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I

Vorwort.

Eb ist ein gewagtes Unternehmen, der glänzenden Schilderung Kraepelins

in der neuesten Auflage seines Lehrbuches eine Monographie des „manisch

melancholischen Irreseins" folgen zu lassen. Doch habe ich geglaubt, auf diese

Weise am besten eine Reihe meiner Arbeiten, die dieser Erkrankungsform

gegolten haben, und die bisher nicht ausführlich veröffentlicht worden sind,

im Zusammenhange mit dem Gesamtbilde der Krankheit, wie es sich infolge

dieser Untersuchungen ergibt, der wissenschaftlichen und praktischen Psych

iatrie übergeben zu können.

Die Anregung zur Bearbeitung des manisch-melancholischen Irreseins

verdanke ich Kraepelin und den Grundstock des Materials der Münchener

Klinik.

Die Anführung der ganzen einschlägigen Literatur habe ich unterlassen,

und zwar in der Überzeugung, daß dies in bester Weise in der Monographie

von Stransky vor kurzem geschehen ist. Nachsicht erfordert auch die etwas

ungleichmäßig ausführliche Bearbeitung der einzelnen Kapitel. Es ist dies die

Folge davon, daß nicht alle Seiten der Krankheit im Laufe der Jahre, die der

Arbeit gewidmet wurden, gleichmäßig selbständig untersucht werden konnten;

so sind die Gesichtspunkte, denen eigene' Untersuchungen zugrunde gelegt

wurden, besonders ausführlich erörtert worden. Möge den Lücken einige Nach

sicht zuteil werden und das Ganze der Psychiatrie nützen!

Im Felde, Herbst 1918.

Otto Rehm.
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A. Grundzüge der geschichtlichen Entwicklung.

Manie und Melancholie gehören zu den Krankheitsbezeichnungen,

die von Hippokrates und Galen im Altertum für Zustände von Erregung

und Verstimmung gebraucht wurden. Die beiden Ausdrücke haben sich bis

in die neueste Zeit erhalten; die Begriffe haben sich allerdings mannigfaltigen

Änderungen unterwerfen müssen. Während als Melancholie das Bild der

Schwermut galt, verstand man unter Manie ganz im allgemeinen die Tob

sucht; so kam es, daß manche Bilder von Melancholie, nämlich solche, die mit

tobsüchtiger Erregung einhergingen, als Manie bezeichnet wurden. Es wurde

also die Schwermut in manchen Zuständen der Manie untergeordnet. Manie

und Melancholie wurden als Bezeichnung eines Symptomenkomplexes

bis in die neueste Zeit von einzelnen Psychiatern gebraucht, die sich nicht

entschließen konnten, die beiden Begriffe bestimmten Krankheitsformen bei

zulegen. So sprechen heute noch Einzelne von manischen bzw. melancholischen

Zuständen bei Epilepsie, Dementia praecox, Paralyse usw., Bezeichnungen, die

man besser aufgeben würde im Interesse der Verständigung sowohl unter den

Psychiatern, als auch der Psychiatrie mit der übrigen Medizin. Es empfiehlt

sich, symptomatisch die Schwermut als „Depression" zu bezeichnen;

also von depressiven Zuständen (Affektveränderungen) bei den verschiedenen

Erkrankungen, zu sprechen.

Nachdem die Melancholie als eigenes Krankheitsbild, wie es Kraepelin

aufgestellt hatte, durch die Arbeit von Dreyfus 1), welche die Unmöglichkeit

der Trennung derselben vom manisch-depressiven Irresein nachgewiesen hat,

aufgegeben ist, halte ich es für richtig, die klassische Bezeichnung Melancholie

für die depressiven Zustände des manisch-depressiven Irreseins wieder einzu

führen. Nach Dreyfus'1) Vorschlag habe ich deshalb das manisch-depressive

Irresein in manisch- melancholisches Irresein umgetauft, was der histori

schen Entwicklung der in Rede stehenden Krankheit entspricht.

Falretpere2) war es, der als erster auf den „zirkulären" Verlauf einer

psychischen Erkrankung hingewiesen hat, in der wir die Grundzüge des manisch-

melancholischen Irreseins erkennen. Er stellte im Jahre 1851 die Krankheits

form der „folie circulaire" auf, die sich zusammensetzt aus : manie, inter-

*) Dreyfus, Die Melancholie, ein Zustandsbild des manisch-depressiven Irreseins.

Jena 1907.

*) J. P. Fair et, Marche de la folie, gas. des höp. 1851 n. bull, acsad. de

Med. 1869.

B e h m , Du manisch-melancholische Irresein. 1



* Grundzüge der geschichtlichen Entwicklung.

valle lucide, melancolie, intervalle lucide. Mit einem weiteren Typus trat der

selbe Autor 1854 hervor, bei dem er/irei Perioden unterschied: manie, melancolie,

intermittence. Daß Manie und Melancholie getrennt periodisch, d. h. mit Ein

schieben von mehr oder weniger langen freien Intervallen, wodurch zwei weitere

Typen entstehen, verlaufen können, war dem Autor bekannt.

Diese vier Typen waren es, die in unveränderter Form bis zur Aufstellung

des manisch-depressiven Irreseins durch Kraepelin im Jahre 1899 diese

Psychose in ihren Grundrissen repräsentierten. Es war dem eben genannten

Autor vorbehalten, durch die Gemeinschaft von Symptomen der Manie und

Melancholie den inneren Zusammenhang dieser Zustandsbilder, als die wir sie

wohl bezeichnen können, zu ergründen.

Es dürfte nicht uninteressant sein, bei dieser Gelegenheit darauf hinzu

weisen, daß schon 40 Jahre vorher ein deutscher Psychiater sich bemühte,

über das Wesen der „Melancholie mit Aufregung" Klarheit zu schaffen.

Richarz *) verglich im Jahre 1858 die Manie mit der Melancholia agitans

und kam zu dem Schlusse, daß bei der Manie eine Überproduktion von Vor

stellungen vorhanden sei, während bei der agitierten Melancholie eine Armut

an Vorstellungen bestehe. Er war der Meinung, daß Ideenflucht in beiden

Zuständen vorhanden sei ; doch sei bei der Melancholie die Reihenbildung ver

loren gegangen ; es sei ein Umherspringen in engem Zirkel ; Angst und Traurig

keit würden auch in der Exaltation beobachtet, zwar nicht in der einfachen,

wohl aber in der mit Zorn verbundenen.

Die Schwierigkeit, Krankheitsbilder zu erklären, die manische und de

pressive Symptome enthalten, hat Kraepelin dazu geführt, neben der Ver

laufsform den Übergängen der Phasen ineinander eine besondere Aufmerk

samkeit zu widmen. Die Frucht dieser Betrachtungen war das manisch-

depressive Irresein als ein innerlich fest zusammenhängendes Krankheitsbild,

das in besonders auffallenden Formen, den sogenannten Mischzuständen,

die Weygandt2) beschrieben hat, zutage treten kann.

Die von Falret pere als folie oirculaire beschriebenen Typen

(Abb. 1): 1. Manie, intervalle lucide, melancolie, intervalle lucide,

ferner später 2. Manie, melancolie, intermittence habe ich in folgendem

Schema dargestellt:

1. wmsm mmm i

2. mmmmmmmm i

Abb. 1. (Schema-Erklärung s. S. 3.)

Kirn8) teilte im Jahre 1878 die „periodischen" Psychosen und zwar die

„echten, d. h. direkt zentral bedingten, periodischen Psychosen" in periodische

Manie, periodische Melancholie und periodische zyklische Psychose ein. Diese

*) Richarz, Über das Wesen und die Behandlung der Melancholie mit Aufregung

(Melancholia agitans). Allg. Zeitschr. f. Psych. 16, 1858.

s) Weygandt, Mischzustände, Habilit. Schrift, 1902.

a) Kirn, Die periodischen Psychosen, 1878.

i
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Auffassung ist in vielen Lehrbüchern bis heute geblieben; so spricht Ziehen

von periodischer Manie und Melancholie, von periodischer menstrualer Manie,

ferner von zirkulärem Irresein. Sehr eingehend ist in der Arbeit von Ballet1)

1903 das manisch-depressive Irresein in einer etwas primitiven Auffassung

behandelt. In einem schulgerechten Schema werden dort die Verlaufsformen

in zwei Hauptgruppen untergebracht: psychoses intermittentes und psychoses

alternantes. In diesen Hauptgruppen sind 7 Untergruppen untergebracht,

wie es die folgende Darstellung zur Anschauung bringt.

I. Psychoses intermittentes.

1. Manie inter mittente, type regulier.

2. Manie inter mittente, type irregulier.

3. Melancolie inter mittente, type regulier.

4. Mölancolie inter mittente, type irregulier.

II. Psychoses alternantes.

5. Folie alterne typique.

6. Folie ä double forme.

7. Folie circulaire continue.

Die 7 Gruppen können durch folgende Schemata deutlich gemacht werden :

1. Manie intermittente,

type regulier.

2. Manie intermittente,

type irregulier.

3. Melancolie intermit

tente, type re

gulier.

4. Melancolie intermit

tente, type irr6-

gulier.

5. Folie alterne ty

pique.

6. Folie a double

forme.
mmm.

7. Folie circulaire con

tinue.

| j Krankheitsfrei

Manie

§H§j Melancholie

Abb. 2.

Ballet, Traite de pathologie mentale, Paris 1003.



4 Vorbemerkungen.

Kraepelin äußert sich zu dieser Einteilung französischer Autoren in seinem

Lehrbuch: „Ich glaube mich überzeugt zu haben, daß derartige Bestrebungen

zur Gruppierung an der Regellosigkeit der Krankheit notwendig scheitern

müssen. Die Art und Länge der Anfälle und Zwischenzeiten bleibt im einzelnen

Falle durchaus nicht die gleiche, sondern kann vielfach wechseln, so daß der

selben immer neue Formen zugerechnet werden müßten. Bis jetzt sind auch

alle Bemühungen vergeblich gewesen, aus den Eigentümlichkeiten eines An

falls einigermaßen zuverlässige Schlüsse für die weitere Gestaltung des Krank

heitsbildes zu gewinnen; vielleicht aber gelingt es bei sehr ausgedehntem Be

obachtungsstoffe doch einmal, gewisse prognostische Regeln abzuleiten."

B. Vorbemerkungen1).

Um die Verlaufsformen des manisch-melancholischen Irreseins zu

studieren, habe ich eine Anzahl von über 400 Fällen gesammelt, bei denen die

Diagnose „manisch-depressives Irresein Kraepelin" nach dem Stande der

wissenschaftlichen Anschauung gesichert erscheint. Die Fälle sind bis auf

eine geringe Anzahl besonders gelagerter, hauptsächlich chronischer oder sonstwie

klinisch bedeutungsvoller Kranker, von mir persönlich untersucht.

Für die vorliegende Arbeit wurden folgende drei Voraussetzungen

als notwendig erkannt.

1. Eine genaue Vorgeschichte mit Berücksichtigung der familiären

Belastung, der psychischen, insbesondere der affektiven Konstitution

und der früheren manisch-melancholischen Phasen, auch leichter Art;

2. eine detaillierte Beschreibung und persönliche Kenntnis mindestens

eines typischen Krankheitsabschnitts;

3. eine möglichst exakte Angabe über die Periodizität und die Art

der krankhaften Perioden, sei es auf Grund einer vom Kranken

gegebenen Vorgeschichte, oder auf Grund sonstiger Nachfragen.

Es ist ohne weiteres einzusehen, daß im einzelnen Falle das Optimum

der angeführten Forderungen nicht hat erreicht werden können. Jeder weiß,

mit welchen Schwierigkeiten das Aufnehmen einer Anamnese sowohl bei

den Angehörigen, als auch bei dem Kranken, selbst dem besonnenen, verbunden

ist. Besonders schwierig wird die Aufgabe, die Affektkonstitution zu be

rücksichtigen. Ich will nicht darauf eingehen, in welchem Grade die Auf

schreibungen beeinflußt sind, einerseits durch die Subjektivität des aufnehmenden

Arztes, andererseits durch die Anschauungen des Laien, auch des gebildeten.

Der zweite Punkt ist als absolut notwendig nicht diskutabel.

Bei der dritten Forderung treten Schwierigkeiten aller Art zutage, die sich

großenteils mit den oben angeführten decken. Es ist oft im einzelnen Falle

nachträglich nicht zu entscheiden, ob der Kranke in den freien Intervallen

wirklich gesund gewesen ist oder nicht. Die Gesundheitsbreite ist durch feste

Grenzen nicht zu bestimmen.

l) Ausführlicher Literaturausweis in der Monografie von E. Stransky: Das

manisch-depressive Irresein. Leipzig u. Wien 1911.
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Ich habe die Pflicht, zu erwähnen, daß ich sämtliche Forderungen mit

Genauigkeit und Objektivität habe erfüllen wollen. Aber es ist notwendig,

immer darauf hinzuweisen, wie unendlich arm die Psychiatrie an objektiven

Hilfs mitteln klinischer Art ist. Wir müssen uns mit Anspannung aller Kräfte

bemühen, unser subjektives Urteil durch objektive Untersuchungsmethoden

zu ersetzen oder doch wenigstens zu ergänzen.

Es ist zuzugeben, daß die letzten Dezennien manches gebessert haben ;

wir haben uns die Blutdruckmessung, Blutuntersuchung und Unter

suchung der Zerebrospinalflüssigkeit dienstbar gemacht; wir versuchen,

physiologisch-chemische und serologische Untersuchungen zu diffe

rentialdiagnostischen Hilfsmitteln heranzuziehen; wir stehen im Begriffe uns

in der experimentellen Psychologie eine Hilfswissenschaft mit exakten

Methoden nützlich zu machen; und doch, wieviel steht bisher der Psychiatrie

als einwandfrei zu Diensten?

Das manisch-melancholische Irresein gibt für künftige Forschung ein

weites Feld der Betätigung in den verschiedenen Gebieten ab. Am besten

schnitt bisher die psychologisch-experimentelle Untersuchung ab, der wir

besonders durch Kraepelin und seine Schule wertvolle Aufschlüsse ver

danken, welche später des öfteren Erwähnung finden werden.

Das Material, dem ich die in den folgenden Abschnitten ausgeführten

Ergebnisse verdanke, stammt großenteils aus der kgl. psychiatrischen

Klinik in München, teilweise aus der Heilanstalt Dösen (Leipzig)

und der Staatsirrenanstalt Bremen-Ellen. Es hat den Vorteil, daß

es genau beobachtet und im weiteren Verlaufe verfolgt werden konnte, ferner

daß es die Zusammensetzung bringt, wie sie sich wahllos nach der Zahl der

Aufnahmen in einem gewissen Zeitabschnitt ergeben hat. Eine Auslese wurde

nicht getroffen. Als Nachteil ist anzuführen, daß eine große Anzahl von Fällen

ganz frischer Natur in der ersten Krankheitsphase war, und so das Studium

des Verlaufes im einzelnen Falle manchmal illusorisch machte.

Einen Teil des Materials verdanke ich den Anstalten Neufrieden

heim und Eglfing beiMtinchen, in denen ich tätig war; die Fälle konnte ich

dank der liebenswürdigen Unterstützung der Ärzte weiter verfolgen . Dieser Teil der

Fälle ist ausgewählt, und zwar vor allem im Hinblick auf den lange Zeit hin

durch zu übersehenden Verlauf. Die große Zahl der gut beobachteten Fälle setzt

mich instand, auf manche Fragen einzugehen, welche nur an der Hand eines großen

Materials geprüft werden können. Ich habe mich bemüht, zur Beurteilung

des Verlaufs alle Hilfsmittel heranzuziehen, die nur irgendwie erreichbar ge

wesen sind; vielfach sind es freilich leider nur anamnestische Notizen, die über

einzelne Punkte Aufschluß zu geben imstande gewesen sind.

C. Ätiologie.

Die Frage der Ätiologie des manisch-melancholischen Irreseins ist bis

heute nicht gelöst; wir haben noch nicht einmal Gesichtsptmkte gewonnen, die

uns der Klärung dieser Frage näher bringen könnten. Es ist überhaupt fraglich,

ob es uns jemals gelingen wird, für diese Krankheitsformen eine andere ätio

logische Grundlage zu finden, als wir sie jetzt schon annehmen, nämlich die
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Degeneration. Das degenerative Moment wird zur Zeit von allen Seiten

für die reinen Formen unserer Krankheit ohne weiteres anerkannt.

Nun ist diese Annahme eine keineswegs befriedigende; sie sagt nicht

viel mehr, als daß eine Disposition in der hereditär-degenerativen Basis zu

finden ist. Eine Disposition wird heute bei einer großen Anzahl von Erkran

kungsformen angenommen, mögen dieselben der internen, der neurologischen

oder psychiatrischen Seite der Medizin angehören. Die degenerative Dispo

sition bedeutet demnach für uns eigentlich nur soviel, daß wir die wirkliche

Grundlage der Krankheit nicht kennen.

Die klinische Betrachtungsweise hat uns bisher in dieser Frage nicht

weitergebracht. Es ist die Frage aufzuwerfen, ob vielleicht von anderen Unter

suchungsmethoden mehr geleistet worden ist oder die Aussicht besteht, daß

diese uns fördern werden? Dabei kommen hauptsächlich psychologische und

physiologisch-chemische Prinzipien in Betracht. Es unterliegt keinem

Zweifel, daß die psychologische und insbesondere die experimentell-peycho-

logische Untersuchungsmethode das Verständnis der psychischen Bestand

teile der Krankheit ganz wesentlich gefördert hat. Auf die Einzelheiten werde

ich weiter unten zurückkommen. In der Erkenntnis des Ursprungs der Krank

heit haben aber auch diese Methoden versagt. Die chemisch-physiologische

Untersuchung der manisch-melancholischen Kranken ist bisher nur in ganz

geringem Maße und vor allem zu wenig systematisch betrieben worden. Es

ist sehr wohl möglich, daß eine sorgfältige und detaillierte Untersuchung des

Stoffwechsels brauchbare Resultate zeitigt. Die Ätiologie hat bisher durch

die dürftigen, nur Bruchstücke enthaltenden Resultate keine Klärung erfahren.

Es möchte noch zu erwähnen sein, daß die moderne serologisch-bio

logische Betrachtungsweise, die augenblicklich das Interesse der Medizin

sehr in Anspruch nimmt, möglicherweise auch in der Richtung der degene

rativen Psychosen pfadfindend vorangehen wird. In dieses Gebiet schlagen

die neueren Untersuchungen nach Abderhalden ein. Nach dieser Richtung

haben bisher umfangreiche Untersuchungen, auch meinerseits, für das manisch

melancholische Irresein nichts Neues gebracht ; höchstens hat die Differen

tialdiagnose zwischen funktionell und organisch eine gewisse Festigung erhalten.

Das Resultat der vorgehenden Zeilen ist demnach folgendes: Wir

besitzen bisher keinerlei Kenntnisse über die Ätiologie des manisch-melan

cholischen Irreseins. Die Annahme der degenerativen Basis ist nicht zufrieden

stellend.

Ich will im folgenden an der Hand meiner Fälle untersuchen, ob sich

aus einem nach dieser Richtung hin gleichmäßig untersuchten Material gewisse

Gesichtspunkte schöpfen lassen. Anatomische Hirnbefunde stehen mir

nicht zur Verfügung und sind auch bisher nicht von ausschlaggebender Be

deutung in dieser Frage gewesen. Wie schon angedeutet, habe ich mich mit der

fragwürdigen Annahme einer hereditär-degenerativen Grundlage nicht begnügt,

sondern habe versucht, nach weiteren Ursachen zu forschen, wobei die bei

ähnlichen Untersuchungen Geisteskranker gewonnenen Gesichtspunkte in

Betracht gezogen worden sind.

Es ist vor allem zu unterscheiden zwischen somatischen und psy

chischen ätiologischen Momenten. Auf diesem Unterschied beruht die

von mir vorgenommene Einteilung. Im Ganzen wurden nur in 34 % &eT Fälle
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Angaben gemacht, die zu ätiologischen Untersuchungen nach allen Richtungen

hin brauchbar waren.

L Physiologische körperliche Einflüsse,

a) Alter.

Wenn ich hier von Alter spreche, so meine ich die Altersstufe, in der die

Erkrankung ihren Anfang genommen hat, soweit eine psychotische Phase in

Betracht kommt. Was die jüngste Altersstufe, die Zeit vom 1. bis 10. Lebens

jahr betrifft, so konnte ich in meinem ganzen Material nur 2 Fälle, das Bind 0,5%.

finden, in denen (melancholische) Phasen in ein so frühes Alter fielen. Die

beiden Fälle blieben periodisch melancholisch bei einer konstitutionell depres

siven Grundlage. Ich bin übrigens überzeugt, daß solche kindliche Erkrankungen

viel öfters vorkommen; sie sind wohl meist leichter Art; sie werden aber häufig

nicht als manisch-melancholisch erkannt; der Arzt, dem sie zugeführt zu werden

pflegen, wird diese Erkrankungen meist als hysterische, vielleicht auch als

epileptoide ansehen, oder er wird an angeborene geistige Schwäche denken.

Die von mir angeführten Fälle sind auch nur katamnestisch festgestellt. Vor

einiger Zeit habe ich im Kinderhause der Anstalt Dösen einen Fall zu be

obachten Gelegenheit gehabt; die Beschreibung seiner ersten Phase ist von

Liebers1) gegeben worden.

Die Erkrankungen des kindlichen Alters geben oft ein sonderbares Bild,

welches, abgesehen von den Krankheitserscheinungen, durch die geringe Ent

wicklung der Persönlichkeit charakterisiert ist; es fehlt das sonst den manisch

melancholischen Psychosen eigene subjektive Gepräge; das psychomotorische

Verhalten erscheint etwas einförmig, wie ja überhaupt die Bewegungsformen

der Kindheit etwas einförmig sind; der Intellekt ist noch nicht voll ent

wickelt, so daß die Kranken auf den ersten Blick schwachsinnig erscheinen

können. Das ganze Bild ist etwas leer. Auffallend ist die Ablenkbarkeit, welche

jedoch bei Kindern eine gewöhnliche Erscheinung in mehr oder weniger

intensivem Maße ist. Selbstvorwürfe können recht ausgeprägt sein. Ganz

den Erwachsenen konform ist die Gewichtsstörung, welche auch bei dem oben

erwähnten Falle in exquisitem Maße vorhanden ist.

Ich habe bei den folgenden Erhebungen und den erläuternden zahlreichen

schematischen Darstellungen (Abb. 3—9) das Alter von 1 bis 20 Jahren als erste

Altersstufe zusammengefaßt. In 20 °/o &Uer Fälle trat die erste Erkrankung

vor dem 21 . Jahre auf; und zwar gehörten davon 58 °/o den periodisch zirkulären

Verhvufsformen an. Gegenüber dieser treten die anderen Formen weit zurück,

so daß die periodisch melancholischen nur mit 13 % ebenso die chronisch

zirkulären Fälle nur mit 13 % teilnehmen. Von letzteren zeigen 5 % im wesent

lichen „reine" Formen, das sind solche, in denen regelmäßig, „schulgemäß",

manische und melancholische Zeiten abwechseln, aber chronisch, ohne freie

Zwischenräume verlaufen.

Weiterhin sind die periodisch manischen Fälle mit 11 % anzuführen.

Dann folgen in großem Abstande die chronisch manischen Formen mit 4 %

und die chronisch melancholischen Formen mit 1 %"

*) Liebers, Über Manie im Kindesalter. Zentralbl. f. Nervenheilk. 20, 1009.
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Sehr instruktiv ist die kurvenmäßige Darstellung (Abb. 6) der einzelnen

Formen, wie sie dem Alter entsprechend Anteil nehmen. Wir sehen da, daß die

periodisch zirkulären Formen nur im 3. Lebensjahrzehnt höhere Zahlen er

reichen; die periodisch melancholischen Formen stehen in der ersten Alters

stufe am niedrigsten, sie nehmen im höheren Alter verhältnismäßig immer

größeren Anteil. Die chronisch manischen und die periodisch manischen Fälle

zeigen in der Alterstufe von 1—20 Jahren ihre höchste Zahl.

Was die Verteilung auf die Geschlechter betrifft, so steht das weibliche

mit 70 % dem männlichen mit 33 % gegenüber. Derselbe sehr große Unter

schied wird noch in der Altersstufe von 41—50 Jahren erreicht. Man könnte

daraus schließen, daß die Zeit der geschlechtliehen Reife und der geschlecht

lichen Inaktivität die Höchstzahl der weiblichen Ersterkrankungen ver

ursacht; das Alter von 51—60 steht diesem nur um ein geringes nach.

 

1-20 »1-30 31-10 m-50 51-60 61-10 ti so 1-Z0 21-30 31-10 W-10 S1-60 61-70

period. man. ehron. man. Abb. 7. Beginn der Erkrankung und das

» md. ,. mel. psychomotor. Verhalten.

„ zirk — „ zirk.

Abb. 6. Beginn der Erkrankung.

Es erübrigt, noch einiges über die klinischen Besonderheiten der Alters

stufe vom 1.—20. Jahre zu sagen. Psychomotorische Störungen (Abb. 7)

ließen sich nur bei 51 °/0 der Fälle dieses Alters nachweisen, also ein geringerer

Prozentsatz wie in den folgenden Altersstivfen ; und zwar betrifft die psycho

motorische Hemmung 38 °/0, die psychomotorische Erregung 13 °/0 der Fälle.

Ich bin mir wohl bewußt, daß man fragen wird, wie es kommt, daß die

psychomotorische Störung, ein hervorragendes Symptom des manisch-melan

cholischen Irreseins, bei so wenig Fällen zum Ausdrucke kommt. Es mag diese

Erfahrung einerseits darin begründet sein, daß es sich bei einer Anzahl der

Fälle um katamnestische Erhebungen handelt und daher lückenhafte Angaben

in Betracht kommen. Andererseits kommt das Resultat daher, daß die zirku

lären Fälle, welche die Hauptsache der Erkrankungen in diesem Lebensalter

ausmachen, mit Phasen gehemmter Art zu beginnen pflegen. Die psychomotori

sche Hemmung gibt also diesem Alter das Gepräge ; die Erregung ist verhältnis

mäßig wenig vertreten. Umgekehrt verhält es sich mit der Denkstörung.

Die Erleichterung des Denkaktes finden wir in 36 °/0, die Erschwerung in

18 °/0. Die Denkhemmung ist sonst in keiner Altersstivfe mit einem so hohen

Prozentsatze beteiligt.
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Die Willensstörung derart zu berechnen, ißt unmöglich; es scheitert

dies daran, daß diese Störung im allgemeinen mit der psychomotorischen

Störung parallel geht und ihr Bestehen daher den Krankheitsgeschichten nicht

entnommen werden kann.

Was krankhafte Vorstellungen, bzw. Wahnvorstellungen betrifft, so

fand ich solche in 69 % der Fälle ; sie erscheinen weniger häufig wie in höheren

Altersstufen. Sinnestäuschungen waren in 31 % der Fälle, also recht häufig

vertreten. Der Alkoholismus spielte in 11 % der Fälle eine Rolle (Abb. 8).

Fassen wir die einzelnen Erkrankungsformen, mehr dem affektiven

Charakter entsprechend, in drei Gruppen zusammen, in die manischen, me

lancholischen und zirkulären Krankheitsformen, so finden wir für unsere Alters

stufe folgendes : Die manischen Erkrankungen kommen bei Männern und Frauen

in gleicher Zahl (7 %) vor5 die melancholischen Erkrankungen sind beim weib

lichen Geschlecht wesentlich häufiger (12:2 °/o), die zirkulären ebenfalls beim

weiblichen Geschlechte ungleich häufiger (52:19%).

Wir sehen also, daß die mani

schen Erkrankungen verhältnismäßig

am häufigsten in diesem Alter auf

treten, ebenso die zirkulären weib

lichen; am seltensten sind die de-

s: pressiven Phasen. Dieses Verhältnis

gi würde gut zu dem Verhältnisse der

3 Psychomotilität passen, insoferne wir

| als typisch für Melancholien die

-f Hemmung, für Manien die Erregung

ansehen.

Betrachten wir uns schließlich

die absoluten Zahlen der Ersterkran

kungen nach Geschlechtern, so finden

wir folgendes : wir haben 84 Fälle im

ganzen in dieser Altersstufe, wovon

Abb. 8.Wahnvorstellungen, Sinnestäuschungen, 60 auf das weibliche, 28 auf das männ

ferner chron. AlkoMsmu^bei beginnender Hche treffen. Größerwerden die Zahlen

nur noch im folgenden Jahrzehnt.

Zusammenfassung. Die Altersstufe von 1—20 Jahren enthält 84

Fälle = 20 %. Davon gehören den periodisch zirkulär verlaufenden 58 % an.

Die Altersstufe zeichnet sich aus durch starkes Hervortreten der psychomo

torischen Hemmung (38 %); Wahnvorstellungen treten zurück gegenüber den

Sinnestäuschungen (2: 1); die zirkulären weiblichen Erkrankungen sind außer

ordentlich häufig (52 °/o) ; das Verhältnis der Männer zu den Frauen beträgt

3:7; 71 % der Fälle gehören zirkulären Erkrankungen an.

Es würde zu weit führen, jede einzelne der dargestellten Altersstufen

im einzelnen zu besprechen.

Zusammengefaßt zeigt sich folgendes bezüglich der Zeit des Krank

heitsbeginnes. Die bei weitem größte Zahl der Fälle beginnt vor dem 41. Jahre;

die größte Erkrankungszahl zeigt das dritte Dezennium. Die Beteiligung der

Geschlechter bleibt bis zum Greisenalter ungefähr dieselbe, nämlich 60—70 %
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Frauen, 30—40 % Männer. Gegen das hohe Alter hin gleichen sich die Unter

schiede bezüglich der Zahl der Männer und Frauen aus.

te

n-\
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psychogen Fori- körpeH.

ßflanzungs- Erkran-

gesi ' "

 

33%

67%

Männl.u. iveibl. Oeschl.

im man.-mel. Irresein

yffify^ männlich illlll weiblich

Abb. 9. Die Erkrankung^auslösende Momente (Verteilung auf die Geschlechter).
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33%

67%

Männl. u. weibl. Geschl.

im man-depn Irresein

männlich

weiblich

Abb. 10. Bedeutung des psychogenen Moments in Konstitution, Auslösung der Erkrankung

und während der man.-meL Erkrankung.

