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. Vorwort.

Mitten in der Vorbereitung- dieser zweiten Auflag-e begriffen,

wurde Carl Wernicke von jahem Tode ereilt. Die Revision war

nur bis zu dem Ende des zweiten Teiles g-ediehen. Sie beschrankte

sich auf eine grolJere Zahl k 1 e i n e r Anderungen und Zusatze,

welche mit Bleistift neben und unter den Text eingetragen waren,

ohne daB Inhalt und Forraung irgendwie wesentlich andere Gestalt

gewonnen hatten.

Das Revisionsexemplar wurde gemeinschaftlich von Herrn

Oberarzt Dr. Knapp, Wernicke's erstem Assistenten in Halle, und

mir einer Durchsicht unterzogen und offenbar nicht zur Verdffent-

lichung bestimtnte Privatnotizen wurden ausgesondert.

Im Auftrage der Gattin des Verstorbenen habe ich die Heraus-

gabe besorgt.

Fiir den dritten unrevidierten Teil ergab sich der unveranderte

Abdruck von selbst. DalS Wernicke auch an ihm nichts Wesent-

liches zu andem gefunden hatte, daR dieser Teil noch dem Stande

seiner letzten Anschauungen entsprach — dafiir zeugte eines der

wenigen Worte, die der todwunde, um das Schicksals eines

Lebenswerkes besorgte Mann auf seinem Sterbelager sprach: „Zweite

Auflage wie sie ist".

Einleitende Worte dem Werke vorauszuschicken, eriibrigt

sich. Es spricht fiir sich selbst.

H. Liepmann.
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Erste Vorlesung.

Geisteskrankheiten sind Gehimkrankheiten, praktisch aber dennoch von ihnen iinter-

schieden. Projektioussystem und zentrale Projektionsfelder. Assoziationsorgan. Gehirn-

krankheiteu zu definieren als: Krankheiten des Projektionssystems, Geisteskrankheiten

iUs verbreitete Krankheiten des Assoziationsorganes. Gegensatz von primarer und sekun-

darer Identifikation im Falle der Sprache.

Meine Herren!

Der Geg-enstand, welcher uns hier beschaftig-en soli, die Lehre

von den Geisteskrankheiten, ist eigentlich ein Teilgebiet der inneren

Medizin, das aber durch seine praktische Wichtigkeit und aus ande-

ren Griinden mehr auGerlicher Art von jeher eine besondere Be-

handlung erfordert und erfahren hat. Leider ist es zugleicli das-

jenig-e Gebiet, welches in seiner Entwicklung- zuriickg-eblieben ist

und noch jetzt auf einem Standpunkt steht, wie etwa vor einem

Jahrhundert die gesamte iibrigfe Medizin. Sie wissen, daB damals

eine entwickelte Krankheitslehre in unserem modernen Sinne, d. h.

eine solche, welche sich auf die krankhaften Storung-en von Einzel-

org-anen bekannter Funktion stiitzte, noch nicht vorhanden war,

und daB man deshalb gewissen Symptomen, welche besonders haufig,

wenn auch ii> den verschiedensten Gruppierungen wiederkehrten,

die Bedeutung von Krankheitsgattungen zuschrieb. Mit diesem

Standpunkt ging die arztliche Kenntnis von den Krankheiten nicht

weit iiber dasjenige Wissen hinaus, das wir noch jetzt beim Laien-

publikutn verbreitet finden, wenn es den Husten, das Herzklopfen,

das Fieber, die Gelbsucht, die Bleichsucht und die Abzehrung als

eigentHche Krankheiten betrachtet. Genau dies ist der gegen-
wartige Standpunkt der Psychiatrie, wenigstens bei der Mehrzahl
der Trreniirzte, ihrer Vertreter. Gewisse Symptome von besonderer
Pragnanz bilden auch fur sie das eigentliche Wesen der Krankheit,
so eine deprimierte GemutsUige im weitesten Sinne das Wesen der

Wcriiicko, GrundrlO der I'B.vuhiiitrle. '2. Aunagc. I
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Melancholic, die gehobene Stinimung- mit einem UberschuB von Be-
weg-ung-en das der Manie u. dgl m. Man untersclieidet jetzt eine
ganze Anzahl derartiger vernieintlicher Krankheiten. Da aber in

der Natur die Kombination der Symptome bei weitem mannigfal-
tiger und zusammengesetzter ist, so ergibt sich daraus die Not-
wendigkeit, die kiinstlichen Rahmen bald weiter, bald enger zu

fassen, was von den verschiedenen Beobachtern in sehr verschie-

dener Weise gescliieht; trotz allem Bemiihen, die Krankheitsfalle

kiinstlich in eine Form zu bringen, dal3 sie in den Rahmen hinein-

passen, bleibt dann doch noch eine groBe Zahl von Fallen iibrig,

welche sich nicht zurechtzwangen lassen und auf keine Weise dem
Rahmen anbequemen. Ja, wer unbefangen urteilt und die notige

Erfahrung besitzt, der findet, daB die groBeUberzahl der

Falle sich der iiblichen Betrachtungsweise nicht fiigen will. Dabei

gebe ich bereitwillig zu, daB auch die Psychiatrie in neuerer Zeit

erhebliche Fortschritte aufzuweisen hat. Die Arbeit von Mannern

wie Griesinger, H. Neumann, Kahlbaum, Meynert, Emrainghaus und

manchen anderen ist nicht vergeblich geblieben. Aber selbst von

diesen hervorragenden Forschern ist noch jeder der Versuchung-

erlegen, einzelne Symptome mit dem Wesen der Krankheit zu

verwechseln, und wie tief der Durchschnittsstandpunkt der Psy-

chiatrie noch heut steht, kann man daran ermessen, daK die herr-

schende Lehre von der Verriicktheit, deren Verdienst in einer be-

quemen Nomenklatur aufgeht, sich noch jetzt allgemeiner Anerken-

nung erfreut und von einem Denker wie Meynert s. Z. als Fort-

schritt begriiBt werden konnte.

Unter diesen Umstanden ist der Lehrer der Psychiatrie darauf

angewiesen, iiber Gebiihr, wenn man den MaBstab einer anderen

Disziplin anlegen will, bei der Symptomatologie zu verweilen. Seine

Aufgabe aber hierbei wird ihm klar vorgezeichnet sein, er wird wie

bei den SchwesterdiszipUnen der Medizin verfahren und die Symp-

tomatologie aus den bekannten Eigenschaften des Organes herleiten

miissen, um dessen Erkrankung es sich handelt, d. h. in unserem

Falle aus den Eigenschaften des Gehirns. Nur dieser Weg bietet

uns die Aussicht, eine natiirliche, d. h. im Wesen der Dinge begriin-

dete und zugleich erschopfende Einteilung und Ubersicht der

Symptome zu gewinnen.

Die Voraussetzung, daB die Geisteskrankheiten Gehirnkrank-

heiten sind, wird wohl heute von keinem Fachmanne mehr be-

stritten.') Gehen wir davon aus, so miissen wir bald hinzufiigen,

1) Nur dariiber, inwieweit sie luuktioneller Natur oder durcb palpable Ver-

iiuderungen bedingt siud, herrschL eine Meinungsdiffereuz.



Krankheiten des Gehirns von besonderer Art und besonderem

Sitz; den II luit den sog-. org-anischen G(ihirnkrankheiten, die uns

ja weit besser bekannt sind, sind sie keinesfalls identisch.

Erinnern wir uns der Einteilung" der Gehirnkrankheiten in Herd-

erkrankung-en und AUgemeinerkrankungen, so lieBen sich die

Geisteskranklieiten siclier nicht unter die ersteren, wohl aber

vielleiclit unter die letzteren subsummieren. Bekanntlich sind es

wesentlicli zwei AUgemeinerkrankungen, welche den organischen

Gehirnkrankheiten zugerechnet werden: die Meningitis und die

progressive Paralyse. Nichts wiirde uns hindern, ihnen die

Geisteskrankheiten als dritte Kategorie anzureihen. Es entsteht

nun aber die Parage, welches sind die fundamentalen Merkmale,

wodurch sich diese dritte Kategorie von AUgemeinerkrankungen

des Gehurns von den beiden anderen sog. organischen unter-

scheidet.

Um dieser Frage naher zu treten, miissen wir uns einen

Augenblick mit der Symptomatologie der Gehirnkrankheiten

iiberhaupt beschaftig'en.. Alle Symptome der Gehirnkrankheiten

sind, wie Sie wissen, entweder Herdsymptome oder Allgemein-

erscheinungen. Die vorbezeichneten beiden AUgemeinerkran-

kungen des Gehirns, welche zu den organischen Gehirnkrank-

heiten gehoren, sind Beispiele von Gehirnkrankheiten mit iiber-

wiegenden Allgemeinerscheinungen im klinischen Bilde. Andererseits

sind sie aber geradezu charakterisiert dadurch, da6 auch Herd-

symptome bei ihnen auftreten, ja man kann wohl sagen, niemals

ganzlich vermiBt werden; die Geisteskrankheiten dagegen zeigen

derartige Herdsymptome nicht. Demnach wiirden die Geistes-

krankheiten AUgemeinerkrankungen des Gehirns darstellen von der

besonderen Art, daB sie niemals von Herdsymptomen begleitet sind.

Meine Herren ! Die Wichtigkeit, welche nach dieser Begriffs-

bestimmung die Herdsymptome auch fiir unsern Gegenstand er-

langen, laBt es geraten erscheinen, das Wesen derselben naher ins

Auge zu fassen. Durch Meynert haben wir erfahren, daR die

willkiirliche Muskulatur und die Sinnesorgane mit der Rinde des

groBen Gehirns durch leitende Bahnen verkniipft sind, welche
sich in physiologischer Kontinuitat durch das Gehirn, das Riicken-
mark und das peripherische Nervensystem erstrecken. Die Sumnie
dieser Bahnen, in denen das Gesetz der isolierten Leitung herrscht,

nennt er das Projektionssystem und gibt damit der Tatsache der
physiologischen Kontinuitat im Gegensatz zur antitomischen Kon-
tmuitat — einer Tatsache, welche durch neuere P'orschungen als

durchweg gultig herausgestellt ist — einen klaren und unzwei-
deutigen Ausdruck. Entsprechend der Einteilung des groBen

I*
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Gehirns in zwei Hemisphiiren ist auch das Projektionssystem in

zwei Halften g-eg-liedert, bekanntlich mit der Anordnung-, daB

Motilitat und Sensibilitat je einer Korperhalfte der entg-eg-en-

g-esetzten GroBliirnhemispliare zugeordnet ist.^) Der Ausdruck
Projektion ist offenbar aus deni Gebiete der Optik entlehnt; wie

hier der Gang- der Stralilen durch ein Linsensystem genau zu ver-

folg-en ist, so bleibt auch trotz aller Einschaltung von Ganglien-

elemen'ten in den Bahnen des Projektionssystems die physiolog-ische

Kontinuitat und die isolierte Leitung- iiberall gewahrt. Die Mehr-

zahl der Herdsymptome laBt sich ungezwungen auf lokale Unter-

brechung oder Reizung- der im Projektionssystem enthaltenen

Leitungsbahnen zuriickfiihren.

Eine zweite Reihe von Herdsymptomen laI3t sich auf die

Tatsache zuriickfiiliren, daB auch die End- bzw. Ursprungsstatten der

im Projektionssystem enthaltenen Bahnen an verschiedenen Stellen

der Grof^hirnrinde lokahsiert sind. Das in jenen herrschende Gesetz

der isoUerten Leitung erstreckt sich auf diese Weise bis auf ihre

Einmiindung in bestimmte Rindenbezirke des GroBhirns. Solche

Endstatten des Projektionssystems •— wir wollen sie P r o j e k t i o n s -

f elder nennen — sind uns beispielsweise bekannt fiir den Tractus

opticus im Hinterhauptslappen, fiir den Acusticus im Schlafelappen,

fiir Motilitat und Sensibilitat des Beines, Amies, Faciolingualg-ebietes

in dem sog. oberen, mittleren und unteren Drittel der beiden

Zentralwindungen, fiir die motorische Sprachbahn in der Brocaschen

Windung. Damit ist natiirlich nicht gesagt, daB fiir die Art und

Weise der Projektion innerhalb dieser Gebiete etwa dieselbe An-

ordnung maBgebend ist, welche sich in denFasern eines peripherischen

Nerven vorfindet. Wir wissen im Gegenteil, daB in den Projektions-

feldern der Rinde die Zusammenfassung von in der Peripherie oft

weit auseinander liegenden Nervengebieten zu gemeinschaftlicher

Funktion stattfindet, und fiihren als bekanntestes Beispiel hierfiir

das Projektionsfeld der Sprache in der Brocaschen Windung an.

Wie wir spater sehen werden, mu6 das Prinzip der Funktion

deshalb das maBgebende fiir die Art und Weise ihrer Projektion

in der Hirnrinde sein, weil nur das funktionierende Nervensystem

Beziehungen zu der Hirnrinde gewinnt. Damit hangt erne

zweite Eigenschaft der Projektionsfelder zusammen: die Projektions-

feld er der Rinde sind zugleich die Statten, wo die Erinnerungs-

bilder der verschiedenartigen funktionellen Leistungen des

Nervensystems ihren Sitz haben. Die Lokalisation der Er-

innerungsbilder folgt also dem gleichen Prinzip, so daB der

') Weuigstens trift't das iin gioOeu unci ganzen zu.
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Hinterhauptslappen zug-leich die Stiitte der optischen, der Schlafe-

lappen die der akustischeii Erinnerungfsbilder bildet, das sog.

mittlere Drittel der Zentralwindung-en — die Armreg-ion — zu-

g-leich die Erinnerung-sbilder der in it der Hand erworbenen

Tasteindrucke enthalt. Auch der Ausfall derartig- bestimmter

Kategorien von Erinnerungsbildern gehort zu den Herdsymptomen

der Gehirnkrankheiten.

Demnach zeig-en sich die Herdsyniptome durchweg dadurch

charakterisiert, dafi sie die gestorte Funktion des Pfojektions-

systenis, sei es in seinen Babnen, sei es in den Projektions-

feldern der Rinde, zur Darstellung bringen. Sind also die Herd-

symptome des Gehirns samtlich auf Funktionsstorungen des

Projektionssystems und seiner Endstatten in den verschiedenen

Projektionsfeldern der GroBhirnrinde zuriickzufiihren, so sind die

Geisteskrankheiten vor den beiden anderen sog-. organischen AU-

gemeinerkrankungen des Gehirns dadurch ausgezeichnet, daS das

Projektionssystem und die Projektionsfelder dabei nicht in Mit-

leidenschaft gezogen werden.

Meine Herren! Uber die Ausdehnung der Projektionsfelder

in der GroBhirnrinde und ihre genauere Lokalitat sind wir bis

jetzt nur zum Teil unterrichtet. Es konnte aber leicht sein, daii

der Fortschritt unserer Kenntnisse in dieser Beziehung zu dem
Ergebnis fiihrt, daB die gesamte Rinde des groBen Gehirns von

derartig-en Projektionsfeldern eingenommen wird. Werden wir

dann nicht bei unserem Suchen nach einer Lokalitat, die den

Ort der Erkrankung darstellt, aus dem Gehirn hinaus und ins

Transzendentale verwiesen? Nun, dies ist durchaus nicht der

Fall, es steht uns vielmehr jenseits der Projektionsfelder noch
ein anatomisches Substrat von machtigem Umfange zur Verfiigung,

das wir mit gutem Recht als Sitz der Geisteskrankheiten in Anspruch
nehmen durfen, namlich das System der zur Verbindung der

Projektionsfelder untereinander dienenden Assoziationsfasern. Trifft

dies zu, so bilden die Geisteskrankheiten die besonderen Krankheiten
dieses Assoziationsorganes.

Zerstorung derartiger Assoziationsbahnen anzunehmen sind wir
auch schon bei gewissen Hei'derkrankungen des Gehirns genotigt;
sie bilden in der Tat den natiirlichen Ubergang zu den Geistes-
krankheiten. Ein Fall der Art liegt in gewissen seltenen Bei-
spielen sog. transkortikaler Aphasie vor.

Meine Herren! Von alters her hat man gerade an die Aphasie
die Hoffnung gekniipft, daB sie den Ausgangspunkt bilden werde, von
dem aus ein Verstiindnis der Geisteskrankheiten sich anbahnen
konnte. DuB wir in dieser Hoffnung nicht getauscht worden
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sind, daK es vielmehr wirklich Falle von Aphasie g-ibt, welche iin

innigsten Zusammenhang-e mit bekannten Geisteskrankheiten stehen,
mog-e Ihnen der Kraiike beweisen, dessen Demonstration uns jetzt

beschaftig-en soli.

Sie sehen einen Kranken vor sich,^) der die Spuren einer
schweren Geisteskrankheit, die er in den Jahren 1885—89 iiberstanden
hat, nocli jetzt von weitem kenntlich an sich triig-t. Er steht und
geht in einer bestinimten fixierten Haltung, was ihn aber nicht

hindert, als Kunsttischler zu arbeiten und sich und die Seinen
redlich zu ernahren. AUe Fragen, die wir an ihn richten, bleiben

unbeantwortet oder nur durch Gesten beantwortet. In der Tat
ist er vollkommen stumm und seit funf Jahren nicht imstande
gewesen, einen Laut herauszubringen. Dabei versteht er zunachst
alles, was ich zu ihm rede, wie Sie aus seinen Gesten und der

Ausfiihrung von ihm erteilten Auftragen deutlich ersehcn konnen.
Richte ich jedoch bestimmte andere Fragen oder Aufforderungen

an ihn, so gibt er deutlich zu erkennen, daB er sie nicht versteht.

Er verfiigt somit nicht unbedingt, sondern nur in einem gewissen
— iibrigens immer gleichen — Umfang iiber das Verstandnis der

Sprache, wahrend er die motorische Fahigkeit der Sprache voU-

standig verloren hat,

Dieser Zustand der kompletten motorischen und partiellen

sensorischen Aphasie hat sich aus einer bestinimten Geisteskrank-

heit, die ich vorlaufig Motilitatspsychose nennen will, heraus entwickelt

und ist dann als dauernder Defekt zuriickgebheben. Im Verlauf

dieser Krankheit waren ihm zeitweilig JVIutazismus und Verbigeration

vorangegangen, zwei psychotische Symptome, die sich ebenfalls auf

dem Gebiete der Sprache bewegen.-)

Suchen wir nun zu einem genaueren Verstandnis dieses Za-

sammenhang-es zu gelangen, so miissen wir die verschiedenen Formen

der Aphasie, welche durch klinische Beobachtung festgestellt sind,

ins Auge fassen. Folg-en Sie mir zu diesem Zweck einen Augenblick

auf das Nachbarg-ebiet der sog. organischen Gehirnkrankheiten.

Es sind uns zwei Projektionsfelder der Sprache bekannt, ein

motorisches und ein sensorisches. Das motorische (m) ist die

Ursprungsstatte der motorischen Sprachbahn (m b), eines Teils des

Projektionssystems, welcher zu den bei der Sprache beteiligten

Nervenkernen des veriiingerten Markes fiihrt. Zug-Ieich ist es der

1) Vgl. Verhandlungeu des Kongresses fiir innere Medizin. "Wiesbaden 1890.

S. 273, und Heilbronner, Aphasie uud Geisteskrankheit, Psychiatrische Abhandlungen.

Breslau 1896, Heft 1.

) Mutazismus ueuueu wir die zeitweilige Stummheit der Geisteslcranken, Verbigeration

das eintonige meist rhythmische Wiederholen eines oder einiger weniger Worter.
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Sitz von Erinnerung-sbildern der beini Sprechcakt stattfindenden

Beweg-ung-en oder der Spnichbeweg-ung-svorstellungen. Das sen-

sorische Sprachfeld (s) enthalt die zentrale Endigung- der sensorischen

Sprachbahn (as) und somit des Gehornerven, es ist aber zugleich

der Sitz der Erinnerung-sbilder der Sprachklang-e oder, wie sie seit

Helmholtz genannt werden, der Klang-bilder der Worte. Das

klinische Bild der motorischen oder sensorischen Aphasie resultiert,

je nachdem dieses motorische oder das sensorisclie Projektionsfeld

zerstort ist,

Sehen wir nun aber von unserem Kranken ab, welcher in der

Tat ein Unikum ist, so sind im allgeraeinen die Geisteskranken

nicht aphasisch. In der Norm ist bei den Geisteskranken die

sensorische. Sprachbahn und das sensorische Sprachfeld intakt, sie

konnen alles verstehen, was man zu ihnen spricht. Sie sind auch im

vollen Besitze ihrer motorischen Sprachfahig-keit, soweit sie von

der Integ-ritiit der motorischen Sprachbahn und des motorischen

Projektionsfeldes abhang-t. Trotzdem beg-eg-nen wir der auffallenden

Erscheinung", daB die Antwort der Geisteskranken oft unsinnig ist,

und nur entfernten oder gar keinen Bezug auf die gestellte Frage

zu haben scheint. Wie ist diese Erscheinung zu erklaren, da wir

doch an der Voraussetzung iesthalten miissen, daB die sinngemaRe

richtige Antwort der gesetzmaBige Ausdruck der normalen Gehirn-

funktion ist? Hier gibt es nur die eine Erklarung, daB die Funktion

jener Nervenbahnen gestort sein muQ, welche zwischen jenen beiden

Projektionsfeldern eingeschaltet sind. Die Geisteskrankheit erscheint

uns so als Krankheit des Assoziationsorganes. Ich erinnere Sie aber

daran, daB in dem gelaufigen Aphasieschema von solchen Asso-

ziationsbalinen schon Gebrauch gemacht w^ird, indem die sensorische

Sprachbahn as und ebenso die motorische mb iiber die Rinden-

stellen (Projektionsfelder) s und m hinaus fortgesetzt gedacht werden

zu einem supponierten Begriffszentrum B. Die transkortikalen Bahnen
sB und Bm sind nichts anderes als Assoziationsbahnen, und in

ihrem Gebiet muB die Funktionsstorung ihren Sitz haben, welche

sich in der unzutreffenden Antwort des Geisteskranken zu erkennen

gibt. Jede Geisteskrankheit aber, soweit sie in verkehrten sprach^

lichen AuBerungen der Kranken zutage tritt, ist fiir uns ein

Beispiel von transkortikaler Aphiisie. Der merkwiirdige Fall von
Aphasie infolge einer Geisteskrankheit, von dem ich ausgegang-en

bin, legt die Annahme nahe, daB unter Umstanden samtliche Bahnen
Bm und ein groBer Teil der Bahnen sB im Verlauf der Krankheit
unterbrochen werden konnen. Dann wird eine wirkliche Aphasie
der gleichen Art wie bei unserem Kranken resultieren konnen.

Die Aufstellung eines BegriEszentrums B im Aphasieschema
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ist vielfach iniBverstanden worden. Da(? sie aber nicht zu unig-eh
und weshalb sie erforderlich war, ergibt sich aus folg-ender Ub
leg-ung". Die sensorische Aphasie, durcla Zerstorung- des Projektio___
feldes s — kortikale sensorische Aphasie, wie ich sie g-enannt habe,—
ist dadurch charakterisiert, daB dem Kranken die Erinnerun'g-s-
bilder der Sprachklange abhanden gekommen sind, und infolge-
dessen die g-ehorten Worte nicht wieder erkannt werden. Zum
Verstandnis der Sprache ist aber offenbar mehr erforderUch als das
Wiedererkennen des Wortklanges: es mui3 damit auch der ent-
sprechende Sinn verbunden werden. Statuieren wir den Geg-ensatz
von Wort and Begriff, so konnen wir uns den Vorgang- nur so
denken, daR irg-endwelche Bahnen uber das Rindenzentrum s hinaus
zu anderen Rindenregionen fiihren, welche den zugehorigen Begriff
reprasentieren. In Wahrheit ist dieses supponierte Begriffszentrum

auf weit voneinander entlegene Rindenstellen verteilt. Es ergibt

sich aber daraus die Notwendigkeit, hinsichtUch des Sprachver-
standnisses zwei ganz verschiedene Vorgange zu unterscheiden.

Der eine, das Wiedererkennen der Wortklangbilder, beruht auf

der erhaltenen Funktion des Projektionsfeldes s, wir woUen ihn als

primare Identifikation bezeichnen. Der andere Vorgang,
das Anklingen des mit dem Worte verkniipften Begriffes, beruht

auf der Funktion von Assoziationsbahnen und jenes supponierten

Begriffszentrums. Wir bezeichnen ihn als sekundare Identifi-

Ication. Vergleichen wir den ganzen Vorgang mit einer De-

peschenbeforderung, wie es auch von anderer Seite schon geschehen

ist, so ist s zwar die Station, in welcher das Telegramm anlangt,

der eigentliche Empfanger aber wird durch B vorgestellt. Ganz

ahnlich gestaltet sich das Verhiiltnis von B zu dem motorischen

Projektionsfelde der Sprache in m: auch hier ist B der eigentliche

Absender, m aber die Telegraphenstation, in welcher die Depesclie

zur Beforderung- aufgeg^eben wird. Mit anderen Worten: zuerst

taucht der Sinn, der Begriff des Wortes auf, und es bedarf einer

Fortleitung- auf anatomischen Bahnen bis zu dem motorischen

Projektionsfelde der Sprache m, damit das Wort gesprochen wird.

Bezeichnen wir auch hier die g-egenseitigen Beziehungen

von B zu m als sekundare Identifikation, wozu wir aus Griinden der

Analogie berechtigt sind, so ergibt sich als Resultat unserer Be-

trachtung der Satz: Die uns befremdenden sprachlichen Aul3er-

ungen der Geisteskranken sind Zeichen gestorter sekundarer Iden-

tifikation.

Eine ganz exzeptionelle Stellung- unter den Geisteskrank-

heiten muR der progressiven Paralyse zugewiesen werden; diese

kann, wie es auch hier geschehen ist, ebensowohl den organischen



— 9 —

Gehirnkrankheiten zugferechnet werden. Dabei ist sie aber un-

zweifelhaft auch eine Geisteskrankheit. In den iiberwieg-end haufij^en

Fallen, wo sie markante Herdsymptome macht, sind tatsachlich

auch Herde nachweisbar, in denen der sonst diffuse Krankheits-

prozeB auf das Projektionssystem und die Projektionsfelder iibergreift.

Ausnahmsweise aber gibt es Falle von progressiver Paralyse,

wo solche Herdsymptome nur eben angedeutet sind, fiir diese gilt

dann der iiberwiegend transkortikale Charakter der Erkrankung.

Meine Herren! Die Verg-leichung der Aphasie mit den

sprachlichen Symptomen der Geisteskranken hat uns dariiber

belehrt, dal? eine Storung der sekundaren Identifikation den ge-

meinschaftlichen Grundzug der Geisteskrankheiten und g-ewisser Falle

von Aphasie bilden kann. Die Ubereinstimmung beider Krank-

heiten erklart sich durch den gleichen Sitz in transkortikalen

oder Assoziationsbahnen. Ihre Verschiedenheit werden wir darin

erblicken, daB die Geisteskrankheit diese Bahnen vereinzelt mit

individueller Auswahl befallt, die Herdkrankheit dagegen kompakte
Massen davon vernichtet. Ausnahmsweise wird die Summation
individuell erkrankter Bahnen denselben Effekt wie die Herder-

krankung bewirken und dann eine transkortikale Aphasie aus

einer Geisteskrankheit hervorgehen konnen. DaB ein solcher Fall

auch wirklich vorkommt, beweist der vorgestellte Kranke.
Damit postulieren wir auBer dem besonderen Sitz auch eine

besondere Art der Erkrankung; diese ist dadurch gekennzeichnet,

daB sie ahnlich der degenerativen Neuritis gewissermaBen die

Individuen unter den assoziativen Elementen differenziert, und zwai",

wie wir nach der Analogie der degenerativen Neuritis vorlaufig

vermuten, nach der Norm der verschiedenen Funktion.



Zweite Vorlesung.

Begriffszeutruni ini Sprachschema durch beliebig lokalisierte VorsteUuugen zu ersetzen.

Ausgangsvorstellung und Zielvorstellung im Sprachschema. VeraUgeineineruug des Sprach-

schemas. Artea der Bewegungen : Ausdnicks-, Reaktiv-, Initiativbe-wegungen. Die

Storungen der sekundaren Identifikation sind psychosensorisch, psychomotorisch oder

intrapsychisch bedingt.

Meine Herren!

Unsere bisherige Betrachtung- hat Ihnen den Gegensatz nach-

gewiesen, welcher zwischen Gehirnkranken und Geisteskranken

besteht, sobald wir nur das Gebiet der Sprache ins Auge fassen.

In der Tat bildet die Patholog-ie der Sprache eines der bestbe-

kannten Kapitel aus dem Gebiete der Gehirnkrankheiten. Die

sprachhchen AuBerung-en der Geisteskranken hinwiederum umfassen

einen so gToBen Teil der Syniptomatologie der Geisteskranken, dafi

daraus allein schon die Berechtigung hergeleitet werden kann, die

Geisteskranken vorlaufig- unter dieseni einseitigen Gesichtspunkt

zu betrachten. Icla hoffe, dali Ihnen dadurch, daB wir an den ver-

einfachten Bedingungen unseres Beispiels festhalten, auch fiir die

folgende eing-ehendere Erorterung^ das Verstandnis erleichtert

werden wird.

Wir haben uns noch weiter mit der (willkLirhchen) Fiktion

eines BegTiffszentrums B zu beschaftigen. Die Entwickelung, welche

unsere khnischen Kenntnisse von der Apliasie genommen haben,

zeig-t auf das augenscheinlichste, daC diese vorlaufige Aufstellung

zunachst fiir die Erweiterung unserer Kenntnisse unentbehrlich

war. Sie auf ihren wahren Wert zuriickzufiihren, habe ich oben

nur andeutungsweise versuchen konnen. Es sei mir gestattet, diese

Andeutung etwas weiter auszufiihren.

Wie ich schon oben bei Besprechung der zentralen Projektions-

felder gesagt habe, konnen wir es als ehie gesicherte Tatsache
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betrachten, daB Eriiuierung-sbilder und Vorstellungen ')
lokalisiert,

d. h. je iiach ihrem Inhalt 'an verschiedene anatomische Ortlich-

keiten der GroBhirnrinde g-ebunden sind. Von dieser Lokalisation

konnte bei dem Aphasieschema abgesehen werden, und man

konnte sich mit einigem Rechte auf den Standpunkt stellen, daC

der Empfanger und Absender jener Depesclien in dem fingierten

BegTiffszentrum B identisch ware mit der gesamten iibrigen Hirn-

rinde und, wie wir wieder liinzusetzen miissen, dem dazu gehorigen

Assoziationssystem, so daB dadurch die beiden Projektionsfelder s

und m in einen kiinstliclien Gegensatz zu der Summe alier

iibrigen Projektionsfelder gebraclit wurden. Auf dieser gegen-

satzlichen Stellung beruhte dann auch die Unterscheidung der Be-

zeiclinungen kortikal, welche sich nur auf die beiden Projektions-

felder s und m bezog", und subkortikal oder transkortikal, je nach-

dem es sich um Bahnen handelte, welche diesseits oder jenseits

dieser bestimmten Projektionsfelder lagen. Durch diese An-

schauung- war zugleich implicite die anatomische Vorstellung ge-

geben, daB die Summe der transkortikalen Bahnen s B und m B
nur in nachster Niihe der beiden Projektionsfelder s und m einen

zusammengefaBten, der Zerstorung durch Herdkrankheiten zug-ang-

lichen Strang- bilden konnten, wahrend sie von da ab strahlen-

formig nach den verschiedensten Gegenden der Hirnrinde ausein-

anderfahrend gedacht werden muBten. Das klinische Bild der

transkortikalen motorischen und sensorischen Aphasie schien dem
nur selten mog-lichen gliicklichen Zufall verdankt werden zu miissen,

daB Krankheitsherde genau den postulierten Sitz einnehmen. DaB
diese seltenen Falle zunachst den Herdkrankheiten des Gehirns zu-

gerechnet wurden, wird man durchaus begreiflich finden. Anderer-

seits bewies die Beobachtung eines Kranken, den ich Ihnen vor-

gestellt habe, daB derartige Krankheitsbilder im Verlauf einer

typischen Geisteskrankheit entstehen konnen und somit einen natiir-

lichen Ubergang zu den Geisteskrankheiten bilden.

Fiir unsere Zwecke ist es erforderlich, von solchen seltenen

Vorkommnissen zunachst zu abstrahieren. Bleiben wir aber bei

dem einmal gewahlten Beispiel und halten uns nur an das Prinzip

der lokalisierten Vorstellungen, so zerlegen wir zweckmaBig das

Zentrum B in zwei durch eine Assoziationsbahn verkniipfte loka-

lisierte Vorstellungen, die wir mit A und Z bezeichnen wollen. A,
die Ausga n gs V o rste 1 1 u n g, sei durch eine Assoziationsbahn
s A mit dem sensorischen Sprachfelde verknupft. Z, die Z i e 1 v o r -

stellung, sei durch eine ebensolche Bahn Z ni mit dem moto-

') Uber (Icn verschiedeneu Uebrauch dioser Ix-idon Hczcichuuugen s. spiiter.
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rischen Projektionsfelde der Sprache verkniipft. AZ seT die

Assoziationsbahn zwischen A und Z. Das so veranderte Schema
entspricht etwa dem Vorg-ange, daB dem Kranken eine Rechen-
aufg-abe gestellt wird. Das Verstandnis derselben erfolg-t in der
Ausg-ang-svorstellung- A, die Losung- entspricht der Zielvorstellung-

Z, und erst wenn diese ausgesprochen wird, geschieht die Innervation
von m. Zwischen Aufgabe und Losung konnen kompUzierte Ge-
dankengange ablaufen, woraus ersichtlich wird, daR die Asso-
ziationsbahn AZ selbst mehrfach geghedert gedacht werden kann.

^

Es bedarf keines besonderen Hinweises darauf, daB normalerweise

der ganze Vorgang g-esetzma6ig ablauft, gewisserniaBen in prafor-

mierten Bahnen, so daB das Ergebnis vorausgesehen werden kann.

Wir konnen vorlaufig- annehmen, daB es sich ganz ebenso mit der

Beantwortung jeder behebigen Frage verhalt; das Verstandnis der

Frage wird dann durch A reprasentiert, der Sinn der Antwort
durch Z, und die dazwischen geschaltete Bahn A Z versinnhcht den

Fall, daB die Antwort aus einer mehr oder weniger einfachen

Uberlegung hervorgeht. Wenn wir nicht gerade die Absicht vor-

aussetzen, irrezufiihren , so werden wir anerkennen niiissen, daB

auch in diesem Falle beim normalen Menschen die Antworten in

einem ganz bestimmten Sinn ausfalien werden, den man je nach-

dem mit annahernder Genauig-keit schon vorher wissen kann.

Die GesetzmaBigkeit, die sich hierbei beobachten laKt, beruht, wie

wir spater sehen werden, auf dem Prinzip der ausgeschliffenen

Bahnen.

Das bisher festgehaltene ' Beispiel laBt eine Erweiterung

zu, wodurch es die Grundlage der gesamten Symptomatologie

der Geisteskrankheiten werden kann. Wir haben nur notig, an

die Stelle der Projektionsfelder der Sprache beliebige andere

Projektionsfelder einzutragen. An die Stelle der sprachlichen

AuBerung tritt dann jede beliebige BewegungsauBerung, und m
reprasentiert das betreffende Projektionsfeld, je nachdem die Be-

wegung im Arm- oder Beingebiete, dem Rumpfgebiete usf. statt-

findet. Bekanntlich sind die zentralen Projektionsfelder dieser

BewegungsauBerungen in der sog. motorischen Zone der GroB-

hirnrinde enthalten. An die Stelle des sensorischen Sprachfeldes

tritt das Projektionsfeld jeder beliebigen Sinnesempfindung. In der

Tat geht es beispielsweise beim Sehen nicht anders zu als beim Ver-

stehen der gesprochenen Sprachklange. Auch dabei geschieht die

primare Identifikation im zentralen Projektionsfelde des Optikus,

zum Verstandnis des Gesehenen aber ist die Fortleitung nach anderen

Projektionsfeldern, die sekundare Identifikation erforderhch. Ohne

diesen zweiten Vorgang geht der Gesichtseindruck fiir den Empfanger



ebenso verloren und bleibt unverstanden, wie im Falle der trans-

kortikalen sensorischen Aphcisie der Gehorseindruck. Und das-

selbe gilt, wie eine leichte Uberlegung" zeigt, fiir alle Sinnes-

eindriicke.

DaB diese Verallgemeinerung unseres Schemas gestattet, ja

sogar geboten ist, lehrt sclion ein naheres. Eingehen auf unser

urspriingliches Beispiel. Die Antwort, welche ich von dem

Kranken erwarte, braucht keine gesprochene zu sein; sie kann

mir schriftlich oder durch stunimes Mienenspiel und Gesten mit-

geteilt werden oder in der Ausfiihrung eines beliebig gewahlten

Auftrages bestehen. Je nach dem zur Ausfiihrung dienenden

Muskelgebiete wird das Projektionsfeld m eine verschiedene Be-

deutung liaben und verschiedenen Rindenstellen entsprechen.

Andererseits kann meine Frage, bzw. mein Auftrag- ohne ein

gesproclienes Wort erfolgen, sei es schriftlich oder durch Mienen-

spiel, ausdrucksvolle Handbewegungen u. dgl. mehr.

Vorhin sprach ich davon, daB unser Schema mit den daran

vorgenommenen Modifikationen dazu dienen kann, die gesamte

Symptomatologie der Geisteskranken abzuleiten. Genauer miiBte

ich mich ausdriicken: die Symptomatologie der Geisteskranken,

soweit sie in den BewegungsauCerungen der Kranken besteht.

Diese Einschrankung ist aber nur dann notwendig-, wenn wir,

wie es allerdings dem Sprachgebrauch und der Anschauungs-

weise des Laien entspricht, die sprachlichen AuBerungen, das

Mienenspiel, die Haltung und alle derartigen in das Gebiet des

Ausdruckes fallenden AuBerungen der Kranken von den Be-

wegungen ausnehmen. In letzter Linie sind es aber doch auch

in diesem Falle Beweg-ungen, welche wir dazu verwerten, die

inneren Vorgange eines Geisteskranken zu beurteilen, und fiir

die wissenschaftliche Betrachtung ware es geradezu ein Fehler,

diesen Umstand zu vernachlassigen. Und je mehr Sie Geistes-

kranke wirklich sehen und ihre Symptome kennen lernen werden,
desto mehr werden Sie sich iiberzeugen, daK schliefilich nichts

anderes zu finden und zu beobachten ist als Beweg'ung-en, und
daB die gesamte Pathologie der Geisteskranken in nichts anderem
besteht, als den Besonderheiten ihres motorischen Verhaltens;
denn selbstverstandlich kann im gegebenen Falle ein Ausfall an
Bewegungen ebenso charakteristisch sein wie eine stattgehabte
Bewegung.

Wir schlieBen eben nur aus Bewegungen auf Vorgange,
die im BewuBtsein (im Organ des BewuBtseins) eines anderen
vor sich gehen. Sind diese Bewegungen Sprachbewegungen, so
tritt uns nur dieselbe Tatsache viel greifbarer und augenfalliger
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entgeg-en wie bei alien anderen Beweg-ungen. Die Synipto-
raatologie cler Gelsteskranken hat also zum Gegenstand die Be-
wegungen, soweit sie als Funktion des BewuBtscinsorganes, mit
anderen Worten des Assoziationsorganes erscheinen. Hier treffen

wir auf die einzige Einschrankung, welche die Allgemeinheit
des oben ausgesprochenen Siitzes beeintrachtigt. Es gibt natiirlich

Bewegungen, die vom BewuBtsein unabhiingig sind, so die Be-
wegungen des vegetativen Lebens, des Herzens, der Atmung, der

GefaBwandungen, der Eingeweide; eben dahin gehoren die meisten

Reflexbewegungen. Wie wir spater sehen werden, konnen auch
diese Bewegungen bei den Geisteskranken in Mitleidenschaft gezogen
werden, aber doch bilden sie niclit das eigentliche Objekt der

Beobachtung. AVir werden ferner fiuden, daB in seltenen Fallen das

Verhalten der Korpertemperatur und in fast alien Fallen das

Verhalten der Ernalirung, wie es sich im Korpergewicht ausdriickt,

von groBer symptomatisclier Bedeutung- ist. Damit sind aber audi

die Ausnahmen erschopft, und wir werden selien, daB sie samtlich

als sekundare Folgezustande zu betrachten sind und ihrerseits

eine gesetzmaBige Abhangigkeit von den Bewegung-sauBerungen

der Kranken aufweisen.

Wir sind also berechtigt, von den aufg-ezahlten Ausnahmen
Vorlaufig zu abstrahieren, und haben nun die Aufgabe, die Be-

wegung-en als Funktionen des BewuBtseinsorganes naher ins Auge
zu fiissen. Dazu bedarf es einer Einteilung nach praktischen

Gesichtspunkten. Wir unterscheiden zweckmaBig Ausdrucksbe-

wegungen, Reaktivbewegungen und Initiativbewegungen. Wie wir

sehen werden, hat diese Einteilung- zwar den Vorteil, daB sie die

Summe aller iiberhaupt moglichen BewegungsauBerungen umfaBt,

und deshalb ist sie der Einteilung Meynerts, Vso weittragend

und fruchtbar sich diese nach anderen Richtungen hin erweist,

in Abwehrbeweg-ung-en und Angriffsbewegung-en vorzuziehen, sie

ist aber insofern luangelhaft und verbesserungsbediirftig, als eine

scharfe Abgrenzung zwischen den drei verschiedenen Arten von

Bewegungen vielfach nicht moglich ist. Es liegt in der Ncitur

der Sache, daB gewisse BewegungsauBerungen des einen Gebietes

zugleich in ein anderes Gebiet fallen, daB man auch, je nach dem

vorgefaBten Standpunkt des Beobachters, dariiber streiten kann, in

welches Gebiet eine bestimmte BewegungsauBerung einzureihen ist.

Trotzdem halten wir vorlaufig an der Einteilung fest, well sie

sich in der Klinik der Geisteskrankheiten bewahrt hat.

Unter Ausdrucksbewegungen verstehen wir vor allem alle die-

1) Siehe besonders seine Sainmluug popular-\srissenscha(tliclier Abhimdluugeu.
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jeiiig-en Boweg-ung-en, durch welche sich die Affekte und Gemiits-

zustiinde des Menschen zu erkennen g-eben. Die Sprachbeweg-un-

g-en dienen zwar zum grofJen Tail diesem Zwecke, aber doch nicht

ausschlieBlich, und soweit sie ihnen dienen, sind es Sprachbewegun-

g-en im allerweitesten Sinne, so daB sie z. B. die Klagelaute und

das Stohnen des Schmerzes mit in sicli begreifen. Worte, die

ganz speziell diesem Zwecke dienen, sind bekanntlich die meisten

Interjektionen. Das Lachen und Weinen sind spezifische Ausdrucks-

bewegungen, ebenso das gesamte Mienenspiel. Aber audi der

Ausdruck des Gesichtes, wenn es nicht in Bewegung ist, geht aus

bestimmten Muskelaktionen hervor und ebenso die Haltung des

ganzen Korpers, welche ebenso sprechend wie Worte oder das

Mienenspiel den Gemiitszustand und die Gemiitsbewegungen eines

Menschen verraten kann. Die Bewegungen des ganzen Korpers,

welche zum Ausdruck der Freude, der Heiterkeit, des Ubermutes,

der Selbstgefalligkeit, der Verachtung, des Zornes, der Angst, der

Trauer, des Kummers, der Verzweiflung, der Hoffnnung-, des Hasses

und der Liebe dienen, sind bekannt und sprechend genug, so daB

es ein iiberfliissiges Bemiihen ware, sie hier schildern zu wollen.

Normalerweise ist der wache Mensch immer von einem Ausdruck

belebt, wir werden deshalb als wichtige klinische Erscheinung die

Ausdruckslosigkeit kennen lernen.

Die Reaktivbewegungen sind diejenigen BewegungsauBe-

rungen, welche auf gegenwartige auBere Reize erfolgen. Die

Antworten eines Menschen auf Fragen sind immer, abgesehen

von ihrem Inhalt, auch unter dem Gesichtspunkt der Reaktiv-

bewegungen zu betrachten. Auch eine Antwort, die nicht in

Worten, sondern in einer anderen Ausdrucksbewegung besteht,

wenn beispielsweise der Gefragte mit vielsagender Miene den

Finger auf den Mund legt, fallt unter den Begriff der Reaktiv-

bewegungen. Das Ausbleiben einer Antwort kann vielfach als

bedeutungsvolles Symptom verwertet werden. Als Reaktiv-

bewegungen, welche in der Klinik der Geisteskrankheiten von her-

vorragender Bedeutung sind, kommen besonders in Betracht das

Verhalten der Klranken bei der korperlichen Untersuchung-, bei

den kleinen Diensten des Wartepersonals, iiuf Aufforderung-en

jeder Art, auf Annaherung und Zuspruch des Arztes, auf die

ganze veranderte Situation in den Raumen einer Anstalt. Auch
diejenigen BewegungsiiuBerungen, welche zur Befriedigung der

korperlichen Bediirfnisse erforderlich sind, obwohl sie auf innere
Reize zuriickzufuhren sind, werden den Reaktivbewegungen zu-

gerechnet werden miissen. Es mag indessen ebenso berechtig-t

sein, die letztgenannte Kiitegorie von BewegungsiiuBerungen den
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Initiativbeweg-Ling-en anzureihen, wahrend wieder manche der vorher-
g-enannten Bewegungen zu gleicher Zeit in das Gebiet der Aus-
drucksbeweg-ungeu fallen. Jedenfalls ist auch hier wieder hervor-
zuheben, daB bei den Geisteskranken der A.usfall der Reaktiv-
beweg-ung-en vielfach ebenso charakteristisch und als Symptom
verwertbar ist, wie die krankhafte Modifikation derselben.

Unter Initiativbewegfung-en verstehen wir alle diejenigen Be-
weg-ungsauBerung-en, welche aus eigenem Antriebe und nicht

hervorgerufen durch einen gegenwartigen auBeren Reiz erfolgen.

Diese negative Begriffsbestimmung schlieBt einen Teil der Aus-
drucksbewegungen in sich ein, wahrend ein anderer Teil der-

selben den Reaktivbewegungen zugehort. Wir werden also die

Ausdrucksbewegungen immer auch danach zu beurteilen haben,

ob sie etwa den Initiativbewegungen oder den Reaktivbewegungen
zugehoren. Man konnte in Frage stellen, ob es eigentliche

Initiativbewegungen, d. h. solche, welche ohne jede auBere An-
regung erfolgen, iiberhaupt gibt; denn meist laBt sich irgend-

eine auBere Veranlassung auch fiir die scheinbar spontanste

Handlung nachweisen. Da solche Anlasse aber oft nur die Be-

deutung von Gelegenheitsursachen haben und gegen die iiber-

wiegenden inneren Motive in ihrer Wichtigkeit weit zuriicktreten,

so ist die Aufstellung von Initiativbewegungen doch gerechtfertigt.

Im allgemeinen pflegen die Initiativbewegungen aus ganzen Reihen

einzelner Bewegungsvorgange zu bestehen und dann als Handlungen

bezeichnet zu werden. Das ganze Verhalten, das Benehmen, das

Tun und Lassen eines in bestimmter Situation befindlichenlndividuums,

iiberhaupt alle seine BewegungsauBerungen, soweit sie nicht

Ausdrucks- und Reaktivbewegungen sind, gehoren zu den Initiativ-

bewegungen.

Die Nervenerregung, welche sich auf der Bahn sAZm ab-

spielt, kann mit einem Reflexvorgang verglichen und diese Bahn

als „psychischer Reflexbogen" bezeichnet werden. Die von m
aus innervierte Bewegung erscheint dann als Resultat, als die

fiir uns wahrnehmbare Folgeerscheinung dieses Erregungsvorganges.

Die klinische Methode der Psychiatrie besteht darin, das End-

ergebnis zu studieren, um auf den Vorgang, aus dem es resultiert,

zuriickzuschlieSen.

Wie Sie sogleich bemerken werden, ist es eigentlich nur

die Reaktivbewegung, welche sich in der geschilderten Weise

dem Reflexvorgang vergleichen laBt. Die Reaktivbewegung mag

nun wie in dem Ausgangsbeispiele in einem gesprochenen Wort

Oder in einer beliebigen anderen Bewegung bestehen, immer laBt

sie sich vollstandig ungezwungen als Folgeerscheinung eines auBeren
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Reizes, einer selbst wieder auf Bewegningrsvorg-angen beruhenden

auBere'n Anregung- betrachten. Wie steht es dagegen mit den

cxndern Arten der Beweg-ung", den Expressivbeweg-ungen und den

Initiativbeweg-ung-en? Offenbar lassen auch diese die gleiche Be-

trachtungsweise zu; denn ganz abgesehen davon, da6 es schon bei

den Initiativbewegungen fraglich erschien, ob sie ganz ohne auBeren

AnlaB erfolgen, werden wir berechtigt sein, an Stelle des auBeren

Reizes auch die Erinnerungsbilder abgelaufener Reize zu setzen und

in jedem Falle, wo der gegenwartige auBere Reiz fehlt, derartige

Erinnerungsbilder als Anfangsglied der in dem psychischen Reflex-

bogen ablaufenden Bewegung zu betrachten. Wir konnen sogar

so weit gehen, die stattfindende Bewegung selbst zum Beweise fiir

diese Annahme heranzuziehen. Denn da sie ohne irgendeine

Ursache nicht denkbar ist, eine sichtbare Ursache aber augen-

scheinlich fehlt, kann nur eine irgendwo aufgespeicherte Kraft die

tatsachlich eintretende Bewegung bedingen. Derartige Vorrate

aufgespeicherter Kraft sind aber, wie wir spater sehen werden, die

Erinnerungsbilder.

Nach diesen Vorbemerkungen werden wir dazu iibergehen

konnen, die krankhaften Storungen der Bewegung, welche bei den

Geisteskranken beobachtet werden, kennen zu lernen. Sie beruhen

samtlicli auf Storungen der sekundaren Identifikation, wie ich oben

dargetan habe. Dabei muB ich Sie aber daran erinnern, daB wir

als sekundare Identifikation nicht nur die Beziehung von s zu A,

d. h. des nachsten sensorischen Projektionsfeldes zu der Ausgangs-

vorstellung betrachtet haben, sondern auch den in umgekehrter

Leitungsrichtung sich betatigenden Erregungsvorgang von der

Zielvorstellung Z zu dem motorischen Projektionsfelde m. Zu dieser

Ubertragung waren wir berechtigt, weil die Bahn Zm ebenso eine

Assoziationsbahn ist wie die andere sA, und bei derartigen

Assoziationsbahnen diirfte der in ihnen ablaufende physikalische

ProzeB inimer identisch sein, gleichviel in welcher Leitung'srichtung-

er ablauft. Aus demselben Grunde konnen wir auch die Be-

ziehung von A zu Z der sekundaren Identifikation subsummieren.

Da es sich iiberall um Nervenbahnen handelt, so wird immer
nur eine krankhafte Veranderung der Erregbarkeit bzw. Leitungs-

fahigkeit der Storung der sekundaren Identifikation zugrunde liegen

konnen, und alle Moglichkeiten sind erschopft, wenn wir die drei

Falle der herabgesetzten Erregbarkeit bzw. Leitungsfahigkeit, der

gesteigerten Erregbarkeit und der perversen Erregbarkeit ins

Auge fassen. Die Bahn sA wollen wir psychosensorisch, die Bahn
Zm psychomotorisch, die Bahn ZA intrapsychisch nennen. Die
moglichen Falle sind dann in folgender Ubersicht enthalten:

Wernicke, GrundrlO der Psyohiatrle. 2. Auflftge. 2
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Psychosen so rise he

Anaesthesie

Hyperaesthesie

Paraesthesie.

Psycho motorisc he

Akinese

Hyperkinese

Parakinese,

Intrapsy chische

Afunktion.

Hyperfunktion

Parafunktion.

Man konnte geg-en diese Aufstellung einwenden, daB es ja

immer nur Storungen der Motilitat sind, die uns bei den Geistes--

kranken entgegentreten, wie ich ja selbst betont habe, und daB

deshalb sich die gesamte Symptomatologie in den drei Fallen

der Hyperkinese, Akinese und Parakinese erschopfe. Dieser Ein-

wand ist in gewissem Sinne berechtigt und bedarf einer eingehenden

Erorterung. Am leichtesten laBt er sich wieder auf das Beispiel

der miindlichen Unterhaltung anwenden, von dem wir ausgegangen

waren. Wenn der Kranke verstummt, wo er sprechen soUte, so

werden wir dieses Symptom als eine zirkumskripte, namlich auf

das Sprachgebiet beschrankte Form der Akinese auffassen konnen.

Zeigt er das Symptom des Rededranges, so liegt in derselben

Weise eine zirkumskripte Form der Hyperkinese vor. Ist seine

Antwort dagegen inhaltlich unsinnig, so wird man zwar berechtigt

sein, dieses Symptom der Parakinese zuzurechnen, man hatte aber

doch dabei jedesmal eine nahere Erlauterung notig, weil dann

ein bestimmtes MiBverstandnis zu erwarten und vorauszusehen

ist. Wir werden namlich aus praktischen Griinden immer gezwungen

sein, zwei ganz verschiedene Dinge beim Sprechakt zu unterscheiden,

namlich den Bewegungsakt als solchen und den Inhalt der ge-

sprochenen Worte. Da es nun aber krankhafte Abanderungen

des Beweg-ungsaktes, oder wie wir es bezeichnen konnen, des

formalen Teiles der Sprache wirklich gibt, so wird es richtiger sein,

das Wort Parakinese nur in diesem engeren Sinne anzuwenden,

Ein Beispiel dafiir haben wir in dem Symptom des zwangsmaBigen

Sprechens und der eintonigen Wortwiederholung beim sog. Ver-

bigerieren. Dieselbe Uberlegung, daB der inhaltliche Teil von dem

formalen Teil der Bewegungen unterschieden werden muB, trifft

fiir alle Expressivbewegungen, ebenso aber auch fiir die Reaktiv-

und Initiativbewegungen zu. Wie es moglich ist, daB ein Kranker

bei formal vollstandig korrekter Rede doch den groBten Unsinn

schwatzt, so konnen auch die ausgedruckten Gemiitsbewegungen bei

vollkommen richtigem Ausdruck selbst doch krankhafter Natur sein,

ebenso wie seine Handlungen zwar formal richtig, aber inhaltlich

falsch. In alien diesen Fallen werden wir also nicht eine Stdrung

der psychomotorischen Identifikation annehmen, sondern gezwungen

sein, die Storung in welter zuruckliegenden Teilen des psychischen

Refiexbogens zu suchen. Dies entspricht auch dem Sprachgebrauch
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und der gewohnten Anschauungsweise, wonach man die Mittel,

deren sich der Kranke bedierit, um sein Inneres mitzuteilen, Affekte

auszudriicken u. dg-l. m., als selbstverstandliche Dinge vollkommen

zu iibersehen pflegt. Nach dieser Betrachtung werden Sie es nun

verstandlich finden, daB wir bei den Geisteskranken vielfach auf

Symptome gestorter Identifikation aucli dann stoCen, wenn der

Bewegungsmechanismus selbst voUstandig intakt ist.

a*



Dritte Vorlesung.

Natur der Erinnerungsbilder. Nachbilder der Retina und optische Erinneruugsbnder.

Die Annahme besonderer Wahrnelimungs- und Erinnerungszellen ist zur Erklarung

ungeniigend. Lokalzeichen der Retina. Gesichtsvorstellungen.

Meine Herren!

Ehe ich Sie weiter in die Symptom atologie der Geistes-

krankheiten einfiihren kann, muB ich noch einmal auf das schon

oft erwahnte Beg-riffszentrum oder vielmehr, wie Sie es nun
richtiger auffassen konnen, auf die lokalisierten Erinnerungsbilder

zuriickkommen. Sie werden, wie ich hoffe, im Laufe der Be-

trachtung die Uberzeugung- gewinnen, daB zwar nicht das vermeint-

Hche Beg-riffszentrum, wohl aber die Begriffe selbst in g-ewissem

Sinne einer Lokalisation zuganglich sind.

Schon in den einleitenden Worten meiner ersten Vorlesung

habe ich es als eine durch die Erfahrungen der Patliologie ge-

sicherte Tatsache hingestellt, daB die zentralen Prpjektionsfelder

an verschiedenen Territorien der GroBhirnrinde lokalisiert sind.

Wir niuBten ihnen zugleich die Eig-enschaften zuefkennen, Statten

von Erinnerung-sbildern zu sein, woraus dann weiter eine bestimmte

Lokalisation der Erinnerungsbilder zu folgern war. Mit der Natur

dieser Erinnerungsbilder werden wir uns zunachst noch naher be-

kannt zu machen haben.

Zunachst mochte ich ganz kurz die klinischen Tatsachen an-

fiihren, welche meiner Meinung nach vollkommen sicher das Prinzip

der lokalisierten Erinnerungsbilder beweisen: es sind die klinischen

Erfahrungen der sensorischen und motorischen Aphasie und die

Falle von sog. Tastlahmung der Hand. Die ersteren sind jetzt

wohl allgemein anerkannt, so daB ich darauf nicht einzugehen

brauche, die letzteren aber miissen in ihrer Bedeutung erst noch

besonders gewiirdigt werden. Es sind hier zwei Reihen von Tat-

sachen, welche dnrch ihr Verhaltnis zueinander das beweisende
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Material liefern. Einmal beobachtet man Falle von zirkumskripter

Rindenverletzung- ini Bereich des sog. mittleren Drittels der beiden

Zentralwindungen, welche als dauernde Ausfallserscheinung die Un-

fahig-keit einer Hand, durch Tasten Gegenstande zu erkennen, zu-

riicklassen, wahrend eigentliche sog. Sensibilitatsstorungen nur in

geringem MaBe nachweisbar sind. Im Gegensatze dazii beobachtet

man Falle von spinaler oder peripherer Erkrankung, welche mit

den schwersten Sensibilitatsstorung-en einhergehen, und zwar, wie

ich noch besonders hervorhebe, auch des sog-. Muskelsinnes oder

der Lageempfindung, und dennoch nur geringfiigige Storungen

des Tastvermogens aufweisen. Die letztangefiihrten Falle fiihren

gewissermaBen den Beweis, da(? selbst ein sehr mangelhaftes und

liickenhaftes Projektionssystem dem Gehirn noch Nachrichten zu-

leitet, welche zur primaren Identifikation g-eniigen, wenn nur die

zentralen Projektionsfelder und damit die Erinnerungsbilder, Tast-

bilder, wie wir sie im vorliegenden Fall nennen konnen, erhalten

sind. Die Falle erster Art aber konnen nur auf Verlust der pri-

maren Identifikation beruhen, da die Storungen der Projektions-

bahnen selbst nachweislich so gering sind. Das Prinzip der je nach

den Projektionsfeldern lokalisierten Erinnerungsbilder wird durch

solche Tatsachen iiber jeden Zweifel gestellt und damit seine An-
wendung- auf alle Projektionsfelder gerechtfertigt.

Kehren wir zu unserem Beispiel des Sprachorganes zuriick,

so finden wir schon den Vorgang des Wiedererkennens
— der primaren Identifikation, s. oben — an die Voraussetzung
gekniipft, daB schon ein fester Besitz an Erinnerungsbildern vor-

handen ist. Es entsteht die Frage: Wie soli man sich das Zustande-
kommen eines solchen Besitzes denken? Offenbar handelt es sich

um die ganz besondere Eigenschaft des Nervensystems, daB es

durch vorubergehende Reize dauernde Veranderungen erleidet,

eine Eigenschaft, die wir als Gedachtnis bezeichnen. Das
Gedachtnis des Nervensystems auBert sich z. B. darin, daB die
faradische Erregbarkeit eines Nerven durch haufige Faradisation
gesteigert werden kann. Derselbe Reiz wirkt spater leichter, wenn
er vorher ofter stattgefunden hat, es ist also in dem Nerven eine
dauernde Veranderung nur infolge voriibergehender Reize vor
sich gegangen. Alle Ubung beruht auf demselben Prinzip, alias
Lernen. Bahnen, die zuerst nur schwer gangbar sind, werden mit
jeder neuen Ubung leichter gangbar, sie werden ausgeschliffen,
wie man sich ausdrucken kann. Wenn nun schon bei den Nerven-
fasern ein derartiges Gedachtnis wahrnehmbar ist, so kommt es

') Vgl. Mann, Deutsches Archiv liir klinische Medizin, 1893.
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in ganz besonderem Ma6e den Nervenzellen oder G-ang-lienkorpern
zu. Ein Reflex im Riickenmark, der durch dessen Gang-lienzellen

vermittelt wird, findet urn so leichter statt, je ofter er vorher
ausg-elost worden ist, und daB es sich hier um eine besondere
Eig-enschaft der Ganglienzellen handelt, ist durch die Unter-
suchungen von Ward,^) Jarisch und Schiff^) und anderen erwiesen
worden. Die Nachbilder der Retina wird man berechtigt sein

hauptsachlich auf deren Ganglienzellen zu beziehen. In der Gehirn-
rinde sind es ebenfalls die Ganglienzellen, denen man in hervor-

ragendem MaBe die Eigenschaft zuschreiben mu6, durch momentane
Reize dauernd derart verandert zu werden, dal? bleibende Residuen
davon zuriickbleiben, welche wir eben Erinnerungsbilder nennen.

Nach dem Gesagten erscheint es selbstverstandlich, daB der

Besitz an Erinnerungsbildern oder Inhalt des BewuBtseins,
wie wir es nennen wollen, in direkter Abhangigkeit von der

Beschaffenheit des Projektionssystems und der Sinnesorgane steht,

mittels deren er erworben worden ist. Das BewuBtsein eines Schwach-

sichtigen oder verallgemeinert eines mit schlechten Sinnen ausge-

statteten Menschen ist deshalb durchaus verschieden von demjenigen

normalsinniger Individuen. Der Blindgeborene gar wird iiberhaupt

nicht in den Besitz optischer Erinnerungsbilder gelangen und wird

deshalb, falls er einmal operiert werden kann, zunachst einen Zustand

darbieten, der uns sonst nur aus dem pathologischen Vorkommnis

der sog. Seelenblindheit bekannt ist. Ebenso wie der BUndgeborene

hat auch der Taubgeborene einen Inhalt des BewuBtseins, welcher

um eine ganze Kategorie von Erinnerungsbildern, die dem Gehor-

sinn entstammen, defekt ist. Bei partiellen Gehirndefekten, wie sie

bei den von Geburt an Schwachsinnigen, die zugleich einen Sinnes-

defekt haben, z. B. taub sind, zuweilen beobachtet werden, zeigt

sich derselbe Ausfall von Erinnerungsbildern als Folge einer fehler-

haften Bildung zentraler Projektionsfelder. Nicht minder lehrreich

ist in dieser Beziehung die vergleichende Betrachtung der Tier-

gehirne. Bekanntlich hat der Mensch nur einen verkiimmerten

Riechlappen, wahrend viele SaugetierfamiUen sich eines Riechlappens

erfreuen, der einen betrachtUchen Teil ihres GroBhirns ausmacht,

einen eigenen Ventrikel besitzt und mit eigenen Oberflachen-

windungen bekleidet ist. Wie verschieden das BewuBtsein solcher

Tiere, z. B. des Hundes, von dem unsrigen ist, lehrt die tagliche

Beobachtung. Es zeigt sich erfiillt von olfaktorischen Erinnerungs-

bildern, in denen das Tier, hin und her schniiffelnd, unter alien

1) iiber die Auslosung von Reflexbewegungen durch eine Summe sch-wacher

Reize. Du Bois-Reymond's Archiv 1880.

^) Untersuchungen iiber das Kniephiinomen, Wiener med. Jahrbiicher 1882.
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Zeichen freudig-er Gemiitsbeweg-ung- ebenso schwelg-t, wie etwa der

Feinschmecker an der Tafel^ oder das Kiinstlerauge im Anblick

schoner Formen. Der Inhalt' des BewuBtseins zeig't sich auf diese

Weise von der Beschaffenheit des Projektionssystems und der

zentralen Projektionsfelder abhang-ig, ein Verhaltnis, das die

Formulierung gestattet: Das BewuBtsein ist eine Funktion der

zentralen Projektionsfelder. Bestatigt sich die Annahrae, dafi

Projektionsfelder die ganze Rinde des Hirnmantels einnehmen,

so folgt daraus der weitere Satz: Das BewuBtsein ist eine Funktion

der Rinde des Hirnmantels,

Suchen wir nun waiter zu verstehen, was wir uns unter einem

Erinnerungsbilde vorzustellen haben, so werden wir gut tun, ein

bestimmtes Beispiel, etwa das optische Erinnerungsbild, ins Auge

zu fassen. Gerade fiir dieses liegt der Vergleich mit den Nach-

bildern der Retina besonders nahe, welche ja demselben Sinnes-

gebiete angehoren. Wie weit ist der Vergleich zutreffend und

gerechtfertigt ? Wie wir oben gesehen haben, sind es besonders

die Ganglienzellen, auf deren den Reiz iiberdauernde Erregung wir

die Nachbilder der Retina zuriickfiihren; durch eine bestimmte An-

ordnung dieser gereizten Zellenelemente entsteht ein Bild, welches

wir imstande sind, in einen bestimmten Raum zu projizieren.

Dieses Bild ist von einer zeitlich sehr beschrankten Dauer. Es

macht keine Schwierigkeit, auch in dem zentralen Projektionsfelde

des Optikus ebensolche Zellenelemente, nennen wir sie Perzeptions-

zellen, anzunehmen, in denen die Projektionsfasern ihr nachstes

Ende finden. Wiirde die Annahme, das Erinnerungsbild bestehe

in den nachklingenden Erregungen dieser wahrnehmenden Ele-

mente, den offenbar bestehenden Unterschied von den Naclibildern

der Retina hinreichend erklaren? Sehr vieles spricht dageg-en.

Den optischen Erinnerungsbildern geht, nach raeiner Erf^ihrung

wenigstens, die Eigenschaft der Projektion in einen beliebigen

Raum vollstandig ab. Nur insofern erscheinen sie mir raumlich

projizierbar, als sie stets eine bestimmte Stellung zur eigenen

Person einnehmen. AuBerdem scheinen sie von unbeschrankter
Dauer zu sein. Gerade der letzte Unterschied ist besonders
schwerwiegend. Man kann sich nur schwer vorstellen, daR dasselbe

wahrnehmende Element, welches einmal in Anspruch genomnien
wurde, seinen dauernden Erregungszustand beibehalten sollte, trotz-

dem es bald darauf bei einer neuen Wahrnehmung von einem
ganz anders gearteten Reiz getroffen werden kann. Man sollte

eigentlich erwarten, dass es sich ahnlich verhielte wie mit den
Nachbildern und zum mindesten der nachfolgende Erregungs-
vorgang immer den vorhergehenden ausloschte. Nehmen wir z. B.



an, es handele sich um das optische Erinnerung-sbild eines Bucli-
stabens oder einer Zahl. Man wird annehmen konnen, daB zur
Entstehung derartig-er Erinnerungsbilder wesentlich solche Netz^
hautbilder fiihren werden, welche an die Stelle des deutlichsten
Sehens oder ihr sehr nahe fallen. Hier sind nicht nur die grofite
Anzahl empfindender Elemente vereinigt, sondern es wird auch
der optische Apparat fiir Bilder dieser Gegend besonders genau
eingestellt, so daB die scharfsten Bilder gerade hier entstehen konnen.
Dementsprechend hat es die Natur so eingerichtet, daB fur Ge-
sichtseindriicke, welche unsere Aufmerksamkeit erregen, ganz
unwillkiirlich durch zweckmal^ige Augenbewegungen die Stelle des
deutlichsten Sehens eingestellt wird, ein Zwang, der es bekanntlich

noch dem erwachsenenMenschen erschwert, seine Augenbewegungen
voUstandig zu beherrschen. Infolge davon werden viele derselben

Retinaelemente, welche vorher das Bild des Buchstabens reprasen-

tierten, bald darauf zur Entstehung eines neuen Bildes, z. B. der

Zahl, in Anspruch genommen werden und dementsprechend ebenso

die der Wahrnehmung dienenden Zellen des zentralen Projektions-

feldes. Es ist die Annahnie nun durchaus gestattet und sogar sehr

wahrscheinlich, dalJ die Stelle des deutlichsten Sehens in der Retina

einen verhaltnismaBig sehr betrachtlichen Raum im zentralen

Projektionsfelde einnehmen mag. Die Schwierigkeit, unter diesen

Umstanden das Erinnerungsbild durch ein besonderes Gedachtnis

der Zellen zu erklaren, bleibt deshalb unverandert. Man hat sie

dadurch zu beseitigen gesucht, daK man wahrnehmende und

erinnernde Ganglienelemente unterschieden und nur den letzteren

diese besondere Eigenschaft des Gedachtnisses zugeschrieben hat.

Nur die der Wahrnehmung dienenden Elemente sollten eine den

Punkten der Retina entsprechende Rindenprojektion darstellen.

Indessen scheint uns auch durch diese Annahme allein die

Schwierigkeit nicht gehoben. Der Unterschied namlich zwischen

Wahrnehmungsbild und Erinnerungsbild beruht nicht sowohl in

einer Verschiedenheit der dabei tatigen Elemente, sondern darin,

daB die gegenseitige Anordnung der getroffenen Retinaelemente

oder die Form der Netzhauterregung bei den ver-

schiedenen Anschauungsbildern eine verschiedene ist, wahrend

iiberwiegend die gleichen Netzhautelemente bei ihrer Entstehung

mitgewirkt haben konnen. Gerade die Erinnerung der gleichen

gegenseitigen Anordnung der funktionierenden Elemente, oder

mit anderen Worten der Form der Erregung macht aber den psycho-

logischen Begriff des Erinnerungsbildes aus. Ich muB Sachs ^)

') Vortrage iiber Bau und Tatigkeit des GroBhirns. Breslau 1893.
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und Goldscheider^) vollstandig- darin beipflichten, dafi nur die

Annahme einer erworbenen funktionellen Verkniipfung- der gleich-

zeitig- erreg-ten wahrnehmenden Elemente mittels vorhandener

Assoziationsbahnen dieses besondere Gedachtnis fiir die jeweilige

Form des Netzliautbildes,. fiir die gegenseitig-e Anordnung- der

gereizten Netzhautpunkte zu erklaren vermag. Wenn die gleiche

Anordnung des Reizes wiederkehrt und das Netzhautbild wieder

erkannt wird, so mag man sicli den Vorgang zwar so vorstellen,

wie es Ziehen 2) getan hat, daB von den wahrnehmenden Elementen

aus das Erinnerungsbild erregt wird, weil nur die betreffende

Zellkombination auf diese Form der Erregung gewissermaBen

abgestimmt ist (wie etwa Schall-Resonatoren nur auf bestimmte

Tonverbindungen ansprechen). Aber auch diese geistreiche Auf-

fassung beruht auf einem Vergleich und enthebt uns nicht der

Notwendigkeit, die Tatsache dieser „Abgestimmtheit" zu erklaren,

und dazu brauchen wir die Verbindung der wahrnehmenden

Elemente durch Fasern oder den Vorgang der Assoziation. Wir

werden spater sehen, daB eine Assoziation verschiedener Sinnes-

eindriicke immer dann zustande kommt, wenn sie gleichzeitig

stattgefunden haben; ganz ebenso konnen wir hier annehmen, daB

die gleichzeitig erregten der Wahrnehmung dienenden Perzeptions-

zellen miteinander assoziiert werden und, weil bei Erneuerung

desselben Sinneseindruckes die gleiche Form der Anordnung sich

immer wieder erneuert, auch assoziiert bleiben. Das Erinnerung^s-

bild ware dann welter nichts als eine erworbene Assoziation wahr-

nehmender Elemente des zentralen Projektionsfeldes.

Sie sehen, meine Herren, daB bei dieser Auffassung die An-
nahme besonderer Erinnerungszellen entbehrlich wird. In der Tat

sind es ganz andere Erwagungen, welche fiir diese Annahme gelterid

zu machen sind. Hier will ich nur betonen, daS es nicht recht

verstandlich ware, warum den Erinnerungsbildern die sinnliche Leb-
haftigkeit abgeht, wenn doch die wahrnehmenden Elemente allein

dabei beteiligt waren und ihnen immer bestimmte Netzhautpunkte
korrespondierten. Auch daB die Erinnerungsbilder nicht in den
Raum projiziert werden, wie die Nachbilder, bliebe dann unver-
standlich. Endlich wird man nicht umhin konnen, auch die Struktur
der zentralen Projektionsfelder in der Hirnrinde als einen Gegen-
grund in Betracht zu ziehen, Der bisherigen Annahme wiirde eine

einfache Schicht von Ganglienzellen, die samtlich mit Projektions-
fasern zusammenhingen, geniigen. In der Hirnrinde treffen wir

0 Uber zentrale Sprach-, Schreib- und Lesestorungen. Berlin. Klinische Wochen-
schrift Nr. 4. 1892.

Leitfaden der physiologischen Psychologic. Jena 1891.
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aber uberall eine solche Anzahl ilbereinanderg-eschichteter Gang--
lienzellen, und mehr wie wo anders noch im optischen Projektions-
felde der Hinterhauptrinde, daB sie die Zahl der Projektionsfasern
jedenfalls bei weitem iibertreffen. Alle diese Bedenken werden wir
kiinftigf noch zu verwerten haben. Inzwischen halten Sie daran
fest, daB wir schlieBlich den nachgewiesenen Unterschied zwischen
Erinnerung-sbildern und den Nachbildern der Netzhaut, namlich
die Dauerbarkeit der ersteren, die Vergang-lichkeit der letzteren,

imstande sind auf einen anatomischen Unterschied zuriickzufiihren

:

die Hirnrinde hat Assoziationsfasern, die Netzhaut hat
keine.

Wenn die Festigkeit der Erinnerungsbilder durch die Wieder-
holung der gleichen Anordnung des Reizes erklart werden soil

und man diesen Satz auf den Einzelfall der optischen Erinnerungs-
bilder anwenden will, so stoBen wir bald auf gewisse Schwierig-

keiten. Die Netzhautbilder, welche von den konkreten Dingen
der AuBenwelt entworfen werden, sind bald groB, bald klein, je

nachdem diese nah oder fern stehen, ihre Erinnerungsbilder aber

miissen wir als Einheiten betrachten. Zwar bleibt die gegen-
seitige Anordnung der Netzhautpunkte dabei die gleiche, und
die Bilder werden als voUkommen kongruent gelten konnen, so

daB den psychologischen Anforderungen, welche wir an das Er-

innerungsbild stellen muBten, noch entsprochen wird. Aber doch

sind es immer vei'schiedene Netzhautpunkte, deren Anordnung
in eineni und demselben Erinnerungsbild reprasentiert sein miiBte,

und selbst bei der einfachsten Annahme, daB der Geg^enstand

fixiert wird, wtirden einem Erinnerungsbild immer noch un-

zahlige Bilder, wenn auch kongruente, von verschiedener GroBe

zugehoren. Diese Schwierigkeit wird beseitigt, wenn man sich

der geistvollen Hypothese von H. Sachs anschlieBt. Nach der-

selben werden die sog. Lokalzeichen der Netzhautpunkte be-

stimmt durch zwei Umstande, namlich durch den Meridian, in

dem sie liegen, und durch ihre Entfernung vom Mittelpunkt.

Fiir jeden Halbmeridian der Netzhaut ist eine besondere Muskel-

anordnung erforderlich, durch deren Zusammenwirken die Drehung

des Augapfels derart erfolgt, daB die Macula auf die Lichtquelle

eingestellt wird. Diese Muskelkombination bleibt fiir alle Punkte

desselben Halbmeridians die gleiche, nur die InnervationsgroBe

ist verschieden und wachst mit der Entfernung des Netzhautpunktes

von der Fovea centralis. Dagegen ist fiir die verschiedenen Halb-

meridiane auch die Muskelanordnung immer eine verschiedene.

Die verschiedene GroBe der Bilder von fixierten Gegenstanden

bedingt also nur Innervationsempfindungen verschiedener Intensitat,
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der aiiatoniische Faktor, die bestimmte Kombination verschiedener

Muskelwirkung-en, bleibt der gleiche. Mit anderen Worten laRt

sich dieses Verhalten wie folgt ausdriicken und auf die Verhaltnisse

der Hirnrinde iibertrag-en. Die den Netzhautpunkten je eines

Halbmeridianes zug-eordneten Perzeptionszellen des zentralen Pro-

jektionsfeldes haben samtlich die g-Ieiche assoziative Verbindung

mit einem bestimmten Punkte des zentralen Projektionsfeldes der

Augenbewegungen. Letzteres miissen wir uns in so viele verschieden-

artige Muskelkombinationen (jjAugetibewegungsvorstellungen")

zerlegt denken, als es Halbmeridiane der Netzhaut gibt. Das ist

natiirlich cum grano salis zu verstehen, da es sich ja um kon-

tinuierlich abgestufte Reihen von Muskelreprasentationen, nicht um
gesonderte Punkte handelt. Will man dieser Anschauung Rechnung
tragen, so ist das optische Erinnerungsbild auKer den Eig-enschaften,

die wir an ihm schon kennen gelernt haben, noch dadurch aus-

gezeichnet, daB die es konstituierenden Perzeptionszellen mit be-

stimmt lokalisierten Bewegungsvorstellung'en des zentralen Pro-

jektionsfeldes der Augenbewegungen assoziiert sind. Durch Wieder-
holung der gleichen Gesichtswahrnehmung kommt auBer der

Assoziation der Perzeptionszellen untereinander auch eine solche

zwischen den entsprechenden, ebenfalls lokalisierten Bewegungs-
vorstellungen zustande. Den so erweiterten Begriff des optischen

Erinnerungsbildes wollen wir Gesichtsvorstellung nennen. Wir
sehen nun, da6 trotz wechselnder BildgroBe die letztgenannten
Komponenten der Gesichtsvorstellung die gleichen bleiben, wenn
sie sich auf denselben Gegenstand beziehen; sie charakterisieren
also das Erinnerungsbild gegeniiber dem Anschauungsbilde. Da6
die gleichen Uberlegungen auch fiir Netzhautbilder zutreffen, deren
Lage unsymmetrisch zum Netzhautmittelpunkt ist, konnen Sie aus
dem Buche von Sachs ersehen, dessen Lektiire ich Ihnen iiberhaupt
zur Einfiihrung in unseren Gegenstand nicht dringend genug em-
pfehlen kann.

Eine zweite Schwierigkeit, die nicht zu verkennen ist, besteht
in der verschiedenen Ausgangsstellung der Objekte, von welchen
deutliche Bilder entworfen werden. Ein gleichseitiges Dreieck, ein
Kreuz werden wiedererkannt, ob nun das Dreieck auf der Basis
Oder der Spitze steht, das Kreuz steht, liegt oder schief steht. Wie
soli da dasselbe Erinnerungsbild resultieren? Darauf ist zu er-
widern: die bei weitem groBte Zahl der Objekte der AuBenwelt
und infolgedessen auch ihre Netzhautbilder bieten diese Schwierig-
keit tatsachlich nicht, sondern haben einen festen Stand gegen

') Vgl. s. 56.
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unser Auge. Im Vergleich zu diesen sind die beweg-lichen und
ihre Stellung- verandernden Objekte, resp. Netzhautbilder einesteils

in der Minderzahl, andererseits haben auch sie zu allermeist eine be-
stimmte gewohnheitsmaBig-e Stellung gegen unseie Person. Rechnen
wir zudem noch auf die Fahigkeit unseres Auges, sich so einzu-

stellen, daB ein bekanntes Bild wieder erscheint, so wird die aus

der wechselnden Lage der Objekte hervorgehende Schwierigkeit

nur gering erscheinen. Es laBt sich aber auch nicht leugnen, daB

die Erinnerungsbilder unte* Umstanden nicht ausreichend sind, um
in befremdlicher Lage befindliche Objekte zu identifizieren. Ver-
kehrte Buchstaben ^erkennen wir nicht wieder; einige bekannte

optische Urteilstauschungen beruhen auf demselben Mangel, und
wie befremdlich erscheint uns das Bild einer wandelnden Person,

wenn es durch eine Konvexhnse betrachtet und dadurch um-
gekehrt wird!

Angenommen, es seien durch diese Betrachtung einige Schwie-

rigkeiten gehoben, so wird noch immer die groBe Zahl von Zellen-

gruppen, welche erforderlich ist, um nur die optischen Erinnerungs-

bilder zu beherbergen, erstaunlich erscheinen. Dabei lehrt die

Erfahrung, daB das riistige Gehirn jederzeit imstande ist, noch

neue Erinnerungsbilder zu erwerben, es muB also immer noch ein

UberfluB von diesem Zwecke dienenden Elementen vorhanden sein.

Ich mache nun bald auf einen Rechenfehler aufmerksam, der diese

Schwierigkeit vielleicht iibertrieben groB erscheinen laBt; wie ich

noch spater zeigen werde, neigen wir dazu, die Anzahl und die

Variabilitiit der konkreten Dinge der AulJenwelt zu iiberschatzen;

in gleichem MaBe unterschatzen wir folgegemaB die Haufig-keit der

Wiederkehr derselben Eindriicke.



Vierte Vorlesung.

Der konkrete Begriff eine Assoziation von Erinnerungsbildern. BewuBtsein der A.uCen-

welt. Zahl der Begrifte. Kausalitatsbediirfnis.

Meine Herren!

Was wir von den optischen Erinnerungsbildern g-efunden

haben, daB sie erworbene Assoziationen wahrnehmender Elemente

des zentralen Projektionsfeldes sind und daB die Form des Reizes

dafiir ausschlag-g-ebend ist, wird man berechtigt sein, auf die zentralen

Projektionsfelder aller Sinnesg-ebiete zu iibertrag-en. Die Er-

werbung- von Erinnerung-sbildern beruht ganz allgemein auf der

Eigenschaft der zentralen Projektionsfelder, daB ihre wahrnehm en-

den Elemente, d. h. diejenigen Ganglienzellen, welche mit Pro-

jektionsfasern in direkter Verbindung stehen, untereinander durch

Assoziationsfasern, die Eigenfasern jedes Projektionsfeldes, ver-

kniipft sind. Wir werden kiinftighin von olfaktorischen, akustischen,

taktilen und gustatorischen Erinnerungsbildern sprechen, ohne auf

die Natur derselben noch weiter einzugehen. Ich brauche Sie

aber nicht besonders darauf aufmerksam zu machen, daB jedes

Sinnesg-ebiet seine besonderen Probleme bietet^j und daB auch

diese einfachsten psychischen Elemente, die Erinnerungsbilder,

schon komplizierter Art sein konnen.

Vermoge dieses Besitzes von Erinnerungsbildern kommt
das Wiedererkennen, die primare Identifikation , zustande. Be-
schranken wir uns der Einfachheit halber auf die konkreten
Dinge, welche ja allein das Material fiir Sinneswahrnehmungen
bilden, so gewinnen wir einen Inhalt des BewuBtseins, welcher
gleich ist der Summe der Erinnerungsbilder der konkreten Dinge.
Es ist nun leicht ersichtlich, daB innerhalb dieser Summe eben-
falls bestimmte feste Gruppierungen zu unterscheiden sind,

welche immer den Eigenschaften eines bestimmten konkreten

') Vgl. Ziehen 1. c.
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Dinges entsprechen. Ein und dasselbe konkrete Ding- g-ibt meist
zu mehreren immer in gleicher Weise wiederkehrenden Sinnes-
wahrnehmungen Veranlassung. Die Gleichzeitigkeit dieser ver-
schiedenen Sinneseindrucke bewirkt, daB ihre Erinnerungsbilder
assoziiert bleiben. Auf diese Weise entspricht jedem konkreten
Dinge eine erworbene Assoziation von Erinnerungsbildern ver-
schiedener Sinne, und diese Assoziation ist urn so fester, je haufiger
derselbe konkrete Gegenstand in den Bereich unserer Sinne ge-
langt. Wir gewinnen auf diese Weise ein anatomisches Substrat
fur diejenige psychologische GroBe, die man von jeher als Be-
griff bezeichnet hat. Wir werden nun imstande sein, die

Festigkeit und den Umfang des Begriffes zu unterscheiden, an
den konkreten Dingen aber werden wir wesentliche und au(?er-

wesentliche Eigenschaften unterscheiden, je nachdem sie dem
Dinge immer anhaften oder veranderlich sind. Der Umfang des
Begriffes erstreckt sich natiirUch auf die auBerwesentlichen Eigen-
schaften, da dieselben immerhin noch eine gewisse von der Natur
des Dinges abhangige Konstanz zeigen miissen. Von jedem Be-
griffe liefie sich, wie leicht ersichtlich, auf diese Weise eine

Kurvenzeichnung konstruieren, wobei die Extensitat („Umfang des

Begriffes") auf die Abscissenachse einzutragen, die Intensitat

(,,Festigkeit des Begriffes") durch die Ordinatenhdhe bestimmt
ware.

Das Wesen der sekundaren Identifikation im Gegensatz zu

der primaren miissen wir eben darin erbhcken, daB von jeder

einzelnen Komponente des Begriffes die Summe aller iibrigen,

d. h. der ganze Begriff erregt werden kann. Die anatomische

Grundlage fiir die Erwerbung derartiger zusammengehoriger

funktioneller Gruppen von Zellenelementen ist das Vorhandensein

von Assoziationsfasern zwischen den verschiedenen Projektions-

feldern. Wir wollen diese im Gegensatz zu den intrakortikalen

Eigenfasern jedes Projektionsfeldes transkortikale Assoziations-

bahnen nennen. Der Inhalt des BewuBtseins, wie wir ihn jetzt

kennen gelernt haben, umfaBt also die Begriffe der konkreten

Dinge oder, wie wir sie nennen wollen, die konkreten Be-
griffe. Die Summe dieser Begriffe konnen wir aucli als B e -

wuBtsein der AuBenwelt unterscheiden, denn in diesen

Begriffen besitzen wir in der Tat ein getreues Bild der AuBenwelt.

Wie Sie bald bemerken, ist in dem BewuBtsein der AuBen-

welt auch der Apparat fiir einfache SchluBvorgange enthalten,

er ist derselbe, welcher auch zur sekundaren Identifikation

dient. Aus gehorten Sprachlauten, aus dem Bellen eines Hundes,

aus einem bestimmten Duft schlieBe ich auf die Anwesenheit
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eines Menschen, eines Hundes, einer bestimmten Blume. Fast

alle SchluBvorg-ange, welche 'sich auf die Beschaffenheit konkreter

Dinge beziehen, sind ahnlicher Natur und also, wie wir gesehen

haben, nur Einzelfalle von sekundarer Identifikation.

,Der Inhalt unseres BewuBtseins besteht somit nicht nur aus

Erinnerung-sbildern, sondern zweitens aus ganz bestimmten, durch

Assoziation miteinander fest verknupften Komplexen von Er-

innerungsbildern, den konkreten Begriffen. Die Zahl der Begriffe

richtet sich nach der Zahl der konkreten Gegenstande. Viel-

leicht erregt es Befremden, daS ich es bisher so dargestellt

habe, als ob nur einige wenige und immer dieselben Gegen-

stande in den Bereich unserer Sinne kamen. Gelangen nicht,

werden Sie fragen, die Dinge der AuBenwelt in fast unendlicher

Zahl und einer nicht zu beschreibenden Mannigfaltigkeit in den

Bereich unserer Sinne? Darauf ist erfreulicherweise eine ganz

bestimmte Antwort moghch. Von der Anzahl der Begriffe gibt

die Zahl der Worte uns eine Vorstellung; von der Anzahl der-

jenigen Begriffe, die ein bestimmtes Individuum besitzt, die An-

zahl von Worten, mit denen es operiert. Einer der umfassend-

sten Geister nun, die je gelebt haben oder leben werden, ist ohne

Zweifel Shakespeare, sein Wortschatz demnach auch ungewohnlich

umfassend: er betragt fiinfzehntausend.^) Wieviel miiBten wir

davon abziehen, wenn wir uns auf die konkreten Dinge der

AuBenwelt beschranken woUten! Nicht jeder ist ein Shakespeare,

aber in Erstaunen wird es Sie doch setzen, wenn wir bald zu

dem andern Extrem (innerhalb der zivilisierten Nationenl) iiber-

gehen woUen: der Wortschatz eines englischen Matrosen geht

iiber einige hundert nicht hinaus. Die Anzahl der konkreten

Dinge ist also in der Tat nicht so groB, "ihre Mannigfaltigkeit nicht

so bedeutend, wie wir leicht zu schatzen geneigt sind, besonders

wenn man dagegen die Zahl der Ganglienzellen der Hirnrinde, nach

Meynerts Zahlung etwa eine Milliarde, anfiihrt. DaB demgegen-
iiber der gleiche konkrete Gegenstand verhaltnismaBig ungeheuer
oft in den Bereich unserer Sinne gelangen muB, daB auf diese

Weise eine feste Vereinigung bestimmter Erinnerungsbilder zu dem^
was wir Begriffe genannt haben, entstehen muB, wird uns nun ver-

standlich erscheinen.

Es erscheint Ihnen jetzt wohl selbstverstandlich, daB das Be-
wuBtsein der AuBenwelt in bestimmter Abhangigkeit von der

AuBenwelt steht oder eine Funktion von ihr ist, wie wir es auch
ausdriicken konnen. Schon in quantitativer Hinsicht ist dies, wie

') Nach Meynert. Samiiiluujj vou populiir-wisseuschaltlicben Vortxiigcu iSy2 S. 5.



— 32 —
die oben ang-efuhrten Beispiele dartun, uber jeden Zweifel erhaben.
Doch werden wir als Geg-ensatze nicht nur die Extreme, wie Shake-
speare und den Matrosen, sondern iiberliaupt das Bewufitsein des
in den kompUzierten Verlialtnissen der Zivilisation lebonden und
wohl unterrichteten Stadtbewohners und des in abgeschiedener
Einsamkeit und vernachlassigter Bildung- aufwachsenden Land-
mannes, Fischers oder Jag-ers ins Auge fassen niiissen. Aber auch
die qualitative Verschiedenheit des BewuBtseins der AuBenwelt muB
erstaunlich groB sein. Denken wir una die Gegensatze eines in

iippiger Flora und Fauna und einer reichen Farbenwelt aufwachsen-

den Tropenbewohners und des Polarbewohners, der in einem kurzen

Sommer nur Spuren einer Vegetation erlebt.

Es lohnt sich wq|i1, noch einen Augenblick bei der merk-

wiirdigen Tatsache der Assoziation zu verweilen und ihre Be-

dingungen ins Auge zu fassen. Die meisten Assoziation en, die uns

bisher interessieren konnten, beruhen auf der Gleichzeitigkeit der

Eindriicke. Fine Erklarung ist darin natiirlich nicht enthalten, aber

die Tatsache ist unleugbar, daB die Erinnerung-sbilder gleichzeitig

empfangener Sinneseindriicke assoziiert bleiben, mag nun ein iunerer

Zusammenhang oder der loseste Zufall dieses Zusammenvorkommen

verschuldet haben. Nur werden sich zufallige Vorkommnisse nicht

so leicht wiederholen, ihre Assoziation deshalb nicht eine so feste

werden, wie die der gesetzmaBig zusammenhangenden Erscheinungen.

Die Assoziation der verschiedenen Erinnerungsbilder unter-

einander ist ein zweites Beispiel der Erscheinung der sog. aus-

geschliffenen Bahnen, d. h. die Verbindung untereinander wird des-

halb eine so feste, well diese Bahnen so oft in Anspruch genommen

werden.

AuBer der Assoziation durcl) Gleichzeitigkeit kennen wir noch

eine zweite Art der Assoziation, die durch Aufeinanderfolge. Ich

brauche nur daran zu erinnern, daB sie bei jedem Versuche, etwas

auswendig zu lernen, die HauptroUe spielt. Es gibt ganze Reihen-

assoziationen, welche, friihzeitig uns eingepragt, lebenslanghch in

unserem Besitz bleiben: ich erinnere an das Alphabet, Einmaleins,

Vaterunser u. dgl. m. Diese Assoziation durch Aufeinanderfolge

allein gibt uns auch Kenntnis von der GesetzmaBigkeit der Dinge.

Immer, wo eine bestimmte Aufeinanderfolge von Erscheinungen

ausnahmslos wiederkehrt, da glauben wir an eine GesetzmaBigkeit,

und ganz besonders werden wir in diesem Glauben bestarkt, wenn

es uns gelingt, die erste Erscheinung willkiirlich hervorzurufen, urn

dann auch die zweite Erscheinung folgen zu sehen. Das ist der

Weg des Experimentes, der mit so unwiderstehlicher Uberzeugungs-

kraft auf uns wirkt. Es ist aber leicht ersichtlich, daB ein innerer
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Zusammen hang- der beiden Erscheinungen dadurch nicht aufgedeckt

wird, bewiesen wird dadurch eigentUch nur das Vorhandensein

jener Assoziationsbahn, welche schon fruherbei demselben Vorgang-e

in Anspruch g-enommen wurde. Das Kausalitatsbediirfnis, um es

kurz herauszusiig-en, ist ein ang-eborener Fehler oder Vorzug- unseres

Gehirns. Die Erscheinung-en der AuBenwelt sind an sich weit ent-

fernt, irg-endeinen Zusammenhcing untereinander zu besitzen; das

Band, das sie verknupft, besteht nur in unserem Gehirn und dient

nicht' zur Verkniipfung der Dinge selbst sondern nur der Spuren,

welche sie in unserem Gehirn hinterlassen.

Wir werden spater sehen, daB eine Gleichzeitigkeit von scharfen

Sinneswahrnehmungen unmoglich ist wegen derjenigen Eigenschaft,

die man als Enge oder wohl auch als Einheit des BewuBtseins

bezeichnet hat.' In Wahrheit kann immer nur eine Sinneswahr-

nehm.ung gemacht werden, die zweite anscheinend gleichzeitige

erfolgt entweder friiher oder spater. Die Assoziation durch Gleich-

zeitigkeit erscheint daher nur als einzelner Fall der allgemein-

giiltigen Assoziation durch Aufeinanderfolge.^)

Nachdem wir soviel von Assoziation gesprochen haben, wollen

wir uns auch die Schwierigkeiten nicht verhehlen, welche sich dem

Verstandnis des dabei stattfindenden Vorganges bieten. Bei einer

friiheren Gelegenheif^) habe ich ihn mit der Fortleitung einer Wellen-

bewegung innerhalb eines geschlossenen Rohrensystems verglichen.

Ahnliche Vergleiche sind von Meynert und neuerding-s von Ziehen

gemacht worden. Jedenfalls laRt sich die Tatsache der Assoziation

nur durch die Annahme leitender Bahnen zwischen den ana-

tomischen Ortlichkeiten, an denen die Erinnerungsbilder der ein-

zelnen Sinne lokalisiert sind, erklaren. Da ebensowohl in der weiBen

Substanz des Hirnmantels als in der Hirnrinde selbst eine Unzahl

von Fasern nachweisbar sind, die nur zur Verbindung verschiedener

Rindenstellen untereinander dienen, so ist auch die anatomische

Grundlage dafiir unzweifelhaft gegeben. Wenn zwei Rindenstellen

eines und desselben zentralen Projektionsfeldes bei dem Akte der

primaren Identifikation oder verschiedener Projektionsfelder bei dem
Akte der sekundaren Identifikation gleichzeitig durch vermittelst des

Projektionssystems anlangende Reize der AuBenwelt erregt werden,

wird die zwischen ihnen sich erstreckende Verbindungsbahn gleich-

sam in Mitschwingungen versetzt, die Widerstande, welche sich

der Fortleitung des Erregungsvorganges auf dieser Bahn entgegen-
stellten, werden, je ofter sich der Vorgang wiederholt, mehr und

Weiteres uber die Bediugungeu tier Assoziation s. bei Ziehen 1. c.

'') In meiuer ersten Arbeit iiber Aphasie.

Wernicke, (trundrili der Psychiatric, a. AufliiRe. 3
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mehr beseitigt und die Bahn wird iiusg-eschliffeii, wie ich es friiher
bezeichnet hiibe, oder gebahnt, wie es iieuerding-s genannt wird.
Daniit ist nicht gesag-t, dai3 diese Balm eine kontinuierliclie sein
miisse, wir konnen fiir sie ebenso wie fiir die Bahnen des Pro-
jektionssystems nur eine physiologische Kontinuitat in Anspruch*
neiinien. Im Gegenteil deutet die Tatsache, daB es eine eigene
Scliicht von Ganglienzellen der Rinde gibt, die der Spindelzellen,
welche durch ihre Form und Stellung dem Assoziationssystem zu-

gehorig erscheinen in ganz bestimmter Weise darauf hin, daB audi
Ganglienzellen in die Assoziationsbahnen eingeschaltet sind. Im all-

gemeinen widerspricht es ja unserer Anschauung, Nervenfasern an-
zunehnien, welche nicht ihre Abkunft von irgend einer Nervenzelle
erweisen konnen. Die einfachste Annahme wird also die sein, daB
jede Spindel- oder Assoziationszelle zwei Nervenfaserfortsatze nach
entgegengesetzten Richtungen entsendet, welche sich mit ihren

Endbaumchen an die zu assoziierenden Ganglienzellen der Projektions-

felder anlegen. Es hat keine Schwierigkeit, sich vorzustellen, daB

die bei der primaren Identifikation beteiligten Ganglienzellen eines

zentralen Projektionsfeldes durch derartige, mit je einer Assoziations-

zelle versehene Assoziationsfasern samtlich untereinande'r verkniipft

sind, obwohl schon dazu eine je nach der Zahl der wahrnehmenden
Elemente durch Konibination zu berechnende unter Umstanden
also ungeheuer groBe Zahl von derartigen Assoziationsbahnen er-

forderlich sind. Sobald man aber iiber diese erste physiologische

Einheit, das Erinnerungsbild, hinausgeht und nur den nachst

komplizierten Fall der Gesichtsvorstellungen (s. oben S. 27) oder

gar die Assoziation zwischen Gesichtsvorstellungen und den Er-

innerung'sbildern eines anderen Projektionsfeldes ins Auge fafit,

wachst die Schwierigkeit, sich fiir den Vorgang ein bestimmtes

materielles Substrat zu denken, ins Ung-eheure. Mit Recht hat

neuerdings Goldscheider^) diesen Umstand betont. Wir wollen in-

dessen doch die vorhandenen Moglichkeiten erwagen. Ganz un-

moglich erscheint es, dasselbe Schema, das innerhalb eines Pro-

jektionsfeldes denkbar ist, daB namlich jedes wahrnehmende Element

mit jedem anderen durch praformierte Bahnen anatomisch ver-

bunden ist, audi auf die Verbindung von Erinnerungsbildern unter-

einander anzuwenden. So groB die Faserzahl, die hier zur Ver-

fiigung steht, erscheinen mag, so ware sie doch durchaus unzu-

reichend gegeniiber den fast unendlich groBen Zahlen, die die

Kombinationsrechnung fiir diesen Fall ergeben miiBte. Daraus

folgt die absolute Notwendigkeit, irgend eine andere Annahme zu

') 1. c.



— 35 —

inachen, welche die Beding-ung-en der Association vereinfaclit.

Aus den schon oben ang-edjiuiteten Griinden, vor allem aber den

ietztang-efulirten, halte ich die Vorstellung- fiir berechtigt, da/i der

psychologischen Einheit des Erinnerungsbildes auch irg-end eine

anatomische Einheit entspricht. Es konnten z. B, Zellen bestimmter

Schichten der Hirnrinde sein, welche von den oben erwahnten

Assoziationszellen Faserfortsatze erhielten, zug-leich aber auch mit

den wahrnehmenden oder Projektionszellen in Verbindung- stiinden.

Es hat durchaus nichts Unwahrscheinliches an sich, daB man die

auf vielfache^ Elemente verteilten Erreg-ungsvorg-ang-e einer be-

stimmten Rindenschicht in den Gang-Jienzellen einer nachst g-e-

leg"enen Rindenschicht g^ewisserniafSen zu einer Einheit zusammen-

gefaBt denkt. Man bedenke auBerdem, dai3 fiir unser Bewui3tsein

es die Erinnerungsbilder, nicht die Wahrnehmung-en sind, welche

assoziiert bleiben, wenn auch die Erwerbung- der Assoziation auf

der Gleichzeitig-keit der Wahrnehmung"en beruht. Man bedenke
ferner, wie langsam und schwer feste Assoziationen zwischen ver-

schiedenen Sinnesgebieten erworben werden, mit welcher Sicher-

heit sie aber, wenn einmal erworben, gehandhabt werden. Die
Anbahnung- dieser Weg-e kann mit ganz besonderen Schwierig-

keiten verkniipft sein.

3*



Funfte Vorlesung.

Der Kilrper eiu Teil der AuBenvrelt. BewuBtsein der Korperlichkeit eiue Funktiou der

zentraleu Projektionsfelder. Organempfindung uad sinnlicher Inhalt der Empfindungen.

Gefuhlston der Empfinduugeu. Auch die groBea Eingeweide ini BewuBtsein der Korper-

lichkeit vertreten.

Meine Herren!

Von welcher Bedeutung- die bis jetzt gewonnenen An-
schauung-en fiir unseren Geg-enstand sind, kann ich Ihnen am besten

wieder an einem greifbaren Beispiele vor Augen fiihren. Nehmen
Sie an, es erwache jemand aus tiefem Schlaf oder krankhafter Be-

wuBtlosigkeit. Sie konnen jetzt das Merkmal dafur, dafi sein Be-

wui3tseinsorg-an wieder fung-iert, in dem Wiedererkennen der AuBen-

welt und den normalerweise dabei stattfindenden SchluBvorgang-en

erblicken. Das BewuBtsein der AuBenwelt war dem Schlafer ab-

handen gekommen, oder vielmehr, es hatte so lang-e nicht fungiert,

als die BewuBtlosigkeit dauerte.^) Nachdem es aber zuriickgekehrt

ist, wie verha.lt sich der vorher BewuCtlose waiter? Wir bemerken,

daC er eine unbequeme Stellung, die er einnahm, korrigiert, dai3

er seinen Korper betastet, um sich von dessen Unversehrtheit zu

iiberzeugen, und dafi sein Interesse offenbar auf den eigenen Korper

gerichtet ist. Das BewuBtsein der Korperlichkeit ist zuriick-

gekehrt, und wir haben nun die Aufgabe, auch diesen Vorgang

naher ins Auge zu fassen.

Wenn oben der Nachweis gefiihrt worden ist, dtiB nur ver-

mittelst des Projektionssystems Sinneseindriicke und damit Nach-

richten von der AuBenwelt in unser Gehirn gelangen, so lehrt die

1) Die GegensiiUe vou funktionierendem und latentem BewuBtseiu -werden uns

imnier wieder entgegentreten. sie entsprechen augenscheinlich verschiedenen Ziistanden

eines und desselben anatomischen Substrates. Eben deshalb aber haben wir vorliiufig

aicht die geringste Veranlassung, naher darauf einzugehen.
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eiiifachstc Uberleg-ung, daB classelbe audi fiir unsere Korperteile

zutrifft. Nur diirch die Nervenbahnen, welche eineu bestimmten

Korperteil, etwa den Arm, mit dem Gehirn verkniipfen, wird das

Gehirn luit ihni in Verbindung- g-esetzt; werden dieselben durch-

treniit, was bei mechanischen Verletzung-en ofter beobachtet wird,

so kaiin mit dem Korperteil etwas Beliebiges vorgehen, er kann

g-edriickt, g-estochen, gequetscht, zermalmt oder verbrannt werden,

ohne daR die geringste Wahrnehmung davon dem Gehirn iiber-

mittelt wird und in unser BewuBtsein gelangt. Am haufigsten

werden dergleichen Vorkommnisse am Arme beobachtet, weil der

Plexus brcichialis verhaltnismaBig oberflachlich liegt und dadurch

der Einwirkung- auKerer Gewalten am meisten ausgesetzt ist.

Da sich dieses Beispiel auf alle anderen Korperregionen

libertragen laBt, so gilt es ganz allgemein, daB die Integritat des

Nervensystems erforderUch ist, um Wahrnehmungen von unserer

Koi-perlichkeit entstehen zu lassen. Der BewuBtlose, welchem der

Plexus brachiidis zerstort ist, kann nach dem Erwachen den Arm
nicht mehr als sein Eigentum identifizieren. Das BewuBtsein der

Korperlichkeit erscheint somit ganz allgemein als eine Funktion

der Summe der Gefiihlsnerven oder mit anderen Worten des

Projektionssystems. Jener Ausspruch Meynerts, welcher die Be-

deutung eines Querschnittes durch das Projektionssystem in der

Hohe der Hirnschenkel betrifft, gilt somit audi fiir das BewuBt-

sein der KorperUchkeit: Nur von der Retina und dem Riechorg^an

konnten korperliche Wahrnehmungen noch gemacht werden, wenn
jene Operation ausgefiihrt worden ware. Stellen wir uns vor, daB

an Stelle einer derartigen Durchschneidung, welche tatsachlich

nicht ausfiihrbar ist, eine andere Operation gemacht ware, die

zwar noch weniger ausfiihrbar, aber ebenso gut denkbar ist, wie

jene andere: Die Schadelkapsel sei abgedeckt, das Gehirn mit

sanftem Zuge von der Schadelbasis abgehoben und, ohne Neben-
verletzungen zu erleiden, hoch iiber die Schadelkapsel hinaus er-

hoben; BlutgefaBe, Nerven, Oblongata und Ruckenmark sollen bei

diesem Dehnungsprozesse keinen Schaden erlitten haben. Dann
erst erschiene uns das Gehirn in seiner wahren Gestalt, als das

eigentlich empfindende und bewegende Wesen, nur armiert mit
einer Maschine, welche zwar die Apparate fiir die Aufnahme von
Empfindungsreizen, fur die Ausfiihrung von Bewegungen hergibt,

selbst aber im Verhaltnis zum Gehirn einen Teil der AuBenwelt
ausmacht, nur daB dieser unabtrennbar mit dem Gehirn verbunden
ist, Sinneseindriicke wiirden dann wie friiher, nur mit der ge-
ringen Verspatung, die durch die groBere Weglange bedingt ist,

zum BewuBtsein dringen, Bewegungen ebenso wie friiher moglich
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sein, nur da(3 auch hier die Ubermittelung- des Befehles mehr Zeit
beansprucheii wurde. Das Gehirn ware dann, worauf schon Meynert
exemplifiziert hat, eineni Weichtier zu vergleichen, welches mit
Fiihlfaden, den Sinnesnerven, und mit Fang-armen, den Beweg-ungs-
nerven, ausg-estattet ist. DaB jene Fiihlfaden mit komplizierten
Sinnesapparaten

, diese Fangarme mit besonderen Bewegungs-
apparaten, der an ein Knochengeriist befestigten Muskulatur, ar-

miert sind, kann dem Werte des Gleichnisses keinen Abbruch tun.

Die Betrachtungen, die wir hinsichtlich der Sinneseindriicke

angestellt hatten, werden also ganz ebenso auf unsere Korperlich-

keit Anwendung finden. Auch das BewuBtsein der Korperhchkeit
wird erst erworben, und zwar so wie das BewuBtsein der AuBen-
welt dadurch, daB Nachrichten von den verschiedensten Korper-

stellen an die zentralen Projektionsfelder derselben im Gehirn ge-

langen und daselbst Residuen, Erinnerungsbilder hinterlassen.

Ein Teil dieser Projektionsfelder ist uns in groben Umrissen

schon bekannt und an bestimmten Stellen der GroBhirnrinde lo-

kalisiert. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB jene von Munk
experimentell ermittelten Rindenbezirke, die er als Armregion,

Beinregion, Kopfregion, Ohrregion, Rumpf- und Nackenregion be-

zeichnet hat, die Bedeutung von zentralen Projektionsfeldern dieser

Korperteile haben. DaB diese Versuche auf das menschliche Ge-

hirn iibertragbar sind, dafiir liefert die menschliche Pathologic un-

widerlegliche Beweise, wenn auch die ganz genaue Abgrenzung

der Regionen beim Menschen noch erst zu erwarten ist. Auch

das kann meiner Meinung nach nicht mehr bezweifelt werden,

daC jede Reg-ion die gesamte Sensibilitat und Motilitat des be-

zeichneten Korperteils vertritt, die Armregion somit das zentrale

Projektionsfeld fiir Sensibilitat und Motilitat, oder mit aiideren

Worten fiir die gesamten Nerven des Armes.

Dabei tritt Ihnen ein Verhaltnis entgegen, das unsere voile

Aufmerksamkeit verdient. Alle diese Korperregionen sind mit dem

Tastorgan der Haut bekleidet, ihre zentralen Projektionsfelder ent-

halten somit auch die Vertretung von Sinnesoberfiachen. Anderer-

seits wird uns auch die Vertretung des Korpers im ,,Bewui3tsein

der Korperhchkeit" nicht voUstiindig erscheinen, wenn die zen-

tralen Projektionsfelder der Spezialsinne auBer acht gelassen wer-

den, da die Riechschleimhaut, die Retina, das Gehororgan, die

dem Geschmack dienende Zungen- und Rachenschleimhaut, wenn

auch spezifischen Sinnesfunktionen dienend, immerhin zugleich

allerwichtigste Telle unseres Korpers ausmachen. Wir werden da-

her das BewuBtsein der Korperhchkeit fiir diese Organe, wenn

nicht noch eine besondere Projektion dafur nachweisbar ist (wie
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z. B. fiir die Riech- und Schmeckschleimhaut durch gewisse Aste

des Quintus), an ihre uns schoii bekannten zentralen Projektions-

felder verleg-en niussen, so da6 eine Deckung- von BewuBtsein der

AuCenwelt und BewuBtsein der Korperlichkeit in der Hirnrinde

uns ziemlich allg-eniein entg-egentritt. Wir stoBen hier auf Be-

ziehung-en koniplizierter Art, welche uns notigen, noch einmal auf

den elementarsten Vorgang- der einfachen Sinnesempfindung zuriack-

zugTeifen.

Was wir bislier von der Empfindung kennen gelernt hatten,

und was das Material fiir den Aufbau eines BewuBtseins der Au8en-

welt lieferte, konnen wir auch als sinnlichen Inhalt der Empfin-

dungen bezeichnen. Es diirfte Ihnen aber bekannt sein, daB jeder

Empfindung noch eine andere Qualitat zukommt, die wir bis jetzt

absichtlich vernachlassigt haben, und die man allgemein als den

Gefiihlston der Empfindung von ihrem sinnlichen Inhalt unter-

scheidet. Dieser Gefiihlston der Empfindung steht, wie ich Ihnen

iiberzeugend darzutun hoffe, mit dem BewuBtsein der Korperlich-

keit in besonders enger Beziehung, indem er je nach dem Orte

des einwirkenden Reizes verschieden gefarbt ist und so gewisser-

maBen ein Lokalzeichen fiir das BewuBtsein abgibt, welche Stella

des Korpers von dem Sinnesreize affiziert worden ist. Die Emp-
findungen namlich, welche mit einem starken Gefiihlston verbunden
sind, zeigen eine enge Beziehung zu Bewegungsmechanismen,
welche zweckmaBig zusammenwirken und augenscheinlich zum
Schutze des Korpers dienen. Fiir gewohnlich achten wir auf diese

Organempfindungen nicht, sie entgehen uns, da unser^ Aiif-

merksamkeit dem sinnlichen Inhalt der Empfindung zugekehrt ist.

Jeder etwas starkere Reiz jedoch wurkt so auf unser BewuBtsein,
daB wir den sinnlichen Inhalt vernachlassigen und unsere Aufmerk-
samkeit der Organempfindung des betroffenen Korperteiles zu-

wenden. Schon vorher aber pflegen zweckmaBige Abwehrbewe-
gungen stattzufinden. Einige Beispiele sollen dies erlautern. Stellen

Sie sich vor, daB Sie unerwartet am Arme beriihrt werden, etwa
in einem Menschengedrange, so denken Sie sofort je nach der
Art der Beriihrung an eine Person oder einen Gegenstand, von
welchem die Beruhrung ausgegangen ist. Werden Sie aber heftig
angepackt, so daB der Griff schmerzt, so ziehen Sie zunachst den
Arm zuriick und suchen ihn vor weiterer Beschadigung zu be-
wahren. Ihre Aufmerksamkeit ist dann dem beschadigten Korper-
teile zugewendet. Ahnlich verhalt es sich mit starken Gerauschen:
Jeder prallt zuruck, dem unvermutet dicht am Ohr ein GeschoB
abgefeuert wird, und kein Mensch bringt es fertig, in nachster
Nahe eines voriibersausenden Schnellzuges stehen zu bleiben, wenn
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er auch y;-emiu weili, daB keiiu^ Gefahr daniit verbuuden ist. Auch
hier ist i-s wesentlich das Getose, welches die starke Organemp-
iindung- hervorruft und das unwillkiirliche Zuriickprallen bedingt.

Eine eiiifachere Form der Abwehrbeweguiig, niiinlich den SchluS
des Auges, beobachten wir bei Einwirkuiig grellen Lichtes, be-

sonders wenn es plotzlich auf tiefe Dunkelheit folgt, uyd unter

diesen Unistanden wird es auch schinerzhaft empfunden. Auf
Org-anemptiiidungeii beruht es ferner, wenn das Auge das erste-

mal auf den leuchtenden Punkt emgestellt wird, durch einen Be-

wegungsmechanismus, den ich schon bei Besprechung der Gesichts-

vorstellung-en erwahnt habe. Alle diese ang-efiihrten Beispiele von

Bewegungen bald einfacher, bald komplizierterer Art werden wh-

im Sinne Meynerts als Abwehr- oder Angriffsbewegungen zu be-

trachten haben und uns daran erinnern, daB ihre urspriingliche

Quelle in ang-eborenen zweckmaRigen Refiexen zu suchen ist. Ich

erinnere an den beriihmten Versuch von Pfliiger, wonach der de-

kapitierte Frosch niclit nur zu derartig-en Abwehrbewegungen,

sondern sogar zu einer zweckmaBig^en Abanderung" derselben be-

fahigt ist, da er, um eine mit Saure betupfte Hautstelle abzu-

wischen, sobald das Bein der g'ereizten Korperseite abgeschnitten

wird, das andere zu Hilfe nimmt. Derartige Modifikationen mog"en

Erwerb des Individuums sein, immerhin geschehen sie durch gTaue

Substanz, der wir wesentlich nur eine Reflextatigkeit zuschreiben,

und keinem Zweifel kann es unterliegen, dalS gewisse angeborene

Reflexe selbst beini Menschen zweckmaOig siud und der Abwehr

dienen, geschweige denn beim niederen Tiere mit vorwiegend spi-

naler Org-anisation. Das niedrig-st organisierte Wirbeltier zeigt

innerhalb dieser Org-anisation ebenfalls schon niehr als einfache

Reflexbewegungen, indem es wie der dekapitierte Frosch die

F'ahigkeit gewisser zweckmaBiger Anpassungen besitzt. Wo aber

ein miichtiges GroBhirn vorhanden ist, wie bei den Saugetieren und

ganz besonders deni Menschen, sehen wir ahnliche Bewegungs-

mechanismen auf die zentralen Projektionsfelder der Hirnrinde

iibertragen (wie es z. B. fiir die Bewegungen des Auges von

Munk auch experimentell dargetan ist). Die zweckmaBige Modi-

fikation der Bewegung je nach der angegriffenen Koi-perstelle

ist in beiden Fallen zu beobachten. Sie zeigt uns, daB die

Organempfindungen den nachsten Zweck haben, den Korper zu

schiitzen.

Die schon oben bei Erwahnung der Gesichtsvorstellungen

angezogenen Lokalzeichen der Netzhaut diirften Ihnen jetzt in

einem neuen Lichte erscheinen. Sie entstammen augenscheinlich

den Organempfindungen der Netzhaut; denn wir sahen, daB die
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eniptindeiiden Netzhautelemeiite je nach ihrer Lag-c auf einen Be-

vveo-ung-smechanismus der Rinde so wirken, daB immer die Fovea

centralis dem Reize zugewendet wird, uiid werden darin eine Ab-

wehr- Oder Angriffsbeweg-ung im Siune Meynerts erblicken inussen.

lu der Tat inuB sie sich im Tierreich gleicl: niitzlich zur Ver-

teidig-ung- wie zum Angriff erweiseu. Wenn obou davon Gebrauch

g-emacht'' worden ist, \im die Entstehungr von Gesichtsvorstellung-en

zu erklaren, so haben wir eigentlich sclion vorg-egriffen ;
diesem

Akt vorausg-elien muB die Erwerbung- eines Raumbildes der Re-

tina in unserem BewuBtsein der Korperlichkeit. Dadurch, dafi die

den Netzhautpunkten zug-eordneten wahrnehmenden Zellen des op-

tischen Projektionsfeldes je nach dem Netzhautmeridian verschie-

denen Punkten des okulomotorischen Projektionsfeldes, je nach

der Entfernung- von der Netzhautmitte verschiedenen Intensitats-

graden ihrer Erregung- durch Assoziation zugeordnet sind, wird

zunachst eine feste Orientierung iiber die Lage der Netzhautpunkte

und damit ein Raumbild der Retina gewonnen. Der Vorgang ist

dabei derselbe wie bei der Erwerbung optischer Erinnerungsbilder:

durch Gleichzeitigkeit oder Aufeinanderfolge der Erregung benach-

barter Netzhautpunkte entsteht die feste Assoziation zwischen den

entsprechenden wahrnehmenden Zellen einerseits, durch die Ein-

stellungsbewegungen des Auges zwischen diesen und den Punkten

des motorischen Projektionsfeldes andererseits. Durch die stete

Wiederkehr des gleichen Verhaltnisses unter den gleichen Be-

dingungen gewinnen die Assoziationen die notwendige, bis zur Un-

loslichkeit gesteigerte Festigkeit. Offenbar muB das BewuBtsein

erst iiber die Netzhaut orieutiert sein, ehe darauf entworfene Bilder

raumlich verwertet werden konnen.

Wie diese Uberlegung den Rauinsinn der Netzhaut daraus

herleitet, dafi die Retina unter dem Gesichtspunkt betrachtet wird,

einen Teil der Korperoberflache zu bilden, wahrend der damit

verbundene optische Apparat des Auges nur die Armierung dafiir

abgibt, so trifit die gleiche Uberlegung auch fiir das Tastorgan

der Haut zu. Auch bei der Haut kann sich ein Raumsinn erst

daraus entwickeln, dafi das Bewufitsein iiber die Reihenfolge und
Lage der empfindenden Hautpunkte schon informiert ist. Und
auch diese Information kann nur gewonnen werden durch Ein-

libung von Assoziationen zwischen wahrnehmenden Elementen
oder Perzeptionszellen, die den Punkten der Haut entsprechen,

und Bewegungsmechanismen in den motorischen Projektionsfeldern

des Rumpfes, der Augen und der Glieder. Die letzteren aber
werden wir uns noch um vieles komplizierter vorzustellen haben,

als die Bewegungskombinationen der Augenmuskeln. Man be-



denke nur, wie verhaltnismaRig- einfach die Beweg-ungen des urn
einen Drehung-smittelpunkt frei beweglichen, im g-eg-ebenen Raume
verharreuden Augapfels gegfeniiber denen des mehrfach gestielten
Tastorg-ans der Hand erscheinen. Fassen wir nur pinfachste Tast-
bewegungen, wie die Beugung and Streckung der Finger, ins

Auge, so wissen wir seit Duclienne, daB sie nicht zustande
kommen konnen ohne entgegengesetzt gerichtete Bewegungen
des Handgelenkes, welche offenbar der Fixation gegen den Vorder-
arm dienen. Der Vorderarm muB gegen den Oberarm und dieser

gegen die Scliulter fixiert werden, letztere Fixation aber hat
wieder eine entsprechende Innervation der Rumpfmuskulatur zur

Voraussetzung, ohne welche der Rumpf beim Gebrauch der Hand
das Gleichgewicht verUeren wiirde. Es handelt sich also darum,
zwischen einer groBen Zahl gesonderter Bewegungsmechanismen
bestimmte feste Verhaltnisse zu erwerben-, ehe die Hand als Sinnes-

organ brauchbar wird. Diese Aufgabe erscheint so schwierig, daB

wir an der Moglichkeit ihrer Losung zweifeln konnten, wenn uns

nicht der Augenschein vom Gegenteil iiberzeugte.

Meine Herren, ich kann mir nicht verhehlen, daB Ihnen bei

meiner Darstellung das Bedenken auftauchen konnte, sie ware

eine mehr oder weniger willkiirliche Konstruktion und wiirde vor

der Macht der Tatsachen nicht standhalten. Gestatten Sie mir

nun also auch, die Tatsachen kurz zu erwahnen, welche, wie ich

glaube, mit zwingender Gewalt zu der Ihnen vorgetragenen Auf-

fassung notigen. Die eine Tatsache ist die, daB bei Rinden-

erkrankungen, sei es des Occipitallappens, sei es des Scheitel-

lappens, kontinuierliche Defekte, und zwar in ersterem Falle des

Gesichtsfeldes, im zweiten der Hautsensibilitat der Glieder beob-

achtet werden. Das Zustandekommen soldier Defekte beweist

meiner Ansicht nach unwiderleglich, daB benachbarte Netzhaut-

punkte eine Projektion in benachbarten Rindenelementen des Oc-

cipitallappens, benachbarte Hautpunkte der GliedmaBen eine eben-

solche in benachbarten Rindenelementen des Scheitellappens be-

sitzen miissen. Das Vorkommen umschriebener und dabei konti-

nuierlicher Defekte dieser Art ware sonst absolut unerklarlich.

Es ist die nachstliegende und deshalb wahrscheinlichste Annahme,

daB sich diese Projektion auf die nachsten Endigungen von Pro-

jektionsfasern, die der Wahrnehmung dienenden Perzeptionszellen

bezieht.

Die zweite Tatsache besteht in der sicheren Orientierung, die

wir in bezug auf die Netzhaut und die gesamte Hautoberfiache

besitzen. Fiir die Netzhaut brauche ich dies nicht erst auszu-

fiihren, Aber auch die Haut des Korpers ist uns an jedem be-
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liebig-tMi Punkte mit einer Sicherheit, welche cler Feinheit des

Raumsinnes entspricht, bekannt. Dies g-eht daraus hervor, dafi

jeder Mensch bei geschlossenen Aug-en sofort die Hautstelle be-

zeichnen kann, wo man ihn beriihrt hat. Er kann sie nicht nur

nennen oder mit dem Finger darauf zeigen, sondern er kann

auch sofort die Augen auf den beruhrten Punkt richtig einsteUen.

An den Stellen mit besonders feinem Raumsinn, z. B. dem Hand-

teller, kann er aus der Reihenfolge der beruhrten Hautstellen das

Bild eines Buchstabens, einer Zahl, sogar von Arabesken, die

man eingezeichnet hat, rekonstruieren. Ahnliche Versuche ge-

lingen bei den meisten Menschen auch noch an einer Reihe an-

derer Hautstellen.

Meine Herren! Wenn Sie mir bis hierher gefolgt sind, so

haben Sie nur die wesentlichsten Bausteine fiir die Konstruktion

eines BewuGtseins der Korperlichkeit gewonnen, werden es aber

noch unvoilstandig und einer Erganzung bediirftig finden. Es fehlt

noch die Vertretung der drei wichtigen Sinnesobei-flachen, welche

dem Gehor, dem Geschmack und dem Geruch dienen. Es hat

nun keine Schwierigkeit, die g-ewonnenen Gesichtspunkte auch auf

diese Sinne zu iibertragen. Am wenigsten wird Ihnen dies fiir

das Gehor einleuchten, weil gerade hier der sinnliche Inhalt der

Empfindung — man denke an die Sprachlaute — eine das g-anze

Geistesleben beherrschende Bedeutung gewinnt. Dennoch aber

haben wir schon oben an einem Beispiel gesehen, daB unter Um-
standen die Organempfindung auch dieses Sinnes sich sehr mach-

tig zeigt und die komplizierte Abwehrbewegung- des Zuriickprallens

hervorruft. Aber nicht nur die Intensitat, auch die Oualitat der

Gehorseindriicke kann ahnliche Wirkungen bedingen; so gibt es

gewisse Gerausche, die das Gefiihl und die Bewegung des Schau-

derns erzeugen, und daB Tone' angenehm oder unangenehm be-

riihren, ist eine landlaufige Erfahrung. DaB auBerdem ein ge-

wisser Raumsinn auch dem Gehororgan eigen ist, so daB auf

den Ort geschlossen wird, woher die' Gehorsempfindung stammt,

ist eben falls bekannt. Er zeigt sich freilich in feinerer Entwicke-

lung nur in pathologischen Fallen, beweist aber doch, daB gewisse

Lokalzeichen, welche den Ort des einwirkenden Reizes angeben,
auch innerhalb der akustischen Sinnesoberflache vorhanden sind,

gan/. abgesehen von der Einrichtung des Cortischen Prganes,
welche zur Orientierung liber die Tonhohe dient. Beim Ge-
schmack und Geruch zeigen sich Organempfindung und sinn-

licher Inhalt der Empfindung so eng miteinander verbunden, daB
sie nur kunstlich zu trennen sind. Wie Sie wissen, sind es zu-

gleich die beideu exquisit chemisch-analytischen Sinne, deren Be-
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deutung- fiir die Ernahrung- und d(Mi Schutz der Org-aiiismen offen

zutag-e liegt.

Zu den Org-anenipfindung-eii gehoreii audi die Empfindung-en,
die den Muskeln, den Gelenken und den grofien Eing-eweiden ent-

stammen. Besonders eklatant zeigt es sich an diesen letzteren,

daB die Organempfindungen eine selbstandige Bedeutung haben und
ohne Sinnesempfindungen vorkommen konnen. Audi diese Organ-
empfindungen komnien uns ini Zustande der Gesundheit nur wenig
zuni BewuRtsein, obwohl Hunger- und Sattigungsgefiihl, Harn- und
Stuhkbrang, Geschleditsempfindungen u. dg'l. m. jedeni einzelnen

bekannt sind. Dagegen beweisen gerade die Erkrankungen der

Eingeweide, daB sie niit lebhafter Sensibilitat begabt sind und zu

unsereni Wohl- oder Ubelbefinden das Wesentlichste beitragen. In

der Tat ist dasjenige Element, welches man imnier als den „Ge-

fiihlston" der Empfindungen untersdiieden hat, d. h. ihre Eigen-

schaft, von Lust- oder Unlustgefiihlen begleitet zu sein, gerade bei

den Organempfindung-en von Seite der Eingeweide iiber alle nn-

deren iiberwiegend, selbst iiber dasjenige, welches sich auf die

Ortlichkeit der Empfindungen bezieht.

Die Lokalisation dieser Eingeweidegefiihle ist inimer nur eine

vage, wenn auch bestimmt iiusg-esprochene: man denke an Magen-

schmerzen, an Gallenstein- und Nierenkolik, an die Belastigung

durch iiberfiillte Harnblase usw. Dafiir aber tragt das normale

Funktionieren oder aber die gestorte Funktion dieser Organe urn

so mehr zu unserem Aligemeinbefinden bei, oder mit anderen

Worten, das BewuBtsein der Korperlichkeit zeig-t sich in deutlicher

Abhangig-keit auch von dem Zustande der groBen Eingeweide.

liberhaupt werden wir den eben erwahnten Gefiihlston der Emp-

findungen im allgemeinen als eine Affektion des BewuBtseins der

Korperlichkeit zu definieren haben. Es ist deshalb zu vermuten,

daB das BewuBtsein der Korperlichkeit iiuch besondere Projektions-

felder fur die groBen Eingeweide enthalte, eine Vermutung, die

durch gewisse hypochondrische Symptome, die bei Geisteskranken

vorkommen, eine wesentliche Stiitze gewinnt. In bezug auf die

Ortlichkeit dieser Projektionsfelder sind wir freilich noch gar nicht

unterrichtet, w^enn man von der Hypothese Meynerts absieht, wo-

nach die Ganglien des Streifenhiigels dafiir in Anspruch zu nehmen

waren. So verfiihrerisch dieselbe aus naheliegenden allgemeinen

Erwagungen anatomischer und morphologischer Art auch erscheinen

mag, so schwebt sie doch vorlaufig noch voUig in der Luft und

gestattet keine praktischen Anwendungen.

Die Summe der Erinnerungsbilder aller Organempfindungen

bildet den Inhalt des Bewufitseins der Korperlichkeit ebenso, wie



— 45 —

die Erintierung-sbilder der Sinnesempfinduiig-en das BewuBtsfiii d.T

AuBeiuvelt konstituierten. Wir konnen nun den Versuch einor psy-

cholog-ischen Definition naclv den g-ewonnenen Gesichtspunkten

unternehmtMi und stellen fest, da6 die ersteren sich auf d(ui Ort

des Reizes, die letzteren auf die' Form des Reizes oder die g-eg-en-

seitig-e Anordnung- der g-ereizten Elemente beziehen.

Es ist uns jetzt aucli niog-lich, mit kurzen Worten anzug-eben,

was den wesentlichen Unterschied zwischen einer Sinneswahr-

nehmung- selbst und ihrem Erinnerungsbild ausnnicht: Die Sinne.s-

wahrnehmung- ist stets von Orgranempfindung-en beg-Ieitet und des-

halb in bestinimte Stellen des Raumes projiziert, das Erinnerung-s-

bild dag-eg-en nicht. Aug-enscheinlich sind es die den Netzhautpunkten,

Hautpunkten und sofort zugeordneten, ,,Perzeptionszellen", welclie

auch die Organ empfindung-en vermitteln.

Dafi alle Projektionsfelder, welche das BewuBtsein der Korper-

lichkeit umfassen, auf das innigste durch Assoziationsbahnen mit-

einander verkniipft gedacht werden miissen, habe ich oben schon

angedeutet. Da die Nachrichten, welclie der eigene Korper in das

BewuBtsein entsendet, unter den gleiclien Bedingungen immer die

namlichen sind, so ergibt sich unte • den Erinnerungsbildern der

Organempfindungen eine so feste Verkniipfung, wie sie von den

Erinnerungsbildern der AuBenwelt nie gedacht werden kann. Die

verschiedenen Teile der Korperlichkeit sind in ihrem Verhaltnis

zueinander absolut unveranderlich, die Dinge der AuBenwelt said

dagegen verhaltnismalSig veranderlich. Von den Dingen der AuBen-

welt konnen wir uns mehr oder wenig-er abschlieBen, die Empfin-

dungen dagegen, welcher uuser Korper liefert, begleiten uns

kontinuierlich. Wahrend des Schhifes scheinen die Einwirkung-en

der AuBenwelt so gut wie spurlos an uns voriiberzugehen, die

Korperoberflache dagegen, auf "welcher wir liegen, fahrt fort, ihi'e

Signale nach dem BewuBtsein zu entsenden. AVelche Stellung wir

im wachen Zustand auch einnehmen mogen, der kontinuierlichen

Druckwirkung und der Wahrnehmung- derselben auf irgend einem

Teil der Hautoberflache verniogen wir uns nicht zu entziehen,

DaB ein gewisses BewuBtsein der Korperlichkeit den Menschen
im wachen Zustande fortwahrend begleitet, geht ails seinem Ver-

halten unzweideutig hervor. Mag- die Aufmerksamkeit noch so sehr

einem Gegenstande der AuBenwelt zugekehrt sein, mag- man in

einen Anblick, in das Horen einer Melodie noch so sehr versunken

sein, der Korper bewahrt dennoch seine aufrechte Haltung, fahrt

fort zu marschieren, weicht Begegnungen aus, adaptiert sich Un-
ebenheiten des Terrains, macht ;Vbwehrbewegung-en der ver-

schiedensten Art u. dgl. m.
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Es wircl uns jetzt verstandlich, diiS, von jeder Organempfindung-

aus der gfanze Komplex von Erinnerung-sbildern der Korperorg-ane
ins BewuCtsein g-erufen wird, so daB, wenn wir die Analog-ie mit
den Begriffen ini Bereich des BewuBtseins der AuBenwelt festhalten,
hier sozusag-en nur ein einziger groBer Begriff, der der Korper-
lichkeit, sich konstituiert. Darauf deuten wenigstens jene Abwehr-
bewegungen hin, die wir bei starkeren Organempfindungen kennen
gelernt haben, da fast die gesamte Muskulatur des Korpers daran
teilnehmen kann. Zur Bildung von Begriffen bestimmter Korper-
regionen, mit so fester Abgrenzung, wie sie den Begriffen der
AuBenwelt zukommen, scheint es im BewuBtsein der Korperlichkeit
nicht Oder nur unvoUkommen zu kommen, Da eine Sinneswahr-
nehmung nicht moglich ist, ohne daB die bezugliche Organ-
empfindung entsteht. so wird auch durch jede Sinneswahrnehmung
das BewuBtsein der Korperlichkeit in toto wachgerufen. Das Be-
wuBtsein der Korperhchkeit klingt daher auch bei jeder Sinnes-

wahrnehmung an.

Die Organempfindungen haben nun freihch zweierlei Ursprung:

neben den Reizen der AuBenwelt gibt es noch innere Reize, die

sie hervorrufen. Man denke an Warme oder Kalteg-efiihl der Haut
infolge vasomotorischer Vorgange, an perverse Geschniacksempfin-

dungen bei Katarrh der Mundschleimhaut, an subjektive Ohr-

gerausche, wie diis sog. Ohrenklingen, an die Lichtwellen, welche bei

absoluter Dunkelheit von der Netzhaut ausgehen u. dgl. m. Alle

diese Organempfindungen werden gar nicht auf die AuBenwelt be-

zogen. Das gegenseitige Verhaltnis, welches hier besteht, ist also

das, daB zwar Sinneswahrnehmungen nicht denkbar sind ohne ent-

sprechende Organempfindungen, diiB aber letztere allein zustande

kommen konnen, ohne daB der Reiz auf die AuBenwelt bezogen

wird. Die Wahrnehmung hat die Organempfindung zur

Vorbedingung, die Organempfindung durchaus nicht die Sinnes-

wahrnehmung. Auch dadurch wird diejenige Vorstellung von der

Beschaffenheit der zentralen Projektionsfelder nahegelegt, die ich

schon angedeutet habe, daB namlich das BewuBtsein der Korper-

lichkeit durch die Perzeptionszellen dargestellt wird und eine erste

Station der Rinde bedeutet, welche passiert werden muB, ehe der

Sinnesreiz in das BewuBtsein der AuBenwelt gelangt. Die schichten-

weise Ubereinanderlagerung der Ganglienzellen der Hirnrinde be-

giinstigt eine solche Annahme, wonach die der Markleiste nachste

Schicht (bzw. die nachsten S.chichten) das BewuBtsein der Korper-

lichkeit reprasentieren wiirden.

Es gibt gewisse Zeiten, zuwelchen der Korperdes entwickelten

Menschen noch auffallige Veranderungen erleidet, so der Zeitpunkt
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dor eintretenden Geschlechtsreife oder Pubertat, des Klimakteriums,

der Graviditat, des Puerperiums und der senilen Involution. Nach

unserer Auffassung- kann es nun audi nicht wunderbar erscheinen,

daB sie fiir die Entwickelung- gewisser Krankhciten d(^s BewuBt-

seins einen besonders g-eeig-neten Boden abgeben.

Die relative Unveranderlichkeit des BewuBtseins der Korper-

lichkeit erklart uns, daB es dem iibrigen Inhalt des BewuBtseins

gegenuber als eine Art konstanter GroBe erscheint, als die Einheit

g-eg"eniiber den deni Wechsel unterworfenen Eindriicken der AuRen-

welt. Durch die Erfahrung wird iiberdies das BewufStsein belehrt,

daB die Korperlichkeit unteilbar, die AuBenwelt dagegen mehr
oder minder in ihre Bestandteile zu zerlegen ist. So kommt es

zur Bildung- eines ,.primaren Ida" (Meynert), worunter eben das

BewuBtsein der Korperlichkeit verstanden werden muB.



Sechste Vorlesung.

Begriff der spontauen Be-wegung, Unterschied vou der Reflexbewegung. Lageemptiudung

uiid Lagevorstellung, Innervationsgefiihle und dereu Erinnerungsbilder, Bewegungsemp-

findung und Bewegungsvorstellung gehen samtlich aus Organempfindungen hervor.

Auch die Tastempfindungeu und Tastvorstellungen des Tastorgans der Hand sind aus

Organempfindungen ab?uleilen.

Meiue Herren!

Es ist Ihnen vielleicht schon avifg-efallen, daB ich eiiie Gruppe

von Erscheinung-en bisher vollstandig- mit Stillschweig-en iibergang-en

habe, welche doch mit dem BewuBtsein der Korperlichkeit in

innig-ster Beziehung- stehen, namlich die g-esamten Erscheinung-en

von seiten des Beweg-ung-sapparates. Ich bin dieser Prague bis jetzt

ausg-ewichen, well sie g-anz besonders koinpliziert ist. Wie ist es

denkbar, daR jenes Weichtier des Verg-leiches die Bewegung-en

seines Muskelapparates so voUkonimen beherrschen lernt, wie es

tatsachlich der Fall ist, wenn wir von angeborenen Fahig-keiten

absehen wollen? Auf diesen Punkt wollen wir nun sog-leich naher

eing-ehen.

Bekanntlich trag-t iiuch noch der Mensch wie jedes Wirbel-

tier die deutlichsten Spuren seiner phylog-enetischen Abstammung-

von den Wirbellosen, indem das Riickenniark die Gliederung- nach

der Anzahl der Wirbel bewahrt hat. Diese metamere Gliederung

miissen wir auch an jener Bewegungsniaschine, mit welcher das

Gehirn armiert ist, mit in den Kauf nehnien. Sie spricht sich

darin aus, daK die Reflexmeclianismen des Riickenniarks in erster

Linie die sensiblen und motorischen Apparate gleicher Querschnitts-

hohe in gegenseitige Beziehung setzen. Darauf beruht es wohl,

daB ein leiser Stich, an die Plantarflache der Zehen appliziert, zu-

nachst eine Plantarflexion derselben als Reflex hervorruft. Durch

die von Pfliiger nachgewiesene Irradiation der Reflexe wird frci-

lich bewiesen, dal? diese Metamerie nicht ausschlieBHch den Bau
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des Riickeuniarks bestimmt, sondorn da(S Zusammenfcissungen

g-roBerer Muskelgebiete, je nach dor Starke des Reizes sogar fast

der g-esainten Muskulatiir, in der gTciueii Substanz des Riicken-

inarks vorg-ebildet sein miissen. Alle diese Reflexe haben zunachst

niit dem BewuBtsein nichts zu tun, sie sind in der Tat ang-eboren

und finden spater auch statt, wenn das BewuBtsein ausgeschlossen

ist, wie im tiefen Schlafe oder tiefer BewuBtlosig-keit. Im wachen

Zustande jedoch niinmt spaterhin das BewuBtsein von ihnen

Notiz. Jenes Weichtier des Vergleiches erhalt Nachrichten von

den auf einer angeborenen Eigenschaft des Korpers beruhenden

Refiexbewegungen. Wu- woUen diese Nachrichten, ohne der naheren

Bestimniung zunachst vorzugreifen, Bewegungsempfindungen, unddie

davon zuriickbleibenden Erinnerungsbilder Bewegungsvorstellungen

oder motorische Erinnerungsbilder nennen. Sehen wir nun zu, was

wir unter Beweg-ung'sempfindungen g-euauer zu verstehen haben.

Bei einer Reflexbewegung muB eine Reihe der verschiedensten

Empfindungen entstehen. Zunachst die des Gelenkes, welches be-

wegt wird. Wir woUen sie mit g bezeichnen. Diese Gelenk-

empfindung-, von einer bestimmten Exkursion der Bewegung ab-

hangig, ist mit ganz bestimmten Hauterapfindung-en h verkniipft,

weil an der Beugeseite der Gelenke die Hautflachen in ganz be-

stimmtem MaBe verkiirzt und einander genahert, an der Streckseite

derselben dageg-en g-edehnt und voneinander entfernt werden.

g steht deshalb zuhin einem ganz bestimmten konstanten Verhaltnis,

welches auch wiederkehrt, wenn passiv dem Gelenk dieselbe

Stellung erteilt wird. Aber auch die Muskeln zeigen sich be-

teiligt, da sie bei der Beugnang an der Beugeseite der Gelenke

erschlafft, an der Streckseite verlang-ert und gedehnt werden,

wahrend bei der Streckung das Gegenteil geschieht. Durch patlio-

logische Beobachtungen laBt sich erweisen, daB diesen Muskel-

empfindungen m eine selbstandige Bedeutung zukommt, da sie bei

fehlenden Haut- und Gelenkempfindungen zuweilen allein erhalten

sind. Das ganz bestimmte Verhaltnis dieser drei Empfindung-en

zueinander, also g : h : m, bezeichnen wir als Lageempfindung- 1,

so daB ] =: g : h : m ist.

Die Erinnerungsbilder davon wollen wir als Liigevorstellungen

L bezeichnen. Dieselben Lageempfindungen werden entstehen

miissen, wenn man die Gelenke passiv bewegt, sie sind also keines-

wegs eiusschlieBlich an den Reflexakt gebunden.
Die Lagevorstellungen eines Menschen konnen dadurch unter-

sucht werden, daB man seinen Gelenken passiv beliebige .Stellungen

erteilt, Der gesunde Mensch ist dann imstande, diese Stellungen

entweder nachzumachen, oder doch jede Veranderung prazis an-
Wcriilcke, GruiidriC der I'syclilntrie. 2. Aufl. i
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zugeben, jedenfalls g-ibt er zu erkennen, da6 er von der Lage
seiner Glieder die vollkomnien richtige Vorstellung- hat. Besonders
wichtig- ist dieser Versucla an den leicht beweglichen Gelenken der
Finger und der Zehen. Voniussetzung des Geiingens ist der voU-
kommene AusschluB einer eigenen Tatigkeit des Individuums, also

die Ausschaltung eigener Willensimpulse, welche freilich nicht bei

alien Individuen gleich gut gelingt, well sie eine gewisse Herr-
schaft iiber die Bewegungen voraussetzt.

Den Muskelempfindungen hat man friiher unberechtigterweise den Hauptanteil

an der Lageempfindung zugeschrieben und deshalb den Besitz der. Lagevorstellungen als

einen eigenen Sinn, den „Muskelsinn", betrachtet. Wir verzichten auf den Gebrauch

dieses Wortes um so lieber, als es auch noch zu aaderen MiCverstandnissen AnlaB

geben kann.

Nehmen wir nun aber an, die Lageempfindung 1 werde durch

eine Reflexbewegung erzeugt, so entsteht die Bewegungsempfin-

dung b; zu den schon genannten muB nun ein weiteres Merkmal

hinzutreten, das in nichts anderem bestehen kann, als einer Emp-
findung von der Zelltatigkeit z, welche als Ursache der Muskelinner-

vation im Augenblick des Reflexes anzusehen ist. Durch die Muskel-

kontraktionen, welche hierbei geschehen, werden gewisse Muskel-

empfindung-en ausgelost, welche in einem bestimmten konstanten

Verhaltnis zu dem Vorg-ang in der Gang-lienzelle z stehen, also : z.

Wenn wir die Nachricht, welche von dem Bewegungshnpuls in das

BewuBtsein gelangt, als Innervationsgefiihl i bezeichnen, so ist nun

i=z:mj. Die Bewegungsempfindung b im Ganzen enthalt beide

Bestandteile der Reflexbewegung, sowohl das Innnervationsgefiihl

als die Lageempfindung, und diese werden, wie leicht ersichtlich,

ebenfalls in einem bestimmten festen Verhaltnis zueinander stehen,

also b = i : 1.

Auch die Muskelempfindung hIj direkt ist der Priifung zuganglich, indem man

den Muskel faradisiert. Doch wird dann hochstens bestimmt werden konnen, welche

Stromstarke wahrgenommen wird , und ob Veriinderungen derselben wahrgenommen

werden. Die resultierende Bewegung des Gelenkes bedingt eine selbstandige Lageemp-

findung, welche wie jede anders entstandene vom normalen BewuBtsein wahrgenommen

wird. Eine gesetzmaBige Verbindung zwischen dem Muskelgefiihl und der Lageempfindung

besteht jedoch bei diesem Versuche nicht, weil die isolierte Kontraktion eines Muskels

normalerweise niemals stattfindet. daher die Versuchsbedingungen ein novum fiir das

BewuBtsein enthalten.

Die Bewegungsempfindungen, welche auf diese Weise ins Be-

wuBtsein gelangen und sich durch ihren stets in gleicher Weise

wiederkehrenden Inhalt zu festen Bestandteilen des BewuBtseins,

den Bewegungsvorstellungen B herausbilden miissen, geben zwar

nur Erinnerungsbilder von Reflexbewegungen, es sind aber dai-in

doch schon ganz bestimmte zweckmaBige Muskelanordnungen ver-

treten, da die Reflexbewegungen ohne Zweifel schon koordinierte
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pulsive, kollaterale unci antagonistische Muskolkoorclinationen fallen

die Reflexbeweg-ung-en unter'die inipulsiven und kollatei-alen. Die

Reflexbeweg-ung-en entbehren audi einer g-ewissen ZweckmaBig-keit

nicht, sie sind vielmehr aug-enscheinlich als SchutzinaBreg-eln an-

zusehen, welcho die Abwehr von Reizen oder die Entfernung- des

betreffenden Korperteils aus dem Bereich des Reizes herbeifiihren

sollen. Diese beiden Moniente sind als die wesentlichste'n Vor-

beding-ung-en fiir das Zustandekommen der spontanen Beweg-ungen

anzusehen. Man erinnere sich, daB wahrend der Reflexbewegung-

nicht nur von der Bewegung als solcher, sondern audi von der

Empfindung e, welche als reflexauslosender Reiz w^irkte, in das Be-

wuBtsein eine Nachridit gelang-te. Das Erinnerungsbild E dieses,

sei es taktilen, sei es direkt schmerzhaften Reizes wird infolge-

dessen mit der Bewegungsvorstellung B assoziiert bleiben. Von einer

spontanen Bewegung sprechen wir nun dann, wenn das Erinnerungs-

bild E auf der Assoziationsbahn E B die Bewegungsvorstellung B
derart hervorruft, daB die Bewegung wirklidi gesdiieht. Dazu ist

als Vorbedingung die Annahme erforderlidi, daB eine zentrifugale

Bahn p von B aus nacli eben jenen Ganglienzellen sich erstrecke,

welche vorher bei dem Reflexvorgang in Tatigkeit traten. Diese
Bahn ist in der Tat nachgewiesen, es ist die Pyramidenbahn. Zwei
Beispiele werden uns den wesentlichen Unterschied zwischen Reflex-

bewegung und spontaner Bewegung noch naher erlautern. Ein
Nadelstich, der in die FuBsohle appliziert wird, hat als Reflex-
bewegung eine Beugung der unteren Extremitat in alien drei Ge-
lenken und damit die Entfernung der FuBsohle von dem stechenden
Instrumente zur Edge. Bei der spontanen Bewegung wird die

Nadel nur erblickt, das Erinnerungsbild E der Tastempfindung e

tritt dadurch ins BewuBtsein und veranlaBt auf der Bahn der
Assoziation E B die Bewegung, welche vorher reflektorisch geschah.
Die noch erforderliche Bahn Bz ist die Pyramidenbahn. Ahnlich
verhalt es sich, wenn bei Annaherung eines stechenden Instrumentes
das Auge geschlossen wh-d; auch dabei findet zuerst eine optische
Wahrnehmung statt, welche mit dem Erinnerungsbild E assoznert
ist, wie das letztere mit der Bewegungsvorstellung B. Ganz allgeniein
konnen wir die spontanen Bewegungen nun definieren als Reaktionen
auf Reize der AuBenwelt, welche durch Erinnerungsbilder vermittelt
werden. Wirklich diirften die meisten spontanen Bewegungen
wahrend des ganzen Lebens an irgendwelche Reize von der AuBen-
welt ankniipfen, wenn auch die Moglichkeit nicht in Abrede ge-
stelit werden soil, daB gegenwartige Reize der AuBenwelt dabei
ganz fehleii konnen, so daB spontan auftauchende Erinnerungsbilder
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den Ausg-ang-spunkt des Assoziationsvorg-ang-es bilden, der schlieB-

lich niit der Beweg-ung- endig-t.

Die ersteii spontaiien Beweg-uiigen des Kindes geschehen
aug-enscheinlich unter der Herrschaft von Organempfindungen. Die
Saugbewegung, die beim Neugeborenen reflektorisch erfolgt, wird
spater zur spontanen Bewegung, veranlaBt durch das Organgefiihl
des Hungers. Noch spater geniigt der Anblick der Brustwarze,
urn die Saugbewegung hervorzurufen. Die Empfindliclikeit des

kindliohen Auges gegen grelle Lichteinwirkung weist auf das

pradominierende Organgefiihl als Ursache des Lidschlusses hin.

Unter den spontanen Bewegungen sind die Ab wehrbewegungen
in den ersten Lebensmonateu bei weitem iiberwiegend, d. h. wieder

solche, welche auf Organempfindungen beruhen und eine mehr oder

minder getreue Nachahmung der Refiexbewegung- sind. Auch sehr

komplizierte, dem Erwachsenen durch das ganze Leben anhaftende

Bewegungskombinationen, wie die des Zusammenschreckens, des

Zuriickprallens, des Seitwartsspringens u. dgl. m. geschehen, wie

uns schon friiliere Beispiele gelehrt haben, unter der Herrschaft

von Organempfindungen, und wenn man einen gewissen EinfiuiJ der

Vererbung auf die Entwickelung der Sprache zulassen will, was

kaum zu vermeiden sein diirfte, so wird man den Trieb, g-ehorte

Laute nachzuahmen, zunachst auf Organempfindungen im Sinnes-

gebiete des Acusticus zuriickzufiihren haben. Mit anderen Worten,

man wird anzunehmen haben, daB die Erregung-en des Acusticus

zu einer gewissen Lebenszeit mit einem angenehmen Gefiihle ver-

bunden sind, und daB die Erfahrung des Kindes, daB es selbst Laute

hervorzubringen vermag, dazu verwertet wird, diese angenehmen

Empfindungen durch eigene Sprachbewegungen ebenfalls hervor-

zurufen. Die Organgefiihle im optischen Gebiete sind auch beim

Erwachsenen noch nachweisbar, wenn man die an Kitzel erinnernde

angenehme Empfindung bei einem Farbenspiel, wo verschiedene

gesattigte Farben rasch aufeinanderfolgen, in Betracht zieht. DaB

im Gebiete des Acusticus der GenuB, den uns eine Tonschopfung

bietet, urspriinglich auf der gleichen Grundlage ruht, diirfte kaum

zu bezweifeln sein.

Das einfachste Schema einer spontanen Bewegung, das oben

aufgestellt wurde, gestattet bald eine Anwendung auf die aktiv er-

worbenen Tcistvorstellungen. Wie beim Reflex die Bewegung auf

den Reiz folgte, wie bei der Abwehrbewegung die optische Wahr-

nehmung des stechenden Instrumentes den AnstoB zur Auslosung

des Lidschlusses auf der Bahn der Assoziation gab, so ist ohne

Zweifel die optische Wahrnehmung eines Gegenstandes haufig der

Ausgangspunkt fur die Ausfiihrung von Tastbewegungen — An-
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g-riffsbeweg-ung-en im Sinne von Meynert. Wenn audi unsere

ganze Hautoberflache als passives Tastorg-an fungiert, d. h. gewisse

dunkele Tastwahrnehnuingen verniittelt, die ohne eigene Bewegung

des Korpers stattfinden, so sind wir doch im Besitze spezifischer

beweglicher Tastorgane, wirklicher Fiihifaden im Sinne des Ver-

gleiches, der GliedmaBen und in der ersten Lebenszeit auch des

Mundes. Das Kind betastet jeden gesehenen Gegenstand mit den

Handen und dem Munde. Was oben von der Retina entwickelt

wurde, daC das Erinnerungsbild das Residuum einer bestimmten

raumlichen Anordnung der erregten Netzhautelemente sei, muR

natiirlich auch fiir das passiv gedachte Tastorgan zutreffen. Bel

der Retina freilich gab es eine Stelle des deutlichsten Sehens, welche

wir damals ausschlieBlich als den Ort, der zur Erwerbung der Er-

innerungsbilder dient, in Anspruch genommen haben. Bei dem

passiven Tastorgan der Haut gibt es zwar auch Stellen deutlichster

Empfindung, wozu gerade die JMundpartie des SaugUngs gehort,

ebenso wie die Haut der Hand und Finger; es diirfte aber doch

die Annahme geboten sein, da6 nicht ein einziges derartig be-

schranktes Hautgebiet allein die Erinnerungsbilder entstehen laBt,

sondern daB sie von jeder Hautflache aus erworben werden konnen.

In gewisser Beschrankung gilt dies ja natiirlich auch von der Retina,

da exzentrisch wahrgenommene Gegenstande unter Umstanden

richtig erkannt werden, und fiir die Retina wird man das Postulat

aufstellen konnen, daB die so erworbenen Erinnerungsbilder all-

mahlich mit den durcli zentrales Sehen gewonnenen Bildern asso-

ziiert werden. Eine ahnliche Assoziation zwischen den Erinnferungs-

bildern der verschiedenen Hautflachen, sobald sie von demselben

Gegenstande herstammen, wird man nun auch an den zentralen Pro-

jektionsflachen des passiven Tastorgans voraussetzen diirfen. AuBer-

dem aber wird nicht geleugnet werden konnen, daB feinere Tast-

vorstellungen iiberwiegend durch die beweglichen Tastorg-ane, die

Hande und Finger, erworben werden. Die Art und Weise, wie

dies geschieht, wollen wir nun etwas naher ins Auge fassen,

Soli ein konkretes Ding, z. B. ein Federmesser, abgetastet

werden, und nehmen wir an, dies geschehe nur mit einer Hand, so

lassen wir die Volarflachen der Finger unter vielfacher Verschiebung
dariiber hinweggleiten und iiberzeugen uns so von Konsistenz, Glatte

Oder Rauhigkeit, Temperatur der Oberflachen und der allgemeinen
Form und Ausdehnung des Gegenstandes. Die Summe dieser Emp-
findungen miissen wir als eine Einheit betrachten, welche nur
wiederkehrt, wenn wieder ein Federmesser abgetastet wird, bei

keinem anderen konkreten Gegenstande. Nennen wir diese Einheit
die Tastempfindung eines Gegenstandes t, so ist sie zusammen-
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g-esetzt aus einer Reihe von Enipfindung-en der Haut e^ -j- e, -|- Cg . .

.

und einer Reihe von Beweg-ung-sempfindungen b^-j-b.^J^bg . .

welche mit den ersteren in einfacher und komplizierter Beziehung-
stehen. In einfacher insofern, als jede starkere Miiskelkontraktion
die Druckempfindung, die von dem Gegenstand herriihrt, verstiirkt,

in komplizierter insofern, als eine Reihe von aufeinander fol-

g-enden Beweg-ungen erforderlich ist, urn unter der Bedinguug
gleichbleibenden Druckes die Form des Gegenstandes abzutasten.
Wie kompliziert die Groi3e t = e + b uns erscheinen muB, geht
daraus hervor, da6 jedes Glied der Reihe b^-j-eg schon eine zu-

sammengesetzte GroBe ist, wie ich Ihnen soeben erst auseinander-
gesetzt habe. Erinnern wh- mis also, duR h = i:l war, d. h. ein

bestimmtes Verhiiltnis von Lageempfindung und Innervationsgefiihl

bedeutete, so kommt nun hier noch hinzu die Assoziation mit den
passiven Tastempfindungen der Reihe -\- . . . Erst diese kom-
plizierte GroBe konnen wir als Tastempfindung t eines Gegen-
standes bezeichnen. Ihr Erinnerungsbikl T nennen wir Tastvor-

stellung Oder aucli wohl Tastbild. In der Tat priifen wir auf das

Vorhandensein von Tastvorstellungen in der Weise, daB wir die

Aufgabe stellen, konkrete Gegenstande durcli bloBes Zutasten mit

der Hand, unter AusschluB der Augen, zu erkennen. Der normale

Mensch lost diese Aufgabe bei jedem ihm iiberhaupt bekannten

Gegenstand mit Leichtigkeit.

M. H. Durch naheres Eingelien auf unseren Gegenstand diirfte

es Ihnen klar g-eworden sein, welche wichtige Rolle die eigenen

Bewegungen des Korpers bei den Sinneswahrnehmung-en spielen.

Die Erinnerungsbilder des Tastsinns, welclie wir zu Beginn unserer

Untersuchung-en auf eine Art von passivem Projektionsvorgang,

gleich den anderen Sinneswahniehmungen, zuriickfiihrten, erscheinen

uns nun zugleich aus Erinnerungsbildern spontaner Bewegungen

zusammeng-esetzt. Diese motorischen Erinnerungsbilder wird man

aber dem BewuBtsein der Korperlichkeit einreihen miissen, so daB

wir hier ein Gebiet betreten, wo BewuBtsein der AuBenwelt und

der Korperlichkeit ihre prinzipielle Gegensatzlichkeit verlieren und

dagegen der Satz, daB nur Veranderungen der Korperlichkeit uns

von den Dingen der AuBenwelt Kunde geben, sich wieder aufs

augenscheinlichste bewahrt. Denselben Zusammenhang zwischen

AuBenwelt und Korperlichkeit zeigen uns alle die spontanen Be-

wegungen, welche dazu dienen, uns der AuGenwelt zu bemeistern

(Angriffsbewegungen Meynert). Jede Fertigkeit oder Kunst im Be-

reiche der Bewegungen muB bekanntlich miihsam erlernt werden,

von den Gang- und Sprachbewegungen an bis zu den komplizier-

testen Bewegungsfolgen des schopferischen Kiinstlers, Alle diese
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Beweg-ung-en g-eschehen unter fortwahrender Leitung- des Tast-

gefiihls, sie sind erst moglich durch den festen Besitz einer groBen

Reihe der kompliziertesten Tastvorstellungen. Wenn wir eine

Priifung- auf derartig-eBewegungsvorstellungen vornehmen, sopflegen

wir uns an die einfachsten Beweise manueller Geschicklichkeit zu

halten. Es wird z. B. dem Kranken aufgegeben, bei geschlossenen

Augen seine Kleider aufzuknopfen und wieder zuzuknopfen, einen

Bleistift zu spitzen, die Ulir aufzuziehen, Zahlen oder Buclistaben

in die Luft zu schreiben oder audi Sclireibbewegungen in der ge-

wohnlichen Weise auszufiihren. Mit wenigen Ausnahmen ist immer

das Hantieren mit einem oder mehreren Objekten erforderlich, der

Besitz der Tastvorstellungen davon deshalb audi zur Ausfiilirung

der geforderten Bewegung unumganglicli.

Wie bei den soeben besprochenen Tastvorstellungen die Be-

wegungen an Hautempfindungen gebunden sind, so gibt es einen

besonderen komplizierten Muskelapparat, dessen Bewegungen unter

der Leitung der Netzhauteindriicke stehen. Wenn die Form eines

Geg"enstandes genau wahrgenommen werden soli, so wird bekannt-

licli durch zweckentsprediende Augenbewegung-eii die Stelle des

deutlidisten Sehens gewissermaBen an den Umrissen des Gegen-

standes entlanggefiihrt, ein Vorgang, der dem Abtasten durch das

bewegte Tastorgan der Finger vollstandig analog ist und ebenso-

gut als Abtastung der Konturen durch die Macula lutea bezeichnet

werden konnte. Die komplizierten Augenbewegungen, welche dazu

erforderlich sind, hinterlassen motorische Erinnerungsbilder, welche

g-anz ahnliclie Reihenassoziationen bildeii werden wie die obeii be-

sprochenen, beim Abtasten mit der Hand gewonnenen. Wie diese mit

den passiv erworbenen Erinnerungsbildern von Hauptempfindungen E
verschmolzen erst die voUstandige Tastvorstellung eines Gegenstandes

darstellen, so sind die motorischen Erinnerungsbilder dieser gleich-

sam abtastenden Augenbewegungen eine neue Kompoiiente, welche
mit den uns schon bekannten assoziiert erst dasjenige ausmacht,

was mit Fug und Reclit Gesichtsvorstellung genannt werden kann.

Fiir die Aug-enbewegungen ist es leider nicht mogiich, Lage-
empfindungen und Lagevorstellungen gesondert zu untersuchen.

Trotzdem wird man nicht leicht die Wichtigkeit derselben behufs
Orientierung im Raume iiberschatzen konnen, sie sind ein weiteres

eklatantes Beispiel dafiir, wie Organempfindungen dazu vcrwertet
werden, ein festes Bild der AuBenwelt im BewuBtsein zu gewinnen.
Zum Schlul? muR ich Sie auf ein ganz ahnliches Verhaltnis
zwischen Sprachbewegungen und Gehorswahrnehmungen aufmerksam
niachen: auch die Spriichbewegungen des Kindes sind zunachst
tastende Bewegungen, die uber nicht mit Haut oder Nctzhaut-
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empfindung-en, sondeni mit Gehorsempfindung-en in Boziohung-
stehen, bzw. von ihnen geleitet werden.

Soweit wir den Inhalt des BewuBtseins bisher iibersehen
konnen, zeigt er sich einer gewissen, durch die Tatsache der Pro,-
jektion gegebenen Lokalisation zugangiicli. Wie die optischen Er-
innerung-sbilder in dem zentraleii Projektionsfelde des Opticus, die
akustischen in dem zentralen Projektionsfelde des Acusticus lokali-

siert sind, so konnen wir daran nicht zweifeln, daB auch die Tiust-

vorstellungen von konkreten Gegenstanden in ahnlicher Weise loka-
lisiert sind. Einfache Figuren, wie Zahlen, ein'Kreuz, ein Kreis,
ein Dreieck werden, einer Hautflache aufgezeichnet, durch das Ge-
fiihl unter AusschluB des Auges erkannt. Die zentrale Projektion
des passiven Tastorgans der Haut entwickelt also einen Raum wie
die Retina, wobei die gegenseitige Anordnung der durch den
Reiz getroffenen Hautstellen fiir die dadurch entstehenden Er-
innerungsbilder maBgebend ist.

Wie oben ausgefiihrt ist, werden diese Hauterinnerungsbilder
zu Tastvorstellungen durch ihre Assoziation mit Bewegungsvor-
stellungen der tastenden Glieder.

Die gleichen Tastbilder gelangen so an die verschiedenen

Projektionsfelder, werden aber nicht nur untereinander durch feste

Assoziation verbunden sein, sondern vor alien Dingen auch mit den
entsprechenden Gesichtsvorstellungen. Die Tastvorstellungen kon-

kreter Gegenstande diirften ausschlieBlich in der Armregion lokali-

siert sein, und zwar selbstverstandlich fiir rechten und linken Arm
in verschiedenen Hemispharen, weil derartige Tastvorstellungen vom
Erwachsenen wenigstens ausschlieBlich durch Handbewegungen er-

worben werden,

Es ist selbstverstandlich, daB -wir auch iiber die Lage der Netzhautpunkte eine

Orientierung nicht angeboren besitzen, sondern erst erwerben miissen. Die Orientierung

iiber oben und unten, rechts und links bezieht sich ja ausschlieBlich auf den eigenen

Korper und bedeutet nichts anderes, als die Erwerbung fester Assoziationen z^wischen

den Perzeptionszellen, die den Punkten der Retina zugeordnet sind, und dem „Begriff"

(s. oben) der Korperlichkeit. Bewegungsempfindungen zweierlei Art werden dabei in

Betracht kommen: erstens solche, -welche von Blickbewegungen nach oben, unten, rechts

und links herstammen. Man konnte sie die Massenbewegungen des Auges nennen.

Zweitens solche, welche dazu dienen, den Augapfel fiir den Lichtreiz einzustellen oder

ihm zuzudrehen, diese kann man als Einstellungsbewegungen unterscheiden. DaB auch

Augenbewegungen zu irgendeiner Zeit des individuellen Lebens reflektorisch erfolgen, ist

unbedingt eiu physiologisches Postulat. Am -wahrscheinlichsten sind es EinsteUungs-

bewegungen, die vermittelst zweckmaBig vorgebildeter Verbindungen schou der primaren

Opticuszentren mit den Augenmuskelkernen durch den Lichtreiz ausgelost werden. Die auf

diese Weise entstehenden Innervationsgefiihle (i = z : mj s. oben) haben eine besonders feine

Sensibilitat der Augenmuskeln zur Voraussetzung, falls man nicht etwa besondere Lageempfin-

dungen des Augapfels (Ciliarnerven?) annehmen will. Ihre Eriunerungsbilder sind die

Bewegungsvorstellungen im Bereich der Augenmuskulatur und nach der Art ihrer Er-
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werbung naturgemiiC mit den wahrnehmenden Elementen im Projektionsfelde der Retina

derart assoziiert, diiU von jedem einzelnen aus eine bestimmte Form und ein bestimmter

Grad (Exkursionsweite) assoziierter Muskelkombinationen hervorgerufen werden kann.

Die vou Munk gelundenen Reizpunkte am Occipitallappen des Hundes, von

deuen aus Einstellungsbewegungeu bewirkt werden konnen, entsprechen augenscheiulich

derartigen Bewegungsanordmmgen. Sie deckeu sich beim Hunde ortlich mit der Rinden-

projektion der Netzhaut, und die von ihnen ausgehenden zentrifugalen Fasern B z (s. oben)

verlaufen mit den Projektionsfasern der Netzhaut gemeinschaldich im sagittalen Mark-

biindel des Hinterhauptlappens. Insofern nehmen sie eine Ausnahmestellung ein und

unterscheiden sich von den Fasern der Pyramidenbahn.



Siebente Vorlesung

BewuCtsein der Personlichkeit oder Individualitat. 1st es der Lokalisation zuganglich?

Das Ratsel des SelbstbewuBtseins.

Meine Herren

!

Mit dem Uberblick, welchen ich Ihnen bisher iiber die beiden

g-roBen Gebiete des BewuBtseins der AuBenwelt und der Korper-
lichkeit gegeben habe, ist der Inhalt des BewuBtseins keinesweg-s

erschopft, es sind vielmehr nur die allerersten Grundlag-en eines

BewuBtseins, welches wir, wenn audi in quantitativer Verschieden-

heit, mit dem Tiere g-emeinsam haben. Die holiere g-eistig-e Ent-

wickelung des Menschen muB zwar von diesen Grundlag-en aus, aber

auch weit dariiber hinausg-ehen, sie beg-innt sozusagen erst mit

dem Zeitpunkt, wo diese Grundlag-en schon erworben sind. Das
Resultat der normalerweise vor sich g-ehenden g-eistigen Ent-

wickelung ist die Bildung- einer Personlichkeit oder Individualitat.

Der BewuBtlose, den wir zum Beispiel unserer Betrachtung- gewahlt

haben, muB das BewuBtsein seiner Personlichkeit wiedererlangen,

ehe wir ihn fiir voUstandig- restituiert halten konnen, d. h. er muB

sich erinnern, nicht nur daB er denselben Korper hat, wie vor dem

Unfall, sondern daB er der gleiche geblieben ist hinsichtlich seines

ganzen geistigen Besitzstandes. Das BewuBtsein der Person-

lichkeit, mit dem wir uns nun etwas eingehender zu beschaftigen

haben, hat die Moghchkeit einer Ich-Entwickelung zur Voraus-

setzung. Worin diese Moglichkeit gegeben ist, daB die unverander-

liche Korperlichkeit im Gegensatz zur veranderlichen AuBenwelt

die Hauptbedingung- dafiir ist, haben wir schon oben gesehen. Der

Zwang dieser Tatsachen macht sich in dem Augenblicke geltend,

wo das Kind beginnt mit dem Worte Ich zu operieren. Wird vor

diesem Zeitpunkt die geistige Entwickelung gehemmt, so resultiert

ein Idiot, der in der dritten Person von seinem Korper spricht. Das

"BewuBtsein der Personlichkeit umfaBt daher alles dasjenige, was

man im Sinne des Sprachgebrauchs unter geistigem Besitz und
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geistigein Erwerb zu verstehen pflegt, alles, was dem Kinde durch

Unterricht, Bildung- und Erziehung- erst zug-efiihrt warden muB,

daniit sich aus ihni ein Individuum heranbilden kann.

In erster Linie ehtscheidend fiir das, was aus eineni Menschen

wird, ist ohne Zweifel das soziale Medium, in dem er aufwachst. Das

lebendig-e Beispiel ist immer das wirksamste Erziehung-smittel g-e-

wesen und muB es um so mehr sein, wenn es mit der selbstverstand-

lichen Autoritat verbunden ist, die den Eltern geg-eniiber dem Kinde

innewohnt. Das Familienleben der Eltern prag-t zweifellos dem
Kinde, seiner g-eistig-en Personliclikeit, seinem kiinftig-en Charakter

den entscheidenden Stempel auf. Das BewiiBtsein der Personlich-

keit umfafit somit alle diejenigen Eigenschaften, welche sicla mit

instinktartiger GesetzmaBigkeit aus dem sozialen Medium ergeben,

worin das Individuum aufg-ewachsen ist und gelebt hat. Es sind

besonders die sogenannten Charaktereigenschaften, welclie sich unter

dem Drucke dieses Mediums in ganz bestimmter Weise entwickeln,

ein je nachdem mehr brutales oder verfeinertes Gemiitsleben, die

je nachdem iiberwiegend egoistische oder altruistische Richtung fiir

kiinftige Handlung-en. Diese Eigenschaften konnen sich in aus-

gepriigtem MaBe auch da entwickeln, wo das allermachtigste und
ebenfalls halb instinktiv wirkende Erziehungsmittel des Menschen,
die Lautsprache, nicht zur Anwendung gekommen ist, wie das Bei-

spiel der Taubstummen beweist.

Der Besitz der Sprache selbst muB in gewissem Sinne dem
BewuBtsein der Personlichkeit zugeordnet werden, namlich inso-

weit, als sie die Eigenheiten des Mediums widerspiegelt, worin der
Mensch gelebt hat. Schon die Verschiedenheit der Sprache bei
verschiedenen Volkern weist diesem Teil des geistigen Besitzes
erne besondere Stellung zu, verschieden von derjenigen, die das
iiberall annahernd g-leiche BewuBtsein der AuBenwelt und der
Korperlichkeit einnimmt. Innerhalb eines und desselben Volkes
sind es Verschiedenheiten des Dialekts, die oft dem Menschen zeit-

lebens anhaften und das Medium verraten, wo er gelebt hat. Die
ganze Sprechweise eines Menschen, die nach dem Bildungsgange
und der Hohe geistiger Entwickelung so durchaus verschieden ist,

gehort als Teilerscheinung zum BewuBtsein der Personlichkeit.
Mit der Sprache wird eben der ganze geistige Besitzstand des er-
wachsenen Menschen, und nicht nur des einzelnen, sondern der un-
gezahlten Generationen, deren geistiges Erbe wir in der Sprache
uberkommen haben, in bestimmter logischer Ordnung und Gliede-
rung auf das kindliche Gehirn iibertragen, vergleichbar etwa der
tertigkeit auf einem nicht genug kompliziert zu denkenden Virtuosen-
mstrument. Das geordnete logische Denken, alle feineren geistigen
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Operationen, sie haben ohne Zweifel ihre Hauptwurzel in der fertig-

iiberlieferten Kunst der Sprache. Es ist deshalb auch fiir die g-anze
Denkweise des Individuums entscheidend, welclie Sprache es von den
Eltern iiberkommen hat, ob eine rohe und diirftige, wie bei niedrig
stehenden JVIenschen, oder eine verfeinerte und reiche hochg-ebildeter
Eltern. Die veranderte Sprechweise bei Geisteskranken bedeutet
eine Veranderung ihrer geistigen PersonUchkeit.

Sehen wh- von dem Erziehungsmittel der Sprache ab, so wird
alles dasjenige, was sonst der Mensch durch Unterricht und Uber-
lieferung lernt, die Summe des Wissens, die er sich aneignet, zum
Bestandteil seiner Personlichkeit. Wenn wir von dem Gedachtnis
eines Menschen spreclien, so verstehen wu- darunter meist die

Summe seines derartig erworbenen Wissens, wenigstens priifen wir

das Gedachtnis gewohnUch in der Weise, daB wir nach diesen er-

worbenen Kenntnissen frag-en, und die Fahigkeit sich ilirer zu er-

innern nach dem DurchschnittsmaBstabe, den uns die Majoritat

normaler Individuen an die Hand g-ibt, beurteilen. Die Summe
dieser Kenntnisse oder des Wissens ist nicht nur quantitativ, sondern

auch qualitativ je nach dem Entwickelungsgange des Individuums

auBerst verschiedenartig. Die quantitative Verschiedenheit brauche

ich Ihnen nicht naher zu erlautern. Quahtativ ist sie schon deshalb

so groB, weil das Wissen der niederen Bildungsg-rade zum groBen

Teil in Reihenassoziationen besteht, die desinneren Zusammenhanges

entbehren, man denke an historische Daten, auswendig gelernte

Spriiche und Lieder, die zehn Gebote, sog-ar das Einmaleins. Solange

noch neue Kenntnisse erworben werden, findet eine Art Summierung

dieses Besitzes an Wissen statt, der aber insofern nicht ganz

gleichwertig- ist, als besonders das kindliche Gehirn sich durch die

Fahigkeit auszeichnet, das Erlernte festzuhalten, die friihzeitig er-

worbenen Kenntnisse auch am haufig-sten durch den Gebrauch,

der von ihnen gemacht wird, wieder aufgefrischt und im Gedachtnis

gefestigt werden. Das Lesen und Schreiben gehort gewohnlich zu

den zeitig erworbenen Kenntnissen, ihnen liegt die zwar sehr feste,

aber doch erst erworbene Assoziation der Buchstabenbilder mit

der Lautsprache zug-runde, eine Assoziation, die bemerkenswerter-

weise bei Herderkrankungen des Gehirns ofter durchbrochen wird.

Zum BewuBtsein der Personlichkeit gehort ebenso die Summe

der Erlebnisse, die dem Individuum eigentiimlich sind. Das Indi-

viduum, das wir vor uns haben, reprasentiert immer die Gesamt-

summe dieser, sei es Kenntnisse, sei es Erlebnisse, eine Summe,

welche einen ganz bestimmten Wert nur in einem ganz bestimmten

Zeitmomente hat, welche aber mit jeder Stunde, jedem Tage einen

neuen Zuwachs erfahrt. Der augenblickliche Zustand des Gehirns
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ist imnier gewisserniafien die SchluBabrechnung- aus alien seinen

fruheren Zustanden. Daher auch die Anforderung, die man an ein

Individuum nach uberstandener Geisteskrankheit machen muR, daB

es zur Einsicht in die Krankhaftigkeit seines durchg-emachten Zu-

standes gelangt sei; denn die Summe muB notwendig- falsch werden,

wenn falsche Glieder darin enthalten sind.

Der Unifang- der Interessen eines Menschen, seien sie nun

eg-oistischer Natur oder an anderen Personen, Familie u. dgl. oder

dem Beruf, der tag'lichen Arbeit laaftend, geliort ebenfalls zum

BewuBtsein der Personlichkeit. Das Interesse an der Familie, an

Freunden, iiberhaupt an anderen Personen mit Hintenansetzung- der

eig-enen Personlichkeit nimmt oft eine dominierende Stellung in

dem BewuBtseinsinhalt des Individuums ein, riian denke an die in-

timen Beziehungen zwisclien Mutter und Kind, zwischen Mann und

Frau bei der geschlechtlichen Liebe u. dgl. ni. Die Bereitwilligkeit,

fiir andere in den Tod zu gehen, ebenso wie die, fiir eine Idee,

ein Prinzip, ein vorgestecktes Ziel zu sterben einerseits, die iiber-

wiegend egoistische Interessenwelt der Mehrzahl der Menschen

andererseits zeigen uns die extremen Gegensatze und die unendlich

groBe Mannig-faltigkeit der geistigen Personlichkeiten, die alle noch

dem Normalen angehoren. Weitere Verschiedenheiten werden durch

Erkrankungen hinzugefiigt. Dies alles erklart die Schwierigkeit,

einen psychischen Status herzustellen, sei es an dem normalen, sei

es an dem geistig erkrankten Menschen, es erklart deshalb auch

die langsamen Fortschritte der klinischen Psychiatrie.

Das BewuBtsein der Personlichkeit steht in einer gewissen,

leicht ersichtlichen Abhangigkeit von dem BewuBtsein der Korper-

lichkeit und der AuBenwelt. Der Mensch mit scharfen Sinnen, mit

riistigem Korper wird sich auch in seiner geistig-en Personlichkeit

anders entwickeln miissen, als der mit stumpfen Sinnen und schwach-

lichem Korper begabte. Die Charaktereigenschaften des Mutes

oder der Feigheit, der Offenheit oder Verstecktheit, der Tatkraft

oder zagen Scheu zu handeln lassen sich oft auf derartig-e Grund-
lagen in dem BewuBtsein der Korperlichkeit und der AuBenwelt
zuriickfiihren. Die Moglichkeit der Anpassung an die AuBenwelt,
welche Herbert Spencer fiir das Kennzeichen normaler Geistes-

beschaffenheit erklart, ist eben nach diesen Vorbedingungen ver-

schieden. Es ist gestattet, das gegenseitige Verhaltnis in dem Satz

auszudriicken: Das BewuBtsein der Personlichkeit ist eine Funktion
des BewuBtseins der AuBenwelt und der Korperlichkeit. Rechnet
man aber die Eindriicke, welche dem sozialen Medium entstammen,
mit zum BewuBtsein der AuBenwelt, was seine Berechtigung hat,

so leuchtet dieser Satz noch ganz besonders ein. Man wird es
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dann selbstverstandlich finden, daB sich in gesitteten Verhaltnissen
eben solche Personlichkeiten entwickeln werden, daB dag-eg-en in
Verbrecherfamilien antisoziale Personlichkeiten heranwachsen, und
wird eine krankhafte Geistesbeschaffenheit nicht schlechtweg zur
Erklarung- der Verbrechernatur heranziehen, vielmehr nur dann von
einer solchen reden konnen, wenn die geistig-e Personlichkeit sich
im Widerspruch zu dem auBeren Medium entwickelt hat, wie in
Fallen sog. moral insanity. Jedenfalls ist das BewuBtsein der
Personlichkeit geg-eniiber dem BewuBtsein der AuBenwelt und der
Korperlichkeit das bei weitem kompliziertere, weil auf solchen
Assoziationsg-angen beruhend, denen von vornherein eine gewisse
individuelle Verschiedenheit anhaftet.

Die Stellung, welche das Individuum nach eigener Schatzung
in der menschlichen Gesellschaft einzunehmen glaubt, ist von dem
BewuBtsein der Personlichkeit abhangig. Lst es erkrankt, so stoBen
wir auf die einschlagigen Symptome des GroBenwahns, Kleinheits-
wahns, Beachtungswahns u. dgl. m. Mit diesen Krankheits-
erscheinungen werden wir uns spater vielfach zu beschaftigen
haben.

Welche raumliche Vorstellung konnen wir uns von dem Be-
wuBtsein der Personlichkeit machen? Oder sind wir hier bereits

an der Grenze raumlicher Anschauung angelangt und stehen dem
UnfaBbaren gegeniiber?

Offenbar ist das BewuBtsein der Korperlichkeit am meisten

der Lokalisation zuganglich, weil es sich der Norm des Projektions-

systems am engsten anschlieBt. Das BewuBtsein der AuBenwelt
gestattet ebenfalls noch eine Zerlegung je nach den Projektions-

feldern, in denen seine Komponenten, die sinnlichen Erinnerungs-

bilder, aufbewahrt gedacht werden miissen. Bei dem BewuBtsein

der Personlichkeit kann von einer Lokalisation nach der Norm des

Projektionssystems nicht mehr die Rede sein. Bleibt es deshalb

dem Prinzip der Lokalisation ganz und gar unzuganglich?

Da(? das nicht der Fall ist, lehrt die klinische Erfahrung, da

gewisse Geisteskrankheiten ausschlieBUch das BewuBtsein der Per-

sonlichkeit, andere fast ausschlieBhch das BewuBtsein der AuBen-

welt oder der Korperlichkeit in ihren Bereich ziehen, endlich wieder

andere bestimmte Kombinationen von Erkrankungen der Personlich-

keit mit solchen der Korperlichkeit oder AuBenwelt darstellen. Der

KrankheitsprozeB scheint sich dabei auf verschiedene Lokalitaten

zu verteilen. Die prog-ressiv und pernizios verlaufende Geistes-

krankheit -/.cer^ i^oxifp, die progressive Paralyse, ergreift nachein-

ander das BewuBtsein der Personlichkeit, der AuBenwelt und

Korperlichkeit und scheint dabei ziemlich gesetzmaBig- mit einem
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Faserschwunde in der auBersten rein grauen Rindenschicht zu be-

g-innen. Noch anderweitige klinische Erfahrung-en lieg-en vor und

deuten sog-ar auf eine weitergehende Lokalisation innerhalb des

Bewufitseins der Personlichkeit. Es kommt vor, daB im Gefolg-e

schwerer Krankheiten, auch von Gehirnkrankheiten, g-anze groBe

Gebiete aus dem BewuBtsein der Personlichkeit weg-g-eloscht werden.

Dabei stellt sich heraus, daB alle diejenigren Vorstellung-en, die in

einem jung-st verg-ang-enen Zeitabschnitt erworben worden sind —
einem Zeitabschnitt. der wenig-e Monate und Jahre aber auch ein

halbes Leben umfassen kann — , verloren geg-ang-en sind. Falle derart

sind z. B. aus meiner Khnik von Dr. Freund unter dem Namen der

g-enerellen Gedachtnisschwache veroffentUcht worden. ^) Die be-

troffenen Personen haben eine ziemlich genaue Erinnerung- — etwa

so g-enau, wie man ihnen normalerweise zutrauen diirfte — von

alien denjenig-en Erlebnissen, die vor einem bestimmtem Zeitabschnitt,

z. B. das 30. Jahr, fallen, alles dasjenig-e, was spater vorg-efallen

ist, ist aus ihrem Gedachtnis entschwunden, oft ihre wichtig-sten

Erlebnisse, wie Verheiratung-, Geburt von Kindern, Verlust des

Vermogens u. dgl. m.; aber auch die allgemein bekannten offent-

lichen Ereignisse der Zeit, in dieser Zeit erworbene Fertigkeiten usw.

Der Verlust umfaBt mit einem Worte alle diejenigen Glieder der

Vorstellungskette, die sich dem BewuBtsein der Personlichkeit von

einem gewissen Zeitpunkt ab erst angegliedert haben. Konsequenter-

weise halt sich eine derartige Patientin, die eine alte Frau ist, noch

fiir ein junges, bliihendes Madchen und setzt sich dadurch zur

Wirklichkeit in einen komischen Gegensatz. In geringerem MaBe
ausgepragt ist derselbe Gedachtnismangel fast physiologischer-

weise im hohen Greisenalter anzutreffen, wo bekanntlich die alten

Erinnerungen mit aller Tireue bewahrt sein konnen, wahrend die

taglichen Erlebnisse der letzten Tage, Wochen, Monate fiir das

Gedachtnis oft vollkommen verloren gehen. Der Umstand, daB

die Vorstellungen von einem bestimmten Zeitabschnitt ab und in-

folge von grob materiellen Krankheiten verloren gehen, laBt die

nachsthegende Deutung zu, daB der Ort dieser komplizierten Er-

innerungen in der Hirnrinde von der Zeit ihrer Erwerbung be-

stimmt wird, woraus wieder als grobste aber auch nachstlieg-ende

Folgerung hervorgehen wiirde, daB eine Art schichtenweiser Ab-
lagerung der Vorstellungen ahnlich den Sedimentbildungen der
jiingsten Erdschichten im Gehirn stattfinde. Dem BewuBtsein der
Personlichkeit als der jungsten Bildung mochte man geneigt sein,

die der Projektionsfaserung iibgekehrte iiuBere Rindenschicht zu-

') Arch. f. Psych. 20 Bd. S. 441.
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zuweisen. Ohne daB uns das Grobsinnliche dieser Anschauung- zu-
riickschi-eckt, sind es audere Erwag-ung-en, die einer Verwertung- der
vorerwahnten Erfahrung-en fiir die Annahme einer schichtenweisen
Lokalisation im Weg-e stehen. Es ist namlich auch ein zirkum-
skripter Verlust von spater erworbenen Erinnerung-sbildern bei Herd-
erkrankungen des Gehirns hin und wieder zu beobacliten. Es sind
Falle bekannt und g-eniig-end gewahrleistet, wo nach einem Schlag--

anfall bei Menschen, die mehrerer Sprachen machtig- waren, diese

Fertigkeit verloren ging- bis auf den Gebraucli der Muttersprache.

Erst jiingst ist noch ein derartig-er Fall von Charcot veroffentlicht

worden. Leider ist dabei der Unterscheidung zwischen Fertigkeit

des Sprechens und des Verstandnisses einer Sprache nicht geniigend

gedacht worden, so daC die Lokalisation des Funktionsausfalies im
strengsten Sinne nicht moglich ist. Aber so viel erhellt doch mit

Sicherheit aus den berichteten Tatsachen, daB dieser Verlust jedem

anderen Herdsymptom von seiten des Gehirns vollkommen analog

zu setzen ist. Nehmen wir nun an, daB ein rein motorischer Defekt

hier in Frage kame, der nach alien unseren bisherig^en Kenntnissen

in die Brocasche Windung zu verleg-en ware, so miiBtc unserer

oben gemachten Annahme zufolg^e der Schlaganfall ganz bestimmte

Schichten dieser Windung- vollstandig zerstort, dicht dariiber oder

darunter befindliche, der Fertigkeit in der Muttersprache dienende

dageg-en vollkommen unversehrt g-elassen haben. Diese Annahme
erscheint auBerst unwahrscheinlich. Dageg-en hat folg-ende Vor-

stellung auch eine g-anze Reihe anderer bekannter Tatsachen fiir

sich. Die Zellen und Fasern der Hirnrinde sind auBerst zarte Ge-

bilde, die gewissermaBen immer in einem embryonalen Zustande

verharren, solange sie nicht zu funktionieren beginnen. Erst durch

die Funktion erhalten sie eine gewisse Resistenz, und diese nimmt

in dem MaBe zu, als die Funktion geiibt wird. Diese Hypothese

ist ganz analog derjenigen, die Cohnheim von den IMuskeln aus-

gesprochen hat, daB sie nur wachsen und zunehmen konnen

wahrend ihrer Funktion. Nehmen wu: nun an, in der Nahe eines

Gehirnherdes liege ein Zentrum, wie das der Brocaschen Windung,

worin neben Zellen und Fasern, die von alters her funktionieren

und deshalb eine gewisse Resistenz besitzen, auch solche enthalten

sind, deren Ernahrung schon durch leichte Schadlichkeiten in Frage

gestellt wird. Es erscheint dann durchaus plausibel, daB die Neben-

wirkung der akuten Herdkrankheit in der Nachbarschaft ausreicht,

um die einen Elemente zu vernichten, wahrend sie die anderen

intakt laBt. Diese Erwagung spricht auch fiir die gleiche Erklarung

in den Fallen genereller Gediichtnisschwache. Wie hier an einer

zirkumskripten Stelle, so muB dort iiber den ganzen Hirnmantel ver-
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breitet eine Schiidlichkeit angenommen werden, welcher nur die

resistenten Elemente widei-stelien konnten, und es hat dann niclits

Wiinderbares, wenn der Grad dieser Resistenz eine Funktion der

Zeit ist, mit anderen Worten, nur diejenigen Erinnerungsbilder

schwinden, die eine bestimmte kiirzere Lebensdauer besaBen.

Das BewuRtsein der Personlichkeit schlieBt eine bestimmte

liochste Leistung des Gehirns in sich, welche immer als das Ratsel

ailer Ratsel gegolten hat, die Erscheinung des SelbstbewuIStseins.

Bei dieser Erscheinung sieht es so aus, als ob dasselbe Organ, das

Gehirn, welchem man wohl zutraut, daB es zu perzipieren imstande

ist, zu gleicher Zeit das Perzipierte ware. Man findet es aber un-

moglich, daB ein und dasselbe Wesen oder Ding, welches eine

Wahrnehmung macht, zugleich der Gegenstand der Wahrnehmung

sein konne. Man sieht schon aus dieser Gegeniiberstellung, welche

Unklarheit iiber das Wesen der hier in Frage kommenden Dinge

unter den Philosophen herrscht, die dennoch meinen, sie miiBten

vor der Uberschatzung der Tragweite bestimmter anatomisch phy-

siologischer Anschauung-en auf diesem Gebiete warnen. Erinnert

man sich namlich, daB das BewuBtsein der Personlichkeit als eine

Summe gedacht werden kann, deren Wert eine F'unktion der Zeit

ist, daB also das wahrnehmende Individuum in dem Augenblicke

der Wahrnehmung eine bestimmte geistige Personlichkeit ist, die

sich von der im Augenblicke vorher durch einen merklichen Wert
unterscheidet, so kann es nicht auffallen, daB dieser letzte Wert
auBer den Ding-en der sinnlichen Wahrnehmung auch die um Zeit-

teile zuriickUegenden Werte jener Summe wahrzunelimen imstande
ist. Mit anderen Worten, die geistige Personlichkeit nimmt nicht

sich selber wahr, sondern diejenige Personhchkeit, die sie vor
wenigen Augenblicken, voT Stunden, Tagen oder Jahren gewesen
ist, und es beruht nur auf einer Selbsttauschung, wenn man glaubt,

genau derselbe g-eblieben zu sein.

Wernicke, Qrundrlll rler PBychlatric. '2. Aufltige.



Aehte Vorlesung.

Die BewuBtseinstatigkeit abhangig von dem BewuBtseinsinhalt. Praformierte Ordnung

der Gedankenverbindungen. BewuJJtseinsenge. Grade des BewuBtseins, Aufmerksamkeit

iind Wille. Merkfahigkeit. Affekte. Normal-wertigkeit der Vorstellimgen.

Meine Herren!

Werfen Sie einen Blick zuriick auf den Wegf, den wir g-e-

gang-en sind. Das Org-an des BewuBtseins zeigt sich uns jetzt

bevolkert mit einer Summe von potentieDen Energien, den Er-

innerungsbildern und ihren verschiedenartigen Gruppierung-en, von

den einfachsten bis hinauf zu den komplexen GroBen, fiir die der

Name Erinnerungen geeigneter erschien. Fiir diesen Inhalt des

Bewul3tseins liatte sicli die natiirliche Einteilung in die drei Gebiete

der Aui3enwelt, Korperlichkeit und Personliclikeit ergeben, eine Ein-

teilung, die, wie wir spater sehen werden, aucli durch das praktische

Bediirfnis der Krankenbeobachtung" gefordert wird. Sie bemerken

aber, daB Sie in diesem gleichsam ruhenden BewuBtsein eine un-

belebte Mascliine vor sich haben. Es wird nunmelir unsere Auf-

gabe sein, die Tatigkeit, welche sich in dem so beschaffenen Organ

des BewuBtseins abspielt, niiher ins Auge zu fassen. Wir miissen

aber festhalten, daB dieses Organ ausschlieBlich aus Nervenfasern

und GangUenzellen zusammengesetzt ist, daB wir also von ihm nicht

mehr verlangen konnen, als den Ablauf gewisser Erregungsvorgange,

und bei Krankheiten desselben eine krankhafte Veranderung in

diesen Erregungsvorgangen. Auch was wir bisher betrachtet

hatten, hatte keine andere Voraussetzung, denn der Inhalt des Be-

wuBtseins, die Summe aller erworbenen Vorstellungen hatte fiir

uns keine andere Bedeutung, als die einer dauernden molekularen

Veranderung in bestimmt angeordneten Faser- und Zellenmassen

infolge stattgehabter Erregungsvorgange. Die Fahigkeit nervoser

Elemente, von stattgehabten Reizen dauernde Veranderungen davon-
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/.utrag-eii, luinnten wir das Gedachtnis derselben, eine Erscheinung,

die nicht ohne Analog-ie in der unbelebten Natur dasteht, da das

Eiseii mag-netisch warden kanu. Wir haben es also mit jeweilig-en

Erregung-svorg-ang-en in eineni komplizierten Organ zu tun, welches

bei seiner Tatigkeit von den Erregungsvorgangen, die friiher in

ihni stattgefunden haben, in bestimmter Abhangigkeit steht, und

haben zunachst zu untersuchen, in welcher Weise sich diese Ab-

hangig'keit auBert.

Richten wir eine Frage aus einem bestimmten Wissensg-ebiet

an einen darin nicht unterrichteten Menschen, so kann schon der

Sinn der Frage unverstanden bleiben. Kein Mensch wird sich

dariiber wundern, und doch beweist dies Beispiel den fundamen-

talen Satz, daB jeder neue Besitz von Vorstellungen, hier das Ver-

standnis der Frage, nur erworben werden kann unter der Voraus-

setzung einer bestimmten Beschaffenheit des schon vorhandenen

Besitzes. Bezeichnen wir die im BewuBtsein zurzeit sich ab-

spielenden Vorgange als Gedankentatigkeit, die durch die Frage

angeregte Vorstellung als Ausgangsvorstellung, und das Ergebnis

der Gedankentatigkeit, welches in der Antwort enthalten ist, als

Zielvorstellung", so unterbleibt in dem vorlieg-enden Beispiel die

Gedankentatigkeit, well die entsprechende Ausgang'svorstellung nicht

im Besitz des Individuums war. Halten wir daran fest, daB die

Gedankentatigkeit in der Regel an einen auBeren Reiz, irgend eine

Sinneswahrnehmung anschlieBt, so ersclieint sie g-anz allg-emein

davon abhangig-, daB die Sinneswahrnehmung- verstanden wird. Eine

Sinneswahrnehmung, die nocli nie vorher aufgetreten ist,. hat eben

deshalb auch nicht den sonst g^ewohnten Ablauf einer bestimmten

Gedankentatigkeit zurFolge; sie bleibt aber nicht nur unverstanden,

sondern wird auch sehr ungenau wahrgenommen, wie sich jeder

iiberzeugen kann, der auf die Laute einer fremden Sprache achtet.

Also selbst die Wahrnehmung setzt, wenn sie genau sein soli, schon

einen bestimmten geistigen Besitz voraus. Ganz ahnlich wie mit

diesen einfachsten Beispielen von Gedankentatig-keit verhalt es sich

mit den komplizierteren Denkprozessen, bei denen die Ausg-ang-svor-

stellung oft eine recht gleichgiiltige Sinneswahrnehmung ist und des-

halb unserer Beachtung entgehen kann. Auch diese komplizierteren

Denkprozesse vollziehen sich meist in vorg-eschriebenen Bahnen,
woher die verhaltnismiiBige Seltenheit wirklich neuer Gedanken-
ergebnisse. Uberall zeigt sich die Gedankentatigkeit abhiingig von
einem alt erworbenen und in bestimmter Weise geordneten Besitz

von Vorstellungen, mit anderen Worten, sie bedeutet meist nur
eine Wiederholung derselben Erregungsvorgiinge in derselben
Ordnung, wie sie schon friiher wiederholt stattgefunden haben.

5*
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Worauf beruht nun diese in den Vorstellungen herrschende

Ordnung-, die sich bei der normalen Gedankentatig-keit g-eitend macht?
Wie Ihnen erinnerlich, nannten wir die Verknupfung- der Vor-
stellung-en Assoziation, die in den Vorstellung-en herrschende Ordnung-
lafit uns also auf den Besitz bestimmter Assoziationen, welche fiir

alle Individuen annahernd gleich sind, schUeKen. Unsere Frage
kann daher auch so gestellt werden : Auf welche Weise bilden sich

diese allg-emein giiltigen Assoziationen? Zum Teil kann ich hier an
schon friiher Gesagtes und Ihnen Bekanntes ankniipfen. Bei Be-
sprechung des BewuBtseins der AuBenwelt habe ich schon darauf
aufmerksam gemacht, daC sich die natiirliche Ordnung und Auf-
einanderfolge der Dinge in unserem Gehirn gewissernnaBer wider-

spiegele, und dafi dadurch eine gesetzmaBige Verkniipfung be-

stimmter Erscheinungen untereinander, wie sie die AuBenwelt uns
liefert, auch in unserem BewuBtsein herg-estellt werde. Zu den
Eigenschaften der Dinge, die wir damals als ziemlich konstant und
wenig veranderlich kennen gelernt haben, gehoren auch ihre Be-

ziehungen zu anderen Dingen, sei es leblosen, sei es belebten, uud
namentlich zu unserer Person. DaB aus Wasser Eis wird, wenn
es abgekiihlt, und Wasserdampf, wenn es erhitzt wird, ist eine Er-

fahrung, welche wir wegen ihrer steten Wiederkehr fiir gesetz-

maBig halten. In unserem Gehirn spiegelt sie sich dadurch wider,

daB eine Assoziation zwischen den Vorstellungen Wasser, Eis,

Wasserdampf, kalt und warm in einer ganz bestimmten Ordnung

zustande kommt. Die Kalteempfindung der Haut kiinn dann durch

Assoziation die Vorstellung wecken, daB das Wasser friert. Etwas

komplizierter ist schon die Assoziation, wenn die Beobachtung des

Thermometers zu demselben SchluB fiihrt. Hier ist eine optische

Wahrnehmung die Ausgang'svorstellung und die Assoziation mit

den anderen Vorstellungen erst erlernt. Wenn die einfachsten

Naturerscheinungen in ihrer gesetzmaBigen Ordnung sich gleichsam

von selber aufdrangen, so gilt dasselbe von den komplizierteren

Vorstellungsverbindungen, die wir durch das Beispiel unserer Um-

gebung erlernen. Der angeborene Trieb zur Nachahmung ist das

Analogon des Zwang-es, mit dem die Naturerscheinungen sich

unserem Gehirn aufdrangen. Von friih an werden wir daran ge-

wohnt, uns in der gleichen Lage immer so zu benehmen, wie es

die anderen tun, so lernt auch der Mensch von grobsten Sinnen

durch das Beispiel anderer, daB man Feldfriichte ausgrabt, kocht

und damit den Hunger stillt, selbst dazu geniigt das einfache Bei-

spiel, daB er die Feldfriichte pflanzt, urn spater damit den Hunger

zu stillen, wobei das Pfianzen der Feldfriichte selbst als Zielvor-

stellung eine sehr komplizierte Aktion darstellt, welche durch die



— 69 —

Ausg-ang-svorstellung- des Hung-ers nach Zwischenschaltung- von

einer g-anzen Reihe von Assozicitionen schlieBlich hervorgerufen

wird. In oinfachsten Verhaltnlssen reg-elt sich alles Tun und Lassen

durch derartig-e Beispiele von seiten der Umgebungf. Das Medium,

in welchem der Mensch aufwachst oder worin er lebt, reicht somit

hin, uiu das BewuBtsein mit einer groBen Reihe von Vorstellungen

in g-anz bestimniter Ordnung zu erfiiUen, und je eintoniger das

Leben dahinfliefit, desto fester und unabiinderlicher setzt sich diese

Ordnung- der Vorstellungen fest, ung-estort durch die Mannigfaltig-

keit komplizierterer Lebensbedingungen. Das HerdenbewuBtsein, daB

man sich zu benehmen habe wie alle anderen, bleibt oft da noch

wirksam, wo die Gedankentatigkeit infolge von Geisteskrankheit

ganz verkehrt ist: dem Beispiel der Mitkranken fiigl sich oft der

sonst unzugangliche und immer widerstrebende Geisteskranke. Die

ganze Anstaltsbehandlung der Geisteskranken steht auf diesem

Fundament, Wie tief uns andererseits das HerdenbewuBtsein im
Blute steckt, kann man an sich erfahren, wenn man an einer

Volksversammlung, an irgend einer Massendemonstration mit der

Absicht, passiv zu bleiben, teilnimmt, und dennoch in dieselben

Gefiihle, die die Masse beseelen, mit hineingerissen wird. Die Be-

lehrung- durch das Beispiel ist auch bei dem Taubstummen, der

ohne Unterricht geblieben ist, wirksam. Wenn er keine weiteren

Defekte hat, so werden aus solchen Menschen oft brauchbare
MitgHeder der Gesellschaft innerhalb eines bestimmten engen
Lebenskreises.

Das Hauptmittel zur Erwerbung- einer bestimmten Ordnung
in den Vorstellungen bildet jedoch die artikulierte Sprache. Durch
sie wird mit Leichtigkeit alle feinere und genauere Beziehung nicht
nur zwischen den Begriffen konkreter Gegenstande, sondern auch
zwischen diesen und den Ereignissen oder Handlungen hergestellt,

die letzteren zeitlich geordnet, und durch feine Nuancen die Stellung
der handelnden Personlichkeit gekennzeichnet. Fiir bestimmte
.komplizierte Assoziationen, die abstrakten Begriffe, die uns zum
Teil erst durch die Sprache bekannt werden, gibt sie uns abkiirzende
Bezeichnungen an die Hand, so daB wir lernen mit ganzen Vor-
stellungsreihen zu operieren, und mit eben solchen Abkiirzungen
bezeichnet sie bestimmte Zustande der Personlichkeit, die jeder
Mensch empirisch kennen lernt, wie Liebe, HaB, Furcht, Angst,
Hoffnung, Sorge u. dgl. m. In solchen Ausdriicken stehen uns
hier ganze Reihen von Eriebnissen in einer Art von Zusammen-
fas.sung, die dem Begriff konkreter Gegenstande vergleichbar ist,

zu Gebote. Der Satzbau der Sprache, die logische Gliederung in

demselben, fuhrt allmahlich dazu, daB das Denken uberhaupt nach
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der Richtschnur, die dariii g-eg-eben ist, geschieht. Wenigstens
unterscheidet sich darin wohl hauptsachlich die gebildete Personlich-
keit von der ungebildeten, daB die erstere jeder logischen Nuance
des Ausdrucks zu folgen imstande ist.

Das, was ich eben sagte, bedarf wohl noch einer Erlauterung;
denn Sie konnten leicht meinen, daB ich Sprache und Gedanken-
tatigkeit iiberhaupt identifizieren wollte. Davon bin ich jedoch weit
entfernt, viehiiehr mochte ich nur darauf aufmerksam machen, dafi

zum Verstandnis der Sprache nicht nur der Besitz der gleichen
Sprache, in welcher gesprochen wird, sondern sogar der Besitz der
gleichen Vorstellungen, wie sie der Sprechende hat, die unerlaBHche

Voraussetzung ist. Wir nehmen also eine gewisse Uniformitat auch
der geistig-en Personlichkeiten an, wahrend wir bisher die indivi-

duellen Unterschiede derselben in den Vordergrund gestellt haben,

Und es lafit sich nicht verkennen, daB der iiberlieferte Besitzstand,

welchen wir durch Satzbau und die Bezeichnungen fiir abstrakte

Begriffe in der Sprache erhalten haben, hauptsachlich daran schuld

ist. Bei aller Verschiedenheit des sozialen Mediums bedingt doch

die Zeitepoche, in der wir leben, fiir alle vollsinnig-en Individuen

einen ganz bestimmten Besitz identischer Gedankenverbindungen,

es muB daher auch in dieser Hinsicht vor einer Uberschatzung der

Verschiedenheit der Individuen gewarnt werden. Fiir die Psychiatric

liegt hierin unbedingt ein giinstiger Umstand, welcher die klinische

Beobachtung erleichtert. ^

Es wurde hier im Voriibergehen die Frage gestreift, ob etwa

die Gedemkentatig-keit iiberhaupt in Worten ablauft, und inwie-

weit sie davon abhang'ig- ist. Namhafte Gelehrte haben sich fiir

eine derartige Abhangigkeit ausgesprochen und gerade die ab-

strakten Begriffe als Beweis dcifiir angefiihrt, daB ein geordnetes

Denken die in der Sprache enthaltenen Abkiirzung-en nicht ent-

behren konne. Aber gerade diese Abstrakta sind zum groBen Teil

weiter nichts als Verstandigungsmittel, und mir scheint es undenkbar,

daB jemand, der von den aphasischen Zustanden die jetzt herrschende

Vorstellung hat, auf den Gedanken geraten konnte, ein Mensch niit

totaler Aphasie habe den Begriff von Glaube, Liebe, Hoffnung, von

Furcht, Angst, HaB, Kummer, Sorge u. dgi. m., oder von Staat,

Gesellschaft, Religion, Zeit und Raum verloren. Das Verhalten

der betreffenden Kranken laBt jedenfalls nicht darauf schlieBen.

Das Wort mag noch so sehr mit ganzen Reihen von Vorstellungen

assoziiert sein, das MaBgebende ist dennoch nicht die Assoziation

mit dem Worte, sondern die Assoziation dieser Vorstellungsreiheu

untereinander, mag sie auch erst durch das Wort erworben worden

sein. Die Sprache ist nur das Abrichtungsmittel, der Zuchtmeister,
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niittels dessen die Vorstellung-en ein fiir allenial in Reih und Glied

geordnet werden.

Was wir oben als Gedankentatig-keit bezeiclmet haben, deckt

sich wohl mit deni Vorg-ang-e, den Fechner als psychophysische

Boweg-ung- bezeichnet hat. Diese psychophysische Beweg-ung- ist

schon von Fechner deni Ablauf einer Erreg-ung-swelle verghchen

worden, welche wir uns als zwischen Ausgangsvorstellung und Ziel-

vorstellung verlaufend zu denken haben. Es ist augenscheinlich,

daB wir damit die Anschauung, welche wir uns von dem Ablauf

des Erregungsvorganges in einer bestimmten Nervenstrecke machen,

iibertragen auf ein ganzes System von untereinander zusaminen-

hangenden Fasern und GangUenzellen, und zwar so zusammen-

hangenden, wie es die mannigfaltigen friiher erworbenen Asso-

ziationen bedingen. Der Fehler ist derselbe, wie wenn wir die

Bewegung eines Rades mit der einer ganzen komplizierten Maschine

vergleichen, doch handelt es sich in beiden Fallen immerhin um
gleicbartige Bewegungsvorgange. Denken wir uns zur Veran-

schaulichung die Kurve dieses Erregungsvorganges in ein recht-

winkliges Ordinatensystem eingezeichnet, so ist die Form der Kurve

fiir uns von Interesse. Als Abszissenachse haben wir uns das raum-

lich ausgedehnte BewuRtsein der Korperlichkeit zu denken. Uber

dieses muB die Kurve als fiache Erhebung- sich in seiner g-iinzen

Ausdehnung erstrecken, denn das BewuBtsein unserer KorperUch-

keit begleitet uns im wachen Zustande fortwahrend, wenn auch

nur in einem maBigen Grade der Erregung. Fiigen wir uns dem
Sprachgebrauch, wonach unter BewuBtsein nicht nur der Inhalt

des BewuBtseins, sondern auch dessen Tatigkeit, oder der in ihm

sich abspielende Erregungsvorgang verstanden wird, so miissen

wir Grade des BewuBtseins in diesem Sinne unterscheiden. Der
Grad des BewuBtseins wird in der Kurve durch die Ordinatenhohe

ausgedriickt, wahrend der Umfang des BewuBtseins der Abszissen-

lange entspricht. Es ist ein BewuBtsein niederen Grades, welches

wir fortwahrend von unserer Korperlichkeit haben, daB es aber im

Wcichen Zustande nie verloren gehen kann, folgt daraus, daB fort-

wahrend Reize der AuBenwelt auf unseren Korper einwirken, und
der Begriff des Korpers als eine so feste Einheif zu denken ist,

daB er immer als Ganzes erregt wird. Aus dieser gieichmaBig-en

Erhebung erhebt sich irgend wo ein ziemlich steiler Wellengipfel,
den Ort des aupfenblicklich hochvSten Erreg-ungszustandes bezeichnend.
Es i.st eine Einrichtung des menschlichen Gehirns, daB nur e i n
solcher Wellengipfel zur selben Zeit vorkommen kann. Dor Wellen-
gipfel bezeichnet den hochsten Grad des BewuBtseins, die groRte
Intensitat des Erregungsvorganges, und diese ist erfahrungsgemaB



in cler Zeiteinheit immer nur einmal vorhanden. E.s war also yanz
zutreifencl, wenn wir uns die Erregung-swelle bei der psychophysischen
Bewegung als wandernd vorstellten, und zwar ist es der Welleng-ipfel,
die zweite Erhebung, welche wesentlich ihren Ort verandert, wahrend
die erste Stufe der Erhebung- ihre Gesamtausdehnung beibehalt.

Die Erfahrung, dafi immer nur ein Wellengipfel an jener Kurve
vorhanden ist, hat man unter dem Namen der Einheit oder Enge
des BewuStseins verstanden. Man ist weder imstande zwei Dinge
zu gleicher Zeit zu denken, noch zu tun, noch wahrzunehmen. Der
Astronom, welcher mit dem Pendelschlage die Zeit bestimmt, wenn
der Stern das Fadenkreuz des Teleskops passiert, sieht entweder
erst den Stern und hort dann den Pendelschlag, oder er hort erst

den Pendelschlag und sieht dann den Stern, und zwischen beiden
Momenten vergeht eine mefibare Zeit, die fiir die verschiedenen

Beobachter verschieden, bei jedem jedoch gleich ist und als

astronomische oder personliche Gleichung mit in Rechnung gezogen
wird, wenn die Resultate verschiedener Beobachter untereinander

verglichen werden. In diesem Beispiel muB der Wellengipfel

zwischen der zentralen Projektion der optischen und der akustischen

Wahrnehmung wandernd gedacht werden. Die Tatsache der Be-

wuBtseinseinheit oder BewuBtseinsenge fiihrt auf die Vermutung,

daR der Rauminhalt der Kurve, wenn er sich berechnen lielie, stets

der gleiche bleibt, mit anderen Worten, da6 immer nur ein be-

stimmter Vorrat an lebendiger Kraft fiir den Ablauf der psychophy-

sischen Bewegung- im Gehirn vorhanden ist. Fechner hat diesen

Satz durch folgendes Beispiel illustriert: Der Miiller, welcher ge-

wohnt ist, beim Klappern der Miihle zu schlafen, erwacht bekanntlich,

sobald die Miihle steht. Es muB angenommen werden, daB die

Gehorswahrnehmung des Miihlenganges beim Schlafer eine

psychophysische Bewegung im akustischen Projektionsfelde unter-

hcilten hat, welche nun plotzlich schwindet; dadurch erfahrt die

psychophysische Bewegung- an irgend einer anderen Stelle des

Gehirns einen solchen Zuwachs, daB der BewuBtseinsgrad des

wachen Zustandes erreicht wird. Ahnliche Beispiele lassen sich in

ziemlicher Zahl anfiihren. Aus ihnen laBt sich der weitere SchluB ziehen,

daB der Rauminhalt der Kurve auch im Schlafe der gleiche bleibt,

aber die Form der Kurve sich von der des Wachens dadurch unter-

scheidet, daB der oben geschilderte charakteristische Wellengipfel

nicht so ausgesprochen ist. Fechner hatte dagegen die Vermutung

ausgesprochen, daB Schlaf und Wachen sich dadurch unterschiede,

daB der Ort der psychophysischen Bewegung ein verschiedener

ware,, was insofern richtig ist, als man der Form der Kurve einen

EinfiuB auf den Ort zugestehen wird.
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Wenn der M^elleng-ipfel den Ort der . intensivsten Gedanken-

tiitig-keit bezeichnet, so wird man sicli die nachst assoziierten Vor-

stellung-en in dem aufsteigenden und absteig-enden Schenkel der

Kurve enthalten vorstellen miissen, daher die Kontinuitat des Ge-

dankenablaufes zwisclien Ausg'angsvorstellung- und Zielvorstellung-.

