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Organische Erkrankungen des Schidelinhaltes haben
in vielen Fillen ncben korperlichen Erscheinungen eine
Reihe psychischer Storungen zur Iolge. Dicse werden
um so stirker ausgeprigt sein und um so cher das
Bild einer cchten Psychose darbieten, je diffuser und
allgemeiner die funktionierende Hirnsubstanz durch den
im Inneren des Schidels sich abspielenden patholo-
gischen Prozess in Mitleidenschaft gezogen ist. Die
Torm der auf organischer Grundlage entstandcnen
Scelenstorung  hat an sich nichts Charalkteristisches;
manische Erregung, melancholische Depression, Deli-
rien, Wahnbildungen und andere Zustinde konnen auf
dem Boden organischer Hirnerkrankung erwachsen.
Bisweilen nchmen diese Erscheinungen einen derar-
ticen Verlauf, dass sie, wenn man nur das zu ciner
Zeit gegehene Zustandsbild zu Gesicht bekommt, von
ciner wirklichen Manie, Meclancholie oder anderen
Psychose nicht zu unterscheiden sind,

Auch die Katatonic kann auf diesc Weise ent-
stchen, und es sind in der Literatur Fille bekannt, bei
denen die Katatonie sogar lange Zeit hindurch als
cinziges Symptom einer anderweitigen, anatomisch
nachweisbaren Erkrankung des Centraiorganes bestand.

Ein solcher Fall von symptomatischer Katatonie
kam auch in hicsiger Klinik zur Beobachtung. Die
Patientin war im November 1go4 in die Irrenanstalt
Fricdmatt gebracht worden, im Februar 1905 wurde
sic in die Treiburger Klinik iberfibrt.  Aus den
Krankengeschichten beider Anstalten crhalten wir fel-
gende Angaben:
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K. S., 33 Jahrc alt, verheiratete Fabrikarbeiterin.

Anamnese: Der Grossvater miitterlicherseits
war Trinker, ein Vetter war geisteskrank, Sonst ist
iiber Krankheiten in der Familic nichts bekannt.
Patientin war korperlich und geistig gut veranlagt,
Mit 18 Jahven bekam sie Bleichsucht und Gelenk-
rheumatismus. Scitdem hat sie eincn Herzfehler, und
sic fiihlte sich immer etwas schwach.

In ihrer Ehe it einem trunksiichtigen und unzu-
verlissigen Manne lebt sic in sehr drmlichen Verhiilt-
nissen. Sie hat acht Geburten durchgemacht, darunter
finf Frithgeburten; drei von den frithgeborenen Kin-
dern sind gestorben, Die Geburten waren alic schwer,
zum Teil mit Kunsthiilfe, oft mit starkem Blutverlust.
Der letzte Partus, bei dem die Patientin ebenfalls sehr
viel Blut verloren hat, fand am 20. IX. 1904 statt.
Scit dieser Entbindung hat sich Paticntin nicht wieder
erholt. Sie klagte iiber Kopfweh, viel Herzklopfen,
Schwiche in den Augen, etwas Ilusten, war bett-
ligerig.

Die ersten Zeichen geistiger Erkrankung erschic-
nen nach Angaben des Mannes Mitte Oktober. Patientin
sei plotzlich aus dem Bette aufgefahren und habe
zehnmal nacheinander das gleiche gefragt, z. B. wer
sie heut besucht habe. Darauf sei sie wicder ruhig
geworden und habe geschlafen. Dicser Vorgang habe
sich in den tolgenden vierzehn Tagcn etwa dreimal
wicderholt. Nicht wegen dieser Erscheinungen, sondern
wegen allgemeiner Schwiiche und Blutarmut wurde
Patientin Anfang November ins Spital gebracht.

Von dort wurde sie am 17. Xl der Irrenanstalt
Fricdmatt - tiberwiesen.

Status bei der Aufnahme: Magere, aniimische
Frau. Antwortet langsam, hesinnt sich schlecht aul
Daten. Die linke Pupille ist ctwas weiter und reagiert
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triger als die rechte. Die Zunge wird gerade vot-
gestreckt, zittert nicht.

Dic Untersuchung der Lungen crgibt keinen be-
achtenswerten Befund. Ueber dem Herzen ist ein
svstolisches und ein prisystolisches Gerdusch zu héren.
Der Spitzenstoss findet sich im VI Intercostalraum,
ist hebend; es ist auch ein systolisches Schwirren zu
fiihlen. Die 1lerzdimpfung ist nach links verbreitert.
Der Puls ist regelmissig, von geringer Fiillung und
Spannung. Das Abdomen zeigt ausser einer druck-
empfindlichen Stelle tiber dem linken Darmbeinkamme
keine Besonderheiten, Linkes Bein st schmerzhaft;
Druckpunkt des Ischiadicus. Kine schmerzhafte Stelle
(indet sich an der Vorderseite des Oberschenkels, Die
Patellarreflexe sind vorhanden, die Fusssohlenrcflexe
lecbhatt.

Krankheitsbericht aus der Anstalt: 17. XL
Nachmittags verlangte Paticntin plétzlich, nach FHause
gebracht zu werden. Sie wurde sechr unruhig, sticg
aus dem Bett. Abends fing sie an, um sich zu schlagen,
su schreien, redete verwirrt, gab aber auf bestimmt
gestellte Fragen klare Antwort. Nachts hat sic ge-
sungen, in die [Tinde geklatscht, verwirrte Reden ge-
fithrt, gebetet. Sic redete viel von Gott, Jesus Christus
und von iiblen Nachreden, die die Andercn lber sie
gefiihrt haben.

