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In  den verg~ngenen Jahren  wurde wiederholt dutch LUTZ, v. STOK- 
KE~T und VILLI~G]~ auf die diagnostisehen Schwierigkeiten bei einer 
Erkrankung mit  schizophrener Symptomat ik  im Kindesalter hinge- 
wiesen. Wie wir wissen, zeigt die Schizophrenie im Kleinkind- und 
Schulalter ihr eigenes Gepr~ge und l~I~t die bekannten Kardinal- 
symptome der Schizophrenie des Erwachsenenalters sehr h~ufig ver- 
missen. In  den ersten Lebensabschnitten kommt  es zwar auch wie bei 
Erwachsenen zu einer tiefgreifenden BeziehungsstSrung zwischen Person 
und Umwelt,  dis aber dutch das Fehlen begleitender Wahngedanken 
oder charakteristischer anderer St5rungen auf dem Gebiet der Wahr- 
nehmung, des Denkens und der Motorik die endogene Psychose oft nur 
schwer erkennen l~Bt. Nicht selten ist bei schizophrenen Kindern eine 
SprachstSrung zu beobachten, die bis zum Mutismus reichen kann. Es 
kommen auch Ver~nderungen des Antriebs vor, die zwischen ausge- 
pr~gter Erethie und Stupor wechseln kSnnen. SchlieBlich kennzeichnen 
die Psychose besonders h~ufig krankhafte  Abweichungen der Stimmungs- 
lage und des Affekts, wie sie in verst~trktem MaBe im Verlauf einer 
Hebephrenie w~hrend der Pubert~t  und der darauffolgenden Jahre  
hervortreten, v. STOCK~RT hat  auch auf die diagnostische Bedeutung 
yon Zwangserscheinungen als erste Anzeichen einer kindlichen Schizo- 
phrenie, besonders um das 10. Lebensjahr herum, aufmerksam gemacht,  
wobei meist eine nach der depressiven Seite hin krankhaf t  ver~nderte 
Stimmungslage hinzukommt. 

Die Krankheitsbilder exogener kindlicher Psychosen kommen da- 
gegen denjenigen endogener Psychosen der Erwachsenen wesentlich 
n~her. An erster Stelle sind hier die nicht seltenen ])elirien im Verlauf 
einer akuten Infektionskrankheit  zu nennen. Relativ h~ufig begegnen 

* Herrn Professor :Dr. W. VILLI~GEn ZU seinem 65. Geburtstag. 
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wir im Kindesalter aueh epileptiformen Reaktionen. Neuerdings be- 
richter v. STOCK,aT fiber K0rsakowpsychosen, die im AnschluB an die 
Streptomyeinbehandlung der kindlichen tuberkulSsen Meningitis auf- 
traten nnd die in dieser Altersstufe bisher kaum einmal beobachtet 
werden konnten. Neben einer BewuBtseinsstSrung wechselnden Grades 
pflegen nun aber bei exogenen psychotischen Zustandsbildern im 
Kindesalter nieht selten katatone BewegungsstSrungen, Wahnbil- 
dungen, Trugwahrnehmungen und gelegentlich auch akute Angst- 
zust~nde vorzukommen. Von LuTz, LUTZ u. FA~co~I, LEBOVICI, 
MOKI~ und ST~IELII% werden entspreehende Beobaehtungen mitgeteilt. 
Vergleichende Betraehtungen des Erscheinungsbildes endogener und 
exogener Psychosen im Kindesalter ffihren Lt~Tz zu etwa folgender 
Feststellung : 

Die endogene kindliche Psychose zeigt ein Symptombfld, das als 
schizophrene GrundstSrung eine sehleichende oder kniekfSrmige cha- 
rakterliehe Alteration aufweist und zu einer krankhaften Veranderung 
der Beziehung des Kindes zu seiner Umwelt fiihrt. Diese StSrung des 
Umweltkontakts erseheint aber in tefls unentfalteter, teils kindstfim- 
licher, unreifer Art und hebt sich eben dadureh yon der endogenen 
Psychose des Erwaehsenen ab. 

Demgegeni~ber zeigt die exogene psychotisehe Reaktion des Kindes 
meist ausgepragtere, ,,reifere" psychotische Symptome, wie sie uns in 
erster Linie yon Erwachsenen als Krankheitszeiehen einer endogenen 
Psychose bekannt sind. 

Der yon uns hier mitgeteflte Fall einer exogenen Psychose im Schul- 
alter 1, deren Erseheinungsbild zu einer Bestiitigung der Schlu~folge- 
rungen yon LuTz ffihrt, bietet eine derart marmigfaltige und weehsel- 
volle Symptomatologie, wie sie in ~.hnlicher Auspr/~gung wohl nieht 
haufig beobaehtet werden kann. Die Psychopathologic dieses Kranheits- 
bildes erlaubt zudem einen aufsehluBreiehen Einblick in die pathogene- 
tischen, hirnpathologischen Verh~ltnisse. SehlieBlich ist der g/instige 
Verlauf, es konnte durch die Behandlung naeh einer Krankheitsdauer 
yon nahezu 8 Monaten eine Heilung erzielt warden, besonders be- 
merkenswert. 

H. F., geb. am 1.2. 1937. Beobachtung und Behandlung in unserer Klinik 
vom 13. 3. bis 16.7. 1951. 

1 In der folgenden Darstellung wird der Begriff ,,kindlich" auch ffir unseren 
Fall angewandt, obgleich wir uns darfiber im kl~ren sind, dab die Bezeichnung 
,,kindliche Psychose" im Hinblick auf die Pr/~pubert/~tsphase nur bis zu einem 
Alter yon etwa 10--11 Jahren zutrifft. Von einer Psyohose im ,,Jugendalter" zu 
sprechen erscheint uns deshalb nicht gerechtfertigt, da H. V. z. Zt. der Erkrankung 
in seiner gesamten seelischen und k6rperliohen Entwicklung noch vor der Pubert~t 
stand. 
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Zweites yon 4 Gesehwistern. Vater yon Beruf StraBenarbeiter, im Krieg ge- 
fallen. Mutter klein, schm~chtig, dysplastisch. Alle Famflien~ngeh5rigen die wir 
kennenlernten (GroBvater miitterlicherseits, Mutter, 3 Gesehwister) waren gut 
kontaktf/~hig und ausgesprochen gemfitsreich. Der Grol~vater mfitterl, und der 
2 Jahre jiingere Bruder blieben mehrmals in der Schule sitzem Die 3 Jahre jfingere 
Schwester soll nach Angaben der Mutter mit 9 Jahren Krampfanf/~lle gehabt 
haben, und zwar mehrere Anf~lle in wenigen Wochen. Die Anf~lle werden un- 
eharakteristisch gesehildert. Geisteskrankheiten, Nervenleiden, Selbstmord sollen 
sonst in der Familie nicht vorgekommel~ sein. 

It.  wurde termingerecht geborem Schwangersehaft und Geburt ohne Besonder- 
heiten. Un~uff/illlge Kindheitsentwicldung. Guter Schiiler. Sehr musikalisch, h~tte 
F15tenunterricht. Nicht sehwer zu erziehen, folgte auch im Schulunterricht naeh 
Angaben des Lehrers ,,stets freudig und willig", war aber ,,etwas sprunghaft". 
Hatte Freunde, war nieht gerne allein. Konnte zwar manchmal wild herumtollen, 
war im ganzen aber doch mehr ein stilles Kind. 

Mit l0 Jahren hoehfieberhafte Grippe, lag 14 Tage zu Bett  und phantasierte in 
den ersten T~gen. AnschlieBend nieht ver/~ndert. Sonst nie ernsthaft krank gewesen. 

Am 20. 10. 1950, also mit 13,8 Jahren, akute Erkranknng. Fror plStzlich in der 
Schule und erbrach. Temperatur abends 40 ~ Am 21.10. 1950 Einlieferung in 
ein Kreiskrankenhaus. Sofortige Operation: Entfernung des friseh entziindeten 
Wumfortsatzes.  AuBerdem land sich bei der Operation eine Mesenterial-Lymphade- 
nitis. In  den folgenden Tagen weiterhin hohes Fieber (bis 40 ~ C abends) und Klagen 
fiber Sehmerzen im linken Oberschenkel. Nach der Krankengesehichte zeitweilig 
kaum ansprechbar. Phantasierte tagelang, sprach z. B. yon seinen Skiern, obgleieh 
er keine besaB, bat die Mutter, ihm doeh die 50 Jagdzeitungen zu geben, die der 
OberfSrster in 2 Aktentasohen fiir ihn bei der Schwester abgegeben habe. Zeit- 
weise erkannte er die Angeh6rigen nicht. Auoh war er hin und wieder motoriseh 
unruhig, tobte in der Nacht, sehlug eine Flasehe und eine Vase entzwei. 

Blutsenkungsgesehwindigkeit am 25. 10. 1950 52/80mm n . W .  Leukoeyten- 
zahl 9~00. - -  Am 29. 10. 1950 Punktion des linken ttiiftgelenks und Aspiration 
yon 15 cm ~ eitrigem Punktat,  in dem kulturell Staph. aureus h/~mol, naehgewiesen 
wurde. Wiederholung der Hfiftgelenkspunktion am 30. 10. und 3.11.50,  wobei 
jedesmal Eiter aspiriert wurde. Behandlung mit Penicillin und Supronal. Am 
t. 11. 1950 (16Tage nach Krankheitsbeginn) Abfallen der Temperaturen zur 
Norm. Ruhigstellung des Beines zun/ichst durch Drahtextension, vom 8. 11.50 
bis 8 .2 .51 Beekengipsverband, anschliel~end bis zum 25.2.51 Gipssehale, danach 
Beginn mit Gehiibungen. " 

Nach Berichten des ]~rankenhauses wurde tier Junge nach Abklingen des 
~iebers am 1.11. 1950 zunehmend sehwierig. Er widersetzte sieh dem Pflege- 
personal, machte liigenhafte Auss~gen, war laut, st6rte die Mitpatienten, trieb 
allerlei Schabernack, war dutch niehts zu beeindrucken (z. B. Visite). Die Ange- 
hSrigen fanden den Jungen ,,vSllig ver~ndert". Er habe sie oft ,,mit so stieren 
Augen" angesehen. Er  sei ,,stSrrisch, eigenwfllig und vorlaut" gewesen, oft aueh 
,,schwermfitig", h~be manchmal stundenlang geweint und nach Hause verlangt. 
Dann habe er aueh ges dab er nur noeh im Sarge naeh Itause k o m m e n  
wfirde, die Mutter habe alles verschuldet. Zeitweise habe er ,,v611ig unsinnig" geredet. 
Manchmal habe er sich aueh zur Wand gedreht und auf keine Frage gea, ntwortet. 

