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Vorwort zur 11. vollig umgearbeiteten Auflage.

Das erste Vorwort dieses Buchleins schrieb 1908 E. Siemerling
in Kiel. Julius Raecke paBte in nie erlahmendem Eifer 10 Auf-
lagen dem wechselnden Stande der Wissenschaft an und konnte
sich stets der Beliebtheit seines Grundrisses erfreuen. Jetzt ver-
suche ich in einer 11. Auflage abermals den Forderungen unserer
Wissenschaft und Zeit gerecht zu werden.

Hans W. Grubhle.
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Allgemeiner Teil.

Schon bei einem rein kodrperlich Leidenden ist es nicht immer
leicht, die wichtigsten Angaben Uber die Entstehung der Erkrankung
zu erhalten. Ein hoch Fiebernder, ein sehr Geschwéachter wird
nicht durch viele Fragen gequalt werden dirfen. Man wird ver-
suchen, von den Angehdrigen das Notwendige zu erfragen. Handelt
es sich aber gar um ein Gemdutsleiden oder eine Geistesstorung,
so lauten die Angaben des Erkrankten oft kraus und verworren,
und man wird erst recht darauf angewiesen sein, von den An-
gehdrigen genaue Mitteilungen — in Abwesenheit des Kranken —
zu erhalten. Auch das ist oft nicht leicht. Besonders der akute
Ausbruch einer Psychose, zu der der Arzt gerufen wird, ist ein
so erschreckendes Ereignis, dall die Angehdérigen oft den Kopf
verlieren und kaum viel zu erzéhlen imstande sind. Dennoch ist
hier eine genaue — oft spater nachzuholende — Anamnese &uferst
wichtig.

A. Die Vorgeschichte (Anamnese).

Es ware nicht geschickt, sich bei den Angehdrigen sogleich
nach den ersten Anzeichen seelischer Stérung zu erkundigen. Man
wirde dann oft zu horen bekommen, dal der Kranke noch nie
dergleichen gezeigt habe. Man kann als Arzt noch so sachlich ein-
gestellt sein, man darf doch nie vergessen, dal an den seelischen
Stérungen nun einmal ein moralischer Makel haftet, den alle Klug-
heit und Aufgeklartheit des Gebildeten nicht aus der Welt zu
schaffen vermdgen. Deshalb lasse man sich erst einmal den ganzen
Lebenslauf berichten; das ist etwas relativ Neutrales. Da versenkt
sich die Mutter oder Ehefrau des Kranken in die Vergangenheit
und wei mit positiven Angaben aufzuwarten, die wichtig sind.
Man frage die Mutter nach der Kinderzeit des Sohnes, wie er in
der Schule gelernt habe, ob er einmal sitzengeblieben sei, wie die
spatere Berufsausbildung verlief, ob er viel in der Welt herumkam
oder selRhaft war, ob er gern beim Militdr war, Sport trieb, Vereinen
angehdrte, politisch interessiert war, wie er zur Kirche stand. Man
wird von der Ehefrau die Zeiten der Ehe, die Ausfullung seiner
Freizeit, die Stellung zur Natur, zur Hauslichkeit, zum Alkohol
erfragen. Man wird nicht versdumen, nach den ehelichen Bezie-
hungen und deren méglichen Anderung sich zu erkundigen. Werden
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2 Die Vorgeschichte (Anamnese).

solche Fragen ruhig und sachlich direkt gestellt, so wird sich keine
Ehefrau dadurch verletzt fuhlen. In allen diesen Gebieten wird
man relativ leicht einen Stoff sammeln kénnen, der zur Erfassung
einer Personlichkeit dienlich ist. Viel schwerer wird man es haben,
wenn man sich fir den Charakter des Kranken interessiert. Hier
stehen den Angehdrigen meist die Ausdriicke sprachlich nicht recht
zur Verfugung. Einfache Leute unterhalten sich selten Uber derlei.
So kann es Vorkommen, daB die Frage, ob ein Kind still war,
bejaht wird, obwohl er hernach als wilder Bursche geschildert wird.
Still kann heiBen: er hat wenig geschwé&tzt, wahrend man mit
der Frage mehr die Versonnenheit, Besinnlichkeit meinte. Auf
diesem Gebiete kann man sich arg miRverstehen, zumal wenn man
nicht daran denkt, Suggestivfragen zu vermeiden. Man verhindert
auch hier die MiRverstandnisse am leichtesten, wenn man nicht
Uber vieldeutige Eigenschaften disputiert, sondern lieber recht an-
schaulich fragt und die Schlisse auf die Eigenschaften dann selbst
zieht. Hat er viel Kameraden gehabt, hat er gern Biicher gelesen,
FuBball gespielt, Tiere geliebt oder gequéalt, Sammlungen angelegt,
war er mehr Anfiihrer oder Mitlaufer, hat er oft Wunden und
Schrammen gehabt, hatte er fur Musik etwas Ubrig ? Und in der
E he:spielte er gern mit den Kindern oder schlug er sie viel, bastelte
er gern, arbeitete er im Garten, ging er in politische Versamm-
lungen usw. Auf diese Weise fallt es nicht schwer, sich ein Bild
einer Persdnlichkeit zu zimmern. Freilich braucht eine solche
Anamnese Zeit. Man kann sie nicht aufnehmen, wenn 20 Kassen-
kranke im Wartezimmer warten.

Man vergesse Uber dem Seelischen nicht etwa das Korperliche.
Man erfrage aus der Kinderzeit verlangertes Bettndssen (Enuresis),
irgendwelche Anfélle, nachtliches Aufschrecken (Pavor nocturnus),
dann Stérungen der Pubertétszeit, Lues; bei Frauen erkundige man
sich nach den Niederkiinften und Wochenbetten und etwaigen
Komplikationen. Endlich gehe man auf die letzte Erkrankung
ein: ob der Kranke schon langere Zeit nervds oder anders geworden
sei — wann er denn das erstemal auffallig erschien ? Womit er
sich in der letzten Zeit innerlich beschéaftigt habe ? Ob er verwirrt
dahergeredet habe ? Ob ein eigentlicher Stimmungsumschwung
oder ein Nachlassen der Geisteskrafte beobachtet worden sei ?

Bei dem Zeitaufwand, den eine sorgsame Anamnese braucht,
wird es nicht immer mdoglich sein, alles auf einmal zu erfragen.
Daher ist es vielleicht geschickter, die Fragen nach der Familie
und Sippe auf eine weitere Unterredung zu verschieben. Diese
sorgsame Aufhellung der Vererbungsverhdltnisse ist heute aus ver-
schiedenen Grinden notwendig. Die Folgerungen fir die An-
wendung des Gesetzes zur Verhltung erbkranken Nachwuchses,



Schema fiir die Anamnese (Vorgeschichte). 3

fur die Eheerlaubnis, fir die Unterstitzung kinderreicher Familien
usw. sind hdchst bedeutsam. Die Gesamtanschauungen des heutigen
deutschen Staates Uber die Wichtigkeit der Pflege erbgesunden
und der Ausschaltung erbkranken Nachwuchses verlangen eine
klare Ubersicht Gber die Stammtafel. Man bedenke, daR viele
Familienmitglieder von der eigenen Familie Verschiedenes wissen.
Eine Mutter wird oft starke Bedenken haben, das Kind durch
wahre Angaben Uber ihre Familie vermeintlich zu schadigen.
Deshalb wird man gern die Gelegenheit ergreifen, auch andere
Familienangehdrige nach der Aszendenz und nach den Seiten-
linien zu befragen. An dieser Stelle kdnnen nicht die Erbregeln
klargelegt werden. Aber man erinnere sich, dalR die recessive Art
der Vererbung eine, ja mehrere Generationen Uberspringen kann.
Deshalb ist es wichtig, auch Uber weiter zurickreichende Ahnen
und ebenso Uber Nebenlinien Kenntnisse zu sammeln. Man soll
die Nachforschung auch keineswegs auf die eigentlichen Psychosen
beschranken. Auch Morphiumsucht, Trunksucht, Selbstmord,
sozialer Verfall, Verbrechen, abwegige Charaktere, korperliche MiR-
bildungen u. dgl. sind Umsténde, die zuweilen die biologische Ver-
fassung einer Familie klarstellen. Heiraten unter Blutsverwandten,
die nach Ansicht der meisten Forscher an sich biologisch unbedenk-
lich sind, wenn beide (nach oben schnell konvergierende) Zweige
der Familie erbrein sind, werden sofort bedenklich, wenn sich ein
belastendes Moment in der Aszendenz findet, das sich nun durch
Wiedervereinigung zweier Zweige der gleichen Familie substantiell
vermehrt. Bei den einzelnen Stérungen wird von den Vererbungs-
momenten noch die Rede sein.

Schema fiur die Anamnese (Vorgeschichte).

1. Vererbung. Seltsame Charaktere, hochgradige Nervositdt, Schwer-
mut, andere Gemitsstérungen, Schwachsinn, Geistesstdrungen, Selbstmord,
Trunksucht, sozialer Verfall in der Familie.

2. Entwicklung. Geburtsverlauf, Gichter (Fraisen), Kopfverletzungen,
Anfélle, verldngertes Bettndssen, néchtliches Aufschreien, Nachtwandeln.
Schulerfolge, Sitzenbleiben, Schulschwénzen, Pubertatsstérungen.

3. Lebenslauf. Berufsausbildung, Militdrzeit, Sport, Politik, Lieb-
habereien. Soziale Stellung, Geselligkeit, Verlauf der Ehe, Kinder. Bei
Frauen: Niederkunft und Wochenbett, Menstruation, Wechseljahre. —
Besonders eindrucksvolle Erlebnisse, Schicksalsschldge.

4. Korperliche Krankheiten. Lungenleiden, Lues, Unfdlle, Alkoholismus.

5. Beginn der jetzigen Erkrankung. Kam ein dulReres aufregendes Ereignis
vor ?— Stimmungsumschwung, Angst, Unruhe, Lebenstberdru, Charakter-
veranderung, geistiger Rickgang. Auffédllige Gedanken und AuBerungen
Verwirrtheit, Anfdlle, Sinnestduschungen, Wahnideen. Korperliche Std-
rungen: Schlaflosigkeit, Schwindel, Ohnméchten, L&hmungen, Krampfe,
Sprach- und Schriftstorungen. Bisherige Behandlung.

1*



4 Die Vorgeschichte (Anamnese).

Hat man die Vorgeschichte aufgeklart, so suche man sich ein
Bild davon zu machen, wie sich der Kranke subjektiv seinem Leiden
gegenliber verhélt, ob er Uberhaupt im eigentlichen Sinne ,leidet®.
Spater wird davon die Rede sein, daR es auch Erkrankungen gibt,
in denen der Kranke keineswegs leidet, vielmehr jede Erkrankung
leugnet und im héchsten Gluckgefuhl schwebt (manischer Zustand).
Oft aber wird er wirkliche Klagen Vorbringen.

Die Klagen der Kranken.

Wie wenig gleichmafRig das Verhéltnis der objektiven Schwere
eines Leidens zu der subjektiven Stimmung und der Korper-
gemeinempfindung ist, wird einem klar, wenn man an die Ver-
schiedenheit der Todesstunde denkt: der eine geht selig hintber,
der andere schlaft friedlich ein, der dritte hat einen entsetzlich
gudlenden Todeskampf. Aber auch bei harmlosen Leiden be-
nehmen sich die Menschen sehr verschieden: bei einem einfachen
Fingerpanaritium schreit und jammert der eine, wahrend der andere
ruhig stillhdlt. Mag auch ein solcher peripherer Schmerz eines
harmlosen Leidens zuweilen wirklich verschieden sein, so ist es
in der Hauptsache doch die Personlichkeit, die aus dem Schmerz
viel oder wenig macht. Ob MiBempfindungen oder Schmerzen
wirklich sehr schlimm sind oder von jemand nur so schlimm dar-
gestellt werden, kann man nur ermessen, wenn man die ganze
Persdénlichkeit des Betroffenen kennt. Die Wehleidigkeit der
Menschen ist eben auflerordentlich verschieden. Es gibt auch
Menschen, die ernste Leiden und Schmerzen standhaft ertragen,
die aber bei kleinen Unannehmlichkeiten sich hdchst exaltiert
auffuhren.

Solche Verschiedenheiten der subjektiven Haltung zu Schmerz
und Krankheit kénnen sogar diagnostisch wichtig werden. Das
Beispiel sei hier vorweggenommen, daR der Epileptiker auf die
besorgten Fragen nach seinen Anféllen beruhigend und beschwich-
tigend antwortet, wéhrend der Hysteriker seine Anfallssymptome
wichtigtuerisch ausmalt. Andererseits kann der Hysteriker ob-
jektive Schmerzen zu Zeiten voéllig ausschalten, d. h. subjektiv
geradezu annullieren. Es scheint ein Widerspruch in sich selbst
zu sein, einen Kdérperschmerz Uberhaupt ,,objektiv® zu nennen.
Dennoch muBl man sich dieses oder eines &hnlichen Ausdruckes
bedienen, wenn man die auBerordentlich verschiedene Bewulit-
werdung oder Verarbeitung des Schmerzes kennzeichnen will. Auch
die Ubrigen Sinnesqualitaten auBer dem Kdérperschmerz sind nicht
nur schlechtweg da oder sie sind nicht da, sondern sie nehmen
bei gleichem &dufleren Reiz die verschiedensten Qualitadten und
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Quantitaten an, je nachdem die Konstitution des Reizempfangenden
ist, und je nachdem er frisch oder ermidet, aufmerksam oder ab-
gelenkt, traurig oder lustig ist. Vor 30 Jahren wurde der junge
Mediziner noch in der Meinung erzogen, dal} ein bestimmter Reiz
eine bestimmte Empfindung setze, ebenso wie der Ausschlag des
Unterschenkels immer gleich grof3 sei, wenn der Schlag des Hammers
das Kniephdnomen dem wirklich entspannten Oberschenkel ausldse.
Heute hat man sich vielmehr daran gewdhnt, die Zusammenhéange
und das gegenseitige Sichbedingen zu beachten. Erst wenn man
einen Menschen aus vielen Lebenslagen sehr gut kennt, kann man
bei einer SchmerzauBerung ermessen, ob der Schmerz schlimm sei
oder nicht. Bei einem bisher fremden Menschen ist dies immer
sehr schwer.

Man beachte aber auch die Art der Klagen neben ihrer Starke.
Bei einem kranken Arzt, der sich selbst ruhig und sachlich zu
beobachten weil3, wird man auf seine Unterschiede des Beschreibens
viel geben durfen. Wir wissen, dall uns unsere inneren Organe —
Magen, Leber usw. — nicht als empfindungsméRige Einheiten
gegeben sind, so daB man fir gewdhnlich z. B. nicht mit Sicherheit
sagen kann, ob ein Schmerz im Duodenum oder im Colon trans-
versum sitzt. Ein Kranker aber, der sich lange sorgsam beobachtet
hat, kann dabei auf dieser subjektiven Seite des Erlebens ebensoviel
lernen und sich darin ausbilden, wie ein Jahrmarktsktnstler
gelernt hat, die einzelnen Zacken seines M. serratus anterior geson-
dert zu innervieren. Man achte die Art der Klagen niemals gering,
sie geben dem Erfahrenen oft wertvolle Hinweise.

Andererseits falle man nicht auf klagselige Leute herein und
vermeide vor allem die leider so verbreitete Gewohnheit mancher
Chirurgen ,,einmal nachzusehen“, wenn jemand bestandig (ber
seinen Blinddarm klagt: ,,dann misse doch dort etwas los sein“.
Sehr oft ist dort gar nichts zu finden. Man kann sich der Ent-
rdstung nicht erwehren, wenn solchen ewig tGber den Leib klagenden
Leuten der Bauch viele Male aufgeschnitten worden ist, dadurch
die Festigkeit der gesamten Bauchdecken zerstdrt wurde und nun
mehrere Bauchbriiche, Hangebauch und damit naturlich zahllose
objektiv begriindete Beschwerden gesetzt worden sind. Das ist
nie wieder gut zu machen.

Der Gedanke ist durchaus unrichtig, dalR ein lokalisierter
Schmerz auch eine lokalisierte Ursache haben misse, ja es ist
sogar noch falsch anzunehmen, daR an dieser Stelle wenigstens
eine Organschwéche, oder ein Locus minoris resistentiae oder eine
Disposition ,,sdRe*“. Die Suggestion, die Hypnose stitzt diese
unsere Auffassung. Es gibt suggestive Personen, die nach langen
Gesprachen Uber eine gerade herrschende Diphtherieepidemie
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anfangen, leichte Halsschmerzen grundlos zu bekommen. Der
Hypnotiseur kann dem Medium an beliebiger gesunder Kérperstelle
schwere Schmerzen lokalisieren. Aber es gibt auch einen Wahn
des Schmerzes bei eigentlichen Geisteskranken. Man soll nicht
schnell ungeduldig werden, wenn ein Hilfesuchender sehr ausfiihrlich
seine MiRempfindungen und Schmerzen schildert. Man kann vieles
aus diesen Klagen heraushéren. Wenn sich jemand z. B. beklagt, er
habe Holzbeine, oder es sei, als wenn seine Beine nur von oben
bis zum Knie da seien u. dgl., so kénnen solche Ausdricke ebenso
vom Neurastheniker wie vom Tabiker gebraucht werden. Es gibt
dabei keine Feinheiten der Unterscheidung. Beschréankt man sich
aber nicht auf die objektive Untersuchung und auf diese Spezial-
klagen, sondern lernt man die ganze Persdnlichkeit der Klagenden
kennen, so wird sich die Entscheidung, ob neurasthenisch oder
organisch, eben aus der Gesamtbeurteilung sehr wohl treffen lassen.
Man lasse sich nicht durch die Thesen moderner medizinischer
Literatur irremachen, dall heute der Unterschied zwischen orga-
nisch und funktionell, zwischen objektiv und psychogen oder gar
zwischen seelisch und korperlich gefallen sei. Es ist richtig, daR
wir erst in neuerer Zeit gelernt haben zu ermessen, wie eingreifend
der seelische EinfluR auf den Kdorper sein kann: er kann orga-
nische Verdnderungen setzen. Wir haben ebenso erst in jlungerer
Zeit gelernt zu begreifen, wie schwer selbst der Charakter eines
Menschen durch ein organisches Leiden (z. B. die Encephalitis
lethargica) zerstort und geédndert werden kann. Da aber der Arzt
die Aufgabe hat, nach der Grundursache eines Leidens zu suchen,
so bleibe ihm die altmodische Fragestellung auBerordentlich
wichtig: Ist die Ursache dieser Klagen ein organisches Leiden,
etwa ein beginnendes Ovarialcystom, oder sind sie psychogen?
DalR man diese Frage zuweilen z. B. bei gewissen ldiosynkrasien,
Anaphylaxien, aber auch anderen Erkrankungen nicht sicher
beantworten kann, &ndert nichts an der Notwendigkeit, sie sich
stets exakt zu stellen.

Bei manchen Klagen fallt auf, dalR die gewdahlten Vergleiche
und Bilder seltsam weit hergeholt, verschroben, gesucht erscheinen.
Wenn ein Unfallverletzter von den Kopfschmerzen nicht die
Ublichen Vergleiche gebraucht: brennend, stechend, drickend,
bohrend usw., sondern wenn er erzahlt, es sei wie siedendes Wasser;
er spure deutlich, wie die Blaschen aufsteigen, oder es sei, wie
wenn 2 Billardkugeln aufeinanderprallten, so verwundert man
sich dieser Ausdriicke. Aber man muf3 wissen, daf} sich solcher Aus-
dricke nur derjenige bedient, dem sein Leiden ein hdchst inter-
essanter Gegenstand der Beschaftigung geworden ist. Vielleicht
hat er wirklich ein Kopftrauma gehabt, vielleicht lag urspriinglich
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wirklich eine leichte organische Schadigung vor. Aber nun beob-
achtet er jede geringste MiBempfindung und schmickt sie dichte-
risch aus. Von diesem Typus klagseliger Hypochonder, bei denen
spater noch erdrtert werden wird, ob man sie besser als Neurotiker
oder Neuropathen oder Psychopathen oder Neurastheniker be-
zeichnet, ist oft nicht leicht eine Form echter Geisteskrankheit,
die hypochondrische Hebephrenie zu unterscheiden. Freilich &Rt
sich dennoch meistens diese Unterscheidung treffen, wenn man
sich nicht auf die Beachtung dieser Klagen beschrankt, sondern
die ganze Personlichkeit erfat. Davon wird bei der Schizophrenie
noch die Rede sein.

Insbesondere sei noch der Klagen Uber Anféalle gedacht. Der
unbestimmte Ausdruck deckt beim Laien auferordentlich Ver-
schiedenes. Hier enthalte sich der Arzt ganz besonders der sug-
gestiven Fragen. Der bekimmerte Vater nennt es z. B. einen
Anfall, wenn sich bei der fast stupordsen schizophrenen Tochter
plotzlich fur einige Zeit ein Erregungszustand einstellt. Die Mutter
nennt es einen Anfall, wenn das kleine Kind einige Zeit ,weg
blieb*, d. h. nicht atmete und blau wurde. Hier sei nur der
Anfélle im engeren Sinne gedacht, d. h. der plétzlich einsetzenden
seelischen und motorischen abnormen Symptome. Den Angehdrigen
werden naturgem&l vor allem die objektiv zu beobachtenden An-
zeichen auffallen, der Kranke selbst wird auch von den subjektiven
Begleiterscheinungen berichten kénnen. Die Mutter erzahlt von
der Tochter: ,,Mitten im Gesprach stockt sie plétzlich, dann
wischt sie sich unsicher mit der rechten Hand Uber den Mund,
wobei sie stiert, und dann ist es mit einem tiefen Atemzug etwa
nach 4 Sekunden vorbei“ (das ist eine epileptische ,,absence®).
Die Tochter selbst: ,,Ich verliere manchmal so den Gedankengang,
sonst habe ich nichts gesplrt.“ — Der Sanitdtsmann: ,,Er hat
schrecklich getobt. Schon als wir ihn zu sechst gehalten und auf die
Erde gelegt haben, hat er immer noch nach uns getreten und uns
ins Gesicht gespuckt. Zwischendurch hat er sich wie ein Fisch in
die Hohe geschnellt oder hoch im Bogen aufgebdumt* (das ist ein
psychogener Anfall). Bei solchen Anfdllen kommt es anamnestisch-
diagnostisch auf folgende Gesichtspunkte an:mit oder ohne dulzeren
AnlalR — plétzlich oder nach subjektiven Vorzeichen — mit An-
fangsschrei oder ohne solchen — plétzliches Zusammenbrechen
(Sturz) oder unleidliches Hinwerfen — einféormige elementare
Zuckungen oder wechselndes Strampeln und Umsichschlagen —
halbseitig oder ganzseitig — blaulichblaR oder rot — Krampfen
des ganzen Kdorpers oder nur einzelner Glieder — Einnédssen oder
nicht — Zungenbi oder nicht — Verletzungen beim Sturz oder
nicht — Ro6cheln — Stéhnen oder Schreien — Schimpfen —
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Dauer bis 3 Minuten oder stundenlang — Erinnerungslosigkeit
oder nicht. Die nahere Erklarung der Bedeutung dieser Symptome
wird unter B 9. ,Krampfe“ und im Epilepsiekapitel folgen.

B. Der Korperbefand (Status somaticus).

DaRk man auch bei der Annahme einer seelischen Stérung niemals
vergessen darf, auch einen genauen Ko&rperbefund zu erheben, ist
selbstverstandlich. Hier soll deshalb auf die wichtigsten Punkte
hingewiesen werden.

Schema fir den Korperbefnnd.

1. Allgemeiner korperlicher Zustand. Alter, Gewicht, GroRe. Temperatur.
Bau und Haltung. Knochenbau. Muskulatur, Erndhrung. Hautfarbe. Ge-
sichtsausdruck. MiBbildungen (Degenerationszeichen). Kropf.

2. Schédel. MaRe und Form. Druck- und Klopfempfindlichkeit. Per-
kussionsschall. Narben.

3. Augen (Il., I11., IV., VI. Hirnnerv). Pupillenweite, -form, -differenz;
Licht- und Konvergenzreaktion. Augenbewegungen. Nystagmus. Exophthal-
mus, Augenhintergrund. Sehschéarfe. Gesichtsfeld.

4. Die Ubrigen Hirnnerven. Trigeminus; Corneal- und Conjunctivalreflex.
Facialis. Zunge (BiRnarben!). Gaumen (Rachenreflex, Schlucken). Geruch.
Geschmack. Gehor. Gleichgewichtsstérungen.

5. Sprache. Stottern. Dys-und Anarthrie (bulbare Sprache). Skandieren.
Artikulatorische Sprachstérung mit Silbenstolpern. Aphonie. Aphasie (sen-
sorische und motorische). Alexie. Agraphie. (Sonstige Schreibstérungen.)

6. Arme. Lahmungen. Spannungszustand der Muskulatur. Atrophie.
Sehnenreflexe. Druckempfindlichkeit der Nerven. Ataxie. Tremor.

7. Beine. Wie bei den Armen (Kniephdnomen!). AuRerdem Patellar-
und FuBklonus. Zehenreflex. Gang. Romberg.

8. Rumpf. Hautreflexe. Vasomotorisches Nachréten. Mechanische
Muskelerregbarkeit. Druckpunkte. Wirbelsaule. Blasen- und Mastdarm-
storungen. Decubitus.

9. Krampfzustdnde (Rigor, Athetose, Chorea), Krampfanfalle (Epilepsie,
Jackson, Hysterie). Tonusvergleich beider Kdrperhalften.

10. Sensibilitat. Tast-, Schmerz- und Temperatursinn. Orts-, Lage-
und Kraftsinn. Vibrationsempfindung. Stereognostischer Sinn.

11. Innere Organe. Herz. Puls (Blutdruck). Lungen. Bauchorgane. Urin.

12. Liquor cerebrospinalis. Druck, Aussehen. Chemische und mikro-
skopische Untersuchung. (Wassermannsche Reaktion.)

13. Elektrische Untersuchung. Faradisch und galvanisch. Quantitative
und qualitative Anderung der Erregbarkeit.

1. Allgemeiner korperlicher Zustand.

Das Alter des Kranken ist fir die Beurteilung mancher Sym-
ptome wichtig (Alters-Miosis, Tremor senilis, Rigiditat der GeféaRe
usw.). Nie unterlasse man es daher, in einem kdrperlichen Status
das Alter, wenigstens anndhernd, anzugeben.
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Das Gewicht zu kennen ist nur dann wertvoll, wenn man auch die GroRe
weiR, da zwischen beiden ein bestimmtes Verhéltnis besteht. Der Kdrper-

ewichtsquotient =+ er ¢cm son durchschnittlich zwischen 2 und 3 be-
8 q Zam der Ckg

tragen. Wenn man keine exakte Messung vornehmen kann, versdume man
wenigstens nicht, zu notieren, ob der Kranke von mittlerer GroRe ist, ob
Uber- oder untermittelgroR. Starke Gewichtsschwankungen finden sich
besonders bei Schizophrenen. Zunahme des Gewichts bei gleichzeitiger
psychischer Besserung gilt als Zeichen beginnender Genesung. Starke
Gewichtszunahme entwickelt sich aber auch oft bei Verblédung.

Die Temperatur ist stets festzustellen. Infektionspsychosen
werden in erster Linie durch das Thermometer diagnostiziert.

Nach epileptischen Anfédllen kann man hohe Temperatursteigerungen
beobachten, besonders bei Paralyse; bei genuiner Epilepsie nur, wenn die
Anfdlle sich h&ufen: Status epilepticus. Das hysterische Fieber ist stets
vorgetduscht (Reiben des Thermometers, Eintauchen in heile Flussigkeit).
Man kontrolliere solche Messungen daher stets selbst oder durch zuverldssiges
Personal. Rectale Messungen sind sicherer als Achselhdhlenmessungen.
Subnormale Temperaturen findet man besonders bei Alkoholisten und
Schizophrenen, gelegentlich bei Delirien im Gefolge von Infektionskrank-
heiten.

Der allgemeine Habitus kann mancherlei Anhaltspunkte fur die
Richtung der Untersuchung gewéhren.

Vorzeitiges Altern ist oft bei Arteriosklerose des Gehirns zu beobachten.
Gedunsenes Gesicht mit zahlreichen Petechien, injizierten Bindehduten
erregt Verdacht auf Alkoholismus. Schlaffe, leere Ziige, erloschener Blick
sind bei Paralyse hdufig. (Uber den Ausdruck der Affekte ist im Abschnitt
Uber den seelischen Befund mehr zu finden.) — Auch Riesenwuchs (Gigan-
tismus) und Zwergwuchs, rachitische (Schadel, Zahne, Rippen, Epiphysen,
Verkrimmung der Unterschenkel) und myxddematése Verédnderungen
(s. unter Strumal!) fallen sogleich in die Augen. Auf Exantheme, Odeme,
Hernien und Varicen ist zu achten. Besonders hervorzuheben ist das Ver-
halten von Knochenbau (kraftig oder grazil), von Muskulatur (gut, maRig,
schlecht), von Erndhrung (Adipositas, Kachexie usw.). Die Féarbung von
Haut und Schleimhéuten ist wichtig (Andmie, Bleichsucht; Bronzehaut
bei Addison durch Erkrankung von Plexus solaris und Nebennieren).

Als MiRbildungen oder Degenerationszeichen hat man neben den weiter
unten zu erwéhnenden Schédelanomalien angesprochen: Verbildung der
Ohren, verschieden gefarbte Iris, exzentrische Stellung der Pupille, Hasen-
scharte, Wolfsrachen, steilen Gaumen, Anomalien in Form, GroBe, Zahl
und Stellung der Zahne, uberzdhlige Finger und Zehen, Schwimmhaut-
bildung, KlumpfuRe, uberm&Rig lange Arme, zu kurze Beine, fluktuierende
10. Rippe, abnorme Haar- und Bartentwicklung, Uberzéhlige Brustwarzen.
Hypospadie und Epispadie, Kryptorchismus, Vagina duplex, Atresia vaginae,
Uterus bicornis, Exostosen, Spina bifida, angeborene Luxationen. Alle
diese Zeichen durfen nur, wenn sie sehr gehduft auftreten, den Verdacht
auf minderwertige Anlage erwecken. Sie finden sich im allgemeinen etwas
haufiger bei Schwachsinnigen als bei normalen Individuen, gestatten aber
im Einzelfalle an sich niemals einen Schluf auf den Geisteszustand des
Betroffenen.

Zwergwuchs kann sehr verschiedene Ursachen haben. Unter Infantilismus
versteht man die krankhafte Fortdauer der Merkmale der Kindheit durch
das ganze Leben infolge von Entwicklungs- und Wachstumshemmung
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(fehlerhafte Anlage, fotale Erkrankung, Hypophysenschédigung). Besonders
finden sich gern hohe Stimme, mangelhafte Ausbildung der Geschlechts-
organe, der Schamhaare und des Bartes. Doch diese gleichen Symptome
(mit Neigung zu Fettansatz und vermehrter Hiftschweifung) werden auch
bei eunuchoidem Hochwuchs beobachtet mit Zurlickbleiben der sekundaren
Geschlechtsmerkmale infolge Hypofunktion der Keimdrisen.

Akromegalischer Riesenwuchs ist Folge von Hypophysenreizung. Da-
gegen wird UberméRige Fettentwicklung mit Rickbildung der Genitalien
(Dystrophia adiposo-genitalis) heute mehr auf Erkrankung der trophischen
Zentren im Zwischenhirn bezogen.

Das Othamatom ist keine MiRbildung, sondern das Ergebnis eines Schlages
auf die Ohrmuschel mit Zertrimmerung des Knorpels und BluterguB
zwischen Knorpel und Perichondriuni. Aus der anfanglich fluktuierenden
Geschwulst wird nach Resorption des Blutergusses durch Narbenzug eine
dauernde Verunstaltung der Muschel. Bei Neigung zu trophischen Stérungen
entwickelt sich das Oth&matom sehr leicht (Paralyse).

Struma (Kropfbildung) und Athyreosis (Fehlen der Schilddriise) gehdren
zum Bilde des Kretinismus (siehe im speziellen Teil). Die BASEDOWSsche
Krankheit (Struma, Exophthalmus, Tachykardie) infolge Hyperfunktion
der Schilddrise geht ofter mit psychischen (hypomanischen oder amen-
tiellen) Stérungen einher. Doch kommt Kropfbildung auch ohne alle der-
artige Erscheinungen bei geistig Gesunden vor.

Mxydédem, d. h. pralle, teigige Schwellung der Haut, in welcher Finger-
druck keine Delle hinterlaRt, tritt zusammen mit Schwachsinn, Schwindel,
Ohnméchten, Zittern von Zunge und Héanden nach Entfernung der ganzen
Schilddrise auf: Cachexia strumipriva der Chirurgen (vgl. im speziellen
Teile Myxddem!).

Fettig glanzende Haut, ,Salbengesicht”, findet sich bei postencephali-
tischen L&hmungszustdnden und bei Katatonien.

Auf die
Korperbauty'pen

wird heute mehr Wert gelegt, seitdem K retschmer Sie auf be-
stimmte Charakterziige bezogen hat.

1. Pylcnisch oder Eurysom. Bis mittelgrof3, gedrungen mit
breitem, weichen Finfeckgesicht auf kurzem massiven Halse, der
schlecht von Kopf und Rumpf abgegrenzt ist. Neigung zur Glatze,
die sich als spiegelglatte Flache von der Haarbegrenzung abhebt.
GleichméRig voller Bart. Bei groBem Brustumfang méaRige Schul-
terbreite. Grolle Eingeweidehdhlen und Neigung zu Fettbauch.
Kurze Extremitdaten und weiche, grazile Hande. Rechteckige
Schultern.

Hierbei vorwiegend cycloider Charakter: Gesellig, gutherzig, bald weich
und schwernehmend, bald heiter und hitzig, ausgleichend, harmonisierend. —
Der pyknische Kdorper findet sich vorwiegend vom mittleren Lebensalter
ab. Jinglinge sind (abgesehen von den Semiten) selten pyknisch. Unter
den manisch-depressiven Gemitskranken und den Trinkern sieht man be-
sonders viel Pykniker.

2. Leptosom oder asthenisch. Lang und schmal aufgeschossen,
oft hager. Schmale Schultern. Magere Arme mit knochigen
Handen. Flacher Brustkorb. Fettloser Bauch. Muskeldiinne
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Beine. Winkelprofil oder Langnasenprofil. Gesicht verkiirzte Ei-
form. Abfallendes Hinterhaupt. Dichtes Pelzmitzenhaar. Seltene
Glatze mit mattem Boden, Faltenbildung. Spérlicher Bart mit
Aussparungen.

Hierbei oft schizoider Charakter: Ungesellig, kalt, verschlossen, be-
rechnend. Bald brutal, bald schneidend ironisch. Freude am Widerspruch.
— Unter den Schizophrenen sind leptosome Typen recht héaufig.

3. Athletisch. Mittel- bis hochgewachsen. Breit ausladende
Schultern und stattlicher Brustkorb. Straffer Bauch. Rumpf nach
unten verjingt. Derbe Knochen. Hoher Kopf mit steiler Eiform
des Gesichts. Starke Rumpfbehaarung. Derbe, dicke Haut.

4. Dysplastisch. Von der Norm stark abweichend infolge endo-
kriner Stérungen. MiRRbildungen. (Findet sich ebenfalls oft bei
Schizophrenie.) Abgrenzbar zwei Haupttypen:

a) Hypoplastisch. Zurtuckbleiben in der Entwicklung einzelner
Korperteile, wie Mittelgesicht, Becken, H&nde, FuRe.

b) Eunuchoid. Bei mangelhaft entwickelten Geschlechtsdriisen
kann es zu Hochwuchs mit tberlangen Armen und Beinen kommen,
zu schmalen Schultern bei breitem Becken. Oder es macht sich
polyglanduldrer Fettwuchs geltend.

2. Schéadel.

Male. Der Schéadel hat beim Erwachsenen im allgemeinen einen
groBten Horizontalumfang zwischen 53 (bzw. 51 bei Frauen) und
60 cm. In der Regel bewegen sich die Zahlen zwischen 55 und
57 cm. Der grofite Langsdurchmesser betragt ungefdhr 17—21 cm,
der grofRte Breitendurchmesser 14—18 cm. Immer ist das Ver-
haltnis zur Grofle und Masse des ganzen Kdérpers zu bericksichtigen.

Methode. Man mit den Umfang mit einem stdhlernen BandmafR ober-
halb der Augenbrauen und Uber dem vorspringendsten Punkt des Hinter-
haupts. Die Dichtigkeit des Haares ist zu bemerken.

Den gréBten Langs- und Querdurchmesser nimmt man mit dem Taster-
zirkel ohne Ricksicht auf die Horizontalebene.

Bei Neugeborenen soll der Umfang des Schéddels etwa 35—36 cm be-
tragen, nach einem Jahre gegen 45 cm; bei Kindern von 7 Jahren min-
destens 48 cm (bezw. 47 cm bei Madchen), bei Kindern von 14 Jahren
mindestens 50,5 cm (bzw. 49,5 bei Méadchen).

Als mittlere Zahlen kénnen gelten:

NEUGEDOTEN ..o 36cm
l1Jahr

5 Jahre
10 Jahre
15 Jahre "
Die groRe Fontanelle soll bis spatestens Anfang des 3. Lebensjahres
geschlossen sein, ist es meist schon im 18. Lebensmonat.
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Mikroceplnalie. Abnorm kleiner Schadel (Umfang unter 49 cm)
mit starkem Uberwiegen des Gesichtes, Vortreten des Unterkiefers,
geringem Abstand zwischen beiden Augen (bei Idioten). Liegen
dabei die flache Stirn und die Nase in einer Linie, spricht man
von einem Aztekenkopf; weicht das Kinn sehr stark zuriick, von
einem Vogelgesicht.

H ydrocephalie (Wasserkopf). Abnorm grofRer Schadel mit breiter
Stirn, nach unten gerichteten Augen, kleinem Gesicht. (Bei aus-
gepragtem Hydrocephalus besteht geistige Schwéche.)

Lange Schadel nennt man Dolichocephale, kurze Brachycephale. Ist
der Schédel im Verhéltnis zur Breite auffallend hoch, spricht man von
Turmschédel. Die MaRe des Schédels und besonders ihre Verhéltniszahlen
haben fir die Abgrenzung der Rassen eine bestimmte Bedeutung. Beim
einzelnen Menschen kann man aus der Schéadelform nur dann gewisse
Schlusse auf das seelische Verhalten ziehen, wenn die Zahlen weit Uber-
oder unterwertig sind. Angeboren Schwachsinnige haben héufig ganz
normale KopfmaRe. Auch Schiefheit des Schédels kann bis zu einem
gewissen Grade als normal gelten: mutterliches Becken und Geburtsvorgang
sind von EinfluR auf die Schadelform. Bei rachitischen Schadeln springen
Stirn und Scheitelhdcker stark vor; die Stirn ist verbreitert, das Hinter-
haupt abgeflacht, der Schadel hat viereckige oder bimférmige Gestalt,
in der Gegend der groBen Fontanelle findet sich eine sattelférmige Ein-
buchtung. Bei Kretinismus sieht man oft (ibergrofen Kopf mit eingesunkener
Nasenwurzel, weit auseinanderstehenden Augen, vorgeschobenen Kiefern.

Druck- und Klopfempfindlichkeit des Schadels an umschriebenen
Stellen findet sich manchmal bei Hirntumor, h&ufiger bei Hirn-
absceB. Empfindlichkeit des Warzenfortsatzes 1aBt an Ohrerkran-
kung denken. Nach Kopfverletzungen kann umschriebene Emp-
findlichkeit Zurickbleiben.

Kephalgie (Kopfschmerz). Der neurasthenische Kopfschmerz wird meist
als lastiger Druck (schwerer Helm, Band um die Stirn) oder als krampf-
artige Spannung Uber die ganze Schadeldecke hin beschrieben. Der Tumor-
kopfschmerz tritt akuter auf, sitzt innerlich, kann wie der meningitische
&uBerst heftig sein, verbindet sich mit Ubelkeit und Schwindel, steigert
sich, wie der arteriosklerotische Kopfschmerz, bei Lagewechsel. Néchtliche
Kopfschmerzen sind eigentimlich fur Lues cerebri. Bei Migrane wird
Schldfenstechen mit Augenflimmern und Ubelkeit geklagt (besteht gewdhnlich
anfallsweise von Jugend auf, kann erblich sein). Der andmische Kopfschmerz
bevorzugt Schlafen und Stirn. — Man frage bei Kopfschmerz: ,,Ist es ein
Bohren, Schneiden, Stechen, Brennen, Reifen, Ziehen, Driicken ? Sitzt

es aullen oder innen ? Ist es immer da oder anfallsweise ? Zu welcher Tages-
zeit

Bei Occipital-Neuralgie zieht der Kopfschmerz vom Nacken zum Scheitel
hinauf. Die Haut ist hyperasthetisch. Der Hauptdruckpunkt findet sich
in der Mitte zwischen Processus mastoideus und den obersten Halswirbeln
(Trigeminusneuralgie s. S. 22).

Uber Stiche in Stirn und Augen, Flimmern und Verschwimmen der
Buchstaben klagen beim Lesen nervdse Kinder mit Schwéache der Augen-
Akkommodationsmuskeln (Asthenopia nervosa).
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Nackensteifigkeit bei Kopfschmerz, Benommenheit, Erbrechen
lakt an Meningitis denken. (Bei Kindern mit Meningitis tuber-
culosa Aufschreien vor Schmerz im Schlafe.)

Der Perkussionsschall am Schadel kann in seltenen Féllen lber einem
Tumor dumpfer werden oder sogar tympanitisch, wenn der Tumor den
Schéadelknochen stark verdinnt hat. (Beim Saugling ist tympanitischer
Schall physiologisch.) Waichtiger ist das ,,Scheppern“ (Gerdusch des ge-
sprungenen Topfes), das auftritt, wenn Tumor oder Hydrocephalus zu
einer Sprengung der Nahte gefiihrt hat, ferner bei Schadelfrakturen.

Bei Schédelnarben, deren Beschreibung und Beurteilung zuweilen bei
der Begutachtung von Unfallsfolgen wichtig sind, beachte man: Lage,
Form, Lé&nge, Verschieblichkeit Uber dem Knochen; ob eine Rinne, eine
Knochenliicke darunter zu fiihlen ist. Im letzteren Falle 148t sich vielleicht
Pulsation des Gehirns durch die aufgelegten Finger wahrnehmen. Ist angeb-
lich nach Kopfverletzung eine umschriebene Druckempfindlichkeit zurlck-
geblieben, prife man, ob bei Druck auf diese Stelle der Puls ansteigt (Manst-
KOPFF-RuMPFsches Symptom), oder die Pupillen sich erweitern. Positiver
Ausfall spricht fir Richtigkeit der Angabe, negativer gegen starkeren Schmerz.

3. Augen (1L, I, V., VL. Hirnnerv).

Pupillen. Die Weite der Pupillen hangt ab von der Innervation
des I11. Nerven, Oculomotorius (Sphincter pupillae) und des Sym-
pathicus (Dilatator pupillag). Im hellen Raume sind die Pupillen
eng (Miosis), im Dunkeln weit (Mydriasis).

Miosis besteht im Schlafe, bei Greisen, nach Eserin, Opium und Mor-
phium; bei Erkrankung des Centrum ciliospinale im unteren Halsmark

und oberen Brustmark (Dilatatorlahmung); ferner oft bei Tabes und bei
Paralyse. Auch é&ltere Alkoholiker haben oft enge Pupillen.

Mydriasis findet sich bei psychischer Erregung (Angst, Schmerz, ge-
spannter Aufmerksamkeit usw.) und bei kraftigen Muskelaktionen, in epi-
leptischen und hysterischen Anféllen, bei katatonischen Spannungszustéan-
den, zuweilen bei reflektorischer Pupillenstarre, zumal einseitig (Paralyse,
Tabes, Lues cerebri); auerdem nach Atropin, Cocain, Scopolamin, bei
Chloroform und bei Lufthunger.

Reizung des Oculomotorius verengt die Pupille,
Lahmung des Oculomotorius erweitert die Pupille,
Reizung des Sympathicus erweitert die Pupille,
Ldahmung des Sympathicus verengt die Pupille.

Man unterscheide bei Untersuchung der Pupillenweite eng (bis zur
Stecknadelkopfgrofe), untermittelweit (etwa 2 mm), mittelweit (etwa 3 bis
5 mm), Ubermittelweit und weit bis ad maximum (kaum sichtbarer Irissaum).

Die Form der Pupille ist gewdhnlich rund. Leichte Entrundung
kommt bei Gesunden vor, hdufiger bei Geisteskranken, besonders
bei Katatonie, wo im Stupor voribergehend und selten die Pupillen
qgueroval erscheinen kénnen. Dauernd und stark verzogene Pupillen
trifft man, sofern nicht lokale Augenaffektionen vorliegen (Syn-
echien, Sphincterrisse, Glaukom), vor allem bei Stérungen der
Lichtreaktion (Paralyse, Tabes, Lues cerebri).
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Differenz der Pupillen. Betrachtet man bei gleichméaRig auf-
fallendem Licht die Pupillen Gesunder, so sind dieselben mit ganz
geringen Ausnahmen gleich weit. Wird eine Pupille stérker be-
lichtet, so kann sie enger erscheinen. Pupillendifferenz (Aniso-
korie), wenn sie bei gleichméaRiger Beleuchtung mehr als 1—2 mm
betrégt, ist fast stets abnorm, doch kann es sich um relativ harm-
lose Ursachen handeln. Ein kraftiger Schneeballwurf ins Auge
kann fir Jahre dort eine weitere Pupille setzen, ein einseitig ent-
wickelter Kropf driickt dort auf die Sympathicuséste und erweitert
die Pupille der gleichen Seite. Lymphomoperationen am Hals
zerstéren oft Sympathicusfasern und dadurch das Links-Rechts-
Gleichgewicht, so daR Pupillendifferenzen entstehen. In vielen
Féallen hangt aber die verschiedene Pupillenweite mit einer gestdrten
Lichtreaktion zusammen und ist dann ein ernstes Symptom.

Zu beachten ist, daf Differenz und Entrundung lange Zeit der Ent-
wicklung von nachweisbarer Stérung der Lichtreaktion voraufgehen kdnnen.
(Paralyse, Tabes). Voribergehende Differenz findet sich bei Migréne, bei
Neurasthenie, seltener bei Katatonie, Differenz kommt auch angeboren vor.

Konvergenzreaktion. Bei Konvergenz der Bulbi durch Blick in
die N&he (auf den gendherten Finger, auf die eigene Nasenspitze)
tritt infolge von Mitbewegung im Sphincter pupillae eine lebhafte
Verengerung der Pupillen ein. Es ist das kein eigentlicher Reflex.

Lichtreaktion. Fallt Licht in ein Auge, so verengt sich reflektorisch
die Pupille sowohl desselben Auges (direkte Lichtreaktion) als auch
des anderen Auges (konsensuelle Lichtreaktion).

Das Zustandekommen dieses Reflexes 1aRt sich in folgender Weise er-
kldren: Der Lichtreiz, der eine Retina trifft, wird durch den Il. Nerv, den
Opticus und (nach teilweiser Kreuzung im Chiasma) durch beide Tractus
optici zu den primaren Sehzentren in der Gegend der vorderen Vierhiigel
und Thalami optici geleitet (zentripetaler Schenkel des Lichtreflexbogens),
um dann auf Bahnen, die in ihrem néheren Verlaufe noch nicht bekannt sind,
auf die Kerne beider Oculomotorii uberzugehen und nun beiderseits im
Oculomotorius bzw. dessen innerem Aste zum Sphincter pupillae zu gelangen
(zentrifugaler Schenkel) und die Pupillen zu verengern. Bei Schadigung
1. des zentripetalen Schenkels im Opticus wird das betreffende Auge reflex-
taub: Lichtreize, die in dieses Auge dringen, erzeugen keinerlei Pupillen-
verengerung mehr, wahrend Belichtung des gesunden Auges beide Pupillen
zur Kontraktion bringt (direkt am gesunden Auge und konsensuell am
reflextauben Auge). Die Konvergenzreaktion ist beiderseits intakt. Bei.
Schédigung 2. des zentrifugalen Schenkels im Oculomotorius entsteht eine
Sphincterlahmung der gleichseitigen Pupille (Ophthalmoplegia interna)
und damit absolute Starre derselben fur Licht und Konvergenz, wahrend die
andere Pupille noch durch Licht direkt wie konsensuell und ferner bei
Konvergenz zur Kontraktion gebracht wird. 3. Sind zentripetaler und
zentrifugaler Schenkel des Lichtreflexbogens intakt, und ftritt trotzdem keine
Lichtreaktion mehr ein, so handelt es sich um eine Schadigung der cerebral-
gelegenen (ihrem Verlauf nach unbekannten) Schaltstiicke (vgl. das gegeniiber-
stehende Schema: Hypothetische Bahnen).
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Dieses Fehlen der Lichtreaktion bei erhaltener Konvergenzreak-
tion heilt reflektorische Pupillenstarre (AitGYLL-RoBERTSONsches

“ 11*1. Ungekreuzte (temporale) Bahnen.

Gekreuzte (nasale) Bahnen.
————————— Okulomotorius.
Rechtshimige Bahnen.

**xxk% | inkshirnige Bahnen.

Abb. 1. Optische Leitungsbahnen. (Nach Heine: Augenuntersuchung.)

Ph&nomen). Sie ist von grofter klinischer Bedeutung, da sie mit
Bestimmtheit anzeigt, daB eine organische Verénderung im Zentral-
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nervensystem vorgegangen ist. Sie findet sich als dauerndes Symptom
fast ausschlieBlich bei Paralyse und Tabes. Bei Lues cerebri kommt
es haufiger zur absoluten Pupillenstarre (gleichzeitiges Fehlen der
Konvergenzreaktion) durch Oculomotoriuserkrankung.

Auch im epileptischen Anfalle handelt es sich vermutlich um absolute
Starre, nur ist die Konvergenzreaktion wegen der BewuBtlosigkeit nicht
zu prufen. Ferner erzeugen die Grifte Morphium, Scopolamin, Atropin
vorlibergehend absolute Starre. Nur ausnahmsweise findet sich Lichtstarre
bei Alcoholismus chronicus und Diabetes, nach Gehirntrauma und Grippe-
Encephalitis.

Die sehr seltene (vorlbergehende) Pupillenstarre im hysterischen Anfall
und katatonischen Stupor hé&ngt ebenso wie die gleichzeitige Mydriasis
mit den heftigen Muskelspannungen zusammen und ist absolut. Pupillen-
tragheit bis zur absoluten Starre wird auch im Greisenalter (mit Miosis)
und bei Arteriosklerose des Gehirns gelegentlich beobachtet.

Methoden zur Prafung der Lichtreaktion.

Man prift auf reflektorische Pupillenstarre jedes Auge einzeln, indem
man das andere solange mit einer Hand verdeckt, um nicht durch die
konsensuelle Lichtreaktion gestort zu werden (moglichst ohne den Kopf
zu berthren). Um die Konvergenzreaktion auszuschlieBen, 148t man den
Kranken einen feststehenden, nicht zu nahen Punkt fixieren. Untersucht
man bei hellem Sonnenlicht, so lasse man den Kranken zum Fenster hinaus-
schauen und beschatte zeitweise das zu prifende Auge mit der freien
Hand. Sobald diese fortgezogen wird, und das Licht ins Auge einfallt,
verengt sich normalerweise die Pupille. Oder man stelle den Kranken
seitwdrts zum Fenster und lasse sich von ihm ruhig anblicken, wahrend das
zu untersuchende Auge voll beleuchtet ist. Beim Beschatten durch die
Hand erweitert sich die Pupille und verengt sich wieder, wenn die Hand
fortgezogen wird. Der Kranke darf nicht das Auge schliefen, weil bei festem
Lidschlu (Innervation des Orbicularis oculi durch den Facialis) als Mit-
bewegung im Oculomotorius eine Pupillenverengerung erfolgt, das sog.
WESTPHAL-PiLTZsche Orbicularisphdnomen (unrichtigerweise Kneifreflex
genannt). Besser noch prift man im Dunkelzimmer, oder wenigstens in einer
schlecht beleuchteten Ecke des Zimmers, wobei der Kranke mit dem Riicken
zum Fenster steht. Man benutzt dann als Lichtquelle eine elektrische Lampe
oder dgl., die man abwechselnd dem Auge von der Seite her ndahert und
entfernt, wahrend der Kranke dem Untersucher ruhig ins Auge blickt.
Man kann ihn auch mit dem unverdeckten Auge direkt in die Lichtquelle
hineinsehen lassen, falls man eine Linse dazwischen hélt, die, seitlich ver-
schoben, bald ihren Lichtkegel in die Pupille fallen 1a8t, bald daneben.
Straubt sich ein erregter Kranker gegen jede derartige Untersuchung, so
mag man noch zum Ziele gelangen, indem man ihn aus dem Dunkeln ins
Helle fuhrt und umgekehrt, und dabei beobachtet, ob sich die Pupillenweite
deutlich dndert. Bei dieser groben Prifung lassen sich indessen Konver-
genz und konsensuelle Reaktion nicht sicher ausschlieBen. Furcht scheint
den Reflex hemmen zu kénnen.

Wourde die Lichtreaktion als fehlend erkannt, so hat der positive
Ausfall der Konvergenzreaktion den Beweis zu erbringen, daR es
sich um eine reflektorische Pupillenstarre handelt.

Von einer trdgen Lichtreaktion spricht man dann, wenn trotz
prompter Konvergenzreaktion die Pupille sich auf Licht nur sehr
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langsam und unausgiebig zusammenzieht. Oft handelt es sich
hier um das Vorstadium einer reflektorischen Pupillenstarre (Para-
lyse, Tabes), doch kdnnen toxische Vorgénge (Alkohol-, Morphium-,
Scopolamingebrauch) im Spiele sein, ferner Senium, unzureichende
Beleuchtung usw., so daR Vorsicht am Platze ist.

Bei der seltenen myotonischen Konvergenzreaktion (nach Schadeltrauma)
dauert es nach jeder Konvergenz langere Zeit, bis die einmal verengte Pupille
sich auf Blick in die Ferne wieder erweitert.

Pupillenunruhe. Der Irissaum des Gesunden steht nicht still, sondern
unterliegt fortwadhrenden Schwankungen, die bei psychischen Vorgangen
(Anrede, Schmerz, Schreck) lebhafter werden. Es scheint, dal diese Unruhe
besonders bei Katatonie und Hebephrenie herabgesetzt ist oder sogar fehlen
kann.

Unter Hippus versteht man spontane schnelle, ausgiebige Anderungen
der Pupillenweite unabhdngig von Konvergenz, Beleuchtung und anderen
duReren Reizen. Hippus tritt im epileptischen Anfalle, im katatonischen
Stupor auf, aber auch bei Gesunden. Es ist damit nicht die Erscheinung
zu verwechseln, dal bei trdgerer Lichtreaktion einer Pupille diese im Dunkeln
die engere, im Hellen die weitere ist.

Paradoxe Pupillenreaktion hat man die Erweiterung auf Licht genannt.
Hier handelt es sich meist um Ungeschicklichkeiten bei der Untersuchung.

Die Augenbewegungen, welche durch den I11., IV. und VI. Hirn-
nerven reguliert werden, prift man zunéchst, indem man einen
hin und her bewegten Gegenstand (Finger, Bleistift, Licht) un-
verwandt fixieren laBt. Bei Blinden wird zweckmaRig deren eigene
Hand hin und her bewegt. Tritt ein Bulbus nicht in den &uf3eren
Augenwinkel, so liegt LA&hmung des Nervus abducens vor (ganz
geringes Zurickbleiben braucht noch nicht pathologisch zu sein).
Ist bei Oculomotoriuslahmung der auflere Ast betroffen (Ophthal-
moplegia externa), dann h&ngt das Oberlid (Ptosis), der Bulbus
weicht nach auBen unten ab und kann nicht nach innen bewegt
werden. Dabei wird vom Trochlearis die obere Bulbushélfte etwas
nasalwarts gerollt, und der Kopf wird schief gehalten. Bei Lé&h-
mung des inneren Oculomotoriusastes besteht totale Pupillenstarre
(Ophthalmoplegia interna). Nicht zu verwechseln mit einer Kom-
bination von Ophthalmoplegia externa und interna ist die Oph-
thalmoplegia totalis: Beteiligung sdmtlicher Augenmuskeln Uber-
haupt. Das Auge steht unbeweglich geradeaus und das Lid hangt. —
Die Ptosis (L&hmung des M. levator palpebrae) zeigt oft zuerst
eine Erkrankung des Oculomotorius in seinem Kern an.

Die feinere Untersuchung auf Augenmuskellahmung geschieht durch
Prufung der Doppelbilder. (Farbige Glé&ser.)

Bei (meist doppelseitiger) L&hmung einzelner Augenmuskeln (nicht
ganzer Nervengebiete) handelt es sich um Erkrankung der Nervenkerne
(oft Lues!). Symptome der Auggnmuskelldhmung sind Doppeltsehen
(Diplopie) in bestimmter Blickrichtung! aber bei SchlieBen eines Auges
verschwindet (nur bei Hysterie 'giBt es &t~ If-Diplopia monocularis); ferner
Schielstellung (Strabismus) und falsche Proj<\ktion des Gesichtsfeldes mit

Gnihle-Raecke, Psychiatrie, 11. ksi. WJwi
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Vorbeigreifen an Gegenstdnden, wenn das kranke Auge nicht geschlossen
wird; oft auch schiefe Kopfhaltung.

Bei dem Strabismus sind die Augenachsen nicht parallel oder nicht auf
den gleichen Punkt gerichtet, sondern bilden miteinander einen Schiel-
winkel, der bei Strabismus convergens nach vorn geschlossen ist, bei Strabis-
mus divergens nach rickwarts. Die GroéRe des Schielwinkels bleibt bei
allen Bewegungen konstant bei Strabismus concomitans, wechselt bei
Strabismus paralyticus.

Leichte Schwache eines Augenmuskels verrat sich dadurch,
dall der Bulbus in die gewlnschte Stellung nur fir einen kurzen
Moment unter leicht zuckender Unruhe gebracht werden kann.

Nystagmus (Augenzittern) ist damit nicht zu verwechseln:
Regelmé&Riges Hin- und Herzucken der Bulbi, sei es schon in der
Ruhe, sei es erst bei intendierten Bewegungen oder auch nur in
den Endstellungen (besonders beim Blick nach oben auRen).

Nystagmus tritt auf bei Encephalitis, multipler Sklerose, Lues cerebri,
Tumor cerebelli, FRIEDREiCHscher Ataxie, Labyrinthaffektionen (vesti-
buldrer Nystagmus) usw.; er kann auch angeboren sein oder durch starke
Herabsetzung der Sehscharfe bedingt werden. Man unterscheidet Pendel-
nystagmus (Bulbi gehen mit gleicher Geschwindigkeit hin und her) und
Rucknystagmus. (Auf ruckartige Bewegung in bestimmter Richtung folgt
langsames Zurlickweichen. Der Rucknystagmus istrechts oder links gerichtet,
entsprechend der Richtung der raschen Phase.)

Blicklahmung (assoziierte Augenmuskelldhmung) bedeutet, daB die
gemeinsame Bewegung beider Bulbi nach einer bestimmten Richtung (nach
oben, unten, rechts, links) beschrankt ist. Das Symptom beruht meist
auf Herden in der Bricke, findet sich zusammen mit Nystagmus bei mul-
tipler Sklerose).

Blick- oder Schaukrampfe sind tonische (selten klonische) Krampfe
assoziierter Augenmuskeln (zuweilen mit Krdmpfen der Stirn- und Nacken-
muskeln); sie kommen vorwiegend bei der chronisch gewordenen Ence-
phalitis epidemica vor und bannen den Blick auf Sekunden bis Minuten
in eine Richtung.

Konjugierte Deviation (Deviation conjuguee) heillt die Erscheinung,
daB die Blickwendung durch Schadigung des einen Seitwdartswender-
zentrums im Gehirn nach einer Seite ganz aufgehoben ist und die Bulbi
dauernd nach der entgegengesetzten Seite (rechts oder links) abweichen:
Die Augen blicken nach der Seite des Gehirnherdes! — Bestehen bei Seit-
wartswendung zuckende Bewegungen, so handelt es sich nicht um Lahmung
des einen Seitwértswenderzentrums, sondern um Reizung des anderen:
Die Augen blicken von der Seite des Gehirnherdes weg!

Bei Insuffizienz der Mm. recti interni kénnen diese zwar noch einzeln
wirken, aber nicht mehr zusammen: Konvergenz ist nicht recht mdglich.
(Sogenanntes MoBiussches Symptom bei Morbus Basedowii.)

Wird aus irgendeinem Grunde der Halssympathicus auf der einen Seite
geldhmt (Centrum ciliospinale im obersten Brustmark), so verengt sich auf
dieser Seite die Pupille (der Oculomotorius Uberwiegt), der Augapfel sinkt
zurlick (MULLERscher Orbitalmuskel), die Lidspalte verengt sich (Ptosis),
Schweil- und Trénenabsonderung verringert sich; alles auf der gleichen
(kranken) Seite. Es ist der HORNERsche Symptomenkomplex. Eine einseitige
Halssympathicusschadigung bewirkt zuweilen auch Verfarbung der Iris
auf der kranken Seite (Heterochromie der Iris).



Perimeter. 19

Exophthalmus. Die Augen quellen vor, so dafl sie von den Lidern kaum
mehr bedeckt werden kénnen, und man um die Iris herum viel Weiles vom
Auge sieht. Der Gesichtsausdruck wird dadurch meist vollkommenverandert:
bald bekommt er etwas Erstauntes, bald etwas Bdsartiges. (Morbus Base-
dowii; Tumor hinter dem Auge.) Dabei besteht: 1. G raefes Symptom:
Beim Blick nach unten folgt das Oberlid nicht der Abwértshewegung des
Auges, so daB der supracorneale Teil des Bulbus unbedeckt bleibt. 2. Ster1-
wags Symptom: Der unwillkiirliche Lidschlag erscheint fast aufgehoben.
3. Insuffizienz der Recti interni.

Der Augenhintergrund ist bei Verdacht auf organische Sto-
rungen mit dem Augenspiegel zu untersuchen. Einfache Atrophia
nervi optici macht erst blasse, dann porzellanweie Verfarbung der
Papillen bei normalen Grenzen und GeféaBen. Klinisch besteht
Schwund der Sehkraft bis zur Erblindung: Amaurose. (Findet
sich besonders bei Tabes, bei Paralyse, bei Lues cerebri) — Tem-
porale Abblassung der Papillen ist charakteristisch fur multiple
Sklerose. Stauungspapille mit sekundarer Atrophie wird ver-
ursacht durch raumbeschrédnkende Prozesse im Schéadel: Tumor,
AbsceRR, Hydrocephalus usw.

Sehnervenatrophie der Arteriosklerotiker kann durch Druck sklerotischer
GeféalRe (Carotis interna, Ophthalmica) auf die Optici bedingt sein, geht
einher mit Verédnderung an den Papillargefdfen und bewirkt meist geringe
Sehstdérungen: Konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes.

Die Sehscharfe prift man in tGblicher Weise durch Lesen von Buchstaben
verschiedener GroRe in verschiedener Entfernung unter Korrektion etwaiger
Refraktionsanomalien. Bei stadrkerer Herabsetzung kommen Fingerzéhlen
und Fixieren eines bewegten Lichtes in Betracht bzw. bloRe Unterscheidung
von Hell und Dunkel.

Bei Prifung des Farbensinns (am bequemsten, doch ungenau, durch
bunte Wollproben) ist zu unterscheiden, ob es sich (relativ selten) um
richtige-Rot-Griin- bzw. Gelb-Blau-Blindheit handelt oder um falsche
Farbenbenennung und -Unterscheidung infolge psychischer Schwéche
(hdufig bei Imbezillitdt). Die Farbenblindheit hat die verschiedensten Grade.

Unter Gesichtsfeld versteht man das Feld aller Punkte, die von
einem Auge in bestimmter fixierter Stellung gesehen werden. Man
kann das Gesichtsfeld auf eine Tafel projizieren und aufzeichnen.
Normalerweise ist es temporalwarts groBer als nasalwarts, fir
Weil3 groBer als fur Farben (fur Blau gréRer als fur Rot, fir Rot
groRer als fur Grin). Da alle Lichtstrahlen sich im Knotenpunkte
des Auges kreuzen, so entspricht der rechten Gesichtshalfte die
Jinke Netzhauth&lfte usw. (s. das Schema Abb. 1, S. 15).

Perimeter.

Man untersucht das Gesichtsfeld mit dem Perimeter: Der Kranke
sitzt mit dem Ricken gegen das Fenster, fixiert mit einem Auge — das
andere ist verbunden — den Mittelpunkt eines drehbaren, geteilten Halb-
kreises und hat anzugeben, in wieviel Abstand vom Mittelpunkte er eine
an der Peripherie auftauchende weife (oder farbige) Marke noch sieht

2*
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(oder als Farbe richtig erkennt). Die gefundenen Grenzwerte werden in
ein Schema eingetragen.

Fehlt ein Perimeter, nehme man zwei weile Blattchen. Das erste, das
man mit der einen Hand vor die eigene Brust héalt, wird vom Patienten
fixiert, das zweite ndhert man mit der anderen Hand von den verschiedenen
Seiten her dem ersten Blattchen und laRt angeben, wann es zuerst gesehen
wurde. Starke Einengung und Halbseitenausfall lassen sich so erkennen.
Man muR sich bei jeder Prifung des Gesichtsfeldes sorgféltig vor Suggestiv-
fragen hiten.

Gesichtsfeldeinschrankung kann konzentrisch, d. h. von allen
Seiten gleichm&Rig sein bei Stauungspapille und anschliefender
Atrophie (Tumor), bei Arteriosclerosis cerebri (s. S. 120), seltener
bei einfacher Atrophie (Tabes, Paralyse) und bei multipler Sklerose.
Sie kommt voribergehend vor nach epileptischen Anféllen. Aufer-
dem findet sich eine oft sehr hochgradige, konzentrische Einschréan-
kung als psychogenes Symptom, aber ohne entsprechende Schéadi-
gung der Orientierung, und ohne daB der lineare Durchmesser des
Gesichtsfeldes beim Perimetrieren auf doppelte Entfernung ent-
sprechend wachst (réhrenférmiges Gesichtsfeld).

Es beruht eine solche psychogene Einengung des Gesichtsfeldes auf
psychischen Vorgdngen, ist immer vom Grade der Aufmerksamkeit und
vom guten Willen abhéngig und sollte nicht als objektives Symptom gelten.
Ein Engerwerden des Gesichtsfeldes wéhrend der Untersuchung infolge
von Ermudung findet sich mitunter bei Neurasthenie.

Als Hemianopsie bezeichnet man den halbseitigen Ausfall beider
Gesichtsfelder.

Hier kann es sich nicht wie bei einseitiger Blindheit um eine Affektion
des Opticus handeln, sondern nur um Erkrankung von Chiasma oder
Tractus opticus bzw. Sehstrahlung und Occipitalhirn.

Auf Hemianopsie kann man bei benommenen und dementen Kranken
prifen, indem man ihrem Gesicht abwechselnd von rechts und links die
Hand rasch wie zum Schlage néhert und darauf achtet, ob gezuckt und
geblinzelt wird. Die Aufforderung, auf den Tisch verstreute Erbsen auf-
zulesen, wird vom hemianopischen Kranken sehr ungleich (zugunsten der
normalen Feldhalfte) ausgefihrt.