Fiir die Wanderung- des Welleng-ipl'els haben wir im Sprach-

g-ebrauch verscliiedene Bezeichnung-en, wir sprechen von Aufmerk-

sanikeit, wenn es sicli um den Akt der Walirnehmung- oder des

Denkens handelt, von Wille, wenn Handlungen oder ein Assoaations-

vorgfang-, der sie vorbereitet, in Frag"e kommen. Fassen wir ein

bestimmtes Beispiel ins Aug-e, z. B. die Betrachtung^ eines Kunst-

werkes. Die Aufmerksamkeit ist dann lang-ere Zeit einer optischen

Walirnehmung' zug-ewandt, der Wellengnpfel muB demnacli in dem
zentralen Projektionsfelde des Optikus lieg-en. Unter dem EinfluB

dieses Welleng-ipfels werden alle assoziierten Vorstellungen nach-

einander ins BewuBtsein g-erufen, dies ist ja der Zweck der Be-

trachtung-. Die auf einen Geg-enstand g-erichtete Aufmerksamkeit

entspricht also einer Gedankentatig-keit, wobei g-anz ohne unser

Zutun eine g-roBe Zalil von praformierten Assoziationsvorg-ang-en

„iiber die Schwelle des BewuBtseins" gelioben wird. Da wir diese

Tatsache immer wieder an uns erfahren, so glauben wir unsere

Aufmerksamkeit willkiirlich lenken zu konnen, eine Selbsttauschungf,

die der des SelbstbewuBtseins analog- ist. Je intensiver die Auf-
merksamkeit des Beschauers dem Bildwerk zug-ewendet ist, desto

mehr treten BewuBtsein der AuBenwelt und der Korperlichkeit

sowie der iibrigen Personliclikeit zuriick. In die Beschauung- ver-

sunken kann man verg-essen. wo man ist und wer man ist, das Be-
wuBtsein der Korperlichkeit aber zeigt sich dadurch erhalten, daB
man unwillkurlich seinen Standpunkt andert, ausweicht, Abwehr-
bewegungfen macht u. dgl. m. je nach der Situation. Der domi-
nierende Wellengipfel schneidet gewissermaBen aus dem BewuBtsein
der Korperhchkeit auch noch ein Stiick heraus, in welchem optische
Organgefiihle von besonderer Intensitat bestehen miissen, in jeder
weiteren Beziehung ist der Vorgang der Lokalisation unzuganglich.
Wahrend soeben die Aufmerksamkeit einem bestimmten Stiick der
AuBenwelt zugewendet war, wird sie sofort abgelenkt und der
eigenen Korperhchkeit zugewendet, wenn ein Schmerz oder eine
unangenehme Empfindung an irgend einem Korperteile auftritt.

Jst dieselbe sehr intensiv, etwa ein heftiger Zahnschmerz, so zeigt
sich sofort unsere Ohnmacht, die Aufmerksamkeit nach unseren
Smnen zu lenken. Das Kunstwerk, welches zur Sinneswahrnehmung
AnIaB gab, ist noch vorhanden, die Assoziationsvorgange liegen
ebenso aufgespeichert, wie kurz vorher, aber sie erweisen sich als
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unerreg-bar, weil der Wellengipfel clem BewuBtsein der Korperlich-
keit uiid zwar einem bestimmten Bezirke desselben, zugehort. Ein
sehr intensiver Schmerz macht denkunfahig-, was auch die Anhanger
der Stoa von jeher dagegen eingewandt haben. Der Schmerz kaun
ertragen, aber gewiB nicht willkurlich die Aufmcrksamkeit auf einen
anderen beliebigen Gegenstand gelenkt werden. Abgesehen von
der Starke des Reizes, der irgend ein Korperorgan getroffen hat,

kommt es auch hier auf die Assoziationen an, welclie mehr oder
weniger zufallig dem momentanen Unbehagen eine groBe Be-
deutung- verleihen konnen: die geringste Heiserkeit nimmt die

Aufmcrksamkeit des Sangers, der kleinste Schaden am FuKe die

des Touristen voUstandig in Anspruch. Der sog. Schwellenwert

der EmpfinduDgen hangt bei alien Sinnen von dem Vorhandenseiri

der iillgemeinen Aufmerksamkeit ab. Der Umstand, daB er eine

bestimmte nur wenig unterschiedene Grofie bei alien Menschen
zeigt, laBt darauf schlieBen, daB auch die Aufmerksamkeit oder

mit anderen Worten die Ordinatenhohe des Wellengipfels bei alien

normalen Menschen ungefahr gleich ist. Der Schwellenwert kann

auch ein extensiver sein, wie bei der Ausmessung des Gesichts-

feldes, und gewisse konzentrische Einengungen des Gesichtsfeldes,

zuni klinischen Bilde der Anaesthesia retinae gehorig, weisen auf

nichts anderes hin, als eine Herabsetzung- der Aufmerksamkeit. Bei

den Neurosen nach Kopfverletzungen, Eisenbahnunfallen u. dgl. m.

spielen dies^ Abniihmen der Aufmerksamkeit eine groBe RoUe, und

nicht minder bei den Geisteskranken.

Meine Herren ! Sie ersehen aus diesen Bemerkungen, daB wir

in der Bestimmung des Schwellenwertes der Empfindungen ein

Mittel besitzen, um die Aufmerksamkeit zu messen, d. h. die Ordi-

natenhohe des Erregungsvorganges, welche fiir das der Untersuchung

unterworfene BewuBtseinsorgan iiberhaupt erreichbar ist. Schon

bei der Untersuchung von Nervenkranken ist dieser Umstand zu

beriicksichtigen und das Verfahren so einzurichten, daB die Kranken

dazu angespornt werden, ihre Aufmerksamkeit im Augenbhck der

Untersuchung dem Orte und der Art der Untersuchung zuzuwenden.

Sie erinnern sich, daB ich Ihnen friiher eine Kranke vorgestellt

habe, bei der es ganz in meinem Belieben lag, entweder eine totale

Anasthesie der Haut gegen Beriihrungen oder normale Beriihrungs-

empfindlichkeit zu demonstrieren, je nach der Art und Weise des

angewandten Untersuchungsverfahrens. Halten wir daran fest, daB

eine Herabsetzung dieser Schwellenwerte unter Umstanden eine

Herabsetzung des BewuBtseinsgrcides bedeutet.

Die Fahigkeit zu normaler Aufmerksamkeit bildet auch die

Voraussetzung fiir die Erwerbung neuer Erinnerungsbilder und Vor-



:stellung-en. Wir wollen cliese Eig-enschaft des BewuBtseinsorg-ans

kiinftig-hin als Merkfahigkeit bezeichnen und verstehen darunter

etwas, was in dem Gedachtnis, des g-ew6hnlichen Sprachg-ebrauches

niit enthalten ist. Uni nahelieg-ende Mifiverstandnisse in dieser

Beziehung- zu vermeiden, schlag-e ich Ihnen vor, kiinftigiiin voni Ge-

dachtnis nur in dem Sinne zu sprechen, dafi es den alt erworbenen

Besitzstand an Vorstellungen bedeutet, wiihrend wir unter Merk-

fahig-keit die Fahig-keit verstehen, „sich etwas im Gedachtnis einzu-

prag-en-'. Diese Fahig-keit konnen wir dadurch priifen, dali wir den

Kranken die Aufg-abe stellen, sich eine mehrstellig-e Zahl, ein fremd

kling-endes Wort u. dg-I. ni. zu behalten. Wenn sie verloren oder

herabg-esetzt ist, so kann dies unter Umstanden auf einerHerabsetzung-

der Aufmerksamkeit beruhen. Sie werden aber spaterhin auch Krank-

-heitsfalle kennen lernen, in denen die Aufmerksamkeit g-ut erhalten,

die Merkfahigkeit aber sehr stark herabgesetzt ist. Wir werden

deshalb in der Merkfahigkeit ein Priifungsmittel fiir die Tatigkeit

des Bewuikseinsorgans erblicken, welches auf einer selbstandigen

und nur bedingung-sweise von der Aufmerksamkeit cvbhangenden

Eigenschaft der in Betracht kommenden nervosen Elemente beruht.

Ein ahnliches Verhaltnis wie zwischen Aufmerksamkeit und

Merkfahigkeit treffen wir zwischen der Merkfahigkeit und der Fahig-
keit der Riickerinnerung an. Schon die oben erwahnte Priifung

der Merkfahig-keit enthiillte uns die Tatsache, daG unter Umstanden
Erinnerungsdefekte beobachtet werden. Bei der oben erwahnten

Priifung- bestanden sie nur in dem Vefgessen einer bestimmten dem
Kranken gestellten Aufgabe. Aus meiner letzten Vorlesung werden
sie aber entnommen haben, daB derartige Erinnerungsdefekte sich

oft auf ganze groBe Zeitraume erstrecken, so daB alle innerhalb

derselben erfahrenen Eindriicke, gemachten Eriebnisse, gewonnenen
Einsichten und Kenntnisse aus dem Gedachtnis wie vveg-gewischt

erscheinen. Besonders haufig begegnen wir der gleichen Erschehiung
bei Geisteskranken oder nach Ablauf der Geisteskrankheit fiir die

gesamte Zeit oder bestimmte Abschnitte ihrer Geisteskrankheit.

War es nicht versaumt worden, die Merkfahigkeit dieser Kranken
zu priifen, und hatte sich diese verloren oder herabgesetzt gezeigt,

so erscheint der Erinnerungsdefekt als leicht verstiindliche Folge der
Herabsetzung der Merkfahigkeit zu der Zeit, in der die Erinnerungen
hatten erworben worden miissen. Ubrigens ist auch hier der Riick-
schluB, daB ein Erinnerungsdefekt immer auf einem Verlust der
Merkfahigkeit in einem gegebenen Zeitraum beruhe, nicht berechtigt.
Es gibt unzweifelhaft auch Erinnerungsdefekte anderer Entstehung.
Ich erinnere Sie an 'die merkwiirdig-en Fiillo von sog. Amnesie
retroactive, in denen ein Schadeltraunui, ein epileptischer oder
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Schlaganfall die Folg-e hatte, nicht nur liir die darauf folg-ende
Zeit, sondern auch fur die Erlebnisse kurz vor dem Anfall, also

die Zeit voUer geistiger Klarheit und Gesundlieit die Riickerinnerung
vollkommen auszuloschen. Auch die oben^) angezogenen Falle
von genereller Gedachtnisschwache lassen eine solche retroaktive
Wirkung der Krankheit, welche ihre Entstehung bedingt, erkennen.
Spaterhin aber zeigt sich bei ihnen auch die Merkfahigkeit dauernd
sehr stark herabgesetzt.

Die gradweisen Abstufungen des BewuBtseins bis zur BewuBt-
losigkeit pflegt man sonst als Zustande des Sensoriums mit den
Unterabteilungen der Benommenheit, der Somnolenz und des Coma
zu unterscheiden. Doch entspricht es nicht dem Sprachgebrauch,
bei Herabsetzungen der Bewulitseinstatigkeit so geringen Grades,

daB ihr Nachweis erst durch die besondere darauf gerichtete Unter-

suchung gelingt. etwa schon von Benommenheit zu reden. Bei

den Geisteskranken werden wir nur ausnahmsweise auf eine merk-
hche Benommenheit, dagegen auf eine Herabsetzung der Aufmerk-
samkeit und der Merkfahigkeit haufig- treffen.

Meine Herren! Wir kommen nunmehr zu einer Reihe von

Erscheinungen, welche ich bisher absichtlich noch gar nicht beriihrt

habe, die aber auf . den Ablauf der Gedankentatigkeit sehr oft

einen bestimmenden, ebensooft einen storenden und hemmenden
EinfluB ausiiben. Dies sind die Gemiitsbeweg-ungen oder Affekte.

Eine Definition der Gemiitsbewegungen zu geben, ist man so wenig-

imstande, wie etwa fiir den Schnierz; beide sind Tatsachen der

inneren Erfahrung-, deren Identitat wir bei alien Menschen voraus-

setzen, well die sprachlichen AuBerungen und das Verhalten der

Menschen darauf schlieBen lassen. Wir wissen, daB der Schmerz

einen Gegensatz hat, das Lustgefiihl. Wir wissen auch, daB

Schmerz unter gewissen Bedingungen entsteht, die sich in allge-

meiner Weise dahin bestimmen lassen, daB solche Erregungen den

Schmerz hervorrufen, welcher fiir die nutzbringende Leistung des

Nerven, die Leitung von Sinneseindriicken, zu stark sind und den

Nerven beschadigen. Wir wissen ferner, daB Schmerz dann ent-

steht, wenn die isolierte Leitung durchbrochen und die graue

Substanz des Riickenmarkes in Anspruch genommen wird. Der

Schmerz ist eine Affektion dieser grauen Substanz und scheint

ohne dieselbe nicht zustande zu kommen. Mit allem dem ist eine

Definition des Schmerzes nicht gegeben, wohl aber geht daraus

hervor, daB der Schmerz eine zweckmaBige Einrichtung ist, eine

Eigenschaft, die man schon dem niedrigst entwickelten Nerven-

system nicht nur der Wirbeltiere zuschreiben mud, und als eine

0 Vgl. S. 63.
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Art Alannsignal den Geschopfen mitg-eg-eben, um die Vernieidung-

solcher Schadlichkeiten zu bewirken, durcli welche die Struktur

des Nervensystems Schaden erleiden wurde. Das Entg-eg-eng-esetzte,

nanilich eine dem Individuum forderliche Nervenerreg-ung-, scheint

fur die einfachen Lustg-el'iihle, wie die des Kitzels, der Woliust u.

dg-1. zu g-elten. Dieselbe Bedeutung- nun, die innerhalb der spinalen

Org-anisation dem Schmerz- und Lustgefiibl beiwohnt, scheinen die

Affekte fiir das Organ des BewuBtseins zu haben, nur daB wir hier

sicher nicht die graue Substanz als ausschliefiliche Tragerin des

Phanomens angeben-konnen. Was dem BewuBtsein der Personlich-

keit, dem Ich, zutraglich ist, ruft eine angenehme, was ihm schad-

lich ist, eine unangenehme Gemiitsbewegung hervor. Je nach dem

Grade dieser Gemiitsbewegung sprechen wir von Affekt oder Stim-

mung. Auch hier also handelt es sich urn eine Schutz- oder Ab-

wehrvorrichtung, welclie das Gehirn ira Laufe seiner Entwicklung

erworben laaben nicig. Normalerweise werden alle komplizierteren

Assoziationsvorgange, die Gedankentatigkeit, wie wir sie nannten,

von einem niai^igen Aiifekt begleitet, eine Art von angenehmer

Selbstempfindung,^) welche Griesinger mit dem Niimen des

psychischen Tonus treffend bezeichnet hat. Diese gleichmiitige,

leicht gehobene Stimmung des gesunden Menschen beeintrachtigt

die Gedankentatigkeit nicht, ebensowenig andere Affekte, wenn

sie in mafJigen Grenzen bleiben. Diesen gleichmaBig ruhigen Ab-

lauf der Gedankentatigkeit unterscheiden wir als den Zustand der

Besonnenheit. Bei alien starken, stiirmischen Affekten, sei es aus-

gelassene Freude oder Trauer, Zorn und Wut, geht die Besonnen-

heit verloren, und der Ablauf der Vorstellungen vollzieht sich dann

nicht mehr nach der ihnen innewohnenden, praformierten Ordnung-,

sondern unter der einseitig'en Herrschaft gewisser dominierender

Vorstellungskreise, welche sonst vielleicht in entgeg'eng-esetzten

Vorstellungen ihr Gegengewicht finden wiirden. Auch zu einer

Art von Hemmung der Gedankentatigkeit kann es dabei kommen,
derart, daI3 die entgegengesetztesten Vorstellungen andeutungs-

weise auftauchen und wieder verschwinden, ohne daB eine Gedanken-
reihe weiter verfolgt werden kann; wir bezeichnen diesen Zustand
als Fassungslosigkeit.

Meine Herren! Gestatten Sie mir, an die Tatsache, die ich

eben kurz erwahnt habe, daB jede Gedankentatigkeit normaler-
weise mit einem leichten Affekt yerbunden ist, noch einmal an-

zukniipfen. Nach der, wie Sie wohl gefunden haben werden,
etwas teleologischen Begriffsbestimmung der Affekte, welche ich

gegeben habe, wird es Sie nicht wundernehmen, daB auch der

') Vgl. oben S. 05.
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Inhalt der Vorstellungen bei der Gedankentatig-keit auf den be-
g-leitendeii Affekt von EinfluB ist. Nehmen wir an, daC ein Ge-
dankengang-, welcher inhaltlich fiir das Individuum von Vorteil ist,

sich oft wiederholt habe, eine Bedingung-, die z. B. zum Zwecke
der Erziehung- und Charakterbildung- absichtlich herbeig-efiihrt wird,

so werden wir in dem g-eistig-en Besitz dieses Individuunis auf eine

Vorstellung-sgruppe stoRen, die mit einem starken Lustaffekt ver-

kniipft ist. Andere Vorstellung-sgruppen desselben Individuums
werden derartig erworben, daB ihnen dauernd ein starker Unlust-

affekt anhaftet. Davon abgesehen, wird die Erregbarkeit gewisser

Vorstellungsgruppen, die Gelaufigkeit ilirer Reproduktion oder

Leichtig-keit des Ansprechens auch davon abhangen, ob sie haufiger

Oder selteuer benutzt worden sind. Beide Bedingungen werden
besonders ersichtlich, wenn es sich um Gedankenreihen handelt,

die zu Motiven fiir das Handeln eines Menschen werden konnen.

In diesem Sinne verstehen wir unter Normalwertigkeit der
Vorstellungen eine ganz bestimmte Abstufung von Erregbar-

keitsverhaltnissen, welche bei den verschiedenen Individuen inner-

halb einer gewissen Breite verschieden, docli bei jedem Individuum

efnen praformierten Besitz gewissermaRen von Rangesunterscliieden

unter den Vorstellungen bedingt. Der Inhalt des BewuBtseins der

Personlichkeit gewinnt erst dadurch seine Reichhiiltig-keit und seine

individuelle Farbung. Die Verschiedenheit der Charaktere wii-d

wesentlich durch die verschiedene Wertigkeit derjenigen Vorstel-

lungen bedingt, von denen ihr Handeln unter bestimniten gege-

benen Verhaltnissen abhangt. Wir miissen schon in der Norm
damit rechnen, daB solche iiberwertigen Vor stellu n gen
einer Korrektur durch entg-egengesetzte Vorstellungen schwer zu-

ganglich sind und je nachdem zur bedingungslosen Voraussetzung

for' das Handeln werden. Der Begriff der Ehre, der Schamhaftig-

keit, der Reinlichkeit und andere mehr sind derartige Leitmotive

fiir das Handeln gesTtteter Individuen. Von der Tatigkeit des Be-

wuBtseins verlangen wir, daB die Normalwertigkeit der Vorstellungen

dabei zum Vorschein komme. Bei Geisteskranken werden wir viel-

fach auf Abweichungen von dieser Normalwertigkeit der Vorstel-

lungen stoBen.



Neunte Vorlesung.

Ubersicht tier klinischen Aufgabeu. Geistesstorung. Geisteslcrankheit. Paranoische Zu-

stande. Die ungeheilten Geisteskranken. Klrankendemonstralionen.

Meine Herren!

Ehe wir an die klinische Untersuchung- von Geisteskranken

herantreten, wollen wir versuchen, einen Uberblick iiber die Auf-

g-abeii zu gewinnen, denen wir nun g-egeniiberstehen. Ganz all-

g-einein g-efaBt nennen wir das, was wir zu studieren haben, Geistes-

storung-, ein Ausdruck, der auch dem Laien g-eliiufig- und zur Zu-

sammenfassung aller von der Norm abweichender Geisteszustande

gut geeignet ist. Unter diesen Zustanden werden wir uns zweck-

maI3ig zunachst die einfaclisten fiir das Studium wahlen, d. h. die-

jenigen, welche wir auch ohne besondere Vorkenntnisse nur im

Besitz der allgemeineii Anschauungen, die den Gegenstand unserer

friiheren Unterhaltungen bildeten, zu verstehen hoffen diirfen. Die

einfachsten Zustande der Art sind die nach iiberstandener Geistes-

krankheit zuriickbleibenden Veranderungen des BewuBtseinsinhaltes,

welche wieder in zwei gTofJe Gruppen zerfallen, je nachdem sie qua-

Utative: BewuBtseinsfiilschung-en, oder quantitative: Defektzustande

des BewuBtseins sind. Auf bei weitem komphziertere Krankheits-

erscheinungen stolen wir bei den eigentUchen Geisteskrank-
heiten, und zwar um so niehr, je akuter und stiirmischer sie ver-

laufen. Der Gegensatz ist der zwischen ruhenden Zustanden und
sich abwickelnden Krankheitsvorgangen, und es hegt in der Natur
der Sache, daC die ersteren deni Verstandnis wenig-er Schwierig-

keiten bieten. Wenn wir uns an den friiher aufgestellten Gegen-
satz zwischen Bewu(3tseinsinhalt und BewuBtseinstatigkeit erinnern,

so haben wir es hier genau mit demselben Verhaltnis zu tun. Wir
treffen also dann auf die relativ einfachsten Bedingungen, wenn
wir es mit den Veranderungen des BewuBtseinsinhaltes bei normal
oder anniihornd normal ablaufender BewulJtseinstatigkeit zu tun
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haben. WiihrcMul des Verlauis der Geisteskrankheiten sind wir
dag-eg-en Zuschauer der abnorm ablaufendeii BewuBtseinstatigkeit.

Die BewuBtseinstatig-keit ist eine Funktion der Zeit, ihr Erg-ebnis

ist ein bestimmter BewuBtseinsinhalt, deshalb konnen wir die akuten
Geisteskranklieiten definieren als die Veranderung des BewuBt-
seinsinhaltes, welche wir innerlialb einer bestimmten Zeit sich voll-

ziehen sehen. Solche Veranderung-en sind auch nacli den Be-
ding-ungen des gesunden Geisteslebens vielfacli mit Affekten und
Gemiitsbewegungen verkniipft. Die akuten Geisteskranklieiten sind

deshalb fast allgemein von lebhaften Affekten beg'leitet, und neben-

bei bemerkt, sind es gerade diese, welche das Verstandnis und

die Behandlung der akuten Geisteskrankheiten erschweren. In je

kiirzerer Zeit die akute Geisteskrankheit ablauft, um so stiirmischer

pfleg'en auch die begleitenden Affekte zu sein, und um so groBer,

falls nicht die Heilung den Ausgang bildet, die resultierenden, sei

es qualitativen, sei es quantitativen Veranderungen des BewuBt-

seinsinhaltes.

Wir werden dabei die Voraussetzung machen miissen, daB die

gleiche normale Gedankentatigkeit in einem BewuBtsein von sehr

verschiedener Reichhaltigkeit des Inhaltes stattfinden kann, wie Sie

denn auch nicht bezweifeln werden, das unter den friiher^) er-

wahnten mit einer nur geringen Zahl von Begriffen operierenden

Menschen verhaltnismaBig ebenso intelligente Individuen anzu-

treffen sein werden als unter den Vertretern umfanglicher gelehrter

Kenntnisse.

Meine Herren ! Unsere nachste Aufgabe wiirde also sein, Falle

von Geistesstorung kennen zu lernen, die nach iiberstandener Geistes-

krankheit die Residuen derselben in Form eines veranderten oder

defekten BewuBtseinsinhaltes an sich tragen. Die BewuBtseins-

tatigkeit ist wieder zur Norm zuriickgekehrt, die schweren Affekte,

welche- die Enstehung der inhaltlichen Veranderung begleiteten,

sind verschwunden. Die Kranken sind deshalb etwa nicht frei von

Affekten, aber doch im allgemeinen frei von krankhaften Affekten, so

daB letztere, selbst wenn sie mit dem veranderten BewuBtseins-

inhalt zusammenhangen, nicht besondere Krankheitserscheinungen,

sondern nach derselben Norm wie bei den Gesunden verstandhch

sind. Ein durchaus ahnliches Verhalten treffen wir nun bei zahl-

reichen ganz chronisch verlaufenden Geisteskrankheiten. Diese

bieten uns das Bild einer ganz langsamen und allmahlich sich voll-

ziehenden Veranderung des BewuBtseinsinhaltes, eines Vorganges

also, der auch dem gesunden BewuBtseinsorgan widerfahrt, der

') Vgi. S. 31.
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aber hier durch innere krankhafte Veranderung-en des Orgrans be-

ding-t ist. Tatsachlich erfahrt der BewuBtseinsinhalt geistesgfesunder

Individuen eine stetig-e Verm^lirung bis ins hocliste Alter liinein.

Dies gilt namentlich fur das BewuBtsein der Personlichkeit, da es

die Summe der individuellen Erlebnisse in sich begreift. Wenn

das gleiche durcli ebenfalls langsam ablaufende Krankheitsvor-

gange bewerkstelllgt wird, so beobachten wir eine ganz alhnahlicli

sich veriindernde Personliclikeit, oline da6 die normalen Vorbe-

dingungen dieser Veranderung in den iiuiSeren Verhaltnissen ge-

geben sind. Die schweren Affekte, die auch deni Gesunden nicht

erspart bleiben, werden auch hier haufig an den krankhaft ver-

anderten Inhalt der Personlichkeit ankniipfen, ohne an und fur sich

krankhaft zu sein. Suchen wir die Analogic mit dem Gebiete der

Gehirnkrankheiten herzustellen, so ist die allmahliche Veranderung

des BewuBtseinsinhaltes der allmahlich erfolgenden Summation von

Herdsymptomen im Falle eines langsam wachsenden und die Ge-

hirnsubstanz substituierenden (nicht nur verdrangenden) Tumors zu

vergleichen. Wie in solchen Fallen, so tragen auch die Symptome

der Geisteskrankheit in den exquisit chronisch verlaufenden Fallen

von vornherein das Geprag-e der Unheilbarkeit, welche hier durch

die voUstandige Verschmelzung mit dem g-esunden BewuBtseins-

inhalt, dort durch die rein ortliche Wirkung der Zerstorung be-

dingt ist. Es ist fast iiberfiiissig zu betonen, daB g-anz ebenso die

inhaltlichen Veranderungen nach abgelaufenen akuten Geistes-

krankheiten — mit noch zu erwahnenden Ausnahmen — unheil-

bare Zustande darstellen, so daB unser klinisches Material zunachst

aus unheilbaren, sog. ,.alten Fallen" und auBerdem aus gewissen,

zwar noch in Progression befindlichen, aber in ihrem auBeren

Habitus und in ihren AuBerungen der BewuBtseinstatigkeit den

abgelaufenen Fallen sehr nahestehenden Kranken bestehen wird.

Die Mehrzahl der langjahrigen Insassen der groBen Irrenanstalten

besteht aus solchen Kranken, ohne daB g-ew6hnlich auf ihre Unter-

scheidung in die beiden Kategorien, welche durch ihre g-anz ver-

schiedene Entstehungsweise gegeben ist, der gebiihrende Wert
gelegt wird. Wenn wir aus dieseni Material noch die Defekt-

zustiinde ausscheiden, so konnen wir die noch sehr gToBe Zahl der

zuriickbleibenden Falle unter dem Namen der p a r a n o i s c h e n

Zustande zusammenfassen, weil sie das gemeinschaftliche Merkmal
einer krankhaften Veranderung des BewuBtseinsinhaltes, mitanderen
Worteii, der BewuBtseinsfalschung an sicli tragt-n. Die inhaltliche

BewuBtseinsfalschung ist entweder residuar, wenn sie nach ab-

gelaufener Geisteskrankheit zuriickgeblieben ist, oder Ausdruck
einer chronisch progressiv verlaufenden Geisteskrankheit.

Wernicke, (irundrilj der Psyclilntrie. a. AiiflivKC. (i



P'iir eine weitere Rinteilung- der r e s i d u a r e ii BewuBt-
seinsfalschungen wircl naturg-emaO ihr- Unifan.tr maBg-ebend
sein. Wir haben g-esehen, daB wir von den drei verschiedenen
BevvuRtseinsg-ebieten der Personlichkeit, der AoBenwelt and der
Korperlichkeit sprechen konnen; zur kurzen Bezeichnung der jedem
dieser Gebiete zukommenden Syniptome schlage ich Ihnen die Be-
zeichnungen tiutopsychisch, allopsycliisch und somatopsychisch

vor. Um residuare autopsychische BewuBtseins-
f a 1 s c h u a g- handelt es sich z. B. bei alien jenen zahlreichen Fallen,

welche nach iiberstandener Geisteskrankheit nur g-ebessert aus den

Anstalten entlassen und nicht als geheilt bezeichnet werden konnen,

weil sie zu keiner voUkommenen Krankheitseinsicht (s. oben S. 6i)

g-elang-t sind. Die falschen Vorstellungen, hauptsaclilich falsche

Urteile, dieser Individuen beziehen sich gewohnlich auf die Art und

Weise ihrer Behandlung und die Notwendig-keit der Detention in

der Anstalt, welcher sie ihre relative Genesung zu verdanken haben,

und da sie durch ahnliche falsche Urteile iiber andere Kranke zur

Zeit ihres Anstaltsaufenthaltes in ihrer Meinung bestarkt werden

und in ihnen Zeugen zu haben glauben, so ist es erklarlich, daB

sie sich je nach Temperament und Charakter mehr oder weniger

energisch und loyal iiber die Anstalten beschweren und sie dis-

kreditieren. Ich erinnere Sie an den nur gebessert entlassenen

Gymnasiailehrer und Doktor der Philosophic, welcher nachher seine

Lehrtatigkeit wieder aufgenonimen hat, und den schon vor Jahren

hier behandelten Weinkaufmann, welcher noch jetzt einem bliihenden

Geschafte vorsteht, welche beide in ihren Beschwerden iiber die

von seiten der Klink erfeihrene Unbill bis an die hochsten Behorden

gegangen sind. Ein Teil der Angriffe, welche in den letzten Jahren

auch in der Presse gegen unser Irreuwesen gerichtet worden sind,

laBt sich auf derartige Quellen zuruckfiihren.

Meine Herren! Wie Sie sehen, ist der eben beriihrte Punkt

von groBer praktischer Tragr^veite. Nicht nur der Stand der Irren-

arzte, sondern iiberhaupt der arztliche Stand und das auf seine

Hilfe angewiesene Publikum hat ein Interesse daran, daB die Auf-

klarung dariiber in moglichst weite Kreise getr^igen wird. Ich

gehe deshalb noch etwas naher darauf ein, indem ich an meine

Bemerkungen iiber das BewuBtsein der Personlichkeit in meiner

siebenten Vorlesung ankniipfe. Der Mangel an Krankheitseinsicht

kommt praktisch auf dasselbc hinaus wie die Vermehrung der

Summe von Erinnerungen eines Menschen um eine gewisse Zahl

von der Wirklichkeit nicht entsprechenden Daten, wie sie uns etwa

durch die Erlebnisse des Traumes zugefiihrt werden konnten. Wenn

') Auf S. 6i.



wir diese oft selir abenteuerliohen Traumoserlebnisse als vollwertigfe

Gliedor uiiserem Erhinerung-sschatz unn-ilKMi wollten, welclie un-

berechenbaren Folg-cn fiir unsiM- Handolii, fur miser Urteil ub(n- die

Menschon wurdeii daraus entstehen! Genau so aber verlialt es sich

niit den ganz falsch beurteilteii und als solchc in der Erinnerung-

bowahrten Erlebnissen der Goisteskranken. Ich niuB nun bald

bonierken, daB dor Mangel an Krankheitseinsicht verschiedene

Grade zeigen kann. Bin den akuten Geisteskrankheiten ist es nicht

selten, daB die Krankheitshohe in den Anfang der Krankheit fallt

und die Kranken dann zwar die Einsicht fiir die schweren Krank-

heitserscheinungen dieses akutesten Stadiums, aber nicht fiir die

darauf folgende Zeit gewinnen. Es liegt in der Natur der Sache,

dafS den Berichten derartig anscheinend einsichtiger Kranken,

welchie zwar die Aufnahme, aber nicht ihr Verbleiben in der An-

stalt gerechtfertigt finden, ein besonderer Glaube beigemessen wird.

Fallt das akuteste Stadium, wofiir Krankheitseinsicht gewonnen

wird, in einen spateren Zeitraum, so scheint dem Kranken ebenso

wie alien Laien der SchluB berechtig-t, erst die erzwungene Ver-

bring-ung in die Anstalt und die dort erhaltenen Eindriicke hatten

die Krankheit veranlafit. Der Mangel an Krankheitseinsicht ist

ferner nicht immer ein unheilbarer Zustand, sondern es kommt
ztemlich haufig- vor, daB die Erinnerung an die vermeintlichen

Krankheitserlebnisse und die mit ihnen verbundenen Affekte im

Laufe der Zeit mehr und raehr abblaBt, besonders wenn es an den

normcilen Reizen einer geregelten Tatigkeit nicht fehit. Dieselben

Kranken, welche sich vorher bitter beschwert haben, pfieg^en dann

auf ihre Anstaltserlebnisse nur ungern zuriickzukommen, sie als lialb

»oder ganz vergessen zu bezeichnen und ihrer Abneigung geg-en

Arzte und Personal der Anstalt keine praktischen Folgen mehr zu

geben. Sie werden sich erinnern, daB wir von, dieser Uberlegung

wiederholt eine Anwendung gemacht haben, indem wir Kranken,

die eine voile Krankheitseinsicht trotz lang^en Zuwartens nicht

gewinnen konnten, die Riickkehr ins biirg-erliche Leben und die

Aufnahme einer angemessenen Tatigkeit nach Kraften erleichtert

haben.

Meine Herren! Einer zweiten groBen Kategorie von Kranken
ist es leider nicht beschieden, in das blirgerliche Leben zuriick-

zukehren, obwohl ihre Geisteskrankheit ebenfalls und zwar nicht

ungiinstig abgelaufen ist. Sie unterscheiden sich aber dadurch von
der erst besprochenen Kategorie, daB sie auBer dem vollstandigen

Mangel an Krankheitseinsicht noch fixe VVahnvorstellungen auf-

weisen, die der groRen Gruppe der noch spatm- von uns zu

studierenden E r k 1 a r u u g s w a h n i d e i> n angehoren. Schon oben

(5*
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habe ich ang-edeutet, claB es nur als logische Folge des Maiig-els
an Krankheitseinsicht zu betrachteu ist, werin derartig-e Kranke
den Anstaltsaufenthalt als ein ihnen widerfahrenes Unrecht auf-
fassen. Ein Schritt weiter fiihrt zu der ganz konsoquenten Ver-
f o 1 g u n g s i d e e

,
daB der Zweck des Anstaltsaufenthaltes ein feind-

licher gewesen sei, etwa der, den Kranken iius eineni Berufe zu
entfernen oder iiberhaupt biirgerlich zu schadigen oder ilm zeit-

weilig Oder fur inimer zu beseitigen oder gar ihn durch den ge-
zwungenen Verkehr mit Geisteskranken selbst geisteskrank zu
machen. Es sind dann gewohnlich bestimmte Personen, wenn auch
oft nur als Vollstrecker eines hoheren AVillens, welche als Verfol^-er
und Feinde aufgefaRt werden. Der naliere Ausbau dieses Wahn-
systems ist je nach dem BewuBtsein der Personlichkeit (der

Individualitat) sehr verschieden, ebenso wie die Energie des Handelns
auf Grund der so gewonnenen Motive. Wird die Quelle der Ver-
folgung in gxoBen Korperschaften, wie der Kirche, dem Freimaurer-
orden oder den Staatsbehorden g-esucht, so werden die ausfiihrenden

Organe, als selbst unter einem Zwange handelnd, zuweilen ent-

schuldigt, oft aber richtet sich erst die MutmalSung und spater die

GewiBheit, welches die Quelle der Verfolg-ung sei, g'egen einzelne

Personen, je nach den individuellen Erlebnissen, wie z. B. in dem
haufigen Falle, daB der eine Eheg^atte den anderen verdachtigt,

der eigentliche Zweck der Anstaltsdetention sei, ein ehebreche-

risches Verhaltnis zu ermoglichen. In solchen Fallen wird fast

immer auch dem Arzt eine Mitschuld aufg-ebiirdet, und er ist der

zunachst greifbare Teilnehmer an dem Komplott. In vielen Fallen

hat die eine Erklarung-swahnidee der Verfolgung spater noch die

weitere Erklarung-swahnidee des konsekutiven GroBen-
wahns zur Folge, wenn die nach ganz richtigem Urteil erforder-

liche Mitwirkung der Behorden zu der Anschauung fiihrt, daB wohl

nur gegen eine bedeutende Personlichkeit em so ungehoriges Ver-

fahren eingeschlagen und die Macht des Staates dem Verfolger

dienstbar gemacht worden sei. Alle diese Kranken konnen nicht

in die Freiheit entlassen werden, weil sie aus ihrer Neigung zu

gewalttatigen und gemeingefahrlichen Handlungen kein Hehl

machen. Die eine Wurzel ihres Wahnsystems, namlich die Detention,

ist also nicht zu beseitigen, und damit wird auch das Wahnsystem

immer aufs neue gestiitzt und befestigt. Innerhalb der Anstalt

aber kann im Laufe der Zeit, besonders durch Gewohnung an

niitzliche Tiitigkeit, der Affekt gemaBigt und eine leidlich friedliche

Existenz herbeigefiihrt werden.

Meine Herren! Als Reprasentanten einer dritten Kategorie

von alten Anstaltsinsassen stelle ich Ihnen den 6ijahrigen Kranken
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Gartner Rother vor, welcher mir als abg-elaufener Fall einer akuten

Geisteskrankheit. iiber welche weitere Daten leider nicht vorlieg-en,

schon seit :!4 Jahren, namlich seit dem Jcihre 187 1, bekannt ist. Er hat

seitdeni innerlialb der Anstalt ein tatig-es Leben g-efiihrt und bis

auf zeitvveilig-e, kurz dauernde Erreg-ung-szustande, die in Zwischen-

raumen von Jahren auftraten und meist an iluBere Storung-en

seiner Berufstatig-keit ankniipften, ein ruhig-es und besonnenes Ver-

halten und normales korperliches Befinden gezeig-t. Er g-eht frei

aus und ein und hat die Schlussel zum Garten und zu seiner Ab-

teilung-. AVie Sie sehen, ist sein Auftreten durchaus der Situation

entsprechend. Er ist hoflich und entg-eg-enkommend, ohne unter-

wurfig zu sein, den Anstaltsarzten schenkt er offenbar Vertrauen,

mit seinem Aufenthalt in der Anstalt und seiner Tiitigkeit ist er

zufrieden und auBert zwar den Wunsch, entlassen zu werden, liiBt

sich aber leicht beschwichtig-en durch die ihm entgegengehaltene

Erwagung-, da6 er hier eine sorg-enfreie Existenz fiihre. Die Schritte,

die er nach einer eventuellen Entlassung tun will, urn wieder in

Stellung zu g-elangen, erscheinen durchaus angemessen. Seine

Antworten erfolgen prompt und sind inhaltlich seinem Bildungs-

stande angemessen. Auch der Kreis seiner Interessen erscheint

nicht weiter eingegrenzt, als es durch sein nun 2 4jahrig-es von der

Sozietat abgeschiedenes Leben erklarlich ist. Auch die bedeutendsten

politischen Daten und die Tagesneuigkeiten sind ihm aus der

Zeitung bekannt. Aufmerksamkeit und Merkfahigkeit lassen sich

als normal nachweisen. ' So scheint es, als ob wir es mit einem

Geistesgesunden zu tun hatten, einem jener ung-liicklichen Opfer

irrenarztlicher Naclilassigkeit und Gewissenlosigkeit, welche so

vielfach in den Anstalten widerrechtlich festgehalten werden, wenn

Sie den taglich in den Zeitungen auftauchenden Berichten wohl-

meinender, aber ununterricliteter und deshalb wohl mindestens

unvorsichtiger Menschenfreunde Glauben schenken wollen. Ich

zweifle auch nicht, da6 eine Laienkommission, mit dem Rechte

ausgestcittet, Kranke nach eig-enem Gutdiinken zu entlassen —
die bekannte reform atorische Idee jener Menschenfreunde — den

Kranken fiir gesund erklaren wurde, umsomehr, als er Fremden
gegeniiber auBerst vorsichtig- und zuriickhaltend ist. Uns aber

schenkt er sein voiles Vertrauen und erzahlt riickhaltlos von seinen

Erlebnissen, nachdem er einmal ins Plaudern g-ekommen ist. Zu-

nachst ist auffallig, daB er von einer iiberstandenen Geisteskrankheit

nichts vveifS, er will nur wegen einer akuten fieberhaften Krankheit
seinerzeit ins Hospital gekommen sein und halt es eigentlich fiir

unrecht oder fiir ein Versehen, daB man ihn so lang-e zuriick-

gehalten habe^ wenn er auch zugibt, daB die Arzte es imuKM- gut
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mit ihni g-eiiuMiit hatton. Danii erzahlt ar vou ciuem Ivoiillikt init

einem ihm unterstehenden Gartnerburschen kurz vor seinem Ein-
tritt in die Anstalt. Von diesem Menschen sei er im Streite eine
Treppe hinunterg-eworfen worden, dabei habe er sioh das Genick
g-ebrochen. Frag-e: Wer? Nun ich. Frag-e: Aber Sie leben docli
und sitzen hier? Nun ja, aber der andere liegt wahrscheinlich
nocli dort. Frag-e: Welclier andere? Nun, der Rother. Frag-e:
Also sind sie einnial tot g-ewesen, ist denn das niog-lich? Niiturlicl:,

es hilt doch jeder einen Doppelg-ang-er.

Der Kranke erzahlt dann, daU er noch g-anz andere Dinge
erlebt habe, die man gfar nicht glauben sollte, so sei er einmal ein

Stier gewesen und als solcher erst in unmenschlicher Weise ge-
qualt und dann geschlachtet worden. Er schildert dabei, wie man
ihm einen Ring durch die Nase gezogen und ihn daran fortgeschleift

habe. Er sei auch einmal gekreuzigt worden, und zwar mit zwei

Riiubern zusammen. Frage: Wie Jesus Christus? Ja, genau so.

Frage: Dann sind Sie wohl Jesus Christus? Ja, ich bin auch Jesus

Christus.

Der Kranke erzahlt welter, daB er auch Gottfried von Bouillon

gewesen sei, und schildert die Stahlriistung-, die er getragen habe,

er sei aber auch ein Brummer (gemeint ist eine SchmeiBfiiege)

gewesen und als solche herumgeflogen.

StoBen wir hier auf die abenteuerlichsten Vorstellungen im

BewuBtseinsgebiete der Korperlichkeit und der Personlichkeit, so

tragt der Kranke nicht minder von der AuKenwelt die verkehrtesten

Vorstellungen mit sich herum. Von dem herrschaftliclien Garten

aus, an welchem er zuletzt bedienstet war, fiihrt angeblich eine

Treppe hinunter in ausgedehnte unterirdische Raume. Dort trifft

man auf allerlei marchenhaftes Ungetiim
,

groBe Schlangen,

Drachen, reiOende Tiere. Der unterirdische Raum erstreckt sich

unter ganz Breslau und noch weiter ins Unbekannte fort. Oben

leuchtet die Sonne, und um sie sieht man die Erde sich drehen,

selbst schon eine ansehnliche Kugel. Frage: Fallt sie denn nicht

hinunter, oder ist sie unterstiitzt ? Sie ruht auf einem groBen spitzen

Stein.

Auf seinen Reisen ist der Kranke weit herumgekommen. Er

ist zu FuB, und zwar in drei Tag en, von Europa nach Amerika

gegangen, auf einem Damme, der etwa so breit war wie eine ge-

wohnliche Chaussee. Von Zeit zu Zeit fand sich ein Unterkunfts-

haus darauf, wo er nachtigen konnte. Rechts und links sah er

das blaue Meer und die schonsten Schiffe. Dann ist er einmal um

das schwarze Meer herumgegangen, und zwar in einigen Stunden.

Man war gerade damit beschaftigt, es trocken zu legen.



— 87 —

Meine Herren! Lassen wir die Frag-e, aul' wolche Weise der

Kranke zu dieser Unsumme von iaischen Vorstellung-en g-ekomnien

soi, zuniichst dahing-estellt, so ,werden Sie jedenfalls zug-ebo.n, dali

es sich um eine Falschiing- des BewuKtseinsinhaltes ini allergToBten

MaBstabe handelt. Alle drei Gebiete sind g-leichnial.^ig- befallen,

aber in einer solchen Weise, dafi die widersprechendsten Vor-

stellung-en zu g-leicher Zeit bestehen und einander nicht storen,

dal3 das Unmoglichste nicht als im Widerspruch zu den alltag-lichen

Erfahrung-en der Wirklichkeit stehend empfunden wird. Es ist g-e-

wisserniaBen ein in Brachstiicke zerfallenes BewuBtsein, welches

Sie so vor sich sehen, ein Zustand des ,,Zerfalls der Individualitat",

der jede Systematisierung- vollkommen ausschlieBt. Daher konnen

wir auch nicht von einer eig-entlichen Wahnbildung- bei dem
Kranken reden, und das Fehlen jenes durch log-ische Gedanken-

tatig-keit zustande kommenden Verfolgungs- und GroBenwahns wird

Ihnen nur natiirlich erscheinen. Die iiberraschende Urteilslosig-keit,

die der Kranke seinem krankhaften BewuBtseinsinhailt g-eg^eniiber

zeig-t, tritt sonst im g-ewohnlichen Leben nur wenig- hervor. In

seinem Berufe zeigt sich der Kranke sogar noch voUstandig sach-

verstandig. Seine Mitkranken aber beurteilt er zum groBen Tell

falsch, indem er nur die storenden und aufgereg-ten unter ihnen

als Geisteskranke anerkennt. DaB ein solcher Kranker in der So-

zietat nicht leben, nicht fiir sich sorgen und nicht auf eigenen

FiiCen stehen kann, bedarf keines Beweises, er ist fiir immer auf

die Anstaltspfiege angewiesen.

Meine Herren! Der vorgestellte Kranke ist gewisserniaCen
nur das Paradigma fiir alle Falle von umfanglicher residuarer Be-
wuBtseinsfalschung. Der Umfang selbst der Storung verhindert

hier den Ausbau eines Wahnsystems. Die relativ vollstandige

Heilung des Krankheitsvorganges aber ermoglicht das Von-
stattengehen einer annahernd normalen Gedankentatigkeit im Be-
reich des Interessenkreises des Berufes und dadurch ein tatiges

Leben.



Zehnte Vorlesung.

KrankenvoTstelluugeu (Fortsetzung).

Meine Herren!

Die Kranke, die ich Ihnen lieute vorstelle, ist ein typisches

Beispiel von chronisch entstandener allopsycliischer BewuKt-
seinsf alschung-. Es ist eine 45 jahrige Agentenwitwe, Frau Reise-

witz, deren Krankheit sich seit fiinf Jahren aus eben merklichen

Anfangen ganz allmahlicli anwachseiid entwickelt hat und voraus-

sichtlich aucli noch weiter zunehmen wird. Sie fallt Ihnen sclion

beim Eintreten durch ihre g-emessene und etwas wiirdevolle Hal-

tung- auf, und ebenso zeigt ihr Gesichtsausdruck etwas Feierliches.

Sie erzahlt auf Befragen, daii sie schon in Dalldorf gewesen sei,

von dort habe man sie hierher gebracht, und auch die Umgebung,
die sie dort gehabt habe, miisse niit ihr liierher nacli Breslau ge-

kommen sein. Das Haus, in dem sie sich befindet, erkennt sie

nicht als Krankenhaus, es seien „heilige Raunie", ein ,,Gotteshaus",

alles trage das Geprage einer kirchlichen Festlichkeit. Der Zweck

ihres Aufentlialtes sei wohl der einer Vorbereitung- fiir eine spatere

bedeutende Stellung, jetzt sei sie noch sehr unwiirdig, und es

widerfahre ihr eine grofJe Elare, indem man sie hier aufg-enommen

habe. Vielleicht habe sie es einem liohen Geisthchen zu verdanken,

an den sie sich in ihrem Ungliick gewandt habe, DaB sie be-

sonders viel Ungliick und Leiden durchgemacht habe, sei allgemein

bekannt, in ganz Breshiu kenne man ihren Namen. Abgesehen

von dieser auf gesteigertes Selbstgefiilil deutenden Aufierung be-

halt sie ein unterwiirfiges Wesen bei, sie erhebt sich bei jeder An-

rede und verneigt sich und tut dies auch gegen alle ihre Mit-

kranken, selbst gegen eine ganz blodsinnige Paralytikerin. Oft

entschuldigt sie sich, da6 sie sich wohl nicht schicklich benommen

habe, und bittet, ihre Worte nicht zu scharf abzuwagen. Ihre Mit-
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krankeii halt sie sanitlich fur verkleidetc Manner, meist hoch-

g-estellte Geistliche, die sich zum Teil zur BuIm- hier bofinden. Auch

der Arzt gehore zur Geistlichkeit, wenn er auch friiher Arzt ge-

wesen sein nioge. Ein isjahrig-es Miidchen erklart sie fiir einen

Grafen Arco, die Oberwarterin liir Seine Majestat den Kaiser

Friedrich, andere Wiirterinnen fur bestimmte Prinzen. Alle diese

Personen seien schon in Dalldorf urn sie gewesen, batten sich aber

seitdem in ihrem Aussehen verandert. Allein sie selbst sei un-

verandert geblieben.

JVIeine Herren! Sie sehen, daB die Auskunft, die wir soeben

erhalten haben, auf das Bestehen eines sog-. systematischen Wahnes

schliefSen lafit, der sich wesentlich auf religiosem Gebiete beweg-t

und eine autopsychische BewuBtseinsfalschung- in der Richtung-, daB

Patientin nacli iiberstandener Priifung-szeit die Rolle einer Heilig-en

Oder Prophetin zu spielen haben werde, entwickelt hat. Besonders

auffallend erscheint uns aber die Umdeutung der Personen und

der g-esamten Umgebung- in einem dieseni relig-iosen Wahne ada-

quaten Sinne. Bei der augenscheinlichen Besonnenheit, dem ruhig-en

Verhalten der Kranken, ihrem vollstandig ung-estorten Allgemein-

befinden werden wir nicht annehmen konnen, daB ilire Sinne sie

triigen und daB sie etwa deshalb aui^erstande ware, die Dinge

und Geschehnisse der AuBenwelt richtig- zu beobachten; trotzdem

deutet sie alles im Sinne bestimmter herrschender Vorstellungen,

und zwar, wie haufig, gerade solcher religioser Art. So gibt sie

uns ein pragnantes Beispiel gestorter sekundarer Identifikation in-

folge eines durch eine chronische Geisteskrankheit wahnliaft ver-

anderten BewuBtseinsinhaltes. Auf die fiir Falle dieser Art sehr

charakteristische Anamnese will ich spater noch zuriickkommen.

Hinsichtlich des Status sei nur noch bemerkt, daB die Kranke von

Sinnestauschung-en nicht ganz frei ist. Ganz vereinzelt scheinen

Gehorshalluzinationen und ziemUch haufig Geruchshalluzinationen

und subjektive Hautsensationen vorzukonimen. Die ersteren werden
als segnende Ausspriiche, vielleicht als Stimme Gottes gedeutet,

die der beiden anderen Sinnesgebiete, „das Aufriechen" von Chloro-

form und die „elektrische Behandlung" hinterlassen ein Schwache-
gefiihl des Korpers und werden zwar meist als Priifung-en geduldig

hingenonimen, veranlassen aber doch zuweilen Zornesausbriiche mit

energischem Schimpfen. Eine langere Unterhaltung wird als an-

strengend empfunden, trotzdem erhalt man iiber die Personalien
der Kranken bis zum Beginn ihrer Krankheit richtige Auskunft,

Gedachtnisdefekte bestehen nicht, Aufmerksamkeit und Merkfahig-
keit sind annahernd normal.

Den Gcgensatz zu diesom Falle mit so ausgepragter alio-
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psychischer Bewulkseinsfalschung- wercUni Sie in einer anderen
Kranken erblickcn, bei welcher g-erade das BewuBtsein der AuBon-
welt sich im g-anzen Krankheitsverlauf bis zum jetzigen Augenblick
vollstandig- unbeteilig-t erhalten liat, wahrend vorwieg-end das Be-
wuBtsein der Korperlichkeit, demnachst aber auch der Personlich-

keit betrachtliche Veranderung-en aufweist. Wir konnen es als

Beispiel einer residuaren hauptsachlich soniatopsychischen Be-
wuBtseinsfalschung- betrachten. Es ist eine 46jahrig-e Kocliin,

Tscheike, welche vor fiinf Jahren vier Monate lang- in unserer

Klinik behandelt und von hier in die Irrenanstalt der Stadt Berlin

iiberfiihrt worden ist. Von dort als relativ g-ebessert entlassen, ist

sie nach mehrfachen vergeblichen Versuchen, ihre Beschaftig-ung-

wieder aufzunehmen, schlieBlich wieder in unsere Klinik gfekommen.

Die Zeit Lhres ersten Aufenthaltes konnte man etwa als das Hohe-

stadium einer geistig-en Storung- betrachten, die sich bis dahin seit

zwei Jeihren g-anz allmahlich ansteigend entwickelt hatte und mit

allerlei schweren Storungen des Allg-emeinbefindens einhergegang-en

war. Jetzt ist sie von solchen Beschwerden ganzlich frei, sie zeigt

ein gesundes Aussehen, ihre korperlichen Funktionen sind geregelt,

sie halt sich andauernd auf ungefahr dem g'leichen Korpergewicht,

und auch ihr Verhalten bei der heutig-en khnischen Vorstellung

zeigt nichts Auffallendes. Ihre Antworten erfolgen prompt und

sinnentsprechend. Uber ihre Umgebung, ihre.jetzige Lage und ihre

friihere Krankheit, ferner iiber alle ihre personlichen Verhaltnisse ist

sie vollkommen orientiert, nanientlich zeigt sie fiir gewisse Details

ihrer Krankheit ein gutes Gedachtnis. Die Summe ihrer Kenntnisse ist

etwa ihrem Stande und Bildungsgange angemessen, ihre Stimmung

ist trotz eines gewissen Krankheitsgefiihls eher gehoben als deprimiert.

Auf der Abteilung benimmt sie sich nicht immer korrekt, ist nur

zeitweise zu einer Beschaftigung im Nahsiial zu bringen und zieht

es meist vor, sich in allerlei Dinge zu mischen, die sie nichts an-

gehen, Ratschlage zu erteilen, durch Scherze und Kindereien ihre

Mitkranken zu belastigen. So z. B. zieht sie ihnen die Bettdecke

fort Oder schiittet ihnen unvermutet Wasser ins Gesicht oder ent-

wendet ihnen oder auch wohl aus der Kiiche ihr nicht zustehende

EBwaren. Die arztliche Visite pflegt sie durch Zwischenbemer-

kungen zu storen. Gegen die arztlichen Anordnungen ist sie un-

folgsam, und wenn ihr aus disziplinarischen Grunden Bettruhe an-

befohlen wird, so geniert sie sich nicht, unbekleidet auf dem Korridor

zu spazieren. Sie sehen also, meine Herren, daB das Verhalten

der Kranken keineswegs normal ist, sondern im Gegenteil so viel

Nachsicht und Geduld von seiten ihrer Umgebung erfordert, dafJ

sie eben nur in den besonderen Bedingungen einer Anstalt existiereu
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kciun. Sie werdon spater noch sehen, cUiB gar manche Kranku in

dersJlbea Lag-e sind und auch wesentlicli iiur iniolg-e eincr go-

wissen Unvertraglichkeit, eines anspruclisvoUen, uberwiegend ego-

istischen und stete Rucksicht erfordernden Verlialtens weg-en nach

uberstandener Geisteskrankheit sich unfahig- erweisen, andens als

in g-eordneten Anstaltsverhaltnissen zu leben. Unsere Kranke aber

zeigt sich bei naherer Unterhaltung- iiberdies von einer Unniasse

falscher Vorstellung-en erl'ullt. Zur Zeit ihrer Krankheit habe sie

an Bronchialkatarrh gelitten. Damals sei sie so verschleimt gewesen,

daB sie davon einen Urmenschen oder Blutmenschen oder Lanzett-

fisch — diese drei Ausdriicke braucht sie synonym — in ihren

Korper bekommen habe. Der Urmensch habe sie damals sehr ge-

qualt, er habe in ihrem Leibe gewirtschaftet, als ob ein lebendes

Kind darin gewesen ware. Urspriinglich sei er im Zwerchfell ent-

standen, er habe einen durchsichtigen, rosaroten Leib, bestehe aus

Schleim — wie sie es ja im Aquarium gesehen hatte — ,
habe

einen Engelskopf und einen spitzen Schwanz. Er liege derart in

ihr, daB der Kopf in ihrem Gehurn, der Leib entlang dem Riick-

grat, der Schwanz iiber dem After liege. Er habe oft mit Gewalt

herausgewollt, was sie an Stichen oben an der Schadeldecke und

unten am After gemerkt habe. Er lebe von dem, was sie esse,

hauptsachlich aber von dem, was sie trinke, weshalb sie auch so

viel trinken miisse. Seit dieser Zeit habe sie alles doppelt, doppelte

Nerven, doppelten Herzschlag, auch doppeltes Gehirn. Von der

Zeit ab habe sie auch ein ganz junges Gesicht bekommen, wie dus

eines 1 5 jiihrigen Madchens mit einem Engelskopfe, und ihre blatter-

narbige Haut sei glatt geworden. (Patientin tragt tatsachlich zahl-

reiche Pockennarben im Gesicht.) Zur Zeit ihrer Krankheit \uibe

sie einmal die rechte Halfte ihres Gehirns ausgebrochen, starker

Kopfschmerz und Ubelsein seien vorangegang-en, das Erbrochene

habe ausgesehen wie Bierhefe, dabei habe sie gefiihlt, daB die

rechte Gehirnhiilfte Schaden nahm. Spater habe sich die kranke

Gehirnhalfte wieder ersetzt. Durch die Krankheit habe sie auch

ein doppeltes Denken bekommen, „einesteils den Inbegriff von

allem, was meine Arbeit war, andererseits das Politische und die

Wissenschaft". In der Tcit scheint Patientin ihren friiheren g-eistigen

Besitzstand, der wesentlicli dem Interessenkreise einer Kochin ent-

sprach, genau zu unterscheiden von ihrer Denktatigkeit seit Beg-inn

ihrer Krankheit. Sie glaube „Genie fiir alles", zu hiiben und hat

augenscheinUch eine Anzahl von Biichern gelesen, denen sie Interesse,

aber kein Ver.standnis entgeg-enbringen konnte. So erwahnt sie

das Buch „Hackel, Urmensch odor Lanzettfisch-', glaubt i\bov, Hackel
bedeute etwa so viel wie Verbindung, Zusammengehorig-es. Nach
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ihrer Vorstellung- hat der Mensch 27 Simiesorgane: „Tiefsinn, Rauf-
sinn, Hyg-iene, Sprachsinn, AVortsinn, Farbensinn, Kunstsinii", die
anderen fallen ihr g-erade nicht ein. Uber politische VerhaltnLsse
schreibt sie Abhandlungen, von denen icli Ihnen nur den Anfang-
der einen vorlesen will: „Die unterste Klassc von Menschen wird
dazu benutzt, den hoheren das Leben zu retten. Folgedessen be-
kommen die armen Individuen akutes oder das Gegenteil davou.
Dieses Magenleiden hangt mit der Bleichsucht zusammen" etc.

Speziell behauptet sie, von JVIedizin etwas zu verstehen, Briiche be-
handeln, Verbande anlegen, Diphtherie heilen zu konnen u. dgl. m.
Daher aucli ihre storende Einmischung in die arztliche Visite.

Meine Herren! Uber die Entstehungsweise dieser, wie Sie sehen,
teils auf somatopsychischein, teils auf autopsychischem Gebiete
liegenden BewuBtseinsfalschungen werden wir uns eingeliender erst
spater zu unterhalten haben. Hier will ich nur das eine hervor-
heben, daB wir bei dieser Kranken die Entstehungszeit der somato-
psychischen Wahnideen selbst beobachtet haben und deshalb den
Nachweis ihrer Entstehung aus abnormen korperlichen Empfin-
dungen fiihren konnen. Wenn daraus eine so phantastische Vor-
stellung von dem eigenen Korper hervorgehen konnte, so miissen
wir uns die eigentiimliche Lage vergegenwartigen, worin solche

Kranke sich befinden. Fiir die ihnen bisher ganz unbekannten,

der Analogic mit den nornialen Korperempfindungen vollstandig

entbehrenden krankhaften Gefiihle fehlt es diesen Kranken zunachst

an jeder Mog-lichkeit des Ausdruckes. Je nach der Individualitat

drang-en sich dann dem BewuCtsein Gleichnisse, Ahnlichkeiten,

Analogien auf, die als Hilfsmittel der Schilderung verwertet werden.

In der akuten affektvollen Zeit hort man nur zu oft von solchen

Kranken die Klage, wie unbeschreibUch, unsag-bar, einzig in ihrer

Art die Gefiihle sind, an denen sie leiden. Die mehr oder weniger

distinkte Lokalisation liefert dann die Hauptanhaltspunkte fiir den

Ausbau eines Erklarungswahnes, dessen einzelne Bausteine aus den

naturwissenschaftlichen Kenntnissen des Individuums entnomnien

sind. Unsere Patientin hat augenscheinlich unter dem EinfluB un-

verdauter Hackelscher Schriften gestanden, als sie ihr Wahnsystem

konzipierte. Ein weiterer Erklarungswahn liegt der autopsychischen

Wahnvorstellung zugrunde, daB .sie durch die Krankheit in den

Besitz einer neuen ])enktatig-keit, die sich auf Politik und Wissen-

schaft erstrecke, gekonmien sei. In ihr spricht sich die Selbstwahr-

nehmung einer veranderten Richtung der Gedankentatigkeit, be-

dingt durch einen von Grund aus veranderten BewuBtseinsinhalt,

aus, ein Punkt, auf welchen ich bald naher zuriickkommen werde.

Das Unsinnige, anscheinend Schwachsinnige in dieser mit ge-
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hobener Stimmung- cinlierg-eht^nden Gedankenai-beit findet in dem

Widerspruche zu ihrem bisherig-on Bildungsg-ang-e eine ausi-eichende

Rrklarung'.

Meiuo Herren! Ein fast noch reineres Bild somatopsychi-

scher residuarer BewuBtseinsfalschung- wird ihnen au« deni letzten

Semester erinnerlich sein. Ich stellte Ihnen damals eine 65jahrig-e

Frau vor, von deren Verg-angenheit wir nichts Naheres ermitteln

konnten. Nach ihren eigenen Angaben hatte sie vor i8 Jahren

eine schwere Krankheit durchgemacht, wovon ilir ganzer Korper,

besonders aber die auOere Korperform, entstellt zuriickgeblieben

ware. Sie beklagte sich iiber ihr abschreckend liaBliches Gesicht,

ihre ung-eschlachten und plunipen Extremitaten, die vei-anderte Haut-

farbe, den blodsinnigen Gesichtsausdruck u. dgl. m., wahrend sie

in Wirklichkeit eine zierliche, feingebaute und relativ intelligent

dareinschauende alte Dame war. Abnorme Empfindungen be-

standen nicht, und auch das Allgemeinbefinden zeig-te keinerlei

Storungen. Trotzdem lieBen sich bei eingehender Untersuchung

noch schwere andere Veranderungen, die als Defekte zu bezeichnen

waren, nachweisen, und solche Defekte bewegten sich namentlich

auch auf allopsychischem und autopsychischem Gebiete. Zudem
zeigte sich bei verhaltnismiiBig- guter Aufmerksamkeit die Merk-
fahigkeit betrachtlich herabgesetzt, woraus wir auf die Kom-
plikation der residuaren BewuOtseinsfalschung mit seniler Geistes-

storung schlossen. Die zunachst frappierende Reinheit des Falles

•erwies sich somit als Schein.

Bei weitem reiner kam dus klinische Bild einer residuaren

somatopsychischen BewuBtseinsfalschung in dem iinderen Beispiele

zutage, welches ich Ihnen damals gleichzeitig vorstellte. Es war,
wie Sie sich erinnern, der Fall eines 2ojahrigen jungen Mannes,
Biega, der infolge seiner Krankheit eine Entstellung der Art er-

fahren haben wollte, da6 er bucklig geworden, die oberen Rippen
eingesunken, die unteren eckig hervorgetreten, die Schultern be-
trachtlich heruntergerutscht waren. Von alien diesen Veranderungen
war objektiv nichts zu bemerken, sie verursachten deni Kranken
auch keinerlei Beschwerden mehr, wolil aber erinnerte er sich der
Zeit, wo diese Veranderung sich unter Schmerzen und unbe-
schreiblichen Empfindungen eingestellt hatte, eine Zeit, die sich
iiber Jahre erstreckte. War es erst einmal gelungen, den Kranken
zum Sprechen zu bringen, so lieB sich n^ichweisen, daB der Kranke
keinerlei Defekte hatte, und durch eine besonders darauf gerichtete
Prlifung war auch die Feststellung moglich, dalS Aufme^rksamkeit
und Merkfahigkeit normal wan-n. Dcnnoch machte das ganze
Auftreten und (li,> auBere Erscheinung d.>s Kranken bald

'

beim
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ersten Anblick den Eindruck tiefer g-eistig-er Storuug-, seine g-e-
brochene Korperhaltung, seine karglichen Antworten, sein ver-
stimmtes Gesicht, die kiihlen Extreniitaten und die krankhafte Ge-
sichtsfarbe fielen uns auf. Zudem erfuhren wir, daB sicii der
Kranke audi auf der Station voUstandig untatig- verhielt, von den
Mitkranken absonderte, nur ungeniig-end aR und sich . in seineni
AuBeren auffallend vernachlassigte. Der Verdacht, den wir des-
halb gefaBt hatten, daB der Kranke noch an korperlichen Sen-
sationen leide, fand in dem Krankenexamen seine Bestatigung,
denn es ergab sich, daB der Kranke eine Undurchgangigkeit und
Zusammenschniirung seines Darmkanals dicht iiber dem After zu
fiihlen meinte, uber die starksten Beschwerden und allerlei ab-
norme Enipfindungen beim Stuhlgang klagte und, wenn auch mit
dem Hintergedanken der Hoffnungslosigkeit, um arztliche Behand-
lung dieses seines eigentlichen Leidens ersuchte.

Meine Herren! Die syjahrige Maurerraeisterswitwe Frau
Schmidt, die ich Ihnen zunachst vorstelle, macht korperlich einen

vollkommen gesunden Eindruck, klagt auch iiber keinerlei Sto-

rungen des Allg-emeinbefindens und gibt mit aller Ruhe und Be-

sonnenheit folgende Auskunft iiber ihre Beschwerden. Der AnlaB

ihrer zwangsweisen Uberfiihrung- waren die Belastigung-en gewesen,

denen sie zu Hause ausgesetzt gewesen sei, und auf die sie mit

Drohungen gegen ihre Angehorig-en und die anderen Hausbe-

wohner geantwortet liatte, hauptsaclilich sei sie bespritzt und be-

gossen worden, und von alien Seiten ware auf sie geschossen

worden. Doch lassen wir sie selber sprechen. „Ich fiihlte, daB

mit einer Spritze in feinen Strahlen auf meine Haut gespritzt

wurde, meist wurde die Haut des Kopfes betroffen. Es geschah,

wenn ich am Fenster stand, daB ich ein Sig-nal horte, und da be-

kam ich auch schon einen Spritzer, oft auch in die Aug-en, so daB

ich nicht sehen konnte. In der ersten Zeit wurde auch der Knochen

verletzt, er war rot und entziindet und ich horte auch Schiisse

fallen, die mich an dem Arm, an der Brust und anderen Korper-

teilen verletzt haben. Auf die Haut der FiiBe, besonders der

Fersen, ist mir etwas aufgestrichen worden, so daB ich acht Tag-e

nicht gehen konnte. Bisweilen bekam ich, wenn ich zu Bett ging,

scharfe Spritzungen, die mich betaubten. Jedenfalls waren

die Wande hohl und es waren Gauge gegraben, aus denen ge-

spritzt worden ist. Wer mich so verfolgt, weiB ich nicht, ich halte

es fiir eine Strafe, weiB aber nicht, wer das Recht hat, mich so

zu strafen."

Sie erzahlt dann, daB es auch mit dem arztlichen Besuche,

der ihrer Uberfuhrung vorungegangen ware, nicht mit richtigen



Ding-en zugegang-en sei. Man habe eine Frau in die Kleider des

ihr bekannten Arztes Dr. H. g-esteckt. Si.' liat abcu" an seinen

sdhonen Zahnen erkannt, daB es kein Herr, sondern eine Dame

sei. Hier in der 'Anstalt seien die Naclistellungen zuni gTolken

Teil unterblieben. Doch erfahren wir aus deni Krankenjournal,

da6 die Kranke sicli beklag-t hat, wahrend der Nacht an den Geni-

talien belastigt worden zu sein und einen Schatten gesehen zu

haben. Auf der Abteilung- hat sie noch uber andere korperliche

Mil3handlungen g-ekhigt. Zu Hause habe man ihr die Zahne ge-

waltsam herausgebrochen und die Lippen mit einer schmierigen

Substanz zusammengeklebt und fest verschlossen. Brennende

Schmerzen im Gesicht, uber die sie zeitweise klagt, erkliirt sie da-

durch, da(5 sie mit einer atzenden Substanz iibergossen worden

sei. Was die Entwicklung der Krankheit betrifft, so haben wir

von dem Schwiegersohn der Patientin erfahren, daB sie sich schon

seit fiinf Jahren in dieser Weise verfolgt glaubt und schon einige

Jahre vorher menschenscheu und miBtrauisch g-eworden war und

nicht niehr ausging. Zeitweihg hatte sie iiber Stimmen geklagt,

die aus der Wand kiimen, ohne sich naher dariiber auszusprechen.

Aus MiBtrauen hatte sie schUeBUch das Dienstmadchen abgeschafft

und jede Hausarbeit allein versehen. Eines ihrer Enkelkinder

hatte sie nicht anerkannt, sondern behauptet, es ware unter-

geschoben. SchheBlich hatte sie gedroht, alle Scheiben im Hause

einzuschlagen.

Die Kranke leidet offenbar an einem in chronischer Entwick-

lung befindHchen Verfolg-ung-swahn, und als Grundlage dafiir werden

wir hauptsachlich eine Reihe kranl<:hafter Sensationen und Tasthallu-

zinationen anzusehen haben. Auch hier bemerkt die Kranke Ver-

anderungen ihres Korpers; aber im Gegensatz zu der vorher vor-

g-estellten Kranken fiihrt sie dieselben auf auBere Einwirkung-en

zuriick und gelangt so neben der somatopsycliischen zu einer aWo-

psychischen BewuBtseinsfalschung. Den gleichen Verfolg^ung-swahn,

aber ganz anderer Entstehungsart, werden wir in dem folgenden

Falle antreffen.

Die 5ojahrige, bliihend und wohlg-enahrt aussehende Biichsen-

macherwitwe Frau Reising bekhigt sich, daB sie mit List von
einem Schutzmann aus der Wohnung- gelockt und hierher gefiihrt

worden sei. Diese gegen ihren Willen erfolgte Verbringung- ins

Irrenhaus sei offenbar ein Racheakt der Frau W., die mit dem
PoHzeikommissar des Distrikts bekannt sei und mit ihm verkehre.

Es ware ihr so ermog-licht worden, die Poiizei l"iir ilire Plane zu

benutzen. Diese Frau W., eine beschaftigte Hebamme, sei ilir seit

s(>chs Jahren bekannt. Da sie, die Patientin, kindeiMos sei und sie
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wahrg-enommen hahc, (hiB Frau W. ihre Tochter sclilecht behanclelt
habe — ,,der Balg- wircl der Mutter ini Weg-e gewesen sein", schaltet
sie hier ein — so habe sie das Kind zu sich genommen, urn es zu
erziehen. Nach zwei Jahren habe man ihr das Kind ohne Grund
wieder weggenommen. Patientin habe hizwi.sohen in Erfahrung
gebracht, daB Frau W. einen unmoralischen Lebenswaudel fiihrte

und eine bosartige, zanksiichtige Person sei. Sie habe nun bald naeh
der Abholung- bemerkt, daB sie in gewissen Wirtshausern ver-

leumdet sein miisse, unter anderem habe man ihr geschlechtUchen
Verkehr mit dem Manne der Frau W. vorgeworfen, bei jeder Gelegen-
heit hatte man sie beschimpft und belastigt, man habe ihr auf

der Straf^e ins Gesicht gesagt, sie sei eine Hure u. dgl. m.

An allem konne nur die Frau W. schuld sein, der dies ja auch

zuzutrauen sei. SchHeBIich habe sie wegen „b6sartiger jahrelanger

Verfolgung und absichtUcher Ablockung- des Kindes" eine Klage
eingereicht, wisse aber nicht, was daraus geworden sei. Um endUch

Ruhe zu haben, sei sie von hier nach einer kleinen Stadt K. ver-

zogen, habe aber dort bemerkt, daB sie ebenfalls von den Leuten

beschimpft wurde. Offenbar habe die W. dahin geschrieben und

die Leute aufgewiegelt. Sie sei nun nach Breslau zuriickgezogen

und hiibe es hier schhmmer ais vorher gefunden. Selbst von kleinen

Schulkindern habe sie die Worte Hure, Hillerschnalle u. dgl. m.

gehort, und an allem sei zweifellos die Hebamme W. schuld. Vor

drei Wochen habe sie sich dann mit einer Beschwerde iiber die

W. an das Polizeiprasidium gewandt, worauf dann, wie sie richtig

schildert, ein beamteter Arzt im Auftrag-e des Polizeiprasidenten

sie besucht habe. Sie, die Patientin, faBt jedoch den Vorgang ganz

anders auf, sie g-laubt, daB der Polizeikommissarius mit jener Frau

W, in unerlaubtem Verkehr stehe und von ihr bestimmt worden

sei, sie, eine vollig- geistesgesunde Person, ins Irrenhaus zu bringen.

Sie sehen, meine Herren, daB die Frau ihr AVahnsystem mit

einem gewissen Anschein der Wahrscheinlichkeit vorzutragen ver-

steht, Sie spricht korrekt und ihrem Bildungsgrade angemessen

und hat einen intelligenten und energischen Gesichtsausdruck. Die

Kranke ist jetzt seit drei Monaten in der Anstalt. In der ersten

Zeit drangte sie sehr auf Entlassung, wurde bei abschlagiger Ant-

wort leicht erregt und machte haufig AuBerungen, welche auf eine

Fortdauer von Gehorshalluzinationen deuteten. Allmahlich ist

Patientin umganglich und freundlich geworden und die Gehors-

halluzinationen scheinen nachgelassen zu haben. Ubrigens weiB

sie nichts von „Stimmen", sondern hat augenscheinlich ihre Hallu-

zinationen auf die Personen der Umgebung prdjiziert.

Ihre Zuruckhaltung in der Anstalt erklart sie daraus, daB die
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Arzte nach den Anweisungen der Polizei handein miissen. Im

iibrigen haben wir, auBer iiber zeitweilige Mag-enschnierzen, keinerlei

korperliche Klagen zu lioren bekommen. Ilir Korperg-ewicht hat

im Laufe der ersten zwei Moiiate um sieben Pfund abg-onommen
und sich seitdem wieder etwas gehoben.

Meine Herren! Die Kranke, Frau Reising, ist ein typisches

Beispiel einer relativ haufig anzutreffenden Form von chronisch

fortschreitender BewuBtseinsfalschurig. Gehorshalluzinationen von
krankendem und bedrohendem Inhalt scheinen die Hauptgrundlage
dafiir abzugeben, so daB wir vorlaufig berechtigt sind, eine be-

sondere Form der allopsychischen BevvuBtseinsfalschung zu statuieren.

Spater werden wir zu eineni eingehenderen Verstandnis des Falles

gelangen.

V

Wernicke, GrundrIB der l-Byohiutric. 2. AuflaRe.



Elfte Vorlesung.

Innere Verwancltschalt der abgelaufenen sog. „altea" Falle und der chrooischen

Psychoseu. Erldarungswahnideen autopsychischer, allopsychischer und somatopsychischer

Entstehung. Autochthone Ideen und Halluziuationen.

Meine Herren!

Ehe wir neue Kranke kennen lernen, ist es notig-, bei den

schon vorg-estellten Kranken, solange sie noch frisch in Hirer Er-

innerung- sind, etwas zu verweilen. Zunachst wollen wir die Frag-e

der Nomenklatur ins Auge fassen. Nach der jetzt herrschenden

Nanieng-ebung- wiirden samtliche Kranke Beispiele von chronisclier

Verriicktlieit oder Paranoia sein. Nur wiirde, wenn wir das so

verstehen wollten, duQ die Paranoia eine wohl cliarakterisierte

klinische Krankheitsform ware, damit der gToBten Verwirrung der

Begriffe Tiir und Tor geoffnet, denn die Falle zeigen unterein-

ander die groBten Verschiedenheiten. Wir vermeiden dieses Mi6-

verstandnis, wenn wir von p a r a n o i s c h e n Z u s t a n d e n reden

und darunter alle diejenig-en chronischen Geistesstorung-en verstehen,

bei denen uns eine Falschung- des BewuBtseinsinhaltes bei wohl

erhaltener BewuBtseinstatigkeit entg-egentritt. Damit glauben wur

der von alteren Autoren vielfach vertretenen Anschauung gerecht

zu werden, daB unter Paranoia eine vorherrschende Storung der

Verstandestatig-keit verstanden werden sollte. Mit dieser weitesten

Beg-riffsbestimmung ist es wohl vertrag-lich, daB die Falle unter-

einander so auffallige Verschiedenheiten nicht nur hinsichtlich des

gegenwartigen Befundes, sondern auch in ihrer Entstehungs-

geschichte aufzuweisen haben. Was die Verschiedenheit der zur-

zeit vorhandenen Krankheitsbilder betrifft, so konnten wir sie leicht

durch zutreffende Nanien naher charakterisieren, wenn wir die Be-

zeichnungen Autopsychosen, Allopsychosen und Somatopsychosen

und Kombinationen zwischen denselben verwenden wollen. P^iir

eine inhaltliche BewuBtseinsfalschung, welche alle drei BewuBtseins^
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y-ebiete unifalit, wiirde danii cler Name totale Psychose, I'iir eine

solche, welche eiii Teilg-ebiet yanz iiberwieg-end befallen hat, cler

betrefl'ende Name mit dem Zu^iitz kombiniert g-eeig-net sein. Nach

dieser Gruppierung- wiirde der /uerst vorg-estellte Gartner Rother

ein Beispiel von totaler chronischer Psychose sein, die PYau Reise-

witz ware als chronische Autallopsychose, die Kranke Tscheike

als chronische Autosomatopsychose, der Fall Biega als reine

chronische Soniatopsychose, die Frau Schmidt als kombinierte

chronische AUosomatopsychose, Frau Reising- als chronische Allo-

psychose zu bezeichnen sein. Durch den Zusatz „residuar" lieBe

sich dann noch diejenige Gruppe von Krankheitsfallen, bei denen

der KrankheitsprozeB schon seit lang-erer oder kiirzerer Zeit als

aba-elaufen zu betrachten ist, und zu denen auch die Heilungen

ohne Krankheitseinsicht g-ehoren, in ihrer besonderen Bedeutung

herausheben.

Die Notwendigkeit dieser letzteren Unterscheidung laBt sich

indessen fiir die Wahl einer anderen etwas vereinfachten Nomen-

klatur ins Feld fiihren. Es ware nanilich vielleicht zweckmaBig-,

den Namen chronische Geistesstorung- ausschlieBlicli fiir die resi-

duaren Falle zu reservieren und den Namen Psychose mit den be-

treffenden Wortkombinationen nur auf die noch im Ablauf befind-

lichen Falle von Geistesstorungen anzuwenden. Wenn wir diese

Nameng-ebung- bevorzugen, so gehoren in das Gebiet der chro-

nischen residuaren Geistesstorung- samtliche Falle von relativer

Heilung (ohne Krankheitseinsiclit) und die beiden Kranlcen Rother

und Tscheike, in das Gebiet der eigentlichen chrbnischen Psychosen

alle iibrigen vorg-estellteh oder nur erwahnten Krankheitsfalle. Alle

Psychosen, die nicht zur Heilung-, wohl aber zum Stillstand g-e-

langen, treten mit dieser Auffassung- in das Gebiet der chronischen

Geistesstorung ein.

Meine Herren! Wenn eine derartig-e Unterscheidung-, wie wir

sie soeben als klinisches Erfordernis anerkennen muBten, doch g-e-

macht werden muB, so werden Sie die Frage an mich richten, ob
es nicht zweckmaBiger gewesen ware, die abgelaufenen Falle von
vornherein gesondert zu behandeln und die chronischen Ps3^-

chosen ebenfalls. Nun wurd Ihnen aber aus meinen einleitenden

Bemerkungen noch frisch erinnerlich sein, daB das Kennzeichen
der BewuBtseinslalschung beiden Kategorien von Geistesstorung
zukomnit, und wenn Sie allmahlich alle Insassen unserer Klinik
kennen lernen werden, so werden Sie eine ganze Anzahl von
Kranken finden, bei denen eine augenblickliche Unterscheidung,
welcher von beiden Kategorien sie angehoren, gar nicht moglich
ist, weil uns die Nachricliten Liber die Vergangenheit der Kranken

7*
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fehlen. Aber audi wenn es gelingt, ausfuhrliche Nachrichten zu
erhalton, so reichen diese off so weit zuriick, daB Ungenauigkeiten
und Entstellung-en unvernieidlich erscheinen und deshalb ebenso
wie infolg-e der selbstverstiindlichen Mangelhaftigkeit der Laien-

beobachtung- die nachtragiiche Feststellung- und Entscheidung
zwisclieii beiden KraiikheitsgTuppen nicht mehr gelingt. Es ent-

spricht daher einem Bediirfnis der Praxis, alle diese „alten Falle"

zu einer einzig-en g-roCen Krankheitsg-ruppe, der der paranoischen

Zustande, zu vereinigen.

Geht man nun aber tiefer auf den Sachverhalt ein, so be-

gTeifen wir auch den Grund dieses unstreitig vorhandenen inneren

Zusammenhanges. Gestatten Sie mir, den fiir mich entscheidenden

Gesichtspunkt anzudeuten, wenn es auch unmoglich ist, ihn an

dieser Stelle mit der Breite zu behandeln, die er durch sein theo-

retisches Interesse verdienen wiirde.

Der Inhalt unseres BewuI3tseins ist Ihnen in den einleitenden

Vorlesung-en als etwas Erworbenes, und zwar durch die Funktion

des BewuBtseinsorganes Erworbenes dargestellt worden. Jeder

neue Erwerb entsprach einer ganz bestimmten Anordnung von

zusammen funktionierenden assoziativen Elenienten. Die Festigkeit

dieser funktionellen Verkniipfung-en hatten wir als verschieden

kenneu g-elernt, je nach der Haufigkeit, mit der sie in Funktion

getreten waren. DaB aber cUese Festig-keit in verhaltnismaBig-

hohem Grade auch den kompliziertesten assoziativen Verkniipfung-en

zukommt, muBten wir daraus folgern, daB wir der Gedankentatig-

keit des normalen entwickelten Menschen ganz allgemein einen

geregelten
,

geordneten Ablauf und eine GesetzmaBigkeit zu-

erkennen muBten. Wir werden demzufolge nicht zu kiihn schlieBen,

wenn wir annehmen, daB beim Anklingen der gleichen Kombination

von assoziativen Elenienten inimer der gleiche psychische Vor-

gang erfolgt, und daB in diesem Sinne der Satz von der spe-

zifischen Energie der Sinneselemente auf das ganze Assoziations-

organ iibertragen werden darf. Die Ai-t und Weise, wie die

Funktion derartig lokalisierter assoziativer Verkniipfungen ausgelost

wird, ist dann verhaltnismaBig ohne Belang, es kann unter Uni-

standen ein krankhafter innerer Reiz sein, der je nach dessen Loka-

lisation verschiedene psychische Prozesse auslost. Im Sinne dieser

Betrachtung gewinnen alle inhaltlichen Veranderungen des BewuBt-

seins den Wert von Herdsymptomen , die naturlich eine ver-

schiedene klinische Dignitat haben, je nachdem sie deni Reiz- oder

dem Lahmungszustande entsprechen, ini ubrigen aber sicji ebenso

verhalten werden, wie die uns bekannteren Herdsymptome der Ge-

hirnkrankheiten.
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• HaltiMi wir uns an I'iii Beispiel aus clem Gebiete der Gehirn-

kraiikheiten. Eine gTolie Hirnblutung- aus der bekannten Rand-

arterie des Linsenkerns oder eine Embolie der art. f. S. machen

in der Zeit der akuten Krankheit iiuBer einer Hemipleg-ie noch

eino Reihe schwerer Beg-leitsymptome, die als Nebenwirkung-en

der ortlicheu Gehirnverletzung- aufzufassen sind. Als Folg-e der

direkten Zerstorung- bleibt spater der residuare Zustand der Hemi-

pleg-ie auf die Dauer zuriick, die Nebenwirkung-en des Herdes aber

verschwinden. Genau derselbe Befund einer Hemiplegfie kann aber

zustande komnien, wenn ein lang'sam wachsender Tumor oder eine

chronische Gehirnerweichung nur an Ort und Stelle zerstorend

wirkt, g-ewohnlich in der Weise, daB zuerst g-anz lang-sam eine

Monopleg-ie entsteht, z. B. des Beines, dann eine Monopleg-ie des

Amies und dann des Facioling-ualg-ebietes darauffolgt , so daQ

schlieBlicli eine Hemipleg-ie resultiert. Entsprechend diesem chro-

nisch anwachsenden Verlauf konnen schwere AUg-emeinerschei-

nungen vollstandig- fehlen. Der Ort der Gehirnzerstorung- aber ist

in beiden Fallen der gleiche, und damit ist die Berechtigung dar-

getan, den residuaren Herd mit dem chronisch entstandenen Herde

zu vergleichen. Genau ebenso werden wir bereclitigt sein, die

residuaren inhaltlichen Veranderungen hinsichtlich der Lokalisation

des Prozesses den inhaltlichen Veranderungen der chronisch ab-

laufenden Psychosen gleichzustellen.

Meine Herren! So lehrreich der Vergleich, den wir dem Ge-

biete der Gehirnkrankheiten entnommen haben, sich erwiesen hat,

so laBt uns die Analogic doch im Stich, wenn wir sie auf eine

andere wichtige Frage anwenden woUen, der wir schon jetzt nicht

aus dem Wege gehen konnen. Wann ist eine Geisteskrankheit,

abgesehen von dem Falle der Heilung, als abgelaufen, wann als

noch bestehend oder in Zunahme begriffen zu betrachten? Bei der

residuaren Hemiplegie kann ein Zweifel in dieser Hinsicht nicht

entstehen. Bei den Geisteskrankheiten dagegen besteht tatsachlich

oft eine groBe Schwierigkeit, es zu entscheiden, und ich selbst habe
schon darauf hingewiesen, daC in Fallen, die sonst als abgelaufen
geJten konnten, neue ps5'chotische Symptome, dem Erklarungswahn
angehorig, auftreten und praktisch von der gro(?ten Bedeutung
werden konnen. Ich muB hier bald bemerken, daB dieser Er-
klarung.swahn nur selten auf die einmal gefaBten Wahnideen (meist
der Verfolgung, s. oben) beschrankt bleibt, sondern oft in kon-
sequentester Weise fortgebildet wird und imuKu- ncnie Wahnideen
aus sich entstehen laBt. Gerade dies ist der Vorgang, der als

sog. Systematisierung von jeher als ein Zeichen der Unheilbarkeit

') Vgl. S. 83.
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g-egolten hat — W(Min audi niit Unrecht, wie wir spater selien*
werden. SoUen wir nun etwa g-lauben, da(.] dieses Fortschreiten
des Wahnes einem Fortschreiten des Krankheitsprozesses parallel

g-eht? Wie ich schon oben ang-edeutet habe, ist dies nicht ohne
weiteres anzunehmen, wir miissen vielmehr ancrkennen, daB eine
einmal gesetzte inhaltliche Veranderung- des Bewufkseins fur das
g-anze weitere geistig-e Leben des Individuunis von den verhang-nis-

voUsten Folg-en sein kann, ohne daB neue krankhafte Vorgang-e ini

Gehirn dabei niitzuspielen brauchen, vielleicht im Geg-enteil g-erade

deshalb, well ein nonnaler Ablauf der Gedankentatigkeit und eine

streng-e Logik deni Individuum erhalten geblieben ist. Auf diese

Wirkung einer einmal gesetzten inhaltlichen Veranderung des Be-
wuBtseins, die Entstehung- von Erklarung-swahnideen, miissen wir

bald die g-ebiihrende Riicksicht nehmen.

Meine Herren! Es wiirde zu weit fiihren und hieBe tatsachlich

einen gToBen Teil der kHnischen Krankheitslehre vorweg-nehmen,

wenn ich schon hier den Erklarung-swahn in seinem ganzen

Umfang-e behandeln wollte. Es geniig-e der Hinweis darauf, da6

fast jedes einzelne der akuten Krankheitssymptome, welche wir

spater noch kennen lernen werden, zur Quelle von Erklarungswahn-

ideen werden kann. Von den Erklarung-swahnideen der paranoischen

Zustande seien hier nur gewisse Kateg-orien ang-edeutet. Wir folg-en

dabei dem Gesichtspunkt, daB sie uns teils zum Verstandnis der

vorgestellten Falle erforderlich sind, teils zur Erkenntnis eines

pathologischen Prinzipes, einer fiir die Klinik der Geisteskrankheiten

notwendig-en und unentbehrlichen Hypothese, fiihren soUen.

Von einer fast unbeschreiblichen Mannigfaltig-keit ist das Ge-

biet der somatopsychischen Erklarung-swahnideen. Ein Bei-

spiel davon haben wir oben in der Kranken Tscheike kennen ge-

lernt. Konzipiert zur Zeit, wo die vermeintlichen Veranderung-en

des Korpers gefiihlt werden, bleiben sie selten so harmloser Art

wie bei der naiven Verehrerin Hackels. Die Veranderungen, welche

der Korper verraeintlicli erlitten hat, werden vielmehr ganz ge-

wohnlich cils Wirkung- auBerer Beeinflussung- aufg-efaBt und lenken

den Groll und HaB des Kranken auf Personen oder Institutionen.

Ich erinnere Sie an die Kranke Ffau Schmidt. Ein anderer Kranker

der Art, den ich Ihnen kiirzlich vorgestellt habe, auBerte seine Ent-

riistung in der drastischen Weise, daB er meinte, durch diese Be-

handlungsweise werde er g-eradezu zum Schwein degradiert, er nannte

sich wiederholt ein Schwein, ohne dariiber einen Zweifel zu lassen,

daB er damit nicht etwa eine wirkliche Veranderung seines Korpers

meinte, sondern nur die eben angedeutete iibertragene Bedeutung

damit verkniipfte. Die wu-kliche Veranderung des Korpers, woruber
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er luiuptsachlich klagte, bestand darin, da(.5 scin Kopf durch

Applikation von Haninierschlag-en g-eteilt worden ware: das Ge-

sicht nach unteu g-erutscht, die Schadeldecke nach oben ver-

schoben, dabei der g-anze Kopf breiter g-eworden ware. Die g-anze

Veranderung- habe sich zienilich rasch in einer Nacht vollzog-en.

Diese Veranderungen habe man niit ihm vorg-enomnien ; wie sie zu

bewerkstellig-en seien, miisse er den Arzten iiberlassen, er sei Laie.

Es ist Ihnen wohl noch g-enau erinnerlich, mit welcher Klarheit

dieser intellig-ente Kranke, ein 2 7jahrig-er Kaufmann, der seit drei

Jahren geisteskrank war, seinen Erklarung-swahn hinsichtlich der

Motive dafiir entwickelte. Er schwcxnkte zwischen drei verschiedenen

Annahmen. Am wahrscheinlichsten erscliien es ihm, daB man ihn

verruckt machen und auf diese Weise beseitigen wolle. JMeine

daraufhin gestellte Frage, ob er denn geisteskrank sei, beant-

wortete er, wie Ihnen erinnerlich, damit, daR er dies fiir sehr wohl

moglich erklarte. Die andere Erklarung, zu der er neigte, war die,

dafi die korperlichen MiiShandlungen den Zweck hatten,- ihn zu

priifen und auf einen hohen Beruf vorzubereiten. Speziell sollte

vielleicht die Entstellung seines Kopfes dazu dienen, ihm die aufiere

Erscheinung einer hochgestellten Person, des Herzogs von Sagan,

zu verleihen. Entriistet fiigte er hinzu: „Den Namen nehme ich

aber nicht an, denn dann ware ich wirklich ein Schwein nach meinem

innersten Gefiihl." Auch eine dritte Moglichkeit schwebte dem

Kranken vor, die namlich, daB der Zweck solcher Manipulationen

der sei, andere Leute zu unterhalten und zu amiisieren. „Die g-anze

Sache ist vielleicht ein Menschenspiel oder Modespiel oder ein

Theater." Bei Aufstellung dieser drei Moglichkeiten rechnet er

mit der fiir ihn unzweifelhaften Annahme, daB ein ganzes Kom-
plott gegen ihn existiere. Meine Herrenl Es unterliegt keinem

Zweifel, daB ich Ihnen denselben Kranken "in einig-en Semestern

im Besitz der gleichen wohl erhaltenen formaleii Log-ik und Dialektik

wieder vorstellen k£mn, und daB er dann nicht mehr zwischen ver-

schiedenen JMoglichkeiten hin und her schwankt, sondern ein fest

fundiertes einheitliches Wahnsystem darbieten wird. Ob dieses

einer der jetzt noch angezweifelten Moglichkeiten entsprechen oder

vielmehr ein neues, bei weitem komplizierteres Wahngebaude sein

wird, laBt sich jetzt noch nicht entscheiden. Wahrscheinlicher ist

mir die letztere Annahme, denn wir sehen den Kranken noch jetzt

der steten Belehrung durch neue psychotische Erlebnisse zug-ang-lich.

Nicht immer bietet sich uns die Gelegenheit, den Vorgang der

Systematisierung gewissermaBen mit anschauen zu konnen, wie es

bei diesem Kranken infolge seines Bildungsgrades, seiner wohl
erhaltenen Logik und Besonnenheit und dor Bereitwilligkeit, sich
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mitzuteilen, g-eluiig-en ist. Meist bat man imr mit der fertig-en Tat-
sache der Erklarungswahnidee zu rechneu, ohne daB aber nach
dem Inhalt der Idee ein Zweifel an ihrer Bedeutung gestattet ware.
Ich inache nur auf eine der hiiufigsten somatopsychischen Er-
klarung-swahnideen schon jetzt aulinerksani, wcii sie von groBer
praktischer Tragweite ist. Es sind mit Vorliebe die Personen der
nachsten Umgebuug (z. B. Angehorige) oder die Einrichtungen der
Anstalt, welchen die Schuld an den korperlichen Qualen zugeschoben
wird. Bei einem Kranken der Art, von soldier Umgrenztheit der
inhaltlichen BewuBtseinsanderung, daB er von manchen Arzten nur
als Hypochonder, d. h. an einer Neurose, nicht an einer Psychose
leidend, angesehen wurde, ^) wurde der Ehefrau die Schuld bei-

gemessen, und sie muBte schlieBlich die Trenuung herbeifuhren,

uni sich vor seinen wortlichen und tatlichen MiBhandlungen zu

schiitzen. Bei einem anderen Kranken wurde das unstreitig- vor-

handene allgemeine (Jbelbefinden den Einrichtung-en der Anstalt

zug-eschoben, sein ganzes Denken und Trachten war infolgedessen

darauf gerichtet, in eine andere Anstalt zu kommen, da er sich doch

viel zu krank fiihlte, um den Anstaltsaufenthalt ganz entbehren zu

konnen.

Von autopsychischen Erklarung-swah nideen haben wir

schon oben bei der Kranken Tscheike ein Beispiel gefunden. Sie

behauptete, seit der Krankheit doppelt zu denken, worunter sie

hauptsachlich die zu ihrer Kiichentatigkeit neu hinzuerworbene

Fahigkeit verstand, iiber gelehrte, politische u. dgl. Dinge zu raso-

nieren.

Eine der wichtigsten Reihen von Ei-klarung-swahnideen auto-

psychischer Entstehung- kniipft sich an das Phiinomen der, wie wir

sie nennen woilen, autochthonen Ideen. Die Kranken bemerken

das Auftauchen von als ihnen fremd, nicht ihnen gehorig empfun-

denen, d. h. wohl niclit auf dem gewohnten Weg-e der Assoziation ent-

standenen Gedanken. Die Deutung- dieses Symptomes bietet uns

keine Schwierigkeiten, da sie genau das sind, was wir von einem

an einer bestimmten Ortlichkeit des Assoziationsorganes wirkenden

krankhaften Reize erwarten konnen. Wir konnen annehmen, daB

ein solcher krankhafter Reiz starker ist als der normale Erregungs-

vorgang bei der Assoziationstatigkeit, daB er infolgedessen den

Gipfel der psycho-physischen Erregungswelle flir sich in Anspruch

nimmt und den sonstigen geordneten und normalen Gedanken-

ablauf stort. Jedenfalls wird die Aufmerksamkeit zwangsweise den

autochthonen Ideen zugerichtet, und sie werden als lastige Ein-

dringlinge empfunden. Sie stehen in dieser Beziehung den eben-

') Niiheres dariiber s. spiiter.
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falls liistig- enipfundcMieu sog-. Zwang-svorstelluiigen luihe, unter-

scheiden sich jedoch dadurch, dali letxtere niemals als fremd, der

Persoulichkeit nicht zug-ehorig- empi'unden werdeii und infolg-e-

desseii auch nichf die verhang-nisvolle Bedeutuiig- fiir das g-anze

Geistesleben erlang-en wie die autuchthonen Gedaiiken. Abg-esehen

davon, daB die durch die autochthoueii Ideen beding-te Assoziations-

storung von vielen Kranken, namentlich feiner org-anisierten Person-

lichkeiten, ebenso qualeiid und oft noch qualender Qmpfunden wird

als korperliche Gefiihle und Schmerzen, werden sie auch fast aus-

nahmslos zu einem ergiebigen Quell autopsychischer Erklarungs-

wahnideen. So objektive Beobachter, dafi eben nur das Fremde

der auftauchenden Gedanken enipfunden und keine abenteuerliche

Deutung dcvran gekniipft wird, gibt es unter den Geisteskranken

nur ausnahmsweise.^) Fast immer sind diese Gedanken „gemacht",

,.eingejagt'', „eingegeben", wofil auch „abgezogen", von wem und

auf welche Weise, richtet sich gcinz nach der Individualitat der

Kranken und nach dem davon ja nicht unabhangigen Inhalt der

autochthonen Ideen. Fromnie Gedanken werden von Gott, bose

vom Teufel eing-egeben, aufgeklartere Individuen rechnen mit

physikalischen Hilfsmitteln, deren Handhabung sie gewohnlich den

Arzten zutrauen. So verhielt es sich auch mit dem Kaufmann, dessen

somatops3^chischer Erklarung-swahn uns eben beschaftigt hat, er

klagte liber „fremde Gedanken", unter denen sein Verstaiid leide,

und ganz besonders, daO er dadurch im Schlafe gestort und schon

bald un Beginn seiner Krankheit zu seiner Berufsarbeit unfahig

g-eworden ware. Auch die Richtung, woher ihm die Gedanken
,.eingejagt" wiirden, wui^te er anzugeben, wahrscheinlicli wohl in-

folge gleichzeitiger abnormer korperlicher Sensationen, es geschah

von oben, von der Zimmerdecke her. Auf der Hohe der Situation

zeigte sich der Kranke insofern, als er vermutungsweise die Ge-
danken durch Sug-gestion und Hypnotismus erklarte, nur daB der

Akt des Hypnotisierens an ihm unbemerkt und wider seinen

Willen vorgenommen wiirde. Es ist Ihnen wohl noch erinnerlich,

wie schwer es mir wurde, den Kranken zur Auskunft iiber diese

Gedanken zu bewegen. erst auf langes Bitten meinerseits lieB er

sich dazu herab. Der Grund seiner Weigerung- war, daB mir seine

Gedanken ohnedies bekannt waren. Auf diese Erscheinung- des
sog. „Gedankenlautwerdens"2) werden wir auch noch aus andei-er

') Dennoch gibt es solchc, wie mich erst vor kuizem eiu Kraukheitsi'all belehrt

hilt. Die autochthonen Gedanken wareu hier das einzige psychotisclie Symptom uud
klangen wieder ab, ohne dati sich Erklarungswahnideea daran kniipften.

Dieser iiblich gewordene N aiTie riihrt vou Cramer her. Die Hiillu/tiuntionen

im Muskelsinn bei Geisteskranken. Freiburg 1H89.
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Herleitung- stoBen. Es g-ehort zu den haufigsteii Erklarung-swahn-
ideen fiir das Symptom der autochthoiien Gedanken, daB die
Kranken in den Ar/.ten die Urlieber dieser Gedanken orblicken
und deshalb voraussetzen, daB sie ihnen schon bekannt sein muBten.
Die so haufig- von scliweig-samen Kranken g-eliorte Antwort: „Das
wissen Sie ja schon" oder „Das wissen Sie selbst viel besser" hat
meist diese Bedeutung-.

iVIeine He^rren! Sie konnen im diesem Beispiel ersehen, von
welchem EinfluB das Zeitalter, in dem wir leben, auf den speziellen

Inhalt aller Erklarung-swahnvorstellung-en sein muB. Wir haben
jetzt nicht wenig-er als drei chronische Kranke in der Klinik, derea
Erklarung-swahn sich auf den Lehren des Hypuotismus und der
Sug-g-estion aufbaut. Im Mittelalter, als relig-iose Vorstellung-en,

Wunderg-laube und Abergiaube die Geister beherrschten, war tiuch

ein entsprechender Inhalt des Erklarungswahnes die Reg-el, wofiir

Sie in den erpreBten Gestandnissen der ung-liicklichen Opfer zahl-

reicher Hexenprozesse die sprechendsten Beispiele finden konnen.

Dieselbe Abhang-ig-keit des speziellen Inhaltes der Wahnideen
von den beherrsclienden Ideen des Zeitalters finden wir besonders

ausg-eprag-t bei den allopsj^chischen Erklarungswahiiideen,

Das Eleraentarsymptom, welches hier den haufig-sten Ausg-angspunkt

fiir Erklarung-swahnideen bildet, ist das der Sinnestauschung-en,

worunter man sowohl Halluzinationen als Illusionen versteht. Die

Sinnestauschung-en werden in unserem Sinne als psycho-sensorische

Hyperasthesien und Parasthesien zu definieren sein, ein naheres

Eing-ehen darauf muB ich mir auf spater ersparen. Ihr Effekt ist

immer, daB der BewuBtseinsinhalt um eine Anzahl falscher Glieder,

die dem allopsychischen Gebiete ang-ehoren, vermehrt und dadurch

g-efalscht wird. Von dem Kranken werden sie meist als be-

fremdende, die Erklarung- herausfordernde Erscheinungen aufgefaBt,

an deren Realitiit jedoch, aus Griinden, die wir spater kennen

lernen werden, gewohnlich nicht gezweifelt wird. Die Erklarung

geschieht gewohnlich durch die Annahme physikalischer Hilfs-

mittel, deren sich irgendwelche Feinde und Verfolger, in selteneren

Fallen auch Freunde und Gonner bedienen. Die Art dieser Hilfs-

niittel ist nach der Individualitat verschieden, und das darauf ge-

baute System entspricht genau dem Bildungsgrade der Kranken.

Zur Erklarung akustischer Halluzinationen wird von ungebildeten

Leuten immer noch am haufigsten von einer Vomchtung Gebrauch

gemacht, die dem einfachen Sprachrohr entspricht: es sind entweder

Locher durch die Wand gebohrt, oder die Wande sind an sich

hohl, es bestehen unterirdische Gauge u. dgl. m. Eine Zeitlang

spielte bei alien, die nur davon lauten gehort hatten, der Telegraph
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diesolbo Rolk', uiul jetzt ist er fast allgeniein voni Teleplion ab-

g-elost. Fiir den physikalisch Gebildeten niacht audi das Fehlen

sichtbarer Driihte jetzt keine Schwierig-keit niehr, seitdeni die

Herzschen Versuche die Fortpflanzuiig- der Elektrizitat ohne festen

Letter darg-etan haben. Optische Sinnestauschung-en werden uni

niehr oder wenig-er komplizierte optische Instrumente zuriickgefiihrt,

iiberwiegend sind auch hier noch einfachere Spiegelvorrichtung-en

uiid Projektionsapparate beliebt. Taktile Halluzinationen fuhren

zLir Vorstellung-, angespritzt oder bestreut zu werden, natiirlich meist

niit schadlichen Substanzen, und sind es prickelnde Sensationen, so

wissen die meisten, daB es sich uni die Einwirkung- der Elektrizitat

handelt. iVuch die Empfindung- von Stichen, des Ang-eg-riffen- und

Betastetwerdens an den yerschiedensten Korperstellen u. dgi. m.

wird von den Kranken nach tiuBen projiziert. Geruchs- und Ge-

schmackstauschungen werden ebenfalls je nach den Kenntnissen,

der Gedankenrichtung- des Individuums und den vermeintUchen

Wu-kungen verschieden, meist aber als schadUch oder giftig g-e-

deutet. Der sog. physikalische Verfolgungswahn, von dem
Sie in der KLranken Schmidt ein Beispiel kennen gelernt haben,

beruht, wie Sie sehen, auf derartigen Erklarungsversuchen, wir

werden ihn deshalb auch nicht als eine klinische Krankheitsform

oder wenigstens nur in demselben Sinne wie jede andere Art des

Erklarungswahnes gelten lassen. Es miissen g-anz andere Kriterien

sein, die dem so begriindeten Verfolgungswahn seine bestimmte
Stellung- in der Kj-ankheitslehre anweisen. Dies geht schon aus der
einen Tatsache hervor, daB in selteneren Fallen die gleichen Hallu-

zhiationen auch in einem giinstigen Sinne gedeutet werden konnen,
als Mittel, Ratschlage zu erteilen, eine Beaufsichtigung zu uben,
den Korper zu behandeln, abzuharten, gegen Schadlichkeiten zu
stahlen u. dgl. m. Dies kann nicht etwa allein auf dem individuell

verschieden gefarbten Inhalt der Halluzinationen beruhen, denn wir
werden allmahlich die Erfahrung machen, dal3 dieser Inhalt selbst
kein zufalliger, sondern je nach der vorUegenden Krankheitsform
verschieden und dadurch gesetzmaBig bestimmt ist.



Zwolfte Vorlesung.

Sejunktionshypothese und Versuch einer Erklarung der pathologischen Reizsymptome. Er-

klarungswahnideen infolge von MotiJitatssymptomen und von an sich uormaleu Funktionen.

Meine Herren!

Die Besprechung- der soeben erorterten allopsychischen Er-

klarung-swahnideen war schon hier nicht zu uing-ehen, weil ein

groBer Teil der chronischen Psychosen, sei as zeitweilig-, sei es

dauernd, mit Sinnestauschung-en behaftet ist, im ersteren Falle

allerdings mit der Bedeutung-, daB sie Krankheitsperioden von etwas

akuterer Farbuiig entsprechen. Dazu konimt aber noch der zweite

Grund, daB audi in Fallen residuarer chronischer Geistesstorung-

die Sinnestauscliungen bald dauernd, bald nur zeitweilig- oder auf

bestimmte Anlasse auftretend, fortbestehen konnen. Dies scheint

alien unseren Voraussetzung-en zu widersprechen, denn gerade in

den Sinnestauschung-en ist die BewuBtseinstatigkeit aufs augen-

falligste g-estort, und wir hatten doch ang-enommen, daB in den

residuaren paranoischen Zustanden die BewuBtseinstatig-keit zur

Norm zuriickg-ekehrt sei. Sollte es denn nicht, werden wir uns

frag-en, das sichere Zeichen eines noch floriden, in der Entwicklung

begriffenen Krankheitsprozesses sein, wenn eine chronische Geistes-

storung- mit Sinnestauschungen einhergeht? Meine Herren! Schon

daB diese Frage aufgeworfen werden kann, beweist Ihnen die

Schwierigkeit, die uns tatsachlich oft entgegentritt, zwischen resi-

duarer Geistestorung- und chronischen Psychosen zu entscheiden.

Wir werden g-ut tun, einer Antwort darauf auszuweichen, bis

ich eine Hypothese zur Spraclie gebraclit habe, die meines Er-

achtens allein uns das tiefere Verstandnis fiir das Wesen aller

Geisteskrankheiten erschlieBen kann. Ich kniipfe hier an den ersten

Kranken an, den Gartner Rother, welcher, nebenbei gesagt, eben-

falls zeitweilig, wenn auch nur ganz selten, an Sinnestauschungen

leidet, Wie ist es moglich, fragen wir uns, daB in demselben Kopfe
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iiebeneinander eine solche Unnuisse falscher Vorstellung-en uik] voii

Urteilen, die sowohl untereinander als niit der Wirklichkcit in so

krassem Widerspruch stehen, bestehen konnen, uiid zwar bei wohl

erhaltener formaler Logik, anscheinender Besonnenheit und iiii

g-anzen richtig-er Auffassung- der Situation? Nun, nieino Herrcii,

der Tatsache geg-enuber, die doch nicht zu leug-nen ist, und nach

der Entstehung-sg-eschichte des aug-enblicklichen Zustandes kann die

Antwort nicht zweifelliaft sein: es war die akute Geisteskrankheit,

welche diese Lockerung- in dem fasten Gefiige der Assozititionen

herbeig-efiihrt liat. Wir wollen diesen Vorg-ang- der Loslosung- mit

einem entsprechenden Namen als Sejunktion bezeichnen und

warden nicht umhin konnen, darin einen Defekt zu erblicken, eine

Kontinuitatstrennung-, welche dem Ausfall gewisser Assoziations-

leistungen entsprechen muB. Denn dal? im Gehirn die verschiedenen

Vorstellungen und Vorstellungskomplexe kein bloBes Nebeneinander

bilden, sondern zu groBeren Verbanden und schHeBUch der Einheit

des Ich zusammengefaBt werden, kann in letzter Linie nur auf Asso-

ziationsleistungen beruhen. Gerade der Umstand, daB sich der

Kranke des Widerspruclis zwischen seinen verschiedenen falschen

Vorstelhmgen nicht bewuBt wird, deutet darauf hin, daB die Zu-

sammenfassung- aller lioheren Verbande zu einer Einheit, dem Ich,

aufgeliort liat. Der Mann besteht gewissermaBen gleichzeitig aus

einer Anzahl verschiedener PersonHchkeiten, wir konnten seinen

Zustand dreist als ,.Zerfall der Individualitat" bezeichnen. DaB
dies in seinem auBeren Wesen, namentlicla in seiner Berufstatigkeit,

so wenig- zum Vorschein kommt, ist wohl zufallig und von den

geringen Anforderungen abhangig, die die Berufstatigkeit in diesem

Falle an die ganze Personlichkeit stellt. Die eintonig-e Beschafti-

gung des Gartners steht in dieser Beziehung anderen Berufsarten

nahe, wie der des Landarbeiters, vieler Fabrikarbeiter und iiber-

haupt einseitig- manuell und nach bestimmten Schablonen be-

schaftigter Menschen. Handelte es sich um einan Beruf, der die

Einsetzung einer ganzen komplizierten Personlichkeit erfordert, wie

z. B. den des Richters, des Arztes, des Industriellen, so wiirde der

Zerfall der Personlichkeit sich auch in der Berufstatigkeit fort-

wahrend offenbaren.

Meine Herren! Wir werden spiiter sehen, daB die Mehrzahl
aller jener Zaichen gestorter sekundarer Identifikcition, welche die

Symptonie der akuten Geistaskrankheiten bilden, durch die An-
nahme des gleichen Sejunktionsvorganges erklarbar sind. Auch die

Verandarungen das BawuBtseinsinhaltes, welche als Folgen dieser

Identifikationsstorungen zuriickbleibiMi k6nn<Mi, lassen sich soniit auf

Sejunktion zuriickfiihren.
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Wir wissen aber ferner, daC es auBer der Heilung- und dein

Zuruckbleiben inliultlicher Veranderung-en noch einen dritten Aus-
g-ang der akuten Geisteskrankheiteii gibt, der in Demenz oder Blod-
sinn verschiedenen Grades. Die Demenz aber werden wir, wie wir
noch spater sehen werden, ebenfeUs von dem Scjunktionsvorgang-e
herzuleiten haben, denn wir konnen sie je nachdeni nur ids einen
Ausfall Oder eine Herabsetzung- der Assoziationstatig-keit definieren.

Vor dem Ausgange in definitive Heilung laBt sich bei den
akuten Geisteskrankheiten haufig ein bald kiirzer, bald langer
dauerndes Stadium beobachten, welches nach Abklingen der akuten
Krankheitsperiode gewissermaBen das Ergebnis derselben in Form
sei es inhaltlicher Veranderungen, sei es einer quantitativen Ab-
nahme der Assoziationsleistungen zur Darstellung bringt. Dieses,

sei es paranoische sei es demente, Stadium der akuten Geistes-

krankheiten ist also der Restitution zuganglich.

Alle diese Erwagungen drang-en darauf hin, in dem Sejunk-

tionsvorgange das eigentliche Wesen der akuten Geisteskrankheiten

zu erblicken. Wie das Beispiel Rother lehrt, ist die stattg-ehabte

Sejunktion in vielen alten Fallen ohne weiteres demonstrierbar. In

anderen Fallen laBt die unverkennbare Progression in der inhalt-

lichen Veranderung- auf denselben chronisch ablaufenden ProzeB

schlieBen, obwohl er sich wenig-er aug-enfallig- vollzieht. Von dem
Umfange, in welchem die Sejunktion stattfindet, wird es dann ab-

hangen, ob das Krankheitsbild schlieBlich in einen Defektzustand,

die Demenz, iiberg-eht.

Maine Herren! Wir sehen so, daB die Sejunktionshypothese

uns ebensowohl fiir die akuten wie die chronischen Geistesstorungen

den Schliissel des Verstandnisses bietet, wenigstens fiir diejenigen

wichtigsten Erscheinung^en derselben, die wir den Ausfallssymptomen

der Gehirnkrankheiten g-leich setzen konnen. Es ist aber unver-

kennbar, daB eine Reihe anderer S3anptome dadurch noch keine

Erklarung findet, ich meine diejenigen, die wir als Reizsymptome

iiufzufassen haben, wie die Halluzinationen. Uber diese gibt uns

auch die doch besser erforschte Pathologic der organischen Ge-

hirnkrankheiten keinen AufschluB, denn selbst die gelaufigsten

Reizsymptome auf diesem Gebiet, die lokalisierten Kriimpfe und

Kontrakturen, sind uns hinsichtlich ihrer Genese noch vollstandig

unbekannt. Nur so viel lernen wir aus den Gehirnkrankheiten, daB

diese Reizsymptome fast ausnahmslos an Ausfallserscheinungen ge-

kniipft sind und erst dadurch ihre klinische Dignitat gewinnen. In

irgendeiner Form diirfte deshalb auch ein kausaler Zusammenhang

zwischen Ausfallssymptomen und Reizerscheinungen anzunehmen

sein. Nun, meine Herren, in unserem Gebiete steht es insofern
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anders, als g-ewisse Reizerscheinung-en, w'lo d'n- Halluziiiationen, zu

den wichtig-sten und oft genug anschcineiid selbstandig aul'tretenden

Svniptonien der Geisteskrankheiten g-elioren. Sollte nicht der Ver-

such g-erechtfertigt sein, audi I'iir sie eine bestimmte Abhangigkeit

von Ausfallssymptomen, d. h. hier dem Vorgange der Sejunktion

nachzuweisen? Dies ist in der Tat ein Ert'ordernis, welches uns

durch die Erlahrungen der Klinik geradezu aufgezwungen wird;

denn wir kennen Geisteskrankheiten, welche fast ausschlieBlich und

in ihrem ganzen Verlaufe nur derartige Reizsymptome darbieten

und doch zu demselben verhangnisvollen Ausgange der Inhalts-

falschung oder Demenz gelangen. Mit deni Verloschen der Reiz-

symptome offenbart sich uns dann ein Defekt in oft ungeahntem

Umfange. Man wird deshalb bei aller Vorsicht mindestens so viel

sagen konnen, dafi der Vorgang der Sejunktion mit Reizsymptomen

einhergehen und durch sie verdeckt werden kann. Es Uegt nun

ganz im Rahmen der herrschenden Vorstellungen iiber Krankheits-

vorgang-e, die die Nerven zerstoren, daB sie zug-leich als Reiz auf

die Nerven wirken: die herrschende Tlieorie der Reizwirlcung- steht

ja ganz auf diesem Boden. Fiir die Ganglienzellen lierrscht wohl

dieselbe Anschauung. Der zeitliche Abiauf des zur Totung der

Nerven fiihrenden Vorganges wiirde dann als maCgebend fiir die

Entstehung von Reizwirkungen zu g-elten haben. Vielleiclit aber ist

auch eine etwas bestimmter zu fassende, rein mechanische Auf-

fassung- der Reizwirkung moglicli. Wie Sie sich erinnern, haben

wir die Gedankentatigkeit als eine Form der Bewegung betraclitet,

welche in der geschlossenen Assoziationskette sA Z m unseres

Scliemas fortschreitet. Die Erinnerung-sbilder waren fiir uns Statten

aufgespeicherter Energie, welclie von den in die Projektionsfelder

einmiindenden zentripetalen Bahnen immer neu g"eladen werden.

Ein AbfluB dieser Energie findet, wie wir annehmen konnen, kon-

tinuierlich statt, und dadurch schlieBlich die Ladung der Projektions-

felder m, welche sie zu ihren Kraftwirkungen befahigt. Dieser

kontinuieriiche Ausgleich der Energie ist aus der sog. unbewuBten
Gedankentatigkeit und aus dem Umstande zu erschlieBen, daB man
immer mit u-gendeinem Gedanken aus dem Schlaf erwacht. Nach
den allgemeinen Prinzipien der Mechanik sollte man nun erwarten,

daB die Unterbrechung dieses Energiestromes durch Sejunktion

eine Riickstauung desselben und dadurch ein lokales Anschwellen
des Erregungsvorganges zur Folge hat. Ware der „Nervenstrom"
ohne weiteres einer Flussigkeitsbeweg-ung vergleichbar, so konnte
man von einer refiektierten Welle des Nervenstromes sprechen.

Aber auch ohne dies wird man in den Ganglienzellen, als den
Hauptstatt(Mi aufgcspcMclicrter Energie, bei gestorteni AbfluB und
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fortdauerndem ZuliuB oine Spaiumng-szunahnie erwarteii durfeii

welche die psychophysische Beweg-ung leicht /,u einem Welleii-

g-ipfeP) in die Hohe treiben kann. hi dieseiu Sinne ist es viel-

leicht nicht zu g-ewag-t, von einer Anstauung del" Ncn'euenergie zu

reden. Fiir das resultierende Reizsyinptom wiirde dann dei- Ort
des Sejunktionsvorg-ang-es maBg-ebend sein, und das Aufti-eten von
Halluzinationen wiirde auf Sejunktion der Bahnen sA oder mindestens

in einer, den Projektionsfeldern der Siune nocli verlialtnismaBig

nahen Strecke, beispielsweise iiii Bereich der Ausgangsvorstellungen

A, schlieBen lassen.

In dem Palle der autoclithonen Ideen freiiicli sclieint zunachst

eine reine Reizerscheinung vorzulieg-en. Indessen zeigt nauientlich

der Vergleicli niit den Zwang"svorstellungen, daB diese Annahme
zur Erklarung der Erscheinung nicht geniigt. Tatsachlich unter-

scheiden die Kranken ganz genau zwischen den eig-enen Gedanken,

die s\ch ilinen gegeu ihren Willen aufdrangen im Falle der Zwangs-

vorstelluugen, und den fremden, ihnen zunachst unerklarliclien, im

Falle der autoclithonen Ideen. Die Annahme liegt nalie, das unter-

scheidende Merkmal auch hierbei in der Sejunktion zu suchen, so

daB es sich das eine Mai — bei den Zwang-sgedanken — am einen

Reizvorg-ang bei erhaltener Kontinuitat, das andere Mai, bei den

autochthonen Ideen, um einen solchen bei partiell geloster Kon-

tinuitat handeln wiirde.

Die innere Verwandtschaft zwischen Halluzinationen und

autochthonen Ideen wird durch diese Betrachtung- in das rechte

Licht geriickt. Beide beruhen auf Sejunktionsvorgangen, beide er-

scheinen den Kranken als fremde Eindring-linge und werden meist

nach auBen projiziert. Den eigentlichen Unterschied zwischen ihnen

werden wur in der Verschiedenheit der Lokalitat zu suchen haben,

an welcher die Sejunktion stattfindet, bei den Halluzinationen ist

es die Strecke sA, bei den autochthonen Ideen die Strecke AZ
des psychischen Reflexbogens.

Es wird uns nun verstandlich, daB die beiden Reizsymptome

auch klinisch einander sehr nahe stehen, und daB sich Ubergange

zwischen beiden Symptomen finden. Dies kann ich Ihnen z. B.

an dem Falle eines 24jahrigen Mechanikers beweisen, der seine

autochthonen Ideen bald zu Beginn seiner Krankheit als Ein-

gebungen des heiligen Geistes gedeutet hat, seit einigen Wochen

aber die Stimme des heiligen Geistes sprechen hort. Auch bei dem

Kranken Bohni ist nach seiner genauen Angabe ein Stadium der

autochthonen Gedanken dem Horen von „Stimmen" vorangegangeu.

Einem Ubergangszustande zwischen autochthonen Gedanken und

•) Vgl. S. 71.
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Halluzinationen entspricht ferner die Erfahrung-, claB die Kranken

selbst nicht g-enau wissen, oh sie Stimmen g-ehort ocler nur die

entsprechenden Gedaiiken g-eliabt liaben. Diese Unsicherlieit der

Kranken iiber ihre eig-nen Wahrnehmung-en ist ung-eniein haufig-

anzutreffen.

Eine zweite Folg-erung- aus uusei-er Betrachtung bezielit sich

aul" die Stalking- der Halluzincitionen in der g-anzen Krankheits-

lehre. Ist unsere Hypothese riclitig-, so Icann es Halluzinationen

g-eben, auch ohne dal3 ein eig-entlich krankhafter ProzeB an Ort

und Stelle nocli bestelat, nur durcli Anstauung- des Nervenstromes

bei einmal g-esetzter Sejunktion. Von der Stelle der Kontinuitats-

unterbrechung- wird man ein Anschwellen der Reizg-roBe bis iiber

die Norm und infolg-edessen eine Erreg-ung der sensorischen Hirn-

reg-ionen in s audi ohne auBeren Reiz erwarten diirfen, besonders

wenn der g-leiche Vorg-ang- schon haufig- stattgfefunden hat und da-

durch habituell geworden ist. Ich erinnere Sie an das, was ich in

meiner Einleitung- iiber Gredachtnis und Ubung des Nervensystems

gesag-t habe. Damit bin icli endlich so weit gelangt, Ihnen die

Begriindung fiir unsere oben ang-edeutete Vermutung- zu geben,

daC die Halluzinationen unter Umstanden nicht die Bedeutung- eines

aktiven Krankheitsvorganges beanspruchen konnen, sondern als

reine Folgeerscheinungen abg-elaufener Krankheitsvorgange auf-

zufassen sind. Eine klinische Erfahrung, die uns noch spater be-

schaftig-en wird, erscheint nach dieser Erorterung in einem besonders
interessanten Lichte. Es kommt nicht selten vor, daB die Heilung-

akuter Geisteskrankheiten durch ein Zwischenstadium von leider

oft recht langer Dauer verzogert wird, in welchem sie — auBer
dem Beziehungswahn, wovon spater — kein anderweitiges psy-
chotisches Symptom als das der Halluzinationen bieten. Ich nenne
diesen Zustand residuare Halluzinosis und stellte seit vielen

Jahren in jedem Semester ein oder das andere Beispiel davon vor.
Sie werden begreifen, wie wir diesen Befund aufzufassen haben
werden. Die akuten Krankheitsvorgange sind voriiber, die viel-

ortliche Sejunktion aber ist vielleicht noch nicht vollkommen aus-
geglichen, oder aber die pathologische Gewohnung hat die riick-

laufige Bewegung so erleichtert, daR schon normale ReizgroBen in

die Projektionsfelder der Sinne abflieBen. Bei solclien Kranken
pfiegen alle starkeren Affekte die Halluzinationen hervorzurufen,
ganz im Einklang mit unserer Auffassung des Symptomes. Gerade
solche Falle scheinen es auch zu sein, in denen eine interkurrente,
leichte fieberhafte Krankheit eine rasche Genesung herbeifuhren
kann. Ein Beispiel der Art ist ein Herr, mit dem ich noch jetzt
m Verkehr stehe, der nach einer schweren akuten hypochondrischen

Wernicke, GrundrlB der Psychiatrie. 2. AuH. 8
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Geisteskrankheit iiber Jahr und Tag an lebhaften Halluzinationen

litt, so claB er schon fiir unheilbar angesehen wurde, Durch eine

Influenza wurde er in wenigen Tagen ganz gesund.

Kehren wir nach dieser Abschweifung auf das theoretische

Gebiet wieder auf das rein praktische der Symptomatologie zuriick,

indem wir uns einer weiteren unifassenden Gruppe von Erklarungs-

wahnvorstellungen zuwenden.

Die besondere Art von Erklarungswahnvorstellungen, welche

aus elementaren Storungen des motorischen Verhaltens^) hervorgehen,.

verdienen eine Mittelstellung zwischen den autopsychischen und
somatopsychischen, insofern die Motilitat des Mensclien nur durch

sichtbare Veranderungen des Korpers ihren Ausdruck findet,

andererseits aber mit fortschreitender Bildung-sstufe um so mehr und
ausschlieBlicher in den Dienst der Personlichkeit tritt. Mindestens

die sog. Handlungen, aber auch die allermeisten einfacheren Be-

wegungen, die mit BewuBtsein geschehen, lassen sich deshalb als

Funktion des BewuBtseins der Personlichkeit auffassen. Die ver-

breiteten hyperkinetischen Zustande bniuchen uns hier nooh niclit

zu beschaftigen, da sie ausschIiei3Hch den akuten Psychosen oder

den allerdings nicht seltenen akuten Scliiiben der clixonischen

Psychosen zukommen. Dagegen sind parakinetische und akinetische

Zustande auch bei den chronischen Psychosen nicht seltene Vor-

kommnisse, und ihr mehr vereinzeltes (auf bestimmte Muskelgebiete

beschranktes) Auftreten entspriclit dann einer langsamen Summation

von Herdsymptomen. Wir wollen vorlaufig den Gegenstand nur so

weit behandeln, als er zum Verstandnis der sich daran ankniipfenden

Erklarungswahnvorstellungen unerlaBhch ist. Die selbstandige, vom

normalen Assoziationsmechanismus losgeloste Entstehung akine-

tischer und parakinetischer Motilitatssymptome gehort zu den in-

struktivsten Beispielen des Sejunktionsvorganges. Dasselbe, was-

von den autochtonen Gedanken und den Halluzinationen ausgefiihrt

wurde, daR sie namlich als der Personlichkeit fremde Vorgange

empfunden werden, gibt uns auch hier den Schliissel fiir die dar-

aus entstehenden Erklarung-swahnideen. So ist mir eine alte

Geisteskranke erinrierlich, deren unaufhorliche Beschaftigung darin

bestand, einen Kreis von wenigen FuB Durchmesser abzuwandeln

und sich dementsprechend um die eigene Achse zu drehen. Die

daran gekniipfte Erklarungswahnidee war, daB sie die Welt sei

und sich drehen miisse, Eine so phantastische Wahnidee, in affekt-

1) Das Verdienst, auf die eigentiimUchen Bewegungsstorungen der Geisteskranken

zuerst hingewiesen zu haben, ein Verdienst, das dem der AufsteUung der progressiven

Paralyse gleichkommt, gebiihrt Kahlbaum. Kliniscbe Abhandlungen iiber psychische

Krankheiten, I. Heft: Die Kataionie. Berlin 1874.
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freiem Zustande festg-ehalten, werden wir naturlich vorzug-sweise

bei langjahrig-en Kranken mit schon mannigfach verandertem Be-

wuBtseinsinhalt antreffen. Aber es ist viel weniger abenteuerlich,

wenn ein ganz frisch Erkrankter behauptet, es musse, ob zwar ihm

verborgen, in nachster Nahe eine Mascliine sein, die ihn fort-

wahrend ini Kreise herunidrehe? Naturlich werden in solchen

Fallen besonders magnetische und elektrische Krafte cils wirksames

Agens beschuldigt. Viel seltener, aber um so beweisender werden

die parakinetischen Symptome von den Kranken nur gescliildert,

ohne daB ein Erklarungswahn daran gekniipft wird. So fing eine

Kranke wiihrend der klinischen Vorstellung an zu singen, und es

ist Ihnen wohl noch erinnerlich, wie klar sie sich dariiber auBerte,

daB dies gegen ihren Willen geschehe und ihr gar nicht so zu-

mute sei. Es ist dieselbe Kranke, bei der ich ein anderes inter-

essantes Phanomen demonstrieren konnte: sie zeigte fiir gewohnlich

den fehlerliaften Atmungstypus, den ich als Insuffizienz der Phre-

nici bezeichne, d. h. ihr Epigastrium wurde bei der Inspiration ein-

gezogen und die der Norm entsprechende Erweiterung des unteren

Brustumfanges blieb aus. Beim Singen dagegen zeigte sie plotzlich

den normalen Atmungstypus. DaB die Deutung dieser Erscheinung

nur auf dem Boden der Sejunktionshypothese moglich ist, glaube

ich Ihnen damals beweisend dargetan zu haben. Ahnlich durch

das Fehlen einer Erklarungswahnvorstellung ausgezeichnet ist das

Beispiel einer Dame, die ich augenblicklich in Behandlung habe.

Sie hat zeitweilig ohne den entsprechenden Affekt sowohl weinen

als lachen miissen und klagte besonders iiber das „dumme Lachen",

wahrend dessen man sie wirklich fiir blodsinnig halten konne. Es

handelte sich in diesem Falle um das Abklingen einer subakut ent-

standenen Psychose, welche durch eine Art g-egenseitige Ablosung

der aufeinanderfolgenden psychotischen Symptome ausgezeichnet

und schon bis zum retrospektiven Beziehungswahn^) gediehen war.

Diese Beispiele, obwohl unserem eigentlichen Thema abgeleg-en,

mogen doch hier ihren Platz finden, um Ihnen das Symptom selbst

in seiner Reinheit vorzufiihren. Sehr haufig sind es Expressiv-

bewegungen, welche in dieser Weise auftreten, bald einfachere,

wie wiitende Gesichtsverziehungen, Drohen mit der Faust, Aus-

stoRen von Klagelauten, Handeringen u. dg-1. m., oft aber auch

komplizierte Attituden und Bewegungsreihen, wie die Beterstellung,

verschiedenartige Fechterstellungen, Tanzbeweg-ungen und ahnliche.

So komplizierte Bewegungsanordnungen, wie die des Exerzierens,

des Beschreibens einer Kreisbewegung (s. oben), fallen mehr in

die Kategorie der Initiativbewegungen. Sobald solche Beweg-ung-en

') S. spiiter.
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sich dauernd einnisten, scheint es auch unfehlbar zu entsprechenden
Erklarung-swahnvorstellungen zu kommen, und daB diese uberhaupt
die Reg-el bilden, habe ich schon oben angedeutet. Der Inhalt der
Erklarung-swahnvorstellung-en ist bald mehr von der Tatsache selbst,

bald mehr von der Form der Beweg-ung-en abhang-ig-. Der phy-
sikalische Verfolgung-swahn bezieht sein Material zum Teil aus der-
artig-en parakinetischen Zustanden, demnachst der Glaube an iiber-

natiirliche Einwirkungen, sei es guter, sei es boser Machte, das
Besessensein, nicht selten auch die Vorstellung, in ein Tier ver-

wandelt zu sein. Zu letzterer Vorstellung fuhren namentlich das
Ausstofien unartikulierter Laute, Beifibewegungen und Verzerrungen
des Gesichtes und ein tierahnlicher Gebrauch der Extremitaten,

z. B. das Gehen auf alien vieren. Wo bei den chronischen Psy-

chosen derartige parakinetische Zustande nur auf kurze Zeit auf-

treten, pflegen die Erklarungswahnideen ebenfalls nur von kurzem
Bestand zu sein, hochstens kommt es vor, dafS spater die Erinne-

rung an solche Erklarungswahnvorstellungen in der Form gelegent-

lich wieder auftaucht, daB der Kranke glaubt, friiher einmal irgend-

welche Tierverwandlungen durchgemacht zu habeu.

Nicht selten kommt es vor, daB ganz vereinzelte Bewegung-en,

meist von dem Charakter der Reaktivbewegungen, sich bei den

Kranken fixieren und habituell werden, so daB sie den Kranken

fiir ihr ganzes ferneres Leben anhaften. Das mehr oder weniger

narrische, absonderliche Mienen- und Gestenspiel alter Geistes-

kranken beruht oft auf solchen erworbenen Gewohnheiten. So ist

mir eine alte Kranke bekannt, die bei jeder Unterhaltung mit dem

Zeig'efinger der rechten Hand das obere Lid der gleichen Seite in

die Hohe stiilpte, wahrscheinlich eine urspriinglich durch abnorme

Sensationen, also psychosensorisch, bedingte und dann habituell

gewordene Parakinese. Ein anderer Kranker, den Sie noch kiirz-

lich auf der Abteilung gesehen haben, pfleg-t bei der Unterhaltung

die Hand auf den Scheitel zu legen, und noch ein anderer ist Ihnen

erinnerlich, der die Gewohnheit hat, beim Sprechen die Hand vor

den Mund zu halten. In alien diesen Fallen geschieht die Bewe-

gung jetzt ganz unbewuBt, jedenfalls motivlos, und die Kranken

konnen, wenn sie darauf aufmerksam gemacht werden, keinen

Grund dafiir angeben. Der schon dem Laien auffallende „verruckte"

Anstrich vieler alter Geisteskranken beruht auf solchen Eigentiim-

lichkeiten. Erklarungswahnideen mannigfacher Art konnen sich

daran ankniipfen.

Von akinetischen Zustanden gilt hinsichtlich der Extensitat

der Erscheinungen dasselbe wie von den hyperkinetischen, d. h.

die Zustande allgemeiner Regungslosigkeit durften bei den chro-
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nischen Psychosen nur hochst ausnahmsweise vorkommen, wahrend

sie das Vorrecht der akuten und subakuteii Psychosen zu sein

scheinen. AVenn sie vorkommen, so scheinen sie psychosensorisch

beding-t zu sein, wie in dem aus der Literatur bekannten Beispiele

des Mannes, der jede Bewegung- verniied, weil er glaubte, in seinem

Leibe eine Hollenmaschine zu belierbergen, die bei solchem AnlaS

explodieren konnfce. und ahnlicli scheint das Beispiel jener Frau zu

sein, welche behauptete, von Glas zu sein, und bei Beweg-ungen

zu zerbrechen fiirchtete. Vielleicht handelt es sich aber audi in

diesen beriihmten Fallen um Residuen akuterer Motilitatspsychosen.

Teilgebiete der Motilitat sieht man dagegen nicht selten bei den

chronischen Psychosen befallen werden. Auch diese partiellen

Akinesen sind iiberwiegend haufig psychosensorischer Entstehung,

so die Unfahigkeit zu schling-en, die das Symptom der Nahrungs-

verweigerung in Fallen, die bis dahin ganz chronisch verlaufen

waren, hervorrufen kann. Die begleitende Sensation wird meist

als VerschluB des Halses geschildert, und auch an sie konnen sich

selbstandigeErkliirungswahnideen somatopsychischer ArtanschliefSen.

Niichst der Nahrungsenthaltung ist die Stummheit, der Mutazismus,

die haufig'ste Form zirkumskripter Akinese, und auch hier in einem

Teil der Falle psychosensorischer Entstehung. Man erfahrt von

solchen Kranken bisweilen schriftlich, daB die Zunge ihnen ganz

zu fehlen scheint, oder daB sie ihnen geschwollen, oder gelahmt,

Oder verdorrt, oder ganz steif vorkommt, die Sensation erstreckt

sich aber wohl iiber die Zunge hinaus, da in solchen Fallen oft

auch die begleitenden Lippenbewegungen fehlen. Andere Male
ist das Symptom ausg-esprochen psychomotorischer Art, da Sen-
sationen wie die eben geschilderten ausdriicklich in Abrede gestellt

werden. Mutazismus und Nahrungsenthaltung- kommen haufig auch
kombiniert vor. Gerade diese psychomotorisch bedingten zirkum-
skripten Akinesen kleiden sich haufig auch in die Form verbietender
„Stimmen-', und daB hier die Halluzinationen keine andere Be-
deutung haben als die der in Worte gefaBten Zielvorstellungen,
geht aus instruktiven Beispielen hervor, in denen den Stimmen
die Macht direkter physikalischer Beeinflussung auf die betreffenden
Bewegungen zugeschrieben wird. Die sich daran schlieBenden Er-
klarungswahnideen, daR gerade bestimmte Personen, deren Stimm-
klang erkannt wird, die Sprache rauben oder die Nahrungsaufnahme
verhindern, erscheinen dann leicht verstandlich.

Obwohl die verbreiteten Zustande von Bewegungslosigkeit,
wie ich schon andeutete, nicht eigentlich hierher gehoren, so ver-
dienen sie doch als Quelle mannigfacher Erklarungswahnideen des-
halb eine vorlilufige Berucksichtigung, weil sie mit VorUebe in den
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akuten Schiiben chronischer Psychosen vorkommeii. Die nacli-

trag-Iiche Deutung- soldier Zustande ist g-anz gewohnlich die, daB
die Kranken giauben, schon einmal gestorben und wieder ins Leben
zuriickg-ekehrt zu sein. Die WiedererUmg-ung- der Reweg-ung.sfahig--

keit wird meist als ein Akt der Auferstehung- aufg-efaBt, und iiber-

liaupt kniipfen sicli mit Vorliebe idle diejenigen Erklarungswalm-
vorstellungen religioser Art daran, welche durch den Vergleich

mit dem Leiden und Sterben Christi nahe gelegt werden. Die

Kranken lialten sich also hiiufig fiir den wiederg-ekelirten Messias.

Wo es zu dieser Vorstellung nicht kommt, entsteht doch leicht die

verwandte des Prophetentums, der Aufgabe, die Welt zu erlosen

auf Grund der iibernaturlichen, mit der Leidensgeschichte Christi

so ahnlichen, vermeintlichen Erlebnisse. In anderen Fallen wird

die pliantastische Deutung der akinetisclien Zustande noch beson-

ders gefarbt durch die Erinnerung an Visionen und traumhafte

Halluzinationen, die wahrend derselben bestanden hatten und mit

Vorliebe einen ekstatischen, religiosen Inhalt haben. Es braucht

nicht besonders betont zu werden, daB der Zustand des BewuGt-

seins zur Zeit der akinetisclien Zustande nicht direkt festgestellt

werden kann, sondern erst nachtraglich aus den Mitteilungen oder

dem Verhalten der Kranken zu erschlieBen ist. Doch ist so viel

sicher, daB es sich um sehr verschiedene Zustande handelt, unter

denen die akinetisclien Erscheinungen eine vollstandig selbstandige

Stellung einnelimen konnen.

In anderen Fallen hort man von den Kranken, sobald sie aus

dem reg-ungslosen Zustande wieder erwaclit sind, daB sie den ver-

schiedensten krankhaften Sensationen unterworfen waren, Schmerzen

von unertraglicher Intensitat, dem Gefiihl des Herzstillstandes, der

versagenden Atmung, des Erstarrens des Blutes in alien Adern

u. dgi. m. Es handelt sich dann um einen Zustand psycho-

sensorisch begriindeter Akinese. Zuweilen schildern die Kranken

ihre Empfindungen als einen fortgesetzten Todeskampf. Die hypo-

chondrischen Gefuhle werden nicht selten von adaquaten Haut-

sensationen und Gesichtshalluzinationen begleitet, so z. B. das Ge-

fiihl des Sterbens von dem des ausstromenden Blutes und der Ge-

sichtshalluzination von Blutlachen ini Bett. Diese kombinierten

Halluzinationen sind, wie wir spater sehen werden, in alien Zu-

standen herabgesetzten Sensoriums nichts Seltenes. Es ist ersicht-

lich, welche ergiebige Quelle von Erklarungswahnvorstellungen in

einer derartigen Leidenszeit gegeben ist. Auch hier liegen die

Vergleiche mit dem Leiden Christi oder mit dem Leiden irgend-

weloher Martyrer am nachsen, und am haufigsten knupft sich

daran die GroBenwahnvorstellung des Erlosertums oder des Pro-

phetenberilfes.
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Meine Herren! Es siiid niclit inimer eig-entlich psychotisclie

Symptome, welclie /u Erkliirungswahuvorstellung-en AnlaB g-eben,

so konnen auch die nornialen Vorg-ang-e des Org-anismus sein oder

irg-endvvelche wirklich vorhandenen Funktionsstorungen, die an und

fiir sicii nur von g-ering-er Bedeutung- waren. Nur ist hier das

g-eg-enseitig-e Verhaltnis insofern verschoben, als die Erklarungs-

wahnvorstellung'en dann keine selbstiindige Bedeutung- haben, sondern

nur in Anlehnung" an andere schon bestehende Wahnvorstellungen

auftreten und gewissermaiJen zum Ausbau derselben dienen. Von
den ganz nonnalen Vorgang-en ist liier in erster Linie der Schlaf

zu erwahnen. Ein tiefer Schlaf, der g^erade in die Zeit neu auf-

tretender inhaltliclier Veranderungen fallt, wird sehr haufig- von

den Kranken so aufg-efafit, da6 sie betaubt worden waren, um zu

irg-endwelchen Manipulationen zu dienen. Das sich geltend machende
Gefiihl der Schwangerschaft kann zum Teil auf diese Weise ge-

deutet und die Gegenvorstellung, daB ein Beischlaf gar nicht statt-

gefunden habe, damit beseitigt werden. Aber auch allopsychische

Veranderung-en des Bewui3tseinsinhaltes fiihren zu wahnhafter Deu-
tung des Schlafes: man hat die Kranken betaubt und in diesem

Zustande in eine fremde Umgebung gebracht. Ganz ahnUch ver-

halt es sich, wenn Traumeserlebnisse zwar als solche erkannt, aber

dennoch fiir gottliche Erleuchtungen gehalten werden. Von den
wirklich vorhandenen, aber wahnhaft gedeuteten Funktionsstorungen
verdienen namentlich die Bescliwerden der Menstruation und der

Schwangerschaft Erwahnung, demniichst interkurrente Dyspepsien
und Verdauungsstorungen sowie bei hypochondrischen Geistes-

kranken die haufig wirklich vorhandene Obstipation. Sie sehen,
meine Herren, daB der einrnal vorhandenen Tendenz der wahn-
haften Deutung auch durch normale oder annahernd normale Vor-
gange reichliches Material zur Verwertung zugefuhrt wird, und
dai3 auch hier das Auftreten von Erklarungswahnvorstellungen die
Mittel liefert, um das BewuKtsein mit einer Reihe von Vorstellungen
zu erfiillen.



Dreizehnte Vorlesung.

Halluzinationen voa SprachlauCen oder Phoneme. Beziehungswahnvorstellungen auto-

psychischer, allopsychischer und somatopsychischer Entstehung.

Meine Herren!

Bei der groBen, nicht leicht zu iiberschatzenden Rolle, welche
die Sinnestauschung-en in der Symptomatologie der Geisteskrank-

heiten, und zwar, wie Sie gesehen haben, zum Teil der abgelaufenen,

spielen, wird es gestattet sein, von der Theorie der Siunes-

tauschungen schon jetzt dasjenige vorweg zu nehmen, was fiir ihr

Verstandnis und ihre klinisclie Wiirdigung am unentbehrlichsten

ist. Halten wir uns zunachst an die oben entwickelte Sejunktions-

hiypotliese, olane damit behaupten zu wolien, daB dies die einzige

mogliche Entsteliungsweise der Sinnestauscliungen ist. Wir werden
im Geg-enteil spaterliin auf Sinnestauschung-en stolen, die hochst

wahrscheinlich einem primaren Reizvorg-ang'e an den Projektions-

feldern der Sinneszentra ihren Ursprung verdanken, und werden

uns iiberhaupt dariiber klar sein miissen, da6 die eig-entliclie Causa

efficiens und der Angriffspunkt des Reizes in den Projektionsfeldern.

selbst gesucht werden muB, ganz gleich, ob diese nun primar von

einem krankhaften Reize betroffen werden oder erst infolge eines

Sejunktionsvorg-anges und der hypothetiscli denkbaren, daraus resul-

tierenden Riickstauung des Nervenstromes aus komplizierteren

assoziativen Gebilden. Das eine aber konnen wir schon jetzt be-

haupten, dal3 die Sejunktionshypothese wahrscheinUch fiir die iiber-

groBe Me.hrzahl der Sinnestauschung-en Geltung hat, und g-anz be-

sonders bezieht sich dies auf die Sinnestauschungen, die uns hier

hauptsachlich beschaftigen, die der paranoischen Zustande.

Gewisse fundamentale Eigenschaften der Halluzinationen lassen

sich direkt aus unserer Hypothese ableiten. Dazu gehort erstens.

die Unkorrigierbarkeit der Halluzinationen. Wir sehen, daR die
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Realitat einerSinnestauschung- g-eg-enuber dem Zeug-nis aller anderen

Sinne festgehalten und daB eher die phantastischsten Erklarung-s-

versuche g-emacht werden, als einem Zweifel an der Wirklichkeit

der Sinneswahrnehmung- Raum g-eg-eben wird. Diese Erscheinung-

wird vollkonimen versLandlich, wenn man sich vergeg-enwartig-t, dafi

einnial der krankhafte Reiz die Aufmerksamkeit fesseln, d. h. den

Wellengipfel der psychopliysischen Bewegung- in Bescblagf leg-en

wird, was bei der Ihnen bekannten BewuBtseinseng-e schon an sich

die momentane Korrektur unmog-lich macht, daB aber auBerdem

das einzig-e Mittel, welches fiir die Korrektur durch die anderen

Sinne zu Gebote steht, die Assoziation mit den normalen, durch

sie angeregten Vorstellungen oder mit anderen Worten die Er-

weckung von Gegenvorstellungen, durch die Sejunktion erschwert

Oder ganz unwegsam g-emacht wird.

Ganz dieselbe Erwagung erklart auch den bekannten zwingen-

den Charakter solcher Halluzinationen, die einen imperativen oder

prohibitorischen Inhalt haben. Auch hier sind die Gegenvorstel-

lungen durch die Tatsache der Sejunktion selbst unzuganglich, so

daB der Nervenstrom, in ein enges praformiertes Bett eingeschlossen,

sich mit elementarer Kraft auf die motorischen Projektionsfelder

entladet. Indessen kann ich die Bemerkung nicht unterdriicken,

daB der zwingende Charakter dieser Art von Halluzinationen ge-

wohnlich iiberschatzt wird, und daB mcin oft genug Kranke findet,.

die den halluzinierten Zumutungen Widerstand leisten und sich

dariiber sogar beklag-en. So kann z. B. die halluzinierte Auf-

forderung, den Arzt zu schlagen, an der Zuneigung- des Krcinken

fruchtlos abprallen. Aber auch dieser Sachverhalt laBt sich, wie

leicht ersichtlich, durch verschiedene Extensitat der Sejunktion er-

klaren.

Eine zweite auffallende Tatsache ist das Uberwieg-en der

akustischen, und zwar besonders der von den Kranken selbst als-

,.Stimmen" bezeichneten Sprachhalluzinationen, fiir die wegen ihrer

besonderen klinischen Dignitat ein eigenerName, der der Phoneme,
gerechtfertigt ist. Anderweitige akustische Halluzinationen mogen
nicht haufiger auftreten wie die der anderen Sinnesgebiete ; daB

die Kranken aber in einer groBen Zahl von Fallen ausschlieRlich

nur Sprachlaute halluzinieren, und daB bei alien Halluzinanten mit

seltenen Ausnahmen ^) die halluzinierten Sprachlaute dominieren,

muB als eine der fundamentalsten Eigenschaften der Sinnes-

tauschungen iiberhaupt gelten und kann in letzter Linie nur auf

') Diese beziehen sich auf gewisse Intoxikatiouspsychoscn, wie das Delirium

potatorum u. a. m.
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den Mechanismus ihrer Entstehung- zuruckg-efiihrt werden.^) Er-
innern wir uns, daB wir das Wesen der sekundiiren Identifikation

gerade an dem Beispiel des sensorischen Projektionsfeldes der
Sprache entwickelt haben. Das Klang-bild eines gehorten Wortes
g-eniig-t nicht zuni Verstiindnis desselben, sondern von ihm aus

nuissen erst die den BegrifJ" konstituierenden Erinnerungsbilder er-

regt werden, damit die sekundare Identifikation stattfindet, d. h.

der Sinn des gesprochenen Wortes verstanden wird. Obwohl wir

dieses eine Beispiel verallgemeinert haben, so liiBt sich doch nicht

verkennen, daB gerade das sensorische Sprachzentrum besonders

innige Beziehungen der Assoziation schon zu den Komponenten
der einfachsten assoziativen Verbande, der konkreten Begriffe, hat.

1st man doch so weit g-egangen, Klangbild und BegTiff vollstandig

gieich zu setzen. Fiir eine mechanische Auffassung- der bei der

Halluzination sich abspielenden Vorgange muB es nun aber ohne

"weiteres einleuchten, daB mit keinem anderen Sinnesgebiet eine

so innige Verkniipfung- irgendwelcher konkreter Begriffe besteht

wie mit dem sensorischen Sprachzentrum. Der Versuch lehrt, daB

der Name eines konkreten Dinges, welches, wie wir annehmen

wollen, fiinf verschiedene Sinnesquahtaten besitzt, von jeder der-

selben mit AusschluB aller iibrigen Sinne sofort g-efunden werden

kann. Nehmen wir also das Bestehen von entsprechend aus-

geschliffenen Assoziationen zwischen s, dem akustischen Sprach-

zentrum, und jedem der fiinf Sinnesprojektionsfelder an, so werden

wir begreifen, daB bei einer zentralen Erregung des Begriffes durch

Anstauung der Nervenenergie der Erregungsvorgang auf das sen-

sorische Sprachfeld iibergreift, sich hier verfiinffachen und auf diese

Weise diejenige krankhafte Reizstarke gewinnen wird, die wir zum

Zustandekommen einer Halluzination verlangen miissen. Gieich

giinstige Bedingung-en werden sich bei keinem anderen sensorischen

Projektionsfelde wieder finden.

Schon in der psychophysiologischen Einleitung haben Sie die

Bemerkung gefunden, daB man individuelle Verschiedenheiten in

der Beziehung annehmen kann, daB bald mehr das BegriffUche,

bald mehr das Denken in Worten, d. h. Sprachlauten, vorherrscht.

ij Nach meiner Meinung liegt kein AnlaB vor, HaUuzinationen des Muskelsinnes,

wie es Cramer 1. c. tut, zur Erldarung des „Stiminenh6rens" heranzuziehen. Das Symptom

des „Gedankenlautwerdens" (vgl. S. 109), soUte so eng wie moglich, und zwar in dem

Sinne verstanden werden, daB die von dem Kranken als solche anerkannteu eigeuen

Gedanken bei bestimmten Anlassen laut ertonen, wie z. B., wenn der Kranke liest oder

schreibt. Cramer selbst und alle seine Nachfolger haben leider das Symptom so weit

gefaCt, daB es den urspriinglichen Wert eines Elementarsymptomes ganz verloren hat

und nun immer noch selbst nach seiner verschiedeueu Entstehungsweise einer Erkliirung

bedarf.
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Nur vor cler Annahnie glaubte ich schon damals warnon zu soUen,

als ob das Denken uberhaupt nur in Sprachlauten vor sich g-ehe,

wie von mancher Seite behauptet wird. Geben wir aber die Wahr-

scheinlichkeit einer solchen individuellen Verschiedenheit im Denk-

niechanismus zu, so haben wir darin den Schlilssel zuin Verstand-

nis einer wichtigen klinischen Tatsache g-efunden, namlich der

wohl allseitig- anerkannten Erfahrung", da6 ein und dieselbe Krank-

heitsform, z. B. eine einfache akute Ang-stpsychose, bei welcher

ein bestimmter Inhalt der Gedankentatig-keit g-esetzmaBig- bedingt

ist, bei dem einen Individuum nur Vorstellungen dieses Inhaltes

erzeug-t, bei dem anderen aber Phoneme des gleichen Inhaltes. In

unserem Beispiel bestehen also das eine Mai nur Vorstellungen

angstvollen Inhaltes oder Angstvorstellungen, wie ich sie nenne,

das andere Mai beangstigende und bedrohliche Phoneme, d. h.

dieselben Vorstellungen, aber in Worte gefaCt. Diese Erfahrung

aber machen wir keineswegs nur bei den akuten Psychosen,

sondern ganz ebenso bei den langsam und chronisch entstehenden

und verlaufenden. Die angestaute Nervenenerg-ie findet bei den,

nebenbei gesag-t an Zahl iiberwiegenden, zum Horen ,,von Stimmen"

disponierten Individuen gewissermaCen eine gToBere Erregbarkeit

des sensorischen Sprachfeldes und der darin zusammentreffenden

Bahnen vor.

Bei manchen chronisclien Geisteskranken beobachtet man das

Halluzinieren vou Sprachlauten in der besonderen Form, daB sie

ganze kompUzierte Zwiegesprache zu horen g'lauben. Solchen Hallu-

zinationen pflegen sich die Kranken oft mit einer g'ewissen Vor-

liebe hinzugeben, sie finden darin offenbar die beste Unterhaltung

und Beschaftigung. Wahrscheinlich sind es auch hier immer Indi-

viduen, deren Gedankentatigkeit gewohnheitsmal3ig- iiberwiegend

unter Ankling-en von Wortklang-bildern stattgefunden hat.

Meine Herren! Schon wiederholt habe ich angedeutet, dal3 der

Inhalt der Halluzinationen gewohnlich nicht zufallig, sondern von
anderen uns mehr oder weniger bekannten Beding-ungen abhangig
ist. Dies gilt nun, wie es zu erwarten war, ganz besonders von
den Phonemen. So habe ich schon der Angstvorstellungen, Befehle
und Verbote Erwahnung getan, die sich ganz gewohnlich in

..Stimmen" einkleiden, so werden wir spater den GroBenideen der
Maniaci und der Selbstanklage der Melancholischen in der Form
vereinzelter Stimmen begegnen. Ganz iihnlich verhalt es sich mit
den Erklarungswahnvorstellungen der paranoischen Zustande. Sie
treten ganz gewohnlich in Form von Stimmen auf und machen uns
verstandlich, daB der Inhalt der Stimmen auch hier uberwiegend
haufig- ein bedrohhcher, beschimpfender ist, entsprechend den Ver-
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folgung-sideen, die so haufig- den Inhalt des Erklarung-swahns bilden.
Nicht minder beg-eg-nen wir Plionemen vom Inhalt des GroBen-
wahnes, wenn das Erklarung-sbediirfnis zur Entwicklung- eines
konsekutiven GroBenwahnes g-efilbrt hat. Dasselbe Phanomen der
Sinnestauschung", welches wir friiher als eine Onelle des Erklarung-s-

wahnes kennen g-elernt hatten, beg-eg-net uns hier in der g-anz an-

deren Bedeutung, daB es den Erklarung-swahn in Worte fa(3t und
mit der Wucht der sinnlichen Wahrnehmung- unterstiitzt. Die
wahnhafte Auffassung der AuBenwelt gewinnt dadurch neue Wurzeln
ihrer Kraft. Noch verhangnisvoller wirkt das gleiche Elementar-
symptom der Phoneme in den haufigen Fallen, in denen es nicht

als etwas Fremdartiges, die Erkliirung Herausforderndes erkannt

und nicht als „Stimme" bezeichnet wird, sondern auf die Personen

der Umgebung- projiziert wird. Dieser schwerere Grad der Phoneme
erscheint besonders als Ausdruck des Beziehungswahnes, auf den

ich sogleich zu sprechen komme.
Obwohl hier noch nicht der Ort ist, auf die Lehre von den

Sinnestauschungen erschopfend einzugehen, so niuB ich doch bald

vorgTeifend bemerken, daC wir uns den Reizvorgang, der sich da-

bei abspielt, auf diejenigen Elemente der Sinnesprojektionsfelder

iibergTeifend zu denken haben, die wir friiher als Perzeptionszellen^)

und zum BewuBtseinsg-ebiet der Korperlichkeit gehorig unter-

schieden haben. Eben nur dadurch, da6 diese immer einer be-

stimmten Lokalitat der Sinnesoberfiachen des Korpers angehorigen

Zellen erregt werden, konnen wir uns die noch spater zu studieren-

den Haupteigenschaften der Halluzinationen erklaren. Der Unter-

schied g'egen die wirkliche sinnliche Wahrnehmung beschrankt sich

dann darauf, daB bei dieser in der Peripherie, bei den Halluzi-

nationen in zentraler — transkortial — gelegenen Stationen die

Ursache des Reizes liegt, wahrend die eigentliche Angriffsstelle

desselben beide Male die gleiche ist. Wir haben nun schon in

der Einleitung gesehen, daB alle starkeren von der Peripherie an-

langenden Sinneserregungen zu gleicher Zeit mit einem Gefiihlston

versehen sind, und diesen geradezu als das Zeichen einer Affektion

der Korperlichkeit verstanden.^) Die Abwehrbewegnngen, welche

auf die mit einem starken Gefiihlston versehenen Sinnesreize er-

folgten, haben wir als SchutzmaBregeln des Korpers, die zum Teil

auf eine sehr weit zuriickliegende Abstammung deuteten, kennen

gelernt. Es ist nun von groBem Interesse, zu erfahren, daB auch

bei den chronischen Psychosen etwas ganz Ahnliches vorkommt,

nur daB die Gefuhlsbetonung dabei nicht durcli die Starke des

1) Vgl. S. 46.

Vgl. S. 39-
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Sinnesreizes beding-t ist — es handelt sich ini Gegenteil um die

allerq-ewohnlichsten und ihrem Inhalt nach vertrautesten Sinnes-

walirnehmuug-en — , sondern recht eig-entlich das durch die Geistes-

krankheit hinzug-efiig-te, zur an' sich nonnalen Sinneswahrnehmung-

hinzutretende Element bildet. Diese Gefiihlsbe.tonung von an sich

g-leichg-iiltig-en Sinneswahrnehmung-en fiihrt zu einer Falschung- der

sekundaren Identifikation in dem Sinne, daB unter ahen mog-lichen

Deutung-en g-erade die auf die eig-ene Person bezugliche bevorzug-t

^ird — krankhafte Eig-enbeziehung- Neissers — , und auf diese

Weise zur Entstehung von Beziehung-swahnvorstellung-en. Der

sog-. B e z i e h u n g- s w a h n ist, wie etwa der Verfolgungswahn, nur

ein Sammelname fur eine reichhaltige Auswahl von Wahnvor-

stellungen, die aber hier gesetzmaBig an den Akt der Wahr-

nehmung gekniipft sind und mit dieser zugleich auftreten, er be-

steht in einer Falschung der Wahrnehmungen selbst. Zunachst

mogen Beispiele das Symptom erlautern. "Wer auf der StralSe

geht, findet das Treiben der anderen Menschen natiirlich und iiber-

wiegend beziehung-slos. Der Geisteskranke mit Beziehungswahn

aber macht die Beobachtung, daB seinetwegen Menschen stehen

bleiben, zur Seite treten, irgendwelche Gebarden machen. Wenn
sie spucken, so spucken sie vor ihm aus, wenn sie sprechen,

sprechen sie iiber ihn, wenn sie warten, warten sie auf ihn. Die

Entgegenkommenden wollen ihm begegnen, die hinter ihm Her-

gehenden folgen ihm, zufallige Blicke, das Mienenspiel fremder

Menschen beziehen sich auf ihn. Die Sinneswahrnehmung ist dabei

ohne Zweifel richtig, das Krankhafte daran ist nur die Beziehung

auf die eigene Person, die der Wahrnehniung- selbst untrennbar

anhaftet, wie sonst nur den rait starker Gefiihlsbetonung versehenen

Sinnesreizen.

Hinsichtlich der Deutung des Symptoms werden wir dem
Wege folgen der uns auch zum Verstandnis der Halluzinationen

gefiihrt hat. Mit diesen hat das Symptom offenbar eine innere

Verwandtschaft, und das Verhaltnis zu ihnen laBt sich vielleicht so

ausdriicken, da/3 Beziehungswahnvorstellungen auf eineni krank-
haften Reizzuwachse beruhen, der an derselben Stelle einwirkt wie
die Halluzinationen, aber noch nicht die Plohe erreicht, welche zur
Auslosung von Halluzinationen erforderlich ist. Deshalb macht sich

eben das Symptom immer nur im AnschluB an wirkliche Sinnes-
wahrnehmungen geltend. Den Reizzuwachs selbst werden wir
ungezwungen wieder von sejunktiven Vorgiingen, und zwar der
gleichen Lokalitat, aber geringerer Intensitat wie bei den Halluzi-

nationen, ableiten. Fur eine solche Auffassung liefern die Erfah-
rungen der Klinik die sprecliendsten Beweise. In ganx chronisch
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entstehenden Psychosen von aszendierendem Verlauf besteht das
erste Stadium g-anz gewohnlich in einem solchen des Beziehung-s-
wahnes, es wird dann gefolgt von einem Stadium der Halluzi-
nationen, und zwar iiberwiegend wieder der Phoneme, und es ist

sehr charakteristisch, daB der Inhalt der Phoneme zum bei weitem
iiberwieg-enden Teil aus Beziehungswahnvorstellung-en besteht. Die
Beziehungswahnvorstellung-en pflegen allerdings nicht aufzuhoren,
sobald die Phoneme des gleichen Inhaltes sich eingestellt haben,
sondern sie bestehen meist in gleicher Starke fort. Daraus folgt

aber nur, dafi der krankhafte Reizzuwachs andauernd weiter be-
steht, die Phoneme aber, die in solchen Fallen nur intermittierend

aufzutreten pflegen, zu ihrem Zustandekommen noch eines beson-
deren Anschwellens der ReizgroBe bediirfen. Ebenso beweisend
ist das Hand-in-Hand-Gehen der residuaren Halluzinosis^) mit dem
Beziehungswahn. Auch hier ist der Inhalt der Gehorshalluzinationen

iiberwiegend dem Beziehungswahn entlehnt, und nach dem Ab-
kling-en der Phoneme kann der Beziehungswahn allein noch fiir

eine Zeit zuriickbleiben.

Die Bedingungen fiir das Zustandekommen von Beziehungs-

wahnvorstellungen sind durchaus nicht bloB den Geisteskrankheiten

eigentiimlich. Es lassen sich vielmehr sehr typische Beispiele hier-

fiir dem gesunden Geistesleben entnehmen. Der Abiturient, der

das erstemal im Frack und weilJen Handschuhen erscheint, kann

leicht die Augen aller Voriibergehenden auf sich g'eheftet glauben,

und ahnlich ergeht es dem jung-en Manne, der zum erstenmal den

Ballsaal betritt und sich gerade deshalb um so linkischer benimmt.

Ein ausgezeichnetes Beispiel dieser Art des Beziehungswahns ist

von der Feder Dostojewskis meisterhaft gezeichnet, wenn sein Held

Raskolnikow im BewuBtsein des veriibten Mordes sich gerade durch

die Beziehungen zu dieser Tat, die er in an sich gleichgiiltig-en

AuBerungen und Begegnungen findet, schlieBlich selbst verrat.

Wenn jemand in einem unterlassenen GruBe u. dgl. m. absicht-

liche Unhoflichkeit wittert, so ist dies ein Anklang an den Be-

ziehungswahn.

Die erst angefiihrten Beispiele physiologischer Beziehung-s-

wahnvorstellungen — oder Beziehungsvorstellungen, wenn man das

Wort Wahn in diesem Zusammenhang vermeiden will — zeigen

uns als Entstehungsursache die Selbstwahrnehmung einer Ver-

anderung der Personlichkeit; diesen Entstehungsmodus konnen wir

als autopsychische Entstehungsweise des Beziehungswahns

unterscheiden. Es ist ein Affektzustand, der der autopsychischen Rat-

1) Vgi. S. 113.
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losig-keit, welcher dabei wesentlich zu sein scheint, darauf beruhend,

da6 die eing-etretene Veranderung- des BewuBtseinsinhaltes noch

Ills etwas Frenides, nicht Hineing-ehorig-es enipfunden wird, noch

nicht assiniiliert, verdaut (sit Venia verbo) ist, niit einem Worte,

daB das neue Erlebnis auf Schwierig-keiten der Assoziation stoEt,

Bei einem brutalen Gewohnheitsverbrecher ware der Seelenzustand

eines Raskolnikow unmog'lich. Wie in diesen der Norm entlehnten

Beispielen, so zeig-t auch der autopsychisclie Beziehung-swahn der

Geisteskranken das Besondere, daB er sich mit Vorliebe in Hin-

sicht auf g-anz bestimmte Vorstellungen oder Vorstellung-sg-ebiete

g-eltend macht. Es gibt also einen zirkumskripten Beziehung-s-

wahn autopsychischer Entstehung-. In gewissen, ziemlich haufigen

Fallen chronischer Geisteskrankheit bilden ein derartiger zirkum-

skripter Beziehungswahn neben einer bestimmten iiberwertigen

Idee (s. spater!) die beiden einzigen, fiir die Entstehung der

Geisteskrankheit maBgebenden psychotischen Symptome, woran

sich spater noch eine verschieden lange Kette von Erklarungs-

wahnvorstellungen und analogen sekundaren Symptomen anschlieBen

kann. Auf diese Falle komme ich spater noch zuriick. Einem

verbreiteteren autopsychischen Beziehungswahn begegnen wir, wenn

die Kranken meinen, Vorgange der AuBenwelt, die sie sehen,

oder gesprochene Laute, die sie horen, bezogen sich auf ihre Ge-

danken. Statt wirklicher Sinneseindriicke konnen optische Hallu-

zinationen oder Phoneme diesem Wahn zugrunde liegen, und mit

Vorliebe schlieBt sich daran die Erklarungswahnvorstellung, daB

ihre Gedanken laut geworden, d. h. gehort worden sind, ohne daB

sie ausgesprochen worden waren. Zu dieser Auffassung gelangen

die Kranken hesonders leicht, wenn die Phoneme Antworten auf

Gedanken fragenden Inhaltes darstellen oder sich auf nur gedachte

Antworten des Kranken beziehen. Nach der x\uskunft guter

Beobachter unter den Geisteskranken ist es unzweifelhaft, daB das

Phanomen des ,,Gedankenlautwerdens" ^) nicht selten diesen Ur-

sprung hat.

In Analogic mit dem autopsychischen Beziehungswahn konnea
wir von einem allopsy chischen Beziehungswahn (vielleicht

Ansdruck allopsychischer Ratlosigkeit?) dann sprechen, wenn das.

BewuBtsein der AuBenwelt nachweislich verandert ist. Auf die

hierher gehorigen Falle werden wir spater bei den akuten Psychosen
vielfach zuriickzukommen haben. Andere Male ist zwar eine allo-

psychische BewuBtseinsfiilschung nicht direkt erweislich, das Sympton\
aber derart charakteristisch, daB an der allopsychischen Ent-

') S. oben S. 122, Anm.
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stehung-sweise nicht zu zweifein ist. Dahin gehoren v.. B. die kurz
vorher*) erwahnten Beispiele.

Endlich unterscheiden wir zweckmaBig einen somatopsychi-
schen Beziehung-swahn , wenn .an sich gleichg-ultig-e Sinnes-

wahrnehmungen auf subjektive Wahrnehmung-en von krankhaften

Sensationen oder sonstig-en Veranderungen des eig-enen Korpers
bezogen werden. Die hierher gehorigen Beispiele lassen sich zum
Tail auch dem somatopsychischen Erklarungswahn subsummieren,

zum Teil aber auch davon unterscheiden, wo die Annahme einer

besonderen Gefiihlsbetonung der an sich gleichgiiltigen Sinnes-

wahrnehmung fiir das Verstandnis des Zustandekommens erforder-

lich erscheint. Ein typisches Beispiel derart ist mir durch ein zur

Revision eingereichtes Gutachten bekannt geworden, ich will es

hier kurz anfiihren, uin Ihnen das Symptom zu illustrieren. Ein

junger Mensch in den Entwicklungsjaliren kam vor Gericht, weil

er einen Mordanfall auf seinen Vater, wahrend dieser schlafend im

Bette lag, ausgeflihrt hatte. Er gab unumwunden zu, g-egen diesen

aufs auBerste erbittert zu sein und die Absicht gehabt zu haben,

ihm etwas Ordentliches zu versetzen, ohne ihn gerade zu ermorden.

Die Ursache seiner Erbitterung lag in Beobachtungen, die er

folgendermaBen schilderte. Es sei nicht selten, wahrend sie bei

Tisch saBen, zu Streit zwischen ihnen gekommen, wobei die iibrigen

Familienglieder bald fiir ihn, bald fiir seinen Vater Partei ge-

noramen hatten. Dabei sei es ofters vorgekommen, daB der Vater

auf den Tisch geklopft und ihn dadurch in die heftig-ste geschlecht-

liche Erreg-ung versetzt hatte. Auch auf dem Felde, wahrend er

Landarbeit verrichtete, sei der Vater hin und wieder erschienen

und habe ihn dadurch geschlechtlich erregt. Schon der Anblick

des Vaters war hier offenbar mit einem krankhaften Gefiihlstone

versehen, der sich in diesem Falle an bestimmte, an sich nicht

sicher krankhafte korperliche Empfindungen kniipfte. Man hat

derartige Beispiele wohl als Refiexhalluzinationen bezeichnet (Kahl-

baum),^) und am bekanntesten sind dessen Beispiele, daB Geistes-

kranke beim Ausschopfen und der Verteilung der Suppe be-

haupteten, sie warden ausgeschopft, beim Feueranzunden, sie

wiirden ausgebrannt u. dgl. m. Der Name scheint mir aber wenig

geeignet, weil krankhafte korperliche Sensationen zwar den Sinnes-

halluzinationen analoge Zustande sind, aber doch praktisch von

ihnen unterschieden werden miissen. ^) Die somatopsychischen Be-

>) Auf S. 125.

2) Die Sinnesdelirien. Ailg. Ztsch. f. Psych. 23. Bd., S. 1—86.

3) Dasselbe liiCt sich gegeu die von Cramer so genauuteu HaUuziuationen des

Muskelsinns eiuwenden.
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ziehung-swahnvorstellungen sincl zw;ir besonders haufig- bei den

akuteii I'sychosen anzutreffen, sie spielen aber auch bei den chro-

nischen eine groBe RoIIe, sei es, da6 sie bald von vornherein einer

chronischen Somatopsychose ang-ehoren, sei es, daB im spateren

Verlaufe einer chronischen prog'ressiven Psychose somatopsychische

Syniptonie hinzutreten oder auch ein sonst stationarer Zustand

durch das interkurrente Auftreten krankhafter korperUcher Sen-

sationen eine akute Exazerbation erfahrt. Der sog*. hypochon-
drische Verfoigung'swalin, zu dem sicli spater ein konsekutiver

GroBenwahn g-esellen kann, entstammt derartig-en somatopsychischen

Beziehung-swalmvorstellung-en. In jeder Irrenanstalt g-ibt es eine

Reihe derartig-er Kranker, welche durch gfeleg-entliche Ausbrticlie

von wiistem Scliimpfen die Ruhe storen und nacliweislich durch

somatopsychische Beziehungswahnvorstellungen dazu veranlaBt

•werden.

Wcriiifkc, GruridriC der r»ycl,i„tn>. 'j. Aiitlimo.



Vierzehnte Vorlesung.

Der retrospektive Erklarungswahn. Die Erinnerungsfiilschungen.

Meine Herren!

Die Sejunktionshjrpothese zeig-t uns offenbar den Weg-, zu
einem mechanischen Verstandnis der psychotischen Symptome zu

g-elangen. Wie bei den Gehirnkranklieiten, stellt es sich auch bei

einem tieferen Eindringen in das Wesen der Geisteskranklieiten

lieraus, daB der Ausfall der Funktion uns die wertvollste Hand-
habe fiir das Verstandnis bietet, die krankhaften Reizvorg-ange

dagegen komplizierteren Beding-ungen unterliegen und in irg-end-

einer Weise von den Ausfallserscheinungen abhang-ig gedacht

werden miissen. Wir werden die Lehren der Gehirnpathologie in

dieser Beziehung nicht sorgfaltig- genug beherzigen konnen. Im
Lichte unserer Hypothese wird uns nun audi dasjenige, womit icli

unsere ersten klinischen Demonstrationen einleitete, verstandlicher

und mit der mechanischen Auffassung krankhafter Vorg-ange in

dem ausschUeBlich aus nervosen Elementen zusammengesetzten

Organe des BewuBtseins besser vereinbar erscheinen.

Wir liatten uns vorgenommen, zunachst die inlialthchen Ver-

anderungen des BewuBtseins zu studieren. Als den Vorgang, durch

den sie entstehen, hatten wir die akuten und chronischen Geistes-

krankheiten bezeichnet und deren gegenseitige Stellung nach den

Erfahrungen der Gehirnpathologie gewiirdigt. Jetzt glauben wir

zu wissen, welcher Hauptvorgang die inhaltUchen Veranderungen

des BewuBtseins herbeifiihrt, es ist der der Sejunktion oder Asso-

ziationslosung. Als Geisteskrankheit konnen wir jetzt definieren die

Zeit, in welcher durch Erkrankung des Nervenparenchyms Losungen

von Assoziationen stattfinden. Damit ist der Untergang nervoser

Gebilde, das Ausfallssymptom, an die ihm gebiihrende Stelle ge-

riickt, ohne daB der Moglichkeit der Wiederherstellung durch

Regeneration, die ja auch am peripherischen Nervensystem sehr
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haufig- vorkommt, oder durch Anknupfung- neuer Assoziationen vor-

g-eg-riffen ist. Im Geg-enteil werden wir die heilbaren akuten Geistes-

krankheiten ills Beispiele soIcUer Reg-eneration oder Wiederaus-

gleichung- zu betrachten haben. Offenbar kommt die Losung- von

Assoziationen unter Umstanden dem Unterg-ang-e g-ewisser psycho-

log-ischer Einheiten g-leich. So werden wir spater als im Gefolge

von Geisteskrankheiten auftretende Defektzustande einen Verlust

an Begriffen oder mit anderen Worten eine Verringerung- der Zahl

der Begriffe statuieren konnen.

Zunachst aber haben wir noch andere klinische Erscheinungen,

die wir an sog. alten Fallen tagtaglich beobachteu, an der Hand

der Sejunktionshypothese kennen und verstehen zu lernen. Dazu

gehort vor allem die nachtragliche Korrektur des BewuBtseins-

inhaltes oder der r e t r o s p e k t i v e Erklarun gs w ahn. Bei

abgelaufenen oder bei von Anfang an chronisch verlaufenden oder

endlich bei akuten Geisteskrankheiten, die in ein chronisches Sta-

dium gelangt sind, sehen wir diesen Vorgang stets in der gleichen

Weise sich vollziehen. Der veranderte Inhalt des BewuBtseins

muB entsprechend dem uns beherrschenden Kausalitatsbediirfnis

mit dem alten noch unverandert gebliebenen Besitz in Einklang

gebracht werden. Je mehr die Besonnenheit wiedererlangt oder,

bei den chronischen Psychosen, erhalten geblieben ist, je mehr

sich die Gedankentatigkeit nach den strengen Norm en der Logik

abspielt, desto gebieterischer macht sich das Bediirfnis g-eltend,

gewissermaBen Ordnung herzustellen in dem durch die Krankheit

in Unordnung gebrachten Gebaude. Soil doch normalerweise in

dem komplizierten Gehirnmechanismus auch kein entferntester

Winkel existieren, der nicht mit der Funktion aller anderen Telle

im Gleichklange, unter ihrem Einflusse funktionierte. Den Vorgang",

der dabef stattfindet, wird uns ein Beispiel am besten illustrieren.

Sie erinnern sich des Kranken, eines Doktors der Philosophie, dessen

Erklarungswahn sich auf den Lehren der Sugg-estion und des

Hypnotismus aufbaute. Dieser Kranke hatte acht Jahre vorher

schon einen Anfall von Geisteskrankheit iiberstanden, war aber

davon so weit geheilt worden, daB er viele Jahre king- die voile

Krankheitseinsicht fiir die Symptome seiner akuten Geisteskrank-

heit besessen hatte. Als ich ihn kiirzlich in einem neuen Anfalle

vorstellte, zeigte sich zu meiner groBen Uberraschung die merk-
wiirdige Erscheinung, daB diese Krankheitseinsicht wieder verloren

gegangen war, so daB der Kranke nun behauptete, auch die

Elementarsymptome seiner ersten Krankheit, hauptsachlich Phoneme,
seien nicht AusfluB einer Ki-ankheit, sondern hypnotische Ein-

wirkungen irgendwelcher Verfolger gewesen. Des Umstandes aber,

9*
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dali er viele Jahre lang- seine Gehorshalluzinatioiien als Krankheits-
auBerung-en aufg-efaBt hatte, wuBtc er sich genau zu erinnorn, nur
bemerkte er sehr richtig, dai3 auch eine solche vermeintliche Krank-
heitseinsicht durch Sugg-estionswirkung- erklart werden konnte. Sie
ersehen aus diesem Beispiel, mit welcher Leichtigkeit Urteile, die
jahrelang als urn so festerer Besitz gelten konnten, als sie selbst
erst das Produkt komplizierter Gedankengange und miihsam er-
worben waren, durch eine vermeintliche neue Einsicht, die aber
selbst krankhaft ist, unigestofJen werden konnen. Wenn wir trotz-

dem, wie ich nicht zweifle, diesen Vorgang an sich nicht als krank-
haft, sondern nur als die Reaktion eines normal funktionierenden
Gehirnmechanismus auf die einmal gegebene inhaltliche Ver-
anderung auffassen miissen, so wird es Sie nicht wundernehmen,
wenn ganz gewohnhch die sparlichen physikalischen Kenntnisse
der meisten Geisteskranken gegen das Zeugnis ihrer Sinne in den
Halluzinationen nicht standhalten, wenn ^die Annahme von uber-

natiirlicher Einwirkung, von unterirdischen Gangen, hohlen Wanden
u. dgl. m., welche zur Erklarung befrem dlicher subjektiver Sinnes-

wahrnehmungen gemacht wird, den abenteuerlichen und grotesken

Charakter verliert, den sie nach dem Urteil derselben Menschen
im gesunden Zustande haben wiirden. Auch in der Weise werden
nicht selten die friiher erworbenen Kenntnisse modifiziert, da6

Hindernisse, die vorher der Losung eines Problems, z. B. des Per-

petuum mobile, entgegenstanden, wie z. B. die Uberzeugung von

der Konstanz der Energie, nun hinfallig werden, und so erklaren

sich viele ganz verriickte Erfindungen und Entdeckung-en.

Ganz besonders pfleg-en die eigenen friiheren Erlebnisse den

Gegenstand derartiger Umdeutung-en zu bilden. Unter der neu g"e-

wonnenen, vermeintlich besseren Einsicht erscheinen Liebesbeweise

als Heuchelei oder schlaue Berechnung-, feindliche Handltmgen £ils

Wohltaten, unerhebliche Vorkomninisse £ils hochst wichtige Be-

gebenheiten, ein zufalliges Ereignis als beabsichtig-te Handlung

irgendwelcher Gonner oder Widersacher.

Eine besondere Wichtigkeit erlangt dieser Vorgang der nach-

trag-lichen Korrektur, sobald er sich nicht nur auf Kenntnisse, Ur-

teile und kompliziertere SchluRvorg-ang-e beschrankt, sondern sich

auch auf die Flrinnerungsbilder friiherer Wahrnehmungen erstreckt

und auf diese Weise eine nachtragliche Falschung der sekundaren

Identifikation bewirkt. Diese Art der nachtraglichen Korrektur

friiherer Erinnerungen wollen wir als retrospektiven Be-

ziehungswahn unterscheiden. Es handelt sich dabei um Vor-

kommnisse, die ebenfalls im noruialen Geistesleben eine Analogic

linden. So wird es schon jedem von Ihnen begegnet sein, daB Sie
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erst nachtrag-lich sich zu erinnern g-laubten, einein Bekannten be-

geg-net zu sein, der vorher, weil Sie innerlich beschaftig-t wareii,

nicht beachtet wurde. Diese nacbtriig-Uche Identifikation kann

ihrem Inhalt nach ebensowohl'richtig als falsch sein, und normaler-

weise trag-t man diesem Umstande Rechnung. Bei den Geistes-

kranken sind es ebenfalls haufig- Personen, die nachtrag-lich identi-

fiziert werden, wobei jedoch die oberflachUchsten Ahnhchkeiten

dem Erklarungsbedurfnis meist Geniig-e tun. Bei Kranken mit

fixem GroBenwahn werden ung-emein haufig- derartig-e Umdeutung-en

bis in die Jugenderinnerung-en hinein beobachtet. Der Krauke

erinnert sich z. B., als Knabe einmal von einem Offizier angesprochen

worden zu sein; dieser Offizier war, wie er nachtraglich aus der

Ahnlichkeit erkannt hat, der Kaiser Wilhelm oder der Kaiser

Friedrich oder irgendeine andere hochgestellte und populare Per-

sonhchkeit. Zu der gleichen Zeit ist er in der Schule vom Lehrer

gefragt worden, ob er noch einen Vater oder GroBvater habe.

Diese Frage bezog sich auf die gleiche hochgestellte Person und

sollte andeuten, wo er seinen Vater oder GroBvater zu suchen habe.

Den Einwurf, da6 dies auch eine gleichgultige Frage gewesen sein

konnte, entkraften diese Kranken durch den Hinweis auf einen

bedeutungsvollen Blick oder eine bezeichnende Handbewegung des

Lehrers bei dieser AuBerung, ein deutUcher Beweis dafiir, da6 die

Wahrnehmung selbst in der Erinnerung g-efalscht worden ist. Yon

Kranken der eben angedeuteten Kategorie kann man oft stunden-

lange Erzahlungen horen von Jugenderinnerungen, die zum groSten

Teil richtig so geschildert werden, wie sie erlebt worden sind.

Uberall aber zeigen die Wahrnehmungen jene Nuance des Be-

ziehungswahnes, die ein hervorragender Psychiater mit den Worten

„tua res agitur" trefflich geke'nnzeichnet hat.

Der retrospektive Beziehungswahn kann ungebildete und

kritiklose Personen, die nicht gewohnt sind, ihre subjektiven Ein-

driicke von dem objektiven Wahrnehrhungsmaterial zu trennen, leicht

zu vollstandig- falschen Darstellungen fiihren, und es wird oft schwer

sein, unter diesen Verhaltnissen den Tatbestand, wie er sich wirk-

iich zugetragen hat, herauszuschalen. Dennoch ei-fordert das

klinische Bediirfnis, den retrospektiven Beziehungswahn genau zu

unterscheiden von einem anderen Elementarsymptom, welches mit

Vorliebe bei der gleichen Kategorie von Geisteskranken beob-

achtet wird, dem der sog. Erinnerungsf alschungen. Dieses

Symptom kann in zwei gleich bedeutungsvollen Modifikationen auf-

treten, einer positiven und einer neg-ativen. Die positive Form der

Erinnerungsfjilschungi) wird auch Konfabulation genannt und be-

^) Vgl. Kraepclin; Uber Erinnerungsfalschungen. Arch. f. Psych. 17 Bd., S. 830.
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steht m dem Auftauchen von Erinnerung-en an Vorkommnisse und
Erlebnisse, die gar nicht dag-ewesen sind. Der Inhalt dieser Kon-
fabulation ist bedeutsamerweise meist so gefarbt, wie es dem vor-
herrschenden Wahn entspricht, er liefert also z. B. in den schon
ang-efuhrten Fallen fixen GroBenwahns^) einen grolJen Teil des Be-
weismaterials, mit dem der Anspruch auf die Abkunft von hoch-
g-estellten Personen oder die Beziehung zu solchen gestiitzt wird,m Fallen von system atisiertem (oft gegen eine Person gerichteten)
Verfolgungswahn enthalt er die abenteuerlichsten, angeblich er-
littenen Verfolgungen. In anderen Fallen spiegelt das Symptom
die Zusammenhangslosigkeit des BewuBtseinsinhaltes (Zerfall der
Individualitat, s. oben) wieder, wie in dem Falle Rother und sehr
haufig auch in den phantastischen und abenteuerlichen Erzahlungen
der Paralytiker. Im ganzen und groBen ist ein innerer Zusammenhang
mit Storungeu des Gedachtnisses, der schon a priori zu vermuten
ist, audi durch die klinische Erfahrung festgestellt, da das Symptom
zu den selten fehlenden Teilerscheinungen der drei durcli zeitiges
Auftreten von Gedachtnisdefekten ausgezeichneten Krankheits-
gruppen: der Hebephrenic, der Presbyophrenic und der progressiven
Paralyse gchort.

Nicht minder merkwiirdig ist die negative Modifikation
der Erinnerungsfalschungen, das Auftreten zirkumskripter
Liicken in dem sonst wohlerhaltenen Gedachtnismaterial, ohne daB
irgendein Anhaltspunkt dafiir gegeben ist, daB eine Triibung des

Sensoriums oder ein Verlust der Merkfahigkeit zur Zeit des in

Frage kommenden Erlebnisses bcstanden hatte. Fiir die richtige

Auffassung und Schilderung- des Symptomes muB auf diese Vor-
bedingung der gToBte Wert gelegt werdcn. Niemand wird sich

dariiber wundern, wenn ein Kranker mit den Initialsymptomen des

Typhus abdominalis oder einer Meningitis die Erinnerung an Stunden

und Tag-e, beispielsweise an cine in diescm Zustande zuriickgclcgte

Reise von Rom nach Berlin, spater vollstandig verlorcn hat. Ebenso-

wenig wundern wir uns iiber den vollkommenen Verlust der Er-

innerung- an cpilcptischc Dammerzustande, an die vermeintlichen

Erlebnisse des Delirium tremens, anderweitiger Intoxikationsdelirien,

der hystcrischen Delirien, eincs schweren Rauschzustandes oder

endlich des normalcn Traumes. Auch fiir diejenigen Erlebnisse

einer Geisteskrankheit, bei welchen zu der gleichen Zeit ein Verlust

der Merkfahigkeit festgestellt werden konnte, scheint uns das voU-

standige Erloschen der Einnerung durchaus verstandUch. Ganz

anders aber verhalt es sich mit dem Symptom der negativen Er-

innerungsfalschung. Hier werden einzelne Handlungen und Vor-

S. S. 133-
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kommnisse, die sich bei anscheinend voUkoinniener Geistesklarheit

zug-etrag-en haben, aus deni Gedachtnisse weggewischt, wahrend

zeitlich dicht benachbarte Begebenheiten noch genau erinnert

werden. Zwei Umstande sind es aber, die als charakteristische

Merkmale des Symptoms nicht zu fehlen scheinen und zur An-

bahnung ihrer Erklarung dienen diirften: das betreffende Vor-

kommnis bzw. die Handlung- scheint stets in eine Zeit besonders

hochgradigen Affektes.zu fallen, und au(?erdeni stehtesim Zusammen-

liange mit einer bestimmten iiberwertigen Idee, und zwar derart,

daB sie entweder als AusfluB der letzteren und dadurch motiviert

ijrscheint, oder zur Entkraftung und Widerlegung derselben dienen

wiirde. Die typischesten Beispiele dafur sind mir beim sog. Que-

rulantenwahn und verwandten Zustanden chronischer partieller

Psychosen vorgekommen. Um Ihnen das Gesagte durch ein Bei-

spiel zu erlautern, so konnte ich Ihnen den Fall eines hier lebenden,

zwar entmiindigten, aber noch jetzt ma Geschafte tatigen Hand-

werksmeisters anfiihren, der nachgewiesenermaBen auf offentlicher

StraBe einen Schutzmann mit der aus dem Gotz von Berlichingen

her bekannten beleidigenden Redensart und entsprechender Gebarde
offentlich beleidigt und nachher beeidet hat, daB er es nicht getan

habe. Dieser Mann hielt unter dem EinfluB einer iiberwertigen

Idee, die eine Zeitlang sein ganzes Tun und Lassen bestimmte,

den Beamten fiir seinen personlichen Feind und Aufpasser, kurz

zuvor hatte er eine auf diese Idee beziigUche Krankung- erhtten,

und ohne Zweifel handelte er zur Zeit der Beleidigung unter dem
Einfiusse eines hochgradigen Affektes. Aber ebensowenig konnte
bei genauer Kenntnis der Person und des ganzen Sachverhaltes

ein Zweifel daran bestehen, daB der anstandig denkende, reUgios
gesinnte Mann ganz auBerstande war, emen bewuBten Meineid zu
leisten, wahrend er doch tatsachlich falsch geschworen hat. Von
atiologischen Momenten war bei dem in mittleren Jahren stehenden
Mann nur eine ausgesprochene FamiUenanlage zu Geisteskrank-
heiten zu ermitteln.

Meine Herrenl Die letztbesprochenen dreiSymptome schlieBen
sich insofern an die nachtragliche Korrektur des BewuBtseins-
mhaltes an, als sie offenbar das UbermaB einer derartigen korri-
gierenden Tatigkeit, und zwar ein krankhaftes UbermaB derselben
darstellen, wahrend der Vorgang der Korrektur an sich noch als
etwas Normales gelten konnte. Alle drei Erscheinungen gehoren
sichtlich zueinander, ihr gegenseitiges Verhiiltnis laBt sich dadurch
ausdrucken, daU wir die erste der qualitativen Erinnerungsfiilschung,
die beiden anderen der quantitativen Erinnerungsfalschung unter-
ordnen. Statt der Ausdriicke positiv und negativ konnten wir die
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beiden letzteren vielleicht zweckmaBig-er als additiv und subtraktiv
bezeichnen, so daB wir nun die einheitliche Nomenklatur hatten,
drei Formen der Erinnerungsfalschung zu unterscheiden , eine
qualitative, eine additive und eine subtraktive.

Wenn wir jetzt den Versuch einer Deutung- unternehmen
wollen, so wird es am besten sein, alle vier Erscheinungen im
Zusammenhang-e zu behandeln. Was zunachst die nachtragliche
Korrektur betrifft, so diirfte Ihnen bald aufgefallen sein, wie nahe
diese Erscheinung der Ihnen schon langst bekannten des Erklarungs-
wahnes steht. Nur entspricht die nachtragliche Korrektur vielleicht
mehr dem verfeinerten psychologischen Bediirfnis, wahrend der
Erklarungswahn einem groberen Mechanismus geniigt. Die
Erklarungswahnideen drangen sich meist bald, durch unbewuBte
SchluBvorgange und deshalb mit um so elementarerer Gewalt dem
BewuJ3tsein auf, die nachtragliche Korrektur dagegen erfolgt lang-
sam, sie ist eine bewuI3te wirkliche Gedankenarbeit, die nach
langem Griibeln ihren AbschluB darin findet, daB der Kranke sich

klar geworden ist iiber eine Reihe von Dingen, die ihm vorher
unverstandUch schienen. Der Kranke Bohm, dessen Sie sich noch
erinnern, war gerade in einem solchen KlarungsprozeB begriffen

und gab selbst an, er konne sich zurzeit noch nicht entscheiden,

welche der verschiedenen Annahmen die richtige sei.

Es leuchtet aber ein, daB g-erade die Langsamkeit und Griind-

lichkeit dieser nachtraglichen Korrektur zu einer irreparabelen

Falschung des geistigen Besitzstandes fiihren muB, so daB auch das

Schwinden des Elementarsymptomes, z. B. der Phoneme, welches

den Erklarungswahn herausforderte, die Verwirrung, die einmal

ang-erichtet worden ist, nicht wieder gut machen kann. Erklarungs-

wahn und nachtrag-liche Korrektur sind die beiden Fundamente

jeder sog". Systematisierung", und es darf deshalb nicht wunder-

nehmen, wenn Sie den Lehrsatz noch jetzt iiberall in Geltung

finden, die Systematisierung- sei gleichbedeutend mit Unheilbarkeit.

Dennoch ist der Satz in dieser Allgemeinheit nicht richtig und gilt

sicher nicht einmal fiir die Mehrzahl derjenigen Systembildungen

bei akuten Geisteskrankheiten, welche vorwiegend auf Erklarungs-

wahnvorstellungen in dem soeben unterschiedenen Sinne beruhen.

Wie wir spater sehen werden, gibt es im Gegenteil eine der heil-

barsten Geisteskrankheiten, wobei die zeitige Systembildung

geradezu die Regel ist, die akute Halluzinose oder akute hallu-

zinatorische Allopsychose im engeren Sinne.
^)

Dagegen diirfte fiir die chronischen Psychosen der Lehrsatz

uneingeschrankte Geltung haben. Wie viel giinstiger sind bei

1) S. spater S. i6o.
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diesen aber audi die Beding-ung-en fur die nachtrag-liche Korrektur

in krankhaftem Sinne ! Bei den erwahnten akuten Kranklieiten

sind es Wochen oder Monate, in denen ein Zuwachs an kranken

Bestandteilen g-ewohnlich in s'olcher Massenhaftig-keit, daR einer

den anderen verdrang-t, dem BewuBtsein zustromt. Nachher

schweig-en die Elementarsymptome, und was von ihnen haften g-e-

blieben ist, hat niclit mehr die Kraft, den friiheren Besitzstand zu

korrig-ieren, unterliegt vielmelir der vereinigten Macht des wieder

normal fungierenden Identifikationsvorg-anges und der friiher er-

worbenen Vorstellungen. In den chronisch verlaufenden Fallen

dag-eg-en tragt der neue Erwerb zu sehr das Geprage des normalen

Geschehens, als daB der alte Besitz sich dazu anders wie zu den

normalen Neuerwerbungen verhalten soUte.

Meine Herren ! Wie wir oben gesehen haben, lassen sich die

Reizvorgange, welche den Elementarsymptomen der chronischen

Psychosen zugrunde hegen, samtlich als Folgen der Sejunktion

auffassen ; wir werden deshalb auch den ankniipfenden Erklarungs-

wahn und die nachtragliche Korrektur in den paranoischen Zu-

standen als unvermeidliche, wenn auch nur mittelbare Folgen

sejunktiver Vorgange zu betrachten haben. Einen unraittelbaren

Zusammenhang mit der Sejunktion laBt dagegen die Erscheinung

des retrospektiven Beziehungswahnes erkennen. Wir haben ge-

sehen, daB wir die Beziehungswahnvorstellungen iiberhaupt auf

einen bei der sekundaren Identifikation sich geltend machenden

Reizvorgang zurlickfiihren miissen. Haben wir einmal diese An-

schauung akzeptiert, so steht der weiteren Annahme nichts ent-

gegen, daB dieselbe ReizgroBe, welche im Akte der Wahrnehmung
der von auBen kommenden Erregung eines Projektionsfeldes sich

zugesellt, auch der Erregung von Erinnerungsbildern auf dem Weg"e

der Assoziation zuwachsen und dadurch die Beziehung zur eigenen

Person vortiiuschen kann. Der so erforderte Zuwachs an Reiz-

groBe kann aber, wie wir oben gesehen haben, der infolg"e der

Sejunktion angestauten Nervenenergie entstammen.

DaB die positive oder additive Form der Erinnerung'sfalschung

eine vorgangige Losung von Assoziationen zur Voraussetzung" hat,

bedarf keiner weitlaufigen Erorterung. Die Festigkeit und Zuver-

lassigkeit unserer Erinnerung-en beruht zum g-roBen Teil auf der

streng durchgefiihrten zeitlichen Verkniipfung zwischen ihnen, und
man kann das Bild brauchen, daB an dem Faden der Zeit die Er-

innerungen so eng. aneinander gereiht sind, daB fremde Elemente

zwischen ihnen keinen Platz finden. Diese zeitliche Assoziation

muB also durchbrochen sein, wenn die Pseudoerlebnisse der Kon-
fabulation fiir wahr gehalten werden solleu. Freilich ist dam it nur
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die Mog-lichkeit fiir das Zustandekommen des Symptoms erklart,
der eig-entliche Entstehungsmechanismus bleibt deshalb noch dunkel.
Gerade die Entstehungsweise und die Herkunft des Symptomes
bedarf aber einer Erorterung.

Die nachstliegende Annahme, daB es sicli urn die Erinne-
rungen an die Pseudoerlebnisse einer akuten Geisteskrankheit
handelt, ist offenbar fur alle diejenigen Konfabulationen unzulassig,
die ohne ein vorangegangenes akutes Krankheitsstadium auftreten,
und gerade diese haben wir hier ins Auge gefaRt und mochten
die anderen geradezu von dem Begriff der Konfabulation aus-
schlieBen. Irgend wolier aber mussen diese mit allem Detail aus-
gestatteten, anschaulich geschilderten Erlebnisse, die nie erlebt

worden sind, doch stammen, und ganz ausgeschlossen erscheint
fiir jeden Kenner die Annahme, daB es sich um willkiirliche Pro-
duktionen, um absichtliclie Tauschungen oder Liigen des gewohn-
lichen Sprachgebrauches liandelt. Liigen sind die Konfabulationen
deslialb nicht, well der Geisteskranke von ihrer Wahrheit voU-

kommen iiberzeugt ist. Da der Inhalt dieser Konfabulation auBer-

dem haufig ein ahnliches phantastisches Geprage hat, wie die Er-

lebnisse des Traumes, so halte ich fiir sehr wohl moglich, daB es

wirklich Erinnerung-erl an Traume sind.

Fiir diese Moglichkeit lieBe sich folgendes anfiihren: Auch
dem Geistesgesunden begegnet es zuweilen, daB er beim Erwachen
aus einem Traume noch kurze Zeit an die Wirklichkeit der

Traumesvorkommnisse glaubt. Das g-eschieht aber nur dann, wenn
der Inhalt des Traumes den Gesetzen der Wirklichkeit nicht all-

zusehr widerspricht, und wenn er sich auBerdem auch zeitlich den

letzten Erlebnissen leicht angliedert. Letztere Bedingung- ware

z. B. erfiillt, wenn infolge eines leichten Rausches die Erinnerung

an die letzten Erlebnisse des vergangenen Abends abhanden ge-

kommen ist oder nur ungenau reproduziert werden kann. Der

Geisteskranke kann dieser beiden Korrekturen voUstandig verlustig

gegangen sein. ' Die zeitliche Kontinuitat seiner Erinnerung-en ist

weder so fest, daB nicht mit leichter Miihe fremde Zwischenglieder

eingeschoben werden konnten, noch stehen die Gesetze der Wirk-

lichkeit so unantastbar fiir ihn da, wie fiir den Geistesgesunden.

Ersichtlich ist es wieder die Tatsache der Sejunktion, welche die

normalen Hindernisse fiir die Aufnahme von Traumeserlebnissen

in den Erinnerungsschatz hinwegraumt, Es mag aber vielleicht

noch etwas anderes erforderlich sein, um das Auftreten von Kon-

fabulation herbeizufiihren, z. B. eine abnorme Lebhaftigkeit der

Traumeserlebnisse. Indessen wiirde es uns zu weit fiihren, wenn

wir auch auf die Bedingungen hierfiir, die gewiB an sich nicht un-

zuganglich sind, noch naher eingehen wollten.
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Fur die neg-ative oder subtraktive Form der Erinnerung's-

falschung- g^ibt es ein bekanntes Analog-on in den posthypnotisclien

Erscheinung-en. Einem Hypnotisierten konnen bekanntlicli Auf-

triig-e erteilt werden, die er spS.ter im wachen Zustande ausfiihrt,

ohne sich des Auftrages zu erinnern. Fiir unsere Betrachtung- ist

die Ausfiihrung- des Auftrages unerheblich und nur ein Index da-

fiir, dal3 das BewuBtsein im Augenblicke des Befehls iiberhaupt

affiziert wurde. Wesentlich dag-egen ist fiir uns das vollkommene

Fehlen der Erinnerung an den g-ewordenen Auftrag, wahrend

andererseits die Handlung sicher niclit als ein eigentlicher Willens-

akt angesehen werden kann. Wie wir gezwungen sind, jede

Sug-gestionswirkung darauf zuriickzufuhren, dai3 dem Organe des

BewuiStseins fremde Bestandteile eingepflanzt werden, ohne daB

dieselben in assoziative Verbindung mit dem iibrigen BewuBtseins-

inhalte treten — ein Umstand iibrigens, der auch den zwingenden

EinfluB dieser transplantierten Bestandteile eines fremden BewuJSt-

seins auf die Motilitat grob meclianisch verstandlich erscheinen

laBt — , so werden wir auch fiir die Gedachtnisliicken in dem uns

beschaftigenden Symptome das Fehlen assoziativer Verkniipfungen

zur Erklarung des Umstandes heranziehen miissen, daB wirklich

stattgehabte Vorkommnisse nicht erinnert werden konnen. Die

engen Beziehungen jedoch, welche diese Gedachtnisliicken inhalt-

lich mit den iiberwertigen Ideen zeigen, weisen darauf hin, daB die

assoziative Verkniipfung nicht ganz fehlte, sondern nur eine sehr

einseitige und auf die iiberwertige Idee beschrankt ist, sonst wiirde

uns ja auch das Zustandekommen des betreffenden anscheinend
bewuBten Aktes nicht erklarUch sein. Es handelt sich also wahr-
scheinlich um eine Einengung des BewuBtseins, wie sie sonst nur

von den Zustanden hochgradigen Affektes bekannt ist. Da die

Handlungen, welche in die Gedachtnisliicken fallen, oft gerade
durch Affekte bedingt erscheinen, so wird man auch darin ein

begiinstigendes Moment fiir das spatere Vergessen erblicken

konnen. AusschlieBlich wird man aber dieses Moment nicht ver-

werten konnen, weil sonst unerklart bhebe, warum gerade nur
bestimmte Arten von Geisteskranken das Symptom zeigen.



Funfzehnte Vorlesung.

Riickblick auf die bisher abgehandelten Elementarsymptome. Die iibenvertigen Ideen,

Meine Herren!

Eine Ubersicht iiber die den paranoischen Zustanden zu-

kommenden Elementarsymptome g-estattet uns, folg-ende Unter-

scheidung-en zu machen. Wir fanden zunachst Veranderung-en des

BewuIJtseinsinhaltes, d. h. Wahnvorstellung-en und wahnhafte Ur-

teile, bei unversehrter BewuBtseinstatig-keit, soweit sie in einer

formal erhaltenen Log-ik, erhaltener Aufmerksamkeit und Merk-

fahig-keit und endlich in der aug-enblicklichen Anpassungsfahigkeit

an die geg-ebene Situation zum Ausdruck kommt. Der intakte Be-

sitz dieser Fahigkeiten verhinderte aber nicht, daB der eigentlich

ruliende Inhalt des BewuBtseins g-ewissermai3en in Bruchstiicke zer-

fallen schien, eine Tatsache, die wir als Sejunktion, d. h. Loslosung

der einzelnen Bestandteile voneinander, deuteten. Diese Bestand-

teile waren zunachst noch selbst festg-efiig-te Gebilde, namlich g-anze

Eriebnisse, £iber die Sejunktion zeig-te sicli darin, daB die einander

widersprechendsten derartigen Erinnerung^en nebeneinander be-

stehen konnten. Die Sejunktionstiypotliese fiihrte uns dann zum

naheren Verstandnis von g-ewissen Reizsymptomen und damit zu

Erscheinung'en g^estorter BewuBtseinstatig'keit, zunaclist der autocli-

thonen Ideen und der Zwang-svorstellungen, ^) dann der Hallu-

^) Die Zwangsvorstellungen sind nur ganz ausnahmsweise ein wesentliches Element

der paranoischen Zustande, wenn man die Falle eingewurzelter, habituell gewordener

Beeinflussung des Handelns durch Zwangsvorstellungen den Grenzzustanden geistiger

Stoning zurechnet, wohin sie nach meiner Meinung gehoren. Dagegen stelle ich nicht

in Abrede, daB zwischen den autochthonen Ideen, den tiberwertigen Ideen und den

Zwangsvorstellungen Ubergiinge existieren, in denen es schwierig ist, dem Symptom seine

richtige SteUung anzuweisen. Im allgemeinen aber lassen sich die drei Symptome leicht

auseinanderhalten. Wenn Friedmann: liber den Wahn, Wiesbaden 1894, neuer-

dings in seiner scharfsinnigen Arbeit die Zwangsvorstellungen den tiberwertigen Ideen

zurechnet und die letzteren zum hauptsiichlichen Element der Wahubildung stempelt, so

erweist er mir zu viel Ehre und verlaBt den Boden der klinischen Erlahrung.
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zinationen unci des Beziehung-swahnes. Die Erklarung-swahnvor-

stellung-en, welche einen so groKen Rauni in unserer Besprechung-

einnahnien, konnten als normale AuBerung-en der BewuBtseins-

tatig-keit den vorher genannteh direkt psychotischen Syinptomen

g-eg-eniiberg-estellt werden. Als dem Erklarung-swahn selir nahe-

stehend hatten wir weiterhin die nachtragliche Korrektur des Be-

wuBtseinsinhaltes, die wesentlichste Bedingung- fiir die sog-. Syste-

matisierung-, kennen gelernt und darin ebenfalls einen Vorgang

gefunden, der den reaktiven AuiSerungen normaler BewuBtseins-

tiitigkeit gegen falsche Eindringlinge zuzurechnen ist, wahrend wir

wieder in den verschiedenen Arten der Erinnerungsfalschung

psycliotische Symptome erblicken muBten, die an sich durchaus

krankhaft, doch in bestimmten gesetzmaBigen Beziehungen zu vor-

handenen Storungen des BewuGtseinsinhaltes zu stehen schienen,

meist derart, daB der Umfang ihres Auftretens von dem Umfang

der inhaltlichen Veranderung abhangig- erschien. In der Reihe

dieser psychotischen Symptome wiirden demnach wenigstens drei

verschiedene Entstehungsarten zu unterscheiden sein, da sie teils

als Reaktion einer wohl erhaltenen BewuBtseinstatigkeit auf die

Veranderung- des BewuBtseinsinhaltes erscheinen: dazu gehort der

Erklarungswahn und die nachtragliche Korrektur, teils als direkte

Folge der Sejunktion: dazu gehort der widerspruchsvolle BewuBt-

seinsinhalt vieler alter Falle, die additive und die subtraktive Form
der Erinnerungsfalschung-, endlich als Reizvorgang-e, die von

sejunktiven Vorgangen abhang-ig- sind: dazu g-ehoren die Hallu-

zinationen, der Beziehungswahn und der retrospektive Beziehungs-

wahn, endlich die autochthonen Ideen.

Der letzterwahnten Gruppe schlieBen sich die ilberwertig-en

Ideen, die schon wiederholt Erwahnung finden muBten, natur-

gemiiB an, sie sind augenscheinlich den Zwang-svorstellung-en und den

autochthonen Gedanken am nachsten verwandt, und es fragt sich,

wie sie von diesen Symptomen abgegrenzt werden konnen und
ob eine scharfe Grenzbestimmung iiberhaupt mog-Iich ist. Von
den autochthonen Ideen sind die iiberwertig-en Ideen dadurch
scharf geschieden, daB sie von den Kranken selbst keinesweg-s als

fremde Eindringlinge in das BewuBtsein beurteilt werden: im
Gegenteil, die Kranken erblicken den Ausdruck ihres eigensten

Wesens darin und fiihren in dem Kampfe fiir sie recht eigentlich

einen Kampf urn die eigene Personlichkeit. Trotzdem werden sie

oft als qualend empfunden, und die Kranken klagen oft, daB sie

an nichts anderes denken konnen. Von den Zwangsvorstellungen
aber bleiben sie immer noch weit getrennt, well sie als normal
und berochtigt, durch die Entstehungsweise vollkonimen orkliirt
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angesehen werden, wiihrend die Zwang-svorstellung-en als unbe-
rechtigt und oft direkt als unsinnig- erkannt werden.

