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Vorwort.

Dieses Compendium verfolgt rein praktische Ziele.

Es soll den Anfinger lehren, wie man in der Psy-
chiatrie eine Diagnose macht. Daher ist alles Theoretische
beiseite gelassen, iiberall eine mdglichst exakte Kiirze des
Ausdrucks angestrebt und im wesentlichen die Differential-
diagnostik gepflegt worden. ~

Im speziellen Teile sind die einzelnen Psychosen nach
ihrer Hiufigkeit mehr oder weniger ausfiihrlich behandelt
worden; mit besonderer Genauigkeit wurde also die Dia-
gnostik der Paralyse und der Dementia praecox dargestellt.

5" Die letztere ist im groBen und ganzen in Ubereinstimmung

mit Kraepelins Lehren abgehandelt, obwohl wir der Meinung
sind, daf der Begriff der Dementia praecox eine ganze
Reihe heterogener Prozesse in sich schliefit, die frither oder
spiter voneinander abgetrennt werden miissen. Bis dahin
muf es als ein groBer Fortschritt betrachtet werden, wenn
unsere Arzte die Dementia praecox in dem umfangreichen
Kraepelinschen Sinne kennen und diagnostizieren lernen.

Das Kapitel iiber ,Associationen® ist in engstem An-
schluf an die Methoden, die ich bei meinem verehrten
Lehrer, Herrn Professor Sommer-GieSen, kennen lernte und
. TL. selber weiter ausbaute, verfaSt worden. Da ich ihm
das Meiste verda.nke, was ich in meinem Fache gelernt
habe, ist es meine Pflicht 1hm hier nochmals meinen Dank
auszusprechen.

Meinem fritheren Chef, Herrn Sanititsrat Neuhaus-
Diisseldorf, sowie meinem gegenwiirtigen Chef, Herrn Sani-
titsrat Wagemann spreche ich fir die Uberlassung zahl-
reichen Materials meinen wirmsten Dank aus.

Lindenhaus bei Lemgo, im Juli 1903.

Dr. M. Fuhrmann.
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A. Allgemeiner Teil.

I. Die Anamnese.

Wenn man vor die Aufgabe gestellt ist, einen Geistes-
kranken zu untersuchen, so darf man ihm nicht gleich mit
Hammer und Stethoskop auf den Leib riicken. Vielmehr
ist es am lﬂasten, ehe man den Kranken sieht, von den An-
verwandten eine mdglichst genaue Vorgeschichte zu erheben.

Die wichtigste Frage fiir den Arzt ist, ob der Kranke
erblich belastet ist oder nicht. Man darf sich hier nicht
begniigen, einfach in Bausch und Bogen zu fragen, ob Fille
von Geistes- oder Nervenkrankheiten in der Familie vor-
- gekommen seien. Sondern man mufB iiber jeden ein-
" zelnen der Verwandtschaft besonders fragen und
iiber jeden moglichst viel zu erfahren suchen. Man geht
so die ganze Ahnen- und Blutsverwandtschaft des Kranken
durch. In manchen Fillen, wo Geisteskrankheiten hiufiger
im Geschlechte nachweisbar sind, empfiehlt sich die Auf-
stellang einer Ahnentafel, eines genauen genealogischen
Registers iiber das ganze Genus, soweit es psychiatrisch von
Interesse ist. Z. B.:

GroBvater, Grofmutter, GroBmuttersbruder,
gesund hysterisch. paranoisch.
—————————
v Mutter
ge':u.ﬁ:i’. nervds, etwas psychopathisch.

[T

Sohn, Tochter,
Paranois. psychisch abnorm.

Fuhrmann, Diagnostik u. Prognosiik der Geisteskrankheiten. 1




2 I. Die Anamnese.
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Direkte Vererbung liegt vor, wenn Vater oder
Mutter, atavistische Vererbung, wenn die GroBeltern,
kollaterale Vererbung, wenn Verwandte aus den Seiten-
linien (Onkel, Tante, Cousin etc.) geisteskrank waren. Ge-
hiiufte Vererbung ist vorhanden, wenn Vater und Mutter
an Psychosen litten. Bei allen Fillen von Idiotie, Epilepsie
und angeborenem Schwachsinn muB man die Frage priifen,
ob nicht eine sogenannte fortschreitende Vererbung
(hérédité progressive) vorliegt.

Die Gesetze dieser seltenen, aber interessanten Erscheinung
sind von Morel begriindet worden. Sie besagen kurz: da8 in ein-
zelnen Fillen die Psychosen/erblich Belasteter an Schwere zunehmen,
bis in den Endgliedern Schwach- und Blodsinn, und somit das
Aussterben des Geschlechts resultiert. Sie sind hauptsiichlich die
Ursache der Lehre von der Décadence der Kulturmenschheit ge-
wesen, einer Lehre, die heute im allgemeinen als iiberwunden be-
zeichnet werden kann. In ihrer schroffen Fassung ist sie falsch.

Das geneologische Schema solch einer Familie mit fort-
schreitender Degenerescenz wiire etwa folgendes:

Urgrofshter, Urgrofmutter.
nervos.

omm

AN

m 3 [ Om C4

Paul, Friedrich, Bertha, Ludwig, Lndwlglt‘nu,
abnorm, gesund. gesund, Trinker. ge-nn
ledig. I ledig.
Gesunde /‘\
Kinder.
Karls Frau, Kul Ludwig,v Pnnl,
nervos. Epileptiker t an 1
Krampfen. ampf

——— ——
Zahlreiche Kinder,

welche teils idiotisch waren, teils ~
frihzeitig an Krimpfen starben.



I. Die Anamnese. 3

Bei der Durchforschung eines Genus sind dm
wesentlichen folgende Fragen fiir den Psychiater
“wichtig:
/4 1. Waren Vater und Mutter des Kranken blutsverwandt oder
im Alter sehr unterschieden?
: 2. Psychologisches iiber den Vater (mdglichst genaue Expertise
iiber Charakter, Temperament, Neigungen)? -
8. Zeigte der Vater auffallende Begabung, einseitige Talente,
abnorme Charakterziige?
4. Litt er an Geisteskrankheit und welches waren deren
Symptome?
5. Hatte er Krimpfe (Epilepsie) oder irgend eine andere
Nervenkrankheit (Hemicranie etc.)?
6. War er mit einer konstitutionellen Krankheit (Syphilis,
Tuberkulose, Diabetes, Arthritis) behaftet?
7. War er dem Alkohol ergeben? Seit wann, in welchem
Grade und mit welchem Ausgange?
8. Hat er Selbstmordversuche gemacht, oder ist er durch
Selbstmord gestorben?
9. Ist er kriminell gewesen? Was hat er fiir Strafen bekommen?
10. Sind Geschwister von ihm jung gestorben, und woran?
v 11. Sind bei Geschwistern von ihm angeborene Miflbildungen,
" Blindheit, Taubheit oder Taubstummheit vorgekommen?

Alle diese Fragen unter No. 2—11 werden dann in Bezug
“auf die Mutter und alle iibrigen Blutsverwandten, soweit
dartiber Aufschluf erlangt werden kann, wiederholt.
Nachdem man so ein anschauliches Bild von dem
ganzen Genus gewonnen und sich ein genealogisches Register
entworfen hat, nachdem man festgestellt, ob Hereditit und
welche Art von Hereditit vorliegt, wendet man sich zur
Vorgeschichte des Patienten bis zum Ausbruch der Krankheit.
Es handelt sich also zunéichst um die Erforschung der
normalpsychologischen Periode des Kranken, soweit
eine solche vorhanden gewesen ist, um die psychologische
oder psychiatrische Analyse der ganzen inneren und #uBern
Entwicklung des Kranken bis zum Eintritt der Psychose.
Hier sind im wesentlichen folgende Fragen zu beantworten:

1. Hat Pat. Geschwister? Sind welche klein gestorben, und
woran? Genaue Expertise iiber die Geschwister des Kranken.
2. Hat Pat. als Kind an Krimpfen gelitten? Wann und wie
lange?
1*



4 I. Die Anamnese.

8. Hat Pat. als Kind an Rhachitis oder anderen Krankheiten
gelitten?

4. Lernte er zur normalen Zeit laufen und sprechen?

5. Welche Schule besuchte er, wie lernte er, zeigte er Friihreife
oder einseitige Begabung, wie verhielt er sich gegen die Mitschiiler ?

6. Welchen Beruf ergriff er, wie war er in seinem Beruf, in
welchen Stellungen befand er sich?

7. Militérzeit des Kranken.

8. Ergab er sich dem Alkchol, seit wann und in welchem Mafle ?

9. Litt er an Syphilis?

10. Welche anderen kérperlichen Krankheiten hat er durch-
gemacht?

11. Ist er verheiratet, war die Ehe gliicklich, hat er Kinder,
sind sie gesund oder an welchen Krankheiten leiden sie?

Erst jetzt, nachdem das ganze vergangene Leben unseres
Kranken vor uns aufgerollt ist, und wir einen klaren Ein-
blick in das Milieu, in dem er sich bewegte, in die Leiden und
Freuden seines Daseins und seine ganze frithere Personlichkeit
gewonnen haben, beginnt die Expertise iiber den Beginn
und den bisherigen Verlauf der Geisteskrankheit.

Hier sind folgende Punkte wissenswert:

1. Hat die Krankheit ganz pltzlich oder allm#hlich eingesetzt? '

2. War eine Charakterverinderung bei dem Pat. zu bemerken ?

Diese Frage ist von groBer Wichtigkeit. Viele Geisteskranke
konnen, von Familie und Gesellschaft getrennt betrachtet, kaum
etwas Pathologisches bieten. Aber ihr Verhalten in ihrer sozialen
Stellung, gegen Frau und Kind wird meist beredte Auskunft geben,
daB sie unfihig waren, ihre Rolle in der menschlichen Gesellschaft
zu spielen, wie frither. Alles dies mu8 genau erforscht werden.
Bei Frauen ist es noch wichtig zu fragen, wie sie ihren Haushalt
gefithrt haben.

8. War Schiaflosigkeit vorhanden?

Auch diese Frage ist wichtig. So wie es ein Zeichen der Re-
konvaleszenz ist, wenn wieder regelmiBiger Schlaf eintritt, so ist es
eins der hiufigsten und ersten Symptome im Beginne der Geistes-
krankheiten, wenn Stirungen des Schlafes sich bemerkbar machen,

4. Waren Sinnestiiuschungen zu beobachten?

Natiirlich muf8 man, da die meisten Leute von Sinnes-
tiuschungen nichts wissen, ihnen erst auseinandersetzen, durch welche
objektiven Zeichen sich Sinnestiuschungen erkennen lassen. Man
mufl also fragen, ob er mit sich oder imagindren Personen ge-
sprochen hat, ob er gespannt in die Ecken gelauscht oder starr auf
einen Punkt gesehen hat, ob er das Haus durchsucht, unter dem
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Bett nachgesehen hat, und nach anderen dergleichen objektiven
Symptomen von Sinnestiuschungen forschen, die wir spiter noch
genauer im Zusammenhang kennen lernen werden. Man erhalt meist
eine bestimmte Auskunft.

5. War Pat. erregt, und in welchem Grade, sprach er viel
oder sprach er wenig, war ganz stumm?
y 6. Welche auffallende krankhaften AuBerungen tat Patient?
AuBerte er Wahnideen? (Verfolgungs-, GroBenwahn?)

7. Drohte er mit Selbstmord oder machte gar Selbstmord-
versuche?

8. Wie war die Stimmung des Kranken? gleichmiBig traurig,
oder abnorm heiter, oder abwechselnd verstimmt und heiter?

9. Traten starke zornige Affekte, bedrohliche Handlungen auf?

10. Waren Intelligenzdefekte, Storungen des Gedichtnisses zu
beobachten ?

11. Kamen VerstoBe gegen Gesetz oder Moral vor?

12. Wie war es mit der Nahrungsaufnahme des Pat.?

In der Psychiatrie ist eine genane Anamnese

die halbe Krankengeschichte.

Meist wird bereits nach Beantwortung der vorstehen-
den Fragen der Verdacht auf eine bestimmte Psychose sich
lenken, und der erfahrene Psychiater wird dann seine weiteren
anamnestischen Fragen in diesem Sinne formulieren. In vielen
Fillen wird er bereits aus der Anamnese die Diagnose machen
konnen, ohne den Patienten selber gesehen zu haben.

I1. Die Beobachtung.

Nachdem man von .den Angehérigen des Kranken oder
sonstigen Leuten, die Auskunft geben konnten, eine exakte
Anamnese erhoben hat, begibt man sich zu dem Kranken
selber. Wie gesagt, ist es grundfalsch, dem Kranken gleich
mit einer korperlichen Untersuchung oder einer ganz iiber?
fliissigen Expertise iiber sein Befinden zu Leibe zu gehen,
sondern zun#chst heifit es einfach: sehen und beobachten!
Hierin liegt tiberhaupt das ganze Geheimnis psychiatrischer
Diagnostik: sehen lerneny Es gilt, ein moglichst genaues und
scharfes Zustandsbild zu gewinnen — examen & distance,
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wie die Franzosen bezeichnend sagen — und sich klar zu
machen, aus welchen psychopathologischen Erscheinungen
elementarer Art dieses zusammengesetzt ist.

Schon der Empfang, den der Kranke dem Arzte be-
reitet, ist meistens charakteristisch. Wihrend der Manische,
der den Arzt nie oder nur selten gesehen hat, gleich auf
ihn losstiirzt, ihn als alten Bekannten mit ,,Du® anredet und
in ideenfliichtiger Weise auf ihn einredet, zieht sich der
Paranoische finster und abweisend zuriick’ und dreht ihm
den Riicken zu. Der Melancholische liegt meist traurig zu
Bett und empfiingt seinen Arzt gleichgiiltig, stuporése oder
verwirrte Kranke werden sich um sein Erscheinen gar nicht
kiimmern. )

Am ersten wird der Blick des Beobachters sich dann dem
physiognomischen Ausdruck des Kranken zuwenden.
In vielen Fallen wird der in der Physiognomik erfahrene
Psychiater sofort auf einen Blick eine sichere Diagnose machen
konnen. Das Studium der physiognomischen Ausdrucksmittel
kann daher gar nicht genug empfohlen werden.

Die mimischen und physiognomischen Ausdrucksmittel
der Geisteskranken unterscheiden sich meist stark von denen
der Geistesgesunden. Nur wenige Geisteskranke bieten in
ihrer Physiognomie nichts, was auf eine Geisteskrankheit
“schlieBen lassen konnte. Fast alle Geisteskranken und fast
jede Form der Geisteskrankheit hat ihren besonderen visus,
der diagnostisch verwertbar ist, und uns geradezu gestattet,
die Gedanken von dem Gesichte des Kranken abzulesen. Bei
manchen Kranken, besonders bei solchen, die nicht sprechen
oder gar ginzlich reaktionslos sind, ist die Physiognomie
oft der einzige Anhalt fiir die Diagnose.

Der Gesichtsausdruck kann sein:

1. traurig, schmerzlich, verstimmt; dann sind die Augen oft
glinzend, ohne Triinen, die Stirn ist entweder in tiefe vertikale
Furchen gefaltet, oder man findet auf der Stirn die hufeisenférmigen
Gramfalten. Alles iibrige Mienenspiel ist meist erloschen. Immer
bleibt derselbe traurige Ausdruck. Die Augen sind oft gesenkt, der
Unterkiefer hiingt kraftlos herab (Melancholie, Depressions-
zustinde);



II. Die Beobachtung. 1

2. #dngstlich-gespannt; dann treten die starr blickenden Augen
weit aus ihren Hohlen hervor und sind glinzend, weit aufgerissen ;
die mittleren Partien der Augenbrauen sind nach oben gezogen,
die Stirn ist in tiefe horizontale Falten gelegt, die Nasenlicher sind
erweitert, die Nasolabialfalten tief ausgeprigt, die Mundwinkel nach
abwirts gezogen. Auch hier sind die Ziige maskenhaft unbeweglich
und ein vollendeter Ausdruck der traurigen Gefithle und Wahn-
ideen, die die Kranken beherrschen (Angst-Melancholie);

8. lebhaft, auffallend heiter. Dann ist die Stirn meist glatt,
das Mienenspiel sehr wechselnd, die Augen glinzen, an den duBeren
Augenwinkeln finden sich die strahlenférmig sich ausbreitenden
kleinen Filtchen, KrihenfiiBchen genannt, der Mund hat einen
lichelnden Ausdruck, das Gesicht ist meist geritet (Manie);

4. miBtrauisch, feindselig, drohend. Dieser Gesichtsausdruck
ist fiir Paranoiker (Verfolgungswahnsinnige) charakteristisch:
sie haben einen unstiten Blick, mustern alles mit raschen, durch-
dringenden schrigen Blicken, die oft etwas Lauerndes haben und
kneifen die Lippen fest zusammen. Wenn man sie frigt, licheln sie
oft verichtlich oder herablassend- ironisch;

5. visioniir, verziickt. Dann sind die stark gliénzenden, weit
aufgerissenen "Augen meist nach oben und starr auf einen Punkt
gerichtet, der Gesichtsausdruck ist lichelnd, selig, verklirt. Dieser
physiognomische Ausdruck kommt besonders bei Epileptikern in
Zustinden von Ekstase vor;

6. maskenartig, ausdruckslos. Dann sind meist alle Falten
wie ausgewischt, das Mienenspiel ist erloschen, die Lider schlagen
selten, der Blick ist wie abwesend, 6de und inhaltlos. Man findet
diesen Gesichtsausdruck eigentlich nur bei Katatonikern;

7. gespannt, lauschend, bei Kranken mit Sinnestiuschungen.
(Hallucinanten.) Diesen Gesichtsausdruck werden wir spéter bei
den Sinnestiuschungen noch genauer kennen lernen;

8. stolz, hochmiitig, arrogant, oft theaterhaft-majestitisch; das
.ist der Gesichtsansdruck der Paranoiker, die von GriBenideen
beherrscht sind;

9. schlaff, energielos, verschwommen. Dann finden sich hiufig
Unterschiede in der Gesichtsinnervation (Facialisparesen), Pupillen-
differenzen und Zuckungen in der mimischen Muskulatur. Wir be-
 merken alles dies bei der progressiven Paralyse, wo hiufig
schon im Beginn die ausdruckslose oder ausdrucksarme Physiognomie
bei relativer Intaktheit der Psyche auffillt. Bei vorgeschrittenen
Fillen ist die Physiognomie entweder apathisch-dement oder spiegelt
die kindlich-unsinnigen GroBenideen und die schwachsinnige Euphorie
wieder, welche fiir die Paralytiker charakteristisch sind.

10. verroht, mit dem klassischen Ausdruck des Galgenhumors.
Das ist die allgemein bekannte Physiognomie des chronischen Al-
koholisten, des Schnapslumpen, Thre. Gesichter sind meist ge-
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dunsen, oft durchziehen erweiterte Venen das Gesicht, die Augen
sind schwimmend, unstet, die Conjunctivae, auch die Sclerae, oft
stark injiziert. Oft erinnern ihre Gesichtsziige an die von Paraly-
tikern;

11. mértyrerhaft, leidend, zugleich vertriumt. Dieser phy-
siognomische Ausdruck findet sich nicht selten bei Epileptikern.
Auch sonst ist der Epileptiker sehr hiufig sofort am Gesicht zu
erkennen, besonders der epileptisch Demente. Die hiufigen Schidel-
abnormititen (Hydrocephalus etc.), die plumpen, groben, oft ge-
dunsenen Gesichtsziige, die dicken Lippen, die weit auseinander-
liegenden Augen, die oft massige und doch ausdruckslose, Stirn,
dabei der eigenartig benommene duselige Blick lassen die Diagnose
oft momentan stellen;

12. dement. Es ist in vielen Fiillen schwer zu sagen, wqrin
das physiognomische Charakteristikum der dementen Physiognomie
liegt. Im allgemeinen ist der Gesichtsausdruck Geisteskranker, wenn
einmal die Demenz eingetreten ist, ein bleibender; er reflektiert
meist in abgeschwiichter Weise die pathologischen Affekte (Angst,
Trauer, MiBtrauen), die den Kranken in der akuten Periode be-
wegten, und triigt dabei das schwer definierbare Signum der Demenz.
Das Mienenspiel ist meist sehr arm, hiufig ist der Mund halb
geoffnet, der Kiefer hingt schlaff herab und Speichel flieBt zum
Munde hinaus. Manchmal kann durch die Physiognomie Demenz
vorgetiuscht werden, wo spiter zur Uberraschung des Arates Ge-
nesung eintritt. Man muB also sehr vorsichtig sein, die
Demenz aus der Physiognomie allein zu diagnostizieren.

Festzustellen ist dann bei der Analyse des physio-
gnomischen Ausdrucks noch, ob nicht abnorme Haltungen
oder Bewegungen im Gebiet der Gesichtsmuskula-
tur nachweisbar sind, die mit Affekten, also mit Ausdrucks-
bewegungen, nichts zu tun haben. Es handelt sich hier
wesentlich

1. um starres Festhalten einer bestimmten Innervation, hiufig
in einem ganz kleinen, circumscripten Gebiet, oder gar in einem
einzigen Muskel: hierher rechnen die bizarren Gebiirden und
Grimassen Geisteskranker, z. B. der Schnauzkrampf der Katatoniker,
wo die Lippen riisselartig vorgewélbt gehalten werden;

2. um fortwiihrendes Wiederholen derselben stereotypen
Muskelkontraktion, z. B. bestindiges rhythmisches Zucken im
Mundwinkel, oder Runzeln der Stirn.

Beide Arten abnormer mimischer Bewegungen sind von
diagnostischer Wichtigkeit. Sie kommen am h#ufigsten bei
der Katatonie und der Dementia praecox vor und zwar mit



II. Die Beobachtung. 9

Vorliebe im Beginn der Psychose, so dass hieraus die Friih-
diagnose gestellt werden kann.

Im Einklang mit dem physiognomischen Ausdruck
stehen in den meisten Fillen sulere Haltung und Gesten
der Kranken:

1. Der Melancholische, dessen Gesichtsausdruck so charak-
teristisch ist, sitzt meist schlaff und zusammengesunken da, die Arme
hiingen entweder herunter oder sind auf dem SchoBe gefaltet. Der
Kopf ist gesenkt; in ihrer ganzen Haltung spricht sich die hoffnungs-
lose Trauer, das driickende SchuldbewuBtsein aus. Sie bewegen
sich sehr wenig, oder machen nur menotone Bewegungen, die den
Eindruck des Nervisen und Verlegenen erwecken (kauen an den
Niigeln, streichen iiber die Bettdecke, zupfen am Hemd etc.).

2. Im Gegensatz zur Melancholia simplex sind die Melan cho-
lischen mit Angst in starker Bewegung. Sie seufzen, klagen,
ringen die Hiinde, laufen planlos hin und her, knien nieder, driingen
bestindig zur Tiire, schlagen sich die Brust, zerraufen sich die
Haare und klemmen sich dngstlich an jeden, der voriiberkommt.
Hiiufig driicken sie krampfhaft die Hand in die Herzgegend (Pri-
" cordialangst). In den Fillen hochster Angst kommt es zu einer
volligen Erstarrung: Die Kranken hocken da mit dem Gesichts-
ausdruck der Angst und des Entsetzens, keine Miene zuckt, kein
Glied bewegt sich, bis vielleicht ein plotzlicher impulsiver Aus-
bruch (raptus melancholicus) die Hemmung durchbricht.

8. Die Maniakalischen sind hichst ungeordnet in Gesten
und dulerer Haltung. Sie gestikulieren sehr lebhaft, machen hiufig
zahlreiche Theaterposen und sind in unaufhérlicher Bewegung.
Sie laufen zwecklos hin und her, hiipfen, springen, tanzen, wilzen
sich am Boden und schlagen Purzelbiume.

4. Im Stadium des Verfolgungswahns sind die Paranoischen
hiufig sehr sparsam und zuriickhaltend in ihrer Gestikulation. Thre
. Haltung ist abweisend, oft drohend. Wenn der GroBenwahn ein-
getreten ist, nehmen sie eine majestiitische Haltung an; der Kopf
wird stolz emporgerichtet, die Arme machen weitausgreifende, ge-
bieterische, theatralische Bewegungen, der Gang ist wichtig, ge-
messen. Alles hat die ausgesprochene Tendenz, der Umgebung zu
imponieren.

5. Bei Paralytikern fillt oft sehr frith die génzliche
- Haltungslosigkeit auf. Auch bei Paralytikern mit GroBenwahn
bildet die Unsicherheit der #uBeren Haltung, das Zittern und
Schwanken oft einen grellen Kontrast zu ihren GriBenideen und
der starken Euphorie. .

6. Die Dementen bieten sehr iibereinstimmende Bilder. Ihre
Haltung ist energielos, schlaff, zusammengesunken, der Gang ist
schleppend, schlotternd, der Kopf hingt oft auf die Brust herab,

-
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und die Korperhaltung ist wie bei Greisen vorniibergebeugt. Uber-
all, wo, diese charakteristische Haltung eingetreten ist, kann man mit
ziemlicher Sicherheit einen irreparablen Zustand diagnostizieren.

In vielen Fillen verdient die Kleidung und Toilette
eine besondere Beachtung, und erlaubt wichtige diagnostische
Schliisse iiber den Grad der #uBeren Besonnenheit und Ha.ltung

Bei Melancholischen, oft auch bei Paralytikern, ist die Ver-
nachlissigung der Toilette ein hiufiges Initialsymptom der Psychose,
besonders bei Kranken besserer Stinde. Ebenso ist es oft ein Zeichen
der beginnenden Genesung, wenn die Kranken wieder anfangen,
ihrer Toilette Sorgfalt und Aufmerksamkeit zuzuwenden. Fast bei
allen erregten Kranken ist die Toilette in Unordnung, vernachlissigt,
derangiert, was man mit einem Blick feststellen wird. Bei Dementen
ist die unordentliche Kleidung oft mit Speichel oder Speiseresten
beschmutzt — eine Folge des steten Speichelflusses und der schlechten
EBmanieren. Die Alkoholiker fallen fast stets durch ihre liider-
liche und verwahrloste Toilette auf, und bei ihnen ist der Grad
dieser duBeren Verwahrlosung geradezu ein MaBstab fiir den Grad
der inneren Verkommenheit. ) Einen Trinker, der sich sorgfiltig
kleidet, braucht man noch ni¢ht aufzugeben. Viele Geisteskranke
kleiden und drapieren sich in hochst auffallender Weise, besonders
die Maniakalischen, die Paranoischen und die Katatonischen. Bei
den letzteren tritt das Bizarre und Gesuchte, was zur Psychose ge-
hort, hiufig auch in der Kleidung zu Tage; bei den Paranoikern ist
meist irgend eine Wahnidee im Spiel (Gustav Nagel), und die Ma-
nischen staffieren sich malerisch aus, um Aufsehen und Heiterkeit
zu erregen. Auch viele Hysterische, besonders schwachsinnige, lieben
auffallende Kleidung und grelle Farben, wobei oft ihrabsonderlicher,
auch schlechter Geschmack sich offenbart. .

Die Orden und Ordensbinder, die Medaillen und Denk-
miinzen, welche manche Kranke, oft in zahlloser Menge, auf
ihre Kleider heften, sind von besonderer diagnostischer Be-
deutung: sie sind fast immer ein Symptom von GrdSen-
ideen und kommen eigentlich nur bei Paranoikern vor,

Wichtig fiir die Diagnose kann auch die Haartracht
und deren Zustand sein.

. Bei erregten Kranken ist das Haar oft in volliger Unordnung,
besonders bei erregten Frauen wird mit Vorliebe das Haar auf-
gelost und durcheinander gewirrt.] Kranke mit Dementia praecox
lieben eine gesucht-geniale, oder eine sehr peinliche Haartracht;
hysterische bevorzugen phantastische Frisuren und wechseln sehr
hiufig ihre Haartoilette, welche sie immer mit groBer Sorgfalt aus-
fithren, In einem Falle ist die Haartracht geradezu pathognomonisch :
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das ist bei den Fillen mit Paranoia religiosa. Derartige Kranke
Haare und Bart lang herabwallend und ungepflegt, um so
schon duerlich die Figur eines Apostels oder Propheten darzu-
stellen. Manche Paranoiker ahmen peinlich Haartracht und Bart-
schnitt der hohen Personen nach, die sie zu sein oder von denen
sie abzustammen glauben.
Bei vielen Geisteskranken, auch jugendlichen, ergrauen die
Haare auffallend rasch.
Aus dem phys1ognomlschc=n Ausdruck und aus der
- duBeren Haltung bilden wir uns bald ein Urteil, welches
die Grundstimmung des Kranken ist, und werden hieraus
die wichtigen diagnostischen Schliisse iiber sein Gemiits-
leben ziehen konnen.

Beim Melancholischen sind wir nicht im Zwelfel Hier
herrscht eine andauernde, gleichmiBig tiefe traurige Verstimmung,
die durch alle Vorgiinge in der Um- und AuBenwelt, und seien sie
noch so interessant fiir den Kranken, unbeeinfluit bleibt. Der Kranke
ist teilnahmslos gegen das Wohl und ‘Wehe anderer, selbt seiner
Lieben, er ist nur mit seinem eigenen Schmerze beschiftigt.

Im Gegensatz zum Melancholiker ist die Grundstimmung des
Manischen eine abnorm heitere und fortgesetzt ausgelassene, der
Kranke ist in seligster Stimmung, iibermiitig und iiberselig, und
seine Euphorie wird nur ab und zu von kurzen Zornparoxysmen
unterbrochen.

Geradezu ein charakteristisches Symptom ist die humoristische
Stimmung der Alkoholisten, besonders der Alkoholdeliranten,
wo sie mit dem Delirium kommt und verschwindet, und meist als
sogenannter Galgenhumor in die Erscheinung tritt.

. Die verbissene, miirrische, feindselige und miBtrauische Stim-
mung der Paranoiker wird an dem typischen physiognomischen
Ausdruck dieser Kranken leicht erkannt werden.

Wichtig ist ein eingehendes Studium der Stim-
mung bei allen jugendlichen Kranken, wo es sich
um die diagnostische Frage handelt, ob eine De-
mentia praecox im Beginne ist.

Der hiufige, unmotivierte Stimmungswechsel, eine gewisse
lippische Ausgelassenheit und alberne Heiterkeit, plotzliches grund-
loses Lachen und Weinen und ein gewisses MiBverhiltnis zwischen
duBerem Reiz und dadurch verursachtem Affekt (iibertriebene oder
schwache Ausdrucksbewegungen), sowie eine zunehmende Gleichgiiltig-
keit und Teilnahmslosigkeit lassen hiufig den Ernst der Lage er-
kennen.

Von pathognomonischer Bedeutung ist. der plétzliche,
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hiufige, meist unmotivierte Stimmungswechsel der Para-
lytiker: 7 ,

Der blithendste Grofenwahn wird ganz unvermittelt durch
die haltloseste Verzweiflung unterbrochen, die tiefste Traurigkeit
oft durch ein unbedeutendes Ereignis, ein wertloses Geschenk, in
die seligste Euphorie verwandelt. Besonders charakteristisch ist fiir
den Stimmungswechsel der Paralytiker, daB er oft kiinstlich, durch
die Erweckung bestimmter Vorstellungen, manchmal durch einen
bloBen Blick, hervorgerufen werden kann.

Auch bei Hysterischen spielt die Labilitit der Stim-
mung eine grole diagnostische Rolle. Bei vielen Geistes-
kranken kann von Stimmung nicht mehr die Rede sein.
Hier 148t sich oft auf einen Blick das giinzliche Darnieder-
liegen der gemiitlichen Seite des geistigen Lebens feststellen.
Jeder Affekt ist erloschen. (Demenz.)

Nachdem wir mit wenigen Blicken alles das beobachtet
und studiert haben, was sich bei der Betrachtung par distance
an diagnostisch wichtigen Phinomenen darbot, wenden wir
uns jetzt dem Kranken etwas niher, um die ganze iibrige
Situation, in der er sich befindet, eingehend zu analysieren.
Diese ist bei manchen Geisteskranken von vornherein so auf-
fallend, da8 selbst der Laie bemerkt, daf er es mit einem
Kranken zu tun hat.

Am ehesten erkennt man Stuporzustinde.

Unter Stupor versteht man einen l4hmungsartigen, meist
voriibergehenden Zustand allgemeiner Hemmung, der meist
alle psychischen, besonders die motorischen Funktionen be-
trifft, und im wesentlichen durch eine ginzliche Reaktions-

losigkeit gegen alle Reize der Umwelt charakterisiert ist.
Es kommen folgende Fille vor:

1. Wir bemerken einen Kranken, der die Arme hoch er-

- hoben hat, wie wenn er zum Himmel betete. Sein Gesicht ist nach
oben gewandt, der Blick ist schwirmerisch, der Gesichtsausdruck

ist gespannt-lauschend. Ab und zu bewegen sich die Lippen ganz

wenig. Der Kranke reagiert auf keine Frage. Manchmal wirft

er mimutige, feindselige Blicke auf die, die ihn storen. Zwischen-

durch beobachtet er scharf seine Umgebung und gibt dann seine

auffallende Stellung voriibergehend auf. Er macht dann einen be-

sonnenen Eindruck. Seine Toilette, seine Haare sind in vélliger
Ordnung.
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Hier konnen wir mit grofer Wahrscheinlichkeit an-
nehmen, daf es sich um einen Paranoiker handelt, dem
Stimmen zu antworten verbieten. (Aktiver oder hallu-
cinatorischer Stupor bei Paranoia) Der paranoische
Gesichtsansdruck und das Fehlen jeder BewuSBtseinsstérung
sichern die Diagnose.

, 2. Vor uns steht ein véllig entkleideter, jugendlicher Kranker
in straffer, statuenhafter Haltung. Die Arme sind iiber der Brust
gekreuzt, das Gesicht nach oben gewandt. Die Augen sind weit
aufgerissen, das Weile im Auge tritt deutlich hervor, der Blick ist
visionir, der physiognomische Ausdruck der der Verklirung. Dabei
findet sich jener leidende, mirtyrerhafte, vertriumte Zug, der fiir
Epileptiker so typisch ist. Ab und zu macht der Kranke lingere
Zeit automatische Bewegungen, nickt bestindig mit dem Kopfe
und murmelt dann immer wieder dieselben Worte vor sich hin:
,,Gott und mein Heiland*.

Hier handelt es sich nm einen visioniren Stupor
(Ekstase) bei einem Epileptiker. Die tiefe Bewubt-
seinsstérung, der epileptische Gesichtsausdruck, die auto-
matischen Bewegungen, die villige Erstarrung gleichsam zu
einer Bildsiule und auch die Anamnese werden die Diagnose
klar stellen.

8. Die etwa 50jibrige Kranke hockt zusammengekauert im
Bett: die Oberschenkel sind an den Leib herangezogen, der Kérper
ist nach vorn iibergebeugt, der Kopf etwas nach oben gerichtet.
Der physiognomische Ausdruck ist so, wie wir ihn als typisch fiir
die Angst-Melancholie beschrieben haben, er ist der Ausdruck der
maximalen Angst, des Entsetzens. Die Kranke scheint vor Angst
erstarrt: die Atmung ist kaum zu bemerken, oberflichlich und ver-
langsamt, nur selten tritt ein tiefer, seufzender Atemzug ein, der
Puls ist klein, gespannt und beschleunigt, die Haut ist trocken, die
Extremititen fithlen sich kalt an. Regungslos hockt die Kranke
da, wie vor Schreck versteinert.

Das Alter der Kranken, der typische, physiognomische
Eindruck und die objektiv an Puls und Atmung nachweis-
baren Zeichen der Angst sichern die Diagnose eines melan-
cholischen Stupors.

4. Der Kranke, der vor uns wie tot im Bett liegt, hilt die
Augen fest geschlossen. Versuchen wir seine Augenlider zu &ffnen,

so tritt sofort eine Kontraktion im Orbicularis oculi ein, der [(ranke
kneift das Auge mit aller Kraft zu, und nur mit Miihe gelingt es
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uns, das Auge ein wenig zu 6ffnen. Wir versuchen den Arm des
Kranken zn beugen : sofort spannen sich die Antagonisten, die Strecker
des Armes, und es gelingt uns nur nach Uberwindung eines erheb-
lichen Widerstandes, den Arm im Ellbogengelenk passiv zu beugen.
Wir legen unsere Hand unter den Kopf des Kranken, um den Kopf
emporzuheben: sofort erstarrt die ganze Nacken- und Halsmuskula-
tur, und es gelingt uns, wenn auch nur schwer, mit dem Kopf den
ganzen Korper emporzuheben. Und so geht es uns stets, wenn -
wir irgend eine passive Bewegung an dem Kranken ausfiihren wollen.
Uberall tritt sofort Muskelspannung im Gebiet der Antagonisten
ein, die die Ausfilhrung der beabsichtigten Bewegung schwer oder
fast unmoglich macht.

Wir haben hier einen Stuporzustand, der fiir die Kata-
tonie charakteristisch ist. H#ufig finden sich noch andere
Zeichen, die diesen katatonischen Stupor sofort erkennen
lassen; das sind vor allem bizarre, manierierte Haltungen
einzelner Glieder, Grimassen oder isolierte Muskelkontrak-
tionen abnormer Art. Der eine Kranke im katatonischen
Stupor hilt z. B. andauernd seinen linken' Zeigefinger an
die Nasenspitze, ein anderer beh#lt stundenlang dieselbe
abenteuerliche Grimasse bei oder hilt den Mund bestéindig
nach links verzogen. ' Auch isolierte Kontraktionen in der
Stirnmuskulatur koénnen sich finden. Manchmal findet sich
der fiir Katatonie (xatotetve spanne) als charakteristisch
erwithnte maskenartige Gesichtsausdruck.

Der katatonische Stupor ist also charakterisiert

a) durch allgemeine motorische Hemmung, wie jeder Stupor,

b) durch isolierte Muskelkontraktionen, manierierte Hal-
tungen,

¢) durch Auftreten von Muskelspannungen in den Anta-
gonisten bei passiven Bewegungen.

5. Beim manisch-depressiven Irresein kommen
zwei verschiedene Formen des Stupors vor, die beide schwer
zu diagnostizieren sind, wenn man sie noch nicht gesehen
hat und nicht aus der Anamnese weif, da8 der Kranke ein
Periodiker oder Circulirer ist. Das ist

a) der dngstliche Stupor (depressiver Stupor). Derartige
Kranke machen einen benommenen, verwirrten Eindruck; der
typische physiognomische Zug ist der der Ratlosigkeit. Die
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Kranken blicken iingstlich, ratlos umher, sprechen nicht, be-
wegen hochstens die Lippen und widerstreben jeder Beriihrung.
Die motorische Hemmung ist weniger ausgesprochen: die
Kranken machen oft bestindige, nervose, verlegene Bewegungen:
zupfen die Bettdecke, reiben die Finger etc. Nachdem der
Zustand voriibergegangen ist, besteht oft nur eine summarische
Erinnerung an alles, was wihrend dieses Stupor vorfiel — ein
Beweis, daB8 eine tiefere BewufBtseinsstorung vorlag;

b) der manische Stupor. Diese Form des circuliren Stupors
unterscheidet sich von dem vorigen einmal durch den heiteren,
lichelnden Gesichtsausdruck und durch das Fehlen einer Be-
wuBtseinstriibung. Er ist meist nur von sehr kurzer Dauer,
withrend der i#ngstliche Stupor lédngere Zeit anhilt. Kranke
im manischen Stupor machen einen ganz originellen Eindruck,
sie sitzen lichelnd da, schiitteln den Kopf, blicken gliickselig
umher und machen kurze, nervise Bewegungen. Es hat den
Anschein, als ob sie fiir sich Komddie spielten. Wer einmal
diese seltsame Mischung von Hemmung und Euphorie gesehen
hat, dem wird die Diagnose leicht werden.

6. Schwer kann auch die Diagnose sein bei.jenen Fillen
.des Stupor, die nicht allzuselten bei der progressiven
Paralyse vorkommen. Aber bei sorgfiiltigem Nachforschen
wird man das eine oder das andere Symptom organischer Li-
sion (Pupillenstarre, Zittern, Fehlen der Patellarreflexe u.s.w.)
finden, und dann wird auch die meist schlaffe, demente
Physiognomie auf den richtigen Weg weisen. Manchmal
kann man die Diagnose sicher stellen, wenn es gelingt, den
Kranken auf die Beine zu bringen und umherzufiihren. Die
Storungen der Motilitit, schwankender, unsicherer oder
spastischer Gang und Zittern des Korpers lassen keinen
Zweifel iiber den paralytischen Charakter des Stupors.

Wir sehen, welche grofie Rolle gerade bei den Stupor-
zustinden der physiognomische Ausdruck fiir die Diagnose
spielt. Freilich ist es wichtig sich einzuschirfen, dafi unter
Stupor nur die hichsten Grade psychomotorischer Hemmung
zu verstehen sind, und daf man nur dann diagnostische
Resultate erzielen wird, wenn man an dieser strikten De-
finition festhilt.

In einzelnen Fillen wire es denkbar, daf die Unter-
scheidung zwischen Stupor und Stumpfsinn (Demenz)



16 II. Die Beobachtung.

Schwierigkeiten bote. Aber auch hier wird der physiogno-
mische Ausdruck der Demenz, die charakteristische Haltung
und der Mangel aller Symptome, die fiir einen echten Stupor
sprechen konnten, bei genauerem Zusehen die Diagnose klar
stellen.

Alle iibrigen Zusttinde, die mit teilweiser mehr oder
weniger deutlicher psychomotorischer Hemmung einhergehen,
kann man allenfalls als stuporéihnliche Zusténde be-
zeichnen. Diese kommen bei sehr vielen Psychosen vor,
sind meist nur von kurzer Dauer und besitzen keine differential-
diagnostische Bedeutung.

Die leichteren Grade psychomotorischer Fesselung
werden als Hemmung bezeichnet. Ein Kranker, der ge-
hemmt ist, spricht wenig, langsam und zogernd, er bewegt
sich wenig und triige, wechselt selten die Lage.

Fast immer bestehen innige Beziehungen
zwischen Stimmung, Vorstellungsablauf und psy-
chomotorischem Verhalten. Wo Depression vorhanden
ist, da ist auch meist motorische Hemmung und Verlang-
samung des Vorstellungsablaufes (Denkhemmung) vorhanden.
Wo Exaltation, gehobene Stimmung, da ist auch meist mo-
torische Agitation (Erregung) und Beschleunigung des Ideen-
ganges (Ideenflucht) nachweisbar.

Dieser Grundsatz der Diagnostik fithrt uns za den
Zustiinden, die im Gegensatz zu den Stuporzustiinden stehen,
und meist ohne weiteres auffallen, zu den Erregungs-
zustinden.

Sie sind ein so auflerordentlich haufiges Symptom bei
den verschiedenartigsten Psychosen, da8 wir genau und aus-
fithrlich auf die Diagnostik und Differentialdiagnose ein-
gehen miissen.

Zunichst: Wie hat man sich einem erregten Kranken
gegeniiber zu verhalten? Ganz einfach: Man sieht und
beobachtet! Physiognomie, #ufiere Haltung, Stimmungs-
lage und alles, was wir bereits besprochen haben, wird
studiert, und dann geht es an die Analyse alles dessen,
was sonst noch den Zustand als Erregung charakterisiert.
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Wir wollen hier von vornherein differentialdiagnostisch vor-
gehen.

1. Erregungszustinde kénnen zunichst das Begleit-
symptom von fieberhaften Krankheiten (Infektionskrank-
heiten) sein.

Besonders bei Typhus und Meningitis, seltener bei anderen
Iunfektionskrankheiten, kommen delirante Zustinde vor. Bei Typhus
tritt das Delirium héufig vor der eigentlichen Allgemeininfektion
auf (Initialdelirium) und fithrt dann auf die Diagnose, bevor noch
korperliche Symptome nachweisbar sind. Die Fieberdelirien sind
im allgemeinen charakterisiert durch die mehr oder weniger tiefe
Benommenheit und Schwerbesinnlichkeit, durch die voriibergehende
Verwirrtheit und durch Erregung unbestimmten und inkoordinierten
Charakters. Mit dem NachlaB des Fiebers verschwinden die Delir-
Symptome. Das Aussehen der Kranken, welches auf eine schwere
korperliche Krankheit hindeutet, die Fiebersymptome und die korper-
lichen Zeichen werden die Dlagnose sichern. Bei Meningitis kommen
noch die Symptome von seiten der Hirnnerven hinzu. Bei Gelenk-
rheumatismus wird die Dlagnose ebenfalls keine Schwicrigkeiten
machen. Wichtig ist zu wissen, daB auch im Anschluf an.das
Puerperium Infektionsdelirien auftreten konnen. Diese haben
denselben Charakter wie die anderen Infektionsdelirien.

II. Kann man durch Thermometer und Beobachtung
ausschlieflen, daf eine Infektion vorliegt, so kommt zuniichst
die Intoxikation als Ursache von Erregungszustinden in
Betracht, welche am schnellsten fiir die Differentialdiagnose
ausgeschieden werden kann. Hier sind es im wesentlichen
zwei typische Erregungszustinde, die die Folge des Alkoholis-
mus sind:

1. Das Delirium tremens.

Diese charakteristische Psychose bietet der Diagnose keine
Schwierigkeiten. Wir werden ihre Hauptsymptome bald genauer
kennen lernen.

2. Der akute Alkoholwahnsinn. )

Auch hier konnen kaum diagnostische Schwierigkeiten ent-
stehen, wie wir spiter erfahren werden.

III. Hat man Infektion und Intoxikation als Ursache
des Erregungszustandes ausgeschlossen, so fragt es sich,
ist vielleicht eine organische Lision des Gehirns die
Ursache der Erregung. Hier kommen im wesentlichen in
Betracht: :

.Fuhrmann, Diagnostik und Prognostlk der Geisteskrankheiten. . 2
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1. Hirntumoren.

Hier sind Erregungszustinde unbestimmter Art durchaus nicht
selten. Besonders bei multiplen Cysticercen des Gehirns kommen
sie vor. Die Diagnose des Hirntumors wird die Diagnose des Er-
regungszustandes sein.

2. Progress1ve Paralyse

Z. B.: Wir bemerken einen aufgeregten Kranken, der sich
fortwiihrend in heftigem Schimpfen Luft macht und einen bedroh-
lichen Eindruck erweckt. ,Riuber, Spitzbuben und noch #rgere
Worte ruft er aus. Jetzt kommt er auf uns zu und stellt sich als
Kaiser der Welt vor. ,Ich bin der hochste Herr*, sagt er mit
einer miflungenen Grandezza und licherlichen Imposantheit in der
Haltung, ,,der astrologisch-astronomische Urfiirst, ich bin reich, sehr
reich. Ich besitze Schiffe voll Diamanten, und Tausend und Tausend
Millionen. Ich will Thnen auch hundert Schlésser schenken, ganz
aus Gold. Aber Sie miissen mir gegen diese Hallunken helfen,
diese Riuber. Sie haben mir nidmlich meine Uhr abgenommen.¢
So schimpft der Kranke weiter in héchster Wut. Wir bemerken
dabei, daB seine Physiognomie schlaff und ausdruckslos ist; die
linke Nasolabialfalte ist wie ausgewischt, der Gang des Kranken
ist unsicher und ein wenig stampfend. Im Gesicht treten beim
Sprechen bestindig Zuckungen in den Lippen, im Augengebiet und
in der Stirn auf, die Sprache ist unbeholfen, stotternd, voller Sprach-
fehler. Wir reichen dem Kranken jetzt eine Cigarre. Augenblick-
lich beruhigt sich der eben noch so ungeberdige Kranke, eine
schwachsinnige Euphorie ist auf seinen Ziigen zu lesen, er verspricht
goldene Berge und liBt sich selbst durch die Zweifel, die wir jetzt
itber seine Gottlichkeit duBern, nicht in seiner behaghchen Stim-
mung storen.

"Welches sind die wesentlichen Merkmale dieses Erregungs-
zustandes?

a) Der Kranke éuBert GroBenideen, die den Charakter des Schwach-
sinns tragen.

b) Die Erregung 148t sich durch ein kleines Geschenk sofort be-
seitigen. Der Affekt ist nur oberflichlich. Wir haben bereits
frither den raschen, oft experimentell auslosbaren Stimmungs-
wechsel der Paralytiker kennen gelernt.

c) Wir bemerken eine ganze Reihe von Lihmungssymptomen.
(Sprach-, Facialis-, Gehstorungen.)

Die Diagnose der progressiven Paralyse kann nicht
zweifelhaft sein.

Erregungszust%inde kommen fast bei allen Paralytikern
vor. Huufig sind sie ganz maBloser, gefihrlicher Art (Tob-
sucht) Uberall sind sie charakterisiert durch das Slgnum
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der geistigen Schwiche und der moralischen Abstumpfung.
Die korperlichen Symptome der Paralyse erheben die Diagnose
iiber allen Zweifel.

IV. Hat man auch eine organische Liision des Zentral-
nervensystems, Hirntumor und Paralyse ausgeschlossen, so
kiime die Epilepsie als auBerordentlich hiufige Ursache
von Erregungszustinden in Frage. Die Erregungszustinde
der Epileptiker sind im allgemeinen aus folgendem zu
diagnostizieren:

1. Die Anamnese ergibt die erbliche Belastung (mit Epilepsie
oder Potatorium in der Ascendenz), das Vorhandensein epileptischer
Anfille, Schwindel- oder Ohnmachtsanfille.

2. Die Erregungszustinde treten anfallsartig auf, beginnen
meist ganz akut explosionsartig und verschwinden ganz plotzlich.
Sie sind meist von kurzer Dauer (stunden- bis tagelang), und
schlieBen sich hiufig an einen oder an eine Serie von Krampf-
anfillen an.

8. Siesind charakterisiert einmal durch die mehr oder weniger
tiefe BewuBtseinsstorung des Kranken, dann durch starke Angst-
und Wutparoxysmen, die zu plétzlichen impulsiven Gewaltakten
fiihren, die oft sehr gefihrlich fiir die Umgebung werden (impulsion
irrésistible). In diesem Zustand begehen die Epileptiker oft schwere
Verbrechen (Mord, Brandstiftung, Sittlichkeitsverbrechen). Die
Epileptiker sind die ,,impulsifs par excellence“.

4. In vielen Fillen treten voriibergehende Stuporzustinde
auf, in denen automatisch immer dieselben Worte oder Bewegungen
wiederholt werden. Die Intensitéit der BewuBtseinstriibung wechselt
zwischen fast volliger Besonnenheit, volliger Verwirrtheit und tiefem
Stupor. .

p05. Die Erregungszustinde jedes einzelnen Epileptikers sind
sich untereinander meist auBerordentlich gleich, in Beginn, Verlauf
und Symptomatologie.

6. Nach dem Anfall besteht vollige oder teilweise Amnesie.

7. DiePhysiognomie wird bei der Diagnose stets von Wert sein.

Die Diagnose eines epileptischen Erregungszustandes
wird nur in den Fillen Schwierigkeiten machen, wo es sich
um sogenannte ,larvierte Epilepsie“ handelt. = Hier
haben oft nur Krimpfe in frithester Kindheit, Bettnissen
und kurze Ohnmachten (absences) bestanden. Aber auch
hier wird man bei n#herem Zusehen durch die eigenartige,
in ihrer Intensitit wechselnde BewuBtseinsstorung, durch

2#

"
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die impulsiven Akte, die starken Wutausbriiche, die auto-
matischen Bewegungen, den physiognomischen Ausdruck und
die dem Anfall folgende Amnesie die Diagnose stellen kénnen.

V. Konnen wir Infektion, Intoxikation, organische Li-
sion und Epilepsie als Ursache des Erregungszustandes aus-
schlieBen, so bleiben nur noch die Erregungszustinde iibrig,
welche bei funktionellen Psychosen vorkommen. Das
sind im wesentlichen folgende Fille:

1. Wir bemerken einen Kranken, der in der ausgelassen-
sten Weise vor uns im Zimmer umhertanzt. Die Physiognomie ist
strahlend-heiter, die Augen glinzend, Haare und Toilette in hochster
Unordnung. Der Kranke liuft, hiipft, springt, wilzt sich am Boden,
schliigt Purzelbiume, dreht uns eine Nase, zerreiBt seine Kleidung,
macht sich daraus seine eigene abenteuerliche Tracht und zerstort,
was ihm in die Hinde kommt. Und wihrend dieser atemlosen,
motorischen Erregung, in der selbst die kompliziertesten Bewegungen
mit einer gewissen sicheren Eleganz ausgefithrt werden, schwatzt
er unaufhérlich, springt von einem Gedanken auf den andern und
sprudelt iiber von Wortwitzen, barocken Einfillen und verbliiffenden
Wortspielen, die zugleich beweisen, daB der Kranke die Umwelt
ausgezeichnet auffaBt, eine Triibung des BewuBtseins also nicht vor-
handen ist.

Wir haben hier einen Erregungszustand, der durch die
Beobachtung par distance sich kennzeichnet:

a) dyrch starke, motorische Erregung, sogen. Tatigkeits-
drang, der manchmal bis zu blinder Zerstorungssucht
sich steigert.

b) durch die starke sprachliche Erregung, die sogen. Ideen-
flucht, die wir spiter noch genauer kenmen lernen
werden.

¢) durch auffallend heitere, ausgelassene Stimmung,

d) durch das Fehlen einer BewubBitseinsstérung.

Dies ist ein Erregungszustand, wie er der klassischen
Manie zukommt.

2. Melancholische Erregungszustinde werden stets
richtig diagnostiziert werden.

Dic Kranken irren rastlos umher, klagen und jammern, zer-

raufen sich die Haare, ringen die Hiinde, schlagen sich mit der
Faust an die Brust und Stirne und wiederholen immer dieselben
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monotonen Klagerufe. Der physiognomische Ausdruck, die Gesten,
die #uBere Haltung, die typische traurige Verstimmung und das
Alter werden iiber die Diagnose keinen Zweifel bestehen lassen.

8. Eine andere Situation. Wir bemerken einen Kranken,
der vollig entkleidet und uns den Riicken zukehrend, in einer eigen-
tiimlichen an den borghesischen Fechter erinnernden Stellung an
der Wand steht: Kopf und Oberkorper sind nach vorniiber geneigt,
die rechte Hand ist zur Faust geballt, der rechte Arm nach vorne
und oben etwas iiber die Horizontale erhoben und wie zum Schlage
bereit, der rechte Fu ist wie im Ausfall vorgesetzt, linker FuB
und linker Arm sind nach riickwirts gerichtet. Wir treten niher
und bemerken, daBl die ganze Muskulatur des Kranken krampfhaft
kontrahiert ist. In merkwiirdigem Kontrast zu der gespannten, effekt-
vollen Haltung ist der physiognomische Ausdruck leer, maskenhaft,
die Augen ausdruckslos. Der Kranke verweilt stundenlang in dieser
Stellung, ohne einen Laut von sich zu geben und scheint gegen
alles teilnahmslos. Plotzlich springt er auf den daneben stehenden
Wiirter, packt ihn an der Kehle, wiirgt ihn, sto8t ihn mit dem
Kopfe an die Wand, ruft dabei dreimal laut: ,,Du rabenschwarzer
Papstmorder!*, lifit ihn dann los, springt rasch in sein Bett, ver-
steckt sich darin und verharrt nun wieder in lautloser Stille.

Dieser Erregungszustand ist so charakteristisch, daf
die Diagnose der Katatonie mit Sicherheit gestellt werden
kann. Die anfiingliche giinzliche Stummbheit, die Muskel-
starre, die absonderliche Stellung (sogen. Fechterstellung),
das plotzliche, ginzlich unmotivierte Einsetzen der Erregung,
der seltsame sprachliche Ausdruck, das vollig Zwecklose des
ganzen Zornparoxysmus und der unmittelbar darauf wieder
einsetzende Stupor lassen hieran keinen Zweifel.

Bei Katatonie finden sich noch Erregungszustiinde
anderer Art. Besonders von manischem oder manie-ihn-
lichem Charakter. Deren Unterscheidung von der echten
Manie wird uns erst moglich sein, wenn wir etwas besser
in der Symptomatik der Katatonie bewandert sind.

Wir haben nun gelernt, wie man differentialdiagnostisch
vorgeht, um einen beliebigen Erregungszustand zu analy-
sieren. Hier wie iiberall ist das Prinzip, das Gesamtzustands-
bild in seine wesentlichen Merkmale zu zerlegen und die
einzelnen bei der Analyse gefundenen Momente als Bau-
steine fiir die Diagnose zu verwenden.

Sehr auffallend und zugleich von eminenter diagno~
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stischer Bedeutung sind die Erscheinungen von Stereo-
typie, denen wir uns nunmehr zuwenden! Uberall, wo sie
vorhanden sind, bekommt die Diagnose von vornherein
eine ganz bestimmte Richtung — und oft eine erstaunliche
Sicherheit.

- Wir bemerken z. B. einen Kranken, der ruhig in Riicken-
lage im Bett liegt; die Hinde sind horizontal seitwirts erhoben,
der Kopf ist von der Unterlage entfernt und wird in dieser un-
bequemen Stellung starr gehalten, so dafl das Kinn fast der Brust
anliegt, mit den Zihnen hiilt der Kranke den Zipfel seines Bett-
tuches. Die Augen sind fest geschlossen. Der Kranke antwortet
auf keine Frage. Tiefe Stecknadelstiche durch aufgehobene Haut-
falten bringen keine Reaktion, nicht mal im Gesicht hervor. An
der iiberall starren Muskulatur erkennen wir den katatonischen
Stupor, der diesmal noch leichter zu diagnostizieren ist wegen der
ganz eigenartigen, hochst unbequemen Haltung, in der der Kranke
stundenlang verharrt, ohne zu ermiiden.

Wir haben hier eine ausgepriigte Stereotypie der
Haltung bei einem Katatoniker.

Eine Stunde spiiter finden wir denselben Kranken in ganz
veriinderter Situation. Er hat sein Bettuch in lauter Fetzen ge-
rissen und aus diesen mehrere Dutzend etwa fingerlanger Puppen
hergestellt, die alle fast gleichgro in derselben Weise hergestellt
sind und auf den Boden gelegt werden, wobei der Kranke pein-
lich acht gibt, daB sich alle genau in gleichen Zwischenriumen
befinden (stereotype Anordnung). Ehe er die einzelne Puppe zu
Boden legt, vollfiihrt er erst eine Reihe seltsamer Bewegungen,
die sich bei jeder Puppe genau in der gleichen Weise wiederholen.
Er kniet nieder, nimmt die Puppe aus der rechten in die linke
Hand, aus der linken in die rechte, beriihrt dann damit das rechte
Ohr, die Nasenspitze und das linke Ohr, gibt die Puppe wieder
in die linke Hand und legt sie nun erst auf den ihr zukommenden
Platz am Fufiboden nieder.

Hier haben wir eine ganze Reihe stereotyper Bewegungen,
die obendrein den Charakter des Gesuchten, Manierierten
haben, welche sich bestindig wiederholen. Es sind Stereo-
typien der Bewegung.

Wieder zu einer anderen Zeit finden wir unsern Kranken
abermals verindert. Er geht jetzt stundenlang an derselben Wand
entlang, immer vier Schritt vorwiirts und vier Schritt riickwirts;
bei jedem Schritt wiederholt er dieselbe stereotype Bewegung, in-
dem er die Hohlhinde aneinander schligt. Dabei sagt er jedes-
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mal mit derselben Accentuation und demselben Tonfall:

cresc. decresc.

»panni penni pinni ponni punni‘.

Wir haben also diesmal auBer Stereotypien der Be-
wegung auch ausgesprochene Stereotypie in den sprachlichen
Leistungen, mit immer derselben stereotypen Accentuation
und immer derselben stereotypen Betonung.

Man nennt diese Stereotypien auf sprachlichem Gebiete
Iterativ-(Wiederholungs)erscheinungen. Sie werden
manchmal mit geradezu verbliiffender Sicherheit wiederholt,
wiewohl es sich oft um ganz komplizierte, schwer zu be-
haltende Wortkomplexe handelt.

Einige Kranke singen auch ihre stereotypen Wendungen, wo-
bei oft stundenlang genau dieselbe Melodie, genau derselbe Tonfall
beibehalten wird; z. B. sang eine Kranke:

0 A : A
e

Der J6-seph mit der H4i - r - ke

welches sie tagelang ununterbrochen stets in der gleichen Weise
wiederholte.

Erscheinungen von Stereotypie in Haltung, Bewegung
und sprachlichen Leistungen kommen voriibergehend bei sehr
vielen Psychosen vor. Aber bei keiner so hiufig, so zahl-
reich und so ausgepriigt wie bei der Katatonie.

Wichtig ist es nun darauf zu achten, mit welchen
anderen Symptomen gepaart die Stereotypie-Erscheinungen
der Katatoniker auftreten.

Z. B.: Wir beobachten einen Kranken, der mit peinlicher
Genauigkeit immer denselben Gang in seinem Zimmer geht (Stereo-
typie der Bewegung). Dabei bemerken wir, daf er, obwohl jung,
riistig und ohne korperliches Gebrechen, wie ein lebensmiider Greis
umherwandelt. Der Korper ist nach vorniiber gebeugt, die Knie
gekriimmt und schlotternd; langsam, schliirfenden Ganges schleppt
sich der Kranke vorwirts. Das Ganze macht den Eindruck, als

ob er den Gang eines Greises in clownhafter, karrikierter Weise
nachahmen wollte.
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Man nennt alle derartige Stereotypien mit dem Charakter
des Absonderlichen oder Bizarren, des Clownhaften oder
Grotesken — Manieren. Sie sind auferordentlich hiufig
und kommen wohl fast bei jedem Katatoniker vor, ‘die dann
immer in jedem Falle ihre besonderen Manieren entwickeln.
Der eine hat besondere EBmanieren: er nimmt den Loffel
und fithrt ihn mit der rechten Hand hinter dem Kopfe
von der linken Wange her zum Munde. Ein anderer teilt
sich sein Friihstiicksbrot in lauter kleine, annshernd gleich-
grofie Stiickchen, konstruiert sie dann wieder sorgfiltig zu-
sammen und fingt dann von der Mitte des kunstvoll re-
konstruierten Stiickes Brot aus an, die einzelnen Brocken
zu verzehren. Wieder andere Katatoniker haben besondere
Manieren sich zu bekleiden: eine Kranke trug die
schwarzen Striimpfe als Hausschuhe, die Nachtjacke als Tur-
ban auf dem Kopfe, das Bettuch toga#hnlich um den Leib
und das Hemd als Schleppe hinten an das Bettuch geknotet.
Sehr hiufig sind auch bestimmte Sprechmanieren. Einige
Katatoniker lassen alle ,r“ oder alle ,s“ aus, wieder andere
hiingen an jedes Wort eine Diminutivendung, manche lis-
peln oder sprechen mit eigentiimlich gezierter Mundhaltung,
manche ahmen die Kindersprache nach.

Wie gesagt sind die besprochenen Symptome: Stereo-
typie-Erscheinungen und Manieren von fundamentaler Be-
deutung fiir die Diagnose der Katatonie. Die Diagnose er-
scheint sicher, wenn zu diesen beiden Kardinalsymptomen
noch zwei andere treten, welche héufig mit jhnen zusammen
zur Beobachtung kommen.

Das sind Negativismus und Katalepsie.

Z. B. wir treten an ein Bett heran, dessen Bettzeug in einer
erstaunlich sorgfilltigen Weise gelegt ist. Kein Filtchen ist zu-
bemerken. Obenauf liegt, ebenso sorgfiltig ausgebreitet, ein Hemd.
Der Kranke hingegen liegt ganz nackt auf dem blanken Boden
unter dem Bett ausgestreckt. Wir lassen den Kranken hervorholen,
ihm sein Hemd anziehen und ihn in sein Bett bringen, was alles’
nur mit Uberwindung des stiirksten Widerstandes moglich ist. Kaum
sind wir weggegangen, so springt der Kranke aus dem Bett, wirft
sein Hemd ab und richtet sich die ganze Situation genau wieder.
80 ein, wie sie zuvor gewesen war.
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‘Wir haben hier einen typischen Fall von Negativismus
(sogenannten Bettnegativismus).

Man nennt also einen Kranken negativistisch, der, oft
in seltsamer und bizarrer Weise, das Gegenteil von dem
tut, was ein verniinftiger Mensch in gleicher Lage tun wiirde,
und der jedem Versuche, in seine Negativismen korrigierend
einzugreifen, einen passiven, manchmal auch einen aktiven
Widerstand entgegensetzt. Derartige Kranke lassen sich
weder an- noch auskleiden, sie kneifen die Augen zu, wenn
man ihre Pupillen untersuchen will, sie schlieBen krampf-
haft den Mund, wenn sie die Zunge zeigen sollen, sie lassen
auf das Klosett gesetzt keinen Urin, um sich sofort zu ver-
unreinigen, wenn sie wieder ins Bett gelegt worden sind.
Sie antworten immer nur mit: ich weifl nicht.

Auf Fragen geben manche negativistische Kranke keine
Antwort; man nennt diesen volligen Negativismus auf sprach-
lichem Gebiete Mutismus oder Mutacismus.

Alle diese Symptome: Stereotypie-Erscheinungen, Ma-
nieren, Iterativerscheinungen, Negativismen und Mutismus
sind von wesentlicher diagnostischer Bedeutung, und iiberall
muB man feststellen, ob nicht eines oder das andere vorhanden
ist, und sollte bei der blofen Beobachtung keines bemerkbar
sein, experimentell vorgehen, ob man eines davon hervor-
rufen kann. Besonders der Negativismus tritt hiufig erst
hervor, wenn man mit dem Kranken experimentiert. Man
muf a.lso bestimmte passive Bewegungen an dem Kranken
vornehmen,., Versucht man bei einem Katatonischen den
Arm zu beugen, so leistet er dem Widerstand, indem er die
Antagonisten kontrahiert, verSucht man den Mund_mit den
Fingern zu offnen, so preft er fest die Lippen aufeinander,
will man den Kopf der Brust n#hern, so wird der Kopf
nach hinten, der gewiinschten Richtung entgegen gedriickt.
Daf es sich um wirklichen Negatismus, um ein Widerstreben
handelt, erkennt man daran, daf, sobald man plétzlich ab-
14B8t, eine passive Bewegung an einem Gliede auszufiibren,
z. B. den fast rechtwinklig gebeugten Arm unvermutet los-
1uBt, dieser in die entgegengesetzte Richtung zuriickfedert.
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Manchmal li8t sich der Negativismus Katatonischer schon
hervorrufen, indem man einfach befiehlt, die und die Be-
wegungen auszufithren. Z. B. man sagt: ,Heben Sie denr
rechten Arm hoch!“ Der Katatonische erhebt ihn gar nicht
oder erhebt den linken Arm oder zeigt die Zunge oder
nickt mit dem Kopfe (Parapraxie). Man kommandiert:
»Heben Sie den rechten Fuff hoch!* Der Katatoniker schiebt
ihn zum Bett heraus und lift ihn zam Boden herabsinken.

Die Franzosen haben fiir die zahllosen, meist mannig-
fach auftretenden Erscheinungen von Negativismus den sehr
bezeichnenden Ausdruck: délire d’opposition.

Fast nur experimentell feststellen lift sich das andere
bereits erwihnte katatonische Symptom, das wir hier be-
sprechen miissen: die Katalepsie (flexibilitas cerea).

Wir haben z. B. einen Kranken zu untersuchen, an dem
iuBerlich wenig wahrzunehmen ist. Das Gesicht ist maskenhaft,
ausdruckslos, die Augen sind leer in die Ferne gerichtet, der Lid-
schlag ist sehr selten. Die an ihn gerichteten Fragen liBt der
Kranke unbeantwortet (Mutismus). Rasch steigt in uns der Ver-
dacht auf, es mochte wohl ein Katatoniker sein. Aufforderungen
zu bestimmten Bewegungen werden auch nicht ausgefiihrt, so da8
Negativismus sich auf diese Weise nicht feststellen liBt. Wir er-
greifen jetzt den rechten Arm des Kranken, heben ihn vertikal in
die Hohe und beugen den Unterarm senkrecht zum Oberarm. Lassen
wir jetzt den Arm des Kranken los, so haben wir ein Beispiel jener
riitselhaften Erscheinung, die man als Katalepsie oder wichserne
Biegsamkeit (flexibilitas cerea) bezeichnet hat: der Arm bleibt genau
in der Stellung stehen, die wir ihm kiinstlich gegeben haben.

Kranke im kataleptischen Zustande lassen also ihre
Glieder passiv in jede beliebige Lage bringen, und sei sie
noch so unbequem, und verharren in der kiinstlich erteilten
Stellung abnorm lange, bis die Glieder zitternd herabsinken.
Hiufig sind es nicht nur bestimmte Haltungen, die der
Kranke beibehilt, sondern auch bestimmte Bewegungsimpulse,
die man z. B. den Hinden eines Kranken erteilt und die
dann festgehalten und abnorm lange ausgefiihrt werden.
Nimmt man z. B. die Hinde eines Katatonikers und be-
wegt sie passiv umeinander herum, so wird der Kranke
in vielen Fillen die Bewegung fortsetzen, auch wenn der
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von dem - experimentierenden Psychiater ausgehende Impuls
nicht mehr wirkt. Diese Erscheinungen einer abnormen
BeeinfluBbarkeit nennt man Befehls-Automatie. Sie 148t
sich im hypnotischen Schlaf bekanntlich sehr leicht an jeder
beliebigen Versuchsperson demonstrieren.

Bei manchen Geisteskranken erreicht die Befehlsauto-
matie einen hohen Grad, derart, daf sie fast alles, was ihnen
vorgemacht oder vorgesprochen wird, nachmachen und nach-
sprechen. Legt man die linke Hand ans linke Ohr oder
die Hohlhand auf den Kopf oder dreht dem Kranken eine
Nase zu, so wiederholen viele Katatonische die vorgemachte
Bewegung mit der Sicherheit und Genauigkeit eines Auto-
maten. Manche Katatoniker laufen stundenlang hinter einem
anderen her, treten genau in seine Fufitapfen, bleiben stehen,
wenn er innehilt und wiederholen iiberhaupt alle seine Be-
wegungen mit peinlicher Sorgfalt. Auch diese Erscheinungen
eines gesteigerten Nachahmungstriebes — die man Echo-
erscheinungen, Echopraxie und auf sprachlichem Ge-
biete Echolalie nennt — muf man in vielen Fillen erst
suchen. -Man muf bei einigen Katatonikern erst eine Art
Suggestion vornehmen, ehe es gelingt, das Symptom zu er-
zielen. Man muB in irgend einer drastischen Weise die
Aufmerksamkeit des Kranken erregen, muf ihn energisch
anblicken und mit scharfem Blicke festhalten — macht
man dann plotzlich dem so vorbereiteten Kranken eine auf-
fallige Bewegung vor, so folgt in vielen Fillen, wo bis da-
hin keine Echoerscheinungen zu erreichen waren, eine voll-
stindige Reaktion. Hat man das Symptom einmal bei einem
Kranken experimentell hervorgerufen, so ist es von da ab
leichter, es auszuldsen, so daB zuletzt der Kranke vollig
willenlos alles nachmacht, was ihm vorgemacht wird. Be-
merkenswert ist hierbei jedoch, daf durchaus nicht jeder
Beliebige iiber suggestible Kranke diesen imperatorischen
Einfluf ausiibt. Vielmehr verhalten sich die Kranken, die
eben noch dem einen Experimentator die vollendetste Echo-
praxie gezeigt haben, in vielen Fillen bei einem anderen
einen starren Negativismus.
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Wir hatten bisher unsere Kranken nur par distance
beobachtet. ~'Wir hatten unsere Augen gedffnet und uns
iiber Miene und Geberdenspiel, iiber Stimmung und psycho-
motorisches Verhalten klare Vorstellungen zu machen ver-
sucht. In einer Reihe von Fillen wird es uns bereits
gelungen sein, zu einer bestimmten Diagnose zu gelangen.
In der Mehrzahl der Fille ist es notig, die Analyse des
jeweils sich darbietenden Gesamtbildes fortzusetzen. Wir
offnen jetzt unsere Ohren und wenden uns den sprach-
lichen Leistungen des Kranken zu.

Hier darf man sich nicht begniigen zu konstatieren,
dal der Kranke ,dummes Zeug“ oder ,verwirrt spricht,
oder ,aus dem Hundertsten in das Tausendste kommt“.
Sondern man muf gréfere zusammenhiingende Par-
tien aus den rhetorischen Ergiissen der Kranken
niederschreiben, am besten nachstenographieren,
und dann die Niederschrift durch eine exakte Analyse zur
Diagnose verwendbar machen.

I.  Wir haben einen erregten Kranken vor uns. Das Mienen-
spiel ist sehr lebhaft, die Augen glinzen, der Gesichtsausdruck ist
der strahlender Gliickseligkeit. Der Kranke befindet sich in enormer
motorischer Unruhe, liuft bestindig umher, gestikuliert wild. Am
auffallendsten ist seine Rhetorik. Er spricht bestindig, ohne sich
je zu besinnen oder zu unterbrechen. Die Ideen jagen sich in
buntem Tanze. Wir schrieben folgendes nach: ,,Doktor! lassen Sie
doch das Schreiben sein. Ja — Scheibenschiefen! Wir wollen lieber
auf die Jagd gehen. Ich bin ein grofer Nimrod. Haben Sie schon
mal einen Bock geschossen? In einem Tale saB ein Hase (singt),
ein Hisulein — fraB das Gras, das Grisulein! Doktor, Sie miissen
mitsingen, alter Stockphilister! Ich bin ein echter Troubadour, ein
Minnesinger, kein Grillenfinger. Ich bin der Herr Pastor. Ich
predige euch was vor. Soll ich IThnen was vorpredigen, Sie alter
Rattenfinger von Hameln? Sie Lama! Drama! Die schreibe ich
selber. Kins heiBt der fliegende Hollinder. Natiirlich mit Musik.
Alles selbst gemacht. Soll ich Thnen die Ouvertiire vorspielen ?
Warten Sie! Ich will pfeifen. Nicht mal ein Klavier hat man
in diesem alten Kasten.*

An diesem Passus lassen sich folgende Momente fest-
stellen:
1. Die Gedankengiinge, nur oberflichlich miteinander
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verkniipft, reihen sich wahl- und ziellos aneinander. ,Der
Kranke kommt aus dem Hundertsten in das Tausendste.“

2. Oft werden die Gedanken nur durch den Gleich-
klang hervorgerufen, d. h. es treten Klangassociationen auf.
(Z. B. Minnesinger — Grillenfinger; Hameln — Lama —
Drama.)

8. Deutlich gehobenes SelbstbewuSitsein. (Ich bin ein
grofer Nimrod, ein Troubadour, will Dramen schreiben,
Musik dazu.)

Wir haben hier ein gewohnliches Beispiel jener patho-
logischen Rhetorik, die als Ideenflucht (fuite des idées)
bezeichnet wird, und die das klassische Symptom der Manie
bildet. ‘

II. Wir beobachten denselben Kranken einige Tage spiiter.
Die Krankheit befindet sich jetzt auf dem Hohestadium. In inten-
sivem Bewegungsdrange lduft der Kranke umher, springt, gestiku-
liert, wilzt sich am Boden. Seine sprachlichen Leistungen zeigen
den analogen Zustand, einen wiisten, ungeordneten, automatischen
Drang zum Reden, der sich in einem bestindigen salto mortale
der Associationen Luft macht. Der Kranke schreit mit rauher
Stimme : ,,Lumpenhunde. Hundelumpen. Humpen, pumpen. Wollt
ihr ewig leben, Rackerhunde? Der olle Fritz soll leben. Dreimal
drei ist neun (singt), wir saufen wie die Schwein. Harum di scharum
di bumdara. Krieg. Kanonen. Holle und Teufel. Alles capit, ciput,
capet, capetinger. Karolinger. Karl Martell. Der grofe Hammer,
Die groBe Klammer. Die Klemme, Schlemme, Schlemmer —¢

Hier ist die Ideenflucht in ihrer héchsten Entwicklung. .
Man spricht von Telegrammsprache, wenn nur noch
einzelne Worte aneinandergereiht werden.

III. Wir unterhalten uns mit einem jugendlichen Kranken
von ca, 28—25 Jahren, in dessen Mienen sich eine gewisse iiber-
legene Wiirde' und Herablassung kundgibt, und der in eigenartig
gezierter Weise spricht, indem er die Schlagworte immer besonders
betont. Er spricht folgendes: ,,Uberhaupt will ich die dreidimen-
sionale Konstitution der psychischen Motive xat’ ¢£oyvv noch ein-
mal einer Inquisition unterwerfen und festzustellen suchen, ob nicht
die qualitative Methode der quantitativen xat” éoxjv vorzuziehen
ist. Der Entwurf zum Essay ist fertig. mdvra gef sage ich mit
Aristoteles. Die spiritistische Didaktik der Elektrizitits- und Licht-
lehre xa<’ éfoyvy muB renoviert werden. Ich werde Ihnen ein
Exemplar meines beriihmten Buches dedizieren, es ist so gut wie
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fertig. Natiirlich werde ich auch die kernigen Urfragen gewisser
sociologischer und anthropologischer Phinomenal-Phiinomene in ihrer
qualitativen und quantitativen Dignitiit zur Darstellung bringen.
Es handelt sich ja iiberall darum, ob die quantitative oder die
qualitative Methode gilt.

Wir finden bei der Analyse dieser kleinen Rede folgende
wichtige Punkte:

1. Eine starke Neigung zu klingenden Ausdriicken,
inshesondere Fremdwortern.

2. Der Gedankeninhalt ist ginzlich unverstindlich: es
ist ein geheimnisvoller Bombast ohne einen klaren Gedanken.

8. Vorlicbe fiir gewisse Ausdriicke: xxt éEoyv, quali-
tativ und quantitativ (,Iterativerscheinungen*).

4. GroBenideen, die sich auch in der Haltung des
Kranken aussprechen.

Wir haben hier ein Beispiel jener zerfahrenen und da-
bei hochtrabenden Sprechweise, wie sie bei der Dementia
praecox hiunfig vorkommt. Die eigentiimliche Sprech-
manier (geziertes Sprechen) sichert die Diagnose.

IV. Der Kranke, dessen Rhetorik wir jetzt analysieren wollen,
ist ebenfalls noch jugendlich, vielleicht 25 Jahre alt. Die Miene
ist wenig ausdrucksvoll, fast gleichgiiltig. Kleidung und Haltung
sind nachliissig. Die Haartracht ist gesucht genial. Der Kranke
spricht flieBend, aber eigentiimlich niiselnd, mit monotoner Stimme :
»Da ich kampfbar war und in der Ansammlung der Bewohner wenig
Anbefreundung finden konnte und ich auch laut meiner Vorwortung
diejenigen zur Wiederkehrung gefordert hatte, die in der Mitte
Europas dem deutschen Heere hilfbar gewesen waren, muB ich zur
besseren Wohlergehung die Ansammlung vieler kampfbarer Be-
wohner zur Stirkewirkung zur Erneuerung bringen, um die Er-
greifung in Hohergeisteshand zur Vorbereitung der Taufe in der
Lehre der Wissenheit zu bewerkstelligen.¢

Hier ist eine vollige Inkohiirenz der sprachlichen Lei-
stungen, sogenannte Sprachverwirrtheit, bemerkbar, die
ein besonderes Gepriige bekommt

1. durch das hiufige Vorkommen der Worter auf ,ung*
(Stereotypie-Erscheinung),

2. durch neugebildete Worte (Wort-Neubildungen),

3. durch véllige Auflésung des Wort- und Satz-
zusammenhanges.
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Wir haben hier einen Fall von Sprachverwirrtheit, der
fraglos zur Dementia praecox zu rechnen ist. Das Alter,
die Gleichgiiltigkeit und die eigenartige Sprachverwirrtheit
mit Wortneubildung und Stereotypieerscheinungen sichern
die Diagnose.

Immerhin ist zu bemerken, da auch bei Epileptikern
ziemlich hiufig eine sonderbare Rhetorik sich entwickelt,
die an Dementia praecox erinnern konnte. Aber dann lagit
sich doch fast immer hinter den abstrusen Wort- und Satz-
bildungen ein wirklicher Gedanke entdecken, und hiufig wird
dies eine Idee religiosen Inhalts sein. Die iibrigen Merk-
male der Epilepsie werden iiber den wahren Charakter der
Sprachverdrehtheit keinen Zweifel lassen.

V. Ein jugendlicher Kranker von ca. 22 Jahren, der be-
stindig militirisch griiBt, Verbeugungen macht und lippisch lacht,
sagt: ,,Gute Morge, Herr Doktor! sag’ ich. Die Sonn’ ist auf-
gegange, sag’ ich. Und hier ist meine Korperleiblichkeit, sag’ ich.
Mit guter Absicht, sag ich. Gute Morge, Herr Doktor. Zum
alpha, beta und gamma, hoff’ ich. Wolle Sie mich nicht unter-
suche? Alpha. Beta. Gamma. Das ist die wahre Religion, hoff’ ich.
So soll die Affenabstimmlichkeit der urahnenhafte Geburtsstinde
endlich zum Intubustum werden, sag’ ich, zum Intubustum, zum
Intubustum, zum Intubustum.“

Hier finden wir folgende Charakteristika:

1. Wiederholungs-(Itertativ) Erscheinungen: ,sag’ ich,
ohoff” ich® etc. kehren bestindig wieder.

2. Inkohtirenz der Gedanken.

8. Die prognostisch so ungiinstigen Wortneublldungen

4. Sprechmanieren; Der Kranke lifit bei der End-
silbe ,en“ immer das n weg (Gute Morge etc.), obwohl er
durchaus nicht aus Offenbach stammt.

Da der Kranke bestéindig redet und sich in heiterer
Stimmung befindet, so konnte man an einen manischen Zu-
stand denken. Aber die Ideenflucht unseres Kranken unter-
scheidet sich wesentlich von der echten Ideenflucht der
Manischen. Hier sind die Gedanken doch immer noch mit-
einander verkniipft, wenn auch nur oberflichlich; aber dort
fehlt jeder Zasammenhang. Zudem sind dort Iterativ-
erscheinungen, Wortneubildungen, Sprechmanieren und lip-
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pisches Wesen zu beobachten, was mit Manie nicht zu-
sammenpabt.

Es kommt also nur noch Dementia praecox in Frage.

VI. Die etwa 40 Jahre alte Kranke liegt mit gleichgiiltigem
Gesichtsausdruck im Bett. Sie wischt bestindig und in rhytmischer
Bewegung mit beiden Hinden iiber die Bettdecke, nickt gleich-
zeitig dazu mit dem Kopfe und spricht dabei in monotoner Weise,
indem sie jedes vierte Wort besonders accentuiert:

Die Wolken sollen Zwélki sein,

sein Zwolki sollen Wolken.
So geht das stundenlang, tagelang. Zur Abwechslung singt die
Kranke diese sinnlosen Sitze, wobei immer dieselbe Melodie zu
vernehmen ist.

Man nennt diese Erscheinung auf sprachlichem Gebiete
Verhigeration und versteht darunter also das fortwihrende
Wiederholen derselben meist sinnlosen Sitze im Stil und
Tonfall einer fortlaufenden Rede. Manche Kranke wieder-
holen ganze Satzreihen mit peinlicher Genauigkeit stunden-
lang, andere bilden sich ginzlich unsinnige Wortungeheuer
und treiben damit tagelang die tollste Sprachgymnastik, in-
dem sie sie bestindig umbilden und phantastischer aus-
gestalten.

VII. Bei manchen Kranken kommt es zu noch héheren
Graden der Sprachpathalogie. Z. B. ruft eine Kranke, 21 Jahre
alt, bestindig folgende sinnlose Laute: ,,Putke Putke Patke Pidela
Hula Itchen Kittchen Kluckla Kluckla Pese Tanta ja ja pockla
kaka lala pidela hula — —“ u.s. w.

Auch hier ist ein beginnender Verblﬁdungsprozeﬁ
(Dementia praecox) diagnostisch in erster Linie in Erwﬁgu.ng
zu ziehen.

VIII. Vor uns steht in majestitischer Haltung ein Kranker.
Er hat sich eine rote Bettdecke malerisch nach Art einer Toga
um die Schultern drapiert, gestikuliert in theatralischer Weise, hat
den Kopf stolz empor gerichtet, der physiognomische Ausdruck ist
der des GroSenwahns. Er spricht: ,,Seit 1866 bin ich als Gott im
Erdsystem erschienen und heiBe nun Mac Eikermann Gott. Vor-
her saB ich als Gotterkeim in der Muschel tief im Weltmeer. Aber
1866 machte ich Licht; da hatten die Leute Licht, aber sonst nicht,
'wenn ich ausging; kurz und gut: 1866 bin ich als Gott erschienen
in Hannover, es war auch Zeit, denn schon drohten die Weltketten
zu zerreifien, und die Menschheit war mir verriickt geworden. Da
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war ich lange Zeit Kummergott. Uberall wollten die Leute mir
nicht gehorchen, alle Menschen waren im Kampf gegen mich, . sie
wollten mich abschaffen. Es war ein Aufstand. Ein Sirsesium.
Ich fegte das” Erdsystem in 10 Tagen aus uund erlegte einen haus-
hohen Lo6wen, der mir auf einem Berge bei Detmold' entgegenlief.
Das war der Koérper von meinem Vorgott. Nun hatte ich wieder
Fliigel bekommen in Schieder, ich habe im ganzen 24mal Fliigel
bekommen. Und nun miissen. die ganzen Menschen” Coupons
haben, damit sie wissen, wo sie wohnen diirfen. In jeder Ge-
meinde hat der liebe Gott eine Villa, ein Gétterhaus. . Auf dem
Nullhof habe ich z. B..12 Hiuser, da darf niemand drin wohnen, ¢
‘ An diesem originellen Ergu8 . ﬁnden w1r folgendes
charakteristisch: ' - .