Anfang Marz 1951 wurde H. noeh grSber auff/~llig. Naoh den Beriehten des 
Stationsarztes s a B e r  halbbekleidet im Bett, kotete und n/~i~te ein, wfihlte in 
seinen Exkrementen, gab auf Fragen keine Antwort, sang und pfiff vSllig un- 
motiviert, spraeh unzusammenh~ngende Sgtze. 
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Dieses anhMtende, auffgllige Verhalten veranlagte die ~lberweisung in unsere 
Klinik am 15.3. 1951. 

KSrperlich-neurologischer Be/und. Kleiner, zierlieher, somatiseh retardierter 
Junge. Mit 14,1 Jahren noch keinerlei Reifezeiehen. [GrSge 141 em (--13), Ge- 
wieht 30 kg (+4~,8)]. PSI~. reehts deutlich lebhafter als links, ASR. links deutlich 
lebhafter als reehts. Babinskisehes Phanomen bds. positiv. Inaktivit~tsatrophie 
der Muskulatur am linken Bein. Grobe Kraft  gesehwgeht. I-Iinkender Gang, 
Sehonung des linken Beines. Muskulatur des gesamten K6rpers eher hypoton. 
Hirnnerven, einsehlieglieh Augenhintergrund, Sensibilit~t und Koordination, so- 
weir zu prtifen, o. t3. Keine vegetativen Stigmata. 

Die neurologisehe Untersuehung bei der Aufnahme ist dadureh ersehwert, dag 
ein Kontakt  zu dem Jungen kaum herzustellen ist. 

Encephalogramm (22.3. 1951): Lagegereehtes, etwas phmpes  Ventrikelsystem. 
Geringgradige Erweiterung des 3. Ventrikels. Basale Zisternelt stark erwGitert. 
Leiehte Vergr6bermlg der Subaraehnoidalftillultg, besonders frontal (s. Abb. 1 
und 2). 

R6ntgenau/nahme des linlcen Hi~/tgelenks: Struktur des Trochanter major in- 
folge erst kiirzlieh abgeheilter Osteomyelitis noeh deutlieh ver/~ndert. 

Liquor" o. B., Blutbild: o. B., BSG.: 10/24 mm n .W.  

Die w~hrend der Untersuehung an ihn geriehtetelt Fragen beantwortet Heinz 
beliebig mit ,,was", ,,ja", ,,ltein" oder , ,das weig ich nieht". Lediglieh die Zahl 
seiner Gesehwister, den Beruf des Vaters und seinen eigenen Berufswunsch (Maurer) 
gibt er riehtig an. Im tibrigen verMlt  er sigh negativistiseh-ablehnend. 

Beim Scenotest am Tage der Aufnahme holt er Tiere, B~Lume, Klosett und ein 
Auto aus dem Kasten und stellt sie ohne Beziehung zueinander auf den Kasten- 
deekel. Gegenst~nde, die ihm anseheinend besonders gut gefMlen, beh&It er l~ngere 
Zeit in H&nden und bertihrt sie mit  den Lippen und mit  der Zunge (Daekel, Kuh, 
Auto). Selbst naGh mehrfaeher Aufforderung nimmt er keine der Puppen aus dem 
Kasten, er streekt wohl die Hand naeh ihnen aus, zieht sie aber jedesmal wieder 
zurtiek, ohne die Puppen bertihrt zu haben. SehlieBlieh beugt er sieh stark grimas- 
sierend tiber die Puppen und pustet tiber sie bin. 

Eine Intelligenzpri~/ung ist in den ersten Tagen nieht mSglieh, da sieh I-I. kaum 
auf eine ihm gestellte Aufgabe fixierend l~13t. Eine einfaehe ReGhenaufgabe aus 
dem groBen Einmaleins vermag er bei der Aufnahmeuntersuehung nur unter mehr- 
faeh wiederholter Aufforderung und dann sehr umst~ndlieh zu 16sen. Am 4. 4. 
1951 wird ~r mit I-I. eine Intelligenzprtifung nach Binet-Simon durehzu- 
ftihren. H. beseh~ftigt sich zwar ernsthaft, abet h5ehstens ftir Minuten damit, die 
Aufgabe zu 15sen, ist jedoeh raseh wieder abgelenkt and mug dann an die t~rage 
erinnert werden. Er  versagt vSllig bei logisehen und kombinatorisehen Aufgaben, 
kann aber Zahlenreihen und lange S~tze erstaunlieh gut naehspreehen. Die Auf- 
gaben der Altersstufe 7 vermag er vollst~ndig zu 16sen. Bei dieser Untersuchung 
ergibt sich ein I .Q.  VOlt 0,63. 

W&hrend der erstelt 3 Woehen in unserer Klinik f&llt H. wGiterhin dadureh auf, 
dal3 er volt sieh aus keine Zuwendung zu anderen PatiGnten oder zum Pflegepersonal 
zeigt. Niemanden nennt er auf der Station mit  Namen. Er nimmt keinerlei Anteil 
an den Vorg~ngen in seiner Umgebung. Ein kontinuierliehes Geslor~eh mit ihm 
ist night mSgliGh. Sehr selten sprieht er spontan. Ill die Spiele der Kinder auf der 
Kinderabteilnng ist er nicht einzugliedern. 

Vom ersten Tag in unserer Klinik an onaniert H. oft stultdenlang, nnbektimmert 
darum, ob man ihn beobaehtet, ja, er l~Bt sieh aueh nieht stSren, wenn man ihm 
die Deeke wegzieht und setzt seine T~tigkeit, als man seine H~tnde angebunden 
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hat, mit den Fersen fort. Seine Ausd~uer d~rin l~Bt n~ch der ersten Encephalo- 
graphie ~m 22.3. deutlich nach. Stundenlang h t s c h t  er in triebh~fter Weise um 

Abb. 1. Enceph~logramm, a.p.-Aufnahme. 

Abb. 2. ~Encephalogramm, seitliche Autnahme der VorderhSrner (Binterhauotslage). 

Taschentuch, um Zipfel yore Bettuch, bohrt  sich ungeniert in cler Nase. Stil~igkeiten 
verschlingt er mit wahrer Gier, n immt sich oft g~r nicht die Zeit, sie zu zerkauen, 
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sondern schluckt sie in grSf3eren Brocken hinunter. Dagegen verhglt er sich bei den 
Mahlzeiten zun~chst nichf besonders anff~illig. Der Sehlaf-Waeh-Rhythmus isf 
nngest6rt. 

Der Gesichtsausdruck ist starr, die Augen blieken unbeteiligt, zeitweise gri- 
massiert H. stark. Auffallig sind auch stereotype rhythmisehe Bewegungen. So 
sehl~gt er sich manchmal anhaltend und heftig mit der Faust auf die Brust, from- 
melt mit  den H;inden auf den Tisch, mit  den Ellbogen gegen die Wand, schnalzt 
mit  der Zunge, klappert mit ttolzklStzen, rasselt mit  Sehlfisseln, rfittelt Sttihle 
hin und her. 

Am Abend des 22. 3. 1951 naeh der vormittags durchgeffihrten Encephalo- 
graphie mach~ H. erstmalig einige ausffihr]iche Aussagen. Er  meinf, die Kopf- 
sehmerzen k~men yon den L~usen, die er im Kopf babe. Zwei Jungen aus dem 
Heimatort  wollten ihn umbringen. Sie redeten fiberall sehleeht fiber ihn. Er sei 
auch sehr schleeht, er babe ,,alle Verbreehen" begangen. 

Als H. naeh dem Encephalogramm wieder aufstehen darf, hSrt man ihn zeit- 
weilig singen. Er  singt mit klarer, sauberer Stimme, springt aber meist yon einem 
Lied in ein anderes, z. B. : Grol~er Gott wir leben d i e h . . .  Ja,  ja der Z u e k e r h u t . . .  
Marina, ein braunes IXTafurkind...". 

Die BSG. am 6.4. 1951 betrggt 12/27 mm n. W. 

Am 13.4. 1951 gndert sich das Zustandsbild. It.  redet plStzlieh vie], aber ein 
sinnvolles Gespr~ieh ist wegen des inkohiirenten Gedankenganges auch jetzt  
nicht~ m6glieh. So kommt er abends lachend und Grimmassen schneidend ins 
Arztzimmer, setzt sich auf einen Stuhl, beginnt pl6tzlieh ]ant zu weinen, hSrt 
genau so p]Stzlich wieder auf, schliigt sich mit beiden Handen mehrmals klat- 
schend auf die hackle Brusf, driiekt sieh dann mit verzerrtem Gesieht die Faust 
in die Magengrube, beginnt rhythmisch mit  der Zunge zu schnalzen, hebt die 
Arme mehrfach vor und zurfick, verneigt sieh wiederholt langsam und fief, ergreift 
seine Brustwarze, verlangt ein Messer, um sie abzusehneiden, bitter aueh darum, 
mif dem Messer in die Magengrube gestochen zu werden, kneift sich in die Brust- 
haut zerrt an der ]3rustwarze herum, setzt sich wieder bin, flfistert: ,,I-Iuijaja Kar- 
boleum", dann laut: ,,Betragen, verraten. Itui. Huijaja Karboleum. Maeht euch 
sicher, sicher. Riehtig, riehtig. Nicht lest, richtig, leieht maehen, tIuijaja Karbo- 
leum. Ist  ne Farbe zum t{asenstall-streiehen. Ruhe. Ituijaja. Ruhe." Fliistert: 
,,Du bisb doff" Wieder laut:  , ,Jetzt  h6r zu, dal3 ieh nieht lfige." Beginnt auf ein 
Papier zu malen, Punkte und Striche. ,,Dies ist das Dorfi Hier unten war der 
Sportplatz. t t5ren Sie zu. Menseh, ich bin wohl irre. HSr 'zu,  h6r zu. Die Stral]e 
kam yon Neisse, wenn es aueh nieh~ Neisse war. Kann ich nieht behaupten, wer 
das war. Aber schwarzer Mann. Das waren die Augen, die Schilder." Zeigt auf 
zwei von ibm gemalte Punkte auf dem Papier. ,,Das sind yon meinem Vater die 
Eltern".  Malt 4 Kreise. ,,Das waren R6hren, und da saf~ einer drin. Ein sehwarzer 
Mann, der Teufel. Kateraugen, schwarze l{aare. Einmal hat  er aueh so Augen 
gehabt, aber ich glaube, das war mein Opa. Grettche, ha, das reimt sich nicht, 
ha, Anna, na, ieh weil~ nicht, wie die zusammengeh6ren." Zeichnet Striche. ,,Hier 
ist der Stall. Hier ist das SeheiBhaus. Verrfickt, verrfiekt, jetzt hab ich was ge- 
macht. Da ist die Xatze rein. Da bin ieh unklar. Die Katze sieht aus wie eine 
Wildkatze. Das rede ieh nut so. Die Farbe ist nicht weif~, die Farbe ist nicht sehwarz, 
es ist viel Dreck drin." Legt den Kopf  auf den Arm der J~rztin, versucht ihr einen 
Kul] auf die Baeke zu geben, steht anti ,,Hui, leise, leise !" Legt den Finger an die 
Lippen, zieht die Luft hSrbar dureh den gespitzten Mund: ,,Maeh mal den Sehrank 
guf, ]a6 sie raus, die Jungens, den Martin und den Sehorseh. Hui, leise, leise." 
Flfisfert: ,,Komm, wir gehen jetzt schlafen, nebeneinander, leise. Rguber kommen 
heute nicht, aber morgen." Fliistert der Arztin kaum hSrbar ins Ohr: ,,Totmaehen 
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wollen die R~uber mich. Hui, ]eise. J e t z t  wollen wir schlafen, nebeneinander,  so." 
Legt ein Stfick Zellstoffwatte auf  seine Brust :  ,,So, ganz nahe".  