Die periodisch" zirkulären und^ periodisch melancholischen Fälle zeigen

umgekehrtes Verhalten; die ersteren beginnen in mehr als der Hälfte der Fälle

in dem Alter bis zu 30 Jahren, nehmen dann sehr stark ab, um dann auf einer
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immerhin bedeutenden Höhe stehen zu bleiben. Umgekehrt nehmen die peri

odisch melancholischen Fälle bezüglich des Alters ihrer Entstehung gegen das

Alter zu sehr stark zu. Die periodisch manischen Fälle zeigen verhältnismäßig

geringe Beteiligung; sie nehmen allmählich mit höherem Alter ab.

Die Zahl der Fälle mit psychomotorischer Erregung nimmt mit

dem Alter zu; immerhin überwiegen die

Fälle mit psychomotorischer Hemmung

stets erheblich.

Während die Beteiligung von

Wahnvorstellungen mit steigendem

Alter zunimmt, nimmt die Beteiligung

von Sinnestäuschungen ab. Der Al

koholismus zeigt seine Höchstbeteiligung

im Alter von 41—50 Jahren.

a) Männer

 

 

i

1-20 21-30 31-W 11-50 51-60 61-70 71-S0

Abb. 11. Beginn der Erkrankung und

Beteiligung des Gesohleehtes.

 

1-20 21-30 31-W V1-50 51-60 61-70 71 60

Abb. 12. Häufung des Krankheite

beginns bei Männer und Frauen.

Wir sehen also die Entstehung der Erkrankung mit Vorliebe in mehr

jugendlichem Alter; in dieser Altersstufe finden sich viele zirkuläre Erkran

kungen mit überwiegender Beteiligung einer psychomotorischen Hemmung,

sehr vielen Sinnestäuschungen und verhältnismäßig wenig Wahnvorstellungen.

Im höheren Alter sind die periodischen Melancholien vorherrschend. Die Fälle

mit psychomotorischer Erregung nehmen zu, weiterhin die Wahnvorstellungen.

Die Männer beteiligen sich im Alter verhältnismäßig stärker wie in früheren

Altersstufen.

b) Geschlecht.

Daß das Geschlecht auf das Zustandekommen des manisch-melancholi

schen Irreseins einen Einfluß ausübt, ergibt sich allein schon aus der Beteiligung

der Männer und Frauen der Zahl nach. Es treffen nach meinem Material auf das

weibliche Geschlecht 67 % der Erkrankungen, auf das männliche 33 % (Abb. 9).
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Worauf nun dieser Unterschied zurückzuführen ist, erscheint vollkommen

unklar. Selbstverständlich muß der Grund in primären Geschlechtsunter

schieden zu suchen sein, nicht etwa in der sekundären Charakterveranlagung

des Weibes, von dem wir ja behaupten, es sei affektiv erregbarer wie der Mann.

Es taucht die Frage auf, ob ätiologisch dieses Mehr an Erkrankungen des weib

lichen Geschlechtes dem Einflusse des Fortpflanzungsgeschäftes zuzuschreiben

ist. In meinem Material ist nur in 7 °/0 der Fälle von manisch-melancholischem

Irresein überhaupt (in 17 % der Fälle mit bekannter Ätiologie) das Fort

pflanzungsgeschäft als auslösendes Moment zu betrachten (Abb. 9). Das kann

also nicht, oder wenigstens nicht allein, ausschlaggebend sein. Auffallend

ist, daß körperliche Veränderungen pathologischer Art ebenfalls in 7 % ätio

logisch eruierbar sind, und daß hier das männliche und weibliche Geschlecht

 

Manie Melancholie Zirkuläre Form

Abb. 13. Beginn der Erkrankung nach Krankheitsform und Geschlecht.

in demselben Verhältnisse (36: 64 °/o) vertreten ist wie im manisch-melan

cholischen Irresein überhaupt. Man sieht, es müssen andere Gründe für die

Verteilung auf die Geschlechter maßgebend sein, die wir eben nicht kennen.

Tiefgehende Unterschiede in dem Symptomenbild sind nicht vorhanden.

Zu erwähnen ist nur, daß die psychogenen Momente beim weiblichen Geschlecht

erheblich überwiegen, sowohl was Konstitution (männlich 12 %. weiblich

88 °/0), als auch was Auslösung der Psychose (26 : 74 °/o) un<i das klinische Bild

der Psychose selbst (18: 82 %) betrifft (Abb. 9 u. 10).

Gewisse Unterschiede ergeben sich, wenn wir die Verlaufsformen be

trachten. So erkennen wir, daß die Beteiligung des weiblichen Geschlechts

bezüglich der Zahl der Ersterkrankungen in den verschiedenen Altersstufen

vom 50. Lebensjahr an zugunsten des männlichen Geschlechtes abnimmt, so daß

in dem 7. Jahrzehnt männliche und weibliche Ersterkrankungen im Gleichgewicht

stehen (Abb. 11 u. 12). Es könnte dies einen Fingerzeig geben für eine etwaige
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Beeinflussung der Ätiologie durch das sexuelle Verhalten. Von der Zeit der

Sterilität an nähern sich die beiden Geschlechter der Zahl der Erkrankung nach.

Die Zahl der manischen Ersterkrankungen nimmt beim weiblichen Ge

schlecht vom 51. Lebensjahr an einen auffallenden Aufschwung, während

dieser beim männlichen Geschlechte fehlt; auffallend auch ist das sehr starke

Überwiegen der Erkrankungen beim Weibe in den. zirkulären und melancholi

schen Verlaufsformen unserer Erkrankung. Die absolute Zahl der manischen

Erkrankungen verteilt sich ziemlich gleichmäßig auf Männer und Frauen.

In gleicher Weise wie beim Manne nehmen bei der Frau die melancholischen

Erkrankungen der Häufigkeit nach mit dem höheren Alter prozentual zu, die

zirkulären ab. Die Zeit vor der Geschlechtsreife zeigt keine wesentlichen Unter

schiede (Abb. 13).

Die große Mehrzahl der Fälle, deren Beginn in die Lebenszeit von 40

und mehr Jahren fiel, entwickelte sich entweder im Anschluß an die Meno

pause oder an eine Unregelmäßigkeit der Menses. Letztere fiel in den betreffen

den Fällen zeitlich mit dem Klimakterium als dessen Beginn zusammen und es

dürfte erlaubt sein, letztere Fälle mit denen der klimakteriellen Ätiologie zu

vereinigen. Die große Mehrzahl der Fälle machte ihre erste Erkrankung im

Anschluß an das Klimakterium durch. Besondere klinische Merkmale wiesen

diese Fälle nicht auf. Zum Teil wurde die Krankheit periodisch ; zum Teil handelte

es sich um Fälle, deren Erkrankung sich auf viele Jahre hinzog und in bezug

auf Prognose einen ungünstigen Charakter annahm. Eine kleine Anzahl von

Fällen hatte schon in den 20er Jahren eine mehr oder weniger lange Krank

heitsperiode durchgemacht und war dann von schweren Schwankungen des

Affektzustandes verschont geblieben. Von den klimakteriellen Fällen mag ein

Teil der alten Kraepelinschen Melancholie zuzuzählen sein. Melancholien

sind bevorzugt, so daß auf 20 Fälle mit zirkulärem' Gesamtverlaufe immerhin

11 Fälle mit periodischen Melancholien kommen. Die Auslösung hatte in

25 Fällen eine anschließende Melancholie, 2 mal einen manischen und 4 mal

einen zirkulären Zustand verursacht. Agitierte Melancholien sind besonders

häufig.

Eine Gruppe, deren Zahl 14 % der Fälle mit Ätiologie ausmacht, steht

mit der Gebärtätigkeit (Gravidität, Geburt, Laktation) der Frauen in Zu

sammenhang. Diese Erkrankungen fallen natürlicherweise zum größten Teil

in die Zeit vom 20.—30. Lebensjahr. Auffallen mag, daß sie durchweg günstigen

Charakter tragen insofern, als es zu weitgehenden Intermissionen kommt.

In einigen Fällen sind schon früher manisch-melancholische Krankheitsphasen

vorhergegangen. Die Erkrankungen haben im ganzen meist zirkulären Cha

rakter mit Vorherrschen der Melancholie; sehr häufig sind agitierte Melancholien.

Periodisch melancholische Fälle sind sehr selten. In vielen Fällen hat die Er

krankung überhaupt mit ihrer ersten Phase nach der Geburt eines Kindes den

Anfang genommen. Ist einmal die Konstitution zu einer solchen Erkrankung

deutlich zutage getreten, so bedürfen spätere Erkrankungen meist keiner be

sonderen Ursache mehr. Umgekehrt gibt die Geburt in manchen Fällen den

Anlaß zu einer weiteren Krankheitsphase, nachdem schon früher welche vor

ausgegangen sind. Die meisten Phasen dauerten kürzer wie ein Jahr, die längste

war 6 Jahre lang.
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Wir haben es, wie aus diesem Abschnitt hervorgeht, wenn wir die Fälle

von Erkrankungen des Geschlechtstraktus, die im folgenden erwähnt werden,

hinzuzählen, in ca. 31 0 0 der Fälle körperlicher Ätiologie mit manisch-melan

cholischen Erkrankungen beim Weibe zu tun, welche in Zusammenhang mit

physiologischen oder pathologischen Veränderungen der Genitalsphäre stehen.

Die Menstruation kommt ätiologisch kaum in Betracht. Wohl aber

gibt es einzelne Fälle, in denen sich an die Menses Krankheitsphasen anschließen,

der sog. menstruelle Typus. Er ist zweifellos recht selten. Charakteristisch

für die Beurteilung solcher Typen mag der auf Tafel I gezeigte Fall sein, bei

dem Menses und schwere Verstimmung auf dem Boden einer chronischen leichten

Melancholie eingezeichnet sind. Der Zusammenhang zwischen Menses und Ver

stimmung ist nur ein scheinbarer, durch das zufällige zeitliche Zusammen

treffen hervorgerufen.

Zum allgemeinen Verständnisse und zum Vergleich mit späteren zahlen

mäßigen Angaben soll noch bemerkt werden, daß nach dem hier zu

grunde liegenden Material sich Manie und Melancholie in der Häufigkeit wie

3:4 verhält; männliche und weibliche Erkrankungen verhalten sich wie 1:2;

ferner: Manie: Melancholie beim Manne = 2:1

„ „ ,, Weibe = 1 : 2,5.

II. Pathologische körperliche Einflüsse.

Pathologische körperliche Ursachen sind in 7 °/0 der Fälle des gesamten

Materials bekannt. Mit einer kleinen zur Ätiologie auf somatischer Grundlage

gehörenden Untergruppe, nämlich den Fällen, als deren Ursache chronische

Vergiftung anzunehmen ist, will ich beginnen. Es handelt sich zunächst

um zwei Fälle chronischer Alkoholvergiftung. Beide Kranke waren durch

Fälle von Trunksucht hereditär stark belastet; konstitutionell waren beide

Kranke in bezug auf ihre Affekte leicht alteriert; dazu trat einige Jahre vor

der im Alter von 38 bzw. 56 Jahren eintretenden Erkrankung chronischer

starker Alkoholmißbrauch. In beiden Fällen bestand die Erkrankung in einer

manischen Erregung, die in dem einen Falle für kurze Zeit mit depressiven

Zügen gemischt war. Es ist in beiden Fällen naheliegend, neben der selbst

verständlich (s. unten!) vorhandenen leichten konstitutionellen Störung, den

Alkohol für die Auslösung der Krankheit verantwortlich zu machon. In beiden

angeführten. Fällen ist von früheren Krankheitsphasen nichts bekannt.

Weiterhin ist ein Fall zu erwähnen, bei welchem im 37. Lebensjahr eine

melancholische Erkrankung typischer Art einsetzte, welche nach ca. 7 Monaten

Krankheitsdauer in Gesundung überging. Bei dem Kranken bestand keine

hereditäre Belastung; auch von konstitutionellen Störungen war nichts zu

erfahren. Als auslösende Ursache muß chronischer Morphinismus und

Kokainismus angesehen werden, der den Kranken im Verlauf von 4 Jahren

körperlich und psychisch stark schwächte. Die psychische Erkrankung schloß

sich unmittelbar an die Strapazen an, die dem Kranken der Versuch der selbst

ständigen Entziehung verursachte.
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Für die folgenden Fälle mit körperlicher Ätiologie habe ich nach

stehende Einteilung getroffen:

A. Akute Infektionskrankheiten.

1. Verschiedene Infektionskrankheiten.

2. Typhus.

3. Influenza.

B. Chronische Erkrankungen.

C. Glykosurie.

D. Organische Hirnerkrankungen.

E. Erkrankungen des Genitaltraktus.

Die Fälle von akuten Infektionskrankheiten nehmen der Zahl

nach in dem ganzen Material ca. 6 °/0, in dem Material mit bekannter Ätiologie

etwa 14 %, unter den Fällen mit körperlicher Ätiologie 60 °/o m Anspruch.

Die männlichen und weiblichen Kranken sind in der ganzen Anzahl der Fälle

mit körperlicher Ätiologie ungefähr in demselben Verhältnis vertreten, wie

im manisch-melancholischen Irresein überhaupt; es erscheinen demnach die

Frauen verhältnismäßig stärker beteiligt.

Die erste Erkrankung bzw. die erste zur Beobachtung gekommene

Krankheitsphase trifft bei weitaus der überwiegenden Mehrzahl in das mittlere

Alter von 20—45 Jahren. Auffallend ist, daß auf 6 der hierher gehörenden

Fälle schon ein Fall trifft, dessen erste Erkrankung in die jugendliche Zeit

zwischen 10. und 20. Lebensjahr trifft. Es hat demnach den Anschein, als

ob körperliche Erkrankungen in der Jugend besonders den Ausbruch des manisch-

melancholischen Irreseins bzw. einer Phase desselben begünstigen. Was die

Form der Erkrankung anbetrifft, so ist zu erwähnen, daß die melancholi

schen Stadien nicht in dem Maße hervortreten, wie wir es sonst zu sehen ge

wohnt sind; ferner daß, obwohl die weiblichen Erkrankungen die Mehrzahl

bilden, nicht wie sonst die melancholischen Formen die manischen verhältnis

mäßig an Zahl überragen. Im übrigen sind klinische Besonderheiten nicht

hervorzuheben. Es finden sich alle Schattierungen der Erkrankungen.

Von Wichtigkeit ist es, zu erwähnen, daß bei den in diese Rubrik fallenden

Erkrankungen das psychogene Moment klinisch in den Hintergrund tritt und

nur in ganz wenigen Fällen zur Beobachtung kommt, während wir es sonst,

wie wir später noch sehen werden, in einer verhältnismäßig großen Zahl von

Fällen vorfinden. Einmalige und periodische Erkrankungen finden wir neben

einander. Durch die Periodizität wird die ätiologische Betrachtung sehr er

schwert. Auf diesen Punkt ist oben schon hingewiesen.

Unter den akuten Infektionskrankheiten, denen wir begegnen, finden

sich Mandelentzündung, Lungenentzündung, Rippenfellentzündung, Bauch

fellentzündung und Hirnhautentzündung. Etwas mehr als die Hälfte der Fälle

trifft auf Typhus und Influenza, die ungefähr in dem gleichen Verhältnis!

vorhanden sind. Die Zahl der männlichen und weiblichen Erkrankungen

ist hier fast dieselbe. Nur um ein geringes überragen die weiblichen die männ

lichen, obwohl sonst, wie oben schon erwähnt, die weiblichen weitaus in der

Mehrzahl sind. Manie und Melancholie sind in gleichem Maße vertreten ; sonstige

klinische Besonderheiten sind nicht zu erwähnen. Bei manchen Fällen traten
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während der infektiösen Erkrankung schwero Delirien mit Bewußtlosigkeit auf.

Diese Delirien zeigen häufig genau dasselbe Bild, welches bei den betreffenden

Kranken spätere Phasen deliranter Färbung tragen, ohne daß dabei eine körper

liche Erkrankung irgendwie in Betracht käme. Die jedem Kranken spezifische

Konstitution kommt demnach in den einzelnen Phasen, welche sich genau

gleichen können, zum Ausdruck.

Den chronischen Erkrankungen (B.) kommt nach meiner Ansicht

nur insofern eine ätiologische Bedeutung zu, als sie, besonders bei Tuberkulose,

eine chronische Schwächung der Körperkräfte mit sich bringen. Für die Er

scheinungsform des manisch-melancholischen Irreseins haben sie keine Bedeutung .

Von prinzipieller Wichtigkeit erscheint mir dagegen das Auftreten der

Glykosurie für die psychische Erkrankung. Werden doch von manchen

Autoren besondersartige Depressionen bei Diabetes beschrieben. Auch mir

erscheint es unzweifelhaft, daß wir auf die genannte Störung des Stoffwechsels

unser besonderes Augenmerk richten müssen. Es kommen zweierlei Gründe

in Betracht. Erstens ist es denkbar, daß wir eine für Diabetes spezifische

Psychose herausschälen können, die wir . möglicherweise in manchen Fällen

wegen ihrer wesentlichsten klinischen Merkmale dem manisch-melancholischen

Irresein zuzählen können; zweitens besteht die Möglichkeit, daß eine unzweifel

haft manisch-melancholische Psychose durch den Diabetes verursacht werden

kann. Zu erwähnen ist, daß Glykosurie zur Zeit der Psychose nicht selten

beobachtet wird, ohne daß die sonstigen Symptome eines Diabetes bestehen.

Die Bedeutung der organischen Hirnerkrankungen (D.) für die

Ätiologie wird später im einzelnen besprochen werden; sie sei hier nur der Voll

ständigkeit halber angeführt.

Eine kleine Gruppe (E.) von Erkrankungen muß hier angereiht werden;

es handelt sich um Krankheiten der Genitalsphäre des weiblichen Ge

schlechts. Bei einigen Fällen kam Uterusexstirpation, Operation von Ovarial-

zysten, ferner Operation eines Myoms in Betracht. An diese Eingriffe schloß

sich die manisch-melancholische Erkrankung, manchmal periodischer Art, an.

Der Beginn der Erkrankung fiel in die Zeit von 40 und mehr Jahren.

III. Psychische Einflüsse.

Kraepelin sagt in seinem Lehrbuche, daß das manisch-melancholische

Irresein in seiner Entwicklung im allgemeinen von äußeren Ursachen unab

hängig ist, wenn auch gewöhnlich vom Kranken und seiner Umgebung irgend

welche Zufälle zur Erklärung herbeigezogen werden; ferner: daß allerlei Schädi

gungen, eine heftige Gemütserschütterung, ein körperliches Unwohlsein, eine

fieberhafte Krankheit auf vorbereitetem Boden den letzten Anstoß zum Aus

bruche der Störung geben können. In prognostischer Beziehung erwähnt der

selbe Autor, daß bei den sehr früh und ohne äußeren Anlaß einsetzenden Fällen

auf vielfache Wiederkehr der Anfälle mit kurzen Pausen zu rechnen sei. Weiter

hin sagt Kraepelin, daß in einer Reihe von Fällen namentlich während

der Anfälle, aber auch schon vorher, allerlei hysterische Züge hervortreten,

wie Schreianfälle, Magenkrämpfe, Ohnmachten und große Anfälle; daß sich

nicht selten an gemütliche Aufregungen anschließen; daß aber die klinische

Färbung des Anfalls von derjenigen des auslösenden Affektes ganz unabhängig

ist. Die große Häufigkeit des manisch-melancholischen Irreseins bei Frauen

Kahm, Das manlsch-melanchoUache Irresein. 2
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steht nach Kraepelin in Abhängigkeit von der sekundären Geschlechtseigen

schaft erhöhter gemütlicher Erregbarkeit.

Gemütlichen Erschütterungen gibt WestphaJ1) die Rolle häufiger

Auslösung und Saiz*), der die Fälle von Manie der Berliner Klinik auf Anregung

Ziehens bearbeitet hat, ist der Ansicht, daß akuten Affektstößen, z. B. Schreck,

eine ursächliche Bedeutung beizumessen ißt. Saiz sowohl wie Liepschütz*),

welche sich eingehend mit der Ätiologie der Melancholie beschäftigt haben, legen

Trauer, Sorge und Gram als tiefen und nachhaltigen Affekten eine ursächliche

Bedeutung bei.

Daß zirkuläres Irresein mit hysterischen Zügen vermengt sein kann,

davon berichtet Pi l c z4) in seinem Buche über „die periodischen Geistesstörungen" ;

er referiert einen Fall von Kombination der Hysterie mit zirkulärem Irresein,

welcher den Charakter einer folie morale angenommen habe mit Vorkehrung

perverser, antisozialer und gemeingefährlicher Triebe. Binswanger6) er

wähnt, daß die degenerativen Fälle der Hysterie Kombinationen und Misch

formen mit maniakalischen Exaltationen und Melancholien zeigen. Über die

Eigenart solcher Fälle spricht er sich nicht aus. Nißl8) erklärte sich mit Ent

schiedenheit gegen kombinierte Psychosen und meinte, daß sog. hysterische

Erscheinungen im manisch-melancholischen .Irresein keine Symptome der

Hysterie, sondern Krankheitszeichen der erstgenannten Psychose seien. Rai-

mann 7) spricht von einer akuten hysterischen Geistesstörung manischer und

melancholischer Form; um die Hysterie von reinen manischen und melancholi

schen Formen zu unterscheiden, hält er für wichtig, daß bei letzteren die Sinnes

täuschungen vollkommen fehlen, und keine Amnesie vorhanden ist.

Eingehend mit der Frage der „Hysteromelancholie" beschäftigte sich

G. Specht 8). Aus einer unzweifelhaft hysterischen Konstitution hervorgehend

stellt sich im Anschluß an eine der auch sonst bei Hysterie wirksamen Gelegen

heitsursachen eine geschlossene melancholische Psychose mit durchwegs hysteri

scher Prägung und mit einem Verlauf und Ausgang ein, wie solcher wiederum

nur in der Hysterie seine befriedigende Lösung findet. Specht hebt die dele-

täre Wirkung chronischer Sorgen und Beängstigungen hervor; er bestreitet

das besonders häufige Vorkommen von Wahnideen sexuell-religiösen Inhaltes,

wie es Förstner hervorgehoben hat, ferner von Gesichtshalluzinationen, sowie

das besonders häufige Vorkommen der Verwertung hysterischer Sensationen

zu Wahnideen. Von Empfindungsstörungen sind solche Kranke oft ganz frei,

auch die Anfälle treten häufig vollkommen zurück.

*) Westphal, Melancholie, im Lehrbuch der Psychiatrie von Binswanger und

Riemerling. Jena 1907.

s) G. Saiz, Untersuchungen über Ätiologie der Manie und des zirkulären Irre

seins, nebst Besprechungen einzelner Kr<vnkheitssymptome. Berlin 1907.

3) Liepschütz, Zur Ätiologie der Melancholie. Monatsschr. f. Psych, u. Neur.

18, 1905.

4) P.iloz, Die periodischen Geistesstörungen. Jena 1901.

6) Binswanger, Die Hysterie. Wien 1904.

*) Nißl, Hysterische Symptome bei einfachen Seelenstörungen. Zentral bl. I.

Nervenheilk. u. Psychiatr. 1902.

') Raimann, Die hysterischen Geistesstörungen. Leipzig u. Wien 1904.

•) G. Specht, Über Hysteromelancholie. Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psyoh. 1906.
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Reiß *) hat konstitutionelle Verstimmung und manisch-melancholisches

Irresein studiert. Von den hier interessierenden Gruppen hob er hervor: rein

reaktive Depressionen auf konstitutionellem Boden, Depressionen nach An

laß mit protrahiertem Verlaufe, Depressionen mit ausgesprochenen endogenen

Schwankungen, ferner Depressionszustände mit hysterischem Gepräge, schließ

lich hysteriforme Depressionen des Präseniums . Reiß trennt die konstitutionellen

Zustände und die zirkulären Erkrankungen, gibt aber zu, daß eine große Zahl

von Übergängen vorhanden ist, die die enge Verwandtschaft beider Formen

nachweisen. Zum Beweise verwendet er die Annahme, daß die leichten Schwan

kungen der Veranlagung sehr häufig Reaktionen auf ungünstige äußere Ver

hältnisse sind. Er behauptet, daß bei einzelnen manisch-melancholischen

Erkrankungen die anscheinend endogenen Schwankungen in ihrer Stärke

und ihrer äußeren Form in so hohem Maße von den zufälligen Ereignissen ab

hängig sind, daß man in solchen Fällen den äußeren Momenten, wenigstens

für das Symptomenbild, eine größere Bedeutung nicht absprechen könne.

Zur Übersicht des Materials (s. Abb. 10) wurde eine Dreiteilung vorge

nommen, insoferne daß als erster Punkt psychogene Störungen, soweit sie uns

die Konstitution der Kranken erkennen läßt, besprochen werden. Weiter

folgt die Auslösung der. periodischen Phasen des manisch-melancholischen

Irreseins durch psychogene Momente; die psychogenen Störungen während

der Psychose werden unter der „hysterieverwandten Form des manisch-melan

cholischen Irreseins" in einem späteren Kapitel besprochen werden. Bei der

Auswahl der Fälle wurde so verfahren, daß aus einem großen Material manisch

melancholischer Kranker das Einschlägige herausgesucht wurde. Diese Art

der Bearbeitung hat den Vorteil, daß die Übersicht über alle klinischen Vor

kommnisse gewahrt bleibt, während bei der zu dem bestimmten Zwecke auf

einen einzelnen Punkt gerichteten Untersuchung die Gefahr der Überschätzung

einzelner Symptome und der Selbsttäuschung sehr nahe liegt.

Es ist nicht möglich auf den ersten Punkt der Betrachtungen, die Kon

stitution einzugehen, ohne sich eingehend mit der Theorie des Aufbaues

manisch-melancholischer Psychosen zu beschäftigen. Die Periodizität

des Verlaufes ist einer der Faktoren, auf deren Basis sich die Psychose aufbaut.

Vergleichen wir die Periodizität mit dem Gange einer Welle. Die Wellen, be

stehend aus Wellenberg und Wellental, haben verschiedene Höhe und Länge.

Als eine Wellenbewegung, meist von geringem Umfange, stellen wir uns die

Erscheinungsform der Zyklothymie vor; der Wellenberg mag die manische,

das Wellental die depressive Komponente darstellen; es handelt sich demnach

um ein fortwährendes Hin- und Herpendeln in mehr oder weniger langen Aus

schlägen. Bei sehr langen Wellen finden sich neben diesen primären kleinen

sekundäre Ausschläge, welche die ersteren zur Basis haben. In gewissen Zwi

schenräumen gibt das Zusammentreffen eines primären und sekundären Wellen

berges einen größeren Ausschlag. Stellt man sich nun die Wellenbewegungen

als Phasen des manisch-melancholischen Irreseins vor, nimmt man ferner an,

daß in dem Moment des Zusammentreffens zweier Wellenberge irgend ein psychi-

*) Beiß, Konstitutionelle Verstimmung und manisch-depressives Irresein. Zeitschr.

f. ges. Neurol. u. Psych. 1910.

2*
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scher Schock eintritt, so wird sich der Ausschlag noch weiter erhöhen, es wird

die Affektanhäufung eine Psychose auslösen.

Die manisch-melancholische Konstitution stellt die allgemeine ätio

logische Grundlage des manisch-melancholischen Irreseins dar. Ich fasse

darunter die konstitutionelle Erregung und Verstimmung, natürlich nur in

soweit dieselben manisch-melancholische Komponente besitzen, und die Zyklo

thymie, das abgeschwächte zirkuläre Irresein, zusammen. Bei ausgedehnten

Untersuchungen in dieser Richtung zeigt es sich, daß mit wenigen Ausnahmen,

und dann wohl bei mangelhafter Vorgeschichte, bei den manisch-melancholi

schen Kranken eine derartige spezifische Konstitution sich vorfindet. Selbst

verständlich ist diese Konstitution, welche dem Irresein zur Grundlage dient,

in zahllosen Fällen vorhanden, ohne daß es zur Psychose kommt. Es handelt

sich ja dabei durchaus nicht immer um pathologische Zustände, sondern um

eine Art von Charakter, dem die Eigenschaften des Manisch-Melancholischen

in abgeschwächtem Maße innewohnen. Für die konstitutionell Depressiven

hat dies Reiß in seiner Arbeit ausführlich nachgewiesen; für die Zyklothynen

hat Wilmanns1) die enge Verwandtschaft mit den Manisch-Melancholischen

betont. Nach meinen Erfahrungen findet sich in diesen psychopathischen und

noch in die Breite der Gesundheit fallenden Zuständen dieselbe mannigfaltige

Form von Symptomenkomplexen vor, wie in der Psychose selbst; auch Misch

zustände mit dem Affekt der Gereiztheit und Zustände mit paranoischer

Färbung sind zu beobachten.

So erkläre ich mir die chronische Manie und Melancholie als eine krank

hafte Steigerung einer bestehenden konstitutionellen Eigenschaft.

Bei sehr langgezogenen Wellen ist es theoretisch erklärlich, daß ein Wellen

berg einen großen Teil des Lebens ausfüllen kann, so daß das Wellental, der

entgegengesetzte Affektzustand, möglicherweise gar nicht zur Beobachtung

kommt, bzw. daß das Leben vor Eintreten desselben abschließt. Diese Er

klärung macht auch das Vorkommen eines dem Schock konträren Affekt

zustandes verständlich. Wenn nämlich z. B. bei Beginn des manischen

Wellenberges ein depressiver Schock eintritt, so wird derselbe den manischen

Wellenberg erhöhen und natürlich keine Depression, sondern nur eine Manie

auslösen können.

Was nun die „hysterieähnlichen" bzw. psychogenen Erscheinungen

betrifft, so ist im folgenden das Hauptgewicht auf solche gelegt, welche man

unter somatischen und Empfindungsstörungen zusammenfaßt. Der

hysterische Charakter ist dabei vernachlässigt und zwar, wie ich glaube, mit

Recht, weil dieser bei manisch-melancholischen Kranken unter dem Gewicht

dauernder, primärer affektiver Störungen nur in seltenen JFällen durchsichtig

in Erscheinung tritt; ist es doch bekannt, wie oft sich unter der Bezeichnung

Hysterie, auch von Seiten der Ärzte, Psychosen anderer Art finden. Man braucht

nur die Beeinflußbarkeit durch äußere Momente anzuführen, welche wir

bei den verschiedensten Psychosen zu beobachten täglich in der Lage sind.