18. XI. Patientin war nachmittags zicmlich ruhig,
wolite aber mchrmals das Bett verlassen.  Sie rief
abends wiederhoit Namen ihrer Angehdorigen, von denen
sie glaubte, dass sic sich auf dem Gang befinden.

19. XI.  Schlaft am Anfang der Nacht, ist aber
spiiter sehr unruhig.  Sie singt fromme I.ieder, ruft:
Mutter, Gott, {ialleluja und Klatscht dazu in die 11dnde,
In dic Zelle gebracht, ist sic desorientiert, fihrt er-
zirnt bei jeder Anrede auf. Sagt, sie sei in der Holle,
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im Narrenhaus und wolle sterben. In bestindiger Un-
ruhe, wirft mit Bettstiicken, verweigert die Nahrung.
20. XI. Muss wieder in dic Zelle gebracht werden.
Singt, lacht, fiihrt hochdeutsche Gespridche. Schimpft
und flucht iiber die Schwester im Fraucnspital. Dekla-
miert: Dic Schwester hat gesagt hopp, hopp, hopp
und trommelt und klopft in gleichem Takt weiter.

23, XI. Etwas ruhiger, nimmt Nabrung und Schlaf-
mittel, scheint besser orientiert. Sehr leicht ablenkbar,
spricht mit anderen Patienten und spricht dicsen,
scheinbar belustigt, nach, was sic hort.

1. XII. Muss dauernd zu Bett gehalten werden,
Nachts ofters unruhig. Ginzlich desorientiert, spricht
den iibrigen Patienten alles papageienhaft nach. Macht
oft choreaartige Bewegungen.

6. XII. Scheint zu halluzinieren; sagt, sie wolle
dic Augen nicht mehr aufmachen, damit sic den Teufel
nicht mehr an der Tiir stchen sche und dic Leichen
ihrer Kinder. Sic meint, sie selber sei gestorben.
Oefters leichtes Fieber.

0.XII, Tiglich Temperatursteigerungenvon verschie-
dener Hohe, 37,5—38,5. Oft cyanotische Extremititen.
Puls regelmissig, klein. Spitzenstoss drei Querfinger
breit links von der Mamillarlirie, verbreitert, stark
hebend. Die Untersuchung der Lungen crgibt keincn
Befund, der das Fieber zu erkliren vermochte.

Patientin antwortet nie auf einc Frage dem Sinne
nach; zeigt hic und da Klangassociationen und leichte
Ideenflucht, Vorbeireden.

11. XII. Erkennt ihren Besuch, Mann und Kind.
Spricht wenig; weint viel, weil sie nicht bei ihrer
Familie sein kann.

I2. XII. Achtet auf ibre Umgebung, spricht
Worte, dic sic hort, ccholalisch nach, ohne weitcre
ideenfliichtive Verwendung, Die versuchsweise Ver-




sctzung in die Zelle wirkt iiberraschend beruhigend.
Nachmittags unruhig: weint, man mdochte sie hcim-
gehen lassen; sic sei herzleidend, schne sich nach
ihren Kindern, Dic Kranken im Saal hitten sich
gestern gegenseitig alle Schande gesagt, und das habe
ihr schr missfallen.

13. XII.  Wird wieder verwirrt.

9. I. 1905. Wird vom Manne trotz Warnung nach
Hause geholt.

Februar., Wird in heftiger Iirregung wieder ge-
bracht. Diec Symptome cntsprechen dem ersten
Befund,

Am 19. IT. wird Patiectin in dic Ireiburger Psy-
chiatrische Klinik iiberfiihrt, Sie kommt in aufgeregtem
Zustand auf die Abteilung. Wird zunidchst auf den
klinischen Saal gelegt. Sie zeigt einen lebhaften Be-
wegungsdrang ; macht unmotivierte, gleichmaissige Be-
wegungen mit den Extremititen, wirft sich im Bett
umher und spricht schr viel in monotoner Weise, die-
selben Gedankengiinge wiederholend, wic: ,,Biirger-
spital, da war ein Spruch an der Wand, die Medi-
zinerin, da war es viel schéner, alle die ihr miihselig
und beladen seid, Biirgerspital, die Medizincrin®, und
so geht es fort, oft ganz unverstindlich. Sie wird
so unruhig, dass sie auf der klinischen Abteilung nicht
gehalten werden kann und auf dic unruhige Abtcilung
veriegt werden muss.

28. II. Patientin ist in den letzten Tagen schr
aufgeregt gewesen, war kaum zu einem gcordneten
Gesprich zu fixieren. Ileute ist sie ziemlich ruhig.

Es kann daher cin genauercr Status aufgenommen
werden,

Korperlich ergibt sich cin dhnlicher Befund wic
oben. Abdomen und Extremititen ohne Besonder-
heiten, speziell ohne Schmerzempfindlichkeit.  Die
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Pupilien sind gleich, iiber mittclgross, reagieren prompt.
Dic Reflexe an den Extremitiiten sind beiderseits gleich
lebhaft.

Teber Zeit und Ort ist Patientin ungefihr orien-
tiert: sic gibt aber nur ungenaue und mangcthafte
Auskunft tiber ihrc Familie. Ihre Kenntnisse cnt-
sprechen etwa ihrem Bildungsgrade.

. 1Il.  Patientin ist wieder schr unruhig. Spricht
sehr laut und viel, springt herum, Sic wird ins Dauer-
bad gcbfacht. In ihren sprachlichen Acusscrungen, in
dencn sich dicselben Worte, wic Biirgerspital, Frdulein
Doktorin etc., die sie schon frither gebraucht hat,
hiufig wiederholen, lisst sich weder inhaltlich ein
Sinn herausfinden, noch sind idecnfliichtige Anklinge
vorhanden.

ig. II. Patientin ist wieder ruhiger, zugénglicher.
Sie spricht mit ziemlich deutlicher Verbigeration.
Ihre Orientierung ist im allgemecinen richtig.