Die stereotypen Klopf- und  Rfittelbewegungen nehmen in diesem Krankhei ts-  
abschni t t  noch an  Intensi t~t  zu. Manchmal lacht  oder weint  H. plStzlich ohne er- 
sichtlichen Grund und  hSrt genau so pl5tzlich - -  wie mit  einem Rack  - -  wieder 
damit  auf. Er  verlangt  h~ufig m i t  dem Messer in die Magengrube gestogen zu 
werden. Ein  zur Erde gefallenes Stack Brot  hebt  er, auf  allen Vieren kriechend, 
mit  dem Munde auf. Sein Verhal ten ha t  oft etwas Possenh~ftes, Mutwflliges, z. B. 
kraul t  er einem alten Pa t ien ten  fra tzenhaft  lachend im grauen Spitzbart  und  singt 
dazu: ,,Ein J~ger wollte jagen, einen G~msboek silbergrau." 

Vom 17.4. 1951 an  verweigert H. oft die Nahrung and  muB sondiert werden, 
]/~Bt dies aber ohne Widers tand gesehehen. Nach der ersten Sonde behaupte t  er 
plStzlich, dab unter  seinem Bet t  Gift ]~ge, auch neben ibm, auf  ihm und in ihm 
w~re Gift. Dann  f~ilt er dem Arzt  um den Hals und  sagt: ,,Ich danke dir auch fiir 
alles." Am 22.4. iBt er das Obst, das es als Nachtisch gibt, fragt aber die Sehwester, 
die es ihm br ingt :  , ,Daft ich denn essen ?" 

Am 23.4. 1951 z6gert H. zun~chst, ein Stiick Schokolade entgegenzunehmen, 
nach dem er bislang immer gierig griff. Dann  ] e g t e r  die Sehokolade schlieBlich 
auf  den Tisch zurack, b i t te t  aber nach einigen Minuten darum, sic essen zu dfirfen. 
Bevor er sic zum Munde ffihrt, be tupf t  er dami t  feierlich seine Oberschenkel and  
den Penis. Ernste,  grimassierende Mimik begleitet dieses , ,Ritual" und  verleiht 
so seinem Verhal ten eine bizarre, faxenhafte Note. 

2 Tage sparer antworte t  H. n icht  mehr  aa f  t~ragen, reagiert nicht  auf  Auf- 
forderungen, liegt s tundenlang mit  fiber der Brust  gekreuzten Armen im Bert  oder 
sitzt nackt,  im Sehneidersitz, die Arme wie segnend erhoben. Ver/~ndert man  wfll- 
karlich seine K6rperhaltung,  so verhar r t  er in dieser Hal tung l~ngere Zeit be- 
wegungslos (Abb. 3 und  4 zeigen spotane kata tone KSrperstellungen w~hrend 
dieses Stadiums) (Abb. 3 u. 4). 

Stundenlang steht  er mit  erhobenen Armen im Garten auf  der Wiese, ohne sich 
zu regen. Sein Gesicht ist maskenhaf t  starr, manchmal  rollt er die weir aufge- 
rissenen Augen. Jede Mablzeit muB er mi t  der Sonde erhalten. 

Vom 29.4. 1951 an  ist H. wieder motorisch unruhig. Er  l~uft fiber Tische und  
B~nke, wascht sich mehrmals am Tage mit  irgend einem beliebigen Lappen am 
Waschbecken den ganzen KSrper, sieht sich dabei am, 1Achelt und  schmunzelt,  
gibt aber auf  Fragen keine Erkl~rung f a r  sein Handeln.  Er  t re ib t  auch wieder 
allerlei Schabernaek: bespri tzt  Mitpat ienten mit  Wasser, schl~gt nach Pflegern 
und  Pa t ien ten  mit  dem Pantoffel, f~hrt  mi t  einer Hand  in den Schokoladenpudding 
und  schmiert ihn einem Pfleger ins Gesicht. Dazu ] a c h t e r  oft fratzenhaft ,  be- 
sonders, wenn er sich beobachte t  weiB. Auf  die Frage nach seinem Namen ant-  
wortet  er , ,Schaf" und  nach seiner Wohnung  ,,Schafstall". Dann  spricht er minu- 
tenlang alle an  ihn gerichteten Fragen wie eia Echo nach. Zeitweise zieht er sich 
noch immer nackt  aus and  kann  auch plStzlich fiber Milmten in einer bizarren 
Stellung verharren. Auff~illig ist sein vermehrtes  Wassertrinken. I n  der Nacht  und  
am Tage nagt  und  kotet  er ungeniert  ein, mehrfach uriniert  er in den Saal. H. 
onaniert  wieder haufig, singt and  pfeift viel, lacht  und weint oft pl6tzlieh ohne er- 
sichtliehen Grund. Die Mahlzeiten igt  H. wieder, ohne Schwierigkeiten zu machen. 

Der Grogvater  und  der jangere Bruder kommen am 3.5. 1951 zu Besuch. 
H. geht auf  sic zu, bleibt  aber einige Meter vor ihnen unbeweg]ich stehen und  sieht 
mi t  unbeteil igtem Gesicht zu den Besuchern him Dann  sagt er plStzlieh: ,,Ieh 
heiBe H., das ist mein Opa und  mein ]3ruder." Danach strcckt er dem Bruder die 
Hand  bin und  tuf t  mi t  flehender Stimme dessen Namen. Sein Gesicht verliert f a r  
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einen Augenblick die maskenhafte  Starre. Aber schon auf  halbem Wege zieht 
er die Hand  zurfick und  sieht wieder ffir 1Viinuten s tarr  und  gleichgiiltig geradeaus. 
PlStzlioh aber fs er dem weinenden Bruder a n d  dann  dem weinenden GroBvater 
um den Hals, gib~ ihnen einen Kul] und  beginnt  selber zu weinen, die Backe fes~ 
an  die des Bruders gedrfickt. Kurz darauf  s teh t  I t .  wieder pagodenhaft  start .  Dann  
f/illt er vor dem Bruder  auf  die Knie, i iberkreuzt die H/~nde vor der Brust,  s teht  

Abb. $. u. 4. Spontane katatone KSrperstellungen am 25. 4. 51. 

auf, fal]t den Bruder bei der Hand  und sagt:  ,,Du sollst mi tkommen in den Himmel."  
Wende t  sioh darauf  zur ~rzt in ,  verneigt  sich und  sagt:  ,,GegrfiBt seist Du, Maria." 

])as Ausbleiben einer spontanen l~emissionstendenz veran]aBt uns zu akt ivem 
therapeut ischen Vorgehen. Das psychotische Syndrom ohne nachweisbare akut  
entzfindliche Vorggnge am ZNS. er laubt  eine Schockbehandlung. Die gerade erst  
abgeheflte Oberschenkelosteomyelitis l~Bt eine Elektroschockbehandlung jedoch 
nicht  ra t sam erscheinen. Deshalb entsehlieBen wir uns am 7.5.  1951 zur Durch- 
ffihrung der Insulinbehandlung.  

Die BSG. am 7.5.  1951 bet ragt  10/2~ m m n .  W. 
Am 11.5.  1951 kommtes  nach Anwendung yon 50 E Insul in  zum ersten Coma. 

Nach dem Erwachen hubert  H. erstmalig, dab er k rank  sei. ,,Es wird doch nichts 
mehr,  ich komme doch nicht  mehr  nach t tause.  Macht  reich doch lieber gleich 
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to t ."  Dann  sieht er lebhaft  umher  und nenn t  einen Teil der Mitpatienten,  der Arzte 
und  Pfleger zum erstenmal mi t  ihren Namen. Einen Pfleger bezeichnet er aller- 
dings mit  ,,Kaiser yon Ziegenhain", einen anderen mit  , ,Bundeskanzler Adenauer".  
I t .  kann  sich gar nicht  genug tun  mit  dem Aufzghlen der Namen:  ,,Das ist der 
Wo]fgang, das ist der Herr  P., das ist Maria, nein Frl. Dr. W . . . .  Die ha t  n ieht  
Schuld. Wenn ieh nut  wtigte, wer Sehuld h~tte, den hgt te  ich l~ngst erwiirgt. Ieh 
bin  kaput t ,  ieh bin doch ganz kaput t .  Macht mich doch ]ieber to t ."  

Im Laufe der Insul inbehandlung (]5 Comata insgesamt) kommt  es zu einer zu- 
nehmenden psyehisehen Aufloekerung. Die In su l inbehandhng  verl~iuft, abgesehen 
yon einem KramlofanfM1, komplikations]os. Schon naeh dem ersten Coma n~l]t 

und  kotet  H. nicht  mehr  ein, 
onanier t  nioht  mehr,  l~uft n icht  
mehr  naekt  umher.  Zu seiner Um- 
gebung gewinnt er einen immer 
engeren Kon tak t  und  zeigt bald, 
wie seine FamilienangehSrigen, 
ausgepr~gte gemiitliehe Quali- 
t~ten. Am 17. 6. 1951, mehrere 
Tage naeh einem erneuten Be- 
such des Grogvaters und  des Bru- 
ders, /iugert H. erstmalig Heim- 
wehgedanken und  den Wunseh,  
wieder in die Schule gehen zu 
k6nnen. 