Psychogene Erscheinungen vor dem Eintritt einer Phase des manisch

melancholischen Irreseins bzw. in der Pause zwischen den einzelnen Phasen

finden sich in 4 % des ganzen Materials. Bei 12 von den 18 Fällen, also in

*) Wilmanns, Zyklothymie. Samml. klin. Vortr. v. Volkmann, 1906.
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*/, der Fälle, waren hysterische Anfälle typischen Charakters leichterer oder

schwererer Art vorhanden; mit Vorliebe setzten diese Anfälle in der Zeit der

Pubertät ein; in anderen Fällen fand sich psychogener Singultus, Chorea major,

Nachtwandeln usw.

Zwei Fälle zeigten in der anfallsfreien Zeit öfters nach Erregung Er

scheinungen von Gefühlstäuschungen. Sehr bemerkenswert ist die Tatsache,

daß nur bei einem der 18 Fälle hysterische Erscheinungen auch im Verlaufe der

Psychose zu beobachten waren, während sich bei den anderen Fällen die Art der

Psychose in symptomatischer Beziehung nicht von der gewöhnlichen Verlaufsarfc

unterschied ; eine auslösende Ursache psychischer Art trat bei keinem der Fälle

in Erscheinung, wohl aber in 2 Fällen Auslösung durch körperliche Veränderungen.

Der Beginn der Krankheitsphasen fiel in. 3 Fällen vor das 30. Lebensjahr, in 4

Fällen nach demselben, nur in einem Falle in der Zeit nach dem Eintritt der

Menopause. Es handelte sich demnach im wesentlichen um jugendliche Per

sonen. Die manischen und nicht gehemmten Verlaufsarten überwogen, doch

waren bei 3 Fällen im Verlaufe Stuporzustände zu konstatieren.

Die Prognose des einzelnen Anfalles war günstig; nur 2 Fälle zeigten

langdauernden Verlaufstypus, bei dem die Prognose zweifelhaft sein kann.

"Fast durchweg fanden sich manische und melancholische Zeiten in dem Ver

laufe. Auffallend erschien in einigen Fällen ein, was die Art des Affektes be

trifft, ganz besonders wechselvoller Verlauf.

Vergleichen wir, wie sich diese Fälle der Zahl der Geschlechter nach zum

manisch-melancholischen Irresein überhaupt verhalten, so finden wir, daß im

manisch-melancholischen Irresein 67 % Frauen, 33 % Männer vorhanden sind,

während hier die Frauen 88 % un<l Männer 12 °/o ausmachen, also ein

unverhältnismäßig starkes Überwiegen des weiblichen Geschlechtes,

wie es der Psychogenie und der Hysterie an und für sich entspricht.

Bei der Betrachtung des zweiten Punktes der Untersuchungen, der Aus

lösung der Psychose durch psychogene Momente, ist es notwendig, sich

klar zu machen, inwieweit die Auslösung einzelner Phasen des manisch-melan

cholischen Irreseins überhaupt eine Rolle spielt. Zu diesem Zwecke wurde

das Fortpflanzungsgeschäft und das auslösende Moment somatischer Erkran

kungen herangezogen. Im ganzen konnte in 31 % der Fälle ein auslösendes

Moment festgestellt werden. Es ist das eine sehr hohe Zahl und es erscheint

auffallend, welch geringe Würdigung dieser Punkt bisher gefunden hat. Von

diesen 31 % f&Uen auf psychogene Auslösung 17, auf Auslösung im Ver

laufe der Generation 7 und ebensoviele auf die Fälle, welche durch somati

sche Erkrankungen ausgelöst wurden. Ziehen wir zuerst die Auslösung

durch das Generationsgeschäft heran, so sehen wir, daß die Hauptmasse der

Fälle im Anschluß an eine Geburt und an die Menopause entsteht. Nur in

2 Fällen trat die Psychose direkt bei Eintritt der Menstruation, bei 3 in der

Gravidität, ferner bei 2 in der Laktation ein. Von diesen Formen ist oben

schon ausführlicher die Rede gewesen.

Wie schon erwähnt, gehören der Auslösung durch psychische Fak

toren 17 °/o der Fälle an; eine sehr erhebliche Zahl, wenn man bedenkt, daß die

Auslösung durch Generations- und Rrankheitsprozesse nur in zusammenge

nommen 12 % erfolgt. Als Ursache der Auslösung steht voran Todesfall unter

den nächsten Angehörigen in mehr als der Hälfte der Fälle, nämlich in 37. Li
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weitem Zwischenraum folgen die bekannten anderen Faktoren Streit, Ärger,

Liebesaffären, Überanstrengung, Umzug usw. Verhältnismäßig häufig

bleibt es bei einer Krankheitsphase (in 26 Fällen); 4 Fälle zeigen chroni

schen, 8 Fälle subchronischen Verlauf. In' einigen Fällen kommen in späteren

Phasen andere ätiologische Momente in Betracht. Die Mehrzahl der Fälle

zeigt zirkulären Verlauf; dann folgen die mit depressivem und nur wenige mit

rein manischem Verlaufe als der ersten und einzigen ausgelösten Phase. Die

Auslösung erfolgt meist nach depressiven, oft recht lange wirkenden

Eindrücken, wie Sorge und Überanstrengung. In */s der Fälle besteht eine

auslösende Ursache psychogener Art nur bei der ersten Phase. Die Kranken

standen meist in jugendlichem bis mittlerem Alter; doch finden sich solche

auslösenden Momente auch noch in höherem Alter, so bei 4 Fällen zwischen

60—70 und 2 Fällen zwischen 70—80 Jahren.

Nicht uninteressant ist es, eine Reihe von Fällen zu überblicken, die

in ihrem Verlaufe periodisch sind, und deren Perioden verschiedene Ursachen

aufweisen. Es wirft eine solche Übersicht ein merkwürdiges Licht auf den

wirklichen Wert, den Studien über ätiologische Verhältnisse nach den be

stehenden systematischen Anschauungen haben. Der Wert ist ein sehr frag-^

würdiger. Ich habe eine Reihe von Fällen vor mir, die zweifache Ätiologie be

sitzen. So z. B. finden sich „Hochzeitssorgen und Entbindung" als Ursachen

für je eine Melancholie angeführt, „Sorgen und Zwist mit Mitschülern", „Über

anstrengung und Liebesaffäre", „Tod der Mutter und Hausverkauf" — Haus

verkauf und -Kauf finden wir öfters angegeben — , „Typhus und Todesfälle

in der Familie", „Entbindung und Lungenentzündung". Daran mögen sich

einige Fälle anreihen mit dreifacher Ätiologie in den verschiedenen Phasen.

Es wurde als Ursache angegeben: Schwere Entbindung, Krankenpflege und

menstruelle Blutungen; seelische Aufregungen, dann zweimaliges Wochenbett,

geistige Überanstrengung, unglückliche Liebe und Influenza. Zum Schlusse

sei ein Fall angeführt, bei dem in rein depressiven Erkrankungen wir folgende

vier Ursachen angegeben finden: Umzug, Hochzeit der Tochter, Krankheit

der Tochter, Lungenentzündung. So verschieden die Gründe, so gleichmäßig

kann doch in solchen Fällen der Verlauf der Depressionen sein (Tafel 16 h, n).

Einen den auslösenden Einwirkungen nicht entsprechenden (konträren)

Affektzustand sehen wir sehr häufig; so findet sich des öfteren Manie nach

Todesfällen und ebenso nach anderen deprimierenden Momenten. Über die Art

der Psychosen, die durch solche Momente ausgelöst sind, ist wenig zu sagen.

In bezug auf Wahnvorstellungen, Sinnestäuschungen, Bewußtsein usw. sind

keine Störungen vorhanden, die irgendwie auf eine Besonderheit der Phasen

schließen lassen; zu betonen ist, daß hysterische und psychogene Momente in

der betreffenden Psychose keine Rolle spielen. In 10 Fällen findet sich in den

verschiedenen Anfällen verschiedenartige Auslösung, bald psychischer, bald

somatischer Art; in einigen sind verschiedene Generationsursachen vorhanden.

Der Krieg hat unter seinen Teilnehmern nur eine sehr geringe Zahl von

manisch-melancholischen Erkrankungen ausgelöst. Es sind im ganzen 6 %

der Fälle, die bei einem großen Material zur Beobachtung gekommen sind.

Es handelte sich meist um melancholische Erkrankungen, die vielfach speziell

durch feindliches Feuer zum Ausbruch gekommen sind. Manische Erkrankungen
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waren es wenige, meist Hypomanien, während mehrmals delirante Formen

zur Behandlung kamen. Irgendwelche Besonderheiten wiesen die Fälle nicht

auf. Sehr ungestüm war bei einem Teil der Fälle der Selbstmordtrieb. Vielfach

wurden zyklothymische Anfälle, oft mit reichlichpsychogenen Zutaten beobachtet.

Warum bei diesem männlichen Material die Melancholien so auffallend über

wiegen, ist schwer zu beantworten. Wir wissen von Stammesunterschieden

nach dieser Richtung; ob diese dafür bei dem untersuchten Material allein ver

antwortlich sind, oder ob nicht doch die schweren Schreck- und Angstein

wirkungen das depressive Moment in den Vordergrund schieben, kann ich

nicht mit Sicherheit entscheiden; wahrscheinlicher ist das Letztere.

Überblicken wir die Resultate obiger Ausführungen, so ist vorerst zu

betonen, daß eine spezifische Konstitution, auf der das manisch-melancholische

Irresein erwächst, anzunehmen ist. Dieser Konstitution können hysterische

Faktoren beigegeben sein, wie es sich in einem Teil der Fälle ergeben hat.

Reiß kann ich in der Abtrennung der konstitutionellen Verstimmung beistimmen,

insofern dieselbe nicht die Symptome der manisch-melancholischen Kon

stitution trägt. Praktisch kann natürlich nicht jeder konstitutionell Ver

stimmte als manisch-melancholisch bezeichnet werden; biologisch sind es wohl

die meisten. Ich kann aber Reiß darin nicht folgen, daß er den psychogenen

Einflüssen auf die Gestaltung der Psychosen einzelner seiner kleinen Gruppen

einen so großen Wert zumißt. Die Gestaltung von Psychosen, welche dem

manisch-melancholischen Irresein zugehören, ist nicht durch psychogene

Momente der Konstitution und der Auslösung wesentlich bedingt (s. später

unter „hysterieverwandte Form"). Selbst die Beimengung hysterischer Er

scheinungen gibt der Psychose keinen besonderen Charakter, höchstens eine

andere Färbung. Deshalb ist die Aufstellung von Hysteromelancholie oder

hysterischen Psychosen, welche die Symptomatik des manisch-melancholi

schen Irreseins neben hysterischen Beimengungen aufweisen, abzulehnen.

Die manisch-melancholische Konstitution möchte ich mit der konstitutionellen

hereditären Lues vergleichen; auf letzterer Konstitution baut sich unter ge

wissen Umständen eine Paralyse auf. Bei der Katatonie wird niemand an der

Diagnose zweifeln, wenn neben einwandfreien katatonischen bzw. Dementia

praecox-Symptomen hysterische vorhanden sind, wie wir es bekanntlich oft

antreffen. In dieser Beweisführung kann ich mich den entschiedenen Aus

führungen Nißls nur anschließen.

Die Ergebnisse fasse ich folgendermaßen zusammen: Eine geringe An

zahl von Fällen des manisch-melancholischen Irreseins weist in der Konstitution

und in der Erscheinungsform der Psychose psychogene bzw. hysterische Er

scheinungen auf. Die Konstitution mit psychogenen Beimengungen zeitigt keine

dementsprechende Färbung der folgenden Psychose ; das weibliche Geschlecht ist

begünstigt; manische Zustände stehen im Vordergrunde der Psychose. Eine

große Anzahl von Fällen wird in einer oder mehreren Phasen durch schwere

psychische gemütliche Erschütterungen gelöst. Die ersten Phasen der aus

gelösten Krankheit fallen in das frühe und mittlere Alter. Die Prognose ist in

diesen Fällen günstiger wie im Durchschnitt beim manisch-melancholischen

Irresein, was das Chronischwerden und überhaupt die Länge des ausgelösten

Anfalles betrifft, öfters kommt es zur Auslösung kontrastierender Affektzu

stände. Melancholien, insbesondere agitierte, sind bevorzugt, entsprechend
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den die Depression auslösenden Einwirkungen. Die Auslösung erfolgt meist

bei dem ersten Anfall; ob durch die Auslösung des ersten Anfalles die weitere

Ausbildung der Psychose, bzw. das Auftreten weiterer Perioden begünstigt

wird, ist fraglich, immerhin nicht ganz von der Hand zu weisen. Die Psychose

zeigt keine besondere mit der Auslösung in Zusammenhang stehende Färbung.

In gleicher Weise wie durch psychische Einwirkungen wird die Psychose durch

Generationsvorgänge, besonders Geburten, und durch körperliche Erkrankungen

ausgelöst.

D. Allgemeiner Teil.

I. Rasse, Geschlecht.

Zunächst mögen die Grundlagen besprochen werden, die Rasse, Geschlecht

und familiäre Disposition geschaffen haben. Von der Melancholie schreibt

Sohott1), sie sei bei der ländlichen Bevölkerung häufiger wie bei derstädtischen.

Gaupp*) fand, daß in der Großstadtbevölkerung die Manischen und

vielleicht überhaupt die Manisch-Depressiven in der ausgebildeten Form beim

männlichen Geschlecht seltener sind; weiter gibt Gaupp an, daß die Juden

atypische Bilder bieten'. Gaupp glaubt ebenfalls, daß die Melancholie bei

der ländlichen Bevölkerung häufiger ist als bei der städtischen. Pilcz fand

die Juden bei den periodischen Geistesstörungen besonders stark beteiligt.

Ich führte im Jahresberichte der psychiatrischen Klinik in München für 1904

und 1905 aus, daß die schwäbische Bevölkerung sich mit einem auffallend

hohen Prozentsatz an der Gesamtzahl der manisch-depressiven Kranken der

Stadt München beteiligte. Ein unverhältnismäßig starkes Überwiegen von

Depressionen bei Schwaben gegenüber Angehörigen anderer Stämme konnte

nicht konstatiert werden, obwohl erstere zur Melancholie neigen sollen. Das

jüdische Element spielte in dem Material der Klinik keine besondere Rolle.

Auffallend erschien, daß mindestens 24% der manisch-melancholisohen Kranken

den mittleren und wohlhabenden Ständen der Bevölkerung angehörten.

Das Material konnte ich in den Jahren 1906 und 1907 noch weiter ergänzen,

und darauf will ich im folgenden eingehen. Es fanden sich in dem Material der

manisch-melancholischen Kranken 29 % Männer und 71 °/0 Frauen. Es ist mit

Bestimmtheit ein bedeutendes Übergewicht der Erkrankungen bei Personen

weiblichen Geschlechts über die des männlichen Geschlechtes vor

handen. Was die soziale Stellung der Erkrankten betrifft, so gehören 40 °/0

der Kranken den sozial besser Gestellten an, eine Tatsache, die nicht ohne

weiteres erklärlich ist. Immerhin ist es naheliegend, auzunehmen, daß bei den

sozial höher Stehenden infolge der Zuchtwahl die Degeneration eine bedeu

tendere ist wie bei den sozial auf einem niedrigeren Niveau Stehenden. Auf

einige Punkte werde ich unten noch zurückkommen.

Was die Zugehörigkeit zu einem der deutschen Stämme betrifft, so ge

hörten 55 °/0 des Münchener Materials dem bayerischen an. Eine unverhältnis-

L) Schott, Beitrag zur Lehre der Melancholie. Arch. f. Psych. 36, 1903.

*) Gaupp, Die klinischen Besonderheiten der Seelenstörungen unserer Großstadt

bevölkerung. Münch, med. Wochenschr. 1906.
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mäßig große Zahl (16 °/0) stellt der schwäbische Stamm, der in der Münchener

Bevölkerung nicht in einem dieser Zahl entsprechenden Maße vertreten ist.

Es ist anzunehmen, und es wird ja auch sonst behauptet, daß die Schwaben

den Melancholien besonders zuneigen; wie aus der Zusammenstellung hervor

geht, sind überhaupt die Schwaben für das manisch-melancholische Irresein

im Ganzen besonders disponiert.

Von Bedeutung ist die Frage, ob das Geschlecht einen Einfluß auf die

Entstehung der Erkrankung hat. Wir finden bei dem zur Verfügung stehenden

Material, daß die Erkrankungen depressiver Art überhaupt um 25 % häufiger

sind als die manischen; ferner, daß beim männlichen Geschlecht um 23 °/0 mehr

manische, beim weiblichen um 41 % mehr depressive Erkrankungen vorkommen.

Es verhält sich die Häufigkeit der manischen zu den depressiven Kranken

beim männlichen Geschlecht wie 2: 1, beim weiblichen wie 1: 2,5. Nach brief

licher Mitteilung von Wil manns war in der Heidelberger Klinik im Jahre 1905

das Verhältnis anders; es fanden sich dort um fast ein Drittel mehr manische

Erkrankungen als depressive. Das Verhältnis der Geschlechter war dort fol

gendes: manisch : depressiv beim männlichen Geschlecht wie 3:2, beim weib

lichen wie 4:3.

Es ist dem zu entnehmen, daß bei dem Material, das die Heidelberger

Klinik enthält, wie beim Münchener, im männlichen Geschlecht die Manie

überwiegt; daß aber in München beim Weibe die Depression, in Heidelberg

die Manie das Übergewicht hat. Es sind interessante Fragen, die erst gelöst

werden können, wenn nach einheitlichen klinischen Gesichtspunkten große

geographische Gebiete durchforscht sind. Ich möchte hinzufügen, daß nach

dem sächsischen Material, das die Anstalt Leipzig-Dösen beherbergt, die

Depressionen bei weitem überwiegen; dasselbe Resultat gibt das Material

der Bremer Staatsirrenanstalt.

II. Vererbung. (Tafel 2 u. 3.)

Im Folgenden will ich auf die Verhältnisse der Aszendenz und Des

zendenz eingehen, soweit sie mir für das manisch-melancholische Irresein

von Belang zu sein scheinen. Es ist zu unterscheiden zwischen psychisch

krankhaften Zuständen im allgemeinen und Zuständen, die als manisch-melan

cholisch im speziellen anzusehen sind. Die letzteren können sich in einer ent

sprechenden „manisch-melancholischen" Konstitution mit psychopathischen

Symptomen oder auch in ausgesprochen manisch-melancholischen Phasen

zeigen.]

Was Eltern und Geschwister der Kranken betrifft, so haben sich

in 61 °/0 der Fälle krankhafte Zustände schwerer oder leichter Art ergeben.

Von diesen fielen 26 °/0 auf gleichartige Erkrankungsformen, 35 °/„ auf anders

artige Formen. Abgesehen davon fanden sich in 10% in der Familie ein oder das

andere Glied mit hochgradigem Potatorium. Da bekannt ist, daß psychisch

minderwertige Individuen in besonderer Zahl dem chronischen Alkoholismus

verfallen, so könnte man mit Recht diese 10 °/0 zur psychischen Belastung

hinzuzählen. In ungefähr jedem sechsten belasteten Fall fand sich eine

mehrfache Belastung. Die Deszendenz konnte in einer Anzahl von Fällen
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der Münchener Klinik von mir untersucht werden; es ist interessant, daß in

kinderreichen Ehen manisch-melancholischer Kranker eine Anzahl von Kindern

manisch-melancholische Züge in geringem Maße trägt; ob es später bei

diesen zu ausgeprägten Psychosen kommt, steht dahin; die Möglichkeit besteht

bei der Art der Disposition jedenfalls; ja ich glaube, man kann von einer ge

wissen WahrscheinHchkeit sprechen. Im Folgenden möchte ich die Untersuchung

der Kinder manisch-melancholischer Kranker näher besprechen.

1. Familie. Der Vater war ein reizbarer Potator; ein Bruder ist ver

kommen; Patientin ist manisch-melancholisch mit vielfachen leichten manisch

melancholischen Perioden; sie war als Kind schon stundenweise „melancholisch"

und weinte vor sich hin. Von ihren 4 Kindern ist eines ganz gesund, ein Sohn

ist schwer erziehbar, ein Kind ist erregbar und hitzig, doch geistig sehr voran ;

ein Kind ist eigensinnig, erregbar, hat schwere Träume und wälzt sich nachts

viel herum. Der Vater der Kinder ist gesund.

2. Familie. Keine hereditäre Belastung. Ehemann gesund. Psycho

pathische Anlage der manisch-melancholischen Patientin; war immer „für sich",

leicht erregbar und nervös. Konstitutionelle Stimmungslage: leicht deprimiert.

Während der melancholischen Erkrankung hysterischer Anfall. 5 Kinder;

davon 3 klein gestorben. 1 Kind machte englische Krankheit durch und hatte

mit 1 Jahr Zustände von Bewußtlosigkeit; es ist ängstlich, nervös, erregbar

und kann keinen Widerspruch vertragen ; 1 Kind hatte Zahnfraisen mit 1 Jahr,

ist in der Stimmung häufig „grandig", unzufrieden.

3. Familie (Stammbaum Tafel 2, Fig. 4). Vater zeitweise schwermütig,

Vatersbruder geisteskrank, Mutter aufgeregt, Patientin manisch-melancholisch ;

als Kind furchtsam, leicht erregt, angstlich, später immer ernste Gemütsart;

keine heiteren Verstimmungen. Ehemann gesund; 5 Kinder, davon 2 gesund.

Von den übrigen Kindern ein Sohn zeitweise Kopfschmerzen, schreckhaft,

erregbar, weinerlich, wie die Mutter in Kindesjahren war, sehr still; ein Mädchen

schüchtern, schreckhaft, still, für sich; ein Mädchen sehr zum Weinen geneigt,

durch Kleinigkeiten betrübt, doch aufgeweckt.

4. Familie. Großvater Potator, Vater geisteskrank, Patient manisch

melancholisch. In der Jugend hatte Patient nach Rheumatismus Chorea

(minor?). Bei jeder Erkrankung choreatische Unruhe. Konstitutionell erreg

bar. Ehefrau, sowie deren Familie, gesund. 6 Kinder, davon 4 ohne besondere

krankhafte Eigenschaften, obwohl sie nach Aussage der Mutter auch nicht

vollkommen gesund sind. 1 Tochter hat als Kind gestottert, ist leicht beleidigt,

fühlt sich zurückgesetzt. 1 Tochter hat nervöses Augenleiden, ist launisch,

erregbar, boshaft, „grandig", streitlustig; diese Eigenschaften kehren von

Zeit zu Zeit wieder. 1 Sohn sehr zerstreut, jähzornig, flatterhaft; intellektuell

hochstehend.

5. Familie. Patient manisch-melancholisch. Keine Belastung, Ehe

frau gesund. 4 Kinder; 1 Mädchen hat öfters Kopfweh, ist kurzsichtig, bleich

süchtig, zeigt läppisches Wesen, ist jedoch intellektell gut; 1 Sohn hier und da

verstimmt, kommt mit Anderen schlecht aus, „er ist manchmal für den ganzen

Tag verloren". 1 Sohn mit „unangenehmem Humor", sehr zornig; 1 Sohn

gesund.

6. Familie. Vater Trinker. Patientin manisch-melancholisch. Ehe

mann tuberkulös, psychisch gesund. 1 Kind mit 1/4 Jahr gestorben; 3 lebende
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Kinder. 1 Tochter gesund; 1 Sohn furchtsam, weinerlich, träumt sehr schwer;

zornig. 1 Sohn gesund.

Die Kinder, die in körperlicher und psychischer Beziehung genau unter

sucht wurden, wurden von den Angehörigen dem Arzte bei Aufnahme der Ana

mnese fast regelmäßig als gesund bezeichnet. Die pathologischen Eigenschaften

sind auch meist keine so hervorstechenden, daß die Kinder, deren Intellekt

ein recht guter zu sein pflegt, als krank im engeren Sinne zu bezeichnen sind.

Das starke familiäre Auftreten psychischer Abnormitäten neben manisch -

melancholischen Erkrankungen steht meiner Meinung nach im Ganzen im

Gegensatz zu den hereditären Verhältnissen bei der Dementia praecox.

Bei letzterer Erkrankung sehen wir nicht selten, daß ein Fall in eine gesunde

Familie „hineinplatzt", was beim manisch-melancholischen Irresein kaum

vorkommt.

Was die hereditäre Belastung betrifft, so gibt es Fälle, in denen man über

Erkrankungen in der Familie nichts erfahren kann, sei es aus Unkenntnis, sei

es aus Zurückhaltung; es ist nicht selten die Meinung verbreitet, daß die Be

lastung den Fall als einen besonders schweren in den Augen des Arztes darstellen

könnte; und da die Angehörigen es oft vermeiden möchten, daß der Arzt ein

solches ungünstiges Urteil gewinnt, werden nähere Angaben unterlassen.

Bei Durchsicht meines Materials stellt sich heraus, daß in der bei weitem

größten Zahl der Fälle Angaben über erbliche Belastung gemacht sind. Eine

recht erhebliche Zahl (ca. 25 %) zeigt eine Belastung mit Geisteskrankheiten

oder psychischen Abnormitäten, die von zwei Seiten der Aszendenz herrühren.

Diese sehr häufige doppelseitige Belastung rührt entweder von den

Eltern oder auch nicht selten schon von den höheren Generationen her. Die

nähere Betrachtung derart belasteter Fälle läßt ersehen, daß in der Mehrzahl

die Erkrankung selbst stetige, starke Schwankungen, die als ein Anzeichen

einer schweren Form gelten können, zeigt. Die Kette der Erkrankten ist meist

eine ununterbrochene; in seltenen Fällen kommt es vor, daß eine Generation

übersprungen ist. Die von mütterlicher und väterlicher Seite stammende

Degeneration hält sich im allgemeinen das Gleichgewicht.

Ich habe weiterhin versucht, zu ersehen, ob eine verschiedenartige Be

lastung bei Zusammentreffen aus zwei Linien eine Besonderheit der Degene

ration hervorzurufen imstande ist. Zu bemerken ist, daß bei diesen Unter

suchungen leider eine Vollkommenheit nur in sehr wenigen Fällen zu erreichen

ist. Es stellte sich heraus," daß bei den doppelseitig belasteten Fällen ungefähr

in gleichviel Fällen neben manisch-melancholischer Degeneration Epilepsie,

Hysterie, Alkoholismus chronicus und Arteriosclerosis cerebri sich findet. Bei

den Fällen, in denen die Belastung in einer Linie der Aszendenz liegt, finden

sich in vielleicht 70 % manisch-melancholische Erkrankungen; in ca.

15 °/0 ungefähr findet sich neben den genannten noch Alkoholismus, in ca. je

5 % Hysterie, Epilepsie und Hirnarteriosklerose. Die der Zahl nach verhäng

nisvollste Belastung scheint die aus manisch-melancholischem

Irresein und Epilepsie bestehende zu sein. Die mit Hysterie verbundene

manisch-melancholische Heredität findet sich hauptsächlich bei Fällen, die

viele verhältnismäßig kurze Anfälle mit guten Intermissionen zeigen.
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Was die Gesundung, wenn auch nur die zeitweilige, betrifft, so geben die

Fälle, bei denen sich neben manisch-melancholischen Erkrankungen solche

von Epilepsie und Arteriosklerosis cerebri finden, die weitaus trübsten Aus

sichten. Die sehr lange dauernden, chronischen Fälle gehören fast sämtlich

zu den hereditär sehr schwer belasteten. Der Alkoholismus in der Aszendent

scheint keine Besonderheiten in der Degeneration der Deszendenz zu zeitigen;

es wird das wohl mit der Mannigfaltigkeit der Momente, die den Alkoholismus

zeitigen, zusammenhängen.

Aus der Zahl der Fälle, die ich für obige Untersuchungen benutzt habe,

habe ich eine Anzahl ausgewählt, um zu zeigen, inwieweit die Familie in bezug

auf Zahl der Individuen und in bezug auf die Art der Erkrankung und deren

klinischen Verlauf degeneriert erscheint.

1. Familiäre Erkrankungen in manisch-melancholischem Sinne.

a) Familie S. (Tafel 2, Fig. 1). Eine enorme Zahl von Erkrankungs-

fallen in einer sehr kinderreichen Familie. Von 31 hereditär in Betracht kommen

den sind 6 ausgesprochen geisteskrank; unter diesen findet sich Patientin,

eine manisch-melancholische Verbrecherin. Weiterhin findet sich 3 mal Suicid,

4 mal psychopathische Konstitution mit Reizbarkeit und Nervosität. 1 Familien

mitglied starb an Apoplexie. Die als geisteskrank bezeichneten Glieder werden

als melancholisch geschildert; man wird in Anbetracht der vielen Suicide nicht

mit Unrecht annehmen, daß es sich um manisch-melancholische Erkrankungen

handelt. Das meiste Interesse erfordert die Familie der zweiten Tochter, in der

unter 10 Gliedern in 6 Fällen Suicid oder Geisteskrankheit vermerkt ist. "

b) Familie B. (Tafel 2, Fig. 2, ferner Tafel 15, a u. b). Vaterschwester

hysterisch, Mutter" und zwei Kinder manisch-melancholisch. Israelitisch. Die

Tafeln geben den Lebenslauf der Mutter und Tochter wieder.

c) Familie G. (Tafel 2, Fig. 3, Tafel 15, c u. d). Ähnliche Verhältnisse

wie bei b). Die Psychose der Tochter beginnt in der Jugend, während der Vater

in höherem Lebensalter zum erstenmale erkrankt. Ungünstiger Verlauf bei

Vater und Tochter wie bei b).

d) Familie L. (Tafel 2, Fig. 4). Vielfache Degeneration in der Familie

von zwei Seiten. Unter den 5 Kindern sind 3 psychopathisch (siehe 3. Familie

bei Kinderuntersuchung).

e) Familie W. (Tafel 2, Fig. 5, Tafel 15, e, f, g). Vater und zwei Kinder

manisch-melancholisch. Der Typus der Erkrankung ist sehr ähnlich; wie oben

Erkrankung der Kinder in jüngeren Jahren wie beim Vater; ungünstiger Ver

lauf.

f) Familie St. (Tafel 2, Fig. 6, Tafel 15, h, i). 4 Mitglieder einer Familie,

von gesunden Eltern abstammend, geistig nicht normal; davon 3 schwere

Psychosen manisch-melancholischer Art. Die Tafeln zeigen den Lebenslauf

von zwei Geschwistern. Der Typus ist nicht absolut ungünstig, subchronisch.