1. Deutliche GroBenideen.

2. Ein eigentiimliches phantast.lsches Fa.buheren ,

3. Andeutung von Verfolgungsideen: alle Menschen
waren im Kampf gegen mich.

.4. Einige seltsame Wortneublldungen (Vorgott Sir-
sesium, Erdsystem).

An dem HuBeren Auftreten des Kranken und an
seinen sprachlichen Lelstungen erkennen wir einen 'jener
typischen Gotter, wie sie die Irrenanstalten so zahlreich
bewohnen — den groBenwahnsmnlgen Paranoxker

IX. Vor uns tanzt in ganz ausgelassener Weise ein ganzhch
entkleideter’ Kranker; er schneidet Gnmassen, macht ‘ganz barocke
Luftspriinge, lacht bestindig und ist in unaufhérlicher' Erregung.
Zwischendurch spricht er hastig, ab und zu macht er lingere Zeit
theatralische Posen und gestikuliert dabei in Theatermanier (délire
de gestes). Er kiimmert sich nicht um die Anwesenheit anderer.
Wir schreiben folgendes nach: ,,Mit diesen Lappen lasse ich mich
noch lange nicht klappen, in diesem elenden Klapperkasten, ich,
der Apostel Paulus, der frither ein Saulus war, und kein Paulus,
ein Saulus Paulus, kein Paulus Saulus, wollt ihr die Bestiitigung?
Ich bin der Herr der Schwarzen, der schwarze Papst. Mit mir
soll keiner klappen. In-diesem Klapperkasten. Ich Der Saulus.
Der Paulus. Der Saulus-Paulus®,” °

"Dieser ganze Erregungszustand konnte an Manie er-
innern. Aber. er unterscheidet sich. doch ganz wesenthch

davon. Denn:

1. Es besteht zwar starke motorlsche Erregung, aber sie ist
gekennzeichnet durch Grimassieren, barocke Spriinge .und .theater-
hafte: Posen. Die Erregung des Manischen hat den ::Charakter

Fuhrmann, Diagnostik u. Prognostik der Geisteskrankheit 8
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des Natiirlichen, Zweckmé8igen, hier tritt das Manierierte in den
Vordergrund.

2. Die Rhetorik des Kranken koénnte mit Ideenflucht ver-
wechselt werden; aber bei der Ideenflucht besteht a) ein Zusammen-
hang und b) ein Fortschreiten der Gedanken; hier hingegen ist
kein Zusammenhang zu finden, und dann wiederholen sich die-
selben Worte in stereotyper Weise.

8. Manische Kranke achten auf ihre Umgebung und fassen
alles gut auf, unser Kranker ist ginzlich gleichgiiltig.

Wir haben hier einen Erregungszustand, wie sie hiufig
vorkommen, und die fast immer mit der Manie ver-
wechselt werden. Es handelt sich um einen kata-
tonischen Erregungszustand, der freilich manche
Ahnlichkeit mit einer manischen Exaltation bietet. Aber
© die Analyse der motorischen und sprachlichen Leistungen
deckt die grofien Unterschiede zwischen beiden auf.

Damit wollen wir die Analyse der Rhetorik Geistes-
kranker verlassen. Wer sich eingehender mit Psychiatrie -
beschiiftigen will, muB sich daran gew®hnen, bei allen
seinen Kranken moglichst viel nachzustenographieren. Die
Diagnose stiitzt sich in vielen Fillen wesentlich auf die
Analyse der sprachlichen Leistungen.

Um die Beobachtung unseres Kranken abzuschlieBen
bleibt uns nur noch iibrig, nachzusehen, ob er unter dem
EinfluB von Sinnestduschungen steht.

Hier ist die Frage: An welchen objektiven
Zeichen erkennt man das Vorhandensein von
Sinnestiuschungen?

I. Sinnestiuschungen des Gehtrs erkennt man
an folgenden Zeichen:

1. An dem physiognomischen Ausdruck: Die Kranken haben
die Augen geschlossen, bewegen ab und zu leise die Lippen und
horchen zwischendurch gespannt auf; oder die Kranken haben
Augen und Mund weit offen, und horchen gespannt nach oben
oder zur Seite. Die Atmung wird oft lange Zeit unterdriickt
und ist nur oberflichlich, der Puls hart, gespannt, verlangsamt.

2. An plotzlichen, sonst unmotivierten Verinderungen des
physiognomischen Ausdrucks: Die Kranken fangen infolge ihrer -
Sinnestiuschungen plotzlich an zu lachen oder zu weinen, oder
ein finsterer, drohender Ausdruck erscheint. Bei Geisteskranken,
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die ihre Sinnestiuschungen dissimulieren, ist man in erster Linie
auf das Studium der physiognomischen Verhiltnisse angewiesen:
hier werden ein plotzliches, gespanntes Lauschen, ein vielseitiges,
weehselndes Mienenspiel, das durch nichts sonst motiviert ist, ein
rascher feindseliger schriger Blick und andere kleine Anzeichen
die Diagnose der Sinnestiuschungen ermoglichen.

8. An plotzlichema unmotiviertem Schimpfen oder Drohen in
die Luft und pl6tzlichen impulsiven Akten.

4. Bei dissimulierenden Geisteskranken, wo der Verdacht
auf Sinnestiuschungen besteht, empfiehlt es sich, den Kranken
wenn moglich in ein lingeres Gesprich zu ziehen. Er wird ab
‘und zu stecken bleiben, wird zerstreut sein, hier und da eine un-
passende Frage stellen und durch sein Mlenenspnel ebenfalls seine
Zerstreutheit erkennen lassen.

5. Manche Gehorshallucinanten stopfen sich die Ohren zu
(wit Watte und dergl.), oder stecken die Finger in die Ohren,
oder verstecken sich unter der Bettdecke, um die peinlichen
Hallucinationen los zu werden. Auch Fenster, Schliissellocher,
FuBbodenritzen werden verstopft.

II. Sinnest#uschungen des Gesichts werden an
folgenden Zeichen erkannt:

1. Am physiognomischen Ausdruck. Der Gesichtshallucinant
hat die Augen weit geiffnet, die Pupillen sind maximal weit, der
Kranke starrt unbeweglich auf die Vision. Je nach dem Charakter
der Sinnestiuschung ist der physiognomische Ausdruck selig, ver-
ziickt, oder angstvoll, erschrocken. Manchmal wandert der Blick
hin und her, indem er offenbar etwas fixiert, was in Wirklichkeit
nicht da ist; dann verindern sich h#ufig die Pupillen, werden
enger, wenn die Vision nither riickt und weiter, wenn sie sich
entfernt. Kranke mit schreckhaften Visionen schlieBen oft die
Augen, schiitteln sich und reiben dann die Augen. Kranke mit
angenehmen Visionen blinzeln oft eigentiimlich. '

2. An pldtzlichen impulsiven Akten, indem die Kranken die
visionéiren Gestalten oder Figuren ergreifen, werfen oder mit
Schimpfwortern iiberhidufen; die Alkoholdeliranten fangen und
toten ihre visioniren Kifer, Ratten und Miiuse.

8. Visionen kommen fast nur bei solchen Zustinden vor,
in denen das BewuBitsein mehr oder weniger stark getriibt ist.
Also bei epileptischen Dimmerzustiinden, Fieberdelirien, Delirium
-tremens, Cocainismus.

IOI.  Kranke, die an Hallucinationen des Ge-
schmackes leiden, priifen meist sehr vorsichtig das
Essen, rithren es durcheinander, kosten kleine Bissen oder
genieBen gar nichts, oder speien das Genossene wieder aus.

g*
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Manche werfen auch besténdig ihren Spelchel aus, weil sie
ihn fiir vergiftet halten.

IV. Kranke, die an Sinnestiuschungen des Ge-
ruchs leiden, schniiffeln manchmal, halten sich die Nase
zu oder Offnen plotzlich die Fenster7 um den hallucinierten
Dunst und Gestank los zu werden. -

V. Kranke mit Hallucinationen des Allgemein-
gefiihls bieten keine besonders charakteristischen objektiven
Zeichen zu ihrer Erkennung.

Zum SchluB unseres Kapitels iiber die  Beobachtung
Geisteskranker sei noch erwihnt, daB einzelne Kranke, einen
eigenartigen Geruch verbreiten, der meist sofort bemerkt
wird. Es scheint, als ob sich dies Symptom am hiufigsten
bei Katatonikern finde. Wenn der Geruch verschwindet,
ist Heilung im Anzuge. Der Geruch verschwindet nach
der Genesung. :

I Die Unterhaltung mit dem Kranken.

Wir haben uns genau iiber die Vorgeschichte unseres
Kranken wunterrichtet. Wir haben ihn beobachtet, die
ganze Situation, in der wir ihn fanden, mit Psychiater-
Augen erfaBt, und alles, was mit Auge und Ohr wahr-
genommen werden konnte, bereits zur diagnostischen Ver-
wertung analysiert. Wir miissen uns jetzt mit. dem
Kranken in Verbindung setzen, und dazu dient die Unter-
haltung mit dem Kranken.

Man vermeide hierbei alle briisken, "alle #rztlichen
Fragen, suche vielmehr durch leichte Plauderei aus dem
Kranken die wesentlichen Symptome herauszulocken. Da-
bei darf man im Gesprich mit dem Kranken doch nic
das Ziel auBler acht lassen, n#imlich Aufschluf iiber das
Fehlen “oder Vorhandensein gewisser psychopathologischer
Erscheinungen zu gewinnen, die zu einer exakten Diagnose
erforderlich sind.



III. Die Unterhaltung mit dem Kranken. 87

. In vielen Fillen, und das gilt besonders von den
Paranoikern, die so h#ufig dissimulieren, kommt man rasch
zum Ziel, indem man sich dem Kranken gegeniiber den An-
schein gibt, als wiiBte man bereits alles, und indem man ihnen
einfach die Symptome auf den Kopf zusagt, die, wie man
bestimmt weiB, vorhanden sein miissen. Z. B. werden viele
Paranoiker, bei denen man Sinnestiuschungen durch die
Beobachtung feststellt, auf die Frage: ,Was rufen die
Stimmen denn jetzt?“ oder ,Schimpfen die Stimmen immer
noch?* sofort genaue Auskunft geben. Aber auch wenn
sie- sagen: ,Ich hore keine Stimmen!“, so ist das auch ein
verwendbares Resultat: Denn Kranke, die keine Hallu-
cinationen haben, wissen auch nicht, was Stimmen sind,
und antworten kaum jemals: ich hore keine Stimmen.
Auch Wahnideen, Grofen- und- Verfolgungsideen, kann
man leicht hervorlocken, indem man ihr Vorhandensein,
dem Kranken auf den Kopf zusagt. Manche Kranke mit
Verfolgungswahn, die uns erst mit herabldssender Ironie
empfangen und keine Auskunft geben, oder nur immer
die typischen Redensarten wiederholen: ,Wozu die dummen
Fragen? Sie wissen- ja alles besser wie ich!“, werden sofort
mitteilsam, wenn wir ihnen ankiindigen, daB wir gekommen
seien, ihre Sache zu untersuchen, uns iiber ihre Verfolgung,
iiber ihre Feinde, iiber ihre Lelden zu unterrichten und
ihnen zu helfen, soweit. es uns moglich sei.

Nachdem man also mit dem Kranken einige ein-
leitende Worte gewechselt hat, wendet man sich sofort
zur Priifung der Orientiertheit des Kranken, wie das
ja von vornherein am n#chsten liegt. Am besten notiert
man Frage und Antwort sofort wortgetren. Wir stellen
dem Kranken folgende Fragen:

Wie ist Thr Name?

Wo sind Sie geboren?
Wo wohnen Sie?

‘Wann sind Sie geboren?
Wie alt sind Sie also?
Was ist Thr Beruf?

P omoon
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Diese 6 Fragen sollen uns Auskunft geben, ob und
inwieweit der Kranke iiber seine eigene Person
orientiert ist.

Wir fragen weiter:

1. Welches Jahr schreiben wir jetzt?

2. Was ist jetzt fiir eine Jahreszeit und was fiir ein Monat?-

8. Wissen Sie Datum und Wochentag?

Diese 8 Fragen werden uns Auskunft geben, ob und
inwieweit der Kranke iiber die Zeit orientiert ist.

Ferner fragen wir noch:

1. Wo befinden wir uns hier?

2. Was wohnen hier noch fiir Leute?

8. Kennen Sie welche davon?

So werden wir erfahren, ob und inwieweit der
Kranke iiber Raum und seine Umgebung orien-
tiert ist.

Die teilweise oder vollige Unorientiertheit (Des-
orientiertheit) ‘ist ein Symptom von grofer diagnostischer
Bedeutung, und in jedem Falle von Geisteskrankheit mufl
man genau festzustellen suchen, ob Defekte im Orientierungs-
vermogen vorliegen, welchen Grad die Desorientiertheit
erreicht hat und welche Gebiete sie betrifft (Zeit, Ort,
Umgebung, eigene Person). Die villige Desorientiert-
heit ist meist die Folge des ginzlichen Unvermdgens, sich
zu orientieren, und kommt daher vor:

1. Bei allen akuten Psychosen mit hoheren Graden
der Verwirrtheit (epileptische Zustinde, akute hallucina-
torische Verwirrtheit, Fieber- und Alkoholdelirien).

2. Bei Zustiinden tiefer Demenz (Idiotie, Paralyse in
den Endstadien, Blodsinn).

Es ist hier der Ort, iiber den von Arzten so viel ge-
brauchten Ausdruck ,Verwirrtheit® eine Bemerkung zu
machen. Unter Verwirrtheit im psychiatrischen Sinne
ist eine BewubBtseinstriibung zu verstehen, in der eine véllige
oder fast vollkommene Desorientiertheit iiber Zeit, Raum
und Umgebung besteht. Der Grad der Desorientiertheit
steht also fast immer in geradem Verhiltnis zu der Tiefe
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der BewuBtseinsstorung, wenn allerdings auch Fille vor-
kommen mégen, wo die Orientiertheit trotz erheblicher
Bewufitseinsstorung intakt bleibt.

In diesem strengen Sinne angewendet gewinnt der
Begriff , Verwirrtheit“ eine aufierordentliche Bedeutung fiir
Diagnose und Prognose, und eben darum ist es so
wichtig, sich immer bei akuten Psychosen da-
riiber zu unterrichten

1. Besteht Desorientiertheit, und in welchen
Gebieten?

2. Ist die Desorientiertheit mit einer Bewufit-
seinsstérung verbunden, d. h. besteht Verwirrt-
heit? und .

8. Sind Sinnestiuschungen und Wahnideen
vorhanden? "

Gerade das Verhsiltnis von #uflerer Orientiertheit zum
Inhalt der Wahnideen ist prognostisch von wesentlicher
Bedeutung. Je unsinniger die Wahnideen, und je
vollkommener die Orientiertheit, um so ungiinstiger
die Prognose. Je unzusammenh#ngender die Wahn-
ideen, und je grosser die Desorientiertheit, um
so besser die Prognose. Diese Sitze sind Grundsitze
der Psychiatrie.

Leichtere Grade der Desorientiertheit kommen fast
bei allen Psychosen vor, besonders leichte zeitliche Des-
orientiertheit. DaB8 manche Kranke Datum und Wochen-
tag nicht wissen, hat meist weiter keine diagnostische Be-
deutung, wenn sie im ibrigen orientiert sind.

In folgenden Fillen gewinnt Grad und Art der Des-
orientiertheit diagnostische Bedeutung:

I. Wir haben da einen Kranken vor uns mit gertetem,
schweiBbedecktem Gesicht, der unaufhorlich an seinem Bett herum-
-arbeitet, die Decken schiittelt, abwischt, mit den FiiBen auf den
Boden stampft, wie wenn er etwas tot treten wollte, mit den
Fingern wie es scheint Tierchen vom Bett abliest und sie zer-
kneift. Auf Befragen erkldrt er, massenhafte Kifer zu sehen, die
ihm am Leibe raufkrabbelten. Die Bewegungen des Kranken
sind hastig und unsicher. Hinde und Fiile zittern, der Gang
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ist stolpernd, schwankend. Der Kranke antwortet nur auf lautes
Anrufen. .

Wie ist Thr Name? Ferdinand K. . ... (richtig).

Wo sind Sie geboren? Wo ich geboren bin? In — na —
wie heit doch gleich? — in Danzig, nein bei Danzig
— da, nicht weit von — na, du kennst doch auch.

Wo wohnen Sie? Wo ich wohne? Was fiir 'ne Frage.
Ich wohne, wo ich wohne. Hier wohne ich.

Wann sind Sie geboren? 77 — nein, im November war’s,
78. 1863.

Wie alt sind Sie also? Beinahe so alt wie Methusa}em —
vielleicht 40 Jahre — warten Sie mal — meine Alte
weill es — Alte! (ruft nach seiner Frau) — Wo sie wohl
wieder steckt! — . ;

Was ist Ihr Beruf? Ich bin Metzger. - ‘

Welches Jahr schreiben wir jetzt? 19. Jahrhundert —
nein 20. 1900 (1901).

Was ist jetst fiir eine Jahreszeit und fiir ein Monat?
Monat? Juli — August — — September — ja, Sep-
tember wird wohl sein.

Wissen Sie Datum und Wochentag? Datum — nein, das
weiB ich nicht genau — Unser Kalender hingt gleich
nebenan — da kann ich ja gleich mal nachsehen.

Wo befinden wir uns hier? Herr, du meine! — was soll
hier sein? Das ist hier mein Schlafzimmer, da schlift

" meine Alte und hier schlafe ich.

Was wohnen hier noch fiir Leute? Oben wohnt noch der
Schreiber Krull mit seiner Frau — die haben 5 Kinder
— die quiken immer so. Horen Sie nicht? Hi hi hi.
Kleine Kinder sind griBlich. .

Wir bemerken also - bei dlesem Kra.nken folgende
Symptome:

1. Starke motorische Unruhe.

2. Offenbar hat der Kranke Smnestﬁuschungen (’I‘ler-
visionen).

8. Starken Tremor.

4. Villige Desorientiertheit iiber Zeit, Raum und
Umgebung. Der Kranke, welcher sich im Wachsaal . der
Irrenanstalt befindet, glaubt zu. Hause in seiner Wohnung
zu sein, wei weder Datum noch Wochentag.

Das ergibt alles zusammen das typische Bild eines
Alkohol-Deliranten. . ‘
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JI. Die Kranke liegt mit traurigem Gesichtsausdruck im
Bett, auf ihrer Stirn sind deutlich die hufeisenférmigen Gramfalten
ausgepriigt. Sie hat die Hinde gefaltet und betet leise. Ihre
Pupillen sind auffallend weit, der Gesichtsausdruck hat etwas
Schwirmerisches, Leidendes, zugleich etwas Vertriumtes. Manch-
wal huscht ein verklirtes Licheln. iiber die Ziige der Kranken.
Sie starrt dann lingere Zeit visionir an die Decke. Nachher be-
fragt erklirt sie: sie habe die Engel Gottes auf und nieder steigen
sehen. Sie bittet jetzt, man mochte sie doch nach Hause lassen.
‘Was wohl mit ihren Kindern passiert sei? Die wiiren wohl alle
tot. Sie verlangt Aufklirung, was mit ihr eigentlich geschehen
solle? Es sei soleh schwefliger Dunst in der Luft, die andern
spotteten und schimpften iiber sie, sie wolle sich das nicht linger
gefallen lassen. Die Untersuchung der Orientiertheit ergibt fol-
gendes:

Uber die eigene Person glbt dle Kranke vdllig richtige
Auskunft.

Welches Jahr schreiben wir ]etzt? 1902 ist jawohl.

" Was ist jetzt fiir eine Jahreszeit und was fiir ein Monat?

Das weil ich nicht genau. Darauf kann ich mich nicht
-beginnen.: Es muB wohl Oktober sein. Oder ist schon
November? (Es ist Dezember.)

Wissen Sie Datum und Wochentag? Nein — das kann

- ich nicht sagen. Ob wohl heute Sonntag -ist? (Es ist
Mittwoch.)

Wo befinden wir uns depn hier? Ja — hier bm ich noch.
nicht gewesen. Sie haben mich hierher gebracht Warum,
weiB ich nicht. Es soll wohl so eine Art Frauenhaus
sein — fiir alte Frauen — fiir Arme.

Kennen Sie welche von den Leuten, die noch hier sind?
Nein — da habe ich noch nicht mit gesprochen.

Man konnte bei dieser Kranken nach dem #uberen
Eindruck zuniichst an einen einfachen Depressmnszustand
denken. . Aber ..

1. der vertriumte Gesichtsausdruck,

2. die zeitliche und o&rtliche vollige Desonentxelthelt

3. die Sinnestuschungen (Visionen und Hallucmatmnen
sieht Engel, glaubt sich geschimpft),

4. die voriibergehende verklirte Stimmung inmitten
der Depression,
lassen keinen Zweifel, daB. es sich um einen epileptischen
Démmerzustand mit depressivem Charakter handelt.
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III. In einigen Fillen kann durch die Antworten des
Kranken eine villige Desorientiertheit, ja Blddsinn vor-
getiiuscht werden, wo aber in Wirklichkeit eine vﬁlhge
Orientiertheit vorhanden ist. Ein Kranker, der in seinem
AuBeren nichts Besonderes bietet und weder den Ein-
druck eines Verwirrten noch den eines Blddsinnigen macht,
antwortet uns auf unsere Fragen, auffallend rasch und
sicher:

Wie ist Thr Name? Julius Caesar,

Wo sind Sie geboren? In Hinter-Indien — am Hoangho
— am Hoangho.

Wo wohnen Sie? Am Hoangho —

Wann sind Sie geboren? Tausend Jahre vor Christus.

Wie alt sind Sie also? 82 Jahre (ist richtig).

Was ist Thr Beruf? Giirtner.

Wo befinden wir uns hier? Im Himmel.

Was ist fiir eine Jahreszeit? Pfingsten, das liebliche Fest,
ist gekommen (richtig).

Von allen Antworten sind nur 2 richtig. Alle
iibrigen enthalten vélligen Unsinn.

Wir wiederholen unsere Priifung an einem anderen
Tage und erzielen folgende Antworten:
Wann sind Sie geboren? 999 nach Christi.
Wo sind Sie geboren? In Rom.
Wie alt sind Sie jetzt? Tausend Jahre und eins. Tausend
und eine Nacht.
Wie ist denn Thr Name? Max Miiller. Maler Miiller.
Wilhelm Miiller — geboren in Dessau. Griechenlieder.

Was ist Ihr Beruf? Zigeuner von Gottes Gnaden.

Wo befinden wir uns hier? In den alten Bleikammern
von Venedig.
Was ist heute fiir ein Datum? 12. Oktober 1901 (richtig).

Hier findet sich unter lauter vollig unsinnigen Ant-
worten, die den Anschein erwecken kdnnten, als wiire
Pat. vollig desorientiert, eine ginzlich exakte Antwort, die
seltsam mit den anderen kontrastiert.

Bei einer dritten Priifung, die ein paar Stunden nach
der vorherigen stattfindet, bekommen wir lauter richtige
und véllig besonnene Antworten.

Wir miissen also den Schluf ziehen, daf der scheinbar
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vollig desorientierte Kranke immer v&llig orientiert ge-
wesen ist. Alle seine Antworten tragen den Charakter
des Absichtlichen, Gesuchten. Die Schnelligkeit und Sicher-
heit, mit der sie ge#uBert werden, lassen keinen Zweifel,
da8 wir es hier mit einem absichtlichen Danebenreden,
mit Paralogien, zu tun haben, wie sie am allerhiufigsten
bei Katatonikern beobachtet werden. Paralogien sind
also von differentialdiagnostischer Bedeutung.

IV. Die genaue Priifung der Orientiertheit
ist von ausschlaggebendem diagnostischem Wert
bei zwei Psychosen, die trotz der fundamentalen Unter-
schiede zwischen beiden sehr h#ufig durcheinander geworfen
werden. Das ist die akute hallucinatorische Ver-
wirrtheit und die Dementia praecox paranoides.
Die erste ist eine zum Tode oder zur Genesung fithrende
Psychose, die zweite ein meist rasch zu Verblodung
fithrender chronischer DegenerationsprozeS.

1. Die etwa 28jihrige Frau vor uns erweckt sofort den Ein-
druck einer schwerbenommenen, unbesinnlichen Geisteskranken.
Der Gesichtsausdruck ist angstvoll, ratlos, die Mienen verzerrt und
verstort. Die Haare sind aufgelost und hingen wild iiber Gesicht
und Schulter; die Kranke befindet sich in hochster, ingstlicher
Unruhe: sie macht wiiste Abwehrbewegungen mit Hinden und
Fiien, schligt blindlings um sich, sté8t und verwundet sich riick-
sichtslos bald hier, bald da und entbl68t sich ohne Scham. Sie
spricht unzusammenhingend, abgerissen, lallend. Sie gibt keine
geordnete Auskunft.

Das Krankheitsbild setzt sich zusammen aus folgenden
Symptomen:

1. Starke BewuSBtseinstriibung mit vélliger Des-
orientiertheit (Verwirrtheit). '

2. Bestindige #ngstliche Unruhe mit inkoordiniertem
Bewegungsdrang.

8. Deutlicher physiognomischer Ausdruck schwerer
Krankheit und der Benommenbheit.

Dies ist das Bild der hallucinatorischen Ver-
wirrtheit — einer sehr seltenen und heilbaren Psychose.

2. Der etwa 24jihrige junge Mann vor uns befindet sich in
starker Hngstlicher Erregung. Der Gesichtsausdruck ist der der
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hochsten Angst, des Entsetzens, gepaart mit dem des MiBitrauens.
Der Kranke ist offenbar von Gehdrstiduschungen schreckhaften
Inhalts gequilt. Er springt jih in die Hohe, lauscht erschreckt
zur Seite, will entflichen, erstarrt wieder plotzlich wie vor Schreck,
sinkt ins Bett zuriick, schreit plotzlich laut: ,Hilfe! Hilfe! Sie
wollen mich zerstiicken. Ich soll gevierteilt werden. Helfen Sie
mir. Sie wollen mir den Diamantstein aus der Nase schneiden!
So ist der Kranke bestindig unruhig und ingstlich erregt. Aber
alle seine Bewegungen sind voéllig sicher und zweckmifig. Der
physiognomische Ausdruck enthilt keine Anzeichen der Benommen-
heit oder ,Schwerbesinnlichkeit. Der Kranke beobachtet seine
Umgebung fortwihrend mit #ngstlich-miStrauischem Blick. Die
Priifung der Orientiertheit, die sich trotz der starken Erregung,
trotz der bestehenden Smnestauschungen und Wahnideen' durch-
filhren 1iBt, ergibt, daB der Kranke fast volllg iiber seine eigene
Person, uber Zeit, Ort und Umgebung orientiert 1st Nur das
Datum kann er nicht genau angeben.

Dieser . Kranke, der #uBerlich wohl an eine hallu-
cinatorische Verwirrtheit erinnern kdnnte, bietet wesent-
liche Unterschiede gegen den vorher -analysierten Fall.

1. Hier véllige Orientiertheit — dort, giinzliches Un-
vermogen, sich zu orientieren.

2. Hier zweckmiBige Bewegungen — dort ein un-
geziigeltes, zerfahrenes Bewegungsspiel.

3. Hier geordnetes Benehmen, wenn auch im Sinne

lvbn Hallucinationen — dort Verwirrtheit und Prostration.

, Der hohe Grad von Orientiertheit trotz massenhafter
Hallucinationen und Wahnideen sagt uns, daB . es sich
hier nicht um eine prognostlsch giinstige hallucinatorische
Verwirrtheit, sondern um eine beginnende Dementia
praecox paranoides handelt. Der Kontrast dieses Ver-
h#ltnisses von Orientiertheit und ‘Wahnideen ist pro-
gnostisch .infaust.

Nachdem man sich iiber dle Orlentlerthext des Kranken
unterrichtet hat, erhebt man am besten von dem Pa- .
tienten selber eine mdglichst genaue Anamnese
iiber sein gesamtes vergangenes Leben, auch iiber
die letzte Zeit, in der die Psychose sich entwickelte.
Einmal gewinnt man hierbei hiufig ganz neue Momente
von - Bedeutung fiir die. Vorgeschichte, die von den An-
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gehorigen vergessen oder absichtlich verschwiegen worden
sind, sodann: erhdlt. man so in der leichtesten Weise Auf-
schluB iber einige fiir die Diagnose wesentliche Punkte:
nimlich diber Krankheitsgefiihl und Krankheitseinsicht,
iiber Gedichtnis, Urtellsblldung und die Gesamt-Intelhgenz
des Patienten. .

Es empﬁehlt sich iiberall, wo der Patient Auskunft
gibt, seine Auto-Anamnese genau nachzuschreiben. Dies
gilt natiirlich besonders fiir forensische Fille. .

Die Analyse dieses Materials — der Aufo-Anam-
nese des Kranken — konnen wir erst vornehmen, nach-
dem wir uns iiber einige andere wichtige Fragen der
Psychopathologie unterrichtet haben. Wir miisseri unsern
Kranken jetzt ausforschen, ob er Sinnestiuschungen hat,
welcher Art sie sind und welchen Inhalt sie haben.

Im groBen kann man hier die Kranken einteilen:

1. In solche, die von ihren Ha.llucma.tlonen
sprechen, oder auf Befragen dariiber Auskunft
geben.

2. In solche, dle ihre Halluomatlonen dis-
simulieren. .

Bei ‘denen, die ihre Smnestﬁuschungen dlssunuheren
ist man lediglich auf die objektiven Zeichen zur Erkennung
der Sinnestiuschungen angewiesen, iiber die wir .bereits
gesprochen haben. Im allgemeinen ist zu bemerken, daf
es einem geiibten Psychiater keine Schwierigkeiten macht,
das Bestehen von Sinnestiduschungen auch da nachzuweisen,
wo sie dissimuliert werden..

In der Mehrzahl der Fille, wo Smnestauschungen be-
stehen, sprechen die Kranken entweder von allein davon,
oder sie geben sie auf Befragen ohne weiteres zu. Manch-
mal kommt man gleich zum Ziel, wenn man den Kranken
auf den Kopf zufragt: ,Was sagen denn die Stimmen?“
oder ,Was sehen Sie- denn fir Bilder?* - Denn merk-
wu.rdlgerwexse verstehen alle Hallucinanten sofort den Sinn
dieser Worte: ,,Stlmmen ~und ,Bilder‘. -Bei solchen
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Kranken, bei denen man Hallucinationen des Gemeingefiilsle
vermutet, geniigen oft Andeutungen {iiber elektrische oder
magnetische Beeinflussungen, um sie sofort zu einem um-
fassenden Gestéindnis zu veranlassen.

In jedem Falle aber muf man, wenn man einen
Geisteskranken untersuchen will, zun#chst genau Bescheid
wissen, wus unter Sinnestiuschungen zu verstehen ist,
welcher Art Sinnestiuschungen vorkommen, und welchen
diagnostischen Wert die einzelnen Arten von Hallucina-
tionen besitzen.

Seit Esquirol datiert die kiinstliche, aber praktische
Einteilung der Sinnestiuschungen in Illusionen wund
Hallucinationen. Illusionen sind reale Wahrnehmungen,
die aber vom Kranken gefilscht werden (perception réelle,
faussement interprétée); Hallucinationen sind sinnliche
Wahrnehmungen ohne #uBleren Reiz (perceptions sans
objet). Illusionen sind an und fiir sich nicht pathologisch.
Fast jeder Mensch ist ihnen ab und zu unterworfen. Be-
sonders solche mit starker Phantasie. Ein alter Baum-
stumpf, der im Abenddunkel als Riduber erscheint, oder
ein im Winde sich bewegender Busch, der uns als ein
Reh vorkommt — das sind Beispiele von Illusionen. Eine
pathognomonische Bedeutung gewinnen die Illusionen erst
dann, wenn diese Trugwahrnehmungen

1. nicht mehr korrigiert, nicht als Ilusionen erkannt
werden,

2. wenn sie massenhaft auftreten,

3. wenn sie einen besonderen wahnhaften Inhalt haben.

ad 1. Ein Geistesgesunder wird in jedem Fall, in dem er
eine Illusion hatte, durch Belehrung anderer .oder eigene Uber-
zeugung den Irrtum erkennen und korrigieren. Ein Gelsteskranker,
der im Bellen der Hunde Schlmpfworter erkennt, ist nie zu iiber-
zeugen, daB dies eine Illusion sei.

ad 2. Die Illusionen Geistesgesunder treten meist vereinzelt
und nur voriibergehend auf in besonderen Situationen, wo entweder
die Phantasie und die Affekte lebhaft erregt sind (Angst) oder in
halbwachem Zustande beim Erwachen oder in Zustinden von Er-
schopfung. Bei Geisteskranken sind sie zu jeder Tageszeit bei
sonst ungestorter Gesundheit zu beobachten, und zwar meist nicht
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vereinzelt und voriibergehend, sondern massenhaft und lingere
Zeit hindurch.

ad 8. Die Illusionen' Geistesgesunder sind manchmal {iber-
raschender und seltsamer Art, selten romantischen Inhalts. Aber
sie haben nie Beziehungen zu Wahnideen. Ein Geisteskranker,
der aus dem Pochen der Luftheizung die gefihrlichen Drohungen
seiner Verfolger heraushort, hat eine Illusion, die zu seinen Wahn-
ideen in deutlichen und charakteristischen Beziehungen steht.

"Im Gegensatz zur Illusion ist die Hallucination in
jedem Falle ein Zeichen bestehender Geisteskrankheit.
Doch ist zu bemerken, daf der scharfe Unterschied zwischen
Illusion und Hallucination sich poch einigermafien bei den
Sinnestiuschungen von Gehor und Gesicht durchfithren la8t,
bei denen der iibrigen Sinne aber auf uniiberwindliche
Schwierigkeiten stoft. Nach der Theorie soll die Hallu-
cination rein zentralen Ursprungs sein, ohne dafi in den
peripherischen . Sinnesleitungen irgend ein ursichlicher
Reiz nachweisbar wire. Aber in sehr vielen Fillen kann
man auch durch die exakteste Untersuchung nicht fest-
stellen, ob nicht doch irgend ein pathologischer Prozefi im
Mittelohr oder in der Nasen- und Mundschleimhaut, oder
in Retina und -Sehnerven sich abspielt, der die wirkliche
Ursache der Sinnestiuschung ist, die wir als Hallucination
betrachten, und die doch wegen jenes latenten peripherischen
Reizes theoretisch als Illusion aufzufassen wiire.

Indessen so schwierig die Sache auch von der theore-
tischen Seite ist, fiir die praktische Seite, speziell fiir die
Fragen der Diagnostik, ist die minutise Unterscheidung
zwischen Illusion und Hallucination kaum jemals von be-
sonderer Bedeutung.

. Wir wollen daher gleich die Sinnestiuschungen im
einzelnen und ihre diagnostische Bedeutung besprechen.

I. Ilusionen.

' 1. Illusionen des Gehdrs. Die Illusionen des
Gehdrs sind von grofer diagnostischer und auch pro-
. gnostischer Bedeutung.

Wir haben z. B. einen Kranken von ca. 28 Jahren, dessen
Psychose erst seit einigen Wochen besteht. Er ist seitdem un-
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ruhig, schlaflos, niedergeschlagen und wei8 selbst nicht, warum.
Er macht sich Selbstvorwiirfe wegen allerhand kleiner Vergehen,
die ihm frither passiert, die aber kaum der Rede wert sind. Oft
hat er leichte Angstanfille und Todesfurcht. Der Kranke ist
vollig orientiert, besonnen und intelligent.

Bis hierher konnte die Psychose als ein einfacher
Depressionszustand mit guter Prognose gelten. Aber nun
geht es weiter:

Der Kranke ist ab und zu miBtrauisch und bezieht die Ge-
spriche anderer auf sich. Manchmal glaubt er in den Worten
anﬁerer beschimpfende Ausdriicke” zu vernehmen, die ihm gelten
sollen

Diese Symptome #ndern das ganze Bild vollig. Das
Auftreten von Gehorsillusionen wahnhaften Inhalts zugleich
mit miBtrauischem Wesen ist von prognostisch ernster Be-
deutung. Es handelt sich in diesem Falle wie so hiufig,
wo die Diagnose anfangs eine Melancholie oder eine ein-
fache Depression annimmt, um: den Beginn einer Paranoia,
und die ganz isoliert im Gebiet des einen Sinnes und
ofter auftretenden Illusionen geben uns einen sicheren
Fingerzeig, daB hier bald Hallucinationen des Gehors und
ein paranoischer, unheilbarer Wahn sich einstellen werden.

Illusionen des Gehérs kommen sonst auch noch bei
anderen Geisteskrankheiten vor. So besonders bei Alkohol-
deliranten und bei Melancholischen auf der Héohe der
Krankheit, wo die Diagnose keine Schwierigkeiten macht.

Es ist also-zu merken: Isolierte Illusionen des
Gehors sind oft ein Initialsymptom der Paranoia.

2. Illusionen des Gesichts sind von allen Illusionen
die bei weitem hiufigsten. Sie treten vorzugsweise bei
solchen akuten Kranken auf, bei denen starke Erregung
mit einem gewissen Grade von BewubBtseinstritbung vor-
handen ist. Sie sind daher fast immer das Zeichen
einer vorhandenen Bewufitseinsstérung. Daher
machen Illusionen des Gesichts das cha.raktenstlsche, oft
einzige psychotische Symptom der Fieberdelirien (Typhus,
Tuberkulose etc.) aus, finden sich bei epileptischen und
alkoholistischen Erregungszustinden und spielen eine be-
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sondere Rolle beim Delirinm tremens. Bei letzterem kann
man sie leicht zu jeder Zeit experimentell hervorrufen.
Zeigt man einem Alkoholdeliranten die Schmutzflecke an
der Wand und frigt ihn, was das sei, so wird er in der
Mehrzahl der Fille statt- dessen Kifer, Spinnen, Zahlen
oder #hnliches, was man ihm durch Suggestivfragen nahe-
legt, erkennen. Besonders lebhaft und instruktiv lassen
sich bei Alkoholdeliranten Illusionen des Gesichts erzielen,
wenn man ihnen Bilder vorlegt und sie auffordert, den
Inhalt anzugeben. Ganz einfache Bilder, bei denen kein
Zweifel bestehen kann, was sie darstellen sollen, werden
in einer meist vollig zusammenhangslosen, oft geradezu
ideenfliichtigen Weise umgedentet.

Eine Art der Gesichtsillusionen ist besonders be-
zeichnet worden — die Personenverwechslung oder
Personenverkennung. Sie ist ein auflerordentlich
hiufiges Symptom und kann sich bei fast allen Psychosen
dauernd oder voriibergehend finden.

Kranke mit dem Symptom der Personenverkennung
glauben in Mitkranken ihre Anverwandten oder andere
' bestimmte Personen, Fiirsten, Spione, Feinde zu erkennen,
wihrend sie oft ihre wirklichen Angehdrigen nicht als
solche anerkennen wollen und behaupten, sie wiren nur
maskiert oder verkleidet oder hiitten die Gesichter ihrer

Anverwandten nur angenommen.

Manische auf der Hohe der Exaltation zeigen hiiufig
Personenverkennung, die sie jedoch meist rasch korrigieren, wenn
man sie etwas zar Aufmerksamkeit aufriittelt. Oder sie reden
thre Wirter im Scherze als Fiirsten an, um jedoch in der zornigen
Erregung sehr bald die richtige Bezeichnung zu finden.

Ebenso ist es mit den Alkoholdeliranten. Bei ihnen
ist die illusioniire Verkennung von Personen nur eine Folge ihrer
verminderten Auffassung und Aufmerksamkeit.

Katatonische reden ihren Arzt oft jeden Tag verschieden
an. Bald als Fiirst, bald als Herr Miiller, bald als Herr Schulze.
Es handelt sich um Paralogien. Die Kranken wissen ganz
gut, daB es ihr Arzt ist, und reden ihn zwischendurch ganz richtig
als ,,Herr Doktor!* an.

Die Personenverkennung ist — wie fast alle Illusionen des
Gesichts — in akuten Zustinden von Erregung oder Verwirrtheit
Fuhrmann, Diagnostik u. Prognostik der Geisteskrankheiten. 4
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ein prognostisch unbedeutsames Symptom. Wo dies Zeichen
jedoch bei besonnenen Kranken andauernd vorhanden
ist, und immer an dieselben Personen dieselbe wahnhafte Ver-
kennung gekniipft wird, ist es fast immer infaust und gehért
zur Symptomatologie der Paranoia.

8. Illusionen der iibrigen Sinne sind, wie be-
reits bemerkt, kaurh von den Hallucinationen dieser Sinne
zu trennen, weshalb wir sie einfach mit diesen zusammen
besprechen wollen.

. Hallucinationen.

1. Die Hallucinationen des Gehiors sind die
bei weitem hgufigsten aller Sinnest§uschungen iiberhaupt.
Sie kommen fast bei allen Psychosen vor auSier der Idiotie,
dem angeborenen Schwachsinn, der Paranoia simplex und
dem Querulantenwahn.” Sie werden fast durchweg von den
Kranken als ,Stimmen* oder ,Stimmenmachen* bezeichnet,
und fast alle Geisteskranken, d1e Gehorstduschungen haben,
verstehen daher sofort die Frage des Arztes: ,Héren Sie

Stimmen?*

Die Hallucmatmnen des Gehors (Akoasmen) treten eniweder
als sogenannte elementare Sinnestiuschungen auf: als einfache
Gertusche, Sausen, Brausen, Zischen, Pfeifen, Donnern, Krachen,
Glockenliuten, oder als wirkliche Worte, oder als Siitze, oder als
vollig zusammenhiingende Gespriiche. Manche Kranke hallucinieren
auf einem Ohre, die Mehrzahl anf beidéh. Bald gind die Stimmen
leise, fliisternd, bald laut und donnernd. Die einen héren 2 bis
3 Stimmen auf einmal, andere viele durcheinander, manche ein -
volliges Stimmengewirr, wie von Hunderten von Stimmen, aus
denen sie nur ab und zu einzelne Laute .zu verstehen vermogen.
Einige bezeichnen ihre Stimmen als Frauenstimmen, andere als
Miinner- oder Kinderstimmen. Bei- manchen Kranken sind die
Stimmen auflerordentlich monoton, wochenlang wiederholen sich
dieselben stereotypen Hallucinationen (z. B. Der Kerl ist und bleibt
ein Lump), bei anderen wechseln sie bestindig, sind auBerordent-
lich inhaltreich und erzihlen die abenteuerlichsten Phantasien ;
bei manchen Kranken, die mehrere Sprachen beherrschen, sprechen
die Hallucinationen in mehreren Sprachen. Sie werden von den
Kranken verschieden lokalisiert: die einen horen ‘sie oben von der
Decke herkommen, andere aus dem Keller, aus der Heizung, von
drauBen; wieder andere verlegen den Sitz ihrer Stimmen in den
eigenen Korper, in Kopf oder Unterleib. Gehérstiuschungen haben
verschiedenen Inhalt.  Am hi#ufigsten driicken sie. Beschimgifungen,

o
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Bedrohungen oder Vorwiirfe aus: Lump! Dieb! Schurke! hast
gestohlen! wirst gekopft, geridert. ' Oder sie enthallen schwere
Anklagen, Verurteilungen, oder sie spotten iiber den Kranken,
machen bestindig héhnische Bemerkungen. Wieder andere ent-
halten wichtige, geheimnisvolle Auftriige, gottliche Verheifungen.
Das sind die Fiille, wo meist GroBenideen bei den Kranken vor-
handen oder in Enthckelung begriffen. sind. Derartige Kranke
sprechen mit Gott, mit den Erzengeln, mit dem Papst, mit dem
Kaiser; sie horen, wié sie zum Fiirsten der Welt, zum Stellver-
treter Christi auf Erden, zum Herrn des Weltalls ernannt werden,
und ein unbeschreiblich gliickliches, seliges Licheln verbreitet sich
iiber ihre Ziige. Andere Kranke werden wochenlang von iiberaus
quilenden Hallucinationen heimgesucht. Sie horen erst, wie sie
von allen verhohnt, beschimpft und ihr ganzes Leben mit bos-
haften Verleumdungen besudelt wird. Dann wird ihnen das Ur-
teil gemacht. Die Richter treten auf und machen ihnen den
-ProzeS. Ab und zu kommen auch Verteidiger und sprechen Gutes,
um den Beklagten zu retten. Aber der Stab wird iiber ihn ge-
brochen. Das Todesurteil gefillt. Alles geht mit dramatischer
Lebendigkeit und Anschaulichkeit vor sich. Wort folgt auf Wort,
Satz auf Satz. Der Kranke ist ein volliges, erbarmungswiirdiges
Opfer seiner Hallucinationen.

. Von Magnan sind einige Kranke beschrieben worden, bei
denen die Hallucinationen auf dem rechten und auf dem linken
Ohre entgegergesetzten Inhalt hatten. So horte z. B. ein Kranker
auf dem rechten Ohre unangenéhme, peinigende Stimmen (Lump,
Schweinekerl) und den bosen Geist, der ihm Unheil verkiindete,
auf dem linken Ohre dagegen vernshm er den guten Geist, der
ihm Schmeicheleien und Versprechungen zurief.

Eine Form der Gehorstiuschungen ist als ,Ge-
dankenlautwerden“ oder ,Doppeldenken® (écho
des pensées) besonders bezeichnet worden. Sie hat hohen
diagnostischen Wert, insofern sie fast nur der Paranoia
und anderen prognostisch infausten paranoischen Prozessen
zukommt. = Die Kranken horen alles, was sie denken oder
tun wollen, vorher oder nachher ausgesprochen. Auch
beim Lesen und Schreiben wiederholt die Stimme wort-
getreu alles noch einmal. Das Symptom des Gedanken-
lantwerdens ist nicht allzu h#ufig. Die davon betroffenen
Kranken nennen es ,Gedankenstehlen“, oder ,Gedanken-
abziehen* und #hnlich. S

Bemerkenswert fiir alle Gehorstiuschungen ist ihre
meist auBerordentlich sinnliche Deutlichkeit und Plastizitit,

4*



592 III. Die Unterhaltung mit dem Kranken.

die ihnen eine eminente, oft packende Gewalt iiber die
Kranken verleiht und alle anderen Stimmen iibertont. Man
sagt: die Stimmen iiben einen imperatorischen
EinfluB aus.

2. Die Hallucinatonen des Gesichts. Man kann
auch hier zwischen einfachen (elementaren) und zu-~
sammengesetzten (komplexen) Sinnestduschungen unter-

seheiden. .

Elementare Sinnestiuschungen des Gesichts sind: Funken-,
Flammen- oder Blitzesehen, feurige Sterne, farbige Krinze und
Ringe. Andere Kranke sehen bedrohliche Schatten, gefihrliche
Tiere, wieder andere ganze Gruppen von Menschen, véllige szenen-
hafte Vorstellungen. Die Hallucinationen des Gesichts haben in-
differenten, bedrohlichen oder beseligenden Inhalt. Manche Kranke
schildern in iiberaus anschaulicher Weise die phantasievollen Ge-
miilde, die ihr hallucinierender Gesichtssinn ihnen vorgaukelt. Sie
erblicken sich selbst, abgehetzt und miide, von tanzenden Gerippen
umgeben, die ihre scharfen Sensen schwingen und sie dem Ab-
grund zutreiben. Oder sie miissen mit ansehen, wie das Schaffot
fiir sie zugeriistet wird, wie das rote Blutgeriist sich vor ihren
Augen erhebt, der Henker ‘mit dem Beil und entblo8ten Armen
auf sein Opfer mordgierig wartet, und eine gaffende Menge rings-
herum sich breit macht. Andere schildern Visionen gliickseligen
Inhalts. Sie befinden sich im Himmel, wo alles in iiberirdischem
Glanze strahlt. Sie werden von Gott-Vater und den Erzengeln
begriit. Alles verneigt sich vor ihnen. Bei einigen Kranken
sind die Hallucinationen von geringer sinnlicher Deutlichkeit,
flichenartig, ,,Bilder®, bei anderen ist alles in naturgetreuer,
oft farbenreicher Plastizitit leibhaftig zu sehen.

Einige Gesichtshallucinationen haben besonderen
diagnostischen Wert. Das sind:

a) Die der Epileptiker. Einmal kommen bei ihnen
sehr hiufig elementare Hallucinationen vor, be-
sonders Feuer-, Flammen- und Funkensehen.

Dann aber sind bei ihnen hiufig Visionen religits-
phantastischen Inhalts, meist alles in grellen, bunten
Farben. ' o

Epileptiker in Zustinden von Ekstase sehen den Himmel
offen, erblicken Engelchore auf der Himmelsleiter anf und nieder
steigen, Gott-Vater umgeben von aller Glorie des Ewigen und
alle Herrlichkeit und Glanz des Himmels auf sich herabstrahlend.
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Deér physiognomische Ausdruck ist in solchen Zustinden visionir,
traumbhaft, selig und verklirt. .

Ferner haben die Visionen der Epileptiker hiufig
einen auBerordentlich schreckhaften Charakter. Sie
erblicken sich von zahllosen Feinden umgeben, die die
- Messer nach ihnen ziicken, sie erblicken wilde rote Teufel,
drohende schwarze Gespenster mit gliihendroten Augen.
Diese Visionen veranlassen die Epileptiker h#ufig zu den
gefihrlichsten Gewalttaten.

Endlich sei noch erwihnt, da bei Epileptikern nicht
so ganz selten eigenartige Sinnestduschungen beobachtet
werden, die man als Makropsie und Mikropsie be-
sonders bezeichnet hat: die Kranken sehen alle Gegenstinde
entweder abnorm vergréfert oder in verkleinertem MaBstabe.

b) Die der Alkoholdeliranten. Die Hallucinationen
des Gesichts iiberwiegen im Delirium tremens bei
weitem die aller iibrigen Sinne und stellen in der
Tat in vielen Fallen ein fiir die Psychose ungemein
charakteristisches Symptom dar. Wir meinen zuniichst
die meist auch in Laienkreisen wohlbekannten Tier-
visionen (zoopsie). Alkoholdeliranten sehen oft ganze
Unmassen von Kiifern, Spinnen, Miusen und anderem
Getier, das in unaufhorlicher Bewegung kriecht, liuft
und springt. Aber ebenso charakteristisch wie die
Visionen sich bewegender Tiere ist fiir- die Alkohol-
deliranten das Auftreten von Hallucinationen in ver-
schiedenen Sinnesgebieten, besonders Gesicht und Gehér,
und deren associative Verknmiipfung, aus der hiufig
eine vollige, meist charakteristische Situations-
verkennung resultiert, hiufig in dem Sinne, daf der
Kranke bei seiner gewohnten Beschiftigung innerhalb
seiner heimatlichen vier Pfihle sich zu befinden glaubt.

Solch ein Delirant bemerkt nicht, daB er sich im Kranken-
saal einer Irrénanstalt befindet, sondern der Fischer glaubt am
Wasser zu sitzen und zu angeln. Zahlreiche Fische schwimmen
um ihn herum, die er kaum alle fangen kann. Der Kellner glaubt
im Wirtshaus zu sitzen, er hort und sieht * die Giiste und ist ge-
schiiftig, sie zu bedienen. Man kann also manchmal aus der Art
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der Situationsverkennung und dem ihr angepaiten Benehmen des
Kranken feststellen, was fiir einen Beruf dieser hat.

¢) Auch bei Kokainmifbrauch kommen Tiervisionen
vor, die sich in nichts von denen der Alkoholdeliranten
unterscheiden. Aber die Differentialdiagnose zwischen
Cocainismus und Delirium tremens unterliegt selten
Schwierigkeiten.

d) Die Gesichtshallucinationen der Fieberdeliranten
sind meist nur voriibergehend, oft nur auf bestimmte
Stunden (abends, Zeit der hdchsten Temperatur) be-
schrinkt, sehr wechselnd, vager Natur und ohne
scharfe Umrisse. Sie haben bald traurigen, bald
freudigen Inhalt.

8. Die Sinnestduschungen des Geschmackes
und Geruches sind bei weitem seltener als die des Ge-’
hérs und Gesichts; die des Geruchs etwas hiufiger als die
des Geschmacks. In der Mehrzahl der Fille haben sie
einen unangenehmen, quilenden Charakter.

Die Kranken schmecken Gift, Blut, Menschenfleisch in den
Speisen, riechen erstickenden Dunst, Schwefel, Rauch, Leichen und
Pestgestank. Ein Kranker bekam besténdig ,,Schnidpse durch die
Luft iibertragen*.

Die Hallucinationen des Geschmackes und Geruches
kommen fast nur in Verbindung mit solchen des Gehors
oder Gesichts vor. Ihr diagnostischer Wert ist also gering
und wird durch die iibrigen gleichzeitig bestehenden Hallu-
cinationen bestimmt. ,

4. Die Hallucinationen des Allgemeingefiihls.
Man hat hier zunichst zu unterscheiden:

a) Die Beriihrungs-(taktilen)Hallucinationen:

Die Kranken fiihlen, wie ihre Wangen oder ihr Koérper wie
mit einer eiskalten Hand berithrt oder wie mit eisiger Luft an-
geweht wird (thermische H.), sie spiiren Jucken, Kitzeln, BeiBen,
Stechen, Prickeln, Ameisenkriechen. Sie spiiren wie sie gepackt,
hin und her geschiittelt werden. Starke Strome werden am Hinter-
kopf hereingelassen. Sie werden plotzlich umarmt und geliebkost.
Die Haut wird mit schmerzhaften elektrischen oder magnetischen
Stromen durchpeitscht. Diese letzteren Sinnestiuschungen (Be-
arl_:iitung durch elektrische Strome) sind typisch fiir die Paro-
noixer.
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Eine besondere differentialdiagnostische Bedeutung
haben die Sinnestiuschungen der Kokainisten.

Im hallucinatorischen Kokainistenwahnsinn treten meist zahl-
reiche Gefiihlshallucinationen auf. Die Kranken verspiiren ein
starkes Hautjucken, das sie in wahnhafter, typischer Weise als
durch Ungeziefer verursacht halten (Wiirmer kriechen unter der
Haut). Zu diesen charakteristischen Gefiihlshallucinationen ge-
sellen sich auBler schrekhaften Hallucinationen des Gehors Tier-
visionen, ganz wie wir sie bei Alkoholdeliranten kennen gelernt
haben.

Die Verbindung von Tiervisionen (Milben, Flohe etc.) mit
den erwihnten Gefiihlstauschungen ist also pathognomonisch fiir
Cocainismus.

b) Sinnestdnschungen der Organempfindungen.

Kranke mit hierher gehérigen Sinnestiuschungen glauben,
daB Tiere in ihrem Leibe umherkriechen (Schlangen, Frische),
daB ihre Eingeweide verfault, abgestorben sind oder zum Kérper
heraushingen, das Riickenmark ist zerstért, auf der linken Seite
ist es dicker als auf der rechten, die Knochen sind ganz auf-
gelost oder wachsen zum Leibe heraus, das rechte Bein ist kiirzer
als das linke, aus den Fingern und Zehen tropft langsam das
Blut heraus, die Arme sind von Holz, der Kopf von Stein, der
ganze Korper ist nichts wie eine leere, hohle Gestalt, innen ist
alles aufgelost.

Besondere Erwéhnung verdienen die Hallucinationen
in der Sexualsphire.

Kranke mit solchen klagen, da8 ihnen der Same abgezogen
oder abgetrieben werde, alle Art Unzucht und ,,Sodomiterei* wird
mit ihnen vorgenommen, Frauen werden vergewaltigt und haben
das Gefiihl, begattet zu werden, oder fithlen sich schwanger.

Beruchtxgt sind die Verleumdungen hysterlscher
Weiber, die infolge abnormer Organempfindungen in der
sexuellen Sphire ihre Arzte nach Narkosen bezichtigen, sie
sexuell mifibraucht zu haben.

Was den differentialdiagnostischen Wert der Hallu-
cinationen des Allgemeingefiihls betrifft, so ist zu sagen,
daB sie bei einer ganzen Reihe von Psychosen vorkommen
und im groBen und ganzen von prognostisch infauster Be-
deutung sind. Sie sind am hiufigsten bei paranoischen
Prozessen, bei melancholischen Endzustinden und bei den
verschiedenen Arten der Hypochondrie (Hystero-Hypo-

chondrie). Im allgemeinen kann man sagen, daf alle
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Hallucinationen des Allgemeingefiihls, die von den Kranken
auf feindliche Beeinflussungen von auflen zuriickgefiihrt
werden, paranoischen Charakters, also prognostisch absolut
infaust sind; diejenigen hingegen, deren Entstehung nicht
im Sinpe des Verfolgungswahns gedeutet wird, im wesent-
lichen hypochondrischen Charakters, also prognostisch
relativ ‘infaust sind.

Die Diagnose wird jedoch meist noch dadurch - er-
leichtert, da8 die Hallucinationen des Allgemeingefiihls
meist mit anderen zusammen auftreten. So finden sich bei
der Parancia fast stets auch Hallucinationen des Gehors,
des Geruchs und Geschmacks, wihrend die Hystero-Hypo-
chondrie wohl die einzige Psychose sein diirfte, wo Hallu- .
cinationen des Allgemeingefiihls isoliert zur Beobachtung
kommen. ’

Der Vollkommenheit wegen seien noch erwihnt:

III. Die sogenannten hallucinierten Bewegungs-
vorstellungen (Bewegungshallucinationen, Hallucinationen
der Korpermuskulatur?).

Dije Kranken spiiren plotzlich, wie sie emporgeschleudert
oder in die Luft gehoben werden, oder sanft durch die Luft
schweben; wie ihre Arme oder ihr Kopf oder andere Korperteile
sich bewegen.

IV. Die hallucinierten Sprachbewegungsempfin-
dungen (Hallucinationen der Sprachmuskulatur).

Die Kranken haben die Empfindung, ein bestimmtes Wort,
das ihnen ,in der Kehle sitzt*, auszusprechen.

Sie haben keine groBe diagnostische Bedeutung und
kommen auch selten vor.

Wir haben das Gebiet der Sinnestiuschungen genau
besprochen, da Sinnestiuschungen eines der h#ufigsten
- Symptome. bei Geisteskrankheiten sind, und man viel von
ihnen wissen muB, wenn man mit seinen Kranken eine
vollstindige Expertise dariiber anstellen will. Auch kommt
es nicht gar so selten vor, daf Hallucinationen vollig iiber-
sehen werden.

Im allgemeinen ist die Ansicht verbreitet, daf die
Hallucinationen geringen differentialdiagnostischen Wert
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hiitten. Sie kommen ja bei allen Psychosen vor, heifit es.
Die Anmsicht ist richtig, soweit es sich um die Hallucina-
tionen an und fiir sich handelt. Sobald man aber vor
einem Kranken steht, der halluciniert, ist die Sache gleich
anders. Hier gewinnt oft schon die bloBe Tatsache, daf
Sinnestduschungen vorhanden sind, fast immer aber Art
und Inhalt der Sinnestiuschungen im Verein mit andéren
psychopathologischen Phinomenen an Bedeutung fiir die
Diagmose.

Man muf also, wenn 1rgend mﬁghch immer fest.zu-
stellen suchen:

1. Sind Sinnestiuschungen vorhanden?

2. Welche Sinne sind daran beteiligt?

8. Welchen Inhalt haben die Sinnestiu-
schungen?

Wir schreiten nun weiter m der Expertise unseres
Kranken.

Wir hatten festgestellt, wie weit der Kranke orientiert
ist, wir haben seine ganze vita anteacta aus seinem eigenen
Munde vernommen und hierbei bereits manchen Einblick
gewonnen in den Zustand seines Ged#chtnisses, in seine
Bildungshohe und seine Urteilsfihigkeit. Es gilt nun fest-
zustellen — wenn es nicht bereits aus der Anamnese oder
den Bekenntnissen des Kranken selber offenbar ist — ob
der Kranke Wahnideen hat.

Die Wahnideen sind in sehr vielen Fillen ein stigma
morbi, insofern fast jeder Psychose bestimmte Wahnideen
charakteristischer Art zukommen. Ihr differentialdiagno-
stischer Wert ist daher ein auBerordentlich grofer, und
wer nur gelernt hat, das Spezifische einer Wahnidee zu
erfassen, wird iiber ihre diagnostische Bedeutung nicht im
unklaren sein. Hier wie iiberall in der Psychiatrie darf
man sich eben nie begniigen, festzustellen, da die und die
Wahnideen vorhanden sind, sondern man muB sie nach
Form und Inhalt analysieren und ihr Verhdiltnis zu an-
deren psychopathologischen Phiénomenen (Hallucinationen,
Desorientiertheit etc.) sich klar machen.
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Wahnideen ganz allgemein gesagt sind alle Vor-
stellungen Geisteskranker, die mit den Tatsachen der all-
gemeinen Erfahrung im Widerspruch stehen, trotzdem jeder
Korrektur unzugiinglich sind und daher Tun und Lassen
des Kranken beeinflussen.

Es gibt vier Arten von Wahnideen:

A) Paranoische Wahnideen.

-B) GrofBenwahnideen. .
C) Depressive oder melancholische Wahnideen.
D) Hypochondrische Wahnideen.

Wir wollen nun im folgenden genau untersuchen,
welchen besonderen Wert diese verschiedenen Wahnideen
fiir die Diagnose besitzen.

A) Die paranoischen Wahnideen. "

Wir fassen unter diesen Begriff alle diejenigen Wahn-
ideen zusammen, die eine Beeintriichtigung des kranken
Individuums in irgend einer, sei es korperlicher, geistiger,
sexueller oder rechtlicher Beziehung zum Inhalt haben.

I. Die leichteste Form paranocischer Wahnbildung
stellen die sogenannten Beeintr#chtigungsideen dar.
Individuen mit Beeintrichtigungsideen glauben sich iiberall
zuriickgesetzt, anderen nachgestellt, schlecht behandelt, ver-
kannt.  Beeintriichtigungsideen sind sehr hiufig. Sie
kommen vor:

1. Bei Psychopathen. Diese konnen selbst von
hervorragender Intelligenz sein. Ihre Beeintrichtigungsideen
fithren in das Gebiet des Normalpsychologischen hiniiber.

2. Bei Schwachsinnigen und Idioten. Diese
sind oft sehr neidisch auf das, was anderen zuerteilt wird,
und fithlen sich zuriickgesetzt.

3. Bei Epileptikern und Hysterischen, wo der
Egoismus aufs hochste entwickelt ist.

4. Im Beginn der Paranoia, wo dann nachweishar
ist, daB diese Ideen friither nicht vorhanden waren, und
bei der fertigen Paranoia, deren Diagnose selten Schwierig-
keiten macht. '

II. Eine groBere Bedeutung fiir die Diagnose hat
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bereits der sogenannte Beziehungswahn: Der Kranke be-
zieht Worte, Gespr!tche, Gesten und Zeitungsnotizen auf
sich, die 1hm in Wirklichkeit nicht gelten Es sind fol-
gende Fille moglich:

1. Ein véllig orientierter 30jihriger Kranker, der sich
duBerlich ganz besonnen und sozial verhilt. Stimmung depressiv,
Gesichtsausdruck zweifelnd, oft deutlich miitrauisch. Diagnose
des Hausarztes: Melancholie. Im Vordergrunde des Krankheits-
bildes stehen Beziehungsideen: der Kranke wittert in allem, auch
im -unbedeutendsten Beziehungen zu seiner Person. Ein- Mit-
kranker, der zweimal laut niest, tut es nur,. um ihn zu erschrecken.
Ein anderer Kranker, der die Nahrung verweigert, will ihm da-
durch nur andeuten, in welchem Uberflu er selbst friiher ge-
schwelgt habe. Das ,verdichtige Husten eines anderen wieder-
holt sich offenbar nur seinetwegen so hiaufig. Ab und zu treten
Illusionen des Gehors auf: Der Kranke hort aus dem Bellen der
Hunde Schimpfworte.

Wir haben bei diesem Kranken folgende wesentliche Symptome

a) Vollige Orientiertheit und @uBere Besonnenheit.

b) Depressive Stimmung.

c) Gesichtsausdruck hiufig miitrauisch. K
d) Isolierte Illusionen des Gehors.

€) Beziehungswahn.

Das ist ein Symptomenkomplex, wie er fiir die begmnende
Paranoia typisch ist. Dazu paBt auch das Alter. Bald werden
Hallucinationen die Illusionen des Gehors ablésen, deutliche Ver-
folgungsideen werden auftreten und es wird sich das Bild einer
Paranoia entwickeln.

2. Ein jugendlicher, 21jihriger Kranker, ein Mann, bei dem
gich die Krankheit ganz plotzlich entwickelt hat. Er hat vor
kurz&n seine Arbeit niedergelegt, weil die Kollegen ihm alles ,,zum
Schabernack tun“. Ein Kollege neben ihm schneuzte sich be-
stindig die Nase und wischte die Hand an der Hose ab. Das
sollte sagen, daB er (Pat.) ein Schwein sei, da .er dies friiher auch
getan habe. Der Zutriiger brachte ihm absichtlich immer so viel
Bruchsteine u.s. w. In allen, auch den unbedeutendsten Zufilllen
erblickt er irgend eine Bezichung auf sich selber. AuBerdem
glaubt er sich bestindig scharf beobachtet, die Mitarbeiter drehen
sich nach ihm um, machen geheimnisvolle Zeichen und geben sich
heimlich Winke. Sie fiihren offenbar gegen ihn etwas im Schilde
und wollen ihn entfernen. Infolge dieser Wahnideen war der
Kranke reizbar und geriet bestindig mit anderen in Streit, auch
mit seinen Eltern, die, wie er meinte, mit den anderen unter einer
Decke stiken. Dann traten Hallucinationen auf: Der Kranke
hérte bestindig Stimmen, die ihm drohten, er. solle tot gemacht

!
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werden, und ihn: Lump und Zigeuner schimpften. Ab und zu
war der Kranke stark &ngstlich erregt, glaubte sein Leben bedroht
und schlug um sich. Schon nach einigen Tagen #uflerte er ganz
plétzlich GroBenideen, wollte die Prinzessin Eudoxia von RuBSland
heiraten, nannte sich- Papst und Graf zugleich, meinte er sei
schon dreimal gestorben, nun aber neugeboren und zu ewigem
Leben bestimmt.

Der Kranke war selbst in der stirksten Erregung immer
vollig orientiert iiber eigene Person, Ort und Zeit. Nur die Um-
gebung verkannte er zum Teil.

Bei diesem Kranken entwickeln sich in chronologischer
Reihenfolge folgende Symptome:

a) Beziehungswahn. '
b) Sogenannter Beobachtungswahn.
c) Hallucinationen des Gehors. schimpfenden und bedrohlichen

Inhalts.

d) Angstliche Erregungszustinde.
e) Friihzeitig auftretende GroBenideen, die den Charakter des

Schwachsinns tragen.

Bedenken wir, da8 die Orientiertheit trotz Sinnestiuschungen
uid Wahnideen im wesentlichen immer intakt blieb, ferner das
jugendliche Alter, so werden wir die Prognose als infaust bezeichnen,
die Diagnose auf Dementia praecox paranoides stellen
konnen. Dafiir sprechen noch besonders die friihzeitig auftretenden
schwachsinnigen GroBenideen.

8. Eine ca. 85jihrige Kranke sitzt traurig in aufrechter
Haltung im Bett, hiufig faltet sie die Hinde und betet, wobei sie
madonnenhaft die Augen nach oben richtet und mit eigentiimlich
schmerzlich-schwirmerischem Gesichtsausdruck. Sie macht einen
eigentiimlich benommenen, triumerischen Eindruck. Die Pupillen
sind maximal weit. Die Kranke gibt auf Fragen zogernd Antwort,
ist iiber sich selbst orientiert. ,Wo Lefinden wir uns hier?* Das
weil ich nicht. Das ist wohl so eine Art Waisenhaus. Fiir arme
Frauen. ,Kennen Sie mich?¢ Nein, ich habe Sie noch nicht
gesehen. Sind Sie denn aus A .....? (Heimatsort der Kranken).
Auch zeitlich ist die Kranke desorientiert. Das Jahr gibt sie
richtig an, aber Monat, Datum und Wochentag falsch. Sie er-
kennt weder ihren Arzt, noch die Oberin, welche sie schon seit
mehreren Tagen hiiufig sieht. Ab und zu ist die Kranke erregt,
weil sie die Worte und Gesten anderer Kranken auf sich bezieht.
Sie machen geheimnisvolle Zeichen. Das soll heiBen: sie soll
einen Strick um den Hals kriegen. Die Kranke hat Hallucina-
tionen des Gehors, des Gesichts und des Geruchs. Sie wird beim
Namen gerufen, sicht Feuer und Flammen, riecht Dampf und
Qualm. Voriibergehend kommen Zustinde von Ekstase mit Visionen
religiosen Inhalts zur Beobachtung.
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Der Beziehungswahn dieser Kranken ist mlt folgenden an-
deren Symptomen verbunden:

a) Depressive Grundstimmung.

b) Desorientiertheit iiber Zeit, Raum und Umgebung.

c) Hallucinationen des Gehors, des Gesichts elementarer Art,
des Geruchs.

d) V(;‘r:lbergehende Zustinde von Ekstase mit Visionen rellglosen
Inhalts

Wir erkennen an dieser Symptomatologie unschwer den -
epileptischen Grundcharakter der Psychose, die als ein epilep-
tischer Dimmerzustand aufzufassen ist, was auch mit der
Anamnese gut iibereinstimmt, da die Kranke als Kind an epilep-
tischen Krimpfen gelitten hat und schwer, in Ascendenz und
Descendenz, mit Epilepsie belastet ist.

4. Beziehungswahn ist hiufig ein Symptom bei der akuten
Hallucinose der Trinker. Bemerkenswert ist, da hier die
so zahlreichen Gehérstiuschungen oft einen rhythmischen
Charakter haben: Dd bist en Lump. Dd bist en Lump! geht
es immer in der gleichen Accentuation und in gleichem Rhythmus.

Die Anamnese (abusus spirituos.), die massenhaften Gehors-
tiuschungen besonderen Charakters und die Zeichen der Alkohol-
intoxikation machen die Diagnose.

Differentialdiagnostisch kommt wesentlich das Delirium tremens
in Betracht. Aber hier iiberwiegen die Visionen, wihrend bei der
Alkoholhallucinose die Gehorstiuschuugen im Vordergrund stehen.
AuBerdem fehlt der Beziehungswahn bei Delirium tremens.

5. Bezichungswahn findet sich hiufig bei allen Formen der

Paranoia in den spiteren Stadien, wo die Diagnese bereits
iiber alle Zweifel klar ist.

III. Verfolgungswahn. Verfolgungsideen (Idées
de persécution) sind ein auBerordentlich h#ufiges Symptom,
das bei einer ganzen Reihe von Psychosen vorkommt.

1. Verfolgungsideen sind das Haupt- und Kardinalsymptom
der Paranoia (Délire de persécution chronique systematisé). Die
Diagnose dieser Psychose kann in manchen Fillen wegen der
groBen Virtuositit der Kranken in der Dissimulation auBerordent-
liche Schwierigkeiten machen. Oft verbergen sich unter der Maske
der volligsten Besonnenheit die gefihrlichsten Wahnideen. Die
Verfolgungsideen sind zu einem zusammenhingenden System ver-
kniipft.

2. Verfolgungsideen sind ein wichtiges Symptom der
Dementia praecox paranoides. Die Wahnideen tragen
meist frithzeitig schwachsinnigen Charakter: Das Gehirn
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wird ausgepumpt, das Gesicht verschimpfiert, die Gedirme
herausgenommen. ,

3. Einen besonderen Charakter, n#mlich den der
rechtlichen Benachteiligung, tragen die Verfolgungsideen
der Querulanten (Paranoia querulatoria, Querulantenwahn).

Sinnestduschungen fehlen bei der Paranoia querulatoria.

4. Verfolgungsideen sind ein charakteristisches Symptom
des akuten Alkoholwahnsinns (akute Parancia der
Trinker, akute Hallucinose der Trinker, délire de persé-
cution alcoolique). Diese Psychose macht der Diagnose
meist keine Schwierigkeiten, wenn man sie nur kennt.

5. Die Verfolgungsideen sind ein wesentliches Symptom des
prisenilen Beeintrichtigungswahnes (Dementia senilis
praecox). Der prisenile Beeintrichtigungswahn ist die Paranoia
ilterer Individuen, im 5. und 6. Jahrzehnt des Lebens. Die
Psychose ist relativ selten und macht der Diagnose keine
Schwierigkeiten.

6. Verfolgungsideen spielen hinfig eine Rolle bei De-
mentia senilis (seniler Verfolgungswahn). Alle moglichen
paranoischen Ideen treten auf. Doch werden sie nie systematisiert
und sind entweder sehr monoton oder wechseln bestindig. Das
hohe Alter, die kérperlichen und anderen Symptome der Dementia
senilis lassen iiber die Diagnose keinen Zweifel.

7. Verfolgungsideen aller Art sind hiufig zu beob-

achten bei der progressiven Paralyse.

Wie alle Ideen der Paralytiker sind auch ihre paranoischen
Wahnideen schwachsinnig, absurd, kritiklos und oft jenseits aller
Méoglichkeit. Hiufig sind insbesondere Vergiftungsideen. Die
Diagnose ‘macht in seltenen Fillen Schwierigkeiten.. Das sind
meist solche Fiille, wo die Paralyse noch in den ersten Stadien
ist und wesentliche korperliche Symptome noch fehlen.. Hier
empfiehlt es sich, das typische Bild eines Paranoikers sich vor
Augen zu halten und sich dann zu fragen: ist der Kranke ein
Paranoiker oder nicht? Meist werden die Halt- und Energie-
losigkeit des Paralytikers, sein steter Stimmungswechsel. und be-
sonders auch seine Zustinde von Euphorie mit jenem Bild eines
typischen Paranoikers kontrastieren.

8. Paranoische Ideen kommen ziemlich hﬁ.uﬁg vor bei
epileptischen Zustinden.

a) Vorubergehend treten Verfolgungsxdeen ganz plotzhch

auf in Gestalt eines akuten Verfolgungswahnes,
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besonders vor oder im Anschluf an epileptische
Anfylle.

Solche Kranke haben meist massenhafte schreckhafte
Visionen in grellen Farben, glauben sich rings von Feinden
umgeben und befinden sich in hochster Erregung. Sie sind
sehr gefihrlich und begehen oft schauderhafte Untaten.
Nach der Erregung treten manchmal Zustinde von Stupor
oder seltener von Ekstase auf. Die Diagnose wird gesichert
durch die Begleitsymptome der Epilepsie.

b) Bei vielen Epileptikern finden sich dauernd ver-

einzelte paranoische Vorstellungen.

Diese wechseln an Intensitit, bald verblassen sie, bald
treten sie mehr hervor. Selten kommt es zu fixen Wahn-
ideen. In einigen Fillen ist jedoch eine gewisse Systemati-
sation beschrieben worden (Paranoia auf epileptischer

- Basis. Buchholtz). Auch die Komplikation von Paranoia
mit Epilepsie ist beobachtet worden (Magnan).

Die Diagnose griindet sich auch hier auf die zugleich be-
stehende Epilepsie.

9. Verfolgungsideen manigfacher Art treten voruber~
gehend auf bei den periodischen und circuldren Geistes-
storungen (Manisch-depressives Irresein, Kraepelin).
Man hat daher auch von Paranoia periodica gesprochen.
Sie treten meist erst in spiiteren Anfillen auf, wo die
Diagnose sich aus der Anamnese ergibt (Periodizitit der
Anflle).

Die Wahnideen sind meist wechselnd und ohne Tiefen-

wirkung. In den anfallsfreien Zeiten, hiiufig auch wihrend der
Anfille, besteht Kritik tiber die Wahnideen.

"10. Ziemlich h#ufig sind parano:sche Ideen auch bei

der Melancholie.

. Hier kommt es jedoch nie zu einem Wahnsystem. Je friih-
zeitiger sie auftreten, je hartniickiger sie fortbestehen und je
energischer sie betont werden, um so lnfauster ist die Prognose.
Die Diagnose der Melancholie macht auch bei bestehenden para-
noischen Ideen kaum Schwierigkeiten. Ein solcher Melancholicus
ist fast immer ein persécuté passif: Er spricht betriibt von den
Verfolgungen, denen er ausgesetzt ist, aber er erduldet sie glench-
miitig als gerechtfertigt durch seine schwere Verschuldung, ja er
entschuldigt sie manchmal, da er sich ja gegen Gott und. die
Welt versnndlgt hat.

"11. Paranoische Ideen treten manchmal vorﬂbergehend
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bei Hysterischen auf, die das Symptom von anderen
Kranken acceptieren.

‘Bei ihnen schweben diese Vorstellungen meist ginzlich in
der Luft, sind vagen, oft romantisch-gefirbten Charakters, beein-
flussen ihr. Handeln nicht und verschwinden meist, wenn man sie
geschickt ignoriert. : .

Sehr selten sind auch hysterische Dimmer-
zustiinde mit schreckhaften Sinnestiuschungen (schwarze
Minner mit Messern, wilde Tiere, Totenkipfe) und roman-
haften Verfolgungsideen.

VonRiiubern gewaltsam entfiihrt, weggeschleppt, gemibraucht.
Die Wahnideen sind meist solche erotischen Inhalts.

12. Endlich spielen paranoische Ideen h#ufig eine
Rolle beim chronischen Alkoholismus. Besonders
typisch sind Vergiftungsideen und der Wahn ehelicher
Untreue (Eifersuchtswahn der Alkoholisten).  Die
Prognose ist ziemlich ungiinstig.

B) GroBenideen. Expansive Wahnideen. Idées
de grandeur,

Sie sind ein sehr hiufig vorkommendes Symptom,
wenn auch nicht ganz so weit verbreitet wie die Ver-
folgungsideen. In vielen Fillen sind Charakter und Form -
der GroBenidee von differentialdiagnostischem Wert.

1. GroBenideen sind ein h#ufiges Symptom in den
spiiteren Stadien der Paranoia.

Die Diagnose des paranoischen Grﬁﬁenwahns ist kaum
Schwierigkeiten unterworfen.

2. Die GroBenideen der Dementia praecox para-
noides zeigen wesentliche Unterschiede gegen die der
klassischen Paranoia.

Einmal treten sie meist frithzeitig auf, oft bereits nach Tagen
oder Wochen, manchmal infolge Hallucinationen. Dann sind sie
auBlerordentlich wechselnd in ihrem Inhalt, es kommt zu einem
bliihenden, abenteuerlichen GriBenwahn voll ‘der unsinnigsten
Ideen. Ja, hidufig kann man durch Suggestivfragen immer neue
und phantastischere GroBenideen hervorzaubern, wie bei Paraly-
tikern. Die Diagnose macht sich aus der monotonen, affektlosen
Weise, in der die GroBlenideen vorgetragen werden, aus dem ge-
ringen Einfluf, den sie auf Tun und Lassen des Patienten aus-
ithen, aus dem jugendlichen Alter und dem deutlichen Schwachsinn.
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Die Physiognomie solcher jugendlicher paranoisch Dementer
ist oft charakteristisch: ein Gemisch von dementem, miBtrauischem
und expansivem Gesichtsausdruck.

3. Bei Querulanten entwickeln sich meist keine solche
grellen Groflenideen wie bei den iibrigen Formen der
Paranoia. i

Aber fast immer findet sich eine enorme Steigerung des
SelbstbewuBtseins, eine Uberschitzung des Wertes der eigenen
Personlichkeit, die sich in Sprache und Stil der ,,ProzeBkrimer
meist deutlich ausspricht. Fast alle Querulanten halten ihre Sache
fiir eine Sache von der groBten Wichtigkeit, fiir eine Sache der
Menschheit. Thre Entschidigungsanspriiche verlangen oft ganz
fabelhafte Summen.

4. Im akuten Alkoholwahnsinn tauchen voriiber-
gehend phantastische Grofienideen auf. Sie sind hier aus-
nahmsweise prognostisch nicht ungiinstig und verschwinden,
wenn die Hallucinose abheilt.

5. Bei der Dementia senilis kommen ab und zu
schwachsinnige GroBenideen vor. Die Komplikation mit
anderen Symptomen der Demenz (Gediichtnis-, Intelligenz-
defekte) und Senilitit machen die Diagnose. In einzelnen
Fillen kann die Differentialdiagnose gegen Spit-Paralyse
Schwierigkeiten machen oder auch unmoglich sein, be-
sonders wenn Pupillenstarre vorhanden ist.

6. GriBenideen sind ein charakteristisches Symptom der
sogenannten klassischen Form der progressiven
Paralyse (paralytischer GroBenwahn). Jede Psy-
chose im mittleren Lebensalter, bei der GroBenideen vor-
handen sind, ist der Paralyse verdichtig.

Die Groflenideen der Paralytiker sind meist typisch; sie
treten massenhaft auf, wechseln bestindig, widersprechen sich unter-
einander und lassen einen mehr oder weniger hohen Grad von
Urteilsschwiiche erkennen. Ein Paralytiker kann an einem Tage
Weltkaiser, Kutscher mit 5 Millionen Mark Gehalt, Gott, Rot-
schild, oberster Rabbiner und Herr des Mondes sein (délire ex-
pansif). - Er verfiigt iiber riesige Krifte, kann 1000 Zentner mit
einer Hand heben, hat Milliarden iiber Milliarden in seinem
Schatz, viele Millionen Elefanten geschossen und Tausende
herrlicher Sohne erzeugt. Durch Suggestiviragen lassen sich fast
in jedem Falle leicht massenhafte neue blithende GroBenideen
hervorrufen.

Fuhrmann, Diagnostik u. Prognostik der Geisterkrankheiten. 5
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Die Diagnose der klassischen Paralyse macht kaum
Schwierigkeiten. Die Urteilsschwiiche, die Intelligenzdefekte,
der Charakter der Wahnideen und die Symptome organischer
Lision werden sie sicherstellen.

7. Nicht allziselten kommen Fille von Delirium tre-
mens zur Beobachtung, die durch massenhaft produzierte
Grollenideen von dem typischen Alkoholdelirium abweichen.
Hier handelt es sich meistens um ein symptomatisches
Delirium bei progressiver Paralyse. Die Diagnose
kann in dubio bleiben, so lange das Delirium besteht. Wenn
dieses abgeklungen ist, und die Grotienideen trotzdem fort-
bestehen, kann die Diagnose auf progressive Paralyse nicht
mehr zweifelhaft sein. Meist werden dann auch wohl
andere Symptome der Paralyse ausgepriigt sein (Pupillen-
starre, Sprachstérung ete.).

8. Die Groenideen der klassischen und der
periodischen Manie halten sich im allgemeinen in den
Grenzen des Moglichen.

Sie haben oft den Charakter der Selbstiiberhebung, der
Rennomisterei und zeichnen sich durch ihre groBle Fliichtigkeit
aus. Doch kommen auch hier Grofenideen absurden Inhalts vor,
die manchmal geradezn an Paralyse erinnern konnen. Auf ener-
gisches Einreden korrigieren die Maniakalischen hiufig ihre Grofen-
ideen, meinen, das sei ja nur Scherz, Ulk. Die Abwesenheit aller
paralytischen Symptome sowie die Zeichen der echten Manie (ge-
hobene Stimmung, Ideenflucht) bringen in zweifelhaften Fiillen
Sicherheit iiber die Diagnose.

9. Bei der Melancholie kommen eigenartige GroBen-
ideen vor, die von den Franzosen unter dem Namen
délire d’énormité oder noch bezeichnender als ‘délire
des grandeurs. & rebours zusammengefafit werden.

Es sind dies keine eigentlichen GroBenideen. Ebensogut
konnte man sie als melancholische Wahnideen bezeichnen, ist: doch
hier die GroBenidée gewissermaBen nur die Basis fiir die melancho-
lische Wahnidee und soll nur dazu dienen, die Schlechtigkeit des
Kranken um so greller zu beleuchten (kontrastierende Gré8en-

ideen). Die Kranken glauben, sie miilten ewig leben — - aber
nur, um wegen ihrer Siinden-ewige Qualen. im Fegefeuer zu er-
dulden — sie sind allmichtig wie Gott, aber nur, um verdammt

zu sein, ewig Bises zu tun, sic sind Satan, Antichrist, .die Ursache
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alles Schlechten in der Welt. Das délire d’énormité ist prognostisch
von infauster Bedeutung.

Selten sind in sphteren Stadien der Melancholie
echte GriBenideen; sie sind meist sehr diirftig, manch-
mal phantastisch.

10. In epileptischen Erregungszustiinden lassen
sich endlich ab und zu Gréfienideen beobachten.

Sie sind fliichtig und haben oft religiosen Charakter. Die
iibrigen Symptome der Epilepsie (impulsive Akte, BewufBtseins-
triibung etc.) werden die Diagnose sichern.

C. Depressive oder melancholische Wahnideen.

Sie sind das Gegenstiick zu den expansiven Wahn-
ideen und kommen, wie das im Namen liegt, im wesent-
lichen den Depressionszustiinden zu.