An die Mutter  schreibt  er am 
18. 6. folgenden Brief: ,,Liebe 
Mutter,  mi t  groBer Freude habe 
ioh Dein P~ckchen erhalten. Mieh 
freut es sehr, da$ Du reich wieder 
einmal besuehen kommst.  Liebe 

Abb. 5 zeigt den Jungen nach der l%emission Mutt i  was macht  denn Hanne- 
(Anfang Juli1951). lore? Is t  ihr Arm wieder in 

Ordnung? Wenn  Du reich am 
8. Jul i  besuehen kommst,  bring doch bi t te  HHannchen auch einmal mi t  nach Mar- 
burg. Gestern haben  wit schon die ersten Kirsehen gegessen. Wie geht es denn 
unseren 2 kleinen Ziegen ? Sind sie denn tiiehtig im Fu t t e r  ? Liebe Mufti, wollte 
doeh oinmal fragen, ob sich Bernhard  und  Wolfgang ein paar  Tauben hal ten  diirfen. 
Hoffentlich werde ich bald gesund. Es geht mir  recht  gut, abet  ieh bekomme 
immer noch jeden Morgen Spritzen. Und  nun  mSchte ieh doeh einmal wissen, 
was Karls Taubenzueht  macht!  WMdmann mug am l%lde feste waehen. Wenn  
ieh wieder naeh HHause kommen werde, wird er reich nieht  mehr  erkennen. Liebe 
Mutt i  haben  wit i iberhaupt  noeh t t i ihner?  Viele Grfige yon Eurem lieben H."  

Es kommt  bei H. zu einer vollen Remission der DenkstSrung. Eine am 16. 7. 
durehgefiihrte Intelligenzpriifung naeh Binet-Simon ergibt einen I. Q. yon 0,90. 
Das Spielmaterial des Scenotests erkennt  H. wieder. Er  ftigt je tzt  in jede der 
aufgebauten Szenen Personen ein, die or lebhaft  miteinander  agieren li~Bt. An 
die Zeit der Krankhei t  bestehen nur  einige Erinnerungsinseln, ohne zeitliche 
Daten. Affektiv ist I-I. noeh etwas wenig sehwingungsf~Lhig. Sonst fallen in den letzten 
Tagen vor seiner Ent lassung nur  noch ein leiehtes Grimassieren und  eine etwas kurz 
angebundene Redeweise auf. Der neurologisehe Befundentsprieht  dem der Auf- 
nahmeuntersuehung (Abb. 5). Die BSG. betr~gt am Tage der Ent lassung 20/42 mm 
n. W. Sie ist also w~thrend des ganzen Klinikaufenthaltes noeh mehr  oder weniger 
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beschleunigt. Naeh dem Untersuchungsergebnis der Chirurgischen Klinik (Prof. 
Dr. ZEM~ER) daft dieser Befund auf die Osteoemyelitis zuriiekgefiihrt werden, 
da such nach Abheflen einer Knoehenmarksentziindung nicht selten noch fiber 
Monate bin eine beschleunigte BSG. bestehen kann. 

Wie die Mutter bei der Nachuntersuchung des H. in unserer Klinik am 23.10. 
1951 und am 5. 6. 1952 berichtet, nnd wie aus dem mitgebrachten Zeugnisheft 
hervorgeht, gehSrt H. weiterhin zu den besten Schtilern. Lediglich in ,,Betrsgen" 
hal H. im Osterzeugnis gut statt  frtiher sehr gut und in ,,Aufmerkssmkeit" be- 
friedigend start frtiher gut. Die Mutter klagt dartiber, dag H. oft ,,dickk6pfig, grog- 
maulig, launisch und rsppelig '~ sei. 

Bei denUnterhsltungen gewinnt man sofort einen guten Kontakt mit dem Jungen. 
Als des Gesprgch bei der letzten Untersuehung auf den inzwisehen verstorbenen 
GroBvater kommt, beginnt H. zu weinen und ist ftir mehrere Minuten nicht abzu- 
]enken. Bei seinen Berichten zeigt er, wie such die Mutter, einen ausgesproehenen 
Sinn ffir Humor. Er kann Begebenheiten mit wenigen treffenden Worten eharsk- 
terisieren. Seine Antworten sind oft verset~mitzt-flegelhsft. Dsnach gefrsgt, 
warum er in der Sehule schlechter aufpasse sls friiher, sntwortet er z. B.: ,,Was 
soll ieh denn immerzu an die alten Sehwsrten (-- Btieher) hinstarren!" 

Die Mutter sieht die in der letzten Zeit entstsndenen erzieherischen Sehwierig- 
keiten in Zussmmenhsng mit der vorsusgegangenen Krankheit. Wir m6ehten 
jedoeh nach dem Gesamtverhalten des Jungen annehmen, dab diese Schwierig- 
keiten im wesentliehen mi~ dem Beginn der Flegeljahre zu erkl~Lren sind. Aller- 
dings fehlen bei It. such noeh im Juni 1952 kSrperliche l~eifezeiehen, jedoeh kann 
ja der Beginn der Pubert~t auf psyehischem Gebiet durehsus dem suf k6rperlichem 
Gebiet vorsngehen. [Gr6Be am 3.6. 1952 148 em (--12), Gewieht 40 kg (+--0) .]  

Die letzte neurologische Naehuntersuchung Juni 1952 ergibt folgenden Be- 
fund: PSR. reehts fraglieh lebhafter sls links, ASIa. seitengMeh, Bsbinskisches 
Phgnomen links negstiv, rechts Spreizph~nomen. Insgessmt finder sieh also eine 
deutliche Rttekbildung der, wenn such nieht erheblichen, neuropathologischen 
Symptome. 

A m  Beginn  der  psychischen  E r k r a n k u n g  des 14jghr igen  H. V. s teh t  
eine schwere, mi t  sept ischen T e m p e r a t u r e n  e inhergehende Osteomye-  
lit is,  die u n m i t t e l b a r  im Anschlug  an  eine Appendic i t i s  aufge t re ten  ist. 
Als Krankhe i t s e r r ege r  is t  in dem vor l iegenden  Ful l  der  staphylococcus 
hiimolyteus aureus bakter io log isch  naehgewiesen,  der  als einer der  
hgufigsten Urhebe r  yon  sept isehen Begle i tpsychosen  gi l t  (EWALD1). 
D a m i t  kennen  wir  die At io logie  des ini t i~len Delirs.  Soweit  uns bekgnnt ,  
h a t  sich die anf~ngliche delh 'ante  Bewugtse ins t r t ibung  ba ld  nach 
Abk l ingen  der Temper~ tu r  zurf ickgebi ldet ,  ob vol ls tgndig,  is t  aller-  
dings mangels  eines faeh~rzt l ichen Befundes  ~us ]enen Tggen nicht  
sicher zu entseheiden.  Der  rasche und  h~ui]ge S t immungsweehse l  des 
Jungen ,  sein gereiztes,  unbe rech t ig t -vo rwur f svo l l e s  Verha l t en  gegen- 
fiber seiner Mut t e r  k6nn te  im Sinne eines depress iv  gef~rbten,  hyper-  
~s the t i sch-emot iona len  Schw~chezus tands  im S t a d i u m  der  l~ekon- 
valeszenz (BosI~SFFE~) zu wer ten  sein. Wi r  k6nnen  ve rmuten ,  dab  die 
emotionMe Eins te l lung  des J u g e n  nach  der  Deferveszenz immerh in  
teflweise yon  durehaus  adgqug ten  und  vers t~ndl ichen  Empf indungen  
ausgegangen ist, wenn er in seiner d~mMs schwerkranken  k6rper l iehen  
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Verfassung selbst n icht  mehr  reeht an  seine Wiederherstel lung ge- 
glaubt  hat .  Wahrscheinl ich kam es jedoch schon bald  nach Abkl ingen  
der septischen Tempera turen ,  Anfang  November  1950, zu unmot i -  
v ie r ten  Verhal tenswidrigkei ten,  die bereits  auf  eine Wesens~nderung 
schliegen lassen. 

Bei epikritischer g i i ekschau  auf  den Krankhe i t sve r l au f  kSnnen  wir 
das anf ingl iehe  Delir mi t  dem darauffolgenden Stadium, in  dem H.s 
Verhal ten  zum Teil noeh einffihlbar, zum Teil aber sicher sehon 

Tabelle. ~)bersicht i&er 

Dauer der einzelnen 
Krankheitsabschnitte Bewu2tseinslage Intelligenz Sprache 

(in Wochen) 

I. etwa 131/2 
v. 20. 10. 50 bis 
7.3.51 

II. 1 
v. 7.--14. 3.51 

III. 4 
v. 15.3. bis 
12.4. 51 

IV. I, 2 Tg. 
v. 13.---24. 4. 51 

V. 4Tg. 
v. 25.--29.4. 51 

VI. 4 
v. 30. 4. bis 
11.5.51 

erst ddirant, 
spgter Bew.- 
aufhellung 

? klar 

psyehotisch 
vergndert 

psychotiseh 
vergndert 

psyehotisch 
vergndert 

bei vorw. hei- 
terer Grund- 
stimmung 
wahrseheinl. 
noch psychot. 
vergndert 

schwer gest6rt, verkennt 
seine Umgebung 

wahrseheinlieh gestSrt 

infolge affektiver Ein- 
fliisse sehwer einge- 
sehrinkt. Auffassung z. 
T. erhMten, Gedanken- 
gang gehemmt, unter- 
brochen. Reproduktions- 
verm6gen stark einge- 
schrinkt. Zum Spiel un- 
fihig 

zu sinnvo]lem Denken 
und Hande]n nieht in der 
Lage 

nieht zu priifen 

nicht zu priifen 

weehselnder 
Rededrang 

unmotiviert u. 
zusammenhang- 
los 

einsilbige Aul~e- 
rungen ohne 
vollstgndige 
Sitze. Spon- 
fanes, inkohi- 
rentes Singen 

sehr lebhhafter, 
inkohgrenter 

Rededrang mit 
Neologismen 

mutistiseh 

spricht kaum, 
singt u. pfeift 
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unmot iv i e r t  erscheint,  zu einem Krankhei tsabschni t~  zusammenfassen  

(siehe Tub. 1). Die Wesens~nderung des It .  spitzte sich d a n n  nach Mit- 
tef lung des einweisenden Krankenhauses  Anfang  M/irz 1951, also etwa 
41/2 ~ o n a t e  nach Kranke i t sbeg inn ,  immer  mehr  zu (unmotivier te ,  
zusammenhanglose  Sprache, wechselnde motorische Unruhe ,  Kot-  
schmieren, Einn~ssen),  weshMb wir die Tage vom 7.1Vfgrz bis 14. M/~rz 
1951 Ms einen weiteren Krankhe i t sabschn i t t  auffassen. Bei der Auf- 
nahme in  unserer  K l i n i k  zeigte H. bereits  wieder ein etwas ruhigeres 

den Krankheitsverlauf. 