2. Erkrankungen manisch-melancholischer Art in Familien,

in denen eine — meist manisch-melancholische — Belastung von zwei Seiten

besteht. Ungünstiger Verlauf der Psychose.

a) Frida L. (Tafel 3. Fig. 7). Familie von 7 Köpfen psychisch krank;

darunter 2 mal Suicid.
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b) Klemens S. (Tafel 3, Fig. 8). Schwere, sehr wahrscheinlich manisch

melancholische, doppelseitige Degeneration.

c) Julius K. (Tafel 3, Fig. 9).

3. Erkrankungen manisch-melancholischer Art mit Belastung in einer

Linie. Verlauf verschiedenartig.

a) Ludwig K. und Julius E. (Tafel 3, Fig. 10) (Vettern). Blutsver

wandtschaft der Eltern; Degeneration spezifischer Art nur in der mütterlichen

Linie nachweisbar. Es ist wieder die Häufung"von Degeneration in einer Familie

zu sehen (2 Suicide).

b) Georg W. (Tafel 3, Fig. 11); eine ununterbrochene Kette in der

Belastung väterlicherseits. Psychose günstig.

c) Theodor L. (Tafel 3, Fig. 12). Ähnlich wie bei b) Psychose un

günstigen Charakters.

d) Pauline L. (Tafel 3, Fig. 13). Schwere Belastung von einer Seite

her. Ungünstige Prognose der Psychose, verhältnismäßig gute Intermissionen.

4. Erkrankungen manisch-melancholischer Art; Belastung manisch

melancholisch und epileptisch. Sehr ungünstige Prognose. Schwere

Degeneration.

a) Fritz W. (Tafel 3, Fig. 14). Bruder epileptisch, Onkel Idiot.

b) Johann H. (Tafel 2, Fig. 15). Großvater epileptisch.

III. Konstitntion.

a) Körperliche Konstitution.

Was die somatischen Verhältnisse beim manisch-melancholischen

Irresein betrifft, so ist darüber zu bemerken, daß spezifische körperliche

Konstitutionsanomalien nicht vorliegen. Im allgemeinen erfreuen sich die

manisch-melancholischen Kranken einer erheblichen körperlichen Wider

standskraft, die sie die schweren Störungen, die in bezug auf Nahrungs

aufnahme, Verdauung usw. — von diesen Symptomen wird unten noch ein

gehender die Rede sein — stattfinden, ohne dauernde Schädigung ertragen

lassen. Selten finden sich schwere körperliche Degenerationen. Rachitis,

Zwergwuchs, Tuberkulose sieht man sehr selten; ebenso sind Erkrankungen

der Kropfdrüse nicht häufig, insbesondere erscheint ein Zusammenhang eines

Morbus Basedowi mit der Erkrankung selten; doch sind Fälle von Schröder-

Riga beschrieben, in denen bei manisch-melancholischen Krankheitsphasen

eine Vergrößerung der Schilddrüse zustande kommt, die nach Ablauf der Er

krankung wieder zurückgeht. Auch Untersuchungen nach Abderhalden,

haben weder in Hinsicht auf die Schilddrüse noch in Hinsicht auf andere für die

innere Sekretion wesentliche Drüsen irgend einen Zusammenhang mit dem

manisch-melancholischen Irresein bisher ergeben. Anders verhält es sich mit

leichten degenerativen Störungen wie Ohranomalien, erblicher Haarausfall

und ähnlichen weniger wichtigen Erscheinungen. Im allgemeinen ist demnach

zu sagen, daß im Gegensatz zu anderen psychischen Erkrankungsformen wie

Epilepsie und Dementia praecox die körperliche Degeneration eine recht

geringe Rolle spielt.
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Doch möchte Einiges angeführt werden, was ätiologisch später noch be

sonders besprochen werden wird. Hier kommt in Betracht die Chlorose, die

wir in einer auffallend großen Zahl von weiblichen Kranken in der Jugend

finden ; vielfach fällt in diese Zeit im Zusammenhang mit der Pubertät die erste

Phase der Erkrankung in Form einer leichten Depression. Das Zessieren

der Menses mag auch in diesem Zusammenhange von besonderem Interesse

sein. Manische Erkrankungen scheinen sich seltener mit Chlorose zu verbinden.

Weiterhinist als körperliche Disposition zu erwähnen die Arteriosklerose,

ferner der Diabetes mellitus und die Glykosurie. Anschließend an akute

Infektionskrankheiten in der Jugend finden wir recht häufig, ohne daß

wir das Weiterbestehen einer Infektion konstatieren können, eine manisch

melancholische Phase. Hier ist vor allem der Typhus mit besonderer Be

teiligung des Sensoriums, und die Meningitis infectiosa zu erwähnen.

Letztere ist in diesem Zusammenhange nur als Sammelbegriff für eine Reihe

von Infektionskrankheiten zu verstehen, die zuweilen mit Affektion der Hirn

häute einhergehen (Influenza, Pneumonie, Typhus, Erysipel).

b) Psychische Konstitution.

Die intellektuellen Eigenschaften stehen bei den manisch-melan

cholischen Kranken fast durchweg auf einer auffallend hohen Stufe. Nach meiner

Statistik an dem Materiale der Münchener Klinik kann man bei 52 % der Fälle

von einer Verstandesanlage sprechen, die den Durchschnitt überragt. Im

bezillität findet sich nur in einer verschwindend kleinen Anzahl von Fällen.

Es ist die Frage aufzuwerfen, ob nicht die spezifisch manisch-melancho

lische Konstitution die Entwicklung der Verstandesanlage besonders be

günstigt. Zweifellos erscheint mir, daß Fälle mit geringer Denkstörung, ins

besondere solche mit leichter Expansion, mit einer leichten psychomotorischen

Erregung und einer leichten manischen Affektlage in beziig auf intelektuelle

Ausbildung des Verstandes begünstigt sind. Solche Kranke, insbesondere

die chronischen Fälle konstitutioneller Art, pflegen eine leichte Auffassungs

fähigkeit, große Schlagfertigkeit und große Anpassung zu zeigen. Allerdings

besteht dabei nicht selten erhebliche Kritiklosigkeit in bezug auf die Grenzen,

die ihre Leistungsfähigkeit hat, und in bezug auf das Verhalten zu ihrer Um-,

gebung.

Zu erwähnen ist, daß in ca. 11 % chronischer Alkoholismus beträcht

licher Art besteht. Wie oben erwähnt, ist derselbe der Ausfluß psychopathischer

Eigenschaften, insbesondere einer eigentümlichen Willensschwäche.

Wenn wir hier von Psychopathie sprechen, so bezieht sich dieselbe

besonders auf Affektstörungen", die den Lebenslauf eines großen Teiles der Kran

ken verfolgen. Ich fand in 58 °/0 der Fälle psychopathische Konstitution in

erheblichem Maße; die Trinker sind in dieser Zahl nicht inbegriffen.

Welcher Art sind diese psychopathischen Störungen? Finden wir

in den verschiedenen Formen des manisch-melancholischen Irreseins ver

schiedene Arten der psychopathischen Konstitution? Es sind dieselben psychi

schen Störungen, welchen wir in den ausgesprochen krankhaften Zuständen

des manisch-melancholischen Irreseins begegnen, Störungen von Seiten des

Affektes, verbunden mit Störungen psychomotorischer Art. Selbstver
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ständlich kann man nur bei sehr sorgfältiger und vorurteilsloser Erhebung der

Anamnese den zu besprechenden konstitutionellen Störungen auf die Spur

kommen. Es ist nicht nur nötig, nach Verstimmung und Erregung zu fragen ;

wir müssen uns die geistigen Eigenschaften der betreffenden Persönlichkeit

genau schildern lassen; Temperament, Charakter, Schlaf, Tagesschwankungen,

Kopfschmerzen usw. kommen in besonderem Maße in Betracht. Nach dem

mir vorliegenden Material sind 5 Gruppen zu unterscheiden.

1. Fälle mit ausgesprochenen, wenn auch nicht erheblichen Schwan

kungen nach der melancholischen und nach der manischen Seite zu. Es ist

das eine sehr ausgedehnte Gruppe, die vielleicht noch reichlicher ausfallen

würde, wenn wir bei den anderen Gruppen in jedem Falle eine ganz genaue

Anamnese hätten. Wir hören, daß die Patienten wechselnd in ihrer Laune sind,

daß das Gefühlsleben sich in Extremen bewegt, daß sie kurze Zeiten still und

zurückgezogen sich verhalten, dann wieder expansiv in ihrer Lebensart werden.

Schilderungen wie : „Nahm alles schwer, kam aber stets schnell darüber hinweg",

„Tränen, Zorn und Lachen wohnen nahe beisammen" sind typisch. Zweifellos

ist meist eine Stimmungslage die vorherrschende, sie kann mehr depressiv

oder mehr manisch, zornig, gereizt usw. sein, und kann alle Nuancen der Affekt

mischung umfassen.

2. Fälle, in denen eine psychomotorische Erregung konstitutionell

vorgebildet ist. Es handelt sich um eine recht erhebliche Zahl; dazu gehören

chronisch Manische, bei denen der Beginn der Erkrankung als Steigerung der

konstitutionellen Anomalie zeitlich fixierbar ist; ferner sind bei dieser Gruppe

eine Anzahl von Zirkulären mit vorherrschend manischen Zeiten, schließlich

einige Depressive, bei denen die Depression mit psychomotorischer Erregung

verbunden ist. Es finden sich also hier psychomotorisch erregte Fälle mit meist

manischem Affektzustand.

Wir hören von solchen Kranken, sie seien auch in gesunden Tagen leicht

erregt, lebhaft, extravagant. Sie seien hitzig, fidel, immer bei gutem Humor.

Bei männlichen Kranken finden wir öfters Alkoholexzesse, bei weiblichen

sexuelle Ausschweifungen erwähnt. Es wird gesprochen vonunbändigemCharakter,

zwischendurch auch, doch wenig bei den Kranken dieser Form, von Reizbarkeit.

Stets haben sie hochfliegende Pläne : sie schließen sich gerne an und sind ausge

sprochen gesellschaftig. Von einer Kranken wird erzählt, sie sei „wie der Teufel

aus der Hölle" in den guten Zeiten. Daß solche Charaktere zu Verbrechen und

Vergehen aller Art neigen, ist erklärlich; sie zeigen auch den Hang zum Auf

schneiden und Prahlen, sie sind zerstreut.

3. Fälle, die konstitutionell depressiv in Gestalt von leichter ängstlicher

Erregung sind : eine psychomotorische Erregung gehört zu dem psychologischen

Bilde der Angst ohne weiteres. Bei den in diesen Fällen zutage tretenden

Psychosen spielen Depressionen die Hauptrolle; dieselben sind fast immer mit

psychomotorischer Erregung in Gestalt von Angstzuständen verbunden; neben

den rein depressiven Fällen finden sich auch einige zirkuläre. Die Kranken

gelten als aufgeregt und empfindlich von Jugend auf; sie haben immer krank

hafte „Einbildungen" gehabt, waren immer ängstlichen Charakters. Sie

können sich über jede Kleinigkeit alterieren, sind immer furchtsam; wir hören,

daß sie erregbar sind und zu trauriger Gemütsstimmung von jeher neigen; auch

eine leichte Andeutung von Verfolgungsideen finden wir manchmal.
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4. Fälle, die in krankhaftem Zustande manische und melancholische Er

krankungen hervorhringen oder auch beides für sich, meist aber eine besondere

Neigung zu manischen Erkrankungen zeigen, vielfach im Sinne des Unzu

friedenseins, Nörgeins oder des ausgeprägten Zornes. Die Konstitution

dieser Kranken ist meist manisch-zornig und querulierend, in wenigen Fällen

depressiv gereizt; immer sind die Hemmungen in Wegfall gekommen. Bei den

Kranken, bei denen die manische Komponente in den „gesunden" Zeiten über

wogen hat, hören wir, sie seien von jeher sehr jähzornig, gewalttätig, empfind

lich, reizbar, heftig; bei Frauen wird die Neigung zu Boshaftigkeit und Zänkerei

hervorgehoben; es sind die Frauen, die als „bös" gelten und immerfort mit ihrer

Nachbarschaft in Konflikt leben. Von der Neigung zu Tierquälereien und der,

die Leute zu ärgern, hört man nicht selten in der Anamnese ; dabei haben diese

Kranken eine hohe Meinung von sich. Es zeigt ein solcher Kranker häufig

Neigung zu Trotz. Daß solche Charaktere vielfach mit dem Strafgesetz in Kon

flikt kommen, insbesondere wenn der Alkohol noch in Betracht kommt, liegt

auf der Hand. In den Fällen, in denen die depressive Komponente im Vorder

grunde des Bildes steht, heißt es, die Kranken seien von jeher verstimmt, reizbar;

Pessimismus verbindet sich hier mit Zornmütigkeit.

5. Fälle, die eine depressive (melancholische) Grundstimmung

aufweisen, der eine psychomotorische Hemmung anhaftet. Die Psychosen

sind meist typische Melancholien, öfters auch zirkulär; rein manische Perioden

finden sich hier nicht ; doch kommt in sehr wenigen Fällen in der Psychose eine

psychomotorische Erregung zum Ausdruck. Das Gemüt dieser Kranken wird

oft als „furchtbar weich" geschildert; im späteren Leben erscheinen sie als

grüblerisch, pessimistisch, still, zurückgezogen und auch verschlossen. Auf

fallend ruhig, scheu und gedrückt sind diese Kranken, sie halten sich gerne

für sich, schätzen die Einsamkeit, schließen sich schwer an und halten sich

von Geselligkeit zurück. Sie machen sich leicht übertriebene Sorgen, sind

häufig unentschlossen, schüchtern, schreckhaft und verlegen; sie haben die

Neigung, alles recht schwer zu nehmen. Vielfach kommen bei solchen Kranken

Selbstmordideen vor. Von einzelnen Kranken hört man, sie seien sehr empfind

lich gegen Musik; dieselbe rührt sie zu Tränen, und sie haben das Gefühl, daß sie

dieselbe nicht vertragen können. Auch die ängstliche Gewissenhaftigkeit

(Pedanterie) als leisester Ausdruck des typischen Symptoms der Selbstvorwürfe

findet sich nicht selten.

Aus dem Angeführten ist zu ersehen, daß wir es bei den Manisch-Melan

cholischen mit degenerierten, psychopathischen Persönlichkeiten zu tun haben,

deren Degeneration sich vollkommen in der Richtung des Symptomenkomplexes

des manisch-melancholischen Irreseins bewegt; wir sind so imstande, einen

Ausschnitt aus der großen Gruppe der Psychopathie auszulösen und als m ani s ch-

melancholische psychopathische Konstitution zu bezeichnen. Wir

können demnach bei Personen, die bisher keine manisch-melancholische Psychose

durchgemacht haben oder die eine solche Erkrankung, wie es häufig vorkommt,

erst in der Involution bekommen, ausdem psychopathischen Statusdie spezifische

Veranlagung diagnostizieren. Man muß bei solchen Persönlichkeiten offen

lassen, ob später eine Erkrankung wirklich eintreten wird oder nicht.

Die Übergänge zu chronischen psychopathischen Zuständen manisch

melancholischer Art sind häufig; nach meiner Ansicht stellt die konstitutionelle
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Verstimmung und die konstitutionelle Erregung, systematisch betrachtet, den

Übergang von Psychopathie zur Psychose dar, zu deren Charakter das Chronische

gehört. Vielfach finden wir bei diesen Psychopathen tage- oder stundenweise

leichte Steigerungen ihrer konstitutionellen psychopathischen Eigenschaften,

bei denen man dann im Zweifel sein kann, ob diese Exazerbationen als psychotisch

zu betrachten sind oder nicht. Psychiatrisch theoretisch ist diese Unterscheidung

nicht sehr ins Gewicht fallend ; sehr wichtig aber ist der Unterschied in praktischen,

insbesondere in forensischen Fragen. Ehe die Experimentalpsychologie im

stande ist, uns Maße für die verschiedenen Reaktionsweisen anzugeben und da

durch eine Grenze zu bestimmen, bleibt nichts übrig, als nach subjektivem

Urteil von Fall zu Fall die Entscheidung zu treffen.

Ich möchte schließlich noch auf die Frage der Schwankungen bei den -

in Betracht gezogenen Psychopathen hinweisen. Wie bei den Kranken, so finden

wir hier Schwankungen, Wellenbewegungen in dem Zustand nach den ver

schiedenen Richtungen hin, die sich auf Stunden, Tage, Wochen, .Monate, ja

Jahre hinziehen können. Es ist klar, daß sich diese Bewegungen in der gesunden

und krankhaften Zeit in der gleichen Weise zeigen werden. Auffällig ist, wie

verschieden die Länge der Wellenberge bei den verschiedenen Individuen sich

darstellt. Wir können theoretisch annehmen, daß auf eine Zeit der Krankheit

eine ebenso lange Zeit der Ruhe eintreten wird. Vielleicht kommen wir durch

eine solche Betrachtungsweise dem Verständnis der Psychosen näher, die wir

nur einmal im Leben finden. Es ist möglich, das die Psychose so lange währt,

daß das Wellental theoretisch den Tod überdauert, oder bei kurzen, daß äußere

Momente zu einer Erhöhung des Wellenberges beitragen. Sicher ist, und darauf

sind wir beim Abschnitt über psychogene Auslösung des näheren eingegangen,

daß äußere Verhältnisse Psychosen auslösen können, wahrscheinlich eben dann,

wenn eben der Anstieg zu einer Welle sich vorbereitet ; der Wellenberg wird dann

höher werden, als wenn äußere Umstände nicht mitgewirkt hätten. Vielleicht

ist bei zirkulären oder periodisch manischen Fällen so zu erklären, daß unter

Umständen, die eigentlich den Affekt depressiv beeinflussen müßten, wie Todes

fälle usw., eine verkehrte „paradoxe" Reaktion, nämlich manische, gehobene

Stimmung eintritt.

Anzuführen ist, daß man von Traumen, die etwa für den Ausbruch späterer

Psychosen verantwortlich gemacht werden könnten, wie das gerne von Laien

und Ärzten geschieht, selten hört. Onanie spielt, wie überhaupt bei Psycho

pathen, eine gewisse Rolle in der Jugendzeit. Die Onanie während der Psy

chose soll später besprochen werden.

Ein Patient — den Fall entnehme ich meinem Material — hat in der Jugend

im Anschluß an Rheumatismus Veitstanz durchgemacht. Es mag nicht un

interessant sein, daß in den manisch-melancholischen Psychosen dieses Kranken,

die in Mischzuständen depressiver Art mit schwerer psychomotorischer Er

regung bestanden, jedesmal choreatische Zuckungen auftraten, die sich besonders

auf den Facialis lokalisierten und als Tic imponierten. Veitstanz in Gestalt der

Chorea maior (hysterica) findet sich nur sehr selten in der Vorgeschichte.

Auffallend ist, daß wir bei einigen der schwersten chronischen Fälle ana

mnestische Angaben über Fraisen („Zahnkrämpfe") in der frühesten Kindheit

finden. Diese Bemerkung gewinnt im Anschluß an folgende Beobachtung

liesonderen Wert. In einer recht erheblichen Zahl von Fällen erfahren wir,

R e h m , Dag manisch-melancholische Irreseln. 3
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daß die Patienten in der Kindheit schwere infektiöse Erkrankungen durchge

macht haben, so Erysipel) Scharlach und besonders Typhus. Diese Erkran

kungen sind meist mit besonders stark hervortretenden deliriösen Erscheinungen

verlaufen. Es ist möglich, daß durch solche Erkrankungen der Grund einer

Disposition für spätere Psychosen gelegt wird. Wir wissen ja, daß wir in den

Hirnhäuten bei solchen Infektionskrankheiten die Erreger, vielfach in Menge,

angehäuft finden. Es wird vielen Beobachtern aufgefallen sein, daß die rheu

matische Chorea bei den jugendlichen Erkrankungen eine gewisse Bolle

spielt. Sehr häufig finden wir ferner, daß zu gleicher Zeit mit einer jugend

lichen Erkrankung in der Zeit der Pubertät eine mehr oder weniger erhebliche

Bleichsucht besteht. Bei einer Reihe von Fällen findet sich Chorea ana

mnestisch vermerkt ; es handelt sich durchweg um leichte oder günstig verlaufende

periodische Fälle. Ob hier der Zufall bei dem immerhin ansehnlichen Material

eine Rolle spielt, vermag ich nicht zu entscheiden. Ich glaube, es ist wichtig,

auf solche Merkmale hinzuweisen; nur ein ausgedehntes Material ist imstande,

uns solche Gesichtspunkte überhaupt an die Hand zu geben.

Was die Menstruationsverhältnisse betrifft, so haben vorübergehende

Störungen derselben außerhalb der Zeit der Psychose keine besondere Be

deutung; zu erwähnen ist das oft sehr späte Eintreten der ersten Menstruation

bei unseren Kranken. Daß während der Menses Steigerungen der konstitutio

nellen Erregbarkeit nach den verschiedenen Richtungen hin eintreten ist eine,

bekannte Tatsache. Von der Bedeutung des Klimakteriums wird später die

Rede sein.

Die ebenfalls später noch zu besprechende Tagesschwankung finden

wir nicht selten in den freien Zeiten ebenso wie in den kranken, wenn auch nicht

in so auffälligem Grade. Doch sind diese Fälle bei weitem nicht so häufig

wie die, bei denen die normale Ermüdung gegen Abend eintritt, während die

Kranken morgens frisch erwachen. Die Frage der Schlaftiefe zu den verschiedenen

Tageszeiten verhält sich dementsprechend, soweit die allerdings immer als

oberflächlich zu bezeichnenden Erhebungen nach dieser Hinsicht ein Urteil

fällen lassen.

Eine sehr schwierige Frage ist die nach der Axt und Intensität

der Psychogenie der Kranken in den anfallsfreien Zeiten. Bei einer kleinen

Zahl von weiblichen Kranken werden bei der Erhebung der Anamnese An

gaben gemacht und durch den Status psycliicus bestätigt, welche psycho

gene Paroxysmen bzw. hysterische Anfälle betreffen. Solche treten

bei einigen in der gesunden Zeit zur Zeit der Menses gleichzeitig mit Chlorose

oder verbunden mit Kopfschmerz und schweren Träumen auf. Manch

mal finden sich hysterische Sensationen und körperliche Stigmata. Bei einer

Kranken traten neben hysterischen Anfällen anfallsweise singultusartige Er

scheinungen auf. Die betreffenden Psychosen erscheinen als rein manisch

melancholisch, zum Teil allerdings psychogen durch bestimmte Erlebnisse

ausgelöst. Wie wir schon oben bei der hysterischen Belastung erfahren haben,

so tritt auch hier wieder deutlich die günstige Prognose der einzelnen Anfälle

bezüglich Heilung vor Augen; unter den hier in Betracht kommenden Fällen

findet sich kein einziger ungünstiger.

Was die Schlafstörungen bei unseren Kranken in den anfallsfreien

Zeiten betrifft, so erfahren wir bei einigen, daß sie von jeher an schlechtem,
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unruhigem Schlafe leiden; von anderen wird gesagt, sie haben nächtliche

Angstzustände, glauben, es stehe jemand drohend am Bett, oder sie werden

sehr erregt, schreien und weinen und suchen sich zu wehren, wobei sie sogar

gewalttätig werden. Viele haben in der Kindheit an Nachtwandeln

gelitten. Bei einer größeren Zahl von Fällen finden sich Angaben über schwere,

raeist ängstliche Träume, die besonders in der Kindheit hervortraten, dazu

Unruhe im Schlaf und Aufschreien. Besondere klinische Eigenschaften kommen

diesen Fällen nicht zu ; höchstens finden wir den im übrigen typischen Psychosen

viel Psychogenes beigemischt. Auch die Erkrankungen solcher Fälle pflegen

eine für den Anfall günstige Prognose zu haben. Merkwürdigerweise findet sich

auch hier wieder in der Belastung Hysterie des öfteren.

Nicht selten erfahren wir von den Kranken oder deren Angehörigen,

daß die Kranken in der Kindheit bis zum 9., 10., auch 12. Jahr an Bett

nässen gelitten haben. Es ist behauptet worden, daß Bettnässen auf eine

epileptische Erkrankung zurückzuführen sei. Die Kranken, von denen hier die

Rede ist, sind rein manisch-melancholische. Es ist zweifellos, daß eine Menge

von Psychopathen an verlängertem Bettnässen leidet; daß die manisch-melan

cholische Konstitution hier besonders in Betracht kommt, ist klar, finden wir

doch bei ihr besonders lebhaftes Traumleben und die mannigfaltigsten Schlaf

störungen. Da die Hemmungen, die die Erziehung mit sich bringt, bei den

Kindern noch nicht fest gewurzelt sind, um solche spezifisch kindliche Störungen

zu überwinden, so müssen wir annehmen, daß das krankhafte Traumleben

der Erziehung entgegenarbeitet; wir sehen ja selbst bei Erwachsenen und

in höherem Lebensalter stehenden manisch-melancholischen Kranken Ein

nässen in den Zuständen von „traumhafter" Verwirrtheit, welches periodisch

in den betreffenden Krankheitsphasen auftreten kann. Auch hier handelt es

sich, wie bei den sonstigen psychogenen Manisch-Depressiven, um überwiegend

günstige Fälle.

Zum Schlusse möchte ich noch den Kopfschmerzen einige Worte

widmen. Bei unseren Kranken hören wir aus den gesunden Tagen nicht selten

von Anfällen von Kopfschmerzen; die Dauer dieser Kopfschmerzperioden

ist eine sehr ungleiche; vielfach sind diese Zeiten mit allgemeiner Nervosität,

mit „Nervenschwäche", mit Schwindelanfällen und allgemeinem Unbehagen

verbunden; sie werden von den Kranken immer als „nervöse" Kopfschmerzen

.aufgefaßt, d. h. sie begleiten nicht irgend eine körperliche Unpäßlichkeit. Es

liegt nahe, daran zu denken, daß diese Perioden als leichteste manisch-

melancholische Phasen aufzufassen sind. Bei näherem Befragen ist es

möglich, in diesen Fällen verschiedene Anhaltspunkte für diese Annahme auf

dem Gebiete der Affekte und Hemmungen zu gewinnen. In einem meiner

Fälle wurden die Kopfschmerzen als einseitig geschildert; sonst wurden sie als

allgemeiner, nicht lokalisierbarer Druck empfunden. Der klinische Charakter

der Fälle weist, wie ja von vorne herein anzunehmen ist, keine Differen

zierung auf. *

E. Symptome.

Da wir über das eigentliche Wesen der Krankheit so wenig wissen, sind wir

genötigt, uns an die Äußerungen der Krankheit zu halten. Die Regelmäßigkeit

3*
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der Symptome ist keine durchgreifende. Auf die Schwierigkeiten einer exakten

Symptomatik möchte ich später bei Besprechung der psychischen Sym

ptome eingehen. Eine Einteilung in körperliche und psychische Symptome er

scheint praktisch. Neben den „regelmäßigen" Symptomen werden wir eine

Reihe von solchen zu besprechen haben, die uns nur als häufige Begleiterschei

nung auffallen, immerhin jedoch bei der Erscheinungsweise unserer Erkrankung

beachtenswert sind. Die psychogenen bzw. hysterischen Erscheinungen in der

engen Fassung Kraepelin8,die wir uns angeeignet haben, werden zweckmäßiger

weise bei den körperlichen Symptomen, besprochen ; es sind eben körperliche

Erscheinungen, die durch Vorstellungen bzw. psychische Reize und Einflüsse,

d. h. „psychogen", ausgelöst sind.

I. Körperliche Symptome.

a) Ernährungszustand.

Der Ernährungszustand, gemessen am Körpergewicht, nimmt bei den

manisch-melancholischen Kranken bei Beginn der Erkrankung stets ab. Je

nach einem rascheren oder langsameren Einsetzen sinkt das Körpergewicht

mehr oder weniger schnell. Das Körpergewicht ist der einzig zuverlässige und

objektive Maßstab für den Ernährungszustand. Die Abmagerung ist häufig

eine sehr deutliche, auch das Verschwinden des Turgors in vielen Fällen sehr

auffallend, trotzdem aber können diese Beobachtungen, die subjektiv sind,

die objektive Feststellung des Gewichtes, der Gewichtskurve, nicht ersetzen.

Sehr wesentlich ist zur kritischen Betrachtung der Gewichtskurve die Fest

stellung des „Sollgewichtes", das der Größe des Kranken durchschnittlich

entspricht. Es ist bemerkenswert, wie außerordentlich uns die Abmagerung

bei Melancholischen in die Augen fällt, bei denen auch der Turgor und die

Blutversorgung der Hautdecken abgenommen hat, im Gegensatz zu Manischen ,

bei denen die Gewichtsabnahme rein äußerlich durch das Fortbestehen des

Turgors oder gar durch eine Erhöhung der Blutversorgung der Haut nicht

so in die Augen fällt. Trotzdem ist die Gewichtsabnahme bei beiden Er

krankungen in gleichem Maße vorhanden.

Diese Gewichtsabnahme ist ein charakteristisches Symptom der Er

krankung. Freilich kann es nicht als pathognomisch gelten; denn wir finden

eine Abnahme des Körpergewichts bei allen akut einsetzenden Psychosen.

Das Chronischwerden einer Psychose zeigt sich sehr deutlich darin, daß das

Körpergewicht „stehen" bleibt (Tafel 4, Fall von chronisch-zirkulärem Irre

sein); es treten, abgesehen natürlich von kleinen Schwankungen, keine großen

Wellenbewegungen mehr auf. Gewiß kommt es in manchen Fällen, z. B. bei

Dementia praecox, ebenfalls zu raschem Gewichtsabfall, wenn Nahrungs

enthaltung eintritt, ebenso bei Paralyse. Bei unseren Kranken wird meist

angegeben, daß sie schlecht essen, sie haben keinen Appetit ; in einzelnen Fällen

jedoch kommt es vor, daß trotz ausgezeichneter, ja vermehrter Nahrungs

aufnahme, vielfach bei Bettruhe, Abmagerung und Gewichtsverlust zustande

kommt. Da muß man an primäre Störungen des Verdauungsapparates denken,

von denen weiter unten noch die Rede sein wird. Die Nahrungsabstinierung

bei den Kranken erreicht nicht selten einen so hohen Grad, daß Sonden
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ernährung eintreten muß, um die Kranken vor dem Verhungern zu

schützen.

