vorkastner bemerkt,
,,eine absolute Sicherheit'‘ nicht erzielt werden konnte.

Betrachtet man die Kasuistik insgesamt, so bleibt nur der 3. Fall Gieses
und der 1. Vorkastrers fiir den Beleg von Kombinationen iibrig, aber
auch bei diesen Féllen muBte manchem Zweifel Raum gegeben werden.

Dieser etwas unsicheren Sachlage entsprechend, duBern sich auch die
Lehr- und Handbiicher. Kraepelin®l berichtet von einem Katatoniker,
bei dem er ,,s0 hdufig und regelmiaBig epileptiforme, daneben aber auch
hysteriforme Anfille beobachtete, daB3 er versucht war, an eine mehr
zuféllige Verbindung beider Krankheiten zu glauben.” Ziehen®? erwéhnt
,merkwiirdige Mischbilder von Dementia hebephrenica mit Puber-
téatsepilepsie, ,,welche ohne genaue Anamnese schwer zu deuten sind.*
Bleuler? duBert sich widersprechend; einmal spricht er (im Anschlufl an
Morawitz’ Verstfentlichung) von Féllen, ,,bei denen es sich wahrschein-
lich um Mischfille von beiden Krankheiten handelte.” An anderer
Stelle seiner Monographie jedoch sagt er, er habe, seit bessere diagno-
stische Hilfsmittel zu Gebote stdnden, ,keine Fille mehr gesehen, bei
denen eine solche Kombination in Frage kam.” Bumke® endlich nennt
die Falle von Kombination | ganz ungeklart®.

Zum Schlufl dieser Literaturiibersicht sei kurz angemerkt, daff sich
— abgesehen von prinzipiellen und wissenschaftstheoretischen Einwen-
dungen gegen die Annahme von Kombinationen iiberhaupt, wie sie etwa
Hinrichsen?® anlafllich einer dhnlichen Fragestellung vorbrachte — keine
Stimme gegen die theoretische Moglichkeit von Kombinationen
erhoben hat. Auch Gurewitsch?®, dessen Publikation vor Gieses und
Vorkastners Arbeiten erschien, meint nur, dafl es ,keinen glaubwiirdigen
Fall von Kombination von Epilepsie und Schizophrenie gebe und fiigt
hinzu, daB, wenn auch die Diagnose einer solchen Kombination nicht
leicht sei, so doch zweifellos mit unklaren und komplizierten auch klare
und deutliche vorkommen wiirden, wenn sie oft vorhanden wiren. Darin
wird man ihm, glaube ich, recht geben miissen.

In meinem eigenen Material ist auch beziiglich dieser Frage die
Ausbeute sehr gering. Zwar verfiige ich iiber einige Fille, die als Kombi-
nationen gedeutet werden konnten (Fall 4 und 6). Hier kann ich sie nicht
verwerten, weil sie obne Zwang auch als reine Epilepsien aufzufassen
waren und ich es fiir gefdhrlich halte, solche Beobachtungen zum Beweis

“fiir Kombinationen heranzuziehen.

* Gerade diese Verstimmungen als Ausdruck der Schizophrenie aufzufassen,
wie Vorkastner mochte, vermag ich keinesfalls.
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Die Annahme von Kombinationen hat, meine ich, gerade bei Sto-
rungen, deren somatisches Korrelat man noch nicht kennt, immer etwas
MiBliches. Man wird sie grundsitzlich als méglich anerkennen diirfen.
Jedoch wird man gerade heute, wo die strukturanalytische Betrachtung,
der Versuch der Trennung von pathogenetischen und pathoplastischen
Krankheitsfaktoren uns fiir die Deutung komplizierter atypischer Formen
zur Verfiigung steht, keine Notigung sehen, zu rasch an Kombinationen
zu glauben. Auch wenn man mit Kehn% und der Gauppschen Schule
annimmt, daB aus einer manisch-depressiven und schizophrenen Erb-
. anlage eine Mischpsychose entstehen kann, ist man, wie mir scheint,
noch nicht auf dem Boden der Kombinationen angelangt. Denn eine
Kombination sollte nicht auf das Pathoplastische beschrinkt, sondern
auch beziiglich der Pathogenese doppelliufig sein (Kahn37)*.

Diese Erwégung ist es, die mich bestimmt, fiir die Annahme einer
Kombination auBer etwa der negativen Betrachtung, daB ein Fall in
keiner der bestehenden Gruppen ohne Schwierigkeit untergebracht
werden kann, auch positive diagnostische Anhaltspunkte zu fordern.
Eine Kombinationsdiagnose soll man nicht per exclusionem stellen.

Diesen sicher nicht zu scharfen Bedingungen wird aber nur einer
meiner Falle gerecht, und auch dieser ist nicht ganz ohne Schwierigkeiten.

Eall 2: Karl R., geboren 16.-9. 1891, Bankdiener.

Uber Erblichkeit ist nichts von Bedeutung bekannt. Pat. war bei der Ge-
burt asphyktisch. Etwa im dritten Jahre traten zum ersten Male Krgmpfe auf,
die einige Minuten dauerten und mit Bewuftseinsverlust, Zungenbify und Urinabgang
verliefen. Die Anfille traten in unregelméiBigen Abstéinden, manchmal jahrelang
nicht, auf. In der letzten Zeit vor der Aufnahme konnte er mit 2—3 Anfillen
im Jabr rechnen. Er war von jeher schwach begabt. Auf der Schule lernte er
schlecht, blieb auch einmal sitzen. Nach einem unregelmiBigen 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 &uflern, doch konnte
er seinen Dienst noch ganz gut versehen. Im 33. Jahre begann er offenbar zu
halluzinieren. Darauf brachten ihn die Angehérigen am 3. 7.1923 in die Klinik.

Hier gibt er an, er hire Stimmen, die ihm sagten: ,,die Verhiltnisse miiBten
anders werden, wir brauchen eine neue Regierung® usw. Im Geschift kénne er
nichts leisten, weil er sich von seinen Kameraden beeinflullt fiihle; sie meinten
es alle gut mit thm, aber lieBen ihn nicht so handeln, wie er wolle. Auch sei er
hypnotisiert worden von einem, der schon einmal in Spanien gewesen sei, in der
Dienerschule, der habe so allerhand Geschichten mit ihm gemacht.

Pat. ist 6rtlich, zeitlich und persénlich orientiert, jedoch faBt er schlecht und
langsam auf. Sein Geddchtnis ist unsicher; die Zeitangaben in seinem Lebenslauf
variieren immer um 2—3 Jabre. Auch die Merkfahigkeit ist schlecht. Gedanken-
gang und Ausdrucksweise sind breit und wmstindlich; er ist auBerstande, bei der
Schilderung seines Lebenslaufes Wichtiges und Unwichtiges zu unterscheiden.
Bei der Schilderung seiner politischen Ideen ist er ausgesprochen zerfahren.

* Dies auch zur Begriindung, warum ich im Zusammenhang der oben (8. 556)
erwithnten Langeschen Gedankenginge lieber von Mischpsychosen als von Kom-
binationen sprechen mdéchte.
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Das Zustandsbild blieb in der Klinik und in der Anstalt, in die er nach einigen
Wochen iiberfithrt wurde, stets gleich. Auch als ihn die Frau im April nach Hause
holte, horte er dauernd Stimmen. Zu Beginn des Jahres 1924 wurde es wieder
schlimmer, schlieBlich wurde er erregt, behauptete, seine Frau sei nicht seine
Frau usw., so daBl er am 10. 1. 1924 wieder eingeschafft wurde.

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

Ein Beispiel seiner zweifellos schizophrenen Denkstorung moége angefiihrt sein:
»Jch bin bloB hereingegangen, um ein Bad zu nehmen. Dann wollte ich wieder .
hinausgehen. Wenn ich heute hinauskomme und mir passiert was, dann bricht
der européische Krieg aus. (Warum?) Man soll die Leut in Ruh lassen, leben
und leben lassen. (Warum bricht der europaische Krieg aus?) Frither war es
80, dafl der Aufbau in London war, jetzt geschieht es hier in Bayern. (Wie kann
Thretwegen ein Krieg ausbrechen?) Von mir ist ein Sohn da und um das dreht
es sich. Das ganze Ziirich soll sich auf den iibertragen und wegen dem wird ge-
stritten. (Was soll sich iibertragen ?) Das ist schon lange in anderer Hand. (Horen
Sie Stimmen?) Die Leut’, die sich etwas haben zu Schulden kommen lassen, die
geschindet haben, die kommen unter solche Leut’ und werden ausprobiert.

Am 23. 1. 1924 hatte Pat. einen typischen epileptiformen Anfall, der vom Arzt
beobachtet wurde. Danach war er sehr miide und schlief. Im iibrigen war er
stets ruhig, jedoch lappisch, vollig affektlos und besonders bei Erorterung seiner
politischen Ideen génzlich zerfahren. Am 27. 2. 1924 wurde wieder ein Anfall
beobachtet.

1924 und 1925 versuchten die Angehorigen ihn nach Hause zu nehmen. Beide
Versuche miBlangen. Im Gegenteil machte die schizophrene Verblédung rasche
Fortschritte. Daneben wurden immer wieder Anfille beobachtet (der letzte am
15. 7. 1926). Pat. befindet sich auch jetzt noch in der Anstalt. Bei der katamnesti-
schen Untersuchung erwies er sich als vollig affektlos, voller schizophrener Wahn-
ideen und génzlich zerfahren.

