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Vorwort zur 1. Auflage.

Dieses Kompendium verfolgt rein praktische Ziele.

Es soll den Anfinger lehren, wie man in der Psy-
chiatrie eine Diagnose macht. Daher ist alles Theore-
tische beiseite gelassen, iiberall eine moglichst exakte
Kiirze des Ausdrucks angestrebt und im wesentlichen die
Differentialdiagnostik gepflegt worden.

Im speziellen Teile sind die einzelnen Psychosen
nach ihrer Hiéufigkeit mehr oder weniger ausfithrlich be-
handelt worden; mit besonderer Genauigkeit wurde also
die Diagnostik der Paralyse und der Dementia praecox
dargestellt. Die letztere ist im groBen und ganzen in
Ubereinstimmung mit Kraepelins Lehren abgehandelt, ob-
wohl wir der Meinung sind, da8 der Begriff der Dementia
praecox eine ganze Reihe heterogener Prozesse in sich
schlieBt, die frither oder spiter voneinander abgetrennt
werden miissen. Bis dahin muB es als ein grofler Fort-
schritt betrachtet werden, wenn unsere Arzte die De-
mentia praecox in dem umfangreichen Kraepelinschen
Sinne kennen und diagnostizieren lernen.

Das Kapitel iiber ,Assoziationen“ ist in engstem
AnschluB an die Methoden, die ich bei meinem verehrten
Lehrer, Herrn Professor Sommer-GieBen, kennen lernte
und zum Teil selber weiter ausbaute, verfaflt worden.
Da ich ihm das Meiste verdanke, was ich in meinem
Fache gelernt habe, ist es meine Pflicht, ihm hier noch-
mals meinen Dank auszusprechen.
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Iv Vorwort.

Meinem friitheren Chef, Herrn Sanititsrat Neuhaus-
Diisgeldorf, sowie meinem gegenwirtigen Chef, Herrn
Sanititsrat Wagemann, spreche ich fir die Uberlassung
zahlreichen Materials meinen wirmsten Dank aus.

Lindenhaus bei Lemgo, im Juli 1903.
Dr. M. Fuhrmann.

Vorwort zur II. Auflage.

Im allgemeinen Teil sind grundsitzlich nur geringe
Verdnderungen getroffen, dagegen ist hier der grapho-
logische Teil weiter ausgebaut worden. Im epeziellen Teile
sind iiberall zum Teil recht erhebliche Umarbeitungen
notig geworden. Ich halte an den Errungenschaften der
Kraepelinschen Psychiatrie im wesentlichen fest. Fiir
die praktische Diagnostik und klinische Systematik geben
sie immer noch unerschiittert die beste Grundlage ab.
Ich hoffe daher, daB auch die gegenwirtige Gestalt, in
der das Buch erscheint, ihm Freunde, besonders unter den
praktischen Arzten und den Neulingen in der Psychiatrie,
erwerben wird.

Hiddesen bei Detmold, Januar 1913.

Sanatorium Grotenburg.
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 besten, ehe man den Kranken sieht, von den An-
verwandten eine moglichst 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- und Nervenkrankheiten in der Familie vor-
gekommen seien. Sondern man muBl iber jeden ein-
zelnen der Verwandtschaft besonders fragen und
tiber 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-
stellung einer Ahnentafel, eines genauen genealo-
gischen Registers iiber das ganze Genus, soweit es psych-
iatrisch von Interesse ist. Z. B.:

GroB8vater, GroBmutter, GroBmuttersbruder,
gesund. hysterisch. paranoisch.

—1  0Omn  [Im

Vater, Mutter
gesund. nervds, etwas psycﬁopathisch.
// \

Sohn, Tochter,
Paranoia. psychisch abnorm.

Fuhrmann , Diagnostik. 2. Aufl. 1




2 I. Die Anamnese.

Direkte Vererbung liegt vor, wenn Vater oder
Mutter, atavistische Vererbung, wenn die GroBeltern,
kollaterale Vererbung, wenn Verwandte aus den
Seitenlinien (Onkel, Tante, Cousin usw.) geisteskrank
waren. Gehidufte Vererbung ist vorhanden, wenn Vater
und Mutter an Psychosen litten (konvergierende Be-
lastung). Bei allen Fillen von Idiotie, Epilepsie und an-
geborenem Schwachsinon 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: daB in ein-
zelnen Fillen die Psychosen erblich Belasteter an Schwere zunehmen,
bis in den Endgliedern Schwach- und Blédsinn, und somit das
Aussterben des Geschlechts resultiert. Sie sind hauptsiichlich die
Ursache der Lehre von der Dekadenz 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
fortschreitender Degenereszenz wire etwa folgendes:

UrgroBvater, UrgroBmutter.
nervos.

oo

P N
mm C CJ mm 3

Paul, Friedrich, Berta, Ludwig, Ludwigs Frau,
abnorm, gesund. gesund, Trinker. gesund.
ledig. ledig. ——

%‘ _ l\
I OO0 OO0 00O

Karls Frau, Karl, Ludwig, Paul,
nervos. Epileptiker. t an
N— —

an
Krimpfen. Krimpfen.

Zahlreiche Kinder, welche teils idiotisch
waren, teils friihzeitig an Krimpfen starben.




I. Die Anamnese. 3

Geistesstorungen sind also ein wirksames Mittel, ein
Geschlecht zu vernichten. Uber drei Generationen pflegt
sich im allgemeinen keine Psychose zu vererben. Entweder
der Stamm stirbt aus, oder es tritt eine Regeneration ein.

Bei der Durchforschung eines Genus sind im
wesentlichen folgende Fragen fiir den Psychiater
wichtig:

1. Waren Vater und Mutter des Kranken blutsverwandt oder
im Alter sehr unterschieden?

2. Psychologisches iiber den Vater (moglichst genaue Expertise
iiber Charakter, Temperament, Neigungen)?

3. 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 (Hemikranie usw.)?

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?

11. Sind bei Geschwistern von ihm angeborene MiBbildungen,
Blindheit, Taubheit oder Taubstummheit vorgekommen?

Alle diese Fragen unter Nr. 2—11 werden dann in
bezug auf die Mutter und alle iibrigen Blutsverwandten,
soweit dariiber AufschluB erlangt werden kann, wiederholt.

Von groBer Bedeutung ist fiir den Psychiater auch
die Kenntnis der Mendelschen Vererbungsgesetze, durch
die die Heredititsforschung gewaltige Anregungen er-
fahren hat. Das Mendelsche Gesetz besagt kurz folgen-
des: Ziichten wir aus zweli konstanten Pflanzenrassen
einen Bastard, so hat dieser Mischlingscharakter, d. h.
Eigenschaften von beiden Eltern. Dessen Nachkommen
zeigen teils den reinen Typus eines der beiden Eltern, teils
Mischlingstypus. Das Wunderbare ist aber, daB die
Zahlen der einzelnen Vertreter in einem naturgesetz-

1*



4 1. Die Apawnese.

miligen, konstanten Verhiltnisse stehen. Ziichten wir
z. B. aus einer roten und einer weiBlen Blume einen rosa
Bastard, so finden sich unter dessen Nachkommen genau
5090 rosa, 259% weiBe und 259% rote.

Diese aus der Pflanzenwelt gewonnenen Erfahrungen
scheinen berufen, auch fiir die, Erblichkeitsverhiltnisse
der iibrigen Organismen neue Einsicht zu bringen.

Fiir die Psychiatrie folgt aus dem Mendelschen
Gesetz vor allem, dafl Stimme, in denen drei Generationen
hindurch keine Psychose aufgetreten ist, als gesund zu
betrachten sind.

Auch die Kenntnis der Rassentheorie (Gobineau),
die immer mehr an Boden gewinnt, und die berufen er-
scheint, auf die Atiologie der Psychosen neues Licht zu
verbreiten, ist fiir den Psychiater unerliflich. Es ist
zweifellos, daBl aus der Vereinigung von Rassen mit aus-
geprigten Gegensitzen hiufiger disharmonische und psy-
chotische Individuen entstehen; der Keim zur Psychose
oder zum Psychopathologischen ist also in ungiinstiger
Rassenmischung in der Aszendenz begriindet. Offenbar
gehen bei dem hochdifferenzierten biomechanischen Pro-
zesse der Karyokinese, durch den das Individuum pra-
formiert wird, die viterlichen und miitterlichen Chroma-
tinteilchen, die die kleinsten Individualelemente dar-
stellen, keine harmonische Verschmelzung ein (semitisch-
arische Ehen). Besonders unheilvoll fiir die Deszendenten
erscheinen solche Rassenmischungen, wenn einer der Ehe-
gatten bereits Psychopath oder stark belastet ist, wih-
rend in Ehen gleichrassiger Elemente die regenerativen
Tendenzen stirker sind.

Im besonderen gelten noch folgende Gesetze fiir
die erbliche Belastung:

Bei direkter einseitiger Vererbung (nur vom Vater
oder nur von der Mutter her) handelt es sich meist um
Vererbung gleichartiger Zustinde (Hysterie, Melancholie,
periodische Psychosen). Dagegen entstehen bei konver-
gierender Belastung schwere degenerative Zustinde (Para-
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noia, Demenzprozesse, Idiotie, Epilepsie). Die Chancen
ftir den einzelnen sind also um so ungiinstiger, je mehr
Familienmitglieder an Neurosen. oder Psychosen gelitten
haben.

Am schwersten belasten: Alkoholismus, Epilepsie,
Hysterie, Dementia praecox und angeborener Schwach-
sinn. Die Alkoholisten erzeugen im Rausch nicht nur
trunksiichtige und epileptische Kinder, sondern ganze
Generationen werden verseucht und viele sozial minder-
wertige Individuen entstehen, die im Leben Schiffbruch
leiden.

Epilepsie erzeugt Epilepsie, Idiotie und Verbrecher.
Blutsverwandtschaft (consanguinitas) der Ehegatten
muf durchaus nicht immer zur Degeneration der De-
szendenz fithren. Sie diirfte nur dann verderblich wirken,
wenn innerhalb der nichsten drei Generationen aufwirts
erbliche Belastung vorhanden ist.

Die Erstgeborenen stellen erheblich mehr Psy-
chotiker als die spiter Geborenen, wobei unsere barba-
rischen Hochzeitssitten und die noch fehlende Harmonie
der Ehegatten #tiologisch von Bedeutung sind.

Nachdem man so ein anschauliches Bild von dem
ganzen Genus gewonnen und sich ein genealogisches Re-
gister entworfen hat, nachdem man festgestellt, ob Here-
ditdit und welche Art von Hereditit vorliegt, wendct
man sich zur Vorgeschichte des Patienten bis zum Aus-
bruch der Krankheit.

Es handelt sich also zunichst um die Erforschung
der normalpsychologischen Periode des Kranken,
soweit eine solche vorhanden gewesen ist, um die psyche-
logische oder psychiatrische Analyse der ganzen inneren
und #uBeren 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.
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2. Hat Pat. als Kind an Krimpfen gelitten? Wann und wie
lange?

3. Hat Pat. als Kind an Rachitis 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. Militirzeit des Kranken.

8. Ergab er sich dem Alkohol, seit wann und in welchem MaBe?

9. Litt er an Syphilis?

10. Welche anderen korperlichen 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 Einblick in das Milieu, in dem er sich bewegte, in
die Leiden und Freuden seines Daseins und seine ganze
frithere Personlichkeit gewonnen haben, beginnt die Ex-
pertise iiber den Beginn und den bisherigen Ver-
lauf der Geisteskrankheit.

Hier sind folgende Punkte wissenswert:
1. Hat die Krankheit ganz plotzlich oder allmidhlich eingesetzt ?

2. War eine Charakterveréinderung 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 muB genau erforscht werden.
Bei Frauen ist es noch wichtig zu fragen, wie sie ihren Haushalt
gefithrt haben.

3. War Schlaflosigkeit vorhanden?

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

4 Waren Sinnestiuschungen zu beobachten?

Natiirlich mu8 man, da die meisten Leute von Sinnes-
tiuschungen nichts wissen, ihnen erst auseinandersetzen, durch
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welche objektiven Zeichen sich Sinnestduschungen erkennen lassen.
Man muB also fragen, ob er mit sich oder imaginiren Personen
gesprochen hat, ob er gespannt in die Ecken gelauscht oder starr
auf einen Punkt gesehen hat, ob er das Haus durchsucht, unter dem
Bett nachgesehen hat, und nach anderen dergleichen objektiven
Symptomen von Sinnestiuschungen forschen, die wir spiter noch
genauer im Zusammenhang kennen lernen werden. Man erhilt
meist eine bestimmte Auskunft.
5. War Pat. erregt, und in welchem Grade, sprach er viel
oder sprach er wenig, war ganz stumm?
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? gleichmi8ig traurig,
oder abnorm heiter, oder abwechselnd verstimmt und heiter?
9. Traten starke zornige Affekte, bedrohliche Handlungen auf?
10. Waren Intelligenzdefekte, Stérungen des Gedichtnisses zu
beobachten?
11. Kamen Verstofie gegen Gesetz und Moral vor?
12. Wie war es mit der Nahrungsaufnahme des Pat.?

Im allgemeinen ist bei den Laien die Tendenz vor-
herrschend, eine bestehende Psychose auf &duBere Ver-
anlassungen (Schreck, Uberarbeitung) oder rein psychische
Verursachungen zuriickzufiithren. Nirgends findet man
im Volke mehr Aberglauben als in diesen Fragen, so daB
die grofite Vorsicht in der Verwertung der Laienbegriin-
dung geboten ist. Rein psychische Ursachen sind nur
dann bei Psychosen anzuerkennen, wenn es sich um dis-
ponierte Individuen mit labilem, hereditir-degenerativem
Nervensystem handelt.

In der Psychiatrie ist eine genaue 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 formu-
lieren. In vielen Fillen wird er bereits aus der Anamnese
die Diagnose machen konnen, ohne den Patienten selber
gesehen zu haben.

e
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8 1I. Die Beobachtung.

II. 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 zunichst heiBt es einfach: sehen und beobachten!
Hierin liegt iiberhaupt das ganze Geheimnis psych-
iatrischer Diagnostik: sehen lernen! Es gilt, ein mog-
lichst genaues und scharfes Zustandsbild zu gewinnen —
examen & distance, wie die Franzosen bezeichnend
. sagen — und sich klarzumachen, aus welchen psycho-
pathologischen Erscheinungen elementarer Art dieses zu-
sammengesetzt ist:

Schon der Empfang, den der Kranke dem Arzte
bereitet, ist meistens charakteristisch. Wahrend der Ma-
nische, 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 ein-
redet, zieht sich der Paranoische finster und abweisend
zuriick und dreht ihm den Riicken zu. Der Melancholische
liegt meist traurig zu Bett und empfingt 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 zu-
wenden. In vielen Fillen wird der in der Physiognomik
erfahrene Psychiater sofort auf einen Blick eine sichere
Diagnose -machén kénnen. Das Studium der physiogno-
mischen Ausdrucksmittel kann daher gar nicht genug
empfohlen werden.

Die mimischen und physiognomischen Ausdrucks-
mittel der Geisteskranken unterscheiden sich meist stark
von denen der Geistesgesunden. Nur wenige Geisteskranke
bieten in ihrer Physiognomie nichts, was auf eine Geistes-
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krankheit schlieBen lassen kénnte. Fast alle Geisteskranken
und fast jede Form der Geisteskrankheit hat ihren be-
sonderen 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 reaktions-
los 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 Triénen, die Stirn ist entweder in tiefe vertikale
Furchen gefaltet, oder man findet auf der Stirn die hufeisenférmigen
Gramfaiten. Alles iibrige Mienenspiel ist meist erloschen. Immer
Lleibt derselbe traurige Ausdruck. Die Augen sind oft gesenkt, der
Unterkiefer hingt kraftlos herab (Melancholie, Depressions-
zustinde);

2. #ingstlich-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 ausgepriigt, die Mundwinkel nach
abwiirts gezogen. Auch hier sind die Ziige maskenhaft unbeweglich
und ein vollendeter Ausdruck der traurigen Gefiihle und Wahn-
ideen, die die Kranken beherrschen (Angst-Melancholie);

3. lebhaft, auffallend heiter. Dann ist die Stirn meist glatt,
das Mienenspiel sehr wechselnd, die Augen glinzen, an den #ufleren
Augenwinkeln finden sich die strahlenformig sich ausbreitenden
kleinen Filtchen, Kriihenfiillchen genannt, der Mund hat einen
lichelnden Ausdruck, das Gesicht ist meist gerdtet (Manie);

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

b. visioniir, verziickt. Dann sind die stark glinzenden, 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
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selten, der Blick ist wie a bwesend, éde und inhaltlos. Man finde
diesen Gesichtsausdruck eigentlich nur bei Katatonikern;

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

8. stolz, hochmiitig, arrogant, oft theaterhaft-majestiitisch; das
ist der Gesichtsausdruck der Paranoiker, die von Grolenideen
beherrscht sind;

9. schlaff, energielos, verschwommen. Dann finden sich hiufig
Unterschiede in der Gesichtsinnervation (Fazialisparesen), 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
Fiillen ist die Physiognomie entweder apathisch-dement oder spiegelt
dic kindlich-unsinnigen Gré8enideen und die schwachsinnige Euphorie
wider, 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. Ihre Gesichter sind meist ge-
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. mirtyrerhaft, leidend, zugleich vertriumt. Dieser phy-
siognomische Ausdruck findet sich nicht selten bei Epileptikern.
Auch sonst ist der Epileptiker sehr héufig sofort am Gesicht zu
erkennen, besonders der epileptisch Demente. Die hiiufigen Schidel-
abnormititen (Hydrozephalus usw.), 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 Fillen schwer zu sagen, worin
das physiognomische Charakteristikum der dementen Physiognomie
liegt. Im allgemeinen ist der Gesichtsausdruck Geisteskranker, wenn
". einmal die Demenz eingetreten ist, ein bleibender; er reflektiert

~eneist in abgeschwichter Weise die pathologischen Affekte (Angst,
Traver, MiBtrauen), die den Kranken in der akuten Periode be-
wéyten, und trigt dabei das schwer definierbare Signum der Demenz.
Das~Mienenspiel ist meist sehr arm, hiufig ist der Mund halb
gedffnet, der Kiefer hiingt schlaff herab, und Speichel flieBt zum
Munde hinaus. Manchmal kann durch die Physiognomie Demenz
vorgetiuscht werden, wo spiiter zur Uberraschung des Arztes Ge-
nesung eintritt. Man muB also sehr vorsichtig sein, die
Demenz aus der Physiognomie allein zu diagnostizieren.
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Festzustellen ist dann bei der Analyse des physio-
gnomischen Awusdrucks noch, ob nicht abnorme Hal-
tungen oder Bewegungen im Gebiet der Gesichts-
muskulatur nachweisbar sind, die mit Affekten, also
mit Ausdrucksbewegungen, nichts zu tun haben. Es
handelt sich hier wesentlich

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

2. um fortwihrendes 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 hiufig-
sten bei der Katatonie und der Dementia praecox vor
und zwar mit Vorliebe im Beginn der Psychose, so daBl
hieraus die Frithdiagnose gestellt werden kann.

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

1. Der Melancholische, dessen Gesichtsausdruck so charak-
teristisch ist, sitzt meist schlaff und zusammengesunken da, die Arme
hingen 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 monotone Bewegungen, die den
Eindruck des Nerviosen und Verlegenen erwecken (kauen an den
Niigeln, streichen iiber die Bettdecke, zupfen am Hemd usw.).

2. Im Gegensatz zur Melancholia simplex sind die Melancho-
lischen mit Angst in starker Bewegung. Sie seufzen, klagen,
ringen die Hiinde, laufen planlos hin und her, knien nieder, dringen
bestindig zur Tiire, schlagen sich die Brust, zerraufen sich die
Haare und klammern sich ingstlich an jeden, der voriiberkommt.
Hiufig driicken sie krampfhaft die Hand in die Herzgegend (Pri-
kordialangst). In den Fillen héchster 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 plétzlicher impulsiver Aus-
bruch (Raptus melancholicus) die Hemmung durchbricht.
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3. Die Maniakalischen sind hichst ungeordnet in Gesten
und duBerer Haltung. Sie gestikulieren sehr lebhaft, machen haufig
zahlreiche Theaterposen und sind in unaufhorlicher Bewegung.
Sie laufen zwecklos hin und her, hiipfen, springen, tanzen, wilzen
sich am Boden und schlagen Purzelbéiume.

4. Im Stadium des Verfolgungswahns sind die Paranoischen
hiufig sehr sparsam und zuriickhaltend in ihrer Gestikulation. Ihre
Haltung ist abweisend, oft drohend. Wenn der GriSenwahn 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.

6. Bei Paralytikern fillt oft sehr friih die giinzliche
Haltungslosigkeit auf. Auch bei Paralytikern mit GroBenwahn
bildet die Unsicherheit der #uBeren Haltung, das Zittern und
Schwanken oft einen grellen Kontrast zu ihren Grofenideen 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,
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 Toi-
lette eine besondere Beachtung, und erlaubt wichtige
diagnostische Schliisse iiber den Grad der duBeren Be-
sonnenheit und Haltung.

Bei Melancholischen, oft auch bei Paralytikern, ist die Ver-
nachlissigung der Toilette ein haufiges 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 iuBeren Verwahrlosung geradezu ein MaBstab fiir den Grad
der inneren Verkommenheit. Einen Trinker, der sich sorgfiltig
kleidet, braucht man noch nicht aufzugeben. Viele Geisteskranke
kleiden und drapieren sich in héchst auffallender Weise, besonders
die Maniakalischen, die Paranoischen und die Katatonischen. Bei
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den letzteren tritt das Bizarre und Gesuchte, was zur Psychose ge-
hért, haufig auch in der Kleidung zutage; 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 ihr absonderlicher,
auch schlechter Geschmack sich offenbart.

Die Orden und Ordensbinder, die Medaillen und
Denkmiinzen, welche manche Kranke, oft in zahlloser
Menge, auf ihre Kleider heften, sind von besonderer dia-
gnostischer Bedeutung: sie sind fast immer ein Symptom
von GroBenideen und kommen eigentlich nur bei Para-
noikern vor.

Wichtig fiir die Diagnose kann auch die Haar-
tracht und deren Zustand sein.

Bei erregten Kranken ist das Haar oft in vélliger 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 nnd wechsein sehr
hiufig ihre Haartoilette, welche sie immer mit groBer Sorgfalt aus-
filhren. In einem Falle ist die Haartracht geradezu pathognomonisch :
das ist bei den Fillen mit Paranoia religiosa. Derartige Kranke
tragen Haare und Bart lang herabwallend und ungepflegt, um so
schon #uflerlich 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 physiognomischen Ausdruck und aus der
duBeren Haltung bilden wir uns bald ein Urteil, welches
die Grundstimmung des Kranken ist, und werden hier-
aus die wichtigen diagnostischen Schliisse iiber sein Ge-
miitsleben ziehen kénnen.

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

Im Gegensatz zum Melancholiker ist die Grundstimmung des
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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
Stimmung bei allen jugendlichen Kranken, wo es
sich um die diagnostische Frage handelt, ob eine
Dementia praecox im Beginne ist.

Der hiufige, unmotivierte Stimmungswechsel, eine gewisse
lippische Ausgelassenheit und alberne Heiterkeit, plétzliches grund-
loses Lachen und Weinen und ein gewisses Miverhiltnis 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,
hiaufige, meist unmotivierte Stimmungswechsel der Para-
lytiker: :

Der blithendste Groenwahn 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
bloSen Blick, hervorgerufen werden kann.

Auch bei Hysterischen spielt die Labilitit der
Stimmung eine grofe diagnostische Rolle. Bei vielen
Geisteskranken kann von Stimmung nicht mehr die Rede
sein. Hier 1Bt sich oft auf einen Blick das ginzliche
Darniederliegen der gemiitlichen Seite des geistigen Lebens
feststellen. Jeder Affekt ist erloschen. (Demenz.)

Nachdem wir mit wenigen Blicken alles das be-
obachtet und studiert haben, was sich bei der Betrachtung
par distance an diagnostisch wichtigen Phiinomenen dar-



I1. Die Beobachtung. 15

bot, wenden wir uns jetzt dem Kranken etwas niher zu,
um die ganze iibrige Situation, in der er sich befindet,
eingehend zu analysieren. Diese ist bei manchen Geistes-
kranken von vornherein so auffallend, da8 selbst der
Laie bemerkt, dal er es mit einem Kranken zu tun hat.
Am echesten erkennt man Stuporzustinde.
Unter Stupor versteht man einen lihmungsartigen,
meist voriibergehenden Zustand allgemeiner Hemmung,
der meist alle psychischen, besonders die motorischen
Funktionen betrifft, und im wesentlichen durch eine ginz-
liche Reaktionslosigkeit 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 schwiirmerisch, der Gesichtsausdruck
ist gespannt-lauschend. Ab und zu bewegen sich die Lippen ganz
wenig. Der Kranke reagiert auf keine Frage. Manchmal wirft
er miBmutige, 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.

Hier konnen wir mit grofler Wahrscheinlichkeit an-
nehmen, daB es sich um einen Paranoiker handelt, dem
Stimmen zu antworten verbieten. (Aktiver oder hallu-
zinatorischer Stupor bei Paranoia.) Der paranoische
Gesichtsausdruck und das Fehlen jeder BewuBtseinsstorung
sichern die Diagnose.

2. Vor uns steht ein vollig 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 Weifle im Auge tritt deutlich hervor, der Blick ist
visioniir, der physiognomische Ausdruck der der Verkldrung. 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 um einen visiondren Stupor
(Ekstase) bei einem Epileptiker. Die tiefe BewulBt-
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seinsstérung, der epileptische Gesichtsausdruck, die auto-
matischen Bewegungen, die vollige Erstarrung gleichsam
zu einer Bildsiule und auch die Anamnese werden die
Diagnose klarstellen.

3. Die etwa 50jihrige 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
verlangsamt, nur selten tritt ein tiefer, seufzender Atemzug ein,
der Puls ist klein, gespannt und beschleunigt, die Haut ist trocken,
die Extremititen fiihlen sich kalt an. Regungslos hockt die Kranke
da, wie vor Schreck versteinert.

Das Alter der Kranken, der typische, physiogno-
mische Eindruck und die objektiv an Puls und Atmung
nachweisbaren Zeichen der Angst sichern die Diagnose
eines melancholischen Stupors.

4. Der Kranke, der vor uns wie tot im Bett liegt, hiilt die
Avugen fest geschlossen. Versuchen wir seine Augenlider zu 6ffnen,
8o tritt sofort eine Kontraktion im Orbicularis ocnli ein, der Kranke
kneift das Auge mit aller Kraft zu, und nur mit Miihe gelingt es
uns, das Auge ein wenig zu 6ffnen. Wir versuchen den Arm des
Kranken zu 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 Halsmusku-
latur, 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 ausfithren wollen.
Uberall tritt sofort Muskelspannung im Gebiet der Antagonisten
ein, die die Ausfithrung der beabsichtigten Bewegung schwer oder
fast unmoglich macht.

‘Wir haben hier einen Stuporzustand, der fir die
Katatonie charakteristisch ist. Haufig finden sich noch
andere Zeichen, die diesen katatonischen Stupor sofort
erkennen lassen; das sind vor allem bizarre, manierierte
Haltungen einzelner Glieder, Grimassen oder isolierte
Muskelkontraktionen abnormer Art. Der eine Kranke im
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katatonischen Stupor hilt z. B. andauernd seinen ‘linken
Zeigefinger an die Nasenspitze, ein anderer behilt stunden-
lang dieselbe abenteuerliche Grimasse bei oder hilt den
Mund bestindig nach links verzogen. Auch isolierte Kon-
traktionen in der Stirnmuskulatur kénnen sich finden.
Manchmal findet sich der fiir Katatonie (xatateltvw spanne)
als charakteristisch erwihnte maskenartige Gesichtsaus-
druck.

Der katatonische Stupor ist also charakterisiert

a) durch allgemeine motorische Hemmung, wie jeder
Stupor,

b) durch isolierte Muskelkontraktionen, manierierte
Haltungen,

c) durch Auftreten von Muskelspannungen in den An-
tagonisten 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 weil, daB der
Kranke ein Periodiker oder Zirkuldrer ist. Das ist

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

b) der manische Stupor. Diese Form des zirkuliren Stupors
unterscheidet sich von dem vorigen einmal durch den heiteren,
lichelnden Gesichtsausdruck und durch das Fehlen einer Be-
wuBtseinstritbung. Er ist meist nur von sehr kurzer Dauer,
withrend der ingstliche Stupor lingere 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

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 2
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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 Stupors, die nicht allzuselten bei der pro-
gressiven Paralyse vorkommen. Aber bei sorgfiltigem
Nachforschen wird man das eine oder das andere Symptom
organischer Liasion (Pupillenstarre, Zittern, Fehlen der
Patellarreflexe usw.) finden, und dann wird auch die meist
schlaffe, demente Physiognomie auf den richtigen Weg
weisen. Manchmal kann man die Diagnose sicherstellen,
wenn es gelingt, den Kranken auf die Beine zu bringen
und umherzufithren. Die Storungen der Motilitit, schwan-
kender, unsicherer oder spastischer Gang und Zittern des
Korpers lassen keinen Zweifel iiber den paralytischen
Charakter des Stupors.

Wir sehen, welche groBe Rolle gerade bei den Stupor-
zustinden der physiognomische Ausdruck fiir die Diagnose
spielt. Freilich ist es wichtig sich einzuschirfen, daB
unter Stupor nur die hiochsten Grade psychomotorischer
Hemmung zu verstehen sind, und daB man nur dann dia-
gnostische Resultate erzielen wird, wenn man an dieser
strikten Definition festhilt.

In einzelnen Féllen wire es denkbar, daBl die Unter-
scheidung zwischen Stupor und Stumpfsinn (De-
menz) Schwierigkeiten bote. Aber auch hier wird der
physiognomische Ausdruck der Demenz, die charakteri-
stische Haltung und der Mangel aller Symptome, die fiir
einen echten Stupor sprechen konnten, bei genauerem Zu-
sehen die Diagnose klarstellen.

Alle iibrigen Zustinde, die mit teilweiser mehr oder
weniger deutlicher psychomotorischer Hemmung einher-
gehen, kann man allenfalls als stuporihnliche Zu-
stinde bezeichnen. Diese kommen bei sehr vielen Psy-
chosen vor, sind meist nur von kurzer Dauer und be-
sitzen keine differentialdiagnostische Bedeutung.

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

Fast immer bestehen innige Beziehungen
zwischen Stimmung, Vorstellungsablauf und
psychomotorischem Verhalten. Wo Depression vor-
handen ist, da ist auch meist motorische Hemmung und
Verlangsamung des Vorstellungsablaufes (Denkhemmung)
vorhanden. Wo Exaltation, gehobene Stimmung, da ist
auch meist motorische Agitation (Errcgung) und Be-
schleunigung des Ideenganges (Ideenflucht) nachweisbar.

Dieser Grundsatz der Diagnostik fiihrt uns zu den
Zustinden, die im Gegensatz zu den Stuporzustinden
stehen, und meist ohne weiteres auffallen, zu den Er-
regungszustinden.

Sie sind ein so auBerordentlich hiufiges Symptom bei
den verschiedenartigsten Psychosen, dal wir genau und
ausfiihrlich auf die Diagnostik und Differentialdiagnose
eingehen miissen.

Zunichst: Wie hat man sich einem erregten Kranken
gegeniiber zu verhalten? Ganz einfach: Man sieht und
beobachtet! Physiognomie, duBere 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.
Wir wollen hier von vornherein differentialdiagnostisch
vorgehen.

I. Erregungszustinde konnen zunichst das Begleit-
symptom von fieberhaften Krankheiten (Infektions-
krankheiten) sein.

Besonders bei Typhus und Meningitis, seltener bei anderen
Infektionskrankheiten, kommen delirante Zustinde vor. Bei Typhus
tritt das Delirium haufig vor der eigentlichen Allgemeininfektion
auf (Initialdelirium) und fiithrt 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-

2%
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symptome. Das Aussehen der Kranken, welches auf eine schwere
korperliche Krankheit hindeutet, die Fiebersymptome und die kérper-
lichen Zeichen werden die Diagnose sichern. Bei Meningitis kommen
noch die Symptome von seiten der Hirnnerven hinzu. Bei Gelenk -
rheumatismus wird die Diagnose ebenfalls keine Schwierigkeiten
machen. Wichtig ist zu wissen, daB auch im Anschlu8 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 zu-
nichst die Intoxikation als Ursache von Erregungs-
zustinden in Betracht, welche am schnellsten fiir die Dif-
ferentialdiagnose ausgeschieden werden kann. Hier sind
es im wesentlichen zwei typische Erregungszustinde, die
die Folge des Alkoholismus 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 ente
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:

1. Hirntumoren.

Hier sind Erregungszustinde unbestimmter Art durchaus nicht
selten. Besonders bei multiplen Zystizerken des Gehirns kommen
sie vor. Die Diagnose des Hirntumors wird die Diagnose des
Erregungszustandes sein.

2. Progressive Paralyse.

Z. B.: Wir bemerken einen aufgeregten Kranken, der sich
fortwihrend in heftigem Schimpfen Luft macht und einen bedroh-
lichen Eindruck erweckt. ,Raduber, Spitzbuben* und noch idrgere
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 miBlungenen 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
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Millionen. Ich will Thnen auch hundert Schlosser schenken, ganz
aus Gold. Aber Sie miissen mir gegen diese Halunken helfen,
diese Riuber. Sie haben mir nidmlich meine Uhr abgenommen.‘
So schimpft der Kranke weiter in hochster 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 Zigarre. Augenblick-
lich beruhigt sich der eben noch so ungebirdige Kranke, eine
schwachsinnige Euphorie ist aus seinen Ziigen zu lesen, er verspricht
goldene Berge und liit sich selbst durch die Zweifel, die wir jetat
iiber seine Géttlichkeit #uBern, nicht in seiner behaglichen Stim-
mung storen.

Welches sind die wesentlichen Merkmale dieses Erregungs-
zustandes?

a) Der Kranke duflert GroBemdeen, die den Charakter des Schwach-
sinns tragen.
b) Die Erregung liBt sich durch ein kleines Geschenk sofort be- -
seitigen. Der Affekt ist nur oberflichlich. Wir haben bereits
. frither den raschen, oft experimentell auslésbaren Stimmungs-
wechsel der Paralytiker kennen gelernt.
c¢) Wir bemerken eine ganze Reihe von Léhmungssymptomen.

(Sprach-, Fazialis-, Gehstorungen.)

Die Diagnose der progressiven Paralyse kann nicht
zweifelhaft sein.

Erregungszustinde kommen fast bei allen Para-
lytikern vor. Hiaufig sind sie ganz maBloser, gefihrlicher
Art (Tobsucht). Uberall sind sie charakterisiert durch das
Signum der geistigen Schwiche und der moralischen Ab-
stumpfung. Die korperlichen Symptome der Paralyse er-
heben die Diagnose iiber allen Zweifel.

IV. Hat man auch eine organische Lision des Zentral-
nervensystems, Hirntumor und Paralyse ausgeschlossen, so
kime die Epilepsie als auBerordentlich hiufige Ursache
von Erregnngszustﬁ,nden 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 Aszendenz), das Vorhandensein epileptischer
Anfille, Schwindel- oder Ohnmachtsanfille.
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2. Die Erregungszustinde treten anfallsartig auf, beginnen
meist ganz akut explosionsartig und verschwinden ganz plételich.
Sie sind meist von kurzer Dauer (stunden- bis tagelang), und
schlieBen sich hiufig an einen oder an eine Serie von Krampf-
anfillen an.

3. Sie sind 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 Intensitit der BewuBtseinstriibung wechselt
gwischen fast volliger Besonnenheit, volliger Verwirrtheit und tiefem

tupor.
pob. Die Erregungszustinde jedes einzelnen Epileptikers sind
sich untereinander meist auBerordentlich gleich, in Beginn, Verlauf
und Symptomatologie.
¢ 6. Nach dem Anfall besteht vodllige oder teilweise Amnesie.
7. Die Physiognomie 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 friithester Kindheit, Bett-
niissen und kurze Ohnmachten (absences) bestanden. Aber
auch hier wird man bei niherem Zusehen durch die eigen-
artige, in ihrer Intensitit wechselnde BewuBtseinsstérung,
durch die impulsiven Akte, die starken Wutausbriiche,
die automatischen Bewegungen, den physiognomischen
Ausdruck und die dem Anfall folgende Amnesie die Dia-
gnose stellen konnen.

V. Konnen wir Infektion, Intoxikation, organische
Liasion und Epilepsie als Ursache des Erregungszustandes
ausschlieflen, so bleiben nur noch die Erregungszustinde
iibrig, welche bei funktionellen Psychosen vor-
kommen. Das sind im wesentlichen folgende Fille:

1. Wir bemerken einen Kranken, der in der ausgelassensten

Weise vor uns im Zimmer umhertanzt. Die Physiognomie ist
strahlend-heiter, die Augen glinzend, Haare und Toilette in héchster
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Unordnung. Der Kranke lduft, hiipft, springt, wilzt sich am Boden,
schligt Purzelbdume, dreht uns eine Nase, zerreifit seine Kleidung,
macht gich daraus seine eigene abenteuerliche Tracht und zerstort,
was jhm in die Hinde kommt. Und wihrend dieser atemlosen,
motorischen Erregung, in der selbst die kompliziertesten Bewegungen
mit einer gewissen sicheren Eleganz ausgefiihrt werden, schwatzt
er unaufhérlich, springt von einem Gedanken auf den anderen und
spradelt iiber von Wortwitzen, barocken Einfillen und verbliiffenden
‘Wortspielen, die zugleich beweisen, da8 der Kranke die Umwelt
ausgezeichnet auffaBt, eine Triibung des BewuBtseins also nicht
vorhanden ist.

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

a) durch starke, motorische Erregung, sogenannten
Tatigkeitsdrang, der manchmal bis zu blinder Zer-
storungssucht sich steigert,

b) durch die starke sprachliche Erregung, die soge-
nannte Ideenflucht, die wir spiter noch genauer
kennen lernen werden,

c¢) durch auffallend heitere, ausgelassene Stimmung,

d) durch das Fehlen einer BewuBtseinsstorung.

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

2. Melancholische Erregungszustinde werden stets
richtig diagnostiziert werden.

Die Kranken irren ratlos umher, klagen und jammern, zer-
raufen sich die Haare, ringen die Hénde, schlagen sich mit der
Faust an die Brust und Stirne und wiederholen immer dieselben
monotonen Klagerufe. Der physiognomische Ausdruck, die Gesten,
die @uBlere Haltung, die typische traurige Verstimmung und das
Alter werden iiber die Diagnose keinen Zweifel bestehen lassen.

3. 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 Oberkérper sind nach vorniiber geneigt,
die rechte Hand ist zur Faust geballt, der rechte Arm nach vorne
and oben etwas iiber die Horizontale erhoben und wie zum Schlage
bereit, der rechte Fu ist wie im Ausfall vorgesetzt, linker Fuf
und linker Arm sind nach riickwiirts gerichtet. Wir treten niher
und bemerken, dal die ganze Muskulatur des Kranken krampfhaft
kontrahiert ist. In merkwiirdigem Kontrast zu der gespannten, effekt-
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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 danebenstehenden
Wiirter, packt ihn an der Kehle, wiirgt ihn, st68t ihn mit dem
Kopfe an die Wand, ruft dabei dreimal laut: ,,Du rabenschwarzer
Papstmérder!“, liBt ihn dann los, springt rasch in sein Bett, ver-
steckt sich darin und verharrt nun wieder in lautloser Stille.

Dieser Erregungszustand ist so charakteristisch, daB
die Diagnose der Katatonie mit Sicherheit gestellt
werden kann. Die anfingliche ginzliche Stummbheit, die
Muskelstarre, die absonderliche Stellung (sogenannte
Fechterstellung), das plotzliche, ginzlich unmotivierte
Einsetzen der Erregung, der seltsame sprachliche Aus-
druck, das vollig Zwecklose des ganzen Zornparoxysmus
und der unmittelbar darauf wieder einsetzende Stupor
lassen hieran keinen Zweifel.

Bei Katatonie finden sich noch Erregungszustinde
anderer Art. Besonders von manischem oder manieihn-
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 differentialdiagno-
stisch vorgeht, um einen beliebigen Erregungszustand zu
analysieren. Hier wie iiberall ist das Prinzip, das Gesamt-
zustandsbild in seine wesentlichen Merkmale zu zerlegen
und die einzelnen bei der Analyse gefundenen Momente
als Bausteine fiir die Diagnose zu verwenden.

Sehr auffallend und zugleich von eminenter diagno-
stischer Bedeutung sind die Erscheinungen der Ste-
reotypie, denen wir uns nunmehr zuwenden! Uberall,
wo sie vorhanden sind, bekommt die Diagnose von vorn-
herein 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 da das Kinn fast der Brust
anliegt, mit den Zihnen hilt der Kranke den Zipfel seines Bett-
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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 ausgeprigte Stereotypie der
Haltung bei einem Katatoniker.

Eine Stunde spiter finden wir denselben Kranken in ganz
verinderter Situation. Er hat sein Bettuch in lauter Fetzen ge-
rissen und aus diesen mehrere Dutzend etwa fingerlanger Puppen
hergestellt, die alle fast gleichgro8 in derselben Weise hergestellt
sind und auf den Boden gelegt werden, wobei der Kranke pein-
lich acht gibt, daB sich alle genau in gleichen Zwischenrdumen
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 FuBboden nieder.

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

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

cresc. decresc.
,»panni penni pinni ponni punni‘.

‘Wir haben also diesmal auller Stereotypien der Be-
wegung auch ausgesprochene Stereotypie in den sprach-
lichen Leistungen, mit immer derselben stereotypen Akzen-
tuation und immer derselben stereotypen Betonung.

Man nennt diese Stereotypien auf sprachlichem Ge-
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biete Iterativ-(Wiederholungs-)Erscheinungen. Sie
werden manchmal mit geradezu verbliiffender Sicherheit
wiederholt, wiewohl es sich oft um ganz komplizierte,
schwer zu behaltende 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:

frE=Tems “F@

Jv e
Der J6-seph mit der Hi-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
zahlreich und so ausgeprigt wie bei der Katatonie.

Wichtig ist es nun darauf zu achten, mit welchen
anderen Symptomen gepaart die Stereotypieerscheinungen
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, daB er, obwohl jung,
riistig und ohne korperliches Gebrechen, wie ein lebensmiider (ireis
umherwandelt. Der Korper ist nach vorniiber gebeugt, die Knie
gekriimmt und schlotternd; langsam, schliirfenden Ganges schleppt
sich der Kranke vorwiirts. Das Ganze macht den Eindruck, als
ob er den Gang eines Greises in clownhafter, karikierter Weise
nachahmen wollte. )

Man nennt alle derartigen Stereotypien mit dem Cha-
rakter des Absonderlichen oder Bizarren, des Clownhaften
oder Grotesken — Manieren. Sie sind auBerordentlich
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.
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Ein anderer teilt sich sein Friihstiicksbrot in lauter kleine,
annihernd gleichgroBe Stiickchen, konstruiert sie dann
wieder sorgfiltig zusammen und fingt dann von der
Mitte des kunstvoll rekonstruierten Stiickes Brot aus
an, die einzelnen Brocken zu verzehren. Wieder andere
Katatoniker haben besondere Manieren sich zu be-
kleiden: eine Kranke trug die schwarzen Striimpfe als
Hausschuhe, die Nachtjacke als Turban auf dem Kopfe,
das Bettuch togaihnlich um den Leib und das Hemd als
Schleppe hinten an das Bettuch geknotet. Sehr hiufig
sind auch bestimmte Sprechmanieren. Einige Kata-
toniker lassen alle ,r“ oder alle ,s“ aus, wieder andere
hingen an jedes Wort eine Diminutivendung, manche
lispeln oder sprechen mit eigentiimlich gezierter Mund-
haltung, manche ahmen die Kindersprache nach.

‘Wie gesagt sind die besprochenen Symptome: Stereo-
typieerscheinungen 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 hiufig mit ihnen zu-
sammen zur Beobachtung kommen.

Das sind Negativismus und Katalepsie.

Z. B. wir treten an ein Bett heran, dessen Bettzeug in einer
erstaunlich sorgfiltigen 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 stirksten 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
so ein, wie sie zuvor gewesen war.

‘Wir haben hier einen typischen Fall von Negativis-
mus (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
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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 krampfhaft den Mund, wenn sie die Zunge
zeigen sollen, sie lassen auf das Klosett gesetzt keinen
Urin, um sich sofort zu verunreinigen, wenn sie wieder
ins Bett gelegt worden sind. Sie antworten immer nur
mit: ich weil nicht.

Man muB unterscheiden zwischen passivem und
aktivem Negativismus. Der erstere besteht darin,
daB die Kranken dem, was sie auf dullere Einwirkungen
hin normalerweise tun sollten, nur widerstreben, wihrend
sie, wenn aktiv negativistisch, das Gegenteil davon tun,
oder auch, auf sprachlichem Gebiete, das Gegenteil von
dem sagen, was sie denken oder sagen sollten.

Auf Fragen geben manche negativistische Kranke
keine Antwort; man nennt diesen villigen Negativismus
auf sprachlichem Gebiete Mutismus oder Mutazismus.

Alle diese Symptome: Stereotypieerscheinungen, Ma-
nieren, Iterativerscheinungen, Negativismen und Mutismus
sind von wesentlicher diagnostischer Bedeutung, und iiber-
all muBl man feststellen, ob nicht eines oder das andere
vorhanden ist, und sollte bei der bloBen Beobachtung
keines bemerkbar sein, experimentell vorgehen, ob man
eines davon hervorrufen kann. Bescnders der Negativis-
mus tritt hiufig erst hervor, wenn man mit dem Kranken
experimentiert. Man mul also bestimmte passive Be-
wegungen 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 6ffnen, so
preBt er fest die Lippen aufeinander, will man den Kopf
der Brust nihern, so wird der Kopf nach hinten, der ge-
wiinschten Richtung entgegen gedriickt. DaB es sich um
wirklichen Negatismus, um ein Widerstreben handelt, er-
kennt man daran, daB, sobald man plétzlich ablaBt, eine
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passive Bewegung an einem Gliede auszufiihren, z. B.
den fast rechtwinklig gebeugten Arm unvermutet loslift,
dieser in die entgegengesetzte Richtung zuriickfedert.
Manchmal 148t sich der Negativismus Katatonischer schon
hervorrufen, indem man einfach befiehlt, die und die Be-
wegungen auszufithren. Z. B. man sagt: ,Heben Sie den
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 kom-
mandiert: ,,Heben Sie den rechten FuB hoch!“ Der Kata-
toniker schiebt ihn zum Bett heraus und 1iBt ihn zum
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 148t 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
duBerlich 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 liit 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 daB
Negativismus sich auf diese Weise nicht feststellen lift. 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
ritselhaften Erscheinung, die man als Katalepsie oder wiichserne
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 er-
teilten Stellung abnorm lange, bis die Glieder zitternd
herabsinken. H#ufig sind es nicht nur bestimmte Hal-
tungen, die der Kranke beibehilt, sondern auch bestimmte
Bewegungsimpulse, die man z. B. den Hinden eines Kran-
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ken erteilt und die dann festgehalten und abnorm lange
ausgefithrt werden. Nimmt man z. B. die Hénde eines
Katatonikers und bewegt sie passiv umeinander heraum,
so wird der Kranke in vielen Fillen die Bewegung fort-
setzen, auch wenn der von dem experimentierenden Psych-
iater ausgehende Impuls nicht mehr wirkt. Diese Er-
scheinungen einer abnormen BeeinfluBbarkeit nennt man
Befehlsautomatie. Sie liflt sich im hypnotischen Schlaf
bekanntlich sehr leicht an jeder beliebigen Versuchsperson
demonstrieren.

Bei manchen Geisteskranken erreicht die Befehls-
" automatie einen hohen Grad, derart, dafl sie fast alles,
was ihnen vorgemacht oder vorgesprochen wird, nach-
machen und nachsprechen. 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 Ge-
nauigkeit eines Automaten. Manche Katatoniker laufen
stundenlang hinter einem anderen her, treten genau in
seine FuBtapfen, bleiben stehen, wenn er innehilt und
wiederholen tiberhaupt alle seine Bewegungen mit pein-
licher Sorgfalt. Auch diese Erscheinungen eines gesteiger-
ten Nachahmungstriebes — dieman Echoerscheinungen,
Echopraxie und auf sprachlichem Gebiete Echolalie
nennt — mull man in vielen Fillen erst suchen. Man
mull bei einigen Katatonikern erst eine Art Suggestion
vornehmen, ehe es gelingt, das Symptom zu erzielen. Man
muB in irgend einer drastischen Weise die Aufmerksam-
keit des Kranken erregen, mufl ihn energisch anblicken
und mit scharfem Blicke festhalten — macht man dann
plotzlich dem so vorbereiteten Kranken eine auffillige
Bewegung vor, so folgt in vielen Fillen, wo bis dahin
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 auszulésen, so daBl zuletzt der Kranke
vollig willenlos alles nachmacht, was ihm vorgemacht
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wird. Bemerkenswert ist hierbei jedoch, daf durchaus
nicht jeder Beliebige iiber suggestible Kranke diesen im-
peratorischen EinfluB ausiibt. Vielmehr verfallen die
Kranken, die eben noch dem einen Experimentator die
vollendetste Echopraxie gezeigt haben, in vielen Fillen
bei einem anderen einem starren Negativismus.

‘Wir hatten bisher unsere Kranken nur par distance
beobachtet. Wir hatten unsere Augen geiéffnet und uns
iber Miene und Gebirdenspiel, iiber Stimmung und psy-
chomotorisches Verhalten klare Vorstellungen zu machen
versucht. 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 der Kranken zu.

Hier darf man sich nicht begniigen zu konstatieren,
dafl der Kranke ,,dummes Zeug* oder ,verwirrt’ spricht,
oder ,,aus dem Hundertsten in das Tausendste kommt“.
Sondern man muB gréBere zusammenhingende 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, léuft 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 — ScheibenschieBen! Wir wollen lieber
auf die Jagd gehen. Ich bin ein groBier Nimrod. Haben Sie schon
mal einen Bock geschossen? In einem Tale saB ein Hase (singt),
ein Hiisulein — fraB das Gras, das Griisulein! Doktor, Sie miissen
mitsingen, alter Stockphilister! Ich bin ein echter Troubadour, ein
Minnesiinger, kein Grillenfinger. Ich bin der Herr Pastor. Ich
predige euch was vor. Soll ich Thnen was vorpredigen, Sie alter
Rattenfinger von Hameln? Sie Lama! Drama! Die schreibe ich
selber. Eins heift der fliegende Hollinder. Natiirlich mit Musik.
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Alles selbst gemacht. Soll ich Ihnen 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 Gedankenginge, nur oberflichlich miteinander
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 Klangassoziationen
auf. (Z. B. Minnesinger — Grillenfinger; Hameln —
Lama — Drama.)

3. Deutlich gehobenes SelbstbewuBtsein. (Ich bin
ein groBer Nimrod, ein Troubadour, will Dramen schreiben,
Musik dazu.)

Wir haben hier ein gewohnliches Beispiel jener
pathologischen Rhetorik, die als Ideenflucht (fuite
des idées) bezeichnet wird, und die das klassische Sym-
ptom der Manie bildet.

II. Wir beobachten denselben Kranken einige Tage spiter.
Die Krankheit befindet sich jetzt auf dem Hohestadium. In inten-
sivem Bewegungsdrange liuft 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 Assoziationen 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. Hélle und Teufel. Alles capit, ciput,
capet, capetinger. Karolinger. Karl Martell. Der groe Hammer.
Die groBe Klammer. Die Klemme, Schlemme, Schlemmer —.

Hier ist die Ideenflucht in ihrer hiochsten Entwick-
lung. Man spricht von Telegrammsprache, wenn nur
noch einzelne Worte aneinandergereiht werden.

III. Wir unterhalten uns mit einem jugendlichen Kranken
von ca. 23—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-
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sionale Konstitution der psychischen Motive xat ﬁoxﬁiv noch ein-
mal einer Inquisition unterwerfen und festzustellen suchen, ob nicht
die qualitative Methode der quantitativen xaf’ éoyv vorzuziehen
ist. Der Entwurf zum Essay ist fertig. mdvra fei sage ich mit
Aristoteles. Die spiritistische Didaktik der Elektrizitits- und Licht-
lehre xat’ &oxvv muB renoviert werden. Ich werde Ihnen ein
Exemplar meines berithmten Buches dedizieren, es ist so gut wie
fertig. Natiirlich werde ich auch die kernigen Urfragen gewisser
soziologischer und anthropologischer Phinomenal-Phinomene in ihrer
qualitativen und quantitativen Dignitit zur Darstellung bringen.
Es handelt sich ja iiberall darum, ob die quanuta.uve oder die
qualitative Methode gilt.©

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

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

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

3. Vorliebe fiir gewisse Ausdriicke: xat’ €§oyiv,
qualitativ und quantitativ (,Iterativerscheinungen®).

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

‘Wir haben hier ein Beispiel jener zerfahrenen und
dabei hochtrabenden Sprechweise, wie sie bei der De-
mentia praecox hiufig vorkommt. Die eigentiimliche
Sprechmanier (geziertes Sprechen) sichert die Diagnose.

1V. 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 nachlissig. 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 Inkohdrenz der sprachlichen
Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. . 3
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Leistungen, sogenannte Sprachverwirrtheit, bemerk-
bar, die ein besonderes Geprige bekommt

1. durch das hiufige Vorkommen der Worter auf
,yung* (Stereotypieerscheinung),

2. durch neugebildete Worte (Wortneubildungen),

3. durch véllige Auflésung des Wort- und Satz-
zusammenhanges.

Wir haben hier einen Fall von Sprachverwirrtheit,
der fraglos zur Dementia praecox zu rechnen ist. Das
Alter, die Gleichgiiltigkeit und die eigenartige Sprach-
verwirrtheit mit Wortneubildung und Stereotypieerschei-
nungen sichern die Diagnose.

Immerhin ist zu bemerken, daB auch bei Epilep-
tikern ziemlich hdufig eine sonderbare Rhetorik sich
entwickelt, die an Dementia praecox erinnern konnte. Aber
dann 1aBt sich doch fast immer hinter den abstrusen
Wort- und Satzbildungen ein wirklicher Gedanke ent-
decken, und héufig wird dies eine Idee religiésen Inhalts
sein. Die iibrigen Merkmale der Epilepsie werden iiber
den wahren Charakter der Sprachverdrehtheit keinen
Zweifel lassen.

V. Ein jugendlicher Kranker von ca. 22 Jahren, der be-
stindig militérisch griit, 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 Geburtsstiinde

endlich zum Intubustum werden, sag’ ich, zum Intubustum, gum
Intubustum, zum Intubustum.*

Hier finden wir folgende Charakteristika:

1. Wiederholungs- (Iterativ-) Erscheinungen: ,sag’ich*,
ohoff’ ich* usw. kehren bestindig wieder.

2. Inkohiirenz der Gedanken.

3. Die prognostisch so ungiinstigen Wortneubildungen.

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

Da der Kranke bestindig redet und sich in heiterer
Stimmung befindet, so konnte man an einen manischen
Zustand denken. Aber die Ideenflucht unseres Kranken
unterscheidet sich wesentlich von der echten Ideenflucht
der Manischen. Hier sind die Gedanken doch immer noch
miteinander verkniipft, wenn auch nur oberflichlich; aber
dort fehlt jeder Zusammenhang. Zudem sind dort Iterativ-
erscheinungen, Wortneubildungen, Sprechmanieren und
lappisches 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 rhythmischer
Bewegung mit beiden Hiinden iiber die Bettdecke, nickt gleich-
zeitig dazu mit dem Kopfe und spricht dabei in monotoner Weise,
indem sie jedes vierte Wort besonders akzentuiert:

Die Wolken sollen Zwélki sein,
sein Zwolki sollen Wolken.

8o geht das stundenlang, tagelang. Zur Abwechslung singt die
Kranke diese sinnlosen Siitze, wobei immer dieselbe Melodie zu
vernehmen ist.

Man nennt diese Erscheinung auf sprachlichem Ge-
biete Verbigeration und versteht darunter also das fort-
wihrende Wiederholen derselben meist sinnlosen Sitze im
Stil und Tonfall einer fortlaufenden Rede. Manche Kranke
wiederholen ganze Satzreihen mit peinlicher Genauigkeit
stundenlang, andere bilden sich ginzlich unsinnige Wort-
ungeheuer und treiben damit tagelang die tollste Sprach-
gymnastik, indem sie sie bestindig umbilden und phan-
tastischer ausgestalten.

VII. Bei manchen Kranken kommt es zu noch héoheren
Graden der Sprachpathologie. 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
ka ka la la pidela hula — —¢ usw.

3*
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Auch hier ist ein beginnender Verblédungs-
prozeB (Dementia praecox) diagnostisch in erster Linie
in Erwigung zu ziehen.

VIIL. 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 emporgerichtet, der physiognomische Ausdruck ist
der des GroBenwahns. Er spricht: ,,Seit 1866 bin ich als Gott im
Erdsystem erschienen und heie nun Mac Eikermann Gott. Vor-
her 8a8 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 zerreien, und die Menschheit war mir verriickt geworden. Da
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 und erlegte einen haus-
hohen Lowen, der mir auf einem Berge bei Detmold entgegenlief.
Das war der Korper von meinem Vorgott. Nun hatte ich wieder
Fliigel bekommen in Schieder, ich habe im ganzen 42mal 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 Gdtterhaus. Auf dem
Nullbof habe ich z. B. 12 Hauser, da darf niemand drin wohnen.*

An diesem originellen Erguf finden wir folgendes
charakteristisch:

1. Deutliche GroBenideen.

2. Ein eigentiimliches phantastisches Fabulieren.

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

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

An dem &duBeren Auftreten des Kranken und an
seinen sprachlichen Leistungen erkennen wir einen jemer
typischen Gotter, wie sie die Irrenanstalten so zahlreich
bewohnen — den gréBenwahnsinnigen Paranoiker.

IX. Vor uns tanzt in ganz ausgelassener Weise ein giinzlich
entkleideter Kranker; er schneidet Grimassen, macht ganz barocke
Luftspriinge, lacht bestindig und ist in unaufhérlicher Erregung.
Zwischendurch spricht er hastig, ab und zu macht er lingere Zeit
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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 Bestitigung?
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 kénnte an Manie er-
innern. Aber er unterscheidet sich doch ganz wesentlich
davon. Denn:

1. Es besteht zwar starke motorische Erregung, aber sie ist
gekennzeichnet durch Grimassieren, barocke Spriinge und theater-
hafte Posen. Die Erregung des Manischen hat den Charakter
des Natiirlichen, ZweckméBigen, hier tritt das Manierierte in den
Vordergrund.

2. Die Rhetorik des Kranken kénnte 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.

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

Wir haben hier einen Erregungszustand, wie sie
hiufig vorkommen, und die fast immer mit der Manie
verwechselt werden. Es handelt sich um einen
katatonischen Erregungszustand, der freilich
manche Ahnlichkeit mit einer manischen Exaltation bietet.
Aber die Analyse der motorischen und sprachlichen Lei-
stungen deckt die groBen Unterschiede zwischen beiden auf.

Damit wollen wir die Analyse der Rhetorik Geistes-
kranker verlassen. Wer sich eingehender mit Psychiatrie
beschiftigen will, muB sich daran gewdhnen, 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
Einfluf von Sinnestiuschungen steht.
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Hier ist die Frage: An welchen objektiven
Zeichen erkennt man das Vorhandensein von
Sinnestduschungen?

I. Sinnestduschungen des Gehors 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 oberfldchlich, der Puls hart, gespannt, verlangsamt.

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

3. An plétzlichem unmotiviertem Schimpfen oder Drohen in
die Luft und plotzlichen 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 steckenbleiben, wird zerstreut sein, hier und da eine un-
passende Frage stellen und durch sein Mienenspiel ebenfalls seine
Zerstreutheit erkennen lassen.

5. Manche Gehorshalluzinanten stopfen sich die Ohren zu
(mit Watte und dgl.), oder stecken die Finger in die Ohren,
oder verstecken sich unter der Bettdecke, um die peinlichen
Halluzinationen los zu werden. Auch Fenster, Schliissellocher,
Fulbodenritzen werden verstopft.

II. Sinnestiuschungen des Gesichts werden an
folgenden Zeichen erkannt:

1. Am physiognomischen Ausdruck. Der Gesichtshalluzinant
hat die Augen weit gedffnet, 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
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enger, wenn die Vision niher riickt, und weiter, wenn sie sich
entfernt. Kranke mit schreckhaften Visionen schlieen oft die
Augen, schiitteln -sich und reiben dann die Augen. Kranke mit
angenehmen Visionen blinzeln oft eigentiimlich.

2. An plétzlichen impulsiven Akten, indem die Kranken die
visiondiren Gestalten oder Figuren ergreifen, werfen oder mit
Schimpfwortern iiberhéiufen; die Alkoholdeliranten fangen und
toten ihre visiondren Kifer, Ratten und Miuse.

3. Visionen kommen fast nur bei solchen Zustinden vor,
in denen das Bewufitsein mehr oder weniger stark getriibt ist.
Also bei epileptischen Démmerzustinden, Fieberdelirien, Delirium
tremens, Kokainismus.

III. Kranke, die an Halluzinationen des Ge-
schmackes leiden, priifen meist sehr vorsichtig das Essen,
rilhren es durcheinander, kosten kleine Bissen oder ge-
nieBen gar nichts, oder speien das Genossene wieder aus.
Manche werfen apch bestindig ihren Speichel aus, weil
sie ihn fir vergiftet halten.

IV. Kranke, die an Sinnestduschungen des Ge-
ruchs leiden, schniiffeln manchmal, halten sich die Nase
zu oder 6ffnen plotzlich die Fenster, um den halluzinierten
Dunst und Gestank los zu werden.

V. Kranke mit Halluzinationen des Allgemein-
gefiihls bieten keine besonders charakteristischen ob-
jektiven Zeichen zu ihrer Erkennung.

Zum SchluB unseres Kapitels iiber die Beobachtung
Geisteskranker sei noch erwihnt, dafl 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 ver-
schwindet, ist Heilung im Anzuge. Der Geruch ver-
schwindet nach der Genesung.

III. Die Unterhaltung mit dem Kranken.

‘Wir haben uns genau iiber die Vorgeschichte unseres
Kranken unterrichtet. Wir haben ihn beobachtet, die
ganze Situation, in der wir ihn fanden, mit Psychiater-
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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 drztlichen
Fragen, suche vielmehr durch leichte Plauderei aus dem
~ Kranken die wesentlichen Symptome herauszulocken. Da-

bei darf man im Gesprich mit dem Kranken doch nie
das Ziel auBer acht lassen, nimlich AufschluB iiber das
Fehlen oder Vorhandensein gewisser psychopathologlscher
Erscheinungen zu gewinnen, die zu einer exakten Dia-
gnose erforderlich sind.

In vielen Fillen, und das gilt besonders von den
Paranoikern, die so hdufig dissimulieren, kommt man
rasch zum Ziel, indem man sich dem Kranken gegeniiber
den Anschein gibt, als wiite 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 Sinnes-
tiuschungen 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 Re-
sultat: Denn Kranke, die keine Halluzinationen haben,
wissen auch nicht, was Stimmen sind, und antworten
kaum jemals: ich hére keine Stimmen. Auch Wahnideen,
GroBen- und Verfolgungsideen, kann man leicht hervor-
locken, indem man ihr Vorhandensein dem Kranken auf
den Kopf zusagt. Manche Kranke mit, Verfolgungswahn,
die uns erst mit herablassender 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 mit-
teilsam, wenn wir ihnen ankiindigen, daB wir gekommen
seien, ihre Sache zu untersuchen, uns iiber ihre Ver-
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folgung, iiber ihre Feinde, iiber ihre Leiden zu unter-
richten und ihnen zu helfen, soweit es uns méglich 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 nichsten liegt. Am besten notiert
man Frage und Antwort sofort wortgetreu. Wir stellen
dem Kranken folgende Fragen:

. Wie ist IThr Name?

. Wo sind Sie geboren?
‘Wo wohnen Sie?

Waonn sind Sie geboren?
Wie alt sind Sie also?

. Was ist Ihr Beruf?

Diese sechs Fragen sollen uns Auskunft geben, ob
und inwieweit der Kranke iiber seine eigene Per-
son orientiert ist.

‘Wir fragen weiter:

1. Welches Jahr schreiben wir jetzt?

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

3. Wissen Sie Datum und Wochentag?

Diese drei Fragen werden uns Auskunft geben, ob
und inwieweit der Kranke iber die Zeit orien-
tiert ist.

Ferner fragen wir noch:

1. Wo befinden wir uns hier?

2. Was wohnen hier noch fiir Leute?

3. Kennen 8ie welche davon?

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

Die teilweise oder véllige Unorientiertheit (Des-
orientiertheit) ist ein Symptom von groBer diagnostischer
Bedeutung, und in jedem Falle von Geisteskrankheit muf
man genau festzustellen suchen, ob Defekte im Orientie-
rungsvermégen vorliegen, welchen Grad die Desorientiert-
heit erreicht hat und welche Gebiete sie betrifft (Zeit,
Ort, Umgebung, eigene Person). Die véllige Desorien-

PO oo
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tiertheit ist meist die Folge des ginzlichen Unver-
mogens, sich zu orientieren, und kommt daher vor:

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

2. Bei Zustinden tiefer Demenz (Idiotie, Paralyse in
den Endstadien, Blédsinn).

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
vollige oder fast vollkommene Desorientiertheit iiber Zeit,
Raum und Umgebung besteht. Der Grad der Desorientiert-
heit steht also fast immer in geradem Verhiltnis zu der
Tiefe der BewuBtseinsstérung, wenn allerdings auch Fille
vorkommen mégen, wo die Orientiertheit trotz erheb-
licher BewuBtseinsstérung intakt bleibt.

In diesem strengen Sinne angewendet gewinnt der
Begriff ,Verwirrtheit” eine auBerordentliche Bedeutung
fir Diagnose und Prognose, und eben darum ist es so
wichtig, sich immer bei akuten Psychosen dar-
iiber zu unterrichten:

1. Besteht Desorientiertheit, und in welchen
Gebieten?

2. Ist die Desorientiertheit mit einer Be-
wuBtseinsstérung verbunden, d. h. besteht Ver-
wirrtheit? und

3. Sind Sinnestiuschungen und Wahnideen
vorhanden?

Gerade das Verhiltnis von #ulerer Orientiertheit
zum Inhalt der Wahnideen ist progmostisch von wesent-
licher Bedeutung. Je unsinniger die Wahnideen, und
je vollkommener die Orientiertheit, um so un-
ginstiger die Prognose. Je unzusammenhéngen-
der die Wahnideen, und je groBer die Desorien-
tiertheit, um so besser die Prognose. Diese Sitze
sind Grundsitze der Psychiatrie.



IlI. Die Unterhaltung mit dem Kranken. 43

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

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

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

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

Wo sind Sie geboren? Wo ich geboren bin? In — na —
wie heiflt 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,
73. 1863.

Wie alt sind Sie also? Beinahe so alt wie Methusalem —
vielleicht 40 Jahre — warten Sie mal — meine Alte
weil es — Alte! (ruft nach seiner Frau) — Wo sie wohl
wieder steckt! —

Was ist Thr Beruf? Ich bin Metzger.

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

Was ist jetzt 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
weil ich nicht genau — Unser Kalender hiingt 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 schlaft
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
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— die quiken immer so. Horen Sie nicht? Ha hi hi.
Kleine Kinder sind gri8lich.

‘Wir bemerken also bei diesem Kranken folgende
Symptome:

1. Starke motorische Unruhe.

2. Offenbar hat der Kranke Sinnestiuschungen (Tier-
visionen).

3. 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, weil weder Datum noch Wochentag.

Das ergibt alles zusammen das typische Bild eines

Alkoholdeliranten.

II. 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. Thre
Pupillen sind auffallend weit, der Gesichtsausdruck hat etwas
Schwiirmerisches, Leidendes, zugleich etwas Vertriumtes. Manch-
mal huscht ein verklirtes Liicheln iiber die Ziige der Kranken.
Sie starrt dann lingere Zeit visiondr an die Decke. Nachher be-
fragt erklirt sie: sie habe die Engel Gottes auf und nieder steigen
sehen. Sie bittet jetzt, man mdchte 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 solch 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-

ndes:
8 Uber die eigene Person gibt die Kranke vollig richtige
Auskunft.

Welches Jahr schreiben wir jetzt? 1902 ist ja wohl

‘Was ist jetzt fiir eine Jahreszeit und was fiir ein Monat?
Das weifl ich nicht genau. Darauf kanno ich mich nicht
besinnen. Es mu 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 denn hier? Ja — hier bin ich noch
nicht gewesen. Sie haben mich hierhergebracht. Warum,
weifl ich nicht. Es soll wohl so eine Art Frauenhaus
sein — fiir alte Frauen — fiir Arme.
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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 zunichst an einen einfachen Depressionszustand
denken. Aber

1. der vertriumte Gesichtsausdruck,

2. die zeitliche und ortliche villige Desorientiertheit,

3. die Sinnestiuschungen (Visionen und Halluzina-
tionen, sieht Engel, glaubt sich geschimpft),

4. die voriibergehende verklirte Stimmung inmitten
der Depression,

lassen keinen Zweifel, daB es sich um einen epilep-
tischen Dimmerzustand mit depressivem Charakter
handelt.

IIT. In einigen Féllen kann durch die Antworten des
Kranken eine villige Desorientiertheit, ja Blédsinn vor-
getduscht werden, wo aber in Wirklichkeit eine vollige
Orientiertheit vorhanden ist. Ein Kranker, der in seinem
AuBeren nichts Besonderes bietet und weder den Ein-
druck eines Verwirrten noch den eines Blodsinnigen macht,
antwortet uns auf unsere Fragen auffallend rasch und
sicher:

‘Wie ist IThr Name? Julius Caesar.

Wo sind Sie geboren? In Hinterindien — am Hoangho
— am Hoangho.

Wo wohnen Sie? Am Hoangho —

‘Wann sind Sie geboren? Tausend Jahre vor Christus.

Wie alt sind Sie also? 32 Jahre (ist richtig).

Was ist Ihr Beruf? Girtner.

Wo befinden wir uns hier? Im Himmel.

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

Von allen Antworten sind nur zwei richtig. Alle
ibrigen enthalten voélligen Unsinn.

Wir wiederholen unsere Priiffung an einem anderen
Tage und erzielen folgende Antworten:

Wann sind Sie geboren? 999 nach Christi.
Wo sind Sie geboren? In Rom.

S



46 1II. Die Unterhaltung mit dem Kranken.

Wie alt sind Sie jetzt? Tausend Jahre und eins. Tausend
und eine Nacht.

Wie ist denn Ihr Name? Max Miiller. Maler Miiller.
Wilhelm Miiller — geboren in Dessau. Griechenlieder.

Was ist Ihr Beruf? Zigeuner von Gottes Goaden.

Wo befinden wir uns hier? In den alten Bleikammern

von Venedig.
Was ist heute fiir ein Datam? 12. Oktober 1901 (richtig),

Hier findet sich unter lauter vollig unsinnigen Ant-
worten, die den Anschein erwecken konnten, als wire
Patient vollig desorientiert, eine ginzlich exakte Ant-
wort, 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 SchluB ziehen, daB der schein-
bar vollig desorientierte Kranke immer vollig orientiert
gewesen ist. Alle seine Antworten tragen den Charakter
des Absichtlichen, Gesuchten. Die Schnelligkeit wund
" Sicherheit, mit der sie geiuBert werden, lassen keinen
Zweifel, daB wir es hier mit einem absichtlichen Da-
nebenreden, mit Paralogien, zu tun haben, wie sie am
allerhiufigsten bei Katatonikern beobachtet werden.
Paralogien sind also von differentialdiagnostischer Be-
deutung.

IV. Die genaue Priifung der Orientiertheit
ist von ausschlaggebendem diagnostischem Wert
bei zwei Psychosen, die trotz der fundamentalen Unter-
schiede zwischen beiden sehr héufig durcheinander ge-
worfen werden. Das ist die akute halluzinatorische
Verwirrtheit und die Dementia praecox para-
noides. Die erste ist eine zum Tode oder zur Genesung
fithrende Psychose, die zweite ein meist rasch zu Ver-
blédung fithrender chronischer DegenerationsprozeB.

1. Die etwa 26 jihrige 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 héingen wild iiber Gesicht
und Schulter; die Kranke befindet sich in hdchster, #ngstlicher
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Unruhe: sie macht wiiste Abwehrbewegungen mit Hénden und
FiiBen, schligt blindlings um sich, st68t 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 folgen-
den Symptomen:

1. Starke BewuBtseinstriibung mit volliger Des-
orientiertheit (Verwirrtheit).

2. Bestindige éngstliche Unruhe mit inkoordiniertem
Bewegungsdrang.

3. Deutlicher physiognomischer Ausdruck schwerer
Krankheit und der Benommenheit.

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

2. Der etwa 24 jihrige junge Mann vor uns befindet sich in
starker #ngstlicher Erregung. Der Gesichtsausdruck ist der der
hochsten Angst, des Entsetzens, gepaart mit dem des MiBtrauens.
Der Kranke ist offenbar von Gehorstiuschungen schreckhaften
Inhalts gequiilt. Er springt jih in die Hohe, lauscht erschreckt
zur Seite, will entfliehen, erstarrt wieder plétzlich 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 vollig sicher und zweckmiiBig. Der
physiognomische Ausdruck enthilt keine Anzeichen der Benommen-
heit oder Schwerbesinnlichkeit. Der Kranke beobachtet seine
Umgebung fortwiihrend wmit ingstlich-miStrauischem Blick. Die
Priifung der Orientiertheit, die sich trotz der starken Erregung,
trotz der bestehenden Sinnestiuchungen und Wahnideen durch-
fithren 1d8t, ergibt, da8 der Kranke fast vollig iiber seine eigene
Person, iiber Zeit, Ort und Umgebung orientiert ist. Nur das
Datum kann er nicht genau angeben.

Dieser Kranke, der &uBerlich wohl an eine hallu-
zinatorische Verwirrtheit erinnern konnte, bietet wesent-
liche Unterschiede gegen den vorher analysierten Fall.

1. Hier véllige Orientiertheit — dort ginzliches Un-
vermégen, sich zu orientieren.

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



48 111. Die Unterhaltung mit dem Kranken,

3. Hier geordnetes Benehmen, wenn auch im Sinne
von Halluzinationen — dort Verwirrtheit und Prostration.

Der hohe Grad von Orientiertheit trotz massenhafter
Halluzinationen und Wahnideen sagt uns, daB es sich
hier nicht um eine prognostisch giinstige halluzinatorische
Verwirrtheit, sondern um eine beginnende Dementia
praecox paranoides handelt. Der Kontrast dieses Ver-
hiltnisses von Orientiertheit und Wahnideen ist progno-
stisch infaust.

Nachdem man sich iiber die Orientiertheit des Kran-
ken unterrichtet hat, erhebt man am besten von dem Pa-
tienten selber eine moglichst 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-
igehorigen vergessen oder absichtlich verschwiegen worden
sind, sodann erhilt man so in der leichtesten Weise Auf-
schluB iiber einige fiir die Diagnose wesentliche Punkte :
némlich iiber Krankheitsgefithl und Krankheitseinsicht,
iiber Gedichtnis, Urteilsbildung und die Gesamtintelligenz
des Patienten.