Wenn demnach klinisch die Unterscheidungf des Symptomes
von den beiden anderen ihm zunachst verwandten Symptomen
leicht geling-t, so bleibt doch ihr Entstehungsmechanismus noch un-

erklart. In dieser Hinsicht ist zu bemerken, dal? wir im allgemeinen

die iiberwertigen Vorstellungen definieren konnen als Erinnerungen

an irgendein besonders affektvoUes Erlebnis oder auch an eine

ganze Reilie derartiger zusammengehoriger Erlebnisse. So waren
es beispielsweise folgende Gelegenheiten, die zur Entstehung iiber-

wertiger Ideen fiihrten: die Entdeckung eines Mannes, der eine

Erbschaftsregulierung iibernommen hatte und als Erbe mitbeteiligt

war, daB er bei der Verteilung sich wesentlich benachteiligt hatte

;

die Nachricht von dem Selbstmorde einer befreundeten Person,

der Tod des Ehemanns, die Wahrnehmung eines alteren Madchens,

daB ein Herr ihr Aufmerksamkeiten erwies, die Bemerkung einer

Ehefrau, daB ihr Mann trotz ihres Widerspruchs viel schnupfte, der

Anblick der Reinigung einer verlausten Person, endlich, einer der

haufig'sten Falle, die als ung'erecht empfundene g-erichtliche Ver-

urteilung oder Beurteilung seitens vorg-esetzter Behorden. Der

dabei in Frage kommende Affekt tragt demnach ein sehr ver-

schiedenes Geprage und kann bald mehr als Arger oder Krankung,

bald mehr als Trauer oder Ekelgefiihl oder sexuelle Erregung be-

zeichnet werden. Jedenfalls entnehmen Sie dieser Aufzahlung-, daB

fast jedes beliebige Ereignis zur Entstehung einer iiberwertigen

Idee fiihren kann, daB es auf die Art des Affektes gar nicht an-

kommt, und daB es iiberwertige Ideen geben muB, die durchaus

der Norm angehoren, die Handlungsweise des Individuums aber

trotzdem so bestimmen konnen, daB sie ein krankhaftes Geprage

erhalt. Wer nach dem Verlust seines Vermogens, nach der Ver-

urteilung zu entehrender Strafe, nach dem Tode einer geliebten

Person sich das Leben ninimt, handelt sicher unter dem EinfiuB

einer iiberwertig-en Idee, und wir werden die Handlungsweise auch

als abnorm bezeichnen miissen, obschon sie nicht auf Geistes-

krankheit zuriickzufiihren ist. Es wird also in jedem einzelnen

Falle erst festzustellen sein, ob eine krankhafte iiberwertige Idee

vorliegt oder eine noch in die Gesundheitsbreite fallende. Die

Entscheidung dieser Frage werden Sie geneigt sein davon abhangig

zu machen, ob das Motiv fiir den der betreffenden Erinnerung an-

haftenden dominierenden Affekt ausreichend ist oder nicht. Aber

dieses Kriterium laBt vollkommen im Stich, wie das Beispiel der

Querulanten beweist: ein Teil dieser Kranken ist tatsachlich zu-

erst ungereclit verurteilt worden und hatte alien Grund, sich dar-
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iiber zu emporen. Zuverlassiger ist das Kriterium, daB in den

Fallon krankhafter uberwortigrer Idee dieses Symptom nicht allein

bleibt, sondern daC bald eine Reihe anderer psychotischer Symp-

tome hinzutreten. So besonders der gferade fiir diese Krankheits-

falle charakteristische zirkumskripte Beziehung-swahn.^)

Ein typisches Beispiel krankhafter iiberwertig-er Idee ist das

folgende. Ein 6ijahrig-er Privatier, der Ihnen kiirzlich vorgestellt

wurde, gibt als Grand seiner Aufnahme an „die Belastigungen",

denen er auRerhalb der Anstalt ausgesetzt gewesen sei. In der

Anstalt ist er von diesen Belastigungen ganzlich frei und fiihlt sich

in ihr so wohl, dal? er schon das vierte Jahr hier ist und auch hier

zu bleiben gedenkt. Einige Versuche, ihn zu entlassen, sind fehl-

geschlagen, weil immer wieder dieselben Belastigungen zur Inter-

vention derPolizei und zur Internierung gefiihrt haben. Urspriinglich

war es ein bestimmter, ihm nur dem Namen nach bekannter Herr,

der in seiner Nalie wohnte und dem er deshalb liaufig auf der

Strafie begegnete. Es fiel ihm auf, daB dieser Herr stehen blieb

und auf ihn wartete, sich dabei aber so stellte, als ob er die Fenster

eines Hauses zahlte. Er ging deshalb auf die andere StraBenseite,

bemerkte aber ein nachstes Mai, wie derselbe Herr an derselben

Stelle mit einem Bekannten sprach, und zwar iiber ihn, wie er iiber-

zeugt war, olme daB er es aber horen konnte. Er ging deshalb

dicht an den beiden Herren voriiber und sagte dabei: „Wiinschen

Sie vielleioht etwas von mir?" Er ging- dann seiner Wohnung zu

und bemerkte, daB die Herren ilam folgten und vor seinem Hausc

stehen blieben. In seiner Wohnung angelangt, ging er dann ans

Fenster und fuchtelte mit seinem Stock, wobei dr ihnen zurief:

„Kommen Sie nur herauf, ich will Ihnen schon dienen!" Eine ahnliche

Begegnung ein anderes Mai hatte zur Folge, daB die beiden Herren

tatsachlich bis zu seiner Wohnung folgten, dort seinen Namen er-

mittelten und der Polizei Anzeige erstatteten. Das war der Tat-

bestand, der das erstemal zur Aufnahme des Kranken fiihrte. Ich

stellte ihn damals bald in der Klinik vor, stellte fest, daB der Be-

ziehungswahn des Kranken sich ausschlieBlich gegen die Person

des einen Herrn, eines Zimmermeisters, richtete, und frag-te dann
den Kranken: „Wie kommt denn aber dieser Herr dazu, Sie zu

belastigen?" Die Antwort war hochst charakteristisch. Er konne
sich nur folgendes denken : Der betreffende Herr sei der Bruder
eines ihm naher bekannten Herrn, der vor sechs Jahren ebenso
wie er Stammgast bei einem bestimmten M^einkaufmann gewesen
sei. Fiir die Tochter dieses Kaufmanns habe sich der Patient jahre-

lang interessiert und ihr auch einen Antrag gemacht, habe dann

0 Vgl. S. 126.
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aber den Verkehr abgebrochen, weil er in Erfahrung gebracht
habe, daB sich der Vciter in miBlichen Vermogensverhaltnissen be-

fand. Wie dex- Zimmermeister mit deni anderen Herrn iiber ihn

gesprochen habe, habe er wahrscheinUch gesagt: ,,Da geht der

Lump, der danials das Madchen sitzen gelassen hnt.-' Die genaueste

Untersuchung und Beobachtung des Kranken lieB uns dainals

keinerlei psychotisches Symptom an ihm entdecken, nur daB er

dabei blieb, seine vei;meintUchen Wahrnehmungen seien richtig

g-ewesen. Er wurde deshalb nach wenigen Wochen auf seinen

Wunsch entlassen, bald aber wieder aufgenommen, und das wieder-

holte sich noch ein zweites Mai. Seitdem will er es gar nicht mehr
versuchen. Die Belastigungen, denen der Kranke drauBen aus-

gesetzt war, waren die beiden anderen Male bei weitem zahlreicher

als vorher, es waren auch andere Personen und die Polizei daran

beteiligt. Alles aber fiihrte immer wieder auf den einen Zimmer-

meister zuriick, der inzwischen anderen Personen die alte Geschichte

aufgetischt und die Polizei zu seiner Beobachtung aaf Geistes-

krankheit angestiftet hatte. In der Anstalt ist nirgends auch nur

eine Andeutung von Beziehungswahn oder anderen Zeichen einer

Geisteskrankheit bei dem Kranken beobachtet worden.

Wir sehen in diesem typischen Falle zirkumskripter
A u t o p s 5^ c h o s e die iiberwertig-e Idee zunachst mit einem ganz

zirkumskripten, spater aber sich erweiternden Beziehung-swahn ver-

kniipft, der in der Anstalt, wo Patient nur mit fremden Menschen

zusammenkommt, niemals zutage tritt. Die Grundlage der iiber-

wertig-en Idee ist also die gleiche wie fiir den Beziehungswahn,

namlich der Gegensatz, den die geschilderte, nicht voUstandig

ehrenhafte Handlungsweise zu dem sonstigen rechtschaffenen

Charakter des Kranken bildet. Es ist wohl anzunehmen, daB der

Kranke gerade zur Zeit des geschilderten ersten Begebnisses mit

seinem friiheren Erlebnis innerlich beschaftigt war und es als

einen Makel empfand. Ein Blick, der ihn streifte, die wartende

Haltung des Mannes, der urn den Handel wissen konnte, fiihrte

dann zur bleibenden Assoziation mit dem augenblicklich domi-

nierenden, zwar nicht inhaltlich, aber seinem Werte nach gefalsch-

ten Gedankeninhalt, ein ganz ahnlicher Akt gefalschter sekundarer

Identifikation, wie er auch der AVahnbildung des oben erwahnten^)

jugendlichen Attentaters zugrunde liegt. Wie Sie sich erinnern,

geschieht genau dasselbe auch beim physiologischen Beziehungs-

wahn, wie er namentlich im Raskolnikow so trefflich geschildert

wird, Es ist wohl aber kein Zufall, daB der Dostojewskische Held

vorher als ein Mensch von geradezu krankhafter Nervositat und

1) Auf S. 128.
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dem weichsten. mitleidig-sten Herzen geschildert wird: gerade

unter diesen Umstanden muBte die Erinnerung- an den veriibten

Mord ein sozusag-en unassimilierbares Novum im BewuBtsein

bleiben, und so fanden wir ja uberhaupt in alien Fallen auto-

psychischen Beziehungswahns die Scliwierig-keit der Angliederung

an den alten BewuBtseinsinhalt, mit anderen Worten der Asso-

ziation, als Grundlag-e der iiberwertigen Idee.

Nach den Merkmalen des vorliegenden Falles zu schlieBen,

wiirden wir zu dem Satze kommen, daB besonders solche Erleb-

nisse zur Entstehung einer iiberwertigen Idee fiihren werden,

welche ihrem Inhalt nach besonders schwer assimilierbar, d. h. mit

dem schon vorhandenen Inhalt vertraglich sind. Da solche Erleb-

nisse auch dem gesundesten Geistesleben nicht erspart bleiben, so

werden wir noch besondere Bedingungen verlangen miissen, da-

mit der Uberwertigkeit ein krankhafter Charakter aufgepragt wird.

Normalerweise sind es Gegenvorstellungen, welche allmahlich

zur Korrektur der Uberwertigkeit fiihren. Bei krankhafter Uber-

wertigkeit erweisen sich diese Gegenvorstellungen als unzugang-

hch, und zugleich tritt das klinische Merkmal des Beziehungswahns

auf, ganz entsprechend der schon friiher an den Sejunktionsvor-

gang gekniipften Reizhypothese.

Wolien wir die klinischen Mericmale weiter verfolgen, so stellt

es sich heraus, daB die Schadlichkeit, welche das vorliegende

Symptom bedingt, eine bekannte ist und in dem besonders hohen

Grade des Affektes, der ein bestimmtes Erlebnis begleitete, gesucht

werden muB. Da fiir andere psychotische Symptome eine solche

bekannte Ursache nicht zu ermitteln ist, so dient auch dies zur

Charakterisierung der krankhaften iiberwertigen Idee.

Wie in dem geschilderten Falle, so zeigt sich in einer Reihe

von ahnlichen Fallen ein stabiles, ziemlich unverandert bleibendes

Krankheitsbild, das seiner Partialitat wegen den althergebrachten

Namen der fixen Idee verdient. Doch treten in den meisten

Fallen noch Erklarungswahnvorstellungen, die an Extensitat immer
weiter wachsen konnen, hinzu. Auch die nachtragliche Korrektur

des BewuBtseinsinhaltes und die verschiedenen Formen der

Erinnerungsfalschung konnen hinzutreten und dadurch ein fest-

gefiigtes Wahngebiiude entstehen, dessen komplizierter Inhalt der

verhaltnismalJig einfachen und oft nur geringfiigigen Entstehungs-

ursache gar nicht entspricht und sie zu verdecken und zu ver-

schleiern geeignet ist. In alten Fallen der Art ist es zwar leicht,

dieses Wahngebiiude zu ermitteln, man bleibt aber oft auf Ver-

mutungen beschrankt hinsichtlich der eigentlich zugrunde liegen-

den iiberwertigen Idee und des Erlebnisses, woran sie sich kniipfte.

Wernicke, Orundrill der I'sychiiitrie. 2. AuPnge.
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Fiir alle Fiille dieser Art ist es selbstverstandlich, daC sie einer
Heilung- nicht mehr zug-anglich sind, ebenso wie fur 'alle anderen
Falle mit weit gediehener Systematisierung. Wo dag-egen der
Umfang der Erkrankung nur auf die ersten psychotischen Elemente
beschrankt ist, ist eine Heilung durch allmahlichcs Auftreten kraf-
tiger Gegenvorstellungen wohl nioglich. Zwei Falle derart, in

denen die Heilung erfolg-t ist, betrafen das typische Bild des sog.
Querulantenwahnsinns.^) Die klinische Vorstellung solcher Kranken
hat sich niir mehrere Male von Nutzen erwiesen, aber auch die
Internierung an sich, das BewuBtsein, fiir geisteskrank zu gelten
und sich dauernd eine Bevormundung gefallen zu lassen, sind
kriiftige und heilsame Gegenvorstellungen. Die Heilung selbst

geschieht immer nur ganz allmahlich dadurch, da6 mit Vermeidung
der Anlasse zur Erneuerung des Affektes auch der Affekt selbst

schwindet und die notwendigen Gegenvorstellungen allmahlich zu-

gelassen und wirksam werden.

.Es wiirde zu weit fiihren, wenn ich alle Einzelfalle iiber-

wertiger Idee hier anfiihren wollte, ich wiirde auch trotzdem nicht

erschopfend sein konnen, da es naturgemaC dem Inhalt nach fast

unzahlige Varianten dieser sonst wohlcharakterisierten Form
chronischer Autopsychose geben muB. Aus pniktischen Griinden

gestatte ich mir nur noch die Andeutung, daB die Moghclikeit der

Erwerbung einer Unfallrente leicht zur iiberwertigen Idee werden
kann. Endlich will icli nicht unterlassen anzufiihren, daB wie fast

jedes andere psychotische Symptom so auch eine iiberwertige Idee

das Anfang-stadium einer fortschreitenden akuten oder subakuten

Psychose mit EinschluB der progressiven Paralyse bilden kann,

und daB sie eine selten fehlende Teilerscheinung der Melancholie ist.

Zum SchluB dieser Besprechung berichte ich noch iiber einen

bis zur Systematisierung gediehenen Fall. Ein etwa vierzigjahriges

Fraulein, wissenschaftliche Lehrerin an einer holieren Tochter-

schule, sehr tiichtig, eifrig und wohl etwas zu sehr angestrengt in

ihrem Beruf, glaubte zu bemerken, daB einer ihrer mannlichen un-

verheirateten Kolleg-en, mit dem sie jahrelang freundschaftlich

verkehrt hatte, ernstere Absichten auf sie hatte. Es fiel ihr auf,

daB er beim Unterricht in seiner Klasse hiiufig- am Fenster stcind,

von wo aus ein Einblick in ihre Klasse moglich war, daB er in der

Freistunde haufig auf einem Treppenabsatz stand, den sie mit

ihren Schiilerinnen auf dem Wege zu ihrer Klasse passieren

') lu dem eiuen derselben war die Wiederaufhebung der Entmiindigung von dem

Sachverstaudigen abgelehnt wordeu, weil der Querulantenwahnsinn bekanntermaCen un-

heilbar sei I Dabei ging aus der Provokationsverhandlung selbst liervor, daB der Kranke

tatsachlich geheilt war!
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ni uBte, daS er sie besonders achtung-svoll gfruRte. Diese Wahr-

nehmung-, die sie bald durch allerlei zufallig-e Beg-eg-nung-en be-

stiitigt fa'nd, versetzte sie in groBen Affekt, sie brachte stunden-

und nachtelang- zu, ini inneren' Kampfe, wie sie sich dazu ver-

halten, und besonders audi, wie sie sich mog-liclist unauffallig be-

nehnie'n sollte, damit die Scliiilerinnen und die Kolleg-enschaft es

nicht bemerkten. Als sie g-laubte, ihre Beweg-ung nicht mehr be-

meistern zu konnen, suclite sie diesen Beg-egnungen auszuweichen

und ging sogar so weit, dafi sie seinen GruB absichtlich nicht

erwiderte. Urn diese Zeit bemerkte sie auch, daB ihre Schulerinnen

davon zu wissen schienen, es fielen Bemerkungen, die darauf Bezug

batten, vielleicht kamen auch vereinzelte Phoneme vor, denn sie

horte: „Wie bekiimmert er aussieht." Kolleginnen, die ihr vorher

fern gestanden hatten, besuchten sie jetzt ofter und sprachen auf-

fallend haufig von dem jungen Manne, gute Freundinnen dagegen

zogen sich von ihr zuriick und schienen ihr „Verhaltnis" zu miB-

billigen. Sogar der Direktor mischte sich ein, indem er in den

Zwischenstunden mit dem Lehrer sprach und ihn an einem ganz

anderen Standort, entfernter von ihr, festhielt, als er sonst einzu-

nehmen pfiegte. Nach einiger Zeit verlieB der betreffende Lehrer

die Scliule, um sich im Auslande fortzubilden. Bei seinem

Abschiedsbesuche war er aufs auBerste verwirrt, wechselte die

Farbe, und namentlich ein langer Blick verriet ihr, daB er sehr

wohl wuBte, was in ihr verging und ihre Neigung auch erwiderte.

Nachdem er abgereist war, bemerkte sie, daJ3 ihre Kolleginnen

zum Teil hohnisch und schadenfroh, zum Teil auch teilnehmend

und riicksichtsvoU sich zu ihr stellten, jedenfalls waren ihre Be-

zieliungen allgemein bekannt und jede Erwahnung des betreffen-

den Lehrers enthielt Andeutungen darauf. Der Direktor muB die

Sache zum Gegenstand einer Besprechung in der Konferenz ge-

macht haben ; das konnte sie aus den betroffenen Mienen aller

Anwesenden entnehmen, als sie einmal zur Konferenz kam. Uber
alien diesen Ereignissen verging-en zwei Jahre. Direkte Naclirichten

von dem Lehrer kamen ihr nicht zu und sie fing an, daran zu

zweifeln, ob er em Ehrenmann sei. Zwar muBte sie anerkennen,

daB ihr Benehmen gegen ihn abstoBend wirken muBte, sie g-laubte

aber doch, daB er als rechtschaffener Mann sich hatte erklaren

miissen. Ganz erfiillt von dem Opfer, das sie durch ihr Verhalten

der Schuldisziplin gebracht hatte, machte sie einmal dem Direktor,

dem sie seine unzarte Einmischung nicht vergessen hatte, eine

heftige Szene und wurde mit dem Rate, eine Heilanstalt aufzu-

suchen, auf ein halbes Jahr beurlaubt. Der Leiter der Anstalt,

die sie nun aufsuchte, konstatierte GroBenwahn und Verfolgungs-

10*
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wahn an ihr und erklarte sie fiir unheilbar verruckt. Als ich die
Patientin etwa drei Jahre nach dem Beg-inn ihrer Krankheit zum
ersten Male sah, war sie Gast einer befreundeten Familie und machte
sich durch Erteilung- von Unterricht an die Kinder nutzlich. Da
sie weder in ihrem Verhalten noch in ihren A.uBerung-en etwas
Auffallendes hot, so muBte natiirlich die Nachricht, daB sie seitens

eines Anstaltsleiters fiir unheilbar verriickt erklart war, Befremden
erreg-en, die Patientin wurde deshalb veranlaRt, meinen Rat ein-

zuholen. Ich fand an ihr eine gebildete, feinfiihlige Dame, die sich

auch dariiber ganz klar war, daB sie das Recht gehabt hatte, ihre

Beziehungen zu jenem jungen Manne ganz nach eigenem Ermessen
zu ordnen, ihr Pflichtgefiihl aber gegen die Schule hiitte ihr keine

Wahl gelassen, „sie hatte ihr Recht ihrer Pflicht zum Opfer ge-

bracht". Dariiber war sie nicht im Zweifel, daB der junge Mann
die Absicht gehabt hatte, ihr einen Antrag zu machen. Doch
muBte sie zugeben, daB niemals ein Wort von ihm gefallen ware,

das auch nicht im gleichgiiltigen Sinne gedeutet werden konne,

Wenn er sich nicht erklart hatte, was sie fiir nicht ganz fair von
seiner Seite hielt, so lag dies hauptsachlich an den Intrigen und
den unzarten Einmischungen des Direktors und der gesamten
Lehrerschaft. Meiner Versicherung, daB alle ihre vermeintlichen

Wahrnehmungen durch eine krankhafte, vorgefaBte Meinung zu

erklaren waren und auf Tauschung beruhten, schenkte sie keinen

Glauben, doch lieB sie sich bewegen, freiwillig in eine Heilanstalt

einzutreten, wo sie indessen nur wenige Wochen blieb. Jetzt nach

weiteren zwei Jahren erfahre ich, daB die Patientin ihren Beruf an

einer Privatschule wieder aufg-enommen hat und sich dort voll-

kommen leistungsfahig erweist, sie ist aber inzwischen mit alien

ihren Angehorigen voUstandig zerfallen und miBt ihnen einen Teil

der Schuld daran bei, daB sie um ihr Lebensgliick betrogen

worden sei. Erklarungswahnvorstellungen und Erinnerungs-

falschungen werden die Bausteine ihres nunmehr fertigen Systems

geworden sein.

Meine Herren 1 Ich kann nicht umhin, noch eine kurze Be-

merkung hier anzuschlieBen. Hatte es sich statt um eine zart-

fiihlende und gebildete Dame um eine etwas riicksichtslosere Per-

sonlichkeit gehandelt, so hatte sie sicher ihre Anspriiche an den

Lehrer auch energischer geltend gemacht und ware ein typisches

Beispiel der neuerdings so viel genannten^) verfolgten Verfoiger

geworden. Nach meiner tjberzeugung sind die meisten dieser

Falle auf irgendwelche krankhafte iiberwertige Ideen zuriickzu-

fiihren, nur daB diese eigentliche Grundlage des Systems den in

) Vgl. Magnan. Psychiatrische Vorlesungen, deutsch von Mobius, Leipzig 1891.
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Vorurteilen^) befangenen Beobachtern oft verborgen bleibt. Auch

der Anstaltsleiter, dessen oben zitierter Ausspruch die nicht ganz

unberechtig-te Entrustung der Dame hervorgerufen hat, ist nur an

der Oberflache der Ding-e haften geblieben und hat von dem

eig-entlichen Wesen der Krankheit offenbar keine Ahnung gehabt.

Eine psychopathische Grundlage, aus der die iiberwertige Idee

erwachsen ware, lag- bei der Dame nicht vor. Man wird aber nicht

fehlg-ehen, wenn man das „kritische" Alter, in dem sie stand, ver-

bunden mit einem UbermaB geistiger Anstrengungen und der da-

durch bedingten unzweckmaOigen Lebensweise, als ausreichenden

Grund fiir das Auftreten einer sexuell gefarbten iiberwertigen

Idee betrachten will.

Diese Voruiteile beziehen sich auf die voq mir behauptete und vielfach miB-

verstandene Partialitat der Krankheit in derartigen Fallen. In welchem Sinne ich diese

PartiaUtat auffasse, wird aus der hier gegebenen DarsteUung genauer ersichtlich, so daB

ich von einer ausfiibrlichen Widerlegung der von Hitzig: Uber den Querulantenwahn-

sinn, Leipzig 1895, gegen mich gericbteten Angriffe -wohl absehen darf.



Sechzehnte Vorlesung.

Wann ist eine Geisteskrankheit abgelaufen?

Meine Herren!

Die Frage, ob und wann eine Psychose, die nicht zur Heilung-

gelang-t ist, als abgelaufen zu betrachten ist, ist nacli allem, was
wir zurzeit wissen, eine der schwierigsten, die iiberhaupt gestellt

werden kann, und dennoch in gleicher Weise von theoretischer

wie von praktischer Bedeutung. In tlieoretischer Hinsicht erhellt

ihre Wichtigkeit aus der Uberleg-ung, daB wir in dem Sektions-

befund abgelaufener Falle nur die Residuen krankhafter Ver-

anderungen des Assoziationsorganes/) nicht diese selbst mehi" zu

fin den erwarten diirfen. In praktischer Hinsicht wiirden die wirkUch

abgelaufenen Falle den Heilung-en mit Defekt in anderen patholo-

gischen Gebieten g-leich zu stellen sein. Ihrer Entlassung aus der

Irrenanstalt wiirde gegebenenfalls nichts im Wage stehen, sobald

die Veranderung des BewuBtseinsinhaltes an sich harmloser Natur

ist, wie dies z. B. ftir die vermeintlichen Erfinder und Begriinder

neuer Weltanschauungen oft zutrifft. Die Anhaltspunkte, die wir

zur Beurteilung dieser Frage haben, werden selbstverstandlich aus-

schlieBlich in dem Gebiete der Symptomatologie zu suchen sein.

Unsere Aufgabe besteht also darin, die psychotischen Symptome, die

wir bis jetzt kennen gelernt haben, unter dem Gesichtspunkt zu

priifen, ob und inwieweit sie der Ausdruck eines noch floriden

Krankheitsprozesses sind.

Von hochster Wichtigkeit wegeu ihrer iiberwiegenden Be-

deutung in fast alien paranoischen Zustanden wird dies namentlich

fiir die Erklarungswahnvorstellungen sein. Tatsachlich stellen sich

1) D. h. Gliawucherungen. Von epochemachender Bedeutung erscheint mir in

dieser Hinsicht das Werk von C. Weigert: Beitrage zur Kenntnis der menschlichen

Neuroglia, Frankfurt a. M. 1895. Wir diirfen hoffen, daC sich auf ihm eine pathologische

Anatomic der Psychosen aulbauen wird.
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diese oft als eine endlose Reihe dar, indem inimer die eine die

andere aus sich hervorgehen laCt und so der Vorg-ang- der Wahn-

bildung- immer aufs neue stattfindet. In anderen Fallen dag-egen

sehen wir die gleiche inhaltliche Veranderung fortbestehen und

einen Erklarungswahn sich nur andeutungsweise daran anschlieRen.

Ein augenfalliger Unterschied ist in dieser verschiedenen Reaktions-

weise sicher zu statuieren'; die Frage ist nur, ob er in eigentlich

pathologischen Verhaltnissen begriindet ist. Ich habe nun schon

oben angedeutet, daB eine energische Reaktion auf die einmal

gesetzte Veranderung des BewuBtseinsinhaltes an sich als eine

normale Gedankentatigkeit zu betrachten ist, und daB also ebenso-

wohl die Erklarungswahnvorstellungen als der innerlich damit ver-

wandte Vorgang der nachtraglichen Korrektur des BewuBtseins-

inhaltes nicht auf pathologischen Prozessen beruhen konnen. Immer-

hin hat auch diese nachtraghche Korrektur zur Voraussetzung, daB

die inhaltliche Anderung des BewuBtseins von beherrschendem

Interesse fiir den Kranken bleibt.

Das einfachste Beispiel, das sich hier bietet, ist die Wahn-

idee eines nicht zur Ka-ankheitseinsicht gelangten Geisteskranken,

daB er zur Zeit seiner Krankheit widerrechtlich eingesperrt gewesen

und seiner Freiheit beraubt worden sei. Wir konnen annehmen,

daB ein solcher Kranker bei Wiederaufnahme einer geregelten

Tatigkeit und Riickkehr in g-eordnete Verhaltnisse so viele andere

normale Interessen vorfindet, daB schon ein besonders ungliickliches

Temperament dazu gehort, wenn sein Hauptinteresse dem ver-

nieintlich erlittenen Unrecht zugewendet bUebe. Aber nehmen

wir an, ein von der Rechtsidee durchdrung'ener Jurist liatte dieses

Schicksal g-ehabt : dann wiirde das vorwiegend dem erlittenen Un-

recht zugewandte Interesse und damit die Anbildung neuer Er-

klarungswahnvorstellungen wolil selbstverstandlich sein. Er wird

Beschwerde erheben, Entschadigungsanspriiche machen. Aber
„was dem einen widerfahrt, widerfahrt dem andern", es liegt also nichts

naher als der Gedanke, daB auch anderen das g-leiche Unrecht

widerfahren sei. Wird er nun mit seinen Beschwerden abgewiesen,

so glaubt er vielleicht nicht nur sich selbst, sondern auch seinen

Leidensgenossen es schuldig zu sein, daB er sein Recht weiter

verfoigt. Der immer wieder abweisende Bescheid erschiittert seinen

Glauben an die Rechtsprechung, er kommt auf die Vermutung,
daB die Richter bestochen seien, vielleicht von derselben Seite

aus, die auch urspriinglich ein Interesse daran hatte, ihn ins Irren-

haus zu bringen, oder daB das Recht gebeug-t werde, um den ver-

meintlich begangenen MiBgriff seitens der Anstalt zu vertuschen.

Auch diese eigene Erhihrung wird verallgemeinert. Alio Rechts-
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hiindel betrachtet er nun unter diesem Gesichtspunkt und bildet

so immer neue falsche Urteile. Machen wir die leicht mogliche
Annahme, daB die Ehefrau die Aufnahme in die Anstalt veranlaBt

habe. Schon in der Anstalt ist der Verdacht in ihin aufg-etaucht,

daB sie as mit einem anderen halte, er hat dag-eg^en g-ekampft und
ihn zeitweilig- unterdriickt. Nun aber, auBerhalb der Anstalt,

taucht der Verdacht wieder auf, er fang-t an, das gesamte Tun und
Treiben seiner Frau unter diesem Gesichtspunkte zu beobachten,

achtet auf Dinge, die er friiher nie beachtet hatte, legt AuBe-

rung-en einen verfanglichen Sinn unter u. dgl. m. Kommt es

infolgedessen zu den audi normalerweise zu erwartenden Affekten

so entsteht die krankhafte Eifersucht, der Eifersuchtswahn mit

alien den Konflikten, die schliel31ich mit der Wiederinternierungf

des Kranken endigen. In alien diesen Handeln und Widerwartig-

keiten wird der Kranke sein Verhaltnis zu anderen Personen und

den Einrichtungen der Sozietat nunmehr schief nach dem ein-

seitigen Gesichtspunkt beurteilen, ob sie ihn oder die gegnerische

Seite unterstiitzen. Wir sehen so eine ganze Kette von falschen

Urteilen sich bilden, lauter Wahnvorstellungen, jedes nachfolgende

Glied die logische Folge der vorhergehenden, und jede Station

des ganzen Weges kann der Ausgang-spunkt des Querulierens,

von Beleidigungen und Gewalttat werden. In der Tat sind der-

artige nicht geheilte Geisteskranke in ihren Handlungen un-

berechenbar.

Wir woUen nun untersuchen, welches die Bedingungen sind,

die trotz eigentlich iiberstandener Geisteskrankheit einen so unheil-

vollen Ausgang herbeifiihren. DaB die bestimmte Individualitat

dabei eine groBe Rolle spielt, ist schon oben angedeutet worden.

Audi die Wiclitigkeit einer geeigneten Beschaftigung habe ich

schon betont, da dieselbe das Interesse des Kranken uberwiegend

in normale Bahnen lenken kann. Von groBer Bedeutung wird

aber auBerdem der Umgang und das soziale Medium sein, worauf

der Kranke angewiesen ist. Hat er es mit unverstandigen Leuten

zu tun, die seiner falschen Auffassung des Vorangegangenen

Glauben schenken und ihn darin bestarken, vertieft er sich in die

ebenso unverstandigen Zeitungsberichte seiner Schicksalsgenossen,

so wird er davon wieder aufgeregt und wird der fortgesetzten

Wahnbildung kaum entgehen, wahrend jeder Tag, jede Woche,

die nach der Entlassung verstreiclit, ohne daB der Kranke seine

vermeintlichen Anspriiche geltend macht und an sie denkt, fiir ihn

dn Gewinn ist und das Abblassen dieses inhaltlich falschen

Interessenkreises begunstigt. So muB ein affektvoller Gemuts-

zustand als allgemeinste Vorbedingung des Erklarungswahns be-
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trachtet werden. AUmahlich and in gunstig-en Fallen bemerken

die Kranken selbst, daB die Auffrischung- ihrer Krankheitszeit auf

sie ung-iinstig- wirkt, und ich koniite Ihnen mehrere Kranke der

Art zeig-en, die jetzt mitten ,im Leben stelien und sich selbstandig-

ernahren, die nur iiuBerst ung-ern von ihrer Krankheitszeit sprechen

und dadurch sog-ar der arztlichen Exploration betrachtliclie

Schwierig-keiten entg-egensetzen. Fiir die Praxis folgt aus dieser

Uberleg-ung, daB man mit der Entlassung- nur gebesserter Geistes-

kranken nicht vorsichtig genug verfahren kann, wahrend sie

andererseits als Mittel, die normalen Interessen des Kranken durch

ein selbstandig tatiges Leben zu starken und so die Moglichkeit

einer nachtraglichen weiteren Restitution zu gewahren, nicht ent-

behrt werden kann. Andererseits wird es leider oft unvermeidlich

sein, daB die Kranken ins Leben zuriickkehren, ohne eine regel-

maBige Tatigkeit und geordnete soziale Verhaltnisse anzutreffen,

unter Bedingungen also, die nicht nur durch das Fehlen normaler

Interessen schadlich sind, sondern sogar zur Entstehung depri-

mierender Aifekte disponieren miissen. Ihr vorwiegendes Interesse

kann dann der erfahrenen Unbill zugewendet bleiben, ein affekt-

voller Zustand sich einnisten, und die weitergehende Wahnbildung

bleibt nicht aus. So sehen wir, daB individuelle Verhaltnisse

iiber den Ausgang entscheiden konnen, ein Beweis mehr fiir die

Richtigkeit unserer Ansicht, daB die Bildung von Erklarungswahn-

vorstellungen nicht auf einem fortbestehenden Krankheitsprozesse

beruhen kann. Ein weiterer Beweis hierfiir liegt in dem Um-
stande, daB in gewissen akuten Krankheiten gerade das Fehlen

von Erklarungswahnvorstellung-en charakteristisch ist und mit einem

ausgesprochenen Defekt, einem augenscheinlichen Versagen der

Gedankentatig-keit einherg"eht. Die Wahnbildung unterbleibt in

diesen Fallen, gerade weil es an der normalen Verarbeitung der

inhaltlichen Veranderung durch den Assoziationsmechanismus fehlt.

Ganz anders wie mit den Erklarungswahnvorstellung-en ver-

halt es sich mit den meisten anderen Ihnen schon bekannten

Symptomen. Zunachst kommen hier als Hauptmittel der Syste-

matisierung die Symptome der additiven und subtraktiven Erinne-

rungsfalschung und des retrospektiven Beziehungswahns in Be-

tracht. Sie scheinen, wie schon oben gezeigt worden ist, immer
nur dann sich einzustellen, wenn das feste Gefiige der Assoziati-

onen in einer gewissen Ausbreitung durch Sejunktionsvorgang-e

gelockert ist. Da aber auch bei dem Vorhandensein dieser Vor-

bedingung die gleichen Symptome fehlen konnen, ohne daB ein

eigentlicher Defektzustand die Erkliirung dafiir liefert, so sind wir

doch auf die Annahnie angewiesen, daB diese fiir den Ausbau
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eines Wahnsystems so wesentlichen Symptome noch einen anderen
Entstehungsgrund haben miissen. Die nacbstlieg-ende Annahme
ist die, daC nicht die gescheheiie Sejunktion, sondern die noch
geschehende, also der sich noch vollziehende KrankheitsprozeB dafiir

notig- ist. Zum mindesten drangt sich diese Annahme als die wahr-

scheinlichste auf fiir die drei anderen Symptome der autochthonen

Ideen, der Halluzinationen und des Beziehungswahnes, freiUch mit

einer g'ewissen Einschrankung.

Ich erinnere Sie daran, daC wir in der residuaren Halluzinose

ein Krankheitsstadium kennen gelernt haben, welches wir zugleich

mit dem Hand in Hand gehenden Beziehungswahn seinerzeit

wesentlich als einen Folgezustand schon abgelaufener Sejunktions-

vorgange betrachtet haben. Diese Darstellung ist vielleicht zweck-

malSig dahin zu modifizieren, daB es einem Stadium des Abklingens,

des Nachlasses der sejunktiven Vorgange entspricht, einem

Stadium also, in dem die akutesten Sejunktionsvorgange und da-

mit alle anderen schwefen Symptome einer akuten Psychose schon

geschwunden sind, weshalb eben die vorbenannten elementaren

Symptome in ihrer ganzen Reinheit hervortreten konnen. Es

wurde oben die Annahme gemacht, daB eine Gewohnung fiir die

Erregung durch Riickstauung des Nervenstromes eintreten und

dadurch die vorbezeichneten S3^mptome habituell werden konnten,

wahrend der pathologische ProzeB zum Stillstand gekommen ware.

Diese Annahme wiirde offenbar nur fur solche Falle zutreffen, bei

denen Phoneme und Beziehungswahn schon langer, besonders auch

zur Zeit des akuteren Krankheitstadiums bestanden haben, und fiir

solche Falle wird man die Moglichkeit einraumen miissen, daB sie

sich als rein funktionelle Storung- gewissermaBeu verewigen. Ab-

gesehen davon wird es allerdings stets gerechtfertigt sein, in den

vorbezeichneten Symptomen die Zeichen eines noch fortbestehen-

den, wenn auch unter Umstanden im Abklingen begriffenen Krank-

heitsprozesses zu erblicken.

Eine zweite Ausnahme bildet das Vorkommen des zirkum-

skripten Beziehungswahnes, wie wir ihn auf S. 143 kennen gelernt

haben. Bei dem ganz stabilen Befinden, welches diese Kranken

im iibrigen darbieten, und dem Auftauchen von Beziehungswahn-

ideen immer nur in ganz bestimmten Situationen oder beim An-

blick bestimmter Menschen werden wir auch hier die Beziehungs-

wahnideen als etwas Fixiertes, habituell Gewordenes, also ebenfalls

nur als AusfiuB einer funktionellen Veranderung betrachten konnen.

Es drangt sich uns hier zugleich die Betrachtung auf, daB diese

Beziehungswahnvorstellungen auch ihrem Inhalt nach nichts Neues

sind, also eigentlich keine Weiterbildung des Wahnes darstellen.
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Und wenden wir dasselbe Kriterium auf die habituell g-ewordenen

Phoneme und den Beziehung-swahn jener vorerwahnten Falle an,

so werden wir erwarten diirfen, daB audi sie inhaltlich charakteri-

siert sind und zwar in der Weise, daB sie zwar als Ausdruck der

vorhandenen Wahnideen geJten konnen, aber nicht zur Weiter-

bildung- derselben oder Angliederung- neuer Wahnideen fuhren.

In der Tat g'ibt es hierherg-ehorig-e Kninkheitsfalle, in denen es

trotz Fortbestehens von Halluzinationen und Beziehungswahnvor-

stellung-en niemals zu einer eigfentlichen Systembildung- kommt.

Im allgemeinen wird man an dem Affekt ein Kennzeichen

dafiir besitzen, ob sich die Halluzinationen und die Beziehung-s-

wahnvorstellung-en nur in den schon g-ewohnten Gleisen bewegen

Oder ein Novum enthalten. Das Verblassen des Affektes ist des-

halb oft von der g-iinstigsten Bedeutung, daB es ein Seltener-

werden der Halluzinationen und der Beziehungswahnvorstellungen

und ihr allmahliches Aufhoren ankundigt. Auch sonst laBt sich

ein innerer Zusammenhang zwischen dem Affekt und dem Auf-

treten jener aktiv psychotischen Symptome nicht verkennen ;
denn

Affekte, welche ihrer Entstehung nach als normal bezeichnet

werden miissen, bilden sichtlich oft die Gelegenheitsursache fiir

das sporadische Auftreten von Phonemen und Beziehung'swahn-

vorstellungen bei sonst ganz stabilen Zustanden. Ein Beispiel da-

von haben wir schon in dem seltenen Falle des Auftretens ver-

einzelter Phoneme bei Querulanten kennen gelernt. Das ist auch

der Grund, weshalb Kranke mit nur einigermaBen verbreiteten

sejunktiven Vorgangen nach ihrer relativen Heilung oft darauf an-

gewiesen bleiben, in der Anstalt zu leben. Jeder Versuch, in den

harten Kampf ums Dasein zuriickzukehren, hat einen Riickfall

akuter psychotischer Symptome zur Folge, und nur eine wohlein-

gerichtete Anstalt bietet den Kranken die stete Riicksichtnahme

und die wohlwoUende Behandlung-, auBerdem aber auch die Frei-

heit von materieller Not, welche fiir diese Kranken die Vorbe-

dingung ihres dauernden psychischen Gleichgewichtes bildet.

Meine Herren ! Ganz allgemein konnte der Satz aufg"estellt

werden, daB ein feines MaB fiir die mehr oder weniger robuste

Konstitution eines Gehirns darin zu finden ist, wie es mit seiner

Widerstandsfahigkeit gegen Affekte besonders deprimierender Art
bestellt ist. Auch anscheinend leistungsfahig-e Manner, die nie

eine Geisteskrankheit durchgemacht haben, sieht man deshalb zu-

weilen mit angstlicher Scheu den Anlassen zu starkeren Affekten,

die bei psychischer Verarbeitung arg-erlicher Vorkommnisse unver-

meidlich sind, aus dem Weg-e gehen. Andererseits ist mir nichts

beweisender fur die Partialitat der Storung und die im Gegensatz
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zur behaupteten „Entartung-" vorhandene gesunde Leistungsfahig--
keit des Gehirns, als die gehobene Stimmung und die Kampfes-
freude, mit welcher manche QuerulauLen trotz aller Enttauscliungen
und Widerwiirtigkeiten den Kampf urn ihr Reclit bis aufs auRerste
fortsetzen.

Meine Herren
! Als Hauptkriterium dafiir, daK der Krank-

heitsprozeB wirklich abgelaufen ist, haben wir sonach den Versuch
zu betrachten, ob die Riickkehr ins biirgerliche Leben mit Erfolg
gelingt. Dieser Versuch sollte deshalb, wenn irgend angangig, auch
gemacht werden, und die Aufgabe der Anstalt, die Bedingungen
fiir ein tatiges und freieres Leben kiinstlicli zu schaffen, nur fiir

jene Invaliden vorbehalten werden, die nicht anders existieren

konnen. Ein zweites Kriterium ist ebenso wichtig, aber im Einzel-

falle zmveilen versagend. Es besteht in dem Verhalten des All-

gemeinbefindens. Der grobste Ausdruck dafiir ist ein sich gleich-

bleibendes relativ hohes Korpergewicht. Storungen des Schlafes

und des Appetites sind schon dadurch ausgeschlossen. Der fiir

Laien ganz iiberraschend grol3e EinfluB, welchen das Gehirn auf

die Ernalirung hat, wird uns ganz besonders bei den akuten

Psychosen entgegentreten. Er zeigt sich aber auch bei dea

chronischen Psychosen und iiberhaupt den paranoischen Zustanden

darin, da6 jeder akutere Schub und alle krankhaften Affektzustande

mit einem Sinken • des Korpergewichts einhergehen, welches nur

durch spezifisch trophische Einflusse erklart werden kann und oft

in auffalligem Gegensatz zu der anscheinend unveranderten Bilanz

zwischen Einfuhr und Ausfuhr steht. Hier bietet sich eine dank-

bare Aufgabe fiir Stoffwechselversuche, die zweifellos zu eineni

interessanten und lehrreichen Ergebnis fiihren wiirden.



Siebzehnte Vorlesung.

Verlauf der chronischen Psychosen. Atiologische Klassifikation.

Die Primordialdelirien Griesingers.

Meine Herren !

Mit der summarischen Kenntnis der paranoischen Zustande,

die Sie bis jetzt erworben haben, ist es natiirlich nicht abg-etan,

vor alien Din^en sind Ihnen bis jetzt nur gewisse dominierende

Symptome bekannt geworden, walirend eine groBe Anzahl anderer,

die ebenfalls interkurrent auftreten konnen, erst bei den akuten

Psychosen Erwahnung finden konnen. Indessen wird es Ihnen

schon jetzt moghch sein, die Hauptziige der groBen Uberzahl von

paranoischen Zustanden herauszufinden und so der Forderung zu

geniigen, welche beispielsweise an jedes psychiatrische Gutachten

gestellt werden muB, daB namlich die psychotischen Symptome im

einzelnen genau genannt werden, welche die Geistesstoning eines

bestimmten vorliegenden Falles zusammensetzen, eine Forderung,

die leider haufig- nicht einmal . in den Gutachten sog. Autoritaten

erfiillt wird. Ich kann Ihnen den Satz nicht genug einprag^en,

daB Sie nur dann das Recht haben, einen Menschen fiir geistes-

krank zu erklaren, wenn Sie den Nachweis dafiir durch Feststellung-

bestimmter psychotischer Symptome fiihren konnen ; nur so wird

Ihnen die Beschamung erspart bleiben, daR Ihr Gutachten g-erecht-

fertigten AngTiffen von Seiten der Laien ausgesetzt wird, Der
„allgemeine Eindruck", auf den sich sogar bekanntere Vertreter

unseres Faches zuweilen berufen, wenn es ihnen nicht gelingt, be-

stimmte psychotische Symptome zu eruieren, ist nichts als eine

allgemeine Redensart und muf.^, wenn er die Diagnose eines

paranoischen Zustandes begriinden soil, das tiefste MiRtrauen her-

vorrufen. Es verdient die scharfste Zuriickweisung, wenn in Fallen

der Art gar noch behauptet wird, daB es sich um einen wohl-
bekannten und verhaltnisniaBig einfaclien Krankheitszustand handle,

fur den der Name Paranoia chronica simplex zutreffend sei. Bei
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Richtern wie Laien kann dann leicht der Eindruck beabsichtigter

Irrefiihrung- hervorgferufen und dadurch diis Ansehen des ganzen
irrenarztlichcn Standes g-eschadigt werden. Wollen Sie solche

MiBgriffe vermeiden, so becichten Sie, daB die offenbarste Selbst-

iiberschatzung noch bei weitem kein GroBenwahn, MiBtraaen, Arg-
wohn und HaB g'egen einige oder viele Menschen nocli kein Ver-'

folg-ungswahn ist, und daC die paranoischen Zustande immer ver-

haltnismaBig leiclit zu fassende, durch ganz bestimmte psychotische

Symptome nacliweisbare Geistesstorungen sind.

In einigen unserer gelesensten Lehrbiiclier finden Sie die

Einteilung der Paranoia in eine Paranoia chronica simplex und

liallucinatoria. Wie weit oder vielmelir wie wenig eine solche

Unterscheidung gerechtfertigt ist, konnen Sie meinen Ausfiihrungen

entnehmen. Den Halluzinationen, wenigstens den fast immer

dominierenden Phonemen, kommt eine selbstandige Bedeutung

iiberhaupt nicht zu.

Es bedarf vielleicht einer gewissen Entschuldigung, wenn ich,

wie oben motiviert, das Wort paranoische Zustande zur Bezeichnung

aller chronischen Geistesstorungen mit iiberwiegend inhaltlicher

Veranderung des BewuBtseins gewahlt habe. Man konnte von

mir verlangen, daB ich denigegeniiber mindestens den Versuch

machte, die angeblich wohlbekannte Paranoia chronica simplex

deutlich abzugrenzen. Ich unterlasse einen solchen Versuch mit

voller Absicht, weil es nach meiner Meinung- eine wohlbekannte

Krankheit der Art nicht gibt, wenn man nicht den Nam en fiir

eine sehr geringe Ziihl untereinander iibereinstimmender Einzel-

falle monopolisieren will. Ich komme auf diese Fiille bald noch

weiter zuriick.^)

Auch hinsichtlich der weiter gefaCten paranoischen Zustande

tritt die Mangelhaftigkeit unserer Kenntnisse besonders dann zu-

tage, wenn wir den Versuch machen wollen, sie nach Entwicklung

und weiterem Verlaufe in Unterabteilungen zu scheiden. Niiher

bekannt sind uns in dieser Hinsicht nur gewisse Grenzfalle. Ich

will dieselben nach den Daten, die ich hier schon ofter beruhrt

habe, kurz rekapitulieren. Es sind unter den residuaren Geistes-

storungen eine gewisse Anzahl, die wir als stabile Zustande kennen

gelernt haben, meist ausgezeichnet durch geringe Verbreitung der

Symptome und Integritat der iibrigen Funktionen. Dann sind uns

weiterhin besser bekannt eine Anzahl von Krankheitsfallen, die

sich durch ganz allmahliche, einschleichende Entwicklung und

ebenso langsamen, gleichmaCig anwachsenden Verlauf auszeichnen,

wobei es niemals zu eigentlichen akuten Schuben oder starkeren

Vgl. s. 150.
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Exaz.n-bationen koinnit. Fiir beide Krankheitstypen wie fiir alle

iiihaltlichen Veranderungen laBt sich eine Krankheitskurve kon-

struieren, die der Extensitat des Krankheitszustandes entspricht.

Dem ersteren Falle entspricht dann eine Form der Kurve, welche

der Abszissenachse parallel bleibt, dem zweiten Falle eine solche,

die sich g-leichmaBig" lang-sam ansteig-end von der Abszissenachse

entfernt.

Einig-e Bemerkungen seien diesen letzteren Zustanden von

exquisit chronischem Verlauf gewidmet. Sie entsprechen dem

etwas hiiufiger vorkommenden Typus des langsam entstehenden

Verfolgungswahnes, an den sich nach langerer Zeit ein konseku-

tiver GroBenwahn anschlieBen kann. Die Periode der langsam

und unmerklich sich vollziehenden Entwicklung dieser Falle, fiir

die es eben deshalb oft sehr schwer wird, den genauen Zeitpunkt

des Beginnes festzustellen, ist durch das Auftreten von Beziehungs-

wahnvorstellungen mid demnachst vereinzelten Phonemen des

gleichen Inhalts gekennzeichnet. Als allererstes Symptom kann

eine iiberwertige Idee Platz greifen und die Richtung des

Beziehungswahnes bestimmen. Allmahlich nehmen die Phoneme

iiberhand, und es gesellen sich dazu auch Halluzinationen anderer

Sinne und abnorme Sensationen. Der Verfolgungswahn wird dann

nach zwei Richtungen systematisiert. Einmal durch Erklarungs-

wahnvorstellungen, die sich auf die Tatsache der Halluzinationen

selbst beziehen: der sog. physikalische Verfolgungswahn, dann

durch solche, welche die Urheber und die Beweggriinde der Ver-

folgung betreffen. Der GroBenwahn schlieCt sich mit Vorliebe an

die letztere Reihe von Erklarungswahnvorstellung-en an aus dem
logischen Bediirfnis heraus, die Entfaltung so gToBer Mittel, das

Aufgebot so vieler Menschen zu erklaren. Bei wohlerhaltener

Besonnenheit und formaler Denktatigkeit kommt es schlieBlich zur

Bildung von technischen Ausdriicken mehr oder weniger aben-

teuerlicher Art, oft zuerst als Phoneme auftauchend, die den

Kranken neugebildete Worter an die Hand g-eben. Die Aus-
drucksweise dieser Kranken erhalt dadurch etwas ungemein
Charakteristisches. Vermittelst ihres wohlfungierenden log-ischen

Apparates wird allmahlich das ganze Weltbild umgestaltet, und je

nach dem geistigen Besitzstande des erkrankten Individuums
konnen philosophische Systeme von mehr oder wenig-er abenteuer-

lichem Aufbau begrundet werden. Eine formal korrekte Logik
und nicht zu verkennende geistige Produktivitat bleibt bis zuletzt

erhalten. In der philosophischen Literatur des letzten Jahrzehntes.

wird Ihnen ein mehrbandiges Werk von einem offenbar geistes-

kranken Gelehrten aufgefallen sein und Ihr Kopfschatteln erregt
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haben. Das SchluBergebnis des ganzen Krankheitsprozesses ist

eine inhaltliche Veranderung- auf alien drei BewuBtseinsgebieten,
denn audi die Veranderung- des eig-enen Korpers macht sich den
Kranken bald friiher, bald spater bemerklich ; wollte man danach
den Namen fiir diese Falle wahlen, so hat man es in ihren spateren
Stadien jedenfalls mit einer chronischen totalen Psychose zu tun.

Ebenso unzweifelhaft aber sind die Initialsymptome ausschlieBlich

und die g-anze erste Periode der Krankheit iiberwieg-end auf allo-

psychischem Gebiete zu suchen. Der lang-e Zeit allein nachweis-

bare Beziehungswahn hat durchaus den oben geschilderten allo-

psychischen Charakter, die Halluzinationen mit den sich anschlieCen-

den Erklarungswahnvorstellungen fiihren eine allmahliche, aber

unaufhaltsame Umdeutung der AuBenwelt herbei, und so ist fiir

diese ersten Jahre der Krankheit die Bezeichnung der chronischen

aszendierenden AUopsychose oder auch chronischen Halluzinose

gerechtfertigt. Das Beiwort aszendierend enthalt dann einen g-e-

niigenden Hinweis darauf, daB die Psychose allmahlich total wird,

wie sie ja auch von der Zeit des GroBenwahns ab das auto-

psychische Gebiet in sich begreift. Zur Charakteristik der ein-

schlagig-en Fiille scheint es ferner noch zu gehoren, daR es dabei

niemals zu schwereren Symptomen von seiten der Motilitat kommt.

Wenn auch relativ haufig/) so ist doch die absolute Zahl der hier-

her gehorigen, rein chronisch progressiv verlaufenden Falle auch

Bur gering. Sie sind es, die noch am meisten der ang-eblich so

haufigen Paranoia chronica entsprechen. Die beiden weiblichen

Kranken Schmidt und Reising- sind Beispiele davon, letztere zu-

gleich von dem Beginn mit einer iiberwertigen Idee.

Eine dritte Verlaufsweise der paranoischen Zustande ist mir

im Lauf der Zeiten durch eine Anzahl von Fallen bekannt ge-

worden. Sie entwickelt sich in der besonderen Weise, daB

sie die Fortsetzung eines Anfalls akuter Psychose darstellt, nach-

dem mehrere Anfiille der gleichen akuten Psyciiose in den Jahren

vorher iiberstanden und zur vollstandigen Heilung gelangt sind.

Diesen Krankheitsverlauf habe ich bisher im AnschluB an die

akute Halluzinose oder akute halluzinatorische AUopsychose"^) und

zwar meist bei Alkoholisten beobachtet. Die Progression des

chronischen Zustandes. der inhaltlich immer als physikalischer Ver-

folgungswahn auftritt, scheint hier bei weitem rascher und dele-

tarer zu sein, als der der vorerwahnten von vornherein chroni-

schen Form.

Einer vierten Verlaufsform paranoischer Zustande kann ich

1) Vgl. S. 96 u. 97.

S. spater.
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liier nur vorgreifend Erwahnuug- tun. Wir werden spater bei den

akuten Psychosen den Zustand der depressiven Melancholic kenncn

lernen, eine akute allg-emeine Erkrankung, die sich durch den bei-

g-emischten Afl'ekt und die eben falls allg-emeine intrapsychisch be-

ding-te Akinese cliarakterisiert. Ein nielancholischer Zustand der

Art, kann lang-e Zeit das Bestehen einer reinen Melancholie vor-

tiiuschen, bis man aus deni veranderten Benehmen des Kranken

Anhaltspunkte gewinnt, dafi die intrapsycliische Funktionsstorung

nachlaiJt und g-leichzeitig- Bezieliungswahnvorstellung-en und ent-

sprecliende Phoneme sich eing-estellt haben. Gewohnlich ist es

irg-endein Ausbruch der Entriistung-, der den Kranken zum

Sprechen bringt und nun mit einem Schlage ein gfanzlich ver-

andertes Bild enthiillt. Der paranoische Zustand, der sich nun

offenbart, ist gewohnlich in g-leichem MaBe aus Verfolg^ungs- und

OroBenwahnvorstellungen zusammengesetzt, Ausbriiche von wiistem

Schimpfen und Neigung zu Gewalttatigkeit begleiten ihn in fast

charakteristischer Weise, und es kommt verhaltnismaBig- rasch zu

einer Falschung- des gesamten Bewui^tseinsinhaltes bis zur inhalt-

Hchen Verwirrtheit. In diesem Stadium der inhaltlichen Verwirrt-

heit scheinen die Kranken lang-e Zeit verharren zu konnen, zwar
mit abnehmender Energie ihrer Handlungen, aber ohne eine eig-ent-

liche Demenz. Der schlieBliche Ausgang ist mir nicht mit Sicher-

heit bekannt geworden. Um nicht miBverstanden zu werden, be-
merke ich, daJ3 die inhaltliche Verwirrtheit durchaus nicht der eben
geschilderten Verlaufsform c^usschlieBlich zukommt, sondern eine
Folgeerscheinung jeder extensiven BewuBtseinsfalschung darstellt.

Die Kranken operieren schheJ3Uch mit einer Reilie von Begxiffen,
die nur ihnen individuell eig-entiimlich sind, wodurch sie fiir andere
Individuen unverstandlich werden und selbst auch andere Individuen
falsch verstehen. Die inhaltliche Verwirrtheit ist also immer nur
eine scheinbare Verwirrtheit und wiirde von einem anderen Indi-
viduum mit genau der gleichen BewuBtseinsfalschung gar nicht
bemerkt werden.

Es wird ohne Zweifel spater gelingen, eine Reihe von wohl-
charakterisierten Verlaufstypen uuter den paranoischen Zustanden
auBer den vier hier eben mitgeteilten festzustellen, vorlaufig aber
muB ich mich mit diesen Andeutungen begnugen und mich darauf
beschranken, die Aufgabe anzudeuten, die uns hier erwartet. Sie
wn-d darin bestehen, die GesetzmaBigkeit festzustellen, mit welcher
die emzelnen psychotischen Symptome uml dit> inhaltlichen Ver-
anderungen aufeinander folgen

; denn es kann nicht zufallig sein,
wie sie die Symptome aneinander reih(>n, obensowenig wie es auf
emem Zufall beruhen kann, daB es im Gebiete der gesamten

Wernicke, (iruiidrlB der I-Hyohintrie. 2. Auflnge.
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iibrig-en Nerveukrankheiten so oft zu bestinimten wohlcharakteri-
sierten Gruppierungen cler Symptonie kommt. In letzterem P"alle

ist uns cler Grund clafiir nicht verborg-en ; er liegt in der bestinim-
ten Anordnung- der Nervenbahnen an bestinimten Orten. Wenn
icli Sie nun daran erinnere, daB wir die inlialtlichen Veranderungen
des BewuJ3tseins ebenfalls in gewissem Sinne als Herdsymptome
betrachten konnten, so werden wir diese Betrachtung auch auf sie

iibertragen und gewisse Gruppierungen der Syniptome als den
Ausdruck bestimmter anatomisclier Ordnung-en aucli in den Asso-
ziationsbahnen auffassen konnen. Vorlaufig stehen wir, wie gesag-t,

liinsichtlicli dieser Gruppierungen erst im Anfange unserer Kennt-
nisse, und besonders mochte ich Sie davor warnen, die oben
skizzierten Verlaufstypen als die besonders liaufigen Falle aufzu-

fassen. In Wirkliclikeit bilden sie nur einen Brucliteil der vielen

Varianten unbekannter Art, welclie in den so ungeniein zalilreichen

paranoischen Zustaiiden enthalten sind.

Meine Herren 1 Es ersclieint Ilinen vielleicht auffallend, daB

icli bei der Aufgabe, die vielgestaltigen paranoischen Zustande zu

ordnen, das atiologisclie Einteilungsprinzip zu vernachlassigen

sclieine. Tate ich das wirklich, so wiirde ich niich siclier auf

einer falschen Balm bewegen , aber Sie werden finden, daB ich

gerade bei der in Schiiben beginneiiden und dann progressiv ver-

laufenden Psychose mit dem Inhalt des ph^^sikalischen Verfolg-ungs-

wahnes die Atiologie des Alkoliolismus ausdriicklich ei-wahnt

habe. In der Tat bildet die Prague der Atiologie die zweite

ebenso bedeutende Aufgabe, die es zu losen gilt. Aber wie es

verfehlt ware, die Bleilahmung abzuhandeln, ehe man den hiiufig-

sten Typus derselben, die doppelseitige Radialislahmung, kennen

gelernt hat, so ware es auch ein unrichtiger Weg, wenn man bei

den Psychosen die Einteilung ausschlieKlich auf die Atiologie

griinden wollte. Die Einseitigkeit dieses Weges kann ich Ihnen

bald an der Tatsache denionstieren, dai3 die akute Halluzinose der

Trinker auch bei Nichttrinkern vorkommt. Halten wir nun daran

fest, daB die Psychosen Gehu-nkrankheiten sind, und daB wir vor-

aussetzen konnen, daB ein und dieselbe Ortlichkeit inimer die

gleichen Syniptome niacht. Hier bietet sich also ein der Forschung

zugiingliches Gebiet. Von bestinimten ursachlichen Einwurkungen

dagegen konnen wir nicht erwarten, daB sie sich stets an dem

gleichen Orte zeigen werden, ebensowenig wie eine Hh-nblutung

immer an der gleichen Stelle im Gehurn sitzt. Das atiologische

Moment wird deshalb immer das erst in zweiter Linie in Frage

komniende Forschungsgebiet sein durfen. Dabei ist niir wohl-

bekannt, daB unter Umstiinden auch der Ort, welcher befallen



— 1G3 —

wird, clurch die Atiologie bestimmt werden kann, yerade die

scho'n aiigezog-ene Bleilahnmng-, auBerdeni aber die Erkrankung der

Hinterstrang-e nach Alkoholisnius und Syphilis, endlich der be-

kannteste Typus der prog-ressiven Paralyse sind dafur Beispiele.

Auch werden wir spater in der cikuten Halluzinose der Trinker

und in der Presbyophrenie noch Psychosen kennen lernen, bei

denen es sich ahnlich verhalt. Im allg-emeinen aber kann es nicht

stark g-enug betont werden, daB unser nachstes Einteilungsprinzip

das der anatomisclien Anordnung, mit anderen Worten das der

naturlichen Gruppierung und Aufeinanderi'olge der inhaltlichen

Veranderung-en sein muB.

Meine Plerren ! Ich mu6 mich vorlaufig begnugen, nieinen

Standpunkt in diesen wichtigen Fragen zu erklaren, behalte mir

aber vor, spater noch ausfiihrlicher darauf zuriickzukommen, da

die akuten Psychosen eine bestimmte Stellungnalime zu diesen

Fragen unbedingt erfordern. Eine vorlaufige Erwahnung- dieses

Punktes war aber nicht zu umgelien ; sind docli die chronischen

Psychosen zu einem erhebliclien Teil nur die Ausgange von akuten

Psychosen. Dann aber schien es mu" gegeniiber bestimmten Er-

sclieinungen der Tageshteratur geboten, mich zu diesen Stroniungen

nicht einfach schweigend zu verhalten.^) Die Arbeiten eines her-

vorragenden franzosischen Psychiaters, Mag-nan, haben auch bei

uns in Deutschland die hin und her schwankende offentliche

Meinung in diese Richtung g-elenkt. Sie konnten deslialb leicht

den Eindruck erhalten, als ob darin ein neuer gliickUclier Ausdruck

fiir eine Anzahl allseitig bekannter khnischer Tatsaclien gefunden

ware, und als ob es eig-entlich nur zwei groBe Krankheitsgi-uppeu

im Gebiete der chronischen Geistesstorungen zu unterscheiden

gabe, die Geistesstorungen der Entarteten einerseits und eine

atiologisch nicht, wohl aber klinisch gut ausgepragte Geisteskrank-

heit, die der franzosische Autor ,,Delire chronique a evolution

systematique", der deutsclie Ubersetzer aber „Paranoia completa"

nennt. Wie Sie sehen, mu6 ich mich schon prinzipiell gegen eine

solche Einteilung wenden, denn sie kommt etwa darauf hinaus,

eine vermeintlich kUnische gut bekannte Form der chronisclien

Geistesstorung, die angeblich fest umrissene chronische Paranoia,

alien iibrigen Geisteskranklieiten g-egeniiberzustellen und fiir die

letzteren nur eine Atiologie, die, sog. Entartung, anzuerkennen.

^) Es freut mich auCerordentlich, konstatiereu zu konuen, daB ich mich in niciner

kritischen Auffassung der Maguanschen Lehren mit Hitzig begegne. Aber auch dariiber

hinaus glaube ich in den Grundanschauungen, die er in seinem bedeutsamen Buche iiber

den Queriilantenwahn ausspricht, trotz aller gegen mich gerichteten Polemik, eine er-

freuliche Ubereinstimmung wahrzunehmen.

11*
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Sic beg-eg-iuMi hier luich meiner Uberzeugfung- genau clerselben

Ubertreibung, welche bisher noch jedeu Einteilung-sversuch der
Ps5^chosen zuni Scheitern g-ebracht hat. Audi dieser Mustertypus
einer vollstandig-en chronischeii Paranoia ist nach meiner Meinung
viel /Ai wait g-efafit und enthalt eine g-anze Anzahl von unter-

einander verschiedenen, noch zu differenzierenden chronischen

Psychosen. Und nur so konnte der Verfasser auf den Gedanken
konimen, ihr das g-anze groBe Gebiet der bei „Entarteten" vor-

komnienden Psychosen gegeniiberzustellen. Was nun diese letzteren

Falle betrifft, so zweifle ich nicht, daB auch dieser atiologische

Gesichtspunkt sich fruchtbar erweisen wird, ebenso wie mancher
andere; in den Arbeiten Mag-nans aber wird er jedenfalls bei

weiteni iiberschatzt, und ich g-laube Ihnen als Kern derselben hier

nur die eine Tatsache herausschalen zu soUen, daB bei ,,Entarteten"

mit Vorhebe psychotische S5aTiptome auftreten, die entweder vei"-

einzelt bleiben, wie die iiberwertigen Ideen, oder nur einen g-e-

ring-en Grad der Intensitat erreichen, so dafi es fraghch bleiben

muB, ob das betroffene Individuum schon als eigentlich geistes-

krank zu betrachten ist. DaB derartige Grenzfalle bei den „Ent-

arteten" besonders haufig anzutreffen sind, wird kaum irgendwo

anders mit solcher Evidenz darg-etan, wie in den Studien Magnans;

auf einer Ubertreibung aber beruht es wieder, wenn der Verfasser

zu m einen scheint, Krankheitsfalle wie die von mir als zirkum-

skripte Autopsychose oder iiberwertige Idee bezeichneten kamen

nur bei „Entarteten" vor. Das ist durchaus nicht der Fall, wenn

man nicht eben das Auftreten der Psychose selbst schon als Be-

weis der vorhandenen Entartung anerkennen will.

Meine Herren ! Gestatten Sie mir zum SchluB dieser Be-

sprechung noch eine Bemerkung, die dazu bestimmt ist, moglichen

MiBverstandnissen vorzubeugen. Ich bin mir wohl bewuBt, daB

ich die Aufgabe, die ich mir urspriinglich gestellt habe, Ihnen

eine naturgetreue Schilderung der paranoischen Zustande zu ent-

werfen, nur sehr ungeniigend erfiillt habe. Sie werden spater

finden, daB ich eine Reihe wichtiger Symptome hier gar nicht be-

riihrt habe, daB ich andererseits manches schon erwiihnt habe,

was eigentlich in das Gebiet der akuten Geisteskrankheiten gehort.

Aber die Schwierigkeit liegt hier in der Sache. Eigentlich ist es

unmoglich, auch nur ein Einzelgebiet, wie ich es hier heraus-

gegriffen habe, anschaulich zu schildern, ohne auf das Gesamt-

gebiet uberzugreifen und darauf Riicksicht zu nehmen. Diese Un-

moglichkeit hat sich mir aber bei den akuten Geisteskrankheiten

noch in viel hoherem MaBe herausgestellt, so daB ich mich nach

vieljahriger Arbeit sogar entschlieBen muBto, den Plan meiner
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Arbeit von Gruncl aus umzustoBen unci die akuten Geisteskrank-

heiten, welcho doch die Hauptquelle der paranoischen Zustande

bilden, liinter diese letzteren zuruckzustellen. Und so verhiilt es

sich mit den einzelnen Symptomen. Jedes neu auftauchende Symp-

tom kann einer Geistesstorhng- den akuten Charakter verleihen.

Die meisten chronischen Geisteskrankheiten zeichnen sich sogar

durch akute Scliiibe neuer S5anptome aus, welche in irg-end einer

Periode ihres Verlaufes auftreten. Ich habe die Schilderung dieser

Zustande mit Absiclit moglichst vermieden, weil sie in die akuten

Psycliosen gehoren
;
ganz konnte es aber nicht gelingen, derartige

Schube von neu auftretenden Einzelsymptomen zu trennen, weil

eben, wie iiberall in der Natur, aucli hier unmei-kliche Ubergange

stattfinden.

Meine Herren ! Die Geschiclite der Psycliiatrie ist ein Ge-

biet, das wohl dem Fachmann auBerst interessant ist, fiir Sie aber,

die noch der Belehrung- in den Anfangsgriinden bediirfen, hinter

den dringenderen Erfordernissen des Tages zuriickstehen muij.

Trotzdem mochte ich nicht unterlassen, hier einen Punkt zu be-

riihren, dem eine Bedeutung in der Geschichte unserer Wissenschaft

nicht abzusprechen ist. Er betrifft die von Griesinger so genannten

Primordialdelirien. Sie werden in der inneren Klinik von diesem

groiien KUniker so viel gehort haben, daB es Ihnen nicht wunder-

bar erscheinen wird, wenn sein Lehrbuch der Psycliiatrie noch

Jetzt zu den gelesensten Biichern . gehort und seinerzeit eine ge-

radezu erstaunliche Wirkung hervorgebracht hat. In diesem Buche
noch steht Griesinger auf einem einseitigen und von namhaften
iilteren Autoren nicht geteilten Standpunkte insofern, als er das

Auftreten primarer inhalthcher Veranderung-en ohne vorangegangene
melancholische Verstimmung- bestreitet, und erst im Jahre 1867 ^)

hat er sich mit der Aufstellung seiner „Primordialdelirien" zu einer

richtigeren Auffassung bekehrt, nachdem ihm Snell -) mit seinem
Vortrage iiber „Monomanie als primare Form der Seelenstorung"
darin vorangegangen war. Bei der dominierenden Stellung,

welche der bedeutenden Personlichkeit Griesingers innewohnte,
konnen Sie sich vorstellen, dafS die nun von ihm verkiindete Lehre
von den Primordialdelirien alle Geistpr bewegte und als ein groBer
Fortschritt unserer Wissenschaft begriilSt wurde. Ich weiB mich
aus der Zeit des Anfanges meiner psychiatrischen Laufbahn, die
in das Jahr 187 1 fiel, noch sehr genau zu erinnern, dali dieser
Punkt immer im Vordergrund der Diskussion stand, wenn iiber-

Veroftentlicht erst 1870 in seinem „Vortrag /ur EriilTuung ilcr psvchiatri.sclieu

Klinik", Arch. f. Psych. I.

Allg. Zeitschr. f. Psych. 22 Bd. 1865.
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haupt iiber psychiatrische Dinge diskutiert wurcle. Allerding-s ge-
horte es zu den unbeabsichtig-tiui Wirkung-en des Buches und der
Lehrtatig-keit Griesingers, daB dies nur selten geschah und das
Interesse aller jungeren Psychiater iiberwiegend dem Gebiete der
Gehirn- und Nervenkrankheiten zugewandt war. Cei dieser Sach-
lage wird es Ilinen befremdlich sein, daB ich unter den psychoti-

schen Symptomen, welche als Grundlagen der parauoischen Zu-

stande zu betrachten sind, die „Primordialdelirien" nicht erwahnt
habe. Dies will icli sogleich begriinden. Vorlier aber gestatten

Sie mir eine Bemerkung iiber das Verhaltnis Snells, dem doch un-

streitig die Prioritat gebiihrt, zu Griesinger. Warum kniipft man
den beriilimten Beg-riff der Primordialdelirien nicht an den Namen
Snells, sondern an den Griesing-ers an ? Nun, die Antwort ist sehr

einfach. die, daB zwar die gleiclie Erscheinung- beiden Forschern

vorlag-, daB aber nur der auf der Hohe der klinischen Methode

stehende, vielseitig durchg-ebildete Kliniker das Bediirfuis hatte, sie

auf ein bestimmtes eleraentares, psychotisches Symptom zuriick-

zufiihren, welches er eben Primordialdelirien nannte. Beide Autoren

gehen von der gleichen klinischen Erfahrung aus, daB bei einer

bestimmten Art der Geisteskranken, die Griesing-er primare Ver-

riiktheit, Snell Monomanie nennt, ohne vorgang-ig-e Melancholie, ^)

also anscheinend primar, Verfolg-ung'sideen bei gehobener, selbst-

bewuBter Stimmung auftreten. Aber wahrend Snell sich damit

beg-niigt, den Verlauf dieser Falle, die Integritat der Intelligenz

dabei, das oftere Hinzutreten konsekutiver GroBenideen, in all-

gemeinen Umrissen zu skizzieren, sucht Griesinger tiefer in das

Wesen der Dinge zu dring-en und findet die Quelle der Verfol-

gungs- ev. auch GroBenideen in urspriing-lich auftauchenden

falschen Vorstellungen, genauer gesagt, falschen Urteilen. Um
Ihnen klar zu machen, was ich meine, fiihre ich derartige Urteile

an. Dem einen Kranken (im Falle einer Angstpsychose z. B.)

taucht der Gedanke auf, seine Eltern, seine Frau, seine Kinder

seien gestorben, und er ist ohne weiteres davon iiberzeugt. Dem

anderen kommt der Gedanke, er solle hingerichtet werden, einem

dritteu, er sei Millionar oder fiirstlicher Abstammung. Es handelt

sich also um „auftauchende Gedanken", die fiir wahr gehalten

werden, eine Erscheinung, die Sie an die Zwangsvorstellungen und

autochthonen Ideen erinnern wird.

So wenigstens kann ich Griesinger nur verstehen, und darin

erblicke ich sein eigentliches Verdienst. Sehen wir, wie er selbst

sich dariiber in seinem Vortrage zur Eroffnung der psychiatrischen

Ini Sinue der iilteren j\utoreii. S. spater.

/
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Klinik am 4. Mai 1867 1)
aiisspricht. „In den Gang-lienzellen der

i.Tauon Hinirinde g-ehen nach unsc^ren heutig-en Annahmen die

Prozesse vor sich, welche die Vorstelluiig-en auslosen." Wie nun

ein abnormer Gang- durch die Ruckenmarkserkrankung- der Tabes

dorsalis resiiltiert, „so mussen bei anormaler Aktion jener Hirn-

rindenzellen unmittelbar Bilder, Worte, Vorstellung-en aller Art

ausgelost werden, welche der Wirklichkeit nicht mehr entsprechen."

Wir sehen hier Griesinger einen Standpunkt vertreten, der dem

unsrigen sehr nahe steht. Doch ist ihm die Schwierig-keit nicht

entg-ang-en, daB gerade unsinnige Urteile von den praformierten

niateriellen Triigern des Denkprozesses produziert werden sollten.

Zur Erklarung dafiir weist er auf zwei Reihen von Erscheinungen

hin. Einmal kann die Storung der Ganglienzellen rein funktionell

und von anderen, entfernten Stellen her erregt sein. Er nennt

diese Erscheinung, bei der die erste Erregung z. B. durch Sensa-

tionen in den Eingeweiden bedingt sein kann, Mitvorstellungen.

Diese Anschauung konnen wir einfach akzeptieren, und Sie err

innern sich, daB ich eine derartige Entstehung von bestimmten

Vorstellungen mit der Bezeichnung Angstvorstellungen wiederholt

angedeutet habe. Bei den akuten Psychosen wird der Ort sein

ausfiihrhcher darauf zuriickzukommen.

Die zweite Reihe von kUnischen Erscheinungen, in denen er

eine Analogie mit dem primaren Auftreten bestimmter falscher

Urteile bei Geisteskranken erklickt, ist das Auftreten von Zwangs-

vorstellungen bei Neurasthenikern und die iiberwiegende Hiiufig-

keit von Tierdelirien beim Delirium potatorum, endlich die sub-

jektive Empfindung einer ganz bestimmten Farbe, des Rot, bei ge-

wissen pathologischen (z. B. epileptischen) Hirnzustanden. Hier ist

ein Zusammenhang mit den gesetzmaBig falschen Urteilen der

Geisteskranken nur riicksichtlich der Zwangsvorstellungen herzu-

stellen. So bleibt es denn fiir Griesinger das groBe Ratsel, wie

gerade die GesetzmaBigkeit dieses Inhaltes zustande kommt, das

Auftreten von GroBen- und Verfolgungsvorstellung^n, welche „viel-

leicht unter zehn Ki-anken bei fiinf durch die ganze Dauer der

Krankheit den liauptinhalt des Deliriums bilden". Nun, wir wissen

seit Meynert, daB es die Eigenschaften des primaren Ich, des

Kindes und des Naturmenschen sind, welche sich in dieser Gesetz-

maBigkeit widerspiegeln, und ich brauche Sie nur auf seinen Auf-
satz „Uber den Wahn" 2) hinzuweisen, um Sie dariiber zu orien-

tieren. Im Naturzustande des Menschen werden Ereig-nisse, die

sein Wohl und Wehe beriihren, als Handlungen gedeutet ; auf

') Arch. I. Psych. 1. S. 143.

^ Sammlung von poijuliir-wissenschaftlicheu Vortr.agen. 1892, S. 83.
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Jenvor-
dieser Grundlage entwickeln sich Verfolgoing-s- unci GroB
stellung-en als die beiden Grundformen der Reaktion des Indivi
duums ebenso wie der Volker auf die Eindrucke der Aulienwelt.

Wir werden uns nun aber die Frag-e vorzulegen haben : Gibt
es tatsachlich eine derartig-e primare Entstehungsweise des Ver-
tolgung-swahns oder GroBenwahiis im Sinne Griesing-ers ? Diese
Frag-e kann ich nur sehr beding-t bejahen. Nach meiner Kennt-
nis entwickelt sich der vermeintlich primare Verfolg-uiig-swahn fur
die chronischen Psychosen im allg-emeinen entweder aus Be-
ziehungswahnvorstellung-en, wie sclion oben geschildert, oder als
Erklarungswahn, und eine andere Entsteliungsweise ist fiir die
paranoischen Zustande nach meiner Meinung ausgesclilossen, wenn
man nicht etwa so weit gehen will, auch den Verfolgungswahn
des Schwachsinnes dazu zu rechnen. Ahnliches gilt fur den
GroBenwahn.^) Doch gebe ich zu, daB es auBer dem konsekutiven
GroBenwahn, welcher sich in logischer Folge aus dem Verfolgungs-
wahn entwickelt, ferner auBer dem GroBenwahn der Schwach-
sinnigen, woven spiiter die Rede sein wird, noch zwei Quellen des
sog. GroBenwahnes gibt, welche leicht iibersehen werden konnen und
dann das Auftreten eines primiiren GroBenwahnsinnes vortauschen
konnen. Die eine ist eine schon friiher gelegentlich erwahnte somato-
psychische inhaltlicheVeranderung, ein hypochondrisches Glucks-
gefiihl, wie das Angstgefiihl in der Brustgegend lokalisiert, wohl auch
niit diesem wechselnd. Meist wird es mit dem Vorgang der Atmung
in Beziehung gebracht und als besonders leichte freie Atmung ge-

schildert. So verhielt es sich beispielsweise bei dem schon friiher^)-

erwahnten Kranken Schuiz, der vom heiligen Geist erfiillt zu sein

glaubte, begeisterte Predigten an das Volk richtete und nach

einem Nachbarorte reiste, um sich dort zum Hofprediger weihen

zu lassen. Der GroBenwahn ist dann nur ein Fall der von mir

genannten Gliicksvorstellung-en und bildet das Analogon zu den Ihnen

gelegentlich schon erwahnten Angstvorstellung-en. Die zweite

Quelle ist wieder der Beziehung-swahn, oft im AnschluB an gewisse

iiberwertige Ideen, andere Male wieder an das oben geschilderte

hypochondrische Gliicksgefiihl. Die in Fallen der Art auftauchen-

den autochthonen Ideen, Erinnerungsfalschungen und der retro-

spektive Beziehungswahn dienen dann zur Einkleidung in Tatsachen,.

zur Ausfiillung- des Schemas, das in der gehobenen Stimmung- und

dem gesteigerten Selbstgefiihl gegeben ist.

^) Damit glaube ich iu Ubereinstimmuug niit Snell zu sein, welcher im weseut-

lichen ebenfalls das primare Auftreten von Uberschatzungsideen bestreitet. Die Uber-

.schatzungsideen der Paranoia. Allg. Zeitschr. f. Psych. 46. Bd. S. 446.

«) Auf S. 112,
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Nur eine Ausnahnie mochte ich ausdriicklich konstatieren,

urn den kliuischen Tatsachen keinen Zwang- anzutun. Es scheint,

wenn auch sehr selten, eine in der Jugend sich entwickelnde

chronische Geisteskrankheit 'vorzukommen, Sanders ^) „orig-inare

Verriicktlie it-', bei der Primordialdelirien im Sinne Griesing-ers

die ursprungliche Quelle der Groiienideen bilden. Docli kommen

reine Falle der Art nur ganz ausnalimsweise zur Beobachtung-.

Ein naheres Eingehen auf diese Falle gestattet fast immer, den

GroBenwahn auf eines der anderen vorher genannten psychotischen

Elementarsymptome zuriickzufiihren. Abgesehen davon ist der

Mehrzahl dieser Falle sog-. originarer Verriicktheit ein schon zeitig

nachzuweisender erheblicher Schwachsinn eigen, wie iiberhaupt die

sog. originare Verriicktheit meist als hebephrenische Psychose auf-

tritt und nur in gewissen extremen, jedoch unstreitig vorhandenen

Fallen von dieser differenziert werden kann. Nach meiner Er-

fahrung- gehoren die meisten derartigen Falle, in denen nicht eins

der oben erwahnten eigentlich psychotischen Elemente nachweis-

bar ist, ihres zeitig ausgesprochenen Schwachsinn es wegen zur

Hebephrenic.

Meine Herren ! Ich kann diesen historischen Exkurs nicht

schliel^en, ohne einer bedeutenden literarischen Erscheinung zu ge-

denken, in welcher die Primordialdelirien Griesingers einen bered-

ten, nur leider iiber das Ziel hinausschieBenden Verteidiger g-efun-

den haben. Friedmann in seinem Buche „iiber den Wahn"^) sucht

das eigentliche Wesen der Wahnideen — sag^en wir der inhalt-

lichen BewuBtseinsfalschungen — bei den paranoischen Zustanden.

in derartigen, nach dem Typus der Primordialdelirien zustande g"e-

kommenen falschen Urteilen. Die nahe verwandten Zwangsvor-

stellungen gelten ihm deshalb als ein Fundamentalsymptom der

auch von ihm akzeptierten, aber in sehr weitem Sinne verstandenen

„Paranoia". Wir werden spater sehen, daB seine Annahme fiir

die akuten Geisteskrankheiten vielfach zutrifft, miissen aber seinen

Versuch der Verallgemeinerung zuriickweisen. Bei den chroni-

schen wird sie durch die Erfahrung widerlegt, und wir werden nicht

fehlgehen, wenn wir den Mangel an einem groRen Irrenmaterial

•fiir diese Einseitigkeit des scharfsinnigen Forschers verantwortlich

machen.

') Uber eine spezielle Form der primaren Verriicktheit. Arch. I". Psych. I. S. 378.
Die Bemerkungen iiber deu GroCenwahn aut S. 133 und 134 beziehen sich auf Beispiele

sog. originarer Verriicktheit.

-) Wiesbaden 1894.



Aehtzehnte Vorlesung.

BegriffsbesUmmung der akuten gegeniiber den chronischen Psychosen. Vorstellung eines

fast geheilteu FaUes akuter Psychose. Bedingungea uud besondere Fiirbung der

Erklarungswahnideeu. Einige neue QueUeu der Wahnbildung: durcb AnalogieschluB,

dutch mangelnde Aufmerksamkeit, durch krankhafte Neubildung von Assoziationen.

Meine Herren!

Die akuten Psychosen sind in erster Linie durch die Art und
Weise ihrer Entstehung- charakterisiert : alle diejenig-en Geistes-
storungen werden wir, entsprechend dem Gebrauch des Wortes bei

anderen Org-anerkrankungen, zu den akuten rechnen miissen, welche
sich innerhalb von Stunden oder Tagen oder wenig-en Wochen
zu einer bedeutenden Hohe der Symptome entwickeln. Dabei
bleibt es der vyeiteren Entwicklung- der Krankheit vorbehalten,

ob und wie lang-e sie das akute Geprage beibehalt oder ob sie

heilt oder in einen chronischen Zustand iibergeht. In letzterem

Falle wird die akute Psychose zu dem akuten Anfangsstadium einer

chronischen Psychose. Mit demselben Recht werden auch in andere

als die Anfangszeiten fallende akute Stadien der chronischen

Psychosen den akuten Psychosen zugerechnet werden miissen.

Es wiirde jedoch den komplizierten Verhaltnissen der Wirklich-

keit und dem darauf fundierten Sprachg-ebrauch wenig- entsprechen,

wenn wir das Merkmal des zeitUclien Verlaufes allein als maB-

gebend betrachten wollten, um sine Psychose als akut oder chronisch

zu bezeichnen. Vielmehr' ist die Qualitat des Krankheitsbildes, das

„akute Gepriige", welches ihr infolge einer raschen Entwiklung

zunachst anhaftet, ein Merkmal von solcher Selbtsandigkeit, daR

es selbst bei langer Dauer der Kranlcheit, oder, wo die Bedingung

einer raschen Entwicklung nicht zutrifFt, den Ausschlag dafiir

geben wird, eine akute Psychose zu statuieren. Darin zeigt sich

nur die besondere Stellung, die den Krankheiten des Nervensystems

iiberhaupt eingeraumt werden muB: eine seit Jahren bestehende

Ischias oder sonstige Neuralgie, eine alte Tabes kann mit den
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rasendsten Schmerzen einhergehen, das exquisit chronische Leiden

des Hirntumors bringt ganz gesetzmaBig Zeiten akutester liirnsymp-

tonie, d. h. einer Kombination von Kopfschmerzen, Schwindel,

Erbrechen und allgemeinen 'Konvulsionen mit sich. So zeigen sich

die akuten Reaktionen des Nervensystems ganz allgemein von

einem zeitlichen Ablauf der Reize abhiingig, der iiberwiegend

hiiufig oline ersichtliclien Zusammenhang mit dein Ablauf des groben

Krankheitsprozesses — den anatomischen Gewebsveranderungen —
ist. Bei unserem Bestreben, die akuten Psychosen naher zu cha-

rakterisieren, sind wir infolgedessen auf andere, mehr in das

Wesen der Dinge eingehende Kriterien angewiesen. Ich erinnere

sie, meine Herren, an meine Bemerkungen iiber das gegenseitige

Verhaltnis von BewuBtseinsinhalt und BewuBtseinstiitigkeit und ini

Verfolg derselben an das Ergebnis, daB die krankhaften Ver-

anderungen des BewuBtseinsinhaltes den Hauptgegenstand unserer

Betrachtung bilden niuBten, als wir es mit den chronischen

Psychosen zu tun hatten. Wir miissen jetzt, wo uns dieses Gebiet

vertraut ist, liinzufiigen : die dauernden oder fixierten Ver-

anderungen des BewuBtseinsinhalts. Wir werden aber kein Be-

denken tragen, weiter zu schlieBen: die krankhaften Veranderungen

der BewuBtseinstatigkeit bilden das Gebiet der akuten Psychosen.

Meine Herren! Wenn Sie sich nun an das Schema^) erinnern

wollen, welches ich Ihnen seinerzeit zur Ableitung der psychotischen

Svmptome gegeben habe, so werden Sie bald bemerken, daB es

zugleich ein Schema der krankhaften Veranderungen der BewuBtseins-

tatigkeit darstellt, Veranderungen, welche wir in ihrer Gesamthelt

als Storungen der sekundaren Identifikation erkannt haben. Es

ware die Aufgabe einer eigenen selbstandigen Symptomenlehre der

Geisteskrankheiten, die aus dem Schema abzuleitenden Symptome
abzuhandeln und ihrVorkommen und ihre Bedeutung bei den ver-

schiedenen Geisteskrankheiten in das rechte Licht zu stellen.

Doch wiirde jeder Versuch der Art uns zu weit von unserer

eigentlichen Aufg-abe, konkrete Krankheitsfalle kennen zu lemen,

entfemen, so daB ich mich darauf beschranken werde, nur die

theoretisch wichtigsten von diesen Identifikationsstorungen, welche
fiir die allgemeine Pathologie der Geisteskrankheiten schlechtweg
unentbehrlich sind, gesondert etwas eingehender zu loesprechen.

Es sind hauptsachlich diejenigen Symptome, welche in das Gebiet
der Sinnestauschungen fallen oder in einem inneren Zusammen-
hange mit demselben stehen. Im iibrigen werde ich mich darauf

beschranken miissen, bei (jelegenheit von Krankenvorstellungen

') Aul S. 80.

«) Vgl. S. 18.
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jedes Mai die Syniptonie, die uiis neu entg-egentreten, mit Rucksicht
auf unser Schema in ihrer Bedeutung- zu beleuchten.

Maine Herren
! Eine einfache Uberleg-ung wird Ihnen dartun,

daB mit diesen aus unserem Schema abzuleitendem Symptonien
die Symptomatolog-ie der akuten Geisteskrankheiten nicht erschopft
sein kann. Waren wir doch fruher zu der Emsicht gekommen,
daB die BewuBtseinstatigkeit den BewuBtseinsinhalt zum Ergebnis
hat, so daB eine veranderte BewuBtseinstatigkeit notwendigerweise
auch Veranderungen des BewuBtseinsinhaltes zur Folge haben
mu.{i und wir die akuten Geisteskrankheiten definieren konnten
als die Veranderung des BewuBtseinsinhaltes, welche wir innerhalb

einer bestiramten Zeit sich vollziehen sehen. ^) Nun werden ' wir

a priori voraussetzen konnen, daB diese Veranderungen des Be-

wuBtseinsinhaltes bei den akuten Geisteskrankheiten wenig-er fixiert

Oder von Dauer sein werden als bei den chronischen. Trotzdem
ist die klinische Bedeutung- der inhaltlichen Storungen des Be-

wuBtseins bei den akuten Geisteskrankheiten so erheblich und fiir

die Fixierung eines bestimmten Krankheitsbildes ausschlag-gebend,

daB wir begreifen, dal^ jede Krankheitslehre, die diesen Gesichts-

punkt vernachlassigen woUte, einseitig und unvoUstandig, fiir die

Fulle der khnischen Tatsachen nicht zureichend ausfallen miiBte^

Konnten wir uns bei den chronischen Psychosen oder paranoischen

Zustanden in der Hauptsache auf die Veranderungen des BewuBtseins-

inhaltes beschranken, so werden Sie nun verstehen, um wieviel

komplizierter sich unsere Aufgaben bei den akuten Psychosen

gestaltet, wo die Veranderungen der BewuBtseinstatig'keit ebenso-

bedeutend sind, wie die inhaltlichen Veranderungen.

Dazu kommt, daB die Folgeerscheinungen, welche wir bei

den chronischen Psychosen an eine Anzahl von elementaren

Symptonien anknupfen sahen, zum groBen Teil auch bei den akuten

Psychosen sich g-eltend machen, ja sogar noch eine erweiterte

Anwendung finden, wie z. B. das Prinzip der Erklarungswahnideen.

Und wie die Erklarungswahnideen an sich nicht eine krankhafte

Tatigkeit des BewuBtseinsorgans darstellen, so werden wir bei den

iikuten Geisteskrankheiten sogar noch neue Quellen der Wahn-

bildung kennen lernen, die ebenfalls an das normale Geistesleben

anschlieBen; Die Erfahrungen, die wir in dieser Beziehung machen

werden, bilden gewissermaBen einen Nachtrag zu der Lehre von

den paranoischen Zustanden undschlieBen sich deshalb am passendsten

zunachst hier an. Ein zur Entlassung bestimmter Kranker, der

seit einem Vierteljahr frei von psychotischen Symptomen ist. bietet

uns dazu eine giinstige Gelegenheit. Es ist ein ^yjahriger aka-

1) Vgl. S. 80.
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deniisch g-ebildeter Maschinening-enieur K., der von einem (schon

deni zweiten) Anfall schwerer komplizierter Geisteskrankheit bis

auf die niang-elnde Krankheitseinsicht fiir einige wenig-e Symptome

aus der Zeit des akuten Kran'kheitsbeginns als g-eheilt zu betrachten

ist. Seine wohlerhnltene Erinnerung an die ganze etwa i '/o Jahre

betragende Krankheitszeit, seine Intelligenz und [Schulung in

naturwissenschaftlichen Beobachtungen lassen ihn zur Auskunft

iiber gewisse Krankheitserscheinungen in seltenem MaBe geeignet

erscheinen.

Ich gehe dariiber hinweg, daB der Patient uns die Stiramen

und autophthonen Ideen aus seiner Krankheitszeit ausfiihrlich

schildert. Wir entnehmen daraus nur die Lehre, da(? diese uns

bekannten Elementarsymptome der paranoischen Zustande auch

bei den akuten Geisteskrankheiten vorzukommen pflegt. Fiir

unseren Zweck viel wichtiger sind die Erklarungswahnideen,

die der Kranke daran gekniipft hat. Er blieb sich namUch

immer vollstandig bewuBt, daB dieStimmen, deren materielle Trager

er nicht sah, auf physikalischem Wege nicht zu erklaren waren,

und so bHeb ihm, so sehr er sich dagegen im Anfang straubte,

dem Zeugnis seiner Sinne gegeniiber nur die Annahme iiber-

naturhcher Einwirkung von „Geistern" iibrig-. Auch die fremd-

artigen Gedanken erklarte er sich dann als von diesen Geistern

eingegeben: daB es hier nicht zu einem physikalischen Verfolgung-s-

wahn kam, sondern zur Annahme iibernatiirlicher Einwirkungen,

ist gewiB der naturwissenschafthchen Bildung des Mannes zuzu-

schreiben. Wir sehen aus diesem Beispiele auBerdem, daB die

Erklarungswahnideen bei den akuten Geisteskrankheiten
eine nicht minder groBe RoUe spielen wie bei den chronischen.

Natiirlich ist ein gewisses MaB erhaltener Denkfahigkeit dazu die

Voraussetzung: es muB das logische Bedurfnis und die logische

Fahigkeit zu einer Erklarung der befremdlichen Erscheinungen vor-

handen sein. Im allgemeinen entspricht diese Voraussetzung eine

gewissen MaBe noch erhaltener Besonnenheit, wie sie auch
bei unserem Kranken meist vorhanden war. AuBerdem zeigt sich
der Inhalt des Erklarungswahns von der Individuahtat des Kranken
abhangig. Wie sehr dies der Fall ist, ersehen Sie noch aus einem
zwcnten Beispiol. Unter den ihm eingegebenen Gedanken hat uns
unser Kranker auch die angefiihrt, daB er schon verschiedene
Male auf der Welt gewesen sei, so als Wotan, als Albrecht der Bar.
Er habe deshalb an die Seelenwanderung geglaubt. Auf meine
Frage, wie er sich das vorgestellt habe, ob als einen Akt der Aufer-
stehung, entwickelt Patient seine Auffcissung dahin, das jeder Mensch
in seiner Personlichkeit als eine bestimmte Anordnung stoffiicher
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Teile anzusehen sei, und daii er es fiir moglich gehalten liabe, dalJ

g-enau die gleiche Anoi-dnung der Molekille zu verschiedenen
Zeiten sich wiederholen und so den g-leichen Menschen herstellen

konne. So sehr der Kranke diese Annahme jetzt selbst belachelt,

so werden Sie zug-eben, daB nur ein naturwissenschaftlich denkender
Mensch imstande ist, eine Erklarungswahnidce so zu formulieren.

Wie fiir das Zustandekommen komplizierter Erklarungswahnideen,

so diirfte iibrigens auch fiir die Beurteilung der autochthonen Ge-
danken als solcher ein g-ewisses JMaB von Besonnenheit die ununi-

g-ang-liche Voraussetzung bilden. Nehmen wir an, es hattensich der-

artig falsche Urteile, wie die eben erwiihnten, zu verschiedenen Zeiten

schon zweimal vorher gelebt zu haben, auf diesem Weg-e gebildet,

so wird iminerhin ein gewisses MindestmaB noch erhaltener Urteils-

fahigkeit dazu gehoren, solche auftauchende Gedanken als frerud-

artige. nicht nach dem Typus desNormalen entstandene zu erkennen.

Wir werden uns also nicht wundern diirfen, wenn bei akuten Geistes-

kranken, denen die Besonnenheit fehlt, die etwa sich in einem Zu-

stande vollstandig"er Fassungslosigkeit befinden, sich abenteuerliche

Ideen aufdrangen und geauBert werden, ohne daB der Kranke

kritisch dazu Stellung nimmt oder einen Erklarungsversuch macht.

In diesem Sinne erkenne ich das Auftreten von sog-enannten Pri-

mordialdelirien (Griesinger) bei den akuten Geisteskranken an, wie

ich schon friiher^) bei Erwiihnung des Friedmannschen Buches

iiber den Wahn ang-efiihrt habe. Obwohl dieser Autor seinea nach

meiner Ansicht viel zu weit gehenden Standpunkt in seiner neueren

Arbeit^) iiber die Entstehung der Wahnideen festgehalten und auf

vergleichend ethnologischem Wege zu begriinden versucht hat, so

widerspricht sie doch bis auf die eben zugegebene Ausnahme der

klinischen Erfahrung. Ubrigens sehen Sie sofort, daB auch die

Entstehung von Zwangsvorstellungen oder vielmehr das richtige Ur-

teil, welches die Kranken diesen aus krankhaftem Reiz hervor-

gehenden Vorstellungen gegenliber bewahren, an die gleiche Vor-

bedingung eines gewissen Grades von Besonnenheit und Urteils-

fiihigkeit iiberhaupt gekniipft ist. Wir werden uns fur die Zukunft

nierken, daB derartige Rangabstufungen von unvermittelt auftauchen-

den Gedanken bei den akuten Geisteskranken verwischt und durch

Primordialdelirien im Sinne Griesingers ersetzt werden konnen,

ohne daB wir iins dariiber wundern werden, well die sturmischen

Affekte, die das geordnete Denken storen, bei den akuten Geistes-

krankheiten naturgemaB haufig vorkommen.

1) Auf S. 169.

2) Weiteres zur Entstehung der Wahnideen und iiber die Grundhige des Urteils

Monatsschr. f. Psych, u. Neurolog. 2. Bd. i. H.
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Der Patient schildert uns auch eine Form von Sinnestauschung",

die uns noch nicht begeg-net ist und die der Kranke als Traumbild

bezeichnet. Er glaubte wahrend seiner Krankheit ganze Szenen und

Situationen zu erleben, die sich zum Teil in anderen Zeiten ab-

spielten. So schildert er uns z. B., daB er seinen Vater in

franzosischer Marschallsuniforni am Schafott stehen sah, unten die

drohende Menge, neben ihm den Hanker, dabei horte er das Geheul

der Menge und horte den Henker rufen: „Sie mussen hinauf."

Auf mein Befragen gibt der Patient an, daB er sich dabei in die

Zeit der franzosischen Revolution versetzt glaubte und an der

Wirklichkeit des Vorganges, den er jetzt als Traumbild bezeichnet,

nicht zweifelte. Wir werden diese Form der Sinnestauschungen

spater unter der Bezeichnung der traumhaften Halluzinationen

noch naher zu studieren haben. Hier interessiert uns die SchluR-

folgerung, die der Patient daraus zog. Er glaubte sich namlich

in andere Lander und Zeiten versetzt und erklarte sich dies durch

Zauberei. Meinen Einwand aber, da6 er an die Wirklichkeit des

Erlebnisses schon deshalb nicht hatte glauben sollen, weil sein

Vater zur Zeit der franzosischen Revolution noch g'ar nicht gelebt

habe, entkraftet er auf eine sehr merkwiirdige Weise. Er gibt

namlich an, damals geglaubt zu haben, daB auch sein Vater und

noch andere Personen, wie z. B. der Oberwarter, schon friiher zu

verschiedenen Zeiten gelebt hatten. Offenbar stoBen wir hier auf

einen AnalogieschluB als Quelle der Wahnbildung", und der Kranke
bestatig-t uns selbst, daB er zu dieser Annahme gelangt ware, weil

er selbst von seiner vormaligen Existenz fest iiberzeugt gewesen
sei. Sie erinnern sich des Kranken,^) der einen Doppelganger zu

haben behauptete und dies ebenfalls dahin verallgemeinerte, es

habe doch jeder einen Doppelganger. Sie sehen, meine Herren,
daB die Geisteskranken von dem Goetheschen Satze: „Was dem
einen widerfahrt, widerfahrt dem anderen" die praktische An-
wendung machen, eine Quelle der Wahnbildung von unberechen-
barer Tragweite. Auch diese Wahnbildung durch Ana-
logieschluB wird aber ein relativ geordnetes Denkvermogen
zur Voraussetzung haben.

Meine Herren! Wir werden spater sehen, daB die kombi-
nierten Flalluzinationen mehrerer Sinne, von denen Sie soeben
ein Beispiel kennen gelernt haben, vorzugsweise an traumhafte
Zustiinde gekniipft sind. Auch im vorliegenden Falle hat die

Krankenbeobachtung ergeben, daB der Patient oft vollstandig
abwesend zu sein schien und die Vorgange seiner Umgebung un-
beachtet lieB. Gewisse befremdliche Ausserungen, die der Kranke

') Rothcr, v|^l. S. 85.
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•damals machte, weiB er uns nun in befriedigender und sehr lehr-
reicher Weise zu erklaren. So haLte Patient einmal sein Erstaunen
geauBert, daB der Oberwarter durch die eine Tur des Kranken-
saales verschwunden und gleichzeitig zur andern Tur herein-
gekommen ware. Ein anderes Mai dariiber, daB das Essen plotz-
lich vor ihm stand, ohne hing-estellt worden zu sein, ein Vorg-ang,
der ihn an das marclienhafte „Tischlein deck dich" erinnerte.

Beide Vorgange waren ihm damals iibernatiirlich und zauberhaft
•erschienen. Jetzt gibt uns der Patient die Erklarung, daB es sich

um Beobachtungsfehler infolge mangelnder Aufmerksamkeit ge-
handelt habe. Er sei oft innerlich so beschaftigt gewesen, z. B.

mit Gehors- und Gesichtstauschungen, daR er die Vorgange um
ihn herum nicht geniigend beachtet habe. Meist habe er sogar
dabei die Augen geschlossen gehabt, eine Angabe, die ich be-

statigen kann. In lehrreicher Weise tritt uns hier eine neue
Quelle der W a h n b i 1 d u n g , ebenfalls nach dem Prinzip des

Erklarungsversuches, in der Ablenkung der Aufmerk-
samkeit durch innere Vorg"ange entgegen , und wir

sehen, wie auf diese Weise ganz geringfiigig-e und allergewohn-

lichste Vorkommnisse dem Kranken in einem unverstandlichen

und unheimlichen Lichte erscheinen und je nach der Individualitat

zu verschiedenen Erklarungswahnvorstellung-en, hier zur Annahme
der Zauberei fiihren konnen. Wir werden annehmen konnen, daB

das Unheimliche, Desorientierende derartiger Erlebnisse sich in

jedem Falle geltend machen wird, ganz abgesehen davon, ob je

nach dem Grade des Denkvermogens sich Erklarungswahn-

vorstellungen daran anschlieBen oder nicht.

Setzen wir unser Krankenexamen fort, so stoBen wir bald auf

eine neue, uns ebenfalls noch unbekannte Quelle der Wahnbildung.

Zu einer g-ewissen Zeit der Krankheit hatte der Patient seinen

Stationsarzt geduzt und spater die auffallige Angabe gemacht,

diiB er ihn gewissermaBen als seinen Sohn betrachte, auch an-

gedeutet, daB einer seiner Fing-er die Person des Arztes bedeute.

Spater erfuhren wir noch, daB jeder seiner Finger eine bestimmte

Person bedeute, einer seinen Vater, einer seine Mutter, einer

Napoleon, wahrend fiir den einen Finger die Frage, welche Person

dieser vorstelle, ihm noch zweifelhaft blieb. Patient sprach ge-

legentlich von der juristischen Stellung des Pater familias nach

romischem Recht, offenbar ebenfalls im Sinne dieser Wahn-

vorstellung. Jetzt gibt er uns dariiber folgende Aufklarung: Zu

der Vorstellung, einer seiner Finger bedeute die Person des Arztes,

sei er deshalb gekommen, weil jedesnial bei dessen Anblick, und

zwar auch in Traunibildern und wenn er seine Stimme gehort
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habe, eine eigentuniliche Empfindung- in diesem Finger aufg-etreten

sei. Ebenso verhalte es sich niit den iibrigen Fing-ern. Die Emp-

findung- naher zu schildern, ist Patient auBerstande, gibt aber

iin, es sei kein Schmerz gewesen. Wir selien hier eine Art von

ne'uer Begriffsbildung in Folge eines krankhaften Vorganges,

nanilicli des Auftretens bestimmt lokalisierter krankhafter Empfin-

dungen gleiclizeitig mit, sei es wirklichen, sei es krankhaften Sinnes-

walirnehmungen eines bestimmten Inhaltes sich vollziehen. Wir

wollen diesen Vorgang als krankhafte Neubildung von

Assoziationen bezeichnen und werden ihn ungemein haufig

bei akuten Geisteskranken antreffen, wenn wir auch selten eine

so klare Auskunft dariiber erhalten werden. Ubrigens stellt Patient

jetzt auf unser eindringliches Fragen bestimmt in Abrede, dalJ er

€twa den Finger mit dem Arzte fur identisch gehalten habe, er

habe nur gemeint, da6 derselbe in bestimmter gesetzmaCiger Be-

ziehung zu ihm stehe.

Meine Herren! Das Beispiel, das wir soeben kennen gelernt

haben, wird Sie g-ewiR an schon bekannte Dinge erinnern. So

wird ihnen der junge Mensch einfallen, ^) der jedesmal beim An-

bhck seines Vaters g-eschlechtliche Erregungszustande bekam.

Ich hatte es Ihnen als ein Beispiel von somatopsychischem Be-

ziehungswahn hingestellt, wir werden aber nicht zweifeln konnen,

daB auch hier ein Vorgang krankhafter Neubildung von Assozia-

tionen zu Grunde lag. Auch bei unserem Patienten boten sich

fiir diesen Zusammenhang zwischen somatopsychischem Beziehungs-

wahn und krankhafter Assoziation noch andere Beispiele. So hat

er einraal wahrend seiner Krankheit gebeten, man moge sein Bett

nicht beriihren, well ihm daduroh das Blut aus dem Herzen ge-

zogen werde, hat sich eine zeitlang nicht anrlihren lassen, well

ihm das Unbehagen verursache, hat einmal erklart, sein Kopf
werde platzen, sobald einer der Warter ein bestimmtes Wort sage.

Ailes dies konnen wir zugleich als Beispiele somatopsychischen
Beziehungswahns auffassen. Es ist leicht ersichtlich, daB diese

krankhafte Assoziation auch auf das Verhalten des Kranken gegen
bestimmte Personen und iiberhaupt auf seine Handlungen einen
bestimmenden EinfluB iiben kann. Manche wunderliche, absonder-
liche, fiir das gesunde Denken ganz unverstandliche, zuweilen aber
auch gefahrliche und jedenfalls auch unberechenbare Handlungen
konnen die Folge derartiger krankhafter Neubildung von Assozia-
tionen sein.

Meine Herren! Ein gunstiger Zufall bietet uns die Gelegen-
heit, einen ahnlichen Zustand von Abgelenktheit (lurch iunere

') Vgl. S. I2«.
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Vorg-ang-e, wie ihn der Patient K. g-eschildert hat, ad oculos zu
demonstneren. Es handelt sich urn einen g-anz ahnlichen kompli-
zierten Krankheitsfall, wie bei dem Patienten K., und zufallig-
ebenfalls uni einen jungren Techniker. Zuniichst g-eiing-t es uns
nicht, ein Wort von ihm herauszulocken. Er sielit sich wie ab-
wesend im Auditorium urn und scheint meine Frag-en nicht zu be-
achten. Mit einem Male wendet er sich niir zu, nennt mich beim
Namen, zeigt sich iiber die Situation orientiert, nennt auf mein
Verlang-en richtig- den Pythagoraeischen Lehrsatz. Mein Verlang-en,
den Beweis dafiir zu g-eben, lehnt er ab, das sei ihm zu schwer!
Plotzlich und gfanz unvermittelt auBerte er dazwischen mit belebtem
Tone: „Sie kennen Sachsen und Eng-land nicht." Weiterhin aber
laBt er sich wieder fixieren. Er zeigt sich mit einer vermeintHchen
MiBhandlung durch den zugleich anwesenden Stationswarter sehr be-
schaftigt, erzahlt ausfiihrUch davon, kommt immer wieder darauf zu-

riick. Hier in Breslau gehe es nicht mit rechten Dingen zu. Stimmen
hatten ihn schon drauBen zum Oberbiirgermeister von Breslau er-

nannt. Die Stimmen kamen aus der Luft und von den ver-

schiedensten Seiten her. Es seien himralische Stimmen. Das
schlieBt er daraus, daB er nichts sehe. AuBerdem wiirden ihm
Gedanken eingegeben. Er sei sowohl Christ als Jude, habe schon
friiher einmcil existiert, meinen Zweifel daran entkriiftet er mit

dem Hinweis auf den dritten Glaubensartikel, der von der Auf-
erstehung von den Toten handele. Plotzlich, ganz unvermittelt,

sagt er wieder ganz lebhaft: „Lebenslauf".

Sie sehen, daB er meine Fragen versteht und bereitwillig

darauf eingeht, doch muB es uns auffallen, daB er zuweilen ab-

gelenkt aussieht und meine Fragen zunachst mit der Geg-enfrage:

„Wie" beantwortet. Er bedarf sichtlich einer fortwahrenden An-
spannung der Aufmerksamkeit durch aufSeren Anreiz und scheint

sonst in eine Art von Traumen rait lebhaften Sinnestauschungen

zu versinken. Trotzdem ist er dazwischen vollkommen attent und

zeigt sich im Stande, eine ihm aufgegebene vierstellig-e Zalil nach

zehn Minuten richtig- zu reproduzieren. Das Datum seiner ersten

ganz akuten Erkrankung vor 5 Jahren gibt er prompt an, weiB'

auch von einem spateren Rlickfalle und halt es fiir sehr moglich,

daB er jetzt wieder krank sei. Auf Befragen erfahren wir noch,

daB er keine Kopfschmerzen habe, aber sehr unangenelime Ge-

fiihle im Kopfe, er schildert sie als bohrend und zerrend, sie

seien eine Folge der MiBhandlung durch den Stationswarter.

Wie man naher darauf eingeht, erganzt er diese Angabe : Auch

von MiBhandlungen an Blutsverwandten, die zur selben Zeit be-

gangen wiirden. Plotzlich wieder mit einem Blick auf den Stations-
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wiirter, der sich zufallig vom Stuhl erhoben hat: „Ich bin kein

Schuldig-er." Behauptet, gesehen zu liaben, dali dieser zu ilim

sprach. Ich versuche, ihm z^um Abschied den Zweck der Demon-

stration zu erkiaren. Er verlaBt uns mit der Erwiderung": „Da

richten Sie aber auch die, die mir etwas antun. Jeder Offizier

hat seine Ehre, ich bin kein gemeiner Mann."

Wir sehen bei diesem Kranken einen Wechsel sehr ver-

schiedener Bewui3tseinszustande, bald eine Abgelenktheit durch

innere Vorgange, die ihn fast unzuganglich macht und am meisten

an den physiologischen Zustand der sogenannten FassungsJosigkeit

erinnert, bald eine gute momentane Fixierbarkeit und trotz mehr-

fachen Wechsels dieser Zustande eine wohlerhaltene Merkfahigkeit.

Der Zustand der Abgelenktheit erinnert an delirante Zustande und

scheint rait einer traumhaften Triibung des BewuBtseins verbunden.

Kein schrofferer Gegensatz ist denkbar als das attente, durchaus

helle BewuBtsein dicht nachher. Als innere Reize, die sich auch

mitten in sein helles BewuBtsein mischen, konnen wir abnorme

Sensationen, autochthone Ideen, einfache und desorientierende

Phoneme feststellen. Die Desorientierung betrifft vorwiegend das

autopsychisciae, demnachst das allopsychische Gebiet. Es ist sehr

wohl moglich, daB auch dieser Kranke spater, falls eine Restitution

auch von diesem seinem zweiten Riickfalle erfolgen sollte, iiber

zauberhafte Vorkommnisse in dieser Krankheitszeit berichten und

sogar im Stande sein wird, sie durch die Ablenkung der Auf-

merksamkeit nachtraglich richtig zu erkiaren, wie es der Patient

K. getan hat.

Die Wahnbildung durch Analogieschlul^, durch Ablenkung
der Aufmerksamkeit von den Vorgangen der AuBenwelt, durch

krankhafte Neubildung von Assoziationen sind nicht selten auch
bei den chronischen Psychosen anzutreffen. Gegeniiber den
anderen, uns von friiher schon bekannten, viel leichter zu fassenden

inhaltlichen Veranderungen erscheinen sie aber von unterg-eord-

neter Bedeutung. Anders bei den akuten Fallen, wo in Folge
des vielfachen Wechselns der inhaltlichen Storungen bald diese,

bald jene dominiert und durch ihren EinfluB auf das Handeln des
Kranken Beachtung verlangt. In dieser Hinsicht ist der Bericht
unseres Kranken lehrreich und durfte nicht vernachlassigt werden.
Zeigt sich doch iiberhaupt das Verstandnis der akuten Geistes-
kranken bei weitem schwieriger als das der chronischen Fiille.

12*



Neunzehnte Vorlesung.

Lehie vou den Hallimnationen. HaUuzinationeu der verschiedenen Sinne. Kombinierte

uad traumhafte Halluzinationen. Gescbichtliches. Theorie der Halluzinatiou.

Meine Herren!

Die Lehre von den Sinnestauschung-en, die in unseren bis-

herigen Betrachtungen immer uur gestreift werden konnte, bildet

wohl das wichtigste Kapitel einer allgemeinen Pathologie der

Geisteskraukheiten und nuiB uns deshalb in ihren Grundziigen

bekannt sein, ehe wir daran gehen kdnnen, an Beispielen die

mannigfaltigen Krankheitsbilder der akuten Psychosen zu studieren.

Seit E s q u i r o 1 werden die Sinnestauschungen in den beiden

groRen Gruppen der Halluzinationen und lUusionen unterschieden.

Die Halluzinationen sind Sinneswahrnehmungen, welche ohne Er-

regung des betreffenden Sinnes durch ein auBeres Objekt nur in-

folg-e innerer Reize auftreten, die lUusionen sind falsche Wahr-
nehmung-en, Verkennungen von an sich vorhandenen wirklichen

Objekten der Wahrnehniung. Im Sinne unseres Schemas gehoren

die Halluzinationen in die Gruppe der psychosensorischen Hj^per-

asthesien,^) d. h. sie stellen eine Pseudoidentifikation durch krank-

haften Reiz dar, die lUusionen sind der psychosensorischen Para-

sthesie zuzurechnen, d. h. sie bedeuten eine Falschung- der sekundaren

Identifiktition.

In wie weit die primare Identifikation dabei in Frag'e kommt,

werden wir bei Besprechung der Theorie der Sinnestauschungen

zu priifen haben.

Die Haupterfahrungen von den Halluzinationen haben wir

auf dem Gebiete des Gehorsinnes zur Verfiigung, und von diesen

woUen wir zunachst ausgehen, zumal sie auch klinisch die bei

weitem groUte Dignitat beanspruchen. Ich beschranke mich da-

bei wieder auf diejenigen Punkte, die nach den Erfahrungen der

Klinik von grundlegender Bedeutung sind.

1) Vgl. S. 1 8.
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Die Gehorshalluzinationen treten in zwei verschiedenen Formen

auf, namlich bald als Stimmen oder Phone ni e,^) bald als Gehors-

wahrnehnmngen anderer Art. Die letzteren, audi Akoasmen
genannt, konnen von der groBten Mannigfaltigkeit sein, so daU

z. B. die Krankeu knallen, krachen, klirren, trappeln, klopfen,

donnern, trommeln, schieBen oder auch zirpen, zischen, sieden,

zwitschern, lieulen, bellen, wiehern, briillen horen. Derartige Ge-

rausche treten besonders bei ganz akuten Krankheitszustanden

auf, nicht selten mit Zeichen einer schweren Affektion des

Allgemeinbefindens. In der trocknen Zunge und Mundhohle wird

dann oft ein Hinweis darauf gefunden werden miissen, daB auch

die Schleimhaut der Tuba Eustachii und des inneren Ohres in

Mitleidenschaft gezogen ist, so daB sich der Ursprung der Sinnes-

tauschungen aus subjektiven Ohrgerauschen peripherer Entstehung

nicht ausschlieBen laBt, besonders wird dies fiir die bloBen elemen-

taren Gerausche gelten. Sie wiirden der schon von K a h 1 b a u m
herausg-egriffenen Gruppe von Halluzinationen aus innerer peri-

pherer Reizung, den Phenazismen und somit den Storungen

der primaren Identifikation zuzurechnen sein. Diese Art von

Akoasmen steht offenbar den lUusionen sehr nahe, u. A. auch da-

durch, daB der periphere Modus der Enstehung es nicht verhindert,

daB sie von den Kranken in phantastischer Weise gedeutet und

verwertet werden. Diese Enstehungsweise lehnt sich an die Er-

fahrungen an, die jeder gesunde Mensch iiber gelegentliche sub-

jektive Ohrgerausche ebenfalls aus innerer peripherischer Reizung

hat. Bekauntlich konnen auch reine Tone auf diese Weise ent-

stehen. Als Akoasmen, die auf diese Weise nicht erklart werden

konnen, sondern einen anderen Entstehungsmodus haben miissen,

werden wir dagegen das Horen distinkter Melodien, eines Orchester-

stiickes oder auch von anderen Gehorseindriicken komplizierter

Natur, wie achzen, stohnen, wimmern, Kindergeschrei, zu deuten

haben.

Die Stimmen oder Phoneme treten ebenfalls in zwei ver-

schiedenen Formen auf, sie werden namlich bald ausdriicklich als

Stimmen bezeichnet, wenn sie von den Kranken selbst als etwas

Besonderes, von der gewohnhchen Erfahrung Abweichendes emp-
funden werden, oder sie werden anderen wirklich anwesenden
oder in der Nahe befindlichen Personen untergelegt. Der erste

Fall bietet ein reines Beispier dafiir, daB sich die Kranken einen

eigenen Kunstausdruck zur Bezeichnung eines krankhaften Symp-
tomes schaffen. Fragt man solche Kranke danach, ob sie Stimmen
horen, so bejahen sie meist ohne Zogern und mit dem Ausdruck

0 Vfjl, S. 12 1.
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des voUen Verstandnisses die Frage. Andere Kranke bedienen
sich audi ganz von selbst und ohne auBere Anreg-ung- des Aus-
druckes Stimmen. Dies weist darauf hin, daB den in Worte g-e-

faBten Gehorshalluzinationen zu allermeist ein ganz bestimmter
Stimmklang anzuhaften scheint. Die Kranken konnen auch wirk-
lich meist mit Bestimmtheit angeben, ob diese Stimmen von be-
kannten oder unbekannten Personen herriihren, in ersterem Falle

konnen sie auch deren Namen bezeichnen und unterscheiden
Manner-, Frauen- und Kinderstimmen. Auch die Bezeichnung
Engelsstimme und Gottesstimme riihrt zuweilen von einer unge-
wohnUchen, befremdenden Klangfarbe her. Die Stimmen scheinen

bald entfernt, bald nahe, oft kommen sie von nachster Nahe, so

daB es den Kranken scheint, als ob in die Ohren hinein gefliistert,

gesprochen, geschrijpn wiirde. JMeist wird die Richtung genau
angegeben, aus der sie zu kommen scheinen, und oft entwickeln

die Kranken in dieser Hinsicht ein ganz auffallig-es, nur in

Krankheitsfallen vorkommendes Lokalisationsvermogen. Nicht nur

die Richtung, sondern sogar die g-anz genaue Stelle und die Ent-

fernung- vom Ohr wird angeg-eben, woher die Stimmen zu kommen
scheinen. Es kommt auch nicht selten vor, daB die Stimmen selb-

standig den Ort zu wechseln scheinen. Der Kranke wird dadurch

zu einer Art von Personifikation der Stimmen g-ebracht, er beklagt

sich, daR die Stimmen um ihn herum fliegen oder schwirren, er

sucht sie unter dem Kopfkissen und macht auf sie Jagd wie auf

ein storendes Insekt. Unser Ingenieur K. horte sie u. A. aus der

EBschiissel. Andere Male ist es nicht die abnorm feine Lokalisation,

sondern die ganz richtig-e Wahrnehmung, daB die Stimmen den

Kranken begleiten, z. B. bei einem Ortswecbsel oder bei einem

Spaziergang, welche ihn zu dem SchluBe fiihrt, daB die Stimmen

ebenfalls den Ort wechseln konnen.

Im Falle einseitiger Halluzinationen, welcher nicht allzu selten

vorkommt, andern die Stimmen ihre Richtung mit dem Standpunkte

des Kranken, ein Verhalten, welches unter giinstigen Umstanden

zur Einsicht in die subjektive Natur des Symptoms fiihren kann.

In solchen Fallen gelingt es meist, entweder eine hochgradige

Taubheit oder doch eine Herabsetzung der Horscharfe auf einem

Ohre nachzuweisen. Die Halluzination wird in diesen Fallen

bald auf der Seite des gesunden Ohres, bald auf der des kranken

angetroffen. Vielleicht stellt sich eine GesetzmaBigkeit in dieser

Beziehung noch heraus, wenn auf die Lokalisation des Ohren-

leidens durch fachiirztliche Untersuchung geachtet wird. Unser

Patient K., der infolge eines alten Mittelohrkatarrhs auf dem

rechten Ohr schwerhorig ist, berichtet von einer Stimme, die so
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l uit und so dicht am Ohre g-ewesen ware, daC das Ohr ang-efang-en

lijitte zu bluten, und in der Tat fand sich einmal eine kleme

Blutung- im auBeren Gehorgang.

Die Stimmen, welche als von anwesenden Personen ausgehend

•gedeutet und auf diese projiziert werden, verdanken diese Eigen-

iichaft vielleicht ebenfalls der schon geschilderten krankhaft feinen

Lokalisation der Phoneme. Diese Art von Stimmen, durcli welche

die Kranken zu einer falschen Auffassung der sie umgebenden

Personen gebracht werden, verdient deshalb die Bezeichnung der

desorientierenden Phoneme. Sie sind in ihren praktischen

Konsequenzen von besonderer Bedeutung, da sie oft den Zorn, die

Wut, den Ha6 des Kranken auf bestimmte Personen lenkt und

ihn zu gefahrlichen Handlungen veranlassen kann. Ein Angriff

auf den Oberwarter, den Patient K. gemacht hat, erklart sich auf

diese Weise. Die desorientierenden Phoneme stellen also die

schlimmere Erscheinungsform der Stimmen dar, und in der Tat

wird nicht selten beobachtet, daB die erst geschilderte Form

der Stimmen in die Zweite iibergeht, wahrend gleichzeitig der ganze

Zustand des Kranken sich verschlimmert. Die gleiche Beobachtung

kann in umgekehrter Folge gemacht werden.

Die Halluzinationen nehmen zwangsweise die Aufmerksamkeit

der Kranken in Beschlag und zwar selbst dann, wenn die falschliche

-Sinneswahrnehmung gar nicht verstanden wird. So gehen beispiels-

weise den distinkten Phonemen unbestimmte Gerausche vorlier,

.und ganz gewohnlich erfolgt das Abklingen der Phoneme in der

Weise, daB die Kranken nicht raehr deutlich sprechen, sondern

nur ein Fliistern horen. In beiden Fallen machen die Kranken

die ganz bestimmte Angabe, daB sie auf das Gerausch horchen

miissen, obwohl sie den Sinn desselben nicht verstehen. Auch bei

dem jiingst vorgestellten Kranken K. verhielt es sich so. Wie
viele andere Kranke empfand er diesen Zwang als eine korperliche

-Qual und einen Akt der MiBhandlung.

Eine zweite Eigenschaft der Halluzinationen ist ihre Unkorrigier-

barkeit. Es ist langst bekannt, daB auch die besten Griinde und

die Intaktheit aller iibrigen Sinne nichts ausrichten, um den Kranken
vor dem subjektiven Charakter der Halluzinationen zu iiberzeugen.

Das Hauptargument, auf das sich die Kranken stiitzen, hort man
nicht selten auch wirklich aussprechen: „Ich habe es doch mit

eigenen Augen gesehen oder mit eigenen Ohren gehort.-' Und
in der Tat pflegt man dem Zeugnis der eigenen Sinne unbedingt
zu trauen, wenn die voile Aufmerksamkeit dem Sinneseindruck

zugewendet war. Dies ist aber, wie wir eben gehort haben, bei

<len Halluzinationen immer der Fall, und wir haben es auch
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von unserem Kranken g-ehort. Die Tatsache der BewuCtseinsenge,
welche Ihnen aus meiner achten Vorlesung- erinnerlich ist, steht
jeder Korrektur ini Aug-enblicke der Halluzination hinderlich iin

Weg-e, erst iiach dem Schwinden der Halluzination konnte die
Korrektur in Wirksamkeit treten, also immer dann, wenn es schon
zn spat ist. Selbst die intelligentesten Kranken, vor die Wahl
g-estellt, ob sie dem Zeug-nis ihrer Sinne trauen sollen oder nicht,

g-reifen lieber zu abenteuerlichen Erklarung-sversuchen, als da6 sie

den subjektiven Charakter einer Halluzination zug-estehen. Die
Phoneme bestehen meist nicht kontinuierlicli, sondern lassen freie

Zeiten zwischen sich, in denen sog-ar bei richtig-er Belehrung ein

Zweifel an der Objektivitat der Stimmen Platz greifen kann. Zu-
weilen treten sie nur anfallsweise auf. Auf der Hohe solcher

x\nfalie tritt g-anz regelmaBig das begleitende Symptom der Angst
auf, nicht selten aber auch durch die ganze Dauer des Anfalls.

Unaufhorliche masseiihafte Halluzinationen ohne jede freie Pause
werden nur bei den akutesten schwersten Fallen von Geistes-

krankheit beobachtet, bei welchen gleichzeitig Desorientierung-

besteht. Abgesehen davon, kann man meist beobachten, da6 eine

gewisse Ablenkung der Kranken durch arztlichen Zuspruch, durch

den Akt der Untersuchung u. dgl. mehr noch moglich ist und die

Halluzinationen wahrend dieser Zeit nachlassen oder ganzlich auf-

horen. Im allg-emeinen wirken Einsamkeit, Stille und iiberhaupt

die AbschlieCung von lebhaften Sinneseindriicken begiinstigend

auf das Auftreten von Halluzinationen. Es werden aber hin und

wieder auch Falle beobachtet, in denen dieselben Beding-ungen die

Halluzinationen zum Schwinden bring-en, wahrend sie im Gegen-

teil durch auBere Sinnesreize ang-eregt werden (funktionelle Hallu-

zinationen, K a h 1 b a u m).

Unter Reflexhalluzinationen versteht Kahlbaum solche,

die entweder durch eine wirkliche Wahrnehmung, oder durch

eine andere Sinnestauschung, sei es auf dem gleichen oder auf

einem anderen Sinnesgebiete, erst hervorgerufen werden. So

horte ein Kranker Kahlbaum's jedes Mai beim ersten Anblick

fremder Personen den Spottnamen „Onkel August". Ein Kranker

meiner Beobachtung horte im Vorstadium des Delirium tremens

unter lebhafter Angst die Worte: ,,Lumpenhund" und ,,Hang dich

auf" aus dem Ticken der Uhr und aus dem strudelnden Gerausch

eines Wasserausfiusses. Als Refiexhalluzination ist es wohl auch

zu deuten, wenn ein Kranker, der sich lange Zeitsehr ablehnend ver-

hielt, dies spater daniit motivierte,daK ich gewohnlich am Schlusse emer

Unterhaltung mitihm noch eine beschimpfende AuBerung getan hatte.

Auf Reflexhalluzinationen beruht es vielleicht auch, da6 einige Kranke
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beimAnblick der ihnen hing-estellten Mahlzeit jedes Mai die wider-

sprechenden Befehle horten : i6 und i6 nicht. In ihrer Ratlosigfkeit

konnte nur der entschiedene Befehl des Arztes den Ausschlag-

g-eben und sie zum Essen be'weg-en.

Nachst den Halluzinationen des Gehors koninien ihrerhervor-

rag-enden klinischen Wichtig-keit wegen hauptsachlich diejenig-en

des Geruchs und Geschmacks in Betracht. Sie treten am

haufig-sten in der Form auf, daB die Kranken Gift zu schmecken und

zu riecben gltiuben, wobei augenscheinlicli das Wort Gift zur

Bezeichnung- der verschiedensten den Kranken fremdartig- vor-

kommenden Stoffe verwandt wird. Auch an nalieren Bezeichnungen

dieser Stoffe fehlt es nicht: Chloroform, Phosphor, Schwefeldunst

werden gerochen, Ekel erregende Dinge wie Hunde- oder Menschen-

fleisch Oder Beimengung von Jauche, Kot oder Urin warden ge-

schmeckt. Die Geruchshalluzinationen fiir sich allein sind oft von

sehr langer Dauer und kontinuierlich, besonders der Verwesungs-

oder sonst ein ekelhafter Geruch, der iiuf krankhafte Prozesse am

Korper gedeutet wird. Die Geschmackshalluzinationen pfiegen

meist nur auf AnlaB der Nahrungsaufnahme einzutreten, Sie sind

von den Tasthalluzinationen der Zunge, welche sich ebenfalls meist

auf fremdartige Beimischungen zu den Speisen beziehen, natur-

gemafi haufig nicht zu trennen. Die angefiihrten Beispiele zeigen,

da6 der Inhalt der Halluzinationen meist ein unang-enehmer,

bedrohlicher ist. DemgemaB besteht auch die groi3e Wichtigkeit

des Symptoms darin, daB die Kranken in Konsequenz ihrer Wahr-

nehmungen die Nahrung ganz oder teilweise verweigern. Geschmacks-

und Geruchshalluzinationen gehoren zu den wichtig-sten und

haufigsten Ursachen der Nahrung-sverweig-erung. Im Allgememen

pflegt man den Geruchs- und Geschmackshalluzinationen eine

besonders iible prognostische Bedeutung zuzuschreiben. Dies trifFt

jedoch nur fiir die chronisch sich entwickelnden Geisteskrankheiten

zu. Bei den akuten und besonders den akutesten Formen der

Geisteskrankheit gestatten die Geruchs- und Geschmackshallu-

zinationen hinsichtlich der Prognose keinen besonderen SchluB.

Von dem allgemeinen Satze, daB der Inhalt der Halluzinationen

vorwiegend unangenehm ist, machen die Paralytiker spaterer

Stadien eine bekannte Ausnahme. Diese Kranken pflegen auch

in Wohlgeriichen zu schwelgen, und man sieht sie oft stunden-

und tageUing kauende, schmeckende und schnalzende Muud-
bewegungen mit alien Zeichen des Wohlbehagens ausfiihren, oft

ohne daB eine Nahrungsaufnahme vorher stattgefunden hat. Auch
in gewissen ekstatischen Zustanden hysterischer Geisteskranker

und im Gefolge mancher akuter Intoxikationen kommt ein solches

Schwelgen in angenehmen Halluzinationen der vorliegenden Art vor.
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In alien Fallen schwerer akuter Geisteskrankheit pfleg-t ini

Gefolge des heftigen Affektes und der dadurcli g-esetzten Be-
weg-ung-sunruhe eine Trockenheit des Mundes und der Nase einzu-

treten, welche den g-iinstigen Boden fur die Entstehung von Illu-

sionen abgeben mu(S. Offenbar sind diese Sinnestauschtingen auf dem
Gebiete des Geruchs und Geschmacks noch wenlger wie im Bereich
der anderen Sinne von den eigentlichen Halluzinationen zu trennen
•und zu unterscheiden.

Die Halluzinationen des Gesichtssinns haben im all-

gemeinen die Eigentiimlichkeit, daB sie nicht das Geprage der

g-reifbaren Wirkliclikeit an sich tragen, sondern flaciienhafte Bilder

ohne Tiefendimension zu sein scheinen. Ungemein haufig werden
sie von den Kranken selbst als Bilder bezeichnet, andere Male

als Erscheinungen oder auch als Schatten oder gar Gespenster,

ein Ausdruck, der schon auf bestimmte Erklarungswahnideen hin-

weist. Auch der haufige Ausdruck: „Es macht niir etwas vor"

,laBt darauf schlieBen, daC den Gesichtshalluzinationen der tauschende

Schein der Wirkiichkeit abgeht. Eine Ausnahme von dieseni

haufigsten Verhalten pfieg-t in solchen Fallen vorzukominen, wo
das Sensorium getriibt ist, Benommenheit oder ein Dammerzustand

oder ein ekstatischer Zustand besteht oder auch iin Halbschlaf.

So kommt es ziemlich haufig- vor, dafi dieselben Kranken, die am
Tage nur „Bilder" sehen, von nachtlichen Visionen korperlich greif-

barer Art berichten. Auch Zustande hochsten Affektes ermoghchen

das Auftreten korperlich greifbarer Visionen. Den Visionen der

Alkoholdeliranten kann ein diimmerhafter Zustand des BewuBtseins

als Unterlag-e dienen, zum Tail aber haben sie auch ohnedies

das Geprage der Wirkiichkeit, wie auch andere akute Intoxi-

kationen einen giinstigen Boden daflir abgeben. Auf den

Inhalt der Visionen werden wir spater noch einzug-ehen haben.

Wir werden ihn wie bei den Phonemen in bestimmter Abhangigkeit

von der Affektlage der Kranken finden.

Kranke von Intellig-enzundUrteil, die sich dariiber aussprechen

konnen, beschreiben auch ihre Visionen so, da6 sie einen Zwang

auf die Aufmerksamkeit iiben. So z. B. erblickt eine Kranke des

Nachts an einer bestimmten Stelle des Zimmers die Erscheinung

eines Mannes. Sie muB ihn anblicken, sie kann die Augen nicht

von ihm abwenden und verfolgi: mit den Blicken, wie er sich lang-

sam dem Bett nahert und iiber sie beugt, alles begleitet von einem

allmahlich zu unertraglicher Hohe anwachsenden Angstgefiihle.

Auch bei den Deliranten sind die Visionen haufig von diesem

Angstgeflihl begleitet, wenn, wie nicht selten, das ganze Delirium

einen Angstvollen Anstrich hat. Der Inhalt der Visionen ist dann
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ein entsprecbender: der Teufel kommt, sie zu holeii, die HoUe tut

sich auf, ein Abgruud offnet sich zu Fu(?en, die Wande verschieben

sich, die Decke droht einzustiirzen und derg-leichen mehr. In

melancholischen Zustanden Verden wir auf vereinzelte Halluzi-

natiouen stolen, die ein g-etreues Abbild des herrschenden Unglucks-

g-efiihls sind: verstorbene Angehorig-e, Leichen, ein Sarg, ein ganzes

Leichenbeg-angnis.

Auch die Visionen sind, soweit man sie deutlich schildern

hort, genau an bestimmte Stellen des Raumes projiziert. So er-

innern Sie sich des Kranken mit zahlreichen und mannigfaltigen

Visionen, der uns genau beschreibt, das Bild sei etwa i^g Fu6

weit vor ihm und im Ganzen nicht groBer als ein Handteller ge-

wesen; trotzdem habe er darin eine ganze Landschaft, das Ufer

eines Flusses und die Gestalt eines friiheren Kameraden, der sich

badete, ganz deutlich gesehen und wiedererkannt. Wo die Kranken

von Schatten sprechen, treffen wir zuweilen auch auf die Angabe,

dal? ihre Visionen durchsichtig sind, so schilderte u. A. ein Kranker

die Vision eines verstorbenen Angehorigen.

Die Gesichtshalluzinationen sind bei weitem seltener als die

Phoneme, und ihre khnische Wichtigkeit kann mit den letzteren

gar nicht in eine Reihe gestellt werden. Da sie meist nicht das

voile Geprage der Wirklichkeit an sich tragen, so macht sich ihr

desorientierender oder Ratlosigkeit erzeugender EinfluB bei Weitem
nicht in dem MaBe geltend, wie bei den Phonemen. Trotzdem

werden sie ganz gewohnlich eine Quelle von Erklarungswahnideen,

die je nach der Personlichkeit verschieden gefarbt sind. Wie Sie

sich erinnern, schwankte unser Ingenieur K. zwischen der An-
nahme der Zauberei und der anderen, dafi die von ihm auch ge-

horten Geister ihn absichtlich zum Zuschauer verschiedener Vorgange
eben der von ihm geschilderten Traumbilder machen wollten.

Die Halluzinationen des Tastsinnes oder, vielleicht rich-

tiger ausgedriickt, des Hautsinnes, sind am bekanntesten vom
Delirium tremens. Die Kranken haben die Empfindung von am
Leibe kriechenden Tieren, sei es Ungeziefer, seien es Reptilien,

wie Schlangen, Eidechsen, Kroten u. dgl. mehr, und zeig-en sich

unjiufhorlich bemiiht, sie durch entsprechende Bewegungen abzu-

seifen. Vereinzelt konmien derartige Hauthalluzinationen auch bei

anderen akuten Geisteskrankheiten vor. Haufiger jedoch nehmen sie

eine andere ganz bestimmte Form an, darin bestehend, da(3 die

Kranken das Gefiihl haben, mit gepulverten oder tropfbar fliissigen

Substanzen, natiirlich schadlicher Natur, bestreut oder bespritzt zu

jverden. Die Halluzination ist auch bei clironischen Kranken, die

-meist in die Kategorie des hypochondrischen Verfolgung-swahns
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der Haut mag- Schuld daran sein, dafj Deliranten und tobsiichtige

Geisteskranke das Bestreben haben, die Kleidung von ihrem Korper
abzustreifen. Die prickelnde Empfindung, welcbe von vielen Geistes-

kranken genau geschildert und so gedeutet wird, als ob sie elektrisiert

wiirden, ferner die krankhaften Hitze- und Kaltegefiihle sind eben-

falls wohl den Halluzinationen des Hautsinnes zuzurechnen, wahrend
Sticlie, Schlage, Puffe und andere zug-efiigte Schmerzen Hallu-

zinationen des Gemeingefiihls darstellen.

Die Halluzinationen sind haufig nicht auf ein Sinnesgebiet be-

schrankt, sondern es werden melirere Sinnesgebiete ergriffen. Am
haufigsten ist die schon erwahnte Kombination von Halluzinationen

des Geruches und Geschmackes. Das Ergebnis einer solchen

Kombination ist natiirlich, daB die krankhafte Sinneswahrnehmang

in dem einen Sinnesgebiete als Bestatigung der Halluzination auf

dem anderen Gebiete aufgefaBt wird. Die Voraussetzung ist hier-

bei eine gewisse Gleichsinnigkeit der Halluzinationen, so dalS sich

zwei verschiedenen Sinnesgebieten angehorige Empfindung-en in der

gleichen Weise kombinieren, wie es in Wirklichkeit bei der

Wahrnehmung- bestimmter konkreter Dinge geschieht. Gerade

dieser Vorgang- aber scheint bei den kombinierten Hallu-

zinationen die Regel zu sein. Einfacfie Kombinationen wie die

eben angeflihrten des Geruches und Geschmackes kommen besonders

haufig in den Sinnesgebieten vor, welche durch lebhafte Organ-

empfindungen ausgezeichnet sind, so auBer den angefiihrten noch

im Gebiete des Tcistsinnes und den sogenannten Halluzinationen

des Gemeingefiihls, welche uns spiiter noch ausfiihrlicher beschaftigen

werden. Auffallender in ihrer Erscheinung sind diejenigen Kom-

binationen, welche sich im Bereich der sog. hoheren Sinne ab-

spielen und dementsprechend durch das Uberwiegen des sinnlichen

Inhaltes augezeichnet sind. Durch das gleichsinnige Zusammen-

wirken von Halluzinationen des Gehors-, des Gesichts- und des

Tastsinns entstehen dann die voUkommensten Tauschungen der

Wirklichkeit. Der Kranke glaubt sich in eine bestimmte Situation

und Umgebung versetzt, z. B. nach Hause mitten in den Kreis

seiner Familie oder auf den Kirchhof mitten hinein in den Akt

eines Begrabnisses. Er sieht dabei die Personen handeln, hort

sie sprechen, hort allerlei zugehorige Gerausche, wie Wagenrasseln

Oder Trauernmsik u. dgl., kurz und gut, es reproduziert sich eine

ganze Handlung, etwa wie auf dem Theater, bei welcher der

Kranke sogar mit handeln kann. Ist eine Halluzination vorliber,

so erklart zuweilen der Kranke, er sei zu sich gekommen, oder

es ware ihm so gewesen, als ob er sich in der betreffenden Um-
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gebiuig- befunden hatte, Aufierung-en, die auf eine g-ewisse Einsicht

in das Krankhafte der Erscbeinung- schlieBen lassen. Ahnlich sind

die kombinierten Sinnestauschungen des Deliranten, welcher als

Kutscher auf dem Bocke zd sitzen vermeint, die Pferde und die

StraCeii vor sich sieht, zum Ausweichen auffordert, die Pferde

wiehern und die Menschen scbreien hort, und dabei doch in Wirklicb-

keit ini Krankenzimnier und im Bett liegt Mit Ausnahme des

Delirium tremens sind derartige kombinierte Haliuzinationen bei

den Geisteskranken nur selten anzutreffen, sie sind dagegen den

Fieberzustanden bei schweren korperlichen Krankheiten, wie dem

Typhus, bei einer bestimmten Gehirnkrankheit, der Meningitis und

gewissen akuten Inanitionszustanden eigentiimlich und fiir sie

charakteristisch. Ihre Vorbedingung scheint in alien diesen Fallen

ein bald mehr bald wenig- ausgesprochener Grad von Benommen-

lieit und Herabsetzung des Sensoriums zu sein. Da sie auBerdem

iiuch in ihrer Erscheinungsweise die groBte Ahnliclikeit mit den

Sinnestauschungen des Traumes haben, konnen wir sie zweck-

ma6ig-als traumhafte Haliuzinationen bezeichnen. Epileptische

und Hysteroepileptisclie konnen bald stunden-, bald tagelang solchen

traumhaften Haliuzinationen unterworfen sein; in pathologischen

Rauschzustanden stellen sie sich bisweilen ein, ebenso nach Ather-,

Chloroform-, Belladonna- und ahnlichen Vergiftungen. Bei schwer

nervos veranlagten Personen konnen sie vereinzelt auftreten, ohne

dal?) daraus eine Geisteskrankheit gefolgert warden kann.

Wie schon Kahlbaum anfiihrt, kommt es nicht selten vor,

daB derartig-e traumhafte Haliuzinationen sich der arztlichen Be-

obachtung entziehen und nur nachtraglich aus den Mitteilungen

der Kranken erschlossen werden konnen. Man ist dann nicht be-

rechtigt oder nur in den oben skizzierten Fallen, auf das wirkliche

Vorhandensein von Haliuzinationen zu schlieBen, hat es vielmehr

oft mit dem unsschon bekannten Phanomen der additiven Erinnerungs-

falschung zu tun. Eine andere Kombination von Haliuzinationen,

die nicht zu den traumhaften g-ehort, verdient hier ihrer Haufigkeit

wegen noch eine Erwahnung. Sie besteht darin, daB Haliu-

zinationen auf anderen Sinnesgebieten oder auch auf dem gleichen

Gebiete des Gehors durch „Stimmen" gedeutet, bestatigt und eventuell

in Worte gefaRt werden. So ist z. B. nichts gewohnlicher, als

daR die Kranken mit Geschmncks- und Geruchshalluzinationen ge-

legentlich die Worte Gift, Menschenfleisch u. dgl. mehr halluzinie-

ren oder daB Kranken mit abnormen korperlichen EmpRndungen
bestimmte Bezeichnungen dafiir, technische Ausdrucke, deren sie

sich dann immer bedienen, auf dem Wege der Gehorshalluzinationen
an die Hand gegeben werden.
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Meine Herren! Das Verstandnis der Halluzinationen als

Krankheitssymptomen der akuten Psychosen ist fiir uns von so

gToBer Wichtig-keit, daB ich es nicht unterlassen kann, unsere

theoretischen Betrachtungen dariiber durch einige historische Be-

merkung-en einzuleiten. Die alteste Theorie der Halluzinationen,

welche lange Zeit g-eherrscht hat, hat sich unter dem EinfluB des

groBen Physiologen Johannes Miiller ausgebildet und ist von

dem physiologischen Vorgang- der Sinneswahrnehmung in ein-

fachster Weise abg-eleitet. Es wird dabei von der Tatsache aus-

gegangen, dali wir normaler Weise im Stande sind, zwischen Er-

innerungsbildern (Phantasiebildern) und wirklicher Sinneswahr-

nehmung- g-enau zu unterscheiden. P'iar die physiologische Be-

trachtung beruht aber der Unterschied darin, daB bei der Sinnes-

wahrnehmung- immer eine Erregamgf des Sinnesorganes bzw. des

Sinnesnerven stattfindet. Will man also, was na.ch der Eigenart

der Halluzinationen nicht zu umg-ehen sein wird, eine Erregung^

von Erinnerungsbildern (Phantasiebildern) zur Erklarung derselben

annehmen, so wird eine solche nur dann zur Halluzination werden,

wenn gleichzeitig- ein krankhafter Reiz an der Peripherie d. h. am

Sinnesnerven stattfindet, so daB dieser letztere die wesentlichste

Vorbedingung der Halluzination bildet. Infolge dieser Anschauung

hat man die Lehre von den Halluzinationen mit Vorliebe in der

Richtung- kultiviert, daB man nach Erkrankungen der Sinnesorgane

Oder der Sinnesnerven, die reizend wirken konnten, gesucht hat.

Es haben sich aber nur ganz ausnahmsweise solche Veranderungen

an den Sinnesorganen oder Nerven nachweisen lassen, und manche

anscheinend bestatigende Befunde erweckten gerade Bedenken

gegen die Richtig-keit der Theorie. So fand man bei Gesichts-

halluzinationen die Sehnerven grau degeneriert und in eine binde-

gewebige Masse verwandelt und zwar auch in Fallen, bei denen

ein sehr langes Bestehen dieser Veriinderung vor dem Auftreten

der Halluzinationen zu erweisen war. Ahnlich verhielt es sich in

anderen E"allen von Blindheit infolge Zerstorung beider Augapfel.

Es erschien hochst gezwungen, in solchen Fallen von jahrelanger

Untatigkeit der Sehnerven die Annahme zu machen, daB sie ihre

Funktion mit Ausbruch der Geisteskrankheit wieder aufgenommen

hatten, oder daB nun gerade von der erkrankten Stelle Reizvor-

gange ausgegangen waren, von denen man vorher garnichts be-

merkt hatte. Die Folge dieser Schwierigkeit war, daB man den

erforderlichen Reizvorgang aus den Sinnesnerven selbst in ihr

zentrales Ende, und zwar nach den einen in ihre sogenannten

Kerne (S c h r 6 d e r v. d. K o I k), nach den anderen in die Seh-

hiigel verlegte. Gait es doch als anatomisch erwiesen (von Luys),
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daB der vSehhiigel eine Zentralstation samtlicher Sinnesnerven dar-

stellte. Diese von H a g- e n zuerst aufg-estellte Annahme hat noch

jetzt die ineisten Anhanger. Ihr neuester und wirksamster Ver-

treter, in einer nur wenig 'niodifizierten Form, ist M e y n e r t.

Seine Ansicht laBt sicli etwa in folgenden Worten zusammenfassen.

Wenn der Geisteskranke eine Halluzination hat und trotz der ihin

noch zu Gebote stehenden normal fungierenden anderen Sinne das

Krankhafte und Subjektive seiner Tauschung nicht einsieht, so

bevveist dies eine gewisse Schwache der Intelligenz bzw. der

Hemispharenleistung. Nun sind die Hemisphiiren nicht nur die

Trager der IntelHgenz, sondern sie haben noch eine zweite Haupt-

leistung, welche in der Hemmung und Unterdriickung automatischer

und reflektorischer Reizvorgange in den subkortikalen Ganghen

besteht. Eine Herabsetzung der Hemispharenleistung bedeutet

den Wegfall dieser Hemmung und wird deshalb auf die subkorti-

kalen Ganglien derartig wirken, daB in ihnen stattfindende Reiz-

vorgange bis zur Hohe der sonst von auBen zugeleiteten Reize

anschwellen konnen. So erklaren sich die Halluzinationen durch

einen Zustand reizbarer Schwache, wobei der Reiz und die Schwache

auf zwei verschiedene Lokalitaten verteilt sind. Diese Hypothese

hat den Fehler, daB sie sich auf eine g'anze Reihe anderer Hypo-
thesen stiitzt: so auf die Annahme krankh after Reize in den sub-

kortikalen Ganglien, denn diese miissen doch erst vorhanden sein,.

um zu krankhafter Hohe anzuschwellen ; ferner auf die Annahme,
daC die Hemispharenleistung bei halluzinierenden Kranken herab-

gesetzt ist. Wir werden spater sehen, daB diese Annahme voll-

konimen iiberfiiissig ist. Wollte man sie aber akzeptieren, so lage

es ganz im Gedankengange Meynerts, zunachst an die Tatsache
der gegenseitigen Hemmung von Hemispharenleistung zu denken
und die Verteilung dieser beiden entgegengesetzten Zustande
innerhalb der Hemispharen selbst zu suchen, so daB etwa die

Funktionsschwache auf die iibrigen Telle der Hemisphare, die

Funktionssteigerung dagegen auf die zentralen Projektionsfelder der
betreffenden Sinne verteilt zu denken ware. Nichts notio-t in denr
Falle zu der weiteren Annahme ernes Reizzustandes in den sub-
kortikalen Ganglien.

Meine Herrenl AVenn ich hier genotigt bin, gegen eine
Hypothese Meynerts Stellung zu nehmen, so habe ich mich
gegen ein mogliches MiBverstandnis zu verwahren: Ich bin weit
davon entfernt zu verkennen, daB die Hypothese dieses gedanken-
tiefen Meisters ihre eigentliche Begriindung erst in seiner ganz
besonderen Anschauung von dem Kingreifen des GefaBsystems in

den Gehirnmechanismus findet, und daB ich von einer Kette von.
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Hypothesen, deren Wucht in ihrem I'esten Gefiige lieg-t, iiur ein

Glied herausg-egriffen habe. Aber die rein deskriptive Tendenz
unserer klinischen Studien notigt uns, auf die fur das Verstandnis
nicht unbedingt notwendigen Hypothesen zu verzichten. Ubrigens
erfordert die Gerechtigkeit, zwei Vorganger Meynerts in

seinem Gedankengang zu erwahnen. In seiner schon erwahnten
Arbeit hat Kahlbauni, gestiitzt auf die anatomischen Anschau-

ungen Schroder v. d. Kolks, den Sitz des Reizvorganges

bei Halluzinationen bestimmter Art ebenfalls in subkortikalen

Zentren und zwar den Ursprungskernen der Nerven verinutet.

Und endlich haben wir die rein psychologische Darstellung

H. Neumanns zu erwahnen. Neumann erklart die Hallu-

zinationen durch den Wegfall derjenigen normalen Tatig-keit des

Gehirns, welche er als Kritik bezeichnet. Er handelt sie unter

den Krankheiten der Kritik ab. DaB diese Betrachtung, die von

jedem Lokalisationsversuche absieht, sich vollkommen deckt mit

der Annahme Meynerts, daB die Hemispharentatigkeit (die

sich eben als Kritik geltend machei^ wiirde) herabgesetzt sei, ist

ohne Weiteres ersichtlich. Mindestens ist die Betrachtung"sweise

Neumanns durch groBe Unbefangenheit ausgezeichnet.

Die kurzen Bemerkungen zur Geschichte der Halluzinationen

mogen geniig-en, um darzutun, wie im Verfolg der urspriinglichen

Annahme von Johannes Miiller die Autoren g-enotigt worden

sind, imnier weiter zentralvvarts zu wandern und den krankhaften

Reiz aus dem Sinnesorgane und dem Sinnesnerven erst in die

Nervenkerne und dann in die nachst hohere Station der subkorti-

kalen Gang-lien zu verlegen. Eiue Mitwirkung der zentralen

Projektionsfelder bliebe deswegen doch unentbehrlich, da die ver-

meintlichen Reize aus den subkortikalen Ganglien, wenn von ihnen

einfach Notiz genommen werden sollte, unmoglich den schon eine

Assoziationstatigkeit voraussetzenden, geordneten Charakter der

wirklichen Wahruehmung haben konnten.

Unsere Stelluug zu der Frage ist uns durch die Gesichts-

punkte, welche ich Ihnen in meinen einleitenden Vorlesungen ent-

wickelt habe/) einfach gegeben. Der Unterschied zwischen dem

Erinnerungsbilde und dem Anschauungsbilde ist bei der Halluzina-

tion durch einen krankhaften Vorgang verwischt. Diesen Unter-

schied haben wir fruher darin gefunden, daB die von uns als

„Perzeptionszellen" bezeichneten ersten Endstatten des Projektions-

systems in den zentralen Projektionsfeldern der Rinde beim Akte

der Wahrnehmung mitgereizt werden. Diese Zellen hatten wir als

Trager des Organgefuhles und Konstituentien des BewuBtsems der

Vgl. S. 20—47, besouders S. 39 uad 45.



— 193 —

Korperliclikeit kennen gelernf. Wir werden deshalb das Wesen

der Halluzinatioii auch so kennzeichnen konnen, daB wir sag-en,

der krankhafte Reiz erstreckt sich uber die Erinnerungsbilder hin-

aus auf diese Trag-er des Otg-ang-efuhls, und ein Erinnerung-sbild

wird zum Anschauungsbild und somit zur Haljuzination, sobald es

mit den zug-ehorig-en Organempfindungen — durch Erregung eben

jener Perzeptionszelhm — ausgestattet wird. Es ist also die Affek-

tion des BewuBtseins der Korperlichkeit, welche das Hauptmerk-

nial der Halluzinationen ausnuicht. Die oben entwickelten Haupt-

eigenschaften der Halluzinationen werden uns so erklarlich. So in

erster Linie der Zwang, den sie auf die Aufmerksamkeit iiben.

Jede heftige Organenipfindung libt diesen Zwiing aus, wie ich Ihnen

schon an verschiedenen Beispielen gezeigt habe/) und daB dieser

Zwang zugleich a Is eine Sciiutzmal?reg-el fiir den Inbegriff der

Korperlichkeit, das primare Ich Meynerts, aufzufassen ist, ist

Ihnen ebenfalls erinnerlich. Es ist uns nun auch verstandlich,

daS gerade der Angstaffekt eine so innige Verkniipfung, oft eine

direkte Abhangig'keit von den Halluzinationen zeigt. Dieser

Affekt tritt, wie Ihnen erinnerlich ist, immer dann auf, wenn die

Korperlichkeit, das „primare Ich", bedroht ist.

So werden uns auch die nierkwiirdig-en Beobachtungen von

abnorm scharfer Lokalisation der Halluzination verstandlich. Das

Organgefiihl als Konstituens des gesamten BewuBtseins der Korper-

liclikeit bezieht sich immer auf eine bestimmte Stelle des Sinnes-

blattes der Haut oder der Netzhaut oder Epithelschicht, welche

die anderen Sinnesorgane auskleidet. Bei der Netzhaut wird da-

durch die ganz bestimmte Projektion in den Raum bedingt, eine

Eigenschaft, die, wie wir sahen, auch der Vision zukommt. Es ist

friiher darauf hingevviesen worden, daB die Einstellungsbewegungen

der Augen von den Organempfindungen der Netzhaut abgeleitet

werden miiBen. Solche Einstellungsbewegungen praforniierter Art
beobachten wir auch in bezug auf das Gehororgan bei alien Tieren
mit bevveglichen Ohrmuscheln, und die Reste von Ohrbeweglich-
keit, die der IMensch noch besitzt, sind ein Beweis, daB auch der
Mensch solche Einstellungsbewegungen einst machen konnte. Wird
ja auch von deu Wilden berichtet, daB ihre groBere Sinnesscharfe
auf dem Gebiete des Gehors sie befahigt, den Ausgangsort von
Tonen oder Geriiuschen in uberraschend genauer Weise zu lokali-

sieren. Dem zivilisierten Menschen ist diese Eigenschaft abhanden
gekommen. Wir sehen sie aber in Krankheitsfiillen wieder auf-

treten, und zwar, wie uns durchaus verstandlich erscheint, gekniipft

'j Vgl. s. 39.

Wernicke. (!riiii(lril.'i der I'«.vcliiii(ric. '2. Aufl. 13
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an abnorni starke Organempfindung-en, die zuni Teil direkt als

qualend empfunden werden und die Aufmerksamkeit so fesseln,

daB der Kranke gezwung-en ist , auf ein halluziniertes Zischeln zu

lauschen, obwohl er kein Wort davon verstehen kann. Wie wir

spater sehen werden^ konimen auch abnorme Lokalisationen von

Phonemen, z. B. im innern des Korpers, in einem Beine oder in

einem Stiefel, wie ein Kranker sich ausdriickte, vor. Auch den

Ang"StafFekt werden wir hin und wieder in dieser merkwiirdig-en

"Weise lokalisiert antreffen. Wir werden darin Beispiele krankhafter

Assozitation im Gebiete des BewuBtseins der Korperlichkeit er-

blicken und sie nicht mehr so befremdlich finden.



Zwanzigste Vorlesung.

Lehre von den Halluzinationen, Fortsetzung. Festigkeit der praeformierten assoziativen

Verbiinde. Beteiligung der Projektionsfelder an den Halluzinationen. Besondere Lokali-

sadon der Erinnerungsbilder. Paraphasischer Rededrang der Paralytiker, Zwaugsnach-

sprechen von Phonemen. Verschiedene Intensitiit der Erinnerungsbilder. Hypermetamor-

phose. Hyperasthesie. Modifikation des Schemas der Identifikationsstorungeu.

Meine Herren

!

Der soeben entwickelten Auffiissung scheint sich eineSchwierig--

keit entgeg-enzustellen, die unsere Beachtung verdient. Wie ist es

mog-Iich, werden wir fragen, daB ein pathologischer Reiz, dessen

Lokalisation in gewissem Sinne dem Zufall unterworfen ist, gerade

diejenige Anordnung des Reizes wiederholt, welche einem be-

stimmten optischen Erinnerungsbilde oder einer so kunstvollen

Gruppierung von Einzeleindriicken, wie zu dem akustischen Er-

innerungsbilde eines Wortes oder einer Melodie gehoren, angehort?

iVIiiBte man nicht erwarten, daB ein von dem Zufall der befallenen

Ortlichkeit abhangiger, an Ort und Stelle wirkender krankhafter

Vorgang auch eine g-anz regellose, den funktionellen Einheiten der

Erinnerungsbilder und der konkreten Begriffe in keiner Weise
entsprechende Reizung der in betracht kommenden Perzeptions-

zellen des betreffenden zentralen Projektionsfeldes zur Folge haben

miiCte? Diese Schwierigkeit tritt uns noch niehr wie in dem Falle

der Einzelhalluzinationen eines Sinnes in dem anderen Falle der

traumhaften oder iiberhaupt irgendwelcher kombinierten Hallu-

zinationen entgegen. Miifiten wir doch das Besondere dieser traum-

haften Halluzinationen darin erblicken, daR der die Halluzination

bedingende Reizvorgang in den verschiedenen Projektionsfeldern

gleichsinnig, d. h. gerade mit derjenigen Anordnung des Reizes,

welche ein genaues Abbild der Wirklichkeit widerspiegelt, statt-

findet. In der Tat konnen wir zur Erklarung dieses merkwiii-digen

Zusammentreffens einer Hypothese nicht entbehren, die ich Ihnen

13*
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schon fruheri) ang-edeutet hatae, als ich davon sprach, daB die

Erfahrung-en der Klinik dazu notigen, den Satz von der spezi-

fischen Energ-ie der Sinneselemente auf das g-anze Assoziations-

org-au zu iibertragen und anzunehmen, daB beini Anklingen der
g-leichen Kombination von assoziativen Elementen imnier der g-leiche

psychische Vorgang- erfolgt. Eine Anwendung- davon flatten wir
fruher nur soweit gemacht, daB wir das Auftauchen von be-

stimnuen Gedanken als ein solches Anklingen einer ganz bestimmten
Kombination von assoziativen Elementen erklarten. Wir werden
nun einen Schritt weiter gehen miissen und auch die Enstehung-

der traumhaften Halluzinationen als ein Anklingen derartiger funk-

tioneller Einheiten durch eincn irg-endwie g-earteten Reiz betrachten.

Mit anderen Worten: Auf welche Weise immer ein Reiz auf die

durch wiederholte Funktion und Bahnung zu funktionellen Ein-

heiten verkniipften Elemente wirken moge, der Effekt ist immer
die Produktion eines bestimmten fiir sie spezifischen Inhaltes. So

geben uns gerade die gleichsinnigen kombinierten Halluzinationen

ein Beispiel fiir die Festigkeit derjenigen funktionellen Ver-

kniipfungen,-) welche das Bild der AuBenwelt reprasentieren. Ganz

besonders diirfte die soeben ang-estellte Uberlegung dann gelten,

wenn es sich um die Irradiation eines irgendwo enstandenen Reizes

auf die intakten zentralen Projektionsfelder handelt, wahrend die

Erkrankung- der Projektionsfelder selbst eher krankhaft abge-

anderte Halluzinationen zu erzeugen imstande ist. So verstehen

wir die merkwiirdige Beobachtung- von A. Pick bei einem Indi-

viduum, das fruher an sensorischer Aphasie g-elitten hatte. Die

Gehorshalluzinationen hatten hier einen ausgepragt paraphasischen

Charakter und bestanden in entstellten Worten, Satzen mit M^ort-

verwechsluno-en u. dgi. m. Derselbe Autor berichtet iiber einen

Kranken mit hemiopischem Defekt der homonymen Quadranten

beider Gesichtsfelder. Die Gesichtshalluzinationen dieses Kranken

hatten das Eigentiimliche, daB sie mit einer dem betreffenden

Quadranten entsprechenden Liicke ausgestattet waren, so daB bei-

spielsweise ein Kopf mit dem entsprechenden sektorenformigen Aus-

schnitt erschien. Bei der progressiven Paralyse derjenigen Krankheit,

die immer auch zu einer ortlichen Erkrankung der Projektionsfelder

fuhrt, werden entstellte oder ganz sinnlose Worte haufig halluziniert,

ebenso aber auch elementare Gerausche, welche der regellosen

Reizwirkung an Ort und Stelle an einem selbst erkrankten Pro-

jektionsfelde ihren Ursprung verdanken diirften. Auf optischem

Gebiete kommen hier auch die verschiedensten Lichterscheinungen,

') All! S. loo.

'') „Merksystciiieu" iiach (i. Hirth, Epigenesis der Merksy.steine, Miincheu 1897.
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Visionen von Blitzen unci Feuerkug-eln zur Beobachtung-. Die

gro(3e Mehrzahl von ?Ialluzinationen ist dageg-en vSicher den irra-

diierten Reizwirkung-en zuzurechnen, wie denn audi die Gehirn-

pathologfie lehrt, daB die iiberwiegende Zahl von Reizsyniptomen

auf einer Fortleitung des Reizes von oft ganz entfernten Gehirn-

stellen aus beruht.

Meine Herren! Nach der soeben entwickelten Anschauung-

werden wir kein Bedenken trag-en, die Halluzinationen als lokalisierte

Vorg-ang-e aufzufassen und ihren Sitz in den Projektionsfeldern der

betreffenden Sinne zu vermuten. Und zwar sind wir genotig-t, den

ersten Reizvorgang- in diejenige Ortlichkeit zu verlegen, w^elche

den Erinnerung-sbildern entspricht und von ihnen aus eine weitere

Reizung der zugehorig-en, nach der Norm des Projektionssystems

angeordneten wahrnehmenden Elemente, „Perzeptionsze]len", wie wir

sie friiher nannten, anzunehmen. Diese Auffassung muB, wie leicht

ersichtlich, derjenigen Annahme zur Stiitze dienen, welche die Er-

innerung-sbilder nicht an den Ort der Wahrnehmung selbst, sondern

in davon raumlich getrennte Stellen der Hirnrinde verlegt, eine

Annahme, die durch eine Arbeit aus meiner K.linik von H. Sachs ')

Ohnehin erheblich an Wahrscheinlichkeit gewonnen hat. Wie Sie

sich erinnern, hatte ich schon in meiner Einleitung als das Wesent-
liche des Erinnerungsbildes die Form des Reizes, d. h. das gegen-
seitige Verhaltnis der gereizten Perzeptionszellen hingestellt, und
Sachs halt nachgewiesen oder mindestens sehr wahrscheinlich

gemacht, daB die Erinnerung dieses Verhaltnisses im Gebiete des
Gesichtssinnes nicht an bestimmte Elemente des von ihm so genannten
Lichtfeldes, der Rindenendigung des Tractus opticus, sondern in

dem okulomotorischen Projektionsfelde reprasentiert zu denken
ist. Die Vision miiBten wir uns so zustande kommend denken,
daB infolge des Sejunktionsvorganges zunachst bestimmte ckulo-
motorische Erinnerungsbilder erregt werden und erst von da aus
die zugeordneten pefzipierenden Elemente des sog. Lichtfeldes.
Dieser zweite Akt ist bekanntlich unserem Willen entzogen, und
wir miissen daraus schlieBen, daB nur ein Reiz von krankhafter
Starke die Widerstande uberwinden kann, die in der erzwungenen
Umkehr der Leitungsrichtung liegen. DaB diese Widerstande sehr
bedeutend sind, erschlieBen wir auch aus dem Umstande, daB die
meisten Visionen als schattenhaft und wenig leuchtend geschildert
werden, wahrend der andere Umstand, daB sie meist nur flachen-
haft und als Bilder erscheinen, darauf hinweist, daB die Fortleitung
des Reizes von einem okulomotorischen Felde zu dem entsprechenden

1) Die Kntstehung der Rimnivorstellung aus Sinnesempfiuclungeu. Nr. 5 der
Psychiatr. Abhandlungeu, heruusgegeben von C. Wernicke.
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der anderen Heniisphiire gewohnlich nicht stattfindet — vielleicht,
weil g-ar keine praformierte Bahn dafiir besteht. Von einem duroh
krankhafte Vorgiinge bedingten Reiz werden wir im allgeineinen
nicht erwarten konnen, daB er sich symmetrisch an identischen
Stellen beider Heniispharen geltend macht, oder wir werden dies
nur ausnahmsweise und unter besonderen Bedingungen, als nioglich,
zulassen. Zur Tiefenanschauung, soweit sie durch die Augen ver-
mittelt wird, wird uns aber ininier das Zusammenwirken der okulo-
motorischen Projektionsfelder beider Hemispharen erforderlich er-
SGheinen. Sie sehen, meine Herren, daB gerade die Annahrae
eines mehr oder weniger willkurlich lokalisierten pathologischen
Reizes die einfachste Erklarung fur gewisse fundamentale Eigen-
schaften der Gesichtshalluzinationen liefert. Natiirlich ist dabei
die andere Moglichkeit nicht ausgeschlossen, daB ein pathologischer
Reiz sich ausnahmsweise im Lichtfelde selbst geltend macht; dann
treffen wir auf sog. elementare Halluzinationen, Lichterscheinungen
der verschiedensten Art, bei denen die Form nebensachlich ist.

Wenn jemand Blitze, eine feurige Wolke, ein Flammenschwert,
ein Feuermeer vor sich sieht oder die Milch zuriickweist, weil er

sie fiir Blut halt oder Blutlachen in seinem Bett sieht, so wird es

sich um derartige primare Reizungen des Lichtfeldes — natiirlich

auch infolge des Sejunktionsvorganges — handeln.

DaB fiir die Erinnerung-sbilder der Tone und speziell der

Sprachklange eine ahnliche Uberlegung gilt, hat H. Sachs in

seiner eben erwahnten Arbeit in geistreicher Weise entwickelt.

Auch hier ist bei den Erinnerungsbildern das Verhaltnis der Tone
und Klange zueinander maBgebend und deshalb wahrscheinlich,

daB diese VerhaltnisgroBen an ein dem okulomotorischen ent-

sprecliendes akustisch-motorisches Projektionsfeld gekniipft sind.

Erst die Fortleitung des krankhaften Reizes von diesem supponierten

Pelde auf das akustische Perzeptionsfeld bedingt das Zustande-

kommen der Halluzination und zwar, da die iiberwiegende Zahl der

VerhaltnisgroBen Sprachklange vorstellen, das subjektive Ertonen von

Sprachklang-en. In dem ausnahmsweisen Falle, daB das akustische Per-

zeptionsfeld primardurch den Reiz betroifen wird, entstehen subjektive

Gerausche und Tonkombinationen von regelloser Beschaffenheit, die

von uns friiher so genannten Akoasmen. DaB im Geg-ensatze zu den

Gesichtshalluzinationen die Gehorshalluzinationen und besonders

die Phoneme das voile Gepriige der Wirklichkeit tragen, wii'd

daraus verstandlich, daB das Zentrum der Wortklangbilder von

vornherein einseitig angelegtist, so daB wir in denPhonemen ein exqui-

sites Herdsymptom des linken Schlafelappens vor uns haben, allerdings

von dem beschrankten lokalisatorischen Wert, den die Reizsymptome
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uberhaupt an sich trag-en. Bekanntlich steigt dieser Wertbetrachtlich,

sobald den Symptonien des Reizes auch solche des Ausfalls mit

beigeniischt sind, und es ist deshalb hier der Ort, an das Vorkommen

der von mir friiher so genannten maniakalischen Aphasie ^) zu erinnern.

Wir werden spater sehen, daB uns dieser Name jetzt nicht mehr

zutreffend erscheinen kann, da es sich vielmehr uni ein zugleich

hyper- und parakinetisches Symptom handelt. Dieses Symptom

selbst ist das bei Paralytikern nicht allzu selten vorkommende des

paraphasischen Rededranges, ein exquisit motorisches Reizsymptom,

innerhalb dessen der Defekt, die Erkrankung der linken ersten Schlafe-

windung, sich durch die paraphasisch abgeanderte Form des Rede-

-dranges kundgibt. Im Gegensatz zu dem sonstigen, ziemUch haufig

vorkommenden isoUerten Rededrang der Paralytiker ohne para-

phasische Beimischung, welcher ein wirkHch maniakaUsches Symptom

ist, zeigt dieser Rededrang auch inhalthch ein iiberwiegend motorisches

Geprage und beruht zweifellos auf einer Reizwirkung, die den er-

krankten linken Schlafelappen zum Ausgangspunkt hat. Wir ent-

nehmen daraus, daR irgendwelche Reize im Hnken Schlafelappen

auch einen ganz anderen Weg einschlagen konnen, gewisser-

maBen den entgegengesetzten als den zum akustischen Perzeptions-

felde, und daB die Reizwirkung sich in diesen Fallen der prafor-

mierten Bahn zur Brocaschen Windung bedient.

Unter demselben Gesichtspunkte der Lokalisation der Reiz-

wirkung verdient eine andere Tatsache hier Erwahnung, ich meine

die nicht seltene Erscheinung des zwangsmaBigen Nachsprechens

von Phonemen. Dieses ebenfalls exquisit motorische Symptom,

das unter besonderen Umstanden auch mit Paraphasie verkniipft

sein kann, w^eist auf eine Reizwirlcung hin, welche nachein^mder

die beiden uns schon bekannten Wege der Irradiation einschlagt.

Sie hat das Eigentiimliche, daB der Inhalt der Phoneme iiber-

wiegend haufig in sonst affektlosen, auswendig gelernten Reihen-

assoziationen besteht, z. B. in dem Herzahlen der Zahlenreihe.

So sehr dieser Umstand fiir eine engere Lokalisation des Reizes

im Schlafelappen selbst spricht, so gehoren doch diese Falle keines-

wegs zur Paralyse, sondern zu den Motilitatspsychosen, und das-

selbe gilt von dem Zwangssprechen iiberhaupt ohne vorheriges

Halluzinieren von Sprachlauten.

Meine Herren! Sie sehen, daB g-erade erst die Kenntnis aller

dieser innerlich zusammengehorigen Symptome die Bedeutung- der

linken ersten Schlafewindung als Sitz der Phoneme, des allerhaufig-

sten und man kann fast sagen auch allerwichtigsten untei alien

psychotischen Symptomen, in das richtige Licht stellt. Trotzdeni

') Vgl. Gehirulcraukheiten 3. Bd. S. 551.
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konnen wir nicht daran zweifein, daB niit Ausnahme von g-ewissen
ganz besonderen Fallen, wie ich zum Teil hier schon angedeutet
habe, der linke Schlafelappen nicht der eigentliche Sitz des
Krankheitsprozesses ist, dessen Reizwirkungen er uns offenbart. Die
Phoneme sind vielmehr iiberwiegend als Fern- oder Nebenwirkungen,
jedenfalls Irradiationserscheinungen aus anderwarts lokalisierten

Krankheitsvorgiingen — Sejunktionsvorgangen — aufzufassen. Das
wird schon durch die eine, allerdings fundamentale Tatsache be-
wiesen, dafi genau die gleichen Krankheitstypen bald mit, bald
ohne Phoneme auftreten konnen. Die Phoneme zeigen sich dann
durch einen entsprechenden, wenn auch nicht genau in Worte ge-
faBten Inhalt der Gedanken ersetzt. Ferner aus dem weiteren
Umstande, daB der Inhalt der Phoneme je nach den Krankheits-
typen ein gesetzmaBiger ist, ganz ebenso wie der Inhalt der

Gedanken. Auf diesen Punkt werden wir sogleich naher einzu-

gehen haben.

Meine Herren! Sie sehen, daB jeder Versuch, in ein t;ieferes

Verstiindnis der Psychosen einzudringen, uns niit Notwendigkeit

auf gewisse brennende B>agen der Gehirnpathologie fiihrt, wie z. B.

die soeben behandelte der besonderen Lokalisation von Erinnerungs-

bildern. Nach meiner Meinung^ ist eine solche jetzt ziemlich wahr-

scheinlich, nicht nur aus den schon gebiihrend hervorgehobenen

theoretischen Erwagungen von H. Sachs, sondern auch nach den^

wenn auch noch wenig- zahlreichen Beobachtungen, in denen Fiille

sogenannter Asymbolie genau untersucht und ein genauer Sektions-

befund erhoben worden ist. Drei derartige Falle aus meiner Klinik^

darunter zwei mit Sektionsbefund, sind neuerdings von Heil bronner^}

in den von mir herausgegebenen psychiatrischen Abhandlungen

geschildert worden, und die Asymbolie stellt sich danach als eine

kombinierte Storung dar, insofern zum Teil die sekundare Identi-

fikation, zum Teil die primare Identifikation der Sinneseindriicke

verloren gegangen ist. Der erstere Umstand erklart sich nach dem

Sektionsbefunde aus der doppelseitigen Durchbrechung des Mark-

lagers der konvexen Seite des Hirnmantels, zwischen Hinterhaupt-

Schlafelappen einerseits und den ubrigen Partien des Gehirns

andererseits. Die Storung der primaren Identifikation hinwiederum

findet in den partiellen Zerstorungen des Hmterhaupts- und Schlafe-

lappens selbst eine ausreichende Erklarung. Dabei ist die klinische

Voraussetzung fiir das Symptomenbild der Asymbolie, namlich die

Integritat des eigentlich perzipierenden Aktes, auch in dem Sektions-

befund dadurch bestatigt, daB das von Sachs sogenannte Licht-

feld des Hinterhauptlappens und andererseits groBe Teile des

) Psychiatrische Abhandlungen, Helt 3 und 4: Uber Asymbolie.
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Schlafelappens erhalten und in it der Projektionsfaserung- in Ver-

bindung g-eblieben sind. Uni ineinen Standpunkt in dieser Frag-e

unzweideutig- auszusprechen, will ich hier bald erklaren, daB ich den

Akt der funktionellen Fortleit'ung- von den perzipierenden zu den

Erinnerung-szentren der primaren Identifikation zurechne und nur

die transkortikale Fortleitung- des Reizes iiber^die letzteren hinaus

als sekundare Identifikation verstanden wissen will. Auch der

Sektionsbefund des von Lissauer^) klinisch genau beobachteten,

von Hahn-) anatomisch untersuchten Falles von Seelenblindheit

unterstiitzt diese Auffassung.

Eine zweite ebenso brennende Forage, an der aber iiberwieg-end

die Psychiatrie interessiert ist, ist die, ob das Denken in Worten

Oder in BegrifFen oder iiberwiegend in einer dieser Formen statt-

findet. Wie Sie sich erinnern, habe ich mich friiher dahin aus-

gesprochen, daB das Denken keinesfalls an das Vorhandensein der

Wortbegriffe oder auch nur der Wortklangbilder ausschlieBlich ge-

kniipft ist, dai3 vielmehr ein selbstandiges begriffliches Denken

anzuerkennen ist. Indessen muBte ich schon friiher zugeben, daB-

individuelle Verschiedenheiten in dieser Beziehung bestehen mogen,

gewissermaBen Gewohnheiten des Gehirns, wonach die einen iiber-

wiegend in Worten, die anderen iiberwieg-end begrifflich denken.

Ich stelle mir auch vor, daB das iiberwiegend begriffliche Denken
die iiberlegene, der Wirklichlceit g-enauer angepafite, gewissermaBen

naturwissenschaftlichere Form des Denkens ist. Ich kann iiber

nicht verschweigen, daB hervorragende Gehirnkenner wie H. Sachs
eine andere Meinung vertreten und sozusagen das ganze logische

Denken in die Statte der Klangbilder, d. h. also in den linken

Schlafelappen, verlegen. Wie ich mich schon friiher ausgesprochen
habe, geht dies nach meiner Meinung- zu weit und wird durch die

klinische Erfahrung von Erkranlcungen des linken Schlafelappens

widerlegt, ich muB aber zugeben, daB, abgesehen von jeder indi-

viduellen Verschiedenheit, eine Reihe von Begriffen existieren, die

auch nach meiner Meinung vorwiegend an den linken Schlafelappen

als die Statte der Worterinnerung-sbilder gebunden sein mogen, und
zwar deshalb, weil im Gegensatz zu den anderen und besonders
alien konkreten Begriffen das dazu gehorige Wortklangbild gewisser-
maBen den einzigen Sammelpunkt aller zugehorigen assoziativen

Verknupfungen abgibt, weil ferner auch diese letzteren samtlich
auf den) Wege der Sprache efworben sind. Ich meine darunter
nicht die Ausdrucke fiir Zustiinde innerer Erfahrung, die ich schon
friiher angefuhrt habe, sondern mehr kunstlich eingelernte, durch

1) Arch. f. Psych. 21. Bd.

•') Arbeiten aus der Psycliiiitr. Kliiiik iu Jircsbiu Heft .II, Leipzii; 1895, S. 105.



— 202 —

den Unterricht akquirierte und keineswegs nur abstrakte Begriffe.

Dahin gehort z. B. die Zahlenreihe und das Manipulieren mit der-

selben, dahin gehoren die an bestimnite Namen gekniipften BegrifFe

von historischen Daten und Personlichkeiten und tatsachlich viele

Abstrakta. Ein Denken, das von deni linken Schlafelappen unab-

hangig. ist, werden ,wir uns also nur unter der Beschrankung auf

iiberwiegend konkrete Beispiele, sagen wir mit einer gewissen

Vereinfachung des Denkinhalts, vorstellen konnen. Im allg'emeinen

tnacht das Objekt der psychiatrisch klinischen Beobachtung, natn-

lich das motorische Verhalten unter gewissen duBeren Bedingungen,

keine wesentlich. dariiber hinausgehenden Anspriiche, um so weniger,

je akuter das Krankheitsbild gefarbt ist, so daB wir also mit der

angenominenen individuellen Verschiedenheit verschiedenerMenschen

wirklich rechnen konnen.

Jedenfalls kenne ich fiir die Tatsache, dafi es eine ganze Reihe

von Geisteskrankheiten gibt, welche bald mit, bald ohne Halluzi-

nationen — und iramer handelt es sich hier hauptsachlich um
Phoneme — vorkommen, keine andere Erklarung-, als eben diese

individuell verschiedene Gewohnheit des Denkens, welche bei den

iiberwiegend in Worten Denkenden eine gesteigerte Erregbarkeit

der Wortklangbilder und daher das leichtere Zustandekommen der

Halluzination erklarlich macht.

Meine Herren ! Wenn dariiber ein Zweifel moglich ist, ob das

Denken ausschlieBlich in Erinnerungsbildern von Worten vor sich

geht, so ist es doch ganz unmoglich, zu bestreiten, daB iiberhaupt

in Erinnerungsbildern gedacht wird, und dafi wir fiir den Unter-

5chied zwischen Erinnerungsbild und Anschauungsbild ein unbedingt

zuverlassiges, der inneren Erfahrung entnommenes Merkmal besitzen

miissen. Es fragt sich aber, wie Erinnerungsbilder von verschiedener

Intensitat von uns beurteilt werden, und ob in dieser Hinsicht viel-

leicht die von uns friiher schon ins Auge gefafiten elementaren

Symptouie der autochthonen Gedanken, der Zwangsvorstellungen

-und uberwertigen Ideen eine nahere Analyse gestatten. Von diesen

drei Symptomen sind ofFenbar die Zwangsvorstellungen das best

g-ekannte und leichtest abzugrenzende. Bei den akuten Psychosen

ist ihre klinische Bedeutung aber verhaltnismaBig gering. Die

uberwertigen Ideen bediirfen, wie wir bald sehen werden, in ihrer

Begriffsbestimmung eine gewisse Erweiterung. Dann stellt sich

heraus, daB sie eine ahnliche Bedeutung wie die Halluzinationen

in deni klinischen Bilde der akuten Psychosen beanspruchen konnen.

Von den autochthonen. Ideen hatten wir schon friiher gesehen, daB

sie mit den Phonemen nahe verwandt sind, denselben vorangehen

Oder in sie ubergehen konnen und zuweilen gar nicht abgrenzbar
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von ihnen sind, indem die Kranken selbst nicht wissen, ob den ein-

geg-ebenen Gedanken ein eigentlicher Stimmklang- beiwohnt oder

nicht. Die Verwandtschaft tritt nua auch darin hervor, daB die

autochthonen Ideen immer in bestimmte Worte gefaBt zu sein

scheinen und daB sie ihrem Inhalt nach die gleiche Bedeutung"

haben, wie sich besonders klar dann z.eigt, wenn der Inhalt einem

Befehl oder Verbot entspricht und auf das Handein der Kranken

bestimniend wirkt.

Die angefiihrten Momente lassen die Deutung zu, daB die

autochthonen Ideen ebenso wie die Phoneme ein Reizsymptom des

Schlafelappens sind, d. h. ein Auftauchen von sehr lebhaften Er-

innerungsbildern der Wortklange, ohne daB der Reiz sich auf die

Organempfindungen des Gehors erstreckt. Die gleiche Starke des

krankhaften Reizes vorausgesetzt, wiirde sich dann mit Notwendig-

keit die weitere Annahme ergeben, daB ein Reizvorgang, der sich

bis auf die Statte der Organgefiihle, d. h. das akustische Perzeptions-

feld, zuriick erstreckt, einen dem Schlafelappen — funktionell —
niiher liegenden Ausgangspunkt haben muB, als ein anderer, der

sich schon an der Statte der Erinnerungsbilder erschopft. Wir ge-

langen damit zu der Auffassung, welche ich Ihnen schon friiher

«ntwickelt habe, daB die Verschiedenheit der LokaHsation des Se-

junktionsvorganges dem Unterschiede zwischen Halluzinationen und

autochthonen Ideen zugrunde hegt.

Meine Herren! Ich habe friiher angedeutet, daB auch die pri-

niare Identifikation bei den Geisteskranken in Mitleidenschaft ge-

zogen werden kann. Die zwei Symptome, die hier in betracht

kommen, betreffen das eigentliche Grenzgebiet zwischen sekundarer

und primarer Identifikation, namlich die an den „Perzeptionszellen"

haftenden Organg-efiihie, und es ist wohl kein Zufall, daB sie haupt-

sachlich in Kranlcheitszustanden beobachtet werden, die ihrem ganzen

Geprage nach den sog-. „org-anischen" Gehirn- oder Nervenkrank-

heiten nahe stehen.

Unter Hypermetamorphose verstehen wir den organisch

bedingten Zwang, von den Sinneseindriicken Notiz zu nehmen
und die x\ufmerksamke.it darauf zu lenken. Sie laBt sich meist

experimentell feststellen, indem man beliebige Sinnesreize in den
Bereich des Kranken bringt, also z. B. die Uhr, das Taschentuch,

die Borse herauszieht oder wie zufallig- mit irgendwelchen Gegen-
stiinden manipuliert: flir den Gesichtssinn — ein Geriiusch erzeugen
laBt. etwa die Uhr schlagen oder zu einem Dritten eine halb-

laute Bemerkung macht, den Wasserhahn laufen laBt, eine Melodie

vor sich hinsummt: fur Gehorseindriicke — den Kranken gelegent-

Jich beriihrt: fiir Tasteindriicke — riechbare Stoffe in seine Nahe
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bring-t: fiir Geruchseindrucke. Meist laBt schon das ganze Ver-
halten des Kranken das Symptom unzweideutig- und sofort kennt-

lich entgeg-entreten, und besonders sind es die Vorg-ange auf der

Krankenabteilung, welche zwangsmaBig das Interesse der Kranken
in Anspruch nehmen. Dabei tritt oft ein Unterscliied hinsichtlich

der befallenen Sinnesgebiete hervor, indem manche Kranke mehr
durch Geisteseindrucke, manche mehr durch Gehorseindriicke, ins-

besondere die iVuBerung-en der Kranken gefesselt werden. Eine

Erklarung fiir das Symptom finden wir in der Annahme einer ge-

steigerten Erreg-barkeit der Org-anempfindungen, so daB die ihnen

innewohnende Eigenschaft, die Aufmerksamkeit in Anspruch zu

nehmen, schon bei schwacheren, sonst unbeachteten Sinnesreizen zur

Geltung kommt. Dai3 bei einer solchen Steigerung der Org-an-

empfindungen auch die ruhigsten Stationen mit dem eintonigsten

Betriebe den Kranken Stoff genug- und iiberreichUch fiir ihre Sinnes-

wahrnehmungen bieten, ist selbstverstandlich. Der zweckmaBigste

Aufenthalt fiir solche Kranke ist deshalb ein Isoherraum, denn das

Symptom ist auch von erheblicher praktischer Bedeutung, weil es

eine motorische Unruhe der Kranken hervorrufen, unterhalten und

steigern kann, ganz abgesehen davon, dal3 die Mitkranken davon

meist in Mitleidenschaft gezogen, gestort und belastigt werden. Die

Hauptfolgeerscheinung der Hypermetamorphose ist die Zerstreutheit,

d. h. die mangelhafte Lenkbarkeit der Gedankenund Unfahigkeit der

Kranken, einem g-eschlossenen Gedankengange zu folg-en. Die Ant-

worten der Kranken, die Auskunft, die sie erteilen, Mitteilungen,

die sie iius eigenem Antrieb machen wollen, konnen deshalb den

Anschein der Zusammenhanglosigkeit machen, weil sie durch eben

gegenwartige Sinneseindriicke jeden AugenbUck unterbrochen

werden. Die Hypermetamorphose ist deshalb ein' Hauptelement

desjenigen Symptomenkomple^ces, den wir spater unter dem Namen

Verwirrtheit noch genauer kennen lernen werden. In diesem

Symptomenkomplex kann sie zuweilen sogar das ausschlaggebende

und beherrschende Element sein, ein eignes Krankheitsbild fiir

sich aber vermag die Hypermetamorphose nicht zu bilden,^) sie

scheint immer nur ein begleitendes, wenn auch in jeder Hinsicht

wichtig-es Symptom zu sein.

Am nachsten verwandt ist der Hypermetamorphose die so-

genannte Hyperasthesie der Sinnesorgane, ein Sym-

ptom, welches von vielen korperlichen Krankheiten her bekannt ist.

Die Hyperasthesie ist keinesfalls mit der Hypermetamorphose

') Der Entdecker des Symptoms, H. N e u m a n n , hat zwar eia solches Krank-

heitsbild aufgesteUt, aber uuter Beimischuug so vieler aiiderer Eleiiiente, daB dies,

meine Behauptung nur stiitzen kann.
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identisch and darl" niclit damit verwechselt werden. Sie hat bei

Geisteskrankeii luir eine g-eringe und fast nie selbstandige Bedeu-

tuiig, am meisten noch bei denjenigen chronischen Geisteskranken,

welche als Ubergangsfonnen '/.am hysterischen Charaktertypus be-

trachtet werden miissen, also fast ausschliel31ich bei hysterischen

Frauen. Ferner bedingt sie vielleicht das Symptom der Schreck-

haftigkeit in gewissen, bei Epileptikern auftretenden Dammer-

zustiinden, welche wegen der offenbaren Herabsetzung des Sen-

soriums und ihres stuporosen Geprages ebenfalls eine groRe Ahn-

lichkeit mit bekannten Symptomen organischer Gehirnkrankheit

(besonders der Meningitis) zeigen. Die Schreckhaftigkeit gewisser

akutester Bilder von Geisteskrankheit, welche wir spater kennen

lernen werden, beruht wahrscheinlich zum Teil auf derselben

Grundlage. Abgesehen davon wird die Hyperasthesie der Sinnes-

organe namentlich in dem ersten, ansteigenden Stadium akuter

Psychosen und in der Rekonvaleszenz von solchen beobachtet, wo

sie die Kjranken gegen die Eindriicke ihrer Umgebung je nach

ihrer Personlichkeit mehr oder wenig-er unleidlich und unzufrieden

oder g-ereizt macht.

Meine Herren! Es kann nicht fehlen, daB die beiden letzt-

geschilderten Symptome Sie an das erinnern, was bei den Versuchen

einer Definition der Geisteskrankheiten und deren Abgrenzung von

den Gehirnkrankheiten friiher zur Sprache gekommen ist. Wenn
die Hypermetamorphose auf einer gesteigerten Erregbarkeit, einem

dauernden Reizzustande der wahrnehmenden Elemente, Perzeptions-

zellen, wie wir sie genannt haben, beruht, so gehort sie nicht zu

den Storungen der sekundaren Identifikation, sondern hat ihren

Sitz in den nachsten Endigungen des Projektionssystems selbst.

Dasselbe gilt fiir die Hyperasthesie der Sinnesorgane, wenn nicht

gar deren Ursache in einer noch peripherer gelegenen Strecke
des Nervensystems zu suchen ist, was in alien Fallen der Fall sein

diirfte, wo die Hyperasthesie sich nur in einem einzigen Sinnes-
bereich geltend macht. Deshalb ist auch die Hyperasthesie von
jeher unter den Krankheiten des peripherischen Nervensystems
abgehandelt worden. Die Hypermetamorphose dagegen ist sicher
immer zentral bedingt. Die klinische Beobachtung bestatigt in-

sofern unsere Auffassung, als wir das Symptom mit Vorliebe bei
den schweren Krankheitszustanden antreffen werden, ganz abgesehen
von dem ungemein haufigen Auftreten desselben bei den agitierten
Formen der paralytischen Psychosen. Unter den nicht paralytischen
1'sycho.sen sind es namentlich die beiden Krankheitsbilder der ver-
worrenen Manic und der hyperkinetischen Motilitatspsychose, wo
das Symptom fast niemals vermiOt wird und cinen schr wesent-
lichen Bestandteil des Krankheitsbildes ausinacht.
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Meine Herren! Ks darf Sie nicht wundernehnien, da6 unser

Schema sAZm auch die Ableitung- gewisser Grenzfalle gestattet,

in welchen das Prinzip der sekundaren Identifikatioiisstorungen

verletzt wird und ein Uberg-ang- zwischen priniaren und sekundaren
Storungen der Identifikation stattzufinden scheint. Die gleiche Er-
fahrung werden wir dann noch auf dem Gebiete der Motilitat

machen, wo wir auf Zustande von Muskelstarre, begleitet von
schwerer BewuBtlosigkeit, stol3en werden, welche einen entschiedenen
Ubergang zu epileptischen Anfallen bilden und doch ihrer Knt-

wicklung- nach nur als eine besonders heftige Steigerung hyper-

und parakinetischer Motilitatsymptoine im Verlauf von schweren
Motilitatspsychosen aufgefaBt werden konnen. Auch auf die Ent-

wicklung wirklicher Kontrakturen alsFolge von habituell gewordenen
parakinetischen Identifikationsstorung-en auf psychomotorischem

Gebiet werden wir nicht selten stoBen. Es zeigt sich eben an

unserem Schema, wie iiberall in der Natur, da6 die Natur nicht

schematisch zu Werke geht. Denken wir nur immer daran, dafi

jedes Schema, und so auch das unserige, nur den Wert eines

Lehr- und Verstandigungsmittels besitzt und iiberfliissig wird, sobald

ein besseres, leichteres oder die Tatsachen richtiger gruppierendes

gefunden worden ist. Verlassen Sie sich darauf, meine Herren, da6

von dieser Notwendigkeit niemand mehr durchdrungen ist als ich,

und daB der Respekt vor den Tatsachen bei diesem Versuch einer

khnischen Darstellung der Geisteskrankheiten meine oberste Richt-

schnur bildet.

Sie werden nun auch verstehen, daB wir das Recht haben,

ohne uns den Vorwurf der Inkonsequenz zuzuziehen, unser Schema

selbst nach Bedarf abzuandern. Es ist hier wohl der geeignete

Ort, zu untersuchen, inwieweit ein solches Bediirfnis vorliegt.

Ich erinnere Sie nochmals an meine einleitenden Bemerkungen

iiber die Organempfindungen und das BewuBtsein der Korperlichkeit.

Wir hatten damals gewisse BewegungsauBerungen kennen gelernt,

welche wir als SchutzmaBregeln fiir den Korper deuteten und auf

praformierte, wahrscheinlich angeerbte^) Mechanismen zuriick-

gefuhrt haben. Solche Bewegungen waren teils einfacherer Natur,

wie angeborene Reflexe, z. B. die Einstellungsbewegungen der

Augen, das Zuriickziehen eines Gliedes vor einem schmerzhaften

Reiz, teils komplizierte Bewegungsanordnungen, wie die des Zuriick-

schreckens, des Zurseitespringens u. dgl. m. Solche Bewegungen

haben das gemeinsame Merkmal, daB sie als Reaktion auf lebhafte

Organempfindungen erfolgen, und zwar halb unbewuBt, jedenfalls

1) Epigenetische Merksysteme nach clem gliickUchen Ausdrucke G. Hirths.

Vgl. dessen „Epigenesis der Merksysteme". Miinchen u. Leipzig, 1898.
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ohne eine irg-endwie konipliziertere Gedankentatig-keit. Die Er-

fahrung- lehrt nun, daB derartige Bewegungen auch bei den Geistes-

kranken vorkommen, und fiir sie ist offenbar unser Schema nicht

Oder nur sehr gezwungen an'wendbar. Die Abanderung unserer

Schemas, welche hier erforderlich wird, kann nur darin bestehen,

dafi wir eine Art von Rindenreiiex, durch KurzschluB, um den

Vergleich anzuwenden, auf einer kiirzesten Balin zwischen s und

ni als gegeben betrachten, eine Bahn, die ganz deni BewuBtsein

der Korperlichkeit angehort und von der anderweitigen Tatigkeit

des BeM^uiJtseinsorganes relativ unabhangig ist. Damit gewinnen

wir ein Verstandnis fiir eine Reihe von Bewegungsaui3erungen,

die uns ihrer Form nach als Reaktion auf heftige Organempfindungen

aus dem g-esunden Geistesleben bekannt sind und die bei Geistes-

kranken unter Bedingungen beobachtet werden, die auf eine hoch-

gradige Herabsetzung des Sensoriums schlieCen lassen.

So z. B. die an Jaktation erinnernden, oft ganz mit ihr iden-

tischen, walzenden oder wiililenden Beweg^ungen in manchen tiefen

Dammerzustanden der Epileptiker und Paralytiker, zuweilen von

mehrwochentlicher Dauer, unausgesetzt und immer von der gleichen

monotonen Art der Ausfiihrung. Zuweilen sind es bestimmtere

Bewegungsanordnungen, wie die des Sichwindens (unter Schmerzen),

Siclizusammenkriimmens, welche auf lebhafte Organempfindungen
in den Baucheingeweiden hinweisen, ohne daB deshalb ihr zentraler

Entstehungsmodus in Zweifel g-ezogen zu werden braucht. Die

gleiche Entstehungsweise werden wir dann voraussetzen, wenn die

Kranken zwar bei BewuBtsein sind, aber auch imstande sind,.

iiber die Organempfindungen als AnlaB ihrer Bewegungen entweder
bald Oder nachher Auskunft zu geben. So beobachtet man die

Expressivbewegungen des Schreiens und Briillens, oft aus vollem
Halse, infolge eines Angstgefiihls. Modifikationen dieser Expressiv-

bewegungen durch besondere Lokalisationen der Angst, wie z. B.
im Halse, im Magen, in der Blase, in der Gebarmutter, meist be-
gleitet von schweren korperlichen Sensationen in diesen Organen,
sind das AusstoBen von grunzenden, mehr oder weniger tierahn-
lichen Lauten, Betastungen der betreffenden Korpergegenden oder
Zerren an denselben usw. Auch das Gefiihl der unbestimmten
korperlichen Unruhe, verbunden mit einer entsprechanden Be-
wegungsunruhe, von den Kranken auf nicht zu schildernde unbe-
hagliche Empfindungen zuriickgefuhrt und oft bei vollem BewuBtsein
zu beobachten, wird man berechtigt sein, auf dunkle Organgefiihle
zuriickzuflihren, ein Analogon der bei bewuBtlosen Zustiinden zu
beobachtenden Jaktation. Wie man sieht, braucht bei diesen rein

somatopsychisch bedingten MotiliiatsauBerungen durch kurzen SchluB
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das BewuBtsein nicht ausgeschaltet zu sein. Es verhalt sich aber
als Zuschauer zu diesen gewisserniaCen in tieferen Regionen sich

abspielenden Vorg-angen, zuweilen sogar als nicht untatiger Zu-

schauer, indem der Affekt der Ratlosigkeit oder bestimmte Er-

klarung-swahnideen auf diesem Boden sich entwickehi konnen. •

Meine Herren ! Wenn Sie bedenken, dal.) auf deni Wege des

Experiments eine lahniungsartig-e Schwache der Hinterextremitaten

durch Quetschung- innerer Organe, wie der Nieren, erzcugt

werden kann, so werden Sie auch mit der Mog-Uchkeit rechnen,

dafi auf demselben Wege der unniittelbaren Einwirkung krankhafter

Org-angefiihle auf die Motiiitat (durch kurzen SchluB) auch Zustande

von Regungslosig-keit und iiberhaupt akinetischer Art zustande

kommen konnen. Schon das g'esunde Geistesleben bietet dafiir

Analognen. Wir finden es natiirUch, dafi die Kranken mit Nieren-

oder GallensteinkoUk sich vor Schnierzen nicht riihren konnen.

Vielleicht ist es ahnUch aufzufassen, wenn ein Zustand allg-emeiner

Regungslosigkeit maloigen Grades bei einem Kranken beobachtet

wird, welcher iiber ein unertragUches Kitzelgefiihl in den Darmen

klag-t, oder wenn eine Kranke nach dem Erwachen aus einem

mehrmonatlichen Zustande allgemeiner schwerer Regung'slosig-keit

als Grund dafiir angibt, sie hatte einen Vog-el im Leibe gespiirt

u. dg-1. m. Gauz besonders werden wir die Entstehung aki-

netischer Syniptome auf diesem Wege dann begreiflich finden,

wenn die Muskulatirr selbst der Sitz der krankhaften Organgefiihle

ist. Solche Falle, in denen jede ausgiebigere passive Bewegung

schmerzhaft empfunden wird, die dem entsprechend mit schwerstem

Krankheitsgefiihl und meist noch einem Komplex von melancho-

Jischen Symptomen einhergehen, habe ich wiederholt beobachtet.
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Einundzwanzigste Vorlesung.

Desorientierung das Fundamentalsymptom jeder Psychose. Ratlosigkeit an die Bediugung

akuter Entstehung gekniipft. Verschiedene Arten der Desorientierung und Ratlosigkeit.

Daraus resultierende Handlungen. Motorische Desorientierung und Raaosigkeit

Trausitivismus.

Meine Herren!

Ks durfte von Vorteil sein, wenn wir uns, ehe wir weiterg-ehen,

noch an der Hand unseres lehrreichen Falles, des Ingenieurs K.,

iiber das eigentlichste Wesen aller akuten Geisteskrankheiten etwas

naher belehren lassen. Die Psychose, welche Herr K. durchge-

macht hat, wird uns spaterhin nicht mehr eingehender beschaftigen,

denn sie reprasentiert eine auBerst kompUzierte und bislang noch

wenig bekannte Krankheitsform. Gerade deshalb aber ist sie flir

unseren gegenwartigen Zweck brauchbar, denn der Kranke hat

nicht nur einen groIJen Teil der Elementarsymptome, welche sich

aus unserem Schema der Identifikationsstorungen ableiten lassen,

selbst erlebt, sondern weiR auch die Wirkung, die sie auf ihn her-

vorgebracht haben, vortrefflich zu schildern. Der allgenieinste Aus-

druck, den wie fiir diese Wirkung finden, ist die Desorientierung.

In der Desorientierung haben wir das eigentliche Wesen jeder

Psychose zu erblicken. Die in unserem Schema enthaltenen Iden-

tifikationsstorungen stellen nur die Mittel dar, deren sich die Natur

bedient, um die Desorientierung herbeizufiihren. Es gibt keinen

Geisteskranken, der nicht in irgendeiner Weise desorientiert ware. Ist

er es einmal nicht, so ist er auch nicht im engeren Sinne geisteskrank.

In der Desorientierung besteht der eigentliche Schaden, den der uns

grofitenteils noch unbekannte KrankheitsprozeR bei den Geistes-

kranken anrichtet. Alle krankhaften Veranderungen des Bewulk-
scinsinhaltes, die vorlibergehend oder dauernd bei den Geisteskranken

auftreten, lassen sich unter diesen Begriff der Desorientierung

bringen. Nach nieinen friiher gegebenen Erliiuterung-en unseres

Schemas wird Ihnen dieser Zusamnienhang zwischen BewuBtseins-
Wcriiicke, GruiitlriU dor I'syclilotric. '2. Aiifliige. 11
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tatig-keit und BewuRtseinsinhalt, diese gesetzmaCig-e Folge der
Desorientierung aus der krankhaft abg-eanderten BewuUtseins-
tatigkeit nur naturlich erscheinen. Die Wichtigkeit dieses Gesichts-

punktes tritt uns um so mehr entgegen, als ich schon immer
betonen muBte, dalJ der Inhalt des BewuIStseins und die Ver-
anderungen desselben verlialtnismaliig die greifbarsten, in die Augen
springendsten, ain leichtesten zu beurteilenden Ersclieinungen bietet.

Wir werden deshalb auch die Einteilung der Psychosen aus der

durch die Kranklieit gesetzten inlialtlichen Veriinderung lier-

leiten, ganz in der gleichen Weise, wie wir das bei den chronischen

Psychosen getan haben, und werden finden, daB wir damit die

Grundlage fiir ein natlirliches, alien Tatsachen Rauni gewalirendes

System der Klassifikation gewonnen haben. Entsprechend unserer

Einteilung des BewuBtseins in die drei Gebiete der Korperlichkeit,

der AuBenwelt und Personlichkeit werden wir auf das klinische

Bediirfnis stofien, entsprechende Arten der Desorientierung zu unter-

scheiden und uns dazu der Ausdriicke somatopsychisch , allo-

psychisch und autopsychiscli bedienen. AulJerdem werden wir

noch das teils in das somatopsychische, teils in das autopsychische

Gebiet fallende Bereich der Motilitiitsstorungen als eine besondere

motorische Art der Desorientierung unterscheiden. Wenn, wie bei

den akuten Psychosen, die Desorientierung akut hereinbricht, so-

ist sie naturgemaR mit eineni lebhaften Affelct verbunden. Die

deutsche Sprache bietet uns dafiir in der Ratlosigkeit einen

treffenden Ausdruck, der nicht selten von den Geisteskranken selb.st

g-ebraucht wird. Wir werden demgemaB im folgenden auch fiir

die verschiedene Farbung dieses Affektes in den Worten somato-

psychische, allopsychische, autopsychische und motorische Ratlosig-

keit prazise Ausdriicke haben.

So sprach auch Herr K. g'anz spontan von der Ratlosigkeit,.

in der er sich lange Zeit befunden habe: „Er habe sich immerfort

gewundert, sei aus dem Staunen nicht herausgekommen." Nament-

lich die Sinnestauschungen, denen Patient unterworfen gewesen ist,

gaben ihm dazu AnlaB. Da er dabei uber seinen Aufenthalt und

die Personen seiner Umgebung im wesentlichen immer orientiert

geblieben ist und selbst den kombinierten Halluzinationen gegeniiber

durch seine Auffassung derselben als Traumbilder noch eine gewisse

Orientierung bewahrt hat, so sehen wir an dem Beispiele, daB die

Bedeutung der Sinnestauschungen wirklicli darin besteht, wie wir

es fruher^) schon aufgefafit haben, daB das Bild der AuCenwelt

einen krankhaften, der Wirklichkeit nicht entsprechenden Zuwachs

erfahrt, daB aber die Wirklichkeit daneben als solche anerkannt

») Vgl. S. 1 06.
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werden und die allopsychische Orientierung- in eiiieni gewissen Sinne

erhalten bleiben kann. In einem weiteren Sinne werden wir auch

diesen krankhaften Zuwachs als desorientierend betrachten miissen.

Die Orientierung- aber in den wirklich vorhandenen Daten der AuBen-

welt wird durch die Halluzinationen nicht aufgehoben. Ich betone

dies, weil wir die gleiclie Erfahrung bei den alcuten Geisteskrank-

heitenimmer wieder machen werden: durch Sinnestiiuschungen allein

werden die Kranken ihrer Orientierung nicht beraubt, selbst nicht

durch kombinierte Sinnestiiuschungen, falls nicht gleichzeitig ein Zu-

stand erheblicher Benommenheit besteht. Dagegen kann ein hoher

Grad von allopsychischer Ratlosigkeit resultieren. Eines der lehr-

reichsten Beispiele fiir diesen Satz habe ich kiirzlich auf der Station

zu beobachten Gelegenheit'gehabt. Es handelte sich um das 26jah-

rige, seit ihrer Entwicklungszeit an Epilepsie leidende Dienstmad-

chen W., welche vor etwa 1^2 Jahren im achten iMonat einer Gra-

viditat im AnschluS an gehaufte epileptische Anfalle zuerst eine

kurz (nur sechs Tage) dauernde Psychose durchgemacht hat, seit-

dem schwachsinnig- geworden ist und dann wiederholt kiirzere und

langere Anfalle schwerer postepileptischer Psychosen iiberstanden

hat. Kiirzlich hatte sie wieder an einem Tag-e vier epileptische

Anfalle, erkrankte am darauf folgenden Tage an fieberhafter Angina,

schlief aber den Abend und den grofiten Tail der Nacht. Gegen

Morgen erwachte sie plotzlich in dem Zustand, den ich dann bei

der Visite nach sechsstiindigem Bestehen beobachten konnte. Sie

bot das affektvollste Bild der Verzweiflung: Feuer, Holle, Mord be-

drohten sie, sie sollte vom Teufel geholt, in Stiicke zerrissen, gefol-

tert, geschlachtet, geradert, verbrannt, ins Wasser geworfen werden.

Die Welt sollte mit Feuer zerstorc werden, die Stadt brenne, der

Kaiser komme. Alles dies horte sie von Stimmen, die von alien

Seiten karaen, denen sie durch wiitendes Fortdrangen, durch die

verzweifelsten Selbstmord- und Selbstbeschadigungsversuche zu ent-

gehen suchte. Ein ganzes Aufgebot von Wachpersonal war erforder-

lich, um sie vor Schaden zu behiiten. Zugleich sah sie Kopfe»
Gestalten, Fahnen, Militar an den Fenstern. Dennoch blieb sie

dabei vollkommen orientiert, dem arztlichen Zuspruch zuganglich,

erkannte jede der ihr beistehenden Personen, nahm mit Gier die

ihr gereichte Arznei. Zugleich mit den Phonemen bestand hoch-
gradigstes Angstgefuhl in der Brust. 4 g Amylenhydrat hatten eine

sofortige beruhigende Wirkung: Patientin gab selbst an, daB das
furchtbare Sprechen nachliel3 und damit auch das qualende Angst-
gefuhl. Der Anfall war damit zuniichst beseitigt, ohne daB Schlaf
eintrat. Ahnliche Anfalle von geringerer Intensitat traten jedoch
in den nachsten zehn Tagen noch wiederholt auf, und erst dann

14*
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kani es zu deni g-ewohnlichen intervallaren Verhalten. Bei dieser

Kranken haben wir die Erfahrung- gemacht, daB Bronipraparate,

selbst in groBten Dosen, gegen die psychotischen Syniptome immer
versag-t haben.

Ubrigens -werdeu Sie nicht uinhiu konnen, sich bei dieser Gelegenheit desjenig'en

Zustandes zu erinnern, deu ich friiher als Zerlall der Individualitiit bezeichnet und mit

dem Sejunktionsvorgange erkliirt habe. Auch iiier steheu sich bei voUem BewuBtsein

z-wei miteinander unvertragliche Vorstellungsgruppen gegenliber, niimlich die richtige

Vorstellung von Ortlichkeit und Personen und andererseits die ebenso als wrklich auf-

gelaBten phantastischeu Bedrohungen. Gegen die affektvoUe Farbung der letztereu

kouuen, wie es scheiut, die ersteren iiicht aufliommen.

Wir werden spater Zustande von allopsychischer Uesorientiert-

Keit, die voii lebhaften Sinnestauschung-en begleitet sind, kennen

lernen. Den Erfahrung-en g-egeniiber, di6 Sie soeben kennen g-elernt

haben, werden wir nicht berechtigt sein, die Desorientiertheit aus den

Sinnestaiischungen herzaleiten, sondern sie als selbstandige Er-

scheinung auffassen miissen.