1. Sie sind in der Form des sogenannten ,Ver-
siindigungswahns“ ein konstantes Symptom der echten
Melancholie.

Die Kranken durchmustern ihr ganzes Leben und finden
iiberall Vergehen, die ihr Leben beflecken. Sie haben in der
Jugend zuviel getanzt, ihr Geld verschwendet, sind wenig in die
Kirche gegangen, haben sich und ihre Famlhe ins Ungliick ge-
stiirzt, Not und Elend iiber andere Menschen gebracht, kurz, sie
sind elende, nichtswiirdige Geschopfe, ganz mit Laster erfiillt, die
groBiten Siinder aller Zeiten. Diese und #hnliche Selbstanklagen
finden sich bei jeder echten Melancholie.

Hyufig 148t sich zugleich Verarmungswahn (idées
de ruine) beobachten.

Die Kranken klagen: sie und ihre Familie seien vollig ver-
armt, obdachlos, die Kinder miissen hungern, werden betteln
gehen miissen.

In selteneren Fillen beherrscht der sogenannte nihi-
listische Wahn (délire des négations) das Krankheitsbild.

Solche Melancholiker meinen, die ganze Welt sei unter-
gegangen, alles ist zerstort und gestorben, es glbt keine Menschen,
keine Sti‘idte, keine Tiere mehr, selbst Gott existiert nicht mehr.
Alles ist nur noch Schein und Schatten. Sie selber sind das
einzige lebende Wesen und unsterblich, um ewig BuBie zu tun.
Das délire des négations ist ebenso wie das dtlire d’énormité
prognostisch infaust. ,

In selteneren Fillen ist auch bei Melancholie so-

5*
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genannter Verwandlungswahn (lycanthropie) zu beob-
achten.

Die Kranken glauben sich in ein wildes Tier, in einen Wolf
oder einen Hund oder ein anderes Tier verwandelt, hiipfen,
springen, kriechen auf allen Vieren, bellen, beiflen und ahmen
die Gebirden der Tiere nach, in die sie sich verwandelt glauben.

2. Eine Form melancholischer Wahnbildung, der so-
genannte ,depressive Wahnsinn®, ist auch eine Art
Verwandlungswahn, nur daf hier nicht der Patient selber,
sondern die Umgebung und Umwelt, schlieBlich die ganze
Welt in schreckhafter, fratzenhafter Welse verwandelt er-

scheint.

Der Kranke befindet sich in einem Totenbett in einer
schaurigen Leichengruft, die Mitkranken sind Leichen, die sich
kiinstlich bewegen, das Haus ist ein ewiges Gefiingnis, ein Marter-
haus, die iibrigen Menschen sind nur Schemen und Masken; Biume
und Gebirge, Sonne und Mond, Wind und Wetter, alles erscheint
schaurig veriindert, voller schrecklicher Andeutungen, theaterhaft
insceniert, um den Kranken zu ingstigen.

3. Depressive Wahnideen sind sehr hiufig bei der
progressiven Paralyse, besonders bei den depressiven

und einfach dementen Formen.

Wie bei allen Wahnideen der Paralytiker tritt auch hier das
Schwachsinnige, Kritiklose bald hervor. Zu Beginn der Paralyse
kommen Versiindigungsideen vor wie bei Melancholie. Die Diffe-
rentialdiagnose ist hier natiirlich von ganz besonderer Wichtigkeit
und kann in einzelnen Fillen grofe Schwierigkeiten machen.
Wenn man nur wei, dal die Paralyse iiberhaupt bei der Diagnose
in Betracht gezogen werden muBl, wird man auch friiher oder-
spiiter die Diagnose entscheiden. Das relativ friithe Alter, leichte
Intelligenzstorungen, VerstoBe gegen Takt und gute Sitte, sowie
alle die zahlreichen nervésen Reizerscheinungen, die die beginnende
Paralyse zu begleiten pflegen, werden die Diagnose der Paralyse
unterstiitzen.

Die depresswen Wahnideen der vorgeschrittenen Paralytiker
sind fast immer mit hypochondrischen und anderen Wahnideen
durchsetat.

4. In den depressiven Phasen des manisch-de-
pressiven Irreseins sind fast immer depressive Wahn-

ideen zu beobachten.

Es handelt sich meist um Versiindigungswahn. Die Anam-
nese wird in den meisten Fillen die Periodizitit der Psychose.
ergeben.
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5. Versiindigungsideen finden sich ab wund zu bei
Hysterischen in Depressionszustéinden.

Doch sind die depressiven Ideen hier meist unbestimmt,
monoton und diirftig, oder die Selbstanklagen sind iibertrieben,
romanhaft und sollen die Kranke interessant machen.

6. Auch bei Epileptikern kommen hiufig, meist
voriibergehend, Versiindigungsideen vor.

Sie haben oft, wie das bei der prononcierten Religiositit der
Epileptiker natiirlich erscheint, religiésen Inhalt: Die Kranken
haben sich an Gott und seinem Wort versiindigt, haben das
Abendmahl unreinen Herzens genommen.

7. Die depressiven Ideen im Beginn der Paranoia
machen die Diagnose oft schwierig. Meist wird ,Melan-
cholie“ diagnostiziert. - Aber. es ist- doch . meist ein be-
merkenswerter Unterschied zwischen dem Melancholiker
und dem Paranoiker im Beginn ihrer Krankheit. Der
Melancholische sagt: Ich habe die und die Missetaten be-
gangen, ich bin ein Siinder, ich verdiene und verlange
harte Strafe. Der depressive Paranoiker sagt: Friiher
habe ich mir die und die Vergehen zu Schulden kommen
lassen. Aber sollte ich wirklich deswegen Strafe erleiden?
Der Melancholische lift: sein ganzes Leben vor seinem
inneren Auge Revue passieren, um seine Schuld zu mehren
und immer neue Vergehen ans Licht zu bringen, derent-
wegen er sich anklagen und Bestrafung verlangen kann.
Der Paranoische durchforscht in gleicher Weise seine vita
anteacta, aber weil er sich nicht erkliren kann, was er
getan hat und warum man ihm nicht wohl will. Bald
wird er zu dem Schluf kommen, daf er unschuldig ist
— die Verfolgung kommt von auflen, von seinen Feinden.

8. Bei allen Formen der Dementia praecox treten
sehr hiufig im Beginn depressive Wahnideen auf, oft im
Sinne eines typischen Versiindigungswahns. Auch hier
wird die Diagnose fast immer auf ,Melancholie“ gestellt.
Und gerade hier ist eine friihzeitige und exakte Dlagnose
von besonderer Wichtigkeit.

Steht man einem jugendlichen Individuum gegeniiber,
von.ca. 18—26 Jahren, bei dem sich traurige Stimmung,
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Versiindigungsideen und andere depressive Wahnideen
finden, so muf man immer an einen beginnenden Ver-
blsdungsprozeB (Dementia praecox) denken und differential-
diagnostisch mit grofier Pricision vorgehen.

9. Bei der iiberwiegenden Anzahl der Fille von
Dementia senilis sind Depressionszusténde mit depressiver
Wahnbildung zu beobachten.

Doch sind hier die Versiindigungsideen meist so mannigfach
mit anderen Wahnideen verkniipft und aulerdem meist so deutlich
mit anderen Symptomen der beginnenden Altersverblédung kom-
pliziert, daB die Diagnose nicht im Zweifel sein kann. In manchen
Fillen kann freilich die Differentialdiagnose gegen Melancholie
erst nach lingerem Verlaufe entschieden werden.

D. Die hypochondrischen Wahnideen.

Sie beziehen sich auf die korperliche, seltener auf
die geistige Gesundheit und den Zustand einzelner Organe.
Sie sind von groBer prognostischer, d. h. meist infauster
Bedeutung.

1. Eine eigentliche ,Hypochondrie“, von der die
Laien so viel sprechen, gibt es nicht. Die meisten der
sogenannten Hypochonder sind einem Krankheitsbilde zu-
zurechnen, das am besteq als Hystero-Hypochondrie
bezeichnet wird.

Es findet sich am hiiufigsten im mittleren und héheren
Lebensalter; bei Frauen zur Zeit der Riickbildung, wo bei anderen
eine Melancholie zur Entwickelung kommt. Die Kranken be-
schiftigen sich nur mit ihrem Korper und ihren eingebildeten
Leiden (Molidre’s ,Le malade imaginaire), sie befiirchten bald
Krebs, bald Riickenmarksschwindsucht, bald Paralyse zu bekommen.
Hiufig sind bestimmte objektive Zeichen, freilich der unbe-
deutendsten Art, Ursache neuer hypochondrischer Befiirchtungen.

Die Prognose der Hystero-Hypochondrie ist gut, solange
keine hypochondrischen Wahnideen und abnormen Sensationen
dauernd sich vorfinden, aber in jedem Falle dubia. Sie ist um.
80 besser, je mehr die hysbenschen Ziige des Krankheitsbildes in
den Vordergrund treten.

2. Die hypochondrischen Wahnideen der Paranoiker
unterscheiden sich von denen der eben erwihnten Hystero-
Hypochondrie dadurch, da8 objektiv nachweisbare Ursachen
dafiir fehlen. Zudem fithrt der Paranoiker alle seine
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hypochondrischen Beschwerden auf die Titigkeit seiner
Verfolger zuriick.

Diese zerreiBien ihm das Rnckenmark fiillen ihm das Gehirn
ab, berauben ihn des Samens, lihmen seine Glieder, nehmen ihm
die Eingeweide heraus und setzen ‘thm dafiir Gummischlduche ein.
Der Hypochonder hingegen fiihrt alle seine Beschwerden auf irgend
eine eingebildete Krankheit zuruck

' 8. Sehr huufig sind hypochondnsche Wahnideen bei
der Melancholie.

Sie sind bei den prognosnsch gunstlgen Fillen nur voriiber-
gehend und halten sich dann im allgemeinen in méBigen Grenzen;
der Magen ist zu, es wird nichts mehr verdaut, es erfolgt kein
Stuhlgang mehr, das Nervensystem ist kaput, er muB verriickt
werden, ist unheilbar. '

Je unsinniger die hypochondrischen Wahnideen der Melan-
choliker werden und je intensiver sie auftreten, um 8o ungiinstiger
wird die Prognose. Das gilt von Wahnideen wie diesen: Der
Kranke hat kein Herz, keine Eingeweide mehr, der Kopf ist von
Stein, die Arme von Holz, im Gehirn sitzt Staub, das Riicken-
mark verfault.

Das délire d’énormité und délire des négations machen die
Prognose, wenn sie zu diesen hypochondrischen Wahnideen hinzu-
treten, fast absolut infaust.

4. Von den hiufigen hypochondrischen Beschwerden
und Wahnideen der Paralytiker gilt dasselbe, was iiber

ihre sonstigen Wahnideen gesagt worden ist.

Sie sind kindisch-unsinnig und oft maBlos phantastisch. Sie
sind sehr wechselnd und meist mit anderen paralytischen Wahn-
ideen paranoischer oder expansiver Art verbunden. Innen ist
alles verfault, die Kranken haben keinen Mund, keinen’ Darm,
keinen Kopf mehr, das Gehirn ist nur noch hirsekorngroB, der
ganze Darm ist mit Gold angefiillt. Nicht allzuselten sind die
Wahnideen sogenannte mikromanische (délire des petitesses):
Die Kranken sind ganz klein geworden, zu Zwergen oder ganz
kleinen Kindern, oder sie sind gar zu MillimetergroBe zusammen-
geschrumpft und haben so kleine Beine, daBl sie nicht mehr darauf
stehen konnen, und wiegen nur noch 10 Pfund.

5. Bei der senilen Demenz kommen ebenfalls sehr
hiufig hypochondrische Wahnideen vor.

Sie tragen im allgemeinen schwachsinnigen Charakter. Héufig
ist nihilistischer Wahn. Die Diagnose ist selten schwierig.
6. Die hypochondrischen Wahnideen der Epileptiker

sind meist wechselnd und sehr fliichtig.
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Differentialdiagnostik

Charakter und Form

Ohnnktn(-! und Form

FPRY

er
1p Wahnideen

depressiven Wahnid

Chmktu('! und Form
er
hypochondr. Wahnideen

Nur im Beginn, vor-

Anfangs Beeintrichti-
gungs-, Beziehungs-,
Beobachtungswahn. 8pa-

Diehypoch. Wahnideen
haben paranocischen Cha-
rakter; d. h. die hypooh.

dbergehend. | ter fixer, s Beschwerden werden auf
ystematisierter
Verfolgungswahn, g;":‘“a‘" surickge-
|Vm-3ndlg\mg-|deen, Kritiklose Verfolgungs- Oft ungeheuerliche,
:;nm-de depressive | ideen, die wecbselnd u. | kindische, widersinnige
Wahnideen. nicht systematisiert sind. | hypoch. Wahnideen.
Versindigungswabn. .
Verarmungswahn. Ver-| go einzelt, ohne Einflus
wandlungswahn. Selte- -~ Bluﬂ.hypoohondrllehe
ner: depressiver Wahn- suf das Handeln (persé ‘Wsahnideen.

sinn. Manchmal: nihi-

lstischer Wahn.

cutés passifs).

Allerhand wechselnde
hypoch. Wahnideen, die
oft an objektive Symp-
tome ankniipfen.

Wahn rechtlicher Be-

nachteiligung.

Voribergehend unbe-

stimmte, vage oder ro-;

mantische, ubertriebene
Seclbstanklagen.

Voribergehend vage,
abenteuerliche Verfol-
gungsideen, nicht syste-
matisiert, erotischen In-
halts.

Versindigungsideen
religiosen Inhalts.

Benachteiligungsideen.
Selten vereingelte para-
noische Vorstellungen.

Vor Anfillen vercin-
zelte stereotype hypo-
chondrische Ideen.

Akuter Verfolgungs-
wabn (délire furieux).
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der Wahnideen.

.Charskter und Form . .

der Wichtigste Begleitsymptome Disgnose
o qfqﬁenw:hnldeon
Hallucinationen aller Sinne.
Gﬂn“f:;";;'m‘;‘l::’“hd:: Vollige auBere Besonnen- :
Personlichkelt véllig be- heit und Orientiertheit. Erst Paranoia,
einfluBt. ° in den Endstadien Geistes-
schwiiche.
Pulpmel‘llstuxe Fehlen der
Patellarreflexe. Sprachstorg.

ecilcht systemstisiortc, | Gedichtnia- und Intélligens- Paral

;nn! Gr%'senl:loo " | defekte. Stimmungswechsel. yse.
ge en. Sinnestiuschungen ohne Be-
deutung.

Selten echte, dirftige | |
Grogenideen. l'l tne’h‘msl " :e:dmr;deré tlefer, traa- Melancholie.
ideen: délire d'enormlté Nahrungsverweigerung. .

Hysterische Symptome. Hystero-
Keine Sinnestiuschungen. Hypochondrie.
Délire de chicane. Prozes-
EnonneStelgernn du y Paranoia
Selbatbewubtesing. - m%:.:-geﬁ Keine Sinmes-| ;o ulatoris.
nl!yaterlwher Charakter.
ysterische Symptome.
Manchmal schreckhafte Vi- Hysterie.
sionen phantastischer Art.
Krampfanfalle. Epilepsie.
Schreokhtg:‘ . Vcl‘lioaen.
Elementare ucinationen.
. Bewubtseinsstorung.  Des- | [EPlleptischer
orientiertheit. Stupor-

| zustinde.
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Differentialdiagnostik ‘der

Charakter und Form

Oharakter und Form

Charakter und Form

er er - or
depressiven Wahnideen | paranoischen Wahmideen | bypochondr. Wahnideen
Vage, wechselnde Ver-
folgungsideen.
Mehr oder weniger
systematisierter Verfol- s
gungswahn.
In der depressiven Paranoia periodica:
Phase  Versindigungs- | Wechselnde Wahnideen
ideen. ohne Systematisation.
.

Versundigungs- und Schwachsinnige Ver- sinn g
andere depressive Wahn- | folgungsideen, ohne nnsg?lll::gluohe’g;' o:l‘:
ideen. Nihilistischer Systematisation, oft sehr Wahnideen P! "
Wahn. monoton. .

Wechselnde, korrigier- Im B -
bare Verfolgungsideen. gehend mho;‘:lm
Wahn ehelicher Untreue. Beschwerden.
Persécutés passife.
Akut auftretende Ver-
folgungsideen, die mehr
oder weniger systemati-
siert werden. Beziehungs-
wahn.
Hypochondrische Be-
Vergiftungsideen. schwerden, die oft auf
Eifersuchtswahn. Vergiftung  surick-
gefiihrt werden.
Besonders bei D. prae-
Versiindigungsideen im ﬁ‘:?tep“:';:‘gg: eht | . Absurde hypochon-
v ’
Beginn. eystematisierte ' Verfol- drische Wahnideen.

gungsideen.
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‘Wahnideen. (Fortsetzung.)

75

Clunktex('l und Form
er
Grdfenwahnideen

Wichtigste Begleitsymptome

Diagnose

Voribergehende
Grofenideen, oft reli-
giosen Inhalts.

Visionen, Hallucinationen
des Gesichts, Gehérs und
Geschmacks. Impulsive Akte.
BewusBtseinstribung wech-
selnder Intensitat.

Epileptischer Er-
regungszustand.
(Manie éplleptique).
Epileptisches Deli-
rium.

Epilepsi
Oharakter.

Epileptisch

Epilepsie-Paranoia.

In den manischen
Phasen GroBenideen, die
die Grenge des Moglichen
meist nicht dber-
schreiten. Selten phan-
tastische GréSenideen.

Inden depressiven Phasen :
Denkhemmung, Depression.
In den manischen Phasen:
Ideenflucht, gehobene 8tim-
mung. Sinnestiuschungen
ohne Bedeutung.

Manisch-depressives
Irresein.

Vereinzelte, kritiklose
GrdGenideen.

Gedachtnis-, Intelligenz-
stérungen. 8innestauschun-
gen. Benilitat. Fortschreiten-
der intellektueller Verfall.

Dementia senilis.

Praesenilitas. Intelligenz
u. Besonnenheit im wesent-
lichen erhalten.

Praseniler Beein-
trichtigungswabn.

Vereinzelte ,

vage
GrodBenideen.

Hallucinationen des Gehors
mit rhythmischem Tonfall
und in Form von Unterhal-
tungen dber den Kranken.
Gedankenlautwerden. Orien-
tiertheit und Besonnenheit
erhalten: Symptome des Al-
koholismus.

Akyte Hallucinose
der Trinker.

Intellektueller und morali-
scher Verfall. Symptome des
Alkoholismus.

Chronischer Alko-
holismus.

Rasch und unvermittelt
auftretende GroSenideen
wechselnd. Art, schwach-
sinnigen Inhalts.

Sinnestiuschungeh. Nega-
tivismus. Katatonische
Zeichen. Rasche Demenz.
Alter!

Dementia praecox.
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Oft sind sie das erste Zeichen eines beginnenden Dimmer-
oder Erregungszustandes.

7. Beim Alcoholismus chronicus, besonders bei
den paranoia-ihnlichen Formen, sind hypochondrische Wahn-

ideen durchaus nicht selten.

Sie sind meistens die Folge abnormer Sensationen, die durch
die mannigfachen somatischen Stérungen der Trinker (chronische
Gastro-Enteritis, Leberkrankheiten etc.) hervorgerufen werden.
Sie glauben, ihre Eingeweide verdauen nicht mehr, ihre Arme
sind zusammengeschrumpft, alles Essen nutzt nichts mehr, der
Riicken fillt zusammen etc.

8. Die hypochondrischen Wahnideen der Dementia
praecox sind meist absurd.

Die Kranken glauben einen Diamantstein in der Nase zu
haben, ihr Blut ist erstarrt in den Adern, die Lungen sind ein-
getrocknet, das Gehirn fliissig geworden, die Beine sind ungleich
lang, rechts ist das Riickenmark geschwollen, die Knochen wachsen
zum Leibe heraus,

Damit der Studierende sich aus der groBen Zahl der
verschiedenen Wahnideen und ihrer mannigfachen Ver-
bindung miteinander besser und leichter herausfinde und
um so schneller zu einer differentialdiagnostischen Analyse
cines bestimmten Falles komme, stellen wir im Schema
S. 72—175 die gesamten Wa.hmdeen zu einer differential-
diagnostischen Ubersicht zusammen.

Wir nihern uns dem Ende unserer Unterredung mit
dem Kranken.

Es bleibt uns nur noch iibrig, das Gedichtnis, die
Urteilsfiihigkeit und die Stufe der Intelligenz unseres Kranken
eingehender zu priifen und fiir die Diagnose zu verwerten.

Zunichst das Gedichtnis.

Gedachtmsstorungen sind bei mehreren Gelsteskra.nken
zu beobachten; sie sind oft ein Symptom von differential-
diagnostischer Bedeutung.

Wollen wir im stande sein, sie bei der Diagnostik
auch richtig zu verwerten, so miissen wir uns vor allem
klar machen, daB ,Geddchtnisstorungen“ ein sehr kompli-
zierter Begriff ist. In praktisch-diagnostischer Hinsicht
geniigt es zu wissen, dal unter Geddchtnis im groBen und
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ganzen zwei verschiedene Fahigkeiten verstanden werden
miissen: ’ . .

1. Die Fuhigkeit, einen groSen Schatz von Vor-
stellungen in unserem Gehirn anzuspeichern, die hiiufig bis
in die fritheste Kindheit zuriickreichen. Das ergibt einen
gewissen eisernen, alterworbenen, meist ziemlich fest haften-
den Besitzstand an Ged#chtnismaterial — das Ge-
dichtnis der entfernteren Vergangenheit.

II. Die Fiahigkeit, zu diesem alten Gedichtnisschatze
immer neue Vorstellungen hinzuzufiigen. Diese Fihigkeit
wird Merkfihigkeit genannt. Sie ist die wesentliche
Grundlage des Ged#chtnisses fiir die jiingste Vergangenheit.

Diese beiden Seiten des Gedichtnisses, die schon nor-
maler Weise bei den verschiedenen Menschen verschieden
stark entwickelt sind, miissen wir auch bei unseren Geistes-
kranken getrennt betrachten, da beide nicht immer zugleich
und in gleichem MaBe betroffen werden. Es kann die
Merkfihigkeit starke EinbuBe erleiden, ohne daf dabei der
alte eiserne Bestand des Gedi#chtnismaterials aus friiherer
Zeit Schaden erlitte, es kann die Merkfihigkeit im grofien
und ganzen intakt sein, und doch eine grofie Liicke im
alten Besitzstand nachweisbar sein, und endlich k&nnen
beide zugleich in hohem Grade gestdrt sein.

: ad I. Das Geddchtnis fiir die friihere Ver-
gangenheit, den alterworbenen Bestand, priifen wir in
dreierlei Weise:

1. Dadurch, daf wir von unserem Patienten selber
eine genaue Anamnese aufnehmen und iiberall mdoglichst
exakte Zeitangaben verlangen. Hierbei werden wir nicht
selten auf starke Gedichtnisstérungen treffen. Unsicherheit
der Angaben, Fehler und Widerspriiche in ihnen werden
uns auffallen. Die Fragen betreffen die ganze vita anteacta
des Patienten: wann, wo und wie lange die Schule besucht,
wo und wie lange gedient, wann geheiratet, wann die
Geburtstage der Kinder sind, welche wichtigen politischen
Ereignisse zu der und der Zelt stattfanden.

2. Durch ein mdglichst eingehendes Examen iiber die
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Schulkenntnisse des Kranken. Es handelt sich hier je
nach dem vorliegenden Falle um Fragen aus Geographie,
Geschichte, Religion, Physik, Literatur u. s. w., je nach
dem Bildungsgange des Patienten. Uberall mufi man seine
Fragen dem- Stand und der Bildung des Kranken an-
passen, und es ist selbstverstindlich, da8 man einen Theologen
nicht nach technischen Fragen und einen Bauern nicht nach
Kirchengeschichte fragt.

3. Durch Rechenaufgaben. Auch hier wird man je
nach dem Bildungsgange des Patienten entweder mit den
einfachsten Aufgaben der Regeldetri, mit solchen der Zins-
rechnung oder noch komplizierteren operieren.

Defekte in diesem Gedichtnismaterial aus fritherer
Zeit sind diagnostisch wichtig:

a) Bei der progressiven Paralyse. Hier ist eine
hitufige und genaue Priifung von grofer diagnostischer
Bedeutung. Jede Psychose im mittleren Lebensalter,
bei der sich Gedichtnisstorungen nachweisen lassen,
ist in erster Linie der Paralyse verdichtig. Ge-
diichtnisstorungen leichterer Art sind ein Friihsymptom
der Paralyse.

Die Gediichtnisstorungen der Paralytiker sind anfangs disse-
miniert: hier und da versinkt eine Vorstellung aus dem groBen
Inselmeere der Gesamtvorstellungen in nichts; bald aber erstrecken
sie sich immer weiter und ergreifen frither oder spiiter den ganzen
frilheren Gediichtnisinhalt. L#B8t man die Kranken ihre Ver-
gangenheit erzihlen, so fallen ihre schwankenden, widerspruchs-
vollen Angaben auf. Die Erinnerung an wichtige Ereignisse ist
unklar, sie erziihlen sie bald so, bald so. Dabei entfallen ihnen
die einfachsten Daten. Sie vergessen ihr eigenes Geburtsjahr,
die Geburtstage ihrer Angehdrigen und selbst die Ereignisse, die
fir ihr eigenes Leben von hochster Bedeutung waren. Infolge
der zahlreichen und fortschreitenden Gedichtnisdefekte verlieren
sie auch die Orientierung in der Vergangenheit, wissen keine Ord-
nung und Reihenfolge mehr in die Ereignisse ihres Lebens zu
bringen, die chronologische Orientiertheit iiber das eigene
Leben geht verloren: Die Kranken verlegen in die Zeit vor
1/, Jahre, was in Wirklichkeit vor 10 Jahren sich abspielte, sie _
glauben 8 Tage in der Anstalt zu sein, wihrend sie hier bereits
jahrelang verptlegt werden. '

Auch bei der Priifung der Schulkenntnisse finden
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sich h#ufig auffallend frithzeitig zahlreiche Defekte: Die
Kranken vergessen die einfachsten Daten der Geschichte,
der Geographie, der Religion.

Im Rechnen konnen einzelne Paralytiker sich lingere
Zeitlang so ziemlich auf der Hihe halten. Aber auch hier
lassen sich frither oder spiiter die Defekte nachweisen.
Man muB bei jedem Kranken immer eine ganze
Gruppe von Rechenaufgaben lésen lassen und
zwar mindestens 5 Additions-, 5 Subtraktions-, 5 Multi-
plikations- und 5 Divisionsexempel. Diese Priifung muf
man so oft wiederholen, bis man zu einem bestimmten
Resultat gekommen ist. Am meisten empfehlen sich
Subtraktionsexempel, deren Lgsung Paralytikern er-
fahrungsgem#f am friihesten Schwierigkeiten macht.

Jedenfalls muB bei allen Geisteskranken die Gedichtnis-
prifung in umfassendster Weise vorgenommen werden.
Viele Menschen haben ein Spezialgedichtnis, der
eine fiir Zahlen, wieder andere fiir Tone, fiir Namen,
fiir Landschaften. Es scheint, daf diese besonderen Formen
des Gedtchtnisses der Zerstorung bei paralytischen Pro-
zessen linger widerstehen als der iibrige Gedichtnisinhalt.
Dann kann bei oberflichlicher Priifung ein gutes, intaktes
Gedichtnis vorgetiuscht werden. Man muB also immer
nach den gegebenen Regeln verfahren, das Gedichtnis ins-
besondere nicht in oberflichlicher, einseitiger Weise mit
drei oder vier Rechenaufgaben, sondern in moglichst er-
schipfender Weise untersuchen. “

Die Friihdiagnose der progressiven Paralyse
ist von auBerodentlicher Wichtigkeit. Uberall,
wo im mittleren Lebensalter leichte psychlsche
Storungen, depressive Stimmung; Haltlosigkeit,
Nervositit, Reizbarkeit und Schlaflosigkeit mit
Ged#chtnisstérungen verbunden vorkommen, ist
ernstlich an progressive Paralyse zu denken.

- Treten noch leichte nervose Symptome, wie Zittern, An-
stofen beim Sprechen, Pupillendifferenz oder gar tabische
Symptome hinzu (Fehlen der Patellarreflexe, Pupillenstarre),
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so ist die Diagnose so gut wie unanfechtbar. Die Ge-
diichtnisstorungen sind dabei ein wesentliches, fast un-
erlifiliches Symptom.

b) Bei der Dementia senilis. Hier sind die Defekte
in dem Gedichtnismaterial aus fritherer Zeit immer
erst in spiiteren Stadien der Krankheit zu finden.
Die Autoanamnese der Patienten ergibt daher im
Beginn der Psychose oft Intaktheit dieses Gediicht-
nisses, welches manchmal geradezu verschiirft. erscheint.
Freilich lassen Kenntnisse und Rechenfihigkeit doch
meist friihzeitig grofiere oder kleinere Defekte er-
kennen.
ad I. Wir wenden uns jetzt der Priifung der

Merkfahigkeit, des Gedichtnisses fiir die jiingste Ver-
gangenheit, zu. Man priift die Merkfihigkeit:

{. Dadurch, daf man den Kranken genaun iiber die
Ereignisse und Erlebnisse der letzten Stunden,
Tage und Wochen ausforscht. :

2. Experimentell dadurch, da man dem Kranken
irgend etwas zu behalten aufgibt, und dann nach einer
bestimmten Zeit (Minuten, Stunden) nachfragt, ob das Auf-
gegebene auch im Gedichtnis haftet.

Man spricht dem Kranken irgend einen Satz, eine
Zahl, ein absonderliches Wort vor, bis er es richtig auf-
gefaBt und nachgesprochen hat, man zeigt und erliutert
ihm irgend welche Bilder und schirft ihm dabei Auf-
merksamkeit ein, man h#lt.ihm irgend einen kleinen Vor-
trag iiber einen beliebigen Gegenstand -— nach dem, was
der Kranke behalten hat, wenn man nach einer bestimmten
Zeit nachforscht, wird man einwandsfrei beurteilen kdnnen,
ob Stbrungen der Merkfhigkeit vorliegen und welchen
Grad sie erreichen.

Stérungen der Merkfihigkeit, d. h. zugleich des
Gediichtnisses fir die jiingste Vergangenheit, sind dia-
gnostisch wichtig:

. a) Bei der senilen Demenz. Wie bereits bemerkt,
ist anfangs das Geddichtnis fiir die entferntere Ver-
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gangenheit bei Greisen meist lingere Zeit intakt.
Es ist bekannt, mit welcher Frische und Klarheit
. -viele. Greise aus ihrer Jugendzeit erzshlen. Aber die
Merkfihigkeit, die Aufnahmefihigkeit fiir neue Ein-
* driicke zeigt dafiir meist um so eklatantere Storungen.

. Die Kranken wissen weder Wochentag, Datum und Jahr,
verlieren dauernd die zeitliche Orientierung, vergessen was
sie eben getan haben, erzihlen immer wieder dieselben Ge-
schichten, ohne zu wissen, da sie dlese schon zum so und
so vielten Male vorgetragen haben, sie erkennen die Per-
sonen nicht wieder, die ihnen eben erst vorgestellt worden
sind. Bei einer genauen expenmentellen Priifung tritt das
Versagen der Merkfihigkeit oft in noch evidenterer Weise
hervor: manchmal schon nach wenigen Minuten ist der dem
Kranken zum Behalten aufgegebene Stoff vollstindig ver-
gessen. :

Beim Fortschrelten der senilen Demenz wu'd allmihlich
auch das Gedichtnis fiir die frithere Vergangenheit zerstort.

b) Auch fiir die Diagnose der progressiven Para-
lyse ist die Prufung der Merkfihigkeit von groﬁer
Bedeutung.

Zwar sind die Gedachtmsstorungen der Paralytiker meist
von vornherein allgemeinerer Art und pflegen’ das Ge-
"~ dtichitnis in seinem ganzen Umfange, also auch die Merk-
fihigkeit, zu tangieren — im Gegensatz zur senilen Demenz,
wo im Beginn der Psychose meist auffallende Unterschiede
in der Stérung der Merkfihigkeit und des iibrigen Gedicht-
nisses bestehen.- Aber’ iri' nicht wenigen Fillen tritt doch
. auch bei der progressiven Paralyse die Stérung der Merk-
fihigkeit bei weitem in den Vordergrund, wihrend die des
Gediichtnisses fiir die friihere Vergangenheit unerheblich ist.
Auch hier haben wir dann ein 'sehr "wichtiges Symptom,
das in vielen Fillen eine pricise Diagnose gestatten wird.
¢) Die! Storung der Merkfihigkeit ist ein Kardinal-
symptom der Korsakoffschen Psychose  (Chro-
‘nisches Alkoholdelirium, polyneuritische  Psychose).
Hier steht der Defekt der Merkfihigkeit so sehr im Vorder-
grund des ganzen Krankheitsbildes, daB er unmdglich iiber-
sehen werden kann. Die Kranken vergessen alle neuen
Eindriicke in kiirzester Frist und wissen weder iiber Zeit
und Ort Bescheid, auch wenn man sie eben erst dariiber
unterrichtet hat; sie sehen und héren, ihre Sinne stehen
Fuhrmann, Diagnostik u. Prognostik der Geisteskrankheiten. ¢
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offen, aber keine neue Erfahrung mehr wird gemacht, nichts

Neues mehr in das Gehirn aufgenommen. Wachend triumen

sie und leben in einem bestindigen Scheinleben dahin.

Fiir die Differentialdiagnose konnen bei einigermaB8en
ausgesprochenen Fiillen kaum Schwierigkeiten entstehen,
wenn das Krankheitsbild der Korsakoffschen Psychose nur
bekannt ist. Die Anamnese, die andauernde, schwere
Alkoholexzesse, oft mehrere frither iiberstandene Delirien
ergibt, die Symptome der Alkoholpolyneuritis und das
charakteristische Konfabulieren, das wir gleich noch
kennen lernen werden, diirfen iiber die Diagnose keinen
Zweifel lassen. ,

d) Auch beim Delirium tremens sind stets Storungen
der Merkfihigkeit nachweisbar, wihrend der Besitz-
stand des Gedichtnisses bis zum Ausbruche des
Delirs vollig intakt bleibt.

Auch hier resultiert wie bei der senilen Demenz und der
Korsakoffschen Psychose aus der starken Beeintriichtigung
der Merkfihigkeit die hochgradige oder ginzliche Des-
orientiertheit, die wir bereits kennen gelernt haben.

e) Zum vollentwickelten Bilde einer Dementia prae-
cox gehoren immer Storungen der Merkfihigkeit.

Die Kranken werden stumpf und gleichgiiltig und nehmen
keine neuen Eindriicke mehr auf. Fiir die Diagnose sind
hier die Merkfihigkeitsstorungen von untergeordneter Be-
deutung, da sie erst im Stadium der Demenz hervortreten,
wo die Diagnose nicht mehr zweifelhaft sein sollte.

Wir wenden uns jetzt zu denjenigen Stérungen der Er.
innerung, die man als ,,Amnesie** bezeichnet. Unter Amnesie
ist ein Ged#ichtnisdefekt zu verstehen, der sich nur auf einen
bestimmten, oft scharf umschriebenen Zeitraum erstreckt,
wihrend der iibrige Gedédchtnisinhalt intakt bleibt. Die
Amnesie’ ist eins der wichtigsten Kriterien der Bewubt-
losigkeit und daher in forensischer Bezichung (§ 51 St.-G.-B.)
von groBer Bedeutung. Angeklagte behaupten oft von

ihrem Vergehen oder Verbrechen nichts mehr zu wissen.’

Der Angeklagte kann liigen; aber es ist auch mdglich,
da8 wirklich Amnesie fiir die Zeit der kriminellen Tat
besteht, also das Verbrechen in einem pathologischen Zu-
stand von Bewufitlosigkeit begangen ist; und dies muf
der Psychiater dem Richter einwandsfrei nachweisen.




ITI. Die Unterhaltung mit dem Kranken. 83

Die Amnesie ist ein ziemlich hiufiges Symptom. Nach
Gehirnerschiitterung durch’ Fall, Schlag oder andersartiges
Trauma, nach Selbstmordversuchen durch Erhingen odeg-
Ertranken, nach Vergiftungen (Alkoholrausch, Kohlenoxyd,”
Ather- und Chloroformnarkose), sowie auch nach starken
Gemutsbewegungen (Schrecken) tritt nicht selten ein Er-
innerungsdefekt, eine Gedéchtnisliicke ein, die sich anf das
betreffende auslosende Erelgms und die Zeit, der es an-
gehort, erstreckt. In einigen Fillen greift dle Amnesie
noch weiter nach riickwiirts, Stunden, ‘Tage oder gar
‘Wochen und Monate umfassend, und lift dann ganze
Zeitepochen mitsamt ihrem Ged#chtnisinhalt spurlos in
- der Erinnerung der Kranken verschwinden. Dieses inter-
essante und ritselhafte Symptom wird als retrograde
oder retroaktive Amnesie bezeichnet.

: I. Die einfache Amnesie ist eins der klassi-
schen Symptome der Epilepsie. Uberall, wo dies
Symptom gefunden wird, mufi man immer zuerst an- Epi-
lepsie denken, da es hler bei weitem am hiufigsten vor-
kommt. :

1. Vollige Amnesie besteht vor allem nach Jedem
typischen epileptischen Krampfanfall fiir die Zeit des
Anfalls, also auch fiir den Anfall selbst; in seltenen Fillen
tritt retrograde Amnesie ein, die sich meist nur auf wenige
Stunden vor dem Anfall, aber auch weiter ausdehnt.

2. Vollige oder teilweise Amnesie besteht nach allen
anderen epileptischen Anfillen, die als ,petit mal,
,absences® und als einfacher rasch voriibergehender
Schwindel auftreten.

8. Vollige oder teilweise Amnmesie ist ein typisches
Symptom epileptischer Diémmer- und Erregungs-
zustinde. Es ist bekannt, welche aufierordentliche Rolle
die Epilepsie in strafrechtlicher Beziehung spielt. Sehr
viele ‘Verbrechen werden von Epileptikern in Zustinden
von Verwirrtheit und Erregung begangen. Das alte Dogma,
da8 bei jedem Epileptiker nach dem Anfall, nach dem
Erregungszustande vollige Amnesie bestehen miisse, ist in

6*
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dieser strikten Form lingst aufgegeben worden. Gerade
bei der Epilepsie lassen sich alle méglichen Abstufungen
im Grade der Amnesie beobachten: bei dem einen tritt
nach dem Anfall totale Amnesie ein, und durch nichts
kann die Liicke wieder ausgefiillt werden; bei anderen
tauchen’ allmihlich inselartig in dem dunklen Nichts der
" Amnesie ganz vereinzelte, unzusammenhiéngende Erinnerungs-
bilder auf, von denen aber einige noch nachtriglich wieder
verschwinden konnen: wieder bei anderen entsteht nur
eine teilweise Amnesie, und in einigen Fillen ldft sich
der anfangs mehr oder weniger hochgradige Defekt durch
Auffrischung der Erinnerung verringern. Dies alles sind
Tatsachen, die man genau wissen mufl, besonders wenn
man in forensischen Fillen ein Urteil fillen muf. Am
h#ufigsten ist nach- epileptischen Psychosen die sogenannte
o,summarische Erinnerung“’ zu beobachten, d. h. die
Erinnerung ist fiir die Zeit der Psychose im groBen und
ganzen erhalten, aber sie ist nur verschwommen und un-
zusammenhingend: die Schiitzung fiir den Zeitraum, in der
die Psychose sich abspielte, ist meist ganz fehlerhaft, und-
iiberall ‘lassen sich in der Erinnerung an die [Ereignisse
der Krankheitszeit zahlreiche Liicken nachweisen.

II. Amnesie verschieden hohen Grades, auch retroaktive
Amnesie findet sich, wenn auch seltener, nach hysteri-
schen Anfidllen. Die Unterscheidurig von epileptischer
Amnesie wird selten Schwierigkeiten machen.

III. Nach Alkoholdelirien (Del. -tremens) kommt .
hiiufig Amnesie aller Grade vor, besonders bei den De- )
lmen, die mit epileptischen Anfillen’ einhergehen. Retro-
grade Amnesie ist bei Delirium tremens nicht 'beobachtet
worden. In manchen Fallen ist die Erinnerung an ein-
zelne imaginiire Erlebnisse wihrend des Deliriums - auler-
ordentlich deutlich.

IV. Bei der Korsakoffschen Psychose kommt es
hiiufig zu retroaktiver Amnesie, die sich auf Jahre zuriick-
erstrecken kann, und oft einen so hohen Grad erreicht,
daf die ganze Periode in der Erinnerung des Kranken
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wie ausgeloscht erscheint. Hier wird der fehlende Ge-
dichtnisinhalt durch die freie, oft iippigste Phantasietitig-
keit ersetzt: es kommt zum Fabulieren.

Die Amnesie ist in vielen Fillen ein unentbehrliches
Moment fiir die Diagnose, und jeder gewissenhafte Psy-
chiater wird nach allen Psychosen, bei denen vollige oder
relative Genesung eintritt und also eine Priifung der Er-
innerung moglich ist, feststellen, ob Amnesie vorliegt und
welchen Grad sie erreicht. In manchen Fillen, wo die
Diagnose noch zu keinem sichern Resultat gekommen war,
wird die nachtriiglich festgeste].lte Amnesie definitive
Sicherheit bringen.

~ Es bleibt uns nur noch iibrig, die qualitativen
Storungen des Ged#chtnisses zu besprechen, d. h.
diejenigen, welche nicht in einem mehr oder weniger um-
fangreichen Gedichtnisverlust, sondern in einer gefilschten
Reproduktion des Gedtchtnisinhaltes oder einer ginzlichen
Neubeleburig der Vergangenheit mit oft  ganz abenteuer-
lichem Gedichtnisinhalt aus freier Phantasietitigkeit be-
stehen.

Diagnostisch von geringer Bedeutung sind hier die
Umdeutungen des Gedichtnismaterials, welche bei der
systematisierenden” Paranoia und der Melancholie so hiufig
und zugleich fiir beide Psychosen so charakteristisch sind.
Melancholiker betrachten ihr ganzes vergangenes Leben als
eine Kette unheilvoller, siindiger Taten, die harmlosesten
Scherze ihrer Jugendzeit sehen sie in dem diistern Lichte
ihrer Versiindigungsideen; der Paranoiker verwebt; wenn
einmal der Wahn systematisiert ist, seine Verfolgungsideen
auch in sein fritheres Leben hinein und entdeckt iiberall
die Spuren der feindseligen Titigkeit seiner Verfolger.
Diese Umdeutung der Erinnerung, oft der ganzen Ver-
gangenheit, welche die Franzosen als délire rétrograde
bezeiclinen, ist offenbar die logische Konsequenz aus den
bestehenden Wahnideen. (Sogenannte Illusionen des
Gedachtnlsses)

Aber in einigen Fillen, wo das vorhandene Gedschtnis-

-
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material nicht nur in dem Sinne eines bestimmten Wahnes

umgedeutet oder interpretiert wird, sondern ihin auch zu-

sammenhiingende Erlebnisse, aus freier Phantasie erfunden,
als wirklich durchlebt angegliedert werden, gewinnt die

Gedtchtnisstorung doch eine griBere diagnostische Be- .

deutung. Man spricht hier von Fabulieren, Konfabu-
lationen. (Hallucinationen des Ged#échtnisses.)

Konfabulationen kommen vor:
I. Bei vielen paranoischen Prozessen.
1. Sehr hiufig bei der systematisierenden Pa-
ranoia. )
Besonders im Endstadium, wenn GriBenideen vorhanden
sind. Die Kranken fabulieren oft die abenteuerlichsten Phantasien
zusammen und erzihlen sie mit ausfiihrlichem, iiberraschendem
Detail und genauer Zeitangabe als wirkliche Reminiszenzen aus
ihrem Leben. Die Konfabulationen der Paranoiker enthalten fast
immer GroBen- und Verfolgungsideen. Z. B. erzdhlt uns ein
Paranoiker, der sich fiir Gott hilt, folgendes: ,,Wie Gott noch
keinen Korper hatte, noch irgend ein anderes Gebilde, da war
nichts wie Leiden und ewiger Schmerz. Im Jahre 1865 sal Gott
tief unten im Weltmeer, in einer Muschel. Ungliickliche Feuer
und Schlachten waren schuld, daB Gott keine Fliigél hatte. Die
Menschen wurden zu Schweinen und zu Ratten und zu Blut-
geschwiiren, und die Weltketten drohten zu zerreien. Da saf
Gott in der Muschel und sann und triumte. So wahr ich ewig
Gott. bin, der Inbegriff dieses ewigen Selbst und Zweck des
Weltalls, so bin ich auch im Jahre 1866 wieder zu einem Gebilde

geworden aus einer Muschel und habe Licht gemacht. Ich wan- -

derte bei Detmold durch den Wald und erfiillte alles mit meiner
Gotthaftigkeit. Der erste Mann, der mir begegnete, war ratten-
miiBig, und wurde wieder Mensch durch mich, den ewigen Gott
— — — u.s f«

2. Bei einigen Formen der Paranocia, die deswegen
auch als Paranoia confabulans (von Sander als Paranoia
originaria) bezeichnet werden.

Hier tritt das Symptom der Konfabulation in eklatanter
Weise in den Vordergrund, meist in Verbindung mit zahlreichen
paranoischen Umdichtungen des wirklichen Gedéchtnisinhaltes.
Die Wahnbildung ist meist ebenfalls typisch und enthilt paranoische
und expansive Ideen iiber Herkunft und Geburt.

8. Bei der Dementia praecox paranoides.

Hier tragen die Konfabulationen fast immer ganz phantasti-




.-

ITI. Die Unterhaltung mit dem Kranken. ~ 87

schen Charakter: Die Kranken haben schon vor 3000 Jahren ge-
lebt, sind mit Moses. auf dem Sinai .gewesen, haben die Erde
schon vor Kolumbus dreimal umsegelt, sind im Weltmeer ertrunken,
aber am Nordpol wieder zum Vorschein gekommen und zu neuem
Leben erwacht. Sie haben die unheimlichsten Abenteuer erlebt,
sind mit riesenhaften, vorsiindflutlichen Tieren im Kampfe gewesen,
haben alle historischen Ereignisse mitgemacht, sind Alexander,
Hannibal und Napoleon gewesen. Alles wird oft mit groBter An-
schaulichkeit vorgetragen.

II. Konfabulationen kommen bei solchen Psy-
chosen vor, wo starke Ged#chtnisdefekte und be-
-sonders Storungen der Merkfihigkeit vorhanden
sind.

N#mlich:

1. Bei der progressiven Paralyse.

Hier sind Konfabulationen durchaus nicht selten. In man-
chen Fillen konnen sie lingere Zeit das ganze Krankheitsbild be-
herrschen. Sie verleugnen im allgemeinen den paralytischen
Charakter nicht. Die phantastischen Abenteuer und Erlebnisse,
alle die schwachsinnigen Renommlsterelen, die manche Paralytiker
vortragen, werden entweder in die entferntere Vergangenheit, oder
gar in die allerjiingste Vergangenhelt manchmal auch wie bei
Dementia praecox paranoides in lingst entschwundene Zeiten ver-
legt. Die Paralytiker berichten von wilden Jagden, von Reise-
abenteuern, gegen die die Erlebnisse Sindbads des Seefahrers und
alle Romantik der Wunder von 1001 Nacht Kinderspiel sind, sie
haben furchtbare Kiémpfe mit Seeriubern bestanden und Tausende
von Feinden getotet; sie haben den Monte Rosa erstiegen und
von hier aus im Norden Islands Kiisten erblickt, im Siiden die
Karawanen die Wiiste Sahara durcheilen sehen; sie haben schon
ofter auf der Erde, auch auf anderen Himmelskorpern gelebt und
unzihlig viele herrliche Taten verrichtet.

2. Beim Delirium tremens kommen immer Kon-
fabulationen vor, die sich aber nie riickwirts erstrecken
iiber die Zeit hinaus, wo das Delirium ausbrach. Der

iibrige Gediichtnisinhalt bleibt vollig intakt und unveriindert.
. Man braucht einen Alkoholdeliranten nur zu fragen, warum

er barful gehe, warum er nur mit einem Hemde bekleidet sei,
wo er seine Schuhe gelassen, was seine Frau und Kinder machten,
und sofort wird man auf jede Frage eine bestimmte Antwort er-
halten, die deutlich- den Stempel der freien Erfindung trigt. Es
sind gewnssermaﬁen Notliigen. Bonhéffer nennt diese Konfabula-
tionen: Augenblicks- oder Verlegenheits-Konfabula-
tionen.
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. 3. Das: Fabu.heren ist ein typisches und Kardinal-
symptom der Korsakoffschen Psychose (chron. Alkohol-
deliriumn). Wir haben bereits erfahren, welche auffallenden
Storungen des Gedichtnisses hier bestehen. Die retrograde
Amnesie in Verbindung mit starker Beeintrichtigung der
Merkfihigkeit sind die Grundlage, auf der siéh: hier das
Symptom herausbildet.

Die Konfabulationen der Korsakoffschen Phychose smd z. T,
wie die der akuten Alkoholdeliranten, Verlegenheltskonfabulatlonen
In vielen Fillen nimmt das Fabulieren aber weitere Dimen-
sionen an, iiberschreitet das natiirlicherweise erklirliche Ma8 und
erinnert dann manchmal geradezu an das der Paralytiker.

Die Differentialdiagnose gegen Paralyse, die manchmal wegen
neuritischer Symptome recht schwer sein kann, wird durch die
Anamnese (Alkoholexzesse) und durch den Verlauf entschieden.

4. Ebenfalls in Verbindung mit starker Stérung der
Merkfihigkeit. . kommen Konfabulationen h#ufig bei der
Dementia senilis vor, die manchmal ganz an das Zustands-
bild einer Korsakoffschen Psychose erinnern konnen und
daher auch symptommatisch als ,senile Korsakoffsche
Psychose“ bezeichnet werden.

Die Kranken glauben sich bald in der Stadt bald ‘auf dem.
Lande zu befmden, halten ihr Bett fiir einen Wagen, glauben weite
Reisen zu machen, erleben bestindig die abenteuerlichsten Scenen
und Ereignisse und erzihlen davon mit einer. uberraschenden An-
schauhchken .

- HI. Manische Kranke neigen ab und zu zum Fabu- .
heren und erziihlen in renomnustlsoher Welse allerhand
. Bramarbisaden.

Sie sind hier Ausdruck der gehobenen Stlmmung und sollen
dazu dienen, anderen ordentlich was aufzubinden. Doch ist die
Kritik meist vollig erhalten. Gedachtnisdefekte fehlen.

IV. Es gibt eine groBe Anzahl Individuen, bei denen,
meist auf psychopathlscher oder hysterischer Basis, das
Symptom der Konfabulation als dauernder Cha.rakterzug zu
finden ist. Man spricht hier von pathologischen Schwind-
lern und bezeichnet die stirkeren Grade des Fabuherens
als Pseudologia phantastica. '

‘Es kommen alle Abstufungen vor: unbewubBtes leichtes Ab-
indern einzelner Erelgmsse, absichtliches Liigen, Verlmschung von
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Dichtung, Wahrheit und Liige, und groteskes, véllig frei erfun-
denes Schwindeln. Viele jener unterhaltenden und phantasie-
begabten Menschen, bei denen jedes Ereignis, von dem sie er-.
zdhlen, unter der Berichterstattung einer ginzlichen Metamorphose
unterworfen wird und dann jn - einer hiufig kunstvoll abgeschlos-
senen und dichterisch ausgeschmiickten Form wiederersteht, sind
als” pathologische Schwindler zu betrachten, die hauﬁg genug” an
ihre pathologischen Schwindeleien glauben. In einigen dieser Fille
sind Intelligenzdefekte nachweisbar. Dazu gehdren besonders die-
jenigen Individuen mit pseudologia phantastica, die als internatio-
nale Hochstapler, als Schwindelreformatoren und ihnliche inter-
essante Subjekte hiiufig eine gewisse voriibergehende Rolle in der
Gesellschaft- spielen, um ihre Carriere schlieflich im Gefiingnis zu
beenden. .

V. Zu den Konfabulationen gehdren auch die gefihr-
lichen Anschuldigungen Hysterischer gegen Arzte
und andere Personen, von ihnen sexuell mifbraucht zu sein.

Diese sind oft weiter nichts als hysterische Liigen, die ganz
frei erfunden meist mit einem romanhaften, detaillierten Beiwerk
ausgestattet und nur dazu insceniert werden, um der eigenen Sen-
sationsliisternheit zu geniigen. Diese Fille sind indessen wohl von
denen zu trennen, wo abnorme Sensationen in der Genitalsphire
die Ursache der Anschuldigung abgeben.

Wohl zu trennen von den Konfabulationen
.sind auch die auf wirklichen, wenn auch vision#ren
oder hallucinatorischen Erlebnissen beruhenden
‘falschen Anschuldigungen der Epileptiker und
Alkoholdeliranten. Diese erleben in ihren Delirien
hyufig in der anschaulichsten Weise gefihrliche Angriffe,
Bedrohungen, selbst formliche Kémpfe mit visiondiren Per-
sonen, und sind dann manchmal, wenn die Sinnestiuschungen
verschwunden $ind -und - die Besonnenheit zuriickkehrt, fest
von der Realit§t dieser delirierten Attentate iiberzeugt.
Daraus resultieren dann falsche Anschuldigungen gegen die
Umgebung, gegen das Personal der Anstalten. Umgekehrt
glauben sie aber auch manchmal an die Untaten oder Ver-
brechen, die sie in' delirantem Zustande begangen zu haben
sich erinnern und gehen zum Richter, um sich selber ihrer
delirierten Verbrechen wegen anzuklagen.
. Die. Erkenntnis des wahren Sachverhalts diirfte im
allgemeinen keine Schwierigkeiten machen, wenn man die
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Tatsachen wei und aus der Anamnese erfahren hat, daB
ein epileptisches oder Alkoholdelirium vorangegangen war.

Damit verlassen wir das Gebiet der Ged#ichtnispriifung
und wenden uns nun unserem letzten Thema zu — der
Intelligenzpriifung unseres Kranken.

Wir werden zwar durch die Anamnese und Auto-
anamnese sowie durch die bisherige Unterhaltung mit dem
Kranken eine ziemlich klare Vorstellung gewonnen haben,
wie es mit der Gesamtintelligenz des Kranken beschaffen
ist, ob wir ein schwachsinniges oder ein Durchschnitts-
individuum oder einen begabten Menschen vor uns:- haben.
Und doch kénnen uns Defekte der Intelligenz entgangen
sein. Wir miissen also systematisch vorgehen und durch
.eingehende Priifung ein mdglichst vollkommenes In-
ventar des geistigen Besitzes unserer Kranken zu gewinnen
suchen, hesonders in forensischen Fillen, wo es darauf an-
kommt, einen mdoglichst klaren Einblick in das ganze in-
tellektuelle Leben eines Menschen zu gewinnen. Einige
Autoren haben umfassende Schemata zur Intelligenzpriifung
entworfen. Aber hier kann jeder seine eigenen Wege gehen
und sich in jedem Falle seine eigenen Methoden bilden
und ausbauen.  Wir wollen hier daher nur einige Methoden
zur Intelligenzpriifung anfiihren, die sich besonders bewdhrt
haben, und die wegen ihrer Einfachheit iiberall anwend-
bar sind.

Mit am besten kann man die Intelligenz eines Kranken
priifen, indem man ihm mehrere Aufgaben zur schrift-
lichen Bearbeitung stellt. Wir empfehlen folgende A uf-
gaben:’

1. Der Kranke muf einen Brief oder eine Eingabe
(Bittschrift und dergl) wegen irgend einer fingierten
Sache an den Kaiser oder irgend eine andere hochgestellte
Personlichkeit oder Behdrde verfassen.

Viele Kranke werden damit vor eine ihnen véllig
neue Aufgabe gestellt. Das Resultat ist daher auBerordent-
lich interessant, und manche der erzielten Schriftstiicke
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erlauben wertvolle Schliisse iiber die Intelligenz ihres Ver-
fassers.

2. Der Kranke erh#lt den Auftrag, seine ausfiihrliche
Biographie zu schreiben. Wo es iiberhaupt gelingt, eine
zusammenhiingende Arbeit zu erhalten, wird sie auch
meistens wichtige Aufschliisse und Kriterien iiber den zu
" Untersuchenden ‘an die Hand geben.

8. Je nach dem Stande und dem Studiengange der
Kranken kann man kleine Aufsitze von ihnen anfertigen
lassen: iiber geschichtliche, theologische, geographische,
literarische oder technische Themata, iiber Fragen des All-
tagslebens, der Politik, der Wirtschaftslehre oder auch der
Mathematik | (besonders der elementaren Geometrie). Hier
bieten sich ja unzihlige Themata, und es handelt sich nur
darum, die richtige Auswahl zu treffen, damit das gegebene
Thema auch wirklich ein Priifstein sein kann.

4. In vielen Fillen empfiehlt es sich, das Zeichen-
talent besonders zu priifen. Man 1i8t die Kranken irgend
welche Gegenstinde oder Tiere oder sonst etwas aus dem
Kopfe zeichnen. Bei Schwachsinnigen und Idioten kann
man auch Zeichenvorlagen verwenden oder auch selbst ein-
fache Zeichenaufgaben entwerfen. Es ist dann manchmal
erstaunlich und sehr drastisch zu sehen, wie schwierig ihnen
die Auffassung ‘und Wiedergabe der einfachsten Formen
fullt. Eine gute Methode, um zu priifen, wie weit der zu
Untersuchende seine geographischen Kenntnisse, die manch-
mal michtig imponieren konnen, verarbeitet, und ob er
auch klare Vorstellungen dariiber hat, ist die, daf man
den Kranken eine geographische Skizze aus dem Kopfe
anfertigen 146t; z. B. tiber das FluBsystem oder das Gebirgs-
system Deutschlands. Dabei wird in manchen Fillen ein
schreiender Kontrast zwischen der Sicherheit, mit der die
umfangreichsten Detailkenntnisse vorgebracht werden, und
dem g#nzlichen Mangel einer klaren geographischen Lage-
beziehung zwischen Fliissen, Gebirgen und Stédten zuein-
ander offenbar werden. ’

5. In einigen Fillen wird man nicht umhin k&nnen,
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die besonderen Talente, die die zu Untersuchenden be-
sitzen, genauer zu priifen. Besonders das Musiktalent
diirfte hier in Frage kommen. .

6. Eine vorziigliche Methode der Intelhgenzprufung,
die wir aus eigener Erfahrung warm empfehlen k&nnen,
ist die mittels sogenannter Associationsversuche. Dies
ist ja auch a priori zu erwarten: denn die Ideen-Association
ist die elementarste und-bedeutsamste Erscheinung unseres
ganzen Seelenlebens, ja ‘sie ist in der modernen Psycho-
physik das Urprinzip alles psychischen Geschehens iiber-
haupt geworden. Wir konnen hier nicht auf die neuere
Associations-Psychologie eingehen, die jedem Psychiater ge-
ldufig sein muB. Vom Arzte kann man so viel verlangen,
daB er die Associationsgesetze (Wundt) kennt und sich uber
die Bedeutung der associativen Vorg&nge klar ist.

Associationsversuche weérden in folgender - Weise an-
gestellt: Man setzt ein Schema beliebiger Worte' auf, die
zur Priifung geeignet erscheinen. In einem stillen und
moglichst kahlen Zimmer, wo nichts die Aufmerksamkeit
des zu Untersuchenden ablenkt, nimmt der Kranke dem
Arzte gegeniiber Platz, und nun werden ihm jene ,Reiz-
worte“ der Reihe nach laut zugerufen, worauf er die
Association, die ihm jedesmal zuerst einfillt, sofort zu sagen
hat. Alles — Reizwort und Association — wird sogleich
genau notiert.

Wir wenden Assoclatlonsversuche zur Intelligenz-
priifung in folgender Weise an:

a) Vermittelst der sogenannten statistischen Me-
thode: Diese besteht in folgendem: Wir.haben ein
Schema von hundert verschiedenen Wortern, Eigen-
schaftsworter, Tiere, Pflanzennamen und Substantiva
abstracta (z. B. steil, flach, dick, Elefant, Katze,
Léwe, Tanne, Frieden, Ruhe). Mit diesen 100 ver-
schiedenen Reizworten, die wir dem zu Untersuchenden
der Reihe nach zurufen, machen wir bei jedem
Kranken je zwei Versuche, die durch einen Zeitraum,
von wenigstens 4 Wochen getrennt sein miissen.
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Wir notieren beide Male genau die erzielten- Re-
aktionen und berechnen dann jene Ziffer, welche
wir Associationsweite genannt haben, d. i. die-
jenige Prozentzahl, welche angibt, wieviel verschiedene
Reaktionen (Associationen) auf 100 verschiedene Reiz-
worte kommen. Bei sehr intelligenten und gebildeten
Leuten rufen jene 100 Reizworte beim ersten Ver-
suche fast immer 95—100 verschiedene Associa-
tionen hervor, bei weniger intelligenten und bei
schwachsinnigen wiederholen sich bereits jetzt ofter
dieselben Reaktionen. Beim zweiten Versuche mit
denselben Reizworten — welcher eigentlich viel
wichtiger ist wie der erste, da auch weniger in-
telligente beim ersten Versuch ofter hohere Zahlen
erreichen konnen — tritt dann der Unterschied in
" dem Reichtum des Vorstellungsschatzes deutlich zu
Tage: der bedeutende Mensch wird jetzt nicht auf
die Associationen zuriickzugreifen brauchen, die er
beim ersten - Versuche produzierte, sondern neue
Reaktionen bringen, der Schwachsinnige dagegen
wird in mehr oder weniger hohem Grade die Asso-
_ciationen des ersten Versuches wiederholen.

" Die aus 2 Versuchen mit denselben 100 Reizworten
mit Hilfe der statistischen Methode berechnete Associa-
tionsweite ist also.ein ziemlieh zuverlassiger
MaBstab fiir die Intelligenz' und den Bildungs-
grad eines Kranken. Im allgemeinen diirfte die Asso-
01at10nswe1te eines erwachsenen Menschen mit etwa 80 bis
90 %/, anzunehmen sein. Sinkt die Zahl unter 709/, so
muf um so eher der Verdacht des Pathologischen ent-
stehen, je hoher der Bildungsgrad des Untersuchten war;
bei einer Associationsweite von 60°%, und weniger kann
kein Zweifel mehr an dereh pathologlscher .Bedeutung be-
stehen.

Es 188t sich also mit Hilfe dieser Methode ein ge-.
nauer,. zahlenmifiger Ausdruck finden fiir -die Hohe der
Intelligenz oder ‘den'Grad des Schwachsinns. . Die Methode
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ist fast bei allen Kranken anwendbar: bei Idioten, bei
Schwachsinnigen, bei Epileptikern, bei chronischen Trinkern,
bei Paralytikern, ja selbst bei Alkoholdeliranten und Epi-
leptikern im Démmerzustande.

Fiir die Differentialdiagnose lassen sich aus Associa-
tionsversuchen folgende Punkte verwerten:

1. Bei der progressiven'Paralyse lit sich manch-
mal schon friihzeitig eine auffallend niedrige Associations-
weite feststellen, die mit dem Bildungsgrad ~des Unter-
suchten nicht harmoniert.

Dann sind die Reaktionen der Paralytiker oft stark verzogert
und werden nur miithsam und nach qualvollem, verlegenem Suchen
hervorgebracht. Charakteristisch ist, daB selbst Paralytiker, die
im freien Gespriich noch ganz glatt und sicher reden, unsicher
und ratlos werden, wenn sie vor eine bestimmte Aufgabe gestellt
werden, also auf ein Reizwort associieren sollen. Die Form, in
der ihre Reaktionen dann erfolgen, ist manchmal der klare Aus-
druck dieser Ratlosigkeit. Z. B. folgende Reaktionen:

rauh Das Wesen eines Vielgepriiften ist rauh. Das #uBere
' Wesen also — eines Vielgepriiften ist meistenteils
“rauh. Ich weiB nicht, ob das richtig ist. Es ist

vielleicht ein bischen weit hergeholt. — Nein — es |

ist nicht wahr. Sagen wir: oft birgt ein rauhes
AuBlere, eine rauhe Schale — ein sehr zartes Gemiit.
So wollen wir sagen. Das ist wenigstens wahrer.
Das erste ist nicht immer der -Fall.

flach Flach? Flach ist'eine Fliche. Das kommt wohl von
Fliche her. Also wo keine Berge sind — eine Ebene,
wo keine Berge sind.

Liowe Lowe? — Der Lowe ist ein kluges — nein, das ist
ja vom Elefanten. Der Lowe ist ein briillendes
Tier — oder sagen wir besser: der Lowe briillt;
- also: manchwal briillt der Léwe. -

2. Bei Katatonikern finden sich alle thre Bizarrerien
oft auch in ihren Associationen.

Bei einigen fand sich eine starké Vorliebe fiir die Kontrast-

Vorstellungen, z. B. zeigen dies folgende Reaktionen:
hei8  — kalt
glatt — rauh
) Winter — Sommer.
‘Diese Reaktionen diirfien wohl als negativistische Asso-
ciationen aufzufassen sein. Ferner treten bei manchen Kata-

———

W
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tonikern deutliche Tterativerscheinungen auf, indem durch
ganz verschiedene Reizworte immer dieselbe Reaktion erzielt
wird; z. B.:

wild — Wiiste
kalt — Wiiste
siiss — Wiiste.

Es kann in einzelnen Fillen so weit gehen, da in monotoner
Weise wihrend des ganzen Versuches immer dieselbe Reaktion
wiederholt wird. Auch Sprachneubildungen (Neologismen),
Sprachverzerrungen und Paralogien (Danebenreden) lassen
sich nicht “selten durch die Associationsversuche hervorrufen
Hierher gehoren folgende Beispiele:

I. Pat. X. lau — Wasser II. Pat. Y. Winter — Bismamitra

kiithl — Bier Herbst — Cismamitra
hei8 — Wein Freude — Dismamitra
salzig — Rum Angst — Fismamitra
fade — Cognac Lowe — Kismamitra
diinn — Schnaps Storch — Bismamitra.

8. Bei Manischen liBt sich, wenn iiberhaupt der
Associationsversuch noch méglich ist, sehr gut Ideen-

flucht nachweisen.

Sobald das Reizwort ausgesprochen ist, erfolgen meist blitz-
schnell eine ganze Reihe verschiedener Reaktionen, deren letzte
Glieder mit dem urspriinglichen Reizwort oft nicht mehr zusammen-
hingen. Auch finden sich bei Manischen gerade mit Vorliebe
sogenannte Klangassociationen, d. h. Associationen, die ledig-
lich durch den #uleren Klang des Relzwortes entstanden smd z. B.:

Hund — Schund .
Bach — zach (zihe)
Léwe — Mowe. -

4. Bei epileptischen Kranken muB8 man nach
beendetem Versuch die erzielten Associationen ganz fiir
sich, unabhiingig vom Reizwort, betrachten.

Man wird dann in vielen Fillen aus ihnen den ganzen
pathologischen Charakter des Epileptikers, seinen Egoismus, seine
forcierte Religiositit, seine Neigung zu Pedanterie und Weit-
. schweifigkeit herauslesen kdonen. Bei epileptischem Schwachsinn
ergibt die statistische Methode einen Anhalt fiir den Grad der
Demenz, die oft bedeutend grofer ist, als das duBlere Benehmen des
Kranken vermuten lifit.

5. Idioten zeigen sich meist ganz anstellig bei Asso-
ciationsversuchen.

Die Associationsweite ist hier natiirlich sehr germg, meist
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unter 40%,, und schwankt je ‘mach der Intelligenzstufe der Idioten
zwischen 0 und 409/, Bei ihnen treten hiufig dieselben Reak-
tionen sehr oft auf. Auch lassen sich ziemlich hiufig ‘bei ihnen
falsche Pluralbildungen, Neigung zu Diminutiven und allerhand
schnérkelhaften Anhingseln beobachten, z. B.

Storch — Stérchen  oder klein'— kleinlich oder Buch — Biichling

Kuh — Kiihen hart — hartlich Feder— Federling

Schaf — Schiifen fest — festlich -Tinte — Tinteling.

b) Auber unserem feststehenden, unverinderlichen Schema

"~ von 100 Reizwortern zur statistischen Berechnung

der Associationsweite und zur Diagnostik iiberhaupt

konstruieren wir uns hiufig fiir einen .besonderen

Fall, der uns schon niher bekannt ist, ein anderes,

fiir den zu Untersuchenden besonders zugeschnit-

tenes Schema, das solche Reizworte enthiilt, die, der

Intelligenz und Bildung des Kranken angepaft, ge-

eignet erscheinen, Associationen hervorzurufen, die

iiber die momentanen Gedankenghnge des

Kranken Auskunft geben. Es handelt sich hier

.also darum, Beitriige zur Differentialdiagnose sowie

zur Individualpschychologie des zu Untersuchenden

zu gewinnen. - Das Ganze ist ein verkapptes Kranken-

examen. Reizworte wie: Verfolgung, Hexe, Elek-

trizitit, Stimmen, Magnetismus und hnliche, zwischen

andere ginzlich gleichgiiltiger Bedeutung gestellt,
rufen oft interessante Reaktionen hervor.

Wir schliefen damit das Gebiet der Intelligenzpriifung.
~ Natiirlich ist die Zahl der Methoden mit den ange-
gebenen nicht erschopft. Jeder einigermafen fihige Psy-
chiater wird sich in jedem Einzelfalle, in dem es notig
wird, neue Variationen der angefiihrten Methoden ent-
werfen. :
Eigentlich gehért zur psychologischen Priifung des
" Kranken auch noch die Untersuchung der Frage, ob Krank-
heitseinsicht besteht. Aber diese Frage ist -—. wenig-
stens in diagnostischer Bedeutung — -wertlos; fast alle
Geisteskranken haben mit wenigen Ausnahmen entweder
gar keines. oder nur ein sehr dunkles KrankheitshewuSt-
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sein. Darum ist eben auch die Frage des Arztes: ,Wie
geht es Thnen?* oder ,Sind Sie krank? bei einem Geistes-
kranken so deplaciert. Dagegen ist Krankheitseinsicht ein
wichtiges Symptom der beginnenden und vollendeten Ge-
sundung und soll darum unter dem Gebiete der Prognostik
besprochen werden.

Der Gang der Unterhaltung, den wir im vorstehenden
verfolgt haben, kann und braucht natiirlich nicht in jedem
Falle genau so beschritten zu werden. Im Gegenteil mu8
man oft wichtige wahnhafte Auferungen des Kranken so-
fort aufgreifen und daran die weitere Expertise anspinnen.
Das aber ist und bleibt von fundamentaler Bedeutung fiir
die Diagnose, daB man sich iiber so wichtige Punkte, wie
Orientiertheit, Ged#chtnis, Verwirrtheit u.s. w. eine klare
Anschauung in jedem einzelnen Falle verschafft.

IV. Untersuchung Geisteskranker, die nicht sprechen.

Es ist durchaus nicht selten, daB wir Geisteskranke
zu untersuchen haben, die weder spontan sprechen, noch
auf Fragen antworten. Wir haben das Symptom bereits
als eine Form des Negativismus bei Katatonikern kennen
gelernt: es handelt sich um Mutismus oder Mutacismus.
Man versteht also unter Mutismus schlechtweg nicht nur
die Stummbheit der Katatoniker, sondern auch jede andere
Form der Stummheit. Der in der psychiatrischen Dia-
gnostik Unerfahrene verzichtet oft auf eine genauere Unter-
suchung. Er sagt sich: ,Was soll ich mit einem Kranken
anfangen, der nicht spncht?“

Und doch ist gerade dies Symptom des Mutismus von
groBer diagnostischer Bedeutung und die Mehrzahl der Fille,
in denen es besteht, erlaubt eine sichere Diagnose.

‘Wenn man vor einem Kranken steht, der nicht spon-
tan spricht und alle unsere Fragen unbeantwortet lifit, so
fragen wir uns: 1. ,In welchen Fillen kommt Mutismus
vor?* und werden dann, indem wir 2. auf dem Wege

Fuhrmann, Diagnostik u. Prognostik der Geisteskrankheit 1
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einer exakten Differentialdiagnose einen der moglichen Fille
nach dem andern ausschlieBen, die richtige Diagnose nicht

erfe )
, Zunichst ist daran zu denken, ob nicht eine or-
ganische L#sion des Gehirns die Ursache des Mutis-

mus ist, ob also nicht eine Aphasie vorliegt. In diesen
J X Fiallen kann der Kranke also nicht sprechen.
"~ 1. Die totale Aphasie, bedingt durch eine Zer-
stérung des Sprachcentrums in der linken Inselgegend, ist
. meistens die Folge eines apoplektischen Insultes, seltener
({  eines Tumors oder anderer Ursachen.

Hier werden die Anamnese sowie die nachweisbaren Symp-
tome der Apoplexie oder des Tumors oder anderweitiger organischer
Zerstorungen die Diagnose sichern. Auch die partielle Aphasie
wird der einigermafien Geiibte bald erkennen: Die Versuche der
Kranken zu sprechen, die von ihnen ausgestoSenen unartikulierten
Laute, untermischt mit einzelnen richtigen oder teilweis verstiim-
melten Worten (Paraphasien) sind auerordentlich charakteristisch.
In den Fillen, wo die Schreibfahigkeit nicht gestort ist,. wird es.

.\ gelingen, sich durch die Schrift mit den Kranken zu verstindigen.
= 2. Aphasie kommt bei der progressiven Paralyse
vor — infolge Zerstérung der Brocaschen Windung durch

den paralytischen Destructionsproze8 der GroShirurinde.

Die Aphasie kann sich hier entweder langsam “aus den.
leichtesten Graden der paralytischen Sprachstérung heraus ent-
wickeln, oder sie kann auch plotzlich wie nach einer Apoplexie
eintreten. Jede Aphasie bei Leuten im mittleren Alter, die plotz-
lich einsetzt, ist der progressiven Paralyse verdichtig. Die Dia-
gnose kann nur Schwierigkeiten machen, wenn es sich um eine
plotzlich entstandene Aphasie im Beginn einer Paralyse handelt.

o Auch hier gibt die Schrift manchmal wichtige Anhaltspunkte.

8. Auch bei der Dementia senilis ist die totale
Aphasie nicht selten: "

Sie kann hier entweder durch eine Apoplexie verursacht
sein, dann handelt es sich also um die durchaus nicht seltene Kom-
plikation von Apoplexie mit Dementia senilis; oder aber sie ist.
nur die Folge der allgemeinen Atrophie, welche die Rinde des
GroBhirns ergriffen hat, besteht also ohne Herdverletzung. Auch
hier empfiehlt es sich, wenn moglich, eine Schriftpriifung vor-
zunehmen, deren Ergebnis in. Verbindung mit den sonstigen Symp-
}omen. ?]er senilen Demenz in vielen Fillen sofort Klarheit schaf-
en wird. :

T ——
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B) Eine organische Ursache des Mutismus ist aus-
geschlossen, so kommt zun#chst eine funktionelle, hysteri-
sche Aphasie in Betracht.

Hier kann die Differentialdiagnose gegen organische Liisionen
manchmal Schwierigkeiten machen, besonders wenn auBler der
Aphasie noch andere Lihmungserscheinungen vorliegen. Aber das
Verhalten der Sensibilitit (halbseitige Anisthesien, disseminierte
anisthetische Streifen u. s. w.) sowie die zahlreichen anderen meist
noch nachweisbaren Symptome, die sich nicht auf einen gemein-
samen Herd im Gehirn als Entstehungsursache zuriickfiihren lassen,
sondern in bunter Fiille iiber den Korper zerstreut sind, werden
iiber den wahren Charakter der Aphasie aufkliren. Natiirlich
wird auch die Anamnese meist wichtige Anhaltspunkte geben.

.0) Organische und funktionelle (hysterische) Aphasie
1st ausgeschlossen, so ist die Frage: handelt es sich um
einen Stuporzustand? Dies ist der hiufigste Fall, und
wir miissen daher jetzt die verschiedenen Stuporzustﬁnde
durchgehen, die wir kennen gelernt haben.

1. Der hallucinatorische Stupor. Er kommt
am h#ufigsten bei Paranoikern vor, denen Hallucinationen
zu sprechen verbieten.

»Wenn du sprichst, bist du des Todes!* reden ihre Stimmen.
Man erkennt meist unschwer an objektiven Zeichen das Vorhanden-
sein von Hallucinationen, am physiognomischen Ausdruck und der
Haltung den Paranoiker. Marnche der mutistischen Paranoiker
suchen sich- durch Zeichen zu verstindigen oder auch klar zu
machen, daB sie nicht sprechen diirfen. Einige von ihnen schreiben
auch dazu aufgefordert oder spontan, und kliren uns dann iiber
die Ursache ihres Schweigens auf. Es empfiehlt sich also bei
mutistischen Kranken zuerst immer zu versuchen, sie
zum Schreiben zu bewegen. Man wird in sehr vielen Fillen
wichtige Aufschliisse auf diesem Wege erhalten.

2. Im epileptischen oder visioniren Stupor ist
der Mutismus entweder nur voriibergehend oder auch nicht
vollstd.ndlg .

Einzelne leise hingemurmelte Worte, die sich manchmal in
stereotyper Weise wiederholen, die mcht seltenen "automatischen
Bewegungen werden uns oft in den Stand setzen, organische und
funktionelle Aphasie auszuschlieBen. Im iibrigen wird die Analyse
des Stuporzustandes auf die dlagnostlsche Bedeut\mg des Mutlsmus
fithren.

T*
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8. Der Mutismus im melancholischen Stupor macht

ebenfalls der Diagnose keine Schwierigkeiten.

Der typische physiognomische Ausdruck, die hochgradige
Hemmung, die ohne weiteres auffillt, die ganze duBlere Haltung
lassen dariiber keinen Zweifel. Manchmal lassen sich Bewegungen
der Lippen bemerken, als ob der Kranke sprechen wollte, aber
nicht konnte.

4. Kranke im katatonischen Stupor sind fast immer
vollig mutistisch. Die Katatonie und die Dementia praecox
catatonica sind diejenigen Psychosen, bei denen Mutismus
am hiufigsten vorkommt.

Hier kann der Mutismus stunden- bis tage- und wochenlang
andauern, ja er kann sogar Jahre hindurch zur Beobachtung
kommen. Die Muskelspannungen, die bizarren Haltungen, die
Stereotypien, der Negativismus und andere katatonische Symptome
werden die Diagnose machen helfen. Auch mautistische Kata-
toniker schreiben manchmal, und dann kénnen ihre Schrift-
stiicke von diagnostischer Bedeutung sein.

5. Beim manisch-depressiven Irresein haben wir
zwei Formen des Stupor kennen gelernt: den #ngstlichen
(depressiven) und den manischen Stupor. In beiden ist
der Mutismus nicht immer ein vollkommener.

Die Kranken stoBen ab und zu einzelne Laute und Worte aus
und zeigen uns meistens durch die Bewegung ihrer Lippen, da8
sie unsere Fragen wohl beantworten mochten. In Fillen von
volligem Mutismus ist der manische Stupor an dem typischen Ge-
sichtsausdruck der Ratlosigkeit mit Euphorie zu erkennen. Schwierig-
keiten dagegen bereitet der #ngstliche (depressive) Stupor der
Manisch-Depressiven, der manchmal mit einem epileptischen Ver-
wirrtheitszustande groBie Ahnlichkeit haben kann. Aber die Anam-
nese sowie das Fehlen anderer Symptome der Epilepsie im Zu-
standsbilde (monotone, automatische Bewegungen, impulsive Akte,
Sinnestiuschungen) werden auch hier in der Mehrzahl der Fille
die Unterscheidung erméglichen. Freilich wird man immerhin in
einigen Fillen erst nach dem Verschwinden des Mutismus und
des Stupors im stande sein, eine definitive Diagnose zu stellen.

6. Paralytiker im Stupor sind héufig v6llig mutistisch.

Wenn dann noch Muskelspannungen und Symptome von
Negativismus zum Mutismus sich hinzugesellen, kann der Zustand
mit Katatonie verwechselt werden. Aber bei einer exakten kérper-
lichen Untersuchung (Patellarreflexe, Pupillen etc.) wird der para-
lytische Stupor wohl immer richtig erkannt werden. Auch dauert
der Mutismus hier, wie der Stupor, meist nicht lange. Bizarrerien
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sowie Stereotypien der Haltung und Bewegung fehlen meist. Der
physiognomische Ausdruck ist der eines Paralytikers; zwingt man
~ den Kranken umher zu gehen, so wird uns oft Unsicherheit des
Ganges, Ataxie und Tremor auffallen. In vielen Fillen wird die
Pupillenstarre eine exakte Diagnose ermoglichen. Auch mutistische
Paralytiker lassen sich manchmal zum Schreiben bringen. Ihre
Schriftproben sind meist diagnostisch wertvoll.

D) Organische und funktionelle Aphasie sowie Stupor-
zustinde auf hallucinatorischer (paranoischer), melancholi-
scher, epileptischer, katatonischer, manisch-depressiver und
paralytischer Basis sind ausgeschlossen — bleibt als Ur-’
sache des Mutismus nur noch Blédsinn iibrig. Der
Blodsinn kann sein:

1. angeboren. Viele Idioten niederer Stufe lernen
nie sprechen. Ebenso viele Kretins. Die Diagnose dieser
Zustinde unterliegt keinen Schwierigkeiten;

2. erworben. Es handelt sich dann meistens um
Endstadien abgelanfener Psychosen, am hiufigsten um
epileptische Demenz, um Terminalzustinde der De-
mentia praecox oder seltener der Katatonie.

V. Untersuchung der Schrift Geisteskranker.

Die Untersuchung der Schrift darf in keinem Falle
versiumt werden, da sie oft wichtige diagnostische Finger-
zeige geben kann. Freilich stoft man immer auf eine ge-
wisse Zahl Geisteskranker, die iiberhaupt nicht schreiben
und auch durch nichts zum Schreiben zu bewegen sind.
Aber wenn man sich etwas Miihe gibt, wird man in den
meisten Fillen, wo die Kranken sich ablehnend verhalten,
durch eine Versprechung, durch energisches Zureden oder
auch durch ein kleines Geschenk zum Ziele kommen, also
eine Schriftprobe erhalten.

Zuntichst ist die Schrift unserer Kranken insofern
fiir uns von Bedeutung, als sie im allgemeinen sehr wohl
,als ein Beitrag zur Psychologie des Individuums betrachtet
werden kann, wie ja fraglos die graphologische Dia-
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gnostik der Normalpsychologischen eine wissen-
schaftlich mégliche, also berechtigte Kunst ist, die bis zu
einem gewissen Grade exakte Resultate liefern kann. Man
erkennt sehr viele charakterologische Ziige des Individuuimns
" in dessen Handschrift wieder. Besonders auch der Bildungs-
grad eines Menschen lift sich oft durch einen Blick auf
seine Schriftstiicke von einem geiibten Auge feststellen.
Das Studium der Graphologie, soweit sie als exakte Wissen-
schaft zu betrachten ist, muf daher fiir den Psychiater von
wesentlichem Nutzen sein.

Uns beschiiftigt hier vornehmlich die psychiatrische
Seite der Sache, d. h. es handelt sich fiir uns darum,
diagnostisch verwertbare Momente aus den Schriftstiicken
unserer Kranken zu gewinnen, wobei nicht nur die Hand-
schrift, sondern vor allem auch Form wund Inhalt der
schriftlichen Leistungen zur Analyse herbeigezogen werden
muB. Diese Untersuchung hat nicht nur Bedeutung fiir
die psychiatrische Diagnostik des einzelnen Falles, sondern
sie kann auch in forensischen Fillen (Testaments-
anfechtung nach dem Tode des Erblassers) das einzige
Mittel bilden, um wichtige rechtliche Fragen klarzustellen.
Hier muf man natiirlich versuchen, Schriftstiicke aus
fritherer Zeit zu bekommen, wo zweifellos keine Geistes-
krankheit bestand, und damit das Testament oder andere
fragwiirdige Instrument vergleichen.

Die grolite Rolle hat die Untersuchung der Schrift
immer bei der Paralyse gespielt, weshalb wir auch hier
damit beginnen wollen. Nicht selten ist eine Veriinderung
der Schrift dasjenige Symptom, welches im Beginn der
Paralyse am meisten auffillt, besonders bei hochgebildeten
Individuen. Manche dieser Kranken kommen selber zum
Arzte, um iiber ihre Schrift zu klagen, und so kommt es

manchmn.l zur frithzeitigen Erkennung der Krankheit.

Im Beginn der Paralyse ist die Schrift oft nur durch mehr
oder weniger starken Tremor entstellt; die einzelnen Buchstaben
sind demgemil in Zitterschrift geschrieben, die manchmal fein-
wellig, ofter unregelmiifig gewellt ist. Doch oft wird ihre Schrift
frithzeitig durch Ataxie der Hand und der Finger in Verbindung
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mit ungleichmiiigem Tremor auffallender veréindert: Die Schrift-
ziige verden unordentlich, fahrig, hier durch das Zittern feiner
oder grober gewellt, dort durch die Ataxie unsicher umherfahrend
und auf den Linien auf- und abtanzend (sogenannte ataktische
Schrift). Dann aber machen sich meist auch diejenigen Stigmata
bemerkbar, die fiir die paralytische Schrift besonders kennzeich-
nend sind, und die alle den bestehenden psychischen Defekt mehr
oder weniger drastisch offenbaren: Die Kranken lassen einzelne
Buchstaben, auch ganze Worter aus, machen Fehler in Ortho-
graphie, Stil und Grammatik, wiederholen Worte und Sitze, korri-
gieren und durchstreichen bestindig, machen Kleckse und Schmiere-
reien, so daB oft ein Blick auf das Produkt geniigt, um die
Diagnose Paralyse zu stellen (paralytische Schrift).