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

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

Im grofen kann man hier die Kranken einteilen:

1. In solche, die von ihren Halluzinationen
sprechen, oder auf Befragen dariiber Auskunft
geben.

2. In solche, die ihre Halluzinationen dis-
simulieren. '
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Bei denen, die ihre Sinnestiuschungen dissimulieren,
ist man lediglich auf die objektiven Zeichen zur Erken-
nung der Sinnestiuschungen angewiesen, iiber die wir
bereits gesprochen haben. Im allgemeinen ist zu be-
merken, daB es einem geiibten Psychiater keine Schwierig-
keiten macht, das Bestehen von Sinnestiuschungen auch
da nachzuweisen, wo sie dissimuliert werden.

In der Mehrzahl der Fille, wo Sinnestiuschungen be-
stehen, sprechen die Kranken entweder von allein daven,
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 fiir Bilder?“ Denn merk-
wiirdigerweise verstehen alle Halluzinanten sofort den
Sinn dieser Worte: ,,Stimmen* und ,,Bilder*. Bei solchen
Kranken, bei denen man Halluzinationen des Gemein-
gefiithls vermutet, geniigen oft Andeutungen iiber elek-
trische oder magnetische Beeinflussungen, um sie sofort
zu einem umfassenden Gestindnis zu veranlassen.

In jedem Falle aber mufl man, wenn man einen
Geisteskranken untersuchen will, zunichst genau Bescheid
wissen, was unter Sinnestiuschungen zu verstehen ist,
welcher Art Sinnestiuschungen vorkommen, und welchen
diagnostischen Wert die einzelnen Arten von Halluzina-
tionen besitzen.

Seit Esquirol datiert die kiinstliche, aber praktische
Einteilung der Sinnestiuschungen in Illusionen und
Halluzinationen. Illusionen sind reale Wahrneh-
mungen, die aber vom Kranken gefilscht werden (per-
ception réelle, faussement interprétée); Halluzinationen
sind sinnliche Wahrnehmungen ohne duBleren Reiz (per-
ceptions sans objet). Illusionen sind an und fiir sich nicht
pathologisch. Fast jeder Mensch ist ihnen ab und zu
unterworfen. Besonders solche mit starker Phantasie.
Ein alter Baumstumpf, der im Abenddunkel als Riuber
erscheint, oder ein im Winde sich bewegender Busch, der
uns als ein Reh vorkommt — das sind Beispiele von Illu-

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 4
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sionen. Pathognomonische Bedeutung gewinnen die Illu-
sionen erst dann, wenn diese Trugwahrnehmungen

1. nicht mehr korrigiert, nicht als Illusionen er-
kannt werden,

2. wenn sie massenhaft auftreten,

8. 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 Geisteskranker,
der im Bellen der Hunde Schimpfworter erkennt, ist nie zu iiber-
zeugen, da 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
vereinzelt und voriibergehend, sondern massenhaft und lingere
Zeit hindurch. :

ad 3. Die Illusionen Geistesgesunder sind manchmal iiber-
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 Halluzination in
jedem Falle ein Zeichen bestehender Geisteskrankheit.
Doch ist zu bemerken, daB der scharfe Unterschied
zwischen Illusion und Halluzination sich noch einiger-
maBen bei den Sinnestiuschungen von Gehér und Gesicht
durchfithren 1iBt, bei denen der iibrigen Sinne aber auf
uniiberwindliche Schwierigkeiten sto8t. Nach der Theorie
soll die Halluzination rein zentralen Ursprungs sein,
ohne daB in den peripherischen Sinnesleitungen irgend
ein ursichlicher Reiz nachweisbar wire. Aber in sehr
vielen Fillen kann man auch durch die exakteste Unter-
suchung nicht feststellen, ob nicht doch irgend ein patho-
logischer Prozef im Mittelohr oder in der Nasen- und
Mundschleimhaut, oder in Retina und Sehnerven sich ab-
spielt, der die wirkliche Ursache der Sinnestiuschung ist,
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die wir als Halluzination betrachten, und die doch wegen
jenes latenten peripherischen Reizes theoretisch als Illusion
aufzufassen wire.

Indessen so schwierig die Sache auch von der theo-
retischen Seite ist, fiir die praktische Seite, speziell fiir die
Fragen der Diagnostik, ist die minutiése Unterscheidung
zwischen Illusion und Halluzination kaum jemals von be-
sonderer Bedeutung.

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

I. INusionen.

1. Illusionen des Gehérs. Die Illusionen des Ge-
hors sind von groBer diagnostischer und auch progno-
stischer Bedeutung.

Wir haben z. B. einen Kranken von ca. 28 Jahren, dessen
Psychose erst seit einigen Wochen besteht. Er ist seitdem un-
ruhig, schlaflos, niedergeschlagen und wei 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
anderer beschimpfende Ausdriicke zu vernehmen, die ihm gelten
sollen.

Diese Symptome éndern das ganze Bild véllig. Das
Auftreten von Gehorsillusionen wahnhaften Inhalts zu-
gleich mit miBtrauischem Wesen ist von prognostisch
ernster Bedeutung. Es handelt sich in diesem Falle wie
so hiufig, wo die Diagnose anfangs eine Melancholie oder
eine einfache 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 Halluzinationen des Gehérs und

ein paranoischer, unheilbarer Wahn sich einstellen werden.
4¥
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Illusionen des Gehérs kommen sonst auch noch bei
anderen Geisteskrankheiten vor. So besonders bei Alkohol-
deliranten und bei Melancholischen auf der Héhe 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 Illu-
sionen die bei weitem hiufigsten. Sie treten vorzugsweise
bei solchen akuten Kranken auf, bei denen starke Er-
regung mit einem gewissen Grade von BewuBtseinstriibung
vorhanden ist. Sie sind daher fast immerdasZeichen
einer vorhandenen BewuBtseinsstorung. Daher
machen Illusionen des Gesichts das charakteristische, oft
einzige psychotische Symptom der Fieberdelirien (Typhus,
Tuberkulose usw.) aus, finden sich bei epileptischen und
alkoholistischen Erregungszustinden und spielen eine be-
sondere Rolle beim Delirium 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 ihnliches, was man ihm durch Suggestiviragen 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 véllig zusammenhanglosen, oft geradezu
ideenfliichtigen Weise umgedeutet.

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,
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wiihrend sie oft ihre wirklichen Angehérigen nicht als
solche anerkennen wollen und behaupten, sie wiren nur
maskiert oder verkleidet und hitten die Gesichter ihrer
Anverwandten nur angenommen.

Manische auf der Hohe der Exaltation zeigen hiufig
Personenverkennung, die sie jedoch meist rasch korrigieren, wenn
man sie etwas zur Aufmerksamkeit aufriittelt. Oder sie reden
ihre 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 illusiondre 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
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 gehort
zur Symptomatologie der Paranoia.

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

ITI. Halluzinationen.

1. Die Halluzinationen des Gehors sind die
bei weitem hiufigsten aller Sinnestiuschungen iiberhaupt.
Sie kommen fast bei allen Psychosen vor auBler 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, die Gehorstiuschungen
haben, verstehen daher sofort die Frage des Arztes:
»Horen Sie Stimmen ?“

Die Halluzinationen des Gehirs (Akoasmen) treten entweder
als sogenannte elementare Binnestiuschungen auf: als einfache
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Geriiusche, Sausen, Brausen, Zischen, Pfeifen, Donnern, Krachen,
Glockenliuten, oder als wirkliche Worte, oder als Sitze, oder als
vollig zusammenhiingende Gespriiche. Manche Kranke balluzinieren
auf einem Ohre, die Mehrzahl auf beiden. Bald sind die Stimmen
leise, fliisternd, bald laut und donnernd. Die einen hdren 2 bis
3 Stimmen auf einmal, andere viele durcheinander, manche ein
vélliges 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
Minner- oder Kinderstimmen. Bei manchen Kranken sind die
Stimmen auBerordentlich monoton, wochenlang wiederholen sich
dieselben stereotypen Halluzinationen (z. B. Der Kerl ist und bleibt
ein Lump), bei anderen wechseln sie bestiindig, sind auBerordent-
lich inhaltreich und erzihlen die abenteuerlichsten Phantasien;
bei manchen Kranken, die mehrere Sprachen beherrschen, sprechen
die Halluzinationen 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
draulen; wieder andere verlegen den Sitz ihrer Stimmen in den
eigenen Kérper, in Kopf oder Unterleib. Gehorstauschungen haben
verschiedenen Inhalt. Am hiufigsten driicken sie Beschimpfungen,
Bedrohungen oder Vorwiirfe aus: Lump! Dieb! Schurke! hast
gestohlen! wirst gekopft, geridert. Oder sie enthalten schwere
Anklagen, Verurteilungen, oder sie spotten iiber den Kranken,
machen bestindig hohnische Bemerkungen. Wieder andere ent-
halten wichtige, geheimnisvolle Auftrige, gottliche Verheiungen.
Das sind die Fille, wo meist GroBenideen bei den Kranken vor-
handen oder in Entwicklung begriffen sind. Derartige Kranke
sprechen mit Gott, mit den Erzengeln, mit dem Papst, mit dem
Kaiser; sie horen, wie 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 Halluzinationen heimgesucht. Sie hdoren erst, wie sie
von allen verhdhnt, 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
ProzeB. 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 voilliges, erbarmungswiirdiges
Opfer seiner Halluzinationen.

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

Fine 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 Pro-
zessen 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-
lautwerdens ist nicht allzu hiufig. Die davon betroffenen
Kranken nennen es ,,Gedankenstehlen®, oder ,,Gedanken-
abziehen” und &hnlich.

Bemerkenswert fiir alle Gehorstiuschungen ist ihre
meist auBerordentlich sinnliche Deutlichkeit und Plasti-
zitit, 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 Halluzinationen des Gesichts. Man
kann auch hier zwischen einfachen (elementaren) und
zusammengesetzten (komplexen) Sinnestiuschungen
unterscheiden.

Elementare Sinnestiuschungen des Gesichts sind: Funken-,
Flammen- oder Blitzesehen, feurige Sterne, farbige Krinze und
Ringe. Andere Kranke sehen bedrohliche Schatten, gefiihrliche
Tiere, wieder andere ganze Gruppen von Menschen, vollige szenen-
hafte Vorstellungen. Die Halluzinationen des Gesichts haben in-
differenten, bedrohlichen oder beseligenden Inhalt. Manche Kranke
schildern in iiberaus anschaulicher Weise die phantasievollen Ge-
milde, die ihr halluzinierender 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 Schafott
fiir sie zugeriistet wird, wie das rote Blutgeriist sich vor ihren
Augen erhebt, der Henker mit dem Beil und entbl68ten Armen
auf sein Opfer mordgierig wartet, und eine gaffende Menge rings-
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heram sich breit macht. Andere schildern Visionen gliickseligen
Inhalts. Sie befinden sich im Himmel, wo alles in {iberirdischem
Glanze strahlt. Sie werden von Gott-Vater und den Erzengeln
begriifit. Alles verneigt sich vor ihnen. Bei einigen Krankem
sind die Halluzinationen von geringer sinnlicher Deutlichkeit,
flichenartig, ,,Bilder, bei anderen ist alles in naturgetreuer,
oft farbenreicher Plastizitiit leibhaftig zu sehen.

Einige Gesichtshalluzinationen haben besonde-
ren diagnostischen Wert. Das sind:

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

Dann aber sind bei ihnen hiufig Visionen reli-
gitos-phantastischen Inhalts, meist alles in grellen,
bunten Farben.

Epileptiker in Zustinden von Ekstase sehen den Himmel
offen, erblicken Engelchiére auf der Himmelsleiter auf und nieder
steigen, Gott-Vater umgeben von aller Glorie des Ewigen und
alle Herrlichkeit und Glanz des Himmels auf sich herabstrahlend.
Der physiognomische Ausdruck ist in solchen Zustinden visionir,
traumhaft, 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 glithendroten Augen.
Diese Visionen veranlassen die Epileptiker hiufig zu den
gefihrlichsten Gewalttaten.

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

b) Die der Alkoholdeliranten. Die Halluzinationen
des Gesichts iiberwiegen im Delirium tremens bei
weitem die aller iibrigen Sinne und stellen in der
Tat in vielen Fillen ein fiir die Psychose ungemein
charakteristisches Symptom dar. Wir meinen zu-
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nichst die meist auch in Laienkreisen wohlbekannten
Tiervisionen (zoopsie). Alkoholdeliranten sehen oft
ganze Unmassen von Kifern, Spinnen, Miusen und
anderem Getier, das in unaufhorlicher Bewegung
kriecht, lauft und springt. Aber ebenso charakte-
ristisch wie die Visionen sich bewegender Tiere ist
fiir die Alkoholdeliranten das Auftreten von Hallu-
zinationen in verschiedenen Sinnesgebieten, beson-
ders Gesicht und Gehér, und deren assoziative Ver-
kniipfung, aus der hiufig eine véllige, meist cha-
rakteristische Situationsverkennung resultiert,
hiufig in dem Sinne, daB der Kranke bei seiner
gewohnten Beschiftigung innerhalb seiner heimat-
lichen vier Pfihle sich zu befinden glaubt.

Solch ein Delirant bemerkt nicht, daB er sich im Kranken-
saal einer Irrenanstalt 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 hért und sieht die Giste und ist ge-
schiiftig, sie zu bedienen. Man kann also manchmal aus der Art
der Situationsverkennung und dem ihr angepafiten Benehmen des
Kranken feststellen, was fiir einen Beruf dieser hat.

¢) Auch bei KokainmiBbrauch kommen Tiervisionen
vor, die sich in nichts von denen der Alkohol-
deliranten unterscheiden. Aber die Differentialdia-
gnose zwischen Kokainismus und Delirium tremens
unterliegt selten Schwierigkeiten.

d) Die Gesichtshalluzinationen der Fieberdeliranten
sind meist nur voriibergehend, oft nur auf be-
stimmte Stunden (abends, Zeit der héchsten Tem-
peratur) beschrinkt, sehr wechselnd, vager Natur
und ohne scharfe Umrisse. Sie haben bald traurigen,
bald freudigen Inhalt.

3. Die Sinnestiuschungen des Geschmackes
und Geruches sind bei weitem seltener als die des
Gehors und Gesichts; die des Geruchs etwas hiufiger als
die des Geschmacks. In der Mehrzahl der Fille haben
sie einen unangenehmen, quilenden Charakter.
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Die Kranken schmecken Gift, Blut, Menschenfleisch in den
Speisen, riechen erstickenden Dunst, Schwefel, Rauch, Leichen und
Pestgestank. Ein Kranker bekam bestindig ,,Schnipse durch die
Luft iibertragen‘‘.

Die Halluzinationen des Geschmackes und Geruches
kommen fast nur in Verbindung mit solchen des Gehérs
oder Gesichts vor. Ihr diagnostischer Wert ist also gering
und wird durch die iibrigen gleichzeitig bestehenden
Halluzinationen bestimmt.

4. DieHalluzinationen des Allgemeingefiihls.
Man hat hier zunichst zu unterscheiden:

a) Die Beriihrungs- (taktilen) Halluzinationen:

Die Kranken fiihlen, wie ihre Wangen oder ihr Korper wie
mit einer eiskalten Hand beriihrt 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 schmerhaften elektrischen oder magnetischen
Stromen durchpeitscht. Diese letzteren Sinnestiuschungen (Be-
arbeitung durch elektrische Strome) sind typisch fiir die Paranoiker.

Eine besondere differentialdiagnostische Bedeutung
haben die Sinnestiuschungen der Kokainisten.

Im halluzinatorischen Kokainistenwahnsinn treten meist zahl-
reiche Gefiihlshalluzinationen 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 Gefiihlshalluzinationen ge-
sellen sich auBler schreckhaften Halluzinationen des Gehors Tier-
visionen, ganz wie wir sie bei den Alkoholdeliranten kennen gelernt
haben.

Die Verbindung von Tiervisionen (Milben, Flohe usw.) mit
den erwihnten Gefiihlstiuschungen ist also pathognomonisch fiir
Kokainismus.

b) Sinnestiuschungender Organempfindungen.

Kranke mit hierher gehorigen Sinnestduschungen glauben,
da Tiere in ihrem Leibe umherkriechen (Schlangen, Frosche),
daB ihre Eingeweide verfault, abgestorben sind oder zum Korper
heraushiingen, das Riickenmark ist zerstort, 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
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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 aufgeldst.

Besondere Erwihnung verdienen die Halluzinatio-
nen in der Sexualsphére.

Kranke mit solchen klagen, daB 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 fiihlen sich schwanger.

Beriichtigt sind die Verleumdungen hyste-
rischer Weiber, die infolge abnormer Organempfin-
dungen in der sexuellen Sphire ihre Arzte nach Narkosen
bezichtigen, sie sexuell mibraucht zu haben.

‘Was den differentialdiagnostischen Wert der Hallu-
zinationen 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 hdufigsten bei paranoischen
Prozessen, bei melancholischen Endzustinden und bei den
verschiedenen Arten der Hypochondrie (Hystero-Hypo-
chondrie). Im allgemeinen kann man sagen, daB alle
Halluzinationen des Allgemeingefiihls, die von den Kran-
ken auf feindliche Beeinflussungen von auflen zuriick-
gefithrt werden, paranoischen Charakters, also progno-
stisch absolut infaust sind; diejenigen hingegen, deren
Entstehung nicht im Sinne des Verfolgungswahns ge-
deutet wird, im wesentlichen hypochondrischen Charak-
ters, also prognostisch relativ infaust sind.

Die Diagnose wird jedoch meist noch dadurch er-
leichtert, daB die Halluzinationen des Allgemeingefiihls
meist mit anderen zusammen auftreten. So finden sich bei
der Paranoia fast stets auch Halluzinationen des Gehors,
des Geruchs und Geschmacks, wihrend die Hystero-Hypo-
chondrie wohl die einzige Psychose sein diirfte, wo Hallu-
zinationen des Allgemeingefiihls isoliert zur Beobachtung
kommen.
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Der Vollkommenheit wegen seien noch erwihnt:

III. Die sogenannten halluzinierten Bewegungs-
vorstellungen (Bewegungshalluzinationen, Halluzina-
tionen der Koérpermuskulatur ?).

Die 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 halluzinierten Sprachbewegungs-
empfindungen (Halluzinationen der Sprachmuskulatur).

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

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

‘Wir haben das Gebiet der Sinnestiuschungen genau
besprochen, da Sinnestiuschungen eines der hiufigsten
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, daB Halluzinationen véllig
iitbersehen werden.

Im allgemeinen ist die Ansicht verbreitet, daB die
Halluzinationen geringen differentialdiagnostischen Wert
hitten. Sie kommen ja bei allen Psychosen vor, heifit es.
Die Ansicht ist richtig, soweit es sich um die Halluzina-
tionen an und fiir sich handelt. Sobald man aber vor
einem Kranken steht, der halluziniert, ist die Sache
gleich anders. Hier gewinnt oft schon die bloBe Tat-
sache, daB Sinnestiuschungen vorhanden sind, fast immer
aber Art und Inhalt der Sinnestiuschungen im Verein
mit anderen psychopathologischen Phinomenen an Be-
deutung fiir die Diagnose.

Man mufl also, wenn irgend moglich, immer fest-
zustellen suchen:

1. Sind Sinnestiduschungen vorhanden?
2. Welche Sinne sind daran beteiligt?
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3. Welchen Inhalt haben die Sinnestiu-
schungen?

Wir schreiten nun weiter in der Expertise unseres
Kranken.

Wir hatten festgestellt, wie weit der Kranke orien-
tiert ist, wir haben seine ganze Vita anteacta aus seinem
eigenen Munde vernommen und hierbei bereits manchen
Einblick gewonnen in den Zustand seines Gedichtnisses,
in seine Bildungshéhe und seine Urteilsfihigkeit. Es gilt
nun festzustellen — wenn es nicht bereits aus der Anam-
nese 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 diffe-
rentialdiagnostischer Wert ist daher ein auBerordentlich
groBer, und wer nur gelernt hat, das Spezifische einer
Wahnidee zu erfassen, wird iiber ihre diagnostische Be-
deutung nicht im unklaren sein. Hier wie iiberall in der
Psychiatrie darf man sich eben nie begniigen, festzustellen,
daB die und die Wahnideen vorhanden sind, sondern man
muf sie nach Form und Inhalt analysieren und ihr Ver-
hiltnis zu anderen psychopathologischen Phinomenen
(Halluzinationen, Desorientiertheit usw.) sich klarmachen.

Wahnideen ganz allgemein gesagt sind alle Vor-
stellungen Geisteskranker, die mit den Tatsachen der all-
gemeinen Erfahrung im Widerspruch stehen, trotzdem
jeder Korrektur unzuginglich sind und daher Tun und
Lassen des Kranken beeinflussen.

Es gibt vier Arten von Wahnideen:

A) Paranoische Wahnideen.

B) Grdfilenwahnideen.

C) Depressive oder melancholische Wahnideen.
D) Hypochondrische Wahnideen.

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

A) Die paranoischen Wahnideen.

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

I. Die leichteste Form paranoischer Wahnbildung
stellen die sogenannten Beeintrichtigungsideen dar.
Individuen mit Beeintrichtigungsideen glauben sich iiber-
all zuriickgesetzt, anderen nachgestellt, schlecht behandelt,
verkannt. Beeintrichtigungsideen sind sehr hiufig. Sie
kommen vor:

1. Bei Psychopathen. Diese kénnen selbst von
hervorragender Intelligenz sein. Ihre Beeintrichtigungs-
ideen fithren in das Gebiet des Normalpsychologischen
hiniiber.

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

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

4. Im Beginn der Paranoia, wo dann nachweisbar
ist, da} diese Ideen frither nicht vorhanden waren, und
bei der fertigen Paranoia, deren Diagnose selten Schwie-
rigkeiten macht.

II. Eine grofere Bedeutung fiir die Diagnose hat
bereits der sogenannte Beziehungswahn: Der Kranke
bezieht Worte, Gespriche, Gesten und Zeitungsnotizen
auf sich, die ihm in Wirklichkeit nicht gelten. Es sind
folgende Fille moglich:

1. Ein vollig orientierter 30 jihriger Kranker, der sich
duBerlich ganz besonnen und sozial verhdlt. Stimmung depressiv,
Gesichtsausdruck zweifelnd, oft deutlich miBtrauisch. 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-
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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 Uberfluf er selbst frither ge-
schwelgt habe. Das ,verdichtige Husten“ eines anderen wieder-
holt sich offenbar nur seinetwegen so hiufig. Ab und zu treten
Illusionen des Gehérs auf: Der Kranke hort aus dem Bellen der
Hunde Schimpfworte.

Wir haben bei diesem Kranken folgende wesentliche Symptome:

a) Vollige Orientiertheit und #uflere Besonnenheit.
b) Depressive Stimmung.

¢) Gesichtsausdruck hiufig miBitrauisch.

d) Isolierte Illusionen des Gehors.

e) Beziehungswahn.

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

2. Ein jugendlicher, 21jihriger Kranker, ein Mann, bei dem
sich die Krankheit ganz plétzlich entwickelt hat. Er hat vor
kurzem 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, da8 er (Pat.) ein Schwein sei, da er dies frither auch
getan habe. Der Zutriger brachte ihm absichtlich immer so viel
Bruchsteine usw. In allen, auch den unbedeutendsten Zufillen
erblickt er irgend eine Beziehung 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 fithren 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 Halluzinationen auf: Der Kranke
hoérte bestindig Stimmen, die ihm drohten, er solle totgemacht
werden, und ihn: Lump und Zigeuner schimpften. Ab und zu
war der Kranke stark iingstlich erregt, glaubte sein Leben bedroht
und schlug um sich. Schon nach einigen Tagen dulerte er ganz
plotzlich GroBenideen, wollte die Prinzessin Eudoxia von RuBland
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. :
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Bei diesem Kranken entwickeln sich in chronologischer
Reihenfolge folgende Symptome:
a) Beziehungswahn.
b) Sogenannter Beobachtungswahn.
) Hxlall:luzinationen des Gehors schimpfenden und bedrohlichen
Inbalts.
d) Angstliche Erregungszustinde.
e) Friihzeitig auftretende GroBenideen, die den Charakter des

Schwachsinns tragen.

Bedenken wir, daB die Orientiertheit trotz Sinnestiuschungen
und 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 schwach-
sinnigen GroBenideen.

3. Eine ca. 35jihrige Kranke sitzt traurig in aufrechter
Haltung im Bett, hiufig faltet sie die Hiinde 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 z6gernd Antwort,
ist iiber sich selbst orientiert. ,,Wo befinden wir uns hier?* Das
weif 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 hiufig 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 heilen: sie soll
einen Strick um den Hals kriegen. Die Kranke hat Halluzina-
tionen des Gehors, des Gesichts und des Geruchs. Sie wird beim
Namen gerufen, sieht Feuer und Flammen, riecht Dampf und
Qualm. Voriibergehend kommen Zustinde von Ekstage mit Visionen
religiésen Inhalts zur Beobachtung.

Der Beziehungswahn dieser Kranken ist mit folgenden an-
deren Symptomen verbunden:

a) Depressive Grundstimmung.

b) Desorientiertheit iiber Zeit, Raum und Umgebung.

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

d) Voriibergehende Zustéinde von Ekstase mit Visionen religitsen

Inhalts.

Wir erkennen an dieser Symptomatologie unschwer den
epileptischen Grundcharakter der Psychose, die als ein epilep-
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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 Aszendenz und
Deszendenz, mit Epilepsie belastet ist.

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

Die Anamnese (abusus spirituos.), die massenhaften Gehérs-
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
Alkoholhalluzinose die Gehorstiuschungen im Vordergrund stehen.
AuBerdem fehlt der Beziehungswahn bei Delirium tremens.

5. Beziehungswahn findet sich hiufig bei allen Formen der
Paranoia in den spiiteren Stadien, wo die Diagnose bereits
iiber alle Zweifel klar ist.

IIT. Verfolgungswahn. Verfolgungsideen (Idées
de persécution) sind ein auBerordentlich hiufiges Symptom,
das bei einer ganzen Reihe von Psychosen vorkommt.

1. Verfolgungsideen sind das Haupt- und Kardinalsymptom
der Paranoia (Délire de persécution chronique systematis€). 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 eincm zusammenhingenden System ver-
kniipft.

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

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

Sinnestiuschungen fehlen bei der Paranoia querulatoria.

4. Verfolgungsideen sind ein charakteristisches Sym-

ptom des akuten Alkoholwahnsinns (akute Paranoia
Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 5
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der Trinker, akute Halluzinose der Trinker, délire de
persécution alcoolique). Diese Psychose macht der Dia-
gnose meist keine Schwierigkeiten, wenn man sie nur
kennt.

5. Die Verfolgungsideen sind ein wesentliches Symptom des
prisenilen Beeintrachtigungswahnes (Dementia senilis prae-
cox). Der priisenile Beeintrichtigungswahn ist die Paranoia lterer
Individuen, im 5. und 6. Jahrzehnt des Lebens. Die Psychose ist
relativ selten und macht der Diagnose keine Schwierigkeiten.

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

7. Verfolgungsideen aller Art sind hiufig zu be-
obachten bei der progressiven Paralyse.

Wie alle Ideen der Paralytiker sind auch ihre paranoischen
Wahnideen schwachsinnig, absurd, kritiklos und oft jenseits aller
Moglichkeit. Hiufig sind insbesondere Vergiftungsideen. Die
Diagnose macht in seltenen Fillen Schwierigkeiten. Das sind
meist solche Fille, 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 haufig vor
bei epileptischen Zustinden.

a) Voriibergehend treten Verfolgungsideen ganz plotz-
lich auf in Gestalt eines akuten Verfolgungs-
wahnes, besonders vor oder im AnschluBl an epi-
leptische Anfille.

Solche Kranke haben meist massenhafte schreckhafte
Visionen in grellen Farben, glauben sich rings von Feinden
umgeben und befinden sich in héchster Erregung. Sie sind

sehr gefihrlich und begehen oft schauderhafte Untaten.
Nach der Erregung treten manchmal Zustinde von Stupor
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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 mannigfacher Art treten voriiber-
gehend auf bei den periodischen und zirkuliren Geistes-
storungen (manisch-depressives Irresein, Kraepelin).
Man hat daher auch von Paranoia periodica ge-
sprochen. Sie treten meist erst in spiteren Anfillen auf,
wo die Diagnose sich aus der Anamnese ergibt (Perio-
dizitit der Anfille).

Die Wahnideen sind meist wechselnd und ohne Tiefen-

wirkung. In den anfallsfreien Zeiten, hiufig auch wihrend der
Anfille, besteht Kritik iiber die Wahnideen.

10. Ziemlich hiufig sind paranoische Ideen auch bei
der Melancholie.

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

11. Paranoische Ideen treten manchmal voriibergehend
bei Hysterischen auf, die das Symptom von anderen
Kranken akzeptieren.

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

B*
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Sehr selten sind auch hysterische Dimmer-
zustinde mit schreckhaften Sinnestiuschungen (schwarze
Méinner mit Messern, wilde Tiere, Totenképfe) und
romanhaften Verfolgungsideen.

Von Riubern gewaltsam entfiihrt, weggeschleppt, gemiBbraucht.
Die Wahnideen sind meist solche erotischen Inhalts.

12. Endlich spielen paranoische Ideen hiufig eine
Rolle beim chronischen Alkoholismus. Besonders
typisch sind Vergiftungsideen und der Wahn ehe-
licher 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 Grofenidee von differentialdiagnostischem Wert.

1. GroBenideen sind ein hiufiges Symptom in den
spiteren Stadien der Paranoia.

Die Diagnose des paranoischen GroBenwahns ist kaum
Schwierigkeiten unterworfen.

2. Die Griofenideen 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 Halluzinationen. Dann sind sie
auflerordentlich wechselnd in ihrem Inhalt, es kommt zu einem
blithenden, abenteuerlichen GroSenwahn voll der unsinnigsten
Ideen. Ja, hiufig kann man durch Suggestiviragen immer neue
und phantastischere GroBenideen hervorzaubern, wie bei Paraly-
tikern. Die Diagnose macht sich aus der monotonen, affektlosen
Weise, in der die GroBenideen vorgetragen werden, aus dem ge-
ringen EinfluB, den sie auf Tun und Lassen des Patienten aus-
iiben, aus dem jugendlichen Alter und dem deutlichen Schwachsinn.

Die Physiognomie solcher jugendlicher paranoisch Dementer
ist oft charakteristisch: ein Gemisch von dementem, miStrauischem
und expansivem Gesichtsausdruck.

3. Bei Querulanten entwickeln sich meist keine
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solche grellen GroBenideen wie bei den ibrigen Formen
der Paranoia.

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

4. Im akuten Alkoholwahnsinn tauchen vor-
ibergehend phantastische GroBenidcen auf. Sie sind hier
ausnahmsweise prognostisch nicht ungiinstig und ver-
schwinden, wenn die Halluzinose abheilt.

5. Bei der Dementia senilis kommen ab und zu
schwachsinnige Grofenideen vor. Die Komplikation mit
anderen Symptomen der Demenz (Gedichtnis-, Intelli-
genzdefekte) und Senilitit machen die Diagnose. In ein-
zelnen Fillen kann die Differentialdiagnose gegen Spit-
Paralyse Schwierigkeiten machen oder auch unméglich
sein, besonders wenn Pupillenstarre vorhanden ist.

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

Die GroBenideen der Paralytiker sind meist typisch; sie
treten massenhaft auf, wechseln bestiindig, widersprechen sich unter-
einander uund 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 Kriifte, kann 1000 Zentner mit
einer Hand heben, hat Milliarden iiber Milliarden in seinem
Schatz, viele Millionen Elefanten geschossen und Tausende
herrlicher Sthne erzeugt. Durch Suggestiviragen lassen sich fast
in jedem Falle leicht massenhafte neue blilhende GroBenideen
hervorrufen.

Die Diagnose der klassischen Paralyse macht kaum
Schwierigkeiten. Die Urteilsschwiche, die Intelligenz-
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defekte, der Charakter der Wahnideen und die Symptome
organischer Lision werden sie sicherstellen.

7. Nicht allzu selten kommen Fille von Delirium tre-
mens zur Beobachtung, die durch massenhaft produzierte
GroBenideen von dem typischen Alkoholdelirium ab-
weichen. Hier handelt es sich meistens um ein sympto-
matisches Delirium bei progressiver Paralyse.
Die Diagnose kann in dubio bleiben, solange das Delirium
besteht. Wenn dieses abgeklungen ist, und die GriBen-
ideen trotzdem fortbestehen, kann die Diagnose auf pro-
gressive Paralyse nicht mehr zweifelhaft sein. Meist
werden dann auch wohl andere Symptome der Paralyse
ausgeprigt sein (Pupillenstarre, Sprachstérung usw.).

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

Sie haben oft den Charakter der Selbstiiberhebung, der
Renommisterei und zeichen sich durch ihre groBe Fliichtigkeit
aus. Doch kommen auch hier Grofenideen absurden Inhalts vor,
die manchmal geradezu an Paralyse erinnern kéunen. Auf ener-
gisches Einreden korrigieren die Maniakalischen hiufig ihre Gro8en-
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 Fillen
Sicherheit iiber die Diagnose.

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

Es sind dies keine eigentlichen GroBenideen. Ebensogut
konnte man sie als melancholische Wahnideen bezeichnen, ist doch
hier die GroBenidee gewissermaBen nur die Basis fiir die melancho-
lische Wahnidee und soll nur dazu dienen, die Schlechtigkeit des
Kranken um so greller zu beleuchten (kontrastierende Gréfen-
ideen). Die Kranken glauben, sie miiten 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 Boses zu tun, sie sind Satan, Antichrist, die Ursache
alles Schlechten in der Welt. Das délire d’énormité ist prognostisch
von infauster Bedeutung.
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Selten sind in spiteren Stadien der Melancholie
echte GréBenideen ; sie sind meist sehr diirftig, manch-
mal phantastisch.

10. In epileptischen Erregungszustinden lassen
sich endlich ab und zu Gréfenideen beobachten.

Sie sind fliichtig und haben oft religiosen Charakter. Die
iibrigen Symptome der Epilepsie (impulsive Akte, BewuBtseins-
tritbung usw.) 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 Depressionszustinden 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 Familie ins Ungliick ge-
stiirzt, Not und Elend iiber andere Menschen gebracht, kurz, sie
sind elende, nichtswiirdige Geschtpfe, ganz mit Laster erfiillt, die
groften Siinder aller Zeiten. Diese und #hnliche Selbstanklagen
finden sich bei jeder echten Melancholie.

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

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

In selteneren Fillen beherrscht der sogenannte
nihilistische Wahn (délire des négations) das Krank-
heitsbild.

Solche Melancholiker meinen, die ganze Welt sei unter-
gegangen, alles ist zerstort und gestorben, es gibt keine Menschen,
keine Stidte, 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 BuBe zu tun.
Das délire des négations ist ebenso wie das délire d’énormité
prognostisch infaust.

In selteneren Fillen ist auch bei Melancholie so-
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genannter Verwandlungswahn (lycanthropie) zu be-
obachten. ’

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, beien 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 daB hier nicht der Patient selber,
sondern die Umgebung und Umwelt, schlieBlich die ganze
Welt in schreckhafter, fratzenhafter Weise 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 Gefingnis, 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
inszeniert, um den Kranken zu ingstigen.

3. Depressive Wahnideen sind sehr hidufig 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 Fiillen grofle Schwierigkeiten machen.
Wenn man nur wei}, da8 die Paralyse iiberhaupt bei der Diagnose
in Betracht gezogen werden mufl, wird man auch friiher oder
spiter die Diagnose entscheiden. Das relativ frithe Alter, leichte
Intelligenzstérungen, VerstoBe gegen Takt und gute Sitte, sowie
alle die zahlreichen nervisen Reizerscheinungen, die die beginnende
Paralyse zu begleiten pflegen, werden die Diagnose der Paralyse
unterstiitzen.

Die depressiven Wahnideen der vorgeschrittenen Paralytiker
sind fast immer mit hypochondrischen und anderen Wahnideen
durchsetzt.

4. In den depressiven Phasen des manisch-depres-
siven Irreseins sind fast immer depressive Wahnideen
zu beobachten.

Es handelt sich meist um Versiindigungswahn. Die Anam-
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nese wird in den meisten Fillen die Periodizitit der Psychose
ergeben.

6. Versiindigungsideen finden sich ab und zu bei
Hysterischen in Depressionszustinden.

Doch sind die depressiven Ideen hier meist unbestimmt,
monoton und diirftig, oder die Selbstanklagen sind iibertrieben,
romanhaft und solien die Kranken 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, religiosen 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: Friher
habe ich mir die und die Vergehen zuschulden kommen
lassen. Aber sollte ich wirklich deswegen Strafe erleiden ?
Der Melancholische 1iBt 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 SchluB kommen, daB er unschuldig ist
— die Verfolgung kommt von auBlen, von seinen Feinden.

8. Bei allen Formen der Dementia praecox treten
sehr hdufig 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 frithzeitige und exakte Diagnose
von besonderer Wichtigkeit.
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Steht man einem jugendlichen Individuum gegeniiber,
von ca. 18—26 Jahren, bei dem sich traurige Stimmung,
Versiindigungsideen und andere depressive Wahnideen
finden, so muf man immer an einen beginnenden Ver-
blodungsproze (Dementia praecox) denken und differen-
tialdiagnostisch mit groBer Prizision vorgehen.

9. Bei der iiberwiegenden Anzahl der Fille von De-
mentia senilis sind Depressionszustinde mit depressiver
‘Wahnbildung zu beobachten.

Doch sind hier die Versiindigungsideen meist so mannigfach
mit anderen Wahnideen verkniipft und auBerdem meist so deutlich
mit anderen Symptomen der beginnenden Altersverblodung 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 besten als Hystero-Hypochondrie
bezeichnet wird.

Es findet sich am hiufigsten im wittleren und héheren
Lebensalter; bei Frauen zur Zeit der Riickbildung, wo bei anderen
eine Melancholie zur Entwicklung kommt. Die Kranken be-
schiftigen sich nur mit ihrem Koérper 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
8o besser, je mehr die hysterischen Ziige des Krankheitsbildes in
den Vordergrund treten.

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

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

3. Sehr hiufig sind hypochondrische Wahnideen bei
der Melancholie.

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

Je unsinniger die hypochondrischen Wahnideen der Melan-
choliker werden und je intensiver sie auftreten, um so 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 ma8los 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 hirsekorngro, der
ganze Darm ist mit Gold angefiillt. Nicht allzuseiten 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 Millimetergrofle zusammen-
geschrumpft und haben so kleine Beine, da sie nicht mehr darauf
stehen konnen, und wiegen nur noch 10 Pfund.

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

—

Charakter und Form
der depressiven
Wahnideen

Charakter und Form
der paranoischen
Wahnideen

Charakter und Form
der hypochondr.
Wahnideen

Nur im Beginn, vor-
iibergehend.

Anfangs Beeintrich-
tigungs-, Beziehungs-,
eobachtungswahn.
Spiter fixer, systema-
tisierter Verfolgungs-

wahn.

Die hygoch. Wahn-
ideen haben parano-
ischen Charakter; d. h.
die hypoch. Beschwer-
den werden auf die Ver-
folger zurfickgefiihrt.

Versiindigungs-
ideen, mikromanische
u. andere absurde de-
pressive Wahnideen.

Kritiklose _ Verfol-
gungsideen, die wech-
selnd u. nicht systema-
tisiert sind.

Oft ungeheuerliche,
kindische, widersinnige
hypoch. Wahnideen.

Versiindigungswahn.
Verarmungswahn. Ver-
wandlungswahn. Selte-
ner: depressiver Wahn-
sinn. Manchmal: nihi-
listischer Wahn.

Vereinzelt, ohne Ein-
flu8 auf das Handeln
(persécutés passifs).

Hiufig h }.\ochondri-
sche Wghnf een.

Allerhand wechseln-
de hypoch. Wahnideen,
die oft an objektive
Symptome anknilpfen.

‘Wahn rechtlicher Be-
nachteiligung.

Voriibergehend un-
bestimmte, vage oder
romantische, iibertrie-
bene Selbstanklagen.

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

Versiindigungsideen
religiésen Ign‘ilaﬁtss.

Benachteiligungs-
ideen. Selten verein-
zelte paranoische Vor-
stellungen.

Vor Anféllen verein-

-] zelte stereot{pe hypo-

chondrische Ideen.

Akuter Verfolgungs-
wahn (délire furieux).




I1I. Die Unterhaltung mit dem Kranken. 7
der Wahnideen.
Charakter und Form
er ‘Wichtige Begleitsymptome Diagnose
GrdB8enwahnideen
Fixer, systematischer | Halluzinationen allerS8inne.
GrdBenwahn, der die | Vdllige duBere Besonnenheit Paranoia
Persdnlichkeit vollig | undOrientiertheit.Erstin den :
beeinflubt. Endstadien Geistesschwiiche.
P Pu; lillenfsltm're.s Fehfn 6der
. atellarreflexe. Sprachstdrg.
Nicht systematisierte, | ¢ 45ohinis. und Intelligenz-
wechselnde, schwach-| 3 ¢oyi0 " Stimmungswechael, Paralyse.
sinnige GrdBenideen. |gi);eqtsugchungen ohne Be-
deutung.
Selten echte, diirftige
GrdBenideen  Manch- Andauernder, tiefer, trau-
mal kontrastierende | riger Affekt. Suizidtendenz* Melancholie.
GroBenideen:  délire | Nahrungsverweigerang.
d’énormité.
Hysterische Symptome. Hystero-
Keine Sinnestfiuschungen. Hypochondrie.
Délire de chicane. ProzeB- .
Enorme Steigerung . ¢ hH Paranoia
des SelbstbewuStseins. g&:clgm:.genKeme Sinnes- |  yerulatoria.
HHysterilslchgr Charakter.
ysterische Symptome.
Manchmal schreckhafte Vi- Hysterie.
sionen phantastischer Art.
Krampfanfille. Epilepsie.
ElSchreckhaf}t{e lYisionen.
ementare Halluzinationen. .
H = Epileptischer
BewusBtseinsstorung. Des-
orientiertheit. Stupor- Dammerzustand

zustinde.
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Differentialdiagnostik der

Charakter und Form |
der depressiven
‘Wahnideen

Charakter und Form
der paranoischen
Wahnideen

Charakter und Form
der hypochondr.
‘Wahnideen

Vage, wechselnde
Verfolgungsideen.

Mehr oder weniger
systematisierter er-
folgungswahn.

In der depressiven
Phase Versiindigungs-
ideen.

Paranoia periodica:
WechselndeWahnideen
ohne Systematisation.

Versiindigungs- und

Schwachsinnige Ver-

Schwachsinnige, oft

andere depressive | folgungsideen ohne H
Wahnideen. Nihilisti- | Systematisation,  oft ';Vnggg&';%‘:'che ypoch.
scher Wahn. sehr monoton. :

. Wechselnde, korri- -
gierbare Ver{olgungs- Im Beginn voriiber-
ideen. Wahn ehelicher | gehend hypochondri-
Untreue. Persécutés | sche Beschwerden.
passifs.

AkutauftretendeVer-

folgungsideen,diemehr

oder weniger systema-

tisiert werden. Be-

ziehungswahn.
. Hypochondrische Be-
Vergiftungsideen. schwerden, die oft auf
Eifersuchtswahn. Vergiftung zuriickge-
fiithrt werden.

Besonders bei idD.
Versiindigungsideen | PT28COX = PAranoiCes | pApgurde h, on-

im Beginn. :}z:'tenhs’;ﬁf‘;m:%s;};g& drische Wahmy een.

Verfolgungsideen.
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Wahnideen.

(Fortsetzung.)

Charakter und Form

er Wichtige Begleitsymptome Diagnose
GrdSenwahnideen
Visionen,Halluzinationen Epileptischer Er-
Voriibergehende des Gesichts, Gehors und | regungszustand.
GroBenideen, oft reli- | Geschmacks. Impulsive (Manieépilepti?)ue.)
giésen Inhalts. Akte. BewuBtseinstriibung | Epileptisches Deli-
wechselnder Intensitit. rium.
Cl?agglig::?' Epileptischer Epilepsie-Paranoia
s In den depressiven Pha-
IndenmanischenPha- N
sen GroBenideen, die | 3500 ONTIRTININE, O
die Grenze des Mog- P : Manisch-depres-

lichen meist nicht iiber-
schreiten. Selten phan-
tastische GrdBenideen.

Phasen: Ideenflucht, ge-
hobene Stimmung. Sinnes-
tiuschungen ohne Bedeu-
tung.

sives Irresein.

Vereinzelte, kritik-
lose GréBenideen.

Gedichtnis-, Intelligenz-
storungen.Sinnestduschun-
en.Senilitiit. Fortschreiten-
er intellektueller Verfall.

Dementia senilis.

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

Priseniler Beein-
trichtigungswahn,

Vereinzelte, vage

Halluzinationen des Ge-
hdrsmitrhythmischem Ton-
fall und in Form von Unter-
haltungen iiber den Kran-

Akute Halluzinose

GroBenideen. ken. Gedankenlautwerden. | der Trinker.
Orientiertheit und Beson-
nenheit erhalten. Sym-
ptome des Alkoholismus.

Intellektueller und mora- . )
lischer Verfall. Symptome h(l)}xromscherAlko-
des Alkoholismus. olismus.

teg::%xg:;g:gg;: Sinnestiuschungen. Ne-

ideen wechselnder at_n;:smusk Khataéonische D tia pr X,
i eichen. Rasche z .

?nl;;l schwachsinnigen Alter!




80 II1. Die Unterhaltung mit dem Kranken.

Sie tragen im allgemeinen schwachsinnigen Charakter. Haufig
ist nihilistischer Wahn. Die Diagnose ist selten schwierig.

6. Die hypochondrischen Wahnideen der Epilep-
tiker sind meist wechselnd und sehr fliichtig.

Oft sind sie das erste Zeichen eines beginnenden D&mmer-
oder Erregungszustandes.

7. Beim Alcoholismus chronicus, besonders bei
den paranoia-éhnlichen Formen, sind hypochondnsche
‘Wahnideen durchaus nicht selten.

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

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 Ana-
lyse eines bestimmten Falles komme, stellen wir im
Schema 8. 76—79 die gesamten Wahnideen zu einer diffe-
rentialdiagnostischen Ubersicht zusammen.

‘Wir nihern uns dem Ende unserer Unterredung mit
dem Kranken.

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

Zunichst das Geddchtnis.

Gedichtnisstorungen sind bei mehreren Geistes-
kranken zu beobachten; sie sind oft ein Symptom von
differentialdiagnostischer Bedeutung.
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Wollen wir imstande sein, sie bei der Diagnostik
auch richtig zu verwerten, so miissen wir uns vor allem
klarmachen, daB ,,Gedédchtnisstérungen” ein sehr kompli-
zierter Begriff ist. In praktisch-diagnostischer Hinsicht
geniigt es zu wissen, daf unter Gedichtnis im groBen
und ganzen zwei verschiedene Fahigkeiten verstanden
werden miissen:

I. Die Fihigkeit, einen groBlen Schatz von Vorstel-
lungen in unserem Gehirn anzuspeichern, die hiufig bis
in die fritheste Kindheit zuriickreichen. Das ergibt einen
gewissen eisernen, alterworbenen, meist ziemlich fest haf-
tenden Besitzstand an Gedichtnismaterial — das
Gedichtnis der entfernteren Vergangenheit.

II. Die Fihigkeit, zu diesem alten Gedichtnisschatze
immer neue Vorstellungen hinzuzufiigen. Diese Fihigkeit
wird Merkfihigkeit genannt. Sie ist die wesentliche
Grundlage des Gedichtnisses fiir die jingste Vergangen-
heit.

Diese beiden Seiten des Gedichtnisses, die schon nor-
malerweise bei den verschiedenen Menschen verschieden
stark entwickelt sind, miissen wir auch bei wunseren
Geisteskranken getrennt betrachten, da beide nicht immer
zugleich und in gleichem MaBe betroffen werden. Es
kann die Merkfihigkeit starke EinbuBle erleiden, ohne
daB dabei der alte eiserne Bestand des Gedédchtnismaterials
aus fritherer Zeit Schaden erlitte, es kann die Merkfihig-
keit im grofen und ganzen intakt sein, und doch eine
groBe Liicke im alten Besitzstand nachweisbar sein, und
endlich konnen beide zugleich in hohem Grade gestort sein.

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

1. Dadurch, daB wir von unserem Patienten selber
eine genaue Anamnese aufnehmen und iberall méglichst
exakte Zeitangaben verlangen. Hierbei werden wir nicht
selten auf starke Gedichtnisstérungen treffen. Unsicher-
heit der Angaben, Fehler und Widerspriiche in ihnen

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 6
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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 gehei-
ratet, wann die Geburtstage der Kinder sind, welche wich-
tigen politischen Ereignisse zu der und der Zeit statt-
fanden.

2. Durch ein méglichst eingehendes Examen iiber die
Schulkenntnisse des Kranken. Es handelt sich hier je
nach dem vorliegenden Falle um Fragen aus Geographie,
Geschichte, Religion, Physik, Literatur usw., je nach
dem Bildungsgange des Patienten. Uberall muB man
seine Fragen dem Stand und der Bildung des Kranken
anpassen, und es ist selbstverstindlich, da 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
Zinsrechnung oder noch komplizierteren operieren.

Defekte in diesem Gedichtnismaterial aus fritherer
Zeit sind diagnostisch wichtig:

a) Bei der progressiven Paralyse. Hier ist eine
hiufige und genaue Prifung von grofer diagno-
stischer Bedeutung. Jede Psychose im mittleren
Lebensalter, bei der sich Gedichtnisstorungen nach-
weisen lassen, ist in erster Linie der Paralyse ver-
.ddchtig. Gedéchtnisstérungen leichterer Art sind
ein Frithsymptom der Paralyse.

Die Gedichtnisstorungen der Paralytiker sind anfangs disse-
miniert: hier und da versinkt eine Vorstellung aus dem groSen
Inselmeere der Gesamtvorstellungen in nichts; bald aber erstrecken
sie sich immer weiter und ergreifen frither oder spiter den ganzen
fritheren Gedichtnisinhalt. Li#Bt man die Kranken ihre Ver-
gangenheit erzihlen, so fallen ihre schwankenden, widerspruchs-
vollen Angaben auf. Die Erinnerung an wichtige Ereignisse ist
unklar, sie erzihlen sie bald so, bald so. Dabei entfallen ihnen
die einfachsten Daten. Sie vergessen ihr eigenes Geburtsjahr,
die Geburtstage ihrer Angehérigen und selbst die Ereignisse, die
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fiir ihr eigenes Leben von hdchster 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
einem halben Jahre, was in Wirklichkeit vor zehn Jahren sich
abspielte, sie glauben acht Tage in der Anstalt zu sein, wihrend
sie hier bereits jahrelang verpflegt werden.

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

Im Rechnen konnen einzelne Paralytiker sich lingere
Zeit so ziemlich auf der Hohe halten. Aber auch hier
lassen sich frither oder spiter die Defekte nachweisen.
Man muB bei jedem Kranken immer eine ganze
Gruppe von Rechenaufgaben l6sen lassen, und
zwar mindestens fiinf Additions-, fiinf Subtraktions-, fiinf
Multiplikations- und fiinf Divisionsexempel. Diese Prii-
fung muB man so oft wiederholen, bis man zu einem be-
stimmten Resultat gekommen ist. Am meisten empfehlen
sich Subtraktionsexempel, deren Losung Paralytikern
erfahrungsgemif am frithesten Schwierigkeiten macht.

Jedenfalls mufl bei allen Geisteskranken die Gedicht-
nispriifung in umfassendster Weise vorgenommen werden.
Viele Menschen haben ein Spezialgedichtnis, der eine
fiir Zahlen, wieder andere fiir Tone, fiir Namen, fiir Land-
schaften. Es scheint, daB diese besonderen Formen des
Gedichtnisses der Zerstsrung bei paralytischen Prozessen
langer widerstehen als der iibrige Gedichtnisinhalt. Dann
kann bei oberflichlicher Priifung ein gutes, intaktes Ge-
déchtnis vorgetiuscht werden. Man muB also immer nach
den gegebenen Regeln verfahren, das Gedichtnis ins-
besondere nicht in oberflachlicher, einseitiger Weise mit
drei oder vier Rechenaufgaben, sondern in méoglichst er-
schopfender Weise untersuchen.

Die Frithdiagnose der progressiven Paralyse
6*
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ist von auBerordentlicher Wichtigkeit. Uberall,
wo im mittleren Lebensalter leichte psychische
Stérungen, depressive Stimmung, Haltlosigkeit,
Nervositit, Reizbarkeit und Schlaflosigkeit mit
Gedichtnisstérungen verbunden vorkommen, ist
ernstlich an progressive Paralyse zu denken.
Treten noch leichte nervise Symptome, wie Zittern, An-
stoBen beim Sprechen, Pupillendifferenz oder gar tabische
Symptome hinzu (Fehlen der Patellarreflexe, Pupillen-
starre), so ist die Diagnose so gut wie unanfechtbar. Die
Gedichtnisstérungen sind dabei ein wesentliches, fast un-
erliBliches Symptom.

b) Bei der Dementia senilis. Hier sind die Defekte
in dem Gedichtnismaterial aus fritherer Zeit immer
erst in spiateren Stadien der Krankheit zu finden.
Die Autoanamnese der Patienten ergibt daher im
Beginn der Psychose oft Intaktheit dieses Gedicht-
nisses, welches manchmal geradezu verschirft er-
scheint. Freilich lassen Kenntnisse und Rechen-
fihigkeit doch meist friihzeitig grofere oder kleinere
Defekte erkennen.
ad II. Wir wenden uns jetzt der Priifung der

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

1. Dadurch, daB man den Kranken genau iiber die
FEreignisse und Erlebnisse der letzten Stunden,
Tage und Wochen ausforscht.

2. Experimentell dadurch, daB- man dem Kranken
irgend etwas zu behalten aufgibt, und dann nach einer
bestimmten Zeit (Minuten, Stunden) nachfragt, ob das
Aufgegebene auch im Gedéchtnis 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 héilt ihm irgend einen kleinen Vor-
trag iiber einen beliebigen Gegenstand — nach dem, was
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der Kranke behalten hat, wenn man nach einer be-
stimmten Zeit nachforscht, wird man einwandfrei be-
urteilen konnen, ob Storungen der Merkfihigkeit vor-
liegen und welchen Grad sie erreichen.

Storungen der Merkfiahigkeit, d. h. zugleich des
Gedichtnisses fiir die jiingste Vergangenheit, sind dia-
gnostisch wichtig:

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

rungen.

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, da8 sie diese schon zum so und
80 vielten Male vorgetragen haben, sie erkennen die Per-
sonen nicht wieder, die ihnen eben erst vorgestellt worden
sind. Bei einer genauen experimentellen 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 Fortschreiten der senilen Demenz wird ‘allmihlich
auch des Gedichtnis fiir die frithere Vergangenheit zerstort.

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

Zwar sind die Gedichtnisstérungen der Paralytiker meist
von vornherein allgemeinerer Art und pflegen das Ge-
dichtnis 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 Storung der Merkfihigkeit und des iibrigen Gedicht-
nisses bestehen. Aber in 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 frithere Vergangenheit unerhebli ch ist
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Auch hier haben wir dann ein sehr wichtiges Symptom,
das in vielen Fillen eine prizise Diagnose gestatten wird.

c) Die Stérung 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, da8 er unmdglich tber-
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
offen, aber keine neue Erfahrung mehr wird gemacht, nichts
Neues mehr in das Gehirn aufgenommen. Wachend triunmen
sie und leben in einem bestindigen Scheinleben dahin.

Fiir die Differentialdiagnose konnen bei einigermaSen
ausgesprochenen Fillen kaum Schwierigkeiten entstehen,
wenn das Krankheitsbild der Korsakoffschen Psychose mnur
bekannt ist. Die Anamnese, die andauernde schwere Alkohol-
exzesse, oft mehrere friiher iiberstandene Delirien ergibt,
die Symptome der Alkoholpolyneuritis und das charakte-
ristische Konfabulieren, das wir gleich noch kennen lernen
werden, diirfen iiber die Diagnose keinen Zweifel lassen.

d) Auch beim Delirium tremens sind stets Sts-

rungen der Merkfihigkeit nachweisbar, wihrend der
Besitzstand 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 gehéren immer Storungen der Merkfihigkeit.

Die Kranken werden stumpf und gleichgiiltig und nehmen
keine neuen Eindriicke mehr auf. Fiir die Diagnose sind
hier die Merkfdhigkeitsstorungen 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
Erinnerung, die man als ,,Amnesie** bezeichnet. Unter
Amnesie ist ein Gedichtnisdefekt zu verstehen, der sich
nur auf einen bestimmten, oft scharf umschriebenen Zeit.
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raum erstreckt, wihrend der iibrige Gedéchtnisinhalt in-
takt bleibt. Die Amnesie ist eins der wichtigsten Kri-
terien der BewubBtlosigkeit und daher in forensischer Be-
ziehung (§ 51 St.-G.-B.) von grofler Bedeutung. An-
geklagte behaupten oft von ihrem Vergehén oder Ver-
brechen nichts mehr zu wissen. Der Angeklagte kann
ligen; aber es ist auch méglich, da wirklich Amnesie
fiir die Zeit der kriminellen Tat besteht, also das Ver-
brechen in einem pathologischen Zustand von BewufSt-
losigkeit begangen ist; und dies mufl der Psychiater dem
Richter einwandfrei nachweisen.

Die Amnesie ist ein ziemlich hiufiges Symptom. Nach
Gehirnerschiitterung durch Fall, Schlag oder andersartiges
Trauma, nach Selbstmordversuchen durch Erhingen oder
Ertrinken, nach Vergiftungen (Alkoholrausch, Kohlen-
oxyd, Ather- und Chloroformnarkose), sowie auch nach
starken Gemiitsbewegungen (Schrecken) tritt nicht selten
ein Erinnerungsdefekt, eine Gedéichtnisliicke ein, die sich
auf das betreffende auslésende Ereignis und die Zeit, der
es angehort, erstreckt. In einigen Fillen greift die Am-
nesie noch weiter nach riickwarts, Stunden, Tag@ oder gar
Wochen und Monate umfassend, und liBt dann ganze
Zeitepochen mitsamt ihrem Gedichtnisinhalt 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, mufl man immer zuerst an
Epilepsie denken, da es hier bei weitem am hiufigsten
vorkommt.

1. Villige Amnesie besteht vor allem nach jedem
typischen epileptischen Krampfanfall fir 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 f
ausdehnt. i

=1

-~
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2. Villige oder teilweise Amnesie besteht nach allen
anderen epileptischen Anfillen, die als ,petit mal®,
sabsences und als einfacher, rasch voriibergehender
Schwindel auftreten.

3. Vollige oder teilweise Amnesie ist ein typisches
Symptom epileptischer Dimmer- und Erregungs-
zustinde. Es ist bekannt, welche auBlerordentliche Rolle
die Epilepsie in strafrechtlicher Beziehung spielt. Sehr
viele Verbrechen werden von Epileptikern in Zustinden
von Verwirrtheit und Erregung begangen. Das alte
Dogma, daB bei jedem Epileptiker nach dem Anfall, nach
dem Erregungszustande villige Amnesie bestehen miisse,
ist in dieser strikten Form lingst aufgegeben worden.
Gerade bei der Epilepsie lassen sich alle moglichen Ab-
stufungen 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, unzusammenhingende
Erinnerungsbilder auf, von denen aber einige noch nach-
traglich wieder verschwinden kiénnen; wieder bei anderen
entsteht nur eine teilweise Amnesie, und in einigen
Fillen 1iBt sich der anfangs mehr oder weniger hoch-
gradige Defekt durch Auffrischung der Erinnerung ver-
ringern. Dies alles sind Tatsachen, die man genau wissen
muf, besonders wenn man in forensischen Fillen ein Urteil
fillen muBl. Am hiufigsten ist nach epileptischen Psy-
chosen die sogenannte ,summarische Erinnerung zu
beobachten, d. h. die Erinnerung ist fiir die Zeit der Psy-
chose im grofen und ganzen erhalten, aber sie ist nur ver-
schwommen und unzusammenhingend: die Schitzung fiir
den Zeitraum, in der die Psychose sich abspielte, ist
meist ganz fehlerhaft, und iiberall lassen sich in der Er-
innerung an die Ereignisse der Krankheitszeit zahlreiche
Liicken nachweisen.

II. Amnesie verschieden hohen Grades, auch retro-
aktive Amnesie findet sich, wenn auch seltener, nach
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hysterischen Anfidllen. Die Unterscheidung von epi-
leptischer Amnesie wird selten Schwierigkeiten machen.

III. Nach Alkoholdelirien (Del. tremens) kommt
hiufig Amnesie aller Grade vor, besonders bei demn De-
lirien, die mit epileptischen Anfillen einhergehen. Retro-
grade Amnesie ist bei Delirium tremens nicht beobachtet
worden. In manchen Fillen ist die Erinnerung an ein-
zelne imaginire Erlebnisse wihrend des Deliriums aufler-
ordentlich deutlich.

IV. Bei der Korsakoffschen Psychose kommt es
hiufig zu retroaktiver Amnesie, die sich auf Jahre zu-
riickerstrecken kann und oft einen so hohen Grad er-
reicht, daB die ganze Periode in der Erinnerung des
Kranken wie ausgeloscht erscheint. Hier wird der fehlende
Gedichtnisinhalt durch die freie, oft iippigste Phantasie-
titigkeit ersetzt: es kommt zum Fabulieren.

Eine seltene Form der Amnesie ist die sogenannte
anterograde Amnesie. Sie erstreckt sich auf Ereig-
nisse, die nach Ablauf einer bestimmten Schidigung des
Zentralnervensystems stattgefunden haben (hysterischer
Anfall, Trauma). Sie ist meist durch eine hochgradige
Herabsetzung der Merkfihigkeit verursacht. Wir finden
sie am hiufigsten bei der Hysterie und der Korsakof{-
schen Psychose, bei letzterer in kombinierter Form als
retrograde-anterograde Amnesie.

Die Amnesie ist in vielen Fillen ein unentbehrliches
Moment fir die Diagnose, und jeder gewissenhafte Psych-
iater wird nach allen Psychosen, bei denen villige 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 sicheren Resultat gekommen
war, wird die nachtriglich festgestellte Amnesie definitive
Sicherheit bringen.

Es bleibt uns nur noch iibrig, die qualitativen
Stéorungen des Geddchtnisses zu besprechen, d. h.
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diejenigen, welche nicht in einem mehr oder weniger um-
fangreichen Gedichtnisverlust, sondern in einer gefilschten
Reproduktion des Gedichtnisinhaltes oder einer ginzlichen
Neubelebung 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 harm-
losesten Scherze ihrer Jugendzeit sehen sie in dem diistern
Lichte ihrer Versiindigungsideen ; der Paranoiker verwebt,
wenn einmal der Wahn systematisiert ist, seine Verfol-
gungsideen auch in sein fritheres Leben hinein und ent-
deckt iiberall die Spuren der feindseligen Téatigkeit seiner
Verfolger. Diese Umdeutung der Erinnerung, oft der
ganzen Vergangenheit, welche die Franzosen als délire
rétrograde bezeichnen, ist offenbar die logische Kon-
sequenz aus den bestehenden Wahnideen. (Sogenannte
Illusionen des Gedichtnisses.)

Aber in einigen Fillen, wo das vorhandene Gedicht-
nismaterial nicht nur in dem Sinne eines bestimmten
‘Wahnes umgedeutet oder interpretiert wird, sondern ihm
auch zusammenhingende Erlebnisse, aus freier Phantasie
erfunden, als wirklich durchlebt angegliedert werden, ge.
winnt die Gedichtnisstérung doch eine grofere diagno-
stische Bedeutung. Man spricht hier von Fabulieren,
Konfabulationen. (Halluzinationen des Gedédcht-
nisses.) '

Konfabulationen kommen vor:

I. Bei vielen paranoischen Prozessen.

1. Sehr hiufig bei der systematisierenden Pa-
ranoia.

Besonders im Endstadium, wenn GréBenideen vorhanden
sind. Die Kranken fabulieren oft die abenteuerlichsten Phantasien
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zusammen und erzihlen sie mit ausfiihrlichem, iiberraschendem
Detail und genauer Zeitangabe als wirkliche Reminiszenzen aus
ihrem Leben. Die Konfabulationen der Paranoiker enthalten fast
immer Grofen- und Verfolgungsideen. Z. B. erzihlt uns ein
Paranoiker, der sich fiir Gott hill, folgendes: ,,Wie Gott noch
keinen Korper hatte, noch irgend ein anderes Gebilde, da war
nichts wie Leiden und ewiger Schmerz. Im Jahre 1865 sa Gott
tief unten im Weltmeer, in einer Muschel. Ungliickliche Feuer
und Schlachten waren schuld, da8 Gott keine Fliigel hatte. Die
Menschen wurden zu Schweinen und zu Ratten und zu Blut-
geschwiiren, und die Weltketten drohten zu zerreien. Da sa
Gott in der Muschel und sann und triiumte. 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-
miBig, und wurde wieder Mensch durch mich, den ewigen Gott
—_—— — u’f-“

2. Bei einigen Formen der Paranoia, die deswegen
auch als Paranoia confabulans (von Sander als Para-
noia 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.

3. Bei der Dementia praecox paranoides.

Hier tragen die Konfabulationen fast immer ganz phantasti-
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, vorsintflutlichen Tieren im Kampfe gewesen,
haben alle historischen FEreignisse mitgemacht, sind Alexander,
Hannibal und Napoleon gewesen. Alles wird oft mit groSter An-
schaulichkeit vorgetragen.

II. Konfabulationen kommen bei solchen Psy-
chosen vor, wo starke Gedichtnisdefekte und be-
sonders Stérungen der Merkfihigkeit vorhanden
sind.
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Némlich:
1. Bei der progressiven Paralyse.

Hier sind Konfabulationen durcheus nicht selten. In man-
chen Fillen kénnen sie lingere Zeit das ganze Krankheitsbild
beherrschen. Sie verleugnen im allgemeinen den paralytischen
Charakter nicht. Die phauntastischen Abenteuer und Erlebnisse,
alle die schwachsinnigen Renommistereien, die manche Paralytiker
vortragen, werden entweder in die entferntere Vergangenheit, eder
gar in die allerjiingste Vergangenheit, manchmal auch wie bei
Dementia praecox paranoides in lingst entschwundene Beiten 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 Kimpfe mit Seeriubern bestanden und Taunsende
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 Himmelskdrpern gelebt und
unziihlig viele herrliche Taten verichtet.

2. Beim Delirium tremens kommen immer Kon-
fabulationen vor, die sich aber nie rickwirts erstrecken
iiber die Zeit hinaus, wo das Delirium ausbrach. Der
ibrige Gedichtnisinhalt bleibt véllig intakt und unver-
andert.

Man braucht einen Alkoholdeliranten nur zu fragen, warum
er barful gehe, warum er nur mit einem Hemd 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 gewissermaBen Notliigen. Bonhéffer nennt diese Konfabula-
tionen: Augenblicks- oder Verlegenheits-Konfabula-
tionen.

3. Das Fabulieren ist ein typisches und Kardinal-
symptom der Korsakoffschen Psychose (chronisches
Alkoholdelirium). Wir haben bereits erfahren, welche auf-
fallenden Stérungen des Gedichtnisses hier bestehen. Die
retrograde Amnesie in Verbindung mit starker Beeintrich-
tigung der Merkfihigkeit sind die Grundlage, auf der
sich hier das Symptom herausbildet.

Die Konfabulationen der Korsakoffschen Psychose sind z. T.,
wie die der akuten Alkoholdeliranten, Verlegenheitskonfabulationen.
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In vielen Fillen nimmt das Fabulieren aber weitere Dimensionen
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 Storung der
Merkfihigkeit kommen Konfabulationen hdufig bei der
Dementia senilis vor, die manchmal ganz an das Zu-
standsbild einer Korsakoffschen Psychose erinnern kon-
nen und daher auch symptomatisch als ,senile Korsa-
koffsche Psychose” bezeichnet werden.

Die Kranken glauben sich bald in der Stadt, bald auf dem
Lande zu befinden, halten ihr Bett fiir einen Wagen, glauben
weite Reisen zu machen, erleben bestindig die abenteuerlichsten

Szenen und Ereignisse und erzihlen davon mit einer iiberraschen-
den Anschaulichkeit.

III. Manische Kranke neigen ab und zu zum Fa-
bulieren und erzihlen in renommistischer Weise allerhand
Bramarbisaden.

Sie sind hier Ausdruck der gehobenen Stimmung und sollen

dazu dienen, anderen ordentlich was aufrubinden. Doch ist die
Kritik meist vollig erhalten. Gedichtnisdefekte fehlen.

IV. Es gibt eine grofe Anzahl Individuen, bei denen,
meist auf psychopathischer oder hysterischer Basis, das
Symptom der Konfabulation als dauernder Charakterzug
zu finden ist. Man spricht hier von pathologischen
Schwindlern und bezeichnet die stirkeren Grade des
Fabulierens als Pseudologia phantastica.

Es kommen alle Abstufungen vor: unbewufltes leichtes Ab-
#ndern einzelner Ereignisse, absichtliches Liigen, Vermischung von
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-
zihlen, unter der Berichterstattung einer giinzlichen Metamorphose
unterworfen wird und dann in einer hiufig kunstvoll abgeschlos-
senen und dichterisch ausgeschmiickten Form wiederersteht, sind
als pathologische Schwindler zu betrachten, die hiufig genug an
ibre pathologischen Schwindeleien glauben. In einigen dieser Fille
sind Intelligenzdefekte nachweisbar. Dazu gehdren besonders die-
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jenigen Individuen mit Pseudologia phantastica, die als internatio-
nale Hochstapler, als Schwindelreformatoren und #hnliche inter-
essante Subjekte hiiufig eine gewisse voriibergehende Rolle in der
Gesellschaft spielen, um ihre Karriere schlieflich im Gefiingnis zu
beenden.

V. Zu den Konfabulationen gehéren auch die ge-
fihrlichen Anschuldigungen Hysterischer gegen
Arzte und andere Personen, von ihnen sexuell mibraucht
zu sein. .

Diese sind oft weiter nichts als hysterische Liigen, die ganz
frei erfunden, meist mit einem romanhaften, detaillierten Beiwerk
ausgestattet und nur dazu inszeniert 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 visio-
niren oder halluzinatorischen Erlebnissen be-
ruhenden falschen Anschuldigungen der Epilep-
tiker und Alkoholdeliranten. Diese erleben in ihren -
Delirien hiufig in der anschaulichsten Weise gefihrliche
Angriffe, Bedrohungen, selbst férmliche Kimpfe mit visio-
niren Personen, und sind dann manchmal, wenn die Sinnes-
tiuschungen verschwunden sind und die Besonnenheit zu-
riickkehrt, fest von der Realitit dieser delirierten Attentate
iiberzeugt. Daraus resultieren dann falsche Anschul-
digungen gegen die Umgebung, gegen das Personal der
Anstalten. Umgekehrt glauben sie aber auch manchmal
an die Untaten oder Verbrechen, die sie in delirantem Zu-
stande 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
Tatsachen weill und aus der Anamnese erfahren hat, da
ein epileptisches oder Alkoholdelirium vorangegangen war.

Damit verlassen wir das Gebiet der Gedéichtnispriifung
und wenden uns nun unserem letzten Thema zu — der
“Intelligengpriifung unseres Kranken.
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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 méglichst vollkommenes In-
ventar des geistigen Besitzes unserer Kranken zu ge-
winnen suchen, besonders in foremsischen Fillen, wo es
darauf ankommt, einen moglichst klaren Einblick in das
ganze intellektuelle Leben eines Menschen zu gewinnen.
Einige Autoren haben umfassende Schemata zur Intel-
ligenzpriifung 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 anfithren, die
sich besonders bewihrt haben, und die wegen ihrer Ein-
fachheit iiberall anwendbar sind.

Mit am besten kann man die Intelligenz eines Kran-
ken priifen, indem man ihm mehrere Aufgaben zur schrift-
lichen Bearbeitung stellt. Wir empfehlen folgende Auf-
gaben:

1. Der Kranke mufl einen Brief oder eine Ein-
gabe (Bittschrift und dgl) wegen irgend einer fin-
gierten Sache an den Kaiser oder irgend eine andere hoch-
gestellte Personlichkeit oder Behiorde verfassen.

Viele Kranke werden damit vor eine ihnen véllig
neue Aufgabe gestellt. Das Resultat ist daher auBer-
ordentlich interessant, und manche der erzielten Schrift-
stiicke erlauben wertvolle Schliisse uber die Intelligenz
ihres Verfassers.

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

3. Je nach dem Stande und dem Studiengange der
Kranken kann man kleine Aufsitze von ihnen an-
fertigen lassen: iiber geschichtliche, theologische, geo-
graphische, literarische oder technische Themata, iiber
Fragen des Alltagslebens, der Politik, der Wirtschafts-
lehre 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 1iBt 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 einfache Zeichenaufgaben entwerfen. Es ist dann
manchmal erstaunlich und sehr drastisch zu sehen, wie
schwierig ihnen die Auffassung und Wiedergabe der ein-
fachsten Formen fillt. Eine gute Methode, um zu priifen,
wie weit der zu Untersuchende seine geographischen
Kenntnisse, die manchmal michtig imponieren konnen,
verarbeitet, und ob er auch klare Vorstellungen dariiber
hat, ist die, daBl man den Kranken eine geographische
Skizze aus dem Kopfe anfertigen 1ift; z. B. iiber das
FluBsystem oder das Gebirgssystem Deutschlands. Dabei
wird in manchen Fillen ein schreiender Kontrast zwischen
der Sicherheit, mit der die umfangreichsten Detailkennt-
nisse vorgebracht werden, und dem ginzlichen Mangel
einer klaren geographischen Lagebeziehung zwischen
Fliissen, Gebirgen und Stidten zueinander offenbar
werden.

5. In einigen Fillen wird man nicht umhin kénnen,
die besonderen Talente, die die zu Untersuchenden be-
sitzen, genauer zu priifen. Besonders das Musiktalent
diirfte hier in Frage kommen.
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6. Eine vorziigliche Methode der Intelligenzpriifung,
die wir aus eigener Erfahrung warm empfehlen kénnen,
ist die mittels sogenannter Assoziationsversuche. Dies
ist ja auch a priori zu erwarten: denn die Ideenassoziation
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
Assoziationspsychologie eingehen, die jedem Psychiater
geldufig sein muB. Vom Arzte kann man so viel ver-
langen, daB er die Assoziationsgesetze (Wundt) kennt
und sich iiber die Bedeutung der assoziativen Vorginge
klar ist.

Assoziationsversuche werden 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
Assoziation, die ihm jedesmal zuerst einfillt, sofort zu
sagen hat. Alles — Reizwort und Assoziation — wird
sogleich genau notiert.

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

a) Vermittels 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,
Lowe, Tanne, Frieden, Ruhe). Mit diesen 100 ver-
schiedenen Reizworten, die wir dem zu Untersuchen-
den der Reihe nach zurufen, machen wir bei jedem
Kranken je zwei Versuche, die durch einen Zeitraum
von wenigstens 4 Wochen getrennt sein miissen.
Wir notieren beide Male genau die erzielten Re-

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 7
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aktionen und berechnen dann jene Ziffer, welche
wir Assoziationsweite genannt haben, d. i. die
jenige Prozentzahl, welche angibt, wieviel verschie-
dene Reaktionen (Assoziationen) auf 100 verschie-
dene Reizworte kommen. Bei sehr intelligenten und
gebildeten Leuten rufen jene 100 Reizworte beim
ersten Versuche fast immer 95—100 verschiedene
Assoziationen 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 ¢fter hihere Zahlen
erreichen konnen — tritt dann der Unterschied in
dem Reichtum des Vorstellungsschatzes deutlich zu-
tage: der bedeutende Mensch wird jetzt nicht auf
die Assoziationen zuriickzugreifen brauchen, die er
beim ersten Versuche produzierte, sondern neue

Reaktionen bringen, der Schwachsinnige dagegen

wird in mehr oder weniger hohem Grade die Asso-

ziationen des ersten Versuches wiederholen.