Sehr lehrreich ist in dieser Beziehung^, dali derselbe Patient

K., der jetzt von dem zweiten Anfall seines Leidens fast hergestellt

ist, zwei Jahre vorher zur Zeit seines ersten Aufenthaltes in der

Klinik monatelang einen Zustand durchgemacht hat, der in einem

nialJigen Grade allopsychischer Desorientiertheit bestand und von

Sinnestauschungen ganzlich frei war. Patient wunderte sich da-

mals iiber alles, was er sah und erlebte, und hielt alles fiir be-

deutsam, so z. B., daC) ihm das Essen einmal in die Hand gegeben,

ein anderes Mai neben das Bett gestellt, ein drittes Mai iiber das

Bett eines andern hiniibergereicht wurde, dali der Stationsarzt einmal

mit iibergeschlagenen, das andere Mai mit ausgestreckten Beinen,

einmal auf dem Bettrande, das andere Mai auf dem Stuhle zu

sitzen pflegte. Als einmal ein Haufen Waschestiicke auf dem

Korridor ausgezahlt wurde, stand Patient voll Verwunderung und

erklarte, er wiirde gern die Nacht durch aufbleiben, um zu sehen,

was aus der aufgestapelten Wasche werden wurde. Patient wurde

damals durch den iibrigens von ihm selbst nicht bemerkten Zwang,

uber jede Kleinigkeit nachzudenken, zu jeder geordneten Tatigkeit

unfiihig gemacht und sprach sich selbst dariiber aus: „Er kenne

sich mit alledem, was da vorgehe, nicht aus, er wisse nicht, was

er tun und lassen soil.-' Da auch die Nahrungsaufnahme darunter

litt, so wurde ihm ausdrucklich befohlen zu essen, und dann ging

es besser.

Auloer den Zustanden allopsychischer Ratlosigkeit und allo-

psychischer Desorientiertheit hatten wir bei unserem Patienten

auch in autopsychischer Beziehung eine Beirrung seiner Orientierung

zu konstatieren. Patient berichtete uns, dali er wahrend seiner
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Krankheit zu der Einsicht g-elangt zu sein g-laubte, dal^ er in friihester

Kindheit nicht bei den Eltern, sondern in einer Diakonissenanstalt

erzog-en und dann erst zu den Eltern in Pfleg-e geg-eben worden sei.

Er glaubte sich g-anzer Szenen aus seiner Kindheit zu erinnern,

die er so deutete. Wir erfuhren auch, da(,^ sich die Vorstellung-

bei ihni befestigt hatte, da(.^ er fiir die Siinden anderer zu leiden

habe, und ein^ Ubertragaing" dieser Idee auf andere/) dafJ auch

seine Ang'ehorigen und der Stationsarzt eine solche Aufg-abe hatten.

Auch die Vorstellung-, ein Heiliger zu sein und schon vorher ver-

schiedene Male existiert zu haben, beherrschte ihn lang-e Zeit.

Die autopsychische Orientierung" hatte somit ebenfalls g^elitten,

ohne da[3 ihm die Erinnerung- an seine wirklichen personlichen

Erlebnisse abhanden gekommen war. Fiir die Gemiitslag-e, in die

der Patient durch den Widerspruch dieser beiden, miteinander

nicht zu vereinbarenden Reihen wirklicher und vermeintlicher Tat-

sachen g-eriet, fand er bezeichnenderweise ebenfalls den x\usdruck:

Ratlosig-keit. Wir werden sie als autopsychische qualifizieren.

DafJ die verschiedenen krankhaften Sensationen und Storungen
des Allgemeing-efiihls, denen der Patient unterworfen g-ewesen ist,

ebenfalls geeig-net waren, einen Afifekt hervorzurufen, ist ohne
weiteres ersichtlich. Wir werden spater sehen, daft gerade die

heftig-sten AfFekte an die gefiihlten Veranderungen des eigenen
Korpers gekniipft sind. Der Affekt wird urn so bedeutender sein,

je abweichender von den schon bekannten korperlichen Empfin-
dungen die neu auftretenden Gefuhle sind. So horten wir von
dem Patienten das Gefuhl schildern, als ob das Gehirn weich wurde
als ob es sich ausdehnte und wieder zusammenzoge, als ob Kopf
und Leib hohl ware, als ob sein Korper nach bestimmten Rich-
tungen angezogen, als ob er in einen magnetischen Stromkreis
eingeschaltet ware. Die meisten dieser Ausdriicke waren ofFenbar
Vergleiche, die ihm von der Verlegenheit, sich auszudriicken, an
die Hand gegeben waren. Auf die dadurch gesetzte affektvoUe
Gemutsverfassung konnen wir daraus schliel3en, dal3 Patient einen
Versuch, sich das Leben zu nehmen, den er damals gemacht hat,
gerade mit derartigen Gefuhlen motiviert. Die somatopsychische
Ratlosigkeit hatte sich offenbar zur Verzweiflung gesteigert.
Wie wir erfahren, hatte Patient beim ersten Ausbruch seiner
Krankheit auch lebhafte Angstgefuhle gehabt. Die Angst lokali-
sierte er in die Herzgegend und unterschied sie ebenso genau von
dem Gefuhl des Plerzkrampfes und des Herzstillstandes, wie er den
Kopfschmerz von anderen abnormen Empfindungen im Kopfe aus-
emanderhielt. Diese lokalisierte Angst, auf welche wir noch haufig

') Vgl. S. 175.
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treffen werden, konnen wir vielleicht als eine Teilerscheinung- der
somatopsychischen Ratlosigkeit auffassen.

Meine Herren! Wir werden nicht fehlgehen, wenn wir eine
Reihe von auffallig-en Handlungen, die wir wahrend der schweren
Krankheit des Patienten beobachtet haben, als AusfiuIJ dieser herr-
schenden Gemutslage der Ratlosigkeit betrachten und unter diesem
Gesichtspunkt zu vcrstehen suchen wollen. So hat er gelegentlich
aus einem Spucknapf getrunken, auch seinen Stuhlgang in das
Spuckglas entleert, in die Stube, ein andermal in ein ElSgeschirr

Urin gelassen, die Kleider verkehrt angezogen, sich ini Garten auf
den nassen Erdboden gelegt u. dgl. m. Jetzt horen wir von dem
Patienten zum Teil beschonigende Erkliirungen dafiir. Er ver-

mutet, daI3 er wohl plotzlich miide geworden sei, gibt an, durch
plotzlichen Stuhl- oder Urindrang iiberrascht worden zu sein, verhalt

sich gegen anderes ungliiubig. Manches hat er auch vergessen, wie

wir ihm ohne weiteres glauben konnen. Nach Analogie anderer

Kranken werden wir aber nicht zweifein konnen, daB wir es hier

mit Handlungen der Ratlosigkeit zu tun haben.

Meine Herren! Eine Reihe anderer auffalliger BewegungauRe-

rungen des Patienten sind unter einem ganz anderen Gesichtspunkt

zu beurteilen. So hat Patient zeitweilig anscheinend. Turnbewegun-

gen in seinem Bett gemacht, einige Tage lang einzelne sinnlose

Silben vor sich hingesungen und sie mit Taktbeweg-ungen der Arme
begleitet. Dabei hat er schon damals Aufierungen g-emacht, aus

denen hervorging*, dalJ er sich keineswegs in der entsprechenden

lustigen Stimmung befand. Auch jetzt gibt Patient die gleiche

Auskunft. Er hatte gesungen, obwohl ihm gar nicht darnach zu-

mute gewesen ware, und wiifite sich dies noch jetzt nicht zu er-

kliiren. Auf Befragen erfaliren wir aber, daI3 ebenso das Singen

wie die Taktbewegungen der Arme die Begleitung von Stimmen

darstellen sollten, ohne dail Patient meint, einem direkten Zwange

dabei unterlegen zu sein. In derselben Weise erklart er den Urn-

stand, daI3 er sich einmal kurz vor Aufnahme in die Klinik zur

Erde geworfen und rhythmisch aus Leibeskraften gebriillt hatte.

Auch dies sei ausschlielolich eine Rcaktion auf Stimmen gewesen,

die ihm „BIut geboten" hatten. Den Terminus technicus „Blut

bieten", der ihm bei dieser Gelegenheit entschliipft, erklart Patient

durch die haufige Wiederholung des Wortes Blut seitens der Stimmen.

Wir werden spiiterhin auf die Erscheinung, daR irgendwelche Be-

wegungen bei vollem BewuRtsein von dem Kranken gemacht, aber

nicht gewollt werden, das Analogon der autochthonen Ideen nur mit

dem Unterschiede, daR es sich dabei urn motorische oder Zielvor-

stellungen handeh, noch so oft stoRen, daR es schon jetzt geraten
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"ist fur diese eigentiimlichen Erscheinung-en auch einen Namen an-

zuwenden. Ich pflege sie als pseudospontane Beweg^ung-en zu be-

zeichnen. Gewohnlich knupfen sich Erklarung-swahnvorstellung-en

daran. Wenn unser Patient' uns einfach die Tatsache berichtet,

ohne einen Erkliirungswahn daran anzuschlieUen, so liegt dies wohl

nur daran, dal.\ Patient zu gleicher Zeit durch die gehorten Stimmen

zu sehr abg-elenkt war. Weniger priizis als hinsichtlich der pseudo-

spontanen Beweg-ungen ist die Auskunft des Patienten iiber gewisse

niotorische Ausfallserscheinungen, die lange Zeit an ihm beobachtet

worden sind. So hat Patient wochenlang von selbst gar nicht (initia-

tiver Mutazismus) und auf Befragen nur ganz selten (reaktiver

Mutazismus) gesprochen. Dabei Heft sein iibriges Verhalten nicht

darauf schHeRen, daI3 dies in bewuBter Ablehnung geschah, oft

sah man den Patienten auch Ansatze zum Sprechen machen und die

Lippen bewegen, ohne daI3 er trotz sichtlicher Bemiihungen einen

Laut hervorbrachte. Jetzt gibt Patient nur soviel als sicher zu,

dais es keine eigentHche Lahmung der Muskulatur gewesen sei,

die ihn am Sprechen verhindert habe, im iibrigen weift er nur,

•daft ihm das Sprechen schwer fiel, ohne einen andern Grund da-

fiir angeben zu konnen; .er bestreitet auch ausdrucklich, daB ihm

das Sprechen von den Stimmen verboten worden sei. Wir horen

hier sowohl hyper(para-)kinetische als akinetische Zustande (Identi-

fikationsstorungen) in zirkumskripten Gebieten der Muskulatur von

dem Kranken selbst schildern, er ist dazu imstande, well er sich

ihrer noch genau erinnert. Die Gemiitsverfassung, in welcher er sich

bei dieser fiir ihn befremdlichen und unbegreiflichen Erscheinung

befand, vermag er dagegen nicht melir genauer zu schildern, er hat

nur ganz allgemeine Ausdriicke der Verwunderung- dafiir. Da er

jedoch diese Erscheinungen an seinem eigenen Korper bei vollem

BewuBtsein wahrgenommen hat — was nicht immer der Fall ist,

well derartig-e Zustande haufig von Triibungen des Sensoriums be-

gleitet sind — , so konnen wir auch einen entsprechenden Affekt da-

durch bedingt vermuteh, den wir als m o t o r i s c h e R a 1 1 o s i g k e i t

bezeichnen wollen. Wir gewinnen damit einen Ausdruck fiir einen

sehr komplizierten Gemiitszustand, der ebensowohl das autopsychi-

sche als das somatopsychische Gebiet betrifft, das erstere insofern,

als die mit vollem BewuBtsein ausgefiihrten Bewegungen ein Aus-

iiulj der Personlichkeit oder Individualitiit zu sein pflegen, das

zweite deshalb, weil die ohne Willen erfolgenden Bewegungen als

Veranderungen des Korpers (in bezug auf seine Lage im Rauni)

empfunden werden miissen. Die motorische Ratlosigkeit wird im

allgemeinen mit Notwendigkeit zur Bildung von Erklarungswahn-

ideen fuhren. Wollten wir ausschlielSlich den Angaben des Kranken
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glauben, so hiitte es hier an solchen ganz g-efehlt. Dem geg-enuber
muU ich niich aber auf andere zahlreiche Rrfahrungen berufen, die
es nicht als zufallig- erscheinen lassen, dalS der Kranke uns vorhin
beiBesprechung seiner autopsychischenDesorientierung-Andeutung-en
g-emacht hat, die'wir jetzt in einem Zusamnrenhang- mit dem berich-
teten motorischen Identifikationsstorungen bringen konnen. Er hat
davon gesprochen, dafJ er fiir andere zu leiden geglaubt habe.
Diese bei Geisteskranken haufig vorkommende „Erloseridee", wie
wir sie nennen wollen, kniipft sich ganz gewohnlich als Erklarungs-
wahn an motorische Symptome, wie sie oben geschildert worden
sind, an, indem die akinetischen Symptome als ein von Gott auf-

erlegtes Leiden, die hyperkinetischen in dem Sinne, dalJ der Kranke
ein Werkzeug- Gottes sei, gedeutet werden.

Meine Herren! Der Affekt der Ratlosigkeit ist, wie Sie aus

den bisherigen Ausfiihrungen entnommen haben werden, eine Art

von Reaktiverscheinung auf die durch die berichteten Storungen der

sekundaren Identifikation gesetztenBeirrungen in der Orientierung, er

ist also von der Desorientiertheit nicht streng abzatrennen und mannig-

fach mit ihr verbunden, kann aber, wie Sie gesehen haben, selbst

dann auftreten, wenn eine gewisse Orientierung noch besteht und

auf diese Weise der Gegensatz von Wirklichkeit und Krankheits-

erscheinungen auf den Kranken einwirkt. Er ist ausschlieUlich bei

den akuten Psychosen anzutreffen, bei den durchaus chronisch ver-

laufenden Psychosen wird man ihn vergeblich suchen. Dagegen

tritt er in den haufig- vorkommenden akuten Exazerbationen der

chronischen Psychosen wieder auf und verleiht ihnen gerade das

Geprage akuter Krankheiten. Wo es sich um eine sehr verbreitete

Desorientierung- handelt, kann eben deshalb der Affekt fehlen und um

so reiner das Bild der Desorientiertheit, sei es auf allopsychischem,

autopsychischem oder somatopsychischem Gebiete, uns entg-egen-

treten.

Andererseits kann, wie leicht zu verstehen, der Affekt auch

deshalb ausbleiben, weil die Fahigkeit der kraftigen Reaktion auf

die akuten Storungen der Identifikation ganz allgemein herabgesetzt

ist, d. h. in Defektzustanien, wie bei der progressiven Paralyse, der

Presbyophrenic und der Hebephrenie. Hier ist das P^ehlen der

Ratlosigkeit oft ebenso charakteristisch wie in den anderen Fallen

ihr Vorhandensein. I^ei dieser Gelegenheit erwahne ich ein Symp-

tom, welches haufig mit Ratlosigkeit verbunden, doch von ihr

durchaus zu unterscheiden und wesentlich eine Folge autopsychischer

Desorientierung ist, wir wollen es als T r a n s i t i v i s m u s bezeichnen.

Es beruht darauf, daR die Kranken, denen jedes psychische Krank-

heitsgefuhl abgeht, in ihrem ganzen Denken und Fiihlen so verandert
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sind, daC die Voraussetzung" identischer Gedankengang-e, welche uns

zur richtig-en Auffassung- des Verhaltens und Benehmens anderer

Menschen befiihig-en, fiir sie nicht mehr zutrifft. Vorzugsweise sind

es die eigenen Angehorigen, 'deren Verhalten den Kranken sonder-

bar, befremdlich und unverstiindlich vorkoinmt, so daft sie auf die

Vermutung kommen, sie miilken wohl geisteskrank sein. Am rein-

sten tritt dieses Symptom in gewissen akuten Krankheitsfallen auf,

denen ein langeres Vorbereitungsstadium von nicht eigentlich psycho-

tischen Symptomen vorangegangen ist. Es gipfelt in dem Vorkomm-

nis, das mir schon einige Male begegnet ist, daft der Kranke seine

Angehorigen in die Sprechstunde begleitet, um sie als die vermeint-

lich Geisteskranken dem Arzte znzufiihren. Ein naheres Kranken-

examen hat mir in diesen Fallen immer ergeben, daft Zeiten heftiger

mit Desorientierung verkniipfter Affekte vorang-egang-en waren.

Meine Herren! Mit den vorstehenden Bemerkungen ist

natiirlich keine vollstandige Schilderung der Affektlage der akuten

Psychosen gegeben, noch weniger soli damit gesagt sein, daft jede

akute Psychose ohne Ausnahme von den gleichen Affekten be-

gleitet ist. Sie haben aber wenigstens das Material an die Hand
bekommen, welches unerlaftlich ist, um auf die Lehre von den

lUusionen und von der Gesetzmaftig-keit des Inhaltes der Phoneme
einzugehen, Dabei stellt es sich als notwendig- heraus, noch ein-

raal auf den Begriff der iiberwertigen Idee zuriickzukommen.



Zweiundzwanzigste Vorlesung.

Weiteres iiber iiberwertige Vorstellungen. Lehre von den Illusionen. GesetztnaCiger

Inhalt derselben. GesetzmaBiger Inhalt der Sinnestauschimgen iiberhaupt.

Wir hatten friiher als Grundlage der iiberwertigen Idee die

haufige Wiederholung, eventuell auch absichtliche Einiibung be-

stimmter Gedankengiinge betraclitet, ein Vorgang, dem man bei

der Erziehung eines Individuums den allergroBten EinfiuI3 zuerkennen

muIS, fiir den man neiierdings den treifenden Ausdruck Bahnung-

angewendet hat. Diese Vorstellung bedarf einer Vertiefung inso-

fern, als die Bahnung im allgemeinen mit einer alfektvollen Farbung

der .Vorstellung Hand in Hand gehen wird. So ist die berufliche

Tatigkeit ganz besonders geeignet, eine Uberwertigkeit gewisser

Vorstellungen zu erzeugen, zu gleicher Zeit aber spricht sich deren

Affektfarbung darin aus, dalS nornialerweise auch das iiberwiegende

Interesse des Menschen seiner beruflichen Tatig-keit zugewendet

ist. Wir beobachten nun die merkwiirdige Tatsache, dali die

Empfanglichkeit fiir gewisse, ganz bestimmte Sinneswahrnehmungen

dadurch in bemerkenswerter Weise gesteigert wird. Um nachst-

liegende Beispiele zu wahlen, so wird dem erfahrenen Irrenarzt bei

seinem Rundgange durch die Anstalt jede Unordnung und Ver-

nachlassigung des Krankendienstes sofort auffallen, seine Auf-

merksamkeit und sein Interesse ist dem betreffenden Vorgange

zugewandt, ohne daft es dazu einer bewuBten Anstrengung bedarf;

was wir Umsicht bei jeder beruflichen Tatigkeit nennen, hat gerade

diese Grundlage. Ebenso unwillkiirlich achtet der bildende Kiinstler auf

die Gestall, mustert der Schneider den Anzug, der Schuster die

Stiefeln und beachten unverheiratete Madchen den Ring am Finger

der Manner. Die gesteigerte Erregbarkeit fur gewisse Sinnesreize

zelgt sich hier abhangig von der gesteigerten Wertigkeit gewisser

komplizierter psychischer Vorgange. Wenn unter Umstanden einem

Vorgange von solcher Alltaglichkeit wie z. B., daft der Apfel vom

Baum fallt, die Aufmerksamkeit eines Newton zugewendet wird,
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so ist dieses ebenfalls kein Zufall, sondern beruht auf deni gesteigerten

Interesse, das dem bisher gleichgultigen Vorgange info.lge gewisser,

zurzeit gerade herrschender Vorstellungen zuteil wird. Ahnlich

wird as sich mit alien Erfindungen und Entdeckungen verhalten,

insofern sie an alltagliche Beobachtungen ankniipfen. Wie partiell

diese Erleichterung der Aufnahnie gewisser Sinneseindrucke durch

Vorherrschen bestimmter Vorstellungen und Affektfarbung derselben

sein kann, zeigt das Beispiel der Mutter, welche ini tiefen Schlaf

jeden andern Larni iiberhort, bei deni leisesten Laute des Kindes

aber sofort erwacht. Wir wollen diesen Vorgang partielle intra-

psychische Hypermelamorphose nennen. Eine solche affektvolle

Farbung und dadurch bedingte Uberwertigkeit der Vorstellungen

konnen wir nun auch als die allgemeinste Grundlage der Illusion

betrachten.

Die Lehre .von den Illusionen stiitzt sich groBenteils auf die

Erfahrungen im Bereiche des Gesichtssinnes, und am bekanntesten

ist hier das Beispiel der Deutung ungenauer und verschwommener

Gesichtseindriicke in angstlichem, phantastischem Sinne, z. B. des

entfernten Baumstumpfes als Rauber, der flatternden Wasche als

Gespenst u. dgl. ni. Offenbar sind es Urteilsdelirien, um die es

sich hier handelt, d. h. Triibungen des Urteils durch Affekte, wie

die der Furcht oder Angst. Wir unterscheiden zunachst zweck-

maBis" die beiden Falle einer deutlichen und einer undeutlichen

Sinneswahrnehmung. Die Triibung des Urteils im letzteren Falle

kann sich so verhalten, wie in den angefiihrten Beispielen von

Gesichtsillusion, und dann wird man den Affekt als Ursache der

Illusion betrachten konnen. Es fragt sich aber, durch welchen Vor-

gang hat der Affekt diesen Einfiulj? Wie wir g-esehen haben,

miissen wir dem Affekt die Eigenschaft zuschreiben, die normale

Wertigkeit der Vorstellungen derart zu verandern, daC gewisse

Vorstellung^en iiberwertig-, andere im Verg"leich dazu unterwertig*

werden. Die iiberwertigen Vorstellungen hinwiederum haben die

Eigenschaft, leichter, die unterwertigen hingegen, schwerer von

der Peripherie aus erregt zu werden, als es der Norm entspricht.

Die Uberwertigkeit der affektvollen Vorstellungen Rauber und

Gespenst bewirkt also in unserm Beispiele die krankhafte Er-

leichterung der sekundaren Identifikation, die Unterwertigkeit der

Erinnerungsbilder auf anderen Sinnesgebieten oder auch auf dem
gleichen Sinnesgebiete die Erschwerung der Korrektur. *

Der Affekt kann nun auch anderer Natur sein, oder es konnen
iiberhaupt irgendwelche Assoziationsvorgange individueller Art
eine Uberwertigkeit von Vorstellungen bedingen, die genau den

gleichen Effekt hat. Mir ist das Beispiel eines jungen Ehemannes
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bekannt, der auf einer Geschaftsreise in einer fremden Stadt die
Bekanntschaft einer leichtlebig-en Dame machte und mit ihr ein

Vergnug-ungslokal aufsuchte. Dort fiel ihm ein, daB seine Frau
am Orte Verwandte hatte und dalS sie durch ein Zusammentreffen
zwar unwahrscheinlicher, aber doch mog-licher TTmstande plotzlich

veranlaBt worden sein konnte, diese zn besuchen, so daI3 sie sich

wohl an demselben Orte und sog-ar in demselben Lokale aufhalten

konnte. Er musterte die anwesende Gesellschaft und war bald

so fest iiberzeugt, in einer etwas entfernt sitzenden Dame seine

Frau zu erkennen, daft er es nicht wag-te, sich durch groloere An-
naherung- an sie von derWahrheit seiner Vermutung zu iiberzeugen,

sondern vorzog, den Ort zu verlassen. Ich kenne kaum ein anderes

Beispiel, welches so pragnant den bahnenden EinfluU individueller,

affektvoU gefarbter und dadurch iiberwertiger Vorstellungen fiir

die sekundare Identifikation beim normalen Menschen illustrieren

konnte. Denken wir uns den AfEekt nur um ein geringes ge-

steigert und die Besonnenheit dadurch getriibt, eine Affektlage, die

wir bei vielen frisch Erkrankten und gegen ihren Willen in die

Klinik Verbrachten ohne weiteres annehmen konnen, so werden

uns eine Reihe von Illusionen, die wir haufig unter diosen Be-

dingungen antreffen, sofort verstandlich. Nahe liegende iiberwertige

Vorstellungen sind hier die Trennung von den Angehorigen und

der zur Verbringung der Kranken ausgeiibte Zwang. Es ist dann

nicht zu verwundern, wenn in entfernter liegenden und nicht

genau gesehenen Personen Angehorige, in dem Arzt der Staats-

anwalt, in der Klinik ein Gefangnis vorzufinden g-eglaubt wird.

Derartige Illusionen sind bei vielen akuten Geisteskrankheiten

haufig anzutreffen. Sie zeichnen sich im allgemeinn durch ihre

Verganglichkeit und leichte Korrigierbarkeit aus. In sehr schweren

Fallen kann hierzu noch eine gewisse Benommenheit, ein offenbarer

Mangel an Aufmerksamkeit treten, so daft die Bedingung einer

ungenauen Sinneswahrnehmung durch den fehlerhaften Zustand

des Sensoriums ersetzt wird. Dann kommt es, solange diese Be-

dingung vorhalt, zu zahlreichen derartigen Illusionen, welche aber

alle das Gemeinsame haben, daft sie je nach dem gewohnlich

raschen Wechsel der iiberwertigen Vorstellungen ihren Inhalt

wechseln. Delirante Zustande der verschiedensten Enstehungsweise

bieten dafiir gelaufige Beispiele. Es ist kein 'Zufall, daft der Alko-

holdeUrant unter Kameraden oder in der Kneipe oder in seiner

taglichen Beschaftigung zu sein glaubt, in dem Arzte seinen Fuhr-

herrn oder seinen Kneipgenossen zu erkennen meint: diese Illu-

sionen entsprechen seinen iiberwertigen Vorstellungen. Ein guter

Patriot halt wohl auch unter diesen Umstanden den Oberwarter
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i'iir den Kaiser, unci wenn das Delirium ang'stlich gefarbt ist, wird

Scharfrichter and Staatsanwalt illusioniert. Die Ungenauig-keit der

W'ahrnehnmng-en, welche beg-iinstig-end fiir das Zustandekommen

der Illusion sein niuli, wird hier so lange als vorhanden ange-

nommen werden konnen, als der Kranke sich selbst iiberlassen und

offeubar in eineni sogenannten Daminerzustande ist. Die gleiche

Vorbedingung wird zu entsprechenden lUusionen in Zustanden von

hysterischen oder epileptischen, in den sogenannten Erschopfungs-

delirien u. dgl. m., fiihren.

Schwerer verstandlich ist das Zustandekommen der Illusion

bei anscheinend voller Besonnenheit, attentem Verhalten und nach-

weislich hinreichend deutlicher Sinneswahrnehmung. Aber auch

in diesem P"alle wird der Inhalt der Illusion meist durch bestimmte

affektvoll gefarbte Vorstellungen beding-t. Gewohnlich laBt sich

dann irgendein richtiges Kennzeichen ermitteln, welches der

Kranke fiir seine falsche Identifikation verwertet hat. So kommt
es haufig vor, dalJ ein Geisteskranker den Arzt oder Warter oder

einen bestimmten andern Kranken deshalb fiir einen nahen An-

gehorigen halt, well er irgendeine wirklich vorhandene Ahnlich-

keit an ihm entdekt, z. B. in dem Gesichtsausdruck, der Gestalt,

der Art sich zu bewegen oder dem Klange der Stimme. Diese

Personenverwechselung scheint stabil zu sein und ist der Korrektur

schwer zuganglich. In einem von Kahlbaum zitierten Falle stabiler

Personenverwechselung-, auf derselben Grundlag'e, wie ich vermute,

wurde die Illusion so festgehalten, daB der Kranke die ihm vor-

gefiihrten wirklichen Angehorigen nicht anerkannte und fiir Be-

triiger erklarte, eine Erfahrung iibrigens, die bei Geisteskranken

nach liingerem Anstaltsaufenthalt nicht so selten ist. Es ist gewilj

kein Zufall, sondern die vielleicht durch den Anstaltsaufenthalt ge-
nahrte Sehnsucht nach den Angehorigen, die hier die Verkennung-
bedingt. Offenbar besteht der krankhafte Vorgang dabei darin,

dafi der Begriff des Angehorigen, etwa des Bruders, so iiberwertig
ist, daK schon die partielle Identiiikation etwa des wirklich ahnlichen
Stimmklanges denselben Effekt hat, wie die unvollstandige und un-
genaue in den vorher erwahnten Fallen herabgesetzten Sensoriums.
Normalerweise wurde die Verschiedenheit der Gestalt, der GroBe,
des Gesichtsschnittes und des Gesichtsausdruckes die Identifikation
verhindern.

Liegt hier nicht, werden Sie niich fragen, ein Defekt, eine
Reproduktionsschwache in denjenigen, zu dem Begriff des Bruders
gehorenden Teilvorstellungen vor, die sich auf die Gestalt, Grolie,
den Gesichtsschnitt und Gesichtsausdruck beziehen? Eine Schwiiche
der Rindenleistung in Meynerts, der Kritik in Neumann-
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schem Sinne? Nun, nieine Herren, diese AniKihnie wird voll-

koinmen uberfliissig, wenn Sie sich der oben berichteten Eigen-
schaften uberwertiger Vorstellungen erinnern. Geniigt doch, wie wir
im Falle der Halluzination gesehen haben, die krankhafte Uber-
wertigkeit der Vorstellungen fur sich allein, uni einen Identifika-

tionsvorgang hervorzurufen, um wie viel mehr mull dies der Fall

sein, wenn eine tatsachlich stattfindende, wenn auch nur partielle

primare Identifikation diesem inneren Vorgange zu Hilfe kommt!
Darin zeigt sich nur die innere Festigkeit im Gefiige des einmal
erworbenen, jetzt iiberwertig gewordenen Begriffes: Bruder. Dabei
soil nicht in Abrede gestellt werden, daR unter Umstanden auch
diese Reproduktionsschwache, ja daft sogar eine Verarmung des
konkreten Begriffes um gewisse Teilvorstellungen bei einem Geistes-

kranken vorhanden sein kann, wie z. B. bei Paralytikern und
Altersblodsinnigen, welche Stroh der gelben Farbe halber fiir

Gold, Glasscherben nach Harte und Durchsichtigkeit fiir Edelsteine

erklaren konnen. Aber dann muft diese Verarmung des Begriffes

auch anderwarts nachweisbar sein, und dies ist bei den vorher be-

sprochenen akuten Geisteskranken keineswegs der Fall. Meine

Herren! Sie sehen, daft bei der Auffassung der Illusion, zu welcher

wir jetzt gelangt sind, der Unterschied zwischen deutlicher und un-

deutlicher Sinneswahrnehmung, welcher uns zuerst so wichtig und

fiir das Verstandnis wesentlich erschien, seine Bedeutung verliert,

ebenso wie auch der prinzipielle Unterschied von Illusion und Hallu-

zination verloren geht. Die Illusion erscheint uns jetzt als Hallu-

zination, deren Zustandekommen durch zufallig vorhandene auftere

Bedingungen erleichtert wird, eine Auffassung, zu der einsichtige

altere Autoren, wie Kahlbaum, schon langst gekommen sind.

Freilich werden wir diesen Satz nur fiir die Illusionen der Geistes-

kranken gelten lassen und aus deskriptiven, praktischen Zwecken

die Unterscheidung" zwischen Illusion und Halluzination bei den

Kranken unserer Klinik streng festhalten. Dieselbe Uberlegung

wird uns auch bestimmen, den friiher erwahnten Halluzinationen

nachweislich peripherer, d. h. im Sinnesorgan gelegener Entstehung,

den Phenazismen K a h 1 b a u m s, theoretisch keine andere Stellung

einzuraumen, als den Halluzinationen aus rein zentraler Ursache.

Solche Phenazismen spielen besonders im Gebiete des Geschmacks

und Geruchs eine grofte Rolle, indem der iible Geschmack durch

Mundkatarrh, der uble Geruch infolge von Nasenkatarrh als

Gift miftdeutet wird. Auch hier ist, wie wir spater sehen werden,

eine iiberwertige allopsychische Angstvorstellung die Hauptsache.

Meine Herren ! Aus den besprochnen Verhiiltnissen wird uns

einigermaften verstandlich, weshalb in der Haufigkeit der Halluzina-
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tionen das oben hervorgehobene g-esetzmaRigfe Verhaltnis herrscht,

wonach die Phoneme bei weitem iiberwiegen und oft ausschliefjlich

bestehen. Dies g-ilt namentlich fUr viele chronische Geisteskrank-

heiten. Bei den akuten ist oft auch das Verhalten zu beobachten,

daU zunachst nur Phoneme auftreten und das Hinzutreten von Hallu-

zinationen anderer Sinne einer auch sonst kenntlichen Steig-erungr

der Symptome zu einer gewissen Krankheitshohe entspricht. Es

ist leicht zu verstehen, dull bei der innigen Verbindung zwischen

' Vorstellungstatigkeit und sensorischem Sprachfelde ein hoherer

Grad von Irradiation des Reizes erforderlich ist, urn auf die Pro-

jektionsfelder der anderen Sinne auszustrahlen, als der ist, welcher

schon Wortklange zum Halluzinieren bringt. Ich weili zwar, daB

die Aaschauung verbreitet ist, namentlich durch die Arbeiten Char-
kots und seiner Schiiler, daB sich der Denkvorgang in einer

individuell verschiedenen Weise abspielt, die weit iiber das von

mir zugegebene MaB individueller Verschiedenheiten hinausgeht,

so daB angeblich von manchen Menschen nur oder iiberwiegend

in optischen, von anderen in akustischen, von wieder anderen in

motorischen Wortbildern gedacht u'ird. Ohne derartige Vor-

kommnisse zu bestreiten, halte ich sie aber fiir ganz seltene Aus-

nahmefalle und deshalb auch nicht fiir eriaubt, Anwendungen davon

auf die Lehre von den Halluzinationen zu machen. DaB nachst

haufig nach den Phonemen Geschmacks- und Geruchshalluzinationen

beobachtet vi?erden, wenigstens bei den ganz akuten Geisteskrank-

heiten, erklart sich wieder daraus, daB es sich hier meist um
Phenazismen handeh und diese natiirlich leichter zustande kommen.
miissen, als die eigentlichen Halluzinationen.

Meine Herren! Jetzt erst, nachdem ich Ihnen eine bestimmte

Theorie von den Sinnestauschungen der Geisteskrankheiten entv^'ickelt

habe, bin ich in der Lage, an der Hand einiger Beispiele auf ihren,

wie ich wiederholt hervorgehoben habe, gesetzmaBigen Inhalt kurz

einzugehen. Das Gesetz, um das es sich hier handelt, lautet dahin,

daB der Inhalt der Sinnestauschungen durch die jeweils herrschende

AfFektlage bestimmt wird. Die affektvoHen und somit iiberwertigen

Vorstellungen sind die jeweils erregbarsten, und zwar nicht nur
fiir die von den Sinnesorg-anen zugeleiteten, der AuBenwelt ent-

stammenden Reize, wie wir vorher gesehen haben, sondern auch fiir

die zentralen, an den Sejunktionsvorgang gekniipften, krankhaften
Reize. Um an Bekanntes^) anzukniipfen, erinnere ich Sie an das
Vorkommen eines hypochondrischen Gllicksgefuhis. Dem ent-

sprechend treten in solchen Fallen uberwertige Vorstellungen auf,

die dem Glucksgefuhl Ausdruck geben, und die entsprechenden

') Vgl. S. 1 68.
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Phoneme haben den Inhalt von Grolienwahnideen. Eine krankhafte
tuphone werden wir spiiter bei der Manie kennen lerneu. Kon.mt
es hier zu Halluzinationen, so sind es ebenfalls halluzinierte Grofien-
wahnvorstellungen. Umgekehrt wie bei der Manie herrscht bei
der Melancholie der AfFekt eines tiefen Ung-lucksgefiihis. Dem ent-
sprechend ist der Inhalt der Phoneme, wenn es zu solchen kommt,
meist der des Kleinheitswahns. Die hier haufigeren Visionen sind
in Bilder gefal^te Ung-liicksvorstelluugen. Wiederholt ist schon bei
den paranoischen Zustanden der Angstpsychosen Erwahnung ge-*
tan. Der Angstaffekt fuhrt ganz gesetzmafSig zu bestimmten
Angstvorstellungen, die ich als autopsychische, allopsychische und
somatopsychische unterscheide. Von diesen sind die autopsychi-
schen zum Teil mit dem Kleinheitswahn der Melancholiker ideotisch,
es sind also Selbstbeschuldigungen oder, in Phoneme gefalit, An-
schuldigungen und beschimpfende Worte. Die allopsychischen
x'\ngstvorstellungen haben den Inhalt del- Bedrohung und Beein-
trachtigung. Dem entsprechend horen die Kranken, dalJ sie um-
•gebracht, gefoltert, gebraten, wilden Tienm vorgeworfen, in den
Schnee oder nackt durch die Stral3en gejagt werden sollen u. dgi. m.
Auf somatopsychischer Ang-stvorstellung beruht es , wenn eine
Kranke ihr Globusgefiihl durch eine Stimme als Kehlkopf-
krebs, einen Hustenreiz als sicheres Zeichen, der Schwindsucht,
kiihle Extremitaten als Absterben deuten hort.

Meine Herren! Der verbreitetste und allgemeinste Affektzu-

stand, auf den Sie bei frisch Erkrankten stolien werden, ist der

der Ratlosigkeit, hervorgerufen durch einen gewissen maftigen

Grad der Desorientierung. Dem entspricht der haufigste Inhalt

der Phoneme. Die Aulierungen der Kranken sind dafiir in hohem
MalSe charakteristisch: Wo bin ich denn — was soil ich denn —
was ist denn mit rair — ich weilJ doch gar nicht u. dgl. abge-

brochene Ausrufe hort man immer und immer wieder. Wenn die

Kranken ehrenriihrige Bezeichnuugen und Schimpfworte, Vorwiirfe

iiber ang'eblich beg^ang-ene Ubeltaten, Hinweise auf Erlebnisse, die

nie vorgefallen sind, horen, so ist dies ein Ausfluli autopsychischer

Ratlosig'keit. Oft ist es nur moglich, auf einen derartigen Inhalt

der Phoneme aus den AuUerungen der Kranken zuriickzuschlieUen,

aber allerdings mit voUer Sicherheit, denn die AuBerung-en selbst

g-estatten keine andere Deutung. Ich fiihre z. B. folgende an: Ich

bin doch kein Dieb, ich habe doch niemanden vergiftet, ich habe

doch keine Kinder umgebracht u. dgl. m. Wenn von den Stimmen

die Identitat der Kranken bestritten wird, was sie zu AulJerungen

veranlaljt, wie z. B.: Ich heiile doch so und so, ich bin doch keine

Prinzessin, bin doch nicht verheiratet, habe doch keine Kinder, so
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sind dies offenbar Reaktionen auf den Affekt autopsychischer

Ratlosig-keit. Die allopsychische Ratlosigkeit konimt in Phonemen

zum Ausdruck, die sich auf die Bedeutung- des Ortes und der Um-

g-ebung- beziehen. Die Kranken horen, dal3 sie in einer Strafanstalt,

im Himniel, in eineni verzauberten Schlosse, auf einem Schiffe u.

dg-1. m. seien, dali die Mitkranken verkleidet seien und dem anderen

Geschlecht ang-ehorten, oder verkleidete Polizisten seien, dali das

Bett kein natiirliches Bett sei, dalJ die Badewanne ein Folter-

jnstrument sei, dal.^ das Essen ekelhafte Bestandteile oder Menschen-

fieisch enthalte u. s. w. Aus somatopsychischer Ratlosig-keit hervor-

geg-ang-en sind Phoneme, wie die folgenden: dalJ der Darm zu-

gewachsen, der Korper voll Kot oder in eine feste Masse ver-

wandelt sei, daio das Herz still stehe, das Blut nicht mehr fiieCe,

dalJ die Kranken gelahmt oder tot seien, dalJ der Kopf vom

Korper abgetrennt oder in einen Affenschadel verwandelt sei,

dal3 die Arme ausgerissen oder mehrfach so lang wie friiher oder

statt zwei fiinf Arme vorhanden seien u. dgl. m. 'Auch die moto-

rische Ratlosigkeit kleidet sich ungemein haufig in Phoneme. Am
deutlichsten tritt dies hervor, wenn die Kranken ganz entgegen-

gesetzte Befehle horen, z. B. iB und ifi nicht. Auch die Aufforde-

rung, eine bestimmte Haltung- anzunehmen, oder die Zunge weit

vorgestreckt zu halten, auf alien vieren zu laufen wie ein Tier,

sind haliuzinierte Aufierungen der motorischen Ratlosigkeit, und

ebenso, wenn die Kranken horen, dalJ sie nicht schlingen, nicht

sprechen, die Hand nicht riihren konnen. Endlich wird man einen

grolJen Teil der sogenannten impulsiven, aber in Wirklichkeit

durch Phoneme veranlaUten Handlungen in derselben Weise zu

erklaren haben. Die Kranken horen die Aufforderung, sich zu

befreien, die Fenster einzuschlagen, ins Wasser zu g-ehen, sich zu

erhangen, sich auf den Kopf zu stiirzen, sich die Zunge auszureiRen,

die Geschlechtsteile abzureilien, die Augen auszubohren.

Meine Herren! Ich beschranke mich auf diese Beispiele,

welche, glaube ich, hinreichend beweisend sirid, urn die Abhangig-
keit des Inhaltes der Phoneme von den bei akuten Geisteskrank-

heiten am hiiufigsten anzutreffenden Affekten darzutun. Ich hatte

nur noch hinzuzufiigen, dal.^ in gewissem Sinne auch der Beziehungs-
wahn auf einem Affektzustande beruht, ich verweise in dieser

Hinsicht auf meine Bemerkungen in der 13. Vorlesung. Wenn
diese sich hauptsachiich auf den Beziehungswahn in den para-

noischen Zustiinden erstreckten, so ist ohne weiteres verstandlich,

dalo bei den akuten Psychosen der Beziehungswahn in noch vie!

affektvollerer Fiirbung auftritt. Besonders ist es die Befriedigung
der naturlichen Bedurfnisse, der Nahrungsaufnahme, der Stuhl- und

Wcriiieke. (Jrundri(i der I'fi.vcliintric. 2. Aulliigo. i c
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Urinentleerung, welche bei den akuten Psychosen das Auftreten
von Phonemen niit dem Inhalt des Beziehungswahnes veranlassen,

und zwar besonders hiiufig- von desorienlierenden Phonemen, die

sich in den Stiminklang- der nachst beteiligten Personen, also

des Wartepersonals oder der Arzte, kleiden. Sticheleien und
tadelnde Bemerkungen sind naturg-emalJ ilberwiegend, wie z. B.:

„Nun ifit er schon wieder", oder: ,,Essen kann er wolil, aber

arbeiten nicht".

Es ist sehr wahrscheinlich, daI3 nicht nur die Phoneme, son-

dern alle Halluzinationen die g-esetzmaBig-e Abhang-iglceit von dem
herrschenden Affekt zeig-en, die wir bei den Phonemen kennen

gelernt haben. Jedoch bedarf das Erfahrung-smaterial dariiber

noch sehr der Vervollstandigung. Am bekanntesten ist es von

den Visionen, daft ihr Inhalt sich nach der herrschenden Aifektlage

richtet, und zwar trifft das besonders fiir die Melancholia und die

Angstpsychosen zu. Entsprechend dem herrschenden Ungliicks-

gefiihl werden Leichen, Sarge, unheimliche schwarze Gestalten,

Leichenbegangnisse -oder in mehr phantastisch gefarbten Fallen

der Untergang- der Angehorigen durch zusammenstiirzende Hauser,

durch liberschwemniung. Brand, Eisenbahnunfall u. dgl. ra. hallu-

ziniert, allerdings meist in mehr schattenhafter Form unter Wahrung

des Standpunktes, dalJ es sich uni Bilder handele. Dalj die Visionen

der Ekstatischen, ihrem religiosen Gliicksgefiihl entsprechend, sich

auf den Himmel beziehe, und dalj es sich hier oft um mehr als

Visionen, namlich um traumhafte Halluzinationen, handelt, ist nach

allem Gesagten leicht zu begreifen.
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Dreiundzwanzigste Vorlesung.

VorsteUung eines Falles von Angstpsycliose. Krankheitsbild, Verlauf, Diagnose, Pro-

gnose, Behandlung. Abgrenzung gegen das Gebiet der Angstneurosen. Ein Beispiel

hypochondrischer Angstpsychose.

Der Patient Sch., den Sie vor sich sehen, ist nur mit Wider-

streben zum Horsaal gekommen. Er sieht sich hier angstlich um,

tritt zogernd naher, begriiCt mich aber dann als Bekannten. Sie

sehen in ihm einen 55 jahrigen, grofJen, kraftig g-ebauten Mann von

reduziertem Ernahrungszustand, etwas cyanotischer Farbung- des

Gesichts und der Hande, kiihlen Extremitaten, ang-stlich in Haltung

und Gesichtsausdruck. Ein leises Stohnen kehrt in rhythmischer

Wiederholung- immer wieder und unterbricht auch hin und wieder

seine Rede, wahrend er ein groBes Bediirfnis sich mitzuteilen

aufiert. Er sieht es auch ungern, wenn ich ihn unterbreche, um
Ihnen Erlauterungen zu geben. Meine Frag-en naich Alter, Familien-

verhaltnissen, Heimatsort, Beruf beantwortet er richtig, aber Sie

bemerken, dafi es ihm durch seinen Affekt erschwert wird, sich

zu konzentrieren, dall er Pausen macht, in denen er wi^ abwesend

vor sich hinblickt, und dal^ deshalb die Antwort aaf einfache

Fragen, die sonst prompt erfolg-t, manchmal langere Zeit in An-

spruch nimmt. Patient deutet auch selbst wiederholt an, daii es

ihm schwer wird, sich zu sammeln. Der Eindruck, den wir dabei

von dem den Kranken beherrschenden Affekt gewinnen, ist der

der Fassungslosigkeit, der Angst und Ratlosigkeit. Dal5 derartige

Affektzustande einen geordneten Gedankengang- erschweren, ist

langst bekannt und auch Ihnen wiederholt demonstriert worden.

Auf Befragen erfahren wir, dal5 Patient iiber uuaufhorliche Angst
klagt. Sitz der Angst am Herzen: ,.Es will ihn zerquetschen". Er

bekomme auch keinen Atem und habe die Nacht deshalb nicht

geschlafen. Patient wunscht deshalb von mir untersucht zu werden
und trifft in seiner iingstlich-hastigen Weise, Anstalten sich zu ent-

15*
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kleiden. Auf di(^ Frage, weshalb er Angst habe, aul.^ert Patient
die Furcht, gekopft zu warden, er habe audi gehort, er solle
taglich fiinfzig aufgeziihlt bekommen, es werde ihm zugemutet,
eine Semniel zu essen, die ini Spuckglase eines Nebenpatienten
gelegen habe. Auf Befragen horen wir, dal.^ die anderen Kranken,
die mit ihm in demselben Zimmer liegen, derartige Aulierungen
getan haben. Dabei ist Patient gut orientiert und weilJ, daB er
auf der Klinik fur Geisteskranke ist. Die augenbUckUche Situation
jedoch beurteilt er nicht ganz geniigend, es muBte denn sein, dali

Patient schon vorher etwas beschrankte Auffassung gehabt habe,

wie wir sie jfreihch bei^ den Landleuten aus seiner Gegend haufig

antreffen. • Er kennt niich, erkennt die Zuhorer als Studenten und
meint, dali ich ihnen ,,Stunde" erteilte, glaubt aber doch, daft die

Herren alle Pastoren werden wollen, wie sein Sohn, der tatsachUch

Student der Theologie ist und ihn hierher zur Klinik begleitet

hat. Auf der Abteilung hat Patient auch noch behauptet, man
werde ihm den Kopf abschneiden, er solle in ein Lokal gebracht

werden, wo die Leichen stehen. Ubrigens ist es nicht iiberwiegend

die Furcht vor diesen Bedrohungen, die den Kranken beherrscht,

hauptsachlich horen wir vielmehr Klagen iiber das Schicksal seiner

Familie. Er glaubt um alles, was er besitze, gekommen zu sein,

sein Sohn werde nicht mehr weiter studieren konnen. Er hat die

Stimme seines kleinen Sohnes gehort: „Wir haben schon seit drei

Wochen nichts Gescheutes zu essen gehabt", auch gesehen hat

Patient seinen Sohn, mit jammerlicher Gebarde vor ihm stehend.

Patient glaubt, daI3 seine Familie Hungers sterben miisse Die

Kinder seien auoh alle kranklich, sein Sohn, der Student, sei bei

der Lebensversicherung" nicht angenommen worden wegen eines

Herzfehlers. Daran sei er schuld, er habe sich durch unsittlichen

Lebenswandel und geheime Jugendsiinden zuschanden gemacht.

Er sei zu faul gewesen. Durch vieles Priemen habe er sich eben-

falls geschadet. Patient erzahlt von einem Uberfall, bei dem er

einen der Angreifer erkannt und zur Anzeige gebracht hat. Da-

mals habe er wahrscheinlich einen Meineid geschworen, denn es

sei Nacht gewesen und er habe nicht ganz deutlich sehen konnen.

Friiher, wo die Angst noch groCer war, hat Patient auch geklagt,

seine beiden jiing-sten Kinder seien vergiftet, seine Frau habe sich

das Leben genommen. Zur selben Zeit hat Patient, der an einem

Bruch leidet, nur mangelhaft gegessen und behauptet, dal3 er vom

Essen Schmerzen im Leibe bekomme.

Abgesehen von dem Bruchleiden ist bei dem Patienteu keiner-

lei Organerkrankung nachweisbar, Patient sieht auch keineswegs

alter sondern eher jiinger aus, als seinem Alter entspricht. Der Kranke
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ist jetzt etwas iiber einen Monat auf cler Klinik unci schon etwa

drei Monate vorher erkrankt. Der auiSere AnlaC) zu seiner Krank-

heit wurde dadurch gegeben, dalJ Patient, Inhaber einer Dorf-

schiniede und einer dazu g-ehorig-en Landwirdschaft, sein Grund-

stuck und die Schmiede verlcaufte, urn sich zur Rulie zu setzen.

Obwohl dieses Geschaft fiir ihn durchaus vorteilhaft ablief und

sich g-latt abwickelte, so kam dem Kranken doch alhnahlich die

Vorstellung, er habe damit die Seinigen ruiniert und werde ver-

armen. Allmahlich g-esellten sich dazu Angst, Selbstvorwiirfe, die

sich auf einen vermeintlichen Meineid (s. oben) bezogen und die

Vorstellung-, er sei ein groI3er Siinder und werde vom Satan ver-

folgt. Diese autopsychischen Angstvorstellungen bestanden in der

ersten Zeit der Krankheit ausschlieBlich, und erst kurze Zeit vor

der Aufnahme gesellten sich die der phantastischen Bedrohung

hinzu, zugleich machte sich eine derartige Zunahme der angstlichen

Unruhe des Kranken (angstvoller Bewegungsdrang) bemerklich,

da6 die Uberfiihrung- des Patienten in eine Irrenanstalt unvermeid-

lich wurde. Hier scheint der Patient das Hohestadium seiner

Krankheit erreicht und] jetzt schon iiberschritten zu haben. Da-

fiir spricht das Zuriicktreten der somatopsychischen Angstvor-

stellungen. AuBerdem war auch eine Erscheinung, die jetzt nur

angedeutet vorhanden ist, das rhythmische Stohnen des Patienten

in der ersten Zeit seines Aufenthaltes viel ausgepragter vorhanden

gewesen und hatte sich zeitweilig zu eintoniger Wiederholung

ein und derselben Phrase (ich armer Siinder) gesteig^ert. Diese

wurde zeitweilig auch von rhythmischen Bewegungen der Arme
begleitet. Auch die Angst scheint um diese Zeit den hochsten

Punkt erreicht zu haben. Die ErnaRrung- wurde nur zur Zeit, als

die somatopsychischen Angstvorstellungen auftraten, erschwert,

der Schlaf muRte meist durch Schlafmittel herbeig-efiihrt werden.

Das Korpergewicht ist von 78 kg zur Zeit seiner Aufnahme bis auf

72 kg, seinen augenblicklichen Stand, gesunken, dabei war die

Nahrungsaufnahme meist durchaus geniigend.

Was die Prognose des Falles betrifft, so sind wir durch den
bisherigen Verlauf und sonstige Erfahrungen berechtigt, sie gilnstig

zu stellen. Der Verlauf zeigt uns eine akute Entstehung, darauf

ein Ansteigen der Krankheitserscheinungen bis zu dem nur etwa
eine Woche betragenden Zeitpunkt, in welchem parakinetische und
hyperkinetische Symptome in Eorm des Verbigerierens und der
rhythmischen Armbewegungen auftraten. Dieser Zeitpunkt ent-

sprach der Hohe der Angst und dem Auftreten von somato-
p.sychischen Angstvorstellungen. Seitdem haben die selbstiindigen

motorischen ebenso wie die hypochondrischen Symptome aufge-
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hort, und die Ang-st hat an Intensitat nachg-elassen. Auch Be-
ziehungswahn und desorientierende Phoneme entsprechenden Inhalts
sind nicht intensiver hervorg-etreten. So geht die Intensitat

des Grundphanomens, der Angst, der Extensitat der Symptome
parallel; der Riickgang- der Erscheinung-en ist in ahnlicher Reihen-
folge zu erwarten ^)

Meine Herren! Das geschilderte Krankheitsbild ist fiir eine

groRe Reihe analoger Falle typisch, nur miissen wir dabei von
einigen wenigen Abweichungen absehen, die den Fall als nicht

ganz rein erscheinen lassen. Vielleicht handelt es si(-h dabei um
eine Eigenart des befallenen Individuums, wie ich schon andeutete.

Im allgemeinen lal^t sich nicht verkennen, dalJ das elementare

Symptom der Angst die ausschlieUliche Grundlage eines Krank-

heitsbildes liefert, welches in zahlreichen Fallen keinerlei andere

Symptome bietet, als die auf die Angst zuriickzufiihrenden. Wir
konnen die Summe dieser Krankheitsfalle als Angstpsychosen
zusammenfassen. Das Grundsymptom ist die Angst, welche am
haufig'Sten in der Brust, besonders im Herzen und im Epigastrium,

nachst haufig im Kopf, nachst haufig im ganzen Korper lokalisiert

ist und regelmaUig einen fluktuierenden, zu Anfang oder ini Nach-

laU der Krankheit auch intermittierenden Charakter hat. Diese

Ang-st bedingt gesetzmaljig das Auftauchen bestinimter Vorstellungen,

die deshalb den Namen der Angstvorstellungefi verdienen. Sie

sind derart gradweise abgestuft, dalS die autopsychischen Angst-

vorstellungen der geringeren Intensitat, die allopsychischen und

somatopsychischen der starkeren Intensisat der Angst entsprechen.

Die somatopsychischen konnen zuweilen fehlen oder auch, wie im

vorliegenden Falle, nur dem Hohepunkt der Krankheit zeitweilig

anhaften. Zu Beginn und im Abfall der Krankheit sind gewohn-

lich ausschlielJlich autopsychische Angstvorstellungen vorhanden.

In manchen Fallen bleibt es bei den Vorstellungen, bei weitem

hiiufiger kleiden sich die Vorstellungen in Phoneme. Auf der

Hohe der Angst konrien zeitweilig auch Halluzinationen anderer Sinne

und in gewissen akutesten Fallen, wie z. B. den oben geschilderten

Angstanfallen der Epileptiker, in alien Sinnen zugleich als kombi-

nierte Halluzinationen auftreten. Haufig ist das Verhaltnis auch

so, -dal.) fiir gewohnlich nur autopsychische Angstvorstellungen

malSigen Grades bestehen, oder auch eine Kombination von auto-

psychischen und allopsychischen Angstvorstellungen, und nur zu

Zeiten ge.steigerter Angst Phoneme auftreten. Die allopsychische

Orientierung bleibt erhalten, die autopsychische meist dauernd im

J) TatsachUch ist der Kr.mke im Zeitraume von drei Monateu nacli der Demon-

stration gesuud gewordeu und seitdem zwei Jahre gesund geblieben.
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Sinne des Kleinheitswahnes alteriert. Die Ratlosigkeit kann sich

dag-eg-en auch auf das allopsychische Gebiet erstrecken. Andeu-

tungen von Beziehung-swahn sind in den Zeiten intensiverer Ang-st

haufig- anzutrefFen, auch desorientierende Phoneme von diesem In-

halt kommen vor. Der Inhalt der autopsychischen Ang-st-

vorstellungen und entsprechenden Phoneme ist Sorg-e um die An-

gehorig-en, um den Vermogensstand, Antastung der personUchen

Ehre, Kleinheitswahnideen, Selbstbeschuldigungen, dementsprechend

beschimpfende Phoneme. Der Inhalt der allopsychischen Angst-

vorstellungen ist gewohniich der der Bedrohung des Lebens oder

schimpflicher MaRregelungen, Mifihandlungen u. dgl. m. Im gleichen

Sinne. bewegen sich die Beziehungswahnvorstellungen. Von den

an besonders hohe Affektgrade gekniipften Halluzinationen sind

besonders die des Geruchs und Geschmacks hervorzuheben, weil

sie gewohniich als Gifteinwirkungen gedeutet werden und voriiber-

gehend zur Zuriickweisung der Nahrung fiihren.

Von atiologischen JVIomenten scheint der AlkohoHsmus, die

Epilepsie, das Klimakterium und die Seneszenz eine nahere Be-

ziehung zur Angstpsychose zu haben.

Was den Verlauf der Psychose betrifFt, so kann sie zwischen

einer Woche und mehreren Monaten dauem. Den kiirzesten Ver-

lauf beobachtet man in abortiven Fallen bei Epileptischen und Al-

koholisten. Zuweilen kommt es vor, daR das Delirium tremens

durch eine akute Angstpsychose von sehr afFektvoUem Geprage mit

iiberwiegend autopsychischen Angstvorstellungen ersetzt wird. Die

Psychose ist dann von entsprechend kurzer Dauer und von Tremor
und den spater zu erorternden Symptomen von seite des Projektions-

systems begleitet. Symptomatisch kommt die Angstpsychose nicht

selten vor, besonders bei Herzfehlern mit gestorter Kompensation,
ihr zeitlicher Verlauf pfiegt dann an diese Bedingung gebunden
zu sein.

Ein eigentlich paranoisches Stadium pflegt sich nicht einzustelien,

bis auf den Umstand, daB die Krankheitseinsicht langere Zeit mangel-
haft bleiben kann.

Das motorische Verhalten der Kranken ist im allgemeinen
rein psychologisch durch den AfFekt oder durch den Inhalt der

Angstvorstellungen und Halluzination bestimmt. Die meisten
Kranken lassen sich fur gewohniich im Bett behandeln, jedoch
bedingt die Zunahme der Angst eine gewisse motorische Unruhe,
zunachst Expressivbewegungen der Angst wie Weinen, Schluchzon,
PTanderingen, Hinknien, Beten, je nach der Individ ualitat. In

manchen Fallen kommt es auch zuni Tremor, zuin Zahneklappern,
zu Schweiloausbriichen. Steigert sich die Angst noch mehr, so
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verJassen die Kranken das Bett, g-ehen unruhig auf und ab, drangen
wohl auch fort. Psychologisch nicht motivierte Beweg-ung-s-
aulierur.gen oder wenigstens an der Grenze der Motilitatssymptome
sind rhythmisches Stohnen oder wippende Bewegungen des Runipfes,

am haufigsten beides zusammen, endlich die einformigen, wenn
auch nicht rhythmischen, so doch sich wiederholenden Bewegungen
der Hande, des Nestelns an deni Bett oder Kleidungsstiicken, des

Geg-eneinanderreibens der Hande u. dgl. m. Die Tendenz des

Selbstmordes ist fast immer ausg-esprochen, ebenso wird die Be-
reitwilligkeit zu sterben in Ausdriicken wie : ,,Macht ein t-nde.

Schlagt mich tot" haufig geaulaert. Auf der Krankheitshohe

kommt es leicht zu den eben geschilderten oder nocli ausgeprag-

teren Motihtatssymptomen, namentlicli einem parakinetischen Ver-

halten durch rhythmische Bewegungen und Verbigerieren. x\nderer-

seits kann ein Wellengipfel allopsychischer Desorientiertheit und

eine Steigerung der sensorischen Symptome bis zu Annaherungs-

furcht und blinder Abwehr zustande kommen.

Als eine besondere Form der Angstpsychose verdient die so-

genannte Melancholia agitata ausdriicklich erwahnt zu

werden. Dabei ist die Bewegung'sunruhe dauernd sehr ausgepragt

vorhanden, die Bewegungen sind nicht ausschlielMich, wenn auch

iiberwieg-end psychologisch motiviert, z. T, stehen sie, wie oben

geschildert, auf der Grenze eigentlicher Motilitatsstorung". Vor

allem aber ist auffallend, dal3 die gesteigerte Produktion Von Angst-

vorstellung-en zu Rededrang und ideenfiucht fiihren kann, Symp-

tomen, auf die wir spater bei einem ganz anders gearteten Krank-

heitsbilde stoloen werden, deren sensorische Herleitung hier aber

nicht zu vorkennen ist. Auch diesen Fallen ag-itierter Melancholie

scheint es eigen zu sein, dali die autopsychischen Angstvorstellungen

dem Inhalt nach bei weitem iiberwiegen, wenn auch die allo-

psychischen wohl niemals ganz vermilk werden.

In diagnostischer Hinsicht ist vorauszuschicken, dali die

Krankheit sich haufig waiter entwickelt und nur das Anfangsstadium

eines komplizierten Krankheitsbildes bildet. Diese Weiterentwick-

lung findet namentlich nach zwei Richtungen statt, namlich zum

Bilde einer komplizierten Motilitatspsychose, . meist gekennzeichnet

durch das Einsetzen akinetischer Symptome, und zum Bilde einer

verbreiteteren sensorischen Psychose mitDesorientierung. In letzterer

Beziehung niuB immer ein Verdacht entstehen, wenn desorien-

tierende Phoneme und Beziehungswahnvorstellungen eine mehr als

nebensachliche Rolle im Krankheitsbilde spielen.

Die Weiterentwicklung kann sich auch sehr rasch vollziehen,

so da6 akuteste Krankheitsbilder, wie die der sogeucinnten trans-

itorischen Psychosen resultieren.
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Fur die Diagnose gegen die affektive Melancholie (s. spater)' ist

der Nachweis von allopsycliischen Ang-stvorstellung-en oder Be-

ziehung-swahnvorstellungen entscheidend. Von der akuten Hallu-

zinose (s. spater) ist die Diag-n6se meist ebenfalls leicht zu stellen.

Das nach den Ang-aben der Kranken doniinierende und auch ob-

jektiv auffallig-e Symptom der Angst, die haufig zu beobachtende

Abhiingigkeit der Phoneme von den Schwankungen der Angst,

sind meist cliarakteristisch. Ebenso charakteristisch ist es aber,

daB die akute Halluzinose schon sehr zeitig ein paranoisches

Stadium entwickelt, was bei der einfachen Angstpsychose nicht

der Fall ist. Vom angstvoU gefarbten Delirium tremens unter-

scheidet die bei der einfachen Angstpsychose erhalten bleibende

allopsychische Orientierung-. Ebenso pflegen verallgemeinerte

sensorische Psychosen immer mit Desorientierung- einherzugehen.

Von der progressiven Paralyse ist die Angstpsychose in vielen

Fallen deshalb nicht zu unterscheiden, weil man vom klinischen

Standpunkte das Vorkommen einer paralytischen Angstpsychose

anerkennen mufi. Wahrend der Affekt es oft erschweren wird,

die bei der Paralyse fast immer nachweisbare Storung des Ge-

dachtnisses, des Urteils und der Merkfahigkeit festzustellen, ist

andererseits die Moghchkeit vorhanden, daB auch die fiir Paralyse

— oder Alkoholismus — entscheidenden Symptome von seiten

des Projektionssystems zunachst noch fehlen und sich erst im

spateren Verlauf hinzugesellen.

Meine Herren! Sehr haufig werden Sie auf Krankheitsfalle

stoRen, welche man als Grenzfalle oder Mischfalle von Ang-st-

psychose und affektiver Melancholie bezeichnen kann.

Sie zeichnen sich dadurch aus, daB weder das eine noch das

andere Krankheitsbild rein oder vollstandig- nachgewiesen werden
kann. Dem auBeren Gepriige nach iiberwiegt meist das Bild der

affektiven Melanchohe, besonders deshalb, weil die der Angst zu-

kommenden Fluktuationen wenig ausgepragt sind und ein mehr
kontinuierliches, gleich bleibendes Krankheitsbild vorherrscht. Die
der affektiven Melancholie zukomraende subjektive Insuffizienz

wird oft vermiBt, wahrend doch ausgepragte Kleinheitswahnideen,
Selbstanschuldigungen und andere autopsychische Angstvorstellun-
gen vorhanden sind. Der herrschende Affekt ist das Ungllicks-
gefiihl, zugleich aber immer auch eine meist lokalisierte Ang-st.

Die AuBerungen der Angst beschranken sich meist auf einfachste

Expressivbewegungen wie die des Weinens, vereinzelte Verzweif-
lungsausbruche, wahrend eine motorische Unruhe im allgemeinen
vermiBt wird. Allopsychische Angstvorstellungen sind fast immer
nachweisbar, aber sie bleiben vereinzelt, treten in ihrer Bedeutung
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sehr zuriick uud miissen oft erst gesucht werden. Ebenso kommen
ganz vereinzelte Beziehungswahnvorstellungen zustande. Die
unter den Angstvorstellungen vorherrschenden Ungliicksvorstellun-
gen bleiben haufig wie bei der reinen Mekincholie auf ein zirkum-
skriptes Vorstellungsgebiet beschrankt. Die Phoneme spielen -nur
eine untergeordnete RoUe.

So ist das zienilich haufige Krankheitsbild nach beiden Rich-
tungen hin geniigend charakterisiert. Es sclieint mit Vorliebe
bei ganz jugendlichen Personen und im Greisenalter vorzukonimen.
Die Diagnose ist deshalb nicht unwiclitig, weil die Prognose dieser

Krankheit nicht nur sicherer zu stellen ist wie bei der Angst-
psychose, sondern auch an sich bei weitem giinstiger ist. Die
mir bekannten Falle der Art haben alle einen giinstigen Ausgang
genommen.

Die Prognose der Angstpsychosen wiirde an sich als

giinstig zu bezeichnen sein, da die bei weitem iiberwiegende Zahl

der oben skizzierten Krankheitsfalle in Heilung iibergegangen ist.

Beeintrachtigt wird dieses giinstige Urteil durch die Schwierig-keit,

die Diagnose sicher zu stellen, bis nicht ein sehr groBer Teil des

Krankheitsverlaufes schon vorliegt. Erst wenn, wie in dem vor-

gestellten Falle, die Krankheitshohe schon iiberschritten ist, laKt

sich mit einiger Wahrscheinlichkeit annehmen, dafi ein Ubergang
des Krankheitsbildes zu einem komplizierteren nicht mehr statt-

finden werde, und auch in dieser Hoffnung- wird man noch zuweilen

getauscht, da nach einem Stadium anscheinender Rekonvaleszenz

eine Weiterentwicklung- der Psychose zu chronisch progressivem

Verlaufe eintreten kann. So verhielt es sich beispielsweise in

einem Falle von seniler Angstpsychose bei einer 73jahrigen Frau,

welche ich Ihnen nach i^ajahrigem Verlauf als typisches Beispiel

einer chronisch Geisteskranken mit sogenannten hypochondrischen

Verfolgungswahn im Stadium der allopsychischen Desorientiertheit

vorstellen konnte.') In diesem Falle war das Krankheitsbild von

vornherein durch zahlreiche desorientierende Phoneme und Be-

ziehungswahnvorstellungen ungiinstig gefarbt.

Die Behandlung der Angstpsychosen hat die besondere

Aufgabe, das Symptom der Angst zu bekampfen. Eine Angst

hoheren Grades und auf die Dauer einfach zu ertragen, kann humaner

Weise keinem Kranken zugemutet werden, ebensowenig wie das

analoge Symptom des Schmerzes. Im allgemeinen ist das Extrak-

tum Opii, in Dosen von V2— ^ '^^S^- subkutan injiziert, ein znver-

lassiges Mittel. Nachstdem zeigt sich eine Kombination von Hyoszin

mit Morphium, und zwar von ersterem halb soviel Milligramm als

') Vgl. Fall I iu: ,.Krankenvorstellungen der Breslauer psychiiitr. Kliuik" Heft i.
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von letzterem Zentig-ramnie, wertvoll. Mit cler Dosis kann man

von Vi "igT-^V-. zgT- bis zu V2 mgr. : 1 zgr. mehrmals tag-lich stei-

gen. Bei den Angstanfallen der Epileptiker ist eine Schlaf er-

zielende Dosis von Amylenhydrat innerlich oder per Klysma

appliziert vorzuziehen. Im ubrigen bietet die Behandlung der

Ang-stpsychosen keine anderen Aufgaben als die der Psychosen

iiberhaupt, und ich verweise Sie deshalb auf nieine Bemerkungen

uber diesen Gegenstand am Schlusse dieser Vorlesungen.^)

iVIeine Herren! Kein anderes Gebiet unter den Geisteskrank-

heiten hat soviel Beruhrungspunkte mit den funktionellen Nerven-

krankheiten, wie das, womit wir uns soeben beschaftigt haben. So

haufig die Angstpsychosen sind, so ist doch unbestreitbar, daI3 die

Angstzustande, die in das Gebiet der Neurosen fallen, noch bei

weitem haufiger vorzukommen pflegen. Es erhebt sich also die

Frao-e: Gibt es sichere Kriterien, um eine A n g s t n e u r o s e von

einer Angstpsychose zu unterscheiden? Diese Frage ist von groBer

praktischerWichtigkeit, denn gerade die Angstpsychose macht dem

Arzte eine rechtzeitige Sicherung des Kranken durch Verbringung

in eine Irrenanstalt, sei es auch gegen den Willen des Kranken,

ziir Pflicht. Ein solcher Eingriff in die personliche Freiheit eines

Nebenmenschen wiirde im Falle einer bloBen Neurose keinesfalls

zu dulden sein. Gliicldicherweise bietet nun das oben skizzierte

Krankheitsbild in seinem Komplex von Symptomen so sichere

undleichtzu ermittelnde Kennzeichen,daB die positive Diagnose einer

Angstpsychose leicht zu stellen und damit ein Zweifel iiber die richtige

Art des Vorgehensausgeschlossen ist. Jedoch gibt es unzweifelhaft,

wie iiberall in der Natur, so auch hier Grenzfalle, in denen Zweifel an der

Zweckmaloigkeit einer so eingreifenden JVIal3regel berechtigt sind.

Hier wird der Arzt die Aufgabe haben, zunachst eine moglichste

Sicherung und Uberwachung- der Kranken in privaten Verhalt-

nissen herbeizufiihren. Dafiir gibt es kein besseres Mittel, als

eine streng durchgefiihrte Bettbehandlung. Dann aber wird das

Symptom der Angst selbst, wie oben angegeben, zu behandeln

sein. Immer wird das Wohl des Kranken alien anderen Riick-

sichten vorangestellt und deshalb den praktischen Konsequenzen,
die der Kranke aus seinem Angstgefiihl und den sich anschhelJen-

den Ungliicks- und Angstvorstellungen fiir sein Handeln zieht,

das Hauptaugeninerk zugewandt werden miissen. Bedenken
Sie dabei immer, daB zwar ein einziges Symptom wie das der Angst
niemals geniigt, um eine Psychose herzustellen, daB aber anderer-

') Beispiele von Angstpsychosen fuulet der Laser in den Fallen 3, 8, q und 12

des ersten Pleftes und 5, 21, 22 uud 23 des zweiten Heftes der „Krankenvorstelluugen

aus der psychiatrischen Klinik in Breslau". Breslau 1899.
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seits den Hivndlung-en der Kranken inimer mindestens ebensoviel
Wert beizuiiiesseii ist wie dem, was sie sprechen. Wo es daher
ZLi Selbstmordversuchen kommt, ist die Sicherung- der Kranken
durch Internierung in einer Irrenanstalt auch in soldien Grenzfalien
unbeding-t g-eboten.

Meine Herren! Ich habe die Schilderung spezieller Krank-
heitstypen mit den Angstpsychosen begonnen, well es einerseits

verhaltnisnialoig leicht zu verstehende Krankheitsfalle, andererseits

ihre Beruhrungspunkte mit vielen anderen akuten Psychosen so

mannigfaltig sind, daB sie uns bald mitten hinein in unsere prak-
tischen Aufgaben fiihren. Ich brauche kaum hervorzuheben, dai^

die praktiche Kenntnis der Geisteskrankheiten an sich mit theo-

retischen Voraussetzungen nichts zu tun hat. Deshalb soli auch
der Gang unserer Demonstrationen wesentlich nach dem Lehr-

zweck eingerichtet und dieser dem praktischen Bediirfnis unter-

geordnet werden. Die Kranke, die ich Ihnen jetzt noch zeige,

gehort in diesem praktischen Sinne noch in das Gebiet der Angst-

psychosen, wird uns aber, wie Sie bald sehen werden, zu dem,

Gegenstande unserer nachsten Vorlesung hiniiberleiten.

Die 6gjahrige Arbeiterfrau L. ist, wie Sie sehen, eine weiB-

haarige, etwas gebiickt dahergehende Frau von deprimiertem, leicht

angsthchem Gesichtsausdruck und entsprechender Haltung. Die

an sie gerichteten Fragen beantwortet sie prompt, wenn auch mit

etwas schwacher Stimme. Sie sagt uns ihren Geburtstag", das Datum

ihrer Verheiratung", wie lange sie verheiratet war, den Todestag und

die Krankheit ihres Mannes, nennt uns ihre Kinder, berichtet von

der einzig"en noch lebenden Tochter und deren Ehe, erzahlt von

ihren Enkelkindern. Auch iiber die Vorgeschichte ihrer Krank-

heit erfahren wir alles von ihr selbst. Im Friihjahr i8g6 sei sie

zuerst erkrankt an einem Gewachs im Leibe, welches dann operiert

worden sei. Sie habe damals elf Wochen im Krankenhause zu-

gebracht, sei nachher zwar recht schwach, aber sonst gesund ge-

wesen. Im November sei sie dann an der Giirtelrose erkrankt

und hatte drei Wochen fast gar nicht schlafen konnen. Anfang-

Dezember hatte sich dann das jetzige Leiden eingestellt. Die Zeit

ihres Aufenthaltes in der Klinik — seit dem 24. Februar d. J.
—

gibt sie ungefahr richtig- an, zeigt sich iiber den Betrieb der An-

stalt und ihre Mitkranken durchaus orientiert, weiB, daB die an-

wesenden Herren Studierende sind, die die Khnik besuchen. Ich

stelle sie vor, um ihre Krankheit zu besprechen. Welcher Art

ihre Krankheit sei? Sie konne nichts essen, well der Schlund zu-

gewachsen sei oder, wie sie sich korrigiert, doch nur sehr weniges

durchginge. Die Zunge sei an den Gaumen angewachsen. Sie fiihlt
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niit der Hand daiuich und demonstriert, daB die obere Zungenflache

den Gaunien beriihre. Au(5erdeni habe sie einen bestandigen

Geschmack nach Pech ini Munde, und was sie esse, sei ohne Ge-

schmack. Was sie miilisam 'herunterbringe, das fiihle sie in der

Speiserolire stecken bleiben. In der Magengegend haufe es sich

an und verursache ein Gefuhl von Spannung. Stulil sei friiher gar

nicht moglich gewesen and komnie audi jetzt nur durch kiinstliche

Mittel und nicht geniigend.

Ich frage, ob es nicht schon etwas besser gehe, aber Pa-

tientin verneint diese Frage. Dazu mui3 ich bemerken, da6 die

Kranke sich tatsachUch schon in der Besserung befindet. Sie war

friiher so schwach und hinfallig, daB sie nur mit tonloser Stimnie

ganz leise antwortete und die Demonstration in der Weise wie

heute gar nicht moglich gewesen ware. Infolge ihres schweren

Krankheitsgefiihls sprach sie damals von selbst fast gar nichts, wahrend

sie es jetzt bisweilen tut, und zeigte keinerlei Teilnahme fiir ihre

Umgebung, wahrend sie jetzt daran schon einiges Interesse nimmt.

Damals gab sie auch an, der Speisekanal sei vollstandig zuge-

wachsen, und muBte zwangsweise gefiittert warden, wahrend sie

jetzt spontan schon einige Nahrung zu sich nimmt. Von der

Tochter haben wir auBerdem erfahren, daB sie vorher auch klagte,

sie bekomme keine Luft.

Welcher Art ihre Krankheit sei, weiB die Kranke nicht ge-

nau anzugeben, jedenfalls sei es etwas sehr Schlimmes, vollig

Hoffnungsloses. Friiher hat sie sich dahin geauBert, daB es die

Pest sei, und daB sie durch ihre Beriihrung andere anzustecken

fiirchtete. Auch in dieser Beziehung hat sie sichtlich einen Fort-

schritt gemacht, denn jetzt meint sie dies nicht mehr.

Wir fragen nun die Patientin, wie sie mit ihrer Behandlung hicr

zufrieden sei, darauf antwortet sie: Gut, sie sei es nur nicht wert.

Was sie sich vorzuwerfen habe? Sie sei durch und durch schlecht

und siindhaft, habe schon den Versuch gemacht, sich das Leben

zu nehmen, sei ein Scheusal, ein Spektakel vor den Menschen und

verdiente, herausgeworfen zu werden. Die anderen Kranken

schrien ihrethalben. Ihre Krankheit habe sie sich selbst 5:ugezogen

dadurch, dal.^ sie nicht gegessen habe ; in ihrer letzten Krankheit

habe sie ihre Mutter riicksichtslos behandelt. Als weiteres Zeichen

eines phantastischen Kleinheitswahns will ich noch erwahnen, daB

Patientin sich weigert, in den Besuchssaal zu g-ehen, well die

anderen sie nicht ansehen soUen, und geauBert hat, als Vorbereitungen

zum Photographieren getroffen wurden, der Photograph wiirde bei

ihrem Anblick so erschrecken, daB er tot umfallen werde. Ferner

hat Patientin die Uberzeugung, daB sie nicht sterben konne, well sie
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zu schlecht sei. Dabei iiuBert sie noch jetzt den Wunsch zu sterben
und hat vor ihrer Aufnahme zwei Strang-ulationsversuche g-eniacht,

weil sie es so nicht ertragen konne. Von ihren Enkelkindern
g-laubt die Patientin, sie seien schwer krank, vielleicht tot, und
friiher hat sie die Meinung geauRert, sie wiirden ihrethalben sterben.

Wie sie denn auch behauptete, an allem UnglLick schuld zu sein,

von dem sie horte, z. B. als sich eine Bekannte die Hand ver-

brannt hatte. Ebenso auRerte sie die Befiirchtung, man werde sie

in kein Krankenhaus aufnehmen, weil sie zu schlecht sei. Obwohl
die Kranke geordnete Auskunft gibt und keine auBeren Zeichen

von Angst bietet, so gibt sie doch auf Befragen an, unaufhorlich

an Angst zu leiden. Wo die Angst sitze? Im Kopf. Die Angst
wird von dem spannenden Gefiihl im Epigastrium genau unter-

schieden, nach friiheren Angaben war die Angst zeitweilig in der

Brust lokalisiert. Hinsichtlich des Verhaltens der Kranken auf der

Abteilung ist noch zu erwahnen, daB sich die Kranke immer zu-

ganglich und vertrauensvoU gezeigt hat. Sie hat sich stets sauber

gehalten und nur zeitweilig dadurch gestort, da6 sie infolge ihrer

Wahnvorstellungen in den Anus griff oder ihre Exkremente betastete.

Meine Herren! Anderweitige Symptome sind bei der Kranken

nicht zu finden gewesen. Immer nur blieben ihre Wahnideen auf

die geschilderten krankhaften Vorstellungen, auf ihren Korper und

ihre Personlichkeit beschrankt, und ihr Verhalten dadurch bestimmt.

Hinsichtlich der Auffassung der Krankheit ist ein Uberblick iiber

den Verlauf sehr lehrreich. Es stellt sich namlich als unzweifel-

haft heraus, dali von Anfang an die noch jetzt vorhandenen

hypochondrischen Beschwerden auftraten und dadurch, daB sie all-

mahlich zu hochgradigster Abmagerung der Kranken fiihrten — ihr

Korpergewicht bei der Aufnahme betrug- 31 kg — , die Notwendig-

keit zur Aufnahme in die Klinik herbeiflihrten.

Die anderen krankhaften Vorstellungen sind erst auf einer

gewissen Krankheitshohe hinzugetreten, nachdem die isolierten

hypochondrischen Klagen schon wochenlang bestanden hatten.

Eine Priifung der Merkfahigkeit und der Aufmerksamkeit ergibt

normale Verhaltnisse. Die Auskunft, die wir von der Kranken

erhalten haben, erfolgte immer nur als knappe Antwort auf die

an sie gerichteten Fragen.

1



Vierundzwanzigste Vorlesung.

Intestinale, aszendierende und diffuse Somatopsychosea. Hypochondrische Reflexpsychosen,

Sch-were hypochondrische Psychose. eines Potators. Beispiel von paralytischer Somato-

psychose. KrankheitsbUd ,
Hand;ungen somatopsychischer Ratlosigkeit. Ausgange.

iiberblick der hypochondrischen Symptome.

Meine Herren!

In der kiirzlich vorg-estellten Kranken lernten Sie ein Beispiel

jener haufig- vorkomraenden Falle kennen, welche den besonderen

Namen der hypochondrischen Ang-stpsychose verdienen.

Wie Sie sehen, handelt es sich dabei um eine zirkumskripte inte-

stinale Somatopsychose, basierend auf abnormen korperUchen Sen-

sationen iin Gebiete des Verdauung-straktus , welche rasch zur

Desorientierung- in einem umschriebenen, und zwar intestinalen

Gebiete des Bewufitseins der Korperlichkeit fiihren. Das begleitende

schwere Krankheitsgefiihl ist als Folg-eerscheinung- der somato-

psychischen Identifikationsstorung- leicht verstandlich. Unsere

Kranke bezeichnete ihre Gemiitsverfassung- als Angst, haufiger

aber wird, entsprechend der iiberwiegend inhaltlichen Veranderung,

der Affekt von den Kranken selbst als keine eigentliche Angst,

sondern etwas davon Verschiedenes angegeben, besonders von

solchen Kranken, welche infolge ihres Bildungsgrades des sprach-

lichen Ausdruckes besser machtig sind. Offenbar handelt es sich

um denjenigen Affektzustand, den wir oben als korperliche oder

somatopsychische Ratlosigkeit kennen gelernt haben. Zuweilen

wird dann auISerdem noch eine in Anfalien auftretende Angst als

etwas Besonderes, neu Hinzutretendes unterschieden.

Die zirkumskripte intestinale Hypochondrie lo-

kalisiert sich mit Vorliebe in der Nahe der beiden Endpunkte des

Verdauungsstraktus. Dem entsprechend steht das eine Mai die

Schwierigkeit zu schlingen — ini weitesten Sinne gefaBt, so daB
der ganze Akt der Beforderung der Speise in den Magen gemeint
ist —

, das andere Mai die Schwierigkeit der Stuhlentleerung im
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Vorderg-rund der Erscheirmngen. In eineni Falle letzterer Art
konnte man eineu schleiniig-en Mastdarmkatarrh

, der durch
Hamorrhoidalknoten unterhalten wurde, als Ausgangspunkt der
hypochondrischen Vorstellung-en feststellen, und ebenso durfte ein
Globusgefiihl, welches schou vorher bestanden hat, bei weiblichen
Kranken haufig- den Ausgang-spunkt der anderen, auf subjektive
Schling-erschwerung- zuriickzufiihrenden Form sein.

Wie Sie aus solchen Beispielen ersehen, ist zwar die Deutung
nicht zweifelhaft, daI3 es sich uni eine psychosensorische Identifika-

tionsstorung auf dem Gebiete der Organgefiihle handelt, aber schwer
und oft iiberhaupt nicht festzustellen, ob Hyperasthesie, Parasthesie

Oder Anasthesie vorUegt.

Auf einer gewissen Hohe der Entwicklung fiihren die beiden
verschiedenen initialen Lokahsationen zil dem gleichen Ergebnis,

dem Gefiihl des Vollgestopftseins, das eine Mai in der Entstehungs-
weise, dafi die entweder miihsam heruntergeschlungenen oder kiinst-

lich eingefiihrten Nahrungsmittel sich in der Magengegend anhaufen,

in der anderen, dai3 die Kotmassen sich von unten zuriickstauen,

eventuell bis zum Schlunde hinauf. Die gewohnlichste und wich-

tigste Folg-e dieser krankhaften Sensationen ist die Nahrungsverwei-

gerung, welche in Fallen der Art fast immer die Zwangsfiitterung

durch die Schlundsonde erforderlich niacht. Ein schweres Ungliicks-

gefiihl ist immer vorhanden, bei dem herrschenden Gefiihl schwerer

korperiicher Kr^mkheit durchaus begreiflich, Dadurch wird auch

die Beurteilung der Zukunft beeinfluBt: die Kranken glauben

immer absolut hoffnungslos und verloren zu sein. Die eigentlichen

Angstvorstellungen beschranken sich in den reinen Fallen der Art

auf das autopsychische Gebiet und sind auch innerhalb dieses oft

nur darauf beschrankt, daB die Kranken sich Schuld geben, durch

Vernachlassigung arztlichen Rates und arztlicher Anordnungen ihre

Krankheit selbst herbeigefiihrt oder verschlimmert zu haben. In

dem Falle einer 6ojahrig-en unverheirateten Dame, welche nach

einer lang-wierigen und mit traurigen Affekten verbundenen Kranken-

pflege ganz akut an dieser Form der intestinalen Somatopsychose

mit schwerer Nahrungsverweigerung erkrankt war, trat nach etwa

halbjahrigem Bestehen der Krankheit die abnorme Sensation im

Schlunde zuriick, das Ungliicksgefiihl und die autopsychischen Angst-

vorstellungen blieben aber bestehen, auch die somatopsychische

Angstvorstellung, keinen Stuhlgang zu haben, und die Krankheit.

fiihrte schlieBlich zum Tode.

Was das motorische Verhalten dieser Krankheitsfalle anbetrifft,

so bleibt es in den reinen Fallen durchaus psychologisch motiviert.

Vielleicht beruht es auf individueller Verschigdenheit, daB bei dem
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einen Kranken mehr ein ag-itiertes Wesen, Wein- und Verzweiflungs-

ausbriiche, Lamentieren, Handering-en u. dg-1. ni., bei den anderen

ein Austall an Motilitat mafiig-en Grades, wie wir ihn audi sonst

bei schwerem Krankheitsg-efuhl erklarlich finden, zu beobachten ist.

Dieses Verhalten kann entweder durcli die gfanze Krankheitsdauer

in g-leicher Weise bestehen, oder der eine Zustand lost den anderen

ab, Oder auch das ag'itierte Verhalten entspricht einem oder mehreren

Gipfelpunkten der Krankheitskurve. Umgekehrt kann eine hoch-

gradig-e EinbuBe an Motilitat, mit anderen Worten eine (psychosen-

sorisch bedingte) intrapsychische Akinese auch einer Zunahme iit

der Extensitat der Symptome entsprechen, und zwar habe ich dies

beispielsweise in einem Falle von aszendierender, zunachst

nur intestinaler Somatopsychose beobachtet. Hier war also

die Akinese die schwerere Erscheinung", wie sie denn auch dem

Grade nach aus einer Steigerung- des Krankheitsg-efiihles herzuleiten

war, denn die Kranke wurde auch unsauber und behauptete, nicht

stehen, g-ehen, sprechen zu konnen. Tatsachlich waren diese

Funktionen erhalten, wie sich durch g-eleg-entliche Reaktionen fest-

stellen liefS.

Es handelte sich urn eine syjahrige Kranke, die jahrelang-

mit schweren Nahrung-ssorgen g-ekampft hatte und dann mit der

Sensation des Darmverschlusses erkrankt war. Ein halbes Jahr

darauf, zur Zeit ihrer Krankheitshohe, behauptete sie, bis oben

mit Kotmassen vollgefiillt zu sein, nicht mehr atmen zu konnen,

sich nicht riihren zu konnen. AA^ahrend sie zu Beg-inn ihrer Krank-

heit ihre Befiirchtung, verhung^ern zu miissen, in verzweiflungsvoUer

Unruhe immer wieder aufterte, geriet sie nach einer interkurrenten

Influenza in den geschilderten schweren Erschopfung'szustand, in

welchem sie auch selbst iiber die Verlangsamung- und Erschwerung

ihres Denkens klagte. Eine Infiltration beider Oberlappen schien

jetzt die Prognose ganz hoffnungslos zu gestalten, trotzdem trat

die Kranke nach mehrwochentlichem Verharren in dem g-eschil-

derten Zustande in die Rekonvaleszenz und konnte nach etwa

Jahresfrist als gebessert in Familienpflege entlassen warden. Die

Krankheitskurve dieses Falles kann als eine rein extensive betrachtet

werden, und die Akinese entsprach dann dem Gipfel der Kurve.

Der F'all war noch dadurch interessant, daB die Angst im Herzen
immer als gesonderte Erscheinung angegeben wurde, und daB

autopsychische Angstvorsteilungen in Form von Selbstbeschul-

digungen nur ganz voriibergehend und andeutungsweise auftraten.

Noch deutlicher als in dem vorstehenden Falle zeigte sich

das aszendierende Verhalten einer zunachst zirkumskripten, auf die

Genitalorgane beschrankten Hypochondrie in dem folgenden, den
Wernicke, Grmiclrili der I'H.vpliinlrie. Auflii((i-. in
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ich vor einigen Semestern vorg-estellt habe. Es handelte sich urn
ein 2 3jahriges jiidisches Fraulein, die vorher schon einig-e Male
Anfalle von bald mehr melancholisch, bald mehr maniakalisch g-e-
farbten Psychosen hatte, und deren Schwester ebenfalls schon zwei-
mal geistesg-estort gewesen war. Sie hatte in dor Familie ihres
Bruders gelebt und dessen schwer krankes Kind auf das auf-
opferndste gepflegt. Zu Beginn ihrer Krankheit klagte sie iiber
das Gefiihl eines festen Korpers in den Genitalien und lieB sich
deshalb vom Frauenarzt behandeln. Dasselbe war mit Brennen,
Tenesmus der Blase und Drangen verbunden, wahrend die Men-
struation ausblieb. Ein objektiver Befund konnte nicht konstatiert

werden. Als etwa zwei Monate spater das kranke Kind starb,

begann die Patientin die schwerste Arbeit auf sich zu nehmen,
trotzdem erklarte sie bald, sie tauge nichts, konne nicht arbeiten,

sei iiberfiiissig und falle dem Bruder zur Last. Etwa zwei Monate
spater machte sie einen Selbstinordversuch durch Chloroform und
war mehrere Stunden bewuBtlos. Ein vereitelter Versuch, ins Wasser
zu gehen, g-ab ein weiteres Vierteljahr darauf den AnlaB zu ihrer

Uberfiihrung nach der Klinik, nachdem Patientin bis zum letzten

Tage aus Kleinheitswahn schwer g-earbeitet hatte. In den zwei

letzten Wochen auBerhalb und den ersten Monaten ihres Aufent-

haltes in der Klinik steigerten sich ihre korperlichen Beschwerden
zu einem ganz verzweifelten Zustande. Patientin g-ab an, daft sich

infolge ungeniigenden Stuhles das Essen in ihr angesammelt und
in eine feste Masse — nicht Kot,, wie sie ausdriicklich angab
— verwandelt hatte. Diese feste Mass^ sei in alle Korperteile

gedrungen, der ganze Korper sei dadurch entstellt, sei fest und

hart geworden, nur die Haut dariiber sei noch natiirlich. Patientin

iiberzeugt sich davon durch das innere Gefiihl der Schwere und

indem sie sich mit den Handen betastet. Der Korper kommt ihr

wie tot und abgestorben vor, und als ob kein Blut darin fiieBe,

obwohl Patientin den Puis fiihlt und ihr Herz auch schlag-en hort.

Diese Erstarrung erstrecke sich auch auf die Sinnesorg-ane: mit

den Ohren zwar konne sie horen, die Augen aber standen fest im

Kopf, sie konne sie nicht bewegen, nur die Lider offnen. Als

bei der Untersuchung doch Augenbewegungen ausgefiihrt werden,

versichert sie, daB dies sonst nicht der Fall sei und sie statt dessen

den Kopf drehen miisse. Ob sie riechen, fiihlen, schmecken konne,

ist ihr zweifelhaft, sie versucht es mit Milch und bejaht es dann.

Auch schlingen und die Zunge bewegen konne sie. Patientin ver-

weigerte in dieser Zeit andauernd die Nahrung und muBte mit der

Sonde gefiittert werden. Von dem Stuhlgang behauptete sie, dalS

er ungeniigend ware, selbst wenn EingieBungen oder Abfiihrmittel,
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die sie ubrigens willig" nimmt, gewirkt haben und sie sich aug-en-

blicklich erleichtert g-efiihlt hat. Dauernd bestand das Gefiihl

schwerster Krankheit und absoluter Hoffnung-slosigkeit in bezug-

auf ihren korperlichen Zustand und eine entsprechend v^rzweifelte

Stinimung-. Uber Ang-st jedoch wurde nur voriiberg-ehend in Zeiten

hochster Erreg-ung- und Verzweiflung geklag-t, Lokalisation des

Ang-stg-efuhls in der Brust.

Was das motorische Verhalten der Patientin betrifft, so lieBen

Ausbruche der Verzweiflung erst infolge zunehmenden Kraftever-

falls nach. Es bestand die Wahnidee, Patientin hatte sich durch

zu vieles Essen versiindigt, sie sei Mr die Ewigkeit verloren, ver-

diente die schwersten Strafen, die sie erselinte, wie z. B. verbrannt

zu werden. Den Aufentlialt in der Klinik — wo sie notgedrungen

auf der Wachstation gehalten werden muBte — hielt sie ebenfalls

fiir eine verdiente, wenn aucli zu geringfiigige Strafe. Im iibrigen

war die Intelligenz intakt, die Orientierung vollkomraen erhalten,

trotz der korperlichen Schwache keinerlei Verlangsamung, nie

Halluzinationen, nie Beziehungswahn. Unter kontinuierHcher Ge-

wichtsabnahme erfolgte der Tod nach neunmonatlichem Aufent-

halt in der Klinik.

AIs eine nicht selten vorkommende Modifikation der inte-

stinalen Somatopsychose stellten sich Falle dar, bei denen die krank-

hafte Sensation mehr an den Luftweg'en lokahsiert ist. In einem

Falle der Art waren hauptsachlich die Nasengange Sitz dieses

krankhaften, mit Erstickungsangst verbundenen Gefiihls, in einem

anderen bestand das Gefiihl, daB der Schlund vertrocknet und die

Luftrohre zugewachsen sei, wahrend Schlingen und Ernahrung-

ungestort vonstatten ging und auch keine Atemnot bestand.

Trotzdem wurde ein im Epigastrium lokalisiertes Gefiihl der schweren

Belastung wie von einem Steine so schlimm empfunden, daB die

Patientin, eine 42jahrig-e Baucrsfrau, es als Todesgefiihl bezeichnete.

Angeblich war dieses Gefiihl erst allmahlich bis zuni Schlunde
aufgestiegen. Die Patientin wurde von innerer Unruhe umherge-
trieben, jammerte fortwahrend und hatte die energischste Selbst-

mordtendenz. Mehrfache Versuche der Art waren schon vereitelt

worden. Zur Zeit der Beobachtung war sie schon ein Jahr krank,

und man erfuhr, daB sie das erste halbe Jahr bei noch starker

ausgepragter Angst auch Selbstanklagen und Befiirchtungen fiir

ihre Familie geauBert hatte. Ihre heisere Stimme und zuweilen
auftretende HustenstoBe gaben AnlaB zur Untersuchung des Kehl-
kopfes, es stellte sich heraus, daft neben einem Katarrh, der zur

Schwellung der Stimmbander gefiihrt hatte, das eine Stimmband
vollkommen gelahmt war. Obwohl der Verdacht auf eine tuber-
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kulose Affektion des Kehlkopfes in diesem Falle entstehen muBte
so war doch offenbar die Stimnibandlahinung- damit nicht erklart'
so daB sogar die Frag-e aufg-eworlcn werden konnte, ob sie nicht
vielmehr als eine direkte Folg-eerscheinung- der hypochondrischen
Sensation auf die Innervation des Kehlkopfes aufg-efaBt werden
niuBte, mit anderen Worten, als eine Einwirkang- des krankhaft
veranderten Org-ang-efuhls auf das zugleich der Motilitat dienende
Org-an im Sinne meiner obigen Bemerkungen. i) Die MogHchkeit,
daB der Katarrh nur Folgeerscheinung der mangelhaften Inner-
vation, in letzter Linie also ebenfalls der krankhaften Sensation
sei, war dann gegeben. Indessen gebe ich zu, daB die Einseitigkeit
der Stimmbandlahmung gegen diese Erklarungsweise sprach und
eine andere Auffassung des seltenen Krankheitsbildes naher legte.
Stimmbandlahmung und Katarrh waren vielleicht die gemeinsame
Folge einer latenten, durch die Untersuchung nicht nachweisbaren
Ursache, und erst die Parasthesie der an sich krankhaften Organ-
empfindungen bildete den Ausgangspunkt der zirkumskripten —
dann als symptom atisch aufzufassenden — intestinalen Somato-
psychose.

Meine Herrenl Viel wahrscheinlicher als psychosensorisch be-

dingte Akinese im Sinne meiner obigen Ausfiihrungen zu verstehen
ist das Auftreten von Lahmungssymptomen in Fallen zirkumskripter

Blasenhypochondrie. Diese Falle bilden den Ubergang zwischen

hypochondrischer Psychose und Neurose, indem sie noch weniger
als die vorgeschilderten auf das iibrige geistige Leben iibergreifen

und auch der Anstaltsbehandlung oft entbehren konnen, um so

mehr, als die zahlreichen, um die Lahmung- des SchlieBmuskels

gTuppierten subjektiven Beschwerden meist an gewisse Tag-eszeiten

g-ebunden sind, die iibrige Zeit aber frei davon bleiben kann. Be-

sonders lastig ist das Gefiihl des Urindrangs, zum Teil auch mit

einer Neigung zu Pollutionen verkniipft, welche letzteren auch ohne

Erektionen eintreten konnen. Die Kranken sind deshalb in be-

standiger Angst, in Verlegenheiten zu geraten, auBerdem kann

noch ein lokalisiertes Ang-stg-eflihl im Epigastrium bestehen. AuBer-

halb der Anfalle konnen die Kranken psychisch normal erscheinen, in

den Anfallen aber leiden sie an mehr [oder wenig-er ausgepragten

autopsj^chischen Angstvorstellungen und einer Verzweiflung, die

bis zum LebensiiberdruB und zur Selbstmordtendenz gehen kann.

Die ganze Lebensweise wird gewohnlich von diesen Kranken so

eingerichtet, daR Verleg-enheiten der bezeichneten Art nicht ent-

stehen konnen, die Berufstatigkeit, der Verkehr mit Menschen

leidet darunter. In einem Falle der Art hatte die Behandlung mit

') S. S. 208.
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mehrstiin dig-en warinen Badern, in denen der Kranke sich jeder

Sorge uni plotzlich entstehende Verleg-enheiten enthoben fiihlte,

einen fiir lang-ere Zeit nachiialtig-en Erfolg. ich brauche nicht

hervorzuheben, daB diese Fiille durch das Fehlen jeder ortlichen

Veranderung- und aller Symptome von seiten der sensiblen Nerven

und des Ruckenmarkes gekennzeichnet sind, wahrend in der Vor-

g-eschichte der Kranken ein iiberstandener Blasenkatarrh oder eine

Genorrhoe nicht bedeutungslos zu sein scheinen.

Ahnlich der hypochondrischen Neurose nahestehend sind ge-

wisse Falle von Uefakationshypochondrie, in denen durch Regulierung

des Stuhles ebenso das hauptsachlich lastige Drangen wie die Angst

mit ihren Folgeerscheinungen beseitigt wird.

Meine Herren! Die zirkumskripte intestinale Hypochondrie

findet sich, wie nicht anders zu erwarten, zuweilen auch in den

weibUchen Genitalien lokalisiert. Ein typischer Fall der Art, den ich

in der Klinik vorgestellt habe, betraf ein 22 jahriges Dienstmadchen,

das bis zu ihrer Erkrankung - von normaler Intelligenz, aber immer

leicht erregbar und zu Zornesausbriichen geneigt gewesen war, und

deren Bruder geisteskrank gestorben war. Sie sollte nach Arger

wiederholt Krampfanfalle von nicht naher zu erfahrender Form ge-

habt haben. Zur Zeit ihrer Vorstellung litt sie schon seit etwa

zwei Jahren, wenn auch mit einigen langeren Unterbrechung-en, an

einem brennenden, nicht direkt schmerzhaften, aber als ganz unertrag-

lich geschilderten Gefiihle in den Genitalien und im Innern des

Leibes in der Unterbauchgegend. Dieses Brennen war nicht kon-

tinuierlich, aber immer bald wiederkehrend. Es wurde gegen Abend
schlimmer und war zeitweise mit Kreuzschmerzen, Kopfschmerzen,

Schwindel und Ubelkeit verbunden. Zu gleicher Zeit klag-te die

Patientin iiber Angst im Epigastrium. Die Krankheit g"ing mit Un-
gliicksgefiihl, tiefer Verstimmung, Hoffnungslosigkeit einher, und
Gesichtsausdruck sowie ein im ganzen apathisches Verhalten ent-

sprachen dieser Gemiitslage. Zur Zeit der Periode wurden die

Beschwerden geringer, vor und nach derselben bestanden Kreuz-
schmerzen und etwas AusfluB. Besondere Erwahnung verdient das

motorische Verhalten der Kranken. Wahrend sie fiir gewohnlich
niedergeschlagen und teilnahmslos im Bett verharrte, kam es ge-

legentlich zu Ausbriichen ganz unmotivierter sinnlosester Wut, in

denen die Kranke schrie, um sich schlug, biB und kratzte und ihre

Umgebung total verkannte. Fiir diese nicht iiber Stunden dauernden
Zufalle fehlte der Patientin nachher die Erinnerung-, sie wurden
jedesmal eingeleitet durch eine Steigerung ihrer abnormen Sen-
sationen in den Geschlechtsteilen, dann kam es, ganz nach Art
einer Aura, zu dem Gefiihl, als ob der Korper abstiirbe und die
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Besinnung- scliwande. Wir werden niclit fehlgehen, wenn wir

audi diese motorischen AuBerung-en, die das Geprag-e sinnloser

Wilt trugen, als eine Art Reflex von seiteu der heftig- g-esteigerten

Org-angefiihle und somit als psychosensorisch durch kurzen SchluB

beding-te Hyperkinese auffassen. Zur Zeit der Becbachtung- litt die

Patientin an Geschwiiren des Muttermundes und der Vag-ina. Der
Beginn ihrer Erkrankung- sollte sich angeblich an eine Entbindung

und darauffolg-ende Metritis angeschlossen haben. Patientin muBte

infolge dieser Wutanfalle einer Pflegeanstalt iiberwiesen werden.

So nahe die berichteten Erscheinungen dem Krankheitsbilde der

Epilepsie stehen, so sind doch typische epileptische Anfalle nie zur

Beobachtung gekommen.
Bis auf die eben beriicksichtigten Anfalle von motorischer

Entladung, die den spater zu besprechenden Dammerzustanden

sogenannter transitorischer Psychose zuzurechnen sind, kommt eine

zirkuniskripte intestinale, und zwar von den Genitalorg-anen aus-

gehende Somatopsychose in dem geschilderten Krankheitsfalle zuni

Ausdruck. Die nahe Verwandtschaft der Wutanfalle mit deneu

der epileptischen und hysterischen Daramerzustande ist zwar zu-

zugeben, wird aber nicht verhindern, sie so aufzufassen, daB die

dauernd vorhandene abnorme intestinale Sensation den Ausgang-s-

punkt auch der akuten transitorischen Anfalle bildet, so daB die

letzteren im Lichte einer von den Genitalorganen ausgelosten

Reflexpsychose erscheinen. In dieser transitorischen Storung ist

dann allerdings die Identifikationsstorung auf alle drei BewuBtseins-

gebiete ausgebreitet, die motorische Entladung aber behalt den

Charakter der psychosensorischen Bedingtheit bei und tragt durch-

aus das Geprage der somatopsychischen Ratlosigkeit. Diese Be-

trachtungsweise hat den Vorteil einer einheitlichen Auffassung des

Kninkheitsbildes fiir sich. Sie wird vor allem dadurch gestiitzt,

daB den Wutanfallen immer eine Steigerung der lokalen Be-

schwerden voranging, ferner aber durch Erfahrung in analogen

Fallen. So babe ich ganz isoUert einen ganz ahnhchen Wutanfall

bei einem 2ojahrigen Madchen beobachtet, welches ein schweres

Unglucksgefiihl mit Selbstmordneigung dauernd an den Tag legte

und, als sie einmal ihr verschlossenes Wesen aufgab und sich

auloerte, Unterleibsschmerzen mit aller Bestimmtheit als Ursache

ihres Verhaltens angab. Diese Schmerzen zeigten im allgememen

ein fluktuierendes Verhalten. In den haufiger wiederkehrenden

Zeiten mehrtagiger Exazerbation wurden sie als krampfartig m

der Gegend des Uterus und der Parametrien sitzend, mit emem

bis zum Herzen aufsteigenden schrecklichen Angstgefuhl verbunden

und mit Vorstellungen der Unheilbarkeit und des Selbstmordtnebes
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einherg-ehend g-eschildert. Patientin sclirie und jammerte dann laut

und war durch ihre Verzweiflung-sausbruche der Uberwachung be-

diirftig. Einnial wirkte eine Verbalsug-g-estion beruhig-end, ofter

mulke zur Chloroformierung -g-eschritten werden. Phantastische

Krankheitsbezeichnung-en fehlten vollstandigf. Der objektive Be-

fund an den Genitalorg-anen lieB auf vorang-eg-angene Masturbation

schliel3en (Erosionen der Vulva uud Vagina mit. leiclitem Katarrh

und Blasenbeschwerden). Aufierdem bestand eine leichte Retroversio

uteri und dauernd schwere Obstipation. Der Schlaf und die Nah-

rungsaufnahme waren dauernd sehr gestort. Die Patientin, Ver-

kauferin in einem Konfektionsgeschaft, stammte von einem als

Sonderling bekannten Vater und wurde nach einem exquisit hyste-

rischen Erregungsanfall, in dein sie blind urn sich schlug und

furchtbar schrie, veranlaBt durch eine Zwistigkeit mit ihrem Chef,

in die KUnik aufgenommen. Nach sechs Monaten wurde sie eben-

falls in eine Pflegeanstalt verlegt, da eine dauernde Besserung nicht

zu erzielen war. Der bei uns beobachtete Wutanfall fiel etwa in

die Mitte ihres Anstaltsaufenthaltes und war angebhch durch Arger

veranlaljt. Auch hier ware es nach meiner Ansicht gezwungen,

die sich aus dem iibrigen Bilde heraushebende kurz dauernde

transitorische Psychose anders zu deuten, als in dem vorhergehenden

Falle, zumal die motorische Entladung ebenfalls einer verbreiteten

somatopsychischen Ratlosigkeit entsprach. Ubrigens ist die Kranke

wohl infolge des machtigen Eindrucks, den die Verbringung in eine

Pflegeanstalt auf sie machen muBte, schon nach sechs Wochen
angeblich geheilt von dort entlassen worden.

Meine Herren ! Dal3 auch die Sinnesorgane zu krankhaften

Organempfindungen und dadurch zu zirkumskripter hypochondrischer

Oder Somatopsychose AnlaB geben konnen, zeigt der folgende lehr-

reiche Fall. Eine 7 1 jahrige, korperlich riistige Frau, die bis vor

Jahren als Kinderfrau fungiert hatte und auch bei genauerer
Untersuchung keinerlei Zeichen geschwachter Intelligenz oder seniler

Geistesstorung darbot, suchte spontan die Aufnahme in unsere
Klinik nach, weil sie fiirchtete, sie konnte einen Selbstmord be-
gehen. Wahrend ihres mehr als viermonatlichen Aufenthaltes in der
Klinik bot sie bis auf die der Entlassung voraufgehende Zeit der
Besserung immer die gleichen Krankheitssymptome. Bei der Auf-
nahme vor sich hin jammernd wegen Angst am Herzen. Hauptklage
ein Rauschen im Kopf. Das Rauschen ist unausgesetzt, steigert sich

bei voUstandiger Stille, so daL) Patient vorzieht, auf der etwas
unruhigen Wachstation zu bleiben. Dieses Rauschen ist subjektiv
auf^erst unangenehm, laRt ihr keine Ruhe, stort ihr Denken, fesselt

ihre Aufmerksamkeit. Wenn das Rauschen schlimni ist, tritt
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gleichzeitig- eine Unruhe im Herzen und Angst auf. Schweres Uii-
gliicksgefuhl, Hoffnungslosigkeit, autopsychische Angstvorstellungen
mit dem Inhalt der Selbstbeschuldiguiigen, die sie allerdings' zu
gleicher Zeit zuriickweist, Schlaflosigkeit, Angst vor der Stille der
Nacht, wobei das Rauschen zunimmt, Gedanken an Selbstmord.
Attentes Gesicht, keinerlei Defekte, gute Merkfahigkeit. Patientin
besorgt sich selbst, schlaft auf Schkifmittel. Dieser Zustand hatte
sich nach den Angaben der Patientin und ihrer Angehorigen lang-
sani seit vier Monaten entwickelt. Zuerst nur Rauschen in den
Ohren, weshalb Patientin verschiedene Ohrenarzte aufsuchte. Dann
Unruhe und Angst am Herzen. Patientin lief viel hin und her,

konnte sich nicht mehr beschaftigen. SchlieBUch absichtHch zu
geringe Nahrungsaufnahme und Selbstmordideen. Der Zustand
war abends immer schUmmer, was sich auch in der Klinik bestatigte.

In der Klinik war die Nahrungsaufnahme gut, und hob sich in den
letzten zwei Monaten das Korpergewicht von 52 auf 55 kg.

Interessant waren die Ergebnisse der Gehorpriifung und der Ohr-

untersuchung. An beiden Ohren alte Veranderungen, Einziehung

des Trommelfells links mehr als rechts (alte Otitis media). Bei der

Aufnahme wird Fliistersprache auf 3—3^, "i verstanden, iibrigens

die Angabe gemacht, daB je nach der Intensitat des Rauschens

besser oder schlechter gehort wird. Die ersten beiden Monate

sichtliche Abnahme 'der Horscharfe. Dies macht sich schon bei

gewdhnlicher Unterhaltung geltend, bei Fliistersprache sinkt die

Horscharfe auf 30 cm links, 20 cm rechts. Dabei wird auffallend

schlechte Knochenleitung konstatiert, am Kopf oder Processus

mastoideus wird die Uhr gar nicht gehort. Eine Besserung des

psychischen Befindens ging in den letzten beiden JMonaten dem
giinstigen Erfolge der Ohrbehandluug mit dem Politzerschen
Verfahren siclitlich parallel. Bei der Entlassung' war zwar das

Rauschen noch vorhanden, es bestand auch noch ein darauf be-

ziigliches maBiges Krankheitsgefiihl und die Sorge vor Wiederkehr

des alten Zustandes, aber die Angst, das Ungliicksgefiihl, die Selbst-

anklagen und Selbstmordideen waren beseitigt. Patientin horte

Fliisterstirame mit beiden Ohren auf 5 m, und auch Knochenleitung

erschien gebessert, wenn auch rechts schlechter als links.

Einen der merkwiirdigsten Falle verbreiteter, auch die auBere

Konfiguration betrefFender akuter Somatopsychose will ich ver-

suchen, Ihnen nach Notizen aus der Zeit meiner Tatigkeit an der

Irrenabteilung der Charite zu schildern. Der 46 jahrige Arbeiter N.

wurde am 6. Dezember 1876 als Delirant in die Irrenabteilung der

Charit6 aufgenommen. Er war schon vorher am 8, JMarz des gleichen

Jahres auf eine innere Abteilung aufgenommen und nach drei
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Tug-en auf die Delirantenabteilung- verlegt, von clort aber am

31. Miirz als g-eheilt entlassen worden. Die wenigen Daten, die iiber

diese Zeit vorliegen, lassen die Diagnose eines Delirium tremens

zweifelhaft erscheinen, wahrend so viel feststeht, daB er schwere

hypochondrische Beschwerden hatte (der Same fliel.^e ihm fort-

wahrend ab, Brennen ini Munde, der Kehlkopf sei herausgenomnien),

und auBerdem starken Tremor und auch andere objektive Zeichen

fortg-esetzten AlkohoimiBbrauchs, unter anderem die bekannten

Gesichtshalluzinationen zeigte. AnlaB zu seiner Wiederaufnahme

bot sein unruhiges, auch diesmal wieder als delirant gedeutetes

Verhalten. Vollkommene allopsychische Orientierung und Er-

innerung an den friiheren Aufenthalt, angeblich nur maBiger Al-

koholgenulS voraufgegangen. Tief gefurchtes, gramvolles Gesicht

niit angstlichem, zuweilen trotzdem lachelndem Ausdruck, angstlich

beschleunigte Respiration, kein Tremor der Hande, auch nur

geringer Tremor der Zunge, fortwahrendes Stohnen und Vorsich-

hinsprechen. Hypochondrische Vorstellungen: das Gehirn ware

ihm gefroren, er konne nicht sprechen, die Kinnbacken waren ihm

so lose, die Gurgel ware entzwei, die Zunge sei ihm angewachsen

und falle ihm herunter, er konne auch nicht horen. Derartige

AuBerungen oft ohne anscheinenden Affekt in ruhigem Unterhal-

tungstone. Antwortet einmal nicht trotz sehr lauten Sprechens,

bald darauf auf Fliistersprache, sagt bald darauf: „Horen konne er

schon, aber es ware keine Spannung in den Ohren", und faKt da-

bei mit den Fingern in den aufteren Gehorgang. Bejaht die Frage

nach Kopfschmerz. Streckt die Zunge erst heraus, nachdem er

behauptet hat, dies ginge nicht. Anamnestisch gibt er nur an, daB

ihm seit einiger Zeit schon so merkwiirdig sei, er aber bis zuletzt

als Hausdiener fungiert habe. Pupillen ziemlich eng, gleich weit,

erweitern sich bei Beschattung nur wenigv. Behauptet, kein Gesicht

zu haben, der Kopf sei fest wie Stein. Anderweitige Klagen: der

Mastdarm sei ihm ausgerissen, der Kopf stehe verkehrt, mit dem
Gesicht nach hinten. Ahnliche, ihrem Inhalt nach wechselnde
Klagen, die zeitweilig wieder korrigiert wurden, wahrend der

ganzen Krankheitsdauer, darunter die Wahnidee von der verkehrten
Stellung des Kopfes auffallend fixiert. Anscheinend keine Hallu-

zinationen, auf Zuspruch nur die erste Zeit zuganglich. AllmahUche
Nahrungsverweigerung mit der Motivierung, Patient hatte keinen
Magen, bekame keine Luft. Vielfach Sondenfiitterung erforderlich.

Schlaf nur durch Schlafmittel zu erzielen. Hochst auffallendes

motorisches Verhalten wahrend der ganzen Krankheitsdauer. Bald
benutzt Patient die durch Zwischengange getrennten Seitenlehnen
benachbarter Betten wie die Sprossen einer Leiter, um darauf zu
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gehen, bald laRt er sich, im Bett stehend, hintenuber zuin Rett
hinausfallen, bald wirft er sich unter Drehung-en des Rumpfes g-e-
waltsam hinaus, meist mit der Motivierung, daI3 sein Kopf verkehrt
stiinde. Vielfach durch Jammern so storend, daB er isoliert warden
muC>, andere Male auffallend gleichmiitige, sogar eigentumlich
lachelnde Miene bei AuBerung seiner Beschwerden, oft monotone,
an Verbigirieren erinnernde Reproduktion fruherer Eriebnisse: „N.,
willst du hier bleiben?" „Nein, Herr Feldwebel", was Patient' so
erklart, dali er Unteroffizier gewesen ware und jetzt sehr bedauerte,
die Aufforderung, zu kapitulieren, abgelehnt zu haben. Oft Drangen
m eine Ecke, Sich-verstecken, Vor-sich-hinsingen ahnlicher Erieb-
nisse, wie des oben geschilderten, nieinals eigentlich motorische
Symptome. Allmahlich Widerstand und blinde Abwehr gegen alle

Maljnahiiien, fester Anzug notwendig, Unsauberkeit, Krafteverfall.

Vielfache Verletzungen bei den oben g-eschilderten Bewegungen,
gewaltsames Schlagen des Kranken mit geballter Faust ins eigene
Gesicht u. dgl. m. Schlieftlich abwechselnd mit Nahrungsverwei-
gerung oder gleichzeitig mit der Versicherung, niclit schlingen
zu konnen, tierisches Losfahren auf den vorg-ehaltenen Bissen, so

daK man fiirchten muIS, gebissen zu werden, und Herunterschlingen
des Bissens in toto. Nach einer unruhigen Nacht plotzlich Beruhi-

gung und Tod an Entkraftung am 4. Mai 1877. Der Sektionsbefund

ergab neben einer sehr starken, fast unzerreiBlichen Verdickung
und Triibung der Pia an der Konvexitat, Hydrocephalus internus

und externus, als Hauptbefund unzahlige verkalkte Trichinen in

samtlichen Muskeln, namentlich aber der Muskulatur des Halses,

In der Regio supraclavicularis unter der tiefen Faszie eine taubenei-

groloe, wenig scharf umgrenzte, eitrig durchtrankte Stelle, welche

anscheinend einer vereiterten Driise entspricht und sich nach aufwarts

in die tiefe Muskulatur des Halses fortsetzt, um allmahlich zu ver-

schwinden. Eingeweide bis auf die Zeichen allgemeinen Marasmus

unveriindert.

Meine Herren! Die AuUerungen somiitopsychischer Ratlosig-

keit, die sicli in dem motorischen Verhalten dieses Kranken zeigten,

waren so eigenartig, daB sie mir unausloschUch im Gedachtnis ge-

blieben sind. Offenbar werden sie zum Teil verstandUch durch

den Sektionsbefund, und namentlich diirfen wir einen inneren Zu-

saramenhang des Eiterherdes in der tiefen Halsmuskulatur mit den

eigentiimlichen, oft lebensgefahrlichen Spriingen, durch die der

Kranke seine vermeintlich verkehrte Stellung des Kopfes zu korri-

gieren suchte, annehmen. Wir werden berechtigt sein, die hier

zugrunde liegende psychosensorische Identifikationsstorung als

eine krankhafte (psychotisch bedingte) Parasthesie der Lage-

empfindungen des Kopfes zu deuten.
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Die Veranderuiig- der auL^eren Konfiguration des Korpers tritt

uns nicht weniger lehrreich in einem Falle entg-egen, den ich Ihnen

nur ganz kurz skizzieren will. Es handelte sich urn einen 35iahrigen

friiheren Offizier von hohem 'Adel und starker organischer Be-

lastung. Seit drei Jahren zeitweilig verstimmt, war er salt einem

halben Jahre in der schlimmen Verfassung, in der ich ihn kennen

lernte. Seit derselben Zeit schlechter Sclilaf, zeitweiliges Bett-

nassen, Impotentia coeundi. Bis auf eben angedeutete Ataxie der

Beine in Bettlage, eine zweifelhaft bleibende Sprachstorung und

Spuren einer rechtsseitigen Facialisparese keine nachweisbaren

Symptom e der Paralyse, jedoch alte Infektion zugegeben. Nament-

lich Merkfahigkeit, Gedachtnis, Urteil gut, nie Ohnmachtea Haufig

tiefe Atemziige. Ungliicksgefiihl, subjektive Unfiihigkeit zur Ar-

beit etc. seinen Klagen entsprechend. Diese beziehen sich aus-

schlieBlich auf den eigenen Korper, in welchem Patient selbst an-

gibt, sich nicht mehr zurecht zu finden. Derselbe sei verandert,

dick, unfliitig, ein Klumpen wie von Mehl, die Nase sei eine rote

Gurke geworden, Zung-e und iVIund ang-eschwollen, Patient konne

den Mund nicht weit genug offnen, der Stuhl sei ganz ungeniigend.

Patient sei bis Mitte der Luftrohre voll, das Essen und Trinken

geschehe ohne Geschmack, nur aus Pflichtgefiihl, andauernd be-

stehe ein pappiger, schleimiger Geschmack im Munde, Hals und

Gurgel seien heiB und trocken wie ausgebrannt. Ein eigentliches

Angstgefiihl wird in Abrede gestellt. Patient mulke bei Fortbe-

stand dieser Beschwerden wegen gefahrlicher Mifihandlung seiner

ihn aufs aufopferndste pflegenden Frau in eine Irrenanstalt iiberflihrt

werden und ging dort innerhalb weniger Monate an rasch ver-

laufender Paralyse zugrunde. ,

Meine Herren! Die vorgefiihrten Beispiele von hypochon-
drischer Psychose oder Somatopsychose mogen geniigen, um dar-

zutun, daR es sich hier um ein Gebiet von sehr verschiedenem
individuellen Geprage der Einzelfalle handelt. Wir wollen versuchen,

die ihnen alien gemeinsamen Merkmale zusammenzufassen, um auf

diese Weise eine Abgrenzung gegen andere Psychosen zu ge-
winnen. Was zunachst die Atiologie betrifFt, so sehen wir,

da(j ziemlich haufig eine nachweisbare korperliche Erkrankung den
Inhalt der krankhaften Identifikationsstorung bestimmt. Trotzdem
kann es sich hier nicht um das einfache Verhaltnis von Ursache
und Wirkung handeln, da die gleichen Organerkrankungen un-
zahlige Male beobachtet werden, ohne daB irgendeine Form der
Psychose daraus resultiert. Dagegen wird es gestattet sein, diese
Pallc als sichere Beispiele von psychosensorischer Pariisthesie der
betreffenden Organempfindungen aufzufassen. Die alte Lehre von
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den Lag-everanderungen des Kolons als Ursache von Geisteskrank-
heiten erscheint uns jetzt einigermaBen verstiindlich und sogar,

mit der eben gegebenen Einschrankung, der Moglichkeit der Ver-
wirklichung im Einzelfalle naher geriickt. Immer wird das Krank-
heitsbild im Jwesentlichen bestimmt durch die psychosensorische

Identifikationsstorung von Organgefiihlen, wubei es oft nicht naher

zu bestimmen ist, ob Parasthesie, Anasthesie oder tlyperasthesie

vorliegt.

Die Lokalisation der krankhaften Em pfindungen ist oft

ganz unbestimmt und diffus, so z. B. besonders haufig im Initial-

stadium der progressiven Paralyse, wenn ein schweres Krankheits-

gefiihl auf schreckliche, unbeschreibliche Empfindungen im ganzen

Korper zuriickgefiihrt wird. Im iibrigen kann sie sehr verschieden-

artig und fast alle Gebiete des Korpers mit EinschluB der Sinnes-

organe konnen betroffen sein, eine reine Somatopsychose wird

aber nur dann angenommen werden diirfen, wenn die dadurch ge-

setzte inhaltliche Veranderung das allopsychische Gebiet intakt

laBt oder, mit anderen Worten, die Ursache dieser inhaltlichen

Veranderungen nicht in der AuBenwelt verkniipft werden, wie 7. B.

die Empfindung stechender Instrumente, elektrischer Schlage, von

Betastungen u. dgl. m., gehen immer iiber den Rahmen einer reinen

Somatopsychose hinaus, und nicht minder das Symptom des soma-

topsychischen Beziehungswahns.

Das autopsychische Gebiet zeigt sich dagegen immer mehr

Oder weniger beteiligt, entsprechend der durch Angst oder durch

somatopsychische Ratlosigkeit bedingten AfFektlage. Deprimierte,

verzweifelte Stimmung, Ungliicksgefiihl, Hoffnungslosigkeit, auto-

psychische Angstvorstellungen des verschiedenartigsten Inhaltes

sind immer anzutreffen. Phoneme werden auffallend haufig vermilk;

wo sie auftreten, dienen sie nur dazu, die autopsychischen Angst-

vorstellungen und d\6 koperlicheu Sensationen in Worte zu fassen.

Erklarungswahnideen sind meist, aber nicht immer zugegen. Durch

sie erhalten die Sensationen ihre phantastische Deutung. Dadurch

wird haufig der Begriff der Geistesstorung schon dem Laien zu-

ganglich, wie z. B., wenn iiber Wiirmer im Gehirn, einen Frosch

Oder Vogel im Leibe geklagt wird. Die Angst mit ihren Lieblings-

lokalisationen in der Brust, im Kopfe, im ganzen Korper ist eine

fast nie fehlende Begleiterscheinung. Je mehr sie ausgesprochen

ist, desto mehr eigentliche Angstvorstellungen machen sich geltend,

und sie kann so dominieren, dal.^ man berechtigt ist, gewisse Falle von

Somatopsychose als hypochondrische Angstpsychose abzusondern.

Die kiirzlich vorgestellte Frau L.^) war ein Beispiel davon. Auch

1) Vgl. S. 236 ff.
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diese Falle bleiben aber durch das Fehlen von allopsychischen

Ang-stvorstellung-en und Beziehung-swahn gut charakterisiert.

Das motorische Verbal ten dcr Kranken ist psycho-

logisch verstandlich, je nach den Sensationen und dem korperlichen

Krankheitsg-efuhl bald mehr ag-itiert, bald bis an die Grenze der

Reg-uugslosigkeit herabg-esetzt, analog- verhalten sich die sprach-

lichen AuUerung-en. Eine besondere Wichtigkeit beanspruchen

die aus den Sensationen resultierenden Selbstbeschadigungen durch

Nahrungsverweigerung-, Selbstmordtrieb und Handlungen der soma-

topsychischen Ratlosigkeit. Von solchen Handlungen mogen noch

einige ganz besonders hervorgehoben werden, da sie durch ihre

Ungeheuerlichkeit Interesse enregen miissen. Dahin gehoren das

Ausreiljen der Zunge, das Abreiioen der Geschlechtsteile, das ReilJen

an den Korperoffnungen, das Ausbohren der Augen, das Kriechen

in eine Feueresse, Welche abnormen Bewegungen aus Parasthesien

des Lagegefiihls hervorgehen konnen, haben wir an dem Beispiel

des Kranken N.^) eben gesehen.

Es ist eine irrige, wenn auch autoritativ verbreitete Vor-

stellung, daR die Abgrenzung- der hypochondrischen Geisteskrank-

heit gegen die hypochondrische Neurose dadurch gegeben ist, daB

phantastische oder Erklarungswahnideen bei der letzteren vermilit

werden. Vielmehr ist das unterscheidende Merkmal hier in dem

EinfluB zu suchen, welchen die hypochondrischen Gefiihle auf das

Handeln des Kranken liben, Kranke, die aus Furcht, dem Selbst-

niord zu verfallen, selbst die Irrenanstalt aufsuchen, wie die oben

geschilderte Frau B., werden auch ohne alle phantastische

Deutung als geisteskrank betrachtet werden miissen, und ebenso

alle die mit Nahrungsverweigerung. Aber imch sonst kann die

ausschlieBliche Konzentration auf die krankhaften Gefiihle eine

Unfahigkeit der Kranken, irgendeiner Beschaftigung obzuliegen

und iiberhaupt fiir sich zu sorgen, bedingen. Das Gefiihl, daR beim
Atmen die Lungenfiiigel sich gegeneinander reiben, und lebhafte

begleitende Schmerzen ohne objektiven Befund. bildete die Haupt-
klage einer Kranken, welche keinerlei phantastische Deutung da-

mit verband, durch ihr schweres Krankheitsgefiihl aber vollstandig

in Anspruch genommen und zu jeder Tatigkeit unfahig gemacht
wurde. Ich habe nichts dagegen, wenn man dieses Beispiel als

einen Grenzfall zwischen hypochondrischer Psychose und Neurose
in Anspruch nehmen will. Unzweifelhaft als geisteskrank mulh ich

aber einen anderen Fall hinstellen, in welchem ein an Regung.s-
losigkeit grenzender allgemeiner Ausfall an Motilitat ohne sonstige
Storung der Intelligenz durch ein unertragliches Kitzelgefiihl in

') Vgl. s. 248.
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den Dannen motiviert und dieses ebeufalls nicht phantastisch g-e-
deutet wurde.

Sowohl die Ang-stpsychosen in reinen Fallen als die hypochon-
drische x\ngstpsychose und die ubrigen Somatopsychosen sind
relativ einfache, in ihrem g-anzen Verlaufe von dem gleichen Symp-
tomenkomplex beherrschte Krankheitstypen. Ihre Krankheits-
kurve laBt sich oft ebensowohl nach Intensitat als Extensitat der
Symptonie konstruieren, wobei der Affekt der Angst und der
motorischen Ratlosigkeit fiir die intensive Kurve ma(3gebend sein
wird. Wo der Umfang der Symptome durch die ganze Krank-
heitsdauer gleich bleibt. was bei der zirkumskripten intestinalen

Somatopsychose haufig der Fall ist, resultiert eine rein intensive
Kurve. Die Falle, in denen eine Ausbreitung der krankhaften
Gefiihle von einer umschriebenen Korpergegend aus auf weitere
Organe beobachtet vsrird, ergeben eine extensive Kurve, von welcher
die intensive Kurve unabhangig sein kann. Das Verhaltnis beider
Kurven zueinander ist vielleicht fiir die Prognose maligebend,
indem eine Zunalime an Extensitat ohne entsprechende Affekt-

steigerung von ungiinstiger Bedeutung zu sein scfieint. Im iibrigen

hangt die Prognose in alien Fallen hauptsachlicti vom Stande der

Ernahrung ab, jedoch nur in dem Sinne, daPa die Wiederherstellung

eines gewissen Korpergewichtes die Vorbeding-ung- fiir die Moglich-

keit der Heilung und Abwendung des letalen Ausgang-es bildet;

keineswegs wird durch einen guten Ernahrungszustand bei Aus-

bruch der Krankheit ein g^iinstiger Verlauf gewahrleistet. Inimer

wird das Leben bedroht. Der Ausgang in Demenz ist bei der

paralytischen und hebephrenisclien Somatopsychose vorauszusehen,

schwere org'anische Belastung ist dann prognostisch ungiinstig auf-

zufassen, wenn der Rahmen der hypochondrischen Neurose iiber-

schritten ist und unzweifelhafte Geisteskrankheit vorlieg-t. Im

ganzen und grolJen miissen trotzdem die akuten Somatopsychosen

zu den heilbaren Geisteskrankheiten gerechnet werden.

Ob ein heilbares paranoisches Stadium bei den reinen Somato-

psychosen vorkommt, miissen erst weitere klinische Beobachtungen

lehren. Der Ausgang in chronische Geistesstorung dagegen scheint

in Fallen, deren akuter Charakter mehr durch die AfFektfarbung als

durch den zeitlichen Ablauf bedingt ist, ziemlich haufig zu sein,

JMeine Herren! Ganz kurz mnchte ich noch eine haufig vor-

kommende Kombination zirkumskripter intestinaler Hypochondrie

mit dem Ihnen noch zu schildernden Krankheitsbilde der affektiven

Melancholic erwahnen. Das hypochondrische (jefiihl, um das es sich

dabei handelt, ist meist intestinal, bei Frauen haufig von einem

Globusgefiihl oder von den Sexualorganen herriihrend. Die Krank-



heitsfalle verdienen den Namen der h y p o c h o n d r i s c h e n Me-

lancholic, der sonst viel milibraucht wird, und zeichnen sich

durch absolut giinstige Prog-nose aus, sobald die Behandlung- zweck-

niaJiig, d. h. innerhaib einer Anstalt g-eschieht.

Meine Herren! Unsereni ProgTamm g-emalJ g-ehe ich nun zu

einer kurzen Schilderung- der hypochondrischen Symptome uber-

haupt iiber, wobei ich davon absehe, ob sie isoUert oder mit anderen

Syniptomen kombiniert, und ob Erklarung-swahnideen und andere

Folgeerscheinung-en dabei vorhanden sind oder nicht. Wenn Funk-

tionen von Urganen, die normalerweise unbewuBt vor sich gehen,

zur Wahrnehmung gelangen und von krankhaften Sensationen

begleitet werden, so werden wir darin Beispiele psychosensorischer

Hyperasthesie erbUcken mussen. Dahin gehort die Verdauungs-

tatigkeit des Magens oder der Darme nach Einfiihren von Nahrung.

Von einem leichten Gefiihl des Unbehagens bis zu ganz phanta-

stischen Beschwerden gesteigert ist dies Symptom bei Geistes-

krankheiten haufig anzutreffen. und meist mit der Erklarungswahn-

vorstellung, daft schadhche Substanzen der Nahrung beigemischt

seien, verkniipft. Nicht selten ist ein wirklicher Magenkatarrh der

Ausgangspunkt der krankhaften Identifikation und fiihrt zu der

Klage eines pressenden Gefiihls, als ob ein Stein in der Herzgrube

lage. Die lokalisierte Angst bei affektiver MelanchoUe diirfte haufig

diesen Ursprung haben. Das Gefiihl des Brennens, Wallens, Ziehens,

Gliihens in den Eingeweiden der Brust und Bauchhohle kommt
bei Geisteskranken vielfach vor. Das Herz bildet den Ausgangs-

punkt mannigfacher Beschwerden: es schlagt bald zu heftig-, bald

zu wenig, scheint dem Kranken still zu stehen, das Blut in den

Adern zu stocken. Bei einer Kranken Kahlbaums wurde eine

schmerzhafte Empfindung am Herzen auf den Anblick der Herd-

fiamme bezogen: das Herz wiirde ihr ausgebrannt. Muskelschmerzen

liegen haufig einem sehr schweren Krankheitsg-efiihl zugrunde,

wie vereinzelte Beispiele rascher Herstellung durch Beseitigung der

Muskelschmerzen beweisen. Auf Hyperasthesie beruht es auch,

wenn schon malJige Muskelanstrengung wie beim Stehen, Gehen
und Sitzen ein hochgradiges Ermiidungsgefiihl und dadurch die

Vorstellung des Versagens aller Krafte und somit dels Herannahens
des Todes erzeugt. Die Vorstellung, an Lungenschwindsucht zu

leiden und deshalb dem Tode verfallen zu sein, durfte meist auf

Muskelschmerzen im Gebiete des Thorax zurlickzufuhren sein.

Mehr intestinale Gefiihle mogen es bedingen, wenn die Lungen als

vereitert oder verjaucht angegeben werden, zum Teil liegt auch
eine Milideutung des ausgespuckten Rachen- oder Nasenschleims
vor, oft auch eine entsprechende Geruchshalkizination.
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Das Gehirn ist eine besonders ergiebig-e Quelle hypoch_
drischer Sensationen. Ungemein haufig begegnet man der Vor
stellung, daR es sich in der Scliadelkapsel bewege, ein schwappendes
Oder flieC)endes, sickerndes, rinnendes Gefiihl wird geschildert
Auch das Gefuhl, daC das Gehirn schrumpfe, eintrockne, daO es,

gluhe, zerfressen werde wird haufig angegeben. Ein kribbelndes,
knechendes Gefuhl wird auf die Hirnoberflache verlegt und auf
kleine Tierchen bezogen. Das Gefuhl, dali die Hirnsubstanz durch
eine aul^ere Einwirkung angezogen werde, fuhrt zur Vorstellung
von Apparaten und Verfolgern. Ein Kranker schilderte verschiedene
Nerven, die sich ini Gehirn aufrichteten, er verglich sie mit Wachs-
kerzen von verschiedener Lange und bezeichnete genau die Stellen,
wo er sie fuhlte. Ein Sausen, Rauschen, Donnern wird oft aus-
driicklich ins Gehirn, nicht in die Ohren verlegt.

Auf ganz merkwiirdigen Sensationen mufi das Gefuhl des
Hohlseins beruhen, wobei die Kranken haufig ausdrucklich angeben.
dali die eingebrachten Speisen ins Leere fallen. Ein Kranker
auI3erte die Vorstellung, dal5 das Zwerchfell durchbrochen sei und
die Luft bei jedem Atemzug in die Bauchhohle gelange. Derartige
schwere Sensationen werden besonders haufig bei Paralytikem
angetrofFen.

Spezifisch paralytisch ist es, wenn Kranke angeben, Arbeiter
sallen in ihrem Gehirn, welche ein bestimmtes Handwerk trieben

und vollgepackte Wagen expedierten, wenn Kranke behaupten, ein

Regiment Soldaten oder eine P'abrik oder einen Kirchturm im

Leibe oder eine Anzahl von Branntweinfiissern unter ihrer Haut zu

haben. Auf ganz bestimmten, auch in der Norm vorkommenden
Gefiihlen beruhen dagegen die Angaben geisteskranker Frauen,

schwanger zu sein, oder eben entbunden zu haben, oder ein schweres

Unterleibsleiden zu haben.

Auch Veranderungen der aulieren Konfiguration werden nicht

selten gefiihlt. Besonders haufig wird die Schadelkapsel als weich

und fiir den Druck nachgiebig angegeben, andere Male trifft man
auf die Angabe, der Brustkorb ware eing-esunken oder verunstaltet,

die Schultern nicht auf der richtigen Stelle. bald in die liohe ge-

schoben, bald heruntergerutscht, die GliedmalSen waren abnorm

dick oder lang. Eine junge Dame glaubte abnorm hal31ich zu sein

und einen AfFenschadel bekommen zu haben. Sie zeichnete auch

ungefahr die Form eines solchen mit sagitaler Mittelleiste auf und

behauptete, im Spiegel ein Affengesicht wieder zu erkennen. Ein

akut Erkrankter behauptete, sein linkes Bein rechts und das rechte

links zu fiihlen, eine andere, mehr als vier Arme von sehr ver-

schiedener Lange zu haben. Ein anderer Patient erkrankte in der
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akutesten Weise an Anfallen schwerster soniatopsychischer Rat-

losigkeit und Desorientierung-. Obwohl voii niehrerei) kraftigeii

Miiunern gehalten, konnte er doch kauin verhindert werden, sich

init den Fausten die Augen auszubohren. Die nacb den Anfallen

zuriickbleibenden blutig- suffundierten (Teschwulste, von denen die

zuni Gluck nicbt verletzten Augapfel iiberdeckl wurden, zeigten

den Ort seiner schlimnrsten Sensationen, woran sich der Kranke

gleichwohl nicht zuriickerinnern konnte. i:)agegen sprach er sich

in eineni sogenannten lucidum intervalluni dahin aus, das Schlimmste

an seineni Anfall ware das unbeschreiblich schreckliche (3efuhl

gewesen, nicht niehr zu wissen, welche Lage KopF, Ruinpf und

-Gliedmal.ien zueinander hatten, wo oben und unten, rechts und

links sei. Wenige Anfalle der Art hinterliel,)en einen tiefen Blod-

sinn. Der aus einer schwer belasteten Familie stammende Kranke

ging in Jahresfrist an progressiver Paralyse zugrunde. Die Vor-

stellung, abnorm klein oder abnorm grol.) zu sein, kebrt nanientlich

bei Paralytikern haufig wieder.' Auch die Wahnidee irgendwelcher

korperlichen Umwandlung, z. B. einer Frau in einen Mann, oder

der Verwandlung in ein Tier, scheint zum Teil in dem Gefiihl

veranderter Konfiguration des Korpers zu beruhen.

Als ps5^chosensoi-ische Parasthesien der Sinne wird es aulzu-

* fasseu sein, wenn die Kranken sich als geblendet bezeichnen und

behaupten, nicht sehen zu konnen. Die Unempfindlichkeit g-egen

Schnierz haben wir z. B. bei dem oben ei-wahnten Kranken kennen

gelernt, welcher sich gegen das Gesicht schlug-, urn zu demon-

strieren, daB er keinen Schmerz empfinde. Schmerzen hypochon-

drischer Entsteliung- sind bei Geisteskranken haufig-. Sie klagen,

daB sie voni Bett aus mit spitzen Messern g^estochen, daB sie elek-

trisiert, g-emartert, g-eloltert, ihre Glieder gebrochen werden u. dgl. ni.

Die Schmerzen werden oft als brennend, gllihend, bohrend, reiBend,

klopfend naher g-eschildert. Schmerzhafte Muskelspannungen

werden durch elektrische Schlag-e erklart. Eine Ki-anke Kah 1 b a u m s

.klagte: ,.Was schopft ihr mich da aus?" als sie die Warteriii die

Suppe verteilen sah. Alles dies sind unzweifelhaft Beispiole von

psychosensorischer Hyperasthesie des Gemeing-efiihls. Von Kranken,
welche die Gewohnheit hatten, in liegender Stellung- den Kopf
voni Kissen abg-ehoben, nach vorn gebcmgt zu halten, habe ich die

Angfabe g-ehort, da(? sie das Gefiihl hatt(>n, daB ihnen der Kopf
haltlos nach hintcii iibersinke. Das Verharren in abnonnen
Stellungen, welches wir spater bei einer bestimmten Kategorie von
KraiikcMi iioch haufig antreffen w(>rden, hat wolil nieist dii'sen Ur-
.spriing- einer Identifikationsstorung- der Lag(>enipfiiidung-. Ahnlich
diirfte es sich mit den sogenannten h y]:)ochoinlrischen l.iihniungen

WiTiiiekc. (JniTiili-in ilcr I'Kvchiiilrin. i. AiillaKf. i-
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verhalten, voii denen mir ein Beispiel rechtsseitiger Hemipleg-ie
mit Mutazismus aus der Charite erinnerlich ist. Der Sektionsbefund
dieses Falles war neg-ativ.

Als psychosensorische Identifikationsstorung- des Gemein-
g-efiihls komplizierter Art muB das Gefuhl der Kohabitation an-

g-esehen werden, woriiber weibliche Geistcsikranke sehr haufig-

klag-en. Nur selten gelingt es, dariiber naheren AufschluB zu er-

halten, uiid es wird dann entweder das Gefuhl eines sich in der

Vagina auf und ab bewegenden harten Korpers angegeben, oder

iiuch, es handelt sich um eine Kombination von Halluzinationen

traumhafter Art, wobei Tastempfindungen und Allgemeingefiihl sich

zu dem ganzen Akt der Kohabitation zusammenfiigen. Ein ahn-

hcher Vorgang wird von mannUchen Kranken als Betastung oder

Qmfassung- geschildert und auf die AuBenwelt projiziert. Uber-

haupt ist die Klage geschlechtlichen MiBbrauchs auch von mann-

Uchen Kranken sehr haufig zu horen.

Unbestimmtere Parasthesien des Gemeingefiihls, wahrschein-

lich kombiniert mit abnormen Muskel- und Organ empfindungen,

sind die des Angezogenwerdens, d. h. mit dem ganzen Korper

nach einer bestimmten Richtung- hin, eine Empfindung, die bei

einem Kranken als Reflexempfindung auftrat, wenn er die unter

der Zimmerdecke brennende Gaslampe anblickte. Ferner das Ge-

fiihl, zu schweben, gehoben zu werden oder zu fallen, vielleicht

zum Teil abnorme Identifikationen des Schwindelgefiihls, ferner die

Wahnvorstellung, fiiegen zu konnen. Diese wurde in einem Falle,

den ich noch in der Charite beobachtet habe, monatelang- fest-

gehalten und fiihrte unter anderem zu der miBlichen Situation,

da(S der Kranke im Garten auf einen Baum kletterte und sich auf

viel zu schwachen Asten schaukelte, so daB ein g-efahrlicher Sturz

unausbleiblich schien. Die Anwendung einer Feuerspritze brachte

den Kranken nur dazu, seinen Ort zu wechseln und muBte deshalb

als nutzlos aufgeg-eben werden. Es lief aber alles g-liicklich ab,

denn der Kranke kam von selbst herunter, nachdem man ihn voU-

standig allein gelassen und den Garten geraumt hatte.



Funfundzwanzigste Vorlesung.

Akute Halluzinose, Yorstelluug eines typischen, in Heilung iibergegangenen Falles.

Atiologie. Gefahr der Rezidive.

Meiiie Herren!

Der Kranke, den ich Ihnen haute vorstelle, ist der 32 jahrige

Kaufmann K. und, wie Sie sehen, ein wohlgenahrter, anscheinend

vollstandig- besonnener Mann, der uns selber erzahlen kann, auf

welche Weise er in die Klinik g-ekommen ist. Er ist vor fiinf

Tag-en des Abends selbst in die Anstalt g-ekommen, um hier Schutz

vor vermeintlichen Verfolgern zu suchen. Er wohnt am entgeg-en-

gesetzten Ende der Stadt und ist Besitzer eines Kolonialwaren-

geschaftes, mit dem auch ein Ausschank verbunden ist. Ihm

gegeniiber wohne ein Uhrmacher, der sei wohl schuld an der

ganzen Hetze. Das nehme er an, weil derselbe sicli kurz vorher

iiber die Entlassung eines Kommis seitens des Patienten miBfallig

ausgesprochen hatte, und weil er der Hauptschreier von der ganzen

Bande gewesen sei. Als Patient gegen Abend ganz ruhig in seinem

Zimmer saB, um seine Abrechnung zu rhachen, horte er plotzlich

deren Stimmen; ,,Jetzt wird er zusammenrechnen" ; er horte dann
auch die zusammengezahlte Summe, welches Buch er zur Hand
nehmen und was er schreiben wiirde. Er schloB daraus, daR man
alle seine Bewegungen sahe und seine Gedanken wiiBte, vermutlich

vermittelst einer Art von Spiegelapparat, denn er glaubte auch einen

Lichtschein zu bemerken und seine Verfolger auch zu sehen, ob-

wohl dies nach Lage der Fenster ganz unmoglich war, und ihre

Stimmen horte er vermutlich durch ein wider sein Wissen ange-
brachtes felephon. Da er auBerdem auch ganz g-emeine Schimpf-
worte horte, so verlieB er das Zimmer, um einen Schutzmann zu

suchen, der ihm Ruhe verschaffen sollte. Da er jedoch in der
Nahe keinen fand, so ging er in ein benachbartes Bierlokal und
aB dort Abendbrot. Dann verlieB er das Lokal und traf nun einen

Schutzmann, dem er sein Anliegen vortrug. Der Schutzmann
17*
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kaju .Icnii auch mil uiid sagte ilini, da(.^ er iiicnianden sahe, audi
nienuuiden schimpfeii horu, er riet ihiu an, schlafeii zu g-ehen. In

dor Tat war auch alles still, solange der Schutzmann da war. Er
hatte sich dann zu Bett g-elej^t, bald aber benierkt, da6 das alte

Spiel wieder begann. Er horte jetzt seine Godanken nachsprechen,
auch wurden ihni Gedanken eingegeben, uiid ;'.\var schien ihni jetzt

der Konimissarius Gedanken lacherlichen Inhalts ,,herauszieheir' zu
wollen, uni dann auf Grund derselben seine? Bestrai'ung beantrageu
zu konnen. Es schien ihni, als ob ein Telephoii nach deiu Garten
ginge und auf diese Weise seine Gedtxnken von den Leuten auf-

gefangen wurden. Wahrend er im Bett lag, hatte er die Empfin-
dung, als ob ihni ins Gesicht geleuclitet wiirde. Dadurch, durch
gemeine Schimpfworte, die er horte, und durch drohende AuBe-
rungen, wie z. B.: ,.Der Kerl hat noch Abendbrot gegessen und
soli doch gleich hingerichtet werden" oder: „Drau6en stiinden

Leute, die ihn niit Steinen totschlagen wiirden", geriet er in groBe

Angst und stand auf, uni Schutz zu suchen. Auf der StraCe

wurde or niit Hallo enipfang-en, alle Leute schienen ihn zu kennen.

alles lief und schrie hinter ihni her: ,Jetzt komnit er, da ist er,

der Lump, der Abwichser, in die Oder niit ihni !" Li seiner Angst

lief er planlos durch die vStraBen, immer gehotzt und verfolg-t von

der Meng-e hinter ihm, und golangte endlich atenilos und schweiB-

triefend in ein Bierhaus in der Nahe unserer Klinik. Dort lieB er

sich einon Schnaps geben und verlangte einen Strick, uin sich auf-

zuhangeii. Lifolgedessen wurde er als krank (n-kannt und nach

unserer Klinik gewiesen. Die erste Nacht hiitte er hier zuin groBen

Teil schlaflos verbracht. Er wuBte wohl, wo er sich befand, und

fiihlte sich etwas sichorer, horte aber ininier noch die Menge

drauBen schreien, die ihn nach dor Oder schleppen und hinein-

werfen wullte. Es schien ihni auch einnial, als ob drei Elefanten

ins Ziinmor kanien, da niiiBte er sich wohl aber g-etauscht haben.

Ein I'ulver (Phonazetin 2,0) habe ihm dann Schlaf verschafft. Hier

in der Klinik wiiBte er wohl, daB ihni iiichts pa.ssieren wiirde;

Patient ninimt aber an, daB man ihn ausliefern wiirde, wenn man

kiiine, ihn zu holon. Auf Befragen gibt Patient an, daB er noch

jetzt am liebsten seineni Leben ein Ende machen wiirde, um der

Angst vor deni ihm bevorstehenden Geschick zu entgehen. Patient

gibt liber seine geschiiftlichen Angelegenheiten klare Auskunft,

wiinscht aber, seine ,,letzten Anordnungen-' zu treffen und erklart,

.,widerstandslos folgen" zu wollen. Die Angst sitze im ganzen

Korper und sei nur zuwoilon von Herzklopfen und Druck in der

Magengrube begleitet. Die Angst erklart er durch die Stimmen,

die er fortwilhrond hore. Wortlich fiihrt er folgende Ausdriicke an:
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„Uni Ciottes willen. VVinl nicht hing-erichtet. Da.s ist der Rich-

tige, der Lumpensack, jetzt lacht er, der Doktor schreibt. Das ist

erst Unsinn, daB alles aufg-esclirieben wird (bezieht sich ciuf Fiihrung-

der Krankengeschichte), das 'ist ein Simulant. Irrsinnig* mag- er

wohl sein, aber Simulant ist er auch. Was meint man zu so einem

Siniulanten ? K. ist ein Simulant. K., horst du nicht, du bist ein

Simulant. Was soil das heiBen, daB alles nachg-eschrieben wird?

Der Doktor ist ein g-uter Mann. Der Doktor ist ein Dummkopi'.

Der Doktor ist ein Esel." Die Aufforderung- des Arztes: „Pa.ssen

Sie auf, ob drauBen jemivnd schimpft" hat Patient nachsprechen

g-ehort. Ebenso warden oft Frag-en, die an ihn g-erichtet wurdeii,

and seine eig-enen Gedanken von den Leuten nachg'esprochen.

Absprechende Urteile iiber die Arzte, iiber den Kaiser u. dg\., die

ihm g-anz fern lag-en, seien ihm in den ersten Tag-en „in den Kopf

g-esetzt" worden, spater hatte er die entsprechenden Stimmen gfe-

hort. Die Schimpfworte und g-emeinen Reden, die er auf dem
Weg-e hierher gehort hatte, waren bald einzelne Stimmen, die er

erkannte, bald wurden sie im Chor geschrien, wie auf Kommando.
,Jetzt wird er in den Stadtgraben gehen." Er dachte aber: ,,Nein,

gerade nicht." Er horte von einer Depesche des Kaisers : „Inner-

halb acht Tagen wird der Kopf fallen", sah, wie der Telegraphen-
bote sie dem Staatsanwiilt iiberreichte. Einig-e Male hatte die

Verbrecherglocke gelautet, als ob es nun zu Tode ginge.

Patient zeigt sich voUkommen orientiert, kennt die Arzte,

jeden der Warter, die Mitkranken und hat auch die Stimmen
niemals uui eine dieser ihm bekannten Personen projiziert. Es
sind immer cUe Leute da drauBen, von denen er spricht. Auf Be-
fragen gibt er an, daB er die Leute drauBen oft auch gesehen
habe, unter ihnen auch don Uhrmacher, der immer wieder dabei
sei. Er wundert sich, daB die Leute zuweilen selbst bei seinen
Mahlzeiten zugegen blieben und sich nicht entfernten. Er hat
Stimmen gehort, es sei Gift in den Speisen, er soUe nicht essen,
hat aber trotzdem gegessen, allerdings in der Hoffnung, auf diese
Weise einem schlimmeren Tode zu entgehen. Geschmacks- und
Geruchssensationen solchen Lihalts gehabt zu haben, bestreitet
Patient. Wenn er des Abends Paraldehyd als Schlafmittel bekam,
so horte er die Stimme: „Das wird ihm schon gefallen, daB er
noch Schnaps bekommt." Von abnormen Empfindungen gibt
Pa.tient noch an, daB es ihm oft so vorkame, als ob er elektrisiert
wurde

;
er glaubt auch, es miisse irgendwo eine kraftige Elektrisier-

maschine stehen. Interessant sind noch einige Angaben des
Kranken uber seine Gehorshalluzinationen. Er klagt iiber ununter-
brochenes Sausen und Summen in den Ohren. Dazu gesellt sich
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rhythmisches Kling-eln, sobalcl er sich auf das Kisseu legt, im Ohr
der gleichen Seite. Den Rhythmus des Kling-elns hat Patient
wiederliolt als dem Pulse synchi-on ang-egeben. Die Stiramen liort

er dann auf dem anderen Ohre. Was sein Verlialten auf der
Station anbetrifft, so trifft man den Patienten haufig kniend zur

Seite des Bettes; er verrichtet sein letztes Gcbet, da er bald ge-

holt werden soil ; audi verlaBt er oft sein Bett, urn sich lauschend

an die Tiiren zu stellen. Niemals verliert er die Orientierung, und
es gelingt immer, ihn durch Zuspruch auf Augenblicke zu beruhigen.

Schlaf erfolgt nur auf Schlafmittel oder, wie auch in einer Reihe
von ahnlichen Fallen, auf eine Dosis von 2 g Pheuazetin.

Fassen wir die wesentlichen Ziige des Krankheitsbildes zu-

sammen, so haben wir einen korperHch wohlgenahrten, bliihenden

Mann vor uns, welcher wohl imstande ist, in besonnener Weise
Auskunft zu geben. Aus der Art und Weise seines Sprechens ist

aber ein verhaltener Affekt kenntlich, er ist „gefaBt", wie er selbst

sagt, aber doch von fortwahren der Angst gepeinigt, auch wird seine

Sprechweise zuweilen hastig und der Stimmklang leicht zitternd.

Auch die ausg-estreckten Hande beg-innen bald zu zittern. Das

Hauptsymptom, wovon wir erfahren, sind die Phoneme, deren

Inhalt dem Angstgefiihl entsprechend teils bedrohender Natur ist,

teils einer Herabsetzung seiner Person Ausdruck g-ibt (= allo-

psychische und autopsychische Angstvorstellungen). Er hort die

ehrenriihrigsten Behauptungen iiber seine Person, schimpfliche

Beleidigungen, Drohungen, schildert, wie er in den Tod gehetzt wird,

und ist noch jetzt eines schimpflichen Todes gewartig. Ganz be-

stimmte Angaben macht er dariiber, da6 sein Krankheitszustand

sich ganz akut und innerhalb weniger Stunden zu bedeutender

Hohe entwickelt hat, daB er ferner zuerst die Stimmen gehort

hatte und die Angst erst infolge der Stimmen iiber ihn gekommen

sei. Wie er zuerst die Leute auf der StraBe alle zusammen wie

auf Verabredung die schmahlichsten Verdiichtigungen hatte schreien

horen, stellte sich die erste angsthche Vorstellung des Inhalts ein,

mit dem Geschaft wiirde es nun wohl alle sein, wenn ihn die

Leute so schlecht machten. Die schw^ere Angst aber kam erst

spater, wie er auf der StraBe gejagt wurde. Auffallend sind die

Erkliirungsversuche, die der Kranke macht. Er ist iiberzeugt, daB man

Telephone in seiner Wohnung angebracht habe, spricht von einem

.,Gedankenleser" und schildert einen entsprechenden Apparat, den

er angeblich gesehen hat, eine Lampe mit einem Spiegel dariiber,

von welchem elektrische Drahte ausgingen. Auch einen bestimmten

Ausgangspunkt der Verfolgungen nimmt er an, indem er den

Uhrmacher als Anstifter der Leute bezeichnet und ihm als Motiv
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unterschiebt, daB er ihn die Entlassunft- eines Kommis entg-elten

lasseu woUte. In alien diesen Umstanden erblicken wir Anlaufe

zu einer Systematisierung-, zu einer einheitlichen Erklarung" der deii

Kranken angstigenden Erschijinungen, und dies schon wenige Tage

iiach deni akuten Ausbruch der Psychose. Wir werden bald sehen,

ilaf.s diese rasche Systematisierung fur die vorliegende Krankheit

geradezu charakteristisch ist. Sie beruht ohne Zweifel auf der

relativen Intaktheit der formalen Denkfahigkeit, wie wir denn auch

gesehen haben, dafi wahrend der Demonstration der Kranke frei

von Stimmen und niemals durch solche abgelenkt war. Die Ge-

sichtshalluzinationen stehen in zweiter Linie, sie treten mit Vorliebe,

in Kombination mit den Gehorshalluzinationeu auf und haben

zum Teil einendirekt deliranten Anstrich. AndereSinnestauschungen,

mit Ausnahme solcher des Hautgefiihls (Elektrizitat!), sind nicht

aufgetreten. Von der Realitat seiner Wahrnehmungen ist der

Kranke fest iiberzeugt, dennoch leidet die Orientierung nicht, und

auch die augenblickliche Situation, wahrend Klinik gehalten wird

beurteilt der Kranke richtig. Der Widerspruch, der auf diese

Weise entsteht, entgeht dem Kranken nicht, er tritt sogar in Form

eines Phonems zutage, das uns der Kranke mitteilt. Er hat

namUch gehort: „Ware er im Gefang-nis, so konnte man ihn mit

Gewalt nehmeu; weil er im Krankenhause ist, muB man warten,

bis er von selbst kommt."

Meine Herren! Der Kranke reprasentiert eine der best ab-

gegrenzten Form en der akuten Psychosen, die, wenn man den

praktischen Hinweisen der klinischen Analyse folgen will, den Namen
der akuten Halluzinose verdient. Fiir einen Teil dieser Falle

ist uns auch die Atiologie wohl bekannt, es ist der Abusus spirituo-

sorum wie fiir das Delirium tremens ^), und dennoch welch anderes

Krankheitsbild! Auch von unserm Kranken erfahren wir, daB er

seit einigen Jahren infolge von Arger in seiner Geschaftstatig-keit

stark getrunken habe, in der letzten Zeit iiberwiegend Kognak.
An Kopfschmerzen, Schwindel und unruhigem Schlaf, Klagen, die

er jetzt noch vorbringt, hat er schon liingere Zeit gelitten. Der
Ausbruch der Psychose iiber war ganz akut, wie ihn der Kranke
selbst anschaulich geschildert hat. Nach den Erfahrungen ahnlicher

Fiille konnen wir die Prognose giinstig stellen und im Laufe
einiger Wochen eine vollstandige Heilung erwarten."^) Jedoch nur
dann eine definitive, wenn auch dem AlkoholmiBbrauch dauernd
entsagt wird, sonst haben wir mit Sicherheit Riickfalle von allmahlich

') Vgl. die folgencle Vorlesung.

Patient ist nach im ganzeu zehnwocheutlichem Aulenbalt geheilt entlasseii

wonien und seitdeni (durch vier jahre) gesund geblieben.



— —
iinnier schwererein Charakter zu erwarten, uiid tier schlieBHche Aus-
.y-ang- ist der in unheilbare chronische Psychose. Die sonst ganz
analog-en Falle von nicht alkoholisclier, uberhaupt nicht intoxi-
katorischer Entsteliung-sursaclie scheinen diese Gel'alir der Rezidive
nicht zu bieten.

Zur Vervollstandig-ung- des Krankheitsbiides erinnere ich Sic
an ein Beispiel derartig-er rezidivierender akuter Halluzinose, welches
ich Ihnen vor einigen Semestern in der KHnik vorgestellt habe.
Dieser Kranke, der 4,5jahrig-e Konzipient and Winkeladvokat W.,
ist jetzt als unheilbar geisteskrank nach der Provinzialirrenanstalt

zu T. iiberg-efuhrt und befand sich zur Zeit seiner Demonstration
in dem dritten Rezidiv seiner Krankheit (im Laufe von i^/, Jahreu)
iibrigens dem letzten Rezidiv, von dem er noch geheilt entlassen

worden ist, wahrend das "/^ Jahr darauf folgende vierte Rezidiv

in unheilbare Geisteskrankheit ausgelaufen ist. Dieser Kranke W.
friiher Elementarlehrer, war wegen Sittlichkeitsverbrechens zu drei-

jahriger Zuchthausstrafe verurteilt und dadurch aus seiner nor-

malen I.aufbahn herausgerissen worden. Trotzdem hatte er sich

seitdem als Konzipient ehrlich und anstandig durchgeschlagen und
auch eine Familie gegriindet. Allmahlich abergeriet er inNahrungs-

sorgen und ergab sich dem SchnapsgenuB, welcher zwei Jahre

vor der Zeit seiner klinischen Vorstellung zum Ausbruch seiner

ersten Geisteskrankheit fiihrte. Schon diese zeigte g^enau das gleiche

Kranheitsbild derakuten Halluzinose, welches Sie bei dem KrankenK.
kenneu gelernt haben. Von dem ersten Anfall wurde er uach sechsMo-

naten aus einer Irrenheilanstalt der Provinz als geheilt entlassen,.

'/.J
Jahr darauf erfolgte ebenso akut das erste Rezidiv, das schon

in unserer Klinik behandelt wurde und bis zur Heilung- nicht ganz

drei Monate erforderte. Schon nach etwas iiber drei Monaten er-

folgte das zweite Rezidiv, wovon er nach zweimonatlicher Be-

handlung geheilt entlassen werden konnte, das dritte deletare

Rezidiv, wie schon erwahnt, ^j^ Jahre darauf. In den Zwischen-

zeiten war es immer zu vollkommener Krankheitseinsicht gekommen.

Ich erinnere Sie nun an das klinische Bild, welches wir damals

vor uns hatten; es war erheblich schwerer als das des Kranken

K. Auch dieser Kranke konnte uns iiber die nachsten Vorgange

vor seiner Aufnahme besonnen Auskunft geben. Aber gelegent-

lich steigerte sich sein Affekt zu heftigster Angst und Fassungs-

losigkeit, so daB er auf die Knie fiel und um sein Leben bat.

Der Tremor der Stimme und der Lippen beim Sprechen, sowie

der Tremor der Hande und das gedunsene, blasse und kranke

Aussehen des iibermaBig fettleibigen Patienten wiesen auf eine

Aveiter vorgeschrittene alkoholistische Entartung bin. In hastiger
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iibersturzter Weise bi'richteto er, daB or kurz vorher eine ncue

Wohnung- bezogen liabe. Als er dort zuiii erstenitial aus dem

Fenster heraussah, beni.n-kte er, dal.) die Menschen so eig-entumlich

hin undher g-elaufen wiiren, zu i-hiii hiiiaulg-esohen und Benierkuii,!:ren

iiber ihn gemacht hiitten; er konnte daraus entnehmen, daC seine

g-anz<^ V(^rg-ang-enheit unter die Leute gebracht worden sei. Man

schrie bald auch auf der StraBe hinter ihm her, sang- Spottlieder,

pfiff ihn aus. „Rechtsanwalt, Linksanwalt, Volksanwalt, der Schuft von

Konzipient, Lumpenkerl, Spitzbube, Hurenkerl, der Schuft hat seine

Tochter g-enotziichtigt. Den wird schon der Staatsanwalt heraus-

werfen. Unter dem Bruiinen soli er vollgepumpt und aufgeschnitten

werden, dann in die Pfiitze mit ihm, hinrichten." Auch iiber seine

Frau und seine Tochter horte er die schlimmsten Dinge. ,,Mistvieh,

alte Hure, Kupplerin, ins Zuchthaus abgeholt. In eine Kuhhaut

soli man sie einnahen und betteln schicken^'. Unter '
den Stimmen

erkannte er besonders die von zwei Polizisten, die in seinem Hause

wohnten, aber auch Kinderstimmen, Tierstimmen und Trommeln

mischten sich ein. Die Hunde bellten: „Der Wenzel kommt, der

Wenzel kommt, der Wenzel ist schon da." AuBerdem klagte der

Kranke, dafj man ihm durch das Fenster hindurcli irgend etwas

ins Gesicht gespritzt und ihm Oleum (Schwefelsaure) in den Schnaps

gegossen liabe, damit ihm der Kopf auseinander ginge, denn er

fiihle, wie sein Kopf geschwoUen sei. Auch dieser Patient war

den gleichen Sinnestauschungen auch in der Klinik unterworfen,

er horte die Stimmen teils von der Stral^e her, teils aus den Off-

nungen der Luftheizung-, aus letzteren meinte er auch mit Morphium
angespritzt zu werden. Auf der Abteilung bheb er meist ..auf

alles g-efaBt" ruhig im Bett liegen, in der Erwartung, von Stunde

zu Stunde zur Hinrichtung abgeholt zu werden. Zeitweilig steigerte

sich die Angst zu leichter motorischer Unruhe und Annaherungs-
furcht, besonders in der Nacht, und starke SchweilJsekretion trat

ein. Auch dieser Kranke entwickelte von vornherein ein Ver-

folgungssystem. Als Winkeladvokat hatte er wiederholt in Ein-

gaben flir seine Klienten gegen den Staatsanwalt pliidiert; die

ganzen Verfolgiuigen seien von diesem angestiftet, auch die

Polizisten handelten in dessen Auftrage. Man wolle ihn auf diese

Weise ruinieren und um sein Brot bringen. Trotz der Heftigkeit

des Anfalles war derselbe doch nur von kurzer Dauer, da schon
nach etwa acht Tagen Beruhigung eintrat und in den nachsten
Wochen alimahlich vollkonimene Krankheitseinsicht sich einstellte

Als charakteristischer Zug ist noch zu erwahnen, daB der Kranke
freiwillig zur Anstalt gekommen war, weil er sich krank fiihlte

und fiirchtete, das Delirium tremens zu bekommen, und dal.) er
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in dem naclist vorangeg-ang-enen Rezidiv und auch fruher schon
Selbstniordversuche g-emacht hatte. Auch dieser Kranke hatte
trotz der fur wirklich g-ehaltenen Sinnestauschungen die Orientierung-
iiber Aufenthalt und Umgebung- niemals verloren.

Ein ausgeprag-tes paranoisches Stadium von verschiedener,
meist allerdings nur einig-e Wochen betrag-ender Dauer scheint in

den zur Heilung- gelang-enden Fallen immer vorhanden zu sein,

bedingt durcli das Abblassen der Sinnestauschungen bei Festhaltung
des schon vorher gebildeten Systems. Gewohnlich aber tritt all-

mahlich der Angstaffekt zuriick, wahrend die Sinnestauschungen
noch fortbestehen, jedoch das AUgemeinbefinden kehrt zur Norm
zuriick, und es wird ein chronischer Zustand des physikalischen
Verfolgungswahnes oder sonst eines Verfolgungssystemes vorge-
tiiuscht, der den Unerfahrenen nach wochenlangem Bestehen durch
sein plotzliches Verschwinden wohl in Erstaunen setzen kann.
Ein Kranker der Art konnte nach Uberstehen seines akuten Stadiums,

in welchem auch ein Selbstmordversuch stattgefunden hatte, unter

Uberwachung eines Warters in seiner Wohnung verpflegt werden,

glaubte aber das Haus von Polizisten umstellt und sich durch

Telephonanlagen und optische Apparate dauernd beobachtet.

MeiuB' Herren ! Das Krankheitsbild, welclies Sie jetzt kennen
gelernt liaben, ist verhaltnismaBig- so liaufig anzutreffen, daB ich

iiicht zweifle, daB es den meisten Irrenarzten schon vertraut ist.

Denndch ist es noch nicht g-eniig-end als selbstandiges Krank-

heitsbild hervorgehoben und von verwandten Zustanden abgegrenzt

"worden. Die beste Scliilderung davon finde icli noch in der These

von M a r c e P), worin namentUch die akute Entstehungsweise, die

Haufig-lceit von Selbstmordversuchen , der ehrenriihrig-e und phan-

tastisch bedroliliche Inhalt der Phoneme und dtis Uberwiegen der

Gehorshalluzinationen in dem klinischen Bilde zutreffend geschildert

worden ist.

Als A t i o 1 o g- i e der akuten Halluzinose ist fiir die iiber-

wiegende Mehrzahl der Falle die chronische AlkohoUntoxikation

festzustellen. Es gibt aber seltenere Falle, in denen der Alkohol-

miCbrauch mit Siclaerheit ausgeschlossen werden kann; ein Fall

der Art zeigte ausgesprochene Familiendisposition zu g-eistiger Er-

ki-ankung. Wo Alkoholismus als Ursache nachgewiesen ist, macht

sich doch das ursachliche Verhaltnis ganz anders geltend als beim

Delirium tremens; denn die akute Halluzinose pflegt mit Vorliebe

nach groBeren Alkoholexzessen, das Delu-ium dag-egen bekannthch

nach Zeiten der Abstinenz aufzutreten.

De la folic causee par Tabus des boissous alcoholiques, Paris 1S47.
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Diag-nostisch ist das Krankheitsbild namentlich nach drei

Richtungen g-euauer abzug-renzen, nanilich nach der Seite des

Delirium tremens als der haufigsten Form der Alkoholpsychose,

nach der einfachen akuten Ang-stpsychose und nach der der von

vornherein chronisch sich entwickehiden Falle, welche ich fruher^)

als chronische Halluzinose g-ekennzeichnet habe. Vom Delirium

tremens ist die Krankheit leicht zu unterscheiden, weil ihr das

fundamentale Symptom des ersteren, die allopsychische Desorien-

tiertheit im engeren Sinne, ganzlich abgeht. Doch kommen zu-

weilen Ubergangsfalle vor, sei es, da6 zeitweihg kombinierte Hallu-

zinationen das Bild der akuten Halluzinose triiben und auch zeit-

weilig die dem Delirium tremens zukommende Bewegungsunruhe

hervorrufen, sei es, daB in einem sonst gut charakterisierten Delirium

tremens durch Uberwiegen der bedrohlichen Phoneme das Krank-

heitsbild mehr dem der akuten Halluzinose genahert ist, Differential-

diagnostisch gegen die akute Angstpsychose, die demnachst zu -

Verwechslungen AnlaB geben' kann, ist zu bemerken, daB die

prinzipielle Ubereinstimmung beider Krankheitsbilder insofern zu-

gegeben werden muB, als der beschimpfende und phantastisch be-

drohliche Gharakter der Phoneme und somit ihre Entstehung aus

Angstvorstellungen autopsychischer und allopsychischer Art zweifel-

los beiden gemeinsam ist. Aber bei den Angstpsychosen iiber-

wiegen ganz gewohnlich die autopsychischen Angstvorstellungen

des Kleinheitswahnes, und diese sind nicht so iiberwiegend in Pho-

neme g-efaBt, wie hier. Ferner ist das g-anze Krankheitsbild der

akuten Halluzinose mehr kontinuierlicli, nicht in so hohem Grade

durch die Affektschwankungen beeinfluBt, wie das der akuten Ang-st-

psychose. AuBerdem kehrt aber die Angabe der an akuter Hallu-

zinose Erkrankten, daB die Stimmen zuerst und erst spater die

Angst aufgetreten seien, zu oft wieder, um nicht praktische Beriick-

sichtigung zu verdienen, besonders da bei den Angstpsj^chosen

ganz gewohnlich die entgegengesetzte Angabe gemacht wu-d.

Spezifisch der akuten Halluzinose eigentiimlich scheint das Auf-

treten massenhafter Phoneme mit dem Inhalt des autopsychischen

und allopsychischeu Beziehungswahnes zu sein. P^ndlich ist die

rasche inhaltUche, und zwar allopsychische BewuBtseinsfalschuug-,

die Entstehung cles physikalischen und meist bald auch altruistischen^)

Verfolgungswahnes in hohem MaBe fiir die akute Halluzinose

charakteristisch, wahrend sie bei der akuten Angstpsychose mit

Ausnahme gewisser seltener in chronische Progression verlaufender

') Vgl. S. ijij uiul 160.

'•') So mochte ich vorschlagen, den gegen hestimnite Persouen odcv Kategorien

^•on Personen gerichteten Verfolgungswahn zu bezeiclinen.



— 2(18 —

Falle^) fehlt. Gegeii dio chroiiischr Hallu/Jnose gelinyt die Soude-
rung- di>s Krankheitsbildes in jedeni Falle leicht/^) sobald die akute
Entstehung-svveise anamnestisch hiiilaiig-lich siclier g-estellt ist. An-
laB zu einer Verwechselung- konnte hier nur der Unistand g-ebeii, dafi

die Atiologie des Alkoholismns nicht selten audi fiir die chronische
Halluzinose g-ilt, wahrend das systematische Geprage des physika-
lisclien Verfolg-ungswahns, der nacli einer noch jetzt verbreiteten
Anschauung- nur den chronischen und unheilbaren Fallen zukonimen
soil, g-erade audi ein Merknial der akuten Halluzinose ist. Ubrigens
sdieineii die Falle chronischer Halluzinose auf alkoholischer Basis
durch die Beimeng-ung ausgesprochener Degenerationszeichen
immer audi im Rahmen der chronischen Psychose ihr besonderes
Gaprage zu erhalten.

Der Kr a n k h e i ts V e r 1 a u f ist durch den ganz akuten,

raschen Anstieg und weiterhin das deszendierende Verhalten der

Krankheitskurve geniigend charakterisiert.

Die B e h a n d 1 u n g der akuten Halluzinose ist wenigstens

zur Zeit der akuten Symptome nur innerhalb einer Irreuanstalt

nioglich. Auf die Gefahr des Selbstmordes dabei ist wiederholt

hingewiesen worden. Im paranoischen Stadium wird ausnahmsweise,

bei sehr sorgfaltig-er Uberwachung, eine Behandlung auch in Privat-

verhaltnissen moglich sein. Es ist dann streng-e Bettbehandlung

durchzufiihren, fiir Schlaf und hinreichende Ernahrung zu sorg-en

und gelegentliche Angstanwandlungen durch Opium zu bekampfen.

Bei Alkoholisten ist absolute Abstinenz erforderlich , eine Ein-

schrankung des Alkoholgebrauchs ist meist nicht hinreichend,

g-elegentlichen Exzessen und infolge davoii Rezidiven vorzubeug'en.

Die Prognose scheint fiir die ersten Anfalle der Krankheit

absolut g-iinstig zu sein, nur die bald zu besprechende Ausnahiiie

ist zu beriicksichtig-en. Je mehr Rezidive vorg-ekonimen sind, desto

zweifelhafter wird der giinstig-e Ausgang- des an sich schwerer ge-

farbten Krankheitsbildes, und schlieClich fiihrt ein Rezidiv zur un-

heilbaren chronischen Halluzinose hiniiber. Stets scheint fort-

gesetzter AlkoholmiBbrauch die Rezidive zu verschulden.

Wie wir es von den moisten einfachen Psychosen kennen

lernen werden, ist auch die tikute Halluzinose nicht selten nur das

mehr oder weniger reine Anfangsstadium einer rasch anwachsenden

sensorischen Psychose, welche den Namen der akuten progres-

siven Halluzinose verdienen wiirde. Meist tragen diese

Krankheitsfalle schon von vornherein ein schwereres Geprage, die

Kranken verhalten sich mehr ablehnend, der Behandlung unzu-

1) Vgl. Anmerkung zu S. 233 unci 234.

•') Vgl. dagegen Fall 10 des i. und Fall 3 des 2. Heftes der ..Kruukenvorstelluug".
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^•ani^-licli , zeit)-eii Annaheruiig-sfurcht, oliiie daB delirantr liei-

nieiiiJ-ungeii diest> ei-klareii. Die Phoneme siiid nicht in so hoheni

Grade ilberwieg-end, sondern Tasthalluzinationen , Geruchs- mul

besonders Geschniiickshalluzinatioiien spielen bald eine auffallend

grolie Rolle, und deni entsprecliend tritt besonders die praktiscli

so gefiihrliche Vorstellnng- der Vergiftung- auf. Dennocb konnen

die iibiM-wieg-enden Ziige der akuten Halluzinose, die erhaltene

allopsychische Orientierung- und das Fehlen jeder formalen Denk-

storung-, durch Wochen anhalten, bis die dann bemerkliclie Steige-

rung des Abwehraffektes und das Hinzutreten neuer Symptom

c

die Prog-ressioii des Kranklieitsbildes beweisen. Es scheinen in

diesen Fallen inimer nisch auch motorische Symptome hinzuzutreten

und ein Zustand schwerer Verwirrtheit niit Desorientierung- auf

alien drei BewuBtseinsg-ebieten zu resultieren.



Seehsundzwanzigste Vorlesung.

VorsteUung eiues Alkoholdelirauteu. Krankheitsbnd. Atiologie. Diagnose. Be-

handlung. Sektionsbefund.

Meine Herren!

Der 35jahrig-e Klenipner H.^), den Sie hier vor sich sehen,
macht zunachst einen g-eordneten, besonnenen Eindruck. Auf die
Frag-en, die man an ihn richtet, antwortet er prompt und an-
scheinend iiberleg-t. Er erzahlt auf Befrag-en einen AbriB seiner

Lebensg-eschichte, berichtet iiber seine Militarzeit, wo er g-edient

hat, wie es ihm da erg-angen sei, wie seiii Hauptmann hiefi, die

Unteroffiziere, eine Anzahl von Kameraden, wo er dann wieder
Arbeit gefunden habe, fiir welche Geschafte er jetzt arbeite, wann
und wen er geheiratet habe, wieviel Kinder er habe, wie sie heiBen,

wo er wohnt. Auch die gewohnlichen bei ihm vorauszusetzenden

Kenntnisse hat er zur Hand. Er weiB die Hauptdaten des letzten

Krieges, weiB von Bismarck, Moltke, von den drei Kaisern, voii

seiner Beteiligung bei der Wahl, zeigt sich in den StraBen der

Stadt orientiert, kann den Lauf der Oder ungefahr beschreiben

u. dgl. m. Bei seiner ruhigen Sprechweise imd der attenten Art

seiner Antworten ist es nur auffallig, daB er nicht weiB, wie er

hierher gekommen ist. Er glaubt, erst seit heute hier zu sein,

wahrend er vorgestern abend aufgenommen worden ist. Was
ist denn das hier fiir ein Ort? Ein Kanzleibureau am Oberschlesischen

Bahnhof, Ob ich ihm bekannt sei? Jawohl, ich sei der Herr

Stationsvorsteher oder Bahnhofsinspektor. Zu welchem Zwecke er

hier sei? Um Angaben iiber seine PersonaHen zu machen und

eventuell in den Dienst eingestellt zu werden. Patient verspricht

hoch und teuer, immer seine voile Schuldigkeit zu tun. Wer die

Zuhorer seien? Kanzleigehilfen, die die Verhandlung aufnehmen

sollen. Der Stationsarzt, der ihn bisher behandelt hat, wird

ihm gezeigt: „Den Herrn kenne er sehr gut, das sei der Bahn-

1) Acht Tage nach der VorsteUung geheilt entlassen.
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arzt, der ihn vor einiger Zeit am Rheumatismus behandelt und

immer vor cieni Trinken g-ewarnt habe." Patient wird auf seine

Krankenkleidung- aufmerksam gemacht: „Das seien Lazarettkleider,

vom Arzt verordnet, weil der Schnapsg-eruch seiner gewohnlichen

Kleidung- anhafte und dies bei der Arbeit schadlich sei". Auf Be-

frag-en nach Sclinapsg-enuR gibt Patient an, taglich fiir 50 Pf. zu

trinken, verschwort sich aber, kein Trinker zu sein.

Das Krankenexamen enthiillt uns also eine totale Verkennung-

der aug-enblicklichen Situation, und zwar ini Sinne der dem Patienten

aus seiner taglichen Beschaftigung gelaufigsten Vorstellungen.

Das Ergebnis des Krankenexamens liiBt sich bis jetzt dahin zu-

sammenfassen, das wir es mit einem Kranken zu tun haben, der

im Gegensatz zu einer fast vollkommen (bis aiif die zwei letzten

Tag-e) erhaltenen antopsychischen Orientierung eine hocligradige

allopsychische Desorientiertheit zeigt.

Sie werden nun bemerken, daB das attente, zusammengeraffte

und vollkommen wache VVesen des Patienten sich andert, sobald

wir ihn sich selbst iiberlassen. Patient begunnt mit den Blicken

umherzuirren, steht auf, biickt sich, als ob er etwas suchte, scheint

Geg-enstande aufzulesen, geht zur Wand, manipuliert mit den

Handen daran, stemmt sich dagegen, kurz, er scheint vollstandig-

abwesend zu sein und zu delirieren. Ein Zuruf geniigt, um ihn wieder

zu attentem Verhalten und auf seinen Platz zuriickzufiihren.

Wir fragen den Kranken, ob er das Bild an der Wand kenne
(ein Portrat Th. Meynerts mit dessen Namenszug darunter), er

antwortet prompt, es ware Kaiser Friedrich, und die Unterschrift

Theodor Meynert. (Autograph.)

Med. Dr. Theodor Meynert.

k. k. Hofrat o. o. Professor a. d. Universitat Wien etc.

gestorben den 31. Mai 1892.

liest er:

„Theodor Mehlquot
Paul Theodor Theodor Mehlquot

k. k. Kauf a. u. k. k. Prcesser a. d. Unterurdisch in Wunde.
abgeordnenedeten.

gesalbten 31. Mai i8q2."

Wir veranlassen ihn, weiter die Wand zu fixieren und fragen
dann, was er sieht; er antwortet: „Militar, der Kaiser ist auch da-
bei, sie exerzieren gerade." Ob er etwas hort: „Hurra schreien."
Auf Befragen, und wahrend man ihn die Wand fixieren laCt, schil-
dert er ganze Vorgange, die sich angeblich abspielen sollen.

Pldtzlich beginnt er zu lachen: „ Bismarck reitet auf einem Stachel-
schwein". Nun weisen wir den Patienten auf den Fuf^boden, er soil
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nachseheii, was sich da bewegt; er biickt sic-h imrl beg-iiint Ameis('ii
unci Milben zu sammeli), die er dann aus der Hand auf den Tisch
entleert. Da man nun seine Aufnierksamkeit auf die Ti.schplutte
lenkt, so behauptet en-, dort auch Pferde and Kruppsche Kanonen
zu sehen, allerdings in winziger Gestalt. Aus deji Bewegungen
des Patienten laBt sich mit Sicherheit entnelnnen, daB er an die

Wirklichkeit der Vorgange, die er schildert, auch glaubt. Uber
Widerspriiche, die dem Gesunden auffallen iniiUten, geht er mit
merkwurdiger Urteilslosigkeit hinweg, so wird er bei der Schil-

derung der militarischen Ubungen gefragt, wie weit entfernt etwa
das Militar stehe, und gibt prompt an, etwa acht Meter. Auf die

Aufforderung, nahe heran zu gehen, nahert er sich der etwa zwei

Meter entfernten Wand und bleibt dann stehen, weil er nicht

weiter konne. Uber die Art des Hindernisses ist nichts Genaueres
von ihm zu erfahren.

Wenn wir die Eigenartigkeit der Sinnestauscliungen, die wir

den Patienten erleben sehen, kennzeichnen wollen, so muB uns so-

fort die AhnUchk«it derselben mdt Ti-aumerlebnissen aufi'allen. Wie
im Trauma handelt es sich nicht um HaUuzinationen eines einzehien

Sinnes, sondern um eine Is^ombination von HaUuzinationen mehrerer

Sinne, und zwar in der Art, daB dadurch ganze EHebnisse rait dem
vollen Anschein der Wirkhchkeit von dem Kranken mit angesehen,

g-ehort, gefiihlt werden. Wir liaben diese besondere Art von

HaUuzinationen wegen ihrer Ahulichkeit mit den Traumeserlebnissen

als traumhafte HaUuzinationen bezeichnet^) und niachon die Er-

fahrung-, dali sie besonders in solchen Zustanden vorkommen, bei

denen eine dem Schlafe verwandte Triibung des Sensoriums

beobachtet wird, weshalb sie unter dem Namen der Dammerzustande

zusammeng'efaBt werden. Liegl nun ein solcher Dammerzustand auch

bei unserem Kranken vor? Fiir die Zeitabschnitte, in denen der Kranke

sich selbst iiberlassen herumsucht, wird man diese Frag-e (trotz

•offener Aug-en und erlialtener Bewegaingsfahig-keit) bejahen mlissen,

jganz anders aber wird die Antwort ausfailen miissen fiir diejenig-e

Zeit, in welclier der Kranke voUkommen wach und attent jede an

ihn gerichtete Frag-e beantwortet und, wie er auf Befragen ver-

sicliert, auch keinerlei Sinnestiiuschungen unterworfen ist. Wenn

er in soichen Zeitabschnitten, die nach Belieben ausgedelint werden

konnen, dennoch vollkommen die Situation verkennt, so werden

wir mit logischer Notwendigkeit zu dem SchhiB gefiihrt, daB die

naheliegende Annahme, die Desorientierung sei durch die Sinnes-

tauschungen bedingt, nicht zutreffe, besonders wenn wii- (M-wag-en,

daB die Verkeniiung der Situation einen ganz stabileii Charakt(>r

') V!,'l. s. i8y.
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g-leich bleibt, wahrend die Sinnestauschung-en einem fortwahrendeii

Wechsel unterworfen sind. Man konnte etwa auch daran denken,

da(5 die Sinnesorg-ane selbst ,mang-elhaft funktionieren, z. B. eine

nachweisbare Storung- des Seh- und liorvermogens vorlieg-e und

dadarch die Desorientierung- beding-t werde. Aber abgesehen da-

von daB die Analogie mit alien anderen Geisteskranken deni

widerstreitet, gelingt es auch in geeigneten Fallen direkt den

Nachweis v.n fiihreu, da6 eine derartige Storung nicht vorliegt, und

auch bei unserem Kranken lieB sich feststellen, daB er normalc

Seh- und Horscharfe hat. So bietet denn der Kranke ein lehrreiches

Beispiel g-estorter sekundarer Identifikation, wobei wir die nicht

so haufige Gelegenheit haben, den Vorgang selbst dieser Identiti-

kationsstorang als Zuschauer zu beobachten.

Wir werden die Erscheinung, die wir hier in seltener Reinheit

vor uns sehen, unter die psychosensorische Anasthesie bzw. Par-

asthesie unseres Schemas rubfizieren miissen. Die allopsychische

Desorientierung ist uns als notwendige Folge dieser Identifikations-

storung leicht verstandlich. Die Verkennung- der Personen und der

Situation geschieht nach den schon in der Einleitung hervorge-

hobenen Normen^) und gehort zweifellos in das Gebiet der optischen

Illusionen. Daneben eiber bleibt die Ausfallserscheinung, das Nicht-

wiedererkennen, doch sehr benierkenswert ; denn auch die Begriffe

des Krankenhauses, der Klinik, des Auditoriums sind dein Kranken

ganz bekannt und g-elaufig — wie spater durch einen Versuch

festgestellt werden konnte.

Meine Herren ! Wie Sie schon bemerkt haben werden, haben

wir es hier mit einem typischen Fall von Delirium tremens zu

tun. Wir werden deshalb nicht fehi g-ehen, wenn wir die eben

geschilderten Symptome auf die Giftwirkung' des Alkohols zuriick-

fiihren. Diese Giftwirkung kann natiirlich nur dadurch zur Geltung-

kommen, daR sie die Nervenelemente entweder reizt oder lahmt.

Offenbar ist nun eine der Lahmung entsprechende Ausfallerscheinung-

hier zu beobachten, namlich die allopsychische Desorientiertheit,

und wir werden also annehmen diirfen, dali diejenig-en komplizierten

Anordnungen von untereinander assoziierten Erinnerungsbildern,

die das Wiedererkennen der augenblicklichen Situation ermoglichen,

hier gelahmt oder unerregbar g-eworden sind. Es ist nun vielleicht

kein Zufall, dal.) auch die Reizwirkung- sich so geltend niacht, dalo

die analogen Anordnungen von Erinnerungsbildei-n, welche g-anzen

Situationen und Eriebnissen entsprechen, mit krankhafter Deutlich-

M Vgl. S. 220 und 221.

Wernicke, tiruiidrilj der I'Bychiulric. 'Z. Aul'liige. 18
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keit spontan auftauchen. In dieser Koiiibination von Lahmung-
und ReizLing der, wie wir sie nennen konnen, aliopsychischen
BewuBtseinselemente werden wir die spezifische Eig-entiimlichkeit
der vorlieg-enden Krankheit erblicken miissen.

Fast pathog-nomonisch fiir das Delirium tremens ist es, da(i

wir ini Gegensatz dazu auf eine wohlerhaltone autopsychische
Orientierung- stolen. Nur fiir die Krankheitszeit selbst besteht
ein autopsychischer Defekt.

Mit dem A-'^orstehenden sind iibrig"ens die Symptome des Deli-

rium tremens noch nicht erschopft. Sie haben vielmehr g-erade

jetzt wahrend meiner Besprechung- des Falles Geleg-enheit g-ehabt,

noch ein anderes wichtiges Hauptsymptom zu beobachten, namlich
die eigentiimliche Bewegungsunruhe, in der sich der Kranke be-
findet. Sich selbst iiberlassen, hat er fortwahrend etvvas zu tun,

er sucht, nestelt an seinen Kleidern, fangt an, sich zu entkleiden,

klopft an die Wand, stemmt sich dageg-en, reibt und putzt an ihr

und ist immerwiihrend beschaftig-t. Alle diese Bewegungen sind

zwar von Tremor begleitet, abei^ zweckmafjig und koordiniert und

ofFenbar bestimmten Situationen angepalk, in denen sich der Kranke
zu befinden glaubt. Sie horen mit dem Augenblick auf, wo man
den Kranken anruft und durch energisches Fragen ins voile Be-

wuCtsein zuriickruft. Wie Ihnen bekannt ist, pfieg-t man diese

Bewegungsunruhe als Beschaftig-ungsdelirium zu bezeichnen, welches

also durch die wechselnden kombinierten Halluzinationen vollstandig

erkliirt ist. Selbstandige motorische Symptome sind dem typischen

Delirium tremens fremd.

Auch ein anderes Hauptsymptom des Delirium tremens, die

absolute Schlaflosigkeit, werden wir berechtigt sein, auf die er-

regende Wirkung der traumhaften Halluzinationen zuriickzufiihren.

Wenigstens bezeichnet das Eintreten spontanen Schlafes ganz ge-

setzmaCig" den Zeitabschnitt, mit dem die kombinierten Halluzina-

tionen ihr Ende erreichen, wahrend die allopsychische Desorientiert-

heit und der Glaube an die Realitat der trauniliaften Erlebnisse

noch tagelang fortbestehen kann — natiirlich auch unter Fort-

fall der vorher vorhandenen Bewegungsunruhe.

Wir wenden uns nun unserem Kranken wicder zu, um noch

eine Reihe anderer wichtiger Symptome festzustellen. Schon bei

dem ersten Krankenexamen wird Ihnen die vibrierende, ungleich-

maiSig intonierte Stimme des Kranken aufgefallen sein, ebenso

haben Sie bei seinera Beschaftigungsdelirium den auffalligen Tremor

seiner Bewegungen wohl bemerkt. Der gleiche Tremor macht

sich wahrend des Sprechens an den Lippen und im ganzen Gesicht

geltend. Wie Sie sehen, wird auch die Zunge nur unter starkem Tremor
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hervorg-estreckt. Aber dies ist nicht die einzig-e Storung der

Sprache, sondern wir bemerken auch bei alien schwereren Wortern

eine grdbere Art der Sprachstorung, die wir sonst nur bei zwei

anderen wohl bekannten Kranl^heiten, der Meningitis und der pro-

gressiven Paralyse, antreffen und als Silbenstolpern bezeichnen.

Zur Feststellung dieses Symptoms bedienen wir uns zweckinaBig

gewisser Probeworter, wie Zivilisation, Armeereorganisation, Guiglel-

miuetti, Exterritorialitat u. a. Auch Andeutungen von Paraphasia

treten 'uns bei unserem Kranken entgegen, sobald wir ihn einer

Leseprobe unterwerfen, und die Schreibprobe ergibt ein ganz

ahnliches Resultat, wie bei vielen Paralytikern, namlich Paragraphic.

Endlich muI3 ich noch erwahnen, daB viele Kranke beim Hervor-

strecken der Zunge eine Ungeschicklichkeit und Unbeholfenheit

zeigen, die ebenfalls sonst nur den oben schon genannten schweren

Krankheiten eigen ist. Wie Sie schon gesehen haben werden, hat

der Kranke auch ein etwas schiefes Gesicht: der rechte Facialis

ist in Ruhelag-e weniger innerviert als der linke, und auch die

Funktionspriifung ergibt ein Zuriickbleiben der rechten Wangen-

muskulatur. Nicht selten wird auch ein Abweichen der Zunge

beobachtet als Zeichen halbseitiger Hypoglossusparese.

AuBer diesen direkten Lahmungssymptomen fallt uns bei dem

Kranken eine allgemeine Hinfalligkeit auf. Da er gedient hat,

lassen wir ihn Kehrt machen und bemerken, dalS er dabei taumelt.

Ebenso erscheinen seine Bewegungen bei koniplizierteren Aufgaben,

wie z. B. auf einen Stuhl zu steigen, ungeschickt und unbehilflich.

Das Gepriige eines schwereren Krankheitsbildes wird dann bestatigt

durch einen bescbleunig'ten (120), kleinen und weichen Puis und

eine nachweisliche Fiebertemperatur von 38,5" bei stark belegter

Zunge und leichter Druckempfindlichkeit der Magengegend. Da
alle anderen Organe gesund gefunden werden und auch die Ex-

krete keine abnormen Bestandteile aufweisen, so schlieBen wir auf

das Bestehen eines fieberhaften Magenkatarrhs. Wegen der im

Verhaltnis zu dem Ernahrungszustand des Kranken recht auffalligen

Herzschwache sind wir g-enotigt, eine zweifelhafte Prognose zu

stellen ; wir werden aber die Herztatigkeit durch Verabreichung

von Kampfer zu starken suchen und etwa drohendem Kollaps

durch einen kraftigen Schnaps begeg-nen miissen.

Das klinische Bild, das unser Kranker bietet, ist mit einer

iiberwiegend heiteren, jovialen, zu SpiiBen aufgelegten Stimmung-s-

lage verbunden, wie denn auch die kombinierten Halluzinationen

den gleichen Charakter zeigen, man denke nur an den Bismarck

auf dem Stachelschwein. Diese iiberwiegend heiter g-efarbte

Stimmung scheint zwar der Majoritat der Fiille zuzukommen, ist

18*
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aber durchaiLs nicht yesetzmalMg. In einer sehr grolSen Minder-
heit der Falle, und wie es scheint, besonders den schwer verlaufen-
den,uberwieg-endieang-stIichenVorstellung-enundSinnestauschung-en:
Teuiel, der Henker, schwarze Manner, Rauber, wilde Tiere werden
halluziniert und entsprechend angstvolle Szenen eriebt, oder auch
die Wande riicken zusammen oder drohen emzustiirzen, Wasser
steig-t hoher und hoher u. dgl. ni. Konibinierte Tast- und Gehors-
halluzinationen, wie z. B. die eines Brandes, herannahender und
packender Verfolger, des aufsteigenden und rauschenden Wassers,
von Schlangen, Krebsen, Ratten und sonstig-em ekelkaften Un-
g-eziefer, sind nicht selten die Ursache riicksichtsloser Flucht-
versuche oder Veranlassung- zu Selbstmordversuchen. Wenn der
AlkoholmilSbrauch eine Strafe verdient, so wird sie denen reichiich
zuteil, welche ein solches ang-stvoU gefarbtes Delirium durchmachen.

Die Bewegungsunruhe der Kranken tragt dann ebenfalls das
Geprage dieser Sinnestauschungen : Ratten, Schlangen und Kroten
werden abgewehrt, fortgeschleudert, abgestreift, Satze und Schwimm-
bewegungen gemacht, ein den Ausgang verlegendes Hinddrnis
mit Aufbietung aller Krafte fortbewegt, oder der Kranke arbeitet

sich ab, — I'rei im Bette liegend — irgendwelche vermeintliche
Fesseln, die er fiililt, zu zerreilJen oder abzustreifen. Profuse
SchweiLisekretion pflegt gerade diese iingstlichen Delirien zu be-

gleiten als leicht verstandliche Folge der zwecklosen Muskelarbeit.

Im allgemeinen kommt es bei den Deliranten nur relativ

sparlicli zu sprachlichen Auikrungen. Meist beschranken sich die

Kranken auf ein leises Murmeln, oder sie verhalten sich auch ganz
lautlos, und nur gelegentliche Kommando- oder Hilferufe geben
kund, dali sie nicht blol,) zuschauende, sondern handelnde Personen

in ihren Pseudoerlebnissen sind.

> Die Niihe des erlosenden Schlafes piiegt sich dadurch anzu-

zeigen, daB der Afi'ekt der Pseudoerlebxiisse und dann auch die

Beweg-ungsunruhe nachialk, dai3 sich Augenbhcke einstellen, in

denen die Kranken deutUch schlummersiichtig werden, bis endlich

der wirkUche, tiefe Schlaf sie, oft in recht unbequemer Stellung,

iibermannt, ein Schlaf, aus dem heraus zunachst noch einzelne

zuckeude Bewegungen erfolgeii, alhiiahlich aber von solcher Tiefe,

dal,') das arg-ste Gerausch und intensivste Riitteln nicht erweckt und

ein beiiebiger Transport oder Lagewechsel vorg'enommen werden

kann, ohne den Schlaf zu beeintriichtigen. Auch die Dauer des

wSchlafes ist haufig eine ung-ewohnliche, bis zu 24 Stunden und dar-

iiber. Leichte Ronchi und stertorose Gerausche bei der Atmung

haben keinerlei beunruhigende Bedeutung, wenn nicht auch andere

Anzeichen fiir eine drohende Gefahr vorhanden sind.
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Meine Herren! In clem vorgestellten Krankeii durfen Sie ein

typisches BeLspiel derjenig-en akuten Geisteskrankheit erblicken,

welche den Namen des Delirium tremens oder Delirium potatorum

fiihrt. So verbreitet diese Kra:nkheit ist, so sehr fehlt es noch an

einer zutreffenden und das Wesentliche derselben hervorhebendeu

Schilderung. ^) Lassen Sie uns deshalb bei diesem Geg-enstande

etwas verweilen. Die prinzipielle Wichtigkeit des Delirium

tremens beruht zu einem Teile auf der wohlbekannten Atiologie

der Krankheit. Das Delirium tremens ist atiologisch zu klassi-

fizieren als die haufigste Form der akuten alkoholistischen Intoxi-

kationspsychose, wobei man aber bald noch die akuteste Form

der Alkoholpsychose: die pathologischen Rauschzustande, zu beriick-

sichtig-en hat.

Auch die patholog-ischen Rauschzustande, eine besondere Form

der transitorischen Psychosen, sind zweifellos als eigentliche Ps}^-

chosen aufzufassen, sie unterscheiden sich aber durch ihre nur

stundenlang-e Dauer von dem Delirium tremens, welches immer

mindestens eine Dauer von mehreren Tag-en hat. Ich werde spater

noch Gelegenheit find en, auf die iibereinstimmenden Symptom e

des pathologischen Rauschzustandes zuriickzukommen, wenn ich

von ahnlichen transitorischen Psychosen zu reden haben werde.

AuRer diesen transitorischen Psychosen und dem Delirium tremens

bringt nun aber das gleiche Gift noch zwei ganz differente Krank-

heiten hervor , namlich die akute Halluzinose ^) und die sog".

polyneuritische Psychose, zwei akute Geisteskrankheiten, deren

atiologischer Zusammenhang mit der chronischen Alkoholvergiftung

ebenso zweifellos ist, wie die andere Tatsache, dalo die gleichen

Krankheiten emch auf ganz anderer atiologischer Basis beobachtet
werden. Wir werden spater bei Besprechung der polyneuritischen

Psychose sehen, dalS diese Krankheit hinsichtlich der allopsychischen

Desorientiertheit mit dem Delirium tremens iibereinstimmt. Man
konnte daraus folgern wollen, dali die allopsychische Desorientiert-
heit und die alkoholistische Giftwirkung in einem unbedingten
Verhaltnis von Wirkung und Ursache zueinander standen. Den-
noch ist dieser SchlulS nicht berechtigt, denn einerseits fehlt der
akuten Halluzinose, auch wenn [sie alkoholischer Atiologie ist,

dieses Symptom, und andererseits ist es in ausgepragter Weise bei
der Presbyophrenie vorhanden, der Geisteskrankheit von spezifisch
sender Atiologie. Diese Bemerkungen mogen Ihnen zeig-en, wie
verkehrt die Tendenz ist, eine Einteilung der Geisteskrankheiten

M Sie ist seitdein von Bonhofter („Der Geisteszustaud des Alkolioldelii.mtcu '.

]'.sychiatr. Abhandlungen Heft 6, Breslau 1898) gejjebea wordeu.

^ Vgl. die vorige Vorlesung.
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auf ausschlielJlich atiolog-ischer Basis zu versuchen.^) Am eviden-

testen erweist sich die Richtig-keit unseres Standpunktes daraus,

dais sogar das Delirium tremens nicht ausschlieijlich alkoholistischer

Entstehung- ist. Wenigstens hiefie es den Tatsachen Zwang antun,

wenn man das Vorkommen des gleichen psychischen Kranklieits-

bildes unter den folgenden ganz abweichenden Bedingung-en leug-

nen vvollte :

1. Bei Meningitis mit vorwiegendem Sitz an der Konvexitat.

Hier handelt es sich zwar meist, iihnlich wie im Fieberdelirium

schwerer Infektionskrankheiten, am das oben gezeichnete Bild der

Psychose vermehrt um ein Plus von korperlichen Symptomen,

welches die Diagnose der Meningitis ebenso wie gegebenenfalls

der akuten Infektionskrankheiten zu stellen ermoglicht. Ausnahms-

weise aber trifft man auf Falle, in denen andere Symptome ver-

miljt warden und wochenlang nur das klinische Bild des Delirium

tremens besteht, wahrend die Sektion den ausgepragten Befund

einer Konvexitatsmeningitis ergibt. In einem Falle der A.rt wurde

die Diagnose schlieBlich kurz vor dem Tode durch den Befund

einer blutroten Verfarbung an der Papilla optica ermoglicht.

2. Das Bild des Delirium tremens kann ferner durch cindere

Intoxikationen, wie Chloroform, Ather, Belladonna u. a., erzeugt

werden.

3. In jedem Stadium der progressiven Paralyse kann das Bild

des Delirium tremens vorgetauscht werden.

4. Die akute Presbyophrenie^) ist zuweilen von dem Delirium

tremens gar nicht zu diagnostizieren.

5. In ganz seltenen Fallen bildet das Delirium tremens den

ersten akuten Schub einer spater chronisch progressiv verlaufen-

den Psychose von dem Charakter des GrolSen- und konsekutiven

Verfolgungswahnes bei wohl erhaltener formaler Logik.

Wenden wir uns der spezifischen Atiologie des alkoholistischen

Delirium tremens wieder zu, so ist Ihnen wohl bekannt, dal3 die

vorliegende Krankheit immer nur als Folge lange fortgesetzten

AlkoholmilSbrauchs auftritt, somit selbst schon als Zeichen alko-

holistischer Degeneration betrachtet werden kann. In dieser Hin-

sicht scheint das Delirium tremens den Wert eines Entartungs-

symptomes noch ausschlieClicher zu beanspruchen als die patholo-

gischen Rauschzustande,welche ausnahmsweisebei nervos veranlagten

Tndividuen schon nach einmaliger Zufuhr ungewohnter Alkohol-

mengen auftreten konnen. Als zweiter Faktor, dem gewohnlich

eine gleiche Bedeutung wie dem AlkoholmiBbrauch zugeschrieben

1) Vgl. S. 162.

2) Vgl. die folgende Vorlesung.
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wird, g-ilt g-aiiz allgeniein die durch irg-endwelche auliere Beding-ung-en,

g-ewohnlich durch Krankheit oder chirurg-ische Verletzungen her-

beig-efiihrte Abstinenz vom Alkoholgebrauch. Dieser Faktor bildet

nach allg-emeiner Aiinahnie die g-ewohnliche Gelegenheitsursache

zuin Ausbruch der Krankheit, und man pflegt ihm dadurch Rech-

nung- zu trag-en, dal5 man bei alien Verletzungen oder interkurrenten

Krankheiten von chronischen Alkoholisten einen maBigen weiteren

SchnapsgenuC verordnet. Nach meiner Erfahrung wird aber eine

solche Gelegenheitsursache vielfach verraiBt, und wir treffen auf

zahlreiche Falle, in denen das Delirium tremens keinerlei Kompli-

kationen, nicht einnial die eines Magenkatarrhs, auffinden laUt.

Andererseits veranlalJt die etwa nachweisbare Komplikation den

Gewohnheitssaufer durchaus nicht immer dazu, den gewohnten

Schnapsgenulo einzustellen. Immerhin trifft die Schadlichkeit der

erzwungenen Abstinenz fiir die Mehrzahl der Falle zu. DaB es

sich mit der akuten Halluzinose der Alkoholisten ganz anders ver-

halt, ist oben^) hervorgehoben worden.

Von den Komplikatione n bedarf eine besondere Er-

wahnung- die mit Epilepsie. Die epileptischen Anfalle der Saufer

sind ein Zeichen der Alkoholdegeneration des Gehirns, ganz wie

das Delirium tremens. Nach den Erfahrungen unserer Klinik zeigen

sie eine gewisse Gesetzmaliigkeit in ihrem zeitlichen Verhalten,

denn sie pfleg'en meist 36 bis 48 Stunden vor dem Ausbruch des

Deliriums im Anschlufi an einen Exzefi aufzutreten und, falls voll-

standige Abstinenz durchgefiihrt wird, spaterhin dauernd fortzu-

bleiben. In der Klinik selbst pflegen alkohol-epileptische Anfalle

immer nur in den ersten, der Aufnahme folgenden Tagen aufzu-

treten. Haben wir deshalb, wie es hiiufig geschieht, die Nachwehen
des epileptischen Anfalles, Zung-enbilj u. dgl., schon bei der Auf-

nahme zu konstatieren, so haben wir die Aufgabe, wenn irgend-

moglich, vollstandige Abstinenz durchzufiihren. Bonhoffer hat

auf dieses fast gesetzmalJige Verhalten hingewiesen.

Es eriibrigt sich, auf die Unzahl anderer mehr zufjilliger Kom-
plikationen oder auch Gelegenheitsursachen hinzuweisen, welche bei

der Behandlung des Delirium tremens in Prage kommen. Die
Lungenentziindung nimmt darunter eine der ersten Stellen ein und
erweist sich namentlich zur Zeit des kritischen Abfalls gefahrlich.

P^ur den gunstigen oder ungiinstigen Ablauf solcher Falle ist es
von entscheidender Bedeutung, wie sich der Herzmuskel verhalt.
Ist dieser, wie haufig, in erheblicherem Grade von der bekannten
Sauferdegeneration ergriffen, so ist ein todliches Lungenodem trotz
aller Reizmittel oft nicht zu verhindern. Aber abgesehen davon

1) Vgl. S. 267.
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inuK ixnch sonst der Zustancl des Herzens als Hauptfaktor, auch
bei sonst unkompliziertem Delirium, bezeichnet werden, denn ein
nicht ganz kleiner Bruchteil derartiger Falle endet aus anscheinend
guteni Allg-emeinbefinden heraus mit plotzlichem, gar nicht vor-

herzusehendein Kollaps. Wenn dann die Sektion eine ausgesprochene
Entartung des Herzens vermissen laBt, was zuweilen vorkommt^
so bleibt nur die Annahme einer trotzdem schon wirksamen Gift-

einwirkung- auf das Herz iibrig.

Die Diagnose ist leicht, wenn man das Gesanitbild, welches
\m vorstehenden geschildert wurde, vor Augen hat. Dieses Bild

ist so charakteristisch, daB erfahrene Kliniker kaum je fehl ge-

gangen sind, sondern schon immer aus dem Gesaniteindruck der

Kranken die richtige Diagnose gestellt haben werden. Eine sichere

Handhabe bietet aber doch nur die eingehende Analyse, und hier

ist es besonders der Geg-ensatz zwischen der wohlerhaltenen auto-

psychischen Orientierung und dem hohen Grade allopsychischer

Desorientierung, welcher das entscheidende Kriterium abg-eben wird.

Dieser frappante Gegensatz ist bei keiner anderen rair bekannten

Krankheit anzutreffen. Demnachst ist entscheidend der Wechsel

der BewuUtseinszustande, je nachdem man die Kranken sich selbst

iiberlalJt oder durch Anreden, Fragen oder den Akt der Unter-

suchung ihre Aufmerksamkeit fixiert. Die Faliigkeit, vollstandig

prompt und attent Rede und Antwort zu stehen, diirfte keinem

anderen Zustande gleich tiefer, traumhafter Umnebelung des Be-

wuBtseins eigen sein. Ganz besonders felilt diese Eig^enschaft den

postepileptischen Dammerzustanden. Endlich ist der Tremor und

die Beimischung der oben erwahnten Zeichen von Beteiligung des

Projektionssystemes, namentlich die Sprachstorung-, diag-nostisch zu

verwerten.

Differentialdiag-nostisch kommen die oben^) erwahnten Zustande,

besonders aber die seltenen Falle von Konvexitatsniening-itis und

die viel liaufigeren der progxessiven Paralyse in Betracht.

Meine Herren ! Die B e h a u d 1 u n g des Delirium tremens

wird je iiach der Art der Komplikationen oder veranlassenden

Ursachen dem Arzte die allerverschiedensten Aufgaben stellen.

Darauf hier einzugehen mulo ich verzichten und beschranke niich

auf die Beantwortung folgeuder prinzipieller Fragen: Wann und

auf Grund welcher Indikationen ist es notig, i. Schlafmittel zu

geben und 2. zu isolieren? DaB anderweitige Zwangsmittel bei

den Deliranten nicht angewendet werden diirfen, ebensowenig wie

bei anderen Geisteskranken, bedarf keiner Erorterung; nur

») Vgl. s. 278.
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(-hirurg-ische Koniplikationen berechtigen uicht nur da/.u, sondern

niachen unter Umstanden die Ausnahme von dieseni Satze zur Pflicht.