Andererseits sind auch die negativen Schliisse
von diagnostischer Bedeutung, die wir in manchen Fillen
aus den Schriftstiicken anstellen kdnnen. Gerade die Para-
lyse kommt differentialdiagnostisch so oft in Betracht.
Hier ist :die Schrift oft ein ausschlaggebendes Moment.
Haben wir einen paralysehnlichen Symptomenkomplex, der
bereits lingere Zeit besteht, und sind nicht nur keine
Schriftstorungen nachweisbar, sondern wird sogar jedes
Schriftstiick ‘mit peinlicher Sorgfalt und Vollendung aus-
gefiihrt, so miissen wir den Verdacht auf Paralyse meistens
fallen lassen.

Viele Paralytiker sprechen auch ihre Wahnideen
(Verfolgungs- und GrioBenideen) in ihren Schriftstiicken aus.

’/%.‘ ’ /‘/7.% M»J%'dﬂf

Schriftprobe Nr. 1. Diagnose: Paralysis progr. incipiens.

Leicht ataktische Schrift, leichter Tremor. Auslassungen. 1 Wieder-
holung. Korrekturen; ca. 6—8 Fehler in 23 Worten.
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'Schrifti)rbi)e Nr. 4. Diagnoée: Progressive Pa.ral)"se.

Derselbe Paralytiker, der Schriftprobe Nr. 8 lieferte. Vollig
unleserliches Gekritzel.
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Schriftprobe Nr. 5. Typisches paralytisches Schriftstiick.
Die Schriftstsrungen der Paralytiker sind, wenn einiger-

maBen ausgepriigt, mit anderen nicht gut zu verwechseln.
Am ehesten noch mit denen seniler Kranker. Besonders
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bei der senilen Demenz lassen sich fast immer Schrift-
stérungen -nachweisen.

Doch unterscheiden sich diese von denen der Pmlyse meistens
folgendermaBen:.

1. Die Zmer“bewegungen der Senilen smd meist auBerordent-
lich gleich- und regelmiBig.

2. Stirkere Ataxie, Auslassungen fehlen meist im Beginn
der senilen Dements.

Die typische Handschrift Seniler ist also die
Zitterschrift ohne Ataxie in gleichmiBig groBen,
ziemlich deutlichen Wellenlinien.

~ Wir sehen dies sehr gut an den folgenden Schrift-
proben

// 2 "’“;’,f‘;,%
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Schriftprobe Nr. 6. Senile Handschrift.
AuBerordentlich gleichm#Biger Tremor.

g 0.5
b It

‘Schriftprobe Nr. 7. Diagnose: Dementia. senilis.
Feinwelliger, gleichmi@iger Tremor.

In vorgeschrittenen Fiillen der senilen Demenz werden dann
freilich die Schriftstorungen auffallender und lassen Defekte des
Gediichtnisses erkennen. Es treten Auslassungen und Paragraphxen
auf, bis im Endstadium vollige Agraphie eintritt wie bei der
Paralyse.
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Schriftprobe Nr. 8. Diagnose: Dementia semhs
in vorgeriickterem Stadium.

Soll heiBen: Fiirstentum Lippe-Detmold. Deutsches Reich. Nieder-
Barkhausen.

Feiner, regelma.Bnger Tremor. Auslassungen. Paragraphien.

- $

Bei Alkoholdeliranten findet .sich immer eine
Schriftstorung im Sinne des Alkoholtremors. ,

Die Schrift ist also. eine Zitterschrift in feinen, zxemllch
gleichmiiBigen Wellenlinien. Bei manchen Deliranten tritt auch
ataktische Schrift auf, so- daB sie manchmal an Paralyse erinnern
kann. Die Diagnose des Alkoholdeliriums ist jedoch ohne Schrift-
priifung moglieh. Doch ist es gut, von jedem Alkoholdeliranten
tiglich ein bis zwei Schriftproben anfertigen zu lassen. Man
bekommt so die ganze Krankheitsgeschichte in einigen Schrift-
proben. Die- Zitterschrift verschwindet meist erst einige Tage bis
Wochen, nachdem das Delirium bereits abgeheilt ist.

Eplleptlker mit Tremorerschemungen haben natiir-
lich auch eine Zitterschrift. -

Doch ist hier die Wellenbildung unregelmifiger, manchmal
durch ataktisches Ausfahren unterbrochen. Bei manchen Epi-
leptikern 148t sich Zitterschrift nur bestimmte Zeit lang nach dem
Anfall nachweisen: hier kann sie also zum Nachweis dienen, da3
ein Anfall vorangegangen sein muS. Auf ]eden Fall mufl die
Schirift ofter gepriift werden.

Einige Epileptiker verraten auch in 1hrer Schrift die ihnen
eigene Pedanterie. Sie schreiben mit peinlicher Accuratesse den-
selben Buchstaben immer in der gleichen Weise und bedienen
sich mit Vorliebe gewisser stereotyper Phrasen und Gemeinplitze.

Bei epileptischer Demenz treten oft hochgradige Schrift-
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storungen ein: Ataxie, Auslassungen, Paragraphien, schlieSlich
vollige Unfihigkeit zum Schreiben (Agraphie).

Z

Schriftprobe Nr. 9. Diagnose: Epileptische Demenz.
Ataktische Schrift. Auslassungen. Soll heiien: Orlinghausen. Korte.

Die Schriftstiicke von jugendlichen Dementen (De-
mentia praecox) lassen alle jene Ziige mehr oder weniger
deutlich hervortreten, die fiir diese Gruppe von Psy-
chotikeyn so charakteristisch sind.

Wir finden philosophische Exkurse voll des abenteuerlichsten,
phrasenwimmelnden Unsinns, schwachsinnige Ergiisse mit Wieder-
holungserscheinungen (Iterativerscheinungen), sinnloses Verbigerieren
und zusammenhangslose Elaborate voller verworrener Wahnideen,
manchmal durch bizarre Zeichnungen illustriert.

Einige Beispiele werden uns am besten unterrichten.

o o © e (o) o L
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Schriftprobe Nr. 10. Diagnose: Dementia praecox- simplex.

Einfache Iterativerscheinung.
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Schriftprobe Nr. 11. Diagnose: Dementia praecox catatonica.

Stereotype Wiederholung desselben Namens, der allmihlich variiert.
Bizarre, schnérkelreiche Schrift.

Von demselben Kranken, von dem Nr. 11 stammt.
Iterativerscheinungen, sinnlose Zeichen, baroeke Zeichnungen,
manierierte - verschnérkelte Schrift. - .- - .
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Schriftprobe Nr. 13. Diagnose: Dementia praecox catatonica.

Sinnloses Gefasel. Iterativerscheinungen. Unterstreichungen (jedes
8. oder 4. Wort ist unterstrichen).

AuBerordentlich interessant sind in vielen Fillen die

Schriftstiicke der Paranoiker.

Einzelne von ihnen mit hervorragender stilistischer Begabung
schildern in geradezu ergreifender Weise ihre Leiden und die,
unablissigen Verfolgungen, denen sie ausgesetzt sind. Manche
Paranoiker, die sonst ihre Wahnideen sorgfiltig dissimulieren,
vertrauen sie dem Papiere an, so daB man hier die Diagnose im
wesentlichen auf die Schriftstiicke stiitzen muB. Die querulierenden
Paranoiker sind durch ihre enorme Produktiviﬁit charakterisiert;
sie stellen das Hauptkontingent der Graphomanen dar.

Bei'manchen. Paranoikern findet sich eine Geheimschrift, auch
Chiffreschrift. Andere zeichnen sich. durch . die- masae'nhafte Bil-
dung neuer, mejst unsinniger Worte, aus (Neologismen). Bei



V. Untersuchung der Schrift Geisteskranker: 111

einigen entwickelt sich eine wahrhaft babylonische Sprachverwirrung
in den Schriftstiicken, obwoh! nicht alle von diesen im miindlichen
Verkehr sprachliche Verwirrtheit zeigen, einige - vielmehr sich
miindlich véllig korrekt ausdriicken. Manche Schriftstiicke von
Paranoikern enthalten wundersame, ganz barock-phantastische
Zeichnungen.

Schriftprobe Nr. 14. Diagnose: Paranoia.

Schenkungsurkunde eines Paranoikers. GroSenideen. Wortneubil-
dungen. An den punktierten Stellen stand der Name des Kranken,
welcher ausgeschnitten wurde.

Die Schriftstiicke der Manischen zeichnen sich durch
mancherlei Erscheinungen aus.

-Sie sind' meist sehr flott heruntergeschrieben, anfangs leser-
lich und leidlich ordentlich, zuletzt immer liederlicher und zu-
sammenhangsloser.  Sie bieten. ein volliges Analogon zu den
sprachlichen Leistungen der Manischen.
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Schriftprobe Nr. 15. Diagnose: Paranom
Beschwerdeschrift eines Paranoikers.

Dies Schriftstiick knnte auf den ersten Blick als ein katatonisches

imponieren. Doch findet sich keine Manieriertheit in der Schrift,

die im iibrigen deutlich den Charakter der Stereotypie triigt.

Es handelt sich um die Schrift eines schwachsinnigen Paranoikers,
der sich seine eigene Schrift zurecht macht.

‘Melancholische schreiben selten und sind auch
meist nur sehr schwer zum Schreiben zu bewegen.

Thre Schrift ist zogernd und oft unterbrochen, weil die
Kranken immer wieder absetzen. Die Melancholischen schreiben
meist sehr, langsam‘ Die .allgemeine psychomotorische Hemmung
spricht sich auch in der Schrift deutlich aus. Das sehen wir gut
an den beiden Beispielen:

ﬁ%u/ﬁoﬂ’_—-«l’l?’

Schriftprobe Nr. 16. Diagnose: Melancholie.

Man sieht deutlich, wie die-Kranke zaudernd geschrieben und die
Feder immer wneder abgesetzt hat. Das létate Wort ist nicht zu
Ende gescliriebeti, soridern statt der Endsilbe ein langer: Strich:
gemacht. (Soll heiBen: Lippe-Détmold: * Langen- Holzhausen.)-
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Schriftprobe Nr. 17. Diagnose: Melancholie.
Diese Kranke war nur sehr schwer zum Schreiben zu bewegen.
Sie sollte, wie die vorige Kranke, Lippe-Detmold Langen Holz-
hausen schreiben. Die starke Hemmung spricht sich deutlich in
dem wiederholten Absetzen, in den langen, zaudernden Schrift-
ziigen und den unvollendeten Worten aus.

Auch hier — im Gebiete der Melancholie — kann die
Schrift in manchen Fillen dazu dienen, die echte Melancholie mit
starker Hemmung gegen melancholieiihnliche Zustéinde abzugrenzen.
Das ist z. B. in folgendem Falle moglich:

Boppr fol rrip @l Pk By o At gy
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Schriftprobe Nr. 18. Diagn.: Hysterischer Depressionszustand.
Fuhrmann, Diasgnostik u. Prognostik der Geisteskrankheiten. §
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Hier ist nicht eine Spur von Hemmung zu sehen. Die
Schrift ist voller Schwung und Schnérkel. Kein Komma, kein
Punkt fehlt. Eine echte Melancholie kann hier also bereits durch
die Analyse der Schrift ausgeschlossen werden.

Die Schriftstiicke der Idioten und der angeboren
Geistesschwachen bieten keine Besonderheiten, die fiir die
Diagnose in Betracht kimen. Zudem unterliegt ja auch
die Diagnostik dieser Zustinde keinen Schwierigkeiten.
Immerhin gehort freilich auch-hier die Priifung der Schrift
zu einer vollkommenen psychiatrischen Expertise.

VI. Die kbrperliche Untersuchung.

Dieser Teil der Untersuchung zerfillt in zwei Teile:
I. in die Betrachtung des gesamten #uferen Menschen, des
morphologischen Baues der einzelnen Teile und IL in die
#irztliche und nervenurztliche korperliche Untersuchung des
Kranken im eigentlichen Sinne.

I. Betrachtung der morphologischen Verhﬁlt-
nisse des Kbrpers

Es hat immer einzelne Richtungen in der Psychlatne
gegeben, den psychotischen, d. h. den psychisch abnormen
Menschen durch #uBere Merkmale zu charakterisieren. Dies
gleichsam zoologische Verfahren hat seine extreme Vertretung
gefunden in Lombrosos Lehre vom geborenen Verbrecher,
der nach ihm ein besonderer anthropologischer Typus und
zwar eine Riickschlagsbildung mit bestimmten korperlichen
und psychischen Merkmalen der Entartung ausgeriistet
sein sollte. Daher hat Lombroso und seine Schule so
groen Wert auf den Nachweis aller jener von ihm als
Atavismen aufgefafiten Anomalien gelegt, die unter dem
Namen der Degenerationszeichen eine solche zweifel-
hafte Rolle in der modernen Psychiatrie spielen. Gewifi
darf der Psychiater nichts auBler acht lassen. Er darf
sich nicht nur mit der Psyche beschiftigen, sondern muf
zugleich auch den iibrigen- Menschen- betrachten und ver-
suchen, zwischen der Psyche und der ‘gesamten- #uBeren
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Morphologie des Korpers Beziehungen zu entdecken, die
fraglos vorhanden sind, wenn sie sich auch groBtenteils
noch unserer Kenntnis entziehen. Indessen ist die moderne
Lehre von den Degenerationszeichen zu einer geistlosen
Spielerei, zu einer mechanischen Zeichendeuterei ausgeartet,
und es ist daher in der praktisch diagnostischen
Verwertung ihrer Resunltate die dringendste Vor-
sicht angeraten. '

Am sichersten sind noch die Schliisse aus der Schidel-
form, wie ja denn phrenologische Anschauungen seit Galls .
Zeiten immer wieder Anhinger gefunden haben. Indessen
ist es auch hier erst in einigen ganz eklatanten Fillen ge-
lungen, zwischen Psychose und Schiédelform bestimmte Be-
ziehungen nachzuweisen.

Jedenfalls aber ist es nétig, in a.llen Fillen genau
den Schiidel zu untersuchen. Das geschieht durch drei
sehr einfache Methoden, nimlich

1. durch Besehen

2. , DBetasten

8. , Messen. )

ad 1. ist darauf zu achten, ob nicht Asymmetrien des
Schiidelbaues vorhanden sind, und wie die einzelnen Schidel-
regionen, Stirn, Hinterhaupt, Scheitelhirn entwickelt sind.
Oft erkennt man Asymmetrien des Schiédels am besten,
wenn man ihn von oben betrachtet. Leichtere Asym-
metrien des Schidelbanes, z. B. stirkere Wolbung der
rechten Stirn im Verh#ltnis zur linken, sind sehr hiufig;
auch bei Normalen. Sie erlauben kaum diagnostische
Schliisse. Stirkere Asymmetrien kommen bei vielen Psy-
chosen vor, besonders bei Idioten und Epileptikern,

ad 2. Das Betasten hat den Zweck, sich iiber die
Lage der Schidelnihte und somit iiber die relative
Grofe der einzelnen Hirnteile zu orientieren. Bei psy-
chiatrisch interessanten Képfen empfiehlt es sich, den Schidel
glatt zu scheren oder zu rasieren, und dann die Schidel-
nithte, Sagittal-) Lambdanaht und Coronarnihte, aufzuzeichnen.
. Etwaige Verkndcherungen wird man leicht feststellen, aber
8*
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such normale Schidelnihte wird man bei einiger Ubung
in der Schidelpalpation in den meisten Fillen bestimmen
konnen.

ad 3. Die Schéidelmessung hat auch heute noch
keine besonders verwertbaren Resultate aufzuweisen. Sie
wird teils mit dem BandmaB, teils mit dem Tasterzirkel
ausgefithrt. Die hochkomplizierte Methodik der anthropo-
lomst,hen Schidelmessung steht in keinem Verhiltnis zu
den erzielten Resultaten. Es geniigt daher, die wichtigsten
MaBe zu bestimmen, nimlich

a) den groBiten Horizontalumfang (Bandmafl), gemessen
in einer Horizontalebene, die durch glabella frontis
und protub. oceipit. extern bestimmt wird, normaler-
weise 48—56 cm.

b) den L#ngendurchmesser (TasterzirkelmaB), zmsehen
Nasenwurzel und Hinterhauptshocker gemessen nor-
malerweise 16—18 cm.

¢) den groBten Querdurchmesser (Tasterzxrkelmaﬁ), ZWi-
schen den beiden entferntesten lateralen Punkten des
Schiidels gemessen, normalerweise 14—15 cm.
Schiidelmifibildungen sind am hiufigsten béi Idiotie

und Epilepsie; besonders Hydrocephalie (a = 60,¢ = 17
und mehr) und Mikrocephalie (a._40, c=12 und
weniger).

Nach der Untersuchung der Schﬁdelkapsel wenden wir
uns dem iibrigen Kopfe zu. Hier werden zu den stigmata
degenerationis noch gerechnet: Prognathie (starkes Vor-
springen der Kiefer), Asymmetrien, Steilheit und spitzwink-
lige Form des Gaumens, Asymmetrien der Gesichtshilften,
Hasenscharte, Wolfsrachen. Die Kopfhaare Geisteskranker
ergrauen oft friihzeitig oder verlieren den Glanz und wer-
den briichig. Als Degenerationszeichen gelten abnorme
oder mehrere Haarmrbel unregelmiifiige und tief in Stirn,
Schlifen und Nacken hmabrelehende Haargrenze.

Auch die Behaarung des tiibrigen Korpers zeigt. oft
mancherlei Bemerkenswertes.

Bei den Z#hnen gilt als Degenerationszeichen: un-
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regelmiBige Stellung, Makro- und Mikrodontie. Die Hut-
chinsonsche Zahnform kommt am h#ufigsten bei der Syphilis
hereditaria vor. Epileptiker zerbeifien sich manchmal im
Anfall einzelne Zi#hne, kleine Fragmente werden ofter ah-
gebissen.

Die Ohren sind mit besonderer Vorliebe Gegenstand
psychiatrischer Degenerations-Spekulation gewesen. Eine
ganze Reihe von pathologischen Ohrformen ist unter den
» Degenerationszeichen® enthalten: Das Ohr mit fehlendem,
glattgestrichenem Helix (Morelsches Ohr), das Ohr mit
starker Spina Darwini, wodurch eine nach oben zu spitze,
Satyrohr-Form entsteht (Darwinsches Ohr), die héheren
Grade dieser Ohrform (Cercopithecusohr); das Ohr mit
einem den helix iiberragenden anthelix (Wildermuthsches
Ohr), das Henkelohr, ein groBes, etwas abstehendes, brezel-
formiges Ohr; dann Mikrotie, stark abstehende Ohren und
endlich noch angewachsene, fehlende oder sehr grofie Ohr-
ldppchen. Nebenbei wollen wir noch als Kuriosum er-
withnen, daf #ltere Psychiater weiche Ohren (und auch
weiche Nasen) fiir ein signum mali ominis hielten. In der
Tat findet man sonst wohlgebildete, aber sehr weiche Ohren,
die sich wie diinnes Tuch zusammenfalten lassen, oft bei
unheilbaren Geisteskranken.

Die iibrigen sogenannten Degenerationszeichen
wollen wir nur erwihnen. Grofie diagnostische Bedeutung
haben sie an und fiir sich nicht, wenn auch der Satz oft
zutreffen mag, daB, wo Degenerationszeichen in grofier Zahl
auftreten, die damit Behafteten als Degenerierte oder zu
Psychosen Priidisponierte aufzufassen sind (die Degenera-
tionszeichen zeigen also manchmal einen état dégénératif
héréditaire an). Es sind folgende:

Auge: Angeborene Blindheit, Albinismus, Coloboma
iridis, unregelmiifiige Pigmentation, besonders der Iris (die
Irisflecken als ein bleibendes, und unab#nderliches Indivi-
dualzeichen werden auch in der Kriminalistik zur Iden-
tifikation Krimineller verwendet), abnorme Einmiindung der
arteria centralis retinae.
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Ohr: AuBer den erwihnten angeborene Taubheit, Taub-
stummbeit.

Sprache: Stottern, Stammeln und andere Sprachfehler.

Extremititen: Habituelle Luxation, Polydaktylie,
Schwimmbhaut.

Haut: Naevi, starke Behaarung, verwachsene Augen-
brauen.

Innere Organe: Abnorme Lappenbildung an Lunge,
Leber, Milz, und andere Anomalien innerer Organe.

Etwas grofiere Bedeutung scheinen die Anomalien
der Geschlechtsorgane und der sekundidren Geschlechts-
charaktere als Degenerationszeichen zu besitzen. Sie werden
nicht selten bei Geisteskranken gefunden und diirften wohl
im allgemeinen auf eine schwere Degenerescenz hinweisen,
also prognostisch oft mali ominis sein.

Es sind dies folgende Anomalien:

Femininer Korperbau bei Minnern (breites Becken,
weibliche Brust) und mé#nnlicher Habitus bei Frauen (Bart,
miinnliche Stimme); angeborene Sterilitit, Zwitterbildung
(Hermaphrodismus), Epi- und Hypospadie, Kryptorchismus;
bei Frauen noch Uterus bicornis, Atresien, kleines oder
unregelmiBiges Becken, Fehlen der Briiste. Es erscheint
nach neueren Untersuchungen fraglos, daf bei Frauen
aus stark belasteter Ascendenz (insbesondere mit Alkoholis-
mus) Entwickelungshemmungen des Beckens und der Briiste
eintreten, wodurch die Gebir- und Singefithigkeit beeintriich-
tigt und die Rasse in ihrer Existenz bedroht wird.

Man spricht auler von korperlichen auch von psychi-
schen Degenerationszeichen und versteht darunter
alle jenen psychopathologischen Ziige, wodurch das psy-
chische Gleichgewicht der Gesamtpersonlichkeit gestért und
oft genug die soziale Existenz des Individuums gefihrdet
wird. Die Franzosen nennen dies grofe Heer von Psycho-
pathen Déséquilibrés, unter welche auch eine nicht ge-
ringe Anzahl genialer Ménner zu rechnen ist.

Diese Disharmonie der psychischen Funktionen wird
herbeigefithrt durch einseitiges, starkes Uberwiegen einzelner
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Fihigkeiten bei gleichzeitiger Verkiimmerung anderer.
GroBe intellektuelle Veranlagung bei geringer Entwicklung
der ethischen und Willenssphiire, abnormes Uberwiegen
des Phantasielebens mit Neigung zu Triumereien oder auch
Schwindeleien bei geringer intellektueller Entwicklung und
starkes Vorherrschen des Trieblebens bei mangelhafter
ethischer und intellektueller Veranlagung sind die h#ufig-
sten Typen der psychischen Degeneration. Viele sexuell
Perverse, viele Kriminelle, aber auch viele bedeutende
Menschen sind unter diese Degenerierten oder Decadenten,
wie man heute sagt, zu rechnen.

Es ist ein interessantes und fast durchgehend anzu-
treffendes Phiénomen, daf die Déséquilibrés gegen das Kul-
turgift Alkohol intolerant sind. Somit kann die Alkohol-
intoleranz tatsichlich oft als ein stigma degenerationis
betrachtet werden. . 7

Nach der genauen Besichtigung des gesamten H#uBeren
morphologischen Baues und der nun einmal heute noch
ziemlich kritiklos geiibten Feststellung etwa vorhandener
Degenerationszeichen folgt die Untersuchung des Nerven-
systems, Diese ist von der grofiten Bedeutung, beson-
ders fiir die Diagnostik der progressiven Paralyse. Man
findet: :

Pupillendifferenz: oft bei Paralyse, aber auch bei allen
anderen Psychosen, selbst bei Normalen. Ohne andere
korperliche Symptome kann sie fiir die Diagnose der pro-
gressiven Paralyse nicht verwendet werden, und ist iiber-
haupt ein sehr wenig verwertbares Symptom.

Myosis: bei Morphinisten, bei Tabo-Paralytikern.

Mydriasis: besonders bei Epileptikern, aber auch bei
Paralytikern, bei Kokainisten.

Trégheit der Pupillenreaktion: bei Alkoholikern und
Paralytikern.

Lichtstarre der Pupillen: bei Alkohol-Intoxikation,
bei Dementia senilis und Dementia paralytica.

Aufhebung der Konvergenzreaktion: bei Paralytikern.

Lichtstarre der Pupillen bei Kranken im
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mittleren Alter ist fast immer ein Symptom der
Paralyse.

Paresen und Paralysen der Augenmuskel (Ptosis, Stra-
bismus etc.): bei Hirnsyphilis, Paralyse, bei den Pseudopara-
lysen und Alkoholpsychosen.

Nystagmus: bei organischen Hirnkrankheiten, auch
Paralyse.

Einengung des Gesichtsfeldes: bei Hysterie.

Lidclonus mit Rollen der Bulbi: bei Hysterie.

Im Facialisgebiet: Ungleichheit der Gesichtshiilften,
entweder als angeborene Asymmetrie und dann diagnostisch
wertlos, oder als Storung (Differenz) der Innervation bei
Paralyse (Facialisparesen und -paralysen).

Mitbewegungen:sind eins der hiufigsten Symp-
tome der Paralyse. Beim Sprechen, heim Mundéffnen,
beim Herausstrecken der Zunge wird oft das ganze iibrige
Facialisgebiet oder ein groBer Teil davon (Augengegend,
Stirn etc.) in Mitleidenschaft gezogen, es entsteht ein form-
liches Wogen.

Sonst kommen Mitbewegungen auch noch bei Stotterern
und bei Idioten vor.

Zittern der Lippen (Labialtremor und -ataxie): bei
Alkoholisten und Paralytikern.

Ungleicher Stand der Gaumenbdgen: bei Paralyse.

Im Hypoglossusgebiet:

Zittern und Ataxie der Zunge: bei Alkohohsten und
bei Paralyse.

Fibrillire Zuckungen: bei Paralyse

Seitliche Deviation: bei Paralyse, Apoplexle

An die Untersuchung der Zunge schliefen wir am
besten gleich an die Untersuchung der Sprache. Sie
ist hesonders wertvoll fiir die Diagnose der Paralyse.

Im Beginn der Paralyse ist die Sprache oft nur
zaudernd, verlangsamt (hésitation de la parole), die
Stimme eigentiimlich tremulierend, Sprachfehler sind
selten. Diese kann man jedoch auch jetat schon oft her-
vorrufen, wenn man die Kranken einige schwerere  Worte
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nachsprechen l48t. Von den vielen Paradigmata zur
Sprachpriifung haben sich allgemeines Biirgerrecht erworben
in der Nervendiagnostik: Dritte reitende Gardeartillerie-
brigade und Donaudampfschiffschleppschifffahrtgesellschaft,
nebst manchen andern. Die Paralytiker sprechen Artrillerie-
brigrade und Donaudampfschleffahrt und #hnlich. Bald geht
die hisitierende Sprache in die stotternde iiber, es tritt
Silbenstolpern ein, oft werden einzelne Silben aus-
gelassen. Zugleich wird die Stimme oft rauh, monoton,
bei andern heiser, leiernd, manchmal niiselnd (Gaumen-
parese). Endlich wird die Sprache ginzlich unverstindlich
(ataktische Aphasie).

Die iibrigen Hirnnerven zeigen in ihren Innervations-
verhiltnissen seltener diagnostisch verwertbare Symptome. ,
Immerhin kann auch die Untersuchung des Olfactorius,
des Acusticus, des Glossopharyngeus und des opticus (Opti-
cusatrophie: bei Tabes, Stauungspapille bei Tumoren des
cerebrum!) zu brauchbaren Resultaten fiihren.

Avuf dem Gebiete der Motilitat finden wir sonst noch:

Lidtremor, leichter Tremor der gespreizten Finger
und Tremor linguae bei vielen Kranken, besonders bei
Hysterischen, Epileptikern, Alkoholisten und Senilen. (Tremor
senilis.)

Tremblement généralisé in feineren Oscillationen ver-
bunden mit fibrilliren Zuckungen bei Paralyse, in griéfieren
Oscillationen bei Delirium tremens.

Sonst kommt Zittern noch vor bei Morbus Basedow
und disseminierter Sklerose, welche ja nicht selten durch
Psychosen kompliziert sind. Bei multipler Sklerose herrscht
Intensionstremor vor.

Ataxie: bei Alkoholdeliranten, taumelnder Gang.

Bei Paralytikern. Hier wird sie oft erst bei schwie-
rigen Bewegungen deutlich: Stehen auf einem Beine, Kehrt
machen, Treppensteigen. Die Ataxie der Hinde beim An-
und Auskleiden, beim Schreiben. (Schriftprobe!)

Bei Paralytikern .ist auch meist eine deutliche Ab-
schwichung der Muskelkraft nachweisbar.
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Rhombergsches Symptom: bei Paralytikern, oft
auch bei Epileptikern.

Lihmungen und Kontrakturen kﬁnnen sein

1. hysterischen

2. organischen

Hysterische Lahmungen und Kontrakturen sind durch
die meist vorhandenen Stérungen der Sensibilitit sowie
durch andere Symptome der Hysterie zu erkemmen. Sie
sind . durch Suggestion, auch in der Narkose zu beseitigen.

Die organischen L#hmungen konnen centralen (Para-
lyse) oder peripheren Ursprungs sein (Alkoholneuritis).
Die Sehnenreflexe sind entweder erloschen oder gesteigert.

Krampfanfille kommen zur Beobachtung in dreier-
lei Form:

I. hysterische .

II. epileptische . Krﬁmpfe.

III. epileptiforme

Hysterische Anfille kommen im wesentlichen bei der
Hysterie vor.

Epileptische Anfille bei Epllepsw, Paralyse und Herd-
erkrankungen des Gehirns.

Epileptiforme Anfille bei Paralyse, Uraemie und Herd-
erkrankungen des Gehirns.

Die Reflexe miissen natiirlich iiberall genau gepriift
werden. Am wichtigsten ist fiir die Diagnose das Ver-
halten der Patellarreflexe.

Sie sind gesteigert, oft mit FuBclonus verbunden:
bei beginnender Paralyse, bei Epilepsie, bei Dementia -senilis.

Sie fehlen: bei Alkoholneuritis, oft bei Dementia
senilis und paralytica.

Fehlen der Patellarreflexe und Psychose im
mittleren Alter bedeutet fast immer eine Para-
lysis progressiva.

Sensibilitdtsstorungen finden wir:

als Hypalgesie: bei beginnender Paralyse;

als halbseitige Anaesthesie und in anderer Verteilung:
bei Hysterie;

} Ursprungs.
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als lancinierende Schmerzen: bei Taboparalyse;

als Kopfschmerz: bei Paralyse und Epilepsie;

als Migrine: im Beginn der Paralyse, bei Hysterie
und Epilepsie;

als clrcumscnpten Schmerz: bei Hysterischen (clavus);

als Neuralgien: bei Paralytikern.

Den Schluf der kérperlichen Untersuchung bildet
die der inneren Organe, die nach den in der inneren
Klinik iiblichen Methoden zu erfolgen hat. Besondere
Sorgfalt ist auf die Untersuchung der Lungen zu ver-
wenden, da Tuberkulose sehr hiufig bei Geisteskranken auf-
tritt. Katatoniker mit lang andauernder allgemeiner Muskel-
starre, Melancholische und Stupordse sind infolge der schlech-
ten, oberflichlichen Atmung am meisten gefihrdet. Cheyne-
Stokessches Atemphinomen kommt selten, meist bei
Urdmischen und apoplektischen Kranken zur Beobachtung.

Die Speichelsekretion ist oft vermehrt, besonders
bei Dementia praecox -catatonica und Katatonie; demente
und stuporbse Kranke lassen den Speichel zum Munde
herausflieBen.  Paranoische werfen manchmal bestéindig
ihren Speichel aus, in der Absicht, das Gift auszuscheiden,
welches sie in ihrem Korper zu haben glauben.

Die Trianensekretion ist auffallenderweise meist
stark vermindert oder vollig sistiert bei der echten Melan-
cholie. Viele Melancholiker klagen geradezu, daf es ihnen
versagt sei zu weinen. Dies Moment kann differential-
diagnostisch gegen melancholiedhnliche Zustinde bei Para-
lyse und Hysterie in Betracht kommen, wo die Trinen
oft recht reichlich flieBen.

Arteriosklerose findet man bei Paralytikern und
senilen Kranken.

Verdauungsstérungen findet man oft, besonders
bei depressiven Kranken.

Storungen der Uyrinentleerung sind oft vor-
handen: Enuresis nocturna: bei Epilepsie; Blasenlihmung:
bei Paralytikern (Incontinentia urinae); Urinretention: bei
Hysterie, Epilepsie, Paralyse.
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Die sexuelle Erregbarkeit ist gesteigert bei-
Manischen (besonders manisechen Frauen) und im Beginn
der Paralyse, nicht selten auch der Dementia senilis (Sitt-
lichkeitsattentate gegen Kinder). Sie ist stark herabge-
setzt bei den Depressionszustinden und der Demenz, er-
loschen bei Morphinisten, Alkoholisten und Paralytikern
in spiiteren Stadien.

Die Menstruation muB bei weiblichen Kranken
stets iiberwacht werden. Die Periode wirkt oft erregend
auf die Kranken, nicht selten verschwindet sie wahrend
der Psychose, um mit der Genesung wieder einzutreffen.
Bei chronischem Alkoholismus und Morphinismus héren
die Menses oft auf.

Das Korpergewicht muB stets genau festgestellt, alle
Kranken alle 8—14 Tage gewogen werden. Indessen hat
dies mehr prognostischen wie diagnostischen Wert.

Zuletzt folgt die Untersuchung von Puls, Temperatur
und Urin.

Der Puls ist oft verlangsamt in Stuporzustinden
(50 und weniger Pulse in der Minute), beschleunigt in
Erregungszustinden. Kontraktion der Radialarterie findet
man in Stuporzustinden und bei Melancholie, Geféflihmung
im Endstadium der Paralyse.

Die Temperatur ist erhéht in paralytischen An-
filllen (manchmal iiber 40°), auch in epileptischen; besonders
im Status epilepticus. Temperaturen unter 80° kommen
bei Paralyse vor und kiinden den sicheren, nahe bevor-
stehenden Tod an.

Der Urin ist oft stark vermindert in depressiven
und " stupordsen Zustinden, vermehrt oft bei Paralyse.
Eiweil findet sich bei Alkoholisten, Paralytikern und Epi-
leptikern nach gehiuften Anfillen, Zucker bei Paralytikern
und anderen, Aceton bei Kranken mit stark reduziertem
Ernihrungszustande (abstinierende Melancholiker), aber auch
bei Pm'alytlkern mit Verdauungssttjrungen Hier 148t sich
auch. oft Indikan nachwelsen
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" VII. Die Diagnose.

Wir haben die Beobachtung, die psychologische und
somatische Untersuchung unseres Kranken beendet. Natiir-
lich erhebt sich nun die Frage: Mit was fiir einer Krank
heitsform haben wir es zu tun? Wie lautet die Diagnose?

Es handelt sich also darum, das aus der Kranken-
untersuchung gewonnene Material zu verarbeiten. = Fiir
alle, die Psychiatrie lernen wollen, empfiehlt es sich, wo
moglich immer eine genaue Situationsschilderung zu
entwerfen, die, nach einer bestimmten Disposition geordnet,
rein deskriptiv méglichst anschaulich und exakt wieder-
gibt, was man gesehen und gehért hat. Die Situations-
schilderung umfaft also das Krankheitsbild, soweit es ob-
jektiv den Sinnen sich darbietet, den ganzen Gang der
Krankenuntersuchung, aber in kndpper, straffer Form, wo-
bei alles Nebenstchliche beiseite gelassen wird.

Wir analysieren unser gesamtes Wissen iiber den
Kranken, greifen die elementaren Symptome, die das
Krankheitsbild bietet, heraus und entwerfen uns ein kurzes
symptomatologisches Schema der Krankheit.

. Also z. B. wir haben folgende Symptome im Schema:

-+ 1. Starke motorische Erregung.

2. Bestiindige spmhhche Erregung mit dem Charakter der
Ideenflucht.

8. Dauernd heitere, ausgelassene Stimmung.

4. Deutlich gehobenes SelbstbewuBtsein.

5. Vollige Orientiertheit.

‘So haben wir hiermit ganz kurz die Symptomatologle eines
wmaniakalischen Zustandes skizziert. Nun frigt es sich: Was kann
das sein? Maniakalische Zustinde kommen vor bei Manie, Kata-
tonie, Epilepsie, Dementia praecox und Paralyse.

Auf differentialdiagnostischem Wege werden wir Paralyse,
Katatoni¢, Deinentia praecox und Epilepsie ausschlielen und damit
die definitive Diagnose: Manie gewinnen.

Oder nehmen wir an, wir hitten folgenden Symptomen-
komplex gefunden:

1. Stupor mit vélligem Mutismus.

2. Plétzliche impulsive Akte, die den Stupor unterbrechen.

8. Automatische Stereotypiebewegungen innerhalb des Stupors.

Wieder fragen wir uns: Was kann das alles sein? Es
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kommen nur in Betracht: epileptische Zustinde, Katatonie, allen-
falls noch Melancholie. Bei genauerem Nachsehen entdecken wir

4. deutliche Spannungserscheinungen in der Muskulatur und
Flexibilitas cerea.

Dadurch schlieBen wir Melancholie mit Sicherheit aus.
Bleiben nur noch Epilepsie und Katatonie fiir die Differential-
diagnose iibrig. Diese entscheidet sich fiir Katatonie, da wir be-
merken, dal

5. die Stereotypiebewegungen einen ganz ei -ge-
zierten und bizarren Charakter haben und hochkomphmerber Art sind,
withrend die automatischen Bewegungen der Epileptiker meist
monoton und primitiver Art sind.

Der Gang der Diagnostik ist also folgender:

I. Anamnese, Beobachtung, Untersuchung,
Situationsschilderung.

II. Aufstellung des symptomatologischen
Schemas.

L. Frage: Was kann der vorliegende Symp-
tomenkomplex alles sein? Aufstellung aller fiir
die Diagnose in Betracht kommenden Psychosen.

IV. Differentialdiagnose.

Das ist die typische Methode, die wir anzuwenden
haben, um zu einer Diagnose zu kommen: die induktive,
analytische Methode.

In praxi ist es vor allem wichtig, bei Psy-
chosen zwischen dem 18. und 28. Lebensjahre die
Dementia praecox, bei allen Psychosen im mitt-
leren Alter die Dementia paralytica in Erwigung
zu ziehen. Besonders die Diagnostik der Dementia
praecox ist eine von Arzten kaum geiibte Kunst, obwohl
gerade die jugendlich Dementen einen groSen Prozentsatz
unserer Geisteskranken ausmachen, und in manchen An-
stalten 1/,—!/; aller Kranken Fille von Dementia praecox
darstellen, Ebenso ist es mit der progressiven Paralyse,
deren Diagnose jedem Arzte genau so vertraut sein miifite,
wie die einer Pneumonie oder einer Diphtherie.

Wir betonen daher noch einmal folgende beiden
Hauptsiitze fiir die Diagnostik:

I. Bei jeder Psychose im jugendlichen Alter,
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zwischen dem 18. und 28. Lebensjahre, ist immer
in erster Linie die Dementia praecox in Erwigung
zu ziehen.

Die Dementia praecox umfat eine ganze Reihe auBerordent-
lich vielgestaltiger Krankheitsbilder, als deren Haupttypen sich
vorldufig die

1. Dementia praecox simplex,

2. Dementia praecox paranoides und

8. Dementia praecox catatonica
bezeichnen lassen. Friiher wurden alle diese prognostisch infausten
Prozesse rein symptomatisch teils als Manie, teils als Melan-
cholie, teils als akute Paranoia und ihnlich bezeichnet. Auch
heute noch, wo durch Kriipelin und andere die Friihdiagnose der
Dementia praecox so weit gefordert ist, wird in der Mehrzahl der
Fille Melancholie und #hnliches diagnostiziert. Hier miissen wir
uns zuniéichst merken, daB es eine Melancholie (natiirlich
Melancholie im psychiatrischen Sinne) im jugendlichen Alter
nicht gibt. Die Melancholie ist eine Psychose des hoheren Alters
und zwar des Riickbildungsalters, und kommt im allgemeinen selten
vor. Im jugendlichen Alter treten nur Depressionszustinde auf,
die wohl manchmal mit einer Melancholie einige Ziige gemein
haben koénnen, die sich aber in ihrem Verlauf immer wesentlich
von ihr unterscheiden. Ferner miissen wir wissen, daf} die systema-
tisierende Parancia meist erst anfangs der dreiliger, friihestens
Ende der zwanziger Jahre zur Entwicklung kommt. Ebenso die
Paralyse, die nur selten vor dem 80. Lebensjahre zur Beobachtung
kommt, und die echte Kahlbaumsche Katatonie von meist guter
Prognose, die auch am hiiufigsten eine Psychose des mittleren Alters
zu sein pflegt. Haben wir also einen jugendlichen Kranken vor
uns, 8o ist — welche Spmptome er auch immer bieten mag —
Melancholie. unmer, Paranoia und Paralyse fast immer aus-
geschlossen. Je ]unger der Kranke ist, um so unwahrscheinlicher
wird die Moglichkeit einer Paralyse oder einer systematisierenden
Paranoia.

Die Diagnose der Paralyse, welche ja, wenn auch selten vor dem
80. Lebensjahr zur Beobachtung kommt, sollte immer gestellt werden;
nur die Differentialdiagnose zwischen Dementia praecox paranoides
und Paranoia sowie zwischen Dementia praecox catatonica und
Katatonie kann auch einem geiibten Diagnostiker Kopfzerbrechen
machen.

Es bleiben dann fiir die Differentialdiagnose nur noch iibrig:
Hysterie, Epilepsie und manisch-depressives Irresein; ist alles
dies ausgeschlossen, so ist die Diagnose der Dementia praecox
sicher.

II. Bei jeder Psychose im mittleren Lebens-
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alter, also zwischen 80. und 50. Lebensjahre, muf
man, welche Symptome sie immer bieten mag,
mbgen sie noch so unbestimmt sein oder auch als
reine Manie, Melancholie oder Paranciaimponieren,
immer und in erster Linie in Erwligung ziehen,

ob nicht eine beglnnende progresswe Paralyse
vorliegt.

Die Paralyse ist dle vielgestaltigste Psychose, die es glbt,
daher fast alle anderen Psychosen bei der Differentialdiagnostik in
Betracht kommen konnen. Hat man solche unzweideutigen Symp-
tome wie Pupillenstarre oder Fehlen der Patellarreflexe, so kann
die Diagnose nicht zweifelhaft sein.: Bedeutende Schwierigkeiten
kann dagegen die Fruhdmgnose machen, wenn ein anscheinend
rein funktionelles Krankheitsbild vorliegt, auffallendere kirper-
liche Symptome fehlen und somit die Diagnose lediglich auf die
psychologische Analyse angewiesen ist. Wir werden diese wichtigen
Verhiltnisse im speziellen Teil genau besprechen.

Die Friihdiagnose der Dementia praecox und der
Dementia paralytica sind die Haupt.leistungen der psychiatri-
schen Diagnostik, zugleich die in sozialer Bemehung be-
deutungsvollsten Diagnosen, weshalb wir sie iiberall in den
Vordergrund unserer Betrachtungen - geriickt haben.

In vielen anderen Fillen kann die Diagnose groBe
Schwierigkeiten machen. Dann konnen einzelne Symptoine
wichtige diagnostische Bedeutung gewinnen, die wir bisher
noch nicht besprochen haben, n#mlich .

I. Suicidideen und Suicidversuche.
II. Nahrungsverweigerung und

III. Kriminelle Handlungen. .

L Selbstmordideen kommen bei sehr vielen Psy-
chosen vor, aber die Art, wie sie vorgebracht oder dissimuliert
werden, sowie die Energie, mit der die einzelnen Kranken
ihre Ideen zur Tat umzusetzen versuchen, sind auBerordent-
lich verschieden. Suicidideen und -versuche kommen vor bei

1. Melancholie; . :

‘2. beginnender Paranoia und Paranom im Stadmm
des Verfolgungswahns; :

3. beginnender Paralyse;

4. beim Alkoholismus;
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5. bei Epilepsie;

6. bei Katatonie.
<« Das Kokettieren mit dem Tode und Ideen der Selbst-
vernichtung, sowie die vereinzelten theatralischen, meist
nicht ernsthaften Suicidversuche der Hysterischen kon-
trastieren mit den energischen, riicksichtslosen, immer von
neuem wiederholten Selbstmordversuchen der Melancholi-
schen, die schwachsinnig unternommenen und darum oft ver-
fehlten Conamina suicidii Seniler und Paralytischer stehen
im Gegensatz zu der raschen, entschlossenen Selbstmord-
methodik der Paranoiker, zu der triebartigen, impulsiven
Selbstvernichtung der Epileptiker und Alkoholisten, und
dem manchmal brutalen und riicksichtslosen Selbstvernich-
tungstrieb der Katatoniker.

II. Nahrungsverweigerung finden wir
1. Bei der Melancholie;

2. bei der Paranoia; .

8. bei negativistischen Katatonikern;

4. bei Hysterie.

1. Melancholische verweigern die Nahrung entweder um
sich zu verhungern, oder weil sie das Essen nicht mehr wert zu
sein glauben oder infolge hypochondrischer Wahnideen (der Leib
ist zu, ganz angefiillt etc.). Hier ist die Nahrungsverweigerung
oft sehr hartnéickig, und es mu zur Erndbrung mit der Schlund-
sonde iibergegangen werden.

2. Paranoiker verweigern sie aus Furcht vor Vergiftung;
daher sie meistens Ejer, Obst und andere Nahrungsmittel, die
natiirlicherweise durch eine duflere Hiille vor Vergiftung geschiitzt
erscheinen, zu sich nehmen.

8. Bei Katatonikern ist Nahrungsverweigerung eine Form
des Negativismus. Sje setzt hier meist ganz plotzlich und motiv-
los ein, um ebenso plétzlich zu verschwinden und oft einer enor-
men Efgier Platz zu machen. Manchmal geniigt es, negativisti-
schen Katatonikern Speisen hinzustellen mit dem ausdriicklichen
Verbot, ja nichts anzuriihren oder die Speisen abseits von ihnen
hinzustellen, als ob sie ihnen gar nicht zugedacht wéren, um sofort
Nahrungsaufnahme zu bewirken. Einzelne Katatoniker essen heute
keine Kartoffeln, ein andermal kein Fleisch; ein andermal nur die
Sauce mit Brot, kurz zeigen auch in der Nahrungsverweigerung
ihre bizarre Ongmallmtssucht

4. Hysterische nehmen keine Nahrung zu sich, um damit

Fubrmann, Diagnostik u. Prognostik der Geisteskrankheiten; . 9
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Eindruck zu machen, sich bedauern zu lassen und die Umgebung
. zu zwingen, sich dieserhalb mit ihnen zu beschiiftigen.* Oft nehmen
sie dann heimlich Nahrung zu sich.

Die Nahrungsverweigerung ist meist ein Symptom, das sich
bei der Diagnose gut verwenden liBt. Ein echter Melancholiker
verweigert immer voriibergehend die Nahrung, wo hingegen z. B.
melancholische Paralytiker fast immer auffallend gut Nahrung zu
sich nehmen.

III. Endlich kénnen auch kriminelle Handlungen
von differentialdiagnostischer . Wichtigkeit werden. Fast
alle Psychosen haben entsprechend ihrem verschiedenen
Charakter ihre Lieblingsdelikte. Das sind:

1. Bei Manischen: grober Unfug, Beleidigungen, Erregung
offentlichen Argernisses, Korperverletzungen, Widerstand, auch
Diebstahl und Sittlichkeitsdelikte. Schwere Verbrechen sind selten.
Die Delikte der Manischen sind der getreue Ausdruck ihrer fidelen,
gehobenen oder zornmiitigen Stimmung, die sie alle Schranken der
guten Sitte und des Anstandes iiberspringen liSt. Es sind also
meist pathologische ,lustige Streiche‘.

2. Bei Melancholischen: ist das typische Delikt Mord der
Angehérigen’ (der Kinder), um sie vor dem vermeintlichen drohen-
den Unbheil zu retten, oft mit folgendem Selbstmord. Das Delikt
wird oft im raptus melancholicus ausgefiihrt.

8. Bei senil Dementen: sind die Sittlichkeitsdelikte gegen
Kinder, sowie der Exhibitionismus (EntbloBen der Genitalien)
typisch.

P 4. BeiParalytikern: kommen alle moglichen Delikte vor,
je nach der Form der Paralyse. Sie tragen meist in ihrer Aus-
filhrung den Stempel des Schwachsinns. Es sind: Diebstahl, Fil-
schungen, Unterschlagungen, Sittlichkeitsdelikte (besonders auch
Exhibitionismus), aber auch Affektdelikte; Beleidigung (Majestiits-
beleidigung paralytischer GroBenwahnsinniger), Korperverletzung.
Schwere Delikte sind selten.

5. Bei Paranoikern: sind Beleidigung und Bedrohung der
vermeintlichen Verfolger hiufig; spiiter greift der Parangiker zur
Selbsthilfe, er begeht Mord und Totschlag, und zwar tétet der
Paranoiker seinen Verfolger meist vor aller Welt, am hellen lichten
Tage, in unerbittlicher, riicksichtsloser Weise. Er will seine Tat
gar nicht verbergen. Sie ist ihm nur ein Akt der Notwehr.

6. Bei querulierenden Paranoikern: Beamtenbeleidi-
gungen, Widerstand. '

7. Bei Alkoholisten: stehen die Affektverbrechen ganz
im Vordergrund: Ruhestorung, Sachbeschiidigung, Beleidigung, ein-
fache und schwere Korperverletzung (Raufereien, Messerstechereien)
sind die typischen Delikte der Alkoholisten, gegen die alle anderen
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hier weit zuriicktreten. Diese Delikte machen auch den Léwen-
anteil aus in der starken, vornehmlich durch Alkohol beeinfluSten -
Kriminalitit der Studenten.

8. Bei Epileptikern: Exhibitidnismus mit nachfolgender
Amnesie. Brandstiftung (besonders bei jugendlichen Epileptikern,
die einen instinktiven Hang zum Feuerlegen zu haben scheinen
und sich an der Flamme ergitzen). Desertion (epileptische Sol-
daten). Vagabundieren und gefihrliche, impulsive Gewaltakte
(schwere Korperverletzung, Totschlag).

9. Bei Hysterischen: Brandstiftungen, Diebstihle, Ver-
leumdungen (Skandalsucht).

10. Bei Morphinisten: Diebstahl und Unterschlagung, um
. wieder in Besitz von Morphium zu kommen, sowie Urkunden-
filschung (Rezeptfilschungen).

Indessen selbst dem erfahrenen Diagnostiker bleibt
immer noch eine Anzahl von Fillen, wo selbst die sorg-
fultigste Analyse aller Symptome nicht zu einer Diagnose
filhrt. Sie lassen sich nicht in das Prokrustesbett einer
der klinischen Krankheitstypen hineinzwiingen. Hier muSf.
man sich mit einer moglichst exakten Beschreibung des
Zustandes begniigen und bei der Diagnose sich mit einem
Non liquet bescheiden.

VIIL Die Prognose.

Wenn der Arzt zu einem Geisteskranken gerufen wird,
so ist die erste Frage der Angehoérigen nach der Unter-
suchung immer: Was wird aus unserem Kranken werden?
Wird er wieder gesund?

- Die Prognose — das ist die fiir die Praxis bei
weitem wichtigste aller Fragen.

Der Kardinalsatz der Prognostik heiBt: Die Rrognose
hiingt ab einzig und allein von der Krankheitsform!

Zunichst also nicht von der hereditiren Be-
lastung oder deren Schwere. Es gibt viele Psychosen,
die trotz starker erblicher Disposition vorziiglich abheilen,
und dann wieder andere, die, trotzdem es nicht méglich
ist, irgend welche Hereditdt nachzuweisen, zu volliger psy-

9*
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chischer Degeneration und zu Blodsinn fithren. Immerhin
sind die beiden S#tze von Wichtigkeit:.

1. daB ausgesprochene Psychosen in der Ascendenz
oft zu noch schwereren Psychosen in der Descendenz fiihren,
hier oft sehr frith auftreten und dann oft zu Demenz
fithren; '

2. daB die Art der hereditiren Belastung vielfach f#r
die Krankheitsform der Descendenten maBgebend ist.

Es macht einen groien Unterschied, ob einer Epilep-
tiker oder S#ufer oder Melancholiker unter seinen niheren
Ascendenten hat. In dieser Hinsicht ist folgendes be-
merkenswert:

a) Geisteskranke, in deren Ascendenz sich potatorium
findet, sind am hiufigsten Epileptiker oder Idioten,
oft Trinker, seltener Psychopathen, Hysterische oder
Geisteskranke mit funktionellen Psychosen. Bis 2/

aller Fille von Idiotie, ungefihr 1/, aller Fille von -

Epilepsie, viele Degenerierte, Verbrecher und Trinker
verdanken ihr krankes Gehirn der Trunksucht ihrer
Eltern.

b) Epilepsie in der Ascendenz ruft in der Descendenz
am hiufigsten wieder Epilepsie hervor, und zwar
verdanken ungefiihr !, und mehr aller Epileptiker
ihre Krankheit ihrer Ascendenz. Aber auch Idiotie,
Hysterie, Potatorium und andere Zustéinde sind die
Folge der Belastung mit Epilepsie.

¢) Wichtig ist es zu wissen, daB das manisch-depres-
sive Irresein sehr oft zu gleichnamiger Vererbung
neigt. Wenn wir also einen jugendlichen Kranken
zu untersuchen haben, bei dem ein manikalischer
oder depressiver Zustand vorhanden ist, und bei dem
sich manisch-depressives Irresein in der Ascendenz
findet, so ist auch hier mit einiger Wahrscheinlich-
keit anzunehmen, daf ein manisch-depressives Irre-
sein sich entwickelt, und daB es sich um die erste
depressive oder maniakalische Phase handelt, der
spiter weitere in periodischen Anfillen folgen werden.

o
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d) Auch Depressionszustinde, vor allem die Melan-
cholie, neigen nicht selten zu gleichnamiger Ver-
erbung. Aber auch zugleich die Neigung zum Selbst-
mord. Bei allen Kranken mit Depressionszustinden,
in deren Ascendenz Selbstmord vorgekommen ist,
muf man daher doppelt vorsichtig sein.

e) Hysterie in der Ascendenz muf im allgemeinen als
schwere Belastung gelten. Wie es scheint, steht die
Hysterie der Ascendenten in bestimmten Be-
ziehungen zur Paranoia in der Descendenz. Doch
muf dies noch genauer durch genealogische Studien
untersucht werden. Auch die Hysterie neigt zu
gleichnamiger Vererbung und pflanzt sich mit Vorliebe
in den weiblichen Linien fort.

Alle iibrigen Psychosen, besonders Paranoia und Para~
lyse, zeigen nur selten gleichnamige Vererbung, die Descen-
denz kann daher alle méglichen Psychosen aufweisen, und
es ist nicht moglich, aus der Psychose der Ascendenz allein
diagnostische oder prognostische Schliisse fiir die der
Descendenten zu ziehen.

Nichst der hereditiren Belastung ist ein weiteres
Moment, das bei der Prognose stets in Erwigung gezogen
werden muf und das oft von hochster Bedeutung sein
kann, die genaue Analyse der bisherigen Persdn-
lichkeit des Kranken. Psychisch abnorme Charak-
tere, menschenscheue, miBtrauische Personen bekommen
hiufiger eine Paranoia, als ein bis dahin ganz normales
Individuum. Wenn man also z. B. einen dreiBiigjihrigen
Kranken vor sich hat in einem Zustand leichter Depression,
der bis dahin imimer schon als ein Sonderling, als mif-
trauisch, reizbar, als Mensch mit leichten paranoiden Ziigen
bekannt war, so ist die Prognose ernst: die Paranoia
entwickelt sich mit Vorliebe auf der Basis einer von vorn-
herein paranoiden Charakteranlage.

Das Alter beeinflut die Prognose der Psychosen
ganz wesentlich. -Je jinger das Individuum, je giinstiger
die hereditiren Verhiltnisse, um so besser die Prognose.
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Natiirlich ist auch hier immer die Frage, was fiir eine
Psychose vorliegt. Eine Dementia praecox wird natiirlich
trotz der giinstigsten #uBeren Umstinde zu Schwachsinn
oder Verblodung fithren. Andererseits hat die Melancholie
eine um so schlechtere Progmose, je hoher das Alter der
davon Betroffenen ist. Im Senium ist die Prognose der
Psychosen immer ernst. Immerhin mu8 man vorsichtig
damit sein: viele Psychosen heilen auch trotz hohen Alters
noch ausgezeichnet.

Geschlecht, Graviditit, Puerperium und Lactation sind
fiir die Prognose an und fiir sich ohne Bedeutung. Die
Diagnose entscheidet allein iiber die Prognose.

Die wichtigsten Schliisse fiir die Prognose gibt uns
natiirlich immer die Psychose selber. Zunichst die Art
des Beginnes und der weitere Verlauf.

Was den Beginn einer Psychose angeht, so kann
im allgemeinen gesagt werden: je akuter die Krank-
heit einsetzt, und je stiirmischer 'sie sich ent-
wickelt, um so giinstiger ist die Prognose. Das
sehen wir am Delirium tremens und den andern Intoxi-
kationsdelirien, an den akut einsetzenden Erregungs- und
Démmerzustinden und an der Manie. Im Gegensatz: je
langsamer und schleichender eine Psychose sich
herausbildet, je unbestimmter die ersten Symp-
tome sind, um so ernster ist die Prognose. Dies
gilt vorziiglich von der Paranoia, die meist ein lingeres,
oft depressives Inkubationsstadium hat, und der Paralyse,
der manchmal jahrelang allerhand unklare teils psychische,
teils kdrperliche Symptome vorangehen.

GroBie prognostische Bedeutung hat dann im Beginn
der Krankheit auch, wie wir bereits mehrfach betont
haben, das Verhiltnis von #uflerer Besonnenheit
und Orientiertheit einerseits zu Hallucinationen
und Wahnideen andererseits. Je stirker die Ver-
wirrtheit und Desorientiertheit bei Bestehen massenhafter
Hallucinationen und wechselnder Wahnideen, um  so
giinstiger die Prognose, und je vollkommener die Orientiert-
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heit und #ufere Besonnenheit trotz bestehender Hallucina-
tionen und Wahnideen, um so ungiinstiger die Prognose.
Zwei Beispiele zeigen dies in eklatanter Weise: Die De-
mentia praecox paranoides und die hallucinatorische Ver-
wirrtheit.

- Anuffallend rasch eintretende und weitgehende
Remissionen im Krankheitsverlaufe, ohne da doch védllige
Genesung eintritt, sondern indem allerhand leichte psycho-
pathologische Ziige bestehen bleiben, sind oft ein signum
mali ominis und kiinden einen chronischen Verlauf an.
Wir sehen das bei der Katatonie, bei der Paralyse und
bei Psychosen auf epileptischer Basis.

Die Dauer der Psychose ist von wesentlicher
prognostischer Bedeutung. Je linger die Psychose dauert,
um so infauster wird die Prognose. Die meisten Psy-
chosen heilen innerhalb des ersten Jahres, die Zahl der
Genesungen sinkt im 2. Jahre bereits ganz rapide und
wird im 4. Jahre, Ausnahmefille abgerechnet, fast gleich
Null. Besondere Vorsicht in der Vorhersage ist bei allen
katatonischen Zustinden geboten. Hier kann nicht selten
nach einer Dauer von 1—11%); Jahren, wo die Kranken oft
eine vollige, tiefe Demenz, Stumpfsinn vortiuschen, noch
Genesung eintreten. »

Was die einzelnen Symptome einer Psychose angeht,
so ist iiber ihre prognmostische Bedeutung im einzelnen
folgendes zu sagen:

A) Sinnestiiuschungen.

Hier gilt im allgemeinen der Satz: Je grofier
die BewuBtseinsstérung und je massenhafter die
Sinnestiuschungen, um so besser die Prognose
und umgekehrt.

1. Illusionen.

Die prognostische Bedeutung der Illusionen ist verschieden.
Auch hier hiingt alles von der Krankheitsform ab, bei der sie
vorkommen. Illusionen sind von um so giinstigerer Vorbedeutung,
je massenhafter sie auftreten, je mehr Sinne sie ergreifen und je-
tiefer die BewuBtseinstriilbung ist. Das sehen wir am Delirium
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tremens und den Fieberdelirien. Im Gegenteil ist die Prognose
der Tllusionen um so infauster, je vereinzelter sie auftreten, je
mehr sie auf einen oder wenige Sinne beschrinkt bleiben und je
klarer die #uBere Besonnenheit ist. Wir sehen dies am besten
bei der beginnenden Paranoia, wo hiufig bei vélliger Orientiert-
heit und Klarheit des BewuBtseins leichte Depression und iso-
lierte Illusionen des Gehdrs zu beobachten sind.

2. Hallucinationen. .

Die giinstigste Prognose haben im allgemeinen die Halluci-
nationen des Gesichts (Visionen). Epileptiker in Dimmer-
zustinden, Alkoholdeliranten und Fiebernde haben am hiufigsten
Visionen und zwar meist massenhafte. Hier ist auch immer zu-
gleich eine BewuBtseinstriibung vorhanden. Die Personenverkennung
ist, wenn sie lingere Zeit dauernd vorhanden ist, bei #uBerer
Orientiertheit und Besonnenheit ein infaustes Zeichen und gehort
dann meist zur Symptomatologie der Paranoia.

Die Hallucinationen des Gehdrs kionnen eine sehr
untergeordnete und eine sehr ernste prognostische Bedeutung haben.
Das folgt schon daraus, daB sie fast bei allen Psychosen vor-
kommen, bei heilbaren und unheilbaren. Fast unbedingt infaust
ist die Verbindung der Gehorshallucinationen mit solchen des Ge-
meingefiihls bei Erhaltung der Besonnenheit. Hier handelt es sich
fast immer um Paranocia. Das Gedankenlautwerden ist fast
ein stigma der Paranoia, also prognostisch gravis. Es kommt
noch bei der akuten Hallucinose der Trinker vor, deren Unter-
scheidung von Paranoia keine Schwierigkeiten macht. Die Be-
deutung der Geschmacks- und Geruchshallucinationen fiir die
Prognose ist gering.

B) Wahnideen.

Die prognostische Bedeutung der Wahnideen haben wir
meistens schon erwihnt. Auch hier hingt sie von der Form der
Psychose ab, bei der sie vorkommen. Alle Arten Wahnideen sind
absolut infaust, die mit Zeichen organischer Liision verbunden auf-
treten: sie sind paralytischer Natur. Paranoische Wahnideen sind
nur bei hysterischen und epileptischen Zustinden, bei Intoxikations-
delirien (Alkohol etc.) und periodischen Psychosen nicht ungiinstig.
Bei der Melancholie hingt ihre Prognose von ihrer Verbindung
mit andern Wahnideen (hypochondrischen) ab. GroBenwahnideen
sind nur bei Manie, bei epileptischen Zustinden und beim akuten
Alkoholwahnsinn giinstiger Prognose. Sonst immer infaust. De-
pressive Wahnideen sind prognostisch am giinstigten, und zwar
um so giinstiger, je reiner sie auftreten, je mehr andere Wahn-
ideen zuriicktreten. Versiindigungs- und Verarmungswahn geben
eine giinstige Prognose. Das délire d’énormité und das délire des
mnégations sind prognostisch ernster, oft infauster Bedeutung. Hypo-
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chondrische Wahnideen machen die Prognosis immer mindestens
dubia, meistens sind sie mali ominis. Nur bei Hystero-Hypo-
chondrie und Melancholie sind sie nicht an und fiir sich ungiinstig.

C) Katatonische Symptome.

Katatonische Symptome sind: 1. Mutismus. 2. Muskel-
spannungen. 8. Stereotypien in Haltung und Bewegung.
4. Negativismus. 5. Katatonische Rhetorik (Verbigerieren,
Tterativerscheinungen, Neologismen) und 6. Manieriertheiten

und Bizarrerien.

Im allgemeinen haben katatonische Erscheinungen, wenn
mehrere von ihnen zugleich auftreten, eine ernste Bedeutung,
auBer bei Hysterie und Epilepsie. Sind diese beiden ausgeschlossen,
so bleiben nur Fille iibrig, wo die Bedeutung katatonischer
Symptome mindestens dubia, meistens aber infaust ist. Am
giinstigten ist ihre Prognose noch bei der echten Katatonie. Leider
besitzen wir wenig oder gar keine zuverlissigen Anhaltspunkte, .
um iiber den Ausgang eines katatonischen Symptomenkomplexes
im voraus zu urteilen. Wortneubildungen, Verbigerieren, starke
Dissociation der Sprache (Sprachverwirrtheit) sowie langes Vor-
herrschen einzelner katatonischer Symptome (Muskelstarre mit
Mutismus oder Verbigerieren) in einzelnen Phasen scheinen von
besonders iibler Prognose zu sein.

D) Korperliche Symptome.

Hier ist von ziemlich erheblicher prognostischer Bedeutung
das Kérpergewicht und seine Schwankungen, daher in allen
Irrenanstalten regelmiBige Wigungen der Kranken vorgenommen
werden. Im allgemeinen sinkt das Korpergewicht fast bei allen
akuten Psychosen, um mit beginnender Genesung zur Norm zu-
riickzukehren. Oft fingt der korperliche Zustand sich bereits zu
heben und das Gewicht zu steigen an, ehe im psychischen Zu-
stand die Besserung bemerkbar wird, welche dann erst spiter
eintritt.

Steigt das Korpergewicht andauernd und tritt keine Besserung
des psychischen Zustandes ein, so ist das ein signum mali ominis.
Depressive Kranken, die an Gewicht zunehmen, sind immer pro-
gnostisch suspekt. Es sind hiufig Kranke mit Dementia praecox
oder paralytica. Bei manchen Kranken geht die beginnende De-
menz mit einer enormen Zunahme des Korpergewichts einher, so
vor allen bei vielen jugendlich Dementen. Die rasch sich ent-
wickelnde adipositas ist fast immer prognostisch infaust: Geistes-
kranke, die bei normaler Nahrungsaufnahme rasch fett werden,

innen zu verbléden. Auch die FreBgier, welche manchmal
die Ursache der Adipositas sein kann, ist meist ein Zeichen der
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Demenz (Dementia praecox, Paralyse). Bei manchen Fillen von
Paralyse (depressive Formen, galoppierende Paralyse) und Melan-
cholie sinkt das Korpergewicht oft ganz enorm. '

Zu einer exakten Analyse der Verhdltnisse des Korper-
gewichts empfiehlt sich die Anlage von Gewichtskurven. Z. B.

Gewichtskurve einer progressiven Paralyse.

Depression. Erregungssustind D Euphorie. Exitus.

Gewichtskurve einer Melancholie.
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Beginn. Hdhestadium. Ubergang
in Genesung:

Wir haben bisher ganz allgemein die Prognose er-
ortert, ohne die verschiedenen Arten des Ausgangs, die
das Irresein iiberhaupt nehmen kann, dabei in Betracht zu
ziechen. Wenn wir sagten: die Prognose ist giinstig, so
heift das: die Geisteskrankheit geht in Genesung iiber,
wurde die Prognose ungiinstig gestellt, so sollte das im
groBen und ganzen bedeuten: die Psychose wird in einen
chronischen Verlauf iibergehen, wobei also drei verschiedene
Miglichkeiten vorhanden sind:.

~A
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1. Die chronisch gewordene Psychose endet mit dem
Tode (Paralyse).

2. Die chronisch gewordene Psychose fiihrt zu einem
fixen Wahnsystem (Paranoia), das die sozale Existenz fast
immer unméglich macht.

8. Die chronisch gewordene Psychose fiihrt zu geisti-
gem Verfall (Demenz) verschieden hohen Grades.

’ Aus praktischen Griinden unterscheidet man jedoch
aufler '
I Ausgang in Genesung, und

II. Ausgang in Chronizitit, noch

III. Ausgang in Heilung mit Defekt.

Bei vielen Psychosen treten nach dem akuten Stadium
weitgehende Remissionen ein, die einer Genesung mebr oder
weniger nahe kommen oder aber doch wenigstens das
Individuum befihigen, draufien in der Welt wieder eine
soziale Rolle, wenn auch untergeordneter Art, zu spielen.
Hier hat die Psychose die Gesamtperstnlichkeit nur’ gebeugt
und zu einer tieferen Stute geistiger Wertigkeit und sozialer
Existenzfihigkeit herabgedriickt, ohne sie ganz zu zerstéren.
Bei diesen mit Defekt Genesenen ist das Kriterium volliger
‘Wiederherstellung, nimlich die Krankheitseinsicht, meist
nur mangelhaft entwickelt. Es ist daher fast immer ein
prognostisch iibles Zeichen, wenn nach dem akuten Stadium
einer Psychose eine rasche und weitgehende Remission ein-
setzt, ohne daf vollige oder nur eine dunkle Krankheits-

" einsicht vorhanden ist. Das deutet entweder den Beginn
der Chronizitit oder aber den Ausgang in eine unvollkommene
Genesung, in einen Zustand geistiger Schwiche an. Der
wirklich Genesene spricht in ruhiger, objektiver Weise
von der iiberstandenen Psychose, die ihm als Krankheit
erscheint, zeigt meist Dankbarbeit gegen Arzte und Pfleger
und bleibt auch meist gerne so lange in der Anstalt, als
seine Arzte ihm raten. Er fiihlt sich nicht widerrechtlich
zuriickgehalten, sondern wei, daf er gesund und seine
Entlassung ihm sicher und es nur im eigenen Interesse ist,
nach der iiberstandenen Krankheit noch eine Weile sich zu
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erholen. Der mit Defekt genesene Geheilte kann iiber-
haupt gar nicht oder mur unvollkommen die Einsicht ge-
winnen, dafi er eine Geisteskrankheit durchgemacht hat,
sein gegenwiirtiger Zustand hiingt noch durch viele z. T.
im Unbewuliten verkniiptte Fiden mit dem der fritheren
Psychose zusaummen, er fithlt sich nicht als krank, weil er
noch krank ist und dréingt meist einsichtslos auf Ent-
lassung. da ihm der fernere Aufenthalt in der Anstalt nur’
als Zwang erscheint.  Insofern ist das unabliissige und friih-
zeitige Driingen vieler kaum notdiirttig hergestellter Geistes-
kranker nach Entlassung ebenfalls oft ein Zeichen, daB
die Psychose nur in Heilung mit Deftekt iibergegangen ist.

Einige Psychosen, abgesehen von der Paralyse, die
immer letaler Prognose ist, und den Fillen von Suicid,
der ja bei Geisteskranken sehr hinfig vorkommt, nehmen

IV. den Ausgang in Tod.

Hier sind nur solche Psychosen gemeint, in denen in-
folge der Erschépfung durch die Erregung oder die Nah-
rungsverweigerung der Tod eintritt, also akute, fulminante,
hallucinatorische Verwirrtheitszustinde, schwere Félle von
Manie, einzelne von Delirium tremens und abstinente
Melancholiker.

Was die Prognose der Psychosen im emzelnen angeht,
50 ist dariiber im speziellen Teile nachzulesen.



B. Spezielle Psychiatrie.

1. Die Dementia praecox.

Unter der Bezeichnung , Dementia praecox* fassen die
neueren Psychiater eine Gruppe von Psychosen zusammen,
die im wesentlichen charakterisiert sind:

_ 1. Durch ihr Auftreten im jugendlichen Alter,
vor, wihrend oder nach der Pubertit, also unge-
fahr zwischen dem 15.—28. Lebensjahr.

Nach Kraepelin beginnen 60°/, aller Fille vor dem
25. Lebensjahre.

2. Durcheinen fortschreitenden geistigen Ver-
fall, der im wesentlichen die Gemiits- und Willens-
sphire,weniger Auffassungund Gedidchtnisbetrifft,
der also zu gemiitlicher Abstumpfung und Willensschwiiche
oder auch vélliger Willenslshmung bei relativer Intaktheit
der Wahrnehmung fiihrt. Bei einigen kommt es zu tiefem
Blsdsinn.

Die Dementia praecox umfaBt einen grofien
Teil der im jugendlichen Alter iiberhaupt vor-
kommenden Psychosen. Die klinischen Bilder, unter
denen sie sich entwickeln kann, sind auSerordentlich mannig-
faltig, und konnen hauptsichlich als maniakalischer, als
depressiver, paranoischer oder katatonischer Zustand zuerst
in die Erscheinung treten, bis iiberall friiher oder spiter
die juvenile Demenz deutlich zu Tage tritt.

Die Prognose der Dementia praecox ist daher
infaust.

Man teilt die Verblodungsprozesse des jugendlichen
Alters in drei Hauptformen ein:

1. Die Dementia praecqx simplex. (Hebe-
phrenie).



142 I. Die Dementia praecox.

2. Die Dementia praecox catatonica.

8. Die Dementia praecox paranoides.

Die Dementia praecox simplex beginnt meistens zwi-
schen dem 15. und 25. Lebensjahre, etwa 3/, der Fille
setzen vor dem 25. Jahre ein; von der katatonischen Form
der Dementia praecox setzt etwa die Halfte vor dem
25. Jahre ein, wihrend die Dementia praecox paranoides
seltener vor dem’25. Jahre, meist erst Ende der zwanziger
Jahre einsetut.

1. Die Dementia praecox simplex.

Die Dementia praecox simplex oder Hebephrenie be-
ginnt meist ganz schleichend und unmerklich. Dann ist
auch der weitere Verlauf ein langsam fortschreitender Ver-
blsdungsprozeB, ohne daf auffallendere Symptome: stérkere
Erregungen, markantere Wahnideen oder katatonische Zeichen
bemerkbar werden.

Die Initialsymptome sind meist sehr unbestimmt und
konnen den Verdacht einer einfachen Neurasthenie er-
wecken. Es sind Schlaflosigkeit, Gefiihl von Erschdpfung,
Kopfschmerzen, Unfihigkeit zur Arbeit und #hnliche.

Aber bald macht sich eine Charakterinderung be-
merkbar. Die Kranken werden still, triumerisch wund
menschenscheu. Sie geben ihre Studien auf, werden gleich-
giilltig gegen ihre Freunde und Anverwandten und vege-
tieren in dumpfem, unfruchtbarem Briiten dahin. Ab und
zu #uflern sie vereinzelte Wahnideen depressiven Inhalts,
sie seien kaput, verloren, nichts mehr wert, verflucht, von
Gott verlassen. Sinnestiiuschungen sind selten und spielen
keine Rolle. Das Krankhafte des Zustandes wird von der
Umgebung meist verkannt und in normalpsychologischer
‘Weise als Faulheit oder Widerspenstigkeit gedeutet.

In anderen Fillen beginnt die Psychose mit einem’
ansgeprigten Stadium trauriger Verstimmung (initiale
Depression). Die Kranken sind ohne Grund. nieder-
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geschlagen, sprechen sich in wéltschmerzlich-pessimistischer
Weise aus, #uBern Suicidideen und machen manchmal auch
Selbstmordversuche. Doch erreicht der traurige Affekt
selten einen hoheren Grad, ist im Gegenteil meist ober-
flichlich und an Intensitit schwankend. Sehr oft werden
die initialen Depressionszustinde der Dementia praecox von
hysterischen Symptomen begleitet, so da8 die Diagnose der
Hysterie gestellt wird. Doch treten im weiteren Ver-
lauf Depression und hysterische Zeichen mehr und mehr
zuriick, der Affekt erlischt und die gemiitliche Verblsdung,
die geistige Stumpfheit und die Unaufmerksamkeib be-
herrschen das Zustandsbild.

Besonders charakteristisch ist noch fiir den Beginn
einer Dementia praecox simplex ‘die Verbindung von
depressiven und paranoischen Ideen. Die Kranken
sind traurig, aber der Affekt geht nicht tief. Sie #uflern
Versiindigungsideen, haben die Lust am Leben verloren
und wollen sterben. Vereinzelte Hallucinationen, oft un-
bestimmten Charakters, auch Gerdusche, treten auf. Dige
Kranken glauben, sie sollen tot gemacht oder gequilt,
die Glieder ihnen abgeschnitten werden. Sie bekommen
Gift ins Essen gestreut (Vergiftungsideen), werden bestin-
dig fixiert und beobachtet (Beobachtungswahn) oder auch
durch geheime Kiinste bearbeitet. Die Kranken sind zwar
mifitrauisch, aber ein paranoischer Charakter entwickelt
sich nicht. Sie #uBern ihre Wahnideen meist ziemlich
affektlos und nehmen auch trotz Depression und Ver-
giftungsideen regelmiBig Nahrung. '

Wieder in anderen Fillen setst die Psychose mehr
oder weniger plitzlich ein unter dem Bilde eines leichteren
Erregungszustandes, der am hiufigsten an hypomanische
Zustandsbilder erinnert. Die Kranken lachen viel und
iiber jede Kleinigkeit, manche kommen gar nicht aus dem
Lachen heraus, sind bestindig in heiterer, Lippischer
Stimmung, sprechen viel, singen, witzeln, reimen, begehen
dumme Streiche und treiben allerhand Schabernack. Die
ausgelassene Stimmung dauert meist nicht lange wund
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Gehdrstiuschungen drohenden wund beschimpfenden
Inhalts treten auf. Die Kranken werden niedergeschlagen
und miBtrauisch, sprechen von Selbstmord und #uBern
allerhand Wahnideen, teils paranoischen, teils hypochon-
drischen, oft auch paranoisch-sexuellen Inhalts, die meist
von vornherein den Charakter des Schwachsinns und des
Absurden nicht verleugnen. Bei einigen ist die Wahm
bildung vorwiegend religiosen Inhalts. Sie erblicken
glinzende Sterne und Kreuze, die Geister Gestorbenér, die
Apostel, himmlische Visionen. Sie horen Gottes Stimme,
filhlgn “sich gehoben und sprechen in pastoraler, patheti-
scher’ Weise. . )
Oft treten auch recht friihzeitic unsinnige GroBen-
ideen auf, manchmal als direkte Folge von Hallucinationen.
Bei anderen machen sich vereinzelte katatonische Symp-
tome: EB- und Sprechmanieren, geziertes, affektiertes
Wesen, Vorliebe fiir klingende Phrasen, leichte Negati-
vismen, Grimassieren und Paralogien bemerkbar.
AuBerordentlich oft findet sich hiufiges lippisches
Lachen, welches rein zwangsmiiiig ohne jedes erkennbare
Motiv auftritt und fiir die eingetretene Demenz geradezu
charakteristisch ist. '
Bei allen Formen der Dementia praecox simplex, ob
sie als nahezu symptomenloser Prozef, als Depression, als
Depression mit paranoischen Ideen, oder mehr akut mit
Erregung beginnen, tritt im weiteren Verlauf die" Ver-
6dung der gemiitlichen Sphire, Apathie und Interesselosig-
keit, Urteils- und Willensschwiiche immer markanter her-
vor. Dabei ist bemerkenswert, daf selten auffallendere
Stérungen der Orientierheit und Besonnenheit zu
beobachten sind. Das BewuBtsein bleibt daher auch in den
mehr akut und subakut verlaufenden Fillen, wo Sinnes-
tiuschungen und Wahnideen dominieren, im grofen und
ganzen ungetriibt, wihrend die Orientierung iiber die Um-
gehung oft durch wahnhafte Umdeutungen beeintriichtigt
wird. So verkennen manche jugendliche Demente ihre
Umgebung in paranoischem Sinne, glauben sich in einem
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Gefingnis oder Zuchthaus eingeschlossen und rings von
Feinden umgeben (Personenverkennung).

Im Beginn der Psychose ist oft Krankhe1tse1ns1cht
oder ein mehr oder weniger deutliches Gefiihl krank zu
sein vorhanden. Die Kranken wissen, da8 sie nicht mehr
wie frither sind, daf die Willenskraft in ihnen mehr und
mehr erlischt, und einige scheinen dunkel zu empfinden,
welchem Schlcksa.l sie entgegen gehen. Sie klagen daB
ihr Schiidel hohl, ihr Gehirn durchldchert sei, sie miiBten
verderben, kaput gehen, verriickt werden. Spiiter werden
diese Ideen seltener und in affektloser Weise vorgebracht.

Das Geddchtnis fiir die frithere Vergangenheit
leidet oft gar nicht oder in geringem MaBie. Die Kranken
besitzen dann nach jahrelangem Verlauf der Psychose manch-
mal iiberraschende Schulkenntnisse und konnen ihr Leben
richtig erzihlen, wenn auch vielleicht einzelnes darin in
schwachsinnig-wahnhafter Weise umgedeutet wird.

Dagegen leidet die Merkfihigkeit vom Beginn der
Psychose ab in zunehmendem MaBe, was in erster Linie
damit zusammenhiingt, dafl die Aufmerksamkeit der Kranken
an Intensitit mehr und mehr abnimmt. Die Kranken nehmen
wohl richtig wahr, sie fassen auch im allgemeinen auf, was
sie sehen und horen; da sie aber an nichts mehr Interesse
nehmen, und somit die emotiven Vorginge brach liegen,
welche im wesentlichen die Blickrichtung und die Treue
eines Gedichtnisses bestimmen, so gehen alle neuen Ein-
driicke voriiber, ohne neue Gefiihle zu erwecken oder neue
Gedankenreihen zu bilden.

Die Urteilsfihigkeit der Kranken ist in der Mehr-
zahl der Fille deutlich, oft sehr friihzeitig geschidigt.
Dies tritt am markantesten hervor, wenn die Kranken vor
irgend eine neue Aufgabe gestellt werden oder sich ein
Wechsel in ihren #uBleren Verhiltnissen vollzieht. Z. B.
ist es auBerordentlich schwer, jugendlich Demente zur ein-
fachsten korperlichen Arbeit zu erziehen, wihrend sie, wenn
dies gelungen ist, meist in automatenhatter Weise unermiid-
lich titig sind. Zu jeder selbstdndigen korperlichen oder

Fuhrmann, Diagnostik und Prognostik der Geisteskrankheiten. |10
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geistigen Arbeit sind sie unfihig: ein zusammenhingendes
Gespriich iiber irgend ein ihrem friiheren Bildungsgange
entnommenes Thema zu fithren sind sie auBer stande. Sie
sind oft auflerordentlich leichtgliubig, lassen sich die groften
Absurdititen aufbinden und leicht von andern ausbeuten
und miBbrauchen. _

Die fortschreitende Verkiimmerung des Affekt-
lebens zeigt sich am besten bei Besuchen von Freunden
oder Verwandten. Die Kranken zeigen geringe oder gar
keine Teilnahme, stiirzen sich meist gierig iiber die Lecker-
bissen her, die ihnen mitgebracht werden, und verzehren
sie. Uberhaupt ist Essen und Trinken in den vorgeschrit-
tenen Stadien der Demenz meist das einzige, was den
Kranken von Interesse ist. Viele zeigen eine wahre Fref-
gier und werden fett und gedunsen.

In den Endstadien lassen die Kranken keine Zeichen
geistiger Regsamkeit, keine Initiative mehr erkennen. Stumpf
* vegetieren sie dahin und kiimmern sich um nichts; ab und
zu tritt eine lippische Erregung ein oder sie begehen eine
sinnlose impulsive Tat, zertriimmern ein Fenster oder
schlagen einen Mitkranken. Oft lassen sie Urin und Fices
ins Bett.

Die sprachlichen Leistungen der Kranken zeigen
im Beginn der Psychose meist nichts Besonderes. Auch
in spiteren Stadien ist vollige Inkoh#irenz im Gedanken-
gange seltener, wihrend Wortverdrehungen, Wortspielereien,
alberne  Wortneubildungen, geschmack- und sinnlose Rei-
mereien, Vorliebe fiir klingende und Fremdworter und
stereotypes Wiederholen derselben geistlosen Phrasen (Itera-
tiverscheinungen) sich auBerordentlich h#ufig beobachten
lassen. :

Analog sind die Schriftstiicke der Kranken. Diese
zeigen oft eine auffallende Liederlichkeit und Unsauberkeit
in der #uferen Form und lassen in ihrem Inhalt meist die
Zerfahrenheit der Kranken deutlich erkennen. Die Hand-
schrift ist manchmal in katatonischer Weise veriindert,
durch zahlreiche bizarre Schnérkel entstellt und besonders
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charakteristisch durch die zahlreichen sinnlosen Unter-
streichungen. .

Die duBere Haltung der Kranken ist oft typisch:
Sie ist schlaff und miide, der Oberkérper und Kopf oft
nach vorniiber gebeugt, die Arme pendeln am Korper um-
her. Der Gang ist ohne Elastizitit, manchmal schliirfend.
In der Kleidung und in ihrem ganzen AuBlern sind die
Kranken nachlissig, unordentlich und unsauber.

Der physiognomische Ausdruck lift die einge-
tretene Demenz mit einem Blick erkennen: der herab-
héingende Unterkiefer, der halbgesffnete Mund, aus dem
oft bestindig der Speichel herausflieBt, das Erloschen jeden
Mienenspiels, die oft wie ausgewischten Nasolabialfalten,
die bewegungslose Stirn, das hiufige demente Lachen sind
die charakteristischen Zeichen.