Man kann in diesem Fall sowohl die Schizophrenie wie die Epilepsie
als feststehend ansehen. Nur scheinen mir Zweifel méglich, ob es sich bei
R. um eine genuine oder um eine symptomatische Epilepsie gehandelt habe.
Fiir das erstere kénnte die im Krankenblatt erwdhnte auBerordentliche
Verlangsamung und Weitschweifigkeit sprechen, die, wie katamnestisch
festgestellt wurde, auch jetzt noch besteht. Doch wird man darauf unter
Beriicksichtigung der geringen Intelligenz des Patienten keinen groBen
‘Wert legen wollen. Andererseits stimmt aber schon der frithe Beginn der
Anfille recht nachdenklich. Genuine Epilepsie tritt selten vor dem
6. Lebensjahre auf (Bumke), hier wurden die ersten Anfille schon im
3. beobachtet. Dazu kommen aber nun, was wir bisher noch nicht mit-
geteilt hatten, neurologische Erscheinungen : eine Steigerung des Achilles-
sehnenreflexes und Abschwichung des Cremasterreflexes rechts und eine
leichte Facialisschwiiche links. Wenn man dazu den leichten, angeborenen
Schwachsinn des Patienten rechnet, so wird der Gedanke an eine grob-
organische Genese der Anfille infolge frihkindlicher Hirnschidigung,
etwa eines Geburtstraumas (Asphyxie!) oder einer Encephalitis sehr
nahegelegt.
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Gerade der vorliegende Fall zeigt die Schwierigkeiten fiir die Frage
der Kombination besonders deutlich. Hier sind nun, man méchte fast
sagen: zuféllig, einige neurologische Zeichen nachweisbar. Sehr hiufig
aber wird man gar nicht feststellen kénnen, ,,0b eine Epilepsie Rest einer
alten Encephalitis oder eine Krankheit fiir sich ist* ( Bumke). Und umge-
kehrt wird man auch bei einem Fall wie dem meinigen kaum sagen kénnen,
ob hier ein genuiner Epileptiker zuféllig neurologische Symptome hat
oder ob die Anfille und die neurologischen Zeichen Ausdruck ein und
derselben Gehirnaffektion sind. Die Frage der Kombination wird da-
durch auf eine sehr unsichere Basis gestellt. Dazu kommt, daB wir tiber
den Vererbungsmodus der Epilepsie leider zu wenig wissen, als daf man
von dieser Seite her viel zur Klirung wiirde beitragen konnen. Dall
aber gerade Vererbungsfragen hier eine besonders wichtige Rolle spielen
miissen, habe ich oben (bei der Erwidbnung der Langeschen Hypothese)
schon angedeutet. Man wird hier solange im Dunkel tappen, als man
keine sicheren positiven Merkmale der genuinen Epilepsie kennt und
darauf angewiesen ist, sie durch negative Merkmale zu kennzeichnen
( Heilbronmer 25).

Vorlaufig habe ich nach Literatur und eigenem Material zu sagen:
Die Moglichkeit von Kombinationen zwischen Schizophrenie und Epi-
lepsie kann nicht bestritten werden. IThr Vorkommen ist sogar wahr-
scheinlich. Sie sind aber sicher sehr selten. Ein véllig zuverlissiger Be-
weis ist, wie bei der Schwierigkeit der Beweisfithrung zu erwarten ist,
fur ihr Bestehen noch nicht erbracht.

Zur Symptomatologie der epileptischen Ausnahmezustinde.

Weitaus der grofite Teil meines kasuistischen Materials war also —
das geht aus dem Vorangegangenen hervor — dem epileptischen Irresein
zuzurechnen. Die Zahl der Fille ist, wenn man alle einbezieht, die auf
kiirzere oder lingere Strecke ihres Verlaufes einer schizophrenen
Psychose irgendwie ahnlich wurden, nicht einmal ganz gering (25 bis
30 Fille).

Das Vorkommen schizophrener Zustandsbilder im Rahmen der ge-
nuinen Epilepsie ist an sich bekannt und wohlbeschrieben. Ich méchte
jedoch den Versuch machen, eine etwas systematischere Darstellung zu
geben, als sie bisher versucht wurde und halte es dabei fiir das Zweck-
méBigste, der Einteilung zu folgen, die (mit welcher Berechtigung, méoge
dahingestellt bleiben) bis 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 noch nicht méglich, nachdem wir
ja fir die Schizophrenie selbst kein Symptom kennen, das fiir ihre Diagnose
unumginglich notwendig wére, und wir sie deshalb einmal aus dem paradoxen
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Ich beginne mit jenen uncharakteristischen Fallen von Epilepsie mit
seltenen Anfillen und wenig ausgeprigtem psychischem Bild, die nicht
selten, zu Verwechslungen mit der Dementia simplex AnlaB geben.
Solche Patienten kommen in der epileptischen Verstimmung in die Klinik,
sind wenig zuginglich, wirken stumpf und affektarm und machen einen
gereizt-gespannten Eindruck, ohne dal} eigentlich irgendein Anzeichen
recht greifbar wire. Von den Manisch-depressiven heben sie sich durch
ihre geringe Ansprechbarkeit und affektive Resonanz ab, neurologische
Erscheinungen bieten sie nicht, eine ausgeprigte Demenz ist nicht nach-
weisbar, die Anfialle werden ungenau geschildert oder verschwiegen.
Trotzdem aber ist deutlich, da} ,,irgendetwas‘ vorliegt und dann werden
solche Fille, weil sie sich dem Rahmen einer Dementia simplex noch
am besten einfiigen, fédlschlich der Schizophrenie zugerechnet. Be-
sonders solche Fille, bei denen von Natur aus der Affektausdruck wenig
stark ist und die infolgedessen weniger verstimmt als stumpf anmuten,
machen oft diagnostische Schwierigkeiten. Eine hier einschligige Be-
obachtung sei kurz mitgeteilt.

Fall 3: Katharina S., geboren 8. 6. 1894, Dienstmidchen.

Der Vater war starker Trinker, eine Tante litt an epileptischen Anfillen und
starb im Anfall. Pat. hat in der Schule gut gelernt und war danach in Stellungen,
wo sie jedoch immer nur kurz blieb. Nach Angabe des Bruders war sie von jeher
eigenartig, hielt sich abseits, war sehr empfindlich und schloB sich an niemanden
an. Sie war sehr fromm und liebte, anderen religiose Ratschlage zu geben. Schon
im 12. Lebensjahre hatte Pat. einmal ohne duBere Veranlassung drei Ohnmachts-
anfille hintereinander. 1905 (im Alter von 19 Jahren) hatte sie zum ersten Male
Krampfanfille, die angeblich ohne vorangegangene Aufregungen auftraten, und
mit einleitenden Herzsensationen, Bewulltlosigkeit, Zungenbifi und gelegentlichem
Urinabgang einhergingen. Die Anfdlle waren nicht sehr hiufig (im ersten Jahre
z. B. 'nur drei), dazu kamen alle 4—6 Wochen auch ' Ohnmachtsanfille. Am
17. 4. 1916 wurde sie angeblich im AnschluB an einen epileptiformen Anfall in
bewuBtlosem Zustande eingeliefert. ‘

Sie erweist sich in der Klinik als langsam und schwerfillig in Bewegung und
Sprache, faBt schwer auf und hat verlingerte Reaktionszeiten. Sie gibt an, seit
2 Jahren verandert zu sein. Das Denken gehe langsamer, auch habe sie Zeiten,
wo sie fiir 2 oder 3 Tage, manchmal auch linger, grundlos verstimmt sei. Nach
den Anfillen sei sie oOfters ein paar Tage lang ,,etwas verwirrt” gewesen. Im
Verlauf ist Pat. sebr ungleich in jhrem Verhalten. Nachts ist sie mitunter laut
und dringt aus dem Bett. Im iibrigen liegt sie im Bett, lacht oft lappisch vor
sich hin, grimassiert auch, will aber nicht angeben, warum sie lacht. Am 31. 5.
1916 hatte Pat. machts eine Reihe von Anfillen, bei denen sie anscheinend
bewufitlos war, Zuckungen in den Extremititen und Schaum vor dem Munde
hatte. Die Kranke weil am néchsten Tage nichts davon. Dann tritt eine ge-
wisse Beruhigung ein. Die Stimmung wechselt aber hiufig. Pat. ist sehr launen-
haft. Mit Vorliebe trigt sie ein wehmiitiges weltschmerzliches Gehabe zur Schau.
Ofters verfallt sie in stundenlanges Schluchzen und Weinen. Findet sie mit ihren
zahlreichen Wiinschen Widerstand, so wird sie gereizt, milmutig, bekommt einen

Verhalten des Affektes, ein andermal aus den charakteristischen Denk- und
Willensstérungen, oft schlieBlich auch nur aus dem ,,Eindruck® der ,,Uneinfiihl-
barkeit® diagnostizieren miissen.
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hochroten Kopf, wendet sich weg, droht, schimpft, dullert Selbstmordgedanken
usw. Im iibrigen ist sie geordnet. Am 25.5.1917 wird sie von ihrem Bruder
aus der Anstalt abgeholt.

Sie ging dann wieder in Stellung, hielt aber wenig lange aus. Die Anfalle traten
in unregelmiBigen Abstanden, gewdhnlich nachts auf, besonders hiufig unmittel-
bar vor der Menstruation. Einmal hatte sie auf der Strafe einen Anfall und mufite
weggetragen werden. Oft war sie (ohne besonderen Grund) traurig verstimmt.
Am 17. 2. 1926 wurde sie wieder in die Klinik eingeliefert.

Nun gibt sie nachtriaglich an, dafl sie im Jahre 1916 Stimmen, besonders die
ihres Vaters gehért und Angst gehabt habe. Im iibrigen ist sie jedoch, je mehr
man sie fragt, um so unzugénglicher. Sie kénne immer weniger denken; schon
am néichsten Tage wisse sie nicht mehr, was heute gewesen sei. Das Gesicht ist
mimisch wenig bewegt, auch sonst ist sie bewegungsarm, die Stimme klingt miide
und modulationsarm. Sie liegt den ganzen Tag halb aufgerichtet, mit steifem,
gespanntem, ,,eingefrorenem‘‘ Gesicht im Bett. Mitunter klagt sie iber Kopf-
schmerzen oder duflert Selbstvorwiirfe. Einmal will sie auch ein ,,Licht‘‘ gesehen
haben. Es sei iiberhaupt hier manches unheimlich.

29. 12. 1926. Menstruiert zur Zeit. Heute abend ohne Grund pldtzlich sehr
erregt, krampft die Hande zusammen, wiihlt den Kopf in die Kissen, tonische
Starre, beginnt zu schwitzen, stohnt, ist anscheinend bewuBtlos (epileptiformer
Anfall?). Einer Untersuchung der (sehr weiten) Pupillen widerstrebt Pat. so leb-
haft, daB sie nicht durchgefiihrt werden kann. Dauer des Zustandes wenige
Minuten, dann sehr erregt und laut, mufl ins Dauerbad. Nachher weiff sie von
dem ganzen Vorfall nichts mehr.

Am 15. 1. 1927 hatte Pat. wieder zwei epileptiforme Anfille, von denen Pat.
nichts weil}. Ein ebensolcher wurde am 22. 1. 1927 beobachtet. Im ibrigen ist
sie stets gleich: eigenartig, miirrisch, verschlossen, 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 zuganglich, sehr langsam, sehr weitschweifig. An der Diagnose Epilepsie
konnte kein Zweifel mebr sein.

Die Kranke ist bei ihren beiden Aufnahmen in die Klinik fiir eine
Schizophrene gehalten worden. Ausschlaggebend fiir die Fehldiagnose
war das geringe Hervortreten des Affektes und die als Autismus erschei-
nende schwere Hemmung im Verein mit den Sinnestduschungen. FEr-
schwerend kam hinzu, daBl die zuverlissigen Angaben iiber die Anfalle
der Patientin erst katamnestisch zu erhalten waren, wahrend sie bis
dahin auf diesbeziigliche Fragen kaum eingegangen war, und daB eine
verwertbare objektive Anamnese {iber die letzten Jahre bei dem unsteten
Einsiedlerleben der Patientin nicht zu bekommen war. KEs ist vielleicht
nicht ohne Bedeutung, daf die Patientin ihrer prapsychotischen Person-
lichkeit nach durchaus als ,,schizoid‘‘ bezeichnet werden mufl, so daB
die schizophren anmutende, affektarme und initiativelose, undurch-
schaubare Gestaltung ibrer Psychose vielleicht doch nicht nur so von
ungefihr entstand. Uber schizophrene Belastung in der Familie war
jedoch nichts zu erfahren.