Gedanken- Affektiv-emotionales und Sozialer  Motorisches Triebsph. und 
inhal te  psyehomotorisches Kontakt Yerhal ten  vegetative 

u Funktionen 

GrSBenideen ? indolent-ungezogen. 
Hyper/~sthet.-emotion. 
Schw/~ehezustand de- 
press. F/~rbung 

unbeeinfluBbar, stOr- 
rig. Laut. GelegentL 
Schabernack 

gehemmt, zurfickhal- 
tend, ambivalent. Gri- 
massieren. Emotional 
nicht anspreehbar 

paranoid- ambitendente Haltung 
halluz, ohne reehten gemiit- 
/XuBerungen lichen Rapport 

lfiehf, s zu er- 
fahren 

erst feierlieh-theatraL 
Gebaren, z. T. ambi- 
tend. Haltung. Dann 
Stupor 

ambitendente Aus- 
drucksbewegung 
(GruBzeremoniell). 
Fratzenhaft-grimassie- 
rende Mimik 

schwer 
gest6rt 

schwer 
gest6rt 

stark ein- 
gesehr/inkt 

z .T.  leb- 
hafte sehalk- 
hafte Zu- 
wendung zu 
&lteren Pat. 

fehlt 

teilweise er- ] i 
regt und un-:i 
ruhig ! 

i 
I 

weehselnde 
Unruhe 

iterative 
Rfittelbe- 
wegung, im 
ganzen aber 
geringer Be- 
wegungs- 
antrieb 

ununte~ 
brochen in 
Bewegung, 
lau~herum 

geringer Be- 
wegungs - 
antrieb 

sehr 
lebhaft. 
Dauerndes 
Herum- 
laufen 

vereinzelt 
vermeh~Oce, 
aber inad- 
equate Zu- 
wendung 

A r c h .  f .  P s y c h i a t r .  u .  Z. N c u r . ,  B d .  190 .  

? Einn/~ssen 
u. Ein- 
koten 

triebhaftes 
Lutschen. 
Verschling. 
v. SiiBig- 
keiten. 
Onanieren. 
Zeitweise 
weise Nah- 
rungsver- 
weigerung 

Masochist. 
Teudenzen 
Onanieren 

z. T. sex. 
betontes 
Gebaren 

vermet!rt 
Onanieren. 
Waschkult. 
Vermehrtes 
Wassertrink. 
z. T. un- 
sauber, 
uriniert in 
den Saal 

9 
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VerhMten, maehte aber noeh einen sehwer wesensvergnderten Ein- 
druek, ohne im eigentliehen Sinne delirant zu wirken. Trotz der mannig- 
faltigen Symptomatologie, die dann wghrend des mehrwSehigen Klinik- 
aufenthMts zu beobaehten war, zeiehnen sieh in dieser Zeit vom 15. Mgrz 
bis 11. Mai 1951 noeh g weitere Krankheitsabsehnitte ab, die wi r  in 
dGr tabellarisehen LJbersieht herausgestellt haben (siehe Tab.). 

Wenn wit uns nach der Eigenart der Wesensgnderung des H. fragen, 
so fgllt sehon wghrend dGr ersten Beobaehtungstage auf, dab Gr ent- 
sprechend seiner altGrsgemggen Entwieklungsstufe nieht in der Lage 
ist, sieh mit der Umgebung in eine adgquate  und sinnvolle Beziehung 
zu setzen, tIierbei handelt es sieh um eine ffir den Aufbau der Psyehose 
wesentliehe Grundst6rung. Zugleieh erseheint das seelisehe VerhMtGn 
des It.  yon den ersten Tagen in der Klinik an aueh in intellektuellGr 
I-Iinsieht vergndert. Er  versagt weitgGhend bei der Intelligenzpriifung, 
versteht die Meehanik einer einfaehen Ledersehliisseltasehe nieht, weig 
mit dem Szenospielzeug niehts anzufangen und zeigt nut  eine besondGre 
Vorliebe fiir Riittelbewegungen. Es seheint also zungehst so, Ms lgge 
bei dem vor der Erkrankung normalsinnigen Jungen Gin mit der wahr- 
scheinlieh vorausgegangenen parainfektiSsen Itirnsehgdigung in Zu- 
sammenhang stehender allgemeiner Abban seiner geistigen Fghig- 
keiten im 8inne einer kindliehen Demenz vet. Gegen diese Annahme 
sprieht abet unter anderem das im einzelnen zu bespreehende weehsel- 
vollG psyehopathologisehe Bfld, das der Erkrankung einen mehr akuteu 
Charakter verleiht, der sieh mit einer Demenz als ehronisehem Zustand 
nieht in Einklang bringen lggt. 

Versuehen wit nun der Frage naeh dem Wesen des Versagens auf  
geistigem Gebiet Ms wiehtigstem Symptom des gest6rten Verhaltens 
yon. H. naehzngehen. Von H. selber erfahren wit niehts fiber seine 
innerseelisehen VorggngG und kSnnen also nut  aus einigen seiner ;Ver- 
haltensweisen RtiGksehliisse ziehen. Dabei miissen wir beriieksiGhtigen, 
dab wghrend des IV. Krankheitsabsehnitts infolge paranoider Ge- 
dankenggnge und halluzinatoriseher Erlebnisse vermutlieh eine krank- 
hafte VGrgnderung der Wahrnehmung eingetreten ist. Wit k6nnen 
abet" annehmen, dab  H. in den Woehen vet  der Behandlung in des Lage  
war, wenigstens einzelne optische (siehe Szenolcasten) und aueh akustisehe 
Eindriieke (siehe Namen yon Mitpatienten) aufzunehmen und festzu- 
hMten, .um sie dann allerdings erst im Lauf der  Insulinbehandlung 
zum Tell spontan, zum Tell auf Befragen wiederzugeben. Diese Leistun- 
gen spreehen ebenfalls dagegen, bei It. eine umfassende EinbuBe seiner 
Intelligenz zu vermuten. Es lggt sieh demnaeh sagen, dab wahrsehein- 
lieh eine St6rung der gedankliehen Verarbeitung und efferenter, zen- 
trifugMer Funktionen bei teilweise erhMtenem AuffassungsvermSgen 
dGr Grund war fiir die hoehgradige Einsehrgnkung des spraehliehen 
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]~eproduktionsvermSgens, das durch das einsflbig-zurfickhaltende Wesen 
des H. w~hrend der ersten Zeit in der Klinfl~ und sparer durch den 
~[utismus w~hrend der stupor5sen Phase gekennzeiehnet ist. 

Weiteren AufschluB fiber die innerseelisehen Vorg~nge bei H. er- 
halten wir noeh am ehesten aus der Art und Weise, wie er rechnet und 
wie er mit  dem Spielzeug aus dem Szeno/casten umgeht. Es seien des- 
halb diese Verhaltensweisen kurz interpretier~. Die L6sung einer Auf- 
gabe n immt etwa folgenden Verlauf. I t .  beginnt innerlich unbeteiligt 
vor sich hinzureehnen, hSrt wieder auf  und rechnet erst dann welter, 
wenn er erneut daran erinnert wird. Der Weg zur LSsung, die naeh wieder- 
holter Aufforderung fiber falsehe Ergebnisse sehlieBlieh doch  richtig 
gefunden wird, erscheint also mehrfach unterbrochen. Das Erl6sehen 
des eigenen Antriebs macht  immer wieder einen Ansto6 yon auBen not- 
wendig. Dieser Vorgang auf dem Gebiet des Denkens erinnert, wenn 
aueh nur angedeutet,  an die yon BERING]~I~ herausgearbeitete ,,Fremd- 
anregbarkei t"  a]s Kennzeichen einer frontalen Antriebsschwache. Der 
Gedankenablauf des Jungen scheint zwar auch etwas verlangsamt, 
das Wesentliche an seiner unzureichenden Leistung erblieken wir jedoch 
in dem Versiegen der Intention, das heiBt des auf  die Aufgabe gerieh- 
teten Antriebs. 

Die g]eichgfiltige Gesamthaltung w/~hrend der Rechenaufgabe ]/~gt 
auBerdem darauf  schlieBen, dab sein intermittierendes Vorgehen beim 
Rechnen zum Teil auch auf die affektive Grundst immung zurfickzu- 
ffihren ist. Recht  deutlich t r i t t  dann bei der Begegmmg mit dem Szeno- 
kasten eine ablehnende affektive Hal tung ganz besonders gegeniiber 
Personenfiguren in Erscheinung, die er trotz wiederholter Aufforderung 
nicht aus dem Kas ten  herausnimmt. Mehrfach streekt er seine I{and 
zwar naeh den Figuren aus, zieht sie aber immer wieder zurfick, ohne 
auch nur eine davon berfihrt zu haben. Einige andere Gegenstande 
(Tierfiguren usw.) holt er dagegen nnaufgefordert und ohne zu zSgern 
aus dem I(asten. Er  betrachtet  sie zum Teil mit  gewissem Staunen, 
beriihrt einzelne Tiere mit  den Lippen, ste]lt sie aber beziehungslos 
nebeneinander oder legt sie wieder in den Kasten  zurfick und beginnt 
schlieBlich entsprechend seiner Neigung zu stereotypen Bewegungen mit 
den BauklStzehen hin- und herzuschiitteln. Etwas Sinnvol]es weiB 
H. auch nicht mit  den Baukl6tzchen anzufangen. Zu irgendeitler, auch 
noch so prirnitiven konstrukt iven Leistung ist er  nicht fahig. Wie die 
l~echenaufgabe seheinen aueh die Spielzeuge fiir ihn wohl einen Auf-  
forderungscharakter zu besitzen, er vermag ibm abet nicht in sinn- 
roller  Weise zu folgen. Weiterhin wird gerade aus seiner verschieden- 
artigen Zuwendung zu den einzelnen Spielzeugen des Testkastens noch 
deutlicher als beim LSsen einer Reehenaufgabe, dag sein Verhalten 
durch affektive Momente stark gehemmt wird. 