Der Verlauf der Psychose erstreckt sich meistens
iiber Jahre. Die Demenz schreitet langsam weiter, oft bis
die hochsten Grade des Blodsinns erreicht werden. In
manchen Fillen tritt die Demenz sehr rasch ein, oft nach
einigen Monaten. In der Mehrzahl der Fille resultiert als
Terminalstadium ein apathischer Blodsinn, in dem die
Kranken den Eindruck von Idioten machen konnen. Ein
geringerer Prozentsatz erhilt sich nach dem Ablauf der
mehr akuten Psychose innerhalb- der ersten 2—3 Jahre
dauernd auf einem gewissen Niveau geistiger Schwiiche,
die sie zu leichteren Garten- und Feldarbeiten bef8higt.
Ein sehr geringer Teil der Hebephrenischen erholt sich nach
einiger Zeit bis zu einem gewissen Grade, der es gestattet,
die Kranken wieder in die menschliche Gesellschaft zuriick-
zugeben, und der manchmal fast an Genesung heranreichen
kann. Aber neue Fortschritte zu machen iiber das hinaus,
was sie frither gelernt und geleistet hatten, ist ihnen nicht
mdglich. Sie spielen meist eine bescheidene Rolle draufen
im Leben, diese ,geheilten Hebephrenen. Alle ehrgeizigen -
Pline sind begraben. Der vordem hochbegabte Student,
der frither von einer glinzenden Zukunft, von Dichter-
Jorbeeren triumte, ist zufrieden, als Schreiber sein Leben

10*
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zu fristen; der ehedem schneidige und lebenslustige Offizier
hat aus seiner Psychose gerade genug gerettet, um als
einfacher Farmer existieren zu konnen. Viele von diesen -
gebesserten Hebephrenen scheitern draufen im Kampf ums
Dasein, oft setzt die Psychose in neuen Nachschiiben ihre
Zerstérung weiter, die Kranken werden zu Lumpen und
Vagabunden, wum schlieBlich ebenfalls im Irren- oder
Korrektionshaus zu enden.

Differentialdiagnose.

Die Diagnose in den Initialstadien kann grofie Schwierig-
keiten machen. Oft wird der wahre Charakter der Psychose
verkannt und Melancholie, Hysterie oder Neurasthenie
diagnostiziert. Demgegeniiber ist zu bemerken, daf es
eine Melancholie im jugendlichen Alter nicht gibt. Die
hier vorkommenden Depressionszustinde gehdren meistens
dem manisch-depressiven Irresein, der Hysterie oder Epi-
lepsie an, und vor allem der Dementia praecox. Die
Differentialdiagnose der D. praecox simplex ist also zu
machen:

1. Gegen Hysterie. Typische hysterische Stigmata:
Kontrakturen, Li#hmungen, Aniisthesien und ausgeprigte
hysterische Krampfanfille sprechen gegen D. praecox. Die
hier auftretenden hysterischen Symptome sind meistens nur
rudimentéir entwickelt. Die wichtigsten Unterscheidungs-
merkmale sind die gemiitliche Stumpfheit, die Unguf-
merksamkeit und die Interesselosigkeit der jugendlich
Dementen gegeniiber der groSen Empfindlichkeit und den
oft iberschwenglichen Gefiihlsergiissen, der raffinierten Kunst-
fertigkeit, den Kranken zu spielen und Aufmerksamkeit zu
erwecken, sowie der meist alles scharf erfassenden Beob-
achtungsgabe der Hysterischen. Auch Sinnestiuschungen
und Wahnideen sprechen meist gegen Hysterie. Endlich
findet sich bei Hysterie nicht selten gleichnamige Vererbung.

2. Gegen Epilepsie. Viele Epileptiker leiden an
hiufigen Depressionszustinden. Auch Sinnestiuschungen,
‘Wahnideen und katatonische Symptome kommen vor. Die
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Demenz kann in den zwanziger Jahren schon recht hoch-
gradig sein. Die Abgrenzung von der D. praecox ist
meist nicht schwer. In vielen Fillen wird die Anamnese
die richtige Diagnose ergeben. Sonst ermdglichen die meist
tiefen BewuBtseinsstérungen und die mancherlei epileptischen
Anfille die Unterscheidung. Die Demenz der Epileptiker
ergreift das frithere Gedichtnismaterial und die Merkfihig-
keit in gleicher Weise, wihrend bei der D. praecox die
Schulkenntnisse meist auffallend gut erhalten bleiben. Auch
Physiognomie und Schidelbildung kann die Diagnose der
- Epilepsie unterstiitzen. Bromtherapie hilft nur bei Epilepsie.

3. Gegen Neurasthenie. Der Neurastheniker hat
Krankheitseinsicht, strebt danach, wieder gesund zu werden
und zeigt keine Symptome der affektiven Verblédung. Alle
ausgeprigteren psychotischen Symptome: Sinnestiuschun-
gen, Wahnideen besonders hypochondrischer Art, Erregungs-
zustinde widerlegen die Diagnose Neurasthenie. Ruhe bringt
dem Neurastheniker Erholung, bei dem Kranken mit D.
praecox schreitet trotzdem der Verfall fort.

4. Die initialen Depressionszustinde der Hebephrenie
konnen als die depressive Phase eines manisch-depres-
siven Irreseins imponieren. Aber der Affekt ist bei der
"D. praecox meist nicht tiefgehend, zudem erleichtern die
meist bestehenden Wahnideen, oft paranoischen Inhalts, die
Diagnose. Deutliche psychomotorische Hemmung mit leb-
hafterer Angst kommt nur dem manisch-depressiven Irre-
sein vor. Hier ist auch die Aufmerksamkeit meist un-
gestort.

5. Ebenso kénnen die hypomanischen Zustinde im
Beginn der Hebephrenie mit der manischen Phase eines:
manisch-depressiven Irreseins verwechselt werden.
Aber der lappische, alberne Grundton der Erreguno das
uezierte Benehmen, die Sprachmanieren, die geringe Pro-
duktivitat an ongmellen oder witzigen Gedanken, Wahn-
ideen und gemiitliche Abstumpfung lassen die beglnnende
Demenz erkennen.
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2. Die Dementia praecox catatonica.

Die Dementia praecox catatonica ist ein Ver-
blodungsproze, welcher durch das Auftreten zahl-
reicher katatonischer Symptome charakterisiert
wird. Erregungszustinde mitVerbigeration,stereo-
typen Bewegungen und impulsiven, bizarren Hand-
lungen, abwechselnd mit vélligem Stupor, Mutis-
mus und Muskelspannungen, Negativismus ab-
wechselnd mit abnorm erhshter Suggestibilitit
(Echopraxie, Flexibilitas cerea) — das sind die
hauptsichlichsten Zeichen dieser prognostisch
infausten Psychose.

Sie kommt bei Frauen h#ufiger vor als bei Minnern,
und setzt hier mit Vorliebe nach dem Puerperium ein

Sie beginnt am h#ufigsten ganz im Sinne einer De-
mentia praecox simplex. Unbestimmte nervise Symptome
leiten sie ein, dann treten Sinnestiduschungen und Wahn-
ideen aller Art, besonders oft religidsen Inhalts, in buntem
Wechsel auf, und nur vereinzelt kommen erst katatonische
Zeichen wie voriibergehende Stereotypien der Haltung und
‘Bewegung, eine abnorme, lange festgehaltene Innervation
in der mimischen Muskulatur, Muskelspannungen sowie
Paralogien, die nach unsern Erfahrungen ein h#ufiges Friib-
symptom der Psychose und fast immer ungeheuerlicher
A+t sind, zur Beobachtung. Aber bald werden die kata-
fonischen Symptome immer massenhafter, Phasen echter
katatonischer Erregung wechseln mit Stuporzustiinden ab,
und dann ist das Krankheitshild der D. praecox catatonica
voll entwickelt.” Ein geringerer Teil der Fille setzt ohne
weitere Vorboten gleich mit katatonischen Symptomen ein.

Die Zustandsbilder aut der Hthe der Krankheit sind
mannigfacher Art.

Einige Kranke bieten den Symptomenkomplex des
katatonischen Stupors: Dieser kann ganz plotalich,
manchmal unvermittelt aus der Erregung, oder auch all-
mithlich sich einstellen. Im letzteren Falle werden die
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Kranken immer wortkarger, sprechen schlieflich nur noch
ganz leise oder bewegen nur noch leise die Lippen, um
dann in vélligen Mutismus zu sinken. Parallel mit dem
Mutismus entwickeln sich dann meist die iibrigen Formen
des Negativismus: Die Kranken verweigern die Nahrung,
entkleiden sich, legen sich unter das Bett oder kriechen
in die Betten anderer Kranker und setzen jedem Versuche,
irgendwie in ihre Situation einzugreifen, Widerstand ent-
gegen. Auf der Hthe des Stupors befinden sich die Mus-
keln des Korpers entweder in bestdndiger krampfhafter
Starre (tonische Muskelstarre), oder die Antagonisten
kontrahieren sich, sobald man eine bestimmte passive Be-
wegung vornimmt (negativistische Muskelstarre). Der
Mund ist oft riisselartig nach vorne vorgewslbt (Schnauz-
krampf), die Physiognomie ist leer und maskenartig, alles
Mienenspiel erloschen, manchmal tritt stereotypes oder véllig
ungeordnetes Grimassieren auf. Finger und Daumen
sind meist zur Faust geballt oder auch in die Hohlhand
eingekrallt, so daf sie sich hier férmlich einbohren, und
befinden sich in eigenartig-ungewdhnlichen Stellungen zu-
einander. Die Kranken sind v&llig reaktionslos, lassen
unter sich und miissen gefiittert werden. Tiefe Nadelstiche
rufen keine SchmerziuBerung hervor. Die Augen sind
manchmal geschlossen, manchmal jedoch auch weit auf-
gerissen, der Lidschlag dann sehr selten. Gerade in dieser
Phase der Psychose kommen dann auch alle jene bizarren,
theatralischen Haltungen zur Beobachtung, die fiir die
Katatoniker so typisch sind und in denen sie oft monate-
und jahrelang verharren.

Nicht selten unterbrechen ganz unerwartet [plotzliche
impulsive Handlungen den Stupor. So stand ein
Kranker, der bereits wochenlang ginzlich stupords dalag, .
plotzlich auf, kletterte schnell an der gegeniiberliegenden
Wand empor, drehte ein dort hingendes Bild um, so daB
es verkehrt hing, und legte sich wieder zu Bett, um von
neuem in Stupor zu versinken.

Andere Kranke befinden sich lange Zeit in kata-
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tonischer Erregung: Diese setzt meist ganz plotzlich
ein, oft mitten aus dem tiefsten Stupor heraus und ist
charakterisiert durch Stereotypieerscheinungen, durch
impulsive, meist unsinnige Handlungen, durch Zeichen von
Negativismus und Manieriertheit und durch eine an Ideen-
flucht erinnernde sprachliche Erregung mit Iterativ-
erscheinungen oder Verbigeration. Die Kranken
tanzen und springen umher, indem sie h#ufig dieselben
bizarren schauspielerhaften Bewegungen wiederholen, oder
wiegen den Oberkérper rhythmisch im Bett hin und her,
nehmen theatralische Stellungen ein, predigen und dekla
mieren in verbigerierender Weise, zerreifen ihre Kleidung,
zerstéren, was sie erreichen konnen, widerstreben jedem
Versuch sie zur Ordnung anzuhalten, wiederholen immer
dieselben, oft unsinnigen Phrasen in monotoner, manierierter
Weise, beschmutzen sich mit Kot, waschen sich mit Urin,
stiirzen plotzlich auf einen Mitkranken oder den Arzt, um
ihm in die Haare zu greifen oder die Uhrkette herunter-
zureifen oder werfen Mgbel und Geschirr um oder reifen
die Bilder von der Wand. Hiufig findet sich zugleich
eine starke sexuelle Erregung, die sich in schamlosem
Masturbieren und obscénen Reden (Coprolalie) entlidt.

Wieder bei andern trigt die Erregung mehr den
Charakter der pathetischen Ekstase. Sie posieren be-
stindig, gestikulieren in schauspielerhafter Weise (délire
des gestes) und produzieren dabei eine katatonische
Rhetorik, die durch hochtrabende Worte, klingende Phrasen,
Wortneubildungen, Wortverstiimmelungen, unsinnige Reime-
reien und zahlreiche Iterativerscheinungen charakterisiert
ist. In einigen Fillen werden auch die albernsten Triviali-
titen mit bedeutsamer Betonung und Gestikulation vor-
gebracht.

In seltenen Fillen kann die Erregung an eine mania-
kalische Exaltation erinnern. Aber die Ahnlichkeit ist nur
eine oberflichliche. Zwar sind heitere Stimmung, ver-
mehrter Bewegungs- und Rededrang meist wie bei mani-
schen Kranken vorhanden, aber es treten doch die lippische
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Grundstimmung, die Zeichen von Manieriertheit und Stereo-
typie, die Vorliebe fiir Diminutiva in der Rede und an-
dere Sprachmanieren meist deutlich hervor.

Der Verlauf der Psychose ist fast immer alternierend,
indem im allgemeinen katatonische Erregung mit Stupor-
und Depressionszustinden abwechselt. Doch lassen sich
durchaus keine Regeln fiir die Reihenfolge der einzelnen
Phasen aufstellen: in buntem Wechsel treten bald hypo-
manische Zustinde mit katatonischer Gestikulation und
Rhetorik, bald unmotivierte Depression mit Negativismus,
bald wilde Erregung mit impulsiven, unsinnigen Akten,
schamloser Masturbation und Coprolalie, bald tiefer Stupor
mit Muskelstarre und flexibilitas cerea, bald eine leichtere
Erregung mit monotonen, rhythmischen Bewegungen und
Verbigeration, dann wieder eine Phase pathetischer Ek-
stase mit vollig zusammenhanglosem, von bizarren Wort-
neubildungen wimmelndem Gefasel oder eine kurze Re-
mission mit anscheinend vélliger Luciditét ein. Die Re-
missionen, die sehr oft auf Stunden, Tage, auch Wochen
beobachtet werden, sind ein sehr auffilliges und charakte-
ristisches Symptom. Die Kranken, die eben noch in tiefem
Stupor dalagen oder in katatonisch-wiister Weise umher-
sprangen, sind mit einem Male geordnet, geben richtige
Antworten und zeigen hiufig ausgesprochene Krankheits-
einsicht. Aber meist ebenso rasch und unvermittelt setzt
die Psychose wieder ein, um nach 1—11;jihrigem Ver-
lauf die Demenz herbeizufiithren. Die Kranken werden
immer stupider, das Krankheitsbild wird monotoner, und
bestimmte katatonische Symptome werden nun dauernd
festgehalten. Bei dem einen ist es vorwiegend leichtere
Erregung mit bestindigem Verbigerieren, bei dem andern
stereotype Bewegungen, die sich endlos wiederholen, bei
andern Stupor mit ginzlicher Reaktionslosigkeit. Einige
versinken in tiefen Blédsinn, der nur ab und zu durch
gefihrliche, blindwiitende Erregungen unterbrochen wird.
Bei andern sind es katatonische Manieren, die sich
in ganz bestimmter Weise fixieren (Geh-, Griif-, ES8-
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manieren etc.), und die noch nach jahrzehntelaﬂgem Ver-
lauf mit einem Blick hinter der hochgradigen Demenz den
urspriinglichen Charakter der Psychose erkennen lassen.

Wieder bei andern endlich entwickelt sich ein clown-
artiges, schwachsinniges Gebahren. Derartige Kranke
zeigen im wesentlichen einen enorm gesteigerten Nach-
ahmungstrieb, ahmen oft ihre Mitkranken mit groBer Treue
nach, gehen in gleichem Schritt und Tritt hinter ihnen
her, setzen sich, wenn diese sich setzen, grimassieren und
karrikieren dabei oft in grotesker Weise ihr Vorbild. A Nicht
selten ist bei diesen Kranken neben der Echopraxie
auch Echolalie zu beobachten.

Differentialdiagnose.

Die Diagnose der Dementia praecox catatonica stiitzt sich:

I. auf die charakteristischen Merkmale der juvenilen
Demenz: affektive Verblédung und Vernichtung des Willens
bei relativer Intaktheit des BewuSBtseins und der Orien-
tierung;

II. auf die katatonischen Merkmale;

IIL. in vielen Fillen konnen Schriftstiicke der Kranken
die Diagnose sichern. Diese enthalten oft alle die Kenn-
zeichen, welche wir als charakteristisch fiir die katatonische
Rhetorik genannt haben: Iterativerscheinungen, sinnloses
Aneinanderreihen von Buchstaben, Wortern und Phrasen,
Wortneubildungen, Verbigeration und Vorliebe fiir klin-
gende Worter. - Unterstreichungen, bizarre Schnérkel, selt-
sam-phantastische Zeichnungen sind nicht selten.-

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht:

1. Die hypomanischen Erregungen der Kranken k&nnen
mit echter Manie verwechselt werden. Aber schon der
Versuch, sich mit dem Kranken zu unterhalten, gibt meist
Klarheit. Der Manische ist zu fixieren, gibt richtige,
schlagfertige Antworten, die er meist in ideenfliichtiger
Weise ausspinnt, und liBt sich leicht ablenken. Der Kata-
tonische ist negativistisch, antwortet entweder gar nicht
oder mit Paralogien, ist schwer zu fixieren und nicht ab-
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zulenken. Die Ideenflucht der Maniakalischen kann kaum
mit dem katatonischen Wortsalat verwechselt werden. Die
Ausdrucksbewegungen der Manischen sind zwar abnorm
lebhaft, aber natiirlich und verstédndlich, sie stehen mit der
jeweils herrschenden Stimmung im Einklang; die Aus-
drucksbewegungen der Katatonischen sind iibertrieben, oft
bizarr und von stereotypen Innervationen, auch Grimassen
begleitet, sie stehen mit den herrschenden Affekten in gar
keinem oder im ungekehrten Verh#ltnisse. (Z. B. bestin-
diges Grinsen, wihrend hypochondrische Klagen und Wahn-
ideen peinlichster Art gediuSlert werden.)

2. Katatonische Zustandsbilder sind nicht selten bei
der Paralyse zu beobachten. Doch sind die katatonischen
Symptome hier meist isoliert und ohne die virtuose Viel-
seitigkeit und den manierierten Charakter der Katatoniker.
Zudem kommen sie meistens erst in den Stadien der Para-
lyse vor, wo der Prozef bereits weit vorgeschritten ist.
Die korperlichen Symptome der Paralyse: wie Pupillen-
starre u. s. w. werden die Diagnose sichern.

3. Bei vielen Katatonikern treten hysterie-ihnliche
Symptome, hysterische Krampfanfille und arc de cercle
auf, besonders im Initialstadium der Psychose. Es kann
daher Hysterie fiir die Diagnose in Frage kommen. Hier
werden die Merkmale der juvenilen Demenz die Unter-
scheidung sichern.

4. In den Diémmerzustinden der Epileptiker kommen
oft Katalepsie, stereotype Bewegungen und Iterativerschei-
nungen zur Beobachtung. Die tiefe Bewubtseinsstorung,
die erschwerte Auffassung, der #ngstlich-verwirrte oder
ekstatische physiognomische Ausdruck, die grofe Monotonie
der meist automatischen Bewegungen, denen der Charakter
des Bizarren oder Manierten meist fehlt, und die furibunden
Gewalttaten unterscheiden den Epileptiker vom Katatoniker.

5. Die Abtrennung der Dementia praecox catatonica
von der Katatonie ist unter dem Kapitel ,Katatonie®
zu finden.
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8. Die Dementia praecox paranoides.

Wir haben gesehen, daf sowohl bei der Dementia
praecox simplex, als auch bei der D. praecox catatonica
Sinnestduschungen und Wahnideen sehr h#ufig sind. Doch
spielen sie bei beiden fast immer nur éine untergeordnete
Rolle, treten episodisch auf und verschwinden meist ginz-
lich mit der eintretenden Demenz.

Die Dementia praecox paranoides ist dagegen
durch das Uberwiegen von Hallucinationen und
paranoischen Wahnideen gekennzeichnet, die lange
Zeit oder dauernd bestehen bleiben bis in- die Demenz
hinein, die bei dieser Form der juvenilen Verblsdung oft
sehr rasch eintritt. Die Psychose ist von Magnan a.ls
,délire chronique & évolution systematisé“ in klassischer
Weise beschrieben worden. Er teilte den Verlauf der
Psychose, der nach ihm in jedem Fall ein streng gesetz-
miiffiger sein sollte, in 4 Perioden: y

1. Periode der Vorbereitung.

IL. Periode der Verfolgung (Verfolgungswahn).

III. Periode der Uberschitzung (GréSenwahn).

IV. Periode des Schwachsinns (Demenz).

Obwohl die Krankheit nicht immer an das Mao'nansche
Schema sich hiilt, so ist doch im allgemeinen der Verlauf
so, wie Magnan es geschildert hat.

Die Psychose beginnt meist mit einer kurzen initialen
Depression, wie die iibrigen Formen der D. praecox.
Mehr oder weniger akut entwickelt sich dann ein Stadium
ingstlicher Erregung, in dem die Kranken viel beten, ein
absonderliches, bizarres Benehmen zeigen, vereinzelte impul-
sive Handlungen seltsamer Art begehen und ganz iiber-
raschend frith Wahnideen vorwiegend paranoischer Art
produzieren.  Beziehungs- und Beobachtungswahn tretep
auf, Veérgiftungsideen werden geituBert, und bald ist ein
blithender Verfolgungswahn entwickelt voller unsinniger,
phantastischer Wahnideen. , Die Sprache wird durch Sym-
pathie verstellt, das Gehirn mit Réhren ausgeschliirft, die
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Gedanken werden. durch magische Kiinste abgezogen, die
Gedirme nachts herausgewickelt und durch Gummischlduche
ersetzt. Die Welt ist wie veriindert, die Uhren gehen alle
verkehrt, es ist alles nur Schein und Blendwerk.

Massenhafte Hallucinationen fast aller Sinne, be-
sonders des Gehors und des Allgemeingefiihls, begleiten die
‘Wahnideen. ,Macht ihn tot!* | Er leidet an Kleptomanie!*
.Er muB dran glauben!" ,Er soll Gott abschworen!* ,Er
mul schwarz werden!“ so rufen die Stimmen. Auch' Ge-
dankenlautwerden ist nicht selten.

-Die Erregung kann in diesen initialen hallucinatori-

schen Phasen die hochsten Grade erreichen. Die Kranken
bitten um Gnade, um Erlésung, um Gift, um einen raschen
Tod, zeigen eine starke Suicidtendenz und begehen oft ge-
fibrliche Delikte.
‘ Trotz der lebhaften Sinnestiuschungen und in auf-
fallendem Kontrast zu den Wahnideen, die produziert wer-
den, bleibt die Orientierung, die #uBere Besonnenheit
und Auffassung der Umwelt im grofien und ganzen er-
halten.

Im weiteren Verlauf der Psychose klingt die Erregung
mehr und mehr ab, vereinzelte katatonische Symptome:
manierierte Bewegungen und Maniriertheit der Sprache,
leichter Negativismus und Zeichen von Befehlsautomatie
kommen intercurrent zur Erscheinung und endlich treten
GroBenideen auf, die meist ganz abenteuerlicher Art sind,
bestéindig wechseln und in ihrer vélligen Unsinnigkeit meist
geradezu an Paralyse erinnern. Die Kranken nennen sich
Obermessias, Weltkaiser, Sohn vom Reich der Sonne; sie
haben alle Geschichte bereits durchlebt, sind als Alexander
der Grofe, Hannibal und Napoleon schon auf der Welt
gewesen, schon hundertmal gestorben und haben in vielen
Leibern gewohnt.

Hand in Hand mit dem Auftreten der expansiven

" Wahnideen entwickelt sich an Stelle der #ngstlichen Erregung
eine demente Euphorie oder eine iiberschwengliche
Heiterkeit. Die Kranken drapieren sich in phantastischer
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Weise, legen Orden und Medaillen an und tragen ein
licherlich-imposantes Benehmen zur Schau.

Die paranoischen Wahnideen bleiben bestehen und
verflechten sich mit den GroBenwahnideen. Selten fehlen
hypochondrische Wahnideen, die wie die iibrigen Wahn-
ideen von vornherein den Charakter des Schwachsinns und
der Ungeheuerlichkeit tragen.

Sehr hiiufig sind Konfabulationen, meist geradezu
romanhaften Inhalts.

Allmithlich hebt sich das charakteristische Bild der
juvenilen Demenz immer deutlicher aus dem paranoischen
Hintergrund hervor. Die Wahnbildung wird monoton und
unproduktiv, die Wahnideen werden immer blasser und
verworrener, die Kranken werden stumpf, interesselos, und
im ganzen psychischen Leben macht sich eine zunehmende
Zerfahrenheit bemerkbar. AuBerlich bleiben die Kranken
meist leidlich besonnen und geordnet, geben auf einfache
Fragen richtige Antworten und sind orientiert, soweit ihre
Auffassung der Umwelt nicht durch Wahnideen und Per-
sonenverkennung beeinflufit wird. Das Gedichtnismaterial
aus der fritheren Zeit, besonders die Schulkenntnisse, bleiben
auch hier oft auffallend gut erhalten.

Hiufig ist Grimassieren und bestéindiges dementes
Lachen.

Die Sprache der paranoisch Dementen ist verworren,
von unklaren Grofen- und Verfolgungsideen durchsetat,
und nicht selten durch unsinnige stereotype Redewendungen
ausgezeichnet.

Thre Schriftstiicke tragen denselben Charakter und
sind meist voller phantastischen Unsinns. Typisch sind be-
stimmte Wortneubildungen. Diese entwickeln sich bei
einigen so zahlreich, daB sie eine besondere Sprache zu
besitzen scheinen. Ihr Vokabularium enthilt besondere,
meist bizarre Bezeichnungen fiir die Verfolger (,die blinden
Hessen", ,die Vampiristen“, ,die Geheimbiindler* u. a.),
fir die verschiedenen schidlichen Einfliisse, denen sie
sich ausgesetzt glauben (,,Venusssiure“, ,elektromagnetische
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Bannung®, ,Sympathiedurchleuchtung”) und auch fiir die
neuen Geheimwissenschaften, mit deren Hilfe nach ihrer
Meinung alle jenen ,Kiinste“ an ihnen gemacht werden.

Das Endstadium der D. praecox paranoides ist ein
mehr oder weniger tiefer Blodsinn.

In einigen Fillen kommt es zu einer mehr systemati-
sierten Verkniipfung der Wahnideen, so daB die Ahnlich-
keit mit der Paranoia sehr stark werden kann. Doch
die auch hier phantastische und unsinnige Wahnbildung
(daher der Name Paranoia phantastica) und die rasch
eintretende Demenz zwingt die Fille zur juvenilen Demenz
zuzuzihlen,

Die Besonderheit der Wahnbildung hat zur Abtrennung
verschiedener Formen der paranoiden Demenz gefiihrt.
Es sind:

1. Der sogenannte physikalische Verfolgungs-
wahn. Die Kranken werden von mannigfachen Sensationen
und Hallucinationen in den Organen, in der Haut und in
der sexuellen Sphire gequillt, die sie in abenteuerlicher
paranoischer Weise erkliren. Sie werden mit Nadeln ge-
stochen, durch elektrische Stréme gequilt, der Samen wird
ihnen abgezogen, sie werden chloroformiert, betiubt und
begattet, die Eingeweide werden ihnen umgewiihlt und
zerrissen.

2. Der Besessenheitswahn ist heute seltener. Im
Mittelalter spielte er eine gréfere Rolle und lieferte vor-
nehmlich die Opfer fiir die Scheiterhaufen der Hexenrichter.
Die Feinde, die alle die zahlreichen Beeinflussungen vor-
nehmen, werden hier in den eigenen Korper des Kranken
verlegt #hd figurieren meist als boser Geist, Teufel oder
Beelzebub. Da sitzt er und schreit und tobt und plagt
den Kranken, driickt ihm die Brust zusammen, zerrt ihm
die Eingeweide und saugt ihm das Blut ab (Démonomanie).

Differentialdiagnose.

1. Die initialen Stadien mit starker hallucinatorischer
Erregung konnen an hallucinatorische Verwirrtheit
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erinnern. Die Unterscheidung ist wegen der von Grund
aus verschiedenen Prognose beider Psychosen wichtig. Sie
wird bei der Differentialdiagnose der hallucinatorischen
Verwirrtheit besprochen.

2. Die Abtrennung der Dementia praecox paranoides
von der Paranoia ist in jedem Einzelfalle vorzunehmen.
Siehe die Differentialdiagnose der Paranoia.

8. Da die D. praecox paranoides meist erst Ende der
zwanziger Jahre sich entwickelt, so kann im Stadium der
expansiven Wahnideen progressive Paralyse differential-
diagnostisch in Frage kommen. Das Erhaltensein der
Schulkenntnisse und gute Rechenfihigkeit spricht gegen,
korperliche Symptome wie Pupillenstarre, Sprachstérung u. a.
natiirlich fiir Paralyse. Lues in der Anamnese mufi mehr
auf Paralyse Verdacht erwecken.

II. Die akute hallucinatorische Verwirrtheit.

Akute Zustinde hallucinatorischer Verwirrtheit treten
hiufig auf epileptischer Basis oder bei Infektionskrank-
heiten auf. Auch das Delirium tremens kann. als eine
hallucinatorische Verwirrtheit auf alkoholischer Basis be-
trachtet werden. Zur akuten hallucinatorischen Verwirrt
heit im engeren Sinng sind jedoch nur diejenigen Fille zu
rechnen, bei denen jene drei ursiichlichen Momente: Alkohol
(Intoxikation), Infektion und Epilepsie ausgeschlossen werden
konnen. Es sind das zum Teil die Fille, welche als Er-
schopfungsdelirien, bei fulminanteren Symptomen als
delirium acutum bezeichnet worden sind. Es®empfiehlt
sich jedoch, die Zustinde nach dem psychologischen Symp-
tomenkomplex zu bezeichnen, da die Erschopfung nur in
einem Teile der Fille #tiologisch in Betracht kommt.

Die echte akute hallucinatorische Verwirrtheit sensu
strictiori ist eine seltene Psychose. Ein kurzes Initial-
stadium leitet sie ein: Die Kranken werden unruhig,
schlaflos, iingstlich, zeigen auffallenden Wechsel der Stim-
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mung, weinen und lachen durcheinander und werden ver-
worren. Rasch und akut steigern sich alle Symptome bis
zum Hghestadium, das durch folgende Kardinalmerkmale
charakterisiert ist:

1. Es besteht vollige oder hochgradige Verwirrtheit.
Schon der physiognomische Ausdruck liBt einen benommenen
Schwerkranken erkennen. Die Augen sind bald glanzlos,
bald plotzlich aufflackernd, und irren unstit wie die eines
Trunkenen umher. Das Gesicht ist eingefallen, bald bla,

_bald kongestioniert, bald angstvoll verzerrt, bald mit einem

miiden, gequiilten L#cheln, bald ginzlich ratlos. Die
Kranken sind in einem traumartigen Zustand und schwer
zu fixieren. Sie wissen nicht, wo sie sind, geben auf die
einfachsten Fragen falsche Antworten und verkennen ihre
Umgebung oft in der unglaublichsten Weise. Sie be-
obachten, was um sie her geschieht. verarbeiten aber alle
Sinneseindriicke nur in unvollkommener und gefillschter
Weise; sie konnen nicht mehr klar denken, alles erscheint
ihnen riitselhaft und unverstindlich. Auch das unbedeu-
tendste Ereignis konnen sie nicht mehr verstehen, und
manche von ihnen klagen, dal ihnen alles so sonderbar,
so falsch, so verwechselt und vertauscht vorkomme. Der
Gesamtzustand ist eine Art Trunkenheit oder Betdubtheit
mit Desorientiertheit, volliger Zerfahrenheit und starker

Erschwerung der Auffassung. )

2. Die Verwirrtheit wird begleitet und verstirkt durch
bestindige massenhafte Sinnestduschungen, besonders
des Gehdrs und Gesichts. Bald werden sie verspottet und
beschimpft und horen wiiste Drohungen, bald vernehmen
sie herrliche VerheiBungen, himmliche Prophezeiungen. Sie
sehen wilde Tiere, abenteuerliche Vogel, schreckliche Ge-
spenster, schwarze Gestalten, den Teufel und anderes.

3. Infolge der Sinnestiuschungen kommt es zu zahl-
reichen, verworrenen, zusammenhangslosen Wahnideen,
die sich einander formlich jagen, und eine bunte Mischung
paranoischer und depressiver, weniger hypochondrischer
und expansiver Ideen darstellen. Die Kranken sprechen

Fuhrmann, Disgnostik u. Prognostik der Geisteskrankbeiten.; 11
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fast bestdndig in einer inkoh#irenten, ideenfliichtigen, schwer-
verstindlichen Weise, schreien, lachen, schimpfen, weinen
und fordern zwischendurch in einem phantastisch wirren
Gefasel ihre chaotischen Wahnideen zu Tage.

4. Seinen besonderen Charakter erhilt das ganze
Krankheitsbild durch die starke motorische Erregung, die
man als psychomotorische Verwirrtheit bezeichnen
konnte. Die Kranken sind in besténdiger Unruhe, werfen
sich von einer Seite auf die andere, entkleiden sich, springen
auf, wollen davonlaufen, schlagen, stofen und beiBen, kurz
machen bestindig zwecklose, konvulsivische Bewegungen.

5. Meist wird die Psychose noch durch somatische
Stérungen kompliziert. Der Puls ist meist beschleunigt,
die Temperatur erhéht, die Zunge trocken und belegt,
Lippen und Mundwinkel mit schmutzigem, eingetrocknetem
Speichel bedeckt. Nicht selten findet sich Albuminurie.
Oft werden Urin und Fices ins Bett gelassen.

Die schwereren Fille akuter hallucinatorischer Ver-
wirrtheit, die mit hohem Fieber, manchmal iiber 40°, mit
zonehmender Prostration und an Meningitis erinnernden
Reizsymptomen (Myosis, Strabismus, Muskelzuckungen,
Lallen und Stottern) einhergehen, werden als Delirium
.acutum bezeichnet und enden meist in wenigen Tagen
letal.

Die iibrigen Fille gehen unter allmihlicher lytischer
Abnahme aller Erscheinungen, seltener kritisch durch ein
Stadium der Erschopfung, nach Verlauf von Wochen oder
2—38 Monaten in Genesung iiber.

Differentialdiagnose:

Zuerst miissen immer ausgeschlossen werden: Infektion,
Intoxikation (Alkohol) und Epilepsie.

1. Fieber- und Infektionsdelirien dauern selten
linger als eine Woche; sie schwinden, sobald das Fieber
voriiber ist. Wihrend der Delirien sind oft, besonders bei
Remission des Fiebers, lucide Intervalle zu beobachten.
Wahnideen sind sehr spiirlich, die psychomotorische Ver-
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wirrtheit meist gering und nicht anhaltend. Die Diagnose
der bestehenden Infektionskrankheit (Scharlach, Pneumonie,
Gelenkrheumatismus, Typhus etc.) entscheidet die der
Psychose.

2. Das Delirium tremens ist eine so wohlcharak-
terisierte Psychose, daf8 ihre Unterscheidung von der hal-
lucinatorischen ~ Verwirrtheit kaum auf Schwierigkeiten
stofen kann. )

8. Schwer oder unméglich kann die Differentialdiagnose
gegeniiber epileptischen Ddmmerzustinden sein, wo
ebenfalls Albuminurie und Fieber beobachtet werden. Plotz-
liche impulsive Akte, monotone Bewegungen, das Fehlen
somatischer Zeichen von Erschopfung (eingefallenes Gesicht,
glanzlose Augen etc.), der Wechsel in der Tiefe der Be-
wubBtseinstriibung und das Fehlen von psychomotorischer
Verwirrtheit sprechen fiir Epilepsie. Die Anamnese ist
natiirlich wichtig.

4. Hiufig werden die #ngstlichen Erregungszustinde
im Beginn der prognostisch absolut infausten Dementia
praecox paranoides mit der prognostisch sehr giinstigen
hallucinatorischen Verwirrtheit verwechselt. Wir haben die
Differentialdiagnose zwischen beiden bereits im allgemeinen
Teil genau bei Gelegenheit der Orientiertheit besprochen
und verweisen daher auf das dort Gesagte (S. 43).

5. Maniakalische Exaltation auf der Hohe der
motorischen und sprachlichen Erregung kann grofe Ahn-
lichkeit mit hallucinatorischer Verwirrtheit haben. Aber
bei der Manie sind Hallucinationen selten und treten meist
nur vereinzelt auf, die Auffassung der Umgebung ist wenig
gestort, der Bewegungsdrang ist geordneter gegeniiber der
inkoordinierten Bewegungshast der hallucinatorisch Ver-
wirrten. Echte Ideenflucht spricht natiirlich fiir Manie.
Hier ist auch der Affekt meist gleichmiiiiger gegeniiber
dem Dbestindigen Stimmungswechsel der hallucinatorisch
Verwirrten, der physiognomische Ausdruck frisch wund
strahlend.

6. Katatonische Erregung lift sich meist leicht

11*
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von hallucinatorischer Verwirrtheit unterscheiden, bei der
katatonische Symptome kaum vorkommen. Die tiefe BewuSBt-
seinsstérung, die Desorientiertheit und die Zeichen korper-
licher Erschopfung bei hallucinatorischer Verwirrtheit stehen
der oft auffallenden Besonnenheit und Orientiertheit der
Katatoniker gegeniiber.

III. Die Parancia oder Verrticktheit.

Die Paranoia ist eine chronische, unheilbare
Geisteskrankheit, die im wesentlichen durch das
Auftreten zahlreicher paranoischer Ideen charak-
terisiert ist, die sich allm#hlich zu einem logisch
geordneten, unabiénderlichen Wahnsystem ver-
kniipfen und eine vdéllige Charakterinderung, den
paranoischen Charakter, herbeifiihren. (Délire de
persécution systématisé.) -

Die #ullere Besonnenheit, die Orientiertheit, die In-
telligenz sowie das formale Denken bleiben bei der Para-
noia lange Zeit oder dauernd ungestort, daher die Psychose
friither als eine partielle Geistesstorung, die im wesentlichen
die Verstandestitigkeit betrife, den affektiven Storungen,
Melancholie und Manie, gegeniibergestellt wurde.

In dem Ausdruck: ,partielle Geistesstorung® liegt viel
Wahres. In der chronischen, fortschreitenden Wahnbildung
mit analoger Charakterveriinderung ist der psychologische-
Kern der Paranoia zu erblicken, wihrend alle anderen
Symptome, vor allem Sinnestiuschungen, dagegen zuriick-
treten.

Die klassische Paranoia in diesem engen von Kraepelin
begriindeten Sinne ist nicht gerade hiufig. Sie ist eine
Psychose, die zwischen dem 25. und 85. Lebensjahr, am
hiufigsten um das 28. Lebensjahr sich entwickelt.

Man kann ihren Verlauf in 8 Stadien zerlegen:

I. in das Stadium der initialen Depression mit be-
ginnender Charakteriinderung;
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IO. in das Stadium des Verfolgungswahns mit der:
Entwicklung eines typischen paranoischen Charakters;

IOI. in das Stadium des gesteigerten SelbstbewuBtseins
oder auch des GriBenwahns, mit der Entwicklung einer
groBenwahnsinnigen Euphorie.

I. Der Beginn der Psychose ist meist unbestimmter
Art, indem allerhand vage Beschwerden, manchmal neu-
rasthenischer Art, auftreten. Bald werden die Kranken
ohne Grund verstimmt, #uBern taedium vitae, Selbstanklagen,
auch Versiindigungsideen. Diese an Melancholie er-
-innernden Symptome werden jedoch meist bald durch
andere kompliziert, welche oft friithzeitig gestatten, den
Beginn eines infausten paranoischen Prozesses zu diagno-
stizieren.

1. Die Kranken zeigen ein scheues, miBtrauisches
Wesen, ziehen sich von Freunden und Verwandten zuriick
und sprechen allerhand unklare Befiirchtungen aus. Bald
“wird die Charakterverinderung markanter. Die Idee, zu-
riickgesetst, vernachlissigt zu sein, tritt auf. (Beeintrich-
tigungswahn.) Die Kranken werden still, kalt, egoistisch,
argwéhnisch. .

2. Isoliert auftretende Illusionen des Gehdrs for-
dern die Wahnbildung. Die Kranken horen aus den
Worten anderer Hohn wund Spott, Beschimpfungen und
Drohungen.

3. Meistens entwickelt sich auch Beziehungswahn.
In den harmlosesten Worten und Gesten entdeckt der
Kranke Anspielungen auf sich, in der Zeitung sind ver-
steckte Andeutungen und Beleidigungen, die auf ihn ge-
miinzt sind; man hustet, spuckt und niest seinetwillen.

. 4. Die Uberleitung zu dem eigentlichen Verfolgungs-
wahn gibt dann der Beobachtungswahn. Die Kranken
glauben sich fixiert und beobachtet. Man 1iBt ihnen Tag
und Nacht keine Ruhe. Uberallhin folgen ihnen Spione,
um ihr ganzes Tun und Treiben zu' iiberwachen.

Der Kranke wird immer reizbarer, schroffer, ver-
schlossener, wird von bestindiger innerer Unruhe hin und
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her getrieben und zeigt, oft gegen seine niichsten Anver-
wandten, ein drohendes, feindseliges Benehmen.

Bald tritt der Kranke in das II. Stadium ein. Die
Idee: Man verfolgt mich! gibt dem Kranken die logische
Erklgrung fiir die vermeintliche scharfe Beobachtung und
die allgemeine Aufmerksamkeit, die ihm zu teil wird. Man
verspottet und verleumdet ihn, man .setzt iible Geriichte
iiber ihn in Umlauf und sucht ihn iiberall unmdglich zn
machen. Wo er sich sehen 148t werden allerhand bos-
hafte Anspielungen auf ihn gemacht, alles deutet auf ihn,
die Kinder auf der Strafe weisen mit Fingern nach ibm,
im Theater, in den Zeitungen, von der Kanzel herab
werden ehrenriihrige Bemerkungen iiber ihn gemacht. Er
ist ringsum von Feinden umgeben, die ihn bestindig be-
lagern und ausspionieren. Offenbar ist eine allgemeine Ver-
schworung gegen ihn im Gange. Man will ihn beiseite
schaffen, seines Verstandes beraunben. Vorsichtig priift er
die Nahrung, denn er hat Argwohn, man kénnte ihn ver-
giften.

Allmghlich nimmt das unbestimmte: ,Man verfolgt
mich!“ bestimmtere Formen an. Es ist eine bestimmte
Person oder Gesellschaft, die die ganze Verfolgung in-
sceniert und leitet. Mit Vorliebe werden die Jesuiten,
Freimaurer, Nihilisten und Anarchisten als Urheber der
Verfolgung bezeichnet. Diese nimmt immer umfassendere
Dimensionen an: es entwickelt sich ein zusammenh#ingendes,
unerschiitterliches Wahnsystem, das die Persdnlichkeit
vllig umwandelt und in seiner Weltanschauung dem irdi-
schen Denken vollig entfremdet. Die Kranken leben und
weben in ihrem Wahn, nur mit sich selbst und ihren
pathologischen Ideen beschiftigt. Der paranoische Wahn
ist egocentrischer Wahn par excellence: solange der Ver-
folgungswahn nicht durch Grofenideen kompliziert ist, dreht
sich bei den Kranken alles nur um die feindliche Be-
ziehung ihres Ich zur Um- und Aufenwelt. Er ist rings
von Feinden, Spionen und Geheimpolizisten umgeben, die
seine Gedanken mittels koniplizierter elektrischer Maschinen
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abziehen und ihn mit Réntgenstrahlen beobachten; er wird
durch elektrische Strome, durch Galvanismus und magne-
tische Schlige beeinfluft und betiubt, von entfernten Ob-
servatorien aus wird ihm der Kopf durch Telephonieren
durcheinander gemacht, um ihn zum Wahnsinn zu treiben,
die Speisen werden vergiftet und mit Kot, Sperma und
Speichel verunreinigt, seine Genitalien werden gezerrt,
Puderastie, Onanie und Sodomiterei mit ihm getrieben.
Kurz: es ist kein Korperteil, der nicht hier und da zum
Angriffspunkt feindlicher Beeinflussung werden konnte.
Nimmer lassen die Feinde ihm Ruhe. Fortwihrend ist sein
Leben, seine Ehre, seine Habe bedroht. Es ist ein bestin-
diges Kimpfen und Ringen. Er ist ein einsamer Mensch,
ein Ausnahme-Mensch, gegen den sich die ganze iibrige
Menschheit verschworen hat.

Zu allen diesen Wahnideen treten Hallucinationen.
Doch sind sie nur von untergeordneter Bedeutung und
spérlich. Am typischsten ist die Verbindung von solchen
des Gehors mit Hallucinationen des Allgemeingefiihls. Aber
auch Hallucinationen des Geruchs und Geschmacks, seltener
des Gesichts, kommen vor, und haben fast alle paranoi-
schen Inhalt. Besonders charakteristisch ist noch das
Gedankenlautwerden und das Elektrisiertwerden.
Nicht selten richtet sich der paranoische Wahn vorwiegend
gegen den Ehegatten, und tritt als Eifersuchtswahn in
die Erscheinung. Die Kranken beschuldigen ihre Gatten
der ehelichen Untreue, glauben die Nebenbuhler unter oder
gar im Bett zu bemerken und wollen ihre Kinder nicht
mehr anerkennen. Die Zahl der Verfolgungsideen, die der
Paranoia angehdren, ist Legion. Fast jeder Paranoiker
hat sein besonderes System, das er in mehr oder weniger
intelligenter und phantasievoller Weise ausschmiickt.

Von dem Momente ab, wo der Paranoiker gefunden
hat, was die Ursache der Verfolgung ist, wird er gemein-
gefihrlich. Hat er sich bis dahin in Eingaben an die Be-
horden tiber die ihm bereiteten Nachstellungen beschwert
und die Hilfe des Gesetzes in Anspruch genommen, so greift
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er nunmehr nicht selten zur Selbsthilfe gegen die ver-
meintlichen Feinde. Aus dem Verfolgten wird ein Ver-
folger. Schwere offentliche Beleidigungen, Korperverletzung,
Mord und Mordversuch sind nicht seltene Delikte, welche
den Paranoiker im Stadium des Verfolgungswahns zu einem
- fiir die menschliche Gesellschaft in so hohem Grade ge-
fihrlichen Kranken stempeln, und die h#ufig erst seine
Internierung in einer Irrenanstalt herbeifiihren.

Nach lingerem Verlauf der Psychose, meist erst nach
Jahren, entwickeln sich expansive Wahnideen, die das
IIL. Stadium der Krankheit charakterisieren. Nicht selten
bleibt es bei einem stark gesteigerten SelbstbewuBtsein, be-
sonders bei Kranken, deren Intelligenz von yornherein her-
vorragend war und wihrend der Psychose verschont ge-
blieben ist. Derartige Paranoiker sind typisch durch ihren
Erfindungstrieb; sie beschiiftigen sich hiufig mit allerlei
Problemen der Mechanik und anderer Wissenschaften und
iiberraschen nicht selten durch merkwiirdige, in Stil und
Bauart originelle Konstruktionen.

Hiufig jedoch kommt es zu einem ausgesprochenen
GroBienwahn, der prognostisch insofern von Bedeutung ist,
als er meist, wenn er friihzeitig sich entwickelt, den Ein-
tritt der geistigen Schwiiche annonciert. Die Kranken sind
meist schon an ihrer stolzen, theaterhaft-majestitischen Hal-
tung, an ihren Orden und Medaillen, an ihrem herablassend- -
veriichtlichen physiognomischen Ausdruck und ihren im-
ponierenden Gesten zu erkennen. Frither herrschte die An-
sicht, daf sich der GroSenwahn ganz logisch aus dem Vers
folgungswahn entwickle. Weil der Kranke so zahlreichen
Verfolgungen sich preisgegeben glaubte, miifte sich not-
wendigerweise die Idee bei ihm bilden, er miisse eine Per-
son von besonderer, grofier Bedeutung sein. Aber diese
psychologische Erklirung des Griofenwahns aus dem Ver-
folgungswahn ist eine Konstruktion. In Wirklichkeit ist
der Verfolgungswahn eigentlich bereits ein verkappter
Grofenwahn. Jedenfalls ist er, wie bereits gesagt, der
egocentrische Wahn par excellence. Die GrofSenideen der
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spiteren Perioden der Paranoia sind daher nur eine andere
Erscheinungsform des egocentrischen Wahns und entstehen,
wie es scheint, meist erst, wenn die zahlreichen quilenden
Unlustgefiihle, denen der Paranoiker im Stadium des Ver-
folgungswahns ausgesetzt ist, nachlassen und verblassen.

Der GroBenwahn der Paranoiker ist ebenso wie ihr
Verfolgungswahn systematisiert und beeinfluft Stimmung
und Handeln. Hiufig sind die GréBenideen innig mit den
Verfolgungsideen verwebt. Die Kranken sind General,
Minister, Kaiser von Jerusalem, Graf von Kreta, Gott, Ober-
gott. Sie lassen den Mond, die Sonne und Sterne auf-
gehen, Sie besitzen gottliche Macht und konnen Tausende
mit einem Wink ihrer Hand vernichten.

Sie leben in iibergliicklicher, strahlender Seligkeit
dahin und sehen mit Verachtung auf die iibrigen, elenden
Kreaturen. .

Bei manchen Paranoikern ist der Griéfenwahn im
wesentlichen erotischen Inhalts. (Mégalomanie érotique.)
Sie glauben sich von irgend einer vornehmen Dame ge-
liebt, die nichts davon weif, und die wegen ihrer sozialen
Stellung unméglich ihre Liebe erwidern kann. Eine zu-
fillige Begegnung, eine unbedeutende Geste oder auch nur
die vermeintlichen Andeutungen anderer haben ihnen das
Geheimnis entdeckt. Oft, besonders bei Frauen, handelt
es sich auch nur um eine platonische Liebe zu véllig ima-
giniiren Personen. Nicht selten kommt es bei diesen ero-
tischen Paranoikern zu Heiratsantriigen an hochgestellte
Personen. Wieder bei andern Paranoikern konzentriert sich
die expansive Wahnbildung mehr auf religiosem Gebiete.
Sie glauben Auserwihlte Gottes, ein neuer Messias, zum
Reformator und Propheten bestimmt zu sein. Manche
nennen sich Apostel. Sie sind oft schon an ihrer Apostel-
tracht zu erkennen. (Par. religiosa.)

" Wir miissen noch ein paar Abarten der Paranoia
besprechen, die wegen ihrer Besonderheit besonders bezeich-
net worden sind.

Eine wohlcharakterisierte Form der Paranoia ist der
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Querulantenwahn. Dieser beginnt meist im Anschlu8
an einen verlorenen ProzeS. Die Kranken sind fest iiber-
zeugt, daf das Recht auf ihrer Seite sei, vdllig unbelebr-
bar durch alle Einwendungen und jeder noch so griind-
lichen Widerlegung ihrer Ansicht gegeniiber taub und ver-
stindnislos. Die Idee, rechtlich benachteiligt zu sein,
kennzeichnet sich also durch ihre Unkorrigierbarkeit als
Wahnidee. Bald beherrscht sie das Tun und Lassen des
Kranken vollig souverin. Es entwickelt sich bei ihm die
Idee, daB die Richter bestochen waren, er vermutet eine
Verschworung, die gegen ihn gerichtet sei und kimpft
seinen ProzeS weiter, durch alle Instanzen hindurch.

Eingaben hi#ufen sich auf Eingaben (daher ,Prozef-
krimer* oder ,processifs*), immer mehr Personen, Richter,
Staatsanwiilte und Zeugen werden in den Wahn hinein-
bezogen. Der Kranke opfert alles, Vermtgen, Familie, um
seinem vermeintlichen Rechte nachzujagen.

Die Querulanten #hneln sich fast alle auflerordentlich.
Die meisten studieren die Gesetzbiicher und erwerben sich
eine Unsumme juristischer Kenntnisse, mit denen sie gerne
und bei jeder Gelegenheit, ob passend oder unpassend,
paradieren. Thr Gedichtnis ist meist fiir alles, was mit
ihren Wahnideen zusammenhiéingt, von iiberraschender
Schiirfe, und ihre Dialektik oft nicht ohne Logik und Ge-
wandtheit. Einige wissen genau alle Daten aus ihren Pro-
zessen und konnen ganze Kapitel aus Gesetzbiichern .aus-
wendig. Sie zeigen fast alle dieselbe typische Schreibwut
und besitzen ihren besonderen barocken Stil, der sich in
ihren meist zahllosen Schriftstiicken bald zu einer ganz
bestimmten Schreibmanier fixiert. Massenhafte Beleidigungen,
klingende, hohle Phrasen, falsch angebrachte Fremdworter,
Citate aus Gesetzbiichern, emphatische Beteuerungen, dicke,
hiiufige Unterstreichungen, eine Unmenge von Frage- und
Ausrufungszeichen bilden bei einer gewissen pedantischen
Weitschweifigkeit die Characteristica ihrer Schriftstiicke, in
denen doch oft auch eine gewisse stilistische Gewandtheit,
ab und zu auch Stellen mit einer packenden Sprache zu
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finden sind. Der gesamte Gedankengang der Querulanten

"ist meist von einer auffallenden Monotonie. Immer die-
selben paranoischen Motive kehren in ihren Eingaben, oft
wortlich, wieder.

Das Selbstgefiihl der Querulanten ist meist stark ge-
hoben. Sie sind stolz auf ihre Kenntnisse, die sie sich
autodidaktisch erworben haben, und sehen mit Verachtung
auf ihre Gegner. Ihre Schriften halten sie fiir hervor-
ragende Leistungen und lesen sie gerne und mit Pathos vor.

Grdfenwahn spricht sich in den manchmal enormen
Entschidigungsanspriichen aus. Auch die Idee, ihre An-
gelegenheit sei die der Nation, der Menschheit — ist als
eine expansive Wahnidee zu betrachten.

Die Querulanten kommen meist mit dem Gesetz in
Konflikt. Verleumdungen, Beleidigungen in langen Bro-
schiiren und Flugblittern, Bedrohung und Widerstand sind
die h#ufigsten Delikte.

Der Ausgang der Krankheit ist meist ein ziemlich er-
heblicher Grad von Verstandes- und Urteilsschwiiche.

Die Diagnose wird nicht selten erst gestellt, wenn
der Querulant sein Vermdgen geopfert, seine Familie ins
Elend gebracht und zahllose unsinnige Prozesse verloren hat.

Eine letzte Form der Paranoia ist als origindre
Paranoia (Paranoia originaria) besonders bezeichnet
worden. Sie sollte dadurch gekennzeichnet sein, daf die
Wahnbildung bereits in friihester Jugend beginne, vor-
wiegend bei Munnern, die ab origine paranoisch pridis-
poniert seien. Die Wahnbildung sollte typisch sein und
im wesentlichen in der Idee bestehen, nicht von den rechten
Eltern abzustammen, sondern hoher Abkunft zu. sein.
Ein von NeiBer beschriebener Kranker behauptete, ,daf er
das uneheliche Kind des Kaisers und seiner Schwester sei,
schilderte mit allen Details das Haus, in dem die Ent-
bindung vor sich gegangen sei, nannte die Zeugen, die
dem diskreten Akte beigewohnt hatten, unter denen sich
auch seine Mutter befand, die er jedoch nur als Pflege-
mutter anerkannte. Der Kaiser halte ihn lebenslinglich in
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Irrenhitusern, nachdem ' seine frithere Zumutung an ihn,
sich den Leib aufzuschneiden, nichts gefruchtet habe. Jeder
preuflische Jurist besitze einen von dem Kaiser und der
Kaiserin eigenhiindig unterzeichneten Revers, in welchem
befohlen wurde, dazu mitzuwirken, ihn unschidlich zu
machen.  Wahrscheinlich handelt es sich um echte Para-
noiker, bei demen auch die vor der Krankheit gelegene
Zeit: Jugend und Kindheit in das Wahnsystem hinein-
bezogen (délire rétrograde) und durch phantastische Kon-
fabulationen ausgeschmiickt wird (daher die Bezeichnung
Paranoia confabulans). '

Differentialdiagnaose.

1. Die Dementia praecox paranoides unterscheidet
sich von der Paranoia durch den rasch eintretenden mehr
oder weniger hohen Grad von Demenz, durch die massen-
haften Hallucinationen, durch relativ frith auftretende
Grofenideen, durch die Verworrenheit und die fehlende
oder geringe Systematisation der Wahnbildung, durch das
zunehmende Versiegen der Tatkraft und das Erldschen der
Affekte. Der echte Paranoiker erhilt sich jahrelang in
geistiger Regsamkeit, disputiert leidenschaftlich und k#mpft
um seine Freiheit. Er empfindet seine Internierung in der
Anstalt als ein schweres Unrecht, wihrend der paranoisch
Demente sich meist ganz wohl in der Anstalt fiihlt. Beim
paranoisch Dementen besteht meist groSe Suggestibilitit
fir neue Wahnideen; das Wahnsystem des echten Para-
noikers ist unerschiitterlich und unbeeinfluibar.

2. Nicht selten kann ein paranoia-shnliches Krank-
heitsbild das Initialstadium einer progressiven Paralyse
bilden. Sind typische paralytische Symptome: Pupillen-
starre, Fehlen der Patellarreflexe oder Sprachstérung vor-
handen, so ist die Diagnose nicht zweifelhaft. Fehlen
solche, so miissen psychologische Symptome: Defekte des
Gedéchtnisses und des ethischen Empfindens, monotone
‘Wahnbildung ohne Tendenz zur Progression und Systema-
tisierung, Fehlen des paranoischen Charakters, geringer
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Einflu der Wahnideen auf Tun und Lassen und Halt-
losigkeit mit Labilitit der Stimmung 'zur Diagnose der
progressiven Paralyse verhelfen.

8. Die Abtrennung paranoischer Wahnideen auf der
Basis einer senilen Demenz von der Paranoia macht
keine Schwierigkeiten. Das Alter, die Zeichen der Senilitit,
die anderen Wahnideen und die Storungen der Merkfihig-
keit, des Gedichtnisses und der Intelligenz sichern die
Diagnose der senilen Demenz.

4. Uber die Differentialdiagnose gegen den praesenilen
Beeintrichtigungswahn siehe diesen.

5. Beim manisch-depressiven Irresein kommt
nicht selten periodische Wahnbildung in paranoischem Sinne
zur Beobachtung. Doch ist es unstatthaft, von einer Para-
noia periodica zu reden, da die phantastische, meist wech-
selnde Wahnbildung der Manisch-Depressiven nichts mit
Paranoia gemein hat. Die Diagnose ist nicht schwer, da
Wahnbildung beim manisch-depressiven Irresein meist erst
in spiiteren Antillen auftritt, und somit bereits die Anam-
nese Klarheit schafft.

IV. Der hallucinatorische Wahnsinn.

,Hallucinatorischer Wahnsinn“ ist zuniichst wie auch
der Begriff ,hallucinatorische Verwirrtheit“ eine rein symp-
tomatologische Bezeichnung. Wir beobachten eine ledig-
lich aus Hallucinationen entstehende Wahnbildung bei
vielen Psychosen. So beim Alkoholismus als akute Hallu-
cinose oder akuten Wahnsinn der Trinker, beim Cocainis-
mus als Wahnsinn der Kokainisten, ferner bei der Dementia
praecox paranoides, bei der Melancholie, bei der Epilepsie
und nicht selten auch bei der progressiven Paralyse. Auch
bei der Paranoin kann in interkurrenten hallucinatorischen
Erregungen neue Wahnbildung zu stande kommen.

Nach Ausschluf aller dieser Fille bleibt eine geringe
Zahl von Psychosen iibrig, die als hallucinatorischer Wahn-
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sinn im engéren Sinne bezeichnet und als ein besonderes
klinisches Krankheitsbild der Psychiatrie betrachtet werden
miissen. v

Der hallucinatorische Wahnsinn im engeren Sinn ist
also eine seltene Psychose.

Das Kardinalsymptom des hallucinatorischen
Wahnsinns sind Sinnestduschungen, Illusionen und
Hallucinationen. Diese fithren zu Wahnbildung,
welche immer in evidenter Weise von den Sinnes-
tiuschungen abhdngig ist und sofort verschwin-
det, wenn die Sinnestiuschungen verschwinden.
Wenn irgendwo in der Psychiatrie, so kann man beim
echten hallucinatorischen Wahnsinn von prim#ren und von
sekundiiren Stérungen reden. Hier ist das Primi#ire immer
Sinnestiuschungen, alles andere, besonders die Wahnideen,
sind sekundir.

Der Beginn der Krankheit ist akut oder subakut, am
hiiufigsten im mittleren Alter, bei Frauen im Klimakterium.
Er wird meist durch eine initiale Depression gebildet,
die durch unmotivierte traurige Verstimmung, durch Ver-
siindigungsideen, auch durch Suicitendenz charakterisiert ist,
also geradezu an Melancholie erinnern kann. Unklare Be-
fiirchtungen werden getiuBert, auch Angstzustinde treten auf.

Bald kommen massenhafte Hallucinationen, vor-
wiegend des Gehors und Gesichts. Drohungen, Be-
schimpfungen, Anklagen werden vernommen, die Kranken
sehen Flammen, Gespenster, den leibhaftigen Teufel. Alle
Sinnestiduschungen scheinen sich durch sinnliche Anschaulich-
keit und auBerordentliche Plastizitit auszuzeichnen.

An die Sinnestiuschungen werden Wahnideen ge-
kniipft. Sie sind wesentlich depressiven, parancischen und
expansiven, selten hypochondrischen Inhalts. Die Kranken
glauben: die Welt gehe unter, das jiingste Gericht stehe
nahe bevor, iiberall herrsche Mord und Verwiistung, ihre
Angehorigen seien tot, gemordet, verbrannt, Man wolle
sie vergiften oder aufs Schaffot schleppen, das sie mit un-
heimlicher sinnlicher Deutlichkeit drauBen fiir sich errichtet
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sehen. Gott habe sie zum Propheten ernannt, sie seien
Kaiser, Kénigin von Frankreich.

Alle diese Wahnideen treten in buntem Wechsel auf
. und sind nie systematisiert. Immer geben die Kranken
an, daB sie das alles gehdrt hitten. Die Sinnestduschungen,
die die Wahnideen veranlassen, sind also ebenso inkoh#rent
und wechselnd im Inhalt wie die Wahnideen.

Die Stimmung ist wechselnd; meist leicht depressiv,
voriibergehend exaltiert, mit religioser Férbung; im weiteren
Verlauf oft trotz schrecklicher Hallucinationen auffallend
indifferent.

Dies eben skizzierte Krankheitsbild des hallucinatori-
schen Wahnsinns bekommt sein besonderes Gepriige:

1. Durch das Fehlen einer tieferen BewuBtseins-
stérung. Die Kranken sind meist dauernd besonnen oder
nur voriibergehend leicht verwirrt. Sie bleiben immer
orientiert, auBer wenn ihre Orientierung durch Illusionen
(Personenverkennung) oder Hallucinationen (Stimmen geben.
den bis dahin richtig erkannten Personen fremde Namen)
beeintrichtigt wird. Die zeitliche Orientierung geht nie
verloren.

2. Der Verlauf der Psychose wird unterbrochen durch
Remissionen, in denen die Sinnestiuschungen, also auch
die Wahnideen verschwinden, Luciditit mit volliger Orien-
tiertheit eintritt, und die Kranken Kritik ihrer Wahn-
ideen iiben.

8. Nicht selten zeigen die Kranken, auch wihrend
Hallucinationen bestehen, eine auffallende Einsicht in
ihren Zustand. ,Ich glaube, ich werde verriickt.“ ,Ich
leide an Verfolgungswahnsinn.* ,Ich habe’s im Kopfe.“
»lch denke doch, daf ich wieder gesund werde“ sind
typische AuBerungen, die KrankheitsbewuBtsein beweisen.

4. Manchmal macht sich eine eigenartige Ratlosig-
keit den Sinnestiuschungen gegeniiber bemerkbar. Die
Kranken sind in bestindigem Zweifel, bitten um Auf-
klirung und verlangen die Wahrheit zu wissen. ,,Ich weif
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gar nicht, was das alles bedeuten soll. Ich finde mich gar
nicht mehr aus.*

Das Bild, welches der hallucinatorische Wahnsinn
darbietet, ist so charakteristisch, da8 es der Diagnose selten
Schwierigkeiten macht.

Der Verlauf erstreckt sich meist tiber Wochen und
Monate.

Die Prognose scheint in der Mehrzahl der Fille giinstig
zu sein. Doch kann es zu progressiver, phantastischer
Wahnbildung kommen, wobei jedoch deren hallucinatorischer

Ursprung immer nachweisbar bleibt.

Differentialdiagnose.

1. Die akute Hallucinose der Trinker unter-
scheidet sich durch das Uberwiegen paranoischer Wahn-
ideen, durch die z. T. typischen Hallucinationen, durch die
starke Angst und die Zeichen der Alkohol-Intoxikation von
dem hallucinatorischen Wahnsinn.

2. Der akute Kokainwahnsinn ist durch die vor-
wiegende Entwicklung paranoischer Wahnideen, darch
typische Sinnestduschungen (Visionen sehr kleiner Tiere
und Gefiihlstiuschungen) und das Fehlen von Remissionen
von dem hallucinatorischen Wahnsinn unterschieden. Die
Anamnese (Cocainismus oder Cocaino-Morphinismus) sichert
die Diagnose.

8. Von der Paranoia unterscheidet sich der hallu-
cinatorische Wahnsinn durch das Fehlen des paranoischen
Charakters und durch den bunten Wechsel der Wahnideen.

4. Der Affekt ist beim hallucinatorischen Wahnsinn
nie so gleichmiiBig und so tieftraurig wie bei der Melan-
cholie. Zudem fehlen dort psychomotorische und Denk-
hemmung und herrscht eine mannigfaltige Wahnbildung,
withrend bei der Melancholie lange Zeit depressive Wahn-
ideen vorwiegend sind.

5. Die Zusténde von hallucinatorischem Wahnsinn auf
epileptischer Basis unterscheiden sich von dem echten
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hallucinatorischen Wahnsinn durch ihren furibunden Charak-
ter, durch starke Hngstliche Erregung, durch impulsive
Akte und mehr oder weniger hochgradige BewuBtseins-
triibung. .

6. Hallucinatorischer Wahnsinn bei Paralyse wird
an den korperlichen Symptomen der Paralyse oder an
Defekten der Intelligenz, des Gediichtnisses und des ethischen
Empfindens erkannt.

V. Die progressive Paralyse oder Dementia paralytica.

Die progressive Paralyse der Irren, im Volks-
munde Gehirnerweichung oder GrdSenwahnsinn,
ist eine chronische, unheilbare, fortschreitende,
zu tiefer Demenz fiihrende Geisteskrankheit, welche
mit Zeichen organischer Lision einhergeht, vor-
zugsweise das mittlere Lebensalter, vom 80. bis
45. Lebensjahre betrifft, und meistens innerhalb
weniger Jahre zum Tode fithrt. In etwa der Hilfte
aller Fiulle 148t sich Lues in der Anamnese nachweisen.
Dem entspricht, daf die Paralyse am hiufigsten in den
Stinden vorkommt, in denen erfahrungsgemi#f die Infektion
mit Syphilis am hiufigsten acquiriert wird (Kaufleute,
Offiziere), und in der Stadt, besonders in den grofen In-
dustriezentren weit hiufiger ist, als auf dem flachen Lande.

Im allgemeinen herrscht daher heute die Ansicht, da8
die Paralyse eine Folge der Lues sei (Metasyphilis).

Es erkranken 8—4mal soviel Minner als Frauen.
Auch paralytische Ehepaare sind beobachtet worden.

Die Paralyse ist eine der vielgestaltigsten Psychosen,
die es gibt. Unter der Maske maniakalischer, melancho-
lischer, paranoia-#hnlicher und anderer Zustandsbilder kann
sich der Prozef einer paralytischen Destruktion verbergen,
so daf in manchen F#llen eine sichere Diagnose nicht
leicht ist.

Fiir die Friithdiagnose der Paralyse, die wegen der

Fuhrmann, Disgnostik u. Prognostik der Geisteskrankheiten. 12
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grofien Hiufigkeit, wegen der absolut infausten Prognose
dieser Psychose, sowie wegen der vielen Gefahren, welche
sie fiir die Angehorigen der Kranken mit sich bringt, von
ganz besonderer Wichtigkeit ist, sind folgende Punkte von
Bedeutung:

1. Die Paralyse ist eine Geisteskrankheit, deren Wesen-
heit in einer fortschreitenden -Zerstorung der Intelligenz
besteht, die von den leisesten, unmerklichen Anfingen be-
ginnend immer weitere Gebiete erfaft und in tiefem Blod-
sinn endet.

JIn der Mehrzahl der Fille finden sich neben den
psychischen Ausfallssymptomen (geistige Schwiiche) mehr
oder weniger zahlreiche, z. T. typische, die Diagnose sofort
entscheidende nervise Reiz- und Ausfallssymptome, die eine
exakte, unfehlbar sichere Diagnose oft schon in den aller-
frilhesten Anfingen der Psychose gestatten. Uberall da,
wo man also bei einer Psychose im mittleren Lebensalter
auf typische Nervensymptome oder auf eine grofere Zahl
nervoser Reizerscheinungen (Tremor, gesteigerte Reflexe,
Rhombergsches Symptom u. a.) trifft, muB immer erst der
Verdacht einer beginnenden Paralyse erweckt werden.

Nicht alle Nervensymptome besitzen fiir die Diagnose
gleiche Dignitit.

Drei jedoch sind, wenn mit irgend welchen Zeichen
geistiger Stérung verbunden, fast mit absoluter Sicherheit
fir die Diagnose der progressiven  Paralyse ausschlag-
gebend, das ist: ,

1. Reflektorische Pupillenstarre. Man priift die
Pupillenreaktion am besten in ganz verdunkeltem Raume,
indem man eine moglichst starke Lichtquelle an jedes
Auge besonders heranfiihrt, wihrend das andere Auge ver-
deckt bleibt. o .

2. Fehlen eines oder beider Patellarreflexe.

8. Sprachstorungen. (Hisitieren, Silbenstolpern.)

AuBer den ‘tabischen Symptomen unter 1. und 2.
finden wir auch noch ein anderes Zeichen von Tabes bei
der beginnenden Paralyse, das diagnostisch den eben ge-

R aonl
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nannten 3 Kardinalsymptomen ebenbiirtig, aber viel seltener

ist. Es ist

4. Sehnervenatrophie.

Wir konnen also den oben aufgestellten allgemeinen
Satz noch weiter spezialisieren und sagen: Jede Geistes-
storung im mittleren Alter mit dem signum be-
ginnender geistiger Schwiche, bei der sich eins
jener 4 Symptome: reflektorische Pupillenstarre,
Fehlen der Patellarreflexe, Sprachstérungen oder
Sehnervenatrophie vorfindet, ist eine Paralyse.
(Mit sehr wenigen Ausnahmen.)

AuBer diesen 4 wichtigsten Nervensymptomen gibt es
aber noch eine grofie Anzahl anderer, die mit psychischer
Schwiiche zusammen die Diagnose der Paralyse ermdoglichen.
Dies sind:

. a) Storungen der Motilitit: Tremor der gespreizten
Finger, der Zunge, und Lidclonus. Fibrillire Zuckun-
gen in der Gesichtsmuskulatur, in der Zunge und
auch in der iibrigen Ko¢rpermuskulatur. Ungleiche
Facialisinnervation (Facialisparese), Pupillendifferenz,
Ataxie der Extremititen, Rhombergsches Symptom
und Abnahme der® Muskelkraft (Héndedruck). Sehr
charakteristisch sind auffallende Unterschiede in der
Innervation rechts und links.

Ptosis, Strabismus, Augenmuskelldhmungen und
Paresen.
Besonders hiufig sind die sogenannten ,Mit-
bewegungen“ im Gebiete der mimischen Muskulatur.
b) Stérungen der Sensibilitit: Im Beginn der Paralyse
treten oft Neuralgien, starke Kopfschmerzen und
lancinierende Schmerzen im Verlauf des Ischiadicus
auf. Recht oft sind auch Hyp- und Analgesien, be-
sonders an der unteren Extremitit.
c) Storungen der sensorischen Nerven: Verlust des Ge-
schmacks ist selten, h#ufiger Verlust des Geruchs.
d) Storungen der Schrift: Zitterschrift, ata.ktlsche Schrift,
paralytische Schrift. '
12*
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e) Storungen des Lesens: Diese sind oft sehr friih nach-
weishar, wo eine Sprachstorung kaum vielleicht erst
angedeutet ist. Die Kranken verlesen sich (Paralexie)
und machen Sprachfehler.

f) Storungen der Reflexe: Die wichtigsten Symptome:
Fehlen der Patellar- und Pupillarreflexe sind bereits
erwihnt. Nicht selten sind die Patellarreflexe stark
abgeschwiicht; huufiger sind sie sehr lebhaft, und
dann ist oft auch FuBclonus nachweisbar. Manch-
mal sind die Patellarreflexe im Beginn der Psychose
stark gesteigert, um immer schwicher zu werden und
schlieflich zu erlSschen.

Charakteristisch ist auch hier der huufige starke

Unterschied zwischen den Reflexen rechts und links.

g) Paralytische Anflle. Diese sind:

1. Entweder einfache, rasch voriibergehende Schwin-
del- oder Ohnmachtsanfille, denen nicht selten
eine kurze Verwirrtheit, eine bald verschwindende
Aphasie folgt.

2. Oder epileptiforme Anfille, die oft nach dem Typus
der Rindenkriimpfe (Jacksonsche Epilepsie), seltener
als echte epileptische Anfille verlaufen. Meist ist
nach dem Anfall eine deutliche Verschlechterung im
psychischen und korperlichen Befinden der Kranken
zu beobachten. Von den echten epileptischen
Krimpfen unterscheiden sich die epileptiformen der
Paralytiker einmal durch den meist ausgesprochenen
Typus der corticalen Krimpfe, die von einem Mus-
kelgebiet zum andern fortschreiten, dann durch die
hiiufig recht lange Dauer (Stunden und Tage), durch
die meist nur geringe oder fehlende BewuBtseins-
storung und die oft danach zuriickbleibenden
Herdsymptome (Hemiplegien, Aphasie, Spasmen),
die meist freilich rasch wieder verschwinden.

8. Seltener sind die paralytischen Anfille apoplekti-
former Art: Die Kranken werden plétalich bla,
bewuStlos und sinken nieder. Wenn sie erwachen,
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zeigen sie meist Herdsymptome: Hemiparesen,
Hemiplegien, Aphasie, Hemianopsie u. a. Auch
diese bilden sich meist auffallend rasch und voll-
stdndig zuriick.

Typisch ist die auBerordentliche und rasche
Riickbildungsfihigkeit aller L#hmungen bei pro-
gressiver Paralyse. Wenn also bei einem Manne
im mittleren Alter nach apoplektiformem oder
andersartigem Anfalle Lihmungen eintreten, die
rasch und vollig wieder verschwinden, so muf
das den Verdacht auf beginnende progressive
Paralyse erwecken.

Alle diese angefiihrten nervosen Symptome konnen in
mannigfacher Verbindung die progressive Paralyse be-
gleiten. Im allgemeinen wird eine bestimmte Diagnose
gestellt werden konnen, wenn mehrere von ihnen zugleich
mit dem Bilde der beginnenden geistigen Schwiche zu-
sammen vorhanden sind.

II. Viele Fille von Paralyse zeigen entweder gar keine
typischen oder erst sehr spit auffallendere Nervensymptome.
Hier ist man ganz auf die psychologische Analyse des
Krankheitsbildes angewiesen. Jede derartige Paralyse und
mag sie unter dem Bilde einer Paranoia, einer Melan-
cholie, einer Manie oder irgend einer andern Psychose auf-
treten, wird in mehr oder wenigesr ausgeprigter Weise
zeigen:

1. Stérungen der Intelligenz und Abnahme
der Verstandeskriéfte: Diese #uBern sich in Urteils-
schwiiche, in kritiklosen Wahnideen, in Unfithigkeit zu
anstrengender Titigkeit und in mangelhafter und fehler-
hafter Auffassung #uBerer Eindriicke.

" 2. Storungen des Ged#chtnisses und der Merk-
fihigkeit. VergeBlichkeit ist ein h#ufiges Initialsymptom
der Paralyse. Besonders friih leiden bei der Paralyse die
eingelernten Reihen aus dem Rechnen (Einmaleins), aus
-der Geographie und Religion (10 Gebote, Artikel, Gesang-
buchverse). Das Gedichtnis muf wegen der grofien dia-
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gnostischen Bedeutung seiner Stérungen nach den im all-
gemeinen Teil erwithnten Methoden genan gepriift werden.

8. Storungen des ethischen Empfindens: die
Kranken werden gleichgiiltig gegen die Anforderungen der
guten Sitte, begehen Taktlosigkeiten, werden unordentlich
und salopp im Anzug, fangen nicht selten an zu trinken
- und sich anderen Ausschweifungen zu ergeben.

Uberall, wo also im mittleren Lebensalter
sich eine Charakterverinderung bemerkbar macht,
deren hervorstechende Ziige die Symptomentrias:
1. Abnahme des Verstandes, 2. Defekte des Ge-
ddchtnisses und 8. Unmoralitdt bildet, ist, auch
wenn typische Nervensymptome, wie Pupillen-
starre und andere fehlen, der dringende Ver-
dacht auf beginnende progressive Paralyse vor-
handen.

III. Fast alle Paralysen beginnen langsam und
schleichend. o

Das Initialstadium der Paralyse ist in der Mehrzahl
der Fille ziemlich gleichartig. Meist sind ganz unbestimmte
Symptome, eine gewisse nervdse Unruhe, Reizbarkeit und
Labilitit der Stimmung, Schlaflosigkeit und #ngstliche Ver-
stimmung die ersten Signale, die den Ernst der Situation
noch nicht erkennen lassen und meist als Neurasthenie
gedeutet werden. Bald werden die Kranken vergeflich,
zerstreut, unaufmerksam und nachlissig, und kdnnen nicht
mehr mit der fritheren Priizision ihrem Berufe nachgehen.
Immer deutlicher werden die Zeichen der geistigen Schwiiche,
der sozialen Insufficienz und die Charakteriinderung. Eine
auffallende Tat, nicht selten Konflikte mit dem Gesetz oder
der Moral, paralytische Anfille, Wahnideen oder andere
markantere Symptome der Geistesstérung fithren endlich
zur Diagnose.

Nach dem Initialstadium entwickelt sich mehr oder
weniger rasch die paralytische Demenz.

Man teilt die progressive Paralyse je nach dem Uber-
wiegen einzelner Symptome ein in
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1. Die demente Form.

2. Die depressive Form.

3. Die expansive oder klassische Form.

4. Die agitierte Form.

Erwihnen wollen wir noch, daf seltene Fille von
Para.lyse vor dem 20. LebensJahre beobachtet worden sind.
‘Diese infantile Paralyse beruht meistens auf heredi-
tirer Lues. Die Fille von Paralyse, welche zwischen dem
20. und 80. Lebensjahre sich abspielen, werden als ,ju-
venile Paralyse” bezeichnet. AuBer dem friihzeitigen
Avuftreten der Krankheit bieten diese beiden Formen der
infantilen und juvenilen Paralyse nichts Besonderes.

1. Die demente Form der progressiven Paralyse.

Diese Form ist das. hiufigste Krankheitsbild, unter
dem die Paralyse zur Beobachtung kommt, Fast die Hilfte
aller Paralysen verlaufen als. einfacher, fortschreitender
Verblodungsproze8, wobei auffallendere psychotische Symp-
tome, melancholische oder manische Phasen, hallucinatorische
Erregungen und markantere Wahnbildungen fehlen.

Das Initialstadium ist wie bei allen Formen der Para-
lyse. Die Kranken werden unruhig, schlaflos, reizbar und
vergeflich. Sie verlieren zusehends ihre geistige Elastizitiit,
werden zerstreut und unaufmerksam. Der sonst zuver-
lissige Beamte versiumt seine Pflicht und benimmt sich
ungehorig gegen seine Vorgesetzten. Er wird plump-ver-
traulich, setzt die konventionellen Formen des Umgangs
auBer acht und verliert das feinere Taktgefiihl. Ohne
daB der Kranke es merkt, wird er stumpfer und apathisch. ..
Ab und zu treten Erregungszustinde ein, deren Grad meist
in keinem Verhiltnis steht zu den geringfiigigen Anlissen.
Bald tritt die Charakterverinderung evidenter hervor: Die
Kranken vernachlissigen ihr AuBeres, reifien Zoten in der
Gesellschaft, verkehren in Kneipen und Bordellen und be-
gehen nicht selten Delikte, die sie in Konflikt mit dem
Strafgesetz bringen. (Diebstahl, Exhibitionismus.)
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Das Hohestadium der Krankheit zeigt die ausgeprigten
Symptome der paralytischen Demenz. Paralytische Schrift,
Sprachstérung, Zittern, Ataxie, paralytische Anfille und
andere motorische und sensible Erscheinungen treten auf.
Die Kranken sind stumpf und interesselos geworden. Ver-
einzelte Wahnideen werden geiuBert. Paranoische und
hypochondrische sind am h#ufigsten. Seltener sind schwach-
sinnige GroBenideen. Das Geddchtnis zeigt nach allen Rich-
tungen hin deutliche Defekte. Die einfachsten Daten aus
dem eigenen Leben, aus Geographie und Geschichte und
aus dem tiglichen Leben werden vergessen, der Wortschatz
ist enorm reduziert, bei den einfachsten Rechenaufgaben,
besonders beim Subtrahieren werden grobe Fehler gemacht.
Die Stimmung ist apathisch oder apathisch-depressiv, seltener
besteht eine gleichmiiiige, stumpfsinnige Euphorie.

Sehr hiufig sind gerade bei der dementen Form para-
lytische Anfille.

Selten sind Remissionen, in denen alle Symptome
der Paralyse, selbst Intelligenzstorungen und Pupillenstarre,
verschwinden konnen. Sie dauern kaum jemals linger als
einige Monate. Die Paralyse setzt von neuem ein und
fiihrt zum terminalen Blodsinn. Alles psychische Leben
ist fast zerstort. Das Geduchtnis bis auf wenige minimale
Triimmer erloschen; der Wortschatz bis auf wenige Worte
reduziert. Die Kranken sind véllig stupide, vegetieren
dahin, lassen Urin und Fices unter sich. Nicht selten
kommt es zu Decubitus. An einem paralytischen Anfall,
einer Schluckpneumonie oder einer anderen interkurrenten
Krankheit gehen die Patienten zu Grunde.

Wir wollen in folgendem einige Fille mit kurzer
Skizzierung der Hauptsymptome anfiihren:

Fall 1. Uhrmacher H. M. 36 Jahre alt. Lues in
der Anamnese. Jetzt leichte Sprachstorung, Fehler beim
Rechnen, hiufig zeitliche Desorientiertheit. Vereinzelte
schwachsinnige GriBenideen. Apathisch-euphorisches Wesen.

Fall 2. Polizeisergeant F. W. 84 Jahre alt. Stark
geosteigerte Patellarreflexe, bds. FuSclonus. Tremor, atak-
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tische Schrift mit Auslassungen, Mitbewegungen in der
mimischen Muskulatur, hisitierende Sprache, Pupillen-
differenz.  Apathisches Verhalten, vereinzelte monotone
paranoische und hypochondrische Wahnideen ohne Tiefen-
wirkung, deutliche Gedichtnisdefekte. Lues.

Fall 8. Architekt W. L. Beginn im 88. Lebens-
jahre mit Schwindelanfillen, denen leichte Sprachstorung
folgte, die aber gi#nzlich wieder verschwand. Dann deut-
liche Paralexie, Analgesie der untern Extremitit, starke
Anfille von Stirnkopfschmerz. Linke Lidspalte enger wie
rechte. Leichte Facialisparese links. Rhombergsches Symp-
tom. Hypochondrische Wahnideen. Starke Stérung der
Merkfdhigkeit. Teilnahmlosigkeit.

Fall 4. Arbeiter G. S. 32 Jahre alt. Friither Lues.
Beginn mit lancinierenden Schmerzen im Verlauf des Ischia-
dicus. Dann Ptosis links, Abducensparese rechts. Geruch
erloschen. Patellarreflexe rechts stark gesteigert, rechts
FuBclonus, linker Patellarreflex sehr schwach, kein Fub-
clonus links. Euphorie.  Schwachsinnige GrdBenideen.
Exhibitionismus.

Fall 5. Kaufmann G. K. Friiher Lues. Beginn im
40. Lebensjahre mit Schlechterwerden der Schrift (Tremor
und Ataxie), Rechenfehlern, Verlusten im Geschift. Dann
Erregungen und epileptiforme paralytische Anfille, Sprach-
storung, Bettniissen. Stimmung bald weinerlich, bald
euphorisch, bald apathisch. Schwachsinn.

Differentialdiagnose.

1. Gegen Neurasthenie. Unfihigkeit zu angestrengter
geistiger Arbeit, grofe Ermiidbarkeit, Labilitit der Stim-
mung, hypochondrische Befiirchtungen, leichter Schwindel,
Kopfdruck und nervése Symptome, wie Zittern und ge-
steigerte Reflexe finden wir auch beim Neurastheniker.
Aber er hat immer starkes Krankheitsgefiihl, Krankheits-
einsicht und sucht sein Leiden zu kurieren. Die hypo-
chondrischen Befiirchtungen schlieBen sich an wirkliche,
wenn auch unbedeutende Leiden an. Pupillenstarre und die
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andern typischen paralytischen Symptome fehlen. Ebenso
die typische Symptomentrias: Abnahme des Verstandes,
Defekte des Geduchtnisses und Unmoralitit. Ruhe bringt
dem Neurastheniker Besserung, dem Paralytiker nicht.