4. IV, TPatientin weist heute, ohne dass irgend
cin Vorbote zu bemerken war, bei der Visite eine
Differenz des Facialis auf; der rechtc ist geringer
innerviert als der linke. Duas Gesicht ist rechts fast
faltenlos, der Mund nach links verzogen. Die Stirn-
muskulatur ist wohl intakt. Patientin gebraucht den
rechten Arm nicht, er hingt schlaff herab., Altive
Bewegungen sind ohne Kraft, dic Reflexe ohne Unter-
schied gegen links, beiderseits lebhaft, Das rechte Bein
wird beim Gang etwas nachgeschleift. Patellarreflexe
beiderseits lebhaft, kein Unterschied zwischen rechts
und links, kein Klonus. Der Achillessehnenreflex ist
rechts lebhafter als links; rechts 5--6 klonusartige
Zuckungen, links nicht. Kein Babinsky.

Psychisch: Reagiert auf Anrul, versteht ragen.
Spricht  viel verbigericrend, unverstindliches, unsin-

niges Zcug mit hilufigen Wiederholungen.




LEine halbe Stunde spiter scheint die Facialis-
parese geringer geworden zu scin.

5. IV. Patientin hat heutc [rih cine deutliche
Zunahme der Facialislihmung bekommen. Iibenso
hat die Lihmung im Arm und Bein, und zwar zunichst
im Arm, und erst spiter im Bein zugenommen. Die
Erscheinungen sind plotzlich cingetreten, indem das
Gesicht sich verzog. Im Laufc des Tages ist noch-
mals ecin solcher Anfall zu beobachten gewesen.

Dic Untersuchung ergibt jetzt: Patientin ist fast
vollkommen stumm, antwortet auf Avruf hochstens ja
oder necin. Reagiert auf Stiche lebhaft. Scheinbare
Hyperalgesie, keine Differenz auf beiden Seiten.  Ob
sic dic TPragen verstcht, ist nicht nadher zu cruleren;
Aufforderungen, wic Augen schliessen und Zunge
zeigen, fithrt sie nicht aus. Die beiden unteren Facialis-
iiste rechts sind total gelihmt, der Mund ist nach links
verzogen. Die Zunge ist nicht zu prifen. Die obere
Extremitiit {illt vollkommen schlaff herab, wenn man
sie aufhebt. Tricepsschnenreflex rechts nicht aus-
lésbar, links etwa normal. Dic untere Iixtremitdt ist
rechts vollkommen schlaff in allen Gelenken.  Der
Patellarreflex ist schwicher als auf der anderen Seite,
auch bei moglichster Spannung der schr schlaffen
Muskulatur. Der Achillessehnenrcflex ist lebhaft, cs
lisst sich ein geringer Dorsalklonus auslosen (5—06
Ausschliige). Links bestcht lebhafter Patellar- und
Achillessehnenreflex; kein Klonus.

Dic Nahrungsaufnahme ist lcidlich.  Patientin
schluckt gut, muss natiirlich gefiittert werden.  Tlisst
Urin unter sich gehen, Stuhl auf Linlauf. Keine
Tempceratursteigerung.  Herzaktion langsam, 50- GO
klcine, etwas unrcgelmissige Pulsschlige. Pupillen

mittelweit, Reaction o. B, Augenspiegeluntersuchuny
o. B.
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In den folgenden Tagen bleibt Patientin unver-
dandert.

Am 11. IV, treten plotzliche leichte Spannungen im
rechten Arm und Bein auf, im allgemeinen sind dic
Extremititen vollkommen schlaff, Patellarreflex rechts
lebhafter als an den vorhergehenden Tagen, Achilles-
sehnenreflex rechts lebhaft; rechts Fussklonus, links
nicht. Kein Babinsky.

12." IV, Patientin bekommt mnachmittags cincn
Anfall, Sie hat das Gesicht stark nach links verzogen,
stirker als bisher. Im rechten Arm und Bein machen
sich Spannungen geltend. Die rechten Extremititen
sind krampfartie gebeugt und adduciert. Lcichte Zuck-
ungen in den rechten Extremititen. Krampfartiges
Lachen. Beim Lachen glcicht sich die Facialislihmung
fast vollstindig aus.

Pupillen o. B. Tricepsreflex rechts lebhafter als
links, ebenso die Periostreflexe, Patellarreflex rechts
wesentlich stirker als bisher, doch links noch stirker.
Kein Klonus. Achillessehnenreflex rechts und links
lebhalt, rechts Fussklonus, links nicht. Kecin Babinsky.
Keine Benommenheit, kein schwerer Chok. Unregel-
missiger, schwacher Puls.

Nach etwa 10 Minuten ist die rechte obere und
untere Extremitit wicder vollkommen schlaff, Reflexe
wic 10 Minuten vorher.

Den ganzen Nachmittag noch zwangsartiges Tachen.
Fusssohlenreflexe links vorhanden, rechts erfolgt keine
Zehenbewegung, aber geringe Bewegung des ganzen
rechten und besonders des linken DBeines. Bauch-
deckenreflex fehlt, sowohl der obere wic der untere.