Die aus zwei Versuchen mit denselben 100 Reiz-
worten mit Hilfe der statistischen Methode berechnete
Assoziationsweite ist also ein ziemlich zuver-
lissiger MaBstab fir die Intelligenz und den
Bildungsgrad eines Kranken. Im allgemeinen diirfte
die Assoziationsweite eines erwachsenen Menschen mit
etwa 80—90% anzunehmen sein. Sinkt die Zahl unter
70%, so mufl um so eher der Verdacht des Pathologischen
entstehen, je hoher der Bildungsgrad des Untersuchten
war; bei einer Assoziationsweite von 60% und weniger
kann kein Zweifel mehr an deren pathologischer Bedeu-
tung bestehen.

Es 1aBt sich also mit Hilfe dieser Methode ein ge-
nauer, zahlenmifiger Ausdruck finden fiir die Hohe der
Intelligenz oder den Grad des Schwachsinns. Die Me-
thode ist fast bei allen Kranken anwendbar: bei Idioten,
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bei Schwachsinnigen, bei Epileptikern, bei chronischen
Trinkern, bei Paralytikern, ja selbst bei Alkoholdeliran-
ten und Epileptikern im Dimmerzustande.

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

1. Bei der progressiven Paralyse 1Bt sich manch-
mal schon frithzeitig eine auffallend niedrige Assozia-
tionsweite feststellen, die mit dem Bildungsgrad des
Untersuchten nicht harmoniert.

Dann sind die Reaktionen der Paralytiker oft stark verzogert
und werden nur miihsam und nach qualvollem, verlegenem Suchen
hervorgebracht. Charakteristisch ist, da8 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 assoziieren 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 diulere
Wesen also — eines Vielgepriiften ist meistenteils
rauh. Ich weif nicht, ob das richtig ist. Es ist
vielleicht ein bifichen weit hergeholt. — Nein — es
ist nicht wahr. Sagen wir: oft birgt ein rauhes
Augere, eine rache 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.

Lowe 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: manchmal briillt der Lowe.

2. Bei Katatonikern finden sich alle ihre Bizar-
rerien oft auch in ihren Assoziationen.
Bei einigen fand sich eine starke Vorliebe firr die Kontrast-
vorstellungen, z. B. zeigen dies folgende Reaktionen:
hei8 — kalt
glatt —rauh
Winter — Sommer.
Diese Reaktionen diirften wohl als negativistische Asso
ziationen aufzufassen sein. Ferner treten bei manchen Kata-
7#
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tonikern deutliche Iterativerscheinungen auf, indem durch
ganz verschiedene Reizworte immer dieselbe Reaktion erzielt
wird; z. B.:

wild — Wiiste
kalt — Wiiste
siif — Wiiste.

Es kann in einzelnen Fillen so weit gehen, da8 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 Assoziationsversuche hervorrufen.
Hierher gehiren folgende Beispiele:

I. Pat. X, lau — Wasser II. Pat. Y. Winter — Bismamitra
kiihi — Bier Herbst — Cismamitra
hei8 — Wein Freude — Dismamitra
salzig — Rum Angst — Fismamitra
fade — Kognak Léowe — Kismamitra
diinn — Schnaps Storch — Bismamitra

3. Bei Manischen 1iBt sich, wenn iiberhaupt der
Assoziationsversuch noch méglich ist, sehr gut Ideen-
flucht nachweisen.

Sobald das Reizwort ausgesprochen ist, erfolgen meist blits-
schnell eine ganze Reihe verschiedener Reaktionen, deren letzte
Glieder mit dem urspriinglichen Reizwort oft nicht mehr zusammen-
hiingen. Auch finden sich bei Manischen gerade mit Vorliebe
sogenannte Klangassoziationen, d. h. Assoziationen, die ledig-
lich durch den duBleren Klang des Reizwortes entstanden sind, z. B.:

Hund — Schund
Bach — zach (zihe)
Lowe — Mowe.

4. Bei epileptischen Kranken muBl man nach
beendetem Versuch die erzielten Assoziationen ganz fiir
sich, unabhingig 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 konnen. Bei epileptischem Schwachsinn
ergibt die statistische Methode einen Anhalt fiir den Grad der
Demenz, die oft bedeutend grioSer ist, als das duBere Benehmen
des Kranken vermuten lifit.

5. Idioten zeigen sich meist ganz anstellig bei
Assoziationsversuchen.
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Die Assoziationsweite ist hier natiirlich sehr gering, meist
unter 40°/,, und schwankt je nach der Intelligenzstufe der Idioten
zwischen O und 40°/,. Bei ihnen treten hiufig dieselben Reak-
tionen sehr oft auf. Auch lassen sich ziemlich hiiufig bei ihnen
falsche Pluralbildungen, Neigung zu Diminutiven und allerhand
schndrkelhaften Anhiingseln beobachten, z. B.

Storch — Storchen oder klein — kleinlich oder Buch — Biichling
Kuh — Kiihen hart — hartlich Feder — Federling
Schaf — Schiifen fest — festlich Tinte — Tinteling.

b) Auller unserem feststehenden, unverinderlichen

Schema von 100 Reizwortern zur statistischen Be-

rechnung der Assoziationsweite und zur Diagnostik

iiberhaupt konstruieren wir uns hdufig fiir einen
besonderen Fall, der uns schon niher bekannt ist, ein
anderes, fiir den zu Untersuchenden besonders zu-
geschnittenes Schema, das solche Reizworte enthilt,
die, der Intelligenz und Bildung des Kranken an-
gepaBt, geeignet erscheinen, Assoziationen hervor-
zurufen, die iiber die momentanen Gedanken-
ginge des Kranken Auskunft geben. Es
handelt sich hier also darum, Beitrige zur Diffe-
rentialdiagnose sowie zur Individualpsychologie des
zu Untersuchenden zu gewinnen. Das Ganze ist ein
verkapptes Krankenexamen. Reizworte wie: Ver-
folgung, Hexe, Elektrizitit, Stimmen, Magnetismus
und &hnliche, zwischen andere ginzlich gleich-
giiltiger Bedeutung gestellt, rufen oft interessante

Reaktionen hervor.

Wir schliefen damit das Gebiet der Intelligenz-
priifung.

Natiirlich ist die Zahl der Methoden mit den ange-
gebenen nicht erschopft. Jeder einigermaBen fahige
Psychiater wird sich in jedem Einzelfalle, in dem es nétig
wird, neue Variationen der angefithrten Methoden ent-
werfen.

Eigentlich geh¢rt zur psychologischen Priifung des
Kranken auch noch die Untersuchung der Frage, ob
Krankheitseinsicht besteht. Aber diese Frage ist —
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wenigstens in diagnostischer Bedeutung — wertlos; fast
alle Geisteskranken haben mit wenigen Ausnahmen ent-
weder gar keines oder nur ein sehr dunkles Krankheits-
bewubBtsein. Darum ist eben auch die Frage des Arates:
»Wie geht es Thnen?*“ oder ,,Sind Sie krank ?“ bei einem
Geisteskranken so deplaciert. Dagegen ist Krankheitsein-
sicht ein wichtiges Symptom der beginnenden und voll-
endeten Gesundung und soll darum unter dem Gebiete der
Prognostik besprochen werden.

Der Gang der Unterhaltung, den wir im vorstehen-
den verfolgt haben, kann und braucht natiirlich nicht in
jedem Falle genau so beschritten zu werden. Im Gegenteil
muB man oft wichtige wahnhafte AuBerungen des Kran-
ken sofort aufgreifen und daran die weitere Expertise
anspinnen. Das aber ist und bleibt von fundamentaler
Bedeutung fiir die Diagnose, daB man sich iiber so wich-
tige Punkte, wie Orientiertheit, Gedéichtnis, Verwirrt-
heit usw. eine klare Anschauung in jedem einzelnen Falle
verschafft.

VI. Untersuchung Geisteskranker, die nicht sprechen.

Es ist durchaus nicht selten, dal 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 Mutazis-
mus. Man versteht also unter Mutismus schlechtweg
nicht nur die Stummheit der Katatoniker, sondern auch
jede andere Form der Stummheit. Der in der psychiatri-
schen Diagnostik Unerfahrene verzichtet oft auf eine ge-
nauere Untersuchung. Er sagt sich: ,,Was soll ich mit
einem Kranken anfangen, der nicht spricht?*

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.
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‘Wenn man vor einem Kranken steht, der nicht spon-
tan spricht und alle unsere Fragen unbeantwortet 1liBt,
so fragen wir uns: 1. ,In welchen Fillen kommt Mutis-
‘mus vor ?* und werden dann, indem wir 2. auf dem Wege
einer exakten Differentialdiagnose einen der méglichen
Fille nach dem andern ausschlieBen, die richtige Dia-
gnose nicht verfehlen.

A. Zunichst ist daran zu denken, ob nicht eine or-
ganische Lision des Gehirns die Ursache des Mutis-
mus ist, ob also nicht eine Aphasie vorliegt. In diesen
Fillen kann der Kranke also nicht sprechen.

1. Die totale Aphasie, bedingt durch eine Zer-
storung des Sprachzentrums in der linken Inselgegend, ist
meistens die Folge eines apoplektischen Insultes, seltener
eines Tumors oder anderer Ursachen.

Hier werden die Anamnese sowie die nachweisbaren Sym-
ptome der Apoplexie oder des Tumors oder anderweitiger organischer
Zerstorungen die Diagnose sichern. Auch die partielle Aphasie
wird der einigermaBlen Geiibte bald erkennen: Die Versuche der
Kranken zu sprechen, die von ihnen ausgestoSenen unartikulierten
Laute, untermischt mit einzelnen richtigen oder teilweise verstiim-
melten Worten (Paraphasien)sind auBerordentlich charakteristisch.
In den Fillen, wo die Schreibfihigkeit nicht gestért ist, wird es
gelingen, sich durch die Schrift mit den Kranken zu verstindigen.

2. Aphasie kommt bei der progressiven Paralyse
vor — infolge Zerstorung der Brocaschen Windung durch
den paralytischen Destruktionsproze der GroBhirnrinde.

Die Aphasie kann sich hier entweder langsam aus den
leichtesten Graden der paralytischen Sprachstorung heraus ent-
wickeln, oder sie kann auch plotslich wie nach einer Apoplexie
eiutreten. 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 entstandere Aphasie im Beginn einer Paralyse handelt.
Aueh hier gibt die Schrift manchmal wichtige Anhaltspunkte.

3. 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 seltenre Kom-
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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 méglich, eine Schriftpriifung vor-
zunehmen, deren Ergebnis in Verbindung mit den sonstigen Sym-
ptomen der senilen Demenz in vielen Fillen sofort Klarheit schaf-
fen wird.

B. Eine organische Ursache des Mutismus ist aus-
geschlossen, so kommt zunichst eine funktionelle, hy-
sterische Aphasie in Betracht.

Hier kann die Differentialdiagnose gegen organische Lisionen
manchmal Schwierigkeiten machen, besonders wenn auSler der
Aphasie noch andere Lihmungserscheinungen vorliegen. Aber das
Verhalten der Sensibilitit (halbeeitige Aniisthesien, disseminierte
andsthetische Streifen usw.) 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.

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

1. Der halluzinatorische Stupor. Er kommt
am héiufigsten bei Paranoikern vor, denen Halluzinationen
zu sprechen verbieten.

pWenn du sprichst, bist du des Todes!‘ reden ihre Stimmen.
Man erkennt meist unschwer an objektiven Zeichen das Vorhanden-
sein von Halluzinationen, am physiognomischen Ausdruck und der
Haltung den Paranoiker. Manche der mutistischen Paranoiker
suchen sich durch Zeichen zu verstindigen oder auch klar zu
machen, da8 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 vollstindig.
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Einzelne leise hingemurmelte Worte, die sich manchmal in
stereotyper Weise wiederholen, die nicht seltenen automatischen
Bewegungen werden uns oft in den Stand setzen, organische und
funktionelle Aphasie auszuschlieBen. Im iibrigen wird die Analyse
des Stuporzustandes auf die diagnostische Bedeutung des Mutismus
fiihren.

3. Der Mutismus im melancholischen Stupor
macht ebenfalls der Diagnose keine Schwierigkeiten.

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

4. Kranke im katatonischen Stupor sind fast
immer villig 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
andauvern, 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 mutistische Kata-
toniker schreiben manchmal, und dann konnen ihre Schrift-
stiicke von diagnostischer Bedeutung sein.

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

Die Kranken stoen 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 ingstliche (depressive) Stupor der
Manisch-Depressiven, der manchmal mit einem epileptischen Ver-
wirrtheitszustande groe Ahnlichkeit haben kann. Aber die Anam-
nese sowie das Fehlen anderer Symptome der Epilepsie im Zu-
standsbilde (monotone, automatische Bewegungen, impulsive Akte,
Sinnestéiuschungen) 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 imstande sein, eine definitive Diagnose zu stellen.
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6. Paralytiker im Stupor sind hiufig véllig mu-
tistisch. ’

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

D. Organische und funktionelle Aphasie sowie
Stuporzustinde auf halluzinatorischer (paranoischer), me-
lancholischer, epileptischer, katatonischer, manisch-
depressiver und paralytischer Basis sind ausgeschlossen
— bleibt als Ursache des Mutismus nur noch Blédsinn
ibrig. Der Blédsinn kann sein:

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

2. erworben. Es handelt sich dann meistens um
Endstadien abgelaufener 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
versdumt werden, da sie oft wichtige diagnostische Finger-
zeige geben kann. Freilich sto8t 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,
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durch eine Vefsprechung, durch energisches Zureden oder
auch durch ein kleines Geschenk zum Ziele kommen, also
eine Schriftprobe erhalten.

Zunichst ist die Schrift unserer Kranken insofern
fir uns von Bedeutung, als sie im allgemeinen sehr wohl
als ein Beitrag zur Psychologie des Individuums be-
trachtet werden kann, wie ja fraglos die graphologische
Diagnostik der Normalpsychologischen eine
wissenschaftlich mogliche, also berechtigte Kunst ist, die
bis zu einem gewissen Grade exakte Resultate liefern
kann. Man erkennt sehr viele charakterologische Ziige
des Individuums in dessen Handschrift wieder. Beson-
ders auch der Bildungsgrad eines Menschen ldaBt sich oft
durch einen Blick auf seine Schriftstiicke von einem
geiilbten Auge feststellen. Das Studium der Graphologie,
soweit sie als exakte Wissenschaft zu betrachten ist, mufl
daher fiir den Psychiater von wesentlichem Nutzen sein.

Uns beschiftigt 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 und Inhalt der
schriftlichen Leistungen zur Analyse herbeigezogen wer-
den muB. Diese Untersuchung hat nicht nur Bedeutung
fir die psychiatrische Diagnostik des einzelnen Falles,
sondern sie kann auch in forensischen Fillen (Testa-
mentsanfechtung nach dem Tode des Erblassers) das
einzige Mittel bilden, um wichtige rechtliche Fragen klar-
zustellen. Hier muB man natiirlich versuchen, Schrift-
stiicke aus friiherer Zeit zu bekommen, wo zweifellos
keine Geisteskrankheit bestand, und damit das Testament
oder andere fragwiirdige Instrument vergleichen.

Zup#chst ist wiechtig, daB die Handschrift als
fixierter Ausdruck gewisser von der Besonderheit des
Individuums und seines Zentralnervensystems abhingiger
Schreibbewegungen, die man am ehesten mit den mimi-
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schen Bewegungen und Gesten in Parallele setzen kann,
ein getreues Bild geben muB von der Verfassung der
psychomotorischen Sphiire.

So schreiben die Manischen viel und rasch; ihre
Schrift ist reich an Schnérkeln und Nebenziigen, die
Schriftziige und die Buchstaben sind gegen die der nor-
malen Zeiten vergroBert, der Schreibdruck verstirkt.
Man erkennt beim Schreibakt deutlich die allgemeine
motorische Erregung, die sich eben auf das Schreib-
zentrum mit erstreckt. Die meisten Manischen sind schreib-

%vnfn, i,wﬂ-u/-—v/’

Schriftprobe Nr. 1.

Handschrift eines Maniakus. Links aus der manischen,
. rechts aus der normalen Zeit.

-

wiitig (Graphomanie). Ihre Schreibgeschwindigkeit geht
parallel ihrer Ideenflucht (siehe Schriftprobe Nr. 1).

Dagegen schreiben die Melancholischen wenig,
die Stuporésen gar nicht. Die allgemeine psychomoto-
rische Hemmung spricht sich sowohl im Schreibakt, als
im Charakter der Schriftzeichen aus. Die Schreibzeiten
sind stark verlingert, die Schriftzeichen gegen die Norm
verkleinert, oft zusammengedringt, der Schreibdruck ver-
mindert (Schriftprobe Nr. 2).

Ferner gibt uns die Schrift der Geisteskranken
hiufig wichtige diagnostische Anhaltspunkte in betreff



V. Untersuchung der Schrift Geisteskranker. 109

der vorherrschenden Grundstimmung. Die Graphologie
lehrt, daB frohliche, tatkriftige und hoffnungsfreudige
‘Menschen meist konstant eine ansteigende Zeilenrichtung
schreiben, selbst wenn gerade Linien vorgezeichnet sind,
wihrend Pessimisten und Willensschwache eine abstei-
gende Zeilenrichtung hiaufig als ausgeprigtes und charak-
teristisches Symptom ihrer Handschrift erkennen lassen.
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Schriftprobe Nr. 2.

Handschrift bei schwerer Hystero-Hypochondrie mit starker
psychomotorischer Hemmung.

Dieser innige Zusammenhang zwischen Zeilenrichtung und
Stimmung ist eine der bestfundierten Tatsachen der Gra-
phologie und an vielen Beispielen leicht zu belegen.

Sie findet ihre volle Bestitigung und markantere
Ausprigung in der Psychopathologie.

Die Manischen und die GréBenwahnsinnigen schrei-
ben oft aufwirts, Hysterische, Verstimmte und Melan-
cholische abwiirts. Dies geht so weit, dal manche Melan-
cholische die sinkende Schriftrichtung auch in jedem
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einzelnen Wort erkennen lassen. Periodiker schreibem
nicht selten in ihrer maniakalischen Epoche aufwiirts, in
ihrer depressiven abwiirts (siche Handschriften Nr. §
und 4).

Schriftprobe Nr. 3.
Abwirts gehende Handschrift eines deprimierten Epileptikers.

Schriftprobe Nr. 4.
Abwiirts gehende Handschrift. Depressionszustand.

Wechselnde Schriftziige, unruhige tanzende Schrift-
ziige finden sich oft bei den so labilen Hysterikern (siehe
Handschrift Nr. 5).




V. Untersuchung der Schrift Geisteskranker. 111

Endlich ist zu beachten, daB die Schreibtitigkeit
in engster Beziehung zur Ideenassoziation steht, und da
demgemi8 die Schrift wichtige Anhaltspunkte iber die

LYy Py

Schriftprobe Nr. 5.

Sehr wechselnde, unruhige, tanzende Handschrift einer schweren
Hystero-Melancholie mit ausgeprigtem Stimmungswechsel. Tendenz
abwirts gehend.
besondere Art der assoziativen Tiatigkeit eines Indi-

viduums geben muB.

Das Gesetz lautet: Zwischen dem Bindungsgrade
der Schrift und der Kontinuitit des Gedankenablaufes be-
steht ein villiger Parallelismus.
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Schon Preyer kannte die Einteilung der Hand-
schriften in die der Intuitiven, die die Buchstaben extrem
trennen, und die der Logiker oder Deduktiven, die zur
Verbindung der Schriftzeichen neigen. Bei den extrem
intuitiven Handschriften sind nicht nur die einzelnen
Buchstaben voneinander isoliert, sondern sogar die ein-
zelnen Buchstaben, wie insbesondere m und n sind in
Teile zerstiickelt. Solche Handschriften sind fast immer
mehr oder weniger psychopathologischen Individuen eigen,
dem Realen abgewendeten Phantasten und vertriumten
Griiblern. So wie ihre Vorstellungsmassen zerstiickelt
sind, so auch ihre Schriftbilder.

Umgekehrt spricht sich in der extremen Bindung
der Buchstaben oder in einem harmonischen Verhiltnis
zwischen Bindungen und Trennungen der normale Wirk-
lichkeitsmensch aus, der seine Vorstellungen niichtern und
logisch zu verbinden pflegt.

Diese fiir die individuelle Psychologie so wichtigen
Ergebnisse der Graphologie finden in der Psychiatrie ihre
Bestitigung.

Die logisch-assoziative Titigkeit ist bei Geistes-
kranken, die extrem getrennte Schrift schreiben, sicher
gestort. Wir kénnen die Paranoiaformen z. B. nach dem
Modus zur Bindung einteilen. Die Paranoiker mit extrem
getrennter Schrift gehdren ausnahmslos der halluzinato-
rischen Form an, in der es zu volligem Zerfall (Disso-
ziation) der psychischen Personlichkeit gekommen ist,
wihrend die Paranoiker mit geschlossenem, im wesent-
lichen unabinderlichem, logisch verbundenem Wahnsystem
eine normal gebundene Handschrift schreiben. Ich kenne
Paranoiker, die schon vor ihrer Psychose eine stark ge-
trennte Schrift schrieben, deren Trennungen aber im Ver-
lauf der Psychose infolge zunehmender halluzinatorischer
Dissoziation extrem vermehrt wurden. Hochinteressant
ist dagegen die Handschrift eines Paranoikers (siche Hand-
schrift Nr. 6), der vor der Psychose eine fast normal ge-
bundene, rechtsschrige, etwas ungleichmiBige Handschrift
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schrieb, unter dem EinfluB seiner Psychose jedoch zu
einer extrem getrennten, steilen, minutitsfeinen Hand-
schrift iiberging — ein klarer Ausdruck seiner volligen
Dissoziiertheit, seiner weltfremden, halluzinatorisch-
traumhaften Ideenwelt.

Die grifite Rolle hat die Untersuchung der Schrift
immer bei der Paralyse gespielt, weshalb wir auch hier

Schriftprobe Nr. 6. Paranoia.
Hochgradige Diesoziation. Halluzinationen.

damit beginnen wollen. Nicht selten ist eine Verinderung
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
manchmal 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 demgemi8 in Zitterschrift geschrieben, die manchmal fein-
wellig, ofter unregelmiiBig gewellt ist. Doch oft wird ihre Schrift
frithzeitig durch Ataxie der Hand und der Finger in Verbindung

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl, 8 .
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mit ungleichméfigem Tremor auffallender veréndert: Die Schrift-
ziige werden 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 kennseich-
nend eind, 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 Sitre, korri-
gieren und durchstreichen bestindig, machen Kleckse und Schmiere-
reien, 80 daB oft ein Blick auf das Produkt geniigt, um die
Diagnose Paralyse zu stellen (paralytische Schrift).

6/. L W}(wiy/—dﬂf

Schriftprobe Nr. 7. Diagnose: Paralysis progr. incipiens.
Leicht ataktische Schrift, leichter Tremor. Auslassungen. 1 Wieder-
holung. Korrekturen; ca. 6—8 Fehler in 23 Worten.

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

Viele Paralytiker sprechen auch ihre Wahnideen
(Verfolgungs- und GroBenideen) in ihren Schriftstiicken
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aus. Manche schreiben alle Worter mit groBen An-
fangsbuchstaben, das tun besonders Paralytiker mit
GrofBenideen.

Einige Beispiele werden uns das Gesagte am besten
veranschaulichen.
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Schriftprobe Nr. 8. Diagnose: Progressive Paralyse.
Auslassungen (,,Sicken*), Klecksereien, Ataxie, GroSenideen.

Schriftprobe Nr. 9. Diagnose: Progressive Paralyse.

Hochgradige Ataxie, tanzende Schrift, unter starkem Druck der
Feder geschrieben, um die Ataxie zu unterdriicken.

8*
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Schriftprobe Nr. 10. Diagnose: Progressive Paralyse.

Derselbe Paralytiker, der Schriftprobe Nr. 9 lieferte. Véllig
unleserliches Gekritzel.
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Schriftprobe Nr. 11. Typisches paralytisches Schriftstiick.

4@44

Die Schriftstérungen der Paralytiker sind, wenn
einigermaflen ausgeprigt, mit anderen nicht gut zu ver-
wechseln. Am ehesten noch mit denen seniler Kranker.
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Besonders bei der senilen Demenz lassen sich fast
immer Schriftstérungen nachweisen.

Doch unterscheiden sich diese von denen der Paralyse meistens
folgendermafBen :

1. Die Zitterbewegungen der Senilen sind meist auSerordent-
lich gleich- und regelmisig.

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

Die typische Handschrift Beniler ist also die
Zitterschrift ohne Ataxie in gleichmiBig grofien, ziem-
lich deutlichen Wellenlinien.

‘Wir sehen dies sehr gut an den folgenden Schrift-
proben:
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Schnftprobe Nr. 12. Senile Ha.ndschnft.
AuBerordentlich gleichmiiiger Tremor.
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Schriftprobe Nr. 13. Diagnose: Dementia senilis.
Feinwelliger, gleichmiiger Tremor.

In vorgeschrittenen Fillen der senilen Demenz werden dann
freilich die Schriftstorungen auffallender und lassen Defekte des
Gedichtnisses erkennen. Es treten Auslassungen und Paragraphien
auf, bis im Endstadium véllige Agraphie eintritt wie bei der
Paralyse.
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Schriftprobe Nr. 14. Diagnose: Dementia senilis in vor-

geriickterem Stadium.

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

Feiner, regelmiliger Tremor. Auslassungen. Paragraphien.

Bei Alkoholdeliranten findet sich immer eine
Schriftstérung im Sinne des Alkoholtremors.

Die Schrift ist also eine Zitterschrift in feinen, ziemlich
gleichmiiBigen Wellenlinien. Bei manchen Deliranten tritt auch
ataktische Schrift -auf, so da8 sie manchmal an Paralyse erinnern
kann. Die Diagnose des Alkoholdeliriums ist jedoch ohne Schrift-
priifung moglich. 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.

Epileptiker mit Tremorerscheinungen haben natiir-
lich auch eine Zitterschrift.

Doch ist hier die Wellenbildung unregelméBiger, 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, da8
ein Anfall vorangegangen sein muS. Auf jeden Fall mub die
Schrift ofter gepriift werden.

Einige Epileptiker verraten auch in ihrer Schrift die ihnen
eigene Pedanterie. Sie schreiben mit peinlicher Akkuratesse 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-
storungen ein: Ataxie, Auslassungen, Paragraphien, schlieSlich
vollige Unfdhigkeit zum Schreiben (Agraphie).
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Eine typische Schriftstérung der Epileptiker im
Traumzustande, besonders nach dem Anfall, besteht in

Dnrrond

Schriftprobe Nr. 15.
Epilepsie. Stereotypie-Erscheinungen.
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Schriftprobe Nr. 16.

Epilepsie. Diimmerzustand. Monotone, automatische Wiederholungen.
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der Neigung zu sinnlosen, monotonen Wiederholungen
(siche Schriftproben Nr. 15 und 16).

7

Schriftprobe Nr. 17. Diagnose: Epileptische Demenz.
Ataktische Schrift. Auslassungen. Soll heifen: Orlinghausen. Korte.

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

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

Einige Beispicle werden uns am besten unterrichten.
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Schriftprobe Nr. 18. Diagnose: Dementia praecox simplex.
Einfache Iterativerscheinung.
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Schriftprobe Nr. 19. Diagnose: Dementia praecox cata-.
tonica.
Stereotype Wiederholung desselben Namens, der allmihlich variiert.
Bizarre, schnorkelreiche Schrift.
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Schriftprobe Nr. 20. Diagnose: Dementia praecox cata-
tonica.
Von demselben Kranken, von dem Nr. 19 stammt.

Iterativerscheinungen, sionlose Zeichen, barocke Zeichnungen,
manierierte verschndrkelte Schrift. :
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Schriftprobe Nr. 21. Diagnose: Dementia praecox cats-
tonica.
Sionloses Gefasel. Iterativerscheinungen. Unterstreichungen (jedes
3. 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
unabliissigen Verfolgungen, denen sie ausgesetzst sind. Manche
Paranoiker, die sonst jhre Wahnideen sorgfiltig dissimulieren,
vertrauen sie dem Papier an, so da8 man hier die Diagnose im
wesentlichen auf die Schriftstiicke stiitzen muB8. Die querulierenden
Paranoiker sind durch ihre enorme Produktivitiit charakterisiert;
sie stellen das Hauptkontingent der Graphomanen dar.

Bei manchen Paranoikern findet sich eine Geheimschrift, auch
Chiffreschrift. Andere zeichnen sich durch die massenhafte Bil-
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dung neuer, meist unsinniger Worte aus (Neologismen). Bei
einigen entwickelt sich eine wahrhaft babylonische Sprachverwirrung
in den Schriftstiicken, obwohl 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. 22. Diagnose: Paranoia.

8chenkungsurkunde eines Paranoikers. - GroBenideen. 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 szu-
eammenhangsloser. Sie bilden ein vdlliges Analogon zu den
sprachlichen Leistungen der Manischen.
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Schriftprobe Nr. 23. Diagnose: Paranoia.
Beschwerdeschrift eines Paranoikers.

Dies Schriftstiick kdnnte auf den ersten Blick als ein katatonisches

imponieren. Doch findet sich keine Manieriertheit in der Schrift,

die im fibrigen 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: .

{,@7/&0-1/..—-‘/ [

Schriftprobe Nr. 24. Diagnose: Melancholie.

Man sieht deutlich, wie die Kranke zaudernd geschrieben und die
Feder immer wieder abgesetzt hat. Das letzste Wort ist nicht za
Ende geschrieben, sondern statt der Endsilbe ein langer Strich
gemacht. (Soll heifen: Lippe-Detmold. Langen Holzhausen.)
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Schriftprobe Nr. 25. Diagnose: Melancholie.
Diese Kranke war nur sehr schwer zum Schreiben zu bewegen.
Sie sollte, wie die vorige Kranke, Lippe-Detmold Langen Holz-
bausen 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 melancholiedhnliche Zustinde abzugrenzen.
Das ist z. B. in folgendem Falle moglich:

Boppoifod rrmr @l ot gk Aoy
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Schriftprobe Nr.26. Diagn.: Hysterischer Depressionszustand.
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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 wund angeboren
Schwachsinnigen lassen meist eine sofortige Diagnose zu.
Die ungeschickten Malereien dieser Patienten erinnern

/

Schriftprobe Nr. 27.

Angeborener Schwachsinn.

an die von Kindern oder niedrig stehenden Naturvolkern
(siehe Schriftprobe Nr. 27).

In vielen Fillen schweren Schwachsinns gelingt es,
die Differentialdiagnose zwischen Demenz und Idiotie
durch die Schrift zu stellen. Fast alle Dementen, beson-
ders die eine bessere Schulbildung genossen haben, be-

o /Z rean ./;/%
Schriftprobe Nr. 28.
Dementia praecox im Endstadium. Wohlerhaltene Schrift.

wahren — wie ihre tibrigen Schulkenntnisse — so meist
auch ihre gute, orthographisch richtige, relativ gewandte
Handschrift. Oft ist man erstaunt, bei ihnen kiinstlerisch
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vollendete, schwungvolle Handschriften mit gut ent-
wickelten Initialen anzutreffen, die sofort den einstigen
Reichtum des Dementen erkennen lassen (siche Hand-
schrift Nr. 28). Idioten schreiben immer klotzig und
ungeschickt.

VI. Die kirperliche Untersuchung.

Dieser Teil der Untersuchung zerfillt in zwei Teile:
I in die Betrachtung des gesamten #uBeren Menschen,
des morphologischen Baues der einzelnen Teile und II. in
die #rztliche und nervenarztliche korperliche Unter-
suchung des Kranken im eigentlichen Sinne.

I. Betrachtung der morphologischen Ver-
hiltnisse des Kérpers.

Es hat immer einzelne Richtungen in der Psychiatrie
gegeben, den psychotischen, d. h. den psychisch abnor-
men 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 grofen Wert auf den Nachweis aller jener
von ihm als Atavismen aufgefaBten Anomalien gelegt,
die unter dem Namen der Degenerationszeichen eine
solche zweifelhafte Rolle in der modernen Psychiatrie
spielen. GewiB darf der Psychiater nichts auBer acht
lasgsen. Er darf sich nicht nur mit der Psyche beschif-
tigen, sondern muB zugleich auch den iibrigen Menschen
betrachten und versuchen, zwischen der Psyche und der
gesamten duBleren Morphologie des Kérpers Beziehungen
zu entdecken, die fraglos vorhanden sind, wenn sie sich
auch groBtenteils noch unserer Kenntnis entziehen. In-
dessen ist die moderne Lehre von den Degenerations-
zeichen zu einer geistlosen Spielerei, zu einer mecha-
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nischen Zeichendeuterei ausgeartet, und es ist daher in
der praktisch diagnostischen Verwertung ihrer
Resultate die dringendste Vorsicht angeraten.

Am sichersten sind noch die Schliisse aus der
Schiédelform, wie ja denn phrenologische Anschauungen
seit Galls Zeiten immer wieder Anhinger gefunden haben.
Indessen ist es auch hier erst in einigen ganz eklatanten
Fillen gelungen, zwischen Psychose und Schidelform be-
stimmte Beziehungen nachzuweisen.

Jedenfalls aber ist es noétig, in allen Féllen genau
den Schiédel zu untersuchen. Das geschieht durch drei
sehr einfache Methoden, nimlich:

1. durch Besehen;

2. ,, Betasten;

3. ,, Messen.

Ad 1. ist darauf zu achten, ob nicht Asymmetrien
des Schidelbaues vorhanden sind, und wie die einzelnen
Schidelregionen, Stirn, Hinterhaupt, Scheitelhirn ent-
wickelt sind. Oft erkennt man Asymmetrien des Schidels
am besten, wenn man ihn von oben betrachtet. Leichtere
Asymmetrien des Schidelbaues, z. B. stirkere Wolbung der
rechten Stirn im Verhdltnis 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
GroBe der einzelnen Hirnteile zu orientieren. Bei psych-
iatrisch interessanten Kopfen empfiehlt es sich, den
Schiidel glatt zu scheren oder zu rasieren, und dann die
Schidelndhte, Sagittal-, Lambdanaht und Koronarnihte,
aufzuzeichnen. Etwaige Verknécherungen wird man leicht
feststellen, aber auch normale Schiddelnihte wird man
bei einiger Ubung in der Schidelpalpation in den meisten
Fillen bestimmen kénnen.

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

a) den groBten Horizontalumfang (BandmaB), gemessen
in einer Horizontalebene, die durch Glabella frontis
und Protub. occipit. extern. bestimmt wird, normaler-
weise 48—56 cm;

b) den Lingendurchmesser (TasterzirkelmaB), zwischen
Nasenwurzel und Hinterhauptshocker gemessen, nor-
malerweise 16—18 cm;

c) den grioBten Querdurchmesser (Tasterzirkelmaf),
zwischen den beiden entferntesten lateralen Punkten
des Schidels gemessen, normalerweise 14—15 cm.

Beziehungen zwischen Schidelumfang und Intelli-
genz sind unbestreitbar. Wir finden bei exquisit groflen
und hydrozephalischen Koépfen alle Abstufungen der In-
telligenz vom Idioten bis zum Genie; bei mittelgroBen
Kopfen miBige bis hervorragende Begabung, wihrend
Genialitit meist ausgeschlossen ist; bei kleinen Kopfen
ist einseitige Intelligenz mit Defekten noch méglich, gute
gleichmiBige Beanlagung und Genialitit ausgeschlossen.

SchidelmiBbildungen sind am hiufigsten bei Idiotie
und Epilepsie; besonders Hydrozephalie (a =260,
¢ =17 und mehr) und Mikrozephalie (a=40, c=12
und weniger).

Nach der Untersuchung der Schidelkapsel wenden
wir uns dem iibrigen Kopfe zu. Hier werden zu den
Stigmata degenerationis noch gerechnet: Prognathie
(starkes Vorspringen der Kiefer), Asymmetrien, Steilheit
und spitzwinklige Form des Gaumens, Asymmetrien der
Gesichtshdlften, Hasenscharte, Wolfsrachen. Die Kopf-
haare Geisteskranker ergrauen oft frithzeitig oder ver-
lieren den Glanz und werden briichig. Als Degenerations-
zeichen gelten abnorme oder mehrere Haarwirbel, unregel-

Fuhr mann, Diagnostik. 2. Aufl. 9
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miBige und tief in Stirn, Schlifen und Nacken hinab-
reichende Haargrenze.

Auch die Behaarung des iibrigen Koérpers zeigt oft
mancherlei Bemerkenswertes.

Bei den Zihnen gilt als Degenerationszeichen: un-
regelmiéBige Stellung, Makro- und Mikrodontie. Die Hut-
chinsonsche Zahnform kommt am hiufigsten bei der
Syphilis hereditaria vor. Epileptiker zerbeiBen sich
manchmal im Anfall einzelne Zihne, kleine Fragmente
werden ofter abgebissen.

Die Ohren sind mit besonderer Vorliebe Gegenstand
psychiatrischer Degenerationsspekulation gewesen. Eine
ganze Reihe von pathologischen Ohrformen ist unter den
»Degenerationszeichen* enthalten: Das Ohr mit fehlen-
dem, glattgestrichenem Helix (Morelsches Ohr), das Ohr
mit starker Spina Darwini, wodurch eine nach oben zu
spitze, Satyrohrform entsteht (Darwinsches Ohr), die hihe-
ren Grade dieser Ohrform (Zerkopithekusohr); das Ohr mit
einem den Helix iiberragenden Anthelix (Wildermuthsches
Ohr), das Henkelohr, ein groBes, etwas abstehendes,
brezelférmiges Ohr; dann Mikrotie, stark abstehende
Ohren, und endlich noch angewachsene, fehlende oder sehr
groBe Ohrlippchen. Nebenbei wollen wir noch als Kurio-
sum erwihnen, daf} dltere 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 erwidhnen. GroBe diagnostische Bedeutung
haben sie an und fiir sich nicht, wenn auch der Satz oft
zutreffen mag, daB, wo Degenerationszeichen in groBer
Zahl auftreten, die damit Behafteten als Degenerierte
oder zu Psychosen Pridisponierte aufzufassen sind (die
Degenerationszeichen zeigen also manchmal einen état
dégénératif héréditaire an). Es sind folgende:

Auge: Angeborene Blindheit, Albinismus, Coloboma
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iridis, unregelmiBige Pigmentation, besonders der Iris
(die Irisflecken als ein bleibendes, und unabdnderliches
Individualzeichen werden auch in der Kriminalistik zur
Identifikation Krimineller verwendet), abnorme Einmiin-
dung der Arteria centralis retinae.

Ohr: Aufler den erwihnten angeborene Taubhelt
Taubstummbheit.

Sprache: Stottern, Stammeln und andere Sprach-
fehler.

Extremititen: Habituelle Luxation, Polydaktylie,
Schwimmhaut. ,

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

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

Etwas groBere Bedeutung scheinen die Anomalien
der Geschlechtsorgane und der sekundiren Ge-
schlechtscharaktere als Degenerationszeichen zu besitzen.
Sie werden nicht selten bei Geisteskranken gefunden
und diirften wohl im allgemeinen auf eine schwere
Degenereszenz hinweisen, also prognostisch oft mali
ominis sein.

Es sind dies folgende Anomalien:

Femininer Kérperbau bei Minnern (breites Becken,
weibliche Brust) und minnlicher Habitus bei Frauen
(Bart, minnliche Stimme); angeborene Sterilitit, Zwitter-
bildung (Hermaphrodismus), Epi- und Hypospadie,
Kryptorchismus; bei Frauen noch Uterus bicornis, Atre-
sien, kleines oder unregelmiBiges Becken, Fehlen der
Briiste. Es erscheint nach neueren Untersuchungen frag-
los, daB bei Frauen aus stark belasteter Aszendenz (ins-
besondere mit Alkoholismus) Entwicklungshemmungen
des Beckens und der Briiste eintreten, wodurch die Gebir-
und Siugefihigkeit beeintrichtigt und die Rasse in ihrer
Existenz bedroht wird.

Man spricht auBer von korperlichen auch von psy-
chischen Degenerationszeichen und versteht dar-

9*
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unter alle jene psychopathologischen Ziige, wodurch das
psychische Gleichgewicht der Gesamtpersénlichkeit ge-
stort und oft genug die soziale Existenz des Individuums
gefihrdet wird. Die Franzosen nennen dies groBe Heer
von Psychopathen Déséquilibrés, unter welche auch
eine nicht geringe Anzahl genialer Minner zu rech-
nen ist.

Diese Disharmonie der psychischen Funktionen wird
herbeigefiithrt durch einseitiges, starkes Uberwiegen ein-
zelner Fihigkeiten bei gleichzeitiger Verkiimmerung an-
derer. GroBe intellektuelle Veranlagung bei geringer
Entwicklung der ethischen und Willenssphire, abnormes
Uberwiegen des Phantasielebens mit Neigung zu Triume-
reien oder auch Schwindeleien bei geringer intellektueller
Entwicklung und starkes Vorherrschen des Trieblebens
bei mangelhafter ethischer und intellektueller Veran-
lagung sind die hiufigsten Typen der psychischen Degene-
ration. Viele sexuell Perverse, viele Kriminelle, aber auch
viele bedeutende Menschen sind unter diese Degenerierten
oder Dekadenten, wie man heute sagt, zu rechnen.

Es ist ein interessantes und fast durchgehend an-
zutreffendes Phinomen, daB die Déséquilibrés gegen das
Kulturgift Alkohol intolerant sind. Somit kann die
Alkoholintoleranz tatsichlich oft als ein Stigma
degenerationis betrachtet werden.

Nach der genauen Besichtigung des gesamten duBe-
ren 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 gréften Bedeutung, besonders
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 progressiven Paralyse nicht verwendet werden, und
ist iiberhaupt ein sehr wenig verwertbares Symptom.
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Myosis: bei Morphinisten, bei Taboparalytikern.

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

Tragheit der Pupillenreaktion: bei Alkoholikern und
Paralytikern.

Lichtstarre der Pupillen: bei Alkoholintoxi-
kation, bei Dementia senilis und Dementia paralytica.

Aufhebung der Konvergenzreaktion: bei Para-
lytikern. .

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

Paresen und Paralysen der Augenmuskel (Ptosis,
Strabismus usw.): bei Hirnsyphilis, Paralyse, bei den
Pseudoparalysen und Alkoholpsychosen.

Nystagmus: bei organischen Hirnkrankheiten, auch
Paralyse.

Einengung des Gesichtsfeldes: bei Hysterie.

Lidklonus mit Rollen der Bulbi: bei Hysterie.

Im Fazialisgebiet: Ungleichheit der Gesichtshilften,
entweder als angeborene Asymmetrie und dann dia-
gnostisch wertlos, oder als Stérung (Differenz) der Inner-
vation bei Paralyse (Fazialisparesen und -paralysen).

Mitbewegungen: sind eins der haufigsten
Symptome der Paralyse. Beim Sprechen, beim Mund-
6ffnen, beim Herausstrecken der Zunge wird oft das ganze
ibrige Fazialisgebiet oder ein grofier Teil davon (Augen-
gegend, Stirn usw.) in Mitleidenschaft gezogen, es ent-
steht ein férmliches Wogen.

Sonst kommen Mitbewegungen auch noch bei Stotte-
rern und bei Idioten vor.

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

Ungleicher Stand der Gaumenbégen: bei Paralyse.

Im Hypoglossusgebiet:

Zittern und Ataxie der Zunge: bei Alkoholisten und
bei Paralyse.
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Fibrillire Zuckungen: bei Paralyse.

Seitliche Deviation: bei Paralyse, Apoplexie.

An die Untersuchung der Zunge schlieBen wir am
besten gleich an die Untersuchung der Sprache. Sia
ist besonders 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 sel-
ten. Diese kann man jedoch auch jetzt schon oft her-
vorrufen, wenn man die Kranken einige schwerere Worte
nachsprechen lift. Von den vielen Paradigmata zur
Sprachpriifung haben sich allgemeines Biirgerrecht er-
worben in der Nervendiagnostik: Dritte reitende Garde-
artilleriebrigade und Donaudampfschiffschleppschiffahrt-
gesellschaft, nebst manchen anderen. Die Paralytiker
sprechen Artrilleriebrigrade und Donaudampfschleffahrt
und dhnlich. Bald geht die hisitierende Sprache in die
stotternde iiber, es tritt Silbenstolpern ein, oft werden
einzelne Silben ausgelassen. Zugleich wird die Stimme
oft rauh, monoton, bei anderen heiser, leiernd, manchmal
niselnd (Gaumenparese). Endlich wird die Sprache ginz-
lich unverstindlich (ataktische Aphasie).

Die iibrigen Hirnnerven zeigen in ihren Innervations-
verhiltnissen seltener diagnostisch verwertbare Symptome.
Immerhin kann auch die Untersuchung des Olfaktorius,
des Akustikus, des Glossopharyngeus und des Optikus
(Optikusatrophie: bei Tabes, Stauungspapille bei Tu-
moren des Zerebrum!) zu brauchbaren Resultaten fithren.

Auf dem Gebiete der Motilitdt 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 Oszillationen ver-
bunden mit fibrilliren Zuckungen bei Paralyse, in
gréBeren Oszillationen bei Delirium tremens.
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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,
Kehrtmachen, Treppensteigen. Die Ataxie der Hinde
beim An- und Auskleiden, beim Schreiben. (Schriftprobe!)

Bei Paralytikern ist auch meist eine deutliche Ab-
schwichung der Muskelkraft nachweisbar.

Rhombergsches Symptom: bei Paralytikern, oft
auch bei Epileptikern.
Lihmungen und Kontrakturen konnen sein:

1. hysterischen Ursorun
2. organischen prungs.

Hysterische Lihmungen wund Kontrakturen sind
durch die meist vorhandenen Stérungen der Sensibilitit
sowie durch andere Symptome der Hysterie zu erkennen.
Sie sind durch Suggestion, auch in der Narkose zu be-
seitigen.

Die organischen Lihmungen kénnen zentralen (Para-
lyse) oder peripheren Ursprungs sein (Alkoholneuritis).
Die Sehnenreflexe sind entweder erloschen oder gesteigert.

Krampfanfille kommen zur Beobachtung in
dreierlei Form:

I hysterische

II. epileptische } Krémpfe.

II1. epileptiforme

Hysterische Anfille kommen im wesentlichen bei der
Hysterie vor.

Epileptische Anfille bei Epilepsie, Paralyse und
Herderkrankungen des Gehirns.

Epileptiforme Anfille -bei Paralyse, Urdmie und
Herderkrankungen des Gehirns.

Die Reflexe miissen natiirlich iiberall genau ge-
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priift werden. Am wichtigsten ist fiir die Diagnose das
Verhalten der Patellarreflexe.

Sie sind gesteigert, oft mit FuBklonus 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.

Sensibilititsstérungen finden wir:

als Hypalgesie: bei beginnender Paralyse;

als halbseitige Anisthesie und in anderer Verteilung:
bei Hysterie;

als lancinierende Schmerzen: bei Taboparalyse;

als Kopfschmerz: bei Paralyse und Epilepsie;

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

als zirkumskripten Schmerz: bei Hysterischen
(Clavus); .

als Neuralgien: bei Paralytikern.

Den Schlufl der korperlichen Untersuchung bildet
die der inneren Organe, die nach den in der inneren
Klinik iblichen Methoden zu erfolgen hat. Besondere
Sorgfalt ist auf die Untersuchung der Lungen zu ver-
wenden, da Tuberkulose sehr hiufig bei Geisteskranken
auftritt. Katatoniker mit lang andauernder allgemeiner
Muskelstarre, Melancholische und Stupordse sind infolge
der schlechten, oberflichlichen Atmung am meisten
gefihrdet. Cheyne-Stokessches Atemphénomen
kommt selten, meist bei Urdmischen und apoplektischen
Kranken zur Beobachtung.

Die Speichelsekretion ist oft vermehrt, beson-
" ders bei Dementia praecox catatonica und Katatonie;
demente und stuporése Kranke lassen den Speichel zum
Munde herausfliefen. Paranoische werfen manchmal be-
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stindig ihren Speichel aus, in der Absicht, das Gift aus-
zuscheiden, welches sie in ihrem Kérper zu haben glauben.

Die Trinensekretion ist auffallenderweise meist
stark vermindert oder vollig sistiert bei der echten Me-
lancholie. Viele Melancholiker klagen geradezu, daB es
ihnen versagt sei zu weinen. Dies Moment kann differen-
tialdiagnostisch gegen melancholieihnliche Zustinde bei
Paralyse 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 Urinentleerung sind oft vor-
handen: Enuresis nocturna: bei Epilepsie; Blasenlihmung:
bei Paralytikern (Incontinentia urinae); Urinretention:
bei Hysterie, Epilepsie, Paralyse.

Die sexuelle Erregbarkeit ist gesteigert bei
Manischen (besonders manischen Frauen) und im Beginn
der Paralyse, nicht selten auch der Dementia senilis
(Sittlichkeitsattentate gegen Kinder). Sie ist stark her-
abgesetzt bei den Depressionszustinden und der Demenz,
erloschen bei Morphinisten, Alkoholisten und Paralytikern
in spiteren Stadien.

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

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

In neuerer Zeit sind uns zwei wertvolle diagnostische
Methoden beschert worden, geeignet die Frithdiagnose der
Paralyse resp. Hirnlues zu bewerkstelligen. Die eine ist
die Wassermannsche Probe in Blutserum und Spinal-
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fliissigkeit, die heute Allgemeingut der Arzte geworden
ist, die andere die genauere chemische und mikroskopische
Untersuchung der Zerebrospinalfliissigkeit. Fast immer
besteht bei Paralysis progr. incipiens und Hirnlues
Lymphozytose der Zerebrospinalflissigkeit. Die zyto-
logische Untersuchung darf sich nicht mit der einfachen
Tatsache der Vermehrung begniigen, sondern es ist un-
bedingt eine exakte Zihlung der Lymphozyten in der
Zihlkammer vorzunehmen. Endlich muf die EiweiB-
probe von RoB und Jones (oder auch modifiziert die
Nonne - Apeltsche Reaktion) angestellt werden. Man
schichte die klare Spinalfliissigkeit auf eine gesittigte
Ammoniumsulfatiosung.  Tritt an der Grenze beider
Fliissigkeiten ein feiner weiBer Ring auf, so ist die Friih-
diagnose der Paralyse gesichert. Die Reaktion tritt nur
bei progressiver Paralyse und Hirnlues ein.

Die neueren serologischen Methoden, wie sie bei der
Dementia praecox geiibt worden sind, haben bisher prak-
tische diagnostische Bedeutung nicht erlangt.

Zuletzt folgt die Untersuchung von Puls, Tempe-
ratur 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, Gefil-
lihmung im Endstadium der Paralyse.

Die Beobachtung des Blutdruckes nach den neuen
Methoden von Recklinghausen und Riva-Rocei ist dia-
gnostisch unerlidBlich. Hohen Blutdruck finden wir bei
Arteriosklerose, Paralyse im Anfangsstadium und an-
deren Psychosen. Fiir Hysterie ist oft stark schwanken-
der Blutdruck charakteristisch. Dieses Moment kann
manchmal mit Erfolg verwertet werden, wenn es sich
um die Differentialdiagnose zwischen Hysterie und De-
‘mentia praecox handelt, bei der der Blutdruck meist
gleichmiBig ist.

Die Temperatur ist erhht in paralytischen An-
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fillen (manchmal iiber 40°), auch in epileptischen; beson-
ders im Status epilepticus. Temperaturen unter 30° kom-
men bei Paralyse vor und kiinden den sicheren, nahe
bevorstehenden Tod an.

Der Urin ist oft stark vermindert in depressiven
und stuporésen Zustinden, vermehrt oft bei Paralyse.
Eiweil findet sich bei Alkoholisten, Paralytikern und
Epileptikern nach gehiuften Anfillen, Zucker bei Para-
lytikern und anderen, Azeton bei Kranken mit stark redu-
ziertem  Ernihrungszustande  (abstinierende Melan-
choliker), aber auch bei Paralytikern mit Verdauungs-
storungen. Hier 148t sich auch oft Indikan nachweisen.

VIL 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
Krankheitsform 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 méglich immer eine genaue Situationsschilderung
zu entwerfen, die, nach einer bestimmten Disposition ge-
ordnet, rein deskriptiv moglichst anschaulich und exakt
wiedergibt, was man gesehen und gehért hat. Die Situa-
tionsschilderung umfaBt also das Krankheitsbild, soweit
es objektiv den Sinnen sich darbietet, den ganzen Gang
der Krankenuntersuchung, aber in knapper, straffer Form,
wobei alles Nebensichliche beiseite gelassen wird.

‘Wir analysieren unser gesamtes Wissen ilber den
Kranken, greifen die elementaren Symptome, die das
Krankheitsbild bietet, heraus und entwerfen uns ein
kurzes symptomatologisches Schema der Krank-
heit.
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Also z. B. wir haben folgende SBymptome im Schema:

1. Starke motorische Erregung.

2. Bestindige sprachliche Erregung mit dem Charakter der
Ideenflucht. .

3. Dauernd heitere, ausgelassene Stimmung.

4. Deutlich gehobenes SelbstbewuBtsein.

5. Vollige Orientiertheit.

So haben wir hiermit ganz kurz die Symptomatologie eines
maniakalischen Zustandes skizziert. Nun fragt es sich: Was kann
des sein? Maniakalische Zustinde kommen vor bei Manie, Kata-
tonie, Epilepsie, Dementia praecox und Paralyse.

Auf differentialdiagnostischem Wege werden wir Paralyse,
Katatonie, Dementia praecox und Epilepsie ausschlieBen und damit
die definitive Diagnose: Manie gewinnen.

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

1. Stupor mit villigem Mutismus,

2. Plotzliche impulsive Akte, die den Stupor unterbrechen.

3. Automatische Stereotypiebewegungen innerhalb des Stupors.

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

4. deutliche Spannungserscheinungen in der Muskulator 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, da8

5. die Stereotypiebewegungen einen ganz eigenartigen ge-
zierten und bizarren Charakter haben und hochkomplizierter Art sind,
wihrend 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. ,

III. Frage: Was kann der vorliegende Sym-
ptomenkomplex alles sein? Aufstellung aller fiir
die Diagnose in Betracht kommenden Psychosen.

IV. Differentialdiagnose.

Das ist die typische Methode, die wir anzuwenden
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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 grofien Prozentsatz
unserer Geisteskranken ausmachen, und in manchen An-
stalten 1/,—1/; aller Kranken Fille von Dementia praecox
darstellen. Ebenso ist es mit der progressiven Paralyse,
deren Diagnose jedem Arzte genau so vertraut sein
miiflte, wie die einer Pneumonie oder einer Diphtherie.

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

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

Die Dementia praecox umfafit eine ganze Reihe auBler-
ordentlich vielgestaltiger Krankheitsbilder, als deren Haupttypen
sich vorlidufig die

1. Dementia praecox simplex,

2. Dementia praecox paranoides und

3. Dementia praecox catatonica
bezeichnen lassen. Frither 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 Kraepelin 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 zuniichst merken, daB es eine Melancholie (natiirlich
Melancholie im psychiatrischen Sinne) im jugendlichen Alter
nicht gibt. Die Melancholie ist eine Psychose des héheren 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 kénnen, die sich aber in ihrem Verlauf immer wesentlich
von ihr unterscheiden. Ferner miissen wir wissen, da8 die syste-
matisierende Paranoia meist erst anfangs der dreiBiger, friihestens
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Ende der zwanziger Jahre zur Entwicklung kommt. Ebenso die
Paralyse, die nur selten vor dem 30. Lebensjahre zur Beobachtung
kommt, und die echte Kahlbaumsche Katatonie von meist guter
Prognose, die auch am hiufigsten eine Psychose des mittleren Alters
zu sein pflegt. Haben wir also einen jugendlichen Kranken vor
uns, so ist — welche Symptome er auch immer bieten mag —
Melancholie immer, Paranoia und Paralyse fast immer aus-
geschlossen. Je jiinger 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
30. 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 eicher.

II. Bei jeder Psychose im mittleren Lebens-
alter, also zwischen 30. und 50. Lebensjahre, muf
man, welche Symptome sie immer bieten mag,
mogen sie noch so unbestimmt sein oder auch als
reine Manie, Melancholie oder Paranoia impo-
nieren, immer und in erster Linie in Erwigung
ziehen, ob nicht eine beginnende progressive Pa-
ralyse vorliegt.

Die Paralyse ist die vielgestaltigste Psychose, die es gibt,
daher fast alle anderen Psychosen bei der Differentialdiagnostik in
Betracht kommen kénnen. Hat man solche unzweideutigen Sym-
ptome wie Pupillenstarre oder Fehlen der Patellarreflexe, so kann
die Diagnose nicht zweifelhaft sein. Bedeutende Schwierigkeiten
kann dagegen die Friihdiagnose machen, wenn ein anscheinend
rein funktionelles Krankheitsbild vorliegt, auffallendere korper-
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 Hauptleistungen der psych-
iatrischen Diagnostik, zugleich die in sozialer Beziehung
bedeutungsvollsten Diagnosen, weshalb wir sie iiberall in
den Vordergrund unserer Betrachtungen geriickt haben.
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In vielen anderen Fillen kann die Diagnose grofle
Schwierigkeiten machen. Dann konnen einzelne Symptome
wichtige diagnostische Bedeutung gewinnen, die wir bis-
her noch nicht besprochen haben, némlich:

I. Suizidideen und Suizidversuche.
II. Nahrungsverweigerung und

II. Kriminelle Handlungen.

I. Selbstmordideen kommen bei sehr vielen Psy-
chosen vor, aber die Art, wie sie vorgebracht oder dissi-
muliert werden, sowie die Energie, mit der die einzelnen
Kranken ihre Ideen zur Tat umzusetzen versuchen, sind
auBerordentlich verschieden. Suizidideen und -versuche
kommen vor bei:

1. Melancholie;

2. beginnender Paranoia und Paranoia im Stadium
des Verfolgungswahns:

3. beginnender Paralyse;

4. beim Alkoholismus;

5. bei Epilepsie;

6. bei Katatonie.

Das Kokettieren mit dem Tode und Ideen der Selbst-
vernichtung, sowie die vereinzelten theatralischen, meist
nicht ernsthaften Suizidversuche der Hysterischen kon-
trastieren mit den energischen, riicksichtslosen, immer von
neuem wiederholten Selbstmordversuchen der Melancholi-
schen, die schwachsinnig unternommenen und darum oft
verfehlten Conamina suicidii Seniler und Paralytischer
stehen im Gegensatz zu der raschen, entschlossenen Selbst-
mordmethodik der Paranoiker, zu der triebartigen, im-
pulsiven Selbstvernichtung der Epileptiker und Alko-
holisten, und dem manchmal brutalen und riicksichts-
losen Selbstvernichtungstrieb der Katatoniker.

II. Nahrungsverweigerung finden wir:

1. bei der Melancholie;

2. bei der Paranoia;

3. bei negativistischen Katatonikern;

4. bei Hysterie.
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1. Melancholische verweigern die Nahrung entweder um
zu verhungern, oder weil sie das Essen nicht mehr wert zu
sein glauben, oder infolge hypochondrischer Wahnideen (der Leib
ist zu, ganz angefiillt usw.). Hier ist die Nahrungsverweigerung
oft sehr hartniickig, und es mu8 zur Ernihrung mit der Schlund-
sonde iibergegangen werden.

2. Paranoiker verweigern sie aus Furcht vor Vergiftung;
daher sie meistens Eier, Obst und andere Nahrungsmittel, die
natiirlicherweise durch eine #uBlere Hiille vor Vergiftung geschiitet
erscheinen, zu sich nehmen.

3. Bei Katatonikern ist Nahrungsverweigerung eine Form
des Negativismus. 8ie 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 wiren, 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 Originalititssucht.

4. Hysterische nehmen keine Nahrung zu sich, um damit
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.

IIT. 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 laBt. Es sind also
meist pathologische ,lustige Streiche*.

2. Bei Melancholischen: ist das typische Delikt Mord der
Angehorigen (der Kinder), um sie vor dem vermeintlichen drohen-
den Unheil zu retten, oft mit folgendem Selbstmord. Das Delikt
wird oft im Raptus melancholicus ausgefiihrt.
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3. Bei senil Dementen: sind die Sittlichkeitsdelikte gegen

Kinder, sowie der Exhibitionismus (EntbléBen der Genitalien)

isch.

7P 4. Bei Paralytikern: 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 (Majestits-
beleidigung paralytischer GroSenwahnsinniger), Korperverletzung.
Schwere Delikte sind selten.

5. Bei Paranoikern: sind Beleidigung und Bedrohung der
vermeintlichen Verfolger hidufig: spiter greift der Paranoiker zur
Selbsthilfe, er begeht Mord und Totschlag, und zwar totet 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: Ruhestérung, Sachbeschidigung, Beleidigung, ein-
fache und schwere Korperverletzung (Raufereien, Messerstechereien)
sind die typischen Delikte der Alkoholisten, gegen die alle anderen
hier weit zuriicktreten. Diese Delikte machen auch den Lowen-
anteil aus in der starken, vornehmlich durch Alkohol beeinfluBten
Kriminalitdt der Studenten.

. 8. Bei Epileptikern: Exhibitionismus mit nachfolgender

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

9. Bei Hysterischen: Brandstiftungen, Diebstdhle, 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-
filtigste Analyse aller Symptome nicht zu einer Diagnose
fiihrt. Sie lassen sich nicht in das Prokrustesbett einer
der klinischen Krankheitstypen hineinzwingen. Hier mufl
man sich mit einer moglichst exakten Beschreibung des
Zustandes begniigen und bei der Diagnose sich mit einem
Non liquet bescheiden.

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. : 10
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VIII. Die Prognose.

Wenn der Arzt zu einem Geisteskranken gerufen
wird, so ist die erste Frage der Angehorigen nach der
Untersuchung immer: Was wird aus unserem Kranken
werden? Wird er wieder gesund? v

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

Der Kardinalsatz der Prognostik heifit: Die Pro-
gnose 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 Hereditit nachzuweisen, zu vélliger
psychischer Degeneration und zu Blédsinn fithren. Immer-
hin sind die beiden Sitze von Wichtigkeit:

1. daB ausgesprochene Psychosen in der Aszendenz
oft zu noch schwereren Psychosen in der Deszendenz fiih-
ren, hier oft sehr friith auftreten und dann oft zu Demenz
fithren;

2. daB die Art der hereditiren Belastung vielfach fir
die Krankheitsform der Deszendenten mafgebend ist.

Es macht einen groBen Unterschied, ob einer Epilep-
tiker oder Siufer oder Melancholiker unter seinen niheren
Aszendenten hat. In dieser Hinsicht ist folgendes be-
merkenswert:

a) Geisteskranke, in deren Aszendenz sich Pota-
torium findet, sind am hédufigsten Epileptiker
oder Idioten, oft Trinker, seltener Psychopathen,
Hysterische oder Geisteskranke mit funktionellen
Psychosen. Bis 2/; aller Fille von Idiotie, unge-
fahr 1, aller Fille von Epilepsie, viele Degenerierte,
Verbrecher und Trinker verdanken ihr krankes
Gehirn der Trunksucht ihrer Eltern.

b) Epilepsie in der Aszendenz ruft in der Deszendenz
am hiufigsten wieder Epilepsie hervor, und zwar
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d)
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verdanken ungefihr 1y und mehr aller Epileptiker
ihre Krankheit ithrer Aszendenz. Aber auch Idiotic,
Hysterie, Potatorium und andere Zustinde sind die
Folge der Belastung mit Epilepsie.

Wichtig ist es zu wissen, daB das manisch-de-
pressive Irresein sehr oft zu gleichnamiger Ver-
erbung neigt. Wenn wir also einen jugendlichen
Kranken zu untersuchen haben, bei dem ein mania-
kalischer oder depressiver Zustand vorhanden ist,
und bei dem sich manisch-depressives Irresein in der
Aszendenz findet, so ist auch hier mit einiger
‘Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daB ein manisch-
depressives Irresein sich entwickelt, und daB es
sich um die erste depressive oder maniakalische
Phase handelt, der spiter weitere in periodischen
Anfillen folgen werden.

Auch Depressionszustinde, vor allem die
Melancholie, neigen nicht selten zu gleich-
namiger Vererbung. Aber auch zugleich die Nei-
gung zum Selbstmord. Bei allen Kranken mif
Depressionszustinden, in deren Aszendenz Selbst-
mord vorgekommen ist, muBl man daher doppelt
vorsichtig sein.

Hysterie in der Aszendenz mull im allgemeinen
als schwere Belastung gelten. Wie es scheint, steht
die Hysterie der Aszendenten in bestimmten
Beziehungen zur Paranoia in der Deszendenz.
Doch muB 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 ibrigen Psychosen, besonders Paranoia und

Paralyse, zeigen nur selten gleichnamige Vererbung, die
Deszendenz kann daher alle moglichen Psychosen auf-
weisen, und es ist nicht mdglich, aus der Psychose der
Aszendenz allein diagnostische oder prognostischeSchliisse
fiir die der Deszendenten zu ziehen.

10*
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Nichst der hereditiren Belastung ist ein weiteres
Moment, das bei der Prognose stets in Erwigung gezogen
werden muB und das oft von héchster Bedeutung sein

- kann, die genaue Analyse der bisherigen Person-
lichkeit des Kranken. Psychisch abnorme Charaktere,
menschenscheue, miBtrauische Personen bekommen hiu-
figer eine Paranoia, als ein bis dahin ganz normales In-
dividuum. Wenn man -also z. B. einen dreiBigjihrigen
Kranken vor sich hat in einem Zustand leichter De-
pression, der bis dahin immer schon als ein Sonderling,
als miBtrauisch, reizbar, als Mensch mit leichten para-
noiden Ziigen bekannt war, so ist die Prognose ernst: die
Paranoia entwickelt sich mit Vorliebe auf der Basis
einer von vornherein paranoiden Charakteranlage.

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

Geschlecht, Graviditit, Puerperium und Laktation
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 stirmischer sie sich ent-
wickelt, um so giinstiger ist die Prognose. Das
sehen wir am Delirium tremens und den anderen Intoxi-
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kationsdelirien, an den akut einsetzenden Erregungs- und
Dimmerzustinden und an der Manie. Im Gegensatz: je
langsamer und schleichender eine Psychose sich
herausbildet, je unbestimmter die ersten Sym-
ptome 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 psy-
chische, teils korperliche Symptome vorangehen.

GroBe prognostische Bedeutung hat dann im Beginn
der Krankheit auch, wie wir bereits mehrfach betont
haben, das Verhidltnis von duBerer Besonnenheit
und Orientiertheit einerseits zu Halluzinationen
und Wahnideen andererseits. Je stirker die Ver-
wirrtheit und Desorientiertheit bei Bestehen massenhafter
Halluzinationen und wechselnder Wahnideen, um so giin-
stiger die Prognose, und je vollkommener die Orientiert-
heit und duBere Besonnenheit trotz bestehender Hallu-
zinationen und Wahnideen, um so ungiinstiger die Pro-
gnose. Zwei Beispiele zeigen dies in eklatanter Weise:
Die Dementia praecox paranoides und die halluzinato-
rische Verwirrtheit.

Auffallend rasch eintretende und weit-
gehende Remissionen im Krankheitsverlaufe, ohne dafl
doch villige Genesung eintritt, sondern indem allerhand
leichte psychopathologische 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
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nach einer Dauer von 1—11> Jahren, wo die Kranken
oft eine véllige, tiefe Demenz, Stumpfsinn vortiuschen,
noch Genesung eintreten.

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

A) Sinnestiuschungen.

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

1. Illusionen.

Die prognostische Bedeutung der Illusionen ist verschieden.
Auch hier hingt alles von der Krankheitsform ab, bei der sie
vorkommen. Illusionen sind von um so giinstigerer Vorbedeutung,
je massenhafter sie auftreten, je mehr Sibne sie ergreifen und je
tiefer die BewuBtseinstriibung ist. Das sehen wir am Delirium
tremens und den Fieberdelirien. Im Gegenteil ist die Prognose
der Illusionen um so mfauster, je vereinzelter sie auftreten, je
mehr sie auf einen oder wenige Sinne beschriinkt 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 Bewufitseins leichte Depression und iso-
lierte Illusionen des Gehors zu beobachten sind.

2. Halluzinationen.

Die giinstigste Prognose haben im allgemeinen die Hallu-
zinationen des Gesichts (Visionen). Epileptiker in Démmer-
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 #ufBerer
Orientiertheit und Besonnenheit ein infaustes Zeichen und gehért
dann meist zur Symptomatologie der Paranoia.

Die Halluzinationen des Gehors konnen 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 unpheilbaren. Fast unbedingt infaust
ist die Verbindung der Gehorshalluzinationen mit solchen des Ge-
meingefiihls bei Erhaltung der Besonnenheit. Hier handelt es sich
fast immer um Paranoia. Das Gedankenlautwerden ist fast
ein Stigma der Paranoia, also prognostisch gravis. Es kommt
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noch bei der akuten Halluzinose der Trinker vor, deren Unter-
scheidung von Paranoia keine Schwierigkeiten macht. Die Be-
deutung der Geschmacks- und Geruchshalluzinationen 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 Zustiinden, bei Intoxikations-
delirien (Alkohol usw.) und periodischen Psychosen nicht ungiinstig.
Bei der Melancholie hingt ihre Prognose von ihrer Verbindung
mit anderen Wahnideen (hypochondrischen) ab. GroSenwahnideen
sind nur bei Manie, bei epileptischen Zustinden und beim akuten
Alkoholwahnsinn giinstiger Prognose. Sonst immer infaust. De-
pressive Wahnideen sind prognostisch am giinstigsten, 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
négations sind prognostisch ernster, oft infauster Bedeutung. Hypo-
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. 3. Stereotypien in Haltung und Bewegung.
4. Negativismus. 5. Katatonische Rhetorik (Verbigerieren,
Iterativerscheinungen, Neologismen) und 6. Manieriert-
heiten und Bizarrerien.

Im allgemeinen haben katatonische Erscheinungen, wenn
mehrere von ihnen zugleich auftreten, eine ernste Bedeutung,
aufler 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
giinstigsten 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
Dissoziation 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.
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D) Korperliche Symptome.

Hier ist von ziemlich erheblicher prognostischer Bedeutung
das Korpergewicht 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.

Gewichtskurve einer progressiven Paralyse.

Depression. Erregungszustinde. Demenz. Euphorie. Exitus,

Gewichtskurve einer Melancholie.
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Steigt das Korpergewicht andauernd und tritt keine Besserung
des psychischen Zustandes ein, so ist das ein Signum mali ominis.
Depressive Kranke, die an Gewicht zunehmen, sind immer pro-
gnostisch suspekt. Es sind hiufiz Kranke mit Dementia praecox
oder paralytica. Bei manchen Kranken geht die beginnende De-
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menz mit einer enormen Zunahme des Korpergewichts einher, so
vor allem bei vielen jugendlich Dementen. Die rasch sich ent-
wickelnde Adipositas ist fast immer prognostisch infaust: Geistes-
kranke, die bei normaler Nahrungsaufnahme rasch fett werden,
beginnen zu verbloden. Auch die FreBgier, welche manchmal
die Ursache der Adipositas sein kann, ist meist ein Zeichen der
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 Verhiltnisse des Korper-
gewichts empfiehlt sich die Anlage von Gewichtskurven (s. 8. 1562).

Von grofler prognostischer Bedeutung kann die ge-
naue Beobachtung der Schrift des Kranken werden. Es
ist dringend anzuraten, die Graphologie zu studieren. Sie
verdient es nicht, stiefmiitterlich und als eine Charla-
tanerie behandelt zu werden. Sie gibt wertvolle Finger-
zeige.

Endlich kann auch die Blutuntersuchung die
Prognose manchmal entscheidend beeinflussen. Finden wir
eine betrichtliche Zunahme der Leukozyten, so ist dies
ein Signum boni ominis. Es 1iBt meist auf akutes Sta-
dium schlieBen und einen gutartigen Verlauf erhoffen.

Wir haben bisher ganz allgemein die Prognose er-
ortert, ohne die verschiedenen Arten des Ausgangs, die
das Irresein tiberhaupt nehmen kann, dabei in Betracht zu
zichen. Wenn wir sagten: die Prognose ist giinstig, so
heifit das: die Geisteskrankheit geht in Genesung iiber,
wurde die Prognose ungiinstig gestellt, so sollte das im
grofen und ganzen bedeuten: die Psychose wird in einen
chronischen Verlauf ibergehen, wobei also drei ver-
schiedene Moglichkeiten vorhanden sind:

1. Die chronisch gewordene Psychose endet mit dem
Tode (Paralyse).

2. Die chronisch gewordene Psychose fiithrt zu einem
fixen Wahnsystem (Paranoia), das die soziale Existenz
fast immer unméglich macht.

3. Die chronisch gewordene Psychose fithrt zu gei-
stigem Verfall (Demenz) verschieden hohen Grades.
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Aus praktischen Griinden unterscheidet man jedoch
auBer:

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 mehr
oder weniger nahe kommen oder aber doch wenigstens
das Individuum befihigen, drauBen in der Welt wieder
eine soziale Rolle, wenn auch untergeordneter Art, zu
spielen. Hier hat dic Psychose die Gesamtpersonlichkeit
nur gebeugt und zu einer tieferen Stufe geistiger Wertig-
keit und sozialer Existenzfihigkeit herabgedriickt, ohne
sie ganz zu zerstoren. Bei diesen mit Defekt Genesenen
ist das Kriterium vélliger Wiederherstellung, nimlich
die Krankheitseinsicht, meist nur mangelhaft ent-
wickelt. Es ist daher fast immer ein prognostisch iibles
Zeichen, wenn nach dem akuten Stadium einer Psychose
eine rasche und weitgehende Remission einsetzt, ohne
daB vollige oder nur eine dunkle Krankheitseinsicht vor-
handen ist. Das deutet entweder den Beginn der Chroni-
zitit oder aber den Ausgang in eine unvollkommene Ge-
nesung, 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 Dankbarkeit gegen Arzte und
Pfleger und bleibt auch meist gerne so lange in der An-
stalt, als seine Arzte ihm raten. Er fithlt sich nicht
widerrechtlich zuriickgehalten, sondern weiB, daB er ge-
sund und seine Entlassung ihm sicher und es nur im
eigenen Interesse ist, nach der iiberstandenen Krankheit
noch eine Weile sich zu erholen. Der mit Defekt genesene
Geheilte kann iiberhaupt gar nicht oder nur unvoll-
kommen die Einsicht gewinnen, daB er eine Geistes-
krankheit durchgemacht hat, sein gegenwirtiger Zustand
bingt noch durch viele zum Teil im Unbewufiten ver-
kniipfte Faden mit dem der friitheren Psychose zusammen,
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er fiihlt sich nicht als krank, weil er noch krank ist und
dringt meist einsichtslos auf Entlassung, da ihm der
fernere Aufenthalt in der Anstalt nur als Zwang er-
scheint. Insofern ist das unablissige und friihzeitige
Dringen vieler kaum notdiirftig hergestellter Geistes-
kranker nach Entlassung ebenfalls oft ein Zeichen,
daf die Psychose nur in HeiIung mit Defekt iiber-
gegangen ist.

Einige Psychosen, abgesehen von der Paralyse, die
immer letaler Prognose ist, und den Fillen von Suizid,
der ja bei Geisteskranken sehr hiufig vorkommt, nehmen

IV. den Ausgang in Tod.

Hier sind nur solche Psychosen gemeint, in denen
infolge der Erschépfung durch die Erregung oder die
Nahrungsverweigerung der Tod eintritt, also akute, ful-
minante, halluzinatorische Verwirrtheitszustinde, schwere
Fille von Manie, einzelne von Delirium tremens und
abstinente Melancholiker.