2. Paralytische Anfille konnten mit epileptischen
oder urdmischen Konvulsionen verwechselt werden.
Die Unterscheidung von den epileptischen haben wir bereits
erwshnt. Uriimische erkennt man an den Odemen (Augen-
lider, gedunsenes Gesicht etc.), den asthmatischen Anfillen
und dem h#ufigen singultus oder Erbrechen. Der Urin
enthilt Eiwei und Cylinder.

3. Syphilis des Gehirns ist meist nur schwer gegen
Paralyse abzutrennen. Augenmuskelstérungen sind noch
mit das verliBlichste Unterscheidungsmerkmal gegen Para-
lyse. Bestehende Zeichen von Syphilis sprechen mehr fiir
Hirnsyphilis, kommen freilich auch bei Paralyse zur Beob-
achtung. Das sicherste differentialdiagnostische Merkmal
gibt die Quecksilberkur. Bei der Paralyse ist sie véllig
unwirksam oder schédlich, bei der Hirnlues bringt sie
Besserung.

4. Herderkrankungen des Gehirns, besonders
Tumoren des Stirnhirns, konnen paralyse-#hnliche Krank-
heitsbilder zeitigen. Die Allgemeinsymptome des Hirn-
tumors (Stauungspapille etc.) sowie die Herdsymptome
werden in Verbindung mit einer exakten Anamnese die
Diagnose sichern.

5. Die Pseudoparalysen (Alkohol, Blei, Schwefel-
kohlenstoff) unterscheiden sich von der echten Paralyse da-
durch, da8 die psychischen und kérperlichen Symptome sich
zuriickbilden, wenn das schidigende Gift entzogen wird.
Auch die Anamnese ist wichtig. Bei der Pseudoparalysis
saturnina kommen Radialis- und andere Bleilthmungen,
sowie der eigenartige sopordse Zustand differentialdiagno-
stisch in Betracht.

6. Die Dementia senilis unterscheidet sich von der
Paralyse durch die vorwiegende Stérung der Merkfihig-
keit, wihrend das alte Gedichtnismaterial oft auffallend
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lange und frisch erhalten bleibt, durch die geringe Entwicklung
nerviser Reiz- und Ausfallssymptome und den langsameren
Verlauf. Hohes Alter und Zeichen der Senilitit (Pres-
byopie, arcus senilis, Arteriosklerose etc.) sprechen natiir-
lich mehr fiir senile Demenz.

7. Nicht selten ergeben sich Paralytiker im Beginn
der Krankheit dem Alkohol. Sie sind dann meist bereits .
alkoholintolerant, und die Intoxikationserscheinungen sind
schwere. Es kommt nicht selten zu Delirium tremens.
Die Diagnose kann meist erst mit Sicherheit nach lingerer
Zeit der Abstinenz gestellt werden, wenn die Symptome
der Alkoholintoxikation ausgeklungen sind. Bleiben trotz-
dem Sprachstérungen, Pupillenstarre und andere paralytische
Symptome bestehen, so ist Paralyse wahrscheinlich.

2. Die depressive Form der Paralyse.

Bei dieser Form beherrschen die traurige Verstimmung
und depressive Wahnideen das Krankheitsbild. Nicht selten
entwickeln sich Zustinde, die einer Melancholie sehr #hn-

~lich sehen konnen, besonders wenn Versiindigungsideen vor-
handen sind. Zudem pflegt die depressive Form der Para-
lyse meist erst in etwas hoherem Alter, zwischen dem 40.
und 45. Lebensjahr, zu entstehen. Doch tritt trotz des
scheinbar echt melancholischen Zustandsbildes auch hier
die paralytische Grundlage meist friith hervor. Der traurige
Affekt ist nicht von der Tiefe und Nachhaltigkeit wie bei
der Melancholie, oft macht sich Apathie und Gleichgiiltig-
keit trotz depressiver Wahnideen geltend, und die Nah-
rungsaufnahme ist meist gut. Das charakteristische Signum
der geistigen Schwiche tritt immer deutlicher hervor. Ab-
surde hypochondrische, mikromanische und paranoische
‘Wahnideen werden gedufiert. Nicht selten sind Hallucina-
tionen, besonders des Gehors. Voriibergehend kommen
Angstzustinde zur Beobachtung, in denen die Kranken
-manchmal Suicid begehen. Nicht selten wird die depres-
"sive Stimmung durch kurze euphorische Momente unter-
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brochen, in denen auch vereinzelte kindische GroBSenideen
produziert werden.

In einigen Fillen der depressiven Form entwickelt
sich ein Krankheitsbild, welches durch das Vorherrschen
mehr oder weniger systematisierter Verfolgungsideen ge-
kennzeichnet ist und nicht selten an Paranoia erinnern
kann. Gedankenlautwerden und andere Hallucinationen,
Beziehungsideen, Wahn elektrisiert zu werder und andere
paranoische Symptome kommen vor.

Aber auch hier tritt friiher oder spiter der fort-
schreitende geistige Verfall ein. Paralytische Nervensymp-
tome und paralytische Anfille begleiten ihn.

Differentialdiagnose.

1. Gegen Melancholie. Bei Minnern ist Melan-
cholie vor dem 50. Lebensjahre selten, es kommt daher
wesentlich die Melancholie der Frauen in Betracht, welche
hiufig um das 45. Lebensjahr beginnt. Bei der Melan-
cholie finden wir gleichbleibenden, tieftraurigen Affekt mit
einem lange Zeit bestehen bleibenden depressiven, beson-
ders Versiindigungswahn. Der Paralytiker ist mehr halt-
los, oft apathisch, ab und zu auch euphorisch. Seine Wahn-
ideen oft wechselnd und verschiedener Art. Nicht selten
ist im Initialstadium der Paralyse Bettnissen, was man bei
Melancholie kaum beobachten wird. Der Melancholiker
weint gar nicht oder sehr selten, beim Paralytiker flieSen
die Trinen oft und reichlich. Der physiognomische Aus-
druck der Melancholie mit seiner starren, monotonen Inner-
vation und der verwaschene, schlaffe, mit dem Affekt oft
kontrastierende Gesichtsausdruck der Paralytiker erlauben
manchmal mit einem Blick die Diagnose. Korperliche
Zeichen wie Pupillenstarre, Fehlen der Patellarreflexe und
andere sprechen natiirlich fiir Paralyse. Oft auch Lues in
der Anamnese.

2. Gegen Paranoia. Der Paralytiker mit paranoi-
schen Wahnideen unterscheidet sich von dem echten Para-
noiker durch den geringen Einflu, den die Wahnideen auf
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sein Handeln iiben, durch die Beeinflufbarkeit seiner Wahn-
ideen durch Zureden anderer, durch Widerspriiche, durch
Monotonie oder auffallenden Wechsel in der Wahnbildung.
Paranoischer Charakter ist kaum angedeutet. Im Gegen-
teil sind die Kranken im Gegensatz zu dem echten Para-
noiker, der sein System mit energischer, leidenschaftlicher
Beredsamkeit verteidigt, meist schlaff -und energlelos Sie
sind persécutés. passifs.

Die zunehmende psychische Schwiche im weiteren
Verlauf der Psychose und die korperlichen Symptome der
Paralyse lassen dann keinen Zweifel mehr an der Diagnose.

8. Die expansive oder klassische Form (GroBen-
wahnsinn),

Diese Form der Paralyse wird jetzt immer seltener,
die einfach dementen und depressiven- Formen iiberwiegen.
Sie ist im wesentlichén charakterisiert durch den para-
lytischen GréBenwahn. Sie beginnt meist mit den gewdhn-
lichen Initialsymptomen der Paralyse, um dann meistens all-
mihlich, durch ein depressives Stadium hindurch, seltener
plotzlich, in das Hohestadium iiberzugehen. Anfangs sind die
Kranken meist nur leicht manisch, bestéindig in heiterer, iiber-
miitiger Stimmung, redselig und zeigen gehobenes Selbst-
bewubBtsein. Dann entwickelt sich ein wilder, ungeziigelter
Tatendrang. Die Kranken reisen hin und her, entwerfen hun-
dertlei Pline, von denen sie keinen ausfiihren und zeigen
eine unsinnige Kauflust. Bald produzieren sie massen-
hafte stets wechselnde Grd8enideen, die deutlich den Stempel
des Schwachsinns tragen, untereinander in Widerspruch
stehen und sich leicht durch Suggestivfragen vertindern
und ins Unendliche weiterspinnen lassen. Haufig werden
die GroBenideen von ganz unsinnigen, phantastischen Kon-
fabulationen begleitet. Die Stimmung ist eine strahlende,
tiberselige, kindische Euphorie, in der die Paralytiker ihr
Vermdgen verschleudern, wenn sie nicht rechtzeitig in die
Anstalt . gebracht werden. /Hﬁuﬁg sind auch starke Er-



190 V. Die progressive Paralyse oder Dementia paralytica.

regungszustinde (paralytische Tobsucht), in der die Kranken
zornmiitig sind, blindwiitenden Zerstorungsdrang zelgen und
zu gefdhrlichen Gewalttaten neigen.

Das Stadium des Grofenwahns kann monate- und
jahrelang andauern. Nicht selten sind gerade bei der ex-
pansiven Form der Paralyse Remissionen.

Allmihlich verblassen die GroSenideen und werden
monotoner. Die Demenz tritt immer mehr hervor. Lih-
mungserscheinungen werden bemerkbar. Eine kindische
stupide Euphorie ist vorherrschend. Allm#hlich tritt tiefer
Blddsinn ein.

Der Verlauf des paralytischen GroBenwahns ist im
allgemeinen linger als der der iibrigen Formen der Para-
lyse. Er erstreckt s1ch iiber 4—5 nicht selten iiber noch
mehr Jahre,

Differentialdiagnose.

1. Gegen Manie. Ab und zu, wenn auch selten,
kann die Paralyse ganz plotzlich unter dem Bilde einer
echten Manie beginnen. Wenn dann keine korperlichen
Symptome der Paralyse vorhanden sind, muB die Diagnose
in dubio bleiben, bis der weitere Verlauf Sicherheit bringt.
Meistens ist aber auch, wenn korperliche Symptome nicht
nachweisbar sind, aus dem psychologischen Bilde des GroGen-
wahns die Diagnose auf Paralyse zu stellen. Die geistige
Schwiche, die dem ganzen Bilde meist deutlich anhaftet,
die unsinnigen, kindischen GréBenideen, die nicht seltenen
hypochondrischen und paranoischen Wahnideen, der Stim-
mungswechsel, welcher den iiber Millionen verfiigenden
Weltkaiser plotzlich in ein ,elendes Tier, inwendig ganz
verwest und verfault, verwandelt, die BeeinfluBbarkeit
der Wahnideen — das alles sind charakteristische Merkmale
der Paralyse.

Lues in der Anamnese, Sprachstérungen, paralytische
Anfille und andere korperliche Symptome sichern natiir-
lich die Diagnose auf Paralyse.

2. Gegen manisch-depressives Irresein. Nicht
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selten verlduft die Paralyse unter dem Bilde eines circu-
liren Irreseins, was besonders markant werden kann,
wenn tiefgehende Remissionen eintreten, z. B. wenn der
Verlauf nach folgenden Schema stattfindet: ‘

; : : ST 2T
T 7 T T
~. /‘,
Initial- Depres- Remis- Mani- Remis- Bestindi Wechsel zwisch
stadium sion sion  sche sion manischen und depressiven
Phase Phasen. Dement.

Grdfsen-
wahn

Auch hier werden die psychologische Trias: Abnahme
des Verstandes, Defekte des Gedichtnisses, Unmoralitiit,
der deutliche Progressus und die korperlichen Zeichen bei
niherer Untersuchung Klarheit schaffen.

4. Die agitierte Form der progressiven Paralyse.

Hierunter versteht man eine expansive Form der
Paralyse, die von bestidndiger, starker motorischer und
sprachlicher Erregung begleitet wird. Die Kranken sind
bestiindig unruhig, zeigen einen unaufhprlichen, zwecklosen
Beschiftigungsdrang, lachen, singen, schwatzen fast ohne
Unterbrechung und produzieren die blithendsten und un-
sinnigsten GroBenideen. Der Verlauf erstreckt sich selten
iiber mehr als 2 Jahre. In einigzen Fillen kommt es unter
maximaler Erregung zu rascher, allgemeiner Prostration,
die nach einem kurzen Gesamtverlauf der Krankheit von
Wochen oder Monaten zum Tode fiihrt. (Galoppierende
Paralyse)

Differentialdiagnose.

1. Gegen Manie. Hier gilt das bei der Differential-
diagnose der klassischen Form Gesagte. Sowohl wird die
psychologische Analyse des Krankheitsbildes die psychische
Schwiiche, als die korperliche Untersuchung das Bestehen
von typischen paralytischen Nervensymptomen erweisen.



192 VI. Die Katatonie.

2. Gegen katatonisch-manische Erregungszu-
stinde. Auch Katatoniker kénnen das Bild einer linger
dauernden, wilden Erregung mit phantastischen GroBen-
ideen bieten. Aber ihre Orientiertheit ist vollig erhalten,
withrend beim Paralytiker mehr oder weniger hochgradige
Desorientiertheit nachweisbar sein wird. Thre Rhetorik
wird meist den katatonischen Charakter nicht verleugnen:
Iterativerscheinungen, alberne Neologismen, Verbigerieren und
sinnloses Reimgeklingel verbunden mit Sprachmanieriert-
‘heiten werden hervortreten. Ihre Bewegungen werden oft
durch eine stereotype Monotonie auffallen, zugleich den
Charakter des Bizarren, Schauspielerhaften und Manierierten
tragen. Die Katatoniker sind nicht ablenkbar, im Gegen-
teil negativistisch; die Paralytiker oft im hochsten Mafe
ablenkbar und suggestibel. Wo ausgepriigte kdorperliche
Symptome vorhanden sind, wird die Diagnose der Paralyse
natiirlich ohne weiteres einwandsfrei.

VI. Die Katatonie.

Im Jahre 1874 beschriecb Kahlbaum in einer aus-
gezeichneten Monographie eine neue Psychose unter dem
Namen ,Die Katatonie oder das Spannungsirresein. Das
von ihm gezeichnete Krankheitsbild wurde bald der Gegen-
stand der lebhaftesten Diskussionen, eroberte sich aber
immer mehr und mehr Terrain und hat heute in der
deutschen Psychiatrie festes Biirgerrecht gewonnen.

Freilich ist die Katatoniefrage immer noch ungeldst.

Kahlbaum selber nannte die Katatonie ,eine Gehirn-
krankheit mit cyklisch wechselndem Verlauf, bei der die
psychischen Symptome der Reihe nach das Bild der Melan-
cholie, der Manie, der Stupescenz (Stupor), der Verwirrt-
heit und schlieBlich des Blidsinns darbieten, von welchen
psychischen Gesamtbildern aber eins oder mehrere fehlen
konnen, und bei der neben den psychischen Symptomen
Vorgiinge in dem motorischen Nervensystem mit dem all-
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gemeinen Charakter des Krampfes als wesentliche Symptome
erscheinen‘.

Er glaubte, ein bestimmtes einheitliches Krankheits-
bild entdeckt zu haben, das sich durch Symptomatologie
und Verlauf etwa Pbenso charakteristisch von anderen
Psychosen unterscheide wie die Paralyse. Die Prognose
nannte er im grofen und ganzen eine giinstige.

Eine andere Auffassung lehrte spiiter Kraepelin.

Er betrachtete die Katatonie als eine Form der juvenilen
Verblodungsprozesse, brachte sie also bei der Dementia
praecox unter und nannte die Prognose nach seinen Er-
fahrungen als eine im grofien und ganzen infauste.

Fur unsere Dlatrnostll\ waren foluvnde Punkte mag-
gebend:

1. Fraglos hat Kraepelin Recht, den groten Teil der
Katatoniefille zur Dementia praeccox zu rechnen. In der
Tat ist die Katatonie vorwiegend eine Psychose des jugend-
lichen Alters, mehr als 3/, aller Fiille beginnen vor dem
80. Lebensjahre und etwa 2[5 aller Fille fiihren zu Geistes-
schwiiche oder Blodsinn. Diesen Tatsachen entsprechend
haben wir in Ubereinstimmung mit der Auffassung Kraepe-
lins diese Fille unter dem Kapitel der Dementia praecox
catatonica beschrieben.

2. Es kann aber keinem Zweifel unterliegen, dafi die
Prognose der Katatonie durchaus nicht so infaust ist, wie
Kraepelin nach seinen Fillen sie genannt hat. Ein immer-
hin betrichtlicher Teil, etwa 1/ aller Fiille, geht in vollige
Genesung iiber. Wir behalten fiir diese Fille in Uberein-
stimmung mit Kahlbaum den Namen Katatonie vor.

Es ist also wesentlich der Ausgang der Psychose,
der den Unterschied zwischen Dementia praecox catatonica
und Katatonie ausmacht. Im iibrigen unterscheiden sich
beide Psychosen in ihren klinischen Zustandsbildern und
ihrer gesamten Symptomatologie nach unsern bisherigen
Kenntnissen so wenig, daf es kaum mdoglich ist, bei einem
ausgepriigten katatonischen Zustandsbild zu sagen, ob eine

Fuhrmann, Diagnostik u. Prognostik de r Geisteskrankheiten. 13
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Dementia praecox catatonica oder eine Katatonie vorliegt,
ob Blodsinn oder Genesung eintritt.

Auch die echte Kahlbaumsche Katatonie mit guter
Prognose durchléuft eine Reihe wechselnder Zusténde:
melancholie- und manie-ghnliche Phasen, Perioden des Stu-
pors mit Negativismus und Muskelstarre abwechselnd mit
solchen katatonischer Erregung mit Manieriertheit und mono-
toner Stereotypie. Auch hier finden wir die ganze reich-
haltige Fiille charakteristischer Symptome, die wir bereits
bei der Dementia praecox catatonica kennen gelernt haben:
im Beginn Depression mit Versiindigungsideen, dann nicht
selten hysterische Zeichen, besonders hysterie-#hnliche Krimpfe;
verworrene Wahnideen hypochondrischen, paranoischen und
expansiven Inhalts, Phasen eigenartiger religioser Ekstase
und katatonisch-maniakalischer Erregung mit pathetischem
Gestikulieren, Redesucht (Verbigerieren) und Sprachmanieren,
Stereotypen in Bewegung und Haltung, bizarre Paralogien,
Echoerscheinungen, Flexibilitas cerea und Neigung zu impul-
siven, unsinnigen Akten.

Der Verlauf erstreckt sich selten iiber ein Jahr hinaus.
Fast alle Katatoniefille, die iiber ein Jahr dauern, gehen
in Demenz iiber, gehdren also zur Dementia praecox cata-
tonica. Nur wenige kommen dann noch zur Genesung.
Wegen der villigen Unsicherheit der Prognose empfiehit
es sich, bei allen katatonischen Zustinden niemals eine
Prognose zu stellen, ehe nicht die Psychose wenig-
stens 1—1!, Jahre gedauert hat. Gerade bei kata-
tonischen Psychosen kommen nicht selten Zustinde vor, die
eine tiefe Demenz, auch volligen Blodsinn vortiuschen
konnen, und wo trotzdem Genesung eintritt. Katatomker,
die eine vollig ausdruckslose, stupide Phystognomie be-
kommen haben, die im andauernden Stupor dahin vege-
tieren und Kot und Urin unter sich lassen, kénnen dement
sein — aber sie konnen auch nicht dement sein, und
darum ist bei der Prognose aller Psychosen mit katatoni-
schen Symptomen die hochste Vorsicht geboten.
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Differentialdiagnose.

Wir haben die differentialdiagnostisch bei katatonischen
Zustandsbildern in Betracht kommenden Fille bereits bei
der Deémentia praecox catatonica besprochen. Auch fiir
die echte Kahlbaumsche Katatonie kionnen Hysterie, Epi-
lepsie, Paralyse und Manie differentialdiagnostisch in Be-
tracht kommen. Die Abgrenzung der Katatonie von der
Dementia praecox catatonica ist erst nach lingerem
Verlaufe moglich, wenn die Demenz sicher eingetreten ist.
Nur das kann man sagen, daf fast alle Katatonie-Psy-
chosen, die bei jungen Frauen im Wochenbett sich ent-
wickeln, prognostisch infaust sind, also zur Dementia prae-
cox catatonica gehoren.

VII. Das manisch-depressive Irresein.

In Ubereinstimmung mit der Auffassung Kraepelins
rechnen wir zum manisch-depressiven Irresein

1. die einfache oder klassische Manie;

2. das periodische Irresein, und zwar

a) die periodische Manie und
b) die periodische Melancholie und

3. das circuldre Irresein
der friiheren Autoren.

Die Zahl der Fille, in denen eine einfache Manie nur
einmal im Leben auftrat, ist auferordentlich gering. Von
diesen Fillen, die also wirklich als einfache Manie be-
zeichnet werden kinnten, fithren andere, in denen 2 oder
3 oder 4 durch lange Zwischenzeiten getrennte mania-
kalische Anfille im ganzen Leben auftreten, zu dem perio-
dischen Irresein, zur periodischen Manie hiniiber, wo also
in einem mehr oder weniger regelmifiigen Turnus Anfille
auftreten und das ganze Leben mehr oder weniger durch-
setzen.

Unter einfacher oder klassischer Manie sind also nur
diejenigen Fille zu verstehen, in denen wirklich nur ein

18*
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Anfall von Manie withrend des ganzen Lebens aufgetreten
ist. Die Diagnose kann also eigentlich immer erst post
mortem gemacht werden. Unter periodischer Manie sind
diejenigen Fiille zu verstehen, in denen mehrere (6—12—20
und mehr) maniakalische Anfille, durch freie Zwischen-
zeiten getrennt, aufgetreten sind (folie intermittente
simple maniaque). Das Schema*) dieses periodischen
Irreseins wiire also:

Unter periodischer Melancholie sind diejenigen Fille
zu verstehen, in denen mehrere melancholische ‘ Anftlle,
durch freie Zwischenzeiten getrennt, im Leben aufgetreten
sind (folie intermittente simple mélancholique);
das Schema wiire:

Unter circulirem Irresein sind inbegritfen:

1. Diejenigen Fille von ,folie circulaire propre-
ment dite®, in denen sich Anfille von Manie und Melan-
cholie bestindig und ohne Unterbrechung folgen; das
Schema wiire:

. \ .
N’ N . s S

Manie Depression

*) Anm. In allen Schematen bedcutet:
cine einfach schwarze Grundlinie = normale, anfallsfreie Zeit,
eine punktierte Grundlinie =— Erregung,
eine unterbrochen punktierte Grundlinie = Hemmung,
ein nach oben konvexer Kreisbogen = Euphorie,
cin nach unten konvexer Kreisbogen = Depression.
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2. Die Fille von ",folie & double forme*, in denen
bestindig manisch-melancholische Anfille auftreten, zwischen
denen freie Intervalle liegen: das Schema wiire:

S o, o, P
3 ;i < N : 3
\'\,_,/' N -v/' Yo’ "\' _/j

Manie Depres- Inter-

sion vall
oder
. = o N~

i \ 7 \ ’ \ 1
R ~ N N ”

Depres- Manie Inter-
sion vall

und 3. die Fille von ,folie alternante®, in denen ab-

wechselnd manische und melancholische Anfille auftreten,
die durch ein freies Intervall getrennt sind; das Schema wiire:

-’ N

Intervall Manie Intervall Depres-
sion

Die Uberginge zwischen allen diesen Formen sind
flieBende.  Besonders' ist eine Grenzbestimmung zwischen
periodischer Manie und circul§rem Irresein unméglich.
‘Wohl bei jeder periodischen Manie kommen auch melan-
cholische Anfille vor. Die Einteilung des manisch-depres-
siven Irreseins (der periodischen und circuliren Psychosen)
in verschiedene Verlaufstypen widerspricht der Wirklich-
keit. Die gegebenen Schemata dienen nur zur Veranschau-
lichung der Begriffe. Ein ganz regelmiifiges Verlaufs-
typus, z. B. eine reine periodische Manie oder eine reine
folie alternante, ist aufierordentlich selten. Fast immer
schieben sich andere Anfiille ein. die den typischen Ver-
lauf unterbrechen.
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1. Die Manie.

Jede Manie, sowohl die einfache als die des periodi-
schen und circuliéiren Irreseins, ist durch folgende Symptome
gekennzeichnet:

1. durch eine pathologische Stimmung im Sinne einer
andauernden, iibermifigen Heiterkeit mit gehobenem Selbst-
bewuBtsein, manchmal auch mit Grofenideen und Neigung
zu Zornausbriichen;

‘2. durch sprachliche Erregung im Sinne der Ideen-
flucht und ) ’

8. durch motorische Erregung (Titigkeits-, Beschfti-
gungs-, Zerstorungsdrang, Tobsucht).

Der Gesamtverlauf des Anfalls 188t sich in 3 Perioden
zerlegen:

1. Das Initialstadium. Leichte Prodromalerschei-
nungen, Kopfschmerz, Mattigkeit, Schlaflosigkeit gehen
voraus. Bald tritt eine Metamorphose ein: die Kranken
fiihlen sich sehr munter, werden heiter, alle Arbeiten gehen
ihnen leicht von der Hand. Sie werden gespriichig, red-
selig, ihre Gesten und Mienen werden lebhafter, sie spotten
iilber andere, machen Witze, dichten Epigramme, werden
indecent und lassen die Forderungen der guten Sitte aufer
acht. In diesem einleitenden Stadium, das von der Um-
gebung oft noch nicht als Krankheit erkannt wird, fallen
diese Maniaci nicht selten auf: sie sind in bestindiger, rast-
loser Tatigkeit, machen Pline iiber Pline, reden viel, reisen
hin und her, besuchen die Wirtshiiuser und verschwenden
ihr Geld (groBe Einkiufe). Meist steigern sich alle Symp-
tome rasch, so daf das ’

2. Hohestadium bald erreicht wird. Die Kranken
sind bestindig in heiterer Stimmung. Sie singen, tanzen,
lachen, necken andere und machen bestéindig dumme Streiche.
Sie zeigen gehobenes SelbstbewuBtsein, das sich bei einem
mebr in scherzbaften Renommistereien, bei anderen in echten
Grofenideen #ufert. Sie machen andere herunter, sprechen
viel von sich und ihren Leistungen und rithmen sich in
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iibertriecbener Weise. Es besteht deutliche Ideenflucht.
Die Kranken sprechen bestindig. Dabei sind sie aufler
stande, einen bestimmten (tedanken in zusammenhiéngender
Redeform zu verfolgen. Fingt man mit ihnen ein Gesprich
an, so bekommt man vielleicht ein paar richtige Antworten,
dann aher schweift der Kranke ab, wendet sich andern
Dingen zu und wird ideenfliichtig.  SchlieBlich stiirzen
nur noch Worte mit einer gewissen automatischen Ge-
schwindigkeit hervor (Telegrammsprache), die Kranken
sprechen, briillen und schreien, bis sie heiser sind. Die
Associationen reihen sich in buntem Wechsel aneinander. Oft
bestimmen plotzliche Sinneseindriicke oder blofer Wort-
gleichklang ihren Fortgang (Klangassociationen). Rei-
mereien, Wortwitze und Reminiscenzen aus Dichtern durch-
setzen die ideenfliichtige Rhetorik, die oft als geistreich und
schlagfertig erscheint, wihrend sie im Gegenteil zwar wort-
reich, aber gedankenarm ist. Die Ideenverbindung der
Manischen ist meist nur oberflichlich. Charakteristisch ist
dabei ihre groSe BeeinfluSbarkeit. Man kann ihren Rede-
strom leicht beliebig lenken, indem man ihnen irgend einen
Gegenstand vorzeigt oder ihnen auch nur irgend ein Reiz-
wort zuwirft, das dann von ihnen meist sofort aufgegriffen
und associativ weiter verarbeitet wird. Die Manischen sind
sehr ablenkbar. Parallel mit der sprachlichen Erregung
entwickelt sich die motorische. Die Kranken tanzen,
springen umher, zerreifien ihre Kleider, necken oder schlagen:
auch andere Kranke, und zerstéren, was sie bekommen
konnen. Das Gefiihl der Ermiidung fehlt auf der Hohe
der Krankheit vollig, und wochenlang kénnen die Kranken
ohne Schlaf bleiben. Das Korpergewicht sinkt daher, trotz
der meist vorziiglichen und vermehrten Nahrungsaufnahme,
ganz enorm.

3. Im Stadium decrementi nehmen alle Symptome an
Heftigkeit ab. Die Kranken werden miide, auf Stunden
stellt sich Schlaf ein, die Ideenflucht macht der Redselig-
keit, die motorische Erregung einer gewissen Vielgeschiiftig-
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keit Platz. Meist erfolgt dann die Genesung nach einer
kurzen Phase der Depression (reaktive Depression).

Je nach der verschiedenen Intensitit, in der die ein-
zelnen Symptome zur Entwicklung kommen, je nach dem
mehr oder weniger stiirmischen Gesamtverlauf unterscheidet
man mehrere Formen der Manie:

1. Die Mania mitis. Es gibt viele Menschen, die
niemals als psychiatrische Fille erkannt werden, und deren
ganzes Leben in einem bestindigen Wechsel leichter mani-
scher mit leichten depressiven Zustinden besteht. Bei
diesen Periodikern haben die manischen Zustinde nur den
Charakter der mania mitis oder mitissima: sie sind plotz-
lich wie umgewandelt, redselig, heiterer Laune und konnen
vorziiglich arbeiten. Ideenflucht und psychomotorische Er-
regung sind meist kaum vorhanden, wihrend gehobenes
Selbstbewubtsein und euphorische Stimmung deutlich sind.

2. Die Hypomanie. Auch hier wird der Zustand
als pathologischer oft nur erkannt durch die auffallende
Metamorphose im Charakter, welche ihn begleitet, und die
abnormen Handlungen, welche daraus resultieren. Die
psychomotorische und sprachliche Erregung h#lt sich auch
hier in mibigen Grenzen, wihrend die euphorische Grund-
stimmung stark hervortritt. Den besten Anhaltspunkt zur
Beurteilung des Zustandes geben die Handlungen der
Kranken. Sie neigen zu Ausschweifungen, Trinkexzessen
und Verschwendung. Wegen der véllig erhaltenen Be-
sonnenheit, der Selbstbeherrschung, der manischen Schlag-
fertigkeit und der oft iiberraschend sichern Dialektik, mit
der diese Manischen ihre Streiche motivieren und be-
schonigen, werden sie von Laien kaum als geisteskrank
anerkannt. Die franzosischen Psychiater bezeichnen sie als
pmaniaques lucides®, die Psychose mit dem vorziig-
lichen Namen der ,,manie raisonnante®, d. h. Manie mit
dem Anschein der Verniinftigkeit.

3. Das weiter oben geschilderte Bild entspricht dem
. typischen und hiufigsten Verlauf, und wird als klassische
Manie bezeichnet. Hier sind alle Symptome der Manie
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zu voller Hohe entwickelt. In einigen Fillen erreicht die
psychomotorische Erregung so hohe Grade, daf die Kranken
-schlielich nur noch lallen und unkoordinierte Bewegungen
machen. (Mania gravis.) In selteneren Fillen treten auf
der Héhe der Erregung Illusionen und Hallucinationen auf,
die Orientierung geht verloren, der Zusammenhang der
Vorstellungen lockert sich vollig und es tritt Verwirrtheit
ein (Deliriose Manie.) Dieser Zustand dauert meist nur
wenige Tage.

* 4. Manie mit Wahnbildung. Meist erst in spi-
teren Anfillen des manisch-depressiven Irreseins treten Wahn-
ideen auf, besonders expansiven und paranoischen Inhalts;
daher man auch von Paranoia periodica gesprochen hat.
Doch verschwindet die Wahnbildung mit dem Anfall. Sie
ist meist wechselnd im Inhalt und wenig oder gar nicht
systematisiert. Oft ist ein phantastisch-konfabulierender
Zug darin vorherrschend.

AuBier den angefithrten Formen unterscheiden die
Franzosen noch:

Eine manie gaie, in der der euphorische Affekt iiber-
wiegt, und eine manie furieuse (zornwiitige Manie), in der
die zornigen Affekte vorherrschen. Ferner eine ,manie
avec prédominanee du mouvement, in der die psycho-
motorische Erregung das Bild beherrscht, eine manie am-
bitieuse. (mit GriBenideen) und eine manie érotique.

Hieraus ist zu ersehen, daB das Krankheitsbild der
Manie auBerordentlich variiert.

2. Die Depression (Melancholie) im manisch-
depressiven Irresein.

Die depressiven (melancholischen) Phasen im manisch-
depressiven Irresein bilden in allen ihren Symptomen den
volligen Gegensatz zu den manischen. Sie sind charak-
terisiert:

1. Durch eine dauernde, unmotivierte traurige Ver-
stimmung (Depression).
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2. Durch Hemmung der psychomotorischen Sphire
(Willenshemmung).

3. Durch Hemmung des Vorstellungslebens (Denk-
hemmung).

Die traurige Verstimmung bricht oft sehr plotalich
herein. Die Kranken verlieren an allem die Freude, werden
gleichgiiltig gegen ihre bisherigen Interessen und #uBern
Lebensiiberdrul. Manche werden triibsinnig, resigniert,
andere weinerlich, andere #ngstlich-erregt.

Die Willenshemmung entwickelt sich parallel mit der
traurigen Verstimmung und wird bald zu vélliger Willens-
losigkeit. Die Kranken sitzen zusammengesunken und
schlaff da, starren traurig und hilflos umher und machen
nur selten spontane Bewegungen. Nur mit Miihe kénnen
sie sich zur einfachsten Titigkeit aufraffen, zum Ankleiden,
zum Essen. Fordert man sie zu irgend einer bestimmten
Bewegung auf (z. B. rechter Arm hoch etc.), so wird sie
erst nach lingerer Zeit und nach Uberwindung der Hem-
mung langsam und unvollstindig ausgefiihrt. Auch in
der oft leisen, zdgernden Sprache spricht sich die Willens-
hemmung aus. )

Der Vorstellungsablauf ist deutlich verlangsamt und
monoton. Die Kranken kdnnen sich nur mit vieler Miihe
auf vieles besinnen, was sie sonst vollig beherrschen, die
einfachste psychische Leistung, ein Brief, eine noch so kurze
Unterhaltung ist ihnen unméglich. Sie miissen nachdenken,
ehe sie auf die einfachsten Fragen antworten kénnen, und
auch dann noch kommt die Antwort zogernd hervor.

Auch bei den Depressionszustinden des manisch-
depressiven Irreseins kann man je nach der Intensitit, in
der die einzelnen Symptome ausgebildet sind, mehrere
Formen unterscheiden:

1. Leichte Depression mit geringer Hemmung. Die
Kranken werden einsilbig, verschlossen und gleichgiiltig. Sie
sind langsam und schwerfiillig, kénnen aber ihrer gewohnten
Beschiftigung nachgehen.

2. Starke traurige Verstimmung bei geringer Hem-
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mung. Hier iiberwiegt der pathologische Affekt, der oft
bis zu starker Angst sich steigern kann. Diese Kranken
filhlen sich tief ungliicklich, verzweifeln an Gott und aller
Welt, suBiern Selbstvorwiirfe und Versiindigungsideen und
zeigen Selbstmordtendenz.

3. Depression mit Wahnbildung und verschiedenen
Graden der Hemmung. Diese Zustandsbilder konnen an
echte Melancholie erinnern. Die Wahnbildung ist vor-
wiegend depressiven Inhalts (Versiindigungsideen). Aber
auch paranoische und hypochondrische Wahnideen sind
nicht selten. ,

4. Vollige Hemmung mit depressivem Gesichtsausdruck
(depressiver Stupor). Hier beherrscht die allgemeine
Hemmung das Krankheitsbild und erreicht ihre hochsten
Grade, wihrend der Affekt nur noch in der eigenartig-
verstérten Physiognomie zum Ausdruck kommt, die in
typischer Weise die ginzliche Hilf- und Ratlosigkeit wieder-
spiegelt. Die Kranken sind #ngstlich-unruhig, starren mit
verwirrten Blicken umher, machen kurze, hastige, nervise
Bewegungen und sind unfihig zu sprechen und irgend eine
Titigkeit auszuiiben. Nicht selten sind sie unrein mit
Urin und Kot ‘und miissen gefiittert werden.

Manchmal gehen mit dem depressiven Stupor Angst-
zustiinde mit Sinnestiuschungen einher, in denen Desorientiert-
heit und tiefere BewuBtseinsstorungen bestehen. Die Er-
innerung an diese Zustinde ist spiter oft nur mangelhaft
(Amnesie).

5. Eine besondere Form der Depression bildet die
sogenannte ,mélancholie raisonnante“ der Franzosen.
Die traurige Verstimmung ist mehr oder weniger hoch-
gradig, es besteht ginzliche Willenslosigkeit. Aber die
Kranken haben véllige Einsicht in ihren Zustand, kritisieren
alle ihre depressiven Ideen mit frappierender Klarheit und
haben den sehnlichen Wunsch, aus ihrer Situation heraus-
zukommen.
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8. Mischgustinde im manisch-depressiven Irresein.

Wir haben gesehen, daf sowohl die manischen wie
die depressiven Phasen des manisch-depressiven Irreseins
durch je 3 Kardinalsymptome gekennzeichnet sind, die
sich einander genau entsprechen, nimlich:

Manische Phase

Depressive Phase

I. Auf psychomoto-
rischem Gebiete

Motorische Erregung

Motorische Hemmung
(manchmal bis zum
Stupor)

II. Auf affektivem

Euphorie Depression
Gebiete
III. Auf dem Gebiet | Ideenflucht Denkhemmung

des Vorstellungs-
lebens

Nicht selten treten nun sowohl in den manischen als
in den depressiven Phasen des manisch-depressiven Irreseins
einzelne Episoden auf, in denen die Symptomatologie des
Anfalls eine gemischte, d. h. aus Zeichen der manischen
und depressiven Phase zugleich zusammengesetzt ist. Man
nennt diese Zustinde Mischzusténde.

Die hauptsichlichsten Formen sind:

1. Der manische Stupor. Er tritt ein, nachdem
eine typische manische Exaltation mit Ideenflucht und ge-
hobener Stimmung bestanden hat. Die Kranken werden
plotzlich still, die psychomotorische Erregung geht in mehr
oder weniger hochgradige Hemmung iiber, und nur noch
der eigenartige physiognomische Ausdruck, der der Eu-
phorie, zugleich die auffallend maskenartigen, wie aus Holz
geschnittenen, gezwungen lichelnden Gesichtsziige lassen die
manische Grundstimmung erkennen. Das Schema einer
solchen Phase wiire:
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Manchmal entsteht der manische Stupor mitten im
tiefsten depressiven Stupor, indem sich der bis dahin tief-
traurige, #ngstlich-verstorte physiognomische Ausdruck in
den entgegengesetzten euphorischen verwandelt. Der Ver-
lauf dieser Phase wiire also:

.......

2. Die agitierte Depression mit Ideenflucht
entsteht ebenfalls aus der typischen maniakalischen Exalta-
tion, indem nur die Euphorie in die Depression sich ver-
wandelt, und im iibrigen alle andern Symptome der ma-
nischen Phase: Ideenflucht und motorische Erregung un-
verindert fortbestehen. Das Schema dieses Verlaufes wiire:

8. Die unproduktive Manie. Sie zeigt zwar die
beiden Symptome der manischen Phase: Euphorie und mo-
torische Erregung; aber die Ideenflucht fehlt. Statt dessen
finden wir eine groSe Monotonie in den sprachlichen Lei-
stungen, die oft einen eigenartig-schwachsinnigen Eindruck
hervorruft. Statt der Ideenflucht besteht Denkhemmung,
was man leicht feststellen kann, wenn man den Kranken
in ein Gesprich zieht oder ihm kleine Aufgaben zu lésen
gibt (Rechnen!). Die Erschwerung und Verlangsamung
der Denkprozesse tritt dann deutlich zu Tage.

Das Schema einer unproduktiven Manie ist:

. ————
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4. Verlauf und Ausgang des manisch-depressiven
Irreseins.

Eine einfache Manie ist ebenso wie das einmalige Auf-
treten eines typischen Depressionszustandes sehr selten.
Manie und Depression neigen zu Recidiven. Die ersten
Anfille des periodischen und circuliren Irreseins kommen
in fast 3/, aller Fille vor dem 25. Jahre zur Beobachtung.
‘Wie bereits frither gesagt, sind die reinen Fille sogenannter
periodischer Manie und periodischer Melancholie, wenn sie
iiberhaupt rein vorkommen, sehr selten. Fast iiberall fin-
den wir, daB kurze Depressionszustinde den manischen
Phasen oder manische Episoden den depressiven Phasen
vorausgehen, sie unterbrechen oder sich ihnen anschliefen.
Die Mischzustéinde beobachtet man am h#ufigsten zu der
Zeit, wo eine Phase in die andere iibergeht; aber es gibt
einzelne Fille, in denen typische manische oder depressive
Phasen iiberhaupt nicht vorkommen, sondern als deren
Aquivalente immer nur Mischzusténde. Alle diese Tat-
sachen zwingen daza, die alte Nomenklatur ,periodischer
Manie“ und ,circuliires Irresein“ fallen zu lassen, die den
wirklichen Verh#ltnissen Zwang antut.

Die Dauer des einzelnen Anfalles ist verschieden. So-
wohl die manischen wie die depressiven Phasen kénnen
wochen- und monatelang dauern; selten erstrecken sie sich
iber Jahre. Die Durchschnittsdauer ist 2—4 Monate.
Nach den ersten Anfillen folgt meist eine lingere, anfalls-
freie Zeit, die oft Jahre, bis zu einem Decennium und
mehr, umfafit. Spiter treten die Anfille hiiufiger auf, und
die anfallsfreie Zeit wird kiirzer und kiirzer.

Die Prognose des einzelnen Anfalls ist gut. Es tritt
Genesung ein.

In spiteren Jahren kommt es bei h#ufigen Anfillen
oft zu einer gewissen Apathie und Willensschwiiche.
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Differentialdiagnose.

1. Die manischen Zustandsbilder miissen gegen Kata-
tonie und Paralyse abgegrenzt werden, wo ebenfalls
manie-#hnliche Phasen vorkommen konnen. (Siehe unter
Paralyse und Dementia praecox catatonica.)

2. Die Differentialdiagnose hypomanischer Zustinde bei
Dementia praecox simplex .gegen echte Manie ist bei
der Hebephrenie besprochen worden.

8. Der depressive und manische Stupor des manisch-
depressiven Irreseins miissen von anderen Stuporformen
abgegrenzt werden, besonders vom katatonischen. Wichtig
und oft entscheidend ist hier der physiognomische Aus-
druck. Beim Katatoniker leere, maskenhafte Ziige oder
Grimassen und Tics; beim manisch Stupordsen der ge-
spannt-lichelnde, euphorische, beim depressiv Stupordsen
der verstorte, veridngstigte Gesichtsausdruck.

4. Epileptische Dimmerzustinde konnen einer
manie furieuse oder einer deliriosen Manie tiuschend &hn-
lich sein. Physiognomie, manchmal Schidelabnormititen,
der meist monotone Vorstellungsablauf, einzelne automa-
tische Bewegungen und der Wechsel in der Intensitéit der
BewuBtseinsstorung unterscheiden sie von ihnen.

5. Manche Fille von Katatonie erinnern durch ihren
Wechsel von manischen und depressiven Phasen mit Re-
missionen an circulires Irresein. Bei genauer Analyse der
Krankheitsbilder wird eine Verwechslung unméglich. Die
Manischen sind ablenkbar, die katatonisch Manischen nicht,
die Depressiven sind gehemmt. Die Katatoniker zeigen
Muskelstarre oder Negativismus. Die Physiognomie gibt
weitere Anhaltspunkte. Echte Ideenflucht kommt bei Kata-
tonie kaum vor. Katatonische Symptome fehlen im circu-
liren Irresein.

6. Einige Fslle von Paralyse konnen an circuliires
Irresein erinnern. Aber abgesehen von den psychologischen
Zeichen der paralytischen Geistesschwiiche sind die kdrper-
lichen Symptome der Paralyse nachweisbar.
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VIII. Die Psychosen des Rlckbildungsaiters.

Zu den Psychosen des Riickbildungsalters zihlen die-
jenigen Psychosen, die im héheren Alter auftreten, wo
auch normalerweise Schwankungen des psychischen Gleich-
gewichts zur Beobachtung kommen. Wir beschreiben hier:

1. die Melancholie,

2. die Hystero-Hypochondrie,

3. den praesenilen Beeintriichtigungswahn
und 4. die senile Demenz,

1. Die Melancholie.

Die Melancholie beginnt bei Frauen meistens im Kli-
makterium, zwischen dem 40.—55. Lebensjahre, bei
Miinnern meist etwas spiiter, nicht vor dem 50. Lebensjahre.

Der Beginn der Melancholie ist regelm#fiig ein ein-
facher Depressionszustand und zieht sich meist Wochen
oder Monate hin. Die Kranken werden ohne Grund traurig,
konnen nicht mehr recht arbeiten, werden still und griib-
lerisch und #ufern allerhand unklare Befiirchtungen. Sie
verlieren das Interesse fiir ihren Daseinskreis, kénnen sich
itber nichts mehr freuen, werden leidselig und schreckhaft.
Appetitlosickeit und Schlaflosigkeit sind nie fehlende Ini-
tialsymptome. Typisch ist fiir das Initialstadium eine eigen-
artige Ratlosigkeit und Unschliissigkeit. Ab und zm werden
Selbstbeschuldigungen und Suicidideen getiufert.

Das Hohestadium der Melancholie wird charak-
terisiert: "

1. Durch den gleichbleibenden, tiefen traurigen
Affekt. Dieser kann sich in allen méglichen Schmerz-
iuberungen entladen, bald in leisem Weinen und Wimmern
oder in lautem Wehklagen und im verzweifelten Ringen
der Hiinde. Der physiognomische Ausdruck ist immer
ausgeprigt.

2. Diese traurige Verstimmung wird h#ufig unter-.
brochen von Angstzustinden. Diese kénnen plétzlich in
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voller Stirke einsetzen (raptus melancholicus), oder
erst allmihlich zu voller Intensitit anwachsen. Sie #ufern
sich in starker Unruhe mit unaufhorlichem zwecklosen Hin-
und Herrennen, in lauten monotonen Klagen und nicht
~selten in gefihrlichen Akten gegen das eigene Leben oder
das Leben anderer. Sie kénnen rasch voriibergehend sein
oder auch wochenlang andauern. Hiufig kehren sie immer
zu bestimmten Stunden, besonders gern morgens wieder.
Die Angst selber ist fast immer typische Pricordial-
angst, weshalb man Melancholische oft daran erkennt,
daf sie die Hand auf die Herzgegend pressen.

3. Sehr rasch entwickeln sich bei der Mehrzahl der
Melancholiker Wahnideen. Zuerst der am  h#ufigsten
zu beobachtende Versiindigungswahn, nicht selten auch
Verarmungswahn. Die Kranken durchforschen ihr ganzes
Leben und finden es iiberall mit Missetaten befleckt
(délire rétrograde); andere kniipfen ihre Wahnideen an
ein bestimmtes, meist harmloses, weit zurtickliegendes Er-
eignis. Sie haben einem Bettler friiher einmal eine Er-
quickung abgeschlagen oder ein Tier gequilt oder einen
unsittlichen Antrag mcht streng genug zuriickgewiesen.
Darum sind sie verstOfen und unwert zu leben. Manch-
mal bewegen sich die depressiven Wahnideen vorwiegend
auf' religitsem Gebiete: die Kranken klagen sich an, daf
sie zu wenig in die Kirche gegangen, sich gegen Gott und ,o
seine Gebote versiindigt hitten, darum seien sie der Holle
und dem Teufel verfallen. Sie seien von Gott verlassen
und fiir ewig um ihre Seligkeit gekommen. Nicht selten
ist mit diesen depressiven Wahnideen Beziehungswahn
verkniipft. Die Kranken merken an den Mienen der an-
dern, wie man sie auslacht, verspottet und verwiinscht,
und daf man sie gerne wegen ihrer Siindhaftigkeit los wire.
‘Sie beziehen auch die wirklichen AuSerungen anderer
Kranker auf sich, besonders die Schimpfereien Paranoischer.

In der Mehrzahl der Fille entwickeln sich neben dem
festen Kern depressiven Wahns hypochondrische und para-
noische Wahnideen. Die letzteren sind nie systematisiert-

Fuhrmann, Diagnostik u. Prognostik der Geisteskrankheiten. 14
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und zeichnen sich dadurch aus, daB sie das Handeln der
Kranken nicht beeinflussen. © Der Melancholische ist
ein persécuté passif. Im Gegenteil entschuldigt und
rechtfertigt er selber die vermeintlichen Verfolgungen durch
seine Nichtswiirdigkeit und Verschuldungen gegen Gott und
die Menschen. Die hypochondrischen Wahnideen treten
meist nur episodisch auf, begleiten besonders gern die An-
fangs- und Endstadien. Sie sind prognostisch wichtig. Das
délire des négations, das ,délire d’énormité“, der Verwand-
lungs- und Besessenheitswahn sind seltenere Wahnbildungen.

4. Sein besonderes Gepriige bekommt die depressive
Stimmung durch das gleichzeitige Bestehen von psycho-
motorischer und allgemeiner Denkhemmung. Die
Kranken sind rat- und energielos, sie kénnen sich zu keiner
Tat aufraffen. Thre Bewegungen sind langsam. Oft kauern
sie stundenlang wie erstarrt da oder wiederholen immer
dieselben monotonen Bewegungen. Die psychomotorische
Hemmung spricht sich auch in Physiognomie und Haltung
aus: die Ziige sind unbeweglich, starr und zeigen immer
denselben sterotypen melancholischen Ausdruck, der Blick
ist starr und glénzend, der Lidschlag seltener. Das ganze
Mienenspiel ist arm, spiegelt nur die Affekte der Trauer
und der Angst.

Die allgemeine Denkhemmung zeigt sich in dem er-
schwerten Gedankenablauf, in der meist monotonen Wahn-
bildung, in dem langsamen, zégernden Sprechen und in dem
guberst geringen Vokabularium der Melancholiker. Manche
gebrauchen wochen- und monatelang kaum 10—20 Worte,
manchmal bilden Interjektionen: ,0, Gott!* und kurze
Klagelaute die einzigen sprachlichen Leistungen.

5. Sinnestiuschungen verschiedener Sinne, Vi-
sionen und Hallucinationen des Gehérs, nicht selten auch
des Geschmacks und Geruchs, begleiten die Psychose. Die
Kranken héren Vorwiirfe, Anklagen, Beschimpfungen, Be-
drohungen. Sie sehen, wie die ganze Umgebung blau wird
oder die Menschen plotzlich alle schwarz werden. Schreck-
gestalten werden sichtbar. Sie vernehmen das Wehklagen
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ihrer dem Hunger oder dem Tode preisgegebenen Kinder.
Alles riecht nach Dreck und Dunst. Die Sinnestduschungen
der Melancholiker spielen im groBen und ganzen keine Rolle
im Krankheitsprozess, nur in Angstzustinden werden sie
von grofier Wirkung und bilden dann oft die Ursache ge-
fihrlicher Attentate.

6. Selbstmordneigung und Nahrungsverweige-
rung sind fast bei jeder Melancholie anzutreffen. Die
Melancholiker sind meist von einer eisernen Beharrlichkeit
in ihren Selbstmordversuchen und gehen darin oft mit
groBer Raffiniertheit zu Werke. Ist die giinstige Gelegen-
heit gefunden, so machen sie meist energische und sichere
Exekution. Die Nahrungsverweigerung hat entweder den
Zweck, sich verhungern zu lassen, oder ist die Folge de-
pressiver, hypochondrischer oder paranoischer Wahnideen
(der Kranke ist das Essen nicht wert, der Leib ist zu, es
ist Sture im Essen, um ihn zu vergiften).-

7. Die Auffassung der Umwelt, die Orientierung, die
Intelligenz und das Ged#chtnis sind im ganzen ungestort.
Nur in dem seltenen depressiven Wahn sensu strictiori
kommt es zu einer vollig illusiondren Verkennung der
ganzen Umwelt.

Je nach dem Vorherrschen einzelner Symptome wih-
rend des Gesamtverlaufes spricht man:

a) von Melancholia simplex (mélancholie sans délire),
bei der die traurige Verstimmung dominiert, wihrend
markantere Wahnideen und #ngstliche Erregungen
fehlen;

b) von Melancholia anxiosa, bei der der Affekt
meist zu lebhafter Angst gesteigert ist und sich in
dauernder motorischer Unruhe entlidt. (Auch Me-
lancholia agitata);

¢) von Melancholia stuporosa, in der die Hemmung
iiberwiegt, und es zu einer hochgradigen Gebunden-
heit des ganzen psychomotonschen und Vorstellungs-
lebens kommt.

Je nach dem Inhalte der bei Melancholie vorkommen-

14*
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den Wahnideen spricht man von einer hypochondrischen,
einer religitsen Melancholie und einer Melancholia perse-
cutoria. Diese Einteilung ist ohne Bedeutung, weil fast
bei jeder Melancholie mehrere verschiedenartige Wahnideen
auftauchen.

Der Verlauf der Melancholie erstreckt sich durch-
schnittlich iiber 8—12-—14 Monate. Er wird von Sinken
des Korpergewichts, Verdauungsstorungen und andern so-
matischen Erscheinungen begleitet.

Die Prognose ist fiir die meisten Fille giinstig,
besonders fiir die von mélancholie sans délire. Sie wird
um so infauster:

1. Je rascher der traurige Affekt erlischt und Apa-
thie eintritt.

2. Je stiirker hypochondrische und paranoische Wahn-
ideen in den Vordergrund treten und je unsinniger diese
in ihrem Inhalte sind.

" 8. Das délire des négations und das délire d’énormité
'sind ebenso wie echte Grofenideen fast immer infaust.

4. Je niher das Individuum sich dem senium befindet,
und je mehr die koperlichen Zeichen der Senilitit ausge-
prigt sind.

5. Der melancholische Galgenhumor, der in einigen
Fillen nach monatelangem Verlauf eintritt, ist prognostisch
infaust.

Differentialdiagnose.

1. Gegen progressive Paralyse. Der Paralytiker
ist labiler in seiner Stimmung; er ist haltlos und weint
leichter. Der Melancholiker weint selten oder nie und
ist gleichm#Big traurig. Der Affekt ist tiefer beim Melan-
choliker, daher auch die Nahrungsverweigerung hier meist
energischer als beim depressiven Paralytiker. Diese essen
in Kontrast zu ihrem depressiven Affekt oft auffallend gut.
Melancholiker, die ins Bett machen, sind der Paralyse ver-
dichtig. Alle korperlichen Symptome: Sprachstérungen,
Pupillenstarre etc. sprechen natiirlich ohne weiteres fiir
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Paralyse. Die -Paralyse kommt am h#ufigsten zwischen
dem 30.—45., die Melancholie zwischen dem 45.—55. Le-
bensjahre vor.

2. Gegen senile Demenz. Die Differentialdiagnose
kann hier oft schwierig sein. Stérungen der Merkfihig-
keit, Intelligenzdefekte und korperliche Symptome der
Semhtﬁt sprechen mehr fiir Dementia senilis.

. 8. Eine im spiiteren Alter beginnende Paranoia kann
anfangs ein melancholie-hnliches Zustandsbild darbieten.
Das mifitrauische, scheue, gereizte Wesen, die stirker auf-
tretenden Sinnestduschungen, das Fehlen der Hemmung,
Tllusionen des Gehors und oft auch der physiognomische
Ausdruck unterscheiden den Paranoiker vom Melancholiker.
Der erstere sagt: Ich mag das eine oder andere begangen
haben, was nicht recht war, aber was geht das andere
an und warum verfolgt man mich? Der Melancholiker
sagt: Man verfolgt mich und will mich beseitigen; aber
das ist auch ganz recht, denn ich habe es nicht anders
verdient, weil ich ein Elender bin.

4. Manchmal (in seltenen Fillen) beginnt das manisch-
depressive Irresein erst in den Jahren der Riickbildung.
Dann kann die depressive Phase an Melancholie erinnern.
Die Diagnose wird man erst machen konnen, wenn mehrere
Anfille oder manische Phasen beobachtet sind. Denn die
Kardinalsymptome der Melancholie und der Depression im
manisch-depressiven Irresein sind véllig gleich.

2. Die Hystero-Hypochondrie.

Die Hystero-Hypochondrie ist in den neueren deutschen
Lehrbiichern der Psychiatrie fast verschwunden. Sehr mit
Unrecht. Denn sie ist ein durchaus selbstdndiges und
wohlcharakterisiertes Krankheitsbild, welches ziemlich hiufig
zur Beobachtung kommt.

Die Hystero-Hypochondrie ist eine Psychose, die fast
immer in hoherem Alter, bei Frauen um die Zeit des
Klimakterium, bei Ménnern gegen das 50. Lebensjahr sich
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entwickelt. Sie ist eine typische Varietit der Melancholie,
weswegen sie von den Franzosen als mélancholie hypo-
chondriaque bezeichnet wird. Nicht selten entsteht sie auf
der Basis eines hysterischen Temperamentes.

" Sie ist charakterisiert durch 8 Reihen von Symptomen,
die sich innig miteinander vermischen.
-~ 1. Die Symptome, welche sich unter dem Begriff
»Hypochondrie* zusammenfassen lassen. Mit diesen be-
ginnt meist die Psychose. ! Bei den Kranken stellen sich
anfangs allerhand neurasthenische Beschwerden ein: Kopf-
schmerzen, Herzklopfen, Schlaflosigkeit. Die Kranken be-
schiftigen sich viel mit ihrem Korper, untersuchen ihren
Leib, betrachten und betasten sorgfiltig alle Regionen,
prifen Urin und Féces, lesen medizinische Biicher und-
konsultieren einen Arzt nach dem andern. Dann treten
abnorme Sensationen, Angst und Zittern auf, die Kranken
guffern allerhand Befiirchtungen, werden deprimiert, arbeits-
unfihig und lebensiiberdriissig. Mehr und mehr entwickelt
sich die hypochondrische Wahnidee, an einer schweren,
unheilbaren Krankheit zu leiden, wie sie his dahin noch
niemals bei Menschen beobachtet sei, und die darum allen
Arzten ein vélliges Rétsel sein miifte. Mit der Fixierung
dieser Idee ist das Krankheitsbild vollig entwickelt, und
es finden sich dann folgende Symptome:

1. Die hypochondrischen Wahnideen. Sie bilden dem
Kern des Krankheitsbildes. Z. B. #uflerte eine Kranke fol-
gende Wahnideen: ,Ich leide an der innern Auflssung.

. Fortwihrend schwittert es in mir und die innere Auf-
losung geht immer weiter. Ich bin innen ganz hohl. Mein
Leib ist wie ein leerer Schlauch, alle meine Eingeweide

~§ind aufgelsst, jetzt kommen auch die Knochen an die,
Reihe. Und das allerschrecklichste ist, daf man von auBen
von meiner Auflosung nichts merkt, daf kein Mensch,
auch der Kliigste nicht sieht, wie krank und wie hohl
ich bin.*

Die hypochondrischen Ideen erweisen sich durch ihre
vollige Unkorrigierbarkeit als Wahnideen. Sie fixieren sich
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im Verlauf des Leidens mehr und mehr und zeigen zu-
letzt oft eine auffallende Monotonie.

2. Sie finden immer neue Nahrung durch die zahl-
reichen abnormen Sensationen in der Haut und den inneren
‘Organen, die von den Kranken in wahnhafter, hypochon-
drischer Weise verarbeitet werden. Es sind Schmerzen,
Stiche, Kriebeln, ,,Schwittern®, ,,Auflssungsschmerzen” und
andere Gefiihle, die geklagt werden und jeder Behandlung
meist ghinzlich unzuginglich sind.

8. Der Vorstellungskreis der Kranken ist auf der
Hohe der Krankheit stark eingeengt und nur auf das eigene
Leiden konzentriert. Die Kranken entwickeln den typischen
Egoismus der Hypochonder, werden gleichgiiltig gegen alles,
was nicht ihre Krankheit beriihrt, und konnen nur mit
Neid und Trauer mit ansehen, wie andere sich freuen. Ihre
Krankheit beschiftigt ganz allein die Hypochonder, ihr
Hauptbediirfnis ist, jemanden zu haben, dem sie unaus-
gesetzt ihre Leiden klagen konnen. Aber auch nachdem
sie ausfiihrlich alles geklagt haben, empfinden sie keine
Erleichterung.

4. In der Willenssphtire zeigt sich eine zunehmende
Libmung. Die Kranken werden zur leichtesten Arbeit un-
fihig, hocken entweder stundenlang wie gebrochen herum
oder irren in bestindiger Unruhe umher, seufzend und
klagend.

II. Die Symptome von Melancholie.

1. Die Kranken zeigen eine traurige Verstimmung,
die an Intensitét durchaus der der Melanchplie gleich-
kommen und sich oft bis zur Angst steigern kann. Die Kran-
ken fiihlen sich tief ungliicklich, klagen, daf ihnen nie-
mand helfen kénne, und bringen unaufhorlich ihre mono-
tonen Klagen vor. Der physiognomische Ausdruck kann
der typische melancholische sein. Nicht selten begehen
Hystero-Hypochonder. Selbstmord.

, 2. Nicht selten sind Versiindigungsideen, dle jedoch
hinter den hypochondrischen zuriicktreten. Sie bilden
manchmal- die Erklirung fiir die Beschwerden und Leiden,
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wie z. B. bei folgender Kranken: ,Mein ganzes Leben zieht
nachts an mir voriiber; es ist nichts wie ein grofer Siinden-
berg. Ich habe soviel gesiindigt, daf die Siinden mir un-
moglich vergeben werden konnen; deshalb muB ich auch
immer nur denken: ihr Berge bedecket mich, ihr Hiigel
fallet iiber mich! Ich bin so schlecht und stehe so tief,
daB ich niedriger bin als ein Tier, bald werde ich auch
wohl wie ein Hahn anfangen miissen zu krihen. Aber
das ist meine Strafe, ewig ruhelos umherwandern zu
miissen, krank und doch nicht sterben konnen.*

III. Durch Symptome, die an den hysterischen
Charakter erinnern. Sie bestehen in einer starken Nei-
gung zu Ubertreibungen und bewuBten Tduschungen, in-
einem starken Bediirfnis zu klagen und Trost zu empfangen.
Wenn die Kranken gut geschlafen haben, behaupten sie,
kein Auge zugetan zu haben. ,Mein Schlaf ist gar kein
Schlaf. Nur eine Betiubung.“ Haben sie gut gegessen
— und die Kranken essen meist gut, ja zeigen oft geradezu
Gefrifigkeit — so wird es nachher vollig abgeleugnet.
Manche nehmen ihre Nahrung nur heimlich, wenn sie sich
nicht beobachtet glauben oder lassen das eigene Essen
stehen, um unbemerkt anderen Kranken das Essen weg-
zunehmen, und nachher iiber das véllige Darniederliegen
des Appetits zu klagen.

Oft wird bei der leisesten Beriihrung des Korpers
Schmerz geuBert (Hyperiisthesie), Schluckbeschwerden,
Atembeklemmung, Singultus, Meteorismus, Tachycardie,
Gastralgie und andere hysterische Symptome sind nicht
selten.

Typisch ist fiir alle Hystero-Hypochonder noch die
auflerordentliche psychogene Steigerung aller Symptome,
die sich einstellt, sobald sie sich beobachtet wissen oder
vom Arzte untersucht werden. Dann werden alle Be-
schwerden deutlich iibertrieben: starkes Zittern, rudimen-
tire hysterische Anfille mit Verdrehen der Bulbi, Schwan-
ken des Korpers, der umzufallen droht oder auch wirklich
znsammensinkt, schiittelnde Bewegungen des Kopfes, Atem-
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krimpfe, Schwitzen, tonlose Stimme und andere an Hysterie
erinnernde Symptome treten auf, um rasch wieder abzu-
klingen und zu verschwinden, wenn die Beobachtung vor-
itber ist.

Der Verlauf der Hystero-Hypochondrie erstreckt sich
meistens iiber ein und mehr Jahre. Die Prognose ist
im groBen infaust. Nur Remissionen, die jeder Zeit auf
Stunden, Tage und Wochen die Krankheit unterbrechen,
kommen zur Beobachtung.

Differentialdiagnose.

1. Gegen Hysterie. Die echten Hysterischen unter-

scheiden sich von den Hystero-Hypochondern durch die
Suggestibilitdt, durch den stirkeren Wechsel in der Stim-
mung und die stigmata.
: 2. Gegen Melancholie. Die Angst der Hystero-
Hypochonder ist weniger bestindig, die psychomotorische
und Denkhemmung fehlt ihnen, ihre Selbstvorwiirfe und
Versiindigungsiden spielen eine geringere Rolle im Krank-
heitsbilde. Die Remissionen, die h#ufig alle Symptome bei
Hystero-Hypochondrie vollig verschwinden lassen, kommen
bei Melancholie nicht vor. Im Gegensatz zu den Melan-
cholikern nehmen die Hystero-Hypochonder meist gut
Nahrung zu sich.

8. Gegen Paranoia. Bei manchen Hystero-Hypo-
chondern treten ab und zu vereinzelte, vage paranoische
Ideen auf. Sie sind nie systematisiert, beeinflussen das
Handeln nicht. Sinnestiuschungen des Gefiihls und der
Organe allein kommen nur bei Hystero-Hypochondrie vor,
withrend diese bei Paranoia wenigstens noch: mit Hallu-
cinationen des Gehdrs verbunden auftreten.

8. Der priisenile Beeintriichtigungswahn.

Der prisenile Beeintrichtigungswahn ist eine seltene
Geisteskrankheit. Sie stellt einen an Paranoia erinnernden
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Symptomenkomplex dar, der sich zwischen dem 50. und
60. Lebensjahre, vorwiegend bei Frauen, entwickelt.

Der Beginn der Psychose kann ganz an eine beginnende
Paranoia erinnern. Die Kranken sind depressiv und miB-
trauisch. Im spiiteren Verlauf treten dann Wahnideen
paranoischen Inhalts auf, die sich von denen der echten
Paranoiker folgendermaBen unterscheiden:

1. Sie sind meist von vornherein ganz absonderlichen,
romanhaften, oft geradezu schwachsinnigen Inhalts. Eine
Ruuberbande wohnt in den Kandlen unter der Anstalt und
veriibt von hier aus lauter unheimliche Schandtaten. Sie
schlachten die Kinder des Verfolgten, unterschlagen seine
Postsachen, versuchen ihm Gift ins Essen zu streuen, ihm
das Gehirn abzulassen und seiner Hoden zu berauben.

2. Die Verfolgungsideen Priseniler wechseln besténdig
und verkniipfen sich nicht zu fixen Wahnsystemen. Bald
tritt die eine, bald eine andere Wahnidee in bunter Ab-
wechslung auf die Scenerie.

3. Die Verfolgungsideen Priseniler sind korrigierbar:
wenigstens lassen sich die Kranken ihre Wahnideen hiufig
ausreden. Freilich treten immer wieder neue Wahnideen
statt der verlassenen auf.

4. Sehr hiufig zieht sich wie ein roter Faden durch
die abwechslungsreiche Fiille schwachsinniger paranoischer
Wahnideen die Idee, von dem Gatten in der Ehe betrogen
zu sein. (Wahn ehelicher Untreue.)

5. Die Verfolgungsideen der Priisenilen iiben kaum
oder selten einen imperatorischen Einfluf auf das Handeln
der Kranken. Ein eigentlicher paranoischer Charakter ent-
wickelt sich nicht. Die priisenilen Paranoiker bleiben meist
harmlos und verkehren oft mit ihren Feinden oder ihren
Gatten, von denen sie sich verfolgt oder betrogen glauben,
ganz kordial. Sie sind persécutés passifs.

6. Sinnestduschungen kommen vor, besonders Hallu-
cinationen des Gehors, spielen aber keine Rolle.

Im grofen und ganzen erinnert der ProzeS an manche
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Fille von Dementia praecox, nur daf es sich dabei um
#ltere Individuen handelt.

Die Prognose ist infaust. Zwar kommt es nicht zu
Verblodung, aber es entwickelt sich eine zunehmende Ur-
teilsschwiche und Reizbarkeit, die Wahnideen bleiben be-
stehen.

Differentialdiagnose.

1. Gegen Paranoia. Alles, was als charakteristisch
fiir die Wahnideen der prisenilen Paranoiker angefiihrt
worden ist, spricht gegen Paranoia. Auch das Alter und
die friihzeitig eintretende Urteilsschwiche sprechen fiir pri-
senilen Beeintrichtigungswahn.

2. Gegen beginnende Dementia senilis. Bei der
senilen Demenz stiitzt sich die Diagnose auf die Gedicht-
nis- und Intelligenzstérungen, auf die stirkere Triibung der
Besonnenheit und Orientiertheit und die fortschreitende
Verblsdung. Der prisenile Paranoiker erhilt sich meist
dauernd auf einem gewissen gleichbleibenden Niveau #ufBerer
Besonnenheit und sozialer Verkehrsfihigkeit. Der senil
Demente sinkt immer tiefer und tiefer.

3. Gegen Paralyse. Ausnahmsweise konnte eine
Spiit-Paralyse den Symptomenkomplex des priisenilen Be-
eintrichtigungswahns darbieten. Dann werden die Zeichen
organischer Lision sowie die Intelligenzdefekte die Diagnose
der Paralyse sichern.

4. Die Dementia senilis.

Die Dementia senilis ist eine progressive, zu
Demenz filhrende Geistesstérung, die im Senium
um das 60. Lebensjahr auftritt und von den kor-
perlichen Symptomen der Senilitit begleitet wird.
Seltener beginnt die Psychose bereits vor dem 60. Jahre
(Dementia senilis praecox). Sie ist ebenso wie die Paralyse
geradezu proteusartig in ihrem Verlauf und kann sich
unter dem Bilde einer einfachen, fortschreitenden Ver-
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blédung, unter manie-, melancholie-, paranoia-#hnlichen und
andern Zustandsbildern entwickeln.

Ihren Verlauf kann man in 3 Stadien zerlegen:

I. Das Initialstadium.

II. Das Stadium der ausgeprigten Demenz.

III. Das Endstadium.

I. Das Initialstadium kann sehr verschiedenartige
Zustandsbilder darbieten. Die hiufigsten Fille sind folgende:

1. Meistens beginnt die Psychose schleichend. Lang-
sam macht sich eine leise Abnahme der gesamten psychi-
schen Leistungsfihigkeit bemerkbar. Die Kranken werden
unzugiinglich fiir neue Eindriicke und neue Ideen, ihr Ge-
dichtnis nimmt ab, sie werden vergeflich und ermiiden
leicht. Allmihlich entwickelt sich auch eine Charakter-
verdnderung. Die Kranken werden reizbar, miirrisch
und egoistisch. Andere werden weinerlich und haltlos,
regen sich iiber jede Kleinigkeit auf, werden eigensinnig
und zornig wie die Kinder, wenn man ihmen ihren Willen
nicht tut. Auch auf moralischem Gebiete macht sich die
Degeneration bemerkbar, die Kranken werden indezent und
lasciv, nicht selten begehen sie Sittlichkeitsdelikte, von denen
unziichtige Handlungen, an Kindern begangen, und Exhibi-
tionismus fiir die senile Demenz geradezu typisch sind.

Alkoholintoleranz ist, ebenso wie Trunksucht, ein
hiufiges Initialsymptom der senilen Demenz.

2. In anderen, hiufigen Fillen setzt die Demenz mit
einem ausgeprigten Depressionszustand ein, der nicht selten
ganz an Melancholie erinnern kann. Tiefer, trauriger
Affekt, Versiindigungsideen, Angstanfille und Halluzina-
tionen des Gehdrs kommen vor. (Senile Melancholie).

8. Oft ist der Beginn mit leichter Depression und
zahlreichen hypochondrischen Beschwerden und Wahmdeen.
(Senile Hypochondrle)

4. In einigen Fillen beginnt die senile Demenz mit
einem ausgesprochenen paranoischen Symptomencomplex.
Die Kranken werden depressiv, miBtrauisch und verschlossen.
Sie #ubern Verfolgungsideen, glauben sich bestohlen, ver-
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giftet, am Lehen bedroht. Sinnestiuschungen begleiten fast
immer die Wahnideen. (Seniler Verfolgungswahn).

5. Seltener beginnt die Psychose unter dem Bilde
eines an Hypomanie erinnernden Erregungszustandes. (Se-
nile Manie). A

Alle diese verschiedenen Zustandsbilder im Beginn der
senilen Demenz bekommen ihr besonderes Geprige durch
die senile Geistesschwiiche, die sich frither oder spiter be-
merkbar macht. Sie ist vornehmlich charakterisiert durch
die starke Storung der Merkfahigkeit mit hiufig aus-
gesprochener Neigung zu Confabulationen, wihrend der alte
Gedichtnisschatz oft iiberraschend sicher und lange haftet,
durch die Anomalien der Stimmung, welche je nach dem
Zustandsbilde eine Lippische, kindische Euphorie, eine stu-
pide Apathie, eine reizbare, gehobene oder eine tief melan-
cholische Stimmung sein kann, durch die Urteilslosigkeit,
welche sich in absurden, kritiklosen Wahnideen dokumen-
tiert, durch Willenslosigkeit und Abschwichung des feineren
ethischen Empfindens.

Nach kiirzerem oder lingerem Verlauf der initialen
Phase wird das
II. Stadium, das der ausgepriigten Demenz erreicht. All-
mihlich erlischt die Merkfihigkeit vollig, und nun biifen
die Kranken auch aus ihrem fritheren Ged#chtnisinhalte
mehr und mehr ein. Thr Wort- und Ideenschatz wird
immer geringer. Sie vergessen ihr Alter und Geburtsjahr,
und sind dauernd zeitlich und &rtlich desorientiert. Manche
konnen trotz hochgradiger Demenz #uBerlich noch eine
auffallend korrekte Haltung bewahren. Sie verkehren mit
ihrer Umgebung sicher und fehlerlos, sie leben regelmiiBig,
lesen ihre Journale, spielen Karten und machen den Ein-
druck vollig Normaler. Und doch sind sie urteilslos, des-
orientiert und willenlos.

Hiufiger jedoch als die einfache Verblodung treten
auffallendere Stérungen hervor, n#imlich:

1. Bei sehr vielen senilen Dementen besteht ein auf-
fallender Unterschied in dem Verhalten bei Tage und dem
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bei Nacht. Bei Tage ruhig, leidlich orientiert, und schlifrig
sind sie nachts unruhig, schlaflos, oft vollig desorientiert
und verwirrt und nicht selten von Haluzinationen heim-
gesucht. '

2. Bei anderen treten anfallsweise, ebenfalls mit be-
sonderer Vorliebe nachts delirante Zustinde mit Sinnes-
tiuschungen auf; die Kranken sind sehr unruhig, irren
umbher, verkennen ihre Umgebung im Sinne von Situationen,
die oft Jahrzehnte zuriickliegen und zeigen, wenn zur Rede
gestellt, eine starke Neigung zu abenteuerlichen Confabu-
lationen. Da der Symptomencomplex

Amnesie — Stoérung der Merkfihigkeit — Confabulieren
vollig entwickelt ist, spricht man hier von ,seniler Korsa-
koff’scher Psychose“. Am Tage tritt meist eine auf-
fallende Besonnenheit ein. Fiir die nichtlichen deliranten
Erlebnisse besteht meist Amnesie. Wie es scheint, findet
sich der senile Korsakoff’sche Symptomencomplex vorwie-
gend bei seniler Demenz mit Herdlisionen.

8. Wieder bei anderen kommt es zu linger dauernden
Erregungszustinden mit Verwirrtheit, die der aku-
ten halluzinatorischen Verwirrtheit sehr #hneln. Die Kran-
ken sind motorisch erregt, vollig desorientiert, halluz-
nieren bestindig und #uBern eine Menge paranoischer auch
expansiver Wahnideen. Diese Zustinde fithren entweder
direkt, durch Erschpfung oder Nahrungsverweigerung zum
Tode, oder sie verschwinden plétzlich, und gehen in einen
Zustand relativer Klarheit und Besonnenheit iiber, der
dann allmihlich zu tieferen Demenz hiniiberfiihrt.

4. Mit dem Ausdruck ,senile Verwirrtheit* be-
zeichnet man die hochsten Grade der senilen Geistes-
storungen. Hier ist das Gedichtnis, wie die Intelligenz
fast vollig reduziert, und so resultieren Paralyse dhnliche
Bilder. Die Kranken kennen ihre eigenen Angehorigen
nicht mehr, sind v&llig desorientiert, wissen nicht wann
sie geboren sind oder wieviel Kinder sie haben. Ihr Wort-
schatz umfaBt nur noch wenige Worte, die bestindig ge-
braucht werden. Sie finden ihr Zimmer, ihr Bett nicht
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mehr, und verlaufen sich. Die einfachsten Rechenaufgaben
werden nicht geldst, die Zahlenreihe von 20 abwirts kann
nicht mehr geliufig hergesagt werden, die elementarsten
Kenntnisse aus Geographie und Geschichte sind verschwun-
den. Meist lassen sich allerhand vage Wahnideen para-
noischen und expansiven, hypochondrischen und depressiven
Inhalts nachweisen. Sie sind fast immer unsinnig und
kritiklos. Nicht selten sind aphasische Storungen (Fehlen
der Hauptworter ist fast pathognomonisch). Oft beobachtet
man bei diesen Senilen einen typischen Sammeltrieb, alles
mogliche Wertlose, Steinchen, Papierfetzen etc. wird an-
gehiuft. Die Stimmung ist meist apathisch, oder kindisch-
euphorisch.

Das Stadium der ausgepriigten Demenz ist immer be-
gleitet durch die kdrperlichen Symptome der Senilitit.
Abgesehen von dem #uBern habitus der Greise, von dem
arcus senilis, den Linsentriibungen, der allgemeinen moto-
rischen Schwiche und der Arteriosklerosis finden sich tremor
senilis (s. Schriftprobe!), Hemiparesen, Schwindel- und Ohn-
machtsanfille, trige oder garnicht auf Licht reagierende
Pupillen und gesteigerte Reflexe. Schwindelanfille treten
besonders morgens auf, nach dem Aufstehen. Nach der
Mittagsruhe kommen manchmal kurzdauernde Zustinde von
Verwirrtheit mit Unfihigkeit sich zu orientieren zur Be-
obachtung. Hiufig sind apoplektische Anfille, die zu
Aphasien und Hemiplegien fithren. Blasen- und Mastdarm-
stérungen ‘sind nicht selten.

Appetit und Verdauung sind bei den senil Dementen
oft auffallend gut.

Im III. Stadium ist tiefer Blodsinn eingetreten. Unter
zunehmenden korperlichem Verfall tritt der Tod ein.

Der Verlauf der senilen Demenz erstreckt sich iiber
5—10 Jahre, kann aber auch rascher zum Tode fiihren,
innerhalb 2—38 Jahre.

Die Prognose ist infaust: die senile Demenz fiihrt
zum Tode.
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Differentialdiagnose.

1. Gegen Paralyse. Pupillenstarre, Sprachstérungen,
Intelligenzdefekte, Unmoralitit und andere paralytische
Symptome finden sich auch bei der senilen Demenz. Diese
unterscheidet sich von der Paralyse folgendermaBen:

a) Die senile Demenz tritt im hohen Alter, um das
60. Jahr auf; dann ist Paralyse sehr selten.

b) Der Verlauf der senilen Demenz ist la.ngsamer und
gutartiger, als der der Paralyse.

¢) Bei den Gediichtnisstérungen der Senilen iiberwiegt
die Schwiiche der Merkfihigkeit, wihrend sie hin-
gegen ein gutes Gedéchtnis fiir die frithere Ver-
gangenheit bewahren und besonders im Beginne
gute Schulkenntnisse zeigen. Bei den Paralytikern
biiflen Merkfihigkeit und Gedichtnis fiir die friihere
Vergangenheit ziemlich gleichmiBig ein, besonders
frithzeitig die elementaren Schulkenntnisse.

d) Mitbewegungen im Facialis sind selten bei seniler
Demenz. Auch die iibrigen motorischen Stérungen
erreichen nicht den Grad und Umfang wie bei Paralyse.

e) Katarakte, arcus senilis, starke Arteriosklerosis,
Schwerhorigkeit und die andern korperlichen Symp-
tome der Senilitit sprechen, besonders wenn sie ge-
hiuft auftreten, fiir senile Demenz.

f) Der Tremor senilis unterscheidet sich meist scharf
von der paralytischen Ataxie mit Tremor (s. Schrift-

probe).
g) GroBenideen sind bei seniler Demenz seltener als bei

Paralyse.

2. Gegen Melancholie. Die Stérungen der Merk-
fihigkeit, die friih einsetzende Urteilsschwiche, das héhere
- Alter und die korperlichen Zeichen der Senilitit unter-
scheiden die senile Demenz von der Melancholie. Es kom-
men hier natiirlich nur diejenigen Formen der Dementia
senilis inbetracht, die ein melancholisches Initialstadium

haben.
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8. Gegen praesenilen Beeintrichtigungswahn.
Siehe unter diesem.

4. Sehr selten beginnt das manisch-depressive
XIxresein erst im hohen Alter. Dann konnen die manischen
Phasen differentialdiagnostisch gegen senile Manie und De-
pressionszustinde differentialdiagnostisch gegen senile De-
pression in Frage kommen. Bei der senilen Demenz sind
die Cardinalsymptome der manischen oder depressiven Phase
des circuliren Irreseins kaum vollig entwickelt; dafiir ist
geistige Schwiche nachweisbar, die beim manisch-depres-
sivem Irresein fehlt.

5. Auch im Senium kommt echte hallucinatorische
Verwirrtheit vor, die zur Genesung fiihrt. Sie kann mit
den delirésen senilen Verwirrtheitszustinden verwechselt
werden. Der Verlauf wird jedenfalls die Diagnose ent-
scheiden.

IX. Die Neuro-Psychosen.
1. Die Hysterie.

Die Hysterie ist etn abnormer, auf erbhcher
Beanlagung beruhender psychotischer Zustand,
dessen Kardinalsymptom in einer krankhaft ge-
steigerten Suggestibilitit fiir alle Vorstellungen,
die das eigene Tch hetreffen, besteht. Diese ent-
weder von aufien oder durch Autosuggestion in das Be-
wubtsein gelangten Vorstellungen beherrschen dann in einer
geradezu imperatorischen Weise das gesamte Nervensystem,
die motorischen, die sensiblen, die sensorischen und selbst
die, dem bewuB‘oen Willen mcht unterworfenen,, sekretoris
- schen -und vasomotorischen Nervenleitungen und erzeugen
hier eine ganze Reihe funktioneller nervoser Reiz- und Aus-
fallserscheinungen, die nun auch ihrerseits wieder dadurch
charakterisiert sind, daf sie durch Vorstellungen, durch
Auto- oder Fremdsuggestion, nicht selten in einer fiir Laien

Fuhrm ann, Diagnostik u. Prognostik der Geisteskrankheiten. 15
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wunderbaren Weise zum Verschwinden gebracht werden
konnen. In neuerer Zeit ist.fiir den alten, ginzlich un-
brauchbaren Ausdruck ,Hysterie* der Name ,Psycho-
genie“ in Vorschlag gebracht worden, der am besten den
Kernpunkt des hysterischen Zustandes wiedergibt, n#mlich,
daB alle hysterischen Symptome, psychische sowohl wie
korperliche, wesentlich durch abnorm stark wirksame Vor-
stellungen hervorgerufen, beeinflut und beseitigt werden
konnen.

Die Hysterie entwickelt sich auf der Basis eines ab
origine abnorm veranlagten Charakters. Oft schon in
frithester Jugend sind die Hauptmerkmale des sp#teren
hysterischen Charakters im Keime entwickelt, nicht selten
finden wir bereits bei Kindern alle charakterologischen
Stigmata der Hysterie. Sie entfaltet sich zu voller Hohe
meist in der Zeit der Pubertit.

In jedem Falle setzt sich die Diagnose der Hysterie
aus zwel wesentlichen Komponenten zusammen:

I. Die Grundlage des hysterischen Irreseins bildet ein
dauernder, psychisch-abnormer Zustand, dessen Hauptmerk-
mal der hysterische Charakter ist.

II. Episodisch treten auf dieser Basis allerhand nervése
und psychische Storungen ein, die durch das signum
psychischer BeeinfluBbarkeit charakterisiert sind.

I. Der hysterische Charakter ist zwar durchaus
kein einheitlicher, scharfer Typus, denn die Hysterie kann
sowohl bei intellektuell hochstehenden, wie bei schwach-
sinnigen und bei moralisch von vornherein defekten Indivi-
duen sich entwickeln. Aber immer findet man eine ge-
wisse Zahl typischer Charakterziige wieder. Es sind folgende:

1. Die Unstetigkeit. Die Hysterischen sind die in-
stabiles par excellence. Ihre Stimmung wechselt bestindig,
Depressionszustéinde 15sen zornige Erregungen ab, bald sind
sie empfindlich und iibelnehmerisch und vergieSen bei den
geringsten Anlissen Strome von Trinen, bald sind sie kalt,
gleichgiiltig und boshaft. Einmal sind sie Intriganten,
verhetzen und verleumden alle untereinander; dann wieder
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ergehen sie sich in iibertriebenen Selbstanklagen, beichten
ihre ganzen Vergehungen und weiden sich selbstquilerisch
an ihrer eigenen Schlechtigkeit. Auch in ihrer Titigkeit
sind sie unstet. Sie konnen wohl voriibergehend eine
pathologische Energie entfalten, im Dienste irgend einer
Idee, die sie beherrscht und bei deren Verwirklichung sie .
eine gewisse Rolle spielen; aber meist folgt auf die Kraft-
leistung das vollige Versagen. Uberall fehlt die Konsequenz.
Launen, momentane Einfille, Sympathien und Antipathien
entscheiden iiber das Handeln.