Am haufigsten ist die homonyme Hemianopsie. Auf beiden
Augen fehlt gleichmé&Big die rechte (oder linke) Halfte des Gesichts-
feldes: Hemianopsia dextra (oder sinistra). Der Kranke sieht tber-
haupt nicht, was auf der rechten (oder linken) Seite vorgeht.

Dieses Symptom entsteht meist durch Erkrankung eines Tractus opticus,
und zwar erzeugt Zerstérung des linken Tractus opticus, der die Fasern
zu den beiden linken Retinahé&lften fuhrt, beiderseits Ausfall der rechten
Gesichtsfeldhélfte; Erkrankung des rechten Tractus opticus bewirkt ent-
sprechend linksseitige Hemianopsie. Ebenso wie Zerstérung des einen
Tractus opticus wirkt die Schadigung seiner Fortsetzung zum Hinterhaupts-
lappen, der sog. Sehstrahlung. Eine linksseitige Rindenerkrankung hier
oder eine Durchbrechung der Sehstrahlung in der linken Capsula interna
kann rechtsseitige Hemianopsie bedingen. Daher ist Hemiplegie so oft mit
Gesichtsfeldausfall nach der Seite der Lahmung hin verbunden (s. das
Schema Abb. 1, S. 15).
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Zur Unterscheidung der Tractus-Hemianopsie von der durch Rinden-
herden hervorgerufenen hat man angefihrt, daB bei der letzteren der Licht-
reflexbogen der Pupillen keine Stérung erféhrt, wéahrend bei Tractus-
Hemianopsie die von den ausgefallenen Netzhauthdlften herkommenden
zentripetalen Pupillenlichtreflexfasern auf ihrem Wege zum priméren Seh-
zentrum (Gegend der vorderen Vierhligel und der Thalami optici) mit-
unterbrochen werden, und daher die Lichtreaktion nur ausgelost werden
kann durch Beleuchtung der gesunden Netzhauthdlften: Hemianopische
Pupillenstarre. Auch pflegt nur bei totaler Tractus-Durchbrechung die
Trennungslinie zwischen erhaltener und ausgefallener Gesichtsfeldhalfte
geradlinig zu verlaufen, wéhrend sonst rings um die Macula, die Stelle des
scharfsten Sehens, herum eine sehende Zone erhalten bleibt. Die letztere
Beobachtung erklart, warum Kranke mit doppelseitiger Rindenhemianopsie
meist nicht vollig blind werden.

Dauernde Hemianopsien finden sich besonders bei Erweichungsherden
im Gehirn (Arteriosklerose), mehr vorubergehende nach paralytischen An-
féllen, und zwar oft verbunden mit flichtigen Ld&hmungen (rechtsseitiger
Gesichtsfeldausfall bei rechtsseitiger Arm- und Beinldhmung usw.). Kranke
mit Rindenblindheit bemerken mitunter ihre Blindheit gar nicht und
bilden sich ein, sie kdnnten sehen.

Bitemporale Hemianopsie, Ausfall beider &uBeren Gesichtsfeld-
halften, entsteht durch Ausschaltung der nasalen H&lften beider
Retinae infolge Zerstdrung nur der gekreuzten inneren Fasern; sie
ist charakteristisch fir Chiasmaerkrankungen (Hypophysistumor,
Lues cerebri): Der Kranke geht wie mit Scheuklappen durch die
Welt, sieht nicht mehr, was auf beiden Seiten um ihn vorgeht.

Als Slcotome werden kleinere Gesichtsfeldausfalle bezeichnet, die nicht
an der Peripherie liegen. Sie kénnen lediglich den Farbensinn betreffen.

Zentralskotome finden sich besonders bei Alkoholisten, bei multipler Sklerose
und Lues cerebri.

Flimmerskotome sind vorlbergehende Gesichtsfeldausfalle, die einem
Migréneanfall unter Lichterscheinungen voraufgehen kdnnen: Erst erscheint
ein heller Punkt. Er breitet sich aus zu einer grell leuchtenden oder
bunten Zackenfigur und verdeckt dann zum grofRen Teile das Gesichtsfeld
(Epilepsie, Neurosen).

4. Die dbrigen (L, V., VIIL, XII., X., XL, IX., VIII)
Hirnnerven.

Ist der V. Hirnnerv, der Trigeminus, geschadigt, bei Lues cerebri, bei
Tumor usw., kann es zu Unempfindlichkeit von Hornhaut und Conjunctiva,
Fehlen ihrer Reflexe, auch Keratitis neuroparalytica mit Sensibilitdtsstorungen
im Gesichte kommen. Die seltenere Schadigung des motorischen Anteils
fuhrt zu mangelhaftem Kauen (oft im Endstadium der Paralyse).

Cornealreflex. Bei Berihrung der Hornhaut, der Stelle grof3ter
Berihrungsempfindlichkeit der Korperoberflache (Reizung sen-
sibler Fasern des N. trigeminus) erfolgt Lidschluf? durch Kontrak-
tion des M. orbicularis (N. facialis). Dieser Reflex ist normaler-
weise fast regelmaflig vorhanden, nur individuell verschieden stark.
Er fehlt oft in Benommenheitszustdnden, im epileptischen Anfall,
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bei Hirntumoren, zumal der hinteren Schadelgrube, bei Hydro-
cephalus. Einseitiges Fehlen wie Verschwinden des friher deut-
lichen Reflexes sind stets pathologisch.

Bei der Untersuchung lasse man den gepriften Bulbus nach innen be-
wegen, setze den glatten Kopf einer Stecknadel im &uferen Augenwinkel
auf und lasse ihn vorsichtig zur Cornea hinubergleiten. Man kann auch
die Hornhaut leicht mit einem feinen Watteb&uschchen berithren oder mit
der Fingerkuppe, ohne die Wimperhaare zu streifen.

Conjunctivalreflex, LidschlufR bei Berihrung der Bindehaut,
kommt ebenso zustande. Er ist aber weniger konstant und fehlt
besonders haufig psychogen und nach langerem Bromgebrauch.

Nasenkitzelreflex und Ohrlcitzelreflex erscheinen bei manchen psychischen
Stérungen herabgesetzt. Der letztere (geprift durch Streichen mit Watte
im duBeren Gehodrgang) soll bei vdlliger Taubheit fehlen, aber er kann auch
bei Stupor (Katatonie, S. 110) und Rigor (durch Basalganglienerkrankung,
S. 43) nicht ausldsbar sein!

Lidreflex (Blinzelreflex) nennt man unwillktrlichen LidschluB bei An-
naherung eines Gegenstandes an das Auge. Fehlt zuweilen bei Stupor und
Rigor.

Blepharospasmus ist ein andauernder krampfhafter LidschluR (besonders
bei Augenentziindungen). Ebenso kann durch Reizzustdnde im Trigeminus
Gesichtszucken (Facialis-Tic oder Tic convulsif) verursacht werden; doch
kommen solche Tics auch psychogen vor.

Tonischer Krampf der Kaumuskeln heit Trismus (besonders bei Te-
tanus). Tonisch-klonischer Krampf fihrt zu Z&ahneknirschen (bei Paralyse,
Meningitis usw.).

Bei Neuralgien im Trigeminus merke man drei Druckpunkte: Fir den
1. Ast die Austrittsstelle aus der Incisura supraorbitalis am inneren Ende
des oberen Augenhdhlenrandes; fir den 2. Ast zwei Finger breit median
vom Jochbogenfortsatz die Austrittsstelle aus dem Foramen infraorbitale;
fir den 3. Ast aus dem Foramen mentale 2¥acm lateralwérts vom Kinn-
vorsprung.

Der VII. Hirnnerv, Facialis, kann in seinen beiden Asten, dem
Stirnaugenast und dem Mundast, gleichzeitig deutlich geldhmt
sein: Periphere Lahmung (im peripheren Nerven oder im Kern.
Dabei haufig elektrische Entartungsreaktion; eventuell auch
Geschmacksstérung durch Chordabeteiligung und unangenehm
verscharfte Gehdrsempfindung durch Beteiligung des Astes zum
M. stapedius. Einseitiger TranenfluB). Oder aber es ist nur Lah-
mung des Mundfacialis zu erkennen:Meist zentrale L&hmung. (Supra-
nucledr. Dabei dann nie Entartungsreaktion.) Bei zentraler Lah-
mung durch Herd in der Capsula interna stimmt die Seite der Faci-
alislahmung mit der Seite der Extremitdatenlahmung Uberein, bei
Herd in der Bricke oft nicht: Hemiplegia alternans (Facialis der-
selben Seite, Arm und Bein der gekreuzten Seite gelahmt). Bei
psychogener Hemiplegie bleibt das Gesicht fast stets frei.

Totale halbseitige Facialislahmung ist leicht zu erkennen, wenn nicht
eine Kontraktur zur L&hmung hinzugetreten ist: Die Stirne ist glatt, nicht
zu runzeln. Das Auge steht offen, 14t sich nicht schlieBen wegen Lahmung
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des M. orbicularis oculi: Lagophthalmus. Das Unterlid hdngt herab, und es
besteht Tranentrdufeln. Beim Versuch, das Auge zu schlieBen, flieht der
Bulbus nach oben unter das gesenkte Oberlid, ohne daB Augenschluf} er-
reicht wird: BELLsches Phédnomen. (Seltener flieht der Bulbus unter das
Unterlid: Inverser Bell.) Die Nasolabialfalte ist verstrichen, der Mund
nach der gesunden Seite verzogen. Auf der kranken Seite hadngt der Mund-
winkel herab, und es entweicht dort die Luft beim Blasen. Ausblasen eines
Lichts gelingt besser nach der kranken Seite hin, weil hier die Luft entweicht.
Der Mund kann nicht zum Pfeifen gespitzt werden. Beim Essen der
Suppe flieBt sie aus dem geldhmten Mundwinkel heraus.

Bei totaler doppelseitiger Facialisladhmung fehlt jedes Mienenspiel.

Wichtig, weil haufig vorhanden und schwieriger zu erkennen,
ist eine zentral bedingte leichte Schwache (Parese) des Mund-
facialis. Man lasse den Kranken lachen, pfeifen, sprechen, die
Backen aufblasen und beachte, welche Mundhélfte schlechter bewegt
wird. (Haufig bei Paralyse und Arteriosklerose des Gehirns.)

Ubrigens ist der oberste Ast dfter mitbeteiligt, als man annimmt. Eine
geringe Schwéche (auch bei zentraler L&hmung) tritt dort namentlich

zutage bei dem Versuch, jedes Auge einzeln zu schlieBen. Der Versuch
gelingt auf der Seite der Facialisschwache schlechter.

Zu beachten ist immer als Fehlerquelle, ob eine angeborene Differenz
beider Gesichtshalften oder eine gewohnheitsmaRige ungleiche Innervation
seit Jahren besteht (Anamnese, eventuell alte Photographien zu beriick-
sichtigen!); ferner ob Narben im Gesicht eine Facialisdifferenz Vortauschen,
ob auf einer Seite die Z&hne fehlen, ob die Pfeife immer in demselben Mund-
winkel getragen wurde. Auch Kontraktur des einen Facialis kann Schwéche
des anderen Vortduschen.

Gesteigerte mechanische Erregbarkeit des Facialis &ufert sich durch
Zucken der von ihm versorgten Gesichtsmuskeln bei Beklopfen seines
Stammes vor der Ohrmuschel oder schon bei Bestreichen der Gesichtshaut:
CHVOSTEKSsches Zeichen (besonders bei Tetanie, aber auch bei allgemein
nervosen Zustdnden und bei Katatonie).

Die Zunge zittert beim Herausstrecken besonders bei Alkoho-
listen (sehr stark bei Delirium tremens) und bei Paralyse (hier
besteht haufig gleichzeitig ein fibrillares Wogen der Zungenmus-
kulatur und Flattern der Gesichtsmuskeln um den Mund herum),
aber auch bei Neurosen.

Bei L&hmung einer Zungenhalfte (N. hypoglossus, XII. Hirn-
nerv) weicht die Zunge beim Herausstrecken nach der geldhmten
Seite ab, im Munde nach der gesunden.

Bei doppelseitiger La&hmung kann die Zunge uUberhaupt nicht heraus-
gestreckt werden. Essen und Trinken sind hochgradig erschwert. Ist mit
der Lahmung eine Atrophie verbunden, so ist die betreffende Zungenhélfte
schlaffer anzufiihlen und zeigt neben fibrillarem Zittern tiefe Dellen und
Furchen (z. B. bei Bulbérparalyse).

BiBwunden und alte Narben am Zungenrande (auch an Lippen
und Wangenschleimhaut) weisen auf Uberstandene epileptische
Anfélle hin.
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Der harte Gaumen kann abnorm schmal, steil und rinnenférmig sein.
Dies spricht fir schmale Schédelbasis und findet sich bei Imbezillen viel
haufiger als bei Vollsinnigen.

Die Gaumenbdgen sollen sich beim Anlauten gleichméaRig heben (A-sagen).
Zurickbleiben einer Seite ist ein Zeichen von Gaumenldahmung (N. vagus,
X. Hirnnerv). Dagegen haben Schiefstand der Gaumenbdgen in der Ruhe
und Abweichen der Uvula nach einer Seite wenig zu bedeuten. Bei doppel-
seitiger Ld&hmung des Levator palati hdngen beide Gaumenbdgen schlaff
herab und heben sich nicht beim Anlauten. Es bestehen nasale Sprache
und Schluckstérung: Beim Trinken kommt die Flissigkeit zur Nase wieder
heraus. (Besonders bei Bulbdrparalyse und Pseudobulbé&rparalyse. Siehe
S. 27)

Der Rachenreflex fehlt bei Gaumenldhmung, auBerdem oft
psychogen und nach Bromdarreichung. Er ist aber schon indi-
viduell sehr verschieden deutlich ausgepréagt. Bei Alkoholisten ist
er meist gesteigert.

Man 16st ihn aus durch Bestreichen der Uvula mit dem Spatel: Das
Gaumensegel wird reflektorisch gehoben, und die Uvula verkirzt sich.

Globus hystericus hat man die besonders bei vielen Hysterischen vor-
handene Empfindung genannt, als steige eine Kugel vom Magen bis zum
Halse empor.

Salivation (SpeichelfluB) oder Ptyalismus findet sich oft bei katatonischen
Zustédnden und nach Encephalitis lethargica usw.

Eine Art Saugreflex (reflektorische Saugbhewegungen bei Bestreichen des
harten Gaumens mit dem Spatel) beobachtet man in Zustdnden schwerer
Benommenheit (Koma). Bei Pseudobulb&rparalyse kann Bestreichen von
Lippen und Zunge zu einem Ablauf rhythmischer Lippen-, Kiefer-, Zungen-
und Schlundbewegungen Veranlassung geben:Frefreflex. Dagegen bezeichnet
Schnappreflex die haufige Erscheinung, daB verbldédete Kranke (z. B. bei
Paralyse) wahllos nach jedem dem Munde gendherten Gegenstédnde schnappen.
Ahnlich verhalten sich die Saugreflexe der Sauglinge.

Torticollis oder Caput obstipum nennt man Schiefstand des Kopfes durch
Krampf eines M. sternocleido-mastoideus (N. accessorius, X 1. Hirnnerv).

Das Geruchsvermégen (N. olfactorius, |. Hirnnerv) untersucht
man in der Weise, daR man dem Kranken ein Nasenloch zuhéalt
und vor das andere eine deutlich riechende Flussigkeit in einer
Flasche mit engem Halse bringt, z. B. Pfefferminzdl, Essig, Asa
foetida usw. (nicht Salmiakgeist!). Der Kranke soll angeben, ob
und was er riecht. Kann er nicht die Art der Flussigkeit nach dem

Geruch bestimmen, so mag er wenigstens sagen, ob es gut oder
schlecht riecht.

Doppelseitige Aufhebung des Geruches (Anosmie) kann durch Druck
auf die Olfactorii zustande kommen bei Tumor, Hydrocephalus usw., findet
sich ferner bei Paralyse, Tabes, multipler Sklerose. Indessen ist das Ge-
ruchsvermdgen sehr verschieden entwickelt, wird auch durch lokale Prozesse
in der Nase geschadigt. Selbst Differenzen zwischen rechts und links sind
nur mit Vorsicht zu verwerten. Auch psychogen ist zuweilen halbseitige
Geruchs- und Geschmacksldhmung vorhanden. Doch vergesse man nicht,
daB schon beim gewdhnlichen Schnupfen die Geruchsschéarfe sehr herab-
gesetzt ist, und daB ernstere lokale Erkrankungen des Nasenrachenraums
auch zum Verlust des Riechvermdgens (mit Parosmien) filhren kdnnen.
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Abtropfen von Cerebrospinalfliissigkeit aus der Nase hat man bei starkem
Gehirndruck durch Tumor oder Hydrocephalus, auch nach Schadeltraumen
beobachtet.

Bei der Geschmacksprifung streckt der zu Untersuchende die
Zunge heraus und zeigt, ohne zu sprechen, mit dem Finger auf
eine vorgehaltene Tafel nach einem der dort niedergeschriebenen
Worte ,,Sauer*, , Bitter*, ,,Sul*, ,Salzig”“. Aufhebung des Ge-
schmacks nennt man Ageusie.

Auch hier prufe man beide Zungenhdlften getrennt, indem man mit
einem (jedesmal gewechselten) kleinen Wattebausch auf die R&nder etwas
Flussigkeit tupft. ZweckméRig benutzt man schwache Zucker-, Kochsalz-,
Chininlésungen und verdinnte Essigsdure (Chinin zuletzt). Nach jeder
Prifung ist der Mund auszuspiilen. Bitter wird besonders an der Basis
der Zunge, SR an der Spitze geschmeckt, Sauer an beiden Randern, Salzig
Uberall.

Halbseitige Geschmacksaufhebung kann sich bei Hemiplegie finden, aber
auch bei Hysterischen! Uberhaupt sei man mit den Befunden &uBerst vor-
sichtig, zumal mehrere Nerven in Betracht kommen: Hinteres Zungendrittel
vom Glossopharyngeus (I1X. Hirnnerv), vordere zwei Drittel von Chorda-
fasern des M. facialis innverviert. Beteiligung des Trigeminus ist fraglich.

Am Gehor (N. cochlearis vom Acusticus) prife man zunachst
die Luftleitung durch Nachsprechenlassen zweistelliger Zahlen in
Umgangs- und Flistersprache aus verschiedener Entfernung bei
geschlossenen Augen. Das nicht untersuchte Ohr ist zuzuhalten.

Dann prife man die Knochenleitung durch Aufsetzen einer schwingenden
Stimmgabel auf den Kopf. Bei einseitiger psychogener Taubheit pflegt
die Stimmgabel in der Regel auf der einen ganzen Kopfhélfte bis genau an
die Mittellinie heran nicht gehort zu werden.

Rinnegsc/ter Versuch. Eine schwingende Stimmgabel wird auf den
Warzenfortsatz aufgesetzt gehalten, bis der Ton eben nicht mehr gehdrt
wird. Jetzt rasch vor das Ohr gehalten, wird sie normalerweise wieder ge-
hort, weil die Luftleitung besser ist als die Knochenleitung: Positiver Rinne.
Dieses Verhalten bleibt unverédndert bei zentral bedingter Schwerhdrigkeit
(Erkrankung des N. acusticus bzw. Labyrinths), wahrend es sich umgekehrt
verhalt bei Schadigung der Luftleitung: Negativer Rinne (Verstopfung des
auBeren Gehorganges, Mittelohrleiden).

WEBERscAer Versuch. VerschlieBt man ein Ohr, wird die auf den Schédel
aufgesetzte Stimmgabel auf dieser Seite lauter gehdrt. Ebenso hort man
bei einseitiger Schwerhdrigkeit durch Erkrankung des Schalleitungsapparates
die auf den Kopf aufgesetzte Stimmgabel auf der Seite des kranken Obhres;
hingegen bei zentral bedingter Taubheit auf der Seite des gesunden Ohres.

ScHWABACH-scAer Versuch. Bei Erkrankung des inneren Ohres wird eine
auf den Processus mastoideus aufgesetzte Stimmgabel kirzer gehdrt als
vom_Gesunden.

Uber elektrische Acusticus-Reizung siehe S. 59.

Bei Erkrankung des Schalleitungsapparates werden tiefe Tdne schlechter
gehort als hohe; ist der schallempfindende Apparat erkrankt, verhdlt sich
die Sache umgekehrt.

Storungen im Gleichgewichtsapparat (Bogengédnge des Labyrinths, N. vesti-
bularis vom Acusticus, Kleinhirn) lassen sich prifen durch: 1. statische
Untersuchung: Stehen auf einem Beine, den Zehen; Rumpfbeugungen vor-
waérts, rickwaérts, rechts und links bei offenen und geschlossenen Augen:
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2. dynamisch: Geh- und Hupfversuche vorwaérts, rickwarts, seitlich bei
offenen und geschlossenen Augen; 3. durch Stehen auf der Matratze mit
geschlossenen Augen und FuBen. (Auch der Gesunde schwankt hier an-
fangs, lernt es dann aber.)

Drehversuch. Dreht man den Kranken auf einem Drehstuhl oder mit
trippelnden Schritten mehrmals im Kreise herum und 148t dann nach ent-
gegengesetzter Seite hin den in etwa 1¥2m Entfernung gehaltenen Finger
fixieren, so tritt bei erhdhter Erregbarkeit des Yestibularapparates deutlicher
Nystagmus (s. S. 18) auf.

Calorischer Nystagmus heit die Erscheinung, dal bei Spulung des
rechten Gehdrgangs mit kaltem Wasser (etwa 20°) bei aufrechter Kopf-
haltung oder in Rickenlage ein nach links gerichteter Rucknystagmus
(s. S. 18) erscheint, bei Spllung mit heiBem Wasser (gut 40°) ein nach rechts
gerichteter; beides umgekehrt bei Spiilung links. Bei Steigerung der Reaktion
besteht Ubererregbarkeit des Labyrinths. Dieses oder die intrakranielle
Bahn des Vestibularapparates ist dann geschadigt. (Bei Ubererregbaren
Nervdsen kann durch den Versuch lange andauernder Schwindel auftreten,
auch Erbrechen, Zittern und SchweiRausbruch!)

Uber galvanische Vestibularisreizung siehe S. 59.

Baranys Zeigeversuch. Die sitzende Versuchsperson soll bei
geschlossenen Augen und gestrecktem Arm den ihr vorgehaltenen
Finger des Untersuchers mit dem Zeigefinger beriihren (das erste-
mal wird ihr die Hand gefuhrt). Sie soll dann den gestreckten Arm
aufs Knie senken und wieder von unten her den Finger des Unter-
suchers berihren. (Der Untersucher mache nicht auf Fehler auf-
merksam, sondern bringe seinen Finger an den der untersuchten
Person und lasse darauf nochmals den Versuch wiederholen.) Der
Gesunde trifft den Finger richtig. Bei vestibuldarem Nystagmus
nach rechts fahrt der Finger der Versuchsperson stets nach links
vorbei, bei Nystagmus nach links zeigt sie rechts vorbei: Stérung
des Vestibulariszentrums in der Kleinhirnrinde.

War vor dem Zeigeversuch schon ein Gehdrgang mit kaltem Wasser
ausgespritzt worden, so fahrt der Finger nach der Seite des ausgespritzten
Ohres vorbei.

Entsprechend obigem Vorbeizeigen seitwarts geschieht der Zeige-
versuch nach oben und unten. Die Versuchsperson fuhrt jetzt den
Finger horizontal von rechts oder links heran.

5. Sprache.

Die Sprache kann entweder in der Weise gestort sein, dal
nur die Aussprache auf Schwierigkeiten st6Rt durch krankhafte
Vorgange im artikulatorischen Sprechapparat, oder es sind Ver-
standnis und Finden der Worte selbst beeintréchtigt: Aphasie.

a) Storungen der Aussprache.

Stottern entsteht durch tonisch-klonische Innervationen der
Sprachmuskulatur. Der Stotterer klebt am ersten Laute fest und
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wiederholt ihn immer wieder, bis er mit gewaltsamer Anstrengung
den Krampf durchbricht. Psychische Erregung und Aufmerksam-
keitszuwendung verschlimmern das Stottern. Beim Singen,
Flastern, im Rhythmus und bei Ablenkung geht es besser.
Charakteristisch sind die krampfhaften Mitbewegungen im Gesicht.

Das hysterische Stottern besteht im Gegensatz zum echten Stottern
auch beim Singen und Flistern fort. Ferner wird hier meist nicht ein Laut,
sondern eine ganze Silbe wiederholt, und es wird das Wort bei Ofteren
Versuchen nicht besser herausgebracht. Das Stottern ist kein organisches
Leiden des peripheren Sprechmechanismus, sondern eine Anomalie seiner
psychischen Innervation.

Stammeln nennt man die Unfahigkeit des Kindes, einzelne schwierige

Laute zu erlernen. Krampfartige Erscheinungen fehlen im Gegensatz zum
Stottern.

Bei Dysarthrie kénnen infolge von Ladhmungen in der Sprach-
muskulatur (Erkrankung der Nervenkerne) einzelne Konsonanten
bzw. Vokale nicht recht ausgesprochen werden. Die Sprache
klingt nasal, undeutlich und verwaschen, als ob ein Klo3 im Munde
steckte: Bulbar (Bulbus rachidicus = medulla oblongata, wo die
erkrankten Nervenkerne liegen). Charakteristisch vor allem fur
Bulbarparalyse, ferner fir Pseudobulbérparalyse. Auch allgemeiner
Rigor (S. 43), ferner choreatische Zuckungen (S. 44) kénnen dys-
arthrische Stérungen hervorrufen.

Bei Parese der Zungenmuskeln werden besonders d, t, s, 1, r und i, e,
ae schlecht herausgebracht; bei Parese der Lippenmuskeln b, p, w, f und
u; bei Parese der Gaumenmuskeln g, k, ch, ng, r, und es fallt hier vor
allem nasaler Beiklang auf. Zur Prifung der einzelnen Konsonanten lasse
man zweisilbige Worte sprechen, die den betreffenden Konsonanten in der
Mitte haben; adda, atta, anna usw.

Anarthrie ist ein hoherer Grad der Dysarthrie: Es ist nur noch
unverstandliches Lallen mdglich.

Skandieren. Die Worte kommen langsam heraus (Bradylalie) und in
ihre einzelnen Silben zerhackt. Die Kranken missen gewdhnlich auf-
fallend haufig Luft schépfen. Zur Prifung eignet sich daher schnellstes
Zéahlen, Hersagen von Wochentagen oder Monaten oder Nachsprechen
langer Worte wie Kleinkinderbewahranstalt, Hottentotten-Potentaten-
Tanten-Attentater. Vielfach besteht gleichzeitig bulbéarer Beiklang. Skan-
dieren ist charakteristisch vor allem fur multiple Sklerose, findet sich zu-
welien bei Kleinhirntumor und angedeutet bei arteriosklerotischer Gehirn-
erkrankung.

Silbenstolpern gilt als artikulatorische Sprachstérung im engeren
Sinne. Hier handelt es sich um mangelhaftes Zusammenarbeiten,
um Inkoordination der Sprachmuskeln, deren Innervation nicht
mehr mit richtig abgestufter Kraft und in der erforderlichen Reihen-
folge geschieht. Es kommt zu Stocken und Hé&ngenbleiben: Ha&si-
tieren; zu verwaschenem, unscharfen Verbinden der einzelnen
Laute: Schmieren; zu Auslassungen, Zusammenziehungen, Ver-
dopplungen, Versetzungen und Umstellungen von Buchstaben und
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Silben: Stolpern. Die ubermé&Rige Anstrengung, die dabei ndotig
wird, fuhrt zu zahlreichen Mitbewegungen im Gesicht. Die Sprache
ist oft langsam, nasal, monoton, lallend, auch meckernd.

Man priife auf artikulatorische Sprachstérung sorgfaltig bei jeder Psychose
durch Nachsprechenlassen geeigneter Beispiele wie: Drittes rheinisches
Artillerieregiment, sdchsische Schleppschiffahrts-Gesellschaft, Konstitutio-
nelle Monarchie, Zwitscherndes Schwalben-Zwillingspaar, Schleimige Schell-
fischflosse, Selterwasserflaschenverschluf, Flanellappen, Blauer pinsel-
formiger Schimmelpilz usw. Der Paralytiker sagt dafiir z. B.: ,Drittereres
rheinisches Artillerillerierement ; , Artillillerie” (Verdopplung) oder, Arlerie*
(Zusammenziehung); fur Flanellappen: Faneliapappen.

Die artikulatorische Sprachstérung mit Silbenstolpern ist charak-
teristisch fur progressive Paralyse. Ahnliches Stolpern findet sich
héchstens vortbergehend zuweilen bei toxischen Zustanden (im
Rausch), Infektionspsychosen, Delirium tremens, epileptischer Ver-
wirrtheit.

Krampfartiges mehrfaches Wiederholen der Endsilbe hat man Logoklonie
genannt; z.B. fiur Anton: ,Anton-ton-ton-ton-ton“. Sie findet sich be-
sonders bei Paralyse, doch auch bei Dementia senilis und préseniler Ver-
blédung. (lterationen [EinzelWiederholungen] werden auf Erkrankung der
Stammganglien des Gehirns bezogen.)

Aphonie, Tonlosigkeit der Sprache, wird durch Stimmbandldahmung
(N. recurrens vagi) hervorgerufen; findet sich ferner bei allgemeinem Rigor
(S. 43), und ist — von lokalen Erkrankungen der Stimmbénder abgesehen —
oft auch psychisch bedingt.

Bei Taubstummbheit lernt das Kind nicht sprechen, weil es nicht hdren
kann. Die Taubheit kann in den ersten Lebensjahren erworben (Meningo-
Encephalitis oder Mittelohrerkrankungen) oder angeboren sein.  Solche
Kinder lallen nur wenig im Gegensatz zu den Hérstummen, die den Tonfall
der Umgebung nachahmen. Hier handelt es sich schon um Aphasie (s. u).

Mutismus oder Mutacismus, Stummheit, ist ein psychisches Symptom.
(Siehe unter Status psychicus!)

b) Aphasie.

Die Aphasie, Verlust der Wortsprachbilder, ist ein Symptom
einer cerebralen Systemstérung, friher sagte man: eines oder
mehrerer Herde (foci). Es beruht auf Stérungen in der Rinde vor-
wiegend der linken GroRRhirnhemisphéare. Wir unterscheiden:

1 Die motorische Aphasie. Der Kranke versteht das zu ihm
gesprochene Wort. Er befolgt Aufforderungen, kann benannte
Gegenstande zeigen. Er verfligt GUber die Wortklangbilder, aber
nicht tber die Wortbewegungsbilder, besser Wortentwirfe. Er hat die
Fahigkeit verloren, selbst zu sprechen und Gegenstédnde zu benennen,
hat keinen eigenen Sprachschatz mehr, kann auch nicht nach-
sprechen, sondern verhalt sich schweigend bis auf einige wenige
Laute und Worttrimmer, die ihm bisweilen geblieben sind. Auch
die Schrift ist gestdrt. Also die Werkstatt der aktiven Sprach- und
Schriftbildung hat Not gelitten.



Aphasie. 29

2. Die sensorische Aphasie. Der Kranke versteht das zu ihm
Gesprochene gar nicht oder nur mangelhaft. Es ist fast, als ob eine
fremde Sprache an sein Ohr schliige. Er befolgt daher Aufforde-
rungen nur teilweise oder gar nicht mehr. Er hat die Wort-
klangbilder verloren, spricht gelegentlich viel, aber meist verkehrt.
Er vergreift sich in den Worten, da er nicht merkt, ob er falsche
Bezeichnungen gebraucht; so sagt er vielleicht fur Schuh ,,Tasse“,
fir Mann ,,Dame*, fiir Tisch ,,Helgoland* usw. (Paraphasie). Die
entsprechende Schreibstérung nennt man Paragraphie.

3. Die amnestische Aphasie. Der Kranke spricht und versteht
Gesprochenes, aber er findet die Worte schwer. Namentlich hat
er Eigennamen und konkrete Gegenstandsbezeichnungen weit-
gehend vergessen. Wird das fehlende Wort vorgesprochen, wird es
richtig erkannt und wiederholt. Diese amnestische Aphasie wére
also eine Gedachtnisstérung fiir Sprachliches. Es ist umstritten, ob
sie rein vorkommt.

Sobald man es mit einem Kranken zu tun hat, der schlecht
versteht oder verworrene AuBerungen macht, denke man an die
Moglichkeit einer Aphasie, zumal wenn er schon Uber 50 ist und
arteriosklerotische GefaRveranderungen aufweist (Erweichungsherd).

Man prife in der Weise, daR man erst einzelne Gegenstande (Schlissel,
Ring, Messer, Uhr usw.) vorhélt und fragt: ,Was ist das?“ Man lasse sich
dadurch nicht beirren, dal der Kranke zuerst vielleicht mit uberlegenem
Lachelnrichtig antwortet. Auch hier kdnnen beilangerem Befragen besonders
nach den Namen seltener vorkommender Gegenstdnde noch leichtere apha-
sische Storungen hervortreten. Darauf werden die Gegenstdnde zusammen
auf den Tisch gelegt, und der Kranke hat die ihm genannten herauszusuchen:
,Geben Sie mir den Schlussel! usw. Dann kommen Aufforderungen, wie:
»Zeigen Sie die Zunge! SchlieBen Sie die Augen! Geben Sie mir die Hand!*
(Man vermeide dabei selbst jede Bewegung!) Weiter lasse man Worte nach-
sprechen, zahlen, rechnen, bekannte Reihen aufsagen (Monate, Wochentage
usw.). Bilder werden oft schlechter bezeichnet als Gegenstédnde; Teile des
eigenen Kdorpers (Nase, Ohr usw.) bald besser, bald schlechter, doch kann
hier durch Agnosie (s. S. 32) Unfdhigkeit bestehen, richtig zu zeigen, obgleich
Aphasie fehlt! Vielfach hilft es den Kranken, wenn sie auBer dem Gesicht
einen zweiten Sinn zu Hilfe nehmen dirfen, z. B. den Schlissel betasten,
an der Uhr horchen (optische Aphasie). Gelegentlich bleibt das Zahlen-
verstdndnis relativ gut erhalten, und Geldstiicke werden richtig benannt.

Ferner lasse man einfache Figuren nachzeichnen, nach Kopie und Diktat
schreiben, laut lesen. Oft bleibt allein die Unterschrift zu schreiben mdglich.

Die sog. innere Sprache priife man bei den motorischen Aphasieformen
zweckmdRig, indem man dem Kranken kompliziertere Auftrdge ertelt:
Er soll von einem Kartenspiel die einzelnen Karten auf den Tisch legen
und jede 6. Karte umwenden. Er soll von zwei roten und einer blauen
Karte die eine rote Karte auf die Erde werfen, die zweite dem Untersucher
geben, die blaue in die Tasche stecken. Er soll dreimal an die Wand klopfen,
dann die Tir 6ffnen, einmal um den Stuhl herumgehen und sich setzen.
Zur richtigen Ausfuhrung solcher Auftrdge gebrauchen die meisten Menschen
ihre innere Sprache (inneres Hersagen:also was sollstDu ? Du sollst zuerst .. .
usw.). Gibt der Kranke an, zu wissen, wie ein verlangtes Wort hei3t, und
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es nur nicht aussprechen zu kénnen, so mag man ihm auftragen, mit den
Fingern zu zeigen, wieviel Silben das Wort hat. (Indessen gehort hierzu
eine gewisse Schulbildung.) Oder man spreche die Buchstaben vor und
lasse daraus das Wort bilden, was aber selten gelingt und auch bei bloRer
Demenz unmaéglich sein kann. — Man denke immer daran, daR alle Kranke
mit organischen Systemschadigungen des Gehirns sehr ermidbar sind, so
dag sich die Ergebnisse der Untersuchung schon nach kurzer Zeit sehr
andern.

Alexie nennt man die Unféhigkeit zu lesen, meist verbunden mit sen-
sorischer Aphasie, seltener isoliert (vgl. Agnosie, S. 32). Amusie nennt man
den Verlust des Verstdndnisses fur Musik. (Uber Agraphie s. S. 32.)

Begriffshildungsstatte

Aphasie kann durch die verschiedensten Gehirnlasionen hervor-
gerufen werden (Apoplexie, Embolie, Trauma, Tumor, Abscel} usw.).
Als langer dauerndes Symptom findet es sich vor allem bei Hirn-
schussen und bei Arteriosklerose des Gehirns mit Thrombose und
Erweichungen (arteriosklerotische und senile Demenz); mehr
anfallsweise besonders bei Paralyse, Lues cerebri; ferner in epilep-
tischen Verwirrtheitszustdanden und ganz voribergehend nach
epileptischen Anfallen.

Die altere Aphasielehre nahm zur Erklarung die Existenz eines moto-
rischen Sprachzentrums (Broca) in der linken 3. Stirnwindung hinten und
eines sensorischen Sprachzentrums (Wernicke) im linken Schléfenlappen an.
AuBer ihnen konnten die subcorticalen Verbindungen zum Sprachmuskel-
apparat und zum Gehorapparat geschadigt werden oder die Leitung zwischen
den Sprachzentren oder die Verbindung dieser mit der Statte der Begriffs-
bildung. Das sich so ergebende Schema (s. Abb. 2) ist noch heute zum besseren
Uberblick Uber die mdglichen Aphasieformen brauchbar, obgleich man die
Annahme gesonderter Sprachzentren meist aufgegeben hat zugunsten eines
einheitlichen Sprachfeldes mit seinen Nebenapparaten. Man kann es auch
so fassen: nicht eine einzelne Funktion ist bei der Aphasie gestdrt, sondern
eine Zusammenordnung von Funktionen. Dem entspricht anatomisch nicht
die Zerstorung eines Einzelfeldes, sondern eines Systems von Feldern und
Leitungen.

In dieses alte Schema lieBen sich bequem folgende Aphasieformen ein-
ordnen (s. Abb. 2):
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1. Motorisch.

a) Reine (sog. subcorticale) motorische Aphasie (reine Wortstummheit):
Willkirliche Sprache aufgehoben; Wortverstandnis, Lesen und Schreiben
erhalten. Innere Sprache intakt. (Im Schema Ldasion bei a.)

b) Vollstdndige (sog. corticale) motorische Aphasie: Willkirliche Sprache
und Schreiben aufgehoben; Wortverstdandnis und Lesen erhalten. (Im
Schema Lasion bei b.)

¢) Transcorticale motorische Aphasie: Der Kranke kann sich auf einzelne
Substantiva und Namen nicht besinnen, erkennt sie aber, wenn sie ihm
vorgesprochen werden, spricht sie dann nach und gebraucht sie richtig.
(Im Schema Lasion bei /.) Insofern es sich hier mehr um eine Gedachtnis-
storung (Wortamnesie) zu handeln scheint, 148t sich von einer amnestischen
Aphasie sprechen.

2. Sensorisch.

a) Reine (sog. subcorticale) sensorische Aphasie (reine Sprachtaubheit
oder Lauttaubheit): Willkirliche Sprache, Schreiben und Lesen erhalten;
Verstandnis fiir gehdrte Worte (nicht fir Gerdusche tberhaupt!) aufgehoben.
(Im Schema Lé&sion bei c.)

b) Vollstandige (sog. corticale) sensorische Aphasie (W orttaubheit); Will-
kurliche Sprache erhalten, doch Paraphasie: Wortverstdndnis, Schreiben,
Lesen gestdrt bzw. aufgehoben. (Im Schema Lasion bei d.)

c) Transcorticale sensorische Aphasie: Willkirliche Sprache und Schreiben
erhalten, doch Paraphasie und Paragraphie; Nachsprechen, Diktatschreiben,
Kopieren erhalten, doch ohne Verstédndnis (oft Echolalie). Wort- und Lese-
verstandnis aufgehoben. (Im Schema Lé&sion bei e.) Ubergdnge zu amne-
stischer Aphasie (Namentaubheit).

3. Leitungsaphasie (Nachsprechaphasie): Obgleich willklrliche Sprache
und Wortverstdndnis nicht aufgehoben sind, st6Bt Nachsprechen auf
Schwierigkeiten. (Im Schema L&sion bei g.)

Zu beachten ist, daB die sog. ,subcorticalen“ Aphasien auch auf Schédi-
gungen in der Rinde beruhen, nur in der Nachbarschaft des engeren Sprach-
feldes, dessen Lésion die ,,corticalen“ Aphasien hervorruft. Bei den trans-
corticalen Aphasien werden ebenfalls in der Rinde die Beziehungen zur
Statte der Begriffshildung gestért. Hier ist daher die sog. ,innere Sprache“
am starksten in Mitleidenschaft gezogen. Bei der amnestischen Aphasie mag
es sich um eine gleichméaRige Herabsetzung der Leistungsfahigkeit im Begriffs-
und Sprachfeld handeln. Am unbefriedigendsten ist die Annahme einer
umschriebenen Begriffshbildungsstatte. Die ganze Hirnrinde dirfte hieran
beteiligt sein. Die Erfahrung liefert niemals einen aphasisch gestdrten, der
sonst geistig vollkommen in Ordnung ware. Sprache und Denken ist eins.

Agrammatismus (Stérungen der Wortstellung im Satze, Ver-
greifen in Wendungen, Fehlen der Bindewdrter, Furwdrter, Artikel
usw., Sprechen im Telegrammstil) und Paragrammatismus (fehler-
hafte Wortzusammensetzungen und Lautabwandlungen) finden
sich ebenso wie Paraphasie (s. S. 29) als Ausdruck unvollstandiger
Aphasien oder bei ihrem Abheilen.

Als Perseveration bezeichnet man die Erscheinung, dalR Kranke
mit Aphasie, aber auch sonst benommene und geistig ermidete
Kranke (z. B. im postepileptischen Zustande), bei verschiedenen,
aufeinanderfolgenden Fragen die einmal gegebene Antwort immer
wiederholen, an dem betreffenden Worte formlich kleben. So
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bezeichnen sie z. B. mit ,,Messer”“ nacheinander ein Messer, eine
Uhr, die Nase usw. Ebenso kdnnen sie an einem Begriff, einer
Bewegung hangen bleiben (vgl. S. 28).

Die sensorische Aphasie 148t sich auch als eine Unterform der Agnosie
ansehen, die motorische Aphasie als Unterform der Apraxie.

Agnosie. Das Wahrnehmungsgesamt eines Gegenstandes, z. B.
eines Stuhles, wird nicht ,,zusammengesehen®, nicht als ein Ganzes
erfalt. Der Agnostische erkennt vielleicht Leisten und Kanten
und eine groRere Flache, aber das alles ,,besagt ihm nichts“. Infolge-
dessen fiigen sich Fehlhandlungen an. Ein Kranker halt z. B. eine
Zahnburste fur eine Zigarre und versucht daran zu rauchen. Um-
gekehrt wie man als Kind aus zerquetschten Tintenklexen sinnvolle
Figuren heraussah (Rorschachprobe), so sieht ein Agnostiker in
einer sinnvollen Figur nur Tintenklexe.

Bei Seelenblindheit erscheinen alle Objekte dem Auge fremd, und der
Kranke ist nicht imstande, tdgliche Gebrauchsgegenstdnde aus dem Ge-

déchtnis zu beschreiben oder sich im Raume zu orientieren. (Erkrankung
des Sehzentrums in der Gegend der Fissura calcarina beider Hinterhaupts-

lappen.)

Apraxie. Unféhigkeit zu geordneter, zweckmaRiger Bewegung
trotz erhaltener Beweglichkeit.

Der Kranke kann Auftrdge, die er verstanden hat, mit der einen Hand

nicht ausfiilhren (z. B. lange Nase machen, drohen, winken, anklopfen,
knipsen, Orgel drehen usw.), obgleich die Hand nicht gelahmt ist.

1. ldeatorische Apraxie. Nur kompliziertere Handlungen miRlingen;
Einzelbewegungen geschehen richtig. (Bei Paralyse, Senium, Arterio-
sklerose gelegentlich beobachtet.)

2. ldeokinetische Apraxie: Einzelbewegungen werden verwechselt.

3. Gliedkinetische Apraxie: Ungeschicklichkeit der Bewegungen, so daR
z. B. Schreiben unmaéglich wird. (2. und 3. sind Herderscheinungen durch
Erkrankung im Scheitellappen.) Apraxie der linken Hand kann durch
Balkenherd verursacht werden.

Amimie &uBert sich im aufgehobenen oder verkehrten Mienenspiel:
Nicken und Kopfschitteln als Zeichen der Bejahung und Verneinung werden
verwechselt. (Paramimie s. S. 68.)

c) Schrift.

Die Schrift kann vdllig aufgehoben sein: Agraphie. Dieses
Herdsymptom findet sich selten isoliert, h&ufiger als Begleit-
erscheinung von Aphasie. Das gleiche gilt von der Paragraphie,
der sinnwidrigen Verwendung von Worten (vgl. auch Apraxie!).

AuBerdem kann die Schrift zittrig sein (Paralyse, Senium,
Arteriosklerose des Hirns, multiple Sklerose, Alkoholismus) oder
ataktisch ausfahrend: Die Buchstaben werden ungleich groB, schief
gestellt, eckig verzerrt (vgl. Ataxie der Hande!). Oder es kommt
zu Umstellungen und Auslassungen, Verdopplungen von Buchstaben
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und Silben, &hnlich dem Verhalten bei der artikulatorischen Sprach-
storung (Paralyse). Uber die rein psychisch bedingten Sprach-,
Lese- und Schriftstdrungen ist unter Status psychicus N&heres
nachzusehen (s. S. 63, 68). Siehe auch Abb. 7, S. 134.

Schreibkrampf (Mogigraphie): Bei dem Versuche, zu schreiben, stellen
sich in den betreffenden Muskelgebieten Innervationsstérungen ein, welche
das Schreiben behindern oder unméglich machen (Neurosen).

Spiegelschrift bei Benutzung der linken Hand befindet sich zuweilen bei
rechtsseitig Geldhmten, bei Gehirnleiden, bei Imbezillitdt, aber auch
psychogen.

Mitcrographie, abnorm Kkleine Schrift, findet sich z. B. bei Paralysis
agitans.

Schreibstottern. Entstellung der Worte bis zur Unkenntlichkeit durch
Fortlassen oder Verwechseln der Buchstaben, so daR der Schreiber es selbst
nicht mehr lesen kann. (Besonders bei Schwachsinnszustdnden.)

6. Arme.

Die grobe Kraft der Arme prift man zuerst, indem man sie
aktiv in allen Richtungen bewegen 1aRt, dann durch Widerstands-
bewegungen :

Man sucht dem Kranken die senkrecht erhobenen Arme herabzudriicken,
1&Rt ihn die Arme im Ellenbogen beugen und strecken, wahrend man dagegen
hé&lt, und vergleicht die von ihm rechts und links aufgewandte Kraft. Man
suche die geballte Faust zu 6ffnen, prife beiderseits den Handedruck, am
besten mit einem Dynamometer, das der Kranke mit einer Hand frei in
der Luft hédlt und zusammendrickt. Natlrlich ist fur die Beurteilung
wichtig, ob er von Haus aus Rechtshdnder oder Linkshdnder war. Endlich
lasse man Finger spreizen und schlieRen, wobei der dazwischen einge-
schobene Zeigefinger die aufgewandte Kraft kontrolliert. Man lasse den
Daumen opponieren, bis er den kleinen Finger beruhrt, prife die Bewe-
gungen im Handgelenke sowie Pro- und Supination.

Dem Grade nach zerfallen alle L&hmungen in Paralysis (totale Un-
beweglichkeit) und Parese (Schwadche); der Art ihrer Verbreitung nach
in Lahmungen einzelner Muskeln, einzelner Nervengebiete und ganzer
Extremitdten. L&hmung eines Gliedes heillt Monoplegie und Monoparese;
Lahmungen beider Arme bzw. Beine: Paraplegie und Paraparese. Ohne
den Zusatz ,brachialis“ sind mit Paraplegia meist Beinlahmungen gemeint.
Lahmungen einer ganzen Korperhalfte nennt man Hemiplegie und Hemi-
parese. Paraplegien finden sich vorherrschend bei Rickenmarksl&hmungen,
Hemiplegien bei Gehirnlahmungen. Wé&hrend die organischen Hemiplegien
meist auch Facialis und Hypoglossus betreffen, bleibt bei psychogenen das
Gesicht frei.

Halbseitenlasion des Ruckenmarks (Brown-SisQUARD-scAe Lahmung)
macht zwar auch Ld&hmung von Arm und Bein derselben Seite, doch mit
Andésthesie der anderen Seite.

Der Tonus (Spannungszustand) der gelahmten Muskeln kann
erhdéht sein: reflektorisch bedingte Hypertonie mit Steigerung
der Sehnenreflexe (bei Erkrankung der Pyramidenbahnen). Ver-
sucht man an einer so gelahmten Extremitat plétzliche passive
Bewegungen vorzunehmen, so trifft man auf einen zunéchst

Gruhle-Raecke, Psychiatrie, 11. Aufl. 3
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starken, allmé&hlich nachlassenden (,,federnden*) Waiderstand:
Spasmus.

Oder der Tonus ist zugleich mit den Sehnenreflexen herab-
gesetzt: Hypotonie oder Atonie, z. B. bei peripherer Nerven-
erkrankung. Hier fihlt sich die Muskulatur auffallend schlaff
an, und es lassen sich in den Gelenken abnorm weitgehende Be-
wegungen ausfihren. Oft besteht gleichzeitig Atrophie.

Atrophie eines Muskels &uflert sich in Schwund, Schwache und Ver-
adnderung der elektrischen Erregbarkeit. Man erkennt den Schwund bei
einem Vergleich mit dem entsprechenden Muskel der anderen Seite oder
(bei doppelseitiger Affektion) eines anderen Individuums. Bei Verdacht
auf Muskelatrophie an einem Arme nehme man Messungen mit dem Band-
maR an beiden vor.

Man markiere links und rechts einen Punkt gleich viel Zentimeter ober-
halb (bzw. unterhalb des Olecranon), messe hier den Umfang des Oberarmes
(bzw. Vorderarmes) und vergleiche die Ergebnisse von links und rechts.
Schon normalerweise ist der weniger benutzte Arm etwa 1 cm dinner als
der andere.

An der Hand achte man vor allem darauf, ob die Spatia interossea
eingesunken sind (Schwund der Mm. interossei), ob Daumen- und Klein-
fingerballen welk, schlaff, wie ausgehdhlt erscheinen.

Die Schwéche eines atrophischen Muskels entspricht dem Grade des
Schwundes. Doch kann die Atrophie sich auch sekundér an die La&hmung
eines Nervengebietes angeschlossen haben.

An der Hand sind vor allem folgende L&hmungstypen mit Atrophie
zu merken: 1. Krallen- oder Klauenhand durch Ulnarislahmung: Interossei
und Lumbricales sind ausgefallen, die Grundphalangen kdénnen nicht ge-
niigend gebeugt, die Mittel- und Endphalangen nicht geniigend gestreckt
werden. 2. Affenhand durch Medianuslahmung: Der Daumen steht infolge
Ausfalls von Opponens, Abductor und Flexoren in einer Flucht mit den
Ubrigen Fingern, gestreckt und dem Zeigefinger gendhert. (Adductor wird
versorgt von Ulnaris.) 3. Predigerhand durch Ld&hmung von Medianus und
Ulnaris: Die kleinen Handmuskeln und die Beuger von Hand und Finger
sind ausgefallen. Dadurch kommt es zur UberStreckung der Hand und der
Grundphalangen bei Beugestellung der Mittel- und Endphalangen. — Bei
Radialislahmung héngt die Hand infolge des Extensorenausfalls herab.

Am Arm lassen sich unterscheiden: 1. Erbs partielle Plexuslahmung
(5. und 6. Cervicalwurzel): Die Mm. deltoideus, biceps, brachialis internus,
brachio-radialis (auch supinator brevis und infraspinatus) sind geldahmt
und atrophisch. Der Arm kann nicht gehoben oder gebeugt werden.
2. KLUMPKEsche untere Plexusldahmung (8. Cervical- und 1. DorsalWurzel):
Es sind geldahmt die kleinen Handmuskeln, die Flexoren des Vorderarms;
es ist meist Gefihlsstérung im Gebiete des N. ulnaris und an der Innen-
flaiche des Armes vorhanden; seltener bestehen durch Dilatatorbeteliigung
Pupillenstérungen.

Ist die ganze Extremitat gelahmt, so hat man folgende Haupt-
formen zu merken:

1. Spastische Lahmung: Hypertonie, Steigerung der Sehnen-
reflexe. Keine Atrophie oder elektrische Entartungsreaktion.
(Sitz besonders in Capsula interna, Pyramidenseitenstrangbahn.)



Arme. 35

Die Spannung einzelner Muskelgruppen Uberwiegt die ihrer Antagonisten,
so daR Kontrakturen entstehen kdnnen.

2. Schlaffe LAhmung: Hypotonie oder Atonie. Herabsetzung
oder Fehlen der Sehnenreflexe. Atrophie. Elektrische Entartungs-
reaktion. (Sitz im Vorderhorn des Rickenmarks, vorderen Wurzeln,
peripheren Nerven.)

Uber die Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit siehe S. 59.

3. Psychogene L&hmung (durch Gedanken oder Vorstellungen
bedingt): Keine anatomischen Verénderungen.

Die Sehnenreflexe der Arme sind auch bei Gesunden nicht immer
sicher zu erzielen. Von Bedeutung sind daher nur starke Differenz
auf beiden Seiten und eine hochgradige Steigerung (L&sion der
Pyramidenbahn).

Der Bicepssehnenreflex wird durch Schlag des Perkussionshammers auf
die Sehne in der Ellenbogenbeuge bei leicht gekrimmtem Arme hervor-
gerufen: Zuckung im Muskel und leichte Beugung. Man fasse den zu unter-
suchenden Arm am Handgelenke und achte darauf, daB die Muskulatur
entspannt ist. Der Tricepssehnenreflex ist am deutlichsten zu erhalten,
wenn der Arm Uber eine Stuhllehne schlaff herabhéngt, so daR Ober- und
Vorderarm ungefahr einen rechten Winkel bilden. Man beklopft dann die
Sehne dicht Uber dem Olecranon: Zuckung im Muskel mit leichter Streck-
bewegung.

Um den Periostreflex zu prifen, hebt man den betreffenden Vorderarm
in einer Mittelstellung zwischen Pro- und Supination leicht an, indem man
die Hand faBt und darauf achtet, daR die Muskeln entspannt werden, dann
beklopft man den Radius in seinem unteren Abschnitte — man muR die
beste Stelle jedesmal ausprobieren —: Es folgt Zuckung im M. brachio-
radialis mit leichter Beugung des Vorderarmes, eventuell auch Pronation
(nicht Supination!)

Mayers Fingerdaumenreflex: Drickt man das Mittelfinger-
grundglied gegen die Hohlhand, soll normalerweise der Daumen
eine Oppositionsbewegung ausfihren. Dieser Reflex fehlt in der
Regel bei Erkrankung der oberen Pyramidenbahn.

Erhohte Druckempfindlichkeit der groRen Nervenstimme spricht fur
Neuritis (Alcoholismus chronicus, K oksakowscAe Psychose). Man findet
den Medianus im Sulcus bicipitalis und in der Ellenbogenbeuge, den Ulnaris
am Olecranon, den Radialis zwischen Biceps und Triceps an der oberen
Grenze des unteren Drittels.

Ataxie bedeutet Unsicherheit, Ungeordnetheit der Bewegungen.
Sie kann ein AusfluR motorischer Schwéache (Parese) sein. Sie kann
aber auch bei gut erhaltener grober Kraft durch mangelhafte
Koordination zustande kommen, indem die richtige Abstufung in
der Innervation der einzelnen mitwirkenden Muskeln gelitten hat.
Die Ataxie tritt zunachst bei feineren Bewegungen auf und wird
deutlicher, wenn die Kontrolle des Gesichtssinnes fehlt. Besonders
bei Zielbewegungen der Finger kommt es dann zu grobem Aus-
fahren. (Tabes dorsalis. Kleinhirntumor.)

3*
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Fingernasenversuch: Der Kranke fihrt bei geschlossenen Augen ab-
wechselnd den rechten und linken Zeigefinger zur Nasenspitze. Der Finger
des Gesunden vollfihrt diese Bewegung in gerader Linie, der des ataktischen
in Zickzacklinien oder fahrt Uberhaupt vorbei. Man kann auferdem die
beiden Zeigefinger in horizontaler Richtung gegeneinander stoBen lassen.
(Doch verfehlt hier auch der Gesunde bei geschlossenen Augen manchmal
die Richtung.) Man lasse ferner bei geschlossenen Augen einen Knopf auf-
und zumachen u. dgl.

Zittern (Tremor) der Hande kann schon in der Ruhe vorhanden
sein und ist dann am deutlichsten, wenn die Hande bei gespreizten
Fingern frei in der Luft ausgestreckt gehalten werden. Dabei
kénnen die Zitterbewegungen schnell erfolgen (alkoholischer
Tremor, besonders bei Delirium tremens, und Zittern bei Er-
regung) oder mehr langsam, um dann durch aktive Bewegungen
gesteigert (Tremor senilis) oder verringert zu werden (Tremor bei
Paralysis agitans, oft verbunden mit Pfotchenstellung der Finger
und Pillendrehbewegungen, rhythmische Schwingungen, die den
Bewegungen der Antagonisten entsprechen).

Der Intentionstremor (Zittern bei gezielten Bewegungen) tritt
erst bei willkirlichen (intendierten) Bewegungen auf (multiple
Sklerose, Lues cerebrospinalis, Kleinhirntumor). Man prift ihn
wie die Ataxie durch Zielbewegungen.

Neben dem Fingernasenversuch (s. oben!) empfiehlt es sich hier, den
Kranken bei offenen Augen mit dem Zeigefinger gegen die obere Offnung
eines Horrohres stoen zu lassen. Hierbei wird schon leichte Zittrigkeit
der Bewegung erkannt. Starker Intentionstremor kann sich bis zum Bilde
der Ataxie steigern, oder das Zittern und Schutteln ergreift den ganzen
Arm, Kopf und Rumpf (multiple Sklerose). Eine ahnliche Neigung zu
allgemeiner Zittrigkeit, die bei Bewegungen zunimmt und Extremitdten
und Rumpf in heftiges Schitteln bringt, kann sich bei Paralyse und Er-
krankungen der Basalganglien entwickeln.

Selten ist der essentielle Tremor, der auf erblicher Anlage beruht. Bei
Neurotikern kommen die verschiedensten Formen von Zittern und
Schitteln vor.

Oft findet sich bei leichtem, doch nicht nur bei alkoholischem, Tremor
das QiJINQUAUDscAe Symptom: Der Untersucher fiihlt ein leises Knarren
an den gestreckten Fingern des Patienten, die ihm dieser einige Sekunden
oder Minuten hindurch leicht auf die Handflache aufgesetzt héilt.

7. Beine.

Hier gelten hinsichtlich Lahmung, Tonus, Atrophie, Reflexe
im allgemeinen die Ausfiihrungen des vorigen Kapitels.

Die grobe Kraft wird wieder durch aktive Bewegungen und
Widerstandsbewegungen gepruft:

Aktiv. Der Kranke hebe in Riickenlage die Beine einzeln und gestreckt
von der Unterlage ab bis zum rechten Winkel. Er suche abwechselnd
allein auf dem rechten und linken Bein zu stehen, er steige aus Stand und

moglichst ohne Zuhilfenahme der Hande auf einen Stuhl, indem er bald
das rechte, bald das linke Bein voranstellt.
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Widerstand. In Rickenlage suche der Kranke das Knie krumm zu
machen, wahrend der Untersucher das Knie niederdrickt: Vergleich zwischen
recht und links. Dann trete der Kranke mit dem Fufe aus, wéhrend der
Untersucher einen Gegendruck auf die FuRsohle ausibt. In Bauchlage
beuge der Kranke den Unterschenkel, wahrend der FuB niedergehalten
wird usw. Scheint der Untersuchte sich nicht ordentlich anzustrengen,
ist die von ihm geleistete Kraft auffallend gering, so lakt man plétzlich im
Widerstande nach und beobachtet, ob eine ruckartige Bewegung erfolgt,
oder ob die Antagonisten unzweckmaBigerweise mit angespannt waren.

Sehr wichtig zur Beurteilung von L&hmungszustanden ist der
Gang (s. S. 40). Bei spastischen L&hmungen (s. S. 41) sind die
Beine meist steif ausgestreckt. Bei dem Versuche, sie pldtzlich
passiv im Knie zu beugen, stéRt man auf einen federnden Wider-
stand, der nur allméahlich zu Uberwinden ist. Neben der Steige-
rung der Sehnenreflexe finden sich meist noch Patellarklonus
und FuBklonus, dazu der BABINSKLscAe Zehenrejlex (s. S. 39!).
Beugekontrakturen in HUft- und Kniegelenk zeigen sich besonders
im letzten Stadium der Paralyse. Bei Verdacht auf Atrophie
mache man die vergleichenden Messungen des Beinumfanges
rechts und links in gleichen Abstdnden oberhalb und unterhalb des
oberen und unteren Patellarrandes (bei gleicher Stellung der Beine).

Wichtig fur Meningitis ist das KERNiGscAe Zeichen: Unfahigkeit, die
Unterschenkel in sitzender Stellung zu strecken, wegen Kontraktur der
Flexoren. Die als Symptom verwertbare Kontraktur im Kniegelenk tritt
nur dann auf, wenn der Winkel zwischen Oberschenkel und Rumpf 90— 100°
betragt. Wird der Winkel spitz, so zeigt sich schon unter normalen Ver-
héltnissen Behinderung.

Die Sehnenreflexe der Beine zeigen ein sehr konstantes Verhalten
und besitzen darum eine hohe differentialdiagnostische Bedeutung.

Der Patellarreflex oder das Knieph&nomen ist der wichtigste
Sehnenreflex. Er besteht in einer Zuckung des M. quadriceps nach
Beklopfen der Patellarsehne. Sein Fehlen fWESTPHALscAe« Zeichen)
ist ein wichtiges Symptom bei Hinterstrangserkrankung im Rucken-
mark (Tabes, Paralyse).

Der Reflexbogen des Kniephdnomens setzt sich zusammen aus sensiblen
Fasern des N. cruralis, hinteren Wurzeln und Hinterstrang des Lendenmarks
(zentripetaler Teil des Reflexbogens) und aus motorischen Ganglienzellen
des Lendenmark-Vorderhorns derselben Seite, vorderen Wurzeln, moto-
rischen Fasern des N. cruralis, der den M. quadriceps versorgt (zentrifugaler
Teil). Das Kniephdnomen fehlt bei Erkrankung des N. cruralis (Sensibilitats-
stérungen, Druckempfindlichkeit des Nerven, eventuell atrophische Ldhmung
des Quadriceps), ferner bei Schadigung des Vorderhorns (z. B. Poliomyelitis
anterior: atrophische Ldhmung des Muskels). Liegen diese Félle nicht vor
und fehlt doch das Kniephdnomen, so handelt es sich um eine Hinterstrang-
erkrankung im Ruckenmark. (Seltene Ausnahmen s. unten!)

Steigerung des Kniephdnomens, bei der schon leichtes Beklopfen
der Sehne mit dem Finger eine oder mehrere heftige Kontrak-
tionen des Quadriceps und daher Vorschnellen des Unterschenkels
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auslost, ist ein Zeichen fur Erkrankung der Pyramidenbahn (cerebral
oder im Seitenstrang des Rickenmarks), besonders bei multipler
Sklerose, Lues cerebrospinalis und Paralyse. Einseitige Steigerung
spricht mehr fir einen cerebralen Sitz der Pyramidenbahnl&sion
(z. B. Blutung in die Capsula interna).

Die Pyramidenbahn (Willkirbahn) zieht von den motorischen Zentren
der vorderen Zentralwindung durch Capsula interna, FuB des Hirnschenkels,
ventralen Teil des Pons und der Medulla oblongata, kreuzt dann groRten-
teils hinlber zum Seitenstrang der entgegengesetzten Seite des Ricken-
marks, bleibt zum kleineren Teile im gleichseitigen Vorderstrange. Die
Pyramidenseitenstrangbahn 14Rt ihre Fasern in den verschiedenen Hdhen
des Rickenmarks allmé&hlich zu den motorischen Vorderhornzellen treten
und Ubt einen hemmenden EinfluR auf die spinalen Reflexvorgdnge aus.
Bei seinem Wegfalle durch Zerstérung der Pyramidenbahn sind die Sehnen-
reflexe hochgradig gesteigert.

Methoden zur Priifung des Knieph&dnomens.

Das Kniephd&nomen wird im Sitzen oder Liegen gepruft. Sitzt der
Kranke auf einem Stuhl, so stelle er das Bein leicht vor, so dal die Patellar-
sehne deutlich zu fihlen und die Muskulatur entspannt ist. Der Ober-
schenkel sei entbléBt, damit leichte Zuckung des Quadriceps dem Unter-
sucher nicht entgeht. Ausschlag des Unterschenkels ist nicht erforderlich.
Der Untersucher stehe auf der rechten Seite und ziele genau auf die Patellar-
sehne mit schwerem Perkussionshammer. Spannt der Kranke, so suche man
ihn durch Fragen abzulenken, lasse ihn rechnen oder lesen. Liegt der Kranke
auf dem Ricken, so hebe man von rechts her mit linker Hand seinen Ober-
schenkel an, ohne sich den Quadriceps zu verdecken, und fordere auf, den
Unterschenkel schlaff fallenzulassen. Man kann auch den Kranken ein
Bein Uber das andere legen lassen.

JENDRASSiKscAep Kunstgriff. Gelingt es so noch nicht, das Kniephdnomen
zu erzielen, so lasse man den Kranken die gekrimmten Finger beider Hande
ir]eri]nander haken und im Momente des Schlagens auf Kommando kraftig
ziehen.

Bei negativem Ergebnis genligt niemals eine Prifung. Ist die Sehne
sehr schlaff, mul das Knie stdrker gebeugt werden. Bei fetten Personen
ist die Sehne schlecht zu treffen. Lokale Verédnderungen (Arthritis) kénnen
von EinfluB sein.

Ausnahmen: Angeborener Mangel des Knieph&dnomens ist auBer-
ordentlich selten; eher kann Uberstandene Neuritis des N. cruralis
in Betracht kommen (Alkohol, Diphtherie, Beriberi u. dgl.), die
das Kniephdnomen zum Schwinden gebracht hat.

Einseitiges Fehlen oder Schwéache kann durch meningitische Prozesse
am Ruckenmark mit Beteiligung hinterer Wurzeln bedingt sein (Lues cere-

brospinalis). Im Koma und direkt nach epileptischem Anfalle kénnen die
Sehnenreflexe voriibergehend aufgehoben sein.

Eine gewisse Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe, auch leichte Ungleich-
heit, findet sich oft bei Nervésen. Man mufl sich hiten, daraus weit-
gehende Schlisse zu ziehen.

Der Achillessehnenreflex ist weniger konstant: Zuckung des
Gastrocnemius bei Beklopfen der Achillessehne. Sein Schwinden
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ist (falls nicht Ischias vorliegt) ein Symptom von Hinterstrangs-
erkrankung, seine Steigerung weist auf eine Lasion der Pyramiden-
bahn hin.

Man prife im Liegen, indem man bei gebeugtem Knie die FuBspitze
anhebt und dorsalwérts drangt, um schrdg von unten her die angespannte
Achillessehne zu treffen. Bei Steigerung des Reflexes kommt es zu leb-
hafter Plantarflexion des FuBes. Besser noch a8t man den Kranken auf
einem Stuhle knien, so dal die FuBspitzen frei herabh&ngen, und schlagt
von oben auf die Achillessehne. Der Kranke darf nicht spannen.