‘Was die Prognose der Psychosen im einzelnen an-
geht, so ist dariiber im speziellen Teile nachzulesen.
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B. Spezielle Psychiatrie.

1. Die Dementia praecox.

Unter der Bezeichnung ,Dementia praecox" fassen
die neueren Psychiater eine Gruppe von Psychosen zu-
sammen, die im wesentlichen charakterisiert sind:

1. Durch ihr Auftreten im jugendlichen
Alter, vor, wihrend oder nach der Pubertit, also
ungefihr zwischen dem 15.—28. Lebensjahr.

Nach Kraepelin beginnen 60% aller Fille vor dem
25. Lebensjahre.

2. Durch einen fortschreitenden geistigen
Verfall, der im wesentlichen die Gemiits- und
Willenssphére, weniger Auffassung und Ge-
dédchtnis betrifft, der also zu gemiitlicher Abstump-
fung und Willensschwiche oder auch volliger Willens-
lihmung bei relativer Intaktheit der Wahrnehmung
fithrt. Bei einigen kommt es zu tiefem Blédsinn.

Die Dementia praecox umfaBt einen grofBen
Teil der im jugendlichen Alter iiberhaupt vor-
kommenden Psychosen. Die klinischen Bilder, unter
denen sie sich entwickeln kann, sind auBerordentlich
mannigfaltig, und kénnen hauptsichlich als maniakali-
scher, als depressiver, paranoischer oder katatonischer
Zustand zuerst in die Erscheinung treten, bis iiberall
frither oder spiter die juvenile Demenz deutlich zutage
tritt.

Die Prognose der Dementia praecox ist da-
her infaust.

Man teilt die Verblodungsprozesse des jugendlichen
Alters in drei Hauptformen ein:

1. Die Dementia praecox simplex. (Hebe-
phrenie.)
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2. Die Dementia praecox catatonica.

3. 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 Hilfte vor dem
25. Jahre ein, wihrend die Dementia praecox pa.ranoides
seltener vor dem 25. Jahre, meist erst Ende der zwanziger
Jahre einsetzt.

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
VerblodungsprozeB, ohne dafl auffallendere Symptome:
stirkere Erregungen, markantere Wahnideen oder kata-
tonische Zeichen bemerkbar werden.

Die Initialsymptome sind meist sehr unbestimmt und
konnen den Verdacht einer einfachen Neurasthenie
erwecken. Es sind Schlaflosigkeit, Gefithl von Erschép-
fung, Kopfschmerzen, Unfihigkeit zur Arbeit und
dhnliche.

Aber bald macht sich einer Charakterinderung
bemerkbar. Die Kranken werden still, triumerisch und
menschenscheu. Sie geben ihre Studien auf, werden
gleichgiiltig gegen ihre Freunde und Anverwandten und
vegetieren in dumpfem, unfruchtbarem Briiten dahin.
Ab und zu ZuBern sie vereinzelte Wahnideen depressiven
Inhalts, sie seien kaputt, verloren, nichts mehr wert, ver-
flucht, von Gott verlassen. Sinnestiuschungen sind
selten und spielen keine Rolle. Das Krankhafte des Zu-
standes wird von der Umgebung meist verkannt und in
normalpsychologischer Weise als Faulheit oder Wider-
spenstigkeit gedeutet. _

In anderen Fillen beginnt die Psychose mit einem
ausgeprigten Stadium trauriger Verstimmung (initiale
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Depression). Die Kranken sind ohne Grund nieder
geschlagen, sprechen sich in weltschmerzlich-pessimisti-
scher Weise aus, dullern Suizidideen und machen manch-
mal auch Selbstmordversuche. Doch erreicht der traurige
Affekt selten einen héheren Grad, ist im Gegenteil meist
oberflichlich und an Intensitit schwankend. Sehr oft
werden die initialen Depressionszustinde der Dementia
praecox von hysterischen Symptomen begleitet, so daB
die Diagnose der Hysterie gestellt wird. Doch treten
im weiteren Verlauf Depression und hysterische Zeichen
mehr und mehr zuriick, der Affekt erlischt und die ge-
miitliche Verblédung, die geistige Stumpfheit und die
Unaufmerksamkeit beherrschen 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 #uBern
Versiindigungsideen, haben die Lust am Leben verloren
und wollen sterben. Vereinzelte Halluzinationen, oft un-
bestimmten Charakters, auch Gerdusche, treten auf. Die
Kranken glauben, sie sollen tot gemacht oder gequilt,
die Glieder ihnen abgeschnitten werden. Sie bekommen
Gift ins Essen gestreut (Vergiftungsideen), werden be-
stindig fixiert und beobachtet (Beobachtungswahn) oder
auch durch geheime Kiinste bearbeitet. Die Kranken sind
zwar milltrauisch, aber ein paranoischer Charakter ent-
wickelt sich nicht. Sie duflern ihre Wahnideen meist
ziemlich affektlos und nehmen auch trotz Depression
und Vergiftungsideen regelmiflig Nahrung.

Viele Fille von Hebephrenie tragen deutlich die
dem Pubertitsalter eigenen Charakterziige, freilich meist
iibertrieben oder verzerrt, nimlich: das schwankende,
exaltierte Wesen der Jugendlichen, ihr unausgeglichenes,
oft gesucht-geniales Kraftmeiertum, das bei vielen in
Flegeleien und Sucht nach Konflikten und dummen
Streichen sich entlidt, ihre Neigung zu Kraftwortern
und klingenden Phrasen, ihre Lust am Posieren, ihr
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affektiertes Spielen mit dem Weltschmerz, das iber-
triebene, duBerst empfindliche Selbstgefithl und ihre Be-
schiftigung mit hohen, unlésbaren Problemen.

Wieder -in anderen Fillen setzt die Psychose mehr
oder weniger plétzlich ein unter dem Bilde eines leich-
teren Erregungszustandes, der am haufigsten an hypo-
manische 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 und Gehérstiuschungen
drohenden und beschimpfenden Inhalts treten auf. Die
Kranken werden niedergeschlagen und miBtrauisch,
sprechen von Selbstmord und #uBern allerhand Wahn-
ideen, teils paranoischen, teils hypochondrischen, oft
auch paranoisch-sexuellen Inhalts, die meist von vorn-
herein den Charakter des Schwachsinns und des Absurden
nicht verleugnen. Bei einigen ist die Wahnbildung vor-
wiegend religisen Inhalts. Sie erblicken glinzende
Sterne und Kreuze, die Geister Gestorbener, die Apostel,
himmlische Visionen. Sie héren Gottes Stimme, fiihlen
sich gehoben und sprechen in pastoraler, pathetischer
Weise.

Oft treten auch recht friihzeitig unsinnige GroBen-
ideen auf, manchmal als direkte Folge von Halluzi-
nationen. Bei anderen machen sich vereinzelte kata-
tonische Symptome: EB- und Sprechmanieren, ge-
ziertes, affektiertes Wesen, Vorliebe fiir klingende
Phrasen, leichte Negativismen, Grimassieren und Para-
logien bemerkbar.

AuBerordentlich oft findet sich hiufiges lippi-
sches Lachen, welches rein zwangsmiBig ohne jedes
erkennbare Motiv auftritt und fir die eingetretene De-
menz geradezu charakteristisch ist.

Bei allen Formen der Dementia praecox simplex, ob
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sie als nahezu symptomenloser ProzeB, als Depression, als
Depression mit paranoischen Ideen, oder mehr akut mit
Erregung beginnen, tritt im weiteren Verlauf die Ver-
édung der gemiitlichen Sphire, Apathie und Interesse-
losigkeit, Urteilss und Willensschwiche immer mar-
kanter hervor. Dabei ist bemerkenswert, daB selten auf-
fallendere Storungen der Orientiertheit und Be-
sonnenheit zu beobachten sind. Das Bewufitsein bleibt
daher auch in den mehr akut und subakut verlaufenden
Fillen, wo Sinnestiuschungen und Wahnideen domi-
nieren, im groBen und ganzen ungetriibt, wihrend die
Orientierung iiber die Umgebung oft durch wahnhafte
Umdeutungen beeintrichtigt wird. So verkennen manche
jugendliche Demente ihre Umgebung in paranoischem
Sinne, glauben sich in einem Gefingnis oder Zuchthaus
eingeschlossen und rings von Feinden umgeben (Per-
sonenverkennung).

Im Beginn der Psychose ist oft Krankheitsein-
sicht oder ein mehr oder weniger deutliches Gefiihl
krank zu sein vorhanden. Die Kranken wissen, daB sie
nicht mehr wie frither sind, daB8 die Willenskraft in
ihnen mehr und mehr erlischt, und einige scheinen dunkel
zu empfinden, welchem Schicksal sie entgegengehen. Sie
klagen, daB ihr Schidel hohl, ihr Gehirn durchléchert
sei, sie miiBten verderben, kaputt gehen, verriickt wer-
den. Spiter werden diese Ideen seltener und in affekt
loser Weise vorgebracht.

Das Gedidchtnis fir die frihere Vergangen-
heit leidet oft gar nicht oder in geringem MaBe. Die
Kranken besitzen dann nach jahrelangem Verlauf der
Psychose manchmal iiberraschende Schulkenntnisse und
konnen ihr Leben richtig erzihlen, wenn auch vielleicht
einzelnes darin in schwachsinnig-wahnhafter Weise um-
gedeutet wird.

Dagegen leidet die Merkfihigkeit vom Beginn
der Psychose ab in zunehmendem Malle, was in erster
Linie damit zusammenhingt, daB die Aufmerksamkeit der
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Kranken an Intensitit mehr und mehr abnimmt. Die
Kranken nehmen wohl richtig wahr, sie fassen auch im
allgemeinen auf, was sie sehen und héren; da sie aber
an nichts mehr Interesse nehmen, und somit die emotiven
Vorgiinge brachliegen, welche im wesentlichen die Blick-
richtung und die Treue eines Gedichtnisses bestimmen,
so gehen alle neuen Eindriicke voriiber, ohne neue Ge-
fithle zu erwecken oder neue Gedankenreihen zu bilden.

Die Urteilsfihigkeit der Kranken ist in der
Mehrzahl der Fille deutlich, oft sehr friihzeitig ge-
schidigt. Dies tritt am markantesten hervor, wenn die
Kranken vor irgend eine neue Aufgabe gestellt werden
oder sich ein Wechsel in ihren &uBeren Verhiltnissen
vollzieht. Z.B. ist es auBerordentlich schwer, jugendlich
Demente zur einfachsten korperlichen Arbeit zu er-
ziehen, wihrend sie, wenn dies gelungen ist, meist in
automatenhafter Weise unermiidlich titig sind. Zu jeder
selbstindigen korperlichen oder geistigen Arbeit sind sie
unfihig; ein zusammenhingendes Gesprich iiber irgend
ein ihrem fritheren Bildungsgange entnommenes Thema
zu fithren sind sie auBerstande. Sie sind oft auBerordent-
lich leichtgliubig, lassen sich die groBten Absurdititen
aufbinden und leicht von anderen ausbeuten und miB-
brauchen.

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 iber die
Leckerbissen her, die ihnen mitgebracht werden, und ver-
zehren sie. Uberhaupt ist Essen und Trinken in den vor-
geschrittenen Stadien der Demenz meist das einzige, was
den Kranken von Interesse ist. Viele zeigen eine wahre
FreBgier und werden fett und gedunsen.

In den Endstadien lassen die Kranken keine
Zeichen geistiger Regsamkeit, keine Initiative mehr er-
kennen. Stumpf vegetieren sie dahin und kiimmern sich

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 11
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um nichts; ab und zu tritt eine lippische Erregung ein
oder sie begehen eine sinnlose impulsive Tat, zertriim-
mern ein Fenster oder schlagen einen Mitkranken. Oft
lassen sie Urin und Fizes ins Bett.

Die sprachlichen Leistungen der Kranken zei-
gen im Beginn der Psychose meist nichts Besonderes.
Auch in spiteren Stadien ist véllige Inkohdrenz im Ge-
dankengange seltener, wihrend Wortverdrehungen, Wort-
spielereien, alberne Wortneubildungen, geschmack- und
sinnlose Reimereien, Vorliebe fiir klingende und Fremd-
worter und stereotypes Wiederholen derselben geistlosen
Phrasen (Iterativerscheinungen) sich auBerordentlich
hiufig beobachten lassen.

Analog sind die Schriftstiicke der Kranken. Diese
zeigen oft eine auffallende Liederlichkeit und Unsauber-
keit in der duBeren Form und lassen in ihrem Inhalt
meist die Zerfahrenheit der Kranken deutlich erkennen.
Die Handschrift ist manchmal in katatonischer Weise
verindert, durch zahlreiche bizarre Schnérkel entstellt
und besonders charakteristisch durch die zahlreichen sinn-
losen Unterstreichungen.

Die 4uBere Haltung der Kranken ist oft typisch:
Sie ist schlaff und miide, der Oberkérper und Kopf oft
nach vorniiber gebeugt, die Arme pendeln am Kérper
umher. Der Gang ist ohne Elastizitit, manchmal
schliirfend. In der Kleidung und in ihrem ganzen
AuBern sind die Kranken nachlissig, unordentlich und
unsauber. .

Der physiognomische Ausdruck liBt die ein-
getretene Demenz mit einem Blick erkennen: der her-
abhingende Unterkiefer, der halbgetéffnete Mund, aus
dem oft bestindig der Speichel herausflieBt, das Er-
léschen jeden Mienenspiels, die oft wie ausgewischten
Nasolabialfalten, die bewegungslose Stirn, das haufige
demente Lachen sind die charakteristischen Zeichen.

Der Verlauf der Psychose erstreckt sich meistens
iber Jahre. In vielen Fillen entwickelt sich die Krankheit
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so unmerklich langsam, daB der Ernst der Situation den
Angehérigen, auch den Arzten verborgen bleibt. Viele
Hebephrenische verstehen es auch, durch ihre hochténen-
den Worte und eine gewisse duBerlich-korrekte, theatra-
lische Haltung iiber ihre bereits vorhandemen Defekte
hinwegzutiuschen. Thr Leben allerdings ist zerfahren und
erfolglos, es fehlt ihnen die Zielstrebigkeit. Sie greifen
vielerlei zu gleicher Zeit an, betitigen sich eine kleine
Weile mit einem gewissen iibertriebenen Enthusiasmus in
einem Berufe, lassen dann plétzlich und unmotiviert alles
wieder fahren und wenden sich andern Dingen zu. Viel-
seitigkeit, nicht als Reichtum, sondern als Ausdruck
krankhafter Ablenkbarkeit und als Mangel an Konzen-
trationskraft, ist geradezu typisch fiir viele Hebe-
phrenische. Sie neigen zu dilettantischer Beschiftigung mit
allerlei Kiinsten und Wissenschaften, malen, musizieren,
zeichnen, dichten, komponieren, schauspielern und philo-
sophieren. Wahrend der Laie hinter ihren Anldufen und
grandios scheinenden Versuchen meist Genialitit zu ent-
decken meint, sieht der Psychiater bei diesen von ihm
verkannten Genies den Defekt und den drohenden Ver-
fall. Ich erlebte ofter Fille, in denen jugendliche De-
mente aus guten Familien von ihren hochstehenden An-
gehorigen, sogar von ihren Arzten als geniale Individuen
taxiert wurden. Ihre enorme Ermiidbarkeit, ihr stindiger
unmotivierter Berufswechsel, ihre Faselei und Zerfahren-
heit, ihr Mangel an EntschluBfihigkeit, ihre Gleich-
giiltigkeit gegen ihre Angehérigen und alles, was ihnen
sonst lieb und wert war, alles wurde iibersehen und ihr
theatralisch-hohles Gebaren, ihre teils fade, teils schwiil-
stige Rhetorik und Schriftstellerei als der Keim kommen-
der groBer Taten betrachtet. Ibsen, die modernen
Problemdichter, sowie die Schriftsteller mit ausgeprigten
sexuellen Tendenzen, endlich vor allem Nietzsche und
dhnliche Geister haben eine ungemeine Anzichungskraft
auf hebephrenische Kranke.

Die Demenz schreitet langsam weiter, oft bis die

11*
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hochsten Grade des Blodsinns erreicht werden. In
manchen Fillen tritt die Demenz sehr rasch ein, oft
nach einigen Monaten. In der Mehrzahl der Fille resul-
tiert als Terminalstadium ein apathischer Blédsinn, in
dem die Kranken den Eindruck von Idioten machen
kénnen. Ein geringerer Prozentsatz erhidlt sich nach
dem Ablauf der mehr akuten Psychose innerhalb der
ersten 2—3 Jahre dauernd auf einem gewissen Niveau
geistiger Schwiche, die sie zu leichteren Garten- und
Feldarbeiten befihigt. Ein sehr geringer Teil der Hebe-
phrenischen erholt sich nach einiger Zeit bis zu einem
gewissen Grade, der es gestattet, die Kranken wieder
in die menschliche Gesellschaft zuriickzugeben, 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 mig-
lich. Sie spielen meist eine bescheidene Rolle drauBen
im Leben, diese ,geheilten” Hebephrenen. Alle ehr-
geizigen Pline sind begraben. Der vordem hochbegabte
Student, der frither von einer glinzenden Zukunft, von
Dichterlorbeeren triumte, ist zufrieden, als Schreiber
sein Leben zu fristen; der ehedem schneidige und lebens-
lustige Offizier hat aus seiner Psychose gerade genug
gerettet, um als einfacher Farmer existieren zu kénnen.
Viele Hebephrenische werden erst beim Militir entdeckt.
Ihre allgemeine Insuffizienz bringt sie in Konflikte mit
Kameraden und Vorgesetzten. Oft werden sie lange Zeit
wegen ihrer duleren Besonnenheit als widerspenstige,
faule Simulanten behandelt und bestraft, bis allmihlich
der wahre Sachverhalt erkannt wird. Widersetzlichkeit,
Gehorsamsverweigerung und Fahnenflucht sind nicht
selten bei hebephrenischen Rekruten. Viele von diesen
gebesserten Hebephrenen scheitern drauBen im Kampf
ums Dasein, oft setzt die Psychose in neuen Nachschiiben
ihre Zerstorung weiter, die Kranken werden zu Lumpen
und Vagabunden, um schlieBlich ebenfalls im Irren- oder
Korrektionshaus zu enden.
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Differentialdiagnose.

Die Diagnose in den Initialstadien kann grofe
Schwierigkeiten machen. Oft wird der wahre Charakter
der Psychose verkannt und Melancholie, Hysterie oder
Neurasthenie diagnostiziert. Demgegeniiber ist zu be-
merken, daB es eine Melancholie im jugendlichen Alter
nicht gibt. Die hier vorkommenden Depressionszustinde
gehoren meistens dem manisch-depressiven Irresein, der
Hysterie oder Epilepsie an, und vor allem der Dementia
praecox. Die Differentialdiagnose der D. praecox simplex
ist also zu machen:

1. Gegen Hysterie. Typische hysterische Stigmata:
Kontrakturen, Lihmungen, Anisthesien und ausgeprigte
hysterische Krampfanfille sprechen gegen D. praecox.
. Die hier auftretenden hysterischen Symptome sind mei-
stens nur rudimentir entwickelt. Die wichtigsten
Unterscheidungsmerkmale sind die gemiitliche Stumpf-
heit, diec Unaufmerksamkeit und die Interesselosigkeit
der jugendlich Dementen gegeniiber der groBen Emp-
findlichkeit und den oft iiberschwenglichen Gefiihls-
ergiissen, der raffinierten Kunstfertigkeit, den Kranken
zu spielen und Aufmerksamkeit zu erwecken, sowie der
meist alles scharf erfassenden Beobachtungsgabe der
Hysterischen. Auch Sinnestiuschungen und Wahn-
ideen 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
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 ermiglichen die
meist tiefen BewuBtseinsstérungen und die mancherlei
epileptischen Anfille die Unterscheidung. Die Demenz
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der Epileptiker ergreift das friihere Gedichtnismaterial
und die Merkfihigkeit 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. Brom-
therapie hilft nur bei Epilepsie.

3. Gegen Neurasthenie. Der Neurastheniker hat
Krankheitseinsicht, strebt danach, wieder gesund zu wer-
den und zeigt keine Symptome der affektiven Verblédung.
Alle ausgeprigteren psychotischen Symptome: Sinnes-
tiuschungen, Wahnideen besonders hypochondrischer Art,
Erregungszustinde widerlegen die Diagnose Neurasthenie.
Ruhe bringt dem Neurastheniker Erholung, bei dem
Kranken mit D. praecox schreitet trotzdem der Ver-
fall fort.

4. Die initialen Depressionszustinde der Hebephrenie
konnen als die depressive Phase eines manisch-de-
pressiven Irreseins imponieren. Aber der Affekt ist
bei der D. praecox meist nicht tiefgehend, zudem er-
leichtern die meist bestehenden Wahnideen, oft paranoi-
schen Inhalts, die Diagnose. Deutliche psychomotorische
Hemmung mit lebhafterer Angst kommt ‘nur bejm ma-
nisch-depressiven Irresein vor. Hier ist auch die Auf-
merksamkeit meist ungestort.

5. Ebenso konnen die hypomanischen Zustinde im
Beginn der Hebephrenie mit der manischen Phase eines
manisch-depressiven Irreseins verwechselt werden.
Aber der lappische, alberne Grundton der Erregung, das
gezierte Benehmen, die Sprachmanieren, die geringe Pro-
duktivitit an originellen oder witzigen Gedanken, Wahn-
ideen und gemiitliche Abstumpfung lassen die beginnende
Demenz erkennen.

Am schwierigsten und hiufig unméglich ist die
Differentialdiagnose gegen manisch-depressives Irresein.
Daher seien noch einmal kurz hier die entscheidenden
Symptome gegeniibergestellt:
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Dementia praecox:

1. Merkfshigkeit herab-
gesetzt, altes Gedichtnismate-
rial erhalten.

2. Mangel oder ginzliches
Fehlen der Initiative.

3. Beobachtung und Auf-
fassung vermindert, ober-
flichlich und ohne Gefiihls-
betonung.

4. Gleichgiiltigkeit gegen
die Umgebung.

5. Keine oder iibertrie-
bene Affekte. MiBverhiltnis
zwischen Affekt und Ursache.

6. Charakter der Puber-
tit auch in der Psychose oft
ausgesprochen.

7. Faseleien, geistloses
Dilettieren, gesuchte Genia-
litat.

Manisch-depressives
Irresein:
1. Gutes Gedichtnis und
gute Merkfihigkeit.

2. Initiative erhalten, oft
gesteigert.

8. Gutes Auffassungs- und
Beobachtungsvermdogen.

4. Interesse fiir die Vor-
ginge in der Umgebung.

5. Lebhafte odersehrstarke
Affekte.

6. Keine besonders ausge-
prigten Symptome der Puber-
tat.

7. Geistige Produktions-
kraft meist gesteigert, oft
mit einem wahren Zug ins
Geniale.

Siehe auch das iiber die Pupillenstérungen

bei Dementia praecox Gesagte auf S. 172 u. 173!

2. Die Dementia praecox catatonica.

Die Dementia praecox catatonica ist ein Ver-
blodungsprozeB, welcher durch das Auftreten
zahlreicher katatonischer Symptome charak-
terisiert wird. Erregungszustinde mit Ver-
bigeration, stereotypen Bewegungen und impul-
siven, bizarren Handlungen, abwechselnd mit
volligem Stupor, Mutismus und Muskelspannun-
gen, Negativismus abwechselnd mit abnorm er-
héhter Suggestibilitit (Echopraxie, Flexibilitas

™
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cerea) — das sind die hauptsichlichsten Zeichen
dieser prognostisch infausten Psychose.

Sie kommt bei Frauen haufiger vor als bei Minnern,
und setzt hier mit Vorliebe nach dem Puerperium ein.

Sie beginnt am hiufigsten ganz im Sinne giner De-
mentia praecox simplex. Unbestimmte nerviése Symptome
leiten sie ein, dann treten Sinnestiuschungen und Wahn-
ideen aller Art, besonders oft religitsen Inhalts, in
buntem Wechsel auf, und nur vereinzelt kommen erst
katatonische Zeichen wie voriibergehende Stereotypien der
Haltung und Bewegung, eine abnorme, lange fest-
gehaltene Innervation in der mimischen Muskulatur,
Muskelspannungen sowie Paralogien, die nach unseren
Erfahrungen ein hiufiges Frithsymptom der Psychose und
fast immer ungeheuerlicher Art sind, zur Beobachtung.
Aber bald werden die katatonischen Symptome immer
massenhafter, Phasen echter katatonischer Erregung
wechseln mit Stuporzustinden ab, und dann ist das
Krankheitsbild der D. praecox catatonica voll entwickelt.
Ein geringerer Teil der Fille setzt ohne weitere Vor-
boten gleich mit katatonischen Symptomen ein.

Die Zustandsbilder auf der Hohe der Krankheit sind
mannigfacher Art.

Einige Kranke bieten den Symptomenkomplex des
katatonischen Stupors: Dieser kann ganz plétzlich,
manchmal unvermittelt aus der Erregung, oder auch all-
mihlich sich -einstellen. Im letzteren Falle werden die
Kranken immer wortkarger, sprechen schlieBlich nur noch
ganz leise oder bewegen nur noch leise die Lippen, um
dann in villigen Mutismus zu sinken. Parallel mit dem
Mutismus entwickeln sich dann meist die iibrigen Formen
des Negativismus: Die Kranken verweigern die Nah-
rung, entkleiden sich, legen sich unter das Bett- oder
kriechen in die Betten anderer Kranker und setzen jedem
Versuche, irgendwie in ihre Situation einzugreifen, Wider-
stand entgegen. Auf der Hohe des Stupors befinden sich
die Muskeln des Korpers entweder in bestindiger krampf-
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hafter Starre (tonische Muskelstarre), oder die Anta-
gonisten kontrahieren sich, sobald man eine bestimmte
passive Bewegung vornimmt (negativistische Muskel-
starre). Der Mund ist oft riisselartig nach vorne vor-
gewolbt (Schnauzkrampf), 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 daB sie sich
hier férmlich einbohren, und befinden sich in eigenartig-
ungewdhnlichen Stellungen zueinander. Die Kranken sind
vollig reaktionslos, lassen unter sich und miissen ge-
fiittert werden. Tiefe Nadelstiche rufen keine Schmerz-
guBerung hervor. Die Augen sind manchmal geschlossen,
manchmal jedoch auch weit aufgerissen, 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 plétzliche
impulsive Handlungen den Stupor. So stand ein
Kranker, der bereits wochenlang ginzlich stuporés dalag,
plotzlich auf, kletterte schnell an der gegeniiberliegenden
‘Wand empor, drehte ein dort hingendes Bild um, so daBl
es verkehrt hing, und legte sich wieder zu Bett, um von
neuem in Stupor zu versinken.

Andere Kranke befinden sich lange Zeit in kata-
tonischer Erregung: Diese setzt meist ganz plétzlich
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 Ideenflucht erinnernde sprachliche Erregung mit
Iterativerscheinungen oder Verbigeration. Die
Kranken tanzen und springen umher, indem sie hiufig
dieselben bizarren schauspielerhaften Bewegungen wieder-
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holen, oder wiegen den Oberkiorper rhythmisch im Bett hin
und her, nehmen theatralische Stellungen ein, predigen
und deklamieren in verbigerierender Weise, zerreien ihre
Kleidung, zerstéren, was sie erreichen konnen, wider-
streben 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 plétzlich auf einen Mit-
kranken oder den Arzt, um ihm in die Haare zu greifen
oder die Uhrkette herunterzureiflen oder werfen Mobel
und Geschirr um oder reiflen die Bilder von der Wand.
Hiufig findet sich zugleich eine starke sexuelle Erregung,
die sich in schamlosem Masturbieren und obszénen Reden
(Koprolalie) entladt.

‘Wieder bei anderen trigt die Erregung mehr den
Charakter der pathetischen Ekstase. Sie posieren be-
stindig, gestikulieren in schauspielerhafter Weise (Dé-
lire des gestes) und produzieren dabei eine kata-
tonische Rhetorik, die durch hochtrabende Worte, klin-
gende Phrasen, Wortneubildungen, Wortverstiimmelungen,
unsinnige Reimereien und zahlreiche Iterativerscheinun-
gen charakterisiert ist. In einigen Fillen werden auch
die albernsten Trivialititen mit bedeutsamer Betonung
und Gestikulation vorgebracht.

In seltenen Fillen kann die Erregung an eine mania-
kalische Exaltation erinnern. Aber die Ahnlichkeit ist
nur eine oberflichliche. Zwar sind heitere Stimmung,
vermehrter Bewegungs- und Rededrang meist wie bei
manischen Kranken vorhanden, aber es treten doch die
lippische Grundstimmung, die Zeichen von Manieriert-
heit und Stereotypie, die Vorliebe fiir Diminutiva in der
Rede und andere 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-
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manische Zustinde mit katatonischer Gestikulation und
Rhetorik, bald unmotivierte Depression mit Negativismus,
bald wilde Erregung mit impulsiven, unsinnigen Akten,
schamloser Masturbation und Koprolalie, bald tiefer
Stupor mit Muskelstarre und Flexibilitas cerea, bald eine
leichtere Erregung mit monotonen, rhythmischen Be-
wegungen und Verbigeration, dann wieder eine Phase
pathetischer Ekstase mit vbllig zusammenhanglosem, von
bizarrer Wortneubildungen wimmelndem Gefasel oder
eine kurze Remission mit anscheinend volliger Luziditit
ein. Die Remissionen, die sehr oft auf Stunden, Tage,
auch Wochen beobachtet werden, sind ein sehr auffilliges
und charakteristisches Symptom. Die Kranken, die eben
noch in tiefem Stupor dalagen oder in katatonisch-wiister
Weise umhersprangen, sind mit einem Male geordnet,
geben richtige Antworten und zeigen hidufig ausge-
sprochene Krankheitseinsicht. Aber meist ebenso rasch
und unvermittelt setzt die Psychose wieder ein, um nach
1—13; jihrigem Verlauf die Demenz herbeizufiihren. Die
Kranken werden immer stupider, das Krankheitsbild wird
monotoner, und bestimmte katatonische Symptome wer-
den nun dauernd festgehalten. Bei dem einen ist es
vorwiegend leichtere Erregung mit bestindigem Verbige-
rieren, bei dem anderen stereotype Bewegungen, die sich
endlos wiederholen, bei anderen Stupor mit géinzlicher
Reaktionslosigkeit. Einige versinken in tiefen Blédsinn,
der nur ab und zu durch gefihrliche, blindwiitende Er-
regungen unterbrochen wird. Bei anderen sind es kata-
tonische Manieren, die sich in ganz bestimmter Weise
fixieren (Geh-, GriiB-, EBmanieren usw.), und die noch
nach jahrzehntelangem Verlauf mit einem Blick hinter
der hochgradigen Demenz den urspriinglichen Charakter
der Psychose erkennen lassen.

Wieder bei anderen endlich entwickelt sich ein
clownartiges, schwachsinniges Gebaren. Derartige Kranke
zeigen im wesentlichen einen enorm gesteigerten Nach-
shmungstrieb, nahmen oft ihre Mitkranken mit groBer
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Treue nach, gehen in gleichem Schritt und Tritt hinter
ihnen her, setzen sich, wenn diese sich setzen, grimassie-
ren und karrikieren dabei oft in grotesker Weise ihr
Vorbild. Nicht selten ist bei diesen Kranken neben der
Echopraxie auch Echolalie zu beobachten.

In nicht wenigen Fillen von Katatonie treten eigen-
artige Anfille auf, die eine gewisse Ahnlichkeit mit
epileptischen Anfillen haben. Sic bilden hiufig ein Friih-
symptom der Psychose, treten aber auch in spateren
Stadien der Krankheit auf. Mir sind Fille bekannt, in
denen starke tonische, iiber die ganze Koérpermuskulatur
verbreitete Krampfzustinde die Krankheit einleiteten. Dic
Krimpfe treten wie bei der Epilepsie als tonische und
klonische auf. Sie hinterlassen keine BewuBtseinsstorun-
gen. Auch hysterische Krampfanfille mit arc de cercle
sind beobachtet worden.

Von korperlichen Begleitsymptomen der katatoni-
schen Zustinde verdienen Beachtung die sehr haufigen
vasomotorischen Stérungen. Hierher gehéren die
seltsamen o6demartigen Schwellungen, besonders im Ge
sicht, die der Physiognomie etwas Gedunsenes und masken-
haft Starres verleihen. Ferner echte Odeme an den Ex-
tremititen und im Gesicht (erkenntlich an der Schwellung
der Lider), endlich blaulich-livide Verfirbung ganzer
Glieder oder fleckenweise, hesonders an Hinden wund
FiiBen. Ein ,fliegendes Odem", das rasch kommt und
geht und ebenfalls am hiufigsten im Bereich der mimi-
schen Muskulatur auftritt, ist besonders typisch.

Fiir die Diagnose sind in letzter Zeit wertvoll ge-
worden eigenartige Pupillenstérungen, insbesondere
die katatonische Pupillenstarre, nicht zu verwechseln mit
der reflektorischen Pupillenstarre der Paralytiker. Sie
tritt meist im ausgeprigten katatonischen Stupor auf
und ist, wie die seltene hysterische Pupillenstarre, eine

absolute, d. h. sie beruht auf einer Storung der gesamten

Innervation der Iris. Vielleicht ist die katatonische
Pupillenstarre auf einen abnormen Tonus der Irismusku-
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latur zuriickzufiihren, der zu den Verinderungen im all-
gemeinen Tonus der Kérpermuskulatur in Parallele zu
setzen ' wire. Die Pupille selber ist dabei sowohl
myotisch ,oder mydriatisch.

Sowohl fiir die katatonischen als auch die anderen
Formen der Dementia praecox ist die genaue Beobachtung
der Pupillen diagnostisch fernerhin von Bedeutung: Bei
einer iiberwiegenden Anzahl aller Fille sind ndmlich die
Pupillen abnorm weit, und es fehlt ihnen eine wichtige
Eigenschaft gesunder Augen: nimlich die sogenannte
Pupillenunruhe. Jenes stets wechselnde Spiel der Pu-
pillen, in stindiger Verengerung und Erweiterung be-
stehend, eben die Pupillenunruhe, die alle seelischen und
nervisen Erregungen, alle Affekte und Vorstellungen der
Gesunden begleitet, ist im Beginn der Psychose hiufig,
auf der Hohe der Krankheit in etwa der Hilfte der Fille
und im Stadium der Demenz fast immer erloschen. Dabei
bleibt der reflektorische Lichtreflex erhalten, wihrend
z. B. auch die reflektorische Erweiterung der Pupillen
auf senmsible Reize verloren geht. Offenbar steht der
Verlust der Pupillenunruhe in engen Beziehungen zu den
mimischen Bewegungen der das Auge umgebenden mimi-
schen Muskulatur, die ihrerseits beredtes Zeugnis ablegen
fiir die Lebhaftigkeit des Geistes und die Kraft der
Konzentration beim Gesunden. Je mehr das Spiel der
mimischen Muskulatur bei den Dementia praecox-Kranken
erlischt, um so eher verschwindet auch die Pupillen-
unruhe. Insofern ist das Symptom also prognostisch in-
faust und als Zeichen eingetretener Demenz zu betrachten.
Die Bedeutung des Symptoms wird daraus ersichtlich,
daB es bisher nur noch bei Stérungen schwerer organischer
Lision beobachtet wurde, wodurch die Abgrenzung vieler
Fille der Dementia praecox von Zustandsbildern des
manisch-depressiven Irreseins erméglicht wird. Man
untersucht die Pupillen am besten mit der vom
Entdecker des Phinomens Bumke benutzten Westienschen
Lupe.



174 I. Die Dementia praecox.

Differentialdiagnose.

Die Diagnose der Dementia praecox catatonica stiitzt
sich:

I. auf die charakteristischen Merkmale der ju-
venilen Demenz: affektive Verblodung und Vernichtung
des Willens bei relativer Intaktheit des BewubBtseins
und der Orientierung;

II. auf die katatonischen Merkmale;

III. in vielen Fillen konnen Schriftstiicke der
Kranken die Diagnose sichern. Diese enthalten oft alle
die Kennzeichen, welche wir als charakteristisch fiir die
katatonische Rhetorik genannt haben: Iterativerscheinun-
gen, sinnloses Aneinanderreihen von Buchstaben, Wir-
tern und Phrasen, Wortneubildungen, Verbigeration und
Vorliebe fiir klingende Worter. Unterstreichungen, bi-
zarre Schnorkel, seltsam-phantastische Zeichnungen sind
nicht selten.

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht:

1. Die hypomanischen Erregungen der Kranken
konnen 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 ideen-
fliichtiger Weise ausspinnt, und ldBt sich leicht ab-
lenken. Der Katatonische ist negativistisch, antwortet
entweder gar nicht oder mit Paralogien, ist schwer zu
fixieren und nicht abzulenken. Die Ideenflucht der
Maniakalischen kann kaum mit dem katatonischen Wort-
salat verwechselt werden. Die Ausdrucksbewegungen der
Manischen sind zwar abnorm lebhaft, aber natiirlich und
verstindlich, sie stehen mit der jeweils herrschenden
Stimmung im Einklang; die Ausdrucksbewegungen der
Katatonischen sind iibertrieben, oft bizarr und von stereo-
typen Innervationen, auch Grimassen begleitet, sie stehen
mit den herrschenden Affekten in gar keinem oder im
umgekehrten Verhiltnisse. (Z. B. bestindiges Grinsen,
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wiithrend hypochondrische Klagen und Wahnideen pein-
lichster Art geduBert werden.)

2. Katatonische Zustandsbilder sind nicht selten bei
der Paralyse zu beobachten. Doch sind die katatoni-
schen Symptome hier meist isoliert und ohne die virtuose
Vielseitigkeit und den manierierten Charakter der Kata-
toniker. Zudem kommen sie meistens erst in den Stadien
der Paralyse vor, wo der Prozefl bereits weit vorgeschrit-
ten ist. Die korperlichen Symptome der Paralyse: wie
Pupillenstarre usw. werden die Diagnose sichern. Aus-
genommen die seltenen Fille von Katatonie, in denen
die katatonische Pupillenstarre vorhanden ist. Dies Sym-
ptom ist fast nur im katatonischen Stupor zu beobachten.
Die Symptome der Katatonie sind dann meist so aus-
geprigt, daB trotzdem die Paralyse ausgeschlossen wer-
den kann.

3. Bei vielen Katatonikern treten hysterieihnliche
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
Unterscheidung sichern.

4. In den Dimmerzustinden der Epileptiker kom-
men oft Katalepsie, stereotype Bewegungen und Iterativ-
erscheinungen zur Beobachtung. Die tiefe BewuBtseins-
storung, die erschwerte Auffassung, der ingstlich-ver-
wirrte oder ekstatische physiognomische Ausdruck, die
groBe Monotonie der meist automatischen Bewegungen,
denen der Charakter des Bizarren oder Manierten meist
fehlt, und die furibunden Gewalttaten unterscheiden den
Epileptiker vom Katatoniker.

6. Die Abtrennung der Dementia praecox catatonica
von der Katatonie ist unter dem Kapitel , Katatonie*
zu finden. Im iibrigen sind zur Abgrenzung aller funk-
tionellen Psychosen und Zustandsbilder, wie der Hysterie
und des manisch-depressiven Irreseins, die geschilderten
Pupillensymptome manchmal von ausschlaggebender Be-
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deutung. Verlust der Pupillenunruhe spricht fast immer
fiir Dementia praecox, wenn nicht eine organische Stérung
vorliegt.

8. Die Dementia praecox paranoides.

Wir haben gesehen, daB sowohl bei der Dementia
praecox simplex, als auch bei der D. praecox catatonica
Sinnestiuschungen und Wahnideen sehr hiufig sind. Doch
spielen sie bei beiden fast immer nur eine untergeordnete
Rolle, treten episodisch auf und verschwinden meist giinz-
lich mit der eintretenden Demenz.

Die Dementia praecox paranoides ist da-
gegen durch das Uberwiegen von Halluzinationen
und paranoischen Wahnideen gekennzeichnet, die
lange Zeit oder dauernd bestehen bleiben bis in die De-
menz hinein, die bei dieser Form der juvenilen Ver-
blodung oft sehr rasch eintritt. Die Psychose ist von
Magnan als ,,délire chronique & évolution systematisé” in
klassischer Weise beschrieben worden. Er teilte den Ver-
lauf der Psychose, der nach ihm in jedem Fall ein streng
gesetzmiBiger sein sollte, in vier Perioden:

I. Periode der Vorbereitung;
II. Periode der Verfolgung (Verfolgungswahn);

III. Periode der Uberschitzung (GroBenwahn);

IV. Periode des Schwachsinns (Demenz).

Obwohl die Krankheit nicht immer an das Mag-
nansche Schema sich hilt, so ist doch im allgemeinen der
Verlauf so, wie Magnan es geschildert hat.

Die Psychose beginnt meist mit einer kurzen ini-
tialen Depression, wie die iibrigen Formen der D.
praecox. Mehr oder weniger akut entwickelt sich dann
ein Stadium #ngstlicher Erregung, in dem die Kranken
viel beten, ein absonderliches, bizarres Benehmen zeigen,
vereinzelte impulsive Handlungen seltsamer Art begehen
und ganz iberraschend frith Wahnideen vorwiegend
parancischer Art produzieren. Beziehungs- und Beob-
achtungswahn treten auf, Vergiftungsideen werden ge-
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duBert, und bald ist ein bltthender Verfolgungswahn ent-
wickelt voller unsinniger, phantastischer Wahnideen. Die
Sprache wird durch Sympathie verstellt, das Gehirn mit
Rihren ausgeschliirft, die Gedanken werden durch ma-
gische Kiinste abgezogen, die (edirme nachts heraus-
gewickelt und durch Gummischliuche ersetzt. Die Welt
ist wie verindert, die Uhren gehen alle verkehrt, es ist
alles nur Schein und Blendwerk.

Massenhafte Halluzinationen fast aller Sinne, be-
sonders des Gehors und des Allgemeingefiihls, begleiten
die Wahnideen. ,Macht ihn tot!“ ,Er leidet an Klepto-
manie!” ,Er muB dran glauben!“ ,Er soll Gott ab-
schworen!”“ | Er muBl schwarz werden!” so rufen die
Stimmen. Auch Gedankenlautwerden ist nicht selten.

Die Erregung kann in diesen initialen halluzina-
torischen Phasen die hichsten Grade erreichen. Die
Kranken bitten um Gnade, um Erlosung, um Gift, um
einen raschen Tod, zeigen eine starke Suizidtendenz und
begehen oft gefihrliche Delikte.

Trotz der lebhaften Sinnestiuschungen und in auf-
fallendem Kontrast zu den Wahnideen, die produziert
werden, bleibt die Orientierung, die #uBere Besonnen-
heit und Auffassung der Umwelt im grofen und ganzen
erhalten.

Im weiteren Verlauf der Psychose klingt die Er-
regung mehr und mehr ab, vereinzelte katatonische
Symptome: manierierte Bewegungen und Manieriertheit
der Sprache, leichter Negativismus und Zeichen von Be-
fehlsautomatie kommen interkurrent zur Erscheinung und
endlich treten GrioBenideen auf, die meist ganz aben-
teuerlicher Art sind, bestindig wechseln und in ihrer
volligen Unsinnigkeit meist geradezu an Paralyse er-
innern. Die Kranken nennen sich Obermessias, Welt-
kaiser, Sohn vom Reich der Sonne; sie haben alle Ge-
schichte bereits durchlebt, sind als Alexander der GroBe,
Hannibal und Napoleon schon auf der Welt gewesen,

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 12
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schon hundertmal gestorben und haben in vielen Leibern
gewohnt.

Hand in Hand mit dem Auftreten der expansiven
Wahnideen entwickelt sich an Stelle der ingstlichen
Erregung eine demente Euphorie oder eine iiber-
schwengliche Heiterkeit. Die Kranken drapieren
sich in phantastischer Weise, legen Orden und Medaillen
an und tragen ein licherlich-imposantes Benehmen zur
Schau.

Die paranoischen Wahnideen bleiben bestehen und
verflechten sich mit den GréBenwahnideen. Selten fehlen
hypochondrische Wahnideen, die wie die iibrigen Wahn-
ideen von vornherein den Charakter des Schwachsinns
und der Ungeheuerlichkeit tragen.

Sehr hiufig sind Konfabulationen, meist ge-
radezu romanhaften Inhalts.

Allmihlich 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, interesse-
los, 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 orien-
tiert, soweit ihre Auffassung der Umwelt nicht durch
‘Wahnideen und Personenverkennung beeinflut wird. Das
Gedichtnismaterial aus der fritheren Zeit, besonders die
Schulkenntnisse, bleiben auch hier oft auffallend gut
erhalten.

Hiufig ist Grimassieren und bestindiges dementes
Lachen.

Die Sprache der paranoisch Dementen ist verworren,
von unklaren GriBen- und Verfolgungsideen durchsetzt,
und nicht selten durch unsinnige stereotype Redewendun-
gen ausgezeichnet.
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Thre Schriftstiicke tragen denselben Charakter und
sind meist voller phantastischen Unsinns. Typisch sind
bestimmte Wortneubildungen. Diese entwickeln sich
bei einigen so zahlreich, daB sie eine besondere Sprache
zu besitzen scheinen. Ihr Vokabularium enthilt beson-
dere, meist bizarre Bezeichnungen fiir die Verfolger (,die
blinden Hessen*, ,,die Vampiristen”, ,,die Geheimbiind-
ler” u. a.), fiir die verschiedenen schiddlichen Einfliisse,
denen sie sich ausgesetzt glauben (,,Venussiure, ,elektro-
magnetische 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 syste-
matisierten Verkniipfung der Wahnideen, so daB die
Ahnlichkeit mit der Paranoia sehr stark werden kann.
Doch die auch hier phantastische und unsinnige Wahn-
bildung (daher der Name Paranoia phantastica) und
die rasch eintretende Demenz zwingt die Fille zur juve-
nilen Demenz zuzuzihlen.

Die Besonderheit der Wahnbildung hat zur Ab-
trennung verschiedener Formen der paranoiden Demenz
gefilhrt. Es sind:

1. Der sogenannte physikalische Verfolgungs-
wahn. Die Kranken werden von mannigfachen Sensa-
tionen und Halluzinationen in den Organen, in der Haut
und in der sexuellen Sphdre gequilt, die sie in aben-
teuerlicher paranoischer Weise erkliren. Sie werden mit
Nadeln gestochen, durch elektrische Strome gequalt, der
Samen wird ihnen abgezogen, sie werden chloroformiert,
betiubt und begattet, die Eingeweide werden ihnen um-
gewithlt und zerrissen.

2. Der Besessenheitswahn ist heute seltener. Im
Mittelalter spielte er eine groBere Rolle und lieferte vor-
nehmlich die Opfer fiir die Scheiterhaufen der Hexen-

12*
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richter. Die Feinde, die alle die zahlreichen Beein-
flussungen vornehmen, werden hier in den eigenen Korper
des Kranken verlegt und figurieren meist als biser 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 halluzinatori-
scher Erregung konnen an halluzinatorische Ver-
wirrtheit erinnern. Die Unterscheidung ist wegen der
von Grund aus verschiedenen Prognose beider Psychosen
wichtig. Sie wird bei der Differentialdiagnose der hallu-
zinatorischen Verwirrtheit besprochen.

2. Die Abtrennung der Dementia praecox paranoides
von der Paranoia ist in jedem Einzelfalle vorzunehmen.
Siehe die Differentialdiagnose der Paranoia.

3. Da die D. praecox paranoides meist erst Ende der
zwanziger Jahre sich entwickelt, so kann im Stadium der
expansiven Wahnideen progressive Paralyse differen-
tialdiagnostisch 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 muf}
mehr auf Paralyse Verdacht erwecken.

Auch bei den paranoiden Formen der Dementia
praecox spielt das Verhalten der Pupillen diagno-
stisch oft eine entscheidende Rolle. Wir verweisen hier
auf das bei den katatonischen Formen Gesagte.

II. Die akute hailuzinatorische Verwirrtheit.

Akute Zustinde halluzinatorischer Verwirrtheit
treten hiaufig auf epileptischer Basis oder bei Infektions-
krankheiten auf. Auch das Delirium tremens kann als
eine halluzinatorische Verwirrtheit auf alkoholischer
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Basis betrachtet werden. Zur akuten halluzinatorischen
Verwirrtheit im engeren Sinne sind jedoch nur diejenigen
Fille zu rechnen, bei denen jene drei ursidchlichen Mo-
mente: Alkohol (Intoxikation), Infektion und Epilepsie
ausgeschlossen werden konnen. Es sind das zum Teil
die Fille, welche als Erschéopfungsdelirien, bei ful-
minanteren Symptomen als Delirium acutum bezeich-
net worden sind. Es empfiehlt sich jedoch, die Zustinde
nach dem psychologischen Symptomenkomplex zu be-
zeichnen, da die Erschépfung nur in einem Teile der Fille
itiologisch in Betracht kommt.

Die echte akute halluzinatorische Verwirrtheit sensu
strictiori ist eine seltene Psychose. Ein kurzes Initial-
stadium leitet sie ein: Die Kranken werden unruhig,
schlaflos, dngstlich, zeigen auffallenden Wechsel der Stim-
mung, weinen und lachen durcheinander und werden ver-
worren. Rasch und akut steigern sich alle Symptome bis
zum Hohestadium, das durch folgende Kardinalmerkmale
charakterisiert ist:

1. Es besteht véllige oder hochgradige Verwirrt-
heit. Schon der physiognomische Ausdruck 148t einen be-
nommenen Schwerkranken erkennen. Die Augen sind bald
glanzlos, bald plstzlich aufflackernd, und irren unstet
wie die eines Trunkenen umher. Das Gesicht ist ein-
gefallen, bald blaB, bald kongestioniert, bald angstvoll
verzerrt, bald mit einem miiden, gequilten Lécheln, 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 beobachten, was um sie her geschieht," ver-
arbeiten aber alle Sinneseindriicke nur in unvollkommener
und gefilschter Weise; sie konnen nicht mehr klar
denken, alles erscheint ihnen ritselhaft und unverstind-
lich. Auch das unbedeutendste Ereignis konnen sie¢ nicht
mehr verstehen, und manche von ihnen klagen, daB ihnen
alles so sonderbar, so falsch, so verwechselt und ver-
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tauscht vorkomme. Der Gesamtzustand ist eine Art
Trunkenheit oder Betiubtheit mit Desorientiertheit,
volliger Zerfahrenheit und starker Erschwerung der Auf-
fassung.

2. Die Verwirrtheit wird begleitet und verstirkt
durch bestindige massenhafte Sinnestiuschungen, be
sonders des Gehors und Gesichts. Bald werden sie ver-
spottet und beschimpft und héren wiiste Drohungen, bald
vernehmen sie herrliche VerheiBungen, himmlische
Prophezeiungen. Sie sehen wilde Tiere, abenteuerliche
Vogel, schreckliche Gespenster, 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
fast bestindig in einer inkohdrenten, ideenfliichtigen,
schwerverstindlichen Weise, schreien, lachen, schimpfen,
weinen und foérdern zwischendurch in einem phantastisch
wirren Gefasel ihre chaotischen Wahnideen zutage.

4. Seinen besonderen Charakter erhilt das ganze
Krankheitsbild durch die starke motorische Erregung,
die man als psychomotorische Verwirrtheit be-
zeichnen konnte. Die Kranken sind in bestindiger Un-
ruhe, werfen sich von einer Seite auf die andere, ent-
kleiden sich, springen auf, wollen davonlaufen, schlagen,
stoBen und beiBlen, kurz machen bestindig zwecklose, kon-
vulsivische Bewegungen.

5. Meist wird die Psychose noch durch somatische
Storungen kompliziert. Der Puls ist meist beschleunigt,
die Temperatur erhéht, die Zunge trocken und belegt,
Lippen und Mundwinkel mit schmutzigem, eingetrock-
netem Speichel bedeckt. Nicht selten findet sich Albu-
minurie. Oft werden Urin und Fézes ins Bett gelassen.

Die schwereren Fille akuter halluzinatorischer Ver-
wirrtheit, die mit hohem Fieber, manchmal iiber 40°, mit
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zunehmender Prostration und an Meningitis er‘nnernden
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 Erschépfung, nach Verlauf von Wochen oder
2—3 Monaten in Genesung iiber.

Differentialdiagnose.

Zuerst miissen immer ausgeschlossen werden: Infek- .
tion, Intoxikation (Alkohol) und Epilepsie.

1. Fieber- und Infektionsdelirien dauern selten
linger als eine Woche; sie schwinden, sobald das Fieber
voriitber ist. Wihrend der Delirien sind oft, besonders
bei Remission des Fiebers, luzide Intervalle zu beob-
achten. Wahnideen sind sehr spirlich, die psycho-
motorische Verwirrtheit meist gering und nicht anhaltend.
Die Diagnose der bestehenden Infektionskrankheit (Schar-
lach, Pneumonie, Gelenkrheumatismus, Typhus usw.) ent-
scheidet die der Psychose.

2. Das Delirium tremens ist eine so wohl-
charakterisierte Psychose, daB ihre Unterscheidung von
der halluzinatorischen Verwirrtheit kaum auf Schwierig-
keiten stoBen kann.

3. Schwer oder unmiglich kann die Differential-
diagnose gegeniiber epileptischen Dimmerzustinden
sein, wo ebenfalls Albuminurie und Fieber beobachtet
werden. Plotzliche impulsive Akte, monotone Bewegun-
gen, das Fehlen somatischer Zeichen von Erschépfung
(eingefallenes Gesicht, glanzlose Augen usw.), der Wechsel
in der Tiefe der BewuBtseinstriibung und das Fehlen
von psychomotorischer Verwirrtheit sprechen fir Epi-
lepsie. Die Anamnese ist natiirlich wichtig.

4. Hiufig werden die ingstlichen Erregungszu-
stinde im Beginn der prognostisch absolut infausten
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Dementia praecox paranoides mit der prognostisch
sehr giinstigen halluzinatorischen Verwirrtheit ver-
wechselt. 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 groBe Ahn-
lichkeit mit halluzinatorischer Verwirrtheit haben. Aber
bei der Manie sind Halluzinationen selten und treten
meist nur vereinzelt auf, die Auffassung der Umgebung
ist wenig gestért, der Bewegungsdrang ist geordneter
gegeniiber der inkoordinierten Bewegungshast der hallu-
zinatorisch Verwirrten. Echte Ideenflucht spricht natiir-
lich fir Manie. Hier ist auch der Affekt meist gleich-
miBiger gegeniiber dem bestindigen Stimmungswechsel
der halluzinatorisch Verwirrten, der physiognomische Aus-
druck frisch und strahlend.

6. Katatonische Erregung liBt sich meist leicht
von halluzinatorischer Verwirrtheit unterscheiden, bei der
katatonische Symptome kaum vorkommen. Die tiefe Be-
wuBtseinsstérung, die Desorientiertheit und die Zeichen
korperlicher Erschopfung bei halluzinatorischer Verwirrt-
heit stehen der oft auffallenden Besonnenheit und Orien-
tiertheit der Katatoniker gegeniiber.

I1I. Die Paranoia oder Verrlicktheit.

Die Paranoia (von mapa’ daneben und vod¢) ist
eine chronische, unheilbare Geisteskrankheit,
die im wesentlichen durch das Auftreten zahl-
reicher paranoischer Ideen charakterisiert ist,
die sich allméihlich zu einem logisch geordneten,
unabinderlichen Wahnsystem verkniipfen und
eine vollige Charakterinderung, den paranoi-
schen Charakter, herbeifithren. (Délire de persé
cution systématisé.) .
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Wir halten an diesem ungemein typischen Krank-
heitsbilde als einem Prozesse sui generis unbedingt fest.
Das Entscheidende gegeniiber anderen paranoischen Zu-
standsbildern liegt einmal in der Erhaltung der Intelli-
genz und bis zu einem gewissen Grade auch der praktisch-
sozialen Personlichkeit trotz der Wahnideen — viele
Paranoiker sind die tiichtigsten Arbeitskriifte der Anstalten
— so daB man von einer Demenz meist gar nicht oder
erst in sehr spiten Stadien reden kann; ferner in der Ent-
wicklung jenes konsequenten egozentrischen, unbeeinflufl-
baren und dauernden pathologischen Charakters, der eben
in allem so anders denkt und fithlt wie der Normal-
psychologische.

Die duBere Besonnenheit, die Orientiertheit, die In-
telligenz sowie das formale Denken bleiben bei der Para-
noia lange Zeit oder dauernd ungestort, daher die Psy-
chose frither als eine partielle Geistesstorung, die im
wesentlichen die Verstandestitigkeit betrife, den affek-
tiven Storungen, Melancholie und Manie, gegeniiber-
gestellt wurde.

In dem Ausdruck: ,partielle Geistesstérung* liegt
viel Wahres. In der chronischen, fortschreitenden Wahn-
bildung mit analoger Charakterverinderung ist der psy-
chologische Kern der Paranoia zu erblicken, wihrend alle
anderen Symptome, vor allem Sinnestiuschungen, dagegen
zuriicktreten. Dagegen wire es falsch, affektive Stérun-
gen bei der Paranoia ausschlieBen zu wollen. Sicher sind
es gerade normalpsychologisch nicht definierbare Affckte
und Organempfindungen, die bei den oft hereditir be-
lasteten Individuen, unter denen sich viele ,,Originale*
und seltsame, emotive, einsiedlerische, miBtrauische,
diistere und eigenbrédlerische Naturen befinden, jene selt-
same pathologische Verinderung ihrer ganzen Fiihl- und
Denkweise herbeifiihren.

Die klassische Paranoia in diesem engen von Krae-
pelin begriindeten Sinne ist nicht gerade hiufig. Sie ist
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eine Psychose, die zwischen dem 25. und 35. Lebensjahr,
am hdufigsten um das 28. Lebensjahr sich entwickelt.

Man kann ihren Verlauf in drei Stadien zerlegen:

I in das Stadium der initialen Depression mit be
ginnender Charakterinderung;

II. in das Stadium des Verfolgungswahns mit der
Entwicklung eines typischen paranoischen Charakters;

III. in das Stadium des gesteigerten Selbstbewubt-
seins oder auch des GrioBenwahns, mit der Entwicklung
einer groBenwahnsinnigen Euphorie.

I. Das Kardinalsymptom des ersten Stadiums ist die
allmghlich fortschreitende Verinderung der gesamten Ge-
fithlssphire und parallel damit eine mit normalpsycho-
logischen Motiven nicht mehr erklirliche Umwandlung
des Ichgefiihls in allen seinen Wurzeln und AuBerungen
und infolgedessen eine ginzlich und fundamental anders-
artige Auffassung der realen Welt, sowie der Mit-
menschen und eine ginzlich verinderte Reaktion gegen
die ganze Umwelt. Die Kranken fiihlen es mit Angst
und unstiglichen Seelenschmerzen, wie alles um sie herum
ein anderes Antlitz annimmt. Sie empfinden es oft als
ein erstaunliches, furchtbar erschiitterndes FErlebnis.
Wesentlich ist, da} diese Umwandlung von abnormen
Sensationen der Korperfiithlsphire begleitet wird, die zu
hypochondrischen Klagen und Wahnideen Veranlassung
geben. Die Kranken fiihlen leibhaftig, wie etwas in ihnen
vorgeht, wie sie sich verindern. Sie meinen, auch die
anderen miilten das merken und sie daraufhin beobachten.
Eine eigentiimliche Unruhe und Ratlosigkeit, ein steigen-
des MiBtrauen entwickelt sich.

Oft ist der Beginn der Psychose unbestimmter
Art, indem allerhand vage Beschwerden, manchmal neur-
asthenischer Art, auftreten. Bald werden die Kranken
ohne Grund verstimmt, dufBern Taedium vitae, Selbst-
anklagen, auch Versiindigungsideen. Diese an Melan-
cholie erinnernden Symptome werden jedoch meist bald
durch andere kompliziert, welche oft frithzeitig gestatten,
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den Beginn eines infausten paranoischen Prozesses zu
diagnostizieren.

1. Die Kranken zeigen ein scheues, miBtrauisches
Wesen, ziehen sich von Freunden und Verwandten zu-
rick und sprechen allerhand unklare Befiirchtungen aus.
Bald wird die Charakterverinderung markanter. Die Idee,
zuriickgesetzt, vernachlissigt zu sein, tritt auf. (Be-
eintrichtigungswahn.) Die Kranken werden still,
kalt, egoistisch, argwohnisch.

2. Isoliert auftretende Illusionen des Gehors for-
dern die Wahnbildung. Die Kranken horen aus den
Worten anderer Hohn und Spott, Beschimpfungen und
Drohungen.

3. Meistens entwickelt sich auch Beziehungs-
wahn. In den harmlosesten Worten und Gesten entdeckt
der Kranke Anspielungen auf sich, in der Zeitung sind
versteckte Andeutungen und Beleidigungen, die auf ihn
gemiinzt sind; man hustet, spuckt und niest seinetwillen.

4. Die Uberleitung zu dem eigentlichen Verfolgungs-
wahn gibt dann der Beobachtungswahn. Die Kranken
glauber sich fixiert und beobachtet. Man liBt 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
her getrieben und zeigt, oft gegen seine nichsten An-
verwandten, ein drohendes, feindseliges Benehmen.

Bald tritt der Kranke in das II. Stadium ein. Die
Idee: Man verfolgt mich! gibt dem Kranken die logische
Erklirung fiir die vermeintliche scharfe Beobachtung und
die allgemeine Aufmerksamkeit, die ihm zuteil wird.
Man verspottet und verleumdet ihn, man setzt iible Ge-
riichte iiber ihn in Umlauf und sucht ihn iberall un-
moglich zu machen. Wo er sich sehen 1Bt werden aller-
hand boshafte Anspielungen auf ihn gemacht, alles deutet
auf ihn, die Kinder auf der StraBe weisen mit Fingern
nach ihm, im Theater, in den Zeitungen, von der Kanzel
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herab werden ehrenriihrige Bemerkungen iiber ihn ge-
macht. Er ist ringsum von Feinden umgeben, die ihn
bestindig belagern und ausspionieren. Offenbar ist eine
allgemeine Verschworung gegen ihn im Gange. Man will
ihn beiseite schaffen, seines Verstandes berauben. Vor-
sichtig priift er die Nahrung, denn er hat Argwohn, man
konnte ihn vergiften.

Allmahlich nimmt das unbestimmte: ,,Man verfolgt
mich!“ bestimmtere Formen an. Es ist eine bestimmte
Person oder Gesellschaft, die die ganze Verfolgung in-
szeniert 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 zusammenhingen-
des, unerschiitterliches Wahnsystem, das die Person-
lichkeit véllig umwandelt und in seiner Weltanschauung
dem irdischen Denken véllig entfremdet. Die Kranken
leben und weben in ihrem Wahn, nur mit sich selbst
und ihren pathologischen Ideen beschiftigt. Der para-
noische Wahn ist egozentrischer Wahn par excellence:
solange der Verfolgungswahn nicht durch GrofBenideen
" kompliziert ist, dreht sich bei den Kranken alles nur um
die feindliche Beziehung ihres Ich zur Um- und AufBen-
welt. Er ist rings von Feinden, Spionen und Geheim-
polizisten umgeben, die seine Gedanken mittels kompli-
zierter elektrischer Maschinen abziehen und ihn mit
Rontgenstrahlen beobachten; er wird durch elektrische
Strome, durch Galvanismus und magnetische Schlige be-
einfluft und betiubt, von entfernten Observatorien 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 ver-
unreinigt, seine Genitalien werden gezerrt, Piderastie,
Onanie und Sodomiterei mit ihm getrieben. Kurz: es ist
kein Korperteil, der nicht hier und da zum Angriffs-
punkt feindlicher Beeinflussung werden kénnte. Nimmer
lassen die Feinde ihm Ruhe. Fortwihrend ist sein Leben,
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seine Ehre, seine Habe bedroht. Es ist ein bestindiges
Kimpfen und Ringen. Er ist ein einsamer Mensch, ein
Ausnahmemensch, gegen den sich die ganze iibrige Mensch-
heit verschworen hat.

Zu allen diesen Wahnideen treten Halluzinatio-
nen. Doch sind sie nur von untergeordneter Bedeutung
und spirlich. Am typischsten ist die Verbindung von
solchen des Gehérs mit Halluzinationen des Allgemein-
gefithls. Aber auch Halluzinationen des Geruchs und
Geschmacks, seltener des Gesichts, kommen vor, und
haben fast alle paranoischen Inhalt. Besonders charak-
teristisch 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 be-
merken und wollen ihre Kinder nicht mehr anerkennen.
Die Zahl der Verfolgungsideen, die der Paranoia an-
gehoren, ist Legion. Fast jeder Paranoiker hat sein be-
sonderes System, das er in mehr oder weniger intelli-
genter 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
Behorden iiber diec ihm bereiteten Nachstellungen be-
schwert und die Hilfe des Gesetzes in Anspruch ge-
nommen, so greift er nunmehr nicht selten zur Selbst-
hilfe gegen die vermeintlichen Feinde. Aus dem Ver-
folgten wird ein Verfolger. Schwere 6ffentliche Beleidi-
gungen, Kérperverletzung, Mord und Mordversuch sind
nicht seltene Delikte, welche den Paranoiker im Stadium
des Verfolgungswahns zu einem fiir die menschliche Ge-
sellschaft in so hohem Grade gefihrlichen Kranken
stempeln, und die hiufig erst seine Internierung in einer
Irrenanstalt herbeifiihren.

Nach .lingerem Verlauf der Psychose, meist erst
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nach Jahren, entwickeln sich expansive Wahnideen, die
das III. Stadium der Krankheit charakterisieren. Nicht
gelten bleibt es bei einem stark gesteigerten SelbstbewuBt-
sein, besonders bei Kranken, deren Intelligenz von vorn-
herein hervorragend war und wihrend der Psychose ver-
schont geblieben ist. Derartige Paranoiker sind typisch
durch ihren Erfindungstrieb; sie beschiftigen sich hiufig
mit allerlei Problemen der Mechanik und anderer Wissen-
schaften und iiberraschen nicht selten durch merkwiirdige,
in Stil und Bauart originelle Konstruktionen.

Hiufig jedoch kommt es zu einem ausgesprochenen
GroBenwahn, der prognostisch insofern von Bedeutung
ist, als er meist, wenn er frithzeitig sich entwickelt, den
Eintritt der geistigen Schwiche annonciert. Die Kranken
sind meist schon an ihrer stolzen, theaterhaft-majestiti-
schen Haltung, an ihren Orden und.Medaillen, an ihrem
herablassend-verichtlichen physiognomischen Ausdruck
und ihren imponierenden Gesten zu erkennen. Friither
herrschte die Amnsicht, daB sich der Gréfenwahn ganz
logisch aus dem Verfolgungswahn entwickle. Weil der
Kranke so zahlreichen Verfolgungen sich preisgegeben
glaubte, miiBte sich notwendigerweise die Idee bei ihm
bilden, es miisse eine Person von besonderer, groBer Be-
deutung sein. Aber diese psychologische Erklirung des
GroBenwahns aus dem Verfolgungswahn ist eine Kon-
struktion. In Wirklichkeit ist der Verfolgungswahn
eigentlich bereits ein verkappter Gréfenwahn. Jedenfalls
ist er, wie bereits gesagt, der egozentrische Wahn par
excellence. Die GroBenideen der spiteren Perioden der
Paranoia sind daher nur eine andere Erscheinungsform
des egozentrischen Wahns und entstehen, wie es scheint,
meist erst, wenn die zahlreichen quilenden Unlustgefiihle,
denen der Paranoiker im Stadium des Verfolgungswahns
ausgesetzt ist, nachlassen und verblassen.

Der GroBenwahn der Paranoiker ist ebenso wie ihr
Verfolgungswahn systematisiert und beeinflufit Stimmung
und Handeln. Héufig sind die GréBenideen innig mit den
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Verfolgungsideen verwebt. Die Kranken sind General,
Minister, Kaiser von Jerusalem, Graf von Kreta, Gott,
Obergott. Sie lassen den Mond, die Sonne und Sterne
aufgehen. Sie besitzen gottliche Macht und kénnen Tau-
sende mit einem Wink ihrer Hand vernichten.

Sie leben in iibergliicklicher, strahlender Seligkeit
dahin und sehen mit Verachtung auf die iibrigen, elen-
den Kreaturen.

Bei manchen Paranoikern ist der GroBenwahn im
wesentlichen erotischen Inhalts. (Mégalomanie éro-
tique.) Sie glauben sich von irgend einer vornehmen Dame
geliebt, die nichts davon weiB, und die wegen ihrer
sozialen Stellung unméglich ihre Liebe erwidern kann.
Eine zufillige 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
volliz imaginiren Personen. Nicht selten kommt es bei
diesen erotischen Paranoikern zu Heiratsantrigen an hoch-
gestellte Personen. Wieder bei anderen Paranoikern kon-
‘zentriert 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 Aposteltracht zu erkennen. (Par. religiosa.)

‘Wir miissen noch ein paar Abarten der Paranoia
besprechen, die wegen ihrer Besonderheit besonders be-
zeichnet worden sind.

Eine wohlcharakterisierte Form der Paranoia ist der
Querulantenwahn. Dieser beginnt meist im AnschluB
an einen verlorenen ProzeB. Die Kranken sind fest iiber-
zeugt, daf das Recht auf ihrer Seite sei, véllig un-
belehrbar durch alle Einwendungen und jeder noch so
griindlichen Widerlegung ihrer Ansicht gegeniiber taub
und verstindnislos. Die Idee, rechtlich benachteiligt zu
sein, kennzeichnet sich also durch ihre Unkorrigierbar-
keit als Wahnidee. Bald beherrscht sie das Tun und
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Lassen des Kranken véllig souverin. Es entwickelt sich
bei ihm die Idee, daB die Richter bestochen waren, er
vermutet eine Verschwirung, die gegen ihn gerichtet
sei und kimpft seinen ProzeB weiter, durch alle In-
stanzen hindurch.

Eingaben hdufen sich auf Eingaben (daher ,ProzeB-
krimer* oder ,processifs”), immer mehr Personen, Rich-
ter, Staatsanwilte und Zeugen werden in den Wahn
hineinbezogen. Der Kranke opfert alles, Vermdgen, Fa-
milie, um seinem vermeintlichen Rechte nachzujagen.

Die Querulanten #hneln sich fast alle auBerordent-
lich. Die meisten studieren die Gesetzbiicher und er-
werben sich eine Unsumme juristischer Kenntnisse, mit
denen sie gerne und bei jeder Gelegenheit, ob passend oder
unpassend, paradieren. Ihr Gedichtnis ist meist fiir alles,
was mit ihren Wahnideen zusammenhingt, von iiber-
raschender Schiirfe, und ihre Dialektik oft nicht ohne
Logik und Gewandtheit. Einige wissen genau alle Daten
aus ihren Prozessen und konnen ganze Kapitel aus Ge-
setzbiichern auswendig. Sie zeigen fast alle dieselbe
typische Schreibwut und besitzen ihren besonderen ba- ~
rocken Stil, der sich in ihren meist zahllosen Schrift-
stiicken bald zu einer ganz bestimmten Schreibmanier
fixiert. Massenhafte Beleidigungen, klingende, hohle
Phrasen, falsch angebrachte Fremdwérter, Zitate aus
Gesetzbiichern, emphatische Beteuerungen, dicke, hiufige
Unterstreichungen, eine Unmenge von Frage- und Aus-
rufungszeichen bilden bei einer gewissen pedantischen
Weitschweifigkeit die Charakteristika ihrer Schriftstiicke,
in denen doch oft auch eine gewisse stilistische Ge-
wandtheit, ab und zu auch Stellen mit einer packenden
Sprache zu finden sind. Der gesamte Gedankengang der
Querulanten ist meist von einer auffallenden Monotonie.
Immer dieselben paranoischen Motive kehren in ihren
Eingaben, oft wortlich, wieder.

Das Selbstgefithl der Querulanten ist meist stark
gehoben. Sie sind stolz auf ihre Kenntnisse, die sie sich
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sutodidaktisch erworben haben, und sehen mit Ver-
achtung auf ihre Gegner. Ihre Schriften halten sie fiir
hervorragende Leistungen und lesen sie gerne und mit
Pathos vor.

GroBenwahn 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 hdufigsten Delikte.

Der Ausgang der Krankheit ist meist ein ziemlich
erheblicher Grad von Verstandes- und Urteilsschwiche.

Die Diagnose wird nicht selten erst .gestellt, wenn
der Querulant sein Vermogen geopfert, seine Familie ins
Elend gebracht und zahllose unsinnige Prozesse ver-
loren hat.

Eine letzte Form der Paranoia ist als originidre
Paranoia (Paranoia originaria) besonders bezeichnet
worden. Sie sollte dadurch gekennzeichnet sein, daf die
Wahnbildung bereits in frithester Jugend beginne, vor-
wiegend - bei Minnern, 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 NeiBler beschriebener Kranker behauptete,
»,daB er das uneheliche Kind des Kaisers und seiner
Schwester sei, schilderte mit allen Details das Haus, in
dem die Entbindung 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 Pflegemutter anerkannte. Der Kaiser halte ihn lebens-
linglich in - Irrenhiusern, nachdem seine frithere Zu-
mutung an ihn, sich den Leib aufzuschneiden, nichts
gefruchtet habe. Jeder preuBische Jurist besitze einen
von dem Kaiser und der Kaiserin eigenhindig unter-

’Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 13
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zeichneten Revers, in welchem befohlen wurde, dazu mit-
zuwirken, ihn unschidlich zu machen.” Wahrscheinlich
handelt es sich um echte Paranoiker, bei denen auch die
vor der Krankheit gelegene Zeit: Jugend und Kindheit
in das Wahnsystem hineinbezogen (délire rétrograde)
und durch phantastische Konfabulationen ausgeschmiickt
wird (daher die Bezeichnung Paranocia confabulans).

Nicht selten finden wir den Fall, daB ein Paranoiker
seine egozentrische paranoische Wahnbildung auf geistig
ihm nicht ebenbiirdige Individuen oder auf Geschwister
von der gleichen psychopathischen Konstitution iiber
trigt. Man spricht dann von einem ,induzierten Irre-
sein® (folie a deux, folie communiquée). Es ist fiir die
Diagnose ,induziertes Irresein“ notwendig, daB

1. die Erkrankung des Induzierten zeitlich nach der
des Induzierenden begonnen hat. Die urspriingliche Pars-
noia muf also nachtriglich Anhinger geworben haben;

2. daB die Induzierten dauernd bis zu einem gewissen
Grade von dem psychischen EinfluB des Induzierenden
abhiingig bleiben.

Notwendig gehort zur Entstehung dieser Uber-
tragung ein stetes, sehr inniges Zusammenleben und eine
gewisse gleichmifige endogene Disposition der Erkrank-
ten. Fille, in denen Geschwister, oft gleichzeitig, an der-
selben Psychose — nicht selten einer Paranoia — er-
kranken, gehoren nicht zum ,induzierten Irresein“. Die
franzosischen Psychiater verwenden dafiir den Ausdruck:
»folie simultanée‘.

Die Prognose fiir die sekundir Erkrankten ist nicht
so ungiinstig wie fiir die Induzierenden. Ich selber er-
lebte den Fall, daB eine Schwester mit Paranoia ihre er-
heblich bedeutendere und kliigere Schwester paranoisch
infizierte, so daB auch diese typisch paranoisch gegen die
Umwelt reagierte und sogar den ausgeprigten, miB-
trauisch-feindseligen Gesichtsausdruck der Paranoiker an-
nahm. Nach Trennung von der Schwester und derem
Tode traten der urspriingliche, klare, normalpsycho-
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logische Charakter und der frithere normale Gesichts-
ausdruck wieder zutage.