9* 
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Es erhebt sich natiirlich die Frage, ob H. den Sinn der Spielzeuge 
iiberhaupt erfaBt hat. Die sp~tere Erinnerung an den Spielkasten l~Bt 
lediglieh den SchluB zu, dab er die einzelnen Gegenst~nde in den Wochen 
vor der Behandlung schon bewuBt wahrgenommen hatte. Da wir yon 
H. aueh nach der Remission zu dieser Frage nichts erfahren, kSnnen 
wir dariiber niehts Genaues aussagen. AuBerdem w/~re es vielleicht 
mSglieh, das fehlende Verst~ndnis fiir Spielsaehen auf eine wahnhafte 
Verkennung einzelner Figuren zu beziehen, da wir w~hrend des IV. Krank- 
heitsabsehnitts ohnehin paranoide Symptome auftreten sehen. Diese 
Frage l~Bt sieh jedoc h ebenfalls nicht sieher beantworten. 

Zusammen]assend kSnnen wir uns etwa tblgende Vorstellung yon 
der Art der StSrung auf dem Gesamtgebiet der geistigen Leistungs- 
f~higkeit maehen, wie sie besonders w~hrend des I I I .  Kraukheits- 
absehnitts, aber aueh w/~hrend der weiteren Beobaehtungszeit zu sehen 
ist: Einmal handelt es sieh um ein Versagen des Antriebs zu sinnvoller 
Gedankenarbeit. Gleiehzeitig seheint aueh eine Verlangsamung des 
Gedankenablaufs und eine Unsieherheit beim Denken vorzuliegen, die 
in Anbetraeht der bestehenden Gleichgfiltigkeit wahrseheinlich beide 
zu einer verminderten Aufmerksamkeitsspannung geffihrt haben. Der 
Gedankengang 1/~Bt sich bei einer bestimmten Aufgabe von auBen or- 
neut anregen. Die Unf~higkeit des H. zu sinnvollem Spiel ist dagegen 
aueh durch mehrfaehe Ermunterung nieht zu beheben. Sie ist wahrschein- 
lich zu einem groBen Tefl die Folge seiner aHektiven Gehemmtheit. 

W~hrend des ganzen Krankheitsverlaufs beobachten wir aueh einen 
hemmenden EinfluB auf die spontane Psyehomotorik des It., die wieder, 
holt einen ausgesprochen ambitendenten Charakter aufweist. Besonders 
deutlieh t r i t t  dies beim Verzehren der Schokolade (IV. Krankheits- 
absehnitt) im AnsehluB an die voriibergehende Nahrungsverweigerung 
und sparer bei der BegrfiBung seines Bruders und GroBvaters in Er- 
seheinung. Diese in krankhafter Weise ver/s Zuwendung kSnnen 
wir am ehesten auf affektive Vorg/~nge zurfekfiihren, die yon Anfang 
der Beobaehtung an aueh dann auffMlen, wenn H. sieh nieht in einer be- 
sonderen Untersuehungssituation befindet. So erreieht die bereits er- 
w~hnte ablehnsnde-negativistische Haltung (III) ihren t tShepunkt  in 
einem katatonen Stadium (V). Wenige Tage vorher ist It.  zwar noeh sehr 
lebhaft, dabei aber ausgesproehen eigenwillig, schalkhaft, unbekfimmert 
gegenfiber jedem Beeinflussungsversuch. Ebenso zeigt er sich nach dem 
zweit~gigen Stupor unmittelbar vor Einleitung der Behandlung einer 
p~dagogisehen Beeinflussung gegeniiber unzug~nglieh. Wie sehr seine 
gemiitliehe Anspreehbarkeit --- It.  wird yon der Mutter als ein vor der 
Erkrankung durchaus gemfitvoller Junge gesehfidert - -  eingesehr~nkt 
ist, zeigt auch der Umstand, dab ihn das Zusammensein mit erwachsenen 
Gemfitskranken in keiner Weise beeindruekt. Es handelt sich also um 
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einen emotionalen Beziehungsverlust, wofiir auch die fehlende Bindung 
des H. an seine Familie w~hrend der Psychose spricht. 

In dem an sich noch kindliehen Gesicht des Jungen vermissen wit 
den natfirlichen kindliehen Ausdruck und beobachten immer wieder 
mimische Entgleisungen. Grimmassierende Gesichtsbewegungen wech- 
seln mit einer starren v611ig unbeteiligten Miene und nehmen sparer 
ausgesprochen fratzenhafte Zfige an. Es kommt auch mehrfach (IV) 
zu einem j~hen, unvermittelten Affektumschlag. W~hrend des katatonen 
Stadiums (V) sind seine Augen weir aufgerissen nnd verleihen dem 
Gesicht mitunter eine ~ngstlieh-sehreckhafte Note (Abb. 3 und 4). 
Weiteren charakteristisehen psyehotisehen Symptomen begegnen wir 
auf dem Gebiet der Spraehe. Ein an Neologismen reicher Wortschwall 
kennzeiehnet im IV. Krankheitsabsehnitt den gesteigerten Rededrang 
des Jungen, abgesehen yon der gedankliehen Inkoh~renz. Diese wird 
aueh deutlich, wenn er hinterein~nder zum Teil unvollst~ndig, inhalt- 
lieh ganz verschiedene Lieder singt (III, IV und VI). Auf paranoide 
Erlebnisse ]assen H.s XuBerungen schlieBen, wenn er meint, es k~men 
R~tuber ihn umzubringen, es s~lten 2 Sehulkameraden eingeschlossen 
im Schrank oder es liege ,,Gift neben ihm - -  auf ihm und in ihm". 
Vielleieht sind ~uch seine masochistischen Wiinsche (Verlangen, mit 
dem Messer in die ]~agengrube gestoehen oder an den Brustwarzen 
geschnitten zu werden) auf hallnzin~torisehe Erlebnisse zurfiekzu- 
fiihren. In seiner Stimmung liegt w~hrend dieser psychotischen Xul]e- 
rungen jedesmal etwas Unheimliehes, sie seheint wahnhaft ver~ndert. 

Kehren wir zu der Ausgangsfrage naeh der Eigenart der Wesens- 
~nderung des H. zuriiek, so hebt sich also neben einer affektiven Ge- 
hemmtheit mit damit verbundener Einschr~nkung der F~higkeit zu 
sinnvollem Denken und Handeln und einer Neigung zu ambivalenten 
Bewegungstendenzen ein emotionaler Beziehungsverlust als besonderes 
psyehopathologisches 5[erkmal hervor. AuBerdem verleihen dem Krank- 
heitsbild, gewissermagen akzessorisch, eharakterisehe Ver~nderungen 
der Spraehe, ein inkoharenter Gedankengang, paranoid-halluzina- 
torisehe Erlebnisinhalte und der passagere Stupor ein ausgesprochen 
scl~izophren.psychotisches Gepr~ge. Wenn wit also yon der noeh zu 
begrfindenden Voraussetzung ausgehen, dab es sich bei H. um eine 
exogene kindliche Psychose handelt, so gleieht ihre Symptomatologie 
einer endogenen sehizophrenen Erkrankung des ErwaehsenenMters. 
Ein sotcher Zusammenhang entsprieht den eingangs erw~hnten Fest- 
stellungen yon LUTZ. 

Uber den ganzen Krankheitsverlauf hinweg sind noch eine Reihe 
weiterer, sehr eindrucksvoller abnormer Verhaltensweisen zu ver- 
folgen, die der Erkranknng ihr besonderes Geprage verleihen, Sie be- 
treffen einzelne Bereiche der Triebsphiire und kSnnen deshalb zu einer 
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gemeinsamen Gruppe zus~mmengefaBt werden. Das ausgesprochea 
triebhafte Lutsehen und Schnalzen des H., das vermehrte Wasser. 
trinken und die unbegriindeten Waschzeremonien sowie das gierige 
Versch!ingen yon Sfil~igkeiten lassen sich hier einordnen. Hierbei entsteht 
schlagartig eine lebhafte Zuwendung zum Objekt, die sich abet ohne 
Einflu8 auf den in diesel' Zeit (III) mangelhaften psychischen Rapport  
allein auf dieses beschr~nkt. Ebenso besitzen t t .s  motorische Stereo- 
typien und im weiteren Sinn auch seine wiederholte Bewegungsunruhe 
einen triebhaften Charakter. Sehr deutliche Veri~nderungen zeichnen 
sich auf sexuellem Gebiet ab. It.  onaniert in der Klinik veto ersten 
Tage an. Wi~hrend das katatonen Stadiums (siehe Abb. 3 und 4) verr~t 
seine KSrperhaltung eine sexuelle Note. Auch sein gelegentliches Ziirt~ 
lichkeitsbediirfnis scheint sexuell gefi~rbt (IV). Beim Beriihren der 
Spielzeuge aus dem Szenokasten mit den Lippen treten ebenf~lls ero, 
tische Tendenzen z u t a g e . -  Es wi~re zu fragen, inwieweit das Auftreteu 
dieser sexuell gef'~rbten Tendenzen allein durch die Erkrankung her: 
~orgernfen wird, oder aber auch mit dem Beginn der Puberti~t in 
Zusammenhang steht, Analoge Verhaltensweisen sowie echte Anzeichen 
der Pubertgt  t reten aUerdings auch nach der Remission nicht hervor, so 
dab wohl ein urs~chlicher Zusammenhang mit der Erkrankung allein 
wahrscheinlich ist. 