Vielfach essen die Kranken nach einigen solchen Ernährungsversuchen wieder

selbst; es ist aber keine Seltenheit, daß die Sondenernährung monatelang

fortgesetzt werden muß. Ich erinnere mich einer Kranken, die von zu Hause

in schwer melancholischem Zustande gebracht wurde. Die Krankheit hatte

schon einige Monate gedauert, und der schlechte Ernährungszustand hat schließ

lich die Angehörigen auf Rat des Arztes veranlaßt, die Kranke der Klinik zu

zuführen. Sie starb nach 2 Tagen, Sondenernährung hatte keinen Erfolg mehr;

die Sektion ergab keinen Befund als Unterernährung, d. h. Hungertod. Im

allgemeinen erreichen wir durch die Sondenernährung keine Zunahme des

Körpergewichts; wohl aber können wir doch öfters verhüten, daß der Ernährungs

zustand weiter zurückgeht, wie sich aus den Kurven deutlich ersehen läßt, indem

durch das Eintreten der Sondenernährung ein weiteres Absinken der Kurve

verhindert wird.

Die Fälle von manisch-melancholischem Irresein, die mit starker Ab

magerung und Gewichtsabnahme einhergehen, gehören meist den melancholi

schen Formen an. Die Gewichtszunahme erfolgt in manchen Fällen, haupt

sächlich in prognostisch guten, sehr rasch. Umgekehrt läßt sich also bei

Fällen, in denen das Körpergewicht rasch zunimmt, schließen, daß sie pro

gnostisch günstig verlaufen. Selbstverständlich gibt es hier auch wieder Aus

nahmen in Menge; es kommt vor, daß nach raschem Ansteigen des Körperge

wichtes ein neuer Abfall eintritt usw. Auffallend erscheint es, daß gerade die

mehr chronisch verlaufenden Melancholien, wie sie besonders dem höheren

Lebensalter eigen sind, bei sehr guter Nahrungsaufnahme eine oft enorme

Reduzierung des Körpergewichts zeigen. Chronische Fälle von Dementia

praecox zeigen dagegen immer ein Parallelgehen der Nahrungsaufnahme und

des Körpergewichtes, schlechte Nahrungsaufnahme — geringes Körpergewicht,

gute Nahrungsaufnahme — gutes Körpergewicht.

Wie rapid die Abnahme des Körpergewichts sein kann, zeigt ein Fall, in dem

die Kranke innerhalb von 14 Tagen 7 kg abgenommen hat. Auffallend ist es,

daß mit der Aufnahme in die Klinik in einer sehr großen Anzahl der Fälle eine

Zunahme des Körpergewichtes, und zwar oft recht anhaltender Art, eingetreten

ist. Diese Erfahrung mag ein Trost sein für die Ärzte und für die Ahstalts-

behandlung, welche eben doch in vielen Fällen von wesentlichem Einfluß auf

die Krankheit ist. Es kann durch die Behandlung die Krankheit rascher einer

günstigen Wendung zugeführt und eventuell in ihrer zeitlichen Dauer abgekürzt

werden.

1. Akute Fälle Tafel 5, Fig. J. Fall von periodischer Melancholie mit

psychomotorischer Erregung (Angstaffekt) bei 46 jährigem Manne mit sehr

schwerer familiärer gemischter Belastung. Typische Kurve; schleichender

Beginn der Erkrankung; rasche Erholung.

Fig. 2. Periodische Manie; kolossale Gewichtsabnahme im Verlaufe

von 3 Wochen während der Manie.

Fig. 3. Periodische Manie. Bei der Aufnahme schon 3 Monate krank.

Im Verlaufe der Manie plötzliches starkes Absinken der Körpergewichtskurve

parallel gehend mit einem intensiveren Krankheitsverlaufe.
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Fig. 4. Manie; vorher depressives Stadium. Mit Rekonvaleszenz rasches

Emporschnellen der Kurve; also Zunehmen des Gewichts in der Manie als

Zeichen der Genesung.

Fig. 5. Melancholie. Allmähliche Besserung, langsames, stetiges Ansteigen

des Körpergewichtes.

2. Fälle mit Neigung zu schleppendem Verlaufe.

Fig. 6. Melancholie bei 58jähriger Frau. Schleichender Beginn der

Psychose im Verlaufe von einer Reihe von Jahren. — Ganz langsames gleich

mäßiges Absinken der Gewichtskurve. Kurz nach der Entlassung Tod durch

Suicid. Die Kurve läßt auf eine lange Dauer der Erkrankung schließen.

Fig. 7. Zirkulärer Fall; Beginn der Erkrankung mit 18 Jahren. Verlauf

ohne Intervalle. Mischzustand (manischer Stupor). Eigentümlicher wellen

förmiger Verlauf der Gewichtskurve. Ungünstige Prognose.

Fig. 8. Periodische Depression; Phasen immer länger werdend. Dies

malige Erkrankung mit ungünstiger Prognose.

3. Fälle mit chronischem Verlaufe Tafel 6.

Fig. 1. Zirkulärer Fall, ohne Intervalle seit 9 Jahren. Geringe Abnahme

in der Depression, starke Abnahme in der Manie, Zunahme im manischen Stupor.

Fig. 2. Zirkulärer Fall ohne Intervalle seit 10 Jahren. Wellenbewegungen

ohne klinische Erklärung. In der Depression vorübergehend leichte Zunahme.

Fig. 3. Zirkulärer Fall ohne Intervalle seit 13 Jahren; meist psycho

motorisch gehemmt, traumhaft verworren. Eine klinische Erklärung der

Wellenbewegungen ist nicht möglich. Die Kranke ist ungeheilt verstorben.

Diese Fälle sollen demonstrieren, wie bei chronisch zirkulären Fällen

ein langsames Auf- und Abschwanken der Gewichtskurve vorkommt, während

die Erkrankung in ihrem ganzen Verlaufe eine durchaus ungünstige Prognose

wahrscheinlich macht.

Zum Vergleiche Tafel 7, Fig. 1. Fall von Dementia praecox, der

abwechselnd manisches und depressives Stadium bzw. Erregungs- und Stupor-

phase zeigt. In der Erregung ziemlich regelmäßig Abnahme, im Stupor Zu

nahme des Körpergewichtes.

Als weiteres Zeichen der Ernährungsstörungen möge die Abnahme des

Nägelwachstums in der Psychose erwähnt sein, ferner das nicht ganz seltene

Haarausfallen und Ergrauen.

b) Schlaf.

Der Schlaf ist ein ungemein feines Reagens bei psychischen Erkrankungen

jeglicher Art. Beim gesunden Menschen verursachen Aufregungen ein schweres

Einschlafen, einen unruhigen Schlaf, der vielfach in seiner Güte durch Träume

beeinträchtigt ist.

Die Schlafkurve, wie sie Kraepelin bei Gesunden festzustellen ver

mochte, zeigt, daß ca. 3 Stunden nach dem Einschlafen die größte Schlaftiefe

erreicht wird, daß dann gegen Ende des Schlafes eine allmähliche Abnahme

der Schlaftiefe erfolgt. Wie sich bei Kranken die Schlaftiefenkurve gestaltet,

darüber fehlen die Erfahrungen. Demnach sind wir auch über die Schlaftiefen

kurve bei Manisch-Melancholischen vollkommen im unklaren. Einen Anhalts

punkt jedoch gewähren uns die psychologischen Versuche Kraepelins. Es
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gibt eine Gruppe von Gesunden, bei denen die Schlaftiefe einige Stunden später

als gewöhnlich das Höchstmaß erreicht, um dann gegen Morgen ziemlich hoch

zu bleiben. Nach klinischen Erfahrungen bin ich geneigt, unsere Kranken in

ihrem Schlafe mitden Personen dieser zweiten Gruppe zu vergleichen. Wir wissen,

daß die manisch-melancholischen Kranken — besonders für die Melancholischen

gelten diese Ausführungen — schwer einschlafen; dem entsprechen die subjektiven

Klagen der Kranken; am Morgen finden sie sich schwer aus dem „duseligen

Zustande" heraus, sie fühlen sich ijoch müde und matt. Auch tagsüber können

sie nur sehr schwer einschlafen, Erscheinungen, die auch bei der besprochenen

Gruppe bekannt seind.

Die manischen Kranken leiden häufig unter einer so schweren Störung

des Schlafes, daß sie tagelang nicht zur Ruhe kommen; nach kurzen Stunden

des Schlafes geht die psychomotorische Unruhe wieder von neuem los. Sie

bedürfen anscheinend wenig Schlaf, obwohl doch die „Ermüdungsstoffe" bei

diesen unruhigen Kranken in besonderem Maße sich anhäufen müssen; die

psychomotorische und vor allem die psychische Erregung ist es, die die Ermüdung

nicht aufkommen läßt; das Müdigkeitsgefühl fehlt bei solchen Kranken häufig

überhaupt. Im Gegensatze hierzu ist es auffallend, daß mehr chronisch ver

laufende Fälle, besonders Depressionen, öfters keine wesentliche Schlafstörungen

aufweisen. Es mag erlaubt sein, bei diesen Fällen an arteriosklerotische

Zutaten zu denken; die Arteriosklerose ist bekanntlich ausgezeichnet durch ein

sehr starkes Schlafbedürfnis, entsprechend der erhöhten Ermüdbarkeit.

Ich habe oben kurz auf die Wichtigkeit des Traumlebens für die Güte

des Schlafes hingewiesen. Auf diesen Punkt, der sehr wichtig und im allgemeinen

zu wenig berücksichtigt erscheint, werde ich bei den psychischen Störungen,

mit denen sie ja in direktem Zusammenhange stehen, ausführlich zu sprechen

kommen.

Zu erwähnen sind nochZustände von,,Schlafsucht"; eine überwältigende

Müdigkeit beherrscht dabei die Kranken, sie können kaum die Augen offen

halten, trotzdem kommt es durch die psychische Unruhe zu keinem Einschlafen ;

es sind Zustände, welche sich dem später zu besprechenden Stupor sehr nähern.

Bei sehr vielen Fällen geht Schlaflosigkeit mit Nahrungsverweigerung einher,

die erklärlich ist dadurch, daß die Bettruhe den Stoffwechselvorgang zu ver

langsamt und daher weniger Nahrungsbedürfnis aufkommen läßt.

c) Haltung, Gesichtsausdruck (katatonische Symptome).

Im Gesichtsausdruck spiegeln sich beim gesunden Menschen je nach

dem Temperament und je nach Eindrücken die Affekte wieder. Wir wissen,

daß Erregungen den Gesichtsausdruck verändern und daß länger dauernde

Gemütsbewegungen dem Gesichte einen bestimmten Ausdruck verleihen können.

Bei den Erregungen krankhafter Art, welche besonders intensiv oder lange

einwirken, wird der Gesichtsausdruck natürlich in besonderem Maße den

Affekt zeigen. Während bei Verblödungsprozessen der Affekt nicht dauernd

nach bestimmter Richtung verändert zu sein pflegt, sehen wir bei der Dementia

praecox die Gemütsverblödung als etwas Charakteristisches an. Beim manisch

melancholischen Irresein handelt es sich um eine Affektsteigerung, und diese

zeigt sich in besonderem Maße in den Gesichtszügen. Die manischen Zustände
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zeigen uns die heitere, lebensfreudige Miene, der zornige Affekt entsprechend

zornigen Blick; melancholische Kranke haben vergrämten, unlustigen Ge

sichtsausdruck. Bei Stuporzuständen kann der Gesichtsausdruck oft geradezu

den Eindruck der Stumpfheit, ähnlich wie bei der Dementia praecox, machen.

Tritt die psychomotorische Erregung besonders hervor, wie bei stärkeren

manischen Erregungen und bei Melancholien mit Angstaffekt, so findet sich eine

Verstärkung der mimischen Äußerung nach der einen oder der anderen Richtung.

Diese mimischen Zeichen verstärken sich bis zu Grimassen, zu eigenartigen

Bewegungen, die in einzelnen Fällen dem katatonischen Grimassieren ähnlich

sein können. Als Unterscheidungsmerkmal möchte ich anführen, daß die

katatonischen Grimassen in der Erregung häufig nicht zunehmen, während

sie bei unseren Kranken während der größeren Erregung stärker hervortreten.

Soweit ich meinem Materiale entnehmen kann, treten die Grimassen bei manisch

melancholischen Kranken vor allem bei jugendlichen Erkrankungen auf und

zwar in den Stufen, in denen die Besonnenheit aufgehoben und Verwirrtheit

eingetreten ist. Meist handelt es sich um manische Erkrankungen.

In manchen Fällen nehmen die grimassierenden Bewegungen die Form

von Zwangsbewegungen an. Die Patienten können nicht anders, sie müssen

fort und fort die betreffenden Verzerrungen des Gesichtes vornehmen. Solche

Kranke können bei vollem Bewußtsein und klar sein. So fand sich bei einer

Patientin während jeder Erkrankung ein Tic des Facialis; bei einem männlichen

Kranken stellten sich klonusartige Zustände in der Gesichtsmuskulatur bei

jeder neuen Krankheitsphase ein. Ähnliche Bewegungen sah ich bei einer

Kranken, die an periodischen Depressionen litt; das psychische Bild stand

unter dem Zeichen einer starken motorischen Erregung verbunden mit Zwangs

vorstellungen ; eine schwere Depression stand im Vordergrunde.

Weitere Krankheitserscheinungen, wie wir sie sonst bei katatonischen

Kranken zu beobachten gewohnt sind, finden sich zuweilen bei manisch-me

lancholischen Kranken, das sind Echopraxie, Befehlsautomatie, Stereotypie.

Die genannten Erscheinungen zusammen waren in sehr vereinzelten Fällen

deliranter, teils depressiver, teils manischer Art vorhanden; immer waren sie

mit Verwirrtheit und meist mit Bewegungsdrang verbunden. Die Zustände

gingen in Gesundung über; es handelte sich jedesmal um jugendliche Kranke

(20.—30. Lebensjahr), und zwar um Ersterkrankungen.

Daß wir in manchen Fällen eine eigentümlich „starre" Haltung finden,

erklärt sich durch aktive Muskelspannungen bei Fällen, in denen delirante

Erscheinungen im Vordergrunde stehen. Solche Symptome sind wohl zu unter

scheiden von der Flexibilitas cerea, der echten Katalepsie, der wir in wenigen

Fällen (ca. 4 °/0) begegnen. In den ersteren Fällen hören wir davon, daß die

Kranken in eigentümlicher steifer Haltung liegen oder sitzen. So lag ein Kranker

mit Vorliebe in Kreuzesstellung am Boden, wahrscheinlich auf Grund von ent

sprechenden Wahnvorstellungen. Dies sind seltene Vorkommnisse, deren

Erscheinen wir früher als mit größter Wahrscheinlichkeit der Katatonie, der

Dementia praecox, zugehörig gedeutet haben. Bei den Fällen von Katalepsie

handelt es sich durchweg um Kranke im Alter von 20—45 Jahren; meist be

fanden sich die Kranken im Alter von 20—30 Jahren. Auch hier haben wir

es wieder mit Fällen deliranter Natur zu tun; das Delirium war zum Teil ein

erregtes, zum Teil war es zeitweise mit Stupor verbunden. Es handelte sich
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ebenso häufig um melancholische wie manische Phasen; es ist im übrigen in

einer ganzen Anzahl von Fällen nicht leicht, den Affekt in diesen deliranten

Zuständen zu kennzeichnen; recht oft sind es Zustände, in denen das psycho

motorische Verhalten nicht typisch ist. Trotzdem sind diese Fälle, auf welche

ich später noch eingehend zurückkommen werde, zweifellos den manisch

melancholischen zuzurechnen, was insbesondere deutliche, klinisch klare Vor

oder Nachstudien dartun. Die Fälle haben, — es sind fast durchweg erstmalige

Erkrankungen —, eine günstige Prognose; zwei Fälle befinden sich in dieser

Gruppe, die periodisch verlaufen; in dem einen Falle sehen sich die Krank

heitsphasen klinisch photographisch ähnlich.

d) Respiration.

Die Störungen von Seiten der Respiration, die wir im Zusammenhange

mit dem manisch-melancholischen Irresein antreffen, sind sehr gering an Zahl.

Im Angstaffekt besonders, bei psychomotorischer Erregung überhaupt, findet

sich eine Erhöhung der Atmungsfrequenz, die in seltenen Fällen das Doppelte

des Normalen betragen kann. Weiterhin kommt es in einzelnen Fällen zum

Auftreten von Asthmaanfällen, vorwiegend in der Zeit schwerster Erregung.

Wertvoll mag die Beobachtung eines Falles sein, in dem während einer Melan

cholie andauerndes Gähnen vorhanden war, eine Störung, die wir in ausge

prägtem Maße öfters bei einfach Nervösen und Erschöpften vorfinden.

e) Kreislauf.

Als Störungen des Blutkreislaufsystems kommen in Betracht Störungen

der Herzaktion, der Blutverteilung, der Blutzusammensetzung und des Ge

fäßsystems.

Was die Störungen der Herzaktion betrifft, so finden wir in einer Anzahl

von Fällen eine Beschleunigung der Herztätigkeit in Gestalt von erhöhten

Pulszahlen. Stellt man über diesen Punkt an einer Anzahl von Fällen syste

matisch Untersuchungen an, so ergibt sich, daß eine Erhöhung der Pulsfrequenz

recht häufig ist ; auf der Höhe der Affektstörung schnellt, wie auch beim gesunden

Menschen in der Erregung vorübergehend, die Pulszahl sehr erheblich in die

Höhe; aber auch bei motorisch wenig oder nicht erregten Patienten, ja selbst

im Stupor, findet man oft höhere Pulszahlen. Man könnte daran denken, dieses

Moment differentialdiagnostisch gegenüber der Dementia praecox auszubeuten.

Die Beschleunigung der Herzaktion geht in einer Anzahl von Fällen

mit einer Verstärkung der Herztätigkeit in qualitativer Beziehung einher;

es kommt zur Palpitatio cordis; die Kranken klagen oft lebhaft darüber,

und man ist durchaus nicht berechtigt, solche Beschwerden ohne weiteres

als hypochondrisch zu betrachten. Daß sie ihren Ursprung in nervösen Störungen

haben, ist wohl zweifellos ; ob es sich um Reizstände von Seiten der Herzganglien

oder von Seiten des Sympathicus im weiteren Sinne handelt, oder ob diese

Erregung des Herzens auf Anordnung höherer Zentren im Zentralorgan erfolgt,

wissen wir nicht. Jedenfalls möchte ich betonen, daß die genannten Störungen

sich nicht etwa auf Fälle beziehen, bei denen das psychogene Moment in be

sonderem Maße in den Vordergrund des Krankheitsbildes gerückt ist.
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, In manchen Fällen führt die Herzpalpitation, vielleicht vereint mit einer

Sklerose der Gefäße, zu schwereren Störungen, zu Herzbeklemmungen,

die sekundär zu Angstvorstellungen Anlaß geben können. Über das Neben

einandergehen der Zirkulationsstörungen und Angst sind wir noch sehr im

unklaren; immerhin ist es bei den Fällen manisch-melancholischen Irreseins

wohl richtig, die Affektstörung bzw. Depression als primär, die Herzbeschwerden

als sekundär anzusehen; doch kann man auch den Standpunkt einnehmen,

daß eine unbekannte primäre Störung die sekundären Störungen psychischer

und körperlicher Art verursacht. Beide Erklärungen sind unbefriedigend,

solange wir über die wahre Ätiologie ganz im unklaren sind. Jedenfalls ist

sicher, daß Kreislaufstörungen bei der Erkrankung eine ganz hervorragende

Rolle spielen.

Ich habe oben schon erwähnt, daß der Turgor der Haut mit der Art des

Affektes zusammenzuhängen scheint. Ähnlich verhält es sich mit der peripheren

Blutverteilung überhaupt. Die depressiven Kranken zeigen ein blasses

Aussehen, weil die Hautgefäße sich in einem Zustande der Kontraktion be

finden. Daher kommt es, daß wir in vielen Fällen kalte Extremitäten vor

finden, meist ohne die eigentümliche Cyanose, welche bei katatonischen und

hysterischen Kranken so oft zu bemerken ist. Bei den manischen Kranken be

findet sich offenbar das Hautgefäßsystem im Zustande der Erweiterung ; das

Gesicht ist gerötet, die Augen sind glänzend, die Extremitäten warm ; die Haut

fühlt sich oft sehr heiß an, so daß man versucht ist, an Temperaturerhöhung

zu denken; eine solche findet sich aber nicht. Die geschilderten Erscheinungen

haben ihre Ursache in der Innervation der vom Sympathicus versorgten Ge

fäßnerven. ,

Chlorotische Erscheinungen treten des öfteren, besonders bei jugend

lichen weiblichen Kranken, vielfach verbunden mit Menstruationsstörungen,

auf; die Chlorose wird im übrigen durch die unregelmäßige, oft sehr geringe

Nahrungsaufnahme, die Zimmerluft, die geringe Bewegung bei depressiven

Kranken begünstigt; ob dabei anämische Zustände vorkommen, ist nicht be

kannt. Eine spezifische Bedeutung haben diese Erscheinungen für die manisch

melancholische Psychose nicht.

Von wesentlicher Bedeutung für die Untersuchung ist die Feststellung

des Blutdrucks. Am gebräuchlichsten ist der Apparat nach Riva-Rocci

mit der Recklinghausenschen Manschette. Früher hat man den Druck mit

einem Manometer an der Temporalarterie untersucht; man ist von dieser

Methode (mit dem Baschsehen Apparat) abgekommen, weil die Fehlerquellen

bei der Untersuchung zu groß waren. Für die Untersuchung einer Hirnarterio-

sklerose wäre eine Messung möglichst nahe deni erkrankten Organe wohl von

Vorteil; die Messung des Blutdrucks an den oberen Extremitäten (A. radialis)

ist sicherlich mit einer Reihe von Fehlerquellen verknüpft, besonders mit dem

Fehler, daß die Arme bei schwerer Arbeitenden eine Abbrauchssklerose der

Gefäße aufweisen können.

Von der Bedeutung der Arteriosklerose wird unten die Rede sein. Hier

interessiert der Blutdruck im manisch-melancholischen Irresein überhaupt.

Unveröffentlichte Untersuchungen von Lüttge und Arbeiten von Weber u. a.

haben dargetan, daß Manische und Melancholische erhöhten systolischen

Blutdruck aufweisen, und zwar letztere in besonderem Maße. Diese Resultate
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passen zu den Untersuchungsergebnissen, nach denen der Blutdruck im Affekt

überhaupt gesteigert wird. In besonders charakteristischem Maße sehen wir

dies bei Hysterischen und Nervenschockkranken nach psychischem oder körper

lichem Trauma.

Als wesentlichste Erkrankung des arteriellen Gefäßrohres kommt die

Arteriosklerose in Betracht.

In der letzten Zeit wird, von anatomischen Untersuchungen ausgehend,

die uns mannigfaltige und sehr wertvolle Aufklärungen über die Hirnarterio-

sklerose und rückschließend mancherlei Klarheit über den psychischen Zu

stand der Arteriosklerotischen gebracht haben, der Arteriosklerose in der

Klinik der Psychosen mit Recht besonderes Augenmerk zugewendet. Gerade

die präsenilen und senilen Erkrankungen sind außerordentlich häufig mit

Arteriosklerose kompliziert. Das manisch-melancholische Irresein, das häufig

in seinen Phasen, nicht selten in seiner einzigen Erkrankungsphase, im Prä

senium auftritt, ist, was nach dem Gesagten klar sein wird, recht häufig mit

Arteriosklerose kompliziert. Es ist deshalb die Frage aufzuwerfen, ob zwischen

den manisch-melancholischen Späterkrankungen und der Arteriosklerose ein

ursächlicher Zusammenhang besteht.

Unter den Fällen meines Materials finden sich 6 °/0, welche mit einer

Arteriosklerose verbunden sind. Männliches und weibliches Geschlecht ver

teilen sich auf gleiche Hälften. Das ist auffallend; denn wir wissen, daß die

weiblichen Fälle im manisch-melancholischen Irresein weitaus überwiegen.

Die Erklärung wird darin zu suchen sein, daß die Arteriosklerose bei Männern

überhaupt häufiger wie bei Frauen ist. Dieser Punkt wirft schon ein Licht

auf die Frage des Zusammenhanges zwischen unserer Psychose und der Sklerose.

Würde das manisch-melancholische Irresein die Arteriosklerose begünstigen,

so müßte das Verhältnis der Geschlechter dasselbe sein, wie in der Erkrankung

überhaupt; allerdings kommt hiezu, daß im höheren Alter die Zahl der Er

krankungen bei beiden Geschlechtern sich nähert.

Das Lebensalter, in dem die Arteriosklerose klinisch zu konstatieren war,

ist nur in einem Sechstel der Fälle unter 50, sonst immer darüber. Ungefähr

die Hälfte der Fälle zeigt rein periodischen Verlauf der Psychose; dabei finden

sich manische und depressive Erkrankungen ohne Unterschied. Bei diesen

Fällen scheint die Arteriosklerose ohne allen Einfluß auf den Verlauf der Er-
i

krankung gewesen zu sein; auch die klinischen Symptome der Erkrankung

decken sich mit den gewohnten. Nur. in 2 Fällen, welche periodischen Charakter

trugen, nahm die Erkrankung einen nach der Dauer ungünstigen Verlauf an;

bei diesen gibt der langjährige Verlauf im Präsenium keine Aussicht auf Ge

nesung; hier könnte man daran denken, daß die Arteriosklerose den Verlauf

ungünstig beeinflußt.

Eine kleine Anzahl von Fällen, der vierte Teil von den arteriosklerotischen,

muß besonders betrachtet werden. Es handelt sich um Ersterkrankungen

mit einem auf Jahre sich erstreckenden chronischen Verlaufe. Bei Einigen

hatte die Arteriosklerose klinisch deutliche Symptome während des Verlaufes —

anfangs waren solche nicht zu konstatieren — gezeitigt : schwere Ermüdbarkeit,

Einengung des Vorstelhrngskreises, egozentrisches Wesen, Gedächtnisschwäche

und Merkfähigkeitsstörungen, unzweifelhaft psychische arteriosklerotische

Symptome. Einigemale traten Herderscheinungen encephalitischer bzw. apo
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plektischer Art in leichterem oder schwererem Maße auf ; Schwindelerscheinungen

waren mehrfach zu konstatieren. Unter diesen Erkrankungen, von denen einige

apoplektisch endigten, befanden sich 1 manische und 5 melancholische Er

krankungen. Letztere waren nach Art der alten Melancholie Kraepelins;

es bestand keine psychomotorische Hemmung, sondern meist eine leichte Er

regung psychomotorischer Art.

Im Verlaufe der einzigen Krankheitsphase, die diese Fälle auszeichnet,

traten bei 2 Fällen kürzere manische Zeiten auf, so daß schließlich nur 3 Fälle

übrig bleiben, die dem Bilde der alten Melancholie ohne Zwang eingereiht

werden könnten. Der Habitus war bei vielen der Fälle schon im präsenilen

Alter ausgesprochen senil, es waren Fälle, die meistens als „vorzeitig" gealtert

bezeichnet zu werden pflegen, präsenil im wahren Sinne des Wortes.

Nach den Ausführungen ist klar ersichtlich, daß von einem bestimmten,

unzweifelhaften Einfluß der Arteriosklerose auf das manisch-melancholische

Irresein nicht gesprochen werden kann. Fälle von „Melancholie" mit ähnlich

ungünstigem Verlaufe gibt es unter den Fällen ohne Arteriosklerose eine sehr

große Anzahl. Selbstverständlich lassen diese auch die psychischen Symptome

der Arteriosklerose missen.

Wir kommen also zu dem Schlusse, daß keine Anhaltspunkte vorhanden

sind, 1. daß die Arteriosklerose rein manisch-melancholische Krankheitsphasen

erzeugen oder auslösen kann, 2. daß die Arteriosklerose an und für sich ungünstig

auf die Psychose einwirkt. Dabei ist jedoch zu bemerken, daß eine schwere

Arteriosklerose eine manisch-melancholische Erkrankung zweifellos in die

Länge ziehen kann dadurch, daß schwere psychische Störungen spezifisch

arteriosklerotischer Art hinzutreten. Aber an und für sich kann bei bestehender

Arteriosklerose die Prognose für eine manisch-melancholische Erkrankung

durchaus nicht ungünstig gestellt werden; die Psychose kann, wie eine Anzahl

von Fällen zeigt, trotz der Arteriosklerose ausheilen. Es handelt-sich also bei

diesen Späterkrankungen mit Arteriosklerose um eine Kombination beider

Krankheiten, nicht aber um eine Psychose, die primär in ihrer Ätiologie der

Sklerose zur Last fällt.

!) Verdauungsorgane.

Eine größere Rolle als bei den meisten psychischen Erkrankungen spielen

Störungen von Seiten der Verdauungsorgane beiden) manisch-melancholischen

Irresein. Von Appetitlosigkeit, Abmagerung usw. will ich hier nicht sprechen. In

manchen Fällen wird über Magendrücken geklagt ; man kann im Zweifel sein, ob

es sich hier wirklich um eine organische Störung des Magens handelt, oder ob

nur hypochondrische Vorstellungen solche Beschwerden verursachen. Immerhin

finden sich manchmal objektive Symptome einer Dyspepsie, wie sie Wilmanns

bei Zyklothymischen feststellen konnte.

Die Magen-Darmbeschwerden erwecken den Gedanken, es möchte sich

auch bei diesen Störungen vor allem um Veränderungen der Gefäße, meist

vorübergehender Art, handeln; hauptsächlich, würden Kontraktionszustände in

Betracht kommen. Solche könnten auch mit der chronischen Obstipation

in Zusammenhang stehen, die so häufig eine sehr wesentliche körperliche

Störung bei unseren Kranken ist. Dieselbe kommt vor allem bei depressiven
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Fällen zur Beobachtung. Es ist nicht etwa allein die mangelnde Bewegung,

die die körperliche Hemmung den Kranken gebracht hat, sondern es ist eine

tiefer liegende Störung. Sie findet sich bei den meisten Depressionen und ist

als geradezu charakteristisch anzusehen.