Differentialdiagnose.

1. Die Dementia praecox paranoides unter-
scheidet sich von der Paranoia durch den rasch ein-
tretenden mehr oder weniger hohen Grad von Demenz,
durch die massenhaften Halluzinationen, durch relativ
frith auftretende GroBenideen, durch die Verworrenheit
und die fehlende oder geringe Systematisation der Wahn-
bildung, durch das zunehmende Versiegen der Tatkraft
und das Erléschen der Affekte. Der echte Paranoiker
erhilt sich jahrelang in geistiger Regsamkeit, disputiert
leidenschaftlich und kimpft um seine Freiheit. Er emp-
findet seine Internierung in der Anstalt als ein schweres
Unrecht, wihrend der paranoisch Demente sich meist
ganz wohl in der Anstalt fithlt. Beim paranoisch De-
menten besteht meist grofle Suggestibilitit fiir neue
‘Wahnideen; das Wahnsystem des echten Paranoikers ist
unerschiitterlich und unbeeinfluBbar.

2. Nicht selten kann ein paranoiadhnliches Krank-
heitsbild das Initialstadium einer progressiven Para-
lyse bilden. Sind typische paralytische Symptome: Pu-
pillenstarre, Fehlen der Patellarreflexe oder Sprachstorung
vorhanden, so ist die Diagnose nicht zweifelhaft. Fehlen
solche, so miissen psychologische Symptome: Defekte
des Gedichtnisses und des ethischen Empfindens, mono-
tone Wahnbildung ohne Tendenz zur Progression und
Systematisierung, Fehlen des paranoischen Charakters,
geringer EinfluB der Wahnideen auf Tun und Lassen
und Haltlosigkeit mit Labilitit der Stimmung zur Dia-
gnose der progressiven Paralyse verhelfen.

3. Die Abtrennung paranoischer Wahnideen auf der
Basis einer senilen’ Demenz von der Paranoia macht
keine Schwierigkeiten. Das Alter, die Zeichen der Senili-
tit, die anderen Wahnideen und die Stérungen der Merk-

13*
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fahigkeit, des Gedichtnisses und der Intelligenz sichern
die Diagnose der senilen Demenz.

4. Uber die Differentialdiagnose gegen den pri-
senilen Beeintridchtigungswahn siche diesen.

5. Beim manisch-depressiven Irresein kommt
nicht selten periodische Wahnbildung in paranoischem
Sinne zur Beobachtung. Doch ist es unstatthaft, von
einer Paranoia periodica zu reden, da die phantastische,
meist wechselnde Wahnbildung der Manisch-Depressiven
nichts mit Paranoia gemein hat. Die Diagnose ist nicht
schwer, da Wahnbildung beim manisch-depressiven Irre-
sein meist erst in spiteren Anfillen auftritt, und somit
bereits die Anamnese Klarheit schafft.

IV. Der halluzinatorische Wahnsinn.

»Halluzinatorischer Wahnsinn“ ist zunéichst wie
auch der Begriff ,halluzinatorische Verwirrtheit” eine
rein symptomatologische Bezeichnung. Wir beobachten
eine lediglich aus Halluzinationen entstehende Wahn-
bildung bei vielen Psychosen. So beim Alkoholismus als
akute Halluzinose oder akuten Wahnsinn der Trinker,
beim Kokainismus als Wahnsinn der Kokainisten, ferner
bei. der Dementia praecox paranoides, bei der Melan-
cholie, bei der Epilepsie und nicht selten auch bei der
progressiven Paralyse. Auch bei der Paranoia kann in
interkurrenten halluzinatorischen Erregungen neue Wahn-
bildung zustande kommen.

Nach AusschluB aller dieser Fille bleibt eine ge-
ringe Zahl von Psychosen iibrig, die als halluzinatorischer
‘Wahnsinn im engeren Sinne bezeichnet und als ein be-
sonderes klinisches Krankheitsbild der Psychiatrie be-
trachtet werden miissen.

Der halluzinatorische Wahnsinn im engeren Sinn ist
also eine seltene Psychose.

Das Kardinalsymptom des halluzinatori-
schen Wahnsinns sind Sinnestiuschungen, Illu-
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sionen und Halluzinationen. Diese fithren zu
Wahnbildung, welche immer in evidenter Weise
von den Sinnestiuschungen abhingig ist und so-
fort verschwindet, wenn die Sinnestiuschungen
verschwinden. Wenn irgendwo in der Psychiatrie, so
kann man beim echten halluzinatorischen Wahnsinn von
primiren und von sekundiren Stérungen reden. Hier
ist das Primire immer Sinnestiuschungen, alles andere,
besonders die Wahnideen, sind sekundir.

Der Beginn der Krankheit ist akut oder subakut,
am hiufigsten im mittleren Alter, bei Frauen im Klimak-
terium. Er wird meist durch eine initiale Depression
gebildet, die durch unmotivierte traurige Verstimmung,
durch Versiindigungsideen, auch durch Suizidtendenz cha-
rakterisiert ist, also geradezu an Melancholie erinnern
kann. Unklare Befiirchtungen werden geduBlert, auch
Angstzustinde treten auf.

Bald kommen massenhafte Halluzinationen, vor-
wiegend des Gehérs und Gesichts. Drohungen, Be-
schimpfungen, Anklagen werden vernommen, die Kran-
ken' sehen Flammen, Gespenster, den leibhaftigen Teufel.
Alle Sinnestiuschungen scheinen sich durch sinnliche An-
schaulichkeit und aufBlerordentliche Plastizitit auszu-
zeichnen.

An die Sinnestiuschungen werden Wahnideen ge-
kniipft. Sie sind wesentlich depressiven, paranoischen
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, ver-
brannt. Man wolle sie vergiften oder aufs Schafott
schleppen, das sie mit unheimlicher sinnlicher Deutlich-
keit drauBen fiir sich errichtet sehen. Gott habe sie zum
Propheten ernannt, sie seien Kaiser, Kénigin von Frank-
reich. :

Alle diese Wahnideen treten in buntem Wechsel auf
und.sind nie systematisiert. Immer geben die Kranken
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an, daB sie das alles gehért hitten. Die Sinnestiuschun-
gen, die die Wahnideen veranlassen, sind also ebenso
inkohdrent und wechselnd im Inhalt wie die Wahn-
ideen.

Die Stimmung ist wechselnd; meist leicht depressiv,
voriibergehend exaltiert, mit religioser Firbung; im wei-
teren Verlauf oft trotz schrecklicher Halluzinationen auf-
fallend indifferent.

Dies eben skizzierte Krankheitsbild des halluzina-
torischen Wahnsinns bekommt sein besonderes Geprige:

1. Durch das Fehlen einer tieferen BewuBt-
seinsstéorung. Die Kranken sind meist dauernd be-
sonnen oder nur voriibergehend leicht verwirrt. Sie
bleiben immer orientiert, auler wenn ihre Orientierung
durch Illusionen (Personenverkennung) oder Halluzi-
nationen (Stimmen geben den bis dahin richtig erkannten
Personen fremde Namen) beeintrichtigt wird. Die zeit-
liche Orientierung geht nie verloren.

2. Der Verlauf der Psychose wird unterbrochen
durch Remissionen, in denen die Sinnestiuschungen,
also auch die Wahnideen verschwinden, Luziditit mit
volliger Orientiertheit eintritt, und die Kranken Kritik
ihrer Wahnideen iiben.

3. Nicht selten zeigen die Kranken, auch wihrend
Halluzinationen bestehen, eine auffallende Einsicht in
ihren Zustand. ,Ich glaube, ich werde verriickt.“ ,Ich
leide an Verfolgungswahnsinn.“ ,Ich hab’s im Xopfe.“
»ich denke doch, daB ich wieder gesund werde“ sind
typische AuBerungen, die KrankheitsbewuBtsein beweisen.

4. Manchmal macht sich eine eigenartige Rat-
losigkeit den Sinnestiuschungen gegeniiber bemerkbar.
Die Kranken sind in bestindigem Zweifel, bitten um
Aufklirung und verlangen die Wahrheit zu wissen. ,JIch
wei gar nicht, was das alles bedeuten soll. Ich finde
mich gar nicht mehr aus.

Das Bild, welches der halluzinatorische Wahnsinn

=
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darbietet, ist so charakteristisch, daB es der Diagnose
selten Schwierigkeiten macht.

Der Verlauf erstreckt sich meist iiber Wochen und
Monate.

Die Prognose scheint in der Mehrzahl der Fille
giinstig zu sein. Doch kann es zu progressiver, phan-
tastischer Wahnbildung kommen, wobei jedoch deren
halluzinatorischer Ursprung immer nachweisbar bleibt.

Differentialdiagnose.

1. Die akute Halluzinose der Trinker unter-
scheidet sich durch das Uberwiegen paranoischer Wahn-
ideen, durch die zum Teil typischen Halluzinationen,
durch die starke Angst und die Zeichen der Alkohol-
intoxikation von dem halluzinatorischen Wahnsinn.

2. Der akute Kokainwahnsinn ist durch die vor-
wiegende Entwicklung paranoischer Wahnideen, durch
typische Sinnestiuschungen (Visionen sehr kleiner Tiere
und Gefiithlstiuschungen) und das Fehlen von Remissio-
nen von dem halluzinatorischen Wahnsinn unterschieden.
Die Anamnese (Kokainismus oder Kokainomorphinismus)
sichert die Diagnose.

3. Von der Paranoia unterscheidet sich der hallu-
zinatorische Wahnsinn durch das Fehlen des paranoischen
Charakters und durch den bunten Wechsel der Wahn-
ideen.

4. Der Affekt ist beim halluzinatorischen Wahnsinn
nie so gleichmdBig und so tieftraurig wie bei der Me-
lancholie. Zudem fehlen dort psychomotorische und
Denkhemmung und herrscht eine mannigfaltige Wahn-
bildung, wihrend bei der Melancholie lange Zeit de-
pressive Wahnideen vorwiegend sind.

5. Die Zustinde von halluzinatorischem Wahnsinn
auf epileptischer Basis wunterscheiden sich von dem
echten halluzinatorischen Wahnsinn durch ihren furi-
bunden Charakter, durch starke &ngstliche Erregung,



200 V. Die progressive Paralyse oder Dementia paralytica.

durch impulsive Akte und mehr oder weniger -hoch-
gradige BewuBtseinstriibung.

6. Halluzinatorischer Wahnsinn bei Paralyse wird
an den kérperlichen Symptomen der Paralyse oder an
Defekten der Intelligenz, des Geddchtnisses und des ethi-
schen Empfindens erkannt.

V. Die progressive Paralyse oder Dementia paralytica.

Die progressive Paralyse, im Volksmunde
Gehirnerweichung oder GréBenwahn, ist eine
chronische, unheilbare, fortschreitende, zu tiefer
Demenz fiithrende Geisteskrankheit, die mit
Zeichen organischer Lision einhergeht, vorzugs-
weise das mittlere Lebensalter vom 30. bis 45.
Lebensjahre betrifft und meistens innerhalb
weniger Jahre zum Tode fihrt.

Die Kenntnis dieser so verheerenden Krankheit ist
trotz ihrer so ausgeprigten Symptomatologie noch relativ
jung. Der franzdsische Psychiater Esquirol beschrieb
1814 die ersten Fille, 1822 gab Bayle die erste umfassende
klinische und pathologisch-anatomische Nosographie unter
dem Titel: Recherches sur I'arachnite chronique, 1826 er-
schien in Paris die berithmte grundlegende Monographie
von Calmeil: ,De la paralysie chez les aliénés.

Den anatomischen Kern der Krankheit bildet der
fortschreitende, unaufhaltsame Zerfall der nervésen Ele-
mente des Zentralnervensystems, der Ganglienzellen und
Nervenfasern, dem eine Wucherung der Glia und zellige
und bindegewebige Infiltrationen der Lymphscheiden und
GefiBwinde unmittelbar nachfolgen. Der Tod des Nerven-
gewebes ist das Primire, alles andere ist Folge-
erscheinung.

Pathologisch-anatomisch ist die Diagnose Para-
lyse oft schon durch einfaches Wigen des atrophischen Ge-
hirnes zu stellen: wihrend das Hirngewicht des erwachse-
nen Mannes zirka 1350 g, das des normalen Weibes zirka
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1250 g betrigt, finden wir bei Paralytikern Hirngewichte
von 1000 g und darunter.

Bei makroskopischer Betrachtung ergibt das Para-
lytikerhirn folgende Befunde:

Die Dura mater ist meist verdickt und m;t dem
Kranium mehr oder weniger verwachsen. Die Innenseite
ist .von triitbem, glasigem Aussehen und oft mit blutigen
Infiltrationen durchsetzt (Hématom der Dura).

Die Pia mater ist eigentiimlich sulzig gequollen und
getriibt, und an den groBeren Furchen entlang streifig
verdickt. Besonders an Stirnlappen und Zentral-
windungen, aber auch an anderen Stellen ist sie mit der
Hirnoberfliche verwachsen, so daB beim Ablésen Hirn-
substanz daran haften bleibt. _

Das Gehirn selber 1iBt meist schon makroskopisch
sofort die Atrophie erkennen. Die Furchen sind erweitert,
die Rinde ist sichtlich reduziert, so daBl die Gyri oft wie
schmale Leisten erscheinen. Die Ventrikel sind erweitert,
die Ventrikelfliissigkeit ist vermehrt (Hydrocephalus in-
ternus). Im vierten Ventrikel findet man oft Neuroglia-
wucherungen in Gestalt von feinen kornigen Granu-
lationen. _

Mikroskopisch finden wir fast iiberall die Bilder
des Unterganges der Nervensubstanz in allen Stadien bis
zum volligen Schwund, wobei Stirn- und Scheitellappen
meist iiberragend beteiligt sind. An Stelle des geschwun-
denen Nervengewebes tritt Gliawucherung auf, iiberall
finden wir eine zum Teil erstaunliche Vermehrung der
Gliakerne. An den Gefifien finden wir fast immer eine
Arteriitis mit GefiBneubildung, die erweiterten Lymph-
scheiden sind mit Lymphozyten und Plasmazellen voll-
gestopft.

Dieses Auftreten von Plasmazellen ist ein fiir die
progressive Paralyse charakteristischer Befund, der dia-
gnostische Bedeutung hat.

Das Riickenmark ist fast bei allen Paralytlkern
miterkrankt. Wir finden meist die kombinierte Affektion
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der Seiten- und Hinterstrénge, oft eine blo8e Erkrankung
des Hinterstranges, seltener die isolierte Seitenstrang-
erkrankung. Sie unterscheiden sich alle nicht sehr wesent-
lich von den bei der Tabes dorsalis und der spastischen
Spinalparalyse vorkommenden Degenerationen.

-In.etwa der Hilfte aller Fidlle 1iBt sich Lues in
der Anamnese nachweisen. Dem entspricht, daB die Para-
lyse am héufigsten in den Stinden vorkommt, in denen
erfahrungsgemidB die Infektion mit Syphilis am haufig-
sten akquiriert wird (Kaufleute, Offiziere, Arzte) und
daB die Paralyse in den hioheren Stinden vorwiegend die
Miinner ergreift, wihrend umgekehrt die Paralyse der
Frauen weitaus hiufiger in den unteren Volksschichten
auftritt.

Es erkranken zirka viermal soviel Minner als
Frauen. Ledige erkranken hidufiger als Verheiratete, ka-
tholische Priester sehr selten. Die jiidische Rasse stellt
einen relativ hohen Prozentsatz von Paralytikern.

‘Auch paralytische Ehepaare sind oft beobachtet wor-
den. Die Ansicht, daB die Paralyse die Folge der Lues
ausschlieBlich sei (Theorie von der ,Metasyphilis*-Mé-
bius), ist trotz der zweifellos erwiesenen Zusammenhinge
(Wassermann!) nicht mehr aufrechtzuerhalten.

Ich habe schon vor langem die Ansicht vertreten?),
daB bei der Paralyse das endogene Moment von grofBér,
wenn nicht ausschlaggebender Bedeutung sei. In neuerer
Zeit legt man endlich in der Atiologie der Paralyse
diesem Faktor die ihm zukommende Bedeutung bei, be-
sonders seitdem Nicke nachwies, daB bei fast der Hilfte
aller Paralytiker mehr oder weniger schwere hereditire
Belastung anzufinden, und bei ihnen Degenerationszeichen
in gehiuftem Mafe nachzuweisen seien. Warum ist aber
die Paralyse erheblich hiufiger in Lindern hochgestei-
gerter moderner Zivilisation als in anderen, mit Syphilis

1) 8. Fuhrmann. Das psychotische Moment, bei J. A. Barth,
Leipzig.
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stirker durchseuchten Lindern (RuBland, Orient, Neger-
stimme)? Nun — hier gibt offenbar das ganze, auf-
reibende, rastlose, unhygienische Leben des modernen
Kulturmenschen, das seine Nervenkraft bestindig auf-
peitscht und riicksichtslos ausnutzt, eine gewaltige Noxe
selber ab. Wir werden also im grofien und ganzen daraus
die Theorie ableiten konnen: Jede Paralyse entsteht im
wesentlichen aus drei Komponenten:

1. Genealogischer Faktor:
Angeborene Schwiche des gesamten Zentralnerven
systems. . ‘

2. Sozialer Faktor:
Moderne Zivilisation, d. h. unhygienisches Nerven-
leben.

3. Individueller Faktor:
Kulturgifte: vor allem die Lues.

Der Anteil jedes der drei Faktoren am Zustande-
kommen einer Paralyse wird in jedem einzelnen Falle
verschieden zu bewerten sein.

Die Paralyse ist eine der vielgestaltigsten Psy-
chogen, die es gibt. Unter der Maske maniakalischer,
melancholischer, paranoiaihnlicher und anderer Zustands-
bilder kann sich der ProzeB einer paralytischen Destruk-
tion verbergen, so daB in manchen Fillen eine sichere
Diagnose nicht leicht ist.

Fir die Friihdiagnose der Paralyse, die wegen der
groBen Hiufigkeit, wegen der absolut infausten Pro-
gnose dieser Psychose, sowie wegen der vielen Gefahren,
welche sie fiir die Angehérigen der Kranken mit sich
bringt, von ganz besonderer Wichtigkeit ist, sind fol-
gende Punkte von Bedeutung:

I. Die Paralyse ist eine Geisteskrankheit, deren
Wesenheit in einer fortschreitenden Zerstérung der In-
telligenz besteht, die von den leisesten, unmerklichen
Anfingen beginnend immer weitere Gebiete erfaBt und
in tiefem Blodsinn endet.
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In der Mehrzahl der Fille finden sich neben den
psychischen Ausfallssymptomen (geistige Schwiche) mehr
oder weniger zahlreiche, zum Teil typische, die Dia-
gnose sofort entscheidende nervése Reiz- und Ausfalls-
symptome, die eine exakte, unfehlbar sichere Diagnose
oft schon in den allerfrithesten Anfingen der Psychose
gestatten. Uberall da, wo man also bei einer Psychose
im mittleren Lebensalter auf typische Nervensymptome
oder auf eine groBere Zahl nerviser Reizerscheinungen
(Tremor, gesteigerte Reflexe, Rhombergsches Symptom
u. a.) trifft, muB immer erst der Verdacht einer be-
ginnenden Paralyse erweckt werden.

- Nicht alle Nervensymptome besitzen fiir die Dia-
gnose gleiche Dignitit.

Drei jedoch sind, wenn mit irgend welchen Zeichen
geistiger Stérung verbunden, fast mit absoluter Sicher-
heit fiir die Diagnose der progressiven Paralyse aus-
schlaggebend, 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 heranfiithrt, wihrend das andere
Auge verdeckt bleibt. (Elektrische Taschenlampe.) In
wenigstens 70% aller Paralysefille findet man Pupillen-
starre oder ausgesprochene Trigheit der Lichtreaktion.

2. Fehlen eines oder beider Patellarreflexe.

3. 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 cben ge-
nannten drei 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 Sigrum be-
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ginnender geistiger Schwiche, bei der sich eins
jener vier Symptome: reflektorische Pupillen-
starre, Fehlen der Patellarreflexe, Sprach-
storungen oder Sehnervenatrophie vorfindet, ist
eine Paralyse. (Mit sehr wenigen Ausnahmen.)

AuBer diesen vier wichtigsten Nervensymptomen
gibt es aber noch eine groBe Anzahl anderer, die mit
psychischer Schwiche zusammen die Diagnose der Para-
lyse ermdglichen. Dies sind:

a) Storungen der Motilitit: Tremor der gespreizten
Finger, der Zunge und Lidklonus. Fibrillire Zuckun-
gen in der Gesichtsmuskulatur, in der Zunge und
auch in der ibrigen Koérpermuskulatur. Ungleiche
Fazialisinnervation (Fazialisparese), Pupillendiffe-
renz, Ataxie der Extremititen, Rhombergsches
Symptom und Abnahme der Muskelkraft (Hinde-
druck). Sehr charakteristisch sind auffallende
Unterschiede in der Innervation rechts und links.

Ptosis, Strabismus, Augenmuskellihmungen und
Paresen.

Besonders hidufig sind die sogenannten ,Mit-
bewegungen” im Gebiete der mimischen Mus-
kulatur.

b) Stérungen der Sensibilitit: Im Beginn der Para-
lyse treten oft Neuralgien, starke Kopfschmerzen
und lancinierende Schmerzen im Verlauf des
Ischiadikus auf. Recht oft sind auch Hyp- und
Analgesien, besonders an der unteren Extremitit.
Analgesie der Unterschenkel ist oft ein Friih-
symptom und kann nicht selten diagnostisch aus-
schlaggebend sein.

c) Storungen der sensorischen Nerven: Verlust des
Geschmacks ist selten, hiufiger Verlust des Ge-
ruchs.

d) Storungen der Schrift: Zitterschrift, ataktische
Schrift, paralytische Schrift.
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e) Storungen des Lesens: Diese sind oft sehr frih
nachweisbar, wo eine Sprachstérung kaum vielleicht
erst angedeutet ist. Die Kranken verlesen sich
(Paralexie) und machen Sprachfehler.

f) Storungen der Reflexe: Die wichtigsten Sym-
ptome: Fehlen der Patellar- und Pupillarreflexe
sind bereits erwihnt. Nicht selten sind die Patel-
larreflexe stark abgeschwicht; haufiger sind sie
sehr lebhaft, und dann ist oft auch FuBklonus
nachweisbar. Manchmal sind die Patellarreflexe im
Beginn der Psychose stark gesteigert, um immer
schwicher zu werden und schliefilich zu erloschen.

Charakteristisch ist auch hier der hiufige
starke Unterschied zwischen den Reflexen rechts
und links.

g) Paralytische Anfille. Diese sind:

1. Entweder einfache, rasch voriitbergehende Schwin-
del- oder Ohnmachtsanfille, denen nicht selten
eine kurze Verwirrtheit, eine bald verschwin-
dende Aphasie folgt. '

2. Oder epileptiforme Anfille, die oft nach dem
Typus der Rindenkrimpfe (Jacksonsche Epi-
lepsie), seltener als echte epileptische Anfille
verlaufen. Meist ist nach dem Anfall eine deut-
liche Verschlechterung im psychischen und
kérperlichen Befinden der Kranken zu beob
achten. Von den echten_epileptischen Krimpfen
unterscheiden sich die epileptiformen der Para-
lytiker einmal durch den meist ausgesprochenen
Typus der kortikalen Krimpfe, die von einem
Muskelgebiet zum anderen fortschreiten, dann
durch die hdufig recht lange Dauer (Stunden
und Tage), durch die meist nur geringe oder
fehlende BewuBtseinsstérung und die oft danach
zuriickbleibenden Herdsymptome (Hemiplegien,
Aphasie, Spasmen), die meist freilich rasch
wieder verschwinden.
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3. Seltener sind die paralytischen Anfille apoplekti-
former Art: Die Kranken werden plétzlich blaB,
bewuBtlos und sinken nieder. Wenn sie er-
wachen, zeigen sie meist Herdsymptome: Hemi-
paresen, Hemiplegien, Aphasie, Hemianopsie u.a.
Auch diese bilden sich meist auffallend rasch
und vollstindig zuriick.

Typisch ist die auBerordentliche und rasche
Riickbildungsfihigkeit aller Lihmungen bei pro-
gressiver Paralyse. Wenn also bei einem Manne
im mittleren Alter nach apoplektiformen oder
andersartigem Anfalle Lihmungen eintreten, die
rasch und véllig wieder verschwinden, so muf
das den Verdacht auf beginnende progressive
Paralyse erwecken.

Alle diese angefithrten nervisen Symptome konnen
in mannigfacher Verbindung die progressive Paralyse
begleiten. Im allgemeinen wird eine bestimmte Diagnose
gestellt werden konnen, wenn mehrere von ihnen zu-
- gleich mit dem Bilde der beginnenden geistigen Schwiche
zusammen vorhanden sind.

II. Viele Fille von Paralyse zeigen entweder gar
keine typischen oder erst sehr spit auffallendere Nerven-
symptome. Hier ist man ganz auf die psychologische
Analyse des Krankheitsbildes angewiesen. Jede derartige
Paralyse und mag sie unter dem Bilde einer Paranoia,
einer Melancholie, einer Manie oder irgend einer anderen
Psychose auftreten, wird in mehr oder weniger aus-
geprigter Weise zeigen:

1. Stérungen der Intelligenz und Abnahme
der Verstandeskrifte: Diese #uBern sich in Urteils-
schwiche, in kritiklosen Wahnideen, in Unfihigkeit zu
anstrengender T#tigkeit und in mangelhafter und fehler-
hafter Auffassung #uBerer Eindriicke.

2. Stdrungen des Gedichtnisses und der
Merkfihigkeit. VergeBlichkeit ist ein hiufiges Initial-
symptom der Paralyse. Besonders frith leiden bei der
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Paralyse die eingelernten Reihen aus dem Rechnen (Ein-
maleins), aus der Geographie und Religion (10 Gebote,
Artikel, Gesangbuchverse). Das Gedichtnis muB wegen
der groBen diagnostischen Bedeutung seiner Stirungen
nach den im allgemeinen Teil erwihnten Methoden genau
gepriift werden. '

3. Stérungen des ethischen Empfindens: die
Kranken werden gleichgiiltiz gegen die Anforderungen
der guten Sitte, begehen Taktlosigkeiten, werden un-
ordentlich und salopp im Anzug, fangen nicht selten an
zu trinken und sich anderen Ausschweifungen zu ergeben.

lberall, wo also im mittleren Lebensalter
sich eine Charakterverinderung bemerkbar
macht, deren hervorstechende Ziige die Sym-
ptomentrias: 1. Abnahme des Verstandes, 2. De-
fekte des Gedichtnisses und 3. Unmoralitit
bildet, ist, auch wenn typische Nervensymptome,
wie Pupillenstarre und andere fehlen, der drin-
gende Verdacht auf beginnende progressive
Paralyse vorhanden.

III. Fast alle Paralysen begmnen langsam und
schleichend.

Das Initialstadium der Paralyse ist in der Mehrzahl
der Fille ziemlich gleichartig. Meist sind ganz un-
bestimmte Symptome, eine gewisse nervise Unruhe, Reiz-
barkeit und Labilitit der Stimmung, Schlaflosigkeit und
ingstliche Verstimmung die ersten Signale, die den Ernst
der Situation noch nicht erkennen lassen und meist als
Neurasthenie gedeutet werden. Bald werden die
Kranken vergeBlich, zerstreut, unaufmerksam und nach-
lissig, und kénnen nicht mehr mit der fritheren Prizision
ihrem Berufe nachgehen. Sie neigen zu hypochondrischer
Selbstbeobachtung, bringen alle méglichen, relativ harm-
losen subjektiven Beschwerden vor (Neuralgien, rheu-
matische Schmerzen) und versteifen sich oft auf be-
stimmte kirperliche Symptome von untergeordneter Be-
deutung, wihrend sie im grellen Gegensatze dazu ohne
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Einsicht in den Ernst der Lage sind, und nicht die ge-
ringste Fihigkeit mehr besitzen, ihren ruinésen Zustand
zu erkennen und einigermafBen richtig einzuschitzen. In
diesem Verhalten liegt ein wichtiger diagnostischer
Fingerzeig, der fiir die Differentialdiagnose gegen die
einfache Neurasthenie entscheidend wird. Immer deut-
licher werden die Zeichen der geistigen Schwiche, der
sozialen Insuffizienz und die Charakterinderung. Eine
auffallende Tat, nicht selten Konflikte mit dem Gesetz
oder der Moral, paralytische Anfille, Wahnideen oder
andere markantere Symptome der Geistesstorung fithren
endlich zur Diagnose. 4

Die Untersuchung der Zerebrospinalfliissigkeit mit
Hilfe der Lumbalpunktion, die von den Paralytikern
meist gut vertragen wird, kann diagnostisch wertvoll
werden. Die bereits erwihnte Vermehrung der Lympho-
zyten ist fast ein konstantes Frithsymptom der be-
ginnenden Paralyse. Auffallend starkes und andauerndes
Auftreten von vielen Lymphozyten, sowie das Auftauchen
von Plasma- und Abbauzellen sind beweisend fiir Paralyse.

Die Wassermannsche Reaktion erwies sich in der
weitaus iiberwiegenden Zahl der Paralytiker als positiv.
Die serologische Untersuchung kann also diagnostisch
entscheidend werden.

Nach dem Initialstadium entwickelt sich mehr oder
weniger rasch die paralytische Demenz.

Man teilt die progressive Paralyse je nach dem
Uberwiegen einzelner Symptome ein in:

1. die demente Form;

2. die depressive Form;

3. die expansive oder klassische Form;

4. die agitierte Form;

5. die Paralyse mit Herderkrankungen (Lis-
sauersche Paralyse).

Erwihnen wollen wir noch, daB seltene Fille von
Paralyse vor dem 20. Lebensjahre beobachtet worden
sind. Diese infantile Paralyse beruht meistens auf

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 14
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hereditirer Lues. Die Fille von Paralyse, welche zwi-
schen dem 20. und 30. Lebensjabre sich abspielen, werden
als ,juvenile Paralyse* bezeichnet. AuBer dem friih-
zeitigen Auftreten 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, fort-
schreitender VerblédungsprozeB, wobei auffallendere psy-
chotische Symptome, melancholische oder manische Pha-
sen, halluzinatorische Erregungen und markantere Wahn-
bildungen fehlen.

Das Initialstadium ist wie bei allen Formen der
Paralyse. Die Kranken werden unruhig, schlaflos, reiz-
bar und vergeBlich. Sie verlieren zusehends ihre geistige
Elastizitit, werden zerstreut und unaufmerksam. Der
sonst zuverlissige Beamte versiumt seine Pflicht und
benimmt sich ungehérig gegen seine Vorgesetzten. Er
wird plump-vertraulich, setzt die konventionellen For-
men des Umgangs auBer acht und verliert das feinere
Taktgefiihl. Ohne daB der Kranke es merkt, wird er
stumpfer und apathisch. Ab und zu treten Erregungs-
zustinde ein, deren Grad meist in keinem Verhiltnis steht
zu den geringfiigigen Anlissen. Bald tritt die Charakter-
verinderung evidenter hervor: Die Kranken vernach-
lissigen ihr AuBeres, reiBen Zoten in der Gesellschaft,
verkehren in Kneipen und Bordellen und begehen nicht
selten Delikte, die sie in Konflikt mit dem Strafgesetz
bringen. (Diebstahl, Exhibitionismus.)

Das Hohestadium der Krankheit zeigt die aus-
geprigten Symptome der paralytischen Demenz. Para-
lytische Schrift, Sprachstérung, Zittern, Ataxie, para-
lytische Anfille und andere motorische und sensible Er-
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scheinungen treten auf. Die Kranken sind stumpf und
interesselos geworden. Vereinzelte Wahnideen werden ge-
duBert. Paranoische und hypochondrische sind am hiufig-
sten. Seltener sind schwachsinnige GroBenideen. Das
Gedichtnis zeigt nach allen Richtungen hin deutliche
Defekte. Die einfachsten Daten aus dem eigenen Leben,
aus Geographie und Geschichte und aus dem téiglichen
Leben werden vergessen, der Wortschatz ist enorm redu-
ziert, bei den einfachsten Rechenaufgaben, besonders beim
Subtrahieren werden grobe Fehler gemacht. Die Stim-
mung ist apathisch oder apathisch-depressiv, seltener be-
steht eine gleichmiBige, stumpfsinnige Euphorie.

Sehr hiufig sind gerade bei der dementen Form
paralytische Anfille.

Selten sind Remissionen, in denen alle Symptome
der Paralyse, selbst Intelligenzstérungen und Pupillen-
starre, verschwinden kénnen. Sie dauern kaum jemals
linger als einige Monate. Die Paralyse setzt von neuem
ein und fithrt zum terminalen Blodsinn. Alles psy-
chische Leben ist fast zerstért. Das Gedichtnis bis auf
wenige minimale Triimmer erloschen; der Wortschatz bis
auf wenige Worte reduziert. Die Kranken sind véllig
stupide, vegetieren dahin, lassen Urin und Fizes unter
sich. Nicht selten kommt es zu Dekubitus. An einem
paralytischen Anfall, einer Schluckpneumonie oder einer
anderen interkurrenten Krankheit gehen die Patienten
zugrunde.

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 Sprachstsrung, Fehler beim
Rechnen, hiufig zeitliche Desorientiertheit. Vereinzelte
schwachsinnige GroBenideen.  Apathisch - euphorisches
Wesen. :

Fall 2. Polizeisergeant F. W. 34 Jahre alt. Stark
gesteigerte Patellarreflexe, bds. FuBklonus. Tremor, atak-
tische Schrift mit Auslassungen, Mitbewegungen in der

14*



212 V. Die progressive Paralyse oder Dementia paralytica.

mimischen Muskulatur, hésitierende Sprache, Pupillen-
differenz. Apathisches Verhalten, vereinzelte monotone
paranoische und hypochondrische Wahnideen ohne Tiefen-
wirkung, deutliche Gedichtnisdefekte. Lues.

Fall 3. Architekt W. L. Beginn im 38. Lebens-
jahre mit Schwindelanfillen, denen leichte Sprachstérung
folgte, die aber ginzlich wieder verschwand. Dann deut-
liche Paralexie, Analgesie der unteren Extremitit, starke
Anfille von Stirnkopfschmerz. Linke Lidspalte enger wie
rechte. Leichte Fazialisparese links. Rhombergsches
Symptom. Hypochondrische Wahnideen. Starke Stérung
der Merkfihigkeit. Teilnahmlosigkeit.

Fall 4. Arbeiter G. S. 32 Jahre alt. Friither Lues.
Beginn mit lancinierenden Schmerzen im Verlauf des
Ischiadikus. Dann Ptosis links, Abduzensparese rechts.
Geruch erloschen. Patellarreflexe rechts stark gesteigert,
rechts FuBklonus, linker Patellarreflex sehr schwach, kein
FuBklonus links. Euphorie. Schwachsinnige GroBen-
ideen. Exhibitionismus.

Fall 5. Kaufmann G. K. Frither Lues. Beginn
im 40. Lebensjahre mit Schlechterwerden der Schrift
(Tremor und Ataxie), Rechenfehlern, Verlusten im Ge-
schaft. Dann Erregungen und epileptiforme paralytische
Anfille, Sprachstérung, Bettnissen. Stimmung bald
weinerlich, bald euphorisch, bald apathisch. Schwachsinn.

Differentialdiagnose.

1. Gegen Neurasthenie. Unfihigkeit zu ange-
strengter geistiger Arbeit, grofe Ermiidbarkeit, Labilitat
der Stimmung, hypochondrische Befiirchtungen, leichter
Schwindel, Kopfdruck und nervése Symptome, wie Zit-
tern und gesteigerte Reflexe finden wir auch beim Neur-
astheniker. Aber er hat immer starkes Krankheitsgefiihl,
Krankheitseinsicht und sucht sein Leiden zu kurieren.
Die hypochondrischen Befiirchtungen schliefen sich an
wirkliche, wenn auch unbedeutende Leiden an. Pupillen-
starre und die anderen typischen paralytischen Sym-
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ptome fehlen. Ebenso die typische Symptomentrias: Ab-
nahme des Verstandes, Defekte des Gedichtnisges und
Unmoralitit. Ruhe bringt dem Neurastheniker Besse-
rung, dem Paralytiker nicht. Der Neurastheniker hat
oft eine iibertriebene Vorstellung von seiner Krankheit,
der Paralytiker klagt nebensiichliche Symptome, wihrend
er schwere Defekte nicht empfindet und keine Fihigkeit
zeigt, den Ernst des Leidens zu erkennen.

2. Paralytische Anfille konnten mit epileptischen
oder urimischen Konvulsionen verwechselt werden.
Die Unterscheidung von den epileptischen haben wir be-
reits erwihnt. Urimische erkennt man an den Odemen
(Augenlider, gedunsenes Gesicht usw.), den asthmatischen
Anfillen und dem h#ufigen Singultus oder Erbrechen.
Der Urin enthilt EiweiB und Zylinder.

3. Syphilis des Gehirns ist meist nur schwer gegen
Paralyse abzutrennen. Augenmuskelstorungen sind noch
mit das verliBlichste Unterscheidungsmerkmal gegen
Paralyse. Bestehende Zeichen von Syphilis sprechen mehr
fiir Hirnsyphilis, kommen freilich auch bei Paralyse
zur Beobachtung. Das sicherste differentialdiagnostische
Merkmal gibt die Quecksilberkur. Bei der Paralyse ist
sie vollig unwirksam oder schiddlich, bei der Hirnlues
bringt sie Besserung.

4. Herderkrankungen des Gehirns, besonders
Tumoren des Stirnhirns, kénnen paralyseihnliche Krank-
heitsbilder zeitigen. Die Allgemeinsymptome des Hirn-
tumors (Stauungspapille usw.) 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
dadurch, daB die psychischen und kérperlichen Symptome
sich zuriickbilden, wenn das schidigende Gift entzogen
wird. Auch die Anamnese ist wichtig. Bei der Pseudo-
paralysis saturnina kommen Radialis’ und andere Blei-
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lahmungen, sowie der eigenartige soporése Zustand diffe-
rentialdiagnostisch in Betracht.

6. Diec Dementia senilis unterscheidet sich von
der Paralyse durch die vorwiegende Stérung der Merk-
fihigkeit, wihrend das alte Gedichtnismaterial oft auf-
fallend lange und frisch erhalten bleibt, durch die geringe
Entwicklung nerviser Reiz- und Ausfallssymptome und
den langsameren Verlauf. Hohes Alter und Zeichen der
Senilitit (Presbyopie, Arcus senilis, Arteriosklerose usw.)
sprechen natiirlich 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 para-
lytische Symptome bestehen, so ist Paralyse wahr-
scheinlich.

2. Die depressive Form der Paralyse.

Bei dieser Form beherrschen die traurige Verstim-
mung und depressive Wahnideen das Krankheitsbild.
Nicht selten entwickeln sich Zustinde, die einer Melan-
cholie sehr #dhnlich sehen konnen, besonders wenn Ver-
siindigungsideen vorhanden sind. Zudem pflegt die de-
pressive Form der Paralyse meist erst in etwas hoherem
Alter, zwischen dem 40. und 45. Lebensjahr, zu ent-
stehen. Doch tritt trotz des scheinbar echt melancholischen
Zustandsbildes auch hier die paralytische Grundlage
meist friih hervor. Der traurige Affekt ist nicht von der
Tiefe und Nachhaltigkeit wie bei der Melancholie, oft
macht sich Apathie und Gleichgiiltigkeit trotz depressiver
Wahnideen geltend, und die Nahrungsaufnahme ist meist
gut. Das charakteristische Signum der geistigenSchwiche
tritt immer deutlicher hervor. Absurde hypochondrische.
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mikromanische und paranoische Wahnideen werden ge-
duBert. Nicht selten sind Halluzinationen, besonders des
Gehors. Voriibergehend kommen Angstzustinde zur Be-
obachtung, in denen die Kranken manchmal Suizid be-
gehen. Nicht selten wird die depressive Stimmung durch
kurze euphorische Momente unterbrochen, in denen auch
vereinzelte kindische GroBenideen 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 Halluzinationen,
Beziehungsideen, Wahn elektrisiert zu werden und andere
paranoische Symptome kommen vor.

Aber auch hier tritt frither oder spiter der fort-
schreitende geistige Verfall ein. Paralytische Nerven-
symptome 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 bestehenbleibenden depressiven, be-
sonders Versiindigungswahn. Der Paralytiker ist mehr
haltlos, oft apathisch, ab und zu auch euphorisch. Seine
‘Wahnideen oft wechselnd und verschiedener Art. Nicht
selten ist im Initialstadium der Paralyse Bettnissen, was
man bei Melancholie kaum beobachten wird. Der Melan-
choliker weint gar nicht oder sehr selten, beim Para-
lytiker flieBen die Trinen oft und reichlich. Der physio-
gnomische Ausdruck der Melancholie mit seiner starren,
monotonen Innervation und der verwaschene, schlaffe, mit
dem Affekt oft kontrastierende Gesichtsausdruck der
Paralytiker erlauben manchmal mit einem Blick die Dia-
gnose. Korperliche Zeichen wie Pupillenstarre, Fehlen
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der Patellarreflexe und andere sprechen natiirlich fiir
Paralyse. Oft auch Lues in der Anamnese.

2. Gegen Paranoia. Der Paralytiker mit para-
noischen Wahnideen unterscheidet sich von dem echten
Paranoiker durch den geringen EinfluB, den die Wahn-
ideen auf sein Handeln iiben, durch die BeeinfluBbarkeit
seiner Wahnideen durch Zureden anderer, durch Wider-
spriiche, durch Monotonie oder auffallenden Wechsel in
der Wahnbildung. Paranoischer Charakter ist kaum an-
gedeutet. Im Gegenteil sind die Kranken im Gegensatz zu
dem echten Paranoiker, der sein System mit energischer,
leidenschaftlicher Beredsamkeit verteidigt, meist schlaff
und energielos. 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 (GrﬁBen-
wahnsinn).

Diese Form der Paralyse wird jetzt immer seltener,
die einfach dementen und depressiven Formen iiberwiegen.
Sie ist im wesentlichen charakterisiert durch den pars-
lytischen GréBenwahn. Sie beginnt meist mit den ge
wohnlichen Initialsymptomen der Paralyse, um dann
meistens allmihlich, durch ein depressives Stadium hin-
durch, seltener plétzlich, in das Hohestadium iiber-
zugehen. Anfangs sind die Kranken meist nur leicht
manisch, bestindig in heiterer, iibermiitiger Stimmung,
redselig und zeigen gehobenes SelbstbewuBtsein. Dann
entwickelt sich ein wilder, ungeziigelter Tatendrang. Die
Kranken reisen hin und her, entwerfen hundertlei Pline,
von denen sie keinen ausfithren und zeigen eine unsinnige
Kauflust. Bald produzieren sie massenhafte stets
wechselnde GroBenideen, die deutlich den Stempel des
Schwachsinns tragen, untereinander in Widerspruch
stehen und sich leicht durch Suggestivfragen verindern
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und ins Unendliche weiterspinnen lassen. Haufig werden
die Grofenideen von ganz unsinnigen, phantastischen
Konfabulationen begleitet. Die Stimmung ist eine
strahlende, iiberselige, kindische Euphorie, in der die
Paralytiker ihr Vermogen verschleudern, wenn sie nicht
rechtzeitig in die Anstalt gebracht werden. Hiufig sind
auch starke Erregungszustinde (paralytische Tobsucht),
in der die Kranken zornmiitig sind, blindwiitenden Zer-
stérungsdrang zeigen und zu gefihrlichen Gewalttaten
neigen.

Das Stadium des GroBenwahns kann monate- und
jahrelang andauern. Nicht selten sind gerade bei der
expansiven Form der Paralyse Remissionen.

Allmihlich verblassen die Gréfenideen und werden
monotoner. Die Demenz tritt immer mehr hervor. Lih-
mungserscheinungen werden bemerkbar. Eine kindische

stupide Euphorie ist vorherrschend. Allmihlich tritt
tiefer Blodsinn ein.

Der Verlauf des paralytischen Groflenwahns ist im
allgemeinen linger als der der iibrigen Formen der Para-
lyse. Er erstreckt sich 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 kérperlichen
Symptome der Paralyse vorhanden sind, muB die Dia-
gnose in dubio bleiben, bis der weitere Verlauf Sicherheit
bringt. Meistens ist aber auch, wenn korperliche
Symptome nicht nachweisbar sind, aus dem psycho-
logischen Bilde des Griflenwahns die Diagnose auf Para-
lyse zu stellen. Die geistige Schwiche, die dem ganzen
Bilde meist deutlich anhaftet, die unsinnigen, kindischen
Grofenideen, die nicht seltenen hypochondrischen und
parancischen Wahnideen, der Stimmungswechsel, welcher
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den iiber Millionen verfiigenden Weltkaiser plétzlich 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, paralytisehe
Anfille und andere korperliche Symptome sichern natiir-
lich die Diagnose auf Paralyse.

2. Gegen manisch-depressives Irresein. Nicht
selten verliuft die Paralyse unter dem Bilde eines zirku-
liren Irreseins, was besonders markant werden kann,
wenn tiefgehende Remissionen eintreten, z. B. wenn der
Verlauf nach folgendem Schema stattfindet:

77,
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Initial- Depres- Remis- Mani- Remis- Bestindiger Wechsel awischen
stadium sion sion sche sifon manjschen und depressiven
Phase Phasen. Demens.
Grdfsen-
wahn
Auch hier werden die psychologische Trias: Ab-
nahme des Verstandes, Defekte des Gedichtnisses, Un-
moralitit, der deutliche Progressus und die kérperlichen

Zeichen bei niherer Untersuchung Klarheit schaffen.

4. Die agitierte Form der progressiven Paralyse.

Hierunter versteht man eine expansive Form der
Paralyse, die von bestindiger, starker motorischer und
sprachlicher Erregung begleitet wird. Die Kranken sind
bestindig unruhig, zeigen einen unaufhérlichen, zweck-
losen Beschiftigungsdrang, lachen, singen, schwatzen fast
ohne Unterbrechung und produzieren die blithendsten und
unsinnigsten GréBenideen. Der Verlauf erstreckt sich
selten iiber mehr als 2 Jahre. In einigen Fillen kommt
es unter maximaler Erregung zu rascher, allgemeiner
Prostration, die nach einem kurzen Gesamtverlauf der
Krankheit von Wochen oder Monaten zum Tode fihrt.
(Galoppierende Paralyse.)
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Differentialdiagnose.

1. Gegen Manie. Hier gilt das bei der Differential-
diagnose der klassischen Form Gesagte. Sowohl wird
die psychologische Analyse des Krankheitsbildes die
psychische Schwiche, als die kérperliche Untersuchung
das Bestehen von typischen paralytischen Nerven-
symptomen erweisen. .

2. Gegen katatonisch-manische Erregungszu-
stdnde. 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. Ihre Rhetorik
wird meist den katatonischen Charakter nicht verleugnen:
Iterativerscheinungen, alberne Neologismen, Verbigerieren
und sinnloses Reimgeklingel verbunden mit Sprach-
manieriertheiten werden hervortreten. Ihre Bewegungen
werden oft durch eine stereotype Monotonie auffallen, zu-
gleich den Charakter des Bizarren, Schauspielerhaften
und Manierierten tragen. Die Katatoniker sind nicht
ablenkbar, im Gegenteil negativistisch; die Paralytiker
oft im héchsten MaBle ablenkbar und suggestibel. Wo
ausgeprigte korperliche Symptome vorhanden sind, wird
die Diagnose der Paralyse natiirlich ohne weiteres ein-
wandsfrei.

5. Die Paralyse mit Herderkraﬁkungen
(Lissauersche Paralyse).

Diese Fille der Paralyse sind seltener. Sie werden
am besten bezeichnet als Paralyse mit Herderkrankungen.
Hier spielt sich der anatomisch-pathologische Proze der
Atrophie der Nervensubstanz mehr an einzelnen lokali-
sierten Herden ab, wihrend das sonst immer am meisten
betroffene Stirnhirn lange relativ intakt bleiben kann.
Kern und Ausgangspunkt der Krankheit bilden Herd-



220 V1. Die Katatonie.

symptome der GroBhirnrinde, besonders Aphasie und zen-
trale Lihmungen. Die Demenz tritt langsamer und spiter
ein als bei den iibrigen Formen der Paralyse.

VI. Die Katatonie.

Im Jahre 1874 beschrieb 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
Gegenstand 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 zyklisch wechselndem Verlauf, bei der die
psychischen Symptome der Reihe nach das Bild der
Melancholie, der Manie, der Stupeszenz (Stupor), der
Verwirrtheit und schlieBlich des Blodsinns darbieten, von
welchen psychischen Gesamtbildern aber eins oder meh-
rere fehlen konnen, und bei der neben den psychischen
Symptomen Vorginge in dem motorischen Nervensystem
mit dem allgemeinen Charakter des Krampfes als wesent-
liche Symptome erscheinen®.

Er glaubte, ein bestimmtes einheitliches Krankheits-
bild entdeckt zu haben, das sich durch Symptomatologie
und Verlauf etwa ebenso charakteristisch von anderen
Psychosen unterscheide wie die Paralyse. Die Prognose
nannte er im groBen und ganzen eine giinstige.

Eine andere Auffassung lehrte spiter Kraepelin.

Er betrachtete die Katatonie als eine Form der
juvenilen Verblédungsprozesse, brachte sie also bei der
Dementia praecox unter und nannte die Prognose nach
seinen Erfahrungen als eine im grofen und ganzen
infauste.

Fir unsere Diagnostik waren folgende Punkte maB-
gebend:
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1. Fraglos hat Kraepelin recht, den gréBten Teil
der Katatoniefille zur Dementia praecox zu rechnen. In
der Tat ist die Katatonie vorwiegend eine Psychose des
jugerdlichen Alters, mehr als 3, aller Fille beginnen vor
dem 30. Lebensjahre und etwa 2/; aller Fille fiihren zu
Geistesschwiiche oder Blodsinn. Diesen Tatsachen ent-
sprechend haben wir in Ubereinstimmung mit der Auf-
fassung Kraepelins diese Fille unter dem Kapitel der
Dementia praecox catatonica beschrieben.

2. Es kann aber keinem Zweifel unterliegen, daB
die Prognose der Katatonie durchaus nicht so infaust
ist, wie Kraepelin nach seinen Fillen sie genannt hat.
Ein immerhin betrachtlicher Teil, etwa 1/3 aller Fille,
geht in vollige Genesung iiber. Wir behalten fiir diese
Fille in Ubereinstimmung mit Kahlbaum den Namen
Katatonie vor.

Es ist also wesentlich der Ausgang der Psy-
chose, der den Unterschied zwischen Dementia praecox
catatonica und Katatonie ausmacht. Im iibrigen unter-
scheiden sich beide Psychosen in ihren klinischen Zu-
standsbildern und ihrer gesamten Symptomatologie nach
unsern bisherigen Kenntnissen so wenig, dafl es kaum
moglich ist, bei einem ausgeprigten katatonischen Zu-
standsbild zu sagen, ob eine Dementia praecox catatonica
oder eine Katatonie vorliegt, ob Blédsinn oder Genesung
eintritt.

Auch die echte Kahlbaumsche Katatonie mit guter
Prognose durchliuft eine Reihe wechselnder Zustinde:
melancholie- und manieihnliche Phasen, Perioden des
Stupors mit Negativismus und Muskelstarre abwechselnd
mit solchen katatonischer Erregung mit Manieriertheit
und monotoner Stereotypie. Auch hier finden wir die
ganze reichhaltige Fiille charakteristischer Symptome,
die wir bereits bei der Dementia praecox -catatonica
kennen gelernt haben: im Beginn Depression mit Ver-
siindigungsideen, dann nicht selten hysterische Zeichen,
besonders hysterieihnliche Krimpfe; verworrene Wahn-
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ideen hypochondrischen, paranoischen und expansiven In-
halts, Phasen eigenartiger religioser Ekstase und kata-
tonisch-maniakalischer Erregung mit pathetischem Gesti-
kulieren, Redesucht (Verbigerieren) und Sprachmanieren,
Stereotypen in Bewegung und Haltung, bizarre Para-
logien, Echoerscheinungen, Flexibilitas cerea und Neigung
zu impulsiven, unsinnigen Akten.

Der Verlauf erstreckt sich selten iiber ein Jahr hin-
aus. Fast alle Katatoniefille, die iiber ein Jahr dauern,
gehen in Demenz iiber, gehdren also zur Dementia praecox
catatonica. Nur wenige kommen dann noch zur Ge-
nesung. Wegen der vélligen Unsicherheit der Prognose
empfiehlt es sich, bei allen katatonischen Zustinden nie-
mals eine Prognose zu stellen, ehe nicht die Psy-
chose wenigstens 1—11p Jahre gedauert hat. Ge
rade bei katatonischen Psychosen kommen nicht selten
Zustinde vor, die eine tiefe Demenz, auch voélligen Blod-
sinn vortiuschen konnen, und wo trotzdem Genesung ein-
tritt. Katatoniker, die eine villig ausdruckslose, stupide
Physiognomie bekommen haben, die im andauernden
Stupor dahinvegetieren und Kot und Urin unter sich
lassen, konnen dement sein — aber sie kénnen auch nicht
dement sein, und darum ist bei der Prognose aller Psy-
chosen mit katatonischen Symptomen die héochste Vor-
sicht geboten.

Immerhin lassen sich doch fiir die Prognose be-
stimmte Fingerzeige angeben. Zunichst ist zu sagen,
daf vollige Apathie, Unsauberkeit und Schamlosigkeit
nicht eo ipso prognostisch infaust sind. Auch paranoide
‘Wahnvorstellungen haben bei ausgeprigten katatonischen
Zustinden nicht die infauste Bedeutung wie sonst, im
Gegenteil scheinen gerade die subakut verlaufenden For-
men der Katatonie mit paranoischen Wahnvorstellungen
relativ giinstiger Prognose zu sein. Aber lange Zeit be-
stehender Negativismus, ausgeprigte Dissoziation in Rhe
torik und Minenspiel (Grimassieren) bei relativ erhaltener
dulerer Ruhe und Besonnenheit scheinen mir prognostisch
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absolut ungiinstig zu sein. Je akuter und stiirmischer
der Verlauf und je stirker getriibt die Besonnenheit, um
so giinstiger die Prognose. Der Flexibilitas cerea mochte
ich nur in den Fillen eine ungiinstige Bedeutung bei-
legen, in denen Befehlsautomatie und Negativismus rasch
und unvermittelt und oft einander ablésen. Ferner werden
die bei der Dementia praecox catatonica geschilderten
Pupillenverhiltnisse manchmal prognostisch wichtig wer-
den konnen. (S. das dort iiber Pupillenunruhe Gesagte!)

Differentialdiagnose.

Wir haben die differentialdiagnostisch bei katato-
nischen Zustandsbildern in Betracht kommenden Fille
bereits bei der Dementia praecox catatonica besprochen.
Auch fir die echte Kahlbaumsche Katatonie konnen
Hysterie, Epilepsie, Paralyse und Manie differential-
diagnostisch in Betracht kommen. Die Abgrenzung der
Katatonie von der Dementia praecox catatonica ist
erst nach lingerem Verlaufe méglich, wenn die Demenz
sicher eingetreten ist. Nur das kann man sagen, daB fast
alle Katatoniepsychosen, die bei jungen Frauen im
‘Wochenbett sich entwickeln, prognostisch infaust sind,
also zur Dementia praecox catatonica gehéren. Ebenso
die nicht seltenen Fille sogenannter Spitkatatonie,
die Frauen im Riickbildungsalter betreffen.

Fiir die Differentialdiagnose kann natiirlich bei Ver-
dacht auf Paralyse die Lumbalpunktion (Lymphozytose)
und die Seradiagnostik (Wassermann) entscheidend
werden. ’

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
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3. das zirkulédre Irresein
der fritheren Autoren. ’

Die Zahl der Fille, in denen eine einfache Manie
nur einmal im Leben auftrat, ist auBlerordentlich gering.
Von diesen Fillen, die also wirklich als einfache Manie
bezeichnet werden konnen, fithren andere, in denen 2
oder 3 oder 4 durch lange Zwischenzeiten getrennte
maniakalische Anfille im ganzen Leben auftreten, zu
dem periodischen Irresein, zur periodischen Manie hin-
itber, wo also in einem mehr oder weniger regelmifigen
Turnus Anfille auftreten und das ganze Leben mehr
oder weniger durchsetzen.

Unter einfacher oder klassischer Manie sind also nur
diejenigen Fille zu verstehen, in denen wirklich nur ein
Anfall von Manie wihrend des ganzen Lebens aufgetreten
ist. Die Diagnose kann also eigentlich immer erst post
mortem gemacht werden. Unter periodischer Manie sind
diejenigen Fille 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 wire also:

Unter periodischer Melancholie sind diejenigen Fille
zu verstehen, in denen mehrere melancholische Anfille,
durch freie Zwischenzeiten getrennt, im Leben auf-

) Anm. In allen Schematen bedeutet:
eine einfach schwarze Grundlinie = normale, anfallsfreie Zeit,
eine punktierte Grundlinie = Erregung,
cine unterbrochen punktierte Grundlinie = Hemmung,
ein nach oben konvexer Kreisbogen — Euphorie,
ein nach unten konvexer Kreisbogen = Depression.
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getreter sind (folie intermittente simple mélan-
cholique); das Schema wire:

‘\/! </ s _/

Unter zirkulirem Irresein sind inbegriffen:

1. Diejenigen Fille von ,folie circulaire propre-
ment dite“, in denen sich Anfille von Manie und
Melancholie bestindig und ohne Unterbrechung folgen;
das Schema wire:

/s Y 7N 7N

3 y ; \
\,/ "\_/ ‘\_ / ‘\,/
Manie Depression
2. Die Fille von ,folie & double forme", in
denen bestindig manisch-melancholische Anfille auftreten,
zwischen denen freie Intervalle liegen; das Schema wire:

’A) P o/—‘ Y i,-\
\J bf S U

Manie Depres- Inter-

sion  vall
oder
N N N A
\\.I’I \./ v
Depres- Manie Inter-
sfon vall

und 3. die Fille von ,,folie alternante”, in denen ab-
wechselnd manische und melancholische Anfille auf-
treten, die durch ein freies Intervall getrennt sind; das
Schema wire:

2N . VN
\

T
~at -~

Intervall Manie Intervall Depres-
sion

Die Uberginge zwischen allen diesen Formen sind
flieBende. Besonders ist eine Grenzbestimmung zwischen
periodischer Manie und zirkulirem Irresein unméglich.

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 15
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Wohl bei jeder periodischen Manie kommen auch melan-
cholische Anfille vor. Die Einteilung des manisch-depres-
siven Irreseins (der periodischen und zirkuliren Psychosen)
in verschiedene Verlaufstypen widerspricht der Wirklich-
keit. Die gegebenen Schemata dienen nur zur Ver-
anschaulichung der Begriffe. Ein ganz regelmiBiger Ver-
laufstypus, z. B. eine reine periodische Manie oder eine
reine folie alternante, ist auBerordentlich selten. Fast
immer schieben sich andere Anfille ein, die den typi-
schen Verlauf unterbrechen.

1. Die Manie.

Jede Manie, sowohl die einfache als die des perio-
dischen und zirkulidren Irreseins, ist durch folgende Sym-
ptome gekennzeichnet:

1. durch eine pathologische Stimmung im Sinne
einer andauernden, iibermiBigen Heiterkeit mit gehobenem
SelbstbewuBtsein, manchmal auch mit GroBenideen und
Neigung zu Zornausbriichen; diese vorherrschende Stim-
mung wird hiufig durch unvermittelt einsetzende De-
pression (Weinerlichkeit) von kurzer Dauer unterbrochen;

2. durch sprachliche Erregung im Sinne der Ideen-
flucht und :

3. durch motorische Erregung (Tatigkeits-, Beschafti-
gungs-, Zerstérungsdrang, Tobsucht).

Der Gesamtverlauf des Anfalls 1iBt sich in drei Pe-
rioden zerlegen:

1. Das Initialstadium. Leichte Prodromalerschei-
nungen, Kopfschmerz, Mattigkeit, Schlaflosigkeit gehen
voraus. Bald tritt eine Metamorphose ein: die Kranken
filhlen sich sehr munter, werden heiter, alle Arbeiten
gehen ihnen leicht von der Hand. Sie werden gesprichig,
redselig, ihre Gesten und Mienen werden lebhafter, sie
spotten iiber andere, machen Witze, dichten Epigramme,
werden indezent und lassen die Forderungen der guten
Sitte auBer acht. In diesem einleitenden Stadium, das von
der Umgebung oft noch micht als Krankheit erkannt wird,
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fallen diese Maniaki nicht selten auf: sie sind in bestin-
diger, rastloser Titigkeit, machen Pline iiber Pline, reden
viel, reisen hin und her, besuchen die Wirtshiuser und
verschwenden ihr Geld (groBe Einkiufe). Meist steigern
sich alle Symptome rasch, so dafl das

2. Hohestadium bald erreicht wird. Die Kranken
sind bestindig in heiterer Stimmung. Sie singen, tanzen,
lachen, necken andere und machen bestindig dumme
Streiche. Sie zeigen gehobenes SelbstbewuBtsein, das sich
bei einem mehr in scherzhaften Renommistereien, bei
anderen in echten GréBenideen duBert. Sie machen andere
herunter, sprechen viel von sich und ihren Leistungen und
rithmen sich in iibertriebener Weise. Es besteht deutliche
Ideenflucht. Die Kranken sprechen bestindig. Dabei sind
sie auBerstande, einen bestimmten Gedanken in zusammen-
hingender Redeform zu verfolgen. Fingt man mit ihnen
ein Gesprich an, so bekommt man vielleicht ein paar rich-
tige Antworten, dann aber schweift der Kranke ab, wendet
sich anderen Dingen zu und wird ideenfliichtig. SchlieB-
lich stiirzen nur noch Worte mit einer gewissen automa-
tischen Geschwindigkeit hervor (Telegrammsprache),
die Kranken sprechen, briillen und schreien, bis sie heiser
sind. Die Assoziationen, die sich vorwiegend nach dem
duBeren Prinzip der Ahnlichkeit vollziehen, reihen sich in
buntem Wechsel aneinander. Oft bestimmen plotzliche
Sinneseindriicke oder bloBer Wortgleichklang ihren Fort-
gang (Klangassoziationen). Reimereien, Alliterati-
onen, Wortwitze und Reminiszenzen aus Dichtern durch-
setzen die ideenfliichtige Rhetorik, die oft als geistreich
und schlagfertig erscheint, wihrend sie im Gegenteil zwar
wortreich, aber gedankenarm ist. Die Ideenverbindung der
Manischen ist meist nur oberflichlich.Zielvorstellungen
fehlen. Charakteristisch ist dabei ihre gro8e BeeinfluBbar-
keit. Man kann ihren Redestrom leicht beliebig lenken,
indem man ihnen irgend einen Gegenstand vorzeigt oder
ibnen auch nur irgend ein Reizwort zuwirft, das dann von
ihnen meist sofort aufgegriffen und assoziativ weiter ver-

15*
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arbeitet wird. Die Manischen sind sehr ablenkbar. Parallel
mit der sprachlichen Erregung entwickelt sich die moto-
rische. Die Kranken tanzen, springen umbher, zerreilen
ihre Kleider, necken oder schlagen auch andere Kranke,
und zerstoren, was sie bekommen kénnen. Das Gefiihl der
Ermiidung fehlt auf der Hohe der Krankheit vollig, und
wochenlang konnen die Kranken ohne Schlaf bleiben. Das
Kérpergewicht 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 Vielgeschif-
tigkeit 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 unter-
scheidet 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
manischer mit leichten depressiven Zustinden besteht. Bei
diesen Periodikern haben die manischen Zustinde nur den
Charakter der Mania mitis oder mitissima: sie sind plétz-
lich wie umgewandelt, redselig, heiterer Laune und kénnen
vorziiglich arbeiten. Ideenflucht und psychomotorische
Erregung 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 hilt sich auch
hier in méBigen Grenzen, wihrend die euphorische Grund-
stimmung stark hervortritt. Den besten Anhaltspunkt zur
Beurteilung des Zustandes geben die Handlungen der
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Kranken. Sie neigen zu Ausschweifungen, Trinkexzessen
und Verschwendung. Wegen der villig erhaltenen Be-
sonnenheit, der Selbstbeherrschung, der manischen Schlag-
fertigkeit und der oft iiberraschend sicheren Dialektik,
mit der diese Manischen ihre Streiche motivieren und be-
schénigen, werden sie von Laien kaum als geisteskrank
anerkannt. Die franzosischen Psychiater bezeichnen sie als
Jnaniaques 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 klas-
sische Manie bezeichnet. Hier sind alle Symptome der
Manie zu voller Hohe entwickelt. In einigen Fillen er-
reicht die psychomotorische Erregung so hohe Grade, daB
die Kranken schlieBlich nur noch lallen und unkoordi-
nierte Bewegungen machen (Mania gravis). Gerade diese
schweren Fille der Manie neigen fast alle zu hiufiger,
starker zornmiitiger Erregung, die hier die hochsten Grade
erreichen kann (Tobsucht). Der geringste Widerstand ver-
mag die Kranken in die héchste Wut zu versetzen, so daB
sie mit brutaler Riicksichtslosigkeit auf ihre Umgebung
eindringen und Leib und Gut anderer nicht selten in
schwerster Weise gefihrden. Oft erfolgt auch der Um-
schlag aus der heiteren Exaltation zur zornmiitigen Er-
regung ohne jedes erkennbare Motiv. In manchen Formen
der schweren Manie iiberwiegt der zornige Affekt (Mania
furiosa). In selteneren Fillen treten auf der Héhe der Er-
regung Illusionen und Halluzinationen auf, die Orientie-
rung geht verloren, der Zusammenhang der Vorstellungen
lockert sich vollig, und es tritt Verwirrtheit ein (deliridse
Manie). Dieser Zustand dauert meist nur wenige Tage.

4. Manie mit Wahnbildung. Meist erst in spiite-
ren Anfillen des manisch-depressiven Irreseins treten
Wahnideen auf, besonders expansiven und paranoischen
Inhalts; daher man auch von Paranoia periodica ge-
sprochen hat. Doch verschwindet die Wahnbildung mit
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dem Anfall. Sie ist meist wechselnd im Inhalt und wenig
oder gar nicht systematisiert. Oft ist ein phantastisch-
konfabulierender Zug darin vorherrschend.

AuBer den angefiihrten 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 prédominance du mouvement“, in der die psycho-
motorische Erregung das Bild beherrscht, eine manie am-
bitieuse (mit GréBenideen) und eine manie érotique.

Hieraus ist zu ersehen, dafl das Krankheitsbild der
Manie auBerordentlich vaiiert.

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).

2. Durch Hemmung der psychomotorischen Sphire
(Willenshemmung).

3. Durch Hemmung des Vorstellungslebens (Denk-
hemmung).

Die traurige Verstimmung bricht oft sehr plétzlich
herein. Die Kranken verlieren an allem die Freude, werden
gleichgiiltig gegen ihre bisherigen Interessen und duBern
LebensiiberdruB. Manche werden triibsinnig, resigniert,
andere weinerlich, andere dngstlich-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 An-
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kleiden, zum Essen. Fordert man sie zu irgend einer be-
stimmten Bewegung auf (z. B. rechter Arm hoch usw.), so
wird sie erst nach lingerer Zeit und nach Uberwindung
der Hemmung langsam wund unvollstindig ausgefiihrt.
Auch in der oft leisen, zogernden Sprache spricht sich die
Willenshemmung aus.

Der Vorstellungsablauf ist deutlich verlangsamt und
monoton. Die Kranken konnen sich nur mit vieler Miihe
auf vieles besinnen, was sie sonst villig beherrschen, die
einfachste psychische Leistung, ein Brief, eine noch so
kurze Unterhaltung ist ihnen unméglich. Sie miissen nach-
denken, ehe sie auf die einfachsten Fragen antworten
kénnen, und auch dann noch kommt die Antwort zdgernd
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 gleichgitiltig.
Sie sind langsam und schwerfillig, konnen aber ihrer ge-
wohnten Beschiftigung nachgehen.

2. Starke traurige Verstimmung bei geringer Hem-
mung. Hier iiberwiegt der pathologische Affekt, der oft
bis zu starker Angst sich steigern kann. Diese Kranken
fithlen sich tief ungliicklich, verzweifeln an Gott und aller
Welt, duBern 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. Villige Hemmung mit depressivem Gesichtsaus-
druck (depressiver Stupor). Hier beherrscht die all-
gemeine Hemmung das Krankheitsbild und erreicht ihre
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hochsten Grade, wihrend der Affekt nur noch in der
eigenartig-verstorten Physiognomie zum Ausdruck kommt,
die in typischer Weise die ginzliche Hilf- und Ratlosig-
keit widerspiegelt. Die Kranken sind #ngstlich-unruhig,
starren mit verwirrten Blicken umher, machen kurze,
hastige, nervise Bewegungen und sind unfihig zu sprechen
und irgend eine Tatigkeit auszuiiben. Nicht selten sind
sie unrein mit Urin und Kot und miissen gefiittert werden.

Manchmal gehen mit dem depressiven Stupor Angst-
zustinde mit Sinnestiuschungen einher, in denen Des-
orientiertheit und tiefere BewuBtseinsstérungen bestehen.
Die Erinnerung an diese Zustinde ist spiter oft nur
mangelhaft (Amnesie).

5. Eine besondere Form der Depresswn bildet die
sogenannte ,mélancholie raisonnante” der Franzosen.
Die traurige Verstimmung ist mehr oder weniger hoch-
gradig, es besteht gdnzliche Willenslosigkeit. Aber die
Kranken haben vollige Einsicht in ihren Zustand, kriti-
sieren alle ihre depressiven Ideen mit frappierender Klar-
heit und haben den sehnlichen Wunsch, aus ihrer Situation
herauszukommen.

8. Mischzustéinde im manisch-depressiven Irresein.

Wir haben gesehen, daB sowohl die manischen wie
die depressiven Phasen des manisch-depressiven Irreseins
durch je drei Kardinalsymptome gekennzeichnet sind, die
sich einander genau entsprechen, nimlich:

Manische Phase Depressive Phase
I. Auf psychomoto- | Motorische Erregung | Motorische Hemmung
rischem Gebiete (manchmal bis zum
Stupor)
II. Auf affektivem | Euphorie Depression
Gebiete
III. Auf dem Gebiet | Ideenflucht Denkhemmung

des Vorstellungs-
lebens
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Nicht selten treten nun sowohl in den manischen als
in den depressiven Phasen des manisch-depressiven Irre-
seins einzelne Episoden auf, in denen die Symptomatologie
des Anfalls eine gemischte, d. h. aus Zeichen der ma-
nischen und depressiven Phase zugleich zusammengesetzt
ist. Man nennt diese Zustinde Mischzustinde.

Die hauptsichlichsten Formen sind:

1. Der manische Stupor. Er tritt ein, nachdem
eine typische manische Exaltation mit Ideenflucht und
gehobener Stimmung bestanden hat. Die Kranken werden
plétzlich still, die psychomotorische Erregung geht in
mehr oder weniger hochgradige Hemmung iiber, und nur
noch der eigenartige physiognomische Ausdruck, der der
Euphorie, zugleich die auffallend maskenartigen, wie aus
Holz geschnittenen, gezwungen lichelnden Gesichtsziige
lassen die manische Grundstimmung erkennen. Das Schema
einer solchen Phase wiire:

Manchmal entsteht der manische Stupor mitten im
tiefsten depressiven Stupor, indem sich der bis dahin tief-
traurige, ingstlich-verstorte physiognomische Ausdruck in
den entgegengesetzten euphorischen verwandelt. Der Ver-
lauf dieser Phase wire also:

2. Die agitierte Depression mit Ideenflucht
entsteht ebenfalls aus der typischen maniakalischen Exal-
tation, indem nur die Euphorie in die Depression sich ver-
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wandelt, und im iibrigen alle anderen Symptome der ma-
nischen Phase: Ideenflucht und motorische Erregung un-
verindert fortbestehen. Derartige Kranke bringen ihre
zahlreichen nervisen Beschwerden, hypochondrischen
Klagen und melancholischen Ideen meist in einer raschen,
ideenfliichtigen Rhetorik hervor, durchsetzt von Selbst-
anklagen und Versiindigungsideen (melancholische Ideen-
flucht). Das Schema dieses Verlaufes wire:

N

-/

3. Die unproduktive Manie. Sie zeigt zwar die
beiden Symptome der manischen Phase: Euphorie und
motorische Erregung; aber die Ideenflucht fehlt. Statt
dessen finden wir eine grofe Monotonie in den sprach-
lichen Leistungen, die oft einen eigenartig-schwach-
sinnigen Eindruck hervorruft. Statt der Ideenflucht be-
steht Denkhemmung, was man leicht feststellen kann,
wenn man den Kranken in ein Gesprich zieht oder ihm
kleine Aufgaben zu losen gibt (Rechnen!). Die Erschwe-
rung und Verlangsamung der Denkprozesse tritt dann
deutlich zutage.

Das Schema einer unproduktiven Manie ist:

[\

Bei allen Mischzustinden des manisch-depressiven
Irreseins spielt die genaue Analyse des physiognomischen
Ausdrucks fiir die Diagnose oft die entscheidende Rolle.
Zugleich sind die physiognomischen Ausdrucksmittel und
die oft lingere Zeit andauernden eigenartigen physio-

A
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gnomischen Mischzustinde der Manisch-Depressiven
von groBtem Interesse fiir die Physiognomik. Bei der un-
produktiven Manie z. B. finden wir physiognomisch eine
Mischung von Euphorie und Depression, die sich bald aus-
prigt als humoristische Physiognomie mit dem Bei-
geschmack des Herben oder des Galgenhumors, bald als
typische sauersiiBe Physiognomie.

4. Verlauf und Ausgang des manisch-depressiven
Irreseins.

Eine einfache Manie ist ebenso wie das einmalige
Auftreten eines typischen Depressionszustandes sehr
selten. Manie und Depression neigen zu Rezidiven. Die
ersten Anfille des periodischen und zirkuliren Irreseins
kommen in fast 3 aller Fille vor dem 25. Jahre zur Be-
obachtung. Wie bereits frither gesagt, sind die reinen
Fille sogenannter periodischer Manie und periodischer
Melancholie, wenn sie iiberhaupt rein vorkommen, sehr
selten. Fast iiberall finden wir, daB kurze Depressions-
zustinde den manischen Phasen oder manische Episoden
den depressiven Phasen vorausgehen, sie unterbrechen
oder sich ihnen anschlieBen. Die Mischzustinde beobachtet
man am hiufigsten 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
Mischzustinde. Alle diese Tatsachen zwingen dazu, die
alte Nomenklatur ,periodische Manie* und ,zirkulires
Irresein fallen zu lassen, die den wirklichen Verhilt-
nissen 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 iiber Jahre. Die Durchschnittsdauer ist 2—4 Monate.
Nach den ersten Anfillen folgt meist eine lingere, an-
fallsfreie Zeit, die oft Jahre, bis zu einem Dezennium und
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mehr, umfaBt. Spiter treten die Anfille hdufiger 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 haufigen Anfillen
oft zu einer gewissen Apathie und Willensschwiche.

Es bleibt noch die Frage: Woran kénnen wir er-
kennen, ob der erste Anfall einer Manie oder Depression
wiederkehren wird? Gibt es Anzeichen, die schon beim
ersten Anfall gestatten, mit einiger Bestimmtheit eine
periodische oder zirkulire Wiederkehr zu prognostizieren?
Folgende Tatsachen sind hier von Bedeutung:

1. Die hereditire Belastung.

Diese spielt, wie bereits an anderer Stelle erwihnt,
bei dem manisch-depressiven Irresein eine sehr grofe
Rolle. Es gibt Familien, in denen die Ahnentafel viele
Fille dieser Krankheit in allen Abstufungen aufweist.
Je stirker die hereditire Belastung, je ausgeprigter
das periodische Moment in der Aszendenz, je zahlreicher
bei den belastenden Individuen die Anfdlle, um so groBer
die Wahrscheinlichkeit, daB es sich auch bei dem Des-
zendenten um periodische Zustinde handeln wird.