Die triebhaften Verhaltensweisen erscheinen uns einmal deshalb 
bedeutungsvoll, da sie alle gemeinsam das Symptom der Enthemmung 
zum Ausdruck bringen. W~hrend wir bereits eine Einsehr~nlcung im 
Bereich noetischer an den cortex gebundener Funktionen aufgezeigt 
haben, sehen wir hier im Bereich der an das Zwischenhirn gebundenen 
Triebfunktionen eine Enthemmung. Krankeitserscheinungen beider 
Funktionsbereiehe 15sen sich zum Teil in den einzelnen Stadien ab 
oder t reten aueh gemeinsam bzw. nebeneinander auf. In  diesem wechsel- 
haften und auch gemeins~men Auftreten yon Triebanomalien und einer 
weitgehenden t temmung der geistigen Leistungsfi~higkeit erblicken 
wir eine wesentliche psychopathologische Symptomverbindung dieser 
Psyehose, die zudem noch dureh ,,echte" schizophrene Krankheits- 
merkmale gekennzeichnet wirdl 

Eine andere Bedentung der verschiedenen TriebstSrungen sehen 
wir darin, da~ sie wenigstens tefiweise - -  besonders das Lutschen und 
die stereotypen Rfittelbewegungen - -  Regressionssymptome darstellen. 
Das Kriechen auf allen Vieren, um mit dam Mund ein Stfiek Brot  yon 
der Erde aufzuheben, li~l~t sich ebenso deuten. In  gleichem Zusammenhang 
steht wohl die gelegentliche Unsauberkeit. Aueh kiinnen wir die ,,ere- 
tischen" Tendenzen hier einfiigen, welehe dann den Ausdruek eines 
kleinkindhaften Z~rtlichkeitsgeftihls darstellen wiirden. Alles in allem 
handelt es sich bier um ein Re qressionssyndrom, wie es ST'AHELIN MS 
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besonders charakteristisch fiir eine exogene kindliche Psyehose vom 
Hirnstammeharakter  herausgestell~ hat. Einzelne der gosehilderten 
triebhaften Verhal~ensweisen (z. B. das Wasser~rinken und die Waseh- 
zeremonion) entspreehen zwar nieh~ in gleiehor Weise einer t~egression, 
sio erlauben jedoeh aueh - -  und damit kommen wit zu einem sehr 
wesentliehen Gesiehtspunkt --- eine gomeinsame topisehe Zuordnung 
zum ttirnstamm. Wir m5ehten jedenfalls annehmen, daf~ zumindest 
eine fmlktionale StSrung dieeenphMer Triebregulation i. S. einer Ent- 
hemmung vorgelegen hat. 

D~r r6ntgenologisehe Befund l~Bt mit einer Erweiterung der basalen 
Zisternen nnd einer allerdings nur geringgradigen Erweiterung des 
3. Ventrikels aueh auf organisehe Ver/~nderungen im basodieneephalen 
Bereieh sehliegen. AuBerdem lonken noeh zwei weitere Momonte unser 
Augenmerk auf die pathogonetisehe Bedeutung des Zwisehenhirns. 
Der Ausdrueksgehalt der KSrperbewegungen (Grimassieren, Ambiten- 
donz, Ka~alepsio) yon H. wurde bereits orw/~hn~. Betraehten wit nun 
die Motorik des Jungon als MaBstab fiir seinen Bewegungstrieb, so 
setien Mr im Verlauf der Erkrankung einen mehrfaehen Weehsel des 
mogorisohen Impulses, der zeitlieh gesehen mit dem Spraehimputs 
korrespondiert. W/~hrend des III .  Krankheitsabsehnitts sitzt H. moist 
gleiehgfiltig - -  uninteressier~, ablehnend herum und sprieht keinen 
vollst/~ndigen Satz. Darauf folgt der IV. Absehnitt mit gesteigertem 
Rededrang, mit einer sehizophrenen Denk- und SpraehstSrung und 
sehr lebhaften Bewegungs/iugerungen. AnsehlieBend (V) ger/it H. in 
einen zweit~gigen kataleptisehen Stupor, um dann (VI) bis zum Be- 
handlungsbeginn wiedor besonders lebhaft zu werden. In dieser Weise 
unterseheiden sieh also die einzelnen Krankheitsabschnitte v o r  allem 
dureh einen weehselvollen Bewegungstrieb. Man kann dieses Auf und 
A b  im Bereieh des motorisehen Verhaltens wohl zu Beobachtungen 
yon BE~ng~m~ mad P r e K o ~  ~ber rhythmisohe Temperaments- und 
Antriebssehwankungen bei Jugendlichen in Parallele setzen. Wenn 
unser  Krankheitsbild aueh im einzelnen sonst nieht mit diesen Beobaeh- 
tungen fibereinstimmt - -  wit k6nnen naturgem~g niehts Konkretes 
fiber entspreehende Temperatursehwankungen im zirkul/~ron Sinne 
aussagen - -  und der Weehsel zwisehen Antrieb und Hemmung nieht 
so gleiehm/~Big erfolgt, so legt abet doeh die diencephale Rogulations- 
st6rung unserer Be0baehtung eine anMoge Genese des intormittierenden 
Bewegungsantriebs nahe. 

Ein weiteres 1V[oment, das auf die pathogenetisehe Bedeutung des 
I-Iirnstamms hinweist, sehen wit in der zun~ehst zwar partiellen aber 
doeh sehlag~r~igen psyehisehen Aufhellung dureh das erste Insulinkoma 
und in der vollst/~ndigen Remission, die dutch die weitore Behandlung 
erreibht wird. Dieser gfinstige Verlauf spriehg daffir, dag die gestSrte 
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diencephale Regulation wieder yell ausgeglichen werden konnte, obwohl 
im Zwischenhirnbereich organische Ver~nderungen anzunehmen sind. 
Das sehlagartige Wiederingangkommen normaler seeliseher T~tigkeit 
nach dem ersten Korea erinnert an die vorfibergehende Unterbrechung 
eines Delirs (EwALD ~) und l~l~t sich bei den pathogenetischen Ver- 
h~ltnissen dieses Falles im Sinne einer diencephal gerichteten Wir- 
kungsweise der Insulinbehandlung deuten. Ffir die Sehizophrenie 
selbst wurde yon Ew~])  ~ eine entspreehende Wirkungsweise der 
Insulinbehandlung angenommen und vertreten. Unter diesen Um- 
st~nden wird es mSglieh, die erhebliche Einschr~nkung der geistigen 
Leistungsf~higkeit bei H., die, wie wir zeigten, vor allem infolge patho- 
logischer, affektiver Vorg~nge eingetreten war, auch als eine vom 
Zwisehenhirn ausgehende St6rung aufzufassen. Wir k6nnen uns so 
vorstellen, dab es gerade von dieser Region aus fiber eine Enthemmung 
auf dem Gebiet des Trieblebens zu einer Bloekierung sowohl ffir cortieo- 
petale Reize als auch flit eortieofugale Impulse gekommen ist, wodurch 
die geordnete Funktion der ttirnrinde verloren ging. Mit der I-Iirn- 
stammgenese der Erkrankung l~l~t sich ebenfalls der emotionale Be- 
ziehungsverlust als Ausdruck seiner gemtitlichen Abstumpfung in Ein- 
klang bringen. Schlie[tlich ffigen sieh aueh die eigentliehen sehizo- 
phrenen Symptome der Psychose in diese topisch ausgeriehtete Struk~ur- 
analyse ein, da uns Sinne~tguschungen und Wahnerlebnisse auch yon 
anderen diencephalen Erkrankungen .her bekannt sind (EwALDs; 
ROS~F~LD). 

I n  diagnostischer Hinsicht taucht natfirlich dennoch die Frage auf, 
ob wir fiberhaupt zur Annahme einer exogenen Psyehose berechtigt 
sind. Die lange Krankheitsdauer (yon beinahe 8 Monaten), die schlieB- 
lieh eine Komabehandlung notwendig maehte, kSnnte vielleicht dazu 
veranlassen, einen vonder vorausgegangenen Sepsis doch unabh~ngigen 
Proze8 zu vermuten. Es erscheint uns in diesem Zusammenhang be- 
merkenswert, dal~ es STi4H~LI~ gelang, eine katatoniforme ,,diencepha- 
lotische" Psychose bei einem 3j~hrigen M~dchen nut mit I-Iflfe einer 
Sedativbehandlung nach 8monatiger I~rankheitsdauer zum Abklingen 
zu bringen. Von STi4HELIN wird bei der Besprechung seines Falles 
ebenfalls die Frage nach der endogenen schizophrenen Psyehose er- 
wogen. STi4~ELIN lehnt sie ab, da in der Familie des Kindes eine analoge 
Belastung nicht vorkommt und da ganz besonders eine endogene sehizo- 
phrene Psyehose im Kleinkindalter, abgesehen yon deren Seltenheit, 
kaum einen so gfinstigen Verlauf genommen h~tte. Eine entsprechende 
famfli~re Belastung fehlt auch in unserem :Fall. Das zweite Kriterium 
erscheint uns ffir die Beurteilung unserer Beobachtung ebenfalls be- 
deutsam. Wenn H. aueh bereits 14 Jahre alt ist, so w~re aber im Fall 
einer endogenen schizophrenen Psyehose wohl kaum e ine - -  bis heute 
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jedenfalls - -  defektfreie tteilung m5glich gewesen, Auch die Koma~ 
behandlung hat te  vermutlich bei einer endogenen schizophrenen Psy- 
chose die Entwieklung manifester Defektsymptome nicht ganz ver- 
hindern kSnnen. Soweit sich die Frage der Behandlung rfickblickend 
weiter beurteilen laBt, ware die Erkrankung des t t .  mit einer nur sympto- 
matischen Behandlung - -  sic war in dem Fall von STX~ELI~ auch durch 
das Bestehen infektiSser Allgemeinsymptome notwendig - -  wahrschein- 
lich nicht nachhaltig genug zu beeinitussen gewesen. Vielleicht besitzt 
unsere Beobachtung gerade durch die erfolgreiche Anwendung der 
Insulinbehandlung bei einer exogenen Psychose besondere Bedeutung. 
Andere Autoren (v. BAYER) berichten zwar auch yon einzelnen Beob- 
achtungen fiber erfolgreiche Anwendung der Schockbehandlung bei exo- 
genen Psychosen, doch sind ahnliche, gfinstige Erfahrungen wohl infolge 
der racist gfinstigen, spontanen t~emissionstendenz exogener Psychosen 
wenig bekannt. 

Die Tatsache der defektfreien Remission bei einer Psychose im Schul- 
alter mag vielleicht noch daran denken lassen, eine yon aul~eren Ein- 
flfissen unabhangige zirkuliire kindliche Psychose im Sinne yon Bt~RGER- 
l?m~Z anzunehmen. Im vorliegenden Fall spricht aber wohl der neuro- 
logische und encephalographische Befund schon mit ziemlicher Sicher- 
heir gegen eine endogene Psychose fiberhaupt. Au~erdem berechtigt 
nach unserem Daffirhalten die Vorgeschichte dazu, das Krankheitsbild 
als exogen zu bezeichnen; da sich das akut psychotische Geschehen mit 
mehr oder weniger ftie~endem ~bergang aus dem initialen Delir ent- 
wickelt hat. Allerdings wfirde aueh ein symptomfreies Intervall  nach 
dem Delir allein noch keinen Gegenbeweis ffir die Annnahme einer 
exogenen Psychose darstellen. ROSENrELD und LEMKE haben erneut 
tiber das Auftreten exogener Psyehosen bei Erwachsenen nach Typhus 
and Encephalitis berichtet, die erst nach einem Intervall  aufgetreten 
sind. Nach seinen Erfahrungen an typhuskranken Kindern bezeiehnet 
v. STOCKERT entsprechende exogene Psychosen nach einem Intervall im 
Kindesalter als relativ selten, sie kSnnen jedoch vorkommen. 