Schon in diesem Falle mufite das affektive Verhalten der Patientin
gelegentlich als lappisch bezeichnet werden. Es gibt aber auch Fille,
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bei denen dieses Symptom im Vordergrund steht und die besonders
dann einen ausgemacht hebephrenen Eindruck machen, wenn die die
zugrunde liegenden Démmerzustinde begleitende BewuBtseinstriibung,
wie so oft im akuten Zustand, nicht sicher nachweisbar ist.

Erst kiirzlich beobachteten wir wieder einen Fall mit hebephrener Symptoma-
tologie, bei dem eine inmitten lappischen Geredes hingeworfene Bemerkung tber
,»Fallsucht‘‘ das Interesse besonders auf den Bewultseinszustand hinlenkte. Trotz
gespanntester Aufmerksamkeit mehrerer Beobachter war wihrend der ganzen
Dauer des Ausnahmezustandes kein Anhalt fiir eine BewuBtseinstriibung zu ge-
winnen, so daff ein Schizophrenie angenommen wurde, bis das schlagartige Auf-
horen des Zustandes, die zuriickgebliebene partielle Amnesie und die jetzt erst
deutlich epileptische Personlichkeit im Verein mit der unterdessen erlangten objek-
tiven Anamnese die richtige Diagnose ermoglichten *.

Einige Fille erwerben ein hebephrenes Geprége dadurch, daB die
Griinde fir ihr Verhalten (Halluzinationen usw.) nicht klar ersichtlich
sind, und daB sie so lappisch und affektiv paradox wirken. Hier diirfte
etwa der Fall 3 hingehéren, soweit lappische Ziige bei ihm zur Beob-
achtung kamen. Bei anderen erhilt der ,.epileptische Optimismus®
(Rieger) durch eine fortgeschrittene Demenz ein lappisches Aussehen.
Eine dritte und vierte Gruppe nimmt, wie schon bei der Besprechung
des einen Vorkastnerschen Falles angedeutet, Eigentiimlichkeiten des
jugendlichen Lebensalters oder, in &hnlicher Weise wie im Falle 3, priamor-
bide, ,,schizoide* Personlichkeitseigenschaften in die Dammerzustinde
oder Verstimmungen hinein und erhalt dadurch das hebephrene Aus-
sehen. Wenn man dazu noch hilt, dafl die epileptische Umstéindlichkeit
in der sprachlichen Produktion micht selten geschraubt, maniriert oder
gar zerfahren imponiert, daB man als Folge der hiufigen Wortfindungs-
storungen der Umd&dmmerten gar nicht selten von Wortneubildungen
sprechen kann, denen man im Einzelfall durchaus nicht immer ansehen
kann, ob es sich nur um ,,schlechte Wortbildungen‘* handelt, wie Bleuler 2
diese Produkte im Gegensatz zu den ,,echten Wortneubildungen der
Schizophrenen nennen mdéchte, so wird man sich iber diagnostische
Schwierigkeiten nicht zu wundern brauchen. Einen Fall mit hebephrenem
Zustandsbild, der spiter auch katatone Stadien durchmachte, méchte
ich in folgendem kurz wiedergeben.

Fall 4: Fritz. C., israelitischer Konfession, geboren 31. 3. 1902, Kaufmann.

Die GroBmutter miitterlicherseits soll sonderbar und verschroben gewesen sein.
Der Vater ist langsam, umstindlich und iibergewissenhaft. Sonst ist iiber erb-
liche Belastung nichts bekannt. Auf der Schule hat Pat. nach den Angaben des
Vaters etwas schwer gelernt, machte das aber durch teilweise iibertriebenen Flei3
und groBe (Gewissenhaftigkeit wieder wett. Er war immer fiir sich, etwas ver-

schlossen und vertraumt, machte sich viel religiose Skrupel, war dabei miB-
trauisch und gelegentlich boshaft. 1919 kam er in die kaufménnische Lehre.

* DaB auch das AusmaB der Amnesie in keinem Verhiltnis zum Grade der
Bewultseinstriibung steht, ist neben anderen besonders von Sterfz 7 hervorgehoben
worden.
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Um diese Zeit wurde er renitent, liefl sich nichts mehr sagen, verlor den Arbeits-
eifer, verteidigte sich Vorhaltungen gegeniiber in unreifer Weise mit radikalen
politischen Schlagworten. Daneben legte er sich sonderbare Manieren zu: eine
Zeitlang versuchte er nach jeder Mahlzeit Stuhl zu erzwingen, dann wieder hielt
er den Stuhl tagelang zuriick. Im Beruf war er nicht zu halten, so daB ihn der
Vater schlieBlich nach Hause nahm. Dabei wurde er reizbar und bedrohte
mehrfach das Hauspersonal. Dem Willen des Vaters, es solle jemand in seinem
Zimmer schlafen, wullte er so energisch zu widerstehen, da8 der Vater von seinem
Vorhaben Abstand nahm *. Seit Anfang 1922 schien er Stimmen zu héren. Er
sprach laut vor sich hin, nachts lachte er oft stundenlang. Deshalb wurde er
am 16.7.1922 zum ersten Male in die Klinik aufgenommen.

Pat. ist bei der Aufnahme &uBerlich ruhig. Im dibrigen gibt er oft voll-
kommen falsche und unzutreffende Antworten. Meist redet er an den Fragen
vorbei. Haufig kommt die Antwort: ,,Das kann ich mir auch nicht denken.‘*
In der Nacht wird er unruhig, spricht viel, kommt ins Dauerbad. Am 18.7. 1922
wird ein typischer epileptiformer Anfall mit initialem Schrei, BewuBtlosigkeit, tonisch-
klonischen Krémpfen, Stuhl- und Urininkontinenz und Zungenbi§ von 3 Minuten
Dauer beobachtet. Schon nach wenigen Tagen tritt Beruhigung ein. Pat. ver-
halt sich ruhig, beschiftigt sich angeblich mit Lesen, ist aber immer auf derselben
Seite. Jedoch spricht er auch in der Folgezeit oft leise vor sich hin. Auf Befragen
gibt er mit leiser eintoniger Stimme an, noch ab und zu Stimmen zu héren. Mitte
August wird er zunehmend freier. Unterhilt sich mit anderen Kranken. Sein
Benehmen ist nicht mehr auffallig.

Ende Angust wird er entlassen. Er verhielt sich zu Hause ruhig, war aber
zu nichts zu gebrauchen und wurde bei Widerspruch leicht gereizt. Schon am
24. 9. 1922 fibrte ihn ein Erregungszustand von neuem in die Klinik. Pat.
gibt nur wenig Auskunft, horcht mit &ngstlichem, leerem Gesichtsausdruck auf
Stimmen, wird schlieBlich unruhig: ,,er brauche doch kein Biindnis zu schlieBen*.
fahrt zusammen, starrt nach vorn, lichelt, spricht leise summend vor sich hin.
Ausgesprochene Befehlsautomatie. Nach wenigen Tagen beruhigt er sich auch
diesmal. Am 24. 10. 1922 wird wieder ein epileptiformer Anfall mit BewuBtseins-
verlust, Krimpfen, Stuhl- und Urinabgang, sowie vollstindiger Amnesie beob-
achtet. Im AnschluB an den Anfall ist Pat. leicht benommen. Im weiteren
Verlauf ist er reinlich, zuganglich, halluziniert aber 6fters. Ende Dezember wird
er nach Hause entlassen.

Nach der Entlassung safl er wieder zu Hause herum. Seine Manier, Stuhl
und Urin anzuhalten, behielt er bei. Einmal erging eine polizeiliche Anzeige gegen
ihn wegen eines geringfiigigen Sexualvergehens Schulmidchen gegeniiber. Oft
hatte er Erregungszustinde. Am 6. 6. 1924 war er plotzlich sebr laut, schlug mit
dem Stuhl auf, stampfte, schlug Tiiren zu, weinte und schrie: auf dem Stuhl
sitze sein Liebchen. Horte Stimmen, hielt sich die Ohren zu. Darauf zum dritten
Male Einschaffung in die Klinik. Diesmal bietet er ein ausgemacht katatones
Bild mit Manieren, Grimassen, Echopraxie. Hoért Stimmen. Auf Fragen gibt er
wie frither haufig verkehrte Antworten, lacht unbeteiligt lippisch dazu. Dabei
fallt auf, daB nicht nur seine Bewegungen etwas Triges und Langsames haben,
sondern auch seine sonstigen AuBerungen eigentiimlich ruckartig langsam sind.
Er beruhigt sich zwar auch diesmal rasch, doch bleibt er maniriert in Haltung
und Benehmen. Am 23. 9. 1924 wird wieder ein typischer, wenige Minuten
dauernder epileptiformer Anfall mit Aufschrei, BewuBtlosigkeit, tonisch-klonischen
Krimpfen, blafblauer Gesichtsfarbe, Urinabgang und ZungenbiB beobachtet.
Im weiteren Verlauf manchmal geordnet, manchmal aber auch erregt, lauft

* Bs ist bis heute nicht gelungen, eine Nachtwache in seinem Zimmer unter-
zubringen.
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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
Dienstmédchen jedoch muBite ihn der Vater am 18. 3. 1926 wieder in die Anstalt
bringen. Dort war er durchaus ruhig, doch steckte er voller Wiinsche und An-
spriiche und war durch sein aufdringliches geschwitziges Benehmen sehr listig.
Am 10. 9. 1926 wurde er nach Hause beurlaubt, konnte aber nur einen Tag zu
Hause gehalten werden. Anfangs war er ganz ruhig. Nachts um 3 Uhr aber
erwachte der Vater infolge des lauten Singens des Patienten. Allmiahlich wurde
er erregter, horte Stimmen, lief in der Wohnung umher, schlug 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.