Patellarklonus 1aRt sich bei Steigerung des Kniephdnomens
finden.

Man schiebt die Patella mit Daumen und Zeigefinger der rechten Hand
(links stehen!) von oben her in kraftigem Ruck abwaérts und hélt sie durch
leichten Druck in dieser Stellung. Die Patella gerat dabei in lebhaft auf-
und abzuckende Bewegungen. GleichmaRiger und unerschopflicher Patellar-
klonus ist fast stets organisch bedingt.

Ein nur angedeuteter (von wenigen Schlédgen) oder ein mehr unregel-
méaRkiger Klonus, der nicht bei Nachlassen des Druckes gleich aufhort,
findet sich manchmal bei funktionellen Stérungen (Neurosen) neben leb-
haften Sehnenreflexen.

Fulklonus (Fuflzittern) kommt bei Steigerung des Achilles-
sehnenreflexes vor.

Man stutze mit der Linken das leicht gebeugte Knie des Kranken
und zerre mit der Rechten seine Fulspitze in kraftigem Ruck dorsalwarts.
Dann tritt eine Reihe von rhythmischen Plantarflexionen des FuBes ein,
solange man auf die FuBspitze einen sanften Druck wirken 1&48t. Sitzt der
Kranke und hat den FuB nur mit den Zehen auf den Boden aufgestellt,
so genlgt unter Umstdnden ein Druck auf den Oberschenkel, um uner-
schopflichen FuRklonus hervorzurufen.

Auch der ausgebildete gleichmé&Rige FuRklonus ist fast stets
ein Zeichen fur Erkrankung der Pyramidenbahn (multiple Sklerose,
Lues cerebrospinalis, Herd in der inneren Kapsel usw.; recht selten
bei Paralyse). Bei funktioneilen Stdérungen ist er nur angedeutet,
unregelméafRig (vgl. das bei Patellarklonus Gesagte!).

Der Zehenreflex ist der wichtigste Hautreflex. Bestreicht man
mit dem Stiel eines Perkussionshammers die Fuf3sohle in langem
Strich von unten nach oben, so tritt bei Gesunden eine Plantar-
flexion der groRen Zehe, bei Pyramidenbahnlésion eine Dorsalflexion
der groflen Zehe ein: BABINSKisc&es Zeichen.

Auf die Bewegung der Ubrigen Zehen kommt es nicht an. Einwandfrei
ist das BABINSKiscAe Zeichen, wenn bei Bestreichen der FuRsohle die groRe
Zehe sich isoliert dorsalwérts bewegt. Bewegungen im FuBgelenke triben
die Beobachtung. Dorsalflexion des ganzen Fufes beweist nichts. Am
besten streiche man am &uBersten-FuBrande entlang. Ist auf diese Weise
Uberhaupt kein Reflex zu erzielen, mache man den Strich mit einer Nadel
oder steche in die FuRsohle. Doppelseitiges Fehlen der Zehenreflexe hat
keine Bedeutung. Einseitiges Fehlen im Koma nach frischer Apoplexie
weist auf die Seite der Lahmung hin.
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Das BABINSKi.Sc/ie Zeichen findet sich normalerweise nur bei
Kindern in den ersten Lebensmonaten. Es kann auflerdem vor-
Ubergehend vorhanden sein im Scopolaminschlaf und direkt nach
epileptischen Krampfanfdllen. Sonst ist es stets ein Beweis fir
organische Schadigung der Pyramidenbahn. Doppelseitig findet es
sich besonders bei multipler Sklerose und Lues cerebrospinalis;
einseitig bei cerebralen Herden (Arteriosklerose des Gehirns).

Oppenheim. Man kann auch mit dem Daumen an der Innenflache des
Unterschenkels herabfahren, um Plantar- bzw. (bei spastischen Zustdnden)
Dorsalflexion der groBen Zehe zu erzielen.

Gokdon. Kneifen des Wadenmuskels oberhalb der Achillessehne ruft
entsprechend Dorsalflexion der groBen Zehe hervor.

MENDEL-BECHTEKEWscher Reflex. Beklopfen des Fufiriickens in der
Gregend des Os cuboideum 111 macht normalerweise Dorsalflexion der 2. bis
5. Zehe, bei Pyramidenstrangaffektion &6fters Plantarflexion.

Die Ataxie der Beine (vgl. S. 41) prufe man durch den Knie-
Hackenversuch :

Der Kranke liegt auf dem Riicken und fihrt bei geschlossenen Augen
die Ferse des einen Beines zum Knie des anderen. Bei Stdérung der
Koordination kommt es zu deutlichem Ausfahren. — Oder es wird dem
Kranken aufgegeben, in derselben Lage mit dem Fulle in der Luft eine 8
zu beschreiben.

Beim Gang achte man darauf, ob der Kranke das eine Bein
schont oder nachschleppt: Parese (lokale Verdnderungen am Bein
sind auszuschlieffen!); ob er taumelt und nach der Seite schwankt
wie ein Betrunkener: cerebellare Ataxie. Diese Gleichgewichts-
storung nimmt bei Augenschlufl zu: Kehrtwendung nicht méoglich.

Bei Parese beider Beine sind die Schritte kurz, mihsam, schlurfend,
mit Neigung zum Einknicken. Bei Hemiplegie wird das geldhmte Bein
nachgezogen, ohne daB die Fulspitze vom Boden kommt, und eventuell
im Kreise herumgefiihrt. Bei Peroneus-hdhmung héngen der &uBere FuB-
rand und die FuBspitze (Varo-equinus-Stellung), und beim Gehen mufR
das Bein uUbermé&Rig in Hufte und Knie gehoben werden: Steppergang
(doppelseitig bei Alkoholneuritis). Auch durch sehr starkes Zittern kann
der Gang gestort werden bei multipler Sklerose. Fir Paralysis agitansl
ist charakteristisch ein gebtickter, trippelnder Gang mit Neigung zum
SchieBen nach vorwarts und rickwarts: Propulsion und Retropulsion, fir
Chorea ein Té&nzeln und Hupfen (vgl. S.44). Bei Senilen findet sich bis-
weilen angstliches Trippeln auf der Stelle mit Zuriicklegen des Oberkdrpers
(trepidante Abasie). Hier spielen wohl angstliche Gedanken mit. Zahlreich
sind die rein funktionellen Gangstérungen. Die psychisch bedingte Un-
fahigkeit des Hysterikers, zu stehen und zu gehen, nennt man Astasie und
Abasie.

Besonders zu merken sind folgende zwei Typen organischer
Gangstorung:

1 Infolge mangelnder Reaktionsbewegungen beim Rigor (S. 43) macht
jede plotzliche Schwerpunktsverschiebung Torkeln; z. B. seitwarts: Lateral-
pulsion.
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1. Der spastisch-paretische Gang: Der Kranke geht schlurfend
mit kurzen, steifen Schritten, ohne die Knie recht zu beugen oder
die FulRRe ordentlich vom Boden abzubringen: Doppelseitige Seiten-
strangerkrankung des Rickenmarks. (Multiple Sklerose, Paralyse
mit Seitenstrangerkrankung, Lues cerebrospinalis usw.)

2. Der ataktische Gang: Patient geht unsicher, stampfend,
schleudert die Beine UbermdafRig und tritt mit den Hacken auf.
Die Knie werden beim Heben stark gebeugt, beim Niedersetzen
UberméaRig nach hinten durchgedriickt (Genu recurvatum). Bei
AugenschluR kommt der Kranke leicht ins Taumeln: Tabes dor-
salis, Paralyse mit Hinterstrangerkrankung.

RoMBERGscAes Zeichen: Schwanken beim Stehen mit geschlos-
senen Augen und geschlossenen FuRRen bis zum Hinstlirzen. (Hinter-
strangerkrankung bei Tabes und Paralyse, Affektion des Klein-
hirns, der Kleinhirnseitenstrangbahnen, des Vestibularapparates
[s. S. 25]; gelegentlich bei Delirium tremens, epileptischer Verwirrt-
heit usw.)

_Nicht zu verwechseln mit Pseudo-Romberg (Hysterie, Neurose usw.):
Ubertriebenes Schwanken und Fallen, sobald der Kranke aufgefordert wird,
Augen und FiRe zu schlieRen, wéahrend er ganz fest steht, wenn er abgelenkt
ist, und ihm z. B. bei der Pupillenuntersuchung wie zuféllig beide Augen
verdeckt werden.

Bei Nervosen stellt sich oft bei AugenschluR Lidflattern ein.

Arthropathie. Am Knie- oder FuBgelenk, seltener an den Armen, tritt
ohne Schmerz und Ré6tung eine Schwellung auf: die Gelenkenden werden
zerstort, Callus gebildet, eine dauernde Deformitat bleibt zurlick. (Tabes
dorsalis, Paralyse mit Hinterstrangerkrankung.)

Druckempfindlichkeit der groBen Nervenstamme spricht fir neuritische
Prozesse (Neuralgie, Alkoholneuritis). Die Druckpunkte des Ischiadicus
liegen seitlich von Lendenwirbelsédule und Kreuzbein, in der Mitte zwischen
Trochanter major und Tuber ischii, an der dorsalen Fldche des Ober-
schenkels in der Mittellinie; der Druckpunkt des N. tibialis in der Mitte
der Kniekehle; der des N. peroneus dicht hinter dem Capitulum fibulae
aulen; die des N. cruralis etwas unterhalb der Mitte des Leisten-Bandes
und abwaérts auf der Vorderflache des Oberschenkels. Sind auch die Muskeln,
z. B. die Waden, druckempfindlich, handelt es sich um eine Neuromyositis.

Die héufigste Neuralgieform am Beine ist die Ischias. Schmerzen und
Druckpunkte im Verlaufe des Ischiadicus und seiner Aste Tibialis und
Peroneus. (Meist LaseG-wsches Phadnomen. Der Kranke liegt auf dem
Riucken, sein gestrecktes Bein wird passiv zum rechten Winkel angehoben.
Bei Ischias tritt durch Dehnung des lIschiadicus starker Schmerz ein, der
sofort nachldft, wenn das Bein im Knie gebeugt wird.)) Mit der Zeit
Schwinden des Achillessehnenreflexes und Atrophie.

Crampus heiflt schmerzhafter tonischer Krampf der Wadenmuskulatur.
Besonders bei Anstrengungen, bei chronischem Alkoholismus, wéhrend
MorphiumeYitziehung.

Allgemeine Muskelsteifigkeit mit Zittern der Extremitdten entsteht bei
doppelseitiger Linsenkernerweichung (Witson). Vgl. Krampfzustdnde s. 43.
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8. Rumpf.

Von Hautreflexen sind zu prufen:

1. Abdominal- oder BauchdecTcenreflex. Rasches Bestreichen
der Bauchdecken mit dem Hammerstiel ruft Kontraktion der
betroffenen Bauchmuskeln hervor. (Nicht ganz konstant.) Ver-
schwindet besonders bei multipler Sklerose. Kann aber auch im
Alter, bei schlaffen Bauchdecken, bei Fettleibigkeit oder aufgetrie-
benem Leibe fehlen.

Man kann zweckmaRig einen oberen und unteren Abdominalreflex, ober-
halb und unterhalb des Nabels, unterscheiden, die sich nicht ganz gleich
verhalten. Der obere Reflex ist der konstantere.

2. Cremasterreflex. Bei Bestreichen der Innenflache des Oberschenkels
kontrahiert sich der M. cremaster derselben Seite und zieht den Hoden
empor. — Verschieden stark ausgeprédgt, fehlt namentlich im Alter 6fters,
ferner bei Leistenhernie, bei Hydro- und Varicocele.

Pathologisch ist vor allem halbseitiges Fehlen der Hautreflexe.
Es kann das gelegentlich helfen, im Koma nach Apoplexie die
Seite der Lahmung zu erkennen.

Vasomotorisches Nachréten hat man die Erscheinung genannt, daf
nach Bestreichen der Rumpfhaut, z. B. mit dem Stiel des Perkussions-
hammers, umschriebene Rotung zuriickbleibt. Ist letztere so ausgepragt,
daB man ganze Worte auf die Haut schreiben kann, spricht man von
Hautschrift (Dermatographie); hebt sich die R6tung in Form von Quaddeln
ab: von Urticaria factitia. Gesteigertes vasomotorisches Nachréten kommt
bei Nervosen vor, aber auch bei Gesunden. Statt Nachrdten kann sich Nach-
blassen einstellen.

Die mechanische Muskelerregbarkeit kann gesteigert sein, so daB Be-
klopfen des Muskelbauches mit dem Hammer statt schwacher Zuckung
deutliche Wulstbildung im Muskel zur Folge hat. ldiomuskulédre Kontrak-
tion. Besonders deutlich gewdhnlich im M. pectoralis major. Bei kachek-
tischen Individuen und bei nervésen Zustédnden aller Art.

Druckempfindlichkeit des Jugulums und des Hypochondriums (sog.
Ovarie), im Bereiche der Brustdrise (Mastodynie) findet sich oft bei allerlei
nervdsen Zustanden; des Epigastriums vor allem bei Alkoholisten mit
gastrischen Stérungen; der Wirbelsdule namentlich bei Nervdsen. Diese
sog. Spinalirritation geht meist mit Hyperasthesie der Haut einher; dagegen
pflegt hier nicht, wie bei Caries der Wirbelsdule, Stauchen der Schultern
und Schlag auf den Kopf oder gegen die FuBsohlen heftigen Schmerz an
einer umschrieben druckempfindlichen Stelle der Wirbelsdule auszuldsen.

Bei Intercostalneuralgie sind drei Druckpunkte des betreffenden Inter-
costalraumes zu merken: Neben der Wirbelsdule, in der Axillarlinie, auf
dem Sternum. Gleichzeitig kann Herpes zoster auftreten: Reihenweise an-
geordnete wadsserige Blaschen auf gerdtetem Grunde, die sich halbgurtel-
formig um den Thorax ziehen. Entwicklung in wenigen Tagen. (Seltener
ist Herpes zoster im Gesicht oder an den Extremitdten; stets folgt er dem
Verlaufe eines Nerven.)

Blasen- und Mastdarmstérungen kénnen Zeichen eines spinalen
Leidens (Lendenmark) sein. Man spricht von Incontinentia urinae
et alvi, wenn infolge von L&hmung der Kranke unter sich gehen
lakt. Dabei kann Urin dauernd abtraufeln. Besteht Unféhigkeit,
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willkiirlich Urin zu lassen, so spricht man von Retentio urinae.
Retentio findet sich auch bei funktionellen Erkrankungen (Hysterie,
Katatonie). Bewuf3tlose, Demente, Verwirrte, Negativistische sind
auch ohne L&hmungszusténde zuweilen unrein mit ihren Exkre-
menten. Bei Schlaganféllen und allen Bewuf3tseinstrilbbungen prufe
man die Fillung der Blase, um die rechtzeitige Entleerung durch
den Katheter nicht zu versdumen.

Decubitus, Druckbrand, entwickelt sich an Stellen, die aufliegen, be-
sonders in der Kreuzbeingegend Uber dem Trochanter und an den Fersen.
Geféhrdet sind alle Siechen, zumal Unreine, die ihre Lage nicht wechseln
kénnen, am meisten Rickenmarkskranke mit Neigung zu trophischen

Stérungen. Bei diesen stellt sich auch abnorme Knochenbriichigkeit ein
(Tabes, Paralyse).

Impotenz, organisch bedingt, findet sich 6fter bei Ruckenmarksleiden
(Tabes, Paralyse usw.); psychisch bedingt ist sie nicht selten bei Nervdsen.

9. Krampfe und andere abnorme Symptome der
Motilitat.

Krampf nennt man unwillkirliche Muskelkontraktion. Handelt es sich
um eine ldnger anhaltende Verkirzung, spricht man von tonischem Krampf
(z.B. Trismus S. 22, Tortikollis S. 24, Crampus S. 41); bei rhythmisch
wechselnden Zuckungen und Erschlaffungen von klonischem Krampf (vgl.

Tic S. 22). Was lber Krampfe anamnestisch zu erforschen ist, wurde schon
oben besprochen.

a) Krampfzustdnde (Dyskinesien).

Rigor (Starre) bezeichnet eine durch Erkrankung der extra-
pyramidalen motorischen Bahn (Globus pallidus und Verbindungen)
entstandene und, gleichmé&Riger als beim Spasmus (S. 34), die
Muskulatur einschlieRlich der Antagonisten dauernd beherrschende
Spannung (wachsern, nicht federnd). Verlangsamung der Ent-
spannung (Kontraktionsnachdauer) und Erschwerung der Inner-
vationsbereitschaft. Mit Hypertonie verbindet sich Akinese (Be-
wegungsarmut), maskenartiges Gesicht. Bei Parkinson, Wilson,
Encephalitis lethargica usw. Rhythmischer Tremor in der Ruhe
kann hinzutreten (vgl. Paral. agit., S. 121).

Spasmus mobilis nennt man eine nur bei willkirlicher Bewegung, zumal
Gehen, stérend einsetzende momentane tonische Versteifung, die entsteht
durch Krampf von Agonisten und Antagonisten und in Ruhe schwindet.

Torsionsspasmus ist ausgezeichnet durch eigentimlich drehende Be-
wegungen, besonders im Gehen.

Bei Athetose bestehen langsame krampfartige Bewegungen oft
sonderbarster Art, vor allem der Finger, der Zehen, der Gesichts-
muskeln. Es fehlt ebenso wie beim Rigor die normale Erschlaffung
der nichtgebrauchten Muskeln, wahrend von ihnen bald die eine,
bald die andere Gruppe durch starkere Innervationsimpulse
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getroffen wird (Erkrankung von Nucleus caudatus und Putamen,
die als Corpus striatum zusammengefalRt werden).

Choreatisch heiBen der Athetose verwandte, unwillkirliche,
schnellere und unzweckmafige Zuckungen zahlreicher, zerstreuter
Muskelgruppen. Sie machen nach der Art ihres Ablaufs mehr
einen gewollten Eindruck, obgleich sie in Wahrheit die beab-
sichtigten Bewegungen durchkreuzen und erschweren (Erkrankung
von Corpus striatum und KleinhirnVerbindung). Bei darauf ge-
richteter Aufmerksamkeit oder psychischer Erregung werden die
Zuckungen heftiger; bis zu hochgradigster Bewegungsunruhe des
ganzen Korpers (Hyperkinese). Der Zuckungsverlauf ist im all-
gemeinen kirzer bei Sydenhams Chorea minor, langsamer bei der
hereditdren Form von Huntington.

MyoTclonisch pflegt man blitzartige Zusammenziehungen ver-
einzelter Muskeln und Muskelbiindel zu nennen, die kaum einen
Bewegungseffekt zustande bringen. Ubergédnge zu den verwandten
choreatischen Zuckungen sind vorhanden.

W éhrend die apraktischen (S. 28), agnostischen und aphasischen (S. 32)
Erscheinungen auf Prozesse in der GroBhirnrinde hinwiesen, lassen die
hier besprochenen Dyskinesien mehr an Erkrankung der grofen Basal-
ganglien und ihrer Verbindungen (mit Stirnhirn, Kleinhirn, Briicke) denken.
Man hat bei diesen extrapyramidalen Bewegungsstérungen von einem
dystonischen Syndrom oder amyostatischen Symptomenkomplex gesprochen
(Pseudosklerose, WIiLSONscAe Krankheit).

Scharf davon zu trennen sind folgende krampfartige Zusténde:

Fibrillare Kontraktionen. Muskelwogen, das durch abwechselndes Zu-
sammenziehen zahlreicher isolierter Muskelbindelchen hervorgerufen wird.
(Bei progressiver Muskelatrophie und mannigfachen nervésen Zustédnden.)

Myotonie. Willkirlich kontrahierte Muskeln verharren gegen den Willen
in Kontraktion, weil ihrer stérungslos ausgefiihrten Zusammenziehung nicht
rechtzeitige Erschlaffung folgt. So l4Rt sich z. B. eine geballte Faust erst
nach einiger Zeit wieder mihsam 6ffnen. Myotonische Reaktion siehe S. 17
(THOMSENG'cAe Muskelerkrankung).

Erwéahnt sei hier noch das Symptom der Adiadochokinesisl:
Rasch aufeinander folgende antagonistische Bewegungen (Pro- und
Supination, Beugen und Strecken usw.) gelingen schlecht.

Einseitig bei Kleinhirntumor, ein- oder doppelseitig durch Rigor, aber

auch bei Apraxie. Vorgetauscht durch Versagen der Kraft bei Myasthenie
(S. 34 u. 59).

b) Krampfanfélle.

Ihrer groRen praktischen Wichtigkeit halber seien funf klassische Haupt-
typen von Anfidllen vergleichend nebeneinander gestellt.

1 Diadochokinesie (von 0iadoxij = successio) bedeutet die Fahigkeit zu
aufeinanderfolgenden Bewegungen. Mit Krampfen hat freilich dieses hier
nur anhangsweise genannte Symptom gar nichts zu tun.
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a) Der groRe organische, epileptische Anfall.

1. Vorboten: Aura (fehlt gelegentlich): Schwindel, unangenehme
MiBempfindungen der Sinne (bunte Lichter, Gerdusche, Kribbeln),
Sinnestduschungen. Denkstérungen. Angst.

2. Paroxysmus.

a) Tonisches Stadium: Plétzliches Hinsturzen (einzelner Schrei,
Verletzungen), tonische Anspannung der Muskeln. Cyanose.
BewuBtlosigkeit. Weite und starre Pupillen. Dauer wenige
Sekunden.

B) Klonisches Stadium: Allgemeine rhythmische, kurze, ein-
formige Zuckungen. ZungenbiR. Schaum vor dem Munde. R®-
chelndes Atmen. Pupillenstarre, zuweilen Hippus. Dauer mehrere
Minuten. Einné&ssen.

3. Sopordses Nachstadium: Schlafahnlicher Zustand. All-
mahliche Wiederkehr des Bewuf3tseins. Oft BABINSKLS'cAer Zehen-
reflex. Sehnenreflexe gesteigert oder herabgesetzt bzw. erloschen.
Temperatur erhéht. Eiweispuren im Urin.

Nach dem Erwachen Amnesie. — Es sind durchaus nicht immer
alle Symptome ausgepragt. Haufung der Anfalle (Status epi-
lepticus) verursacht rasch einen schweren kdrperlichen Krankheits-
zustand. Bisweilen gelingt Auslésen des Anfalls durch Hyper-
ventilisation (lange GbermafRige Luftzufuhr).

Bei genuiner Epilepsie, Paralyse, Schédeltraumen, Arteriosklerose des

Gehirns, Tumor cerebri, multipler Sklerose, Lues cerebri, Intoxikationen,
Delirium tremens, selten isoliert bei anderen Psychosen.

R) JAOKSONscher Anfall.

Epileptischer Anfall, bei welchem das Bewulitsein erhalten
bleibt, und nur die Muskeln eines Gliedes oder der einen Korper-
halfte in bestimmter Reihenfolge vom Krampf befallen werden:
Gesicht, Arm, Bein. Beginn in dem Gebiet, dessen corticales
Zentrum vom Reiz betroffen wird. (In diesem kann Lahmung
Zurickbleiben.) Konjugierte Deviation (vgl. S. 18). Dauer betragt
Minuten, doch oft H&ufung der Anféalle. Krampft eine Muskel-
gruppe oder ein Glied langere Zeit klonisch, so spricht man von
einer Epilepsia continua (Koshewnikoff).

Bei organisch bedingter Rindenepilepsie. Herd in der Gegend der
motorischen Zentren einer Hemisphére. (Arteriosklerose mit Erweichung,
Hirnblutung, Abscel8, Trauma, Lues cerebri. Selten bei Paralyse, sehr selten
bei genuiner Epilepsie.)

y) Der grofRe psychogene Anfall.

Psychisch bedingt, erzeugt kein schweres korperliches Krankheitsbild
selbst bei stundenlanger Dauer und enormer Hdaufung. Selten nachts.
Sehr viel regelloser und abwechslungsreicher als epileptische Anfélle; die
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Bewegungen machen vielfach einen gewollten Eindruck. Man kann die
Anfalle hdufig nach Belieben auslésen und unterbrechen. Meist 148t sich
als Ursache eine Gemitserregung nachweisen.

1. Aura (fehlt meist): Quélende Sensationen. Erregtes Wesen.

2. Paroxysmus: Vorsichtiges Umfallen ohne Verletzungen.
Emporbdumen des Kdrpers zum Kreisbogen. Gesichtsfarbe wenig
verandert. BewuBtsein selten getribt. Wilde, leidenschaftliche
Bewegungen, theatralische Stellungen. Auch pathetische Ausrufe.

Nach dem Erwachen ist ein Zustand der Erschépfung madglich,
seltener Schlaf. Erinnerung meist erhalten. Ausgesprochene
Zungenbisse sowie Einndssen und Babinslci fehlen. Auch nach
massenhaften Anféllen kein Fieber. Mydriasis auf der Hohe des
Anfalles, wobei es in seltenen Féallen nicht gelingen will, Licht-
reaktion nachzuweisen (voriibergehende absolute Starre s. S. 16).

In anderen Fallen kommt es zu Lach-, Wein-, Nies-, Schnauf-
krampfen usw.

Psychogene Anfalle finden sich bei den verschiedensten Psychosen; sie
kénnen sich (selten) auch zu echter Epilepsie hinzugesellen.

Klinisch schwer zu beurteilen sind manche Anfélle, bei denen haupt-
sachlich das GefaRsystem beteiligt ist (vasomotorische Anfalle). Bald sind
es einfache Ohnmachten, bald paroxysmale Tachykardien; eine vaso-
motorische Angina pectoris; die GowERSschen vaso-vagalen Anfélle; An-
félle von Hyperthermie, Hyperhidrose mit Polyurie und Kopfschmerzen;
gewisse zumal mit Augensymptomen einhergehende Migrédneattacken. Man

fahnde bei solchen ungewdhnlichen Anféllen immer danach, ob sie nicht
epileptische Aquivalente seien.

0) Schlaganfall.

Apoplektiform nennt man einen Anfall, bei dem der Kranke
wie durch eine Apoplexie (Gehirnblutung, Embolie eines Hirn-
gefales) plotzlich zusammenbricht und die Zeichen des Koma
bietet, um sich dann aber zuweilen, falls keine wirkliche Apoplexie
vorlag, sehr rasch zu erholen. Hinterher oft LAhmungen und andere
Herderscheinungen. (Besonders bei Paralyse, Arteriosklerose, Lues
cerebri, Epilepsie usw.)

e) Tetanie.

Tetanie. Intermittierende, schmerzhafte, meist bilaterale tonische
Streckkrampfe, vor allem der Arme mit Geburtshelferstellung der Finger.
Steigerung der mechanischen und elektrischen Erregbarkeit der Nerven
(Chvostek S.23, Erb« Anodentetanus S.59). Trotjsseaus Phanomen:
Druck auf die groRen Gefdle und Nervenstimme an Arm und Bein 16st
symmetrische tonische Krampfe aus (Epithelkdérpererkrankung).

10. Sensibilitat.

Hinsichtlich des Grades einer Empfindungsstérung unterscheidet
man Hyperasthesie = abnorm starke, Hypdasthesie = abnorm schwache
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Empfindung, Andsthesie = Fehlen einer Empfindung. Parésthesie bezeichnet
eine spontan auftretende MiRempfindung, wie Kribbeln u. dgl.

Hinsichtlich der Genese der Empfindungsstérungen unterscheidet
man:

1. Periphere durch Schéadigung sensibler Nerven: Ovale oder
rhomboidale Zonen, dachziegelformig Ubereinanderliegend, ent-
sprechend dem Verbreitungsgebiete der sensiblen Nerven (vgl.
Schema Abb. 3a u. b, S. 48/49).

Man erwarte aber nicht, dal der totale Ausfall eines peripheren
Nerven auch einen totalen Ausfall seines Versorgungsgebietes
ergibt. Nur ein zentraler Teil dieses Feldes wird ganz ausfallen
(die autonome Zone Fsrsters), nach aulen wird in einer Mischzone
wenigstens die Schmerzempfindung noch erhalten sein, und aber-
mals nach auRenhin wird die Randzone des Feldes die Mitversorgung
durch die Nachbarnerven erweisen. Die Versorgungsgebiete der
Nerven uberdecken sich also am Rande. — Besonders verwickelt
liegen die Sensibilitatsausfalle, wenn ein Plexus, z. B. der Plexus
brachialis, von einer Schadigung betroffen worden ist. Da sich dort
die Nervenfasern noch vielfach durchflechten, werden also auch
die Empfindungsausfalle an der Peripherie eigenartig fleckférmig.

2. Segmentdre durch Schadigung von Rickenmarksegmenten:
Streifenférmige Zonen an Rumpf und GliedmaRen, die der L&ngs-
achse der Extremitaten parallel verlaufen, ohne immer den ganzen
Umfang eines Gliedes einzunehmen (vgl. Schema Abb. 4a u. b,
S. 50/51).

AuBerdem kommen bei einzelnen Ruckenmarkskranken (Tabes, Paralyse
usw.) selten strumpf- und manschettenférmige Zonen an den Extremitéten vor.

3. Cerebrale. Bei Rindenaffektionen handelt es sich neben
gelegentlichen streifenformigen Zonen mehr um Schadigung ein-
zelner Empfindungsqualitdten (Ortssinn, Lagesinn, stereogno-
stischer Sinn). Besonders beteiligt ist die Tiefensensibilitat der
distalen Gliedabschnitte. Bei Durchbrechung der ganzen sensiblen
Leitungsbahn (z. B. in der Capsula interna) kommt es zu Hemi-
anasthesie einer ganzen Korperhalfte.

Dabei fehlt meist eine scharfe Begrenzung der Sensibilitdtsstérung in
der Mittellinie. Einzelne schmale Zonen mit erhaltener Empfindung ragen
fingerformig in das Gebiet der Andsthesie hinein.

4. Psychogene, d. h. psychisch bedingte, oft durch die Art der
Untersuchung hervorgerufene: Betroffen sind alle Empfindungs-
qualitdten an einem Korperteil oder Gliedabschnitt in einer Um-
grenzung, die nicht irgendwelchen anatomischen Verhaltnissen,
sondern der naiv populdren Anschauung entspricht. Wird eine
ganze Korperhalfte in Form der psychogenen Hemiandasthesie
betroffen, so findet sich meist eine scharfe Grenze in der Mittel-
linie, und das Gesicht bleibt in der Regel frei.
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Trigeminus |- Trigeminus |
Trigeminus]m» TrigeminusJT
Suprac/avicufernes
Cut brach, mec/et.
intercosfohumenais
tiscubcutaneus
Peronaeus
superfic.'
Peronaeus profund.- Peronaeusprofund.
Piantaris tat \Plantaris Jaf.

Plantaris med.

Abb. 3a. Hautgebiete peripherer Nerven (Sensibilitdtsschcma). (Nach Kramer.)
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TrigeminusT— Trigeminus |

Auriculcrris

magnus
Cut. brach,post.
(Radialis)
Cut. antebrach,
dors (Radicr/is)
Sura/is-... Sura/is
Rami catcan. (Tibia/is) Ramica/can.(Tibia/is)
Plantaris iai. (Tibiar/is)- Plantaris /ot (Tié/a//s)
Plantaris med. (Tibia/is)- P/antaris mecf.fl76tallte)
Saphenus Saphenus

Abb. 3b. Hautgebiete peripherer Nerven (Sensibilitatsschema). (Nach K ramer.)
Gruhle-Itaeeke, Psychiatrie, 11. Aufl. 4
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Abb. 4a. Sensibles Ruckenmarksegmentschema. (Nach Kramer.)
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Sensibilitat.

Sensibles Rickenmarksegmentschema. (Nach K ramer.)
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Auch samtliche Sinnesorgane derselben Seite kénnen hier beteiligt sein.
Endlich vermag sich die psychogene Anésthesie Uber den ganzen Kdorper
auszudehnen. Dennoch pflegt sich ein solcher Kranker keine Verletzungen
zuzuziehen und kann mit den Hé&nden alle Verrichtungen ausfihren im
Gegensatz zu dem Verhalten bei organischen Empfindungsstérungen.

Hinsichtlich der Art der Empfindungsstérungen unterscheidet
man solche der Hautsensibilitdt und der Tiefensensibilitat (Muskel,
Béander, Sehnen, Gelenke).

a) Hautsensibilitat.

Die Hautsensibilitat zerfallt in die Qualitaten Berihrungs- (Tast-),
Schmerz-, Temperatur- und Ortssinn.

Tastsinn. Die Prufung geschieht mit dem Pinsel, einem
kleinen Wattebausch, der Fingerkuppe oder mit leichten Bleistift-
oder Nadelberihrungen.

Pinsel. Dem Kranken werden die Augen zugehalten oder mit einem
Handtuche bedeckt. Um die Aufmerksamkeit anzuregen, wird jede Be-
rihrung zweckm@Big mit einem ,Jetzt“ angekindigt, und der Geprufte
hat dann mit ,Ja“ oder ,,Nein“ zu antworten. Sagt er fortgesetzt , Ja*“,
empfiehlt es sich, zur Kontrolle einige Male , Jetzt“ zu rufen, ohne eine
Berthrung erfolgen zu lassen. Heif3t es immer ,,Nein“, lasse man gelegentlich
einige Bertihrungen unangekiindigt und vermeide ein gleichmé&Riges Tempo.
Jetzt wirden alle Reaktionen mit ,Nein“ beweisen, dal die Berihrungen
tatsdchlich empfunden wurden, mdglicherweise aber weniger gut als an
gesunden Stellen. Die Grenzen einer andsthetischen Zone markiere man
sich gleich mit einem Blaustifte (Dermatograph) und zeichne nachher das
ganze Ergebnis in ein Schema ein. Um an einer Extremitit das Vorhanden-
sein segmentaler Sensibilitatsstorungen festzustellen, muB man mit der
Prifung rings um das Glied herumgehen. Zu beachten ist ferner, daB sich
die Grenzen einer andsthetischen Zone erweitern, wenn man mit der Prifung
von dieser Zone aus nach dem Gesunden fortschreitet, sich dagegen ein-
engen, wenn man die Prufung im Gesunden beginnt. Erh&lt man wider-
sprechende Angaben, ist es gut, jeden Punkt, dessen Berilihrung angeblich
nicht gefihlt wurde, genau mit einem Kreuz anzustreichen und nachher
von Zeit zu Zeit wieder zu prufen. Manchmal liegt eine hypésthetische
Zone mit ,unsicheren” Antworten an der Grenze des anédsthetischen Gebietes.
Auch vergleiche man die Sensibilitdt korrespondierender Hautstellen rechts
und links und frage, ob die Beriihrung beiderseits die gleiche Empfindung
bedingt. Namentlich bei Hysterie bestehen haufig Differenzen. Dagegen
hiite man sich, zu fragen, auf welcher Seite die Empfindung besser sei,
um nicht die Antwort zu beeinflussen.

Nadel: Man prife in der Weise, daB man die Haut bald mit dem Knopf,
bald leicht mit der Spitze berihrt und den Kranken angeben laRt, ob er
»Spitz* oder ,,Stumpf“ geflihlt habe. — Glaubt er, statt einer Spitze gleich
mehrere zu fuhlen, spricht man von Polyésthesie.

Die Schmerzempfindung prife man entsprechend mit leichten
und tiefen Nadelstichen. Aufhebung der Schmerzempfindung
heiRt Analgesie, Herabsetzung Hypalgesie, Steigerung Hyper-
algesie.

Man muR den Kranken belehren, dall es nicht darauf ankomme, ob er
den Stich aushalten kann, sondern ob er ihn Uberhaupt als Schmerz, als
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Brennen oder nur als Berithrung empfinde. Die Empfindung des Schmerzes
kann auch verlangsamt sein, so da zundchst nur Berihrung, dann erst
Schmerz verspirt wird (manchmal bei Tabes). Bei Vergleichen zwischen
rechts und links steche man an beiden Seiten gleichzeitig und frage, wo
er den Stich gemerkt habe. Wenn Stiche Uberhaupt nicht empfunden
werden, kann ein ldngerer Strich mit der Nadelspitze (Summation der
Reize) zuweilen noch gespirt werden. Starken Reiz setzt auch Kneifen
einer Hautfalte.

Beachtung verdient, daR sich oft bei schmerzhaftem Reiz die Pupillen
erweitern, bei psychogenen Stérungen auch dann, wenn der Untersuchte
Analgesie angibt.

Bei dem Temperatursinn handelt es sich um die Unterschei-
dung von Warm und Kalt. Am einfachsten berihrt man die Haut
abwechselnd mit zwei Reagensglasern, deren eines mit kaltem,
das andere mit warmem Wasser gefullt ist. Die Differenzen dirfen
nicht so stark sein, dall sie Schmerz erregen. Man spricht von
Thermanésthesie, wenn der Kranke Warm und Kalt verwechselt.

Die Bertihrung der Haut darf nicht zu kurz erfolgen. Oft werden die
Antworten bei Ubung besser. Man untersuche namentlich den Temperatur-
sinn an den distalen Enden der Extremitdten. Bei Aufhebung der Emp-
findung an den Fingern finden sich daselbst manchmal alte Brandblasen.

Dissoziation der Empfindungsarten besteht bei Syringomyelie
(Héhlenbildung in der grauen Substanz des Rickenmarks), indem
nur die Beruhrungsempfindung erhalten bleibt, Schmerz und
Temperatursinn aber ausgefallen sind.

Ortssinn ist das Vermdgen, den Ort der Berihrungen der
Haut mit Pinsel, Nadel usw. genau zu erkennen und ferner, mehrere
benachbarte Reize getrennt zu empfinden.

Man lasse sich die Stelle jeder Berithrung mit dem Finger zeigen. Man
setze zwei Nadelspitzen in wechselndem Abstande gleichzeitig neben-
einander auf und frage, wieviel Spitzen gespirt wurden (hier spricht man
auch von Raumsinn). Beide Fahigkeiten sind an verschiedenen Korper-
stellen sehr ungleich entwickelt. Statt zwei Nadeln benutze man praktischer
einen Zirkel mit Gradeinteilung.

Dyschirie (von yj-io —die Hand) ist die Unfahigkeit, trotz erhaltenen
Tast- und Ortssinns zu unterscheiden, ob der Reiz rechts oder links ein-
gewirkt hat (meist Hysterie). Auch bei organischen Gehirnleiden kann
Orientierung nach rechts und links gestdrt, und das optische Bild vom eigenen
Kdrper Uberhaupt verlorengegangen sein (vgl. Agnosie S. 32).

b) Tiefensensibilitét.

Bei der Tiefensensibilitdt unterscheidet man Lage-, Vibrations-,
Kraft- oder Druck- und stereognostischen Sinn.

Lagesinn bedeutet die Empfindung fur die augenblickliche
Stellung und Lage aller Koérperteile. Diese ist gestdrt, wenn der
Kranke bei geschlossenen Augen nicht anzugeben vermag, welche
passiven Bewegungen und Stellungsverdnderungen man an seinen
Fingern, seiner Hand, seinem FuR usw. vornimmt.
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Ist nur eine Korperseite betroffen, so ahme der Kranke zweckméRig
mit dem entsprechenden Gliede der gesunden Seite die passiven Stellungs-
anderungen direkt nach. Der Untersucher umfasse das zu bewegende Glied
jedesmal mit mehreren Fingern und Ube von allen Seiten einen mdglichst
gleichméRigen Druck aus.

Vibrationssinn. Wird eine schwingende Stimmgabel auf einen dicht
unter der Haut liegenden Knochen aufgesetzt, so ruft sie normalerweise
eine summende Empfindung in Periost und Kapselbandern hervor.

Drucksinn ist die Fahigkeit, die Schwere von Kdrpern zu schatzen,
mit denen ein Glied belastet wird. Man prufe ihn mit Kugeln gleicher
GréRe und verschiedenen Gewichts. Bei Kleinhirnerkrankung wird auf der
gleichen Seite unterschétzt. H&ufiger sind falsche Antworten durch Schwach-
sinn, d. h. mangelhafte Erfassung der Aufgabe bedingt.

Der stereognostische Sinn setzt sich eigentlich zusammen aus
Tast-, Raum- und Lagesinn. Doch hat seine (isolierte) Stérung
eine selbstandige klinische Bedeutung erlangt als wichtiges Zeichen
von Gehirnrindenaffektion (Tumor u. dgl.). Der Kranke vermag
dann nicht bei geschlossenen Augen die Form von Kdrpern, wie
Wirfel, Pyramide, Kugel, Walze u. dgl., durch Abtasten zu er-
kennen. Auch Geldsticke eignen sich zur Prifung.

Stets bedenke man, daR scheinbare Beeintrdchtigung der Sensibilitét
bei Geisteskranken durch mangelhafte seelische Einstellung auf dufRere Reize
(Unaufmerksamkeit, Hemmung usw.) vorgetduscht sein mag.

Bei jeder Sinnesprifung denke man daran, dall deren Ausfall
von der Gesamtverfassung von Koérper und Seele stark abh&ngig
ist. Ein frischer Organismus liefert viel bessere Ergebnisse als ein
ermideter. Besonders organische Nervenkranke sind oft so stark
ermudbar, dall schon nach einer halben Minute Untersuchungs-
dauer ganz andere Sinnesleistungen notiert werden mussen als
zuvor. Aber die GroRe des gerade noch empfundenen Reizes (die
sog. Reizschwelle, der Schwellenwert) ist auch noch von vielen
anderen Umstéanden abhéngig. So kann ein gleichzeitig einwirken-
der Reiz eines anderen Sinnesgebietes sowohl qualitativ als quanti-
tativ stérend eingreifen. Auch bei manchen cerebralen oder spinalen
Erkrankungen andert sich die durch den gleichen Reiz gesetzte
Empfindung sowohl an Quantitat wie Qualitat innerhalb 2 Minuten.

11. Innere Organe.

Diese sind stets genau zu untersuchen nach den Regeln der
inneren Klinik. Jedesmal ist von Herz, Lungen, Puls, Urin der
Befund zu notieren.

Asthmaartige Zustdnde und Tachypnoe kommen bei Hysterie vor. In
jedem Koma kann CHEYNE-STOKESscAes Atmen auftreten. Tiefe und flache
Atemzige bis zur Atempause wechseln miteinander ab. Starke Puls-
verlangsamung mit epileptischen Anfallen heillt Stokes-AdAMscher Sym-
ptomenkomplex. Vagusreizung durch Hirndruck bei Tumor, ferner bei
Commotio kann Pulsverlangsamung machen. Mitunter tritt auch bei
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Nervosen durch Niederhocken mit gebeugtem Kopfe Pulsverlangsamung
auf (Vagotoniker). Pulsbeschleunigung (Tachykardie) ist ein Hauptsymptom
der Lasedowsehen Krankheit. Anfallsweises Herzjagen, Herzklopfen,
Arrhythmie des Pulses findet sich manchmal bei Nervosen, ferner Labilitéat
des Pulses, Emporschnellen der Frequenz bei leichter Anstrengung. Auf-
fallende Rigiditdt und Schlédngelung der Arterien legen den Verdacht auf
eine arteriosklerotische Gehirnerkrankung nahe (Messung des erhdhten
Blutdrucks). Eiweil im Urin tritt spurweise nach epileptischen Anféllen,
reichlicher bei Delirium tremens auf. Hier finden sich auch zuweilen Zylinder.
Bei Zustdnden von Bewuftlosigkeit lenkt stdrkere Albuminurie den Ver-
dacht auf Urédmie, Zucker im Urin auf Coma diabeticum. AuRerdem ist
alimentare Glykosurie bei nervésen Zustdnden aller Art zu beobachten.
Bei Depressionszustanden findet man nicht so ganz selten voribergehend
Zucker. Aceton tritt im Urin bei Nahrungsverweigerung auf, auRerdem
in schweren Formen von Diabetes. Lebercirrhose bei WiLSONScAer Krank-
heit (S. 44). Gallenfarbstoffe finden sich zuweilen bei Delirium tremens.
Aufgetriebener Leib mit Blasenddmpfung besteht bei Retentio urinae
(s. S.43).

12. Liquor cerebrospinalis.

Der Liquor cerebrospinalis kann zur Untersuchung durch Sub-
occipitalstich oder die QuINOKEscAe Lumbalpunktion gewonnen
werden. Nur die letztere kommt fur den praktischen Arzt in
Betracht.

a) Lumbalpunktion.

Der Einstich mit einer Hohlnadel erfolgt ziemlich senkrecht und dicht
neben der Mitte der Wirbelsdule in den Zwischenwirbelraum uber einer
gedachten Linie, welche die beiden Cristae iliacae verbindet und den
4. Lendenwirbel trifft. Von der austropfenden Flussigkeit entnimmt man
in der Regel nicht mehr als 5ccm. Hinterher empfiehlt sich fir den

Patienten flaches Liegen, um Kopfschmerzen und Erbrechen (Meningismus)
zu vermeiden (0,3 Pyramidon).

Der normale Druck in der Lumbalflissigkeit betragt etwa 50— 120 mm
Wasser. Stark erhdhter Druck findet sich bei Hydrocephalus und Gehirn-
tumor: 200—900 mm. — Der praktische Arzt soll den Druck nicht messen.

b) Untersuchung der Lumbalflussigkeit.

Die normale Punktionsflissigkeit soll klar und wasserhell sein,
wenig Eiwei und Zellen enthalten. Nur bei einzelnen organischen
Erkrankungen des Zentralnervensystems (Paralyse, Tabes dor-
salis, Lues cerebri usw.) finden sich gleichzeitig pathologische Ei-
weillvermehrung (Globulin) und Vorhandensein zahlreicher Lym-
phocyten, sog. Lymphocytose bei klarem Aussehen. Bei Tumoren
des Zentralnervensystems kommt es wohl zur EiweiRvermehrung
im Liquor, doch fehlt richtige- Lymphocytose.

Blutbeimischung stdrt jede Untersuchung. Geschah sie nicht zufallig bei
der Punktion, sondern war sie die Folge cerebraler oder spinaler Blut-

herde, so 1&4Bt sich eine gelbe Farbung nicht durch Zentrifugieren beseitigen.
Gelbfarbung (Xanthochromie) kann auch bei Riuckenmarksgeschwilsten,
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Syringomyelie, vereinzelt bei meningealen Reizerscheinungen und bei Ikterus
beobachtet werden. Eiter findet sich bei Meningitis purulenta, fihrt beim
Stehen der Flussigkeit zur Flockenbildung oder Gerinnung. Rickenmarks-
tumoren kénnen im Liquor starke EiweiBvermehrung machen bis zur Ge-
rinnung. Die im Liquor vorhandene GesamteiweiBmenge kann man be-
stimmen durch Zentrifugieren von 2 ccm Liquor mit 1 ccm des EssSBACHscAera
Reagens). Wichtiger ist Feststellung von pathologischem Eiweifl (Globulin).
Hierzu dienen vor allem folgende Methoden:

a) Chemische Untersuchung.

Nonne-Apett: Wird Liquor mit gesattigter, neutraler Am-
moniumsulfatlésung zu gleichen Teilen gemischt, ist eine (bis nach
etwa 3 Minuten auftretende) Opalescenz oder Tribung als patho-
logisch anzusehen und spricht fiir meningitischen ProzeR.

Filtriert man dann, setzt einen Tropfen Essigsdure zu und kocht, fallt
das normal vorhandene Eiweifl aus (Phase Il1).

Methode nach Weichbrodt: Zu 0,7 Liquor wird 0,3 Sublimatldésung
(1:1000) zugesetzt. Bei pathologischem EiweilRgehalt tritt Tribung auf.

Goldsolreaktion (Lange): Purpurrote kolloidale Goldlésung wird durch
normalen Liquor nicht oder wenig verdndert, durch pathologischen stark
entfarbt.

B) Mikroskopische Untersuchung.

Um in der Zeisssehen Z&hlkammer (wie bei Blutkdrperchen) die
Zahl der Lymphocyten festzustellen, mischt man (nach Fuchs-
Rosenthal) nicht zentrifugierten Liquor in einer Pipette (10 :1)
mit Methylviolett, dem Eisessig zugesetzt ist, zur Zerstérung der
Erythrocyten (Methylviolett 0,1. Ag. dest. 50,0. Acid. acet.
glac. 2,0), wartet gut 10 Minuten, bringt einen Tropfen in die
Zahlkammer, zahlt aus und dividiert durch 3.

Normal sind bis 5 Lymphocyten im Kubikmillimeter; mehr als 10 Zellen
bedeuten krankhafte Pleocytose. Bei Paralyse und Lues cerebrospinalis
finden sich oft groBe Mengen bis zu mehreren Hundert.

Oder nach AbgieBen des etwa 34 Stunde zentrifugierten Liquors wird
Bodensatz des Zentrifugierréhrchens mit Capillarpipette abgesaugt, dann
Inhalt der Pipette auf mehrere Objekttrager geblasen, hier, sobald Luft-
trockenheit eingetreten, durch Alkoholdther fixiert und nach kurzem Ab-
spulen mit e r1ichs Triacid geférbt, nach etwa 7 Minuten mit Wasser ab-
gespult. Beiguter Differenzierung ist Verwechslung mit roten Blutkdrperchen
kaum zu besorgen. Dennoch kann, zumal bei Grenzfédllen, Blutbeimischung
sichere Deutung des Befundes unmdglich machen.

Normalerweise finden sich gar keine oder nur einige wenige
kleine, einkernige Lymphocyten im Gesichtsfelde. Dichte Lympho-
cytenansammlung, so daR das Praparat bei schwécherer Vergrofie-
rung einer mit Schrotschiissen bedeckten Scheibe (s. Abb. 5 und 6)
ahnelt, spricht stets fiir organische Verdnderungen im Zentral-
nervensystem, in erster Linie fur Paralyse, Tabes, Lues cerebro-
spinalis.
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Abb. 5. Lymphocytose: Positiver Ausfall bei Paralyse. Schwache VergréRerung.
Mikrophotographie.

Abb. 6. Lymphocytose: Positiver Ausfall bei Paralyse. Starke VergrdRerung.
Mikrophotographie.
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Schwieriger ist Deutung schwacher Lymphocytose. Hier dirften 3 bis
5 Lymphocyten im Gesichtsfelde bei starker VergréBerung (ZeiR D. D.;
Leitz 7) die Grenze des Normalen Uberschreiten. Doch ist stets genaue
Durchsicht aller Praparate erforderlich. Schwache Lymphocytose findet
sich bei verschiedenen Prozessen, besonders bei multipler Sklerose.

Bei Meningitis epidemica wie tuberculosa zeigen sich neben den kleinen
Lymphocyten hauptsdachlich groRe ein- und mehrkernige Leukocyten.

c) Wassermannsche Scrodiagnostik.

Mit den Methoden von W assermann, Sachs-Georgi und Meinicke
wird auf Vorhandensein von Syphilisreaktion in Blut und Liquor geprift.

Positiver Wassermann im Blutserum spricht fir irgendwelche
syphilitische Infektion, negativer nicht absolut dagegen. Positiver
Wassermann im Liquor findet sich vor allem bei luischer Erkran-
kung des Zentralnervensystems und ist fast immer sehr deutlich
bei Paralyse, nicht so ausgesprochen bei Tabes und Lues cerebro-
spinalis.

Encephalographie. 80 ccm Liquor oder mehr werden nach ihrer Ab-
lassung durch eingeblasene Luft ersetzt. Réntgenaufnahmen zeigen Form
und GroéBe der Hirnventrikel, Fillung der Subarachnoidalrdume, Schrump-
fungsvorgange, raumbeschrankende Prozesse usw.

Myelographie. 1ccm Lipiodol wird nach Ablassung entsprechender

Menge Liquor in den Duralsack gebracht. Rdntgenaufnahmen sollen den
Sitz einer Kompression des Riickenmarks nachweisen.

Der praktische Arzt, der in den mikroskopischen und chemischen
Untersuchungsmethoden nicht besonders gelbt ist, wird gut tun,
8— 10 ccm des Liquors an die néachste Psychiatrische Klinik oder
ein Pathologisches Institut einzuschicken. Goldsol und Wasser-
mannreaktion kann er ja sowieso nicht ausfiihren.

13. Elektrische Untersuchung.

Normalerweise ruft faradischer Strom indirekt (vom Nerven aus) und
direkt (vom Muskel aus) eine ,tetanische“ Muskelkontraktion fur die ganze
Dauer des Stromschlusses hervor. Dagegen tritt bei galvanischem Strome
nur im Momente des SchlieBRens und Offnens eine kurze, blitzférmige
Zuckung ein, und zwar an der Kathode (negativem Pol) starker als an der
Anode (positivem Pol).

Das Gesagte gilt besonders vom mittelstarken galvanischen Strom.
Die Zuckungsformel lautet hier: KaSZ; AnSZ; AnOZ. Das heillt die
KathodenschlieRungszuckung ist am starksten; es folgen dem Grade nach
AnodenschlieRungszuckung und Anodendffnungszuckung. Erst bei ganz
starken Stromen kommt es zur Kathodendffnungszuckung. Gleichzeitig
wird die KathodenschlieBungszuckung tetanisch. Schwache Strome erzielen
Uberhaupt nur bei der KathodenschlieRung eine Zuckung.

Bei der Untersuchung setze man die grofe, indifferente Elektrode (als
Anode!) auf die Brust des Kranken, die kleine Unterbrecherelektrode (als
Kathode!) auf den zu untersuchenden Nerven oder Muskel auf. Die un-
gefdhre Lage der geeignetsten Reizstellen ergibt sich aus den Ublichen
Schemas; der erregbarste Punkt wird durch Umhersuchen ausprobiert.
Durch Stromwenden lassen sich Anode und Kathode vertauschen.
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1. Quantitative Veranderung der elektrischen Erregbarkeit.
Faradisch wie galvanisch ist ein relativ starker Strom erforderlich,
um die Minimalzuckung des Muskels auszulésen = Herabsetzung
der Erregbarkeit (bei einfacher Atrophie und Dystrophie). Oder
es genligt schon ein auffallend schwacher Strom = Steigerung der
Erregbarkeit, so dal man z. B. bei Tetanie unschwer galvanischen
Anodentetanus bekommt (Erbs Symptom S. 46).

2. Qualitative Veranderung der elektrischen Erregbarkeit. Die
Zuckungen verlieren bei galvanischer Reizung ihren blitzférmigen
Charakter, werden trage und wurmférmig, und die Zuckungsformel
andert sich um in AnSZ > KaSZ: Entartungsreaktion.

Bei kompletter Entartungsreaktion ist der Muskel weder direkt noch in-
direkt mehr fir den faradischen Strom erregbar; fir den galvanischen nur
noch direkt. Dabei ist die Zuckung trdge, wurmférmig und starker an der
Anode als an der Kathode. Haufiger ist partielle Entartungsreaktion ver-
schiedenen Grades. Das Wesentlichste bleibt immer die Tragheit der Zuckung.

Entartungsreaktion findet sich bei degenerativer Muskelatrophie
(peripherer Neuritis, Vorderhornerkrankung, spinaler Muskel-
atrophie), also bei allen Erkrankungen des peripheren Neurons,
nicht aber bei Dystrophien (das sind Muskelerkrankungen) und
nicht bei cerebralen Lahmungen.

Myotonische Reaktion (THOMSENscAe Krankheit, vgl. S. 44). Nach Unter-
brechung des faradischen Stromes dauert die Muskelkontraktion noch fort.
FlieBt ein starkerer galvanischer Strom einige Zeit durch den Muskel, so
zeigen sich Wellen, die von der Kathode zur Anode ziehen (Erbsehe Wellen).

Myasthenische Reaktion (Myasthenia gravis). Bei mehrmaligem Reizen
mit dem faradischen Strome wird der Muskel rasch unerregbar und zuckt
erst nach langerer Pause wieder.

Acusticus-Reizung. Setzt man die Reizelektrode auf das Ohr auf, hort
der Patient schon bei schwachem galvanischen Strome einen Klang, der
bei KathodenschluR gewdhnlich deutlich lauter ist als bei Anode. Auch
hier kann Umkehr der Formel krankhaft bedingt sein.

Vestibularis-Reizung. Schickt man den galvanischen Strom durch beide
Ohren, empfindet der Normale erst bei 2—3 M.-A. Schwindel, der Nervdse
friher.

Die galvanische Empfindlichkeit ist oft Gradmesser der all-
gemeinen Erregbarkeit des vegetativen Nervensystems (Sympathicus
und Parasympathicus).

Schmerzhafte Sensationen (Angina pectoris, Koliken) werden durch
den Sympathicus, Sensationen des Unbehagens, der Ubelkeit, Précordial-
angst durch den Vagus fortgeleitet.

0. Der seelische Befund (Status psychicus).

Der psychische Status muf} oft unter dem Schein einer einfachen
Unterhaltung erhoben werden, wahrend dem Kranken nicht ein-
mal immer die Absicht des Arztes, ihn zu untersuchen, bekannt
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ist. Diese eigenartigen Verhaltnisse der psychiatrischen Exploration
bringen es mit sich, dall die Einhaltung eines bestimmten Schemas
nur in groRen Umrissen maglich ist. Grundsatzlich soll der Unter-
sucher auf den Gedankengang des Kranken eingehen, ihn ausreden
lassen, sein Vertrauen gewinnen und dennoch dauernd bestrebt
bleiben, ihm wé&hrend des madglichst unbefangenen Plauderns
alles zu entlocken, was fur die Diagnose wichtig ist. Bei notwendigen
Zwischenfragen mufl man oft sehr vorsichtig und taktvoll ver-
fahren, um nicht MifRtrauen zu erregen, weil sonst der Kranke
verstummen und weitere Auskunft verweigern kann. Dennoch ist
es fir den Anfanger winschenswert, daR er eine Art Schema hat,
nach welchem er bei seinen Beobachtungen und Fragen vorzugehen
sucht, und in das er die erlangten Ergebnisse und auch seine Beob-
achtungen uUber das &uRere Gebaren des Kranken einordnet.
Selbst wenn es dem Kranken bekannt ist, dal er psychiatrisch unter-
sucht werden soll, gehe man beim Fragen vorsichtig vor, um keine Ant-

worten zu suggerieren, noch den Untersuchten zu veranlassen, mit Wahn-
ideen zuriickzuhalten.

Schema zum seelischen Befund.

1. Stimmung und Affekte. Heiter — traurig — zornig; beruhigt — &ngst-
lich— verzweifelt — ratlos unruhig; vertrauensvoll — miftrauisch — ge-
reizt; albern witzelnd — getragen feierlich.

2. Willenslage. Erregung (viel Einféalle, Unruhe, Zappligkeit, Rededrang,
impulsive Handlungen, erotisch zudringlich). Hemmung (wenig Einfélle,
stilles Verhalten, langsame und seltene Bewegungen, leise und langsame,
mihevolle Sprache). Sperrung (plotzliches Abbrechen des Impulses, der
Bewegung. — Verharren in steifer Bewegungslosigkeit = Stupor. — Fest-
halten gegebener Haltungen = Katalepsie. Stummheit = Mutismus).

3. Bewegungsablauf. Rund harmonisch natirlich oder eckig gespreizt
gezwungen. Manieriertheit. Einférmige sinnlose Wiederholungen = Stereo-
typien. Gesichterschneiden = Grimassieren. Verschrobene Sprache. Schrift.

4. BewuRBtseinslage. Klare Auffassung der Umwelt. Freie Verfliigung tGber
seine seelischen Ablaufe, insbesondere ber die Zuwendung der Aufmerk-
samkeit. Oder: getriibte Auffassung, verworrene Verfliigung tber sich selbst
bis zu vollkommener Verwirrtheit. Delirium. Desorientiertheit in Raum
und Zeit. Dammerzustand. Benommenheit = Somnolenz; Bewuftlosigkeit
=Koma, Sopor. Oder doppeltes BewufBtsein, Doppelich. Medialer Zustand.
Depersonalisation. Besessenheit.

5. Oedankenablauf. Geddchtnis — Erinnerung — Merkféhigkeit. Ihr Ver-
fall. Erinnerungsverlust — Amnesie. Eigentliches Denken (Intelligenz);
Mangel an Begriffs- und Urteilsbildung, geringer Vorstellungs- und Begriffs-
schatz = Schwachsinn. — Voriibergehende Stérungen des Denkens; Hem-
mung, Sperrung, Verlieren des Fadens, ldeenflucht, Zerfahrenheit, Haften-
bleiben, Ablenkbarkeit. — Demenz.

6. Besondere abnorme Symptome. Selbstdndige seelische Gebilde: Sinnes-
tduschungen, Wahnideen, Zwangsideen.
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1 Stimmung und Affekte.

Man achte beim Kranken auf die Grundstimmung, welche er nicht nur
in seinen Worten, sondern vor allem in seinen Mienen, Bewegungen und in
seiner Haltung verrét.

Traurige Stimmung pflegt sich auszudricken durch starre
Gesichtszlige, gefaltete Stirn, glanzlosen, verschleierten Blick,
herabhdngende Mundwinkel, zusammengepref3te Lippen. Die
Korperhaltung ist starr, statuenhaft oder gebeugt, zusammen-
gesunken. Die seltenen Bewegungen geschehen langsam, zdgernd,
gehemmt. Die Sprache ist leise, tonlos. Schweigsamkeit, Neigung
zum Weinen, Seufzen oder Jammern. Dem asthenischen Affekt
der Trauer ist also meistens die Hemmung beigesellt. Die tiefste
Traurigkeit heiBt Schwermut, Tribsinn.

Angst auflert sich in starr und weit aufgerissenen oder unruhig
umherrollenden Augen. Der Kranke beil3t sich auf die Lippen,
reibt die Hande aneinander, zerpflickt, was ihm in die Héande
gerat, kaut seine Nagel, wiegt den Oberkdrper hin und her oder
tritt unruhig von einem Bein auf das andere, stéhnt, seufzt, rauft
sich die Haare. Der eine riuhrt sich kaum vom Fleck, erscheint
formlich zu Stein erstarrt, bringt keinen Ton hervor: Angstliche
Hemmung. Doch ist die stille Angst selten, meist birgt die
Angst ein Erregungsmoment. Der andere lauft laut jammernd
umher, walzt sich am Boden, klammert sich hilfeheischend an seine
Umgebung an: Angsterregung. Oft sind kérperliche Beschwerden
mit der Angst verbunden, wie Beklemmungsgefiihl (Oppression),
Druck in der Herzgegend und Herzklopfen (Prékordialangst),
jagender Puls, Trockenheit im Munde, Schweiausbruch. Die
Pupillen sind meist weit.

Mit Traurigkeit und Angst vereinigt sich vielfach EntschluRlosigkeit.
Unfahigkeit, sich zu irgendeiner Handlung aufzuraffen, oder ein planloses
Hin und Her sich durchkreuzender Malnahmen (vgl. Aboulie auf S. 66).

Seltener sind ploétzliche Verzweiflungsausbriiche mit Gewalt-
tatigkeit: Raptus. Aus der stillen Schwermut kann ein Selbst-
mordentschluf? hervorgehen (das Leben hat keinen Wert mehr),
aber auch aus der Verzweiflung kann er entstehen (es ist nicht
mehr auszuhalten). Die Verzweiflung fihrt aber auch zu sinnlosen
Taten, die dem Verzweifelten kaum Linderung bringen: Feuer
anlegen, sich nackt ausziehen u. dgl.

Vorubergehende Depressionszustdnde konnen bei allen Psy-
chosen Vorkommen, langwéhrende Schwermut ist das Hauptkenn-
zeichen der depressiven Phase der manisch-depressiven Seelen-
storung.

Reizbarkeit, Geladenheit stellt sich im Verlaufe mancher orga-
nischer Hirnleiden, besonders nach schweren Schéadeltraumen
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(Hirnschissen) ein. Auch bei langjahrigen epileptischen Leiden
nimmt sie zu. H&aufig kommt sie auch als sog. reizbare Verstimmung
bei Epilepsie und epileptoider Psychopathie als endogene schnell
voribergehende Stérung vor. Es gibt aber auch konstitutionell
reizbare Psychopathen. Auf der Reizbarkeit erwéachst natirlich
leicht der groRe sthenische Affekt des Zorns.

Argwohn und Mitrauen kdénnen mit Angst einhergehen,
haufiger aber gesellen sie sich dem Wahn (s. daselbst). Das Gegen-
teil, eine allzugroRe naive Vertrauensseligkeit, ist oft ein Kenn-
zeichen leichten Schwachsinns.

Der eigenartige Zustand der verworrenen Ratlosigkeit kommt
bei der Angst vor: so lauft etwa eine jammernde Melancholische
an jede sich 6ffnende Tur, drangt heraus und sogleich wieder hinein,
mischt sich in alles, bringt nichts fertig, ist ganz hilflos. Aber ein
&hnlicher Zustand findet sich auch bei schwer Halluzinierenden:
in jedes Geschehen der Umgebung schieben sich die ,,Stimmen*
so gewaltsam und nicht Gberhérbar ein, dal dem Halluzinanten
die ganze Welt zum Ratsel wird. Ist der Halluzinant allméahlich
mit seinen Sinnestduschungen vertraut geworden, hat er gelernt,
sie von den Eindricken der realen AuRenwelt zu unterscheiden,
ohne doch Krankheitseinsicht zu bekommen, so fihren die quélen-
den Stimmen und Korperbeeinflussungen haufig zum Zorn, zur
Wut. Die alten Schimpfer, die in den groRen Heilanstalten so oft
Ordnung und Ruhe stéren, wenden sich in diesen wuitenden
Schimpfreden meist gegen ihre Sinnestauschungen und die dahinter
vermuteten Feinde. Auch der schwere, chronische Trinker wird
im Laufe seiner Sucht immer reizbarer und unvertraglicher.

Bisher wurden Stimmungen und Verstimmungen besprochen,
die alle Unluste.harakter tragen. Der naive Mensch denkt, nur
Unlustzustande kénnten krankhaft sein. Das ist natirlich un-
richtig: auch die Lustzustdande kdénnen in Art und Grad patho-
logisch sein. Bei den R&uschen ist dies auch dem Laien ver-
standlich. DaR aber auch eine Ubermutig heitere Stimmung mit
lebhafter Unternehmungslust, graziésen Bewegungen, leicht ver-
mehrter Motorik, Lebensbejahung und Glicksgefiihl abnorm sein
kann, ist den Angehdrigen solcher Kranker meist schwer klar zu
machen. Solche heiteren Verstimmungen finden sich bei den
manischen Zustdnden der manisch-depressiven Gemutsstdrung.
Wie sich der Trauer meist die geistige und motorische Hemmung
gesellt, so ist mit der Lust meist eine gewisse Erregung vereint.
Selbst das Kind macht in der Freude einen Luftsprung. Stille
Freude ist seltener.

Zuweilen tragt eine heitere Erregung alberne, lappische Zige.
Das mag z. B. oft beim angeboren Geistesschwachen der Fall sein.
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Finden sich aber dabei seltsame sprachliche Verschrobenheiten,
alberne Wortwitze, verdrehte, gezierte, gespreizte Bewegungen
u. dgl., so handelt es sich fast immer um einen schizophrenen
Erregungszustand.

Mit dem Worte Euphorie trifft man mehr die sorglose Heiter-
keit Berauschter oder Schwerkranker, denen die Einsicht fir die
Schwere ihres Leidens fehlt, so bei multipler Sklerose, Paralyse,
im Senium. — Eine eigenartige Nuance der Luststimmung ist die
angstvolle Heiterkeit, der sog. Gralgenhumor des Alkoholdeliranten.

Der heiteren Stimmung ist meist eine sexuelle Erregung gesellt
(nicht umgekehrt), von den leichtesten Annaherungsversuchen bis
zu groben Sexualhandlungen.

Eine getragene, gehobene, feierliche Stimmung und Haltung
kennzeichnet oft die (meist schizophrenen) Wahnkranken, besonders
jene mit GréRenwahn.

a) Apathie.