2. Die BeeinfluBbarkeit. Alle hysterischen Indivi-
duen sind auBerordentlich beeinfluibar, sie unterliegen leicht
#uferen Eindriicken (impressionables), und besondere An-
ziehungskraft hat fiir sie alles Neue, was interessant er-
scheint.

8. Der hysterische Negativismus. Im Gegensatz
zu der enormen BeeinfluBbarkeit und nicht selten ganz
unvermittelt auf sie folgend, tritt oft ein stark negativisti-
sches Verhalten zu Tage, in dem man von Hysterischen oft
etwas erreicht, wenn man das Gegenteil nur ausspricht,
und in dem sie, allen Einfliissen von aufien wunzuginglich,
‘allerhand Entsagungen sich auferlegen und it eigen-
sinniger Zghigkeit fort erdulden. Am h#ufigsten ist die
manchmal sehr hartnickige Nahrungsverweigerung und der
Mutismus.

4. Die Neigung Sensation zu machen. Fast alle
Hysterischen haben den Hang, sich tiberall in den Vorder-

- grund zu dringen. Ihre romanhaften Selbstanschuldigungen,
ihre sensationellen Konfabulationen, ihre Selbstverstiimme-
lungen und ihre raffiniert inscenierten theatralischen Selbst-
mordversuche — alles das hat nur den Zweck, sich selbst
zum Gegenstand der allgemeinen Aufmerksamkeit zu machen.
Je verkommener die Hysterischen in moralischer Hinsicht
sind, um so weniger scheuen sie vor den #rgsten Mitteln
— Liige, Verstellung, Verlenmdung, Diebstahl und andern
Delikten — zuriick, um dies Ziel zu erreichen.

5. Der Egoismus. Die Sucht, Sensation zu erregen,

15*
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ist nur der eklatanteste Ausdruck des hysterischen Egois-
mus. Die Aufmerksamkeit der Hysterischen ist fast aus-
schlieflich dem eigenen Ich zugewandt, und sie pflegen
sich mit einer gewissen Liebe und griiblerischen Nach-
denklichkeit in das Studium ihrer koérperlichen und seeli-
schen Zustinde zu vertiefen. Die leiseste Storung wird in
abnorm starker Weise empfunden und in iiberschweng-
lichen Ausdriicken geklagt. Dabei sind sie gleichgiiltig
gegen das Weh und Ach anderer, verlangen stets beson-
dere Fiirsorge, fiihlen sich leicht zuriickgesetzt und sind
eiferstichtig und neidisch auf andere. SchlieBlich wird ihnen
das Kranksein ein wahres Lebensbediirfnis, und sie spielen
diesen ihren Beruf mit all der virtuosen Meisterschaft des
schauspielerhaften, auBerordentlich beweglichen, vor keinem
Mittel zuriickschreckenden hysterischen Temperamentes zur
Qual aller, die mit ihnen zu tun haben und die sie meist
vollig tyrannisieren (Hysterische Kanaillen). Trotz ihres
geflissentlich zur Schau getragenen Martyriums sind sie oft
gegen die Freuden des Lebens durchaus nicht gleichgiiltig,
sondern meist putz- und naschsiichtig, eitel und neugierig.

6. Die Neigung zum Konfabulieren. Es sind
nicht immer absichtliche, bewuBite Schwindeleien; vielmehr
verkniipft sich meist bei den Hysterischen Dichtung wund
Wahrheit so innig miteinander, daB sie selber die Schei-
dung nicht mehr vollziehen kénnen und schlieSlich selber
an ihre Erfindungen glauben. Sie liigen dann wirklich
bona fide.

7. Die Neigung zu Simulation. Diese ist sehr
hiufig bei Hysterischen zu finden. Blutspeien, Fieber,
Lihmungen, Nahrungsverweigerung und alle moglichen
schweren Leiden sind schon von Hysterischen in mehr
~ oder weniger raffinierter Weise simuliert worden, so daf
grofie Operationen, Laparotomien und andere ausgefiihrt
wurden.

Auf der Basis dieses eben skizzierten, dauernd vor-
handenen abnormen Zustandes, der als psychische Ent-
artung bezeichnet werden kann, entwickeln sich die korper-
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lichen Symptome der Hysterischen, die teils als nervise
Reiz-, teils als nervose Ausfallserscheinungen auftreten.

Sie 'sind charakterisiert durch ihre Beeinflu8bar-
keit von Vorstellungen und zwar in folgendem Sinne:

1. Die Aufmerksamkeit, die der Hysterische sich
selber oder andere, namentlich der Arzt ihm widmet, ruft
meist eine Verschlimmerung der Symptome hervor. (Tre-
mor, Schmerzen, Sprachstsrungen etc, werden stirker.)

2. Starke Affekte verstirken, beseitigen oder vermindern
die Symptome. Nicht selten entstehen Kontrakturen, Lih-
mungen etc. hysterischer Natur nach starken Affekten
(Angst, Schrecken).

3. Suggestion hat groBen Einfluf auf alle Symptome.
Alle moglichen Mittel, Elektrizitit, Magnetismus, Medika-
mente etc. konnen schwere hysterische Symptome beseitigen,
mildern und hervorrufen.

Die wichstigsten korperlichen Storungen der Hysteri-
schen sind folgende: ’

a) Stérungen der Sensibilitit. Sie bestehen in
Aniisthesien oder Hyper#isthesien, die auch beide zu-
gleich vorkommen konnen. Am hgufigsten ist
Angsthesie. Sie kann sich iiber den ganzen
Korper erstrecken (totale A.), oder halbseitig (Hemi-
anisthesie) oder regioniir auftreten. In letzterem
Falle entspricht der anisthetische Bezirk niemals dem
anatomischen Verbreitungsgebiet eines Nerven, sondern
entweder ganzen Gliedern (Armen, Beinen), oder be-
stimmten durch Gelenke abgetrennten Teilen dieser
Glieder (Hand, FuB), oder ganz diffus verteilten,
weder anatomisch noch physiologisch pricisierten
Korperteilen (Aniisthesie en plaques, punktformige
Angsthesien im Gesicht, kappenférmige A. auf dem
Hinterhaupt, manschettenférmige A. am Unterarm,
westenformige A. am Rumpf, handschuhfsrmige A.
an der Hand). Hiufig sind auch die Schleimhiute
aniisthetisch. Die Hyper#sthesien zeigen dieselbe
Willkiir in der Verteilung wie die Anisthesien. Sie
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konnen iiberall und in jeder Ausbreitung auftreten.
Am hiufigsten sind neuralgieartige Schmerzen. Be-
sonders bekannt sind der clavus (d.i. Nagel), ein
stechender, circumscripter Schmerz an Stirn oder
Hinterhaupt, der globus (d. i. Kugel), das Gefiihl
einer im Halse auf und ab steigenden Kugel oder
des Zusammengeschniirtseins in der Kehle, die Ovarie,
der Druckschmerz der Ovarialgegend und die Spinal-
irritation, die Druckempfindlichkeit der Wirbels#ule.
Die aniisthetischen oder hypertisthetischen Stellen
lassen sich oft durch Auflegen von Magneten oder
andere Suggestivmittel beseitigen, wum sofort an
anderer Stelle wieder aufzutreten. Man nennt diese
Erscheinung Transfert. ’

Oft gelingt es durch Druck auf hyper#sthetische
Stellen Krampfanfiille auszulosen (Hysterogene Zonen).

Sensorische Stérungen.

Hier ist am h#ufigsten die konzentrische Einengung
des Gesichtsfeldes, seltener einfache Herabsetzung der
Sehschiirfe. ~ Herabsetzang der Farbenempfindung
(Dyschromatopsie), auch vélliges Erlgschen des Farben-
sinnes (Achromatopsie) kommen vor. Seltener ist
Amblyopie, sie tritt meist einseitig auf (Amblyopia
hysterica) und ist meist mit Dyschromatopsie ver-
bunden. Gehorsstorungen (hysterische Taubheit) sind
selten, withrend solche des Geruchs und Geschmacks
ab und zu zur Beobachtung kommen.

Storungen der Motilitdt. Hierher rechnen:

I. Die Tremor-Erscheinungen: Lidclonus, Nystag-
mus, Tremor der gespreizten Finger, aber auch spon-
taner Tremor in verschiedener Ausdehnung.

II. Die hysterischen Sprachstdrungen: Stottern,
Stammeln. Oft ist hysterische Stimmbandlthmung
zu beobachten (Aphonie).

III. Die hysterischen Krampfanfille Man
kann sie einteilen in
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a) rudimentiire \

b) Kkleine hysterische Anfille.

c) grofie l )

a) Dierudimentéren hysterischen Anfille kommen
bei der juvenilen und bei der sich erst entwickeln-
den Hysterie vor. Sie bestehen in voriibergehendem
Ballen der Hinde zur Faust, leichtem Verdrehen der
Arme mit Lidclonus und Rollen der Bulbi oder in
kurzdauerndem Atemkrampf mit beschleunigter At-
mung oder in einem angedeuteten, rasch voriiber-
gehenden arc de cercle.

b) Die kleinen hysterischen Anf#lle (petite attaque)
sind am h#ufigsten. Sie bestehen aus der période
épileptoide der grande attaque mit nachfolgendem
arc de cercle, die iibrigen Phasen des groBSen Anfa.lls
fehlen oder sind nur schwach angedeutet.

¢) Die groBien hysterischen Anfille (grande attaque
compléte) lassen sich nach der Terminologie der
Charkotschen Schule in 4 Phasen zerlegen:

1. Période épileptoide. Sie beginnt meist ohne
Schrei. Die gesamte Kérpermuskulatur wird plétzlich steif,
die Hinde werden zur Faust geballt, der Kopf wendet sich
langsam nach hinten, die Augen werden verdreht, das Ge-
sicht grimassiert, die Glieder fiihren langsame krampfhaft
gedehnte Bewegungen aus (phase tonique). Dann folgen
rasche, kurze Zuckungen der Hinde, des Gesichts und der
tibrigen Glieder (phase clonique), worauf eine kleine Ruhe-
pause eintritt (phase de resolution). Die période épilep-
toide dauert 2—5 Minuten.

2. Période des contorsions ou des grands mou-
vements. Sie beginnt mit der phase des contorsions. Die
stereotype, fiir die Hysterie so charakteristische Haltung
dieser Phase ist der arc de cercle, wobei der Korper
bogenférmig mit der Konvexitit nach oben gekriimmt ist
und nur auf dem ganz nach hinten, in den Nacken ge-
beugten Kopf und den Fiissen aufruht. Der ganze Korper
ist in dieser Periode steif wie bei einem Katatoniker und
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Lift sich wie ein toter Gegenstand hin und her wilzen.
Nach 2—10 Minuten setzen die grands mouvements ein,
wobei jede Hysterische wieder andere Bewegungen aus-
fithrt. Manche schlagen sich mit den Fiusten die Brust,
andere machen Dreh- und Rollbewegungen des Kopfes und
des ganzen Korpers, wieder andere whlzen sich am Boden
(clownisme) und vollfiihren ganz inkoordinierte Bewegungen.
Manchmal haben die Bewegungen monotonen, stereotypen
Charakter. Die Phase des grands mouvements geht ohne
scharfe Grenze in die

8. Période des attitudes passionelles iiber, in
der die Kranken bestindig wechselnde theatralische Posen
einnehmen, und in schauspielhafter Weise gestikulieren. Sie
dauert 5—15 Minuten. Daran schlieBt sich die

4. Période de délire, eine Periode des ddmmernden
BewuStseins, in der der Anfall sich erschopft, vereinzelte
Sinnestduschungen auftreten, die Unbesinnlichkeit weicht
und allmihlich die Orientierung wiederkehrt. Sie kann
minuten- bis stundenlang dauern. Hiufig schlieSen sich
Lihmungen, Kontrakturen und andere hysterische Symp-
tome an, manchmal geht sie in hysterisches Irresein iiber.

IV. Die hysterischen Lihmungen. Sie kommen
als Hemi-, Mono- und Paraplegien vor. Ferner findet man
Unfihigkeit zu gehen (Abasie) und zu stehen (Astasie)
und seltener hysterische Aphasie.

V. Die hysterischen Kontrakturen. Die davon
betroffenen Glieder sind meist in einer Haltung, die irgend
einem Momente der Bewegung entspricht, in dem das Glied
dann gleichsam erstarrt ist. Die hysterischen Kontrakturen
unterscheiden sich durch die meist komplizierte Haltung
der davon betroffenen Glieder von den in der #uBeren
Form meist einfachen organischen Kontrakturen, ferner
durch das Fehlen von Facialisparese oder Facialislihmung,
durch die Komplikation mit Hemiansisthesie und durch ihr
plotzliches Entstehen, wihrend die organischen Kontrak-
turen meist ganz langsam sich entwickeln.
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d) Auch auf sekretorischem und vasomotori-
schem Gebiete kommen Storungen vor: halbseitiges
oder circumscriptes Schwitzen, Stauungen, Odeme und
andere. Auch diese Stérungen sind psychisch beeinflubar.

e) Im Verdauungssystem kommen vor: Globus-
gefiilhl im Leib, Ructus, Singultus, Meteorismus und Er-
brechen. :

f) Auch Temperatursteigerungen (hysterisches
Fieber) und Tachycardie sind beobachtet.

II. Die hysterischen Geistesstérungen im engeren
Sinne umfassen diejenigen meist episodisch auf der Basis
des dauernd vorhandenen hysterischen Charakters auftreten-
den voriibergehenden Zustinde, die mit stdrkerer Triibung
des BewubBtseins einhergehen oder mehr an echte Psychosen
erinnern. Man unterscheidet

1. Zustinde von Somnambulismus. Die Kranken
erheben sich plotzlich, wandern umher wie bei vollem Be-
wubBtsein und verrichten ganz geordnete oder auch un-
sinnige, seltener verbrecherische Handlungen (Diebstihle,
Brandstiftung). Dann sinken sie in Schlaf und zeigen
spiter beim Erwachen totale oder partielle Amnesie. Auch
retrograde Amnesie kann sich anschlieBen. Die Anfille
treten meist nachts auf (daher der Name Nachtwandler),
kommen aber auch am Tage vor, besonders nach Krampf-
anfillen. Die Kranken sind wihrend des Zustandes meist
vollig reaktionslos, oder nur sehr schwer durch #uBere
Reize zu erwecken.

2. Hysterische Dimmerzustinde. Diese treten
am h#ufigsten vor oder nach der grande attaque complete
auf (pré- und posthysterischer Dé#mmerzustand). Im An-
schluf an die période des attitudes passionnelles setzt ein
hallucinatorisches Delir ein, in dem das BewuBtsein mehr
oder weniger getriibt ist. Den Kern des Delirs bilden
meist besonders aufregende Erlebnisse aus der friiheren
Vergangenheit, die in auflerordentlicher sinnlicher Plastizitit
als visiondire Scenen unter Begleitung von massenhaften
Gehorshallucinationen von den Kranken wieder durchlebt
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werden. Auch andere Visionen schreckhaften Inhalts sind
sehr hiufig. Die Kranken sehen wilde Tiere, Schlangen,
Lowen, die nach ihnen schnappen, schwarze Schreck-
gespenster mit Messern, Sirge mit ihren Angehérigen und
anderes. Eine starke dramatische Gestikulation, ein lebhaft
gesteigertes Mienenspiel, vage paranoische Vorstellungen
und oft eine gezierte, getragene Redeweise begleiten den
Zustand, der meist rasch zu vollem BewuSBtsein iiberfiihrt
(délire passager). Manchmal sind auch Zusténde religidser
Ekstase, in denen die Kranken himmlische Visionen er-
blicken und den physiognomischen Ausdruck der Verziickung
darbieten. Nach den hysterischen Di#mmerzustinden be-
steht meist mehr oder weniger hochgradige Amnesie. Diese
Amnesie kann dann in einem sp#teren Dimmerzustand ver-
schwinden: Der Kranke erlebt dann dieselben Scenen wie
in dem friitheren Ddmmerzustand und kniipft daran an.
So kann in manchen Fillen BewuSBtseinsklarheit mit Dam-
merzustand abwechseln, und der Kranke in einer Art von
DoppelbewuBtsein leben, insofern einerseits die Erleb-
nisse der einzelnen deliranten Phasen miteinander und
wieder nur die der luciden Phasen miteinander in associa-
tivem Zusammenhang stehen, zwischen beiden aber ein un-
vermittelter und unbewuBter Ubergang stattfindet. Bis-
weilen glauben sich Hysterische in den deliranten Phasen
in frithere Lebensalter, sogar in die Kindheit versetzt, und
sie sprechen, handeln und benehmen sich dann im Sinne
der illusiondiren Situation. Dadurch wird der Gegensatz
zwischen den deliranten und den luciden Phasen noch mar-
kanter; man spricht von dédoublement de la per-
sonnalité.

Die hysterischen Démmerzustinde sind héufig in Epi-
demien aufgetreten (in Schulen), besonders im Mittelalter
(Nonnenklgster). -

4. Besonders bei jugendlichen Hysterischen kommen
voriibergehend manie-#hnliche Erregungszustinde
vor, die am meisten an die hypomanischen Zust#nde bei
Hebephrenen erinnern. Sie sind charakterisiert durch ein
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fortwihrendes, manieriertes Reden, eine gewisse lippische
Euphorie mit h#ufigem Lachen, durch starke erotische Ziige
und Neigung zu dummen Streichen.

5. Die hysterischen Depressionszustinde lassen
sich durch die ausgebildeten Symptome des hysterischen
Charakters meist rasch erkennen. Die Hemmung ist ent-
weder sehr gering oder fehlt vollstindig.

Die Prognose der Hysterie ist ungiinstig. Intelli-
genzdefekte oder Demenz treten zwar nie ein, aber der
psychopathische hysterische Zustand bleibt dauernd be-
stehen. Die vorubergehenden korperlichen oder psychi-
schen Stérungen haben: eine gute Prognose. Sie ver-
schwinden spurlos, sobald das rechte Mittel, d. h. die wirk-
same Suggestion, gefunden ist.

Differentialdiagnose.

Ehe man die Diagnose ,Hysterie“ stellt, muf man
eine Reihe anderer Zustinde ausgeschlossen haben, bei
denen hysterische Symptome, oft auffallend an Hysterie
erinnernde Zustandsbilder vorkommen.

Hysterische Zustandsbilder finden sich:

1. Bei allen moglichen organischen Krankheiten
des Gehirns und Riickenmarks (Hirntumoren, mul-
tipler Echinococcus des Gehirns, Tabes und andere Krank-
heiten). Hier muB8 man sorgfiltig untersuchen, ob die
vorhandenen korperlichen Symptome sich anatomisch aus
einer bestimmt lokalisierten organischen Li#sion erkliren
lassen, was bei Hysterie nicht der Fall ist.

2. Bei einer Reihe funktioneller Geisteskrank-
heiten, n#mlich:

a) Bei Dementia praecox simplex und catatonica. Die
Differentialdiagnose ist bei diesen Psychosen be-
sprochen.

b) Bei Melancholie. Die Diagnose ist hier nicht schwer.

¢) Bei Hystero-Hypochondrie. Die Differentialdiagnose
ist bereits besprochen.
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3. Bei Unfallskranken. Man nennt diese Fille
von Hysterie ,traumatische Hysterie“. Sie sind meist
viel monotoner in ihrer Symptomatologie. Die Anamnese
allein sichert bereits die Diagnose.

4. Bei Epileptikern. Die Differentialdiagnose zwi-
schen Hysterie und Epilepsie wollen wir ausfiihrlich bei
der Epilepsie besprechen.

2. Die Epilepsie.

Die Epilepsie ist eine meist auf schwerer erb-
licher Belastung beruhende Gehirnkrankheit, die
durch das periodische Auftreten von BewuBtseins-
storungen charakterisiert ist. Man unterscheidet
zwischen

a) typischer und
b) larvierter Epilepsie.

Unter typischer Epilepsie sind die Fille zu ver-
stehen, in denen echte epileptische Krampfanfille oder
Schwindelanfille auftreten; bei larvierter Epilepsie
fehlen meist die charakteristischen Anfille, die Symptome
der, Epilepsie liegen hier mehr auf psychischem Gebiete,
wihrend Anfille mit BewuBtseinsstérungen selten oder nur
in rudimentirer Form auftreten.

Das Hauptsymptom der Epilepsie ist also der epi-
leptische Anfall. Man kann unterscheiden:

a) rudimentire

b) kleine epileptische Anfille.

c) grofe

a) Die  rudimentdren epileptischen Anfille bestehen in
einfachen Ohnmachten ohne Krampf, aber mit
volligem BewuBtseinsverlust mit nachfolgender Am-
nesie. Man bezeichnet sie auch als Absences. Es
kommen jedoch auch rasch voriibergehende Schwindel-
anfille vor, in denen das BewuBtsein nicht ganz er-

* . lischt, und die Kranken oft noch Zeit gewinnen, sich
zu stiitzen. Nicht selten sind auch anfallsweise auf-
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tretende abnorme psychische Zustinde, in denen die

Kranken die Empfindung haben, die Situation, in der

sie sich befinden, bereits genau so erlebt zu haben

(Paramnesie oder identifizierende Erinne-

rungstduschung), oder in denen sie plotzlich eine

iberwtltigende Angst, eine vage Verzweiflung iiber-
kommt, in der sie das Gefiihl haben, iiberhaupt nicht
mehr zu sein oder sich vollig aufzulésen (dreamy
state). Nach dem Anfall haben die Kranken das

Gefiihl, einen ganz aufBerordentlichen Zustand iiber-

standen zu haben, den sie zu schildern auBer stande sind.

b) Die kleinen epileptischen Anfille (Epilepsia minor)
sind schwach entwickelte typische Anflille. Die Kranken
werden plotzlich bewuBtlos, sinken zusammen, es tritt
eine kurze tonische Phase des Krampfs ein, und
ohne clonische Phase erwacht der Kranke zum Be-
wuBtsein.

¢) Die groBen epileptischen Anf#lle lassen sich in

4 Phasen zerlegen:

1. Phase der Vorboten. Viele Epileptiker fiihlen
es Stunden oder Minuten vorher, daB ein Anfall droht.
Kurz vor dem Ausbruch des Anfalls stellt sich bei manchen
ein bestimmtes Warnungssignal ein, das, wenn es vorhanden
ist, immer wieder in gleicher Weise bei demselben Epi-
leptiker auftritt. Man nennt es die Aura, und unter-
scheidet eine motorische Aura (isolierte klonische oder
tonische Zuckungen im Daumen oder Facialis), eine sensible
Aura (pl6tzlicher Schmerz, Kopfschmerz und Paristhesien,
Gefiihl von einem kalten Lufthauch angeweht zu werden,
daber der Name aura, d. i. Liiftchen), eine sensorische
Aura (Sinnestduschungen aller Sinne meist elementarer Art,
Makropsie und Mikropsie), eine vasomotorische Aura
(SchweiBausbruch, Herzklopfen) und eine psychische Aura
(Angstgefiihle, Paramnesie, dreamy state). Die Epileptiker,
welche eine Aura haben, wissen nun, daf ein Anfall un-
mittelbar bevorsteht und kénnen Vorkehrung treffen, sich
gegen das Hinstiirzen zu schiitzen. Aber die Aura fehlt
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bei nicht wenigen Epileptikern. Bei ihnen setzt der Krampf
mitten im BewuBtsein ein; sie stiirzen hin und verletzen
sich oft erheblich.

2. Phase des tonischen Krampfes. Der Kranke
wird plotzlich kreidebleich, st58t einen erschiitternden Schrei
aus und sinkt bewuSBtlos zusammen. Einige fallen auf den
Riicken oder Hinterkopf, andere auf die Seite, die meisten
aufs Gesicht. Sofort tritt allgemeine Muskelstarre ein,
die Augen werden nach oben gedreht, der Kopf zur Seite;
der Mund wird verzogen, die Daumen in die geballte
Hand eingeschlagen; das krampfhaft verzerrte und ent-
stellte Gesicht wird dunkelblaurot, denn die Atmung steht
fast still (Zwergfellkrampf), 'die Pupillen sind maximal er-
weitert und triige reagierend oder lichtstarr. Urin, Sperma,
auch Fices werden entleert, der Puls ist klein, hart und
beschleunigt.

3. Phase der clonischen Krimpfe. Nach einigen
Sekunden des tonischen Krampfes beginnen erst langsam,
dann schneller die Zuckungen. Der Kopf wird ruckweise
von rechts nach links geschleudert, die Mundwinkel werden
maximal seitwirts gezerrt, die Zunge wird in kurzen
Zuckungen hervorgeschleudert und blutig gebissen, blutiger
Schaum tritt zam Munde heraus, die bis dahin starre
Grimasse des Gesichts wird bestéindig durch Muskelzuckungen,
durch das Rollen der Augipfel veréndert. Die Zuckungen
ergreifen die gesamte Korpermuskulatur. Die Atmung ist
gleichsam staccato, oft pfeifend. Nicht selten steigt die
Korpertemperatur um mehrere Zehntel Grade. Allmihlich
lassen die Zuckungen nach, es beginnt die

4. Phase des stertordsen Schlafes mit einer
tiefen, lauten Inspiration. Die Glieder sinken schlaff zu
Boden, ein starker Schweif tritt auf die Stirn, der Kranke
liegt in tiefem Coma da, wihrend die laute, stertordse
Atmung andauert. Der Schlaf dauert !/,—2 Stunden,
manchmal noch linger. Dann erwacht der Kranke, meist
mit Kopfschmerz und dem Gefiihl groSer Mattigkeit. Es
besteht Amnesie fiir die Zeit des Anfalls, seltener retro-
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grade Amnesie. Durch ihre Képfschmerzen, den Zungen-
bif oder von der Umgebung wissen die Kranken, daf sie
wieder einen Anfall gehabt haben.

Bei einigen Epileptikern treten die Anfille nur nachts
auf (Epilepsia nocturna); in anderen seltenen Fillen
laufen die Kranken erst eine Strecke vor sich hin, ehe sie
niederstiirzen (Epileps. procursiva). Bei manchen tritt
periodisch typische migraine ophthalmique ein, in seltenen
Fillen neben typischen grofen Anfillen isolierte Zwergfell-
krimpfe mit Dyspnoe und BewuStlosigkeit (respirato-
rische Epilepsie).

Auch Anfille ohne BewuBtseinsstorungen, als:
kurze Anfille von Parese in einzelnen Gliedern, oder von
allgemeiner plstzlicher Muskelschwiiche mit Zusammensinken,
oder von rasch voriibergehenden isolierten Zuckungen in
isolierten Muskelgebieten (Augenmuskel, Facialisgebiet)
kommen vor.

Die psychischen Stdrungen, die bei den meisten
Epileptikern auftreten, sind mannigfacher Art. Die h#u-
figsten sind:

1. Traumzusténde mit geringer BewuBtseinsstorung
und Triebhandlungen. Die Triebhandlungen sind dadurch
charakterisiert, daf der Trieb plotzlich mit unwidersteh-
licher Gewalt einsetzt und imperatorisch zur Ausfiihrung
zwingt. Viele gefihrliche Delikte: Mord, Brandstiftung,
werden begangen. Bei andern Epileptikern tritt ein auto-
matischer Wandertrieb ein (Poriomanie), infolgedessen sie
stunden- und tagelang ziellos umherirren. Viele Fille von
Desertion gehoren hierher.

2. Depressionszustinde ohne BewuBtseinsstérung.
Sie sind charakterisiert als epileptische Depression durch
die starke Reizbarkeit und die explosive Stimmung, die
nicht selten aus den kleinsten Anliissen zu furibunden Ge-
waltakten fithrt. Die Kranken sind #rgerlich, #uBern Suicid-,
hypochondrische und Beeintriichtigungsideen. Die Zustinde
gehen meist rasch voriiber.

8. Voriibergehende Zustinde mit mehr oder weniger
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tiefer BewuBtseinstrilbung (Démmerzustinde). Sie kdnnen
entweder vor und nach dem Anfall (pri- und postepilep-
tisches Irresein) oder ohne Beziehung zu einem Anfall auf-
treten (psychisches Aquivalent). Die schweren epileptischen
Geistestorungen treten meistens postepileptisch, nach einem
schweren Anfall oder einer Serie von Anfillen, und, als
epileptisches psychisches Aquivalent auf.

Die Krankheitsbilder, unter denen epileptische Ddmmer-
zustéinde auftreten, sind so mannigfach, daB eine spezielle
Einteilung unméoglich ist. Sie haben alle bestimmte ge-
meinsame Ziige, die man mehr oder weniger zahlreich bei
den einzelnen Anfillen wiederfindet; niimlich:

a) Die Zustinde setzen fast immer akut und gleich in
voller Hohe ein.

b) Das Hauptsymptom ist eine mehr oder weniger hoch-
gradige BewubBtseinssttrung, infolgedessen die Kranken
meist desorientiert sind, die Umgebung verkennen
und #uBere Eindriicke nur falsch oder gar nicht auf-
fassen.

c) Diese BewuBltseinsstorung zeigt meist einen auffallen-
den Wechsel in der Intensitit und der Férbung. Bald
besteht vollige Verwirrtheit mit grofer Unruhe,
Sprach- und anderen motorischen Stérungen, Angst-
zustinden, Denkhemmung und massenhaften bedroh-
lichen Sinnestiuschungen (lingstliches Delirium), bald
eine leichte Triibung des BewuSBtseins mit heiterer,
hypomanischer Erregung und deutlicher Inkohirenz
im Gedankengange, bald tritt tiefer Stupor mit Mu-
tismus, automatischen Bewegungen und Katalepsie
oder eine Phase religioser Ekstase ein, dann wieder
kommt ein Stadium relativer Besonnenheit, in dem
die Kranken bei oberflichlicher Betrachtung ganz
klar erscheinen, auf einzelne Fragen richtig antworten
und trotzdem die unsinnigsten Handlungen begehen
(sog. besonnenes Delir).

d) Sinnestiuschungen aller Art, wie wir sie bereits als
fir die Epileptiker typisch kennen gelernt haben,
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begleiten die Démmerzustinde. Sie kehren in grofier

Einférmigkeit bei allen Epileptikern wieder.

e) Paranoische und expansive religiosse Ideen vagen
Charakters sind hiufig.

f) Die impulsiven Akte, z. T. gefihrlicher Art, sind die
Reaktion auf schreckhafte Sinnestiuschungen oder
die Folge von Angstzustinden oder feindlicher, illu-
sioniirer Verkennung der Umwelt.

g) Der physiognomische Ausdruck spiegelt meist die mehr
oder weniger hochgradige Benommenheit wieder, die
Augen sind stier und irren unaufmerksam umbher;
die Zustinde von religioser Ekstase lassen sich ohne
weiteres am Gesichtsausdruck erkennen.

h) Wihrend des Zustandes lassen sich meist motorische
Reizerscheinungen, Tremor der Hiinde, der Zunge, der
Augenlider, leichte Ataxie, Rhombergsches Symptom,
Pupillendifferenz und gesteigerte Reflexe nachweisen.

i) Nach dem Anfall besteht Amnesie. Diese kann alle
moglichen Grade der Intensitit aufweisen.

Bei der Mehrzahl der Epileptiker entwickelt sich all-
mihlich ein bleibender, abnormer psychischer Zustand, den
man kurz als ,epileptischen Charakter® bezeichnet.
Er ist viel schérfer umschrieben als der hysterische Cha-
rakter und kehrt mit grofer Monotonie und bis in die
kleinsten Ziige hinein bei vielen Epileptikern wieder.

Die Epileptiker sind meist reizbar und empfindlich
und explodieren bei den geringsten Anlissen zu Zorn- und
Wutparoxysmen. In ihren Handlungen und Verrichtungen
zeigt sich meist eine monotone Pedanterie, in ihrem Be-
nehmen sind sie von iibertriebener Hoflichkeit, oft von auf-
dringlicher Servilitit, in ihren Reden sind sie weitschweifig,
neigen zu klingenden Worten, stereotypen Phrasen und zeigen
nicht selten Sprachverdrehtheit. Oft tritt eine ostentativ
zur Schau getragene Religiositit hervor. Nicht selten ent-
wickeln sich hysterische Ztige. Meist werden sie vllig von
egoistischen Vorstellungen beherrscht, die altruisti-
schen erlgschen allmihlich. Dabei sind sie in pharisier-

Fuhrmann, Diagnostik u. Prognostik der Geisteskrankheiten. 16



242 IX. Die Neuro-Psychosen.

hafter Weise selbstgerecht und von iibertriebenem Selbst-
bewuBtsein. Der fortschreitende Schwachsinn engt ihren
Horizont mehr und mehr ein, die Associationsweite sinkt
immer mehr, und um so deutlicher tritt das egozentrische
Moment bei allem, was sie denken und tun, hervor.

In Bezug auf die Prognose der Epilepsie unter-
scheidet man praktisch zwischen Friih- und Spit-Epilepsie.
Jene — die Mehrzahl aller Fille — beginnt vor dem
20. Lebensjahre und fiihrt zu Schwach- oder Blodsinn. Diese
188t die Intelligenz entweder im wesentlichen intakt oder
fithrt zu gelindem Schwachsinn und epileptischem Charakter.

Nur etwa 6—89, der Epileptiker genesen.

Sonst gelten fiir die Prognose der Epilepsie im be-
sondern folgende Sitze:

1. Je spdter und je seltener die Anfille auftreten,
um so besser ist die Prognose.

2. Je verschiedenartiger die Anfille auftreten (grofle
Anfille, Schwindel, absences), um so schlechter ist die
Prognose.

3. Die epileptischen Schwindelanfille fithren meist
rascher zur Demenz als die grofen Anfille.

4. Die epileptischen Ddmmerzustinde gehen fast immer
ohne tiefere Schddigungen voriiber. Aber sie neigen zu
Rezidiven und fiihren dann ebenfalls allm#hlich zu Demenz.

Differentialdiagnose.

Unter Epilepsie sind hier nur die F#lle sogenannter
genuiner Epilepsie verstanden, bei denen das Vorhandensein
organischer Lision oder eine Intoxikation ausgeschlossen ist.
Denn typische epileptische Krampfanfille mit Amnesie
kommen auBer bei der genuinen Epilepsie noch vor:

I. Bei organischen L#sionen des Gehirns: bei
Paralyse, Hirntumoren, Hirnabscess (Rindenkrimpfe!).

II. Bei Intoxikationen (Alkohol, Blei, Uriimie). .

Erst wenn diese Ursachen ausgeschlossen sind, ist die
Diagnose anf genuine Epilepsie sicher. Je #lter das Indi-
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viduum ist, wenn die Epilepsie ausbricht, um so unwahr-
scheinlicher ist es, daf eine genuine Epilepsie vorliegt.
Typische epileptische Anfille unterscheiden sich von

hysterischen folgendermafen:

" Epileptischer Anfall

Hiysterischer Anfall

[ > oo [

[~

18.
14.

15.

. Oft typische Aura.

Beginn unabhiingig von
duBern Veranlassungen.

. Initialer Schrei.
. Starker Gefikrampf (Lei-

chenblisse).

. Plétzlicher Sturz mit oft

schweren Verletzungen.

. Verzerrtes, entstelltesAntlitz.

. Asphyxie, cyanotische Ge-

sichtsfarbe.

. Trige oder lichtstarre Pu-

pillen.

. Zungenbis.
10.

11.
12.

Abgang von Urin ete.

Arc de cercle sehr selten.
Einfache klin. Zuckungen.

Stertoroses Coma.
Dauer 1/,—1'/, Minuten.

Vollstindiger BewuBtseins-
verlust wihrend des An-
falles.

-]

11.
12.

18.
14.

15.

o W e

Aura selten.
Beginn oft nach psychischen
Erregungen.

. Initialer Schrei selten.
. Geringer oder fehlender Ge-

faBkrampf.

. Vorsichtiges Hingleiten oder

schonender Fall ohne Ver-
letzungen.

. Grimassieren mit geringer

Entstellung des Gesichts.

. Keine Asphyxie, Gesichts-

farbe echauffiert, nicht
cyanotisch.

. Trige oder lichtstarre Pu-

pillen sehr selten.

. Zungenbif fehlt.
10.

Selten unfreiwillige Ent-
leerungen,

Arc de cercle.

AuBerordentl. verschieden-
artige Krampfbewegungen.

Kein Coma, kein Stertor.

Dauer 1/,—1/, Stunde und
lénger.

Bewufitseinstriibung fehlt,
oder gering, oder erst gegen
Ende des Anfalls.

Natiirlich kann die Diagnose noch durch den hysterischen
oder epileptischen Charakter gestiitzt werden.
Die Differentialdiagnose zwischen Hysterie und Epi-

lepsie muf immer rein vollzogen werden.

Eine Hystero-

Epilepsie, wie einige Autoren sie annehmen, existiert nicht.

16*
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Es handelt sich meist um echte Epileptiker mit Ziigen von
Psychogenie.

Die Depressionszustinde auf epileptischer Basis unter-
scheiden sich von anderen Depressionszustinden darch
voriibergehende BewubBtseinsstorungen, motorische Reiz-
erscheinungen, typische Sinnestiuschungen und die nicht
seltenen paranoischen Wahnideen (besonders Beziehungs-
wahn). Die Desorientiertheit, der physiognomische Aus-
druck, Schiidelabnormitiiten, wie sie bei Epilepsie vor-
kommen (Hydrocephalie), maximal weite Pupillen und an-
dere Symptome konnen die Diagnose unterstiitzen.

Die epileptischen D#mmerzustinde zeigen wohl vor-
iibergehend manische oder paranoische Farbung. = Aber sie
konnen kaum mit manischen oder paranoischen Zustinden
verwechselt werden.

8. Die Chorea.

Die Chorea minor (Sydenhamsche Chorea) wird sehr
hiufig von psychischen Anomalien begleitet. Auch echte
Psychosen treten nicht selten auf.

Bei den meisten Chorea-Kranken trifft man eine mehr
oder weniger hochgradige Erreglichkeit, groBe Unstetigkeit
und Unfihigkeit, die Aufmerksamkeit zu konzentrieren.
Choreatische sind labil in ihrer Stimmung und schwer zu
behandeln, neigen zu extremen Gefiihlsausbriichen und ent-
wickeln manchmal allerhand insoziale, an Hysterie erinnernde
Charakterziige (Choreatische Gemiitsentartung). Nicht °
selten tritt .eine Abnahme der geistigen Regsamkeit, Ge-
di#chnisschwiiche und ein Nachlassen der gesamten intellek-
tuellen Leistungsfihigkeit ein, wobei manchmal ein eigen-
artig lippisches, bizarres Wesen sich entwickelt (Chorea-
tische Demenz). Die affektive Abstnmpfung zeigt sich
bei vielen Choreatischen schon in der geringen Wirkung,
welches ihr Leiden auf ihre Psyche ausiibt.

Wirkliche Psychosen sind seltener bei Chorea. Man
trifft manie-ihnliche Erregungszustinde mit grofer Inko-



IX. Die Neuro-Psychosen. 245

hirenz im Gedankengange und schreckhaften Visionen, deli-
rdse Zustinde mit schreckhaften Visionen und Verfolgungs-
ideen, sowie Depressionszustinde. -

Hiufig verschwinden die psychischen Stérungen, wenn
die Chorea heilt. Die Prognose der meisten Geistes-
storungen bei Chorea minor ist giinstig. Einige enden
letal, besonders die delirissen Formen.

Auch bei der Chorea Huntingtoni (Chorea chronic.
progressiva) finden sich Charakteranomalien und Geistes-
stérungen. Hiufig kommt es zu Demenz. Die Prognose
ist infaust sowvhl quoad Choream als quoad Psychose.

Differentialdiagnose.

Die Diagnose der Chorea ist leicht. Bei allen Fillen
von Chorea, besonders denen von Hemichorea, miissen or-
ganische Krankheiten des Gehirns in Erwigung gezogen
werden.

Einzelne Fille von Hysterie kénnen mit Chorea diffe-
rentialdiagnostisch in Betracht kommen. Hier werden
manchmal die Anamnese (Rheumatismus bei Chorea) sowie
das Bestehen von Herzfehlern (Mitralinsufficienz), der bei
Choreatischen beobachtete eigenartige Patellarreflex — nach
der durch das Beklopfen der Patellarsehne erfolgten
Streckung = des Unterschenkels verharrt dieser noch eine
Weile gestreckt und sinkt dann erst allmshlich herab —
das Fehlen hysterischer Stigmata und andere Unterschei-
dungsmerkmale (lebhaftes, hysterisches Temperament —
stumpfes, lippisches choreatisches) die Diagnose sichern.

4. Die Neurasthenie.

Infolge korperlicher oder geistiger Uberanstrengung,
sexueller und anderer Ausschweifungen, kurz infolge der
aufreibenden Wirkung des modernen Kulturlebens entwickelt
sich bei vielen Individuen der Symptomenkomplex der Neu-
rasthenie. Dieser setzt sich zwar der Hauptsache nach aus
korperlich-nervésen Zeichen zusammen, fast immer aber
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treten auch psychische Symptome auf, die die geistige
Leistungsfihigkeit mehr oder weniger beeintriichtigen.

Die wesentlichen krperlich-nervésen Symptome
sind:

1. Auf dem Gebiete der Motilitit: Tremor, Lidclo-
nus, Rhombergsches Zeichen, unsichere, stockende Sprache,
leichte Ataxien und allgemeine Muskelschwiiche.

2. Auf dem Gebiete der Sensibilitéit: kommen aller-
hand Pariisthesien, Kriebeln, Rieseln, Ameisenlaufen, sowie
Schmerzen ganz vager Natur, die meist an circumscripten
Stellen auftreten (topoalgies), zur Beobachtung. AuBerdem
regelmifiig Kopfschmerz in allen moglichen Formen, auch
Migrine, Kopfdruck, leichte Schwindelanfiille, Flimmern
vor den Augen und Gefiihl von korperlicher Hinfilligkeit.

8. Auf vasomotorischem Gebiete: leichtes Schwitzen
und Errdten, Kongestionen, Herzklopfen und Tachycardie.

4. Die Reflexe sind oft erhoht, besonders die Patel-
larreflexe.

Auf psychischem Gebiete macht sich vor allem
eine krankhafte Reizbarkeit in Verbindung mit abnorm
rascher Ermiidbarkeit bemerkbar. Die Kranken sind wohl
zu einer kurzen Kraftleistung fihig, aber auBer stande, ihre
Aufmerksamkeit lingere Zeit zu konzentrieren. Dabei tritt
eine mehr oder weniger hochgradige Erschwerung der Auf-
fassung und eine solche in der Verwendung des Gedicht-
nismaterials hervor. Die Stimmung ist meist pessimistisch,
oft werden hypochondrische Ideen geduSBert.

Je nach dem Uberwiegen einzelner Symptome spricht
man von cerebraler, spinaler, sexueller und andern Formen
der Neurasthenie.

Die Prognose ist bei geeigneter Behandlung gut.

Differentialdiagnose.
Neurasthenische Zustinde konnen als Symptom bei
mancherlei Krankheiten vorkommen.
1. Bei schweren kdrperlichen Krankheiten:
Tuberkulose, grofe Eiterungen, Nephritis oder in der Re-
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konvaleszenz nach Infektionskrankheiten, besonders nach
Influenza.

2. Bei organischen Krankheiten des Gehirns
und Riickenmarks: bei Tabes, Tumoren, Syphilis, be-
ginnender Sklerose und Abscessen.

8. Bei Geisteskrankheiten, bei beginnender De-
mentia praecox, seltener bei Manie.

4. Bei progressiver Paralyse. Am praktisch be-
deutsamsten ist die Differentialdiagnose gegen Paralyse.
‘Wir verweisen auf das bei der Paralyse Gesagte (s. S. 185).

X. Die Ihtoxikationspsychosen.

1. Der Alkoholismus.
a) Pathologische Rauschzusténde.

Wissenschaftlich betrachtet ist jeder Rausch eine
Geistesstorung, also pathologisch, und der Ausdruck ein
onormaler Rausch“ eigentlich eine contradictio in adjecto.
Aber aus praktischen, besonders forensischen Griinden em-
pfiehlt es sich, die Unterscheidung einstweilen beizubehalten.

Das Typische jeder Alkoholwirkung ist die Erleichte-
rung in dem Zustandekommen psychomotorischer Antriebe,
die sich durch vermehrten Bewegungsdrang kennzeichnet,
und die Herabsetzung der intellektuellen Leistungsfihigkeit,
die sich durch Wegfall der feineren Hemmungen, durch
erhohtes SelbstbewuSBtsein, durch oberflichliche Witzeleien
und das Hervortreten der niedern Instinkte zu erkennen gibt.

Ein pathologischer Rauschzustand (pseudo-
ivresse) ist ein solcher, welcher von pathologi-
schen Phinomen begleitet wird, die sonst fiir die
einfache Trunkenheit (ivresse) nicht typisch sind.
Er kann entweder durch sehr grofie Dosen oder bei Al-
kohol-Intoleranz durch kleine oder mittelgrofe Dosen Al-
kohol hervorgerufen werden. Er kommt immer nur zu
stande auf der Basis einer entweder ab ovo vorhandenen



248 X. Die Intoxikationspsychosen.

oder erworbenen, dauernden oder voriibergehenden psycho-
pathischen Konstitution. Vor allem sind es viele Degene-
rierte, angeboren Schwachsinnige, Epileptiker und Hyste-
rische, dann Alkoholisten, Traumatiker, Neurastheniker,
Paralytiker und senile Kranke, die pathologischen Rausch-
zustiinden anheimfallen.

Sie dufiern sich in plétzlichen starken Angstaffekten
mit blindwiitender motorischer Entladung (pseudo-ivresse
impulsive), in tiefer, von lebhaften #ngstlichen Affekten
begleiteter Niedergeschlagenheit (pseudo-ivresse mélancho-
lique), im einer stiirmischen, manie-#hnlichen Erregung
(pseudo-ivresse maniaque), in kurzen Zustinden von Ver-
wirrtheit, mit Sinnestiuschungen, wahnhaften Vorstellungen
und Personenverkennung und andern psychotischen Zu-
stdnden von meist kurzer Dauer (daher folie transitoire
alcoolique). Nach dem Anfall tritt oft tiefer Schlaf ein,
nach dem die Erinnerung an das Durchlebte nur liicken-
haft ist. Manchmal ist vollige Amnesie vorhanden.

Die pathologischen Rauschzustinde sind von grofer
forensischer Bedeutung. Daher mufl der Arzt sie kennen.
Viele der sogen. Affektverbrechen: Korperverletzung, Tot-
schlag, auch Selbstmord entstehen unter dem Angstaffekt
des pathologischen Rauschzustandes.

Zur Diagnose gehort der Nachweis:

1. Einer schweren Intoxikation: hier ist die Pu-
pillenstarre das wichtigste Symptom. Ihr Nachweis ist
von entscheidender Bedeutung. -

2. Einer vorhandenen Alkohol-Intoleranz: diese kann
experimentell nachgewiesen werden.

8. Der abnormen psychotischen Symptome: Angst-
affekte, Sinnestduschungen, Verwirrtheit; nach dem Anfall
Amnesie.

b) Das Delirium tremens.

Das Delirium tremens potatorum ist eine
akute Psychose der chronischen Alkohelisten (im
wesentlichen der Schnapstrinker), die durch zeit-
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liche und ortliche Desorientiertheit (Verwirrt-
heit), durch typische Sinnestiuschungen und Tre-
mor charakterisiert ist.

Jedes Delirium tremens it sich in 3 Phasen zerlegen:

1. Dem eigentlichen Ausbruch des Delirs gehen meist
Prodromalerscheinungen voraus: die Kranken geraten
nachts in einen rauschartigen Zustand, werden schlaflos,
unruhig und schreckhaft, manchmal treten Angstzustinde
mit starkem SchweiBlausbruch auf, in denen die Patienten
manchmal benommen und desorientiert sind. Dann kom-
men, ebenfalls erst nachts, vereinzelte Sinnestduschungen,
die typischen Tiervisionen. Tags iiber sind die Patienten
meist noch klar, aber erregbarer als sonst, zornmiitig und
- zerstreut.

In einer nicht geringen Anzahl von Fillen geht dem
Delirium ein oder mehrere epileptische Anfille voraus.
Dann handelt es sich entweder um einen Epileptiker, bei
dem episodisch ein Alkohol-Delir einsetzt, oder um einen
chronischen Alkoholisten, bei dem symptomatische Epi-
lepsie eintritt.

In andern Fillen kénnen alle Prodromalerschemungen
villig fehlen.

2. Das Hohestadium bietet meist ein auf den ersten
Blick typisches Bild, so dal, wer es einmal gesehen hat,
meist sofort immer wieder erkennen wird. Man erblickt
einen unruhlgen schweiBtriefenden Kranken, dessen Phy -
siognomie nebst dem Ausdruck einer gewissen Angstlich-
keit meist die Spuren des chronischen Alkoholismus auf-
weist: schlaffe, grobe gedunsene Ziige, stark injizierte Kon-
junktiven oder Bindehautkatarrh, verstrichene Nasolabial-
falten und nicht selten leichte Paresen in der mimischen
Muskulatur. Am ersten fillt dann das starke Zittern
auf, welches den ganzen Korper mehr oder weniger stark
betrifft, so daf die Kranken sich oft kaum im Gleich-
gewicht halten konnen. Der Tremor ist schuellschligig,
8—10 Oscillationen in der Sekunde, und ist am stirksten
an Lippen, Zunge und Hinden. Er besteht auch in der
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Ruhe, nimmt aber bei intendierten Bewegungen zu. Der
Kranke kiimmert sich nicht um seine Umgebung, packt
sein Bettzeug zusammen und kramt damit herum. Er
streicht dariiber, als ob er etwas wegwischen wollte, sam-
melt unterm Bett, an den Winden und 118t deutlich er-
kennen, daf er es mit vision#iren Objekten, meist den
typischen Tiervisionen zu tun hat. Ab und zu treten
tingstliche Erregungen ein, der Kranke stiirzt an die Wand,
um sich mit verzweifelter Kraft dagegen zu stemmen, da
er vermeint, alles stiirze tiber ihm zusammen; er ruft laut
um Hilfe. Aus seinen Reden kann man entnehmen, daf
er sich in seiner gewohnten Umgebung zu befinden glaubt,
so daf es moglich ist, aus der Art der Situationsver-
kennung den Beruf des Deliranten zu erkennen. An den
objektiven Zeichen: h#ufigem Aufhorchen, an dem Drohen
und Schimpfen und plétzlichen Erregungen ist leicht zu
erkennen, daf der Kranke Sinnestiuschungen hat. Es
sind vorwiegend solche des Gesichts, meist kommen aber
auch noch taktile und akustische Hallucinationen vor.
Typisch fiir die Alkohol-Deliranten sind:

a) Die aus der associativen Verkniipfung der akustischen
und optischen Hallucinationen entstehenden Situa-
tionsverkennungen: Die Kranken bemerken nicht,
daB sie in einem Krankensaal sich befinden, sondern
glauben in ihrer gewohnten Umgebung unter ihren
Verwandten oder Bekannten zu weilen, deren Stimme
sie horen. Die ihnen fremden Arzte und Kranken-
pfleger werden als alte Bekannte verkannt und be-
griift. Die hallucinierte Situation entspricht meist
dem Berufe des Deliranten: der Fischer halluciniert
Wasser mit Fischen, der Kellner sein Wirtshaus mit
vielen Gisten ete. :

b) Die Tiervisionen. Die visiondren Tiere befinden
sich meist in Bewegung. Es sind Msuse, Ratten,
Kifer, aber auch grofere Tiere: Wiesel, Hunde und
andere, die der Delirant zu erblicken glaubt und
mit denen er sich zu schaffen macht. Diese Visionen
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kann man leicht auf suggestivem Wege hervorrufen,
indem man einem Alkoholdeliranten beliebige Flecke
an der Wand zeigt und ihn auffordert, scharf hinzu-
sehen. Er wird darin bald Spinnen, Kifer oder der-
gleichen erblicken.

c) Die taktilen Hallucinationen sind ebenfalls hiiufig.
Sie bestehen am h#ufigsten in dem Gefiihl, als ob
Tierchen wunter der Haut krSchen; aber auch in
schmerzhaften Empfindungen wahrscheinlich neuriti-
schen Ursprungs, ein Gefiithl von Bissen oder Stichen.
Die Hallucinationen des Gehors spielen nur eine

untergeordnete Rolle. Sie bilden fast immer nur die Er-
ginzung zu den hallucinierten Sitnationen: Der Delirant
hort die Stimmen seiner Angehorigen oder Bekannten, da
er sich bei seiner gewohnten Beschiftigung zu befinden
glaubt, und unterh#lt sich mit ihnen iiber die laufenden
Tagesfragen.

Uber sich selbst und iiber seine ganze Vergangenheit
bis zum Beginn des Delirs ist er vollig orientiert und gibt
genaue Auskunft. Das Gedichtnis fiir die Vergangenheit
ist also vollig intakt. Aber die Merkf#higkeit zeigt
deutliche, tiefe Stérungen. Der Delirant ist dauernd zeit-
lich und ortlich desorientiert, so oft man ihn auch auf-
kliren mag. Er vergift alles, was auch durch die experi-
mentelle Priifung der Merkfihigkeit leicht festgestellt werden
bann. Infolgedessen kommt es zu den charakteristischen
Konfabulationen.

Das Delir erreicht seinen hochsten Grad meist am
3. Tage. Die Kranken sind in bestiindiger, motorischer
Unruhe, hiufige Angstzustinde, jihes Aufschrecken, be-
stindiges starkes Schwitzen, allgemeiner Tremor, Ataxie
der Extremititen, unsichere, lallende Sprache und Sinnes-
tduschungen sind die markantesten Symptome. In vielen
Fillen tritt gegen Ende des Delirs eine eigenartig gefiirbte
Euphorie auf, die als Galgenhumor der Trinker bekannt ist.

Das Delirium tremens dauert durchschnittlich 4 Tage;
withrend dem ist vollstindige Schlaflosigkeit die Regel.
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Am letzten Tage lassen die Sinnestiuschungen nach, der
Kranke wird sichtlich erschdpft und sinkt in tiefen Schlaf,
welcher meist kritisch einsetzt und das

8. Stadium, das Endstadium des Delirs, bildet. Es
dauvert meist ziemlich lange, 10—20 Stunden und linger.

Wenn der Kranke erwacht, ist die Besonnenheit
zuriickgekehrt, die Orientiertheit wieder hergestellt. Die
Erinnerung an die Erlebnisse des Delirs ist im einzelnen
oft recht scharf, aber im ganzen mehr oder weniger sum-
marisch. Véllige Amnesie ist selten. Sie kommt meist
nur bei den Deliren nach oder mit epileptischen An-
fillen vor.

Nach dem Delir werden oft einzelne delirante Erleb-
nisse eine Zeitlang als wirkliche geglaubt. . Der Tremor
verschwindet erst nach 4—8 Tagen nach dem kritischen
Schlaf.

Die Prognose des Alkohol-Deliriums ist quoad vitam
gravis: 10—159, der Deliranten sterben. Die iibrigen
genesen.

Die Diagnose des Delirium tremens stiitzt sich im be-
sonderen auf folgende Symptomatologie:

I. Auf psychischem Gebiete:

1. Der Gesamtzustand ist als ein traumhaft benom-
mener zu bezeichnen, in dem die Auffassung der Umwelt
erschwert, durch Sinnestiuschungen gefilscht und die Auf-
merksamkeit stark herabgesetzt ist.

2. Die Folge der hallucinatorischen Verwirrtheit ist
mehr oder weniger hochgradige Desorientiertheit, Personen-
und Situationsverkennung, sowie eine starke Suggestibilitit.

8. Eine starke Storung der Merkfihigkeit und Neigung
zu Konfabulationen. )

II. Auf dem Gebiete der Motilitat:

1. Allgemeiner Tremor und mehr oder weniger hoeh-
gradige Ataxie. Beides ist am deutlichsten an der Schrift
zu erkennen.

2. Starke motorische Unruhe (Beschiftigungsdrang)
und Schlaflosigkeit.
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3. Sprach- und Lesestérungen. Silbenstolpern, Para-
phasie, Paralexie.

4. Trige reagierende, seltener lichtstarre Pupillen.

III. Auf dem Gebiete der Sensibilitit:

1. Hyperisthesien: neuritische Schmerzen, Druck-
empfindlichkeit der Nervenstimme und der Muskulatur.

2. Aniisthesien: sind seltener ausgesprochen. Hyper-
asthesien sind hiufig.

3. Pariisthesien: Ameisenkriechen.

IV. Auf somatischem Gebiete:

1. Albuminurie findet sich bei mindestens der Hilfte
aller Deliranten. Es handelt sich um eine transitorische
Albuminurie, meist geringen Grades, die mit dem Delir
verschwindet.

2. Bei einem groBen Teil der Alkohol-Deliranten findet
man fieberhafte Krankheiten der Atmungsorgane. Die
klassische Komplikation ist die Pneumonie. —Hier bricht
das Delir dann meist am 3. oder 4. Tage der Pneumonie
aus. Die Prognosis ist immer gravissima.

8. Der Puls ist immer beschleunigt, htinfig dikrot.

4. Starkes Schwitzen tritt fast immer ein.

5. Oft sind die Zeichen des chronischen Alkoholismus
nachweisbar: Arteriosklerosis, Lebercirrhose, Nephritis, Dege-
neratio cordis und andere.

Differentialdiagnose.

Das typische Alkohol-Delirium kann mit keiner anderen
Psychose verwechselt werden. Es gibt aber eine ganze
Reihe von Fillen, die von dem reinen Typus des Delirium
tremens mehr oder weniger abweichen und daher als aty-
pische Delirien bezeichnet werden. Das sind

1. Die Delirien, in denen oder vor denen epileptische
Anfille auftreten. Sie sind gekennzeichnet durch tiefere
Bewufitseinsstorung, durch das Auftreten einzelner Wahn-
ideen, durch die Monotonie und Hemmung des Gedanken-
ganges, welcher beim echten Deliranten ideenfliichtig um-
herirrt und sehr ablenkbar ist, durch vereinzelte Hallucina-
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tionen des Geschmacks und Geruchs, durch die nicht seltene,
feindliche Verkennung der Umgebung und ab und zu durch
impulsive Reaktionen. Auch die Amnesie nach dem Delir
ist meist grofer als beim echten Alkohol-Delir.

2. Die schweren Delirien mit Meningitiserscheinungen.
Hier tritt oft hohes Fieber ein (Delirium tremens
febrile). Fehlen der Patellarreflexe, selbst cerebrale Symp-
tome (Augenmuskelstérungen) konnen vorkommen. Die
Anamnese wird im wesentlichen die sehr schwere Differen-
tialdiagnose sichern.

¢) Die akute Hallucinose der Trinker.

Die akute Hallucinose der Trinker (der akute
hallucinatorische Wahnsinn der Trinker) ist eine
Psychose, welche durch massenhafte Hallucina-
tionen des Gehdrs und durch die rasche Ent-
wicklung zusammenh#ngender paranoischer Wahn-
ideen bei volliger Erhaltung der Orxentlerthelt
charakterisiert ist.

Sie hat manche Symptome mit dem Delirium tremens
gemeinsam: wie dieses entwickelt es sich auf dem Boden
des chronischen Alkoholismns, beginnt meist ganz akut,
verlauft rasch in wenigen Tagen oder Wochen und geht,
wenigstens wenn es sich um den ersten Anfall
handelt, in vollige Genesung iiber. Schlaffe Gesichts-
innervation, leichte Paresen, Erscheinungen von Tremor
und neuritische Symptome findet man wie beim Delirium
tremens, von dem sich die akute Hallucinose jedoch wesent-
lich durch folgende Zeichen unterscheidet:

1. Wiahrend beim Delirium tremens die Hallucinationen
des Gesichts bei weitem im Vordergrund des Krankheits-
bildes stehen, treten bei der Hallucinose die Hallucina-
tionen des Gehors hervor. Mit diesen beginnt auch
meistens die Psychose, mit massenhaften Hallucinationen
des Gehors. Diese haben meist bedrohlichen und be-
schimpfenden Inhalt, nicht selten mit Beziehung auf den
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alkoholistischen Lebenswandel der Kranken. (,,Du bist ein
Sgufer!” ,Lump!“ ,Wirst totgeschossen!”) Manchmal sind
sie noch besonders charakterisiert:

a) Sie treten meist massenhaft auf und mehrere Stimmen
sprechen gleichzeitig.

b) Oft haben sie den Charakter einer ausgesprochenen
rhythmischen Monotonie, z. B. ,,Du bist'n Lump!
Du bist'n Lump!“ geht es fortwiihrend in demselben
Tonfall und derselben Accentuierung.

¢) Nicht selten bilden die Hallucinationen fortlaufende
Gespriche mehrerer Stimmen, die sich iiber den
Kranken, meist in hohnischer Weise, unterhalten, und
bei denen dann der Kranke selber nur als stummer
Zuhorer beteiligt ist.

d) Seltener ist Gedankenlautwerden.

2. Das zweite Elementarsymptom des akuten Alkohol-
wahnsinns bilden die paranoischen Wahnideen, die in
mehr oder weniger systematisierter Form auftreten, meist
nur oberflichlich motiviert werden und oft einem raschen,
bestindigen Wechsel unterliegen. Man findet:

a) Sehr hiufig Beziehungswahn, besonders im Be-
ginn der Psychose. Immer aber

b) Eine mehr oder weniger logisch verkniipfte Kette von
Verfolgungsideen, z B.: ,Die Stimmen stammen
von bosen Feinden. Es ist eine Gaunerbande, eine
Geheimgesellschaft. Die konnen unsichtbar durch
die Luft schweben. Es ist ein Bund der unsicht-
baren Menschen. Ich soll totgeschossen werden, weil
ich ihre Geheimnisse verraten haben soll.”

¢) Manchmal kommen auch Eifersuchtswahnideen
zur Beobachtung.

Die Psychose beginnt und wird begleitet von lebhaften
Angstaffekten, in denen der von den Stimmen gehetzte
Kranke nicht selten die Hilfe der Polizei anruft oder auch
Selbstmord begeht. Sehr h#ufig ist die starke Angst be-
stimmter Hallucinationen: die Kranken horen z. B. be-
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stindiges lautes Schiefen und sehen ihre Feinde, die auf
sie anlegen.

AufBier Gehorshallucinationen kommen vereinzelt auch
Tiervisionen vor (Skorpione, Wiesel, kleine Biren etc.).
Auch taktile Hallucinationen sind nicht selten.

Eigentliche Griofenideen sind selten und hier aus-
nahmsweise fiir die Prognose nicht von Bedeutung. Ofters
findet man voriibergehend gehobenes SelbstbewuSBtsein, das
von einer humoristisch gefiirbten Euphorie seinen beson-
deren, alkoholistischen Charakter erhlt.

Differentialdiagnose.

I Gegen Delirium tremens. Hier sind folgende
Punkte entscheidend:

1. Beim akuten Alkoholwahnsinn bleibt die Orien-
tierung vollig erhalten. Aufmerksamkeit und Merkfihig-
keit sind ungestort, Konfabulationen sowie die charakteristi-
schen Situationsverkennungen kommen daher nicht zur
Beobachtung.

2. Beim Alkohol-Deliranten iiberwiegen die Visionen,
beim akuten Wahnsinn der Trinker die Hallucinationen des
Gehors.

3. Die paranoischen Wahnideen kommen nur der akuten
Hallucinose der Trinker zu. :

4. Die Nerven-Symptome des Alkoholismus (Tremor,
Ataxie etc.) sind bei der Hallucinose selten stéirker ausgepriigt.

5. Komplizierende Korperkrankheiten, Fieber und
Albuminurie fehlen meist bei der akuten Hallucinose.

II. Gegen Paranoia.

Hier werden die Anamnese, der akute Beginn, die
Symptome des Alkoholismus, eventuell auch der Charakter
der Hallucinationen Sicherheit bringen.

d) Die Korsakoffsche Psychose.
(Das chronische Alkohol-Delirium.)

Das von Korsakoff zuerst beschriebene chromsche
Alkohol-Delirium wird auch als polyneuritische Geistes-
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storung bezeichnet. Sie entwickelt sich am hiufigsten nach
starken Trinkexzessen bei chronischen Alkoholisten.

Der Beginn ist entweder eine multiple Neuritis, an
die sich eine Phase des akuten Deliriums anschlieft, oder
ein mehr oder weniger atypisches Delirium tremens, in
dessen Verlauf sich dann die Symptome der Polyneuritis
einstellen.

Die initiale deliriose Phase geht jedoch nicht wie beim
gewohnlichen Alkohol-Delirium kritisch aus dem typischen
Schlaf in Genesung, sondern in Chronizitit iiber, und so
entwickelt sich nach einigen Wochen das ausgesprochene
Bild der Korsakoffschen Psychose.

Die Kranken, welche anfangs, meist nachts, noch deli-
rante Zustinde aufwiesen, werden ruhig und #uBerlich be-
sonnen. Nur die Stimmung ist auffallend: fiir gewdhnlich
besteht eine groSe Apathie, die manchmal durch ein leid-
seliges, weinerliches Wesen oder auch durch eine un-
motivierte Euphorie unterbrochen wird. Die #uBiere Hal-
tang der Kranken ist vollkommen korrekt und lift kaum
tiefgreifendere Stérungen ahnen.

Die Kardinalsymptome der Psychose auf dem Hohe-

. stadium sind folgende:

1. Am auffallendsten ist die starke Storung der
Merkfahigkeit. Die Kranken wissen nicht, wo sie sind,
kennen ihr Umgebung nicht und machen daher bestindig
wechselnde, falsche Angaben iiber Zeit, Ort und jiingste
Erlebnisse. Hat man ihnen eben genau Bescheid gesagt
und sie vollig orientiert, so ist meist sofort oder binnen
kurzer Zeit alles vergessen. Ebenso geht alles, was sich
vor ihren Sinnen ereignet, spurlos an ihnen voriiber. Daher
geht auch die Anschauung iiber die Succession der Ereig-
nisse verloren; die Kranken haben keine Vorstellung,
wie lange sie sich an Ort und Stelle befinden, verlieren
iiberhaupt jeden Begriff des zeitlichen Aufeinander und
wissen manchmal nicht, ob Tag oder Nacht ist.

2. Neben der starken Stérung der Merkfihigkeit be-
steht meist eine mehr oder weniger weitreichende retroak-

Fuhrmann, Diagnostik und Prognostik der Geisteskrankheiten. {7
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tive Amnesie, die sich Monate und Jahre iiber die Zeit
des Deliriums hinaus erstrecken kann. Die ganze davon
betroffene Periode ist dann wie ausgeloscht in der Er-
innerung: die Kranken haben selbst die wichtigsten persén-
lichen Erlebnisse, bedeutsame politische Ereignisse der Zeit
vollig vergessen und wissen nichts mehr von ihrer Hoch-
zeit, vom Tode ihrer Angehorigen und anderen Dingen,
wenn sie in die Periode fallen, welche die Amnesie be-
troffen hat. Manchmal glauben sie sich in einer Situation
zu befinden, die einer friilheren Epoche ihres Lebens ent-
spricht, bis zu deren Grenze die retrograde Amnesie zuriick-
reicht. (Z. B. lebte ein Gymnasiallehrer in der friiheren
Situation eines Studenten.)

8. Diese meist starken Defekte des Gedichtnisses
suchen die Kranken durch bestindige, stets wechselnde
Konfabulationen zu ersetzen. Sie sind, wenn sie gefragt
werden, nie in Verlegenheit. Sofort wird eine prompte
Antwort erteilt, die an ihrem ganzen Charakter meist ohne
weiteres als eine Verlegenheits-Konfabulation zu erkennen
ist. Im nichsten Moment haben sie auch diese Konfabu-
lation vergessen, und die erneute Frage fordert neue Kon-
fabulationen zu Tage. In vielen Fillen tritt das Konfabu-
lieren in so hohem Mafe auf, daf es ganz im Vordergrunde
des Krankheitsbildes steht. Die Kranken erzihlen aben-
teuerliche, phantastisch ausgeschmiickte Erlebnisse, die nicht
selten mit Grofenideen durchsetzt sind und dann geradezu
an Paralyse erinnern konnen. Uber die Erlebnisse der
fritheren Zeit, die nicht durch die Amnesie betroffen wor-
den sind, berichten die Kranken richtig. Auch sonst ist
die Denktitigkeit im allgemeinen ungestort.

Der Ausgang der Psychose ist verschieden. Vé¢llige
Genesung ist selten. Meistens tritt nach monate- oder
Jahrela.ngem Verlauf eine Abschwichung der Hauptsymptome
ein, wihrend ein Zustand gelstlger Schwiiche dauernd be-
stehen bleibt.
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Differentialdiagnose.

Ist der Symptomenkomplex der Korsakoffschen Psy-
chose voll entwickelt, so kdnnen differentialdiagnostisch in
Betracht kommen:

1. Progressive Paralyse. Die zahlreichen neuri-
tischen Symptome, die Paresen und Lihmungen der peri-
pheren und Gehirnnerven, Muskelatrophien mit Entartungs-
reaktion, Abschwichung oder Fehlen der Patellarreflexe,
Sprach- und Sensibilititsstorungen, die im Beginn und der
ersten Periode der Korsakoffschen Psychose zu beobachten
sind, kdénnen im Verein mit den psychischen Symptomen,
den Stérungen der Merkfihigkeit und des Gedichtnisses
das Bild einer progressiven Paralyse vortiuschen. Auch
die Pupillenstarre kommt bei hochgradiger Alkohol-Intoxi-
kation nicht selten vor. Die Anamnese, welche starke
Exzesse in Baccho ergibt, der Beginn mit einer deliranten
Phase, die eigenartige Gediichnisstorung, die in so mar-
kanter Weise der Paralyse nicht zukommt, der Verlauf und
Ausgang werden die Diagnose entscheiden. Bei der Mehr-
zahl der Fille tritt eine gewisse Besserung ein, dann bleibt
der Zustand mindestens stationdr. Bei der Paralyse ist
ein unaufhaltsamer progressus zu bemerken.

2. Im Senium kommen ebenfalls nicht selten Storungen
_ der Merktihigkeit mit Neigung zum Konfabulieren und Am-
nesie vor. Dieser Symptomenkomplex — die sogenannte
senile Korsakoffsche Psychose — ist meist die Folge
einer bestehenden senilen Demenz und unterscheidet sich
von dem chronischen Alkohol-Delir durch das Fehlen neu-
ritischer Symptome, durch die Zeichen der Senilitit und
durch das anfallsweise Auftreten, meist zur Nacht. (Siehe
unter Dementia senilis). .

e) Der chronische Alkoholismus.

Die chronischen Alkoholisten oder Gewohnheitstrinker
sind meist physiognomisch in so markanter Weise gekenn-
zeichnet, daB die Diagnose auch dem Auge des Nicht-

17*
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Psychiaters leicht fiillt. Die schlaffen, gedunsenen Ziige,
das gleichsam aufgeschwemmte Gesicht mit der verstrichenen
oder oberflichlichen Faltenbildung, die injizierten Konjunk-
tiven, der mehr oder weniger deutliche Exophthalmus (Glotz-
augen), der matte, feuchte Blick (schwimmende Augen)
und meistens auch die Spuren eines friihzeitigen Alterns
finden sich fast bei allen ausgepriigt.

Psychologisch charakterisiert sich der chronische .Al-
koholismus folgendermaben:

1. Zunichst leidet unter der andauernden Alkohol-
Intoxikation die Intelligenz. Die Kranken werden immer
unfihiger zu regelmiifliger, angestrengter Arbeit und er-
miiden rasch. Zugleich wird der Wille mehr und mehr
gelihmt, und schlieflich ist die Energie so sehr geschwiicht,
daB die Kranken, auch wenn ihre Intelligenz noch leidlich
erhalten ist, sich zu nichts mehr aufraffen kénnen. Gerade
in der friihzeitigen und nachhaltigen Lihmung des Willens
liegt die Hauptgefahr des Alkoholismus. Die Gewohnheits-
trinker sinken daher immer tiefer und tiefer auf der sozia-
len Stufenleiter herab, und wenn am Anfang auch noch
ein gewisses, oft mit Galgenhumor vorgetragenes Verstind-
nis fiir die eigene Situation vorhanden war, so tritt spiter
als ein fiir den degenerierten Alkoholisten typisches Merk-
mal die giinzliche Einsichtslosigkeit fiir den eigenen Zu-
stand ein.

2. Das Gedachtnis leidet in fortschreitendem MaGe,
und zwar sowohl die Merkfihigkeit, wie das Gedichtnis fiir
die frithere Vergangenheit.

8. Zu der Herabsetzung der intellektuellen Fihig-
keiten gesellt sich eine mehr oder weniger hochgradige
sittliche Entartung. Die Alkoholisten vernachlissigen
ihre Pflicht und ihre Familie, sie verstoSen ohne Scheu
und Scham gegen die gute Sitte und werden gleichgiiltig
gegen die Verachtung, die ihnen zu teil wird. Der Alkohol
vernichtet alle besseren Instinkte in ihnen, bis schlieflich
sittliche Motive iiberhaupt nicht mehr wirksam werden und
der Trieb zum Alkohol sie unwiderstehlich beherrscht, ob-
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wohl die Intoleranz gegen das Gift stindig zunimmt. Fast
bei allen Alkoholisten entwickeln sich gewisse Charakter-
eigentiimlichkeiten, die man als den Charakter der Gewohn-
heitstrinker bezeichnen kann. TFast alle zeigen sie zwei
verschiedene Seiten, die eine: das ist der Trinker in seinem
Benehmen zu Hause, die andere: in seinem Benehmen im
Wirtshaus. Zu Hause der Tyrann seiner Familie, der
durch Brutalititen oder Drohungen den gesunkenen Re-
spekt aufrecht zu erhalten sucht, oder véllig haltlos, weiner-
lich und riihrselig, um durch heuchlerische Versprechungen,
wobei es auch auf einige Liigen nicht ankommt, neues
Geld zum Vertrinken zu erlangen, fiihlt er sich im Wirts-
haus gehobener Stimmung, die sich in cynischen, flachen
Witzen, in derben Renommistereien und schwachsinnigen
Konfabulationen Luft macht. Diese beiden verschiedenen
Seiten des Alkoholisten sind einfach der Ausdruck der
Alkohol-Abstinenz und der erneuten Intoxikation. .

4. Ungemein charakteristisch ist fiir alle chronischen
Alkoholisten die ginzliche Einsichtslosigkeit in ihren
gesunkenen Zustand. Die Kranken sind von ihrem eigenen
Werte iiberzeugt, zeigen oft gehobenes Selbstbewulitsein
und konnen daher gar nicht begreifen, wie ihre Umgebung
und andere Menschen sie - verdammen konnen. Sie sehen
alles in anderem Lichte, wissen alles zu beschénigen und
zu ihrem Vorteil herauszustreichen, und entwickeln dabei
oft eine nicht geringe Dialektik.

Bei vielen Alkoholisten treten epileptische Anfille auf,
die nach lingerer Abstinenz verschwinden konnen (Alko-
hol-Epilepsie). Wo sie linger bestehen bleiben, handelt
es sich entweder wm epileptische oder epileptisch veranlagte
Individuen, bei denen der Alkohol nur die Rolle des agent
provocateur spielte.

Die Diagnose des chronischen Alkoholismus ist im
allgemeinen leicht. Schon die Anamnese wird sie meistens
entscheiden. Sonst kommen aufler den psychologischen
Symptomen der alkoholistischen Degeneration noch die
somatischen Zeichen des chronischen Alkoholismus in Be-
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tracht: Tremor, gastrische Erscheinungen, Herz-, Leber-,
Nierenkrankheiten, Arteriosklerosis, neuritische Symptome,
trige reagierende Pupillen und andere.

Die Prognose des chronischen Alkoholismus ist mm
allgemeinen infaust. Uberall, wo jene unkorrigierbare Ver-
kennung der eigenen Situation mit Einsichtslosigkeit in den
eigenen Zustand eingetreten ist, kann eine Besserung oder
Genesung nicht mehr erwartet werden. Die Alkoholisten
sind dann nicht mehr als einfache Degenerierte, sondern
als Geisteskranke zu betrachten und zau behandeln.

Differentialdiagnose.

1. Schwierig kann in einigen Fillen die Differential-
diagnose zwischen Alcoholismus chronicus und progres-
siver Paralyse werden. Es handelt sich hier meist um
Fille, die auch mit dem Namen Pseudoparalysis alco-
holica bezeichnet werden. Hochgradige Demenz, Fehlen
der Patellarreflexe, Pupillenstarre, epileptische Anfille und
andere Kardinalsymptome der Paralyse konnen eine reine
Paralyse vortiuschen. Aber die Anammese (Alkoholismus,
Fehlen einer syphilitischen Infektion), die geringe Tendenz
zum progressus und die mehr oder weniger weitgehenden
Remissionen bei Alkoholabstinenz werden die Unterscheidung
nach lingerem Verlauf méglich machen.

2. Nicht selten ergeben sich Paralytiker dem Alkohol.
Dann ist der Alkoholismus nur ein Symptom der
Paralyse und auch véllige, linger dauernde Abstinenz
bringt keine Besserung. Die Krankheit schreitet vielmehr
unaufhaltsam fort.

f) Die Alkohol-Paranois.

Bei nicht wenigen chronischen Alkoholisten entwickeln
sich paranoische Wahnideen, die mehr oder weniger syste-
matisiert werden. Am h#ufigsten ist der Eifersuchts-
wahn der chronischen Alkoholisten. Die meist sich ent-
wickelnde Abneigung des andern Gatten gegen den immer
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mehr verkommenden Trinker, die nicht selten nach linge-
rem Alkoholmifibrauch auftretende Impotenz und die starke
Abschwiichung des Urteilsvermégens sind die Basis, auf der
die Wahnidee sich allmihlich entwickelt. Allerhand un-
bedeutende Vorfille geben ihrem Verdachte Nahrung, und
schlieflich sind sie von dem Ehebruch des Gatten iiber-
zeugt. Rohe MiBhandlungen, auch gefihrliche Verletzungen
und Mord sind die daraus entspringenden Delikte.

Die Diagnose macht meist keine Schwierigkeiten.

Der Eifersuchtswahn der Trinker ist prognostisch
infaust. Unter lingerer Abstinenz konnen Remissionen
eintreten. Genesung ist selten.

AvuBer Eifersuchtswahn konnen sich bei Gewohnheits-
trinkern andere paranoia-ihnliche Krankheitsbilder finden.
So nicht selten Vergiftungsideen, die mit hypochon-
drischen Wahnideen kombiniert sind.

Differentialdiagnose.

1. Es kommen Fille reinen Eifersuchtswahns vor,
der nicht Teilerscheinung einer Paranoia sind und wo Alkohol-
genese mit Sicherheit auszuschliefen ist. Hallucinationen,
die bei dem alkoholistischen Eifersuchtswahn die Regel sind,
fehlen hier. Remissionen kommen nicht vor. Das Fehlen
des Alkoholismus in der Anamnese entscheidet die Diagnose.

2. Auch bei Frauen entwickelt sich im Klimakte-
rium in seltenen Fillen das wohlcharakterisierte Bild des
Eifersuchtswahnes, ohne Alkoholismus und ohne die Ent-
wicklung eines allgemeinen Verfolgungswahns. Die Pro-
gnose ist ungiinstig. Das Alter (Klimakterium) und das
Fehlen des Alkoholismus in der Anamnmese sichern die
Diagnose.

2. Morphinismus.

Der chronische MorphiummiSbrauch fiihrt #hnlich wie
der chronische AlkoholmiSbrauch zu korperlicher und gei-
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stiger Zerriittung. Wie beim Gewohnheitstrinker finden wir
bei dem chronischen Morphinisten folgende Symptome:

1. Einen mehr oder weniger tiefgreifenden intellek-
tuellen Verfall. Besonders nachhaltig wird von vorne-
herein die Willenskraft geschidigt, so daf alle Initiative
erlahmt. Aber auch das Gedichtnis nimmt ab, die Merk-
fahigkeit leidet, das associative Denken wird erschwert und
verlangsamt, bis schlieBlich jede geistige Beschiftigung un-
moglich wird.

2. Parallel mit der intellektuellen Zerriittung ent-
wickelt sich eine zunehmende sittliche Entartung. Diese
entsteht nicht selten, wie auch der Morphinismus selber,
auf der Basis von Hysterie oder einer von vornherein ab-
normen Charakteranlage. Bei fast allen Morphinisten kommt
es zu hochgradigem Egoismus, so daf sie an allem, selbst
an dem, was ihnen sonst das Liebste war, das Interesse
verlieren und an nichts weiter denken, als wie sie sich
immer wieder Morphium verschaffen konnen. Sie werden
zu vélligen Sklaven des Morphiums, die Sacht nach Mor-
phium beherrscht ihr ganzes Tun und Denken. Vor keinem
Mittel schrecken sie zuriick, dies zu erreichen. Liigen und
Betrug sind hiufig, auch schwerere Delikte kommen vor,
von denen Diebstahl, Unterschlagung und Rezeptfilschung
ziemlich typisch sind. Frauen haben sich schon der Pro-
stitution ergeben, um die Mittel zu neuem Morphium zu
erlangen.

3. Sehr oft entwickeln sich bei Morphinisten allerlei
an Hysterie erinnernde Ziige, ohne daf Hysterie vorlige.
Das ist insbesondere eine starke Neigung zur Ubertreibung
und die psychogene Steigerung vieler Symptome, sobald
sie beobachtet werden.

Neben den Zeichen der psychischen Zerriittung finden
sich die .des korperlichen Verfalles: Abmagerung bis
zu den hochsten Graden, Magen- und DarmstSrungen,
Ataxien, Impotenz, Amenorrhoe. Hiufig kommt Myosis,
manchmal Myosis mit Pupillenstarre zur Beobachtung. Die
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Zshne fallen meist aus. Tremor kommt oft vor, ist aber
nicht so ausgesprochen wie beim Alkoholismus.

Besondere Erscheinungen fithrt die Morphiument-
ziehung herbei. Es kommt dann zu sogenannten Absti-
nenzerscheinungen: Unruhe mit dem Gefiihl drohenden
Kollapses, Angstzustinde, die zu Selbstmord fiihren konnen,
Appetitlosigkeit, bestindiges NieBen und Gi#hnen, Aufstofen
und Erbrechen, Durchfille, stirkerer Tremor, Waden-
krimpfe, Schmerzen in den wverschiedensten Muskelgebieten,
Neuralgien und Partisthesien, Schlaflosigkeit, allgemeine Hin-
filligkeit und in selteneren Fillen, bei plotzlicher volliger
Entziehung, Kollaps und Koma. Einigemal, ebenfalls nach
rascher, ginzlicher Entziehung, sind kurze delirante Zu-
stinde, #hnlich denen des Alkoholdeliriums mit Tiervisionen
und Desorientiertheit beobachtet worden (Delirium tremens
der Morphinisten), die durch Injektion von Morphium rasch
beseitigt werden konnten. Sehr hiufig sind bei morphium-
siichtigen Frauen in der Abstinenz hysterische Anfille.
Hier ist der Morphinismus wohl meist auf hysterischer
Basis entstanden.

Die Diagnose des Morphinismus wird kaum Schwierig-
keiten machen: Der Kranke sagt uns meist selbst die
Diagnose. Von dem chronischen AlkoholmiSbrauch unter-
scheidet sich der Morphinismus durch die fehlende Reiz-
barkeit und durch die Erschwerung und Verlangsamung
der psychomotorischen Antriebe. Der degenerierte Alkoho-
liker ist meist explosibel, zu titlichen Exzessen bereit, der
degenerierte Morphinist ist triige, apathisch, meist in einem
gelinden traumhaften Dusel befangen.

In Fillen, wo die Anamnese fehlt, kénnen zur Diagnose
fithren:

a) Myosis, manchmal Pupillenstarre.

b) Der Nachweis von Morphium im Urin oder im Magen.

c) Die meist zahlreichen Injektionsnarben am Kérper.
sowie die hiufigen Furunkel und Abscesse.

d) Abstinenzerscheinungen.
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8. Cocainismus.

Der chronische Kokainmifbrauch ist meist mit Mor-
phinismus vergesellschaftet, weil das Kokain urspriinglich
dazu benutzt wurde, die Abstinenzerscheinungen bei der
Morphiumentziehung zu beseitigen. Aber das Kokain bildet
einen gefihrlichen Ersatz fiir das Morphium: seine Wir-
kung ist weit deletdrer und maligner als die des Alkohols
und des Morphiums. Meist kommt es zu tiefgehendem gei-
stigen und korperlichen Verfalle.

Einmalige Intoxikation mit Kokain erzeugt rausch-
artige Zusténde wie der Alkoholrausch, mit gehobenem
Selbstbewubtsein, ausgesprochener Euphorie und Titigkeits-
drang.

Die chronische Intoxikation ist durch folgende
Symptomatologie charakterisiert:

1. Es kommt zu einer raschen, progressiven kdrper-
lichen Zerriittung. Die Kranken werden schlaflos,
magern meist ganz enorm ab, verfallen mehr und mehr
und bekommen welke, greisenhafte Gesichtsziige. Die
Pupillen sind mydriatisch. Es besteht hochgradige Mus-
kelschwiiche, Ataxie und Tremor. Die Reflexe sind ge-
steigert. Der Puls ist daumernd beschleunigt. Starkes
Schwitzen, Herzklopfen, Atemnot und Schwindelanfille treten
auf. Die Potenz erlischt. Ernséhrung und Verdauung
liegen vollig darnieder.