Nach der Entlassung war er wieder zu Hause. Im ganzen war er gut zu haben,
doch ,,mufite er tageweise plotzlich seinen Willen haben®. Bei einem Besuch
zu Hause verlangte er in die Klinik. Der Vater gab diesem Verlangen nach. so daf8
Pat. am 10. 4. 1927 zum fiinften Male aufgenommen wurde. Diesmal bietet er
ein ganz anderes Zustandsbild. Pat. ist an sich zuginglich, doch faBt er die
meisten Fragen gar nicht auf. Br ist infellektuell deutlich abgebaut und wirkt
kindlich leer, infolge des stets eingehaltenen feierlichen Ernstes altklug. Deutlich
selbstbewufft und wichtigtuerisch. Um seine Gesundheit ist er in engstirnig-
egoistischer Weise besorgt. Immer wieder fragt er mit monotoner Stimme, was
man da machen konne: gegen das haufige Wasserlassen, gegen die Kurzsichtig-
keit usw. Auch weiterhin ist er stets gleich weitschweifig und gespreizt. Erkundigt
sich in monotoner Weise mehrmals téglich, was der Arzt zu seinem Befinden
meint. Wiederholt sich dabei stindig. Ist eingeengt in seinen (esichtskreis und
verlangsamt.

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

Zusammenfassung: Ein erblich belasteter, von jeher eigenartiger
junger Mann wurde im 16. Jahre durch Widerspenstigkeit, Faulheit,
eigenartige Manieren usw. auffillig, so daBl er seine kaum begonnene
Berufslautbahn abbrechen mufite. Im 19. Jahre begann er Stimmen zu
horen und wurde deshalb in die Klinik gebracht. Dort zeigte er das
typische Bild eines Hebephrenen. Im Verlauf wurden mehrfach klas-
sische epileptiforme Anfille beobachtet. In den darauffolgenden Jahren,
bildeten sich mehrfach katatone Zustandsbilder heraus. Dazwischen
imponierte er neben fast unauffélligen Zeiten immer wieder hebephren.
In letzter Zeit konnte Patient auBerhalb des akuten Zustandes genau
beobachtet werden und bot das Bild der epileptischen Persénlichlkeits-
veranderung.

An der Epilepsie wird nach dem geschilderten Ausgang in epileptische
Demenz nicht gezweifelt werden. Inshesondere wird, angesichts dieses
Tatbestandes, die frither gestellte Diagnose auf Schizophrenie mit An-
fillen gegeniiber der jetzigen nicht standhalten kéunen. Ernstlich zu er-
wigen ist nur die Frage der Kombination. Man kann wohl nicht schliissig
beweisen, daf nicht eine Kombination vorgelegen habe. TFiir wahr-
scheinlich méchte sich sie aber nicht halten. Ich brauche mich dabei nicht
einmal auf den Endzustand zu berufen, in dem ja die tiefer greifende
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epileptische Wesensveranderung schizophrene Ziige verdeckt haben kénnte.
Fiir viel wesentlicher halte ich die Erwigung, daf3 unter Beriicksichtigung
des jugendlichen Alters (s. S. 568) und der prapsychotischen Personlichkeit
der ganze Verlauf auch aus der Epilepsie allein erklirt werden kann.
Das scheint mir nach dem Vorangegangenen sichergestellt. Die Tatsache
schlieBlich, daB die offenbar verschrobene Grofmutter auf eine patho-
plastische Wirksamkeit schizophrener Erbmassen in der Psychose des
Kranken hindeutet, ist geeignet, die gestellte Diagnose weiter zu stiitzen.

Der Fall 4 leitet bereits iiber zu einer weiteren Gruppe von schizo-
phrenen Zustandsbildern der Epilepsie, zu der die meisten unserer Fille
gehéren, zu der katatonen. Allerdings wird man hier Einschrinkungen
machen miissen, insofern ndmlich als — bei der Epilepsie wie auch bei
anderen Psychosen — sicher ein grofier Teil der sog. ,katatonen Sym-
ptome eigentlich nur als ,,pseudokataton’ bezeichnet werden kann.

Negativismus kann durch #ngstliches Widerstreben (Kraepelin),
Maniriertheit durch Umsténdlichkeit, Stereotypie durch halluzinations-
bedingte Wiederholung usw. vorgetiuscht werden. Trotzdem bleiben genug
Fille iibrig, die wirklich , kataton‘‘sind. , Katatonische Zustandsbilder sind
in epileptischen Zustinden etwas durchaus Hiufiges** sagt Schneider ™,
der die bis 1914 vorliegenden MeinungsiuBerungen (Samt 7, Siemerling 7273,
Raecke®3, Liepmann®, Svetlin™, Gaupp'®, Chotzen®, Hinrichsen?,
Qurewitsch 23, Nouet und Trepsat 58 u. a.), die sémtlich in dieser Richtung
gehen, zusammengefafBt hat. Auch die neueren Lehrbiicher (Bumbke,
Kraepelin, Bleuler, Reichardt) erwihnen katatone Zustdnde in Démmer-
zustinden als keineswegs seltenes Ereignis. Mein Fall 4 ist auch hierfiir
ein neuer Beleg. Im iibrigen scheint mir angesichts der reichen und aus-
fiihrlich wiedergebenen Kasuistik (ich erwihne besonders die schénen
Fille Raeckes und den Fall Chotzens) kein Bediirfnis fiir weitere kasui-
stische Mitteilungen zu bestehen.

Seltener schon sind die Veréffentlichungen von Fillen halluzinatorisch-
paranoiden Charakters (Pardo®®, Raecke®, Tamburini™, v. Holst 29
Gurewitsch?, Endiz1* u. a.), zu denen, wie schon oben bemerkt, sicher
auch ein Teil der Fille von ,Epilepsie mit Paranoia“ zu rechnen ist
(Muratow53, Buchholz?, Pohl® u. a.). Auch hier wird man Fille abziehen
miissen, die nur aus Griinden duBerer Ahnlichkeit differentialdiagnostische
Schwierigkeiten machen, ohne daB man wirklich von schizophrenen
Zustandsbildern sprechen diirfte. Hier sind zu nennen gewisse Félle von
,,Residualwahn®, die unter Umstinden iiber Wochen und Monate hinaus
nicht korrigiert werden, besonders dann, wenn sie ,,durch lebhafte Affekt-
betonung befestigt wurden und wenn das Urteil schon erheblich geschwiicht
ist* (Kraepelin, Bumke). Diese Falle werden um so leichter differential-
diagnostische Schwierigkeiten machen, als ja auch in den ihnen meist
zugrundeliegenden Verstimmungen vereinzelt halluziniert wird (Ziehen®,
Lachmund®? u. a.).

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 83. 37
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Eine andere Quelle diagnostischer Schwierigkeiten liefern Fille, die,
wie mir scheint, nicht anders denn als reaktive Wahnbildungen auf
dem Boden eines epileptischen Defektes zu erkliren sind, ein Vorgang,
der fiir die schizophrenen Defektzustinde von Lange %, Kahn® u. a.
schon beschrieben worden ist. Gerade der Epileptiker mit der bei
ihm oft so ausgeprégten Diskrepanz von Selbstbewulltsein auf der
einen und Minderwertigkeitsgefithlen (wegen der Anfélle) auf der
anderen Seite, befindet sich besonders héufig in der typischen wahn-
fordernden Situation, wie wir sie vom sensitiven Beziechungswahn und
anderen reaktiven Wahnbildungen her kennen. Die Gereiztheit und
die héufig schon eingetretene Urteilschwache, die einer Korrektur im
Wege steht, wiirde eine solche ,,paranoische Entwicklung” nur férdern
konnen. Fille, die in diese Richtung weisen, sind. Gibrigens in der Lite-
ratur schon niedergelegt. Ich verweise hier nur auf den epileptischen
Querulanten Hinrichsens?® (Fall 3). Ich selbst kann eine éhnliche Be-
obachtung, die iibrigens auch sonst von Interesse ist, spater mitteilen
(Fall 6) *.

Daneben. gibt es aber innerhalb der epileptischen Démmerzustinde
(und auch Verstimmungen) paranoide Zustandsbilder, deren Zusammen-
hang mit dem schizophrenen Paranoid besonders deutlich ist und die
vor allem darum oft diagnostisch schwierig sind, weil, wie schon Raecke
bemerkt, bei den paranoiden Démmerzustanden ,,die Triibung der Auf-
fassung und die Herabsetzung der Aufmerksamkeit weniger tief als bei
den eigentlichen Verwirrtheitszustinden ist‘‘, Das ist ja auch insofern
nicht verwunderlich, als man fiir eine Wahnbildung, selbst wénn sie
locker gebaut ist, prinzipiell ein gewisses Mall von Erlebnisverarbeitung
verlangen muB, dessen schwer bewuBtseinsgetriibte Individuen nicht
fahig zu sein pflegen. Gerade die paranoiden Démmerzustinde scheinen
mir den Ubergang zu den Verstimmungen zu vermitteln, bei denen
paranoide Auffassungen ohnehin sehr haufig sind (Bumke).

Besonders in diesen paranoiden Démmerzustinden stoflen wir nicht
selten auf Erscheinungen, die — wie mir scheint — besonders enge Be-
ziehungen zur Symptomatologie der Schizophrenie haben: d. h. die Sym-
ptome von Gedankenentzug, Gedankenmachen, Gedankenlautwerden,
Gedankenstimmen, ,, Telegraphenstimmen®, Gefiibl der Hypnose, Willens-
beeinflussung usw., kurzum das, was wir gemeinhin schizophrene Denk-
und Willensstérungen oder spezifisch schizophrene Sinnestduschungen
nennen.

Auch solche Fille sind in der Literatur nicht unbekannt. So beschreibt
Fuchs1? einen Fall von Epilepsie mit ,,Organhalluzinationen®, Pardo 58
einen Diémmerzustand mit Gedankenlautwerden, Endiz'* einen physi-

* Vielleicht gehért hierher ein Teil der Fille, bei denen die Wahnbildung an
die fritheren Anfélle ankniipft (,,reziproke Wirkung der Krankheitsbilder*’, Meeus5?).
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kalischen Verfolgungswahn mit Entfremdungsgefiihlen bei einem KEpi-
leptiker, der auch katatone Symptome darbot®. Chotzen® teilt einen
Fall von Epilepsie mit ,,Gedankeneinschieben®, ,,Léhmung des Willens**
und ,,Gefiihl, magnetisch zu werden™ mit. Lange?® berichtet von einer
Patientin, die anscheinend klar und besonnen war und sich dabei
von elektrischen Stromen durchflossen glaubte, iiber ihr ganzes Leben
ausgefragt und ,gefilmt* wurde. Raecke®, der auch sonst sehr
interessante Fille mitteilte, wie z. B. Fall 18, der von Vorkastner fiir eine
Schizophrenie gehalten wird, der aber wohl doch eine Epilepsie sein
wird, berichtet eine Beobachtung (20), wo der Kranke glaubte, es
wiirden ihm Gedanken ,,eingespritzt’*. Derselbe Kranke roch iibrigens
auch Schwefel und behauptete, das Bett sei voller Elektrizitit. Be-
sonders interessant ist der Kranke v. Holsts 2°, der sich von ,,Intel-
ligenzen* umgeben fiihlte, die in ihn hineintraten, der das Gefiihl
hatte, als ob er beim Lesen ,gefiihrt werde* oder als ob jemand ,,mit-
lase”, der behauptete, er fanden ,Einspritzungen von Athersubstanzen
durch geistige Personlichkeiten™ in den Kopf statt usw.
Ich vermag dieser Kasuistik zwei Fille anzufiigen.