13. IV. Patientin ist nicht mehr so unreinlich mit
Urin. Spricht nur ja und nein; spricht nicht nach.
Auf die Frage, ob cs weh tut, wenn man sic sticht,




sagt sic ja, doch ist nicht sicher, ob sic die Frage
verstanden hat.  Augen schlicssen und Zunge zeigen
tut sic auf Aufforderung nicht. Reicht man ihr die
Iand und fordert man sic auf, dic ihre zu geben, so
gibt sie sie; ob auch auf blossc Auffordcrung, ohne
[Tinhalten der Hand, unsicher, Auf in dic Hand ge-
gebene Gegenstiande, wie Bilder, reagiert sic gar nicht.
Auf Schalleindriicke reagiert sic mit Umwenden des

Kopfes; doch ist die Reaktion gering. Schlaf gut.

¢
Puls noch ctwas unregelmassig, langsam.

20. 1V. Patientin ist seit cinigen Tagen wicder
sehr unruhig, spricht viel, keine Worte, sondern nur
sinnlose Silben wic ,lataba,® ,natana® ctc. unziblige
Male wicderholend.

5. V. Heut ist zum crsten Mal deutlicher Ba-
binsky am rechten Bein zu konstaticren. Sonst neu-
rologischkeine Veridnderungengegen vorher. Psychisch:
oft laute, unverstindliche Worte ausstossend. Auf
Fragen nur ja und nein zur Antwort. Starke Neigung
su Decubitus. Puls sehr wechselnd, oft aussetzend,
unregelmiissig. Ziemlich starke Spasmen in den rechten
Ixtremititen. Lisst unter sich gchen.

10, V. Die Wiirterin hat hcut folgéndcn Anfall
beobachtet, Patientin zuckte mit der rechten Gesichts-
scite, die Augen standen starr nach rechts, sodass man
fast nur Weisses sah. Die Txtremititen waren beider-
seits an den Leib angezogen, wicsen keine Zuckungen
auf. Dauer des Anfalles ca. 1— 2 Minuten, Beim
Kommen des Arztes war der Anfall voriiber, und ctwas
Auffilliges war nicht mchr zu beobachten.

17. V. Nach Angabe der Wairterin hat Paticntin
plotztich ein blaurotes Ausschen bekommen, ist zuriick-
gesunken und hat ein aufgeschwollencs Gesicht und

geblihten, schr dicken Leib  gehabt Das hat nach
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wenigen Minuten nachgelassen. Patientin hat dann
noch cinige Zeit schr matt dagelegen. Tuls schlecht,
klein, schnell, unregelmiissig,

Trotz des Dauerbadcs entwickeln sich Decubital-
geschwiire an der Dorsalseite der Kniee und der Ellen-
bogen und an den Schultern. weniger in der Sacral-
gegend.

18. V. DPatientin befindet sich in vollstindig be-
nommenem Zustand. Im laufc des Tages treten mehr-
mals krampfartige Zuckungen auf, meist tonischer Art,
im Facialis und im rechten Arm. (Bein unsichcr).
Ausserhalb dieser Anfille besteht Schlaffheit im rechten
Facialisgebict, Arm und Bein. Der Cornealreflex fehlt,
die Pupillen sind schr weit, ohne ILichtreaktion.

19. V. Exitus.

Aus dem Obduktionshericht sind folgende
Angaben von Interesse:

Dura mater o. B, weiche Hirnhaute desgl., keine
narbigen Verwachsungen. Plaques jauncs im linken
llinterhauptslappen, mit Einbezichung der Meningen.
Icichter Hydrocephalus internus. Klare, gelb gefdrbte
Cerebrospinalfliissighkeit. Basale Gefiassc zart. Citronen-
gelber, flichenhafter Erwcichungsherd an der Unter-
scite des linken Qccipitallappens, der auf die laterale
Fliche iibergreift und nach vorn bis zum untcren
Schlifenlappengyrus reicht. An der Convexitit heider
Hinterhauptslappen mchrere haselnussgrosse Plaques
jauncs. Lirwcichungen im linken unteren  Scheitel-
Lippchen, kleinere in den Centralwindungen  beider
Seiten.  Diffuse Erweichungen im linken Linsenkern
und Thalamus. Multiple kleine Erweichungen in beiden
basalen Ganglien,




Stenosis der Valvula mitralis, frische Auflagerungen
auf den Klappenrindern. Infarkte in den Unterlappen
beider l.ungen.

Herr Dr. Spiclmeyer hat das Grosshirn histolo-
oisch untersucht. Er hatte dic Freundlichkeit, mir
seinen Befund mitzuteilen.

Dic Gefidsse der Basis, der Meningen und der
IHirnsuhstanz sind ohnec alle Verdnderungen, spezicll
ohne regressive Alterationen.  1die Gehirnrinde ist in
den makroskopisch normal crscheinenden Teilen des
Hirnmantels ohne wesentliche Verdnderungen an der
funktionstragenden Ncrvensubstanz und an der Glia.
An der Grenze zu den erweichten Partien finden sich
Schrumpfungen der Ganglienzellen (weithin gefirbte
Fortsiitze), stellenweise ausserordentlich stark ausge-
bildcte ,Incrustation der Golgi-Netze (Nissh*. An den
dlteren Erweichungsherden ist die faserige Neuroglia
erheblich gewuchert und grenzt wallartig die Erweich-
ungshohle ab. Die Iasern sind geflechtartig iiber
cinander gelagert, sie erscheinen oft an der Grenzc
zur 116hle wie abgeschnitten, Nur entlang vercinzelter
neugebildeter Gefisse dringt die glidse FFasersubstanz
cine kleine Strecke weit nach der Zerfallshohle vor,
Dic Gliazcllen sind stark pigmenthaltig. In den peri-
pheren Zonen der Zerfallshohle liegen viele Jornchen-
zellen (Gitterzellen), die mit Fett und Pigment beladen
sind,  Dic rwceichungshéhlen liecgen viclfach in den
mittleren und  tiefen Schichten der Rinde und im
infracorticalen Mark, und zwar so, dass dic obcrsten
Schichten der Rinde als cine Decke der Fihle erhalten
sind.  Diese resticrende corticale Schicht ist ausser-
ordentlich stark glios durchwuchert, enthilt aber auch

noch spirliche Nervenfasern und -Zcllen.
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Arteriosklerotische, endarteriitische oder ihnliche
Veranderungen an den Gefissen sind auch in der
Néhe der Erweichungsherde nicht nachweisbar.