Meine Herren ! Die Verabreicliung von Schlafmitteln ge-

schieht wie icli oben sclion aiigedeutet habe, auf unserer Klinik

nur ausnahmsweise, weil wir die Erfalirung- g-emaclit haben, daS

,ler vor/.eitig- herbeig-efiihrte Schiaf keinesweg-s die kritische Be-

deutung- des naturlich eintretenden liat und niclit verhindert, daB

das Delirium seinen g-ewohnlichen Ablauf nimmt. Selbst wieder-

holte Unterbrechung-en durch Schiaf haben wir in dieser Richtung-

wirkung-slos gesehen. Nimmt alles den gewohnten Verlauf, so

warten wir ab, bis sich spontaner Schiaf einstellt. Handelt es sich

aber urn Kranke, die schon mit reduziertem Krafte- oder Ernahrungs-

zustande in die Behandlung eintreten, so fiihren wir so oft, wie es-

iiach dem Kraftezustand notig erscheint, den Schiaf herbei and

bedienen uns dazu mit Vorliebe des Paraldehyd in Dosen von 3 bis

6 g, unter Umstanden auch^des Chloralhydrats (1,5 bis 3 g), oder

der Opium- oder Morphiuminjektionen (durchschnittlich 0,1 des

ersteren, 0,01 des Morphin). Zieht sich das Delirium in die Liinge,

ohne daB die normale Miidigkeit sich einstellt, oder beginnt der

Puis, weich und klein zu werden, oder zeigen sich sonst Zeichen

der Erschopfung, so erblicken wir auch darin eine Indikation zur

Verabreichung des Paraldehyd und haben selbst von groBeren

Dosen dieses Mittels, bis zu 10 g, nie eine iible Wirkung gesehen.

Je nachdem kann auch Morphium oder Opium indiziert sein, wahrend

das Chloral wegen seiner den Blutdruck herabsetzenden Wirkung"

natiirlich zu vermeiden sein wird. Eher kann noch bei besonders

schwierig-er Sachlage die Inhalation von reinem Ather zweckmaBig-

sein, urn Beruhigung- und Schiaf zu erzielen.

Wenden wir uns nun zur zweiten Frage, der der Isolierung,

so kann ihre Beantwortung- unter Umstanden davon abhangig sein,

ob ein zur Isolierung geeigneter Raum zur Verfligung" steht. Es

kann nicht genug betont werden, daB die Gefahr des Selbstmordes

oder der Selbstbeschadigung durch die Beschaffenheit des Isolierungs-

zimmers ausgeschlossen sein muR, daB also nicht ein beliebiges

Zimmer, sondern nur ein mit alien Sicherungen geg-en diese Gefahr

versehenes dazu gewahlt werden darf, wie solche in jeder Irren-

anstalt zur Verfiigung- stehen. Im allgemeinen kommt die Isolierung-

nur bei angstlicher Fiirbung des Delii-iums in Frage und wird dann
(^rforderlich, wenn die Angst durch die mifideuteten Vorgange auf

der Krankenstation wesentlich gesteig-crt oder unterhalten wird,

oder wenn die Kranken — in vermeintlicher Abwehr — plotzliche

Angriffe auf ihre Umgebung machen. Aber auch in letzterem

Fall ist ein dauernd am Bett stationierter erfahrener Warter der
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Isolieruiig- oft noch vorzuziehen. Fiir die grolk Mehrzahl der
Kranken ist die Bettbehandlung- auf der Wachstation die einzig-
richtig-e Methode, und sie wird nur in dem Augenblicke aufzugeben
und mit der Isolierung- zu vertauschen sein, wenn man sich iiber-
zeug-t, daB Beruhig-ung- eintreten Mall, aber durch die Einwirkung
der Umg-ebuiig- retardiert oder verhindert wird. Die meisten
Kranken schlafen, wie oben schon ang-edeutet, auch auf der Wach-
station ein und" verharren trotz aller Storung-en in ihrem Schlaf.^)

Der patfiolog-ische Befund des Delirium tremens weist
dieser Krankheit, entsprechend den klinisclien Symptomen, eine
g-ewisse Verwandtschaft mit der progressiven Paralyse an. Diese
Verwandtschaft machte sich in klinischer Beziehung dadurch geltend,
dciQ auch bei dem Delirium tremens das Projektionssystem mit
ergriffen war, wie bei der progressiven Paralyse. Der Tremor der
Stimm- und der Sprachmuskulatur, das Silbenstolpern, die An-
deutungen von Paraphasie, die Ungesohicklichkeit der Zungen- und
Mundbewegungen, die haufig anwesende Zungenabweichung und
Facialisparese, die Unbeholfenheit komplizierterer Bewegungen
waren solche Symptome.

Meine Herren ! Wenn Sie sich unserer ersten klinischen Zu-

sammenkiinfte erinnern, in denen ich Ihnen eine Vorstellung von
der moglichen Lokalisation der Geisteskrankheiten zu geben suchte,^)

so wissen Sie, dal3 eine derartige Beimischung von Symptomen,
die auf die Beteiligung des Projektionssystems hindeuten, fiir uns

das Charakteristikum der progressiven Paralj^se war. Wir lernen

nun in dem Delirium tremens eine Krankheit kennen, die in dieser

Hinsicht der prog-ressiven Paralyse zur Seite zu stellen ist.

Dem entsprechend ist es auch bei der Sektion mog'lich, die

Erkrankung des Projektionssystems nachzuweisen. Wenigstens ge-

lingt dies bei den schweren, ohne andere Komplikation zum Tode

fiihrenden Fallen. In der Rinde der Zentralwindungen und der

Brocaschen Windung- finden sich reichliche Zeichen des be-

ginuenden Markzerfalls, welche sich auf die Radiarfaserung der

Rinde beschranken, nach dem Markkegel zu dicliter werden und

die tangential verlaufenden Fasern der Rinde intakt lassen. Eine

abnliche IMarkdegeneration hat sich im Wurm des kleinen Gehirns,

und zwar hier ausschlieBlich im Marklag-er herausgestellt. Spar-

lichere, aber dennoch unzweifelhafte Zeichen des Markzerfalles

finden sich dann auch in den Pyramidenbahnen und in den Hinter-

1) Ein Beispiel von Delirium tremenis ist auch Fall 4 der „Krankenvorstellungeu"

Helt 1.

''=) Vgl. S. 9.
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striing-en des Riickenmarks. Es ist das Verdienst B o n h 6 f f er s,^)

diese wichtig-en Befunde geniacht und in ihrer Bedeutung gewurdig-t

zu haben.

Die Befiiiule BDuhoffers sincl an einigen besonders schwer verhuifenen Kiillen

erhoben worden, welche sich ivuch klinisch dadurch auszeichneten, da(.i die Kranken die

Orientierimg ihres Korpers im Raum verloren zu haben schieneu. Man lese die dies-

beziigliche Schilderung im Original. Bonhoffer vermutet, daB diese Erscheinung im Zu-

sammeuhang mil der ICleinhirnverandening stehe. In jedem Falle aber bleibt es auBer-

ordeutlich lehrreich, daC die eigentlich sensorischen Projektionsfelder keinerlei derartige

Verandeningen aufweisen, ein Befund, der nach der Art der zur Obduktion gelangten

Fiille ohne Bedenken generalisiert werden kann. Verstandlich ist derselbe aber insofem,

als wir ganz allgemein nur bei dauerndea Ausfallssymptomen greifbare pathologische

Befunde zu erwarten haben, nicht aber bei Reizsymptomen, Die kombinierten Sinnes-

tiiuschungen sind aber ofTenbar auf Reizvorgange in den Sinnesprojektionsfeldern zu be-

ziehen. Brocasche Windung und Zentralwindungen als bekannte Ursprungsorte des

motorischen Projektionssystems ergabeu die nach den beobachteten Lahmungssymptomen

zu erwartenden Veriinderungen,

Aus der psychiatrischeu Klinik zu Breslau. „Klinische und anatomische Bei-

trage zur Kenntnis der AlkoholdeHrien", Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neuro-

logie I, S. 229.



Siebenundzwanzigste Vorlesung.

Chronisches unci protrahiertes Alkoholcleliriiim. Die polyneuritische Psychose.

Die Presbyophrenie. Ein Fall von akuter asymbolischer Allopsychose.

Meine Herren!

DaB nach deni Erwachen aus dem kritischen Schlafe des-

Alkoholdeliranten haufig- noch ein paranoisches Stadium von kurzer
Dauer beobachtet wird, habe ich schon oben erwahnt. Dasselbe
erstreckt sich selten auf lang-ere Zeit als Stunden oder ein bis

liochstens zwei Tag-e und ist durch die Fortdauer der mane-elnden

Orientieruno- und die Bewulotseinsfalschung-, den Glauben an die

Wirklichkeit der iiberstandenen Traumeserlebnisse, g-enilg-end g-e-

kennzeichnet. Ausnahmsweise kann jedoch auch nach ein.g-e-

tretenem Schlaf ein diesem paranoischen Stadium im wesentlichem

entsprechender Zustand noch wochen- und monatelang und dariiber

hinaus persistieren, Falle, die man als chronisches AlkoholdeHrium

bezeichnen kann. ^) Das chronische AlkoholdeHrium ent-

wickelt sich entweder in der g-eschilderten Weise aus einem akuten

Delirium tremens, oder ein solches ist in ausg'eprag-ter Form nicht

vorang^eg'ang'en, sondern nur ofter wiederholte abortive Anfalle

des entsprechenden Zustandes, die sich auf kiirzere Zeitraume, also

wenig-e Stunden und noch weniger beschrankten. Ein Initial-

stadium von verschieden langer Dauer, welchem mehr oder wenig-er

reichliche Spuren des akuten Delirium beigemischt waren, scheint

aber in den P'allen von chronischem AlkoholdeHrium niemals voll-

standig zu fehlen. Im iibrigen zeigt der chronische Zustand dieser

Falle noch gewisse Beimischungon, die wohl auf Rechnung der

alkoholistischen Entartung zu setzen sind. Diese sind ein sehr

hochgradiger Verlust der Merkfahigkeit bei relativ wohl erhaltenem

Gedachtnisschatz, eine wohl daraus abzuleitende Desorientiertheit

in bezug auf die zeitlichen Verhaltnisse und das Auftreten von

') Einige Beispiele davon aus meiner Klinik sind von E. Kieler, Diss, iuaug^

Breslau 1890, mitgeteilt worden.
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Konfabulationeii, sei es, dai;. diese spontan berichtet werden, sei es,

dal,^ sie zur Ausfullung von den Kranken selbst nierklichen Ge-

diichtnislucken hinsichtlich der jiingsten Verg-angenheit frei erfunden

zu sein scheinen. DalS die akutep Symptome der Sinnestauschungen

und der daraus resultierendeu Bewegungsunruhe und Schlaflosig-

keit dieseni chronischen Delirium fehlen, ist schoii oben betont

worden. Der Ausgang in Heilung ist auch bei deni chronischen

Alkoholdeliriuni noch nioglich, falls es gelingt, den allgemeinen

Zustand des Kranken und bei fortgesetzter Abstinenz auch die

anderweitigen Zeichen der Kachexie und Entartung zu heben.

"Wird dieses gunstige Ergebnis nicht erzielt, so resultiert ein

Blodsinn mit fortschreitendeni Schwunde des Gedachtnisinhaltes

und allmahlichem Schwinden der Initiative.

Von deni chronischen Delirium zu unterscheiden ist das an

sich ebenfalls heilbare protrahierte Delirium tremens,

wobei auch die akuten Symptome der kombinierten Sinnestau-

schungen und der Bewegungsunruhe oft durch viele Wochen fortbe-

stehen konnen. Als Ursache eines solchen protrahierten Verlaufes

lassen sich meist irgendwelche schwiichende Momente, wie z. B.

chronische Eiterungen, tuberkulose Knochenprozesse oder chronische

Lungentuberkulose oder auch Lebercirrhose ermitteln. Der andere

Ausgang dieses protrahierten DeHriunis ist, wie aus diesen Beispielen

ersichtlich, haufig der Tod infolge der zugrunde liegenden er-

schopfenden Krankheiten. Das protrahierte Dehrium kann Uber-

gange zu den sog-enannten Inanitionsdelirien bilden, ist aber den-

noch gewohnlich davon zu unterscheiden.

Meine Herren ! Die Kenntnis des chronischen Delirium tremens

setzt uns in den Stand, zwei weitere, wohl charakterisierte Krank-

heitstypen kennen zu lernen, ohne dai^ ich Ihnen Beispiele davon

vorstelle. Es wird geniigen, Sie an friihere Krankendemonstrationen

zu erinnem. So erinnern Sie sich der 4ijahrig'en Frau eines

Schneidermeisters S., welche ich Ihnen vor einig-er Zeit als Bei-

spiel polyneuritischer Psychose vorg^estelk habe, welche

im Bett hereingetragen werden mulke, weil sie infolge einer

atrophischen Lahmung der Beine von polyneuritischer Natur nicht zu

gehen imstande war. Der psychische Befund bei ihr war leicht zu er-

heben, denn sie zeigte sich vollstandig besonnen und attent, und
eine Priifung ihrer Aufmerksamkeit durch Feststellung der Eni-

pfindungskreise hatte einen normalen Befund erg-ebeii. Um so

auffalliger trat uns bald eine Kombination von vier uns schon

bekannten psychotischen Symptomen entgegen. Das erste war
die allopsychische Desorientierung: die Kranke hatte keine Ahnung,
wo sie sich befand, sie glaiibte bei einer friiheren Herrschaft auf
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den) Lande zur Aushilfe zu sein, bei einem Blick aus de.n FensLer
die Tiirme der benachbarten Stadt R. zn erkennen, verkannte
mich als den Arzt der Familie, die begleitende Krankenschwester
als das Stubenmadchen, den Assistenzarzt als den Sohn ihrer
Herrschaft; die augenblickliche Situation hielt sie fur eine Gerichts-
verhandlung-, bei der sie vernommen werden solite, in dem Audi-
torium glaubte sie ihr bekannte Gerichtspersonen aus R. und eine
Anzahl von Jugendbekannten wieder zu erkennen. Dabei erkannte
sie alle anderen konkreten Ding-e und Gebrauchsgegenstande sofort
richtig. Das zweite Symptom war eine hochst auffallige Beein-
trachtigung der Merkfahigkeit. Patientin vergaiJ unter der Hand,
was sie soeben gesagt hatte, eine dreisteliige Zahl, ein fremd
klingendes Wort, das sie behalten sollte, hatte sie nach einer
kurzen Zwischenfrage schon wieder vergessen, und lielS man etwas
mehr Zeit verstreichen, so hatte sie sogar vergessen, daB man eine
solche Aufgabe gestellt hatte. Einen ihr vorgezeigten Augen-
spiegel — ein Instrument, das ihr noch unbekannt war — be-
trachtete sie schon nach kurzer Zeit mit demselben Interesse wie
das erstemal und behauptete, nie vorher etwas dergleichen gesehen
zu haben. Dem entsprechend wufJte sie auch nicht, wie sie in das
Auditorium gelangt war, daB sie zwei Stockwerke heraufgetragen
worden war, und sie wuBte auch nicht die Tageszeit und ob sie

schon zu Mittag gegessen habe oder nicht. Sie hielt aber letzteres

fiir moglich, da sie keinen Hunger hatte. Als ich die Frage
an sie richtete, was sie gestern getan hatte, erklarte sie sich erst

besinnen zu miissen, erzahlte aber dann mit aller Bestimmtheit und
alien Einzelheiten von einem Ausfluge mit der Famihe der Herr-

schaft nach einem Brauereilokal und Pai-k in einem benachbarten

Dorf. Ebenso berichtete sie von verschiedenen Erlebnissen an den

Tagen vorher. Sie erinnerte sich genau, den Abend zuvor die

Kinder zu Bett gebracht zu haben. Bei dieser Herrschaft sei sie

sechzehn Jahre lang gewesen und zeitweilig wieder hingegangen,

weil der Herr mit dem Personal unzufrieden gewesen sei und sie

ihrem Manne in der beschaftig-un,gslosen Zeit doch nichts habe

halfen konnen. Wir trafen hier auf das dritte auffallige Symptom,

das der Konfabulation oder additiven Erinnerungsfalschung. Sie

erinnern sich, dafi ich auf den Zusammenhang dieses Symptomes

mit Gedachtnisdefekten hinwies. Aber der Umfang dieses Gedachtnis

defektes war uns doch iiberraschend, denn er erstrekte sich iiber

die Zeit der akuten Krankheit weit hinaus und auf Jahre zuriick.

Dabei war an der Tatsache, dal,\ ein absoluter derartig-er Defekt

bestand, kein Zweifel moglich, am frappantesten zeigte sich dies,

als ich die Patientin auf die Lahmung ihrer Beine hinwies und auf
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den Widerspruch, daI3 sie behauptete, noch g-estern stundenlang-

spaziereti g-eg-angen zu sein. Die Entstchung- dieser Lahniung- war

ihr ein volllconimenes Riitsel.

Meine Herren! Wie Ihnen noch erinnerlich ist, machte ich

darauf aufmerksam, da(.^ ein solcher Gedachtnisverlust fur die

Krankheitszeit, d. h. fur die Dauer der aufg-ehobenen Merkfahigkeit

leicht verstandlich erscheint/) daB aber aiiRerdem noch eine so-

g-enannte retroaktive Amnesie'^) in unserem Falle nachweislich war.

Die Patientin ghiubte noch wie fruher in R. zu wohnen, wahrend

sie schon vor einigen Jahren mit ihrem Manne nach Breslau ver-

zogen ist. An ihre Verheiratung und die freundschaftlichen Be-

ziehungen zu ihrer friiheren Herrschaft, die sie von R. aus unter-

hielt, wuISte sie sich noch gut zu erinnern. Ebenso gab sie alle noch

weiter zuriickUegenden Daten aus ihrem Vorleben richtig an. Es

gehing leicht nachzuweisen, dalS sie iiber ihre Schulkenntnisse noch

so weit verfiigte. wie man es von Leuten ihres Standes und Alters

iiberhaupt verlangen konnte. Im' Kopfrechnen freiUch konnte sie

gar nichts leisten, weil sie trotz sicherer Handhabung des Ein-

maleins iiber einer Zahl immer die andere vergaJB, auf dem Papier

aber konnte sie auch Rechenexempel mit mehrstelHgen Zahlen

richtig losen.

Was die Entstehungsgeschichte des Falles betraf, so hatten

wir erfahren, da(? die noch zur Zeit der Vorstellung sehr leidend und

fast wachsbleich aussehende Frau ein halbes Jahr lang an haufigen

Uterusblutungen geHtten hatte. Ein besonders starker Blutverlust

war dem akuten Ausbruch ihrer Krankheit vor vier Wochen vor-

angegangen. Schon vorher hatte sich unter Schmerzen und

Parasthesien g"anz alhnahlich eine Schwache der Beine eingestellt.

Von der g-anz akut einsetzenden Geistesstorung haben wir nur

einen ungenauen Bericht erhalten, wonach zeitweise deUrante Zu-

stande, besonders des Nachts, zeitweilig auch tobsiichtig-e Erregungen

bestanden haben sollen. Bei uns hatte die Patientin nur die ersten

Tage eine exquisit motorisch gefarbte Bewegung'sunruhe (mit

gleichzeitigem Mutazismus!). Dann bildete sich der Zustand her-

aus, den ich Ihnen demonstrieren konnte und der nun monate-

lang fast unverandert bestand, aber doch allmahlich zu einer

leidiichen Restitution gefiihrt hat, denn die Kranke konnte sechs

Monate darauf gebessert nach Hause entlassen werden.

Was die Atiologie des Falles betraf, so hatten wir zuerst den
Hauptwert auf die wiederhoiten Bkitverluste der Piitientin gelegt.

Dafiir sprach nicht nur die Anamnese und das Aussehen der Pa-

•) Vgl. S. 75.

0 Vgl. S. 63.
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lanio-
tientin, sondern auch die Blutuntersuchung-, da wir luir 55"/^ Hi
g-lobing-ehalt (nach Gowers) feststellen konnteii. Wir haben aber
spiiter aus den eignen Angaben der Kranken erfahren, dali sic in
den letzten beiden jahren auch sehr viel bayerisch Bier und in
der letzten Zeit auch Korn und Kognak in grofteren Quantitaten
getrunken hatte.

Maine Herren ! Wie Sie sehen, handelt es sich hier uni ein
Krankheitsbild, deni trotz seiner akuten Entstehung von vornherein
gewisse Defektsymptonie beigeniischt sind. Ich meine den Verlust
der iVIerlcfahigkeit und die retroaktive Amnesie, die schwere Be-
eintrachtigung des Gediichtnisses. Dabei kann von einem eigent-
lichen Blodsinn nicht wohl die Rede sein, wenn man diesem
BegrifFe nicht Zvvang antun will. Das belebte Gesicht, das attente

Wesen, die nachweisUch gut erhaltene Aufmerksauikeit sind in

dieser Hinsicht beweisend. Trotzdem wird der bestehende Defekt
uns den Umstand erklaren, dali keine Spur vou Ratlosigkeit vor-

handen war in offenbarem Gegensatz zu der hochgradigen allo-

psychischen Desorientiertheit. Nur eine durch die Situation be!

der kUnischen Vorstellung leicht begreifhche Angstanwandlung kann
aus der Verkennung der Umgebung als Gerichtslokal erschlossen

werden. Ebenso sprach das ganzHch affektlose apathische und

teilnahmslose Verhalten der Patientin auf der Station fiir einen

gewissen geistigen Defekt.

Es eriibrigt noch, iiber die akute Entstehungszeit der Krank-
heit einige Worte zu sagen. In unserem E"alle fehlte es uns dar-

iiber an g-eniigenden Nachrichten, und wenn wir nur nach den

eig-enen Beobachtungen urteilen wollen, so war zeitweiUg- das

typische Krankheitsbild einer hyperkinetischen MotiUtatspsychose

vorang-egangen. Nach anderweit vorlieg-enden Erfahrung^en iiber

.
analogue Krankheitsfalle scheint es aber, als ob iiberwiegend haufig

eine Art von Dammerzustand mit motorischer Unruhe und Hallu-

zinationen, der am nieisten an das Delirium tremens erinnert, ohne

aber den typischen Verlauf desselben zu haben, also ein delirantes

Stadium in der akuten Krankheitszeit vorhanden ist, woran sich

der geschilderte mehr chronische Zustand von meist sehr viel

lang-erer Dauer anschlielk. Dieser klingt dann immer ganz allmah-

lich ab. Nach meiner Meinung ist gerade dieses letztere Stadium

in seiner spezifischen Zusammensetzung- aus den oben geschilderten

bestimmt greifbaren Symptomen das charakteristische und fiir die

Dicignose mafogebende. Was die polyneuritischen Sjnnptome der

Krc'inkheit betrifft, so waren sie in unserem Falle sehr ausge-

sprochen und hatten zu einer totalen Unfahigkeit zu gehen und zu

-stehen gefiihrt. Die Lahmung war schlalT, die Reflexe erioschen,
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die Muskulatur iiberall sehr druckenipfindlich, vorwiegend betroflen

war beiderseits der Quadriceps urid die Peronausmuskulatur. In

den meist betroffene^ Muskein bestand Entartungsreaktion und

uberall eine starke Herabsetzung der faradischen Krregbarkeit.

Die Sensibilitat war besoiiders deutlich an den Endgiiedern be-

troffen und besonders auch die Lageempfindung- daran beteiligt.

Bei der Entlassung war die Restitution schon so weit vorgeschritten,

dal.\ Patientin ohne Unterstiitzung stehen und gehen konnte.

Nicht uberall ist das Bild der Polyneuritis so ausgepragt wie

in unserem Falle, es ist sogar iiberwiegend haufig, dal^ nur eine

diffuse Abmagerung der Muskein, eine leichte Herabsetzung der

faradischen Erregbarkeit und der Sehnenreflexe, eine leichte Druck-

enipfindlichkeit der Muskulatur und Neigung zu Krampis besteht.

Ja in anderen Fallen wird sogar die Polyneuritis, woher der Name

entlehnt ist, bei der vorliegenden Psychose vollstandig vermil^t,

ein Punkt, auf den ich noch zuriickkoinme. Halten wir vorlaufig

an deni Krankheitsbegriff der polyneuritischen Psychose fest, so

lalk sich die Prognose der Krankheit, falls die verursachende

Schadlichkeit wegfallt, im allgemeinen giinstig stellen. Die iiber-

wiegende Mehrzahl der Falle fiihrt zur Restitution, wenn auch nur

sehr langsam. Ein Tail der Falle verlauft jedoch in wenigen

Wochen letal. Ohne Zweifel ist dieser Verlauf von der Art der

einwirkenden Schadlichkeit abhangig, und gerade in dieser Bezie-

hung scheint das Alkoholgift eine verhaltnisniaRig giinstige Stellung

einzunehmen. Es scheint sich in dieser Beziehung ahnlich zu ver-

halten wie mit der Polyneuritis selbst, die ja bekanntlich auch dem

iiberwiegend haufig deletar verlaufenden I-vrankheitsbilde der akuten

aufsteigenden Paralyse oder Landryschen Lahmung- zugrunde

lieg't. Merkwiirdigerweise habe ich g-erade diese schweren Falle

von Polyneuritis niemals von polyneuritischer Psychose begleitet

gesehen. Ubrigens konimt auch der Zahl der Falle nach wohl das

Alkoholgift in erster Reihe in Betracht und demnachst wohl die

metallischen Gifte, namentlich Blei und Arsenik.')

Meine Plerren ! Wiederholt habe ich darauf aufmerksani gc-

macht, dal.) in der Psychiatric ein Zusammenhang- zwischen deni

klinischen Bilde und, der Atiolog-ie nur so weit anzuerkennen ist,

als bestimmte klinische Krankheitsbilder mit Vorliebe auf gewisse

Schadlichkeiten zu folgen pfiegen, ein aUvSSchlieRlicher derartiger

Zusammenhang dagegen durch die tagliche Erfahrung widerlegt

wird. So verhalt es sich auch mit der zunachst rein empirisch

erfolgten Aufstellung des Krankheitsbildes der polyneuritischen

') Falle vun polyneuritischer Psychose siiid K. 17 llult 1 uml V. g Hel't 2 der

..Krankcnvorstellungen".

Wernicke, (Jninclrlll (Ici- rB.vchiiilric. 'J. AuI'Iiik'"- 1!'
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Psychose. Freilich ist in dieser Benennung- selbst schon enthalten,
daB sehr verschiedenartige Schadlichkeiten atiolog-isch in Betracht
kommen, wie dies eben bei der Polyneuritis bekannt ist. Einen
eklatanten Beweis aber fur die Richtigkeit unserer Stellung-nahme
zu dieser Frage werden wir wieder darin erblicken miissen, daii
g-enau das gleiche Krankheitsbild ohne Polyneuritis angetroffen
wird, wie ich schon kurz erwahnt habe. Dies gilt nanientlich fiir

Hie delirante Form. Ein Fall der Art ist niir von der Frau eines
Arztes erinnerlich, deren Kind wahrend einer Eisenbahnfahrt an
die Coup6tiir gelehnt, durch mangelhaften Verschluli derselben
herausstiirzte, wahrend sie in ihrer Angst nichts Besseres zu tun
wuCte, als nachzuspringen. Sie erlitt eine schwere Kopfverletzung
und bot nun, nachdem sie aus ihrer BewuBtlosigkeit erwacht war,
das typische Bild der deliranten Form der polyneuritischen Psychose.
Bei einer darauf gerichteten Untersuchung gelang der Nachweis,
daB auch die vier dem chronischen Stadium eigentlimlichen Sym-
ptome gleichzeitig vorhanden waren. Ein analoger Fall, der noch
jetzt in meiner Behandlung ist, schloB sich an einen schweren
chirurgischen Eingriff, eine Gastroenterostomose, die an sich giinstig

verlaufen war, an und steht zurzeit schon im Stadium der Rekon-
valeszenz. Wie in diesen beiden Fallen eine Vereinigung von
schweren psychischen Einwirkungen und korperlichen Eingriffen

den Ausbruch der Ki-ankheit bedingte, so bietet auch ein Teil der

als sog-enannte symptomatische oder Inanitionspsychosen unter-

schiedenen Falle das g-leiche klinische Bild wie die polyneuritische

Psychose. Am beweisendsten aber fiir unseren Standpunkt ist das

mit der polyneuritischen Psychose fast vollkommen identische

klinische Bild der Presbyophrenic.

Die Presbyophrenic ist die spezifische Geisteskrankheit

des Greisenalters in dem Sinne und mit der Einschrankung, mit

welcher wir iiberhaupt eine atiologische Einteilung- der Geistes-

krankheiten anerkennen, d. h. sie wird, wenn man sie von der

polyneuritischen Psychose differenziert, ausschlieBlich bei Greisen

angetroffen, und in vielen Fallen laBt sich auch keine anderweitige

Atiologie dafiir ermitteln. Dennoch stellt sie nur einen erlaeblichen

Bruchteil der durch die Seneszenz bedingten Psychosen dar. Sie

tritt wie die polyneuritische Psychose in zwei Formen auf, einer

akuten, deliranten und einer chronischen. Die letztere kann nach

langerem Bestande als unheilbar gelten und setzt sich aus denselben

Komponenten zusammen wie das oben geschilderte Bild der poly-

neuritischen Psychose in ihrem chronischen Stadium. Sie treffen

auf die gleichen Symptom e der allopsychischen Desorientiertheit bei

fehlender Ratlosigkeit, des Verlustes der Merkfahig^keit bei er-
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haltener Aufmerksamkeit, der Konfabulation unci der retroaktiven

Amnesie. Dazu kommen aber haufig- noch krankliafte Verande-

rung-en der Gemiitslag-e, und zwar besonders in zwei Varianten,

indeni bald eine den Beding-ung-en der Wirklichkeit nicht ent-

sprechende Euphorie, bald eine zornmiitig-e Stimmung- auf die Dauer

beig-eniischt ist. Sie erinnern sich der beiden Beispiele, welche ich

Ihnen davon demonstriert habe. Das eine war die 78 jahrigre Frau H.,

welche ihr Wohlbefinden durch eine gewisse behag-liche Geschwatzig--

keit auBerte und, weil sie sich noch fiir ein junges Madchen hielt,

Anwandlungen von Verschamtheit zeigte, die bei ihrem Alter sehr

komisch wirkten. Die andere, eine 84jahrig-e Frau K., ist Ihnen

als Starke Schimpferin erinnerlich, die mit den unflatig-sten Redens-

arten um sich wiirf und ihre Umg-ebung der abenteuerlichsten MiB-

handlung-en beschuldigte. Es handelte sich offenbar um konfabulierte

Erinnerungen auf der Basis von miBdeuteten Erlebnissen und hypo-

chondrischen Sensationen. Beidq Kranken hatten das Gemeinsame,

daB Gesichtsausdruck, Gesten und miindliche AuBerungen durch

ihre Energie den Verdacht einer etwa vorhandenen Demenz sofort

entkraften muBten. Die akute oder delirante Form der Presbyo-

phrenic hat im wesentlichen die gleichen Kennzeichen wie die

chronische Form, vielleicht mit Ausnahme der retroaktiven Amnesie.

Es besteht aber auBerdem ein maBiger Grad von Bewegungsunruhe,

Schlaflosigkeit und zeitweilig Halluzinationen, besonders auf opti-

schem Gebiet. Im g-anzen bietet sie das Bild eines erheblich

gemilderten und dem entsprechend auch in die Lang^e gezogenen

Delirium tremens. Ein Fall derart ist mir erinnerlich, in w^elchem

bei einer 76 jahrig-en bis dahin sehr tatigen Frau die Krankheit so

giinstig ablief, daB die Patientin ein sehr umfangreiches Geschaft

noch viele Jahre lang fortzufiihren imstande war. Die Dauer der

Krankheit betragt in den Fallen, welche zur Heilung kommen, was

haufig geschieht, vier bis acht Wochen. Im anderen Falle geht

sie unmerklich in die chronische Form iiber, oder es bleibt eine

einfache senile Demenz zuriick, welche immer auch das Endstadium

der chronischen Form bildet.

Meine Herrenl Die Krankheitsfalle, die Sie bisher kennen g-elernt

haben, habendas gemeinsame Merkmal der allopsychischen Desorien-

tierung und verdienen deshalb die Bezeichnung als akute Allo-

psychosen. Unter diesen hebt sich die akute Plailuzinose dadurch
ab, daC) es der Reizvorgang der Halluzinationen ist, welcher mit

der Zeit zur Desorientierung fiihrt, so daft erst das paranoische

Stadium die Desorientierung rein hervortreten laRt. Das Delirium

tremens dagegeii, die polyneuritische Psychose und die Presbyo-

phrenie zeigen die allopsychische Desorientierung von vornherein

19*
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als Ausfallssyniptom. Hinsichtlich des Delirium tremens verweise
ich auf fruhere Ausfiihrung-en. Bezuglich der polyneuritischen
Psychose und der Presbyophreiiie konnte man versucht .sein, den
beiden Krankheiten g-emeinsamen Verlust der Merkfahigkeit zur
allopsychischen Desorientierung herbeizuziehen. DaB dies nic-ht
ohne weiteres g-estattet ist, lehrt z. B. ein Fall postepileptischer
Allopsychose ') mit gut erhaltener Merkfahigkeit. Aufierdem kommt
es zuweilen vor, daB die allopsychische Desorientierung zur Asym-
bolie gesteigert erscheint. So konnte ich kurzlich einen Kranken,
der vorher nur das Durchschnittsbild der polyneuritischen Psychose
geboten hatte, ein zweites Mai als Asymbolie demonstrieren.^) Aber
auch eine selbstandige asymbolische Form der iikuten Allo-
psychose kommt, freilich sehr selten, vor, wie der folgende Krank-
heitsfall beweist. Es handelte sich um einen 43jahrigen Lehrer
N., der am 10./2. 87 in die Klinik aufgenommen und nach sieben
Wochen (^g./s-) geheilt entlassen worden ist. Der Ausbruch der
Krankheit wtir ganz akut erfolgt, nachdem eine aufregende Kranken-
pflege und dann der Tod seiner Frau den Patienten heftig affiziert

hatten. Patient war dann einige Tage ganz uiiorientiert und von
lebhaften Halluzinationen begleitet auf den Nachbardorfern herum-
geirrt und wurde an Handen und Fulien gebunden von seinen

Dorfgenossen der Klinik zug-efiihrt. Jn der Klinik verhielt er sich

in nialiigem Grade ablehnend, gab nur selten und unwillig Aus-

kunft und verkannte offenbar die Personen und auch die Situation.

Dies liel.) sicli nicht nur aus semen sparHchen Antworten entnehmen,

sondern hauptsiichlich aus seinem Verhalten erschlielien. Wahrend
er oiTenbar geniigend sah und horte, auch keinerlei Gehirnsymptome

diirbot und vollstandig Herr seiner Bewegungen war, schien ihni

der (rebrauch der gewohnlichsten Gegenstande ganzlich unbe-

kaniit zu sein. In die Eloschiissel fuhr er mit dem Kopf hinein,

die Flosen versuchte er als Hemd anzuziehen, mit Messer, Gabel

und Loffel wuike er nicht umzug-ehen u. dgl. m. Spater lernte er

die Eloschiissel kennen und griff mit den Handen hinein. Der

Affekt, in dem er sich dauernd. befand, war der der allopsychischen

Ratlosigkeit und hielt sich in maBigen Grenzen, dennoch erschwerte

er, da er den Kranken meist zu einem ablehnenden Verhalten

veranlaUte, die eingehende Untersuchung seines Geisteszustandes.

Doch lalk sich so viel mit Sicherheit behaupten, dafj auch nur Spuren

von Aphasie niemals an ihm beobachtet worden sind. Aus seinen

vereinzelten Antworten lieli sich auch schlielien, daC) fiir einfachere

Fragen das Sprachverstandnis bei dem Patienten erhalten war.

^) Fall 7 der KrankenvorsteUungeu der Psychiatr. Ivliuik zu Breslau Heft 2.

'') Fall 9 ibidem.
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Hinsichtlich des motorischen Verhaltens entsprach der Zustand einein

niaCig-en Grade von Beweg-ung-siinruhe, aber ohne Beimischung-

eig-entlich motorischer Symptonie, am meisten deni Begriffe des

ratlosen Beweg'ungsdranges entsprechend. Patient laitschte in

seinem Bett hin und her, nahm die nierkwiirdigsten Stellung-en

ein, baute sich mit den Matratzenstiicken ein Art von Kafig-, nestelte

an seinem Hemd, streifte es ab, drehte die Decke zusammen

u. dg-1. m. Zum Verlassen des Bettes war er schwer zu beweg-en,

augenscheinlich, weil dieser Aufenthalt ihm allmahlich vertraut

g-eworden war. Ein ausgepragft angstvoller Affekt wurde immer

inir dann, wenn eine Anderung seiner Lag'e herbeigefiihrt wurde,

beobachtet, sonst bestand dauernd ein nur raai5ig-er ratloser Affekt

oder g-ar eine affektlose Stimmung. Zur Besorgung^ seiner Be-

diirfnisse muI3te Patient angehalten werden, sonst verunreinigte

er sich, offenbar aus Desorientiertheit. Halluzinationen lieBen

sich nicht .vollstandig ausschlieBen, waren aber sicher nicht reich-

lich vorhanden und keineswegs die Veranlassung seiner iibrigens

nicht kontinuierlichen Bewegungsunruhe. Mit NachlalS der geschil-

derten Symptome trat der Kranke in die Rekonvaleszenz ein.



Achtundzwanzigste Vorlesung.

Ein Fall akuter Autopsychose auf hysterischer Basis, SchUderung autopsychischer Rat-

losigkeit. Beispiele von altemierendem BewuBtsein, der ,,zweite Ziistand" franzosischer

Autoren. Quartalssaufer. Heilung eines solchen durch Brombehandlung. Die envorbene

moral insanit)-, eine besondere Fonn der Autopsychose. Beispiel eines solchen FaUes

von rezidivierendem Verlaiif.

Meine Herren!

Die Beispiele akuter Geisteskrankheit, die icli Ihnen bis jetzt

vorgefiihrt habe, lassen sich als vertialtnismaBig- reine und einfache

Fiille akuter Somatopsychose und akuter Allopsychose auffassen,

da ihre hauptsachlichen Elementars5''mptoi'ne in der erst geschilderten

Krankheitsg-ruppe in solchen Storungen der sekundaren Identi-

fikation bestanden, welclie sich auf die Auffassung- der Korper-

lichkeit, in der zweiten Kranlcheitsgruppe in solchen, welche

sich auf die Auffassung der AuBenwelt bezogen. Diese Identi-

fikationsstorung-en selbst betrafen ausschlieBlich das sensorische

Gebiet, das Verhaltnis von s zu A unseres Schemas, wenn auch

ini einzelnen die Unterordnung der Symptom e in das Gebiet der

Anasthesie, der Parasthesie und der Hyperasthesie vielfach fragUch

und der Willkiir iiberlassen blieb. Wir kommen jetzt, wenn wir

die bisher entwickelten Vorstellungen von dem psychischen Mecha-

nismus konsequent verfolgen, zu der Frage: g-ibt es analoge Sto-

rungen der sekundaren Identifikation auch auf dem dritten von

uns unterschiedenen BewuBtseinsg-ebiete, dem der Personlichkeit,

Oder mit iinderen Worten, laBt sich unser aus der Annahme

zentripetal leitender, aber iiber das nachste sensorische Projektions-

feld in assoziierte Projektionsfelder hineinreichender, dennoch aber

eine physiologische Kontinuitat darstellender Bahnen abgeleitetes

Schema auch auf die Beziehungen viel kompUzierterer assoziativer

Komplexe untereinander iibertragen? Es ist ohne weiteres ersicht-

lich, daB eine Antwort darauf ausschliefilich nach den Erfahrungen

der Klinik gegeben werden kann, indem ja unser ganzes Schema
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keinen anderen Wert beanspruclieii darf, als den eines bequemen

Hilfsmittels fill- die aufunserem Gebiete so auCerordentlich schwierig-e

objektive Darstellung- der Symptome. Sie werden nun schon aus

den einleitenden Bemerkungen zu Beginn unserer Demonstrationen

entnommen haben, da6 es sicli als notwendig ergibt, ganz ebenso wie

eine somatopsychische und allopsychisclie Desorientierung und

Ratlosig-keit — wir hatten auBerdem noch die motorische Des-

orientierung und Ratlosigkeit kennen gelernt — so iiuch eine auto-

psychische Desorientierung und Ratlosigkeit als Wirkung akuter

Psychosen anzuerkenuen. ^) Es g-ibt also in der Tat analoge Identi-

tikationsstorungen, wie auf dem Gebiete der Korperlichkeit und der

AuUenwelt, auch auf dem autopsychischen Gebiete, und daraus ergibt

sich die Berechtigung, unter den akuten Psychosen eine besondere

Gruppe, die der akuten Autopsychosen, herauszuheben.

DalJ die IMoglichkeit, sich irgendeine raumliche Vorstellung

\on den in Betracht komnienden Bahnen zu machen, im Gebiete

des BewuBtseins der Personlichkeit aufhort, habe ich wiederholt

hervorg-ehoben. Das wird uns aber natiirlich nicht abhalten, an-

zuerkennen, daB in dem komplizierten Gesamtbegriff der Person-

hchkeit — derSumme aller Erinnerungen, wie ich sie friiher definiert

habe, um den Gegensatz zu den beiden anderen Bewufitseinsge-

bieten als der Summe aller Erinnerungsbilder recht hervortreten

z\i lassen — Unterabteilungen moglich und wirklich vorhanden

sind, die empirisch festgestellt sind und deshalb Anerkennung
fordern. Der Charakter, die oft voneinander recht unabhangigen

verschiedenen Interessengruppen, wie das Berufs- und Familien-

interesse usw. sind Beispiele dafiir. Weiter werden wir aber

annehmen miissen, daB in der Summe aller Erinnerung-en ein engerer

Komplex davon enthalten sein muB, welcher jedem Menschen als

Personlichkeit im engeren Sinne erscheint und als eine Einheit emp-
funden wird. Eine Storung der Identifikation diesem Komplex
gegeniiber kann zustande kommen, ohne daB das Gedachtnis in

dem fruher von mir definierten Sinne nachweislich Schaden ge-
litten hat, und es muB dann dahingestelltbleiben, ob die fiir die Sinnes-
empfindungen anwendbaren Unterscheidungen von Hyperasthesie,
Parasthesie und Anasthesie hier iiberhaupt noch am Platze sind.

Ich mochte lieber von dem Versuch solcher Unterscheidungen
ganz abstehen. Die Ausdriicke: psychische Anasthesie, psychische
Hyperasthesie u. dgl. m., die Sie bei anderen Autoren^) antreffen
werden, haben natiirlich eine ganz andere Bedeutung, sind aber
auch meines Erachtens wegen ihrer subjektiven Farbung nicht

^) Vgl. S. 212 Ulul 213.

2) Ich ineine besoiulers (i l i cs i 11 >; er und K 111 m i us,' h ;ui.s.
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-/.weckinaL^ig- g-ewahlt. Jm folg-enden erblicke ich eines der lehrreichsten

Beispiele von g-anz akut, fast apoplektiform entstandener Auto-
psychose, in welchem ebensowohl der Affekt der autopsychischeii

Ratlosig-keit als die Beirrung- in der autopsychischen Orientierung-

sehr rein zu beobachten waren. Zum Teil bediene ich mich der

eigenen Worte nach Aufzeichnungfen und miindlichen Berichten

der hoch g-ebildeten und ungewohnlich ausdrucksfahigen Patientin.

Dixs jetzt 50 jahrige Fraulein v. F. war mehrere Jahre in meiner

Behandlung- und ist jetzt bis auf gewisse subjektive Klagen wohl

als geheilt zu bezeichnen. Bis zu ihrer Erkrankung litt sie nur

an leichten hysterischen Erscheinangen, namentlich Druck auf dem
Kopf, unmotivierten Weinanfallen, dem Gefiihl grower Abspanuung-.

In dem ungewohnlich heiBen Sommer 1886 wurde sie zwei

Monate lang durch anstrengende Tatigkeit in einem wohltatigen

Verein in der groi3en Stadt festgehalten und litt sehr unter der

Hitze. Erst im Juli konnte sie aufs Land zu einer befreundeten

Familie gehen, wo sie sich die ersten vierzehn Tag-e erholte, gut

schlief und auch den Kopfschmerz verlor. Eines Abends, nachdem

sie sich mit Gartenarbeit angestrengt hatte, fiihlte sie sich ver-

stimmt, war empfindlich, alles verdroB sie. Den nachsten Tag- war

sie noch verdrieBlicher und fiihlte sich so nervos, daB sie sich

mehrmals die Tranen verbeiRen muBte. ..Dabei schwebte in der

Natur ein Ge witter." In der darauffolgendeu Nacht erwaclite sie

plotzlich nach einem lebhaften Traum unter Angstg-efiihl und so

starkem Herzklopfen, daB sie die Hande „fest auf das Herz driicken

muBte, urn es vor dem Zerspringen zu bewahren". Sie fiihlte sich

schwindlig, hatte das Gefiihl, als schwande ihr der Verstand und

als ob der Kopf von einem Filz iiberzogen
.
ware. Sie versuchte

das Fenster zu offnen oder die Tiir, um ins Freie zu gelangen,

fand aber alles verschlossen und muBte sich darauf beschranken,

kalte Umschlage iiber den Kopf zu machen. ,,S.o kam sie sich wie

eine Gefangene vor und wanderte stundenlang in den engen Raumen

auf und ab, indem sie sich bald die Briefe von den Ihrigen hervor-

suchte, bald sich den Spiegel vorhielt, um sich ihrer eigenen

Identitat zu versicher n." Am nachsten Morgen fiihlte sich

Patientin sehr krank, sie blieb dann fast vollstandig schlaflos und

litt besonders an einer stundenweise sie befallenden heftigen Angst.

Der Gedanke, sie werde den Verstand verheren, verUeB sie die

nachsten Tage nicht und machte sie gegen alles unempfindlich,

tiberall wurde es ihr zu eng, sie muBte moglichst ins Freie. Auch

allein zu sein versetzte sie in Angst, und besonders schrecklicli

war ihr die Fahrt nach Hause im Eisenbahncoupe, sie glaubte

herausspringen zu miissen. Die Nacht nach ihrer Heimkehr schlief
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sie jedoch das ensteiiuvl wieder besser. Es bildet sich dann ain

im g-anzen stabiler Zustand heraus, der mit g-ering-en Schwankungen

der Intensitat jahrelang- anhielt, und den icli versuchen will, Ihneii

mit den eig-enen VVorten der Patientin zu schildern.

Ich zitiere zu diesem Zweck einige auf meinen Wunscli auf-

g-ezeichnete Tag-ebuchnotizen aus dem Sommer des der Erkrankung-

folgenden Jahres.

„Nach meiner traurigen Erfahrung verhalt sich die Sache so^

daB ich fortwahrend in dem Bann des geistigen Unvermogens stehe,,

mein eigenes Wesen, geistiges und leibliches, zu erfassen. Die

Bemiihungen, dies zu erreichen, verursachen mir unaufhorliche

Qual, und ich mu6 die Versuche, den Schliissel zu der mir ratsel-

haften geistigen Erscheinung zu finden, immer wieder erfolglos-

aufgeben. Ich bin mir meiner selbst nicht bewuBt,

m u B m i r i m ni e r V o r s a g- e n , w e r i c h bin, w i e ich h e i B e.

Ich versuche mir von innen heraus selbstbewuBt zu werden, ver-

geblich, ebenso durcli Anschauen meines auBeren Menschen, auch

dieser ist mir voUig fremd und unbewuBt; so erzeugt dieser Zustand

l^rchtbare Qualen. Ebenso geht es mir mit der Verg-angenheit.

Ich weiB wohl noch alles darin mir Geschehene, das von mir Er-

lebte, es ist mir aber, als miifite das ein anderer, mir fremder

Mensch erlebt haben. Meine Sprache ist mir meist auch g-anz

fremd, es ist, als ob ein anderer Mensch aus mir sprache, doch hat

sich dies Symptom erst gegen Ende des Winters eingestellt. Die

bekannten alt vertrauten Verhaltnisse zur Familie und zu Fremiden

scheinen mir ungTeifbar und ferngeriickt, die liebsten, bekanntesten

JMenschen erscheinen mir oft fremd und sonderbar. Eine Zeitlang-

kam ich mir identisch mit meiner Schwester Olga vor. Fremde,^

neue Menschen sind mir nicht so unheimlich und konnen mich
zeitweilig aus mir heraus bringen.

Durch Betrachtung meiner Glieder habe ich auch immer mein
BewuRtsein wieder zu erhaltcn gehofft, doch endete dies Bestreben
stets mit dem Gefiihl, etwas Bekanntes gesehen zu haben, ohne der
Einheit meines Leibes und Geistes bewuBt werden zu konnen.
Beim Spazierengehen bin ich besonders im Winter oft in einem
Zustand ganzlichen UnbewuBtseins herumgewandert. Dann wieder
bin ich als ein ganz fremdes Wesen gewandelt. Schrecklich waren
auch die Tage, die im Winter alle Wochen vorkamen, an denen
ich so nervos war, dciB ich mich nicht zu bewegen, selbst im Bett
mich nicht umzuwenden wagte, weil schon der dazu notige Grad
von BewuBtsein mir Qualen bereitete. Es ging so weit, daB ich
immer angelehnt sitzen muBte, weil ich den Riicken nicht frei haben
konnte, ohne dadurcli zu der Frage veranlaBt zu werden, ob der-
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selbe zu inir g-eliore. Empfindlich und reizbar bin ich im hoheii
Grade, trotz aller Selbstbeherrschung- oft unausstehlich und unge-
nielJbar. Wahrscheinlich will ich etwas erg-riinden, was unergriind-
lich ist . . . denn immer ist mir zumute, als sei ich aus mehreren
Menschen zusammengesetzt, von denen keiner der rechte, ich selbst
sei. Am besten ist es noch, wenn ich ganz mechanisch dahinlebe
Oder soviel wie moglich das Suchen nach mir selbst unterdruckeii
kann. Die schUmmsteu Tage sind diejenigen, an welchen sich zu
diesem Suchen noch Unruhe und Angst gesellen." Des weiteren
schildert die Patientin heftige Kopfschmerzen, bald als Druck in

der Mitte des Kopfes, bald als Pochen in den Schlafen, auch Riicken-
schmerzen. Dieselben bringen immer das Gefiihl eines Zwanges
hervor. Oft sei es, als wiirde der Kopf zusammengedriickt oder
innerlich alles zusammengezogen.

Erst nach einigen Jahren dieses von der Patientin als ganz
unertraglich empfundenen Zustandes trat allraahlich eine Besserung
ein, und im Jahre 1890 fuhlte sich Patientin fast gesund. Im An-
schluB an das Klimakterium trat 1894 ein Riickfall ein, der aber
lange nicht so heftig als der erste Anfall auftrat und noch jetzc

nach drei Jahren nicht vollstandig iiberwunden ist. Indessen ist

das Allgemeinbefinden dadurch wenig gestort, Patientin sieht bliihend

und noch auffallend jugendlich aus.

Um iiber die Bedeutung dieses Krankheitsfalles keinen Zweifel

aufkommen zu lassen, habe ich noch folgendes zu bemerken. Wenn
auch die Selbstbeherrschung der Patientin dem Arzte gegentiber

immer so weit erhalten blieb, daB sie immer sozietatsfahig er-

schien, so steigerte sich doch das Ungliicksgefiihl der Patientin

hiiufig zu fast unertraglicher Hohe und riicksichtslosen Ausbriichen

der Verzweiflung den Angehorig-en g-egeniiber. Jahrelang bestand

der ausgesprochenste LebensiiberdruB, und die Befiirchtung des

Selbstmordes war nur deshalb nicht imminent, well Patientin durch

ihre religiose Gesinnung davon abgehcilten wurde, zum Teil auch

einen gewissen Trost in der Religion fand. Nicht nur aus eigenem

Antriebe, sondern weil es ihr Zustand erforderte, hielt Patientin sich

jahrelang von menschlichem Umgang- ganz abgeschlossen, und nur

die groBe Aufopferung- und personliche Anhanglichkeit namenthch

•einer alteren Schwester, welche ihre Abgeschiedenheit teilte, er-

moglichte es, daB die arztliche Behandlung der Patientin auBer-

halb einer Irrencinstalt durchgefiihrt werden konnte. Aus allem dem

geht hervor, daB der Krankheitszustand der Patientin als eigentliche

Geisteskrankheit und trotz der wohl erhaltenen formalen Denk-

tiitigkeit keineswegs als ein mehr in das Gebiet der Neurosen

gehorender Grenzfall aufzuFassen war.
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Fiir unseren Standpunkt liegt der Fall auch sehr klar, da er

ein typisches Beispiel autopsychischer Ratlosigkeit uiid Desorien-

tierung- darbietet. Die Beimischung" von somatopsychischer Ratlosig--

keit uiid Desorientiereng- wird ujis in dieser Auffassung- nicht beirreii,

sondern im Geg-enteil g-erade noch bestarken. Die mannigfachen

abnormen Empfindung-en, iiber welche Patientin klag-te, g-ehoren

nur zuni Teil dahin, zu einem anderen Teil haben sie wohl die

Bedeutung- selbstandig-er hysterischer Begleiterscheiiiung-en.

Was die Atiologie des Falles anbelangt, so wird man seine

Unterbring-ung in das vielgestaltige Bild der liysterischen Psychosen

nicht beanstanden. MaBgebend dafiir diirfte die innere Verwandt-

schaft des Symptomenbildes mit anderen zweifellos hysterischen

-Geisteskrankheiten sein, auf die ich bald zu sprechen kommen

werde. Uber unseren Fall nur nocli soviel, dafi der Verlauf der

Krankheit ein kontinuierlicher und bei Beriicksichtigung groBerer

Zeitraume deutlich deszendierender war. Die interkurrenten Inten-

sitiltsschwankungen wurden zwar subjektiv sehr stark empfunden

und waren haufig, blieben aber fiir die objektive Beurteilung wenig

^rheblich. Von einem Wechsel der Symptome, wie er angeblich

fiir die Hysterie charakteristisch sein soil, war nie die Rede.

Ubrigens fehlten eigentliche hysterische Stigmata, wie Ohnmachten,

Sensibilitatsstorung-en, Ovarie u. dgl. m.

Meine Herren ! In der Literatur und zwar nicht nur der

psychiatrischen, sondern cmch der schonwissenschaftlichen, werden

Sie schon auf Falle g-estoCen sein, die mit dem eben geschilderten

eine gewisse innere Verwandtschaft haben, ich meine die Zustande

von doppeltem oder auch alternierendem BewuBtsein, von psychia-

trischer Seite oft auch unzweckmaBig als Dammerzustande bezeichnet.

Letzterer Name sollte aber durchaus fiir diejenigen akuten

Psychosen vorbehalten werden, welche das Merkmal einer Be-

Dommenheit des Sensoriums, also einer eigentlichen BewuBtseins-

triibung merklichen Grades, an sich tragen. Davon ist bei den

vorher bezeichneten Krankheitsfalien nicht die Rede, das Sensorium
ist dabei anscheinend wohl erhalten, dag-egen handelt es sich ge-

wissermaOen um eine Unterbrechung der Kontinuitat in dem BewuBt-
sein der Personlichkeit, derart, da(? zwei voneinander ganz ver-

schiedene Personlichkeiten sich gegenseitig ablosen, die eine an
die Stelle der anderen tritt. Dabei kann die Erinnerung an die

krankhaft abgeanderte Personlichkeit, d. h. die Erlebnisse, Hand-
lungen, Gedankentatigkeit derselben entweder vollstandig verloren

gegangen sein — es besteht ein autopsychischer Erinnerungsdefekt
fiir die entsprechende Zeit — oder es bleibt nur eine sumniarische,

vorschwommene oder nur auf einzelne Handlungen und Erlebnisse
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dieser Zeit sich erstreckende Erinnerung bestehen. Was uns liier

interessiert, ist jedoch nicht der Erinnerungsdefekt, sondern der
Geisteszustand in der Zeit, uuf die sich der Erinnerung-sdeiekt
Ijezieht, den man wegen seiner merklichen Abweichung- von deni
Lnhalt des BewuBtseins der Personlichkeit im normalen Zustande
als „zweiten Zustand", second 6tat der I'ranzosischen Autoren, be-
zeichnet hat. Derartig wechselnde, in jeder Phase I'iir sich aber
g-leich bleibende Zustande, von denen der eine der Norm, der
andere dem krankhiiften Zustande ang-ehort, konnen in mehrfachem
Turnus einander folgen, und die Erinnerung- sich dann immer aus-

schHeBUch auf die gleichsinnigen Phasen zuriick ersLrecken, so da6
tatsachlich das BewuBtsein der Personlichkeit in zwei, in seltenen

Fallen auch mehr voneinander unabhangige Gruppierung zerfallen

scheint, die ihre Koexistenz in einem Gehirne gewissermaBen nur

dem Zufall zu verdanken haben. Die Unabhangigkeit der einen

Personlichkeit von der anderen beschrankt sich dabei nicht auf

die Auswahl bestimniter Erinnerungen, sondern auch auf das Ge-
biet der Interessen, Neigungen und Abneigungen, Charaktereigen-

schaften u. dgl. m. Ein bisher untadelhafter Charakter kann in

dem zweiten Zustande die Gemiitsverfassung- eines vertierten Ver-

brechers darstellen.^j Diese hochst ratselhaften Zustande sollen in

ihrer Tatsachlichkeit nicht angetastet werden, auch ihr theoreti-

sches Interesse will ich nicht leugnen. Sie scheinen aber zum Teil

Kunstprodukte hypnotischer Suggestion zu sein und sind auBerdem

so selten — ich habe z. B. noch nie einen solchen Fall zu Gesicht

bekommen — , dafi sie uns gegeniiber den dringenderen Anforde-

rungen der Klinik nicht auflialten diirfen. Es geniige, sie erwahnt

zu haben.

Dagegen kommen etwas haufiger vereinzelte Anfalle eines

solchen second etat zur Beobachtung, und zwar, wie es scheint,

ausschlieBlich auf hysterisch- oder epileptisch- oder alkohoHstisch-

degenerativer Basis. In unserer Klinik sind im Laufe eines Jahres-

nicht weniger als vier derartige Falle zur Aufnahme gelangt.

Nur einer davon gehort vielleicht in die Kategorie der Dammer-

zustande. Am ii. Juni i8g6 nachts wurde ein 23jahriger Kauf-

mann in benommenem Zustande aufg-enommen, der iiber Angst

klagte, allopsychischen Beziehungswahn und allopsychische Angst-

vorstellungen auBerte, mangelhaft orientiert war und sich verfolgt

glaubte. Man erfuhr, daC er am 31. Mai eine eino halbe .Minute

dauernde Absenz,begleitet von eigentiimlichen Bewegungsstorung-en,

gehabt, am i. Juni seine Wohnung bei den Eltern verlassen hatte

') Vgl. dazu die Diss, inaug. von Wolfgiing Bohn: Ein Fall von cloppeltein-

JiewuGtseiu, Breslau 1898.
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uml seitdeni iiicht zuriickg-ekehrt war. Ein Schorl' am linken Zungen-

rande lieB auf einen kiirzlich iiberstandeiien Krainpfanfall schlieBen.

Sclion am 14. Jimi vollstandig-e Beruhig-ung- und beg-innende Krank-

heitseiusicht, aber fast voUstandig-er Erinnorung-sdefekt fiir die Zeit

vom 1. bis 12. Juni, mit Ausnahme ganz vereinzelter Bruchstucke von

Erinneruijg-en. Ende Juli konnte Patient g-eheilt entlassen werden.

Patient war kein Trinker, ohne erhebliche Belastung mit Epilepsie,

hatte nie friiher einen epileptischen Anfall g-ehabt. Bis zur Zeit

seiner Aufnahme war er nicht fiir krank g-ehalten worden. Er

hatte sich in dieser Zeit eine eig-enc Wohnung- g-emietet und sich

zwei Tag-e lang- bei einem JMadchen aufg-ehalten, mit dem er ein

Verlialtnis hatte. Jedenfalls fallen eine Anzahl der kompliziertesten

und uberlegten Eindruck machenden Handlung-en in diese Zeit,

und eine dem Laien kenntliche Geisteskrankheit konnte nur kurz

vor der Aufnahme zum Ausbruch g-ekommen sein. Sie scheint

den iiberg-ang des krankhaften zweiten Zustandes in die normale

Personlichkeit zu markieren. Es kam zu keiner vollkommenen

Restitution des Erinnerungfsdefektes. ^) ,— Ein zweiter Fall betraf

einen 26jahrigen aus dem ElsaB stamnienden jiidischen Kaufmann.

Er wurde am 19. September 1896 in leicht benommenem, schwer

erschopftem Zustande aufg"enommen, behauptete, Felix Faure, der

Prasident von Frankreich, zu sein und vor drei Wochen mit dem
Veloziped von Paris aus zu der Tour Lille—Luxemburg—Basel.

—

Konstanz— Ragaz— Innsbruck—Wien—Warschau— Breslau— auf-

g-ebrochen zu sein. Nach tiefem Schlafe schon am folgenden

Tage voile Krankheitseinsicht. Patient wurde am 14. Oktober
geheilt nach Hause entlassen. Von seiner Rundfahrt g'ab er an,

daB er sie ,,halb im Dusel" zuriickgelegt, streckenweise auch die

Bahn benutzt habe. Seine Riickerinnerung- daran war ganz ver-

schwomraen. Trotzdem muB man annehmen, da der hochg-radig

schwerhorige, auBerdem noch schwachsichtige Mensch seine Tour
ohne Schaden zuriickgelegt hat, daB er eine Reihe vou kompli-
zierten Handlungen anscheinend in bewuBtem Zustande ausgefiihrt

hat und offenbare Zeichen von Geisteskrankheit erst infolge der
iibermafiig-cn Strapazen an den Tag gelegt hat. Nach seiner An-
gabe entstammte er einer schwer belasteten FamiUe, beging haufig
Absinthexzesse und hatte schon vor sechs Jahren einmal im An-
schluB an Alkoholexzesse zehn Tage in St, Anne zubringen miissen.
Die Wahnidee, Prasident von Frankreich und vom Zaren nach
Warschau bestellt zu sein, will ihm erst in Wien eingekommen

') Wiederaufnahme desselbeii Krankeu am 3. Jaiiuar iSi)8 uacli eiuem Selb.st-

Jiiordversuch auf oftener StraKe. Eriuneruugsdefekt liir drei Taj,'e, eine fiir Zungenbil.1
verdiichtige Stellc. Zwischenzeit gesund.
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sein. Fur die Zeit vor seiner Abreise von Paris g-ute Ruckerinn.
rung-. — Ein 44jahriger Kaufmann, der seit Jahren an Anfalle.
von Trunksucht, sog-enannten Semmelwochen, litt, wurde am i. Sep
teniber 1896 aufgenommen und zeig-te bei der Aufnahme durch
leichte motorische Unruhe, leichten Tremor, Schlaflosig-keit, Klag-eui
iiber Unruhe und Druck im Kopf noch die Spuren des akuten
Alkoholismus. Seine Erinnerung- reichte nur bis zum 18. August
zuriick, dem Zeitpunkt, wo er aus Wolg-ast abreiste, um in Breslau
eine andere Steilung- anzutreten. Fiir die Zwischenzeit bestand ab-
solute Amnesie. Auf der Abteilung zeigte er sich apathisch, gleich-
g-ultig, ohne Beschaftigungsbediirfnis, mit subjektiver Erschwerung
des Denkens gegeniiber komplizierteren Leistungen, die Merkfahig-
keit aber, die Aufmerksamkeit, das Urteil iiber seine Mitkranken
waren annahernd normal. — Der vierte Fall betraf ein igjahriges
Dienstmadchen, das von einem epileptischen Vater abstamnite,
seit 17., Jahren an sporadischen epileptischen Anfallen litt und vor
Eintritt einer Serie von epileptischen Anfallen ihren Dienst ver-
lassen hatte und stundenlang herumgeirrt war. Riickerinnerung
nur an den Beginn dieses praepileptischen Dammerzustandes, an
alles Folgende nicht.

Einen sehr merkwiirdigen und lehrreichen Fall aus Forels
Beobachtung beschreibt Naef.^) Er betrifft einen 32jahrigen ge-
bildeten Mann mit schwerer erblicher Belastung und selbst

immer schwer nervos, der sich seit einigen Monaten in einer Be-
amtenstellung in Australien befand, in amtlicher Mission nach einer

Stadt im Inneren reiste und dort akut erkrankte, wahrscheinlich

an einera Anfall des Denguefiebers. Um an seinen gewohnlichen
Aufenthaltsort zuriickzukehren, begibt er sich zur Fisenbahn, weil.i

aber, nach 36stundiger Fahrt dort angekommen, von seiner Absicht

nichts mehr, glaubt an einem fremden Ort zu sein, wird von einer

ihm bekannten Dame gesehen, ohne dal,^ er sie wiedererkennt,

reist nach einem zweiten Hafenorte weiter, der ihm von seiner

Hinreise her bekannt sein muBte, erkennt diesen ebenfalls nicht

wieder und reist nach Europa zuriick, wo er sich mehrere Wochen
zwecklos in Ziirich aufhalt und erst aus einer Zeitungsnotiz, welche

das auffallig'e Verschwinden des betreffenden Funktionars aus der

australischen Stadt zum Inhalt, hat auf die Vermutung- kommt,

diese Notiz konne seine Person betreffen. Er hat, wie er in die

Beobachtung Forels kommt, einen fast totalen Erinnerung'sdefekt

fiir eine etwa acht Monate umfassende Zeit, welche nicht nur die

Erlebnisse in Australien und die Hin- und Riickreise, sondern auch

1) Ein Fall von temporarer totaler teilweiser retrograder Amnesie. Diss, inaug.

Ziirich 1898.
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die Zeit der Bewerbung uni diese Stellung- und der Vorbereitungf

dafiir unifalk. For el g-elingt es in mehrmonatlicher Behandlung-,

die freilich dwrch einen hysterischen Anfall eingeleitet wird, aut

hdchst sinnreiche Weise mit tlilfe hypnotischer Sug-g-estion die

Gedachtnisliicke wieder auszufiillen. Es wird der Nachweis ge-

fiihrt, daB der sog-enannte Dammerzustand erst von deni Fieber-

anfall datiert, dali demnach der Gedachtnisdefekt fiir die weiter

zurlickliegende Zeit als sogenannte retroaktive Amnesie aufzufnssen

ist. Was uns hier nalier interessiert, das ist hauptsachlich die

Schilderung des zur Zeit der Beobachtung noch vorhandenen, wenn

auch im Abklingen begriffenen zweiten Zustandes. Freilich ware

eine eingehendere Untersuchung- nach' manchen Richtungen, die

nicht beriicksichtigt worden sind, sehr erwiinsclit gewesen, doch

laBt sich imraerhin manches Wertvolle entnehmen. Um eine eigent-

liche Benommenheit kann es sich hochstens in der allerersten Zeit

nach Antritt der Riickreise bei dem Patienten gehandelt haben,

spater wahrend der ganzen komplizierten Reise und wahrend seines

Aufenthaltes in Ziirich mulJ der Patient einen annahernd normalen

Eindruck gemacht haben. Auf dem Schiff muI3 Patient einen

falschen Namen angegeben haben, vielleicht war ihm damals ein

noch groOerer Teil seiner Personlichkeit entschwunden. Die Er-

innerung an die Reiseerlebnisse, welche sich unter F o r e 1 s Be-
handlung als noch reproduzierbar herausstellte, war insofern sehr
summarisch, als sie sich auf eine lose Aneinanderreihung der auf-

falligsten Vorkommnisse beschriinkte, ohne dalJ der Patient sich

der Motive zu seinen Handlungen bewuBt war, bis auf den einen
dunklen Trieb, in die Heimat zu gelangen. Dabei beschaftigte
sich der Patient auf dem Schiffe mit Spazierengehen und Lesen,
z. B. las er Dickenssche Romane. Ein ahnliches mehr vegetierendes
Leben fuhrte Patient in Zurich, wo er mehrere Wochen verweilte,
ohne daran zu denken, daB er Angehorige und Heimat ganz in der
Nahe hahe. Erst die Zeitungsnotiz erweckte den Affekt auto-
psychischer Ratlosigkeit, der ihn veranlaBte, arztliche Hilfe nach-
zusuchen. Nach der Schilderung des Patienten muR seine Merk-
fahigkeit in diesem zweiten Zustande sehr reduziert gewesen sein,
die Aufmerksamkeit wurde nicht spezieller gepruft. Die Amnesie
fiir die Zeit des zweiten Zustandes ist als Folge der verminderten.
Merkfahigkeit verstandlich und wird auch von Fore 1 so gedeutet..
Zu erwahnen ist noch zeitweilig gestorter Schlaf, allerlei hypochon-
drische Sensationen und ein nervoses Zucken der Augenlider bei
dem auch in der Ernahrung reduzierten Patienten.

Sie sehen, meine Flerren, daB die Falle des sogenannten zweiten.
Zu.standes untereinander sehr verschieden sein konnen. Ihre zeit-



— :{04 —
liche Ausdehnung- betragt bald nnr wenige Standen, bald unifaBt
sie inehrere Monate. Eingeleitet werden sie g-ewohnlich durch einen
epileptischen oder hysterischen oder hystero-epileptischen oder kato-
Jeptischen Anfall oder einen wirklichen Damnierzustand, sei es
hysterischer, sei es £iIkoholistischcr Entstehung. Nur schwer .be-

lastete Menschen, sogenannte Degenerierte, sind dieser Krankheit
ausgesetzt. Zuriick bleibt ein Erinnerungsdefekt, der entweder
total ist Oder nur summarische Ruckerinnerung gestattet, und an
•den sich nianchinal noch ein weiterer Defekt, der in das Gebiet
der retroaktiven Amnesie fallt, anschliei3t. Die Heilung wird, wie
bei alien Geisteskrankheiten, durch die Krankheitseinsicht gekenn-
iceichnet, die Ausgleichung des Erinnerungsdefektes, so wichtig sie

in praktisclier Beziehung sein kann, ist dafur ohne Bedeutung.
Versuchen wir eine nahere klinische Begriffsbestimmung, so handelt
•es sich um das plotzliche Auftreten eines veranderten BewuBtseins-

inhaltes im Gebiete der Personlichkeit, also zweifellos um eine akute

Autopsychose. Die Unterbrechung der Kontinuitat in dem BewuBt-
.sein der Personlichkeit, die totale autopsychische Desorientiertheit,

womit erst die Mogiichkeit einer neuen, von der friiheren ver-

schiedenen Personlichkeit gegeben ist, bringt es auch mit sich,

daC der Affekt autopsychischer Ratlosig-keit, der fiir die erst ge-

schilderte Kranke so charakteristisch war, hier ganz fehlt oder nur

^eitweilig- wahrend der Restitution zur Erscheinung kommt. Schon
in diesem Verlust der Kontinuitat ist ein Defektzustand begriindet;

derselbe macht siqh aber auBerdem noch darin geltend, daB durch

•eine Art von Nivellierung der Vorstellungen ein Ausfall an den

•die normale Personlichkeit zusammensetzenden, iiberwertig-en Ideen

also ein veranderter und, wie leicht verstandlich, minderwertiger

Charakter resultiert. Der Antrieb zu Handlungen scheint immer

nur der jeweiligen Situation und den einfachsten egoistischen Motiven

•entnommen zu sein.^) Die nahere Kenntnis der Symptornatolog'ie

ist leider sehr unvoUkoinmen und dadurch erschwert, daB die

.meisten derartigen dem Laien als g-esund imponierenden Patienten

in der Zeit ihrer Krankheit nicht in sachverstandig-e Beobachtung

kommen. Von den eigentlichen Dammerzustanden, die sich durch

Benommenheit und mehr oder weniger ausg-epragte allopsychische

Desorientiertheit leicht erkennen lassen, sollte jedenfalls die vor-

liegende Krankheit streng unterschieden werden. Die Dammerzu-

.stande bieten eben immer mehr als den geschilderten Symptom-

komplex, sie mogen, wie ich gern zugeben will, haufig eine Stei-

gerung desselben darstellen, wie denn auch ihre Atiologie zum

•groBen Teil ubereinstimmt. Ich vermute, dalJ eine relativ gute Auf-

1) Mau vergleiche ciariiber die oben zitierte Dissertation aus meiner Klinik.
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nierksamkeit unci sohlechte Merkfahiykeit in alien einschlag-igen

Fallen anzutreften sein durfte, vielleicht uuch eine konzentrische

Eineng-ung der Gesichtsfelder. Entsprechend der psychischen Ein-

engung der Personlichkeit auf iiberwiegend egoistische Vorstellungs-

reihen scheint nieist eine leicht gehobene Stimmung, eine unge-

wohnlich leichtlebige Auffassung der Situation, wenn nicht gar

eine Neigung zu Brutalitat zu bestehen. Fluchtige Grofienideen

konnen sich dem entsprechend zeigen. Daher die nicht wegzu-

leugnende Verwandtsch^lft mit dem Bilde der Manie, in welcher Sie

dennoch eine durchaus verschiedene Krankheit kennen lernen

werden.

Es sind die Falle sogenannter rasonierender Manie, welche

wohl zuni Teil wirklich hierher gehoren, einer Art der Manie,

welche nur aus den sogeuannten maniakalischen Handlungen der

Kranken erschlossen wird. Bei haufigerer Wiederkehr derartiger

ZustiLnde spricht man wohl von periodischen Manien, eine doppelt

irrige Bezeichnung, da weder von einer Periodizitat noch von einer

wirklichen Manie die Rede sein kann. Bei diesen sogenannten peri-

odischen Manien kommt es naraentlich nach Angabe franzosischer

Autoren hauhg vor, daB in den Anfallen immer der g-leiche Vor-

stellungsinhalt wiederkehrt und daraus auch die gleiche, oft bis in

die Einzelheiten iibereinstimmende Handlungsweise resultiert. Ein

Fall der Art i.st mir erinnerlich, in welchem ein dem Schreiber-

stande angehorender Mann dadurch, daB er sich fiir einen Arzt

ausgab, anscheinend raffinierte Betriigereien wiederholt und immer

in der gleichen Weise ausfiihrte, so dal3 die Polizei schlieBlich schon

an der Art des Betruges den Tater erkannte. Der Fall klarte sich

spater dadurch auf, daB der Patient in epileptischen Blodsinn ver-

fiel. Gerade wegen der Wichtigkeit derartiger Falle in praktisch-

forensischer Beziehung ist es zu bedauern, dal.^ die klinische

Kenntnis des sogenannten zweiten Zustandes noch so viel zu

wiinscheu iibrig- laBt; denn es liegt auf der Hand, daB forensische

Falle kein geeignetes Material sind, urn aus ihnen die Symptoma-
tologie einer bestimmten Geisteskrankheit abzuleiten. Liegt doch

gerade die Simulation eines Erinnerungsdefektes fiir Verbrecher
jeder Art nahe und ist am leichtesten durchzufiihren.

Ahnlich kompliziert liegen die Verhaltnisse in dem Falle der

sogenannten Quartalssaufer („Semmelwochen") ; doch stehe ich nicht

an, die groRe Mehrzahl dieser Falle hierher zu rechnen. Auch fiir

diese ist die jetzt in der psychiatrischen Nomenklatur vorherrschende
ziemlich allgemein iibliche Unterbringung in ilie periodische Manie
aus den oben angefuhrten Grunden vollkommen verfehit, namentlich
ist eine eigentliche Periodizitat nur den wenigsten Fallen nach-

WiTiiicke, (irundriU dor I'd.vchiiitiic. -1. AnIliiKc. yi)
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weisbar, und wenn man den der Volksstinime entlehnten Ausdruck
Quartalssaufer dafiir g-eltend niachen will, so ist zu bedenken, dal,')

durch auBere Verhaltnisse die Geleg-enheit, Alkohol zu trinken und
g-Ieichg-esinnte Gesellschaft aufzusuchen, sich fiir g-ewisse Gesell-
schaftsklassen quartalsweise wiederholt. In vielen Fallen lieg-t es
<'ben so, daB das erste Glas alkoholischen Getriinkes erst den An-
stoR gibt, iiberhaupt zu exzedieren. Am ehesten mag- die Perio-
dizitat noch fiir solche Falle zutreffen, in denen ein Angstgefuhl
zum Genufi von Alkohol drangt, doch wird die Haufigkeit dieser
Falle iiberschatzt.

So g-ab der oben^) erwahnte Kranke aus unserer Klinik, iiber

diesen Punkt befrag-t, folg-ende Erklarung ab: ,,I.ch kann nicht
•sag-en, daB ich je einmal das Gefiihl gehabt hatte, gezwungen zu
sein, zu der oder jener Tageszeit ein Glas Bier oder einen Schnaps
zu trinken, ein derartiges Gefiihl tritt bei mir selbst nach Monaten
nicht ein. Es ist aber festgestellt, daPj ich in einem durch geistige

Getranke erregten Zustande ein weiteres Trinken erstrebe. In ver-

schiedenen Fallen bin ich in Gesellschaften g-eraten, die ich nimmer
wiirde aufgesucht haben, wenn ich nicht durch den GenuB geistiger

Getranke in m einem g-esunden Denkvermogen gehindert worden
ware. Ich habe den Beg-inn und den Ausgang derartiger Situ-

ationen niemals klar legen konnen, und es ist mir spater, wenn
rair von Freunden die Vorfalle erzahlt worden sind, bei denen ich

die kindischste Rolle gespielt hatte, geradezu unfafibar erschienen,

daB ich als anstandiger und nach meiner Meinung geistesgesunder

Mensch in derartige Situationen g-ekommen bin und mir spater eine

Klarleg-ung derselben vollstandig- unmoglich gewesen ist." Dieser

Mann bezeichnete sich selbst als nervos, eigensinnig und reizbar,

litt zeitweihg- an Herzklopfen und wurde durch g-eschaftliche Arger-

nisse leicht aufgebracht. Er war schon friiher einmal vierzehn Tage

lang aus dem Geschaft weg-geblieben und besali trotzdem auch

von dem da durch betroffenen Prinzipal die besten Zeugnisse. Noch

unzweideutiger ist die Auskunft, die ich von einem hochgestellten

richterlichen Beamten iiber seine in dieses Gebiet gehorigen Zu-

stande erhielt. Dieser 47jahrige, aus einer schwer belasteten ad-

ligen Familie stammende Herr hatte vor i6 Jahren einen verein-

zelten, mehrere Stunden dauernden Status epilepticus durchgemacht.

Seit fiinf bis sechs Jahren litt er zeitweilig an Erregungszustanden,

eingeleitet durch Unruhe und Angstgefuhl am Herzen, in denen

er zwei bis drei Tage lang von Hause fortblieb, sich in den ver-

schiedensten Wirtshausern herumtrieb, sich aufspielte, randalierte

und Skandal machte, ohne in seiner Gesellschaft wahlerisch zu

^) Vgi. S. 302.
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sein. Fiir diese Zeiten, die er selbst als krankhaft empfand, hatte

Patient nur eine ganz summarische Erinnerung. Sie wiederholten

sicli in ganz unreg-elniaBigen Zeitraumen. Da Patient offenbar

beruflich "uberanstrengt und ii> der Ernahrung herabgekonimen

wiir, enipfahl ich ihm zunachst einen Erholungsaufenthalt an der

Riviera niit dam Erfolge, dalJ Patient ein Jahr lang von .seinen An-

fallen verschont blieb. Von diesem Zeitpunkt ab ein lialbes Jahr

lang sich wieder haufende Exzesse, zuweilen auch nachtliche Angst-

/ustande in der Zwischenzeit. Infolgedessen S5rstematische Brom-

behandlung mit zunachst groRen, spater abnehmenden Dosen. In

der ersten Zeit dieser Behandlung Viellen sich wiederholt kleiiie

Sugillationen an der Zunge nachweiseri, die auf vorangegangene,

wohl aber sehr leichte und deshalb iibersehene nachtliche Anfalle

hindeuteten. Der gute Erfolg dieser Behandlung (seit jetzt zwei

[ahren) bestiitigt die Vermutung, daB die geschilderten Zustande

auf epileptischer Basis entstanden. sind.

Die pathologischen Rauschzustande, deren schon friiher Er-

wahnung geschehen ist, gehoren nicht hierher, sondern in die

eigentlichen Dammerzustande, wie auch die meisten der rasch vor-

iibergeheuden pra- und postepileptischen Psychosen.

Meine Herren! Sie bemerken, daB die zu unserer Krank-

heitsgruppe gehorigen Falle bisher nicht unter einem einheitlichen

Gesichtspunkt zusammengefalk worden sind. Es laBt sich kaum

ein g-roCerer Gegensatz denken, als der zwischen Dammerzustanden

und der wirklichen Mania: trotzdem finden Sie in der Literatur

Falle, die offenbar in unsere Krankheitsgruppe gehoren, bald dem

einen bald dem anderen dieser entgeg-eng-esetzten Begriffe zuge-

ordnet. Sollten Sie iiber einen solchen Beweis der in unserer

Noinenklatur herrschenden Begriffsverwirrtheit erstaunt sein, so

muB ich leider bemerken, daB der Fall nicht vereinzelt ist, sondern

daB wir mangels fester Begriffsbestiminungen fast auf alien Ge-

bieten unserer Disziplin auf die gleiche Erscheinung stoBen; daher

auch die schon immer von mir bedauerte Unmoglichkeit, Ihnen

eins der bekannten Lehrbiicher der Psychiatrie fiir ihre Privat-

studien zu ampfehlen. Diese Abschweifung, meine Herren, ist nicht

iiberfiiissig, sie zeigt uns vielmehr die Notwendigkeit, fiir unser

Krankheitsbild einen passendan Namen zu suchen. Meiner Meinung-

nach sollte derselbe an den bisher nur immer zu eng gefaBten Be-

griff des zweiten Zustandes, der an sich unzweideutig ist, anschlieBen.

Ich bin auBerstande, einen besseren und ebenso bezeichnenden und
kurzen Namen zu finden. DaB es sich inunserem Sinne um eine akute,

einen DefektzustandeinschlieBende, desorientierende Autopsychoseauf
.spezifisch degenerativer Basis handelt, habc ich schon hervorgehoben.

20*
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Es diirfte hier am Orte sein, eineni Einwancle zu begeg-nen,

der niir leicht von Ihnen g-emacht werden konnte. ist das plotz-
liche Einsetzen eines solchen Defektes, einer so total abg-eanderten
Personlichkeit uberhaupt moglich, ohne da6 die Erinnerung- fur den
normalen Zustand, mindestens fur die letzte Verg-angenlieit, wie
etwa in dem Naefschen Falle, vollstandig- ausg-eloscht ist? Die
retroaktive Amnesie wiirde dann als notwendig-e Vorbedingung-
fiir das Zustandekommen -unseres Krankheitsbildes in jedem Falle

nachg-ewiesen werden miissen, den wir dazu rechnen wollten.

Schon der oben ang-efiihrte Fall des Velozipedfahrers laBt aber
dieses Symptom vermisseu. Und iiberhaupt konneu wir nm- sagen

:

so scliwer verstandlich es ist, da6 eine so veranderte Personlichkeit

bei nur leidlicher Riickerinnerung- an die normale bestehen kann,

so ist die Tatsache doch unbestreitbar. Die sogenannten Quartals-

saufer sind dafiir beweisend. Ein solcher kann vorher der beste

Familienvater gewesen sein, in seinem veranderten Zustande laBt

er ohne Bedenken seine Familie in Not und weiB dabei genau,

in welcher Lag-e er sie zuriickgelassen hat. Sein Denkfehler be-

ruht dabei auf dem AnalogieschluB, da6 die Seinigen das Leben
so leicht nehmen, wie er aug-enblicklich, im Notfall, da6 Gott wohl

helfen werde. Eine durchaus lebenswahre Schilderung dieser ver-

anderten Auffassung bei einem Saufer finden Sie im Raskolnikow

von Dostojewski. Der oben erwahnte richterliche Beanite hatte

so wenig- einen Erinnerungsdefekt fiir das nachst Vergangene, daB

er sogar Termine, die in diese Zeit fielen, wahrzunehmen und

wahrend deren Dauer sich leidlich zu beherrschen pfiegte. Eine

Erklarung fiir diesen merkwiirdigen Geg-ensatz der kranken und

der zugleich zuriickerinnerten g^esunden Personlichkeit kann auch

in der Annahme einer Giftwirkung-, die ja beim Saufer sehr nahe

lieg-t, nicht eig-enthch gefunden werden. Man kann in solchen

Zeiten von einer Spaltung der Personlichkeit spi-echen, ein Fall,

der nur in dem friiher von mir geschilderten Zustande von Zerfall

der Individualit^t eine Analogie und in der Annahme des Sejunk-

tionsvorgang-es eine Erklarung findet.

Meine Herren ! Es diirfte das Ma!3 Ihres Erstaunens zum

Uberlaufen brhigen, wenn ich Sie in diesem Augenblick an die

Falle von sog-enannter erworbener moral insanity oder moralischem

Irrsinn erinnere und diese ebenfalls fiir unser Gebiet in Anspruch

nehme. Sie wissen, da(? es sich hierbei um Krankheitsfalle handelt,

gegen deren Anerkennung namentlich die Juristen sich gestraubt

haben, leider unterstiitzt durch den Streit der Meinungen, welcher

sich in unserem eigenen Lager nicht sowohl iiber die Tatsachlich-

keit dieser krankhaften Zustande als iiber ihre theoretische Auf-
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fiissuiig- entsponiieii hat. Leider muB auch /.ugegeben werden, dull

die Tendenz, die Falle einem bestimmteii Schema anzupassen, auch

einzelne Fachgenossen dazu verfiihrt hat, gewisse Tatsachen zu

ignorieren und den Satz zu vert'reten, ein Defektzustand auf moraU-

scheni Gebiete miisse mit einem solchen auf intellektuellem ver-

bunden sein, um als krankhaft anerkannt zu werden. Diese Be-

liauptung halt aber vor den Tatsachen nicht Stich, sie kann wohl

imr dem MiBverstandnis entstammen, daR man die Eigenschaften

der chronischen und besonders der Falle von angebornem so-

gencinnten moralischen Schwachsinu auf die mehr oder weniger

akut entstandenen iibertragen hat. Die letzteren dagegen lassen

nicht selten auch jede Spur von intellektueller Storung- vermissen.

VerstandUch werden sie uns, wenn wir das oben angedeutete^)

Elementarsymptom der Nivellierung der Vorstellungen als ihre

Grundlage betrachten. In der Tat konnen fast alle anderen Ele-

mentarsymptome dabei fehlen bis auf eine den meisten Fallen

eigene innere Unruhe und gereizte Stimmungslage. Diese Nivel-

lierung der Vorstellung-en ist es auch, welche den einschlagigen

Fallen eine gewisse Ahnlichkeit mit der Manie verleiht, denn wir

werden spater sehen, daB sie ein Hauptsymptom der letzteren

Krankheit ausmacht; nur fehlen hier alle anderen ebenso wichtigen

zu diesem Krankheitsbilde gehorenden Symptome, wie die Ideen-

fiucht, der Rededrang, die krankhafte Euphoric u. dgl. m. Wenn
Sie sich erinnern, daB die normale Uberwertigkeit gewisser Vor-

stellungen die Grundlage des Charakters und der Sittlichkeit bildet,

daB Neigungen und Abneigungen denselben Ursprung haben, daB

darin auch die einzige Hemmuug der beim Naturmenschen iiber-

wiegenden egoistischen Antriebe zu suchen ist, so werden Sie ver-

stehen, daB der Fortfall dieser Uberwertigkeit eine Veranderung-
der Personlichkeit bedingt, welche sich auf dem Gebiete der Sitt-

hchkeit, der Neigungen undAbneigungen gegen bestimmte Menschen,
der riicksichtslosen Befriedigung egoistischer Antriebe am deut-

lichsten offenbart. Erklarungswahnideen konnen als Folgeerscheinung
des Widerstandes, der dem veranderten sittlichen Verhalten seitens

der Angehorigen oder der Sozietat entgegengestellt wird, in der
Form von Verfolgungswahnideen sekundar Platz greifen.

Eine Schilderung dieser Zustande im einzelnen wurde zu wait
luhren. Ich mochte nur kurz das atiologische Moment beruhren.
In diesser Beziehung ist ein Zusammenhang mit Entwickelungs-
und Ruckbildungsvorgangen im Organismus ganz unverkennbar.
Wollen wir uns zu der Bezeichnung dieser Falle als mora-
lische Autopsychose entsclilielien , so konnen wir eine

Vgi. S. 304.



hebephrenische, eine klimakterische und eine senile l<onu der
morahschen Autopsychose unterscheiden. Demnachst wurde eine oft
nur wenig-e Tage dauernde menstruelle Form anzuerkennen sein
Im ubrigen zweifle ich nicht, dali auch andere atiologische Mo-
niente hereditarer und degenerativer Art dabei cine Rolle spielen,
und dalJ ausnahinsweise noch andere Schadlichkeiten, die sonst zum'
Ausbruch von akuten Psychosen fiihren konnen, wie z. B. das Kopf-
trauma, den gleichen Effekt haben konnen. DaU es sich urn eigent-
liche Psychosen, nicht urn fortgesetzte moralische Verirrungen, oder
mit anderen Worten urn die AuBerungen krankhafter Tatigkeit
des Gehirns handelt, wird fiur einen Teil dieser Falle schon durch
ihre Heilbarkeit erwiesen. Jedoch scheint die klimakterische Form
iiberwiegend und die senile Form ausuahmslos ungiinstig, ietztere
wohl schlierjlich mit dem Ubergang in senile Demenz zu veriaufen.
Das von Kahlbaum nach rein empirischen Kriterien gezeichnete
Krankheitsbild des Heboids oder der Heboidophrenie scheint mir mit
einem Teil der Falle hierher zu gehoren. Die relative Heilbarkeit
dieser Krankheit ist schon von Kahlbaum hervorgehoben worden.

Was den Verlauf der Krankheit betrifft, so diirfte er je

nach der Atiologie • verschieden sein. Einen ganz akuten Aus-
bruch habe ich beispielsvveise bei einem isjahrigen, durch Po-
tatorium des Vaters belasteten, geistig unter dem Durchschnitt be-

gabten Madchen gesehen. Der weitere Verlauf gestaltete sich nach
einer gewissen Dauer der Krankheitshohe (sieben Wochen) deszendie-

rend bis zu summarischer Krankheitseinsicht im Lauf der nachsten

Monate. Im Laufe von drei Jahren kam es dann dreimal zu

Rezidiven von etwas geringerer Intensitat und etwas kiirzerer Dauer,

im iibrig-en von dem gleichen Verlauf. In den freien Zwischen-

zeiten kam es zu angedeuteten melancholischen Stimmungslag-en,

so daC) voriibergehend der Gedanke an eine zirkulare Psychose

auftauchen konnte. Dieser Gedanke nmRte aber bald fallen ge-

lassen werden, wenn man an der Begriffsbestimmung der zirkularen

Psychose als eines reg-elmalJigen Wechsels zwischen maniakalischen

und melancholischen Zustanden festhalten wollte. Einesteils konnte

von einer melancholischen Phase nicht die Rede sein, sondern es

handelte sich iiberhaupt nur um g-anz voriibergehende zeitweilige

Anwandlungen melancholischer Verstimmung, die noch dazu viel-

leicht ills durch Krankheitseinsicht wirklich begriindet gelten konnten,

anderenteils war der krankhafte Zustand, wenn auch zeitweilig

mit Aufregung- verbunden, sicher nicht maniakalisch. Vielmehr

iiberwogen die sittlichen IVIangel, der Mangel an Folgsamkeit, an

Respekt vor dem Wartepersonal und den Arzten, auch vor altereii

iVIitkrcinken, iiberhaupt der Mangel an Disziplin, die ausgesprochenstc
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Eig-enwilligkeit, das Fehlen jecler Einpfindung- fur ihr erwiesene

Freundlichkeit, der Mangel an Schaiu- und Anstandsgefuhl, die

Neig-Lino- zu unflatigen und obszonen Redensarten und entsprechen-

deni Verhalten his zu grobar Unreinlichkeit. Ein eigentlicher

Rededrang, Ideenflucht, Bewegungsdrang waren nie vorhanden.

In der Tat wurde auch der Zustand der Kranken zuerst als ein

vermutlich angeborener Defekt, der sich uni die Pubertatszeit ge-

steigert. hatte, als eine moralische Entartung aufgefaBt und sogar

der Aufenthalt in einer Korrektionsanstalt angebahnt. Den Aus-

sagen der Mutter, wonach sie bis zum Ausbruch ihrer Krankheit

ein gutmiitiges und gesittetes Kind gewesen ware, wurde zunachst,

wegen der anscheinenden Beschrankthe'it der Frau, nicht genugend

Glauben geschenkt. Charakteristisch war ihr absolut keine Spur

von Schani verratendes Verhalten bei einer gynakologischen Unter-

suchung, zu welcher ihre grobe Unsauberkeit Veranlassung gab.

Erst die ganzliche Veranderung, • welche spater in dem Verhalten

der Patientin eintrat, als sie ein bescheidenes, sittsames Madchen

wurde und sich auf der Station fleilSig und hilfsbereit zeigte, be-

lehrte uns iiber die irrige Auffassung, der wir uns hingegeben

hatten. Was die intellektuelle Entwicklung des Madchens betraf,

so entsprach ihr Urteil und ihr Besitz an Schulkenntnissen ini

Alter von i8 Jahren etwa dem eines i4jahrigen Madchens von

gleichem Stande, in ihrer korperlichen Entwicklung war sie dagegen

nicht zuriickgeblieben und auch wahrend der ganzen Beobach-

tung-szeit regelmalSig menstruiert.

Meine Herren! Werfen wir einen Ruckblick auf die dem Ge-

biet der akuten Autopsychosen zugewiesenen Krankheitsfalle, so

konnen wir sie unter einen gemeinschaftlichen Gesichtspunkt bringen,

insofern sie sich samtlich als Ausfaliserscheinung-en auf autopsychi-

schem Gebiete charakterisieren. Schon der Seelenzustand, welchen

das zuerst geschilderte Fraulein v. F. darbot, zeigte uns den Aus-

fall an sekundarer Identifikation, die autopsychische Desorien-

tierung" und den davon herzuleitenden Affekt der autopsychischen

Ratlosigkeit. Sodann hatten wir Zustande von Unterbrechung- in

der Kontinuitat der Personlichkeit, den sogenannten zweiten Zu-

stand der franzosischen Autoren, kennen gelernt, ebenfalls einen

Defektzustand, der aber nicht als kontrastierend mit dem g-esunden

Zustande empfunden wird und deshalb ohne den Affekt der auto-

psychischen Ratlosigkeit bleibt. Die gemeinschaftliche 'schwer

neurotisch degenerative Atiologie bildete ein vermittelndes Band
zwischen diesen beiden sonst so verschiedenen Zustanden. Weiter-

hin lernten wir in der sog-enannten periodischen Trunksucht Falle

kennen, in denen wie beini sogenannten zweiten Zustand das un-



— 312 —
vermittelte Auftreten einer veranderten, immer minderwertig-eii:

Personlichkeit infolg-e innerer krankhafter Vorg-iinge unzunehmen
war. Dabei erwahiite ich sclion, da6 man diese Falle bisher den
periodischeii Manien zuzurechnen pfleg-te. SchlieBlich fanden wir,

daB auch die erworbene moral insanity einen g-anz anaiogen Defekt-

zustand aul; autopsychischem Gebiete darstellte, dal.^ man berechtigt

sei, eine akute moralische Autopsychose zu statuieren und darunter

einen Teil der Falle von aogenannter periodischer, aber auch der

sogenannten rasonierenden Manie zu subsummieren. Fiir diese

letztere Kategorie von Fallen erwiesen sich die korperlichen Um-
walzungen, welche das Eintreten und den Verlust der Geschlechts-

reife sowie die senile Involution begleiten, von mafigebendem

EinfluU. In den nachsten Krankendemonstrationen werden wir es^

im Gegensatz zu diesen Defektzustanden, mit gewissen Reizer-

scheinungen auf autopsychischem Gebiete zu tun haben.
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Neunundzwanzigste Vorlesung.

Akute expnnsive Aulopsychose durch autochthone Ideen. Schwinden von Gedanken al^

Elementorsymptom. ZwangsvorsteUungsneurose. ZwangsvorsteUungspsychose. Gedanken-

lautwerden als Grundlage einer aszendierenden Form akiiter Autopsychose.

Meine Herren!

Der 38jahrige Mag-istratssekretar A., den wir heute unter-

sucheu, ist nur schwer zu bewegen gewesen, in den Horsaal zu

kommen, hat sich aber schlieI31ich dazu bereit erklart. um wie er

uns eben sagt, der Wissenschaft einen Dienst zu leisten. Sie sehen

einen bliihenden, anscheinend gesunden Mann von den besten

Manieren und offenbarer Intelligenz in Gesichtsausdruck und Sprech-

weise. Die fiir seinen Stand ungewohnliche allgemeine Bildung^

die er bald verrat, erklart sich aus dem Umstande, daB er Philologie

studiert hat und erst dicht vor seinem Staatsexamen aus Gesund-

heitsriicksichten eine andere Karriere ergriffen hat. Von einer

formalen Denkstorung ist bei ihm keine Rede. Er selbst fiihlt

sich g-esund. Die Notwendigkeit, ihn trotzdein und trotz seines

Widerspruches hier in der Klinik zuriickzuhalten, beruht darauf^

dalj wir fiirchten miissen, er werde, sobald man ihn frei laBt, nach

BerUn fahren und den Kaiser aufsuchen, denn er halt es fiir seine

Pflicht und seinen Beruf, dem Kaiser einen Teil seiner Regierungs-

geschafte abzunehmen. Er halt es dem geniaR fiir Unrecht und

einen Akt der Freiheitsberaubung, dal.^ man ihn hier zuriickhalt.

Wie besonnen und iiberlegt er aber trotzdem urteilt, konnen Sie

daraus entnehmen, dalJ er unserem Verhalten keine mala fides-

unterschiebt, sondern nur unter hoflichster Vei-wahrung, uns zu

nahe zu ireten, einen Irrtum bei uns voraussetzt. Ich mache
ihn darauf aufmerksam, daR er vor drei Monaten, als er in die

Klinik eint'rat, freiwillig hierher gekommen ist und sich krank g^e-

fiihlt hat, dabei ist ihm, wie wir horen, Zweck und Bestimmung
der Anstalt wohl bekannt gewesen. Er muIJ die Tatsache zug-eben^

hedauert aber jetzt lebhaft, es getan zu haben, da er sich sicher
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g-etauscht babe. Eher sei er fruher krank, namlich uervos gewesen,
jetzt aber sei er so g-esund, so kraftig- und nach jeder Richtung-
leistung-sfahig wie nie zuvor. Auf Befrag-en horen wir noch, dal.')

er sich bis auf die Beschrankung- seiner Freiheit vollkommen
g-Iiicklich fuhlt und auch nicht bezweifelt, daf,') die Arzteallmahlich ihren
Irrtum einsehen wiirden. Ich nmll iibrig-ens bestatigen, dalj sein
AUgemeinbefinden in den letzten Wochen vorzuglich gewesen ist.

Das Korpergewicht des Kranken ist wahrend seines Aufenthaltes
von 63 auf 70 kg gestiegen. Der Patient zweifelt nicht, dafJ der
Kaiser ihn mit offenen Armen aufnehmen werde. Woher er das
wisse? Eine innere Stimme sage es ihm. Diese innere Stimnie
vergleicht der Patient, wie wir aus einem Schriftstiick von ihm
sehen, dem Uaimonion des Sokrates, „den man ja jetzt auch fiir

verriickt erklart hat", wie der Kranke beilaufig bemerkt. Von
naheren Eigenschaften dieser Stimme erfahren wir, dali sie nicht

lokalisiert ist, auch keinen bestimmten Stimmklang besitzt, wohl
aber zeitweilig in bestimmte Worte gefalSt ist und — was die

Piauptsache ist — auf gottHcher Eingebung beruht. Patient hegt
auch die Befiirchtung, dal^ wir Arzte einer schweren gottlichen

Strafe wegen unserer Verblendung entgeg-engehen. Er zweifelt

nicht, und das geht auch aus seinen Schriftstiicken hervor, dafi er

in direkter Verbindung- mit Gott stehe, von ihm Offenbarungen

und Erleuchtungen erhalte. Das Horen von Stimmen, wie es

andere Geisteskranke tun, stellt er in Abrede, ebensowenig hat er

je Gesichtserscheinungen gehabt. Ich wende ihm ein, daB, wenn
ihm hier Unrecht geschehe, dies nicht auf eine besondere Fiirsorge

Gottes schUelJen lasse. Darauf erklart er es fiir sehr wohl moglich,

dais der Gedanke, sich hier aufnehmen zu lassen, ihm seinerzeit

von einem bosen Geiste eingegeben sei. Die Zeit hier konne er

nur als eine ihm auferlegte Prlifung-szeit auffassen, er nickt bei-

fallig-, als ich an die Analogie mit anderen Helden oder Propheten

erinnere. Wie Sie schon gehort haben, hat er gegen uns Arzte

keinen Groll, sondern ist iiberzeugt, dalj wir nur unsere Pflicht zu

tun glauben, aber er betont den Unterschied seiner spiritualistischeu

Weltauffassung von unserer materialistischen, die natiirlich den

Glauben an Gott und Geister ausschliefSen miisse. In seiner Welt-

anschauung bestiirkt wird Patient durch ein Erlebnis aus seiner

Kinderzeit, wonach er in einer Nacht, als gerade sein GroBvater

schwer krank lag, aufgewacht sei und eine grau gekleidete Frau

durch eine halb geoffhete Flligeltiir verschwinden gesehen habe.

Seine Mutter habe die gleiche Erscheinung gesehen und konne

(las bestatigen, und genau um diese Zeit sei der Grolovater ge-

storben. Fiir die psychologische Erklarung, die wir fiir derartige
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wohlbekaniite, dem halb wachen Zustande zukomniende Sinnes-

tauschung-eii versuchen, hat er nur ein Liicheln. Patient triig't sich

iibrig-ens, wie wir aus seinen Schriftstiicken erfahren und er be-

statigt, mit groBen Zukunftspla:nen. Er will, sobald er zur Re-

g-ierung gekoninien ist, alle Welt begliicken, den Oberarzt mit

30000 Mk. als Leibarzt anstellen, in der Nahe des Niederwald-

denknials eine goldene Briicke iiber den Rhein bauen als Symbol

•ewiq-en Volkerfriedens — das Gold bedeutet die Lauterkeit der

Gesinuung — und das Geld dazu aus deni Juliusturm nehmen.

Sicher trilgt er sich noch mit einer ganzen Anzahl unsinniger

phantastischer Ideen, die er uns aber verhehlt.

Meine Herren! Die Krankheit, um die es sich hier handelt,

hat sich ganz akut eingestellt, noch am Tage .vor der Aufnahnie

hat der Patient seinen Bureaudienst zur Zufriedenheit getan. Wir

erfuhren, dafi der Patient, dessen Vater geisteskrank in einer Irren-

<mstalt g-estorben ist, seit Jahren die Furcht geiiuBert hat, geistes-

krank zu werden. Ein kurzer Anfall hochgradiger nervoser Er-

regtheit soli schon vor 17 Jahren bei ihm aufgetreten sein und

den AnstoB dazu gegeben haben, daB er dicht vor dem Examen
das philologische Studium als zu anstrengend aufgegeben hat.

Patient soil aber geistig gut beanlag-t gewesen sein. Als Patient

-selbst die Aufnalime in die Klinik nachsuclite, war er durch das

Auftreten von GroBenideen, die er selbst als krankhaft betrachtete,

erreg-t und bat, man soUe ihm helfen daR er nicht erst geistes-

Icranl? werde. Dabei war das Gesicht stark kongestioniert, die

Haut des ganzen Korpers leicht cyanotisch verfarbt, der Puis

frequent, 120, klein und weich und nicht ganz regelmaBig, sub-

jektiv Klage iiber Herzklopfen, objektiv.nachweisbar eine Erweite-

rung des rechten Ventrikels bis einen Plnger breit nach rechts

vom rechten Sternalrand. Die Untersuchung des Nervensystems
<-rgab keinerlei pathologischen Befund, nur war beim Sprechen
schwerer Worte die Sprache etwas stolpernd und verwaschen,
etwcis, was dem Patienten selbst auffiel, was spater aber nie mehr
beobachtet wurde. Das Krankheitsgefiihl war iibrigens nicht

konstant, sondern so wechselnd. daB der Patient bald darauf er-

klarte, er sei der Kaiser, verlangte, mit Wilhelm angeredet zu

werden, und noch im Aufnahmezimmer selbst einen Zettel schrieb
.mit den Worten: „Zu verhiiften. Wilhelm". So bat er auch ini

Laufe des Tag(;s wiederholt um seine Entlassung, da er nicht
krank s<m. Erst gegen Abend lieB er seine GroBenideen definitiv

fallen. Die Nacht verbrachte, er trotz 3 g Kalium brom. schlaflos.

Die darauf folg(;nden Tage hatt(> Patient voile Einsicht und klagt(>
Jiur zeitweilig dariiber, dal.^ sich ihm di.>se t6richt(ui Gi>dank<Mi
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aufdriing-trn. Di(^ Nachte wurden bcsser, und das Herzklopfen
lieB nach. Am fiinftcn Tcig-e g-eg-en Abend wurde Patient ganz
vorubergvhend wieder unruhig- und verlangte seine Entlassung-,
urn nach Berlin ' zu fahren, aulierte sich ab(«r bald darauf
wieder sehr ung-liicklich daruber, daI3 die krankhaften Ideen wieder-
g-ekehrt seien. Zu g-leicher Zeit war Zunahme der Cyanose und
der Pulsfrequenz (bis 130) und Herzklopfen aufg-etreten. In den
nachsten Tagen wieder Besserung-, der Puis ging auf 88 zuruck.
Jedoch trat bei kleinster Anstrengung Herzklopfen und Cyanose
wieder auf. Eine Digitalisbehandlung, dauernde Bettruhe, Regelung
des Schlafes durch Paraldehyd und Trional waren von giinstiger
Wirkung und das Befinden des Patienten so gut, dal,^ schon an
seine Entlassung gedacht wurde. Das Korpergewicht war um
6 kg gestiegen. Sechs Wochen nach der Aufnahme gegen Abend
kam plotzlich ein Riickfall, eingeleitet durch angstlich verstorten
Gesichtsausd ruck und die Klage: ,,Die Ideen kommen wieder", und
schon nach wenigen Minuten wieder die Absicht, nach Berlin zmn
Kaiser zu fahren, und heftiger Entlassungsdrang. Dabei hastiges,

iingstliches Wesen, sichtliches Unbehagen, gelegenthches Greifen
nach dem Herzen, Klagen iiber Herzklopfen, Puis 128, kongesti-

oniertes Gesicht, allgemeine Cyanose. Die Storungen des Allge-

meinbefindens sind nach wenigen Tagen wieder abgeklungen, die

Groljenideen aber sind geblieben und scheinen allmahlich einen

groSeren Unifang anzunehmen. Zurzeit meint Patient, daR er

sich iiber seine Gedankenfiille freuen konne, dall er zeitweilig-

nicht schlafen konnte, bewies nach ihni die „Frische seines Geistes",.

c^r riihmt sich des volligen Besitzes seiner Selbstbeherrschung.

In der Woche des Riickfalls hat Patient um lY-jkgT abg-enommen,.

seitdem aber allmahlich den Verlust eingeholt und jetzt noch um
ein weiteres Kilogramm zug-enommen. ^)

Meine Herren! Diejenigen von Ihnen, die schon friiher bei

mir gehort haben, werden sich eines g-anz ahnlichen Krankheits-

falles entsinnen, den ich vor i ^/.^ Jahren vorgestellt habe. Es

handelte sich damals um einen jungen Mechaniker von 22 Jahren,

nam ens Sch., der nach viermonatlichem Aufenthalt gelieilt von

uns entlassen worden ist. x\uch dieser Patient war selbst zur

Klinik gekommen, weil er sich fiir geisteskrank hielt. Nach seiner

Meinung war er etwa seit zehn Wochen krank, und damit stimmten

auch die Angaben seiner Bekannten iiberein. Zur Zeit der Auf-

nahme klagte er iiber Kopfschmerzen, iiber ein Gefiihl im Kopfe,.

als ob er betrunken sei, und iiber Herzklopfen, welches in An-

^) Patient ist acht Wochen darauf i^eheilt uud mit normalen Herzgrenzen ent-

lassen worden.
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fallen auftrt>te, auBcrdcni iibcr Fieuomineiihcil iiii Kopl" unci Denk-

unfahigkeit: „<'r konime sich so stumpfsinnig- vor". Objektiv fid

an ihni das kong-cstioniertc Gesicht, die g-crotctim Konjunktiva

und tMiic Icichtc Cyanosc auf, welche letztere durch Umherg-eheii

im Zinimer noch vorstiirkt wurdc. Puis nicht beschleunigl, Herz-

befund normal. Patient war olfenbar schoii in einer Remission

seiner Krankheit und bot zurzeit aulier einem g-esteigerten Schlaf-

bediirfnis keine psychotischen Symptome dar, er schilderte aber

mit gToljer Prazision die Ei-scheinungen seiner iiberstandenen

Krankheit, und dies war auch der Grund, weshalb ich ihn demon-

strierte. Erst 14 Tage darauf stellte sich ein Erregungszustand

bei ihm ein, der, wie Patient spater bei wiedergekehrtem richtigen

Urteil angab, eine Wiederholung seines friiheren Zustandes, nur

in viel geringerer lutensitat, war, eiuige schlaflose Nachte herbei-

fiihrte und in etwa acht Tagen vollstandig abklang". Auch dieser

zweite Schub war mit auffallenden vasomotorischen Storungen

verbunden, kong'estioniertem Gesicht, Cyanose der Extramitaten,

vermehrter Schweil3sekretion und gesteig^erter Pulsfrequenz. Von
da ab stellte sich rasch die voile Krankheitseinsicht wieder her,

so dalJ Patient nach Verlauf eines Vierteljahres g^eheilt entlassen

warden konnte und bis jetzt, ^'j^ Jahre nach seiner Entlassung, ge-

heilt geblieben und in seiner friiheren Stellung wieder tatig- ist.

Wir erfuhren von dem Kranken, dal.) sein erster, zehn Wochen
lang dauernder Anfall mit schlechteni Schlaf und gereizter Stim-

mung begonnen habe. Dann stellte sich ein Angstg-efiihl in der

Herzgegend ein, welches zwei Tag-e anhielt und ihn in angstliche

Unruhe versetzte, ,,als ob er in die Oder gehen sollte". Dieses

Gefiihl machte nach wenigen, ungefahr vier Tagen einem anderen
Gefiihl Platz, ,,dem entgegengesetzt wie friiher", so ein gliickliches

Gefiihl, „als ob der heilige Geist in ihm ware", an der gleichen

Stelle lokalisiert wie friiher das Angstgefiihl. Eine genauere
Schilderung dieses Gefiihls wurde dem Patienten schw'er, er b(^-

zeichnete es bald als Wallen in der Brust, bald als ungewohnt
leichte und freie Atmung. Zugleich kamen ihm „fremdartige Ge-
danken" und er merkte, dal^ er ein anderer gew-orden war, wie
er vermutete, vom heiligen Geist erleuchtet. Er bemerkte be-
besondere Fahigkeiten an sich, glaubte ein Perpetuum mobile er-

funden zu haben, glaubte die Fahigkeit zu haben, ,.edle und unedle
Menschcm" sofort zu unterscheiden, glaubte dii> Leute beeinflussen
zu konnen wie ein Hypnotiseur, dafi sie machten, was or wollte,

ialite den Plan, das Geschaft seines Prinzipals in o'mr Aktienge-
sellschaft zu V(-rwandeln. Dabei nahm er doch wahr, dal."; er mit
der Arbeit schlecht vorwiirts kam und di(- G(^dank(Mi nicht bei



der Sache hatte, dali sich seine Umgebung- uber ihn lustig machtcv
.seine Plant- fiir Unsinn erklarte oder ihni sag-te, sie verstandeu
ihn nicht. Drei Wochen lang- waren es nur freiude Gedanken.
die er benierkte, dann horte er sie von einer feinen weiblicheu

Stimrae, die ebenda ihren Sitz hatte, ausg-esprochen, dabei be-

stand das "Wallen in der Brust weiter. Das BewuBtsein, voni

heiligen Geiste inspiriert zu sein, kam jetzt nocli deutlicher ubei"

ihn. Die Stinime sagte ihm auch, welche Stellung- die Leule zu

seinen Planen einnahmen, ob sie z. B. der Aktiengesellschaft bei-

treten wollten oder nicht. Nachts sprach die Stinnne oft unaus-

iT"esetzt zu ihm und storte ihn im Schlaf. Einmal horte er drei

Stimmen gleichzeitig- aus seiner Brust ihm gute Nacht sagen, zwei

Starke und auBerdem die feine, darauf sei er miide geworden und

eing'eschlafen. Eine ungewohnte Gedankenfiille kam iiber ihn, die

Worte stellten sich „unfreiwillig-" ein, und es war ihm, als ob der

lieilige Geist aus ihm sprache, er predigte stundenlang, sprach

einmal in Versen und fuhr schliefilich wenige Tage vor der Auf-

nahme nach Haus, um sich von dem Geistlichen des Ortes als

Hofpredig-er einsegnen zu lassen. Er war durch fleil.^ige Bibel-

lektiire inzwischen zu der Uberzeugung gekommen, daB er einer

der beiden Zeugen sei, die in der Offenbarung^ Johannis vorkommen.

Alles dies hatte uns der Patient bei der klinischen Vorstellung-

wenige Tage nach seiner Aufnahme init voller Einsicht in die

Krankhaftigkeit der geschilderten Erlebnisse erzahlt. Der zweite

kurz dauernde Anfall wurde ebenfalls durch Angst und angstliche

Vorstellungen eingeleitet, die Angst wieder am Herzen lokalisiert,

die angstlichen Vorstellungen etwa des Inhalts, er koiiiine hier

nicht mehr heraus, werde hier sterbeu, seine Leiche werde der

Anatomie iibei-geben werden u. dgl. Er forderte ungestiim seine

Entlassung, lielJ sich aber beschwichtigen und zeigte nur in den

nachsten Tagen ein hochfahrendes, anspruchvolleres Benehmen,

suchte den Arzt zu belehren, blieb aber fiir Zuspruch zuganglich.

Er verfaBte eine Anleitung fiir den Arzt, Geisteskranke zu unter-

suchen, sprach von seiner ..groBen Gedankenfiille", „seinem todes-

verachtenden Mut", seiner Befiihigung, Hervorragendes zu leisten.

Dabei behielt er eine gewisse Einsicht fiir das Krankhafte der

massenhaften Gedanken, die ihm kamen, wenn er auch den Inhalt

derselben nicht fiir krankhaft hielt. Auch in dieser Beziehung

kehrte jedoch die Krankheitseinsicht rasch wieder, und nur die

Klage, dalj ihm soviel Gedanken kamen, verier sich erst nach

Ablauf einer Woche. Zur Zeit der grolSten Erregung bestand

wieder das lokalisierte Gliicksgefiihl, eine Stimme aber horte

Patient in diosem zweiten Anfall nicht. Von Wichtigkeit ist die
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Tatsacho, daii Patient in orthodox religiosen Anschauungfcn aul-

o-evvachsen ist, wie Briefe seiner Eltern und der Uiiistajid beweison,

dais sein Predig-erberuf von diesen zuerst anerkannt worden, auch

g-eg-en seinen freiwiliig-en Einti'itt in die Klinik lieftig-er Wider-

spruch erlioben woi'den ist. Wir erfuhren dann spater noch, dalA

Patient immer etwas eig-entiimlich g-ewesen ist, und daB wahrend

seiner Kranlcheit auch phantastische Grolienideen des Inhalts, dal.»

er seinen Kollegen Millionen versprach, bei ihm beobachtet worden

waren. Das Korperg-ewicht hatte sich bis zu seiner Entlassung- von

56 bis auf 65 kg- gehoben.

Meine Herren! Die beiden Kranken, die Sie jetzt kennen g-c-

lernt haben, haben aug-enscheinlich das Gemeinsame, daB die Ihnen

von fruher her belcannten autochthonen Mean in akuter Ent-

stehung- die Grundlage ihrer Krankheit bilden. Alle anderen

Krankheitserscheinungen lassen sich als "Folg-e- oder Begleiter-

scheinungen dieses einen Hauptsymptoms auffassen. So ' die

Phoneme, deren innerer Zusammenhang niit den autochtlionen

Ideen gerade in diesen Fallen besonders deutlich hervortritt, eben-

so die von dem Inlialt abliiingigen Erklarungswahnideen. In eineni

nierkwiirdig-en Kontrast stelien die bei dem ersten Kranken beob-

achteten Gliicksvorsteliung-en mit dem gleichzeitig herrschenden,

wenn auch nur gelinden Angstaffelct. Das hypochondrische

Gliicksgefiihl, welches dem zvveiten Falle eigentiimHch ist, hat schon

fruher einmal Erwahnung gefunden;') es ist im ganzen eine recht

seltene Erscheinung. Nach dem ganzen Symptomenkomplex werden

wir die Krankheit als eine selbstandige Form der Autopsychosen,

g-ekennzeichnet durch das akute Auftreten autochthoner Ideen

unter auftalliger Teilnahme des vasomotorischen Nervensystems,

durch den Veriauf in kurzen Schiiben, die einander rasch folg-en.

durch den iiberraschend giinstigen Ausgang innerhalb mehrerer
JMonate, charakterisieren. Die selbstandige Bedeutung der autoch-

thonen Ideen wird dadurch in helles Licht geriickt. Ich mochte
vorlaufig- den Namen akute expansive Autopsychose
durch autochthone I d e e n fiir geeignet halten.

JVIir ist auBer diesen beiden hinlangUch sicher gesteilten Fallen

noch einer bekannt, den ich als abortiven bezeichnen und nicht

eigentlich zu den Psychosen rechnen mochte, weil das Elementar-
symptom der autochthonen Ideen isoliert blieb und nicht einmal

zu einigermalSen fixierten Erklarungswahnideen fiihrte. Ich habe
ihn fruher schon einmal gelegentlich erwahnt.^) Es handelte sich

urn eine 52jahrige Dame, die E>au eines hochgestellten Militars,

') Vgl. s, 168.

Vgl. S. 105 Anni.



— 320 —
•welche seit Jahreii an Diarrhoen litt und dadurch heruuterg-e-

komnien war, von jeher allerlei hypochondrischc Klagen hatte,

besonders in den letztvergang-entui Monaten. Ziemlich unvernnittelt

zeig-te sich bei ihr ein auffallender Drang, sich mitzuteilen, infolgc

von Gedanken, die in ihrem Innern „sprachen", ausdriicklich nicht

als Stinimen bezeichnet. „Es konnen doch nur eigene Gedanken
•oder Eingebungen sein." Zeitweilig angedeutetes Angstgefiihl, der

JSchlaf durch die Gedanken sehr gestort. Versuche zu einem Er-

klarungswahn kniipften sich an eine Personlichkeit, die Patientin

kurz vorher kennen gelernt hatte und die sich mit magnetischen

Kuren beschaftigte. Inhalt die Moglichkeit der Beeinflussung durch

-diese Person. Durch Hebung der Ernahrung, Bettruhe, Sorge fiir

Schlaf vollstandige Restitution innerhalb acht Wochen.

Wahrend die autochthonen Ideen nicht allzu selten ein eigenes

Krankheitsbild konstituieren, wie eben geschildert, ist dies mit dem
gegensatzlichen Elementarsymptom nicht der Fall. Ich beriihre

hier einen Punkt, der schon bei Gelegenheit der paranoischen Zu-

.stande hatte Erwahnung- finden konnen, da nur die daran gekniipfte

Erklarungswahnidee augenfaUig wird. So wie das Auftauchen von

•Gedanken aus krankhafteni ortlichen Reiz gewohnhch auf auftere

Einwirkung bezogen wird, so kann auch das momentane Schwinden

<3er Gedanken als Krankheitssyniptom auftreten und in ahnUcher

Weise von den Kninken gedeutet werden. Die in den Irrenan-

stalten oft zu horende Klage gewisser Kranken, die Gedanken

wiirden ihnen „abgezogen", scheint sich gewohnlich auf dieses

JSymptom zu beziehen. Auch hieran kniipft sich oft die weitere

Erklarungswahnvorstellung, daR arztHche MaL^nahmen daran schuld

und die betreffenden Gedanken dem Arzte bekannt seien. Eine

-sichere Auskunft, die jeden Zweifel an der Bedeutung des Symptoms

.ausschlofi, habe ich erst in jungster Zeit erhalten.

Meine Herren! Mit den iiberwertigen Ideen haben wir uns

.schon friiher beschaftigt; wean wir nur den zeithchen Verlauf fiir

maiigebend erachten, so werden wir vielfach die frischen Stadien

dieser im iibrigen chronisch verlaufenden Falle den akuten Auto-

psychosen zuzurechnen haben.

Demnachst ware hier der Ort, die nicht gerade hiiufigen Falle

von Psychosen durch Zwangsvorstellungen zu be-

.sprechen. In keinem Gebiete diirfte es schwieriger sein, das Ge-

biet der Psychosen von dem der Neurosen abzutrennen: denn es

ware nur konsequent, von einer Z w a n g s v o r s t e 1 1 u n g sn e u

-

rose^) zu sprechen, urn damit ebensowohl die degenerative Atio-

logie als di(^ Zugehorigkeit des Klementarsymptoms zur Breite des

'} Vgl. C. Westphid: Liber Zwaugsvorstelluugeii. .\rcli. f. Psycli. S. lid. S. 734.
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ps^'chisch noch Normalen zu kennzeichnen. Der Name Zwangs-

vorstellungsneurose ware um so passender, als der analoge Name

der Ang-stneurosen sich 'schon hinliing-lich eingeburg-ert hat. Im

allgemeinen werden wir den Satz vertreten konnen, daR die Zwangs-

vorstellungen, sobald sic allein bleiben und nicht von anderen

psychotischen Symptomen gefolgt oder begleitet sind, noch in das

Gebiet der Neurose fallen.') Auch fiir dieses Kriteriuni miilke

.iber eine Ausnahme ausdriicklich statuiert werden, namlich fiir die

Angst leichteren Grades, welche auch den sonst isoliert bleibenden

Zwangsvorstellungen haufig anhaftet. Ein in den raeisten Fallen

verlaBliches Kriterium diirfte ferner in dem schon ofter angewandten

Gesichtspunkte zu finden sein, inwieweit die Handlungen der

Kranken durch ihre Zwangsvorstellungen unwiderstehlich beein-

flulot werden. Auch der Inhalt und die Reichhaltig-keit der Zwangs-

vorstellungen iiben unverkennbar einen Einflulj darauf, dal3 im

Einzelfalle die Grenze der Neurose iiberschritten wird. Am seltensten

scheint dies der Fall zu sein, wo bei grower Reichhaltigkeit und

grolSem Wechsel der Zwangsvorstellungen nicht so sehr der Inhalt

der Gedanken als der Zwang, fortwahrend zu denken, qualend

empfunden wird, Falle, die im allgemeinen dem von O. B e r g e r^)

geschilderten Typus der Griibelsucht angehoren. Wenn Sie sich

an das im Eingang dieser Vorlesungen geg'ebene Schema errinnern

wollen, so werden Sie geneigt sein, das Wesen der Griibelsucht

in dem Auftauchen von Ausgangsvorstellung'en infolge eines

krankhaften Reizes zu erblicken. Der Zwang% der dazu drangt, die

Zielvorstellungen zu erreichen, wird von den Patienten in die leb-

haft auftauchende Ausgangsvorstellung verlegt. Die von den
Franzosen geschilderte maladie du doute avec d^lire de toucher

diirfte nur ein Spezialfall der Griibelsucht sein. Doch zweifle ich

nicht, dalo unter Umstanden auch der Zustand allgemeiner Griibel-

sucht so qualvoll werden kann, daB er zu psychotischen Hand-
lungen, wie z. B. dem Selbstmord, fiihrt. Haufiger in das Gebiet
der Psychosen fallend sind die Falle von einem beschrankten,
monotonen, dabei stark affektvoll gefarbten Inhalt. Zuweilen ist

dieser Inhalt ein motorischer, indem die Kranken iiber den Zwang
klagen, bestimmte, von ihnen als unsinnig oder Unrecht erkannte
Handlungen auszufuhren. Ein begleitendes Angstgefuhl pflegt
dann erst da durch, daB die Handlung ausgefuhrt wird, zu weichtni.

Am bekanntesten sind hier die Falle von Brandstiftung bei jugend-

') Westphal hal liir diese Kiille den Namen: ,.abortive Verriicktheit" vorge-
schlagen, der sich abcr uach keiner Richtunt; empfehlen diirfte.

Archiv fiir Psychiatric 6. Hd. S. 277.

Wernicke GrundriU der Ps.vcliiiitrie. 2. Auflndc. ni



— 322 —

lichen Epileptikern und von unwiderstehlichem Stehltrieb — sog-e-

nannter Kleptomanie — zur Zeit der Menstruation.

In unserer Klinik haben wir am haufig'sten Zwang'svorstellung'en,

die auf das religiose Gebiet beschrankt waren und zum Kleinheits-

wahn fiihrten, beobachtet. Ein typisches Beispiel hiervon will ich

kurz skizzieren. Ein 43jahrig-es Fraulein, gut veranlagt, ohne
hereditare Belastung, aber immer sehr fromm, wurde am 31. August

1891 aufgenommen, und zwar freiwillig, weil sie fiirchtete, Selbst-

mord zu begehen. Sie war schon im Jahre 1881 drei Monate

lang an „religiosem Wahn" behandelt worden, hatte damals einen

Selbstmordversuch gemacht und war vollig geheilt entlassen worden.

Ihre jetzige Krankheit datierte sie vom Friihjahr, besonders schlimm,

mit Schlaflosigkeit und Verzweiflungsausbriichen verbunden, seit

14 Tagen. Sie weiii, daC sie gemiitskrank ist, hat sich aber doch

an den Geistlichen um Trost gewandt, ist jedoch in ihren Wahn-
ideen von ihm bestarkt worden. Wenn sie betet, so fallen ihr die

schlimmsten Gotteslasterungen ein, sie mulJ den lieben Gott, Jesus

Christus und die Jungfrau Maria verfluchen, sie mit den schlimmsten

Schimpfnamen belegen, unanstandige Redensarten gegen sie ge-

brauchen. Dieser Gedanken kann sie sich nicht erwehren, sie

kommen wider ihren Willen, sind aber ihre eigenen Gedanken.

Wie schlecht miilite sie sein, dali sie, bis dahin immer fromm,

solche Gedanken haben konne! Das habe ihr auch der Geistliche

gesagt. Dabei wulite sie, daR sie gemiitskrank ist, sie hat sich

auch vorher an den Kassenarzt gewandt, der sie hierher gewiesen

hat. Die Erklarungswahnidee, dalS sie schlecht und auf ewig ver-

loren sei, wurde zunachst trotz halber Krankheitseinsicht festge-

halten. Daran kniipfte sich die Vorstellung, sie habe die Krank-

heit selbst verschuldet, indem sie zu einsam gelebt hatte, sie hatte

ihr ganzes Leben anders einrichten soUen, sie durfe nicht mehr

leben. Nur aus Furcht vor der Schande hat sie es unterlassen,

ins Wasser zu gehen. Die Zwangsvorstellungen kommen in An-

fallen und sind mit lebhafter Angst „im Innern", im Herzen ver-

bunden. Nach den Anfallen fiihlt sich Patientin allgemein schwach,

besonders in den Beinen, Fufte und Hande zittern ihr. Es ist, als

ob ihr die Augen trube wurden, Patientin fuhlt sich unfahig, zu

lesen oder irgendeine Arbeit vorzunehmen. Stimmung dauernd

deprimiert, auch ein Gefiihl der subjektiven Leistungsunfahigkeit.

Der Eintritt in die Anstalt hat sofort erhebliche Besserung zur

Folge, die Anfalle treten seltener und weniger heftig auf, die

Krankheitseinsicht gewinnt die Oberhand, und es erfolgt voll-

standige Heilung unter gleichmaUiger Gewichtszunahme (von 4 kg")

bis zur Entlassung am 15. November d. J. Zu erwahnen ist noch
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eino Andeutung- autopsychischcn Boziehungswahns, indem Patientin

in der ersten Zeit ihres Aufonthalts eine Zeitungsnotiz, in der von

einem dreifachen Morde berichtet wurde, ini Sinne der Selbstbe-

schuldigung- auf sich bezog. Ferner haufige Klagen iiber den Kopf,

iiber Sausen, das Gefuhl, als ob der Kopf zerspringe u. dgl. m.

Objektiv keine Storung der Intelligenz, der Merkfahigkeit, Auf-

merksamkeit u. dgl. ni. Dieselbe Patientin wurde mit einem

Rezidiv sehr viel geringeren Grades, iibrigens des gleichen Inhalts,

im Jabre 1898 wieder aufgenommen und konnte schon nach kurzer

Zeit wieder entlassen werden. Einen ahnlich giinstigen Verlauf

habe ich bei einem 2ojahrigen, hereditar belasteten Handwerksge-

sellen gesehen; auch bei diesem waren " das Ungliicksgefiihl, die

Selbstmordneigung, die Unfahigkeit zur Arbeit trotz bestebender

Krankbeitseinsicht so ausgepriigt, daB nur die Irrenanstalt die Zu-

flucbtsstatte des Kranken bilden konnte. An begleitenden korper-

licben Bescbwerden, wie Herzklopfen, Kopfscbmerzen, hypochon-

driscben Sensationen, fehlte es auch bei diesem nicht. Ausbruch

ziemlich plotzlich, nach einem Schreck, Inhalt Gotteslasterung-en

beim Beten, Heilung- innerbalb ^/^ Jahren. Schon vor Jahren waren

bei Gelegenheit des Abendmahls ganz voriibergehend ahnliche

Zwangsvorstellungen aufgetaucbt. ^)

JVIeine Herren! Die merkwiirdige Erscbeinung, daB an sich

ganz affektfreie eigene Gedanken zu Phonemen werden, wodurch

die Erklarungswahnidee entsteht, die Gedanken seien den anderen

bekannt, kann ebenfalls als Hauptkonstituens einer besonderen

aszendierenden Form akuter Autopsychose beobachtet werden.

Wie Ihnen erinnerlich ist, haben wir den von Cramer^) zuerst

angewandten Ausdruck „Gedankenlautwerden" ausdriicklich

fiir Falle dieser Art reserviert. Die Kranken bemerken zuerst,

daC) das, was sie lesen und schreiben, spater auch, was sie sprechen,

von Stimmen nachgesprocben wird. Demnacbst wird jeder Vor-

satz, etwas zu tun, als Stimme gehort. Die dadurch gesetzte Storung

im Denken wird peinlich empfunden und die Aufmerksamkeit zwangs-

malSig darauf gerichtet. Ein begleitendes Angstgefiibl, im Kopfe
lokalisiert, wird ausdriicklich als Folgeerscheinung angegeben.

Hypocbondrische Sensationen leichterer Art, wie allgemeines

Schwachegefiihl, Kopfscbmerzen, Atemnot, Piirasthesie der Glied-

mal.)en, im Munde und im Unterleibe u. dgl. mebr, bleiben fiir die

Wahnbildung zunacbst unverwertet, tragen aber dazu bei, das

aufiere Bild einer deprimierten, melancholischen Verstimmung her-

') Ein F"all von Autopsychose durch Zwiingsvorstellungen ist femer Fall 27 der

Krankenvorstellungen aus der psychiatrisclien Kliuik zu Breslau Ilel't 2.

Vgl. Anm. zu S. 105 und 122.

21*
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zustellen. Zwei Falk- der Art, ein 22jahrig-os DuMistiiiadchcn und
eine 3ojahrige Telegraphistenfrau betreffend, sind mir erinnerlich,

von akuteni Beginn und rascher Ausbildung- (schon in Jahresfrist)

zu Verfolg-ungs- und konsekutivem Grolienwahn und umfanglicher

inhaltlicher Falschung. Das Gedankenlautwerden trat in dem einen

Falle zuerst nur anfallsweise auf, in erst stunden-, dann tagelangen

Anfallen. Mit der allmahlichen Gewohnung daran schwindet der

depressive Affekt und die Aufnierksamkeit wird freier. Nur in der

depressiven Phase der Krankheit ist das Elementarsymptom isoliert

vorhanden, spater werden die Stimmen selbstandiger, es wird nicht

nur das, sondern auch iiber das, was die Kranken denken und tun,

gesprochen und zwar zunachst in feindlichem Sinne, so daB die

Stimmen bestimmten Verfolgern zugeschrieben werden, spater auch

in erfreulichem Sinne, so daB beispielsweise die Stimmen als Hof-

staat gedeutet wurden. Aber auch alles, was die wirklichen Per-

sonen der Umgebung sprechen oder tun, wird unter der Voraus-

setzung beurteilt, daB die Gedanken ihnen bekannt seien, und so

kommt es zu dem Symptom des generalisierten autopsychischen

Beziehungswahns und entsprechender Umdeutung der AuSenwelt.

Es leidet also dann auch die allopsychische Orientierung.

Das Gedankenlautwerden ist dadurch, dall die Stimmen aus-

driicklich als laut ertonende eigene Gedanken geschildert werden,

von den autochthonen Ideen hinlanglich scharf unterschieden. Eine

innere Verwandtschaft zwischen beiden Elementarsymptomen wird

aber zug-egeben werden miissen und Ihnen um so einleuchtender

erscheinen, wenn Sie sich an meine Bemerkungen iiber die Bedeu-

tung des linken Schlafelappens^) in meiner zwanzigsten Vorlesung

erinnern. In diesem Sinne werden wir das Gedankenlautwerden

geradezu als eine besondere Form der Funktionsstorung des linken

Schlafelappens aufzufassen haben. Auch die Verwandtschaft mit

den Zwangsvorstellungen machte sich klinisch dadurch geltend, dala

in dem einen Fall zur Zeit, als die Stimmen schon selbstiindig

geworden waren, zeitweilig auch ein Zwang zura Naclisprechen und,

bei fragendem Inhalt der Stimmen, zum Beantworten derselben

empfunden wurde.

Es scheint fast, als ob das Gedankenlautwerden in dem engen

von uns verstandenen Sinne eine besonders schwere und verhiing-

nisvolleBedeutungbeanspruchen konnte. AuchkompliziertereKrank-

heitsfalle, in denen es auftrat, haben sich durch schweren, rasch

progressiven Verlauf ausgezeichnet.

Meine Herren ! Im vorstehenden habe ich wesentlich Falle

von besonderer prinzipieller oder praktischer Bedeutung beruck-

») Vgl. S. 202.
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sichtigt. Das Gebiet der akuten Autopsychosen ist aber daniit bei

weitem nicht erschopft, os scheint vielmehr g-anz besonders reich-

haltig zu sein und noch cine grofie Zahl wohl zu differenzierender

Krankheitstypcni zu unifassen. So ist Ihnen ein Fall akuter trau-

matischer Autopsychose bekannt geworden,^) wolchc^r auBei- schwerer

autopsychischer Ratlosigkeit und Desorientierung- auch den auto-

psychischen Defekt einer bis in die Kindheit zuriickreichenden

retroaktiven Amnesia darbot. Hinsichtlich der Ratlosigkeit und

Desorientierung erinnert er durchaus an den Fall des in der vorigen

Vorlesung geschilderten Fraulein- v. F. Ferner haben wir ge-

sehen,^) dalJ in einem chronisch gewordenen, residuaren Falle ein

Wahnsystem bestand, welches fast ausschlieUlich auf das Elementar-

symptom eines generalisierten autopsychischen Beziehungswahns

zuriickgefiihrt werden konnte. Alle Handlungen ihrer Umgebung
schienen sich der Kranken auf ihre Gedanken zu beziehen oder

nach denselben zu richten. Auch sie nahm an, daB ihre Gedanken
alien anderen Menschen bekannt seien, hatte aber nie an Gedanken-

lautwerden gelitten. Vielmehr waren es autochthone Ideen, welche

hier als Quelle eines generalisierten autopsychischen Beziehungs-

wahns ermittelt werden konnten.

Noch weitere besondere Falle von akuten Autopsychosen
werden wir in den nachsten Vorlesungen kennen lernen.

*) Vgl. Fall 22 der „KrankenvorsteUungeii" Heft i.

^) Vgl. FaU 13 ebenda.



Dreissigste Vorlesung.

Vorstellung rsveier entgegengesetzter Krankheitstypen. Exkurs iiber den Willen.

Krankheitsbild der affektiven Melancholie. Gefahr des Selbstmordes dabei. Phan-

tastischer Kleiaheits-wahn. Phoneme und Visionen. Verlauf, Haufigkeit der Krankheit.

Diagnose, Behandlung, Prognose.

Meine Herren!

Die 43jahrig-e Kranke Frau H./) die ich Ihnen heute vorstelle,

laBt in Haltung- und Gesichtsausdruck ihre tief deprimierte Stimmung-

erkennen. Da sie merkt, dal3 ich von ihrer Verstimmung- spreche,

bricht sie in Tranen aus. Uber den Grund befragt, g-ibt sie an,

sich ungliicklich zu fiihlen. Weshalb ungliicklich? Sie konne nichts

mehr leisten, sei auch korperlich miide und niochte am liebsten

immer nur schlafen. Wie es mit dem Denken steht? Das Denken
_

strenge sie an. Mit dem Gedachtnis? Auch dieses sei schlechter

gfeworden. Zur Priifung ihrer Merkfahigkeit wird der Patientin das

ihr unbekannte Wort Antananarivo zum Merken aufgegeben. Dabei

zeigt sich, daB die Auffassung des ihr fremden Wortes schwerer

und langsamer als normal geschieht, wahrend sonst die Antworten

der Patientin prompt erfolgen. Was Patientin zu leisten habe?

Sie habe in der "Wirtschaft ihrer Eltern geholfen im Hauswesen,

etwas, was ihr sonst nicht schwer gefallen sei. Sobald sie krank

wurde, konnte sie nichts mehr tun, sich zu nichts entschlieBen, selbst

das Aufstehen des Morgens kostete ihr eine Uberwindung. Alles,

was sie zu tun hatte, kam ihr furchtbar schwer vor, sie angstigte

sich deshalb vor dem kommenden Tage. Der Gedanke an die Zu-

kunft macht ihr Angst und brachte sie auf die Idee, sich das Leben

zu nehmen. Auf welche Weise? Sie wollte in den nahe gelegenen

Teich, dies wurde aber dadurch vereitelt, daC man sie nicht allein

lieli Ob Patientin auch sonst Angst habe? Nein, nur bei dem

Gedanken an die Zukunft. Wo die Angst sitze ? In der Brust und

im Kopf. Auf die Zwischenfrage, wie das aufgegebene Wort heilSe,

1) Vgl. Fall 7 der „KrankenvorsteUungen" Heft i

.
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stellt sich heraus, dalS Patientin es nach wenig-en Minuten vergessen

hat; sie weilS nur noch, dalS es mit A anfing. Unter einer Anzahl

ihr vorg-esprochener Worte erkennt sie es aber wieder. Ob Patientin

sonst einen Grund hatte, sich das Leben zu nehmen, etwa materielle

Notlage? Nein, sie sei bei ihren Ang-ehorigen gut aufgehoben,

aber alles sei ihr gleichgiiltig, auch wie es den Eltern und den Ge-

schwistern erginge, ob ihre Geschwister sie in der KHnik besuchten

Oder nicht, selbst wenn Krieg ware oder der Kaiser stiirbe, so

konnte sie das nicht beruhren. Sie konne sich weder freuen noch

Trauer empfinden, ihr Herz sei versteinert. In der Tat nimmt die

Patientin, die dauernd im Bett gehalten wird, auch an den Vor-

gangen ihrer Umgebung keinerlei Anteil, verhalt sich gegen die

Besuche ihrer Angehorigen gleichgiiltig, auBert nie einen Wunsch.

Bis auf die Besorgung ihres Korpers, die Befriedigung ihrer Be-

diirfnisse, das Bettmachen und dgl. Verrichtungen, die zu be-

stimmten Zeiten von alien Kranken der Station vorgenommen

werden, zeigt sie keinerlei Initiative und spricht auch von selbst

im allgemeinen nicht, sondern nur auf Befragen, dabei allerdings,

wie schon bemerkt, immer ganz prompt, wenn es sich nicht um
schwerere Anforderungen handelt. Befragt, ob sie denn an gar

nichts denke, erwidert Patientin, da6 ein qualender Gedanke sie

unaufhorlich beschaftige, namlich, daB sie seit dera Tode ihres

Mannes (vor einem Jahre) so allein und verlassen sei.

Patientin ist voUkommen iiber ihre Lage orientiert, sie fiihlt

sich krank, hat voiles Vertrauen zu den arztlichen Anordnungen

und ist, um sich vor einern Selbstmord zu behiiten, selbst in die

Klinik gekommen. Durch Zuspruch wird sie giinstig beeinfluBt,

kann aber den Zweifel, jemals wieder gesund zu werden, nicht be-

siegen. Korperlich ist sie gesund, von maUigem Ernahrungszu-

stand. Der Appetit ist aber sehr g-ering, und Patientin i6t g-eniigend

nur auf GeheiB. Der Schlaf erfolgt trotz vorhandenen Schlafbe-

diirfnisses nur auf Schlafmittel. Patientin hat schon vor 15 Jahren

einen Anfall von Melancholie gehabt, von dem sie g-eheilt worden
ist; sie war dann viele Jahre lang eine der besten Warterinnen des

Hospitals X., war dann sechs Jahre verheiratet und hat seit dem
Tode ihres Mannes, d. h. seit einem Jahre, schon einigemal den

gleichen Krankheitszustand gehabt, in dem sie sich heute be-

findet. Die Dauer desselben soil gewohnlich etwa vier Wochen,
die Zwischenzeiten etwa ebensoviel betragen. Die gesunden Zeiten

schildert Patientin so, dalJ sie sich in ihnen vollkommen wohl fiihle,

gut schlafe und reichlich esse und gern viel arbeite. Der krank-

hafte Zustand steile sich immer ziemlich rasch, in ein bis zwei

Tagen, ein und kiindige sich dadurch an, dal,^ eine betrachtliche
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habituelle SchweiBsekretion in den Achselhohlen aufhore. Die
Trockenheit der Achselhohlen dauere dann die g-anze Krankheits-
zeit durch an.

Von prinzipiellen Interesse fiir die Auffassung- des Krankheits-

zustandes ist auch das Ergebnis der perimetrischen Untersuchung-.^)

Es stellt sich dabei eine konzentrische Einengung der Gesichtsfelder

beider Augen heraus, die im horizontalen Meridian nach auRen

bis zum 50., nach Innen bis zum 40.° geht und durch Ermiidung-s-

touren noch uni weitere 8— 10" gesteigert werden kann.

Die Vorstellung unserer zweiten Kranken, der 24jahrigen Ver-

kauferin Bertha Pr.^), wird voraussichtlich die Form eines Zwie-

gespraches annehmen.

Patientin tritt, sich kriimmend vor Lachen, zum Horsaal herein

und begTiiBt mit etwas schnarchender, lauter Stimme (Leutnants-

imitation) die Anwesenden. ,,Guten Morgen, meine Herren, gaten

Morgen, Storch, guten Morgen, Liepmann, was macht's Frauchen?

Ah, guten Morgen, Herr Professor, freut mich sehr, Sie zu sehen.

Wie geht's? alle Tage besser? nicht wahr? Ich bin namlich immer

ein biBchen lustig, aber das schadet nicht, nicht wahr? Warum
soil ich nicht lustig sein?" Ich: ,Jetzt seien Sie einmal ein Avenig"

ruhig und setzen Sie sich, ich mochte jetzt den Herren etwas sagen,

dann konncn Sie wieder reden." Patientin setzt sich in ungenier-

tester Weise, die Beine ausgestreckt, das Gesicht in die Hande ge-

stiitzt, nach den Zuhorern gewendet. „Freilich, ich werde ganz

ruhig sein, sprechen Sie nur, ich spreche kein Wort. Ah, was ist

das? (nach der Wasserleitung mit AusguR sehend). Sie haben hier

ein schones Klosett," geht naher heran, „ach so, ein AusguB, ein

feiner Ausguli, und Seife und so ein reines Handtuch." ,,Ich denke,

Sie woUen ruhig sein?" Jei, bin ich auch, aber pfui, der ist

schmutzig" (fahrt mit dem Finger iiber den AusguB, schiittelt sich

vor Ekel und steckt dann den Finger in den Mund). ,.Nun setzen

Sie sich nur wieder. Sie sind doch die Bertha Przytek?" Jawohl,

nun wir kennen uns doch schon lange, Herr Professor. Ach, was

haben Sie fiir einen feinen Rock an, Sie sind uberhaupt ein sehr

schoner Mann, Herr Professor." Mich bei der Hand fassend und

sich mit mir nach Art der Tanzsiingerinnen zum Pas de deux auf-

stellend, singt sie moghchst falsch mit lauter, rauher Stimme:

Wir sind zwei Wunderkinder,

Wie so Kinder sind,

Das sieht sogar ein Blinder,

Und -ware er ganz blind.

') Das Gesichtsfeld in den freien Zeiten aufgenommen erweist sich als nonnaL

2) Aufgenommen 22./8. 97- Vgl. auch Fall 5 der ..Krankenvorstellungen" Heft ..
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Dann in anderer, cMitsprechend theatralischer Stellung-; ,,Ubers Jahr

soil die Hochzeit sein." Dann sagt sie mit koniisch schmachtendem

i\.ugenaufschlag-e: „Endlick allein." Ich: ,,Nun seien Sic endlich

einnial verniinftig, Bertha, und lassen Sie mich auch was sagen."

„Freilich, verniinftig bin ich immer, das ist so gerade meine Sache 1

Lhre auch, was? Jetzt bin ich ganz ruhig." Trotzdem spricht sie

andauernd fort, alles Gesehene und Gehorte auffassend und in ihrem

Redestrom verarbeitend. Als sie das Wort Hypermetamorphose

hort, sagt sie z. B.: „Ja, die Meta, die hat mir zuviel Morphium

gegeben." Das Wort Wesen aufnehmend, aufiert sie: „An der

Weser bin ich auch gewesen." „Wie alt sind Sie denn?" „lch bin

jetzt genau i6 Jahr i Minuten alt." „Aber das kann doch nicht

stimmen?" „Nu glauben Se's nich, ich bin i6 Jahr 2 Minuten."

„Wo sind Sie hier?" „Im Irrenhause auf der GopperstraBe." „Wie

werden Sie da behandelt?" „Ach, Schwamm driiber." „Gut oder

schlecht?" „Schlecht? Es gibt iiberhaupt keinen Ausdruck dafiir."

„Also, es gefallt Ihnen hier nicht?" „Ich will heraus, was soil ich

hier unter Dieben, Huren, Spitzbuben, Mordern." „Huren? Wie
kommen Sie denn unter Huren?" „Wie kommen Sie denn auf

mich, Herr Professor?" „Was sind denn das hier fiir Herren,

Bertha?" „Pfui, das sind schon alte Herren, das andere Mai waren

es hiibsche junge." „Sie haben einmal gesagt, Sie waren eine

Tochter der Kaiserin. Wie ist denn das?" „Ach StuB, ich bin

nie eine Kaiserin gewesen, ich bin ein Bofel." ,,Adieu, Bertha, Sie

konnen jetzt gehen." Allen freundlich zunickend, entfernt sie sich

laut lachend, wie sie gekommen: ..Adieu, Liepniann, g"rii6en Sie's

Frauchen. Adieu, meine Herren."

Meine Herren! Die beiden vorgestellten Kranken werden

Ihnen hauptsachlich durch ihre ganz entgegengesetzte Stimmungs-

lage und das ebenso entgegengesetzte darauf basierende Verhalten

aufgefallen sein. Ich will bald darauf aufmerksam machen, daB ich

sie als verhaltnismaBigreine Beispiele derjenigen von unserem Schema
abzuleitenden Veranderung betrachte, welche ich als intrapsychische

Afunktion bzw. Hypofunktion und intrapsychische Hyperfunktion

bezeichnet habe, d. h. als den Ausdruck krankhaft herabgesetzter

und andererseits krankhaft gesteigerter Tatigkeit der intrapsychi-

schen Bahnen. Jedoch die Erfahrung, die wir schon bisher immer
gemacht haben, daB die Storungen der BewuRtseinstatigkeit, welche

von unserem Schema sAZm abzuleiten sind, immer auch zu Ver-

anderungen des BewuBtseinsinhaltes fiihren, die iiberwiegend einem
der drei von uns unterschiedenen Bewul^tseinsgebiete angehoren,

bestatigt sich auch hier. Wir werden linden, daB die autopsychi-

sche Orientierung in beiden Fallen Schaden nimmt, und zwar hat
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die iiitrapsychische Afunktion g-esetzmaRig- den Kleinheitswalin, die

Hyperfunktion den GroBenwahn zur Folge. Die aug-enb ickliche

Leistung des BewuCtseins schlielk ferner denjenig-en Akt in sich

ein, welcher die Selbstwahrnehmung von der geistig-en Verfassung,
in der wir uns gerade befinden, vermittelt. Diese Tatsache hat
schon Griesinger dazu gefiihrt, von einem „psychischen Tonus"
zu sprechen und die krankhaft gehobene Stimmung von einer Er-

leichterung, die deprimierte Stimmung von einer Erschwerung der

in dem „ps5^chischen Reflexbogen" stattfindenden Bewegung her-

zuleiten. Nun sind aber ebenso die veranderte Stimmungslage als

die ihr zugrunde liegende Abweichung der intrapsychischenFunktion

wesentliche Qualitaten der Personlichkeit oder Individualitat, und

€S darf uns deshalb nicht wundern, wenn das tatige BewuBlsein

diese Abanderung der Personlichkeit wahrnimmt und darauf reagiert.

Es resultiert eine autopsychische Identifikationsstorung ini Sinne

meiner Bemerkungen am Eingang-e der 28. Vorlesung.') Bel Uber-

tragung der auf den psychosensorischen Gebieten angenomraenen

Identifikationsstorungen auf das Bewul3tsein der Personhchkeit wiirde

es sich um eine Parasthesie im Sinne unseres Schemas handeln.

Da nun die Erfahrung lehrt, daB es verhaltnismaBig zahlreiche reine

Krankheitsfalle gibt, in denen die Gesamtheit der Symptorae von

den zunachst hypothetisch ang-enommenen Zustanden der intra-

psychischen Afunktion und Hyperfunktion abzuh^iten sind, so haben

"wir dam it auch die Begriffsbestimnung fiir zwei scharf unterschiedene

Formen von Autopsychose gewonnen, die wir Melanchohe und

Manie nennen wollen.

Fassen wir zunachst die Melancholie ins Auge, fiir die

uns die Frau H. ein gutes^) Beispiel Uefert.

Eine kurze Auseinandersetzung dariiber, was wir von unserem

Standpunkt aus als W i 1 1 e zu verstehen haben, diirfte hier nicht

zu umgehen sein. Dem Willen zu einer bestimmten Handlung

geht bekanntlich der EntschluB voraus, d. h. unzweifelhaft eine reine

Gedankentatigkeit, welche zu ihrem Inhalt hat, dafJ zwei oder mehr

Mog-Uchkeiten miteinander abgewogen werden. Es ist nur natiir-

Uch, da6 in normalen Verhaltnissen diejenige Moglichkeit mit

Leichtigkeit den Sieg davontragt, welche durch Gewohnheit und

tibung den groBeren Wert erhmgt hat, der Entschlul^ wird also

durch die Normalwertigkeit der Vorstellungen und Vorstellungs-

') Vgl. S. 294 und 295.

2) wenn auch nicht ganz reines. Die Herabsetzuug iler Merkfiihigkeit uud die

konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes sind Beimengungen, welche iu der groCen

Mehrzahl der FaUe nicht vorhandeu sind uud vielleicht der besondercn, an sich sehr

seltenen, rezidivierenden Form angehoren.



— 331 —

reihen zum normalen. Wenden wir uns an ein einfaches Beispiel.

Ich wache des Morgeiis auf und soli nun aufstehen und mich an-

kleiden, dazu bedarf es eines Entschlusses. Die beiden Moglich-

keiten sind Aufstehen und Liegenbleiben; nichts natiirlicher daher,

als dalJ prompt aufgestanden wird, wie man es sein Leben lang-

immer getan hat. Aber das Aufstehen kann noch von verschie-

denen Dingen abhangig gemacht werden, z. B. von der Zeit: ein

Blick auf die Uhr bestimmt uns, liegen zu bleiben. Oder ich habe

eine unruhige Nacht verbracht, ich glaube zu fiebern und fiihle mich

krank und komme deshalb zu denr EntschluB, liegen zu bleiben.

Man sieht, daO der EntschluB nur dann richtig und verstandig ist,

wenn eine ganze Anzahl von Vorstellungsreihen, die dabei mitwirken,

ihren normalen Wert haben, und da6 er abnorm ausfallt, wenn

die Wertigkeit dieser Vorstellungen untereinander infolge einer

Geisteskrankheit verandert ist. So steht der hypochondrische Geistes-

kranke vielleicht deshalb nicht auf, weil er infolge abnormer

korperlicher Empfindung-en , die durch die Geisteskrankheit be-.

dingt sind, sich flir korperlich kranlc und zu schwach zum Auf-

stehen halt.

Wenn wie in diesem Beispiele nur die beiden Moglichkeiten

geg-eneinander abg'ewogen werden, etwas entweder zu tun oder

zu unterlassen, so sollte man meinen, daB nur der erste Fall eine

Leistung in sich schlieiJt, und daB deslialb die Bedingungen seines

Zustandekommens immer schwieriger seien als fiir den zweiten

Fall. Das ware an sich, wie wir bald sehen werden, wohl richtig,

aber fiir das gevvissermaUen fertige BewuBtsein des erwachsenen

Menschen gilt doch als ausschlaggebend, welchen Wert eine be-

stimmte Vorstellung durch Ubung, Erziehung und Gewohnlieit er-

langt hat, und es ist im Vergleich dazu ziemlich unerheblich, ob

Tun oder Nichttun den Inhalt dieser Vorstellung bildet. Nehmen
wir an, dieser alt erworbene Besitz von Vorstellungen von einem

bestimmten Wert sei verloren gegangen oder sehr vermindert, es

bestehe ein bestimmter hoherer Grad von Blodsinn beispielsweise

bei einem Paralytiker, so wird dieses natiirliche Verhaltnis aller-

dings in seine Rechte treten, der Kranke kommt dann schon aus

diesem allereinfachsten Grunde zu dem EntschluB, liegen zu bleiben.

Unter Umstanden kann aber gerade das Nichttun, das Unterlassen

die groBere Willensanstrengung erfordern; denken wir uns z. B.

eine gewissenhafte Mutter, die gewohnt ist, zu bestimmter Zeit

aufzustehen, um ihr Kind zu besorgen, im Falle einer schweren

kdrperlichen Erkrankung : sie wird aller Selbstbeherrschung be-

diirfen, um dann dem Arzte zu gehorchen und die gewohnte

Handlung zu unterlassen.
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AIs Wille konnen wir jetzt diejenige mehr oder wenig-er
komplizierte Vorstellung definieren, welche aus einem EntschluB
hervorgeg-ang-en ist, der Entschluli hinwiederuni laBt sicli definieren

als Abwagung (richtiger ware Wettbewerb) zweier oder mehrerer
Vorstellungen oder Vorstellungsreihen, von denen mindestens eine
die Bedingung erfiillt, dali sie einen motorischen Inhalt hat, also

zugleich den Ausgangspunkt fiir Bewegungsvorgange bilden

kann. Die Freiheit des Willens setzt die Freiheit der EntschlieBung,

d. h. die Normalwertigkeit aller Vorstellungen, die bei dem Ent-

sohluii mitzuwirken hatten, voraus. Man tut dem Sprachgebrauch
keinen Zwang an, wenn man den Akt der EntschlieBung mit zum
Willen rechnet, und dann lafit sich einfach definieren : Wille ist

das Ergebnis des Wettbewerbes verschiedener Vorstellungsgruppen,

von denen mindestens eine eine motorische Zielvorstellung- ist und
die Ausgang-spunkte des zentrifugalen Projektionssystems fiir sich

zur Verfiigung hat. Durch diese Betrachtung wird uns verstandlich,

dal3 der Wille gewissermafien einen Index der an die Bahn A Z

unseres Schemas gebundenen intrapsychischen Funktion darstellt.

Von den Widerstanden dieser zentrifugalen Bahn Z m, von der

Kraftleistung-, welche notwendig ist, urn deren Widerstande zu iiber-

winden, mulJ unser Bewulksein wohl eine annahernde Kenntnis

haben, denn die Erfahrung lehrt, dalJ uns der EntschluIJ, etwas zu

tun, um so schwerer fallt, je schwieriger die Aufgabe ist. Am
schwierigsten erscheint uns immer das Neue, Unbekannte, noch

nicht Versuchte, und zwar auch dann, wenn die Schwierigkeit nur

scheinbar ist und auf einer Selbsttauschung iiber unser Konnen

beruht. So bedarf es fiir den Ungeiibten eines festen Willens

oder einer ungewohnten Willensanstrengung, wie man es nun aus-

driicken will, um beim Uberschreiten einer Gletscherspalte in eine

Stufe hineinzuspring-en, selbst wenn der Sprung durchaus bequem

und eine wirkliche Gefahr nicht vorhanden ist. Ahnlich kann es

sich, falls dieses Beispiel noch zu kompliziert erscheinen soUte, mit

dem Aussprechen eines schweren Wortes in einer fremden Sprache

verhalten : ein sehr schiichterner Schiiler gibt es wohl von vorn-

herein auf, das Wort zu sprechen und wagt nicht einmal den Versuch.

Viele Handlungen bedingen einander gegenseitig in so zwingen-

der Weise, daft eine begonnene nur das Anfangsglied einer ganzen

Kette von sich daran schlieftenden Handlungen bildet. Von der

um so vieles groBeren Kraftleistung, welche unter diesen Umstanden

erforderlich ist, hat ebenfalls unser BewuBtsein eine Kenntnis, und

es wird deshalb besonders starke Motive erfordern, unseren Willen

zu einem solchen Unternehmen zu bestimmen; im Gegensatz zu

den oben angefiihrten einfachen Handlungen sind es Unternehniungen,.
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wenn man eine Besteigung ausfuhren, eine frenide Sprache erlernen

Oder ein Exanien bestehen will.

Diese wenigen Betrachtungen werden geniigen, uns ein Ver-

standnis derjenigen Symptome zu erofFnen, welche auf einer Herab-

setzung der Willenstatigkeit durch intrapsychische Afunktion be-

ruhen. Der Beginn der affektiven Melancholie auRert sich

oft in der Unfiihigkeit zu irgendwelchen an sich noch so leichten

Unternehniungen. So versagt der Geschaftsmann, welcheni jeder

Tag ein neues Unternehmen aufnotigt, der Schiiler weigert sich,

ins Examen zu gehen, obwohl er vorher seines Erfolges vollig

sicher war, einem anderen wird es ganz unmoglich, sich fiir einen

bestimmten Beruf zu entscheiden u. dgl. m. Wir erbhcken darin

den leichtesten Grad einer intrapsychisch bedingten Akinese. (Man-

cher Selbstmord junger Manner ist auf die Unfahigkeit der Ent-

schlielJung, in das Examen zu gehen, zuriickzufiihren.)

Die einzelnen Handlungen, welche sich im gewohnten Gleise

des taglichen Lebens halten, konnen dabei zunachst noch ohne

Anstand vor sich gehen. Doch allmahlich steigert sich die Er-

schwerung der Gedankentatigkeit, und dann erscheint schon die

einfache Handlung im Lichte ernes schweren Unternehmens. Der

Kranke bemerkt selbst, dal3 ihm jede EntschhelSung grolie Schwierig-

keiten bereitet. Diese Schwierigkeit wachst mit der Kompliziertheit

der Aufgabe. Zunachst macht sie sich bei alien den Gelegenheiten

geltend, welche auBer den Rahmen des gewohnten Lebensganges

fallen, wie z. B. wenn ein gerichtlicher Akt wahrzunehmen ist,

eine Reise unternommen werden, in Vertretung oder ini Interesse

anderer gehandelt werden muB, uberhaupt bei alien wichtigeren

Entscheidungen.

Demnachst fallt es den Kranken schwer, sich zu den not-

wendigen Handlungen des g-ewohnten Lebensganges, endlich sogar

zu jeder Tatigkeit uberhaupt zu entschlieBen. In dieser Phase der

Krankheit begegnet man haufig genug der Klage, daB die Kran-
ken nicht ohne Selbstiiberwindung aufstehen und das Bett ver-

lassen konnen.

Die Wirkung dieses Zustandes aufJert sich je nach der Per-

sonlichkeit der befallenen Individuen verschieden. Bei alien wert-

volleren Personlichkeiten, welche die notwendigen Handlungen
d(>s taglichen Lebens als Pflicht empfinden, fiihrt das Gefuhl des Ver-
sagens und der Erschwerung in der Pflichterfullung mit Notwendig-
keit zu der Vorstellung der Pflichtverletzung, Schlechtigkeit oder.

je nach^dem Siindhaftigkeit, d. h. er wird zur Quelle des Verschul-

dungs- Oder Kloinheitswahns. Mindestens ontwickelt sich daraus
die F u r c h t vor der Z u k u n f t, welche der Pflichterfullung
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immer neue Aufgaben stellt, unci diese Furcht vor der Zukunft ist

oft gleichbedeutend mit der Furcht, weiter zu leben. Eine zufallige
Erschwerung dieser Aufgaben, selbst wenn sie noch in den Kreis
der gewohnten Berufstatigkeit fallt, fiihrt hier bei pflichttreUen
Menschen leicht zur Katastrophe. Unvergefjlich ist niir in dieser
Hinsicht der Fall eines Charit6kollegen, der nach einem Anfall
affektiver Melancholie voni Urlaub zuruckgekehrt, zur syphilitischen
Weiberabteilung koinmandiert wurde und die peinlichen Eindrucke
dieses Krankendienstes nicht verwinden konnte? Er erschoB sich
am Tage seines Dienstantrittes und hinterlieB einen Zettel mit
den vielsagenden Worten: „Ich bin absolut auiJerstande, weiter
zu leben." Er hatte vorher vergeblich alle Hebel in Bewegung
gesetzt, um auf eine andere Abteilung zu kommen. Die Selbst-

morde dieser Entstehungsart sind zahlreicli und werden in den
meisten Fallen erst, wenn sie geschehen sind, in ihren Motiven
verstandlicli ; denn die Bedingungen dafiir liegen so, daB die be-
fallenen Individuen nicht dazu neigen, sich auszusprechen, so daB-

man meist nur durch gelegentliche halb unwillkurliche AuBerungen,
die erst spater im richtigen Lichte erscheinen, auf den Gemiits-

zustand des Selbstmorders zuriickschlielJen kann.

Die Selbstwahrnehmung der erschwerten Willenstatigkeit,

das subjektive Insuffizienzgefiihl, ist wohl das be-

deutungsvoUste und charakteristischste Symptom der affektiven

Melancholie. Es wird oft in der pragnantesten Weise von den

Kranken selbst geschildert und bildet die Hauptgrundlage ihres

schweren Ungliicksgefiihls.

Mit der Schwierigkeit der EntschlieBung geht Hand in Hand
eine Abstumpfung der psychischen Gefiihle. Wenn ich von psychi-

schen Gefiihien spreche, so erinnere ich an eine andere Art von

Gefiihlen, die Sie schon kennen gelernt haben, die Organgefiihle,

welche zu der Qualitat der Sinnesempfindungen den Gegensatz

bildeten und letztere mit dem sogenannten Gefiihlston ausstatteten.

Die psychischen Gefiihle haben mit diesen Sinnesempfindungen

nichts gemein, sie zeigen sich vielmehr von einer ausgiebigen,

grolSe assoziative Verbande umfassenden intrapsychischen Tatigkeit

abhangig. Wir verstehen darunter etwa folgende Begriffe: Liebe,

Haft, Neigung, Abneigung, Freundschaft, Trauer, Sorge u. dgl. m.,

sprachliche Ausdriicke fiir bestimmte innere Erfahrungeu, die mit

gewissem Recht bei alien Menschen als gleich vorausgesetzt

werden. Wahrend sich die erwahnten psychischen Gefiihle meist

auf das Verhiiltnis zu Personen beziehen, verstehen wir unter

Interesse einen ahnlichen Aifektzustand im Verhaltnis zu den Dingen

und Verhaltnissen und sprechen von einem Interesse fiir Kunst
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und Wissenschaft, fiir Politik, fiir die Ausubung irgendeiner Tatig--

keit, namcntlich den Beruf usw, Wie man sieht, gehort das Interesse

eig-entlich zu den psychischen Gefiihlen und ist nur der praktischen

Ubersicht wegen von ihncn abgezweig't. Beides sind Zustande des

Individuums, ausschlieUlich die von der intrapsychischenTatigkeit her-

zuleiten sind. Mit der Erscliwerung und Herabsetzung derselben

bonierkt der Kranke eine Abstumpfung und Erkaltung seiner Ge-

fulile, z. B. seiner Neigung zu den nachsten Angehorigen, und ein

Sinken des Interesses, beispielsweise an der beruflichen Tatigkeit,

an den offentlichen Angelegenheite'n, an den gewohnten Zerstreu-

uugen. Die Folge der Selbstwahrnehmung ist einmal ein Zustand

krankhafter Gleichgultigkeit und innerer Lehre, dessen Vorbild die

Blasiertheit, der beriihmte Spleen der Englander ist. Fiir feiner

organisierte Naturen, die nicht durch grob sinnliche Geniisse be-

friedigt werden, fallt damit der Reiz des Lebens fort, und der

Gedanke an Selbstmord taucht erst unbestimmt, allmahlich in immer

o-reifbarerer Form auf. Zur aktuellen Gefahr wird dieser Gedanke,

wenn die Kranken sich iiber die Art der Ausfiihrung klar ge-

worden sind.

Die andere Folge ist wieder der Kleinheitswahn oder das

Selbstanklagedelirium. Infolge des schulmalSig verbreiteten Irrtums,

daU der Mensch seine Gedanken und Gefiihle beherrschen konne,

wahrend doch tatsachlich die Gedanken den Menschen beherrschen,

entsteht die Vorstellung der Pflichtvernachlassigung, der Schlechtig-

keit und Unwiirdigkeit, welche selbst wieder zum Ausgangspunkt

fiir die Idee des Selbstmordes werden kann. Ich verdiene nicht

zu leben, ich verdiene nicht die Liebe der Angehorigen u. dgl. m., sind

AuI3erungen, die man sehr haufig von solchen Kranken hort.

Alles in alleni; laBt sich die Gemiitslage dieser Kranken am rich-

tigsten als Ungliicksgefiihl bezeichnen. Dieses Ungliicksgefiihl

hat aber, wie eben entwickelt worden ist, eine ganz andere Genese
als das friiher erwahnte aus hypochondrischer Entstehung, es be-

ruht auf der Wahrnehmung der kranl?:haften Veranderung der

Personlichkeit und kann als eine besondere Art der autopsychischen

Ratlosigkeit aufgefalit werden.

Meine Herren! Wie Sie sehen, sind es wesentlich subjektive

Beschwerden, welche das Wesen der affektiven Melancholie aus-

machen. Objektive Symptome werden erst bei einer g-ewisson

Krankheitshohe bemerkbar, konnen aber leicht iibersehen oder

milkleutet werden. Es sind die Zeichen intrapsychischer Akinese,

also wesentlich negative Symptome: die Kranken lioren allmahlich

auf von selbst zu sprechen oder etwas zu tun. Das konnte auch

bei unserer Kranken Frau H. konstatiert werden. Eine merkliche
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Verlang-siimung- unci Erschwerung- der Reaktion auf auUcre An-
reg-ung geht aber iiber den eng- gefalkon Rahmen unserer Krank-
heit hinaus. Der Grund dafur liegt in folgenden Verhaltnissen.
Der Ausfall an Reaktionen, die reaktive Akinese, entspricht immer
einem verhaltnismaBig- hohen Grade intrapsychischer Afunktion,
welcher zugieich verhindern wird, daft das fundamontale Symptom
der subjektiven Insuffizienz zustande kommt. Diesen hohen, iiber-

wieg-end durch objektive Ausfallssymptome gfekennzeichneten Grad
der intrapsychischen Afunktion und Akinese beobachten wir haufio-

g-enug- in einem von der affektiven Melancholie durchaus zu trennen-
den Krankheitszustande, welchen wir als depressive Melan-
cholie bezeichnen wollen. Von diesem wird spater noch mehr-
fach die Rede sein. Hier nur die Andeutung-, dafJ es noch fraglich

ist, ob der Zustand der depressiven* JVLelanchoUe als eine eigene

Geisteskrankheit anerkannt werden kann. Fiir die affektive Me-
lancholie in unserer engen Fassung bestehen solche Zweifel nicht.

Zur Vervollstandigung des Krankheitsbildes sind noch einige

Symptome zu erwahnen, die dabei so haufig sind, da6 man v^ohl

auf einen inneren Zusammenhang der Erscheinungen schlieBen mu6.

Die meisten dieser Kranken klagen auch iiber Angst, und diese Angst
hat iiberwiegend haufig dtis Geprag-e der korperlich bedingten, lokali-

sierten Ang-st,bei weitem am haufigsten in derBrustgegend, demnachst

im Kopf sitzend. Die „traurigen Gedanken", ein haufiger Ausdruck

fiir die Selbstmordideen, machen sich ganz besonders in den An-
fallen oder bei Steigerung- der Angst geltend. Diese Angst

kann nur als eine unmittelbare P'olge der intrapsychischen Funktions-

hemmung aufgefaftt werden. Ebenso verhalt es sich mit einem

zweiten Symptom, dem eintonigen Verharren auf gewissen qualen-

den, sich aufdrangenden Vorstellungen, die der Kranke nicht los

werden kann. Sie sind ihrem Inhalt nach zweierlei Art, entweder

Erlebnisse der Vergang-enheit betreffend und mit dem Gegenstand

der Selbstanklage in Zusammenhang, oder aber hypochondrischer

Natur. Leichte Muskelschmerzen fiihren so zur Vorstellung, fiir

immer geliihmt zu sein, ein Globusgefiihl nn Halse wird als Krebs-

leiden, Molimina uterina oder alvi werden als entehrende Geschlechts-

krankheit gedeutet. Das Ungliicksgefiihl und die Hoffnungslosigkeit

der Kranken wird dadurch gesteigert. Auch das Auftauchen

solcher „uberwertiger" Vorstellungen scheint mir eine verstandliche

Nebenwirkung desselben Krankheitsvorganges, der der Erschwerang

und Herabsetzung der Assoziationstatigkeit zugrunde liegt. End-

lich ist noch gewisser Allgemeinerscheinungen zu gedenken. Viele

Kranke haben eine belegte Zunge oder noch weitergehende Er-

scheinungen eines Magenkatarrhs, alle haben mangelnde EBlust,
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die sich bis /ii ausgesproclienem Widerwillen g'eg-en die Nahrungs-

aufnahmc steigcrn kann. Die meisten haben kiihle, oft selbst

cyanotiscli gefarbte Extremitaten.

Die affektive Melancholie entwickelt sich g-cwoliniich ziemlich

laiiQ-sani, ini Laufe von Wochen oder Monaten aus zunachst un-

scheinbaren Anfang-eii heraus. Sie wird deshalb den Kranken

selbst und erst recht den Angehorigen erst auffalHg, wenn die

eben geschilderten Symptome schon deutlich entwickelt sind, und

ihre Diagnose ist dann durch passende Suggestivfragen leicht zu

stellen. Das Krankheitsbild selbst 'ist etwas individuell gefarbt, je

naclidem die Selbstanklage, das Ungliicksgefiihl odor die Blasiert-

heit starker in den Vordergrund treten. Die Selbstanklage be-

schrankt sich zuweilen auf die Vorstellung, selbst schuld an der

Krankheit zu sein, unrichtigerweise irgendwelche MaBnahmen

erg-riffen oder unteriassen zu haben. Im iibrigen ist ihr Inhalt je

nach der Personlichkeit verschieden. Besonders haufig- trifft man

auf die Wahnvorstellung, 'den Tod irgendeines verstorbenen An-

gehorig-en verschuldet zu haben, indem derselbe bei anderer Pfleg-e

oder anderen MaCnahmen hatte gerettet werden konnen, auch der

Beruf g-ibt den Inhalt fiir mehr oder weniger phantastische Selbst-

anklag-en, der Kaufmann erklart sich fiir einen Betriiger, der Offizier

fiir ehrlos usw. Greheime Jugendsiinden und sexuelle Ausschweifungen

sind ebenfalls sehr haufige Selbstanklag-en.

Die affektive Melancholie kann sich in der Richtung weiter

entwickeln, dal^ die Intensitat der geschilderten Symptome einen

besonders hohen Grad erreicht. In diesem Falle g-ewinnen die

Klag-en der Kranken, die vorher nicht iiber das Bereich des an

sich Moglichen hinausgingen, einen phantastischen und offenbar

unwahrscheinlichen Anstrich, es komnit zum phantastischen
Kleinheitswahn. Der Kranke klagt sich an, daran schuld zu

sein, dal.) es so viele kranke Menschen g"ibt, daB die JMenschen

verhungern miiRten, daB die Welt untergeht. Das phantastische

Element kommt auch in AuBerungen zum Vorschein, welche das

Versagen der Assoziationstatigkeit an sich zum Inhalt haben, wie

z. B. : ,,Ich bin gar kein Mensch mehr", „ich kaiin niemals st(>rben",

,,<-s wird nicht mohr Abend", schlieBlich ,,es existiert iiberhaupt

nichts mehr". Solche AuBerungen konnen nur so gedeutet werden,

daB das Versagen der Assoziationsbahnen, die das Weltbild, das

Bild der eigcnen Personlichkeit und des Korpers ermoglichen, den

Kranken zu BewuBtsein kommt.
Aus derselben Kleinheitswahnidee, namlich der Vorstellung des

Uiiwertes,zu leben, insbesonderezuessen,kann eineschwereNahrung-s-

verweigerung mit heftiger Abwehr aller Fiitterungsversuche erfolgen.

Wernicke, (irundriU der I'n.vnhintric. 2. Aufl. 22
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Die Kleinheitswahnideen konnen sich in die Form von Stimmen
kleiden. Die Kranken horen sich der scheurjlichsten Untaten be-
zichtigen, horen Worte wie : ,.M6rder, Ehebrecherin, Hure", und
als Ausdruck der Hoffnungslosigkeit Worte wie : „auf ewig- ver-

dammt" oder „auf ewig verloren". Solche Phoneme treten aber
immer nur vereinzelt, sporadisch auf und bleiben ihrem Inhalt nach
selbst bei hochgradig-er Angst auf autopsychische Angstvorstellungen

beschrankt.

Gesichtshalluzinationen mehr oder weniger verschwommener
Art komraen auch bei leichteren Graden der MelanchoUe vor. Sie

treten meist nur unter beg"iinstigenden auBeren Unistanden, in der

Dammerung oder bei Nacht auf und beziehen sich auf den traurigen

Gedankeninhalt, der die Kranken beschaftigt. Die Kranken sehen

Sarge, Leichen oder auch ein ganzes Leichenbegangnis, Menschen

in Trauer, verstorbene Angehorige. iVIeist wird ausdriicklich an-

gegeben, dafi dies Bilder oder Schatten sind.

Das schwerere Krankheitsbild kann aus dem leichteren Grade

hervorgehen und die Steigerung desselben sein, es kann sich aber

auch selbstandig und dann gewohnUch viel akuter als die leichtere

Form entwickeln.

Der Verlauf der affektiven Melancholic laBt sich in Form

einer rein intensiven Kurve darstellen, d. h. die Gruppierung der

Symptome, welche das Krankheitsbild zusammensetzt, blerbt wahrend

der Dauer der Krankheit die gleiche, und nur die Intensitat zeigt

einen gewissen Wechsel. Wie schon beruhrt, pfiegt sich die Krank-

heit langsam ansteigend innerhalb einiger Wochen bis zu voller

Krankheitshohe zu entwickeln, dann auf dieser zu verharren, meist

nur dufch Wochen, zuweilen aber auch durch Monate hindurch,

und dann ebenso allmahlich oder noch etwas langsam er, als sie

entstanden ist, in Rekonvaleszenz und endlich in Heilung iiberzu-

gehen. Leichte Schwankungen in der Intensitat konnen sich auch

zur Zeit der Krankheitshohe geltend machen. Im ganzen ist der

Verlauf ein kontinuierlicher.

Nach Ablauf der Krankheit ist fast regelmalMg eine Phase

leichter maniakalischer Verstimmung, bald nur wenige Tage, bald

wenige Wochen dauernd zu beobachten, und es ist immer ratlich.

die Kranken nicht vorher aus der Behandlung zu entlassen. Das

Verhalten des Korpergewichts zeigt ziemlich genau die umgekehrte

Bewegung wie die Krankheitskurve, und die eingetretene Heilung

verrat sich auch dadurch, dali eine weitere Gewichtszunahme

nicht mehr erfolgt. Die Krankheitseinsicht, das im allgemeinen er-

forderhche Kriterium jeder Heilung, ist bei der vorliegenden Krank-

heit deshalb schwerer verwertbar, well es geradezu als erne Eigen-
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tiimlichkeit der affektiveii Melancholie bezeichnet werden mulj, da6

ihr diese in einem g-ewissen MaBe durch die ganze Krankheitsdauer

zu eigen ist ; mindestens besteht immer ein gewisses Krankheits-

gefiihl, Oder eine wirkliche Krankheitseinsicht geht nur zeitweilig

uiid auf der Krankheitshohe unter deni EinfluB des Kleinheits-

vvahnes verloren.

Die Prognose der Krankheit ist nach dem Gesagten im

allgemeinen giinstig zu stellen, wenn man von der jederzeit drohen- -

den Gefalir des Selbstmordes absieht oder ilir zu begegnen weiB;

doch gibt es seltene Falle, in welchen die affektive Melancliolie

chronisch wird und erst nacli Jahren eine langsame Abnahnie in

der Intensitat der Symptome zeigt, oline weder in Heilung noch in

eigentliclien Schwaclisinn iiberzugehen. Diese Falle zeigen in ihrem

klinischen Geprage eine gewisse Verwandtscliaft mit der depressiven

Melancholie, wahrend die Affektfiirbung mehr dem leichteren Grade

der affektiven Melancholie entspricht.

Meine Herren ! Das Kj-ankheitsbild, welches ich Ihnen hier

skizziert babe, ist nicht identisch mit der MelanchoHe der Autoren,

auch nicht mit der von Meynert als MelanchoUe bezeichneten

Krankheit, welche er mit dem Kleinheitswahn identifiziert. Wir
haben schon gesehen und werden uns spater noch mehr iiberzeugen,

daU dieser Kleinheitswahn g-anz verschiedene Entstehungsursachen

hat und danach verschieden aufgefaBt werden mu6. Auf die von

anderen Autoren als Melancholie hingestellten Krankheitsbilder

habe ich keinen Anlal?, naher einzugehen, und will nur erwahnen
daB sie meist viel zu weit gefaBt sind. Eine alte Lehrmeinung aber

verdient hier Erwahnung", um so mehr, als sie uns schon nach den

wenigen klinischen Kenntnissen, die wir bis jetzt erworben haben,

vollstandig begreiflich erscheint. Zur Zeit, da man das Vorherrschen

einer unangenehmen, peinlichen Gemiitshige iiberhaupt bei sonst

noch so verschieden gefarbten Krankheitsfallen Melancholie nannte,

eine Zeit, die fiir viele Autoren noch nicht iiberwunden ist, hat man
den Satz aufgestellt und seitdem immer wieder verfochten, daB alle

Geisteskrankheiten mit einer Mekincholie beginnen sollten. Eine

Ausnahme davon hat man nur in bestimmten Fallen chronischer

Geisteskrankheit, der sogenannten primaren Verriicktheit, anerkannt.

Bedenken wir dagegen, daB die peinliche Gemiitslage der Rat-

losigkeit in ihren verschiedenen Farbungen das notwendige Begleit-

symptom der meisten akuten Psychosen bildet, so begreifen wir den

Sinn jener alten Lehrmeinung- und finden darin den Ausdruck einer

an sich richtigen, wenn auch inhaltlich recht unbestinimten klini-

schen Beobachtung.

Meine Herren ! Wenn Sie unter affektiver Melancholie genau

22*
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nur das Krankheitsbild verstehen wollen, welches ich hier entworfen
und auf den hypothetischen Zustand der intrapsychischen Afunktion
zuruckg-efiihrt habe, also bei moglichster P:inschrankung- der Zahl

der Falle, werden Sie doch die Erfahrung- maclien, daB sie -eine

der haufig-sten Geisteskrankheiten ist. Begreiflicherweise kann dies

Urteil nur auf ung-efahrer Schatzung- und auf rein personlicher Er-

fahrung- beruhen, dennoch zweifle ich nicht, daB alle erfahrenen

Irreniirzte niir darin beistimnien werden, sobald sie nur sich nicht

auf die Statistik der eig-entUchen Anstalten beschranken, sondern

auch die Erfahrung-en der Privatsprechstunde beriicksichtig-en werden.

In der Tat konimt die groBe Mehrzahl dieser Kranken in

die Sprechstunde des Arztes, und nur eine kleine Minderzahl ge-

lang"t in die Irrenanstalten, oft sehr beklagenswerterweise, wie der

iible Ausgang erweist. Man wird darin keinen Zufall erblicken

konnen, sondern in dem oft zu wirkHcher Krankheitseinsicht g-e-

steigerten Krankheitsgefiihl eine natiirhche Erklarung dafiir finden.

So sehr nun die Kranken auch geneigt sind, zuzugestehen, daB ihr

Gemiit krank ist, so sehr steht andererseits ihre EntschluBlosigkeit

im Wege, wenn man ihnen den Rat erteilt, eine geschlossene

Anstalt aufzusuchen. Die Angehorigen hinwiederuin sind selten so

verstiindig, daB sie die Notwendigkeit dieser Malkege) einsehen,

da ja das allgemeine Vorurteil dahin geht, daB nur Verriickte in

die Anstalt gehoren. So wird jeder Irrenarzt Falle aufzuweisen

haben, in deneii er vergeblich gewarnt hat und sich darauf be-

schranken niuBte, den Selbstmord vorauszusagen. Andererseits

werde ich bald ausfiihren, da6 eine eigentliche Anstaltsbehandlung

unter giinstigen Umstanden wirklich vermieden werden kann.

Meine Herren ! Es sind die eben erwahnten Umstande, namlich

die Haufigkeit der Krankheit, die Gefahr, in der die Kranken immer

schweben. die fast sichere M^irkung geeigneter arztlicher MaR-

nahmen, welche Ihnen die Wichtigkeit einer richtigen Diagnose

der Krankheit recht eindringlich vor Augen stellen miissen. In

dieser Beziehung besteht nur eine ernstliche Schwierigkeit, und

das ist die Unterscheidung von der groften Gruppe der Angst-

psychosen im allgemeinen und von den Zustanden hysterischer

Oder neurasthenischer Angstneurose im besonderen. Die Differential-

diagnose zwischen affektiver Melancholie und Angstpsychose be-

ruht wesentlich auf folgenden Erwagungen. Beiden Krankheiten

ist in ausgepragten Fallen eine Vorstellungsgruppe gemeinsam,

die der autopsychischen Angstvorstellungen und im besonderen

des Kleinheitswahnes, in beiden wird uber Angst geklagt, wenn

auch bei der Melancholie nicht so in erster Linie.und nicht mit

der den meisten Angstpsychosen zukommenden Fluktuation. Da-
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gegH>n I'elilt den Angstpsychosen das subjektive Gefuhl der Insuf-

fizienz, dieses Fundame'ntalsymptom unserer Krankheit, oder es ist

nur andeutungsweise als eine leicht kenntliche Abart des Kleinheits-

vvahnes und somit als autopsychische Angstvorstellung vorhanden,

Andererseits fehlt der affektiven Melancholie die fiir die meisten

Falle von Angstpsychose so charakteristische Gruppe der allo-

psychischen Angstvorstellungen vollstandig. Somit unterscheidet

sich jede Krankheit von der anderen durch ein ganz bestimnites

Plus oder Minus von Krankheitssymptomen. Dies muC der prinzi-

pielle Gesichtspunkt sein, der uns zuniichst leiten wird. Fiir die

Praxis von nicht minderer Bedeutung- ist der Unistand, daB die

meisten Falle von Angstpsychose auch an zahlreichen Phonemen,

und zwar eines beiden erwahnten Vorstellungsgruppen entsprechen-

den Inhaltes, leiden, wahrend dqr Melancholiker zur Zeit, wo er den

arztlichen Rat aufsticht, noch keiiierlei Sinnestauschungen hat.

Einen weiteren Anhaltspunkt Kir die Diagnose gibt uns die innere

Verwandtschaft von affektiver und depressiver Melancholie, die

Andeutung von Verlang-samung im Denken und Sprechen, die ge-

leg-entlich auch zu beobachtende Untatigkeit der Kranken — alles

Symptome, welche der Angstpsychose vollstandig fremd sind. So
gelingt es in den meisten Fallen ohne Schwierigkeit, die Angst-

psychose auszuschlief^en und dagegen die positiven Symptome der

affektiven MelanchoUe festzustellen.

Viel schwieriger ist es oft, die hysterische oder neurasthenische

Angstneurose von der affektiven Melancholie zu unterscheiden.

Diese Schwierigkeit ist insofern sehr einleuchtend und in der Sache
begriindet, als das Gefiihl der subjektiven Insuffizienz auch bei der
Angstneurose ausgepriigt und durch die Anfalle der Angst sogar
wirkiich begrundet sein kann, als ferner das Krankenexamen, das
wesentlich auf subjektive Krankheitssymptome gerichte^ ist, bei
den Neurotikern leicht suggestiv wirkt und Beschwerden zum Vor-
schein bringt, die in Wirklichkeit gar nicht bestehen und nur im
Augenblicke, unter der Einwirkung des Exam ens, von dem Kranken
geglaubt werden, als endlich das Unglucksgefuhl und die intakte
formale Denktatigkeit beiden Krankheiten in gleicher Weise zu-
kommen kann. In solchen Fallen ist hauptsachlich zu beachten,
daB die affektive Melancholie von Anfang an eine kontinuierliche
Krankheit ist, daB die Angst nur ein Begleitsyniptoin davon ist

und lange nicht so sehr das Krankheitsbild beherrscht, wie bei der
Angstneurose. Die Angstneurose dagegen tritt imnier in geson-
derten Anfallen auf, die Angst ist dabei das Hauptsymptom, Klein-
heitswahn und eigentliche Angstvorstellungen, selbst autopsychische,
pflegen dabei zu fehleii, und wenn die Idee an Selbstmord gelegent-
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lich auftaucht, so wird sie g-anz anders motiviert wie bei dem Me-
lancholiker. Hat man Geleg-enheit, einen Angstanfall zu beobachten,

so wird man meist auch Atemnot und das Symptom der Insuffi-

zienz der nervi phrenici^) dabei antreffen. Haufig ist es auch in

den anfallsfreien Zwischenzeiten noch vorhanden. Endlich wird

eine sorgfaltige Anamnese in den meisten Fallen das vorgangige

Bestehen von hysterischen oder ueurasthenischen Beschwerden

anderer Art aufdecken. Immerhin gibt es gewisse Grenzfalle, in

denen die Differentialdiagnose zwischen affektiver Melancholie und

Ang'stneurose nicht mit Sicherheit gelingt, und besonders ist dies

der Fall, wo ein sehr ausgesprochener impulsiver Selbstmordtrieb

besteht. Dies sind meist Falle schwerster erblicher Belastung und

neurotischer Degeneration, die sich auch sonst durch ihre Unzu-

gang-lichkeit gegen jede Art der arztlichen Behandlung" auszeichnen.

In einem mir bekannten Falle der Art gelang es der Patientin, der

jungen Frau eines Rechtsanwalts, nachdem sie vergeblich in An-

stalten behandelt worden und versuchsweise wieder nach Hause

zuriickgenommen worden war, sich fiir einen Augenblick im Klosett

einzuschlieBen, Haare und Kleider mit Petroleum zu tranken und

anzuziinden. Ihr Dienstmadchen, das die Kranke nach Kraften

iiberwacht hatte, aber im Aug-enblicke der Tat durch die Kinder

in Anspruch genommen war, wurde etwa ein Jahr darauf mit der

iiberwertigen Idee, sich ebenfalls das Leben nehmen zu miissen, in

die Klinik aufgenommen, nachdem sie wirklich ins Wasser ge-

gangen war.

Maine Flerren! Wie schon oben erwiihnt, ist die iiberwertige

Idee ein gewohnlicher Bestandteil des Symptomenbildes der affek-

tiven Melancholie. Ihr Inhalt ist gewohnlich dem von M e y n e r t so-

genannten Selbstanklagedelirium entnommen, und ich habe schon

erwahnt, da6 dasselbe wirkliche Erlebnisse zum Gegenstande haben

'kann. Deshalb konnen unter Umstanden auch Falle von zirkum-

skripter Autopsychose durch uberwertige Idee eine auBerliche Ahn-

lichkeit mit der affektiven Melancholie bieten, namlich immer dann,

wenn die iiberwertige Idee durch ihren Inhalt denen der affektiven

Melancholie nahe steht. So habe ich schon fruher Falle erwahnt,

m denen der Selbstmord einer anderen Person, der Verlust von

Angehorigen durch Todesfall oder die Erinnerung an ein be-

gangenes Unrecht zur Ausbildung einer iiberwertigen Idee gefuhrt

hatten, womit naturgemaB ein tiefes Ungliicksgefiihl und zuweilen

auch Angstgefuhl und Neigung zum Selbstmord verbunden sem

kann. Das Fehlen anderweitiger, fiir die affektive Melancholie charak-

Wernicke. Die Insuffizienz der uervi phreaici und ihre Behandluug.

Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 2. Bd. S. 200.
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teristischer Syniptome unci das Vorhandensein des zirkuniskripten

autopsychischen Beziehungswahns in derartigen Fallen schutzen

dann vor einer Fehldiagilose. Ahnlich verhalt es sich mit der

Autopsychose durch Zwang-svorstellunsfen, wenn dieselben, wie nicht

selten, durch ihren Inhalt ein Selbstanklagfedelirium und den Klein-

heitswahn zur Folge haben. So war z. B. in dem oben') kurz be-

richteten Falle von Zwang-svorstellung-en lasterlichen Inhaltes, die

sich besonders beim Beten einstellten, das Ungliicksgefuhl sehr

ausgepragt, das Interesse an den Dingen und Personen abgestumpft,

die Kleinheitswahnidee der Verworfenheit und oft auch Angst vor-

handen. Trotzdem HeB die Entstehungsgeschichte des Leidens und

namentiich die genaue Schilderung, die die Kranke von ihren Zwangs-

vorstellungen inachte, eine Verwechsiung mit der affektiven Melan-

choUe ausgeschlossen erscheinen.

Meine Herren! Die Behandlung der affektiven Melan-

choHe gehort zu den dankbarsten Aufgaben unseres Gebietes, da

sie fast immer zu einem guten Ausgange fiihrt, und auch die Ge-

fahren, die dabei vorkonimen, bekannt und deshalb verhaltnismaBig

leicht zu vernieiden sind. Immerhin ist dazu in vielen Fallen der

Apparat einer wohl eingerichteten Anstalt erforderlich, und Sie

warden deshalb in erster Linie ins Auge fassen miissen, sobald Sie

die Diagnose gestellt haben, die Kranken einer geeigneten Anstalt

zu iiberweisen. Der erfahrene Fachmann nur wird in der Lage

sein, mit Sicherheit zu unterscheiden, ob eine Anstaltsbehandlung

entbehrlich ist. 1st letzteres der Fall, so miissen doch diejenigen

Bedingungen hergestellt werden, welche sonst nur eine Anstalt

bietet, und diese lassen sich leicht prazisieren. Sie bestehen in der

Sorge fiir absolute korperliche und geistig^e Ruhe, fiir Ernahrung,

Schlaf und unbedingt zuverlassig-e Uberwachung". Es ist leicht er-

sichtlich, daB diese Bedingungen in Privatverhaltnissen nur sehr

schwer, dag-egen in jedem Krankenpensionat verhaltnismaBig leicht

herzustellen sind. Wenn also die Familie des Kranken — denn der

Wille des Kranken selbst kann dabei nicht ausschlaggebend sein

— trotz Ihres Rates eine Anstaltsbehandlung nicht zulaBt, so werden
Sie wenigstens dahin wirken miissen, daB den eben g-enannten An-
forderungen entsprochen und eine Bettbehandlung- und Isolierung

des Kranken herbeigefiihrt wird. Immer werden Sie sich dabei

der groBen Verantwortung bewuBt bleiben miissen, welche Sie mit

einer solchen Behandlung- auf sich nehmen.
Das Prinzip der Behandlung ist iibrig-ens verhaltnismaBig ein-

fach und besteht darin, daB man den Kranken alles erspart, was
einen EntschluB erfordert, psychische Gefiihle erregt oder ihr Inter-

') Vgl. S. 322.
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esse in A^nspruch nehmen kann. Alles inuU an die Kranken
herantreten, als selbstverstandlicli und zur Behandlung- g-ehorig-, und
keinerlei Leistung- selbstandig- von ihnen erwartet werden. So
miissen sie gewaschen, gekammt, zur Sauberkeit angehalten werden,
das Essen und Trinken mu6 ihnen g-ereicht werden, und mit alien

diesen MaBnahmen muB so lang-e fortg-efahren werden, bis die

Kranken selbst sie als rein mechanische und g-ewohnheitsmaBige

Leistungen empfinden und sich aus eigener Initiative daran betei-

ligen. Eine Warteperson muB selbstverstandlich stets zugegen sein,

es aber vermeiden, die Kranken anzureden oder in irgendeiner

Weise anzuregen. Unter dieser Behandlungsweise pflegt das Un-

gliicksgefiihl rasch an Intensitat abzunehmen, sie wird von den

Kranken bald als auBerst wohltatig empfunden. Trotzdem komnit

es nicht selten vor, daB die Kranken schon nach Ablauf einer ver-

haltnismaBig- kurzen Zeit Zeichen von Ung'eduld auBern und nach

Beschaftig"ung- oder Riickkehr in die Familie verlang-en, sei es aus

langjahriger Gewohnung an eine bestimmte Pflichterfiillung, sei es

aus Bangigkeit nach den Angehorigen. Diesem Wunsche darf

dann nicht stattgegeben werden, die Phase solcher vorzeitiger An-

spriiche laBt dann von selbst nach und macht der Einsicht Platz,

daB die Beurteilung des rechten Zeitpunktes dem Ajrzte zu iiber-

lassen sei. Die Ernahrung- muB selbstverstandlich reichlich und

leicht verdaulich sein, zweckmaBig werden die Kranken, sobald es

angangig ist, an eine Uberernahrung- durch haufigen GenuB g-anz

kleiner Mengen von Milch zwischen den Mahlzeiten gewohnt.

Etwa voihandene Magenverstimmungen und Storungen der Ver-

dauung erfordern natiirlich sorgfaltige Beriicksichtigung. In der

Zeit der Rekonvaleszenz wird man Klagen iiber Langeweile und

das Bediirfnis nach Beschaftigung durch solche MaBnahmen, welche

nur die passive Mitwirkung der Kranken erfordern, wie feuchte

Einwickelungen, Abreibungen, Mtxssage, lauwarme Bader, am besten

beschwichtigen und dadurch eine vorzeitige eigene Betatigung hint-

anhalten konnen.

Meine Herren! DaB die Prognose unserer Krankheit im

allgemeinen durchaus giinstig ist, habe ich schon wiederholt hervor-

gehoben. Doch gilt dies natiirlich nur fiir das scharf umgrenzte

Krankheitsbild, das wir unter affektiver Melancholic verstehen, und

ich muB das um so mehr betonen, als Sie in den meisten und ver-

breitetsten Lehrbiichern uber unser Each auf eine ganz andere

Darstellung treffen werden. Dies kommt zumeist daher, daB Falle,

die untereinander prinzipiell verschieden sind, wie z. B. von Angst-

psychose oder sogar noch komplizierterer Beschaffenheit, mit der

von uns verstandenen aflektiven Melancholic zusammengeworfen
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werden. Selbst in den klinischen Vorlesung-en von Meynert,.

denen wir so viel verdanken, werden Sie auf diese viel zu weite

Fassung des Krankheitsbildes stolien. Namentlich verbreitet sind

auch die Lehren Kriipelins, der die Melancholie nach seinem

iiberwieg-end atiologischen Einteilungsprinzipe an zwei g-anz ver-

schiedenen Stellen abhandelt, namlich einmal als die spezifische

Psychose des ..Riickbiidung-salters-' oder mit anderen Worten der

sensilen Involution, welche im allgemeinen eine zweifelhafte Pro-

gnose g"ibt. In Wirklichkeit werden Sie die Erfahrung machen, daC

auch die alfektive Melancholie des Greisenalters in den meisten

Fallen heilt, wenn sie auch im Durchschnitt langer zu d^iuern und

mehr der Gefahr des Rezidivs ausgesetzt- erscheint, wie die Me-

lancholie des jugendlichen und des Mannesalters. AuBerdem gibt

es nach Kr ap el in nun noch eine Melancholie, die iibrigens enger

p-efa6t ist und unserem Krankheitsbilde naher steht, welche er den

konstitutionellen Erkrankungen zuteilt und nicht als selbstandige

Krankheit gelten laRt, sondern als Teilerscheinung einer periodisch

rezidivierenden, als manisch depressive oder neuerdings als zirkulare

Psychose aufgefalken Geisteskrankheit. Auch dieser Auffassung^

wonach niindestens Rezidive der gleichen Krankheit immer zu er-

warten sein wiirderj, muK ich nach meinen Erfahrungen durchaus

widersprechen. Die affektive Melancholie zeigt zwar eine g-ewisse^

aber durchaus nicht erhebliche Neigung zu Rezidiven, jedenfalls

eine viel weniger ausgesprochene, als viele andere Geisteskrank-

heiten. Sieht man von der zirkularen Geisteskrankheit ab, die

freilich nicht willkiirlich auf Einzelfalle von Melancholie oder Mania

ausgedehnt werden darf, wie es K r a p e 1 i n tut, so kann die

Krapelinsche mit soviel Sicherheit vorgetragene Behauptung
nur darin eine Erklarung finden, daB er die spater noch zu er-

wahnenden Falle stellvertretender Melancholie — d. h. Falle, in

denen ein Anfall rezidivierender Mania durch aine affektive Melan-

cholie vertraten wird — im Auge gehabt hat. Eine rezidivierenda

affektive Melancholie, die ahnlich wie die rezidivierenda Mauie in

haufigen, rasch aufeinanderfolgenden Anfailen auftritt, kommt aller-

dings vor, gehort aber zu den grolJen Seltenheiten. Die vorge-

stellte Frau H. ist ein Beispiel davon. Diese Falle scheinan samt-
lich auch durch ihr raschas Einsetzen und Abklingen eine Sonder-
stellung gegenuber der grolJen Mehrzahl einzunehmen.

Was die Atiologie der Krankheit betrifft, so ist die Mahr-
zahl der Falle, die im jugendlichen Alter auftritt, und zwar uber-
wiegend haufig bei Frauen, von den anderen zu unterscheiden: die

erstere K£itegorie von Fallen tritt fast ausschlieUlich bei erblich

schwer belasteten Individuen auf.



Einunddreissigste Vorlesung.

Krankheitsbild der reinen Manie. Nivellierung der Vorstellungen. Yerlauf, Unter-

brechung durch lichte Zwischenraume. Neigung zu Rezidiven. Diagnose. Paralytische

Manie. Der paralytische GroCenwahn ohne Manie. Kahlbaums Progressiva divergens.

Kombinationen mit Melancholie. Zirkulare Geisteskrankheit. Die chronische Manie.

Meine Herren!

Wie das der Erfahrung- entlehnte Krankheitsbild der affektiven

Melancholie in der Annahme einer intrapsychischen Afunktion eine

vollstandig-e Erklarung" fand, so stoBen wir auch, obwohl weniger

haufigf, auf eine akute Geisteskrankheit, die in alien ihren Symp-
tomen von dem entgegengesetzten Zustande einer intrapsychischen

Hyperfunktion abg-eleitet werden kann. Wir nennen sie Manie und

haben in der jiingst v orgestellten Kranken Pr. ein Beispiel davon.

Fassen wir nun die einzelnen Krankheitserscheinungen naher ins

Auge.

Die krankhafte Erleichterung- und Beschleunigung der Ge-

dankentatigkeit, welche deni Begriff der intrapsychischen Hyper-

funktion. entspricht, auBert sich zunachst als I d e e n f 1 u c h t. Sie

ist nicht etwa nur ein rascherer Ablauf der zwischen A und Z aus-

g-espannten Gedankenkette ; denn ein solcher wiirde uns nicht als

krankhaft erscheinen und eher eine erwiinschte Steigerung- der

psychischen Leistungsfahig-keit bedeuten. Beruht doch der Vorzug-

g-eistig-er Begabung oder gar des Genies wesentlich gerade in dem

ungewohnlich raschen und in derselben Zeiteinheit umfassenderen

Denken, als es der MittelinaRigkeit zu Gebote steht. Der Witz,

die Schlagfertigkeit, die Geistesgegenwart, die Vielseitigkeit der

Interessen und andere geschatzte Eigenschaften hervorragender

Menschen leiten sich eben daher. Die krankhafte Erleichterung der

Assoziationstatigkeit bringt vielmehr den Ubelstand mit sich, dafi

der Gedankengang nicht mehr streng abgeschlossen ist, wie er der

Norm entspricht und durch die ausgeschliffene Bahn AZ darge-



— ;u7 —

stellt wird, sonclern da(? jedes Glied der zwischen A und Z ausg-e-

spannten Assoziationskette den Ausg-ang-spunkt von Gedanken-

spriing-en abgeben kan'n, die den normalerweise unterdriickten

Nebenassoziationen entprechen. DaR der streng gesclilossene Ge-

-dtinkengang ein Resultat der Ubung und Abrichtung, also funk-

tioneller Erwerb ist, habe ich in meiner Einleitung entwickelt. Ini

Allgemeinen bedarf es aber, wo irg-end kompliziertere Gedanken-

gange abgewandelt werden, einer gewissen Selbstbeherrschung-

oder Saninilung, urn alle die die Hauptassoziation storenden Neben-

assoziationen zu unterdriicken. Solange diese Eigenschaft be-

sonnener Sammlung nicht verloren gegangen ist, kann das An-

klingen der Nebenassoziationen sogar in verstarktem MaBe statt-

finden und doch die Hauptassoziation dabei festgehalten werden.

Namentlich bei streng- geschulten Geistern wird diese Moglichkeit

vorliegen. Daraus erfolgt eine groBere Reichhaltigkeit an Ge-

danken, ein Zustand gesteigerter Produktivitat und eventuell wirklich

gesteigerter Leistungsfahig-keit, wie er in den ersten Anfang-en des

hier zu schildernden Krankheitszustandes tatsachlich bisweilen

beobachtet wird. Namentlich dam homo tardus, dem an sich ge-

•dankentragen und wenig prodiiktiven Individuum, kann auf diese

Weise fiir eine kurze Zeit eine vorteilhafte Veranderung^ der ganzen

Personlichkeit aufgepragt werden. Wir konnten dann von ge-

ordneter Ideenflucht sprechen.

Gewohnlich aber setzt die Ideenflucht die Leistungsfahig-keit

des befallenen Individuums dadurch herab, daB sie ihn der Fahig--

keit beraubt oder darin- beschrankt, die Hauptassoziation festzu-

halten. Die Ideenflucht wird ungeordnet. Damit g'eht auch das

besonnene Urteil iiber die eigene Leistungsfahigkeit verloren,

undes entwickelt sich vielmehr dasGefiihl gesteigerterLeistungsfahig--

keit, das Gegenstiick zu dem subjektiven Insuffizienzg-efiihl der

Melancholiker. Wie letzteres das (Jngiiicksgefiihl zur Folge hatte,

so kommt es hier zum Gliicksgefiihl oder der krankhaften Euphoric.

Voraussetzung dafiir ist aber auch hier wieder eine gewisse Hohe
der psychischen Leistung, welche es ermoglicht, daB eine Selbst-

wahrnehmung der veranderten Personlichkeit zustande kommt,

•eine autopsychische Parasthesie in dem oben g-ekennzeichneten

Sinne. Der das Krankheitsbild beherrschende Affekt der krank-

haften Euphoric bietet daher haufig auch Uberg"ang-e zu auto-

psychischer Ratlosigkeit. Der Kranke kann noch, wenigstens auf

Augenblicke, fixiert und dadurch festg'estellt werden, da6 ein g-e-

schlossencr Gedankengang- bei Anspannung der Aufmerksamkeit

und nicht zu schwierigen Anforderungen noch niciglich ist. Geht

<\\e Storung iiber diesen Grad hinaus, so wird die Ideenflucht nicht
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nur ungeordnet, sonclern inkoharent, es resultiert eiii zusammen-
hangsloses Gefasele, wodurch auch die Moglichkeit eines kraftig-eii

Affektes aufgehoben wird. Dieser schwere Grad von Ideenflucht^

der Geg-ensatz zur depressiven Melancholie, ein Zustaud von Ver-.

worrenheit ohne bestiinmte herrschende Affektlage, die „ideen-

fliichtig-e Verwirrtheit" der Autoren, wird uns bei der „verworrenen

Mania" wieder begegnen. Es ist eine gesteigerte Manie, ein

Krankheitsbild, das iiber die „affektive" JManie hinausgeht. Die
Berechtigung, diese Unterscheidung zu machen, die ebenso sehr

unserer theoretischen Ableitung als dam praktischen Bedlirfnis ent-

spricht, wird dadurch dargetan, daB wir bei der Manie den Uber-

g-ang des einen Zustandas in den anderen haufig beobachten

konnen. Dieser Zusammenhang ist hier viel siclierer gestellt als-

bei der Melancholie, wo ich Sie darauf hinweisen muBte, dalo die

depressive Form als Symptomenbild unabhangig- von der affektiven

Form sei und eine selbstandige Betrachtung erforderte. Aber

auch die Manie beschrankt sich nicht selten auf den leicliteren^

nicht bis zur Inkoharenz gesteigerten Grad, und ini folgenden

werde ich iinmer nur diesen im Sinne haben, wenn ich von Manie

schlechtweg rede. Die verrworrene Manie soli eine besondere

Beriicksichtigung finden.

Mit dem Symptom der krankhaften Euphoria stehen gewisse-

andere Erscheinungen in innerem Zusammenhange; so das g*e-

steigerte Selbstgefiihl, welches sich in einem anspruchsvollen Auf-

treten, einem herrischen Wesen, dem BewuBtsein des Besserwisseus

und Verstehens auljert. Es entspricht dem gleichen Grade der

intrapsj^chischen Hyperkinese, welcher der Akinase der affektiven

Melancholie zukommt. In der Tat kommt dem Maniakus alles

ebenso zu leicht, wie dem Melancholikus zu schwer vor. Die

autopsychische Desorientierung nimmt die Gestalt des GroISen-

wahns an: der Kranke legt sich Eigenschaften, Besitz, Amter und

E"unktionan bei, die der WirkUchkeit nicht entsprachen: doch

bleiban die AuBerungen dieses GroUenwahns meist innerhalb ge-

wisser, der Moglichkeit nicht zu fern stehender Grenzen, oder sie

werden iiur bedihgungsweise geauBert als Aussichten und sichere

Erwartungen, oder in einar ironisierenden Weise vorgebracht, als

ob der Kranke nur scherzte und einem etwas aufbinden woUte.

Nicht selten kommt es jedoch auch zu exzessiven und selbst phan-

tastischen GroBenideen, aber doch nur sporadisch auftauchend, von

einem Tage zum anderen wechselnd, niamals sich fixierend.

Der krankhaften Euphoric ist bisweilen dauernd eine Neigung

zur Zornmiitigkeit beigemischt. Andere Male wird sio durch zorn-

miitige Affekte unterbrochen. Beides ist dadurch verstandlich.
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<]aB sich deni anspruchsvollen, rechthaberischen und herrischen

Wesen dieser Kranken natiirgemaB Widerstande darbieten, die

ihren Zorn herausfordern. Wo der zornmutig-e Affekt sich dauernd

etabliert, scheint dies ineist entweder durcii korperliches Ubel-

befiiiden oder durch lang-e fortgesetzte unzwi-ckinaBig-e Behandlung

von seiten der Umg-ebung- bedingt zu sein.

Die Steig-erung- der Assoziationstatigkeit i'iilirt weiterhin zwei

andere Folg-eerscheinung-en mit sich, die wieder den Geg-ensatz

zur MelanchoHe hervortreten lasseii. Das Interesse der Kranken

an alien Vorg-angen, denen sie beiwohnen, ihre Bereitschaft. auI5eren

Anregungen zu folgen, ist g-esteigert. Aus der gesteigerten Ge-

dankentatigkeit erwachst gewisserniaRen das Bediirfnis, Anregungen

zu erhalten. Diese geistige Disposition kann mit der Hyper-

metamorphose verwechselt werden, ist aber doch total von ihr

verschieden, wie spater noch ersichtlich werden wird. Ahnhch

verhalt es sich mit der zweiten Folgeerscheinung, der gesteigerten

Fahigkeit der EntschlieBung und Neigung, den EntschluB in Hand-

lungen umzusetzen. Unternehmungslust, Tatendrang, Einmischung

in fremde Angelegenheiten ist davon die Folge. Auf der Kranken-

station geniigt die Vereinigung dieser beiden Eigenschaften, urn

die groBten Storungen hervorzurufen.

Nicht minder stdrend werden die Kranken durch zwei weitere

Symptome, welche ganz in das Bereich der intrapsychischen Hyper-

kinese fallen, dem Tatigkeitsdrang und dem Rededrang-. Mit dem
Worte Tatigkeitsdrang ist schon ausgedriickt, daB das sonst ganz

allg'emein als Bewegung'sdrang unterschiedene Symptom der

Hyperkinese hier einen besonderen Inhalt hat, namlich den des

Tatendranges oder besser vielleicht noch des Betatigungsdranges,

d. h. mit anderen Worten des Drang-es zu handeln vielmehr als

nur sich einfach zu bewegen. Die Hyperkinese betrifft also iiber-

wiegend derartige kompliziertere Initiativbewegungen. Dieser Drang-

hangt mit der gesteigerten Raschheit und Bereitschaft zu Ent-

schliel^ungen und dem gesteigerten Interesse an den Dingen zu-

sammen und veranlaBt die Kranken, allerlei Unfug zu treiben, mit

den Geratstucken umherzuwerfon, Nahrungsmittel umzuschiitten,

das Bettzeug durcheinander zu werfen, die Verrichtung-en des

Wartepersoncds zu iibernehmen, die Kranken und das Warte-
personal bei passenden und unpassenden Gelegenheiten zurecht-

zuweisen oder auch tatlich anzugreifen. In alien schweren Fallon

livtet dieser Betatigungstrieb noch weiter aus, die Kranken de-

molieren, was nicht niet- und nagelfest ist, zerreilieu Bettzeug und
Wasche, bemalen die Wande mit improvisierten F'arbemitteln, wo-
bei sie auch den cigenen Kot und Urin nicht verschniahen, oder,
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je nach der Individualitat, schreiben, dichten, zeichnen und ver-
brauchen auf diese Weise Unmeng-en von Papier. Abg-esehen
davon haben die Bewegungen der Kranken meist die Bedeutung-
von Expressivbewegung-en zuni Ausdruck ihrer gehobenen freudigen-
und ausgelassenen oder jeweiiig zornmiitigexi Stimmung: sie

tunzen, hiipfen, springen lachen, schneiden Gesichter, machen
scherzweise und im Ernst drohende und feindliche Gebarden
u. dgl. m. Viele Beobachtungen notigen zu der Auffassung, daB die

motorische Kraft und Geschicklichkeit der Kranken tatsachlich

gesteigert sein kann; jedenfalls sind ihre Leistungen an Kraft und
Geschicklichkeit oft ganz erstaunHch.