2. Das Alter.

Je frither der erste Anfall eintritt, um so eher
kann er zu den periodischen oder zirkuliren gerechnet
werden.

3. AuBere Veranlassung.

Je unbedeutender die &uBlere Veranlassung, um so

"mehr iiberwiegt offenbar das endogene Element bei der
Entstehung des Anfalles. Um so gréBer auch die Aus-
sicht auf Wiederkehr.

4. Der Verlauf des Anfalles.

Die periodischen und zirkuliren Zustinde von De-
pression und Manie, sowie die Mischzustinde beginnen
meist ganz abrupt und unmotiviert, erreichen rasch das
Hohestadium, und brechen oft ebenso plotzlich ab, wie
sie entstanden sind.
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Differentialdiagnose.

1. Die manischen Zustandsbilder miissen gegen Kata-
tonie und Paralyse abgegrenzt werden, wo ebenfalls
manieghnliche 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.

3. 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 Stuporésen der ge-
spannt-lichelnde, euphorische, beim depressiv Stuporésen
der verstorte, veringstigte Gesichtsausdruck.

Fir die Differentialdiagnose aller Zustandsbilder
des manisch-depressiven Irreseins gegen solche der De-
mentia praecox sind ferner die bei der Dementia praecox
catatonica ausfiihrlicher geschilderten Pupillenverhi#ltnisse
oft von Entscheidung. Beim manisch-depressiven Irre-
sein wird das Fehlen der Pupillenunruhe, der Psycho-
reflexe und der reflektorischen Erweiterung der Pupille
auf sensible Reize (bei erhaltener Lichtreaktion) niemals
beobachtet.

4. Epileptische Démmerzustinde konnen einer
manie furieuse oder einer deliridsen Manie tduschend
ghnlich sein. Physiognomie, manchmal Schidelabnormi-
titen, der meist monotone Vorstellungsablauf, einzelne
automatische Bewegungen und der Wechsel in der Inten-
sitit der BewubBtseinsstérung unterscheiden sie von ihnen.

5. Manche Fille von Katatonie erinnern durch
ihren Wechsel von manischen und depressiven Phasen
mit Remissionen an zirkulires Irresein. Bei genauer
Analyse der Krankheitsbilder wird eine Verwechslung
unmdglich. Die Manischen sind ablenkbar, die katatonisch
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Manischen nicht, die Depressiven sind gehemmt. Die
Katatoniker zeigen Muskelstarre oder Negativismus. Die
Physiognomie gibt weitere Anhaltspunkte. Echte Ideen-
flucht kommt bei Katatonie kaum vor. Katatonische
Symptome fehlen im zirkuldren Irresein.

6. Einige Fille von Paralyse konnen an zirkulires
Irresein erinnern. Aber abgesehen von den psychologi-
schen Zeichen der paralytischen Geistesschwiche sind
die koérperlichen Symptome der Paralyse nachweisbar.

VIII. Die Psychosen des Rlckbildungsalters.

Zu den Psychosen des Riickbildungsalters zihlen
diejenigen Psychosen, die im hoheren Alter auftreten,
wo auch normalerweise Schwankungen des psychischen
Gleichgewichts zur Beobachtung kommen. Wir be-
schreiben hier:

1. die Melancholie,

2. die Hystero-Hypochondrie,

3. den prisenilen Beeintrichtigungswahn
und 4. die senile Demenz.

1. Die Melancholie.

Die Melancholie beginnt bei Frauen meistens im
Klimakterium, zwischen dem 40.—55. Lebensjahre, bei
Minnern meist etwas spiter, nicht vor dem 50. Lebens-
jahre.

Der Beginn der Melancholie ist regelméBig 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 griiblerisch und &uBern allerhand unklare Befiirch-
tungen. Sie verlieren das Interesse fiir ihren Daseins-
kreis, konnen sich iiber nichts mehr freuen, werden leid-
selig und schreckhaft. Appetitlosigkeit und Schlaflosig-
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keit sind nie fehlende Initialsymptome. Typisch ist far
das Initialstadium eine eigenartige Ratlosigkeit und Un-
schliissigkeit. Ab und zu werden Selbstbeschuldigungen
und Suizidideen geduBert.

Bald vollzieht sich jene charakteristische Umwilzung
in der gesamten Gefiihls- und Denksphire, die der Melan-
cholie aller Lénder und Zeiten eigen ist und die in
gewisser Hinsicht das Gegenstiick bildet zum paranoi-
schen Wahn. Wie mit einem Zauberstab ins Triibe
und Diistere verindert erscheint dem Melancholischen
die ganze Welt; alle Erlebnisse, Glick und Freudiges
losen Schmerzgefithle aus, Musik steigert die innere
Qual oft ins Unertrigliche und verursacht mehr oder
weniger starke depressive Erregungen, die Liebe zu Mann
oder Weib und Kind ist wie erkaltet und erstorben,
alles Interesse an Beruf und Mitmenschen verschwunden,
und alles dies wird empfunden als innere Leere und
Hohlheit, es wird begleitet von einem Gefiihl des Ab-
gestorbenseins aller Empfindung. Viele Melancholische
glauben auch Gefithle fiir Recht und Unrecht verloren
zu haben, fithlen sich ganz abseits stehen von Gut
und Bése und darum selber in ihrer moralischen Wertig-
keit herabgesetzt. Selbstvorwiirfe, Selbstanklagen und
melancholische 'Wahnideen entspringen alle gleichzeitig
auf dem Boden dieser pathologischen Grundstimmung, die
sich aus drei Komponenten zusammensetzt:

1. dem Gefiihle der inneren Verinderung und Umn-
wandlung ;

2. dem Gefithle der Abtétung der ethischen und
altruistischen Empfindungen;

3. aus dem Gefiihle der inneren Insuffizienz.

Alle melancholischen Selbstvorwiirfe und Wahnideen
konnte man logisch auf normalpsychologische Weise aus
der melancholischen Grundstimmung herleiten. Sie bilden
gewissermaflen einen Kommentar dazu, und haben alle
im Gegensatz zu den GréBenwahnvorstellungen die



240 VIII. Die Psychosen des Riickbildungsalters.

Tendenz der Selbstverkleinerung, der moralischen Herab-
setzung und Selbstbeschuldung gemeinsam.

Das Héhestadium der Melancholie wird charak-
terisiert:

1. Durch den gleichbleibenden, tiefen traurigen
Affekt. Dieser kann sich in allen moglichen Schmerz-
duBerungen entladen, bald in leisem Weéinen und Wimmern
oder in lautem Wehklagen und im verzweifelten Ringen
der Hinde. Der physiognomische Ausdruck ist immer
ausgeprigt.

2. Diese traurige Verstimmung wird hidufig unter-
brochen von Angstzusténden. Diese konnen plotzlich
in voller Stirke einsetzen (raptus melancholicus),
oder erst allmdhlich zu voller Intensitit anwachsen.
Sie duBern sich in starker Unruhe mit unaufhérlichem
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.
Héufig kehren sie immer zu bestimmten Stunden, be-
sonders gern morgens wieder. Die Angst selber ist fast
immer typische Prikordialangst, weshalb man Melan-
cholische oft daran erkennt, daB sie die Hand auf die
Herzgegend pressen. Doch wird sie auch in den Unter-
leib, in den Hinterkopf, in den Hals oder andere Gebiete
lokalisiert.

3. Sehr rasch entwickeln sich bei der Mehrzahl der
Melancholiker Wahnideen. Zuerst der am hiufigsten
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 zuriickliegendes Er-
eignis. Sie haben einem Bettler frither einmal eine Er-
quickung abgeschlagen oder ein Tier gequilt oder einen
unsittlichen Antrag nicht streng genug zuriickgewiesen.
Darum sind sie verstoBen und unwert zu leben. Manch-
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mal bewegen sich die depressiven Wahnideen vorwiegend
auf religisem Gebiete: die Kranken klagen sich an, daf
sie zu wenig in die Kirche gegangen, sich gegen Gott
und seine Gebote versiindigt hitten, darum seien sie
der Hélle und dem Teufel verfallen. Sie seien von
Gott verlassen und fiir ewig um ihre Seligkeit gekommen.
Nicht selten ist mit diesen depressiven Wahnideen Be-
ziehungswahn verkniipft. Die Kranken merken an den
Mienen der andern, wie man sie auslacht, verspottet
und verwiinscht, und daB man sie gerne wegen ihrer
Siindhaftigkeit los wire. Sie beziehen auch die wirk-
lichen AuBerungen anderer Kranker auf sich, besonders
die Schimpfereien Paranoischer.

In der Mehrzahl der Fille entwickeln sich neben
dem festen Kern depressiven Wahns hypochondrische
und paranoische Wahnideen. Die letzteren sind nie syste-
matisiert und zeichnen sich dadurch aus, daB sie das
Handeln der Kranken nicht beeinflussen. Der Melan-
cholische ist ein persécuté passif. Im Gegenteil
entschuldigt und rechtfertigt er selber die vermeintlichen
Verfolgungen durch seine Nichtswiirdigkeit und Ver-
schuldungen gegen Gott und die Menschen. Die hypo-
chondrischen Wahnideen treten meist nur episodisch auf,
begleiten besonders gern die Anfangs- und Endstadien.
Sie sind prognostisch wichtig. Das délire des négations,
das ,,délire d’énormité", der Verwandlungs- und Besessen-
heitswahn sind seltenere Wahnbildungen.

4. Sein besonderes Geprige 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. Ihre Bewegungen sind langsam.
Oft kauern sie stundenlang wie erstarrt da oder wieder-
bolen immer dieselben monotonen Bewegungen. Die
psychomotorische Hemmung spricht sich auch in Physio-
gonomie und Haltung aus: die Ziige sind unbeweglich,
starr und zeigen immer denselben sterotypen melancho-

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 16
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lischen Ausdruck, der Blick ist starr und glinzend, 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, zdgernden Sprechen und in
dem #uBerst geringen Vokabularium der Melancholiker.
Manche gebrauchen wochen- und monatelang kaum
10—12 Worte, manchmal bilden Interjektionen:,,O0, Gott!*
und kurze Klagelaute die einzigen sprachlichen Leistungen.

5. Sinnestiuschungen verschiedener Sinne, Vi-
sionen und Halluzinationen des Gehérs, nicht selten auch
des Geschmacks und Geruchs, begleiten die Psychose.
Die Kranken horen Vorwiirfe, Anklagen, Beschimpfungen,
Bedrohungen. Sie sehen, wie die ganze Umgebung blau
wird oder die Menschen plétzlich alle schwarz werden.
Schreckgestalten werden sichtbar. Sie vernehmen das
Wehklagen ihrer dem Hunger oder dem Tode preisge-
gebenen Kinder. Alles riecht nach Dreck und Dunst.
Die Sinnestiuschungen der Melancholiker spielen im
groBen und ganzen keine Rolle im Krankheitsproze3, nur
in Angstzustinden werden sie von grofler Wirkung und
bilden dann oft die Ursache gefihrlicher Attentate.

6. Selbstmordneigung und Nahrungsverwei-
gerung sind fast bei jeder Melancholie anzutreffen. Die
Melancholiker sind meist von einer eisernen Beharrlich-
keit in ihren Selbstmordversuchen und gehen darin oft
mit groBer Raffiniertheit zu Werke. Ist die giinstige
Gelegenheit gefunden, so machen sie meist energische
und sichere Exekution. Die Nahrungsverweigerung hat
entweder den Zweck, sich verhungern zu lassen, oder
ist die Folge depressiver, hypochondrischer oder para-
noischer Wahnideen (der Kranke ist das Essen nicht wert,
der Leib ist zu, es ist Sidure im Essen, um ihn zu ver-
giften).

7. Die Auffassung der Umwelt, die Orientierung,
die Intelligenz und das Gedichtnis sind im ganzen un-
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gestort. Nur in dem seltenen depressiven Wahn sensu
strictiori kommt es zu einer véllig illusiondren Ver-
kennung 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 Er-
regungen fehlen. Diese auBerordentlich haufigen
Fille sind meist auch nur von geringer Denk-
hemmung begleitet, wihrend die Willensschwiche
sehr ausgepriigt zu sein pflegt. Die Verstindigung
mit diesen Kranken ist meist leicht, da sie ihre
melancholischen Ideen noch relativ zusammen-
hingend vortragen komnen. Sie machen auch der
Diagnose die geringsten Schwierigkeiten. Der Ver-
lauf ist meist rasch und giinstig. In drei bis vier
Monaten tritt Genesung ein;

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). Diese Fille finden sich hiufiger
bei #dlteren Kranken, besonders auch senilen Melan-
cholischen. Kranke mit Melancholia agitata bieten
ein ganz anderes Bild als solche im einfachen
Depressionszustande.  Sie sind von bestindiger
dngstlicher Unruhe erfiillt, lassen die Blicke #ngst-
lich erregt umherschweifen, irren plan- und ziellos
umher, raufen sich die Haare, klagen und jammern
laut, ringen die Hinde, schlagen sich mit der Faust
an Kopf und Brust, zerkratzen sich den Korper,
kurz — geben ihrer Angst jeden moglichen sprach-
lichen und mimischen Awusdruck;

¢) von Melancholia stuporosa, in der die Hem-
mung iiberwiegt, und es zu einer hochgradigen Ge-
bundenheit des ganzen psychomotorischen und Vor-
stellungslebens kommt. Diese Form der Melan-

* 16+
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cholie stellt einen seltenen Verlaufstypus der
echten Melancholie dar. Die Kranken befinden sich
im vélligen Stupor, antworten nicht, sprechen
spontan gar nicht, sind ohne jede Initiative, rea-
gieren nicht auf duBere Reize (Schmerzreize), zeigen
meist leichte Grade von Katalepsie und an das
Widerstreben Katatonischer erinnernden leichten
Negativismus. Das Gesicht ist meist wie versteinert
und 148t den traurigen Affekt nicht immer deut-
lich erkennen. Meist ilberwiegt im physiogno-
mischen Ausdruck die Ratlosigkeit und die enorme
Hemmung. Der melancholische Stupor ist progno-
stisch immer von zweifelhafter Bedeutung. Je lin-
ger er andauert, um so schlechter wird die Pro-
gnose. Villige Genesung ist nicht selten.

Je nach dem Inhalte der bei Melancholie vorkom-
menden Wahnideen spricht man von einer hypochondri-
schen, einer religiésen Melancholie und einer Melancholia
persecutoria. Diese Einteilung ist ohne Bedeutung, weil
fast bei jeder Melancholie mehrere verschiedenartige
Wahnideen auftauchen.

Krankheitseinsicht fehlt auf der Héhe der Krank-
heit véllig. Die Kranken glauben an ihre Wahnideen.
Daher die hidufig vorkommenden Versuche der Laien
und Angehérigen, sie ihnen auszureden, meist verfehlt
sind und nur Schaden stiften.

Der Verlauf der Melancholie erstreckt sich durch-
schnittlich iiber 8—12—14 Monate. Er wird von Sinken
des Korpergewichts, Verdauungsstérungen und anderen 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 stirker hypochondrische und paranoische Wahn-
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ideen in den Vordergrund treten und je unsinniger diese
in ihrem Inhalte sind.

3. Das délire des négations und das délire d’énormité
sind ebenso wie echte GréBenideen fast immer infaust.

4. Je niher das Individuum sich dem Senium be-
findet, und je mehr die kiorperlichen Zeichen der Senilitit
ausgeprigt sind.

5. Der melancholische Galgenhumor, der in einigen
Fillen nach monatelangem Verlauf eintritt, ist pro-
gnostisch 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 gleichmiBig traurig. Der Affekt ist tiefer beim Me-
lancholiker, daher auch die Nahrungsverweigerung hier
meist energischer als beim depressiven Paralytiker. Diese
essen in Kontrast zu ihrem depressiven Affekt oft auf-
fallend gut. Melancholiker, die ins Bett machen, sind
der Paralyse verdichtig. Alle kérperlichen Symptome:
Sprachstorungen, Pupillenstarre usw. sprechen natiirlich
ohne weiteres fiir Paralyse. Die Paralyse kommt am
hiufigsten zwischen dem 30.—45., die Melancholie zwi-
schen dem 45.—55. Lebensjahre vor.

2. Gegen senile Demenz. Die Differentialdiagnose
kann hier oft schwierig sein. Stérungen der Merkfihig-
keit, Intelligenzdefekte und kérperliche Symptome der
Senilitat sprechen mehr fiir Dementia senilis.

3. Eine im spiteren Alter beginnende Paranoia
kann anfangs ein melancholieihnliches Zustandsbild dar-
bieten. Das miBtrauische, scheue, gereizte Wesen, die
stirker auftretenden Sinnestiuschungen, das Fehlen der
Hemmung, Illusionen des Gehérs und oft auch der phy-
siognomische Ausdruck unterscheiden den Paranoiker vom
Melancholiker. Der erstere sagt: Ich mag das eine oder
andere begangen haben, was nicht recht war, aber was
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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 ma-
nisch-depressive Irresein erst in den Jahren der
Riickbildung. Dann kann die depressive Phase an Me-
lancholie erinnern. Die Diagnose wird man erst machen
konnen, wenn mehrere Anfille oder manische Phasen be-
obachtet sind. Denn die Kardinalsymptome der Melan-
cholie und der Depression im manisch-depressiven Irre-
sein sind vollig gleich.

3. Die Hystero-Hypochondrie.

Die Hystero-Hypochondrie ist in den neueren deut-
schen Lehrbiichern der Psychiatrie fast verschwunden.
Sehr mit Unrecht. Denn sie ist ein durchaus selbstindiges
und wohlcharakterisiertes Krankheitsbild, welches ziem-
lich héufig zur Beobachtung kommt.

Die Hystero-Hypochondrie ist eine Psychose, die fast
immer in hoherem Alter, bei Frauen um die Zeit des
Klimakteriums, bei Minnern gegen das 50. Lebensjahr sich
entwickelt. Sie ist eine typische Varietit der Melan-
cholie, weswegen sie von den Franzosen als mélancholie
hypochondriaque bezeichnet wird. Nicht selten entsteht
sie auf der Basis eines hysterischen Temperamentes.

Sie ist charakterisiert durch drei Reihen von Sympto-
men, die sich innig miteinander vermischen.

I 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 Féazes, lesen medizinische Biicher und



VIII. Die Psychosen des Riickbildungsalters. 247

konsultieren einen Arzt nach dem andern. Dann treten
abnorme Sensationen, Angst und Zittern auf, die Kranken
duern allerhand Befiirchtungen, werden deprimiert, ar-
beitsunfihig und lebensiiberdriissig. Mehr und mehr ent-
wickelt sich die hypochondrische Wahnidee, an einer
schweren, unheilbaren Krankheit zu leiden, wie sie bis
dahin noch niemals bei Menschen beobachtet sei, und die
darum allen Arzten ein vblliges Ritsel sein miite. Mit
der Fixierung dieser Idee ist das Krankheitsbild véllig
entwickelt, und es finden sich dann folgende Symptome:

1. Die hypochondrischen Wahnideen. Sie bilden den
Kern des Krankheitsbildes. Z. B. duBerte eine Kranke
folgende Wahnideen: ,Ich leide an der inneren Auf-
lésung. Fortwihrend schwittert es in mir und die innere
Auflésung geht immer weiter. Ich bin innen ganz hohl.
Mein Leib ist wie ein leerer Schlauch, alle meine Ein-
geweide sind aufgelost, jetzt kommen auch die Knochen
an die Reihe. Und das allerschrecklichste ist, daB man
von auBen von meiner Auflésung nichts merkt, daB kein
Meunsch, 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 im Verlauf des Leidens mehr und mehr und zeigen
zuletzt 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,
hypochondrischer Weise verarbeitet werden. Es sind
Schmerzen, Stiche, Kriebeln, ,Schwittern®, ,,Auflésungs-
schmerzen und andere Gefiihle, die geklagt werden und
jeder Behandlung meist ginzlich unzuginglich sind.

3. 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 micht ihre Krankheit beriihrt, und
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kénnen nur mit Neid und Trauer mit ansehen, wie andere
sich freuen. Thre Krankheit beschiftigt ganz allein die
Hypochonder, ihr Hauptbediirfnis ist, jemanden zu haben,
dem sie unausgesetzt ihre Leiden klagen konnen. Aber
auch nachdem sie ausfithrlich alles geklagt haben, emp-
finden sie keine Erleichterung.

4. In der Willenssphire zeigt sich eine zunehmende
Lihmung. Die Kranken werden zur leichtesten Arbeit
unfihig, hocken entweder stundenlang wie gebrochen
herum oder irren in bestindiger Unruhe umbher, seufzend
und klagend.

II. Die Symptome von Melancholie.

1. Die Kranken zeigen eine traurige Verstimmung,
die an Intensitit durchaus der der Melancholie gleich-
kommen und sich oft bis zur Angst steigern kann. Die
Kranken fithlen sich tief ungliicklich, klagen, da8 ihnen
niemand helfen kénne, und bringen unaufhérlich ihre mo-
notonen Klagen vor. Der physiognomische Ausdruck kann
der typische melancholische sein. Nicht selten begehen
Hystero-Hypochonder Selbstmord.

2. Nicht selten sind Versiindigungsideen, die jedoch
hinter den hypochondrischen zuriicktreten. Sie bilden
manchmal die Erklirung fiir die Beschwerden und Leiden,
wie z. B. bei folgender Kranken: ,Mein ganzes Leben
zieht nachts an mir voriiber; es ist nichts wie ein groBer
Siindenberg. Ich habe so viel gesiindigt, daB die Siinden
mir unméglich vergeben werden kionnen; 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 Tiuschungen, in
einem starken Bediirfnis zu klagen und Trost zu empfan-
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gen. 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 ge-
gessen — und die Kranken essen meist gut, ja zeigen oft
geradezu GefriBigkeit — so wird es nachher véllig ab-
geleugnet. Manche nehmen ihre Nahrung nur heimlich,
wenn sie sich nicht beobachtet glauben oder lassen das
eigene Essen stehen, um unbemerkt anderen Kranken das
Essen wegzunehmen, und nachher iiber das véllige Dar-
niederliegen des Appetits zu klagen.

Oft wird bei der leisesten Berithrung des Korpers
Schmerz geduBert (Hyperisthesie), Schluckbeschwerden,
Atembeklemmung, Singultus, Meteorismus, Tachykardie,
Gastralgie und andere hysterische Symptome sind nicht
selten.

Typisch ist fiir alle Hystero-Hypochonder noch die
auBerordentliche 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 wirk-
lich zusammensinkt, schiittelnde Bewegungen des Kopfes,
Atemkrimpfe, Schwitzen, tonlose Stimme und andere an
Hysterie erinnernde Symptome treten auf, um rasch
wieder abzuklingen und zu verschwinden, wenn die Be-
obachtung voriiber 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
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Suggestibilitit, 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
Versiindigungsideen spielen eine ‘geringere Rolle im
Krankheitsbilde. Die Remissionen, die hiufig alle Symp-
tome bei Hystero-Hypochondrie véllig verschwinden las-
sen, kommen bei Melancholie nicht vor. Im Gegensatz zu
den Melancholikern nehmen die Hystero-Hypochonder
meist gut Nahrung zu sich.

3. 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 Gefithls und der
Organe allein kommen nur bei Hystero-Hypochondrie vor,
wihrend diese bei Paranoia wenigstens noch mit Hallu-
zinationen des Gehors verbunden auftreten.

8. Der prisenile Beeintrichtigungswahn.

Der prisenile Beeintrichtigungswahn ist eine seltene
Geisteskrankheit. Sie stellt einen an Paranoia erinnernden
Symptomenkomplex dar, der sich zwischen dem 50. und
60. Lebensjahre, vorwiegend bei Frauen, entwickelt.

Der Beginn der Psychose kann ganz an eine begin-
nende Paranoia erinnern. Die Kranken sind depressiv und
miBtrauisch. Im spiteren Verlauf treten dann Wahn-
ideen paranoischen Inhalts auf, die sich von denen der
echten Paranoiker folgendermafBen unterscheiden:

1. Sie sind meist von vornherein ganz absonderlichen
romanhaften, oft geradezu schwachsinnigen Inhalts. Eine
Riuberbande wohnt in den Kanilen unter der Anstalt
und veriibt von hier aus lauter unheimliche Schandtaten.
Sie schlachten die Kinder des Verfolgten, unterschlager
seine Postsachen, versuchen ihm Gift ins Essen zu streuen,
ihm das Gehirn abzulassen und seiner Hoden zu berauben.
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2. Die Verfolgungsideen Priseniler wechseln bestin-
dig und verkniipfen sich nicht zu fixen Wahnsystemen.
Bald tritt die eine, bald eine andere Wahnidee in bunter
Abwechslung auf die Szenerie.

3. Die Verfolgungsideen Priseniler sind korrigier-
bar: 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 Prisenilen fiben kaum
oder selten einen imperatorischen EinfluB auf das Han-
deln der Kranken. Ein eigentlicher paranoischer Charak-
ter entwickelt sich nicht. Die prisenilen Paranoiker blei-
ben meist harmlos und verkehren oft mit ihren Feinden
oder ihren Gatten, von denen sie sich verfolgt oder be-
trogen glauben, ganz kordial. Sie sind persécutés passifs.

6. Sinnestiuschungen kommen vor, besonders Hallu-
zinationen des Gehors, spielen aber keine Rolle.

Im groBen und ganzen erinnert der Prozef an
manche Fille von Dementia praecox, nur daf es sich dabei
um #ltere Individuen handelt.

Die Prognose ist infaust. Zwar kommt es nicht zu
Verblédung, 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 frithzeitig eintretende Urteilsschwiche sprechen fiir
prisenilen Beeintrichtigungswahn.

2. Gegen beginnende Dementia senilis. Bei der
senilen Demenz stiitzt sich die Diagnose auf die Gedécht-
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nis- und Intelligenzstérungen, auf die stirkere Triibung
der Besonnenheit und Orientiertheit und die fortschrei-
tende Verblédung. Der prisenile Paranoiker erhilt sich
meist dauernd auf einem gewissen gleichbleibenden Niveau
duBerer Besonnenheit und sozialer Verkehrsfihigkeit. Der
senil Demente sinkt immer tiefer und tiefer.

3. Gegen Paralyse. Ausnahmsweise konnte eine
Spiatparalyse den Symptomenkomplex des prisenilen Be-
eintrichtigungswahns darbieten. Dann werden die Zeichen
organischer Lision sowie die Intelligenzdefekte die Dia-
gnose der Paralyse sichern.

4. Die Dementia senilis.

Die Dementia senilis ist eine progressive, zu
Demenz fiihrende Geistesstérung, die im Senium
um das 60. Lebensjahr auftritt und von den kor-
perlichen Symptomen der Senilitit begleitet
wird. Sie beruht auf einer diffusen senilen Atrophie des
Gehirns, besonders des Stirnhirns. Pathologisch-anato-
misch finden wir: Atrophie des Kraniums, Hydrocepha-
lus externus, Verwachsungen der Dura mater mit Schidel-
dach, leichte Verwachsungen der Pia mater mit der Hirn-
substanz und als wichtigstes Symptom: Atrophie der
Hirnsubstanz. Das Hirngewicht ist dementsprechend fast
immer verringert. 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 Verblodung, unter manie-, melancholie-,
paranoiaihnlichen und anderen Zustandsbildern ent-
wickeln.

Ihren Verlauf kann man in drei Stadien zerlegen:
I. Das Initialstadium.

II. Das Stadium der ausgeprigten Demenz.

III. Das Endstadium.

I Das Initialstadium kann sehr verschiedenartige
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Zustandsbilder darbieten. Die haufigsten Fille sind fol-
gende:

1. Meistens beginnt die Psychose schleichend. Lang-
sam macht sich eine leise Abnahme der gesamten psychi-
schen Leistungsfihigkeit bemerkbar. Die Kranken werden
unzuginglich fiir neue Eindriicke und neue Ideen, ihr Ge-
dichtnis nimmt ab, sie werden vergeBlich und ermiiden
leicht. Allméhlich entwickelt sich auch eine Charakter-
verinderung. 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 ihnen ihren Willen
nicht tut. Auch auf moralischem Gebiete macht sich die
Degeneration bemerkbar, die Kranken werden indezent
und lasziv, nicht selten begehen sie Sittlichkeitsdelikte,
von denen unziichtige Handlungen, an Kindern begangen,
und Exhibitionismus 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
Halluzinationen des Gehérs kommen vor. (Senile Melan-
cholie).

3. Oft ist der Beginn mit leichter Depression und
zahlreichen hypochondrischen Beschwerden und Wahn-
ideen (Senile Hypochondrie).

4. In einigen Fillen beginnt die senile Demenz mit
einem ausgesprochenen paranoischen Symptomenkomplex.
Die Kranken werden depressiv, miBtrauisch und ver-
schlossen. Sie #duBern Verfolgungsideen, glauben sich
bestohlen, vergiftet, am Leben bedroht. Sinnestiu-
schungen begleiten fast immer die Wahnideen. (Seniler
Verfolgungswahn).



254 VIII. Die Psychosen des Riickbildungsalters.

5. Seltener beginnt die Psychose unter dem Bilde
eines an Hypomanie erinnernden Erregungszustandes.
(Senile Manie).

Alle diese verschiedenen Zustandsbilder im Beginn
der senilen Demenz bekommen ihr besonderes Gepriage
durch die senile Geistesschwiche, die sich frither oder
spiter bemerkbar macht. Sie ist vornehmlich charakte-
risiert durch die starke Stérung der Merkfahigkeit
mit hdufig ausgesprochener Neigung zu Konfabulationen,
wiihrend der alte Geddchtnisschatz oft iiberraschend sicher
und lange haftet, durch die Anomalien der Stimmung,
welche je nach dem Zustandsbilde eine lippische, kin-
dische Euphorie, eine stupide Apathie, eine reizbare,
gehobene oder eine tief melancholische Stimmung sein
kann, durch die Urteilslosigkeit, welche sich in absurden,
kritiklosen Wahnideen dokumentiert, durch Willenslosig-
keit und Abschwichung des feineren ethischen Emp-
findens.

Nach kiirzerem oder lingerem Verlauf der initialen
Phase wird das

II. Stadium, das der ausgeprigten Demenz, erreicht.
Allmihlich erlischt die Merkfihigkeit véllig, und nun
biifen die Kranken auch aus ihrem fritheren Gedichtnis-
inhalte mehr und mehr ein. Thr Wort- und Ideenschatz
wird immer geringer. Sie vergessen ihr Alter und Ge-
burtsjahr, und sind dauernd zeitlich und ortlich desorien-
tiert. Manche konnen trotz hochgradiger Demenz duflerlich
noch eine auffallend korrekte Haltung bewahren. Sie
verkehren mit ihrer Umgebung sicher und fehlerlos,
sie leben regelmiBig, lesen ihre Journale, spielen Karten
und machen den Eindruck véllig Normaler. Und doch
sind sie urteilslos, desorientiert und willenlos.

Haufiger jedoch als die einfache Verblddung treten
auffallendere Stérungen hervor, ndmlich:

1. Bei sehr vielen senilen Dementen besteht ein auf-
fallender Unterschied in dem Verhalten bei Tage und
dem bei Nacht. Bei Tage ruhig, leidlich orientiert,
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und schlifrig sind sie nachts unruhig, schlaflos, oft
vollig desorientiert und verwirrt und nicht selten von
Halluzinationen heimgesucht.

2. Bei anderen treten anfallsweise, ebenfalls mit be-
sonderer Vorliebe nachts delirante Zustinde mit Sinnes-
tiuschungen auf; die Kranken sind sehr unruhig, irren
umher, verkennen ihre Umgebung im Sinne von Situa-
tionen, die oft Jahrzehnte zuriickliegen und zeigen, wenn
zur Rede gestellt, eine starke Neigung zu abenteuerlichen
Konfabulationen. Da der Symptomenkomplex

Amnesie — Storung der Merkfihigkeit — Konfabulieren

vollig entwickelt ist, spricht man hier von ,seniler
Korsakoffscher Psychose" (Presbyophrenie Wernicke).
Sie bevorzugt weibliche Individuen und kommt nicht
selten als eine Art akuten Diliriums vor, die im Ver-
lauf weniger Wochen in véllige Heilung iibergehen kann.
In der Mehrzahl der Fille jedoch besteht die tiefe Sto-
rung der Orientierung fort; die Kranken, die &ufler-
lich einen besonnenen und korrekten Eindruck machen,
und meist in einer leicht gehobenen, euphorischen Stim-
mung sich befinden, zeigen bei ndherer Erforschung
enorme Defekte der Merkfahigkeit und lassen auch meist
das typische Symptom, das Konfabulieren, rasch und
leicht erkennen. Allmdhlich geht diese chronische Form
der Presbyophrenie in Apathie, die nur gelegentlich von
schwachsinnigen, zornmiitigen Erregungen unterbrochen
wird, und hochgradige Demenz iiber. Am Tage tritt meist
eine auffallende Besonnenheit ein. Fiir die nichtlichen
deliranten Erlebnisse besteht meist Amnesie. Wie es
scheint, findet sich der senile Korsakoffsche Symptomen-
komplex vorwiegend bei seniler Demenz mit Herdlisionen.

3. Wieder bei anderen kommt es zu linger dauernden
Erregungszustinden mit Verwirrtheit, die der
akuten halluzinatorischen Verwirrtheit sehr ahneln. Die
Kranken sind motorisch erregt, vollig desorientiert, hallu-
zinieren bestindig und &uBern eine Menge paranoischer
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auch expansiver Wahnideen. Diese Zustinde fithren ent-
weder direkt, durch Erschoépfung oder Nahrungsverweige-
rung zum Tode, oder sie verschwinden plotzlich, und
gehen in einen Zustand relativer Klarheit und Besonnen-
heit iiber, der dann allmihlich zu tieferer Demenz hin-
iiberfiihrt.

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 paralyseihnliche
Bilder. Die Kranken kennen ihre eigenen Angehérigen
nicht mehr, sind véllig desorientiert, wissen nicht wann
sie geboren sind oder wieviel Kinder sie haben. Thr Wort-
schatz umfaBt nur noch wenige Worte, die bestindig ge-
braucht werden. Sie finden ihr Zimmer, ihr Bett nicht
mehr, und verlaufen sich. Die einfachsten Rechenauf-
gaben werden nicht gelst, die Zahlenreihe von 20 ab-
wirts kann nicht mehr gelaufig hergesagt werden, die
elementarsten Kenntnisse aus Geographie und Geschichte
sind verschwunden. Meist lassen sich allerhand vage
‘Wahnideen paranoischen und expansiven, hypochondri-
schen und depressiven Inhalts nachweisen. Sie sind fast
immer unsinnig und kritiklos. Nicht selten sind apha-
sische Storungen (Fehlen der Hauptworter ist fast pa-
thognomonisch). Oft beobachtet man bei diesen Senilen
einen typischen Sammeltrieb, alles mogliche Wertlose,
Steinchen, Papierfetzen usw. wird angehiuft. Die Stim-
mung ist meist apathisch, oder kindisch-euphorisch.

Das Stadium der ausgeprigten Demenz ist immer be-
gleitet durch die kérperlichen Symptome der Senili-
tit. Abgesehen von dem duBern Habitus der Greise, von
dem Arcus senilis, den Linsentritbungen, der allgemeinen
motorischen Schwiche und der Arteriosklerosis finden sich
Tremor senilis (s. Schriftprobe!), Hemiparesen, Schwindel-
und Ohnmachtsanfille, trige oder gar nicht auf Licht
reagierende Pupillen und gesteigerte Reflexe. Schwindel-
anfille treten besonders morgens auf, nach dem Aufstehen.
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Nach der Mittagsruhe kommen manchmal kurzdauernde
Zustinde von Verwirrtheit mit Unféhigkeit sich zu orien-
tieren zur Beobachtung. Hiufig sind apoplektische An-
fille, die zu Aphasien und Hemiplegien fithren. Blasen-
und Mastdarmstérungen sind nicht selten.

Appetit und Verdauung sind bei den senil Dementen
oft auffallend gut.

Im ITI. Stadium ist tiefer Blddsinn eingetreten.
Unter zunehmendem korperlichem Verfall tritt der Tod
ein.

Der Verlaufvder senilen Demenz erstreckt sich iiber
5—10 Jahre, kann aber auch rascher zum Tode fithren,
innerhalb 2—3 Jahre.

Die Prognose ist infaust: die senile Demenz fiihrt
zum Tode.

Differentialdiagnose.

1. Gegen Paralyse. Pupillenstarre, Sprachstorun-
gen, Intelligenzdefekte, Unmoralitit und andere paraly-
tische Symptome finden sich auch bei der senilen Demenz.
Diese unterscheidet sich von der Paralyse folgender-
maBen:

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 langsamer und
gutartiger, als der der Paralyse.

<) Bei den Gedéchtnisstérungen der Senilen iiberwiegt
die Schwiche der Merkfihigkeit, wihrend sie hin-
gegen ein gutes Gedéichtnis fir die frithere Ver-
gangenheit bewahren und besonders im Beginne gute
Schulkenntnisse zeigen. Bei den Paralytikern biifien
Merkfihigkeit und Geddchtnis fir die frithere Ver-
gangenheit ziemlich gleichmiBig ein, besonders friih-
zeitig die elementaren Schulkenntnisse.

Fubrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 17
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d) Mitbewegungen im Fazialis sind selten bei seniler
Demenz. Auch die iibrigen motorischen Stérungen
erreichen nicht den Grad und Umfang wie bei Para-
lyse.

e) Katarakte, Arcus senilis, starke Arteriosklerosis,
Schwerhorigkeit und die anderen koérperlichen Sym-
ptome 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) Grofenideen sind bei seniler Demenz seltener als bei
Paralyse.

2. Gegen Melancholie. Die Stérungen der Merk-
fihigkeit, die friith einsetzende Urteilsschwiiche, das ho-
here Alter und die korperlichen Zeichen der Senilitit
unterscheiden die senile Demenz von der Melancholie. Es
kommen hier natiirlich nur diejenigen Formen der De-
mentia senilis in Betracht, die ein melancholisches Initial-
stadium haben.

3. Gegen prisenilen Beeintrichtigungswahn.
Siehe unter diesem.

4. Sehr selten beginnt das manisch-depressive
Irresein erst im hohen Alter. Dann kénnen die manischen
Phasen differentialdiagnostisch gegen senile Manie und
Depressionszustinde differentialdiagnostisch gegen senile
Depression in Frage kommen. Bei der senilen Demenz sind
die Kardinalsymptome der manischen oder depressiven
Phase des zirkuldren Irreseins kaum vollig entwickelt;
dafiir ist geistige Schwiche nachweisbar, die beim ma-
nisch-depressiven Irresein fehlt.

5. Auch im Senium kommt echte halluzinatori-
sche Verwirrtheit vor, die zur Genesung fiithrt. Sie kann
mit den delirésen senilen Verwirrtheitszustinden verwech-
selt werden. Der Verlauf wird jedenfalls die Diagnose
entscheiden.
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IX. Die Neuro-Psychosen,

1. Die Hysterie.

Die Hysterie ist ein abnormer, auf erblicher
Beanlagung beruhender psychotischer Zustand,
dessen Kardinalsymptom in einer krankhaft ge-
steigerten Suggestibilitiat fiir alle Vorstellun-
gen, die das eigene Ich betreffen, besteht. Diese
entweder von auBen oder durch Autosuggestion in das
BewuBtsein gelangten Vorstellungen beherrschen dann in
_ einer geradezu imperatorischen Weise das gesamte Nerven-
system, die motorischen, die sensiblen, die sensorischen
und selbst die dem bewuBten Willen nicht unterworfenen
sekretorischen und vasomotorischen Nervenleitungen und
erzeugen hier eine ganze Reihe funktioneller nervéser
Reiz- und Ausfallserscheinungen, die nun auch ihrerseits
wieder dadurch charakterisiert sind, daB sie durch Vor-
stellungen, durch Auto- oder Fremdsuggestion, nicht sel-
ten in einer fir Laien wunderbaren Weise zum Ver-
schwinden gebracht werden kénnen. In neuerer Zeit ist
fir den alten, génzlich unbrauchbaren Ausdruck ,Hy-
sterie” der Name ,Psychogenie” in Vorschlag gebracht
worden, der am besten den Kernpunkt des hysterischen
Zustandes wiedergibt, namlich, daB alle hysterischen
Symptome, psychische sowohl wie korperliche, wesentlich
durch abnorm stark wirksame Vorstellungen hervorge-
rufen, beeinfluBt und beseitigt werden kénnen.

Die Zahl der Theorien iiber das Wesen der Hysterie
ist unendlich groB. Meist erheben sie ein Symptom der
Krankheit zum Kardinal- und Angelpunkt, von dem aus
diese Sphinx aller Psychosen dann, verquickt mit normal-
psychologischen Motiven, erklirt wird. Immerhin ist der
gewaltige Fortschritt in der Hysterieauffassung der
letzten Jahre, der besonders auch der Therapie zustatten
gekommen ist, unverkennbar, und wo frither jedes dra-

17*
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stische Mittel gegen die krankhaften ,Einbildungen‘ der
Hysterischen berechtigt und eine gewisse therapeutische
Brutalitit gegen die ungliicklichen Hysteriker zeitweise
als Glanzleistung des Psychotherapeuten gelten konnte,
da herrscht heute das richtig geleitete, kluge arztliche
Mitgefiithl und diejenige Hohe souverdiner Toleranz, die
den Psychiater gerade der Hysterie gegeniiber auszeichnen
muf.

Summa Summarum: Die Hysterie ist vorwie-
gend eine Krankheit der Seele, und ihre durchweg
psychopathologischen Symptome mit normalpsychologi-
schien Motiven nicht zu erkléren.

Sie ist eine vorwiegend weibliche Krankheit,
denn es erkranken mindestens zehnmal soviel Frauen
als Minner, wihrend im Kindesalter Knaben wohl fast
ebenso leicht ergriffen werden konnen als Midchen. Bei
den germanischen Vilkern sehen wir die Minner selten
von ausgeprigter Hysterie ergriffen — Rentenhysterie
hierbei ausgenommen —, wihrend sie bei den Romanen,
Slawen und Juden hédufiger daran erkranken. Offenbar
spielt die Rasse eine wesentliche Rolle bei der Entstehung
der minnlichen Hysterie.

Der Name Hysterie (von Ugtépa = uterus) ist also
durchaus nicht so unberechtigt, wie man es in neuerer
Zeit gern hinzustellen beliebt. GewiB spielen Uterus-
krankheiten trotz der Geschiftigkeit der Gynikologen,
die die Hysterie gerne auf Parametritis, Endo- und Pe-
rimetritis zuriickfiihren, die geringste Rolle bei der Ent-
stehung des Leidens, aber sicher ist, daB die Hysterie
innig aus der besonderen sexualen Verfassung des Weibes,
aus seinem ganzen psychischen Sexualcharakter heraus-
flieBt, und mag sie auch zumeist im UnterbewuBten und
UnbewufBiten der weiblichen Psyche ihre verborgenen
Quellen haben wund ihre seltsamen Verquickungen und
Verwurzelungen eingehen. Das ist auch der wahre Kern
an der sehr geistvollen, aber einseitigen Theorie Freuds.
der dem sexuellen Trauma in der Kindheit die ent-
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scheidende Rolle bei dem Zustandekommen der Hysterie
zuweist. Also: Die Hysterie ist die weibliche
Psychose par excellence. Was die Neurasthenie fiir
die Minner, das bedeutet die Hysterie fiir die weibliche
Welt.

Ferner: Die Hysterie ist zugleich eine Neurose,
d. h. wir finden zahlreiche durch physiologische Gesetz-
mi#Bigkeit nicht begriindete Stérungen der Nerventitig-
keit, durch die selten vereinzelte, meist mehrere Funk-
tionen von Organen oder von Korperteilen der zweck-
maBigen und harmonischen Zusammenarbeit im Organis-
mus entzogen und lahmgelegt werden.

Finden wir, wie oft, einen bestimmbaren BewuBt-
seinsvorgang als Ursache des Ausfalles, so ist dessen
psychogener Charakter bewiesen.

Damit ergibt sich als Kernpunkt der Hysterie als
Neurose, dal greifbare, oft schwere korperliche Stérungen
entstehen auf rein funktioneller Grundlage.

Verfillt der Gesunde oder geistig Starke bei plotz-
lichem Schreck in eine voriibergehende Hemmung seines
gesamten Bewegungsapparates, die sich rasch und ohne
dauernde Stérung wieder lost, so trigt die Hysterische
dabei eine linger dauernde schwere Lihmung davon; wird
jenem in der Angst die Zunge und Sprache momentan ge-
lahmt, so entsteht bei ihr ein linger oder kiirzer dau-
ernder hysterischer Mutismus; finden wir nach starker
Gemiitserschiitterung auch bei jenem eine mehr oder
weniger hochgradige Unempfinglichkeit fiir korperlichen
Schmerz, so reagiert die Hysterische mit mehr oder we-
niger iber den Korper verbreiteter Anisthesie.

‘Wir erkennen an den erwihnten Beispielen zugleich,
welche ungewdhnliche Rolle bei der Hysterie die Af-
fekte spielen. Bei allen Hysterischen ist die affektive
Sphiéire immer stark ins Pathologische verindert. Ja, diese
Veriinderung ist derart offensichtlich, daB sie hiufig die
Grundlage fiir eine allerdings nicht erschopfende Theorie
der Hysterie gegeben hat. Das Wesentliche ist das starke
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MiBverhiltnis zwischen den Gemiitsbewegungen und den
Ausdrucksbewegungen im weitesten Sinne. Die Emotivitit
ist bei allen Hysterischen enorm gesteigert, daher die
Reizschwelle auf ein Minimum vermindert, die Reak-
tionen oft ins MaBlose und Groteske iibertrieben. Doch ist
durchaus nicht immer derselbe Reiz von derselben Wir-
kung, im Gegenteil ist die Unberechenbarkeit und Lau-
nenhaftigkeit der hysterischen Reaktionsweise gegentiber
gleichartigen Reizen charakteristisch. Auch voriiber-
gehende starke Apathie und ein zu dem sonst su emotiven
Grundtypus der Hysterischen in schroffem Gegensatz
stehendes Versagen aller gemiitlichen Ansprechbarkeit
wird nicht selten beobachtet. Geringfiigige Ereignisse
konnen sie zu den erregtesten theatralischen Klageszenen
hinreiBen. Hingegen bleiben sie oft bei erschiitternden
Trauerfillen, die jedes menschliche Gemiit ergreifen, eis-
kalt und ungeriihrt. Es wire verkehrt, hier immer schau-
spielerische Mache zu suchen. Sicher ist, daB meist eine
wirkliche Ermiidung der nervosen Zentren vorliegt. Hier
gilt der Satz: Alle Hysteriker sind auch neurasthe-
nisch!

Die Hysterie entwickelt sich auf der Basis eines ab
origine abnorm veranlagten Charakters. Oft schon in
friithester Jugend sind die Hauptmerkmale des spiteren
hysterischen Charakters im Keime entwickelt, nicht selten
finden wir bereits bei Kindern alle charakterologischen
Stigmata der Hysterie. Sie entfaltet sich zu voller Hahe
meist in der Zeit der Pubertit.

Welche grofle Rolle die hereditire Veranlagung bei
der Hysterie spielt, in wie hohem Mafe sie eine endo-
gene Storung ist, erhellt daraus, da wir in der Aszen-
denz viele Falle von Hysterie und manisch-depressivem
Irresein, Psychopathen und Alkoholiker, seltener Epilep-
tiker finden. Oft wird die Hysterie der Téchter direkt
von der Mutter ererbt.

In jedem Falle setzt sich die Diagnose der Hysterie
aus zwei wesentlichen Komponenten zusammen:
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I. Die Grundlage des hysterischen Irreseins bildet
ein dauernder, psychisch-abnormer Zustand, dessen Haupt-
merkmal der hysterische Charakter ist.

II. Episodisch treten auf dieser Basis allerhand ner-
vose und psychische Stéorungen ein, die durch das
Signum psychischer BeeinfluBbarkeit charakteri-
siert 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 In-
dividuen sich entwickeln. Aber immer findet man eine
gewisse Zahl typischer Charakterziige wieder. Es sind
folgende:

1. Die Unstetigkeit. Die Hysterischen sind die in-
stabiles par excellence. Ihre Stimmung wechselt bestin-
dig, Depressionszustinde lésen zornige Erregungen ab,
bald sind sie empfindlich und iibelnehmerisch und ver-
gieBen bei den geringsten Anlissen Strome von Trinen,
bald sind sie kalt, gleichgiiltig und boshaft. Einmal sind
sie Intriganten, verhetzen und verleumden alle unter-
eimander; dann wieder ergehen sie sich in iibertriebenen
Selbstanklagen, beichten ihre ganzen Vergehungen und
weiden sich selbstquilerisch an ihrer eigenen Schlechtig-
keit. Auch in ihrer Titigkeit sind sie unstet. Sie koénnen
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 Kraftleistung das véllige Versagen.
Uberall fehlt die Konsequenz. Launen, momentane Ein-
fille, Sympathien und Antipathien entscheiden iiber das
Handeln.

Es zeigt sich eben, dafl jener beim Normalmenschen
vorhandene, so fein spielende Hemmungsapparat, der be-
stindig alle AuBerungen unseres Affektlebens, unsere
Vorstellungen, Worte, Mienen und Handlungen nach den
Empfindungen und Reaktionen unserer Mitmenschen ein-
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stellt und reguliert, der unseren geselligen Verkehr und
die Bezichungen von Mensch zu Mensch in individuell
abgestimmten Schranken hilt, bei den Hysterischen ent-
weder verkiimmert oder stark gestért ist. Es fehlt die
wahre Intelligenz, weil die hoheren psychischen Zentren
ausgeschaltet und untergeordnete mehr automatisch funk-
tionierende dafiir um so freier walten kénnen.

2. Die BeeinfluBbarkeit. Alle hysterischen In-
dividuen sind auBerordentlich beeinfluBbar, sie unter-
liegen leicht duBeren Eindriicken (impressionables), und
besonders Anziehungskraft hat fiir sie alles Neue, was
interessant erscheint.

Den besten Beweis fiir die groBe Rolle, die die
Suggestibilitit bei der Entstehung der Hysterie von jeher
gespielt hat, liefern uns die zahlreichen Epidemien hyste-
rischer Erkrankungen, wie sie uns aus vergangenen Zeiten
(Tanzepidemien, Flagellanten) berichtet sind und auch
in unserer Zeit immer wieder noch vorkommen.

3. Der hysterische Negativismus. Im Gegen
satz zu der enormen BeeinfluBbarkeit und nicht selten.
ganz unvermittelt auf sie folgend, tritt oft ein stark
negativistisches Verhalten zutage, in dem man von Hy-
sterischen oft etwas erreicht, wenn man das Gegenteil
nur ausspricht, und in dem sie, allen Einfliissen von
auBen unzuginglich, allerhand Entsagungen sich auf-
erlegen und mit eigensinniger Zihigkeit fort erdulden.
Am hiufigsten ist die manchmal sehr hartnickige Nab-
rungsverweigerung und der Mutismus.

4. Die Neigung Sensation zu machen. Fast alle
Hysterischen haben den Hang, sich iiberall in den Vorder-
grund zu dringen. Ihre romanhaften Selbstanschuldigun-
gen, ihre sensationellen Konfabulationen, ihre Selbstver-
stimmelungen und ihre raffiniert inszenierten theatra-
lischen Selbstmordversuche — alles das hat nur den
Zweck, sich selbst zum Gegenstand der allgemeinen Auf-
merksamkeit zu machen. Je verkommener die Hysteri-
schen in moralischer Hinsicht sind, um so weniger scheuen
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sie vor den drgsten Mitteln — Liige, Verstellung, Ver-
leumdung, Diebstahl und andern Delikten — zuriick,
um dies Ziel zu erreichen.

5. Der Egoismus. Die Sucht, Sensation zu er-
regen, ist nur der eklatanteste Ausdruck des hysterischen
Egoismus. Die Aufmerksamkeit der Hysterischen ist
fast ausschlieBlich dem eigenen Ich zugewandt, und
sie pflegen sich mit einer gewissen Liebe und griible-
rischen Nachdenklichkeit in das Studium ihrer kérper-
lichen und seelischen Zustinde zu vertiefen. Die leiseste
Storung wird in abnorm starker Weise empfunden und
in iberschwenglichen Ausdriicken geklagt. Dabei sind
sie gleichgiiltig gegen das Weh und Ach anderer, ver-
langen stets besondere Fiirsorge, fithlen sich leicht zuriick-
gesetzt und sind eifersiichtig und neidisch auf andere.
SchlieBlich wird ihnen das Kranksein ein wahres Lebens-
bediirfnis, und sie spielen diesen ihren Beruf mit all der
virtuosen Meisterschaft des schauspielerhaften, aufer-
ordentlich beweglichen, vor keinem Mittel zuriick-
schreckenden hysterischen Temperamentes zur Qual aller,
die mit ihnen zu tun haben und die sie meist véllig
tyrannisieren (hysterische Kanaillen). Trotz ihres ge-
flissentlich zur Schau getragenen Martyriums sind sie
oft gegen die Freuden des Lebens durchaus nicht gleich-
giiltig, sondern meist putz- und nachsiichtig, eitel und
neugierig. Und doch ist dieser ganze Egoismus der
Hysterischen ein krankhafter und verfehlter, man méchte
sagen: schwachsinnig. Etwas, was allen geistig Ge-
sunden angeboren und was in ihnen michtig ist, das
fehlt: es ist kurz gesagt der Wille zur Gesundheit.

6. Die Neigung zum Konfabulieren. Es sind
nicht immer absichtliche, bewuBte Schwindeleien; viel-
mehr verkniipft sich meist bei den Hysterischen Dich-
tung und Wahrheit so innig miteinander, daB sie selber
die Scheidung nicht mehr vollziehen kénnen und schlieB-
lich selber an ihre Erfindungen glauben. Sie liigen
dann wirklich bona fide.
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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
groBe Operationen, Laparotomien und andere ausgefiithrt
wurden.

Auf der Basis dieses eben skizzierten, dauernd vor-
handenen abnormen Zustandes, der als psychische Ent-
artung bezeichnet werden kann, entwickeln sich die
korperlichen Symptome der Hysterischen, die teils als
nervose Reiz-, teils als nerviése Ausfallserscheinungen
auftreten.

Sie sind charakterisiert durch ihre BeeinfluBbar-
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.
(Tremor, Schmerzen, Sprachstérungen usw., werden
stirker.)

2. Starke Affekte verstirken, beseitigen oder ver-
mindern die Symptome. Nicht selten entstehen Kontrak-
turen, Lihmungen usw. hysterischer Natur nach starken
Affekten (Angst, Schrecken).

3. Suggestion hat groBen EinfluB auf alle Sym-
ptome. Alle méglichen Mittel, Elektrizitit, Magnetismus.
Medikamente usw. konnen schwere hysterische Symptome
beseitigen, mildern und hervorrufen.

Die wichtigsten korperlichen Stérungen der Hysteri-
schen sind folgende:

a) Storungen der Sensibilitit. Sie bestehen in
Anisthesien oder Hyperisthesien, die auch beide
zugleich vorkommen kénnen. Am hiufigsten ist
Anisthesie. Sie kann sich iiber den ganzen
Korper erstrecken (totale A.), oder halbseitig (Hemi-
aniisthesie) oder regionir auftreten. In letzterem
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Falle entspricht der anisthetische Bezirk niemals
dem anatomischen Verbreitungsgebiet eines Nerven,
sondern entweder ganzen Gliedern (Armen, Beinen),
oder bestimmten durch Gelenke abgetrennten Teilen
dieser Glieder (Hand, FuB), oder ganz diffus ver-
teilten, weder anatomisch noch physiologisch prizi-
sierten Korperteilen (Anisthesie en plaques, punkt-
formige Aniisthesien im Gesicht, kappenformige A.
auf dem Hinterhaupt, manschettenférmige A. am
Unterarm, westenformige A. am Rumpf, handschuh-
formige A. an der Hand). Hiufig sind auch die
Schleimhdute andsthetisch. Die Hyperdsthesien
zeigen dieselbe Willkiir in der Verteilung wie die
Anisthesien. Sie konnen iiberall und in jeder Aus
breitung auftreten. Am hiufigsten sind neuralgie-
artige Schmerzen. Besonders bekannt sind der
Klavus (d. i. Nagel), ein stechender, zirkumskripter
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 Spinalirritation, die Druck-
empfindlichkeit der Wirbelsiure. Die aniisthetischen
oder hyperisthetischen Stellen lassen sich oft durch
Auflegen von Magneten oder andere Suggestivmittel
beseitigen, um sofort an anderer Stelle wieder auf-
zutreten. Man nennt diese Erscheinung Transfert.

Ich erwihne hier der Anschaulichkeit wegen fol-
genden Fall: Infolge eines starken Schreckens ver-
liert ein junges Midchen die Sprache, sie wird giinz-
lich aphonisch und kann nur mit Fliisterstimme
sprechen. Bei der Untersuchung findet der Arzt
eine vollig ausgebildete, hochgradige Anisthesie der
ganzen linken Koérperhilfte, die scharf in der Mittel-
linie abschneidet, sowie eine An#dsthesie der be-
haarten Kopfhaut (sog. ,,Kopfhaube) selbst. Tiefe
Nadelstiche werden nicht schmerzhaft empfunden.
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Der Kornealreflex ist auf der anidsthetischen Seite
herabgesetzt, wihrend alle anderen Reflexe unge-
stort sind. Trotz der erheblichen Gefiithllosigkeit
der Hand kann die Kranke sie gebrauchen wie eine
normale, an der nichts gestért ist. Jede andere
Form der Anisthesie wiirde das unméglich machen.
Besonders bei den tiefgehenden Anidsthesien der
Syringomyelitiker sind schwere Verbrennungen die
Regel. Die Hysterische, die nichts fiihlt, die viel-
leicht am ganzen Korper anisthetisch ist, bewegt
sich wie eine Gesunde, sie verbrennt sich nicht wie
jeder andere anisthetische Kranke, sie wei allen
solchen Gefahren auszuweichen. Wiederum: wird
siec unvermutet in eine anisthetische Hautpartie
gestochen, so erleben wir nicht selten ein deutliches
Zusammenzucken, das von der Apperzeption des
Schmerzes Zeugnis ablegt und den Gedanken an

_eine Simulation nahelegen konnte.

In vielen Fillen werden charakteristische Sym-
ptome erst durch den untersuchenden Arzt hervor-
gerufen, daher die Kunst des Ignorierens bei keiner
Krankheit solche Rolle spielt wie bei der Hysterie.

Oft gelingt es’ durch Druck auf hyperisthetische
Stellen Krampfanfille auszulésen (hysterogene Zonen).
Solche ,,hysterogenen Zonen‘‘ konnen sich iiberall am
Kérper finden. Am bekanntesten ist, wohl mit Un-
recht, die Ovarialgegend als hysterogene Zone.

b) Sensorische Storungen.

Hier ist am hi#ufigsten die konzentrische Ein-
engung des Gesichtsfeldes, seltener einfache Herab-
setzung der Sehschirfe. Herabsetzung der Farben-
empfindung (Dyschromatopsie), auch vélliges Er-
léschen des Farbensinnes (Achromatopsie) kommen
vor. Seltener ist Amblyopie, sie tritt meist ein-
seitig auf (Amblyopia hysterica) und ist meist mit
Dyschromatopsie verbunden. Gehérsstérungen (hyste-
rische Taubheit) sind selten, wihrend solche des
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Geruchs und Geschmacks ab und zu zur Beobach-
tung kommen.

¢) Storungen der Motilitit. Hierher rechnen:

I. Die Tremorerscheinungen: Lidklonus, Nystag-
mus, Tremor der gespreizten Finger, aber auch
spontaner Tremor in verschiedener Ausdehnung.

II. Die hysterischen Sprachstérungen: Stottern,
Stammeln. Oft ist hysterische Stimmbandlihmung
zu beobachten (Aphonie).

III. Die hysterischen Krampfanfille. Man
kann sie einteilen in
a) rudimentédre
b) kleine } hysterische Anfille.

c) groBe

a) Die rudimentiren hysterischen Anfille
kommen bei der juvenilen und bei der sich erst
entwickelnden Hysterie vor. Sie bestehen in voriiber-
gehendem Ballen der Hinde zur Faust, leichtem Ver-
drehen der Arme mit Lidklonus und Rollen der
Bulbi-oder in kurzdauerndem Atemkrampf mit be-
schleunigter Atmung oder in einem angedeuteten,
rasch voriibergehenden arc de cercle.

b) Die kleinen hysterischen Amnfille (petite
attaque) sind am h#ufigsten. Sie bestehen aus
der période épileptoide der grande attaque mit nach-
folgendem arc de cercle, die tibrigen Phasen des
groBen Anfalls fehlen oder sind nur schwach an-
gedeutet.

¢) Die groBen 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 Koérpermuskulatur wird plstzlich
steif, die Hinde werden zur Faust geballt, der Kopf
wendet sich langsam nach hinten, die Augen werden
verdreht, das Gesicht grimassiert, die Glieder fithren
langsame krampfhaft gedehnte Bewegungen aus (phase



270 IX. Die Neuro-Psychosen.

tonique). Dann folgen rasche, kurze Zuckungen der
Hinde, des Gesichts und der iibrigen Glieder (phase
clonique), worauf eine kleine Ruhepause eintritt (phase
de resolution). Die période épileptoide dauert 2—5 Mi-
nuten.

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 bogenformig mit der Konvexitdt nach oben ge-
kriimmt ist und nur auf dem ganz nach hinten, in den
Nacken gebeugten Kopf und den Fiien aufruht. Der
ganze Korper ist in dieser Periode steif wie bei einem
Katatoniker und 1iaBt sich wie ein toter Gegenstand
hin und her wilzen. Nach 2—10 Minuten setzen die
grands mouvements ein, wobei jede Hysterische wieder
andere Bewegungen ausfithrt. Manche schlagen sich mit
den Fiusten die Brust, andere machen Dreh- und Roll-
bewegungen des Kopfes und des ganzen Kérpers, wieder
andere wilzen sich am Boden (clownisme) und voll-
fithren ganz inkoordinierte Bewegungen. Manchmal haben
die Bewegungen monotonen, stereotypen Charakter. Die
Phase des grands mouvements geht ohne scharfe Grenze
in die

3. 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 dimmernden
BewuBtseins, in der der Anfall sich erschopft, vereinzelte
Sinnestiuschungen auftreten, die Unbesinnlichkeit weicht
und allmihlich die Orientierung wiederkehrt. Sie kann
minuten- bis stundenlang dauern. Hiufig schlieBen sich
Lihmungen, Kontrakturen und andere hysterische Sym-
ptome an, manchmal geht sie in hysterisches Irresein iiber.

IV. Die hysterischen Lihmungen. Sie kommen
als Hemi-, Mono- und Paraplegien vor. Ferner findet
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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 kompli-
zierte Haltung der davon betroffenen Glieder von den
in der duBeren Form meist einfachen organischen Kon-
trakturen, ferner durch das Fehlen von Fazialisparese
oder Fazialislihmung, durch die Komplikation mit Hemi-
anisthesie und durch ihr plétzliches Entstehen, wihrend
die organischen Kontrakturen meist ganz langsam sich
entwickeln.

d) Auch auf sekretorischem und vasomotori-
schem Gebiete kommen Stérungen vor: halbseitiges
oder zirkumskriptes Schwitzen, Stauungen, Odeme und
andere. Auch diese Storungen sind psychisch beein-
fluBbar.

e) Im Verdauungssystem kommen vor: Globus-
gefithl im Leib, Ruktus, Singultus, Meteorismus und Er-
brechen. :

f) Auch Temperatursteigerungen (hysterisches
Fieber) und Tachykardie sind beobachtet.

II. Die hysterischen Geistesstérungen im engeren
Sinne umfassen diejenigen meist episodisch auf der Basis
des dauernd vorhandenen hysterischen Charakters auf-
tretenden voriibergehenden Zustinde, die mit stirkerer
Tribung des BewuBtseins einhergehen oder mehr an
echte Psychosen erinnern. Man unterscheidet

1. Zustinde von Somnambulismus. Die Kranken
erheben sich plotzlich, wandern umher wie bei vollem
BewuBtsein und verrichten ganz geordnete oder auch
unsinnige, seltener verbrecherische Handlungen (Dieb-
stihle, Brandstiftung). Dann sinken sie in Schlaf und
zeigen spiter beim FErwachen totale oder partielle
Amnesie. Auch retrograde Amnesie kann sich anschlieBen.



272 IX. Die Neuro-Psychosen.

Die Anfille treten meist nachts auf (daher der Name
Nachtwandler), kommen aber auch am Tage vor, besonders
nach Krampfanfillen. Die Kranken sind wihrend des
Zustandes meist vollig reaktionslos, oder nur sehr schwer
durch &uBere Reize zu erwecken.

2. Hysterische Dimmerzustinde. Diese treten
am hdufigsten vor oder nach der grande attaque compléte
auf (prd- und posthysterischer Dimmerzustand). Im An-
schluB an die période des attitudes passionnelles setzt ein
halluzinatorisches Delir ein, in dem das BewufBtsein mehr
oder weniger getritbt ist. Den Kern des Delirs bilden
meist besonders aufregende Erlebnisse aus der friitheren
Vergangenheit, die in auflerordentlicher sinnlicher Plasti-
zitit als visionire Szenen unter Begleitung von massen-
haften Gehoérshalluzinationen von den Kranken wieder
durchlebt werden. Auch andere Visionen schreckhaften
Inhalts sind sehr hiufig. Die Kranken sehen wilde Tiere,
Schlangen, Lowen, die nach ihnen schnappen, schwarze
Schreckgespenster mit Messern, Sirge mit ihren Ange-
horigen und anderes. Eine starke dramatische Gestikula-
tion, ein lebhaft gesteigertes Mienenspiel, vage para-
noische Vorstellungen und oft eine gezierte, getragene
Redeweise begleiten den Zustand, der meist rasch zu
vollem BewuBtsein iiberfithrt (délire passager). Manch-
mal sind auch Zustinde religiéser Ekstase, in denen
die Kranken himmlische Visionen erblicken und den
physiognomischen Ausdruck der Verziickung darbieten.
Nach den hysterischen Dimmerzustinden besteht meist
mehr oder weniger hochgradige Amnesie. Diese Amnesie
kann dann in einem spitercn Dimmerzustand ver-
schwinden: Der Kranke erlebt dann dieselben Szenen wie
in dem fritheren Dimmerzustand und kniipft daran an.
So kann in manchen Fillen BewuBtseinsklarheit mit
Dimmerzustand abwechseln, und der Kranke in einer Art
von Doppelbewunftsein leben, insofern einerseits die
Erlebnisse der einzelnen deliranten Phasen miteinander
und wieder nur die der luziden Phasen miteinander in
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assoziativem Zusammenhang stehen, zwischen beiden aber
ein unvermittelter und unbewuBter Ubergang stattfindet.
Bisweilen 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 illusiondren Situation. Dadurch wird
der Gegensatz zwischen den deliranten und den luziden
Phasen noch markanter; man spricht von dédoublement
de la personnalité.

Die hysterischen Dimmerzustinde sind hidufig in
Epidemien aufgetreten (in Schulen), besonders im Mittel-
alter (Nonnenkloster).

4. Besonders bei jugendlichen Hysterischen kommen
voriibergehend manieihnliche Erregungszustinde
vor, die am meisten an die hypomanischen Zustinde bei
Hebephrenen erinnern. Sie sind charakterisiert durch ein
fortwihrendes, manieriertes Reden, eine gewisse lappische
Euphorie mit hdufigem Lachen, durch starke erotische
Ziige und Neigung zu dummen Streichen.

5. Die  hysterischen Depressionszustinde
lassen sich durch die ausgebildeten Symptome des hyste-
rischen Charakters meist rasch erkennen. Die Hemmung
ist entweder 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 voriibergehenden korperlichen oder psychi-
schen Stérungen haben eine gute Prognose. Sie ver-
schwinden spurlos, sobald das rechte Mittel, d. h. die
wirksame Suggestion, gefunden ist.

Differentialdiagnose.

Ehe man die Diagnose , Hysterie" stellt, muB man
eine Reihe anderer Zustinde ausgeschlossen haben, bei
denen -hysterische Symptome, oft auffallend an Hysterie
erinnernde Zustandsbilder vorkommen.

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 18
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Hysterische Zustandsbilder finden sich:

1. Bei allen moglichen organischen Krankheiten
des Gehirns und Rilckenmarks (Hirntumoren, mul-
tipler Echinokokkus des Gehirns, Tabes und andere Krank-
heiten). Hier mufl man sorgfiltig untersuchen, ob die
vorhandenen korperlichen Symptome sich anatomisch aus
einer bestimmt lokalisierten orgenischen Lision erkliren
lassen, was bei Hysterie nicht der Fall ist.

2. Bei einer Reihe funktioneller Geisteskrank-
heiten, nimlich:

a) Bei Dementia praecox simplex und catatonica. Die
Differentialdiagnose ist bei diesen Psychosen be-
sprochen.

b) Bei Melancholie. Die Diagnose ist hier nicht schwer.

c¢) Bei Hystero-Hypochondrie. Die Differentialdiagnose
ist bereits besprochen.

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
zwischen Hysterie und Epilepsie wollen wir ausfithriich
bei der Epilepsie besprechen.

2. Die Epilepsie (Morbus sacer).

Die Epilepsie ist eine meist auf schwerer
erblicher Belastung beruhende Gehirnkrankheit,
die durch das periodische Auftreten von Bewublt-
seinsstérungen mit Konvulsionen charakteri-
siert ist.

Die hereditire Belastung ist weitaus der wesent-
lichste Faktor bei der Entstehung der Epilepsie. Wir
finden vorwiegend Epileptiker und Alkoholiker, ferner
Paralytiker, Syphlhtlker, Hysterische, seltener einfache
Psychopathen in der Aszendenz.

N
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Im individuellen Leben erworben wird Epilepsie
wesentlich durch zwei Ursachen: Alkoholismus und
schweres Kopftrauma. Doch diirfte auch in diesen
Fillen die hereditire Disposition eine Rolle spielen.

Eine einheitliche pathologisch-anatomische
Grundlage ist bisher fiir die Epilepsie trotz der hoch-
entwickelten mikroskopischen Technik und Diagnostik
nicht entdeckt worden. Die hidufig angetroffene Sklerose
des Ammonshornes sowie die oft recht verbreitete Glia-
wucherung sind als Folgeerscheinungen des fortschrei-
tenden epileptischen Zustandes zu betrachten. Sicher
wird man in spiteren Zeiten Strukturverinderungen im
Gehirn nachweisen konnen, die fiir Epilepsie typisch sind,
doch kann man schon heute sagen, daB nicht die Ana-
tomie, sondern die pathologische Physiologie das
Problem Epilepsie lésen muB. Offenbar sind es eigen-
artige Verinderungen in der chemisch-molekularen Energe-
tik des Gehirnes, die auf abnorme Stoffwechselstérungen
im Organe selber zuriickzufiihren sind, und die einem
gewissen automatischen Rhythmus unterliegen.  Die
Autointoxikation, die der Kern dieser pathologischen
Stoffwechselvorginge sein muB, diirfte sicher im Zentral-
organ selber ihre Ursache haben, wenngleich vielleicht
auch die Driisen mit innerer Sekretion, die Thyreoidea,
die Hypophysis, die Ovarien und die Parathyreoidea
eine noch unerforschte Rolle spielen.

Die epileptischen Anfille sind nur als die Hohe-
punkte jener Vorginge zu bewerten, in denen eine Ent-
ladung der pathologisch-iiberreizten, vielleicht durch Hirn-
toxine iibererregten, erblich degenerierten Ganglienzellen
vollzogen wird, vielleicht mit der Tendenz, die ange-
sammelten Toxine zu eliminieren.

Den Ausgang fiir die Krampfanfille bildet wohl
zweifellos die Hirnrinde. Die vergleichende Hirnphy-
siologie lifit den fast sicheren Schluf zu, daB aller Klonus
von der Hirnrinde ausgelést wird, aller Tonus aber in
unteren, subkortikalen Zentren verursacht wird. Der Ver-

18*
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lauf des typischen epileptischen Anfalles vom Klonus
zum Tonus 1iBt also die Erklirung zu, daB die ur-
sichlichen Reize von der Hirnrinde, vielleicht von der
motorischen Sphire ausgehen, wihrend die niederen
Zentren erst spiter in Erregung geraten. Die Stérung
des BewubBtseins, die den Anfall einleitet, verweist eben-
falls den Beginn der Konvulsion auf die Hirnrinde.

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 BewubBtseinsstorungen 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) grofle

a) Die rudimentiren epileptischen Anfille bestehen in
einfachen Ohnmachten ohne Krampf, aber mit
villigem BewubBtseinsverlust mit nachfolgender Am-
nesie. Man bezeichnet sie auch als Absences. Es
kommen jedoch auch rasch voriibergehende Schwin-
delanfille vor, in denen das BewubBtsein nicht ganz
erlischt, und die Kranken oft noch Zeit gewinnen.
sich zu stiitzen. Nicht selten sind auch anfallsweise
auftretende 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

Erinnerungstiuschung), oder in denen sie plotz-

lich eine iiberwiltigende Angst, eine vage Ver-

zweiflung iiberkommt, in der sie das Gefithl haben.
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iberhaupt nicht mehr zu sein oder sich véllig auf-
zulésen (dreamy state). Nach dem Anfall haben
die Kranken das Gefiihl, einen ganz auBlerordent-
lichen Zustand iiberstanden zu haben, den sie zu
schildern auBerstande sind.

b) Die kleinen epileptischen Anfille (Epilepsia
minor) sind schwach entwickelte typische Anfille.
Die Kranken werden plotzlich bewuBtlos, sinken
zusammen, es tritt eine kurze tonische Phase des
Krampfs ein, und ohne klonische Phase erwacht der
Kranke zum Bewuftsein.