Apathie, Gleichgultigkeit gegen &auflere Vorgdnge, kann die
dauernde Folge seelischer Verédung bei Demenz oder nur eine
voriubergehende Reaktion nach Ablauf heftiger Erregungen sein.
Man muR sich huten, bloRe Benommenheit (Sopor und Somnolenz)
oder allgemeine Hemmung (Depression, Stupor) mit der Apathie
der Verblédeten zu verwechseln. Auch Personen, die von be-
stimmten Wahnideen erfillt sind oder sich um ihre eigene Gesund-
heit Ubertriebene Sorgen machen, kénnen zeitweise eine ver-
bluffende Interesselosigkeit fir alles andere an den Tag legen.
(Neurasthenie, Hysterie, Hypochondrie.)

Auffallender Energiemangel und Unaufmerksamkeit (Mangel an Ein-
stellung) findet sich bei der Zerfahrenheit der Hebephrenen und Katatoniker.
Hier kann aber die stumpfe Gleichgiltigkeit gegeniiber wichtigen Erlebnissen
wechseln mit maBlosen Wutausbriichen iber Kleinigkeiten (vgl. S. 107).

b) Stimmungswechsel.

Plétzlicher Stimmungswechsel kann ohne gentigende Motivie-
rung auftreten, so dal schon im Verlauf einer kurzen Unterhaltung
der Kranke den einen Augenblick glucklich, den anderen tief-
traurig erscheint. Derartige unerwartete Schwankungen (Labili-
tat der Stimmung) sind oft Zeichen geistiger Schwéche, z. B. bei
Paralyse.

Doch beruht Zwangsweinen und Zwangslachen bei organischen Gehirn-
prozessen (multiple Sklerose, Arteriosklerose des Gehirns, Encephalitis)
nicht auf wirklichen Stimmungsumschlagen, sondern auf einer kdrperlichen
Ursache, namlich Erkrankung der Basalganglien. Langer dauernde, uber
Stunden und Tage sich erstreckende Stimmungsschwankungen finden sich
bei Epileptikern und Psychopathen. Morphinisten, die eben noch murrisch
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und niedergeschlagen erscheinen, werden nach Injektion lebhaft und an-
geregt. Auch bei Zirkuldren kann sich die Stimmungslage gelegentlich
ohne Vorboten wie mit einem Schlage vom Manischen zum Melancholischen
und umgekehrt verdndern, bleibt dann aber ldngere Zeit bestehen. Seltener
werden richtige Mischzustdnde bei Zirkuldren beobachtet. Ganz regellos
wechselnd ist der Affekt bei Verwirrten (s. S. 69). Nach schweren kérper-
lichen Erkrankungen sind alle Rekonvaleszenten etwas affektlabil.

Bisweilen beobachtet man bei der Katatonie insofern eine verkehrte
Reaktion auf Reize der AuBenwelt, als der Kranke schon bei bloRer Anrede
in Lachen oder Weinen ausbricht. Entsprechen Mienen- und Gebérdenspiel
Uberhaupt nicht dem herrschenden Affekte, so spricht man von Paramimie.
Desorientierte, ratlose Kranke, die, sich selbst Gberlassen, keinen besonderen
Affekt zeigen, brechen mitunter in Trénen aus, wenn man sie durch Fragen
behelligt.

Zuweilen besteht eine erhéhte BeeinfluRbarkeit, Suggestibilitat,
so daB man beliebig je nach Tonfall und Art der Anrede Lachen
oder Weinen erzielen, Niedergeschlagene durch ein Scherzwort
heiter stimmen, Gereizte ablenken und besdnftigen kann. Diese
BeeinfluRbarkeit findet sich besonders bei Dementen und Psycho-
pathen.

2. Willenslage.
Man unterscheide Erregung, Hemmung, Sperrung.

a) Die Erregung kann Lust, Angst, Verzweiflung, Zorn, Wut
begleiten, kann aber auch ohne deutliche Affekte ablaufen, z. B.
bei der Katatonie. Die Erregung kann nur die Sprache ergreifen,
so dall der Betroffene viel und laut redet, zuweilen in der spéter zu
beschreibenden Form der ldeenflucht, zuweilen auch nur in sinn-
losem Lachen und Schreien. Haufiger wird die gesamte Motorik
ergriffen (Beschaftigungsdrang): Der Kranke ist Tag und Nacht
in Bewegung und entwickelt eine unermidliche Vielgeschéaftigkeit.
Alles wird zerstdrt, in seine Teile zerlegt und anders zusammen-
gefugt. Der Kranke putzt sich, tanzt, singt, schreit, redet unauf-
horlich, treibt allerlei Possen, mischt sich in alles ein. Das ist
besonders bei schweren Manien der Fall. Aber auch der Alkohol-
delirant ist oft stundenlang unermudlich tatig: Er glaubt in seinem
Berufe zu sein und Uubt diesen — halluzinatorisch veranlaflt —
stundenlang aus (Beschéaftigungsdelir). Die Unruhe der Kata-
toniker ist elementarer, weniger mannigfaltig, automatenhaft:
sonderbares Wippen, Hupfen, sich Wiegen, Rutschen, Springen,
pendelartiges Auf- und Abgehen, Gestikulieren, Verrenkungen.
Das kann sich bis zur vollkommenen Tobsucht steigern. Solche
sinnlose, auf kein Ziel gerichtete Tobsuchtsanfélle kommen vor
allem bei Katatonie (zuweilen mit Selbstbeschadigungstrieb),
Paralyse und im epileptischen Ausnahmezustand vor. Manche
Erregungen brechen ganz pl6tzlich motivlos aus.



Willenslage. 65

Es ist ein Hauptkennzeichen jeder Personlichkeit, ob sie viele
Impulse hat, also unternehmungsfreudig, einfallsreich, tatig ist,
oder arm an Innenantrieben erscheint. Erreicht die Initiative
hohere Grade, ist also jemand von jung auf unermudlich geschaftig
tatig und unruhig, dann spricht man von einer konstitutionellen
Erregung, und ist diese Erregung dauernd von heiterer Lebens-
auffassung und Optimismus begleitet, von chronischer Hypomanie
(s. unter manisch-depressiver Stérung). Das Gegenteil ist konsti-
tutionelle Hemmung und chronische Depression (oder Melancholie).

Die alten Temperamentsnamen cholerisch, sanguinisch, melancholisch,
phlegmatisch usw. trafen gutgesehene Typen, nur waren sie auf Theorien
aufgebaut, die wir heute nicht mehr anerkennen. So sollte z. B. der Melan-
cholie ein Uberwiegen der schwarzen Galle (/teXaiva yoArj), dem cholerischen
Temperament der gelben Galle, dem Phlegma des Schleimes (cpheyiia) usw.
zugrunde liegen. Indessen glaubt man auch heute, daR gerade die Art der
Spontaneitdt, der Initiative auf innersekretorischen Eigenschaften der
Konstitution beruht.

Abgesehen von der konstitutionellen Impulsivitéat gibt es krank-
hafte Zustédnde, bei der einzelne motivlose Impulse sich pldtzlich
durchsetzen. Man spricht dann von impulsiven Handlungen, z. B.
wenn ein Katatoniker, der tagelang im schizophrenen Stupor
regungslos und stumm verharrt, plotzlich aufspringt, dreimal
Hurra schreit, und sich sofort wieder ins Bett legt, um weiter
stupords zu bleiben.

Manche, besonders die heiteren Erregungen, gehen auch mit
sexueller Erregung einher. Es gibt organische Hirnerkrankungen,
die vermehrte Impulse setzen, ohne dall entsprechende seelische
Erlebnisse vorhanden sind. Bei solchen Leiden, besonders des
Hirnstammes, kommt bald eine triebhafte Unruhe vor (Hyper-
motilitat), bald einzelne Impulse (etwa in Form der Chorea), bald
Bewegungen, die so aussehen, als seien sie zweckgeordnet, die aber
dennoch sinnlos sind (Pseudospontanbewegungen).

b) Die Hemmung vermindert die Zahl der Impulse und verlang-
samt ihre Durchfuhrung. Das Vergleichswort stammt von dem
Hemmschuh, der die Umdrehungen des Rades bremst.

Hemmung erzeugt Bewegungsarmut. Alle Verrichtungen ge-
schehen langsam und zégernd. Es ist, als ob der Willensantrieb
gegenliber einem inneren Widerstand erlahme und steckenbleibe.
Erst wiederholte, energische Aufforderungen werden befolgt. Fuhrt
man den Kranken vorwarts, so macht er einige wenige Schritte
und bleibt dann stehen. Der in die Hand gegebene Loffel mit Essen
wird nur ein kleines Stiick dem Munde gendhert usw. Dabei ist
die Sprache tonlos, zégernd und einsilbig oder versagt ganz. Man
bringt z. B. einen Kranken mit viel Zureden so weit, einen Brief
nach Hause zu schreiben. Er beginnt richtig: ,,Meine Lieben, ich

Gruhle-Raecke, Psychiatrie, 11. Aufl. 5
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habe mich se*, aber nun ist die seelische Energie zu Ende, er
blickt triibe vor sich hin und schreibt nicht weiter. Die gehemmten
Kranken spiiren ihre Hemmung meist sehr stark und machen sich
daruber schwere Sorgen, sie furchten, zu verbléden. (,,Herr Doktor,
ich kann ja nicht einmal mehr ,Guten Tag‘ sagen und ,bitte
setzen Sie sichf; soweit ist es mit mir schon gekommen.*) Der
Mangel an innerem Antrieb und an kraftvoller Durchfihrung eines
Entschlusses (Aboulie) ist etwas anderes als die erwahnte Ratlosig-
keit, bei der der Kranke infolge vieler sich gegenseitig durchkreuzen-
der Antriebe auch nicht zu einem Endergebnis kommt. Der schwer-
gehemmte Kranke spirt nicht nur die Erschwerung des Denkens
und Handelns, sondern auch die der Gefuhlsregungen: Er klagt
darlber, daB ihm die Liebe zu seinen Kindern, die Interessen an
seinem Beruf, die Teilnahme an der Kultur verlorengegangen
seien (Insuffizienzgefihl).

Die Hemmung begleitet in leichtester Form schon die normale
Traurigkeit, erst recht ihre krankhaften Steigerungen, sie kann
bis zum depressiven Stupor fuhren (Melancholie).

C) Die Sperrung entnimmt ihren Sinn dem Vergleich mit dem
Sperrhaken, der plétzlich in ein Zahnrad einschnappt. Sicher wére
es miBlich, aus dem Vergleich mit dem Sperrhaken und dem Hemm-
schuh tiefe seelische Unterschiede herzuleiten. Dennoch sind es
wirklich verschiedene Mechanismen. Ein gesperrter Katatoniker
verharrt tagelang regungslos und unternimmt dann plétzlich und
unmotiviert einige Handlungen, die er hemmungslos, schnell,
gewandt ausfuhrt (impulsive Handlungen). Auch beim Vollzug
einer einfachen Handlung, wie z. B. beim Aufstehen und Hinaus-
gehen, sieht man zuweilen, daB der Kranke mitten im Ablauf stockt
und verharrt. Dann macht er einen zweiten ruckartigen Versuch,
weiterzugehen und bleibt am Hindernis der Tidr wiederum wie
gebannt stehen. Die Sperrung kann so plétzlich einsetzen, daB er
mitten in einer begonnenen Einzelbewegung erstarrt (Katalepsie).
Bei anderen Kranken ist eine solche Unordnung der Impulse und
Gegenimpulse eingetreten, dal} sie einen passiv erhobenen Arm,
ja eine an ihnen kinstlich vorgenommene verzwickte Handhaltung
beibehalten und lange Zeit nicht 16sen (Flexibilitas cerea: wie eine
Wachsfigur). Auch der Negativismus gehdrt hierher: das Symptom,
dalR ein Katatoniker gerade das Gegenteil des verlangten oder
beobachteten Impulses triebartig ausfihrt: ein muRig herum-
stehender Schizophrener beobachtet, wie ein anderer Schizophrener
impulsiv. vom Stuhle aufspringt: sofort setzt sich der erstere.
Bei anderen kann man die sog. Echosymptome beobachten: sie
wiederholen sinnlos ein in ihrer Umgebung gefallenes Wort (Echo-
lalie) oder eine Handlung (Echopraxie).
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Bei hochgradiger Sperrung tritt ein Stupor ein: ein Mangel an
seelischen und kd&rperlichen Impulsen. Ein solcher Stupor kann
steif sein (Dauerkontraktion zahlreicher Muskeln) oder schlaff.
Sowohl maximale Sperrung als Hemmung kann zu vollkommener
Regungslosigkeit filhren. Doch kommt es nur beim gesperrten
Stupor (Schizophrenie) vor, daB die Kranken in unbequemen Stel-
lungen regungslos verharren, den Kopf vom Kissen abgehoben
halten, wie schlafend daliegen mit maskenartigem Gesicht, ge-
schlossenen oder starr aufgerissenen Augen, spéarlichem Lidschlag,
ohne auf Anrede, Schutteln, Nadelstiche zu achten, ohne Nahrung
zu nehmen, gereichte Speisen zu kauen, eingegossene Flussigkeit
zu schlucken. Oft lassen sie Speichel aus dem Munde laufen, ver-
unreinigen sich mit Kot und Urin. Zuweilen sind sie ganz stumm
(Mutismus).

3. Bewegungsablauf.

Der normale Mensch macht in seinem Lebensablauf 4 Phasen
seiner gesamten Motorik durch: Das gesunde Kind hat reichliche
runde gefallige Bewegungen; in der Pubertdt erscheinen sie un-
proportioniert, eckig, unnatirlich, zuweilen geziert; im Alter der
Erwachsenheit werden die Bewegungen wieder sicher, zielbewuft,
6konomisch, ausgeglichen, und im Senium verdndern sie sich oft
ins Schusselige, Zittrige, Taprige. Ahnlichen Wechsel zeigen
manche seelischen Stdérungen: Die Paralyse &hnelt dem Senium,
die Schizophrenie der Pubertat. Die Bewegungsformen der Schizo-
phrenie fallen selbst dem Laien h&ufig auf durch ihre Gespreiztheit,
Geziertheit, Manieriertheit. So faBt ein hebephrener Kranke, der
die Tiare offnen will, mit der linken Hand nach der Tiurklinke,
schiebt dann die rechte Hand unter der linken durch und drickt
erst dann die Klinke mit der rechten nieder.

In den alten Irrenanstalten lebten ganz verschrobene Schizo-
phrene, deren Motorik férmlich clownartig, freilich dabei unpro-
duktiv-stereotyp erschien. Auch in der Sprache bringen manche
schizophrene Kranke ganz kuriose Manieren hervor.

Besonders eigenartig ist oft das mimisch-gestische Verhalten:
Wir sind normalerweise gewohnt, bestimmten Gemutszustéanden
bestimmte Ausdrucksbewegungen zuzuordnen. Vom Lé&cheln der
Mutter an, das der Saugling schon mit Léacheln beantwortet,
besteht unter den Menschen eine besondere Sphéare des Verstand-
nisses, die auf der — oft unbewulRten — Kenntnis der Mimik des
Né&chsten aufgebaut ist. Freilich fordert unsere Kultur, dalR wir
Gesten und Mimik weitgehend beherrschen lernen, und nur der
Schwachsinnige, der insofern dem Primitiven ahnelt, kennt diese
Beherrschung nicht: er tobt sich gern in UberméaRigem Ausdruck

5*
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aus. Uberwadltigt ihn irgendein Eindruck, so daR er die ganze
Situation innerlich nicht mehr beherrscht, so wirft er sich wohl
hin und schlagt schreiend mit allen Vieren um sich, dem Schizo-
phrenen im hoéchsten Affekt nicht un&dhnlich (Primitivreaktion).

Die Mimik des Menschen ist an bestimmte Gemitszustande aber
nicht unldésbar gebunden. Bei der Schizophrenie beobachtet man
es zuweilen, daR der mimische Ausdruck bestehenbleibt, wahrend
der Affekt langst erlosch. Das von Bireuler glicklich gepragte
Wort der Schizophrenie umfat auch diese Spaltung (Schisma)
zwischen Gemutsleben und Ausdruck. Zuweilen verfallt der
Schizophrene in leeres Gesichterschneiden (Grimassieren). — Bei
der Paralyse verarmt das Antlitz an Ausdruck, es wird teigig
schlaff. Bei der Encephalitis lethargica erlischt die Mimik nicht
selten ganz (Amimie). Des Zwangslachens und Zwangsweinens bei
organischen Gehirnerkrankungen wurde schon oben gedacht (S. 63).

Auch die Schrift, die ja viele wichtige Ausdrucksmomente ent-
halt, verrat mancherlei Gber abnorme seelische Zustande. Die Schrift
eines erregten Menschen, zumal eines Maniacus, ist meist groB3,
weitrdumig, schnell dahineilend. Man kann, wenn man die Hand-
schrift Uber Monate verfolgt, oft eine langsam wachsende Erregung
klar erkennen. Auch Zerfahrenheit, Ratlosigkeit, Unschlussigkeit
spricht sich meist deutlich aus. Andererseits ist es nicht richtig,
dalR etwa die Diagnose einer bestimmten seelischen Erkrankung
allein aus der Handschrift gestellt werden kann.

4. Bewultseinslage.

Der Zustand des BewufRtseins wird — unrichtigerweise — meist
nur nach der gerade vorhandenen F&higkeit beurteilt, AuRen-
eindricke aufzunehmen. Aber es kann jemand durch grolRe Mudig-
keit u. dgl. in der Erfassung von Sinneseindricken schon recht
behindert und doch noch imstande sein, Uber seine Innenvorgénge
sich klare Rechenschaft zu geben. Das Bewuftsein hat Grade von
der hellsten Klarheit an, mit der jemand AuReneindricke und
Innenvorgange kontrolliert, bis zu der tiefen BewuBtlosigkeit des
Tiefschlafes oder der Narkose oder des epileptischen Anfalls oder
der Hirnblutung u. dgl.

Schon bei schwerer Erschopfung, leichter Vergiftung, hohem
Fieber besteht eine Beeintrachtigung, eine Tribung des Bewufit-
seins, die zu leichter Stérung der Orientierung in Zeit und Raum
fuhren kann. Man kann diese nicht immer leicht feststellen, da
der Kranke oft wenig ansprechbar ist; seine Aufmerksamkeit ist
schwer zu erregen. Er gibt vielleicht eine oder zwei mirrische
Antworten und mochte gern wieder seine Ruhe haben. Man pruft
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die Orientierung nicht durch Fragen Uber Name, Beruf, Wohnung
u. dgl.: diese Fragen wenden sich nur an das Gedé&chtnis. Sondern
man frage nach der 6rtlichen und zeitlichen Situation, wie lange
der Kranke schon hier sei, was dies flr ein Haus sei, wer der Fragende
sei, ob es anfangs. Mitte, Ende des Monats, welches Monats sei.
Erregte Kranke reden oft allerlei wirr daher, ohne doch desorientiert
zu sein. Solche Kranke scheinen also oft nur verwirrt, ohne es
wirklich zu sein.

Derjenige Verwirrtheitszustand, den der Arzt am hé&ufigsten
zu sehen bekommt, ist das Fieberdelirium, besonders bei Kindern.
Man versteht also unter einem Delirium einen Verwirrtheitszustand
mit getribtem BewuBtsein. Dabei kénnen Sinnestduschungen vor-
handen sein, wie beim Delirium tremens der Trinker, oder fehlen.
Auch motorische Unruhe kann vorhanden sein oder fehlen. Ein sehr
leichter Verwirrtheitszustand mit wechselnder BewuRtseinstriibung
kommt bei der sog. Amentia vor, einer seelischen Stérung, die eine
Begleiterscheinung starker Korpererschopfungen (Verdurstung,
Entblutung, profuser Durchfélle, Folgen lang dauernder Opera-
tionen besonders bei &lteren Leuten) oder leichter Vergiftungen ist
(BASEDOWsche Krankheit). Man verwechsle mit Desorientiertheit
und Verwirrtheit nicht die wahnhafte Umdeutung der Umgebung.
Ein Wahnkranker kann sich selbst eine hohe Wirde zusprechen
und mich fir den Pfarrer Assmann erklaren. Frage ich ihn aber,
als was er bezeichnet wird, und als was ich mich ausgebe, so bekennt
er sich selbst richtig als Schreiner Miller und mich als Professor.
Dies ist keine wahnhafte Desorientiertheit, sondern eine Doppel-
orientierung. Darlber wird beim Wahn noch gesprochen werden
(s. S. 84). Eine falsche Antwort auf die Frage ,,Wer bin ich
denn?“, kann also ein manischer oder schizophrener Witz, eine
schizophren wahnhafte Umdeutung, ein absichtliches Vorbeireden
oder eine wirkliche Fehlorientierung sein.

Der Ausdruck ,,.Dammerzustand* ist mehrdeutig. Einerseits
versteht man darunter eine wirkliche Tribung des BewuBtseins,
andererseits eine Abspaltung einer BewuBtseinsphase. Im Dammer-
zustand kann z. B. ein Epileptiker so benommen sein, dalR er die
Eindrucke der Aufenwelt nicht verarbeitet. Er kann aber auch
ganz ,,hell* sein, geschickt fliehen, seine Umgebung vorzuglich auf-
fassen, und dennoch weilR er hernach nichts von dieser Phase. Von
dieser zweiten Form des Dadmmerzustandes wird sogleich noch die
Rede sein. Zu den D&mmerzustdénden im ersteren Sinne gehort
auch die traumhafte Verworrenheit, das Nachtwandeln (Noct-
ambulismus), eine psychopathische Stdrung.

Koma nennt man die totale Aufhebung des BewuBtseins, bei der
selbst die stérksten Reize nicht mehr eine Reaktion hervorrufen.
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Der Kranke liegt regungslos da. Nur Puls und Atmung sind im Gange.
Passiv angehobene Glieder fallen schlaff herab. Anrufen, Rutteln, Be-
spritzen, Stechen, Faradisieren bleiben véllig unbeachtet. Man kann stark
riechende Substanzen unter die Nase halten, ohne dal eine Reaktion er-
folgt. Die Bulbi gleiten oft hin und her, wobei die Augenachsen nicht
immer parallel bleiben. Zuweilen sind auch die Reflexe erloschen, vor allem
Corneal- und Hautreflexe, seltener Pupillenlichtreflexe und Kniephdnomene.

Im Sopor ist die Aufhebung des Bewulfitseins nicht so voll-
standig. Bei stdrkeren Reizen der beschriebenen Art kommt es
zu Stohnen, Verziehen des Gesichtes, unsicheren Abwehrbewe-
gungen, auch zu Offnen der Augen mit momentanem Fixieren,
Murmeln einzelner Worte, Lagednderungen u. dgl. Hierher gehort
auch die echte Ohnmacht (Hirnanamie).

Somnolenz ist eine schlafahnliche Unbesinnlichkeit, aus welcher
der Kranke voribergehend wenigstens teilweise zu erwecken ist.
Energische Aufforderungen werden hin und wieder befolgt. Einzelne
Antworten kénnen erzielt werden. Sich selbst Uberlassen versinkt
der Kranke aber wieder.

Uberall bei diesen Zustdnden handelt es sich um schwere korper-
liche Stérungen, die zu einer Schadigung der Gehirnfunktionen
gefihrt haben. Stets nehme man einen sorgfaltigen korperlichen
Befund auf.

Man denke besonders an Commotio cerebri, an Tumor des Gehirns
(Pulsverlangsamung), Apoplexie (Rdte des Gesichts), Typhus (Fieber),
Encephalitis, an Vergiftungen aller Art, Urdmie (Zuckungen). Im Coma
diabeticum besteht hochgradige Hypotonie der Bulbi mit Verbiegung der
Cornea. Bei MorphiumVergiftung findet sich Miosis, im postepileptischen
Sopor oft BABINSKiscAer Zehenreflex und frischer Zungenbi. Auf Paralyse
kénnen verschieden weite und verzogene lichtstarre Pupillen den Verdacht
lenken; auf Meningitis Augenmuskelstérungen, Differenz der Pupillen,
Nackensteifigkeit und Opisthotonus. KERNiGscAes Zeichen bei Meningitis
siehe S. 37. Auf Facialisdifferenz und Unterschiede der beiderseitigen Haut-
reflexe ist ebenfalls zu achten, der Geruch der Ausatmung ist zu prifen
(Aceton), Augenspiegel, Urinuntersuchung, Lumbalpunktion kénnen Auf-
kldrung bringen.

Von den ersten Lebenstagen an ubt sich der Mensch darauf
ein, motorische und rein geistige Abldufe so zu mechanisieren,
dalR sie ohne Zuwendung des Bewul3tseins, automatisch, verlaufen.
Man denke an den aufrechten Gang. Der gesunde erwachsene
Mensch verfligt Uber eine groRe Menge solcher Automatismen.
Erkrankt das Gehirn in irgendeiner Weise, so werden diese selbst-
tatig ablaufenden Synergismen oft schwer gestért und miussen
mit neuer Bewultseinszuwendung wieder mihsam erlernt werden.

Es gibt also eine grofRe Zahl seelischer Vorgéange, die nicht in
der Helligkeit des Bewulf3tseins verlaufen. Sie setzen sich gelegent-
lich selbstandig durch, besonders dann, wenn der Mensch irgendwie
abgeschwaécht ist, sei es durch Erschépfung, Fieber, sei es durch
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Hypnose oder starkste Affekte. Zum Beispiel spricht jemand im
hohen Fieber Worte einer fremden Sprache, die er nur als kleines
Kind sprach, spater nie wieder hérte und seiner festen Uberzeugung
nach véllig vergaB. Oder ein Gelehrter sinnt Uber der L&dsung
eines Problems: Immer von neuem richtet er Gedankengénge auf
diesen Sachverhalt, ohne daR ihm die Ldsung gliickt. Eines Tages,
wahrend er mit Gartenarbeit beschaftigt nur an diese Tatigkeit
denkt, schieBt ihm plétzlich ungewollt die richtige Ldsung jenes
Problems durch den Kopf. Manche Forscher glauben, dal? solche
Automatismen, besonders jene motorischer Art, an die groRen
Zentren des Hirnstammes funktional gebunden seien, so dal} eine
Erkrankung des Hirnstammes jene besonders schadige, doch sind
diese Beziehungen noch nicht geniigend geklart. Man verwechsle
diese Automatismen nicht mit Instinkten. Die ersteren sind im
individuellen Leben erworben, die Instinkte sind gattungsmaéaRig
eingeboren.

Eine weitere Eigentimlichkeit des BewufRtseins neben seiner
Klarheit ist die Kontinuitat, sein einheitlicher Flu. Kind, Erwach-
sener, Greis werden durch die Einheit des BewuBtseins als eine
Person erlebt, so verschieden sie sind. Diese Einheit kann gestdrt
oder durchbrochen werden. Manche Personen erleben in der
religiosen Ekstase oder in der Hypnose sich selbst als Medium,
als Mittler einer anderen Personlichkeit. Sie glauben, daR sie nicht
selbst reden und handeln, sondern dall ein anderes Wesen sich
ihrer beim Reden und Handeln nur bediene. Je nach ihrer histo-
risch-kulturellen Gebundenheit glauben sie bald an Gott, bald
an einen Damon oder Teufel, der aus ihnen spricht. Die Religions-
psychologie hat dafur wohl die Worte des ,Ergriffenseins, Be-
sessenseins, der Inspiration, Eingebung®“ bereit. In solchen Aus-
nahmezustdnden bringen die Ergriffenen oft seltsame Tatigkeiten
vor: Zungenreden (Glossolalie), absonderliche Schrift, Krampfe,
Ténze u. dgl.

In anderen Fallen glaubt der Betroffene in sich selbst geteilt
zu sein (Depersonalisation, Doppelich, zweites Gesicht). Aber eine
solche Stérung der Einheit und Kontinuitdt der Persdnlichkeit
gewinnt bei der Schizophrenie noch eine andere Nuance. Ein sehr
verbreitetes Symptom ist dort das BeeinfluRtwerden: Der Kranke
splrt, wie seine Glieder sich in einer Weise bewegen, die er selbst
gar nicht veranlalite; er muf} z. B. plétzlich vom Stuhle aufstehen,
obwohl er gar nicht aufstehen wollte. Auch seine Gedanken werden
,eingegeben*, ,,gemacht* oder ,abgezogen*. Er ist dariber oft
sehr empdrt und schimpft maRlos.

Wéhrend die erwdhnten Vergewaltigungen der Personlichkeit
als solche zum Bewuf3tsein kommen, gibt es noch eine Stérung im
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einheitlichen FIluR des BewufBtseins, die sich hintereinander voll-
zieht. Der Kranke fallt in einen Ausnahmezustand, in dem er
zwar die Erfahrungen seines bisherigen Lebens verwerten kann
— er kann lesen, schreiben, Autos ausweichen u. dgl. —, aber er
ist ein anderer in seinen Neigungen, Zielen und Planen. Hernach
weill er nichts von diesem Ausnahmezustand, er hat Amnesie.
Solche (psychopathischen) Erlebnisse sind haufig beschrieben
worden, wenngleich man sie im Alltag nicht oft erlebt. So
berichten die Lehrbicher von einem amerikanischen Geistlichen,
der plotzlich aus seiner Heimat verschwand und an fernem Orte
einen Kramerladen erdffnete und diesen richtig leitete. Nach
etlichen Wochen kam er plétzlich ,,zu sich“, wuBte nicht, wie er
in diesen Ort kam, und daR er einen Laden gefiihrt habe, und kehrte
erstaunt in seine Heimat zuriick. Es ist nicht richtig, auch solche
Ausnahmezustdnde als D&mmerzustdnde zu bezeichnen. Um-
dammert im Sinne der Benommenheit sind diese Personen nicht,
sie haben nur einen ,alter ego*, sie leiden an ,alternierendem
BewuBtsein*“. In der Hypnose kann man kinstlich solche Spal-
tungen herbeifiihren.

5. Gedankenablauf (Intelligenz).

Vorstellungen im engeren Sinne sind das, was ich anschaulich
,»vor mich stelle*, also die Erinnerungsbilder des Gesichtes, Gehors
usw., z. B. der Kirchturm meiner Heimat. Gedanken sind die
unanschaulichen Gegebenheiten meines Denkens, also Tugend,
Vaterland, Freiheit, Philosophie. Gedéachtnis ist der weiteste Begriff
fir unseren verfugbaren Vorrat an Vorstellungen und Gedanken.
Man unterscheidet 1. das Wissen, das ist der Schatz von objektiven

Kenntnissen, z. B. allgemeinen Berufskenntnissen — 2. die Er-
innerung, das sind die personlichen Erfahrungen unseres eigenen
Lebens — 3. die Merkféhigkeit, das ist das Vermdgen, neues

hinzuzulernen und zu behalten. / - '

Ein angeboren Schwachsinniger vermag meist nur ein geringes
Wissen zu erwerben. Denn das Wissen des normalen Menschen
beruht nicht nur auf totem Auswendiglernen, sondern auf lebendiger,
geistiger Verknupfung der einzelnen Inhalte. Der Schwachsinnige
vermag aber gerade diese Verknupfung, diese Sinnerfiillung, nicht
zu leisten, und so bleibt sein Wissen armlich und tot. Doch ver-
flugen manche Debile Uber ein gutes mechanisches Gedéachtnis.
Mancher Idiot kann z. B. die Geburtstage aller Anstaltsinsassen
hersagen od. dgl. — Es ist ein natlrlicher Vorgang, dal jeder
von uns das vergifit, was wenig gelibt wird. Wenige Erwachsene
verfiigen noch Uber die Formeln der Stereometrie aus ihrer Schul-
zeit. Dennoch sind die Spuren solcher Einpragungen nicht ver-
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wischt: Sollte ein solcher Erwachsener, der glaubhaft versichert,
.keine Ahnung“ mehr von jenen Formeln zu haben, diese Formeln
nochmals erlernen, so wiirde er bedeutend weniger Zeit dazu ge-
brauchen als ein anderer, der sie fruher niemals erwarb. Wir haben
also in unserem Gedachtnis viele ,,Spuren®, von denen wir nichts
wissen, die wir nicht bereit haben. Es gibt ein ausgedehntes,
unbewufltes Ged&chtnis. Wie schon einmal erwéhnt, tauchen in
Ausnahmezustanden, z. B. im Traum, in der Ekstase, in Fieber-
delirien, in Vergiftungen, in der Hypnose, aus diesem unterbewuften
Gedachtnis Materialien auf, die wir im normalen Zustand nicht
in unserem Besitz vermuteten. Manche angeblich okkulten (spiri-
tistischen) Erlebnisse sind auf diese Kryptomnesien zuruckzufihren.
»Vvergessen® heiBt also nicht ohne weiteres verlieren, sondern nur:
nicht mehr daruber verfugen kénnen. Ein alter Mann, der sich
z. B. im normalen Zustande durchaus nicht mehr an die Namen
seiner militarischen Vorgesetzten u. dgl. zu erinnern weil3, besitzt
diese Namen plétzlich wieder, als er in einen sehr heftigen Affekt
gerat. Im Alter schwinden zuerst die Namen, dann folgen die
Hauptwdrter und Eigenschaftsworter fir Anschauliches, dann die
fur Unanschauliches, Zeitwdrter, Prapositionen, Konjunktionen, und
am langsten erhalten sich eingeschliffene Redensarten, GrufR3formeln
u. dgl. Bei Hirnherdkranken kommt eine groBe Fille sehr ab-
sonderlicher Gedachtnisstérungen vor. So vergiBt ein Kranker
die Gebrauchsbewegungen, die zu einem Gegenstand gehdren
(Kamm), ein anderer weil3 den Gegenstand richtig zu handhaben,
weily ihn aber nicht mehr zu benennen. Ein dritter findet das
Wort Kamm, wenn er ihn benutzt, nicht, wenn er ihn nur betrachtet.
Ein vierter vermag aus dem Durcheinander in einem Handwerks-
kasten nicht den Bohrer, die Feile usw. herauszunehmen. Gibt
man ihm aber ein einzelnes Werkzeug in die Hand, so benennt
er es richtig.

Manche Menschen klagen allgemein Uber VergeRlichkeit, doch
kann man ihnen leicht nachweisen, dal? das Ged&chtnisvermdgen,
d. h. das Haftenbleiben, nicht schlecht ist, sondern daR sie den
Augenblick des Einpréagens unverninftig gestalten: Sie konzentrieren
sich bei dem Akte des Merkens nicht auf den besonderen Inhalt,
sondern sie sind fahrig, zerstreut, unruhig usw. Deshalb préagen
sie sich schwer etwas ein. — Ein kennzeichnendes Merkmal des
Altwerdens ist, dal der Betroffene nichts mehr Neues hinzulernen
kann: Er vermag aus seiner Kindheit viele Einzelheiten zu berichten,
doch sind ihm Namen und Daten aus der jingsten Vergangenheit
schnell wieder entschwunden. Also seine Merkfahigkeit ist vor
allem gestort. Das trifft oft auch fir traumatisch Geschadigte zu.
Man kann die Merkféhigkeit dadurch direkt prufen, dal man sich
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nach dem gestrigen Tageslauf des Kranken erkundigt, nach seiner
Telephonnummer, dem Namen seines Dienstmadchens fragt oder
sich bei einem Kaufmann, einem Landwirt fur seine Bezugsquellen,
seine Kundschaft usw. interessiert. Man kann auch direkte Auf-
gaben stellen: Man spricht dem Kranken mehrstellige Zahlen, eine
kleine Geschichte vor und &Rt ihn dies nach einiger Zeit wieder-
holen. Oder man macht ihn im Bilderbuch auf bestimmte Bilder
aufmerksam oder zeigt ihm 10 verschiedene Gegenstdnde und laRt
ihn diese nachher nennen. Ferner gebe man drei verschiedene
Auftrage und prife ihre Ausfihrung. Von besonderen Methoden
sind zu empfehlen:

Die sog. Wortpaare. Man nenne dem Kranken langsam zehn Wortpaare,
z. B. Haus — klein, Blume — rot, Zimmer — gro8, Kleid — schén, FIuR —
breit, Baum — hoch, Garten — mein, Stuhl — schwer* Hund — teuer,
Teppich — bunt. Nach einiger Zeit nennt man das erste Wort eines jeden
Paares und 14kt den Kranken aus dem Ged&achtnis das Zugehdrige sagen.

Die Adjektiva missen so gewdahlt sein, daR sie zu mehreren Substantiven
passen.

Bei Verdacht auf Ubertreibung komme zienens Simulationsversuch in
Anwendung: Der Vollsinnige behalt 6—7 langsam im Rhythmus vor-
gesprochene einstellige Zahlen in der Regel leicht; daR drei Zahlen nicht
richtig nachgesprochen werden kdnnen, kommt, abgesehen von Zustadnden
schwerster Denkhemmung oder Zerfahrenheit kaum vor. Selbst vorge-
schrittene Paralytiker, Kranke mit Dementia senilis scheitern, solange sie
Gberhaupt die Aufgabe verstehen, in der Regel erst bei vier Zahlen. Auch
bei dem K ORSAKOWscAe% Symptomenkomplex werden drei Zahlen meist
richtig wiederholt. Nichtnachsprechen von drei Zahlen darf daher unter
Umstédnden den Verdacht auf Simulation erregen, um so mehr, wenn die
falsche Zahl immer an derselben Stelle gebracht wird, davor stets eine
Pause stattfindet, und wenn gerade die erste und letzte Zahl vergessen
werden, die sich in der Regel am besten einprégen.

Ist die Merkfahigkeit sehr stark gestdrt, wird selbst ein schmerzhafter
Reiz, wie ein Nadelstich sogleich wieder vergessen. Der Kranke zuckt
nicht zurick, wenn ihm die Nadel von neuem genédhert wird. (Aber auch
bei Zustdnden von Hemmung, Sperrung und bei Hypalgesie.)

DaR jemand, der sich in BewuRtlosigkeit oder in einem Dammer-
zustand befindet, nichts von den Geschehnissen seiner Umgebung
auffassen und also merken kann, ist selbstverstandlich. Man nennt
dies eine organische Amnesie. Es kommt vor, daR ein Unfall, der
zur Bewuftlosigkeit fiihrt, auch noch jene Spuren ausléscht, die
von den Ereignissen vor dem Unfall zurickblieben. So weil3 z. B.
ein Reiter, der schwer (mit Gehirnerschitterung) stirzte, hernach
nicht, dal er Gberhaupt an jenem Tage frih ausgeritten ist. Eine
solche Amnesie ist also retrograd. Ein durch Schadeltrauma (oder
Erhangen) oder Vergiftung organisch Geschédigter weill hernach
meist genau den Zeitpunkt zu nennen, an dem seine Erinnerung
wieder einsetzt. Ist die Schadigung des Gehirns aber sehr schwer,
so bleibt eine allgemeine mnestische Schadigung zurick, die
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zuweilen fir Monate, zuweilen fir Jahre, ja fur den Lebensrest
die ganze Gedachtnistatigkeit von Grund auf stort: Der Betroffene
vermag nichts mehr hinzuzulernen (Merkfahigkeitsstérung) und ist
also desorientiert; er hat auch das meiste aus seiner Vergangen-
heit vergessen und erzahlt statt richtiger Angaben allerlei wechselnd
Phantastisches bunt durcheinander (sog. Konfabulationen). Man
nennt diesen amnestischen Symptomenkomplex den Korsakow-
schen. Er kommt beim Schédeltrauma, nach Erh&ngungen, im
Alter (Presbyophrenie) und nach schweren chronischen Alkohol-
vergiftungen vor (hier &fter mit Polyneuritis zusammen).

Etwas ganz anderes als diese organischen Gedéachtnisstérungen
sind jene Defekte, die sich nicht auf einen bestimmten, wohl-
abgegrenzten Zeitraum erstrecken, sondern auf ein innerliches
Gesamterlebnis, auf einen sog. Komplex. So vergit ein leiden-
schaftlich Entflammter, der auf seine Geliebte schol3, daR er eine
solche hatte, und alles, was mit ihr zusammenhing. — Ein irgendwo
in einer kleinen Blutlache (mit mehreren leichten Schnittwunden
an beiden Handgelenken) Aufgefundener hat seinen Namen und
seine ganze Vorgeschichte vergessen und lallt in der Sprache eines
Kleinkindes. Dies sind 'psychogene Amnesien, bei denen man nicht
immer klarstellen kann, was reine Affektfolgen, was unterbewuRte
Absicht (Hysterie) ist.

Der eigentliche Denkvorgang (Urteilen, SchlieRen, Begreifen)
kann der Gedachtnisfunktion nicht entbehren, ist aber von ihr
deutlich unterschieden. Es war schon die Rede davon, dal die
Denkfunktionen beim angeboren Schwachsinnigen &rmlich und
karg sind. Sie kdnnen sich bei den mannigfachsten organischen
und psychogenen Erkrankungen verwirren. Bald sind sie nur
voriibergehend gestort, so beim Manisch-depressiven, beim Ver-
gifteten, beim Hochfiebernden, schwer Erschopften — bald sind
sie endglltig geschadigt oder vernichtet, so bei allen eigentlichen
Hirnleiden, vorzuglich der Paralyse und Arteriosklerose des Hirns.
Man darf bei einem voribergehend Gestérten, z. B. bei der be-
schriebenen Hemmung des Melancholischen, sich kein Urteil Gber
seine Denkféhigkeiten erlauben. Eine einwandfreie Prifung der Ver-
standesfunktionen beim Gesunden oder beim chronisch Erkrankten
kann in der mannigfachsten Weise vorgenommen werden (Intelli-
genzprifung). Verflugt ein Prifender selbst tber eine gute In-
telligenz nebst geschickter Menschenbehandlung, so kann er sich
sehr wohl in einer ldngeren freien Unterhaltung ein eigenes Urteil
Uber die Intelligenz des Gesprachspartners bilden. Aber auch der
erfahrene Facharzt wird der besonderen Intelligenzprifungs-
aufgaben (Tests) nicht ganz entbehren wollen. Die experimentelle
Psychologie hat eine groBe Zahl solcher Stichproben klug ersonnen,
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deren man sich in besonderen Féllen gern bedient. Dall man die
Schwere dieser Proben genau abstufen muR, je nachdem man
einen Erwachsenen oder ein Kind, einen Gebildeten oder Un-
gebildeten vor sich hat, ist selbstverstdndlich. Man vermeide bei
einer Intelligenzprifung durchaus Fragen, zu deren Beantwortung
eine reine Wissensreproduktion ausreicht. So zielt das kleine Ein-
maleins nicht auf eine Denk-, sondern meist auf eine mechanische
Wissenspriufung (gleich kleinen Versehen). Ebenso eignen sich
Fragen nach den Jahreszahlen des 30jdhrigen Krieges u. dgl. nicht
zur Intelligenzprifung. Eine gute Intelligenzfrage mufR den
Gepruften veranlassen, bei dieser Gelegenheit seinen Verstand neu
arbeiten zu lassen. Man hat normale Kinder in so ungeheuer
grofRer Zahl untersucht, daB man jetzt geeichte Tests fur jedes
Alter besitzt, bei deren Nichtbeantwortung eine Unterbegabung
wahrscheinlich wird. Winscht man einmal genau den Intelligenz-
quotienten eines Kindes oder Jugendlichen festzustellen, d. h. das
Verhdltnis von Intelligenzalter zu Lebensalter, so mu3 man sich
eine besondere Unterweisung in einer Spezialschrift holen (s. den
Literaturanhang).

Zuweilen kann es wichtig erscheinen, sich Uber das Wissen
eines Menschen ein Urteil zu bilden. Man frage dann aber nach
dem lebendigen Alltagswissen, nicht nach Schulkenntnissen. Etwa
derart:

Wann werden die Blatter welk ? Wann féllt der Schnee ? Beschreiben
Sie ein Gewitter. Welche Baume kennen Sie ? Wie unterscheiden sich Eiche
und Tanne ? Woher kommt das Brot, das Mehl? Welche Getreidearten
kennen Sie ? Woher kommt der Ké&se, die Butter ? Woher kommt die Wolle ?
Wie heillt das weibliche, das ménnliche Pferd ? Wieviel Beine hat die Fliege ?
Wie nennt man Fliegen, Kafer, Schmetterlinge mit einem Namen? Wie
nennt man Lowen, Wdélfe und Tiger mit einem Namen ? Gehdren die Fleder-
mause zu den Végeln? Was kennen Sie fir Metalle ?

Welche Gewichte kennen Sie? Was ist mehr: Pfund oder Kilogramm?
Wieviel Gramm gehen auf ein Pfund ? Wie grof ist ein Meter? (Zeigen.)
Wieviel Zentimeter gehen auf ein Meter? Wie grof ist ein Kilometer? Wie
lange geht man daran? Wieviel Sekunden hat die Minute? Wieviel Stunden
hat der Tag ? Wieviel Tage der Monat? Welche Monate haben 30, welche
31 Tage? Wieviel Wochen und Tage hat das Jahr? Was wissen Sie vom
Schaltjahr ? Monate vorwaérts und rickwarts aufsagen. Uhr ablesen.

Wann ist Weihnachten, und was wird da gefeiert? Wann ist Ostern,
wann Pfingsten, und was wird da gefeiert? Schon bei diesen Aufgaben
wird die Fé&higkeit zum eigentlichen Denken deutlich. Man kann jedoch
noch spezielle Denkaufgaben wahlen. Empfehlenswert sind die sog. Unter-
schiedsfragen:

Welcher Unterschied ist zwischen Pferd und Esel ? Vogel und Schmetter-
ling ? Zwicker und Brille ? Wasser und Eis ? Kind und Zwerg? Fluf und
Teich? Berg und Gebirge? Treppe und Leiter ? Borgen und Schenken ?
Irrtum und Lige? Geiz und Sparsamkeit ? Hoffnung und Uberzeugung ?
HalR und Neid? Oder man la8t Sprichworter erkldren: Morgenstunde hat
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Gold im Munde; Lebenslicht aushlasen; goldenes Herz; viele Kéche ver-
derben den Brei.

Auch der sog. Lickentest gibt oft guten AufschluR (Ebbing-
haus):In einem Texte sind an einzelnen Stellen Silben oder Worte
fortgelassen, und jede solche Licke ist durch einen Strich markiert.
Der Prifling hat die Licken sinngemafl zu ergdnzen. Stdérung
dieser Kombinationsfahigkeit findet sich oft bei Schwachsinn.

Bei Beurteilung der Fehler kommt es darauf an, ob sich der zu

Prifende in den Zusammenhang richtig hineingedacht hat. In nachstehen-
den Proben bedeutet jeder Strich eine Silbe.

Leichtes Beispiel. Es schwamm ein Hund durch einen Wasserstrom
und hatte ein — Fleisch — Maule. Da er nun das Bild des Flei— im
Was— sah, glaubte er, es — auch Fleisch und -------- gierig danach. Da
er aber das — auftat, entfiel ihm m— Stiick Fleisch, und das —ser fihrte
es weg. Also ver— er beides, das Stick — und das Bild.

Schweres Beispiel. Am folgenden Tage kamen Gewitter Gber uns hin.
Wie von allen Sei— stieg dunkles Ge— auf;-------- rollten gewaltig Uber
die wei— Ebene, glihende — — zuckten lang Uber den — —; Regen
fuhr--—-- . Aber nach-------- Stunde war alle Feuch--------- wieder weg und
ein stirmischer — blies uns den Sand ins -------- , daB wir Augen und —
nicht------- konnten.

Am anderen Tag, vor Mit—, sollten wir an ei— Stelle im trocknen
FluRbett-------- finden. Wir -------- auch Ldcher; sie waren aber leer. Da
stiegen zwanzig — hinein und — — sie tiefer; aber es kam — Wasser.
So konnten wir also we— trinken noch kochen.

(Etwas leichter ist es, wenn der Untersucher einen Text vorliest und
nur hin und wieder ein wesentliches Wort auslédRt, das dann der Gepriifte,
wenn der Untersucher schweigt, ergdnzend nennen muB.)

Recht geeignet sind auch folgende Aufgaben der Erganzung: Der Vogel
singt, der Hund —. Das Veilchen ist eine Blume, die Amsel----------- .
Stock zerbricht, das Papier — —. Wenn man fleiig ist, bekommt man
Lob, wenn man faul ist, — —.

Auch kann man sich einen volkstimlichen Bilderbogen mit
fortlaufender Erzahlung (ohne Text) in einzelne Bilder zerschneiden,
diese wie ein Kartenspiel mischen und sich nun von dem Prifling
die richtige Reihenfolge wiederherstellen lassen.

Die Sammlungen von Intelligenztests enthalten meist auch
kleine Geschichten mit Witzen und Sinnwidrigkeiten, bei denen
die Aufgabe des zu Prifenden darin besteht, Gber diese Sinnfehler
nicht hinwegzulesen, sondern sie zu bemerken und richtig zu stellen.
Zum Beispiel die Geschichte von dem Manne, der am Bahnhofs-
schalter eine Fahrkarte verlangt und auf die Frage des Beamten
»-Wohin“ ? antwortet: ,,Das geht Sie nichts an.“ Oder von der
Frau, die gehort hatte, daB Raben 100 Jahre alt werden, und sich
einen jungen Raben kauft, um zu sehen, ob das wahr sei.

Selbstverstandlich ist die Prifung des Vermdégens zum Rechnen
ein sehr wichtiger Teil der Intelligenzfeststellung. DaB das kleine
Einmaleins bei den meisten Menschen keine Denkvollziige mehr
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erfordert, sondern wie Versehen hergesagt wird, wurde schon er-
wéahnt. Man bevorzuge Subtraktionen und Divisionen, meist in
eingekleideter Form, z. B. wenn jemand 1 Mk. und 27 Pfg. im
Geldbeutel hat und gibt 39 Pfg. aus, was behalt er dann (brig ?
Oder: Wenn 3 Kinder sich in 42 Apfel gleichmé&Rig teilen sollen,
wieviel bekommt dann jedes ? Man beachte, daR es schwerer ist,
15 von 24 abzuziehen, als 13, dal} es schwerer ist 14 zu 17 hinzu-
zufligen als 13. Man wird sich hier leicht Fragen der verschiedensten
Schwierigkeit zu mindlicher und schriftlicher Ausrechnung zu-
sammenstellen kénnen, zumal wenn man an Bruchrechnung, Zins-
rechnung u. dgl. denkt.

Der Untersucher vergesse nie, dal er sich dem kulturellen und
sozialen Niveau des Priflings weitgehend anpassen, dal3 er die Form
seiner Fragen volkstimlich halten muf3. Bei der vermehrten
Bedeutung, die eine Feststellung der Verstandesentwicklung in
Deutschland heutzutage fur die Frage der Unfruchtbarmachung
bei Schwachsinn hat, enge man die Fragestellung durchaus auf
den Lebenskreis des zu Prifenden und auf die eigentliche Denk-
leistung ein. Fragen wie ,,wer war Bismarck, wer war Luther*
sind durchaus fehl am Platze. Fragen wie: wann war das Jahr 1,
warum baut man auf dem Lande die H&user niedriger, kann man
den meisten stellen. Mit Witzproben sei man vorsichtig: es gibt
kluge Menschen, die keine Witze verstehen. Auch Fragen wie
,was ist leichter, ein Pfund Blei oder ein Pfund Federn* sind zu
vermeiden. Sie verdutzen den Prifling leicht. Selbst ein intelli-
gentes Kind kann auf eine solche Frage hereinfallen. Man beachte,
daB leidlich kluge Menschen, besonders vom Lande, oft sprachlich
besonders ungewandt sind, sie erscheinen meist erheblich dimmer
als sie sind. Man versdaume auch bei einer Intelligenzprifung nie,
sich eine Schriftprobe geben zu lassen, man verlange aber nicht
nur die Namensunterschrift, sondern die schriftliche Wiedergabe
eines einfachen Satzes wie z. B. ,Ich bin heute mit der Bahn
gefahren“ od. dgl.

Hat man eine so folgenschwere Entscheidung zu treffen, wie die
Uber die Unfruchtbarmachung eines Menschen, so beschrdnke man
sich nie auf eine Intelligenzprufung allein, sondern man erkundige
sich eingehend nach der Anpassungsféahigkeit des Pruflings an die
Forderungen des Lebens — nach seiner Einfligung in seinen Kreis
und seine Schicht.

Man lasse sich als Prifender nicht dadurch tauschen, daB ein
Proband gelegentlich im Emotionsstupor kaum eine verstandige
Antwort gibt. Er ist verlegen, verdutzt und ,,wie vor den Kopf
geschlagen®. Man bedenke, wie stark die Befremdung eines Bauern-
kindes sein muB3, wenn es einen weiten Weg zur Eisenbahnstation
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gemacht hat, ungewohnterweise 1 Stunde in der Bahn fuhr, beim
Arzt 1 Stunde warten mufl und nun plétzlich fremdartige Intelli-
genztests 18sen soll, gefragt von einem fremden, leider oft nicht
gentgend geduldigen Arzte. Man bediene sich niemals der Frage-
bogen, indem man Frage um Frage herunter haspelt, sondern
benutze sie nur als Anhalt, als Erinnerung an Fragemaoglichkeiten.
Man baue schwerwiegende Lebensentscheidungen Uber einen Prif-
ling niemals auf der Berechnung eines Intelligenzquotienten auf,
sondern félle sein Urteil in freier Wirdigung der Vorgeschichte,
der Lebenseignung, des allgemeinen personlichen Eindrucks, des
Gebarens, und der Stichproben und Denkaufgaben. Man gestalte
die Intelligenzprifung im engeren Sinne nicht wie ein Examen,
sondern streue die Proben in die Unterhaltung ein. Das Rechnen
wird am besten an die Fragen nach dem Lohn oder nach den
Lebenskosten anknupfen.

Noch einmal sei die Mahnung iviederholt, im Falle einer Psychose
Uberhaupt keine Intelligenzprifung zu veranstalten. Versucht man
es doch, dann prift man nicht die Intelligenz, sondern die im
Augenblick vorhandene Denkféhigkeit, Denkbereitschaft, die aber
gar nichts mit der Denkanlage zu tun zu haben braucht. DaRB die
Hemmung das Denken wie alle anderen seelischen Funktionen
erschwert, wurde schon erwé&hnt. DaR eine plétzliche Sperrung
in einen Denkprozel? stérend einschnappt, wurde ebenfalls schon
angefuhrt. Kommen solche Sperrungen haufiger vor, treten noch
stdrende Sinnestduschungen oder Denkentzug (Gedanken machen)
hinzu, oder halt die Aufmerksamkeit, die Konzentration nicht vor,
so kommt es zur Denkzerfahrenheit, wie so haufig bei Schizophrenie.

Beispiel: Eine Kranke soll den Sinn des Sprichwortes erlautern, ,Neue
Besen kehren gut.“ Man vergewissert sich, dal sie die Aufgabe verstanden
hat. Nun beginnt sie: ,Sobald die Hausfrau einen neuen Besen hat, kehrt
er gut, sie kann aber auch alte sehr lange ausniitzen und sich dadurch die
neuen Besen zu erhalten suchen. Man hat auch oft altes Material, das ver-
wendet werden kann. Es ist nicht gesagt, daB es immer neue Sachen sein
mussen. Es liegt sehr viel an der Hausfrau, wenn sie ordentlich angezogen
ist; man sagt auch, Kleider machen Leute, vor allem muf aber die Gesundheit
da sein.” Es waére ein vollkommener Irrtum anzunehmen, dal3 ein derartig
ziellos dahinschweifendes Gerede irgend etwas mit guter oder schlechter
Intelligenz zu tun hat.

Bei der Beschreibung der Schizophrenie wird davon noch die
Rede sein, dal Kranke einen ganz verwirrten zerfahrenen Ein-
druck machen kénnen, weil sie sprachverworren glossolalisch daher-
reden und dennoch klar orientiert, besonnen und im Vollbesitz
ihrer formalen Intelligenz sein kdnnen.

Andere akute Storungen des Denkens kommen bei allen mdg-
lichen organischen Hirnstérungen, bei Kopfschiissen, Hirnembolien
und -infarkten, Tumoren und Arteriosklerose vor. Da findet sich
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z. B. das Haftenbleiben: ein Kranker laRt von einem gedank-
lichen Inhalt nicht wieder los (Perseverieren), ein anderer verliert
die Energie des Denkens, und der Faden entgleitet ihm.

In Erregungszustanden kommt es entweder zu dem hdéchsten
Grade der Denkzerfahrenheit, die soeben besprochen wurde, oder
zur ldeenflucht. Der Unterschied besteht meist darin, daR bei
der ersteren dem erregten Schizophrenen nicht viel einféallt, und
dennoch muR er infolge seiner Erregung reden:

Zum Beispiel: ,Ich kenne noch die Uberfihrung. Was sagten sie?
Ich kann kochen, das Réschen und die Hexe und der Staub und der Wirbel-
sturm. Kannst sagen, dann bist Du auch ein Weib, und sind wir nur ein
Weib, dann sind nur eins. Der kann auch zittern, weil ich, wie er weint.
Ligner, Du willst die Welt bezahlen, Du hast sie eingefangen.”

In noch schwereren Zustanden kommt der Schizophrene zum
verschrobenen Lallen und Reimen (Verbigerieren) O lala und U lala
und laba, bela, cela, dela, alpha, iftich, schiftich, kiftig, Rindvieh,
oberes Vieh, kein Vieh, kein Zi, kein Tri usw. Im Gegensatz dazu
fallt dem ldeenfliuchtigen sehr viel ein. Manche stromen aus eigener
Innenanregbarkeit nur so Uber, andere werden mehr von allem,
was um sie herum sichtbar ist und vorgeht, so abgelenkt, dal sie
fast in Aufzdhlungen hineingeraten.

»Der Kleist ist ein Dichter, aber kein Richter, aber manche haben sich
angemalt, Uber ihn Richter zu sein, weil sie meinten, das MaR sei voll,
wie ja vielleicht auch jener See einmal Gibergelaufen ist, wo er sich das Leben
genommen hat, natirlich mit der Frau, cherchez la femme, das ist dann
immer eine Ausrede, gegen die es keine Einrede gibt, wie Sie mir immer
welche machen wollen, wenn Sie da mit diesem silbernen Bleistift renom-
mieren, obwohl er gar nicht kostbar ist wegen des gesunkenen Silberpreises.”

Manche seelische Leiden zerstéren allméhlich die Denkféhigkeit.
Man nennt einen solchen erworbenen Schwachsinn eine Demenz.
Aber keineswegs fuhren alle abbauenden Gehirnprozesse zu der
gleichen Demenz. Nur wenn die allerletzten Stadien menschlicher
Verddung erreicht sind, ist es schwer, sie diagnostisch auseinander
zu halten. Durch viele Jahre des Verlaufes kann man sehr wohl
unterscheiden: 1. die mnestische Demenz, den Verfall der Merk-
fahigkeit und des Gedéachtnisses, vor allem im Greisenalter. 2. Die
strukturelle Demenz, bei der die eigentliche Struktur, der Aufbau
des Denkens verloren geht, z. B. bei den luischen Hirnerkran-
kungen, der Arteriosklerose.

Ein solcher Dementer rechnet z. B. 39+17: da nehme ich 39+10 das
ist 49 und dann ziehe ich 7 ab, da bleiben 42. (Einwand: Aber Sie sollten
doch zusammenzdhlen!) Ja, das habe ich ja getan, und daR ich zuletzt wieder
ein wenig abgezogen habe, werden Sie mir doch nicht ubelnehmen. — Ein
anderer gebildeter Paralytiker: Aufgabe: Wenn a rechts von b liegt und
¢ links von b, wie liegt ¢ dann zu a ? Antwort: Sie sagen bald rechts und
bald links, da kann man doch nicht daraus klug werden. (Man gibt ihm die
Aufgabe schriftlich, und er Uberlegt laut:) Also a liegt rechts von b, dann
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liegt (triumphierend) b links von a. Wenn c links von b liegt, dann liegt b
rechts von c. Ja jetzt wei ich also wie b zu ¢ und wie b zu a liegt, wie soll
ich denn aber wissen, wie ¢ zu a liegt? Ich glaube, Sie stellen Scherzfragen.

3. Die apperzeptive Demenz. Bei ihr handelt es sich um jene
Form, die bei der Epilepsie am hé&ufigsten ist. Der Kranke weil3,
was er sagen will, er verliert auch nicht den Faden, er begeht
erst recht keine logischen Fehler, aber er vermag Haupt- und
Nebensachen nicht auseinander zu halten. Infolgedessen holt er
unendlich weit aus und wirkt ungemein umstandlich und schwer-
fallig :

»Wenn ich Herrn Dr. jetzt nicht gerade stére, mdchte ich Ihre Auf-
merksamkeit auf den einen Punkt lenken, auf den ich den Herrn Ober-
pfleger schon am Mittwoch vor 4 Wochen aufmerksam gemacht habe, als
er dem Herrn Miller einen Brief brachte, und Herr Miller in miBverstandlicher
Auffassung des ganzen Vorganges glaubte, der Brief ware fiir mich. Da ich
aber an jenem Tage nachweislich einen Brief gar nicht bekommen habe,
dagegen bei der reichlichen Post, die an Weihnachten zu kommen pflegt,
mit einem gewissen Recht annehmen kann, daB usw.“

Es war nicht berechtigt, diesen erworbenen Demenzformen
die Dementia praecox mit dem gleichen Namen beizuordnen.
So hiel3 friher die Schizophrenie. Denn der seelische Ausfall,
den der Schizophrene zuweilen schon nach der ersten Attacke
des Leidens, zuweilen erst nach langjahrigem Verlauf davontrégt,
betrifft nicht die eigentliche Denkfunktion, nicht den formalen
Verstand. Der schizophrene Defekt betrifft viel mehr die Ini-
tiative, die Eigenanregbarkeit, den Einfallsreichtum, die Frische,
die Folgerichtigkeit des Handelns, die Konzentriertheit auf einen
und denselben Plan usw. Ein Kranker im schizophrenen End-
zustand, der vielleicht seit Jahren in einer Heil- und Pflegeanstalt
so 6de dahinlebt, dal der Laie nicht zaudert, ihn als véllig ver-
blédet zu bezeichnen, verfallt plétzlich in ein hohes Fieber auf
Grund einer Darmstérung. Dieses Fieber verdandert seinen Gesund-
heitszustand derart, dal er plétzlich zuganglich wird. Nun zeigt
sich, dal er Uber die friher betatigten Verstandesfunktionen voll-
kommen klar und sicher verfigt. 3 Tage spater steht er wieder
unansprechbar und verédet herum. Man kann diesen Sachverhalt
auch in die Worte fassen: Daraus, dall in jemandem nichts vorgeht,
braucht man nicht zu schlieBen, dall nicht etwas ganz Korrektes in
ihm vorgehen kdénnte.

Das Wort Verwirrtheit birgt nur unbestimmten Sinn. Schon
bei der Frage der Klarheit, der Orientiertheit wurde der Verwirrt-
heit gedacht. Es kann aber je'mand auch orientiert sein und klar
denken, aber infolge eines Affektes (sich Schamen, Uberraschung
usw.) nur verwirrt stammeln; endlich kénnen sich einem Schwach-
sinnigen oder Kranken die Gedanken im eigentlichen Sinne ver-
wirren.

Gruhle-Raecke, Psychiatrie, 11. Aufl.
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Zuweilen wird aus verbrecherischem oder sonstwie egoistischem
Interesse ein Blédsinn nur vorgetduscht (s. auch S. 86). Man be-
denke, daR ein Laie, wenn er tauschen will, gern Ubertreibt. Er
wird plétzlich nicht mehr wissen, wo er ist, wie lange er hier ist,
welchen Tag man schreibt. In den meisten Féllen nimmt der Be-
trugende kindische Manieren an, spricht wie ein kleines Kind,
kann nicht mehr 5 von 10 abziehen (kein kleines Einmaleins!),
kann die Anwesenden nicht mehr zd&hlen usw. Oder er redet
,vorbei*, d. h., er 1aBt in seiner Antwort erkennen, dafl er die
Frage richtig verstanden hat, antwortet aber irgendwie Verdrehtes.
Der 39jahrige sagt auf die Frage nach seinem Alter 93; er lost die
Aufgabe 27 — 9 mit 81, er behauptet, nie geboren zu sein und
allerlei anderen l&ppischen Unsinn. Der fragende Arzt soll aber
auch nicht den Trotz eines solchen meist affektiv gespannten
Menschen durch allzu einfache Fragen herausfordern. Man frage
nicht, wieviel Finger, wieviel Augen er habe, ob es einen vier-
eckigen Kreis gebe.

6. Besondere abnorme Symptome.

Manche Einzelbefunde bei seelisch Abnormen oder Gestorten
lassen sich nicht ohne weiteres mit normalen Innenvorgangen
vergleichen. Hierher gehdren z. B. die Sinnestduschungen. Das
Wort wird vom Arzte viel zu haufig und in viel zu verschiedenen
Bedeutungen gebraucht. Wenn ein angstliches Kind den schwarzen
Mann in der finsteren Ofenecke sieht, so ist das keine Sinnes-
tauschung, sondern eine sehr lebendige Vorstellung. Das gleiche
gilt von einem lebhaft erwarteten Ereignis, das pldtzlich wirklich
zu werden scheint: der Vorposten sieht falschlich eine Gestalt am
gegenuberliegenden Waldesrand, — oder ich glaube irrtimlich, zur
gewohnten Stunde die Schritte meines Kindes zu hdéren. Auch der
in der Anbetung versenkte Glaubige, der sieht, wie sich das Antlitz
des Kruzifixus schmerzlich verzerrt, hat keine Sinnestduschungen.
Diese kommen beim Gesunden nur in &uflerst seltenen Féllen
einmal unter ganz besonderen Bedingungen vor (groRe Ermidung),
z. B. nach stundenlang dauernden einférmigen AufReneindriicken
wiederholen sich diese Inhalte zuweilen noch langere Zeit, ob-
wohl der AuRenreiz aufgehdrt hat. Auch die lebhaften Sinnes-
erlebnisse, von denen Maler, Musiker, Dichter zuweilen berichten,
sind keineswegs echte Sinnestduschungen. Erzahlen aufgeregte
Menschen davon, dall sie Fratzen in der Tapete, Gesichter in der
Lampe, Drachen auf einer verwitterten Mauer gesehen haben
oder dal? ihnen gar der Teufel mit Schwanz und Pferdefu® erschienen
sei, so sind das in den allerseltensten Fallen Sinnestduschungen.
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Die echten Halluzinationen sind nicht nur leibhaftig, sie er-
scheinen nicht nur auf einem bestimmten Hintergrund, oder man
hort sie aus einer bestimmten Entfernung, von einer bestimmten
Seite, sondern sie dréngen sich den Betroffenen meist in sehr
unangenehmer Weise auf. Der Inhalt der Tauschungen hat meist
mit den augenblicklichen Gedanken und Beschéftigungen des
Kranken gar nichts zu tun. So ist z. B. eine Frau gerade mit
Flicken der Kinderwéasche beschaftigt und hort plétzlich ,,warum
denn Paul ?*. Dabei kennt sie gar keinen ,,Paul* und hat in diesem
Augenblicke gar nicht an eine mannliche Person gedacht, sondern
sich Uberlegt, ob das Kinderhéschen wohl noch einmal das Flicken
lohnt. Dieses plotzliche Hereinbrechen der Sinnestduschung uber
den Ahnungslosen gibt dem halluzinatorischen Ph&nomen etwas
Brutales, oft Grausiges. Deshalb brechen friedliche Schizophrene
zuweilen plétzlich empért in wildes Schimpfen aus, sobald die
Sinnestauschungen beginnen.