Ucber die absteigende Degeneration vgl. die Arbeit
von Dr. Bumke®),

"

Fassen wir den ganzen Krankheitsverlauf kurz zu-
sammen. Die durch viele Geburten geschwichtc und
schwer andmische Fabrikarbeiterin crkrankt psychisch
im Anschluss an -eine Geburt, bei der sie wieder viel
Blut verloren hat, und in dercn Folgezeit sie so clend
und hinfillig ist, dass sie das Bett nicht verlassen kann.
Die ersten auffilligen Symptome machen sich einen
Monat nach der Entbindung geltend. Patientin fihrt
plotzlich im Bett auf und stellt etwa zehnmal hinter-
einander diesclbe Frage; ein Vorgang, der sich in der
folgenden Zecit einige Male wiederholt. Schwerere
Erscheinungen, welche die Unterbringung der Kranken
in cincr geschlossenen Anstalt nitic machen, tfreten
crst ca. zwei Monate post partum auf,

In der Anstalt zcigt Iatientin ein wechselndes Ver-
halten. Zcitweise ist siec hochgradig crregt, unorientiert,
verwirrt, anfdnglich mit lebhaften Ialluzinationen und
Wahnideen; zu anderer Zeit belindet sic sich in einem
mehr stuporésen Zustande, bisweilen trigt sie ein
leidlich geordnetes Verhalten zur Schau. Die Aeusser-
ungsformen der Errcgung haben alle den Charakter
des Sinnlosen; Patientin schligt um sich, lacht, schreit,
redet unverstindliches Zeug, wirft mit Bettstiicken cte.
Bei geringerem Grad der Erregung zeigt sie auch cin-
mal Bewegungsstereotypien, indem sic gleichmissige,

) Ucber Variationen im Verlauf der Pyramidenbahn;
Archiv f. Psychiatric u. Nervenkrankh. Bd. 42, H. 1. 1906.




unmotivierte Bewegungen mit den Extremititen macht.
Tn ihren sprachlichen Acusscrungen ist hiluhg Verbi-
geration zu konstaticren; in monotoner Weise wieder-
holt Patientin  immer dicscelben  Gedankenginge in
ihnlicher Reihenfolue, oder sic sctzt cinzelne Silben
sinnlos an cinander. Mehrfach findet sich auch Iicho-
lalic; Patientin spricht papageienhaft nach, was sic
hort.  Spater ist eine Zeit lang Mutismus zu beob-
achten.  Alle diese Dinge, der Beginn und das Ge-
samtbild des weiteren Verlaufes, fihren zunitchst zur
Diagnose einer Katatonice. Erst im letzten Monat
vor dem Tode treten Erscheinungen auf, welche anf
das Vorhandenscin ciner Herderkrankung hinweisen.
Apoplektiforme Anfalle sind zwar auch bei einfacher
Katatonic beobachtet worden, Das gehiufte Aul-
treten dersclben und die bleibenden Folgczustande
jedoch sind bei unserer Paticntin sehr auffallig.  In
dem  Obduktionsbefund  finden sie ihre LErkldrung:
Zahlreiche alte und frische Erweichungsherde durch-
setzen die Hirnsubstanz. Dicse Erweichungsherde sind
suritckzufithren  auf Embolien, ausgchend von endo-
carditischen Auflagerungen auf den Klappenrindern
der Mitralis,

Iis fragt sich nun, ob sich auch die katatonischen
Erscheinungen mit dem anatomischen Befund in Ein-
klang bringen lassen. An und fir sich sind zwei Mog-
lichkeiten vorhanden. Tntweder bestand cine sozu-
sagen idiopathische Katatonie, die sich im Anschluss
an das \Wochenbett cntwickelt hatte, und nchen dicser
Katatonie, ganz unabhingig von ihr, kam ¢s zu em-
bolischen Erweichungen im  Gehirn,  die, durch die
tibrigen Erscheinungen verdeckt, zunichst symptomlos
blichen und sich erst im weiteren Verlauf der Krank-
heit mit ncucn Insulten kundgaben — oder aber dic
Embolicn bildeten dic Grundkrankheit, und die Kata-




tonie wurde als symptomatische Irschcinung durch
sic hervorgerufen.

Woelches der wahre Sachverhalt war, cin zwingen-
der Beweis dafiir lisst sich nicht crbringen. Die
Wahrscheinlichkeit spricht fur den letztercn IFall, Denn
es wire cin sonderbares Zusammentreffen, wenn zwel
Gehirnkrankheitenohne jeglichen Zusaummenhang gleich-
zeitig nebén einander bestchen sollten. Man entschliesst
sich nicht lcicht zu dicser Annahme, wenn sich Be-
ziechungen zwischen beiden Zustiinden finden lasscn,
Und solche sind hier unzweifclhaft vorhanden.