Die Frage, ob und inwieweit endogen-konstitutionelle Faktoren ffir 
die jetzige Erkrankung eine /akultative Bedeutung (STERTZ) besitzen, 
kSnnen wh ~ wahrscheinlich in ablehnendem Sinne entscheiden, da, ab- 
gesehen yon 2 Fallen mit Debilitat, fiber das Vorkommen yon Psychosen 
in der Familie des H. nichts bekannt ist. Es erscheint aber in psycho- 
pathologischer Hinsicht bemerkenswert, d a $ H .  selbst im Alter yon 
l0 Jahren wahrend tines fieberhaften Infekts schon einmal ein Delh" - -  
ohne anschlieBende Komplikationen - -  durchgemacht hat. Damit sehen 
wh" bei H. bmerh~lb yon 5 Jahren zweimal obligate Symptome einer 
exogenen Reaktionsform (STE~TZ) auftreten und kSnnen daraus bei H. 
auf eine besondere konstitutionelle Bereitschaft hierffir schlieften. Es ist 
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allerdings zu fiber~egen, ob wir im vorliegenden Fall auch nach dem 
initialen Delir die ffir eine symptomatische Psychose zu postulierende 
Bewul~tseinsstSrung aus dem prozeBhaften Verlauf noch zu erkennen 
vermSgen. Darauf ist zu sagen, dab ein Mangel an Produktivit~t bei  
teilweise erhaltener Aufnahmefiihigkeit (EwALD) und die infolge affek- 
river Hemmungsvorg~nge krankhaft ver~nderte Einstellung zur Urn- 
welt (GRi)NTtIAL) wohl ffir eine BewuBtseinsst6rung sprechen, wenn 
much sonst wi~hrend der klinischen Beobachtung keine Ver~tnderungen 
etwa im Sinne eines KO~SAKOw-Syndroms oder eines Delh's mehr auf- 
treten. H. erinnert sich much nach der l~emission nut teilweise und un- 
vollst~ndig an Einzelheiten aus der Zeit der akuten Erkrankung. Dies 
mag zwar zu einem Teil auf die Insulinkur zurfickzuffihren sein, wahr- 
seheinlich dfirfen wir aber hierffir much die w~hrend der klinischen Be- 
obachtung anzunehmende BewuBtseinsst6rung verantwortlich machen. 
- -  Hinsichtlich der Pathogenese der BewuBtseinsstSrung k5nnte man 
unter Umst~nden noch daran denken, ob nicht hypoglyk~mische Stoff- 
wechselanomalien eine Rolle spielen, zumal H. mitunter SiiBigkeiten 
gierig verschlingt. Die zur gleichen Zeit sonst normale Nahrungsauf- 
nahme, der ganze Krankheitsverlauf und besonders die komplikations- 
lose Insulinbehandlung machen aber einen solchen, auch partiellen 
pathogenetischen EinfluB unw~hrscheinlich. 

Zum SChlu~ ist noch auf die Frage naeh der Atiologie der cerebralen 
Sch~digung einzugehen. Einzelne neuropathologische Symptome und die 
eneephalographischen Abweichungen lassen ~uf organische ttirnver~tnde- 
rungen schliei~en; die wit als zentralnervSse Grundlage des psychotisChen 
Krankheitsgeschehens betrachten. Die leichte Ventrikelerweiterung mit 
einer geringen VergrSberung der Subarachnoidalfiillung und vor allem 
die Erweiterung der basalen Zisternen k6nnte ~ngesichts der path0- 
genetisehen Bedeutung des Zwischenhirns fiir das gesamte Krankheits- 
bild auf eine Hirnstammencephalitis hinweisen. Auch erinnern einzelne 
psyehopathologische Symptome (Rfittelbewegungen, TriebenthemmUng, 
unmotiviertes Lachen und Weinen, possenhaftes Verhalten) an .eine 
Encephalitis. Eine entsprechende Begleiterkrankung wi~hrend oder~ im 
AnschluB an die septische Osteomyelitis yon der Ausbreitung :einer 
Encephalitis epidemica (Eco~o~o) kommt aber wohl nicht in Betracht, 
da die charakteristischen Symptome der Schlaf-WaehstSrung und der 
gestSrten Augenmuskelinnervation fehlen. Wenn wir bedenken, dab das 
sehwere psyehotische Krankheitsbild bisher, nach einj~hriger Kat~m- 
nese, ohne Defekt abgeheilt ist, so kann vielleicht noeh eine atypische 
Encephalitis (PETTE) in Frage kommen, da sie ohne klinisehe Folge- 
erscheinungen abheilen soll. Von EICKE u. ZIEOLER wurde zuletzt eine 
s01che Beobaehtung bei einem Jungen mitgeteilt, der abet dann nach 
einer ersten encephalitisehen Erkrankung im Alter yon 3 ~  Jahren im 
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12. Lebensjahr kSrperliche Vers im Sinne einer pubertas 
priicox aufgewiesen hat. - -  Der Liquor zeigte bei der Aufnahme des H. 
in unsere Klinik, als0 14 Wochen nach Beginn des Delirs, keine krank- 
haften Ver~nderungen und l~[~t uns daher in diagnostischer Hinsicht im 
Stich. Allerdings fehlt ein Liquorbefund aus der Zeit der ersten beiden 
Krankheitsabschnitte. Doeh w~re ein damals etwa normaler Liquor 
nicht sicher beweisend, da eine Encephalitis erfahrungsgem~ keines- 
wegs immer von Liquorver~nderungen begleitet wird. Die klinischen 
Beobachtungs- und Untersuchungsergebnisse reiehen unseres Erachtens 
nicht aus, das psychotische Syndrom als encephalitisch oder post- 
encephalitisch anzusehen. Vorerst kSnnen wir auch den encephalo- 
graphischen Befund mit der gleichen Wahrscheinlichkeit als den Aus- 
druck einer Hirnsch~digung im Anschlul~ an ein toxisches HirnSdem 
betrachten. Die geriuggradigen neuropathologischen Symptome sprechen 
nieht  gegen eine solehe Auffassung. 

Vielleicht liefert uns die weitere Entwicklung des Jungen noeh dia- 
gnostisch verwertbare ttinweise. So kSnnten wir uns denken, dal~ die 
erfo]gte diencephale Organsch~digung im Laufe der Jahre doch krank~ 
hafte seelische oder kSrperliche Ver~nderungen zu Tage f6rdert. Je tz t  
ist bei H. 1 Jahr  nach der Behandlung ein psyehischer Defekt nicht 
festzustellen. Seine Intelligenz ist unversehrt geblieben. Seine yon jeher 
differenzierte gemfitliehe Verfassung hat sich nicht ge~ndert. V o n d e r  
Mutter wird lediglich fiber gelegentlich vorkommende Erziehungs- 
schwierigkeiten berichtet, die sich aber ohne weiteres mit der seelischen 
Unausgegliehenheit in Einklang bringen lassen, wie sie bei einem 
Jungen w~hrend der Pubert~tsjahre aufzutreten pflegt. 

Zusammenfassung. 
Es wird fiber eine exogene Psychose bei einem 14j~hrigen Jungen be- 

richtet, die naeh einer akuten Appendicitis mit ~nschliel~ender septischer 
Osteomyelitis aufgetreten ist. Aus einem initialen De]ir entwickelt sich" 
wahrscheinlich fiber einen hyper~sthetisch-emotionalen Schw~ehezustand 
mit Neigung zu depressiver Reaktionsweise ein akutes psychotisches 
Syndrom, das zun~chst dutch eine negativistiseh-ablehnende Haltung 
gekennzeichnet wird. Im weiteren Verlauf kommt es fiber ein Stadium 
mit sehr lebhafter Motorik, das noch besonders (lurch eine ,,schizo- 
phrene" SprachstSrung und durch einige paranoide Erlebnisse imponiert, 
zu einem katatonen Stupor, der dann nochmals in eine Phase mit ver- 
mehrtem Bewegungsdrang tibergeht. - -  In diagnostischer Hinsicht wird 
eine exogene Hirnstammpsychose (i. s. v. ST_~HELIN) angenommen, da 
das Krankheitsbild besonders durch eine Reihe von Triebanomalien ge- 
kennzeichnet wird und gleichzeitig ein anhaltender emotionaler Be- 
ziehungsverlust besteht. Durch die ver~nderte Affektivit~t kommt es, 
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so wi rd  angenommen,  zu einer vom Zwischenhi rn  ausgehenden  Blockie-  
rung  der  geis t igen Leis tungsf~higkei t ,  besonders  au f  dem Gebie te  des 
Denkens ,  des 1%eproduktionsvermSgens und  auch des Hande lns ,  w~h- 
r end  das  AuffassungsvermSgen,  /~hnlich wie bei  e inem Delir ,  tei lweise 
e rha l ten  scheint .  - -  W/~hrend der  k]inische Befund  ffir eine organische 
Hirnsehi id igung vor  a l lem im d iencepha len  Bereieh spr icht ,  k o m m t  es 
im L~uf  einer  Insu l inbehand lung ,  be inahe  8 Mona te  nach  K r a n k h e i t s -  
beginn,  zur  defekt f re ien  psychischen  Hei lung.  Auch  1 J a h r  nach  E n t -  
lassung aus  der  K l in ik  s ind im J u n i  1952 keine  psychischen  Fo lgen  der  
E r k r a n k u n g  naehzuweisen.  - -  Abgesehen  yon  einer feh lenden f a m i l i i r e n  
Be la s tung  mi t  Psychosen  und  dem in psychischer  H ins i ch t  defekt f re ien  
Ausgang  der  beschr iebenen  E r k r a n k u n g  begrf inden in ers ter  Linie  die 
kont inu ie r l i che  En twick lung  der  Psychose  aus  einer Sepsis, d i e  nach-  
w e i s b ~ e n  neurologischen und  encepha]ographischen Ver / inderungen 
unsere  A n n a h m e  yon  der  exogenen E n t s t e h u n g  des Krankhe i t sb f ldes .  - -  
Die F r a g e  nach  der  ~ t io log ie  der  cerebra len  Schi idigung wird  erSr ter t .  
Auf  G r u n d  der  k l in ischen Unte rsuchungsergebnisse  wird  a m  ehesten e in  
Folgezusband naeh tox i schem Hi rnSdem ve rmute t .  
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