Fall 5: Creszentia R., geboren 2. 5. 1875, Zuschneidersgattin.

Uber erbliche Belastung ist nichts bekannt. Pat. lernte auf der Schule gut.
Danach war sie in Stellung. 1902 verheiratete sie sich. Von ihren zwei Kindern
ist das eine nierenleidend. Von eigentlichen Krankheiten ist nichts bekannt.
Jedoch war sie bis zum 15. Jahre Bettndsserin und hatte zur Zeit der Menstru-
ation und wihrend ihrer Gravidititen oft Ohnmachtsanfille. 1906 trat, angeblich
nach einer Aufregung, einmal ein Ohnmachtsanfall auf, der einige Stunden dauerte,
und bei dem Pat. um sich schlug. Pat. war von jeher nervés, reizbar und leicht
aufgeregt, dabei eine gute Hausfrau und Mutter. Seit 1913 nahm die Reizbarkeit
zu. Seit Ende 1917 ging eine deutliche Veridnderung bei Pat. vor sich. Sie war
traurig und weinte oft, vor allem schimpfte und kritisierte sie iiber 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 Gefiihl, hypnotisiert zu werden.
Die Leute hitten sich in den letzten Tagen verdndert, die Nachbarn wollten sie
vom Hause weghaben, auch ihr Mann sei verindert und hypnotisiere sie. Es
komme ihr vor, als werde sie auf der StraBe verfolgt. Stimmen werden negiert.
Zeitlich ist sie nicht genau orientiert. Sie meint erst, man schreibe jetzt 1904, dann
korrigiert sie sich selbst in 1918, schlieBlich in 1919, Sie gibt widerstrebend Aus-
kunft, doch sind die Antworten meist sinngemifl und geordnet. Macht einen
niedergeschlagenen Eindruck, ist dabei sehr reizbar und vertrigt keinen Wider-
spruch. Bei der korperlichen Untersuchung ist sie sehr édngstlich und bittet,
nicht getdtet zu werden. Kein Krankheitsgefiihl. Gegebene Stellungen halt sie
langere Zeit ein. Ab und zu eigentiimliche Zuckungen um die Mundwinkel. Gelegent-
lich spricht sie etwas affektiert.

Bald tritt die Angst mehr und mehr in den Vordergrund. Sie stiirzt sich plétz-
lich auf eine neben ihr liegende Patientin und zerrt sie an den Armen. Lauft
dann hénderingend und schreiend durch die Sale und verlangt nach ihren Kindern.
Schreit und weint, verweigert die Einnahme von Schlafmitteln. Als man ihr

* Die Falle von Pardo und Endiz waren im Original leider nicht zugénglich.
37*
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sagt, daB der Mann dagewesen sei, weint sie und spricht die Befiirchtung aus,
der Mann moge die Kinder schlecht behandeln und umbringen. Zeitweise ist sie
gewalttétig, schligt nach der Pflegerin. Dann wieder ist sie ganz ablehnend, zittert
am ganzen Kérper, spricht nicht, verweigert die Nahrung, muf mit der Sonde
gefiittert werden. Dazwischen &uBert sie: ,,Ich will meinen eigenen, nicht einen
fremden Willen. Sie wolle tun, was sie moge, nicht was ,,die anderen von ihr
fordern. Klagt, es sei zu Hause alles so verdndert. Auch die Hausfrau sei so ver-
andert. Sie habe sie hier besucht, das sei doch nur Falschheit. Die Schwestern
seien nicht nett zu ihr und die Mitpatientinnen lachten iiber sie. Dabei zeigt sie
immer viel Affekt.

Gelegentlich ist sie einmal fir einen halben’ Tag ruhig und zugénglich.
Dann erscheint ihr Verhalten ganz natiirlich. Auch gibt sie dann gut Auskunft.
Zu Zeiten ihrer Erregung, die sie selbst gar nicht verstehe, sei ihr alles ganz wirr
im Kopf. Es finde dann im Kopf ein ungeheuerliches Dringen der vielfialtigsten
Gedanken statt: vom XKrieg, ihren Kindern, ihrem Haushalt, ihr selbst. Alle
Gedanken gingen dann wirr durcheinander. Wie sie sich dann auch anstrenge,
sie konne sie nicht voneinander trennen. Dann werde sie sehr dngstlich. Sie habe
dann daran gedacht, ob ihr dies Dréngen nicht von auBlen gemacht wiirde oder
ob sie vielleicht hypnotisiert werde usw. Gegen Ende Mai beruhigt sie sich
immer mehr, Mitte Juni kann sie entlassen werden.

Nach der Entlassung war sie wieder ordentlich, piinktlich, peinlich sauber,
kochte und arbeitete gut. Doch hatte sie mitunter ihre Launen. Seit 1919 be-
obachtete der Ehemann 3—4mal Anfille von Krimpfen, die auch ohne besondere
Anlisse und nachts auftraten. Seit 1921 lieBen thre Arbeitskraft und ihr Ge-
dachtnis merklich nach. Am 26. 4. 1922 abends hatte sie mitten unter der Arbeit
ohne vorherige Aufregung einen Anfall: tonische Starre, dann klonische Zuckungen
unter Stohnen. Dauer etwa 2 Minuten. In der Nacht noch mindestens 6 An-
falle der gleichen Art; dazwischen kam sie nie recht zur klaren Besinnung. Am
27. 4. 1922 erholte sie sich rasch und schien wieder ganz wohl. In der Nacht vom
27. zum 28. 4. 1922 plotzlich lauter Aufschrei: Thre verstorbene Tochter * sei
dagewesen und habe ihr einen Brief gegeben. Beruhigte sich dann nicht mehr,
duBerte, sie sei schuld am Tode des Kindes, sie komme in die Hélle usw. Wurde
deshalb am 29. 4. 1922 in die Klinik eingebracht.

Hier erscheint die Kranke verstimmt, ratlos, miBtrauisch. Sie berichtet in
- unklarer Weise, daBl sie die Gedanken ihrer verstorbemen Tochler ,,gehort habe,
etwas Genaueres ist jedoch nicht zu erfahren. Die Beruhigung tritt diesmal rascher
ein. Mitte Juni wird Pat. schon wieder nach Hause entlassen.

Nun war es 2 Jahre ziemlich annehmbar. Pat. war im ganzen ruhig. Nur
hin und wieder hatte sie einen ,.aufgeregien Tag*, wo man ihr nichts recht
machen konnte. Seit 1923 jedoch wurde es wieder schlechter. Viel aufgeregte
Tage, hatte Streit. In den schlechten Tagen auch MiBitrauen gegen die Familie
oder gegen die Hauseinwohner, glaubte sich verfolgt, glaubte, man wolle sie aus der
Wohnung dringen, bezweifelte, dal man ihr die Wahrheit sage. Meinte, die Leute
wollten sie zugrunde richten, spriachen iiber sie usw. Anfang Oktober 1924 wurde
es ganz schlimm. Sie weinte viel, war leicht erregt, sehr reizbar und empfindlich.
Warf die Sachen, die sie in der Hand hatte, auf den Tisch oder auf den Boden
usw. Deshalb wurde sie am 20. 10. 1924 der Klinik wieder zugefiihrt.

Die Pat. selbst bringt die eben angefithrten und dhnliche Klagen, nicht immer
ganz klar und zusammenhingend, stindig weinend, mit lauter, schreiender Stimme,
maschinenm#Big und unaufhaltsam vor. Sie steigert sich dabei in eine zunehmende
Erregung und Erbitterung hinein, fangt immer wieder spontan die gleichen Klagen
an und leiert sie weiter, auch wenn niemand auf sie achtet. Der Affekt ist tief

* Das nierenleidende Kind war 1920 gestorben.
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und lebhaft, vielleicht nicht immer ganz natiirlich anmutend. Stimmen werden
negiert. Doch gibt sie an, von Zeit zu Zeit (zuletzt vor 8 Wochen) Anfille zu
haben. Pat. bietet auch weiter den HEindruck einer schweren Depression, sie
macht einen ratlosen, gehemmten und verzweifelten Eindruck. Nachts schlaft
sie mangelhaft. Von Ende November ab wird sie jedoch allméhlich ruhiger, bis
sie schlieBlich 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 bilchen langsamer als sonst.
Kritisierte, schimpfte und tadelte gern. Seit Ende November schimpfte sie weniger,
klagte aber iber arge Kopfschmerzen. Wenige Tage vor der vierten Aufnahme
kam sie verfritht aus der Kirche zuriick, sie sei ausgewiesen worden, weil sie
keine gute Mutter sei. SchlieBlich begann sie, verwirrt zu reden. Darauf (am
15. 12. 1926) Internierung in der Klinik.

Hier berichtet sie mit verzweifeltem, ratlosem Gesicht, jammernder und
stockender Stimme, sie habe den Eindruck. als ob man alles von thr wiifite, als
ob man thre Gedanken kenne. Die Gedanken seien alle durcheinander, man gebe
ihr Gedanken ein, sie fithle sich hypnotisiert usw. Halluzinationen werden geleugnet,
dagegen redet sie in unklarer Weise von Verfolgung, ,,Verspotten und Verlachen®.
Auf Fragen ist sie nur mit Mithe zu fixieren. Sie hat deutliches Krankheitsgefiihl,
ist ausgesprochen ratlos und #ngstlich. Unbestimmte Verfolgungs- und Schuld-
gefiilhle. Am 22.12. 1926 abends um 6 Uhr 20 Minuten &uflert Pat., ihr sei so
komisch (in diesem Augenblick war sie unauffallig), 2 Minuten spiter plotzlich
typischer epileptiformer Anfall: tonisch-klonische Krimpfe, Pupillen extrem weit,
starr, droht aus dem Bett zu fallen, Dauer des Anfalles etwa eine halbe Minute,
dann keuchende Atmung, tiefer Schlaf.

Gegen Anfang Januar wird sie zunehmend freier. Bringt ein unsicheres Liacheln
auf, ist aber immer noch ratlos genug. Ihre Rede ist stockend, unsicher, unbestimmt
und ausweichend, so daB kaum etwas Verwertbares entnommen werden kann.
Immerhin gibt sie liber den durchgemachten 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 wdre
und als wenn alles meine Gedanken gewuft hdtte.” ,,Das war tiberhaupt einige
Tage, da war ich so eigenartig, so -willenlos, wie wenn alles gegen meinen Willen
gegangen wire . . . . (Beeinflussung ?) Ja. (Wie war das?) Ich hab halt so ge-
arbeitet, es ist halt alles so dahingegangen, ohne daf} ich selbst denke ... Zum
Schluf ist sie ganz geordnet, jedoch sehr weitschweifig und unklar, umstandlich
und breit. Ausgesprochene epileptische Personlichkeitsverdnderung.