Es ist schr wohl anzunehmen, dass durch dic iiber
ein grosses Arcal des Gehirnes zerstreuten Terwceich-
ungsherde dic umliegenden, anatomisch scheinbar in-
takten Gebicte so geschidigt warcen, dass eine Kata-
tonie daraus entstand. Ueber die feincren Vorginge,
welche dabei in Betracht kamecn, kénnen wir nur Ver-
mutungen aussprechen. Iauptsdchlich sind wohl die
durch die zahlreichen IEmbolicn gesetzten Zirkulations-
storungen anzuschuldigen, derart, dass durch sie die
Ganglienzellen in ihrer Ernidhrung hecintrichtigt wurden.

Ferner ist zu Dberiicksichtigen, dass ein grosser
Teil der Gehirnsubstanz in den Erweichungsherden
selbst vernichtet und durch dic in ihrer nichsten Um-
gebung sich findende Gliawucherung sicher ausser
Funktion gesetzt war. Der Verlust solch umfangreicher
Gebiete des Zentralorganes konnte wonl nicht ohne
Wirkung auf die Psyche der Patientin bleiben.

Ob die Lokalisation der Herde cinen Einfluss auf
dic Ent:tchung der Katatonic hatte, dafiir haben wir
keinen  Anhaltspunkt.  Da die Katatonie als solche
cine Allgemeinerkrankune  des Gehirnes ist und dem
gegeniiber die Herdsymptome durchaus in den Hinter-
grund treten, so ist woll auch im vorlicgenden Falle
das Haupteewicht zu legen auf cine diffusc Schidi-
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gung der funktionicrenden Substanz, wenn auch ein
oder mehrere circumscripte Erkrankungsherde  das
primum movens filr die Entwickelung der Psychose
bilden.

Dass Katatonien auf organischer Grundlage er-
wachsen kionnen, dafiir finden sich in der Litcratur
verschiedene Beispiele.  Ich will die hier in Betracht
kommenden TFille zusammenstellen, so weit sie mir
zuginglich waren. Lin Tecil derselben hot wihrend
des ganzen Krankheitsverlautes das typische Bild der
Kahlbaum'schen Katatonie, und erst dic Obduktion
licss iiberraschender Weise die wahre Ursache der
irscheinungen ecrkennen; cin anderer Teil zeigte
wihrend des Verlaufes der stets fortbestehenden Ka-
tatonie Eigentiimlichkeiten, welche, wie in dem so-
cben mitgeteilten 17all aus hiesiger Klinik, den Ver-
dacht auf eine anderweitige Erkrankung nahc legten,
und in einem dritten Teil endlich war nur voriiber-
gchend ein katatonisches Zustandshild zu beobachten.

Zu der ersten Kategorie gehort zundchst ein Fall,
den Ziehen in scinem Lehrbuche erwihnt. Bei einer
scheinbar ganz typischen Katatonie mit durchaus cha-
rakteristischem Verlauf, bizarren Stereotypicn, Verbi-
geration, Mutismus, katatonischen Handlungen  cte.,
fand sich bei der Sektion cine partielle alte Er-
weichung  im Gebicte der Arteria cerchri anterior.
Herdsyvmptome waren nicht nachweishar gewesen.

K. Schmidt berichtet von cinem bei der Auf-
nahme in die Anstalt 2g-jihrigen Midchen, welches
chenfalls withrend der ganzen Zeit der Beobachtung
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cine tvpische Katatonie zeigte. Als nach zwei Jahren
der Tod eintrat, anschcinend infolge von Erschopfung
bei fraglicher Phthise, ergab die Obduktion, dass ein
Gehirnabscess bestand. Der Abscess hatte die Grosse
cines kleinen IHihnercies und lag im Mark des linken
Scheitellappens.  Ilerdsymptome  warcen nie aufge-
treten, und auch sonst gab cs keine Erscheinungcen,
welche mit Sicherheit auf den Abscess hingewiesen
hitten. Allem Anscheine nach batte die Entwicklung
des Abscesses schon mit der Pubertiit des Middchens
begonnen, zu einer Zceit, wo auch die ersten Anzeichcen
ciner Geisteskrankheit auftraten. Dic retrospektive
Deutung der Anfangserscheinungen gestattet wenig-
stens diesen Schluss; denn die starken Kopfschmerzen,
die hiufigen Ohnmachtsanfille, dic Abnahme der
Korperkrifte, die Reizbarkeit, Abgeschlagenheit und
andere Symptome, welche damals auftraten, sind wohl
auf den beginnenden Hirnabscess zuriickzufithren.

Anna Kottgen veroffentlicht aus Ziirich in ihrer
Dissertation drei weitere INille. Diese bieten in ihrem
Verlauf einige Eigentimlichkeiten, weshalb auf die
klinischen FErscheinungen etwas nadher eingegangen
werden soll

Bei dem ersten derselben handelt es sich um cin
korperlich  in der Entwickelung  zuriickgebliebenes
16-jihriges Middchen, das geistig bis zu Beginn der
Erkrankung nichts Abnormes gezcigt hat, Erbliche
Belastung besteht insofern, als der Vater und ¢in Gross~
vater des Midchens Trinker waren und der Gross-
vater in Dementia senilis gestorben ist,  Die Krank-
heit des Midchens dauerte 112 Jahre und endele mit
dem Tode. In den ersten fiinf Monaten bestand, nach