Es kommen Tauschungen auf allen Sinnesgebieten vor. Op-
tische Halluzinationen sind relativ selten. Geruche, unangenehme
Geschmackssensationen, seltsame Empfindungen der Haut, der
bewegten Glieder, im Leib stellen sich zumal bei Schizophrenen
ein. Dieses Leiden ist neben den Vergiftungen Uberhaupt der
Hauptschauplatz der Halluzinationen. Am bekanntesten sind
schon dem Laien die sog. Stimmen. Bald sind sie héchst deutlich,
so dal} der Ergriffene genau sagen kann, es seien fremde Mé&nner-
stimmen, sie kdmen von vorn und von weit her, sie sagten fast
nur gemeine Schimpfworte, — bald ist der Kranke unsicher, ob die
Stimmen von auflen kommen, er versetzt sie zégernd und unsicher
bald in seine Brust, bald in den Kopf. In anderen Féllen schwécht
sich das Symptom ab zum sog. ,,Gedanken laut werden*: er hort
seine Gedanken, die er als die seinigen anerkennt, zu seiner Ver-
wunderung laut und doch nicht ,,draulen*, sondern ,drinnen“
ausgesprochen.

Fast der einzige Zustand, in dem man klarste optische Hal-
luzinationen sich an einem Kranken abspielen sieht, ist das Delirium
tremens (s. den Alkoholismus). Er greift in der Luft Faden, er
hascht nach Kafern in den Zimmerecken, er stiitzt die einfallende
Wand, er halt die Zugel seiner Pferde, er liest vom leeren Blatt.

Es ist eigenartig, dal? die Inhalte der echten Sinnestduschungen
meist fir die Kranken sehr unangenehm sind, aber es kommt auch
vor, dall ganz neutrale Dinge' vorgebracht werden, so hért z. B.
ein Schizophrener, wie die ,,Stimme* seinen eigenen Lebenslauf
heruntererzahlt, oder die Tatigkeiten einer Hausfrau werden von
einer Stimme begleitet: jetzt nimmt sie das Messer, jetzt schalt
sie Kartoffeln usw. Man kann das Vorhandensein von Sinnes-

6*
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tduschungen, besonders von Stimmen oft aus dem auferen Gebaren
der Kranken schlieBen: sie stehen horchend, oder sie antworten
gegen die Wand, oder sie verbitten sich schimpfend die Belastigung.
Zuweilen machen sie in einer sonst flieBenden Unterhaltung eine
kleine Pause, héren in die Ferne, sagen einige Worte flisternd
abseits und fahren dann in der Unterhaltung fort. Wenn man sich
selbst vorstellt, dal man durch bestdndige reale Zurufe und Ein-
reden in seiner Beschéftigung gestort wiirde, dann wiirde man selbst
auch den Faden verlieren, ja man wurde verwirrt, schlieflich ratlos.
So geht es den echten Halluzinanten auch. Werden die eigenen
Gedanken eines Kranken halluzinatorisch laut begleitet oder
wiederholt, so setzt sich bei ihm begreiflicherweise leicht der
Gedanke fest, ,die andern“, ja die ganze Welt wisse seine
Gedanken.

Viele gesunde Menschen vermdgen sich daran zu erinnern, dal}
sie friher einmal, vielleicht in der Kindheit, wéhrend eines hohen
Fiebers auch Sinnestduschungen hatten. Aber hierbei handelt
es sich nicht um echte Halluzinationen, sondern um die sog. Illu-
sionen oder Pareidolien. Eine Mutter pflegt von einem solchen
fiebernden Kind zu sagen, es phantasiere. Diese ,,Phantasien*
sind nur Falschdeutungen wirklicher Erlebnisse. Wegen der Ahn-
lichkeit des Arztes mit einem Verwandten halt der Kranke den
Arzt fir diesen Verwandten. Die Muster der Tapete veranlassen
allerlei aufregende Fehldeutungen: Schlangen, Drachen, Fratzen,
Totenkdpfe. Aus dem regelmaRigen Tropfen der Wasserleitung,
aus tickenden Geréduschen der Zentralheizung, aus dem Pauschen
der Baume hort der Fiebernde, oft aber auch der affektiv Erregte
(Einzelhaft) allerlei Worte oder gar Drohungen heraus. Auch
Raum- und Zeiterlebnisse &ndern sich in solchen Situationen zu-
weilen: der sonst wohlbekannte Raum des Zimmers erscheint
unmafig lang gedehnt; die Zeit scheint in maRloser Eile dahin-
zurasen oder auch angstlich stillzustehen.

Sinnestduschungen sind mit Wahnideen oft vereint, haben aber
als Phanomene nichts miteinander gemein. Eine Sinnestauschung
ist, wie der Name besagt, eine Tauschung der Sinne, also eine
pathologische Wahrnehmung. Eine Wahnidee dagegen ist eine
Idee, ein Gedanke, der mit Wahrnehmungen gar nichts zu tun
zu haben braucht. Wenn jemand freilich durch ,,Stimmen*
geplagt wird, die ihn bedrohen, so denkt er natiirlich Uber dieses
Erlebnis nach und macht sich Gedanken dartber. So kommt er
begreiflicherweise auf die lIdee, es missen doch Leute da sein,
die diese Stimmen hervorbringen, und da sie ihn bedrohen, fuhlt
er sich begreiflicherweise verfolgt. Dies ist eine sekunddre Wahn-
idee, die aus den Halluzinationen als ein Ergebnis des Nachdenkens
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entspringt. Sie ist als folgerichtige Idee an sich gar nicht krank-
haft, sondern sie beruht nur auf krankhaften Sinneseindrucken.

Es gibt aber auch echte 'primdre Wahnideen, die mit Sinnes-
taduschungen gar nichts zu tun haben. So ist etwa eine alleinstehende
52jahrige Frau davon uUberzeugt, dal ihre Tirschlésser dauernd
abgedndert werden, dalR man ihr aufpaBe, dalR die Schutzleute
ihretwegen lange Pelerinen tragen. Das kennzeichnendste Beispiel
fir einen solchen echten Wahn ist das unmittelbare, aus Nichts
abzuleitende Bedeutungserlebnis.

Beispiele: ,,Ich achtete auf die Zeichen am Weg.”* — ,,Im Schaufenster
waren Kleider, rot und weil}, das bedeutet, da ich von anderer Abkunft
bin.“ — ,,Da kam ein Fraulein mit einem Kinderwagen, und das Kind hatte
ein Haubchen auf (ja und was war daran Besonderes?) und dann stellte
sich ein Hund an die Ecke, und ein Mann pfiff (ja das alles ist doch alltag-
lich, was war denn die Hauptsache ?) Und dann kamen zwei junge Méadchen
Arm in Arm, und ein Arbeiter trug eine Leiter: es war einfach schrecklich.”
Aber was das Schreckliche, oder was die Hauptsache sei, erfahrt man nie.

Aus dem Wahn, daB ,,hinter”“ den Dingen und Geschehnissen
besondere Bedeutungen stecken, entwickelt sich dann leicht ein
Verfolgungswahn. Aber man muR wohl unterscheiden: sind ver-
einzelte leichte Verfolgungsideen nur der Ausdruck einer Gemduts-
depression, so liegt keineswegs ein Wahn im oben beschriebenen
Sinne vor. Man bedenke den Gemitszustand einer Melancholischen;
sie ist niedergedrickt, halt nichts vom Leben, nichts von sich; sie
glaubt weniger wert zu sein als alle anderen Menschen, mehr Siinden
begangen, unwirdig gebeichtet zu haben. So steigert sie sich
immer mehr in Ausdricke hinein, die ihre Niedrigkeit, Verworfen-
heit, Schlechtigkeit nur recht deutlich machen sollen. Deshalb
sagt sie, dal niemand mehr von ihr etwas wissen wolle, daB die Leute
auf der StraRe einen groBen Bogen um sie machen, dal niemand
mehr ihren Namen aussprechen wolle, daR sie weniger sei als ein
Tupfelchen auf dem i, daR es ihretwegen nun nie mehr regnen
werde, dalR niemand mehr sterben werde, daR sie nichts mehr essen
diurfe, dal? sie keinen Magen mehr habe, sondern da drin nur lauter
verfaultes Zeug (sog. Kleinheitswahn). Solche Wahngebilde ent-
sprechen der Gemdutslage, sie sind auf der Kehrseite einer heiteren
manischen Erregung ebenso in sich zusammenhéngend und ver-
stehbar. Ein solcher Hypomaniacus glaubt einmal der beste
Turner der Welt zu werden, schon jetzt merke man, daB alle
anderen Burschen Angst vor ihm héatten; Mé&del kénne er haben,
an jedem Finger drei; die Welt werde noch staunen, was er alles
fertig bringe. Das ist ein leichter GroBenwahn. Man bedenke, dal
GroRenwahn, Kleinheitswahn, Verfolgungswahn keine Diagnosen
sind, auch nicht auf Diagnosen hindeuten. Der GréRBenwahn
kommt z. B. bei der Manie der manisch-depressiven Gemutsstérung,
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bei der Paralyse, bei der Schizophrenie vor. Der oben beschriebene
echte uneinfihlbare primare Wahn (eine Anordnung von Seifen-
stucken in einem Schaufenster bedeutet das unmittelbar bevor-
stehende jlngste Gericht) kommt nur bei der Schizophrenie und
in seltenen Ausnahmezustdnden der Epilepsie vor!

Mit den Wahnideen dirfen keinesfalls Zwangsideen verwechselt
werden. Das ist etwas véllig anderes. Wie der Name besagen will,
steht der Leidende unter dem (subjektiven) Zwang dieser ldeen.
Er muB die StraBenlampen zéahlen, bis er am Ziel ist, obwohl er es
selbst ganz dumm findet. Er muf, nachdem er das elektrische
Licht ausgedreht hat, noch einmal, zweimal, dreimal nachsehen,
ob er es auch wirklich ausgedreht hat. Er muf} unter das Bett
sehen, ja nach einiger Zeit nochmals darunter sehen, obwohl er
das selbst lacherlich findet. Zwangsideen sind also Gedanken —
mogen sie klug oder absurd sein —, die eine eigentumliche Macht
und Selbstédndigkeit Uber den Menschen gewinnen, obwohl er
sich gegen diesen Zwang innerlich wehrt.

Mit einem Mangel an Intelligenz haben weder Wahnideen, noch
Zwangsideen das Mindeste zu tun.

D. Vortauschung seelischer Stérung.
(Simulation.)

Einer besonderen Besprechung bedarf zum Schlisse des all-
gemeinen Teiles die Frage der Simulation. Eine solche ist unter
normalen Lebensumstdnden selten in reiner Form vorhanden.
Haufiger begegnet dem Untersucher die Aggravation, die Uber-
treibung einzelner Symptome.

Allein selbst da handelt es sich durchaus nicht immer um von vorn-
herein beabsichtigte Tduschungsversuche; sondern oft hat der Arzt selbst
durch ungeschickte Fragestellung bei der Untersuchung oder unvorsichtige
AuBerungen oder eine fehlerhafte Diagnose dem Kranken die betreffende
Stérung erst suggeriert. Nur der von Voreingenommenheit freie Unter-
sucher, der die in Betracht kommenden Methoden wirklich beherrscht,
ist vor Trugschlussen sicher.

Auf korperlichem Gebiete finden sich Ubertreibungen vor allem
bei Nervésen und Hysterischen. In allen Fallen, wo Renten-
anspruche in Frage kommen, sei man ganz besonders skeptisch
»~interessanten* Befunden gegeniiber und hiite sich vor vorschnellen
Schlussen auf organische Gehirn- und Rickenmarkserkrankungen.

Man nenne kein Symptom vorschnell objektiv, bei dessen Feststellung
man auf die subjektiven Angaben des Kranken angewiesen ist (Gesichts-
feldeinschrankung, Sensibilitatsstérungen, L&hmung von psychogenem
Charakter, Druckpunkte u.dgl.). Bei Zittern und Schitteltremor lenke
man die Aufmerksamkeit durch komplizierte Aufgaben, Fragen, Erzéhlen-
lassen usw. ab und beobachte, ob dann der Tremor verschwindet. Simulierter
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Tremor zeigt bei ldngerer Beobachtung meist zunehmend grébere und
seltenere Bewegungen. Wird mit der einen Hand 8 gezeichnet, gerét der
Tremor der anderen Hand in Unordnung. — Romberg (s. S.41) ist ver-
dachtig auf absichtliche Ubertreibung bei unvermitteltem Einsetzen grober,
Ubertriebener Schwankungen, die trotz Berihrung eines Stuhls mit dem
Finger oder sogar trotz festen Anlehnens an die Wand fortdauern, womdglich
nun seitlich, die aber plotzlich bei Fingernasenversuch aufhdren, oder bei
scheinbar zufélligem Bedecken der Augen (wahrend der Pupillenprifung)
ganz fehlen. — Bei Ubertreibung des Kniephdnomens treffe man einmal
die Sehne tberraschend schnell, halte ein anderes Mal mit dem erwarteten
Schlage plotzlich im letzten Moment ein. — Der Gang wird am besten
heimlich beobachtet. — Die Unterschiede zwischen echtem und falschem
Patellar- und FuRklonus, die beste Art auf Andsthesie zu untersuchen, ohne
eine solche zu suggerieren, die Beurteilung , lebhafter* Sehnenreflexe usw.
sind an den betreffenden Stellen unter korperlichem Befund bereits be-
sprochen. — Berihrt man rasch nacheinander eine angeblich anésthetische
und eine splrende Korperstelle, so weill der Simulant nicht gleich, was er
antworten soll; aber auch der Hysteriker stutzt! (woniwirrs Stdrungs-
phanomen).

Zur Prifung angeblicher Lahmung einer Extremitat dient
Erbens Trick: Das betreffende Glied plétzlich in solche Lage zu
bringen, daR es durch die eigene Schwere am passiven Zuruck-
fallen verhindert wird.

Den Arm hebt man in Rickenlage einige Male bis zur Senkrechten;
er fallt zuriick. Hebt man ihn unerwartet bis uber die Senkrechte hinaus,
muRte er nach der anderen Seite fallen. — Bei behaupteter Unfahigkeit,
den herabhdngenden Arm im Ellenbogen zu beugen, halte man den Arm
senkrecht empor und wiederhole die Aufforderung.

Von der Vortauschung geistiger Storung war schon oben kurz die Rede.
Besonders verdachtig auf solche Simulation sind Menschen, die ihren eigenen
Namen und ihre ganze Vergangenheit vergessen haben. Auch das oben
erwéahnte Vorbeireden, krampfhafte Scherze, kindisches Benehmen, kind-
liche Sprache weisen auf die Wahrscheinlichkeit einer absichtlichen
Téauschung hin. Man bedenke, dal es einen ,,akuten Blddsinn* Uberhaupt
nicht gibt. Handelt es sich bei dem angeblich akut Erkrankten gar um
einen Untersuchungsgefangenen, oder um jemand, der ein Eisenbahnunglick
Uberstand, so ist der Verdacht der Téuschung besonders berechtigt.

Niemals lasse man den zu Untersuchenden von vornherein merken,
dal man ihm nicht glaubt, oder werfe ihm gar Simulation vor. Man
erschwert sich damit nur die Feststellung des tatsdchlichen Befundes. In
allen schwierigeren Begutachtungsféllen empfiehlt sich Beobachtung in
einer daflr eingerichteten Anstalt.

Wichtig ist die Feststellung, daR die behaupteten Stérungen plotzlich
infolge &duBerer Vorgénge eingesetzt haben. (Vgl. Situationspsychosen der
Kriminellen S. 99).

Stets hite man sich, Simulation und Hypochondrie zu ver-
wechseln! (Siehe S. 94.) Auch bedenke man, daR der Nachweis
von Simulation noch nicht ohne weiteres Geisteskrankheit aus-
schlieBt. Sogar das Eingestéandnis der Vortduschung bedarf noch
der Nachprifung auf seine Zuverlassigkeit.

Erfahrungsgemdl wird Geisteskrankheit berwiegend von geistig ab-
normen Personlichkeiten (Psychopathen, Imbezillen usw.) simuliert.



Spezieller Teil.

Die — im Einzelfalle oft schnell zu treffende — Entscheidung,
dal eine seelische Stérung vorliege, verhindere niemals eine genaue
koérperliche Untersuchung. Der Nachweis neurologischer Symptome
ist fir Diagnose und Therapie sehr bedeutungsvoll. Zum Beispiel
kann ein manisches Zustandsbild bei manisch-depressiver Gemits-
storung und bei Paralyse oft auferordentlich &hnlich aussehen:
nur die korperliche Untersuchung wird dann die Differential-
diagnose entscheiden.

Das Urteil, daR irgendein menschliches Verhalten abnorm sei,
umgreift zwei ganz verschiedene Sachverhalte.

1. Ein nicht erkrankter Mensch kann von Geburt auf wesent-
lich verschieden von seinen Mitmenschen sein, sei es, daR er uber-
mafige, sei es, dal er unterwertige Gaben und Eigenschaften seiner
Intelligenz oder seines Charakters, oder beides besitzt. In manchen
Lebenslaufen kommt diese Sonderart seines Wesens nicht sogleich,
sondern erst dann zum Vorschein, wenn er in ungewdhnliche Lebens-
lagen versetzt wird, mag es eine individuelle Situation sein, auf die
er dann abnorm reagiert, mag es ein allgemeines Schicksal sein, in
das er verstrickt wird (Krieg). So scheint es zuweilen, als sei ein
Mensch erst abnorm geworden, wéhrend er es doch im strengeren
Sinne von jeher war, und nur der Anlall zur abnormen Reaktion
friher fehlte. Es ist kein Paradoxon, sondern Wirklichkeit, daf}
viele Menschen konstitutionell abnorm sind, aber unter einfachen,
gleichbleibenden Lebensverhéltnissen als vollkommen durchschnitt-
lich und normal gelten, bis eine unglickliche Ehe, ein &uRerer
Schicksalsschlag, eine uUbermdafRige &ufRere Beanspruchung ihre
abnorme Anlage, besser: ihre Anlage zu abnormer Reaktion ent-
hullen. Man unterscheidet also solche seelische eigenartige Veran-
lagungen, die sich von friher Jugend an offenbaren, als psycho-
pathische Charaktere oder psychopathische Persdnlichkeiten von
solchen, bei denen nur vereinzelte psychopathische Reaktionen er-
scheinen. Es ware logisch richtig, zu den ersteren auch jene
Menschen zu rechnen, bei denen die Abnormitat hauptsachlich
den Verstand betrifft, also die Uber- und Unterbegabten. Aber man
hat sich seit langer Zeit gew6hnt, die Schwachsinnigen von den
Psychopathen zu sondern und einer besonderen Gruppe zuzuweisen.

2. Es ist etwas davon vollkommen verschiedenes, wenn ein
bisher gesunder, normal erscheinender Mensch ohne duBeren Anlal
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in eine eigentliche seelische Erkrankung verfallt, nicht anders, als
wenn z.B. ein korperlich Gesunder plotzlich den ersten Gichtanfall
bekommt.

Eine solche neu einsetzende eigentliche Erkrankung heil3t auf
psychiatrischem Gebiete eine Psychose (im Gegensatz zur Psycho-
pathie). Aber zwischen diesen erworbenen seelischen Erkrankungen
besteht insofern noch ein groRBer Unterschied, als die einen durch
auRere Ursachen bedingt sind (z. B. die progressive Paralyse durch
Lues), die anderen durch innere Ursachen hervorgerufen werden
(z. B. die Schizophrenie). Bei letzteren hat man also allen Grund,
eine innere Disposition zu diesen Leiden anzunehmen. Aber es
widerspricht dieser Trennung in exogene und endogene Psychosen
keineswegs, wenn man ferner bei manchen Konstitutionen eine
besondere endogene Disposition gegen gewisse duBere Schadigungen
vermutet, ahnlich wie man dies auch kérperlich fur die Tuberkulose
annimmt. Bedenkt man endlich noch, dal auch die Stérungen
der senilen Ruckbildung in verschiedenen Familien ganz verschieden
einzutreten pflegen, so wird man auch bei der Involution die
innere Disposition nicht leugnen wollen. Endogene und exogene
Faktoren verstricken sich also vielfach, so da der Versuch eines
Schemas der seelischen — wie auch der korperlichen — Erkran-
kungen nur den wesentlicheren Anteil von AuBen- und Innen-
faktoren darstellen kann.

Schema seelischer Abweichungen.

I. Eingeborene Anomalien.

A. Schwachsinn (Debilitdt, Imbezillitat, Idiotie).

B. Psychopathie: Psychopathische Personlichkeiten. Psychopathische
Reaktionen.
Il. Erworbene Anomalien.

A. Mit endogener Entstehung: Manisch-depressive Gemitsstorung.
Schizophrenie. Genuine (idiopathische) Epilepsie.

B. Bei Zusammenwirken endogener und exogener Faktoren: Senium.
Hirnarteriosklerose. HUNTINGTONsche Chorea. Hirngeschwilste.

C. Mit exogener Entstehung: Vergiftungen (sog. symptomatische Psy-
chosen, Alkoholismus, Morphinismus), Luespsychosen. Schédeltraumen, Hirn-
abscesse.

I. Eingeborene Anomalien.
A. Schwachsinn (Oligophrenie).

So einfach das soeben dargelegte Schema erscheint, so stark
wird die ihm zugrunde liegende Idee schon bei seinem ersten Punkte
durchldchert. Die Praxis hat sich ndmlich gewdhnt, unter dieser
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Rubrik des angeborenen Schwachsinns keineswegs nur den Anlage-
schwachsinn unterzubringen, sondern den frih erworbenen und
dann stillstehenden Schwachsinn hinzuzufiigen. Die Ursachen
solchen Schwachsinns kdnnen sein:

1. Erkrankungen der Mutter, wéhrend sie das Kind tragt (z. B.
Lues).

2. Erkrankungen des Kindes im Mutterleibe.

3. Infektionen des Kindes im Geburtsakt (z. B. Lues).

4. Infektionen des Kindes in den ersten Lebensmonaten oder
Jahren (Meningitis, Encephalitis, Lues).

5. Schédeltraumen des Kindes im Geburtsakt (z. B. Zange).

6. Schadeltraumen des Kindes in den ersten Lebensmonaten
oder -jahren.

7. Fehlerhafte Hirnanlage (z. B. Mikrocephalie).

8. Fehlerhafte Stoffwechselanlage (z. B. Athyreoidismus = Kre-
tinismus).

Die praktische Bedeutung von Punkt 2 (z. B. amniotische
Faden) und 6 ist nicht groB, die von Punkt 5 wird von den einzelnen
Forschern sehr verschieden eingeschatzt. Wie immer auch die
Ursachen sein mdgen, hernach laRt sich dem Schwachsinn z. B.
eines 3jahrigen Kindes keineswegs leicht ansehen, welche Ursache
den Defekt bedingte. Grobe neurologische Symptome sprechen
fur eine exogene Entstehung, z. B. fiir cerebrale Kinderlahmung
mit Schwachsinn. Abnorme Schéadelkleinheit (Mikrocephalie)
gehdrt wahrscheinlich meistens unter 7, wéahrend dies schon bei
abnormer SchéadelgréBe (Wasserkopf, Hydrocephalus) nicht sicher
ist (Punkt 7 oder 2 oder 1).

Die modernen Bestrebungen zur Ausschaltung erbkranker An-
lagen aus der Folge der Generationen, die besonders in Deutsch-
land zu dem Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses
vom 14. 7. 1933 gefuhrt haben (s. die Literaturangaben am SchluR)
zielen ja besonders auf die Einschrdénkung der eingeborenen
Schwachsinnsformen. Denn es ist gar kein Zweifel, daR sich der
Anlageschwachsinn in sehr erheblichem Grade vererbt. Die oft an-
gegebenen Zahlen von 33—50% wéren wahrscheinlich noch héher,
wenn es gelange, den wahrhaft anlagemaRig bedingten Schwach-
sinn allein zu erfassen. Das ist zur Zeit leider noch unmdglich.
Da aber einerseits die Eugenik das gréte Interesse daran hat, die
Erbfélle zu erfassen, und da andererseits niemand bedauern wird,
dal? auch ein exogen Schwachsinniger keine Kinder bekommt —
vermag er sie doch nicht zu erziehen — so wird der Standpunkt
der Schopfer des genannten deutschen Gesetzes von den meisten
Verstandigen durchaus gebilligt, daB man im Zweifel, ob exogene
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oder endogene Entstehung vorliege, sich flr die Sterilisierung
entscheiden soll.

Beim Schwachsinn gibt es alle Grade von geringer Begabung
Uber den leichten (Debilitdat) zum mittleren (Imbezillitdit) und
schlieBlich zum hdchsten Schwachsinn (ldiotie). Der Name Oligo-
phrenie trifft lediglich die geistige Armut, aber der Schwachsinnige
hat nicht nur geringe geistige Vorrate, sondern er vermag auch
mit diesen wenig anzufangen; die eigentliche Denkfunktion liegt
brach. Vor allem vermag der Schwachsinnige alle Denkaufgaben
nicht oder nur schwer zu lésen, bei denen nichts Anschauliches vor
ihm liegt. Besonders in der Hilfsschule wird das deutlich. Die
Kinder vermdégen dort z.B. mit den 5 vor ihnen im Pult steckenden
Stabchen alle Operationen des Abziehens und Wiederzusammen-
z&hlens gut durchzufiihren. Sobald man aber die Stdbchen durch
Warfel ersetzt, versagt die Mehrzahl, und wenn man gar kein an-
schauliches Material mehr vorlegt, vermag kaum ein Kind die
gleichen kleinen Rechenaufgaben zu Idsen.

Ein leicht schwachsinniges 24jahriges Madchen, das auf Unfrucht-
barmachung hin begutachtet werden soll, vermag z. B. die Hélfte von 520
nicht zu finden, auch nicht, wenn man statt 520 finf Mark zwanzig sagt.
Legt man ihr aber ein Finfmarkstick und 2 Zehnpfennigsticke auf den
Tisch, so l6st sie die Aufgabe richtig, wenn auch langsam. 200 weniger 31
ist ihr zu schwer, doch 16st sie die Aufgabe, wenn man sie so einkleidet:
Wieviel bekommen Sie auf ein Zweimarkstick heraus, wenn sie fir 31
Pfennige eingekauft haben ?

An dieser Eigentimlichkeit des Schwachsinnigen liegt es, dal
er in allen komplizierten Lebenslagen versagt, dal er sich aber z.B.
in der einfachen Beanspruchung des Landlebens oft gut bewahrt.
Eine den meisten Unterbegabten eigentimliche Eigenschaft ist
ihre Naivitat. Sie sehen nie hinter die Dinge, erfassen nie Bedeu-
tungen, ziehen nie Folgerungen. Mancher frische, muntere, fréh-
liche, treue Kamerad erweist sich beim naheren Kennenlernen
als debil.

Im Leben wird sich der Schwachsinn — von seinen Graden
abgesehen — natirlich ganz verschieden &ufern und bewéhren,
je nachdem der dazu tretende Charakter gestaltet ist. Erregbare
Naturen werden als erethische Imbezille, stumpfe antriebslose
Personen als torpide Schwachsinnige bezeichnet. Viele Schwach-
sinnige werden Gelegenheitsverbrecher, aber auch unter den
rohen Eigentumsverbrechern kommen sie relativ zahlreich vor.
Am haufigsten finden sie_ sich unter Prostituierten und Land-
streichern.

Bei den schwereren Formen des Schwachsinns finden sich zahl-
reiche sog. Degenerationszeichen, d. h. MiRbildungen und Fehl-
entwicklungen verschiedenster Art. Es gibt manche Unterformen
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der lIdiotie, doch sind sie nur fur die Forschung bedeutsam. Nur
eine Form sei hervorgehoben, die durch die Unterentwicklung oder
gar das Fehlen der Schilddrisenfunktion bedingt ist:

Der Kretinismus.

Er ist in bestimmten Gegenden endemisch. Der kdérperliche
Befund dabei zeigt folgendes: Zwergwuchs. GroRer Kopf mit
eingedrickter Nasenwurzel und breitem, faltigem Gesicht. Vor-
getriebener Bauch. Woulstige, hypertrophische Haut. Kropf-
bildung oder Schwund der Schilddriise. Watschelnder Gang. Mangel-
hafte Entwicklung der Genitalien. Oft Schwerhdrigkeit, Schwellung
der Rachenmandel, offener Mund mit wulstigen Lippen und
SpeichelfluB. Kréahende Sprache. Seelisch besteht ein geistiger
Tiefstand wie bei stumpfer Idiotie oder wie bei Imbezillitdt. Es
kommen recht verschiedene Grade vor.

Durch Darreichung von Schilddrisenpréparaten in den ersten Lebens-
jahren ist weitgehende Besserung maglich. Prophylaktisch Jod.

Die eigentimlich dicke, in Falten kaum abzuhebende Haut
(Myxddem) findet sich auch in jenen Féllen, in denen ein Chirurg
die gesamte Schilddriise entfernte. Die Haut wird auch trocken,
die Nadel werden rissig. Der Puls ist langsam, die Temperatur
herabgesetzt. Schwindel. Ohnméchten. Zittern von H&nden und
Zunge. Auch hier stellt sich stumpfer Schwachsinn ein. Thyreoid-
praparate kdénnen erheblich bessern.

Bei Hyperfunktion der Schilddriise tritt nicht geistige Stumpfheit und

Schwachsinn ein, sondern Morbus Basedowii (Tachykardie, weiche Struma, E x-
ophthalmus) mit psychischer Erregbarkeit und Affektschwankungen (s. S. 19).

Beim Schwachsinn aller Arten und Grade kommt es kaum vor,
daR der Verstand allein benachteiligt ist. Die ganze Persénlichkeit
steht auf einem tiefen Niveau. Man nahm friher an, dal es Falle
gebe, bei denen umgekehrt der Verstand gehdrige Anlagen besitze,
daB jedoch ein isolierter Ausfall an ,,moralischen Vorstellungen*
vorliege. Aber abgesehen davon, daB es ,,moralische Vorstellungen*
Uberhaupt nicht gibt, und daB die Moral ein Ergebnis der Kultur
ist, die nicht anlageméafig vertreten sein kann, wollte man mit
dem unglicklichen und durchaus vermeidbaren Ausdruck der
moralischen Idiotie (moral insanity) Falle treffen, in denen das
Gemit besonders schwach entwickelt ist. Es gibt wirklich Menschen,
bei denen der Verstand keine groben Ausfalle zeigt, und bei denen
alle feineren Regungen des Gefuhls, des Gemuts fehlen. Dal
solche Psychopathen besonders dazu neigen, antisozial zu werden,
liegt nahe.
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Die Fursorge fur die Geistesschwachen gewéahrt wéhrend der
Schulzeit besondere Hilfsklassen und Hilfsschulen, bei denen man
mit besonderen péadagogischen Methoden madglichste Erwerbs-
fahigkeit zu erreichen versucht. Schwerere Féalle sind in den
Schwachsinnigen- und Idiotenanstalten mdglichst einfach und
doch hygienisch hinreichend unterzubringen. Die Sorgfalt der
Anstaltspflege vermag selbst hier noch manchen Idioten im Rahmen
der Anstalt arbeitsfdhig zu machen. Der hé&ufig erdrterte Vor-
schlag der Vernichtung unwerten Lebens ist in den modernen
Kulturstaaten noch nirgends verwirklicht worden.

B. Psychopathie.

Wie oben erwéhnt, bedeutet Psychopathie also jede anlage-
mafRige Abweichung vom Durchschnitt. Es gibt also ex definitione
keine erworbene Psychopathie. Der Arzt hat begreiflicherweise
meist nur mit jenen Varianten zu tun, die selbst Gber ihre Ano-
malien klagen oder die auf Grund ihrer Abwegigkeit gemein-
schadlich oder gemeinlastig werden. Aus der ungemein grof3en
Zahl psychopathischer Persdnlichkeiten seien nur wenige heraus-
gegriffen.

Die hyperthymen Typen besitzen einen Uberschul an Antrieb,
haben also eine GbermaBige Initiative, Spontaneitat. Gesellt sich
zu ihr eine dauernd heitere optimistische Grundstimmung, so
spricht man wohl von einer konstitutionellen Hypomanie. Immer
lebendig, fréhlich, unternehmungslustig, von keinem Schicksals-
schlag aus dem Sattel geworfen, aber auch kaum je in der Tiefe
des Gemites berthrt, haben sie ein leichtes Leben und sind Uberall
gern gelitten (sanguinische Minderwertigkeit). Eine andere Spiel-
art sind die ewig Unruhigen, Rastlosen. Beherrschen sie eine Tétig-
keit, so lassen sie sie liegen. Leistet ein solch Unsteter irgendwo
Betrachtliches, so wendet er sich anderswohin. Rastlos umher-
getrieben, taucht er immer wieder an anderen Orten, in neuen
Stellungen auf. Es ist oft ein Zufall, wenn er sozial bleibt, denn
von seinem Typus fuhren enge Bande zum Typus des Hochstaplers.
Es gibt unter diesen vereinzelte Personen, die das Schwindeln
nicht nur zum Zwecke des unrechtmé&Rigen Erwerbs betreiben,
sondern die um des Abenteuers, um der Abwechslung, um ihrer
Rolle willen schwindeln. Sie wissen zuweilen Wirklichkeit und
Phantasiewelt nicht mehr véneinander zu scheiden (sog. pathologi-
sche Schwindler, Pseudologia phantastica).

Die hypothymen Psychopathen haben Mangel an Antrieb. Das,
was die frihere Temperamentslehre als Phlegmatiker bezeichnete,
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gehort etwa hierher. Besonders wenn sie dazu noch unterbegabt
sind, sind sie im sozialen Leben wenig zu brauchen und geraten
schnell in die Schar der halben Arbeitskrafte, der Landstreicher,
der Prostitution. Man bezeichnet sie auch oft als Haltlose, weil
sie keinen Kern, keine Treue der Gesinnungen, keine Festigkeit
besitzen, sondern sich von allen Einflussen und Gelegenheiten
treiben, durch alle Widerstadnde aus der Bahn werfen lassen. Man
findet sie auf den Rennplatzen und in St. Moritz ebenso wie in den
Entziehungsanstalten, in Arbeitshdusern und in der Moorkolonie.
Manche Rauschmittelsucht hat in dieser Haltlosigkeit ihre charaktero-
logische Wurzel. Man spricht dann wohl oft von Willensschwéche,
doch birgt dieses populdre Wort recht verschiedene Bedeutungen.

Oben war schon von jenen Menschen die Rede, die anlagearm
im Gemit sind. Auch deren Gegenstiuck sucht zuweilen die Hilfe
des Arztes. Es sind die Uberm&Rig zarten, an Gemiutsténen Uber-
reichen, sensitiven Personlichkeiten. Sie gehdren nicht zu den
leidenschaftlichen Typen, die sich nach auBen austoben mussen,
sondern versuchen innerlich mihsam mit ihrem UberfluR von
Geflihlsregungen fertig zu werden. Das gelingt nicht immer, und
in besonderen Lebenslagen (Pubertat, unerwiderte Liebe) ist bei
ihnen die Gefahr des Selbstmordes groR. Ihre Uberempfindlichkeit
zeigt sich auch in der Koérpersphére: bald ist der Magen lber-
empfindlich, bald reagiert das Herz auf jede Gemitsbewegung mit
lebhafter oder unregelmafRiger Té&tigkeit. Nicht aus Trotz, sondern
nur aus Zartheit weitabgewandt, leben solche ,,malades imagi-
naires*, solche Hypochonder ihren Leiden. Nahe Beziehungen
bestehen zwischen dem Sensitiven und dem PsycAastheniker.
Darunter versteht man selbstunsichere, pessimistische, angstliche,
um sich und die Zukunft stets besorgte Menschen, die von ihrer
Lebensuntauglichkeit fest Gberzeugt sind und schon deshalb vieles
falsch anfassen. Sie leiden sehr haufig auch an den oben geschil-
derten Zwangsideen: sie haben Platzangst, oder Errétungsfurcht,
oder mussen sich unaufhdrlich waschen, oder die begegnenden
Autos zéhlen, oder sich in der Kirche etwas Unanstandiges vor-
stellen. Auch das Stottern kommt bei Psychasthenikern besonders
haufig vor.

Eine weitere Gruppe von Psychopathen ist nach dem Gesichts-
punkt der Eigenbeziehung orientiert. Der normale Mensch denkt
gar nicht daran, alle Geschehnisse der AuBenwelt gerade auf sich
zu beziehen; er steht unvoreingenommen der Welt gegentber.
Jene Psychopathen, die hier gemeint sind, haben als Hauptzug
ihres Charakters das MiRtrauen, den Argwohn, die Eifersucht. Sie
suchen stets etwas hinter den AuRerungen und Handlungen ihrer
Mitmenschen. So erwdéchst ihnen leicht die Uberzeugung, sie
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wirden ubergangen oder weniger freundlich gegrif3t oder in der
Laufbahn langsamer beférdert u. dgl. Im nahen Zusammenhang
mit diesen Charaktertypen stehen die Querulanten. Es ist nicht
geschickt, von einem QuerulantentmTm zu reden. Ein wirklicher
Wahn im oben geschilderten Sinne liegt nicht vor. Der Glaube an
die erlittene Rechtsbenachteiligung, an die Parteilichkeit der
Richter, an das Zusammenhalten aller Amtspersonen gegen ihn
usw. entspringt den geschilderten Charakterziigen und einem eigen-
timlichen Hang zum Fanatismus, zum auf-die-Spitze-treiben.
Man bezeichnet diese einseitig, beschrankt und fanatisch vor-
getragenen und oft dann einfdrmig abgewandelten Gedanken als
Uberwertige Ideen. Unter den Salvarsan- oder Impfgegnern, den
Sektierern und DienstVerweigerern, den Rohkostlern oder den
dauernd Kauenden, den weltanschaulich Tanzenden oder zur
Entfernung von Harnséure kunstvoll Atmenden steckt eine bunte
Menge von Schizophrenen und fanatischen Psychopathen.

Im Gegensatz zu diesen einseitig Verrannten, verschroben
Fanatischen steht jener psychopathische Charakter, den man seit
langem als hysterisch bezeichnet. Der hysterische Charakter hat
nicht viel Einheitliches, fest Gefligtes, sondern in der Vielgestaltig-
keit seines Wesens bleibt nur ein Zug gleich: das unnatirlich
gesteigerte (unechte) Selbstgefuhl. Die Sucht, etwas zu scheinen,
was man nicht ist, — der Wunsch, Uberall eine Rolle zu spielen,
sich einzumischen, Aufsehen zu machen, zu hetzen, bringt dem
Hysteriker viel HaB, den anderen viel Kummer. Eine groRe
Suggestibilitat (infolge Fehlens eigener Substanz) bringt dahin,
Fremdes, auch fremde Leiden zu Gbernehmen. Weil eine Hysterika
draufBen im Leben nicht besonders zu gldnzen, so setzt sich ihre
Herrschsucht zu Hause durch, indem sich um die arme Leidende
alles dreht, indem sie durch Anféalle von allerlei Art, durch unerklar-
liche Schmerzen usw. die ganze Familie in Atem halt. Ja, es gibt
seltsame Hysteriker, die nicht nur in ihren subjektiven Leiden
schwelgen, sondern sich wirklich solche erzeugen, z. B. kinstliches
Fieber hervorrufen, Gazestreifen in Operationswunden heimlich
hineinstecken, Loffelstiele oder Nagel verschlucken u. dgl. Andere
haben eine formliche Operationssucht und quélen mit Klagen
von unertréaglichen Leiden und Beschwerden die Chirurgen so lange,
bis diese immer und immer wieder den Leib aufschneiden. Ist
einmal die Muskelmechanik der Bauchdecken durch 8 oder 10 Ope-
rationen (alle grundlos) zerstért, sind Bauchbriuche, Verwachsungen
usw. entstanden, dann pflegen sich natirlich objektiv begriundete
Beschwerden einzustellen. Deshalb mache es sich jeder Arzt zum
Grundsatz, nicht nur mit der Indikation zu einer Operation dann
sehr vorsichtig zu sein, wenn lediglich subjektive Klagen vorliegen,
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sondern seinen Blick von dem angeblich kranken Koérperteil hin-
weg auf die Gesamtpersonlichkeit zu richten. Zeigt sich, daR es
sich um eine hysterische Persdnlichkeit handelt, so verzichte man
auf jede Operation. Aber man zerstére auch nicht das wirtschaft-
liche Niveau einer Familie, indem man Hysterikern Héhenkuren,
teure Badebehandlungen, allerneueste Arzneien usw. verordnet.
Von der anzuwendenden Psychotherapie wird in besonderem
Kapitel noch die Rede sein.

Unter epileptoiden Psychopathen versteht man eine wohl-
umschriebene Gruppe von geistig meist nicht sehr hochstehenden
Menschen, die in der Jugend an néachtlichem Aufschrecken, ver-
langertem Bettndssen und eigenartig grundlosem Fortlaufen
(Fuguezustand, Poriomanie) leiden. Man verwechsle diesen Wander-
trieb nicht mit dem Schulschwéinzen aus schlechtem Gewissen
und nicht mit dem Herumstreunen von asozialen Kindern. Das
Kennzeichen dieses epileptoiden Wandertriebes ist sein motiv-
loses, elementares Einsetzen und schnelles Voribergehen (in
wenigen Stunden). Das gleiche Symptom begleitet dann den Er-
wachsenen (meist Manner) auf seinem spateren Lebensweg, nur
dall seine endogene Verstimmung dann weniger zum Fortlaufen,
mehr zum Trunk und zur Gewalttat drangt. In diesen elemen-
taren Verstimmungen von Lebensiberdruf}, Gereiztheit, Zorn-
mutigkeit kommt es nur selten zum Selbstmord; meist ist der
Betroffene an diesen Tagen alkoholintolerant und erleidet einen
sog. pathologischen Rausch, der oft zu ricksichtsloser Roheitstat
fuhrt (s. unter Alkoholismus). Daher ist die Affektkriminalitét
dieser Typen grof.

Nervositat.

Man hort in unserer Zeit haufig von dem ,,nervésen Charakter
reden, als sei er ebenfalls ein psychopathischer Typus. Aber
»,Nervositat“ ist ein Laienausdruck, hinter dem auBerordentlich
viel und meist recht Unprézises verstanden wird. Nervositat,
Neurasthenie, Neurose, Hysterie wird oft durcheinander gebracht.
Man vermeide dem Kranken gegeniiber das Wort Hysterie, es ist
zu sehr moralisch belastet. Man verwende es als &rztlichen Fach-
ausdruck im engeren Sinne nur noch in der bestimmten Bezeich-
nung eines Symptoms, das einem Wunsche entspringt, sei es dem
Wunsche, von den Eltern etwas Bestimmtes zu erreichen, von dem
Geliebten etwas zu erzwingen, sich wichtig zu machen, die Auf-
merksamkeit auf sich zu lenken, die Umgebung zu tyrannisieren,
oder eine Entschadigung oder eine Rente zu gewinnen u. dgl. Man
denke sich solche Winsche nicht klar und bewuf3t, sondern sie
verharren im Halbdunkel des UnterbewuRtseins und sind deshalb
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nicht weniger wirksam. ,Halbdunkel des UnterbewufRtseins* ist
nicht eine unbestimmte literarische Wendung, sondern will die
ganz bestimmte Tatsache festlegen, dal von den Motiven des
menschlichen Handelns nur ein kleiner Teil in die Helligkeit des
klaren Bewuftseins tritt. Man versteht unter psychogen* im
Gegensatz zu organisch alle auf seelischem Wege entstandene
Stérungen, also z. B. wenn jemand vor Schrecken die Sprache
verliert, oder aus Ekel erbricht, oder aus Angst in Ohnmacht fallt.
Man versteht unter hysterisch also alle jene psychogenen Sym-
ptome, die wunschgeleitet sind. Psychogen ist der Oberbegriff,
hysterisch der Unterbegriff. ~Keineswegs kommen hysterische
Mechanismen nur bei hysterischen Charakteren vor. Bei den
psychopathischen Reaktionen wird hiervon noch die Rede sein.

Das Wort Neurasthenie ist gut brauchbar, wenn es sich um
eine echte erworbene nervdse Erschépfung handelt. Davon spéter.
Man spricht recht unbestimmt auch von einer konstitutionellen
Neurasthenie und umschrieb diese friiher mit dem Wort ,,reizbare
Schwache*. Aber bei genauerer Erfassung dieser Persénlichkeiten
lésen sie sich in die schon beschriebenen Psychopathentypen
der Sensitiven, Hypochonder und Psychastheniker auf. Ein
kleiner Teil gehdért auch zu den konstitutionell Deprimierten,
derer noch bei der manisch-depressiven Gemutsstérung gedacht
werden wird.

Der heute h&ufig gebrauchte Ausdruck Neurose ist deshalb so
unbestimmt, weil er in seinen Zusammensetzungen bald auf den
sog. Sitz der Symptome hinweist (Magenneurose, Herzneurose usw.)
bald auf den AnlaB (Kriegs-, Unfalls- Schreck- Renten- und gar
Rechtsneurose). Werden irgendwelche Symptome als neurotisch
bezeichnet, so will manin erster Linie das ,,Organische* ausschlieRen.
Aber man richte seine &rztliche Aufmerksamkeit nicht immer auf
jenen Ort der Beschwerden, sondern man suche den ganzen Menschen
zu erfassen. Man suche zu kléren, ob es sich um eine psycho-
pathische Persdnlichkeit handelt, in deren Wesensart, z. B. die
Hypochondrie von jeher eingebaut ist, oder ob ein bisher Symptom-
freier Mensch auf einen besonderen Anlal? hin erst seine Symptome
bekommen hat (Reaktion). Man forsche, ob diese Reaktion viel-
leicht durch allgemeine Umstédnde schon vorbereitet war, und
man wird sich so die Mdéglichkeit verschaffen, nicht geistlos auf eine
Magenneurose mit Arzneien loszukurieren, sondern die tieferen
Hintergrinde der Stérung zu erfassen. Das macht die Behandlung
von sog. ,,Nervdsen* so reizvoll, dal3 jeder Fall neue psychologische
Versenkung verlangt. Mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln allein
ist nichts geschehen. Will man sich doch dem Kranken gegeniiber
des unbestimmten Wortes Neurose bedienen, so begniige man sich

Gruhle-Raecke, Psychiatrie, 11. Aufl. 7
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als Arzt fur sich selbst nicht damit. Ja, selbst das einzig gemein-
same Merkmal aller Neurosen — daf nadmlich ,,nichts Organisches*
vorliege — kann unrichtig werden und behalt nur insofern seine
Wahrheit, als die Entstehung psychogen ist. Besteht aber einmal
eine psychogene Stérung langere Zeit, so kdnnen selbstverstandlich
»organische“ Folgen eintreten in Gestalt von Hyperamien oder
Anamien, Sekretionsanomalien, motorischen Ausféallen u. dgl.
Wiederholt war schon von der

psychopathischen Reaktion

die Rede. Darunter versteht man nicht schlechtweg jede Reaktion
eines Psychopathen, sondern eine an sich abnorme Reaktion, mag
der Reagierende nun Psychopath sein oder nicht. Man hat nicht
mit Unrecht eingewandt, daR auf ein ganz ungewdhnliches Erlebnis
auch der normale Mensch mit ungewdhnlichen Symptomen ant-
worte. In der Tat wird man es kaum als psychopathische Reaktion
ansehen koénnen, wenn ein gesunder normaler Mensch auf ganz
besonders schreckliche Kriegserlebnisse mit auffélligen Symptomen
reagierte. Das Wort psychopathische Reaktion will vielmehr das
MiRverhéltnis zwischen relativ harmlosem Erlebnis und aufier-
ordentlichen Symptomen festlegen. Als kennzeichnendes Beispiel
diene der Unfall. Ein Pferdekutscher, der am Gemisemarkt auf
dem Bock sitzend wartet, ist halb eingeschlafen. Halb von hinten
prallt ein auf dem Asphalt schleuderndes Auto gegen seinen Wagen,
so daR er seitlich herunterstiirzt. Im Sturz verwickeln sich aber
seine Beine in die Zugel, so dal die StofRkraft des Anpralls zum
Teil vernichtet wird, und er nur einige Prellungen und Blutergusse
davontragt. Der Kopf bleibt unverletzt. Es ist begreiflich, daR
nach diesem heftigen Schrecken &hnliche Symptome zu beobachten
sind, wie sie jeder Mensch, der einmal einen schweren Schrecken
Uberstand, von sich selbst als gesteigerte Ausdruckssymptome
kennt: BlaBwerden, Zittern der Knie, Appetitlosigkeit, Schlaf-
losigkeit, Gereiztheit. Wenn aber jener Kutscher diese Symptome
nicht nur 2—3 Tage, sondern ebenso viele Wochen beibehdalt, wenn
er sich als vollstdndig arbeitsunfahig erklart, sich als ,vdllig
ruiniert* bezeichnet u. dgl., so liegt entweder die betriigerische
Absicht einer Entschadigungsbereicherung oder eine psychopathische
Reaktion vor. Man hat darauf hingewiesen, dal auch das BewuRt-
sein, ein ,,Recht* auf Rente zu haben, mitwirke (daher ,,Rechts-
neurose®); das trifft ebenso sicher in manchen Fallen zu wie der
andere Umstand, daB solche ,,Rechts“neurotiker auffallend haufig
das 40. Lebensjahr Uberschritten haben (geringere Verwendbarkeit
auf dem Arbeitsmarkte). Im Kapitel der Begutachtung wird von der
praktischen Behandlung solcher Félle noch die Rede sein (s. S. 147).
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Als Beispiele psychopathischer Reaktionen seien noch genannt:
vor Schreck in Ohnmacht fallen, aus Angst in die Hosen machen,
die Sprache verlieren, Zittern bis zum groben Schitteln (Kriegs-
zitterer), Unféhigkeit zu stehen und zu gehen (Astasie, Abasie)
und besonders der groRBe psychogene (hysterische) Anfall, dessen
Symptome im Gegensatz zu dem epileptischen Anfall im Epilepsie-
kapitel noch beschrieben werden.

Aber es beherrschen zuweilen auch die seelischen Symptome
das Bild. Sicher kann jemand aus Schrecken den Verstand
verlieren, nur findet er ihn erfreulicherweise immer schnell wieder.
Nicht nur einzelne heftige Einzelaffekte setzen seelische Verwirrt-
heit, auch dauernde quélende Situationen kdnnen eine Psychose
als psychopathische Reaktion, also eine (gutartige, bald aus-
heilende, keine Defekte zuriicklassende) psychopathische Psychose
(Situationspsychose) auslésen. In entlegenen Kolonien, in der
Einsamkeit des Polarwinters, in den Kriegsgefangenenlagern des
Weltkrieges (Stacheldrahtkrankheit) haben sich solche Psychosen
entwickelt. Unter normalen Verhaltnissen hat man nur bei der
Gefangnispsychose Gelegenheit, eine solche psychopathische Reak-
tion des Gefangenen auf die Haft kennenzulernen (sog. Haft-
knall, GANSERscher Dammerzustand). Bald verlauft sie in Form
der oben beschriebenen Pseudodemenz, bald in tobstchtiger
Erregung (den wilden Mann spielen), bald in pseudohalluzina-
torischer zitternder Angst. Bei geeigneter Einwirkung — be-
sonders durch einen Wechsel der Umwelt, Gefangnislazarett —
ebbt die Stérung in 5—10 Tagen ab; bei ungeschicktem Zu-
fassen (autoritares Auftrumpfen) kann sie sich wochenlang hin-
ziehen.

Auch des Selbstmordes sei bei dieser Gelegenheit kurz zusammen-
hangend gedacht. Sicher ist er sehr haufig eine psychopathische
Reaktion, ja zuweilen eine echte Trotzreaktion: ,,Es geschieht
meinem Madchen ganz recht, wenn ich mich umbringe.” Dall dem
so ist, erkennt man bei den miRglickten Versuchen, bei denen
eine verstandige seelische Behandlung in wenigen Tagen einen
volligen Stimmungsumschwung und die Einsicht erzielt, dall der
Selbstmordversuch ,eine grofe Dummheit* war. Vergnugt ver-
14Rt ein so Geheilter die Klinik; die Sache ist nun fur ihn erledigt;
ja, mancher hat sogar die Uberzeugung, er habe mit dem (ernst-
gemeinten) Selbstmordversuch sozusagen seine Pflicht getan und
sich ,.fair“ verhalten. Nun ist der Versuch ja Gott sei Dank
verunglickt, und nun wendet der Kurierte sich neuen Zielen zu. —
In anderen Fallen ist aber der Selbstmord ein wohl erwogener,
klar gefaBter Entschluf3; ein Ausweg aus einer unmdglich er-
scheinenden Lebenssituation; keine psychopathische Reaktion. —

7*
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DaR endlich auch die echten Psychosen, besonders die Melan-
cholien einen hohen Anteil an den Selbstmérdern stellen, er-
scheint selbstverstandlich. Ein Uberraschender, anscheinend un-
motivierter Selbstmord bei jungen Menschen ohne &uflieren Anlal}
ist nicht selten eines der ersten Anzeichen einer beginnenden
Schizophrenie.

Neben den psychopathischen Persénlichkeiten und den psycho-
pathischen Reaktionen sei noch einer (oft isolierten) Eigentiimlich-
keit mancher Menschen gedacht: der

psychopathischen Sexualitat.

Die Abwegigkeit mancher Menschen macht sich naturgemaf
auf allen Gebieten des Lebens, also auch auf dem der Sexualitat
bemerkbar. So wird z.B. eine konstitutionell hypomanische Person
sexuell meist sehr unternehmungslustig und erregbar sein. Aber
es gibt zahlreiche Menschen, die in ihrer sonstigen Lebensfiihrung
durchaus nicht aufféllig sind und dennoch auf sexuellem Gebiete
einige Anomalien haben. Der Grund ist vielfach der, dal? es von
den persdnlichen Erlebnissen und deren Zufélligkeit abhéngt, an
welche Objekte sich die Sexualerregung bindet. Die Eorm, in der
sich das Sexualleben beim einzelnen vollzieht, ergibt sich sehr oft
aus zufalligen ersten Pubertéatserlebnissen, zufélligen Verfiihrungen,
Beispielen u. dgl. In kein Gebiet ragt die allgemeine Menschen-
kenntnis so wenig tief hinein, als in das Sexualleben des N&chsten.
Man kann jahrelang mit jemand freundschaftlich verkehren,
glaubt ihn zu kennen und wird doch eines Tages durch die Auf-
deckung sexueller Perversitaten Uberrascht. Deren gibt es eine
groRe Zahl.

Dem Inhalt der Verirrung nach unterscheidet man mehr populér:
Homosexualitat: Liebe zum gleichen Geschlecht.

a) Uranismus: Unter Méannern.

b) Tribadie, lesbische Liebe: Unter Frauen.

Exhibitionismus: Sexuelle Erregung durch EntbloRen der Genitalien

vor Zuschauern (meist vom anderen Geschlecht), besonders bei Schwach-
sinnigen, Epileptikern und Alkoholisten.

Fetischismus: Sexuelle Erregung durch einen dem anderen Geschlechte
gehdrenden Gegenstand wie Stiefel, Schirze, Zopf usw.

Sadismus (aktive Algolagnie): Sexuelle Erregung durch aktive Schmerz-
erzeugung.

Masochismus (passive Algolagnie): Sexuelle Erregung durch Duldung
von Schmerzen.

Sodomie: Sexueller Verkehr mit Tieren.

Man vermeide aus den oben angefiihrten Griinden den Ausdruck der
Sexualneurose.
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I1. Erworbene Anomalien.

A. Mit endogener Entstehung.

1. Manisch depressive Gemutsstorung.

Man kennt fir dieses Leiden keine Ursache. Man glaubt, daB es
eine ausgesprochene Erbkrankheit ist. Das deutsche Gesetz zur Ver-
hitung erbkranken Nachwuchses nimmt es unter seine 9 Vorausset-
zungen der Unfruchtbarmachung auf (s. S. 149). Die Kommentatoren
des Gesetzes (Gutt-Rudin-Ruttke) erwahnen, dal es wohl 100000
Manisch-Depressive in Deutschland gebe, und dal? die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit fiir die Kinder eines manisch-depressiven Eltern-
teiles 32,5%, fir die Kinder beiderseits erkrankter Eltern noch viel
héher sei. Inwieweit eine manisch-depressive Anlage mutativ neu
entsteht, 1aBt sich nicht einmal vermuten. Jeder, der selbst an
diesem Leiden — auch in der leichtesten Form — leidet, muR
gem&R dem erwéhnten Gesetz unfruchtbar gemacht werden.

Der Name des Leidens verleitet zu der Annahme, manische und
depressive Attacken des gutartigen, stets wieder zur Gesundung
fuhrenden Leidens mufRten sich abwechseln. Das ist keineswegs
der Fall. Die Folge der Symptombilder ist ungemein mannig-
faltig: manche Kranke haben einen einzigen Anfall im Leben
(Mania simplex, Melancholia simplex), andere mehrere Manien oder
Depressionen, wieder andere sowohl Manien als Depressionen; —
manche beginnen jeweils mit einer leichten Depression und haben
dann einen leicht manischen (oder hypomanischen) Nachschub.
Auch der umgekehrte Wechsel kommt vor (Folie & double forme).
Bei einigen Kranken h&dufen sich die Anfalle sehr, ja in seltenen
Féllen lassen sie kaum Zwischenrdume frei. Im allgemeinen ist
aber daran festzuhalten, daB das Leiden in einzelnen, jeweils
wieder zu vélliger Gesundung filhrenden Attacken verlduft. Auch
die Dauer des Einzelanfalls ist sehr verschieden. Doch erstreckt
sich die Rhythmik nicht auf Tage, sondern immer auf Wochen
oder Monate. Jene Form, bei der die Anfalle sehr leicht bleiben,
aber sich auflerordentlich rasch folgen, wird als Cyclothymie be-
zeichnet. Konstitutionelle leichte Dauerzustande heillen je nach
der Stimmung konstitutionelle Manien oder Depressionen.

Gerade bei der leichtesten Form des Leidens kann man sich oft
dem Eindruck nicht entziehen, dal? die einzelne Gemutsschwankung
sich an ein &uf3eres Erlebnis anschliel3t. Aber in zahlreichen anderen
Féllen ist das nicht der Fall. Bei den schwereren Féallen Gberwiegt
die Unausgeldstheit, also die rein endogene Entstehung des Anfalls.
Freilich wird der Arzt diese seine Uberzeugung den Angehdrigen
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der Kranken kaum glaubhaft machen kénnen. Der Laie ist von
der Annahme schwer abzubringen, jede seelische Erkrankung
musse einen duferen seelischen AnlalR (Kummer, Schicksalsschlag
u. dgl.) haben. Es gibt Falle der manisch-depressiven Stdérung,
bei der 4 Anféalle ohne jeden &uBeren AnlaR entstehen, wéhrend
der 5. Anfall sich anscheinend an ein aufregendes Erlebnis anschlief3t.

Der manische Anfall, die Manie, besteht in einem heiteren
Erregungszustand. Seine leichteste Form (Hypomanie) ist das
Anmutigste und Reizvollste, was man sich denken kann. Der
Kranke ist motorisch grazids, schalkhaft, scherzhaft, einfallsreich,
unternehmend, von innerem Glicksgefuhl erfullt. Zwar gehen
seine Gedanken zuweilen etwas wild durcheinander, aber sie sind
abwechselnd und keinesfalls leer, wenn sie oft auch etwas auf3erlich
sprachmotorisch aneinandergereiht erscheinen. Der Maniacus
sieht blihend aus, er erscheint jlnger, als seine Jahre angeben;
er schmickt sich gern, er kennt keine Ermudung, braucht wenig
Schlaf. Im Beruf hat er zwar Einfdlle — auch Erfindungen sind
schon in der Manie gemacht worden — aber die geregelte Ordnung
des Alltags liegt ihm schlecht. Er neigt zu Unruhe, UnregelmaRig-
keiten, kleinen Abenteuern, erotischen Anknipfungen. Fir die
Umgebung ist er oft recht unbequem. — Nimmt der Zustand hoéhere
Grade an, so erscheint grolRe Ablenkbarkeit, Ideenflucht (s. S. 80),
Rededrang, groBere Unordnung der Lebensfihrung, motorische
Unruhe bis schlieflich zur manischen Tobsucht. Sinnestduschungen
fehlen, doch werden haufig halb scherzhafte Verkennungen vor-
gebracht, die vielfach wechseln. (Die Krankenschwester sei ja
eigentlich eine Prinzessin.) Echte Wahnideen kommen nicht vor,
doch gewinnt die starke Selbstuberschétzung gelegentlich eine
scheinbar wahnhafte Form, indem der Kranke versichert, er sei zu
héherem bestimmt, werde Minister werden, die verkommenen Zu-
stande des Landes mit einer einzigen Unterschrift in Ordnung bringen
u. dgl. Von ganz seltenen schweren Fallen der manischen Verwirrtheit
abgesehen bleibt der Kranke vollig orientiert. Der Untersucher darf
sich dadurch nicht irre machen lassen, dall der Maniacus oft zum
Scherz sich und seine Umgebung mit ganz falschen Namen benennt.

Die reine Manie ist heiter gestimmt, doch kommen auch zornige
Manien vor, die wegen ihrer Enthemmtheit dann sehr stérend
und auch gewalttatig werden kénnen. Schon oben wurde erwéahnt,
dalR dem Glicksgefuihl die seelische und motorische Erregung
gesellt ist. Sehr selten kommt eine gehemmte Manie vor.

Die Depression (Melancholie) ist das genaue Gegenstick. Die
Grundstimmung ist bekimmert, traurig, resigniert, pessimistisch,
lebensabgewandt. Zu ihr tritt die motorische und gedankliche
Hemmung, das Minus an Impulsen. Jeder EntschluR fallt schwer.
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Alles verlauft langsam. Selbst ein einfacher Brief erscheint als eine
kaum zu bewaltigende Aufgabe (s. S. 65). Wahrend fur den Maniacus
die soziale Geféahrdung im Abenteuerdrang, der sexuellen Erregt-
heit, der Neigung zu Unruhe und zum Unfug begrindet ist, muR
man bei der gehemmten Depression an die korperliche Verwahr-
losung (Hemmung der Korperpflege, des Waschewechsels) und an
die Unterlassung aller familidren und sozialen Pflichten denken.
Eine schwere Depression kann zur vélligen Regungslosigkeit mit
ganz versteinertem Gesicht, dem depressiven Stupor fihren. Die
besondere Gefahr bei der Depression ist naturgemafl der Selbst-
mord. Nicht in Zeiten schwerer Hemmung, sondern im Beginn der
Stérung und bei einsetzender Besserung ist die Selbstmordgefahr
besonders hoch. Man rdume in der Praxis, sofern man nicht An-
staltsbehandlung vorzieht, alle Gelegenheiten aus dem Weg. Das
Bett mulR vom Fenster weg, mdglichst ins Erdgeschol3, auf dem
Lande nicht auf der Seite der Jauchegrube. Man lasse keine Arznei-
flaschen stehen, schlieBe die Messer weg, entferne die Rasierklingen
des Ehemanns, dulde keine Stricke in der N&he (Garbenstricke!).
An Tagen besonderen Jammerns gebe man Schlafmittel; das Gas
sperre man ab. Man sorge, daB kein depressiver Stupor verhungere.

Der Deprimierte sieht blal3, eingefallen, gealtert aus. Seine
Kérperverrichtungen, insbesondere die Verdauung, liegt oft dar-
nieder. (Bewegung, Massage, Einlaufe, nur im Notfélle Pharmaca.)
Menstuationsstérungen kommen vor, auch Hautaffektionen (z. B.
Ekzeme) kdnnen sich einstellen. Bei manchen Kranken tritt —
besonders im Lebensalter jenseits der 40 — an Stelle der Hemmung
eine motorische (viel seltener eine gedankliche) Erregung. Eine
solche Melancholia agitata ist angstlich erregt, verzweifelt: sie jam-
mert — oft sehr einténig die gleichen Worte wiederholend (,,ach
meine armen Kinder*)— unaufhdrlich und stért dadurch ungemein.
Oft wandelt sie ruhelos umher. In ihrer Unrast und Getriebenheit
hat sie zuweilen recht lastige Gewohnheiten: sie reil3t sich alle
Haare aus, reibt sich irgendwo ganz wund, zerpflickt die Kleider
oder die Kissenrander, zupft an den Augenlidern bis zu schwerer
Entzindung, ruhrt stundenlang im Essen herum ohne zuzugreifen.
Sinnestduschungen scheinen zuweilen vorzuliegen. Bei genauerer
Prifung handelt es sich aber mehr um lebhafte Phantasiegebilde,
um Veranschaulichung ihrer depressiven Befurchtungen. Sie glaubt
ihre Kinder schreien, ihren Mann im Keller des Geféngnisses
wimmern zu horen; sie hort ihren Namen rufen. Niemals hat sie
echte Wahnideen im Sinne der Eigenbeziehung ohne AnlaR; aber
sie verdichtet ihre melancholischen Angste und Befiirchtungen zu
einem besonderen melancholischen Typus des depressiven Wahns:
sie meint Uberall verachtet, von den Leuten gemieden zu werden,
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man spucke vor ihr aus. Sie werde niemals sterben oder musse
ewig im Fegefeuer brennen (s. S. 85).

Oft werden hypochondrische Wahnideen vorgebracht; sie habe
keinen Mund mehr, nichts gehe oben hinein, aber auch nichts
hinten hinaus; innen sei alles vereitert; sie habe alle ansteckenden
Krankheiten, die es gebe. Auch seltsame nihilistische Wahnideen
werden zuweilen geduflert: Alle Leute nehmen ab, alle frieren. Die
Baume rauschen nicht mehr im Walde, alle Maschinen stehen
ihretwegen still.

Die heiter erregte Manie und die traurig gehemmte Depression
sind gleichsam die Grundtypen der Anfélle. Doch kommen Misch-
zustande vor, wie die soeben beschriebene erregte Melancholie und
der manische Stupor.

Das Ruckbildungsalter, zumal bei der Frau, bringt besonders
haufig die agitierte Melancholie hervor. Wahrend sonst die Dauer
der einzelnen Attacken von einigen Wochen bis zu einem Jahre
schwankt, erweist sich die Rickbildungsmelancholie als besonders
hartnackig. Eine 2- bis 3jadhrige Dauer ist hier nicht selten. Zu-
weilen schlieBt sich eine Arteriosklerose des Hirns an.

Die manisch-depressive Gemutsstdrung ist in den verschiedenen
Landstrichen Deutschlands recht verschieden haufig zu beobachten.
Sudlich der Mainlinie kommt sie h&ufiger vor. Im Norden sind
besonders die Manien sehr selten. Man findet unter den manisch-
depressiven Personlichkeiten besonders viel kulturell wertvolle,
zumal kunstlerisch begabte Menschen. Verbrecher fehlen unter
ihnen fast ganz. Ganz selten begegnet man einmal einem kon-
stitutionell hypomanischen Landstreicher. Achtet man auf die
KRETSCHMERschen Kdérperbautypen, so ist bei den Kranken von
Uber 30 Jahren der pyknische Kdérperbau wesentlich haufiger als
in der Gesamtbevilkerung. Rein leptosome Typen sind unter
den Manisch-Depressiven selten.