Manchmal findet sich Unreinlichkeit mit Stuhl und Urin als Folge

der psychischen Alteration. Es wurde öfters behauptet, daß diese Erscheinung

gegen manisch-depressives Irresein spräche gegenüber der Dementia praecox,

bei der bekanntlich oft zuerst die anerzogenen Gefühle für Reinlichkeit und

Anstand in Mitleidenschaft gezogen sind. Es findet sich die genannte Unrein

lichkeit nicht selten bei geordneten, aber gehemmten Melancholischen. Daß

verwirrte Kranke öfters unrein werden, ist selbstverständlich.

g) Drüsen.

Auch der Drüsenapparat zeigt bei manisch-melancholischem Irresein

zuweilen Störungen. Auffallend ist in manchen, nicht häufigen Fällen, be

sonders bei psychomotorischer Erregung, eine starke Schweißabsonderung.

Diese kann zuweilen einen Grad erreichen, daß die Kranken in Schweiß gebadet

sind. In einem Falle war bei einem unzweifelhaft manisch-melancholischen

Kranken in einem depressiven Stuporzustand Speichelfluß vorhanden, ähnlich

wie wir ihn bei katatonischen und idiotischen Kranken öfters sehen.

Veränderungen der Thyreoidea sind in meinem Materiale sehr selten

gewesen. Das hängt damit zusammen, daß in München und Südbayern Störungen

von Seiten der Thyreoidea nicht häufig vorkommen. Werden sie einmal in einem

Falle beobachtet, so handelt es sich meist um Zugewanderte. In einem Falle

konnte ich eine sehr große Struma fibröser Art bei einer manischen Kranken

beobachten, ohne daß irgendwelcher Zusammenhang sowohl anamnestisch

als auch im Verlaufe der Psychose mit derselben zu konstatieren gewesen wäre.

In einem Falle bestanden leichte Basedowsche Erscheinungen: Struma,

Exophthalmus, Tremor und Pulsbeschleunigung. Ein zeitlicher Zusammen

hang mit der Depression war nicht zu konstatieren. Mit der Genesung blieben

die Erscheinungen, die ja an und für sich leichter Art waren, unverändert be

stehen.

Andere Beobachter machten auf weitere interessante Erscheinungen

bei der Kombination der beiden Erkrankungen aufmerksam, worauf oben

schon hingewiesen worden ist.

h) Urogenitalsystem.

In nicht ganz seltenen Fällen findet sich bei den manisch-melancholischen

Kranken das Symptom der Glykosurie; es handelt sich dabei um vorüber

gehende Erscheinungen. Meist waren es Kranke in höherem Lebensalter;

nur einmal fand sich Glykosurie bei der Depression einer weiblichen Kranken

im 25. Lebensjahr. Der klinische Charakter der Erkrankungen wies keine

Besonderheit auf. Da sich Zucker im Urin vorübergehend bei vielen Nervösen

findet, so hat diese Erfahrung keine besondere Bedeutung.

Zuweilen begegnen wir depressiven Psychosen, die einen mehr oder minder

schweren Angstaffekt aufweisen, und bei denen jedesmal mit Beginn der Psychose
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Glykosurie in Erscheinung tritt. Es handelt sich immer um periodische Angst

zustände; manische Zustände kommen nicht vor. Ich werde später nochmals

darauf zurückkommen.

Geschlechtliche Erregung und in ihrer Folge Onanie ist eine recht

häufige Erscheinung, vor allem in der Melancholie mit psychomotorischer Er

regung. Dabei finden wir oft, daß die Kranken sich nicht im geringsten

genieren, vor den Augen der anderen Kranken und des Pflegepersonals zu

masturbieren.

Ein weiterer Punkt betrifft das Zessieren der Menses, das sehr häufig

bei Beginn der Erkrankung, auch bei anderen Psychosen, z. B. der Dementia

praecox eintritt. Ich habe im Hinblick auf diese Frage 290 Fälle von chronischen

vorhanden
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pathie Irresein

Abb. 14. Menstruation und Psychose.

Psychosen untersucht; demnach tritt Amennorrhöe bei manischen Erkrankungen

nicht so häufig wie bei depressiven auf. Bei Genesung erscheinen die Menses

wieder in normaler Weise, meist schon eine geraume Zeit vor der Gesundung

als Botschaft der Genesung. Im ganzen setzen die Menses im manisch-melan

cholischen Irresein weniger häufiger aus wie bei Dementia praecox (Abb. 14).

Beiden Psychosen ist die Amennorrhöe -auf der Höhe der Krankheit im

Wellental der Gewichtskurve gemeinsam (s. Tafel 7, Fig. 2 und 3).

Von Schwangerschaft, Puerperium und künstlichem Abort ist an anderen

Stellen ausführlicher die Rede ; ebenso werden die Fälle, die eine eigenartige Kom

bination von manisch-melancholischen Symptomen mit solchen einer oft rudi

mentären Hirnlues- bieten, später besprochen werden; auch werden bei der

Differentialdiagnose Fälle zu erwähnen sein, die erst manisch-melancholisch

waren und später paralytisch wurden.
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i) Nervensystem.

In einzelnen Fällen waren leichte polyneuritische Erscheinungen

vorhanden, entsprechend dem chronischen Alkoholismus, mit dem

die Fälle kompliziert waren.

Tre mor der Hände findet sich bei den manisch-melancholischen Kranken

öfters; es handelt sich" um einen unregelmäßigen, meist sehr grobschlägigen

Tremor, dessen Ausschläge sich nach allen Dimensionen erstrecken, wie er bei

psychogenen Erregungen und bei der Hysterie uns bekannt ist. Eine besondere

Bedeutung kommt dem Zittern für unsere Fälle nicht zu.

Ähnlich sind die Verhältnisse mit den Sehnen-, Haut- und Knochen

hautreflexen. Meist sind dieselben sehr lebhaft; die Sehnenreflexe können

in manchen Fällen, wie bei der Hysterie, bis zu klonusartigen Zuckungen ge

steigert sein; ein echter Klonus ist nicht vorhanden. In einem Falle von Marne

fehlten die Patellarreflexe; eine organische Ursache war bei der Kranken nicht

zu finden ; es ist nicht undenkbar, daß es sich um einen der seltenen Fälle mit

physiologisch fehlenden Patellarsehnenreflexen handelte; oder es fehlten die

Reflexe aus psychogenen Gründen, wie uns von öen Hysterischen nicht un

bekannt ist.

Gelegentlich sehen wir bei Beginn der manisch-melancholischen Krank

heitsperiode das Auftreten von Urticaria, was wohl als psychogenes Symptom

körperlicher Art zu deuten ist.

Die Dermographie, die in vielen Fällen eine sehr ausgeprägte ist,

findet sich ähnlich wie bei der Hysterie und ähnlich wie bei der Dementia prae

cox. In selteneren Fällen sind Parästhesien vorhanden. Der „Kloß im Hals"

ist eine der gewöhnlichsten Erscheinungen der Hysterie; auch bei unseren Kranken

fehlen solche auf krankhaften Vorstellungen beruhende Erscheinungen nicht;

selten findet man die Erscheinung des Kribbeins, des Ameisenlaufens; bei einem

Melancholiker in höherem Lebensalter könnte ich dieses psychogene Symptom

beobachten, ohne daß etwa organische Grundlagen dafür zu finden waren.

Zu diesen rein psychogenen, auf körperliche Funktionen übertragenen

Störungen gehören auch Gehstörungen mannigfaltiger Art, denen wir in seltenen

Fällen begegnen. So hatte eine Patientin einen Sturz durch Hängenbleiben

erlitten; diese Erinnerung dokumentierte sich im Verlaufe der rein melan

cholischen Psychose in einer eigenartigen Gangstörung, aus der die Angst

vor neuem Sturz augenfällig hervorging.

Die konzentrische Einschränkung des Gesichtsfeldes fand ich in einem

Falle von Melancholie, bei dem hypochondrische Beschwerden im Vorder

grunde standen. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß man bei stetigem Unter

suchen solche Erscheinungen öfters finden wird, und es ist durchaus nicht

ausgeschlossen, daß diese psychogenen Erscheinungen prognostisch nicht un

wichtig sind, worauf ich später zurückkommen werde.

In einer nicht geringen Zahl von Fällen findet man bei den körperlichen

Untersuchungen Hypalgesie bzw. Hypästhesie der Haut. Es handelt

sich manchmal um totale, manchmal um halbseitige Störungen. Die Erschei

nungen wechseln und vergehen mit dem Zurückgehen der akuten psychischen

Störungen. In einzelnen Fällen verbindet sich die Gefühlsstörung mit einem

Stuporzustand und verschwindet nach Lösung desselben. Es handelte sich bei
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meinen Fällen durchweg um weibliche Kranke; der Charakter der Psychose

war dem Affekt nach verschieden, die Prognose der Fälle günstig. Meist werden

die melancholischen Erkrankungen, manchmal auch die manischen, von Kopf

schmerzen begleitet. Häufig werden sie als Druck, oft auch als Zerren im

Kopfe bezeichnet; Eine Klopfempfindlichkeit des Schädels wie bei vielen,

besonders traumatisch Hysterischen besteht nicht.

In einem Falle von chronischer manischer Erregung von lOjähriger Dauer,

die nur durch eine ca. 1 Jahr dauernde Melancholie unterbrochen war, traten

bei der Kranken, welche bei Beginn der Psychose 50 Jahre alt war, sehr ver

einzelte, unzweifelhaft epileptische Anfälle auf. Solche Anfälle lassen zu

nächst vermuten, daß es sich überhaupt um eine psychische Erkrankung bei

Epilepsie handelt. Diese Annahme war jedoch bei dem typischen manisch

melancholischen Typus dieses Falles nicht berechtigt. Wahrscheinlich beruhten

die epileptischen Anfälle auf einer Arterienveränderung, möglicherweise auch

auf einem älteren Herd im Gehirn, der erst im Alter die genannten Erschei

nungen provozierte. Bei einem Kranken, der an einer motorisch erregten

Melancholie günstigen Charakters litt, traten einzelne Schwindelanfälle auf,

die wahrscheinlich psychogenen Charakters waren. Letztere Beobachtung ist

keineswegs selten.

Anfälle von Singultus sind als „hysterische"* Erscheinungen bekannt.

Sie kommen ausnahmsweise, wie ich an einem Fall beobachten konnte, bei

manisch-melancholischen Kranken vor. Es handelte sich um eine manische

Patientin, die in anfallsfreien Zeiten Zustände dieser Art, welche minutenlang

dauerten, schon mehrmals, besonders nach Aufregungen, gehabt hatte. Sie

sind demnach als eine psychogene Komponente anzusehen.

Von „Ohnmachten" hören wir in manchen Fällen. Es handelt sich

gleichfalls um psychogene Zufälle, die besonders bei Melancholien auftreten;

in einem Falle waren diese Ohnmachten vereint mit Zuständen, in denen die

Kranke wegen „plötzlicher Lähmungen" auf der Straße nicht weitergehen

konnte. Auch hier handelte es sich um prognostisch günstige Fälle.

Auffallend ungünstig in prognostischer Hinsicht schneiden die nun zu

erwähnenden Fälle ab. Es handelt sich durchweg um zirkuläre Kranke, bei

denen die freien Intervalle kurz und manchmal recht wenig ausgeprägt sind.

Meist sind die Kranken, wie überhaupt die meisten mit den erwähnten stark

hervortretenden körperlichen psychogenen Störungen, in jugendlichem Alter.

Während bei den vorher genannten Gruppen weibliche Fälle vorherrschen,

sind hier die männlichen in der Überzahl. Es handelt sich um echt hysterische

Anfälle, meist kleine hysterische Paroxysmen oder auch große Krampfanfälle.

Die Anfälle finden sich meist nur während der Psychose selbst ; nur in einem

Falle kamen solche mit kurz dauernden Erregungszuständen vereint, auch außer

der Zeit einer Krankheitsphase vor.

Im allgemeinen ist von den Krankheitsbildern, wie ich sie jetzt unter den

körperlichen psychogenen Zuständen aufgeführt habe, die Prognose in bezug auf

den einzelnen Anfall günstig. Sie gehören größtenteils dem jüngeren Lebensalter

an und befallen vorzugsweise weibliche Individuen. Die Ätiologie betont meist

das psychogene Moment nicht besonders. Der klinische Charakter an und für

sieh entspricht dem typisch manisch-melancholischen Krankheitsbild.
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k) Sinnesorgane.

Außer Nebenbefunden, wie Schwerhörigkeit, Sehstörungen usw., ist zu

erwähnen, daß in einzelnen Fällen die Kranken über „perversen" Geschmack

klagen. Was objektiv diesen Klagen zugrunde liegt, ist schwer festzustellen;

es könnte sein, daß Verdauungsstörungen die Ursache sind. Ähnliche Ge

schmacksstörungen psychogener Art sind jedoch auch bei Hysterischen be

kannt.

Von größerem Interesse sind die Pupillenbefunde bei manisch

melancholischen Kranken. Zunächst ist auffällig, daß die Pupillen bei den

akuten Erkrankungen fast durchweg sehr weit sind. Bei einer Anzahl

von Pupillenuntersuchungen, die ich mit dem Pupillometer von Weiler vor

nahm, ergaben sich folgende Resultate. Die Pupillenweite bei schwacher Be

lichtung zeigte Differenzen in der Weite von 6,9 bis zu 3,3 mm. Die größte

Weite fand sich bei einem Falle von Melancholie mit sehr ausgeprägter psycho

motorischer Hemmung. Die Durchschnittsweite betrug 5,3 mm. Klinische

Unterschiede von Bedeutung ergaben sich bei derMessung der Pupillengröße

nicht.

Belichtete man ein Auge stark, so ergaben sich bei manischen und me

lancholischen Fällen mit psychomotorischer Erregung auf dem belichteten Auge

Ausschläge von über 0,5mm gegenüber der Belichtung beider Augen mit

schwachem licht; öfters betrug die Differenz über 1 mm; die leicht ge

hemmten zeigten einen geringeren Ausschlag (unter 0,5 mm). Wurden nun

beide Augen stark belichtet, so zeigte sich, daß die psychomotorisch ge

hemmten Kranken wieder einen geringeren Ausschlag zeigten wie die erregten,

nämlich unter 1 mm.

Es geht daraus hervor, daß die manisch-melancholischen Kranken über

verhältnismäßig weite Pupillen verfügen; ferner, daß die stärkere Belichtung

bei den gehemmten Kranken eine geringere Wirkung ausübt wie bei den psycho

motorisch erregten. Es müssen also gewisse, wohl psychische, Hemmungen

vorhanden sein, welche diese Störungen bewirken. Zu bemerken ist, daß das

untersuchte Material durchweg aus akuten, meist sehr frischen Fällen be

stand. Es wäre interessant, ein mehr chronisches Material nach dieser Richtung

zu untersuchen.

Die Untersuchung der sogenannten psychischen Pupillenreflexe

ließ bei der Mehrzahl der manisch-melancholischen Kranken eine nur geringe

Reaktion erkennen, meist waren es Schwankungen in nicht großer Breite. Nur

bei "einigen Fällen, welche, wie auch manche von den anderen, psychomo

torische Erregung aufwiesen, zeigten sehr starke Schwankungen. Im allge

meinen war bei den gehemmten Fällen eine geringere psychische Reaktion wie

bei den psychomotorisch Erregten zu erkennen. Es liegt nahe, dafür dieselbe

Erklärung wie oben, nämlich eine Hemmung, anzunehmen.

I) Sprache.

Störungen der Sprache finden sich in manchen Fällen. Dieselben können

darin bestehen, daß die Sprache tonlos wird, daß eine „hysterische" Stimm

bandlähmung in Erscheinung tritt, wie in einem Falle bei einer Kranken,

Behiu, Das manisch-melancholische Irresein. 4
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1

die sich in einer subchronischen räsonierenden Manie befand, öfters finden

wir eine klanglose, mehr flüsternde Sprache, meist aus psychischen Gründen

der Angst und der Besorgnis; wir beobachten auch bei Gesunden, daß im depres

siven Affekt die Sprache leiser und zurückhaltender wird; es handelt sich bei

solchen Fällen also um eine krankhafte Steigerung des Affektes. Bei einem

Kranken mit hochgradigen Angstzuständen nahm die Sprache einen mehr

skandierenden Charakter an, ohne daß etwa organische Störungen vor

handen gewesen wären.

In einem Falle, dessen delirante Phasen mit Stupor und katatonischen

Erscheinungen einhergingen, wurde die Sprechweise auffallend monoton,

wie wir es bei Fällen von Dementia praecox als Manier häufig wahrnehmen.

Die Erscheinung ging mit Besserung des Krankheitszustandes sehr bald wieder

zurück. Bei deliranten Phasen in manchen Fällen kann man beobachten, daß

die Kranken, beeinflußt von wahnhaften Vorstellungen, längere oder kürzere

Zeit überhaupt nicht sprechen oder nur unverständlich lispeln.

Ein vollständiges Fehlen sprachlicher Äußerungen (Mutazismus)

wird am häufigsten natürlicherweise in den Fällen von Stupor, sei derselbe

melancholischer oder manischer Art, ganz ähnlich wie beim Stupor der Kate

tonischen wahrgenommen. Die Erscheinungsform des Stupor ist oft fast voll

kommen katatonisch, nur fehlt der Negativismus; ein Merkmal, das mir von

besonderer Bedeutung zu sein scheint.

II. Psychische Symptome.

Nach dem Kraepelinschen Schema haben wir es beim manisch-melan

cholischen Irresein mit drei Hauptsymptomen zu tun. Es handelt sich um

Störungen auf dem Gebiete des Affektes, des Willens und des Denkens.

Diese Trias kann auch heute noch als maßgebend anerkannt werden; sie ist durch

die Gemeinschaft der früher getrennten Affektzustände erwiesen worden. Freilich

ist zuzugeben, daß es manchmal den Anschein hat, als genügen diese Symptome

nicht, als müßten wir Hilfssymptome zur Diagnose heranziehen. Zur Unter

stützung der Diagnose hat Kraepelin schon eine Reihe von psychischen

Momenten aufgeführt, die wir zur Untersuchung benützen dürfen und in

manchen Fällen müssen. Doch hängen auch diese Hilfssymptome mit den

Grundsymptomen mehr oder weniger innig zusammen; ich möchte nur die

Wahnideen, insbesondere die hypochondrischen, die Besorgnisse vor dem

Kommenden, die Selbstbeschuldigungen, ferner die Ablenkbarkeit und das

psychomotorische Verhalten anführen.

Man darf daraus, daß es praktisch in manchen Fällen sehr schwierig er

scheint, die Diagnose zu stellen, — ich denke besonders an Fälle, bei denen die

Differentialdiagnose manisch-melancholisches Irresein und Dementia praecox

in Frage kommt, — noch nicht schließen, daß die diagnostischen Grundlagen

falsch oder ungenügend sind. Wichtig sind solche Fälle, die bei katamnesti-

schen Studien ergeben, daß es sich um eine, Fehldiagnose gehandelt hat. Man

kann dann durch den Rückblick über den Krankheitsverlauf und dessen dia

gnostische Eigentümlichkeiten viel für die Diagnose überhaupt Wichtiges

lernen. Natürlich darf die Prognose nicht allein für katamnestische Rück

schlüsse maßgebend sein. Im ganzen genügt die von Kraepelin zugrunde
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gelegte Symptomatik, und wir tun gut, solange daran festzuhalten, bis Besseres

etwa an die Stelle getreten sein sollte, wobei an neue ätiologische Gesichts

punkte gedacht wird.

Es soll nicht geleugnet werden, daß die manisch-melancholischen Misch -

zustände diagnostisch manche Schwierigkeiten bieten, und daß man in die

selben gar viel hineindiagnostizieren kann; es soll auch ohne weiteres zuge

geben werden, daß die deliranten Phasen des manisch-melancholischen

Irreseins manche Rätsel zu lösen aufgeben; wir kommen auch hier wieder sehr

leicht in Versuchung, aus dem schwer begreiflichen Zustandsbild neue diagnosti

sche Momente herauszugreifen. Diese Methode ist sehr gefährlich, und man

lasse von ihr, so lange nicht eine wissenschaftliche Grundlage dazu gegeben

ist. Ich werde im folgenden versuchen, einige Möglichkeiten der Lösung zu

zeigen.

Zum Schlusse möchte ich nochmals darauf hinweisen, daß es gelingt,

den manisch-melancholischen Symptomenkomplex in — wie der weitere Ver

lauf lehrt — andersartige Krankheitsbilder hineinzupressen, insbesondere in

die Dementia praecox. Bei der Differentialdiagnose ist es oft notwendig,

die Hilfssymptome heranzuziehen; wir werden später versuchen zu zeigen,

daß eine Lösung der Schwierigkeit nicht unmöglich ist.

a) Affektstörung;.

Die Axt der Schattierungen der Affekte ist außerordentlich reichhaltig.

Es gibt keinen Affektzustand, der nicht bei den manisch-melancholischen

Kranken zur Beobachtung kommt. Wir haben es ja scheinbar mit der „Affekt

psychose" xai e^oxev zu tun; wenigstens hat man den Eindruck, als ob die

Affekte das Krankheitsbild vollkommen beherrschen, und doch ist es nicht so,

wie ich später zeigen werde. Wie der Name der Psychose angibt, können wir in

erster Linie manische und melancholische Affektzustände unterscheiden. Zu

diesen gesellt sich eine Reihe von Affektzuständen, welche aus einer Mischung

der oben bezeichneten „einfachen" Affekte zusammengesetzt sind; ich

will sie der Kürze halber als „Mischaffekte" bezeichnen. Schließlich ist

ein Affektzustand zu erwähnen, in welchem der Affekt der Denkstörung unter

legen ist und nicht nach außen projiziert wird ; ich möchte den Zustand „Affe kt -

lähmung" nennen. Von Zuständen rasch wechselnder Affekte wird später

noch die Rede sein.

1. Manischer Affekt.

Der manische Affekt ist der Zustand der gehobenen Stimmung, der

Heiterkeit, der Ausgelassenheit und des Übermuts. Er bringt in höheren Graden

in seiner typischen Form durch die psychomotorische Erregung expansives

Wesen mit sich, welches den manischen Kranken überall sich einmischen läßt

\md dadurch mancherlei Konflikten zuführt. Der Affekt erscheint in geringen

Graden uns oft als Humor, auch als Hoffnungsfreudigkeit; häufig zeigt er die

Eigenschaft der Selbstüberschätzung, der erhöhten Ansprüche, auch der Neu

gierde. Bei jungen Mädchen werden hypomanische Zustände geschildert, in

denen der Affekt in der Form einer auffallenden Schnippigkeit, „Nasenweisheit"

zutage tritt. Zuweilen finden sich Zustände von Schalkhaftigkeit und Sar-

kasmus. Letzterer birgt allerdings schon eine Beimischung depressiver Momente,

4*
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das Moment der Bitterkeit. Von der mit dem manischen Affekt der Regel

nach einhergehenden psychomotorischen Erregung wird später die Rede sein.

Schwierig ist die Affektlage in diagnostischer Beziehung häufig bei schwach

sinnigen Kranken zu beurteilen. Hier erscheint der Affekt nicht selten ver

waschen, weniger frisch und leuchtend, wie er sonst bei Manischen zu sein

pflegt; auch bei Melancholischen erhält bei solchen Zuständen der Affekt ana

logerweise ein eigentümlich farbloses, wenig charakteristisches Gepräge.

2. Depressiver Affekt.

Der depressive Affekt, der charakteristische Affekt der Melancholie,

ist die Traurigkeit, der Kummer, die gedrückte Stimmung. In den geringsten

Graden stellt sich der depressive Affekt uns vor als Scheu, Verzagtheit, Schüch

ternheit, welch letztere eine gewisse psychomotorische Hemmung voraussetzen,

während der Angstaffekt, auch schon die Furcht, einen Grad von psycho

motorischer Erregung zur Basis haben. In besonderem Maße bringt die Furcht

eine verzweifelte Stimmung zum Ausdruck. In seltenen Fällen kommt im

Heimweh ein verhaltener depressiver Affekt besonders bei jugendlichen In

dividuen zum Vorschein. Ahnlich wie durch Suggestion ein momentanerWech sel

in den entgegengesetzten Affekt stattfinden kann, so sehen wir auch die Er

scheinung, daß durch Suggestion der Affekt verstärkt werden kann. Auch

Sinneseindrücke besonderer affektbetonter Art, wie Musik, rühren oft die

Kranken zu Tränen. Diese Erscheinung finden wir auch bei den rührseligen

Psychopathen.

Bemerkenswert ist, daß die einfache Verstimmung den größten Teil der

jugendlichen Melancholien ausmacht; Angstaffekte, Verzweiflung usw.

wird in der Jugend verhältnismäßig recht wenig beobachtet. Der Angstaffekt

kombiniert sich häufig entweder in der einzelnen Krankheitsphase oder in dem

ganzen Krankheitsverlauf mit manischen Affektsymptomen. Wie schon erwähnt,

geht derselbe meist mit psychomotorischer Erregung einher, und diese kann

im Gegensatz zur Hemmung auch wieder als manisches Symptom angesehen

werden.

3. Mischaffekt.

Unter Mischaffekt ist die Gemütslage zu verstehen, in der sich manischer

und depressiver Affekt innig vermengt und in einer eigenartigen Form zum

Vorschein kommt. Es ist kein „reiner" Affekt, sondern einer, der manische und

depressive Komponente enthält. Man wird zu untersuchen haben, ob wir in der

zu besprechenden Affektlage einen besonderen Affektzustand sehen können

und deshalb etwa von der Annahme einer Mischung, die natürlich theoretisch

ist, absehen können. Ich glaube aber, daß das praktische Verständnis durch

die Annahme einer Mischung gefördert wird; die so häufige Wahrnehmung

dieses Affektes gerade bei Übergang von dem einen Affektfeustand zu dem

anderen, glaubeich, spricht dafür, daß es sich um keinen „reinen" Affekt handelt.

Die charakteristische Färbung dieses Mischaffektes ist die der Unzu

friedenheit und* des Zornes. Die Unzufriedenheit stellt den geringen Grad,

der Zorn den Höhegrad des Affektes vor; in die Mitte könnte die Gereiztheit

gesetzt werden. Wir sehen in den Krankheitsbildern häufig mit diesem

Affekt eine psychomotorische Störung verbunden; einerseits eine Hemmung
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in den nörgelnden, gereizten Zuständen, andererseits eine Erregung in den

Zuständen von Zorn, vonWut, ferner in Phasen, die laienhaft als „Tobsucht"

bezeichnet werden. Die Zustände von Unzufriedenheit gehen sehr häufig in

Querulieren, Nörgeln und Räsonniersucht über. Der Rechthaberische neigt zu

Trotz und ist unverträglich. Der Zorn leitet zu Streitsucht, Grobheit und

Gereiztheit über. Ähnlich wie beim depressiven Affekt verbinden sich auch

hier Wahnvorstellungen mit dem Affektzustande, Zustände, auf die ich später

bei Besprechung derWahnvorstellungen noch ausführlicher zurückkommenwerde.

Während mit dem depressiven Affekt Besorgnis für die. Zukunft, Selbst

vorwürfe und hypochondrischer Wahn oft vergemeinschaftet sind, steht hier

der Beeinträchtigungs- und Verfolgungswahn im Vordergrunde. Einen Affekt

zustand möchte ich hier noch erwähnen, das ist die Rührseligkeit, bei der

besonders deutlich eine eigenartige Mischung manischer und depressiver

Komplexe vorhanden ist.

Schließlich möchte ich auf eine Kombination, der wir oft begegnen,

näher eingehen, welche die Vereinigung von expansiven manischen Sym

ptomen mit Symptomen des Mischaffektes unter dem Ausdruck der Un

zufriedenheit, des Querulierens ist. Ichmeine das Vorkommendieser beiden

Symptome in einer Krankheitsphase des manisch-melancholischen Irreseins.

In meinem Material trifft das für ca. 11 % der Fälle zu, und zwar in der größeren

Zahl (70 °/0) bei Fällen, die im jugendlichen Alter (bis zum 30. Lebensjahr)

beginnen. Von den übrigen 30 °/0 fallen nur 5 °/0 auf das höhere Alter (nach

dem 50. Lebensjahr). Es ist das eine sehr auffallende Erscheinung, insbesondere

wenn man sie vergleicht mit der noch häufigeren Kombination von Expansion

mit Zornaffekten. Bei der letzteren handelt es sich um ca. 25 °/0 der Fälle des

Gesamtmaterials ; hierbei fallen 55 °/0 auf die Jugend, 40 % auf die mittlere

Lebenszeit (30.—50. Jahr) und 5 % auf das höhere Lebensalter. Es ergibt

sich demnach bei der milderen Kombination von Expansion mit Unzufriedenheit

ein Verhältnis der verschiedenen Lebensalter wie 18: 6: 1, bei der Kombination

von Expansion mit Zorn 18: 14: 1. Daraus geht hervor, daß im mittleren

Lebensalter der Zornaffekt auffallend häufig auftritt, während im jugend

lichen und späteren Alter die genannten Affektzustände sich das Gleichgewicht

halten. Die große Mehrzahl der Mischaffekte überhaupt gehört aber dem

jugendlichen Alter an.

Man möchte daran denken, daß eben die Lebensfrische der Patienten

bzw. das Bewußtsein der in den kommenden Lebensabschnitten verlangten

Leistungen in den betreffenden Altersstufen sie zu diesen Zornsausbrüchen

und zu den Zuständen des Querulierens prädisponiert. In den höheren Lebens

altern herrscht der Angstaffekt mit hypochondrischen Zutaten vor. Daraus

können wir auch sofort den weiteren Schluß ziehen, daß der psycho motorische

Zustand die Mischaffekte nicht besonders begünstigt, denn das höhere Lebens

alter zeigt vor allem die psychomotorische Erregung, wie wir später noch sehen

werden, und mit dem Zorn ist doch in derselben Weise häufig eine psycho

motorische Erregung verbunden, weniger natürlich mit dem Affekte der Un

zufriedenheit und des Querulierens.

Weitere klinische, vor allem praktische Schlüsse aus diesen Ergebnissen

zu ziehen, ist nicht möglich. Weder der Verlaufstypus noch die Prognose scheinen

durch die genannten Umstände wesentlich beeinflußt zu sein.
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4. Affektsperrung.