Der Rededrang scheint ein nie fehlendes Symptom der intra-

psychischen Hyperfunktion zu sein, entsprechend der Erfahrung,.

daii geistige Produktion immer auch zur Mitteilung drangt. Um
wieviel mehr muB dieses bei der ausgelassenen heiteren Ver-
stimmung dieser Kranken der Fall sein! Nur wo die zornmutige
Farbung vorwiegt, fehlt er zeitweilig, aus psychologisch wohl ver-

standUchen Motiven. Der Inhalt des Rededranges verrat immer
die gesteigerte Produktivitat, wenn diese auch je nach der Indivi-

dualitat von sehr verschiedener Qualitat sein kann. Da der Affekt

ein Erheben der Stimme begiinstigt, kann man sich leicht denken,

wie laut und storend auch durch den Rededrang diese Art von

Kranken werden kann.

Meine HerrenI Ich komme nun zur Besprechung eines wich-

tigen Symptomes, dessen Ableitung- aus allgemeiner intrapsychischer

Hyperfunktion nicht ohne weiteres verstandlich ist, das aber bei

der Manie konstant vorkommt und das besondere Interesse fiir

uns hat, daB ein inhaltlich entgegengesetztes Symptom die Melan-

cholic begleitet. Es beruht auf der Nivellierung der normaler-

weise iiberwertigen Vorstellung-sgruppen. Die maniakalisch Kranken

scheinen samtlich auch an ihrem Charakter Schaden zu leiden.

Keiuem derartigen Kranken wird es je einfallen, Mitleid mit anderen

Kranken zu auBern, wenn dieselben auch noch so sehr das Mitleid

herausfordern. Ganz im Gegenteil beklagt er sich nur iiber die

Storung, die er etwa dadurch erfahrt, und erwidert jede Belastigung

durch Schlage. Fine gewisse Brutalitat, ein riicksichtsloser Egoismus

macht sich auf diese Weise geltend. Der Maniakus liigt, betriigt,

stiehlt auch wohl ohne alle Bedenken. Er nimmt fiir sich in An-

spruch, daB ihm alles eriaubt sei, was er bei anderen durchaus

verurteilt. Die AuBerungen des Geschlechtstriebes, der meist ge-

steigert ist, geschehen ebenfalls in riicksichtsloser und schamloser

Weise. Keine Maniaka, und ware sie auch vorher das unschuldigste

und ziichtigste Madchen gewesen, halt mit ihren Ansichten und

I



— 351 -

Kenntnissen daruber zuriick. Ebenso habe ich noch nie eine

Maniaka g-esehen, die den Besuch des Arztes ini Bade auffalligf

g-efunden hatte, und bekannt ist die Neigung- dieser Kranken, sich

zu entkleiden und Unflatig-keiten zu sprechen. Beijeder klinischen

Vorstellung", wenn sie auch noch so machtig- auf die Kranken

einwirkt und sie zur Selbst.beherrschung- anregt, falit doch das

freie, ungezwungene, fur ein Madchen durchaus unpassende Be-

nehmen und die Ausdrucksweise dieser Kranken ohne Kommentare

als krankhaft auf. Kein Offizier, der maniakalisch erkrankt ist,

nimmt Anstand, sein Ehrenwort niclit einmal, sondern zehnmal zu

brechen. Alle Ansichten iiber diese Dinge, wenn sie auch vor-

her den Inbegriff der heiligsten Gefiihle ausmachten, sind von

Grund aus ins Zynische verandert. Es fehlt auch nicht an aus-

fiihrUchen Aurjerungen, womit die Kranken ihre Uberzeugungs-

treue, Verachtung aller Riicksichten auf Familie, ReHgon, Ehre,

Vaterland u. dgl. m. bekunden. Wir fassen diese ganz gesetz-

maBig vorkommende Charakteranderung so auf, da(? auch hier die

Normalwertigkeit der Vorstellungen gelitten hat. Wahrend dies

aber bei der Melancholie nach der Richtung geschehen war, daB

ein bestimmter enger Vorstellungskreis iiberwertig und allein

herrschend geworden war, beobachten wir bei der Manie eine

Herabdriickung und Nivellierung der normalenweise iiberwertigen,

fiir Gesinnung und Handeln maRgebenden Vorstellungsgebiete,

welche eben den Charakter jedes Menschen bestimmen. DaB

diese NivelUerung der Vorstellungen bei Menschen, deren Charakter

schon vorher zu wiinschen iibrig lieB, ganz besonders unschon

hervortreten muB und ihnen noch scharfer als anderen Kranken

das Geprage der Gemeinheit aufdriicken muB, kann erwartet und

durch die klinische Beobachtung bestatigt werden.

Die Nivellierung der Vorstellungen, eines der wichtig--

sten Symptome der Manie, wird uns verstandlich, wenn wir die

intrapsychische Hyperfunktion als eine allgemeine Steigerung der

Erregbarkeit der intrapsychischen Bahnen auffassen, die normaler-

weise iiberwertigen Ideen dagegen durch die physiologisch ge-

gebene (funktionell erworbene) vSteig-erung der Erregbarkeit in

bestinimten, ausgewahlten Bahnen erklaren. Eine allg-enieine

Steigerung der Erregbarkeit kann dann leicht dazu fiihren, daB der

die Uberwertigkeit bestimmter Bahnen bedingende Unterschied in

der Erregbcirkeit aufhort, eine Auffassung, die auch geeignet ist,

die Erscheinung der Ideenflucht und die Storung" des g-eschlossenen

Gedankenganges zu erklaren.

Meine Herren ! Das klinische Bild der reinen Manie ist daniit

vollstandig entworfen. Nur ein untergeordneter Punkt soli noch
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^lusdriicklich Erwahnung finden, namlich das g-elegentliche Auftreten
von Phonemen, die dann nur die siiinliche Fassung- der GroBen-
ideen zu sein scheinen. Sie sind gewohnlich nur vereinzelt und
,im Hohestadiuni der Krankheit vorhanden und bestehen in Wort(?rn

wie „Propliet", „Hohenzoiler" oder auch g-ar „Herrgott" u. dgl.

Reichliche Halluzinationen auf verscliiedenen Sinnesgebieten kommen
nur bei der verworrenen Manie vor, wovon spater.

Selir auffallig und von alien anderen akuten Geisteskrank-

lieiten abweichend ist das verhaltnismaBig- ungestorte AUgemeiu-

befinden der meisten frischen Falle von Manie. Erst die langere

Dauer der mit Verg"eudung- von Muskelkraft verbundenen Krank-

heit fiihrt zu objektiv sichtlicher Abnahme der Krafte und schwererer

Beeintrachtigung der Ernahrung-. Zum Teil miissen wir diese

Erscheinung- auf den giinstig-en EinfluB, den eine gehobene Stimmung

.auch normalerweise auf die Errnahrung zu iiben pfiegt, zuriick-

fiihren. Die einzige Schadlichkeit, die dem entgegenwirkt, ist die

Schlaflosigkeit oder mindestens das verringerte Schlafbediirfnis

dieser Kranken ; denn der Appetit pfiegt gesteigert, der Stoffwechsel

und die Zirkulation nur im giinstigen Sinne beeinfluBt zu sein.

Wieder finden wir hier einen diametralen Gegensatz zur affektiven

Melancholie, bei welcher gastrische und Verdauungsstorungen so-

wie das Daniederliegen der Zirkulation bekannte und haufige Er-

scheinungen sind. Am frappantesten zeigt sich dieser Gegensatz

in Fallen von zirkularer. Psychose, wo der Umschlag des einen

Krankheitsbildes in das andere sich in Tagen, ja zuweilen selbst

jnnerhalb von Stunden vollziehen kann.

Die Manie ist gewohnlich eine akut hereinbrechende und sich

rasch steigernde Krankheit. Sie verharrt dann einige Wochen, mit-

unter auch Monate, auf einer gewisseii Krankheitshohe und fallt

-dann im allgemeinen viel langsanier, als der Anstieg war, wieder

ab. Sie ist die heilbarste aller Geisteskrankheiten, aber dabei nicht

ohne Gefahr. Erwahnung verdient hier die nicht gerade seltene

Neigung zum Selbstmord, die in iiberwaltigenden Momenten auto-

psychischer Ratlosigkeit, die auch von Angst begleitet sein konnen,

ihr Motiv und in der Raschheit der EntschlieBung und einer vor

-nichts zuriickschreckenden Energie die Erleichterung der Ausfiih-

rung findet. Schwere selbst beigebrachte Dolchverletzungen in

der Herzgegend habe ich bei Maniacis wiederholt angetroffen.

Der Verlauf der Manie wird nicht selten von sogenannten

iichten Zwischenraumen, lucidis intervallis, unterbrochen, welche auf

kurze Zeit das Eintreten der Genesung vortauschen konnen. Meist

ist dabei der rasche Ubergang in anscheinende Gesundheit auf-

fallend, ein solcher muB imnier den Verdacht auf eine baldige
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Wiederkehr derKriinkheitssymptonie erwecken. Die lichtenZwischen-

niunie dauern bald nur Stunden, bald einige Tag-e und konnen sicli

ini Laufe einer Krankheit mehrfach wiederholen. Gewohnlich

werden sie von einem Zustand der Mudigkeit und Erschopfung-,

bedingt durch die vorhergeg-angene Unruhe, begleitet. Audi ein

Zustand tiefer nioralischer Depression kann statt dessen Platz

greifen, und dies besonders in den selteneren Fallen, in denen das

Intervall mit voUer Krankheitseinsicht verbunden ist. Die Scham

iiber das Verhalten zur Zeit der Krankheit kann dann ebenfalls

JMotiv zuni Selbstmord werden.

Meine Herren ! DieDiag-nose der Manie in dem eng be-

grenzten Sinne, den ich mit dieser Krankheit verkniipfte, ist leicht

zu stellen. Wo Sie die oben geschilderten, einer intrapsychischen

Hyperfunktion entsprechenden Symptome vereinigt finden, kann

man zunachst einen maniakalischen Zustand diagnostizieren. Finden

Sie ausschlieRlich diese Symptome und keine auBerdem, so handelt

es sich mit Sicherheit um eine reine Manie. Wie Sie sehen, ist

es iiberwiegend eine formale Storung, die hierbei besteht, von

einer Wahnbildung ist nur so weit die Rede, als das subjektive

Gefiihl der gesteigerten Leistungsfahigkeit von Anfang an dem

GroBenwahn verwcmdt ist und im Verlauf der Kranklieit gelegent-

lich zu eigentlichen GroBenwahnideen fiihrt. In frischen Fallen,

bei denen es gerade auf Ihren Rat und Ihr Urteil ankommen wird,

wird auch ein eigentlicher GroBenwahn kaum anzutreffen sein. Es

gibt jedocli in dieser Hinsicht eine Ausnahme, und auf diese will

ich etwas ausfiihrlicher eingehen. Sie hangt mit der Frage der

Atiologie zusammen. Im allgemeinen ist die reine Manie ebenso

wie die affektive Melancholie, vielleicht aber noch in hoherem

Grade, denjenigen Psychosen zuzuzahlen, die iiberwiegend haufig-

auf dem Boden der erbliclien Belastung- und neurotisclaen Degene-

ration zu entstehen pfieg-en. Dies gilt besonders fiir die Manie des

jugendlicheren Alters, zuweilen aber auch der spateren Dezennien.

Immer aber wird man in dem letzteren Falle zunachst an eine

andere Atiologie denken miissen, namlich die paratytische. Die

p a r a 1 y t i s c h e Manie ist eine verhaltnismaBig- haufige Krankheit,

meist allerdings mit Kennzeichen versehen, die von vornherein die

Diagnose sichern. Diese Kennzeichen sind Ihnen so bekannt, daB

ich sie hier nur kurz zu rekapitulieren brauche, es sind namentlich

Symptome von seiten des Projektionssystems und die schon zeitig-

kenntliche Demenz, hauptsachlich aber eine Beeintrachtigung der

Merkfahigkeit. Es gibt nun aber nicht allzu seiten Falle, in denen
auch jedc Andeutung derartiger Symptome vermiBt wird, und die

dennoch als paralytische Manie aufzufassen sind. Diese Falle ent-
Wernlcke, Gruiidrlll der I'H.vcliiiitric, •>. Ant'liiwi-. qq
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sprechen im iibrigen durchaus dem oben g'e/^eichneten Bilde der
reinen Manie, sie sind es aber, in denen von vornherein ein GroBen-
wahn deutlicher zutag-e tritt. Auch dieser GroBenwahn hat seine

besonderen Kennzeichen, denn er g-ehort durchaus in die Kateg-orie

des phantastischen oder denienten GroBenwahns, welcher gerade
der progressiven Paralyse spezifisch zu eigen ist. So glaubte ein

fachmannisches Mitglied einer Eisenbahndirektion eine epoche-

machende, das Problem einer zentralen Weichenstellung betreffende

Entdeckung gemacht zu haben, von welcher er selbst nach seiner

Genesung zug^ab, daB sie nur eine ganz unwesentliche Veranderung

allerwarts iiblicher Einriclitungen bedeutete. Weiterhin sprach er

die Uberzeugung aus, daB er ohne Schwierigkeiten eine zweite

Frau zu seiner schon vorhandenen heiraten konnte. Dabei arteten

Ideenflucht und Rededrang nur selten iiber das MaB der geord-

neten Ideenflucht aus. Zu seiner Wiederherstellung geniigte eine

achtwochentliche Bettbehandlung in einem Krankenpensionat und

darauf folgende Urlaubsreise. Erst zwei Jahre spater, nachdem der

Kranke ununterbrochen in verantwortlicher Stellung tatig gewesen

war, trat ein Rezidiv mit diesmal bei weitem phantastischeren GroRen-

ideen und rascherem Fortschritt zu verworrener Manie auf, und

erst in diesem Stadium machten sich Symptome von seiten des

Projektionssystems bemerklich. Ich brauche nicht zu versichern,

daB auf Verminderung der Merkfahig-keit und anderweitige Symp-

tome von Demenz sorgfaltig untersucht worden war, ohne daB

etwas zu finden war. Nur der gUitte, wenig belebte Gesichtsaus-

druck konnte in dieser Hinsicht Zweifel erwecken. Der weitere

Verlauf bestatigte dann in unzweideutiger Weise die Diagnose-

Beispiele von ahnlichem Verlauf sind mir mehrfach vorgekommen.^>

Bei dieser Gelegenheit mochte ich betonen, daB es auch Falle

derartigen phantastischen GroBenwahns akuter Entstehung ohne

Manie gibt, Falle, die ebenfalls zunachst frei von irgendwelchen

Defektsymptomen oder von Symptomen einer Beteiligung des

Projektionssystems sein konnen und dennoch spater sich als para-

lytisch erweisen, eine von den meisten Fachgenossen wohl schon

anerkannte sog. paranoische Form der progressiven Paralyse.^) In

unserem Sinne nehmen wir sie als akute expansive Autopsychose

von spezifisch paralytischer Atiologie in Anspruch. Da hierbei

eine eigentliche Manie nicht nachweisbar ist, so entfallt auch jede

Schwierigkeit fiir die Diagnose. Im Gegensatz dazu erinnere ich

1) Ein Beispiel von paralytischer Manie ist FaU 8 der „Krankenvorstellungea"

Heft 2.

2) Vgl. Fall 12 ibidem.
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an die schon von K a h I b a u ni aufgestellte Form der P r o g- r e s -

siva diverg-ens/) welche in ihrem g-anzen Verlauf neben dem

rasch ins Ungemessene anwachsenden phantastischen GroBenwahn

auch die Symptonie der reinen Manie bieten kann, aber niemals

zu Lahmung-en oder geistig-em Verfall fiihrt. Doch sind dies aller-

seltenste Falle, von denen mir in meiner ganzen, doch recht umfang-

lichen Erfahrung nur ein einziger ganz sicher gestellter begegnet ist.

Maine HerrenI Fiir die Praxis mogen Sie aus diesen Bemer-

kungen die Lehre Ziehen, da(? es iminer ein Plus von Erscheinungen

ist, welches den Ausschlag dafiir gibt, ob ein Krankheitsfell zur

reinen Manie gehort oder nicht. Es bedarf keiner besonderen Er-

wahnung, daB alle weitergehenden, inhaltlichen 'Storungen die Dia-

gnose der Manie ausschlieBen. Auch eigentlich motorische Symp-

tome, d. h. hyperkinetische im engeren Sinne (vgl. unser Schema),

haben dieselbe Bedeutung. AuBerdem ist besonders noch auf das

Symptom der Hypermetamorphose hinzuweisen, welches ebenfalls

die reine Manie ausschliefit, dagegen bei der verworrenen Manie

haufig anzutreffen ist, wie wir noch sehen werden.

Meine Herren! DaB auBer der reinen Manie maniakalische

Zustande mannigfacher Art vorkommen und ganz anders zu beur-

teilen sind, habe ich schon angedeutet. Es sind entweder mania-

kalische Phasen zusammengesetzter, inStadien verlaufenderPsychosen

oder Kombinationen von zwei oder mehr Grundformen unterein-

ander. .Von letzterer Art ist das Krankheitsbild der sog. zorn-

miitigen Manie hier vorlaufig- zu erwahnen. Auf alle diese Kom-
binationen komme ich spater noch zuriick.

Merkwiirdig ist das Verhaltnis der reinen Manie zur Melan-

cholie. Diese beiden Krankheiten zeigen eine innere Verwandt-

schaft, indem sie sich in folgenden drei Verhaltnissen miteinander

kombinieren.

1. Ein leichter Grad der einen Krankheit pflegt ganz gewohn-

lich in der Rekonvaleszenz der anderen einzutreten und sie abzu-

schlieBen. Die Dauer dieses Umschlages, welcher oft erst eintritt,

nachdem das Verhalten der Kranken schon anscheinend normal

geworden war, betragt bald nur einige Tage, bald einige Wochen.

2. Die Manie ist diejenige Krankheit, welche von alien Psy-

chosen am allermeisten zu Riickfallen neigt. Zwischen den ein-

zelnen Anfallen vergehen gewohnlich zuerst Jahre, spater verkiirzt

sich das Intervall, so daB schlieBlich die Zeit der Krankheit die der

Gesundheit iiberwiegen kann. Etwas Ahnliches wird, aber nur sehr

') Die Divergenz hat hier dea bildlichen Siun der fortschreitcnden Desorieutieruug

oder Entfremdung von der "Wirklichkeit.

23*
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selten, bei der Melancholie beobachtet. Die klinische Erfahrung-

lehrt nun, da6 vereinzelt ein Ruckfall der Mania durch eine Melan-

cholie ersetzt wird, die iibrigens dann der besseren Prognose der

Manie teilhaftig- wird, und dai3 dasselbe Verhaltni.c auch umg-ekehrt

eintreten kann. Das ist die schon oben^j erwahnte stellver-
tretende Melancholie.

3. Endlich kommt ziemlich haufig eine Konibination beider

Krankheiten in der Art vor, daB immer die eine die andere ab-

lest. Geschieden werden sie durch einen Zwischenraum von an-

scheinender Gesundheit, der bald Tage ufid selbst Wochen be-

tragen kann, bald auch nur sehr kurz ist und selbst der Beobachtung-

entgehen kann. Diese Krankheit ist unter dem Namen der z irk u-

laren Geisteskrankheit oder folic a double forme lange be-

kannt") und durch ihre iible Prognose beriichtigt. In der Tat

scheinen die ausgeprag'ten Falle absolut unheilbar zu sein.

Man muB jedoch beachten, daB eixa einmalig^er Turnus der

Art ziemlich haufig vorkommt, ohne zu der iiblen Prognose zu be-

rechtigen. Wahrscheinlich handelt es sich hierbei um eine Abart

des unter i g-eschilderten Verhaltnisses. Ferner ist zu bemerken,

daB es haufig die allerleichtesten Grade beider Krankheiten sind,

die bisweilen gar nicht, haufiger nur zeitweilig die Sozietatsfahig--

keit der befallenen Individuen beeintrachtig-en. Mir sind Beispiele

der Art bekannt, welche in einer verantwortlichen beruflichen Tatig-

keit niemals behindert worden sind, wahrend andere nur genotigt

waren, in der Zeit des groBten Rededranges eine Anstalt aufzu-

suchen. Hinsichtlich der Prognose ist ferner zu bemerken, daB

niemals Blodsinn aus der zirkularen Geistesstorung^) hervorgeht;

die Anfiille pflegen stets in der gleichen Weise aufzutreten, ob nun

die Krankheit zwei oder zwanzig Jahre bestanden haben moge.

Die Dauer der einzelnen Anfalle ist verschieden, im Durchschnitt

betragt sie einige Monate. Es diirfte eine besondere Eigentumlich-

keit der zirkularen Psychose sein, daB ihre einzelnen Phasen sich

rascher entwickeln und besonders viel rascher abklingen, als dies

bei der Melancholie oder Manie allein der Fall ist. Die Dauer der

maniakalischen oder melancholischen Phase braucht nicht immer

gleich zu sein. Auf das Verhalten des Korpergewichtes bei dieser

') Vgl. S. 345.

2) Seit Falret und Baillarger 1854.

3) In dem engen Sinne. wonach sie aus abwechselnden Phasen von affektiver Melan-

choUe und reiner xManie besteht. Diese Falle siud jedoch verhaltcismaCig selten. hu

Tveiteren Sinne umlaBt die zirkularc Geisteskranlcheit alle Psychosen, welche ein regel-

rechtcs Alteruieren von n^aniakalischen und nielauchoUschen /.ustiinden aufweisen. Vgl.

Fall 5 Heft i und Fall 15 Heft 2 der ..Krankeuvorstellungen".
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Krankheit, welches von L. Meyer') als charakteristisch angesehen

wurde, konime ich noch spiiter zuruck.

Wahrend die zirkulare Geisteskrankheit im eng-eren Sinne

imnier die g-leiche reine Form der Melancholie und Manie ent-

wickelt, trifft dies fiir die rezidivierende Manie nicht zu. Fiir diese

o-ilt vielmehr g-anz allgeniein die Erfabrung, da6 sie sich mehr und

niehr in das schwerere Krankheitsbild der verworrenen Manie um-

wandelt, und dal3 auch diesem zuweilen noch neue fremdartige

Eleniente beig-eniischt werden.

Auch sonst ist von der Manie zu bemerken, da6 sie bei einiger-

mafien langerer Dauer nur selten rein bleibt, sondern daB sich zur

Zeit der Krankheitshohe leicht ein Zustand der Verwirrtheit etabUert,

der in giinstig-en Fallen rein ideenfiuchtig begriindet ist, in schweren

Fallen noch andere Elemente beigeraischt erhalt.

Die Behandlung der Manie ist im allgemeinen nur inner-

halb einer Irrenanstalt moglich.

Abgesehen von der akuten Manie g-ibt es ein eigenes Krank-

heitsbild, welches den Namen der c h r o n i s c li e n Manie ver-

dient. Uber seine Entstehung weilJ ich nichts Sicheres auszusagen,

nur das eine scheint mir fest zu stehen, dalo eine akute, reine

Manie nieraals zu einer chronischen Manie wird. x\uch die schlielslich

die freien Zwischenzeiten iiberwiegenden Anfalle der rezidivierenden

Manie werden nicht etwa zu einer chronischen Manie, wenigstens

nicht in der engen Fassung- des Wortes, die ich allein vertreten

kann. Die chronische Manie hat alle wesentlichen Kennzeichen

der akuten Manie, nur so modifiziert, wie es die Bedingungen eines

chronischen, stabilen Zustandes mit sich bring-en. Die Ideenflucht

halt sich demgemaB in maBigen Grenzen und steht noch unter

dem EinfluB einer gewissen Besonnenheit und Selbstbeherrschung.

Demg-emaB ist die heitere Verstimmung- wenig" ausgepragt, kommt
aber doch gelegentlich zum Durchbruch. Dagegen wird durch die

unausbleiblichen Kollisionen mit der Sozietat eine zornmiitige Stim-

mungslage unterhalten. Das gesteigerte Selbstgefiihl, das sich

nicht bis zu eigentlichem GroBenwahn erhebt, ist doch sehr merklich

und verleiht den betreiifenden Individuen eine Sicherheit des Auf-
tretens, welche ihnen im Verein mit der unleug-bar vorhandenen
geistigen Produktivitat ihr Fortkommen erleichtert. Dabei schaffen

sie sich selbst fortwahrend allerlei Schwierig-keiten und Kollisionen

durch die Nichtachtung aller derjenigen Normen und Riicksichten,

welche ihnen durch Sitte und Gesetz auferlegt werden. Sie nehmen
keinerlei und beanspruchen die groRte Riicksicht, Eine formale

') Arch, I, I'sych. 4. Mil. S. 139.
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Denkst6runj>- braucht bei diesem Zustande auch nicht andeutungs-

weise vorhanden zu sein. In einem Falle der Art war eine mehr-

jahrig-e schwere Psj^^chose vorang-eg-angen, woruber niihere Nach-

richten nicht 7ai erhalten waren, die aber sicher keine reine M^nie

war. Der Kranke ermangelte jeder Krankhcitseinsicht dafiir, und

es war wohl g-erechtfertigt, seinen eben geschilderten Zustand als

Heilung- mit Defekt oder, wenn man daran AnstoB nimmt, als einen

durch eine Psychose erworbenen Defektzustand aufzufassen.



Zweiunddreissigste Vorlesung.

Krankenvorstellungen einer puerperalen unci einer menstiuell bedingten hyperkinetischen

• MotiHtatspsychose. Pseudospontaae Bewegungen. Eigenartigkeit der Bewegungen, Fehleu

des Rededranges dabei. Psychomotorischer Rededrang. ScMlderung eines FaUes von

jaktatoidem Bewegungsdrang. Verbigeriereu beim Rededrang. Choreatischer Bewegungs-

drang. Impulsive Handluugeu. Ratlose Bewegungsunruhe. Hypermetaniorphotischer

Bewegungsdraug. Periodiscli rezidiviereuder Verlauf der Krankheit. Prognose und

Behandlung.

Meine Herren!

Die Patientin, die Sie vor sich sehen, sieht hinfallig, bleich,

erschopft aus. In der Tat hat sie einen iiber vier Wochen dauern-

den schweren Erregung-szustand durchgemacht, einen Zustand, in

dem sie einen UberschuR von Bewegungen produziert hat, der es

wohl erklarUch macht, daB ihre Krafte konsumiert wofden sind.

ZiemUch iiberraschend ist seit gestern ein Umschwung eing-etreten,

nachdem sie noch den Tag vorher in fortwahrender Bewegung-

gewesen war, meist theatraHsch-pathetischen Expressivbeweg'ungen,

und fast ununterbrochen dazu gesungen hatte. Dieses Singen ge-

schah allerdings in sehr auffalliger Weise: es war begleitet von

eineni schnellschlagigen Zittern der UnterHppe und des ganzen

Unterkiefers, einer Bewegung, ahnUch der des Zahneklapperns,

aber ohne Aufeinanderschlagen der Zahnreihen, und die Stimme
erhielt dadurch einen regehnaBig treniolierenden Charakter, der an

manche Leierkastenproduktionen erinnerte, um so mehr, als nur

die Tone ohne begleitende Worte gesung'en wurden. Ein ofFenbar

frei erfundener, getragener Kirchengesang", fast immer in sehr hoher

Lage, von gleichbleibender, ruhiger Taktbeweg'ung.

Dieses Singen, das bei dem verstorten, ratlosen, ung-liicklichen

Gesichtsausdruck der Patientin einen zwangsmafiigen Eindruck

machte, verhinderte auch die Nahrungsaufnahnie und horte erst

des Abends auf, als iiifolge einer Hyoszin-JVIorphiuiueinspritzung-

<?in melirstundiger Schhif ointrat.



Uberzeugen Sie sich zunachst von dem hohen Grade der Er-

schopfung- und Hinfallig-keit der Kranken. Auf die FiiBe g-estellt,

schwfinkt Sie und bedarf der Stiitze, auf dem Stuhl sitzend, laBt

sie zeitweilig- iliren Kopf wie in hoclister Erniiiduug hintenliher

fallen, auf Frag-en sieht sie mich wie abwesend an oder beg-innt

zwar mit einer Antwort, verliert aber bald die Gedanken und starrt

ins Leere. Offenbar vermag sie nur mit Anstreng-ung- zu folgen,^

und gToBerc Zumutung-en mochte ich ihr nicht stellen, weil sie

wirklich der Ruhe und Schonung- sehr bediirftig- ist. Dabei fallt

uns aber ihr perverses Mienenspiel auf: bald reifit sie die Aug-en

weit auf, so dal? man das WeiBe oberhalb der Hornhaut sieht, bald

legt sie die Stirn in zornig-e Falten, bald stiilpt sie die Unterlippe

.

und den Unterkiefer vor. Ferner zeig-t sich ihre Sprache zuweilen

stark behindert, das eine Wort preBt sie wie ein Stotternder heraus,

indem sie auf dem Anfang-skonsonanten lang-e Zeit verweilt, oder

sie bringt gfeleg-entlich gfurg-elnde, unverstandliche Laute liervor,.

und sie vermag- auch auf Verlangen die Zunge nicht zu zeigfen,

sondern offnet nur in unbeholfener Weise den Mund. Oft sind die

Worte tonlos und deshalb unverstandlich. Andere Male spricht

sie aber ohne jeden AnstoB und berichtet auf diese Weise von der

Entstehungsg-eschichte ihrer Krankheit. Ihren Namen, ihr Alter,

das Datum einer vorang-eg-angenen Entbindung- weiB sie richtig- an-

zugeben, auch Krankheitsgefiihl auBert sie, • daB sie schwindlig sei,.

nicht ordenthch Atem holen konne. Auch dalJ das Krankenexanien

sie anstreng-t, bejaht sie. Hin und wieder wendet sie den Kopf

und lauscht, offenbar durch Phoneme abgelenkt. Oft wendet sie

sich wie hilfesuchend an die neben ihr stehende Warterin, und

man sieht es fast, wie es ihr schwer fallt, ihre Aufmerksamkeit

anzuspannen. Gelaufige Dinge aber, wie das Vaterunser, scheinen

ihr keine Schwierigkeit zu niachen,'sie sagt es mit andachtigem

Tone her und faltet dabei die Hande. Daran schlieBt sie freiwillig

die Luthersche Erklarung eines der zehn Gebote und fangt dann

einen Choral zu singen an. Text und Melodie vollkommen richtig.

Ich erhebe nun ihren rechten Arm bis zur Senkrechten: sie laRt

dies willenlos geschehen und behalt die Stellung kurze Zeit bei,

laBt dann den Arm heruntersinken. Starke Neigung ihres Kopfes

nach vorn macht ihr Schmerz und begegnet einem leichten Wider-

stande. Als Patientin aufsteht, um das Auditorium zu verlassen^

breitet sie die Arme mit supinierten Handfiachen seitwarts aus und

macht eine theatralische Gebarde, folgt dann aber in gewohnlicher

Haltung der Warterin.

Meine Herren! Die Stimmungslage der Kranken war, wie

Sie gesehen haben, keine gleichmaBige. Bald schien die der Er-
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schopfung- ontsprechende Apathi(> vorzuherrschen, bald zeig-ten sich

Anwandlung-en euphorischer oder g-ereizter Stimmung, alles in

mafJig-en Grenzen, und immer war ein Ausdruck von Hilflosig-keit

und Ratlosigkeit beigemischt. Uber Ort und Situation war Paticn-

tin sichtlich nicht oder nicht hinlanglich orientiert, und iiber ihrea

Korper niachte sie die befremdlichsten Angaben: sie hatte heut

nacht einen Buckel gehabt, der wieder weggegiingen sei. und

ihre Augen seien aufgeschlitzt gewesen. Uber die Veraniassung

zu ihren Bewegungen gelang as uns nur ungenugenden Aufschluf^

zu erhalten, indem aus einzelnen abgerissenen AufJerungen her-

vorzugehen schien, daR Patientin zum Tanzen und Singen gezwungen

worden sei.

Meine Herren! Wie ich bald vorausschicke, hat unsere

Patientin vier Wochen lang an einer ausgepragten hyperkinetischen

Motilitatspsychose gelitten, und wir sehen, da6 auch der darauf

folg-ende Erschopfungszustand noch die Kennzeichen des vor-

wiegenden motorischen Charakters der Erkrankung deutlich an

sich tragt. Das psychologisch nicht motivierte Mienenspiel, das

geleg'entHche Vorstrecken von Unterkiefer und Lippen, die eig-en-

tiimliche Spracherschwerung, die iibrigens wechselnde Unfahigkeit,

die Zunge hervorzustrecken, die PseudoflexibiHtas, die unmotivierten

pathetischen Gesten, das ebenso unmotivierte Singen sind deutliche

Uberreste der vorangegangenen Motilitatspsychose und teils als

parakinetische, teils als akinetische Symptom e zu deuten.

Was die Atiologie unseres Krankheitsfalles betrifFt, so ist uns

nur bekannt g-eworden, daK die Krankheit sich akut im Laufe

weniger Tage entwickelt hatte, nachdem Patientin, eine ^yjahrig-e

Tdpfersfrau und seit ^/^ Jahren verheiratet, in der Frauenklinik

ihre erste, iibrigens normale Entbindung durchgemacht und dann

noch zehn Tage psychisch normal dort verweilt hatte. Sie hatte

auRer ihrem eigenen noch ein anderes Kind gestillt und war wohl

dadurch etwas iibernommen. Zu Hause auUerte sie iibertriebene

Sorge urn ihr Kind, lauschte auf jeden Atemzug", auISerte Ang-st,

da6 es sterben konnte, und schon in der zweiten darauffolgenden

Nacht begann sie zu singen, im Zimmer umher zu tanzen und

von Engeln, die sie singen hore, zu sprechen. Am darauf-

folgenden Tage verkannte sie ihren Mann fiir einen ihr bekannten

Arzt. Die hyperkinetische Motilitatspsychose hat sich also hier,

wie haufig, im AnschluB an das Puerperium entwickelt, und zwar,

wie wir erfahren, an ein durchaus normal verlaufendcs, und
Patientin ist somit ein Beispiel der falschlich so g-enannten Puer-

peralmanie, bei welcher es sich in Wirklichkeit uni alle mog-
lichen akuten Psychosen, am scltensUm ab(>r uni eine reine Manie
handclt.
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xMeine Herren! Der Zufall hat es gefugt, da(? ich Ihnen
eine andere Kranke vorstellen kann, welche Ihnen den floriden

Zustand einer hyperkinetischen MotiUtatspsychose vor Aug-en fiihrt.

Sie sehen die Kranke, im Walzerschritt tanzend und dazu eii^e

Walzermelodie singend, hereinkoninien. Dann klopft sie sich mit
flacher Hand auf den Scheitel und sagt: „Weihwasser", verbeug-t

sich und wiederholt das Wort und die gleiche Bewegung- nooh
fiinfmal. Meine Handbeweg-ung-, mit der ich sie einlud, Platz zu

nehnien, faCt sie richtig- auf und setzt sich mit einem Ruck auf den
Stuhl, sie steht aber bald wieder auf, beug-t den Oberkdrper vor

und wirft den Kopf nach vorn, so daB ihr aufg-elostes Haar iiber

das Gesicht fallt. Das wiederholt sie rhj'thmisch etwa zwanzig-

mal. Dann g'eht sie lebhaft gestikulierend und fortwahrend sprechend

uniher, den Rumpf wiegend und wendend, mit taktmaCig akzen-

tuierten Schritten, an die gewaltsam gesteigerten Ausdrucksbe-

wegungen eines Menuetts erinnernd. Der Rhythmus dieser tanzeln-

den, hiipfenden, schnellenden Bewegungen des ganzen Korpers

ist merkwiirdig bestimmt, g-ewissermaBen auf die Spitze getrieben

und laGt auf einen groBen Kraftaufwand bei ihrer Ausfiihrung

schlieBen. Sie sind von entsprechend energischen Ausdrucksbe-

weg-ungen der Arnie begleitet. Auch das Gesicht zeigt ein iiber-

triebenes Mienenspiel, Patientin rollt die Augen, macht ein zorniges,

dann wieder ein hochmiitig abweisendes oder neckisches Gesicht.

Drohende Bewegungen, Versuche zu schlagen, aber wenig- ernst-

haft und sofort wieder von selbst abgelenkt, kommen vor. Dabei

vereinzelte zusammenhangende AuBerungen, einmal: „Zerhackt

miissen sie (oder Sie? nicht zu entscheiden) werden auf dem

Scheiterhaufen-'. Im ganzen scheint die Stimnmngslage ebenso

wechselnd zu sein, wie die Bewegungen, bald iibertrieben lustig,

bald hochfahrend oder mehr gereizt. Tm allgemeinen ist Patientin

nicht Oder nur auf Momente zu fixieren, so bejaht sie einmal ganz

prompt die Frage: „Warum tanzen Sie, sind Sie lustig?" Bald dar-

auf gefragt: ,,Wissen Sie, was das fiir Herren sind?" fangt sie zu

singen an: ,.So mag der Himmel dir vergeben".

Hochst merkwiirdig ist der Zusammenhang ihrer spontanen

fast ununterbrochen geschehenden Sprachbewegungen mit den

anderen Bewegungen. Er macht sich einmal dadurch geltend, daB

die Stimme oft dem Rhythmus der gesamten Bewegungen ent-

sprechend anschwillt, und da dies wie bei den Bewegungen in ge-

waltsam gesteigertem MaBe geschieht, so wird vieles von dem

<jesprochenen dadurch unverstandlich, oder es gelingt nur Bruch-

stiicke von Satzgliedern oder abgerissene Worte und Silben auf-

zufangen. Ferner aber steht der Inhalt dieser abgehackten
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Redebruchstiicke oft in aufJalligem Zusammenhang- mit den Be-

wegung-en. So nimmt Patientin z. B. eine militarische Haltung- an,

macht mit der rechten Hand die Beweg-ung des Schnurrbart-

streichens und sag-t in schnarrendem Tone: ,.Leutnant von der

•Garde". Ein anderes Mai erhebt sie den rechtwinklig- gebeugten

Arm, fiihrt Daumen- und Zeigefingerspitze gegeneinander mit

der Gebarde des Feinschmeckers und sagt: ..Schweinsbraten".

•Oder Patientin spreizt die Arme und Hande aus und sagt: „lch

habe noch zehn gesunde Finger". Oder wahrend sie die Arme

ausbreitet und mit dem Rumpf wiegende Bewegungen macht:

„Wie soil die Schneiderin zum Balanzieren kommen?" Diese Be-

wegungen sind es auch offenbar, die . die Aufmerksamkeit der

Kranken vollkommen ablenken, so dali sie nur momentan zu fixieren

ist. AuBerdem haben Sie gesehen, daB auch gelegentliche Sinnes-

eindriicke die Kranke ablenken und zu Bewegungen veranlassen,

wahrend sie meine Fragen und Wiinsche meist ignoriert. Doch

gelingt es, Patientin noch ein ma] zum Sitzen zu bewegen, wo sie

dann, stumm dasitzend, sich auf theatralische Handbewegungen

beschrankt und, wie ich ihr sage, sie konne nun gehen, dies sofort

rich tig auffalk und aufsteht.

Meine Herren! Auch diese Kranke, eine 36jahrige unverehe-

lichte Schneiderin, sieht blaB, mager und angegriffen aus, bei der

Kraftvergeudung durch ihre fast unausgesetzten g-ewaltsamen Be-

wegungen ist das sehr natiirlich. Sie befindet sich jetzt seit fiinf

Wochen in dem gleichen, nur hin und wieder an Intensitat

schwankenden Zustande. . Schlaf erfolgt nur auf Schlafmittel wo-

bei das Hyoszin sich besonders wirksam zeigt, die Nahrungsauf-

nahme ist ung-eniigend und durch die Bewegungsunruhe gestort.

Was die Krankheitsgeschichte der Patientin anbetrifft, so haben

-wir folgendes in Erfahrung gebracht. In ihrer Familie sollen

Psychosen oder schwere Neurosen bisher nicht vorgekommen sein,

ihr Vater ist 52jahrig an Schwindsucht gestorben. Patientin hat

in der Schule schlecht gelernt, war aber fleiBig, war sehr fromm
und hat ordentlich gelebt. Sie trieb mit einer Schwester zusammen
ein Nahgeschaft und hat wohl zuviel gearbeitet, in den letzten Jahren

litt sie iiberdies an menstrucitio nimia. Schon vor acht Jahren war
Patientin ein Vierteljahr gemiitskrank, angeblich melancholisch,

jedenfalls zeigte sie Ungliicksgefiihl, auBerte Selbstvorwiirfe, und
den Angehorigen fielen damals eigentumliche „knotende" Be-

wegungen der Hande an ihr auf. Nachher gesund, zeig-te sie nur

immer zur Zeit der Periode eine auffallige Reizbarkeit und Emp-
findlichkeit. Acht Wochen vor der Aufnahm(> hatte sie einen

zweitagigcn pramrnstrualrn Tobsuchtsanfall, in welchem sic fort-
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wahrend sprach unci sang-, sich bewegte, mit deni Hausgvrat
herumwarf, angstvolie Gehors- und Gesichtshalluzinationen hatte,
verbigerierte und zeitweilig Personen und Umgebung verkannte.
Nach der Schilderuiig der Angehorigen hatte. sie danials auch sehr
ausgesprochene Hypernietamorphose. Mit Eintritt der Menstruation
rasche Beruhigung und spontaner Schlaf. Die darauf folgende
Menstruation vier Wochen darauf ging ohne Storung vor-
iiber. Zwei Tage vor der nachsten, genau wieder nach vier

Wochen eintretenden Menstruation wurde wegen eines neuen
Tobsuchtsanfalles ihre Aufnahme in die KUnik erforderlich, nach-
dem Patientin schon zu Hause zwei Tage in einem tobsiichtigen

Zustande zugebracht hatte. Der Eintritt der Periode bheb dies-

mal ohne EinfluB auf die Krankheit. Heut, am Tage der Demon-
stration, hatte die Patientin wieder menstruiert sein sollen, denn
es. sind schon fiinf Tage mehr als vier Wochen seit der letzten

Periode verflossen, die Menstruation scheint aber diesmal verspatet

Oder gar nicht einzutreten.

Meine Herren! Diese Daten sind deshalb von besonderem
Wert, weil sie uns einen gewissen, wenn auch etwas unbestiramten

EinfluIS der Menstruation auf Entstehung und Ablauf der Psychose
zeigen, und hier muB ich bemerken, da6 dies keine vereinzelte

Erfahrung ist, sondern daB dieselbe bei der hyperkinetischen

MotiUtatspsychose so haufig wiederkehrt, daB man genotigt ist,

diese als den bei weitem haufigsten Typus der Menstrualpsychose

anzuerkennen. Namentlich ist die hyperkinetische MotiUtatspsychose

noch hiiufiger menstruell als puerperal bedingt. Auf diese atio-

logischen Verhaltnisse komme ich weiterhin noch einmal zuriick.

Meine Herren! So eigenartig und absonderlich die Bewegung^en

sind, welche Sie bei unserer Kranken beobachtet haben, so konnte

doch vielleicht ein Zweifel bei Ihnen aufgetaucht sein, ob sie nicht

weoigstens zum Teil willkiirliche Produktionen einer hysterisch-thea-

tralisch aufgeleg^ten Person seien. Freilich fehlt es an hysterischen

Antezedentien, und auch die EinfiuBlosigkeit der Isolierung spricht

dagegen, da es nicht recht ersichtlich ist, warum von einer Hysterika

derartige Produktionen fortgesetzt werden sollten, wo es an Zu-

schauern so ganzlich fehlt. SchlieBlich kommt die Aussage der

Kranken, wenn sie genesen oder auch nur zeitweilig beruhig-t

sind, dazu, da(,) diese Bewegungen unabhangig von ihrem Willen

und unter irg-endeinem, ihnen entweder unbegreiflichen oder auch

verschiedenartig gedeuteten Zwange erfolgt seien. Aber Sie werden

mit Recht nach den positiven Kennzeichen fragen, welche es

moglich machen, derartige pseudospontane Bewegungen
von ab.sichtlichen Produktionen zu unterscheiden. Solche Kenn-
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zeichen siud nun. wie Sie an unserer Kranken gesehen haben,

tatsachlich vorhandcMi. Besonders wird Ihnen eine g-ewisse Ein-

formig-koit und Monotonie dieser Beweg-ungon, cine Neigung- zur

Wiederkehr der g-leichen Beweg-ung-sforni, die sich bis zur rhyth-

mischen Wiederholung- steig'orn kann, aufg-efallen sein. Auch bei

den sprachhohen Au6erung-en niacht sie sich bemerklich unci hat

bei unserer Kranken wiederholt zur Verbigeration gefiihrt. Zweitons

wird Ihnen der iibertriebene, gewaltsame, gewissermaBen g-esteigerte

Charakter chaser Bewegungen nicht entgangen sein, dor unge-

wohnliche Muskelaufwand, der damit verbunden ist und gewissen

Bewegung-en einen grotesk anmutigen Zug verleiht. Er macht

sich bei unserer Kranken auch an den Sprachbewegungen bemerk-

bar, ist indessen den pseudospontanen Beweg'ungen nicht immer

zu eigen und wird gerade bei Expressivbeweg^ungen wie Lachen,

Weinen, Singen zuweilen vermiBt. So ist Ihnen wohl die Kranke^)

noch erinnerlich, die ihre an sich untadelhafte Gesangsproduktiou

damit entschuldigte, sie hatte singen miissen, obwohl ihr gar nicht

danach zumute g-ewesen sei. Endlich ware noch das offenbar

Zwecklose, Unsinnnige in der Form der Bewegungen hervor-

zuheben, so wenn die Patientin wiederholt die flache Hand auf

den S(^heitel legt, oder die Finger spreizt, oder den Rumpf rhyth-

misch nacli vorn beugt, oder auf einem Beine balanciertu. dgl. m.

Diese Zwecklosig-keit unterscheidet die pseudospontanen Beweg^ungen

auch von den gewohnlich an kombinierte Halluzinationen gekniipften

sog. Beschaftig-ungsdelirien, welche sonst gerade an Einforniig-keit

oft nichts zu wiinschen iibrig lassen, und von einem Teil der

psychosensorisch, besonders durch Hauthalluzinationen, bedingten

Reaktivbewegungen z. B. des Alkoholdeliranten. Auch dann, wenn
die Bewegungen, wie wir ofter und zuletzt im vergangenen Se-

mester beobachtet haben, an die Freiiibungen beira Turnen erinnern,

werden Sie sie hier, wahrend der klinischen Demonstration, gewiR
g-anz deplaciert und offenbar zwecklos finden.

Meine Herren ! Die nahere Analyse der pseudospontanen
Bewegungen gewahrt uns also gewisse Anhaltspunkte dafiir, daB
die Bewegungen nicht psychologisch motiviert, sondern Folge einer

Identifikationsstorung zwischen Z und m, also der psychomotorischen
Bahn sind. Zu demselben Ergebnisse fiihrt eine klinische Er-
fahrung, die zwar in unserem Falle nur zeitweilig ausgesprochen
war, da die Patientin viel sprach, die aber in vielen Fallen von
hyperkinetischer xMotilitatspsychose fast beim ersten Anblick die

Diagnose sichert. Sie besteht darin, daU der Bew(>gungsdrang
der hyperkinetischen Motilitatspsychose nicht von einem entspre-

') VkI. S. ns.
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chenden Rededrangu^, sontlern innerhalb des Sprachgebietes oft sogar
von dem entg-egeng-esetzten Symptome des Mutazismus begleitet

wird. Immer besteht ein auffalliger Gegensatz, ein Miliverhaltnis

zwischen dem geringen Grade des Rededrange? und deni hocli-

gradigen Bewegungsdrange. Sie sehen, es verhalt sich hier gerade
unigekehrt wie bei der Manie, wo der Rededrang iiberwiegt und
der Bewegungsdrang verhaltnismaBig zuriicktritt oder sich niehr

als Tatig-keitsdrang auftert. 1st aber ausgesprochener Rededrang
vorhanden, was nicht selten der Fall ist, so verrat er doch in der

abg-eanderten Form der Rede seinen Ursprung aus psychomoto-

rischer Identifikationsstorung: die Einformig-keit fiihrt zur Verbig-e-

ration oder wenigstens zu auffalliger Wiederholung derselben

Worte ohne Redewendungen; der iibermaCige Kraftaufwand fiihrt

zu unmotiviertem Schreien oder Briillen, das Zwecklose in der

Befriedigung des sprachliclien Bewegung-sdranges fiihrt zur sinn-

losen Aneinanderreihung inhaltlich und auch nicht einmal dem
Klange nach verwandter Worter oder Silben. Statt der Produk-

tivitat Monotonie, statt der Ideenflucht Inkoharenz sind ira allge-

meinen die Kennzeichen des psychomotorischen Rededranges ira

Gegensatz zum intrapsychischen. Ein weiteres, den Inhalt be-

treffendes Kennzeichen liefert die bei der hyperkinetischen

Motilitatspsychose fast nie fehlende Hypermetamorphose. Folgende

Wiederg-abe der spontanen Aulierungen eines Kranken moge das

Gesagte illustrieren : „Aschenbuttel oder Brodel, dann fangt es

schon an zu brodeln oder zu versengen, oder mit anderen, ach

Jesus, sagt meine Mutho, immer von Anfang an, wenn sie so klein

war, ach so, ah, Anna, ii, n, a, in die Hohe, oder so viel von oben

herab tropfeln, ach Jesus, ich du findest ach Jesus, und daher weil

sie Aschenbuttel, getel oder gattel oder Philadelphia oder Amerika

oder in Tirol oder der oder noch doppelt, ach Terzerol mit und

ohneKnall, da ist die Sache so, o Jesus, Jesus, einmal geht's 2, 4, also

so viel eben wie man also einmal geht's mir so, so gerade aus,

dann 2, 3, ach Jesus, ach ja, das kommt ganz fein, das nennt man

mit zahlen, das erste, das erste Liedelein, o Jesus, deswegen sagt

man auch Werk- oder Wurgengel (Wiirgbewegungen!) (zum Warter:)

ich mochte das Kissen wegnehmen, denn soviel Sachen, ach Jesus,

Sternlein, ihr Kindlein, kommet o kommet, o nicht doch, ganz gleich

ja. Halt, was ist denn, was ist denn, das kommt von meiner Hei-

mat, ach Jesus, ach ach ach, oder von meinem Schulfreunde von

Anfang an entweder vom Hanke, Anke, kekekeke , .
."

Nur die leichteren und leichtesten Grade des pseudospontaneti

oder psychomotorischen Rededranges konnen der Dia-

gnose Schwierigkeiten bereiten. Hier gerat die Absicht, eine ge-
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ordnete Form der Rede beizubehalten, mit dem psychomotorischen

Drange, in einen Widerstreit, dessen Ergebnis fiir den Kenner

gerade sehr charakteristisch ist. Ein falsch angebrachtes Pathos,

ein singender, oder deklamierender, oder salbungsvoller Klang der

Rede mit haufigem An- und Abschwellen der Stimmstarke, eine

gesteigerte Neig-ung zum Rhythmischen wiirden gestatten, diese

Produktionen einem mit starken EfFekten arbeitenden Kanzelredner

zuzuschreiben — bis auf den Inhalt. Aber auch dieser zeigt sich

augenscheinlich durch die abgeanderte Form der Rede biieinfiuBt —
in ahnlicher Weise, wie die Form des Bewegungsdranges bei

unserer Kranken einen EinfliuB auf ihre Gedankentatigkeit erkennen

lieC — , denn er ist rait Vorliebe ein biblischer, oder kniipft wenig-

stens an Bibelstellen, an Gesangbuchverse, Katechismuserklarungen,

erinnerte Predigten u. dg-]. m. an. Eine Kranke der Art fand selbst,

dalJ die Rede ihr „wie Honigseim von ihren Lippen triefe". DaB
auch die Monotonie des Inhalts, die Neigung zur Wiederholung-

der gleichen Worte oder Wendungen sich dabei geltend macht,

erwahne ich der Vollstandigkeit halber, Sie sehen, meine Herren,

da(? der psychomotorische Rededrang in jedem Falle Kennzeichen

genug an sich tragt, um ihn mit Leichtigkeit als solchen zu erkennen.

Meine Herren ! Die Wichtigkeit des Gegenstandes erfordert

es, auf die Art der Bewegungen, welche bei hyperkinetischer

Motilitatspsychose ausgefiihrt werden, noch etwas naher einzugehen.

Im allgemeinen bewegen sie sich innerhalb von zwei Extremen,

die dadurch gegeben sind, daB das eine Mai die Bewegung-en

durchaus als gewollt erscheinen, daB sie im Gegensatz dazu aber

auch als ganz ung-ewollt und offenbar wider die Absicht der

Kranken erfolgend imponieren konnen. Als Typus der ersteren

Art erinnere ich Sie an den akut erkrankten jungen Mann, den ich

Ihnen im vorigen Semester vorgestellt habe, der stunim, mit kon-

gestioniertem Gesicht und unter sichtlicher Anstreng-ung vor Ihnen
zehn Minuten lang regelrechte Freiiibungen mit den Armen und
dem Oberkorper ausfiihrte. Diese Bewegungen geschahen so exakt
und anscheinend zielbewuBt, daB Sie vlelleicht daran gezweifelt

haben werden, ob es nicht eine willkiirliche Produktion des Kranken
gewesen sei. Der Kranke ist nach wenigen Wochen dieses hyper-
kinetischen Zustandes, welcher zeitweilig von akinetischen Phasen
anscheinender Erschopfung abgelost wurde, zwar beruhigt, aber zu-

gleich rasch zunehmend blodsinnig geworden, wahrend zugleich

die sehr reduzierte Ernahrung einer raschen Zunahme des Korper-
g-ewichts Platz gemacht hat. Sie wiirden jetzt den vollbackigen,

tief blodsinnig aussehenden, auf Anspriiche an Denktatigkeit rasch

versagenden und unwillig werdenden Kranken kaum \viedererkennen.
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Den anderen Gegensatz bilden die offenbar unabsichtlich erfolgen-
den Beweg-ungen, welche an die Ihnen bekannte Jaktation bewuBt-
loser Zustande erinnern. Nur die monotone Wiederkehr der gleicheu
Beweg-ung-sform ist beiden Gegensatzen gfemeinsam. Ein ung-ewobn-
lich reiner Fall letzter Art konnte im Wintersemester 1891 vor-
:g-estellt werden. Die maBig genahrte, vollig besonnene, durchaus
attente und orientierte 79 jahrige Kranke Frau W. beteuerte selbst,

dais eine eigentiimliche Bewegungsunruhe ihre ganze Krankheit
ausmachte. Dieselbe sei des Morgens nach dem Erwachen nur
sehr gering, steigere sich dann langsam ini Laufe des Tages und
erreiche abends ihren Hohepunkt, so dafi Patientin die halbe Nacht
keine Ruhe fande, bis sie schlieBIich ganzlich ermattet in Schlaf
verfalle. Von der Art ihres Bewegungsdranges liegt mir eine Ireff-

liche Schilderung meines damaligen Assistenten Dr. K e m m 1 e r

vor. Ich will das Wesentlichste davon hier wiedergeben : Patientin

sitzt im Bett, andert aber fortwahrend ihre Stellung, bald versucht

sie, sich nach dem oberen, bald nach dem unteren Bettrand hin

-zu riicken, oder versucht eine Seitenlage, oder richtet sich hoch

auf, als ob sie es mit Stehen versuchen wollte, bald macht sie

Versuche, aus dem Bett herauszugehen. Diese Bewegungen folg"en

sich in iiberstiirzter Hast, gewohnlich ist eine Bewegung noch

nicht vollendet, ehe die andere, oft g-anz entgegeng-esetzter Art,

schon einsetzt. Ruhepausen finden fast g-ar nicht statt. Dabei

macht sie in ihrer Hast immer dieselben vergeblichen Versuche

und unaufhorlich dieselben Bewegungen. Die AuBerungen der

Kranken, mit welchen sie ihr unruhiges Treiben begleitet, bestatigen

die naheliegende Vermutung-, als ob die Kranke keine Lag^e oder

Stellung finden mochte, in der sie sich wohl fiihlt, als ob ihr jeder

Versuch, eine bestimmte Lage einzunehmen, ein unbehagliches

•Gefiihl verursachte, das sie um jeden Preis los werden mochte.

Sie versucht auf jede mogliche Weise immer wieder Abhilfe.

Solche AulSerungen sind : ,,Ich liege so nicht recht, ich kann doch

so nicht bleiben, ich mu[? mich doch ganz anders hinlegen, so darf

ich doch nicht sitzen bleiben, so ist es doch nicht auszuhalten, ich

muB doch einmal zur Ruhe kommen, wenn ich doch nur aufstehen

konnte, wenn ich nur liegen konnte, aber es geht ja nicht, viel-

Jeicht geht es, wenn ich gar nicht liege" u. dgl. m. In ihrer Hilf-

losigkeit fleht sie jeden an, ihr zu helfen und jammert schlieKlich

wie eine Verzweifelnde. Nahert sich ihr jemiind, so niramt sie er-

freut dessen Beistand in Anspruch, ergreift z. B. die Hande des

Arztes, laBt sie wieder los, fafit sie sofort von neuem, stiitzt sich

auf seinen Arm, halt ihn am Armel fest und laBt von jedem Ver-

suche sofort wieder ab. „Ach nein, so geht es ja auch nicht.



Sie iiiiissen mir anders helfen. Sie machen es ja verkehrt. Wenn

Sie mich doch so halten wurden," sind charakteristische AuBerung-en

dabei. Frag-t man die Pafientin, wie man ihr denn helfen soil, so

antwortet sie: „Das ist es ja eben, daR ich das nicht finden kann."

Immerhin wirkt die Anwesenheit des Arztes oder der Warterin

etwas beruhig-end, Patientin bittet, man soUe doch durchaus da

bleiben, dann wurde es ihr schon besser werden. Auffallig ist, dalo

Patientin sehr haufig- eine g-anz entgeg-eng-esetzte Bewegung- macht,

als sie als ihre Absicht angeg-eben ,hat. So verlangt sie z. B., man

solle sie hinlegen, und richtet sich dabei an den Armen der Person,

die ihr helfen soil, fortwahrend wieder auf. Oder sie will aufstehen

und nimmt nicht einmal den Anlauf dazu, sich aufzurichten. Ent-

sprechende AuBerungen lassen dariiber keinen Zweifel : ,,Ach, das

ist es ja g-ar nicht, was ich gewollt habe, es hiitte doch g-anz anders

sein mlissen. Ich mochte mich so gern hinlegen, daB ich schlafen

kann, aber ich weiB nicht, wie ich es anfangen soil. Wie soli ich

es um Gottes willen machen, daB ich sitzen kann." Bisweilen

striiubt sie sich durekt gegen die auf Verlangen geleistete Hilfe.

Auf energische Aufforderung in ernstem Tone, ihre Beweg-ung-en

zu unterlassen, findet sie eine Zeitlang Ruhe und fiihlt sich sichtlich

erleichtert. Ebenso stellt sich heraus, daB sie auf Kommando will-

kiirlich alie Bewegungen machen kann. Nach wenigen Minuten

beginnt jedoch ihr altes Treiben. Auf der Hohe der motorischen

Unruhe ist Patientin durch ihre Bewegungen ganz in Anspruch

genommen und fallt es schwer, sie zu fixieren. Sie wiederholt

dann die Fragen, anstatt sie zu beantworten, oder hilft sich mit

weitschweifigen Redewendungen und fallt dabei aus der Konstruk-

tion, oder liiCt die Satze unvoUendet. Dazwischen AulJerung-en wie :

„Das will ich Ihnen g-leich nachher sagen, das kann ich jetzt im

Augenblicke nicht finden" u. dg-1. ni. Einmal war Patientin sog-ar

nicht imstande, ihren Naraen anzug-eben, sie auBert bei solchen

Gelegenheiten ihren Arger : „Das weil^ ich sonst g-anz g-ut, nur

wegen der Unruhe kann ich es jetzt nicht sagen." Ein Teil der

Bewegungen der Patientin erinnert an bekannte Beispiele von so-

genanntem Beschaftig-ungsdelirium.^) So beschaftigt sie sich z. B.

fortwahrend mit dem Bettuch, legt ihre Decke hin und her, deckt
sie bald zu, bald auf. Ebenso beschaftigt sie sich mit ihren Klei-

dungsstiicken, zieht sie ganz oder in einzelnen Teilen an unci

wieder aus, oft mit ganz unbeabsichtigtem Erfolge, so daB sie nackt
dasitzt und sich dariiber beklagt, weil es so unanstandig ware.

Wahrend sie mundHch eine bestimmte Absicht auBert, macht sie

^) Vgl. (liu 2b. VorlcsuHg.

Wernicke, (IruiidriU tier I'Hj-cliiiitric. 2. AuflaKi'. 24
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nicht selten das Geg-enteil davon. In einer Nacht war Patientin

sehr unruhig-, schob fortwahrend die Decke zuriick und auBerte

dabei den Wunsch, sich zuzudecken, weil es so kalt sei. Als ihr

Hilfe zuteiJ wurde und sie zugedeckt vurde, war sie plotzlich

ganz still und schlief bald darauf ein. Offenbar war sie nicht ini-

stande, die einander folg-enden Akte : sich aufzusetzen, die Decke
zu ergreifen, sich zuriickzu leg-en und die Decke hinaufzuziehen —
zu einer Handlung- zu vereinig-en. Mit Papier und Bleistift, ihr

zum Schreiben g-ereicht, wuCte sie ebensowenig- fertig- zu werden.

Wie schon erwahnt, laBt die Unruhe nach, wenn Patientin ernstlich

dazu ermahnt wird, ebenso, wenn sie auf GeheiB irg-endeine kom-

plizierte Beweg-ung- ausfiihrt, was dann immer g-eling-t, oder wenn

sie ang-espannt wird, aufzupassen und eine bestimmte Auskunft

zu erteilen.

Patientin zeig^t sich g-esprachig-, zum Teil g-eschwatzig-, aber

ohne eigentlichen Rededrang, hin und wieder verfehlt sie den Aus-

druck, besonders bei der Bezeichnung- von Verben und abstrakten

Begriffen, ihre Weitschweifigkeit dient oft zur Umschreibung oder

zum Suchen des richtigen Ausdruckes. Nach dem Grund ihrer

zwecklosen Bewegung-en gefragt, zeigt sich eine gewisse Einsicht

dafiir: „Das muB halt so in der Natur liegen, das ist ja eben das

Ungllick. Ich weiB ja nicht, was damit zu bezwecken ist." Manche

Bewegung-en verleugnet Patientin, nachdem sie sie getan hat. So-

z. B. zieht sie mit groBer Schnelligkeit die Jacke aus und behauptet

dann, das hatte sie doch gar nicht getan ; andere Male : Das kann

nur Zufall sein. Einen Strumpf schlingt sie urn den Hals und sagt

dann : Es ist gar kein rechtes Halstuch. Den zweiten Strumpf stiilpt

sie um und zieht ihn plotzlich als Miitze uber den Kopf, ist dann

selbst erstaunt und zieht ihn richtig iiber den FuB. Die Zunge

wird auf Verlangen stoRweise und zuckend vorgestreckt. Hiiufig

verbigerierende Wiederholung derselben Phrase, z. B. :
„Ach Gott,

erbarmen Sie sich meiner. Bitte, helfen Sie mir doch auf das

Rechte." Niemals hypochondrische Sensationen, immer voile Orien-

tierung, gutes Gedachtnis und gute Merkfahigkeit.

Nach eingetretener Beruhigung gute Auskunft, ein unbehag-

liches Gefiihl hiitte sie zu den Bewegungen getrieben, sie hatte

sie nicht mit Willen gemacht. Das unbehaghche Gefiihl saB im

Oberkorper und ergriff allmahlich den ganzen Korper. In der

Zeit des Nachlasses der Bewegungsunruhe Andeutungen von Be-

ziehungswahn : eine andere Kranke benehme sich so eigentlimlich,

da konne man doch nicht zur Ruhe kommen. Es miisse wohl am

Bett hegen, daB sie keine Ruhe finde. Bittet am Morgen um ein

Schlafmittel, sagt aber sofort, sie will es gar nicht. Behauptet, es
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sei ihr kalt, versichert sofort darauf das Geg-enteil. Sagt einm^il

vollig- sinnlos : „Kann ich mich jetzt aufsetzen oder kann ich vorher

noch etwcis essen?"

Patientin, bis dahin gesund, hatte ini Burgerversorgung-sspital

g-elebt. Die letzten vier Wochen vor ihrer Aufnahme (am 12. Sep-

tember 1 891) haufig- schlaflos und Klag-en iiber Kopfschmerzen und

zunehmende Schwache, wenige Tage vor der Aufnahme begann

dann das „Zucken", wie es die Kranke bezeichnete. DalJ man sie

deshalb fiir geisteskrank gehalten ilnd ins Irrenhaus gebracht habe,

war der Patientin sehr unangenehm. Die Bewegungsunruhe er-

reichte bald den geschilderten hohen Grad und hielt mit Ausnahme

einer leichten Remission in den Tagen vom 21.—25. September bis

zum Beginn des Oktober an, um dann in wenig-en Tagen bis zum

6. Oktober voUstandiger Beruhigung Platz zu machen. Ein Riick-

fall begann am 27. Oktober, nahm an Verbreitung und Intensitat

bis zum 7. November zu und fiel dann innerhalb weniger Tage bis

zu voUstandiger Beruhigung am 17. November ab. Am 18. zeigte

die sehr ermattete Patientin Fieber und die Symptome einer Pneu-

monic und starb am 22. November. Es herrschte damals eine

Influenzaepidemie. Zur Zeit des beginnenden Riickfalles wiederholt

AuBerungen, daB Patientin selbst nicht wisse, was sie eigenthch

woUe, und daB dies eben das Merkwiirdige ware. Bald wieder

groBe Hilflosigkeit in der Wahl der motorischen Mittel. Voriiber-

gehend und lialb korrigiert Beeintrachtigungsideen, sie wiirde ver-

spottet, ausgelacht, gequalt, auch JMiBtrauen g"egen die Umgebung-,

argerUche, gereizte Stimmung. Zuerst nur Drang", auBer Bett zu

gehen, Bewegungsdrang der Hande erst spater, und Rededrang

erst nach Steigerung des Bewegungsdranges vom i. November ab.

Diesmal auch Modifikation der Atmung, welche einen schnappenden

Charakter erhielt wie bei hochster Angst. Die Angst selbst aber

immer in Abrede g-estellt. Das Parapliasische im Rededrang dies-

inal ausgesprochener, die Ernahrung schwieriger, der ganze Anfall

schwerer und bis zu voriibergehender Annaherungsfurcht gesteig-ert.

Nie Halluzinationen, auch Hypermetamorphose trat nie iiuffallig-er

hervor. Die allopsychische Orientierung nur ganz voriibergehend

bei hochster Unruhe gestort. In den letzten Tagen vor dem raschen

Krankheitsabfall auch schleudernde Zuckungen in den Armen, die

sogar die willkiirlichen Bewegungen storten. Sonst zeigte sich die

gewaltsame Anspannung der Aufmerksamkeit von dem gleichen

beruhigenden EinfluB wie bei dem ersten Anfall. Die nachfolgende

Probe ihres Rededranges stammt vom 4. November und zeigt,

daB auch Angstvorstellungen bestanden : „Mein liebster Herr Doktor,

ich hab ja ganz falsch, o Gott im Himmel, erbarme dich meiner,

24*
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Vater ini Himmel, erbarme dich. Guter Herr Doktor, helfen Sie
mil-. LaKt mich 'raus. Himmlischer Vater, verlaS mich doch nicht.
Das bin ich nicht inistande. Ich bin ja ganz richtig. Sind Sie
doch barniherzig-. Fch kann ja nicht anders, ach liebster Gott.
Nein; nein, nein, ich muB fort, seid doch barmherzig-. Herr Doktor,
sind Sie doch barmher/.ig. Ach Jesus Christus, erbarme dich meiner!
Icli fehle ja an alien Ecken und Enden. Ein falsches Urteil habe
ich. Es ist ja waiter nichts Wichtig-es. Seid mir Sunder barmherzig-.
O Herr Doktor, verzeihen Sie mir noch einmal. Ich will ja gern
folg-en, hier bin ich verdammt. Sie tun mir sehr unrecht, erbarmen
Sie sich. Jetzt bleib ich. Ja, o mein Gott und Vater, verlaR mich
nicht. Herr Doktor, das bin ich nicht inistande, retten Sie mich.
Ich bitte herzlich, tun Sie, was Sie woUen. Ich bin g-anz unschuldig.
Du allg-iitig-er Gott, erbarme dich. Himmlischer Vater, erbarme
dich. Lieber, guter, einziger Herr Doktor, horen Sie mich. Guter
Gott, steh mir bei, erbarme dich und sei mir noch einmal gniidig.

Ich bin ein siindiger Mensch. Ach erbarmen Sie sich doch iiber

mich, Herr, erbarme dich" usw.

Der Fall ist in mehrfacher Hinsicht so lehrreich, da!,') wir noch
etwas bei ihm verweilen miissen. Vor allem ist es hochst selten,

daB die hyperkinetische Identifikationsstorung der psj^chomotori-

schen Bahn so rein und unkompliziert durch anderweitig-e Symptome
vorkommt. Mir ist nur ein ahnlicher Fall erinnerlich, einen 21 jah-

rigen Schreiber K. betreffend, der am 27. Dezember 1894 aufg-e-

nomnien und am 21. Marz 1895 nach einer Pflegeanstalt der Provinz

entlassen wurde. Vorher war er nur nach einem TrinkexzeB in

einen mehrtagigen hyperkinetischen Zustand mit Erklarungswahn-

ideen (Gymnastiker zu sein) geraten und deshalb im November 1894

17 Tiig-e bei uns behandelt worden. Bei diesem Kranken war es

ebenfalls auffallend, das eine rhythmische Wiederkehr der Bewe-

gungen vermilk wurde, daU er vollstandig orientiert bheb, keinerlei

Erklarungswahnideen an seine Bewegungen kniipfte und der zwangs-

maBigen Fesselung der Aufmerksamkeit durch die Bewegungen so

bewuBt geg-eniiber stand, daB er auf EVagen haufig- antwortete

:

„Gleich" Oder „Warten Sie doch", oder „Ich muB doch erst". Auch

bei diesem Kranken handelte es sich um dieselbe, bald noch naher

zu schildernde Art der Bewegungen. Dieser Zustand steigerte sich

jedoch zu einem Wellengipfel vollstandiger Verwirrtheit, wahrend-

dessen der Kranke auf keine Weise zu fixieren war. Er war auBer-

dem inimer von sehr deuthcher Hypermetamorphose begleitet, im

Gegensatz zu der vorher geschilderten Kranken. Auch hier war

der Verlauf kein kontinuierlicher, sondern der Kranke hatte vom

— 26. Januar 1895 ein vollstandiges lucidum intervallum mit
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Krankheitseinsicht unci Zeicheii cler Erschopfung- und eiii zweites,

nur einen Tag- wahrendes Intervall init hochg-radig-er Erschopfung-

am 6. Februar. Wir haben spiiter erfahren, daB der Kranke nacn

einjahi-ig-eni Aufenthalt in der Pfleg-eanstalt nach Hause cntlassen

worden ist. Deni betr. Herrn KoUegen verdanke ich folgende

freundliche Auskunft : Sein Krankheitszustand kennzeichnete sich

in der Anstalt als remittierende Manie ') ; es wechselten Perioden

maniakalischer, mitunter stiirniischer Erreg'tlieit mit Zeiten der Ruhe,

in denen der Kranke aber mehr oder weniger verwirrt war. Im

weiteren Verlaufe wurden die maniakalischen Paroxysmen kurzer

und weniger intensiv, in den ruhigen Zeiten nahm die Besonnenlieit

allmahlich zu, es stellte sich Krankheitseinsicht ein, der Kranke

erholte sich korperhch unter erheblicher Zunahme seines Gewichtes.

Vom November 1895 ab konnte er als Rekonvaleszent angesehen

werden, wurde aber vorsichtshalber noch wahrend der Winter-

monate in der Anstaltspflege belassen.

Es ist iibrigens derselbe Kranke, von welchem die oben ^) wort-

lich wiedergegebene Probe motorischen Rededranges herriihrt.

Was die Art der Bewegungen betrifft, so liiBt sie sich bei

beiden Kranken dadurch charakterisieren, dalJ man ihren Bewegungs-

drang als reaktiven kennzeichnet, wahrend die zuerst vorg-estellten

Kranken ebenso wie der die Freiiibungen exekutierende wesent-

lich initiativen und expressiven Bewegungsdrang- gezeig't haben.

Reaktiv erfolgten die Bewegungen bei der Kranken W. wohl auf

unbehagliche Muskelgefiihle, bei dem Kranken K. wohl zum g-roBten

Teil ebenfalls, auBerdem ab.er auf andere abnorme korperliche Emp-

findungen, wovon ein Kriebeln im ganzen Korper und Druck im

Halse auch geauBert wurden. Auf letztere Angabe war wohl ein

zeitweiliges Pusten, Blasen und AusstoI3en unartikulierter Laute

zuriickzufiihren. In jedem Falle sind es krankhafte Organgefiihle,

die den Reaktivbewegungen zugTunde lagen. Die x\hnlichkeit

mit Beschaftigungsdelirien, die einem Teil der beobachteten Be-

wegungen anhaftete, wird unter diesem Gesichtspunkt leicht ver-

standlich, denn auch die Beschaftigungsdelirien beruhen auf Reaktiv-

bewegungen. Wir werden aber nicht fehlgehen, wenn wir in

unseren Fallen das Manipulieren mit zufallig- vorhandenen Gegen-
standen im Gegensiitz zum Delirium tremens nicht als eig'entlich

durch diese bedingt auffassen, sondern annehmen, daR die Kranken
nur die sich bietende Gelegenheit beniitzten, um ihren Beweg-ung-s-

drang an den Gegenstiinden auszulassen.

Der Name j a k t a t o i d e r Bewegungsdrang- durfte sich

1) Selbstverstiindlich nicht Miiiiic in iinscrcni Siiinc.

S. 366,



— 374 —
fiir diese Fiille empfehlen. Die Ahnlichkeit der g-eschilderten Be-
weg-ung-en mit denen der Jaktation im bewuBtlosen Zustande ist

offenbar dadurch begriindet, dali auch die Jaktation durch unbehag-
liche Organeinpfindungen hervorgerufen. wird.

Der Affekt kam bei der Kranken W. viel reiner zutage als

bei dem anderen Kranken. Es ist der der motorischen Ratlosig-

keit, zeitweilig allerdings zu wirklicher Angst und Verzweiflung
gesteigert. Aus dieser Zeit des Wellengipfels datieren auch die

geauISerten Angstvorstellungen. Ebenso als Zeichen gesteigerter

Intensitat des Krankheitsvorganges werden wir das zeitvveilige Auf-

treten von regellosen, ungeordneten Bewegungen aufzufassen haben,

wahrend es andererseits aucli kein Zufall sein diirfte, daB zur Zeit

eines erheblichen Nachlasses der Krankheit ein Widerspruch in den

Willensintentionen der Kranken zu beobachten war, der iibrigens

immer bald von ihr korrigiert wurde.

Meine Herren ! Es diirfte nicht iiberfiiissig sein, bei dieser

Gelegenheit darauf hinzuweisen, daJ3 die allg'emeine schwere Chorea,

die wir gewohnt sind den funktionellen Nervenkrankheiten zuzu-

rechnen, unserem Gebiete niclit so fern steht. Die Chorea ist aller-

dings nicht mehr als psychoniotorische Identifikationsstorung ver-

standlich, sie geht dariiber weit hinaus, indem sie eine Regellosigkeit

in der Ausfiihrung- der Einzelbewegungen und somit einen Aus-

fall von angeborenen Muskelzusammenwirkungen erkennen laBt.

Wegen des differentialdiagnostischen Gesichtspunktes will ich nicht

unterlassen, die Kennzeichen, die den Fallen schwerer generali-

sierter Chorea sonst noch anhaften, hier kurz zu erwahnen. Ent-

sprechend dieser Losung von Muskelzusammenordnungen zeigen

die Kranken mit Chorea auch schwere Lahmungserscheinungen:

der Kopf fallt ganz gewohnlich auch in den Pausen unwillkiirlicher

Bewegungen vollstandig haltlos herunter, dieselbe Haltlosigkeit

zeigt der Rumpf, so dafi Stehen, Gehen, Sitzen unm5glich werden.

Stellt man diese Kranken auf, so bieten sie das Bild der schwer-

sten Ataxic bei jedem Bewegungsversuch. Auch die Sprache

pflegt in solchen Fallen lallend und unverstandlich zu werden,

so wie auch das Schlingen durch die lahmungsartige Unbehilflich-

keit der Zunge zeitweihg unraoglich werden kann. Im Gegen-

satz dazu macht sich zuweilen auch ein choreatischer Drang zum

Schreien und AusstoBen lallender Laute geltend. Es diirfte allge-

meiner bekannt sein, daB diesen Fallen schwerer Chorea ganz ge-

wohnlich auch gewisse maniakalische Symptome beigemischt sind:

Rededrang, Ideenflucht, auffallende Ungeniertheit und Riicksichts-

losigkeit, z. B. in Fragen der Dezenz, u. dgl. m. Andererseits
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dann eine krankhaft g-ereizte Stimmung uiid Zornmiitigkeit vor-

wiegen.

Meine Herren! Die Kenntnis des geschildertcn, beispielsweise

als gefahrliche Komplikation der Schwangerschaft bekannten Bildes

der schweren allgemeinen Chorea fiir die Differentialdiagnose gegen

hyperkinetische Motilitatspsychose ist um so wichtiger, als Uber-

gang-e zwischen beiden Zustanden nicht so selten vorkominen, wie

auch unser Fall W. beweist. Die dann zu beobachtende Form der

Hvperkinese konnen wir als choreatischen Bewegungs-
drang charakterisieren und als eine Steigerung der Hyperkinese

oder mit anderen Worten ein Ubergreifen auf das Gebiet der

priniaren Identifikation charakterisieren. Die zusammengesetzte

GroUe der Bewegungsvorstellungen ^) zeigt sich hier in ihrem Be-

-stande bedroht. Ein solcher choreatischer Bewegungsdrang, der

liber den Begriff der Hyperkinese eigentlich hinausgeht, wird be-

sonders bei Epileptikern und Paralytikern beobachtet, bei ersteren

als Teilerscheinung tiefer Dammerzustande, gewohnlich postepi-

leptisch und von kurzer, hdchstens wenige Tage erreichender

Dauer, bei Paralytikern in zwei, ganz entgegengesetzten Zustanden,

je nachdem es sich um Anfangs- oder Endstadien der Krankheit

handelt. In den Anfangsstadien der Paralyse entspricht er einem

leichten Grade choreatischer Bewegungsunruhe, der auch iiber-

wiegend einseitig sein und an chorea minor erinnern kann, in den
Endstadieen handelt es sich meist um durch Wochen fortgesetztes

blindes Walzen und Wiihlen, meist iiberwiegend Rampfbewegungen,
anscheinend ebenfalls in einem Dammerzustande, gewohnlich stumm
sich voUziehend.

Offenbar den Gegensatz zu diesen auf das motorische Pro-
jektionsfeld iibergreifenden Reizzustanden bilden gewisse impulsive
Handlungen, deren hyperkinetische Entstehungsweise nach Aus-
kunft der Kranken unzweifelhaft ist, aber auch aus dem Zusammen-
hang der ganzen Krankheit herzuleiten ist. So beoachtete ich den
Krankheitsfall einer 28jahrigen unverheirateten Dame, die etwa
zwei Jahre lang mit gewissen Remissionen unverandert den gleichen
Krankheitszustand darbot. In demselben bedurfte sie einer fort-

wahrenden Beaufsichtigung, weil sie ganz unvermittelt zu gewalt-
samen Handlungen neigte, z. B. schlug, oder mit Messern und
Gabeln warf, oder an den Haaren rifi, und zwar meist gegen ihre
Gesellschafterin, gegen die sie im iibrigen freundlich gesinnt war.
Diese impulsiven Akte traten nur hin und wieder, aber ohne jeden

') Ein typischcs Beispiel scliworcr Chorea i.st Fall 13 dur ..KrRiikeiivor.stel-

lunycii" Heft 2.

'0 Vgl. S. 50 u. SI.
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auBeren Anlal,) und g-anz unerwartet auf und waren eben deshalb
g-efahrlich. Iin iibrigen war die Kranke in der Zwischenzeit voll-

koninien ruhig- und besonnen, konnte inimer in ihrer Hauslichkeit

g-elialten werden und zeig-te nur noch zuweilen sclimatzende Be-
wegungen der Lippen und ein anderes, ilir und iliren Ang-ehorig-en

besonders anstoBiges Symptom: das unwillkiirliche Aussprechen

unanstandig-er Worter. ^) Dies zu unterdriicken war Patientin nicht

imstande, sie vermochte nur dabei halblaut zu sprechen oder sicli

dabei abzuwenden. Diese Kranke erlitt eine achttagig-e Exazer-

bation ihres Zustandes, in welchem ein scliwerer choreatischer

Beweg-ungsdrang entsprecliend unserer oben gegebenen Definition

ununterbrochen bestand. Dabei murmelte die Kranke meist halb-

laut und unverstandlich vor sich hin, um plotzlich unvermittelt ihre

Stimme zu erheben, irgendein Schimpfwort oder einen unflatigen

Ausdruck herauszuschleudern. Ebenso stoBweise und impulsiv

wurde der Bewegungsdrang von geordneten Handlung-en unter-

brochen, in denen die Kranke die Personen ilirer Umg-ebung

plotzlich schlug, kratzte, ihnen in die Haare fuhr. Der auf diesen

akuten Anfall folgende Erschopfungszustand leitete eine Besserung

ein, die allmahlich in vollstandige Heilung iiberging.

In diesem Falle zeiglen die impulsiven Handlungen ebenso

wie die Sprachbewegungen deutlich ihren Ursprung als unter

krankhaftem Reiz entstehende Zielvorstellungen, und auch die

Kranke selber g-ab spater bestimmt an, nie Stimmen oder Befehle

gehort zu haben. Wir werden gut tun, nur derartige psycho-

motorisch bedingte Handlungen zu unterscheiden. Die durch

Halluzinationen oder anderweitige sensorische Antriebe veranlaBten

Handlungen, wenn sie auch noch so unvermittelt auftreten, ge-

horen offenbar nicht hierher. Besonders kennzeichnend aber ist

fiir diese impulsiven Handlungen die Zugehorigkeit zum Verlauf

einer cxusgepragten Psychose. Sie werden dann leicht zur Quelle

komplizierter Erklarungswahnideen. So bestand der nur dreitagige

erste Anfall des oben 2) erwahnten Kranken K. wesentlich in der

Ausfiihrung von Turnbewegungen, die den Kranken veranlalken,

sich als Gymnastiker aufzuspielen und eine Art von GrolJenwahn

in bezug auf seine korperliche Leistungsfiihigkeit zu entwickeln.

Ein anderer Kranker, ein lyjahriger Backerlehrling, der immer

sehr fromm gewesen war, verspiirte plotzlich den Antrieb nieder-

zuknien und zu beten, und deutete das als eine direkte Beein-

flussung Gottes. Eine Art von religiosem GroBenwahn entwickelte

sich daraus, mit Beimischung noch anderweitiger Motilitatssymptonie.

1) Koprolalie der Autoren.

"0 Vgl. S. 372.
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Der Kranke wurdo vollkommen geheilt, die Wiedergewinnungf

seiner Krankheitseinsicht inbezug-auf diese ersten Erlebnisse seiner

Krankheit wurde aber dndurch erschwert und verzog-ert, daU die

Mog-lichkcit derartig-er Vorkomnisse dem Kranken auch zur Zeit

voliig-er Gesundheit g-elaufig- gewesen war. Endlich erinnere ich

Sie an den Doctor phil., der hier vor Ihnen so drastisch die Er-

lebnisse g-escliildert hatte, die seiner Aufnahme vorangegang-en

waren. Er hatte eineni ganzlicli unbekannten Herrn plotz-

lich niit seinem Stocke den Zylinder angetrieben. Dieser Herr

war ihm vollstiindig fremd, ging- ihn eigentlicli gar nichts an, aber

Dr. Sell, behauptete, es miiBte wohl ein rechter Lump gewesen

sein, da der liebe Gott plotzlich die gar. nicht beabsichtig-te Be-

wegung veranlaBt hatte, den Stock geg^en ihn zu erheben. Es

handelte sich um einen von den Kranken, welche sich in der An-

stalt dauernd h3rpnotisiert glaubtenJ)

Der jaktatorische Bewegungsdrang- der Frau W. konnte den

oberflachlichen Betrachter an Krankheitsfalle erinnern, welche eine

aui3ere Ahnlichkeit mit ihm haben, dem Wesen nach aber total

verschieden sind. Wir werden namlich zweckmaBig auch einen

ratlosen Bewegungsdrang unterscheiden, richtiger vielleicht als

ratlose Bewegungsunruhezu bezeichnen. In diesen Fallen

fiihrt ein hochg-radiger Affekt der Ratlosigkeit zu allerlei Be-

wegungen, wie Ortsveranderungen, unruhigem Umherirren, Ver-

legenheits- und Verzweiflungsbewegungen, zu monotonem Jammern^
zum Anklammern an andere Personen u. dg-1. m. Diese Be-
wegungen haben samtlich das Kennzeichen der psychologischen

Motivierung, wenn auch durch einen Affekt, der dem normalen
Geistesleben fremd sein kann, wie z. B. bei somatopsychischer
Desorientierung.

Wir haben friiher^) motorische Entladungen, die das Geprage
sinnloser Wut trugen, als Ausdruck somatopsychischer Ratlosig-
keit kennen gelernt. Eben dahin gehoren die eigentiimlich

motivierten, lebensgefahrlichen Bewegungen des hypochondrischen
Kranken N. ^)

Der ratlose Bewegungsdrang hat also eine ganz andere Be-
grundung als der oben*j geschilderte. Bei dem letzteren sind die

Bewegungen das Primare, und sie fuhren erst zur Ratlosigkeit. In
der Art dor Bewegungen kommt dieses Verhaltnis auch vollstandig
zum Ausdruck. Bei dem Bewegungsdrang der Ratlosigkeit verhalt

') Vgl. S. 131.

Vgl. S. 245 u. 246.

Vgl. s. 250.

') Vgl. s. 368 n.
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es sich dag-eg-en umg-ekehrt. 1st die Ratlosig-keit zu Ang-.st und
Verzweiflung- gesteigert, wie bei akuter totaler sensorischer Psychose,
so hat das psychologische Verstandnis der resultierenden Bewegungs-
auBerungen noch weniger Schwierigkeiten.

Meine Herren! Der Vollstandigkeit halb^r will ich schlielMich

noch eine Art des Bewegungsdrauges besprecheii, welche dem
xnotorisch beding-ten am allerfernsten steht, obwohl er haufig ge-

rade bei der hyperkinetischen Motilitatspsychose auch zu beobachten
ist. Wir konnen ihn als h y p e r m e t a m o r p h o t i s c h e n B e-

wegung-sdrang kennzeichnen. Der g-leiche Vorgang, welcher

die Aufmerksamkeit zwangsmaBig auf gegenwartige Sinneseindriicke

lenkt, mul3 natiirlich oft auch zu an diese Sinneseindriicke an-

kniipfenden Bewegungen fiihren. So z. B., wenn ein Blick auf

das Waschgeschirr oder auf die Tafel die Kranken veranlaBt, sich

zu waschen oder auf die Tafel zu schreiben. Auf diese Weise kann

ein rascher Wechsel verschiedener Handlungen herbeigefiihrt

werden und ein selbstandiger Bewegungsdrang vorgetauscht werden.

Der h5'-perkinetischen Motilitatspsychose, welche fast regelmiiOig

mit Hypermetamorphose einhergeht, sind, wie schon erwahnt,

derartige Bewegung-sakte reichlich beig-emischt, ebenso aber auch

v-erschiedenen deliranten Zustanden, wie z. B. solchen der pro-

gressiven Paralyse. Werden durch Isolierung die Quellen der Hyper-

metamorphose verstopft, so tritt auch dieser Bewegungsdrang

reg-elmaUig' zuriick.

Meine Herren ! Ich muBte diese Gelegenheit erg-reifen, um

Ihnen einmal die so verschiedenartigen und mannigfaltig-en Bedin-

g-ung-en vorzufiihren, welche zu einem UberschuB an Bewegungen

bei den Geisteskranken fiihren konnen. Sie wissen nun, daB ein

niehr oder weniger tobsiichtiges Verhalten ungemein haufig bei den

akuten Geisteskranken zustande kommt und auf die verschiedenste

Weise begriindet sein kann. Der Name Tobsucht schlieBt aber

keinerlei Diagnose ein, er ist nur der weiteste, durchaus laienhafte

Ausdruck fiir ein unruhiges Verhalten iiberhaupt.

Meine Herren ! Die Ubersicht uber alle die Zustande, welche

ein tobsiichtiges Verhalten der Geisteskranken bedingen konnen,

wird Ihnen gezeigt haben, daB eine scharfe Begriffsbestimmung der

hyperkinetischen Motilitatspsychose gewissen Schwierigkeiten be-

gegnet. Eben deshalb habe ich so ausfiihrliche Beispiele einiger

besonders reiner Falle davon beigebracht. Immer wird das Primiire

psychologisch nicht Motivierte der Bewegungen und der sich geltend

machende Drang zu solchen Bewegungen das Hauptkriterium fiir

uns abgeben mussen. Es liegt aber in der Natur der Sache, daB

besonders hohe Intensitatsgrade der Krankheit eine nahere Fest-
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stellung, inwieweit audi inluiltliche, nicht bloB durch die Bewe-

g-ungen beding-te BewuBtseinsfalschungen vorliegen, sehr erschweren,

and selbst die nachtragliche Auskunft, welche die Kranken uber

ihren Zustand g-eben, ist oft ungeniigend, weil Erinnerungsdefekte

eineii Teil der Krankheitszeit fiir die Kranken selbst verschleiern

konnen. Man wird also erwarten konnen, daB ein Teil der hierher

gehorenden Falle mehr ist, als eine reine hyperkinetische Motilitats-

psychose, obwohl er eine solche nach den oben geschilderten

Kennzeichen in sich begreift.

liber den V e r 1 a u f der Krankheit laBt sich, wenn man

moglichst reine Falle zur Richtschnur nimmt, folgendes sagen. Die

Krankheit scheint dadurch ausgezeichnet zu sein, daB sie in einer

Anzahl von Perioden wiederkehrt — bei der oben erwahnten

Kranken^) waren es vier -- und sich dann erschopft und in voU-

standige Heilung iibergeht. Der Verlauf ist also periodisch inter-

mittierend, bei sehr rascher Aufeinanderfolge und kurzen Intervallen

wenigstens periodisch remittierend. Diese Periodizitat ist nicht ganz

gleichmaBig, sondern irgendein Anfall, gewohnlich der erste oder

der zweite, ist protrahierter als die anderen, gewissermaBen durch

das ZusammenflieBen zweier Anfalle entstanden. Dem ersten An-
fall gehen haufig Prodrome voran, die aus subjektiven Beschwerden

verschiedener Art, wie Kopfschmerzen, gestortem Schlaf, zeitweilig-er

Beklemmung und innerer Unruhe, besonders haufig aber vasomoto-

rischen Beschwerden bestehen konnen. Der Anfall selbst pfiegt

ziemhch plotzlich hereinzubrechen, besonders wenn schon Krank-

heitsperioden vorangegangen sind. Die Dauer des einzelnen An-
falls bleibt gewohnlich unter Monatsfrist, ausg-enommen sind die

schon erwahnten protrahierten Anfalle, welche meist der Kjrank-

heitshohe entsprechen. DaB die sogenannte periodische Manie der

Autoren in der Mehrzahl der Falle der hyperkinetischen Motilitats-

psychose angehort, will ich hier noch besonders betonen.

Atiologisch hat der ebenfalls periodische Vorg-ang der

Menstruation die innigsten Beziehungen zu unserer Krankheit.

Nachst haufig begegnet man ihr bei Wochnerinnen : Puerperal-

manie der Autoren. Dem entspricht es, daB die Mehrzal der be-

fallenen Personen weibliche und jugendliche Individuen sind. Tritt

jedoch die Krankheit beini miinnlichen Geschlecht auf, so zeigt sie

den gleichen periodisch intermittierenden Charakter, der also durch-

aus nicht ciusschlieBlich der menstruellen Atiologie entlehnt sein

kann. Eine Ausnahme von der Periodizitat des Verlaufs machen
die haufigen Falle paralytischer Atiologie.

') Vsl. S. 3(,2.
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D if f ere n t ia 1 d i ag- n 0 s t is c h koinnit wesentlich nur die

bald noch naher zu studierende, meist ebenfalls periodisch rezidi-

vierende verworrene Manie in Betracht. Entscheidend fiir letztere
wird es sein, wenn das hyperkinetisclie Krankheitsbild nur die
Steig-erung- einer reinen Manie bildet und nacliweislich aus einer
solclien hervorgeg-ang-en ist. Ubrig-ens ist die Manie die einzig-e

Krankheit, welch e wirldiche Ubergang-e zur hyperkinetischen Motili-

tatspsychose und dadurch eine innere Verwandtscliaft mit letzterer

aufweist. Infolg-e dieses Verhaltnisses ist eine Differentialdiagnose

zwischen beiden Krankheiten zuweilen nicht mog-lich. Weiteres
dariiber bei Geleg-enlieit der verworrenen Manie. Uber die hyper-
kinetische MotiUtatspsychose als Phase einer zykUschen Motilitats-

psychose und iiber zeitweilig- auftretende hyperkinetische Zustande
im Verlauf einer totalen MotiUtatspsychose werden wir spater

Naheres erfahren.

Die Prog-nose der Krankheit ist, wie ich im Widerspruch
zu den meisten Autoren betonen mu6, im allg-emeinen giinstig zu

stellen, indem die meisten Falle bei sorg-faltig-er Behandlung- nach

einer Anzahl von Perioden in vollstandige Heilung- iiberg-ehen.

Daran andert auch die meist vorhandene hereditare oder deg-ene-

rative Veranlag-ung- niclits. Entsprechend der vorang-eg-angenen

SchadUchkeit ist die puerperal beding-te hyperkinetische MotiUtats-

psychose gewohnlich von schwererem Verlauf als die menstruelle.

Eine Brombehandlung*, wie sie von Krafft-Ebing- empfohlen

worden ist, hat mir nie etwas Wesentliches geleistet, auch nicht

in den Fallen von MenstrutUpsychose. Im iibrig-en ist die spezieUe

Atiolog-ie durchaus maBg-ebend fiir die Prog^nose, so daB die para-

lytische Form hier ebenso zum Blodsinn fiihrt wie bei anderen

paralytischen Psychosen. Dasselbe g-ilt fiir die Falle hyperkine-

tischer MotiUtatspsychose, die im Verlauf einer eig-entlichen Hebe-

phrenic oder einer anderen chronischen, hebephrenisch deg-enera-

tiven Psychose auftreten. Die Gefahren der hyperkinetischen

MotiUtatspsychose sind hauptsachlich die Kraftekonsumtion infolge

der fortgesetzten Muskelanstrengung-en und der stets vorhandenen

Schlaflosigkeit, wozu haufig noch die erhebliche Erschwerung der

Ernahrung durch den kontinuierUchen Bewegungsdrang- tritt. Plotz-

liche Kollapszustiinde werden deshalb nicht selten beobachtet..

Weiterhin sind es Verletzungen, die der Kranke sich bei seinen g-e-

waltsamen Bewegungen zuzieht, und besonders die Schwierigkeit,

eine aseptische Behandlung derartiger Verletzungen durchzufiihren.

Die Behandlung kann nur in seltenen Fallen eine atiolo-

gische sein. Ein Fall der Art ist mir erinnerlich, der dem Grenz-

gebiet unserer Krankheit und der verworrenen Manie entsprach.
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Es handelte sich uin eiii i5jahrig-es Madchen, das iioch nicht men-

struiert war, aber wiederholt vasomotorische Symptome ernster Art

geboten hatte. Die periodische Wiederkehr der Anfalle in etwa

vierwochentlicheii Zeiten und die Beimischung- va.somotorischer

Sj'mptonie in den Anfiillen veranlaBte mich, in der dritten Inter-

mission eine Applikation von Bluteg-eln an die Innenseite beider

Oberschenkel zu verordnen, wodurch es in der Tat gelang-, die

erste Menstrualblutung- herbeizuftihren und weiteren Anfallen vor-

zubeug-en. Das Madchen ist seitdem (etwa 8 Jahre lang) g-esund

g-eblieben. Die Anwendung- von Narkoticis ist bei der hyperkine-

tischen Motilitatspsychose im allg^emeinen zu widerraten. Besonders

versagen fast alle Schlafinittel. Nur das Hyoszin scheint eine

spezifische Wirkung- auf die motorisch begriindete Hyperkinese zu

haben, oft schon in iiberraschend kleinen Dosen von ^/^

—

^j^ mg,

als subkutane Injektion appliziert. Infolg-e dieser beruhig-enden

Wirkung ist das Hyoszin audi das beste Schlafmittel fiir diese

Falle. Im iibrig-en ist Bettruhe, soweit sie durclifiihrbar ist, und

die Anwendung melirstiindiger, unter Umstanden auch permanenter

warmer Bader meist von giinstiger Wirkung-. Anstaltsbehandlung

diirfte nur sehr selten zu umgehen sein.



Dreiunddreissigste Vorlesung.

Verworrene Mauie oder agitierte Verwirrtheit. Steigeruug der intrapsychischeu Hyper-

funktion zur Verwirrtheit. Verschiedene Grade der Ideeoflucht. Zumischung sensorischer

und motorisclier Reizsymptome. Krankheitsbild. Die Amentia Meynerts. Asthenische

Verwirrtheit als Phase der versvorrenen Manie und als selbstandige Krankheit.

Meine Herren !

Unter verworrener Manie wollen wir ein Kjrankheitsbild

anerkennen, welches in klinischer Beziehung- als eine Steig-erung-,

ein Welleng-ipfel der Manie imponiert und die auBeren Kennzeichen

des Beweg-ungfsdrang-es und eines auffallig-en Rededrang-es mit ver-

worrenem Inhalt darbietet, im iibrigen aber, sobald man auf eine

Analyse der einzelnen Symptome eingeht, sicher g-anz verscliieden-

artig-e Bestandteile entlialten kann. Entscheidend fiir unsere Be-

trachtung-sweise ist also diesmal der praktische und klinische Ge-

sichtspunkt, daU es sich um eine akute Psychose handelt, welche

als Manie anfangen und aufhoren kann, aber in der zeitlich oft weit

iiberwiegenden Zwischenzeit der Krankheits-hohe gewisse typische

Ziige der Manie verliert und dafiir allerlei freradartige Beimiscliungen

erlialt, die, wie schon gesagt, wechselnder Art sein konnen. Zu

denjenigen Kennzeichen des komplizierten Krankheitsbildes, welche

von der Manie her mit hiniiber genommen werden, gehort haupt-

sachlich die Ideenflucht, der Rede- und Bewegungsdrang. Die

fremdartigen Elemente, welche hinzutreten, bewegen sich in zwei

Extremen, die sich zuweilen auch rein vorfinden, meist aber in

Kombinationen auftreten : sie sind entweder psychosensorische oder

psychomotorische Identifikationsstorungen, und zwar iiberwiegend

Reizsymptome. Betrachtet man die verworrene Manie als selbst-

standige Krankheit, wie in der Tat oft berechtigt ist, wenn das

Anfangs- oder Endstadium der reinen Manie nur ganz kurz dauernd

ist, so konnte man sie auch alsagitierteVerwirrtheit kenn-

.zeichnen und als Unterarten davon die Verwirrtheit mit sensorischer
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und motorischer Agitation unterscheiden. Ini ersteren Falle beruht

die Ag-itation in einem wesentlich reaktiven, d. h. auf sensorische

Reizzustiinde zuriickzufiihrenden Bewegungs- und Rededrange, im

zweiten deckt sie sich niit den Erscheinungen einer hyperkinetischen

MotiHtatspsychose. In der groBen Majoritiit der Fiille trifft man auf

Kombinationen beider entgegengesetzten Erscheinungsreihen, von

den selteneren extremen Fallen kommen hauptsachlich rein sen-

sorische vor, rein hyperkinetische miissen noch fraglich bleiben.

Die vorstehenden kurzen Erfahrungssatze mogen Ihnen deir

Rahmen kennzeichnen, innerhalb dessen wir uns hier zu bewegen

haben. Fine solche Grenzabsteckung ist deshalb erforderlich, weil

Sie vielfach die Verwirrtheit unter der Bezeichnung primare Ver-

wirrtheit oder dissoziative Verwirrtheit (Ziehen) als eigene Krank-

heit geschildert finden werden. Meist ist damit aber nur der je-

weilige Zustand eines Kranken bezeichnet, dem gegeniiber wir

immer erst die Aufg-abe haben, die einzelnen Elemente festzustellen,.

welche den Zustand der Verwirrtheit bedingen. Dabei werden wir

mindestens den Anspruch erheben miissen, da6 die Verwirrtheit als

Reizsymptom, d. h. die mit Ideenflucht und Rededrang verkniipfte

prinzipiell von dem entsprechenden Defektzustande der einfachen

Inkoharenz durch Sejunktion (Dissoziation) getrennt wird. Nur der

erstere Fall konnte bei der uns jezt beschaftigenden Aufgabe iiber-

haupt in Betracht kommen.

DaB ich trotz dieser Schwierigkeit mich auf rein erapirischem-

Boden bewege, konnen Sie daraus entnehmen, da6 allgemein, mit

einer in unserem Fache nur sehr seltenen Einmiitigkeit, der innere

Zusammenhang der Manie mit der Verwirrtheit und der haufige

tibergang des einen Zustandes in den anderen ang^enommen und

gelehrt wird. Ich verweise nur auf Meynert, der friiher^) sogar

so weit ging, dalS er jede von uns als Manie zu bezeichnende

akute Psychose aus einem Zustande von Verwirrtheit durch asso-

ziative Schwache, dem meisterhaft von ihm analysierten Krankheits-

bilde der Amentia, hervorgehen lielS, wahrend er spater unter

JVIanie Krankheitsfalle g-ezeichnet hat, die von unserer reinen Manie
nicht unwesentlich abweichen. Es gehort zu dem Tiefsten, was je

iiber psychologische Frag-en von einem Denker g-eschrieben worden
ist, was Meynert bei dieser Gelegenheit iiber Ideenflucht und
assoziative Schwache aussagt. Ohne daft ich imstande bin, ihm-

vollstiindig zu folg-en, mochte ich doch versuchen, den Kernpunkt
davon herauszuschalen und fiir unseren Geg-enstand nutzbar zu

machen. Meine oben zu kurz gefaBten Bemerkungen iiber die

Ideenflucht der Manie sollen dadurch vervollstandigt werden. Ich-

') D. h. vor dem Erscheinen seiner kliuischen Vorlesuugeii.
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sehe davon ab, daB eine vasomotorische Fluxion oder funktionelle

Hj'-peramie, eine Folge nutritiver Attraktion, wie Meynert sich

ausdriickt, der Tatigkeit der Assoziationsfasern, die dem geschlos-

senen Gedaiikengang-e zwischen der Ausg-ang-svorstellung-, „Angriffs-

vorstellung-" Meynerts, und Zielvorstellung- c-ntsprechen, zugrunde

lieg'en sollen. Fiir unseren Zweck konnnen wir von vasomoto-

rischen Einfliissen absehen und uns damit beg-niig-en, dali auch. nach

Meynert der g-eschlossene Gedankeng-ang- ein funktioneller Erwerb

ist und auf eine allerfeinste Lokalisatiou in g-anz bestimmten

anatomischen Elementen hinweist. Wir rechnen rait der Tatsache

der durch Ubung" ausgeschliffenen Bahnen, welclie infolgedessen

leichter ansprechen und ini Verg-leich zu den anderen iibererregbar

g"eworden sind. Die von uns angenonimene Uberwertigkeit ge-

wisser Vorstellungen und der g-eschlossene Gedankengang bewahren

auch nach Meynerts Darstellung ^) einen gewissen inneren Zu-

sammenhang. Die Assoziationsmasse, welche innerhalb des ge-

ordneten Denkvorg-anges spielt, kennzeichnet Meynert als „groB,

weit verzweigt, langlaufig, tief und stark ang-eordnet" und findet

den Gegensatz dazu in den einfach koordinierten „nahen; kurzen,

unverzweigten, schwach und flach angeordneten, ziellosen" Asso-

ziationen. „Der Assoziationsintensitat entspricht als Kraftquelle

die molekulare Gewebsattraktion. Die Bogenfaserniassen, innerhalb

deren im Denkakte zwei Kraftquellen, die der Ziel- und Augriffs-

vorstellung, aufeinander gleichsam zielen, erlang-en lebendige

Kraft zur Erhebung iiber die Schwelle des BewulStseins immer von

zwei ideal einheitlichen Rindengebieten her, die Nebenassoziation

aber nur von einem dieser Gebiete, dem der Zielvorstellung oder

der Angriffsvorstellung aus, je nachdem z. B. auf deren Wortbild

der Reim paRt. Die funktionelle Attraktion ist also hier die

schwachere und wird von der starkeren gehemmt." Was hier Ge-

websattraktion genannt ist, bezeichnen wir wieder als gesteigerte

Erregbarkeit. Sieht man von solchen funktionellen Verschieden-

heiten der Erregbarkeit bei den Leistungen des Assoziations-

organes ab, so tritt gewissermaBen der jungfrauliche Zustand des

kindlichen Gehirns („genetische Verwirrtheit" Meynerts) wieder

ein, bei welchem jede beliebige Assoziation moghch ist und zeit-

weilig festgehalten werden kann, weil anatomisch praformierte

Verbindungen zwischen je zwei beliebigen Rindenstellen vorhanden

sind. Die verschiedenen Grade der Ideenfiucht werden sich also

dann bis zu einem hochsten Grade, der sich fiir uns als Zusammen-

hanglosigkeit oder Inkoharenz darstellt, steigern konnen, wenn in-

folge von gleichmaBiger allgemeiner Steigerung der Erregbarkeit

>) Klinische Vorlesungea iiber Psychiatrie S. 43.
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die individuelleii Unterschiede zwischen verschiedenen Assoziations-

bahnen hochg-radig" verwischt sind. Diese aus einer Steigerung der

iManie hervorg-ehende Verwirrtheit haben wir hier im Aug-e, wenn

wir das Krankheitsbild der verworrenoii Manie anerkennen. MaB-

o-ebend dafiir ist der offenbar vorhandene Reizzustand, der auch

in dem Rede- und Bewegung-sdrang-e zum Vorschein kommt, und

das Fehlen eines wirkliclien Defekts, d. h. der Assoziationslosung.

Deshalb bleiben die Kranken durch Anregung von auBen her,

gleichsam durch den gegebenen Kraftzuwachs, auf Momente fixier-

bar und selbst koinpUzierteren Gedankengangen gelegenthch zu-

giingUch. Mit anderen Worten: der friiher erworbene BewuBtseins-

inhalt bleibt im wesenthchen unberiihrt.

Wir miissen dabei wieder auf den Unterschied von BewuBt-

seinstatigkeit und BewuBtseinsinhalt zuriickkommen. Besteht doch

jede Ordnung in dem BewuBtseinsinhalt ebenfalls in durch Ubung-

erworbenen Abstufungen der Erregbarkeit, mit deren ganzlichem

Schwinden der BewuBtseinsinhalt in seine allereinfachsten Elemente,

d. h. in Bruchstiicke zerfalien miiBte. Die nachste Folge davon

miiBte eine totale Desorientierung in alien drei BewuBtseinsgebieten

sein, und diese iniiBte ebenso in dem Inhalt des Rededranges als in

der Art, wie der Kranke seinen Bewegungsdrang auCert, zum

Vorschein kommen. In der verworrenen Manie verlangen wir aber,

daB die Nivellierung- der Vorstellungen nicht iiber das autopsychische

Gebiet hinausgeht, hinsichtlich der AuBenwelt und der Korperlich-

keit diirfen keine eigentlichen Defekterscheinungen hervortreten.

Aber selbst auf autopsychischem Gebiete werden wir diejenigen

Zustande sog. Verwirrtheit, bei denen eigentliche Defekte des

BewuBtseinsinhaltes reaktiv nachweisbar sind, z. B. die Uhr nicht

mehr richtig- ei'kannt wird oder verschiedene Miinzsorten nicht

mehr zusammengezahlt werden konnen, trotz dazu ausreichender

Aufmerksamkeit, nicht mehr zur verworrenen Manie rechnen, sondern

unter schwerere Krankheitsbilder rubrizieren miissen.

Mit einem Wort, wir miissen versuchen, das klinische Krank-

heitsbild der verworrenen Manie auf solche Falle einzuschranken,

die nicht nur in ihrem Verlauf den inneren Zusammenhang mit der

Manie tatsachlich erweisen, sondern auch dem Grade der Ver-

worrenheit niich als einfache Steigerung- intrapsychischer Hyper-
funktion erscheinen, d. h. bei denen die Inkoharenz, mag sie noch
so hochgradig sein, vorwiegend eine formale Storung- bleibt und
schwerere Defektzustande des BewuBtseinsinhaltes nicht zur Folge

hat. Den Beweis, daB solche Defekte nicht vorliegen, werden wir
'

darin erblicken, da(j es gelegenthch gelingt, reaktive AuBerungen
von den Patienten zu entlocken, welche die erhaltene Moglichkeil

Wernicke, GruiidrlU der rsychiiitrle. a. Auflugc. 05
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eines geordneten Gedankeng-ang-es, wenn auch nur ausnahmsweise
und bei besonderem Antrieb der Aufmerksamkeit, d. h. durch den
EinfluB desjenigen Vorganges, den Meynert partielles Wachen
nennt, beweisen. Die Inkoharenz der Ideenflucht in dem spontanen
Rededrange der Kranken allein gestattet also noch kein naheres
Urteil. Aber selbst die reaktiven AuBerungen der Kranken
werden nur dann richtig beurteilt werden, wenn man mit der
Tatsache der fortwahrenden Ablenkung der Kranken durch innere
Reize rechnet.

Rekapitulieren wir nach dem Gesagten, was wir iiber die

Ideenflucht als Ausdruck intrapsychischer Hyperfunktion behaupten
konnen, so sind drei Grade davon zu unterscheiden. Der erste und
zweite, die geordnete und die ungeordnete Ideenflucht, sind beide
der Manie eigentiimlich und durch die begleitende krankhafte
Euphoric noch naher bestimmt. AuI3er dem erhalten gebliebenen

geschlossenen Gedankengange hat die geordnete Ideenflucht noch
das Kennzeichen, daB sie wesentlich nach dem Inhalt assoziiert,

wahrend die ungeordnete durch Ahnlichkeit des Wortklanges,

Reime, Assonanzen, Reihenbildungen u. dgl. m. bestimmt wird.

In der inkoharenten oder der Ideenflucht dritten Grades, welche

die verworrene Manie charakterisiert, spielen ebenfalls WortahnHch-
keit und Reihenbildungen eine groBe Rofle, sie kann aber auch so

weit gehen, daB jeder verstandhche Zusammenhang der aufeinander

folgenden, im Rededrang vorgebrachten Worter oder auch nur

Bruchstiicke von Wortern fiir uns verloren geht. Ein Beispiel unge-

ordneter Ideenflucht ist einer spateren Demonstration^) unseres Falles

von Manie, Fraulein P. entnonimen. Auf meine Frage an die Patientin

:

„War denn Thre Aufnahme notig?" erwiderte sie worthch : „War
es denn notig, Herr Professor? Bin ich denn das Madchen

von Wahrendorf? Waren Sie dennim Dorf oder in der

Stadt? Sind Sie im Dorf erzogen, bezogen, verzogen? oder

sind Sie ein Reliquienstuck, oder was sind Sie eigentlich

oder welches Stiick wollen Sie haben? Eine Rippe, Leber,

ein paar FiilJe oder ein paar Eisbeine, eine Siilze, he, vielleicht eine

Siilze? Ein biBchen Gallert vieUeicht?" In diesem Beispiel grenzt

nur der Sprung zu dem Reliquienstiick an Inkoharenz, wahrend

wir im iibrigen dem Mechanism us der Ideenverbindung gut zu

folgen imstande sind.

Meine Herren! Die verworrene Manie in unserem eng ge-

faBten Sinne kommt in seltenen Fallen als Akme eines Einzelfalles

von reiner Manie vor und ist dann gewohnlich nur von kurzer,

gegen die reine Manie zuriicktretender Dauer. Viel haufiger trifft

1) Vgl. meine „Kiankenvorstellungen" Fall $ H. i.
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man sie bei cler rezidivierenden Manie unci g-anz besonders in Fallen

von periodischer Manie, d. h. solche, in denen die Rezidive in

wirklichen Perioden aufeinander folgen. Am haufigsten begeg-net

man der menstruell bedingten, gewohnlich pramenstruell einsetzen-

den periodischen Manie, welche geradezu als Typus der periodischen

Manie uberhaupt gelten kann. Als Beispiel einer unregelmaBig

rezidivierenden verworrenen Manie rufe icli Ihnen den Fall des

37 jahrigen, vor einig-er Zeit vorg-estellten Fraulein F. ins Gedachtnis

zuruck, die schon den 23. Anfall seit ihrem 20. Jahre durch-

machte und jetzt dauernd in einer Pflegeanstalt der Provinz ge-

halten wird, wo sie noch am meisten von Rezidiven verschont

bleibt. Zur Zeit der Vorstellung war sie anscheinend in heiterster

zugleich aber gereizter Stimmung, kam aus dem Lachen nicht

heraus, iiberschiittete mich dann wieder mit Vorwiirfen, produzierte

einen kaum zu unterbrechenden Redestrom und schien in ihrem

Rededrang, so unverstandlich derselbe war, doch noch zura Teil

durch Ahnlichkeiten des Inhaltes bestimmt. Ihr Bewegung-sdrang

auBerte sich iiberwiegend in gesteigerten Expressivbeweg-ungen,

die zum Teil ihren Unwillen gegen mich zum Ausdruck brachten.

Die Arme in die Seiten gestemmt, den Oberkorper vorg-ebeugt

wie ein keifendes Hokerweib, schnitt sie niir allerhand Fratzen,

blokte die Zung-e heraus, naherte sich bald, bald wich sie wieder

zuruck, kurz, fiihrte eine Art hauslicher Szene mit mir auf, wobei

sie auch mit unflatigen Schimpfreden nicht sparte. Dabei schien

sie Ort und Person richtig zu erkennen, ihr Verhalten aber schien

durch irgendwelche GroBenideen bestimmt, ohne daB der wirre

Rededrang naheren AufschluU dariiber gab. Flir gewohnlich isoliert,

erwies sich die Kranke auch sonst fiir eine Exploration unzugang-lich.

Sie streifte die Kleider ab und war meist nackt anzutreffen,

war unsauber, schmierte mit den Speisen, wies dieselben zum Teil

zurlick, zeigte gelegentlich Annaherungsfurcht. Auffallig- war g-e-

legentliches Singen unter sichtlicher Anstrengung, da Patientin

durch ihren Redednmg heiser geworden war, ferner vielfache zweck-

lose Bewegungen, wie z. B. gewaltsames Handeklatschen und eig-en-

tiimlich windende Rumpfbewegungen. Dieser Zustand hatte sich

im Laufe weniger Tage aus einem reinen Bilde von Manie ent-

wickelt, hielt etwa 14 Tage an und klang dann allmahlich in einen

Zustand von Beruhigung, aber auch Erschopfung- ab, nach welchem
die Kranke imstande war, geordnete Auskunft zu erteilen. Sie

erinnern sich, welchen erstaunlichen, von uns nicht g-eahnten In-

halt ihrer Erlebnisse die Kranke produzierte. Sie fuhlte sich von
iibernaturlicher Kraft und einem Gliicksgefiihl erfiillt, das nur zeit-

weilig angstlichen Vorstellungen wich. Die Kraft aller abge-

25*
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schieclenen Seelen war in ihr, eine Fulle von Gedanken driing-te sie
zuni Reden. Die Situation scliien ihr bald die Zeit der Auferstehung-,
bald ein Relig-ionskrieg- zu sein, sie g-laubte *sich berufen, durch ihr
Eing-reifen den Kampf zwischen Guten und Bosen zu entscheiden.
Ihre augenblicklichen Erlebnisse schienen ihr gewissen Prophe-
zeiung-en der Bibel zu entsprechen. Unziihlige Stimmen von An-
g-ehorig-en, friiheren Zog-lingen und deren Miittern, die sie alle am
Stimmklang- erkannte, standen ihr unsichtbar zur Seite, um fur sie

zu streiten. Sie sah Verstorbene als Totengerippe, die sich be-
wegten, auBerdem schwarze Gestalten, wie sie nie vorher gesehen
hatte. Alle diese konnten ihr nichts anhaben. Uber den Ort, wo
sie sich befand, war sie sich vollstandig klar, doch sah sie auch
den Himmel und vergroBerte Sterne, sah Engel, konnte mit der
Hand in den Himmel langen. Andererseits sah sie oft ein ganz
fremdes Land vor sich, einen unbekannten Teil der Erde, wahr-
scheinlich den Ort der Bosen. In Mitkranken glaubte sie Ange-
horige zu erkennen. Arzte und Wartepersonal, an sich zwar als

solche erkannt, waren Vertreter des Bosen, mich glaubte sie an

der Spitze der Unglaubigen, um gegen sie zu kampfen, ich wollte

ihre Briider umbringen. Auch Ihnen, meine Herren, legte sie eine

kriegerische Bedeutung bei. In der Nahrung glaubte sie oft Gift

enthalten. Zuweilen hatte sie Angst und muBte singen. Ihre Be-

wegungen kamen daher, daB sie eine Schlange in ihrem Korper
fiihlte, deren Kopf in deni ihrigen steckte. Wenn sie die Aug-en

schloB, sah sie die Schlange, sie war diinn und hatte glanzende

Glieder. Sie steckte ofter Seniniel in die Ohren, um die Schlange

damit zu ernahren. Die Kleider streifte sie ab, weil sie giftig durch

Beriihrung mit der Schlange waren. Die Schlange ging eines Tages

mit dem Stuhl ab, dann trat Beruhigung ein. Zur Nahrung fiir die

Schlang-e g'oB sie Milch ins Klosett. Die Schlang-e war die Schlange

Evas und bedeutete die Erbsiinde. Durch Suggestivfragen lieB sich

noch ermitteln, daB Patientin die Jungfrau Maria und vom heiligen

Geist schwanger zu sein glaubte.

Schon zur Zeit dieser Mitteilung-en bestand voile Krankheits-

einsicht, und Patientin blieb dann langere Zeit von Rezidiven ver-

schont. iibrigens waren die Rezidive mehrfach stellvertretende

Melancholien gewesen. Der Zusammenhang dieses Krankheitsbildes

mit der Manie ist evident, wenn auch nur der Beginn des Rezidivs,

nicht das Ende desselben der Manie entsprach, so waren doch

friihere Anfalle der Krankheit, besonders die ersten, die sich mit

der Menstruation einstellten, reine Manien. Eine eigentliche Des-

orientierung auf allopsychischem Gebiete kam nie zustande, auf

autopsychischem Gebiete trug sie den bei der Manie verstandlichen
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Charakter des GroBenwahns — relig-ios gefarbt, wie es der Persoh-

lichkeit der Krankeu entsprach — , auf somatopsychischem Gebiete

handelte es sich weseritlich iiin abnorme Sensationen, vielleicht mit

menstruellen Vorg-angen zusammenhang-end, und urn eiiien Er-

klarung-swahn fur die pseudospontanen Beweg-ung-en besonders des

Ruinpfes. DaB dieser Erklarung-swahn die Form einer Sensation

und einer Vision annahm, findet anderwarts reicliliche Analog'ien.

Ein anderes Beispiel verwon-ener Manie, an das ich Sic er-

innere, wax der Fall des Friiulein B/, eine periodische Menstrual-

psychose, die sich ini ganzeu sechsmal wiederholt hat, dann aber

abgeklung-eu und scit nun raehr als vier Jahren nicht wiederg-ekehrt

ist. Die RegelmaBig-keit, woinit die maniakalischen Anfalle jedes-

mal die bevorstehende Menstruation ankiindigten, und die verbreitete

i.ehrmeinung- von der Unheilbarkeit solcher Falle hatte uns damals

veranlaKt, die
.

Entfernung der Ovarien als Heilmittel in Aussiclit zu

nehmen, ein Vorhaben, das wesentlich an dem Widerstand der An-

g-ehorigen scheiterte, Jetzt ist die Kranke ohne einen solchen Ein-

griff geheilt, und ich hoffe dauernd geheilt, denn ich habe wieder-

holt die gleiche Erfahrung gemacht, duR die periodische Manie, in

unserem Sinne verstanden, sich nach einer wechselnden, von drei .

bis acht Anfallen schwankenden Zahl der Rezidive von selbst er-

schopft, wie die periodisch wiederkehrende hyperkinetische Motili-

tatspsychose. Zur Zeit der Vorstellung, im zweiten Anfalle, zeig-te die

Kranke iiberwiegend ein nianiakalisches Bild : wirren Rededrang-

durch inkoharente Ideenflucht, aber nur maliigen Beweg-ungsdrang-,

jedoch sehr wechselnde Stimmung, oft plotzlichen Umsclilag' in

Traurigkeit oder Angst, sicher auch angstliche Phoneme. AuBer-

dem waren hyperkinetische Symptome mehr als in dem vorig-en

Falle beigemischt, namentlich in Expressivbewegungen der Angst

und Verzweiflung-, unmotiviertem Erheben der Stimme u. dg\. m. be-

stehend. AuBerdem bestand sehr ausgepragte Hypermetaniorphose.

Die Heilung vollzog sich in diesem Falle dadurch, daB die letzten

Anfalle mehr das Bild der reinen Manie gewannen, wahrend der

erste Anfall noch mehr als der eben geschilderte zweite das iiber-

vviegende Geprage einer hyperkinetischen Motilitatspsychose g-e-

tragen hatte. Die allopsychische Orientierung bheb in diesem Falle

vollstiindig intakt. Ahnlich gestaltete sich der Verlauf einer perio(!i-

schcn Puerperalmanie der Frau Cz., die ich Ihnen seinerzeit in

ihrem fiinften Anfall vorgestellt habe. Inkoharente Ideenflucht bei

gelegentlichen schlagfertigen Antworten, ausgelassene, gehobene
Stimmung und entsprechend gesteigerte Expressivbewegungen,
Tatigkeitsdrang-, durch ZerreiBen und Schmieren geauBert, ungeniertes

Wesen, dazu eineBeimischung von motorischer Hyperkinese, Gerieren
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als Chansonettensang-erin undHypermetamorphose bildetendieHiiupt-

ziig-e des Krankheitsbildes. Die vorherg-ehenden Anfalle hatten mehr
diis Bild der hjrperkinetischen Motilitatspsychose geboten, der nach-
folg-ende sechste und letzte war nocli reiner maniakalisch und fuhrte

zu dauernder Restitution, allerding-s erst, naclidem noch ein Stadium
der Erschopfung- iiberwunden war; auch diese Kranke blieb immer
vollkommen allopsychisch orientiert.

Die verworrene Manie in dem Sinne, den wir mit dem Namen
verkniipfen, umfaBt auch von der sogenannten periodischen Manie

durchaus nicht alle Falle. Ziemlich haufig entsprechen die Anfalle

periodischer Manie zwar im iibrig-en dem vorgezeichneten Krank-

heitsbilde, es ist aber au(5erdem noch eine allopsychische Desorien-

tierung vorhanden, die sich in Unkenntnis oder Verkennung des

Ortes, der Situation und Personen, oft sog-ar der Gegenstande auRert.

DaB eine solche allopsychische Desorientierung an sich nicht not-

wendig aus einer selbst hochgradig-en Inkoharenz der Ideenflucht

zu folgen braucht, lehren die soeben berichteten drei Krankheitsfalle.

Wir werden deshalb richtig verfahren, wenn wir solche Falle nicht

als verworrene Manie auffassen, sondern als p e r i o d i s c h e mania-
kalische Allopsychosen — oft sind es auch totale sensori-

sche Psychosen — unterscheiden,

Meine Herren! Gestatten Sie mir bei dieser Gelegenheit einige

Bemerkungen iiber das von Meynert entworfene Krankheitsbild

der Amentia oder akuten Verwurrtheit. Ich habe wiederholt hervor-

gehoben, welche groBe Bedeutung ich den klinischen Vorlesungen

Meynerts beimesse, sie haben nach meiner Ansicht erst die

Grundlage fiir ein tieferes Verstandnis der Symptomatologie der

akuten Geisteskrankheiten geschaffen. Aber es muB ausdriicklich

hervorgehoben werden, daB auch Meynert dem allgemeinen

Schicksal der Autoren, welche bestimmte Gebiete unserer DiszipHn

monogTaphisch bearbeitet haben, unterlegen ist, er hat unter Amentia

eine ganze Anzahl von akuten Psychosen zusammengefaBt, die von-

einander grundverschieden sind. Dies findet sich schon in der

tiberschrift des betreffenden Abschnittes angedeutet, da wir die

Bezeichnungen: ,,akuter Wahnsinn, allgemeiner Wahnsinn, Manie,

Tobsucht, Melancholic mit Aufregung, Melancholie mit Stumpfsinn

der Autoren" als Synonyma der Amentia angegeben finden. Tat-

sachlich werden Sie aber auch die transitorischen Psychosen, die

sogenannten Dammerzustande und anderes mehr in diesem Kapitel

abgehandelt finden. AuBer der Amentia unterscheidet denn auch

Meynert nur noch die Melancholie und die Manie als besondere

akute Psychosen. Dennoch ist gerade das Kapitel der Amentia fur

alle Zeiten von bleibendem Wert und bedeutet wohl den grofiten
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Fortschritt, den die Psychiatrie seit K a h 1 b a u ni s Arbeit iiber die

Katatonie in klinischer Beziehung- gemacht hat, denn sie enthalt

die erste eigentliche Theorie der Geistesicrankheiten und besonders

der akuten Psychosen, und zwar begriindet auf Gesichtspunkte,

die durchaus von der Beschaffenheit des erkrankten Organs her-

geleitet sind. Wie sehr sich Meynert dem Standpunkt nahert,

den ich hier in diesen Demonstrationen immer vertreten habe,

niogen Sie daraus entnehmen, daB auch er die Symptome des

Funktionsausfalls, der Assoziationssctiwache verschiedenen Grades,

iiberall in den Vordergrund stellt und die Symptome der Reizung

als eine Folge davon betrachtet, ganz wie ich die Sejunktion als

den Grundvorgang hingestellt und die Reizerscheinungen 'davon

abg-eleitet habe. Wenn ich in der Durchfiihrung dieses Prinzips

im einzehien vielfach von Meynert abgewichen bin, so wird erst

die Zukunft zeigen, hiwieweit dies berechtigt und durch den Respekt

vor den klinischen Tatsachen unbedingt geboten war, Ich mochte

nur ausdriickhch betonen, daK die Amentia von Meynert nach

seiner eig-enen Darstellung alle diejenigen Krankheitsfalle umfassen

kann, welche ich als akute Autopsychosen, AUopsychosen, Soraa-

topsychosen, Motilitatspsychosen und Kombinationen unter denselben

geschildert habe, und dai3 man vom kUnischen Standpunkt ge-

notigt ist, entsprechende Grade der Assoziationsschwache im Sinne

Meynerts zu postuheren. Man kann sich den Sachverhalt so

vorstellen, daft die festesten Assoziationsverbindungen im Gebiete

des BewuBtseins der Korperlichkeit gegeben sind, die nachst festen

im BewuBtsein der AuBenwelt und die losesten, zugleich spatest

erworbenen und individuell verschiedensten, im BewuBtsein der

Personlichkeit. Dem entsprechend wiirde ein gleiches MaB von

Schadhchkeit oder nach Meynerts Auffassung von allgemeiner

Assoziationsschwache zuerst immer auf dem autopsychisch en Ge-

biete und erst in zweiter und dritter Linie auf allopsychischem und

somatopsychischem sichgeltend machenund in dieErscheinung treten.

Faik man das Phanomen der Verwirrtheit fiir sich allein ins Aug-e,

so wiirde diese Vorstellung einigermaBen den Tatsachen entsprechen.

Meine Herren! Ein Krankheitsbild der primaren Verwirrtheit,

wobei die Verwirrtheit, in einem Defektzustand, einer eigentUchen

Inkoharenz besteht, vermag ich nur in beschranktem MaBe anzu-

erkennen. Als Kennzeichen dafiir muBten wir die nacliweisliche

Erschopfbarkeit der Gedankentatigkeit bei entweder iiberhaupt

iehlender Ideenflucht oder in Zeiten von fehlender Ideenflucht be-

trachten. Ganz zweifellos gibt es solche Zustande, in denen die

Kranken zwar gelegentlich und auf Augenblicke zu Hxieren und
zu Reaktivbewcgungen bzw. AuBerungen zu veranlassen sind, aber
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immer nur zu solchen einfachster Art und auf intensives Drang-en,
durch eine Art von Anpeitschen der Aufmerksamkeit. Die Inko-
harenz in den spontanen AufSerungfen dieser Kranken zeig-t sich
unabhang-ig- von Rede- und Bewegungrsdrang. Kompliziertere Fragen
Oder Auftrage bleiben sichtlich unverstanden, ohne daB eine Herab-
setzung- des Sensoriums daran schuld ist. Diese Kranken pfleg-en
immer auch allopsychisch desorientiert zu sein. Erhebliche Affekte
fehlen dabei. Infolge des sichtlichen Versagens der Assoziations-
tatigkeit, so daB es scheint, als ob der anregende Reiz nur schwer
Oder gar nicht bis zu entfernteren Gliedern der Assoziationskette
fortgeleitet werden konnte, und um den Gegensatz zur agitierten

Verwirrtheit auszudriicken, konnte man diese Zustande als as the

-

nische Verwirrtheit bezeichnen. Tatsachhch kommen sie

auch meist. in Begleitung anderer Schwachesymptome, wie einer
nur schwer zu fixierenden Aufmerksamkeit, erheblicher Herab-
setzung der Merkfahigkeit, allgemeiner Korperschwache und redu-
zierten 'Ernahrungszustandes vor. Ein solches Bild asthenischer

Verwirrtheit, das noch von allerlei sensorischen Reizsymptomen
begleitet sein kann, ist nicht selten als Folgezustand nach anderen
akuten erschopfenden Psychosen oder Phasen von solchen anzu-

treffen, aber von primarer Verwirrtheit wird man dabei unmog-lich

reden konnen.

Meine HerrenI Wenn wir, um den Tatsachen der Klinik ge-

recht zu werden, ein selbstandig-es Krankheitsbild der verworrenen

Manie anerkennen muBten und gefunden haben, daB ihr wesent-

liches Kennzeichen in einer Steigerung der intrapsychischen Hj'^per-

funktion zu inkoharenter Ideenflucht zu erblicken ist, so werden wir

es nicht als Zufall betrachten konnen, daB solche Zustande mit

Vorliebe nach besonders schweren Anfiilien der verworrenen Manie

oder agitierten Verwirrtheit auftreten. Flir diese Falle mochte ich

den von Meynert geschilderten hochsten Grad der Assoziations-

schwache, den er mit der genetischen Verwirrtheit (s. oben) ver-

gleicht, in Anspruch nehmen. In zwei Fallen der Art, iiber welche

genauere Notizen vorliegen, zeigte dieser auch durch korperliche

Hinfalligkeit als asthenisch gekennzeichnete Zustand folgende

gemeinschaftliche Merkmale: vollstandige Beruhigung, affektlose

Gemiitsverfassung, nur gelegentlicli noch unmotiviertes Grimassieren,

Ausfall spontaner AuBerungen oder Bewegungen. Einfache Auf-

trage, wie die Hand heben, die Zunge zu zeigen, aufzustehen u.

u. dgl. m. werden verstanden und befolgt, ebenso einfache Fragen

nach Namen, Alter und anderen Personalien ohne Verlangsamung

beantwortet. Dariiber hinausgehende, irgendeine Korabination

erfordernde Aufgaben konnen dagegen nicht geleistet werden.
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Beispielsweise wird wohl die Zahl, auf welcher der kleine und der

groBe Zeig-er der Uhr steht, richtig g-enannt, die Zeit aber diiraus

nicht erkannt. Geldstiicke werden richtig- bezeichnet und der Zahl

nach richtig- zusammengezahlt, konnen aber nicht nach dem Werte

zusammeng-ezahlt werden. Ein einfacher, den Kranken genau be-

kannter Weg- durch verschiedene StraRen kann nicht g-eschildert

werden u. dg-1. m. Dabei g-eling-t das AufzaRlen von Reihen-

assoziationen oder einfachem Gedachtnisniaterial, wie dem Vater-

unser u. dg-1. g-anz gut. Die Aufmerksamkeit ist verhaltnismaBig

gut, die Merkfiihigkeit ganz schlecht. Ort und Situation werden.

nicht erkannt, ebensowenig- Personen, die von der Krankheitszeit

her bekannt sein muBten. Dies geht so weit, daB beispielsweise

der Arzt zweifelnd als Mutter in Anspruch g-enommen wird, wahrend

spater, bei ISIachlaB des Schwachezustandes, andere naher liegende

Verkennungen bevorzugt werden. Dabei keinerlei subjektives

Insuffizienzgefiihl, selbst nicht einmal das geniigende Gefiihl fiir

die korperliche Schwache, keine Krankheitseinsicht fiir den iiber-

standenen maniakalischeq Anfall. Fiir letzteren zum groBen Teil

Amnesie. Was den zeitlichen Ablauf dieses Schwachezustandes

anbetrifft, so bestand er in hohem Grade nur wenige Tage und

fiihrte dann allmahlich zur Restitution, gleichzeitig niit Zunahme
der Krafte und des Korperg-ewichts. Freilich dauerte auch der

Zustand anscheinender Genesung- nur wenige Tage, weil dann ganz

akut ein Rezidiv auftrat. Bei der schon oben erwahnten Menstrual-

psychose des Fraulein B. traten nach dem ersten und zweiten

Rezidiv die g-eschilderten Erschopfungszustande auf, beide Male in

fast identischer Weise.

Es liegt nahe, die allopsychische Desorientierung in einem

solchen Falle als Erschopfungssymptom zu deuten, in einem Gebiete

des Bewul^tseinsinhaltes auftretend, welches vorher lebhafte Reiz-

zustande in Form von Halluzinationen gezeigt hatte, so daB die

Identifikationsstorung, die psychosensorische Parasthesie und Ana-
sthesie auf mangelnde Erregbarkeit des allopsychischen BewuBtseins-

inhalts zuriickzufiihren ware. Jedenfalls wird man berechtigt sein,

die nachweisliche Assoziationsschwache als einen Erschopfungs-

zustand der intrapsychischen Bahnen, als einen Umschlag der ge-

steigerten Erregbarkeit in eine Herabsetzung der Erregbarkeit auf-

zufassen, Damit wLirde sich die von Meynert*) postulierte

Assoziationsschwache nicht als der Manie selbst zug-ehorig-, sondern

als ein Folgezustand der Manie, der nur bei ungewohnlicher Hohe
des krankhaften Vorganges resultiert, heraustellen.

Meine Herren! Die innere Zusammengehorigkeit solcher, wie

•) S. oben S. 383.
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Sie gesehen haben, nicht selbstandiger Krankheitsbilder, sondern

Erschopfungsstadien mit der verworrenen Manie glaube ich sicher

vertreten zu konnen, Weniger sicher ist der Boden, auf dem ich

mich beweg-e, wenn ich eine prim are asthenische Ver-
wirrtheit anerkenne, die als se'bstandige mehrmonatliche Krank-
heit auftritt und zu vollstandiger Heilung fiihren kann. In eineni

Falle der Art fanden sich die Hauptkennzeichen des vorher ge-

schilderten Erschopfung-szustandes, namlich ein gewisser Ausfall an

Spontaneitat, das Versagen der Gedankentatigkeit bei kompiizierteren

Anforderungen, eine auf Anpeitschen zwar erhaltene Aufmerksam-

keit, aber ganz schlechte Merkfahigkeit und zugleich allopsychische

Desorientierung, einhergehend mit motorischen und sensorischen

Reizsymptomen mal3iger Art, d. h. pseudospontanen Bewegungen,

die monoton, aber nicht rhythmisch auftraten, Phonemen und

Hypermetamorphose. Erhebliche Affekte felilten. Der Verlauf war

remittierend, auf der Krankheitsliohe fiir einige Tage auch mit

akinetischen Symptomen verbunden. Der Kranke, ein 2ojahrig-er,

noch wenig entwickelter Jiinghng, hat seit vier Jahren noch keinen

Riickfall gehabt. Ich mochte mich darauf beschranken, derartig-e

Falle hier zu erwahnen und zu betonen, da6 man nur genau den

gleichen Symptomenkomplex als akute primare asthenische Ver-

wirrtheit bezeichnen und verstehen sollte.

Meine HerrenI Zur Abgrenzung solcher Falle wird es gut

sein, an die alte, besonders von Kahlbaum durchgefiihrte Unter-

scheidung von Habitualformen und eigentlichen Krankheiten zu

•erinnern. Der oben geschilderte Erschopfungszustand ist ersichtlich

nicht als eigene Krankheit aufzufassen, sondern zeigt uns die

asthenische Verwirrtheit als Habitualform oder, wie es neuerdings

vielfach genannt wird, als Zustandsbild. Falle der letzt geschilderten

Art sind dagegen Beispiele einer selbstandig und primar auf-

tretenden, allerdings in dem Zustande der asthenischen Verwirrtheit

sich erschopfenden Krankheit.

Der Zustand oder die Habitualform der asthenischen Ver-

wirrtheit konnte auch weiter gefafit werden, als es hier geschehen

ist. Besonders lage es nahe, auch Falle von Assoziationsschwache

mit autopsychischen und allopsychischen Ausfallserscheinungen ohne

irgendwelche motorische Reizsymptome (also asthenische Autallo-

psychosen) hierher zu rechnen, welche ich wiederholt bei ganz

akut erkrankten jungen Madchen beobachtet habe, iibrigens

siimtlich mit Ausgang in vollstandige Genesung, wenn auch erst nach

liing-er dauerndem paranoischen Zustande. Diese Falle hatten jedoch

das Besondere, dalJ im Gegensatz zu einer verhaltnis maBigschwerzu

fesselnden Aufmerksamkeit die Merkfahigkeit iiberraschend gut war.



Vierunddreissigste Vorlesung.

Beispiele von akinetischer Molilitiitspsycliose. Allgemeine Regungslosigkeit. Negativismus.

Flexibilitas cerea. Muskelstarre. Verharren in Stellungen. Parakinetisches Verhalten

beim Stehen und Gehen. Verbigerieren. Pseudo-Flexibilitas. Verhalten des Sensoriums,

Katalepsie. Melancholia attonita oder cum stupore, Katatonie Kahlbaums. Krankheits-

verlauf.
.
Ausgange.

Meine Herren!

Jeder verbreitete Ausfall von Motilitat oder mit anderen

Worten alle Zustande allgemeiner Regungslosig'keit bringen es mit

sich, daB wir iiber die inneren Vorgange, den Gemiitszustand und

die etwa stattfindende Gedankentatig-keit des Kranken nichts er-

fahren konnen. Aucli der Gesiclitsausdruck laBt hier im Sticli,

denn die Alcinese erstreckt sich oft auch iiber diesen Teil der

Expressivbeweg^ungen, so dalS ein direkt blodsinniger Ausdruck das

Ergebnis der Ausdruckslosigkeit sein kann. Infolge dieser Um-
stande ist es nicht mog-licli, Ihinen einen reinen Fall von akinetischer

Motihtatspsychose aus der Khnilc vorzustellen, oder es laBt sich

wenigstens nicht mit Sicherheit behaupten, dai3 der Fall rein sei,

ehe der Kranke aus dem regungslosen Zustande wieder zu sich

gekommen und irastande ist, iiber sein Inneres Auskuni't zu geben.

Diese miBliche Lage ist natiirlich nur die Folge unserer unzu-

reichenden Kenntnisse auf diesem Gebiete, und wir diirfen die

Hoffnung nicht aufgeben, daB es uns spater geling-en wird, rein

akinetische Zustande schon zur Zeit der noch bestehenden Regungs-
losigkeit an bestimmten ihnen anhaftenden Kennzeichen zu er-

kennen. Vorlaufig aber mu6 ich mich darauf beschranken, einig-e

Beispiele von akinetischer Motihtatspsychose so herauszug-reifen,

wie sie am besten fiir den Lehrzweck nutzbar gemacht werden
konnen. Am passendsten diirfte fiir diesen Zweck der Bericht iiber

die Krankenvorstellung der Frau K.^) sein, welche ich Thnen schon

0 Vgi. S. 3S9I1-.
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einnial im Nachlali einer hyperkinetischen Motilitatspsychose vor-

gestellt habe. Die Kranke ist dann in einen Zustand allgemeiner

Regung-slosig-keit verfalien, der, nur von kiirzeren Zeiten der Hyper-

kinese unterbrochen, sich als dauernd herausgestellt hat und noch

augenblicklich besteht, wahrend schon ein erheblicher Krafteverfall

einen nahen ungiinstig-en Ausgang anzeigt. Es handelt sich also urn

die akinetische Phase einer zyklischen Motilitatspsychose, bei der

freilich in beiden Phasen mehr als ausschlieBlich die Motilitat er-

krankt ist. Der Bericht iiber die Krankendemonstration lautet

wie folg't:

Die Patientin wird ini Tragbette hereing-ebracht und vor das-

Auditorium hingestellt.

Verhalten der sich selbst liberlassenen Kranken: Sie befindet

sich im Bette in Rlickenlage, der Kopf ist durch ein unterge-

schobenes Kissen etwas erhoht. Die Augen sind starr, olme zu

fixieren, ins Leere gerichtet, der Lidschlag- ist selten. Die Ge-

sichtsziige sind unbelebt, einem Erschopfungszustande entsprechend,.

etwas entstellt durch halbgeoffneten Mund und herabgezogene

Mundwinkel.

Verhalten geg-en auBere Reize: Als die Patientin wieder-

holt und laut mit ihrem Namen angerufen, ja sog-ar am Arm ge-

gefaBt wird, beobachtet man als einzige Reaktion an ihr ein

Haufigerwerden des Lidschlages. Die Augen bleiben dabei un-

verandert in die Feme gerichtet und werden nicht auf den Unter-

sucher abgelenkt.

Verharren in erteilten Stellungen: Beim Erheben des rechten

Armes tritt zuerst ein recht erheblicher Widerstand auf (Nega-

tivitat), der allmahlich sich malJigt und gleichbleibend wird (wachserne

Biegsamkeit). Die Arme verharren so lange in jeder, noch so un-

bequemen, ihnen erteilten Haltung, bis sie in eine andere Lage

gebracht werden. So ist es besonders auffiillig, daS> Patientin trotz

ihrer sichtlichen Schwache den im Ellenbogen rechtwinklig ge-

beugten, im Schultergelenk etwas abduzierten Arm liingere Zeit

vollig frei schwebend halt.

Ein anderes Verhalten zeigt sich an den Beinen; als diese

am Unterschenkel gefaCt und hin und her bewegt werden, bewegt

sich das ganze Becken mit. (Muskelstarre der Becken-Oberschenkel-

muskulatur, wie bei spastischer Spinalparalyse.) Im iibrigen sind

die Beine vollig schlaff und sinken, in die Hohe gehoben, der

Schwere folgend sofort herab. Auch der Kopf ist nach alien

Richtungen hin leicht und frei beweglich. Dagegen findet der

Versuch der Abhebung des Unterkiefers vom Oberkiefer einen

sehr kraftigen Widerstand, ebenso gelingt es spater nicht, die
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Aug'enlider voneinander zu iMitferneu, als dioselben nach dem

Weinausbruch der Kranken g-eschlossen gehalten werden.

Verhalten der Roflexe: Die Sehnenreflexe an den Beinen

sind nicht verandert, die an den Armen deutlich g-esteig-ert. Die

reflektorische Erregbarkeit der Hautkapillaren ist normal.

Bei Nadelstichen in die FuBsohlen reag-iert die Krimke prompt

zunachst durch Dorsalflexion der Zehen, dann des ganzen FuISes.

Bei wiederholten Stichen wendet und dreht sie diesen hin und

her und zieht ihn endlich auch. durch Beugung- im Knie zuriick.

Hierbei runzelt Patientin etwas die Augenbrauen, und ihr Gesicht

nimmt eine Andeutung von schmerzlichem Ausdruck an.

Ganz ahnlich ist das Verhalten der Hande. Auch diese werden

zunachst nur hin und her gewendet, aber nicht zuriickgezogen, ob-

g-leich man sie keinesweg^s festhalt, sondern frei auf der offenen

Handflache des Untersuchers ruhen laCt. Die rechte Hand wird

hierbei iiberhaupt nicht zuriickgezogen.

Bei Nadelstichen in die Wangen, auf die Nase und die Lippen

verzieht sie in ausgesprochen schmerzhafter Weise das Gesicht

und beginnt unter anhaltendem Schluchzen zu weinen. Die reaktive

Akinese wird also bei schmerzhaften Reizen durchbrochen.

Da die Kranke auf die Aufforderung", sich aufzusetzen, in

ilirer Regungslosigkeit verharrt, wird sie im Bette aufgerichtet.

Verhalten der Kranken g"eg'en Antriebe zu aktiven Bewegungs-

auljerungen : Als sie nunmehr zum Aufstehen aufgefordert wird,

bemerkt man, daB sie etwas die Beine bewegt, als ob sie einen

Versuch machen wollte, sie fallt hierbei aber mit dem Oberkorper

nach riickwarts in die liegende Stellung zuriick. Sie wird nun

wiederum aufg-erichtet und kommt zu sitzen, wobei sie trotz des

soeben bewiesenen guten Willens in ganz unzweckmaBiger Weise
die Beine kreuzt. Auf weiteres Zureden macht sie auch Versuche,

ganz in die Hohe zu komnien, was ihr aber nur mit kraftiger

Unterstiitzung gelingt. Die Kranke wird nunmehr an der Hand
gefaBt und im Zimmer umhergefuhrt, wobei sie zwar widerstands-

los folgt, aber zu jedem neuen Schritt durch einen leichten Zug-

an der Hand angetrieben werden muB. Hierdurch bekommt die

Gangweise einen automatenhaften Charakter, die einzelncm Schritte

durch zu groBe Pausen voneinander g-etrennt. Beim Stehen hat

sie die Knie leicht gebeugt, die FiiBe geschlossen und schwankt
hin und her, kommt aber nicht darauf, eine sichere FuBstellung

anzunehmen.

Mehrmals aufgefordert, zu gehen, beginnt die Kranke, sich

langsam vorn iiberzuneigen, urn im Moment, wo ihr Sclnverpunkt
ihre Standflache nach vorn zu iiberschreitet, sich ganz plotzlich und
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unerwartet in laufende Beweg-ung- zu setzen; diese Bewegung nimmt
iihnlich der Propulsion bei Paralysis agitans einen beschleunigten

Charakter an und ist offenbar als Abwehr gegen das durch die

anfangliche Neigung nach vorn drohende Fallen aufzufassen. In.

ihrem Laufe neben dem Tragbett angekomraen, laBt sich Patientin

auf dieses fallen und kommt in eine ziemlich zweckmaOige Seiten-

lage zu liegen.

Als sie nochmals auf die FiiBe gestellt wird, steht Patientin,

die seit den Nadelstichen nocli immer nicht zu schluchzen auf-

gehort hat, nunmehr von einer Warterin unterstiitzt , stark

schwankend da und reagiert, von einer Beschleunigung des Lid-

schlag-es abgesehen, in keiner Weise auf irgendwelche an sie ge-

richtete Aufforderungen. Sie muB wieder ins Bett g-ebraclit werden

und wird hinausgetrag-en.

Wahrend bei dieser Kranken zur Zeit der hyperkinetischen

Phase und in den Ubergangszeiten zwischen den entgeg-engesetzten

Phasen festgestellt werden konnte, daB auBer der Motilitat auch

die Orientierung in alien drei BewuBtseinsgebieten von der Krank-

heit betroffen war, wahle ich den folgenden Fall hauptsachlich

deshalb aus, weil er ungewohnlich rein ausschlieBlich akinetische

bzw. parakinetische Symptome zeigt, wahrend die Orientierung

im iibrig-en vollkommen erhalten ist und es nicht einmal gelang,

irg-endeine Andeutung von Erklarungswahnideen von der zu jeder

Auskunft bereiten Patientin herauszulocken. Die abnorinen Sen-

sationen, iiber welche die Patientin klagte, waren auBer Kopf-

schmerzen wohl ausschlielJlich perverse Muskelempfindungen bzw.

Lageempflndungen, gehoren also selbst zu den psychomotorischen

Identifikationsstorungen (s. spater). Der Fall betraf ein 47jahriges

Fraulein, Schwester eines Arztes, so daI3 auch die anamnestischcn

Angaben ungewohnlich zuverlassig sind.

Patientin war bis zu Beginn ihrer Krankheit wissenschaftliche

Lehrerin an einer Mittelschule, keine Hereditat, fruher gesund, er-

krankte September 1897 im AnschluC an die Menses mit Be-

schwerden, die zuerst fur hysterisch gehalten wurden, sich aber in

wenigen Wochen zu einem Zustand allgemeiner Regungslosigkeit

steigerten. Wochenlang Schlundsondenernahrung erforderlich. AU-

mahlich Nachlaft der Akinese, aber Bewegungsstereotypie. An

Stelle des Mutazismus Verbigerieren, keine eigentliche Hyperkinese.

Besserung der Sprache durch Zureden und Verbalsuggestion. Nach-

lafi aller Erscheinungen bis zur Hoffnung auf Restitution. Riick-

fall Oktober 1898, ahnlich wie jetzt, aber nach Angabe der Kranken

selbst noch schlimmer. Linke Hand dauernd zur Faust geschlossen.

Nach wenigen Wochen wieder NachlaB, fortschreitende Besserung
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bis zu fast freier Beweg-lichkeit. Einige Wochen hindurch an-

scheinend (Bruder ist Arzt) norrtical. Seit drei bis vier Wochen

erneuter Ruckfall, wieder niit Eintritt der Menstruation. Nach An-

o-abe der Piitientin seibst wird es noch jetzt taglich schlimmer.

Befund am 8. Mai 1899: Guter Ernahrungszustand, entstellte

Ziig-e, Organe und korperliche Funktionen in Ordnung. Patientin

sitzt in fixierter Stellung, linke Hand am Scheitel, Augen gerade

gerichtet, Papier und Bleistift liegt vor ihr auf dem Tisch. Aus-

druck unglucklich, ratios; Tranenausbruch beim Anblick des Bruders.

Gesichtsausdruck nicht fixiert, wechselt verstandnisvoll im Laufe

der Untersuchung. Patientin steht spontan auf, ergreift Papier und

Bleistift mit der recliten Hand, deutet an, dai3 sie in das Neben-

zimmer, ihren gewohnten Aufenthalt, gehen will, setzt sich dort an

ihren gewohnten Platz, die Augen nach einer bestimmten Stelle

der gegeniiberliegenden Wand gerichtet. Diese Richtung wird ge-

zwungen beibehalten, so dali Patientin weder den Frager ansieht,

noch herunterblickt, wenn sie schreibt. Alle Antworten erfolgen

schriftlich, hastig mit Bleistift hingeschrieben, in abgekiirzter Form,,

z. B. auf die Frage, warum so erregt: „Keine Hilfe," VoUkommener

Mutazismus, doch auf Antreiben Versuch nachzusprechen, unter

sichtlichem Bemiihen. Statt des vorgesprochenen Wortes „Anna"

kommt es aber zu langerem Verbigerieren der Silbe ruh ruh . . .,

welches sich schliel^lich in tonlosem, rhythmisch wiederholtem r r

verliert. Ob Zunge zeigen kann, wird verneint, gelingt aber dann

nach einigem Bemiihen stoBweise fiir einen Augenblick. Statt

schriftlicher Antworten haufig verstandliche Gesten, deren sich

Patientin auch sonst vorzugsweise bedient. Fiir gewohnlich sind

aber beide Hande beschaftigt, da immer eine gegen den hinteren

Teil des Kopfscheitels gepreBt wird, die andere mit vorgestrecktem

Zeigefinger rhythmisch tippende Bewegungen gegen irgendwelche

Korperstellen am Gesicht, dem Rumpfe oder den Oberschenkeln.

ausfiihrt. Was am Kopfe sei? „Innen", „sticht jetzt manchmal",

„fein Nerv"
,
„Krankheit", „alle Tage schlimmer", „nach dem.

Essen schlimmer". Warum die Hand dort gehalten? ,,Nicht los-

lassen, sonst weicht zuriick", „als wenn es bricht". Ob sie sich

sonst frei bewegen konne? „Finger halten auf einen Punkt".

Woriiber sonst klage? „Bei dem Essen groRe Unruhe", „Nerven-

schwache", „Unruhe am Tage", „muB oft viel Wasser lassen", „kein

Wille", „keine Hilfe". Als Ursache der Krankheit wird An-
strengung und viele Schlafmittel angegeben. Im Oktober sei es-

schlimmer gewesen. Aus den schriftlichen Aussag-en der Patientin

sei noch folgendes erwahnt. Sie miisse weinen, sei betriibt, klage

iiber Unruhe, nicht iiber Angst, wisse und verstehe alles, konne-
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schreiben, die Untersuchung streng-e sie aber an, es werde ihr

sch.wer, die Aug-en offen zu halten. Das Gehirn sei g-esund, nur

die Gehirnnerven seien krank. Schreibt Namen, Alter, dali alle

drei Wochen menstruiert ist. AulJere Beeinflussung, Elektrizitat,

geheimnisvoUe Kriifte, Stimmen bestimmt in Abrede gestellt. Wenn
sie die Augen schlieiie, sehe sie bunte Farben. Man solle sie beob-

achten, wenn sie die Augen sciilieiJe.

Patientin lehnt sich wie erschopft zuriick, schlielk die Augen,
iaik die rechte Hand iiber die Sofalehne fallen, die linke bleibt am
Scheitel. Die rechte Hand niacht nun rhythmisch zuckende Be-

wegungen. Auf meine Bemerkung, dalo dies unwillkiirlich sei, ein

fliichtiger, dankbarer Blick, Patientin erg-reift mit der rechten Hand
die meinige und fiihrt sie zum Munde, um sie zu kiissen. Bei passiver

Abhebung der linken Hand vom Scheitel, zuweilen aber auch

spontan, wird. die rechte Hand an Stelle der linken auf den Kopf

gelegt. Zu irg-endwelchen Verrichtung-en wird immer die rechte

Hand benutzt, obwohl die linke frei beweg-lich ist. Zum Abschied

die Hand zu geben ist aber die Patientin auch rechts nicht iin-

stande, macht hilflose Gesten statt dessen. Spontane Beweg-ungen

sind sparlich, dann hastig, am haufigsten noch Ortsveranderungen

durch innere Unruhe. Keine Flexibilitas. Patientin muC bedient

werden, ist sauber, lalit sich willig mit dem Loffel fiittern. Schlaf

und Ernahrung- gut. Voiles Verstandnis der Situation, An-

hanglichkeit an die Pflegerin, geniigendes Interesse und Gedacht-

nis fiir die taglichen Erlebnisse.

Mit Widerstreben wird Patientin dazu gebracht, sich auf einen

Stuhl gegen das Fenster zu setzen und einen vorgehaltenen Finger

_zu fixieren; auf Augenblicke scheint sie die Augen willkurlich be-

wegen zu konnen, doch verhindert die Hast, mit der Patientin die

friihere Richtung der Augen einzunehmen strebt, ein sicheres Ur-

teil. iiber die Beziehung, welche eine bestimmte Stelle der Wand

mit ihren Augenbewegungen hat, gelingt es trotz aller Miihe nicht,

etwas Positives zu erfahren. Nur, daC sie vorhanden ist, sucht

Patientin auch durch allerlei Gesten auszusagen; dal^ es ein Befehl,

Elektrizitat, Magnetisnius oder irgendeine geheimnisvoUe Kraft sei,

lehnt sie jedoch mit Bestimmtheit ab.

Es gehort zu den grolken Seltenheiten, dali man bei einer

akinetischen Motilitatspsychose zur Zeit ihres Bestehens so gute

Auskunft erhalt. Es ist offenbar nur moglich, wenn der Bereich

der Akinese so umschrieben ist, wie bei der erwahnten Kranken.

Gerade dieses umschriebene Verhalten aber ist ebenfalls'bei akuten

Erkrankungsfallen eine groBe Seltenheit.

Einige weitere Beispiele akinetischer Motilitatspsychose soUen
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uns uber den Inbegriff dcr hierhcr gehorij^-en Symptomc nocli

weiter infonnieren. Der erste davon fallt noch in meine Berliner Zeit.

Der 33jalu-ige Univ(^rsitatspro^essor B. hatte vor drei Jahren

«nnen schweren Gelenkrheumatismus iiberstanden, war dann gesund

geblieben, ohne Faniilienanlage zu Nervcnkranklieiten. Seit zwei

Jaiiren arbeitete er uber seine Krafte hinaus an einem wissenschaft-

lichen Werke. Drei Tage vor seiner geistigen Erkrankung ein

Ruhranfall mit blutigen Stiihlen, starkem Meteorismus und sehr

heftigen Schmerzen. Korperlich sehr heruntergekommen, begann

Patient zu delirieren, verkannte Personen, hatte Gesichtserschei-

nungen, sah Teufel, horte Stimmen. Dieser Zustand steigerte sich,

wahrend gleichzeitig erst anfallsweise, dann langer anhaltend eine

allgemeine Muskelstarre eintrat. Schon nach zwei Tagen fast

regungslos, Patient hielt einen halben Tag lang ein Kruzifix krampf-

haft in der Hand, phantasierte angstlich von dem Teufel, schrie

besonders nachts in unartikulierten Lauten auf. Dann horten auch

diese Reaktionen auf Sinnestauschungen auf und Patient verharrte

durch acht Tage in einem vollstandig regungslosen, meist auch mit

Muskelspannungen einhergehenden Zustande, in welchem er die

Augen meist fest geschlossen hielt, nur zeitweilig eingefloRte

Fliissigkeiten schlingen konnte, wahrend er andere Male alles heraus-

sprudelte, die Exkrete unter sich gehen liefi. In diesem Zustande

wurde er zu Wagen in eine Irrenanstalt iiberfiihrt, konnte aber

seiner Steifigkeit wegen nur mit Miihe in den Wag-en hmein- und

aus demselben herausgehoben werden und saf.) im Wagen mit steif

von sich gestreckten Armen und Beinen zuriickgelehnt und nur

mang-elhaft unterstiitzt da. In sein Zimmer konnte er gefiihrt oder

eigentlich nur langsam fortg-eschoben werden. Absoluter Mutazis-

mus, nur vom dritten Tag-e des Anstaltsaufentlialtes ab unter-

brochen durch mehrmalig'es unartikuliertes Aufschreien. Gesichts-

ausdruck blode. Am elften Tage der Erkrankung lalJt die Spannung
der Muskeln nach. Auf Anreden Lippenbewegungen, aber kein

Laut, jedoch zeitweilig-es Offnen der Augen. In den nachsten Tag-en

grol.)e Hinfalligkeit, meist noch ganz regungslos, aber zuweilen Auf-

schreien. Patient begann dann g-elegentlich das Bett zu verlassen.

stand einmal langere Zeit mit von sich gestreckten, emporg-ehobenen

Armen am Fenster und schrie mehrmals laut auf. Ging im Hemde
auf den Korridor, antwortete einmal sehr langsam und leise: ,.Ich

weilJ nicht." Am 14. Tage die erste spontane Aul.)erung, Patient

redet den Warter an : ,.Siehst du, Carl, so g-eht e.s mir". In den

nachsten Tagen orfiihrt man, daR Patient Schmerzen im g-anzen

Korper hat; Patient weili nicht, wer er ist, wo er ist, behauptet,

er habe keinen Kopf, sen gevierteilt. Di(^ Sprache ist langsam
Wernicke, GruiidriB der I's.vcliintrio. 2. AufliiRC.

2(5
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und kindlich entstellt. Jede Anforderung- wird als anstreng-enci
empfunden. Am 19. Tage mit der Hand an den Kopf fasseiid:
„Das ist ja gar nicht mein Kopf, mein Kopf ist verwechselt, ich
habe einen fremden Kopf, ich bin g-anz hohl." Vom 22. Tag-e^ab
merkliche Besserung-, bessere Angaben, Patient wird sauber. Ge-
fiihl ini Kopfe, als ob derselbe wund ware, ein wirres Gefuhl,
Patient fuhit, da(? er selir schwer krank ist, fragt nach Nachrichten.
Dann kontinuierliche Besserung, Bediirfnis, sich zu orientieren, Aus-
kunft uber seine Gedanken in der schweren Krankheitszeit. Zuweilen
habe er das Gefiihl gehabt, sein Gehirn bestehe aus mehreren
Teilen, die sich auf und ab bewegen; andere Male, als ob er kein
Gehirn, sondern ein Stiick Eis im Kopfe habe. Patient erinnert

sich, dalJ er sich fur ein Dampfschiff gehalten habe (Erklarungs-

wahnidee), dalJ er geglaubt habe, er habe die Schiffahrt auf dam
Rhein ruiniert, indem er alle Steuerruder umgedreht habe. Er
habe geglaubt, die Welt ware auseinander gegangen und er habe
sie zusammenbringen sollen, er sei im kaiserlichen Palais gewesen,
habe dort den Fui3boden verdorben und dann versucht, ihn durch

eiserne Steine zu ersetzen; da sei Fiirst Bismarck gekommen und
habe ihn bose angesehen. Patient verwundert sich, wie so ver-

drehte Ideen im Menschen entstehen konnen. Fiar die Muskelstarre

weiC er einen Grund nicht anzugeben. Fortschreitende Krankheits-

einsicht, Schlaf und Appetit gut, besseres Aussehen. Einzige Klage

liber ein unangenehmes Druckgefiihl an einer bestimmten Stelle

der linken Scheitelg-eg^end, das spater nur noch zeitweilig auftritt.

Sechs Wochen nach Beginn der Krankheit in voller Rekonvaleszenz,

tritt nach einem Besuch und darauffolgender schlechter Nacht ein

leichter Erregungszustand auf, in welchem Patient sich einer Un-

iiberlegtheit am Tage zuvor anklagt, hastig mit vibrierender Stimme

spricht, am ganzen Leibe zittert, nervose Bewegungen mit den

Handen macht, zu weinen anfiingt. Durch Zureden wird er be-

ruhigt, bleibt spaterhin in gleichmiiBiger Stimmung, Idagt nur zu-

weilen nocli iiber den oben geschilderten Druck im Kopfe oder

ein Pulsieren im Kopfe, ein Gefiihl, als ob sich das Gehirn hin

und her bewege. Auch diese Beschwerden schwinden allmahlich,

und Patient wird etwa ein halbes Jahr nach dem Ausbruch seiner

Krankheit als vollstandig geheilt aus der Anstalt entlassen. Seit-

dem sind zwolf Jahre verflossen, in denen Patient, ein geachteter

Gelehrter, vollstandig gesund in seiner friiheren Stellung gewirkt hat.

Ein noch akuteres Krankeitsbild bot der 2 6jahrige Dr. jur.

jiidischer Abstammung, den ich Ihnen vor wenigen Tagen vor-

stellen konnte. Er war ganz akut mit angstlichen Vorstellungen

und schwerster Ratlosigkeit erkrankt, hatte mehrere Tage die
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Nahrung- verweig-ert unci vier Selbstmordversuche gemacht, die

alle gliicklich vereitelt worden waren. Wir fanden ihn im Bett

sitzeiul, mit kongestionierteni Gesicht, heiBem Kopf, von fieber-

haftem Aussehen, aber nicht beschleunigtem, nur auffallend weichein

Pulse. Der Gesichtsausdruck hatte etwas Starres, Unbeweg-liches.

Patient antwortete auf keine Frage, folgte aber dem Fragesteller

mit den Augen. Auch keiner Aufforderung kam er nach, zeigte

nicht die Zunge, offnete nicht den Mund. Der Versuch, die Lippen

zu offnen, rief vielmehr den entgegengesetzten Effekt eines wie

unwillkurlichen Verschlusses hervor, die ergrifFene Hand wurde an-

scheinend straubend festgehalten. Ini Ubrigen sal5 der Patient in

normaler Haltung ziemlich unbeweg-t, nur- von Zeit zu Zeit erfolgten

leise schiittelnde und zusammenzuckende Bewegungen, wie wenn

ein Kalteschauer durch den Leib ginge. Nahm man den Kranken

aus dem Bette, was ohne Widerstand oder nur leise abwehrend

geschah, so bemerkte man, daB der Kranke taumelte und nicht

vollstandig Herr seiner Bewegungen war. Doch gelingt es ihm

schlieUlich, allein zu stehen, und dabei fallt es auf, daI3 er das rechte

Bein halb g-ebeugt halt und den FuB nur mit dem aul3eren FuIj-

rande aufsetzt, wahrend das Korpergewicht auf das linke Bein

fallt. In dieser Stellung verharrt der Kranke ung-estiitzt mehrere

Minuten, mit demselben unbewegten Gesichtsausdruck. Man ver-

sucht nun seinem Kopfe eine andere Stellung zu geben, indem man
ihn in den Nacken zuriickbeugt. Dabei macht sich ein erhebliclier

Widerstand geltend, der sich noch iiber die Mittelstellung fortsetzt,

so dal? schlieRlich der Kranke mit gebeugtem Kopf und oberstem

Teil des Rumpfes dasteht. Zur Abwehr hat er sich niemals der

Hande bedient. Bei diesen Beweg'ungen hat der Kranke inzwischen

die alte Stellung nicht behaupten konnen und war ins Schwanken
geraten; in dieser neuen Stellung- hat er mit den Beinen gewechselt

und steht nun auf dem rechten, wahrend das linke halb gebeugt

ist und nur lose mit dem auBeren FuBrande aufruht. Am nachsten

Tage trafen wir denselben Kranken mit untergeschlagenen Beinen

hockend im Bette, an den Beinen fiel dabei deren schlafFe Haltung

auf. Efeute bewirkt schon die Annaherung der Fland ein Zuriick-

ziehen der angeniiherten Oberextremitat und des Rumpfes seiner-

seits, Beriihrungen der Beine dagegen haben keinen ahnlichen

Effekt, auch nicht die Spur einer eigentlichen Abwehrbewegung
ist zu bemerken. Nun fasse ich mit meiner rechten Hand in die

rechte Hohlhand des Kranken, seine Hand schlieBt sich dabei,

wahrend ich einen langsamen Zug mittelst meiner zuni Haken g-e-

bogenen Finger auszuiiben beginne. Je niehr ich ziehe, desto

fester halt er mit den Fingern dagegen, und so gelingt es mir,

26*
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ihn 111 it deni Oberkorper in eine iiber den Bettrand hinuber ge-

lehnte Stellung- zu Ziehen. In dieser Stellung verharrt er, solange

ich ziehe, und kehrt allinahiich in seine friihere zuriick, wahrend
ich mit deni Zuge nachlasse. Derselbe Kranke wird nun aus dem
Bett g-enommen und scheint zunachst zusaiiimenzusinken, als ob

die unteren Extreniitaten vollstandig versagten. Verfahrt man aber

vorsichtig und halt ihn auf beiden Seiten gestiitzt, so zeigt sich,

daft er sie wohl gebrauchen kann, ja sogar wegen der abnormen
Stellung ein ungewohnliches Kraftmalo aufwenden niuB. Er ver-

harrt namlich in einer hockenden, fast sitzenden Stellung niit ge-

kreuzten Unterschenkeln und ist dabei imstande, sich ungestiitzt

fortzubewegen und sein Gleichgewicht immer wieder herzustellen,

wenn er den sicheren Halt verloren hat. Man hat dabei den Ein-

druck, als ob er jeden Augenblick fallen niuBte, er halt sich aber

tatsachlich ganz kraftig auf den Beinen. ^)

Eine andere Kranke, die vorher stohnend im Bette gelegen

hat, nur sehr seiten antwortet und ineist daniit beschaftig-t scheint

den Mund bald zu spitzen, bald schnauzenartig- vorzustiilpen, eben-

falls erst g-anz vor kurzem erkrankt, wird aus dem Bett heraus-

genomnien und zu gehen veranlaBt und setzt dabei langsam und

vorsichtig in bestimmten Entfernung-en einen FuB vor den anderen

in einer tiinzelnden Weise, etwa wie ein Seiltanzer. Da man sie

eine Weile ruhig stehen laBt, stellt sie sich auf ein Bein und beugt

das andere so, daB sie nur mit den Zehen den FuBboden beriihrt,

ja sie hebt es auch vollstandig vom Boden ab.

Alle diese sonderbaren BewegungsauI3erungen erfolgen ohne

sichtlichen Zweck, ohne Veranderung des Gesichtsausdrucks und

ohne daB die Kranken ein Motiv angeben konnen, wenn sie wie

im letzten Falle der Sprache machtig sind. In Ruhelage, sei es

im Bett sei es auf dem Stuhle sitzend, nimmt ein Teil dieser

Kranken eine fixe abnorme Stellung ein, z. B. durch Beugung

der Halswirbelsaule nach vorn, so daB beim Liegen der Kopf immer

von der Unterlage abgehoben bleibt, oder es wird eine hockende

Stellung eingenommen, wie die des oben geschilderten mannlichen

Kranken.

Innerhalb der allgemeinen Regungslosigkeit kann ein tonischer

Muskelkrampf lokalisiert auftreten, und zwar wird mit Vorliebe das

Gebiet der beim Sprechen beteiligten Muskeln befallen. So er-

innere ich Sie an den Kranken Kl., welcher ganz akut unter

stiirmischen Erscheinungen erkrankt war und am nachsten Tage in

1) Der Kranke lieC aUes uutcr sich geheu, verweigerte absolut die Nahrung uud

Avurde einige Male iii der Narkose durch die Schlundsonde gefiittert. Tod nach weuigen

Tagen an Pneumonie.
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die Klinik aul'genoainien wurde. Er schien bei Bewulksein zu sein

und folgte init den Aug-en, als man ihn untersuchte. Die Zunge

lag maximal vorg-estreckt zwischen den fest zusammengepreliten

Kieferu, sie war stark geschwollen, dunkelrot verfarbt und in der

Njihe der tief in sie eingesenkten Zahne gangranos. Der Kranke

war nicht imstande, auch nur einen Laut von sich zu geben oder

selbst nur Fliissiges zu schlucken und mufke mit der Schlundsonde

durch die Nase ernahrt werden. Die Schmerzempfindlichkeit und

die Reflexe schienen allgemein stark abgesturapft. Nachdem ich

den groiSten Teil des Tages auf NachlalJ der Muskelspannung- ver-

geblich gewartet hatte, entschloft ich mich zur Reposition in

Chloroformnarkose und fixierte den Kiefer in halbgeoffneter Steilung-.

Es folgte ein halb schlafsiichtiger Zustand von mehrtag-iger Dauer,

und nur sehr allinahlich wurde die hervorgestreckte Zung-e in die

Mundhohle zuriickg'ezogen, dann trat der Patient in die Rekon-

valeszenz ein und konnte nach kurzer Zeit geheilt entlassen werden.

Das Besondere des Falles war, daB der Kranke noch zu einer Zeit,

wo er seine iibrigen Bewegungen schon beherrschte, die Zunge in

dieser gewaltsam vorg-estreckten Steilung halten mal3te. Dieser

Kranke, ein 32jahriger Liniirer, gab, sobald er sprechen konnte,

die bestimmte Auskunft, daB er immer orientiert und zurzeit der

allgemeinen Regungslosigkeit bei vollem BewuRtsein geblieben war.

Meine Herren! Wie schon die teils vorgestellten, teils nur

berichteten Krankheitsfalle beweisen, umfaBt die akinetische Mo-
tilitatspsychose sehr verschiedene Krankheitsbilder, die nur das

Gemeinsame haben, daft sie einen akinetischen Zustand verschiedenen

Grades und verschiedener Verbreitung wahrend einer kontinuier-

lichen, an Dauer iibrigens sehr verschiedenen Krankheitszeit als

augenfalligstes Krankheitssymptom darbieten. Zu einer etwas
scharferen Abgrenzung werden wir erst spater g-elangen. Fassen
wir vorlaufig die verschiedenen motorischen Symptome im Einzelnen

etwas niiher ins Auge.

Die liber den groBten Teil der Muskulatur sich erstreckende

Akinese nennen wir Regungslosigkeit. Sie ist, wie auch
unsere Falle zeigen, dem Grade nach verschieden, indeni sie bald
so hochgradig ist, dali sie zum Aufhoren fast jeglicher Reaktion
fiihrt und einen dem Scheintode ahnlichen Zustand bedingt. In

der Tat mussen Verwechslungen solcher Falle mit wirklichem Tode
wiederholt vorgekommen sein, was sich mir daraus erklart, daB
auch die Atmung und die Zirkulation in solchen Zustanden stark
herabgesetzt und (jin synkopaler Zustand zeitweilig bestehen kann.
Ich komme darauf noch zuriick. Steht man von solchen Ausnalims-
fiillen ab, so handelt es sich gewohnlich um schlafahnliche Zustande,
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die wenigstens von Arzten mit wirklichem Tode nicht vemechselt
werden konnen, da die lierztone, das Atemgerausch und der Puis,

wenn auch abgeschwacht, doch deutlich wahrnehmbar bleiben.

Die Extremitaten sind dabei gewohnlich kiihl, zuweilen auch
zyanotisch, die Korperteniperatur kann erheblich herabgesetzt sein.

Dies sind die Falle, welche mit groBer Regelmaloigkeit von Zeit zu

Zeit in den Tagesblattern und als „schlafender Ulan" oder ,,wochen-

langer Scheintod eines Gefang-enen" Sensation erregen. In der

Tat fallt bei einem Teil dieser Falle auch jede Reaktion auf

schmerzhafte Reize fort, sei es infolge von Benommenheit des

Sensoriums, sei es infolge wirklicher Analgesia oder auch wirklichen

Ausfalls der Reflextatigkeit. Doch ist in der Mehrzahl der Falle

irgend ein Reflex auf Nadelstiche noch nachweisbar, sei es auch

nur ein Zwinkern mit den Augenlidern und bei Applikation der

Stiche an den empfindlichsten Gesichtspartien oder den Augen
selbst. Fine Herabsetzung der Sehnenreflexe, besonders des Pa-

tellarreflexes, kommt zeitweilig zweifellos vor, jedoch nicht bei den

lang-er dauernden Zustanden, von denen hier die Rede ist. Im

Gegenteil sind die Sehnenreflexe hierbei gewohnlich g-esteigert,

so daS es zu Patellarklonus und sogar zu FuCklonus kommen kann.

Die Exkrete werden gewohnlich ins Bett entleert, andere Male

wird zeitweilig Katheterismus der Blase und Sorge fiir Stuhl-

entleerung notwendig-. Das Schling-en ist gewohnlich schwer ge-

stort, so da6 fortgesetzte kiinstliche Ernahrung notwendig- wird.

Doch ist es nur selten, daB nicht wenigstens der angesammelte

Speichel spontan g-eschluckt wird und eine eigentliche refiektorische

Schlinglahmung nachweisbar ist. Eine solche kommt dagegen in

akuteren, kiirzer dauernden Zeiten zweifellos vor, oft zugleich mit

gesteigerter Speichelsekretion. Selbstverstandlich schlieBt der ge-

schilderte Zustand den Fortfall. aller Initiativbewegungen, also auch

vollstandigen Mutazismus in sich ein. Gewohnlich sind iibrigens

Reste von Reaktionen, wie z. B. ein Erzittern der Augenlider vor-

handen. Gerade cin den AugenUdern macht sich auch gegen

passive Bewegungen fast immer eine Reaktion bemerklich, selbst

in Fallen, in denen die passive Beweglichkeit im iibrigen ganz der

eines leblosen Korpers gleicht, d. h. nicht nur erhalten, sondern

gesteigert ist. Auch dieses Verhalten ist iibrigens bei kontinuier-

licher Regungslosigkeit nicht das gewohnhche, sondern entspricht

mehr akuteren Phasen von Akinese. Haufiger trifft man auf eine

Herabsetzung der passiven Beweglichkeit, eine Erscheinung, die

ebenfalls sehr verschiedene Grade annehmen kann. Das Ge-

wohnlichste ist, daB bei derartig regungslosen Kranken nur die

exzessiven Bewegungen einen Widerstand erfahren oder dali nur
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bestimmte Muskelgruppen einen solchen aufweisen. Dazu g-ehoren

vor alien die SchlielJmuskeln der Augen, des Mundes und des

Kiefers. Dieser niehr Idkale Widerstand gehort schon in das

Gebiet derjenigen Erscheinungen, die man als Negativitiit oder

Negativismus zu bezeichnen pflegt. Der Negativism us zeigt

sich an den Lidern dadurch, dali dem Versuch, sie zu offnen, ein

anscheinend aktiver Widerstand und urn so festerer VerschluB des

Auges folgt, an den Lippen ebenso in einem VerschluR des Mundes

beim Versuch, die Lippen voneinander zu entfernen, an den Kiefern

in einem Widerstand, der um so kriiftiger wird, je mehr man den

Unterkiefer nach abwarts zu driicken sucht. Man fiihlt dabei die

Masseteren und Temporales anschwellen und hart werden. Dieser

teste SchluB der Kiefer bildet auch das gewohnliche Hindernis fiir

die Einfiihrung der Schlundsonde durch den Mund, so dai3 diese

Art der Ernahrung nur ausnahmsweise ausfiihrbar und dagegen

die Einfiihrung der Schlundsonde durch die Nase vorzuziehen ist.

Nachst den g-eschilderten Lokalitaten ist der Negativismus am
haufigsten in der Nackenmuskulatur anzutreffen, derart dafi die

passive Abhebung des Kopfes vom Lager nicht nur Widerstand

erfahrt, sondern durch eine kraftige Riickwartsbeugung des Kopfes

beantwortet wird, ein Zustand von Nackenstarre, welcher nachlaBt,

sobald man von dem Versuch absteht. Uberhaupt h.a.t das Symptom
der Negativitat das Kennzeichen, dalJ es reflexartig auf die passive

Muskeldehnung zu folgen scheint und sich in dem Mafte steigert,

als man die passive Bewegung forciert. An den Extremitaten tritt

es deshalb zuweilen auch nur dann auf, wenn die Bewegung rasch

und mit groBerer Exkursion ausgefiihrt wird, wahrend eine langsame

und wenig ausgiebige Bewegung oft ohne Widerstand ausfiihrbar

ist. Ist die allgemeine Reg-ungslosig-keit nicht sehr hochgradig, so

konnen derartige Versuche auch SchmerzensauBerungen, wie Ver-
ziehen des Gesichtes oder Tranenausbruch, zur Folge haben; in

solchen Fallen wird eine schmerzhafte Gelenksteifig-keit als Folge
der anhaltenden Fixierung in einer Stellung anzunehmen sein.

Indessen komme ich noch auf Falle zuriick, die sich iiberdies durch
eine verbreitete Schmerzhaftigkeit der Muskulatur auszeichnen.

Sehr haufig fiihrt die Priifung der passiven Beweg-lichkeit zu

dem Befunde einer wachsernen Biegsamkeit, PMexibi-
litas cere a. Diese besteht darin, dafi jede passive Bewegung-
einen mafiigen, sich gleich bleibenden AViderstand in alien dabei

bcteiligten Gelenken findet. Ihr Ergebnis ist das Verharren in

• •rteilten Stellungen. Am ausgepragtesten ist die Flexibilitas cerea
immer an den Extremitaten, iiii Gebiet des Nackens herrscht ganz
gewohnlich ein gewisser Grad von Negativitat vor. Die Stellungen,
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welche man ck-in Kraiiken mit Flexibilitas cerea erteilen kann,
konnen sehr unbequem sein und werden dennoch langc Zeit fest-

g-ehalten; so kann man in Bettlage alle GliedmaBen annahernd
senkrecht aufstellen und sieht diese Stellung beibehalten. Wenn
die Kranken auf dem Stuhle sitzen, kann man den Rumpf nach
einer Seite leg-en, die Arme spreizen, ein Bein vom Stuhl abheben
lassen und so die Kranken in eine Stellung- bringen, die vom Ge-

sunden nur unter groBer Anstrengung langere Zeit beibehalten

werden konnte. Hat man die Kranken auf die FiiRe gestellt, so

kann man ein Bein so in alien Gelenken beug-en, dal3 es nur auf

den Zehenspitzen aufruht, oder kann den Rumpf in eine Beugung
bringen, dail dieArme den Fuloboden beriihren. Oft scheint unter

diesen Umstanden der Kranke mit einer besonderen Fahigkeit

das Gleichgewicht zu bewahren, ausgestattet zu sein, so dalJ un-

vvillkiirlich der Vergleich mit den dekapitierten Froschen von G o 1 z

sich aufdrangt. Bei alien diesen Experimenten verhalt sich der

Kranke teilnahmlos, selbst bei nicht hochgradiger Regungslosigkeit

wird keine Miene verzogen, kein Blick auf den Untersucher vcr-

wendet. Das Festlialten selbst unbequemer Steliungen hann durch

fiinf, ja zehn Minuten und mehr beobachtet werden, je nach dem

Grade der Regungslosigkeit ; schlieBUch und oft schon viel eher

g-eben die Glieder der Schwere nach und werden unbequeme

Rumpfstellungen korrigiert. Eine Ausnahme davon machen nur

die seltenen Falle anhaltender Muskelstarre.

.Die Muskelstarre ist eine Erscheinung, welche bei ver-

breiteter Regungslosigkeit gewohnlich nur anfallsweise auftritt, ich

habe sie niemals Tage lang ununterbrochen bestehen sehen. Die

Anfalle aber werden fast in jedem Falle gelegentlich beobachtet.

Sie treten entweder spontan oder bei geringfiigigen Anlassen auf,

die dann meist in Versuchen, die Kranken aufzurichten oder iiber-

haupt passiv zu bewegen, bestehen. In den Warternotizen findet

man dann meist die Angabe, die Kranken hatten sich steif gemacht.

Nicht selten erfolgt dabei SchweiBausbruch, oder das Gesicht

wird kongestioniert. Solche Anfalle dauern meist nur wenige Mi-

nuten, in schweren Fallen aber auch Stunden lang. Diese An-

falle sind es, in denen die Kranken, wie im hypnotischen Versuch,

nur an Kopf und Fiifien gestutzt, schwebend gehalten, ja sogar

noch auBerdem belastet werden konnen. Wie beim Tetanus

handelt es sich dabei um einen tonischen Muskelkrampf, oft auch

nicht minder gewaltsam und mit Beteiligung der Masseteren und

der Gesichtsmuskeln, iiber es fehlen die fiir den Tetanus charak-

teristischen Nachlasse und immer wieder sich erneuernden plotz-

Stolie: der ganze Zustand ist immer ein kontinuierlicher, meist
ucnen
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iiberhaupt von weniger stiirmischeiii Geprage. Dafi diese Zustiinde

von Starre selbst dem Transport doir Krankcui hinderlich werden

konnen, liaben wir an dem Beispiel des einen Kranken gesehen.

Sie erinnern sich, daB unsere Kranke Frau K. oinen Zustand

inaBig-er Starre lokalisiert, namlich nur in der Becken-Oberschenkel-

Muskulatur, darbot; dieser Befund diirfte eine andere Bedeutung-

haben und nur als niechanische Folge langerer Iiumobilisierung

aufzufassen sein, in Analogic mit der Muskelsteifigkeit an gelahmten

Gliedmaften.

Trifft man einen Kranken mit allgemeiner Regungslosigkeit

an, so ist es immer geraten, ihn aus dem Bett zu nehmen und

auf die Beine zu stellen. Man wird dann meist die Erfahrung

machen, da(i der angeblich Scheintote stelien und gehen kann,

wenn man nur mit einiger Vorsicht zu Werke geht und den Kranken

zunachst g-eniigend unterstiitzt. Ich erinnere an den einen der vor-

o-estellten Kranken, der zwar zunachst zusammenbrach, aber dann

zu gehen und zu stehen im Stande war, wenn auch in merkwiirdig

abgeanderter Form. Ein vohstandiges Versagen der Beine wie

bei schlaffer Lahmung kommt nur in kurz dauernden, noch akuteren

Zustanden vor. Dagegen ist allerdings der Mangel an Spontanitat

bei diesen Kranken immer sehr auffallig. Sie bleiben in infinitum

stehen, wo und wie man sie hingestellt hat, und eine Orts-

veranderung' ist nur zu erreichen, wenn man sie schiebt oder eine

Anderung des Gleichgewichts sie notigt, sich in Bewegung zu

setzen. Das Verhalten der vorgestellten Frau K. war in dieser

Hinsicht charakteristisch. Dieser Mangel an Spontanitat wird uns

verstandlich, wenn wir das Verhalten der Kranken beobachten, so-

bald ein leichterer Grad von Regungslosigkeit gestattet, etwas

kompliziertere Versuchsbedingungen herzustellen. Unter Umstanden
gelingt es z. B. solchen Kranken auf einen Stuhl hinaufzuhelfen,

sie zeigen sich aber dann absolut unfahig, herunterzusteigen, und

lassen sich, dazu gedrangt, schlieBlich in ungeschickter Weise hin-

unterfallen. Ahnlich kommt es vor, daR die Kranken zwar deutlich

zu erkennen geben, daB sie den Auftrag, etwa ins Bett oder aus

dem Bette hinauszusteigen, verstanden haben, dalo sie auch un-

behilfliche Versuche zur Ausfiihrung- machen, dal.^ es ihn en aber

nicht gelingt, die dazu notigen Bewegung-sanordnungen richtig zu

hnden. Offenbar steht in diesen Fallen die Bewegungsmaschine
den Kranken nicht, wie es beim Gesunden der Fall ist, zur freien

Verfiigung, und die eine Folge davon ist die initiative Akinese,

die andere ein oft auch geaulierter Affekt, ich erinnere Sie an

unsere Kranke Frau W., der der motorischen Ratlosigkeit.

Auf eine Storung der Beweg-ungsmaschine weisen auch die
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parakinetischen Symptome hin, die ganz gew6hnlic> bei der auf

auBeren Antrieb erfolg-enden Ortsveranderung der Kranken hervor-

treten. Wir konnen nur annehmen, da(i so perverse Stellungen,

wie sie der Kranke einnahm, wahrend doch der Gesammtmecha-
nismus des Gehens und Stehens erhalten war, auf einer Perversitat

der Lageempfindung-en oder irgend eines anderen Bestandteiles in

der komplexen GroRe der Bewegungsvorstellungen beruhen miiss(*n.

Da die Erhaltung- des Gleichgewichts dabei ersichtlich nicht auf

einer besonderen Hohe der psychischen Leistung beruhen kann,

so bleibt nur die Moglichkeit einer unbewuBten oder, mit andern

Worten, ausschlieBlich innerhalb des Bewulkseins der Korperlich-

keit sich vollziehenden Kompensation. Die Abanderung der
Bewegungsform von der Norm kann im Einzelfalle sehr ver-

schiedenartig sein. So wird z. B. in der eigentiimlichen Gangart

eines Seiltanzers, der vorsichtig abwagend genau einen FuB vor

den andern setzt, oder ausschlielolich auf den Fcrsen, oder auf

einem FuRrande gegangen u. dgl. mehr. Dai^ es sich dabei um
Halluzinationen des Muskelsinns handle, wie C r a m e r vermutet,

ist, abgesehen von der nicht zutreffenden Bezeichnung ab Hallu-

zination, deshalb unwahrscheinlich, well die perverse Stellung als

Korrektur von bestinnmten Ausfallserscheinungen gedeutet werden

inu(5. Sie erinnern sich, meine Herren, daB ich die Vertretung der

Motilitat im BewuBtsein der Korperlichkeit immer nachdriickUch

hervorgehoben habe. Wie sehr ich dazu berechtigt war, werden

Sie aus dem eben Gesagten entnehmen.

Mit groGerer WahrscheinUchkeit auf Reizvorgange zuriickzu-

fiihren sind gewisse parakinetische Erscheinungen, die wir schon

bei Gelegenheit der hyperkinetischen Motilitatspsychose kennen

gelernt haben ; in der Tat ist hier eine scharfe Grenze zwischen

Hyperkinese und Parakinese unmogUch zu ziehen. So wie bei

unserer Kranken, dem Fraulein M. kommt es in den meisten

Fallen von weniger hochgradiger, aber doch verbreiteter Akinese

entweder voriibergehend und nur bei gewissen Anlassen oder doch

in einer bestimmten Phase der Krankheit zum Verb igerieren,

d. h. der eintonigen Wiederholung von Wortern, oder Interjektionen,

Oder Satzteilen, oft von ganz unsinnigen Zusammenstellungen. So

verbigerierte ein Kranker monatelang ununterbrochen die Worte:

„Anna mia mara Kochlunsky o Landleben." Sicher handelt es

sich dabei um ein Reizsyniptom, denn der Kranke wiederholte diese

Phrase unaufhorlich und wurde sogar nicht unerhebUch dadurch

im Essen gestort. DaB aber zugleich eine Einschrankung des

Sprachvorganges auf bestimmte motorische Bahnen vorlag, ist

0 Vgl. S. 398.
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dnraus zu schlielJen, daB der Kranke mit Aufhoren dcr Verbige-

ration trotz sichtlichen guten Willens iiberhaupt nicht mehr zu

sprechen imstande war, ' mit anderen Worten eine motorische

Aphasia hatte. Ich spreche hier von deni Ihnen ischon bekannten

Kranken der filnf Jahre lang- stumm geblieben ist und dann das

Sprechen erst miihsain wieder erlernt hat. Auch in anderen Fallen

kann man einen derartig-en Zusammenhang zwischen Verbigeration

und Mutazismus beobachten. DalS das Verbigerieren auch schrift-

iich, natiirlich bei nicht vollstandig Regungslosen, vorkommt, sei

hier nur nebenbei bemerkt.

Parakinetische AuBerungen, die dem Verbigerieren analog sind,

werden auch sonst beiNachlaK der Regungslosigkeithaufigbeobachtet.

Es sind die sog. Bewegungsstereotypien, bestimmte Bewe-

gungen der GliedraaBen, die sich in der gleichen eintonigen Weise

rhythmisch wiederholen, also pseudospontane Bewegung-en einer be-

stimmten einformig-en Art. Auch bei diesen ist der klinische Zu-

sammenhang mit einem Ausfall der Bewegung-en, eben dem Zu-

stande der Regungslosigkeit, in vielen Fallen deutlich erkennbar.

Beispiele davon haben wir bei dem einen unserer Krankheitsfalle,

dem Fraulein M., kennen gelernt. Andere Beispiele werden Sie

bei Gelegenheit der klinisclien Visite sehen. So macht die eine

Kranke fortwahrend Bewegungen mit dem Munde, indem sie ihn

schnauzenformig- vorstiilpt, eine andere Kranke stoCt in etwa

gleichen Intervallen einen halb stohnenden, halb gTunzenden Laut

aus ohne sonstige Zeichen eines Affektes, einen andern Kranken
haben Sie beim Essen angetroffen, wie er den Loffel zwecklos

immer wieder in die Schiissel eintauchte und wieder leer zuriick-

zog. Er verhielt sich dabei wie jemand, der in tiefen Gedanken
verloren rein mechaniscli etwas tut. Eine andere Kranke sahen

wir ununterbrochen wippende Bewegungen des Rumples, wieder

eine andere nur nickende Beweg-ungen des Kopfes ausfiihren.

Eine kompliziertere Bewegung fiihrt ebenfalls in rhythmischer

Wiederholung ein Kranker aus, er fiihrt namlich mit einer Hand
in die Haare, beschreibt dann einen Kreis um seinen Kopf und
kehrt in Ruhe zuriick. Die offenbare Zwecklosigkeit dieser Be-

wegungen wird zuweilen dadurch verdeckt, daB mit irgend einem
Gegenstande in an sich zweckmaBiger Weise hantiert wird, so,

wenn eine Knmke ihre Bettdecke immer wieder an einem Zipfel

liiftet und von da aus glatt streicht. In diesen Fallen ist aber die

Hantierung selbst offenbar zwecklos. Auch mehr oder weniger
gewaltsame Bewegungen des ganzen Kdrpers, so bei weiblichen
Kranken haufig koitusartige Bewegungen des Rumpfes gehoren

0 Vgi. s. 0.
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in diese Kateg-orie. Selbst ganz komplizierte, durchaus spontan
erscheinende Bewegungsanordnung-en, wie z. B. daB ein Kranker
pendelartig immer nach einer bestimmten Ecke des Zimmers inar-

schiert, dort Kehrt macht and zuriickgeht — stellen sich durch
ihren Zusammenliang mit Mutazismus und anderen akinetischen

Symptornen sowie durch ihre rhytinische Wiederkehr als pseudo-

spontane Beweg-ungen heraus. Es sind also Beweg-ungen, die sich

in monotoner Weise auf ein bestimmtes Muskelgebiet oder eine

ganz bestimmte Bewegungsanordnung- beschranken, die hierher

g-ehoren. Unter den hyperkinetischen Symptornen kommen zwar

ahnhche Beweg"ungen in rhythmischer Wiederholung vor, aber nie-

mals in so zirkumskripter und lokalisierter Weise.

AuBer der Negativitat und der wachsernen Biegsamkeit ist

hinsichtUch der passiven BewegUchkeit der GUeder oder des Rumpfes-

und Kopfes noch eine andere davon zu unterscheidende Storung

nicht selten anzutrefien. Die Kranken scheinen den passiven Be-

wegungsversuchen auffallend wilHg nachzugeben, zuw'eilen gewinnt

es sogar den ABSchein, als ob sie sie aktiv unterstiitzten. Auch die

so herbeigefiihrte Stellung wird gewohnlich dann festg-ehaltcn. Man
kann dieses Symptom, bei welchem jeder Widerstand in den Ge-

lenken fehlt, als Pseudo-Flexibilitas der wachsernen Biegsam-

keit zur Seite stellen. Die Teilnahmlosig-keit der Kranken gegentiber

den Bewegungsversuchen ist g-ewohnlich die gleiche wie bei der

eigentlichen Flexibilitat. Die ungezwungenste Deutung dieses Symp-

tomes, welches nur der Regungslosigkeit maBigeren Grades zukommt,

ist die, daB es auf einer Art von Suggestionswirkung auf den Kranken

beruht. Es wird gewissermaBen dem Kranken die Ausfiihrung

einer Bewegung, der er teilnahmlos gegenuber steht, durch den

Untersucher suggeriert. DaB die Akinese, der Ausfall spontaner

Einwirkung auf die Muskulatur, dafiir den geeignetsten Boden ab-

gibt, ist leicht verstandlich. Die Pseudo-Flexibilitas kommt oft dann

zur Erscheinung, wenn die eigentliche wachserne Biegsamkeit im

NachlaB und iiberhaupt eine Besserung in dem Zustande der

Kranken zu bemerken ist. Sie zeigt sich dadurch als leichterer

Grad der vorerwahnten Storung. Mit unserer Auffassung, dalj ihr

eine Suggestionswirkung zugruude liegt, steht es im Einklange,

daB es zuweilen in diesem Stadium der Krankheit gelingt, durch

verbale Suggestion auch andere akinetische Symptome, wie den

Mutazismus, die Nahrungsverweigerung und die Unsauberkeit giinstig

zu beeinfiussen. Es sind aber auch nur solche Falle, in denen man

die suggestive Methode der Behandlung mit Erfolg anwendet. DaB

man sonst bei den Psychosen sich vergeblich dam it tibmiiht, ist

die ubereinstimmende Erfahrung aller Beobachter und auch der

enragiertesten Hypnotiseure.



— 41 a —

Das Verharren in bestimmten Stellung-en ist durchaus nicht

ausschliel-Mich an die Symptome der wachsernen Bieg-samkeit oder

Pseudo-Flexibilitas g-eknupft, es kommt auch unabhaiig-ig- davon vor,

indem die Kranken von selbst und scheinbar spontan bestimmte

Stellungen einnehmen und darin mit krankhafter Hartnackig-keit

verluirren. Am haufigsten trifft man in dieser Beziehung auf di(>

merkwiirdige Erscheinung, daB der Kopf von der Unterlage ab-

gehoben in gebeugter Stellung des Nackens gehalten wird. Ge-

wohnlich wird diese unbequeme Stellung nur aufgegeben, wenn

Schlaf eintritt, Eine Kranke der Art sprach sich dariiber aus, was

sie zu dieser Haltung des Kopfes bewog: Sie hatte das Gefiihl, dali

der Kopf sonst vollstandig lose nacli hinten fallen miifite.^) Nachst

haufig beobachtet man das Einnehmen und Festhalten einer be-

stimmten, oft recht unbequemen, hockenden Stellung, z. B. mit unter-

g-eschlageneii Beinen, oder mit halb nach einer Seite gedrehtem

Rumpf, Oder die Bewahrung einer Mittelstellung zwischen Sitzen

und Liegen, wahrend der eine Arm als Stiitze gebraucht wird,

u. dg-1. m. Seltener kommt es zu ganz perversen Stellungen, die

dann nicht solange festgehalten zu werden pfiegen, z. B. daB eine

Kranke die aus der Gynakologie bekannte Knieellenbogenlage

einninimt, oder dali ein Kranker g'egen die Wand gelehnt auf dem

Kopfe steht u. dgl. m. Versucht man derartig fixierte Stellung-en

zu korrigieren, so kann die Reaktion verschieden sein. Ein Teil

der Kranken nimmt es ruhig hin, kehrt aber sofort in die friihere

Stellung wieder zuriick, andere Kranke werden unwillig und unter

Umstanden gewalttatig-. Dasselbe gilt fiir den Fall, daB man die

in bestimmten Muskelgebieten fixierten pseudospontanenBewegungen

oder Bewegungsreihen verhindern will.

Meine Herren! Schon dieser vorlaufige Versuch der Schilde-

rung der hauptsachlichsten akinetischen Symptome muBte eine Reihe

von anscheinend heterogeneii Erscheinungen zusammenfassen. Ich

bin in dem Bestreben, nur Zusanimengehorig-es zu schildern, aus-

schlieBlich durch die Erfahrungen der Klinik geleitet worden. Sie

werden aber bemerkt haben, wie sehr es dabei auf die mehr oder

vveniger grolie Verbreitung, die Extensitat der akinetischen Symp-
tome, ankommt. Gewisse Symptome gehoren ausschlieBlich oder

iiberwiegend der allgemeinen Regung\slosigkeit hohen Grades an,

so z, B. die wachserne Biegsamkeit und die Muskelstarre, andere

erweisen sich als Pradilektionssymptome, welche wir bei nur partieller

Akinese oder auch bei zwar allgenieiner, aber nur geringgTadig-i>r

Akinese schon ausgepragt finden. Dazu gehort der Mutazisnius, die

Negativitat des Mundes und der Kiefer und auch des Nackens, auch

') Vgl. auch (lie Aufjaben der Piitieuten M. lUil S.
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die Nahrung-sverweig-erung-. [m allg-emeinen den niaBig-eren Gradeir
iiber den ganzen Korper verbreiteter Akinese gehoren die Pseudo-
Flexibilitas, die umschriebenen pseudospontanen Bewegungen und
der ausschlielilich reaktive Mutazismus an. Der iiberwiegenden

Melirzahl der Falle ist es gemeinsam und liegL ]a auch in der Natur
der akinetischen Symptome, daB man iiber die inneren Vorgange
und die etwaigen Motive des Verhaltens der Kranken keine Aus-

kunft erhalt. Am haufig-sten noch gelingt es, sei es in Zeiten der

Remission, sei es nach iiberstandener Krankheit, zu erraitteln, daB

angeblich Stimmen befehlenden und verbietenden Inhalts das Ver-

halten der Kranken bestimmt liaben. DaI3 diese Phoneme nichts

erklaren, brauche ich nach meinen Ausfiihrungen iiber die Bedeutung-

der Halluzinationen und besonders der Phoneme an friilierer Stelle

nicht mehr ausfiihrUch zu begriinden. Sie bediirfen vielmehr selbst

der Erklarung, und es hegt nahe, sie in dem Affekt der motorischen

Ratlosigkeit zu finden, den wir allgemein den motorischen Identi-

fikationsstorungen gegeniiber voraussetzen konnen, der aber auch

von einem Teil der Kranken in oder nach ihrer Krankheit un-

zweideutig geschildert wird. Voraussetzung hierfiir ist nur ein

gewisser Grad erhaltenen Sensoriums.

Meine Herren! Wir kommen damit auf die weitere Frage,

inwieweit das akinetische Verhalten iiberliaupt Riickschliisse auf den

Zustand des Sensoriums gestattet. In dieser Beziehung la[.k

sich ein Satz mit Sicherheit vertreten, namlich der, dafJ der Zustand

des Sensoriums eine deutliche Abhangigkeit von der Extensitat der

akinetischen Symptome zeigt, iihnhch wie sich dies von der Muskel-

starre behaupten UeI3. Bei Zustanden schwerer allgeraeiner Re-

gungslosigkeit trifft man ganz gewohnhch auf eine Benommenheit

des Sensoriums, die soweit gehen kann, daR sie auch von schmerz-

haften Reizen nicht durchbrochen wird. Dem entsprechend pfiegt

auch eine Erinnerung an die so zugebraclite Zeit entweder gar nicht

oder nur in der Art vorhanden zu sein, daB traumhafte Halluzi-

nationen Oder wirkliche Traume daraus bruchstiickweise auftauchen

und fiir wahr gehalten werden konnen. Bei hysterischer Atiologie

entspricht der Zustand des Sensoriums gewohnlich mehr dem der

sogenannten Ekstase, und die zuruckbleibenden Erinnerungen sind

auch mit dem Gefiihlston uberirdischer Erlebnisse ausgestattet.

Gerade bei diesen Kranken trifft man auch auf fixierte Stellungen,

wie sie dem Ausdruck verziickter Ekstase eigen sind. Bekannthch

sind es besonders solche Fiille, welche zur Aufstellung eines besonderen

Krankheitsbildes, der K a t a 1 e p s i e, gefiihrt haben. Seit der durch

K a h 1 b a u m angebahnten Kenntnis der Motilitatspsychosen ist dieser

angebliche Typus einer funktionellen Nervenkranlcheit mehr und
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inehr aus den Lehrbiichern verschwunden. Ohne zu bestreiten, dalS

bei der Hysteric akinetische Zustande von kurzerer Dauer als sonst

und auch besonders g-utartigem Ablauf vorkommen, mochte ich doch

ausdriicklich betonen, daB auch diese Fiille dem Gebiet der akine-

tischen Motilitatspsychose ang-ehoren. Den Gegensatz zu diesen

traumhaften Zustanden finden wir in Fallen wie dem des Fraulein M.^)

vertreten, wo die Helligkeit des BewuBtseins nichts zu wunschen

iibrig lieli und sogar gestattete, einen ziemlich genauen psychischen

Status aufzuiiehmen. Alle dazwischen liegenden Falle zeigen eben-

falls ein mehr oder weniger klares Sensorium und dem entsprechend

entweder eine geringere Verbreitung oder einen geringeren Grad

der Akinese. Wo bei nur maBiger Verbreitung oder maBigerem

Grade der Akinese das Sensorium erheblich getriibt ist, sind hiiufig

zugleich delirante Ziige, wie Beweg-ungsunruhe und Andeutung von

Beschaftigungsdelirien, beig-emischt. Der hochste Grad von Bewulk-

losigkeit findet sich dem gegeniiber in seltenen allerakutesten Fallen,

denen die Muskelstarre bis zu einem epileptiformen Grade, zuweilen

auch in epileptischen Anfallen, nur von langerer Dauer, beigemischt

ist und die in wenigen Tagen zum Tode fiihren.

Meine Herren ! Der Zustand hochgradig^er allgemeiner

Regung^slosigkeit ist den Irrenarzten von jeher bekannt gewesen

er wurde wohl auch als Attonitat bezeichnet und als wesentliche

Grundlage eines eig-enen Krankheitsbildes, der Melancholia
attonita oder Melancholia cum stupore betrachtet. Ich

habe nicht notig, Sie darauf hinzuweisen, daK diese Krankheit mit

der affektiven Melancholie in unserem Sinne nichts zu tun hat, es

empfiehlt sich daher, diesen Namen fallen zu lassen und ihn durch

den der akinetischen Motilitatspsychose zu ersetzen. Dal3 dabei

auBer der Attonitat noch eine ganze Reihe anderer motorischer

Symptome, die dennoch klinisch zusammeng-ehoren, vorkommen,
hat zuerst K a h 1 b a u m in seiner Abhandlung iiber Katatonie

nachgewiesen, das Verhaltnis derselben zur Melancholie klargestellt

und die Wichtigkeit des Befundes von Muskelspannung-en bei

Geisteskranken hervorgehoben. Insofern muB Kahlbauni als der

eigentliche Begriinder der Lehre von den Motilitatspsychosen an-

erkannt werden.

Meine Herren! Es ziemt sich wohl, daft ich diese Gelegenheit

ergreife, um den Verdiensten Kahlbaums gerecht zu werden.
Nachst Meynert verdanken wir diesem groIJen P'orscher und
Beobachter die hauptsachlichsten Fortschritte, welche die klinische

Psychiatric in neuerer Zeit gemacht hat. Sie konnten nun leicht

meinen, daft ich mich damit auf denselben Standpunkt stelle, der

') Vgl. S. 394.



— 416 —
K a h 1 b a u ni zur Aufstellung der Katatonie gefuhrt hat, uni so
inehr, als die Bedeutung seiner Arbeit mehr und iiiehr anerkannt
wird und einige begabte jungere Psychiater dafiir eingetreten sind.
Dennoch nml3 man den Wert der K a h 1 b a n in schen Arbeit
wesentlich darin erbUcken, daB er eine Anzahl gewichtiger Bau-
steine zur Errichtung seines Gebaudes herbeigeschafft hat, wahrend
dieses Gebaude selbst nicht haltbar ist. Er ist dem Schicksal aller

Autoren, die ein bestimmtes Gebiet monographisch bearbeitet haben,
nicht entgangen und hat ein viel zu weit gefalkes Krankheitsbild
gezeichnet, das sogar insofern einen Riickschritt bedeutet, als der
anger gezogene Begriff der MelanchoUa attonita oder cum stupore
darin untergegangen ist. Daher auch die Schwierigkeit, fiir sein

Krankheitsbild die allgeraeine Anerkennung zu erringen, und der

lebhafte Widerspruch, der sich noch jetzt dagegen geltend macht.

Die oben geschilderten Motilitatssymptome sind eben durchaus nicht

auf die von niir so genannten Motilitatspsychosen beschrankt, sie

sind bei einer grol3en Zahl anderer, bei weitem komplizierterer

Krankheitsfalle und durchaus nicht bloB bei solchen akuter Ent-

stehung anzutreffen. Nur wo sie, wie in den oben g-eschilderten

Fallen, entweder allein oder ganz iiberwieg-end das Krankheitsbild

zusammensetzen, ist man berechtigt, eine besondere Krankheit von

wesentlich motorischem Inhalt der Symptom e anzunehmen. Ins-

besondere mochte ich hervorheben, daB „katatonische" oder in

unserem Sinne spezifisch motorische Symptome bei den meisten

progTessiv verlaufenden chronischen Psychosen in irg-endeiner Phase

der Krankheit aufzutreten pflegen. Wir werden darin eine Mahnung
erblicken, auch unser oben aufgestelltes Krankheitsbild der akine-

tischen IMotilitatspsychose moglichst eng zu fassen.

Meine Herren! So sehr wir dies beachten mdgen, so geniigt

uns doch der praktische klinische Gesichtspunkt, die Unmoglichkeit

der Abg-renzung nach der einen Richtung- anzuerkennen, daB im

Hintergrund der iikinetischen Motilitatspsychose noch eine weiter-

gehende Desorientierung- vorhanden sein kann, welche zurzeit der

malogebenden akinetischen Symptome eben durch diese verdeckt

wird. Vielleicht gewinnen wir spater Anhaltspunkte, auch nach

dieser Richtung hin die reine akinetische Motilitatspsychose von

den kombinierten Form en derselben zu unterscheiden, vorliiufig

aber und bei dem jetzigen Stande unserer Kenntnisse ware es ge-

zwungen, diese hinsichtlich der akinetischen Symptome im wesent-

lichen iibereinstimmenden Falle kiinsthch auseinander zu relBen.

Auch die Beteiligung des Sensoriums, welche gerade in den aus-

gepriigtesten Fallen vorhanden ist, hat unverkennbar die Bedeutung

einer Ausdehnung des Krankheitsvorganges iiber das psycho-
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motorische Gebiet hinaus. Wir sind g-ewohnt, diese Erscheinungen

von seiten des Sensoriums als Allg-emeinerkrankung- den Herd-

symptomen der Gehirnkrankheiten gegeniiber zu stellen, durfen aber

nicht verg-essen, daB sie ganz ebenso wie die von mir unterschiedenen

indirekten Herdsymptome auf einer Summation von einzelnen Aus-

fjillen beruhen und wie jene eine Nebenwirkung- (Fernwirkung- der

Autoren) der Herderkrankung vorstellen. Wir miissen andererseits

anerkennen, daC jeder hohere Grad von Benommenheit des Sen-

soriums eine gewisse Desorientierung- auf alien drei BewuRtseins-

gebieten in sich schlieBt, und so sehen wir, daB die grolSere Exten-

sitat des Krankheitsvorganges der Natur der Sache nach von der

Intensitat nicht zu trennen ist. Dem entspricht es auch, dafJ eine

schwere Beteiligung des Sensoriums ausschlieBlich bei den hoheren

Graden allgemeiner Regungslosigkeit zu beobachten ist. Es miissen

also andere Kriterien sein, nach denen wir das Krankheitsbild der

akinetischen Motilitatspsychose abzugrenzen versuchen konnen, und

wir finden solche hauptsachlich in dem Verlauf der Krankheit.