2. Daneben entsteht eine tiefgreifende Charakterver-
dnderung im Sinne einer sittlichen und intellektuellen
Degeneration. Anfangs werden die Kranken geschwitzig,
vergefilich und unordentlich. Die Forderungen der guten
Sitte werden auBer acht gelassen. Typisch ist besonders
eine eigenartige Vielgeschiftigkeit, die sich in einer regen,
zweck- und ziellosen Titigkeit entlidt, wogegen die eigent-
lichen Berufspflichten vernachlissigt werden. Schlielich
resultiert ein dauernder Zustand nervoser Uberreiztheit mit
génzlichem Unvermogen zu geordneter Arbeit, vollige
Apatlne, giinzlicher Mangel an Willenskraft und weltgehende
Gediichtnisstorungen.
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Auf der Basis des chronischen Cocainismus entwickeln
sich nicht selten ausgesprochene Geistesstorungen. Am
hiufigsten der akute Wahnsinn der Kokainisten.
Dieser ist in mancher Beziehung dem Delirium tremens,
in anderer wieder der akuten Hallucinose der Trinker #hn-
lich und durch folgende Symptome charakterisiert:

1. Meist setzt er plotzlich ein mit Sinnestiuschungen
und zwar

a) Mit Hallucinationen des Gehors: die Stimmen
sind Drohungen, Beschimpfungen.

b) Mit Hallucinationen des Gesichts: diese sind
ziemlich typisch und erinnern an die Visionen der
Alkoholdeliranten. Die Kranken erblicken zahllose,
meist sehr kleine Tiere oder Gegenstinde: Flohe,
Milben, L#use, Bazillen, aber auch andere Visionen,
uud zwar diese oft in verkleinertem MaBstabe
(Mikropsie).

¢) Mit Hallucinationen des Gefiihlssinnes: diese
sind in Verbindung mit den Tiervisionen als charak-
teristisch fiir Kokainintoxikation anzusehen. Die
Kranken empfinden allerhand abnorme Sensationen
in der Haut, Jucken, Brennen, Stechen u. s. w.,
welches als durch kriechende Wiirmer, Milben, Ba-
zillen oder auch Kristalle und andere Fremdkorper
unter der Haut verursacht geschildert wird. Sie
zerkratzen sich daher die Haut, um die listige
Empfindung loszuwerden und das Ungeziefer oder die
Fremdkorper zu entfernen.

2. Zugleich mit den Smnestauschungen kommt es wie
bei dem akuten Alkoholwahnsinn zur Entwicklung para-
noischer Wahnideen. Die Kranken glauben sich beob-
achtet, verfolgt, bedroht. Sie schreiben Beschwerdeschriften
an die Polizei oder greifen auch zur Selbsthilfe gegen die
vermeintlichen Verfolger. Gefihrliche Angriffe, Totschlag,
auch Selbstmord sind nicht selten. Hiufig sind die para-
noischen Ideen wesentlich als Eifersuchtswahn entwickelt,
der sich meist in ganz absurder Weise offenbart. Auch
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dieser fithrt nicht selten zm gefihrlichen Attentaten gegen
den anderen Gatten.

3. Die Orientiertheit und #uBere Besonnenheit bleibt
fast immer vollig erhalten, wie wir das auch beim akuten
Alkoholwahnsinn angetroffen haben. Die Kranken geben
daher in logischer, geordneter Weise Auskunft. Ihre Wahn-
ideen tragen sie meist ohne weiteres in verstéindlicher
Weise vor.

Die Diagnose des Cocainismus wird zumeist schon aus
der Anamnese sicher sein. Indessen verschweigen manche
Morphinisten, da8 sie auch Kokain genommen haben. Hier
ist zu bemerken, daf alle auffallenderen psychotischen
Symptome bei Morphinismus (Sinnestiuschungen, para-
noische Wahnideen) immer den Verdacht einer Komiplika-
tion mit Alkohol oder Kokain wachrufen miissen. Die
akute Hallucinose der Kokainisten verschwindet rasch bei
der Entziehung des Kokains, um mit jeder neuen Injektion
wieder zum Vorschein zu kommen.

Die Prognose des Cocainismus und des Cocaino-
Morphinismus ist infaust. Die psychische und korperliche
Zerriittung nimmt meist einen erschreckend raschen Ver-
lauf, wie er bei Morphinismus und Alkoholismus nicht be-
obachtet wird. Nicht selten ist chronische Wahnbildung,
die meist nach dem Abklingen einer akuten Hallucinose
permanent wird.

4. Blei-Intoxikation.

Auf der Basis der Blei-Intoxikation entwickeln sich
sehr hiufig schwere psychische Erkrankungen (Encephalo-
pathia saturnina). Man kann im groBen und ganzen unter-
scheiden zwischen

1. akuten

2. chronischen

1. Die akuten Bleipsychosen verlaufen entweder
unter dem Bilde einer manieihnlichen Erregung oder einer
hallucinatorischen Verwirrtheit und haben fast immer eine

} Bleipsychosen.
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gewisse Ahnlichkeit mit epileptischen Dimmerzustinden;
das BewuBtsein ist mehr oder weniger getriibt, die moto-
rische Erregung ist inkohirent und durch stuportse Phasen
unterbrochen, eine fliichtige, verworrene Wahnbildung,
vage Verfolgungsideen tauchen auf. Fast alle akuten Blei-
psychosen werden von Sinnestiuschungen begleitet. Auch
dem Alkoholdelirium iihnliche Zustiinde sind bei Blei-Intoxi-
kation beobachtet worden.

Die zahlreichen korperlichen Symptome der Blei-
Intoxikation: erdige, fahle Gesichtsfarbe, Bleianimie
und Abmagerung, Nephritis, Bleisaum und Bleikolik (ein-
gezogenes Abdomen), Arthralgien, Tremor, periphere (Ra-
dial- oder Peroneallibhmungen), in schweren Fillen auch
Hirnnerven-(Abducens-)Lshmungen und Sensibilititsstorun-
gen werden die Diagnose sichern.

Die Prognose ist gut. Die Dauer ist 1—2 Wochen.

2. In einigen Fillen entwickeln sich auf dem Boden
der chronischen Blei-Intoxikation schwere Schidi-
gungen des Nervensystems, so daB8 paralyse-ihnliche Zu-
stinde entstehen (Pseudoparalysis saturnina). Hoch-
gradige Demenz und zahlreiche Symptome organischer
Lasion, Augenmuskellihmungen (Abducens), Neuritis optica,
Sprachstérungen, Pupillendifferenz, epileptische Anfille und
allgemeine motorische Schwiche konnen das Bild einer
progressiven Paralyse vortduschen. Der Zustand ist meist
eine Art traumhafter Benommenheit oder Trunkenheit mit
Visionen, schreckhaften Hallucinationen und verworrenen
Verfolgungsideen.

Die Prognose ist immer ernst.

Doch tritt nicht selten nach Entziehung des Giftes
Genesung ein, hiufiger ist eine weitgehende Remission,
wobei eine gewisse geistige Schwiiche wie beim chronischen
Alkoholismus zuriickbleibt.

"Einige Fille enden mit dem Zunehmen der Blei-
kachexie unter Koma und delirissen Erregungszustinden
letal.
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Differentialdiagnose.

Die Diagnose der Bleipsychosen stiitzt sich auf die
Symptome der Bleivergiftung. Eventuell kann auch der
Beruf der Kranken (Schriftsetzer, SchriftgieBer, Anstreicher,
Topfer etc.) auf die richtige Diagnose fithren.

Die Pseudoparalysis saturnina unterscheidet sich von
der Paralysis progressiva folgendermaBen: v

1. Die Bleiparalyse entwickelt sich briisk, gleich am
Anfang ist ein Zustand hochgradiger Demenz zu finden; die
progressive Paralyse entsteht ganz allm#hlich und li6t erst
im vorgeschrittenen Stadium tiefere Demenz erkennen.

2. Die Bleiparalytiker zeigen mehr oder weniger hoch-
gradige BewuStseinstriibung (Benommenheit) und lassen auch
an den Visionen und schreckhaften Hallucinationen erkennen,
daB eine Intoxikation vorliegt; die Paralytiker zeigen linger
dauernde BewuBtseinstriibung mit Visionen kaum jemals.

8. Der Verlauf der Bleiparalyse (die letal endigenden
Fille ausgenommen) ist gerade der umgekehrte wie der
der Paralyse. Die Demenz beginnt briisk und ist am An-
fang am intensivsten, allmihlich erholen sich die Kranken,
die Besonnenheit kehrt wieder, das Gedichtnis erwacht, die
Lshmungen verschwinden, und es tritt Genesung oder eine
weitgehende Remission ein. Bei der echten Paralyse ist
iiberall das Gegenteil der Fall.

4. Die schon erwihnten kérperlichen Symptome der Blei-
Intoxikation finden sich natiirlich nur bei der Bleiparalyse.

5. Andere Intoxikationen.

f~T Hier sei nur noch erwihnt, daf auch andere Gifte zu
chronischer Intoxikation und Geistesstorungen fithren kénnen.
Vor allem Ather, Chloral, Chloroform, aber auch Haschisch,
Opium, Absinth und andere.

XI. Fieber- und Infektionsdelirien,

Man unterscheidet praktischerweise zwischen Fieber-
und Infektions- Delirien.
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Fieber-Delirien sind diejenigen BewuBtseinsstorungen
bei fieberhaften und infektiosen Krankheiten, die durch die
Temperaturerhéhung zu stande kommen, daher in ihrer In-
tensitdt sich von der Hohe des Fiebers abhingig zeigen,
nachlassen, wenn das Fieber fillt und verschwinden, wenn
das Fieber aufhort.

Infektions-Delirien dagegen sind diejenigen BewuBt-
seinsstorungen bei Infektionskrankheiten, die, unabhingig
von der Hohe des Fiebers, oft bei verhdltnismiBig niedri-
gen Temperaturen durch eine starke Entwicklung von
Toxinen (Bakteriengiften) im Korper zu stande kommen.
Daher treten die Fieber-Delirien mit Vorliebe dann in die
Erscheinung, wenn die fieberhafte Krankheit ihre Akme
erreicht hat und das Fieber die héchsten Grade aufweist,
die Infektions-Delirien dagegen mit Vorliebe in der Rekon-
valeszenz oder im Abklingen der Krankheit, wenn die
Toxine sich im Korper bis zu einem gewissen Mafie ange-
staut haben, wihrend das Fieber bereits nachgelassen hat
oder im Verschwinden begriffen ist (postinfektitse In-
toxikationspsychosen), oder auch bei hochgradiger In-
fektiositit der die Krankheit verursachenden Bakterien und
schneller Uberschwemmung des Korpers mit Toxinen im
Beginn von Infektionskrankheiten (Initialdelirium bei
Typhus).

Da im hohen Fieber das BewuSBtsein mehr oder we-
niger getriibt und die Auffassung #uBerer Eindriicke er-
schwert ist, so kennzeichnen sich die Fieber-Delirien ganz
allgemein als traumhafte Dimmerzustinde mit Desorien-
tiertheit und zahlreichen Hallucinationen des Gesichts, wih- -
rend Hallucinationen des Gehors gar nicht oder nur in ge-
ringem Mafe auftreten und jedenfalls wegen der starken
Unbesinnlichkeit und Denkhemmung nicht zu Wahnideen
verarbeitet werden,

Bei den Infektionsdelirien dagegen, wo hiufig nur
geringere Fiebergrade bestehen oder das Fieber bereits ab-
geklungen ist, bleibt die Besonnenheit meist vllig erhalten,
und so fiihren die massenhaften Hallucinationen des Gehors,
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welche hier im Gegensatz zu den Visionen der Fieber-
delirien iiberwiegen, zu Wahnideen oft ganz abenteuerlicher
Art, so daB nicht selten ein paranoia-shnliches Krankheits-
bild resultiert. Da andererseits die Bakteriengifte eine ge-
fihrlichere Schidigung des Gehirns mit sich bringen als
hohe Temperaturen, so finden sich als Infektionsdelirien
auch Zustinde, die mehr an echte Psychosen erinnern,
nimlich schwere hallucinatorische Verwirrtheit, manchmal
mit einzelnen katatonischen Symptomen, manie- und melan-
cholie-shnliche Krankheitsbilder mit starker Inkohsirenz des
(Gtedankenganges und andere.

Am besten kann man die Unterschiede zwischen In-
fektions- nnd Fieber-Delirien bei manchen Fillen von Ty-
phus verfolgen. Gleich im Beginn der Krankheit setzt
nicht selten, ohne daB das Fieber bereits einen hohen Grad
erreicht hat, ein schweres Infektionsdelir ein mit starker
gngstlicher Erregung, Verwirrtheit, psychomotorischer und
sprachlicher Inkoh#renz, Hallucinationen des Gehérs und
wechselnden, vagen Wahnideen vorwiegend paranoischen
Inhalts. Dieses sogenannte Initialdelir dauert einige Tage,
lift dann nach, um nunmehr mit dem Ansteigen des Fiebers
durch ein typisches Fieberdelirium mit seiner traumhaften
BewubBtseinslage, den bunten, wechselnden Visionen und
den nicht seltenen, voriibergehenden klaren Momenten ab-
gelost zu werden.

Im ibrigen finden sich Fieber- und Infektions-Delirien
nach allen moglichen fieberhaften Krankheiten.
Besonders bei Typhus, Gelenkrheumatismus, Pneumonie,
Variola, Masern, Scharlach, Diphtherie, Influenza, Erysipel,
Cholera. Auch im Puerperium kommen im Anschlu8
an Perimetritis, Mastitis und andere Infektionen Delirien
zar Beobachtung.

Bei Malaria treten manchmal periodisch Delirien auf,
die mit der Periodizitit der Fieber-Anfille genau parallel
gehen. Diese periodischen Delirien treten auch ohne Fieber,
gleichsam als Aquivalente des Fiebers auf. Man spricht
dann von larvierter Malaria.
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Die Delirien der Tuberkul@sen, bei denen auch
sonst nicht selten eine auffallende Euphorie getroffen wird,
die zu dem traurigen korperlichen Zustande im schirfsten
Kontraste steht, bedeuten fast immer, daf der letale Aus-
gang nahe bevorsteht. Sie sind gekennzeichnet durch eu-
phorische Stimmung, die bis zu heiterster Exaltation sich
steigern kann und zahlreichen Visionen.

Die Diagnose der Fieber- und Infektions-Delirien wird
gemacht

1. durch das Thermometer,

2. durch den Nachweis der wursichlichen Korper-
krankheit.

Beide verlaufen meist in einigen Tagen und dauern
kaum linger als eine Woche.

Die Prognose der Fieber-Delirien ist sowohl quead
vitam als quoad restitutionem psychicam giinstig.

Die Prognose der Infektions-Delirien ist verschieden.
Die Initial-Delirien und die schweren Verwirrtheitszustinde
sind quoad vitam sehr ungiinstig; die Hilfte von allen
enden mit dem Tode. Bei den iibrigen tritt entweder nach
langsamer Rekonvaleszenz allmihliche Genesung ein, oder
es bleibt ein dauerndes geistiges Siechtum bestehen. Die
postinfektiosen Intoxikationspsychosen sind prognestisch
giinstig. Nur bei einigen, die nicht in 1—2 Wochen ab-
heilen, entwickelt sich ein fixes Wahnsystem.

Differentialdiagnose.

- Die Fieberdelirien machen der Diagnose keine Schwie-
rigkeiten. :

Die Infektionsdelirien konnen bei jugendlichen Indivi-
duen, wenn die Besonnenheit erhalten ist und Wahnbildung
abenteuerlicher Art auftritt, an beginnende Dementia
praecox erinnern. Abgesechen vom Fieber und andern
Symptomen der Infektion entscheidet der Verlauf meist
rasch die Diagnose.

Fuhrmann, Diagnostik u. Prognostik der Geisteskrankheiten: {8
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XII. Geistessttrungen bei Erkrankungen der Schilddriise.

1. Cretinismus.

Der Cretinismus ist eine endemisch auftre-
tende, kongenitale oder in frithester Kindheit sich
entwickelnde Krankheit, die durch Fehlen oder
Degeneration der Schilddriise charakterisiert und
auf psychischem Gebiete von Schwach- oder Blsd-
sinn (Idiotie), auf korperlichem Gebiete von
Wachstumshemmung (Zwergwuchs) und Myxédem
begleitet wird.

Wahrscheinlich wird die Schilddriisenaffektion, welche
die Ursache des Cretinismus ist, durch ein im Trinkwasser
enthaltenes organisches Gift hervorgerufen (, Kropfbrunnen*).

Der Zusammenhang -des Cretinismus mit der mangel-
haften Funktion der Schilddriise wird durch folgende Tat-
sachen erwiesen:

1. Bei allen Kretins fehlt die Schilddriise entweder
villig oder ist durch Kropfbildung mehr oder weniger
funktionsunfihig.

2. Bei Krankheiten der Schilddriise in spiterem Alter
treten Storungen auf, die denen bei Kretinismus analog sind.

8. Auch bei operativer Entfernung der Schilddriise
beobachtet man dergleichen Storungen, die durch Verab-
reichung von Schilddriisensubstanz sich zum Verschwinden
bringen lassen.

Der Kretinismus kommt vorzugsweise in abgelegenen
Gebirgstilern vor (Tirol, Kérnten, Gebirgstiler der Schweiz,
Italiens, Frankreichs; in den Pyrentien, in Asien: Tibet,
Bengalen, Ural, in Amerika: Kordilleren). Man bekommt
also im grofien und ganzen Kretins nur da zu sehen, wo
Kretinismus endemisch ist.

Man erkennt die Kretins meist auf den ersten Blick an
Physiognomie und &uferem Habitus. Infolge friihzeitiger Hem-
mung des Knochenwachstums sind sie abnorm klein, 1,00 bis
1,20 1, selten iiber 1,50 m (Zwergwuchs). Das Lingenwachs-
tum der Knochen ist abnorm frith stehen geblieben, dafiir
sind diese um so mehr in der Dicke entwickelt, grob und un-
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formlich. Der Schiidel ist meist auffallend gro8, die Nasen-
wurzel vertieft, die Nase selber kurz, plump und aufgestiilpt.

Die Haut ist mehr oder weniger durch myxddematsse
Anschwellung verdickt, runzlig und hingt oft in dicken
-Wiilsten herab.

Die tiefe Nasenwurzel, die aufgeworfene, unférmliche
Nase, die myxddematdsen Schwellungen an Wangen und
Lidern und die wulstigen Lippen verleihen den Kretins
ihr charakteristisches gedunsenes Aussehen.

In psychischer Beziehung finden sich alle Grade des
Schwachsinns bis zur Idiotie. Man unterscheidet:

a) Les Crétineux (Kretinoide). Sie zeigen zwar den
typischen korperlichen Habitus der Kretins, doch be-
steht nur miBiger Schwachsinn; die Sprache ist leid-
lich" entwickelt. Diese Kretinoiden sind im stande,
einen Beruf zu ergreifen und Kenntnisse zu erwerben.

b) Les Demi-Crétins. Sie stehen auf einer niedrigeren
Stufe. Die Intelligenz ist sehr gering, die Sprache ist
nur mangelhaft entwickelt, der Wortschatz umfaft nur
ein kleines Vokabularium. Diese Kretins sind nur zu
einfachen, mechanischen Verrichtungen zu erziehen.

¢) Les Crétins (crétins complets). Sie sind Idioten.
Es besteht tiefer Blodsinn.

Die Diagnose des Cretinismus stiitzt sich also auf
folgende Symptome:

1. Auf das endemische Vorkommen der Krankheit. (Bei
uns in Deutschland in Schwarzwald und Vogesen, in ein-
zelnen Gegenden Bayerns, Wiirttembergs und Badens.) .

2. Auf das Fehlen oder die VergroSerung der Schild-
driise (Kropf).

8. Zwergwuchs.

4. Myxiddem.

5. Die ihn begleitende Idiotie.

2. Myxédematséses Irresein.
1. Infantiles Myxodem.
In seltenen Fillen tritt Cretinismus sporadisch auf,
18*
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d. h. in Gegenden, wo er nicht endemisch ist (sporadischer
Cretinismus). Man findet bei diesen Kranken, die ent-
weder ohne Schilddriise zur  Welt gekommen sind (an-
geborene Myxidiotie) oder bei denen friihzeitig eine
Degeneration der Schilddriise eingetreten ist (erworbene
infantile Myxidiotie), alle Symptome des Cretinismus.

Bei der erworbenen infantilen Myxidiotie wird durch
Verabreichung von Schilddriisensubstanz nicht selten Besse-
rung des psychischen Zustandes und des Myxddems herbei-
gefiihrt.

Von der Rhachitis unterscheidet sich die Myxidiotie
durch das Offenbleiben der grofen Fontanelle bis ins h§chste
Alter, wihrend dies bei Rhachitis kaum nach dem 8. Jahre
noch beobachtet wird, und das Fehlen der Knochen-
verkriimmungen.

2. Myxodematoses Irresein der Erwachsenen.

Durch Krankheiten (Tumoren,Abscesse,Degeneration etc.),
‘auch durch operative Entfernung der Schilddriise (Cachexia
strumipriva) entstehen Krankheitsbilder, die im allgemeinen
charakterisiert sind:

a) durch Myxddem, -

b) durch fortschreitende Kachexie,

c¢) durch progressive Geistesschwiiche und

d) durch nervise Reizerscheinungen: Tremor, Krampf-
erscheinungen (epileptische Kriimpfe), Ataxien und er-
hohte Reflexe.

Das Knochensystem unterliegt keinen Verinderungen
mehr. Das myxddematdse Irresein kommt vorwiegend bei
Frauen vor (%, aller Fille), meist entwickelt sich erst das
Myxddem, dann die Geistesstérung. Wie gesagt besteht
diese meist in einer einfachen, fortschreitenden Verblsdung,
aber auch Depressionszustinde, #ngstliche Erregungen mit
Wahnideen und Verwirrtheit kommen vor.

Die spezifische Organtherapie (Jodothyrin) bringt
Besserung oder Genesung.

»
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8. Geistesstorungen bei Morbus Basedowii.

Man beobachtet nicht selten Irresein bei bestehendem
Morbus Basedowii.
, Hier hat man scharf zwischen 2 verschiedenen Moglich-
keiten zu unterscheiden. Nimlich:

1. Die Psychose hingt #tiologisch mit dem
Morbus Basedowii zusammen. Schon bei dem un-
komplizierten Morbus Basedowii entwickeln sich hiufig psy-
chische Anomalien geringer Intensitit: Reizbarkeit, Unruhe,
nervéses aufgeregtes Temperament bei leichter Abnahme der
geistigen Leistungsfihigkeit. Diese Symptome kénnen sich
bei schwerem Morbus Basedowii steigern; es kommt zu
manie-ghnlichen Erregungszustinden, die mit Verwirrtheit
einhergehen. Bei erblich Belasteten kommen auch andere,
_mehr oder weniger atypische Psychosen zur Beobachtung:
Delirisse Erregungen, #hnlich der hallucinatorischen Ver-
wirrtheit, paranoische Zustandsbilder mit interkurrenten Er-
regungen und andere, meist in Remission verlaufende
Psychosen.

Die Prognose dieser Psychosen, die also als echte Morbus
Basedow-Psychosen betrachtet werden miissen, ist im all-
gemeinen die Prognose des Morbus Basedow, d. h. also
im groBen und ganzen ungiinstig. - Remissionen sind jedoch
hiufig.

2. Andererseitskommenauch Fiille von Morbus
Basedow vor, bei denen die ihn begleitende Psy-
chose nur als eine zufillige Komplikation zu be-
trachten ist. Diese Psychosen sind echte Psychosen und
zeigen typische klinische Bilder. Es sind Hysterie, Epilepsie,
Manie, Katatonie, Paranoia und andere Psychosen bei Morbus
Basedow beschrieben worden.

- Die Prognose dieser Psychosen ist also ganz von der
Krankheitsform abhiingig, gleichviel ob der Morbus Basedow
sich bessert oder nicht.

Da sich in praxi der Unterschied zwischen echten Morbus
Basedow-Psychosen und denen, bei welchen der Morbus
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Basedow nur eine zuftllige Komplikation bildet, nicht immer
streng durchfiithren 146t, so gilt ganz allgemein folgender
Satz fiir die Prognose: Je reiner das klinische Bild der
Psychose bei Morbus Basedow, um so mehr entscheidet die
Psychose die Prognose und umgekehrt, je atypischer das
psychische Krankheitsbild bei Morbus Basedow, um so mehr
fullt der Morbus Basedow prognostisch in die Wagschale.

XIII. Geistesstirungen bei organischen Gehirnkrankheiten.

Unter dieser Rubrik sind alle Geistesstorungen mit
anatomisch nachweisbarer Verinderung der Gehirnsubstanz
auBer der progressiven Paralyse zu betrachten. Wir be-
sprechen hier nur die praktisch wichtigen Fille, n#mlich
die Geistesstorungen bei
. Syphilis
. Tumoren
. Abscessen des Gehirns.

. Apoplexie und Erweichung
. Multipler Sklerosis

O OO DD =

1. Geistesstérungen bei Gehirnsyphilis.

Die Syphilis erscheint im Gehirn 1. als Erkrankung
der Hirnarterien (Arteritis cerebralis syphilitica obliterans,
am hiufigsten als Endarteritis basilaris syphilit.); 2. als Er-
krankung der Stirnhiute (Pachymeningitis und Meningitis
syphilitica), 3. als sulzige Infiltration der Gehirnnerven und
4. als Erkrankung der Hirnsubstanz selbst (Gummata).

Die Reihenfolge, in der die verschiedenen syphilitischen
Erkrankungen des Gehirns aufgefiihrt worden sind, gibt zu-
gleich deren Hiufigkeit an; die Arteritis syphilitica ist also
die hiufigste, das Gumma d1e seltenste Form syphilitischer
Gehirnerkrankung,

Hiufig kombinieren sich mehrere der genannten Prozesse.

Die Hirnsyphilis tritt am hiufigsten im 1. Jahre, dem-
niichst am hiiufigsten im 2. Jahre, bedeutend seltener schon
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im 8. Jahre nach der Infektion auf und wird von da ab
immer seltener.

Sie ist ebenso wie die Paralyse proteusartig in ihrem
Verlauf. Sie kann unter dem Bilde aller méglichen
funktionellen Psychosen, manischen, melancholischen
und paranoischen Zustandsbildern verlaufen. Am hiufigsten
ist jedoch eine einfache, fortschreitende ‘Demenz, wobei oft

. BewuStseinstriibungen, traumhafte Benommenheit bis zu
tiefem Stupor und Koma (Hirndruck) beobachtet werden.
L#hmungssymptome wie bei der Paralyse: Aphasien, Extremi-
titenlihmungen, epileptische Kriimpfe und tabische Zeichen
kommen vor, so daf die Unterscheidung von Paralyse meist
nicht leicht ist.

Die Prognose ist immer ernst. Der Verlauf ist meist
progressiv. [Einige Fille werden durch spezifische Kuren
gebessert.

Differentialdiagnose.

Die Syphilis des Gehirns unterscheidet sich von der
progressiven Paralyse folgendermafen:

1. Die meisten Fille von Hirnsyphilis entwickeln sich
in den ersten beiden Jahren nach der Infektion. Die Paralyse
meist erst 5—10 und noch mehr Jahre danach.

2. Weder bestimmte korperliche noch psychische Symp-
tome sind fiir Paralyse oder Hirnlues entscheidend. Immer-
hin sind aber doch einige davon mehr oder weniger fiir
Hirnlues typisch, es sind:

a) Augenmuskellihmungen (Ptosis u. a.).
b) Schwankungen in der Weite und Lichtreaktion der
' Pupillen (intermittierende reflektorische Pupillenstarre).
¢) Intermittierende Aphasie und andere durch ihre Fliichtig-
keit ausgezeichnete Li#hmungen.
d) Starker andauernder Kopfschmerz, besonders nachts mit

Schlaflosigkeit. '

e) Hirndruckerscheinungen (Benommenheit, Koma, Er-
brechen).
f) GroBSer Wechsel in Umfang und Intensitiit der Symptome.
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8. Die antiluetische Behandlung entscheidet sehr oft ganz
* allein die Diagnose. Sie bringt nur bei der Hirnlues Besserung;
keine Besserung oder Verschlimmerung bei der Paralyse.

3. Geistesstorungen bei Hirntumorem.

Hirntumoren werden oft von psychischen Stérungen
begleitet, am h#unfigsten Balken-, Stirnhirn-, Schlifenhirn-,
Occipitalhirn- und Hypophysis-Tumoren.

Man findet einfache Demenz, erregbares explosibles
Temperament, manie-#hnliche Erregungszustinde, Hysterie,
Neurasthenie, Depressionszustdnde, moral insanty, paranoia-
und paralyse-ihnliche Krankheitsbilder.

Am hiufigsten ist ein eigenartiger Zustand von Be-
nommenheit und Schlaftrunkenheit, der zu tiefem
Koma fiihren kann. Bei solchen Kranken kann man manch-
mal eine Augenblicksdiagnose machen: sie liegen apathisch
und regungslos da, die Gesichtsziige erinnern an die schlaffe
Physiognomie der Paralytiker; ruft man die Kranken an,
so schlagen sie langsam und trige die Augen auf und
blicken verlegen und ratlos um sich, wobei das Gesicht den
Ausdruck hat, als ob die Kranken aus einem Traume er-
wachten und sich nicht orientieren kénnten. Manchmal folgt
dann ein blédes, verlegenes Liicheln, und die Kranken, ver-
sinken wieder in Schlaf.

Bei Stirnhirntumoren (seltener bei Tumoren anderer
Regionen) finden sich h#ufig Krankheitsbilder, die an pro-
gressive Paralyse erinnern. In der Literatur ist eine
ganze Reihe von Fillen beschrieben worden, in denen die
Diagnose auf Paralyse gestellt war, und die Sektion einen
Tumor im Stirnhirn ergab. Prognostisch ist im grofen und
ganzen ja die Fehldiagnose ohne Bedeutung; denn die Mehr-
zahl der Stirnhirntumoren, bei demen progressive Paralyse
differentialdiagnostisch in Betracht kommt, ist inoperabel.
Indessen ist auch das Gegenteil aus der Literatur bekannt,
wo kleine Tumoren z. B. in der motorischen Gegend Ge-
déichtnisstorungen und Apathie hervorriefen, und die Operation
die bestehenden psychischen Symptome beseitigte.
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Auch die sogenannte Witzelsucht (Moria), eine al-
berne, lippische, euphorische Erregung findet sich relativ
hiufig bei Stirnhirntumoren, kommt indessen auch bei Tu-
moren anderer Regionen vor.

Die multiplen Tumoren des Gehirns — es sind das
besonders Echinococcus und Cysticercus multiplex — bringen
auch bei starker Verbreitung im Gehirn selten paralyse-
ghnliche Zustinde hervor, sondern verlaufen am hiufigsten
als deliriose Erregung mit Verwirrtheit.

Die multiplen Echinokokken und Cysticercen konnen das
Bild einer reinen Hysterie oder Neurasthenie hervorrufen,
ohne ein einziges Symptom organischer Lision.

Bei Tumoren des Schlifenlappens wurden einige Male
Hallucinationen des Gehors beobachtet, die von den
Kranken als solche erkannt wurden. Sie fijhrten daher nicht
zu Wahnbildung. Hallucinationen des Gehérs ohne Wahn-
bildung in Verbindung mit Sehstérungen kionnen daher wohl
zur Diagnose eines Tumors im Schlifenlappen fithren. Bei
Tumoren des Occipitalhirns sind Hallucinationen des Gesichts
beobachtet worden.

Die Diagnose der Psychosen bei Hirntumoren stiitzt sich
im wesentlichen auf die Symptome des Hirntumors, deren
Kenntnis hier vorausgesetzt werden muf.

Die Prognose ist im allgemeinen infaust. Ein geringer
Prozentsatz ist operabel.

8. QGeistesstdrungen bei Hirnabscessen.

Bei Hirnabscessen treten psychische Symptome mancher-
lei Art auf, die von Sitz und GriBe des Abscesses abhiingig
sind. Die Diagnose ist leicht, wenn die motorischen Re-
gionen des GroBhirns betroffen sind, schwierig, wenn keine
oder nur leichte Herderscheinungen vorhanden sind.

Epileptische und Rindenkrimpfe, BewufBitseins-
tribungen, Sprachstorungen, Puls- und Atemanomalien
(Cheyne-Stoke'sches Atmen) sowie Temperaturerhshung
konnen auf die richtige Diagnose leiten.

Sehr viele Gehirnabscesse entstehen nach Otitis media.
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4. Geistesstérungen bei Apoplexie und Erweichung.

Die Diagnose der Geistesstérungen, welche hier vor-
kommen, stiitzt sich auf die Anamnese (Schlaganfall), die
Herdsymptome und die hiufig nachweisbare Arteriosklerosis.
Sie ist im allgemeinen leicht.

Die Intensityt der Storungen hingt z. T. von dem
Umfang der Blutung, d. h. von der Griéfie der zerstérten
Gehirnpartie, ab.

Nach kleineren Apoplexien sind die Kranken anfangs
meist verwirrt und #ngstlich erregt. Sie sind unfithig, sich
za orientieren und verkennen ihre Umgebung.

Bei groferen Blutungen treten auffallendere Geistes-
stérungen auf. Neben den Herdsymptomen kommen mehr
oder weniger hochgradige Intelligenzdefekte (Schwachsinn)
und Storungen des Gediichtnisses und der Merkfihigkeit
zur Beobachtung. _

Manche Fille von Hirnerweichung kénnen unter dem
Bilde eine progressiven Paralyse verlaufen.

5. Geistesstorungen bei multipler Sklerose.

Bei multipler Sklerosis entwickelt sich h#ufig eine ein-
fache, fortschreitende Verblodung, an der alle Verstandes-
kriifte gleichmifig teilnehmen. Besonders charakterisiert
werden diese Zustinde von Demenz bei multipler Sklerose

1. durch eine auBerordentliche Labilitit der Stimmung.
Sie schwankt bestindig zwischen alberner Euphorie und
einer weinerlichen, kindlichen Traurigkeit. Sie 148t sich oft
experimentell beliebig #ndern,

2. durch h#ufiges zwangsmiifliges Lachen.

Manchmal kénnen paralyse-ihnliche Bilder resultieren.
Doch unterscheidet sich die Demenz bei multipler Sklerose
von der paralytischen Demenz, daf sie ganz allmihlich nach
jabrelangem Verlauf zu stande kommt, daf die Orientiertheit
und #ubere Besonnenheit lange erhalten bleibt, Unmoralitat
fehlt und zudem die typischen Symptome der Sklerose,
Intensionstremor, Nystagmus, skandierende Sprache, spastische
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" Parese der untern Extremitiit mit gesteigerten Reflexen und
andere nachweisbar sind.

Einige Fille von progressiver Paralyse sind beschrieben
worden, bei denen im Beginn das mehr oder weniger typische
Bild einer multiplen Sklerose bestand. Pupillenstarre ist
ein unterscheidendes Merkmal.

XIV. Geistesstirungen bei Urimie, Diabetes und anderen
kirperlichen Krankheiten,

Bei Urdmie kommen BewuBtseinsstérungen vor, die
ganz an epileptische Verwirrtheitszustéinde erinnern kénnen.
Bestindiger Wechsel in der Tiefe der BewuSBtseinsstorung
zwischen traumhafter Benommenheit und vélligem Stupor,
vereinzelte katatonische Symptome (Flexibilitas cerea, Iterativ-
erscheinungen), Krampfanfiille und taumelnder Gang machen
die Unterscheidung nicht so leicht. Aber die Symptome
der Nephritis (Eiweif im Urin, Odeme, Herzdilatation, Herz-
fehler) und Arteriosklerosis, die asthmatischen Anfille, die
Anomalien der Atmung (Cheyne-Stokes’ Atmen) und des
Pulses werden auf die richtige Diagnose fiihren.

Auch bei Diabetes kommt es nicht selten zu Zu-
stinden von Benommenheit und Koma (Coma diabeticum).
Hier werden der Nachweis von Zucker oder auch von Aceton
im Urin, sowie die Nephritis diabetica (Cylinder im Urin)
und andere Symptome des Diabetes (Acetongeruch der Atem-
luft, Zahnkaries, Katarakte, auch Fehlen der Patellarreflexe)
die Diagnose sichern.

Bei malignen Tumoren (Carcinomen und Sarcomen)
kommt es in den Endstadien bei vorgeschrittener Kachexie
nicht selten zu Denk- und Gedichtnisschwiche, auch Zu-
stinde leichter BewuBtseinstriibung und Schlaftrunkenheit -
kommen vor. :

BeiHerzkranken finden sich hiufig psychische Anomalien.
Fiir Kranke mit Aortenfehlern soll starke Reizbarkeit, ver-
#nderliches, ungeduldiges Wesen, fiir solche mit Mitralisfehlern
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sollen Depressionszustinde mit oder ohne Angst charakte-
ristisch sein.

Angeborene Zustinde.

XV. Der angeborene Schwachsinn.
(Entwicklungshemmungen.)

Unter Entwicklungshemmungen werden alle diejenigen
psychotischen Zustinde verstanden, die die Folge einer von
Geburt an unvollstindigen oder in den allerersten Jahren
unterbrochenen Entwicklung sind (angeborene Geistes-
schwiiche). Die hierunter beschriebenen Zustinde (Idiotie
u. 8. w.) bilden somit den Gegensatz zur Demenz, der erst
im spiteren Lebensalter durch Psychosen herbeigefiihrten
Geistesschwiiche. Der Demente ist daher, wie Esquirol
treffend sagt: ,Un riche devenu pauvre“, der Idiot dagegen:

" ,a 6té toujours dans l'indigence®.

Je nach dem Umfange der Entwicklungshemmung unter-
scheidet man verschiedene Grade des angeborenen Schwach-
sinns: ’

1. Die Debilitiét: sie bezeichnet die leichtesten
Formen. Die Debilen lassen #uBerlich meist keine besonderen
Abnormitiiten erkennen. Gedichtnis, Sprache, Gefiihls- und
Willenssphiire sind entwickelt, aber die Gesamtintelligenz
umfaBt nur einen engen Gesichtskreis. Die Debilen sind
daher im grofen und ganzen im stande, in der menschlichen
Gesellschaft eine bescheidene und niitzliche Rolle zu spielen,
d. h. sie sind intrasozial

2. Die Imbecillitdat: sie bezeichnet die mittel-
schweren Grade. Die Imbecillen zeigen selten auffallendere
korperliche Anomalien; aber auf psychischem Gebiete ist
mehr oder weniger hochgradige und ungleichmifiige Ent-
wicklungshemmung aller psychischen Funktionen bemerkbar.
Die Imbecillen sind daher meist auBer stande, in der mensch-
lichen Gesellschaft eine niitzliche Rolle zu spielen, sie sind
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meist contrasozial (d. h. der Gesellschaft schidlich oder
direkt feindlich) oder extrasozial (d. h. fiir die Gesell-
schaft indifferent).

8. Die Idiotie: sie bezeichnet die hochsten Grade
angeborener psychischer Defektuositit. Oft finden sich
morphologische Abnormititen. Die Idioten sind zum gréB8eren
Teile extrasozial, ein nicht unbetrichtlicher Teil sind
fleifige Arbeiter, also intrasozial, nicht wenige Idioten
konnen, wenn sie falsch behandelt werden, voriibergehend
contrasozial werden.

1. Die Debilitit.

Die Debilitdt bezeichnet die leichteren Grade
angeborener psychischer Minderwertigkeit. Er-
kannt wird die intellektuelle Schwiiche zuerst meistens in
der Schule. Es sind stille, scheue, schiichterne Kinder, die
schwer auffassen, langsam denken und niemals mit ihren
Kameraden Schritt halten. Manchmal kommen sie in den
untern Klassen noch leicht oder gar sehr gut vorwd#rts, um
dann in hoheren Klassen zu versagen. Nicht selten zeigen
sie Friihreife des Intellekts (altkluge Kinder), um erst in
der Pubertiitszeit auriickzubleiben.

Am besten pflegt bei den Debilen das Gediichtnis ent-
wickelt zu sein. Sie lermen zwar meist nur schwer, aber
das mechanisch Eingelernte haftet fest im Gedichtnis und
wird mit groBer Sicherheit mechanisch hergesagt. Manehe
neigen zu Konfabulationen, besonders Debile mit hysterischen
Ziigen.

Im Rechnen erwerben sie oft nur geringe Kenntnisse.
Hier zeigt sich meistens die Unfihigkeit zu eigener Denk-
arbeit am eklatantesten: wihrend sie mechanisch eingelernte
Reihen, wie z. B. das grofie Einmaleins, mit erstaunlicher
Sicherheit beherrschen, sind sie nicht im stande, die einfachste
Bruch- oder Zinsrechnung zu l8sen.

Debile besitzen oft gute Kenntnisse; manche in Geo-
graphie, manche in Geschichte, manche wissen ganze Seiten
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aus Geschichtsbiichern, Bibel und Gesangbuch auswendig.
Diese guten Kenntnisse lassen den Intelligenzdefekt manch-
mal weniger groB erscheinen, als er in Wirklichkeit ist.
Man erkennt ihn aber deutlich daran, daB ein Verstindnis
fiir den inneren Zusammenhang geschichtlicher Ereignisse
oder fiir den sonstigen Inhalt des Gelernten nur wenig
oder gar nicht vorhanden ist.

Die Urteilsfiihigkeit der Debilen ist gering, entsprechend
ihrem beschriinkten Gesichtskreise sind sie unfihig, hghere
Gesichtspunkte iiber irgend eine Lebensfrage zu gewinnen.
Nur fiir das Naheliegende, fiir die Interessen des eigenen
Ich oder der Anverwandten haben sie Verstindnis. Sie sind
Egoisten, weil sie beschriinkt sind.

Die Association der Ideen vollzieht sich meist langsam
und trige, demgemif wird es ihnen oft schwer, auf die
einfachsten Fragen zu antworten. Die Associationsweite ist
mehr oder weniger eingeengt.

Gut entwickelt ist oft die Fahigkeit zur Nacha.hmung,
withrend sie zu eigener Produktivityt nicht im stande sind.

Auf dem Gebiete des Willens finden sich mancherlei
Anomalien: manche Debile sind auffallend triige und indolent,
andere sind in bestindiger Unruhe, fangen bald dies, bald
jenes an und zeigen eine grofe Unstetigkeit.

Auch im Affektleben treten bemerkenswerte Ab-
weichungen von der Norm hervor: manche sind abnorm
reizbar und heftig und neigen zu Zornausbriichen, andere
sind phlegmatisch oder stupide, nicht selten finden sich
hysterische Ziige.

Bizarre Gewohnheiten, abnorme Charakterziige und aller-
hand abnorme Liebhabereien kommen bei Debilen h#ufig
vor. Viele Geizige, Verschrobene, Phantasten und soge-
nannte ,Originale“ sind als Debile zu bezeichnen.

Nicht selten findet sich starke Eitelkeit und Selbst-
iiberschitzung.

Wegen ihrer Urteilsschwiiche sind die Debilen oft leicht
zu beeinflussen und lassen sich zu schlechten Handlungen
verfilhren. Einige zeigen einen starken Hang zu perversen,
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auch kriminellen Handlungen, andere sind wahre Muster-
bilder von Pedanterie und Korrektheit.

In korperlicher Hinsicht findet man bei den Debilen
vereinzelte stigmata degenerationis; leichte Asymmetrien des
Gesichts und des Schiidels, Strabismus und andere sind nicht
selten. Oft sind die Sexualorgane unvollkommen entwickelt.

Die Debilen werden oft nicht als Abnorme erkannt,
sondern in normal-psychologischer Weise als Hochmiitige,
Zgnker, Originale und #hnlich bezeichnet, wobei der an-
geborene geringe Schwachsinn vollkommen iibersehen wird.

2. Die Imbecillitas.

Die Imbecillitdt bezeichnet einen Grad von
angeborener oder frithzeitig eingetretener Ent-
wicklungshemmung auf psychischem Gebiete,
welcher den davon Betroffenen zwar gestattet,
irgend einen Beruf niederer Art, ein Handwerk zu
ergreifen, ihn aber unfihig macht, dauernd darin
titig zu sein und so eine niitzliche Rolle im so-
zialen Organismus zu spielen.

Auch die Imbecillen bieten wie die Debllen keine
auffallenderen morphologischen Abnormititen. Leichtere
Deformitidten des Schidels, vereinzelte stigmata degenera-
tionis, Strabismus, Disproportion zwischen Rumpf und Extre-
mitéten und einzelne Sprachstdrungen (Sigmatismus, Stottern,
Stammeln) kommen zur Beobachtung.

Als imbecill sind also nur diejenigen von Geburt oder
frithester Kindheit an Schwachsinnigen oben niher definierten
Grades zu bezeichnen, bei denen organische Lisionen des
Gehirns (wie bei den meisten Idioten) und Epilepsie aus-
geschlossen sind.

Die Imbecillen entwickeln sich als Kinder langsam.
Sie zahnen sp#t, erlernen ganz allmihlich den Gebrauch
ihrer Hinde, lernen spit gehen und sprechen und zeigen
erst spiit oder nie Lust zum kindlichen Spiel (enfance tardive).
Sie entwickeln nicht den energischen Fragetrieb normaler
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Kinder, weil ihre WiBlbegierde sehr gering ist. Viele von
ihnen niissen lange ins Bett.

Auch in der Schule halten sie meist nicht Schritt mit
ihren Kameraden. Sie fassen schwer, sind unbeholfen und
schiichtern und werden von ihren Kameraden geneckt. Sie
lernen nur miithsam und unvollkommen Lesen, Schreiben und
Rechnen. Bruchrechnung kapieren sie meist nur unvoll-
kommen oder gar nicht.

Fast alle Imbecille sind schwer zu erziehen.

Bei nicht wenigen Imbecillen tritt der Defekt auf
moralischem Gebiete friihzeitig hervor und fiihrt zu unsitt-
lichen und verbrecherischen Handlungen. Das sind jene
Individuen, die schon als Kinder allerhand bése Streiche
machen, Tiere quilen, Feuer anlegen, jiingere Kameraden
miBhandeln, stehlen, auffallend frith Geschlechtstrieb zeigen
und unsittliche Handlungen begehen. Man bezeichnete diese
Fiille von Imbecillitit, in denen die moralischen Defekte
besonders hervortraten, friiher sehr kennzeichnend als ,mora-
lischen Schwachsinn® (moral insanity). Aber wenn
auch zugegeben werden musB, daf der sogenannte geborene
Verbrecher (deliquente nato, Lombroso) durchaus keine
theoretische Konstruktion ist, insofern als in der Tat ein in
frithester Jugend mit innerer Notwendigkeit auf offenbar
endogener Basis sich entwickelnder Verbrechertypus existiert,
zu dem die Imbecillen und die Epileptiker das grofite Kon-
tingent stellen, so darf man doch nicht vergessen, daB ein
circumscripter psychischer Defekt, der nur die moralische
Sphire betrife, nicht vorkommt, und daf mindestens auBer
den Stérungen im ethischen Empfinden noch solche im
Affektleben, meistens auch Intelligenzdefekte nachweisbar
sind. Der Begriff ,moral insanity“ ist daher wohl treffend
und vor allem in foremsischer Beziehung praktisch, aber
er ist mnicht richtig, weil er nur ein Symptom, nicht die
Grundkrankheit bezeichnet. Diejenigen Fille, welche bisher
als reiner moralischer Schwachsinn (auch , moralische Idiotie“)
beschrieben wurden, sind zum Teil als Imbecillitst, d. h. also
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als Teilerscheinung eines allgemeinen angeborenen Schwach-
sinns oder als larvierte Epilepsie aufzufassen.

Die Physiognomie der Imbecillen lifit meist deutlich
den Psychopathen oder geistig Minderwertigen erkennen.

Viele Imbecille haben ausdruckslose, stupide Gesichter.
Bei andern findet man leeren, unsteten Blick, der auf keinem
Gegenstand lange verweilen kann, grobe, sinnliche Ziige,
nicht selten einen stark entwickelten Gesichtsschidel und
manchmal einen eigenartigen, aus Ratlosigkeit und Ver-
schlagenheit gemischten physiognomischen Ausdruck.

Einzelne Imbecille bieten #uflerlich auch in ihren physio-
gnomischen Verhiltnissen nichts Abnormes. Sie erscheinen
auf den ersten Blick normal.

Nach ihrem Gesamtcharakter zeigen die Imbecillen grofe
Unterschiede. Man findet alle Temperamente vertreten. Im
groBen lassen sie sich in 2 Gruppen einteilen, nimlich in:

1. die apathischen oder anergetischen| Imbe-
und 2. die regsamen oder erethischen cillen.

1. Die apathischen Imbecillen sind stumpf, trige
und gleichgiiltig. Sie sind schwer von Begriff, unfihig zu
einem selbstdndigen Urteil und lassen sich leicht beeinflussen
und dupieren. Thr Gedichtnis ist unsicher; sie sind selten
im stande, iiber irgend ein Ereignis wahrheitsgetreu zu be-
richten, auch weil ihre Aufmerksamkeit leicht ermiidet und
jhre Auffassungsgabe gering ist.

Thre Schulkenntnisse sind meist minimal. Manche kénnen
weder die Wochentage, noch die Monate richtig angeben,
andere sind zeitlich dauernd desorientiert und wissen nicht
iiber die einfachsten Dinge des tiglichen Lebens Bescheid
(Landesfiirst, Heimatskunde, Miinzen u. a.).

Ihre Schriftstiicke sind durch Orthographie und Stilistik,
durch Fehlen der Interpunktion und schwachsinnigen Inhalt
meist ohne weiteres charakteristisch.

Bei manchen findet sich Schreibstammeln: d. h. bei
vielen, meist schwierigeren Worten werden einzelne Buch-
staben durch falsche ersetzt, weggelassen oder auch un-

Fuhrmann, Diagnostik und Prognostik der Geisteskrankheiten.C’]19
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gehorige eingefiigt, so daB die Schreiber hinterher das Wort
selber nicht mehr entziffern kénnen.

Thre sprachlichen Leistungen sind mindestens unvoll-
kommen. Apathische Imbecille verfiigen iiber einen geringen
Wortschatz, sprechen langsam und zaudernd, und gebrauchen
oft stereotype Wendungen, die sich bestindig an passender
und unpassender Stelle wiederholen. ‘

Die Associationsweite ist meist betriichtlich eingeengt.

2. Im Gegensatz zu den apathischen Imbecillen stehen
die erethischen. Sie sind ausgezeichnet durch die ab-
norme Versatilitdt ihres oberflichlichen und beschrinkten
Geistes. Wie Kinder werden sie von allen lebhaften Sinnes-
reizen sofort angezogen, schweifen aber bald ab und wenden
sich anderen zu. Sie fangen alles mogliche an, beschiiftigen
sich mit Vorliebe mit Dingen, die iiber ihren Horizont
gehen, eignen sich gern allerhand klingende Worte und
Phrasen an und philosophieren iiber die grifiten Probleme
mit erstaunlichem Leichtsinn.

Thre sprachlichen Leistungen iiberraschen nicht selten
zuerst: sie sprechen mit groBem Wortschwall, gebrauchen
eine Masse von Schlagwortern und fertigen die tiefsten
Menschheitsfragen mit ein paar albernen Sottisen ab. Nicht
selten tritt eine starke Neigung zum Cynismus hervor.

Ihre Schriftstiicke sind oft nicht ohne Interesse. In
ihren Biographien macht sich neben dem Schwachsinn oft
deutlich der Hang zum Konfabulieren bemerkbar, manche
wissen ihr in Wirklichkeit ereignisleeres Dasein zu einem
abenteuerlichen Roman umzudichten.

Die Schulkenntnisse der erethischen Imbecillen sind
meist besser wie die der apathischen. Aber auch hier lassen
sich meist deutliche Liicken nachweisen. Manche beherschen
kaum den Zahlenkreis bis 100, Subtraktion und Division
wird ihnen sehr schwer, und auch hier bezeichnet die
Bruchrechnung das Ende des mathematischen Konnens.

Thre Stimmung ist meist sehr wechselnd und erinnert
nicht selten an die Labilitst Hysterischer. Sie neigen zu
Ubertreibungen, sind im allgemeinen sehr reizbar, empfindlich,
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iibelnehmerisch, oft sentimental, aber im ganzen Affektleben
unbestindig und oberflichlich.

Fast immer zeigen sie ausgesprochene Selbstiiberschitzung
bei starkem Egoismus. Die altruistischen Gefiihle, vor allem
Mitleid, sind gering oder gar nicht entwickelt.

Die erethischen Imbecillen werden sehr hiufig normal-
psychologisch beurteilt. Ihr sicheres, selbstbewuBtes Auf-
treten, ihre Redefertigkeit und ihre gewandten Schwinde-
leien verdecken ihre Defekte. Viele von ihnen geraten frith
auf die Bahn des Verbrechens (Hochstapler, Schwindler)
oder verfallen der Prostitution.

8. Die Idiotie.

Unter Idiotie werden alle diejenigen schwer-
sten Formen des Schwachsinns verstanden, die
auf Entwicklungshemmungen im embryonalen oder
infantilen Leben zuriickzufiihren sind. Einstweilen
ist also der Begriff Idiotie noch ein Sammelname und um-
faBt im grofen und ganzen:

a) Defektzustinde ohne anatomisch nachweis-
bare Atiologie (funktionelle Idiotie), also ohne
morphologische Abnormititen des Schidels und ohne
organische Liision des Gehirns. Diese Fille von Idiotie
sind meistens die Folge schwerer erblicher Belastung
(Hysterie, Epilepsie, Alkoholismus) und bilden nicht
selten die Endglieder in genealogischen Reihen. Die
Ursache der Idiotie liegt also in der Degene-
ration der Ascendenten (Idiotie congénitale).

b) Defektzustinde, die durch Gehirnkrankheit
(Meningitis,Hydrocephalus,Himorrhagienetc.)
oder Traumen (Zangengeburt) wéhrend des
embryonalen oder infantilen Lebens zu stande
gekommen sind. Die Ursache der Idiotie liegt
hier also in Krankheiten, die der Idiot selber
durchgemacht hat (Idiotie acquise)®

Der einzige psychologische Unterschied zwischen an-
19*
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geborener und erworbener Idiotie besteht nach Griesinger
darin, daB einseitige Talente nur bei der Idiotie con-
génitale vorkommen.

Im iibrigen sto8t die Einteilung der Idiotie auf groSe
Schwierigkeiten. Einige Gruppen gehdren pathologisch-
anatomisch zusammen (z. B. viele Fille von Mikrocephalie),
aber nicht in klinischer Hinsicht; andere lassen sich ﬁtio{
logisch pricise zusammenfassen, weichen aber in klinischer
und pathologisch-anatomischer Beziehung voneinander ab
(z. B. die nach Meningitis). Die Einteilung der Idioten in
bildungsfihige und nicht bildungsfiihige ist fiir die praktisch-
pidagogische Seite von Wichtigkeit, aber unwissenschaftlich,
und besagt ebensoviel wie die der Pflanzen in niitzliche und
in giftige. Wir verzichten daher hier auf eine detaillierte
Einteilung und nennen nur die wichtigsten und einwand-
freiesten Gruppen.

1. Die familidre, amaurotische Idiotie (Sachs’sche
Idiotie). Dieser Typus, von dem bisher noch nicht viel
Fille beobachtet worden sind, bildet fraglos eine eng zu-
sammengehorige Gruppe mit einer bestimmten, wohl um-
schriebenen Symptomatologie und einer, wie es scheint,
einheitlichen anatomisch-pathologischen Grundlage. Sie ist,
durch folgende Symptome charakterisiert:

a) Die Kinder sind einige Monate, auch bis zu einem
Jahre nach der Geburt gesund und unterscheiden sich
in nichts von normalen Kindern.

b) Ziemlich rasch treten schlaffe oder spastische Léhmungen
ein, die den Rumpf und alle Extremititen betreffen.
Die Reflexe sind entweder herabgesetzt oder verstirkt
oder normal.

¢) Das Sehvermdgen nimmt ab, an beiden Augen li6t
sich in der Gegend der macula lutea ein typischer
weiBer Fleck mit einem hellroten Punkt in der Mitte
nachweisen, Atrophie der Papille und des nervus op-
ticus tritt ein, bis véllige Amaurosis resultiert.

d) Mit den korperlichen Symptomen entwickelt sich ein
progressiver, psychischer Verfall, der zu Blodsinn fiihrt.
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e) Endlich tritt allgemeiner Marasmus "ein, der meist vor
Ablauf des 2. Lebensjahres zum letalen Ausgang fiihrt.

f) Die Krankheit ist familiir, d. h. sie ergreift gern
mehrere Mitglieder derselben Familie. -Sie tritt mit
Vorliebe in jiidischen Familien auf.

2. Die Idiotie bei Mikrocephalie. Diese Form
von Idiotie bildet nur eine morphologische Einheit, d. h.
sie umfaft alle Formen von Idiotie, bei denen sich eine
abnorme Verringerung aller Schiidelmafe vorfindet, gleich-
viel ob diese durch Krankheiten des Gehirns oder seiner
Hiillen herbeigefiihrt oder nur der Ausdruck fiir ein von
vornherein entwicklungsunfihiges Gehirn ist (funktionelle
Idiotie). Die Schidelmessung macht hier also ganz allein die
Diagnose. Nun ist freilich noch keine Einigkeit iiber die
Frage erzielt, bei welchen SchiidelmaBen die Mikrocephalie
beginnt. Eine normale Intelligenz setzt einen bestimmten
Grenz- oder Mindestwert an Schidelvolumen, d. h. an Hirn-
substanz voraus, unterhalb dieses Grenzwertes liegt sicher
Idiotie. Schidel, deren Horizontalumfang unter 46 und deren
grofter Breitendurchmesser unter 12 liegt, sind, wenn sie
Erwachsenen angehoren, sicher Idiotenschidel.

3. Die Idiotie bei Hydrocephalie. Auch hier
entscheidet die Schidelmessung die Diagnose. Idioten mit
hydrocephalischer Kopfform haben oft epileptische Anfille
und zeigen nicht selten Ziige epileptischen Charakters, sind
leicht erreglich, impulsiv und gewalttitig.

4. Die Idiotie bei Porencephalie. Diese Fille
sind pathologisch-anatomisch dadurch charakterisiert, daf im
Gehirn ein grofer Defekt (mikrogyrischer Herd oder eine
Cyste oder ein Loch) vorhanden ist. XKlinisch sind sie zu
diagnosticieren: .

a) Aus den Ausfallssymptomen, die durch den Herd ver-
ursacht werden, und die je nach dem Sitz des Herdes
variieren. Vorwiegend sind spastische Hemiplegien mit
Atrophie und Kontrakturen, da der porencephalische
Herd am hiufigsten in der vorderen Zentralwindung
lokalisiert ist.
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b) Aus der geringeren Entwicklung der der betroffenen

Hirnseite entsprechenden Schidelhilfte.

c) Aus den oft nachweisharen epileptischen Krimpfen und
epileptischem Charakter.

AuBer Mikro- und Hydrocephalie finden sich bei Idioten
alle moglichen andern Deformitiiten des Schidels, Asym-
metrien des Gesichts, Degenerationszeichen und Mifbildungen
jeder Art, so da8 man die Idioten meist schon auf einen
Blick erkennen kann. Bei vielen Idioten sind epileptische
Anfille zu beobachten. Die Diagnose der Idiotie kann
daher kaum auf Schwierigkeiten stofen.

Praktisch wichtig ist die Frage, ob man es mit einem
bildungsfihigen oder einem nicht bildungsfihigen
Idioten zu tun hat. Die bildungsfihigen Idioten sind im
stande, ein leichteres Handwerk zu erlernen und sich einige
elementare Schulkenntnisse anzueignen. Sie sind oft recht
niitzliche Arbeiter. Bei einigen finden sich einseitige Talente
(Zeichnen, Musik, Zahlenged#ichtnis u.a.). Sie miissen mog-
lichst frith in Idioten-Bildungsanstalten iiberfithrt werden.

Von Bedeutung ist darum die Friihdiagnose der
Idiotie.

Viele Idioten kann man bereits einige Monate nach
der Geburt als solche erkennen. Manche lernen das Saugen
nur schwer; fast alle sind von Geburt an auffallend apathisch,
weinen wenig, zeigen nicht den Bewegungsdrang normaler
Stuglinge und schlafen viel und lange. Wenn andere Kinder
schon licheln, die Mutter an der Stimme erkennen, Freude
iiber deren Liebkosungen zeigen, die Umgebung mit auf-
merksamen Blicken beobachten, besonders alle glinzenden
Gegenstinde mit Interesse besehen, betasten und in den
Mund nehmen und stéindige Greifbewegungen machen, so
sind die idiotischen Kinder stumpf, gleichgiiltig, erkennen
die Mutter nicht, licheln nicht, schreien nicht, wenn sie
naf liegen und machen keine Greif- und Tastiibungen.
Dabei entwickeln sie sich korperlich oft recht gut. Thr
Appetit ist meist ausgezeichnet. Sie weinen mifiténend und
ohne Triénen zu vergiefen.
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In der zweiten Hilfte der Siuglingsperiode kann man
die Idioten meist schon am physiognomischen Ausdruck er-
kennen. Das Mienenspiel ist dann h#Blich und bizarr. Der
Kopf kann entweder gar nicht oder nur miihsam aufrecht
gehalten werden. Das Sitzen ist unmdglich. Von geistiger
Entwicklung sind auch jetzt nur erst geringe Anzeichen zu
bemerken.

Im spiteren Kindesalter wird die Diagnose leichter.
Man kann dann im grofen und ganzen 2 verschiedene
Typen von Idioten unterscheiden, nimlich:

a) die versatilen, erethischen oder

' erregten

und b) die apathischen, anergetischen
oder stumpfen

Jene sind in besténdiger motorischer Unruhe, springen
umbher, klatschen in die Hiinde, werfen die Tiiren, lachen
und schreien. Sie sind von sehr beweglicher Aufmerksam-
keit und wenden sich bald hierhin, bald dorthin. Die
stumpfen Idioten vegetieren meist wie die Tiere dahin.

Die Diagnose wird nun auf die jetzt deutlichen Sch#del-
deformititen und sonstigen Degenerationszeichen, auf die
hiufigen rhythmischen Bewegungen (Hin- und Herwiegen
des Korpers), auf Iterativerscheinungen, Sprachfehler, epilep-
tische Anfille, Bettnissen, geistige Stumpfheit und andere
Symptome sich stiitzen konnen.

Zur Untersuchung der Idioten kann man sich
natiirlich nur der einfachsten Mittel bedienen. Folgende
Methoden sind leicht anwendbar:

1. Die Associationsweite li8t sich bei hoher stehenden
Idioten leicht feststellen. Man findet Ziffern wie 259/, 80°/,,
auch weniger. Die Associationsversuche geben zugleich einen
MafBstab fiir den Wortschatz des Idioten, der sich oft ge-
- nau bestimmen li8t.

2. Leichte Rechenaufgaben.

3. Bilderbiicher werden den Idioten gezeigt und nun
wird eine Statistik aufgestellt, wieviel Gegenstinde erkannt

Idioten.
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und richtig bezeichnet werden. Diese Methode gibt einmal
AufschluB iiber den Vorstellungs-, dann auch iiber den Wort-
schatz der Idioten.

4. Kleine Zeichenvorlagen iiber einfache Objekte —
Hiuser, Biume etc. — werden den Idioten zum Abzeichnen
vorgelegt. An der Kopie erkennt man, wie weit das Auf-
fassungsvermdgen entwickelt ist.

5. Eine Schreibpriifung. Auch Abschreiben von: Vor-
geschriebenem.

XVI. Die Degenerierten.
(Folie héréditaire.)

Unter dem grofen Sammelbegriff der ,Degene-
rierten“ werdenalle diejenigen psychischabnormen
Individuen zusammengefaft, die, ohne eigentlich
geisteskrank zu sein, von frithester Jugend auf
mehr oder weniger hochgradige Abweichungen vom
Normaltypus aufweisen, die bei vélliger geistiger
Reife dauernd bestehen bleiben, weshalb diese
Individuen auch zweckm#Big als Grenzfille be-
zeichnet werden kénnen, d. h. als Fille, die von dem
Typus des sogen. Normalmenschen in zahlreichen Ubergiingen
zu den Geisteskranken im engeren Sinne hiniiberleiten. Die
allen Degenerierten gemeinsamen Grundziige sind der Mangel
an innerem Gleichgewicht (défaut d’équilibre), die Dis-
harmonie der einzelnen psychischen Funktionen untereinander
und deren ungleiche Entwicklung.

Die Degenerierten bilden das groBe Heer jener schwanken-
den Naturen, deren Leben von frith auf eine Kette be-
stindiger Widerspriiche und Absonderlichkeiten zu sein pflegt.
Abnorm erreglich (émotifs), unberechenbar in ihren Ent-
schliissen, plotzlichen impulsiven Stimmungen und Antrieben
unterworfen, bald abnorm suggestibel, bald véllig unbeeinfluf-
bar, unstet (instabiles) in ihrem ganzen Tun und Treiben
sind sie oft aufler stande, eine geregelte Lebensfiihrung inne-
zuhalten und sich im sozialen Organismus ihren Platz zu
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sichern. Viele von ihnen sind daher nur ein Ballast der
menschlichen Gesellschaft und fiillen die o6ffentlichen An-
stalten (Gefingnisse, Kranken- und Irrenhiuser etc.).

Sehrviele Degenerierte sind alkoholintolerant.

Die leichteren Fille psychischer Entartung werden als
»Déséquilibrés® bezeichnet. Das sind Individuen, die
nur in geringem Grade vom Normaltypus abweichen und
meist auch noch eine niitzliche Rolle in der Gesellschaft
spielen k¢énnen. Man findet hierunter zum Teil recht in-
telligente Menschen, die im stande sind, ihre krankhaften
Neigungen und Stimmungen zu beherrschen und darum auch
selten als abnorm erkannt werden. Viele haben vollige
Einsicht in ihren Zustand; sie fiihlen, daf sie nicht wie
andere Menschen sind. Nicht wenige phantasiebegabte und
mit starkem #sthetischen Gefiihl ausgeriistete Menschen
(Kiinstler, Dichter etc.) sind Déséquilibrés (Dégénerés
supérieurs).

Stirker ausgeprigt sind die psychischen Anomalien
meist bei den sogen. pathologischen Charakteren, die
durch einseitige, unkorrigierbare Richtung ihres Denkens
und durch ginzliche Einsichtslosigkeit in den eigenen ab-
normen Zustand charakterisiert sind. Hierher rechnen viele
Fanatiker, Erfinder, Parteigriinder, Sektenstifter, Geizige,
Hochmiitige, Sammler, viele der sogen. ,Originale, Dichter,
Denker und Gelehrte.

~ Deutlicher und intensiver treten die psychischen Ano-
malien bei manchen Degenerierten hervor. Wir wollen
davon im folgenden besprechen:

1. Die konstitutionelle Verstimmung.

2. Das Zwangsirresein.

8. Die kontriire Sexualempfindung.

4. Die konstitutionelle Neurasthenie.

1. Die konstitutionelle Verstimmung.
Die konstitutionell Verstimmten sind eine hiufige Er-
scheinung. Es sind das psychisch abnorme Indivi-
duen, deren ganzes Vorstellungsleben von triiben
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(Unlust-) Affekten begleitet wird. Sie sind meist
gut veranlagt, nicht selten von auBerordentlicher Begabung,
aber dafiir leicht ermiidbar und wenig beharrlich. Sie haben
keine Lust am Dasein, alles was sie erleben, erscheint ihnen
in trilbem Lichte, sie sind geborene und unverbesserliche
Pessimisten. Sie verzehren sich in unfruchtbaren, selbst-
quilerischen Griibeleien, machen sich leicht Selbstvorwriirfe,
leben bestindig in bangen Ahnungen, neigen zu hypochon-
drischen Befiirchtungen und spielen h#ufig mit Selbstmord-
ideen, um sie nicht selten in einem pathologischen Affekt
zu verwirklichen. Sie sind meist kiihl, resigniert, miftrauisch
und menschenscheu, doch konnen sie auch plotzlichen
Paroxysmen ungeziigelter Leidenschaft anheimfallen. Nicht
selten findet sich eine paranoide Charakterrichtung, besonders
sind Beeintriichtigungsideen nicht selten.

2. Das Zwangsirresein.

Zwangsvorstellungen sind nach Westphals
Definition ,alle solche, welche bei tibrigens in-
takter Intelligenz und ohne durch einen Gefiihls-
oder affektartigen Zustand bedingt zu sein, gegen
und wider den Willen des betreffenden Menschen
in den Vordergrund des BewuBtseins treten, sich
nicht verscheuchen lassen, den normalen Ablauf
der Vorstellungen hindern und durchkreuzen,
welche der Befallene stets als abnorm, ihm fremd-
artige anerkennt, und denen er mit seinem ge-
sunden BewufBtsein gegeniibersteht®.

Unter den Begriff ,Zwangsirresein“ gehtren also nur
diejenigen zwangsmaﬁlg auftretenden Vorstellungen (Gefuhle,
Antriebe) bei denen die davon Befallenen

a) das Gefiithl des Uberwultigtwerdens, des Be-
zwungenwerdens haben, also im iibrigen bei klarem

Bewufitsein bleiben (daher délire avec conscience),

b) vollige Einsicht in das Abnorme des Zustandes
haben, also den Zwang als etwas Fremdartiges empfinden.
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Man teilt das Zwangsirresein ein in

1. Zwangsideen (obsessions), welche in
@) Zwangsbefiirchtungen (Phobien) und
B) Zwangsvorstellungen (Ideés obsédants)
zerfallen, und

2. Zwangstriebe (impulsions).

Der Zwang tritt plotzlich auf, die Kranken suchen ihn
zu bekdmpfen, wobei lebhafte Angst (angoisse concomitante),
Zittern und Schwindel eintreten, doch ist im allgemeinen
der Zwang unwiderstehlich (irrésistibilité). Bei vollem Be-
wubtsein (conscience compléte de I'état) wird dem Zwang
schlieflich nachgegeben, worauf die Angstgefiihle verschwin-
den und eine Erleichterung eintritt (satisfaction consécutive),
oft von dem peinlichen Gefiihl der Scham, uﬁeriegen zd
sein, begleitet.

Zwangsbefiirchtungen. Bei den Kranken, die im
iibrigen meist intelligente Leute sind, treten in ganz be-
stimmten Situationen plotzliche unklare Angstvorstellungen
mit Schwindel, Ubelsein und allgemeiner Schwiche ein. Am
hiufigsten ist die Agoraphobie oder Platzangst. Solche
Patienten sind nicht im stande, einen freien Platz zu iiber-
schreiten. Schon beim blofSen Anblick eines solchen be-

kommen sie Zittern, Angst und Schwindel, so daf sie wie
gelshmt sind. Sie vermeiden daher freie Plitze und machen
Umwege. Manche konnen die Angst iiberwinden, wenn
andere sie begleiten und hiniiber fiihren. .

Andere Kranke haben Angst vor grofen Silen oder
vor mit Menschen erfiillten Raumen.

Ahnliche Symptome wie bei der Agoraphobie: Schwindel
und Angst mit Zittern und vasomotorischen Erscheinungen
(Herzklopfen, starker Schweifl) finden sich bei allen andern
Phobien: bei der Klaustrophobie, der Angst vor engen
Réumen oder Strafen, dem délire du toucher, der Angst
vor Berithrung mit gewissen Gegenstinden (Stecknadeln, Tiir-
klinken, Messern etc.) und der Erythrophobie, der Furcht,
in gewissen Situationen zu errdten.
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Zwangsvorstellungen. Eine der hiufigsten Formen
ist die Zweifelsucht (folie du doute). Bei allem; was
die Kranken tun, treten Zweifel auf, ob sie es wohl recht
getan haben, und dieser Zweifel beherrscht sie unwider-
stehlich, so daf sie besténdig alles, was sie getan, nach-
priifen miissen, z. B. ob sie die Tiir auch wirklich fest
verschlossen, das Licht ausgeltscht haben, ob sie nicht die
Briefe vertauscht haben u.s. w. Bei andern kommt Griibel-
sucht vor. Die Kranken miissen bei voller Einsicht in
das Krankhafte des Zwanges anfallsweise allerhand Fragen
tun. ,Les metaphysiciens“ miissen sich mit philo-
sophischen Problemen beschéftigen und stellen sich ununter-
brochen Fragen iiber Gott, Unsterblichkeit, Ewigkeit und
andere. ,Les réalistes“ miissen sich mit ganz absurden und
trivialen Fragen abquilen: ,Warum gibt es nur eine Sonne
statt zwei? Warum sind die Menschen nicht so gro8 wie die
Hiuser?“ u.s. w. Wieder bei anderen kommt Arithmo-
manie vor. Solche Kranke sind von der Vorstellung' be-
herrscht, bestimmte Dinge, Zeichen und dergl. zihlen zu
miissen, und zihlen daher z. B. in Biichern alle Z oder
T, oder wieviel Seiten mit P, wieviel mit T anfangen,
wie oft ein bestimmtes Wort in den 5 Biichern Mosis vor-
kommt und #hnliches. Wieder andere leiden an Onomato-
manie, die sich duBert als zwangsweises, #ingstliches Suchen
nach einem bestimmten Wort oder Namen, oder als Angst
vor bestimmten Wortern, denen eine omindse Bedeutung
beigelegt wird oder auch buchstiblich als Wortbesessenheit,
bei der die Kranken das unangenehme Gefiihl haben, als
liige ihnen das Wort im Magen und driicke sie, und welches
sie durch Wiirgen und Spucken zu entfernen suchen. Nicht
selten ist auch die Verbindung von folie du doute avec
délire du toucher.

Zwangstriebe (Zwangshandlungen). Diese kann
man mit Sommer einteilen in sozial stérende oder sozial
indifferente. Wenn z B. ein Kranker den Zwangstrieb
empfindet, bestimmte Worte nachzusprechen, die er hort
(Echolalie), so ist dieser sozial indifferent. Auch die
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Coprolalie (das zwangsmifige Aussprechen kompromit-
tierender Worter) ist sozial indifferent und schadet, ebenso
wie die Dipsomanie, die anfallsweise zwangsmifig auf-
tretende Trunksucht (Quartalssiufer) nur den davon Be-
fallenen. Nicht selten ist Selbstmordtrieb. “Sozial stérende
Zwangstriebe sind Kleptomanie, die zwangsmifiige un-
widerstehliche Stehlsucht, die Pyromanie, die Sucht Feuer
anzulegen, und der Antrieb zum Mord. Auch manche
sexuellen Perversionen ziihlen hierzu. Nicht alle Degenerier-
ten konnen die Zwangstriebe iiberwinden. Nicht selten
kommt es zu Zwangshandlungen. Doch sind diese im
allgemeinen selten, und man muf mit der Diagnose ,un-
widerstehlicher Zwang“ recht vorsichtig sein. Vor allen
Dingen gilt es immer erst, wirkliche Psychosen, Sinnes-
tiuschungen und Wahnideen auszuschliefen.

8. Die abnorme Sexualempfindung.
(Psychopathia sexualis.)

Bei den Degenerierten finden sich mancherlei Anomalien
des sexuellen Lebens (Perversionen, d. i. auf angeborener
psychopathischer Grundlage bestehende Anomalien). Diejenige,
welche in neuerer Zeit am meisten von sich reden macht
(§ 175 8t.-G.-B.), ist die Homosexualitit oder kontrire
Sexualempfindung (Urningsliebe). Sie tritt entweder

von vornherein als solche und dann schon in friihester
" Jugend auf (angeborene Homos.), oder kommt erst spiter
zum Durchbruch (erworbene oder tardive Homos.).
Sie besteht in der Umkehrung der normalen Sexualempfindung,
so daB sexuelle Liebe nur gegen Individygn des eigenen
Geschlechts moglich ist, wihrend Gleichgiiﬁi:gkeit oder Wider-
willen" dem anderen Geschlechte gegeniiber besteht. Homo-
sexuelle M#nner zeigen also sexuelle Triebe nur Knaben
und Jiinglingen gegeniiber, die sie, oft in schwiirmerischen
Liebschaften, durch mutuelle Onanie, seltener durch coitus
per anum (Péderastie) und in anderer Weise befriedigen,
wihrend sie den weiblichen Reizen gegeniiber véllig unerreg-
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bar bleiben; homosexuelle\ Frauen liecben nur Frauen
(lesbische Liebe) und sind gegen das ménnliche Geschlecht
gleichgiiltig. Einige von den homosexuellen M&nnern haben
einen exquisit femininen Typus, sind bartlos, von weichen
Formen, breitem Becken, schmaler Brust und weiblichem
Charakter (Androgynen); umgekehrt findet man bei homo-
sexuellen Frauen nicht selten minnliche Charaktere, groben
Knochenbau, eckige Korperformen, Bartwuchs und derbe,
rauhe Stimme (Gynandrier).

* Auch sonst zeigen homosexuelle Minner, ohne Andro-
gynen zu sein, nicht selten weibische Ziige, oder suchen
duberlich moglichst weiblich zu erscheinen, indem sie sich
glatt rasieren, die Haare tief ins Gesicht k#mmen und
kriuseln und Korsetts und Armbinder tragen. Umgekehrt
treten homosexuelle Frauen oft sehr burschikos auf, und
tragen ein forciert miinnliches Benehmen zur Schau, reiten,
trinken, rauchen, fechten und zeigen wenig Sinn fiir weib-
liche Beschiiftigung.

Andere Anomalien des Geschlechtslebens sind der
Sadismus (nach dem franzosischen Marquis de Sade be-
nannt) und der Masochismus (nach dem Romanschriftsteller
Sacher Masoch). Sadistische M#nner geraten nur dann in
sexuelle Erregung, wenn sie das Weib vor oder wihrend
des Aktes in grausamer Weise beiflen, stechen oder in
anderer Weise verletzen. Ebenso die sadistischen Frauen.
Viele Lustmorder sind Sadisten. Die Masochisten empfinden
nur danh Wollust, wenn sie wihrend des geschlechtlichen
Aktes Grausamkeit erdulden miissen. Masochistische M#nner
lassen sich also (besonders von puellae publicae, die die
Anomalie oft recht gut kennen) schlagen, treten, stechen
und in anderer Weise miBhandeln (passive Flagellation).

Beim Fetischismus ist es nicht das Individuum selbst,
sondern nur bestimmte Korperteile oder Kleidungsstiicke des-
selben, welche den sexuellen Orgasmus hervorrufen, und die
daher wie ein Fetisch verehrt werden. Bei einigen Feti-
schisten sind es Teile des weiblichen Korpers (FuB, Haar,
Busen etc.), die die Erregung hervorrufen. Zu diesen gehoren
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auch die Zopfabschneider. Bei andern sind es bestimmte
Kleidungsstiicke (Schuhe, Beinkleider, Hemden etc.), welche
sexuell erregend wirken.

Sodomie (Bestialitit), d. h. sexueller Verkehr mit
Tieren, und Nekrophilie, die sexuelle Leichenschéndung,
kommen wohl nur bei hochgradigem Schwachsinn (besonders
Imbecillitit) vor.

4. Die konstitutionelle Neurasthenie.

Die konstitutionelle Neurasthenie zeigt alle
Symptome der Neurasthenie, nur daf bei ihr die
Ursache nicht in einer starken erworbenen Er-
schopfung, sondern ia einer abnormen, auf here-
ditiarer Disposition beruhenden Erschopfbarkeit
des Nervensystems liegt. Die konstitutionellen Neu-
rastheniker sind im allgemeinen Menschen mit leichter,
rascher Auffassung, aber mit rascher Ermiidbar-
keit. Sie sind auBer stande, ihre Aufmerksamkeit lange
auf denselben Gegenstand zu konzentrieren. Frither oder
spater treten neurasthenische Beschwerden und damit Denk-
hemmung und Arbeitsunfihigkeit ein. Sie verlieren die
Herrschaft iiber ihren Vorstellungsschatz, das Gedichtnis
wird gelshmt, so daB sie zerstreut werden und sich auf die
einfachsten Dinge nicht besinnen konnen.

Die Ermiidung kiindet sich immer frither oder spﬁ,ter
nach jeder leichten Anstrengung durch mancherlei Symptome
an. Die Kranken bekommen ein Gefiihl allgemeiner Schwiche
und Hinfilligkeit, Kriebeln, Ameisenlaufen, Pelzigsein und
andere Paristhesien stellen sich in den Gliedern ein, Herz-
klopfen, Gefiihl von Pulsation im Kopf, fliegende Hitze und
“andere vasomotorische Stérungen beunruhigen die Patienten,
so daB unbestimmte Angst- und Schwindelanfiille auftreten,
im Riicken und im Kreuz machen sich listige, manchmal
bis zu Schmerzen sich steigernde Sensationen bemerkbar,
allgemeiner, feinschligiger Tremor und fibrillire Zuckungen
besonders in der Gesichtsmuskulatur stellen sich ein, der
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Puls ist beschleunigt und unregelmifiig (nervise Tachycardie
mit Arythmie), die Atmung ist erschwert und miihsam,
nicht selten fangen die Unterschenkel an zu beben (anxietas
tibiarium) und allerlei hypochondrische Befiirchtungen und
triibe Ahnungen steigen in dem Kranken auf. Bei vielen
konstitutionellen Neurasthenikern entwickelt sich Zwangs-
irresein, das von einigen Psychiatern ganz zum Kapitel
der konstitutionellen Neurasthenie gerechnet wird.

Die rasche Ermiidbarkeit der Kranken zeigt sich bei
den geringfiigigsten korperlichen oder geistigen Arbeiten.
Nicht selten wird im Beginn der Ermiidung iiber Kopfschmerz,
Kopfdruck, Ohrensausen und Flimmern vor den Augen ge-
klagt. Bei manchen tritt Dilatation der Pupillen ein. Die
Reflexe sind bei den meisten gesteigert. Pollutionen, auch
sexuelle Perversionen sind hiiufig. Die meisten konstitutio-
nellen Neurastheniker sind alkoholintolerant.

Fast alle haben einen reizbaren, unvertriiglichen
Charakter, der oft an Hysterische erinnert. Sie sind meist
unberechenbar und launisch in ihrer Stimmung, unzufrieden
und mifgestimmt, neigen zum Nérgeln und Risonnieren und
entwickeln einen mehr oder weniger hochgradigen Egoismus.
Sie beobachten sich selber und ihre krankhaften Erscheinungen
sehr genau, schildern ihre Leiden umstiindlich und mit pein-
licher Wahrheitsliebe und haben ein starkes Bediirfnis, sich
auszusprechen und Arzte zu konsultieren. Sie neigen zu
stets wechselnden hypochondrischen Befiirchtungen.

Was bei allen konstitutionellen Neurasthenikern als
besonders charakteristisch auffillt, das ist die innige Mischung
von zahlreichen Krankheitssymptomen mit volliger und aus-
geprigter Krankheitseinsicht, und die h#ufigen, manchmal
starken periodischen Schwankungen in dem Gesamtzustande,
der sich oft als deutlich psychisch beeinfluBbar erweist, so
daf die Kranken nicht selten von Laien fiir Simulanten er-
klirt werden.

Die Prognose der konstitutionellen Neurasthenie ist
im allgemeinen ungiinstig. Voriibergehende Besserungen
sind nicht selten.
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Berliner Klinische Wochenschr.: Die vorliegende Diagnostik ist in erster
Linie fir den praktischen Gebrauch bestimmt. Sie stellt deshalb nicht eine
bloBe Aneinanderreihung von Krankheitsbildern dar, sondern sucht dieselben
zu Gruppen symptomatisch ahnlicher Krankheiten zu vereinigen, um im spe-
ziellen Falle die Aufmerl keit des Untersuch auf alle fir die Diagnose
in Frage kommenden Gesichtspunkte hinzulenken und eine prazise Differen-
tialdiagnose zu ermdglichen. Entsprechend dem Bestimmungsverfahren, wie
es in den beschreibenden Naturwissenschaften ublich ist, soll durch diese
Art der Zusammenstellung der unseres Erachtens fir die Praxis zweck-
miBigste Weg angebahnt werden, aus dem Symptomenkomplex analytisch
die Krankheitsform herzuleiten. Bei der Erwagung einzelner Hauptsymptome
wird der Leser in den Tabellen auf das ganze Gebiet aller dberhaupt in
Betracht kommenden Krankheiten hingewiesen uund dadurch vielleicht gerade
in schwierigen Fallen auch auf die seltenen Moglichkeiten aufmerksam ge-
macht, an die er zunachst nicht gedacht hat. Das Studium der Tabellen
ermdglicht die kritische Abwagung aller Krankheitserscheinungen und fihrt
auf diese Weise zu einer prazisen Differentialdiagnose,

Deutsche Militartirztliiche Zeitschrift: Der Flei, mit dem Verfasser die
Hilfsmittel der Diagnostik zusammengetragen hat, ist bewundernswert.

Centraiblatt f. Stoffwechsel- u. Verdauungs-Krankheiten: Ein umfangreiches
genaues Register trigt zur bequemen und leichten Orientierung bei. Die dia-
nostische Verwertung der Beobachtungen am Krankenbett, die abwagende Be-
urteilung des Einzelfalles, die Beseitigung von Zweifel und Unklarbeiten in
der Auffassung des Krankheitsbildes, ist das Buch wobl geeignet zu erleichtern.
Als dankenswerte Erscheinung verdient es vom Praktiker-begrifit zu werden.
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