Am 22.1. 1927 wird sie nach Hause entlassen.

Eine Schizophrenie kommt, wie mir scheint, hier nicht in Frage.
Selbst wenn sie nicht schon wihrend des Verlaufs durch das stets von
starkem Affekt getragene Verhalten der Patientin unwahrscheinlich
gemacht wiirde, so geniigt doch allein die Art des Endzustandes, um sie
vollig auszuschlieBen. Eine Kombination scheint mir vor allem wegen
des volligen Fehlens schizophrener Erscheinungen in der nicht grob-
psychotischen Zeit unwahrscheinlich. Es spricht vielmehr alles fir die
Annahme einer Epilepsie mit Dammerzustinden (1. und 4. Aufnahme)
und Verstimmungen (2. und 3. Aufnahme).
 Dagegen wirft, wie ich kurz anmerken méchte, der Fall ein Licht auf
die Beziehungen der Epilepsie zum manisch-depressiven Irresein. Ich
moehte darauf nicht niher eingehen. Doch ist es wohl nicht zufallig,
daBl beim 3. Klinikaufenthalt sehr ernstlich an die Moglichkeit einer
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Melancholie gedacht wurde. Insbesondere die Verstimmungszustinde
der Patientin waren mit der Tiefe des Affekts, der bestehenden schweren
Hemmung und den typischen Versiindigungsgedanken dem Bilde einer
endogenen Depression sehr dhnlich.

Fatt 6: Franziska B., geb. 22. 2. 1887, Naherin.

Ein Bruder der Mutter war Landwirt, befaBte sich aber viel mit dem Studium
von Geschichte und Naturkunde. Er hief3 allgemein ,,der Herr Doktor** und ,,der
Herr Professor®. Mit seiner Frau soll er in einer sog. ,,Religionsehe‘ gelebt haben.
Eine jung verstorbene Schwester der Pat. war ungesellig und fiir sich. Sonst ist
nichts Wesentliches iiber die Erblichkeitsverhaltnisse in Erfahrung zu bringen.
Pat. hat auf der Schule gut gelernt. Sie will immer etwas empfindlich ge-
wesen sein. Nach der Schulzeit war sie Kinderfraulein. Ihre Stellungen wechselte
sie héufig. Uber lingere Zeit hatte sie, ,,wie jedes andere Madchen auch®, ein
Verhéltnis. 1910 heiratete sie. Die Ehe war sehr schlecht. 1914 wurde sie ge-
schieden (aus Verschulden des Mannes). Wie sich Patientin danach durchbrachte,
ist mit Sicherheit nicht mehr festzustellen, da objektive Angaben fehlen und ihre
eigenen von dieser Zeit ab immer unpriziser werden. Sie erhielt eine kleine Unter-
stiitzung vom Mann, auch scheint sie als Zugeherin und Naherin etwas verdient
zu haben. In dieser Zeit miissen auch die Anfille zum ersten Male aufgetreten
sein, ein genaues Datum 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 ungesellic und fromm, konnte
aber auch recht heiter sein. In der letzten Zeit war sie zunehmend gereizt. IThren
Haushalt fithrte sie ordentlich. Dabei hatte sie nicht selten ndgchtlicke Krampf-
anfille mit Aufschrei, allgemeiner Steifigkeit und Krampfen.

Am 20. 12. 1922 wurde sie in die Psychiatrische Abteilung des Krankenhauses
Miinchen-Schwabing gebracht. Ihr Freund gab an, sie sei seit 2 Tagen verdndert.
Beim Spazierengehen sei sie oft stehen geblieben und habe behauptet, Musik zu
horen. In der vergangenen Nacht sei sie plotzlich aufgestanden und ans Fenster
gegangen, ,,um sich fiir das Konzert zu bedanken®. Nachts um 12 Uhr sei sie
wieder aus dem Bett gegangen, habe nur ihren Mantel itbers Hemd angezogen
und habe fortgewollt: sie sei eben von den Kiinstlern eingeladen worden. Heute
Morgen endlich habe sie beim Spazierengehen immer zum Dach 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 zunichst heiter, behauptet
den Arzt und die Schwestern von frither her zu kennen, spricht ziemlich ver-
worrene Dinge. SchlieBlich beginnt sie iiber ihre Internierung zu schimpfen. Das
sei die Schuld ihres Mannes: der habe sie schon immer ins Narrenhaus bringen
wollen. Sie komme bestimmt nicht mehr heraus. Wird so laut und ungebirdig,
dafl sie Scopolamin bekommen mufl. Am nichsten Tage berichtet sie unter
unendlichen Trinenstrémen ihre Geschichte. Dabei verliert sie oft das Ziel ihrer
Rede, gibt selbst an, sie kenne sich in dem ganzen Durcheinander jetzt nicht
aus, sie konne keinen ganz klaren Gedanken fassen. Ihre Angaben sind viel
weniger bestimmt als anfangs. Immerhin bestitigt sie, daB sic Musik gehért
habe. Auf ihrem Dach sei ein Telegraphenstinder, den habe sie gehort, es sei
ein Surren gewesen, das sich wie Musik angehort habe. ,,Es geht doch alles
per Telegraph und Telephon®. Sie habe auch sprechen héren. Was, wisse sie
nicht genau. Erst habe sie gemeint, es sei im Kopf. Es sei immer so ein Gefliister
gewesen. Auf der Straffe 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 Unterhaltung
sind die Erlebnisse tatsichliche Geschehnisse oder vielleicht auch Tiuschungen.
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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 ununterbrochen. Dann
wird sie ruhiger. Sie liegt meist abgewendet im Bett, ist aber zugéinglich. Hort
wechselnd Stimmen. FEinen Tag lang werden alle ihre Gedanken nachgesprochen.
Dann hort sie zwei Tage lang Stimmen, die sie iber ihr ganzes Leben aus-
fragen. Dann hort sie ,,natiirliche’ Stimmen, die sie unterscheiden kann. Immer
noch meint sie, dafl der Mann an ihrem Aufenthalt schuld sei. Gegen Ende
Dezember wird sie immer klarer und geordneter. Sie ist im allgemeinen
freundlich und heiter, hat jetzt auch leidliche Krankheitseinsicht. Doch treten
in der langsamen Art zu sprechen, in der ganzen egozentrischen Einstellung, in
der Breite und Umstindlichkeit ihrer Auseinandersetzungen immer mehr epi-
leptische Charakterziige in den Vordergrund. Sie spricht langsam, etwas lallend,
dabei ungemein umstandlich. Inhaltlich tberwiegen ganz egozentrisch gerichtete
Dinge, ihr eigenes Wohlergehen, ihre Krankheit, ihr guter liebenswiirdiger
Charakter, ihr vortrefflicher Vater, ihr groBer Kummer. Wenn man sie an ihre
Erlebnisse erinnert, die ihr jetzt angeblich wieder Stiick fiir Stiick einfallen,
regt sie sich auf. Sie ist iberhaupt ziemlich leicht erregbar, schimpft leicht, ist
gereizt, kommt leicht in Trinen. Laflt sich aber rasch wieder beruhigen. Am
13. 1. 1923 werden drei epileptische Anfille im Abstand von mehreren Stunden,
mit nachfolgender Amnesie beobachtet. Dann bleibt das Zustandsbild im
wesentlichen gleich. Ab und zu werden nichtliche epileptiforme Anfalle, bei
denen Pat. nicht erwacht, und fiir die vollkommene Amnesie besteht, beobachtet.
Gelegentlich werden hysterische Erscheinungen deutlich. Pat. hat offenbar wenig
Lust, das Krankenhaus bald wieder zu verlassen. Ende Marz kommt sie zum
Arzt, um ihm mitzuteilen, ihre Papiere seien plotzlich alle vertauscht worden.
Sie habe eben in ihre Tasche gesehen und da sei gar nichts mehr in Ordnung.
Sie breitet dann vor den Augen des Arztes alle ihre Papiere aus, die, soweit
sich feststellen 1aBt, vollkommen denen entsprechen, die sie frither schon einmal
vorgelegt hatte. Sie selbst nimmt eines nach dem anderen und behauptet, sie
nicht wiedererkennen zu konnen. Nun wisse sie, woran sie sei. Der Huber (ihr
Freund) gehe Hand in Hand mit ,,dem Herrn (ihrem Mann). Der Zweck sei ja
klar. Man wolle sie auf irgendeine Weise unschadlich machen. Am Abend ist
sie schon wieder einsichtig. Nun glaube sie bald selbst, dal sie spinne. Anfang
April wird sie entlassen.

Kurze Zeit darauf wurde sie nochmals fiir 4 Wochen ins Schwabinger Kranken-
haus aufgenommen. Das Symptomenbild war ahnlich, doch traten hysterische
Zige diesmal viel mehr in den Vordergrund als beim ersten Male. Nach der
zweiten Entlassung blieb sie erst eine Weile zu Hause, dann versah sie Reinigungs-
arbeiten. Am 30. 7. 1923 erschien sie 2 Stunden zu spit zur Arbeit und wieder-
holte — aufgeregt gestikulierend — immer wieder dieselben Satze: ,,IThr steckt
alle unter einer Decke, Ihr habt Eure Hiande im Spiel, ich hore alles durch ein
Sprachrohr, ich hore alles elektrisch, jetzt wird alles elektrisch gemacht® usw.

Darauf wurde sie in die Klinik eingebracht. Hier gab sie an, sie habe Stimmen
gehort, die taten und sprichen, was sie tue und sprache. Eg sel immer so, als sei
jemand um sie herum. Die Leute schauten sie an. Es habe geheiBlen, sie sei ein
schlechtes Luder. Das habe sie wie durch ein Sprachrohr gehort. Hier sei sie
im Zuchthaus oder im Narrenhaus. Zeitlich ist Pat. orientiert. Auffassung und
Merkfahigkeit objektiv nicht gestort, doch gibt Pat. an, das Gedéchtnis sei
schlechter geworden. Exakte Angaben sind nicht zu erhalten; was man erfahrt,
ist ganzlich verworren. Affektiv ist Pat. labil, meist gleichmiitig lichelnd,
dazwischen lappisch-heiter, resigniert oder hohnisch, schlieBlich depressiv. Nach
wenigen Tagen wird sie zugénglicher und geordneter. Nun stellt sich heraus, daf§
sie keine Erinnerung daran hat, wie sie hereingekommen sei und was sie in den
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ersten Tagen in der Klinik getan habe. Bei Intelligenzpriifung mangelhafte
Leistungen, besonders bei der Urteilspriifung unscharf. Weitschweifige, haufig
geschraubte Ausdrucksweise. Ist im allgemeinen gefiigig und mitteilsam, weil
ihren guten Seiten betont Ausdruck zu geben, die Schattenseiten halt sie
zuriick, sie neigt zur Beschonigung. Erscheint zuweilen recht siifflich. Dabei
leicht verstimmt und gekrdnkt. Am 25. und 26. hat Pat. klassische, #rztlich
beobachtete Anfille mit Aufschrei, tonischer Starre, Flonischen Zuckungen am
ganzen Korper, Cyanose, Richeln, Schaum vor dem Mund, Babinski, kurzer Dauer
und folgender Amneste. Anfang September hat sie noch einmal einen Erregungs-
zustand, in dem sie Musik hort. Im ibrigen bleibt sie unverdndert: zuginglich
bis zur Zudringlichkeit, leicht beleidigt und gleich in Trdnen, &uBerst langsam
und bemiiht, ihr Elend herauszustreichen. Anfang Oktober wird sie nach Hause
entlassen.