DemgemaC wollen wir als akinetische Motilitatspsychose diejenigen

akuten Krankheitsfalle zusammenfassen, welche in rascher Ent-

wicklung den oben geschilderten Komplex akinetischer und para-

kinetischer Symptome bieten und durch eine langere Krankheits-

dauer kontinuierlich beibehalten. Dal3 sich der weitere Verlauf

dann ganz verschieden gestalten kann, ist ebenso verstandlich wie

die uns gelaufige Erfahrung, dafi nach einem apoplektischen Insult

mit schwerer BewuBtlosigkeit bald vollstandige Restitution, bald

eine Reihe von Herdsymptomen zuriickbleiben konnen. Bekanntlich

bieten gerade diejenigen Herdsymptome, welche unter ausg-epragten

Insulterscheinungen einsetzen, in diesem beschrankten Sinne eine

Aussicht auf Heilung, und die Deutung dieser Tatsache liegt

zweifellos darin, daB ein auf diese Weise entstandenes Herdsymptom
auf Nebenwirkung beruhen und indirektes Herdsymptom sein kann,

aber natiirlich kann der gleiche apoplektische Beginn auch direkte

und deshalb unheilbare Herdsymptome begleiten. So zeigt sich

auch von der akinetischen Motilitatspsychose gerade ein Teil der-

jenigen Falle, welche mit Benommenheit und Muskelstarre einher-

gehen, der Heilung zuganglich, wofiir der Fall unseres Universitats-

professors am beweisendsten ist.

Der Beginn der akinetischen Motilitatspsychose kann ganz

plotzlich, fast apoplektiform sein. So scheinen die oben') kurz

erwahnten akutesten Krankheitsfalle von rasch deletarem Verlauf

apoplektiform einzusetzen, Aber auch abgesehen von diesen,

') Vgl. S. 415.
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kommt ein ahnlicher akuter Ausbruch zuweilen vor. So ist uns
im Laufe der Jahre wiederholt der Fall vorgekommen, daB der-
artig-e Kranke auf der StraBe oder in einem frem den Hausflur
regungslos gefunden worden waren und in unsere Klinik gebracht
warden, wiihrend sich nachher feststellen lieB, daB die Kranken bis
dahin ihrer gewohnten Beschaftigung nachgegangen waren. Andere
Male beobachtet man ein Initialstadium von wenigen Tagcn, in

welchem eine Ratlosigkeit von nicht ausschlieBlich motorischem
Geprage mit Angst- und Verzweiflungsausbriichen das Bild be-
herrscht; vmser Universitatsprofessor ist ein Beispiel der Art. Ein
durch Wochen dauerndes Initialstadium des Beziehungswahns kenn-
zeichnet wahrscheinlich eine besondere Kategorie von Fallen. Die
Dauer des akinetischen und parakinetischen Zustandes betragt ge-
wohnlich einige Wochen. Das gegenseitige Verhaltnis ist dabei

unzweifelhaft das, daB die Akinese die intensivere Krankheits-

erscheinung darstellt, dementsprechend stellen sich die parakineti-

schen Symptome gewohnlich erst dann ein, wenn schon ein NachlaB
der Akinese zu bemerken ist. Auch in den selteneren Fallen von
hochgradiger verbreiteter Akinese bei relativ freiem Scnsorium
kommen die parakinetischen Symptome, wie Verbigerieren, Be-
weg-ungssterotypien, abgeanderte Gangbewegungen u. dgl. m.,

besonders dann zum. Vorschein, wenn es bei ausgesprochener

initiativer Akinese doch gelingt, die Kranken zu Reaktivbewegungen

zu veranlassen. Auf das akinetisch parakinetische Stadium, in

welchem wir die Aknie der Krankheitskurve erblicken mussen>

folgt ganz gewohnlich ein paranoisches Stadium, dem jedoch noch

mehr oder weniger parakinetische Symptome beigemischt sein

konnen. Erst in diesem paranoischen Stadium pflegt sich heraus-

zustellen, ob iiberhaupt und inwieweit noch andere Identifikations-

storungen als solche des psych omotorischen Gebietes in dem
Krankheitsbild enthalten waren. Zu den giinstigsten B'allen g-ehoren

solche wie die unseres Professors, bei welchem das paranoische

Stadium so lange als bestehend angenommen- werden muBte, als

die voile Krankheitseinsicht in die traumhaften Erlebnisse des

akinetischen Zustandes noch nicht erworben war. Wie in diesem

Falle, so stellen sich auch in den meisten ahnlich giinstigen Ver-

laufes besonders hypochondrische Symptome als Zeichen ver-

breiteter somatopsychischer Desorientierung wahrend des paranoi-

schen Stadiums heraus.

Das Festhalten vereinzelter Wahnvorstellungen, die noch dazu

an traumhafte Erinnerungen ankniipfen, bedingt iibrigens nur die

Andeutung eines paranoischen Zustandes. Zeichen psychischer

Schwache, wie emotionelle Inkontinenz und leichte Erschopfbarkeit,
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sind ihni auch in solchen gunstig- verlaufenden Fallen beig-emischt.

Andere Male folgt auf das akinetisch parakinetische Stadium bald

ein solches ausg-esprochener Demenz, welches entweder nach nieist

zienilich langem Bestande ein halbes bis ein Jahr noch in Heilung-

uberg-ehen kann, andere Male den definitiven Ausg-ang- der Krank-

heit bildet. Nicht selten folg-t das Stadium der Demenz auch noch

erst auf ein dazwischen geschobenes paranoisches Stadium, und

dies scheinen Falle zu sein, die uberwiegend in bleibende Demenz

auslaufen. 1st das paranoische Stadium sehr ausgepragt, d. h. zu

einer formlichen Systembildung gediehen, so kann sich dennoch

eine Korrektur noch einstellen, und man beobachtet dann eine

langsame und gleichmal3ig anwachsende Zunahme der Krankheits-

einsicht und schlieBlich etwa in Jahresfrist vollstandige Genesung

ohne zuriickbleibende Defekte. Bei diesem giinstigen Ablauf treten

auch die Elementarsymptome der Phoneme und des Beziehungs-

wahnes bald zuriick. In anderen Fallen kommt es zu einer fort-

schreitenden Systembildung, wobei mit Vorliebe religiose GroBen-

und Verfolgungsideen, ein sog. Prophetenwahn, resultiert, zuweilen

mit durchdachtester Begriindung und offenbar hochstehender

intellektueller Produktivitat. Erhebliche Erinnerungsdefekte konnen

sowohl das paranoische als das demente Stadium begleiten, sie

beziehen sich auf das akinetische Stadium.

Maine Herren ! Fragen wir uns, worauf es beruht, dal3 auf

das akinetisch-parakinetische Stadium das eine Mai ein paranoisches,

das andere Mai ein Stadium der Demenz folgt, so kann natiirlich

nur die Ubersicht iiber eine grolJere Anzahl von Fallen dariiber

AufschluB geben. Danach scheint sich herauszustellen, daB der

Zustand des Sensoriums wahrend der akinetischen Phase hauptsach-

lich dabei in Betracht kommt. Je mehr es beteiligt ist, je mehr
der Zustand dem Schlafe oder der Bewufttlosigkeit nahe kommt,

desto leichter kommt es zur Ausbildung eines dementen Stadiums,

und besonders pflegt dies iiuch auf die sogen. Dammerzustande mit

deliranten Begleiterscheinungen zu folgen. Ist das Sensorium nur

wenig beteiligt, so kommt es dagegen gewohnlich zu ausg'epragten

paranoischen Zustanden, wiewohl auch diese noch heilbar sein

konnen. Obwohl dieses Ergebnis einer statistischen Ubersicht der

Falle entnommen ist, so bildet es auch eine Bestatigung- dessen, was

wir von vornherein erwarten muBten. Die Wahnbildung des para-

noischen Stadiums beruht hier wie in auderen Fallen hauptsachlich

auf Erklarungswahnideen, und fiir deren Bildung ist ein gewisser

Grad erhaltenen Sensoriums Voraussetzung. Freilich scheint der

Fall des Fraulein M., den ich Ihnen berichtet habe, ein Beispiel

dafiir zu sein, daB Erklarungswahnideen auch bei g-anz hellem

27*
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Sensoriuni ausbleiben konnen, es ist aber zu bedenken, dalJ der
Fall verhaltnismaBg frisch ist und nach alien Analogien das Auf-
treten von Erklarungswahnideen im weiteren Verlauf noch erwarten
lal3t. Was den Ausgang- unserer Krankheit betrifft, so nmil ich
den nicht so seltenen Ausgang in voUstandige Genesung, den ich
sowohl nach nur angedeuteteni oder auch ausgepragtem paranoischen
Stadium als auch nach einem Stadium der Demenz beobachtet habe,
noch ausdriicklich hervorheben, da in dam Lehrbuch von Krae-
p e 1 in die Demenz als regelmaBiger Ausgang der hierher gehorigen
Krankheitsfalle bezeichnet wird. Es tritt uns hier wie auch sonst
vielfach ein leichter Sinn und ein Ignorieren von Tatsachen ent-

gegen, welche wohl am allerwenigsten zu einem Lehrbuche passen.

Auch die von K r a e p e 1 i n betonte Neigung zu Rezidiven ist keines-

wegs grol3er als bei den meisten anderen akuten Psychosen.

Was die A t i o 1 o g i e unserer Krankheit betrifft, so befallt sie

mit Vorliebe Personen jugendlichen Alters und von dicsen iiber-

wiegend das weibliche Geschlecht. Zur Menstruation ist sie nicht

ohne Beziehung. VerhaltnismalMg hiiufig ist das Puerperium oder

sonstige erscbopfende Einfliisse als nachste Ursache anzutreffen.

Emotionen sind oft vorangegangen, und die Hysterie liefert wie schon

oben erwahnt, einen gewissen Bruchteil der Falle. VerhaltnismalJig

groB ist der Prozentsatz derjenigen Falle, welche schon vorher

einen meist angeborenen Schwachsinn maliigen Grades oder wenig-

stens ein Zuriickbleiben der geistigen Entwicklung aufzuweisen hatten.

Die Diagnose hat hinsichtlich des akinetischen Zustandes

keine Schwierigkeiten, wenn man sich an die oben gegebene Schil-

derung halt. Dariiber hinaus unser enger g-efaikes Krankheitsbild

der akuten akinetischen Motilitatspsychose zu diagnostizieren ist man
nur im Stande, wenn man die Vorgeschichte des Krankheitsfalles

kennt, also feststellen kann, dal3 die akinetischen Symptome selbst-

standige Bedeutung haben und nicht nur einem schon vorher vor-

handenen anderweitigen Krankheitsbilde aufgepfropft sind. Sodann

ist eine gewisse Dauer des akinetischen Zustandes in kontinuo fiir

die Differenzialdiagnose von anderen Motilitatspsychosen wichtig, von

diesen wird spater die Rede sein. Nur ein remittierendes Verhalten

der akinetischen Phase, so dalJ dieselbe von einem einige Tage

wahrenden NachlaB der Erscheinungen unterbrochen ist, kommt zu-

weilen vor und soil ausdriicklich Erwahnung finden. Von verein-

zelten Unterbrechungen der Regungslosigkeit durch anscheinend

spontane, in Wirklichkeit als Reaktion auf Halluzinationen zu be-

trachtende Akte ist schon oben die Rede gewesen. Die Diagnose

gegen Melancholic beriihre ich hier nur wegen des immer noch

herrschenden Wirrwarrs in der Nomenklatur. Die ausgepragten
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Fiille von sog. Melancholia attonita oder cum stupore gehoren alle

hiorher. Nur die intrapsychisch bedingte Akinese des Blodsinns

und der sog". depressiven Melancholic konnte mit unserer Krank-

heit verwechselt w^erden. Jedoch findet man dabei niemals die

ausgesprochen reaktive Akinese, wie bei der akinetischen Motilitats-

psychose, der Gegenseitz zwischen der mangelnden Initiative und

den wohlerhaltenen Reaktionen auf auRere Anregung ist dabei

immer schr auffallend. Ferner fehlen sowohl bei der Demenz als

bei der depressiven Melancholie die spezifisch motorischen Symptome

der Muskelstarre, der Negativitat, der Flexibilitas cerea und der

Pseudo-FIexibilitat.

Die Behandlung der akinetischen Motilitatspsychose hat

eine Reihe der wichtigsten Aufgaben zu erfiillen, welche sich an

ganz bestimmte Symptome ankniipfen. Dazu gehort in erster

Linie die Bekampfung der Nahrungsverweigerung. Gerade die

hierher gehorigen Falle miissen meist durch langere Zeit kiinstlich,

d. h. durch Einfiihrung der Schlundsonde, ernahrt werden. Uber

die ZweckmaBigkeit dieser Maftregel ist viel hin und her gestritten

worden, und es gibt noch jetzt vereinzelte Autoren, welche sie

wegen der dam it verbundenen Gefahren perhorreszieren. Ich bin

nun weit entfernt, diese Gefahren zu leugnen, niochte vielmehr

betonen, daB selbst bei vorsichtigem Manipulieren und groBer

iibung in diesem Handgriff es vorkommen kann, dal3 die Kranken

die Ernahrungsfliissigkeit aspirieren und auf diese Weise ersticken

konnen. Mir selbst ist dies einmal begegnet, und auch die sofort

ausgefiihrte Tracheotomie konnte den iiblen Ausgang nicht ab-

wenden. Das soli uns aber nur eine Mahnung sein, die Fiitterung

nicht unter alien Umstiinden erzwingen zu w^ollen, sondern recht-

zeitig davon abzustehen, sobald heftige Wiirgbewegungen und

HustenstoBe den AbfiuB der Ernahrungsfliissigkeit verhindern oder

es iiberhaupt unsicher erscheinen lassen, ob man nicht gar mit der

Sonde in die Trachea geraten ist. Die mechanische Schwierigkeit,

auf die man hier zuweilen stolSt, besteht in einem lahmungsartigen

Herabsinken des Kehlkopfes, dem gleichen Befund, der auch zu-

weilen bei akuter Bulbarparalyse die Einfiihrung der Schlundsonde

sehr erschwert. In anderen Fallen liegt zwar nicht dieser Befund

vor, aber eine krampfhafte Konstriktion des Pharynx, durch welche

ebenfalls der Kehlkopf gegen die hintere Pharynxwnnd g-epreRt

und das gleiche Hindernis herg-estellt wird. Die vom Rachen- oder

Nasenraum aas eingefiihrte Schlundsonde stoBt dann geg-en den

oberen Rand des zuriickgelehnten Kehldeckels, und wenn es gelingt,

dieses Hindernis zu beseitigen, gegen den offenen Kehlkopfeingang.

Hat man mit solchen Schwierigkeiten zu kiimpfen, so empfiehlt es



— 422

sich, zunachst eiue kleine Quantitat indifferenter Probefliissig-keit,

also klares Wasser, in den Trichter einzufiillen. In jedem Falle

ist zuzuwarten, bis Wurgfbeweg-ung-en und HustenstoBe einigermaBen
nachg-elassen haben. Ist dies nicht zu erreichen, so ist der Versuch
der Fiitterung- zunachst aufzugeben und ein anderes Mai zu wieder-

holen. Geling-t er auch dann nicht, wahrend doch die Indikation

zur Zwang-sfiitterung fortbesteht, so wird man sich unter Umstanden
zur Anwendung- eines leichten Grades von Narkotisierung ent-

schlieBen. Dabei empfiehlt es sich, nicht Chloroform, sondern

Ather anzuwenden und die Narkose nicht iiber den Punkt hinaus

zu treiben, daB ein reflektorischer Schling-akt noch stattfinden kann.

Andere Male wird man vorziehen von der Einfiihrung der Schlund-

sonde ganz abzustehen und sich begniigen, wenn nur zuweilen

Spuren von Fliissigkeit spontan geschluckt werden, auch ernahrende

Klistiere sind zu versuchen. Ubrigens sind es immer nur bestimmte

Ausnahmsfalle, bei welchen man auf solche Schwierigkeiten stoBt,

sei es, daB ein energischer bewuBter Widerstand entgegengesetzt

wird, sei es, daB es sich um ein traumartiges, triebhaftes Wider-

streben bei totaler Verkennung der Situation oder iiberwaltigenden

hypochondrischen und Angstvorstellungen handelt. In den bei

weitem iiberwiegenden hierher gehorigen Fallen ist dagegen die

kiinstliche Fiitterung ohne wesentliches Widerstreben ausfiihrbar,

und es ware ein Fehler, sie in diesen Fallen nicht anzuwenden, weil

sie in gewissen anderen Fallen Gefahr bringt. Haufig gewohnen

sich die Kranken rasch an den Eingriff xind helfen sogar mit oder

geben sonst ein Zeichen der Dankbarkeit zu erkennen. Als

Material empfiehlt sich am meisten eine dickwandige N^latonsche

Sonde mit seitlichen Offnungen. Die Fiitterung durch die Nase ist

bei weitem praktischer und meist auch leichter ausfiihrbar als die

durch den Mund. Als FutterungsfiiiBigkeit empfiehlt sich am

meisten eine nach den Voitschen Verhaltniszahlen zusammen-

gesetzte Mischung von Milch, Zucker und Eiern. Etwaige Medika-

mente oder Wein werden zweckmaBig im AnschluB an die Fiitterung

eingegossen. Die Fiitterung hat fiir gewohnUch zwei Mai in

24 Stunden zu erfolgen.

Die Notwendigkeit der Futterung ist zum Teil in der be-

sonders schweren Natur der Krankheit begriindet. So fuhre ich

den Krankheitsfall eines jungen Madchens an, welches acht Tage

nach dem akuten Beginn ihrer Krankheit in unsere Klinik auf-

genommen wurde und unter unregelmaBigem Fieber mit raschem

Krafteverfall innerhalb drei Wochen zu Grunde ging. Die Fiitterung

begegnete keinerlei Schwierigkeit und fand ganz regelmaBig statt,

trotzdem betrug der Gewichtsverlust bis zum Exitus 18 Pfund, also
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tiigiich fast ein Pfund. Die Sektion ergab keinerlei Org-anerkrankung-,

aber das abnorm tiefe Gehirngewicht von xioo g. Eine ahnliche

Abnahme des Korpergewichtes trotz geniigender Nahrungszufuhr

ist bei akinetischer Motilitatspsychose nicht selten zu beobachten

und beweist, wie schwer das ganze Krankheitsbild aufzufassen ist.

Nachst der Sorge f.ur die Ernahrung ist die fiir die Stuhl-

und Urinentleerung am wichtigsten. Nicht selten wird wenigstens

zeitweilig der Katheterismus der Blase notwendig, im iibrigen ist

durch regelmaBiges Herausnehmen der Kranken aus dem Bett und

Fiihren zum Klosett eine Art von Gewohnung anzustreben. Finden

bei sehr benommenem Sensorium oder infolge anderer Bedingungen

Entleerung ins Bett statt, so ist fiir peinlichste Sauberkeit Sorge

zu tragen. Ubrigens ist die Gefahr des Dekubitus so gering, daC

ich bei dervorliegendenKrankheit niemals einen solchengesehen habe.

Meine Herren ! Nach meiner Uberzeugung ist auch das Ver-

halten der Muskulatur ein besonderer und dankbarer Gegenstand

der Behandlung, wenn ich auch grolJere Erfahrungen dariiber nicht

anfiihren kann, weil die Verhaltnisse der Klinik dafiir ungiinstig

liegen. Bedenkt man aber, welchen groKen Wert der Zustand der

Muskulatur teils fiir den Stoffwechsel, teils fiir das subjektive

Wohlbefinden der Kranken haben muU, so wird man eine systema-

tische Muskelbehandlung in alien den Fallen durchzufiihren suchen,

wo sie durch die auJ3eren Verhaltnisse ermoglicht wird. Diese Be-
handlung wird in regelmaBigen passiven Bewegungen, Massage und
lokaler Faradisation der Muskeln zu bestehen haben. Auf eine

sorgfaltige Hautpflege durch Waschungen und Bader brauche ich

nicht besonders aufmerksam zu machen.

Die Prognose der Krankheit ist selbst quoad vitam immer
zweifelhaft, nicht nur wegen der in einzelnen Symptomen wie der

Nahrungsverweigerungbegriindeten Gefahren, sondern auch nach der
ganzen Natur der vorliegenden Krankheit, wie ich soeben schon
betont habe. AuBerdem ist das akute Initialstadium in vielen Fallen

noch von besonderer Gefahr, indem die korperliche Ratlosigkeit zu

Selbstmordversuchen drangen kann. So habe ich schon einen Fall

angefiihrt, in welchem mehrfache Selbstmordversuche vereitelt

worden waren, ehe der Kranke zur Aufnahme gelangte.^) Ist das
akinetische Stadium iiberstanden, so ist im allgemeinen das Leben
nicht mehr gefahrdet, d. h. wenn nicht etwa besondere Kompli-
kationen vorliegen, von denen ich hier nur die der Mundfaule und
skorbutartiger Blutungen in die Gewebe erwahnen will. Dagegen
wird erst jetzt die Frage aktuell, ob Wiederherstellung oder der
Ausgang in Demenz oder in eine fortschreitende chronische Psy-

') Vgl. auch Fall 2 Heft i der „Krankenvorstellungen".
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chose zu erwarteii ist. In vielen Fallen lalk sich die Prog-nose in

dieser Beziehung aus der Korpergewichtskurve entnehmen. Ein

rasches Steig-en des Korperg-ewichtes mit entsprechender Besserung

der psychischen Symptonie gestattet einen zienilich sioheren Schluli

auf vollstandige Heilung. Kommt es dagegen zu einem ausge-

pragten Stadium der Denienz, so ist die Zunahine des Korper-

gewichtes fiir die Prognose nicht verwertbar, es kann dann immer
noch selbst nach langerem Bestehen der Demenz — bis ein halbes

Jahr und dariiber — noch nachtraglich zur Restitution kommen.

Ein rasches Ansteigen der Korpergewichtskurve, wahrend sich

gleichzeitig ein ausgepragtes paranoisches Stadium ausbildet, scheint

von ungiinstiger Bedeutung fiir den schliel^lichen Ausgang zu sein.



Funfunddreissigste Vorlesung.

Akinetische Phasen bei hyperkinetischer Motilitatspsychose. Zyklische unci komplete

Motilitatspsychose. Bedeutung des paranoischen Stadiums, Exkurs iiber intrapsychische

Akinese. Kennzeichen der psychomotorischen Akinese. Theoretische Betrachtungen

zum Verstandnis der Motilitatspsychosen.

Meine Herren!

Es muBte uns daran g-eleg-en sein, zunachst au den beiden

moglichst eng gefafJten Krankheitsbildern der hyperkinetischen und

akinetischen Motilitatspsychose den festen Standpunkt zu gewinnen,

von dem aus es moglich erscheint, auch in das Gebiet der an Zahl

bei weitem iiberwiegenden Falle einzudringen, die zwar ebenfalls

durch spezifisch motorische Symptome ihr besonderes Geprage er-

halten, aber nach irgendeiner Richtung komplizierter sind, als die

bislang betrachteten Falle.

Zunachst sind es Verschiedenheiten des Verlaufes, die hier

in Betracht kommen, und Kombinationen zwischen den beiden

entgegengesetzten Zustanden der Hyperkinese und Akinese. Solche

Kombinationen treffen wir durch zwei Haupttypen vertreten. Uer

eine besteht darin, daft entweder im Anfang oder zu irgendeiner

Zeit des Verlaufes einer hyperkinetischen Motilitatspsychose auf

Stunden oder hochstens wenige Tage das Bild einer akinetischen

Motilitatspsychose auftritt. Offenbar handelt es sich in solchen

Fallen um eine Steigerung des Krankheitsprozesses, so daft an die

Stelle des Reizsymptomes das Ausfallsymptom tritt. Auch in dem
Krankheitsbilde der agitierten Verwirrtheit kann man zeitweilig

eine solche Steigerung der hyperkinetischen zu akinetischen Symp-
tomen beobachten. In zwei Fallen der Art bildete ein ein- und
zweitiigiges akinetisch-parakinetisches Stadium den akuten Beginn
einer verworrenen Manie. Der zweite Typus dieser Kombination
besteht in der gegenseitigen Ablosung der beiden entgegengesetzten

Zustande von Hyperkinese und Akinese, wiihrend jede einzelne

Phase das oben geschilderte Bild der hyperkinetischen und akine-
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tischen Motilitatspsychose produziert Der Hauptunterschied gegen
den vorig-en Typus lieg-t also in dem protahierteren kontinuierlichen
Verlauf jeder Phase, Sie sehen, meine Herren, es handelt sich urn
das Gegenstuck zu der Ihnen schon bekannten zirkularen Psychose,
welche in reinen Fallen eine eben solche Abwccnslung von Manie
und Melancholic zeig-t. In der Tat konimt, wie bei der zirkularen
Psychose, auch hier zuweilen ein mehrfacher Wechsel von akineti-
schen und hyperkinetischen Phasen vor, wenn auch nicht mit der
Reg-el maiiig-keit, wie bei der zurkularen Psychose. Diese Falle
scheinen sich auch durch ihre ungiinstigfe Prognose besonders
auszuzeichnen.

Viel haufiger komint es jedoch nur zu einem einmaligen
Tumus der Art, und ich mochte deshalb den Namen zirkular ver-

meiden und dagegen von der besonderen Form der zyklischen
Motilitatspsychose reden. Falle der Art habe ich fast nur bei

jungen Madchen und Frauen gesehen, und ihre Atiologie scheint

iiberwiegend menstruell und puerperal zu sein. Das hyperkinetische

Stadium macht immer den Anfang, zwischen dieses und das akine-

tische Oder auch erst auf das letztere ist oft ein deutliches Stadium
des Erschopfungsstupors eingeschoben, der schlieBliche Ausgang
ist entweder Heilung, oder Tod, oder tiefe Demenz. Dem hyper-

kinetischen Stadium ist oft ein maniakalischer, dem akinetischen

ein melancholischer Zustand beigemischt, d. h. das eine Mai intra-

psychische Hyperfunktion, das andere Mai intrapsychische Afunktion.

Meist sind die Kranken zugleich total desorientiert, besonders ist

auch die motorische Ratlosigkeit immer sehr ausgesprochen. Man
konnte in diesen Fallen von einer Substitution des einen Krankheits-

bildes durch das andere sprechen. Wahrscheinlicher ist aber auch

hier das akinetische Symptom immer der Ausdruck gesteigerter

Intensitat. Gerade in solchen Fallen zyklischer Motilitatspsychose

kommt es namlich vor, dafi der Eintritt der akinetischen Phase in

gewissen Teilgebieten der Motilitat friiher stattfindet als in anderen,

besonders beobachtet man, da6 der motorische Rededrang schon

in Mutazismus iibergegangen ist, wahrend der motorische Bewegungs-

drang noch einige Tage andauert, um dann ebenfalls in Regungs-

losigkeit iiberzugehen. In den unglinstig verlaufenden Fallen hat

das hyperkinetische Stadium gewohnlich einen angstvoUen hypo-

chondrischen Inhalt mit entsprechenden Phonemen.^)

Wenn wir soeben gesehen haben, dalS so entgegengesetzte

Zustande wie die motorische Hyperkinese und Akinese kombiniert

vorkommen konnen, so werden wir uns nicht wundern, wenn wir

1) Beispiele zyklischer Motilitatspsychose sind die Falle 6, 15 und 21 der

„Krankenvorstellungen" Heft i.
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und zvvar ziemlich hiiufig- auf Krankheitsfalle trefFen, deren Haupt-

kennzeichen ein Gemisch von akinetischen, hyperkinetischen und

parakinetischen Symptomen ist. Diese Falle von gemischter oder,

wenn man will, kompleter Motilitatspsychose zeigen also

nicht besondere Phasen, die nur je einer Kategorie angehoren,

soiidern in raschem zeitlichen Wechsel ist bald die Hyperkinese,

bald die Akinese oder Parakinese iiberwiegend, oder es bestehen

von vornherein gleichzeitig akinetische, hyperkinetische oder para-

kinetische Symptome in verschiedenen Muskelgebieten. Eine be-

sondere Erwahnung verdienen hier gewisse rezidivierende Falle

von nur Stunden oder Tage langer Dauer, mit schwerstem AfFekt

und totaler Desorientierung einhergehend und von einem Stadium

der Erschopfung und der Amnesie gefolgt. Solche Anfalle kommen

auch vereinzelt als sog. transitorische Psychosen vor; Falle, in denen

sie in kurzer Zeit rezidivierten, habe ich immer ungiinstig verlaufen

sehen. Die naheliegende Vermutung, da6 Epilepsie dabei im Spiele

sei, hat sich nicht erweisen lassen. Der Umstand, dafi in solchen

Fallen kompleter Motilitatspsychose die Moglichkeit der Kommuni-

kation mit den Kranken erhalten ist, eroffnet einen Einblick in die

Verschiedenheit, welche dabei hinsichtlich der Desorientierung be-

steht. Das Sensorium wird dabei ebenfalls nur ganz voriibergehend

getriibt oder bleibt ganz frei. So laBt sich feststellen, dal3 in ge-

wissen Fallen fast ausschlieBUch die Motilitat betroffen ist, und

gerade diese Falle scheinen sich durch rasche Ausbildung von

Erklarungswahnideen auszuzeichnen, ohne deshalb ungiinstig zu

verlaufen. Gerade diese Kranken sind es auch, von denen man
nach eingetretener Genesung die beste Auskunft iiber den rein

motorischen Charakter ihrer Krankheitssymptome erhalt.

Meine Herren! Eine ausschlieRIich parakinetische Form von

Motilitatspsychose zu statuieren, ist nach den Erfahrungen der

Klinik nicht gestattet. Wo in einem Krankheitsbilde lange Zeit

oder auch die ganze Krankheit hindurch die abgeanderte Form
der Bewegungen dominiert, wie Sie z. B. in einem Falle gesehen

haben,^) stellt es sich doch heraus, daI3 Phasen von Akinese und
Hyperkinese dabei zu unterscheiden sind, so dal5 die, wenn auch

auffallige, Parakinese doch nicht selbstandig besteht. Der Begriff

der Parakinese ist offenbar nur ein Notbehelf, wie wir ja auch die

Parasthesie peripherischer Nerven zum Teil der Hyperasthesie

,

zum Teil der Parasthesie unterordnen konnten, ohne einen wesent-

lichen Teil der Symptomatologie dadurch einzubulien.

Meine Herren I Wie wir oben gesehen haben, liegt es in der

Natur der akinetischen Symptome, daU die Entscheidung dariiber,

h Vgl. Fall 15 Heft I der ..Krankeavorstellungeu".
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inwieweit ihnen noch anclere Identifikationsstorungen beig-emischt

sind, oft gar nicht und andere Male erst nach Ablauf des akineti-

schen Stadiums moglich ist. So miissen wir denn mit der Moglich-
keit rechnen, dali auch das oben rein empirisch gezeichnete Krank-
heitsbild der akinetischen Motilitatspsychosc zu weit gefafit ist und
noch Falle enthalt, bei denen der niotorische Symptonienkomplex
einem anderen ebenso erheblichen nur aufgepfropft ist und ihn

zunachst verdeckt. Wie berechtigt diese Auffassung ist, sehen

wir an einem Tell der Falle von kompleter Motilitatspsychose.

Dieselben lassen von vornherein auBer den zeitlich wechselnden

motorischen Symptomen das Bild des phantastischen Bedrohungs-

wahnes mit schwerer Desorientierung auf alien drei BewuBtseins-

gebieten erkennen und scheinen immer ungiinstig auszulaufen.

Ganz ahnlich ist der phantastische Bedrohungswahn im paranoischen

Stadium einer akinetischen Motilitatspsychose zuweilen nur der

Ausdruck einer Desorientierung-, die vorher durch das akinetische

Stadium verdeckt war. Auch diese Falle haben iiberwiegend eine

ungiinstige Prognose. Andere Male ist der phantastische Be-

drohvmgswahn bei wohl erhaltener allopsychischer Orientiertheit

in dem gleichen paranoischen Stadium zu beobachten und nur mit

hypochondrischen Sensationen meist iiberwiegend intestinaler Art

verbunden. Auch diese Falle nehmen iiberwiegend einen un-

giinstigen Verlauf, so dali wir einigermalJen berechtig-t sind, den

phantastischen Bedrohungswahn bei Motilitatspsychosen iiberhaupt

als prognostisch ungiinstiges Symptom aufzufassen.

Meine Herren! Urn ein Verstandnis anderer noch kompli-

zierterer Falle von Motilitatspsychosen zu gewinnen, ware es an-

gezeigt, alle diejenigen Symptome, die auf Idencifikalionsstorungen

der psychomotorischen Bahn Zm beruhen, im Zusammenhange zu

besprechen, wie wir das in analogen Fallen friiher immer getan

haben. Dabei stellt sich aber als notwendig heraus, vor allem

dariiber klar zu werden, wie sich die intrapsychische Akinese von

der psychomotorisch bedingten unterscheidet. Ein Exkurs iiber die

intrapsychische Akinese ist deshalb unvermeidUch.

Meine Herren! Die affektive Melancholic bot uns ein Bei-

spiel dafiir, dafi die von einem hypothetischen Schema abgeleiteten

Symptome und nur ausschlieBlich diese ein Krankheitsbild zusammen-

setzten, welches in der Wirklichkeit sehr haufig anzutreffen ist.

Nicht ebenso einfach liegen die Dinge in bezug auf denjenigen

Krankheitszustand, welcher als der schwerere Grad der intrapsychi-

schen Funktionsstorung eine objektiv auffallige Akinese, d. h. einen

Ausfall an psychisch veranlaBten Bewegungen zurfolge hat. Die

selbstandige Bedeutung eines solchen Zustandes, Fur den ich unter
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allem Vorbehalt den Namen der depressive n Melancholie

anwenden mochte, ist mir im Laufe der Jahre mehr und mehr

zweifelhaft g-eworden. Ich' will zunachst die von unserem Schema

abzuleitenden Kennzeichen dieses Zustandes kurz auffiihren. Die

Kranken der Art horen auf, aus eigenem Antriebe zu sprechen

Oder etwas zu tun, sie zeigen also die Symptome des initiativen

Mutazisnius und der initiativen Akinese. Auch die Expressiv-

bewegungen sind entsprechend spiirliclier, das Gesicht weniger

belebt, wahrend die Reaktivbewegungen zwar ebenfalls beteiligt,

aber doch verhaltnismaUig besser erhalten sind. Soweit die Reaktiv-

bewegungen beeintrachtigt sind, geschieht dies nach der intra-

psychischen Leistung, keinesfalls aber nach Unterschieden in den

zu innervierenden Muskelgruppen. Mit dem ganzlichen Versagen

der Assoziationstatigkeit hort der Affekt, der an das Gefiihl der

subjektiven Insuffizienz gekniipft ist, ebenfalls auf, und an Stelle

der iiberwertigen Idee tritt ein Mangel an Gedanken, vielleicht

sogar zeitweilig ganzlicher Gedankenstillstand. Denkbar ist auch

ein Angstaffekt, sobald wir uns daran erinnern, dal3 auch das Ver-

sagen der Assoziationstatigkeit in gewissem Sinne eine Bedrohung

des Korpers darstellt. Dagegen fehlen die spezifisch motorischen

Symptome der Flexibilitas, Pseudo-Flexibilitas, der Muskelstarre

und der Negativitat.

Kranke, welche dem geschilderten Bilde entsprechen, kommen
nicht selten vor. Schon die affektive Melancholie kann zeitweilig-

Anklange daran zeigen, und ich glaube, in friiheren Jahren Uber-

gauge des einen Zustandes in den anderen beobachtet zu haben,

wobei das Bild der depressiven Melancholie den schwereren Grad
der Krankheit darstellte, Falle iibrigens, die immer einen sehr viel

langeren Veriauf zeigten, als die groBe Mehrzahl der Falle von

affektiver Melancholie. Besonders schien mir eine eigentiimlich

retardierte sprachliche Reaktion fiir diese Falle charakteristisch, eine

sichtUche Erschwerung der Antworten, welche nur mit tonloser

leiser Stimme oder nach mehrfachem Drangen und oft erst in dem
Augenblicke, da ich mich von den Kranken abwendete, gegeben
wurden. Das gleiche Zogern, die gleiche Erschwerung und Ver-
langsamung, anscheinend die Uberwindung einer Art von Hemmung,
kann sich in solchen Fallen auch auf alle anderen Reaktivbewegungen
erstrecken. Noch jetzt ist es mir wahrscheinlich, da!.^ derartig-e

Ubergiinge von affektiver und depress!ver Melancholie tatsachlich

zuweilen vorkommen, wahrend ich im ubrigen die Bedeutung der
depressiven Melancholie als einer selbstandigen Krankheit nicht

mehr vertreten kann. Die eingehendere Untersuchung derartiger
Falle in den letzten Jahren hat inir immer ein Pius von Symptonien
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enthullt, welche allerding-s nur, wenn sie gesucht werden, auch
zu finden sind. Ohne daB ich zu einem abschlieBenden Urteil

dariiber gelangt bin, will ich doch meine Erfahrungen dariiber kurz

niitteilen.

Zunachst liegen mir eine Reihe von Angaben teils der Kranken
selbst, teils ihrer Angehorigen vor, wonach im Beginn von Motilitats-

psychosen durch Stunden, seltener durch Tage lang ein Zustand Platz

griff, der am nieisten dem oben geschilderten Aufhoren jeglicher

Gedankentatigkeit entsprach. Zuweilen wurde dabei eine bestimmte

Stellung festgehalten, die iibrigens an sich niclits Abnormes oder

Gezwungenes hatte. Die Auskunft der Kranken, die sie spater gaben,

war fiir einen Zustand voUigen Gedankenstillstandes, wie er normaler-

weise nur auf Augenblicke in dem Zustande sog. P'assungslosig-

keit vorkommt, beweisend. Eine Kranke der Art befand sich bei

ihrer Aufnahme in diesem Zustande und verharrte mit aufgeschiirzten

Kleidern unbeweglich in einem ihr verordneten FuBbade. Der

motorische Charakter dieser Storung trat spater deutlicher hervor, da

sie eine Zeitlang Mutazismus hatte und die Zunge nicht zeigen

konnte, wahrend alle anderen Reaktivbew^egung-en prompt erfolgten.

Eine zweite Reihe von Fallen sind nicht nur kurz dauernde Zustande,

wie die eben geschilderten, sondern entsprechen einem eigenen

Krankheitsbilde von langerem, immer iiber Jahresfrist sich erstrecken-

den Verlaufe, fiir welches vielleicht der Name Pseudomelan-
c h o 1 i e geeignet ware. Diese Pseudomelancholie bildet meist nur

das erste Stadium einer zusammengesetzten Psychose, welche im

allgemeinen prognostisch ungiinstig zu beurteilen ist, ausnahmsweise

aber immer noch die Moglichkeit eines giinstigen Ausganges bietet.

Von diesem Krankheitsbilde ist friiher^) schon die Rede gewesen.

Die hierher gehorigen Falle bieten meist auch noch gewisse Zeichen

der affektiven Melancholie, so daB man sie als Grenzfalle zwischen

dieser und dem oben theoretisch konstruierten Krankheitsbilde kenn-

zeichnen kann. Sie erhalten aber entweder bald oder erst im

weiteren Verlauf ein weiteres Kennzeichen, welches sonst der Me-

lancholie vollstandig fremd ist, indem sich Beziehungswahn hinzu-

gesellt. Der NachlaB der Melancholie, welche schon allein uber

Jahr und Tag dauern kann, bedeutet dann meist den Eintritt in ein

weiterhin aszendierend verlaufendes Stadium des Verfolgungswahns

und bald auch des GroBenwahns.

Am wichtigsten ist der dritte Fall, fiir welchen allein schon

die Aufstellung eines eigenen Krankheitsbildes der depressiven

Melancholie praktisch gerechtfertigt ware. Wiederholt habe ich

Krankheitsfalie beobachtet, welche nach jeder Richtung ein zunachst

1) Vgl. S. i6i.



— 431 —

reines Bild der oben abgeleiteten intrapsychischen Akinese darboten,

welche sich aber spater, zuweilen erst nach halbjahrigem Verlauf,

als Fiille von progxessiver Paralyse entpuppten. Die paralytischen

Symptome, nanientlich von seiten des Projektionsapparats, traten

hier erst hervor, als die venneintliche depressive Melancholie in

Besserung- begriffen war und eine g-unstige Wendung- erhofft wurde.

Bei weitem haufiger freilich trifft man auf Falle depresiver Me-

lancholie, denen von Anfang an, sei es durch Beteiligung des

Projektionssystems, sei es durch wirkliche Defekte, der paralytische

Charakter aufgepragt ist. Die Beimischung eines leichten Grades

von Somnolenz scheint unter diesen Fallen eine besondere Gruppe

herauszuheben, welche, nach dem Erfolge der spezifischen Therapie

zu urteilen, der luetischen Gehirnerkrankung angehoren. Unter

den Heubnerschen Fallen^) durften einige hierher gehoren.

Meine Herren I Wie Sie sehen, handelt es sich auch in diesen

Fallen, wie bei der Pseudomelancholie um eine bestimmte, meist

initiale Phase einer zusammengesetzten Psychose (s. spater). Anders

verhalt es sich mit einer Kombination von intrapsychischer Afunktion

hoheren Grades mit hypochondrischen Symptomen, welche die

Deutung zulaCt, daft erstere und die daraus resultierende Akinese

nur die psychologisch vermittelte Folgeerscheinung eines schweren

korperlichen Krankheitsgefiihls darstellt. Diese zum grofien Teil

heilbaren Falle zeigen durch die ganze Krankheitsdauer die gleiche

Kombination von Symptomen, sie bilden also ein eiriheitliches, wenn

auch gemischtes Krankheitsbild. Es wird, im Gegensatz zu der

friiher^) erwahnten hypochondrischen Melancholie, durchaus von den

psychosensorischen Identifikationsst'orungen des eigenen Korpers

beherrscht, nur daft dieselben ihrer Natur nach gerade einen be-

sonderen Einfluft auf die Motilitat iiben. Der AfFekt ist psychosen-

sorisch bedingt, besteht also in einem hypochondrischen Ungliicks-

gefiihl und begleitender Angst. In Zeiten des Nachlasses oder auch

der giinstigen Wirkung eines Medikaments, wie des Opium, erffihrt

man wohl von den Kranken, daft sie sich zu krank fiihlen, um denken,

Oder sprechen, oder irgend etwas tun zu konnen. Die akinetische

Reaktion ist also psychologisch motiviert und nicht etwa wie in den

friiher'') erwahnten Fallen reflexartig durch kurzen Schluft bedingt.

Die krankhaften Sensationen konnen verschieden lokalisiert sein,

meist sind sie intestinal.

Meine Herren! Einer besonderen Betrachtung muft ich mir die

haufigen Falle von erworbener Demenz vorbehalten, welche ebenfalls

') Heubner, Die luetische Erkrankimi; der (ichirnariericn.

Auf S. 254 u. 255.

3) Vgl. S. 208.
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m der intrapsychischen Akinese ihr Hauptkennzeichen besitzen. Hier
nur das Notigste zur Abgrenzung- gegen die depressive Melancholic
Man kann behaupten, dafi die intrapsychische Akinese der erwor-
benen Denienz die gleiche ist wie bei der depressiven MelanchoHe,
d. h. auch bei ihr beruht der objektiv wahrnehmbare Ausfall an
Beweg-ung-en auf intrapsychischer Afunktion und bildet so den Index
fiir jene Symptonie, die bei der affektiven MelanchoHe nur subjektiv
empfunden werden: die mangelnde Fahigkeit der Entschlieliung,
die Erkaltung der psychischen Gefiihle und die Abstumpfung der
Interessen. Es fehlt deshalb an Motiven fiir Willensbewegungen,
die Kranken sitzen oder liegen still und teiinahmslos heruni und
lassen auch nicht die Spur eines autopsychisch bedingten Affektes
erkennen. Dagegen hat die sehr auffaUige Gedankentragheit oft
das Kennzeichen, dalJ zugeniutete psychische Leistungen AuFaerungen
des Unmutes hervorrufen, und immer laCt sich gleichzeitig eine
Verarmung an Kenntnissen, Urteilen, oft selbst an BegrifFen nach-
weisen. Dafo letztere „Defektsymptome", so ausgesprochen sie sein

mogen, noch nicht an sich eine intrapsychische Akinese bedingen,
wirdlhnen aus raeiner\ Bemerkungen am Eingange unserer klinischen
Studien noch erinnerlich sein.^)

Als Kennzeichen der intriipsychischen Akinese haben wir nach
alien diesen Erfahrungen die folgenden zu betrachten.

1. Die Storung ist immer gleichmaUig und allgemein, ent-

sprechend unserer Annahme einer difFusen, iiber das gauze Asso-
ziationsorgan verbreiteten Herabsetzung der Erregbarkeit. Nie
machen sich Unterschiede zwischen verschiedenen Muskelgebieten

geltend. Ganz besonders sind die sprachlichen Realctionen genau
in der g-Ieichen Weise erschwert und verlangsamt wie alle iibrigen.

Ein vollstandiges Versagen der sprachlichen Reaktion kommt nicht

vor Oder nur dann und in dem MaBe, als kompliziertere psychische

Leistungen verlangt werden.

2. Die Initiativbewegungen zeigen sicla ganz allgemein starker

betroffen als die Reaktivbewegungen. Das gilt namentlich auch

fiir das Sprechen, welches ohne aui3eren Antrieb g-anz aufhoren

kann : initiativer Mutazismus, wahrend auf einfaclie P'ragen immer

noch gesprochen wird, wenn auch zuweilen nur selir leise oder

ganz tonlos und mit sehr geringen Lippenbewegungen, verlangsamt

und zuweilen erst im letzten Augenblick. Was die Expressiv-

bewegungen betrifft, so sind sie zwar sparlich, aber doch nicht

fehlend, und wo es sich um Affekte wie das oben erwahnte hypo-

chondrische Ungliicksgefiihl handelt, kommen solche g-elegentlich

auch durch Expressivbewegungen zum Vorschein. Zum Tail hier-

1) Vgl. S. 8o.
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her g-ehorig- ist wohl die Eigenschaft, bei niiincllicher Unterhaltung

die fragende Person anzublicken. Bei intrapsychischer Akinese

pfleg-t diese besondere Form der Reaktion nie verloren zu gehen.

3. Da6 die intrapsychische Akinese die oben geschilderten

Symptome spezifisch motorischer Art nicht in Begleitung hat, ist

schon geniigend hervorgehoben worden.

Meine Herren ! Ehe ich nun zur Schilderung der psycho-

motorischen Akinese im einzelnen iibergehe, mochte ich noch eines

Symptom es erwahnen, das uns in Fallen von kompletter Motilitats-

psychose oder auch in solchen von zusammengesetzter Motilitats-

psychose zuweilen begegnet, es ist das sog. Z w a n g s s p r e c h e n.

Die betreffe^nden Kranken pflegen in Anfallen von bald nur mi-

nutenlanger, bald auch bis zu stundenlanger Dauer unter sicht-

licher Anstrengung und mit alien Zeichen der Angst entweder

einzelne Worter, die oft gar keinen Zusammenhang erkennen lassen,

Oder eine bestimmte Reihe von Worten, wie z. B. die der Zahlen-

reihe, oder auch zuweilen ganze Satze hervorzustoBen, meist ziemhch

laut, mit gehobener monotoner Stimme, so daB ungefahr der Ein-

druck entsteht wie bei dem mechanischen, ausdruckslosen Rezitieren

seitens eines Schiilers. Der Inhalt, wo er iiberhaupt zusammen-

hang-end ist, kann der augenblicklichen Situation eutlehnt sein.

Ein Kranker letzterer Art pflegte mit lauten Worten auch noch

die Interpunktion, welche seiner Meinung nach in die von ihm

gesprochenen Satze gehorte, mitzusprechen, etwa in folgender

Weise : ,. Wenn ich spreche, Komma, so spannen sie mich, Punkt.

Ich kann nicht anders, Semikolon." Diese Kranken geben an, da(?

ihnen das, was sie sprechen, vorgesagt oder diktiert wird, und daB

sie es nachsprechen miissen. Der Zwang, welcher dabei tatsachlich

stattfindet, auBert sich auch wirklich unverkennbar in der mecha-

nischen Art und Weise des Nachsprechens, in der sichtlichen An-

strengung, die darauf verwandt wird und die oft eine Irradiation

auf andere Muskelgebiete zur Folge hat, sowie endlich in dem
bald mehr unwilligen, bald ang'stlich ratlosen Gesichtsausdruck der

Kranken. Bei langerer Dauer dieses Zustandes ereignet es sich

wohl, daB der Kranke schlieBlich in SchweiB g-ebadet und voilig

erschopft zuriicksinkt und langerer Ruhe bedarf, um sich von der

Anstrengung zu erholen. Nach den eig-enen Angaben der Kranken
kann es keinem Zweifel unterliegen, daB sie dem Zwange unter-

liegen, gehorte Stimmen nachzusprechen.

Wie in diesen Fallen die Kranken selbst angeben und auch

durch ihr Verhalten erkennen lassen, daB sie einem Zwange unter-

liegen, so laBt sich andere Male durch die Beobachtng direkt fest-

stellen, daB der Wille zu sprechen auf gewisse Widerstande stoBt.

Wern lokc, (iruiitlrlO der Pnychialrio. i!. AufliiKC. 28
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Man sieht namlich bei Kranken, welchen es g-elingt, einen psycho-
motorisch beding-ten Matazismus zu durrchbrechen, eine Irradiation
des Willensinipulses, welche weit uber das mit Absicht innervierte

'

Muskelg-ebiet hinausgeht. Der Kranke prelit z. B. konvulsivisch
die Kiefer zusammen, reifit die Augen weit auf, die Stirn wird in
Falten gelegt, die Nasenlocher erweitert, die Halsmuskeln treten
angespannt hervor, der Kopf wird zuruckgebogen, die Schultern
gehoben, wohl gar die Arme an den Leib geprei3t, und nun werden
in keuchender gewaltsamer Weise die Worte hervorgestoBen.

Bei dem uns schon bekannten pseudospontanen Sprechen,
das z. B. dem psychomotorischen Rededrange zugrunde liegt,

macht sich dagegen das Gefuhl des Zwanges weder subjektiv noch
objektiv bemerklich. Es ist der gleiche Unterschied wie zwischen
autochthonen Ideen und Zwangsvorstellungen.

Meine Herren ! Noch einige weitere Tatsachen sind hier an-

zufiihren, welche dazu dienen, uns iiber die Natur der akinetischen

Symptome naher aufzuklaren. Wie schon oben angedeutet, kommt
es zuweilen vor, dali die allgemeine Regungslosigkeit, statt niit

Muskelspannungen verbunden zu sein, die Form einer schlaffen

Lahmung annimmt. Eine solche habe ich beispielsweise in Anfallen

von mehrstiindiger Dauer im akuten Stadium einer sehr schweren,

innerhalb eines halben Jahres zur Verwirrtheit ablaufenden kom-
pletten Motilitatspsychose gesehen. In diesen Anfallen, welche mit

synkopalen Zustanden die meiste Ahnlichkeit hatten, ver-

hielt sich die Kranke wie vollig leblos, ihre GliedmaI3en fielen, wenn
man sie erhob, vollstandig schlaff und nur der Schwere folgend

zuriick, die Schmerzempfindungen und Reflexe schienen bis auf

Spuren an den empfindlichen Schleimhauten der Augen vollstandig

erloschen, der Puis war beschleunigt und kaum fiihlbar, von Atmung
schien iiberhaupt nichts zu sehen. Dabei keine Cyanose, sondern

unverandert blasse Farbung des Gesichts. Wiederholt wurde

stundenlang die kiinstliche Atmung angewendet, bis wiederholte

Anfalle iiber die Ungefahrlichkeit des Zustandes belehrt hatten.

Plotzlich namlich, nach einer gewissen Dauer dieses Zustandes,

konnte die Kranke sich erheben und fing dann an, mit theatralischer

Gebarde herumzutanzeln und Lieder frommen Inhalts zu singen,

vielleicht befand sie sich dabei in einem halb verziickten, eksta-

tischen Zustande. Rascher voriibergehend habe ich ahnliche Zu-

stande, ebenfalls mit anscheinender Atempause von der Dauer

mehrerer Minuten im status hysteroepilepticus zwischen zwei An-

fallen gesehen, wobei namenthch auch die vollstandige, einer

schlaffen Lahmung total gleichende Haltlosigkeit des Kopfes auf-

fallend war. Auch in diesen Zustanden lalit sich nicht verkennen,
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daB mehr vorhanden ist als eine Willenslahmung-. Voriibergehend

scheint ferner eine Ausschaltung des Willens in solchen Fallen

vorzulieg-en, wo sich die Kranken beispielsweise aus sitzender

Stellung plotzlich gewaltsam zur Erde fallen lassen, oder zeitweilig

nicht gehen konnen und ihre Beine wie leblos herunterhangen

lassen, wenn man sie tragt. Beides war in einem etwas spateren

Stadium bei derselben Kranken zu beobachten, welche die synkope-

ahnlichen Zustande durchgemacht hatte. Ich will nicht unterlassen,

die sogenannten hysterischen Lahmungen hier wenigstens zu

streifen. Sie haben mit den beschriebenen Zustanden eine innere

Verwandtschaft, wenn auch ihre Eigenart in keiner Weise bestritten

werden soil.

Die sogenannten hypochondrischen Lahmungen
geben den Beweis, dafi der AusschluB des Willens sich in lokali-

sierten Muskelgebieten geltend machen kann. Diese Lahmungen

gehoren immerhin zu den groBen Seltenheiten und scheinen fast

ausschlieiSlich bei schwerer hypochondrischer Psychose vorzukommen.

Selbstverstandlich handelt es sich niemals um Lahmungen einzelner

Muskel- und Nervengebiete, sondern um solche ganzer Glieder oder

wenigstens ganzer Gliedabschnitte, Nur mag man sie nicht mit den

psychischen Lahmungen Charcots zusammenwerfen, welche ich

fiir ein Produkt der Suggestion halte, so daB sie selbstverstandlich

jede beliebige Form annehmen konnten. Sieht man davon ab, so

diirfte am haufigsten die hypochondrische Paraplegic vorkommen, ^)

allerdings mit flieSenden Ubergangen zur hysterischen Paraplegic.

Nach eigener Erfahrung kann ich von einer hypochondrischen He-

miplegie berichten, welche rechtsseitig und mit motorischer Aphasie

kompliziert war. Sie betraf einen hypochondrischen Geisteskranken,

welcher bald auch hartnackig die Nahrung verweigerte und nach

mehrmonatlichem Verlauf der Krankheit zugTunde ging, ohne daB

der Tod durch eine Komplikation verschuldet wur. Die Gehirn-

sektion wurde mit Sorgfalt gemacht und ergab einen negativen

Befund. Die rechtsseitige Lahmung hatte in diesem Falle Besonder-

heiten, welche sie auf den ersten Blick von einer organisch be-

griindeten Hemiplegie unterschieden, am auffalligsten trat dies bei

dem unbehilflich steifen, dcis kranke Bein wie ein schweres Gewicht
nachschleppenden Gange hervor. Man hatte an Simulation denken
konnen, wenn nicht der schwere Verlauf der Geisteskrankheit jeden

Zweifel ausgesch lessen hatte. Das Verhalten des Armes ist mir

leider nicht mehr genau erinneriich, doch weiB ich noch so viel,

daB Arm und Schulter wie absichtlich festgestellt schienen und daB
ein ganz ungewohnliches Bild resultierte, welches eben dehalb

') Ein Beispiel dnvou ist Fall 23 Ileft 3 cler ,,Kriiukenvorstellungen".

28*
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an simulierte Lahmung- erinnerte. Die psychische Lahniung-
Charcots ist dag-egen g-ewohnlich eine schlaffe Lahmung. Man
wird einwenden, daB das Vorkommen einer hypochondrischen
Lahmung- schon an sich fiir die MogUchkeit einer psychischen
Lahmung im C h a r c o t s c h e n Sinne den Beweis liefere, diese Mog-
Uchkeit soil auch nicht bestritten werden, doch wird dann zwischen
den hypochondrischen und den psychischen Lahniungen, welche
letztere gerade bei Geistesgesunden vorkommen sollen, der eine
fundamentale Unterschied bestehen bleiben, daK diese auf AusschluB
des Willens infolge normaler, nur nicht offenbarter Motive, jene
auf derselben Anomalie des Willens infolge krankhafter Motive
beruhen. Halt man dies fast, so wird die Behandlung der psy-
chischen Lahmungen mit der der Simulation zusammenfallen.

Den sog. hypochondrischen Lahmungen verwandt sind Falle von
fixierter Kontrakturstellung, welche zuweilen in seltenen Fallen als

Residuen der gleichen Erscheinung wahrend der akuten Krank-
heitszeit nach Ablauf derselben zuriickbleiben konnen, wahrend alle

iibrigen Motilitatsstorungen geschwunden sind. Nach den wenigen
Erfahrungen, die mir hieriiber vorliegen, scheinen mit Vorliebe die

Endglieder der Extremitaten befallen zu werden, so war die Kon-
traktur einmal auf beide Hande beschrankt, ein anderes Mai auf

eine Hand und SpitzfuBstellung- beider FiiUe, und in dem ersten

Falle mit einem maBigen, in dem zweiten mit einem hohen Grade

von Blodsinn verbunden. Nach der besonderen Entstehungsweise

dieser Kontrakturstellungen lieB es sich nicht entscheiden, ob eine

eigentUche Lahmung damit verbunden war, jedenfalls war eine

spontane Gebrauchsfahigkeit der betreffenden Muskelgebiete aus-

geschlossen. Selbstverstandlich waren es nicht Falle von progressiver

Paralyse. Ich stehe nicht an, in diesen Fallen Analogien des Ihnen

schon bekannten Falles^) von motorischer und partieller sensorischer

Aphasie zu erblicken, welche Ausfalle ebenfalls nach einer schweren

Motilitatspsychose zuriickgebUeben waren, und sie durch Summation

von Einzelausfallen der psychomotorischen Bahnen Z m zu erklaren.

Was die Deutung der akinetischen Symptome anbetrifft, so

kommt dafiir besonders die Erscheinung- der Pseudo-Flexibilitas in

Betracht, bei welcher ganz gewohnlich ein vollstandig- helles und

waches BewuBtsein zugleich vorhanden ist. Ein selbstandiger Wille

des Kranken, etwas anderes zu tun, als man ihm durch die passive

Bewegung aufnotigt, scheint hier nicht vorhanden zu sein, und so

konnte man versucht sein, auch die maBige allgemeine Akinese

dieser Falle auf ein Fehlen des Willens, d. h. auf intrapsychische

Einfliisse zuriickzufiihren, auch das Verharren in den erteilten Stel-

1) Vgl. S. 6.
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lung-en laBt diese Deutung- zu. Es mul.^ aber dabei auffallen, dalS

man fast reg-elnialJig- die Beobachtung machen kann, dafi die Stel-

lung-en eher durch langdre Zeit beibehalten warden, wenn man

dabei zugeg-en bleibt und sich mit dem Kranken beschiiftigt, als

wenn man den Kranken sich selbst iiberlalJt. Wie schon oben

einmal ang-edeutet, miissen wir in diesem Verhalten eine Sugg-es-

tionswirkung der von dem Untersucher ausgefuhrten Manipulationen

erblicken, d. h. eine unwillkiirliche Beeinflussung von an sich doch

vorhandenen Willensvorgangen. Den Gegensatz dazu zeigen Falle

von Negativitat bei vollstandig erhaltenem Sensorium. So

beobachten wir z. B. folgendes Verhalten: Ein Kranker, der bei

vollem BewulJtsein ist, mit offenen Augen- im Bett sitzt und an den

Vorkommnissen an der Station offenbar Anteil nimmt, wird aufge-

fordert, den rechten Arm zii erheben. Da er es nicht tut, so ver-

sucht man, passiv diese Bewegung herbeizufiihren und begegnet

dabei einem Widerstande, der sich in gleichem MaBe wie die an-

gewendete Kraft steigert. Wenn der Kranke dabei unwillig wird,

so ist man versucht, dieses Verhalten psychologisch durch die

Absicht eines Widerstandes zu erklaren. Trotzdem kann aus dem
ganzen iibrigen Verhalten des Kranken unzweideutig hervorgehen,

daB es ihm nicht an dem guten Willen fehlte, dem Auftrage nach-

zukommen, und dalS er sonst keinerlei Tendenz zeigt, sich irgend-

welchen Anordnungen des Arztes zu widersetzen. Bedenkt man
dann noch den Umstand, da6 die Kraftleistung des Patienten bei

seinem Widerstande oft sehr bedeutend ist und auBer allem Ver-

haltnis zu den iibrigen WillensauBerungen des Kranken steht, so

mufi man zu der Auffassung g-elangen, daC ein Wille zwar vor-

handen ist, aber nicht zur Geltung kommen kann wegen innerer

Widerstande und dagegen eine entgegengesetzte Richtung ein-

schlagt, wobei der Kranke meist das Gefiihl hat, da6 er einem
Zwange unterliegt. In gleicher Weise kann man bei dem Versuch, die

Lippen des Kranken auseiuander zu bringen und den Unterkiefer
vom Oberkiefer zu entfernen, den entgegengesetzten Erfolg sehen,
dafj sich die Lippen fest schlieBen, die Masseteren und die Tempo-
ralmuskeln reliefartig hervorspringen, wahrend sich bald darauf
herausstellt, daB der Kranke auch die eigene Absicht, den Mund
zu dffnen, bald gar nicht, bald nur unter groBer Anstrengung aus-

fiihren kann, Zuweilen erhalt man dann wohl die Auskunft auf
die Frage nach den Motiven ihres Verhaltens, es sei ihnen durch
die Stimmen verboten, die Bewegung geschehen zu lassen. Die-
selben Stimmen sind es aber auch, die ihn nachher verhindert
haben, spontan die Bewegung zu machen: „Sie lassen mich nicht
sprechen, jetzt spannen sie und ziehen sie mich wieder," sind der-
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artige charakteristische AuBerungen. Ich brauche nicht hervorzu-
heben, dalS derartige verbietende und befehlende Stimmen das eigen-
tiimliche Verhalten der Kranken nicht erklaren, in unserem Sinne
sind sie nur der Ausdruck der an die bestimnite Situation geknupften
korperlichen Ratlosigkeit. Auf die Irradiation des Willensimpulses
in derartigen Fallen habe ich schon oben Ihre Aufmerksanikeit
gelenkt.

Ohne Zweifel am merkwiirdigsten und spezifischsten ist die

dritte Form der Reaktion der Kranken gegen passive Bewegungen,
die wiichserne Biegsamkeit. Diese ausschlielihch unter psycho-
tischen Bedingungen anzutreffende Erscheinung kann auch nicht

einmal den Verdacht erwecken, daC eine krankhafte Veranderung
der Willenstatigkeit ihr zugrunde liegen konne: sie mu6 offenbar

als der spezifische Rindenrefiex aui passive Bewegungen aufge-

faBt werden, der nur unter bestimmten pathologischen Bedingungen

rein zum Vorschein kommt. Diese Bedingungen aber sind die

einer hochgradigen Regungslosigkeit, denn nur dabei wird sie

beobachtet; mit anderen Worten, sie tritt dann auf, wenn der Ein-

fluB des Willens bei der passiven Bewegung iiberhaupt nicht zur

Geltung kommen kann; daher auch das bedingungslos an diese

Storung gekniipfte Verharren in den erteilten Stellungen. Haben

wir einmal diesen Standpunkt gewonnen, so erscheinen uns sowohl

die Pseudo-Flexibilitas als die Negativitat als Modifikationen der

Flexibilitas cerea, die bei erhaltener Moglichkeit irgendeines

Willenseinflusses auftreten. Der Versuch der passiven Bewegung

wird innerhalb der Rinde wahrgenommen. Das eine Mai erregt

er die Vorstellung von der auszufiihrenden Bewegung und erleichtert

die entsprechende Willensaktion, das andere Mai entsteht der Ge-

danke der Unausfiihrbarkeit der Bewegung, d. h. zu der Vorstellung

der auszufiihrenden Bewegung gesellt sich zugleich der hemmende

Gedanke einer zugemuteten Kraftleistung, die in der subjektiven

Schatzung sehr groB erscheint; der Effekt des Willens wird da-

durch in sein Gegenteil verkehrt. Von einer solchen Uberschatzung

des erforderlichen Kraftaufwandes zeugt dann auch die unter

Umstanden (s. oben) zu beobachtende Irradiation des Willens-

impulses auf verbreitete Muskelgebiete.

Ein Tell der Muskelspannungen, welche man bei sonst regungs-

losen Kranken hervorruft, sobald man ihre Lage zu verandern

sucht, hat vielleicht dieselbe Bedeutung eines modifizierten Rinden-

reflexes wie die Negativitat. Die dauernden aber und die von

passiven Bewegungen unabhangigen Muskelspannungen sind so

uberwiegend haufig mit Zustanden von BewuBtlosigkeit oder schwerer

Benommenheit verbunden, daB es gezwungen ware, sie mit irgend-
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einer Willenstatigkeit in Beziehung- zu bringen. Ich beschranke

niich auf den Hinweis, dafi sowohl klinische als experimentelle

Daten genug vorliegen, welche den EinfluB der zentralen Projektions-

felder der Motilitat auf die Entstehung von tonischen Krampfen

und Kontrakturstellungen beweisen.

Meine Herren! In der Literatur unseres Faches werden Sie

vielfach auf den Ausdruck Abulie zur Bezeichnung von Zustanden

der Regungslosigkeit verschiedenen Grades stoIJen. Wir sind jetzt

in der Lage, das Ungeeignete dieses Ausdruckes nachzuweisen;

nur fiir die initiative Akinese der Melancholic und des Blodsinns

ware er eine gerechtfertigte, wenn audi entbehrliche Bezeichnung.

Nicht um eine krankhafte Storung des Willens, nicht um die Un-

moglichkeit des Zustandekommens von Zielvorstellungen handelt

es sich bei den Motilitatspsychosen, sondern um eine Identifikations-

storung zwischen Zielvorstellungen und den zentralen Projektions-

feldern der Motilitat. Daher die MogHchkeit, daB lokalisierte

Kontrakturen und Lahmungen nach Ablauf der akuten Psychose

zuriickbleiben, daher auch die MogHchkeit einer hypochondrischen

Hemiplegie mit motorischer Aphasie. Eine Halbseitigkeit des

Willens anzunehmen, ware ein unsinniger Gedanke; dagegen ein

Funktionsausfall oder eine wirkliche Unterbrechung der Bahnen,

die der Wille zur Verfiigung hat, um die motorischen Zentren

einer Hemisphare zu innervieren, ist denkbar und nicht ohne Ana-

logien. Nur so erklart sich auch das Zustandekommen des Affektes

der motorischen Ratlosigkeit, der vielfachen und eigentiimlich ge-

farbten Erklarungswahnvorstellungen und mancher anderer Er-

scheinungen. So kann man unter Umstanden direkt beobachten,

daB bestimmte Zielvorstellungen gerade eben durch das motorische

Verhalten erst hervorgerufen werden, daB z. B. ein Kranker, den

man in die Knie sinken laBt, Kopf und Augen nach aufwarts

wendet und die Hande zum Gebet faltet. Oder eine zufallig er-

teilte Stellung erinnert ihn an die Situation eines P'echters oder

Akrobaten und er fiigt nun diejenigen Bewegungen hinzu, die das

Bild vervollstandigen helfen. DaB pseudospontane Bewegungen
als primare Erscheinung vielfach auch die g-ewohnheitsma6ig damit

verbundenen Affekte erst hervorrufen, z. B. solche der Frohlichkeit

oder des Angriffs, ist gelegentlich schon erwahnt worden. Ebenso
ist stets hervorgehoben worden, daB die gesamten Bewegungs-
auBerungen der hyperkinetischen Motilitatspsychose ohne Zutun
des Willens erfolgen und als primare Quelle begleitender Gedanken-
gange und Affekte aufzufassen sind. Noch viel niehr wird dies

fiir die besondere Art der eng lokalisierten rhythmisch sich wieder-
holenden pseudospontanen Bewegungen gelten, welche bei aer
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akinetischen Motilitatspsychose vorkomnien und der Lahniung- mit
Kontrakturstelluiig der betroffenen Muskelg-ebiete vorang-ehen
kdnnen.

Meine Herren! Aus den ang-estellten Betrachtungen geht
niindestens soviel hervor, dalJ bei den MotilitiiLspsychosen derjenige
g^roBe Komplex von Vorstellung-en, welcher das Ich reprasentiert,

das BewuBtsein der Personlichkeit in unserem Sinne, von der Be-
weg-ungsmaschine des Korpers, die es zu beherrsohen gewolint war,
g-ewissermaBen losgelost ist, daI3 es den Bewegungsvorgangen, die

trotzdem stattfinden, oder auch dem Stillstand dieser Maschine als

Zuschauep gegenubersteht und seinerseits erst dadurch affiziert wird.

DaB diesem Verhalten nur eine Losung von Assoziationen, der von
uns hypothetisch postulierte Vorgang der Sejunktion, zugrunde
liegen kann, liegt auf der Hand. Ein besonderes Licht niuB nun
durch diesen Zusammenhang der Dinge auf diejenige Gruppe von
Bewegungen fallen, welche fast ausschlieBlich unter der Herrschaft

der Personlichkeit stehen, namlich die sprachlichen Aulserungen.

Sie werden am leichtesten Schaden leiden und das feinste Reagens
fiir den motorischen Charakter einer Psychose abgeben. Und das

finden wir in der Tat durch die Erfahrungen der Klinik bestatigt.

Wo Sie auf einen frisch Erkrankten stolen, der Ihren Fragen eine

auffallige Schweigsamkeit entgeg-ensetzt und dadurch das Kranken-

examen erschwert, versiiumen Sie nicht, meine Herren, seine Glieder

zu bewegen und in bestimmte Stellungen zu bringen; Sie werden

dann oft iiberrascht sein, die Symptome der Pseudo-Flexibilitas und

des Verharrens in Stellungen ganz ausgepragt vorzufinden. Und
die Erfahrung, daB beim Abklingen einer Motilitatspsychose eine

Art von refiektorischer Stummheit, d. h. ein Ausbleiben der Antwort

auf die Frag^en des Arztes, wahrend alle anderen Reaktionen prompt

erfolgen, unser reaktiver Mutazismus, das letzte motorische Symptom
bildet, habe ich so oft gemacht, daB ich sie fiir gesetzmiiBig halten

muB. DaB es gerade der reaktive Mutazismus ist und daB dieser

gerade dem Arzte gegeniiber in Erscheinung tritt, wird sofort ver-

standlich, wenn ich Sie an die von einem temperamentvoUen Fach-

kollegen beUebte Unterscheidung eines „Ober--' und „Unter-

bewuBtseins" erinnere. Ebenso werden wir es natiirlich finden,

daB unter diesen Umstanden der Sprachmechanismus besonders

auf solche Fragen versagt, die gerade dieses Symptom selbst zum

Inhalt haben. Ein zu begreifender Affektausbruch ist oft die

einzige Antwort, die Sie durch fortgesetztes Drangen erreichen

konnen.^)

^) Bei einem 26jahrigen jiidischen Kaufmann bestand ganz isoliert eine derartige

Spracherschwerung. Er konsultierte mich in der eigentiimlichen Weise, daB er mir einen
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"

Meine Herren! Nunniehr erinnere ich Sie an die Darstel lung,

welche ich Ibnen im Eingange dieser klinischen Besprechungen

von deni BewuBtsein der Korperlichkeit gegeben habe. Die

Muskulatiir mulJte darin einen hervorragenden Platz finrlen, ja wir

muBten ein dunkles BewuUtsein von dam Zustande unserer Korper-

muskulatur, welches fortwiihrend Haltung und Gang reguliert, als

uns stets im wachen Zustande begleitend voraussetzen, so daB wir

der Kurve der psychophysischen Bewegung die Eigenschaft zu-

schreiben mulken, sich mit einer gewissen maGigen Hohe der

Erregung uber dem gesamten BewuBtsein der Korperlichkeit zu

erheben. Wenn wir uns dessen erinnern, so werden wir auch an-

erkennen miissen, dalJ die BewegungsauBerungen der Kranken wie

der Gesunden einen Erregungsvorgang, der sich im BewuBtsein

der Korperlichkeit vollzieht, zur nachsten Voraussetzung haben.

Die abnormen BewegungsauBerungen, mit denen wir uns hier be-

schaftigt haben, fanden somit eine einfachste Erklarung in der

Annahme einer Erkrankung des BewulStseins der Korperlichkeit.

Wir konnten dann die Definition des Willens, welche Ihnen noch

gegenwartig sein diirfte, auch so modifizieren, dafi die motorischen

Projektionsfelder zum Bewufitsein der Korperlichkeit gehoren. Die

Vorstellung von der etwa erforderUchen Kraftleistung fiir eine be-

stimmte auszufiihrende Bewegung gehort ebenfalls zum BewuUtsein

der Korperlichkeit. Eine krankhafte Veranderung des sich auf-

einander aufbauenden Gefiiges der Bewegung-svorstellungen des

ganzen Kdrpers wird unter Umstanden zur Wahrnehmung gelangen

und den Effekt haben, die Kraftleistung fiir jeden einfachen Be-

wegungsvorgang in der subjektiven Schatzung bis auf ein abnorm

hohes Mais zu steigern, so da6 die Bewegungen ganz unterlassen

werden und Regungslosigkeit resultiert. DaB die Kranken abnorme

Korperstellungen und Haltungen einnehmen, sobald sie zum Stehen

und Gehen veranlaI3t werden, erklart sich ebenso einfach aus einer

Storung des BewuBtseins der Korperlichkeit der Art, dal3 die Be-

ziehungen zwischen Rumpf und Extremitaten an bestimmten Ab-
schnitten der Wirbelsaule oder der sich normalerweise kompen-

sierenden Innervation zusammenwirkender symmetrischer Muskel-

gebiete in ihrer Stellung zueinander, d. h. in ihrer gesetzmaBigen

Assoziation, verandert empfunden werden. Der Kranke, welcher

erst regungslos verharrte und die Lokoinotion zu vermeiden suchte,

Zettel mit folgenden Worten iiberreichte: Fast immer, •wenn ich mit Uberlegung etwas

sprechen will, bin ich trotz der groliten Anstrengung nicht imstande, einen Laut hervor-

zubringen. UnbewuBt sprcche ich ganz flieliend, ebenso beim Lesen und Singen. Dieser

Zustand riihrt schon aus der Schulzeit her und macht sich immer mehr geltend, so daB

ich zeitweise glaube, ich ware stumm.
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findet dann, dazu g-ezwungen, eine in Unordnung geratene Be-
wegungsmaschine vor. DaB dieser Vorgang noch nicht mit den
Halluzinationen auf eine Stufe gestellt werden kann, ist einleuchtend,
denn bei diesen ist der krankhafte und abnori-p starke Reiz die
Hauptsache, wahrend in unserem Falle eine Lockerung der fest-

gefugten Assoziation zur Erklarung genugt. Das Festhalten be-
stimmter pathologischer Stellungen .lal3t in unserem Sinne ebenfalls
nur auf die subjektive Empfindung einer Veranderung der Gleich-
gewichtslage zwischen impulsiver, kollateraler und antagonistischer
Innervation bestimmter Muskelgebiete, welche bei der normalen
Stellung zusammenwirken, schliei3en. Die maschinenmaBig sich

wiederholenden, durch ihre Einformigkeit ausgezeichneten Bewe-
gungen sind den autochthonen Gedanken im Gebiete der Person-
lichkeit vergleichbar, es sind autochthone Vorstellungen im Gebiete
der Korperlichkeit und deshalb einformig, weil in diesem Gebiete
des BewuCtseins alles lokalisiert ist.

Die rhythmische Wiederholung kann in solchen Fallen darauf

beruhen, daB ein lokaler krankhafter Reiz nur in bezug auf ge-

wisse einformige Bewegungen besteht, und daft er bis zu einer

gewissen GroBe anwachsen muB, um die Bewegung selbst herbei-

zufiihren, womit eine Art Entladung gegeben ist, so daB zunachst

der Antrieb zur Bewegung beseitigt wird, bis sich derselbe Vor-

gang wiederholt. Ganz ahnlich wird es sich mit dem Verbigerieren

verhalten; auch hier muB ein lokaler Reizvorgang, der zur rhyth-

mischen Wiederholung fiihrt, bestimmten Sprachbewegungsbildern

anhaften. Das Zwangsreden, d. h. das zwangsmaftige Nachsprechen

halluzinierter Worter, liefert uns ein Beispiel dafiir, daB der Aus-

gangspunkt derartiger krankhafter Reizvorgange im motorischen

Gebiete auch in den zentralen Sinnesgebieten liegen kann, wenn

dort vorhandene pathologische Reize in das BewuBtsein der Korper-

lichkeit iibergreifen; denn die primare Gehorshalluzination ist ja

als ein Reizvorgang zu betrachten, der nicht nur das akustische

Klangbild, sondern auch das dazu gehorige Organgefiihl wachruft,

und nur das Vorhandensein einer ausgeschliffenen Bahn, welche

von jeher dem Nachsprechen gedient hat, erklart neben der Starke

des urspriinglichen Reizes die Irradiation auf das raotorische Sprach-

gebiet. Dabei zeigt sich in denselben Fallen dieser Teil des Be-

wuBtseins der Korperlichkeit, namlich das motorische Sprachgebiet,

fiir den Willen des Kranken unzuganglich oder schwerer zuganglich

als normal. Ein Analogon zu dieser Reaktion des motorischen

') Diese Darstellung steht noch auf dem Boden der Duchenneschen Lehre.

Die neueren Arbeiten von Hering jun. haben indessen dargetan. daB die Annahme

einer antagonistischen Muskelkoordination nicht haltbar ist.
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Gebietes iiii Bewulksein der Korperlichkeit auf Reize, welche ihnen

aus den zentralen Sinnesregionen zustromen, ist in folg-ender Beob-

achtung- zu finden. Ein derartig-er Kranker wird im Bett sitzend.

angetroffen, die reclite Hand in einer Stellung haltend, als "ob er

etwas darin hielte, wahrend man zunachst nichts darin sieht. Na-

mentlich ist der Daumen gegen die zwei ersten Finger gestellt und.

die Fingerkuppen gegeneinander geprei3t. Es handelt sich um

denselben Kranken, der von den Stimmen geschraubt und gezogen

wird. Ich trage ihm nun auf, den linken Arm zu erheben, was er

bereitwillig tut, dasselbe verlange ich dann beziiglich des rechten

Armes, aber ohne Erfolg. Derselbe Versuch wiederholt, hat das

gleiche Ergebnis. Nun versuche ich deri rechten Arm in eine

andere Stellung zu bringen und begegne zunachst einem wachsenden

Widerstande, dann lebhaften Zeichen des Unwillens von seiten des

Kxanken. Eine genaue Untersuchung der Finger ergibt nun, daB

der Kranke ein winziges Stiickchen Zeug zwischen den Fingern

hat, das seiner woUenen Zudecke entstammt. Nachdem man es

weggenommen hat, macht er mit der rechten Hand ebenso wie

vorher mit der linken alle BewegTingen, die man von ihm velangt.

Wahrend in solchen Beispielen ein abnorm starker EinfluB inter-

kortikaler Leitungen sich geltend macht, weisen andere Beob-

achtungen, wonach zuweilen entstellte Worter bei derselben Kate-

gorie von Kranken produziert werden, darauf hin, daB der EinfluB

dieser Leitungen — der sich ja beim Sprechen normalerweise

immer geltend macht — , auf dieselben Schwierigkeiten stoCen kann,

wie die Einwirkung des Willens auf die Sprachbewegungen; sonst

ware es nicht mogUch, daft aus heiler Haut plotzHch paraphasisch

gesprochen wiirde. Dieses Beispiel ist ebenfalls einer Verall-

gemeinerung fahig. Bedenkt man namlich, dafi z. B. beim Stehen
und Gehen unsere Bewegungen fortwahrend durch zentripetale

Reize reguliert werden miissen, so wird man auch hier den EinfluB

von interkortikalen Bahnen auf die zum Gehen und Stehen erforder-

lichen Bewegungsvorstellungen anerkennen miissen; dieselbe

Hemmung, welche die Regungslosigkeit der Kranken verschuldet,

auf derartige interkortikale Bahnen iibertragen, erscheint dann sehr

wohl geeignet, wie im Sprachgebiete die Paraphasie (sit venia verbo)

herbeizufiihren.



Seehsunddreissigste Vorlesung.

Einfache oder Grundfonnen der akuten Psychosen. Gemischte und zusammengesetzte

Psychosen. Beispiele.

Meine Herren!

Sie werden sich erinnern, wie eindringlich ich immer betont
habe, da6 unsere klinische Kenntnis von den Psychosen noch sehr

unvoUkonimen ist. So mogen sie auch im Auge behalten, daB die

Ihnen vorgefiihrten Krankheitsfalle zwar der Mehrzahl nach gewisse
haufiger vorkommende Krankheitstypen darstellen, da6 sie aber in

ihrem InbegrifF durchaus noch nicht die Mehrzahl der iiberhaupt

vorkommenden Typen ausmachen, oder mit anderen Worten, dal5

die kompHzierteren und deshalb auch weniger bekannten Krank-
heitsfalle an Zahl iiberwiegen. Das Prinzip, nach dem ich bei

dieser Auswahl verfahren bin, ist Ihnen ja nicht verborgen ge-

blieben, es ist eigentlich selbstverstandlich und durch den Lehr-

zweck bedingt: es muBten Ihnen zunachst einfache, aus wenigen

Elementarsymptomen sich zusammensetzende und moglichst voll-

standig verstandene Krankheitsfalle vorgefiihrt werden. Sie bilden

fiir uns den Grundstock einer Krankheitslehre, auf den zum Ver-

standnis der koniplizierteren Falle immer wieder zuriickgegriffen

werden muB. In diesem Sinne konnten wir die bisher abgehandelten

Krankheitstypen als Grundformen der Psychosen bezeichnen. Es

kann nun, nicht in meiner Absicht liegen, eine Schilderung der iiber

die einfacheren Verhaltnisse hinausgehenden Falle fiuch nur zu

versuchen, nur iiber die Gesichtspunkte, nach welchen Sie diese in

der Praxis iiberwiegenden Falle zu beurteilen haben werden, mochte

ich einige kurze Bemerkungen nicht unterlassen. Es ist selbst-

verstandlich, daB wir nicht etwa den Versuch machen werden, sie

in irgendein Schema, sei es auch so bewahrt wie das unsrige,

kiinsUich einzuzwangen. Jedoch leistet unser Schema auch diesen

komplizierten Fallen gegeniiber so viel, dalJ es uns zu einer Analyse

der dabei vorkommenden Symptome verhilft.
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Zanachst erinnere ich cUiran, daB wir schon vielfach Uber-

g-angsfalle zwischen je zwei der uns bekannten Grundformen akuter

Psychosen g-efunden liabeh. Sie g-ehoren zu den einfachsten Bei-

spielen jener koniplizierteren g-emischten Psychosen, wie

wir sie nennen wollen. So sind Ihnen die Grenzfalle von Angst-

psychose und affektiver Melancholie bekannt, die ich Iriiher^) kurz

skizziert habe. Sie verdienen ihrer besonderen Haufig-keit wegen

hervorg-ehoben zu werden. Viel seltener ist der ebenfalls friiher^)

kurz erwahnte Fall der deliranten Angstpsychose, ein ziemlich

reines Bild akuter Autopsychose von dem Inhalt des angstvollen

Kleinheitswahns, bei welchem wesentUch nur der Verlauf und die

Beteiligung des Projektionssystems dem Etelirium tremens entlehnt

sind. Das Krankheitsbild der agitierten Melancholie, das ich Ihnen

ebenfalls als eine Angstpsychose g-ekennzeichnet habe,^) ist viel-

leicht einer einheitlichen Erklarung zuganglich, wenn man annimmt,

daB das gehaufte Auftreten von Angstvorstellungen der Rededrang-

und die Ideenflucht verursacht. Jedenfalls ist das Zusamnientreffen

dieser beiden maniakalischen Symptome mit einer Angstpsychose

sehr bemerkenswert. Auch die agitierte Melancholie entspricht

einem der haufigeren Krankheitstypen. Die angefiihrten Beispiele

stellen Mischformen dar, welche g-anz oder iiberwiegend nur die

autopsychische Desorientierung haben, so daB sie immerhin in der

groBeren Krankheitsgruppe der Autopsychosen verbleiben.

Als einen Ubergangsfall zwischen Autopsychosen und Somato-

psychosen haben wir dagegen das Beispiel der hypochondrischen

Melancholie kennen gelernt.*) Die iiberwertige Idee, welche der

affektiven Melancholie angehort, hat hier einen dem BewuBtsein

der Korperlichkeit entlehnten Inhalt, dessen Herleitung von einer

hysterischen Sensation meist nicht zu verkennen ist. Bei weitem
iiberwiegend ist das somatopsychische Element in derjenigen Form
der depressiven MelanchoUe, ") welche wir von einer schweren
hypochondrischen Geisteskrankheit abgeleitet haben. In beiden

Fallen laBt sich eine ursachhche Bedingtheit der einen von der

anderen Symptomenreihe annehmen, jedoch in entgeg-engesetzter

Richtung, so daB das hypochondrische Element in der hypo-
chondrischen Melancholie die Folge, in der depressiven dagegen
die Ursache der Autopsychose bildet. Eine ahnliche gegenseitige

Bedingtheit haben wir bei den hypochondrischen Geisteskrankheiten

') Vgl. S. 233.

^ Vgl. S. 231.

•') Vgl. S. 232.

*) Vgl. S. 254 u. 255.

6) Vgl. S. 431.
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iiberhaupt als die Reg-el angetroffen und finden sie darin begrundet,
daC das Symptom der Angst, welches nur selten dabei fehlt, auch
die entsprechenden Angstvorstellungen autopsychischer Art, welche
zur autopsychischen Desorientierung in der Form des Kleinheits-

wahnes fiihren, im Gefolge haben kann. So verstehen wir, daB die

Somatopsychosen nur selten rein auftreten und iiberwiegend haufig

dem Begriff der Autosomatopsychosen entsprechen, also eigentlich

zu den gemischten Psychosen gehoren. Sie werden finden, daB

ich bei meiner Darstellung der Somatopsychosen diesen Punkt
immer beriicksichtigt habe. Von einer anderen Kombination da-

gegen, die nicht minder haufig zu beobachten ist, habe ich dabei

ausdriicklich abgesehen. Sie besteht in derjenigen nicht selten

auch akut auftretenden Form der Desorientierung, welche wir als

hypochondrischen Verfolgungswahn bezeichnen wollen. Auch dabei

besteht ein innerer Zusammenhang zwischen den somatopsychischen

und dieses Mai allopsychischen Symptomen, begriindet zum Teil

durch einfachen Erklarungswahn, zum Teil durch das Elementar-

symptom des somatopsychischen Beziehungswahns, welches wir

seinerzeit unter die Neubildung von Assoziationen rubriziert haben.

Bei den akuten Psychosen ist sichtlich der letztere Zusammenhang

iiberwiegend, und oft gerade in Fallen, welche die autopsychische

Desorientierung durch Kleinheitswahn entweder nur zunachst oder

auch iiberhaupt vermissen lassen. Solche Falle werden wir den

akuten AUosomatopsychosen zurechnen und finden darin eine wohl

charakteristische Mischform zwischen AUopsychosen und Somato-

psychosen. In anderen Fallen entwickelt sich auf der gleichen

Grundlage, wahrend die Angst bald einen sehr hohen Grad er-

reicht, eine Desorientierung auf alien drei BewuBtseinsgebieten,

von dem charakteristischen Inhalt des phantastischen, zugleich

hypochondrischen Bedrohungswahnes, ein oft sehr akutes Krank-

heitsbild total sensorischer Psychose, meist mit massenhaften Hallu-

zinationen, Annaherungsfurcht und blinder Abwehr einhergehend.

Auf autopsychischem Gebiete kommt es hier ganz gewohnlich

nicht nur zu Kleinheitswahnideen, sondern auch zu kontrastierenden

GroBenvorstellungen, und die Desorientierung hat oft die Neigung,

nach letzterer Richtung zu gravitieren, wahrend die Kleinheits-

wahnideen, in Phoneme gekleidet, energisch abgewehrt werden

und der Affekt der Ratlosigkeit in dieser Beziehung vorwiegt. Der

oben^) geschilderte ratlose Bewegungsdrang ist alien diesen Fallen

eigen. Infolge der Desorientierung kann es auch zu den ver-

schiedensten Handlungen der Ratlosigkeit kommen, worunter blindes

Fortdrangen, Fenstereinschlagen, Angriffe auf die Umgebung und

') Vgl. S. 377.
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Selbstverletzung-en der verschiedensten Art, je nach dem Sitz der

hypochondrischen Sensationen, endlich die energ-ische Abwehr jeder

Nahrung- hier ausdriicklich hervorgehoben werden sollen. Seine

Abgrenzung findet davS hier g-eschilderte Krankheitsbild wesentlich

nach der motorischen Seite hin, indem wir nur solche Falle dazu

rechnen konnen, bei denen eig-enthche MotiUtatssymptome voU-

standig fehlen. Das Krankheitsbild der akuten totalen sensorischen

Psychose mit dem Inhalt des phantastisch hypochondrischen Be-

drohungswahns kommt nicht so selten in sehr kurzen, nur wenige

Stunden oder Tage dauernden Anfallen vor, sei es auf intoxika-

torischer, sei es auf degenerativer Grundlage. Von Intoxikationen ist

es namenthch der chronische AlkohoUsmus, von degenerativen Zu-

standen die hysterische und epileptische Veranlagung, welche ein

Hauptkontingent zu solchen Anfallen sog. transitorischer

Psychose stellen. Auch vorangegangene Kopfverletzungen

schaffen eine Disposition dafiir. Fiir die langer dauernden Zustande

der gleichen Art ist mir eine besonders innige atiologische Be-

ziehung nicht bekannt. Ich brauche nicht zu erwahnen, daB das

Leben dabei immer schwer gefahrdet ist. Bleibt es erhalten, so

pflegt ein mehr oder weniger schwerer Erschopfungszustand mit

Erinnerungsdefekt zu folgen, an den sich die Rekonvaleszenz an-

schlieften kann. Ein paranoisches Stadium kommt nicht zur Beob-

achtung. Was den Verlauf des akuten phantastisch hypo-

chondrischen Bedrohungswahns bis zur Entwickelung des Hohe-

stadiums anlangt, so kann dieses besonders in den Fallen transi-

torischer Psychose in wenigen Viertelstunden erreicht werden, in

anderen Fallen entwickelt es sich innerhalb weniger Wochen aus

einem hypochondrischen Initialstadium heraus, wozu bald Be-

ziehungswahn und Halluzinationen aller Sinne, sowie Erklarungs-

wahnideen verschiedenster Art treten. Gerade diese Falle aber,

von zunachst iiberwiegendem sensorischen Geprage und sichtlich

aszendierendem Verlauf, pflegen bei langerem Bestande ,des Hohe-
stadiums mit Vorliebe auch motorische Symptome, und zwar

wechselnd hyperkinetischer, parakinetischer und akinetischer Art,

zu entwickeln und in diesem Stadium zu tiefer Erschopfung und
zum Tode zu fiihren. Solche Falle sind mir wiederholt vorgekommen,

hauptsachlich bei erblich schwer Belasteten, sie verdienen den Namen
der akuten progressiven sensorischen Psychose.
In einem Falle der Art, einen 4ojahrigen kyphoskoliotischen, erb-

lich belasteten, aber nicht trunksiichtigen Arbeiter betreffend, voll-

zog sich dieser Verlauf innerhalb zwei Monaten, wahrend deren

der Patient, trotz zureichender Ernahrung in der letzten Woche,
24 Pfd. am Korpergewicht verlor. Ubrig-ens pflegt auch die
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Mehrzahl der zur transitorischen Psychose g-ehorenden Falle von
spezifischen Motilitatssymptomen beg-leitet zu sein.

Meine Herren
! Das oben skizzierte Bild desvakuten phantastisch

hypochondrischen Bedrohung-swahnes gehort zu den affektvo listen
Zustanden, die wir uberhaupt kennen, bei cinig-ermaGem lang-erem
Bestehen, oft schon nach wenig-en Tag-en, pflegt es das AUg-emein-
befinden in einem Grade zu schadig-en, wie es sonst nur bei den
schwersten korperlichen Allg-enieinerkrankung-en der Fall ist. Ver-
fallene Zug-e, allg-emeiner Muskeltremor, heisere, klang-Iose Stimme,
trockener, borkiger Belag- der Lippen, Zung-e und Zahne, nicht
selten, und dann wohl als Folg-ezustand, die Zeichen beginnender
Blutzersetzung oder schwere trophische Storungen kiindigen den
bevorstehenden Exitus an. Die Ernahrungsstorungen konnen auch
eine pathologisch anatomische Begrundung finden, wie z. B. ent-

ziindliche Herde in den Vorderhornern des Riickenmarks bei mul-
tipler Gangran der Haut. ^) Solche Falle sind es hauptsachlich, die

von den Autoren als sog. Delirium acutum geschildert werden.
Eine besondere Krankheit der Art werden wir aber deshalb nicht

anerkennen konnen, sondern nur die leicht verstandlichen Folgen
eines rasch zur Kraftekonsumption fiihrenden, besonders akut ge-

farbten Krankheitsbildes darin erblicken. Ubrigens kommt es gliick-

licherweisp nur selten zu diesen allerschwersten Fallen, und ein

Teil dieser seltenen Falle zeigt iiberdies Symptome von seiten

des Projektionssysteins beigemischt, so daB sie als Falle von sog.

galoppierender Paralyse in Anspruch genonimen werden konnen.

Auch waren Sie im Irrtum, wenn Sie meinten, die totale sensorische

Psychose hatte immer den charakteristischen Inhalt des phantastisch

hypochondrischen Bedrohungswahnes. Das ist durchaus nicht der

Fall, sondern es iiberwiegen durchaus die g-emischten Krankheits-

falle von nur maBigem Affekt und individuell sehr verschiedenem

Inhalt der Wahnideen, wobei eine gewisse Partialitat der Desorien-

tierung vorzuherrschen pflegt. Beispielsweise kann sich die somato-

psychische Desorientierung auf den Wahn der Schwangerschaft

beschranken, die autopsychische auf die begleitende Versiindigungs-

idee und die allopsychische nur auf einen bestimmten Zeitabschnitt

und auf bestimnite Verhaltnisse beschrankt sein, so daB die gegen-

wartige Situation noch richtig erkannt wird. Phoneme und Erkla-

rungswiihnideen bilden dann die akzessorischen Elemente des

Krankheitsbildes. ^) Andere Male finden sich ebenso partiellen

Orientierungsstorungen noch vereinzelte, mindestens zeitlich nicht

erhebhche Motilitatserscheinungen beigemischt, welche audi den

') Sektion vou Cohaheim ausgefiibrt.

Vgl. Fall 9 der „Krankenvorstellungen" Heft 3.
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Erklarung-swahnideen iiberwieg-end haufig- den bestimmten Inhalt

einer zauberhaften Beeinflussung- verleihen. Einige Beispiele der

Art, iiberdies noch durch' verhaltnisniaBig- raschen g-iinstig-cn Ver-

lauf ausgezeichnet, finden Sie unter der Bezeichnung gemischter

sensomotorischer akuter Psychosen in den Krankendenionstrationen

aus meiner Klinik.

Mischformen zwischen Motilitatspsychosen und mehr oder

weniger verbreiteten sensorischen Psychosen sind Ihnen zum Teil

durch meine oben gegebene Schilderung bekannt geworden. So

erinnere ich Sie an die bei der Besprechung der verworrenen Mania

hervorgehobene Tatsache, daB die hyperkinetische MotiUtatspsy-

chose mit allopsychischer Desorientierung einhergehen kann, Falle,

welchen ich ausdriicklich eine besondere Stellung vorbehalten habe.

Sie kommen auf der gleichen menstruellen Grundlage vor und mit

der gleichen Neigung zu periodischer Wiederholung wie die hyper-

kinetisclie MotiUtatspsychose iiberhaupt und verdienen die Bezeich-

nung der hyperkinetischen Allopsychosen. Weniger haufig be-

gegnen wir der Kombination von hyperkinetischer Motilitatspsy-

chose oder auch von agitierter Verwirrtheit mit schwereren hypo-

chondrischen Symptomen, doch sind mir einige Falle der Art vor-

gekommen, in denen ein nur wenige Tage dauerndes liypochon-

drisches Stadium mit Neigung zu schwerer Selbstbeschadig^ung die

hyperkinetischen Symptom e toils ersetzte, teils ihnen aufgepfropft

erschien. Die hypochondrischen Symptome stellen in diesen Fallen

ein kurzdauerndes Stadium der Akme her. Die Zugehorigkeit der

Motilitatssymptome zum BewuBtsein der Korperlichkeit wird da-

durch aufs neue illustriert. Andere Male geht die akute hyper-

kinetische MotiUtatspsychose von vornherein mit totaler Desorien-

tierung einher, wie aus dem ablehnenden Verhalten zur Zeit des

Erregungszustandes und der spateren Auskunft der Kranken her-

vorgeht. Ein Beispiel der Art haben Sie ganz kiirzlich gesehen.
Da6 das mehr oder weniger ausgepragte Bild einer hyperkinetischen
MotiUtatspsychose zu den Erscheinungen einer totalen sensorischen

Psychose spater hinzutreten kann, und da6 der schwere Verlauf
gewisser Falle von akuter progressiver Psychose dadurch begrundet
sein kann, habe ich ebenfalls schon erwahnt. Sie erinnern sich

bei dieser Gelegenheit, daB gewohnlich nicht eine hyperkinetische
MotiUtatspsychose, sondern eine komplette MotiUtatspsychose bei

diesem progressiven Verlaufe zustande kommt.
Bei der akinetischen MotiUtatspsychose muBten wir es von

vornherein aufgeben, nur die reinen Falle zu betrachten, die Tat-

') Vgl. Fall 28 Heft i unci P'all 2 Heft 2 der „Kraukenvorstelluugeu".

Vgl. Fall 20 Heft 3 der „Krankenvorstelhmgen".

Wernicke GrundrlB der l'«.vchintrie. 2. AiiflnRc. 29



sache, daB es sich hier meist um Mischfalle handelt, ist Ihnen also

schon geniigend bekannt. Doch will ich noch ausdriicklich betonen,

daB eine bestimmte Kombination, und zwar die mit hypochondrischen

Symptomen, fast die Regal bildet, wieder ein Hinweis darauf, daB

die Motilitatspsychosen selbst zu den Somatopsychosen im weiteren

Sinne g-erechnet werden miissen. In einer ganzen Reihe von Fallen

hat sich dagegen die Tatsache, daB die allopsychische Orientierung

erhalten blieb, mit geniigender Sicherheit feststellen lassen. Davon
war einer auch somatopsychisch voUkommen orientiert, dagegen

aber mit phantastischem Kleinheitswahn und iiberhaupt dem Bilde

der affektiven Melancholie kompliziert. Abgesehen von diesem

letzteren handelt es sich dabei um Falle von ungiinstigem Verlauf,

wahrend andere Falle mit totaler Desorientierung" auf sensorischem

Gebiete zu vollstandiger Heilung, wenn auch einige Male erst nach

Jahren, gelangt sind. Es erscheint nicht gezwungen, die Partialitat

dieser P'alle mit der Umschriebenheit der direkten Herdsymptome

bei den Gehirnkrankheiten in Parallele zu bringen. Dal5 von den

Fallen akinetischer Motilitatspsychose, die mit totaler sensorischer

Desorientierung einhergehen, die mit phantastischem Bedrchungs-

wahn eine besondere Bedeutung beanspruchen und im allgemeinen

prognostisch ungiinstig- zu beurteilen sind, habe ich oben schon

geniigend betont.

Meine Herren ! Die zyklische Motilitatspsychose hat uns Ge-

legenheit gegeben, die Mischformen von Manie und Melancholie

mit den beiden entgegengesetzten Phasen dieser Krankeit kennen

zu lernen. Solche Kombinationen und daraus resultierende Falle

gemischter Psychose finden wir nun auch abgesehen von den Mo-

tilitatspsychosen nicht so selten, und wir werden es nur begreiflich

finden, daB eine Desorientierung jeglicher Art, soweit sie nicht

selbst Effekt einer Manie oder Melancholie ist, haufig genug mit

einer diffusen Steigerung oder Herabsetzung der Erregbarkeit der

Assoziationsbahnen einhergeht. Uberwiegend haufig handelt es

sich hierbei um noch unbekannte, im iibrigen sehr verschiedene

Krankheitsfalle. Dagegen sind gewisse Kombinationen bekannterer

Art auch uns schon gelegentlich aufgestoBen. So habe ich friiher ^)

gewisser Falle von maniakalischer Allopsychose Erwahnung getan

und mochte das vorhin Gesagte noch dahin vervollstandigen, daB

in Fallen von hyperkinetischer Motilitatspsychose gerade dann die

Orientierung in der AuBenwelt gern Schaden zu leiden scheint, wenn

die Kranken gleichzeitig maniakalisch sind, oder ein ausgepragtes

rein maniakalisches Bild das einleitende Stadium der Krankheit

gebildet hat.

Vgi. S. 390.
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Eine praktisch wichtige Konibiricition allopsychotischer Symp-

tome mit Manie verdient noch eine besondere Erwahnungf. Das

Krankheitsbild der z o r n m u t i g e n M a n i e ,
welches ziemlich haufig

als selbstandig-e Krankheit auftritt, besteht im wesentlichen aus einer

Kombination von Manie mit Angstvorstellung-en und entsprechenden

Phonemen, ohne daB es deshalb zu erheblicher allopsychischer Des-

orientierung- zu kommen braucht. Meist ist jedoch allopsycliischer

Beziehung-swahn und Hypermetamorphose zugegen. Auch iiber

Ang-st selbst wird g-eklag-t, und zuweilen beobachtet man Annahe-

rung-sfurcht und Schreckhaftigkeit. Kin besonders typischer Fall

der Art trat in genau vierwochentlichen Perioden von je i4tagiger

Dauer rezidivierend auf, ohne da6 an eine menstruelle Atiologie

gedacht werden konnte, denn es handelte sich um einen in der

Pubertal befindlichen iSjahrigen Jiingling, der iibrigens korperlich

auffallend zuriickgeblieben und erblich schwer belastet war. Wie

in diesem Falle, so scheint die zornmiitige Manie iiberhaupt iiber-

wiegend giinstig abzulaufen. Die nicht seltene zornmiitige Manie

der Paralytiker hat gewohnlich nur die Bedeutung einer Krank-

heitsphase.

Eine weitere Kombination, wenn auch nicht von Manie, aber

von konsekutiver asthenischer Verwirrrtheit mit allopsychischer

Desorientierung habe ich bei Gelegenheit der verworrenen Manie

beriihrt und ebenso hervorgehoben, daB die gleiche Kombination

auch bei primarer asthenischer Verwirrtheit zu beobachten ist. ^)

Es mag dabei dahingestellt bleiben, ob ein ursachlicher Zu-

sammenhang zwischen der nachweislichen Assoziationsschwache

und der allopsychischen Desorientierung besteht. Das Vorkommen
der im AnschluB daran erwahnten asthenischen Aut-AUopsychose

der jungen Madchen wiirde allerdings geeignet sein, diese Annahme
zu unterstiitzen.

Viel weniger bekannt als die Kombination maniakalischer Zu-

stande mit anderen Psychosen ist die Vermischung der aJBEektiven

Melancholie mit solchen, und ich mu6 mich damit beg-niigen, sie

gerade nur erwiihnt zu haben. Ich erinnere dabei an das vorher

erwahnte^) Vorkommen der Melancholie gleichzeitig mit akinetischer

Motilitatspsychose oder hiit der akinetischen Phase einer zyklischen

Mo tilitatspsychose.

MeineHerren! AuRer den gemischten Psychosen, mit denen
wir uns soeben beschaftigt haben, unterscheiden wir zusa m m e n-

gesetzte Psychosen. Dieselben zeichnen sich dadurch aus,

daC die Krankheit bei ihnen in voneinander unabhangig-en, ver-

') Vgl. S. 392, 393 u. 394.

^) Vgl. s. 450.
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schiedenartigen Stadien oder Phasen verlauft. Zunachst eine all-

gemeine Bemerkung iiber die Bedingung der Unabhangigkeit oder
Selbstandigkeit dieser Phasen. Bei den meisten akuten Psychosen
miissen wir ein Initialstadium anerkennen, welches, wir wir gesehen
haben, durch den eigentiimUchen Affekt der Ratlosigkeit sein
besonderes Geprage erhalt. Die Ratlosigkeit kann zu Angst und
Verzweiflung gesteigert sein, oder die Angst ist selbst als eine be-
sondere, somatopsychische Form der Ratlosigkeit aufzufassen. Dieses.
Initialstadium konnen wir unmoglich als selbstandige Erscheinung
auffassen, denn der darin vorherrschende Affekt ist nur die Reaktion
auf die gleichen Elementarsymptome, welche zur Desorientierung
fuhren und die Eigenartigkeit einer bestimmten einfachen Psychose
bedingen. Wie Ihnen erinnerlich, hat gerade dieses Initialstadium

den ersten AnlaB dazu gegeben, daB man sich den Verlauf jeder

Psychose als in Stadien erfolgend vorstellte; das erste dieser Stadien
sollte demnach ein melancholisches im Sinne der alteren Autoren
sein. Hat die akute Psychose ihren Hohepunkt iiberschritten und
kommt es zur Ausbildung eines besonderen paranoischen Stadiums
vor der definitiven Heilung, so werden wir darin ebenfalls nicht

ein selbstandiges Stadium in dem oben postuherten Sinne erblicken

konnen. Fiir uns ist dieses Stadium nichts weiter als das mehr oder

weniger reine Bild der Desorientierung nach Abklingen der akuten

Krankheitssymptome, die zur Desorientierung fiihrten. Wo es statt

zu dem paranoischen oder auf dieses folgend zu einem dementen

Stadium kommt, gilt fiir dieses genau die gleiche Uberlegung, weil

es genau ebenso einen Folgezustand darstellt, wie das paranoische

Stadium. Auch die endlichen Ausgange in Unheilbarkeit, d. h. ent-

weder chronische Geistesstorung oder Demenz, konnen fiir uns in

diesem Sinne keine eigentlichen Stadien sein.

Sie sehen, meine Herren, daB wir auf diese Weise dazu ge-

langen, die meisten der uns schon bekannten, seien es einfache, seien

es gemischte Psychosen von dem Begriff der zusamraengesetzten

Psychosen auszuschlieBen. Nur in einer Hinsicht werden wir im

Zweifel sein konnen, namlich ob die Aufeinanderfolge kontrar ent-

gegengesetzter Zustande, wie von Manie und Melancholie, im Sinne

selbstandiger Stadien zu deuten ist. Auch hier liegt ja die Auf-

fassung nahe, daB die gesteigerte Erregbarkeit, welche dem einen

Stadium zugrunde liegt, die Herabsetzung der Erregbarkeit in dem

anderen Stadium nur vorbereitet oder auch bedingt, ganz ebenso,

wie wir im peripherischen Nervensystem diese beiden Phasen haufig

aufeinander folgen sehen. BekanntUch hat M e y n e r t tatsachlich

einen solchen kausalen Zusammenhang vertreten und durch vaso-

motorische Einfiiisse erklart. Die gleiche Uberlegung wurde sich
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auf die oiiiander folgenden Phasen der Hyperkinese und Akinese

erstrecken. Ich mochte jedoch von dieser Uberleg-ung- nur so weit

Gebrauch machen, daft ich die der Rekonvcileszenz einer Melan-

cholic voraufg-ehende Manie^) und ebenso das umgekehrte Ver-

haltnis als einen solchen Folg-ezustand anerkenne. In jedem F'alle

werden wir die zirkulare Geisteskrankheit und die zyklische Moti-

litatspsychose als besondere Falle von zusammeng-esetzter Psychose

im Auge behalten. Nehmen wir diesen Standpunkt ein, so stellt

sich, wie schon Ziehen richtig erkanut hat, heraus, daiJ die zu-

sammengfesetzte Psychose bei weitem seltener auzutreffen ist, als

die Falle einfacher oder g-emischter Psychose.

Unser' besonderes Interesse werden die Falle zusammen-
gesetzter Motilitatspsychosen erregen, weil sie es offen-

bar sind, die Kahlbaum zur Aufstellung seines Krankheitsbildes

der Katatonie veranlaBt haben. Wir verstehen unter zusammen-

gesetzter Motilitatspsychose ganz allgemein alle diejenigen akuten

Psychosen, die in verschiedenen Stadien verlaufen, wenn eines von

diesen das Bild einer Motilitatspsychose darbietet. Das haufigste

Vorkommnis ist hier der schon ofter erwahnte Ubergang einer

Angstpsychose in eine MotiHtatspsychose, und zwar werden wir

dann von zusammengesetzter Motilitatspsychose sprechen, wenn schon

das erste Stadium der Angstpsychose eine langere, mindestens auf

Monate ausgedehnte Dauer hat, so dal? es nicht einfach als Initial-

stadium gedeutet werden kann. Uberwiegend haufig- entwickelt sich

die Angstpsychose zur akinetisch parakinetischen Motilitatspsychose-)

und dann oft von der besonderen Farbung-, dafi Zeichen des

Angstaffektes entweder immer beigemischt bleiben, oder wenigstens

zeitweilig die Akinese durchbrechen. Der weitere Verlauf dieser

Falle scheint uberwiegend ungiinstig zu sein. Seltener und dann
in besonders schweren und affektvoll gefarbten Fallen findet die

Entwicklung zu hyper-parakinetischer Motilitatspsychose statt. Das
erste Stadium hat dabei den Inhalt des phantastischen Kleinheits-

und Bedrohungswahnes und zeigt die bei der Angstpsychose ge-
wohnlichen Fluktuationen anscheinender Besserung. Die motorischen
Symptome sind einformiger als bei der hyperkinetischen Motilitats-

psychose, die Parakinese wiegt vor, und sie dienen grol5enteils

zum Ausdruck der Angst, wie z. B. rhythmisches Schreien u. dgl. m.
Statt des direkten Ubergangs der Angstpsychose in eine Motilitats-

psychose beobachtet man haufig auch eine Steigerung der Angst-
psychose zunachst zu total sensorischer Psychose mit dem Inhalt

1) Vgl. s. 338.

Ein Beispiel davon ist Fall 21 Heft 2 und Fall 18 Heft 3 der ,,Kranken-
vorstellungen".
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des phantastischen Bedrohung-swahnes und dann erst die weitere
Steig-erung- zum Bilde einer Motilitatspsychose, ein Verlauf, der wie
das schon ohen') erwahnte Krankheitsbild einer akuten progressiven
Psychose entspricht. Statt einer totalen sensorischen Fsychose kommt
es audi haufig- zu derjenigen Modifikation, ^obei das BewuBtsein
der AuIJenwelt nur durch schreckhafte Halluzinationen beteiligt
ist, ohne daB die Orientierung direkt darunter leidet. In alien diesen
Fallen erscheint die Motilitatspsychose als der Wellengipfel einer
aufsteigenden, und zwar extensiven Krankheitskurve.

Wenn wir nun auch in der Angstpsychose und ihrer Steigerung
zur Motilitatspsychose den haufigsten Typus akuter progressiver
Psychosen anerkennen miissen, so kommen doch auch haufig andere
Formen vor, wolDei zwar der Wellengipfel ebenfalls eine Motilitats-

psychose darstellt, der Anfang der Krankheit aber durch irgendeine
andere Psychose gebildet wird. Besonders haufig gilt das fiir die der
Angstpsychose nahe stehende akute Halluzinose, von der wir eine
besondere progressive Verlaufsform, die, wie ich erganzend hinzu-

fuge,^zu kompletter Motilitatspsychose fiihren kann, schon gelegent-
lich-) kennen gelernt haben. Auch die besondere Form ^irkum-
skripter Autopsychose durch iiberwertige Idee kann den gleichen

progressiven Verlauf nehmen. Ein besonders instruktiver Fall der

Art betraf einen 4ijahrigen Nachtwachter, der im Dezember 1895
aufgenommen wurde und zunachst nur die iiberwertige Idee zeigte,

daC ein Fraulein aus gebildetem Stande ihn liebe und ihm dies

auch durch ihr Verhalten gegen ihn zu erkennen gegeben habe

(autopsychischer Beziehungswahn). Die Detention fiihrte zu der

Erklarungsvorstellung, daB ein Rivale ihn beseitigen woUe. Schon

nach zwei Monaten konnte ich den Kranken in einem ganz ver-

anderten Zustande vorstellen, da er sich allgemein verfolgt glaubte,

den Korper durch Gift ruiniert, sich selbst schwer krank und hinfallig

wahnte, dabei ein Graf und in der Kindheit von Raubern vertauscht

zu sein glaubte, drohend und zugleich gewalttatig wurde. Zeitweilig

waren diesem Stadium hyperkinetische und parakinetische Symptome

beigemischt. Hier hatte also eine zunachst ganz zirkumskripte Er-

krankung den progressiven Verlauf bis zum Auftreten von Motilitats-

symptomen eingeschlagen. Das erste sonst durchaus reine Stadium

zirkumskripter Autopsychose war hier nur dadurch auffaUig, daB

es mit zahlreichen, iibrigens eigenartigen Phonemen einherging",

eigenartig insofern, als sie ausschUeftlich in Liebesworten seitens

jenes Frauleins bestanden, so daI3 der Kranke sich dafiir den tech-

nischen Ausdruck „Herzenssprache" geschaffen hatte. Atiologisch

1) Vgl. S. 447.

^ Vgl. S. 268 u. 269.
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kam zweifellos sexuelle Enthaltung-, da der Mann seit zwei Jahren

von seiner Frau g-etrennt lebte, und seit einem Jahre zu wenig-

Schlaf in Betracht, AlkoholmiUbrauch lag- nicht vor. Mit dem

Bilde einer akuten Allopsychose mit allopsychischer Desorientierung-

von mehrnionatlicher Dauer beg-ann der Krankheitsfall eines

3ojahrigen Dienstmadchens, welches dann allmahlich vollstandig-

regungslos wurde und etwa i ^2 Jahre lang- das Bild einer aki-

netischen Motilitatspsychose darbot. Die Kranke scheint jetzt,

nach allmahlichem NachlaB der Akinese, bis schlieBlich auch der

Mutazismus verschwand, ohne Defekte in die Rekonvaleszenz ein-

zutreten. In drei gesonderten Stadien verlief der Fall eines 28jah-

rig-en Schneidermadchens, welches ^/^ Jahr lang melancholisch er-

schien, dann unter rascher Zunahme der Erscheinungen ein weiteres

Vierteljahr auch in bezug auf Aufienwelt und Korperlichkeit

desorientiert blieb und schUeBlich den Symptomenkomplex der aki-

netischen Motilitatspsychose bot. Ich konnte sie Ihnen etwa ^2 Jahr

nach dem Beginn dieses letzteren Stadiums total verblodet, mit

Kontrakturen beider Hande, einer fixierten Rumpf- und Kopfhaltung,

welche an den beriihmten Sehhiigelfall von Meynert erinnerte,

beim Gehen und Stehen in SpitzfulSstellung oder mit den auReren

FuBrandern auftretend, vorstellen. Der sich rasch vollziehende

Ubergang des ersten in das zweite Stadium wurde durch das

Auftauchen inkoharenter Verfolgungs- und Grolienideen gekenn-

zeichnet.

Die allmahliche Umwandlung des einen Krankheitsbildes in

das andere und die sichtliche Progression, die in der Zunahme der

Extensitat der Symptome liegt, bedingen es, dalS die Unterscheidung

besonderer Stadien in den geschilderten Fallen etwas kiinstlich er-

scheint, sie tritt auch wirklich nur demjenigen Beobachter frappant

entgegen, der die Kranken nur seltener und in groBeren Zwischen-

raumen zu sehen bekommt.

Ganz anders ist der Sachverhalt in einer Reihe von anderen
Fallen. So konnte ich Ihnen vor einiger Zeit einen Kranken zeigen,

der das Bild einer akinetischen Motilitatspsychose mit schwerer
Benommenheit darbot und angeblich akut erkrankt war. Gewisse
Anhaltspunkte der Anamnese fiihrten uns zu dem Verdacht, daU
es sich um eine paralytische Erkrankung handelte, und in der

Tat konnte ich Ihnen nicht lange darauf denselben Kranken frei

von Motilitatssymptomen im Zustande jenes phantastischen GroBen-
wahnes demonstrieren, welchen wir als die speziiisch paralytische

Form der expansiven Autopsychose kennen gelernt haben.') Hier
hatte der eine Zustand den anderen abgelost. Auch die Manie

M Vgl. S. 354.
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bildet nicht selten ein Verlaufsstadium der zusanimeng-esetzten
Motilitatspsychose. Sie kann auf die akinetische Motilitatspsycho.se,

sei es bald, sei as nach einem Zwischenstadiuni von anscheinender
Demenz folgen, gewohnlich nicht g-anz rein, sondern mit ein6r
Beinieng-ung- von Hypermetamorphose oder sensorisch ag-itierter

Verwirrtheit.^) Das nianiakalische Stadium scheint in dieser Kombi-
nation von giinstig-er Vorbedeutung- zu sein und entweder direkt oder
nach einem weiteren Stadium des Erschopfung-sstupors zur Heilung
zu fuhren. Die g-leiche g-iinstige Bedeutung- bewahrte die Manie in

einem Falle, in welchem sie als drittes Stadium auftrat, nachdem
ein Stadium ag-itierter motorischer Verwirrtheit und ein zweites der

residuaren Halluzinose vorang-eg-ang-en war. Dabei kam als er-

schwerendes Moment eine floride Phthise in Betracht, welche es

nicht zu einer erheblichen Zunahme des Korperg-ewichts kommen
heB. Als Atiolog-ie lieC sich bei der Patientin, einer 32 jahrigen

Strohhutnaherin, auBer erheblicher Belastung, Uberarbeitung,Kummer
und Sorgen, ein Blutverlust durch auIJere Verletzung und schlieBlich

ein Inliuenzaanfall nachweisen. Kurz erwahnen mochte ich die

Kombination einer rein motorisch bedingten kompletten Motilitats-

psychose mit schwerer hypochondrischer Psychose der Art, dalS

letztere sich ausbildete, nachdem die Motilitatspsychose vollstandig

abgeklungen war und die bestimmte Erwartung bevorstehender

Heilung erweckt hatte. In einem Fall schloB sich an einen einmaligen

Turnus zyklischer Motilitatspsychose, iibrig-ens puerperaler Atiologie,

ein weiteres anscheinend ungiinstig verlaufendes Stadium selbstan-

diger Wahnbildung auf Grund sensorischer Symptome an. Besonderes

Interesse mufite ein Fall erregen, in welchem ein i6tag-iges Stadium

geordneter Manie, g-efolgt von einem zweitagigen anscheinenden

lucidum intervallum, einer akinetischen Motilitatspsychose voran-

ging, die bei aller vollstandigen Auspragung- doch nie den Grad

erreichte, daB Patient unsauber wurde, dabei vier Monate anhielt

und ihrerseits von einem paranoischen Stadium und schlieBlich von

Demenz gefolgt wurde. Das maniakalische Bild des ersten Stadiums

hatte bemerkenswerterweise in Zeiten hochster Erregung eine

Beimengung von iibrigens nur angedeuteten Motilitatsstorungen,

indem der Kranke zuweilen in gebieterischen Stellungen verharrte

und dabei eine gewisse Starre des Ausdrucks zeigte. Der 2ojahrige

Kranke war erblich belastet und hatte einen geisteskranken

Bruder.

Auch das schon an sich gemischte Bild der zornmiitigen Manie

kann als Stadium einer zusammengesetzten Psychose auftreten. So

ging es in einem Falfe von erblich degenerativer Atiologie bei

1) Vgl. S. 382 u. 383.
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eineni 1 5 jahrig-en Knaben eineni zvveiten Stadium der hyperkine-

tischen Motilitatspsychose voraus, welchem ein weiteres Stadium

schweren Erschopfungsstupors folg'te; der Kranke, der schon wieder-

holt kurz dauernde Anfalle von Psychose durchgemacht hatte, wurde

zunachst volistandig g-esund. In nur Stunden dauernden, unregel-

mafiig" mit taglichen bis viertagigen Intervallen wiederkehrenden

Anfallen zornmiitiger Manie, deren Zwischenzeiten teils annahernd

normal, teils aber auch and iiberwiegend von Angstzustanden mit

schreckhaften Halluzinationen eingenommen waren, bestand. das

zweite ^/., Jahr lang dauernde Stadium einer zusammengesetzten

Psychose, deren erstes Stadium eine Angstpsychose von etwa ein-

monatlicher Dauer ausmachte. Der zuriickbleibende Folgezustand

ergab eine hochgradige inhaltliche Verwirrtheit mit autopsychischer

und allopsychischer Desorientierung im Sinne der friiher vorhandenen

Halluzinationen und maBig gereizter Stimmungslage. Die 52 jahrige

Kranke bot keine Aussicht auf Heilung mehr und wurde nach

einer Pflegeanstalt der Provinz verlegt. Auf weitere Beispiele zu-

sammengesetzter Psychosen komme ich bei Gelegenheit der atio-

logischen Gruppierung der PSychosen noch zuriick und mochte hier

nur den einen Punkt betonen, daB die progressive Paralyse, wenn
sie als zusammengesetzte Psychose verlauft, haufig auch ein Stadium
der zornmiitigen Manie und besonders gem im akuten Beginn der

Krankheit produziert.



Siebenunddreissigste Vorlesung

Die progressive Paralyse eine atiologische Krankheitsgruppe. Prodromalsyniptome,

Spinale und kortikale Symptome. Verschiedene Formen der paralytischen Psychosen.

Verlauf als zusammengesetzte Psychose. Die paralytische Demeaz. Remissionen und

paralytische Anfalle. Atypische Paralyse. Aufsteigende Paralyse. Diagnose. Behandlung.

Anatomischer Befnnd.

Meine Herren

!

Die progressive Paralyse ist uns im Laufe dieser klinischen

Besprechungen so haufig- und in so verschiedener Gestalt entg-eg-en-

g-etreten, daB Sie schon auf die praktische Bedeutung dieser Krank-
heitsgruppe geschlossen haben werden. Weit groCer noch ist aber

ihre prinzipielle, theoretische Bedeutung. Denn die zu ihr gehorigen

Falle zeigen nicht nur, und zwar allein unter alien Psychosen, einen

fast konstanten anatomischen Befund, sondern wir wissen auch, daB

die Konstanz dieses Befundes einer Konstanz bestimmter Symptome
entspricht, die fast alien Fallen gemeinsam ist, wahrend davon ab-

gesehen eine sehr verschiedenartige Lokalisation des Krankheits-

prozesses, wieder aber mit entsprechend verschiedener Symptoma-

tologie, gefunden wird. So bietet sie uns das Beispiel einer

Gehirnkrankheit, bei welcher anatomischer Befund und Symptome

einander entsprechen. Freilich gilt dies bis jetzt nur fiir die Symptome
von seiten des Projektionssystems und der Ausfallserscheinung der

Demenz. Aber der AnalogieschluB ist gestattet, dal3, was fiir diese

gilt, auch fiir die nicht minder groBe Verschiedenheit des psychischen

Krankheitsbildes zutreffen wird, wenn man imstande ist, diese Krank-

heitsbilder symptomatologisch zu fixieren. Und so bietet uns die

progressive Paralyse den Ausblick in eine allgemeine anatomische

Begriindung der Psychosen. Sie sehen, meine Herren, daB es auch

aus diesem Gesichtspunkt notig ist, an unserem Standpunkt fest-

zuhalten, wonach die progressive Paralyse nur eine atiologische

Zusammenfassung von sonst untereinander sehr verschiedenen

Psychosen bedeutet.



Die paralytische Atiologie zeig-t sich den Giftwirkung-en am

nachsten verwaiidt, nur mit dem Unterschiede, daS as sich urn eine

Giftwirkung- handelt, die als im Organismus immer wieder neu ent-

stehend vorgestellt werden muB. Der progressive, deletare Cha-

rakter der &ankheit ist auf keine andere Weise zu erklaren. Trotz-

deni man diese auch hinsichtlich der analogen spinalen Erkrankung

— der Tabes dorsalis — notwendige Auffassung durch die An-

nahme eines metasyphilitischen Giftes im Gegensatz zu dem syphi-

litischen erklart, wird man doch nicht umhin konnen, eine Bakterien-

wirkung als Grundlage fiir dieses eigentiimliche Verhalten anzu-

nehmen. Doch will ich schon hier bemerken, daO vereinzelt Aus-

nahmen von diesem deletaren Verlauf beobachtet werden. Im Lauf

der Jahre sind mir, allerdings unter Tausenden von Fallen aus-

gepragter paralytischer Psychose auf nachweislich syphilitischer

Basis, einig-e w^enige vorgekommen, die vollstandig geheilt worden

und nicht riickfallig geworden sind. Wie Sie aus diesen Bemer-

kungen ersehen, fasse ich die Paralyse als den Inbegriff der syphi-

litisch bedingten Psychosen auf, ein Standpunkt, der mehr und

mehr die allgemeine Anerkennung findet und auch nach den Er-

fahrungen unserer Klinik berechtigt erscheint. DaB damit nicht

ein ausschliefilich ursachliches Verhaltnis der Syphilis zu einer be-

stimmten Psychose behauptet wird, wird Ihnen schon aus wieder-

holten gelegentlichen AuBerungen klar geworden sein. Man kann

immer nur die Vorliebe einer bestimmten Atiologie fiir eine be-

stimmte Krankheitsform anerkennen.

Mit dieser Einschrankung muB man als spezifisch paralytische

Psychose den phantastischen GroBenwahn betrachten, jene schon

friiher erwahnte ^) expansive Form der Autopsychose,
welche fast nur auf syphilitischer Grundlage zur Beobachtung
kommt. Doch habe ich schon friiher auf das allerdings seltene

Vorkommnis der von Kahlbaum sog. Progressiva divergens

hingewiesen, ^) welche wahrscheinlich, und Ihnen den Fall einer

86 jahrigen Frau mit dem gleichen phantastischen GroBenwahn vor-

gestellt, welche sicher nicht syphilitisch begriindet waren. Der phan-
tastische GroBenwahn bildet ebenso wie die anderen noch zu er-

wahnenden scharfer ausgepragten Psychosen gewohnlich nur ein

wochen- bis monatelang anhaltendes, allerdings hauiig- das erste

Stadium einer zusammengesetzten Psychose. ^)

Bekannt sind dieProdromalsymptome der progressiven

0 Vgl. S. 354.

Vgl. S. 3SS.

*) Ein gutes Beispiel dieses phantastischen GroBenwahus ist lAiU 14 Heit 3 der

„Krankenvorstellungen".
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Paralyse, welche meist von schwerem Krankheitsg-efuhl beg-leitet

sind. Sie '^jstehen in Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und gereizter

Stimmung- und konnen ein bis zwei Jahre lang dem Ausbruch der
akuten Psychose vorangehen. Jedoch werden Kopfschmerzen Ver-

haltnismalSig- haifig g-anz in Abrede gestellt. In diesem Prodromal-
stadium, welches haufig- von schwerer Neurasthenie gar nicht zu

differenzieren ist, hort man auch subjektive Klagen iiber VergeBlich-

keit und mangelnde Leistungsfahigkeit, ohne daB diese Symptome
objektiv nachweisbar sind. Bel einem Teil der Falle finden sich

jedoch schon zeitig- und auch schon in diesem Prodromalstadium

die Symptome von seiten des Projektionssystems ausg-eprag-t. Sie

bestehen, wie ich kurz rekapitulieren will, in einer meist g-erade

nur angedeuteten Fazialisparese oder Zung-enabweichung, in der so-

genannten paralytischen Sprachstorung und einem Tremor der

Stimme, der Zunge und der Lippen. Die paralytische Sprach-
storung bewegt sich zwischen zwei Gegensatzen, die man als

Silbenstolpern und Verwaschenheit der Sprache bezeichnen kann,

wenn man nicht die anatomische Kennzeichnung der kortikalen

und bulbaren Sprachstorung vorziehen will. Zur Feststellung des

Silbenstolperns bedient man sich gewisser Probeworter, die man
nachsprechen laBt, wie Zivilisation, Armeereorganisation, Exterri-

torialitat u. dgi. m. Die Stimme wird vibrierend bis zur Agophonie.

Fehlen in diesem Prodromalstadium diese fiir die Paralyse ent-

scheidenden Symptome, so ist die Diagnose immer noch zuweilen

moglich, sobald man charakteristische spinale Symptome nachweisen

kann. Diese spinale n Symptome^) gehen zuweilen alien

anderen Erscheinungen der Paralyse voran und sind deshalb das

allerwertvoUste diagnostische Hilfsmittel. Hier nur soviel, daB es

die Zeichen sogenannter Strangerkrankung des Riickenmarks sind,

also teils Hinterstrangssymptome, teils Seitenstrangssymptome. Zu

den ersteren muB man die reflektorische Pupillenstarre rechnen.

Auf Pupillenungleichheit kann man bei weitem nichtsovielWertlegen.

Besonders niache ich aufmerksam auf gewisse charakteristische

Zeichen kombinierter Strangerkrankung, und zwar finden sich hier

zwei Typen, die gleich verwertbar sind, namlich eine Steigerung

der passiven Beweglichkeit der Beine zugleich mit Steigerung der

Sehnenrefiexe, und eine Herabsetzung der passiven Beweglichkeit,

also ausgesprochene Steifigkeit, zugleich mit einer Herabsetzung

Oder auch ganzlichem Schwinden der Sehnenrefiexe. Bei langerer

Beobachtung kann je einer dieser Befunde von dem andern gefolgt

sein, beispielsweise also das verschwundene Kniephanomen wieder-

') Vgl. G a u p p , Die spinalen Symptome der progressiven Paralyse. Psychiatr.

Abhandl. 9. Heft.
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kehren ! Was ihre cliag-nostische Verwertung betrifft, so ist zu

beachten, dalJ die Neurasthenie zwar eine Steig-erung- der Sehnen-

reflexe, aber niemals eine Herabsetzung- derselben mit sich bringft.

Was die nachste Ursache der Krankheit betrifft, so ist un-

zweifelhaft angestreng-te geistige Arbeit haufig vorangegangen.

Jedoch wiirden wir uns eine falsche Vorstellung machen, wenn wir

allein das Quantum der Arbeit beriicksichtigen wollten, sehen wir

doch oft Manner mit unausgesetzter angestrengter Geistesarbeit ein

hohes und riistiges Alter erreichen. Ich mochte im Gegenteil be-

haupten, daB selbst angestrengte geistige Arbeit der Gesundheit

durchaus zutraglich ist. Was allein schadlich wirkt, das ist die

Arbeit unter Emotionen. Wer sich gezwungen sieht, iiber seine

individuellen Krafte hinaus zu arbeiten, von bestimmten Terminen

g-edrangt wird, eine Verantwortlichkeit zu iibernehmen, der er nicht

gewachsen ist, mit Aufregungen, Kummer und Sorgen dabei zu

kampfen hat, der kann leicht auch bei rein geistiger Arbeit Schaden

nehmen. Man wird nicht verkennen, daB das um sich greifende

Strebertum diesen Schadlichkeiten Vorschub leistet. Aus dem An-

gefiihrten ebenso wie aus der groBeren Haufigkeit syphilitischer

Infektion erklart sich das bedeutende Uberwiegen des mannlichen

Geschlechtes, besonders in den gebildeten Standen. Das Lebens-

alter, welches mit Vorliebe befallen wird, ist das zwischen 30 und

50, besonders aber zwischen 35 und 45 Jahren.

Der expansiven Autopsychose am nachsten steht die paraly-

tische Manie ; auch in dieser Beziehung verweise ich auf meine

friiheren Ausfiihrungen. ^) Meist ist das Bild der Manie durch das

gleichzeitig-e Vorhandensein von phantastischem GroBenwahn eigen-

artig gefarbt. Andere Male ist es insofern unrein, als auch Hyper-
metamorphose oder hyperkinetische Symptome die Manie begleiten.

Doch kommen Falle von ganz reiner Manie paralytischer Atiologie

unzweifelhaft vor, ^) und nach ihrem Ablauf tritt zwar nur sehr selten

vollstandige Heilung, aber haufig eine sehr gute Remission von
langerem Bestande ein. Andere Male klingt die Manie dadurch
ab, dais sie in den besonneneren Zustand des einfachen phantastischen

GroBenwahnes iibergeht.

Auch die affektive Melancholic ist nicht selten paralytisch be-

dingt, wenn auch meist nicht voUstiindig rein, sondern entweder
mit Beiniischung leichten Beziehungswahns, oder von Symptomen
einer Angstpsychose, oder ciuch beiden der reinen Melancholie
fremden Bestandteilen. Die Kenntnis des Umstandes, daB eine

') Vgl. S. 353.

2) VerhiiltnismiiUig ruin ist rler Fall von paralytischer Manie in Helt 3 der

„Krankenvorstellungen" Kali 30.
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Erkrankung- an Melancholie in einem Alter von 35 bis 45 Jahren
immer den Verdacht auf Paralyse erweckt, ist ziemlich verbreitet.

Der paralytischen depressiven Melancholie ist ebenfalls schon
Erwahnung- g-etan. Auch hier ist haufig Beziehung-swahn beigemischt,
so daB die Differentialdiagnose von Pseudomelancholie in Frage
kommt.

Von paralytischen Allopsychosen ist vor allem das p a r a 1 y -

tische Delirium hervorzuheben. Zum Unterschiede von den
vorerwahnten Formen paralytischer Psychosen, welche mit Vor-
liebe die Anfangsstadien der Krankheit bilden, kann der delirante

Zustand in jeder Phase der Krankheit auftreten, oft ziemlich plotz-

lich und uberraschend. In den meisten Fallen ist es deshalb nicht

schwer, die Diagnose richtig zu stellen. Im iibrigen kann das

klinische Bild bis in alle Einzelheiten dem des Delirium tremens
gleich sein, wie ich schon oben ^) hervorgehoben habe. Indessen

ist dies immerhin selten. Meist ist schon das Uberwiegen des

eigentlichen Dammerzustandes und die Unmoglichkeit, die Kranken
daraus zu erwecken, auffallend. Die Benommenheit des Sensoriums

tritt haufig g-anz in den Vordergrund der Erscheinungen, so daB

man von einem paralytischen Stupor sprechen kann. Die

deliranten Ziige, die denselben meist eigenartig farben, sind oft

nur der Beteiligung des Projektionssystems durch Muskeltremor,

Stimmtremor und Muskelsteifigkeit entlehnt. Statt der Bewegungs-
unruhe pravaliert ein akinetisches Verhalten.

Von anderweitigen Allopsychosen muB ich eines Falles Er-

wahnung tun, in welchem das reinste Bild der Presbyophrenic in

ihrer deliranten Form durch einige Tage bestand, um sich dann

durch einen paralytischen Anfall und nachfolgende spezifisch para-

lytische Symptome von seiten des Projektionssystems als einen

Fall von Paralyse aufzuklaren. So lehrreich dieser Fall in prin-

zipieller Beziehung ist, so kann ich ihn doch nur als seltenes Vor-

kommnis hier anfiihren. Von halluzinatorischen Allopsychosen ist

mir ein ebenfalls seltener Fall in Erinnerung, eine Prostituierte be-

treffend, welche zwei Jahre lang als chronische Halluzinose auf der

Klinik lag und jedes Semester als solche vorgestellt wurde. Sie

erinnern sich, daB bei ihrer letzten Vorstellung zu meiner Uber-

raschung Symptome von seiten des Projektionssystems bemerklich

wurden, welche uns iiber die paralytische Atiologie aufklarten, wie

denn auch der weitere Verlauf die Diagnose der Paralyse bestatigt

hat. Auch von akuter Halluzinose gibt es Falle von paralytischer

Atiologie, welche sich zum Teil erst nach Ablauf des paranoischen

Stadiums durch auffallende Defekte, EinbufJe an Merkfahigkeit und

1) Vgl. S. 278.
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paralytische Sprachstorungf in ihrer wahren Bedeutung- herausstellen.

Doch wird es hier oft schwer sein und nur durch eine g-enaue

Kenntnis der Anamnese geling-en, die alkoliolistische Pseudopara-

lyse ^) auszuschlieCen. Bei dieser Gelegenheit will ich erwahnen,

da6 die noch vielfach verbreitete Meinung- von der Seltenheit der

Halluzinationen bei Paralyse g-anzlich irrig ist. In unserer Klinik

haben wir haufig genug- akute paralytische Psychosen gehabt, bei

denen die Halluzinationen ebenso oder noch starker vertreten

waren, wie in entsprechenden Krankheitsfalien anderer Atiologie.

DaB die Ang-stpsychosen nicht selten paralytisch bedingt sind,

habe ich schon bei deren Besprechung hervorgehoben.^) Ganz be-

sonders ist die hypochondrische Angstpsychose dem Verdacht der

Paralyse ausgesetzt, wie iiberhaupt das groBe Gebiet der Somato-

psychosen zum Teil die schwerst verlaufenden Falle von Paralyse

stellt. Beispiele davon habe ich schon friiher erwahnt, u. a. die

Anfalle schwerster somatopsychischer Ratlosigkeit und Desorien-

tierung, die eine im weiteren Verlauf rein demente Form der

Paralyse einleiteten.^) Doch muB ich auch einen friiher erwahnten*)

Fall schwerer Hypochondrie hierher rechnen, den ich als Beispiel

einer residuaren Halluzinose mit giinstigem Ausgang- nach akuter

Psychose angefiihrt habe. Schon bei dieser ersten Erkrankung

lag der Verdacht auf Paralyse vor, da vorangegangene Lues be-

kannt war. Nach einem Zeitraum von fiinf Jahren vollstandiger

Gesundheit trat ein Rezidiv, diesmal in Form der expansiven Auto-

psychose auf, welches in deletarem Verlauf binnen Jahresfrist zum
Tode fiihrte. Ein P"all rapidesten Verlaufes verdient hier Er-

wahnung, in welchem zunachst eine einfache intestinale Somato-
psychose ohne phantastische Deutung durch Wochen bestand und
als wirkliches Darmleiden behandelt wurde. Daran schloB sich

jedoch eine Phase hypochondrischer Symptome von ganz phan-
tastischem Geprage, der Kranke beschrieb Gauge, die durch sein

Gehirn liefen, in denen ein ganzer Fabrikbetrieb mit alien mog-
lichen Hantierungen vor sich ging, und bald entwickelte sich daraus
der schwerste phantastisch hypochondrische Bedrohungswahn.
Unter anderem wurde der Kranke die letzten Wochen von der
grafilichen Sensation gemartert, dail ein Tiger auf ihni liege und
seine Leber zerfleische. Der ganze Krankheitsverlauf des 38jahrigen
Mannes betrug vier Monate. Lues war vor zehn Jahren voran-
gegangen und mehrfach behandelt worden. Bei Gelegenheit der

') Siehe spiiter.

^ Vgl. S. 233.

») Vgl, S. 256 u, 257.

Vgl. S. 113 u. 114.
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totalen sensorischen Psychose habe ich schon erwahnt,i) dafo akute
aszendierende Psychosen vorkommen, die sich ills paralytisch er-
weisen und eine sog. graloppierende Form der Paralyse darstellen.
Auch diesen Fallen sind g-ewohnlich entweder bald zu Anfang- oder
im weiteren Verlaufe Symptome des phantastisch hypochondrischen
Bedrohung-swahns beigemischt. Wahrend die erwahnten Falle sich
zum Tail durch einen je nach dem Inhalt verschieden gefarbten,
zuweilen aber dem Grade nach geradezu furchtbaren Affekt aus-

zeichnen, beobachtet man in anderen, zum Gliick haufigeren Fallen
gerade das Gegenteil. Die schwersten hypochondrischen Vor-
stellungen werden fast ohne alien Affekt geauliert: z. B. die, keinen
Kopf, kein Herz, keine Lungen, keinen Magen zu haben, oder
vollstandig hohl zu sein, „nur eine Rohre", wie ein gebiideter

Kranker sich drastisch auCerte. Diese Erscheinung ist durchaus
selbstandig und nicht von der etwa gleichzeitig nachweisbaren
Uemenz abhang-ig. Sie finden einen typischen Fall der Art in den
Krankenvorstellungen aus meiner Klinik.-) Der gleiche Kranke
hatte aber in einem friiheren akuteren Stadium seiner Krankheit

wochenlang das Bild schwerster somatopsychischer Ratlosigkeit

gezeigt, allerdings nicht in der Form der Agitation, sondern nur

einer fast ganzlichen Unzuganglichkeit und Hilflosigkeit, wahrend
nur vereinzelte gelegentliche AuRerungen und Handlungen auf den

totalen Verlust der korperlichen Orientierung hindeuteten.

Von Motilitatspsychosen paralytischer Art habe ich die hyper-

kinetische Form schon wiederholt erwahnt. Gewohnlich sind ihr

maniakalische Ziige, phantastischer GroBenwahn und Hypermeta-

morphose beigemischt und bildet dieses Krankheitsbild nur ein

mehrwochentliches, meist spateres. Stadium der Krankheit.^) Hat

sich eine aszendierende sensorische Psychose zu totaler gesteigert,

so ist ganz gewohnlich ein Hinzutreten hyperkinetischer Symptome

bei paralytischer Atiologie noch zu beobachten. Als ein verhaltnis-

raaCig haufiges Vorkommnis mochte ich bei dieser Gelegenheit den

isolierten Rededrang der Paralytiker hervorheben, einen

Rededrang ohne spezifisch hyperkinetische Farbung, sondern ideen-

fliichtig bedingt, aber auch ohne eigentliche Manie. Dieser eigen-

tiimliche isolierte Rededrang bei sonstigem anscheinend besonnenen

Verhalten wird fast nur bei Paralytikern beobachtet, die einzige

mir bekannte Ausnahme bilden leichteste Falle von zirkularer

Geisteskrankheit. Vereinzelte hyperkinetisch parakinetische Sym-

') Vgl. S. 448.

2) Heft 3 Fall 26.

») Ein gutes Beispiel paralytischer hyperkinetischer Motilitiitspsychose ist Fall 8

Heft 2 der „Krankenvorstellungen".
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ptoine, wie Verbigeriereu unci Beweg-ung-sstereotypien, sind bei

Paralytikern spiiterer Stadien ung-eniein haufig- anzutreffen. Sie

erinnern sich, dalJ ich zur Demonstration dieser Symptom e g-erade

Paralytiker haufig- verwandt habe. Audi in ihren Beziehung-en zu

Aphasie und Lahmung-en sind diese Fiille zuweilen besonders lehr-

reich. Eine Art der Echolalie mag- hier kurz beriihrt werden,

welche zugleich mit schwerer motorischer Ratlosig-keit der Para-

lytiker zuweilen beobachtet wird und einen so rasch erfolgenden

Reflex produziert, daB eigentlich mitg-esprochen wird, nicht nach-

g-esprochen. Ein Beispiel davon finden Sie in den Kranken-

vorstellung-en^) aus meiner Klinik. Nebenbei gesagft findet man

sonst die Echolalie meist nur als ein- bis zweisilbiges Echo, zu-

weilen bei schon voUstandig- blodsinnig-en und leeren Paralj^tikern

und in der Form von Antworten. Die folg-ende Unterhaltung- diirfte

einig-ermaUen typisch dafiir sein: „Sind Sie groU?" „Grol3." ,.Sind

Sie klein?" „Klein." „Sind Sie ein Mann?" Mann." „Sind Sie

eine Frau?" „Frau" usw.

Die akinetische Motilitatspsychose ist bei der progressiven

Paralyse verhaltnismalJig* selten in reiner Auspragung- anzutreffen,

wenn man beriicksichtigt, dalJ die verbreitete Muskelstarre der

Paralyse ihre besondere spinale Begriindung" hat. Andeutungen

davon sind jedoch in den spateren Stadien nicht so selten an-

zutreffen. In einigen mir bekannten Fallen bildete jedoch eine

ausgepragte akinetische Motilitatspsychose das erste akute Stadium

der Paralyse, welches von einem zweiten der sensorisch agitierten

Verwirrtheit und einem dritten der paralytischen Demenz mit

paralytischen Anfallen gefolgt war. Hin und wieder trifft man auf

Krankheitsbilder, welche ein eigentiimiiches Gemisch eines para-

lytischen Deliriums mit akinetischer Motilitatspsychose aufweisen.

Auch akinetisch-parakinetische Zustande, die durch das Vorwiegen
der motorischen Desorientierung und Ratlosigkeit eine besondere
Farbung erhalten, sind zu erwahnen,^)

SchlieBlich will ich nicht unterlassen, gewisse Dammerzustande
mit Benommenheit des Sensoriums hier zu erwahnen, welche g-anz

wie nach epileptischen so auch nach paralytischen Anfallen auf-

treten konnen, meist g-ewisse Herdsymptome, wie z. B. Zeichen

sensorischer Aphasie, beigemischt haben und nach mehrtagiger
Dauer sich zurlickzubilden pfiegen.

Uberblicken wir das Gesamtbild der progressiven Paralyse,

soweit sie als eigentliche Psychose aufzufassen ist, so ist sie in den

1) Vgl. Fall 18 Heft 2 Nachtrag,

'') Vgl. als Beispiel Fall 18 Heft 2 der ,.Kniukenvorstellungen".

Wernicke, OrundrlB der PBychlntrie. 2. Aull. 30
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meisten Fallen g-eradezu das Vorbild einer zusammeng-esetzten Psy-
chose, welche nacheinander g-anz verschiedene Stadien durchlauft.

Jedes dieser Stadien kann eine reine einfache Psychose sein, g-e-

wohnlich aber zeigt das Krankheitsbild noch gewisse fremdartig-e

Bestandteile, unter denen die ung-emein liaufig-en Erinnerung-s-

falschung-en nicht verg-essen werden sollen. Unter den moglichen
Kombinationen ist eine etwas hanfiger als alle anderen, namlich die,

bei welcher ein Stadium phantastischen GroBenwahns von einem
solchen der Manie mit allopsychischer Desorientierung und schlieBlich

einem Stadium ausgepragt>liypochondrischer Symptome gefolgt ist.

Mindestens ebenso haufig jedoch, als dieser eine nach verbreiteter

Anschauung als spezifisch geltende Verlauf beobachtet wird, sind

die Falle einfacher Psychose, die nur durch den raschen Ubergang
in Demenz und die Zumischung der oben erwahnten Symptome von
seiten des Projektionssystems von anderen einfachen Psychosen

unterschieden sind. Oder es kommt zu einem bunten Gemisch
auch zeitlich wechselnder Symptome und dadurch zu einem kom-
plizierten, jeder einfachen Psychose fernstehenden Krankheitsbilde.

Schon dieser regelmaBige Ausgang in Demenz beweist die

Richtigkeit der besonders von C. Westphal seinerzeit hervor-

gehobenen Beobachtung, da6 die Paralyse fast immer schon zeitig

Zeichen von Demenz erkennen laBt. Doch sind es gerade die als

einfache Psychosen verlaufenden Falle, in welchen nach der ganzen

Art ihres Krankheitsbildes eine nahere Feststellung in dieser Hin-

sicht oft nicht gelingt. Noch am leichtesten ist hier das nicht

schlechthin der Demenz zuzurechnende Symptom der verminderten

Merkfahigkeit zu konstatieren. Aber auch dieses verliert bei sehr

schweren Affekten seine Bedeutung. Andererseits gibt es Falle,

welche keine Spur eines Defektes und auch nicht eine EinbuBe an

Merkfahigkeit erkennen lassen, wie die schon angefiihrten Beispiele

paralytischer Manie. Der phantastische GroBenwahn dieser Falle

hat zwar einen gewissen Defekt des Urteils zur Voraussetzung, da

die Realitat der Dinge offenbar ignoriert wird, indessen finden wir

hierin einen Widerspruch, der nicht groBer ist als der bekannte

und nach meiner Meinung ebenfalls zu Unrecht als Defektsymptom

verwertete Mangel an Kritik, den alle Geisteskranken gegeniiber

ihren Halluzinationen zeigen. Ubrigens finden Sie ein Beispiel

paralytischer Manie ohne phantastischen GroBenwahn in meinen

,,Krankenvorstellungen ".^)

In einem nicht unerheblichen Bruchteil der Falle voUzieht

sich der Verlauf der progressiven Paralyse nicht in der Form einer

Oder mehrfacher Psychosen, sondern als eine bald mehr gleich-

>) Vgl. Fall 30 Heft 3.
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nialiig-, bald mehr schubweise fortschreitende Demenz, eine Verlaufs-

t'orin, welche zu der Benennung- Dementia paralytica gefiihrt hat.

Bei Geleg-enlieit der erworbenen Demenz komme icla auf diesen

Verlauf noch einmal zuriick. In alien diesen Fallen findet man

zug-leicli entweder ausg-eprag-te spinale Symptom e oder paralytische

Anfalle mit darauf folg-enden Herdsymptomen. Die EinbuBe an

g-eistigem Besitzstand kommt hier oline den Umweg einer ander-

weitig-en Psychose ahnlicli wie die allmalilich anwaclisenden direkten

Herdsymptome bei organischer Geliirnkrankheit zustande, sie beginnt

als autopsycliischer Defekt und endet sclilielSlich in korperliclier

Desorientierung.

In der letzt betrachteten Verlaufsweise haben wir den gleich-

maBigsten und kontinuierlichsten Verlaufstypus der Krankheit zu

erkennen, er lieBe sich durch eine langsam ansteigende extensive

Kurve versinnlichen und gehort eigentlich dem Gebiet der chro-

nischen Psychosen an. Wo eigentliche Psychosen in den Verlauf

eingeschoben sind, zeigt dagegen die Krankheit wenigstens zeit-

weilig immer ein akutes Geprage und ist deshalb auch von M e y -

nert ausdriicklich den akuten Psychosen zugerechnet worden.

Meine Herren 1 Das vielgestaltige Bild der progressiven

Paralyse ist durch die vorstehende Schilderung immer noch nicht

geniigend gekennzeichnet, es fehlen dabei noch gewisse Schwan-

kung-en in der Intensitat des Krankheitsprozesses, welche sicli in

den meisten langer dauernden Fallen geltend machen und gewisser-

maBen Etappen in dem mehr oder weniger gleichmaBigen Fort-

schritt der Krankheit bedeuten. Diese Schwankungen machen sich

in zwei entgegengesetzten Richtungen geltend, als Nachlasse der

Krankheit, sogenannte Remissionen, und als akute Steigerungen

derselben, die sogenannten paralytischen Anfalle. Die Remis-
sionen bilden vielfach den nachsten Ausgang akuter paralytischer

Psychosen, besonders haufig des paralytischen GroBenwahns, jener

schon vielfach erwahnten spezifisch paralytischen AutopS3rchose,

und der paralytischen Manie. Man kann die Remissionen als gute
und schlechte unterscheiden, meist nach dem Kennzeichen der
Krankheitseinsicht fiir die Symptome der akuten Psychose. Kommt
es nicht bis zur Krankheitseinsicht, sondern nur zum Schwinden oder
NachlalS der akuten Krankheitssymptome, so dauert die Remission
meist nur Wochen oder Monate. Ausnahmsweise kann jedoch auch
diese nach dem Kriterium der Krankheitseinsicht ungeniigende
Remission zur definitiven Heilung — im Sinne des anatomischen
Prozesses — fiihren, wie in einem mir seit J3 Jahren bekannten
Falle, dessen fehlende Krankheitseinsicht sich in den ersten Jahren
durch wiederholte bis an die hochsten Instanzen getriebene Be-

30*
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schwerden iiber unsere Klinik geauBert hat. Die g-uten Remis-
sionen haben nicht nur das Kriterium der Krankheitseinsicht, sondern
zeig-en auch zuweilen ein fast vollstandiges Schwindeii der Defekt-
symptome. Diese Form der Remission geht nirht so selten in vor-
laufige, d. h. uber Jahr und Tag dauernde Heilung iiber.

Die paralytischen Anfalle haben, wie zuerst Lis-
s a u e r 1) mit aller Scharfe erkannt hat, unzweifelhaft die Bedeutung
einer Steigerung des auch sonst vorHegenden Krankheitsprozesses
zu akuten Schiiben. Bei Erorterung des anatoniischen Befundes
komme ich darauf noch zuruck, bemerke aber schon hier, dafi die
vorliegenden monographischen Behandlungen der progressiven
Paralyse gerade in diesem einen Runkte vollstandig unzulanglich
sind und bedenkliche Riickfalle in veraltete Anschauungen aufweisen.
Ich beschranke mich auf die notwendigsten khnischen Daten. Die
paralytischen Anfalle sind bald einfache Ohnmachten oder selbst

bloft Schwindelanwandlungen, zuweilen auch langer dauernde syn-
kopale Zustande, bald apoplektiforme, bald epileptiform e Anfalle.

Im Beginn der Krankheit werden am haufigsten die einfachen Ohn-
machten Oder Schwindelanwandlungen beobachtet, und diese haben
fast immer eine zeitweilige Beeintrachtigung der Sprache und Fa-
ciolingualparese zur Folge. Nach stunden- oder tagelanger Dauer
pflegen diese Erscheinungen voriiberzugehen. Die Sprachstorung

kann dem Grade noch sehr verschieden sein, aber auch kurze Zeit

einer motorischen Aphasie gleichkommen. Die apoplektiformen

Anfalle konnen dem apoplektischen Insult organischer Gehhrnkrank-

heiten sehr ahnlich sein, sie hinterlassen meist eine Hemiplegie

oder auch hemiplegische Symptome iin weitern Sinne, wie Hemi-

opie, sensorische oder motorische Aphasie, halbseitige Rumpf-
lahmung, Tastlahmung einer Hand u. dgl. m., iiberwiegend trifft

man auf das gewohnliche Biid der frischen Hemiplegie. Die epi-

leptiformen Anfalle sind zum Teil eigentlich epileptische Anfalle,

die denen der epileptischen Neurose vollkommen gleichen, aber

eine bemerkenswerte Neigung- zur Wiederkehr und Ausbildung

eines Status epilepticus zeigen. Haufiger entspricht das Bild des

Anfalles mehr oder auch durchweg- dem der sogenannten Rinden-

epilepsie, indem zunachst und bei noch erhaltenem BewuBtsein ein

bestimmtes Muskelgebiet, z. B. das Faciolingualgebiet, befallen wird

und dann erst die Kampfe sich mit der bekannten GesetzmaBigkeit

weiter verbreiten. Auch diese Anfalle von Rindenepilepsie pflegen

Herdsymptome zu hinterlassen, sehr bemerkenswerterweise auch

solche sensorischer Art, wie sensorischer Aphasie oder Hemiopie,

nicht selten auch eine Kombination sensorischer Symptome bis zur

Siehe spater S. 479.
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Asynibolie. Diese Herdsyniptonie pfleg-en jecloch rasch, oft schon

in wenig-en Stunden zu schwinden. Sind einmal derartig-e Anfalle

von Rindenepilepsie aufgetreten, so zeig-en sie die Neig-ung-, in der

g-Ieichen Form wiederzukehren. Das sich daran anschlieftende Herd-

symptom pfleg-t dann mehr und mehr zu dauern und schlieBlich fiir

immer zuriickzubleiben. Solche Falle sind es hauptsachlich, aus

denen Lissauer seine gTundleg-enden Anscliauung-en iiber die

paralytischen Anfalle gfewonnen hat. DaB ausnahmsweise auch

Anfalle von bulbarem und spinalem Geprag-e bei der progfressiven

Paralyse vorkommen konnen, hat zuerst CI. Neisser^) in einer

dankenswerten Arbeit gezeigt. Die schweren paralytischen An-
falle g-ehen mit nicht unerheblicher Temperatursteigerung- einher.

Sehen wir hier zunachst von den Herdsymptomen im Gefolg-e

der paralytischen Anfalle ab, so hat doch jeder Anfall in klinischer

Beziehung- die Bedeutung- einer nachweisbaren Zunahme der Demenz.
Dem paralytischen Anfall, ganz besonders aber jeder Serie von

paralytischen Anfallen folgt ganz gewohnlich ein stuporoses Sta-

dium, dessen Riickbildung zu einem erheblicheren Grade der De-
menz, als vorher bestand, ganz allmahlich zu verfolgen ist. Was
die Haufigkeit der paralytischen Anfalle betrifft, so vi^erden An-
deutungen davon kaum in einem einzigen Falle vollstandig fehlen.

Zu ausgepragten Anfallen mag es etwa in der Halfte aller Falle

kommen, dauernd zuriickbleibende ausgepragte Herdsymptome
beobachtet man nur in einem Bruchteil der Falle. Seit allgemeiner
Einfuhrung der Bettbehandlung sind die paralytischen Anfalle auf
unserer Klinik verhaltnismaBig selten geworden. Ausnahmsweise
trifft man auf Falle, bei denen apoplektiforme oder epileptiforme
Anfalle mit darauffolgenden Herdsymptomen so im Vordergrunde
des klinischen Bildes stehen, dalS sie nach klinischen Kriterien den
organischen Gehirnkrankheiten zugerechnet werden miissen. Solche
atypische Falle von Paralyse hat ebenfalls Lissauer naher
studiert und ihren anatomischen Befund festgestellt.

Auf den Verlauf der paralytischen Psychosen ist die kli-

nische Form, unter der sie auftreten, nicht ohne EinfluB, wie ich
wiederholt angedeutet habe. Im iibrigen ist die Dauer der Einzel-
falle bis zuni letalen Ausgang sehr verschieden und kann zwischen
wenigen Wochen — galoppierende Formen — und mehr als zehn
Jahren schwanken. Im Dtfrchschnitt groRer Zahlen ergibt sich ein
Zeitraum von etwa 7, Jahren, vom Eintritt in die Anstaltsbehand-
lung ab gerechnet.

Meine Herren
1 Die Diagnose der progressiven Paralyse

ist fur die Mehrzahl der Falle leicht zu stellen, da die Kombination

') Die paralytischen Anfalle. Stuttgart 1S94.
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einer ausgeprag-ten Psychose mit den oben g-eschilderten Symptomen
von seiten des Projektionssystems ung-emein charakteristisch ist,

besonders wenn letztere in einer g-ewissen Vollstandigkeit vor-
handen sind und wenn g-leichzeitig- die Demenz schon ausgesproclien
ist. Werden die kortikalen oder spinalen Symptome nur vereinzelt
ang-etroffen, so werden folgende Erwagungen am Platze sein. Es
ist immer an den Zufall zu denken, daB eine Ruckenmarkskrank-
heit mit einer Psychose nur zusammen trifft, also beispielsweise
jemand mit Tabes oder spastischer Spinalparalyse oder einem
chronischen myelitischen Herde an einer akuten Psychose erkrankt,
ohne da6 ein innerer Zusammenhang- zwischen diesen beiden Krank-
heiten besteht. Bei einem solchen zufallig-en Zusammentreffen,
welches freilich nach meiner Erfahrung- auBerst seiten ist, wird
dann die Anamnese erg-eben, da6 eine selbstandig-e Riickenmarks-
erkrankung- lang-e vorher bestanden hat. Viel haufig-er tritt wirk-

lich zu einem ausgesprochenen Riickenmarksleiden eine eigentlich

paralytische Psychose hinzu, und mit Vorliebe entwickelt sich dar-

aus die einfache paralytische Demenz. Diese Falle hat man wohl
als aufsteigende Form der Paralyse unterschieden oder mit

dem Namen Taboparalyse belegt. M e y n e r t schrieb ihnen

einen besonders rapiden Verlauf zu, wobei ihm offenbar nur die

Falle eigenthcher paralytisclier Psychosen, nicht die der einfachen

paralytischen Demenz vorgeschwebt haben. Liegen anamnestische

Anhaltspunkte fiir eine langer bestehende Riickenmarkskrankheit

nicht vor, so wird durch den Nachweis von sogenannten Hinter-

strangs- oder Seitenstrangssymptomen oder noch sicherer von

einer Kombination beider Symptomenreihen imd des bei Strang-

erkrankungen des Ruckenmarks durch. den paralytischen ProzeB

fast immer vorhandenen Symptoms der reflektorischen Pupillen-

starre die Diagnose einer paralytischen Psychose gesichert. Die

bloBe Differenz der Pupillen bei vorhandener Lichtreaktion hat lange

nicht den ihr zugeschriebenen diagnostischen Wert. Zu beachten

ist, daB gewisse Symptome der Tabes, wie z. B. eine Gangstorung

oder das Rombergsche Symptom durch das gesteigerte Kraft-

gefiihl einer paralytischen Manie vollkommen verdecktwerden konnen.

DaB eine Psychose mit kortikalen Symptomen durch Zufall zusammen-

treffen konnte, ist ebenfalls zu bedenken. In dieser Beziehung ist

besonders die Kenntnis des Umstandes wichtig, daB jede friiher

iiberstandene, wenn auch soust ausgeglichene motorische Aphasie

ein ausgepragtes Silbenstolpern auf die Dauer zurucklassen kann.

DaB gewisse paralytische Psychosen schon durch die Besonderheit

ihrer klinischen Form zur Diagnose berechtigen, ist oben wieder-

holt betont worden.
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Die Hauptschwierigkeit in der Diagnose besteht jedoch nicht

geg-eniiber den Psychosen von anderer Atiolog-ie, sondern g-eg-en-

iiber den org-anischen Gehirnkrankheiten. Besonders schwierig-

stellt sich hier der schon erwahnte P'all der atypischen, von Lissauer

als „abnorm lokalisiert" bezeichneten Paralysen. Diese sind zu

einem Tell von Herden org-anischer Gehirnkrankheit gar nicht zu

diagnostizieren, besonders wenn man ihre groBe Seltenheit gegen

das verhaltnisma]3ig haufige Vorkommen kortikaler Epilepsia bei

Tumoren des Hirnmantels abwagft.- Sieht man von diesen Fallen

ab, so ist die Differentialdiagnose gegen Lues cerebri, und zwar

ebensowohl das Gumma, als die luetische Endarteriitis, als die

haufige Kombination beider Vorgange die Hauptaufgabe. Das

Hauptkriterium ist hier die bei Lues cerebri erhalten bleibende

Krankheitseinsicht. Schon jede Unterschatzung der etwa, vor-

handenen Herdsymptome in ihrer Bedeutung ist fiir Paralyse ver-

dachtig. Die Sprachstorung ist aus dem oben angegebenen Grunde

lange nicht so verwertbar, eher schon die durch Mischung eines

unregelmaBigen Zitterns mit Paragraphic haufig- ungemein charakte-

ristische Schreibstorung. Haben sich Herdsymptome ohne voran-

gegangenen apoplektiformen oder epileptiformen Anfall langsam

entwickelt, so spiicht dies fiir Hirnlues und gegen Paralyse. Es

liegt in der Natur der Dinge, dafi aus dem klinischen Bilde der

Hirnlues spater das der Paralyse hervorgehen kann, dem ent-

sprechen auch klinisch ziemlich haufige Ubergange zwischen beiden

Krankheiten. Ein lehrreiches Beispiel davon finden Sie in meinen

Krankenvorstellungen.^) Sie verstehen ohne weiteres, daB es sich

hierbei um eine Frage von groBter Wichtigkeit handelt, da wir in

der Paralyse eine Krankheit vor uns haben, die durch spezifische

Behandlung nicht mehr zu beeinflussen ist, wahrend die Hirnlues

die energischste antisyphilitische Behandlung erfordert, dann aber

auch heilbar ist.

Eine selbstandige Bedeutung muB die Diagnose des paraly-

tischen Anfalles beanspruchen. Meine Herren 1 So oft Sie zu einem
sog. Schlaganfall gerufen werden, muB Ihr erster Gedanke der

sein, dali Sie es moglicherweise mit einem paral5rtischen Anfall zu

tun haben. Erfahren Sie, daB der Anfall nicht einfach apoplektisch

aufgetreten ist, sondern unter Temperatursteigerung und epilepti-

formen Erscheinungen, so gewinnt die Vermutung der Paralyse an
Wahrscheinlichkeit. Immer wird erst eine sorgialtige Anamnese
dariiber AufschlulS geben konnen, ob dem Anfall etwa die bekannten
Prodrome der Paralyse vorausgegangen sind, oder etwa schon ein

Schwindelanfall mit voriibergehender Sprachstorung vorher statt-

') Vgl. diese, Fall 30 Heft 3.
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g-efunden hat, ocler Zeichen geistiger Storung bemerkt worden sind.
Erfahren Sie von einer schon fruher auffalligen Denienz, die von
einem bestimniten Zeitabschnitt datiert wird, und haben Sie es mit
dem Pradilektionsalter der Paralyse, zwischen 35 und 45 Jahren, zu
tun, so ist die Wahrscheinlichkeit sehr groll Meist wird auch'das
Verhalten der Pupillen diagnostisch verwertet werden konnen, da
Pupillenstarre das haufigste spinale Symptom der Paralyse bildet.^)
Die iibrigen spinalen Symptome durften selten verwertbar sein, da
der apoplektische Insult an sich eine Schlaffheit oder, allerdings
seltener, eine mehr oder weniger ausgepragte Starre der Glieder
herbeifiihren kann. Jedoch ist zu bemerken, dafi gerade die Hemi-
plegie des paralytischen Anfalls dadurch ausgezeichnet ist, dalJ sie

schon sehr zeitig, d. h. schon nach ein bis zwei Tagen, mit einer
Herabsetzung der passiven Beweglichkeit einhergehen kann. Dieser
Zeitpunkt richtet sich nach der Wiederkehr der spontanen Be-
wegung, welche gerade nach dem paralytischen Anfall immer sehr
bald zu envarten ist. Im ubrigen hat die Hemiplegie des paraly-

tischen Anfalls keine Besonderheiten, hochstens ware noch hervor-

zuheben, daB beim paralytischen Anfall eine konjugierte Ablenkung
der Augen, zuweilen auch des Kopfes, nach der entgeg-engesetzteu

Seite viel haufiger ist, als bei den Anfallen der sogenannten orga-

nischen Gehirnkrankheiten. Die Hemiplegie des paralytischen An-
falls, ist zuineist von ganz kurzer Dauer, zuweilen nur von stunden-

langer, ofter von der Dauer einiger Tage. Sie pflegt sich meist

vollkommen zuriickzubilden, ebenso eine etwa vorhandene motorische

Aphasie oder and ere Herdsymptome. Sie begreifen daher die

groBe Wichtigkeit, welche eine richtige Diagnose fiir die Prognose

der nachsten Zukunft hat. Freilich gestaltet sich die ProgTiose der

ferneren Zukunft dafiir beim paralytischen Anfall um so triiber,

Komnien Sie statt zu einem apoplektischen zu einem epileptischen

Anfall oder einem Status epilepticus, so ist die Diagnose gegen

genuine oder symptomatische Epilepsie oder sogenannte Eklampsie

zu stellen, wofur jedenfalls die Anamnese und gegebenenfalles eine

Urinuntersuchung Anhaltspunkte liefert. Blutentziehungen sind beim

paralytischen Anfall absolut kontraindiziert.

Meine Herren ! Auch hinsichtlich der Behandlung der

Paralyse fallen dem praktischen Arzt ganz bestimmte Aufgaben

zu. Ich muB mich darauf beschranken, sie gerade nur anzudeuten.

Sie liegen vor allem auf dem Gebiete der Prophylaxe. Ist Ihnen

bekannt, daB Ihr Patient fruher Lues iiberstanden hat, und finden

sich die oben erwahnten Prodromalsymptome oder sonstige Er-

scheinungen sogenannter zerebraler Neurasthenic ein, liegt etwa g-ar

1) Vgl. Gaupp 1. c.
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auRerdeni noch eine ausgesprochene Disposition zu Erkraiikungen

des Nervensystenis oder zu Psychosen vor, so werden Sie die ein-

schneidendsten Malireg-eln nicht scheuen diirfen, um der drohenden

Gefahr zu begeg-nen. Eine antisyphilitische Behandlung jedoch ist

nur dann indiziert, wenn bestehende Lues, sei es des Gehirns, sei

es anderer Organe, nachgevviesen werden kann, and auch dann

ist die Behandlung mit grolJter Vorsicht so zu leiten, daB jede

Schwachung der Konstitution, besonders aber eine Abnahme des

Korpergewichts, dabei vermieden Wird. Es muIJ deshalb erste Be-

dingung fiir die Einleitung einer solchen Behandlung sein, daB der

Kranke seine Berufstatigkeit unterbricht und sich bald in die Rolle

des Kranken findet Eine Schmierkur, so nebenher appliziert,

wahrend der Kranke seiner Berufstatigkeit nachgeht, wirkt oft

geradezu deletar. Am zweckmaUigsten wird jede eingreifende Be-

handlung mit dauernder Bettlage und Uberernahrung verbunden.

Sind keinerlei Spuren fiorider Lues vorhanden, so ist auch eine

antisyphilitische Behandlung- kontraindiziert. Jedoch scheint Jod-

kalium in kleinen Dosen (von bis zu i g p. die), langere Zeit

angewandt, giinstig zu wirken. Hauptsache ist jedoch die Hebung
der Ernahrung und Abstellung derjenigen Schadlichkeiten, welch

e

wir oben als nachste Ursachen der paralytischen Psychosen kennen

gelernt haben. Bringt die Berufstatigkeit solche Schadlichkeiten

mit sich, so soli man Unterbrechungen derselben von einem halben

bis zu einem ganzen Jahr nicht scheuen, und wo diese wirkungslos

bleiben, auch vor der ganzlichen Aufgabe derselben nicht zuriick-

schrecken. Eine Untersuchuhg auf spinale oder kortikale Symptome
der Paralyse wird hier meist die Kriterien an die Hand geben,

welche Sie zu so eingreifenden MaRregeln bestimmen miissen.

1st das Stadium des Zweifels voriiber und liegt deklarierte

Paralyse vor, so ist es Ihre Aufgabe, so zeitig als moglich die Ent-

miindigung herbeizufiihren, da die Verzogerung dieser Maftregel

nur zu haufig den materiellen und sozialen Ruin der ganzen Familie
zur Folge hat. Sind Sie irgend im Zweifel, ob und wann die

Unterbringung des Kranken in eine Lrrenanstalt notwendig ist, so

gehen Sie immer am sichersten, wenn Sie im positiven Sinne ent-

scheiden. Der Fachmann wird freilich in vielen Fallen den Zeit-

punkt der Internierung noch lange hinausschieben konnen.
Der anatomische Befund der progressiven Ptiralyse

laBt sich am besten iiberblicken, wenn wir ihn in einen makrosko-
pischen und mikroskopischen einteilen. Der m akro sko p isc h e
Befund ist nur nach langerem Verlauf der Krankheit ausgepragt,
da er gewissermaUen nur das Endergebnis des floriden anatomischen
Prozesses darstellt, etwa wie die Zyrrhose den Ausgang einer Leber-
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erkrankung- bildet. Dieser Ausg-ang- ist die Atrophic des GroBhirn-

mantels, welche sich am ausgepragtesten in dem Gewichtsverlust

dokumentiert. Dieser Gewichtsverlust ist nicht g-leichmaBig- uber
alle Teile des Hirnmantels verbreitet, sondern macht sich ini Durch-
schnitt der Falle am meisten am Stirnlappen g-eltend, wobei aller-

dings zu beachten ist, daI3 der Stirnlappen im M e y n e r t s c h e n

Sinne verstanden wird, also die vordere Zentralwindung noch mit

in sich begreift. In diesem Durchschnitt findet sich jedoch die

Tatsache verdeckt, daB vereinzelt Falle von vorzugsweiser Betei-

ligung eines Schlafe-, Scheitel- oder Hinterhauptslappens, oder dieser

drei Lappen, oder doppelseitiger vorwiegender Erkrankung der

gleichen Lokalisation vorkonimen, wie die „abnorm lokalisierten"

atypischen Falle Lissauers beweisen. Folgende Zahlen entnehme

ich der Tabelle Meynerts, welche an Sorgfalt der Wagungen und

Zahl der Falle von keinem neueren Autor iibertroffen worden ist.

In einem erheblichen Bruchteil der Falle nimmt auch der Hirnstamm

am Gewichtsverlust teil. Am wenigsten scheint immer das kleine

Gehirn in Mitleidenschaft gezogen zu werden, so daI3 man an ihm

einen MaBstab fiir den Wert der iibrigen Zahlen besitzt.

Betrachten wir als annahernd normales Gehirngewicht das der

Maniaci, so hatten diese im Durchschnitt von

ein Gesamtgewicht des Hirnmantels des Himstammes des Kleinhirns

39 mannl. Fallen v. 1376 g v. 1082 g v. 148 g v. 146 g

S3 vreibl, „ „ 1221
,, „ 957 » n 131 » » I33 «

Die Paralytiker dagegen zeigen im Durchschnitt von

ein Gesamtge wicht des Hirnmantels des Himstammes des Kleinhims

145 mannl. Fallen v. 1215 g v. 933 g v. 135 g v. 14b g

29 weibl. ,. „ io68 ,. „ 819 „ ,,119 « « 13° »

Der Hirnmantel zeigte folgendes Verhaltnis zu seinen Teilen

bei den Maniacis:

Gesamtgew. d. Stimlappens d. Scheitellappens d. Hinterhauptschlafelappens

b. d. Mannem 1376 g 45° g 251 g 380 g

„ „ Weibem 1221 „ 404 „ 213 „ 339 n

bei den Paralytikern dagegen
Gesamtgew. d. Stimlappens d. Scheitellappens d. Hinterhauptschlafelappens

b.d. Mannem 1215 g 380 g 216 g 337 g

„ „ Weibem 1068 „ 323 „ 202 „ 294 „

AuBer dem Gewichtsverlust findet die Atrophic in sichtlichen

Veranderungen der Hirnoberflache und der Hirnventrikel ihren

Ausdruck. An der Hirnoberflache zeigt sich ein mehr oder weniger

verbreiteter, hinsichtlich der Lokalisation sehr unregelmaBig ver-

teilter Verlust an Rindensubstanz. Nicht selten der ganze Hirn-

mantel, andere Male groUe Strecken davon zeigen eine Reduktion

der grauen Rindensubstanz bis auf die Halfte oder ein Drittel der

normalcn Breite, ja man findet zuweilen vereinzelte Stellen, an denen
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die Rindensubstanz vollkommen fehlt. Die Markleisten der Win-

dung-en und das g-emeinschaftliche Marklager zeig-en sich ebenfalls

betrachtlich versciim alert. Diesem Schwunde der Hirnmantel-

substanz entspricht nieist eine Vermehrung- der freien Schadel-

fliissig-keit, ein Hydrocephalus externus.

Das Verhalten der Pia mater zeigt zwei Geg-ensatze. Bel

weiteni iiberwieg-end begeg-net man dem Befunde, dalo die Pia ver-

bal tnismal3ig- zart, wenn aucb vielfach g-etriibt ist, letzteres wieder

besonders iiber dem Stirnlappen, urid dabei der Hirnoberfiache so

fest anhaftet, daB sie mit ihr verwachsen erscheint. Versucht man
trotzdem die Pia abzulosen, so bleiben Fetzen von Hirnsubstanz an

ihr haften, oft in grower Ausdehnung, oft auch nur an den Win-
dungskuppen, und es bleibt eine geschwiirig aussehende Rinden-

oberflache zuriick, welche sich bald unter dem Zutritt der Luft auch

rotlich farbt. Dies ist die sogenannte Dekortikation, welche

friiher als Beweis einer verbreiteten Entziindung der Hirnoberfiache,

„Periencephalitis" — „Meningoencephalitis" —
,
aufgefaCt worden

ist. Davon ist man jetzt wohl allgemein zuriickgekommen, da die

mikroskopische Untersuchung eine solche Deutung nicht bestatigt.

Nach den Erfahrungen unserer Klinik handelt es sich fast immer
um eine Mazerationserscheinung, die eine gewisse Zeit zu ihrer

Ausbildung erfordert. Hat man Gelegenheit, die Sektion bald oder
nur wenige Stunden nach dem Tode zu machen, so gelingt es bei

einiger Vorsicht fast immer, die Dekortikation zu vermeiden. Nur
ein kleiner Bruchteil der Falle macht eine Ausnahme, und bei diesen

ergibt dann auch die Untersuchung an Schnittpraparaten eine

wirkUche Verwachsung der Pia mit der Hirnoberfiache. Bekanntlich
trifft man ja auch auf die gleiche Erscheinung der Dekortikation
bei anderen fiir die Mazeration giinstigen Bedingungen, so be-
sonders, wenn durch einen Hydrocephalus internus bei Meningitis
Oder Hirntumor die Rindensubstanz gegen die straff gespannte und
durchscheinende Pia geprelSt ist und die Windungen nach auBen
und gegeneinander abgeplattet sind. Im Gegensatz zu diesen iiber-

wiegend haufigen Fallen von Dekortikation trifft man nicht selten

auch auf das entgegengesetzte Verhalten einer stark verdickten
und reichlich mit Fllissigkeit durchtrankten, gewohnlich auch schwer
zerreilSlichen Pia. In diesen Fallen pflegt die Pia sehr leicht und
ohne jeden Substanzverlust von der Hirnoberfiache abziehbar zu sein.

Das Niveau der Windungen kann je nach dem Grade der
Atrophic durch reichliche Einsenkungen und Faltelungen differenziert,

die Konsistenz anscheinend vermehrt sein. In alien alten Fallen
findet man auch eine Erweiterung der Ventrikel und Hydrocephalus
internus als Zeichen allgemeiner Atrophie, Die Ventrikelwande sind
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sehr haufig- abnorm
'
fest und zeigen den Befund der sogenannten

Ependymitis granulosa, die namentlich an bestimmten Pradilektions-
stellen anzutreffen ist und sich bis in den vierten Ventrikel erstrecken
kann. Ich betone bald hier, dalS trotz dieses Befnndes an der Ven-
trikeloberflache der Hydrocephalus immer nur als Folg-eerscheinung-

diffuser Atrophia, bestimmt, ein Vakuum auszufiillen, aufzufassen ist.

Solche Folgeerscheinungen finden wir nun aalSerdem auch am
Schadeldach und an der Dura mater. Am Schadeldach begegnet
man haufig einer diffusen Verdickung ohne sonstige Abweichungen
der Struktur. Zuweilen jedoch zeigt sich auch mehr oder weniger
verbreitet ein Schwund der Diploe und eine Art von Eburnisation.

Dieser Befund durfte selbstandig als syphilitische Knochenerkran-
kung zu deuten sein. An der Dura mater finden sich, meist als

zufalliger Befund und wahrend des Lebens undiagnostizierbar, haufig

die Veranderungen der sogenannten Pachymeningitis haemorrhagica.

Diese bestehen zum Teil nur in vereinzelten Blutflecken und orga-

nisierten Resten davon, zum Teil findet man groBere Blutungen

frischen Datums neben vielfachen membranosen Bildungen, die als

Residuen friiherer hamorrhagischer Schiibe zuriickgeblieben sind.

Nur selten erstrecken sich die Blutungen in gro(3erer Machtigkeit

bis auf die Schadelbasis, meist ist iiberwiegend die Konvexitat

befallen, und eine Hirnhalfte kann durch einen derartigen Blutsack

abgeplattet erscheinen. Trotzdem ist es am wahrscheinlichsten, daB

die Atrophie die Hirnsubstanz und das dadurch gesetzte Vakuum
den ersten AnlaB zu diesen Blutungen geben. Was die Symptome
der hamorrhiigischen Pachymeningitis anbelangt, so habe ich schon

bemerkt, daB ich selbst anatomisch sehr ausgepragle Falle in den

Spatstadien der Paralyse meist fiir undiagnostizierbar halte. Nur

in dem einen Falle einseitiger Stauungspapille, der mehrfach beob-

achtet worden ist, wenn die Blutung sich bis in die Scheide eines

Nervus opticus erstreckte (F ii r s t n e r), wird die Diagnose zuweilen

moglich sein.

In manchen Fallen, besonders von der oben erwahnten atypi-

schen Form der Paralyse, ergibt sich aulJer dem geschilderten

noch der grob anatomische Befund einer merklichen Atrophie des

Sehhligels auf einer oder auf beiden Seiten. Das weiBe Stratum

zonale des Sehhiigels kann dabei in groI3en Strecken grau er-

scheinen und die Konfiguration so verandert, daU beispielsweise das

Pulvinar leistenartig zugescharft hervorspringt, auch die Konsistenz

kann ins Schwammige verandert sein. Aus Befunden dieser Art ist

die Anregung zu den Arbeiten Lissauers hervorgegangen.

AUe vorgenannten Veranderungen lassen sich ungezwungen als

Folgeerscheinungen des eigentlich zugrunde liegenden destruktiven
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Prozesses auffassen, den uns der ni i k r o s k o p i s c h e Refund

enthiillt, wahrend man friiher, befang-en durch dieVirchpwsche

Lehre von der Entziindung-, immer an primare Entziindung-svorg-ang-e

an dem die Gefalk- begleitenden Stutzg-ewebe und an der Neuroglia

geg-laubt hat. Eine richtig-e Erkenntnis des wirklichen Vorgang-es

haben wir erst der E x n e r s c h e n ^) Entdeckung von dem Mark-

reichtum der Grol3hirnrinde und den darauf basierenden Arbeiten

von T u 0 z e k-j zuverdanken. Die Vervollkommnung derW e i g e r t-

schen Methode der Markscheidenfarbung und die Arbeiten von

Lissauer'^) haben dann die wichtigsten Fortschricte in unseren

Kenntnissen geliefert.

Ini folgenden beschranke ich mich darauf, nur gewissermaRen

die Quintessenz und das prinzipiell Wichtigste von dem mikrosko-

pischen Befunde anzuflihren, und betone, daI3 ich dabei eine ge-

wisse Kenntnis der modernen Neuronlehre und ihrer Anwendung

auf die Erkrankung ihrer peripherischen und spinalen Abschnitte

durch degenerative Neuritis voraussetze. Ein primarer Zerfall, eine

Nekrose der nervosen Gebilde, analog der degenerativen Neuritis

im peripherischen Nervensystem, ist von Anfang an und fiir die

Dauer der wesentliche, alle Krankheitssymptome der Paralyse be-

dingende Vorgang. Die friiher als Zeichen primarer Entziindung

aufgefaBten Veranderungen an dem Stiitzgewebe der GefalSe und

an den Fasern wie Zellen der Glia sind sekundare oder reaktiv auf

die primare Nekrose der Nervengebilde erfolgende Veranderungen,

sie stellen also Folgen und Ausgange der Krankheit, quasi eine

Narbenbildung als Ersatz fiir gesundes Gewebe, nicht die eig-ent-

liche Krankheit dar. Die Krankheit verlauft im allgemeinen pro-

gressiv und pernizios, so daB ich sie friiher*) mit der progressiven

Muskelatrophie in Parallele gestellt habe. Dies erklaren wir durch

das Vorhandensein eines sich immer wieder neu erzeugenden Giftes,

welches die spezifische Wirkung hat, einen Zerfall der Nerven-

1) Sitzungsber. der Kaiserl. Akad, d. Wiss. in Wien 73. Bd. 3. Abt.

Vgl. besonders: Beitrage zur pathol. Anatomie und zur Pathologic der Dementia

paralytica, Berlin 1884.

») Publiziert sind nur: Sehhiigelveranderungen bei progressiver Paralyse. Dtsch.

Med. Wochenschr. 1890 Nr. 2(3 und ein Autoreferat eines Vortrages vom 2. Marz 1 89 1:

Klinisches und Anatomisches iiber die Herdsymptome bei Paralyse. Allgem. Ztschr. f.

Psych. 48. Bd. S. 397. Die Vorarbeiten zu einer unilassenden Publikation sind z. T.

in dem hinterlassenen Entwurf zu einer Habilitalionsschrift enthulten. Eine Uberarbeituug

dieses vielfach nur den Eingeweihtesten verstiindlichen Manuskriptes soil eine der niichsteu

Aufgaben fiir die Arbeiten aus meiner Klinik bilden. Es wird daraus hervorgehen, wie
weit L i s s a u e r alien Mitarbeitern an eiudringender Kenntnis des paralytischen Prozesses

voraus war.

*) Lehrbuch der Gehirnkrankheiten S. 539.
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elemente des Zentralnervensystems, und zwar iiberwiegend im Hirn-
mantel, herbeizufiihren. Der nekrotische Zerfall ist am ersten nach-
weisbar an den Nervenfasem, aber nur, weil diese in ihrer Ernahrung
von den Ganglienzellen abhangig sind, die als die Hauptangriffs-
punkte der Giftwirkung gelten miissen. Dem entspricht, daB es
zuerst gelungen ist, den Zerfall der Nervenfasern nachzuweisen,
und zwar wissen wir seit Tuczek, daB gewohnlich zuerst in der
oberfiachlichsten, der von M e y n e r t als ersten, rein grauen bezeich-
neten Rindenschicht die Fasern zugrunde gehen. Spaterhin wird
das Netzwerk feiner Fasern in der supraradiaren und intraradiaren

Schicht und schlieBlich werden die Radien selbst betroffen. Die
Zellen scliienen zunachst gar nicht verandert. In spateren Stadien
muBte man dagegen auf einen erheblichen Zellschwund aus dem
Umstande schliefien,^) daB die Rinde in alien ihren Bestandteilen,

also auch den Zellschichten, gleichmaBig verschmalert war. AuBer-
dem habe ich schon immer Rindenstellen gefunden, an denen die

Zahl der Ganglienzellen sichtlich verringert und das mikroskopische

Bild der Rinde derart verandert war, daB an Stelle der normalen,

regelmaBigen und zierlichen Zeichnung ein ungeordnetes Durch-

einander von Fasern, Zellen und Bestandteilen der Glia zu finden

war. Jetzt weil3 man durch die Arbeiten Nissls und seiner

Nachfolger^) dal3 auch die Ganglienzellen der Rinde in jedem Falle

von Paralyse schwere Veranderungen erleiden. Jedoch das Ver-

dienst, den Zellenschwund ganzer Schichten der Hirnrinde zuerst

festgestellt zu haben, gebiihrt unzweifelhaft Lissauer. Diesem

Forscher gelang es in Fallen von atypischer, „abnorm lokalisierter"

Paralyse eine schichten weise Degeneration derjenigen Rinden-

regionen im Scheitel- und Occipitallappen welche als Ausgangs-

punkt der Herdsymptome zu betrachten waren, nachzuweisen. Der

Zellenschwund in diesen Fallen erstreckte sich nicht kontinuierlich

iiber die Rinde, sondern trat in unregelmal^ig verteilten Flecken

auf und betraf vorwiegend die Schicht der dicht angeordneten,

kleinen, und der reihenformig gestellten, nach einwarts an GrolJe

zunehmender Pyramiden, also die zweite und dritte Schicht Mey-
nerts. Schon makroskopisch war er am geharteten Gehim als

ein der Rinde parallel verlaufender hellerer Streifen mitten in der

durch Chromlosung dunkel gefarbten grauen Rindensubstanz kennt-

^) Vgl. Lehrbuch der Gehirnkrankheiten S. 539.

Die Methylenblaufarbung Nissls ist in ihrer Bedeutung fiir die Pathologic

der Ganglienzellen der Weigertschen Markscheidenfarbung gleichzustellen. An-

gaben iiber die Methode findet der Leser im Arch. f. Psych. 26. Bd. S. 609. .Uber

die Art der Zellenerkrankung bei Paralyse auCert sich Nissl im Arch. f. Psych.

28. Bd. S. 987. Vgl. ferner Cramer dess. Arch. 29. Bd. S. i und Alzheimer.

S. 1019, ferner Alzheimer, Monatsschr. f. Psych, u. Neur. 2. Bd. S. 83.
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lich. Diese Falle waren es auch, welche Lissauer den Nachweis

ermoglichten, dalS von diesen Stellen aus eine sekundare Degeneration

der Markfasern durch das sonst intakte Marklag-er nach anderen

Stellen und besonders auch nach abwarts in Stabkranz und innere
,

Kapsel zu verfolg-en war, und dalJ uberhaupt die Veranderung-en

des Markes bei der Paralyse durchweg- auf sekundarer Degeneration

beruhen. Klinisch waren die atypischen Falle Lissauers dadurch

ausgezeichnet, daB iiberwiegend nur die Herdsymptome des Scheitel-

und Occipitallappens, namlich Tastlahmung und Hemiopie vorhanden

waren, und daB diese sich im AnschlulJ an paralytische Anfalle in

der oben gekennzeichneten Weise entwickelt hatten. ,,Die para-

lytischen Anfalle erscheinen danach als ein plotzliches heftiges

Anschwellen des paralytischen Prozesses in bestimmten Rinden-

territorien." DaI3 die Veranderungen des Markes groBenteils als

systematische aufzufassen seien, hatte schon T u c z e k hervorgehoben

und besonders auch betont, 6aS> die von ihm in sechs Fallen nach-

gewiesene Degeneration der dicht unter der Rinde liegenden

kiirzesten Assoziationsbiindel, der Fibrae propriae Meynerts,
immer solche Stellen betraf, an denen zugleich die Markdegeneration

der Rinde ausgesprochen war.

In den Fallen Lissauers zeigte sich auch die Substanz des

Sehhiigels erkrankt, ein Nachweis jener sekundaren Degeneration

an subkortikalen Ganglien, auf welche v. Monakow mit Reclit

so groBes Gewicht legt. Auch diese Degeneration fiihrt zu einem

Verschwinden von Fasern und Zellen nervoser Art, so daB nur

ein grobmaschiges, schwammiges Gewebe zuriickbleibt, innerhalb

dessen die regelmaUige zierliche Zeichnung der Sehhiigelsubstanz

vollkommen fehlt. Je nach der Art der Herdsymptome zeigten

sich verschiedene Regionen des Sehhiigels in dieser Weise ver-

andert, eine Bestatigung der Monakowschen Lehre von den

Sehhiigelkernen. Nicht von der sekundaren Degeneration betroffen

zeigten sich in den erwahnten Fallen das vordere Gebiet des Seh-

hugels und der auRere Kniehocker, wahrend der innere Kniehocker

sich wie die anderen Kerne des Sehhiigels verhielt und bei sen-

sorischer Aphasie durch paralytische Erkrankung des Schlafelappens

sekundar degenerierte.

Aus den Befunden von Lissauer geht hervor, dalJ der

paralytische ProzelS eine sehr verschiedene Intensitat und Verbreitung

haben kann, dalJ er sich ferner an bestimmten Stellen zu wirklicher

paralytischer Herderkrankung der Rinde steigern kann, und dali

diese Steigerung klinisch in der Form der paralytischen Anfalle

zutage tritt. Die Markerkrankung zeigt durchweg den Charakter
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der sekundaren Deg-eneration.

\) Damit sind g-ewisse fundainentale
Erfahrung-en gewonnen worden, die den Arbeiten Tuczeks an
Wichtig-keit nicht nachstehen.

Was die Lokalisation des paralytischen Processes betrifft, ' so
ist noch folgendes zu bemerken. Tuczek hatte in alien seinen
Fallen den Stirnlappen am meisten erkrankt g-efunden und war zu
der Auffassung gelangt, daft der Faserschwund im allg-emeinen
von vorn nach hinten fortschreite und iiber das Gebiet der Zentral-
windungen nicht hinausgehe. Dem gegeniiber hatte aber schon
Zacher^) gefunden, daft auch der Scheitel-, Occipital- und Schlafe-
lappen, und zwar zuweilen starker als der Stirnlappen, erkrankt waren,
und auch die Angabe Tuczeks, daft der Faserschwund immer
in den Tangentialfasern der auftersten Rindenschicht beginne und
dann erst die tieleren Schichten ergreife, keine allgemeine Giiltig-

keit hat. Die Befunde Lissauers sprechen ebenfalls dafur, daft

der paralytische Prozeft eine ganz unregelmaftige, fleckweise Ver-
teilung hat und durchaus nicht ausschlieftlich in der auftersten

Rindenschicht beginnt. Fast alien Fallen gemeinsam ist jedoch
ein merklicher Faserschwund an der Insel, der Brocaschen
Windung und den unteren Gebieten der Zentralwindungen, so wie

auch klinisch die Sprachstorung und eine Parese der Faciolingual-

gebietes fast alien Fallen zukommt. Eine so iiberwiegend herd-

formige Lokalisation wie bei den oben erwahnten atypischen Fallen

• ist dagegen sehr selten.

Im iibrigen ist noch zu bemerken, daft der paralytische ProzeB

nicht auf den Hirnmantel beschrankt ist, sondern auRer dem Seh-

hiigel auch andere subkortikale Regionen befallen kann. So ist

von A. Meyer^) ein Schwund von Markfasern in der Kleinhirn-

rinde nachgewiesen, von H. Schiitz*) das Mark des zentralen

HohlengTau und der motorischen Hirnnervenkerne ergriffen ge-

funden worden. Die Verschiedenartigkeit der paralytischen An-

falle hangt vielleicht damit zusammen.

Seitdem W e i g e r t ") uns iiber die normale Verteilung der

Glia im Gehirn belehrt hat, sind wir in der Lage, auch die

Wucherungen der Glia hinsichtlich ihrer Lokalitat zu verwerten.

Unter anderem findet sich der Befund Meyers am Kleinhirn

*) Eine glanzende Bestiitigung findet dieser Satz Lissauers in der Arbeit von

Stralinger, Monatsschrift f. Psych, u. Neurol. 7. Bd. S. i, welche wahrend der

Korrektur dieser Zeilen erschienen ist.

Uber das Verhalten der markhaltigen Nervenfasern in der Hirnrinde bei der

progressiven Paralyse. Arch. f. Psych. 18. Bd. S. 60 u. 348.

») Arch. f. Psych. 21. Bd. S. 197.

*) Ibidem 22. Bd. S. 527.

^) Vgl. Anm. zu S. 150.
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schon in der grolJen Arbeit W e i g e r t s ^) bestatigt. Wucherungen

der Glia stellen sich iiberall da eiii, wo das nervose Parenchym

zugrunde gegangen ist, ihr Ort zeigt deshalb einen lokalisierten

Ausfall an Nervensubstanz an. Als ein bestimmtes Stadium in

diesen Wucherungsvorg-angen beobachten wir das massenhafte

Vorkonimen von zum Teil riesenhaften Astrozyten, und zwar ent-

sprechen sie den frischeren, zeitlich dem Schwund der Nerven-

substanz bald folgenden Stadien. Spater verschwinden sie zum

groBen Teil wieder, und es bleibt die faserige Gliawuclierung auf

die Dauer zuriick. In gewissen Fallen scheint jedoch eine derartige

Reaktion von seiten der Glia ganz auszubleiben, es bleibt dann

stellenweise nur das weitmaschige Netz der normalen Gliafaserung

in Form rarefizierter Streifen oder Flecken zuriick.

Zu den gleichen Ergebnissen hinsichtlich der primar parenchy-

matosen Art der Erkrankung ist neuerdings Binswanger in

seiner sorgfaltigen Monographic^) gelangt. Bei ihm finden wir

auch iiber das Zustandekommen der entziindlichen Veranderungen

und gegebenenfalles der Verklebungen der Pia mit der Hirnrinde

befriedigenden AufschluB. „Die Gewebszerstorung in der Rinde

mit ihren Folgeerscheinungen fiihrt zu starkerer Ansammlung
pathologisch veranderter Lymphfliissigkeit im extravaskularen Saft-

bahnsystem. Ihr vornehmlichstes Abflul3gebiet bilden die in der

Gliahiille und an der Hirnoberflache vorhandenen Sammelraume.

Hier verandert die gestaute Lymphfliissigkeit absterbendes Ge-

webe im Sinne der Koagulations- und hyalinen Nekrose, ruft aber

auch hyperplastische Vorgange an der angrenzenden Pia und deren

GefaBen hervor. Die Folgen dieser letzteren sind partielle Ver-
wachsungen der Hirnoberflache mit der Pia mater, Verodungen
groljer Abschnitte des epizerebralen Raumes, Verlegungen der

Einmiindungsstellen der extra- und intravaskularen Lymphraume."
Es ist leicht ersichtlich, dal3 auf diese Weise die aulSersten Rindea-
schichten leicht einem MazerationsprozeC post mortem anheimfalien
konnen. Im iibrigen scheint mir jedoch Binswanger den Ein-

fluIS dieser Vorgange auf den Verlauf des Leidens zu iiberschatzen,

und besonders irrt er sich in deren Anwendung auf die paraly-

tischen Anfalle.

Meine Herren! Wenn Sie mich fragen, welches SchluC-
ergebnis auf Grund dieser Rindenbefunde fiir die Theorie der
Krankheit zu ziehen ist, so ist es kurz folgendes : Der paralytische
Prozeli bewirkt fast immer einen raschen Untergang nervoser

^) L. c. S. 73 u. 107.

Die pathologische Histologic dor GroBhimrindenerkraukuug bei der allgemeiuen
progressiven Paralyse . . . Jena 1893, S. 169.

Wernicke, GruiidrlO der I'dyohlatrlo. a. AuflaKo. 01
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Elemente der Hirnrinde in erheblicher , ortlich iibrig-ens sehr
wechselnden Verbreitung-. Nach Meynert') betrag-t der Ge-
wichtsverlust binnen Jahresfrist etwa loo g. Dem entspricht im
Krankheitsverlauf der die meisten Falle von Anfang an beg-leitende

Blodsinn. Dieser Blodsinn ist also von dem Umfang, nicht von
der Lokalisation des paralytischen Prozesses abhangig-, wie er auch
klinisch als eine Summenerscheinung aufzufassen ist. Die Vorliebe,

mit welcher die obengenannten Lokalitaten bald befallen werden,
entspricht dagegen den haufigsten kortikalen Symptomen von seiten

des Projektionssjrstems. Bei dieser Auffassung kann es uns nicht

wundernehmen, daB von Zacher^) ein verbreiteter Faserschwund
in der Hirnrinde auch bei senilem, alkoholistischem und epilep-

tischem Blodsinn gefunden und seitdem mehrfach bestatigt worden
ist. Auch hierbei deckt sich die klinische Ausfallserscheinung niit

dem anatomischen Befunde.

Was die Veranderungen des Riickenmarkes betrifft, so be-

ruhen sie sicher zum Teil auf sekundarer Degeneration, so z. B.,

wenn erst in spaten Stadien der Krankheit eine allgemeine Un-

behilflichkeit mit Muskelrigiditat und Steigerung der Sehnenreflexe

auftritt. Andererseits beweisen schon die oben gemachten An-

gaben iiber das friihzeitige Vorkommen von spinalen Symptomen
bei der Paralyse, daB die Strangerkrankung-en des Riickenmarkes

haufig- eine selbstandige Bedeutung haben. Das Band, welches

sie mit dem paralytischen ProzeB am Gehirn verbindet, ist offenbar

die gleiche Beschaffenheit des einwirkenden Giftes. Wissen wir

doch auch von der Tabes dorsalis, dalS sie ebenso wie die Paralyse

eine Nachkrankheit der Syphilis ist. DaB das eine Mai nur das

Riickenmark erkrankt, das andere Mai ausschlielMich oder iiber-

wiegend das Gehirn in Form der Paralj^se, daB die Tabes bald

als solche verharrt, bald nach vieljahrigem Bestande noch zur

Paralyse fiihren kann, mul3 von der jeweiligen Disposition der be-

fallenen Individuen und besonderen .funktionellen Schadlichkeiten

abhangig gedacht werden.

') Klinische Vorlesungen S. 214.

2) L. c.



Aehtunddreissigste Vorlesung

Bemerkungen zur Atiologie der akuten Psychosen. Atiologische Gruppierung der

Psvchosen. Alkoholpsychosen. Eifersuchtswahn der Trinker. Alkoholischer Stupor.

Pseudoparalyse. Kokainismus. Polyneuritische Psychosen durch Blei- und Arsenikver-

giftung, bei Tuberkulose und Syphilis. Hereditiire Psychosen. Epileptische Psj'chosen.

Perseveration.

Meine Herren !

Die progressive Paralyse verdiente eine etwas eingehendere

Besprechung-. Im iibrig-en habe ich auf die Atiolog-ie der akuten

Psychosen wiederholt Bezug genomraen, eine zusammenfassende

Darstellung und zugleich Erganzung meiner friiheren Bemerkungen

dariiber soli den Gegenstand meiner heutigen Vorlesung bilden.

Eine allgemeine Wahrnehmung drangt sich bald jedem Fach-

mann auf: Als nachste Ursache oder Veranlassung- fiir den Aus-

bruch akuter Psychosen finden wir ungemein haufig irgendwelche

schwachende Momente angegeben, d. h. Einfliisse, welche den Er-

nahrungszustand und das Allgenieinbefinden in kurzer Zeit erheblich

herunterbringen. Ein Blutverlust oder die wiederholten Blutver-

luste durch Menstruatio nimia, die Graviditat, das Puerperium und

die Laktation wirken meist auf diesem Weg-e krankheitsauslosend,

ebenso aber eine unzeitgemalJe oder iibertriebene Entfettungs- oder

vegetcirische Kur, ein lang dauernder Magenkatarrh, fortgesetzter

Kummer und Sorgen, indem sie Schlaf und Ernahrung beein-

trachtigen, endlich akute Krankheiten. In letzterer Beziehung- ist

namentlich die wieder endemisch gewordene Influenza hervor-

zuheben, da sie die Vorbedingfung, eine rasche Reduktion des

Korpergewichts herbeizufiihren, g-anz besonders prompt erfiillt.

Die monographischen Bearbeitungen verschiedener akuter Krank-

heiten als Ursache der Psychosen werden Sie dariiber belehren, dalJ

es ganz verfehlt ware, elnen gesetzmaBigen Zusammenhang zwischen

der Art der Krankheit und der klinischen Form der darauffolgenden

akuten Psychose vertreten zu wollen. Wenn Sie trotzdem bei-

31*
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spielsweise von Erschopfungspsychosen als einer besonderen
klinischen Krankheitsgattung- sprechen horen oder lesen, so ist dies

nur wieder dasselbe MiUverstandnis, auf das ich schon wiederholt
aufmerksam g-emacht habe. Ja noch mehr, man kann mit einig-em

Recht behaupten, daB in dem soeben erorterten Sinne bei weitem
die meisten akuten Psychosen Erschopfungspsychosen sind.

Freilich ist ein gewisser Grad der Inanition durch die vorher
erwahnten oder andere Schadlichkeiten meist nur das auslosende

Moment. Es bedarf gewohnlicli aufterdem noch einer schon vor-

handenen Disposition, damit gerade eine Geisteskrankheit daraus

erfolgt. Diese Disposition kann entweder angeboren oder erworben
sein. Welche grofie Rolle die angeborene Disposition oder erbliche

Belastung (G r i e s i n g e r) bei den Geisteskranken ebenso wie bei

den sogenannten funktionellen Nervenkrankheiten spielt, ist Ihnen

ja langst bekannt. Die ersiclitliche Degeneration, welche man in

manchen Familien deutlich verfolgen kann, berulit darauf. Ich will

nur auf den einen Punkt aufmerksam machen, den ich immer noch

nicht genug betont finde, dafi eine ausgesprochene erbliche Dispo-

sition vorhanden sein kann, ohne daC es jem als zu einer akuten,

noch zu einer chronischen Psychose kommt. Allerdings wird aber

der Arzt in alien Fallen, wo sie vorhanden ist, moglichsc darauf

bedacht sein miissen, die vorhin erwahnten auslosenden Schadlich-

keiten von seinen Patienten fernzuhalten. Fiir die Diagnose einer

Geisteskrankheit ist aber die erbliche Belastung an sich nicht ver-

wertbar. Bei dieser Gelegenheit mochte ich niclit unterlassen an-

zufiihren, daB ich auffallend haufig- Phthisis der Aszendenten bei

den akuten Psychosen angegeben finde. DaC die Prognose der

auf dem Boden erblicher Belastung erwachsenen Geisteskrankheiten

im allgemeinen dadurch nicht schlimmer wird, sondern wie sonst

von der klinischen Form der Psychose abhangt, ist eine geniigend

bekannte Tatsache.

Die erworbene Disposition zur Geisteskrankheit beruht meist

auf Schadlichkeiten, die auch in organischen Veranderungen des

Gehirns ihren Ausdruck finden. Dahin gehoren der Hydrocephalus

internus, auch wenn er im iibrigen zur Abheilung gelangt ist, wie

wir ja vielfach sehen, aber auch dann, wenn keine auffallige Form-

veranderung des Kopfes davon zuriickgeblieben ist, sondern nur

partielle Verklebungen oder Divertikelbildung an den Hirnventrikeln,

einBefund, auf den namentlich Meynert mit Recht Wert gelegt

hat. Eine in der Kindheit iiberstandene Meningitis und ferner jedes

Kopftrauma, sobald es nachweislich mit Geliirnerschiitterung ein-

hergegangen ist, bedingen ferner eine erworbene Disposition.

Hinsichtlich der Meningitis mochte ich bei dieser Gelegenheit be-
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merken, daB eine Heilung- der Mening-itis, auch dor tuberkulosen,

viel hiiufigvr ang-enommen werden muB, als man es im allgemeinen

tut. In der Kindheit uberstandene Krampfe, g-anz g-leich welcher

Veranlassung-, miissen ebenfalls als eine Schadlichkeit betrachtet

werden, aus der eine Disposition zu Geisteskranklieiten liervorg-ehen

kann. Offenbar ist der epileptische Insult, besonders wenn g-ehauft,

an sich nicht nur Folgezustand, sondern zugleich Ursache groberer

anatomischer Veranderungen im Gehirn, die nicht immer ganz zura

Ausgleich kommen. Ganz ahnlich wird das Verhaltnis der akuten

Psychosen zu friiher iiberstandenen schweren Infektionskrankheiten,

namentlich dem Typhus und der Malaria, aufgefaftt werden miissen.

Wir nehmen an, dalJ im Verlauf derselben anatomische Veranderungen

des Gehirns gesetzt werden konnen. SchlieRlich erwahne ich als

eine der haufigsten Ursachen der erworbenen Disposition gewisse

Giftwirkungen und unter ihnen vor allem den fortgesetzten Alkohol-

miBbrauch.

DaB die normalen Zeiten korperlicher Umwalzungen, wie der

Pubertat, des Klimakteriums, endlich der Seneszenz, besonders fiir

den Ausbruch von Psychosen disponieren, habe ich wiederholt

hervorgehoben und mit der groBen Bedeutung, welche die Ver-

anderungen des Korpers fiir das BewuBtsein haben, begriindet.

Liegt schon hierin eine allgemein verbreitete, sicher auch dem

normalen Menschen zukommende Disposition, so wird sich diese

besonders dann geltend machen, wenn noch eine erworbene Dispo-

sition durch die vorhererwahnten organischen Veranderungen besteht

Nach diesen allgemeinen Vorbemerkungen konnen wir dazu

iibergehen, den EinfluB zu studieren, welch en bestimmte atiologische

Momente auf Form und Verlauf der durch sie bedingi;en Geistes-

krankheiten erkennen lassen. Dabei diirfte sich am meisten

empfehlen, von schon Bekannteren? auszugehen. Als spezifisch

alkoholistische akute Psychose haben wir das Delirium

tremens kennen gelernt, eine Form deliranter Allopsychose, welche

fast ausschlieBhch dem chronischen Alkoholismus zukommt. In-

dessen habe ich schon friiher darauf hingewiesen, daB gewisse

Ausnahmen vorkommen, die immerhin Beachtung verdienen.

Ich erinnere daran, daB wir auch ein chronisches und pro-

trahiertes Delirium tremens kennen gelernt haben. Eine noch
akutere alkoholistische Psychose habe ich gelegentlich schon er-

wiihnt, man bezeichnet sie gewohnlich als pathologischen
Rauschzustand, und wir wissen, dali derselbe meist in Gestalt

einer akuteston Allopsychose mit allopsychischer Desorientierung

und traumhaften Halluzincationen auftritt. Der Inhalt der ver-

anderten Situation scheint immer ein phantastisch bedrohlicher zu
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sein, unci dem entspricht der hochgradige Affekt, welcher znm
Unterschiede vom Delirium tremens den patholog-ischen Rausch-
zustand begleitet. Die Dauer dieser Zustande betragt nicht uber
Stunden, so daB wir sie als Beispiele transitorischer Psychose be-
trachten konnen. Gefolg-t sind sie von tiefem Schlaf und meist
auch voUkommenem Erinnerungsdefekt nach demselben. Dali g-anz
ahnliche transitorische Psychosen auch nach einraaliger Alkohol-
vergiftung oder selbst ohne dieselbe vorkommen konnen, sobald
ausgesprochene Disposition zu Geisteskrankheiten vorhanden ist,

habe ich schon gelegentlich erwahnt.

Die akute Halluzinose habe ich friiher eingehender behandelt.
Vielleicht habe ich jedoch die Prognose der erstmaligen Erkrankung
in diesen Fallen zu giinstig gestellt, da ich neuerdings wiederholt
einen Zustand chronischer Halluzinose als Fortsetzung der akuten
Halluzinose bei Alkoholisten angetroffen habe. DaB andererseits

das friiher von mir erwahnte Krankheitsbild der chronischen Hallu-

zinose ^) von dem Inhalt des physikalischen Verfolgungswahns bei

Alkoholisten hiiufiger anzutreffen ist, ist langst bekannt.

Die polyneuritische Psychose, welche uns ebenfalls schon
friiher beschaftigt hat, ist iiberwiegend haufig alkoholistischer

Entstehung. Diese meist heilbare Krankheit kann unter Umstandeu
fortschreiten bis zu dem klinischen Bilde der Seelenblindheit und
Asymbolie. Ein E'all der Art ist Ihnen aus meinen Kranken-

vorstellung-en -) erinnerlich.

Haben wir es bisher mit verscliiedenen Formen von AUopsy-

chosen zu tun gehabt, so ist uns gelegentlich doch auch eine Auto-

ps5'chose aufgestolien, welche freilich nicht ganz sicher alkolaolisti-

scher Entstehung ist, ich meine den unter dem Namen der Semmel-

wochen bekannten „zweiten Zustand". Es ist sogar wahrscheinlich,

dais derselbe immer nur bei sogenannten Degenerierten auftritt,

immerhin muB die Moglichkeit, daB der Zustand selbst durch

Alkoholismus verschuldet ist, fiir manche P'alle zugegeben werden.

Die Bedeutung einer zirkumskripten Autopsychose durch iiber-

wertige Idee hat wahrscheinlich der sog-enannte Eifersuchts-
wahn der Trinker, wenigstens trugen einige reinere Falle

der Art diesen Charakter. Die iiberwertige Idee beruhte das eine

Mai darauf, daB der Ehemann von seiner schon etwas alteren und

mit Kindern reichlich gesegneten Frau mit seinen Anspriichen auf

ehelichen Verkehr wiederholt abgewiesen worden war. In einem

zweiten Falle lieB sich zwar das zugrunde liegende affektvolle

Erlebnis nicht sicher ermitteln, doch war vermutungsweise ein

') Vgl. S. 1 59 u. 1 60.