initialer Angst und Depression, vereinzelten Halluzi-
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nationen und spirlichen Wahnideen, ein Zustand von
ausgesprochencr Attonitit mit Negativismus und Muta-
cismus. Wihrend der folgenden sechs Wochen zeigte
die Patientin heftige manische Lrregung, abwechsclnd
mit kataleptischen Zustinden. Im Anschluss an eine
besonders starke Erregung trat dann ein Anfall ein,
charakterisiert durch tonische und klonische Krimpfe,
Verlust des Bewausstseins und  Aufhéren simtlicher
Reflexe. Nachdem sich in den niichsten vier Tagen
dhnliche Krampfanfille unter Steigerung der Tcmpe-
ratur und der Pulsfrequenz mehrmals wiederholt hatten,
begann eine zwei Monate dauernde weitgehende Re-
mission samtlicher Erscheinungen. Die Patientin wurde
llar und verlor ihre Gebundenheit fast ganz. Nur
cine Parese der linken Seite und Lihmung des Facialis
blieb zuriick. Nach zwei Monaten setzten die Anfille
von neuem ein und wiederholten sich haufig bis zum
Tode. Echolalic und Bewegungsstercotypien, dic sich
schon im Beginn der Krankheit vereinzelt gezeigt
hatten, wurden intensiver und zahlreicher, ebenso lang
anhaltende Verbigerationen. Das Bewusstsein schwand
allmihlich, und die Krankheit endcte schliesslich in
ticfster Verblodung, Korperlich hatte sich infolge der
Lihmung linkerscits einc Kontraktur der Hand und
Equinovarusstcllung des Beines herausgebildet.

Bei der anatomischen Untersuchung des Gehirnes
zeigten sich idhnliche Verhiltnisse, wic sie die pro-
gressive Paralyse darbictet. Es wurde daher die ana-
tomische Diagnose auf cine juvenile Paralyse gestellt,

Ueber den zweiten Fall von Anna Kottgen liegen
keine anatomischen Untersuchungen vor — die Pa-
ticntin ist zur Zeit der Berichterstattung noch am
Leben. Sie erkrankte mit 19 Jahren und befindet




sich nunmchr seit 7 Jahren in ciner Anstalt, Eine
Schwester der Patientin leidet scit 12 Jahren an mul-

tipler Hirnriickenmarksklerose, zwei Brider starben an
progressiver Muskelatrophie. Auf Grund der Anam-
nese und des vom Gewohnlichen etwas abweichenden
Krankheitsverlaufes kommt A. Kéttgen zu dem Schluss,
dass es sich auch hier nicht um eine cinfache, sondern
um eine durch anderweitige, organische Krankheit
bedingte Katatonie handelt. Es besteht wahrscheinlich
cine Gliose der Hirnrinde, hauptsichlich lokalisiert in
der vorderen und hintcren Centralwindung der rechten
Hemisphire.

Klinisch zeigt dieser Fall eine ausgesprochenc
Aehnlichkeit mit dem vorigen. Auf eine Periode der
Attonitiit mit Mutacismus, vélliger Apathie, Nahrungs-
verweigerung, Kotschmieren, folgt ein Stadium kata-
tonischer Erregung, und in diesem beginnt eine lange
Rcihe von Anfillen, zuerst mit stirkerer, dann mit
geringerer Beeintrichtigung des Bewusstscins, und
zwar so, dass die Kranke zuerst vollig bewusstlos ist,
spiater aber in ihrem Bewusstsein kaum gestort ist.
Die Anfille, von dencn der erstec zwei Jahre nach
Krankheitsbeginn auftrat, erfolgen in unregelmassigen
Intervallen von 4— 8 Wochen. Sie bestehen in heftigen
Zuckungen der ganzen linken Seite, cinschliesslich des
Facialisgebietes, und miissigen Zuckungen rechts. Stets
sind die Anfille vergesellschaftet mit Kopfschmerzen,
Ficber und LErbrechen, Dic sich an sie anschiiessende
Lihmung der linken Seite glich sich antinglich wieder
aus, blich aber spitcr constant und fiihrte schliesslich
zu ciner Kontraktur der Hand und ciner Equinovarus-
stellung des Fusses. Psychisch weist dic Kranke einen
geringen Intelligenzdelekt auf; ihre Orienticruny ist
erhalten.




An dritter Stelle beschreibt A, Kéttgen cinen
IFall von Katatonie, bei dessen Obduktion cine tuber-
kulose Meningitis gefunden wurde. Die Krankheit
verlief in 2'/2 Monaten zum Tode. Sie begann damit,
dass der 18-jshrige junge Mann, ein Postbeamter, der
vorher scinen Dienst stets gewissenhaft besorgt hatte,
plotzlich sein Wesen inderte, vergesslich wurde, oft
ins l.eere starrte und bisweilen villig geistesabwesend
war, sodass er an die Arbeit erinnert werden musste.
Es entwickelte sich schr rasch ein ganz charakterist-
ischer katatonischer Stupor mit Mutismus, Ncgativis-
mus, Katalepsie und Bewegungsstereotypien. Nach
sieben Wochen trat eine kurz daucrnde Remission ein,
niach welcher die Krankheit mit verstirkter Heftighkeit
wicder einsetzte, Meningitische Symptome warcn
wihrend des grissten Teiles der Krankheitsdauer nicht
zu beobachten; Fieber trat erst zwei Tage, Nacken-
starrc wenige Stunden vor dem Tode ein. Auf eine
organische Hirnstérung deutcte nichts hin, als cinc
Hyperimie der Retina, welche sechs Tage vor dem
Exitus konstatiert wurde,