Sie trat ihre Stelle wieder an, war jedoch 6fters durch Schimpfereien und
Erregungszustinde auffallig. Am 1. 12. 1923 hatte sie einen Anfall. Danach sprach
sie verwirrt, glaubte, sie sei vor Gericht, beteuerte, sie habe nichts gestoblen usw.
In den nichsten Tagen kam sie nicht wieder. Am 4. 12. 1923 wurde sie von
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 hilt. Der Inhalt
ist hauptsichlich paranoid, mit groben Schimpfworten gespickt. Sie wisse wohl,
was man mit ihr vor habe, die gemeinsten Verleumdungen seien gegen sie im
Gange, der gemeine Pobel werfe Dreck auf sie, man wolle ihre Ehre, ihre Unschuld
beschmutzen usw. Ihre AuBerungen sind ohne reicheren Inhalt. Es kehren stereotyp
immer die gleichen Inhalte wieder. Auch in den ruhigen Stunden ist eine anam-
nestische Exploration unmdoglich, da Pat. sich sofort an irgendeiner harmlosen
Bemerkung einhackt, sie als verleumderische Anspielung ansieht und in furibunde
Erregung gerat. Wo sie ist, wie sie hierhergekommen ist, weif} sie nicht. Auch
zeitlich ist sie nicht orientiert.

Im Laufe des Dezember tritt allmihlich Beruhigung ein. Auffallend ist dabei
der nicht seltene, teils spontane, teils auf irgendeine Bemerkung hin reaktiv auf-
tretende Stimmungsumschwung. Mitunter zeigt Pat. voriibergehend eine eigen-
tiimliche, weiche, freundliche, beinahe geriihrte Stimmung. In solchen Stunden
lichelt sie ungliubig, wenn man ihr von den vorhergehenden Erregungszustinden
erzahlt. Sie konne sich nur ganz dunkel erinnern, daB3 etwas mit ihr losgewesen
sei. Naheres wisse sie nicht mehr. Schlieflich ist sie ganz ruhig, freundlich,
gibt bereitwillig Auskunft. Warum sie jetzt hier sei, wisse sie nicht recht genau;
es sel ihr gesagt worden, sie habe einen Anfall gehabt, sie kénne sich an nichts
erinnern. Sie ist von einer ausgesuchten Freundlichkeit, verbunden mit Emp-
findsamkeit. In der Aussprache und Wortverwendung etwas geschraubt. Am
1. 2. 1924 wird sie nach Hause entlassen.

AnschlieBend an die Entlassung war sie wieder einige Zeit zu Hause, scheint
sich dort einigermaBen gehalten zu haben. Genaueres ist aber nicht bekannt,
da sie niemanden zu sich lie und zum Schlufl sich sogar einsperrte.

Am 1. 3.1924 wird sie wieder eingeliefert: in furibunder Erregung, die der
bei der letzten Einlieferung in hohem Grade glich. Auch im weiteren Verlauf
bestehen groBe Ahnlichkeiten mit dem letzten Aufenthalt: nach einer kurzen
Periode wechselnden Verhaltens mit ruhigen Tagen und monotonen Schimpfereien
tritt Beruhigung ein. Fiir den durchgemachten Zustand besteht teilweise Amnesie.
Bei dem Erinnerungsrest versagt hdufig die Korrektur. Insbesondere tritt immer
wieder eine miBtrauisch-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 Schwindelanfille, noch héufiger
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Verstimmungen, in denen sie gelegentlich halluziniert und gegen die Mitkranken,
seltener gegen den Arzt, sehr gereizt wird. Sehr hauflg sind hypochondrische
Klagen, deren Nlehtbeachtung seitens der Arzte sie sehr verstimmt. Sie will
immer beachtet und hofiert sein. Im ibrigen ist sie von siillicher, oft erotisch
gefiarbter Preundlichkeit und Anschmiegsamkeit, mit einem klebrigen Licheln,
aus dem zuweilen ein zornmiitiger, bedrohlicher Affektausbruch springt. Eigent-
liche Dammerzustinde sind sehr selten. Die im Ausnahmezustand empfangenen
Wahnideen werden haufig iiber langere Zeit hinaus nicht korrigiert. Die Wahn-
ideen beziiglich des Mannes scheinen, soweit aus der Pat. dariiber etwas heraus-
zubringen ist, fortzubestehen, doch ist die Affektbetonung weniger stark geworden.
Im iibrigen aber ist, wie bei der katamnestischen Untersuchung festgestellt werden
konnte, die Pat. voll Affekt und, abgesehen von ihrer siiflichen, geschraubten
Koketterie, durchaus natiirlich. Schizophrene Erscheinungen sind nicht festzustellen.

An der Diagnose Epilepsie werden trotz der schizophrenen Erlebnisse
der Patienten (Art der Halluzinationen, Beeinflussung durch Elektri-
zitdt usw.), trotz des nicht selten ldppischen oder katatoniformen
Gepriages der Psychose Zweifel kaum bestehen. Kine Schizophrenie
mit Anfallen kommt schon deshalb nicht in Frage, weil die Anfélle
schon vor Ausbruch der Psychose sichergestellt sind. Fir die Diagnose
einer Kombination scheint mir keinerlei positiver Anhalt vorzuliegen;
dagegen sprechen das Fehlen schizophrener Erscheinungen in der Zeit
zwischen den Ausnabmezustinden, die gute affektive Ansprechbarkeit
und der Endzustand, der als typisch epileptisch bezeichnet werden kann.
Fiir den dauernd bestehenden, in den Verstimmungen jeweils besonders
deutlich werdenden Beziehungswabn gegen den Mann darf man vielleicht
die Mechanismen der reaktiven Wahnbildung vermuten (sensitiver
Beziehungswahn mit hysterischen Einschligen ?).

Versucht man alles Vorangegangene aus den anfinglichen Erorte-
rungen, der gesammelten Literatur und den vorstehenden Féllen zu-
sammenzufassen, so wird man sagen kénnen: Es gibt keine Form der
Schizophrenie, sei es die schlicht demente, hebephrene, katatone oder
paranoide, und kein Symptom, seien es katatone Zeichen, affektive Para-
doxien, Denk- und Willensstérungen, spezifische Halluzinationen oder
Wahnideen bei scheinbar klarem BewuBtsein, es gibt nichts unter alledem
was nicht zeitweise auch im epileptischen Ausnahmezustand auftreten
konnte. Selbst das Symptom, das nach Bumke die Schizophrenie am
sichersten beweist, die Zerfahrenheit, versagt differentialdiagnostisch
oft. Allerdings scheint mir eine genauere Analyse doch zu lehren, daB
gewisse Unterschiede der sprachlichen Produktionen einschlagiger
epileptischer Ausnahmezustinde gegentiber der schizophrenen Zerfahren-
heit insofern bestehen, als bei den Epileptikern meist der Tatbestand der
Inkohérenz, kompliziert durch die Weitschweifigkeit, vorliegt. Jedoch
‘wird im FEinzelfall eine solche Differenzierung, die iibrigens durchaus
nicht immer gehngt oft ganz versagen *, und das Stenogramm, das Bumke

* JHs 1st kem Zufall, dal sich die schizophrene Zerfahrenheit von gewissen
Formen der Inkohirenz lediglich dadurch unterscheidet, dal sie nicht wie diese
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als Produkt eines Kranken, der seit dem 14. Lebensjahr an epilepti-
schen Anfillen leidet, mitteilt (S.924), scheint von schizophrener Zer-
fahrenheit iiberhaupt schwer abgrenzbar *.

Im einzelnen fillt mir auf, daB in ganz dhnlicher Weise, wie wir das
bei den Schizophrenen kennen, auch bei den schizophrenen Zustands-
bildern der Epileptiker eine Gliederung nach Altersklassen durchfiihrbar ist:
Die hebephrenen und katatonen Ddmmerzustinde bevorzugen das jugend-
liche Alter, die paranoiden Syndrome treten bei den Patienten in Erschei-
nung, die ihren ersten Ddmmerzustand erst nach dem 30. Lebensjahr
durchmachten. In meinem Material findet sich jedenfalls keine paranoide
Beobachtung vor dem 31. Lebensjahr (Fall 5 z. B. hat den ersten Dammer-
zustand mit 42, Fall 6 mit 35 Jahren). Der Kranke v. Holsts war 30 jahrig,
der Fall 16 Raeckes 31 jihrig, Fall 17 33 jahrig, Fall 18, 32 jahrig usw.
Der Gedanke Bostroems % ¢, daB eine ausgereiftere Personlichkeit psy-
chische Schidlichkeiten anders beantwortet als eine jugendliche, findet
hier eine neue Bestatigung.

Bei der Beantwortung der Frage, wie die beschriebenen schizophrenen
Zustandsbilder in epileptischen Ausnahmezustinden zustandekommen,
kann man mit Lange 43 grundsitzlich zwei Entstehungsmoglichkeiten
unterscheiden. Wir wiirden entweder ,,zu erwarten haben, daB fir die
atypische Gestalbung der Didmmerzustinde FErbanlagen bestimmter
Art verantwortlich sind, die durch den Krankheitsproze3 voriibergehend
mobilisiert werden*‘, oder aber es wird ,,auch ohne eine bestimmte Erb-
anlage einmal durch den epileptischen Prozel ganz unspezifisch ein
Syndrom zutage getrieben.”* Der epileptische Krankheitsprozef findet
dabei ,,sein Handwerkszeug in den allgemein vorhandenen, beschrinkten
Reaktionsformen unseres Seelenlebens.” Daneben scheint man eine
dritte Gruppe stellen zu konnen, bei der wie z. B. bei den ,,pseudokata-
tonen‘ Symptomen nur guferlich schizophrenen Symptomen Gleiches,
»zufallig' produziert wird **.