'=) Vgl. Heft 2 Fall 9.
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ahnlichor Sachverhalt anzunehmea und der Eifersuchtswahn tat-

sachlich so isoliert, der daran sich anschlielSende Beziehungswahn

so ausschlief3Iich auf diesen einen Punkt g-erichtet, daI3 das gfanze

Krankheitsbild nur als zirkumskripte Autopsychose durch iiberwertige

Idee verstandlich war. Diese Falle tragen zwar ein chronisches

Gepriige, gehoren aber durch eine akutere Entstehungszeit auch

den akuten Psychosen an.

Viel haufiger, vielleicht sogar am allerhaufigsten, wenn man

auch cibortive Falle dazu rechnen will, sind die Angstpsychosen

bei Siiufern. In meinen Krankenvorstellungen finden Sie einige

Beispiele davon, darunter einen sehr lehrreichen von abortiver

Angstpsychose.^)

Der alkoholistische Stupor verdient hier kurz erwahnt

zu werden. Die Benoinmenheit des Sensoriums dabei, die Somno-

lenz, welche nur der von Tumorkranken zu vergleichen ist und

mehrere Wochen, ja selbst nionatelang bestehen kann, macht das

Krankheitsbild dem von organischen Gehirnkrankheiten so ahnlich,

dafi ich meinerseits auch an einer organischen Begriindung durch

Hydrocephalus internus nicht zweifle. Auch die Gangstorung,

welche diese Kranken zeigen, sobald man sie aus dem Bett ge-

nommen hat, ist nur der bei senilem Hydrocephalus internus zu

vergleichen. Der Puis kann dementsprechend malSig verlangsamt

sein. Eine allgemeine Muskelsteifigkeit mit sehr ausgesprochener

Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit ist ebenfalls

diesen Fallen und dem senilen Hydrocephalus internus gemeinsam.
Stauungspapille pflegt in beiden Fallen zu fehlen, aber Atrophie
der Optici mit erheblicher Sehstorung habe ich nach iiberstandenem

alkoholistischen Stupor einige Male zuriickbleiben sehen. Im all-

gemeineii ist die Krankheit heilbar, und zwar auch definitiv, sobald
eine dauernde Abstinenz durchgefuhrt wird. In anderen Fallen

kann der Stupor in einen Defektzustand iibergehen, dem Ziige von
Asymbolie, iibrigens sehr verschiedenen Grades, beigemischt sind.

Eine besondere Bedeutung unter den alkoholistischen Psy-
chosen haben die Falle von sogenannter Pseudoparalyse zu

beanspruchen. Man beobachtet sie besonders nach lange fort-

gesetzten ungewohnlich schweren Alkoholexzessen. Das paralytische

Geprage wird der resultierenden akuten Psychose dadurch aul-

gedriickt, dalS die Ihnen schon bekannten Storungen der Sprache
und der Gehirnnerven ebenso wie beim Delirium tremens und wahr-
scheinlich ebenso organisch begrundet, bei den Knmken nachweis-
bar sind. Aber dariiber hinaus konnen auch spinale Symptome,
d. h. Zeichen von Strangerkrankung, Pupillendifferenz und Pupillen-

') Vgl. Heft I FaU 12.
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starre ziig-egen sein wie bei echter Paralyse. Die. akute Psychose
hat g-ewohnlich zunachst audi delirante Ziig-e beigemischt, spater-
hin bietet sie ein Bild, das am meisten der akuten HiiJluzinose
entspricht, jedoch mit Ang-stzustanden von grolier Selbstandig-keit,

zeitweilig allopsychischer Desorientierung'und Ziig-en von Demenz aus-
gestattet ist, auch ein paranoisches Stadium nicht entwickelt. Das
sehr schwaukende Krankheitsbild kann Jahre hindurch bestehen
und schlieUlich dennoch in Heilung iibergehen. Andere Male bleibt

ein immerhin maCiger Defekt zuriick, der bei durchgefuhrter Ab-
stinenz nicht weiter fortzuschreiten braucht. Ich bemerke aus-

driicklich, dalS die Heilung sich nur auf die Psychose und die spe-
zifisch paralytischen Begleiterscheinungen der Sprachstorung, des
Zungentremors usw. bezieht ; die eigentlich spinalen Symptome
pflegen sich nicht zuriickzubilden. Ohnmachtsanfiille, die im Ver-
lauf der Krankheit vorkommen, konnen die Diagnose von echter

Paralyse noch mehr erschweren.

Psych osen, die durch kombinierten Morphium-
und KokainmiBbrauch bedingt sind, begegnet man nicht

selten, wahrend ich eigentliche Psychosen nach ausschlicBlichem

MorphiummiBbrauch noch nicht gesehen habe. Das unvermittelte

Auftreten eines physikalischen Verfolg-ungswahns mit rascher Syste-

matisierung und ferner eigentiimliche Tast- und kombinierte Hallu-

zinationen der Haut, so daB die Kranken pilz- oder schimmel- oder

haarartige Gebilde aus ihrer Haut herauswachsen sehen und fiihlen,

scheinen einigermaBen spezifisch fiir diese Falle zu sein.

Den Alkoholpsychosen am nachsten stehen vereinzelte Falle,

in denen mit Wahrscheinlichkeit eine Blei- oder Arsenikvergiftung

angenommen werden konnte. In ersterer Beziehung schwebt mir

ein Beispiel vor, einen 3gjahrigen Scliriftsetzer betreffend, dessen

Krankheitsbild am meisten dem einer iiberwiegend sensorisch agi-

tierten Verwirrtheit entsprach, mit kontinuierlichem Rededrang und

iiberwiegend inkoharenter Ideenflucht, feruer sehr ausgepragter

Hypermetamorphose, iibrigens ohne wesentliche Affektbeimischung.

Nach einer Dauer der Krankheit von etwa zehn Monaten begann

er dement zu werden und verfiel korperlich, Tod ein Jahr spater,

nachdem allgemeiner Muskeltremor und zeitweilige Zustande von

Erregung mit dem Inhalt hypochondrisch phantastischen Bedrohungs-

wahns aufgetreten waren. Polyneuritische Symptome an den Ex-

tremitaten waren nicht zugegen. Auf chronische Arsenikvergif-

tung war wahrscheinlich der Fall einer 5ojahrigen Blumenmacherin

zuruckzufuhren, welche 30 Jahre lang viel mit Arsengriin zu tun

gehabt hatte, seit vielen Jahren an Kopfschmerzen, zuletzt auch an

Schwindel gelitten hatte und plotzlich unter den Symptomen einer
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Ang-stpsychose mit Halluzinationen erkrankt war, bald aber auch

pseudospontane Bewegungen des Mundes zeigte und unter rascher

Steigerung aller Symtome (verwirrter Rededrang, GroBenideen,

Verbigeriereii, parakinetische Gangbewegungen, dabei zu fixieren,

ortlich und zeitlich orientiert), ebenfalls korperlich rasch verfiel,

trotz geniigender Nahrungsaufnahme, und innerhalb 18 Tagen zu-

grunde ging. Die Sektion ergab ein Gehirngewicht von 1250 g,

niaBigen Hydrops ventriculorum. Der Erkrankung dicht voran-

gegangen war eine mehrwochentliche Cystitis. Mit NachlaB der

motorischen Unruhe hatte sich Rigiditat der Beine und Fuftklonus

konstatieren lassen, einige Tage vor dem Tode war Parese des

linken Nervus facialis von peripherem Charakter aufgetreten. Ahn-

lich wie dieser Fall gemischter sensomotorischer Psychose sind mir

auch andere Falle begegnet, in denen ein schwerer, rasch zum

Tode fiihrender Verlauf durch die kUnischen Symptome in keiner

Weise begriindet erschien, so u. a. eine typische Angstpsychose,

welche innerhalb sieben Wochen todlich verhef und bei der Sektion

zwar die Zeichen einer Phthisis incipiens, aber keine anderweitige

Erklarung fiir den raschen Verfall bot. Umgekehrt ist mir ein

Kranker im letzten Stadium einer langjahrigen Tuberculosis pul-

monum erinnerlich, welcher in den letzten 14 Tagen eines der

reinsten Bilder von akinetisch-parakinetischer Motilitatspsychose

darbot. In alien diesen Fallen wird der Verdacht, dalS die akute

Psychose eine polyneuritische mit ungewohnUchen klinischen Sym-
ptomen ist, nicht von der Hand zu weisen sein.

Hinsichtlich der polyneuritischen Psychose, welche

durch ihre der Atiologie entlehnte Bezeichnung hierher gehort,

verweise ich Sie auf meine friihere Vorlesung. In der Literatur

werden Sie meist die neuerdings auch von Jolly akzeptierte Be-
zeichnung Korsakowsche Psychose dafiir angewandt finden,

und in der Tat hat zuerst K o r s a k o w ^) die Aufmerksamkeit auf

gewisse charakteristische Ziige des bei Polyneuritikern zu beob-
achtenden Krankheitsbildes gelenkt. Sie werden aber finden, dal3

von Korsakow Krankheitsfalle als hierher gehorig beschrieben
werden, die bei weitem komplizierter sind als das von mir ent-

worfene, moglichst eng gefaBte Bild. Aus diesem Grunde halte

ich noch jetzt den Namen [der polyneuritischen Psychose fiir den
richtigeren, bin aber weit entfernt, den Verdiensten K o r s a k o w s

dadurch zu nahe treten zu woUen. Der Haupteinwand, welcher
sich auch gegen den von mir bevorzugten Namen machen lielSe,

gereicht ihm nach meiner Auffassung gerade zu besonderer Ehre.
Wie ich namlich durch die vorher erwahnten Falle schon andeuten

') Arch. I. Psych. 21, Bd. S. 669.
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wollte, erstreckt sich die polyneuritische Begrundung- der Psychosen
in dem weiteren Sinne, daB eine der Polyneuritis ahnliche De-
g-eneration der nervosen Elemente im Gehirn als anatomischer
Befund der Psychose anzunehmen ist, wahrscheiulich weit hin^ius
uber den eng- gefafken Begriff der sogenannten polyneuritischen
Psychose. Da wir auch bei der Paralyse den entsprechenden Be-
fund vorgefunden haben, so wiirden die oben angefiihrten Tat-
sachen nur die langst bekannte Erfahrung bestatigen, daB die de-
generative Neuritis sich mit Vorliebe auf dem Boden der Syphilis,

des chronischen Alkoholismus ,und der Tuberkulose entwickelt.

Noch dariiber hinaus gibt das oben erwahnte haufige Vorkommen
der Tuberkulose in der Aszendenz der von akuten Psychosen der
verschiedensten Art betroffenen Individuen zu denken.

Von hereditaren Psychosen wird man nur im all-

gemeinsten Sinne sprechen konnen, da eine hereditare Veranlagung
im weiteren Sinne bei den akuten Psychosen ungemein haufig,

nach meiner Schatzung etwa in der Halfte aller Falle angetroffen

wird. Noch starker diirfte der Prozentsatz ausfallen, wenn man
nur die von vornherein chronisch verlaufenden Psychosen und die

hiiufigen Grenzfalle zwischen Psychosen und g-eistiger Gesundheit

in Betracht zieht. Bei Erwahnung der Arbeiten M a g n an s habe
ich mich iiber diesen Punkt schon ausg-esprochen. ^) In die letztere

Kateg-orie gehoren besonders die an Zwangsvorstellungen leidenden,

aber sonst noch als gesund geltenden Individuen. Eigentliche

Zwangsvorstellungspsychosen zeigen sich ebenfalls mit Vorliebe bei

erblich schwer belasteten Individuen, doch ist es wieder sehr lehr-

reich, daU ich Ihnen einen sehr reinen Fall von Zwangsvorstellungs-

psychose vorstellen konnte, bei dem sicher nur die senile Invo-

lution des Gehirns als atiologisches Moment in Betracht kam und

Hereditat ganz ausgeschlossen war. Wie die Zwangsvorstellungs-

neurose, so findet auch die hypochondrische Neurose ihre Haupt-

vertreter unter den Hereditariern. Sie werden sich erinnern, daB

unter den hypochondrischen Psychosen, von denen ich Ihnen be-

richtet habe, einige besonders schwere Falle ebenfalls bei schwer

Belasteten aufgetreten waren. Das Fieberdelirium, welches sich

als eine besondere Form symptomatischer Psychose betrachten

laOt, tritt besonders leicht bei erblich belasteten Individuen auf.

Wieder mehr den Grenzfallen zugehorig sind die krankhaften Triebe

bei sonst fiir gesund geltenden Menschen. Haufig mag dabei eine

Art von Suggestionswirkung eine Rolle spielen, wie z. B. bei dem

in manchen Familien geradezu endemisch herrschenden Selbstmord-

1) Vgl. S. 163.

Vgl. Fall 17 Heft 2 der „Krankenvorstellungen".
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trieb. Aber nicbt minder beg-eg-net man in den g-Jeichen „degene-

rierten" Familien deni Stehltrieb zur Zeit der Menstruiition, Per-

versitaten der Sexualempfindung- u. dgl. m. Die transitorischen

Psychosen mit Einschluf? des pathologischen Rausches zeigen eine

zweifellose Vorliebe, hereditar belastete Individuen zu befallen.

Endlich erwahne ich noch die oben g-eschilderte moralische Auto-

psychose ^) mid eine besondere Form der priniaren Demenz, welche

sich zur Zeit der Pubertatsentwicklung besonders gern bei erblich

schwer belasteten Kindern einstelleii. Hinsichtlich der Manie, der

affektiven Melancholie, der zirkularen Geisteskrankheit erinnere ich

an meine iriiheren Bemerkungen zu deren Atiologie.

Es laCt sich nicht verkennen, da6 unter den hereditar be-

dingten Psychosen zuweilen ganz besonders schwere Falle vor-

kommen. Doch iiberwiegen bei weitem die leichteren und besonders

die sogenannten Grenzfalle, welche freilich die biirgerliche Existenz

oft mehr in Frage stellen, als eine schwere akute Psychose. Im
ganzen mochte ich Ihnen den Satz einpragen : Die erbliche Be-

lastung bedingt zwar sicher eine groBere Neigung zu geistiger

Erkrankung, aber mit Ausnahme einiger weniger, besonderer Falle

keinen schwereren, sondern eher einen milderen Verlauf der einmal

ausgebrochenen Psychose. Freilich muB man auch eine gesteigerte

Neig-ung zu Rezidiven anerkennen.

Die Epilepsie spielt atiologisch bei den Psychosen eine

sehr bedeutende RoUe. Im allgemeinen kann man den sogenannten

Dammerzustand als spezifisch epileptische Psychose anerkennen,

jedoch mit der Einschrankung, auf welche wir hinsichtlich der

atiologischen Beziehungen schon immer gestoBen sind. Als Haupt-
kennzeichen des Dammerzustandes haben wir eine gewisse Be-
nommenheit des Sensoriums und die totale allopsychische Des-
orientierung kennen gelernt. Diese Desorientierung ist im epilepti-

schen Dammerzustand nicht selten zur Asymbolie gesteig-ert, wobei
zugleich ein leicht verstandlicher Ausfall an Willensimpulsen, eine

wirkliche Abulie vorhanden sein kann. Andere Male werden traum-
hafte Handlungen, besonders solche schwer gewalttatiger Art, be-

gangen, offenbar unter dem Einfiusse traumhafter Halluzinationen.

Wenn derartige Dammerzustande zur Beobachtung kommen, so

fallt immer auch den Laien das verstorte, sonderbare, durch die

allopsychische Desorientierung bedingte Wesen der Kranken auf.

Solche Zustande sind meist nur von kurzer Dauer, halbstiindig bis

mehrstundig, nur selten iiber einen Tag hinaus. Ihr Verhalten zum
epileptischen Anlall ist versciiieden. Uberwiegend kommen sie

postepileptisch zur Erscheinung, zuweilen aber auch praepileptisch

') Vgl. S. 309 u. 310.
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Oder in Stellvertretung eines epileptischen Anfalles. Meist fehlt

spater jede Ruckerinnerung-, ausnahnisweise ist jedoch eine, wenn
auch nur sumniarische, Erinnerung erhalten, und man erfahrt dann,
daB die Gewalttat in Abwehr einer bedrohlichen Situation veriibt

wurde. Wiihrend in dieser Form des Daminerzustandes geordnete
Hiindlung-en nicht ungewohnlich sind , ist der epileptische
Wutanfall in seiner typischsten Auspragung nur ein blindestes

Umsichschlagen, Schreien und Geifern in maximal gesteigertem

Abwehraffekt. Diese Anfalle eines furibunden Dammerzustandes,
die nur dem Zustande eines gehetzten Tieres zu vergleichen sind,

sind nur von minutenlanger bis hochstens halbstiindiger Dauer
und von absoluter Amnesie gefolgt. Den Gegensatz dazu bilden

langer dauemde, zuweilen sogar wochenlang anhaltende Dammer-
zustande mit harmlos delirantem Bewegungsdrang. Diese Kranken
sind wie beim Delirium tremens auf Momente zu fixieren, jedoch

lange nicht so attent wie der eigentliche Delirant, und im Gegen-

satz dazu von einer iiberraschend gut erhaltenen Merkfahigkeit.

Andere Male, aber wie es scheint seltener, ist der Dammerzustand
genau wie beim eigentlichen Deliranten immer nur dann ausgepragt,

wenn man den Kranken sich selbst iiberlaCt, abgesehen davon er-

scheint der Kranke voUstandig hell und attent. Auch in diesen

Fallen ist die wohl erhaltene Merkfahigkeit sehr auffallend und als

spezifisch epileptische Eigentiimlichkeit des Deliriums aufzufassen.

Sie erinnern sich eines Beispiels,^) in welchem zugleich eine retro-

aktive Amnesie bestand und die Differentialdiagnose von der poly-

neuritischen Psychose durch die wohl erhaltene Merkfahigkeit er-

moglicht wurde.

Wo der Dammerzustand mehr iiberwiegt, ist oft das Symptom
der Perseveration (Neisser) sehr ausgesprochen, das von

den organischen Gehirnkrankheiten und besonders von der Aphasie

her wohl bekannte Haftenbleiben an dem vorher gebrauchten Aus-

druck. Dieses Symptom wird am besten durch eine Unterhaltung

illustriert, welcher Sie bei der klinischen Demonstration einer Kranken

vor kurzem selbst beigewohnt haben. ,,Wie heiBen Sie?" „Martha

Glockner." „Wie alt sind Sie?" ,.Martha Glockner." „Wo sind

wir hier?" „Martha Glockner." — „Wie alt sind Sie?" ,,22 Jahr."

„Wo sind wir hier?" ,,22 Jahr." „Was ist Ihr Beruf?" ,,22 Jahr."

— „"Wer bin ich?" „Der Vetter Georg." „Wer ist dieser Herr?"

„Der Vetter Georg." — „Wer ist der andere Herr?" „Der Vetter

Georg." Abgesehen von dieser Unterhaltung wird Ihnen die Kranke,

ein 22 jahriges Madchen, das, von einem epileptischen Vater ab-

') Vgl. Fall 7 Heft 2 der „Krankenvorstellungen".
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stanimend, selbst von Kindheit an an Epilepsia litt und drei Tage

vorher einen schweren Status epilepticus iiberstanden hatte, noch

durch ihre sonderbaren Bewegung-en, die ich Ihnen damals als die

Liissig-keit eines Gigerl, aber in hochster Ubertreibung, charakteri-

sierte, in Erinnerung geblieben sein. Auch bei diesen Bewegungen

machte sich eine Tendenz zur Wiederholung geltend, so z. B., wenn

sie mich als ihren vermeintlichen Vetter zu umarmen versuchte.

Die Kranke sah schwach und angegriffen aus, taumelte, sichtlich

vor Schwache, und zeigte auf der Abteilung einen Mangel an

Initiative, der bis zur Unsauberkeit ging. Gegen Stellungsver-

anderungen zeigte sie eine so auffallige Nachgiebigkeit und ein

solches Verharren in unbequemen Stellungen, daB sich uns damals

unwillkiirlich der Vergleich mit dem dekapitierten Frosche von

G o 1 z aufdrangte. Die Aufmerksamkeit dieser nicht eigentlich

benommenen, aber g^eistig leer erscheinenden, allopsychisch vollstandig

desorientierten Kranken war nur schwer zu erregen und ihre Merk-

fahigkeit aus diesem Grunde nicht zu priifen. Nur allereinfachste

Auftrage oder Fragen wurden verstanden, dariiber hinaus versagte

die Patientin. Es zeigte sich rascheste Erschopfbarkeit. Wie Sie

sich erinnern, suchte ich diese Erschopfungssymptome als voriiber-

gehende Folgen des Status epilepticus von den iibrigen Symptonien

des Dammerzustandes zu differenzieren. Doch laBt sich nicht ver-

kennen, daB der vielfach nach epileptischen Anfallen zuriickbleibende

geistige Erschopfungszustand, welcher als postepileptischer
Stupor bezeichnet wird, flieBende Ubergange zu den eigentlichen

Dammerzustanden jeder Art zeigt.

Dieselbe Kranke, die ich Ihnen eben als Beispiel eines post-

epileptischen Dammerzustandes angefiihrt habe, hatte ein halbes

Jahr vorher schon einmal Aufnahme finden miissen, ebenfalls wegen
einer postepileptischen Psychose. Damals aber handelte es sich um
einen ganz anderen Zustand, namlich um eine h5rpochondrische

Psychose, deren Hauptsymptom eine vermeintliche halbseitige Lah-
mung, und zwar links, war. Von einer eigentlichen Lahmung- konnte

dabei nicht die Rede sein, auch eine Schwache war nur in den
ersten drei Tagen nachweisbar. Facialis und Zunge blieben frei,

die passive Beweglichkeit und die Reflexe verhielten sich normal,

die Sensibilitat war stark beteiligt. Die Kranke konnte damals
schon nach acht Tagen geheilt entlassen werden. Dieser Bericht

wird Ihnen einen Fall von hypochondrischer Paraplegic mit schlaffer

Lahmung beider Beine in Erinnerung bringen, ebenfalls postepilep-

tischer Natur und von kurzer Dauer. Der besondere Entstehungs-
niodus der Lahmung durch psychomotorische Identifikationsstorung
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lieB sich in diesem Falle in belehrcnder Weise demonstrieren.^)

Immerhin handelt es sich urn seltene Vorkomnisse.
Viel haufig-er beobachtet man schwere sensorische Psychosen

mit verbreiteter Desorientierung, meist von deir. Inhalt des phan-
tastisch-hypocliondrischen Bedrohungswahnes, fast immer zug-leich

mit beigemischten Grolienideen, und hyperkinetische, zugleich audi
eigentiimlich parakinetische Motilitatspsychosen, meist postepileptisch

und die Dauer einer oder einiger Wochen nicht iiberschreitend.

So ist mir ein Epileptiker erinnerlich, der wahrend seiner Psychose
die lebensgefahrlichsten Turnkunststiicke ausfiihrte, dabei stumm
und offenbar allopsychisch desorientiert. Die Kompliziertheit dieser

Bewegungen stempelt diese Falle zu wirklichen Psychosen. Man
sieht aber auch, und dies um vieles haufiger, die Bewegungsunruhe
der Jaktation die tiefe BewuBtlosigkeit des postepileptischen Stupors

zuweilen stunden- und tagelang begleiten.

Von den ang-stvoll halluzinatorischen Zustanden bei Epileptikern

haben Sie schon oben^) ein typisches Beispiel kennen gelernt. Man
konnte diese Zustande von nur halbstiindiger bis stundenlanger

Dauer, die dem furibunden Dammerzustande verwandt, aber durch

die erhaltene allopsychische Orientierung davon unterschieden sind,

nach ihren wesentlichen Kennzeichen als Falle akutester Haliuzinose

zusammenfassen. Falle epileptischer Melancholie sind mir noch

nicht begegnet. Dagegen kommen maniakalische Zustande, aller-

dings nicht ganz rein, da vereinzelte hyperkinetische Symptome
beigemischt sind, in seltenen Fallen zur Beobachtung. Ein Beispiel

der Art haben Sie selbst gelegentlich kennen gelernt.^)

Ob der sogenannte zweite Zustand bei eig-entlichen Epilep-

tikern vorkommt und nicht vielmehr spezifisch hysterischer Natur

ist, mochte ich trotz eines Falles, den ich selbst erlebt und friiher

auch erwahnt habe,*) noch nicht als ganz sicher betrachten. Von
franzosischen Autoren wird hervorgehoben, daB diese Zustande sich

durch eine g-ewisse Stereotypic des Verhaltens, durch die Wieder-

kehr genau der gleichen Handlungen in gleicher Reihenfolg-e vor

anderen auszeichnen. So verhielt es sich in der Tat bei dem

schon erwahnten Beispiel. Diese Uniformitat der Anfalle scheint

aber nur gerade dem sogenannten zweiten Zustand eigen zu sein,

im iibrigen beobachten wir gerade das Gegenteil, namlich ein

gewissermaBen polymorphes Verhalten der verschiedenen Anfalle

bei den gleichen Individuen.

1) Vgl. Fall 23 Heft 3 der „Kraakenvorstellungeii".

2) Vgl. S. ill.

^) Vgl. Fall 24 Heft 2 der „Krankenvor.stellungeii".

Vgl. S. 305.
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Suchen wir sonst nach charakteristischen Ziigen fiir die epi-

leptisch beclingten Psychosen, so ist hauptsachlich ein rascher Ab-

lauf, nieist in Heilung", fast alien Fallen gemeinsam. Fast immer

koninit es aber zu Rezidiven. Die Falle von Epilepsie, welche mit

Psychosen kompliziert sind, pflegen schlieBlich, und oft schon sehr

bald, in Verblodung iiberzugehen. Ini iibrigen handelt es sich

zwar iiberwiegend, aber durchaus nicht ausschlieClich, urn sogenannte

Dammerzustande. Das Sensorium kann vielmehr auch vollstandig

frei und die allopsycbische Orientieirung ganz intakt sein. Wenn
die Psychose nicht in einem Diimmerzustand besteht, so zeigt sie

eine Vorliebe fiir affektvolle Farbung, besonders ein plotzlich auf-

flackernder zornmiitiger Affekt macht sich haufig geltend. Dazu

kommen nicht selten auch wirkliche Muskelzuckungen, oder iiber-

triebene, ausfahrende, gewaltsame, zwecklose Bewegungen, die

gelegentlich an einem Krankheitsbilde auffallen, das sonst nicht

zu den Motilitatspsychosen gehort. OfFenbar haben wir in diesen

Erscheinungen die Spuren der durch die wiederholten epileptischen

Insulte bedingten gesteigerten motorischen Erregbarkeit zu erbhcken.

Bekanntlich finden sich bei vielen Epileptikern auch Andeutung'en

von Herdsymptomen, besonders nach schweren Insulten und nach

Serien von Anfallen, ausgepragt. Dasselbe macht sich auch bei den

epileptischen Psychosen zuweilen geltend, und zwar besonders

Andeutungen von Paraphasie. Ferner kann das Haftenbleiben, die

Perseveration, sowohl in sensorischer als motorischer Beziehung, als

eine gemeinschaftliche Eigenheit vieler Falle von epileptischen

Psychosen betrachtet werden.



Neununddreissigste Vorlesung

Fortsetzung der atiologischen Gruppierung der Psychosen. Die hysterischen Psychosen.

Hysterische Absenzen. Das hysterische Delirium. Pubertatspsychosen oder hebephre-

nische Psychosen. Kahlbaums Heboid. Senile Psychosen. Klimakterische Psychosen.

Menstrualpsychosen. Puerperalpsychosen. AUgemeine und spezielle Atiologie. Inani-

tionsdelirium. Sytnptomatische Psychosen.

Die hysterischen Psychosen zeigen in vielen Beziehungen eine

Verwandtschaft mit den epileptischen Psychosen, so u. a. in der

Vorliebe fiir sog-enannte Dainnierzustande. Besonders bei Hystero-

epileptischen beobacbtet man eine bestimmte Form derselben im

AnschlulS an den Anfall so haufig-, daB von franzosischen Autoren

ein eigenes Stadium des hysteroepileptischen Anfalles daraus ge-

niacht worden ist. Es ist aber nicht sowohl die Benommenheit

des Sensoriums als die totale allopsychische Desorientierung-, welche

das Hauptmerkmal dieser meist nur g^anz kurz dauernden Zustande

ausmacht. Die Kranken verhalten sich einer traumhaft veranderten,

meist sehr affektvoll gefarbten Situation entsprechend. Besonders

irgendein Ungliick, das sie betroffen hat, der Verlust von An-

gehorigen u. dgl. m. spielen dabei eine Rolle. Schon dieses so-

genannte emotionelle Stadium der hysteroepileptischen Anfalle fallt

also in das Gebiet der deUranten AUopsychosen.

Noch viel mehr entspricht diesem Begriff das sogenannte hy-

sterische Dehrium, eine selbstandig auftretende akute Psychose mit

sensorisch bedingtem Bewegungsdrang und totaler allopsychischer

Desorientierung ohne bestimmte herrschende Affektiage. Die spon-

tanen AuBerungen dieser Kranken sind infolge ihrer vielfachen

sensorischenAblenkungen, auch durchHypermetamorphose, inhohem

Grade inkoharent, die Kranken sind nur ganz gelegenthch und

auf Momente zu fixieren und Antworten von ihnen zu erhalten.

Tasthalluzinationen und abnorm fein lokaUsierte Phoneme spielen

eine Hauptrolle. Asymbolische Beimengungen werden nach dem Ver-

halten der Kranken gegen Nahrungsaufnahme und korperliche Be-
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sorgung- wahrscheinlich. Allgemeiner Muskeltremor, das Auftreten

sogenannter Seitenstrang'ssyniptome ^) unci korperlicher Verfall

konnen die psychischen Symptome begleiten und in wenigen Wochen

zum Tode fiihren. Auch iiberwiegend hypochondrische Symptome

werden beim hysterischen Delirium zuweilen beobachtet. In einem

ebenfalls schwer verlaufenden Falle machte die sensorische Agi-

tation nach etwa sechswochentlichem Bestande der Krankheit dem

typischen Bilde der motorisch agitierten Verwirrtheit, d. h. einer

hyperkinetischen Motilitatspsychose niit maniakalischen Ziigen, Platz.

Dieser Umschwung schien der Hebung der Krafte und des All-

gemeinbefindens durch fortgesetzte kiinstliche Ernahrung zuzu-

schreiben zu sein. Ein ebenfalls rascher Umschlag fiihrte zu voller

Restitution rait Krankheitseinsicht, doch erfolgte nach anderthalb

Jahren ein Rezidiv, iiber dessen Ausgang ich nicht unterrichtet bin.

Die sogenannte Katalepsie der Hysterischen, d. h.

Falle von relativ kurz dauernder akinetischer Motilitatspsychose,

habe ich schon oben erwahnt. ^) Das Sensorium ist dabei meist

tief benommen und haufig-, nach dem verziickten Gesichtsausdruck

zu schlieBen, von ekstatisch religiosen Traumeserlebnissen erfiillt.

Ein zuriickbleibender Schwachezustand ohne paranoisches Stadium

geht rasch in Heilung iiber. Es kommt jedoch auch vor, daB diese

ekstatischen Zustande rezidivieren und in ein kontinuierliches Krank-

heitsbild vollstandiger Regungslosigkeit iibergehen. Einen Fall

der Art sah ich mit dem Tode enden. Die erwahnten Falle sind

ausgepragte Psych osen. Haufig genug beobachtet man aber auch

Krankheitsfalle, welche nicht so sehr dcis Geprage der distinkten

akuten Psychosen haben, als vielmehr Ubergangsfalle oder Misch-

falle zwischen hysterischer Degeneration oder Charakterdepravation

und vereinzelten psychotischen Symptom en darstellen. Auf den

Irrenabteilungen groBer Stadte, wie z. B. in unserer Klinik, stellen

die Prostituierten ein besonders grol^es Kontingent zu diesen durch

ihre Undisziplinierbarkeit sehr lastigen Kranhkeitsfalien. Doch
konnen auch aus ganz gesitteten Verhaltnissen stammende Kxanke
zu dem gleichen Zweifel, ob mehr Ungezogenheit und moralischer

Defekt oder Krankheit vorlieg-e, den AnlaB geben. Priifungen auf

den geistigen Besitzstand und die Merkfahigkeit ergeben oft eine

verbliiffende Eingeengtheit des ersteren und erhebliche Reduktion

der letzteren. Dennoch braucht es sich nicht um dauernde De-

fekte zu htindeln. Die Behandlung dieser Falle ist auBerst schwierig,

hat aber nur dann Aussicht auf Erfolg-, wenn sie immer von der

') Vgl. Honhoeffer, „Seiteiistraugserscheiauugeu'' bei akuten Psychosen.

I'sychiatr. Abhandlungen Heft 2. Breslau 1896.

'0 Vgl. S. 4i.( u. 415.

Wernicke, OrundriQ der PH.vchlntrie. 2. Auflinte- 32
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Voraussetzung der krankhaften Beding-theit des Verhaltens der
Kranken ausg-eht. Von Ganser^) sind g-anz neuerding-s Falle
beschrieben worden, in denen Kranke mit anscheinend freiem
Sensorium und voller Besonnenheit die an sie gerichteten Bragen
so unzutreffend und verkehrt beantworteten, daB man eine Absicht
der Tauschung- um so eher vermuten muBte, als es sich zum Teil

um Strafgefangene handelte. Der Nachweis von sogenannten hyste-

rischen Stigmata fiihrte aber, wie wir glauben mit Recht, den Ver-
fasser zu der Anschauung, daB ein sogenannter Dammerzustand in

diesen Fallen anzunehmen sei. Diese Auffassung findet auch darin

eine Stiitze, daB die vorher geschilderten unzweifelhaft hysterischen

Kranken haufig das gleiche Symptom der wie absichtlich sinnlosen

Antworten zeigen. Nur ist der Name Dammerzustand aus den
schon friiher angefiihrten Griinden fiir diese Falle zu beanstanden.

Nicht das Sensorium ist herabgesetzt, sondern die Extensitat des

vorhandenen psychischen Materials ist eingeschrankt, es besteht

eine Einengung des BewuBtseins wie bei der Suggestion der Hvp-
notisierten im wachen Zustande. So sieht man auch sonst bei

Hysterischen ganz atypische Falle von Psychosen, wie z. B. einen

Verfolgungswahn, der nur gegen eine Person gerichtet ist, wobei

die sinnliche Gegenwart dieser Person halluziniert wird, wahrend

doch die allopsychische Orientierung erhalten bleibt. Von dem
spezifisch hysterischen „zweiten Zustande" habe ich oben schon

das Notige gesagt.

Unabhangig vom hysteroepileptischeu Anfall habe ich nament-

lich bei Kindern und in der Entwickelungszeit stehenden Schiilern

ziemlich haufig kurz dauernde hysterische Psychosen beobachtet

von halb- bis mehrstiindiger Dauer, die g-anz unregelmaBig rezidi-

vierten, vielfach nachweislich nach Emotionen irgendwelcher Art.

Man wird sie den transitorischen Psychosen subsummieren miissen.

Die Anfalle bestehen meist in angstvoller Verkennung der Stituation^

ahnlich dem bekannten Bilde des pavor nocturnus der Kinder, in

mildeien Fallen stellen sie eine Art abortiver Angstpsychose dar,

d. h. es kommt zwar nicht zur Verkennung der Situation und der

Personen, aber zu lebhaften Angstvorstellungen, zuweilen aach in

Phoneme gekleidet, mit triebartigem Fortdrangen, Anklammern an

die Angehorigen oder auch blindem Umsichschlag-en, ZerreiBen,

Wiihlen u. dgl. m. Als Ursache dieser bei zweckmaBiger Behand-

lung rasch heilenden, ohne dieselbe aber allmahlich ebenfalls ab-

klingenden hysterischen Psychosen lassen sich meist Emotionen

und irgendwelche schwachende Momente, wie geistige Uberan-

strengung, zu wenig Schlaf u. dgl. m., ermitteln. Eingeleitet werden

') Arch. f. Psych. 30. Bd. S. 633.
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sie g-ewohnlich durch ein vorbereitendes Stadium, in welchem Kopf-

schmerzen, Herzklopfen, vasomotorische Symptome und Ohnmachts-

anwandlung-en bestanden haben. Fast immer ist in diesen Fallen

eine Insuffizienz der Nervi phrenici als Grundlage der Angst nach-

zuweisen. Mehrtagige Dammerzustande mit totaler allopsychischer

Desorientierung- fast bis zur Asymbolie und beigemischten episo-

dischen parakinetischen Symptomen kommen zuweilen im AnschluB

an groBe Emotionen ebenfalls bei jugendiichen Individuen vor.

So habe ich Ihnen gelegentlich einen isjahrigen Backerlehrling

vorgestellt, der seit langem zu wenig geschlafen hatte, in den

Wochen vorher kurz dauernde Absenzen, meist nachtlich, mit

darauffolgender Amnesie gehabt hatte und akut erkrankt war,

nachdem eine Unterschlagung, die er begangen hatte, zur Ent-

deckung gekommen war.

Bei weitem haufiger als die hysterischen Psychosen sind hyste-

rische Neurosen, die unser Gebiet beriihren, ich erwahne nur die

Zwangsvorstellungsneurose und die Angstneurosen. Ausnahmsweise

kann es aber zur Entwickelung der entsprechenden eigentlichen

Psychosen kommen.

Meine Herren ! Aus dieser Schilderung werden Sie ent-

nehmen, daB die hysterischen Psychosen haufig schon aus dem

klinischen Bilde, das sie darbieten, diagnostizierbar sind. Das Haupt-

mittel der Diagnose ist aber immer, daB das Bestehen hyste-

rischer Symtome vor Ausbruch der akuten Krankheit nachgewiesen

werden kann. In dieser Beziehung ist es auch von Wichtigkeit

zu wissen, daB eine Hauptquelle der Hysteric bei jungen Madchen

die iiber das individuelle MaB der Leistungsfahig-keit gesteigerte

geistige Arbeit ist. Madchen, die ihr Lehrerinnenexamen machen,

ohne hysterisch geworden zu sein, werden Sie nur selten antreiifen.

In manchen Fallen wird der Nachweis von sog-enannten hysterischen

Stigmaten zur Zeit der akuten Krankheit moglich und dadurch die

Diagnose zu sichem sein.

Was die Prognose der hysterischen Psychosen betrifft, so

ist sie lange nicht so sicher zu stellen, wie die der gewohnlich rasch

heilenden epileptischen Psychosen. Doch wird man oft von Heilung

iiberrascht in Fallen, die klinisch ungiinstig zu liegen schienen.

Das hysterische Delirium scheint fast immer zu heilen, namentlich

scheint eine zuriickbleibende chronische Geistesstorung nicht zu

fiirchten zu sein. Die Hysteroepilepsie scheint wie die Epilepsie

in den Fallen, die mit Psychosen kompliziert sind, schlieBlich zum
Blodsinn zu fiihren. An sich hat die Hysteroepilepsie jedoch diese

Wirkung nicht, wahrend bekanntlich Epileptiker mit hauHgen An-
fallen immer blodsinnig werden. Die Prognose der akuten Psy-

32*
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chosen ist ini allg-emeinen g-unstig-, jedoch ist die Gefahr der Re-
zidive groB, wenn die zugrunde lieg-ende Hysterie nicht geheilt

wird.

Die Psychosen der Pubertat oder hebephrenischen
Psychosen haben schon friiher haufig Erwahnung gefunden. Sie

erinnern sich, meine Herren, da6 ich mich friiher auch des Aus-
druckes Hebephrenie bedieut und damit den von K a h 1 b a u m
und H e c k e r geschilderten besonderen Krankheitstypus anerkannt

habe. Ich bin jedoch von diesem Standpunkte durch die Erfahrungen

der Khnik mehr und mehr abgebracht worden und kann jetzt nur

noch die allerdings sehr erhebhche Bedeutung der hebephrenischen

Atiologie vertreten. Viel eher als die Hebephrenie bin ich geneigt,

die von Kahl baum so genannte Heboidophrenie oder kiirzer das

Heboid als spezifische Psychose des Pubertatsalters anzuerkennen,

da dieses viel scharfer umrissene Krankheitsbild, in welchem die

der Pubertatszeit iiberhaupt eigene, hier aber gesteigerte Affektu-

ositat eine so groBe Rolle spielt, fast nur auf dem Boden der

Pubertat vorzukommen scheint. Freilich muB ich dann annehmen,

da6 gewisse konstant dabei vorkommeude Symptome auch von

K a h 1 b a u m nicht geniigend beachtet worden sind. Ich meine

hauptsachlich Angstempfindungen, Angstvorstellungen und hypo-

chondrische Sensationen. Im iibrigen verweise ich Sie auf K a h 1
-

b a u m s Schilderungen der einschlagigen Falle ; diese Falle sind

iibrigens verhaltnismaBig selten, so dal3 ich nur wenige davon zu

Gesicht bekommen habe.

Viel haufiger sind die ebenfalls einigermaBen spezifisch hebe-

phrenischen schon friiher erwahnten Falle, in welchen das Krank-

heitsbild der sogenannten originaren .Verriicktheit von einer rasch

fortschreitenden Demenz begleitet ist. Diese in das Gebiet der

chronischen Psychosen fallenden Krankheitsfalle verdienen die Be-

zeichnung der hebephrenischen expansive n Auto-
psychos e. Jedoch bleibt das Krankheitsbild bei einem Teil

dieser Falle nicht bestehen, sondern geht, zuweilen schon nach

einem viertel- oder halbjahrigen Bestehen, in einen Zustand der

Attonitat iiber, welcher seinerseits nur dem tiefsten Blodsinn Platz

macht.

Demnachst am hiiufigsten diirften Motilitatspsychosen jeder

Art, besonders aber die akinetische JMotilitatspsychose, die nachste

Veranlassung ihres Auftretens in der Pubertatszeit finden. Die

bekannte Neigung der akinetischen Motilitatspsychose, in Demenz

iiberzugehen, diirfte zum Teil auf diesem atiologischen Verhaltnis

beruhen und ebenso die falschlich der besonderen Krankheitsform

zugeschriebene Neigung zu Rezidiven. Doch sind mir auch Fiille
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von in die Pubertiitszeit fallender akinetischer Motilitatspsychose

bekannt, welche zu so vollstandig-er Restitution gefuhrt haben, daB

der Lebensg-ang der betroffenen jung-en Manner dadurcli nicht

g-estort worden, auch ein Rezidiv bisher nicht eingetreten ist. Die

ungiinstige Vorhersagung, welche K r a p e 1 i n diesen Fallen stellt,

trifft also nicht einmal fiir die Falle der Pubertatszeit ausnahmslos zu.

Eine unverkennbare Vorliebe, in der Pubertat aufzutreten, hat

ferner die hypochondrische Angstpsychose, jene besondere der ein-

fachen Angstpsychose nahestehende Form der Somatopsychose.

Jedoch kommt es in einem Teil der Falle zu einem kontinuierlichen

und ausgepragten Krankheitsbilde erst, nachdem schon langere

Zeit, bis zu Jahresfrist, vereinzelte Angstanfalie von nur stunden-

langer Dauer vorangegangen sind und eine der verminderten

Leistungsfahigkeit entsprechende ungliickliche Stimniung sich her-

ausgebildet hat. In einem Falle der Art, welcher schlieUlich zur

Heilung gelangte, war die falschhch gedeutete Wahrnehmung von

Pollutionen und Erektionen, verbunden mit einer Geruchshalluzi-

nation, einem Verwesungsgeruch, der auf die Geschlechtsteile be-

zogen wurde, und in Anfallen sich steigernder Angst die Haupt-

elemente des langsam sich zuriickbildenden Krankheitsbildes. Zur

definitiven Heilung kam es erst nach Jahren, in der Zwischenzeit

machte sich eine Herabsetzung der Merkfahigkeit und rasche Er-

miidung bei geistigen Anspriichen auch fiir den Kranken selbst

storend bemerklich. Der friihere geistige Besitzstand wurde jedoch

niemals wesentlich beriihrt. Ein solcher milder Verlauf entspricht

vielleicht einem Abortivfalle hebephrenischer Psychose. Jedenfalls

kommen bei weitem haufiger Falle vor, die man als langsam as-

zendierende Somatopsychosen bezeichnen konnte, in denen ganz

unmerklich, gewissermaBen einschleichend, eine hypochondrische

Psychose von oft unbestimmter oder wechselnder Lokalisation der

korperlichen Beschwerden, bald aber mit dem Erfolg vollstandiger

Untatigkeit sich herausbildet. Ein akuter Schub, der zu total sen-

sorischer Psychose mit dem Inhalt des phantastisch hypochon-

drischen Bedrohungswahnes fiihrt, kennzeichnet dann, oft erst nach

Jahren, einen florideren KrankheitsprozeB. Der zuriickbleibende

Defektzustand zeigt dann zuweilen sehr ausg-epragt die von K a h 1 -

b a u m hervorgehobenen Ziige des hebephrenischen Schwachsinnes.

SchlieBlich erwahne ich noch die oben fliichtig beriihrte ^)

ganz akute Psychose, die ich wiederholt bei jungen Madchen an-

getroffen habe. Dieses Zusammentreffen scheint mir nicht zufailig

zu sein, sondern fur die hebephrenische Atiologie der Krankheit

') Vgl. S. 397.
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zu sprechen. DaI3 sie trotzdem ohne Defekt heilen kann, habe
ich schon hervorg-ehobeii.

Ich beg-nuge mich mit diesen, wie Sie wissen, durchaus nicht
erschopfenden Bemerkungen, welche wesentlich den Zweck haben,
meinen Standpunkt zur Frage der Hebephrenie zu begriinden. Ini

ganzen miissen wir zugeben, dafi die liebephrenischen Psychosen
in den meisten Fallen gewisse charakteristische Ziige erkennen
lassen. Diese sind aber nicht in der besonderen kindlichen Form,
dem albernen und lappischen Wesen, welches bei dem resultierenden

Schwachsinn dieser Altersperiode nur natiirlich erscheint, zu finden,

sondern in der vorherrschenden Neigung zu ungiinstigem Ausgang,
Oder bei giinstigem Ausgang- zu wenig-stens zeitweiligem Auftreten

eigenthcher Defektsymptome, in der Vorliebe fiir gewisse Krauk-
heitsbilder, die aber durchaus nicht ausschlieBlich der Pubertatszeit

angehoren, in der Neigung zu Rezidiven und bei chronischem

Verlauf zu schubweiser Steigerung, so daC akuteste Krankheits-

bilder interkurrent vorkonimen. Endlich ist fiir die meisten akut

einsetzenden Falle, zum Teil aber auch fiir die chronisch entwickelten,

hervorzuheben, da6 sie als zusammengesetzte Psychosen verlaufen,

d. h. in verschiedenen Zeiten ganz verschiedene Krankheitsbilder

produzieren. Dies geht so weit, daB ich beispielsweise in einem

seit vielen Jahren abgelaufenen Falle mit tiefem, fast tierischem Blod-

sinn noch das Auftreten einer hyperkinetischen Motilitatspsychose,

und zwar bei unverandertem Anstaltsaufenthalt, also Fernhaltung

aller auBeren Schadlichkeiten, beobachtet habe. Infolgedessen haben

Sie Gelegenheit gehabt, einen Fall zu sehen, den ich Ihnen in dem

einen Semester als affektive Melancholie, in dem darauffolgenden als

ein Bild hyperkinetischer Motilitatspsychose, und schlielMich als den

reinen Defektzustand hochgradigen Schwachsinns vorgestellt habe. ^)

Es war bei Gelegenheit dieses Falles, daB ich noch auf einen Um-
stand aufmerksam machte, der in Fallen von Hebephrenie haufig

zu beobachten ist. Dies ist das verhaltnismaBig belebte, der inneren

Leere nicht entsprechende Gesicht, welches besonders auffallend

ist, wenn man es mit dem glatten und bloden Gesicht der meisten

Paralytiker selbst in friiheren Stadien dieser Krankheit vergleicht.

liber den Einflufi der Seneszenz oder der senilen Invo-

lution des Gehirns auf Form und Verlauf der Psychosen ist nur

wenig bekannt. Doch kommt auch dieser Atiologie eine einiger-

maften spezifische Psychose zu, die schon friiher geschilderte

Presbyophrenic. Sie erinnern sich, dalS dieses Krankheitsbild in

seinen wesentlichen Ziigen mit dem anderen der polyneuritischen

Psychose ubereinstimmt. In einigen nebensachlichen Punkten lassen

Vgl. Fall 1 6 Heft 2 der „Krankenvorstellungen".
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sich jedoch g-ewisse Unterschiede statuieren. So scheint die allo-

psychische Desorientierung- der Presbyophrenie zeitlich dem Grade

nach zu wechseln, wenigstens ist mir dieses Verlialten vielfach

entg-egengetreten. Bei der polyneuritischen Psychose ist sie eher

permanent. Ahnlich verhiilt es sich mit den deliranten Zustanden

der Presbyophrenie. Sie machen sich zuweilen nur des Nachts

geltend, und es gibt Grenzfalle, in denen nur derartige nachtHche

Delirien neben den eigentUchen Defektsymptomen das ganze

Krankheitsbild ausmachen. DaB die Presbyophrenie sich nicht mit

dem Begriff der senilen Demenz deckt, habe ich schon hervor-

gehoben. Auch hier ist schon der attente Gesichtsausdruck und

die prompte Reaktion auf Reize beweisend, ganz abgesehen von

der Ihnen schon bekannten Heilbarkeit der akut auftretenden

deliranten Falle.

Im iibrigen scheint das Senium sehr verschiedenartige Krank-

heitsbilder zu produzieren. Ziemhch haufig sind Falle von affektiver

Melancholie, wobei allerdings die Ihnen schon bekannten, mehr in

das Gebiet der Angstpsychosen gehorenden Grenzfalle iiberwiegen.

Die Prognose dieser Falle ist, wie Sie sich erinnern, trotz des

Seniums im allgemeinen giinstig zu stellen, nur die Gefahr der

Rezidive ist dabei groBer als sonst. Fiir einen Fall von Zwangs-

vorstellungspsychose^) und von zirkumskripter Autopsychose durch

iiberwertige Idee ^) haben wir nur das Senium als Atiologie er-

mitteln konnen. Von akuten Angstpsychosen haben wir Beispiele

kennen gelernt, die einen besonderen, von dem gewohnlichen ab-

weichenden Verlauf zeigten, indem ein physikalischer und altruisti-

scher Verfolgungswahn daraus entstand, der verhaltnismaBig rasch

mit totaler allopsychischer Desorientierung einherging. Wir kamen

damals auf die Vermutung, daB wir die besondere senile Atiologie

der Falle flir diesen Verlauf verantwortlich zu machen hatten, Es

scheint nun, dali auch von Anfang an chronisch verlaufende Falle

von chronischer Halluzinose, wie wir sie genannt haben, und selbst

ohne Entwicklung eines physikalischen Verfolgungssystems bei

alten Leuten nicht selten zu dem gleichen Ausgange der allopsy-

chischen Desorientierung flihren konnen. Eine ySjahrig-e Frau,

die ich hier im Sinne habe, verkannte alles im Sinne des Ge-

fangnisses und zeigte iibrigens ein intelligentes, besonnenes und

tatiges Verhalten. Auch ein Fall von akinetischer Motilitiitspsychose

zeigte im paranoischen Stadium eine auffallige allopsychische Des-

orientierung. Der Fall ist dadurch merkwiirdig, daB die Psychose

trotz des vorgeruckten Alters im Zeitraum von zwei Jahren zu

Vgl. ebenda Fall 27 Heft 2.

^ Vgl, ebenda Fall 23 Heft 1.
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vollstandiger Heilung pfelangte. Nur die Zeichen der senilen
Amnesie blieben auf die Dauer zuruck und verhinderten unter
andereni durch den Gedachtnisdefekt eine eigentliche Krankheits-
einsicht fur die Zeit der akuten Psychose.

Was die spezielle Atiologie der senilen Psychosen anbetrifft,

so ist nicht selten ein Schlaganfall als nachste Ursache der Psy-
chose nachweisbar, und zwar auch in Fallen von vollstandiger Riick-
bildung der hemiplegischen Symptome. Dies gilt besonders fiir

die Falle von Presbyophrenie, aber auch fur Falle anderer Art
trifft es zuweilen zu. So mochte ich besonders einen Fall von
Hemiplegie bei einer alten Frau erwahnen, bei der die Psychose
den Inhalt eines eigentiimlich gefarbten hypochondrischen Ver-
folgungswahns hatte. Sie glaubte namlich, der Verfolger ware ein

Kerl, der neben ihr im Bett lage und sich der gelahmten Korper-
halfte bemachtigt hatte.

Der EinfluB des K li m a k t e r i u m s auf die Entstehung der

Psychosen ist bekannt. Einen naheren Zusammenhang mit einer

besonderen klinischen Form akuter Psychosen konnen wir noch
am ehesten fiir die Angstpsychosen in Anspruch nehmen und
finden ein Verstiindnis dafiir in den mancherlei vasomotorischen

Storungen und Fallen von Angstneurose, welche auch bei sonst

normalen Frauen die Zeit des Klimakteriums beschwerlich maclien.

Andere Male entwickelt sich die Krankheit chronisch mit einem

langsamen einschleichenden Stadium des Beziehungswahns, oder

man beobachtet einen subakuten Ausbruch und schubweise Rezidive,

die zugleich Verschlimmerungen bedeuten. Die klimakterisch be-

dingten Psychosen scheinen iiberwiegend ungiinstig zu verlaufen.

Doch diirfte auch hier die Form der Psychose von EinfluR sein,

da Sie einen Fall kennen gelernt haben/) der in Rekonvaleszenz

vorgestellt werden konnte und den Grenzfallen zwischen affektiver

Melancholic und Angstpsychose angehorte. Ebenso sind mir Falle

von kompletter Motilitatspsychose des Klimakteriums erinnerlich,

die einen giinstig"en Ausgang genommen haben.

Von Menstrualpsychosen ist schon wiederholt die Rede

gewesen. Als spezifische Form der Menstrualpsychose haben wir

die hyperkinetisclie Motilitatspsychose kennen gelernt, und ihr

nahestehend durch engeu Zusammenhang mit der Menstruation die

verworrene Manie oder agitierte Verwirrtheit. Ich erinnere Sie

daran, daB beide Krankheitsbilder nahe Beriihrungen untereinander

haben, ja einander ersetzen konnen, und dalJ sie meist in einer

Anzahl von Anfallen in etwa vierwochentlichen Perioden wieder-

zukehren pfiegen. Doch beobachtet man auch vereinzelte Anfalle

^) Vgl. Fall 22 Heft 3 der „KrankenvorsteIlungen".
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der Art, welche in gunstig-en Fallen eben falls innerhalb eines vier-

wochen'tlichen Zeitraumes ablaufen unci in voUstandige Heilung

ohne paranoisches Zwischenstadium ubergehen konnen. Was den

Zeitpunkt des Ausbruches, dor immer sehr akut erfolgt, betrifft,

so ist er uberwiegend haufig pramenstrual, zuweilen fallt er in die

Zeit der Periode oder mit deren Ende zusammen. Kommt es statt

dieses rekurrierenden Verlaufes zu einer kontinuierlichen, langer

dauernden Psychose, so bleibt gewohnlich auch ein paranoisches

Stadium, das meist zugleich ein Stadium residuarer Halluzinose ist,

zuruck, es kann aber auch dann noch zur Restitution kommen.

Ausgang in Blodsinn wird man wesentlich nur dann zu fiirchten

haben, wenn etwa die menstruelle hyperkinetische Motilitatspsychose

oder verworrene Manie zugleich als hebephrenische Psychose auf-

zufassen ist.

Nachst haufig menstruell bedingt und dann ebenfalls zu pe-

riodischem oder richtiger rekurrierendem Verlaufe neigend sind

allerlei Mischformen der Manie. Eine reine Manie auf menstrueller

Basis ist verhaltnismaBig selten. Von den Mischformen sind be-

sonders eine maniakalische Allopsychose und eine maniakalisch-

hyperkinetische Allopsychose anzufiihren, also Krankheitsbilder,

die im iibrigen dem Typus der verworrenen Manie oder agitierten

Verwirrtheit entsprechen wiirden, aber auBerdem noch eine allo-

psychische Desorientierung aufweisen. Auch die zornmiitige Manie

ist hier zu erwahnen, jene Mischung von Angstpsychose und

maniakalischen Symptomen, die ich schon friiher gelegentlich ge-

schildert habe. Da auch die agitierte Melancholic eine gemischte

Psychose mit Bestandteilen teils der Manie, teils der Angstpsychose

darstellt, so ist es vielleicht notig, den Begriff der zornmiitigen

Manie noch etwas naher zu prazisieren. Die zornmiitige Manie-

bewahrt im allgemeinen das Geprage der Manie, die agitierte

Melancholic dagegen laBt trotz des Rededranges und der Ideen-

fiucht in keinem Augenblicke vergessen, daB sie eine Angstpsychose

ist. So finden wir bei der zornmiitigen Manie das anspruchsvolle,

herrische, brutale, unter Umstanden auch obszone Verhalten der

maniakalisch Kranken, meist auch ausgesprochene GroRenideen und

wenigstens zeitweiHg eine krankhafte Euphoric. Die Differential-

diagnose hat sich deshalb hauptsachlich gegen die Manie zu richten,

ist aber freilich auch in dieser Beziehung meist sehr leicht. Rede-

drang und Ideenfiucht werden durch halluzinierte Angstvorstellungen

haufig abgelenkt und unterbrochen, Beziehungswahn, zuweilen An-
naherungsfurcht und auBerdem Hypermetamorphose machen sich

geltend, alles Symptome, die der reinen Manie fremd sind. DaB
auch die zornmiitige Manie haufig einen rekurrierenden Typus zeigt,
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unci zwar nicht nur bei nienstrueller Atiolog-ie, habe ich schon an-
g-efuhrt. Relativ selten, aber doch noch haufig- genug- kommen
akinetische MotiJitatspsychosen und Ang-stpsychosen in deutlichem
Zusammenhang mit der Menstruation vor.

Die Menstrualpsychosen stehen ini allgemeinen hinsichtlich
ihrer Heilbarkeit in einem iibleren Rufe, als sie es verdienen.
Besonders sind es wohl die periodischen Falle und die aus fruherer,
in der Behandlung- weniger sorg-faltig-en Zeit stammenden Er-
fahrung-en, welche zu diesem ung-unstig-en Urteil AnlaB g-eg-eben

haben. Nach meiner Erfahrung- pflegen die meisten Falle auch
nach mehrfachen Rezidiven schlieBIich zu heilen, aber allerdings

ist eine besonders sorgfaltige Behandlung dabei notig. Bekanntlich
ist bei schwerer erblicher Belastung die rezidivierende Manie, zum
Teil auch im AnschluB an die Pubertatsentwicklung oder das erste

Auftreten der Menstruation, nicht selten zu beobachten. Solche

Falle, die, wie ich wiederholt betont habe, mit Unrecht den Namen
der periodischen Manie tragen, mogen zum Teil mit den Menstrual-

psychosen verwechselt worden sein.

Meine Herren ! Von Puerperalpsychosen ist Ihnen

alien die Puerperalmanie am gelaufigsten. Sie haben aber erfahren,

daB die hyperkinetische Motilitatspsychose, die man ofFenbar bisher

nicht von der Manie zu scheiden wuBte, die haufigste Form der

Puerperalpsychose darstellt. Sehr bemerkenswerterweise pflegen

auch die puerperal bedingten Falle der hyperkinetischen Motilitats-

psychose mehrmals in etwa vierwochentlichen Zeitraumen zu rezi-

divieren, und zwar sind dies die im allgemeinen giinstiger ver-

laufenden Falle. Etwa ebenso haufig namlich ist der erste Anfall

puerperaler hyperkinetischer Motilitatspsychose nur der Anfang

einer zyklischen oder schlieBIich, wenn der regelmaBige Typus sich

verwischt, einer kompletten Motilitatspsychose, und diese Falle sind,

besonders wenn es nicht bei einem einmaligen Turnus bleibt,

immer sehr ernst zu beurteilen. Seltener als diese Falle, aber

immer noch ziemlich haufig anzutreffen sind die von vornherein

akinetischen Motilitatspsychosen. VerhaltnismaBig selten ist die

reine Manie, es scheint aber, daB ein rascher giinstiger Verlauf

diese Falle auszeichnet. Im iibrigen scheinen es iiberwiegend

schwere Krankheitsbilder von Psychosen zu sein, die sich an das

Puerperium anschlieBen, besonders dann, wenn auBer dem Puer-

perium noch andere Schadlichkeiten, wie iiberreichliche Laktation,

fieberhafte Komplikationen oder eine schmerzhafte Mastitis den

Kraftezustand besonders stark reduziert haben. Beispielsweise

kommen die schwersten hypochondrischen Psychosen, auch mit

allopsychischer Desorientierung, auf dieser Grrundlage vor. Dem
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giinstigen Rufe, in welchem die Puerpemlpsychosen hinsichtlich

ihrer Heilbarkeit ini allgemeinen stehen, wird der erfahrene Fach-

mann keinesfalls beistininien konnen.

Meine Herren! So summarisch die Ubersicht ist, die ich

Ihnen im vorstehenden geg-eben habe, so werderi Sie doch daraus

ersehen, welchen Nutzen auch die atiolog-ische Belrachtung-sweise

fur die Kenntnis und das Verstandnis der Psychosen bietet. Sie

werden aber auch uberall den Satz bestatigt g-efunden haben, den

ich Ihnen so oft und reichHch einzupragen suchte, daB die atio-

logische Betrachtung nur dann einen Nutzen gewahrt, wenn wir

sie von der khnischen Begriffsbestimmung der verschiedenen Psy-

chosen streng trennen und nicht etwa den Anspruch machen, be-

stimmte klinische Formen von ausschlieBhcher atiologischer Be-

dingtheit kiinstUch zu konstruieren.

Vielleicht empfiehlt es sich, an dieser Stelle die atiologischen

Momente nach ihrer Bedeutung zu klassifizieren. Wir hatten dann

alien Grund, bei jedem Krankheitsfall die allgemeine Atiologie

und die spezielle Atiologie, und zwar diese im Sinne der nachsten

auslosenden Ursache, auseinanderzuhalten. Es kommt nicht so

selten vor, da.S) entweder die eine oder die andere Art atiologischer

Einwirkung vermiBt wird, ebenso haufig sind beide nachweisbar,

Oder die gleiche SchadUchkeit kann ebensowohl der allgemeinen

als der speziellen Atiologie zugerechnet werden.

Schonoben habe ich erwahnt, dalS ich die Erschopfungspsychosen

als eine besondere Gruppe nicht anerkennen kann, well irgendein

erschopfendes Moment bei der groBen Mehrzahl der akuten Psy-

chosen als nachste Ursache der Krankheit nachzuweisen ist. Da-

gegen kann ein deliranter Zustand bei Inanitionszustanden an-

erkannt werden. Wir nahern uns damit dem Gebiet der s y m p -

tomatischen Psychosen, d. h. solcher Psychosen, welche

in ihrem Auftreten und Verlauf eine unverkennbare Abhangigkeit

von anderen korperlichen Erkrankung^en zeig-en. Jedes Fieber-

delirium wiirde in diesem Sinne als symptomatische Psychose auf-

zufassen sein, besser wohl aber als psychotischer Zustand den

eigentlichen Psychosen entgegengesetzt werden. Allen diesen

deliranten Zustanden scheinen aufSer den bekannten Symptomen
der Halluzinationen, besonders der traumhaften, gelegentlicher

Angstvorstellungen und einer mehr oder weniger an Jaktation

erinnernden Bewegungsunruhe immer auch w^enigstens zeitweise

eine allopsychische Desorientierung eigen zu sein.

Im iibrigen bediirfen die symptomatischen Psychosen noch

eines genaueren Studiums nach den Gesichtspunkten, die Sie hier

in meiner Klinik kennen gelernt haben. Nach den wenigen Er-
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fahrung-en, iiber welche ich verfiige, kommeii am haufigsten die

symptomatischen Angstpsychosen bei dyspnoischen Zustanden im

Gefolge von Herz-, Nieren- und Lungenkranklieiten zur Beobachtui;g,

und zwar in alien Graden der Intensitat bis zu den einfachen

Ang-stanfallen herab, welche als Angstneurose aufgefalk zu werden
pflegen, sobald. derartige palpable Lasionen nicht vorhanden sind.

Im ubrigen diirften fast alle klinische Formen gelegentlich symp-
tomatisch zur Erscheinung kommen. So habe ich beispielsweise

eine symptoniatische affektive Melancholie bei Perityphlitis und

eine nur dreitagige hyperkinetische Motilitatspsychose bei fieber-

hafter Erkrankung durch Eiterbildung im Processus mastoideus

beobachtet. Uberwiegend scheinen aber die akuten Infektions-

krankheiten zu symptomatischen Psychosen zu disponieren, und

zwar am haufigsten unter dem Bilde angstvoU gefarbter deliranter

Dammerzustande. Die durch die schwere korperUche Erkrankung

bedingten Symptome des Muskeltremors und der Sprachstorung

konnen dann zur Verwechslung mit deliranten Zustanden der

progressiven Paralyse Veranlassung geben. Die Prognose der

symptomatischen Psychosen ist ausschlieBlich von dem Verlauf der

Grundkrankheit abhangig, deren Aussichten freiUch nur ungiinstig

dadurch beeinfluBt werden konnen.



Vierzigste Vorlesung.

Krankheitsverlauf. Korpergewichtskurve. Intensive und extensive Krankheitskurve.

Akkumulierender und substituierender Verlauf. Ausgang in Tod, in psychische Invaliditiit,

in paranoische Zustande. Inhaltliche Verwirrtheit. Dementia oder Blodsinn und Schwach-

sinn. Angeborene und erworbene Demenz. Hauptkennzeichen der erworbenen Demenz.

Ursachen derselben. Paralytische Demenz, postapoplektische, epileptische, alkoholistische,

hebephrenische Demenz.

Meine Herren

!

Das Material von Tatsachen, welches ich Ihnen bisher vor-

g-efiihrt habe, g-estattet uns einig-e allg-emeine Betrachtung-en iiber

den Verlauf der Psychosen und ihre Ausgang^e anzustellen. Wir

waren davon ausgegangen, chronische und akute Psychosen zu unter-

scheiden. Ein naheres Eing-ehen auf diese Unterschiede des zeit-

lichen Verlaufes hat aber bald ergeben, dafi akute Krankheitsbilder

auch bei den nach dem Mafistab der Zeit als chronisch anzusehenden

Fallen zeitweilig haufig anzutreffen sind. Dieser Umstand findet

in akuten Schiiben, welche den chronischen Verlauf unterbrechen,

auBerdem aber auch in dem Hinzutreten von Symptomen, die an

sich oder in ihren praktischen Konsequenzen schwere Affekte mit

sich fiihren, seine Erklarung. Imraer werden wir einen kontinuier-

Hchen, nicht von freien Zeiten unterbrochenen Verlauf zur Bedin-

gung machen iniissen, um eine Psychose als chronisch anzuerkennen.

Die sogenannten periodischen Psychosen, welche in Wirklichkeit

rekurrierende oder rezidivierende Psychosen sind, werden wir also

nicht zu den chronischen Psychosen rechnen diirfen, mogen auch

die Rezidive so nah aufeinander folgen, daB die praktische Be-

deutung dieses Unterschiedes aufhort. Iin allgemeinen haben die

chronischen Psychosen einen aszendierenden Verlauf, d. h. sie fiihren

zu mehr und mehr zunehmender Desorientierung. Dies gilt

besonders dann, wenn man die Falle chroiiischer Geistesstorung,

welche nach iikuten Psychosen zuriickbleiben, von den eigentlichen

chronischen Psychosen unterscheidet, wie ich das friiher getan habe.
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Rechnet man dagegen letztere, einem allgemeinen medizinischen
Sprachgebrauch folgend, ebenfalls zu den chronischen Psychosen,
so konnen wir audi einen deszendierenden Verlauf unterscheidqn,
wenn nicht etwa der Zustand unverandert stabil bleibt, was nur
selten der Fall sein diirfte. Der deszendierende Verlauf ist dann
gleichbedeutend mit der alimahlichen Wiedergewinnung der Orien-
tierung, ohne daB sie immer vollstandig erreicht wird.

Die akuten Psychosen miilJten wir nach dem zeitlichen Verlauf
in die Unterabteilungen der perakuten, der akuten und der sub-

akuten Psychosen unterscheiden. Von praktischer Wichtigkeit ist

namentlich die letztere Unterscheidung, welche wir jedoch nur dann
fiir anwendbar erachten woUen, wenn es sich darum handelt, ein

Krankheitsbild von an sich akuter Farbung, das sich aber dennoch
zeitlich langsam entwickelt hat, von den chronischen Psychosen zu

unterscheiden. So entwickein sich z. B. die paralytischen Psychosen
meist subakut. Die praktisch weniger ins Gewicht fallende Unter-

scheidung eines perakuten Krankheitsbeginnes findet namentlich

auf die sogenannten transitorischen Psychosen eine Anwendung.
Wollte man alle Falle, welche innerhalb 24 Stunden ein schweres

Krankheitsbild produzieren, hierher rechnen, so wiirde schon ein

erheblicher Prozentsatz aller akuten Psychosen darunter fallen.

FreiUch muB dabei von Prodromalsymptomen rein korperlicher Art,

wie Schlaflosigkeit, Abgeschlagenheit der Glieder, Kopfschmerzen,

Ubelbefinden u. dgl. m., abgesehen werden. Zu den Seltenheiten

gehoren Falle wie der friiher erwahnte ^) des Fraulein v. F., in

welchem eine akute Psychose von einem bestimmten Augenblick

ab, hier dem des Erwachens aus dem Schlafe, in voller Hohe be-

stand, um dann weiterhin einen deszendierenden Verlauf zu zeigen.

Solche Falle werden wir vielleicht mit voUem Recht als apoplekti-

form betrachten miissen und werden dadurch unwillkiirlich an eben-

falls seltene Falle von Polyneuritis erinnert, in denen auch apo-

plektiform das voile Krankheitsbild hereinbricht. Auch diese ganz

akut einsetzenden Falle verharren eine gewisse Zeit auf der Krank-

heitshohe, ehe sie weiterhin deszendierend verlaufen. Selbst-

verstandlich konnen sie aber auch todlich oder in Demenz auslaufen.

Die groBe Zahl der akuten Psychosen, bei denen der Krank-

heitsbeginn sich innerhalb der durch die ebengenannten Grenzfalle

gebildeten Gegensatze vollzieht, entspricht immerhin einer Art der

Krankheitsentwicklung, die im Vergleich zu den korperlichen Krank-

heiten verhaltnismalSig langsam vor sich g^eht, so daB sie eigentlich

mehr in gewissen chronischen Krankheiten, wie etwa der Phthisis

pulmonum, ihr Analogon finden. Dementsprechend zeigen die

1) Vgi. S. 296.
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meisten akuten Psychosen, besonders aber alle subakuten, zunacbst

einen aszendierenden Verlauf. Ein Beispiel dafiir g-ibt uns die akute

Halluzinose, welche zug-leich vortrefflich geeig-net ist, den Sinn der

vorangeg-angenen Satze zu illustrieren. Dieses seiner Affektfarbung

nach anscheinend rasch zu voller Krankheitshohe gelangende

Krankheitsbild zeigt doch insofern einen ansteigenden Verlauf, als

der physikalische und bald aucli altruistische Verfolgungswahn sich

im Verlauf von Wochen mehr und mehr heranbildet, so daB im

paranoischen Stadium ein gewisser hochster Grad der allopsychischen

Desorientierung erreicht wird, wahrend zugleich die Symptome, die

diese Wirkung hervorbringen muBten, abzuklingen beginnen.

Letzteres Verhalten ermoglicht die Wiederkehr der Orientierung

und dadurch einen weiterhin deszendierenden Verlauf. Nach mehr-

fachen Anfallen der Art kommt es dann haufig zu eineni Anfall

von ungiinstigem Ausgang. Dieser wird dadurch bedingt, dal? die

Elementarsymptome, statt abzuklingen, andauern und sogar noch

zunehmen, so daB der NachlaB des AfFektes nur durch die Ge-

wohnung- und Akkomodation an die auBeren Verhaltnisse bedingt

ist. Dieser letztere Verlauf vollzieht sich also kontinuierlich as-

zendierend und fiihrt zu immer weiterer Entfremdung von der

Wirklichkeit. Man konnte diese Verlaufsform wegen ihrer ver-

hangnisvoUen Bedeutung auch als den progressiven Verlauf von
akuten Psychosen kennzeichnen, und Sie erinnern sich, daB ich von
akuten progressiven Psychosen in diesem Sinne wiederholt ge-

sprochen habe. Kommt es nach dem Hohestadium der akuten
Psychose zu einem deszendierenden Verlauf, so haben wir es er-

sichtlich mit den von alters her bei alien akuten korperlichen
Krankheiten unterschiedenen drei Stadien, einem Stadium incrementi,

acmes und decrementi zu tun.

Im iibrigen hatte der geschilderte Verlauf noch die Eigen-
schaft, kontinuierlich zu sein. Es gibt indessen nicht nur einen
kontinuierlichen, sondern auch einen remittierenden und intermittie-

renden Verlauf. intermittierend werden wir eigentlich den Verlauf
schon in jedem Falle bezeichnen miissen, wo es zu einem oder
mehreren luziden Intervallen kommt. In diesem Sinne konnte man
also vielen Fallen von Manie und verworrener Manie einen inter-

mittierenden Verlauf zuschreiben. Indessen empfiehlt es sich, diese
Intermissionen von kiirzester Dauer fiir die Praxis zu ignorieren.
Wir wiirden dann einen intermittierenden oder auch rekurrierenden
Verlauf nur in solchen Fallen anzunehmen haben, in welchen sich
cine Kette von einzelnen Anfallen aneinanderreiht, wie es z. B. bei
der hyperkinetischen Form der JMenstrualpsychose der Fall ist. Die
Intermissionen mussen hier um so mehr der eigentlichen Krank-
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heitszeit zugerechnet werden, als sie zum Teil durch Zustande
korperlicher, zuweilen aber auch geistiger Erschopfung- ausgefullt
werden. Dall in solchen Intermissionen, welche nicht zu voller
Krankheitseinsicht fuhren, die Bezeichnung- Intermission im stren-
geren Sinne uberhaupt nicht zutrifft, bedarf keiner Erorterung-.
Solche Falle wurden also Beispiele eines remittierenden Verlaufs-
typus sein. Zuweilen zeigen chronisch aszendierende Psychosen
einen intermittierenden Beginn. So bildeten z. B. zwei distinkte

Anfalle eines deliranten Zustandes die Vorlaufer eines primiiren
GroISen- und konsekutiven Verfolgungswahnes bei einein 35 jahrigen
Manne, der kein Potator war. In Fallen der Art geht die in der
ersten Intermission vorhandene Krankheitseinsicht in den darauf-

folgenden Intermissionen verloren. Dadurch wird der Verlauf re-

mittierend, oder wohl richtiger, staffelformig ansteigend. Der re-

mittierende Verlauf ist haufig zugleich ein staffelformig ansteigender

Oder auch absteigender. Die meisten Angstpsychosen sind Beispiele

eines solchen remittierenden Verlaufes, in denen die Angst und
die darauf beruhende autopsychische Desorientierung zwar meist

kontinuierlich besteht, aber in Anfallen gesteigert wird, die zu

allopsychischer Ratlosigkeit und den entsprechenden, in Phoneme
gekleideten allopsychischen Angstvorstellungen fiihren. Von diesem

fluktuierenden, besser aber wohl remittierenden Verlaufe der Angst-

psychosen ist wiederholt die Rede gewesen.

Meine Herren ! In den soeben gemachten Bemerkungen

werden Sie das Bestreben erkannt haben, den Verlauf der Psychosen

gewissermalien in Form einer Kurve auszudriicken. In der Tat

wiirde es ein groBer Fortschritt sein, wenn wir von diesen oft iiber

Jahre sich erstreckenden Krankheiten durch Anfertigung einer zu-

treffenden Krankheitskurve einen raschen und sofort orientierenden

Uberblick gewinnen konnten. Nur diirfen wir uns die Schwierig-

keiten nicht verhehlen, welche einem solchen Unternehmen ent-

gegenstehen. Nach welchen Kriterien konnten wir eine derartige

Kurve konstruieren, wenn wir es vermeiden wollen, in Willkiir zu

verfallen ? Sicher miissen es objektiv greifbare Daten sein, die wir

ausschlieBlich verwerten diirfen. Solche Daten finden wir beispiels-

weise in dem Verhalten des Korpergewichts vor, und nach meinen

Bemerkungen iiber den merkwiirdigen Einfiuft der Geisteskrank-

heiten auf die Ernahrung und den Stoffwechsel ^) werden Sie nicht

besonders erstaunt sein, wenn ich Ihnen als niichstliegende Methode,

eine solche Kurve zu konstruieren, diejenige anfiihre, die Daten des

Korpergewichts als Ordinatenhohen zu verwerten. In der Tat gibt

es eine grolSe Zahl von Knvnkheitsfallen, bei welchen eine derartig

1) Vgl. S. 156.
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konslruierte Kurve fur den ersten Anblick eiii oft iiberraschend

treues Geg-enstuck der Krankheitskurve zu sein scheint, iiberraschend

treu insoferri, als alio Schwankungen des Verlaufs, die klinisch her-

vorg-etreten wareii, in umg-ekehrten Scliwankung-en der Korper-

g-ewichtskurve sich g-ewissermalJen zu spieg-cln scheinen.

Auch bei den akuten Schiiben chronischer Psychosen kommt dieses

Verhalten oft sehr ausg-epragt zum Vorschein. Ferner beobachtet

man bei einem rekurrierenden Verlauf akuter Psychosen, z. B. der

hyperkinetischen Motilitatspsychose oder der zornmutig-en Manie,

nicht selten, dal.') die Korpergewichtskurve in den Zwischenzeiten

zwischen den Anfiillen staffelformig ansteigt, wahrend zugleich die

klinisclie Form der Anfalle milder wird, bis dann ein kontinuierhcher

Anstieg die definitive Heilung anzeigt. Indessen beobachtet man

Abweichungen von diesem Verhalten, ohne da6 immer interkurrente

Krankheiten oder zufallige Komplikationen eine Erklarung dafur

geben, und schon das hiiufige Vorkommen solcher Komplikationen

wiirde der Verwertung der Korpergewichtskurven als Krankheits-

kurven haufig hinderlich im Weg-e stehen. Ein Blick auf die chro-

nischen Psychosen lehrt auBerdem, daC bei diesen haufig genug

das Allgemeinbefinden in keiner Weise in Mitleidenschaft gezogen

wird. Wir werden also zwar den praktischen Wert der Korper-

gewichtskurve als Spiegelbild der Krankheitskurve fiir die meisten

Falle von akuten Psychosen anerkennen, aber auch nicht iiber-

schatzen diirfen und vor alien Ding-en a priori zugeben, daR ihr

wissenschaftlicher AVert vorlaufig zweifelhaft ist.

Aucli theoretische Erwiigungen weisen uns nui andere Gesichts-

punkte liin. Wir miissen offenbar bei den Psychosen wie allerwarts

zwischen Intensitat und Extensitat des Krankheitsvorganges unter-

scheiden. Dementsprechend wird fiir jeden Fall eine besondere

Kurve fiir die Intensitat und Extensitat konstruiert werden miissen.

Was wir unter Extensitat zu verstehen haben, ist nicht schwer zu

sag'en : es ist ebenso die Zahl der besonders zu untersclieidenden

Elementarsymptome als die dadurch bedingten Veranderung-en

des BewuBtseinsinhaltes, oder mit anderen Worten der Umfang- und

der Grad der Desorientierung. Wir kennen Psychosen, die in ihrem

ganzen Verlaufe hinsichtlich der Jixtensitat ein gleichbleibendes Ver-

halten zeigen, bei welchen auch die Desorientierung- nur dem Grade

nach, nicht dem Umfange nach schwankt. So ist die affektive

Melancholie und die reine JVlanie in ihrem ganzen Verlaufe der

gleich(^ Symptomenkomplex. Die damit einhergehonde Desorien-

tierung, d. h. die Selbstunterschiitzung oder der Kleinheitswahn, die

Selbstiiberschjitzung oder der Grol^enwahn, bleibt nicht nur auf

das Gebiet der Pc^rsonlichkeit beschrankt, sondern bevorzug-t auch
Wcriileke. (Irunilrill dor I'H.vchiiiliie. '2. Atifliige, gg
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in diesem ein fiir allema] bestimmtc Gedankenrichtung-en, Es sind
wesentlich Schwankung-en in deni Grade der Orientierung, die sich
dabei geltend machen, und diese zeig-en noch dazu eine unverkenn-
bare Abhangigkeit von dem Grade des AfFektcs, wie sie denn auch
ihre Herleitung aus dem Affekt schon durch die von uns an-
gewandten Namen der autopsychischen Angstvorstellungen — wir
konnten sie auch Ungliicksvorstellungen nennen — und der Gliicks-

vorstellungen verraten. Infolge davon geniigt eine i n t e n s i v e
Kurve fiir diese Fiille, um den Krankheitsverlauf vollstandig dar-

ZListellen. Den Gegensatz zu diesen Fallen bietet die alhnahliche

Summation vonEIementarsymptomen undinhaltlichen Veranderungen
in rein chronisch verlaufenden Psychosen. P'iir solche Falle wird
eine rein extensive Kurve den Krankheitsverlauf vollstandig

wiederzugeben imstande sein. Dieses Verhiiltnis konnten wir
auch so ausdriicken, dal5 wir das eine Mai die extensive, das zweite

Mai die intensive Kurve der Abszissenachse parallel verlaufend

setzen.

Meine Herren ! Aus der Ubersicht, welche ich Ihnen am
Schl usse der Krankenvorstellungen gegeben habe, werden Sie ent-

nommen haben, daU die von mir als sogenannte Grundformen oder

einfache Psychosen unterschiedenen Falle iiberwieg-end den gleicheii

Symptomenkomplex wahrend ihres ganzen Verlaufes zeigen. Fiir

alle diese Falle wird deshalb die Intensitatskurve von iiberwiegender

Wichtigkeit sein. Jedoch trifft dies nur im weitesten Sinne zu, im

einzelnen finden wir vielfach auch Schwankungen der Extensitat,.

ich erinnere nur an die Falle von intestinaler Somatopsychose,

welche sich rasch zur fast totalen Desorientierung iiber den eigenen

Korper steigerten. Es wird also fiir die groBe Mehrzahl der akuten

Psychosen iiberhaupt unerlaftlich sein, beide Kurven herzustellen.

Greifen wir auf das schon oben erwahnte Beispiel der akuten Hallu-

zinose zuriick, so setzt sich der oben seinem Gesamteindruck nach

geschilderte Verlauf aus zwei ganz verschieden gestalteten Kurven

zusammen. Die akute erste Zeit der Krankheit entspricht offenbar

der groBten Intensitat, wie auch der verzweifelte EntschluR zum

Selbstmord als rein auBerlicher Index dafiir betrachtet werden kann.

Diese Intensitat pfiegt wahrend des Anstaltsaufenthaltes, auch wohl

infolge desselben merklich herunterzugehen, zeigt iibrigens gelegent-

liche Exaltationen, die sich an iiuBere Anlasse, wie z. B. eine Si-

tuationsiinderung, einschhel3en konnen, SchlieBlich verliert sich

mehr und mehr der Affekt, und die Intensitatskurve nahert sich

ziemlich rasch der Abszissenachse. Die oben gegebene summarische

Darstellung des Krankheitsverlaufes konnte diesem Verhalten nicht

Rechnung tragen, sie entspricht offenbar einer einseitigen Beriick-



— 515 —

sichtigung der extensiven Krankheitskurve, welche im allgemeinen

eine entgegengesetzte Fonii aufweist wie die intensive, d. h. as-

zendierend verliiuft und sich erst spater mehr oder weniger rasch

der Abszisse nahert. Aus diesem Beispiel ersehen wir zugleich,

welchen Mafistab wir besitzen, uni die Intensitat der Krankheit vor-

zustellen. Es ist ausschlielSlich der Affekt, welcher hierfur in Be-

tracht komnit, fiir dessen Gradverschiedenheiten wir im allgemeinen

auch ein gutes Unterscheidungsvermogen besitzen. Was Angst,

Ungliicksgefuhl, Verzweiflung, Fassungslosigkeit sind, drangt sich

jedem Beobachter ohne weitere Uberlegung auf. Ich mufi nur

darauf aufmerksam machen, daB der tiefere Sinn unserer Intensitats-

kurve es erfordert, alle diese verschiedenen Grade des Affektes als

Ausdruck des einen GrundafFektes aller akuten Psychosen, der

Ratlosigkeit, aufzufassen. Ich glaube sogar, dafi die krankhafte

Euphoria der Maniaci zum Teil auf Ratlosigkeit zuriickzufiihren ist,

sicher aber kann bei anderen maniakalischen Zustanden, wie z. B.

maniakalischen AUopsychosen, die sichtliche Heiterkeit und die

Neigung zum Lachen haufig darauf zuriickgefiihrt werden, dalj die

Kranken die vermeintlich veranderte Situation komisch finden. Aus-

driicklich mochte ich aber betonen, dal? diejenigen Affekte, welche

nicht auf Ratlosigkeit zuriickzufiihren sind, fiir die Konstruktion der

Intensitatskurve unverwertet bleiben miissen. Bestimmtere Angaben

iiber die Form der beiden Kurven und ihr Verhaltnis zueinander

bei den verschiedenen Psychosen, die Ihnen etwas naher bekannt

geworden sind, mochte ich absichtlich unterlassen, da dieser Teil

unserer klinischen Aufgabe noch durchaus in der Entwicklung- be-

griffen ist. Ich beschranke mich auf die Andeutung, dalS das Ver-

halten des Korpergewichts iiberwiegend von der intensiven Kurve
abhangig- und die Prognose des Einzelfalles von dem Verhaltnis

der beiden Kurven zueinander bedingt erscheint.

Meine Herren ! Bei der extensiven Kurve ist noch eine Be-

sonderheit zu erwahnen, die zur Kennzeichnung aller derjenigen

Psychosen, bei denen sie iiberwiegend wichtig- ist, unentbehrlich

ist. Wir haben oben gesehen, daB die Mehrzahl der akuten Psy-

chosen zunachst einen aszendierenden Verlauf nimmt. Fiir die ex-

tensive Kurve kommt dies gewohnlich einer Summierung- von

I-Crankheitssymptomen gleich, so daB wir von einem a k k u m u -

lierenden Verlauf der Krankheit sprechen konnen. Sie er-

innern sich nun meiner Schilderung der zusammengesetzten Psy-

chosen. Betrachten wir diese jetzt in Beziehung auf ihre intensive

und extensive Kurve, so werden wir den reinsten Typus zusamnien-

gesetzter Psychose dann voruns haben, wenndieaufeinanderfolg-enden

Krankheitsbilder nicht durch eine Kumulation von Symptomen,
33*
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sondern durch eine Art geg-enseitig-er Ablosung- verschiedener Symp-
tonienkomplexe zustaude gekommen sind. Wir miassen demnach
auBer einem kumulativen einen s u b s t i t u i e r e n d e n V e r 1 a u f

unterscheiden und sehen, dail letzterer sich nur auf die extensive

Kurve bezieht. Die Schwierig-keit, auf die ich bei Geleg-enheit der

zusammeng-esetzten Psychosen schon aufmerksam g-emacht habe,

daB eine spatere Phase der Krankheit einfach als die Steigerung-

einer friiheren aufzufassen sein kann, erscheint durch diese Betrach-

tung- in einem besonderen Licht. Vielleicht ware es sogar richtig,

den Begriff der zusammengesetzten Psychosen ausschheBlich auf

solche Falle zu beschranken, die durch ein substituierendes Ver-

halten der extensiven Kurve ausgezeichnet sind. Man konnte sich

vielleicht verschiedener Farben bedienen, urn die inhaltliche Ver-

schiedenheit der Symptome in diesen Fallen auch an der Kurve
anzudeuten.

JMeine Herren ! Ich komme nun zu einem kurzen zusammen-

fassenden Uberblick der Ausgiinge der Psychosen und er-

greife die Gelegenheit, auf einen Punkt hinzuweisen, den ich nirg-ends

g-eniigend hervorgehoben finde. Die Psychosen, die, in nicht zu

engem Sinne g-efa6t, so haufig sind, daB mmdestens zwei pro mille

der Bevolkerung- auf die Behandlung in Irrenanstalten angewiesen

sind, gehoren zu den gefahrlichsten und das Leben sehr bedrohenden

Kranklieiten. Schon die Statistik der groBen Irrenanstalten ergibt,

wenn sie nicht etwa ausschlieljlich Bewahranstalten fiir chronische

Falle sind, eine Mortalitat von etwa zehn Prozent der Falle. Rechnen

wir dazu noch die Unzahl der Selbstmorde, die von nicht recht-

zeitig- bewahrten Geisteskranken auRerhalb der Anstalten ausgefiihrt

werden, so erhalten wir eine Mortalitatsziffer, die an diejenige der

schwersten chirurg-ischen Eingriffe heranreicht. Der Ausg-ang in

Tod gehort bei alien akuten Geisteskrankheiten zu denen, mit denen

man von vornherein rechnen muB. Dieser Ausgang wird einmal

durch Zwischenfalle, die die Folge derUnberechenbarkeit der Kranken

sind, wie Selbstbeschadigung-en u. dgl. m., herbeigefiihrt, dann aber

auch durch den KrankheitsprozeB an sich, wie ich schon wieder-

holt betont und mit Beispielen belegt habe. Das in solchen Fallen

zuweilen vorhandene Fieber findet oft — auch bei der Sektion —
keine andere Erklarung, als durch den Krankheitsvorgang im Gehirn

selbst. Zwischen diesen beiden Extremen liegt eine groBe Zahl

von Krankheitsfallen, in denen der Tod als Folge ungeniigender

Ernahrung, mangelnden Schlafes und fortgesetzter motorischer Un-

ruhe, also durch Inanition infolge gesteigerten Verbrauchs erklar-

lich wird, und endlich sind die Komplikationen mit Wundkrankheiten

und inneren Krankheiten zu erwahnen.
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Der entg-eg-eiigesetzte Ausgang in vollstaiulige Heilimg- ist nur

bei den akuten oder subakuten Psychosen anzutreffen. Er ist gliic^k-

lichervveise bei weitem haufiger, als in Laienkreisen bekaiint ist,

and betragt im Durchschnitt mindestens 30 Der Heilung

nahestehend ist der Ausgang in psychische Invaliditat, z. T. von

anderen Autoren als Heilung mit Defekt bezeiclniet. Diese Invaliden

sind zwar ohne nachweisliche grobere Defekte geheilt, aber nicht

widerstandsfahig genug, uni ohne Hilfe anderer selbstandig in

di^r Freiheit zu existieren. Jede Widerwartigkeit, die ihnen zu-

stolk, setzt sie der Gefahr eines Riickfalles aus, und besonders

pflegen Halluzinationen, meist im Sinne "des Beziehungswahns, in

diesen affektvoUen Zustanden leicht aufzutreten. Die Folge davon

ist, daB diese Kranken nach wiederholten Versuchen der Entlassung

endlich dauernd in den Irrenanstalten verbleiben, wo sie die notig-e

Schonung und Riicksicht und auch Gelegenheit zu einer niitzlichen

Tatigkeit finden.

Der Ausgang- in paranoische Zustande hat uns friiher aus-

fiihrlich beschaftigt. Dal3 es hier zweckmaOig ist, die beiden Falle

der zuriickbleibenden einfachen chronischen Geistesstorung und der

sich waiter entwiokelnden chronischen Psychosen zu unterscheiden,

will ich nochmals betonen.^) Der erstere Fall nimmt hauptsachlich

zwei verschiedene Formen an. Das eine Mai finden wir nach Ab-

lauf der akuten Psychose gewi^se Elementarsyniptome noch entweder

dauernd oder zeitweilig- fortbestehen und die Wiedergewinnung der

Krankheitseinsicht verhindern, hauptsachlich sind es Phoneme und

Beziehungswahn. Wir haben solche Falle friiher als residuare Hal-

luzinose gekennzeichnet. Dem geg"eniiber zeigen andere Falle ein

reines Bild von dem Endergebnis jeder akuten Psychose, derFalschung-

des Bewulkseinsinhaltes, natiirlich auch ohne Krankheitseinsicht,

aber oft auch ohne alle akuten Elementarsymptome. Diesen Aus-

gang konnen wir als Bewulkseinsfalschung oder inhaltliche Ver-

wirrtheit bezeichnen. Der Ausdruck Verwirrtheit ist fiir diesen

Zustand, bei dem wir oft auf eine wohl erhaltene formale Logik

treffen, deshalb angemessen, weil jede umfang-lichere Falschung des

Bewulkseinsinhaltes den Anschein der Verwirrtheit hervorrufen muB.

Die Voraussetzung der Ubereinstimmung- des g-edankliclien Materials,

welche fiir das gegenseitige Vei-standnis der Menschen notwendig-

ist, lallt hier fort, und dadurch werden die Kranken trotz an sich

richtiger und log-ischer Dcnikoperationen fiir uns unverstandlich.

Natiirlich gewinnen auch die Ausdriicke der Sprache fiir diese

Kranken vielfach einen anderen Sinn, und besond(U-s bedienen sie

sich zuweilen einer Anzahi von technischen Ausdriicken, die nur

') Vgl. S. 99.



fur ihren eigenen Gebrauch erfunden sind und den Anscheiii der
Verwirrtheit noch verstarken musseu. In dem Ausdruck „Stimmen"
iKiben Sie einen solchen weit verbreiteten technischen Ausdruck
schon kennen gelernt. Es gibt noch manche, ebenfalls in merk-
wiirdig- iibereinstimmender Weise von den Geisteskranken ange-
wandte derartige Ausdriicke. So bedienen sich viele des Ausdrucks
,,Spiege]sprache", urn zu bezeichnen, daB ihre eigenen Gedanken
auf eine ihnen unerklarliche Weise — etwa durch Spiegelung —
anderen bekannt geworden sind. Aus einem Schriftstiick entnehme
ich ferner folgende kleine Probe: „Erkrankung weg-en Entziehung

Meiner korperlichen Regulierung und Meines Panzers im biirgerlichen

Stande. Die Sammlung der verlorenen Machtuhren, die Mir Mein
holier Vater mitgab, Wascheausstattungs-Machtuhr, Schatzuhr,

Garderobenuhr, Erkrankungsuhr, Gesundheitserhaltungs-Machtuhr

usw. ist in vollem Umgange. Weil es mein biirgerlicher Stand

nicht erlaubte, das noch gegenwartig regierende kaiserliche Hans
zu besuchen, bin Ich in die Anstalt fiir Irrenkranke beordert

worden, um das Ende der Sammlung meiner Machte und die

vollstandige korperliche Panzerung hier abzuwarten. Majestat Elisa-

beth Margaretha, nach meines Erziehers Zeitrechnung- geboren d.

15. Februar 1868."

Etwas eing-ehender mulj der wichtige Ausgang in Dementia,

d. h. Blodsinn oder Schwachsinn, besprochen werden, da dasselbe

Symptomenbild auch primiir als selbstandige Krankheit nicht selten

vorkommt.

Meine Herren 1 Wir unterscheiden eine angeborene und

erworbene D e m e n z. Nur die letztere, welche auch den Ausgang-

vieler Geisteskrankheiten bildet, soil uns hier naher beschaftigen.

HinsichtUch der ersteren beschranke ich mich darauf, Sie auf die

Darstellungen von E m m i n g h a u s ^) und M e y n e r t zu verweisen,

bei letzterem finden Sie namentlich auch die Verbildungen des

Schadels in ihren Haupttypen geschildert. In gleiche Linie mit dem

angeborenen Blodsinn mixQ der in friiher Kindheit erworbene gestelit

werden, weil er ebenso wie ersterer die weitere Entwickelung des

Gehirns verhindert. Dem Grade nach lassen sich bei dem ange-

borenen Oder friihzeitig entstandenen Blodsinn nach E m m i n g h a u s

,

dem wir uns anschlielJen konnen, drei Abstufungen unterscheiden,

je nachdem die g-eistige Entwickelung auf dem St^mdpunkt der

fruhesten Kindheit stehen bleibt: Idiotie, oder auf dem der

^) Die psychischeu Storungcu des Kaudesalters, iu Gerhards Haudbuch der

Kinderkraukheiteu.

^) Siehe das Kapitel iiber augeboicneu Blodsiuu iu den I-Qiuischeu Vorlesungea

S. 274—297.
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spateren Kindlieit: Hulbidiotie, oder erst als Unfahig-keit zur

Erreichung- der vollen g-eistigen Reife von der Pubertatszeit ab zu-

tag-e tritt: I m b e z i 1 1 i t a t. Die Abgrenzung- dieser drei Grade

geg-eneinander ist natiirlich nur kiinstlich unci in vielen Grenzfallen

iiberhaupt nicht durchzufiihren. Im iibrigen ist sie aber praktisch

gut verwertbar.

Meine Herren! Gehen wir nun zur Betrachtung dererwor-

b e n e n D e m e n z iiber, so bedarf es freilich noch sejir weiterer

•eingehender Untersuchungen, was wir unter Blodsinn oder Schwach-

sinn zu verstehen haben. Sicher ist es eine Ausfallserscheinung,

ein Defektzustand, und man konnte versucht sein, ausschlieBlich den

•quantitativen MaBstab anzulegen und. Blodsinn gleichzusetzen dem

Verlust an geistigem Besitzstand oder BewuBtseinsinhalt jeder Art.

Doch werden Sie bald das Bedenken haben, daB auch normalerweise

der geistige Besitzstand sehr verschieden ist, wie ich ja selbst bald

.am Eingang dieser Vorlesungen schon betont habe.^) Sie konnten

nun meinen, daB wir dann immer noch das Kriterium hatten, eine

Verringerung des geistigen Besitzstandes nur dann anzunehmen, wenn

dieser nachweislich vorher bedeutender war. Damit hatten wir zu

g-leicher Zeit den wesentlichen Unterschied zwischen angeborenem

und erworbenem Blodsinn gefunden. Aber auch dieses Kriterium

unterliegt gewissen Bedenken, denn zweifellos geht auch normaler-

weise von dem geistigen Besitzstand vieles wieder verloren, wie

Sie leicht feststellen konnen, wenn Sie einen alteren Arzt oder

Juristen oder Mathematiker in der griechischen Formenlehre exami-

nieren woUten. Ein Verlust an positiven Kenntnissen wird also nur

dann als krankhaft angesehen werden konnen, wenn diese vor

kiirzerer Zeit erworben waren oder in der Zwischenzeit seit der

Erwerbung immer wieder aufg-efrischt worden sind oder Anwendung-

gefunden haben. In dem Interesse, je nachdem es fiir ein bestimmtes

Wissensgebiet erhalten geblieben oder verloren geg-angen ist, wird

sich vielleicht ein verwertbarer MaBstab fiir derartige sogenannte

Gedachtnisdefekte finden. Immerhin wird eine EinbuBe an den

gewohnlichsten, je nach dem Stande oder Bildung-sgrade voraus-

zusetzenden Kenntnissen ein wertvolles Kriterium des erworbenen

Blodsinns sein konnen.

Nur als ausschlaggebend diirfen wir es nicht betrachten, denn

•es gibt Zustande, in denen hochgradige derartige Defekte bestehen

konnen, die Kranken aber die voile Einsicht dafiir haben und da-

durch ein gesundes Urteil bekunden. Wenn diese Kranken ihrem

Uelekt Rechnung tragen und zug-leich attent und einer leidlichen

AufnierksamkcMt filhig sind, werden wir mit Recht Anstand nehmen.

') Vgl. S. 8c).
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sie als blodsitinig- zu bezeiclinen. Man hat deshalb von jeher auf
die Urteilsfahig-keit ein besonderes Gewicht geleg-t und g-eraeint, in

der verminderten Urteilsfahigkeit den liauptbefund des Blodsinns
statuieren zu konnen. In der Tat muB man anerkennen, dal? dieses
Kriterium durch den Umstand, da6 es ein quantitatives Element in

sich einsclilieBt,^) besonders g-eeignet erscheint, eine Stomng- der
Gedankentatig-keit — denn auf einer solchen beruht jedes Urteil

— zum MaB der Leistungstahigkeit des Assoziationsorganes zu

machen. Jedoch wird mit einer Fehlerquelle dabei gerechnet werden
niussen. Diese bezieht sich auf das Urteil, welches die Krankea
gegeniiber ihren Wahnideen oder iiberhaupt alien psychotischen

Elementarsymptomen gegeniiber zeig-en. Ebensowenig wie man
verlangen kann, daB ein Kranker dem Zeugnis seiner Sinne miBtraut

und eine Halluzination deshalb, well sie mit anderen ErfahrunQ-en

kontrastiert, als nicht wirklich und krankhaft erkennen sollte, kann
man iiberhaupt einer Wahnidee gegeniiber, sie mag inhaltlich noch

so unsinnig sein, ein freies Urteil verlangen. Wer dies dennoch

tut, und Sie konnen eine solche Auffassuug- sehr verbreitet finden,

der verkennt das eigentUchste Wesen aller Geisteskrankheiten,

welches gerade darin besteht, daB solche gegensatzliche Vorstellung-en

auftreten und nebeneinander bestehen konnen. Allerding-s geschieht

dies nicht ohne Affekt, eben den Affekt der Ratlosigkeit, sobald es

sich nicht um ganz langsam einschleichende Gegensatze handelt,.

wie bei den ganz chronisch verlaufenden Psycliosen. Das Bestreben

der normalen Bestandteile des BewuBtseins, diese Geg^ensatze aus-

zugleichen, ist die uns schonbekannte Grundlage der Systematisierung..

Wenn wir friiher das Bestehen melirerer ganz verschiedener, in der

Norm sich gegenseitig- ausschheI3ender Vorstellungsgruppen neben-

einander in demselben BewuBtseinsorgan als Zerfall der Individualitat

und zug'leich als Ausgang einer friiher iiberstandenen Psychose

kennen gelernt haben, so habe ich doch gelegentlich immer wieder

darauf aufmerksam gemacht, z. B. bei Erwahnung- jenes akutesten

Anfalles von Halluzinose bei einer Epileptischen,'-^) daB auch in

ganz akuten Krankheitsfallen ein analoges Nebeneinander kontra-

stierender Vorstellungen zu beobachten ist. Sogar der wie kein

anderer tief in die Erscheinungen eindringende Geist M e y n e r t s

ist dieser Tatsache nicht ganz gerecht geworden. Wenn er z. B.

die Wahnideen des Paralytikers schlechthin als blodsinnig- charak-

terisiert und diesen Blodsinn selbst in dem Assoziationsraang-el be-

griindet findet, so geht er darin unzweifelhaft zu weit. „Wenn der

Paralytiker sich fiir einen Reichen, fiir einen Konig erklart, so unter-

') Wie wir bald seheu werdcu, vgl. S. 526.

Vgl. S. 212.
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scheidet er sich, voni Paranoisclien, cler last ininier nur Aiispriiche

darauf erhebt, dadurch, dal.) er seinen Wahn fiir Tatsache erkliirt.

Die wahnhafte Persoiilichkeit niiifite ja durch bestimmte Attribute

sich kennzeichnen. Der Erreichung- des Wahnes inuJJte etwas voran-

g-egang-en sein, was er mindestens zu erfinden hatte. Dai.') der

Mang-el der Attribute des Reiclien, des Konigs ilim niclit auffalit,

ist ein Assoziationsmiing-el." Dies die Worte Meynerts.^) Wie
Sie wissen, ist jedocli dieser Assozicitionsmang-el ganz allgemein

g-egeniiber jeder Walinidee anzutreffen und berulit auf dem funda-

.mentalsten Vorg-auge aller Geisteskranklieiten, der Sejunktion. Es

ist dabei verlialtnismaBig gleicligiiltig, woher die Walinidee ent-

stammt. Gerade das typische Beispiel des „Paranoikers", der priniare

GroBenwahn durch Primordialdelirien, ist in frischeren Fallen, so-

lange die Konfabulationen noch nicht festeren Bestand g-ewonnen

haben, fiir den Kranken selbst unerklart, wird aber deshalb nicht

weniger als Tatsache betrachtet. Fiir uns ist dieses Beispiel weiter

nichts als ein von vornherein deutliches Ausfallssymptom, die auto-

psychische Desorientierung, welche bei vorherrsclaendem Gliicksg"efiihl

den Inhalt des Groi3enwahns annimmt. Fine solche Desorientierung

kann nur auf Losung von Assoziationen, dem von uns postulierten

Vorgange der Sejunktion, beruhen. Handelt es sich statt um Pri-

mordialdeUrien, um einen Groi3enwahn durch autochthone Ideen,

wie in den beiden frliher erwahnten Fallen^) A. und Sch., so ist uns

der Mechanismus seiner Entstehung- nur um ein Glied mehr bekannt,

aber im iibrigen ebenfalls auf Sejunktion zuriickzufiihren. In diesen

Fallen fehlte es an jeder eigentlichen Intelligenzstorung-. Auch die

Urteilslosigkeit der mit fixen Ideen behafteten Kranken, z. B. der

Ouerulanten, gegen ihre iiberwertige Idee ist nicht anders aufzu-

fassen, und der Standpunkt H i t z i g s , der einen Intelligenzmangel

und einen g-ewissen Grad des Schwachsinns darin erblickt, ganz und
gar verfehlt. Mit demselben Rechte konnte man die allops5^chischen

Angstvorstellungen akuter Falle, die immer einen zur Wirklichkeit

kontrastierenden Inhalt haben und sich bei wohl erhaltener allo-

psychischer Orientierung — im engeren Sinne gemeint — siegi-eich

behaupten, als Beweise des Blodsinns deuten. DalJ die Wahnideeu
auf somatopsychischeni Gebiet das allerabenteuerlichste Geprage
zeigen konnen, ohne den SchluLi auf eine mangelhafte Urteilskj-aft

iiberhaupt zu gestatten, wird Ihnen nach deren besonderer Ent-

stehungsweise am leichtesten verstandlich sein. Aus diesen Be-
trachtungen ergibt sich die Berochtigung, eine bcsondere Form der
paralytischen cxpansiven Autopsychose zu statuioren, ohne daraus

') Kliui.sche Vorlcsungen S. 222.

'} Vt;l. S. 311 {f.
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auf einen vorhandenen BlocLsiiin zu schlieBen. Wo, wie in den
meisten Fallen, dennocli ein Blodsinn vorhanden ist, kann er vielfach

als vollkomnien selbstandige Beg-leiterscheinung g-edeutet werden.
Zuweilen aber kommt es vor, und Sie selbst liaben einen Kranken
der Art gesehen, daS der phantastische GroBenwahn mit eineni

wohl erhaltenen g-eistig-en Besitzstande und sogar mit guter Mcrk-
fahigkeit einherg-eht. Sie erinnern sich, da6 dieser Kranke^) zu

gleiclier Zeit eine auffallige Krankheitseinsicht dokumentierte, aber

auch seinem Gliicksgefiihl durch die AuBerung, eine solche Krankheit

konne man sich wohl gefallen lassen, treffenden Ausdruck verlieh.

Diese GroBenideen sind also trotz ihrer phantastischen Farbung
weiter nichts als ein Seitenstiick zu den ebenfalls phantastischen

AngstvorsteIlung"en, es sind Gliicksvorstellung-en.

Aus diesen Betrachtungen werden wir den SchluC ziehen, daB

Urteilsdefekte bei Geisteskranken nur, soweit sie sich auf andere

Dinge als ihre Wahnideen oder iiberhaupt sonst vorhandene psycho-

tischen Elementarsymptome beziehen, den Schlul.) auf Blodsinn oder

Schwachsinn — den geringeren Grad des Blodsinns — gestatten.

Mit diesem Vorbehalt aber sind fehlei'hafte Urteile wohl zu ver-

werten, z. B. wenn die Kranken bei sonst besonnenem Verhalten

nicht imstande sind, das auffallige Benehmen anderer Geisteskranker

richtig- als krankhaft zu beurteilen. Audi in den Absichten fiir

die Zukunft enthiillt sich oft sehr deutlich eine mangelhafte Urteils-

fahigkeit, wie z. B., wenn ein Buchhalter, der einfache Rechenexempel

nicht mehr losen kann, dennoch meint, in seine friihere Stellung

zuriickkehren zu konnen. Den besten Priifstein jedoch fiir die

Urteilsfahigkeit eines Menschen bilden seine Handlung-en, wie wir

bald sehen werden.

Der angeborene Blodsinn liefert uns zahlreiche Beispiele da-

fiir, daB er unter Umstanden noch ein tatiges und niitzliches Leben

unter gewissen einfachen Bedingungen ermoglicht. Auf dem Lande

findet man allenthalben hochgradig schwachsinnige Individuen, die

ihr Leben lang eine bestimmte einformige Arbeit zur Zufriedenheit

leisten konnen, sobald es nicht notig ist, irgendwelchen veranderten

Beding-ungen dabei Rechnung zu tragen. Treten aber einmal un-

vorhergesehene Umstande auf, so zeigt sich in der verkehrten Hand-

lungsweise der Urteilsmangel, oft bei Anlassen, die jedes Kind

richtig zu beurteilen imstande ware. Beispielsweise hat ein hoch-

gradig Schwachsinniger lange Zeit die Arbeit, das im Walde g-e-

hauene und zerkleinerte Holz zu sammeln und auf eineni Wagen
in - den Hof zu fahren, selbstandig besorgt. Eines Tages Hegt ein

groBer Stein auf dem Wege, gegen den er anfahrt, und statt nun

^) Vgl. Fall 25 Heft 3 der ..Kraukeuvorstelluugeu"'.
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diesen Stein weg-zuraumen, treibt er sein Gespann immer wieder

an iind priigelt die Tiere halb tot. Auch fiir den erworbenen Blod-

sinn und Schwachsinn warden wir aber besonders die liandlung-en,

welche unter abgeiinderten Bedingungen zu leisten sind, zum MaB-

stab ihrer Urteilsfahigkeit beniitzen konnen.

In vielen Fallen verrat sich der Schwachsinn durch ein noch

leichter zugangliches, groberes Merkmal, namlich eine Verringerung

der Zahl der Begriffe. Dieses Symptom mochte ich nicht schlecht-

weg mit dem Mangel an Urteil identifizieren, bei welchem immer

noch eine gewisse Kompliziertheit der Aufgaben Voraussetzung ist.

Es ist wesentlich ein Mangel an Unterscheidungsvermogen zwischen

einander nahestehenden Begriffen. Legt man dieses Kriterium auf

kompliziertere abstrakte Begriffe an, so kann es dazu dienen, selbst

feinere Defekte aufzudecken, die sonst dem Untersucher leicht ent-

gelien konnten. Derartige Aufgaben sind z. B. die Unterschiede

zwischen Zivilisation, Bildung und Kultur, zwischen Nation, Volk

und Staat, zwischen Relig-ion, Glauben und Uberzeugung u. dgi. m.

Auf solchen feineren Unterscheidungen beruht auch das, was man
Takt und Gewandtheit, besonders aber das Treffende im Ausdruck

nennt, und so kann eine schiefe, unzutreffende, verschrobene Aus-

drucksweise das auffalUgste Symptom des Schwachsinns darstellen. ^)

Willkiirlich herbeigeflihrt entsteht dadurch eine besondere Art des

Witzes, wie die Produktionen des ewigen Quartaners Karlchen

MieBnik und des nicht minder beriihmten Wippchen, des Krieg's-

berichterstatters der Berliner Wespen beweisen. Aber auch viel

gTobere Unterscheidungen sind den Kranken zuweilen nicht moglich,

z. B. zwischen PreuBen und Deutschland, zwischen Landtag, Ab-
geordnetenhaus undHerrenhaus, zwischen Berg und Gebirge, zwischen

See und Teich, zwischen Mauer und Wand, zwischen Tiir und Tor,

;cwischen Mann, Sohn undBruder, zwischen Frau, Tochter, Schwester
und Madchen, zwischen Ochse und Kalb, Stier und Kuh u. dgl. m.
Die EinbuBe an Begriffen kann so weit gehen, daB der Sinn selbst

•einfacherer Fragcn, wie z. B. nach der Jahreszeit, nach der Himmels-
gegend, nach der Religion, nicht mehr verstanden wird, wahrend
doch sonst noch ein attentes Verhalten besteht.

Wahrend das mangelnde Unterscheidungsvermogen zwischen
verschiedenen Begriffen eine quantitative EinbuBe an demjenigen,
was wir Inhalt des BewuBtseins genannt haben, erkennen laBt, gibt

scliliefSlich wieder das Verhalten der BewuBtseinstatigkeit zu dem
fundamentalsten Symptom des erworbenen Blodsinns, namlich dem
Ausfall an Jnitiativbewegungen als AusflufJ intrapsychischer Tatig--

') P:in luhrrciches Beispiel tier Art hubc ich in der ..Mouatsschrift fiir Psychiatric

•tind Xeurologie" II. Bd. S. 2<}8 veroflentiicht.
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keit, zur Untatig-keit Veranlassung. Wir haben schon taei der de-

pressiven Melancholie die beiden Erscheinung-en, dalJ die Kranken
aufhoren zu sprechen und dali sie aufhoren, etwas zu tun, als ob-

jektives Merknial der intrapsychischen Akinesc kennen gelernt. Fiir

einen irg-endwie erheblichen Grad des erworbenen Blodsinns wird

g-enau die g-leiche Erscheinung- zu erwarten sein, es entspricht aber

durchaus den hier iiberall g-eltend g-emachten Anschauungen, daB

es wesentlich die Falle erworbenen Blodsinns von etwas akuterem

Geprag-e sein werden, fiir welche diese Ubereinstimmung- niit dem
uns bekannten Krankheitszustande der depressiven Melancholie

besteht. — In solchen Fallen mehr akuter Farbung" liegt es audi

g-anz in der Natur der Ding-e, dalo zuweilen eine Differentialdiagnose

zwischen depressiver Melancholie, jeneni an sich heilbaren und

jedenfalls noch entwicklungsfahig"en Krankheitsbilde, und primarer

Demenz iiberhaupt nicht moglich ist. Unter Unistiinden kann auch

die Herabsetzung der Merkfahigkeit eine Teilerscheinung des Blod-

sinns oder Schwachsinns sein. Wir haben aber gesehen, daR dieses

Symptom auch bei den akuten Psychosen, unter Umstanden also,

wo von Blodsinn nicht die Rede sein kann, vielfach anzutreffen ist.

Ahnlich verhalt es sich mit der Aufmerksamkeit, nur da(o diese

noch viel haufiger und in der verschiedensten Weise, besonders

durch interkurrente Reize, in Mitleidenschaft g-ezogen wird. Imnier-

hin werden die hochsten Grade des Blodsinns auch dadurch charak-

terisiert sein, daB bei ihnen die Aufmerksamkeit nur schwer, wenn

iiberhaupt noch, zu erregen oder zu fesseln ist.

Was die Ursa ch en des erworbenen Blodsinns oder Schwach-

sinns anbelangt, so ist er durchaus nicht ausschlielMich die Folge

von Geisteskrankheiten. Es gibt vielmehr eine Anzahl anderer

Ursachen, auf die ich ganz kurz einzug-ehen gezwung-en bin, damit

Ihnen diese wichtigen Tatsachen nicht vollstandig unbekanntbleiben.

Wahrscheinlich organisch begriindet ist der Blodsinn nach Kopf-

verletzungen. Einen solchen Zusammenhang haben wir als wahr-

scheinlich anzunehmen besonders in denjenig-en Fallen, in denen die

Symptome einer Gehirnerschiitterung nach der Verletzung auf-

getreten sind, da wir jetzt wissen, daB die Gehirnerschiitterung mit

einer Ortsveranderung- der Arachnoidealfliissigkeit und vielfachen

GefaBzerreiBungen einherg-eht. Das so gesetzte Trauma kann so

verbreitet sein, daB es den Untergang der nervosen Rindenbestaud-

teile auf groBen Strecken zur Folge hat. In anderen Fallen mag

das Zwischenglied des Hydrocephalus internus eine RoUe spielen,

denn so wenig wir von dieser seltenen Krankheit wissen, so scheint

doch soviel sicher, daB ein Teil der Falle auf Schadeltraumen zuruck-

zufiihrfen ist. Bei ausgesprochener degenerativer Aniage der In-



dividuen wircl init der Mog-lichkeit zu rechnen sein, daB schon ein

leichteres Schiideltrauma, das nicht von den klinischen Symptoiuen

der (Tehirnerschiitterung- begleitet war, dennoch einen degenerativen

ProzeB der Nervenelemente einleitet, der dann selbstandig- waiter

fortschreitet. Von organischen Gehirnkrankheiten ist die multiple

Sklerose in den Fallen, welche zu verbreiteter Sklerosierung des

Hirnmarkes fuhren, ein exquisites Beispiel primarer, langsam an-

wachsender Demenz. Durch die Beimischung paraplegischer Symp-

tome oder von Aug-enmuskellahmungen oder von Optikusatrophie

Oder noch anderen bekannten Kennzeichen des sklerotischen Pro-

zesses werden solche Falle nicht selten dtagnostizierbar. Die Lues

cerebri fiihrt zuwei'.en zu klinischen Bildern, die von der multiplen

Sklerose kauni zu unterscheiden sind, vielleicht jedoch eine etwas

akutere Farbung haben durch Beimischung- stuporoserErscheinung-en.

Nach Meningitis habe ich bei einem Erwachsenen einen erheblichen

Grad von Blodsinn zugieich mit einem tiefen Daniederliegen der

veg-etativen Funktionen zuriickbleiben sehen. Der so bedingte ma-

rantische Zustand fiihrte nach zwei Jahren zum Tode. In der Puber-

tatszeit beobachtet man zuweilen einen verhaltnismaBig rasch sich

entwickelnden Blodsinn, welcher sehr hohe Grade erreichen kann,

ohne daid wesentliche psychotische Symptom e anderer Art ihn be-

g-leiten. Andere Male entwickelt sich ein solcher primar deg-ene-

rativer Blodsinn der Pubertatszeit unter Begleitung von Beziehung^s-

wahn harmloser Art, besonders des autopS)'chischen Beziehung-s-

wahns, und nach vorangegang-enen Anfallen von heftig-en Kopf-

schmerzen. In Heilung iiberg-ehende Falle von subakut sich ent-

wickelnder primarer Demenz habe ich auloerhalb der Pubertatszeit

einige Male beobachtet, wiirde aber jetzt fiir zweckmaBiger halten,

diese Beispiele in das Gebiet der depressiven Melancholie zu ver-

weisen, von der sie klinisch ohnehin schwer zu differenzieren sein

durften. Von der senilen Demenz, der epileptischen Demenz, der
postapoplektischen und alkoholistischen Demenz wird bald noch
etwas eingehender die Rede sein. Von dem Blodsinn nach Geistes-

krankheiten wird ebenso die paralytische Demenz noch besonders
beriicksichtigt werden. Im iibrigen ist zu betonen, daS es besonders
bestimmte klinische Formen der Psychosen sind, welche eine Neigung
zeigen, falls sie nicht zur Heilung gelangen, in Blodsinn auszulaufen.

Den paralytischen Psychosen stehen in dieser Beziehung die Motilitats-

psychosen jeder Art, besonders aber die akinetische Motilitats-

psychose, nicht zu fern.

Meine Herren
! Fassen wir nun den Schwachsinn oder Blod-

sinn unter dem Gesichtspunkt ins Auge, namentlich die Merkmale
hervorzuheben, die ihni j(> nach der verschiodenen Atiologie eine
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verschiedene Fiirbung- verleihen, so finden wir nur wenige einiger-

mafien verlaBliche Anhaltspunkte. In erster Reihe muB hier nameiit-

lich wegen ihrer praktischen Wichtigkeit die p a r a 1 y t i s c li e

D e m e n z stehen, denn von dei- Erkennung der Demenz hangt oft

die praktisch so folgenreiche Diagnose dieser haufigen Krankheit
hauptsachlicli ab. Es lalk sich nicht bestreiten, daB die Melirzahl

der Fiille von progressiver Paralyse von Anfang an entweder aus-

schlielMich oder in Begleitung von anderen zum Teil selbst akuten

Krankheitsbildern mit einer zeitig sclion ausgesprochenen und all-

malilich zunehmenden Demenz einhergeht. Die paralytische Demenz
zeichnet sich nun besonders dadurch aus, daB sie in den meisten

Fallen von vornherein auch eine Charakterveranderung in sich ein-

schlieBt. Diese Charakterveranderung finden wir bei

M e y n e r t ^) mit g-ewohnter Meisterschaft gedeutet. Die kompli-

zierteren, ineinandergreifenden psychischen Koordinationen, welche

den Charakter darstellen, zerfallen nachMeynerts z. T. wortlich

beniitzter Darstellung in der umgekehrten Zeitfolge ihrer Bildung-,

so daB ein immer einfacherer, weniger zusammengesetzter, priinarer,

dem kindlichen ahnlicher Charakter zuriickbleibt, und dali wieder

die personlichen Sinnesreize zu den beherrschenden Impulsen werden.

Diese Charakterveranderung beruht auf Erschwerung der Asso-

ziation durch Untergang der Gehirnelemente. Die gesunde Intelli-

g-enz umfaBt in den Gedankengangen sjaiergistische und antag-o-

nislische Impulse, wie die Bewegungskoordination synergistische

und antagonistische Muskeln ; es wirken aber auch auf die kom-

plizierteste Koordinationsmasse, wie sie der Charakter darstellt, Mo-

mente aus alien abg-elaufenen Zeitlaufen der Hirntatigkeit ein, zu-

gleich mit bestimmenden Momenten, in welchen der SchluBapparat

auch noch bevorstehende Umstande herbeizieht. Eine solche un-

iiberschauliche Koordination konnen die Handlungsimpulse des Pa-

ralytikers schon friihzeitig nicht mehr leisten, und wir begreifen,

daB die Charakterveranderung den fiieBenden Ubergang aus dem

pramonitorischen Stadium darstellt." Die so geschilderte Charakter-

veranderung des Paralytikers hat also eine ganz andere Genese als

die friiher geschilderte der maniakalischen Kranken, sie beruht auf

einem Ausfall an Gedankentatigkeit und infolgedessen einer groBeren

Bestimmbarkeit durch augenblickliche Reize, wahrend in dem anderen

Falle ein UberschuR von Gedankentatigkeit, dabei aber eine Nivel-

lierung der Vorstellungen besteht. Der veranderte Charakter des

Paralytikers verrat sich durch Reden und Handlungen, in beiden

Beziehungen verrat sich die Demenz. Ein Beispiel wird das Ge-

sagte am besten illustrieren. Ein Gefangnisinspektor, der sich bis-

1) Klinische Vorlesungen S. 221 u. 222.
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hor tadeilos g-efiihrt hat, fuhrt an Stelle der friiheren Ordnung"

iiiul Disziplin ein Willkiirregiment ein, macht seinen weiblichen

Striifling-eii unsittliche Antrage, fraternisiert mit deni untergebenen

Personal, laBt sich von den Lieferanten bestechen, verbringt seine

Anitszeit zum groBen Teil in offentlichen Lokalen u. dgl. m. Am
gewohnten Stammtisch prahit er in it den Vorteilen seiner Stellung,

den vielen Weibern, die ihm zur Verfugung stehen, den Neben-

einnahnien, die er durch seine Bestechlichkeit erwirbt. Begegnet

er bedenklichen Gesichtern, so sagt er wohl, nur die Dummen
machten es anders. Von Vorgesetzten zur Rede'gestellt, hat er

fiir alles eine Beschonigung, stellt alles in- Abrede oder stellt sein

Verhalten als milJverstandHch aufg-efalk, als falsch oder gehassig-

beurteilt von seiten ihm feindlicher Personen hin, so dal3 der in die-

tatsachlichen Verhaltnisse nicht vollkommen Eingeweihte aus seinen

Reden kaum etwas Krankhaftes entnehmen kann. Der Inhaber

eines renommierten Modewarengeschaftes machte den Kauferinnen,

die ihm gefielen, in der ung-eniertesten und anstoBigsten AVeise

Liebesantrage wahrend er sie bediente. Ein andei-er bediente sich

auf offener StraBe bei einem Liebesantrag des abgelciirzten Ver-

fahrens, bald seinen Penis aus dem Hosenlatz hervorzuziehen. Die

unsinnigen Einkaufe und Anschaffungen dieser Kranken gehoren

eben dahin. So schaffte sich ein Beamter von sehr maBigen Mitteln

cm einem Tage ein Pianino, ein Harmonium und eine Drehorgel

an. Sehr richtig bemerkt M e y n e r t , daB ein vorgeschrittener

Paralytiker noch alle sinnlosen Handlungen motiviert. Einer zieht

sich nackt aus und braucht die Ausrede, daB auch die Kinder nackt

herumlaufen. Der SchluB, daB er kein Kind ist, stort ilin nicht

dabei. Ein anderer erklart sich fiir Gott und kiiBt dabei dem Arzt
demiitig die Hand, weil ihm die Attribute iibermenschlicher Er-

scheinungen nicht einfallen. Aber auch beim beginnenden Para-

lytiker verhalt es sich mit seinen unsinnig-en Handlungen ganz
ebenso, sie sind ihm durch den Augenblick geniigend motiviert.

Gerade die unsinnigen, dementen Handlungen der Paralytiker sind

das Charakteristische, die Charakterveriinderung, die wir aus ihnen

entnehmen, ist erst ein SchluB, den wir machen, ist eigentlich eine

Ausfallerscheinung, ein Ausfall an Assoziationen, die Nichtberiick-

sichtigung der circumstantia loci et temporis. Ich betone dies, weil

die Kriminalitat der Pciralytiker oft Gegenstand Ihrer gutachtlichen
Tatigkeit sein wird. Eine Charakterveranderung wird der Richter
nicht leicht als krankhaft anerkennen, denNachvveis desBlodsinns aber,

die Demenz der Handlungen, wird er ohne weiteres zugestehen miissen.

Die unsinnigen Handlungen konnen zu einer Zeit vorkommen,
wo die auBere Besonnenheit und formale Haltung der Kranken



noch keinen Schaden gelitten hat. Andere Male ist ein maniaka-
lisches Verhalten, eine paralytische Manie, gleichzeitig- zugegen, und
damit sind ebensowohl eine Unzahl von Antrieben zu handeln,.als

auch die Nivellierung der Vorstellungen gegeben, aber die darauw
allein resultierenden Handlungen, wie z. B. das Herumvagieren,
Reisen, Planemachen, Unternehmungen der verschiedcnsten Art
haben eine andere Entstehungsweise und brauchen deshalb auch
weniger die Eigenschaft der Vereinfachung, der Demenz an sich

zu tragen.

Ein ?weites, ebenso wichtiges Kennzeichen der paralytischen

Demenz ist in vielen Fallen eine von vornherein auffallige Untatig-

keit und Schweigsamkeit. Nachdem die Kranken zuerst in der

Hauslichkeit dadurch aufgefallen sind, dal.') sie aufhorten, etwas zu

reden und etwas zu tun, den Berufspflichten aber zunachst noch

in gewohnter VVeise nachgegangen sind, bleibt beispielsweise ein

Beamter eines Tages zu Haus, erklart wohl auf Vorhaltungen seiner

Angehorigen, er sei abkommlich, entschuldig-t aber sein Ausbleiben

nicht. Spricht man mit ihm iiber diesen Sachverhalt, so erhiilt

man eine beschonigende Auskunft, wohl auch das Verspi-echen,

wieder ins Bureau zu g'ehen, tatsachlich aber bleibt der Kranke
untiitig- und interesselos zu Haus. In solchen Fallen g-eniigt oft der

Anreiz der Unterhaltung, die Kranken zu einem anscheinend kor-

rekten Gedankengang* und entsprechender Antwort zu veranlassen.

Von Spraohstorung braucht ebenfalls noch kein Anzeichen vor-

handen zu sein. Es ist daher oft schwierig, den fiir den Kenner

auiBerst charakteristischen Ausfall an Handlungen zu verstehen und

richtig' zu ^ beurteilen. In solchen Fallen wird man aber bei ein-

gehendfer Untersuchung" fast immer noch andere Anhaltspunkte fiir

die Diagnose der paralytischen Demenz finden. Man erfahrt, daB

die Kranken ung-ewohnlich reichlich und g-ierig essen, eine Priifung

der Merkfahigkeit ergibt auch diese reduziert, eine Unterscheidung

zwischen einander nahestehenden Begriffen, wie Preulien und Deutsch-

land, ist unmoglich. Ebenso entscheidend ist es, wenn man aus-

gepragte spinale Symptome lindet.

Die paralytische Demenz fiindet schon zeitig ein weiteres, ob-

jektives Kennzeichen in einem bald mehr glatten und unbelebten,

bald entschieden blodsinnigen Gesichtsausdruck. Dieser Gesichts-

ausdruck ist um so auffallender, als er mit einer gewissen emotio-

nellen Schwache, einer leichten Riihrbarkeit oder auch einem plotz-

lichen Aufflackex-n zu ausgelassener Heiterkeit bei an sich gering"-

fiigigen Aniassen verkniipft sein kann.

Von besonderer Wichtigkeit ist es, den paralytischen Blodsinn

voin p o s t a p o p 1 e k t i s c h e n Blodsinn zu unterscheiden. Es
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ist bekannt, d;iB die Mehrzahl der Apoplexien einen merklichen

Intelligen/.defekt nicht zur Folge haben. Fiir einen Teil der Fiille

jedoch gilt diese Kegel nicht, und es konimt zu ausgepragtem Blod-

sinn. Eine Erklarung fiir dieses Verhalten tinden wir in einer be

senders an der betroffenen Hemisphare ausgesprochenen Atrophic

des Gehirns, dem Seitenstiick zu der von Hitzig beobachteten

Tatsache, daC nach umschriebenen Exstirpationen am Gehirn oft

eine Atrophie der ganzen Hemisphare eintritt. Nach meinen Er-

fahrungen hat die postapoplektische Demenz nur in der einen Be-

ziehung ein besonderes Kennzeichen, daB sie die hochsten Grade

emotioneller Schwiiche, den von den Engliindern treffend bezeich-

neten Zustand der emotionellen Inkontinenz, darbietet.

Der epileptische Blodsinn hat meist ebenfalls gewisse

-eigentiimliche Ziig-e. Diese bestehen einmal in der den meisten

Epileptikern eigenen Reizbarkeit und Unvertraglichkeit, ihrer

Neigung zu Gewalttatigkeit und gelegentlichen Wutanfallen. AuBer-

dem kommt eine offensichtlich zur Schau getragene, oft recht

auijerliche Frommigkeit so haufig bei epileptischeni Blodsinn vor,

dalj es g-ezwungen ware, darin ein rein zufalliges Zusammentreffen

zu erblicken. Endlicli ist haufig, freilich nicht immer, besonders aber

nicht nach Anfalleu, eine iiberraschend g-ut erhaltene Merkfahig--

keit hervorzuheben. Der Verlust an Begriffen ist oft sehr erheb-

lich und in einer geschraubten, ungeschickten Ausdrucksweise zum

Ausdruck kommend. Nicht selten steigert sich dieses Ungeschick

in der Wahl der Worte zu vereinzelten paraphasischen Beimengung'en.

Ein gutes Beispiel dieser sonderbaren Ausdrucksweise finden Sie

in meinen Krankenvorstellungen. ^)

Der alkoholistische Blodsinn hat das besondere Kenn-

zeichen der beigemischten Gemlitsstumpfheit und Brutalitat, welche

oft schon sehr ausgepragt ist, wo die Defekte an geistigem Besitz-

stand noch wenig umfangreich siud. Spater kommt es jedoch immer
auch zu einem erheblichen Defekt der g-elaufigsten Kenntnisse.

Dal.) immer auch Zeichen des chronischen Alkoholismus zugeg-en

sind, ist selbstverstandlich.

Die h e b e p h r e n i s c h e Demenz hat das allgemeinste

Kennzeichen eines unreifen, dem Pubertatsalter entsprechenden

FLntwicklungsstandes. Daher das besonders von Kahlbaum und
H e c k e r hervorgehobene Kindische und Lappische in dem Be-

nehmen dieser Kranken. Deninachst mochte ich die ausgesprochene
Denkfaulheit als einigermaBen spezifisch fiir die hebephrenische De-
menz in Anspruch nehnien. Diesc iiuBert sich oft in recht cha-

') Vfil. Helt 2 Kail 24.

Wernicke, (iriimlriU dor I'n.vclilulrip. 2. AufliiKC. 3+
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rakteristischer Weise. Die Kranken beantworten die Fragen aufs

Geratewohl, wie es ihnen g-erade beque'm ist, ganz gleich, ob sie

sich dabei widersprechen oder uicht. Die gleiche Frage, die vor-

her mit ja beantwortet wurde, wird bald darauf niit nein beant-

wortet, Oder die Antwort besteht in einer allgemeinsten Redensart.
Allmahlicli macht sich im Laufe des Krankenexamens ein unver-

kennbarer Unwille oder MiCmut iiber die zugemutete geistige An-
strengung geltend, auf Suggestivfragen erfahrt man auch wohl, daB
das Denken den Kranken anstrengt. Fine unwillige Drehung nach
der anderen Seite oder die Auljerung: Lassen Sie mich docli endlich in

Ruh !, unter Umstanden auch ein tatlicher Zornesausbruch bezeichnen

das Ende der Unterredung. Die Aufmerksamkeit dieser Kranken.

ist schwer zu erregen, besonders schwer zum Zweck einer Unter-

suchung zu fixieren, die Merkfahigkeit oft iiberraschend gut, wenn
man sie nach der Erinnerung an gelegentliche Erlebnisse beurteilt.

Auch erlebt man bei diesen Kranken zuweilen Uberraschungen,

indem sie gelegentlich Bruchstiicke von Kenntnissen, z. B. von

Spraclien oder sonstigem erlernten Gedachtnismaterial verraten, die

man bei einem systematischen Examen vergeblich sucht. Der
Gesichtsausdruck bleibt bei dem hebephrenischen Blodsinn, wenn

auch zuweilen mehr oder weniger entstellt, doch meist viel belebter,.

als man dem Grade des Blodsinns nach vermuten sollte. Finen

sehr ausgepragten Fall hebephrenischen Blodsinns nach chronischer

Psychose finden Sie unter meinen Krankenvorstellungen. ^) Das

Kennzeichen der geschraubten, schiefen, unzutreffenden Ausdrucks-

weise ist in vielen Fallen sehr ausgepragt, wie ja nach dem Lebens-

alter der Kranken leicht verstandlich ist, es ist aber nach in einer

Erfahrung- nicht in dem Grade fiir die Hebephrenic charakteristisch,

wie die erst g-eschilderte Erscheinung- der Denktragheit.

Der Altersblodsinn fiihrt meist zu einer allgemeinen

geistigen Abstumpfung, einer egoistischen Einengung der Inter-

essen, welche bis zu schmutzigstem Geiz und ausgesprochener Lieb-

losigkeit gegen Angehorige gehen kann, zuweilen sogar sich zu

moralischen Verirrungen steigert. Das Hauptkennzeichen ist je-

doch der fast ganzliche Verlust der Merkfahigkeit und ein ent-

sprechender Gediichtnisverlust fiir die nachste Vergangenheit.

Dem gegeniiber kann das Gedachtnis fiir die fernere Vergangen-

heit wohl erhalten sein. Hin und wieder kann sich eine Neigung"

zur Konfabulation und ein delirantes Verhalten in den Nachten

einstellen. Zum Altersblodsinn gehoren ganz gewohnlich gewisse

korperliche Komplikationen, der tremor senilis, Sphinkterenschwache^

ein unbehilflicher, breitbeiniger, trippelnder Gang, gebeugte Korper-

1) Vgl. Heft 2, FaU 28.
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lialtung-. Keine dieser Komplikationen steht in intimerem Zu-

sammeiihange mit der senilen Gehirnatrophie, als die hier noch zu

erwahnende der pseudoapoplektischen Anfalle. Dieselben, wahr-

scheinlich auf hydrokephalischen Ergiissen beruhend, sind bald

einfciche Ohnmachten , bald lang^er dauernde somnolente oder

komatose Zustande und unterscheiden sich von den apoplektischen

Anfallen durch das Fehlen halbseitig-er Erscheinungen. Auch der-

artige Anfalle warden am haufigsten iiberstanden, wenn auch einer

von ihnen schlielSlich zum Tode fiihrt; in der Zeit der Erholung

von denselben ist die Schwache und Unbehilflichkeit der Beine,

meist mit Blasenschwache gepaart, das auffalligste Symptom. Der-

artige Anfalle konnen iibrigens auch beobachtet werden, ohne

dal3 vorher oder nachher ein irgend erheblicher Grad des Alters-

blodsinns bestanden hat.

Als anatomisches Substrat des Altersblodsinns ist die senile

Gehirnatrophie oder senile Involution des Gehirns in Anspruch zu

nehmen. DafJ ein vorangegangener apoplektischer Anfall vorzeitig

zu denselben Veranderungen des Gehirns und dem entsprechenden

klinischen Befunde den Anstoft geben kann, ist schon oben er-

wahnt worden.

34*



Einundvierzigste Vorlesung.

Dissimulation: unci Simulation von Geistesstorung. Aufgaben der Anstaltsbehandlung.

SchluBbetrachtuugeu iiber die Aussicht auf eine pathologisch-anatomische Begriiuduug

der Psj'cliosen.

Meine Herren !

Es konnte nicht die Absicht dieser Vorlesung-en sein, Sie

auch in den praktischen fachai-ztlichen Dienst der Irrenhiiuser ein-

zufiihren. Wer von Ihnen sich voUstandig- unserem Fache widnien

will, ist freiiicli darauf ang-ewiesen, einen betrachtlichen Teil seines

Lebens in Irrenanstalten und unter Geisteskranken zuzubringen,

eine Aufgabe, die Sie sich in nianchen Beziehung-en nicht schwer

g"enug", aber auch nicht dankbar und interessant g^enug- vorstellen

konnen. Jeder von Ihnen wird aber einmal in die Lag-e kommen,
iiber die Unterbringung eines Kranken in ' die Irrenanstalt ent-

scheiden oder ein Zeugnis iiber die wiedergewonnene Gesundheit

ausstellen zu miissen, und es ist deshalb unumganghch, Sie iiber

einig-e praktische Fragen zu orientieren, wozu namenthch die

spezifischen Aufgaben der Irrenanstalten und die Simulation und

Dissimulation von Geisteskrankheiten gelioren.
^

Verkennen wir niclit , ein Hauptbeobachtung^smittel der

Psychiatrie ist die Sprache, mit anderen Worten, die Mitteilungen,

die die Kraoken selbst iiber den Inhalt ihres BewuBtseins machen.

Offenbar kann man irgendwelche komplizierteren Gedankengang-e

des Kranken nur auf diesem Wege erfahren. Voraussetzung da-

bei ist entweder der gute Wille des Kranken, sich mitzuteilen,

oder eine solche Form der Krankheit, z. B. die Manie, bei welcher

schon an sich ein Drang zur Mitteilung besteht. Trifft diese Vor-

aussetzung nicht zu, so kommt es vor, daB die Kranken wochen-

und monate-, ja jahrelang absichtlich voUstandig schweigen oder

nur bei ganz auliergewohnlichen Anliissen sprechen. Zu den be-

wahrtesten Mitteln, derartige Kranke zuni Sprechen zu bringen,

gehort die kiinische Vorstellung, wobei man allerdings auf allerlei



— rt-Vd —

0berraschung-en und unter Umstanden selbst uuf eine drainatische

Wendung- der Unterhaltung- g-efaUt sein mulL Dieses absicht-

liche Schweig-en hat naturlich mit dem Mutacismus, der Un-

fiihig-keit zu sprechen, nichts geniein. Meist handelt es sich dabei

urn jene ablehnenden, militrauischen und verbitterten Kranken mit

Verfolgungs- und GrolJenwalm, von welchen bei den paranoischen

Zustanden schon die Rede g-ewesen ist. Es kommt andererseits

vor, daiJ das Schweigen absichtlich auf jene Punkte beschrankt

wird, die der Arzt wissen muB, um ein Urteil iiber die Geistes-

krankheit zu gewinnen, d. h. d^iB der Kranke seine Wahnideen

dissimuliert. Am haufigsten ist diese Dissimulation bei Kranken,

welche sich langere Zeit in einem beruhigten Stadium befinden,

nachdem sie vorher eine akutere Krankheitszeit durchgemacht

hiiben. Sie haben nun die Besonnenheit zuriickerlangt, welche

notig ist, um ihre Aufterungen zu iiberwachen, und sind von dem

lebhaften Wunsche beseelt, der Freiheitsbeschrankung durch Aufent-

halt in der Irrenanstalt ledig- zu werden. Deshalb bemiihen sie

sich mit mehr oder weniger Erfolg, ihre Wahnideen in Abrede zu

stellen, sobald sie durch irgendwelche giinstig-e Umstande, z. B.

ihre Anwesenheit bei Untersuchung ahnlicher Krankheitsfalle, in

Erfahrung gebracht haben, welche Ideen etwa der Arzt fiir krank-

haft halten konnte. Doch gelingt es in solchen Fallen imnier,

durch passend gestellte Fragen die Wahrheit zu ermitteln, und

zwar besteht die Methode fiir diesen Zweck darin, daR man das

Urteil des Kranken iiber die friiher an ihm beobachteten Krank-

heitserscheinung-en provoziert und so ermittelt, daI3 eine eig-ent-

liche Krankheitseinsicht, das Hauptkriterium der Gesundheit, noch

fehlt. Falls der Kranke hartnackig- darauf verharrt, iiber die

Punkte, auf welche es gerade ankommt, schweigen zu wollen, so

wird man ihn nicht als g-esund betrachten konnen. Manchmal
zeigt es sich, dalj der ICranke die g^ewiinschte Auskunft nicht

geben kann, weil ein Erinnerungsdefekt fiir einen Teil der Krank-

heit besteht, dann ist naturlich auch nicht zu verlangen, daB sich

der Kranke zu ihnen bekennt. Im allg-emeinen ist immer festzu-

halten, daB die Kranken nicht g-eneigt sind, ihre Wahnideen zu

verleugnen und sich, selbst wo es ihnen zweckmafiig scheint, nur

unwillig dazu bequemen, dalS sie ferner gerade deshalb die Grenze,

wo die ZweckmaBigkeit beginnt, leicht zug-unsten der Wahnideen
verschieben. Geg-eniiber diesen haufig-en Fallen kommt es auch

vor, wenn auch ziemlich selten, da(.5 ein Kranker im Anfang\s-

stadium einer chronischen aszendierenden Psychose seine Wahn-
ideen dissimuliert, in einer Zeit, wo der Kranke selber noch im

nnklarcn ist, wic weit die sich ihm aufdriingenden Vorstellungen
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und vermeiutlichen Beobachtung-en der Wirklichkeit entsprechen.

Diese oder jene befremdliche AuGeruiig, die dem Kranken nun
vorg-ehalten wird, erklart er fiir Scherz oder fiir MiBverstandnis

Oder sucht ihr ein harmloseres Geprage zu g-eben, und schlieBlich

wird er auch wohl unwillig- und bestreitet dem Frag-esteller das

Recht, sich in seine Ang-eleg-enheiten zu niischen. In solchen

Fallen ist eine zuverlassige Auskunft der Ang-ehorigen oder sonst

dem Kranken naher stehender Personen iiber die AuRerungen und
die Handlung-en, welche den Verdacht auf Geisteskrankheit ver-

anlaBt haben, unerlaBlich, um den entscheidenden EntschluB zu be-

griinden, daB der Kranke wider seinen Willen der Anstaltsbeob-

achtung unterworfen wird. Es scliwebt mir ein derartiger Fall

vor, wo es meinem Zusprucli sogar gelungen war, den Kranken

zum freiwilligen Eintritt in die Anstalt zu bewegen, wo aber das

Vertrauen des Kranken schon am nachsten Tag-e, als ich ihm die

Entlassung- verweigern muBte, verloren g'ing-, und er von nun ab

jede weitere Auskunft verweigerte, nur auf seine Entlassung be-

stand und diese schlieBlich durcli Nahrungsenthaltung zu er/wingen

suchte. Unter den obwaltenden Umstanden war es mir iiuCerst

peinlich, Zwang anzuwenden, doch wurde es unvermeidlich, und es

wurde deshalb anter lebhaftem Strauben des Patienten einige Male

die kiinstliche Fiitterung- durchgesetzt, worauf sich der Kranke

entschloB, seinen Widerstand aufzugeben. Nacli Verlauf mehrerer

AVochen entschlossen sich sodann die Angehorigen, sehr gegen

meinen Rat, den Kranken aus der Anstaltsbehandlung zu nehmen,

und scheinbar haben sie recht behalten, denn der Kranke hat

den vorher geiiuBerten Wahnvorstellungen keine weitere Folge

gegeben und seine friihere Tatigkeit in einem Geschafte wieder

aufgenommen. Wenn es auch scheint, daB durch einen derartigen

Verlauf der Angelegenheit der Arzt in Unrecht versetzt wird, so

ist mir doch gerade dieser Fall der unwiderleglichste Beweis da-

fiir, daC man in alien ahnlichen Fallen dem Kranken keine groBere

Wohltat erweisen kann, als wenn man ihn zwangsweise in die

Irrenanstalt liberfiihrt. Wenn namlich in solchen Fallen relativ eine

Heilung moglich ist, wie es in der Tat scheint, so wird sie am

ersten dadurch herbeigefiihrt, daB die krankhaften Ideen darch

Gegenvorstellungen bekanipft werden, und es gibt keine krait-

voUere Gegenvorstellung- gegen noch nicht voUstandig fixierte

Wahnideen als die Einsicht, daB sie die Detention und den Zwang

in der Irrenanstalt zur unvermeidlichen Folge haben. Der Kranke

hatte also die unbestreitbare Besserung, vielleicht die Heilung,^)

') Diese vor etwa zehn Jahreu geschriebeueu Zeileu miiB ich jetzt dadurch richtig

stelleu. dat! der Kranke nach Jahresfrist iiuitacistisch wieder aurgeiionimeu uud spiiter

iinheilbar geworden ist.
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wenn eine solche inzwischen eing-etreten ist, liauptsachlich der

Uberfiihrung in die Irrenanstalt 7,11 verdanken.

Nach solchen Erfahrungeii muii die Frag-e aufg-eworfen

Averden : Inwiefern darf iiberhaupt das, was der Kranke spricht,

den Wert eines objektiven Symptoms beaiispruchen ? Sind nicht

vielmehr die AulSerungen der Kranken g-anz von ihrem Willen

abhiingig-? Koiinte nicht auch unter Umstanden ein Gesunder die

Sprache von Geisteskranken nachahmen, oder, von diesem Falle

abg-esehen, ein Kranker mit Absicht ganz andere Dinge reden,

als er eigentlich denkt? Unser Standpunkt in dieser Hinsicht ist

kurz der folgende : Die Sprache mag durch' den Willen noch so

sehr beeinfluBt sein, so bleibt sie doch immer eine Funktion des

BewuBtseins, d. h. derjenigen Gehirntatigkeit, welche wir zu unter-

suchen haben. Diese Funktion mag nicht immer eine ganz ein-

fache sein, so daR z. B. nicht ohne weiteres in jedem Falle die

Bereitwilhgkeit des Kranken vorausgesetzt werden kann, auf die

-an ihn gerichteten Fragen sachgemaB zu antworten. Doch wird

es bei ang-emessenem Verhalten des Arztes, und sobald das Ver-

trauen des Kranken gewonnen ist, nur selten begegnen, daI3 ein

Geisteskranker absichtlich, um den Arzt irrezufiihren, anders redet,

als ihm ums Herz ist. Wo der Kranke unter heftigeren Affekten

steht, ist auch schon von vornherein die Selbstbeherrschung aus-

g-eschlossen, welche zu diesem Vorgehen notig ware. Gewohnlich

wird das iibrige Verhalten des Kranken ein sicheres Urteil dar-

iiber ermoglichen, ob er dem Arzte bereitwillig entgegen kommt
oder nicht. In manchen Fallen kann dennoch die bestimmte Ent-

scheidung dariiber, daG und inwieweit ein Geisteskranker simuliere,

nur sehr schwer abgegeben werden. Zwei Gesichtspunkte sollten

dann bei der Beurteilung nicht auBer acht gelassen werden. Erstens

gibt es Geisteskranke, welche den sich massenhaft aufdrangenden

unsinnigen Gedanken mit halber Kritik gegeniiberstehen, so da(.)

sie z. B. selbst iiber den Unsinn lachen, welchen sie im gegebenen

Momente produzieren. Diese Kranken gehoren meist in die Gruppe

der auch anderweitig charakterisierten Motilitatspsychosen, der In-

halt ihrer Wahnideen ist oft ehi religioser und zeichnet sich g-leich-

zeitig durch phantastische Farbung und Monotonie aus. Die Mono-
tonie steigert sich oft zur Verbigeration. Das iibrige Verhalten

dieser Kranken stellt es iiber jeden Zweifel, dali es ihnen mit den

Wahnideen ernst ist, selbst wenn es gelingt, von ihnen selbst das

(lestandnis zu erhalten, dal.) sie soeben Unsinn geredet hatten.

Fri'ilich pflegen sie dann dazuzusetzen, es kame ihnen so ein, sie

wul.)ten es sich selbst nicht zu erklaren. Die Erscheinung hat eine

gevvisse Ahnlichkeit mit dem Zwang-ssprechen, welches wir bei
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derselben Kategorie von Kranken angetroffeu haboii. Schwierig-cr

ist der zweite Fall, wo meist auch die auReren Uinstaiide den Ver-
dacht der Simulation nahe legen. Es haiidelt sich nieist um Ge-
fangene, welche den Verdacht, sei es wirklicher Geisteskrankheit,

sei es der Simulation, erregt haben und deshalb zur Beobachtung
in die Irrenanstalt g-eschickt werden. Die Erfahrung lehrt nun,

daB die meisten dieser Individuen wirklich geisteskrank sind, selbst

wenn sie nachweislich auch simulieren. Die reine Simulation ohne-

bestehende Geisteskrankheit oder Schwachsinn ist an sich selten,.

so daft auch der erfahrenste Irrenarzt nur vereinzelte Falle davon-.

kennen lernt. Moge man bedenken, daft ein Geisteskranker meist

die Unannehmlichkeiten der Gefang-nishaft genau ebenso peinlich

empfindet wie ein Geistesgesunder, und daft er deshalb don Vor-
teil .ergreift, den ihm das Gefiihl der iiber ihn kommenden Krank-
heit an die Hand zu geben scheint. Mindestens hat die Aussicht,

in die Irrenanstalt iiberfuhrt zu werden, fiir ihn nichts Schreck-

liches und deshalb nicht den Wert eines Motivs zur Selbstbe-

herrschung. Liegt es so, so g-eniig-en meist wenige Tage einer

nachsichtigen , Vertrauen einfloftenden Behandlung in der Irren-

anstalt, um das Krankheitsbild reiner hervortreten und die will-

kurlichen Ubertreibungen verschwinden zu lassen. Freilich bleibt

oft auch dann noch ein befremdliches Krankheitsbild zuriick, z. B.

eine der Krankheitsform an sich nicht zugehorig-e Neig^ung^ zu

roher Gewalttiitigkeit, zu allerlei schamlosen Handlungen, Kotessen

u. dgl. m. Aber solche Modifikationen werden uns dad arch

verstandlich, daft es sich "in diesen Fallen um sittlich verkommene
und verwahrlpste Menschen handelt, meist schon aus Familien

stammend, in denen sie sich zu Verbrechern entwickeln muftten.

In anderen Fallen stellt sich bald heraus, daft zwar die Geistes-

krankheit simuliert ist, aber ein, sei es ang-eborener, sei es er-

worbener Schwachsinn, dem Versuch der Simulation zugrunde

liegt, oft mit epileptischen Anfallen kompliziert. Nichts ist aus-

sichtsloser, als Simulanten der letzteren Art durch Zwangsmaft-

regeln, wie Hungern u. dgl. m., bekehren zu wollen. \\>nn

man von diesen beiden Moglichkeiten absieht, so ist die Zahl der

zuriickbleibenden wirklichen Simulanten, wie schon oben g-esagt,

nur sehr g-ering.

Meine Herren ! Im Laufe dieser Vorlesung-en habe ich unge-

zahlte Male betont, daft hinsichtlich der Behandlung der
Geisteskranken Ihre Hauptaufgabe darin besteht, rechtzeitig"

die, wenn erforderlich, zwangsweise Uberfiihrung- der Kranken in

eine Irrenanstalt zu veranlassen. Es gibt nun erfahrene Irrenarzte,

welche den Standpunkt vertreteu, daft durch zweckmaftige Ein-
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richtung eines Privathauses dasselbe erreicht werden kann, wie

durch die Anstaltsbehandlung-. DalJ das tiicht in alien Punlcten

zutrifft, werden wir sogieich bei Besprechung- der Zwecke der An-

staltsbehandlung- erkennen niiissen.

Die Anstaltsbehandlung- hat folg-ende Aufg-aben zu

losen : i. die Uberwachung der Kranken. Dazu gehort

die von der Anstaltsbehandlung nicht zu trennende Beschrankung

der personlichen Freiheit. Nur eine Irrenanstalt mit ihrem eigens

zu dieseni Zwecke org-anisierten inneren Dienst, ihrer Abgeschlossen-

heit and den mancherlei Vorkehrungen, welche das Entweichen

der Kranken erschweren, kann zugleich den Kranken das indi-

viduell zutragliche Mai? personlicher Freiheit gewahren. Wo Mauern

und Umzaunungen fehlen, wie bei den sogenannten freien An-

stalten, ist doch durch ein wachsames Personal daflir gesorgt, "dalJ-

die Kranken das Terrain der Anstalt nicht iiberschreiten diirfen.

Entweichungen aus der Anstalt sind freilich nie vollstandig- zu

vermeideH, wenigstens werden Zuchthausstrafling-e und ahnliche mit

raffinierter Schlauheit nur auf die Entweichung- bedachte Elemente

immer Mittel und Wege finden, die Freiheit zu g-ewinnen, steht

ihnen doch das Haupthindernis hier nicht entg-egen, welches sie

sonst zu finden pfleg-en, der Posten. mit dem geladenen Gewehr.

Das Irrenhaus soil aber auch hinsichtlich der VorsichtsmaBreg-eIn,

die gegen das Entweichen getroffen sind, keineswegs an das Ge-
fangnis oder Zuchthaus erinnern. Die Verhiitung der Flucht ist

gewilj nicht der Hauptzweck oder nur einer der wesentlichsten

Zwecke der Anstalt, im allgeraeinen wird man sog-ar behaupten

konnen, daft das Entweichen eines Geisteskranken ein harmloses

Ereignis ist. Trotzdem wird eine gut eingerichtete Anstalt die

Entweichung- so erschweren, daC man wenig-stens bei denjenigen

Kranken, bei welchen es darauf ankommt, nach dieser Richtung voll-

standig beruhigt sein kann. Solche Kranke sind einmal die Selbst-

niordsiichtigen, dann aber die nicht so seltenen Falle von Wahn-
ideen, welche in der Feindseligkeit gegen bestimmte Personen

gipfeln. Auch gegen jede Art der Selbstbeschadig-ung bietet eine

gute Anstalt die beste Garantie.

2. Die unausgesetzte arztliche B e o b a c h t u n g-. Bei

keiner anderen Art von Kranken ist es so wichtig, daU etwa ein-

tretende Veranderungen des Zustandes sofort vom Arzte bemerkt

und die etwa notig werdenden Maftnahmen getroffen werden. Wa
der Kranke sonst alie Orientierung verloren hat, bewahrt er doch

oft noch dem Arzte sein Vert.rauen, well dieser ihm vermoge seiner

Vorbildung das meiste Verstandnis entgegenbringt. Der Zuspruch

des sachverstandigen Arztes ist in diesen Fallen durch koinen anderen,
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zu ersetzen, am wenig-sten durch den wohlmeinender Ang-ehorig-en,

welche durch die Veranderung-en der Gefiihle und Anschauung-en

der Kranken oft am allerersten betroffen werden. In g-uten An-
stalten sind die Arzte einen groBen Teil des Tag-es mit den Kranken
zusanimen, in jeder Anstalt ist ein Arzt sofort erreichbar, wenn es

die Not erfordert, und diese Bedingfung tritt verhaltnismaBig- oft

-ein, sei es infolg-e der besonderen Schwere des Krankheitsbildes,

sei es infolge von Zwischenfallen, welche durch unberechenbare

Handlungen der Geisteskranken bedingt werden. Schon die Er-

nahrung" macht bei vielen Geisteskranken die bestandige Einwirkung

des Arztes notwendig.

3. Die Pflege des sozialen Instinktes. Durch die

Veranderungen ihres BewuBtseinsinhaltes und die damit g'esetzte

Desorientierung- verschiedenen Grades und Umfanges werden viele

Kranke der Kommunikationsmittel mit der AuBenwelt und speziell

mit den Personen ihrer Umgebung fast vollstandig beraubt, sie sind

dann entweder andauernd widerstrebend oder vollstandig- passiv

und jedenfalls in einer hilflosen, auf die Intervention anderer Menschen

angewiesenen Lage. Hier kommt den arztlichen Bemiihungen haufig

das tiefeingewurzelte Herdengefiihl zu Hilfe, das die Kranken oft

noch bewahren, wc andere Verstandigungsmittel vergeblich an-

gewandt werden. Das Beispiel, das die anderen Kranken geben,

welche sich in demselben Raume aufhalten, welche ebenfalls auf-

stehen, sich waschen, kammen und ankleiden, selbst essen oder

sich fiittern lassen u. dgl. m., verfehlt in seiner regelmaBigen ein-

tonigen Wiederkehr oft auch in solchen Fallen nicht seine Wirkung.

Die Teilnahme an Spaziergiingen, an gemeinschaftlichen Spielen,

Andachten, Singiibungen u. dgl. m. iiben in ahnlicher Weise eine

erziehliche Wirkung.

4. Die Moglichkeit einer vollkommenen Isolierung-. In

nianchen Zustanden ist es wiinschenswert, die Kranken auf Stunden,

Tage oder Wochen vollkommen isolieren zu konnen, ohne dall der

Raum oder die Kleidung der Kranken ihnen irgendwelche Mittel

zur Selbstbeschadigung bieten. Dazu bedarf es besonders ein-

gerichteter Raume ohne alles oder nur mit befestigtem Moblement,

mit festen glatten Wiinden und ebensolchem FuBboden, mit festen,

am besten undurchsichtigen Fensterscheiben. Ebenso kann das

Lager und der Anzug des Kranken aus festem, unzerreilJbarem

Material hergestellt werden. Derartig hergerichtete Raume, bei uns

Beruhig-ungszimmer genannt, bietet die Irrenanstalt, und wenn sie

nur selten und auf ganz bestimmte Indikationen hin belegt werden,

gehoren sie zu den niitzlichsten und heilsamsten Einrichtungen der

Anstalt. Die speziellen Indikationen dafiir hier anzufuhren, wiirde
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iiber den Rahnien dieser Vorlesung- hinausg-eheii. In guten An-

stalten wird iibrig-ens, und das soil hier besonders hervorgehoben

werden, die Isolierung" von Kranken immer nur auf spezielle An-

ordnung- des Arztes unter Ubei-wachung desselben vorg-enomnien.

.> Die zweckmafiig-e Anwendug- etwa notig- werdender

Z w a n g- s m i 1 1 e 1. Die Anwendung- von Zwang-smitteln ist dann

erforderlich, wenn die Kranken sich selbst zu beschadigen drohen

Oder dies bereits g-etan haben, Verbande nicht liegen lassen wollen

u. dgl. m. Das schonendste Verfahren ist unter diesen Umstanden

die Anlegung einer Zwang-sjacke mit langen Armeln, welche vorn

geschlossen sind und sich in einer Art von Gurten verlieren. Ini

Notfall ist auBerdem noch die Befestigung der Arme an den Bett-

seiten oder die Anleg'ung eines sog-enannten Zwangsrieniens quer

iiber den Rumpf des Kranken erforderlich, sodaB der I^anke ver-

hindert wird, seine Lag-e im Bett allzuerheblich zu verandern. Nur

eine Irrenanstalt bietet fiir diesen Zweck die geeigneten Utensilieu

— oder sollte sie wenigstens immer bieten. Nur eine Irrenanstalt

ferner ermoglicht bei solchen ZwangsmaBregeln deren kontinuier-

liche Uberwachung durch die Arzte.

Meine Herren ! Wir sind am SchluC unserer Betrachtungen

angelangt, und es konnte sein, daB die groBe Reihe neuer Tat-

sachen, die Sie hier kennen gelernt haben, und die so deutlich

ausgeprag-te Verschiedenheit der Kranliheitsfalle, die ich Ihnen vor-

gefiihrt habe, Sie zu dem Glauben verleiteten, Sie hatten die vor-

kommenden Geisteskrankheiten nun griindUch kennen gelernt.

Dieser Meinung muli ich leider entgegentreten und Ihnen klar zu

machen suchen, daR wir iiber die ersten Grundbegriffe der Psychi-

atrie in diesen Zusammenkiinften nicht hinausgekommen sind. Sie

werden selbst reichlich Gelegenheit finden, sich davon zu iiber-

zeug-en, wenn Sie der verwirrenden Mannigfaltigkeit der Falle in

der Praxis gegeniiberstehen. Nur das Verdienst kann ich in An-

.spruch nehmen, Ihnen aus dem reichen Material meiner Klinik ge-

wis.se einfachste Falle herausgesucht und Sie dadurch allmahlich

vorbereitet zu haben, auch an die komplizierteren Falle mit einem

gewissen Verstiuidnis heranzutreten. Ich brauche nicht zu betonen,

dali diese Schwierigkeit hauptsachlich fiir die akuten Falle Geltung-

hat. Nach meiner naturgemalj sehr subjektiven Schiitzung mog-en

diejenigen akuten Psychosen, die ich hier beriicksichtig-en konnte^

nur etwa die Hiilfte aller Falle ausmachen. Eine schon etwas deut-

lichere Vorstellung von der Reichhaltigkeit des klinischen Materials,

das es zu bewaltigen gilt, werden Sie aus den drei Heften von

in.sgesamt iiber hundert Krankenvorstellungen gewinnen konnen, ^)

') Krankenvorstellunficn aus der psychiatrisclieii Kliiiik in Brcslau, i.— 3. Heft.

Hreslau 1899 -19011. .Schlettersche BuchhamUuu!^.



— 540 -

welche ich aus ineiner Klinik herausgeg-eben habe, Aber auch
fiir die Auswahl dieser Falle war iiberwiegend der Lehrzweck be-

stimmend, so dalJ unter ihnen die einfacheren Fallc ebenfalls iiber-

wiegen. Den deutlichsten Begriff von der Reichhaltigkeit unseres

klinischen Materials werden Sie vielleicht diinn bekommen, wenn
ich [hnen mitteile, daB mir immer noch, und zwar gar nicht so

selten, Falle begegnen, die in Symptomatologie und Verlauf von
alien friiher gesehenen so merklich verschieden sind, daB ich sie

als neu und noch nicht dagewesen rubrizieren muP). Und so geht

es jedem alteren Irrenarzt, wie ich durch niehrfache Anfragen in

Erfahrung gebracht habe. Daher iiuch die groBe Schwierigkeit,

ein grolieres Krankenmaterial zu iibersehen und im Gedachtnis zu

behalten, die noch gToBere Schwierigkeit, auch nur die Grundtat-

sachen, die dem Material entnommen werden konnen, zu fixieren,

und endlich die allerschwerste Aufgabe, die haufigsten oder wich-

tigsten Krankheitstypen fiir den Versuch einer objektiven und

naturgetreuen Darstellung auszuwahlen.

Mit dieser Schwierigkeit nieiner Aul'gabe hiingen gewisse

Fehler zusammen, die meiner Darstellung notwendig anhaften, aut"

die ich aber nicht unterkissen will, noch besonders aufmerksam zu

machen. Meine Darstellung beruht auf etwa 5000 sorgfaltig ge-

fuhrten Krankengeschichten, die im Laufe von 15 Jahren unter

meiner Leitung und Uberwachung ang'efertigt worden sind. Das
unausgesetzte Studium dieser Krankeng'eschichten, ihre Kontrolle

durch fortlaufende Beobachtung, die Vergleichung* der ahnlichen

Falle untereinander, dazu das besondere Studium einzelner Symp-

tom e an den Kranken erforderte einen solchen Zeitaufwand, daU

es mir unmoglich war, auch die in der Literatur enthaltenen

Beobachtung-en anderer Autoren in dem MaRe, wie es notwendig-

gewesen ware, fiir meine Zwecke zu verwerten. Die eigenen Falle

boten fiir mich den Vorzug, dalJ sie fiir meine Absichten voU-

standiger untersucht waren, zumal es mir durch Photographien,

welche einen integrierenden Bestandteil unserer Krankengeschichten

bilden, meist gelang, die ganze PersonUchkeit ins Gedachtnis zu-

riickzurufen. Sie werden daher manches nicht erwahnt linden,

was von urteilsfahig-en Fachgenossen als bedeutende Leistung- ge-

schatzt wird und iiberhaupt alles, was fiir meine nachsten Zwecke

entbehrlich war. In dem naiven Standpunkt Griesingers, der

sich in seinem Lehrbuch fast ausschlieljlich auf fremdes, nicht selbst

beobachtetes Material stiitzte, w^erden Sie den wohl noch tadelns-

werteren Fehler in entgegengesetzter Richtung hnden. Auf VoU-

stiindigkeit darf ich also in keiner Weise Anspruch erheben. So

habe ich auch absichtlich die praktisch wichtigen Fragen der ge-
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richtlichen Psychiatrie g-ar nicht beriihrt, eine Unterlassung-, die

nicht auf Mangel an eig-ener Erfahrung" beruht. Wenn Sie eine

vveitere Anieitung- in diesem Gebiete bediirfen, so verweise ich auf

den vortreffliclien Leitfaden der g-erichtlichen Psychiatrie von

A. Cramer.^) Auch fiir das schwierige Gebiet des Blodsinns

und Schwachsinns finden Sie in deni schon erwahnten Buche von

£ ni m i n g h a u s , fiir das nicht jedem schmackhafte Gebiet der

Sexualpathologie in dem Buche von v. K r a f f t - E b i n g-
-) hin-

reichende Belehrung.

Trotz dieser Mangel glaube ich, Sie im allgemeinen den rich-

tigen Weg g-ewiesen und ein gewisses Verstandnis der Psychosen

iiberhaupt eroffnet zu haben. Auch ein sicherer Boden, auf dem

weiter g-earbeitet werden kann, ist, glaube ich, gewonnen. Uber

die Ziele, die uns dabei vorschweben, kann kein Zweifel bestehen.

Neben dem breiteren Ausbau der klinischen Krankheitslehre bildet

die pathologisch-anatomische Begriindung der Psychosen unsere

nachste Aufgabe. Noch vor 20 Jahren muBte man gewartig sein,

von den klinischen Vertretern unseres Faches verlacht zu werden,

wenn man dieses Ziel iiberhaupt nur als in der Zukunft erreichbar

hinstellte, ein ausschlieBlich kritischer und unfruchtbar skeptischer

Standpunkt konnte sich ungestraft breit machen. Wie sehr wir

trotzdem dem anzustrebenden Ziele naher geriickt sind, will ich

versuchen in einigen wenig-en SchluKbemerkungen darzutun.

Ich stelle den Satz voran, daC) fiir die groL^e Mehrzahl der

akuten und chronischen Psychosen ein anatomischer Befund noch

aussteht. Die angeblichen Befunde, welche in den meisten Lehr-

biichern aufgezahit werden, wie Triibungen und Verdickungen der

Pia mater, vermehrter oder verringerter Blutreichtum des Gehirns,

odematose Durchtrankung des Gehirns, Vermehrung- der Ventrikel-

fiiissigkeit u. dgl. m„ sind in keiner Weise verwertbar, da sie zu

den gewohnlichsten Befunden bei den verschiedensten korperlichen

Krankheiten gehoren, durch die Art der Agone, Lagerung der Leiche

und andere zufallige Einfiiisse, besonders haufi.g aber auch durch

komplizierende korperliche Krankheiten bedingt sein konnen. Es
hieUe nur den Tatbestand verschleiern, wenn man derartigen Be-

funden fur die iiberstandenen Geisteskrankheiten irgendeinen Wert
beilegen wollte. Fiir die meisten Psychosen steht es also hinsicht-

lich ihrer pathologisch-anatomischen Begriindung genau so, wie fiir

die Falle von degenerativer Polyneuritis vor etwa 30 Jahren. Der
Umschwung in der Erkenntnis dieser P'alle ist bekanntlich durch

den Nachweis mikroskopischer Veriinderungen der periphersten

') Zweitc Aulla^c Jeiui 1900.

Psychopathiii scxualis, <). Aiill. if<i;5.
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Nervenabschnitte, und zwar in auffallig- systematischer Bevorzug-ung-

der motorischen Nerven erfolgt. Es durfte Ihnen bekannt sein, dafi

man jetzt zu der Auffassung hinneigt, die Degeneration dieser di-

stalsten Enden der motorischen Nerven sei stets die Folge einer Er-

krankung derjenigenNervenzellen, welche mit den motorischen Nerven
vermittelst ihres Achsenzylinderfortsatzes und der vorderen Wurzel-
fasern zusammenhangen; sind wir doch langst gewohnt, die Gang-
lienzellen der Vorderhorner fur die Ernahrungszentren der vorderen

Wurzelfasern zu halten. Die Erkrankung der GangHenzelle selbst

kann dabei unseren jetzig-en Untersuchungsmethoden noch verborgen
bleiben und unzugangHch sein. Es mu6 nun jedem Unbefangenen
auffallen, daB diejenige Gruppe von Psychosen, fiir welche ein

konstanter anatomischer Befund vorUegt, namUch die progressive

Paralyse, ebenfalls zunachst den gleichen Befund einer Faser-

degeneration anscheinend ohne Ganglienzellen ergeben hat. Ich ver-

weise in dieser Beziehung auf nieine friihere Darstellung. Dieser

Faserschwund nun erwies sich, wie Lissauer darg-etan hat, als

ein systematischer, der sekundaren Degeneration entsprechender,

und Lissauer gelang es auch in gewissen Fallen, die Quelle dieser

sekundaren Degeneration in dem Untergange. ganzer Zellschichten

nachzuweisen. Was ihm mit der miihevollen Methode der Verfolgung-

der Kornchenzellen gelung-en ist, sehen wir jetzt mittels der voll-

kommneren Marchischen Methode in der Arbeit Starlingers^j
glanzend bestatigt. Ein Blick auf die dieser Arbeit beigeg'ebene

Tafel geniigt, um den systematischen Charakter aller dieser De-

generationen hen^ortreten zu lassen. Es ist ebenso der vollkommneren

Methode N i s s 1 s^) zu verdanken, dalS jetzt auch die Erkrankung

der Ganghenzellen in jedem Fall von Paralyse sicher gestellt ist.

Wie Sie wissen, haben die paralytischen Psychosen gewohnlich von

Anfang- an einen gewissen Grad von Blodsinn beigemischt. Es

diirfte wohl kein Zufall sein, daB g-erade bei dieser Gruppe von

Psychosen, die mit einem solchen groben Ausfallssymptom aus-

gestattet ist, auch zuerst der Nachweis einer konstanten anatomischen

Veranderung, eben der geschilderten Faserdegeneration der Rinde,

gelungen ist. Nun hat sich andererseits herausgestellt, daB auch zu

anderen atiologischen Gruppen gehorende Psychosen, wie die senilen,

die alkoholistischen und epileptischen, die gleiche Veranderung der

Hirnrinde in Gestalt des Faserschwundes zeigen, sobald sie wie die

paralytischen zu dem Ausfallssj^nptom des Blodsmns gefiihrt haben.'')

Der verbreitete Faserschwund in der Hirnrinde ist also nicht etvva

^) L. c.

Vgl. S. 478.

3) Vgl. S. 482.
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eine Eigentumlichkeit des piiralytischen Prozesses, wie auch die ber

der Paralyse nachgewiesene Zellenerkrankung nach Nissls ma6-

gebender Darstellung- keine fiir die Paralyse spezifische Form der

Zellenerkrankung- darstellt. Man wird also darauf g-efafit sein

niiissen, dcdi denuiachst auch infolge der alkoholistischen, senilen

und epileptischen Atiolgie analoge Erkrankungen der Ganglien-

zellen in der Gehirnrinde aufgefunden warden. Wo es nicht zu

deni Ausfallssymptom konimt, wie bei alien heilbaren akuten Psy-

chosen alkoholistischer, seniler und epileptiscber Begriindung, werden

wir eine Zellenerkrankung ohne Faserdegeneration, d. h. einen heil-

baren Vorgang in der Gang-lien zelle voraussetzen diirfen. Dies ist

die eine Gedankenreihe, welche fiir eine groBe Zahl akuter Psy-

chosen eine anatomische Begriindung in nicht zu ferner Zeit er-

vvarten lalot.

Andere Tatsachen, die zu dem gleichen Ergebnis fiihren,

liegen auf deni rein klinischen Gebiete. Schon die eine Tatsache,

daB wir eine besondere Form der Psychose, begleitet von poly-

neuritischen Veranderungen des peripherischen Nervensystems,

kennen gelernt haben, laBt sich fiir eine innere Verwandtschaft der

polyneuritischen Erkrankung mit derjenigen, welche sich im Gehirn

abspielt und die Psychose produziert, verwerten. In ihrer Sympto-

matologie ist diese polyneuritische Psychose mit der spezifisch senilen

Psychose, der Presbyophrenic, identisch. Wir konnen deshalb auch

fiir die letztere die g-leiche Veranderung im Gehirn erwarten, be-

sonders wenn wir in Betracht Ziehen, daB das Ausfallssymptom:

eines schweren Gedachtnisdefektes beiden Krankheiten gemeinsam

ist. DaB die Presbyophrenic nicht von polyneuritischen Lahmung-en

begleitet ist, darf uns in dieser Vermutung um so weniger beirren^

also auch sonst gar nicht so selten polyneuritische Psychosen dia-

gnostiziert werden miissen — auf Grund des klinischen Bildes — ,.

ohne daB polyneuritische Veranderungen am peripherischen Nerven-

system gefunden werden. Ein hochst bemerkenswerter Fall der

Art hat sich spater als unzweifelhaft paralytisch herausg-estellt. Das

klinische Bild der polyneuritischen Psychose muB also trotz der

voraussichtlich zu findenden polyneuritischen Veranderung, d. h.

degenerativen Neuritis oder mit anderen Worten Faserschwund in

der Gehirnrinde, als selbstandige Erkrankung des Gehirns, die auch

ohne Erkrankung des peripherischen Nervensystems vorkommt, auf-

gefalot werden. Umgekehrt besteht eine gewisse Wahrscheinlichkeit

dafiir, dalJ auch andere klinische Krankheitsbilder auf dem Boden
der gleichen polyneuritischen Pathogenese erwachsen konnen. Ich

erinnere an meine Erwahnung eines Falles von ag-itierter Verwirrtheit
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Tiach Bleiintoxikation, eines Falles von ungewohnlich reiner akine-

tischer Motilitatspsychose in den letzten Wochen vor dem Ausgang-
•einer langjahrigen Lungentuberkulose, ferner an die verschiedftnen

Formen von alkoholistischer Psychose und das haufige Vorkominen
von Tuberkulose in der Aszendenz der Geisteskranken. Ziehen wir

dazu noch in Betracht, daI3 auch der paralytische ProzeB in der

Hirnrinde das Geprage der degfenerativen Neuritis tragt, zum min-

desten seinem g-ewohnlichen Ausg-ang in Faserschvvund nach, so

•drangt sich uns die Folgerung auf, daB fiir einen g-roljen Teil der

akuten Psychosen dasselbe zutreffen moge, wie fiir die degenerative

Neuritis des peripherischen Nervensystems, daB sie namlich der

Giftwirkung des' Alkohols, der Syphilis und der Tuberkulose auf die

Gang-lienzellen zuzuschreiben sind.

Meine Herren ! Ich habe Sie wiederholt darauf hingewiesen.

•dal,) die paralytischen Psj^chosen ihrer Symptomatologie nach nicht

Hur untereinander auBerst verschieden sind, sondern auch haufig

g-enau die gleichen Krankheiten darstellen, wie die Psychosen anderer

Atiologie. Selbst die Begleiterscheinung des zeitig nachweisbaren

Blodsinns kann diesen Fallen fehlen, wie ich besonders fiir die

paralytische Manie ausgefiihrt habe. Da wir an der allg-emeinen

Begriindung der Paralyse durch einen g'reifbaren pathologisehen

Prozel.) nicht zvveifein konnen, so werden wir also auch den verschieden-

artigsten paralytischen Psychosen einen fiir sie charakteristischen

anatomischen Befund zuschreiben niiissen. Es ware hochst merk-

wiirdig, wenn die gleichen Geisteskrankheiten von anderer Atiologie

nicht ebenfalls eine anatomische Veranderung der gleichen Lokali-

taten, wenn auch vielleicht anderer Art, weil Folg-e einer anderen

Giftwirkung-, erg'eben sollten.

Meine Herren! DaB die Geisteskrankheiten im Vergieich zu

•anderen inneren Krankheiten als besonders schwer und das Leben

bedrohend aufzufassen sind, habe ich wiederholt hervorgehoben.

Nicht selten sind sie von Fieber begleitet, ohne dalS eine Komplikation

zur Erklarung dafiir gefunden wird. Andere Male bewirken sie ohne

•erkennbaren Grund eine rapide Abnahme des Korpergewichts und

fiihren zuin Tode, ohne daO in anderen lebenswichtig-en Org-anen

eine Erkrankung nachgewiesen werden kann. Sollte nicht in solchen

Fallen das Gehirn, der Ausgang'spunkt der beobachteten klinischen

Syniptome, auch der Ort der Krankheit und dieser tuindestens

niikroskopisch nachweisbar sein? Diese Erwartung hat sich in der

Tat in einer Reihe von akuten zum Tode fiihrenden Psychosen, in

denen das Gehirn untersucht worden ist, wirklich bestatigt. Ich

erwahne namentlich Falle von Cramer nach insolation, Fiille von
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sogenanntem akuten Delirium, ebenfalls von Cranier/j unci end-

lich eine neueste Arbeit von Alzheimer.-) In alien diesen Fallen

lieJi sich entweder durch die Weig-ertsche Methode der Mark-

farbung- oder vermittelst der Nisslschen Methode der Methylen-

blaufarbung" der Ganglienzellen eine verbreitete Erkrankung", sei es

der P'asern, sei es der Gang-lienzellen der Hirnrinde, nachweisen,

so dafi die Verallg-emeinerung- dieses Befundes fiir die meisten Falle

besonders schwer verlaufender Psychosen gar nicht zu umgehen ist.

Die Art dieser Zellenerkrankung- festzustellen, ist im wesentlichen

noch eine Aufg-abe der Zukunft. Vorlaufig geniigt es uuserem

klinischen Bediirfnis, daB ebenso relatiy gutartige und heilbare, als

schwere und zur Destruktion tendierende Erkrankungsfornien unter-

schieden werden konnen. Die paralytische Zellerkrankung- gehort

za den letzteren. Im Librigen scheint mir ein besonders wichtig-es

Erg-ebnis der Arbeit Alzheimers darin zu bestehen, dal,> bei

g-ewissen Erkrankungen der Ganglienzellen sehr bald auch die Glia

in Mitleidenschaft gezogen wird, in anderen dies nicht der Fall ist.

Die letzteren scheinen die relativ gutartigen, leichteren Erkrankungs-

fornien der Ganglienzellen darzustellen. Dem entspricht es auch,

dal.) wir gerade bei der Paralyse die Gliawucherungen fast aus-

nahmslos anzutreffen pfiegen. Doch mog^en auch andere nicht para-

lytische Psychosen von schw^erem Verlauf, wie beispielsweise alvute

Motilitatspsychosen mit raschem Ausg-ang in Blodsinn, den schweren,

mit einer Reizwirkung auf die Glia verbundenen Erkrankungsformen

der Ganglienzellen angehoren.

Berechtigen uns nun die nocli nicht sehr zalilreichen Fiille, welch

e

ich hier im Auge habe, zu dem Schlusse, daB alle akuten Ps}--

chosen, auch die an sich nicht schwer verlaufenden, wenn sie etwa
durch eine Komphkation zur Selction g-elang-en sollten, einen ahn-

lichen, wenn auch nicht greifbaren, so doch unter dem Mikroskop
sichtbaren anatomischen Befund ergeben wiirden ? Diese Frag-e

kann nach meiner Ansicht nicht bejaht werden. Eine gewisse

Breite von funktionellen Psychosen wird jedenfalLs zug-estanden

werden miissen, wenn auch der zurzeit herrschenden Neigung,
dieses Gebiet ins Ungemessene auszudehnen, entg-egeng-etreten wer-
den muR. Zu dieser Annahme rein funktioneller Psychosen werden
wir unter anderem fiir die P'alle reiner Manie und affektiver Melan-

') A. f ' r a m e r , Kaseriichwund nach Insolation. Zeiitralbl. f. allgem. Pathol. I,

S. 185. Pathol. -anat. Befund in eineni akuten Falle der i'araiioiai^ruppe. .\rch. 1'.

Psych. 29. Bd. i. Heft.

^) Alzheimer, Das Delirium acutum. Arch. f. Psych. 29. Bd. S. H119.

Beitriige zur puthologischen nruiidlage einiger Psychosen. Monatsschr. f. Psvcii. u.

N'curf)lo{;. 2. Bd. S. «2.

W (• i-n i e k c, (Inindrill iler I'n.v rliiiilrio. 'J. Aufliige. o-
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cholie dadurch g^enotigt, da]3 sie in der zirkularen Psychose der-

artig kombiniert vorkommen. da6 die eine Phase innerhalb wenig-er

Stunden in die entgegengesetzte Phase umschlag-en kann. Grobere
anatomische Veranderungen diirften durch ein solches Verhalten

vollstandig ausgeschlossen sein. Auch fiir die Falle reiner Manie,

welche mit der maniakalischen Phase der zirkularen Psychose voll-

standig iibereinstimmen, trifft dieser Schluft schon deshalb zu, weil

wir Zustande gesteigerter Erregbarkeit des Nervensystems ganz
allgemein ohne grobere anatomische Veranderungen antreffen. Da-
gegen ist fiir die selbstandige affektive Melancholie, welche wir

auf eine allgemeine Herabsetzung der Erregbarkeit des Assozia-

tionsorganes zuriickgefiihrt haben, die Moglichkeit schwei-erer

Schadigung nach den Analogien des peripherischen Nervensystems

fiir g-ewisse Ausnahmefalle zuzulassen, ganz entsprechend der Er-

fahrung, daB die affektive Melancholie ausnahmsweise unheilbar

wird und schlieClich zum Blodsinn fiihrt. Auf den Mechanismus

der Funktionsstorung, welcher die entgegengesetzten Zustande der

intrapsychischen Hyperfunktion und Afunktion bedingt, bin ich

friiher absichtlich nicht eingegangen. Doch muB ich an dieser

Stelle die durchaus wahrscheinliche Hypothese Meynerts erwahnen,

wonach es sich um eine Neurose in einem subkortikalen GeffiB-

zentrum, wahrscheinlich dem der Medulla oblongata handelt, welche

zu den entgegengesetzten Zustanden einer diffusen Hyperamie und

Anamie des Assoziationsorganes fiihrt. Die dauernde Anamie

wiirde unter Umstiinden zu wirklicher Schadig'ung der Nerven-

elemente fiihren, was uns ja durchaus verstandlich erscheint. Ich

erinnere hier an den Gegensatz von funktioneller Hyperamie infoLg^e

nutritiver Attraktion der Gewebselemente, welche eine feinste Lo-

kalisation zuliiBt, und der diffusen, jeder Lokalisation feindhchen

Hyperamie in der geistvollen Betrachtungsweise Meynerts. Eben-

so wie die Manie und Melancholie wird man diejenigen akuten und

chronischen Psychosen, welche ausschlieBlich unter den Bedingung-en

gesteigerter, an sich nicht krankhafter Funktion entstehen und ver-

harren, den funktionellen Psychosen zuzurechnen haben. Die von

mir sogenannten fixen Ideen mit alien sich daran anschlieBenden

P'olgeerscheinungen gehoren hierher. Nur wo im weiteren Verlauf

noch von dieser Quelle unabhangige Erscheinungen auftreten, wie

z. B. in den Fallen akuter progressiver Psychose, die als zirkum-

skripte Autopsychose beginnen, wird man auch einen anatomischen

Befund erwarteu dlirfen.

Es erhebt sich die weitere Frage, ob ein anatomischer Befund

auch in Fallen vollstandig geheilter akuter Psychose vorausgesetzt

werden darf? Es wiirde damit die Gelegenheit gegeben sein, den



Sektionsbefund an solchen Krankheitsfallen, die spater nach der

Heilung- an einer interkurronten Krankheit sterben, wissenschaftlich

zu verwerten. Dariiber wird uns natiirlich nur die Erfahrung be-

lehren. Indessen ist as a priori nicht unwahrscheinlich, daB das

BewuBtseinsorg-an selbst eine gewisse EinbuBe an nervosen Elementen

ertragen kann, oiine dafi ein nachweisbarer Defekt zuriickbleibt.

In der Weigertschen Methode der Gliafarbung hatten wir fiir diesen

Fall die Aussicht, noch nach iiberstandener Krankheit den Ort der

schwersten Krankheitsvorgang-e nachzuweisen. Wo es sich aber

gar um Heilungen mit Defekt handelt, wie z. B. in dem Fall von

schvverer Motilitatspsychose, den ich zu Beginn dieser Vorlesungen

erwahnt habe, bei welchem eine partielle motorische und sensorische

Aphasie zuriickgeblieben ist, da diirfen wir mit ziemlicher Sicherheit

ein positives Ergebnis dieser folgenreichen Untersuchungsmethode

erwarten.

Sie sehen, meine Herren, so schwierig die Aufgaben sind, die

unser harren, so toricht ware es, leugnen zu wollen, dali sie nach

dem jetzigen Stande unseres Wissens doch mit einer gewissen

Aussicht auf Erfolg unternommen warden konnen. Aber freilich

miissen wir stets bedenken, dafi selbst ein erheblicher anatomischer

Befund bedeutungslos ist, wenn er nicht mit bestimmten klinischen

Daten in einen inneren Zusammenhang gebracht werden kann. Vor
alien Dingen wird man den gleichen anatomischen Befund auch nur

bei klinisch vollkommen iibereinstimmenden Fallen erwarten diirfen.

Daher die Notwendigkeit der Vorarbeiten, an denen Sie in diesen

Vorlesungen teilgenommen haben.

Es wird nicht an Pessimisten fehlen, welche meine in vor-

stehendem ausgesprochenen Bemerkungen iiber die Aussichten auf

eine anatomisch-pathologische Begriindung der Psychosen fiir hochst

iiberfiiissig erklaren und die dadurch genahrten HoflEnungen nach
Moglichkeit herabzustimmen suchen werden. Aber nicht nur, daB
die geauUerten Anschauungen, da sie auf Grund einer fiinfundzwan-

zigjahrigen Erfahrung erworben sind, doch wohl unbedenklich auch
ausgesprochen werden diirfen, ich hatte auch noch einen ganz be-

sonderen Grund, etwas eindringlicher dabei zu verweilen. Sie haben
namlich auf diese Weise erfahren, daB der bisher erhobene ana-

tomische Befund, so verschiedenartig die Fiillc waren, uns immer
die gleiche anatomische Veranderung enthullt hat, namlich degene-
rative Vorgange an den Ganglienzellen und Markfasern der Hirn-
rinde. Fiir die allgemeine Pathologic der Psychosen ist dieser Um-
stand, den wir getrost verallgemeinern diirfen, von der allergroBten

Bedeutung. Handelt es sich namlich iiberall um die gleichen dege-
nerativen Vorgange des nervosen Parenchyms, so bleiben uns fiir

35*
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eine wissenschaftliche Klassifikation der Psycliosen nur zwei Normen
iibrig-, die der verschiedenen Lokalisation des anatoniischen Prozesses

und der Verschiedenheit der Atiolog-ie entnonimen werden miissen.

Ich bin mit Absicht auf das schwierige Gebiet der Klassifikation in

diesen Vorlesungen nicht naher eing-egangen und mu6 Sie auf einen

anderwarts gehaltenen Vortrag-^) verweisen, wenn Sie sich dariiber

informieren wollen. Auf einen Punkt aber glaube ich zuiii Schlul.)

Ihre Aafnierksamkeit lenken zu soUen, und das ist der, daB gerade

diese meine letzten Bemerkungen geeignet sein diirften", die Not-

wendig"keit derjenig'en theoretischen Erwagungen darzutun, welche

uns in der ersten Halfte unserer klinischen Studien, fiir Sie viel-

leicht oft recht schwierig zu verstehen, beschaftigt haben.

^) TJber die Klassifikatiou der Psychoseu. Psychiatr. Abhandl. Heft 12. 1899.

Druckfehlerverzeichnis.

Auf Seite 443 vorletzte Zeile you uuten ist iiinter dem Worte Paraphasie eiu-

zuschalteu = so auf deiii hier in Frajje steheuden eine Parastasie und Parabadie =

.
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— hypermetainorphotischer 378.

— jaktatoider 373.

— ratloser s. Bewegungsunruhe.

Bewegungsempfindung 49.

— losigkeit s. Akinese.

— slereotypieu 411, bei Faralydkeru 465.

— unruhe 378.

— vorstellung 49,

Bewulitsein 22, Eiuheit (Enge) des — 33.

72, Grade des — 71, 76, Schwelle

des 73.

— der AuCenwelt 30, der Korperlichkeit

36. 43. 441, der PersoiiUchkeit 58. 81.

— alterniereudes 299.

Be-wuBtseinsfalschung' 79.

— allopsychische 88.

— chronische aszendiereude 97.

— residuare 82. 87.

— somatopsychische 90. 93.

BewuBtseinsinhalt 22. 29. 66. 100, uach-

tragliche Korrektur des — 131.

BewuBtseinstatigkeit 66. 81.

Beziehungswahn 125, bei Gesunden 126,

bei akuteu Psychoseu

— autopsychischer 126.

— allopsychischer 127.

— retrospektiver 132,

— somatopsychischer 128.

Blasenhypochondrie 244.

Bleivergiftung, Psychose nach 488.

Blodsinn s. Demenz.

Jirocasche Winduug 4. 64.

Bromkali bei Quartalssauferu 307.

Causalitatsbediirl'uis 33. 131.

Charakter 78.

— Verauderuug des — bei Mauie 350,' bei

progressiver Paralyse 526.

Chorea 374.

Coma 76.

Dammerzustaude bei Delirium tremens 272.

bei transitorischen Psychosen 246.

— h3'sterische 499.

— paralytische 465.

— postepileptische 280. 491.

— praepileptische 302.

Dekortikation 475.

Defakationshypochondrie 244.

Degeneration, alkoholistische 279.

— hysterische 498.

— neurotische 353.

Delire chronique a evolution systematiquel63.

Delirium akutum 447.

— hysterisches 496.

— paralytisches 462.

— tremens 273, Atiologie 277, Konibinatioii

mit Epilepsie 279, Diagnose 280, pa-

thologischer Befund 282, Symptoms

273, Therapie 280.

— tremens, chronisches 284.

— — protrahiertes 285.

Demenz 110, 518, alkoholistische 529.

— angeborene 518.

Demenz, epileptische 529.

— erworbene 519, Diagnose 519, Ursacheu

der — 524.

— hebephrenische 500. 529.

— paralytische 466. 526.

— postapoplektische 528.

—
• senile 530,

Denken, Arten des — 201.

Desorientierung 209.

Dissimulation 533.

Echolalie 465.

Eifersuchtswahu der Trinker 486.

Eigeubeziehung, krankhafte 125.

Eingeweidegefiihle 44,

Empfindungen, Lokalisatiou der — 92,

sinnlicher Inhalt der — 39.

Energie, spezifische der Sinueselemente

100. 196.

Entartuug s. Degeneration.
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Entlassuus, Hiudernisse der 85. 90.

153.

Entmiindigung bei Paralyse 473.

EntschluCliihigkeit, Sleigerung der — 349.

— unl'ahigkeit 333.

Epehdymitis granulosa 470.

Epilepsia, Psychosen bei — 491.

Eriunerungsbilder, 20. 45, Assoziatiou der

— 30, Lokalisation der — 4. 20,

Verhiiltnis zu den Halluzinationen

197. Verhaltnis zu den Wahr-

nehmungsbildern 23. 45.

— oiraktorische 22.

— optische 23.

— der Tone 198.

Erinnerungsdefekte 75.

— fiUschung 134.

— zellen 25.

Erklarungswahnideen 83. 92. 102. 150.

bei akuten Psychosen- 173.

— allopsychische 106.

— autopsychische 104.

— I'iir Motilitatssymptome 114. 419.

— retrospektive 131.

— somatopsychische 102.

Erloseridee 216.

Erregbarkeit der Nervenbaiinen 17.

Erschoplungspsychosen 484.

Euphorie, krankhafte, bei Manie 347, bei

Presbyophrenie 291.

Expressivbeweguug s. Ausdrucksbewegung.

Ifacialisparese bei Delirium tremens 275,

bei progresslver Paralyse 468.

Faserschwund bei progressiver Paralyse 478.

Fixe Idee 145.

Flexibilitas cerea 407. 438.

Folic a double forme 356.

Funktionelle Psychosen 545.

Ganglieuzellen, Anzahl der — 31, Ge-

diichtnis der — 22, Veranderungen bei

Paralyse 478.

•Gediichtnis 21. 60, Priifung des — 60.

Gediichtnisschwache, generelle 63. 76.

Gedanken, Schwinden von — 320.

Gedankenlautwerden 105. 122. 127. 323.

— tiitigkeit 67. 102. 111.

Oedankcnstillstand 429.

Oefiihle. psychische 334.

Gefiihlston der Empfindung 39. 44. 124.

Gehirnerschiitterung 524.

Gehirnkrankheiten, organische 3.

Geisteskrankheiten s. Psychosen.

Geistesstorung 80, bei Entarteten 164.

— chronische 99.

— residuiire 99.

Gelenkempfindung 49.

Gemeingefiihl, Storungen des — 257.

Gemiitsbewegung s. Affekt.

Gesichtsfeld, konzentrische Einengung des

— 74, 328.

Gesichtsfelddefekte 42.

Gesichtsvorstellung 27.

GleichzeitigkeitvonSiuneseindriicken 30. 32.

GUawucherung 480. 545.

Gliicksgefiihl, hypochondrisches 168. 223.

318.

— vorstellungen 522.

GroCenwahn, konsekutiver 84. 159, Ent-

stehung des — 168.

— maniakalischer 353.

— paralytischer 354.

— reHgioser 118.

Griibelsucht 321.

Gutachten, psychiatrische 157.

Habitualformen der Geisteskrankheiten 394.

HaUuzinationen 110. 112. 180, Abhiingig-

keit vom Affekt 223, abgeanderte —
bei Erkrankung der Projektionsfelder

196, Erklarungswahnideen fur — 106,

Lokalisation 197, Beziehungeu der

— zum Sejunktionsvorgang 110. 192,

Theorie der — 190, Unkorrigierbarkeit

der — 120. 183,

— akustische s. Phoneme.

— kombinierte 188.

— elenientare 198.

— funktionelle 184.

— des Geruchs 185.

— des Geschmacks 185.

— optische s. Visioneu.

— taktile 106. 188.

— traumhafte 175. 189. 195. 272, .s. auch

Diimmerzust.ande.

Halluzinosis, akute 259, 486, Atiologie

266. 462, Diagnose 267, Prognose 268.

Therapsie 268, Verlauf 268. 511.

— akute progres.sive 268.

— chronische 160. 268.
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H;ilhi/,iu(.).sis, resitluiire 113. 126. 154.

Handluug 16.

— impulsive 225. 375.

Hauteinpfindung, Storuugen der — 42.

Hebephrenic 169. 500.

, } 310. 500.
Heboidophreme '

Heiniplegie bei Paralyse 472, hypochondri-

sche 485.

Herdsyinptome 3, 100, bei progressiver

Paralyse 9. 479.

Hirngewichtstabelle bei Psychosen 474.

Hirnrinde, Atrophic der — 474. 529.

Hinterstrangerkrankung bei Paralyse 460.

Hydrocephalus cxternus 476.

— internus 475. 484. 487.

Hyoscyn 381.

Hyperasthesie der Sinucsorgane 204.

— psychosensorische 18. 180. 255.

Hypcrfunktion, intrapsychische 18. 329.

Hyperkinese, intrapsychische 18. 348.

— psychomotorische 18.

Hypcrmetamorphose 203. 366.

Hypochondrie s. Somatopsychosc.

Hypochondrische Lahmung 435.

Hypoglossusparese bei Delirium tremens

275.

Hysteric 299, Psychose bei — 496.

Hysterischc Lahmung 435.

Jaktation 374.

Mdeenflucht 346. 384. 386.

Identifikation 8. 30, Storung der — 9. 17.

200. 273.

IcUotie 518.

Illusion 106. 180. 219.

Imbezillitiit 519.

Impulsive Handluugen 225, 375.

Inanitionsdclirium 507.

Inanitionspsychosen 484.

Inkontinenz, emotionclle 529.

IndividuaUtat 58, 295, Zerfall der — 87.

109. 134. 212.

Influenza 483.

Initiativbewegungen 14. 16. 115.

Jnnervationsgefiihl 50.

Insuffizienzgeflihl, subjektivcs 334.

Interesse 334.

Intermissioncn 511.

Intnxikation, deliranle Zustiinde bei — 278.

Intrapsychische Bahn 18.

Involution, senile 502.

Irradiation der Reflexc 48.

— der Reize 196.

— des Willensimpulses 434.

Isolierte Leitung, Gesetz der — 4.

Isolieruug der Geisteskranken 538.

Katalepsie 414.

Katatonie 415. 453.

Klangbildcr 7, Lokalisation der — 200.

Kleinhcitswahn bei afiektiver Melancholic

224. 333 , bei Angstpsychoseu 231,

bei Zwangsvorstcllungspsychose 322.

— phautastischer 337.

Kleptomanie 322.

KHmakterium 504.

Korpergevricht, Verhalten des — bei

akuten Psychosen 156. 512.

Kokain, Psychosen durch — 488.

Konfabulation 133. 138. 286. 291.

KontrakturstcUung nach Motilitiitspsychosen

436.

Krankheitseinsicht 61, Mangel an —
84.

Krankheitskurve 512.

— verlauf 509.

Kritik 192.

Ijahmung, hypochondrische 435.

— hysterischc 435.

Lageempfindung 49.

Leitungsfahigkeit, Veriinderung der — 18.

Lokalzeichen der Netzhaut 26. 40.

Lucida inter\'alla bei Manie 352.

Lustgcfiihl 77.

Maladic du doute 32i.

Manie, reine 346, Atiologie 353, Ivombi-

nation mit Melancholic 355, Diagnose

353, Prognose 356, Symptome 346.

Verlauf 352, Therapic 357.

— chronische 357.

— periodische 305. 387, 390.

— rasouniereude 315.

— verworrcne 384.

— zoriimiitige 451. 457. 505.



Melanchdlie, aflektive 333, Atiologie 340,

Mil, Diagnose 340. Prognose 339,

Symptome 333, Therapie 343.

— iigitierte 23'2.

— attouita s. cum stupore 415.

— depressive 161. 336. 429.

— invpochoutlrische 255.

— rezidiviereude (stellvertreteude) 345.

356.

Meningitis 484, deliranle Zustiinde bei —
280.

Meningoencephalitis 475.

Menstrualpsychosen 364. 504.

Merkfiihigkeit 75, Verlust der — 286. 290.

466.

Mieuenspiel 15.

Mitvorstellungen 167.

Monomauie 165.

Moral insanity 62. 308.

Morphium, Psychose durch — 488.

Mortalitat bei akuten Psychosen 516.

Modlitatspsychosen, Theorie der — 441.

— akinetische 395, Atiologie 420, Kom-

bination mit anderen Psychosen 449,

Diagnose 420, Prognose 423. 428,

Symptome 405, Verlauf 417, Therapie

421.

— komplette 427.

— zyklische 426.

— hyperkinetische 361, akinetische Phasen

bei — 425, Atiologie 364. 379,

Kombinatiou mit anderen Psychosen

449, Diagnose 380, Prognose 380,

Symptome 365, Verlauf 379, Therapie

380.

— zusanimengesetzte 453.

Muskelgefiihl 44. 49.

Muskelkoordiuation 51.

Muskelsinn 50.

Muskelstarre 408.

Mutazismns 8, bei Akinese 117, bei Hyper-

kinese 366.

— initiativer 432.

— reaktiver 440.

Xachahmungstrieb 68.

Xachbilder 23.

J^ahrungsvcrweigcrung bei akinetiscii. Zu-

stiinden 117. 406, bei Melancholic

337, bei Somatopsychoscn 240.

Negativismus 407, 437.

Nervenstrom 111. 121.

Netzhautbilder 26.

Netzhauterregung, Form der — 25.

Neubildung von Worten 159.

Neurose, hypochondrische 253.

Nivellierung der Vorstellungen 304. 309.

350.

Normalwerdgkeit der Vorstellungen 78.

Okzipitallappen, Erkrankungen des — 43.

Orgauempfindungen 39. 52, gesteigerte Er-

regbarkeit der — 204.

— krankhafte, EinfiuB der — auf die Mo-

tilitat 207.

Pachymeningitis haemorrhagica 476.

Parabadie 443.

Parasthesie, psychosensorische 18, 180.

— des Gemeingefiihls 258.

Parafunktion 18.

Paragraphic bei Delirium tremens 275.

— bei Paralyse 471.

Parakinese 18. 410.

Paralexie bei Delirium tremens 271.

Paralyse, progressive: Atiologie 459. 461>

Diagnose 469, Herdsymptome 469.,

Klinische .Stellung 8, Krankheits-

begrift" 459, Lokalisatiou des Dege-

nerationsprozesses 480, makroskopi-

scher Befund 473, mikroskopischer

Befund 477, Prodromalsymptome 459,

Remissionen 467, spinale Symptome

460.

— atypische 469, anatomischer Befund bei

der — 474. 476.

— aufsteigende 469.

— galloppierende 464.

— paranoische Form der — 354.

Paranoia 98.

— chronica simplex 158.

— completa 163.

— hallucinatoria 1 58.

— originaria 169.

— priniaria 165.

Paranoische Zustiinde 81. 98, nach akuteu

Psychosen 160, nach Motilitatspsy-

chosen 419 . Einteilung 163, Nomen-

klatur 99, Verlauf 159.

Paraphasie 199. 443.

I'arai)legie, hypochondrische 435.
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Parastasie H'S.

Perzeptiouszellen 23. 45. 46.

Periencephalitis 475.

Perseveratiou 492. 495.

Persiinlichkeit s. Individualitiit.

Personeuverkeuuuug 221.

Pheuazismen 181. 222.

Phoneme 121, 181, Projizieren der — auf

die Umgebimg 124. 181, zwangs-

maCiges Nachsprechen von — 199,

Sitz der — 199.

— bei Melancholie 341, bei Manie 352.

— desorientierende 183.

Phrenici, Insuffizienz der — 115.

Pia mater, Verhalten der — bei pro-

gressiver Paralyse 475.

Polyneuritische Psychose 285, Atiologie

486. 489, Prognose 289, Symptome

286.

Polyneuritis 289.

Presbyophrenie 290, Atiologie 290. 478. 502,

Symptome 290.

Primordialdelirien 165. 174.

Progressiva divergens 355. 459.

Projektionsfasern der Netzhaut 57.

Projektionsfelder in der Rinde 4. 38, der

Eingeweide 44, der Sprache 7.

Projektionssystem 3.

Pseudoapoplektische Anfiille in der Sen-

eszenz 531.

PseudoBexibilitiit 412. 438.

Pseudomelancholie 430.

Pseudoparalyse, alkoholistische 487.

Psychomotorische Bahn 18, Stoning der

— 365.

Psychophysische Bewegung 71.

Psychosen, Atiologie 483. 507, Stellung

der — zu den organischen Gehiru-

krankheiten 2, — als Folge der Se-

junktiou 130, Verhiiltnis der akuten

zu den chronischen — 170, Abge-

laufensein der — 150, Ausgange 516.

Psychosen, akute 170, Grundformeu der

— 444, Verlauf 509.

— akute progressive sensorische 447.

— — totale sensorische 446.

— chronische 99, Verlaut 159.

— epileptische 491.

— fuuktionelle 545.

— hebephrenische 500.

— hereditiire 490.

Psychosen, hysterische 496.

— gemischte 445.

— klimakterische 504.

— menstruelle 504.

— periodische 509.

— puerperale 506.

— senile 502.

— symptomatische 507.

— zirkulare 356.

— zusammengesetzte 452.

Psychosensorische Bahn 18.

Pubertatspsychoseu 500.

Puerperalmanie 379. 506.

Puerperalpsychosen 506.

Pupillenstarre 460.

Quartalssaufer 308.

Querulantenwahn 135. 146.

Ratlosigkeit 210. 452, Ausbleibea der —
216, Handlungen der — 214.

—
• allopsychische 212.

— autopsychische 213.

— motorische 215.

— somatopsychische 213.

Raumbild der Retina 41.

Raumsinn der Haut 56, des Gehororgaas

43, der Retina 41,

Rauschzustand, pathologischer 278. 485.

Reaktivbewegungen 14. 15.

Rededrang 18, bei Mauie 350.

— isolierter der Paralytiker 464.

— paraphasischer 199.

— psvchomotorischer 366.

Reflexbewegungen 14. 48.

— angeborene 39. 206.

Reflexbogen, psychischer 16.

Reflexhalluzinationen 128. 184.

Regungslosigkeit 405.

Reizwirkung 110, Lokalisatiou der —
199.

Remissionen 512, bei Paralyse 467.

Riickerinnerung 75.

Schadeldach, Veriinderuugeu des — bei

Paralyse 476.

Scheitellappeu, Erkrankuugeu des — 42.

Schliifelappeu, Reizsyniptome des - 203.

Schlaf 45.
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Schluudsoude, Gebraiich der — 421.

Schmerzgel'iihl 77.

Schreckhiiftigkeit bei Epileptikeru 205.

Schwuchsinn s. Demenz.

Schwelleu\vert der Einpfindungen 74.

Second etat 300.

Seelenblindheit 22.

Sehhiigel, Atrophie des — 476.

Sehneureflexe, Anderuug der — 460.

Sejunktion 109.

Seitenstrangerkrankung bei Paralyse 460,

Selbstanklagedelirium s. Kleinheitswahn.

SelbstbewuBtsein 65.

Selbstgefiihl, Steigening des — 88, bei

Maniacis 348.

Selbstmord bei Melaacholie 334, bei Ma-

nie 352.

Seneszenz 502.

Simulation 535.

Sinnestauschungen, gesetzmiiUiger Inhalt der

— 223, im iibrigen s. HaUuzinationen

und Ulusiou.

Sinneswahrnehmung 45.

Somatopsychosen, Abgrenzung der —- gegen

hypochondrische Neurosen 253, Lo-

kalisation der krankh aftenEmpfindungea

bei — 252, motorisclies Verhalten bei

— 240. 253.

— akute 257, Atiologie 251, Symptome

252, 255, Prognose 254.

— aszendierende — 241. 501.

— zirkumskripte intestinale 239. 245.

— paralytische 256. 464.

Somnolenz 76.

-Spindelzellen 34.

Sprache, Projektiousfelder der — 7. 8, so-

ziale Bedeutung der — 59, Bedeutung

fiir die Diagnose 535, Entwicklung

52, Verstandnis 70.

.Sprachbahnen 7.

Sprachbewegungsvorstellungen 7.

Sprachzentrum, sensorisches 122.

Sprachhalluzinationen 121.

Sprachschenia 12.

.Sprachstorung, paralytische 460.

.Stiinmenhoren 121, 181.

Stimmen, befehlende und verbietende 117.

121. 225.

Stummheit s. Mutazismus.

-Stupor, alkoholistischer 487.

— paralytischer 462

Stupor, postepileptischer 493.

Suggerierte HaUuzinationen bei Delirium

. tremens 272.

Suggestion 139.

Silbeustolpern 275. 460.

Synkopale Zustande bei Molilitiitspsychoseu

434.

Systeniatisieruug vou Wahnvorstellungen s.

diese.

Taboparalyse 470.

Tastbewegung 42. 52.

Tasthalluzination 106. 188.

Tastlahmung 20.

Tastorgan 53.

Tastvorstellung 52. 54.

Tatigkeitsdrang bei Mauie 350.

Tobsucht 378.

Tonus, psychischer 330.

Transitivismus 216.

Traum als Ausgang von Konfabulatiou

138.

Trunksucht, periodische 308.

iiberwertige Idee 135. 141, bei Melan-

cholie 146. 342, als Gnindlage fiir

Illusionen 219.

Unheilbarkeit 81. 101.

Urteilssch-wache 520.

Verbigeration 6. 366. 410. 442.

Verbrechertum 62.

Verfolgte Verfolger 148.

Verfolgungswahu durch Erkliirungsbediirfnis

84.

— altruistischer 267.

— hypochondrischer 129.

— physikalischer 107. 116, bei akuter

Hiilluzinosis 267.

— priniiirer 168.

Verharreu in Stellungen 407.

Verriicktheit s. Paranoia.

Verwirrtheit, akute s. Amentia.

— agiticrte 382.

— asthenische 392.

— gcnetische 384.

— ideenfliichtige 848.

— inhaltlichc 161. 517.
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Venvirrtheit, primiire (dissoziative) 383.

391.

— primare astheuische 394. 451.

Visionen 186. 197, Abhiingigkeit der— vom

Aftekt 226, Projektion der — iu deu

Raum 187.

Vorstellungeu, Lokalisation der — 11. 21,

Normahvertigkeit der — 78.

Wahavorstellungen 83 ft". 174 ff.

— Systematisierung der — 101. 136.

— religiose 118.

Wahrnehinungsbild 24.

Wiedererkennen, Vorgang des — 21. 25.

WiUe 73. 330.

Willenstatigkeit, Herabsetzung der — 333.

Wortklangbild s. Idangbild.

Wutanfall, epileptischiji 492.

Zerstreutheit 204.

Zielvorstellung 11. 17. 67.

Zirkulare Geisteskrankheit 356.

Zommiitigkeit 348. 495.

Zurechnungsflihigkeit bei iiberwertiger Idee

135.

Zwangsmittel 539.

Zwangssprechen 433.

Zwaugsvorstellung 105. 112. 140.

Zwangsvorstellungsneurose 320. 490.

— psychose 320. 490.

Zweiter Zustand 300. 486. 494.
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