In einem Fall, den V ogelin mitteilt, entwickelte
sich, cbenfalls unter katatonischem Verlauf, eine zu-
nehmende Demenz, Korperliche rscheinungen waren
anfangs apoplektiforme, spiter cpileptische Anfille,
Anatomisch bestand ein von der Hypophyse ausge-
hender Tumor, der sich hauptsiichlich in das linke
Stirnhirn hincingebuchtet und dort Druckatrophie und
[intziindungserscheinungen hervorgerufen hatte.  Ge-
ringe Verdanderungen fanden sich im rechten Stirnhirn,
schwache, aber immerhin deutliche Atrophie im Occi-
pitalhirn, lctztere wohl eine sekundire Druckerschemung
infolge der durch die entziindliche Hyperamie hervor-
gerufenen Vermehrung der Cercbrospinalfliissigkeit.
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Ein katatonisches Zustandsbild zeigte — neben
aphasischen und asymbolischen Stérungen — cin 63-

jahriger Patient von Stransky, dessen Gehirn bei der
Autopsie allgemeine Atrophie und auf der linken He-
misphiire circumscripte atrophische Verticfungen auf-
wics. Die grésste derselben lag iber dem Gyrus
supramarginalis. Dic katatonischen Erscheinungen,
wclche der demente Patient aufwies, waren Echolalic,
schr ausgesprochene Lchopraxie, sodass er alles ko-
pierte, was in seiner Umgcbung vorging, deutliche
Perseveration, Katalepsie, Dic Verblodung machte
rasche Fortschritte, sodass dic Echopraxic und licho-
lalie zuriicktraten und der Patient schon nach zweci
Monaten ohne psychomotorische Aktivitit im Bette
lag. Dieses Verhalten wurde durch raptusartige Fr-
rcgungen unterbrochen, in denen der Patient gegen
andere Personen losging und auf sic einschlug, ohne
aber irgend einen Zornaffekt zu zeigen. Gegen Ende
des llebens machten sich krampthafte Muskelspann-
ungen an den vier Extremititen gecltend. Der Tod
trat ein unter Bronchitis und profusen Diarrhoen.

Von Intercsse fir unsere [Frage ist schliesslich ein
Patient von Bonhoeffer. Der ;7-jiihrige Mann hattc
iiber dem linken Scheitelbein cine Narbe, angeblich
herriihrend von einer Verwundung im Feldzug 1870/7
Unter der Narbe war eine Schiideldepression zu fiihlen,
Paticnt war friher ein ordentlicher, arbeitsamer Mensch
gewesen, nach dem Feldzuge aber hatte sich sein
Charakter vollstiindig geiindert und von Jahr zu Jabr
zunehmend verschlechtert, so dass er hiufig vor den
Richter gestellt werden musste. Vor drei Jahren nahm
wihrend ciner Zuchthausstrafe cine Psvchose ihren

Beginn, die nach zeitweilizen Remissionen dahin fithrte,
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dass Patient in jeder Bezichung das Bild eines kata-
tonischen Defektzustandes darbot. Da dic linksseitige
Schadeldepression und eine geringe Parese der rechten
Korperhilfte den Verdacht auf eine Gehirnverletzung
nahe legten, wurde cine Trepanation vorgenommen.
Dabei zeigte sich nur die Pia unter der betreffenden
Stelle stark hyperdmisch, und das Gehirn wulstete
sich iiber dic Rinder der Schideliéffnung hervor.
Durch die Operation wurde das katatonische Zustands-
bild vollkommen beseitigt, und der Kranke wurde
wieder arbeitsfihig, wenn auch spiter eine Ilystero-
Lpilepsie zum Durchbruch kam,

Trotz weitgehender Uebereinstimmung in ihren
klinischen  Erscheinungen zcigen die hier zusammen-
gestellten Krankheitsfille eine auffillige Verschicden-
heit beziiglich ihrer Aetiologie. Einmal ist es cin
Tumor, cin andermal cin Abscess, Frweichungsherde,
cinc Gliose, cinfache Atrophie, Meningitis oder einc
juvenile Paralyse, welche die Grundlage fir die Kata-
tonic abgibt. Der Moglichkeiten gibt ¢s so viele,
dass wir der Art der ursidchlichen Erkrankung kcine
Bedeutung fiir die Entstehung der Katatonie beilegen
diirfen. s kommt nur darauf an, dass sich irgend
cin e Schitdiichkeit, welcher Natur sic auch sein mag,
im Inneren der Schidelkapscl etabliert hat, und dass
durch dicsen Prozess die iibrige funktionierende Ge-
hirnsubstanz in shrer Vitalitit geschwiicht ist.  Aut
diesen letzteren Vorgang ist bei der Beurteilung der
symptomatischen Katatonie das Hauptgewicht zu legen.
Einen durch mikroskopische Beiunde erbrachten Be-
weis fiir diese Annahme haben wir allerdings nicht.
Kinen solchen dirfen wir bei der Unzulinglichkeit
unscrer Untersuchungsmethoden auch nicht erwarten.
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Es existicrt eben noch keine pathologische Anatomie
der Katatonie,

Wie kommt es nun, dass durch alle die genannten
rozesse nicht ein anderer psvchotischer Symptomen-
komplex, sondern gerade eine Katatonie hervorgerufen
wurde? Zweifellos sind sie nicht dic alleinige Ursache
dersclben, sondern es kamen noch andere actiologische

l)

Momente in Frage, wie sie auch bei der Entwickelung
einer sozusagen idiopathischen Katatonie eine Rolle
spielen. "Welches dieselben sind, ob individuclle Ver-
anlagung, ob irgend welche Vorgidnge einer Autoin-
toxikation oder andere Dinge in erster I.inie anzu-
schuldigen sind, dariiber wissen wir nichts Bestimmtes.
Vielleicht werden spitere Forschungen dariiber Aul-
klirung geben.

Zum Schlusse sei mir gestattet, meinem hochverehrten Lehrer
Herrn Geh. Hofrat Professor Dr. Hoche

fiir die Obernahme des Referats und Herrn Dr. Spielmeyer

tiir freundliche Hinweise bei der Abfassung der Arbeit meinen

aufrichtigsten Dank auszusprechen.
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