Niemand hat eine Theorie der Ursache der manisch-depressiven
Stérung. Man kann sich natirlich unbestimmte Gedanken daruber
machen, daB ein zuviel oder zuwenig produzierter Stoff des Kdérper-
haushaltes die beiden extremen Attacken des Leidens hervorrufe.
Aber dies sind ganz vage Vermutungen. Infolgedessen kann man
auch therapeutisch das Leiden nicht angehen. Man kann die oben
angedeuteten Gefahren, die die Anfalle mit sich bringen, zu be-
seitigen, man kann Einzelsymptome medikamentds zu lindern
versuchen, aber gegen das Leiden als Ganzes ist keine Therapie
maoglich. Man mache von der Anstaltsunterbringung nur im
Notféalle, besonders bei starkerer Selbstmordgefahr Gebrauch.
Die oft sehr sensitiven Kranken leiden unter einer Internierung
sehr. Es ist immer ein besonderes unglickliches Erlebnis des



Schizophrenie. 105

Arztes, eine sensitive agitierte Melancholie wegen ihres unaufhérlich
storenden Jammerns in einer geschlossenen Anstalt unterbringen
zu mussen. Man weif3, dal man die Leiden der Kranken vermehrt
und kennt doch keinen anderen Ausweg.

Der Arzt sei sich klar dartber, daR er jeden Fall von manisch-
depressivem Leiden dem Gesundheitsamt anzuzeigen hat. Er
vergesse aber nie, daR ein manisches oder ein melancholisches
Bild nur ein Zustand ist, der keineswegs allein bei der manisch-
depressiven Storung vorkommt. Man denke vielmehr daran, daB
rein manische Bilder auch bei der Paralyse beobachtet werden.
Befolgt der Arzt freilich die alte Regel genau, daR er bei jeder
seelischen Stérung auch die sorgsame korperliche Untersuchung
nicht versdaume, so werden ihm paralytische Befunde nicht ver-
borgen bleiben, nadmlich: Trége oder fehlende Lichtreaktion der
Pupillen, artikulatorische Sprachstérung, Facialisdifferenz, Un-
gleichheit oder Fehlen oder Steigerung der Kniephdnomene,
Lymphocytose und EiweiBvermehrung der Spinalflissigkeit (S. 56);
positiver Wassermann in Blut und Liquor (S. 58), flichtige L&h-
mungen, Urteilsschwéache, Gedachtnisabnahme.

Auch bei der Schizophrenie kommen manische Bilder vor;
sie sind freilich meist nicht sehr rein und gehen bald voriber.
Die daneben bestehenden schizophrenen Verschrobenheiten, vor
allem aber eine gute Anamnese hilft hier dazu, die Differential-
diagnose sicher zu stellen. Korperliche Leiden (Infektionen)
kénnen ebenfalls, wenn auch sehr selten, hypomanische Bilder
ergeben. Depressive Phasen begleiten auch gelegentlich die Hirn-
arteriosklerose und die Paralyse.

2. Schizophrenie.

Das zweite grolRe endogene Leiden ist jene Erkrankung, die
friher von der Psychiatrie Dementia praecox genannt wurde,
heute allenthalben nach Bireuters Vorschlag als Schizophrenie
bezeichnet wird. Die groRBe Vielgestaltigkeit der Symptome macht
es nicht leicht, die einheitliche Linie aufzuzeigen, die durch alle
verschiedenen Bilder hindurchlauft. Wahrend die manisch-depres-
sive Gemutsstérung ein in Anféllen verlaufendes, jeweils heilbares
Leiden ist, fihrt die Schizophrenie zum seelischen Zerfall. Dennoch
war der Name Dementia praecox nicht glicklich, weil dieser Zer-
fall keine eigentliche Demenz, d. h. keine erworbene Schéadigung
der Intelligenz ergibt. Man kann den Sachverhalt mit einem
Schlagwort so festlegen: Der Schizophrene verliert seine Intelligenz
nicht, aber er macht von ihr keinen Gebrauch mehr. Man kann
einen schizophrenen Kranken in vorgericktem Stadium mit einer



106 Erworbene Anomalien mit endogener Entstehung.

komplizierten Denkaufgabe Uberfallen, und man wird, wenn man
den Kranken nur anzuregen und beim Thema zu halten weil,
eine intellektuell vollkommen befriedigende Ld&sung erhalten.
Erweist sich der Schizophrene gelegentlich in einer akuten Phase
seines Leidens doch einmal denkgestdrt, so ist dies eben eine
voriibergehende Stérung, nicht anders, als wenn ein Fieberdelir
dem Erkrankten seine Konzentration nimmt. Trotz dieser Un-
versehrtheit seiner Verstandesdispositionen zerféllt der Schizo-
phrene. Es sind die sog. héheren Leistungen seiner Seele, die Not
leiden. Er verliert die Initiative, die Regsamkeit, den Einfalls-
reichtum, die Zielstrebigkeit, die Ausdauer. Seine einzelnen Antriebe
stehen unter keinem Leitgesichtspunkt; alles ist ohne Zusammen-
hang, zerfahren, aufgelost. Diesen Umstand will das Wort Schisma
in Schizophrenie einfangen.

Man hat Uber die Ursache des Leidens kaum Vermutungen.
Mag es sich um eine Stoffwechselerkrankung der Zusammenarbeit
der inneren Drisen handeln, deren krankhaftes Produkt das
Gehirn vergiftet, mag es sich um eine direkte, vielleicht eine
Systemerkrankung des Gehirns selbst handeln, jedenfalls ist
eine erbliche Neigung zur Erkrankung unverkennbar. Es ist
nicht maglich, die genauere Erbformel aufzuzeigen: man findet
Stammtafeln, auf denen die Erkrankung ganz unregelméaRig
einzeln streut und andere, auf denen sich in gewissen Familien
die Falle haufen. Rechnet man aus, wie groR die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit bei den Kindern eines schizophrenen Eltern-
teiles ist, so gibt die 2. Auflage des GUTT-RUDIN-RuTTKEschen
Kommentars zum Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses
an, daR 16,4% wiederum schizophren werden, wahrend die ent-
sprechende Ziffer bei Schizophrenie beider Elternteile 53% betréagt.
Es ist zweifellos, daR vollkommen gesund erscheinende und bis ins
hohe Alter gesund bleibende, auch nicht seelisch auffallende
Nachkommen von Schizophrenen dennoch die unselige Keimanlage
zum schizophrenen Leiden bergen und weitergeben kénnen. Jeder
selbst schizophren Erkrankte muf sterilisiert werden, gleichgiltig
ob das Leiden leicht oder schwer verlauft, gleichgultig ob der
Kranke eine gute Remission hat oder nicht.

Die Zahl der Schizophreniefélle ist sehr hoch. Bei dem langen
und doch das Leben kaum kirzenden Verlauf des Leidens drangen
sich diese Kranken naturgemafll in den Heil- und Pflegeanstalten
zusammen. Man nimmt an, daR dessen Insassen zu etwa 60— 75%
aus Schizophrenen bestehen.

Um in die Vielgestaltigkeit der Zustdénde und Verlaufe eine
wenigstens oberflachliche Ordnung zu bringen, unterscheidet man
den hebephrenen, katatonen und paranoiden Verlauf.
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a) Die Hebephrenie

ist ein stiller seelischer Zerfall.

Ein Student, im 3. Semester Mediziner, erklart seinen Eltern Uber-
raschend, er kdnne an Pflanzen und Tieren kein Interesse finden, auch Chemie
langweile ihn, er wolle Jurist werden. Die Eltern geben nach, erfahren aber
schon im néchsten Semester durch einen Freund, daR der Sohn kaum mehr
ins Kolleg gehe. Er habe sich einer Sekte angeschlossen und sei dort im
Kreise seltsamer Menschen zu finden. Auch bade er tdglich zweimal, treibe
merkwdirdige Kdrperiibungen und meide die friiheren Freunde. —Die seltenen
Briefe, die daheim eintreffen, sind ganz nichtssagend. Als der besorgte
Vater nach der fernen Universitatsstadt fahrt, erkennt er den Sohn kaum
wieder. Dieser hat sich einen groBen Vollbart wachsen lassen und tragt
auch das Haar lang. Auch seine Kleidung ist auffallig. Anstatt juristischer
Bicher liegen eine Anzahl Schriften herum: Wie werde ich energisch. Die
wahre Lebensfihrung, in Einfachheit dargestellt. Die Kunst, Menschen zu
beherrschen u. dgl. Nach der Sekte befragt, antwortet der Sohn, das sei
ein Irrtum gewesen, er fuhre jetzt allein ein reines Leben und suche nach
der wahren Natur. Es gelingt dem Vater, den Sohn zum Mitkommen zu
bewegen. Auch legt er Bart und langes Haupthaar ab. Aber zuhaus sitzt
er nun herum; — lachelnd sieht er vor sich hin und beantwortet teilnehmende
Fragen nach Befinden und Interessen héflich: Es gehe ihm gut, man solle
sich nicht bemuhen. Er unternimmt wohl auch einmal einen Spaziergang,
erz&hlt dann, er sei ,,im Walde*“ gewesen, aber sonst tut er nichts. Im
Kleiderschrank sind eine Menge nun verschimmelter Semmeln aufgehauft,
die er dort sammelte. Auf Fragen ?: Man solle das Brot der Erde nicht
wegwerfen. Das einzige Interesse, das er &ufert, betrifft seine Gesundheit:
Er hat sich angew6hnt, neue stundenlange Waschprozeduren in einer be-
stimmten Ordnung vorzunehmen. Auch sonst zeigen sich kleine Verschroben-
heiten, er spricht, den heimischen Dialekt meidend, gequdltes Hochdeutsch
mit rollendem r. Alle Versuche, den Sohn in irgendeinem Beruf unter-
zubringen, versagen. Als die Eltern sterben, muB er in eine Heil- und Pflege-
anstalt verbracht werden, da er sonst vollkommen verwahrlosen wirde.

b) Die Katatonie

ist ein stirmischer, oft in Schilben verlaufender Zerfall.

Das 21jahrige Dienstmadchen fiel im Haushalt bisher niemand auf. Sie
war still und musterhaft fleiBig. Jetzt erscheint sie morgens zuweilen ver-
weint und nicht mehr so ordentlich angezogen. Auf Fragen gibt sie Schlaf-
losigkeit an. Kurze Zeit hernach findet die Hausfrau sie frih morgens im
Hemd im Treppenhaus stehen. Sie stehe dort seit 3 Stunden, sie zittert
vor Kalte. In ihrem Zimmer sei ein Mann. Als man sofort nachsieht, findet
man niemand. Wer es gewesen sei? Sie habe ihn nicht gesehen, nur am
Leibe gespirt. Sie weint und arbeitet nicht mehr. Abends steigert sich ihre
Angst. Sie erzdhlt, sie merke schon seit 14 Tagen, daR der Weltuntergang
komme. Soldaten aller Waffengattungen liefen umher. Die Polizisten triigen
plotzlich groRe Pelerinen. In den Geschéften sprdche man fremde Sprachen.
Die Glocken lauteten unaufhérlich, alle Farben seien so grell. lhre Angst
steigert sich nun zu wortlosem Schreien. Man muRB sie in die Anstalt bringen.
Hier ist sie in schwerer Erregung, wélzt sich, deckt sich auf, wickelt sich
wieder ein, ist sexuell stark gequalt. Sie ruft unverstandliches Zeug durch-
einander. Offenbar sind es Erinnerungen aus ihrer Vergangenheit, die sie
verwirrt vorbringt. Sie spricht zuweilen so getrieben schnell und dann
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vollstdndig unverstandlich, daB sie Schaum auf den Lippen hat. Sie verkennt
ihre Umgebung und steht offenbar unter dem Eindruck von Stimmen und
anderen qudlenden Sinnestduschungen. Man mufR sie h&ufig hyoscinieren,
so stark ist ihre, oft auch gewalttdtige &ngstlich verworrene Erregung. Eines
Morgens ist sie wie verwandelt, ganz erschépft und still. Von nun an spricht
sie nichts mehr, liegt mit abgehobenem Kopf und weit aufgerissenen Augen
im Bett. Von der Umgebung nimmt sie keine Notiz, mu3 geflttert werden
und l4Rt, wenn sie nicht regelmdRig hinaus gefuhrt wird, alles ins Bett
gehen. L&aRt man sie aufstehen, so steht sie wie eine Gliederpuppe da und
14t sich beliebige Stellungen geben. Der Speichel lauft ihr aus dem Mund,
der in eigenartiger Weise halb offen vorgeschoben ist. Nach etwa 3 Wochen
16st sich der Stupor langsam. Sie beginnt wieder fir sich selbst zu sorgen,
bleibt aber einsilbig und wenig zugénglich. Nach abermals 3 Wochen arbeitet
sie fleiBig in der Nahstube. Versuche, mit ihr die Erlebnisse der vergangenen
Wochen durchzusprechen, scheitern. Sie will davon nichts mehr wissen und
sagen. Nach der Entlassung vergehen 2 Jahre, in denen sie unauffallig und
sehr still ihrer Arbeit nachgeht. Dann folgt ein zweiter &hnlicher Schub
des Leidens, der schneller voribergeht. Wieder hat sie jahrelang Ruhe.
Aber nach 5 Jahren muR sie abermals wegen eines Stupors in die Anstalt
aufgenommen werden. Nun glickt es drauRen mit der Arbeit nicht mehr
recht. Sie bleibt zerfahren, unlebendig; sie vermag keine Arbeit mehr zu
leisten, bei der nur eine Spur von Selbstdndigkeit verlangt wird. Unter
der Aufsicht einer Oberin in einem Heim ist noch langere Zeit mechanische
Arbeit moglich. Aber dann muf eine halboffene Anstalt sie fur den Rest
des Lebens aufnehmen und mit leichter Arbeit beschédftigen. Die soziale
Selbstandigkeit bleibt verloren.

c) Die paranoide Schizophrenie.

ist durch das Vorherrschen der Wahnideen gekennzeichnet. Nicht
als ob nicht bei der Hebephrenie und Katatonie auch ab und zu
einmal eine Wahnidee auftauchte, aber hier fehlen alle kdrper-
lichen und sturmischen Symptome: der Wahn scheint fast allein
das Leiden zu kennzeichnen.

Ein 30jahriges sehr gebildetes Madchen hat in der Geselligkeit und
sozialen Fursorge, in Musik und Sport lebhafte Regsamkeit entfaltet. Nun
fallt den Bekannten auf, dal man sie viel seltener zu sehen bekommt. Auf
Fragen gibt sie Nervositdt und Uberarbeitung als Grinde an. In der Tat
aber hat sie eines Tages einige Anspielungen im Freundeskreis gehort, die
sie sehr befremdeten. Es waren ihrer Meinung nach ganz taktlose Bemer-
kungen Uber ihre Erotik. Als man spdter festzustellen versucht, was denn
eigentlich jene Bemerkungen besagt hatten, so weil sie nur etwas von ihrem
Vornamen ,,Anna“ und ,Temperament“ vorzubringen, setzt aber in Er-
innerung schaudernd hinzu ,einfach scheuBlich“. Von dieser Zeit an bemerkt
sie, daB man sie anders behandelt, als bisher. Manche drehen ihr den Riicken,
wenn sie in ein Zimmer tritt. Im Konzertsaal ricken die Nachbarn von
ihr weg. Kommt sie zu einer allgemeinen Unterhaltung hinzu, so schweigt
plétzlich alles. Wiederholt haben sich Schutzleute gerduspert, wenn sie an
ihnen vorbeiging. Sie bemerkt, daB gegeniber ihrer Wohnung auf der
anderen StralRenseite sich die Gardinen an den Fenstern eigenartig bewegen.
Sie ist Uberzeugt, dall sie von dort sorgsam beobachtet wird, wahrscheinlich
mit Hilfe von Spiegeln, die dort hdngen. Dort sei ein Bordell. Sie wechselt
die Wohnung, nachdem sie mit Mihe eine dirftige kleine Dachwohnung
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gefunden hat, deren Fenster kein Gegenliber haben. Die anderen Haus-
bewohner kennen sie kaum, denn sie geht tags nicht aus. Als die besorgte
Familie einen Arzt beauftragt, nach ihr zu sehen, klingelt er an ihrem
GlasabschlufR vergebens, doch spirt er am Rascheln, dal sie hinter der
Tur steht. Er spricht ihr zu, bestellt durch die Ture GriiRe von den Ver-
wandten, aber sie schweigt und 6ffnet nicht. Kurze Zeit spéter taucht sie
in Paris auf. Dort fuhlt sie sich nur ganz kurze Zeit wohler, bald bemerkt
sie, dall sie auch dort schon ,avisiert* sei. Man kenne ihre ganze Vor-
geschichte, einige Leute zucken leicht die Schultern, wenn sie irgendwo
erscheint; andere deuten gegen die Stirn; andere machen im Vorbeigehen
leise mitleidige Bemerkungen. In ihrer Wohnung, die sie ebenfalls ganz
versteckt und abgelegen wéhlt, sieht sie abends auf den Dachfirsten kleine
Lichtkugeln entlang laufen, auf ihr Fenster zu, bis sie dort mit leichtem
Knall zerplatzen. Sie ist dariber gekrankt. Wozu der Spuk ? Als sie mehrere
Tage nicht erscheint und auf Klingeln nicht aufschlieBt, 6ffnet die Polizei
gewaltsam. Sie sitzt wie eine Bildsdule steif aber gut gekleidet in der Mitte
eines Zimmers, sehr abgemagert und schwer erschopft. Offenbar hat sie
seit langem kaum etwas gegessen. Sie bewahrt die gesellschaftlichen Formen
ihres Standes und folgt wortlos den Polizeibeamten ins Asyl. AuBer dem
ausgepragten Beziehungs- und Verfolgungswahn lassen sich dort keine
Stérungen feststellen. Grobe Sinnestduschungen bestehen nicht.

Eine Eigentimlichkeit, von der sich der Paranoide recht lange
freihalt, wéhrend der Hebephrene und Katatone ihr viel schneller
verfallt, ist die Verschrobenheit. Sie zeigt sich zuweilen nur in den
Lebensgewohnheiten, 6fter in der gesamten Motorik. Der Kranke
bekommt eckige seltsame Bewegungen, die zuweilen an die un-
ausgeglichenen Bewegungen der Pubertét erinnern. Andere, beson-
ders Erauen werden altjungferlich geziert. Auch in der Sprache
zeigen sich Seltsamkeiten. Einige sprechen besonders dann in
feierlichem Pathos, wenn sie von ihren Wahnideen reden, andere
bilden fiir gewisse Halluzinationen, unter denen sie leiden, neue
Worte (Neologismen). Andere formen sich vollkommen neue
Sprachen (schizophrenes Zungenreden, Glossolalie). Der Umstand,
dal? schizophrene Endzustande viele Jahre an diesen verschro-
benen Sprachen festhalten, hat den Irrtum aufkommen lassen, es
handle sich um eine Sprach”~émnr/. In der Tat aber braucht
nur eine hochfieberhafte Angina oder sonst eine Alteration den
Kranken zu treffen: sogleich legt er seine schizophrene Kunst-
sprache ab und spricht wieder normal. In den katatonen Erregungs-
zustdanden wiederholen die Kranken Laute ohne Sinn vielmals
(Verbigerieren) oder sie erneuern unendlich oft bestimmte Rede-
wendungen oder andere Bewegungen. Zuweilen sind solche selt-
sam einformige Bewegungen urspringlich Schutzbewegungen gegen
von auflen kommende halluzinatorische Beeinflussungen gewesen —
&hnlich wie manche Kranke stunden- und tagelang die Finger in die
Ohren stecken, um die ,,Stimmen“ abzuhalten — aber im Laufe
der Jahre ist jene Schutzbewegung immer mehr und mehr gleich-
sam abgekirzt worden, und nun ist ein unverstéandliches Bewegungs-
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rudiment als Stereotypie Ubrig geblieben. Manche Schizophrene
haben sich ganz von der Welt und den Mitkranken abgekapselt
(Autismus), andere verharren zwar tagelang in ausgeprégter
steifer oder schlaffer Regungslosigkeit (Stupor), durchbrechen
diese aber plétzlich und begehen irgendeine sinnlose Tat (Fenster
hinausschlagen, Geschirr zertrimmern usw.). Solche impulsive
Handlungen erscheinen ganz unvorhergesehen, wie denn uber-
haupt Schizophrene immer unberechenbar und meist unverstand-
lich sind und handeln. Manche verharren in ausgepragter Trotz-
einstellung gegen ihre Umgebung (Negativismus). Freilich ist
dieser schizophrene Trotz etwas anderes als der sozusagen normale
Trotz. Solche negativistische Schizophrene haben schon bei ein-
fachsten motorischen Abldufen eine Gegeneinstellung: sie machen
eine Bewegung, um sich auf einen Stuhl zu setzen und zucken im
letzten Augenblick wieder zuriick; sie fahren mit dem Lo&ffel auf
den Suppenteller zu, doch kehrt die Hand plétzlich um und wirft
den Loffel Gber die Schulter. Bei den katatonen Schizophrenen
sind zuweilen sog.Echosymptome festzustellen: wenn z. B. ein
Kranker plétzlich ruft ,,es schneit”, so reagiert im Nebenzimmer
ein Katatoniker mit Schneit, schneit, schneit, schneit, schneit usw.
mit anfangs lauter, dann abfallender Stimme. Auch kann eine
solche Regung negativistisch geférbt sein: vorbeiziehende Musik
veranlalt einen Teil der Kranken an die Fenster zu eilen; ein Kata-
toniker springt auch aus dem Bett wie die &ndern, lauft aber nach
der entgegengesetzten Seite und sieht angestrengt dort auf der
falschen Seite hinaus (Echolalie, Echopraxis). — Nimmt ein
Kranker langfristig Haltungen ein, die ein Normaler gar nicht so
lange beibehalten kdnnte, so spricht man von kataleptischen Hal-
tungen und Stellungen; kann man ihn dabei wie eine Wachsfigur
in beliebige Stellungen bringen, so nennt man das Flexibilitas
cerea. Manche Kranke stehen in den Ecken, bis die Fiie blau
anlaufen; andere lassen den Speichel aus dem Munde tropfen,
wieder andere schneiden ununterbrochen Fratzen (Schnauzkrampf).

Sind einmal derartige grobe Symptome vorhanden, so macht
die Differentialdiagnose keine Schwierigkeiten. Am schwersten
sind jene langsam und depressiv anfangenden Verlaufe zu erkennen,
die wenig Krankheitszeichen aufweisen. Bei ihnen kléart sich die
Diagnose zwischen einer manisch-depressiven Depression und
einer depressiven Hebephrenie oft erst, wenn die ersten deutlichen
Verschrobenheiten oder nichtdepressiven Wahnideen erscheinen.
Ebenfalls schwer zu erkennen sind die hypochondrischen Formen.
Manche Hebephrenie wird langfristig von Kassendrzten und in
Lungenheilstatten wegen allerlei unbestimmten Beschwerden
behandelt; manchem Hebephrenen sind die Bauchdecken 4, 5, 6mal
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aufgeschnitten worden, um die vermeintlichen jungen Katzen
herauszunehmen. Wenn der Operateur natidrlich auch nicht
glaubte, Katzen zu finden, so kam er doch seltsamerweise nicht
auf den Gedanken, die eigenartigen ldeen kdnnten auf einem
Gemitsleiden beruhen, und die Operation sei also sinnlos. Da aber
ahnliche hypochondrische Gedanken auch bei Psychopathen er-
scheinen, so ist die Diagnose zwischen Psychopathie und Hebe-
phrenie oft sehr schwer. Immer wieder sei die Mahnung wieder-
holt, dall sich die Aufmerksamkeit des Arztes nicht starr auf
die geklagten Symptome richte, sondern die gesamte Personlichkeit
des Klagenden ins Auge fasse. Dann wird sich eine schizophrene
Charakterumwandlung meist erkennen lassen.

Bei den Wahnideen sei noch einmal daran erinnert, dal diese bei
den melancholischen Manisch-depressiven immer selbstquélerisch,
herabsetzend, scheuBlich, grausig, Ubertreibend abstrus sind
(meinetwegen mufl ganz Europa aussterben). Bei den Schizo-
phrenen werden die Wahnideen oft gleichgultig, zuweilen amdsiert,
manchmal tGberlegen léchelnd, oft zornig polternd, zuweilen ent-
ristet vorgebracht. Imagindre Réhrensysteme von Berlin her, auf
Déachern einherrollende Elektrizitatsstrahlen, durch die Wande
durchsickernde Giftstréme, in den Darm hineingewanderte Krystall-
splitter u. dgl. kommen nur bei Schizophrenien vor. Eher kénnten
die schizophrenen Wahnbildungen mit jenen bei Paralyse verwechselt
werden, doch schutzen vor solchem Irrtum die dort noch zu
besprechenden Kérperbefunde. — Die leichten, kaum als Wahnideen
zu bezeichnenden Beziehungsgedanken, die bei manchen Psycho-
pathen Vorkommen (psychopathische Paranoia oder besser paranoide
Psychopathie), beschranken sich meist auf leichte, gerade noch
einfuhlbare Sachverhalte: alle Leute sehen nach mir hin, man hat
mich bei der Beférderung schon zweimal Ubergangen, man hat
mir weniger Entschadigung gezahlt, als anderen (querulatorische
Psychopathie).

Eine Paranoia (Wahnerkrankung) eigener, nicht schizophrener,
Art wird heute nicht mehr anerkannt.

Die Schizophrenie kann in allen Lebensaltern bis etwa zum
50. Jahre ausbrechen. Freilich entsteht sie in der Kinderzeit sehr
selten, in dem Zeitraum vom 15. bis zum 25. Lebensjahr recht
h&aufig, dann wieder seltener. Vom 45. bis zum 55. Lebensjahr
erscheint das Leiden — besonders bei Frauen — wieder h&ufiger,
nimmt aber hier meist eigenartige paranoische Bilder an. Bei
diesen, meist einsamund beschaftigungslos lebenden Personen stehen
Bestehlungsideen und andere Wahngedanken im Vordergrund. Diese
Spéatschizophrenie wird auch als Involutionsparanoia bezeichnet.
Auch der sog. prasenile Wahn gibt ein ganz &hnliches Bild.
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Es ist nichts davon bekannt, ob die Verbreitung der Schizo-
phrenie in den verschiedenen Kulturstaaten oder in den deutschen
Landern verschieden ist. Etwa 60—75% der Insassen der Heil-
und Pflegeanstalten leiden an Schizophrenie. Der Kdérperbau der
Schizophrenen ist uneinheitlich. Ein betrachtlicher Teil der
Kranken — bei Frauen sind die Typen weniger ausgepragt — hat
den leptosomen (asthenischen) Typus, doch kommen auch sehr
viel unausgepragte und athletische Kérper vor. Pykniker finden
sich relativ selten, doch schwanken die Zahlen innerhalb der
deutschen Landschaften.

Man findet in der Bevélkerung zuweilen eigenartige, verschrobene,
einsame Menschen, bei denen man sich des Gedankens nicht er-
wehren kann, dalR sie vielleicht versteckte Schizophrene sind, ohne
dall sie je anstaltsbedurftig wurden. Bei einem Teil von ihnen
ergibt die Nachforschung in der Tat einen schizophrenen Schub in
der Jugend. Sie bekamen eine gute Remission und blieben sozial
verwendungsféahig (Heilungen mit leichtem Defekt). Bei anderen
1alkt sich dies nicht nachweisen. Hier bleibt die Frage offen, ob es
sich um rudimentédre Schizophrenien oder Vorstufen von Schizo-
phrenien handelt (schizoide Typen).

Die Tatigkeit des Arztes wird sich bei der Schizophrenie darauf
beschrdnken mussen, die Auswirkungen der Krankheit nach aul3en
hin mdéglichst einzuschranken, d. h. die soziale Existenz als solche
zu erhalten. Bei leichteren Fallen wird ein kundiger Arzt zu-
sammen mit einer verstandigen Familie diese Aufgabe leisten
kénnen. Bei schwereren Fallen kommt es zur Anstaltsbehandlung.
In den Heilanstalten ist das ganze Streben des Pflegepersonals
und der Arzte darauf gerichtet, die Kranken nicht autistisch in
sich versinken zu lassen, sondern an der Arbeit zu halten. Selbst
wenn der Arbeitsnutzen anfangs gering ist, so hindert die Arbeits-
tatigkeit den Kranken am sozialen Verfall. Arbeit, vor allem
Arbeit in der Gemeinschaft, fordert etwas von dem Mitarbeitenden.
Die Erfullung dieser Forderung bedingt Konzentration, Ordnung,
der einzelnen Ablaufe, regelméaRiges Aushalten usw., alles Momente,
die den Zerfall, die Unordnung aufhalten. Die menschlich ab-
schreckenden, bedauernswerten schizophrenen Endzustidnde, die
ein groBer Teil der heutigen Irrenanstaltsinsassen zeigt, sind Kunst-
produkte der Anstalt, entstanden durch die EinschlieBung ohne
Arbeitszwang. Wird die Arbeitstherapie in Zukunft in die Mehr-
zahl der Heil- und Pflegeanstalten einziehen, so wird die Zahl
dieser beklagenswerten Menschen immer mehr schwinden. Sie
wieder in die gesellschaftliche Gemeinschaft und in den Arbeits-
prozeR einzubauen, ist die Aufgabe aller Irrendrzte. Neuerdings
mehrt sich die Hoffnung, an das schizophrene Leiden auch durch
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Koérperbehandlungen herankommen zu koénnen. Langer fort-
gesetzte hohe Insulin- (Sake1) oder Cardiazolgaben (von Meduna)
bewirkten eine betréchtliche Anzahl weitgehender Besserungen,
deren Prognose freilich infolge der Neuheit der Kur noch ungewil ist.
Doch lohnt sich durchaus eine weitere Erprobung (Max Mualler).
Uber den Zusammenhang von AuRenerlebnis und Krankheits-
verlauf, Uber die Geschéaftsfahigkeit, Zurechnungsfahigkeit, Er-
werbsfahigkeit wird das Kapitel der Begutachtung handeln.

3. Genuine (idiopathische) Epilepsie.

Die Epilepsie ist in erster Linie ein Krampfleiden. Der groRe
motorische Anfall bestimmt das Bild. Bei der Wichtigkeit der
Unterscheidung von organischen (epileptischen) und psychogenen
(hysterischen) Anféllen seien die unterscheidenden Merkmale hier
in einem Schema zusammengestellt. Die erste Frage, die sich der
Arzt bei jedem Anfall stellt, lautet: organisch oder psychogen ? Erst
wenn die erstere bejaht ist, schliel3t sich sogleich die zweite Frage
an: wenn es ein organischer Anfall ist, welches Leiden liegt ihm dann
zugrunde ?

Schema der Anfallsdiagnose.

Anfélle psychogen organisch
Ursache . . . Schreck, Arger, Streit von selbst
Anfallsbeginn oft allméhlich, nie aus dem immer pldtzlich, zuweilen
Schlafe heraus mit einem Schrei, oft
mitten im Schlafe
Aussehen . selten blaB, oft rot, héaufig fahl, blaR oder blau
schwitzend
Krampfe . nie halbseitig, unleidlich, elementar, sinnlos, ein-
strampelnd, wechselnd  formig an Ort und Stelle
Einnéssen . aulerst selten sehr haufig
Zungenbif auBerst selten sehr héufig
Verletzungen meist harmlos oft schwer
Dauer. . . Minuten bis Stunden Sekunden bis zu wenigen
Minuten
Reflexe Babinski negativ, Pupillen Babinski oft positiv,
reagieren meist auf Licht Pupilen oft starr
BewuRBtlosigkeit nur teiiweise, traumhaft vollkommen
Ruckerinnerung meist luckenhaft ganz aufgehoben

Manche Kranke splren das Nahen des Anfalls an kurzen Vor-
zeichen (Aura): Die einen bekommen einen angstlichen Druck in
der Magengegend, andere Rot- oder Kleinsehen, andere einen
schmerzhaften Stich durch den Kopf, andere ein Glicks- oder
Angstgefuhl. Manche vermdégen sich dann gerade noch zu setzen
oder sich hingleiten zu lassen, andere stirzen wie vom Blitz

Gruhle-Raecke, Psychiatrie, 11. Aufl. 8
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getroffen zusammen. Zuweilen lauft ein Kranker plétzlich noch
einige Schritte vorwérts, ehe er sturzt. Ein durchdringender
Schrei ist nicht selten. Dann beginnt eine Streckphase (tonischer
Teil des Anfalls, mit Atemstillstand und Blauwerden), schnell l6st
sich die Starre und ein einférmiges Krampfen der Glieder beginnt
mit Schdumen und Stéhnen oder Récheln. Die Augen sind nicht
selten verdreht, die Pupillen oft starr (im Anfall nicht leicht zu
prufen). Auf &uRere, auch stirkere Reize reagiert der Anfallige
nicht oder wenig. Er ist tief bewuRtlos. Verletzungen im Sturz
sind oft schwer, ZungenbiR recht h&ufig. Einnassen begleitet eine
groRe Zahl der organischen Anfalle, es ist oft das einzige Anzeichen
der nachtlichen Anfalle. Zuweilen versichert ein Epileptiker aus
voller Uberzeugung, noch niemals einen Krampfanfall gehabt zu
haben, wéhrend die Ehefrau néachtliche Anfélle bestéatigt. Ist ein
BABINSKisches Symptom vorhanden, so beweist es sicher die
organische Natur des Anfalls (nicht umgekehrt!) auBer bei Saug-
lingen. Nach dem (meist kurz dauernden) Anfall verfallen manche
Epileptiker erschopft in Schlaf, andere arbeiten weiter.

Die Entscheidung, ob ein organischer Anfall diesem oder jenem
Leiden angehdrt, kann in den seltensten Féallen aus der Art des
Anfalls selbst heraus erfolgen. Nur dann, wenn sichere Herd-
erscheinurigen des Gehirns deutlich werden, deuten die Anfélle eben
auf eine solche Herderkrankung hin. DaR ein organischer Anfall
halbseitig anfangt, ist auch bei allgemeiner Epilepsie héaufig
und beweist keine Herderkrankung. Die allerersten Zuckungen
finden nicht selten nur um den einen Mundwinkel statt, der Kopf
wird nach der einen Seite gezogen, und erst dann beginnen sich
die Krampfe am Korper auszubreiten. Bleiben sie aber auf eine
Muskelgruppe, oder eine Gesichtshalfte, oder ein Glied, oder eine
Korperhélfte einige Zeit oder dauernd beschrankt, und kann diese
Beobachtung bei jedem Anfall wiederholt werden, so wéchst die
Wahrscheinlichkeit, daR es sich um einen Hirnherd handelt, dessen
Erregung gerade diese Muskelgruppe in Krampfe versetzt (Jackson-
Epilepsie). Solche Herde koénnen durch eine Thrombose eines
HirngefaRes, eine Blutung, eine Geschwulst, ein Gumma, ein
umschriebenes Trauma, einen Hirnschuf} gesetzt werden. Es kommt
vor, dall dieser Herd so isoliert gereizt wird, dal der Kranke nicht
das Bewul3tsein verliert, sondern seinem eigenen Anfall zusehen
kann.

In den meisten Fallen sind aber die Krampfe Uber beide Kérper-
seiten ausgedehnt, ohne dalR man aus ihrem Ablauf diagnostische
Hinweise entnehmen kann. Die Untersuchung des Korpers nach
dem Ablauf des Krampfes muf? dann Aufklarung bringen. Isolierte
neurologische Symptome kénnen dann auf bestimmte neurologisch-
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cerebrale Erkrankungen hinweisen (multiple Sklerose, Tumor), die
sog. sicheren Symptome der Paralyse lenken die Diagnose; Urin-
befunde verraten einen Diabetes oder ein Nierenleiden, bei
denen die allgemeine Korpervergiftung die Anfélle erzeugt. Ein
Schédeltrauma wird auch dann als ein wichtiges Moment in die
Erwégungen der Differentialdiagnose einbezogen werden, wenn es
lange Jahre zurtckliegt. Denn man wei3, daR eine Revolverkugel
im Hirn, eine alte Hirnnarbe, besonders eine Verwachsung von
Hirnsubstanz mit der Dura, auch eine alte Operationsnarbe dieser
Art, ein in Erweichung Ubergehender Blutungsherd usw. auch
nach langer Zeit (durch Narbenschrumpfung) einen Reiz erneut
setzen und dadurch lokalisierte oder allgemeine Krampfe ausldsen
kénnen. Erst wenn die genaueste Kérperuntersuchung gar nichts
Positives ergibt, wenn eine genaue Anamnese gar keine Hinweise
bringt, wird man sich zu der Diagnose einer idiopathischen, genuinen
Epilepsie entschlieBen dirfen. Es gibt also folgende Epilepsien:

I. Eingeborene, konstitutionelle, genuine, idiopathische Epilepsie,
bei der freilich die Symptome nicht etwa alsbald nach der Geburt
zu erscheinen brauchen, sondern in allen Lebensaltern bis etwa
zum 40. Lebensjahr einsetzen kénnen.

Il. Symptomatische Epilepsie, bei der ein anderes Grundleiden
bekannt ist (erworbene Form) und zwar:

a) toxische Epilepsie, —b) traumatische Epilepsie, —c) Epilepsie
bei Hirnleiden und Hirnherden.

Mit fortschreitender Wissenschaft wird die Zahl der genuinen
Epilepsien immer kleiner. Man kennt mehr und mehr Félle, bei
denen man jahrelang vom Bestehen einer genuinen Epilepsie fest
Uberzeugt war, bis neurologische Symptome oder spéter die Sektion
ein langsam gewachsenes Gliom aufdecken. Je nachdem das
Gehirn selbst die Ursache des Leidens birgt oder nur in Mitleiden-
schaft gezogen wird, kann man auch unterscheiden:

I. Cerebrale Epilepsie; a) endogen, — b) exogen.

1. Toxische Epilepsie; a) endogen, — b) exogen.

Haufen sich die Anféalle schnell hintereinander, so kommt es
zu einer Anfallserie oder zu einem Status epilepticus, der immer
lebensbedrohend ist. Bei allen den angefiihrten Formen der Epi-
lepsie konnen sich sog. Ersatzanjalle (Aquivalente) einstellen. An
die Stelle eines grolRen motorischen Anfalls (grand mal) tritt dann
ein kurzes Zucken der Glieder oder ein schnelles Erbleichen und
Verzerren des Gesichtes ohne Sturz. Man nennt einensolchen
kleinen, 2—5 Sekunden dauernden Anfall, ein petitmal. Oder
es bleiben sogar die motorischen Zuckungen weg, und der Ge-
dankengang und die BewuRtseinshelle wird nur durch ein Abreiflen

8*
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des Fadens und kurze Tribung (ohne Sturz) unterbrochen. Hierfur
hat sich der franzésische Name ,,Abscence* eingebiirgert. Ist der
Betroffene gerade beim Sprechen, so stockt er wenige Sekunden oder
murmelt Unverstadndliches, dann spricht er weiter, als wenn nichts
gewesen ware. Vielleicht gleitet ihm etwas, was er gerade in der
Hand hielt, heraus (kein Einnassen). Noch leichtere Aquivalente be-
stehen in kurzem Schwindel und in Ohnméchten. Die Haufigkeit, also
der Rhythmus der Anfélle ist duRerst verschieden. Manche Kranke
haben auch ohne Arzneien im ganzen Leben nur wenige Anfalle
gehabt, andere haben fast taglich einen. Auch seelische Erschei-
nungen koénnen an Stelle des Krampfes treten. Es sind die sog.
seelischen Aquivalente, die sich vorwiegend in endogenen (un-
motivierten) Verstimmungen gereizter, zorniger Art duBern. Bei
Kindern dréngen sie zum impulsiven Fortlaufen (Poriomanie), das
grundlos einsetzt und sich auf wenige Stunden erstreckt. Beim
Manne — Frauen sind eigenartiger Weise viel seltener an diesen
endogenen Verstimmungen beteiligt — kommt es zum Quartals-
saufen, der Dipsomanie, einem elementaren, triebartigen, keines-
wegs lustigen, sondern gequélt zwangshaften Trinken. (Keines-
wegs alle Dipsomanen sind Epileptiker). Verhangnisvoller wirkt
sich eine solche triebhafte Verstimmung aus, wenn sie zum patho-
logischen Rausch fuhrt (s. unter Alkoholismus S. 126). Am viel-
gestaltigsten sind jene seelischen Aquivalente, die sich als Dammer-
zustande auBern, Verwirrtheitszustande, die oft zu schweren
Gewalttaten fuhren, und von Amnesie gefolgt sind.

Man ist wissenschaftlich dartiber noch unklar, ob die schwere
Charakterveranderung, die sich bei vielen Epileptikern einstellt, an
die Haufigkeit der Anfalle selbst gebunden ist. Es gibt in der Tat
wenig Epileptiker, die zahlreiche Anféalle erleiden und dennoch
frei von der erwdhnten Charakterumwandlung bleiben. Diese —
sie hat alle Grade — besteht in Schwerfalligkeit, langsamer Auf-
fassung, Umstandlichkeit, mihsamer weit ausholender sprachlicher
Formulierung, EntschluBunfahigkeit, sog. Klebrigkeit, Frommelei.
Allmahlich leidet auch das Gedéachtnis Not, und schlieflich kommt
es zu der oben geschilderten epileptischen Demenz (s. S. 81). —
Die groRe Mehrzahl der Epileptiker ist — wenigstens zeitweise —
alkoholintolerant.

Die geographische Verbreitung der idiopathischen Epilepsie ist —
wenigstens in den Ursachen — noch wenig aufgeklart. Norwegen
soll z. B. nur halb soviel (relativ) Epileptiker haben als Schweden.
In Holland soll 1 Epileptiker auf 300—350 Einwohner fallen.
Die Aufnahmezahlen der Epileptiker innerhalb der Gesamt-
aufnahmen einer psychiatrischen Klinik schwanken in Deutschland
etwa zwischen 3 und 6%. Die Abhangigkeit des Anfallsrhythmus
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von dem Luftdruck, der Luftelektrizitat, dem Mond, der Jahres-
zeit, der Hitze usw. sind wissenschaftlich viel erforscht worden,
ohne dall eindeutige Ergebnisse vorliegen.

Die grofle Schwierigkeit, aus der Gesamtzahl der Epilepsien
die wirklich idiopathischen herauszuschalen, hat es bisher auch
verhindert, zu sicheren Zahlen (ber die erbliche Belastung der
genuinen Kranken zu kommen. Die neueste Auflage des Gutt-
RUDIN-RUTTKEschen Kommentars zum Sterilisierungsgesetz gibt
an, daR 10% der Kinder von Epileptikern wiederum das gleiche
Leiden tragen. Jeder idiopathische Fall muR nach diesem Gesetz
unfruchtbar gemacht werden. Die zitierte Erléduterung fordert
mit Recht dazu auf, den Rahmen der genuinen Epilepsie nicht
zu eng zu fassen.

Die verschiedenen Arten des epileptischen Leidens lassen die
Frage nach der Ursache des einzelnen Anfalls auftauchen. Man weil
aus den Erfahrungen der Chirurgen, die das operativ freigelegte
Hirn wéhrend eines Anfalls beobachten konnten, daR auf einen
maximalen GefalRkrampf eine maximale Erschlaffung folgt. Worin
aber gerade die Ursache dieses GefalRtonuswechsels besteht, das
ist die Frage, die heute von der Wissenschaft noch sehr verschieden
beantwortet wird. Die subtilsten Untersuchungen tber den Chemis-
mus und den Wasserhaushalt des Koérpers wahrend des Anfalls
haben jeweils zu Ergebnissen gefuhrt, die fir eine kleine Gruppe
von epileptischen Fallen, niemals aber fir die Gesamtheit gelten.

Auch die Frage nach dem anatomischen Befund bei alten Epi-
leptikern, zumal solchen, die im Status epilepticus sterben, lait
sich bisher nur dahin beantworten, dal h&ufig, nicht immer, eine
besondere Schadigung des histologischen Baues des Ammonshorns
und der PmtKiNJE-Zellen im Kleinhirn nachweisbar ist, dall aber
diese Schadigung die an sich empfindlichsten Stellen des Zentral-
nervensystems trifft und daher fir Epilepsie wohl nicht patho-
gnostisch ist.

Die Behandlung der Epilepsie ist selbstverstandlich erst auf der
Entscheidung aufzubauen, welche Art der Epilepsie vorliegt. Beiallen
symptomatischen Formen muB natiirlich das Grundleiden zweck-
mafig behandelt werden. Bei der genuinen Art kommt man in der
einfachen Praxis in vielen Fallen durchaus mit dem billigen Brom
aus. Zeigt sich eine starke Bromacne oder vertragt ein Kranker
sonstwie das Mittel schlecht, so greife man zum Luminal. Fir beide
Mittel gilt, dal man sich durchaus individuell dem einzelnen
Kranken anzupassen hat. Bei zahlreichen Anféllen beginne man
mit 4,0 Brom oder 0,2 Luminal taglich und beobachte den weiteren
Anfallsverlauf, um je nachdem mit dem Mittel zu steigen oder
zu fallen. Uber 0,3 Luminal taglich, wird man kaum je hinausgehen;
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beim Brom wird die Grenze etwa bei 6,0 (selten!) liegen. Man
erwarte aber keineswegs einen raschen Erfolg. Man wird, wenn
man die erste oberflachliche Orientierung Uber die Reaktion des
einzelnen epileptischen Organismus auf das Mittel gewonnen hat,
erst nach 6 Wochen vermehren oder vermindern und so in monate-
langer Beobachtung herausfinden, welche Menge des Mittels gerade
noch ausreicht, um die Anfélle ganz zu unterdricken oder sehr
selten zu halten. Man sei mit dem Aufhoren des Mittels sehr vor-
sichtig, man kann und soll es unter Umstédnden jahrelang geben.
Auch ploétzliche tageweise Unterbrechungen des Mittels — etwa
durch die Unvernunft des Kranken oder seiner Angehdérigen —
sind geféhrlich. Im gepflegten Haushalt wird man das Kochsalz
stark einschréanken. Vorwiegend vegetarische Lebensweise (nicht
reine Rohkost) tut den meisten Anfallskranken gut. Viel Aufenthalt
in freier Luft und gelinde Kaltwasserprozeduren werden vom
Epileptiker meist angenehm entspannend erlebt. Es empfiehlt sich
bei allen Anfallskranken, die monatlich mehr als einen Anfall
haben, ein bis zweimal im Monat eine starke Abfihrung ein-
zuschalten (regelmaRig). Beim Status epilepticus hilft oft ein
kraftiger AderlaB. — Dal} Epileptiker nicht schwimmen und am
Gerat turnen, nicht neben Treibriemen oder an geféhrlichen
Maschinen (Kreissage) arbeiten, nicht aufs Gerlst oder Dach gehen
dirfen, ist selbstverstandlich. Ilhre Pedanterie und Sorgfalt 14t
sich fur manche Berufe (Gartnerei, Schreibstube) sehr wohl nitzlich
verwerten. Alle Geheimmittel meide man, doch wird der Facharzt
in allen Fallen, die weder auf Brom noch Luminal ansprechen
sollten, noch manchen guten Rat wissen. Die Therapie der Epi-
lepsie ist eine dankbare Aufgabe, wenn sich der behandelnde Arzt
unschematisch denkend darum bemuht. Eine chirurgische Be-
handlung kommt nur bei sicher gestelltem fokalen Typus der
Anfalle (Jackson) in Betracht.

Zuweilen wird der Arzt auf die ,,gehduften kleinen Anfalle*
(Pyknolepsie) bei Kindern oder Jugendlichen stoRen. Er findet
dann keine groRen, sondern nur 20—50 kleine und ganz kleine
Anfélle im Tag. Das Wesen dieser Stdrung und ihre Prognose ist
noch ungewill. Keineswegs alle, aber sicher manche dieser Falle
gehen in echte Epilepsie iiber. Ahnliches gilt von der anfallsartigen
Schlafsucht (Narkolepsie). Mitten in irgendeiner Tatigkeit (z.B.
auch im Gehen) versinkt der Kranke in Schlaf, zuweilen fur
wenige Minuten, zuweilen fir Stunden. Dabei bleibt er nicht
stehen, stirzt aber auch nicht wie im epileptischen Anfall hin,
sondern sackt in sich zusammen. Gelegentlich kommt dieser
plétzliche Tonusverlust auch ohne Schlaf vor (Kataplexie). Be-
sonders bei plétzlichen Affekten, zumal beim Lachen setzt solche
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Erschlaffung der Glieder (meist mit Zusammenkrimmung bauch-
warts) schlagartig ein (sog. Lachschlag), meist ohne Bewuf3tseins-
verlust. Die klinische Stellung der Narkolepsie ist nicht einheitlich
und noch nicht vollkommen geklart. Man hat sie bei der Ence-
phalitis lethargica, nach Schadeltraumen, bei Hirntumoren, aber
auch bei der idiopathischen Epilepsie beobachtet.

B. Zusammenwirken exogener und endogener
Faktoren.

1. Arteriosklerose und Senium.

Ob die Tatsache des frihen oder spaten Altwerdens mehr mit
Anlagemomenten oder AuBeneinflissen zu tun hat, ist selbst von
Fall zu Fall schwer entscheidbar. Die ersten Anzeichen, uber die
der Alternde klagt, ist das Schlechterwerden des Namensgedéacht-
nisses. Oben bei der Schilderung der mnestischen Demenz ist
hierauf schon hingewiesen worden (s. S. 73). Aber neben der
geistigen Altersschwéache kommen auch echte senile Psychosen vor.

Die Presbyophrenie ist ein leichtes KoRSAKOWsches Syndrom.
Schlechte Merkfahigkeit, Desorientierung, Konfabulationen. Ein
solches altes Mitterchen hat keine Ahnung, wo sie ist, und wer
die Personen ihrer Umgebung sind;auch alles vor und nacheinander
der Zeit ist ihr abhanden gekommen. Aber sie redet ganz munter
und doch vollkommen leer darauf los: sie sei gestern auch schon
dagewesen und habe gesagt, dal man es anderswo kaum schdner
haben kdnne; man musse sich nur immer nach der Decke strecken
und daran festhalten, daR der Krug so lange zu Wasser geht, bis er
bricht. Aber Recht misse immer Recht bleiben usw. — In schweren
Fallen kommt es zum senilen Delirium, in dem der Kranke ganz
in sich versunken nur noch in den Bettstiicken herumgreift und
auf dem FuBboden herumkriecht. Zuweilen machen sich die ersten
Anzeichen seniler Verwirrtheit immer nur in den Abendstunden
bemerkbar: die hereinbrechende Dunkelheit &ndert das Aussehen
der Gegenstédnde ein wenig, und das genugt schon, um diese alten
Leute zu desorientieren. In einzelnen Fallen kommen auch manische
oder melancholische Zustandsbilder im Greisenalter bei Personen
vor, die bisher im Leben niemals manisch-depressive Anfélle
erlebten.

Die senile Verddung des Gehirns — auch das histologische Bild
der Hirnrinde zeigt diese Verddung an Zellelementen, zudem ist
die Rinde oft auch makroskopisch verschmélert — betrifft nicht
immer alle Regionen des Hirns gleichmé&Big. Dadurch kénnen
Herderscheinungen entstehen, wie Aphasie, Apraxie u. dgl.
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Es gibt eine présenile Demenz, die sieb schon im 5. bis 6. Jahrzehnt
bemerkbar macht. Als ALZHEIMERscAe Krankheit bezeichnet man eine seltene,
&uBerst schwere présenile Verblédungsform in den 40er Jahren mit epilepti-
formen Anféllen, Iteration, Logoklonie, spdter Stummheit. (Anatomisch:
Granglienzellfibrillenerkrankung, Drusen in der Rinde, Atrophie des Gehirns.)
Nach dem Namen des Prager Psychiaters Pick benennt man eine jenseits
des 40. Lebensjahres erscheinende, umschriebene Degeneration und Ver-
6dung gewisser Gehirnteile, hauptsdchlich des Stirnhirns und einiger
Schléfenrindenteile. Die klinischen Symptome sind sehr mannigfaltig.
Der geistige Verfall ist schnell und schwer.

Man lasse sich durch den Anblick der weifl gewordenen Haare
nicht immer von vornherein die senile Stérung suggerieren. Es
gibt auch vereinzelte progressive Paralysen jenseits des 55. Lebens-
jahres. Deren koérperliche Symptome ergeben dann die richtige
Diagnose, nur darf man nicht vergessen, nach ihnen zu suchen!
Senile Pupillen sind meistens eng.

Weniger wichtig ist die Abgrenzung der senilen Stérung gegen
die arteriosklerotische Demenz. Bei der Mehrzahl der Falle wird
diese mit einer allgemeinen Arterienverkalkung am ganzen Kdérper
einhergehen. Oft gesteigerter Blutdruck: bei Schrumpfniere Albu-
minurie. Doch kommen auch isolierte Hirnarterienverédungen vor.
Der Beginn der Hirnarteriosklerose ist oft sprunghaft: Pldtzliches
Versagen bei seelischen Anstrengungen, plotzliche und schnell
voribergehende, fast deliridse Verwirrtheiten. So geht etwa ein
solcher Kranker ans Telephon und macht eine geschéftliche Be-
stellung, ohne die Nummernscheibe zu drehen. Der arteriosklerotische
geistige Verfall wird sich von der senilen Verddung nur dann deutlich
abgrenzen lassen, wenn Herderscheinungen auf umschriebene Gefal3-
verédungen oder Infarkte oder Blutungen hinweisen. Der gewdhn-
liche Schlaganfall, symptomatisch meist eine Halbseitenlahmung,
erfordert vom Arzt stets eine Reihe praktischer Malregeln: Kon-
trolle der Blase des bewufitlosen Kranken (Katheterisieren!), —
Verhinderung der Essensdarreichung im Beginn (Verschluckungs-
gefahr durch Halbseitenldhmung der Schlundmuskulatur!) und
groRBe Vorsicht dabei in der Folge, — Mundpflege des hilflosen
Kranken, — keine Gesprdache mit sprachgelahmten Kranken
(Hirnherd links bei aphasischen Stérungen!), denn die ihm bewufte
Unféahigkeit klar zu sprechen, erregt den Kranken, macht ihm
vielleicht einen roten Kopf und setzt dadurch die Gefahr der
Nachblutung! — Verhinderung des Aufliegens!

Zuweilen kommt es auch zu ganz leichten ,,Schlaganfallen*,
in denen der Betroffene nicht stiirzt, sondern nur einige verworrene
Worte lallt, sich etwa ratlos Uber das Gesicht streicht, oder ein
paarmal am Tisch die Decke glattet. Dann hat er sich wieder
gefunden, und der Anfall hinterlaBt keine Folgen.
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Zuweilen sind heftige Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Schwindel,
VergeRlichkeit die ersten Anzeichen der Arterienverdédung. Auch
heftige — cerebral bedingte — Kdrperschmerzen kommen vor;
ohne daB sich an den betroffenen Korperteilen der mindeste ab-
norme Befund feststellen 14R3t. Man kann — besonders im Beginn
des Leidens — eine Jodkalikur versuchen in der Hoffnung, weiteren
seelischen und kérperlichem Verfall aufzuhalten.

Es gibt noch mehrere Erkrankungen des héheren Alters, deren
Natur noch nicht véllig aufgeklart ist und deren Symptome sich
wohl hauptsachlich aus der gestdrten Funktion jener Hirnteile
ableiten lassen, wo der Krankheitsproze3 vorwiegend angreift.

2. Geistesstorung bei Paralysis agitans
(Parkinsonscher Krankheit).

Erkrankung des pallido-stridren Systems (Substantia nigra). Allgemeiner
Rigor (S. 43) der Muskulatur. Gebickte, starre Haltung, maskenartiges
Gesicht, Zittern und Schitteln der Extremitaten, Pillendrehen (S. 36),
Propulsion, Lateralpulsion und Retropulsion (S. 40). Mikrographie (S. 33).
Qualende Parésthesien.

Die Intelligenz leidet meist wenig. Dagegen kann es zu hypochondrischer
Depression oder paranoischem Beeintrachtigungswahn und groBer Reiz-
barkeit kommen.

Der PARKINSONscAew Erkrankung recht ahnliche Bilder werden, auch in
jingerem Alter, als Folgezustdnde von Encephalitis lethargica nach ,,Grippe“
beobachtet; seltener bei Arteriosklerose.

3. Chorea chronica hereditaria progressiva
(Huntingtonscher Veitstanz).

Meist erst im mittleren Alter entwickeln sich in bestimmten Familien
(gleichartige Belastung) choreatische Zuckungen (S. 44) und langsam fort-
schreitender Verfall der Geisteskrafte bis zur Ausbildung schwerer Demenz.

Kdrperlich. Chorea. Lichtreaktion und Sehnenreflexe erhalten! Keine
Lahmungen. (Die Zuckungen sind oft langsamer, als bei Chorea minor.)

Seelisch. Zunehmende Demenz mit grofer Reizbarkeit. Mehr De-
pression als Euphorie. Episodisch kommen halluzinatorische Erregungs-
zustande und Beeintrachtigungsideen vor. Gelegentlich Schwindelanfalle.

Differentialdiagnostisch kommen vor allem symptomatisch auftretende
choreiforme Zuckungen bei anderen organischen Gehirnerkrankungen (Para-
lyse, Dementia senilis, arteriosklerotische Erweichung) in Betracht.

Der Nachweis des Huntinotonschen Veitstanzes bedingt gemaR dem
Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses die Unfruchtbarmachung.

4. Geistesstorung bei Gehirngeschwiulsten.

Anamnese. Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, besonders bei Lage-
&dnderung, eventuell Taumeln, schlechtes Sehen usw.

Kérperlich zeigen sich meist Stauungspapille und Pulsverlangsamung,
erhohter Druck der Spinalflussigkeit. Cerebrale bzw. cerebellare Herd-
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erscheinungen je nach Sitz des Tumors. Fehlen von Cornealreflex beachten!
(S.21.) Augenmuskel- und Facialislihmungen. Gleichgewichtsstérungen.
Besonders bei AbsceR oft umschriebene Klopfempfindlichkeit des Schadels,
hier eventuell auch Fieber. — Epileptiforme Anfélle kénnen auftreten.
Seelisch. Somnolenz, doch keine Verblédung. Die Kranken schlafen
viel, sind schwer besinnlich, aber voriibergehend zu erwecken und geordnet.
Episodisch kommen Verwirrtheits- und Erregungszustdnde vor, auch Be-
ziehungswahnideen und Sinnestduschungen. Bei Stérung der Merkfahigkeit
kann sich ein amnestischer Symptomenkomplex (s. S. 74) entwickeln.
Bei Balkentumoren sind die psychischen Ausfallserscheinungen schwerer.
Verlust des Antriebs, Apathie neben Neigung zu hysteriformen Stérungen
bei Erregung sprechen fur Sitz im Stirnhirn (weniger die Witzelsucht).

Die eigentliche Ursache der Hirngeschwilste ist noch nicht
festgestellt. Der Umstand, dal} vielleicht versprengte Keimanlagen
in der Gehirnsubstanz spéater eine neoplastische Entwicklung
nehmen, gibt AnlaR, auch den endogenen Faktor nicht aufler
acht zu lassen.

Ahnliches gilt von der

5. Multiplen Sklerose.

Zahlreiche moderne Forscher folgen Gabriel Steiner in der An-
nahme einer spirillaren, also exogenen Entstehung. Ob aber —
entfernt der Tuberkulose vergleichbar — ein endogener Faktor
ganz auszuschlieBen ist, steht noch dahin.

Der Beginn fallt (allmdhlich) ins 2. oder 3. Lebensjahrzehnt,
doch kommen vereinzelte Félle auch noch bis zum 45. Jahre vor.
Bei Kindern ist die multiple Sklerose selten. Kdrperlich finden sich :

Nystagmus. Temporale Abblassung der Papillen. Abducensldhmung.
Skandierende, langsame Sprache, Intentionstremor (S. 36). Fehlen der Bauch-
deckenreflexe. Spastische Paraparese der Beine. Hochgradige Steigerung
der Kniephdnomene und Achillessehnenreflexe, Patellarklonus und FuB-
klonus, Babinski (S. 39), Blasenstérungen, Parésthesien, flichtige Anés-
thesien. Zuweilen Schwindel, apoplektiforme und epileptiforme Anfélle
(Fieber). Schwache Lymphocytose (S.56), keine deutliche Tribung bei
Globulinprobe. Wassermann im Liquor negativ.

Seelisch. Euphorie. Zwangslachen und Zwangsweinen. Meist all-
méhliche Ausbildung der eigenartigen polysklerotischen Demenz: Urteils-
schwéche, VergeBlichkeit, kindisch-egoistisches Wesen oft mit Verlust der
sittlichen Haltung, doch ohne EinbufRe des Interesses fiir die Umgebung.

Im Beginn kommen gelegentlich vor: episodische Erregungen, Delirien,
einzelne Sinnestduschungen, fluchtige hypochondrische und Verfolgungs-
ideen; spater zuweilen voriibergehender kritikloser GréRenwahn, aber ohne
lebhafteren Affekt.

Differentialdiagnostisch kommt vor allem Lues cerebrospinalis in der
Form der Pseudosklerosis luica in Betracht (S. 138). Dort aber meist totale
Pupillenstarre und hemianopische Erscheinungen; auferdem starke Lym-
phocytose im Liquor cerebrospinalis, ausgesprochen Globulin. Wassermann
meist im Liquor positiv.

Bei Paralyse finden sich reflektorische Pupillenstarre, Silbenstolpern,
starke Lymphocytose und Globulin im Liquor. Wassermann im Liquor
positiv. Starkere Ausbildung von Demenz.
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C. Psychosen mit exogener Entstehung.

Der Gedanke, dall doch alle seelischen echten Stérungen
(Psychosen) Symptome eines Gehirnleidens seien, und daR es also
wenig folgerichtig erscheine, davon noch ,,symptomatische Psy-
chosen* zu sondern, ist richtig. Dennoch hat es sich eingeburgert, als

1. Symptomatische Psychosen

jene seelischen Stérungen zu bezeichnen, die als Symptome eines
sonstigen kdrperlichen, nicht cerebralen Leidens aufgefallt werden.
Meist handelt es sich um Vergiftungen (Intoxikationspsychosen).

Vergiftungen des Gehirns kdnnen durch Bakterientoxine (bei Infektions-
krankheiten), durch Autointoxikationsvorgédnge (infolge von Stoffwechsel-
storungen) oder durch chemische Gifte verursacht sein. Immer zeigen die
durch solche &uBere Schadlichkeiten hervorgerufenen Psychosen gewisse
Ubereinstimmungen und &hnliche Zige (Bonhoeffers exogener Reaktions-
typus): Delirien, Dd&mmerzustdnde, Verwirrtheit, amnestischen Symptomen-
komplex (s. S.68u. 75), epileptische Anfalle (s. S.45), eventuell Polyneuritis.

a) Delirien bei Infektionskrankheiten.

Delirien kénnen im Inkubations- und Initialstadium entstehen durch
Bakterien oder deren Toxine, die ins Gehirn gelangen: Inkubations- und
Initialdelirien. Oder sie treten auf der Hohe des Fiebers auf: Fieber-
delirien. Aber sie konnen sich auch erst nach Abfall der Temperatur einstellen:
Defervescenzdelirien, vielleicht auch durch die nachfolgende Erschopfung
veranlalRt sein: Kollaps- und Inanitionsdelirien.

Besonders bei Typhus, Flecktyphus, Grippe, Gelenkrheumatismus, Chorea
und Endokarditis, Pneumonie, Pocken, Masern, Scharlach, Diphtherie,
Erysipel, Keuchhusten, Phthise, Puerperalfieber.

Beginn. Der Ausbruch erfolgt plétzlich unter den Zeichen der
Erregung oder der Benommenheit. Echte Sinnestduschungen sind
selten, verworrene Umdeutungen der Gerdusche, des Tapeten-
musters u. dgl. haufig. Auch Verkennungen der Personen der Um-
gebung kommen vor, werden aber selten lange festgehalten. Bei
Kindern ist die Grundstimmung meist angstlich.

Verlauf. Meist entwickelt sich eine traumhafte BewufRtseins-
tribung mit Desorientierung, unruhigem Umherkramen oder
lebhafter motorischer Erregung und mannigfachen Illusionen.
Allerlei Ger&usche, Musik und Stimmen werden gehoért, Sterne,
Bilder, Gestalten gesehen. Manchmal besteht eine Empfindung des
Schwankens. Verfolgungs-, Versindigungs-, GréRenideen kénnen
sich andeutungsweise einstellen. Oft zeigt sich Inkohdrenz des
Gedankenganges (s. S. 80) und wechselnder Affekt: Angst, Nieder-
geschlagenheit, Zorn, Verzuckung, heiteres, erotisches Wesen,
Apathie. Mit SchWerbesinnlichkeit und Merkfahigkeitsstérung
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(s. S. 73) verbindet sich die Neigung zu Konfabulationen (Amne-
stischer Symptomenkomplex s. S. 75): KoRSAKOWSsches Syndrom.
Schlafsucht bei Grippe.

Zuweilen kommen die geschilderten Verwirrtheitszustdnde nur
in der Dunkelheit vor. Sie wechseln oft sprunghaft mit vélliger
Klarheit ab. Zuweilen ironisiert ein Kranker ganz klar seine soeben
ausgesprochenen verworrenen Satze, um im nachsten Augenblick
schon wieder verwirrt zu reden. Je nach der Schwere des Grund-
leidens ist die Dauer der infektidsen Delirien und ihre Prognose
ganz verschieden. Der Typhus trégt von dieser Umnebelung
geradezu seinen Namen.

Die Differentialdiagnose ist meistens nicht schwer, wenn man
sich des plétzlichen Beginnes im Fieber erinnert. Umschriebene
neurologische Erscheinungen weisen auf Encephalitis hin.

Die Behandlung wird natirlich vorziglich das Grundleiden
berticksichtigen. Zuweilen wird es ndtig sein, das Fieber medi-
kamentds zu senken. Die Ratschldge, die die Angehérigen be-
sonders dann erwarten, wenn das fiebernde Kind sehr aufgeregt
ist, mogen sich auf folgendes erstrecken: Nachtwache, Fenster
sichern wegen des Verwechselns von Fenster und Turen; keine
Arzneiflaschen herumstehen lassen (Austrinken!); kein Feuerzeug;
Bett weg vom Fenster; ofter auf den Abort fihren! Kalte Kopf-
umschlédge. Wenig reden. Nicht widersprechen. — Bekommt ein
Mann im besten Alter bei einer Lungenentziindung deliriése Er-
scheinungen, so besteht Lebensgefahr. Meist handelt es sich dabei
um eine Kombination mit Alkoholismus. Es ist dann nicht immer
leicht zu entscheiden, ob es sich nur um ein Fieberdelir handelt,
oder ob ein alkoholisches Delir (Delirium tremens), zuweilen in
abortivem Verlauf, vorliegt. Therapeutisch ist gleichermalen eine
sorgsame i/erz-Therapie angezeigt.

b) Amentia.

Unter den gleichen Umstédnden, die einen deliridsen Zustand
herbeifuhren kénnen, vor allem aber auch bei schweren Erschop-
fungen und Entblutungen entstehen leichte — oft euphorische —
ratlose Erregungszustédnde bei klarem BewuRtsein aber zerflattern-
dem Denken. Eine genaue Abgrenzung gegen das soeben beschrie-
bene infektidse Delir ist nicht mdglich, aber auch nicht wesentlich.
Therapie und Prognose ist gleich.

Solche amentiellen Zustdnde kommen auch im Wochenbett,
zumal beim Puerperalfieber vor. Aber eine Puerperalpsychose im
engeren Sinne gibt es nicht. Man denke bei Psychosen, die im
Wochenbett ausbrechen, immer an die Mdglichkeit, dal? ein Anfall
der geschilderten groRRen endogenen Psychosen durch das Wochen-
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bett ausgelést worden ist. Man vergesse nie genau darnach zu
forschen, ob nicht schon vor der Niederkunft Zige auffalligen
seelischen Verhaltens zu beobachten waren.