Als Affektsperrung kommt zunächst und vor allem der Zustand der

Gleichgiltigkeit in Betracht. Die betreffenden Kranken sehen ihrer Zukunft

vollkommen „apathisch" entgegen, sie sind ihrer Situation gegenüber scheinbar

völlig gleichgültig, — scheinbar, denn es empfängt der Beobachter doch den

Eindruck, als ob sich „hinter den Kulissen" ein reiches Innenleben abspiele:

die Patienten sind aufmerksam, sie verfolgen" mit Augen und Miene alle Ge

schehnisse in der Umgebung und sind ablenkbar. Auf dies letzte Symptom

der Ablenkbarkeit wird in der Kraepelinschen Schule in differential

diagnostischer Beziehung gegenüber der Dementia praecox mit Recht be

sonderes Gewicht gelegt.

Es gibt Stuporzustände manisch-melancholischer Art, bei denen zeit

weise die Affektlage derartig verschleiert, oder eben der Affekt gestört,

„gesperrt" ist, daß man sie weder der manischen noch der depressiven Schat

tierung zuweisen kann. Neben den Stuporzuständen sind hier Zustände traum

hafter, deliranter Art zu erwähnen, bei denen es häufig nicht zur Ausbildung

eines charakterisierten Affektes kommt. Diese Zustände entfernen sich von

denen echter Sperrung schon wieder insoferne, als doch Andeutungen von

Affekten vorhanden sind, nur sind sie oberflächlich, rasch wechselnd, inkonstant

und daher kaum zu definieren.

Schließlich ist noch der Affekt der Ratlosigkeit zu erwähnen, der eben

falls keine bestimmte Definition zuläßt, sondern wohl ebenso wie die vorher

erwähnten Zustände Krankheitsphasen charakterisiert, welche eine primäre

Denkhemmung und infolge deren in besonderer Intensität eine sekundäre

Affektsperrung herbeiführen.

Klinische Besonderheiten bieten all die angeführten Symptome für unsere

Krankheit nicht. Man kann nur im allgemeinen anführen, daß es sich dabei

meist um Fälle günstiger Prognose, soweit der einzelne Anfall in Betracht

kommt, handelt. Sie bilden einen sehr geringen Bruchteil (ca. 4 %) der Fälle

des Gesamtmaterials.

5. Affektweohsel.

Es ist jedermann bekannt, daß es seltene Fälle gibt, in denen der Krank

heitszustand ohne wesentliche Änderung und vor allem mit demselben Affekt

zustand j ahrelang unverändert bestehenbleibt. Das ist besonders der Fall

bei gewissen Fällen in höherem Lebensalter. Von den konstitutionellen Fällen,

bei denen ja während des ganzen Lebens ein und derselbe oft leicht pathologische

Affektzustand besteht, soll hier nicht die Rede sein.

Ich möchte weiterhin auf Fälle zurückkommen, bei denen der Affekt -

zustand sehrhäufigwechselt, so häufig, daß von einem konstanten Verhalten

nicht gesprochen werden kann. Wie wir später noch sehen werden, finden

wir bei manchen Fällen einen zeitlich genau abgegrenzten Verlauf, eine Peri

odizität, die beinahe kalendermäßig verläuft. Wir finden Schwankungen von

Tag zu Tag, von Woche zu Woche usw., wir finden Fälle, in denen zu einer

bestimmten Zeit fast nach der Uhr ein depressiver Zustand einem normalen

Platz macht.

Suchen wir nach sonstigen klinischen Eigentümlichkeiten dieser Fälle,

die unter meinem Material nicht allzu häufig sind, die aber im Leben der Psycho
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pathen, die für gewöhnlich die Anstalten nicht bevölkern, weit öfters angetroffen

werden, so sehen wir, daß sie keinerlei Verlaufsformen besitzen, die abgesehen

von dem AffektWechsel, charakteristisch wären, sie haben dieselbe Prognose

wie andere Fälle; kurz sie zeigen keinerlei Besonderheiten.

Es kommt vor, daß sich in längere Perioden gleichartigen Affektes Wochen

rasch wechselnder Affekte einschieben; vor allem findet sich diese Erscheinung

beim Übergang des lange konstanten Affektes der einen Richtung in den der

anderen. Jedenfalls kommt diesem rasch wechselnden Affekt keine besondere

Bedeutung dann zu, wenn die Krankheitsphase der gesunden Zeit zu weichen

beginnt.

Als ungünstiges Merkmal könnte man ansehen, daß solche Fälle, die dauernd

raschen, kurzen Wechsel während der Krankheit zeigen, schon konstitutionell

kurze Schwankungen leichtester Art in psychotischem Grade zu zeigen pflegen,

so daß man sagen kann, daß solche Personen überhaupt nicht zur Buhe kommen.

Man muß vom praktischen Gesichtspunkt aus betonen, daß nur die Persön

lichkeiten im Leben wertvoll sind, die längere Phasen haben, die von Krank

heitssymptomen relativ frei sind.

b) Willensstörung.

Als ein weiteres Glied der Trias der von Kraepelin aufgestellten

Symptome ist die Willensstörung anzuführen. Dieselbe ist eine besonders

durch ihre Verflechtung mit anderen Symptomen für das manisch-depressive

Irresein wichtige Erscheinung. In den verschiedensten Psychosen finden sich

Störungen des Willens, am ausgeprägtesten vielleicht bei gewissen Formen

der Dementia praecox. Während aber bei der Dementia praecox gerade in den

Fällen mit ausgeprägter Willensstörung die Störung des Affekts, die gemütliche

Abstumpfung vorhanden ist, geht bei unseren Kranken die Willenstörung

mit einer Gefühlsbetonung, die einen krankhaften Grad erreicht, einher.

Zweifellos ist die Willensstörung hier und dort eine grundsätzlich verschiedene.

Bei der Dementia praecox steht sie im Einklang mit der gesamten geistigen

Verödung, mit dem Prozeß, der anatomisch - histologisch seiner Aufklärung

entgegengeht; beim manisch-melancholischen Irresein erscheint sie abhängig

von der Denkstörung ; hier ist es, wie wenn die rasche Aneinanderreihung der

Einfälle, der Gedanken dem Reiz gar keine Zeit ließe, auf die motorische Bahn

überzuspringen und Willensimpulsen äußerlich wahrnehmbaren Antrieb zu

geben oder bei geringerer Intensität einen ungeordneten, sprunghaften Ab

lauf des Antriebs verursacht.

Die Willensstörung im manisch-melancholischen Irresein äußert sich in

vermehrtem oder vermindertem Antrieb zu Handlungen, die dem jeweiligen

Einfall, dem jeweiligen Gedankengang angepaßt sind. So finden wir, ganz

verallgemeinert, bei manischen Kranken, bzw. bei Kranken mit psychomotori-.

scher Erregung, eine Vermehrung der Impulse, der Handlungen, bei melan

cholischen bzw. psychomotorisch gehemmten Kranken eine Verminderung

derselben. Während bei ersteren die normalen Hemmungen als Überlegung

in Wegfall gekommen sind, haben sie sich bei letzteren krankhaft angehäuft,

so daß wir von einer „Willenshemmung" sprechen können, welche den Be

troffenen als Mangel an Entschlußfähigkeit zum Bewußtsein kommt oder als
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solcher beobachtet wird. Wir finden häufig, daß allein diese eigenartige Willens

störung die Kranken quält; sie haben das Gefühl, ihren Pflichten nicht nach

kommen zu können.

Man könnte hierin für eine ganze Reihe von Wahnideen, die von den

Kranken geäußert werden, den Ursprung finden. Bei den Krankheitsprozessen,

welche mit psychomotorischer Erregung einhergehen, kommt subjektiv das Ge

fühl derWillensstörung weniger prägnant zum Ausdruck als bei den gehemmten

Kranken. Wir hören wohl zuweilen, daß die Kranken äußern, sie könnten

alles unternehmen, sie fühlten sich allen Unternehmungen gewachsen; wir

sehen auch, daß Kranke in psychomotorischer Erregung allen Antrieben nach

geben; doch pflegt ihnen dies nicht so ganz zum Bewußtsein zu kommen.

Prüft man das ganze Krankheitsmaterial auf Störungen auf dem Gebiete

des Willens, so finden sich Angaben über solche nur bei einer verhältnismäßig

geringen Zahl von Fällen. Es ist selbstverständlich, daß bei psychomotorisch

erregten Fällen vielfach die Willensstörung nicht in dem Maße in die Augen

fällt wie bei den gehemmten Fällen; darum wird sie in den genannten Fällen

auch weniger häufig aufgezeichnet. Ich fand eine Willensstörung in ca. 15 °/0

aller Fälle; und zwar bestand dieselbe — den Grund habe ich eben schon be

rührt — fast immer in einer psychomotorischen Hemmung. Was das Lebens

alter der Kranken betrifft, so fand sich die Störung am häufigsten, nämlich

in 70 %, bei Erkrankungen, die vor dem 50. Lebensjahre einsetzten. Es spielen

also Willenshemmungen bei den Erkrankungen der Involution eine verhältnis

mäßig sehr, geringe Rolle. Das größte Kontingent geben die rein zirkulären

Formen ab (60 °/0) ; geringer an Zahl sind die periodischen Depressionen (30 °/0)

vertreten.

Ähnlich gestalten sich die Verhältnisse, wenn wir die übrigen Krankheits

erscheinungen berücksichtigen. Unter dem angeführten Material zeigen 65 °/0

der Fälle gemischt manische bzw. depressive Symptome. Bei 20 °/0 finden

sich reine Hemmungssymptome, während wir es bei 15 °/0 mit Ratlosigkeit

und einer mehr oder weniger erheblichen deliranten Verwirrtheit zu tun haben.

Was die Verteilung auf Geschlechter betrifft, so ist zu bemerken, daß

auf das weibliche Geschlecht eine geringe Mehrheit der einschlägigen Fälle

kommt, was wohl im wesentlichen mit der geringen Zahl der Involutionsde

pressionen zusammenhängt, welcher wir hier begegnen, während diese sonst

ein sehr großes Kontingent bei den Erkrankungen des manisch-melancholischen

Irreseins stellen.

Suchen wir die Resultate zusammenzufassen, so ergibt sich, daß die'

Willenshemmung weitaus überwiegend Fälle zu betreffen pflegt, welche

zirkulären Verlauf und eine Mischung zwischen Hemmungs- und Erregungs

symptomen zeigen. Auffallend häufig findet sie sich ferner in den Fällen von

Ratlosigkeit und deliranter Verwirrtheit, bei denen wir häufig katatonische

Erscheinungen ausgebildet finden. Der Willenserregung scheint eine dia

gnostische oder symptomatische Wichtigkeit nicht in dem Maße wie der Willens

hemmung zuzukommen.

e) Denkstörnng.

Die Denkstörung ist der dritte Teil der Trias, der besprochen werden

muß. > Sie ist, wie ich glaube, als das wichtigste Symptom des manisch
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melancholischen Irreseins zu bezeichnen. Die Affekt- und besonders die Wil

lensstörung sind differentialdiagnostisch nur mit Vorsicht zu verwenden. Die

Denkstörung erscheint eindeutiger, vorausgesetzt daß die Kranken über ihren

Zustand einige Auskunft zu geben imstande sind.

Wir hören von den manisch-melancholischen Kranken, ihr Kopf sei so

voll, sie hätten einen furchtbaren Gedankenandrang, die Gedanken fliegen

ihnen nur so durch das Gehirn, sie könnten sich gar nicht helfen, ein Gedanke

jage den anderen. Die Art der Einfälle ist je nach dem Affektzustande eine

sehr verschiedene; manchmal ist es nur Depressives, was in den Kopf kommt,

alles durcheinander, aus der Kindheit, aus der Zukunft, ohne Ordnung; ähnlich

werden manische Kranke mit heiteren usw. Einfällen versorgt. Es ist möglich,

sich aus den Gedanken allein ein Bild von dem Affektzustand zu machen. Der

Umstand, daß diese Gedanken im Höhestadium der Krankheit sich nicht zu

Vorstellungen verdichten, daß es den Kranken nicht möglich ist, eine Aus

lese zu treffen und den Andrang in geregelte Bahnen zu leiten und zu ordnen,

bringt die Kranken in eine Unruhe, aus der sie sich nicht heraushelfen können.

Eine derartige Unruhe der Gedanken, ein derartiges Andrängen von Ideen

aller Art finden wir bei allen manisch-melancholischen Kranken, sei es, daß

sie uns während der Psychose Auskunft geben, sei es, daß wir katamnestisch

nach Ablauf des betreffenden Stadiums darüber Auskunft erhalten.

Die psychomotorisch gehemmten Kranken, also im wesentlichen die

typisch Melancholischen, zeigen die Eigentümlichkeit, daß die Einfä'le sich

in einem Zirkel bewegen. Dieser Zirkel bringt es mit sich, daß dieselben Ideen

immer wiederkehren, was den Angstaffekt zu verstärken scheint und auch

den Kranken zum Bewußtsein kommt. Bei Erregten, also im wesentlichen

bei Manischen, ist der Zirkel entweder ein sehr großer, oder es geht, wie es meist

derFallist, die Reihenbildung vollkommen verloren, es tritt also unbegrenzte

Ideenflucht ein. Das Symptom, wie es bei Gehemmten und Nioh+geh^ftiraten,

bei Melancholischen und Manischen zu beobachten ist,- ,1vird Vain- "feisten'.-'ajs;

innere Ideenflucht bezeichnet, im Gegensatz zu der* Ideenflucht, bei welcher

infolge der sprachlich motorischen Erregung die Einfälle .sprachlich .zum Aus

druck kommen. Leichtere Fälle von innerer Ideenflucht zeigen -iioch. eine-".ge

wisse Ordnung in der Reihenbildung. Gewisse Obervorstellungen über

wiegen und drücken den andrängenden Einfällen ihren Stempel nach Affektan,

nach der Art der Erinnerung, der sie enj|nommen sind, bzw. üach der Aift früherer

Erlebnisse auf.

Aschaffenburgs l) experimentelle Studien über die Assoziationen

bzw.. Ideenflucht haben ergeben; daß manische Kranke nicht wie es bei ober

flächlicher Betrachtung scheinen könnte, eine Erhöhung der Aufmerksamkeit

zeigen, sondern daß dieselbe gestört ist, insoferne als eine erhöhte Ablenk-

barkeit nachzuweisen ist. Nach seinen Ergebnissen verändert die manische

Erregung die Verbindung der Vorstellungen. Die engen begriffliehen Beziehungen

zwischen Reizwert und Reaktion sind gelockert und durch solche Assoziationen

ersetzt, die der langgewohnten Übung ihre Entstehung verdanken, bzwTdurch

sprachliche Reminiszenzen. Mit steigender Erregung treten an die Stelle der

l) Aschaffenburg, Experimentelle Studien über Assoziationen. Kraepelin,

Psychol. Arb. 4.
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inhaltlichen Assoziationen solche nach dem Klange. Es besteht die Neigung

zu rhythmischer Gliederung, ferner zur Bildung längerer Assoziationsreihen

aus dem gleichen Gebiete, besonders in Aufzählung von Gegenständen. Während

der depressiven Phase finden sich keine Abweichungen des Assoziationsinhaltes

von der Norm. Die Dauer der Assoziationen ist während der Depression ver

längert, während der manischen Erregung in keinem Falle verkürzt. Die Ideen-

flncht ist eine Teilerscheinung der allgemeinen Erleichterung der psychomotori

schen Vorgänge. Die Leistungsfähigkeit manischer Kranker ist nur

eine quantitative.

Liepmann1) kommt auf Grund von Überlegungen zu dem Schlusse,

daß die .Ideenflucht der Ausdruck großer Unbeständigkeit bei erheblicher

Energie der Aufmerksamkeit ist. Im Aufmerksamkeitsfeld des Manischen

findet ein besonders schneller Wechsel statt, jede Vorstellung wird schneller

verdrängt. Die Ideenflucht ist dadurch charakterisiert, daß die Wirksamkeit

der Obervorstellungen fortfällt oder stark abgeschwächt ist : daß immer ein dem

letzten oder einem der letzten Glieder assoziativ innig verknüpftes oder durch

einen Sinneseindruck erwecktes Glied folgt, so daß auf Schritt und Tritt jenes

Abspringen erfolgt. Der Ideenflüchtige zeigt den höchsten Grad von Unbe

ständigkeit: Jedes Auftauchende bemächtigt sich der Aufmerksamkeit. Die

Ideenflucht ist keine psychomotorische, sondern eine intrapsychische

Störung. Die Selektion, die im geordneten Denken stattfindet, fällt weg.

Eine Scheidung der Denkstörung nach Hemmung und Erregung ist

meines Erachtens nicht durchführbar und wäre unrichtig. Die Denklähmung

ist ein Kardinalsymptom des manisch-melancholischen Irreseins. Ich glaube',

daß sie das wesentlichste Symptom der Krankheit ist, welche man danach

als „Inkohärenzpsychose" bezeichnen könnte.

In nicht seltenen Fällen wird von den Kranken, besonders in Fällen mit

psychomotorischer Hemmung, über „Leere", „Verödung" ihres Denkens ge

sprochen. Sticht.' man diesen Gefühlen näher nachzugehen, so erfährt man,

daß das Gefühl der"Leere" dadurch zustande kommt, daß der Kranke es zu keiner

lei Vorstellung mehr bringt, die Einfälle gehen unüberdacht weiter, die Ein

wirkung auf den' andrängenden Stoff und die Zergliederung oder Zusammen

fassung desselben ist verloren gegangen. Hauptsächlich begegnen wir diesem

Symptom der VeTÖtiuhg, abgesehen von Fällen manischen Stupors, bei schwer

gehemmten depres4ven Kranken.

Die Aufmerksamkeit, welche das zielbewußte Hinlenken der

Sinnesorgane auf äußere Eindrücke bedeutet, ist bei den manisch-melan

cholischen Kranken, wie Aschaffenburg im Gegensatz zu Liepmann

sagt, zweifellos herabgesetzt. Es handelt sich bei unseren Kranken gerade

darum, daß die Eindrücke wahllos aufgenommen und ganz oberflächlich ver

arbeitet werden, ohne daß das Bewußtsein wesentlichen Anteil hat.

Was die Assoziationen der Manisch-MelanchoUschen betrifft, so hat

sich damit insbesondere Aschaffenburg und Isserlin beschäftigt. Ersterer

fand bei manischen Erregungen Klangassoziationen und Neigung zu rhyth

mischer Gliederung bei erhöhter Ablenkbarkeit. Die Depressiven zeigten in-

*) Liepmann, Über Ideenflucht. Begriffsbestimmung und psychologische Analyse.

Zwangalose Abhandlungen von Hoche, 1904.
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haltlich keine Abweichungen der Assoziationen von der Norm. In der De

pression erschien die Assoziationszeit verlängert, in der Manie nicht verkürzt.

Is serlin1) stellte bei Depressiven fest, daß der Vorstellungswechsel bei aus

geprägter Denkhemmung sehr eingeschränkt sein kann. Bei der Manie fanden

sich viele Klangassoziationen und fast regelmäßig auffallendes Auftreten von

Weiterschweifen. Oft hatten Manische sehr kurze Reaktionszeiten; sie produ

zierten in der Zeiteinheit mehr Einzelvorstellungen als Gesunde. Leicht agi

tierte Depressionen zeigten starke Anhäufung egozentrischer Beziehungen.

Es erscheint überaus wahrscheinlich, daß die Stuporformen, welche mit

Verwirrtheit kombiniert sind, den höchsten Grad der Krankheit dar

stellen, einen wesentlich höheren Grad als die manischen Formen, in denen Ver

wirrtheit zutage tritt, bei denen es aber zu sprachlichen Äußerungen, meist ideen

flüchtiger Art, kommt. Hier sind die Kranken noch imstande, aus dem an

drängenden Gedankenmaterial unbewußt auszuwählen und das Aufgefaßte

sprachlich motorisch in Äußerungen umzusetzen. Die geschilderten psychi

schen Äußerungen finden wir so ausgeprägt bei keinem anderen Krankheitsbild,

auch nicht bei manischen und depressiven Zuständen, die in der Erscheinung

von psychomotorischenStörungen anManisch-Melancholische am meisten erinnern,

wie bei Dementia praecox und Epilepsie. Am besten zu verwerten scheint

mir dieses differentialdiagnostisch außerordentlich wichtige Symptom der

inneren Ideenflucht gegenüber Fällen von arteriosklerotischer Depression, von

Melancholie alten Stils und anderen präsenilen und senilen Psychosen. Bei

Hysterischen und Psychopathen findet sich die genannte Erscheinung nicht

selten andeutungsweise.

In dem von mir verwerteten Material konnte ich in 52 % der Fälle für

eine ausgesprochene Störung der Denktätigkeit Anhaltspunkte finden. . Sie

verteilen sich in entsprechender Weise auf weibliche und männliche Erkran

kungsfälle. Dem Alter nach fanden sich die meisten Fälle von Denkstörung

zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr; sie werden in den nächsten Dezennien

etwas weniger, um dann mit dem 60. Lebensjahr auf 10°/o herabzusinken.

Weitaus die größte Zahl (61 °/o) betrifft Fälle mit zirkulärem Erkrankungs

typus; 18 °/0 kommen auf periodisch melancholische, 8 % auf periodisch mani

sche Formen. Die Involution mit zirkulären und depressiven Formen ist

nur mit 10 °/o beteiligt.

Die Auffassungs- und Merkstörungen manischer Kranker hat Wolfskehl2)

experimentell geprüft. Nach seiner Ansicht zeigen manische Kranke eine deutliche

Herabsetzung der Auffassungs- und Merkleistung, wenn auch

große persönliche Unterschiede bestehen. Ausgeprägte solche Störungen können

bei manischen Kranken noch nachweisbar sein, wenn die klinischen Zeichen

der Krankheit schon fast völlig geschwunden sind ; umgekehrt können sie schon

in der Depression der Entwicklung manischer Erregung längere Zeit voran

gehen.

*) I s serlin, Untersuchungen an Manisch-Depressiven. Monatssohr. f. Psych, u.

Neurol. 22.

*) Wolfskehl, Auffassungs- und Merkstörungen bei manischen Kranken. Kraepe-

lin, Psychol. Arb. 5.
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Ablenkbarkeit (Tafel 10 und 11).

In organischem Zusammenhange mit der Denkstörung steht die Erschei

nung der erhöhten Ablenkbarkeit, welcher wir bei manischen, aber auch

bei depressiven Formen begegnen. Mir scheint sie eine unmittelbare Folge

der bestehenden Denkstörung zu sein. Der Gedankenandrang ist nicht geordnet,

er ist an keine Bahn gebunden. Wird nun von außen her plötzlich der Wirr

warr des Andranges durch einen bewußten oder unbewußten sinnlichen Ein

druck, er mag auf dem Gebiete des Gehörs, des Gesichts, des Geruchs usw.

liegen, gestört, so wird die andrängende Masse plötzlich unterbrochen, die Auf

merksamkeit abgelenkt, es erfolgt dann , schon unbewußt , eine Reaktion,

welche als Ablenkung zu bezeichnen ist.

In den Fällen schwersten Stupors ist die Erscheinung der erhöhten

Ablenkbarkeit nicht nachzuweisen; es ist aber wahrscheinlich, daß sie

nur durch die schwere psychomotorische Hemmung nach außen hin nicht

projiziert wird, so daß der Beobachter sie nicht wahrnehmen kann. Sie fehlt

bei Fällen von Dementia praecox, denen gegenüber dieses Symptom differential

diagnostisch zu verwerten ist. Die erhöhte Ablenkbarkeit ist bei meinem

Material in ca. 20 °/„ der Fälle von Denkstörung nachzuweisen, also in ca. 10 °/0

des gesamten Materials. Sie ist fast durchweg an Fälle zirkulären Charakters

gebunden, findet sich nur in wenig Fällen depressiver Färbung, in etwas mehr

Fällen rein manischer Färbung. In der Involution scheint die erhöhte Ablenk

barkeit außerordentlich selten zu werden ; meist fand sie sich bei Erkrankungen

im Alter von 20—30 Jahren. Dabei ist zu erwähnen, daß früher auf diese

Störung nicht oder nur sehr wenig geachtet ist, so daß es sicher ist, daß eine

neuere Aufstellung ihr Vorhandensein in erheblich mehr Fällen zeigen würde.

Der oben schon behandelte Affektzustand der Ratlosigkeit ist an

die Störung der Denktätigkeit ziemlich häufig, nachweislich in 12 % der Fälle,

gebunden. Es ist das nicht zu verwundern, scheinen doch die Fälle von Rat

losigkeit mit tiefgehender Denkstörung, vielfach mit nicht unerheblicher Ver

wirrtheit verbunden zu sein.

Der Nachweis der Ablenkbarkeit im psychologischen Experiment

wurde schon vor geraumer Zeit versucht. Kraepelin sagt in seiner grund

legenden Arbeit über den psychologischen Versuch in der Psychiatrie „Wenn

wir die Fähigkeit, fremde Eindringlinge aus dem Ablaufe der inneren Tätigkeit

fernzuhalten, als unsere geistige Widerstandsfähigkeit bezeichnen, so wird

diese wichtige Eigenschaft beim einzelnen Menschen offenbar in umgekehrtem

Verhältnisse zu seiner Ablenkbarkeit stehen. Für die letztere können wir ein

Maß finden in der Herabsetzung der Arbeitsfähigkeit, welche durch bestimmte

äußere störende Einwirkung herbeigeführt wird Die geistige Ge

wöhnungsfähigkeit muß man ebenfalls als eine Grundeigenschaft der Per

sönlichkeit betrachten, welche wahrscheinlich in sehr nahen Beziehungen zu

der früher besprochenenWiderstandsfähigkeit steht. Als Maß dieser Gewöhnungs

fähigkeit würde die Steigerung der Arbeitsleistung nach längerer Einwirkung

eines bestimmten störenden Reizes zu gelten haben, während die Widerstands

fähigkeit durch den umgekehrten Wert der Arbeitsverminderung gemessen

würde, welche der störende* Einfluß im Beginn seiner Wirksamkeit herbeiführt.

l) Psychologische Arbeiten von E. Kraepelin, 1.
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Im Anschluß an diese Ausführungen hat Ragnar Vogt1) mit ver

schiedenen Versuchsanordnungen gearbeitet. Am brauchbarsten stellten sich

Additionsversuche heraus, in denen ohne Niederschreiben der Summenzahl

reihenweise bis zu 100 addiert wurde. Dabei wurde ein geläufiges Gedicht

hergesagt. Vogt fand eine Herabsetzung der Arbeitsleistung um 58 °/0. Außer

dem ließ er unter Einschiebung von Pausen fortlaufend addieren und durch

Metronomschläge stören; schließlich stellt« er die Aufgabe, beim Hören des

Metronomschlages einen Punkt machen. Das bloße Anhören von Metronom -

schlagen war ohne nennenswerte Wirkung, während bei gleichzeitigem

Niederschreiben eines Punktes, eine Herabsetzung von ca. 16 °/0 erfolgte.

In der Überlegung, daß bei Kranken manisch-melancholischer Art Ver

suche möglichst einfach zu gestalten sind, weil sowohl gehemmten als auch

erregten Kranken nur das Allereinfachste an Überlegung und Aufmerksamkeit

zuzumuten ist, ferner weil ich Vergleiche mit früher durchgeführten und später

zu besprechenden Versuchen zur Verfügung hatte, habe ich zur Untersuchung

der Ablenkbarkeit das Additionsverfahren nach Kraepelin angewendet.

Es wurden einstellige Zahlen fortlaufend addiert und die Summe je zweier

Zahlen notiert. Während die Versuche an manisch-melancholischen Kranken

10 Tage währten, begnügte ich mich hier mit 8, weil nur so eine gleichmäßige

Versuchsanordnung gesichert war. Es wurde an jedem 2. Tage eine Pause

von 5 Minuten in die Arbeitszeit von 10 Minuten eingeschoben. Am 3. und 4.,

ferner am 7. urd 8. Tag wurden die Ablenkungsversuche gemacht, indem in

der 3. und 4., ferner in der 8. und 9. Minute das Metronom in einem Tempo

in Bewegung gesetzt wurde, das rascher war, als erfahrungsgemäß das Rechen

tempo verlief, so daß die Glockenzeichen, wie angenommen wurde, störend

auf die Arbeit wirken mußten. Die Versuchsanordnung war also folgende:

P. P. P. P.

Tag: 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.

A. A. A. A.

Ablenkung = A

Pause = P

Das untersuchte Material bestand mit einer Ausnahme aus Frauen

verschiedener Bildungsstufe; es waren 6 psychomotorisch erregte Manische,

5 z. T. leicht gehemmte Melancholische und zum Vergleiche 6 Gesunde (Kran

kenschwestern). Es wurde gemessen : 1. Antrieb vor der Pause, 2. Antrieb nach

der Pause, 3. Unmittelbare Pausenwirkung, 4. Allgemeine Pausenwirkung,

5. täglicher Übungsfortschritt, 6. Durchschnittsleistung in 5 Min. Die Tabellen

zeigen a) die Resultate des ganzen Versuches, b) die Resultate für die Tage

mit und ohne Ablenkung in je 2 nebeneinanderstehenden Säulen getrennt.

Zum Vergleiche dienen die Tabellen der später zu erwähnenden Versuche.

1. Antrieb vor der Pause. Der Antrieb bei Gesunden war etwas

größer wie bei den Kranken, der Wille zur Arbeit war demnach ein besserer.

Bei den Kranken war die Stärke des Antriebes ähnlich wie bei den erregten

Manien und gehemmten Melancholien der folgenden Untersuchungen ohne

Ablenkung. Der geringere Antrieb bei Manischen und Melancholischen, der

') R. Vogt in Kraepelins psychol. Arb. 3.
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insbesondere bei den letzteren nicht unbedeutend ist, beruht darauf, daß die

Kranken, welche alle besonnen waren, sich sehr rasch auf die Reihenfolge der

Versuchstage einstellten; so kann es nicht wundernehmen, daß besonders die

Melancholischen angesichts der bevorstehenden, ihnen schwierig erscheinenden

Aufgabe mit einem Antrieb antworteten, der sogar zu einem vollständigen

Fehlen bis zu einem geringen Minus führte. Die Manischen und Melancholischen,

besonders letztere, gingen also mit einer gewissen nicht unbedeutenden Willens

hemmung an die Aufgabe heran.