Oft sind im Anfall leichte klonische Zuckungen
im Bereich der mimischen Muskulatur, besonders der
Lippen, ferner eigenartige Schmeck- und Kaubewegungen.
Die Pupillen sind meist ad maximum erweitert.

c) Die groBen epileptischen Anfille 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 Awusbruch des Anfalls stellt sich bei
manchen ein bestimmtes Warnungssignal ein, das, wenn es
vorhanden ist, immer wieder in gleicher Weise bei dem-
selben Epileptiker auftritt. Man nennt es die Aura,
und unterscheidet eine motorische Aura (isolierte klo-
nische oder tonische Zuckungen im Daumen oder Fazialis),
eine sensible Aura (plotzlicher Schmerz, Kopfschmerz
und Paristhesien, Gefiihl von einem kalten Lufthauch
angeweht zu werden, daher der Name aura, d. i. Liift-
chen), eine sensorische Aura (Sinnestiuschungen aller
Sinne meist elementarer Art, Makropsie und Mikropsie),
eine vasomotorische Aura (SchweiBausbruch, Herzklopfen)
und eine psychische Aura (Angstgefithle, Paramnesie,
dreamy state). Die Epileptiker, welche eine Aura haben,
wissen nun, daf3 ein Anfall unmittelbar bevorsteht und
kinnen Vorkehrung treffen, sich gegen das Hinstiirzen
zu schiitzen. Aber die Aura fehlt bei nicht wenigen
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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, st6Bt einen erschiitternden
Schrei aus und sinkt bewuBtlos zusammen. Einige fallen
auf den Riicken oder Hinterkopf, andere auf die Seite,
die meisten aufs Gesicht. Sofort tritt allgemeine Muskel-
starre 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 entstellte Gesicht wird dunkelblaurot, denn
die Atmung steht fast still (Zwergfellkrampf), die
Pupillen sind maximal erweitert und trige reagierend
oder lichtstarr. Urin, Sperma, auch Fizes werden ent-
leert, der Puls ist klein, hart und beschleunigt.
3. Phase der klonischen Krimpfe. Nach einigen
Sekunden des tonischen Krampfes beginnen erst langsam,
dann schuneller 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 ge-
bissen, blutiger Schaum tritt zum Munde heraus, die bis
dahin starre Grimasse des Gesichts wird bestindig durch
Muskelzuckungen, durch das Rollen der Augipfel ver-
dndert. Die Zuckungen ergreifen die gesamte Korper-
muskulatur. Die Atmung ist gleichsam staccato, oft
pfeifend. Nicht selten steigt die Korpertemperatur um
mehrere zehntel Grade. Allmahlich lassen die Zuckungen
nach, es beginnt die

4. Phase des stertorésen Schlafes mit einer
tiefen, lauten Inspiration. Die Glieder sinken schlaff zu
Boden, ein starker SchweiB tritt auf die Stirn, der
Kranke liegt in tiefem Koma da, wihrend die laute,
stertorose Atmung andauert. Der Schlaf dauert 1/,—2
Stunden, manchmal noch linger. Dann erwacht der
Kranke, meist mit Kopfschmerz und dem Gefithl groBer
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Mattigkeit. Es besteht Amnesie fiir die Zeit des An-
falls, seltener retrograde Amnesie. Durch ihre Kopf-
schmerzen, den ZungenbiB oder von der Umgebung wis-
sen die Kranken, daB 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 man-
chen tritt periodisch typische migraine ophthalmique ein,
in seltenen Fillen neben typischen groBen Anfillen iso-
lierte Zwerchfellkrimpfe mit Dyspnoe und BewubBtlosig-
keit (respiratorische Epilepsie).

Nicht selten kommt es vor, daB die Anfille ununter-
brachen einander ablésen, ohne dafl der Kranke das Be-
wubBtsein wiedererlangt, und stunden- und tagelang an-
dauern. SchlieBSlich entsteht ein dauernder Krampfzustand
(Status epilepticus), in dem die Temperatur erheblich
steigt (bis zu 41,5°) und Periculum vitae eintritt. Die
Hilfte der Patienten im Status epilepticus geht daran
zugrunde.

Auch Anfille ohne BewufBtseinsstérungen,
als: kurze Anfille von Parese in einzelnen Gliedern,
oder von allgemeiner pldtzlicher Muskelschwiche mit Zu-
sammensinken, oder von rasch voriibergehenden isolierten
Zuckungen in isolierten Muskelgebieten (Augenmuskel,
Fazialisgebiet) kommen vor.

Die psychischen Stérungen, die bei den meisten
Epileptikern auftreten, sind mannigfacher Art. Die hiu-
figsten sind:

1. Traumzustinde mit geringer BewuBtseins-
stérung und Triebhandlungen. Die Triebhandlungen sind
dadurch charakterisiert, daB der Trieb plétzlich mit un-
widerstehlicher Gewalt einsetzt und imperatorisch zur
Ausfithrung zwingt. Viele gefihrliche Delikte: Mord,
Brandstiftung werden begangen. Bei anderen Epileptikern
tritt ein automatischer Wandertrieb ein (Poriomanie), in-
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folgedessen sie stunden- und tagelang ziellos umherirren.
Viele Fille von Desertion gehéren hierher.

2. Depressionszustinde ohne BewuBtseinssts-
rung. Sie sind charakterisiert als epileptische Depression
durch die starke Reizbarkeit und die explosive Stim-
mung, die nicht selten aus den kleinsten Anlissen zu
furibunden Gewaltakten fiihrt. Die Kranken sind &rger-
lich, duBern Suizid-, hypochondrische und Beeintrichti-
gungsideen. Die Zustinde gehen meist rasch voriiber.

3. Voriibergehende Zustinde mit mehr oder weniger
tiefer BewuBtseinstriibung (Dimmerzustinde). Sie
konnen entweder vor und nach dem Anfall (pri- und
postepileptisches Irresein) oder ohne Beziehung zu einem
Anfall auftreten (psychisches Aquivalent). Die schweren
epileptischen Geistesstérungen treten meistens postepilep-
tisch, nach einem schweren Anfall oder einer Serie von
Anfillen, und als epileptisches psychisches Aquivalent
auf. .

Die Krankheitsbilder, unter denen epileptische Dim-
merzustinde auftreten, sind so mannigfach, daf eine spe-
zielle Einteilung unméglich ist. Sie haben alle bestimmte
gemeinsame Ziige, die man mehr oder weniger zahlreich
bei den einzelnen Anfillen wiederfindet; nimlich:

a) Die Zustinde setzen fast immer akut und gleich in
voller Hohe ein.

b) Das Hauptsymptom ist eine mehr oder weniger hoch-
gradige BewuBtseinsstérung, infolgedessen die Kran-
ken meist desorientiert sind, die Umgebung wver-
kennen und duBere Eindriicke nur falsch oder gar
nicht auffassen.

c¢) Diese BewuBtseinsstérung zeigt meist einen auffal-
lenden Wechsel in der Intensitit und der Firbung.
Bald besteht vollige Verwirrtheit mit groBer Un-
ruhe, Sprach- und anderen motorischen Stérungen,
Angstzustinden, Denkhemmung und massenhaften
bedrohlichen Sinnestiuschungen (ingstliches Deliri-
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um), bald eine leichte Triibung des BewuBtseins mit
heiterer, hypomanischer Erregung und deutlicher In-
kohirenz im Gedankengange, bald tritt tiefer Stupor
mit Mutismus, automatischen Bewegungen und Kata-
lepsie 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 Handlun-
gen begehen (sog. besonnenes Delir).

d) Sinnestiuschungen aller Art, wie wir sie bereits als
fiir die Epileptiker typisch kennen gelernt haben,
begleiten die Dimmerzustinde. Sie kehren in groBer
Einformigkeit bei allen Epileptikern wieder.

e) Paranoische und expansive religiése 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,
illusiondrer Verkennung der Umwelt.

g) Der physiognomische Ausdruck spiegelt meist die
mehr oder weniger hochgradige Benommenheit wieder,
dic Augen sind stier und irren unaufmerksam um-
her; die Zustinde von religiéser Ekstase lassen sich
ohne weiteres am Gesichtsausdruck erkennen.

h) Wihrend des Zustandes lassen sich meist motorische
Reizerscheinungen, Tremor der Hinde, 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-
méhlich ein bleibender, abnormer psychischer Zustand,
den man kurz als ,epileptischen Charakter® bezeich-
net. Er ist viel schirfer umschrieben als der hysterische
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Charakter und kehrt mit groBer 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
Watparoxysmen. In ihren Handlungen und Verrichtungen
zeigt sich meist eine monotone Pedanterie, in ihrem Be-
nehmen sind sie von iibertriebener Héflichkeit, oft von
aufdringlicher Servilitit, in ihren Reden sind sie weit-
schweifig, meigen zu klingenden Worten, stereotypen
Phrasen und zeigen nicht selten Sprachverdrehtheit. Oft
tritt eine ostentativ zur Schau getragene Religiositit her-
vor. Nicht selten entwickeln sich hysterische Zige. Meist
werden sie vollig von egoistischen Vorstellungen be-
herrscht, die altruistischen erléschen allmihlich. Dabei
sind sie in pharisierhafter Weise selbstgerecht und von
iibertriebenem SelbstbewuBtsein. Der fortschreitende
Schwachsinn engt ihren Horizont mehr und mehr ein, die
Assoziationsweite sinkt immer mehr, und um so deutlicher
tritt das egozentrische Moment bei allem, was sie denken
und tun, hervor.

Die assoziativen Reaktionszeiten sind meist stark
verlingert, die Auffassung ist sehr erschwert, Gedichtnis
und Merkfihigkeit werden beide fortschreitend reduziert.
Die Reproduktion des Erlebten ist meist mangelhaft. Alle
Epileptiker neigen zum Schwindeln und Liigen. Bei
vielen findet man eine ausgeprigte Eitelkeit und Selbst-
gefilligkeit.

Alle Epileptiker sind alkohol-intolerant. Dies
ist geradezu differentialdiagnostisch verwertbar. Der Al-
kohol ist fiir die Epileptiker das Gift par excellence.

Epileptiker erreichen selten ein hoheres Alter. Die
Mehrzahl stirbt um das 30. Lebensjahr. Lungenkrank-
heiten und Status epilepticus raffen sie vorzeitig dahin.

In bezug auf die Prognose der Epilepsie unter-
scheidet man praktisch zwischen Frith- und Spitepilep-
sie. Jene — die Mehrzahl aller Fille — beginnt vor
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dem 20. Lebensjahre und fithrt zu Schwach- oder Bléd-
simn. Diese 148t die Intelligenz entweder im wesentlichen
intakt oder fithrt zu gelindem Schwachsinn und epilep-
tischem Charakter.

Nur etwa 6—8°9/, der Epileptiker genesen.

Sonst gelten fiir die Prognose der Epilepsie im be-
sondern folgende Sitze:

1. Je spiiter und je seltener die Anfille auftreten,
um so besser ist die Prognose.

Natiirlich nur bei genuiner Epilepsie. Doch ist
wohl zu beachten, daf die iiberwiegende Mehrzahl der
Spitepilepsien organischen Ursprungs ist (meist Hirn-
tumoren, ferner Paralyse, Lues, Cysticercus cerebri und
Erweichungen). ,

2. Je verschiedenartiger die Anfille auftreten (grofe
Anfille, Schwindel, absences), um so schlechter ist die
Prognose.

3. Die epileptischen Schwindelanfdlle fithren meist
rasecher zur Demenz als die groflen Anfille.

4. Die epileptischen Diémmerzustinde gehen fast
immer ohne tiefere Schidigungen voriiber. Aber sie nei-
gen zu Rezidiven und fithren dann ebenfalls allméhlich
zu Demenz.

Differentialdiagnose.

Unter Epilepsie sind hier nur die Fille sogenannter
genuiner Epilepsie verstanden, bei denen das Vorhanden-
sein organischer Lision oder eine Intoxikation ausge-
schlossen ist. Denn typische epileptische Krampfanfille
mit Amnesie kommen auBler bei der genuinen Epilepsie
noch vor:

I. Bei organischen Lisionen des Gehirns: bei
Paralyse, Hirntumoren, Hirnabsze8 (Rindenkrimpfe!).

II. Bei Intoxikationen (Alkohol, Blei, Urimie).

Erst wenn diese Ursachen ausgeschlossen sind, ist
die Diagnose auf genuine Epilepsie sicher. Je ilter das



284

IX. Die Neuro-Psychosen.

Individuum ist, wenn die Epilepsie ausbricht, um so un-
wahrscheinlicher ist es, daB eine genuine Epilepsie vor-
liegt.
Typische epileptische Anfille unterscheiden sich von

hysterischen folgendermaBen:

Epileptischer Anfall

Hysterischer Anfall

[ X2 0O =

10.

11.
12.

13.
14.

15.

16.

. Oft typische Aura.

Beginn  unabhiingig von
duBern Veranlassungen.

. Initialer Schrei.
. Starker Gefikrampf (Lei-

chenbliisse).

. Plotzlicher Sturz mit oft

schweren Verletzungen.

. Verzerrtes, entstelltesAntlitz.

. Asphyxie, zyanotische Ge-

sichtsfarbe.

. Trige oder lichtstarre Pu-

pillen.

. Zungenbi8.

Abgang von Urin usw.

Arc de cercle sehr selten.
Einfache klon. Zuckungen,
ausgeprigt unwillkiirlich.

Stertordses Koma.
Dauer ?[,—1*!/, Minuten.

Vollstindiger BewuBtseins-
verlust wihrend des An-
falles.

Sehr oft (in etwa 80°/, der
Fille) Babinskis Reflex
positiv.

o N

13.
14.

15.

16.

. Aura selten.
. Beginn oft nach psychischen

Erregungen.

. Initialer Schrei selten.
. Geringer oder fehlender Ge-

faBkrampf.

Oft gesunde
Rate.

. Vorsichtiges Hingleiten oder

schonender Fall ohne Ver-
letzungen.

Grimassieren mit geringer
Entstellung des Gesichts.

. Keine Asphyxie, Gesichts-

farbe echauffiert,
zyanotisch.

nicht

. Trige oder lichtstarre Pu-

pillen sehr selten.

. ZungenbiB fehlt.
10.

11.
12.

Selten unfreiwillige Ent-
leerungen.

Arc de cercle.

AuBerordentl. verschieden-
artige Krampfbewegungen,
die oft sofort den Ein-
druck des Willkiirlichen
machen.  (Mehr Aus-
drucksbewegungen.)

Kein Koma, kein Stertor.

Dauer !/,—!/; Stunde und -
langer.

Bewufitseinstriibung  fehlt,
oder gering, odererst gegen
Ende des Anfalls.

Babinski fehlt.
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Epileptischer Anfall Hiysterischer Anfall

17. Oft Blutdruck stark erhoht. | 17. Blutdruck wenig oder gar

nicht veriindert.

18. Abhiingig von Witterung, be- | 18. Unabhingig von meteoro-
sonders Gewitter, Schwiile logischen Einfliissen.
und starkem Steigen oder
Fallen des Barometers,
auch von grellem Mond-
schein.

Natiirlich kann die Diagnose noch durch den hysterischen
oder epileptischen Charakter gestiitzt werden.

Die Differentialdiagnose zwischen Hysterie und Epi-
lepsie muB immer rein vollzogen werden. Eine Hystero-
epilepsie, wie einige Autoren sie annehmen, existiert
nicht. Es handelt sich meist um echte Epileptiker mit
Ziigen von Psychogenie.

Die Depressionszustinde auf epileptischer Basis
unterscheiden sich von anderen Depressionszustinden
durch voriibergehende BewuBtseinsstérungen, motorische
Reizerscheinungen, typische Sinnestiuschungen und die
nicht seltenen paranoischen Wahnideen (besonders Be-
ziehungswahn). Die Desorientiertheit, der physiognomi-
sche Ausdruck, Schidelabnormititen, wie sie bei Epilepsie
vorkommen (Hydrozephalie), maximal weite Pupillen und
andere Symptome kionnen die Diagnose unterstiitzen.

Die epileptischen Dimmerzustinde zeigen wohl vor-
iibergehend manische oder paranoische Firbung. Aber sie
konnen kaum mit manischen oder paranoischen Zustinden
verwechselt werden.

- 8. Die Chorea.

Wir miissen, wie in der Neurologie, scharf
trennen zwischen der Chorea minor und der Cho-
rea chronica progressiva. Die Choreaminor (Syden-
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- hamsche Chorea) oder im Volksmunde Veitstanz, wird
sehr hiufig von psychischen Stérungen begleitet. Auch
echte Psychosen treten nicht selten auf. Sie ergreift vor-
wiegend Kinder und Jugendliche vom 5. bis 16. Lebens-
jahre; die Midchen dreimal so hdufig wie die Knaben.
Man kann unterscheiden zwischen zwei Formen der Chorea
minor:

1. Der Chorea rheumatica s. infectiosa, und

2. der Chorea psychogenes.

Im allgemeinen spielt die hereditire Belastung bei
der Entstehung der Chorea minor keine Rolle. Doch
diirfte eine individuelle nervése Disposition wohl in allen
Fillen, auch in denen infektivsen Ursprungs, vorliegen.
Es handelt sich meist um zarte, schwichliche, sensible
Kinder. )

Die Chorea rheumatica ist als eine metarhen-
matische Affektion aufzufassen; in den anderen Féllen
itberwiegen die psychischen Ursachen (Schrecken, seelische
Erregungen).

Man kann die psychischen Stérungen bei Chorea
minor einteilen in leichtere, mittlere und schwere Grade.

a) Bei fast allen Choreakranken trifft man eine mehr
oder weniger groBe Erreglichkeit, grofe Unstetigkeit
und Zerstreutheit. Choreatische sind labil in ihrer
Stimmung, neigen zu starken Gefiihlsausbriichen und
entwickeln manche an Hysterie erinnernde Charakter-
ziige.

b) Die fiir Chorea minor typische Psychose verlauft
unter dem Bilde einer mehr oder weniger stiirmi-
schen Amentia (akute halluzinatorische Verwirrt-
heit). Es sind Zustinde deliriser Desorientiertheit
mit motorischer Erregung und Halluzinationen, be-
sonders des Gesichts.

c) Selten sind Zustinde von apathischer Benommenheit
bis zu vélligem Stupor. Diese schweren BewuBt-
seinsstérungen pflegen ernster Prognose zu sein.
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Andere Psychosen sind seltener bei Chorea miner.
Man hat manieihnliche Erregungszustinde mit groBer
Inkohdrenz im Gedankengange und schreckhaften Visionen,
sowie Depressionszustinde beobachtet.

Die Chorea gravidarum ist meist gutartig. Sie
betrifft vorwiegend sehr jugendliche Erstgebirende, und
ist oft von depressiven Zustéinden begleitet.

Die seltene Chorea puerperalis dagegen ist fast
immer eine ernste Erkrankung. Sie ist wohl immer in-
fektiosen Ursprungs, von organischen Herzaffektionen und
wilden Zuckungen begleitet. Gerade bei ihr kommen hiu-
fig schwere Amentiaformen vor, die letal endigen.

Im iibrigen ist die Prognose der geistigen Sto-
rungen bei Chorea minor die der Grundkrankheit. Sie
ist also meist giinstig.

Die Chorea chronica s. degenerativa s. here-
ditaria (Ch. Huntingtoni) ist, wie schon der Name be-
sagt, ein Erbiibel. Sie kommt meist familiir vor; wir
kennen ganze Stimme, in denen sie immer wiederkehrt;
z. B. wurde eine Familie bekannt, wo in zwei Genera-
tionen 13 Fille zur Beobachtung kamen. Selten tritt
sie vereinzelt auf. In der Aszendenz der Kranken finden
wir auBler der Chorea chron. selber Fille von Epilepsie
und Hysterie. Die Krankheit beginnt ohne nachweis-
bare Veranlassung zwischen dem 30. und 40. Lebensjahre,
seltener frither oder spiter, und zeigt dann eine stetige
Tendenz zum Fortschreiten. Wir finden wohl immer
anatomische Verinderungen der Hirnrinde, die
in Atrophie der Ganglienzellen und Wucherung der Neu-
roglia bestehen. Pathologisch-anatomisch wire der Prozef
als chronische disseminierte Enzephalitis zu be-
zeichnen. Die charakteristischen choreatischen Bewegungs-
storungen sind wohl sicher auf atrophische Vorginge
im Corpus striatum und in der Regio subthalamica zu-
riickzufiihren.

Bei jeder Chorea chronica sind entsprechend diesem
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pathologisch-anatomischen  Destruktionsproze8 psychi-
sche Stérungen nachweisbar. Mit dem Beginn der
Krankheit setzt auch der psychische Degenerationsproze8
ein, der sich im wesentlichen als gemiitliche, moralische
und intellektuelle Verblédung kennzeichnet und so in ge-
wisser Weise an die progressive Paralyse erinnert (De-
mentia choreica). Voriibergehend treten Wahnideen,
auch GroBenideen, auf. Selbstmordversuche sind nicht
selten. Wenn der apathische Blodsinn ausgebildet ist,
besteht vollige Einsichtslosigkeit in die trostlose kérper-
liche und geistige Verfassung, wie beim Paralytiker. Der
Verlauf der Chorea chronica erstrekt sich iiber Jahre.
Die Prognose ist ungiinstig.

Differentialdiagnose.

Die Diagnose der Chorea ist leicht. Bei allen Fillen
von Chorea, besonders denen von Hemichorea, miissen
organische Krankheiten des Gehirns in Erwigung gezogen
werden.

Einzelne Fille von Hysterie konnen mit Chorea
differentialdiagnostisch in Betracht kommen. Hier wer-
den manchmal die Anamnese (Rheumatismus bei Chorea)
sowie das Bestehen von Herzfehlern (Mitralinsuffizienz),
der bei Choreatischen beobachtete eigenartige Patellar-
reflex — nach der durch das Beklopfen der Patellar-
sehne erfolgten Streckung des Unterschenkels verharrt
dieser noch eine Weile gestreckt und sinkt dann erst
allmdhlich herab — das Fehlen hysterischer Stigmata und
andere Unterscheidungsmerkmale (lebhaftes, hysterisches
Temperament — stumpfes, lippisches choreatisches) die
Diagnose sichern.

In seltenen Fillen vermag vielleicht die bakterio-
logische Untersuchung des Blutes AufschluB zu geben.
Wenn es auch keinen spezifischen Erreger der Chorea
minor gibt, so sind doch vereinzelt Streptokokken, Staphy-
lokokken und andere Bakterien nachgewiesen worden.
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4. Die Neurasthenie.

Es gibt keine Krankheit, deren Wesenheit
zu erkennen fiir den Arzt heute bedeutungsvol-
ler wire, als die Neurasthenie. Kommen sie doch
aus fast allen Berufen zu ihm, hoch und niedrig, und
fordern von ihm, dem Seelenkundigen, Heilung. Der
gehetzte GroBindustrielle, der nach auBen und seinen
Untergebenen gegeniiber noch den iberlegenen Herrscher
markiert, der ehrgeizige Minister, der vor groSem Forum
noch meisterhaft und mit Elan die Autoritit der Re-
gierung vertritt, der niichterne Beamte, den die fast
automatisch sich abhaspelnde Kette seiner ,Tage und
Werke im gleichmiBigen Zwange festhilt, ja — auch
der titige, seelsorgerische Arzt, der drauBen vielleicht
als Psychotherapeut angesehen ist und vielen Miiden und
Kranken Kraft und Trost spendet, auch er kommt zum
Arzt, zum Nervenarzt, und ist ein schwacher Mensch, der
seine Schwachheit fithlt und klagt. Wie ungeheuer ist
allein bei uns in Deutschland das Heer der Neurasthe-
niker; welche gewaltigen Aufwendungen an Nervenkraft
werden tagaus tagein unniitz vertan, weil so vielen
Neurasthenikern im entscheidenden Awugenblick jener
Funke der Begeisterung, jener gesunde, starke Optimis-
mus fehlt, der allein uns unser Leben siegreich gestalten
und iiberwinden 1iBt!

Nervenkraft, das ist die Quintessenz eines harmo-
nisch gestalteten Menschenlebens, des Gliickes und des
Erfolges. Jene hochorganisierte, wunderbare, von unserem
Zentralnervensystem ausstrahlende geistige Kraft, deren
Wirkungen wir Arzte tagtiglich an Gesunden und Kran-
ken beobachten, und deren Bedeutung bei der Entstehung
der neurasthenischen Klagen doch so wenige Arzte bis-
her anerkennen wollen. Immer noch herrscht hier eine
stark materialistische Richtung, und die ungeheure An-
zahl der Spezialisten, die einen groflen Teil unserer
neurasthenischen Kranken behandeln und zwar speziali-

Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 19
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stisch behandeln, 148t es dem Einsichtigen wohl erklar-
lich erscheinen, warum so viele Neurastheniker zum
Laienarzt gehen, der seine kleinen Beschwerden zwar
kithn vernachlissigt, statt dessen aber mit einer oft er-
staunlichen bewuBten psychischen Uberlegenheit dem
kranken Menschen imponiert und neuen Halt gibt.

Bei keiner Krankheit spielt die Perstnlichkeit des
Arztes, seine psychologische Beobachtungsgabe und seine
hohe seelsorgerisch-priesterliche Funktion solche entschei-
dende Rolle wie bei der Neurasthenie.

Nervenarzt sein heillt Seelenarzt sein.

Darum hat auch nur der wahre Seelenarzt bei den
neurasthenischen Kranken Erfolge, der seine Perstnlich-
keit einsetzt, der psychisch wirken kann und will, der
seine groBe moralische und intellektuelle Uberlegenheit
als Arzt mit bewuBter Kraft anwendet.

Dies alles ist ungemein wichtig zur Erkenntnis
des wahren Wesens der Neurasthenie. Diese Erfahrungen
des Praktikers geben uns erst den klaren Fingerzeig,
was denn eigentlich der psychologische Kern dieser
Kulturkrankheit sein mag.

Die Neurasthenie ist nichts weiter als der Ausdruck
des Mangels eines véllig harmonischen Seelenlebens, wie
wir es beim bodenstindigen, selbstsichern Bauern und
beim wahrhaft religiosen Menschen heute allein noch
antreffen. Alle anderen sind entwurzelt, entweder ist
der Anker im Irdischen, oder der im Uberirdischen geldst.
Nun haben wir keine groBe, harmonische Kultur, die alle
Volksgenossen gleichermaflen durchdringt, wie zu des
Titanen Goethe Zeiten; Wissenschaft und Technik haben
unsere Gehirne einseitig abgenutzt und in Beschlag
genommen. Es fehlt an praktischer, harmonischer Lebens-
philosophie, an gesunder, starker Lebensbejahung, an
freier, menschenwiirdiger Heiterkeit. Alles verschlingt
der wiiste Daseinskampf, die Jagd nach Bildung und
GenuB, die tolle Unruhe des modernen kulturlosen
Lebens.
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Das Wesen der Neurasthenie liegt begriindet
in unserer gegenwartigen kulturellen Verfas-
sung, die sich ihrerseits, individuell variierend,
wiederspiegelt in der geistigen Verfassung des
Neurasthenikers.

Die Neurasthenie ist also eine ausgeprigt
seelische Krankheit. Nur allein in der kranken
Seele des modernen Kulturmenschen liegen ihre Wurzeln
und Verwurzelungen.

Zwar spielt zweifellos die physiologische Er-
midung der zentralen Nervenelemente ihre Rolle. Aber
wesentlich ist nicht diese tatsichliche physiologische Er-
miidung fir den Neurastheniker, sondern die rein psy-
chogene autosuggierte Ermudnng, die sich ergibt,
weil ihm die héhere Weihe einer religiosen Weltan-
schauung oder einer aus tiefen Quellen vélkisch-rassi-
scher Kultur flieBenden Harmonie fehlt.

Dies ist, neurologisch-medizinisch gesprochen, der
psychologische Kern der Neurasthenie: die psychische
Schwiche, die durch krankhafte Steigerung der Auto-
suggestibilitit, welche das Eintreten von deprimierenden
und Unlustgefiihlen in des Menschen BewuBtsein jeder-
zeit ermoglicht, jene bei uns allen auftretende physio-
logische Ermiidung ins Groteske iibertreibt, und durch
krankhafte Selbstbeobachtung bald in diese, bald in
jene Glieder und Organe projiziert. Bleibt der Neur-
astheniker sich selbst iiberlassen und ohne Erkenntnis
des psychologischen Zusammenhanges, so kann dieses
Gefiihl des Versagens, dieser Pessimismus, dieser Arger
iiber sich und die Welt, oder wie die psychische Schwiche
sich gerade duflern mag, durch die. Macht der auto-
suggerierten Gedanken lawinenartig anwachsen, so daB
der Kranke den kleinen, winzigen Ursprungskern darin
nicht mehr erkennen kann. Findet er dann den richtigen
Seelenarzt, der ihn sich selbst erkennen liBt und ihm
beweist, daB er nur genau in dem Umfange kraftlos
ist, als er zu sein sich vorstellt, so fillt der ganze durch

19%
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Autosuggestion kiinstlich aufgebauschte Krankheitsbau
rasch zusammen, und der erst so miide und verzagte
Kranke geht froh und voll neuer Kraft nach Hause. Alle
Leiden, die der Neurastheniker unter dem EinfluB veon
Vorstellungen sich suggeriert, wirken als Hemmungen
genau so lange, bis eine iibermichtige Idee, ein starkes
Erlebnis, oder auch die trostreiche Aufklirung des Arztes
sie lost.

Nur aus psychischen Wurzeln flieft die mangelnde,
stets schwankende EntschluBkraft, die oft an Ideen-
flucht grenzende Zerstreutheit, die geringe Zielstrebig-
keit, kurz der Wankelmut der Neurastheniker. Schwere
Schicksalsschlige ertragen sie nicht nur tapfer, sondern
oft wachsen sie darunter wieder zu starken Naturen,
weil sie ihre kleinen Sorgen dariiber vergessen. Jene
wirken eben wie eine iibermichtige Idee, die rasch alle
qualvollen Autosuggestionen wie mit einem Zauberstab
beseitigt. Hingegen sind die Neurastheniker gegeniiber
den unzihligen kleinlichen Widerwirtigkeiten, die jedes
menschliche Leben nun einmal unweigerlich begleiten,
weniger stoisch, sondern lassen gerade dadurch unauf-
horlich ihre Stimmung, ihr Urteil und ihr Handeln be-
einflussen. Sobald sie die klare Einsicht in den psycho-
logischen Zusammenhang gewonnen haben, beginnt die
bewuBte Ausschaltung aller Hemmungen und mit zu-
nehmender Selbsterkenntnis und mit immer zielbe-
wulBlterer Selbsterziehung verschwinden MiBmut wund
Arger und alle anderen deprimierenden, lebenshemmenden
Gefiihle.

Die Zahl der Krankheitsbilder, unter denen sich die
Neurasthenie offenbart, ist so reich und verschiedenge-
staltig, wie die Menschenwelt selber. Es gibt kein Organ
oder Organsystem, in dem sie sich nicht etablieren kénnte.
Wir finden Neurastheniker mit Magen- und Darm-
katarrhen, mit Angstzustinden, mit Schwindel und Kopf-
schmerzen, mit allgemeinen hypochondrischen Vor-
stellungen, mit schmerzhafter Empfindlichkeit der Sinnes-

A
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organe, mit Meniéreschem Symptomenkomplex, mit allen
moglichen Hyperisthesien, mit jeder méglichen Art von
Schmerz, mit zahlreichen nerviésen Herzstsrungen, mit
vielfdltigen Beeintrichtigungen des Chemismus der Ver-
dauung sowie der Funktionen der sexuellen Organe —
kurz, es wiirde ein eigenes Werk erfordern, wollte man
das unermeBliche Heer der neurasthenischen Symptome
aufzihlen, wozu in einem psychiatrischen Kompendium
nicht Platz vorhanden ist. In auBerordentlich groSem
Kontrast zu den subjektiven Beschwerden der Neurasthe-
niker steht meist der geringe objektive Befund. Wir
finden bei der Mehrzahl von ihnen Tremorerscheinungen
(feinschligiges Zittern der gespreizten Finger, der Lider,
der Zunge), leichte Erhéhung der Sehnenreflexe, allge-
meine leichte motorische Schwiiche, vasomotorische Sto-
rungen (leichtes Schwitzen, Erroten, Kongestionen, Herz-
klopfen, Tachykardie) und allerhand Symptome auf sen-
siblem Gebiet, als da sind: Pariisthesien (Kribbeln,
Rieseln, Ameisenlaufen, Kilte- und Hitzewellen) und
Neuralgien. Eine konstante Erscheinung ist schlechter
Schlaf und Schlaflosigkeit, wie denn die Nichte meist
von den Neurasthenikern gefiirchtet sind, weil dann ihre
Selbstbeobachtung unter der verschirften Aufmerksam-
keit der Stille und Dunkelheit die Beschwerden auto-
suggestiv ins MaBlose wachsen 1a8t.

Die Diagnose der Neurasthenie ist kein Kunst-
stiick, die Therapie um so mehr.

Die Prognose ist bei richtiger, psychischer Behand-
lung immer gut.

Differentialdiagnose.

Neurasthenische Zustinde konnen als Symptom bei
mancherlei Krankheiten vorkommen.

1. Bei schweren korperlichen Krankheiten:
Tuberkulose, groBe Eiterungen, Nephritis oder in der
Rekonvaleszenz nach Infektionskrankheiten, besonders
nach Influenza.
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2. Bei organischen Krankheiten des Gehirns
und Rickenmarks: bei Tabes, Tumoren, Syphilis, be-
ginnender Sklerose und Abszessen.

3. 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 (siehe
S. 185).

X. Die Intoxikationspsychosen.
1. Der Alkoholismus.

a) Pathologische Rauschzustinde.

‘Wissenschaftlich betrachtet ist jeder Rausch eine
Geistesstérung, also pathologisch, und der Ausdruck ein
nnormaler Rausch® eigentlich eine contradictio in adjecto.
Aber aus praktischen, besonders foremsischen Griinden
empfiehlt es sich, die Unterscheidung einstweilen bei-
zubehalten.

Das Typische jeder Alkoholwirkung ist die Erleich-
terung in dem Zustandekommen psychomotorischer An-
triebe, die sich durch vermehrten Bewegungsdrang kenn-
zeichnet, und die Herabsetzung der intellektuellen Lei-
stungsfihigkeit, die sich durch Wegfall der feineren Hem-
mungen, durch erhéhtes SelbstbewuBtsein; durch ober-
flachliche Witzeleien und das Hervortreten der niederen
Instinkte zu erkennen gibt.

Ein pathologischer Rauschzustand (pseudo-
ivresse) ist ein solcher, welcher von pathologi-
schen Phinomenen begleitet wird, die sonst fir
die einfache Trunkenheit (ivresse) nicht typisch
sind. Er kann entweder durch sehr groBle Dosen oder bei
Alkoholintoleranz durch kleine oder mittelgrofie Dosen
Alkohol hérvorgerufen werden. Er kommt immer nur zu-
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stande auf der Basis einer entweder ab ovo vorhandenen
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-
zustinden anheimfallen. Die Mehrzahl der von patho-
logischen Rauschzustinden Ergriffenen sind wohl epi-
leptoid veranlagte Psychopathen.

Dem Alkoholgenuf geht meist ein erhebliches psy-
chisches Trauma voraus: starker Kummer, Eifersucht,
ein Streit, eine schwere Ehrenkrinkung oder auch ein
plotzlicher starker Schrecken. Das sexuelle Moment spielt
wohl eine besondere veranlassende Rolle. Auch sexuelle
Exzesse und kérperliche Erschépfung sind fiir Rausch-
zustinde alkoholischer Herkunft pridisponierend.

Sie duBern sich in plotzlichen starken Angstaffekten
mit blindwiitender motorischer Entladung (pseudo-ivresse
impulsive), in tiefer, von lebhaften #ngstlichen Affekten
begleiteter Niedergeschlagenheit (pseudo-ivresse mélancho-
lique), in einer stiirmischen, manieihnlichen Erregung
(pseudo-ivresse maniaque), in kurzen Zustinden von Ver-
wirrtheit mit Sinnestiuschungen, wahnhaften Vorstel-
lungen und Personenverkennung, und anderen psycho-
tischen Zustinden von meist kurzer Dauer (daher folie
transitoire alcoolique). Nach dem Anfall tritt oft tiefer
Schlaf ein, nach dem die Erinnerung an das Durchlebte
nur liickenhaft ist. Manchmal ist villige Amnesie vor-
handen. -

Die Rauschzustinde dauern meist nur Minuten, 1 bis
15 Minuten lang, selten linger. Eine stundenlange Dauer
ist wohl nur bei Hysterikern zu beobachten.

Die pathologischen Rauschzustinde sind von groBer
forensischer Bedeutung. Daher muB der Arzt sie kennen.
Viele der sog. Affektverbrechen: Korperverletzung, Tot-
schlag, auch Selbstmord entstehen wunter dem Angst-
affekt des pathologischen Rauschzustandes.
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Zur Diagnose gehért der Nachweis:

1. Einer schweren Intoxikation: hier ist die Pu-
pillenstarre das wichtigste Symptom. Thr Nachweis ist
von entscheidender Bedeutung.

2. Einer vorhandenen Alkoholintoleranz: diese kann
experimentell nachgewiesen werden.

3. Der abnormen psychotischen Symptome: Angst-
affekte, Sinnestiuschungen, Verwirrtheit; nach dem An-
fall Amnesie. Der terminale Schlaf ist ebenfalls
wichtig. Meist setzt er plétzlich und unmittelbar nach
dem Rauschzustande kollapsartig ein und dauert oft
stundenlang an. Wir beobachten im Gegensatz da-
zu, daB normale Betrunkene sofort niichtern
werden, sobald etwas Ungewdhnliches vorfallt.

b) Das Delirium tremens.

Das Delirium tremens potatorum ist eine
akute Psychose der chronischen Alkoholisten (im
wesentlichen der Schnapstrinker), die durch zeit-
liche und 6rtliche Desorientiertheit (Verwirrt-
heit), durch typische Sinnestiuschungen und Tre-
mor charakterisiert ist. Wahrscheinlich ist sie
eine innige Verquickung von Infektion und In-
toxikation, denn wohl alle Alkoholdeliranten
haben Fieber.

Jedes Delirium tremens 148t sich in drei 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 SchweiBausbruch auf, in denen die Patienten
manchmal benommen und desorientiert sind. Dann kom-
men, ebenfalls erst nachts, vereinzelte Sinnestiuschungen,
die typischen Tiervisionen. Tagsiiber sind die Patienten
meist noch klar, aber erregbarer als sonst, zornmiitig
und zerstreut.
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In einer nicht geringen Anzahl von Fillen gehen dem
Delirium ein oder mehrere epileptische Anfille vor-
aus. Dann handelt es sich entweder um einen Epileptiker,
bei dem episodisch ein Alkoholdelir einsetzt, oder um
einen chronischen Alkoholisten, bei dem symptomatische
Epilepsie eintritt.

In anderen Fillen konnen alle Prodromalerscheinungen
vollig fehlen.

2. Das Hohestadium bietet meist ein auf den ersten
Blick typisches Bild, so daB, wer es einmal gesehen hat,
es meist sofort immer wieder erkennen wird. Man erblickt
einen unruhigen, schweiBtriefenden Kranken, dessen Phy-
siognomie nebst dem Ausdruck einer gewissen Angst-
lichkeit meist die Spuren des chronischen Alkoholismus
aufweist: schlaffe, grobe gedunsene Ziige, stark injizierte
Konjunktiven oder Bindehautkatarrh, verstrichene Naso-
labialfalten und nicht selten leichte Paresen in der mi-
mischen Muskulatur. Am ersten fillt dann das starke
Zittern auf, welches den ganzen Korper mehr oder
weniger stark betrifft, so daB die Kranken sich oft kaum
im Gleichgewicht halten kénnen. Der Tremor ist schnell-
schligig, 8—10 Oszillationen in der Sekunde, und ist am
stirksten an Lippen, Zunge und Hiénden. Er besteht auch
in der 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,
sammelt unterm Bett, an den Winden und 1d8t deutlich
erkennen, daB er es mit visioniren Objekten, meist den
typischen Tiervisionen zu tun hat. Ab und zu treten
ingstliche Erregungen ein, der Kranke stiirzt an die
‘Wand, um sich mit verzweifelter Kraft dagegen zu stem-
men, da er vermeint, alles stiirze iiber ihm zusammen; er
ruft laut um Hilfe. Aus seinen Reden kann man ent-
nehmen, daBl er sich in seiner gewohnten Umgebung zu
befinden glaubt, so daB es miglich ist, aus der Art der
Situationsverkennung den Beruf des Deliranten zum

~
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erkennen. An den objektiven Zeichen: hiufigem Auf-
horchen, an dem Drohen und Schimpfen und plétzlichen
Erregungen ist leicht zu erkennen, daB der Kranke
Sinnestiuschungen hat. Es sind vorwiegend solche des
Gesichts, meist kommen aber auch noch taktile und
akustische Halluzinationen vor.

Typisch fiir die Alkoholdeliranten sind:

a) Die aus der assoziativen Verkniipfung der akustischen
und optischen Halluzinationen entstehenden Situa-
tionsverkennungen: DieKranken 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-
griBt. Die halluzinierte Situation entspricht meist
dem Berufe des Deliranten: der Fischer halluziniert
‘Wasser mit Fischen, der Kellner sein Wirtshaus mit
vielen Giisten usw.

b) Die Tiervisionen. Die visioniren Tiere befinden
sich meist in Bewegung. Es sind Maiuse, Ratten,
Kifer, aber auch groBere Tiere: Wiesel, Hunde und
andere, die der Delirant zu erblicken glaubt und
mit denen er sich zu schaffen macht. Diese Visionen
kann man leicht auf suggestivem Wege hervorrufen,
indem man einem Alkoholdeliranten beliebige Flecke
an der Wand zeigt und ihn auffordert, scharf hin-
zusehen. Er wird darin bald Spinnen, Kiéfer oder
dergleichen erblicken.

c) Die taktilen Halluzinationen sind ebenfalls
hiufig. Sie bestehen am hiufigsten in dem Gefiihl,
als ob Tierchen unter der Haut krichen; aber auch
in schmerzhaften Empfindungen wahrscheinlich neuri-
tischen Ursprungs, ein Gefiihl von Bissen oder Stichen.

Die Halluzinationen des Gehors spielen nur eine
untergeordnete Rolle. Sie bilden fast immer nur die Er-



X. Die Intoxikationspsychosen. 299

ginzung zu den halluzinierten Situationen: Der Delirant
hort die Stimmen seiner Angehorigen oder Bekannten, da
er sich bei seiner gewohnten Beschiftigung zu befinden
glaubt, und unterhilt sich mit ihnen iiber die laufenden
Tagesfragen.

Uber sich selbst und iiber seine ganze Vergangenheit
bis zum Beginn des Delirs ist er villig orientiert und gibt
genaue Auskunft. Das Gedichtnis fiir die Vergangenheit
ist also vollig intakt. Aber die Merkfihigkeit zeigt
deutliche, tiefe Storungen. Der Delirant ist dauernd zeit-
lich und ortlich desorientiert, so oft man ihn auch auf-
kliren mag. Er vergiBt alles, was auch durch die experi-
mentelle Priifung der Merkfihigkeit leicht festgestellt
werden kann. Infolgedessen kommt es zu den charak-
teristischen Konfabulationen.

Das Delir erreicht seinen héchsten Grad meist am
dritten Tage. Die Kranken sind in bestindiger, motorischer
Unruhe, hiaufige Angstzustinde, jihes Aufschrecken, be-
stindiges starkes Schwitzen, allgemeiner Tremor, Ataxie
der Extremititen, unsichere, lallende Sprache und Sinnes-
tiuschungen sind die markantesten Symptome. In vielen
Fillen tritt gegen Ende des Delirs eine eigenartig gefirbte
Euphorie auf, die als Galgenhumor der Trinker be-
kannt ist. ’

Das Delirium tremens dauert durchschnittlich vier
Tage; wihrenddem ist vollstindige Schlaflosigkeit
die Regel. Am letzten Tage lassen die Sinnestiduschungen
nach, der Kranke wird sichtlich erschépft und sinkt in
tiefen Schlaf, welcher meist kritisch einsetzt und das

3. Stadium, das Endstadium des Delirs, bildet. Es
dauert meist ziemlich lange, 10—20 Stunden und linger.

Wenn der Kranke erwacht, ist die Besonnenheit
zuriickgekehrt, die Orientiertheit wiederhergestellt. 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
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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 Alkoholdeliriums ist quoad vitam
gravis: 10—15% der Deliranten sterben. Die iibrigen
genesen.

Die Diagnose des Delirium tremens stiitzt sich im
besonderen 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
Avufmerksamkeit stark herabgesetzt ist.

2. Die Folge der halluzinatorischen Verwirrtheit ist
mehr oder weniger hochgradige Desorientiertheit, Personen-
und Situationsverkennung, sowie eine starke Suggestibilitit.

3. Eine starke Stérung der Merkfihigkeit und Nei-
gung zu Konfabulationen.

IO. Auf dem Gebiete der Motilitat:

1. Allgemeiner Tremor und mehr oder weniger hoch-
gradige Ataxie. Beides ist am deutlichsten an der Schrift
zu erkennen.

2. Starke motorische Unruhe (Beschiftigungsdrang)
und Schlaflosigkeit.

3. Sprach- und Lesestérungen. Silbenstolpern, Para-
phasie, Paralexie.

4. Trige reagierende, seltener lichtstarre Pupillen.

IOI. Auf dem Gebiete der Sensibilitat:

1. Hyperisthesien: neuritische Schmerzen, Druck-
empfindlichkeit der Nervenstimme und der Muskulatur.

2. Anisthesien: sind seltener ausgesprochen. Hyper-
4sthesien sind hiufig.

3. Paristhesien: Ameisenkriechen.
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IV. Auf somatischem Gebiete:

1. Albuminurie findet sich bei mindestens der
Hilfte aller Deliranten. Es handelt sich um eine transi-
torische Albuminurie, meist geringen Grades, die mit dem
Delir verschwindet.

2. Wohl bei allen Alkoholdeliranten finden wir mehr
oder weniger hohes Fieber, auch in den Fillen, in denen
eine komplizierende koérperliche Krankheit nicht nach-
weisbar ist. Oft allerdings stoBen wir auf fieberhafte
Krankheiten der Atmungsorgane. Eine hiufige und klas-
sische Komplikation ist die Pneumonie. Hier bricht das
Delir dann meist am dritten oder vierten Tage der Pneu-
monie aus. Die Prognosis ist immer gravissima.

3. Der Puls ist immer beschleunigt, hiufig dikrot.

4. Starkes Schwitzen tritt fast immer ein.

5. Oft sind die Zeichen des chronischen Alkoholismus
nachweisbar: Arteriosklerosis, Leberzirrhose, Nephritis,
Degeneratio cordis und andere.

6. Wihrend des Deliriums ist der Appetit meist hoch-
gradig gestort, die Nahrungsaufnahme wird oft villig
verweigert, die Zunge ist fast immer dick belegt.

Differentialdiagnose.

Das typische Alkoholdelirium 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 atypische Delirien bezeichnet werden. Das sind:

1. Die Delirien, in denen oder vor denen epileptische
Anfille auftreten. Sie sind gekennzeichnet durch tiefere
BewuBtseinsstérung, 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 Hallu-
zinationen des Geschmacks und Geruchs, durch die nicht
seltene, feindliche Verkennung der Umgebung und ab und
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zu durch impulsive Reaktionen. Auch die Amnesie nach
dem Delir ist meist groBer als beim echten Alkoholdelir.

2. Die schweren Delirien mit Meningitiserscheinungen.
Hier tritt oft hohes Fieber ein (Delirium tremens
febrile). Fehlen der Patellarreflexe, selbst zerebrale
Symptome (Augenmuskelstorungen) kénnen vorkommen.
Die Anamnese wird im wesentlichen die sehr schwere
Differentialdiagnose sichern.

c) Die akute Halluzinose der Trinker.

Die akute Halluzinose der Trinker (der akute
halluzinatorische Wahnsinn der Trinker) ist eine
Psychose, welche durch massenhafte Halluzina-
tionen des Gehérs und durch die rasche Entwick-
lung zusammenhingender paranoischer Wahn-
ideen bei vélliger Erhaltung der Orientiertheit
charakterisiert ist.

Sie hat manche Symptome mit dem Delirium tremens
gemeinsam: wie dieses entwickelt es sich auf dem Boden
des chronischen Alkoholismus, beginnt meist ganz akut,
verliuft rasch in wenigen Tagen oder Wochen und geht,
wenigstens wenn es sich um den ersten Anfall
handelt, in véllige Genesung iber. Schlaffe Ge-
sichtsinnervation, leichte Paresen, Erscheinungen von Tre-
mor und neuritische Symptome findet man wie beim De-
lirium tremens, von dem sich die akute Halluzinose jedoch
wesentlich durch folgende Zeichen unterscheidet:

1. Wihrend beim Delirium tremens die Halluzina-
tionen des Gesichts bei weitem im Vordergrund des Krank-
heitsbildes stehen, treten bei der Halluzinose die Hallu-
zinationen des Gehors hervor. Mit diesenr beginnt
auch meistens die Psychose, mit massenhaften Halluzina-
tionen des Gehors. Diese haben meist bedrohlichen und
beschimpfenden Inhalt, nicht selten mit Bezichung auf den
alkoholistischen Lebenswandel der Kranken. (,,Du bist ein
Siufer!“ ,Lump!“ , Wirst totgeschossen!) Manchmal
sind sie noch besonders charakterisiert:
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a) Sie treten meist massenhaft auf und mehrere Stim-
men sprechen gleichzeitig.

b) Oft haben sie den Charakter einer ausgesprochenen
rhythmischen Monotonie, z. B. ,,Du bist'n Lump!
Du bist'n Lump!*“ geht es fortwihrend in demselben
Tonfall und derselben Akzentuierung.

¢) Nicht selten bilden die Halluzinationen fort-
laufende Gespriche mehrerer Stimmen, die sich
iiber den Kranken, meist in héhnischer Weise, unter-
halten, 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 stam-
men von bosen Feinden. Es ist eine Gaunerbande,

- eine Geheimgesellschaft. Sie kénnen 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 leb-
haften Angstaffekten, in denen der von den Stimmen ge-
hetzte Kranke nicht selten die Hilfe der Polizei anruft
oder auch Selbstmord begeht. Sehr hiufig ist die starke
Angst bestimmter Halluzinationen: die Kranken horen
z. B. bestindiges lautes Schiefen und sehen ihre Feinde,
die auf sie anlegen.
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AuBer Gehorshalluzinationen kommen vereinzelt auch
Tiervisionen vor (Skorpione, Wiesel, kleine Biren usw.).
Auch taktile Halluzinationen sind nicht selten.

Eigentliche GroBenideen sind selten und hier aus-
nahmsweise fiir die Prognose nicht von Bedeutung. Ofters
findet man voriibergehend gehobenes SelbstbewuBtsein,
das von einer humoristisch gefirbten Euphorie seinen be-
sonderen, alkoholistischen Charakter erhilt.

Die Dauer der Psychose ist, wie bereits gesagt,
meist recht kurz. Es gibt Anfille, die nur iiber Stunden
sich erstrecken. Die Mehrzahl verliuft in 8—14 Tagen
giinstig; eine geringere Anzahl erstreckt sich iiber Monate,
um auch dann noch meist in Genesung, seltener in einen
dauernden Zustand paranoischer Wahnbildung iiberzu-
gehen.

Je akuter und stiirmischer die Psychose beginnt,
um so rascher ist meist der Verlauf. Bei diesen Formen
der Halluzinose ist meist der Angstaffekt vorwiegend.
Die Formen jedoch mit iiberwiegender galgenhumoristi-
scher Euphorie sind im allgemeinen von lingerer Dauer.

Diffefentialdiagnose.

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 charak-
teristischen Situationsverkennungen kommen daher nicht
zur Beobachtung.

2. Beim Alkoholdeliranten iiberwiegen die Visionen,
beim akuten Wahnsinn der Trinker die Halluzinationen
des Gehors.

3. Die paranoischen Wahnideen kommen nur der
akuten Halluzinose der Trinker zu.

4. Die Nervensymptome des Alkoholismus (Tremor,
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Ataxie usw.) sind bei der Halluzinose selten stirker aus-
geprigt.

5. Komplizierende Korperkrankheiten, Fieber und
Albuminurie fehlen meist bei der akuten Halluzinose.

II. Gegen Paranoia. .

Hier werden die Anamnese, der akute Beginn, die
Symptome des Alkoholismus, eventuell auch der Cha-
rakter der Halluzinationen Sicherheit bringen.

d) Die Korsakoffsche Psychose.
(Das chronische Alkoholdelirium.)

Das von Korsakoff zuerst beschriebene chronische
Alkoholdelirium wird auch als polyneuritische Geistes-
stérung bezeichnet. Sie entwickelt sich am haufigsten
nach starken Trinkexzessen bei chronischen Alkoholisten.

Der Beginn ist entweder eine multiple Neuritis, an
die sich eine Phase des akuten Deliriums anschlieBt,
oder ein mehr oder weniger atypisches Delirium tremens,
in dessen Verlauf sich dann die Symptome der Poly-
neuritis einstellen.

Die initiale delirése Phase geht jedoch nicht wie
beim gewohnlichen Alkoholdelirium kritisch aus dem
typischen Schlaf in Genesung, sondern in Chronizitit iiber,
und "so entwickelt sich nach einigen Wochen das aus-
gesprochene Bild der Korsakoffschen Psychose.

Die Kranken, welche anfangs, meist nachts, noch
delirante Zustinde aufwiesen, werden ruhig und &dufler-
lich besonnen. Nur die Stimmung ist auffallend: fiir ge-
wohnlich besteht eine groBe Apathie, die manchmal durch
ein leidseliges, weinerliches Wesen oder auch durch eine
unmotivierte Euphorie unterbrochen wird. Die #uBere
Haltung der Kranken ist vollkommen korrekt und lift
kaum tiefgreifendere Stérungen ahnen.

Die Kardinalsymptome der Psychose auf dem Hohe-

stadium sind folgende:
Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 20
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1. Am auffallendsten ist die starke Stérung der
Merkfahigkeit. Die Kranken wissen nicht, wo sie sind,
kennen ihre Umgebung nicht und machen daher bestindig
wechselnde, falsche Angaben iiber Zeit, Ort und jingste
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. Da-
her geht auch die Anschauung iiber die Sukzession der
Ereignisse 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 .Storung der Merkfihigkeit be-
steht meist eine mehr oder weniger weitreichende retro-
aktive Amnesie, die sich Monate und Jahre iiber die
Zeit des Deliriums hinaus erstrecken kann. Die ganze
davon betroffene Periode ist dann wie ausgeldscht in der
Erinnerung: die Kranken haben selbst die wichtigsten
personlichen Erlebnisse, bedeutsame politische Ereignisse
der Zeit vollig vergessen und wissen nichts mehr von
ihrer Hochzeit, vom Tode ihrer Angehérigen und anderen
Dingen, wenn sie in die Periode fallen, welche die Am-
nesie betroffen hat. Manchmal glauben sie sich in einer
Situation zu befinden, die einer fritheren Epoche ihres
Lebens entspricht, bis zu deren Grenze die retrograde
Amnesie zuriickreicht. (Z. B. lebte ein Gymnasiallehrer
in der fritheren Situation eines Studenten.)

3. Diese meist starken Defekte des Gedichtnisses
suchen die Kranken durch bestindige, stets wechselnde
Konfabulationen zu ersetzen. Sie sind, wenn sie ge-
fragt werden, nie in Verlegenheit. Sofort wird eine prompte
Antwort erteilt, die an ihrem ganzen Charakter meist ohne
weiteres als eine Verlegenheitskonfabulation zu erkennen
ist. Im nichsten Moment haben sie auch diese Konfabu-
lation vergessen, und die erneute Frage fordert neue Kon-
fabulationen zutage. In vielen Fillen tritt das Konfabu-
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lieren in so hohem MaBe auf, daB es ganz im Vorder-
grunde des Krankheitsbildes steht. Die Kranken erzihlen
abenteuerliche, phantastisch ausgeschmiickte Erlebnisse,
die nicht selten mit GrofBenideen durchsetzt sind und
dann geradezu an Paralyse erinnern konnen. Uber die
Erlebnisse der fritheren Zeit, die nicht durch die Amnesie
betroffen worden sind, berichten die Kranken richtig.
Auch sonst ist die Denktitigkeit im allgemeinen ungestort.

Der Ausgang der Psychose ist verschieden. Villige
Genesung ist selten. Manchmal tritt nach monate- oder
jahrelangem Verlauf eine Abschwichung der Hauptsym-
ptome ein, wihrend ein Zustand geistiger Schwiche
dauernd bestehen bleibt. Das Endstadium bilden meist
schwere Grade der Verblodung, die man oft kaum von
paralytischer Demenz unterscheiden kann. Dann ist auch
der Hirnbefund post mortem ganz #hnlich wie bei der
progressiven Paralyse (hochgradige Atrophie).

Differentialdiagnose.

Ist der Symptomenkomplex der Korsakoffschen Psy-
chose voll entwickelt, so konnen 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 be-
obachten sind, kénnen im Verein mit den psychischen
Symptomen, den Stérungen der Merkfihigkeit und des
Gedichtnisses das Bild einer progressiven Paralyse vor-
tduschen. Auch die Pupillenstarre kommt bei hochgradiger
Alkoholintoxikation nicht selten vor. Die Anamnese,
welche starke Exzesse in Baccho ergibt, der Beginn mit
einer deliranten Phase, die eigenartige Gedichtnisstérung,
die in so markanter Weise der Paralyse nicht zukommt,

20*
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der Verlauf und Ausgang werden die Diagnose entscheiden.
Bei der Mehrzahl der Fille tritt eine gewisse Besserung
ein, dann bleibt der Zustand mindestens stationiir. Beider
Paralyse ist ein unaufhaltsamer Progressus zu bemerken.

2. Im Senium kommen ebenfalls nicht selten Sts-
rungen der Merkfihigkeit mit Neigung zum Konfabulieren
und Amnesie vor. Dieser Symptomenkomplex — die so-
genannte senile Korsakoffsche Psychose — ist meist
die Folge einer bestehenden senilen Demenz und unter-
scheidet sich von dem chronischen Alkoholdelir durch das
Fehlen neuritischer Symptome, durch die Zeichen der
Senilitdt und durch das anfallsweise Auftreten, meist zur
Nacht. (Siehe unter Dementia senilis.)

e) Der chronische Alkoholismus.

Wenngleich der Alkoholismus so alt wie die
Menschheit sein diirfte, ist der chronische Alko-
holismus, die Trunksucht, zweifellos fast immer
eine auf ererbter Disposition sich entwickelnde
Krankheit.

Das endogene Moment spielt eine entscheidende Rolle,
wenngleich Milieu und Intoxikation mit in Betracht
kommen.

In eklatanter Weise beweisen das Untersuchungen
iiber die Abstammung der Trinker: wir finden vorwiegend
wieder Trunksiichtige, ferner Epileptiker, Hysteriker und
Psychopathen in ihrer Aszendenz.

Doch darf uns die Uberschitzung des endogenen Mo-
mentes bei der Entstehung der Trunksucht nicht zu Lau-
heit oder gar Gleichgiiltigkeit in der Bekdmpfung dieser
miéinner- und vélkermordenden Seuche verleiten.

Die chronischen Alkoholisten oder Gewohnheitstrinker
sind meist physiognomisch in so markanter Weise gekenn-
zeichnet, daB die Diagnose auch dem Auge des Nicht
psychiaters leicht fillt. Die schlaffen, gedunsenen Zige,
das gleichsam aufgeschwemmte Gesicht mit der ver-
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strichenen oder oberflichlichen Faltenbildung, die in-
jizierten Konjunktiven, der mehr oder weniger deutliche
Exophthalmus (Glotzaugen), der matte,. feuchte Blick
(schwimmende Augen) und meistens auch die Spuren
eines friihzeitigen Alterns finden sich fast bei allen aus-
geprigt.

Psychologisch charakterisiert sich der chronische Al-
koholismus folgendermafen:

1. Zunichst leidet unter der andauernden Alkohol-
intoxikation die Intelligenz. Die Kranken werden immer
unfihiger zu regelmifiger, angestrengter Arbeit und er-
miiden rasch. Zugleich wird der Wille mehr und mehr
gelahmt, und schlieBlich ist die Energie so sehr ge-
schwiicht, daB die Kranken, auch wenn ihre Intelligenz
noch leidlich erhalten ist, sich zu nichts mehr aufraffen
konnen. Gerade in der frithzeitigen und nachhaltigen
Lihmung des Willens liegt die Hauptgefahr des Alko-
holismus. Die Gewohnheitstrinker sinken daher immer
tiefer und tiefer auf der sozialen Stufenleiter herab, und
wenn am Anfang auch noch ein gewisses, oft mit Galgen-
humor vorgetragenes Verstindnis fiir die eigene Situation
vorhanden war, so tritt spiter als ein fiir den degene-
rierten Alkoholisten typisches Merkmal die génzliche
Einsichtslosigkeit fiir den eigenen Zustand ein.

2. Das Gedidchtnis leidet in fortschreitendem MaBe,
und zwar sowohl die Merkfihigkeit, wie das Gedachtnis
fir die frithere Vergangenheit.

8. Zu der Herabsetzung der intellektuellen Fihig-
keiten gesellt sich eine mehr oder weniger hochgradige
sittliche Entartung. Die Alkoholisten vernachlidssigen
ihre Pflicht und ihre Familie, sie verstoBen ohmne Scheu
und Scham gegen die gute Sitte und werden gleichgiiltig
gegen die Verachtung, die ihnen zuteil wird. Der Alkohol
vernichtet alle besseren Instinkte in ihnen, bis schlieBlich
sittliche Motive iiberhaupt nicht mehr wirksam werden
und der Trieb zum Alkohol sie unwiderstehlich beherrscht,
obwohl die Intoleranz gegen das Gift stindig zunimmt.
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Fast bei allen Alkoholisten entwickeln sich gewisse Cha-
raktereigentiimlichkeiten, die man als den Charakter der
Gewohnheitstrinker bezeichnen kann. Fast alle zeigen sie
zwel verschiedene Seiten, die eine: das ist der Trinker in
seinem Benehmen zu Hause, die andere: in seinem Be-
nehmen im Wirtshaus. Zu Hause der Tyrann seiner
Familie, der durch Brutalititen oder Drohungen den ge-
sunkenen Respekt aufrecht zu erhalten sucht, oder véllig
haltlos, weinerlich und riithrselig, um durch heuchlerische
Versprechungen, wobei es auch auf einige Liigen nicht an-
kommt, neues Geld zum Vertrinken zu erlangen, fiihlt er
sich im Wirtshaus gehobener Stimmung, die sich in
zynischen, flachen Witzen, in derben Renommistereien und
schwachsinnigen Konfabulationen Luft macht. Diese beiden
verschiedenen Seiten des Alkoholisten sind einfach der
Ausdruck der Alkoholabstinenz und der erneuten Intoxi-
kation.

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 SelbstbewuBtsein
und kénnen daher gar nicht begreifen, wie ihre Umgebung
und andere Menschen sie verdammen kénnen. 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 kénnen
(Alkoholepilepsie). Wo sie linger bestehen bleiben.
handelt es sich entweder um epileptische oder epileptisch
veranlagte Individuen, bei denen der Alkohol nur die Rolle
des agent provocateur spielte.

Der eigentlichen Alkoholepilepsie diirfen also
nur solche Fille zugezihlt werden, in denen die Ab-
hingigkeit des epileptischen Anfalles von der Alkohol-
intoxikation klar zutage tritt. Die Zahl dieser Fille wird
auBerordentlich verschieden angegeben. Manche Autoren
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wollen 30% aller chronischen Alkoholisten als Alkohol-
epileptiker kennzeichnen. Die richtige Sauferepilepsie
unterscheidet sich von der genuinen Epilepsie insofern, als
bei ihr Krampfanfille seltener und meist nur im Anschluf
an einen Rausch auftreten, als eine epileptische Demenz
oder epileptische Charaktereigenschaften sich nicht ent-
wickeln, und auch die iibrigen epileptischen Symptome:
Schwindelanfille, petit mal, transitorische Dimmer- und
Depressionszustinde nicht beobachtet werden.

Die Diagnose des chronischen Alkoholismus ist im
allgemeinen leicht. Schon die Anamnese wird sie meistens
entscheiden. Sonst kommen auBer den psychologischen
Symptomen der alkoholistischen Degeneration noch die
somatischen Zeichen des chronischen Alkoholismus in Be-
tracht: Tremor, gastrische Erscheinungen, Herz-, Leber-,
Nierenkrankheited, Arteriosklerosis, neuritische Sym-
ptome, trige reagierende Pupillen und andere.

Die Prognose des chronischen Alkoholismus ist im
aligemeinen infaust. Uberall, wo jene unkorrigierbare
Verkennung der eigenen Situation mit Einsichtslosigkeit
in den eigenen Zustand eingetreten ist, kann eine Besse-
rung oder Genesung nicht mehr erwartet werden. Die
Alkoholisten sind dann nicht mehr als einfache Degene-
rierte, sondern als Geisteskranke zu betrachten und zu
behandeln.

Unter dem Kapitel des chronischen Alkoholismus
wird auch am besten jene nicht seltene Stérung be-
sprochen, die als Dipsomanie hinreichend bekannt ist.
Das Volk nennt solche Kranke Quartalssiufer.

Auch hier handelt es sich meist um hereditir schwer
belastete und degenerierte Individuen. Besonders innig
sind die Beziehungen der Dipsomanie zur Epilepsie, und
wir kénnen sagen, daB fast alle Dipsomanen epileptoide
oder latent epileptische Individuen sind.

Die Krankheit wird charakterisiert durch-
die zwangsartig den Kranken in periodischen
Intervallen befallende Trunksucht. Sie ist also
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wohl immer von einer mehr oder weniger ausgeprigten
BewuBtseinsstorung begleitet. Dem eigentlichen ,,Anfall*
voraus geht meist eine Verinderung im Wesen des Kran-
ken, die oft an epileptische Depressionszustinde erinnert:
eine eigenartige ingstliche Verstimmung mit einer un-
motivierten Unruhe, ein gereiztes, miBtrauisches Wesen
mit oft deutlich ausgeprigtem Beziehungswahn und all-
gemeine Unlust, Mattigkeit, Verlust des Schlafes und
Appetites.

Die eigentliche Krankheit bestcht dann, wie der
Name besagt, in einem automatischen, triebhaften, sinn-
losen Alkoholvertilgen, zu dem der Kranke trotz allen
Kémpfens und Striubens gegen seinen eigenen Willen
und gegen alle Vernunftgriinde aus inneren pathologischen
zwingenden Motiven der Angst gedringt wird. Der Trieb
wird schlieBlich irgendwo und irgendwie ohne Riicksicht
auf Sitte und Anstand befriedigt. Der Zustand dauert
meist nur einige Tage, bis villige oder hochgradige Trunken-
heit eingetreten ist. Ein langdauernder Schlaf beschlieft
die Attacke, aus der die Kranken dann meist nach einer
kurzen Depression in ihr normales psychisches Gleich-
gewicht zuriickkehren.

Der ganze Anfall trigt durchaus den Stempel der
Entladung, wie wir es beim epileptischen Anfall kennen
gelernt haben.

Das Kapitel ,Dipsomanie” gehtrt daher eigentlich
unter die Epilepsie, nicht unter den chronischen Alko-
holismus. .

Die Krankheit heilt in seltenen Fillen. Meist wieder-
holen sich die Anfdlle in kiirzeren oder lingeren Inter-
vallen, wobei bei den einzelnen Individuen die ,,photogra-
phische Treue” der einzelnen Anfille oft erstaunlich ist.
Viele Dipsomanen werden spiter wirkliche chronische
Alkoholisten, oder werden wie die Epileptiker dement.

Die Krankheit beginnt meist erst im reiferen Alter,
zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr, selten friiher.
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Endlich verdienen noch Erwihnung jene nicht seltenen
Zustinde auf der Basis des chronischen Alkoholismus, die
meist erst im hoheren Alter (45. bis 55. Lebensjahr) auf-
treten und als Alkoholparalyse bezeichnet werden.

‘Wir beobachten da Kranke mit hochgradiger Demenz,
volliger Stumpfheit und stark ausgeprigten Defekten des
Gedichtnisses. Besonders wichtig ist, dal gewshnlich auch
die fiir die Diagnose der progressiven Paralyse ent-
scheidenden Nervensymptome: die Pupillenstarre und
eine artikulatorische Sprachstérung anzutreffen
sind. Auch Rhombergsches Symptom, Fehlen der Patel-
larreflexe und andere nervise Reiz- und Ausfalls-
erscheinungen sind meist vorhanden. Grober Tremor und
Ataxie, ferner Zittern und Zucken im Bereich der mimischen
Muskulatur diirften in wenigen Fillen fehlen. Gewohn-
lich tritt bei Alkoholabstinenz im Verlauf einiger Wochen
weitgehende Besserung, ja Genesung ein. Differentialdia-
gnostisch gegeniiber der progressiven Paralyse ist hier
vielleicht manchmal das sogenannte Quinquandsche
Zeichen verwendbar, das fiir die chronischen Alkoholisten
charakteristisch sein soll: Lift der Arzt gegen seine
Hohlhand den Patienten die gespreizten Finger senk-
recht aufsetzen, so fiithlt der Arzt ein deutliches Krepi-
tieren in den Fingern des Alkoholikers, das nach etwa
einer Minute beginnt und an das Gelenkknarren bei
Arthritis erinnert.

Jedenfalls ist bei Alkoholikern mit Sym-
ptomen von Paralyse die Prognose mit Vorsicht
und erst nach Ablauf der Alkoholintoxikation
und einer lingeren Abstinenz zu stellen!

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-
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holica bezeichnet werden. Hochgradige Demenz, Fehlen
der Patellarreflexe, Pupillenstarre, epileptische Anfille
und andere Kardinalsymptome der Paralyse konnen eine
reine Paralyse vortiuschen. Aber die Anamnese (Alko-
holismus, Fehlen einer syphilitischen Infektion), die ge--
ringe Tendenz zum Progressus und die mehr oder weniger
weitgehenden Remissionen bei Alkoholabstinenz werden
die Unterscheidung nach lingerem Verlauf moglich 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 Alkoholparanoia.

Bei nicht wenigen chronischen Alkoholisten ent-
wickeln sich paranoische Wahnideen, die mehr oder
weniger systematisiert werden. Am hdufigsten ist der
Eifersuchtswahn der chronischen Alkoholisten. Die
meist sich entwickelnde Abneigung des anderen Gatten
gegen den immer mehr verkommenden Trinker, die nicht
selten nach lingerem AlkoholmiBbrauch auftretende Im-
potenz und die starke Abschwichung des Urteilsvermégens
sind die Basis, auf der die Wahnidee sich allméhlich ent-
wickelt. Allerhand unbedeutende Vorfille geben ihrem
Verdachte Nahrung, und schlieBlich sind sie von dem
Ehebruch des Gatten iberzeugt.

Sinnestduschungen spielen beim Eifersuchtswahn
der Siufer eine grofe Rolle. Die Kranken héren, wie
andere Ménner im Hause ein- und ausgehen, glauben ganze
unsittliche Gespriche zwischen diesen und der Frau zu
vernehmen, oder gar wie die Frau sich selber ihrer Schand-
taten rithmt. Sie beobachten die ungliickliche Frau unaus-
gesetzt, quilen sie mit ihrer Eifersucht und machen ihr
das Leben zur wahren Hélle.

Rohe MiBhandlungen, Freiheitsberaubung, gefihr-

—
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liche Verletzung, ja Mord der Ehefrau sind nicht seltene
Delikte.

Die Diagnose macht meist keine Schwierigkeiten.

Die Prognose ist bei den ersten Anfillen nicht
schlecht. Meist tritt nach ziemlich kurzer Abstinenz
vollige Klarheit ein, damit zugleich Reue und Schuld-
bewuBtsein. Aber da meist der Alkoholismus wiederkehrt,
so auch damit der Eifersuchtswahn. SchlieBlich wird die
Krankheit dauernd.

Diejenigen Fille, in denen beim ersten Auftreten
des Wahnes nach lingerer Abstinenz von einigen Wochen
keine Einsicht in das Krankhafte der Wahnideen eintritt,
sind meist prognostisch infaust.

Nicht selten sind die Fille, in denen die Wahnideen
mit grofer Konsequenz dissimuliert werden, um von
der Internierung in der Anstalt befreit zu werden.

Differentialdiagnose.

1. Es kommen Fille reinen Eifersuchtswahns
vor, die nicht Teilerscheinung einer Paranoia sind und wo
Alkoholgenese mit Sicherheit auszuschliefen ist. Hallu-
zinationen, die bei dem alkoholistischen Eifersuchtswahn
die Regel sind, fehlen hier. Remissionen kommen nicht
vor. Das Fehlen des Alkoholismus in der Anamnese ent-
scheidet 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 Anamnese sichern die
Diagnose.

2. Morphinismus.

Beim Morphinismus, der Morphiumsucht,
spielen endogene Faktoren nicht die entschei-
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dende Rolle wie bei dem Alkoholismus. Sie ist
fast vorwiegend eine Krankheit der gebildeten
Stinde. Arzte, Apotheker, Heilgehilfen und
deren Angehodrige stellen das grifte Kontingent
der Morphinisten.

Der chronische Morphiummifbrauch fiihrt dhnlich
wie der chronische AlkoholmiBbrauch zu kérperlicher und
geistiger 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 vorn-
herein die Willenskraft geschidigt, so daf alle Initiative
erlahmt. Aber auch das Gedichtnis nimmt ab, die Merk-
fahigkeit leidet, das assoziative Denken wird erschwert
und verlangsamt, bis schlieBlich jede geistige Beschafti-
gung unmoglich 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 vorn-
herein abnormen Charakteranlage. Bei fast allen Morphi-
nisten kommt es zu hochgradigem Egoismus, so daB 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 Sucht
nach Morphium 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 Prostitution ergeben, um die Mittel zu neuem
Morphium zu erlangen.

3. Sehr oft entwickeln sich bei Morphinisten allerlei
an Hysterie erinnernde Ziige, ohne daB Hysterie vor-
lige. Das ist insbesondere eine starke Neigung zur Uber-
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treibung 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 Darmstérungen,
Ataxien, Impotenz, Amenorrhée. Hiufig kommt Myosis,
manchmal Myosis mit Pupillenstarre zur Beobachtung.
Die Zihne 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 Ab-
stinenzerscheinungen: Unruhe mit dem Gefiihl drohen-
den Kollapses, Angstzustinde, die zu Selbstmord fiihren
konnen, Appetitlosigkeit, bestindiges Niesen und Géhnen,
AufstoBen und Erbrechen, Durchfille, stirkerer Tremor,
‘Wadenkrimpfe, Schmerzen in den verschiedensten Muskel- .
gebieten, Neuralgien und Paristhesien, Schlaflosigkeit,
allgemeine Hinfalligkeit und in selteneren Fillen, bei
plotzlicher volliger Entziehung, Kollaps und Koma.
Einigemal, ebenfalls nach rascher ginzlicher Entziehung,
sind kurze delirante Zustinde, dhnlich denen des Alkohol-
deliriums mit Tiervisionen und Desorientiertheit beobachtet
worden (Delirium tremens der Morphinisten), die durch
Injektion von Morphium rasch beseitigt werden konnten.
Sehr hiufig sind bei morphiumsiichtigen Frauen in der
Abstinenz hysterische Anfille. Hier ist der Morphi-
nismus wohl meist auf hysterischer Basis entstanden.

Die Diagnose des Morphinismus wird kaum Schwie-
rigkeiten machen: Der Kranke sagt uns meist selbst die
Diagnose. Von dem chronischen AlkoholmiBbrauch unter-
scheidet sich der Morphinismus durch die fehlende Reiz-
barkeit und durch die Erschwerung und Verlangsamung
der psychomotorischen Antriebe. Der degenerierte Alko-
holiker ist meist explosibel, zu titlichen Exzessen bereit,
der degenerierte Morphinist ist trige, apathisch, meist in
einem gelinden traumhaften Dusel befangen.
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In Fillen, wo die Anamnese fehlt, konnen zur Dia-
gnose fithren:

a) Myosis, manchmal Pupillenstarre.

b) Der Nachweis von Morphium im Urin oder im
Magen. :

c¢) Die meist zahlreichen Injektionsnarben am Korper,
sowie die hiufigen Furunkel und Abszesse.

d) Abstinenzerscheinungen.

8. Kokainismus.

Der chronische KokainmifBbrauch 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 deletirer und maligner als die des Alkohols
und des Morphiums. Meist kommt es zu tiefgehendem
geistigem und korperlichem Verfalle.

Einmalige. Intoxikation mit Kokain erzeugt
rauschartige Zustinde wie der Alkoholrausch, mit ge-
hobenem SelbstbewuBtsein, ausgesprochener Euphorie und
Tatigkeitsdrang.

Die chronische Intoxikation ist durch folgende
Symptomatologie charakterisiert:

1. Es kommt zu einer raschen, progressiven kérper-
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-
kelschwiche, Ataxie und Tremor. Die Refiexe sind ge-
steigert. Der Puls ist dauernd beschleunigt. Starkes
Schwitzen, Herzklopfen, Atemnot und Schwindelanfille
treten auf. Die Potenz erlischt. Ernihrung und Ver-
dauung liegen vollig darnieder.