Bs wird jedoch nicht leicht sein, zu entscheiden, welcher dieser Ent-
stehungsmodi, die theoretisch so sauber gegeneinander abzusetzen sind,
im Hinzelfalle zutrifft. Immerhin wird es bei genauer Analyse des
Einzelsymptoms in der Regel wenigstens gelingen, die ,,Pseudosym-
ptome* abzugrenzen. Man wird fiir die Félle, bei denen die subjektive
Denk- und Willensstérung (Gefiihl der Hypnose, Gedankenentzug usw.)

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

* Auffillig sind die inhaltliche Einférmigkeit und die deutlichen persevera-
torischen Tendenzen, die immerhin mehr fiir die epileptische Verursachung der
vorliegenden Denkstorung sprechen.

** Jch erwihne hier noch die Ahnlichkeit, die unter Umstanden die epileptische
Einengung des Gesichtskreises mit dem sicher ganz anders zu deutenden schizo-
phrenen Autismus hat (Bleuler 2).
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im Vordergrund stehen, auch darauf hinweisen konnen, daB, je weniger
tief die Bewulitseinstriitbung ist, um so mehr die Erlebnisvoraussetzungen
des Epileptikers sich denen des Schizophrenen angleichen, so dafi sie
Denkstérung, die sich bei beiden Krankheiten ja schon objektiv dhnelt
(Bumke), auch subjektiv dhnlich geschildert werden mufl. Die Tatsache,
daBl z. B. das dem ,,Gedankenentzug’ zugrundeliegende psychische
Phinomen wohl auch dem Gesunden im Zustand starker Ermiiddung nicht
ganz fremd ist, legt solche Gedankengiinge nahe genug. Umgekehrt
wird man mit Bumke fiir gewisse Epileptiker mit dauernd getriibtem
BewuBtsein daran denken koénnen, dafl die zugrundeliegende Hirn-
storung ,,der schizophrenen néher stiinde als dem Typus der genuinen
Epilepsie’, so daBl das Symptombild (wiederum ,,unspezifisch®) schizo-
phreniedhnlich wiirde.

Doch sind diese Erwédgungen, wie mir scheint, alle nicht sehr frucht-
bar. Der Weg, der zur Zeit die meisten positiven Resultate verspricht,
ist wohl der iber die Erbbiologie. Leider hdufen sich auch hier die
Schwierigkeiten infolge unserer unzureichenden Kenntnisse iiber die
Vererbung im allgemeinen und die der genuinen Epilepsie im besonderen.
Was jedoch schlimmer ist: auch die Unterlagen an Material, auf die sich
eine erbbiologische Analyse der Epilepsien mit schizophrenem Zustands-
bild stiitzen sollte, sind wenig reichhaltig. Raeckes Fille konnen hier nicht
herangezogen werden, weil die Belastung nicht gesondert, sondern nur
in toto angegeben ist. Chotzens Patientin hatte eine geisteskranke Cousine,
bei der man nach der kurzen Beschreibung am ehesten an eine schizo-
phrene Psychose denken mochte. Der Kranke v. Holsts hatte einen alko-
holistischen Vater und ,nervise’ Geschwister. In meinem Fall 3 war
der Vater Trinker, Fall 4 ist durch die verschrobene GroBmutter und
Fall 6 durch den verschrobenen Onkel belastet. Eine sichere Belastung
mit Geisteskrankheit findet sich in meinem Material nur bei einer (nicht
mitgeteilten) Beobachtung, in der die Patientin eine geisteskranke, wohl
schizophrene, Cousine hatte. Ganz gesichert sind nur die Beobachtungen
Kahns® und Hoffmanns®. Kahns Fall (Hartmann) war durch die schizo-
phrene Erkrankung eines Bruders belastet. In Hoffmanns Fall waren
zwei Onkel der Patientin, die katatone und paranoide Démmerzustinde
durchmachte, schizophren erkrankt.

Das sind gewisse Ansitze zu einer Kldrung. Bindende Schliisse
jedoch wird man aus verhdltnismaBig so geringfiigigem Material heute
noch nicht ziehen konnen. Immerhin steht zu erwarten, dafl eine mit
allen Hilfsmitteln der modernen erbbiologischen Methodik unternommene
Untersuchung eines geeigneten Materials vorwiartshelfen wird. Man
wird Lange recht geben miissen, wenn er sich von subtilen Familienunter-
suchungen den groBten Erfolg verspricht.
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Zur Differentialdiagnose.

Das Wesentlichste zur Differentialdiagnose ist im Verlauf des Bis-
herigen schon gesagt worden. Hier seien nur noch einige Ergéinzungen
angemerkt.

Diagnostische Schwierigkeiten machen besonders die Félle, bei denen
epileptiforme Anfille weder auf Grund anamnestischer Angaben nahe-
gelegt noch durch Beobachtungen sichergestellt sind. Denn: ist ihr Vor-
kommen nachgewiesen, so wird man bei der Seltenheit von Anfillen im
Verlauf der Schizophrenie und der Seltenheit von Kombinationen von
vornherein in erster Linie an genuine Epilepsie denken miissen *. Auch
der Nachweis einer BewuBtseinstriibung, besonders einer tieferen, wird
stets fiir Epilepsie sprechen **. Besonders schwierig werden also nach
dem Gesagten die Fille sein, bei denen weder Anfdlle noch eine Bewuft-
seinstriibung sichergestellt sind. Gerade fiir diese Fille gilt die von
Bumbke, Kraepelin, Bleuler u. a. ausgesprochene Meinung, daf besonders
im frischen Fall, im akuten Zustand, gelegentlich aber auch iiber lingere
Zeit *** eine sichere Differentialdiagnose nicht wird gestellt werden
kénnen.

Wenn ich mein Material von schizophren gefirbten epileptischen
Ausnahmezusténden durchsehe, so fillt mir eigentlich nur eine Erschei-
nung auf, die mit einer gewissen RegelmiBigkeit bei allen beobachtet
wurde: das ist die Verlangsamung und die langweilige Monotonie der
Epileptiker, die auch in diese Zusténde meist eingeht. Auch doit, wo
gegeniiber dem Habitualzustand eine gewisse Beschleunigung des psy-
chischen Ablaufs zu konstatieren ist, erscheint das Tempo dem Durch-
schnitt der Schizophrenen gegeniiber verlangsamt. Die inhaltliche Ein-
formigkeit endlich scheint die Epileptiker auch in diesen Zusammen-
hingen im allgemeinen kaum je zu verlassen. Eine sichere differential-
diagnostische Handhabe bietet jedoch auch dieses Verhalten nicht.

Da aber andererseits nach allem Vorangegangenen kein schizo-
phrenes Symptom, keine schizophrene Symptomgruppe als sicheres
Beweismittel gegen das Bestehen einer genuinen Epilepsie verwendet
werden kann, so wird bei einer Reihe von Fiallen nur Verlauf und Aus-
gang den Ausschlag geben kénnen.

* DaBl die Moglichkeit einer symptomatischen Verursachung von Anfillen
durch Hirnschidigungen groberer Art (Verletzungen, kindliche Encephalitis usw.)
nie aus dem Auge verloren werden darf, bedarf kaum der Erwihnung.

** Die von Medow *® bei Schizophrenen beschriebenen Bewuflitseinsverdnde-
rungen sind wohl nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ von den epi-
leptischen Bewufltseinstriitbungen unterschieden.

*%* Ties gilt besonders fiir die Verstimmungen und jene seltenen Féille mit
rasch aufeinanderfolgenden Dammerzusténden, die bei schwankender Bewustseins-
helligkeit iiber sehr lange Zeit (Wochen und Monate) unklar bleiben konnen.
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Zusammenfassung.

1. Das Vorkommen von epileptiformen Anfillen als Symptomen
der Schizophrenie ist mit Ausnahme von Fillen, wo die Anfille auf
eine zum Tode fithrende Hirnschwellung zu beziehen waren, bisher
noch nicht durch zweifelsfreie kasuistische Mitteilungen sichergestellt.
Auch das Vorkommen , von Kombinationen von Schizophrenie und
genuiner Epilepsie ist noch nicht als sicher bewiesen anzusehen.

2. Epileptiforme Anfille als Symptome der Schizophrenie kommen
sicher nur sehr selten vor. Der Umstand, daB bei einer erregten Schizo-
phrenen ein durch spontane Hyperventilation entstandener tetanischer
Anfall beobachtet werden konnte, 146t daran denken, daf} dieser Mecha-
nismus schlieBSlich auch epileptiforme Anfalle ausigsen konnte. Solche
Anfille wiirden mit dem schizophrenen Krankheitsvorgang an sich
nichts Wesentliches zu tun haben. Es besteht weiter die Moglichkeit,
daBl bei Schizophrenen Hirnschwellungen ohne tddlichen Ausgang auf-
treten und zu epileptiformen Anfillen fithren kénnten. Auch dabei
wiirde dem schizophrenen Krankheitsproze3 zwar eine wesentlichere, aber
noch keine unmittelbare krampferzeugende Bedeutung zuzumessen sein.

3. Kombinationen von Schizophrenie und genuiner Epilepsie sind
theoretisch als mdglich anzusehen, kommen aber sicher nur sehr
selten vor,

4. Es gibt kein schizophrenes Symptom und keine schizophrene Er-
scheinungsform, die nicht iiber eine gewisse Zeit auch in den Ausnahme-
zustinden der Epilepsie vorkéime. Diese Zeit kann sich besonders bei
den Verstimmungen iiber Wochen, ja Monate erstrecken.

5. Der Einfluf} schizophrener Erbmassen fir das Zustandekommen
schizophrenieverdichtiger Bilder bei Epileptikern ist nicht in jedem
Einzelfall beweisbar, spielt aber sicher eine nicht zu unterschitzende Rolle.

6. Paranoid gefarbte Ausnahmezustéinde scheinen besonders bei den
hoheren Altersklassen aufzutreten. Auch auf dem Boden epileptischer
Defekte koénnten sich (&hnlich wie bei den Schizophrenen) psychogene
Wahnbildungen entwickeln.

7. Die Differentialdiagnose ist im akuten Zustand mitunter iber-
haupt nicht zu stellen. Man wird zunéchst auf das Verhalten des Bewul3t-
seins besonders achten miissen. Der Nachweis einer Bewuftseinstribung
spricht mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir Epilepsie. Bei der extremen
Seltenheit von epileptiformen Anfillen als Symptomen der Schizophrenie
wird auch das Auftreten von Anfillen als recht sicheres Anzeichen der
epileptischen Verursachung einer psychotischen Stérung gelten diirfen.
Eine brauchbare Handhabe bietet die fast regelméaBig beobachtete,
epileptische Verlangsamung, Monotonie und Hinformigkeit der Inhalte.
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