Manche Menschen erleiden trotz wiederholter schwerer kdrper-
licher Erkrankungen niemals symptomatische Psychosen. Andere
wiederum reagieren auf jede korperliche, besonders fieberhafte
Erkrankung mit seelischen Symptomen. Ein Anlagefaktor spricht
hier also deutlich mit.

In den letzten Jahren hat sich beim Laien das Wort Hirngrippe
sehr eingeblrgert, trifft aber ganz Verschiedenartiges: 1. sym-
ptomatische Psychosen bei fieberhafter Grippe, 2. bei Kindern:
Heine-Me DiNsche Encephalitis oder Polyomyelitis (Kinderlah-
mung), 3. Encephalitis lethargica (s. daselbst). Die Differential-
diagnose zwischen allen drei Stérungen ist nicht immer leichte
Umschriebene neurologische Symptome sind bei 2 und 3 fast immer
vorhanden.

c) Postinfektioser Schwachezustand.

Nach schweren Infektionen bleibt zuweilen eine Veradnderung
der Persdnlichkeit zuriick, die sich besonders in Empfindlichkeit
gegen Gerausche, Reizbarkeit, Weinerlichkeit und (bei Kindern)
allzu stirmischen AffektauBerungen kundtut. Man kann sagen,
daR fast jede Rekonvalescenz einzelne solcher Symptome, zuweilen
auch leicht amentielle Ziige aufweist. In seltenen Féallen kommt
es aber auch zu ernsteren Schwéchezustdnden (besonders nach
Typhus), bei denen Spannkraft, Energie, Initiative, Unternehmungs-
geist sich erst spdt wieder einstellen wollen. Diese Personen
sind im einzelnen zu allen kérperlichen und seelischen Funktionen,
die sie sonst beherrschten, fahig, doch verlauft alles matt, ohne
Schwung, mihsam, und schnell tritt Ermudung ein. Eine solche
Abschwéachung der seelischen Fahigkeiten ist zuweilen noch nach
Y2 bis 34 Jahren deutlich und verschwindet nur langsam. /e*A

(2) Die Hirngrippe im engeren Sinne, d. h. die Encephalitis lethargica
(epidemica).
setzt neben den zahlreichen sehr wechselnden neurologischen
Symptomen auch héaufig seelische Veranderungen. In verschieden
starkem Grade entwickelt sich der oben als Parkinsonismus be-
zeichnete Symptomenkomplex: Salbengesicht, Fehlen der Mimik,
seltener Lidschlag, SpeichelfluB, Rigor in allen oder einzelnen
Gliedern, Schittelzittern, Adiadochokinesis (S. 44), steifer Gang
mit angewinkelten, nicht schwingenden Armen. Einzelne Zuk-
kungen (Zunge), Pupillenstérungen, Nystagmus, Augenmuskel-
lahmungen, Facialisschwéche kommen vor, Retro- und Propulsion.

h

VAA,
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Seelisch fallt der Mangel an Antrieb auf: Verarmung und
Verlangsamung der Bewegungen mit Neigung zum Steckenbleiben
in einer Handlung. Affekterregung und Willensanspannung er-
leichtert die Handlung. In der Regel keine Intelligenzstérung.
Manchmal Zwangslachen oder Zwangsweinen. Triebhafte Ver-
kehrtheiten gelegentlich bis zu kriminellen Entgleisungen (Sexual-
delikte).

Bei Kindern und Jugendlichen werden auch ohne Rigor triebhafte
Unruhe und Schlafstérungen beobachtet. Der Charakter jugendlicher
Encephalitiker dndert sich oft vollkommen ins Boshafte, Heimtlckische,
Grausame.

Anamnestisch wertvoll ist der Nachweis einer voraufgegangenen fieber-

haften Grippe mit Kopfschmerzen, Schlafsucht, choreiformen Zuckungen,
Augenmuskelldhmungen usw.

2. Vergiftungen mit totem Gift.

Die akuten und chronischen Vergiftungen kdnnen seelische
Stérungen verursachen. Von besonderer praktischer Bedeutung
sind die Suchten. Man ist heute der Meinung, dall nicht jeder
Mensch Anlage zu einer Sucht, insbesondere zu einer Rauschgift-
sucht hat. Zumal unter normalen Verhéltnissen dirfte ein normaler
Mensch kaum zu einer Sucht kommen. Andererseits sind die
auflleren Verhaltnisse keineswegs unwichtig: Manche Persdénlichkeit,
die durch die schwer schmerzhaften Krisen einer Tabes an das
Morphin gelangt, wéare ohne Tabes nie Morphinist geworden. Wie
auch sonst beim Problem der Anlage handelt es sich nicht um
ihr Vorhandensein oder Nichtvorhandensein, sondern um die
Feststellung, welche Starke eine solche Anlage hat. Eine starke
Suchtanlage fuhrt vielleicht schon unter dem Druck der Ein-
tonigkeit des Landlebens den Gebildeten zur Sucht, wahrend ein
nur leicht Disponierter erst viel starkeren unginstigen AuBenein-
wirkungen erliegt. Auch die Art, auf das Gift zu reagieren, ist
anlageméaRig verschieden. Schon die Einzelgabe, die zum Rausch
fuhrt, ist recht individuell, aber auch die gleiche Menge des im
Lauf der Jahre genossenen Giftes fiihrt den einen schnell, den
anderen langsam zum koérperlichen und seelischen Verfall. Manche,
besonders psychopathische Personen, zumal die epileptoiden
Psychopathen, schwanken auch von Tag zu Tag sehr in ihrer
Alkoholvertraglichkeit. — Hirntraumatiker haben meist eine sehr
geringe Alkoholtoleranz.

a) Der Rausch.

Man unterscheidet den ,,normalen®, d. h. den Ublichen allgemein
bekannten, mit Luststimmung einhergehenden Rausch von dem
abnormen, pathologischen Rausch. Letzterer kommt nur bei manchen
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Personen und auch bei ihnen nur an manchen schlecht disponierten
Tagen vor. Er flammt nach meist geringer Alkoholgabe jah auf
und bringt keine Lust, sondern Gereiztheit, Zorn, Wut. Deshalb
sind die pathologisch Berauschten so gefahrlich. Deshalb kommen
sie oft mit dem Gericht in Konflikt. Sie schlagen oder stechen in
ihrer Wut oft auf ganz unbeteiligte Personen triebartig ein. Solche
abnormen Rauschzustande entbehren meist der Geordnetheit, des
sinnvollen Ablaufes; sie &hneln verworrenen D&mmerzusténden;
sie sind fast immer von Amnesie gefolgt. Uber die Verantwort-
lichkeit in solchen Zeiten wird noch im Kapitel: ,,Begutachtung*
gesprochen werden.

Der chronische Trinker zeigt in sehr vielen Féallen eine pyknische
Statur. Er hat ein rotes, gedunsenes Gesicht mit injizierten Binde-
hauten, Zittern von Zunge und Hé&nden, Quinquaud (s. S. 36),
gerdtetem Rachen, gesteigertem Rachenreflex.

Oft klagt er iber morgendliches Erbrechen, chronischen Rachenkatarrh,
Appetitlosigkeit, Druckempfindlichkeit der Magengegend und der grofen
Nervenstimme an den Extremitdten, eventuell auch der Muskeln: Neuritis
und Neuromyositis. Vielfach besteht Albuminurie, auch Leberschwellung
und ikterische Verfarbung. Anfangs Uberernédhrung, spdter Kachexie.
Wichtig Augenmuskelldhmungen durch kleine Blutungen in die Augen-
muskelkerne (sog. Polioencephalitis haemorrhagica); epileptische Krampf-
anfélle bei langjahriger Trunksucht und héherem Alter (sog. Epilepsia tarda).

Der seelische Verfall des Trunkstchtigen vollzieht sich langsam.
Anfangs erléschen die Regungen des menschlichen Taktes, die
Haltung, die feineren Geflihle. Dann vernachlassigt der Trinker
sich, sein Amt, seine Familie immer mehr. Er wird unzuverl&ssig
im Dienst, greift in die Kasse seines Vereins, treibt sich Né&chte
lang umher und sitzt an dem Stammtisch, an dem er in zu-
nehmender geistiger Verdédung nur noch alte Sexualwitze oder
unendlich wiederholte Anekdoten und Modeworte hervorbringt.
Gegen Frau und Kinder wird er roh und gewalttatig; oft missen
sie nachts flichten, wenn der betrunkene, streitsuchende Vater
die Treppe heraufpoltert. Zugleich mit sinkender Potenz vermehrt
sich oft der Sexualtrieb. Daher vergreift sich der schwere Trinker,
dem seine Frau nicht mehr geniigt, und der keine normale Sexual-
genossin mehr findet, an kleinen Madchen (§ 176 3RStrGB). Andere
kommen an den Exhibitionismus. Der chronischen Trunksucht
sind in manchen Fallen noch besondere Stdérungen aufgelagert:
z. B. der Eifersuchtswahn der Trinker. Manche Trinkerehe ist
so zerrittet, dall die gepeinigte Ehefrau sich natdrlich langst
von dem brutalen Gesellen I6ste und anderwérts Ersatz suchte.
Dann hat der Trinker natirlich — selbstverschuldeten — Anlal
zur Eifersucht. Davon zu trennen ist der Eifersuchtswahn des
Trinkers.



128 Psychosen mit exogener Entstehung.

Der Saufer glaubt aus der Bewegung einer Gardine, aus dem
Husten eines Mannes auf der Strafle, aus einem blauen Fleck,
den seine Ehefrau am Arm hat, Beweise fir die Untreue der Frau
ableiten zu kénnen. Er ist fest Uberzeugt, da 10 bis 20 Manner
mit seiner Frau verkehren, wéhrend er neben ihr im Bette liegt.
(,,Die sind schlau“). Aber er lauert seinen Nebenbuhlern nicht
auf, er tut keine Schritte, auBer, dafl er seine Frau verprugelt.
Aus dem MiRverhaltnis von nichtigem AnlaR und gewichtiger
Folgerung kann man also das Wahnhafte der Eifersucht des Trinkers
erschlielen.

Eine weitere akute Stdrung, die sich dem chronischen Mif3-
brauch gesellt, ist das

b) Delirium tremens.

Besonders gefahrlich ist regelméaBiger SchnapsgenuB. Auslésend wirken
Traumen, fieberhafte Krankheiten, Magenkatarrh, Strapazen, Gemiuts-
erregungen (H aft!); die plétzlich erzwungene Abstinenz wirkt dabei sicher mit.

Beginn. Haufige Vorboten sind Schlaflosigkeit, Angst, Schwin-
del, Kopfweh, auch Durchfall, Erbrechen, totaler Appetitmangel.
Mit Vorliebe leiten epileptische Anfélle die Psychose ein. Der
Ausbruch erfolgt plétzlich, besonders nachts. Tags kann dann
anfangs wieder eine gewisse Beruhigung eintreten.

Verlauf. Unter Desorientierung fur Ort und Zeit (fast nie fur
die eigene Person!) und Auftreten optischer, echter Sinnestdu-
schungen beginnt unruhiges Umherkramen mit totaler Schlaf-
losigkeit. Der Kranke glaubt sich bei seiner gewohnten Tatigkeit:
Beschaftigungsdelir. Er sieht Gestalten von kleinen beweglichen
Tieren oder M&nnchen, die ganze Szenen darstellen. Faden werden
aus dem Munde gezogen, Staub vom Hemde geschuttelt, Geld-
stucke aufgehoben wusw. Dazu kodnnen Gleichgewichtsstérungen
kommen: Der Boden schwankt, das Bett dreht sich, die Wande
stirzen ein. Der Delirant weill zuweilen gar nicht, ob er liegt
oder steht. Es lassen sich auch Sinnestduschungen suggerieren,
z. B. Schrift vom weillen Blatt. Vorherrschend besteht humoristi-
sche Stimmung; doch plagen ihn auch &ngstliche Ideen. Auffassung
und Merkféhigkeit sind schlecht. Indessen 4Rt sich der Kranke
voribergehend aufritteln, falt dann besser auf, versinkt aber
bald wieder. Nachts pflegt sich die Unruhe zu steigern. Zittrige,
unsichere Bewegungen, undeutliche Sprache.

Prognose. Nach 2—5, selten 10 Tagen endet die Psychose in den aller-
meisten Fallen mit langem, tiefen Schlafe, aus dem der Trinker klar erwacht
(Terminalschlaf), falls nicht vorher durch Komplikationen der Tod herbei-
geflihrt wurde.

Besonders zu furchten ist plétzliche Herzschwéche. Cerebrale Erschei-
nungen (wie Krampfanfalle, Augenmuskelldhmungen) und cerebellare
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(Gleichgewichtsstérung, Ataxie, Romberg) verschlechtern die Aussichten,
ebenso mehrmaliger Ruckfall und korperliche Komplikationen (Lungen-
entziindung).

Seltener zieht sich die Erkrankung ldnger hin. Dann erscheint der
Trinker tags fast klar und wird nachts wieder unruhig, bis endlich dauernde
Aufhellung erfolgt (Protrahiertes Delir, Abortivdelirien).

Therapie. Exzitantien, wie schwarzer Kaffee, dazu eine sofortige, syste-
matische Herzbehandlung; viel Flussigkeit; nur bei dringender Gefahr auch
Alkohol.

Da die Herzkraft fast immer schwach ist, vermeide man Béader,
Packungen und Uberhaupt Zwangsmittel. Auf dem Dorf ist ein
leeres Zimmer im ErdgeschoR das Beste: Dort &Rt man den Deli-
ranten (mit stiller Bewachung von auf’en) herumkramen. Man
vermeide narkotisierende Mittel: Das Delirium tremens ist der
einzige Erregungszustand, in dem Hyoscin verboten ist. Dagegen
ist Paraldehyd harmlos und kann in ziemlich groRen Dosen (8 g)
gehoérig verdunnt als ,,Schnaps* gegeben werden.

Nach dem glicklich Uberstandenen Delir ist der Kranke meist, —
nachdem er ausgeschlafen hat — sehr zugdnglich: Man beginne
daher sofort mit Psychotherapie (s. S. 146).

Differentialdiagnostisch denke man an die Mdglichkeit einer Meningitis
(tuberculosa, seltener epidemica), die unter dem Bilde des Delirium beginnen
kann. Man forsche nach Kopfschmerz, Nackenstarre, Erbrechen, Augen-
muskel- und Facialisstérungen, Nystagmus, Z&hneknirschen, Neuritis optica
oder Kernig« Symptom (S. 37). Die Lumbalpunktion ergibt bei Meningitis
starke Eiweilvermehrung bis zur Flockenbildung, Eiterbeimengung, starke
Lympho- bzw. Leukocytose (s. S. 55).

c) Akute Halluzinose der Trinker.
(Akuter halluzinatorischer Wahnsinn, akute Alkoholparanoia.)

Atiologie. Diese dem Delirium tremens naheverwandte Psychose ent-
steht ebenfalls nur auf dem Boden des chronischen Alkoholismus, doch
kann ein starkerer AlkoholexzeR ausldsend wirken. Die Anlage wirkt mit:
manche Trinker werden immer wieder nur vom Delirium, andere nur von
der Halluzinose befallen. Doch gibt es Mischungen von Halluzinose und
Delirium.

Beginn: Meist subakut. Nach kurzem Vorstadium von Unruhe,
Kopfschmerzen, Schwindel und allméahlich zunehmenden un-
bestimmten Ohrgerduschen oder ganz plotzlich tritt lebhaftes
Stimmenhdren auf.

Verlauf: Die Kranken horen ihren eigenen Namen, Schimpf-
worte, Drohungen, lange Gespréache, sie glauben sich verfolgt. Bei
erhaltener Orientierung und Besonnenheit entwickelt sich schnell
ein systematisierter Wahn. Angstliche MiRdeutungen spielen eine
groBe Rolle. Die Kranken geraten in heftige Angst, motorische
Unruhe, flichten Hals Uber Kopf, machen verzweifelte Selbst-

Gruhle-Raecke, Psychiatrie, 11. Aufl. 9
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mordversuche, greifen ihre Umgebung an. Neben den Verfolgungs-
ideen finden sich sonderbare hypochondrische Vorstellungen und
Verstindigungswahn. Seltener sind GroRenideen mit gehobener
Stimmung.

Der Delirant ist also desorientiert, hat optische Sinnestau-
schungen und unsichere Bewegungen; der Halluzinant ist klar,
hat akustische Halluzinationen und beherrscht seinen Kdrper gut.

Nach 2—3 Wochen, seltener 2 Monaten lauft die Trinker-
halluzinose langsam ab, ohne daR es gelingt, ihren Verlauf &rztlich
zu beeinflussen. Dauert eine solche Stérung aber Uber 2 Monate,
so liegt der Verdacht sehr nahe, daB es sich um eine plétzlich
ausgebrochene Schizophrenie bei einem Trinker handelt. Beide
Stérungen: Eine akute alkoholische Halluzinose und eine akute
schizophrene Psychose sind oft durch nichts, als durch eine sorg-
faltige Anamnese zu unterscheiden.

Bei langem schweren Alkoholismus (schwere Weine, Schnaps)
kommt es zuweilen zu jenem schweren Verfall des Gedachtnisses,
der unter dem Namen des

d) KoitsAKOWsclien Syndrom

schon beschrieben worden ist (Merkfahigkeitsstérung, Desorientie-
rung, Konfabulationen, s. S. 75). Dazu tritt nicht selten eine Poly-
neuritis (sog. Rheumatismus), besonders stark im N. peroneus.
KoRSAKOWSsche Symptome bei einem Trinker beweisen stets einen
sehr schweren Verfall ohne Hoffnung auf vollkommene Wieder-
herstellung. Aufer der erzwungenen Abstinenz ist kein Heilmittel
zZu nennen.

Bei einer alkoholischen Polyneuritis kann es zu tabesartigen
Bildern kommen: Fehlen der Kniereflexe, enge, schlecht reagierende
Pupillen, lancinierende oder dauernde Schmerzen in den Beinen,
Unsicherheit der Bewegungen (Pseudotabes alcoholica). Treten
noch seelische Ausfallserscheinungen (Korsakow) hinzu, so kann
eine Verwechslung mit Paralyse sehr nahe liegen (Pseudoparalysis
alcoholica). Bei alkoholischen Stérungen (auer dem Rausch und
dem Delirium tremens) fehlt aber zumeist die artikulatorische
Sprachstérung; zudem klart die serologische Untersuchung meist
die Diagnose. Freilich kénnen leichte Zellvermehrungen (bis 8 Zellen
im Kubikmillimeter) auch bei schweren alkoholistischen Stérungen
Vorkommen. Dabei ist — von alten Blutungen herrithrend — die
Farbe des Liquors zuweilen gelb aber klar. Die Sektion solcher
Félle ergibt dann nicht selten eine Pachymeningitis haemorrhagica
chronica, eine mit Blutungen einhergehende chronische Entziindung
der harten Hirnhdute. Auch andere schwere Vergiftungen (Kohlen-
oxyd) koénnen &hnliche Bilder hervorbringen.
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Unter
e) Dipsomanie

versteht man den anfallsartigen impulsiven Drang zum Trinken
alkoholischer Getrédnke. Diese plétzliche Sucht, zwangsmafig
alles Alkoholhaltige in sich hineinzuschitten, geht meist mit
einer gereizten, gespannten, endogenen Verstimmung einher. Oft
ist eine starke Unruhe dabei. Dipsomanische Verstimmungen
kommen selten bei idiopathischer Epilepsie, selten bei Hirntrau-
matikern, ofter bei epileptoiden und anderen Psychopathen vor.
Man kann den dipsomanischen, zuweilen 2—3 Tage dauernden, sehr
stérenden und von schwerer Erschdpfung und Katzenjammer
begleiteten Anfall dadurch abkirzen, dall man dem Anfélligen
starkere Schlafmittel in seine Getrdnke schmuggelt.

Zuweilen geht der dipsomanische Trunksuchtsverlauf (Quartals-
saufen) nach einigen Jahren in die gewdhnliche schwere chronische
Trunksucht Uber.

f) Morphinismus und andere Suchten.

Noch deutlicher als beim Alkoholismus wird die Bedeutung
der Anlage bei den Ubrigen Suchten. Es gibt Menschen, die in
den schwierigsten seelischen Lagen und bei den schmerzhaftesten
kdrperlichen Erkrankungen nicht zum MorphinmiBbrauch kommen,
wéahrend andere selbst bei geringen Anléssen, ja ohne solche siichtig
werden. Freilich ist die spezielle Art dieser Suchtanlage noch nicht
aufgeklart. Arzte, Apotheker, Krankenschwestern stellen den
groRten Anteil unter den Berufen der Sichtigen. In sehr vielen
Fallen sind Arzte am Beginn des MiRbrauchs Schuld. Morphin ist
niemals als Schlafmittel, niemals als Beruhigungsmittel und selbst
als schmerzlinderndes Mittel lediglich in jenen Féllen aufzuschreiben,
in denen die anderen Schmerzmittel versagen. Der Arzt mache
Morphineinspritzungen, die sich wirklich nicht vermeiden lassen
(Schmerzen bei Carcinom, tabische Krisen, grofle Unfallsver-
letzungen) stets selbst. Auch im Krankenhaus soll héchstens die
Oberin noch die Erlaubnis haben, auf besonderen &rztlichen Auf-
trag hin Einspritzungen vorzunehmen. Auch sie soll die Morphin-
vorrate nicht in den den Schwestern zuganglichen Vorratsschrank-
chen, sondern gesondert im eigenen Zimmer aufbewahren. Der
Kranke der Privatpraxis darf niemals eine Spritze in die Hand
bekommen.

Man glaube einem Stchtigen niemals die angegebene Hohe seiner
bisherigen Tagesdosis. Aus Angst vor der Entziehung vervielfacht
er sie. Man glaube einem Morphinisten so gut wie nichts. Beim
Morphinisten finden sich:

9*
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Kdrperlich:  Miosis (bei Cocain: Mydriasis), schlechte Lichtreaktion.
Zahlreiche pigmentierte Einstichstellen der Spritze am Kdrper, auch Ab-
scesse. Zuweilen Fehlen des Kniephdnomens.

Allmahlich schlaffe Gesichtsziige, Kachexie, Haarausfall, Impotenz,
Dysmenorrhde, Parasthesien, Schlaflosigkeit. Bei plotzlicher Entziehung
des Morphiums: Gahnen, Frost, Erbrechen, Durchfédlle, Schweifl, Waden-
krampfe, Herzklopfen, kleiner Puls. Etwaiger Kollaps ist durch Morphin
zu heben. (Bei Cocain keine Abstinenzerscheinungen!)

Seelisch: Stimmungswechsel. Vor der Injektion matt, miBmutig; nach-
her angeregt, heiter. Allméahlich Charakterdegeneration: Egoismus, Unwahr-
haftigkeit, Querulieren, Verlust der sittlichen Haltung (Falschung von
Rezepten).

Hinzu kommen wirkliche Psychosen:

Angstliche Delirien mit Desorientierung fiir Ort und Zeit und mit
Sinnestduschungen (Sehen kleiner Tierchen, ,,Mikroben*, bei Cocainismus),
zumal bei gleichzeitigem Alkoholabusus. Aulerdem kdnnen sie als Abstinenz-
delirien bei plotzlicher Entziehung auftreten. Differentialdiagnostisch
kommen vor allem Delirium tremens mit seinem Beschaftigungsdelir, dem
Humor und der groRen Suggestibilitdit in Betracht und Paralyse, sofern
bei der Morphiummiosis die Pupillen schlecht reagieren, das Kniephdnomen
fehlt, und die Sprache voribergehend schwerféllig erscheint.

Prognose: Die einzelne Morphiumpsychose ist heilbar. Auch der Mor-
phiummiRbrauch 148t sich in der Anstalt abgewdhnen. Allein die Gefahr
der Ruckfalligkeit ist stets sehr gro. Das gleiche gilt von Cocain. Eine
Entziehungskur ist nur in der geschlossenen Anstalt méglich. Man fihre
sie lieber schnell als langsam durch. Die damit verbundene Qual kann durch
langer dauernden medikamentdsen Tiefschlaf und andere, hier nicht zu
schildernde Mittel sehr gemildert werden. Nach glicklich erreichter Ab-
stinenz hat sich der Geheilte zuerst alle 6 Wochen, nach einem x2Jahr
alle 74 Jahre einmal zu zweitdgiger Quarantdne in der Anstalt einzufinden.
Dieser Zwang gibt ihm einen groRen Halt. Erscheint er doch nach einiger
Zeit zu diesem ausgemachten Termin nicht mehr, so wird man bestimmt mit
einem Ruckfall rechnen kénnen. DalR der Arzt in der Nachbehandlung
nicht nur das Morphium selbst, sondern alle Prédparate des Mohns meiden
muB, ist selbstverstdandlich. Den offenen Anstalten, die sich zur Entziehung
der Rauschgifte anbieten, bringe der praktische Arzt so lange MiRtrauen
entgegen, bis er sich selbst von dem Wesen der Anstalt und der Integritat
ihres Leiters Uberzeugt hat.

Lediglich bei schwersten Unféllen, Sterbenden, an inoperablem Carcinom
dahinsiechenden sei man mit Morphin nicht sparsam. Erfédhrt ein Arzt
von einem anderen, daB er gewissenlos Morphinrezepte verschreibt, so scheue
er sich nicht, jenen bei der Standesorganisation offen anzuzeigen. Das Wohl
der Allgemeinheit verlangt dies.

g) Bleivergiftung (Saturnismus).

Bei Bleivergiftung kann sich nach neurasthenischem Vorstadium Ence-
phalopathia saturnina entwickeln: Epileptische Anfédlle, Delirien, angstvolle
Dammerzustdnde, Verfolgungswahn und Sinnestduschungen, Abnahme von
Gedéchtnis, Urteils- und Willenskraft, so daf schlieflich der Paralyse
ahnliche Bilder entstehen. Cerebrale Herderscheinungen.

Die Diagnose stltzt sich auf den Nachweis langerer Beschéftigung mit
Blei und uberstandener Koliken bzw. Neuritiden und schlaffer Lahmungen
(S. 35), Kachexie (Blutbild).
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Bei Kohlenoxydgasvergiftung findet sich nach behobener BewuRtlosigkeit
vor allem der amnestische Symptomenkomplex (vgl. S. 75), ferner Herd-
erkrankungen (Erweichungen im Linsenkern).

3. Luespsychosen.

Die Lues kann sehr bald nach der Infektion leichte ,,nervose®,
unbestimmte Erscheinungen setzen. Ernstere Stérungen bereitet
sie in doppelter Form:als sog. Hirnlues und als progressive Paralyse
und Tabes. Selbstverstandlich ist auch die Paralyse eine Hirnlues.
Man hat sich aber gewdhnt, das Wort Hirnlues jenen koérperlich-
seelischen Erscheinungen vorzubehalten, die im 3. Stadium des
luischen Leidens durch die Erkrankung des Gehirns entstehen,
wéahrend die Paralyse und die Tabes spater ausbrechen. Man
sprach friher deshalb von Metalues bei beiden Erkrankungen.

Der heutige Stand der Lehre von der Neurolues wird von dem
wohl besten Kenner dieses Gebietes, Nonne-Hamburg, etwa der-
art zusammengefalit:

Die Lues des Zentralnervensystems ist keineswegs stets eine
Spéatlues. Vielmehr tritt etwa die Halfte aller Falle von Neurolues
in den ersten 3 Jahren nach der Infektion auf. Die sog. Metalues,
also Tabes und Paralyse, ist eine besondere (Ubrigens ektodermale)
luische Erkrankung gegentber der sog. Lues cerebrospinalis, die
mesodermal sei (Gefalle und Bindegewebe). Neurotrope Luesspiro-
chéten gibt es nicht. Bei 1270 Paralysen und 1372 Tabesféllen,
die Nonne beobachten konnte, hatten 80% keine oder fast keine
sekundéaren Anzeichen einer luischen Infektion gezeigt. Es ist
unrichtig, dal nur solche luisch infizierte Personen eine Paralyse
oder Tabes bekommen, die nicht behandelt worden sind. Nicht die
Art und nicht die Behandlung der Spirochate bestimmen den
spateren Verlauf des luischen Leidens, sondern der Boden, auf den
die Spirochéate trifft, also die Konstitution des Menschen. Worin
aber speziell diese Disposition besteht, bleibt ebenso unaufgeklart,
wie noch manche andere Probleme der sog. Metalues.

a) Paralyse und Tabes.

Die Frist zwischen der luischen Ansteckung und dem Ausbruch
der Paralyse ist sehr selten kirzer als 5 Jahre, zuweilen langer als
15 Jahre. Dieser Zwischenraum kann frei von allen Krankheits-
zeichen sein. Die infantile oder juvenile Paralyse geht meist auf
eine fotale oder im Geburtsakt erworbene Lues zurick. Am
haufigsten stellen sich die ersten Zeichen des Leidens zwischen
dem 30. und 50. Jahre ein, ofter bei Mannern als bei Frauen,
zuweilen auch konjugal bei beiden Ehegatten.



134 Psychosen mit exogener Entstehung.

Beginn. Das Leiden setzt meist allméhlich im Laufe von Monaten ein
mit Vorboten wie Nervositdat, Schlaflosigkeit, Kopfweh, hypochondrischen
Empfindungen, Depression (neurasthenisches Vorstadium). Oder mit
Schwindelanféllen, epileptiformen Krampfen, apoplektiformen Ohnméchten,
Schlafsucht; auch mit passageren L&hmungen der Extremitdten, der Augen-
muskeln (Doppelsehen), mit kurzdauernden Aphasien. In dem neurastheni-
schen Vorstadium denkt der Kranke und seine Umgebung meist nur an
Uberarbeitung u. dgl. Der Arzt versdume nie, auch bei einer scheinbaren
Neurasthenie eine grindliche kdrperliche Untersuchung anzustellen und nach
den sicheren Zeichen der Paralyse zu forschen. — Zuweilen beginnt aber
auch eine Paralyse mit ganz Uberraschenden seelischen Stérungen, scheinbar
aus vollkommener Gesundheit heraus: mit sinnlosen Angstanfdllen oder
hypomanischer Erregung oder Verwirrtheiten: Ein Kranker stopft Akten
in den Abort, ein anderer kauft mehrere Autos gleichzeitig, ein dritter
zieht sich auf der Strale nackt aus u. dgl.

Die sicheren Symptome der Paralyse sind reflektorische Pupillen-
starre, artikulatorische Aussprechstérung und der Lumbalbefund
[positiver Wassermann, Zellvermehrung, EiweiBvermehrung, (Glo-
bulin) Goldsolkurve]. Man diagnostiziere Paralyse niemals allein
aus den seelischen Symptomen. Von der Sprachstérung war oben

die Rede (s. S. 27). Fur die Schriftstérung folge hier eine Probe:

Abb. 7. Schrift eines Paralytikers. (Auf 2s verkleinert.)

Der Kranke sollte schreiben. 1. Rennreiter; 2. Ich bin von
Stuttgart abgefahren; 3. den Namen.

Die Kniereflexe kdnnen normal sein, hdufiger sind sie gesteigert,
zuweilen sind sie rechts und links verschieden, oft sind sie erloschen
(Hinterstrangssymptome). Die Knieph&nomene selbst sind also
diagnostisch nicht entscheidend.

Absolute Pupillenstarre ist selten. Die Pupillen sind oft ent-
rundet und verschieden weit. Zuweilen besteht Opticusatrophie,
grobes Zittern der Zunge, Flattern der Augenlider, spastisch-
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paretischer oder ataktischer Gang, Stérungen von Tast- und
Schmerzempfindung besonders an den Unterschenkeln.

Bei der Paralyse ist fast stets das Riuckenmark beteiligt. Seitenstrangs-
affektion macht spastische Paraparese der Beine mit Steigerung der Knie-
phdnomene; Hinterstrangsaffektion (wie bei Tabes) macht Atonie, Ataxie,
Fehlen der Sehnenreflexe, Sensibilitatsstérungen, Romberg.

Maéglich sind epileptische und apoplektiforme Anfélle, auch mit
nachfolgenden Ldhmungen (Mono- und Hemiparese, Hemianopsie
und Aphasie), die sich meist bald zuruckbilden. H&aufen sich die
Krampfanfélle, so spricht man von Status paralyticus. Trophische
Stérungen schaffen Dispositionen zu Oth&matom (s. S. 10) und
Decubitus (s. S. 43). Es besteht Neigung zu Knochenbrichen und
Arthropathien (s. S. 41). Selten sind FuRklonus und Babinski.

Die Wassermannsche Reaktion pflegt fast stets im Liquor, nicht ganz
so regelmdRig im Blute positiv auszufallen (s. S.58). Bei Tabes sind die
Liquorbefunde unbestimmter.

Lebt der Kranke lange genug, so entwickelt sich schliellich das
sog. Terminalstadium, ein Zustand tiefster Verblédung mit volligem
korperlichen Siechtum und weitgehenden L&hmungen und Kon-
trakturen der Extremitdten, Unsauberkeit und den geschilderten
trophischen Stdrungen.

Der seelische Verlauf des paralytischen Prozesses kann sehr ver-
schiedenartig sein. Bei der einfachen dementen Form erldschen die
geistigen Funktionen in der Art, wie sie oben als mnestische Demenz
beschrieben worden ist (s. S. 80). Es entsteht eine Unordnung der
geistigen Ablaufe: eine einfache Rechenaufgabe wird vielleicht
nicht mehr richtig geldst, wahrend eine viel kompliziertere logische
Funktion bald korrekt, bald verwirrt ausgefiihrt wird. Der Kranke
redet gern aufs Geratewohl los: Kairo lage da driben bei Kapstadt,
aber es kénnte auch etwas naher bei Konstantinopel sein. — 200 Mk.
zu 3ya% in 1 Jahr bréchten viel Geld, vielleicht an die 20 Mk.,
aber man musse immer die richtige Bank wissen, dann bekadme
man es mitgeteilt. — GrolRe Ermudbarkeit, mangelnde Initiative,
zerfahren unbestimmtes Wesen begleiten den Krankheitsverlauf.
Man spirt, und der Kranke spirt es oft selbst, wie die geistigen
Kréfte schnell dahinschwinden. Wegen dieses starken Krank-
heitsgefuhls sind die Paralytiker im Anfang des Leidens oft selbst-
mordgefahrdet. Der geschilderte geistige Zerfall begleitet alle
Formen der Paralyse. Aber bei der expansiven oder manischen
Form kommt noch eine exaltiert heitere Stimmung mit GroRen-
wahn hinzu. Der Kranke glaubt Gber unermeBliche Schéatze zu
verfugen, 1000 Frauen zu besitzen, Obergeneral aller Obergeneréle
zu sein; sein Kot sei aus lauter Brillanten. Vor einer Verwechslung
mit einer Manie des zirkuldren Irreseins schitzen die sicheren
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paralytischen Kdrperbefunde. — Die dritte Form des paralytischen
Ablaufs ist die melancholische (depressive) Form. Sie ist das genaue
Gegenstiick der vorigen. M —

Befallt der paralytische Zerstérungsprozel das Gehirn anfangs
nur fleckenweise, so kdnnen Herderscheinungen das Krankheitsbild
beherrschen, was im vorgerickteren Lebensalter zu einer Verwechs-
lung mit Hirnarteriosklerose fiihren kann. Aber auch diese sog.
LissAUERscA-e Paralyse wird durch die sicheren Paralysesymptome
erkannt. Beginnt der Abbau und Entzindungsprozel? zuerst im
Gehirn und geht dann langsam auf die Hinterstrange uber, so
spricht man von einer Paralyse mit Hinterstrangserscheinungen.
Ist die Tabes das Priméare, und kommen nach Jahren Hirnerschei-
nungen hinzu, so wird dieser Ablauf als Taboparalyse bezeichnet
(aufsteigende Form).

Der Verlauf fuhrt nach fruhestens 1, langstens 5 Jahren zum
Tode. Die eigentliche Todesursache ist entweder ein allgemeiner
Marasmus oder eine Cystitis mit Sepsis oder ein groRBer Decubitus
mit Sepsis. In sehr seltenen Féallen kommt es zum spontanen
Stehenbleiben des paralytischen Hirnprozesses (sog. stationéare
Paralysen). Heute aber, nach Einfihrung der Malariatherapie,
bleiben viele Paralytiker auch ungeheilt am Leben.

Die Therapie vermag nichts mit jenen Methoden zu erreichen,
die sonst die luischen Krankheitsprozesse im Korper aufzuhalten
pflegen. Selbst eine Injektion starkster antiluischer Mittel in die
Carotiden hat keine wesentlichen Besserungen erreicht. Es besteht
eine Blut-Liquorschranke, die die ausheilende Wirkung des Salv-
arsans oder Quecksilbers im erkrankten Gehirn verhindert. Nach
Wagner von Jaukeggs Vorbild wird heute die Paralyse durch
Einflhrung von Malariahlut in den erkrankten Kdérper behandelt.
Man kann sich von der speziellen Wirkung, die die Malaria erreicht,
nur eine recht ungenugende Theorie machen. Doch ist die Tatsache
unbestritten, dall eine gut durchgefiihrte Malariakur in etwa V4
der Félle eine wirkliche Heilung bringt (ohne grdoberen Defekt); ein
Achtel wird bis zur Arbeitsfahigkeit gebessert, ein weiteres Achtel
wird ohne Arbeitsfahigkeit gebessert; ein finftes Achtel bleibt bléd,
aber zu héuslicher Pflege geeignet; der Rest bleibt anstaltsbedurftig
oder stirbt. Zuweilen vergehen Monate, bis sich eine wirkliche
Besserung zeigt. Eine paralytische Frau sall noch 4 Monate nach
der Kur bléde grinsend, unsauber und verstért herum, bis ganz
plotzlich ohne weiteren Eingriff eine so schnelle Besserung eintrat,
daR sie in wenigen Wochen als eine saubere, zugangliche, freundliche
verstdndige Frau entlassen werden konnte. Die gute Wirkung der
Malariakur auf den Krankheitsprozel? wird auch meist am Liquor
deutlich: dieser verliert die hohen Zellzahlen; die Wassermann-



Paralyse und Tabes. 137

reaktion wird erst im Liquor, dann im Blut negativ; bei der Kolloid-
reaktion wird aus der tiefen Senkung eine kleine Zacke. Das Eiweil}
mindert sich am spétesten. An die Malariakur schlielen viele
Fachdrzte eine kombinierte Wismuth-Salvarsankur an, denn es
scheint, als ob die erwahnte Blut-Liquorschranke durch die Malaria
durchlassiger wirde.

Die Malaria darf wegen der stets zu beflirchtenden Zwischenfalle
(Herzschwache) nur in einem gut geleiteten Krankenhaus bei
dauernder Arztbereitschaft durchgefihrt werden. Im Ubrigen
kontrolliere man bei einem zu Hause verpflegten Paralytiker stets
die Blasenfullung und katheterisiere rechtzeitig und mit sorg-
faltigster Asepsis. Gegen den Decubitus schiitze man den Kranken
nicht nur durch Hautpflege, sondern durch regelméfRiges Umlagern
im Bett, Benutzung eines Lehnstuhles, und wenn mdoglich durch
GehUbungen.

Man wird der Heil-Malaria in allen Féallen den Vorzug geben,
in denen der Kérperzustand diese Kur erlaubt. Bei geschwéchtem
Korperzustand oder Komplikationen kann man auch das Rick-
fallfieber (Recurrens) (Spirochaeta Duttoni) verwenden. Praktisch
ist deren Anwendung leichter, weil man eine lebende Recurrensmaus
Uberall hinschicken kann, Malariablut nicht. Die Ubertragung des
Mauseblutes geschieht subcutan oder intravends. Diese Recurrens-
infektion des Paralytikers verlauft sanfter. Das Fieber tritt schon
nach einigen Tagen auf, erscheint in mehreren Attacken und
bleibt dann von selbst weg.

Die Sektion ergibt bei vielen Paralytikern makroskopisch eine Tribung
der weichen Hirnhédute Uber den vorderen zwei Dritteln der Hirnkonvexitat.
Meist sind die Hirnwindungen verschmaélert, die Tdaler zwischen den Win-
dungen daher verbreitert und mit Liquor gefullt (Hydrocephalus externus).
Auch die Binnenrdume des Gehirns sind oft erweitert (Hydrocephalus in-
ternus). Mikroskopisch zeigen sich entziindliche und degenerative Verénde-
rungen durchmischt: Plasmazelleninfiltration der GeféRscheiden; Stdbchen-
zellen; Zerfall der Ganglienzellen und Unordnung in ihrer 5 Schichten-
lagerung; Gliawucherung; Eisen-Reaktion.

Der Krankheitsprozef der Tabes im Ruckenmark ist dem-
jenigen der Paralyse im Gehirn grundsatzlich gleich, verlauft
nur chronischer, meist milder. Die Hauptsymptome der Tabes
seien hier kurz zusammengefallt: Lancinierende Schmerzen,
Gurtelempfindung, gastrische Krisen, Pardsthesien, reflektorische
Pupillenstarre, Schwéche oder Fehlen der Knie- und Achilles-
reflexe, ROMBERGsches Zeichen, Ataxie, Hypotonie, Sehnerv-
erkrankungen, Arthropathien — geringere Haufigkeit positiver
Wassermannscher Reaktion in Blut und Liquor. — Kirzere,
leichte, wenig charakterisierte Psychosen sind auch gelegentlich
bei der Tabes als spezifische Tabespsychosen zu beobachten, doch
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erwecke jede seelische Stérung bei Tabes sogleich den dringenden
Verdacht auf eine beginnende Paralyse.

b) Hirnlues (Lues cerebri).

Von der Paralyse zu unterscheiden ist die sog. Hirnlues. Ob-
wohl die Paralyse ja auch eine Hirnlues ist, meint man mit diesem
letzteren Namen eine luische Erkrankung des Gehirns, welche
schon in weit kiirzerem Zwischenraum nach der Infektion, zuweilen
schon im Sekunddarstadium auftritt. lhre Symptome sind sehr
verschiedenartig. Erstens stehen die fokalen Symptome viel mehr
im Vordergrund:es finden sich Anzeichen von seiten der Hirnnerven
(besonders des Oculomotorius) oder Hirndruckerscheinungen oder
Hemiplegien oder Aphasien usw. Auch stellen sich zuweilen Ent-
zindungen der Hirnhdute (Basismeningitiden) mit den entsprechen-
den, nur sehr langsam verlaufenden Symptomen ein. Hierbei
handelt es sich meist um gummadse Erkrankungen, sei es gummase
Entziindungen, sei es einzelne, Herderscheinungen (in der Art
der Tumoren) erzeugende Gummata. Aber es gibt auch diffuse ent-
ziindliche Erkrankungen der Hirnrinde luischer Herkunft, die keine
Paralysen sind, und die, mikroskopisch davon sehr wohl zu trennen,
unter dem Bilde der Endarteriitis luica verlaufen. Das Kklinische
Aussehen dieser Rindenerkrankung ist sehr verschiedenartig. Zu-
weilen ist der Zustand seelischer Stérung von dem der Paralyse
kaum zu unterscheiden, zuweilen ist es mehr ein dysphorischer
Zustand geistiger Verwirrtheit mit starkem Krankheitsgefuhl,
heftigen Kopfschmerzen und gelegentlichen epileptischen Anféllen.
Die Kopfschmerzen, besonders die nachtlich verschlimmerten —
die Stdérungen der Oculomotoriusfunktionen (Augenmuskell&h-
mungen, Ptosis) — und die apoplektiformen Anfélle bei Leuten
unter 45 Jahren (ohne Herzleiden) sind die haufigsten und bekann-
testen Anzeichen einer cerebrospinalen Lues.

Von einem Tumor wird die Hirnlues durch den Lumbalbefund
unterschieden. Letzterer lautet bei Paralyse: Liquor Kklar, Druck
normal, 7—100 Zellen im Kubikmillimeter, maRig vermehrtes
Gesamteiweil3, stark vermehrtes Globulin, tiefe Anfangssenkung
in der Goldsol- oder Normomastixkurve, positive Wassermann-
reaktion von 0,2—1,0 im Liquor. Negative Wassermannreaktion
im Blut kommt fast nie bei frischen, zuweilen bei alteren un-
behandelten, ofter bei behandelten Paralysen vor. Eine para-
lytische oder fast paralytische Goldsolkurve allein kann auch bei
verschiedenen Meningitiden, bei Tumoren, bei multipler Sklerose
Vorkommen.

Ein vollkommen paralytischer Lumbalbefund kann ausnahms-
weise auch bei einer Hirnlues Vorkommen. Bei einer akuten



Organische Schédelunfallsfolgen (traumatische Psychosen). 139

meningitischen Lues ist der Liquor oft triibe, das Eiweil? (besonders
das Albumin) stark vermehrt, die Zellmehrung kann in die Hunderte
im Kubikmillimeter gehen, die Wassermannsche Reaktion ist in
Blut und Liquor stark positiv, die Senkung der Kolloidkurve ist
spitzer und mehr gegen die Mitte verschoben. Die Endarteriitis
luica erinnert im Liquorbefund oft an die Tabes. Bei einzelnen
Gummata sind die Befunde recht verschieden.

Bei der Tabes wechseln die Liquorbilder sehr (je nach dem
augenblicklichen Stand des Krankheitsprozesses) vom negativen
(stillstehende Tabes) bis zum paralytischen Befund (Ubergang in
Paralyse). Der haufigste Befund ist: geringe Vermehrung kleiner
Lymphocyten, leichte Globulinvermehrung, schwache Senkung der
Kolloidkurve kurz vor der Mitte, positive Wassermannsche Reak-
tion erst bei 1,0, negative oder schwache Wassermannreaktion
im Blut.

Die Therapie der Hirnlues unterscheidet sich nicht von einer
antiluischen Therapie tUberhaupt: Hg-Kur und Jodkali; Salvarsan
intravenos.

4. Organische Schédelunfallsfolgen
(traumatische Psychosen).

Hier ist nicht von der oben (S. 98) behandelten traumatischen
Neurose die Rede, sondern lediglich von den organischen Folgen
eines Schédelunfalls. Die heute so hdufige Schadigung des Schadels
durch Autounféalle bedingt sogleich bei der ersten Untersuchung
durch den erstbehandelnden Arzt einen genauen neurologisch-
psychiatrischen Status. Es ist fur die spatere Begutachtung von
grofer Bedeutung, ob sogleich nach dem Unfall die Symptome
einer Hirnerschitterung, eines Schadelbruches, eines epileptischen
Anfalls, fokaler Schéadigungen beobachtet werden konnten.

Blutungen aus Ohr und Nase, vielleicht sogar LiquorabfluB3,
deuten auf einen Schadelbruch hin. Eine Nasenblutung allein
ist freilich unwichtig, wenn die Gewalteinwirkung den Gesichts-
schédel selbst traf.

BewuBtlosigkeit kann — kurz — auch als Schreckfolge erscheinen,
meist aber ist sie Anzeichen einer ernsten Hirnschadigung, sei es,
dafR nur eine sog. Hirnerschitterung, sei es, da eine Hirnquetschung
(Kontusion) erfolgt ist. In echter Bewuf3tlosigkeit reagiert der
Verletzte kaum auf Schmerzreize, nicht auf Anruf. Einnassen
spricht fur tiefe BewuBtlosigkeit.

Erbrechen begleitet meist eine schwerere Gehirnerschitterung.
Brechreiz ist auch bei leichteren Erschitterungen vorhanden. Das
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Erbrechen braucht nicht sogleich nach dem Unfall zu erscheinen,
sondern kann auch noch nach Stunden dann auftreten, wenn eine
plotzliche LageVerdnderung, etwa der Beginn des Abtransportes
des Verletzten, an das geschadigte Gleichgewichtsorgan besondere
Anforderungen stellt.

Heftiger Schwindel unmittelbar nach dem Unfall, meist zu-
sammen mit Erbrechen, beweist eine organische Schadigung.
Wochenlang geklagter Schwindel (bei sonst fehlenden groben
Anzeichen) ist nur dann ein Restsymptom organischer Hirn-
schadigung, wenn es bei bestimmten Gelegenheiten eindeutig an-
gegeben wird: nédmlich beim Gehen im Finstern, morgens beim
ersten Aufrichten im Bett, beim Bicken des Kopfes zur morgend-
lichen Waschung; beim Eisenbahnfahren, beim raschen Absteigen
von der Trambahn, beim steilen Aufwartsblicken (nichts suggerieren
beim Fragen!).

Pulsverlangsamung deutet auf eine organische Schadigung des
Hirns, wahrscheinlich auf eine Schéadelraumverengerung hin.

Ein epileptischer Anfall beweist eine schwere Hirnschadigung
(naturlich nur, sofern es sich nicht um einen Epileptiker handelt),
meist eine Herdlasion. Haufig ergibt die genaue Abtastung des
Schédels dann eine Impressionsfraktur. Hierbei kann auch ein
Status epilepticus Vorkommen. Die sofortige chirurgische Behebung
der Impression beseitigt augenblicklich den Status.

Herderscheinungen sind bei einem tief bewuftlosen Menschen
sehr schwer festzustellen. Werden sie nach Rickkehr des Bewuf3t-
seins beobachtet, so geben sie natirlich der Diagnose wichtigste
Anhaltspunkte (ZerreiRung eines HirngefédBes, Fremdkdrper im
Hirn, innere Absprengung eines Knochenstiickes, umschriebene
Hirnquetschung). Man vergesse nicht die Mdglichkeit des Contre-
Coups.

Dall der aus der BewuRtlosigkeit Erwachte Kopfschmerzen und
meist auch eine Amnesie, zuweilen eine retrograde Amnesie (ruck-
wartsschreitende Erinnerungslosigkeit) hat, ist leicht verstandlich.
Absolute Pupillenstarre nach Schédeltrauma kommt (selten) vor.

Die Helligkeit des Bewul3tseins erscheint zuweilen plétzlich,
zuweilen langsam wieder. Unmittelbar nach dem Unfall kommen
deliriose Verwirrtheiten vor. Doch ist es sehr schwer, die orga-
nischen Delirien von den psychogenen Schreckdelirien zu sondern.
Man halte sich an die Regel, daB der Verdacht psychogener
Stérung um so ndher liegt, je symptomenreicher, je leidenschaft-
licher, je exaltierter die Verwirrtheit ist. Umgekehrt liegt der
Gedanke an ein organisches Delir nahe, wenn die Symptome ein-
formig und sparlich sind, und auf der Grundlage einer Somnolenz
erscheinen.
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Sind die ersten stirmischen Erscheinungen Uberstanden und
befindet sich der Kranke nun im Krankenhaus oder in eigener
Wohnung, so erwéchst dem Arzt die Aufgabe, keine psychogenen
Folgeerscheinungen aufkommen zu lassen. Eine schwerere Hirn-
schadigung zeigt sich in der Folge meist in jenen Symptomen, die
als KoBSAKOWSsches Syndrom schon beschrieben worden sind:
Merkfahigkeitsstérung, unsichere Orientiertheit; in schwereren
Féllen Konfabulationen. Schwere, auch stumpfe Schédeltraumen
kdénnen dauernde seelische Beeintrachtigungen zurtcklassen. Eine
solche traumatische Demenz macht sich meist im Fehlen der Ini-
tiative, der Einfalle, der Unternehmungslust, der Frische bemerk-
bar. Dazu kommen Neigung zu Schwindelempfindungen, erschwerte
Merkfahigkeit, Reizbarkeit gegen Larm und bei Arger, Alkohol-
intoleranz.

Fokale Hirnschadigungen kdnnen eine Jackson-Epilepsie so-
gleich, aber auch noch nach vielen Jahren relativer Gesundheit
hervorrufen, wenn die schrumpfende Narbe neuen Reiz auf das
Hirn ausubt.

Wird man unmittelbar zu einem schweren Kopftrauma gerufen, so kiihle
man den Kopf, um eine eventuelle Nachblutung zu vermeiden; man senke
aus dem gleichen Grunde den Blutdruck, wenn der Verletzte nicht schon
durch die Wunden viel Blut verlor. Man versorge die Wunden, gewahre
dann aber dem Kranken &uRerste Ruhe, mdglichst kein oder kurzer Trans-
port! Man gebe BewuRtlosen weder zu essen noch zu trinken, und reiche
Flussigkeiten, die bei langerer BewuBtlosigkeit unbedingt erforderlich sind,
durch Klysma. Man denke beim Somnolenten an die Entleerung der Blase.

5. Hirnabscesse.

Teils als Folge von penetrierenden Verletzungen des Schédels,
teils um Fremdkdrper herum, teils von Ohrerkrankungen aus-
gehend, kénnen sich im Gehirn Eiterungen bilden, die, solange sie
abgekapselt bleiben und nicht zu Hirnhautentziindungen fihren,
fokale Symptome hervorrufen gleich den Hirnblutungen oder
Tumoren. Die Differentialdiagnose eines Abscesses wird aus lang
dauernden, meist nicht hohen Temperaturanstiegen, aus einer
Leukocytenzahlung, aus der Berlicksichtigung eines iberstandenen
Traumas, eines Ohrleidens unschwer gestellt werden kdnnen.
Freilich erzeugen keineswegs alle Hirnabscesse Fieber. Stauungs-
papille und Liquordrucksteigerung fehlen meistens. Die grolie
Gefahr des Abscesses ist der Durchbruch in die Ventrikel. AuBRer
lokalen eitrigen Prozessen am Schéadel kdénnen eitrige Lungen-
erkrankungen Hirnabscesse hervorrufen, zumal das Empyem,
eitrige Bronchitiden und Bronchektasien.
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I11. Therapie.

Man gewinnt das Vertrauen eines seelisch Erkrankten durch
geduldiges Zuhoren. Alle Einwénde, die die Erzéhlung des Geistes-
kranken oft sofort heraufbeschwért, behalte man fur sich. Beson-
ders wenn der Arzt beim Ausbruch eines akuten Erregungszustandes
zu Hilfe gerufen wird, reize er den Kranken nicht durch Ein-
wéande und Widerspriiche. Oft gelingt es dem Arzt, durch freund-
liches Zureden den Kranken zum Einnehmen eines beruhigenden
Trankes, den der Arzt am besten selbst zurecht macht, zu bewegen.
Dabei wahle man niemals Brom, sondern wesentlich starker
wirkende Schlafmittel, etwa 1 ganzes Gramm Medinal. In Féllen,
in denen man eine schizophrene oder paralytische Tobsucht oder
einen epileptischen Erregungszustand sofort bek&mpfen muf,
kommt man auch mit den ublichen Schlafmitteln nicht aus.
Dann greife man zum Hyoscin. Von einer 2°/0igen Ldésung von
Hyoscinum (= Scopolaminum) hydrobromicum gebe man 25 bis
30 Tropfen unbedenklich. Die L&sung ist ohne Geschmack und
kann daher in jedem Getrank heimlich verabreicht werden. Bei
leerem Magen wird sie ziemlich schnell wirken und besonders die
Motilitdt unsicher machen und herabsetzen. MuR man jedoch einen
schwer erregten Menschen sofort ruhig stellen, so verwende man
das gleiche Mittel subcutan. Bei einem kréaftigen Mann kann
man ohne Bedenken 1 mg injizieren. Da sich der Kranke dies
in den seltensten Fallen gefallen lassen wird, so versichere man
sich zuvor geniigender mannlicher Hilfe durch Sanitatspersonal
oder andere Helfer. Mit 4 Mann wird man im allgemeinen auch
einen tobenden Geisteskranken so weit Uberwaltigen kénnen, dal}
man eine Einspritzung vornehmen kann. Da aber ungeiibte Helfer
meist sehr ungeschickt sind, instruiere man vorher genau: Sie
zwei kommen von der linken, Sie zwei von der rechten Seite; Sie
greifen linken Arm und Schulter, Sie rechten Arm und Schulter,
Sie linken Schenkel, Sie rechten Schenkel. Liegt der Kranke dann
nach kurzer Uberwaltigung auf dem Boden, so injiziere man an
irgendeiner freien Korperstelle, wo es gerade paflit, ohne vorherige
Hautreinigung, am Nacken oder auf der offenen Brust, weniger gern
an den Extremitaten, weil ein plotzlicher Ruck des Gliedes leicht
die Nadel abbrechen l&aRt. Verschwindet die abgebrochene Nadel
doch im Gewebe, so ist das auch kein Unglick. Ist es gelungen,
das volle Milligramm einzuspritzen, so tritt nach etwa 7—10 Mi-
nuten die Wirkung ein. Zuweilen zupft der Kranke leicht, wie ein
Delirant; er bekommt unsichere Bewegungen wie ein Betrunkener
(deshalb nie in der Badewanne injizieren: Gefahr des Ertrinkens),
gadhnt, bewegt Zunge und Lippen (Trockenheit in Mund und
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Schlund), wischt sich tUber die Augen (Mydriase durch das Hyoscin),
lallt und wird zusehends ruhiger, bis er in Schlaf versinkt. Wenn
es irgendwie angangig ist, warte man bis zu diesem Augenblick.
Dann kann man bequem den Transport in Anstalt oder Kranken-
haus vollziehen. Handelt es sich um einen langeren Transport,
so gebe man dem Personal ein Flaschchen mit Wasser mit,
dem abermals 1 mg Hyoscin einverleibt ist. Beginnt der trans-
portierte Kranke unruhig zu werden und langsam zu erwachen,
dann verlangt er wegen der Trockenheit des Halses meist zu
trinken; dann kann man ihn durch EingieRen des Fléschchens in
ein Trinkglas (natirlich nicht vor seinen Augen) erneut ruhig
stellen. Man vermeide unter allen Umstédnden die Zwangsjacke.
Sie ist niemals ndtig und gehdrt vergangenen Jahrhunderten an.
Kennt man den erregten ruhig zu stellenden Kranken schon als
einen Epileptiker, so kann man ihm, noch wéhrend er im Hyoscin-
schlaf liegt, ein Luminalklysma machen (0,2 g). In anderen Fallen
empfiehlt sich beim Epileptiker ein nicht zu kleiner AderlaB.
Kennt man den erregten Kranken als einen Hysteriker, so hat
eine Hyoscinspritze oft auch recht gute erzieherische Resultate,
denn die subjektiven Erscheinungen einer Hyoscinnarkose sind
keineswegs angenehm. Niemals verwende man Morphin. Einem
Alkoholiker, bei dem die Erregung eines Delirium tremens aus-
bricht, gebe man niemals Hyoscin noch sonstige Narkotica aufBer
Paraldehyd (s. S. 129), dagegen sogleich Herzmittel. Bei einem
Maniacus, einem Paralytiker, einem psychogen Erregten (auch bei
einer Haftpsychose) wird man meist durch gutes Zureden, am
besten durch ein paar aus der Situation abgeleitete Witze, er-
reichen, dal} er von selbst ein beruhigendes Mittel nimmt. Schizo-
phrene und Epileptiker sind immer unberechenbar. Sie spucken
einem vielleicht das Mittel, das sie schon im Munde haben, ins
Gesicht oder schlagen es einem im letzten Augenblicke vor dem
versprochenen Einnehmen aus der Hand. Schwerere, langer
dauernde Erregungen von Paralytikern oder Schizophrenen lassen
sich naturgemafR nur in einer Anstalt behandeln.

Mit der angstlichen Unruhe einer Melancholica wird man meist
auch zu Hause fertig, wenn man nicht die Suicidgefahr furchtet.
Besonders altere unruhig umhergetriebene Schwermiitige werden
durch eine Opiumkur (3mal téglich 8 Tropfen, um je einen taglich
steigend bis 3mal 20, dann wieder zurtck), oft gunstig beeinflut
(Arzneiflasche nicht herumstehen lassen!). Man wird sicher nicht
die Schlafmittel entbehren kdnnen (Morphin ist niemals Schlaf-
mittel), aber man beschréanke sie auf gelegentliche Darreichung. Es
ist ein schlechtes Zeichen fir die Kunst eines Arztes, wenn er
nichts weiter versteht, als wochenlang Schlafmittel aufzuschreiben.
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Gebrauchlichste Schlaf- und Beruhigungsmittel.

Adalin. Bromdiathylacethylharnstoff. Tabletten: 0,5—1,5 in
heiBem Tee. Mildes Hypnoticum (auch 0,3—0,5 in kaltem Wasser
als Sedativum).

Allional. Zur Beruhigung 1—2 Tabletten oder als leichtes Schlafmittel

Bromsalze. Zweckma&Rig als Ertenmeyeks Bromgemisch: Am-
mon. brom., Kal. brom., Natr. brom. zu 1:2 :2 in Wasser geldst:
2—6 g pro dosi. Kein eigentliches Schlafmittel, wirkt erst bei
wiederholter Gabe beruhigend.

Als regelméRiges Medikament taglich 3mal 1—5 g bei Epilepsie.
Manche Menschen neigen zu Brom-Acne! Bei hohen Dosen oder
langem Gebrauch Gefahr des Bromismus! Billiger das einfache
Bromnatrium 10 : 150,0.

Angenehme, aber teure Darreichung als Sedobroltabletten (Mischung
von Brom mit Suppenwirze. Herstellung einer Suppe durch AufguR von
heilem Wasser.)

Bromural. Bromisovalerianyl-Harnstoff-Tabletten 0,3 : Schwa-
ches Schlaf- und Beruhigungsmittel.

Chloralhydrat. Sehr gut Iéslich in Wasser: 1—2g. Gutes Schlafmittel,
aber nicht ungefahrlich fiir das Herz! Als Klysma: 3—5 g bei Status epilep-
ticus, paralyticus. Haufigerer Gebrauch ist zu widerraten.

Curral. Diallylbarbitursdure. Wirksames Schlafmittel: Ta-
bletten 0,1—0,2. Verstarkt aber vorhandene Zittererscheinungen.

Luminal. Phenylathylbarbitursdure. Schwer I6slich, wirkt
langsam, bleibt lange im Kérper. Sehr nachhaltiges Schlafmittel.
(Zur subcutanen Injektion ist die wasserige Losung des Natrium-
salzes verwendbar.) In regelméaRigen kleinen Dosen (Tabletten 0,1
zwei- oder dreimal taglich) von gunstiger Wirkung auf Epilepsie,
kann lange gegeben werden. In manchen Fé&llen bewdhrt sich
besser Prominal in etwas héheren Dosen (bis dreimal taglich 0,15
bis 0,2).

Als Luminaletten (0,015) gegen Migrédne und nervise Zustadnde
empfohlen.

Medinal. Gut l6sliche Verbindung des Veronals (s. dort!):
Natrium diaethylbarbituricum. Tabletten 0,5: zuverléssiges Schlaf-
mittel. Auch als Klysma zu verwenden..

Morphinum muriaticum. Alkaloid des Opiums. Subcutan 0,01
bis 0,03. Nur bei heftigsten Schmerzen wegen seiner prompten
Wirkung. Lieber noch per os. GrolRe Gefahr des chronischen
Morphinismus! Nie dem Patienten die Spritze in die Hand geben!
Morphin ist kein Schlafmittel!

Noctal. /S-Brompropenylisopropylbarbitursdaure. 1—2 Tabletten 0,1 er-
weisen sich als mildes Schlafmittel.
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Opium. Eingetrockneter Milchsaft vom Papaver somniferum.
Als Tinktur 10— 15—20 Tropfen abends gegen triebhafte Unruhe,
z;umal bei Dementia senilis (20 Tropfen = 0,1 Opium).

Wirksamer wird Opium fortlaufend und langsam steigend und
fallend bei Melancholie gegeben: Gute Beeinflussung der Angst.

Pantopon, wasserldsliches Opiumpraparat, das die Gesamt-
alkaloide enthé&lt und sich auch zu subcutaner Injektion eignet.
Wird in doppelt so starker Dosis verabreicht wie Morphium. Gegen
Angstzustdnde und Schmerzen. Weniger Nebenwirkungen wie
Morphium, doch auch Gefahr der Gewdhnung.

Kann allméhlich steigend bei Melancholie gegeben werden. Von 2%iger
Ldésung 1ccm subcutan oder zu 0,01 g in Tabletten.

Paraldehyd, flissig: 4—8 ccm pro dosi. Ausgezeichnetes, weil
rasch wirkendes und ungeféhrliches Schlafmittel, das nicht das
Herz angreift. Leider sehr schlechter Geruch und Geschmack;
in Fruchtsaft zu geben. Bei Delirium tremens macht es manchmal
taumlig, statt Schlaf zu bringen. Gut als Klysma bei Status epi-
lepticus oder paralyticus.

Phanodorm. Cyclohexenylathylbarbitursdure (Tetrahydrolumi-
nal). Mildes, aber ziemlich zuverlassiges Schlafmittel bei 1 bis
2 Tabletten 0,2. Bei Erregungszustanden mehr. Steht dem Luminal
nahe, wird jedoch rascher ausgeschieden.

Scopolaminum (= Hyoscinum) hydrobromicum. Alkaloid aus
Scopolia atropoides. Subcutan 0,0005—0,001. Selbst 0,002 sind
bei Tobsucht kréaftiger M&nner noch anwendbar. Nur durch den
Arzt! Bringt sogar bei schweren Tobsuchtszustdnden schnell und
sicher Beruhigung durch meist tiefen, dem Koma &hnlichen
Schlaf von 5—8 Stunden Dauer.

Bei ldngere Zeit fortgesetzter Anwendung leidet leicht die Erndhrung,
auch konnen delirante Zustdnde auftreten. Nach dem Schlafe Trockenheit
im Halse und allgemeines Unbehagen, sowie ldnger dauernde Pupillen-
erweiterung.

Schwache Scopolamintropfen oder -pillen (auch mit Atropin)
verringern den Rigor bei postencephalitischen Zustanden, kénnen
langere Zeit gegeben werden.

Somnifen. Ldsung von 0,1 Didthyl- und 0,1 Isopropyl-propenyl-
barbitursaure auf 1ccm. Als Schlafmittel 20—40 Tropfen in
Zuckerwasser oder eine Ampulle zu 2,2 ccm intramuskuldr oder
intravends.

Trional. Diathylsulfondimethylathylmethan. Tabletten 0,5
bis 2 g in heiBer Milch. Brauchbares Schlafmittel, macht aber zu-
weilen Erbrechen, wirkt langsam. Kombination mit Paraldehyd
empfohlen: 1 Trional auf 5 Paraldehyd. Bei ldngerem Gebrauch
wegen Kumulation Intoxikationsgefahr!

Gruhle-Raecke. Psychiatrie, 11. Aufl. 10
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Veronal (meist verschrieben als Acidum diaethylbarbituricum).
Diathylmalonylharnstoff. Vorzugliches Schlafmittel, doch Vorsicht
bei Nephritis. Tabletten zu 0,3—1,0. Wegen seiner schweren
Loslichkeit besser in warmer Flissigkeit zugeben. Viel Flissigkeit
nachtrinken! Aber nicht zu oft verschreiben, da leicht Angewdh-
nung eintritt: Veronalismus.

Mancher Selbstmord kommt dadurch zustande, dal sich die
Kranke allabendlich ein halbes Gramm Veronal erbettelt, die
Tabletten sammelt und spéater alle zusammen schluckt! Die
Selbstmordgefahr nehme man stets sehr ernst, auch bei Jugendlichen!
Man denke an das Sprichwort, daR Gelegenheit Diebe macht, und
raume also mdglichst alle Gelegenheiten fort. Bei einer echten
Schwermut ist dauernde Uberwachung (auch auf dem Abort)
notwendig, wenn man eine Anstaltsbehandlung vermeiden will.