2. Daneben entsteht eine tiefgreifende Charakter-
verinderung im Sinne einer sittlichen und intellek-
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tuellen Degeneration. Anfangs werden die Kranken ge-
schwiitzig, vergeBlich 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 Téatigkeit entlddt, wo-
gegen die eigentlichen Berufspflichten vernachlissigt
werden. SchlieBlich resultiert ein dauernder Zustand
nervoser Uberreiztheit mit ginzlichem Unvermégen zu
geordneter Arbeit, vollige Apathie, ginzlicher Mangel an
Willenskraft und weitgehende Gedéichtnisstorungen.

Auf der Basis des chronischen Kokainismus ent-
wickeln 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 Halluzinose der Trinker
ihnlich und durch folgende Symptome charakterisiert:

1. Meist setzt er plotzhch ein mit Sinnes-
tiuschungen, und zwar

a) mit Halluzinationen des Gehors: die Stimmen
sind Drohungen, Beschimpfungen;

b) mit Halluzinationen 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, Liuse, Bazillen, aber auch andere Visionen,
und zwar diese oft in verkleinertem MaBstabe (Mi-
kropsie);

¢)mit Halluzinationen 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 usw., welches
als durch kriechende Wiirmer, Milben, Bazillen oder
auch Kristalle und andere Fremdkérper unter der
Haut verursacht geschildert wird. Sie zerkratzen
sich daher die Haut, um die listige Empfindung

Y
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loszuwerden und das Ungeziefer oder die Fremd-

korper zu entfernen.

2. Zugleich mit den Sinnestiuschungen kommt es wie
bei dem akuten Alkoholwahnsinn zur Entwicklung para-
noischer Wahnideen. Die Kranken glauben sich be-
obachtet, verfolgt, bedroht. Sie schreiben Beschwerde-
schriften an die Polizei oder greifen auch zur Selbsthilfe
gegen die vermeintlichen Verfolger. Gefihrliche Angriffe,
Totschlag, auch Selbstmord sind nicht selten. Haufig
sind die paranoischen Ideen wesentlich als Eifersuchts-
wahn entwickelt, der sich meist in ganz absurder Weise
offenbart. Auch dieser fithrt nicht selten zu gefahrlichen
Attentaten gegen den anderen Gatten.

3. Die Orientiertheit und duBere 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
‘Wahnideen tragen sie meist ohne weiteres in verstind-
licher Weise vor.

Die Diagnose des Kokainismus wird zunichst schon
aus der Anamnese sicher sein. Indessen verschweigen
manche Morphinisten, daB sie auch Kokain genommen
haben. Hier ist zu bemerken, daB alle auffallenderen
psychotischen Symptome bei Morphinismus (Sinnes-
tdiuschungen, paranoische Wahnideen) immer den Ver-
dacht einer Komplikation mit Alkohol oder Kokain wach-
rufen miissen. Die akute Halluzinose der Kokainisten
verschwindet rasch bei der Entziehung des Kokains, um
mit jeder neuen Injektion wieder zum Vorschein zu
kommen.

Die Prognose des Kokainismus und des Kokaino-
morphinismus ist infaust. Die psychische und kérperliche
Zerriittung nimmt meist einen erschreckend raschen Ver-
lauf, wie er bei Morphinismus und Alkoholismus nicht
beobachtet wird. Nicht selten ist chronische Wahnbildung,
die meist nach dem Abklingen einer akuten' Halluzinose
permanent wird.
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4. Bleiintoxikationen.

Auf der Basis der Bleiintoxikation entwickeln sich
sehr hiufig schwere psychische Erkrankungen (Encephalo-
pathia saturnina). Man kann im groBen und ganzen
unterscheiden zwischen

1. akuten

2. chronischen

1. Die akuten Bleipsychosen verlaufen entweder
unter dem Bilde einer manieihnlichen Erregung oder einer
halluzinatorischen Verwirrtheit und haben fast immer eine
gewisse Ahnlichkeit mit epileptischen Dimmerzustinden;
das BewuBtsein ist mehr oder weniger getriibt, die moto-
rische Erregung ist inkohirent und durch stuporsse Phasen
unterbrochen, eine fliichtige, verworrene Wahnbildung,
vage Verfolgungsideen tauchen auf. Fast alle akuten Blei-
psychosen werden von Sinnestiuschungen begleitet. Auch
dem Alkoholdelirium #hnliche Zustinde sind bei Blei-
intoxikation beobachtet worden.

Die zahlreichen koérperlichen Symptome der
Bleiintoxikation: erdige, fahle Gesichtsfarbe, Blei-
animie und Abmagerung, Nephritis, Bleisaum und Blei-
kolik (eingezogenes Abdomen), Arthralgien, Tremor, peri-
phere (Radial- oder Peroneallihmungen), in schweren
Fillen auch Hirnnerven- (Abduzens-) Lihmungen und Sen-
sibilitatsstorungen 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 Bleiintoxikation schwere Schidi-
gungen des Nervensystems, so daB paralyseihnliche Zu-
stinde entstehen (Pseudoparalysis saturnina). Hoch-
gradige Demenz und zahlreiche Symptome organischer
Lision, Augenmuskellahmungen (Abduzens), Neuritis op-
tica, Sprachstorungen, Pupillendifferenz, epileptische An-
fille und allgemeine motorische Schwiche konnen das
Bild einer progressiven Paralyse vortiuschen. Der Zu-
stand ist meist eine Art traumhafter Benommenheit oder

Fubrmann, Diagnostik. 2. Aufi. 21

} Bleipsychosen.
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Trunkenheit mit Visionen, schreckhaften Halluzinationen
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 Schwiche wie beim chro-
nischen Alkoholismus zuriickbleibt.

Einige Fille enden mit dem Zunehmen der Blei-
kachexie unter Koma und delirésen Erregungszustinden
letal.

Differentialdiagnose.

" Die Diagnose der Bleipsychosen stiitzt sich auf die
Symptome der Bleivergiftung. Eventuell kann auch der
Beruf der Kranken (Schriftsetzer, SchriftgieBer, An-
streicher, Topfer usw.) auf die richtige Diagnose fithren.

Die Pseudoparalysis saturnina unterscheidet sich von
der Paralysis progressiva folgendermafen:

1. Die Bleiparalyse entwickelt sich briisk, gleich am
Anfang ist ein Zustand hochgradiger Demenz zu finden;
die progressive Paralyse entsteht ganz allmahlich und
168t erst im vorgeschrittenen Stadium tiefere Demenz er-
kennen.

2. Die Bleiparalytiker zeigen mehr oder weniger
hochgradige BewuBtseinstriibung (Benommenheit) und
lassen auch an den Visionen und schreckhaften Halla-
zinationen erkennen, daf eine Intoxikation vorliegt; die
Paralytiker zeigen linger dauernde BewuBtseinstriibung
mit Visionen kaum jemals.

3. Der Verlauf der Bleiparalyse (die letal endigen-
den Fille ausgenommen) ist gerade der umgekehrte wie
der der Paralyse. Die Demenz beginnt briisk und ist am
Anfang am intensivsten, allmahlich erholen sich die
Kranken, die Besonnenheit kehrt wieder, das Ged#chtnis
erwacht, die Lihmungen verschwinden, und es tritt Ge-
nesung oder eine weitgehende Remission ein. Bei der
echten Paralyse ist iiberall das Gegenteil der Fall.
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4. Die schon erwihnten korperlichen Symptome der
Bleiintoxikation finden sich natiirlich nur bei der Blei-
paralyse.

5. Andere Intoxikationen.

Hier sei nur noch erwihnt, daB auch andere Gifte zu
chronischer Intoxikation und Geistesstérungen fiihren
kénnen. Vor allem Ather, Chloral, Chloroform, aber
auch Haschisch, Opium, Absinth und andere.

XI. Fieber- und Infektionsdelirien.

Manunterscheidet praktischerweisezwischen
Fieber- und Infektionsdelirien. ,

Fieberdelirien sind diejenigen BewuBtseins-
storungen bei fieberhaften wund infektiosen
Krankheiten, die durch die Temperaturerhéhung
zustande kommen, daher in ihrer Intensitidt sich
von der Héhe des Fiebers abhingig zeigen, nach-
lassen, wenn das Fieber fallt und verschwinden,
wenn das Fieber aufhort.

Infektionsdelirien dagegen sind diejenigen
Bewufitseinsstérungen bei Infektionskrank-
heiten, die, unabhingig von der Héhe des Fiebers,
oft bei verhiltnismdBig niedrigen Temperaturen
durch eine starke Entwickiung von Toxinen (Bak-
teriengiften) im Korper zustande kommen. Daher
treten die Fieberdelirien mit Vorliebe dann in die Er-
scheinung, wenn die fieberhafte Krankheit ihre Akme er-
reicht hat und das Fieber die hochsten Grade aufweist,
die Infektionsdelirien dagegen mit Vorliebe in der Rekon-
valeszenz oder im Abklingen der Krankheit, wenn die
Toxine sich im Korper bis zu einem gewissen MaBe an-
gestaut haben, wihrend das Fieber bereits nachgelassen
hat oder im Verschwinden begriffen ist (postinfektidse
Intoxikationspsychosen), oder auch bei hochgradiger

21*
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Infektiositit der die Krankheit verursachenden Bakterien
und schneller Uberschwemmung des Korpers mit Toxinen
im Beginn von Infektionskrankheiten (Initialdelirium
bei Typhus).

Da im hohen Fieber das BewulBtsein mehr oder
weniger getriibt und die Auffassung #uBerer Eindriicke
erschwert ist, so kennzeichnen sich die Fieberdelirien ganz
allgemein als traumhafte Dimmerzustinde mit Desorien-
tiertheit und zahlreichen Halluzinationen des Gesichts,
wihrend Halluzinationen des Gehérs gar nicht oder nur
in geringem MafBe 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
abgeklungen ist, bleibt die Besonnenheit meist vollig er-
halten, und so fithren die massenhaften Halluzinationen
des Gehors, welche hier im Gegensatz zu den Visionen
der Fieberdelirien iiberwiegen, zu Wahnideen oft ganz
abenteuerlicher Art, so daB nicht selten ein paranoia-
shnliches Krankheitsbild resultiert. Da andererseits die
Bakteriengifte eine geféhrlichere Schidigung des Gehirns
mit sich bringen als hohe Temperaturen, so finden sich
als Infektionsdelirien auch Zustinde, die mehr an echte
Psychosen erinnern, nimlich schwere halluzinatorische
Verwirrtheit, manchmal mit einzelnen katatonischen Sym-
ptomen, manie- und melancholieihnliche Krankheitsbilder
mit starker Inkohirenz des Gedankenganges und andere.

Am besten kann man die Unterschiede zwischen In-
fektions- und Fieberdelirien bei manchen Fillen von
Typhus 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
ingstlicher Erregung, Verwirrtheit, psychomotorischer und
sprachlicher Inkohirenz, Halluzinationen des Gehors und
wechselnden, vagen Wahnideen vorwiegend paranoischen
Inhalts. Dieses sogenannte Initialdelir dauert einige Tage,
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liBt dann nach, um nunmehr mit dem Ansteigen des
Fiebers durch ein typisches Fieberdelirium mit seiner
traumhaften BewuBtseinslage, den bunten, wechelnden
Visionen und den nicht seltenen, voriibergehenden klaren
Momenten abgeldst zu werden.

Im iibrigen finden sich Fieber- und Infektlonsdehnen
nach allen méglichen fieberhaften Krankheiten.
Besonders bei Typhus, Gelenkrheumatismus, Pneumonie,
Variola, Masern, Scharlach, Diphtherie, Influenza, Ery-
sipel, Cholera.

Die weitaus iiberwiegende Anzahl aller Delirien
finden wir beim Typhus abdominalis. Man hat bis zu
5% bei einzelnen Epidemien beobachtet.

Auch im Puerperium kommen im Anschlufl an
Perimetritis, Mastitis und andere Infektionen Delirien zur
Beobachtung.

Bei Malaria treten manchmal periodisch Delirien auf,
die mit der Periodizitit der Fieberanfille genau parallel
gehen. Diese periodischen Delirien treten auch ohne Fieber,
gleichsam als Aquivalente des Fiebers auf. Man spncht
dann von larvierter Malaria.

Die Delirien der Tuberkuldsen, bei denen auch
sonst nicht selten eine auffallende Euphorie getroffen
wird, die zu dem traurigen korperlichen Zustande im
schirfsten Kontraste steht, bedeuten fast immer, da der
letale Ausgang nahe bevorsteht. Sie sind gekennzeichnet
durch euphorische Stimmung, die bis zu heiterster Exal-
tation sich steigern kann und zahlreichen Visionen. '

Die Diagnose der Fieber- und Infektionsdelirien wird
gemacht

1. durch das Thermometer,

2. durch den Nachweis der ursichlichen Korper-
krankheit (Vidalsche Reaktion bei Typhus),

3. durch das Kommen und Gehen der Symptome mit
dem Steigen und Fallen des Fiebers, sowie die Steigerung
des deliranten Zustandes gegen die Abendzeit oder die
Zeit des héchsten Fiebers, .
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4. durch die bakteriologische Untersuchung.

Beide verlaufen meist in einigen Tagen und dauern
kaum ldnger. als eine Woche.

Die Prognose der Fieberdelirien ist sowohl quoad
vitam als quoad restitutionem psychicam giinstig.

Die Prognose der Infektionsdelirien ist verschieden.
Die Initialdelirien und die schweren Verwirrtheitszustinde
bei Typhus abdominalis und Gelenkrheumatismus sind
quoad vitam sehr ungiinstig; die Hilfte von allen enden
mit dem Tode. Bei den iibrigen tritt entweder nach lang-
samer Rekonvaleszenz allmihliche Genesung ein, oder es
bleibt ein dauerndes geistiges Siechtum bestehen. Die
postinfektiosen Intoxikationspsychosen sind prognostisch
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 kénnen bei jugendlichen In-
dividuen, wenn die Besonnenheit erhalten ist und Wahn-
bildung abenteuerlicher Art auftritt, an beginnende De-
mentia praecox erinnern. Abgesehen vom Fieber und
anderen Symptomen der Infektion entscheidet der Verlauf
meist rasch die Diagnose.

XIL Geistesstdrungen bei Efkrankungen der Schilddriise.

1. Kretinismus.

Der Kretinismus ist eine endemisch auftre-
tende, kongenitale oder in friihester Kindheit
sich entwickelnde Krankheit, die durch Fehlen
oder Degeneration der Schilddriise charakteri-
siert und auf psychischem Gebiete von Schwach-
oder Blédsinn (Idiotie), auf kérperlichem Gebiete
von Wachstumshemmung (Zwergwuchs) und Myx-
ddem begleitet wird.
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‘Wahrscheinliech wird die Schilddriisenaffektion, welehe
die Ursache des Kretinismus ist, durch ein im Trinkwasser
enthaltenes organiseches Gift hervorgerufen (,,Kropf-
brunnen*).

Der Zusammenhang des Kretinismus mit der mangel-
haften Funktion der Schilddriise wird durch folgende
Tatsachen erwiesen:

1. Bei allen Kretins fehlt die Schilddriise entweder
vollig oder ist durch Kropfbildung mehr oder weniger
funktionsunfihig.

2. Bei Krankheiten der Schilddriise in spiterem Alter

‘treten Stérungen auf, die denen bei Kretinismus analog
sind.
' 3. Auch bei operativer Entfernung der Schilddriise
beobachtet man dergleichen Stérungen, die durch Verab-
reichung von Schilddriisensubstanz sich zum Verschwinden
bringen lassen.

Der Kretinismus kommt vorzugsweise in abgelegenen
Gebirgstilern vor (Tirol, Kirnten, Gebirgstiler der Schweiz,
Italiens, Frankreichs; in den Pyrenien, in Asien: Tibet,
Bengalen, Ural, in Amerika: Kordilleren). Man bekommt
also im groBen und ganzen Kretins nur da zu sehen, wo
Kretinismus endemisch ist.

Man erkennt die Kretins meist auf den ersten Blick
an Physiognomie und &uBerem Habitus. Infolge friih-
zeitiger Hemmung des Knochenwachstums sind sie abnorm
klein, 1,00 bis 1,20 m, selten iiber 1,50 m (Zwergwuchs).
Das Lingenwachstum der Knochen ist abnorm friih stehen-
geblieben, dafiir sind diese um so mehr in der Dicke ent-
wickelt, grob und unformlich. Der Schidel ist meist auf-
fallend groB8, die Nasenwurzel vertieft, die Nase selber
kurz, plump und aufgestiilpt.

Die Haut ist mehr oder weniger durch myxédematsse
Anschwellung verdickt, runzlig und hingt oft in dicken
Wiilsten herab.

Die tiefe Nasenwurzel, die aufgeworfene, unférmliche
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Nase, die myx3dematssen Schwellungen an Wangen und
Lidern und die wulstigen Lippen verleihen den Kretins
ihr charakteristisches, gedunsenes, greisenhaftes Aussehen.

Die Geschlechtsorgane sind meist aulerordentlich
in der Entwicklung zuriickgeblieben.

In psychischer Bezichung 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
besteht nur miBiger Schwachsinn; die Sprache ist
leidlich entwickelt. Diese Kretinoiden sind imstande,
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 umfafit
nur ein kleines Vokabularium. Diese Kretins sind
nur zu einfachen, mechanischen Verrichtungen zu er-
ziehen.

¢) Les Crétins (crétins complets). Siesind Idioten.
Es besteht tiefer Blodsinn.

Die Diagnose des Kretinismus stiitzt sich also auf
folgende Symptome:

1. Auf das endemische Vorkommen der Krankheit.
(Bei uns in Deutschland im Schwarzwald und Vogesen, in
einzelnen Gegenden Bayerns, Wiirttembergs und Badens.)

2. Auf das Fehlen oder die Vergroferung der Schild-
driise (Kropf).

3. Zwergwuchs.

4. Myxédem.

5. Die ihn begleitende Idiotie.

2. Myxédematoses Irresein.

1. Infantiles Myxédem.
In seltenen Fillen tritt Kretinismus sporadisch auf,
d. h. in Gegenden, wo er nicht endemisch ist (spora-
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discher Kretinismus). Man findet bei diesen Kranken,
die entweder ohne Schilddriise zur Welt gekommen sind
(angeborene Myxidiotie) oder bei denen friihzeitig
eine Degeneration der Schilddriise eingetreten ist (erwor-
bene infantile Myxidiotie), alle Symptome des Kreti-
nismus.

Bei der erworbenen infantilen Myxidiotie wird durch
Verabreichung von Schilddriisensubstanz nicht selten Bes-
serung des psychischen Zustandes und des Myxédems
herbeigefiihrt.

Von der Rachitis unterscheidet sich die Myxidiotie
durch das Offenbleiben der groBSen Fontanelle bis ins
hochste Alter, wihrend dies bei Rachitis kaum nach dem
8. Jahre noch beobachtet wird, und das Fehlen der
Knochenverkriimmungen.

2. Myxsdematéses Irresein der Erwachsenen.

Durch Krankheiten (Tumoren, A bszesse, Degeneration
usw.), auch durch operative Entfernung der Schilddriise
(Cachexia strumipriva) entstehen Krankheitsbilder, die im
allgemeinen charakterisiert sind:

a) durch Myxédem,

b) durch fortschreitende Kachexie,

¢) durch progressive Geistesschwiche und

d) durch nervise Reizerscheinungen: Tremor, Krampf-
erscheinungen (epileptische Krampfe), Ataxien und
erhohte Reflexe.

Das Knochensystem unterliegt keinen Verinderungen
mehr. Das myxiédematose Irresein kommt vorwiegend bei
Frauen vor (3 aller Fille), meist entwickelt sich erst das
Myxédem, dann die Geistesstérung. Wie gesagt besteht
diese meist in einer einfachen, fortschreitenden Verblédung,
aber anch Depressionszustinde, ingstliche Erregungen mit
Wahnideen und Verwirrtheit kommen vor.

Die spezifische Organtherapie (Jodothyrin) bringt
Besserung oder Genesung.
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8. Geistesstdrungen bei Morbus Basedowii.

Man beobachtet nicht selten Irresein bei bestehendem
Morbus Basedowii.

Hier hat man scharf zwischen zwei verschiedenen
Méoglichkeiten zu unterscheiden. Namlich:

1. Die Psychose hingt dtiologisch mit dem
Morbus Basedowii zusammen. Schon bei dem un-
komplizierten Morbus Basedowii entwickeln sich hiufig
psychische Anomalien geringer Intensitit: Reizbarkeit,
Unruhe, nervoses aufgeregtes Temperament bei leichter
Abnahme der geistigen Leistungsfihigkeit. Diese Sym-
ptome konnen sich bei schwerem Morbus Basedowii
steigern; es kommt zu manieshnlichen Erregungszustinden,
die mit Verwirrtheit einhergehen. Bei erblich Belasteten
kommen auch andere, mehr oder weniger atypische Psy-
chosen zur Beobachtung: Deliriése Erregungen, ahnlich
der halluzinatorischen Verwirrtheit, paranoische Zustands-
bilder mit interkurrenten Erregungen und andere, meist
in Remission verlaufende Psychosen.

Am hiufigsten begegnen wir bei Morbus Basedow
allerhand Depressionszustinden, ja auch schweren
melancholieihnlichen Zustinden. Sie sind charakterisiert
durch den oft starken Wechsel in der Affektlage und in
der Tiefe des depressiven Affektes. Bei Frauen tritt oft
ein gewisses hysterisches Grundmotiv, eine starke Beein-
fluBbarkeit und Launenhaftigkeit der Symptome hervor.

Die Prognose dieser Psychosen, die also als echte
Morbus Basedow-Psychosen betrachtet werden miissen, ist
im allgemeinen die Prognose des Morbus Basedow, d: h.
alse im groBen und ganzen ungiinstig. Remissionen sind
jedoeh hiufig.

2. Andererseits kommen auch Fille von Mor-
bus Basedow vor, bei denen die ihn begleitende
Psychose nur als eine zufillige Komplikation zu
betrachten ist. Diese Psychosen sind echte Psychosen
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und zeigen typische klinische Bilder. Es sind Hysterie,
Epilepsie, Manie, Katatonie, Paranoia und andere Psy-
chosen bei Morbus Basedow beschrieben worden.

Die Prognose dieser Psychosen ist also ganz von der
Krankbeitsform abhangig, gleichviel ob der Morbus Base-
dow sich bessert oder nieht.

Da sich in praxi der Unterschied zwischen echten
Morbus Basedow-Psychosen und denen, bei welchen der
Morbus Basedow nur eine zuféllige Komplikation bildet,
nicht immer streng durchfiithren 1aBt, so gilt ganz allge-
mein folgender Satz fiir die Prognose: Je reiner das
klinische Bild der Psychose bei Morbus Basedow, um so
mehr entscheidet die Psychose die Prognose und um-
gekehrt, je atypischer das psychische Krankheitsbild bei
Morbus Basedow, um so mehr fillt der Morbus Basedow
prognostisch in die Wagschale.

XIIL Geistessttrungen bei organischen Gehirnkrankheiten.

Unter dieser Rubrik sind alle Geistesstérungen mit
anatomisch machweisbarer Vertinderung der Gehirnsubstanz
auller der progressiven Paralyse zu betrachten. Wir be-
sprechen hier nur die praktisch wichtigen Fille, nimlich
die Geistesstérungen bei

1. Syphilis

2. Tumoren

3. Abszessen des Gehirns.

4. Apoplexie und Erweichung

5. Multipler Sklerosis

1. Geistesstdrungen bei Gehirnsyphilis,

Die Syphilis erscheint im Gehirn 1. als Erkrankung
der Hirnarterien (Arteritis cerebralis syphilitica obli-
terans, am hiufigsten als Endarteritis basilaris syphilit.);
2. als Erkrankung der Stirnhkiute (Pachymeningitis und
Meningitis syphilitica); 3. als sulzige Infiltration der
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Gehirnnerven und 4. als Erkrankung der Hirnsubstanz
selbst (Gummata).

Die luetische Basilarmeningitis lokalisiert sich mit
Vorliebe zwischen Chiasma und vorderem Briickenrand,
daher auch meistens der N. opticus und oculomotorius be-
troffen sind, die man nicht selten in sulzige Massen ein-
gebettet findet.

Die Reihenfolge, in der die verschiedenen syphili-
tischen Erkrankungen des Gehirns aufgefithrt worden
sind, gibt zugleich deren Haufigkeit an; die Arteritis sy-
philitica ist also die hiufigste, das Gumma die seltenste
Form syphilitischer Gehirnerkrankung.

Hiufig kombinieren sich mehrere der genannten
Prozesse.

Die Hirnsyphilis tritt am hiufigsten im ersten Jahre,
demniichst am h#dufigsten im zweiten Jahre, bedeutend
seltener schon im dritten 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 haufig-
sten ist jedoch eine einfache, fortschreitende Demenz, wo-
bei oft BewuBtseinstriibungen, traumhafte Benommenheit
bis zu tiefem Stupor und Koma (Hirndruck) beobachtet
werden. Lihmungssymptome wie bei der Paralyse: Apha-
sien, Extremititenlihmungen, epileptische Krimpfe und
tabische Zeichen kommen vor, so dal 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 folgendermaBen:
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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 kérperliche noch psychische
Symptome sind fiir Paralyse oder Hirnlues entscheidend.
Immerhin 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 Pupillen-
starre). Oft ist die Pupillenstarre nur einseitig.

c) Intermittierende Aphasie und andere durch ihre
Fliichtigkeit ausgezeichnete Liahmungen.

d) Starker andauernder Kopfschmerz, besonders nachts
mit Schlaflosigkeit.

e) Hirndruckerscheinungen (Benommenheit, Koma, Er-
brechen).

f) GroBer Wechsel in Umfang und Intensitit der Sym-
ptome.

g) Sprache und Schrift sind nie in dem MaBe gestort
wie bei der Paralyse.

h) Die Zerstorung der Perstnlichkeit bei der Hirnlues
nimmt selten den Umfang an, wie bei der Paralyse.
Die Kranken bewahren meist bis zu einem gewissen
Grade Urteilskraft und duflere korrekte Haltung.

i) Der Verlauf der Hirnlues ist gutartiger, schleppender
als bei der Paralyse. Oft treten Stillstinde und Re-
missionen ein.

3. Die antiluetische Behandlung entscheidet sehr oft
ganz allein die Diagnose. Sie bringt nur bei der Hirnlues
Besserung; keine Besserung oder Verschlimmerung bei
der Paralyse. .

4. Die serologische Untersuchung von Blut und
Spinalfliissigkeit (Wassermann) wird manchmal Klarheit
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bringen. Bei Hirnlues tritt die Komplementablenkung
nur im Blute, bei Paralyse in Blut und Spinalfliissig-
keit ein.

2. Geistesstdrungen bei Hirntumoren.

Hirntumoren werden oft von psychischen Stérungen
begleitet, am hiufigsten Balken-, Stirnhirn-, Schlifen-
hirn-, Okzipitalhirn- und Hypophysistumoren.

Man findet einfache Demenz, erregbares explosibles
Temperament, manieihnliche Erregungszustinde, Hysterie,
Neurasthenie, Depressionszustinde, moral insanity, para-
noia- und paralyseihnliche Krankheitsbilder.

Am hi#ufigsten ist ein eigenartiger Zustand von
Benommenheit und Schlaftrunkenheit, der zu
tiefem Koma fiihren kann. Bei solchen Kranken kann
man manchmal eine Augenblicksdiagnose machen: sie
liegen apathisch und regungslos da, die Gesichtsziige er-
innern an die schlaffe Physiognomie der Paralytiker; ruft
man die Kranken an, so schlagen sie langsam und trage
die Augen auf und blicken verlegen und ratlos um sich,
wobei das Gesicht den Ausdruck hat, als ob die Kranken
aus einem Traume erwachten und sich nicht orientieren
kénnten. Manchmal folgt dann ein blodes, verlegenes
Liacheln, und die Kranken versinken wieder in Schlaf.

Bei Stirnhirntumoren (seltener bei Tumoren anderer
Regionen) finden sich hidufig Krankheitsbilder, die an
progressive 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
groBen und ganzen ja die Fehldiagnose ohne Bedeutung;
denn die Mehrzahl der Stirnhirntumoren, bei denen pro-
gressive 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, Gedichtnisstérungen und Apathie
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hervorriefen, und die Operation die bestehenden psychi-
schen Symptome beseitigte.

Auch die sogenannte Witzelsucht (Moria), eine
alberne, lippische, euphorische Erregung findet sich rela-
tiv hiunfig bei Stirnhirntumoren, kommt indessen auch bei
Tumoren anderer Regionen vor.

Die multiplen Tumoren des Gehirns — es sind das
besonders Echinococcus und Cysticercus multiplex —
bringen auch bei starker Verbreitung im Gehirn selten
paralyseihnliche Zustinde hervor, sondern verlaufen am
hiufigsten als deliriése Erregung mit Verwirrtheit.

Die multiplen Echinokokken und Zystizerken konnen
das Bild einer reinen Hysterie oder Neurasthenie
hervorrufen, ohne ein einziges Symptom organischer Lision.

Bei Tumoren des Schlidfenlappens wurden einige Male
Halluzinationen des Gehérs beobachtet, die von den
Kranken als solche erkannt wurden. Sie fithrten daher
nicht zu Wahnbildung. Halluzinationen des Gehérs ohne
‘Wahnbildung in Verbindung mit Sehstérungen konnen
daher wohl zur Diagnose eines Tumors im Schlifenlappen
fihren. Bei Tumoren des Okzipitalhirns sind Halluzina-
tionen des Gesichts beobachtet worden.

Die Diagnose der Psychosen bei Hirntumoren stiitzt
sich im wesentlichen auf die Symptome des Hirntumors,
deren Kenntnis hier vorausgesetzt werden muB.

Die Prognose ist im allgemeinen infaust. Ein ge-
ringer Prozentsatz ist operabel.

8. Geistesstérungen bei Hirnabszessen.

Bei Hirnabszessen treten psychische Symptome
mancherlei Art auf, die von Sitz und GréBe des Abszesses
abhiingig sind. Die Diagnose ist leicht, wenn die moto-
rischen Regionen des GroBhirns betroffen sind, schwierig,
wenn keine oder nur leichte Herderscheinungen vorhanden
sind.
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Epileptische und Rindenkrimpfe, BewuBtseins-
triibungen, Sprachstérungen, Puls- und Atemanomalien
(Cheyne-Stokesches Atmen) sowie Temperaturerhshung
konnen auf die richtige Diagnose leiten.

Sehr viele Gehirnabszesse entstehen nach Otitis
media.

4. Geistesstérungen bei Arteriosklerose.

Die Diagnose der Geistesstorungen, die hier vor-
kommen, stiitzt sich zunichst auf den Nachweis der
Arteriosklerose. Wir fahnden daher nach hartem, ge- -
spanntem Puls, Erhohung des Blutdruckes, Dilatation des
linken Ventrikels, leichter Albuminurie und anderen Sym-
ptomen der Aderverkalkung. Ist die Arteriosklerose der
Gehirngefifle noch im Beginne, so stoBen wir oft auf
Zustinde, die lebhaft an einfache Neurasthenie er-
innern. Die Kranken klagen iiber Nachlassen des Gedicht-
nisses (meist der Merkfihigkeit), iiber Kopfdruck, leichte
Ermiidbarkeit, iiber allgemeine Unlust zur Arbeit und man-
gelnde Lebensfreude. Auf den organisch-arteriosklerotischen
Ursprung der scheinbar rein nerviésen Symptome lassen
jedoch die meist vorhandenen Schwindelanfille und
eigenartige, rasch voriibergehende Sprachstérungen
schlieBen, die in einem plétzlichen Verlust der Sprache
bestehen. Die Reflexe, besonders die Patellarreflexe, sind
bei diesen Kranken meist stark gesteigert, nicht selten ist
FuBklonus vorhanden. Die Stimmung ist oft andauernd
deprimiert. Bei linger dauernder Ruhe ist weitgehende
Besserung des Zustandes moglich. Kommt es zu Apo-
plexien, so hingt die Intensitit der Storungen zum Teil
ab vom Umfang der Blutung, d. h. von der GroBe der
zerstérten Gehirnpartie.

Nach kleineren Apoplexien sind die Kranken anfangs
meist verwirrt und éngstlich erregt. Sie sind unfihig,
sich zu orientieren und verkennen ihre Umgebung.

Bei groBeren Blutungen treten auffallendere Geistes-
stérungen auf. Neben den Herdsymptomen kommen mehr
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oder weniger hochgradige Intelligenzdefekte (Schwachsinn)
und Stérungen des Gedichtnisses und der Merkfahigkeit
zur Beobachtung.

Manche Fille von Hirnerweichung kénnen unter dem
Bilde einer progressiven Paralyse verlaufen.

5. Geistesstdrungen bei multipler Sklerose.

Bei multipler Sklerosis entwickelt sich hiufig eine
einfache, fortschreitende Verblédung, an der alle Ver-
standeskrifte gleichmiBig teilnehmepn. Besonders charak-
terigiert werden diese Zustinde von Demenz bei mul-
tipler Sklerose

1. durch eine auBlerordentliche Labilitit der Stim-
mung. Sie schwankt bestindig zwischen alberner Euphorie
und einer weinerlichen, kindlichen Traurigkeit. Sie liBt
sich oft experimentell beliebig #ndern,

2. durch hiufiges zwangsmiBiges Lachen.

Manchmal kénnen paralyseihnliche Bilder resultieren.
Doch unterscheidet sich die Demenz bei multipler Sklerose
von der paralytischen Demenz, daB sie ganz allmihlich
nach jahrelangem Verlauf zustande kommt, daB die Orien-
tiertheit und #uBere Besonnenheit lange erhalten bleibt,
Unmoralitit fehlt und zudem die typischen Symptome
der Sklerose, Intensionstremor, Nystagmus, skandierende
Sprache, spastische Parese der unteren Extremitit mit
gesteigerten Reflexen und andere nachweisbar sind.

Einige Fille von progressiver Paralyse sind be-
schrieben worden, bei denen im Beginn das mehr oder
weniger typische Bild einer multiplen Sklerose bestand.
Pupillenstarre ist ein unterscheidendes Merkmal.

XIV. Geistessttrungen bei Urdmie, Diabetes und anderen
krperlichen Krankheiten.

Bei Urimie kommen BewuBtseinsstérungen vor, die

ganz an epileptische Verwirrtheitszustinde erinnern

kinnen. Bestindiger Wechsel in der Tiefe der BewuBt-

seinsstérung zwischen traumhafter Benommenheit und
Fuhrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 22
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volligem Stupor, vereinzelte katatonische Symptome
(Flexibilitas cerea, Iterativerscheinungen), Krampfanfille
und taumelnder Gang machen die Unterscheidung nicht so
leicht. Aber die Symptome der Nephritis (EiweiB im Urin,
Odeme, Herzdilatation, Herzfehler) und Arteriosklerosis,
die asthmatischen Anfille, die Anomalien der Atmung
(Cheyne-Stokes’ Atmen) und des Pulses werden auf die
richtige Diagnose fithren.

Avuch bei Diabetes kommt es nicht selten zu Zu-
stinden von Benommenheit und Koma (Coma diabeti-
cum). Hier werden der Nachweis von Zucker oder auch
von Azeton im Urin, sowie die Nephritis diabetica
(Zylinder im Urin) und andere Symptome des Diabetes
(Azetongeruch der Atemluft, Zahnkaries, Katarakte, auch
Fehlen der Patellarreflexe) die Diagnose sichern.

Bei malignen Tumoren (Karzinomen und Sar-
komen) kommt es in den Endstadien bei vorgeschrittener
Kachexie nicht selten zu Denk- und Gediichtnisschwiche,
auch Zustinde leichter BewufBtseinstriibung und Schlaf-
trunkenheit kommen vor.

Bei Herzkranken finden sich hiufig psychische Ano-
malien. Fir Kranke mit Aortenfehlern soll starke Reiz-
barkeit, verinderliches, ungeduldiges Wesen, fiir solche
mit Mitralisfehlern sollen Depressionszustinde mit oder
ohne Angst charakteristisch sein.

~ Angeborene Zustinde.

XV. Der angeborene Schwachsinn.
(Entwicklungshemmungen.)

Unter Entwicklungshemmungen werden alle die-
jenigen psychotischen Zustinde verstanden, die die Folge
einer von Geburt an unvollstindigen oder in den aller-
ersten Jahren unterbrochenen Entwicklung sind (an-
geborene Geistesschwiiche). Die hierunter beschriebenen
Zustinde (Idiotie usw.) bilden somit den Gegensatz zur
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Demenz, der erst im spiteren Lebensalter durch Psy-
chosen herbeigefiihrten Geistesschwiiche. Der Demente ist
daher, wie Esquirol treffend sagt: ,,Un riche devenu
pauvre”, der Idiot dagegen: ,a été toujours dans l'in-
digence*.

Je nach dem Umfange der Entwicklungshemmung
unterscheidet man verschiedene Grade des angeborenen
Schwachsinns:

1. Die Debilitit: sie bezeichnet die leichtesten
Formen. Die Debilen lassen duBerlich meist keine beson-
deren Abnormititen erkennen. Gediichtnis, Sprache, Ge-
fithls- und Willenssphére sind entwickelt, aber die Ge-
samtintelligenz umfaBt nur einen engen Gesichtskreis.
Die Debilen sind daher im groBen und ganzen imstande, in
der menschlichen Gesellschaft eine bescheidene und niitz-
liche Rolle zu spielen, d. h. sie sind intrasozial.

2. Die Imbezillitdt: sie bezeichnet die mittel-
schweren Grade. Die Imbezillen zeigen selten auffallendere
korperliche Anomalien; aber auf psychischem Gebiete ist
mehr oder weniger hochgradige und ungleichmiBige Ent-
wicklungshemmung aller psychischen Funktionen bemerk-
bar. Die Imbezillen sind daher meist auBerstande, in der
menschlichen Gesellschaft eine niitzliche Rolle zu spielen.,
sie sind meist kontrasozial (d. h. der Gesellschaft
schidlich oder direkt feindlich) oder extrasozial (d.h.
fiir die Gesellschaft indifferent).

3. Die Idiotie: sie bezeichnet die hichsten Grade
angeborener psychischer Defektuositit. Oft finden sich
morphologische Abnormititen. Die Idioten sind zum
groBeren Teile extrasozial, ein nicht unbetrichtlicher
Teil sind fleiBige Arbeiter, also intrasozial, nicht
wenige Idioten kénnen, wenn sie falsch behandelt werden,
voriibergehend kontrasozial werden.

1. Die Debilitit.

Die Debilitiét bezeichnet die leichteren Grade
angeborener psychischer Minderwertigkeit. Er-
22%
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kannt wird die intellektuelle Schwiche 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 unteren Klassen noch leicht oder gar sehr gut vor-
wirts, um dann in héheren Klassen zu versagen. Nicht
selten zeigen sie Frithreife des Intellekts (altkluge Kinder),
um erst in der Pubertitszeit zuriickzubleiben.

Am besten pflegt bei den Debilen das Gedichtnis
entwickelt zu sein. Sie lernen zwar meist nur schwer.
aber das mechanisch Eingelernte haftet fest im Gedichtnis
und wird mit grofer Sicherheit mechanisch hergesagt.
Manche 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 ein-
gelernte Reihen, wie z. B. das grofe Einmaleins, mit er-
staunlicher Sicherheit beherrschen, sind sie nicht imstande,
die einfachste Bruch- oder Zinsrechnung zu lésen.

Debile besitzen oft gute Kenntnisse; manche in Geo-
graphie, manche in Geschichte, manche wissen ganze Seiten
aus Geschichtsbiichern, Bibel und Gesangbuch auswendig.
Diese guten Kenntnisse lassen den Intelligenzdefekt manch-
mal weniger grof erscheinen, als er in Wirklichkeit ist.
Man erkennt ihn aber deutlich daran, daBl ein Verstindnis
fiir den inneren Zusammenhang geschichtlicher Ereignisse
oder fiir den sonstigen Inhalt des Gelernten nur wenig
oder gar nicht vorhanden ist.

Die Urteilsfahigkeit der Debilen ist gering, ent-
sprechend ihrem beschrinkten Gesichtskreise sind sie un-
fihig, hohere Gesichtspunkte iiber irgend eine Lebensfrage
zu gewinnen. Nur fiir das Naheliegende, fiir die Inter-
essen des eigenen Ich oder der Anverwandten haben sie
Verstindnis. Sie sind Egoisten, weil sie beschrinkt sind.

Die Assoziation der Ideen vollzieht sich meist lang-
sam und trige, demgemiB wird es ihnen oft schwer, auf
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die einfachsten Fragen zu antworten. Die Assoziations-
weite ist mehr oder weniger eingeengt.

Gut entwickelt ist oft die Fihigkeit zur Nachahmung,
wihrend sie zu eigener Produktivitit nicht imstande sind.

Auf dem Gebiete des Willens finden sich mancherlei
Agoomalien: manche Debile sind auffallend trige und in-
dolent, andere sind in bestindiger Unruhe, fangen bald
dies, bald jenes an und zeigen eine groBe 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
allerhand abnorme Liebhabereien kommen bei Debilen
hiufig vor. Viele Geizige, Verschrobene, Phantasten und
sogenannte ,,Originale” sind als Debile zu bezeichnen.

Nicht selten findet sich starke Eitelkeit und Selbst-
iiberschitzung.

‘Wegen ihrer’ Urteilsschwiche sind die Debilen oft
leicht zu beeinflussen und lassen sich zu schlechten Hand-
lungen verfiithren. Einige zeigen einen starken Hang zu
perversen, auch kriminellen Handlungen, andere sind wahre
Musterbilder von Pedanterie und Korrektheit.

In koérperlicher 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 ent-
wickelt.

Die Debilen werden oft nicht als Abnorme erkannt,
sondern in normalpsychologischer Weise als Hochmiitige,
Zinker, Originale und dhnlich bezeichnet, wobei der an-
geborene geringe Schwachsinn vollkommen iibersehen wird.

2. Die Imbezillitas.

Die Imbezillitit bezeichnet einen Grad von
angeborener oder frithzeitig eingetretener Ent-
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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 tdétig zu sein und so eine niitzliche Rolle
im sozialen Organismus zu splelen

Auch die Imbezillen bieten wie die Debilen kexne
auffallenderen morphologischen Abnormititen. Leichtere
Deformititen des Schidels, vereinzelte Stigmata degene-
rationis, Strabismus, Disproportion zwischen Rumpf und
Extremititen und einzelne Sprachstérungen (Sigmatismus,
Stottern, Stammeln) kommen zur Beobachtung.

Als imbezill sind also nur diejenigen von Geburt
oder friithester Kindheit an Schwachsinnigen oben niher
definierten Grades zu bezeichnen, bei denen organische
Lisionen des Gehirns (wie bei den meisten Idioten) und
Epilepsie ausgeschlossen sind.

Die Imbezillen entwickeln sich als Kinder langsam.
Sie zahnen spiit, erlernen ganz allmihlich den Gebrauch
ihrer Hinde, lernen spit gehen und sprechen und zeigen
erst spit oder nie Lust zum kindlichen Spiel (enfance
tardive). Sie entwickeln nicht den energischen Fragetrieb
normaler Kinder, weil ihre Willbegierde 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 mithsam und unvollkommen Lesen, Schreiben
und Rechnen. Bruchrechnung kapieren sie meist nur un-
vollkommen oder gar nicht.

Fast alle Imbezille sind schwer zu erziehen.

Bei nicht wenigen Imbezillen tritt der Defekt auf
moralischem Gebiete frithzeitig hervor und fiihrt zu un-
sittlichen und verbrecherischen Handlungen. Das sind jene
Individuen, die schon als Kinder allerhand bése Streiche
machen, Tiere quilen, Feuer anlegen, jingere Kameraden
miBhandeln, stehlen, auffallend frith Geschlechtstrieb
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zeigen und unsittliche Handlungen begehen. Man bezeich-
nete diese Fille von Imbezillitit, in denen die moralischen
Defekte besonders hervortraten, frither sehr kennzeichnend
als ,moralischen Schwachsinn“ (moral insanity).
Aber wenn auch zugegeben werden mufl, dal der so-
genannte geborene Verbrecher (deliquente nato, Liom-
broso) durchaus keine theoretische Konstruktion ist, in-
gofern als in der Tat ein in frithester Jugend mit innerer
Notwendigkeit auf offenbar endogener Basis sich ent-
wickelnder Verbrechertypus existiert, zu dem die Im-
bezillen und die Epileptiker das gréBte Kontingent stellen,
so darf man doch nicht vergessen, daB ein zirkumskripter
psychischer Defekt, der nur die moralische Sphire be-
trife, nicht vorkommt, und daB mindestens auBer den
Storungen im ethischen Empfinden noch solche im Affekt-
leben, meistens auch Intelligenzdefekte nachweisbar sind.
Der Begriff ,moral insanity“ ist daher wohl treffend und
vor allem in forensischer Beziehung praktisch, aber er ist
nicht richtig, weil er nur ein Symptom, nicht die Grund-
krankheit bezeichnet. Diejenigen Fille, welche bisher als
reiner moralischer Schwachsinn (auch ,,moralische Idiotie*)
beschrieben wurden, sind zum Teil als Imbezillitit, d. h. also
als Teilerscheinung eines allgemeinen angeborenen Schwach-
sinns oder als larvierte Epilepsie aufzufassen.

Die Physiognomie der Imbezillen 1iBt meist deutlich
den Psychopathen oder geistig Minderwertigen erkennen.

Viele Imbezille haben ausdruckslose, stupide Ge-
sichter. Bei andern findet man leeren, unsteten Blick,
der auf keinem Gegenstand lange verweilen kann, grobe,
sinnliche Ziige, nicht selten einen stark entwickelten
Gesichtsschiidel und manchmal éinen eigenartigen, aus
Ratlosigkeit und Verschlagenheit gemischten physio-
gnomischen Ausdruck.

Einzelne Imbezille bieten #uBerlich auch in ihren
physiognomischen Verhiltnissen nichts Abnormes. Sie
eracheinen auf den ersten Blick normal.

Nach ihrem Gesamtcharakter zeigen die Imbezillen
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grofe Unterschiede. Man findet alle Temperamente ver-
treten. Im groBen lassen sie sich in 2 Gruppen ein-
teilen, nimlich in:

1. die apatischen oder anergetischen | Imbe-
und 2. die regsamen oder erethischen zillen

1. Die apathischen Imbezillen sind stumpf,

_trige und gleichgiiltig. Sie sind schwer von Begriff,
unfihig zu einem selbstindigen Urteil und lassen sich
leicht beeinflussen und dupieren. Ihr Gedichtnis ist un-
sicher; sie sind selten imstande, iiber irgend ein Er-
eignis wahrheitsgetreu zu berichten, auch weil ihre
Aufmerksamkeit leicht ermiidet und ihre Auffassungs-
gabe gering ist.

Ihre Schulkenntnisse sind meist minimal. Manche
konnen 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, Miin-
zen u. a.).

Thre Schriftstiicke sind durch Orthographie und
Stilistik, durch Fehlen der Interpunktion und schwach-
sinnigen 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-
gehorige eingefiigt, so daB die Schreiber hinterher das
‘Wort selber nicht mehr entziffern kénnen.

Thre sprachlichen Leistungen sind mindestens wun-
vollkommen. Apathische Imbezille verfiigen iiber einen
geringen Wortschatz, sprechen langsam und zaudernd
und gebrauchen oft stereotype Wendungen, die sich be-
stindig an passender und unpassender Stelle wieder-
holen.

Die Assoziationsweite ist meist betrichtlich ein-
geengt.

2. Im Gegensatz zu den apathischen Imbezillen
stehen die erethischen. Sie sind ausgezeichnet durch
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die abnorme Versatilitit ihres oberflichlichen und be-
schrinkten Geistes. Wie Kinder werden sie von allen
lebhaften Sinnesreizen sofort angezogen, schweifen aber
bald ab und wenden sich anderen zu. Sie fangen alles
mogliche an, beschiftigen sich mit Vorliebe mit Dingen,
die iiber ihren Horizont gehen, eignen sich gern aller-
hand klingende Worte und Phrasen an und philoso-
phieren iiber die griBten Probleme mit erstaunlichem
Leichtsinn.

Ihre sprachlichen Leistungen iiberraschen nicht sel-
ten zuerst: sie sprechen mit groBem Wortschwall, ge-
brauchen eine Masse von Schlagwértern und fertigen die
tiefsten Menschheitsfragen mit ein paar albernen Sot-
tisen ab. Nicht selten tritt eine starke Neigung zum
Zynismus 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 Imbezillen sind
meist besser wie die der apathischen. Aber auch hier
lassen sich meist deutliche Liicken nachweisen. Manche
beherrschen kaum den Zahlenkreis bis 100, Subtraktion
und Division wird ihnen sehr schwer, und auch hier be-
zeichnet die Bruchrechnung das Ende des mathemati-
schen Kénnens.

Thre Stimmung ist meist sehr wechselnd und er-
innert nicht selten an die Labilitit Hysterischer. Sie
neigen zu Ubertreibungen, sind im allgemeinen sehr reiz-
bar, empfindlich, iibelnehmerisch, oft sentimental, aber
im ganzen Affektleben unbestindig und oberflichlich.

Fast immer zeigen sie ausgesprochene Selbstiiber-
schitzung bei starkem Egoismus. Die altruistischen Ge-
fiihle, vor allem Mitleid, sind gering oder gar nicht
entwickelt.
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Die erethischen Imbezillen werden sehr hdufig nor-
malpsychologisch beurteilt. Thr sicheres, selbstbewuBtes
Anuftreten, ihre Redefertigkeit und ihre gewandten
Schwindeleien verdecken ihre Defekte. Viele von ihnen
gerater frith auf die Babn 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. Einst-
weilen ist also der Begriff Idiotie noch ein Sammelname
und umfaBt im groBen 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 Degeneration der Aszendenten (Idiotie
congénitale).

b) Defektzustinde, die durch Gehirnkrankheit
(Meningitis, Hydrozephalus, Himorrhagien
usw.) oder Traumen (Zangengeburt) wiahrend
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-
geborener und erworbener Idiotie besteht nach Griesinger

darin, daB einseitige Talente nur bei der Idiotie con-
génitale vorkommen.
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Im iibrigen stoBt die Einteilung der Idiotie auf
groBe Schwierigkeiten. Einige Gruppen gehoren patho-
logisch-anatomisch zusammen (z. B. viele Fille von Mikro-
zephalie), aber nicht in klinischer Hinsicht; andere
lassen sich #tiologisch prizise zusammenfassen, weichen
aber in klinischer und pathologisch-anatomischer Be-
ziehung voneinander ab (z. B. die nach Meningitis). Die-
Einteilung der Idioten in bildungsfihige und nicht bil-
dungsfahige ist fiir die praktische 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 ein-
wandfreiesten Gruppen.

1. Die familidre, amaurotische Idiotie
(Sachssche Idiotie). Dieser Typus, von dem bisher noch
nicht viel Fille beobachtet worden sind, bildet fraglos
eine eng zusammengehirige Gruppe mit einer bestimmten,
wohl umschriebenen Symptomatologie und einer, wie es
scheint, einheitlichen anatomisch-pathologischen Grund-
lage. Sie ist durch folgende Symptome charakterisiert:

a) Die Kinder sind einige Monate, auch bis zu einem
Jahre nach der Geburt gesund und unterscheiden
gich in nichts von normalen Kindern.

b) Ziemlich rasch treten schlaffe oder spastische Lih-
mungen ein, die den Rumpf und alle Extremititen
betreffen. Die Reflexe sind entweder herabgesetzt
oder verstirkt oder normal.

¢) Das Sehvermégen nimmt ab, an beiden Augen laBt
sich in der Gegend der Macula lutea ein typischer
weiller Fleck mit einem hellroten Punkt in der
Mitte nachweisen, Atrophie der Papille und des
Nervus opticus tritt ein, bis vollige Amaurosis
resultiert.

d) Mit den korperlichen Symptomen entwickelt sich ein
progressiver, psychischer Verfall, der zu Blédsinn
fihrt.

A
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€) Endlich tritt allgemeiner Marasmus ein, der meist
vor Ablauf des 2. Lebensjahres zum letalen Ausgang
fithrt.

f) Die Krankheit ist familidr, d. h. sie ergreift gern
mehrere Mitglieder derselben Familie. Sie tritt mit
Vorliebe in jiidischen Familien auf.

2. Die Idiotie bei Mikrozephalie. Diese Form
von Idiotie bildet nur eine morphologische Einheit, d. h.
sie umfafBt alle Formen von Idiotie, bei denen sich eine
abnorme Verringerung allerSchidelmaBe 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 SchidelmaBen die Mikro-
zephalie beginnt. Eine normale Intelligenz setzt einen
bestimmten Grenz- oder Mindestwert an Schidelvolumen,
d. h. an Hirnsubstanz voraus, unterhalb dieses Grenz-
wertes liegt sicher Idiotie. Schidel, deren Horizontal-
umfang unter 46 und deren groBter Breitendurchmesser
unter 12 liegt, sind, wenn sie Erwachsenen angehéren,
gicher Idiotenschidel.

3. Die Idiotie bei Hydrozephalie. Auch hier
entscheidet die Schidelmessung die Diagnose. Idioten
mit hydrozephalischer Kopfform haben oft epileptische
Anfille und zeigen nicht selten Ziige epileptischen Cha-
rakters, sind leicht erreglich, impulsiv und gewalttitig.

4. Die Idiotie bei Porenzephalie. Diese Fille
sind pathologisch-anatomisch dadurch charakterisiert, daB
~im Gehirn ein groBer Defekt (mikrogyrischer Herd oder
eine Zyste oder ein Loch) vorhanden ist. Klinisch sind
sie zu diagnostizieren:

a) Aus den Awusfallssymptomen, die durch den Herd
verursacht werden, und die je nach dem Sitz des

Herdes variieren. Vorwiegend sind spastische Hemi-



XV. Der angeborene Schwachsinn. 349

plegien mit Atrophie und Kontrakturen, da der
porenzephalische Herd am hidufigsten in der vorderen
Zentralwirkung lokalisiert ist.

b) Aus der geringeren Entwicklung der der betroffe-
nen Hirnseite entsprechenden Schidelhilfte.

c) Aus den oft nachweisbaren epileptischen Krimpfen
und epileptischem Charakter.

AuBer Mikro- und Hydrozephalie finden sich bei
Idioten alle méglichen andern Deformititen des Schidels,
Asymmetrien des Gesichts, Degenerationszeichen und
MiBbildungen jeder Art, so daBl 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 stoBen.

Praktisch wichtig ist die Frage, ob man es mit
einem bildungsfihigen oder einem nicht bildungs-
fahigen Idioten zu tun hat. Die bildungsfihigen Idioten
sind imstande, 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, Zahlengedicht-
nis u. a.). Sie miissen moglichst 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 Sau-
gen nur schwer; fast alle sind von Geburt an auffallend
apathisch, weinen wenig, zeigen nicht den Bewegungs-
drang normaler Siuglinge und schlafen viel und lange.
Wenn andere Kinder schon licheln, die Mutter an der
Stimme erkennen, Freude itber deren Liebkosungen zeigen,
die Umgebung mit aufmerksamen Blicken beobachten,
besonders alle glinzenden Gegenstinde mit Interesse be-
sehen, betasten und in den Mund nehmen und sténdige
Greifbewegungen machen, so sind die idiotischen Kinder
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stumpf, gleichgiiltig, erkennen die Mutter nicht, licheln
nicht, schreien nicht, wenn sie naB liegen und machen
keine Greif- und Tastibungen. Dabei entwickeln sie sich
korperlich oft recht gut. Ihr Appetit ist meist aus-
gezeichnet. Sie weinen miftonend und ohne Trinen zu
vergiefBen.

In der zweiten Hilfte der Siuglingsperiode kann
man die Idioten meist schon am physiognomischen Aus-
druck erkennen. Das Mienenspiel ist dann héBlich und
bizarr. Der Kopf kann entweder gar nicht oder nur
mithsam aufrecht gehalten werden. Das Sitzen ist un-
moglich. Von geistiger Entwicklung sind auch jetzt
nur erst geringe Anzeichen zu bemerken.

Im spiteren Kindesalter wird die Diagnose leichter.
Man kann dann im groBen und ganzen 2 verschiedene
Typen von Idioten unterscheiden, namlich:

a) die versatilen, erethischen oder
erregten

und b) die apathischen, anergetischen
oder stumpfen

Jene sind in bestindiger motorischer Unruhe, sprin-
gen umher, klatschen in die Hinde, werfen die Tiiren,
lachen und schreien. Sie sind von sehr beweglicher Auf-
merksamkeit und wenden sich bald hierhin, bald dort-
hin. Die stumpfen Idioten vegetieren meist wie die Tiere
dahin.

Die Diagnose wird nun auf die jetzt deutlichen
Schideldeformititen und sonstigen Degenerationszeichen,
auf die hdufigen rhythmischen Bewegungen (Hin- und
Herwiegen des Korpers), auf Iterativerscheinungen,
Sprachfehler, epileptische Anfille, Bettnissen, geistige
Stumpfheit und andere Symptome sich stiitzen kénnen.

Zur Untersuchung der Idioten kann man sich
natiirlich nur der einfachsten Mittel bedienen. Folgende
Methoden sind leicht anwendbar:

1. Die Assoziationsweite 148t sich bei hther stehen-

Idioten.
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den Idioten leicht feststellen. Man findet Ziffern wie
25%, 30%, auch weniger. Die Assoziationsversuche geben
zugleich einen MaBstab fiir den Wortschatz des Idioten,
der sich oft genau bestimmen liBt.

2. Leichte Rechenaufgaben.

3. Bilderbiicher werden den Idioten gezeigt, und nun
wird eine Statistik aufgestellt, wieviel Gegenstinde er-
kannt und richtig bezeichnet werden. Diese Methode
gibt einmal Aufschluf iiber den Vorstellungs-, dann
auch iiber den Wortschatz der Idioten.

4. Kleine Zeichenvorlagen ilber einfache Objekte
— Hiuser, Biume usw. — werden den Idioten zum Ab-
zeichnen vorgelegt. An der Kopie erkennt man, wie
weit das Auffassungsvermogen entwickelt ist.

5. Eine Schreibpriifung. Auch Abschreiben von Vor-

geschriebenem.

XVI. Die Degenerierten.
(Folie héréditaire.)

Unter dem groBen Sammelbegriff der ,De-
generierten werden alle diejenigen psychisch
abnormen Individuen zusammengefaBt, die,
ohne eigentlich geisteskrank zu sein, von frihe-
ster Jugend auf mehr oder weniger hochgradige
Abweichungen vom Normaltypus aufweisen, die
bei viélliger geistiger Reife dauernd bestehen
bleiben, weshalb diese Individuen auch zweck-
méBig als Grenzfille bezeichnet werden kénnen,
d. h. als Fille, die von dem Typus des sogenannten
Normalmenschen in zahlreichen Ubergingen zu den
Geisteskranken im engeren Sinne hiniiberleiten. Die
allen Degenerierten gemeinsamen Grundziige sind der
Mangel an innerem Gleichgewicht (défaut d’équilibre),
die Disharmonie der einzelnen psychischen Funktionen
untereinander und deren ungleiche Entwicklung.
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Die Degenerierten bilden das grofle Heer jener
schwankenden Naturen, deren Leben von frith auf eine
Kette bestindiger Widerspriiche und Absonderlichkeiten
zu sein pflegt. Abnorm erreglich (émotifs), unberechen-
bar in ihren Entschliissen, plotzlichen impulsiven Stim-
mungen und Antrieben unterworfen, bald abnorm sug-
gestibel, bald véllig unbeeinfluBbar, unstet (instabiles) in
ihrem ganzen Tun und Treiben, sind sie oft auBerstande,
eine geregelte Lebensfithrung innezuhalten und sich im
sozialen Organismus ihren Platz zu sichern. Viele von
ihnen sind daher nur ein Ballast der menschlichen Ge-
sellschaft und fiillen die 6ffentlichen Anstalten (Gefing-
nisse, Kranken- und Irrenhduser usw.).

Sehr viele Degenerierte sind alkoholintole-
rant.

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 Gesell-
schaft spielen konnen. Man findet hierunter zum Teil
recht intelligente Menschen, die imstande sind, ihre
krankhaften Neigungen und Stimmungen zu beherrschen
und darum auch selten als abnorm erkannt werden. Viele
haben véllige Einsicht in ihren Zustand; sie fithlen, daB
sie nicht wie andere Menschen sind. Nicht wenige phan-
tasiebegabte und mit starkem #sthetischen Gefiihl aus-
geriistete Menschen (Kiinstler, Dichter usw.) sind Désé-
quilibrés (Dégénerés supérieurs).

Stirker ausgeprigt sind die psychischen Anomalien
meist bei den sogenannten pathologischen Charak-
teren, die durch einseitige, unkorrigierbare Richtung
ihres Denkens und durch ginzliche Einsichtslosigkeit in
den eigenen abnormen Zustand charakterisiert sind. Hier-
her rechnen viele Fanatiker, Erfinder, Parteigriinder,
Sektenstifter, Geizige, Hochmiitige, Sammler, viele der
sogenannten ,,Originale”, Dichter, Denker und Gelehrte.

Deutlicher und intensiver treten die psychischen
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Anomalien bei manchen Degenerierten hervor. Wir wollen
davon im folgenden besprechen:

1. Die konstitutionelle Verstimmung.

2. Das Zwangsirresein.

3. Die kontrire Sexualempfindung.

4. Die konstitutionelle Neurasthenie.

1. Die konstitutionelle Verstimmung.

Die konstitutionell Verstimmten sind eine hiufige
Erscheinung. Es sind das psychisch abnorme Indi-
viduen, deren ganzes Vorstellungsleben von
triben (Unlust-) Affekten begleitet wird. Sie
sind meist gut veranlagt, nicht selten von auBerordent-
licher Begabung, aber dafiir leicht ermiidbar und wenig
beharrlich. Sie haben keine Lust am Dasein, alles was
sie erleben, erscheint ihnen in triibem Lichte, sie sind
geborene und unverbesserliche Pessimisten. Sie ver-
zehren sich in unfruchtbaren, selbstquilerischen Griibe-
leien, machen sich leicht Selbstvorwiirfe, leben bestindig
in bangen Ahnungen, neigen zu hypochondrischen Be-
fiirchtungen und spielen hiufig mit Selbstmordideen, um
sie nicht selten in einem pathologischen Affekt zu ver-
wirklichen. Sie sind meist kiihl, resigniert, miBtrauisch
und menschenscheu, doch konnen sie auch plétzlichen
Paroxysmen ungeziigelter Leidenschaft anheimfallen.
Nicht selten findet sich eine parancide Charakter-
richtung, besonders sind Beeintrichtigungsideen nicht
selten.

2. Das Zwangsirresein.

Zwangsvorstellungen sind nach Westphals
Definition ,alle solche, welche bei iibrigens in-
takter Intelligenz und ohne durch einen Ge-
fithls- oder affektartigen Zustand bedingt zu
sein, gegen und wider den Willen des betreffen-
den Menschen in den Vordergrund des BewuBt-

Fubrmann, Diagnostik. 2. Aufl. 23
o
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seins treten, sich nicht verscheuchen lassen,
den normalen Ablauf der Vorstellungen hindern
und durchkreuzen, welche der Befallene stets
als abnorm, ihm fremdartige anerkennt, und
denen er mit seinem gesunden BewuBtsein gegen-
iibersteht®.

Unter den Begriff ,Zwangsirresein gehoren also
nur diejenigen zwangsméBig auftretenden Vorstellungen
(Gefiihle, Antriebe) bei denen die davon Befallenen

a) das Gefiihl des Uberwiltigtwerdens, des Be-
zwungenwerdens haben, also im iibrigen bei
klarem BewuBtsein bleiben (daher délire avec
conscience),

b) véllige Einsicht in das Abnorme des Zu-
standes haben, also den Zwang als etwas Fremd-
artiges empfinden.

Man teilt das Zwangsirresein ein in
1. Zwangsideen (obsessions), welche in
a) Zwangsbefiirchtungen (Phobien) und
B) Zwangsvorstellungen (Idées obsédants)
zerfallen, und
2. Zwangstriebe (impulsions).

Der Zwang tritt plétzlich auf, die Kranken suchen
ihn zu bekdmpfen, wobei lebhafte Angst (angoisse com-
comitante), Zittern und Schwindel eintreten, doch ist im
allgemeinen der Zwang unwiderstehlich (irrésistibilité).
Bei vollem BewuBtsein (conscience compléte de 1'état)
wird dem Zwang schlieflich nachgegeben, worauf die
Angstgefithle verschwinden und eine Erleichterung ein-
tritt (satisfaction consécutive), oft von dem peinlichen
Gefiithl der Scham, unterlegen zu sein, begleitet.

Zwangsbefiirchtungen. Bei den Kranken, die
im iibrigen meist intelligente Leute sind, treten in ganz
bestimmten Situationen plétzliche unklare Angstvorstel-
lungen mit Schwindel, Ubelsein und allgemeiner Schwiche
ein. Am hiufigsten ist die Agoraphobie oder Platz-
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angst. Solche Patienten sind nicht imstande, einen freien
Platz zu iiberschreiten. Schon beim blofSen Anblick eines
solchen bekommen sie Zittern, Angst und Schwindel, so
daB sie wie gelihmt sind. Sie vermeiden daher freie
Plitze und machen Umwege. Manche konnen die Angst
itberwinden, wenn andere sie begleiten und hiniiber-
fithren.

Andere Kranke haben Angst vor groBen Silen oder
vor mit Menschen erfiillten Riumen.

Ahnliche Symptome wie bei der Agoraphobie:
Schwindel und Angst mit Zittern und vasomotorischen
Erscheinungen (Herzklopfen, starker SchweiB) finden sich
bei allen andern Phobien: bei der Klaustrophobie,
der Angst vor engen Riumen oder StraBen, dem délire
du toucher, der Angst vor Berithrung mit gewissen
Gegenstinden (Stecknadeln, Tiirklinken, Messern usw.)
und der Erythrophobie, der Furcht, in gewissen Situa-
tionen zu erréten.

Zwangsvorstellungen. Eine der hiufigsten For-
men 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 be-
herrscht sie unwiderstehlich, so daB sie bestindig alles,
was sie getan, nachpriifen miissen, z. B. ob sie die Tir
auch wirklich fest verschlossen, das Licht ausgeloscht
haben, ob sie nicht die Briefe vertauscht haben usw. Bei
andern kommt Gritbelsucht vor. Die Kranken miissen
bei voller Einsicht in das Krankhafte des Zwanges an-
fallsweise allerhand Fragen tun. ,,Les metaphysiciens®
miissen sich mit philosophischen Problemen beschiftigen
und stellen sich ununterbrochen Fragen iiber Gott, Un-
sterblichkeit, Ewigkeit und andere. ,Les réalistes*
miissen sich mit ganz absurden und trivialen Fragen ab-
quilen: ,Warum gibt es nur eine Sonne statt zwei?
‘Warum sind die Menschen nicht so grol wie die Hiuser ?*
usw. Wieder bei anderen kommt Arithmomanie vor.
Solche Kranke sind von der Vorstellung beherrscht, be-

23*
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stimmte Dinge, Zeichen und dergleichen zihlen zu miissen,
und zdhlen 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 vorkommt und
dhnliches. Wieder andere leiden an Onomatomanie,
die sich &uBert als zwangsweises, ingstliches Suchen
nach einem bestimmten Wort oder Namen, oder als Angst
vor bestimmten Wortern, denen eine ominése Bedeutung
beigelegt wird, oder auch buchstiblich als Wortbesessen-
heit, bei der die Kranken das unangenehme Gefiihl haben,
als lige 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 nachzu-
sprechen, die er hért (Echolalie), so ist dieser sozial in-
different. Auch die Koprolalie (das zwangsmiBige
Aussprechen kompromittierender Worter) ist sozial in-
different und schadet, ebenso wie die Dipsomanie, die
anfallsweise zwangsmiflig  auftretende Trunksucht
(Quartalssdufer) nur den davon Befallenen. Nicht selten
ist Selbstmordtrieb. Sozial stérende Zwangstriebe sind
Kleptomanie, die zwangsmiBige unwiderstehliche Stehl-
sucht, die Pyromanie, die Sucht Feuer anzulegen, und
der Antrieb zum Mord. Auch manche sexuellen Per-
versionen zihlen hierzu. Nicht alle Degenerierten kénnen
die Zwangstriebe iiberwinden. Nicht selten kommt es zu
Zwangshandlungen. Doch sind diese im allgemeinen
selten, und man muB mit der Diagnose ,,unwiderstehlicher
Zwang" recht vorsichtig sein. Vor allen Dingen gilt es
immer erst, wirkliche Psychosen, Sinnestiuschungen und
Wahnideen auszuschlieBen.
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8. Die abnorme Sexuslempfilndung.
(Psychopathia sexualis.)

Bei den Degenerierten finden sich mancherlei Ano-
malien des sexuellen Lebens (Perversionen, d. i. auf an-
geborener psychopathischer Grundlage bestehende Ano-
malien). Diejenige, welche in neuerer Zeit am meisten
von sich reden macht (§ 175 St.-G.-B.), ist die Homo-
sexualitit oder kontrire Sexualempfindung (Ur-
ningsliebe). Sie tritt entweder von vornherein als solche
und dann schon in frithester Jugend auf (angeborene
Homos.), oder kommt erst spiter zum Durchbruch (er-
worbene oder tardive Homos.). Sie besteht in der
Umkehrung der mnormalen Sexualempfindung, so daf
sexuelle Liebe nur gegen Individuen des eigenen Ge-
schlechts moglich ist, wihrend Gleichgiiltigkeit oder
‘Widerwillen dem anderen Geschlechte gegeniiber besteht.
Homosexuelle Méanner zeigen also sexuelle Triebe nur
Knaben und Jiinglingen gegeniiber, die sie, oft in schwir-
merischen Liebschaften, durch mutuelle Onanie, seltener
durch Coitus per anum (Piderastie) und in anderer
‘Weise befriedigen, wihrend sie den weiblichen Reizen
gegeniiber villig unerregbar bleiben; homosexuelle Frauen
liecben nur Frauen (lesbische Liebe) und sind gegen
das minnliche Geschlecht gleichgiiltig. Einige von den
homosexuellen Méinnern haben einen exquisit femininen
Typus, sind bartlos, von weichen Formen, breitem Becken,
schmaler Brust und weiblichem Charakter (Andro-
gynen); umgekehrt findet man bei homosexuellen Frauen
nicht selten mannliche 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 kimmen und
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kriuseln und Korsetts und Armbinder tragen. Umge-
kehrt treten homosexuelle Frauen oft sehr burschikos
auf und tragen ein forciert méinnliches Benehmen zur
Schau, reiten, trinken, rauchen, fechten und zeigen wenig
Sinn fiir weibliche Beschiftigung.

‘Andere Anomalien des Geschlechtslebens sind der
Sadismus (nach dem franzosischen Marquis de Sade be-
nannt) und der Masochismus (nach dem Romanschrift-
steller Sacher Masoch). Sadistische Manner geraten nur
dann in sexuelle Erregung, wenn sie das Weib vor oder
wihrend des Aktes in grausamer Weise beiBlen, stechen
oder in anderer Weise verletzen. Ebenso die sadistischen
Frauen. Viele Lustmérder sind Sadisten. Die Maso-
chisten empfinden nur dann Wollust, wenn sie wihrend
des geschlechtlichen Aktes Grausamkeit erdulden miissen.
Masochistische Minner lassen sich also (besonders von
Puellae publicae, die die Anomalie oft recht gut kennen)
schlagen, treten, stechen und in anderer Weise miBhan-
deln (passive Flagellation).

Beim Fetischismus ist es nicht das Individuum
selbst, sondern nur bestimmte Korperteile oder Klei-
dungsstiicke desselben, welche den sexuellen Orgasmus
hervorrufen, und die daher wie ein Fetisch verehrt wer-
den. Bei einigen Fetischisten sind es Teile des weiblichen
Korpers (FuB, Haar, Busen usw.), die die Erregung
hervorrufen. Zu diesen gehéren auch die Zopfabschneider.
Bei andern sind es bestimmte Kleidungsstiicke (Schuhe,
Beinkleider, Hemden usw.), welche sexuell erregend
wirken.

Sodomie (Bestialitit), d. h. sexueller Verkehr mit
Tieren, und Nekrophilie, die sexuelle Leichenschin-
dung, kommen wohl nur bei hochgradigem Schwachsinn
(besonders Imbezillitit) vor.

4. Die konstitutionelle Neurasthenie.

Die konstitutionelle Neurasthenie zeigt alle
Symptome der Neurasthenie, nur daB bei ihr die
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Ursache nicht in einer starken erworbenen Er-
schépfung, sondern in einer abnormen, auf here-
ditdrer Disposition beruhenden Erschépfbarkeit
des Nervensystems liegt. Die konstitutionellen Neur-
astheniker sind im allgemeinen Menschen mit leichter,
rascher Auffassung, aber mit rascher Ermiid-
barkeit. Sie sind auBerstande, ihre Aufmerksamkeit
lange auf denselben Gegenstand zu konzentrieren. Frither
oder spiter treten neurasthenische Beschwerden und damit
Denkhemmung und Arbeitsunfihigkeit ein. Sie verlieren
die Herrschaft iiber ihren Vorstellungsschatz, das Ge-
dichtnis wird geléhmt, so daB sie zerstreut werden und
sich auf die einfachsten Dinge nicht besinnen kénnen.

Die Ermiidung kiindet sich immer friiher oder spiter
nach jeder leichten Anstrengung durch mancherlei Sym-
ptome an. Die Kranken bekommen ein Gefiihl allgemeiner
Schwiche und Hinfilligkeit, Kriebeln, Ameisenlaufen,
Pelzigsein und andere Paristhesien stellen sich in den
Gliedern ein, Herzklopfen, Gefiihl von Pulsation im Kopf,
fliegende Hitze und andere vasomotorische Stérungen
beunruhigen die Patienten, so daB unbestimmte Angst-
und Schwindelanfille auftreten, im Riicken und im Kreuz
machen sich listige, manchmal bis zu Schmerzen sich
steigernde Sensationen bemerkbar, allgemeiner, fein-
schligiger Tremor und fibrillire Zuckungen, besonders
in der Gesichtsmuskulatur, stellen sich ein, der Puls ist
beschleunigt und unregelmiBig (nerviése Tachykardie 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
Zwangsirrsein, 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.
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Nicht selten wird im Beginn der Ermiidung iiber Kopf-
schmerz, Kopfdruck, Ohrensausen und Flimmern vor den
Augen geklagt. Bei manchen tritt Dilatation der Pu-
pillen ein. Die Reflexe sind bei den meisten gesteigert.
Pollutionen, auch sexuelle Perversionen sind hiufig. Die
meisten konstitutionellen Neurastheniker sind alkohol-
intolerant.

Fast alle haben einen reizbaren, unvertriglichen
Charakter, der oft an Hysterische erinnert. Sie sind
meist unberechenbar und launisch in ihrer Stimmung,
unzufrieden und miBgestimmt, neigen zum Norgeln und
Risonnieren und entwickeln einen mehr oder weniger
hochgradigen Egoismus. Sie beobachten sich selber und
ihre krankhaften Erscheinungen sehr genau, schildern ihre
Leiden umstindlich und mit peinlicher 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 ausgeprigter Krankheitseinsicht, und die
hiufigen, manchmal starken periodischen Schwankungen
in dem Gesamtzustande, der sich oft als deutlich psy-
chisch beeinfluBbar erweist, so da die Kranken nicht
selten von Laien fiir Simulanten erklirt werden.

Die Prognose der konstitutionellen Neurasthenie ist
im allgemeinen ungiinstig. Voriibergehende Besserungen
sind nicht selten.
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