Bei allen nervdsen, neurotischen, psychopathischen, neurasthe-
nischen Klagen und Zustdnden gebihrt der medikamentdsen
Therapie nur eine ganz untergeordnete Stellung. Die Psycho-
therapie ist hier entscheidend. Einer der Schlissel zu jeder Psycho-
therapie ist Geduld; ein zweiter der Grundsatz, nicht das Sym-
ptom, sondern den ganzen Menschen zu erforschen und zu behan-
deln. In vielen Fallen werden die Symptome schon durch eine
lange verstdndige Aussprache gebessert (,,Bisher hat mich ja
niemand angehdrt, alle haben gesagt, es sei nur nervds; — Sie
versuchen doch wenigstens alles zu verstehen®), in anderen kann
man aber nur durch positive psychische Behandlungsmethoden
weiter kommen. Deren Schilderung gehdért nicht hierher. Es gibt
nicht eine einzige Uberall anwendbare psychotherapeutische Me-
thode. Sowohl eine kathartische Behandlung im Halbschlaf, als
Psychoanalyse, als Entspannungsiibungen, oder Beseitigung von
Minderwertigkeitsgefihlen, oder Hypnose kdnnen in besonderen
Fallen wirksam sein. Mancher praktische Arzt hat eine gute
Gabe seelischer Wirkung auf den Kranken, mancher grundgelehrte
Spezialist ist psychotherapeutisch denkbar ungeschickt. Glaubt
ein junger Arzt in sich Féhigkeiten und Lust zur Psychotherapie
zu entdecken, so scheue er sich nicht, ein halbes Jahr auf die &uRBere
Erlernung der Methoden in einer gut geleiteten privaten Heilanstalt
fur Nervenkranke zu verwenden. Jeder praktische Arzt steigert
sein eigenes KO6nnen ungemein, wenn er es lernt, in jedem, auch
dem korperlich Kranken, den seelischen Faktor mit zu erkennen
und gunstig zu beeinflussen.



Anhang.

1. Begutachtung.

Die Frage der Arbeitsfahigkeit werde mdglichst unter dem
Gesichtspunkte beantwortet, da Arbeit an sich eher ein heilender,
als ein schadigender Faktor ist. Alle von neuem Geist erfillten
Heilanstalten flhren geradezu die Arbeit als einen Heilfaktor in
ihre Therapie ein. Je weniger der Mensch beschéaftigt und &uRerlich
ausgefullt ist, um so mehr verféllt er auf Griubeln, hypochondrische
Einstellung, Symptomkultivierung u. dgl. Die so h&ufig verordnete
Schonung ist meist schadlich. Freilich wird es sich oft empfehlen,
einen Fabrikarbeiter vor Wiederaufnahme seiner Fabriktatigkeit
6 Wochen in die Land- oder Forstarbeit zu schicken. Ebenso
falsch wie die Annahme ist, ein Gemdutsleiden, z. B. eine Schizo-
phrenie kénne aus Uberarbeitung entstehen, ebenso unrichtig ist
die Meinung, zur Wiederherstellung sei eine ldngere ,,Erholung“
erforderlich. Auch fir Neurotiker und Psychopathen ist ein l&an-
geres Aussetzen der Arbeit meist ganz unangebracht. Das regel-
méaRige Gleichmal téglicher Arbeit — sofern sie sich unter hygie-
nischen Bedingungen vollzieht — wirkt seelisch fast immer ginstig.
Freilich kann ein Schizophrener, der soeben einen katatonen Schub
Uberstanden hat und in seiner korperlichen Verfassung wieder
gut hergestellt ist, dennoch langere Zeit arbeitsunfahig sein, sofern
ihm noch die Aktivitat und Energie fehlt, sich auf dem o6ffent-
lichen Arbeitsmarkt selbstdndig zu behaupten. Die Frage der
Invaliditat bei einem wieder hergestellten Schizophrenen wird sich
also nur mit grofRer Bedachtsamkeit beantworten lassen.

Bei den so haufigen Autounfallen taucht die Frage, welche
spateren Klagen auf den Unfall zu beziehen sind, oft auf und
ist um so schwerer zu beantworten, je durftiger die Unterlagen
der ersten &rztlichen Untersuchungen sind. Deshalb lasse man es
sich bei allen Unféllen, die Kopf oder Wirbelsdule auch nur ein
wenig mitbetreffen, angelegen sein, gleich anfangs einen neuro-
logischen Status niederzulegen. Der Gutachter, der spéater die
Frage entscheiden soll, ob irgendwelche psychische oder nervése
Stérungen auf den Unfall bezogen werden miussen, wird sich
folgende Gedankengange gegenwadrtig halten missen. Die nach
dem oft schweren Schrecken des Unfalles erscheinenden Schreck-
erscheinungen (Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, Zittern der Glieder,

10+
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Reizbarkeit usw.) sind ebenso Unfallsfolgen, wie etwaige organische
Symptome. Aber man mufl fir alle Schrecksymptome eine
gewisse zeitliche Grenze setzen. Ein sensitiver Psychopath, der
einen schweren Shock erlebte, wird mit seinen Schrecksymptomen
langer zu tun haben, als ein robuster Durchschnittsmensch. Aber
mit einem halben Jahr wird man auch bei Berucksichtigung einer
komplizierenden Psychopathie die zeitliche Grenze der eigentlichen
psychogenen Unfallsfolgen erreicht haben. In ganz vereinzelten
Féllen unter ganz besonderen Komplikationen wird ein Jahr die
duBerste Grenze sein. Es gibt nun zahlreiche Menschen, die das
Erlebnis eines Unfalls zum Gegenstand ihrer Uberlegung, ihrer
geistigen Verarbeitung machen. Aus ihrer vielleicht von jeher
bestehenden pessimistisch-hypochondrischen Grundstimmung her-
aus vertiefen sie sich immer mehr in den — objektiv unbegriindeten
— Gedanken, ernstlich, ja unheilbar geschadigt zu sein. Eine solche
Einstellung schafft immer neue (psychogene) Symptome. Aber
fur diese Klagen ist das unzweckmaRige Verhalten, die unbegriindete
Grubelei, die hypochondrische Grundstimmung verantwortlich, nicht
der Unfall. Fir solche ,,Folgen®, fiir eine solche echte Unfallsneurose
haftet der Unfall oder derjenige, der ihn verursachte, nicht. Man
lasse sich nicht durch den Einwand irre machen, dal? der Klagende
doch ohne den Unfall seine Beschwerden nicht bekommen habe;
also sei doch der Unfall schuld. Kein Gericht wird einen Chirurgen
fir die Folgen verantwortlich machen, die entstehen, wenn ein
Psychopath Fremdkdrper in die operativ korrekt gesetzten Wun-
den einfuhrt. Einem solchen Hysteriker ist der Unfallsneurotiker
gleichzuachten: Bei normalem seelischen Verhalten wéren seine
Unfallsfolgen langst verschwunden; nur eine unpassende, unge-
schickte, hypochondrische Einstellung hat weitere Symptome
gezichtet.

In den Fallen, in denen ein schweres Schadeltrauma freilich
jene ,,organischen* Symptome setzte, die oben beschrieben wurden,
ist eine Entscheidung uUber die realen Unfallsfolgen dann sehr schwer,
wenn auBerdem psychogene Erscheinungen hinzutreten. Nur ein
vielerfahrener Facharzt wird hier das Richtige finden.

Wenn die seelische Stérung eines Kranken solchen Grad erreicht,
daR er einer geschlossenen Anstalt zugefihrt werden soll, so gebe
das notwendige arztliche Zeugnis kurz die Anamnese, beschreibe
kurz den augenblicklichen Zustand und versdume nicht, aus-
zusprechen, ob der Kranke fir sich oder andere geféhrlich, fir
die offentliche Sittlichkeit anst6fig oder in bezug auf Schutz,
Aufsicht, oder arztliche Verpflegung so verwahrlost oder gefahrdet
ist, daB kein anderer Ausweg bleibt, als die Unterbringung in
geschlossener Anstalt.
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Die grofRen und verantwortungsvollen Aufgaben, die das
deutsche Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses den Arzten
auferlegt, verlangen, daR jeder Arzt jeden Kranken dem zustan-
digen Gesundheitsamt meldet, bei dem eine der folgenden neun
Voraussetzungen zutrifft: Angeborener Schwachsinn, Schizo-
phrenie, manisch-depressive (zirkuldre) Gemdutsstdrung, erbliche
Fallsucht, erblicher Veitstanz (Huntington), erbliche Blindheit,
erbliche Taubheit, schwere erbliche kérperliche MiRbildung und
schwerer Alkoholismus.

Steht die Diagnose fest, so ist das deutlich auszusprechen;
besteht nur ein Verdacht auf eine der genannten Stérungen, so
ist das ebenfalls zu bemerken. Der Referentenkommentar des
Gesetzes wunscht den Begriff des angeborenen Schwachsinns
weit gefalt zu sehen: Nur in den Fallen nachweisbarer exogener
Schadigung (nicht nur bei Vermutung solcher Ursache) soll die
Unfruchtbarmachung unterbleiben. Das gleiche gilt von der
Epilepsie. Die Kommentatoren winschen zu verhindern, daR
durch eine andersartig gewdahlte Bezeichnung der Diagnosen das
Gesetz umgangen wird. Bei sicherer endogener Psychose hat sich
der Arzt also zu entscheiden, ob er z. B. das sog. degenerative
Irresein (das ist eine Psychose mit unbestimmten, atypischen
Symptomen) der manisch-depressiven Gemiutsstorung oder der
Schizophrenie zurechnen will. Auch die an einzelnen psychiatrischen
Kliniken (mehr fir den Hausgebrauch) verwendeten Bezeichnungen
(wie Paranoia, Paraphrenie, episodische Dammerzustédnde, hyper-
kinetische Psychosen, Motilitatspsychosen, depressive Beziehungs-
psychose, sensitiver Beziehungswahn, Randpsychosen usw.) gelten
nicht fir die Anwendung des Gesetzes. Derartige Diagnosen sind
der Schizophrenie zuzuzahlen. Die neue (zweite) Auflage des Gutt-
RUDIN-RuTTKEschen Kommentars zum Sterilisierungsgesetz er-
weitert den Begriff des Schwachsinns auch auf jene Psychopathen,
bei denen eine Schwéche des Gemiutes und damit verbundene
asoziale oder antisoziale Lebensfuhrung die Abwegigkeit des
Charakters erweist. Der Amtsarzt des staatlichen Gesundheits-
amtes wird es dankbar begrufen, wenn sich die Anzeige eines
Falles von Erbkrankheit durch den praktischen Arzt nicht nur
auf das Faktum beschréankt, sondern eine kurze Beschreibung des
Falles sowie Angaben uber eine etwa bekannte erbliche Belastung
beifligt. Die Anzeigepflicht des Arztes erstreckt sich ebenso auf
leichte wie auf schwere Falle der betreffenden Diagnosen. Auch
kommt es, — da ja das Gesetz das mangelhafte Erbgut treffen
will — nicht darauf an, ob sich der Erbkranke z. Z. gerade in
einer weitgehenden Besserung oder einer Phase von Anfallsfreiheit
befindet, oder akut neu erkrankt ist.
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Nicht nur fir die Auswahl der unfruchtbar zu machenden
Personen wird die Mitwirkung des praktischen Arztes gefordert,
auch bei den mannigfachen Fragen der EheschlieBung und ihrer
Verbote, der Gewdhrung von Ehestandsdarlehen, der Unterstitzung
kinderreicher Familien, der Aufnahme in politische Verbdnde kommt
die arztliche Mitarbeit in Betracht. FUhlt sich ein praktischer
Arzt in diesen Problemen noch nicht sicher, so gebe er die Begut-
achtung lieber an einen Sachverstandigen oder an das zustandige
Gesundheitsamt ab, um so mehr, als hier individuelle Meinungen
Gber Sachverhalte vor den klar festgelegten Grundsatzen der
heutigen staatlichen Erbpflege vollkommen zuriicktreten sollen.

2. Zurechimngsfahigkeit.

Die derzeitige (Juli 1937) Fassung des § 51 des Reichsstraf-
gesetzbuches lautet:

Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, wenn der Téater zur
Zeit der Tat wegen BewuBtseinsstérung, wegen krankhafter Stérung
der Geistestatigkeit oder wegen Geistesschwéche unfahig ist, das Un-
erlaubte der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln.

War die Fahigkeit, das Unerlaubte der Tat einzusehen oder nach
dieser Einsicht zu handeln, zur Zeit der Tat aus einem dieser Griinde
erheblich vermindert, so kann die Strafe nach den Vorschriften uber
die Bestrafung des Versuchs gemildert werden.

Jede sichergestellte echte Psychose schlieRt die Zurechnungs-
zmfahigkeit ein. Auch von jedem voribergehenden organischen
Ausnahmezustand gilt das gleiche (vom epileptischen D&mmer-
zustand, pathologischen Rausch). Auch bei weitgehenden Besse-
rungen echter Psychosen, z. B. einer durch die Malariabehandlung
sehr gebesserten Paralyse oder einer weitgehend wieder hergestellten
Schizophrenie wird man besonders dann immer noch geneigt sein,
die Zurechnungsunfahigkeit zu bejahen, wenn die Tat eigenartig
und schwer verstehbar erscheint. Beim angeborenen Schwachsinn,
bei der epileptischen Wesensverdnderung, bei der senilen Rick-
bildung, bei einer hirntraumatischen Schéadigung hangt es von der
Schwere der jeweiligen seelischen Beeintréachtigung ab, ob man die
Voraussetzungen des 1. Abschnittes des § 51 bejahen wird. Eine
pathologische Reaktion, wie Uuberhaupt jede psychopathische
Stérung, wird nur in sehr seltenen Féallen Unverantwortlichkeit
bedingen. Taten, in heftiger Leidenschaftserregung ausgefihrt,
z. B. Eifersuchtstotschlag, haben hernach zuweilen eine (psycho-
gene) Amnesie. Auch dieser Umstand weist nicht auf Zurechnungs-
unfahigkeit hin.
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Verminderte Zurechnungsfahigkeit wird immer dann gegeben
sein, wenn (ohne Psychose) ein pathologisch bedingtes Motiv sich
entscheidend im Motivzusammenhang durchsetzt. Nicht etwa der
Nachweis eines leichten Schwachsinns oder einer psychopathischen
Artung fluhrt an sich zur Annahme verminderter Zurechnung,
sondern nur das spezielle Eingreifen eines solchen Umstandes in die
spezielle Entstehung einer Tat kann sie bedingen. Die weitver-
breitete Annahme ist vollkommen abwegig: Die als vermindert an-
genommene Zurechnungsféhigkeit solle dem Té&ter zu milder Be-
strafung verhelfen. Die jetzige Fassung des § 42b RStrGB. sieht
ja vor, dal} unter bestimmten Umstadnden ein vermindert zurech-
nungsfahiger Té&ter nach Strafverblffung noch einer Heilanstalt
zu langer Internierung Uberwiesen werden kann.

8 42b des Strafgesetzbuches.

Hat jemand eine mit Strafe bedrohte Handlung im Zustand der
Zurechnungsunfahigkeit (851 Abs. 1, 858 Abs. 1) oder der ver-
minderten Zurechnungsfahigkeit (§51 Abs. 2, § 58 Abs. 2) begangen,
so ordnet das Gericht seine Unterbringung in einer Heil- oder Pflege-
anstalt an, wenn die o&ffentliche Sicherheit es erfordert. Dies gilt
nicht bei Ubertretungen.

Bei vermindert Zurechnungsfahigen tritt die Unterbringung neben
die Strafe.

Der hier zitierte §58 handelt von Taubstummen.

Ein (normaler) Rausch gilt heute keineswegs mehr als allgemein
mildernder Umstand. Vielmehr bestimmt der 8§ 330a des Straf-
gesetzbuches sogar harte Strafe fir jenen, der sich vorsatzlich
oder fahrlassig in einen sinnlosen Rausch versetzt.

§ 330a des Strafgesetzbuches.

Wer sich vorsatzlich oder fahrldssig durch den Genufl3 geistiger
Getrénke oder durch andere berauschende Mittel in einen die Zu-
rechnungsfahigkeit (851 Abs. 1) ausschlieRenden Rausch versetzt,
wird mit Gefangnis bis zu 2 Jahren oder mit Geldstrafe bestraft, wenn
er in diesem Zustand eine mit Strafe bedrohte Handlung begeht.

Die Strafe darf jedoch nach Art und MaR nicht schwerer sein als
die fir die vorsatzliche Begehung der Handlung angedrohte Strafe.

Die Verfolgung tritt nur auf Antrag ein, wenn die begangene
Handlung nur auf Antrag verfolgt wird.

§ 42 ¢ des Strafgesetzbuches.

Wird jemand, der gewohnheitsmaRig im UbermaR geistige Ge-
trdnke oder andere berauschende Mittel zu sich nimmt, wegen eines
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Verbrechens oder Vergehens, das er im Rausch begangen hat oder
das mit einer solchen Gew6hnung in ursachlichem Zusammenhang
steht, oder wegen Volltrunkenheit (§ 330a) zu einer Strafe verurteilt
und ist seine Unterbringung in einer Trinkerheilanstalt oder einer
Entziehungsanstalt erforderlich, um ihn an ein gesetzmaRiges und
geordnetes Leben zu gewdhnen, so ordnet das Gericht neben der Strafe
die Unterbringung an.

Eine Beobachtung in einer Anstalt wird in schwierigeren Begut-
achtungsfallen zur Feststellung der Zurechnungsfahigkeit erforder-
lich und regelt sich nach

§ 81 der StrafprozeRordnung (StPO.):

»Zur Vorbereitung eines Gutachtens Uber den Geisteszustand
des Angeschuldigten kann das Gericht auf Antrag eines Sach-
verstandigen nach Anhdrung des Verteidigers anordnen, dall der
Angeschuldigte in eine offentliche Irrenanstalt gebracht und dort
beobachtet werde.

Die Verwahrung in der Anstalt darf die Dauer von 6 Wochen
nicht tUbersteigen.*

Als Jugendlicher gilt jeder zwischen dem 14. und 18. Geburtstag.
Fir Jugendliche und ihre Zurechnungsfahigkeit gilt der besondere
§ 3 des Jugendgerichtsgesetzes.

§ 3.

Ein Jugendlicher, der eine mit Strafe bedrohte Handlung begeht,
ist nicht strafbar, wenn er zur Zeit der Tat nach seiner geistigen oder
sittlichen Entwicklung unfahig war, das Ungesetzliche der Tat ein-
zusehen oder seinen Willen dieser Einsicht gem&R zu bestimmen.

3. Geschaftsfalligkeit.
a) Entmindigung.

§ 6, 1 des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB.).

,Entmindigt kann werden: Wer infolge von Geisteskrankheit
oder von Geistesschwéche seine Angelegenheiten nicht zu besorgen
vermag.*

Die Ausdricke ,Geisteskrankheit® und ,Geistesschwache“ sind hier
lediglich juristischer Natur und haben nichts mit der &rztlichen -Diagnose
gemein. Der wegen Geisteskrankheit Entmindigte ist vollig geschéftsunfahig
und steht dem Kinde unter 7 Jahren rechtlich gleich. Dagegen ist der
wegen Geistesschwache Entmiindigte noch beschrénkt geschaftsfahig, d. h. er
kann mit Einwilligung seines Vormundes heiraten, ein selbstdndiges Ge-
schaft anfangen usw. Er steht rechtlich dem Minderjéhrigen, der bereits
das 7. Lebensjahr vollendet hat, gleich. Es bezeichnet also Geisteskrankheit
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im Sinne des § 6, 1 des BGB. den hoheren, Geisteschwdache im Sinne des
8 6, 1 des BGB. den geringeren Grad geistiger Stérung, ganz unabhéngig
davon, ob psychiatrisch eine akute Psychose, eine Demenz oder ein ange-
borener Schwachsinn vorliegt. — Immer handelt es sich um die Gesamt-
heit der Angelegenheiten.

Wiinschen die Angehdrigen des Kranken behufs Einleitung der
Entmundigung ein Zeugnis, so genugt in der Regel eine kurze
Bescheinigung:

»Zur Vorlage bei dem Amtsgericht wird bescheinigt, daR der heute von
mir untersuchte X, geboren am ... zu ... die ausgesprochenen Zeichen
einer Geistesstdrung bietet und zur Entmindigung geeignet erscheint.”

Erst in dem spater vom Gericht eingeforderten ausfuhrlichen
Gutachten muf auf den Wortlaut des §6, 1 genau Bezug genommen
werden.

Einweisung in eine (beliebige) Heilanstalt zur Beobachtung auf 6 Wochen
kann erfolgen nach § 656 Zivil-ProzeR-Ordnung, wenn sie ohne Nachteil
fir den Gesundheitszustand ausfiihrbar ist.

§ 6, 3 des BGB.

FUr nicht geisteskranke Trinker kommt der 3. Absatz des § 6
in Betracht:

,Entmindigt kann werden: Wer infolge von Trunksucht seine
Angelegenheiten nicht zu besorgen vermag oder sich oder seine Familie
der Gefahr des Notstandes aussetzt oder die Sicherheit anderer ge-
fahrdet.*

Wird hier ein Arzt Gberhaupt zugezogen, so hat er zunédchst nur das Vor-
handensein der Zeichen des chronischen Alkoholismus oder aber einer
krankhaften Intoleranz gegen Alkohol, eventuell dipsomane Neigungen
festzustellen. Besteht schon ausgesprochene geistige Stdérung, so ist die
Entmindigung wegen Geistesschwéache oder Geisteskrankheit einzuleiten.

Im §6, 3 des BGB. heillt es dann weiter von jeder Form der Entmiin-
digung:

,Die Entmindigung ist wieder aufzuheben, wenn der Grund
der Entmiindigung wegfallt.*

b) Pflegschaft.

Bei Psychosen, die voraussichtlich rasch ablaufen, gentigt gewdhnlich
die Einsetzung einer Pflegschaft.

§ 1910, 2 des BGB.:

,» Vermag ein Volljahriger, der nicht unter Vormundschaft steht,
infolge geistiger oder korperlicher Gebrechen einzelne seiner An-
gelegenheiten oder einen bestimmten Kreis seiner Angelegenheiten,
insbesondere seine Vermdgensangelegenheiten, nicht zu besorgen, so
kann er fir diese Angelegenheiten einen Pfleger erhalten.
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Die Pflegschaft darf nur mit Einwilligung des Gebrechlichen
angeordnet werden, es sei denn, daR eine Verstandigung mit ihm
nicht moglich ist.*

Unmaéglichkeit einer Verstdndigung ist bei jedem die freie Willens-
bestimmung ausschlieBenden Zustande krankhafter Stérung der Geistes-
tatigkeit gegeben. Das arztliche Attest hdtte dann zu lauten:

,Behufs Einleitung einer Pflegschaft wird bescheinigt, daR der ...
aus ... geboren am ... wegen Geistesstdrung seine Angelegenheiten nicht
zu besorgen vermag, und dal eine Verstdndigung mit ihm im Sinne des BGB.
zur Zeit nicht maglich ist.*

§ 1920 des BGB.:

,Eine nach 8 1910 angeordnete Pflegschaft ist von dem Vor-
mundschaftsgericht aufzuheben, wenn der Pflegebefohlene die Auf-
hebung beantragt.*

Er muBR bei diesem Antrag freilich geschaftsfahig sein.

Hinsichtlich der Geschaftsfahigkeit sind ferner zu merken:

§ 104, 2 des BGB.:

,,Geschaftsunfahig ist: Wer sich in einem, die freie Willens-
bestimmung ausschlieBenden Zustande krankhafter Stérung der
Geistestatigkeit befindet, sofern nicht der Zustand seiner Natur nach
ein voribergehender ist.*

§ 105, 2 des BGB.:

,,Nichtig ist auch eine Willenserklarung, die im Zustande der
BewuBtlosigkeit oder vorlbergehender Stérung der Geistestatigkeit ab-
gegeben wird.*

Auf Grund dieser beiden Paragraphen kénnen von Geistesgestdrten ein-

gegangene Verpflichtungen wieder riickgangig gemacht werden.
Die Testierfahigkeit regelt aulerdem

§ 2229, 3 des BGB.:

»Wer wegen Geistesschwéche, Verschwendung oder Trunksucht
entmindigt ist, kann ein Testament nicht errichten. Die Un-
fahigkeit tritt schon mit der Stellung des Antrages ein, auf Grund
dessen die Entmindigung erfolgt.”

Ist im Zustande geistiger Stérung und Geschéaftsunfahigkeit
von einem nicht Entmindigten ein Testament errichtet worden,
so kann dasselbe nachtréglich angefochten werden auf Grund des
§ 104 oder 105 BGB.

4. Ehe.

§ 1325 des BGB.:

,Eine Ehe ist nichtig, wenn einer der Ehegatten zur Zeit der
EheschlieBung geschéaftsunfahig war oder sich im Zustande der Be-
wultlosigkeit oder voriibergehender Geistesstérung befand.
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Die Ehe ist als von Anfang an gultig anzusehen, wenn der Ehe-
gatte sie nach dem Wegfalle der Geschéaftsunfahigkeit, der BewuRt-
losigkeit oder der Stdérung der Geistestatigkeit bestatigt, bevor sie
fur nichtig erklart oder aufgelést worden ist. Die Bestatigung bedarf
nicht der fur die EheschlieBung vorgeschriebenen Form.*

§ 1333 des BGB.:

,Eine Ehe kann von dem Ehegatten angefochten werden, der
sich bei der EheschlieBung in der Person des anderen Ehegatten oder
Uber solche personliche Eigenschaften des anderen Ehegatten geirrt
hat, die ihn bei der Kenntnis der Sachlage und bei verstandiger
Wirdigung des Wesens der Ehe von der Eingehung der Ehe abge-
halten haben wirden.*

Bisher hatte diese Bestimmung nur dann praktische Bedeutung,
wenn der gesunde Ehepartner eine geistige Stérung des anderen
in der Ehe erlebte und nun erst erfuhr, dal sich schon vor der Ehe-
schlieBung eine geistige Stdrung abgespielt hatte. Heute jedoch
bedingen die Erb- und Rasseanschauungen des deutschen Staates
folgerichtig eine viel weitere Auslegung des § 1333: da der Ausbruch
einer endogenen Psychose stets auf eine Krankheitsanlage zurick-
zufihren ist — da aber der Ehepartner bei der Eheschliefung
von dieser Anlage noch nichts wul3te —, kann er im Falle einer
endogenen seelischen Erkrankung des Partners die Ehe anfechten.
Gewisse Fristen mussen fur die Anfechtung natirlich gewahrt
werden.

Durch diese Ausweitung der Bedeutung des § 1333 BGB. durch
die Rechtssprechung des Reichsgerichts hat der folgende Para-
graph sehr an praktischer Bedeutung verloren:

§ 1569 des BGB.:

,,Ein Ehegatte kann auf Scheidung klagen, wenn der andere
Ehegatte in Geisteskrankheit verfallen ist, die Krankheit wahrend
der Ehe mindestens 3 Jahre gedauert und einen solchen Grad erreicht
hat, dal die geistige Gemeinschaft zwischen den Ehegatten aufgehoben,
auch jede Aussicht auf Wiederherstellung dieser Gemeinschaft aus-
geschlossen ist.*

Bei allen schwierigeren Fallen der Begutachtung wird sich die
Mitwirkung eines Facharztes nicht umgehen lassen.
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Schrifttum.

Als groBere psychiatrische Lehrbiicher sind zu nennen:

Bileuter, E.: Lehrbuch der Psychiatrie, 6. Aufl. Berlin: Julius Springer
1937.

Btjmke, 0.: Lehrbuch der Geisteskrankheiten, 4. Aufl. Miinchen: J. F.
Bergmann 1936.

Psychiatrie und Neurologie sind vereint in dem von vielen Verfassern
geschriebenen ,,Lehrbuch der Nerven und Geisteskrankheiten“ von W.Wey -
gandt. Halle: Carl Marhold 1935.

Fir Psychologie kommt nur ein neues Lehrbuch in Betracht:
Elsenhans-Giese: Lehrbuch der Psychologie, 3. Aufl. Tibingen:
J. C. B. Mohr 1937.

Einem vertiefteren Studium der Psychologie des Abnormen diene:

Jaspers, Kari1: Allgemeine Psychopathologie, 3. Aufl. Berlin: Julius
Springer 1923.

Uber Vererbung:

Baur-Fischer-Lenz: Menschliche Erblehre und Rassenhygiene, Bd. 1,
4. Aufl. 1936; Bd. 2, 4. Aufl. 1932. Minchen: J. F. Lehmann.

Rudin, Ernst: Erblehre und Rassenhygiene (zahlreiche Verfasser).
Minchen: J. F. Lehmann 1934.

Das wichtige Kapitel der Psychopathie wird in folgendem Buch gesondert
behandelt:

Schneider, Kurt: Die psychopathischen Personlichkeiten, 3. Aufl.
Leipzig-Wien: Franz Deuticke 1934.

Bei der Intelligenzprifung verwende man:

Intelligenzprifung nach Binet-Simon-Bobertag. Vordruck mit ein-
gehender Erlduterung. Halle: Carl Marhold 1925.

Fir die Psychotherapie sei genannt:
Schuttz, J. H.: Die seelische Krankenbehandlung, 4. Aufl. Jena:
Gustav Fischer 1930.

Fur die psychiatrisch-gerichtliche Praxis diene:
Hoche, A.: Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie, 3. Aufl. Berlin:
Julius Springer 1934.

Fir die Erbbiologie und Praxis der Unfruchtbarmachung:

Gutt-Rudin-Ruttke : Gesetz zur Verhltung erbkranken Nachwuchses,
2. Aufl. Minchen: J. F. Lehmann 1936.



Abasie 40, 99.
— trepidante 40.
Abdominalreflex 42.
Abducenslahmung 122.
Ablenkbarkeit 102.
Aboulie 66.
Absence 7, il6.
Abstinenzdelirien bei
Morphiumentziehung
132.
Achillessehnenreflex 38.
Acusticus-Reizung, elek-
trische 59.
Adiadochokinesis 44.
Aquivalente 115.
Affekte 61, 71.
Affenhand 34.
Ageusie 25.
Aggravation 86.
Agnosie 30, 32.
Agrammatismus 31.
Agraphie 30, 32.
Akinese 43.
Akromegalie 10.
Alexie 30.
Algolagnie, aktive und
passive 100.
Alkoholintoleranz 116.
Alkoholismus 127, 149.
J—Halluzinose der Trin-
ker 129.
Alkoholneuritis 40, 41,
130.
Alkoholparanoia 129.
Alternierendes Bewuft-
sein 72.
Altersschwache 119.
ALZHEIMERsche Krank-
heit 120.
Amaurose 19.
Amentia 69, 124.
Amimie 32, 68.
Amnesie 140, 150.
— organische 74.
— psychogene 75.
— retrograde 74.

Sachverzeichnis.

Amusie 30.

Amyostatischer Sym-
ptomenkomplex 44.

Andsthesie 47, 52, 87.

Analgesie 52.

Anarthrie 27.

Anfalle 7, 44, 113.

Angina pectoris 59.

-------- vasomotorica 46.

Angst 61.

Anisokorie 14.

Anosmie 24.

Anregbarkeit 81.

Apathie 63.

Aphasien 26, 28, 119,134.

Aphonie 28.

Apoplexie 30, 42, 46, 70,
120.

Apraxie 32.

Arbeitsfahigkeit,
achtung 147.

Arbeitstherapie der Schi-
zophrenie 112.

Argwohn 62, 94.

Argyll-Robertson-
sches Phdnomen 15.

Arme, Funktionssto-

rungen an den 33.

— Reflexe an den 35.

Arteriosklerose 9,55,119.

— des Gehirns 9, 20, 46.

Arteriosklerotische De-
menz 120.

Arthropathie 41, 135.

Asoziale 149.

Astasie 40, 99.

Asthenischer Korperbau-
typ 10.

Asthenopia nervosa 12.

Asthmaartige Zusténde
54.

Ataxie der Arme 35.

— der Beine 40, 41.

— cerebellare 40.

— FRIEDREICHSche 18.

Athetose 43, 44.

Begut-

Athletischer Kdrperbau-
typ 1L

Athyreoidismus 10, 90.

Atonie der Muskulatur
34

Atrophia nervi optici 19.
— der Muskulatur 34,
37

jAuffassﬁng 116.

Aufschrecken, nécht-
liches 96.
Augen 13.
Augenbewegungen 17.
Augenflimmern 12.
Augenhintergrund 19.
Augenmuskellahmung
17,
Augenzittern s. Nystag-
mus.
Aura 45, 46, 113.
Aussprechstérung 134.
Autismus 110.
Automatismen 70, 71.
Aztekenkopf 12.

BABINSKischer Zehen-
reflex 37, 39.

Baranys Zeigeversuch
26.

BASEDOWSsche Krankheit
10, 55, 92.

Bauchdeckenreflexe 42.

Beelir%tlréchtigungswahn

Begabung 104.

Begutachtung Geistes-
kranker 146.

Beine, Funktionsstérun-

gen an den 36.

— Reflexe an den 37.

Beklemmungsgefiihl 61.

BELLsches Phanomen 23.

Benommenheit 13, 63,
123.

Beriberi 38.

Berlhrungssinn 52.

122, 125, 128, 138.
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Beruhigungsmittel 144.
Beschaftigungsdelir 64,
128.
Beschéaftigungsdrang 64.
Besessensein 71.
Bettnassen 96.
Bewegungsablauf 67.
Bewegungsarmut 65.
BewuBtlosigkeit 68, 113,
139.
BewuRtsein, alternieren-
des 72.
Bewuftseinslage 68.
BewufRtseinsVerlust 119.
Beziehungspsychosen
149.
Beziehungswahn 122.
— sensitiver 149.
Bicepssehnenreflex 35.
Blasenstdrungen 42.
Bleivergiftung 132.
Blepharospasmus 22.
Blickkrampfe 18.
Blicklahmung 18.
Blindheit 19.
— erbliche 149.
Blinzelreflex 22.
Blodsinn 82, 87.
Blutdruck 120.
Blut-Liquorschranke 136.
Blutuntersuchungen auf
Lues 58.
Brachycephale 12.
Bradylalie 27.
Bromismus 144.
B rown-SEQUARDsche
Lahmung 33.
Bulbé&rparalyse
27.

23, 24,

Cachexia strumipriva 10.

Caput obstipum 24.

Cardiazoltherapie der
Schizophrenie 113.

Cerebellare Ataxie 40.

Oerebrospinalflissigkeit
s. Liquor cerebrospi-
nalis.

Charakter 2, 91, 149.

— cycloider 10.

— hysterischer 95.

— psychopathischer 88.

Charakterdegeneration
132.

Sachverzeichnis.

Charakterverdnderung
116.

Cheynb-STOKESSches
Atmen 54.

Chiasmaerkrankungen

Chorea chronica heredi-
taria progressiva

— HUNTINGTONSche 149.
Choreatische Zuckungen

CirvosTEKsches Zeichen
23.
Cocainsucht 132.
Coma diabeticum 55, 70.
Commotio cerebri 70.
Conjunctivalreflex 22.
Contre-coup 140.
Cornea, Keratitis neuro-
paralytica 21.
Cornealreflex 21, 122.
Crampus 41.
Cremasterreflex 42.
Cycloider Charakter 10.
Cyclothymie 101.

Dammerzustand 69, 116,
150.

— episodischer 149.

— GANSERscher 99.

Debilitat 91.

Decubitus 43, 135.

Defervescenzdelirien 123.

Degenerationszeichen 9,

91.

Delirien 69.

— Abstinenzdelirien bei
Morphiumentzieh-
ung 132.

Beschéaftigungsdelir
64, 128.

Defervescenzdelirien

Delirium tremens 128.

Fieberdelirien 69.

Inanitionsdelirien
123.

bei Infektionskrank-
heiten 123.

Kollapsdelirien 123.

senile 119.

Dementia praecox 81,

105; s. Schizophrenie.

Demenz 80, 135.

— apperzeptive 81.

— arteriosklerotische

120.

— epileptische 116.

— présenile 120.

— senile 74, 121.

Denkbereitschaft 79.

Denkfunktion 81, 91.

Denkstérungen 45.

Denkvorgang 75.

Denkzerfahrenheit 79,80.

Depersonalisation 71.

Depression 102.

— chronische 65.

— manisch-depressive

110.

Depressive Beziehungs-
psychose 149.

Dermatographie 42.

Desorientiertheit 69, 119,
123, 128.

Deviation conjuguee 18.

Diabetes 55, 115.

Diphtherie 38, 123.

Diplopie 17.

Dipsomanie 116, 131.

Dissoziation der Empfin-
dungen 53.

Dolichocephalie 12.

Doppelich 71.

Doppeltsehen 17, 134.

Drehversuch 26.

Druckempfindlichkeit
der grofen Nerven-
stimme 35, 41, 42.

Druck- und Klopfemp-
findlichkeit des Scha-
dels 12.

Drucksinn 54.

Dysarthrie 27.

Dyschirie 53.

Dyskinesien 43, 44.

Dysplastischer Korper-
bautyp 11.

Dystonisches Syndrom
44,

Dystrophia adiposo-geni-
talis 10.

Dystrophie 59.

EbbinghauSSCher Luk-

kentest 77.



Echosymptome (Echo-
lalie, Echopraxie) 66,
110.

EheschlieBung und -an-
fechtung, Gesetze
Uber 154.

Ehestandsdarlehen 150.

Eifersucht 94, 128.

Eifersuchtswahn der
Trinker 127.

Eigenbeziehung 94.

Einfallsreichtum 81.

Eingebung 71.

Ekstase 71, 73.

Elektrische Unter-
suchungen 58.

Emotionsstupor 78.

Empfindung 83.

Empfindungsstérungen
47.

Encephalitis, Heine-

MEDiNsche 125.

— lethargica (epidemica)

125.

Encephalographie 58.

Encephalopathia satur-
nina 132.

Energie 125.

Entartungsreaktion, elek-
trische, bei Extremi-
tatenlahmungen 35,
59.

Entmindigung 152.

EntschluRlosigkeit 61.

Entspannungslbungen
146.

Entziehungskuren 132,
153.

Epilepsia continua 45.

— tarda 127.

Epilepsie, Formen der

115.

— genuine (idiopathi-
sche) 113, 149.

— Rindenepilepsie 45.

Epileptische Aquivalente
4

6.
— Anfalle 17, 20, 38, 45,
55.
— Demenz 116.
— Verwirrtheit 41.
Epileptoide Psychopathie
62, 96.

Sachverzeichnis.

Erbkrankheiten, Gesetz
zur Verhitung erb-
kranken Nachwuch-
ses 2, 149.

Erbrechen 13.

EKBsche partielle Plexus-

lahmung 34.

— Wellen 59.
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Fortlaufen 96, 116.
Forsters autonome Zone

FrerSréerx 24,
FRIEDREiIOHsche Ataxie
18.

Frommelei 116.

| Fursorge 93.

Ei-tBscher Anodentetanus Fuguezustand 96.

46.
Erethische Imbezille 91.
Ergriffensein 71.
Erinnerung 72.
Ermidung 82, 125.
Erndhrungszustand 9.
Erregung 64.
Erregungszustdnde 80,

142.

Ersatzanfédlle 115.

Erschopfung 68, 69.

Eunuchoider Kdrperbau-
typ 11

IEuphorie 63.

Eurysom 10.

Exhibitionismus 100,
127.

Exogener Reaktions-
typus 123.

lExophthalmus 19.

Extremitaten, Léah-
mungen der 34.

Facialis, gesteigerte me-
chanische Erregbar-
keit 23.

Facialisdifferenz 23, 70.

Facialislahmung 22, 122.

Facialisparese 23.

Facialisschwache 125.

Facialis-Tic 22.

Fallsucht, erbliche 149.

Fanatismus 95.

Farbenblindheit 49.

Farbensinn 19, 21.

Fetischismus 100.

Fibrillare Kontraktionen
44,

Fieber 9.

Fieberdelirium 69.

Fingerdaumenreflex 35.

Fingernasenversuch 36.

Flexibilitas cerea 66,
110.

Flimmerskotome 21.

FuRBklonus 37, 39.

Gang, Stoérungen des 40.

JGANSERscher Dammer-

zustand 99.
Gaumen 24, 27.
Geburtshelferstellung der
Finger 46.
Gedachtnis 72.
Gedankenablauf 72.
Gefangsnispsychose 99.
Gefihl 66.
Gehirn s. Hirn.
Gehorprifung 25.
Gehorsempfindung, ver-
scharfte 22.
Geistesschwéche 154.
Gemit 92, 94.
Gemitsstorung, ma-
nisch-depressive 101.
Genu recurvatum 41.
Geruchsvermégen, Sto-
rungen des 24.
Geschaftsfahigkeit 152,
154.

Geschmacksprifung 25.
Geschmacksstérung 22.
Gesetz zur Verhitung
erbkranken Nach-
wuchses 2, 90, 101,
149.
Gesetze Uber
nungsfahigkeit,
schéftsfahigkeit
Ehe 150.
Gesichtsfeld 49.
Gigantismus 9.
Gleichgewichtsapparat,
Stérungen des 25.
Globus hystericus 24.
Glossolalie 71, 109.
Goldsolreaktion 56.
GoRDONSscher Reflex 40.
GowERSsche vaso-vagale
Anfalle 46.

Zurech-
Ge-
und
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Graefes Symptom 19.

Grimassieren 68.

GroRenwahn 63, 85, 122,
135.

Gutachten 153.

Habitus, allgemeiner 9.
Héande, Funktionssto-
rungen an den 34.
Haesitieren 27.
Haftenbleiben 73, 80.
Haftpsychose 99, 143.
Halbseitenlahmung 120.
Halbseitenldsion des
Rickenmarkes 33.
Halluzinationen 83.
HalluzinatorischerWahn-
sinn 129.
Halluzinose der Trinker
129.
Haltlosigkeit 94.
Haltung, kataleptische
110.
Harn, Verédnderungen des
55.
Harnblasenstérungen 42,
122.
Hautreflexe 42.
Hautschrift 42.
Hautsensibilitat, Sto-
rungen der 46, 52.
Hebephrenie 7, 17, 107.
HEINE-MEDiNsche Ence-
phalitis 125.
Hemiandsthesie 47.
Hemianopsie 20.
Hemiparese 33.
Hemiplegia alternans 22.
Hemiplegie 20, 25, 33, 40.
Hemmung 61, 65, 67, 74.
Herpes zoster 42.
Herzklopfen und -jagen
55, 61.
Heterochromie der
18.
Hilfschule 91, 93.
Hinterstrangerkrankung
37, 39.
Hippus 17.
Hirn, Arteriosklerose des
9, 20, 46.
HirnabsceR 12, 141.
Hirnanamie 70.

Iris

Sachverzeichnis.

Hirnblutungen 141.
Hirnembolie 79.
Hirnerkrankungen, Sen-
sibilitatsstérungen bei
47.
Hirnerschiitterung 74,
139.
Hirngrippe 125.
Hirnlues 133, 138.
Hirnnarbe 115.
Hirnnerven 13, 21.
Hirnpulsation 13.
Hirnschédigungen, fokale
141.
HirnschuBR 62, 114.
Hirntrauma 131, 150.
Hirntumor 12.
— Geistesstérungen bei
121.
Hochstapelei 93.
Hochwuchs, eunuchoider
10.
Horstummheit 28.
Homosexualitadt 100.
HoRNERscher Sympto-
menkomplex 18.
Hornhaut, Cornealreflex
21.
— Keratitis neuropara-
lytica 21.
HUNTINGTONsche Chorea
121, 149.
Hydrocephalus 13, 19.
Hypdésthesie 46.
Hypalgesie 52, 74.
Hyperésthesie 42, 46.
Hyperalgesie 52.
Hyperhidrosis 46.
Hyperkinese 44.
Hypermotilitdt 65.
Hyperthermie 46.
Hypertonie der Musku-
latur 33, 34, 43.
Hyperventilation 45.
Hypnose 71, 146.
Hypochondrie 7, 94, 148.
Hypochondrische For-
mender paranoiden
Schizophrenie 110.
— Wahnideen 104.
Hypomanie 102.
— chronische 65.
— konstitutionelle 93.
Hypophysenschédigung
10.

Hypophysentumor 21.
Hypoplastischer Kérper-
bautyp 11.
Hypothyme 93.
Hypotonie der

latur 34, 70.
Hysterischer Charakter
95.

Musku-

Ideen, Uberwertige 95.
Ideenflucht 80, 102.
Idiomuskulare Kontrak-
tion 42.
Idiotie 91.
— moralische 92.
Illusionen 84.
Imbezille, erethische 91.
Imbezillitat 24, 33, 91.
Impotenz 43, 132.
Impulsive Handlungen
65, 66, 110.
Inanitionsdelirien 123.
Incontinentia urinae 42.
Infantilismus 9.
Infektionskrankheiten,
postinfektidser
Schwéchezustand
125.
Infektionspsychosen 28,
123.
Inkubationsdelirien 123.
Inspiration 71.
Instinkt 71.
Insuffizienzgefuhl 66.
Insulintherapie der Schi-
zophrenie 113.
Intelligenzprifung 75,79.
Intelligenzquotient 76,
79.

Intentionstremor 36, 122.
Intercostalneuralgie 42.
Intoxikationspsychosen
123.
Invaliditat,
tung 147.
Involutionsparanoia 111.
Iris, Heterochromie der
18.
Irresein,
149.
Ischias 39, 41.
Iterationen 28, 120.

Begutach-

degeneratives



JACKSON-Epilepsie 114,

141.

JAOKSONSscher Anfall 45,
118.

JENDRASSIKscher Kunst-
griff 38.

Katalepsie 66.
Kataleptische Haltung
110.
Kataplexie 118.
Katatonie 17, 43, 107.
Kephalgie 12.
Keratitis neuroparalytica
21.
KERNiGsches Zeichen 37,
70, 129.
Kinderlahmung 125.
Klagen der Kranken 4.
Klauenhand 34.
Kleinheitswahn 85.
Kleinhirnaffektionen 41,
54.
Kleinhirntumor
35, 36.
KLUMPKEsche untere Ple-
xusladhmung 34.
Knie-Hackenversuch 40.
Kniephdnomen 37, 38.
Kdorperbautypen 10.
Korperbefund 8.
Korperhaltung,
tische 110.
Kohlenoxydvergiftung
130, 133.
Koliken 59.
Kollapsdelirien 123.
Koma 69.
— diabetisches 55.
Komplex 75.
Konfabulation 75.
Konjugierte Deviation
18

18, 27,

katalep-

Konstitution 88, 89, 93,
97.

Konstitutionelle Erre-

gung 65.

— Hemmung 65.

— Hypomanie 93.

Kontraktionsnachdauer
43.

Kontrakturen 35.

Konvergenz der Augen
18.

Sachverzeichnis.

Konvergenzreaktion 14.
— myotonische 17.
Kopfschmerzen 12.
KopfschulR 79.
Kopfverletzungen 12.
KoRSAKOWsches Syn-
drom 75, 119, 130.
Krallenhand 34.
Krampfanfélle 44.
Krampfleiden 113.
Kretinismus 12, 90, 92.
Kriegszitterer 99.
Kriminalitat 96.
Kryptomnesien 73.

Labyrinthaffektionen 18.
Lachkrampfe 46.
Lachschlag 119.
Lahmung, Brown-
SEQUARDSche 33.
— Erbs partielle Plexus-
lahmung 34.
— KLUMPKEsche untere
Plexusléhmung 34.
Ld&hmungen der Extremi-
taten 34, 35, 37.
Lagesinn 47, 53.
Lagophthalmus 23.
Lallen 27.
Landstreicher 91, 94.
LASEGUEsches Phdnomen
41.
Lauttaubheit 31.
Lebenslauf 1.
Lebercirrhose 55.
Leptosomer Korperbau-
typ 10.
Lesbische Liebe 100.
Lichtreaktion 14.
— Prifungsmethoden 16.
Lidflattern 41.
Lidreflex 22.
Linkshander 33.
Linsenkernerweichung
41.
Lippen 27.
Liquor cerebrospinalis,
Abtropfen aus
der Nase 25.
-------- Untersuchungen
und Verdnde-
rungen 55.
LissAUERsche Paralyse
136.
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Logoklonie 28, 120.

LickentestnachEbbing-
haus

Lues cerebri 138.

— cerebrospinalis 56, 58.

Luespsychosen 133.

Lumbalpunktion 55.

Malariatherapie 136.
Mania simplex 101.
Manie 64, 102, 104, 119.
Maniriertheit 67.
Manisch-depressive Ge-
mitstérung 101, 149.
MANNKOPFF-RuUMPFScheS
Symptom 13.
Marasmus 136.
Masochismus 100.
Mastdarmstdrungen 42.
Mastodvnie 42.
Mayers Fingerdaumen-
reflex 35.
Medianuslahmung 34.
Medium 71.
MEIiNiCKEsche Reaktion
58.
Melancholia agitata 103.
— simplex 101.
Melancholie 65, 66, 102,
143.
Mendel-Bechterew-
scher Reflex 40.
Meningismus 55.
Meningitis 13.
Merkféahigkeit 73.
Metalues 133.
Mienenspiel 23, 68, 125.
Migréane 12, 21, 144.
Migraneattacken 46.
Mikrocephalie 12, 90.
Mikrographie 33, 121.
Minderwertigkeitsgefihle
146.

Miosis 13, 70, 132.

MiRbildungen 9, 91.

— erbliche 149.

MiRempfindungen 6, 45,
47

MiBtrauen 62, 94.

Mitbewegungen 28.

MOBiussches Symptom
18.

Mogigraphie 33.

Monoparese 33.
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Monoplegie 33.
Moralische Idiotie 92.
Morbus Basedowii 10, 55,
92.
Morphinismus 63, 131.
Morphiumentziehung 41.
— Abstinenzdelirien bei
132.
Morphiumvergiftung 70.
Motilitat 43.
Motilitdtspsychosen 149.
Motorik 64, 67, 109.
Multiple Sklerose 122.
Mundpflege 120.
Muskulatur, Atonie 34,
— Atrophie 34, 37, 59.
— elektrische Unter-
suchungen 59.
— Erregbarkeit 42.
Hypotonie 34.
— Krampfzustdnde
44

43,

— Tonus der 33.
— Wogen der 44.
Zuckungen der 44.
Mutacismus 28.
Mutismus 28, 67.
Myasthenia gravis 59.
Myasthenie 44.
Myasthenische Reaktion
59.

Mydriasis 13.
Myelographie 58.
Myoklonie 44.
Myotonie 44.
Myotonische Konver-
genzreaktion 17, 59.
Myxoédem 9, 10, 92.

Nachblassen, vasomoto-
risches 42.
Nachréten, vasomotori-
sches 42.
Nachsprechaphasie 31.
Nachtwandeln 69.
Néachtliches Aufschrek-
ken 96.
Nackensteifigkeit 13, 70.
Nahrungsverweigerung
5.

Naivitat 91.
Namentaubheit 31.

Sachverzeichnis.

Narkolepsie 118.

Nasenkitzelreflex 22.

Negativismus 66, 110.

Neologismen 109.

Nerven, elektrische Un-
tersuchungen der
59.

— Erkrankungen des
peripheren Neurons
59

— sensibles.Sensibilitat.

— s. a. Hirnnerven.

Nervenstdmme, Druck-
empfindlichkeit der
grofen 35, 41.

Nervensystem, vegeta-
tives, galvanische
Empfindlichkeit des
59

Nervositat 96.
Nervus abducens,
mung des 122,
acusticus, elektrische
Reizung des 59.
cruralis 37.
facialis 22, s. a. Facia-
lis.
medianus, Medianus-
lahmung 34.
oculomotorius 13.
opticus, Atrophie des
19.
-------- Neuritis
129.
peroneus, Peroneus-
lahmung 40.
radialis 35.
sympathicus, Lé&h-
mung des Halssym-
pathicus 18.
ulnaris, Ulnarislah-
mung 34.
— vagus 59.
— vestibularis 26.
— — elektrische Rei-
zung des 59.
Neuralgie 12.
— Intezrcostalneuralgie

Lah-

optica

— Trigeminusneuralgie
22.

Neurasthenie 97.
Neuritis 35, 38, 41, 59.
— optica 129.
Neurolues 133.

Neurose 97, 139.

Nieskrampfe 46.

Noctambulismus 69.

NoNHE-ApELTsche Li-
quorreaktion 56.

Nystagmus 18.

— calorischer 26.

Oculomotorius 13.
Ohnmacht 46, 70, 116.
Ohrenerkrankungen 12,
141.
Ohrkitzelreflex 22.
Oligophrenie 89.
Operationssucht 95.
Ophthalmoplegiaexterna,
interna und totalis 14,
17.
Opisthotonus 70.
Opiumkur 143.
OppENHEiMscher
40.
Oppression 61.
Opticusatrophie 19.
Orbicularisphanomen 16.
Organische Amnesie 74.
Orientierung 68, 81.
Ortssinn 47, 52, 53.
Othdmatom 10, 135.
Ovarie 42.

Reflex

Pachymeningitis 130.
Pardsthesie 47, 122.
Paragrammatismus 31.
Paragraphie 32.
Paralyse 133.
Paralysis agitans, Gei-
stesstorungen bei 121.
Paramimie 32, 64.
Paranoia 111, 149.
Paranoide Schizophrenie
108
Paraparese 33, 122.
Paraphasie 29, 31.
Paraphrenie 149.
Paraplegie 33.
Pareidolien 84.
Parese 33, 35, 40.
Parkinsonismus 125.
PARKXNSONsche Krank-
heit 43, 121.



Parosmien 24.
Paroxysmale Tachykar-
die 46.
Patellarklonus
122.
Patellarreflexe 37.
Pathologischer Rausch
96, 126.
— Schwindler 93.
Perimeter 19.
Periostreflex 35.
Perkussionsschall am
Schéadel 13.
Peroneusldhmung 40.
Perseveration 31, 80.
Personlichkeit 2.
— psychopathische 88,
97.
Perversitaten, sexuelle
100.
Petit mal 115.
Pflegeanstalt 106,
Pflegschaft 153.
Pfotchenstellung der
Finger 36.
Phantasien 84, 103.
PiCKsche Krankheit 120.
Pillendrehbewegungen
36, 121
Plexuslahmung, Erbs
partielle 34.
KLUMPKEsche untere
34

39, 87,

Polioencephalitis hae-
morrhagica 127.
Poliomyelitis 37, 125.

Polyé&sthesie 52.
Polyneuritis 75, 123.
— alkoholische 130.
Polyurie 46.
Poriomanie 96, 116.
Postinfektioser Schwa-
chezustand 125.
Potenz 127.
Prakordialangst 61.
Présenile Demenz 120.
Predigerhand 34.
Presbyophrenie 75, 119.
Primitivreaktion 68.
Propulsion 40, 121, 125.
Prostitution 91, 94.
Pseudobulbéarparalyse

Pseudodemenz 99.

Sachverzeichnis.

Pseudologia phantastica
93.

Pseudoparalysis alcoholi-
ca 130.

Pseudo-Romberg 41.

Pseudosklerose 44.

Pseudospontanbewegung
65.

Pseudotabes alcoholica
130.

Psychasthenie 94.

Psychoanalyse 146.

Psychogene Amnesien 75.

— Anfélle 7, 45.

— Lahmung 35.

— Stdrungen der Sensi-

bilitat 47.
IPsychopathie, epilep-
toide 96.
— querulatorische 111.
— Typen der 93.

112. | Psychopathische Persén-

lichkeit 88, 97.
— Reaktion 88, 98, 99.

I— Sexualitat 100.
| Psychosen 89.

— hyperkinetische 149.

— psychopathische 99.

— symptomatische 123.

— traumatische 139.

Psychotherapie 96, 129,
146

Ptosis 17, 138.
Ptyalismus 24.
Pubertdat 109.
Puerperalpsychose 124.
Puls 13, 55.
Pulsverdnderungen 54.
Pupillen, Konvergenz-
reaktion 14.
———————— myotonische 17.
— Lichtreaktion 14, 70.
— paradoxe Reaktion
17.
Pupillendifferenz 14.
Pupillenentrundung
Pupillenstarre, hemia-
nopische 21.
— reflektorische 15.
Pupillenunruhe 17.
Pyknischer Korperbau-
typ 10.
Pyknolepsie 118.
Pyramidenbahnen 38.

13.
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Quartalssaufen 116, 131.
Querulanten 95.
Querulatorische Psycho-

pathie 111.
QuiNCKEsche Lumbal-
punktion 55.
[ QiTiINQiIXAUDsches Sym-
ptom 36, 127.

Rachenreflex 24, 127.
Rachitis 12.
Radialislahmung 34.
Randpsychosen 149.
Raptus 61.
Rasseanschauung 155.
| Ratlosigkeit, verworrene
62, 66.
IRaumsinn 53.
Rausch 126, 151.
— pathologischer 96,
116, 126.
Rauschmittelsucht 93.
Reaktion, psychopathi-
sche 88, 98, 99.
Reaktionstypus, exoge-
ner 123.
Rechnen 77, 79.
Rechtsneurose 98.
Recurrenstherapie 137.
Reflexe, Abdominal-
reflex 42.
— Achillessehnenreflex
38.
— BABINSKischer
Zehenreflex 37, 39.
— Bicepssehnenreflex
35.
Blinzelreflex 22.
Conjunctivalreflex
22.
Cornealreflex 21.
Cremasterreflex 42.
Fingerdaumenreflex
35

FreRreflex 24.
GoRDONSscher Reflex
40.
Hautreflexe 42.
Lidreflex 22.
Mendel-Bechte-
REWSscher Reflex
40.
Nasenkitzelreflex 22.
Ohrkitzelreflex 22.
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Reflexe, OppENHEiMscher
Reflex 40.
Patellarreflex 37.
Rachenreflex 24.
Saugreflex 24.
Schnappreflex 24.
Sehnenreflexe der
Arme 35.
-------- der Beine 37.
Tricepssehnenreflex

35.
— Zehenreflex 39.
Regsamkeit 106.
Reizbarkeit 61, 121, 141.
Remission 112.
Rentenanspriche 86.
Retentio urinae 43, 55.
Retropulsion 40, 125.
Riesenwuchs 9.
Rigor 43.
Rindenblindheit 21.
Rindenepilepsie 45.
RiNNEscher Versuch 25.
RoOMBERGSches Zeichen
41, 87.
Rorschachprobe 32.
Ruckbildungsalter 104.
Rickenmark, Halbsei-
tenlasion 33.
Hinterstrangerkran-
kungen 37, 39.
Pyramidenbahn 38.
Segmentschema,
sensibles 50.
Seitenstrangerkran-
kungen 41.
— Sensibilitatsstérungen
bei Erkrankungen
des 47.
Ruckfallfiebertherapie
137.
Rumpf, Funktionsstd-
rungen am 42.

Sachs-GEORGische Reak-
tion 58.

Sadismus 100.

Salbengesicht 10, 125.

Salivation 24.

Saturnismus 132.

Saugreflex 24.

Schédel, Druck- und
Klopfempfindlich-
keit 12.

— Perkussionsschall 13.

Sachverzeichnis.

Schédelfraktur 13, 139.
Schédelmasse 11.
Schéadelnarben 13.
Schédeltrauma 45,
139, 148.
Schadelunfallsfolgen,
organische 139.
Schadelverletzungen 12.
Schaukrampfe 18.
Schilddriise, Athyreoi-
dismus 10, 90.
Cachexia strumipriva
0

74,

Morbus Basedow 10,
55, 92.
Myxédem 9, 10, 92.
Struma 10.
Schizoide Typen 112.
Schizoider Charakter 11.
Schizophrenie 105, 149.
— paranoide 108.
— Spétschizophrenie
111.
Schlaf 118, 126, 128.
Schlaflosigkeit 121.
Schlafmittel 131, 144.
Schlafsucht 124.
Schlaganfall 43, 46, 120.
Schluckstérung 24.
Schmerz 4, 6, 53, 59, 135.
Schmerzsinn 52.
Schnappreflex 24.
Schnaufkrémpfe 46.
jSchnauzkrampf 110.
Schrecken 99.
ISchreibkrampf 33.
Schreibstottern 33.
Schriftbeurteilung 68.
Schriftprobe 78.
Schriftstérung 32, 134.
Schutteltremor 86, 125.
SoHWABACHSscher Ver-
such 25.
Schwachsinn 89.
— angeborener 12, 149.
— erworbener 80.
Schwéchezustand,
infektioser 125.
Schweillabsonderung 18,
26, 61.
Schwerfélligkeit 116.
Schwermut 61, 146.
Schwindelanfall 121.
Schwindler, pathologi-
scher 93.

post-

Seelenblindheit 32.
Seelische Abweichungen,
Schema 89.
— Stdrungen, Vor-
tduschung 86.
Seelischer Befund 59.
Segmentschema der
Rickenmarksnerven
50.
Sehnenreflexe der Arme

— der Beine 37.
Sehscharfe 19.
Sehstrahlung 20.
Selbstmord 99, 103.
Seniles Delirium 119.
Sensibilitat 46, 54.
— Dissoziation der Em-
pfindungsarten 53.
— Stdrungen der 46.
Sensibilitatsprifung 52.
Sensibilitdtsschema 48.
Sensitive Personlichkei-
ten 94
Sensitiver Beziehungs-
wahn 149.
Sexualdelikte 126.
Sexualitat, psychopathi-
sche 100.
Sexualneurose 100.
Sexualtrieb 127.
Sexuelle Erregung 63, 65.
— Perversitaten 100.
Silbenstolpern 27,
122.
Simulation 82, 86.
Simulationsversuch 74.
Sinnestduschungen 82.
Situationspsychose 87,
99.

28,

Skandieren 27.

Sklerose, multiple 122.

Skotome 21.

Sodomie 100.

Somnolenz 70.

Sopor 63, 70.

Spatschizophrenie 111.

Spasmus der Muskulatur

34.

— mobilis 43.

Spastische Lahmung 34,
37.

Spastisch-paretischer
Gang 41.



SpeichelfluR 125.

Sperrung 66, 74, 79.

Spiegelschrift 33.

Spinalirritation 42.

Sprache, innere 29, 31.

— nasale 24.

Sprachstérung
109, 134.

Sprachtaubheit 31.

Sprachverwirrung 79.

Sprachzentren 30.

Stacheldrahtkrankheit
99.

Stammeln 27.

Stammtafel 3.

Status epilepticus 45,

115, 145.

— paralyticus 135.

Stauungspapille 19, 121,
141.

Stellwags Symptom 19.

Steppergang 40.

Stereognostischer Sinn
47, 54.

Stereotypie 110.

Sterilisierungsgesetz 117.

Stimmbandldhmung 28.

Stimmung 61, 128.

Stimmungswechsel 63.

Stérungsphédnomen 87.

STOKES-AuUAMscher
Symptomenkomplex
54.

Stottern 26, 94.

Strabismus 17, 18.

Struma 10.

Stummbheit 120.

Stupor 13, 67, 110.

— depressiver 103.

Sucht 126, 131.

— Alkoholismus 17, 149.

— Cocainsucht 132.

— Morphinismus 131.

— Rauschmittelsucht

26, 33,

Suggestibilitat 64, 95.
Suggestion 5.
Sympathicus s.
sympathicus.
Symptomatische Psycho-
sen 123
Symptomenkomplex,
KoRSAKOwscher 75.
Syphilis s. Lues.
Syringomyelie 53, 56.

Nervus

Sachverzeichnis.

Tabes 133.

Tabespsychosen 137.

Taboparalyse 136.

Tachykardie 55.

Tachypnoe 54.

Tanze 71.

Tastsinn 52.

Taubheit, erbliche 149.

Taubstummheit 28.

Temperamentsnamen 65.

Temperatursinn 9, 52,
53.

Testament 154.

Tests 75, 76.

Tetanie 23, 46, 59.

Therapie der Geistes-
krankheiten 142.

Thermanadsthesie 53.

THOMSENSsche Muskeler-
krankung 44, 59.

Tic convulsif 22.

Tiefensensibilitat 47.

— Stdérungen der 53.

Tobsucht 64, 102, 145.

der Muskulatur
33, 34.

Torpide Schwachsinnige
91.

Torsionsspasmus 43.

Torticollis 24.

Trénenabsonderung 18.

Traum 73.

Traumatische Psychosen
39

Tremor 36, 43, 87.
Tribadie 100.
Tricepssehnenreflex 35.
Trigeminusneuralgie 22.
Trinker, akute Halluzi-
nose der 129.
Trinkerheilanstalt 153.
Trismus 22.
TROiissEAUsches Phéno-
men 46.
Tribsinn 61.
Trubung des
seins 69.
Trunkenheit 153.
Trunksucht 127, 154;
s. a. Alkoholismus.
Turmschadel 12.

BewuRt-

Uberwertige ldeen 95.

Ulnarislahmung 34.

Gruhle-Raecke, Psychiatri*s, 11. Aufl.
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Unfallfolgen, organische,
am Schédel 139.

Unfallneurose 148.

Unfruchtbarmachung 78,
121, 148.

Unlust 62.

Unruhe 64, 65, 102, 126.

Unstetigkeit 93.

Unterbewuftsein 97.

Uramie 55, 70.

Uranismus 100.

Urin, Verdnderungen des
55.

Vagotonie 55.
Vagus 59.
Vasomotorische Anfélle

Vasomotorisches Nach-
roten 42.
Vegetatives Nerven-
system s. Nerven-
system, vegetatives.
Veitstanz, erblicher 121,
149.
Verbigerieren 80, 109.
Verblédung 135.
Verbrecher 104.
Verdurstung 69.
Vererbung, Gesetz zur
Verhutung erbkran-
ken Nachwuchses 2,
149.
Vergrbungsverhaltnisse

Verfolgungsidee 122.
Verfolgungswahn 85.
VergelBlichkeit 73,
122.
Vergiftung 126; s. a.
Alkohol, Cocain.
— Intoxikationspsycho-
sen 123.
Kohlenoxydvergif-
tung 130, 133.
Morphiumvergiftung
70

121,

Saturnismus 132.
Verkennung 123.
Verschluckung 120.
Verschrobenheit 6, 63,
109.
Verschwendung 154.
Verstdndigung 154.

11
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Verstandesfunktion 75.
Verstimmung 62.
Versundigungsideen 123.
Verwahrlosung 103.
Verwirrtheit 81.
— epileptische 41.
Verwirrtheitszustand 69.
Verzweiflung 61.
Vestibularis 26.
— elektrische Reizung
des 59.
Vibrationssinn 54.
Vorbeigreifen 18.
Vorgeschichte 1, 3.
Vortduschung 86.

Wahn 63, 69, 84, 128.
— préseniler 111.
Wahnidee 108.

— echte primére 85.
— hypochondrische 104.
—nmsekundére 84.
Wandertrieb 96.
Wasserkopf 12, 90.

WASSERMANNSsche Reak-

tion 58.

Sachverzeichnis.

WEBERscher Versuch 25.
; WEIOHBRODTsche Li-
quorreaktion 56.
jWeinen, einseitiges 22.

Weinkrampfe 46.

| WESTPHALsches Zeichen
37.

W ESTPHAL-PILTZScheS
Orbicularisphdnomen
16

Willenslage 64.

WILSONsche Krankheit
43, 55.

Wissen 72.

—= Beurteilung des 76.

Wochenbett 124.

Wohiwills Stérungs-
phédnomen 87.

W ortpaarmethode 74.

Wortstummbheit 31.

W orttaubheit 31.

Wut 62.

Zehenreflex 39.
Zeigeversuch, Baranys
26.

Zerfahrenheit 63.

Ziehens Simulations-
versuch 74.

Zirkuldre Gemitsstorung
149.

Zittern 26, 36,41,99,127.

Zorn 62.

Zuckungen der Musku-
latur 44.

Zuckungsformel bei elek-
trischen Unter-
suchungen mit galva-
nischem Strom 58.

Zunge 23, 27.

Zungenbil 23, 46,
113, 114.

Zungenreden 71.

— schizophrenes 109.

Zurechnungsfahigkeit
150.

Zwangsideen 86.

Zwangslachen 63.

Zwangsweinen 63.

| Zweites Gesicht 71.

| Zwergwuchs 9, 92.

70,
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