2. Antrieb nach der Pause. Es sinkt der Antrieb sowohl bei

Gesunden wie bei Manischen. Der steigende Widerwille an dem Versuch

im ganzen zeigt sich bei Gesunden daran, daß der Nichtablenkungsversuch

die Minusresultate ergibt, während der Ablenkungsversuch wohl mit Hilfe

einer dem Einfluß des Willens entzogenen Anregung immerhin noch geringen

Antrieb zeitigt. In höherem Grade wie bei Gesunden ist bei den Manischen

eine Gleichgiltigkeit dem ganzen Versuch gegenüber zu konstatieren; die An

regung kommt nicht zum Ausdruck; während die Melancholischen als die Be

ständigeren im ganzen dieselben Verhältnisse zeigen wie beim Antrieb vor der

Pause.

3. Direkte Pausenwirkung. Sie besteht aus zwei Komponenten,

nämlich der Erholungswirkung durch die Pause und dem erwähnten An

trieb nach der Pause. Dem entsprechen die Resultate. Die Gesunden und

Melancholischen zeigen entsprechend höhere Werte; bei den Manischen

kommt sichtlich die starke allgemeine Pausenwirkung mit zum Ausdruck.

4. Allgemeine PausenWirkung. Die Pausenwirkung beruht auf

der Erholung während der Pause, welche durch die Ermüdung infolge der

Arbeit vor der Pause bewirkt wird. Je größer das Resultat der Erholung

ist, desto größer war die Ermüdung, bzw. die geleistete Arbeit. Die Ge

sunden unserer Versuchsreihe zeigen eine geringere Pausenwirkung als sonst.

Vergleichen wir die Versuche mit und ohne Ablenkung, so ergibt sich daraus,

daß die geringere Pausenwirkung bei Gesunden auf das Minus in den Versuchen

ohne Ablenkung zurückzuführen ist. Es scheint an der Art des Materials von

Gesunden zu liegen, daß diese bei den hier zu besprechenden Versuchen nicht

mit der Hingabe sich bemühten, wie bei den sonstigen. Dafür spricht auch die

geringere Leistung. Außerdem liegt es nahe, anzunehmen, daß die Gesunden

rasch die Versuchsanordnung übersehen ; sie reagieren auf die Tage mit Ablenkung,

als denen der größeren Anstrengung, mit größerer Ermüdung, d. h. die größere

Arbeit strengt mehr an, und darauf haben sie sich von vornherein eingestellt.

Die Manischen verhalten sich im ganzen wie die erregten Manien auch

sonst. Infolge des Versagens der Gesunden tritt bei ihnen die Pausenwirkung

vergleichsweise besonders kräftig hervor. Die Melancholien haben eine

geringe Pausenwirkung, die aus den sonstigen Versuchen bei gehemmten Me

lancholien schon bekannt ist. Die Hemmungen überdauern die Pause. Trotz

aller Willensanstrengungen in den Antrieben werden sie nicht überwunden.

Die Manischen sowohl wie die Melancholischen zeigen im Ablenkungsversuch

bei Ablenkung geringere PausenWirkung wie ohne dieselbe. Bei den

Manischen ist die Differenz kleiner wie bei den Melancholischen ; das Verhalten

steht im scharfen Gegensatz zu den Gesunden. Wir sehen also hier im
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kleinen dasselbe Verhalten bei beiden Gruppen, das uns von Melancholischen

bekannt ist, nämlich, daß Hemmungen eingetreten sind. Deutlich wird dies

Verhalten durch die Betrachtung der Leistungen, die durchweg an den ab

gelenkten Tagen größer sind wie an den anderen, also kann nicht etwa eine

verminderte Leistung verantwortlich gemacht werden. Die Ablenkung hat so

wohl bei Manischen wie bei Melancholischen, bei letzteren allerdings in erheblich

größerem Maße, Hemmungen mit sich gebracht, welche sich graphisch darstellen

und ziffernmäßig berechnen lassen. Das Verhalten ist genau umgekehrt wie bei

Gesunden; letztere haben die geringe Pausenwirkung an den Tagen ohne Ab

lenkung, die Melancholischen fast durchweg an den Tagen mit Ablenkung.

Bei erateren ist es eine mehr oder weniger große aktive Unlust, welche durch

die Anregung an den Ablenkungstagen überwogen wird, bei letzteren ist es

eine Hemmung, welche die Anregung unterdrückt und besteht bei unge-

minderter Leistung.

5. Täglicher Übungszuwachs. Die Verhältnisse bei den gesunden

Versuchspersonen entsprechen denen bei den sonst untersuchten Gesunden.

Ebenso entsprechen die Manischen und Melancholischen den früher unter

suchten gleichzusetzenden Gruppen. Im ganzen ist der Fortschritt der

Übung bei Manischen kleiner wie bei Gesunden und bei den Melancholischen

kleiner wie bei den Manischen. Die Unterschiede sind nicht groß. Diese Tat

sache ist differentialdiagnostisch von großer Bedeutung, findet sich doch bei

einer Gruppe von Nervenschockkranken ein negativer Übungszuwachs,

d. h. derselbe fehlt vollständig und zeitigt eine absteigende Kurve der

Leistungen.

6. Die Durchschnittsleistung in 5 Minuten ist bei den Gesunden

ein geringes unter dem Durchschnitt der früher untersuchten Gesunden,

was ohne Bedeutung ist. Die Leistung der Manischen steht etwas höher wie

die der Gesunden und um ein nicht geringes höher wie die der Melancholi

schen. Das erstere ist durch die außergewöhnlich hohe Leistung einer gebil

deten und intelligenten Kranken (letzte Säule der Manischen auf der Tafel 10 e)

bedingt. Abgesehen von dieser Kranken würde die Leistung der Manischen

wie bei früheren Versuchen etwas geringer sein als die der Gesunden. Daß sie

größer ist wie die der Melancholischen entspricht ebenfalls früheren Ver

suchen. Zwischen dem Ablenkungsversuch und dem Versuch ohne Ablenkung

bestehen keine allzugroßen Unterschiede. Daß die Leistungen bei letzterem

größer sind beruht auf dem Übungszuwachs. Immerhin zeigen die Manischen

einen größeren Unterschied wie die anderen, was aus den Einzeldarstellungen

sehr deutlich hervorgeht. Diese Erscheinung spricht, da mit der größeren

Leistung im Ablenkungsversuch keine größere Pausenwirkung verbunden ist,

wieder für die Annahme einer Störung, welche die Leistung nicht beeinträchtigt,

sondern nur in einer geringeren Pausenwirkung durch die Ablenkung zutage tritt.

Zusammenfassung. Sowohl Gesunde wie Kranke gingen an den

Versuch mit einem gewissen Widerwillen heran; besonders bestand bei den

Melancholischen starke Abneigung gegen den Ablenkungsversuch an den

entsprechenden Tagen. Während des Versuchs zeigen die Gesunden an den

Ablenkungstagen einen, wenn auch geringen, Antrieb, der wohl anregenden

Einflüssen zuzuschreiben ist. Die Ermüdbarkeit ist bei den Gesunden sehr
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gering, besonders an den Tagen ohne Ablenkung ; an den Tagen m i t Ablenkung

erscheint sie größer.

Die Manischen sind ermüdbarer wie die Gesunden, die Melancholischen

haben Hemmungen, welche die erholende Pausenwirkung aufheben. Die Ab

lenkung hat die Hemmungen bei den Melancholischen gesteigert, in geringem

Maße bei Manischen herbeigeführt. Die Übungsfähigkeit ist bei allen Kranken

erhalten. Die Leistungen der Manischen sind im Ablenkungsversuch verhält

nismäßig größer wie bei den anderen Gruppen; dabei besteht verringerte Er

müdbarkeit, welche also nur durch andersartige Störungen, der Ablenkung,

verursacht sein kann.

Demnach zeigt sich die Wirkung der Ablenkung bei Ge

sunden in erhöhter Ermüdbarkeit, bei Manischen und Melan

cholischen bei verhältnismäßig entsprechenden Leistungen

in einer hemmenden Störung, welche als Ablenkbarkeit an

zusprechen ist und in ganz besonders starkem Maße die Me

lancholischen betrifft.

Die Tafel 14b—d zeigt die kurvenförmige Darstellung der Leistungen.

Besonders Auge fallend ist das Zurückbleiben der 3. Kurve bei den

Gesunden und Manischen schon im Beginn.

Im ganzen zeigen die Resultate, wenn man die Einwirkung der Ablenkung

in Betracht zieht, ganz ähnliche Verhältnisse, wie sie die Versuche an Manisch-

Melancholischen im ganzen ergeben, von denen später ausführlich die Rede

sein wird.

d) Störung der Psychomotilität.

Das psychische und motorische Verhalten der Kranken ist unter dem

Begriffe der Psychomotilität zusammengefaßt worden; es bezieht sich auf

Äußerungen der Erregung und Hemmung. Kraepelin hat die Störung des

psychomotorischen Verhaltens als ein wichtiges Symptom des manisch-melan-

cholischen Irreseins aufgestellt. Selbstverständlich finden sich psychomotorische

Störungen bei den meisten psychischen Erkrankungen; im allgemeinen ist

jedoch bei diesen die psychomotorische Störung keine für längere Zeit ein

heitliche. Gerade dies aber scheint ein Haupterfordernis zu sein, um von

der Störung im Sinne Kraepelins zu sprechen. Die Einheitlichkeit besteht

in einem zeitlichen Parallelgehen psychischer und motorischer Störungen,

welche sich auch in ihrer Stärke zu gleichen pflegen. Es ist also nicht anzunehmen,

daß eine psychische Hemmung einem normalen motorischen Verhalten und

umgekehrt entspricht. Dasselbe gilt für den Begriff der Erregung. Wohl aber

finden wir das Bestehen einer psychischen Hemmung bei motorischer Erregung

und entsprechende andere Variationen in selteneren Fällen.

Wir unterscheiden demnach:

1. Psychische Hemmung — motorische Hemmung;

2. Psychische Hemmung — motorische Erregung;

3. Psychische Erregung — motorische Hemmung;

4. Psychische Erregung — motorische Erregung.

Zu dem Typus einer Depression im manisch-melancholischen Sinne gehört

die psychomotorische Hemmung, zu dem einer Manie die psychomotorische
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Erregung. Man kann sich nun aus dem Verhalten der Psychomotilität ohne

weiteres eine große Zahl von „Mischformen" konstruieren, deren Vorkommen

tatsächlich zu beobachten ist.

Die psychische Hemmung ist im wesentlichen eine Denkhemmung.

Diese trägt, wie ich oben schon ausgeführt habe, fast immer nachweisbar im

Grunde den Charakter einer außerordentlich gesteigerten inneren Ablenkbarkeit,

so daß man besser von einer Denkstörung im allgemeinen sprechen wird. Kommt

diese Denkstörung sprachlich motorisch oder sonst durch Ausdrucksbewegungen

(Schrift) nicht zum Ausdruck, so erscheint sie uns als Hemmung.

Eine zweite Art psychischer Hemmung, abhängig von der Denkstörung,

besteht in der Willensstörung mit dem Charakter der Entschlußunfähigkeit.

Man kann sich vorstellen, daß trotz des Bestehens der Entschlußunfähigkeit

eine motorische Erregbarkeit vorhanden ist, welche sich eben in einfachsten

zwecklosen und ungeordneten motorischen Äußerungen zu erkennen gibt. Solche

Mischzustände spielen aber doch nicht die symptomatologische Rolle, die man

ihnen theoretisch beimessen möchte. Ich glaube demnach, wir tun gut daran,

die psychomotorische Erregung und Hemmung als je einen Gesamtzustand

zu behandeln; es ist eben kaum möglich, von einer psychischen Hemmung zu

sprechen, wenn motorische, besonders sprachlich motorische Hemmungs

erscheinungen vorhanden sind.

Doch ist zu konstatieren, daß es Fälle gibt, in denen bei sonstiger motori

scher Hemmung eine sprachlich motorische Erregung besteht, durch welche

ideenflüchtige Äußerungen produziert werden. Soll man nun solche Zustände

als psychomotorische Hemmungs- oder Erregungszustände auffassen? Ich

glaube, man kann sie keiner der beiden Rubriken einreihen; man wird sie

eben als Zustände bezeichnen, in denen neben Erscheinungen psychomotorischer

Hemmung sprachlich motorische Erregung besteht.

Als Beweis der Richtigkeit der Aufstellung eines Kardinalsymptoms in

der psychomotorischen Störung mag angeführt sein, daß von einem Ge

samtmaterial von 425 Fällen 368 Fälle, also 87 % der Fälle, ausgeprägte psycho

motorische Störungen aufweisen. In den übrig gebliebenen Fällen handelt es

sich um chronisch leichte, depressive und manische Zustände oder um Fälle,

bei denen Beobachtungen bezüglich der Psychomotilität nicht aufgezeichnet

worden sind, obwohl sie vielleicht in nicht sehr ausgeprägtem Maße vorhanden

gewesen sind.

Die folgenden Erörterungen ergeben sich aus dem beigegebenen Schema,

das Prozentzahlen enthält. Die Symptome und Erscheinungsformen beziehen

sich auf den ganzen Krankheitsverlauf mit all seinen Phasen, soweit sie bekannt

sind, nicht etwa auf eine Krankheitsphase. Als Alter wurde das Jahr ange

nommen, in dem die letzte Krankheitsphase nach Ablauf eines krankheits

freien Stadiums begonnen hat.

Es zeigt sich, daß die häufigste psychomotorische Störung die Er

regung ist, was um so deutlicher hervortritt, wenn wir von den Fällen, die

Erregung und Hemmung zeigen, noeh die Erregung als bei der Hälfte der

Fälle bestehend herausheben. Diese Erfahrung steht in starkem Gegensatze

dazu, daß bei Beginn der Krankheit, besonders im jugendlichen Alter die psycho

motorische Hemmung im Vordergrunde steht (Abb. 7, S. 9). Auffallend ist das

Übergewicht der weiblichen Fälle bei der psychomotorischen Hemmung;

Kebm, Da» raanUcli-melancliollfehe Irresein. 5
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sie übertreffen die männlichen um das Fünffache. Im Alter sind die Differenzen

nicht sehr erheblich; es ist klar, daß im höheren Alter das Bestehen beider

Arten psychomotorischer Störung nach Durchlaufen vielfacher Phasen eine

größere Rolle spielt. Im Greisenalter besteht nach dieser Aufzeichnung eine

größere Neigung zu Erregung als zu Hemmung; eine Beobachtung, die mit

der täglichen Erfahrung durchaus übereinstimmt. "

Ps ych omotilität

(in % ausgedrückt).

Alter Verlaufsformen Affekt-Sympt.
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*) In Prozent der Oesamtzahl der Fälle des manisch-melancholischen Irreseins.

**) Neben anderen manisch-melancholischen Symptomen.

Von Wichtigkeit ist der Nachweis, daß mit der Hemmung ebenso oft

ein manischer und depressiver, wie ein nur depressiver Symptomenkomplex

verbunden ist.

Um den experimentellen Nachweis der psychomotorischen Störung

bei mamsch-melancholischen Kranken zu erbringen und die Art derselben

zu ergründen, wurden von der Kraepelinschen Schule eine Reihe von Arbeiten

gemacht.

So fand Lefmann1) bei Ergographenversuchen, daß bei zirkulären

Depressionszuständen sich im allgemeinen eine deutliche Verlangsamung der

Hubbewegung, eine Verringerung ihrer Höhe und eine Zunahme der Ermüdungs

erscheinungen einstellt. Die Wahlreaktionen sind mehr oder weniger stark

verlängert; in einzelnen Fällen, anscheinend in Verbindung mit manischen

Zügen, finden sich dagegen verkürzte Wahlreaktionen mit Zunahme der Fehl

reaktionen. Derselbe Autor fand die Schriftzüge und Schreibgeschwindigkeit

bei Depressionszuständen durchschnittlich vergrößert, die Pausendauer dagegen

verlängert. Der Schreibdruck gab sehr verschiedene Resultate. Bei fortge

setztem Schreiben schienen Größe und Schnelligkeit der Schrift stärker zu

wachsen als bei Gesunden.

A. Groß 2) fand bei Kranken mit steigender Erregung psychomotorischer

Art mangelhafte Korrektheit bei der Ausführung der Schriftzeichen. Der

Ablauf der Schreibbewegung ist ein sehr unsteter. Die Schreibbewegungen

beginnen brüsk und unvermittelt.

1 ) Lefmann, Über psychomotorische Störungen in Depressionszuständen. K ra epe -

lin, Psychol. Arb. 4.

a) A. Groß, Untersuchungen über die Schrift Gesunder und Geisteskranker. Krnepe-

lin, Psychol. Arb. 2.
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e) Störungen der Vorstellung.

Neben den krankhaften Störungen des Denkens, Willens, Affektes und

der Psychomotilität sind Störungen des Vorstellungslebens im manisch-melan

cholischen Irresein wie bei fast allen Psychosen hervorragend an der Zusammen

setzung des gesamten Krankheitsbildes beteiligt. An erster Stelle sind die

Wahnvorstellungen zu erwähnen. Dieselben stehen bei unserer Erkrankung

in direktem Zusammenhange mit der Affektstörung, sie pflegen dieser parallel

zu gehen und ihr sekundär zu folgen, — ein wesentlicher Unterschied der De

mentia praecox gegenüber, in der die Wahnideen nicht in Zusammenhang

mit dem Affekte zu bringen sind, bzw. bei der eine Differenz des Inhalts

der Wahnideen und der Art des Affektes besteht.

1. Wahnvorstellungen.

Sie treten bei allen Fällen des manisch-melancholischen Irreseins mehr

oder weniger deutlich hervor; vielfach werden sie von den Kranken nicht präzise

bezeichnet und schlummern dann unter dem Gefühle der Insuffizienz, bzw.

der gehobenen Stimmung; in ca. 78 °/0 der Fälle konnte ich sie nachweisen.

Verhältnismäßig stark ist die Beteiligung des weiblichen Geschlechtes,

so daß hier ein Verhältnis von männlich : weiblich wie 1: 3 besteht. Die Be

teiligung der einzelnen Arten von Wahnvorstellungen in bezug auf Zahl und

Geschlecht gibt folgende Tabelle.

 

7«

Versündigungs

wahn

Selbstvorwürfe Zukunftssorgen Hypochondrie
Verfolgungs

wahn

Nihil.-Wahn-JVorstellungeni

Persönlichk.-
Veränderungs-

wahn

Größenwahn

Gesamtzahl der Fälle . . . 15 24 22 9 22 5 4 17

Fälle mit Wahnvorstellungen . 20 31 28 12 28 6 6 22

Verhältnis von männlich :

1 : 2 1 : 2 1 : 2 1 :2 1 : 2 1 : 2 1 : 9 8:2

Auffallend ist die Verteilung auf das Lebensalter; während wir die

meisten Fälle des manisch-melancholischen Irreseins überhaupt in dem Alter

von 20—40 Jahren finden, sind die hier zu besprechenden Fälle in ungefähr gleichen

Teilen auf das Alter vor und nach 45 Jahren verteilt: 17 % vom 21.— 30. Jahre,

22 % vom 31.-40., 21 % vom 41.-50., 21 % vom 51.-60., 14 % vom 60.-70.

Im Beginn der Erkrankung sind die Wahnvorstellungen, verglichen mit der

Häufigkeit der Sinnestäuschungen, immer im Übergewicht; dieses Überwiegen

wird mit dem Alter stärker, so daß die Erkrankungen vom 50. Jahre ab bei

nahe vollständig unter dem Bilde von Wahnvorstellungen stehen, wobei die

Sinnestäuschungen nur eine ganz untergeordnete Rolle spielen. Im ganzen

bieten die zirkulären Fälle die reichste Ausbeute auf dem Gebiete der Wahn

vorstellungen.

6*
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Im folgenden soll der Versuch gemacht werden, den Sammelbegriff

der Wahnvorstellungen zu gliedern, und ich werde in erster Linie solche

erwähnen, welche depressiven Charakter tragen, in zweiter Linie, als weniger

ausbeutereich, solche, welche manischen Charakter tragen.

a) Versündigungsideen. Die Versündigungsideen stellen die de

pressiven Wahnvorstellungen des manisch-melancholischen Irreseins xat'

i£oxiv dar. Ich habe sie von der Gruppe der Selbstvorwürfe getrennt. Während

die ersteren Vergangenes betreffen, die früheren Lebenszeiten aufrühren und

an Erinnerungen und Erlebnisse anknüpfen oder auch wahnhaftes Erfundenes

frei in die Vergangenheit zurückverlegen, gleichsam als reprospektive Be

gründung der den Kranken unbegreiflichen depressiven Verstimmung, suchen

die letzteren mehr ihren Anhalt in der Gegenwart, in den gegenwärtigen Ver

hältnissen und in der augenblicklichen „unglücklichen" Situation.

Es ist zweifellos, daß die Versündigungsideen in manchen Fällen an wirk

liche Begebenheiten anknüpfen, welche in der vergangenen Zeit eine mehr

oder weniger bedeutsame Rolle gespielt haben. Nicht selten sind es Vorkomm

nisse, bei denen die Kranken selbst in Erstaunen geraten, daß ihnen diese un

bedeutenden Tatsachen plötzlich mit erhöhter Affektbetonung wieder in Er

innerung kommen; sie gewinnen an affektiver Färbung und werden oft außer

ordentlich plastisch, daß die Kranken schwer darunter leiden.

Unter dem ganzen Material an manisch-melancholischen Fällen finden

sich Versündigungsideen bei 15 °/0 der Kranken; unter dem Material von Fällen,

bei denen die Wahnideen sich scharf ausprägten, in 20 °/0, also einem Fünftel

der Fälle. Es möchte dies wenig erscheinen; man hat den Eindruck, daß die

Versündigungsideen sehr viel häufiger sind; es mag sein, daß die Abtrennung

der Selbstanklage diese Gruppe etwas verkleinert hat; eine scharfe Grenze

läßt sich natürlich nicht ziehen.

Betrachten wir in dieser Gruppe das Verhältnis des Geschlechtes,

so zeigt es sich, daß dem männlichen 29 %, dem weiblichen 71 °/o angehören;

war schon bei den Wahnideen insgesamt zu sehen, daß das weibliche Ge

schlecht im Vordergrunde steht, so wird dies hier noch deutlicher.

Unter den Verlaufsformen stehen in der vordersten Reihe an Zahl

die reinen depressiven Formen, denen mit geringeren Zahlen zirkuläre und

melancholische in der Involution folgen. 23 % der Fälle mit Versündigungs

ideen zeigen religiöse Wahnideen, und zwar sind es bis auf einen Fall

nur Frauen. Zweifellos neigt das weibliche Geschlecht, wie überhaupt zur

Religiosität im strengen Sinne, so auch zu krankhaften Übertreibungen

derselben in besonderer Weise. Ein nicht uninteressantes Moment in bezug

auf Rassenpsychologie ist der Umstand, daß diese Kranken ihrer Abstammung

nach ausschließlich Bayern im engsten Sinne (Altbayern) angehören. Es ist

ja bekannt, wie gerade dieser Landesteil in Psychosen jeglicher Art zu religiösen

Vorstellungen oft abenteuerlichster Art, wobei der Teufel eine besondere Rolle

spielt, neigt. Von „Gedanken über Sünden" ausgehend finden wir alle Arten

von religiösen Vorstellungen, natürlich oft neben anderen Versündigungsideen.

Es wird geäußert, sie (die Kranke) habe unwürdig kommuniziert, gebeichtet,

habe ihre Seele verkauft, habe durch Gedankensünden die Gnade Gottes ver

loren, habe die österliche Beichtpflicht nicht genügend erfüllt; sie habe in Ge

danken den Himmelvater ermordet, habe falsch gebeichtet, habe Gott verstoßen.
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habe sich seit der Kindheit gegen das 6. Gebot vergangen, sei die ärgste Sünderin,

werde für ihre Sünden bestraft, weil sie öfters ihre Genitalien mit den Händen

berührt habe. Es scheinen oft geradezu Reminiszenzen ah die Ohrenbeichte

der Kirche zu sein.

Von den sonstigen Versündigungsideen mögen eine Anzahl Erwähnung

finden, die nach der Kranken Meinung geeignet sind, sie als Verbrecher zu

stempeln. Sie (die Kranke) habe ihre Schwester ermordet, habe Geld

gestohlen, habe Unrechtes gesagt und einen Versuch der Abtreibung gemacht,

habe sich gegen die Pflegetochter sittlich verfehlt, habe einmal den Anstalts

direktor beleidigt, habe einenKindsmord begangen, habe falschenEid geschworen,

habe die Ihrigen umgebracht; er habe anonyme Briefe geschrieben, eine Zugs

entgleisung verursacht (Bahnarbeiter); sie habe den Haushalt schlecht ge

führt und den Ehemann beschwindelt, sei eine Mörderin, habe einige Semmeln

nicht bezahlt; er habe ein Verbrechen im Amte begangen (Justizrat).

Meist sehen wir das wahnhafte Reat in direktem Zusammenhange mit

der Beschäftigung und dem Amte. Anders erscheinen folgende Beschuldigungen :

Er habe Kollegen beleidigt, habe sich verrechnet, habe seinen Sohn geschlechts

krankgemacht, das Geld derKinder verputzt; sie habe die Wohnung nicht ordent

lich gehalten, habe zu heißen Tee getrunken, zu viel gekauft, habe eine geistige

Erkrankung simuliert (ein zirkulärer Kranker), habe alle Sünden der Welt

verschuldet, Geld „verpatzt", Unglück über die Familie gebracht, die Kinder

nicht richtig erzogen und ihren Mann nicht genug verpflegt. — Alle Situationen,

alle Lebenslagen und unscheinbaren Erlebnisse werden benützt, um als Ver

sündigungsideen ausgebeutet zu werden.

ß) Selbstvorwürfe. Ich habe schon betont, daß eine scharfe Trennung

der Selbstanklagen von den Versündigungsvorstellungen nicht möglich ist.

So ist es bei einer Anzahl von Fällen zweifelhaft, ob man sie hierher oder dort

hin rechnen soll; jedenfalls bezieht sich die vermeintliche Basis für die Selbst

anklage auf die Gegenwart. Ich fand diese Fälle nur in 24 % des gesamten

und in 31 % des Materials, in dem Wahnideen vorkommen. Die männlichen

Fälle sind hier im ganzen etwas zahlreicher vertreten; wir finden 34 % männlich,

66 % weiblich. Die größere Zahl gehört dem Alter nach dem 45. Lebensjahre

an. Was die Verlaufsform betrifft, so gehören 50 °/0 zu den zirkulären, 30 %

zu den rein depressiven Formen, während die große Zahl von 13 % den De

pressionen der Involution zugehört. Bei einer größeren Anzahl von Fällen

beziehen sich die Selbstanklagen auf das religiöse Gebiet; meist handelt

es sich um religiöse Skrupel im allgemeinen, vielfach werden die Wahnideen

auch spezifiziert z. B. : sie (die Kranke) habe ungültig gebeichtet, böse Geister

kommen, machen „Purzelbäume"; offenbar eine Kombination mit Gefühls

täuschungen. Fast durchweg handelt es sich bei den Trägern dieser Wahnvor

stellungen um weibliche Patienten. Eine andere Kranke äußerte : sie sei besessen ;

aller Glaube sei verloren gegangen; sie fürchte das Gericht Gottes, sei von

Gott verlassen, sei verdammt, das höllische Feuer brenne unter ihrem Bett.

Von anderen hören wir von Selbstquälereien, weil sie onaniert haben ; er werde

zur Verantwortung gezogen, weil er seine Bücher nicht richtig geführt habe,

habe die Tochter ins Unglück gestürzt (Äußerung nach der Hochzeit der Tochter) ;

ein evangelischer Geistlicher macht sich Vorwürfe wegen eines verspäteten

Koitusversuches (im 60. Lebensjahre). Manchmal werden die Selbstvorwürfe
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in die negative Form umgesetzt; so äußerte eine Kranke, sie habe nie schlecht

sein wollen. Eine andere warf sich vor, sie sei durch Onanie schwangergeworden;

ein Lohrer wünschte sich den Tod, weil er das Züchtigungsrecht überschritten

habe; jeder Vogel, der singe, jeder Lichtstrahl sei für ihn ein Richter. Alles

spreche: „Du bist verfallen!", doch seien das nur Gedanken. Eine Kranke

glaubte, schuld am Unglück der ganzen Welt zu sein, sie habe ihre Kinder

nicht mehr gern, die Patienten seien durch ihre Schuld krank gemacht worden,

sie sei ganz „tappig"; sie sei der Auswurf der Menschheit (Dienstmädchen);

ein höherer juristischer Beamter hielt sich für einen nichtswürdigen Elenden

und Verbrecher. In einzelnen Fällen werden Selbstanklagen in Beobachtungen

hineingelegt, welche an und für sich ganz harmlos und unbeabsichtigt sind, für

den Kranken aber eine unermeßliche Bedeutung erhalten; so glauben manche,

man sehe sie für schlecht an, halte sie nicht für ehrlich; ein alter Herr von 77

Jahren machte sich Vorwürfe, daß er Jugendsünden begangen habe; eine Frau

bemerkte, daß durch die Blume gesprochen werde, sie sei faul. Ein Beamter

äußerte, er sei der verworfenste, niederträchtigste, gemeinste Mensch, den

je die Erde getragen; ein anderer, er sei mit sich selbst zerfallen; eine Frau,

sie sei keine tüchtige Hausfrau, die Liebe zu ihren Kindern sei geschwunden.

Eine Bauersfrau äußerte in ihrer Depression, sie befinde sich zwischen Teufel

und Engel. Eine Damenschneiderin hält sich für eine Staatsverbrecherin.

Ein Lehrer schreibt in der Depression: „Mit mir wurde auch meine Frau und

meine Kinder zu dem grausamen Tod des Totgeschlagenwerdens verurteilt.

Die letzteren haben auch den Tod auf diese Weise erlitten Ich bitte Sie, Herr

Dr., zerschmettern Sie mich, ich bin nicht mehr wert. Ich habe einen Beruf

erwählt, zu dem ich nicht tauge; doch hätte man mich rechtzeitig darauf auf

merksam machen müssen und nicht durch Erteilen guter Noten in mir den

Glauben erwecken sollen, als sei ich ein guter Lehrer." Ein Hauptmann und

Kriegsveteran beschuldigte sich, er sei schuld am Kriege 1870/71; ein anderer

Kranker hielt sich für den Teufel und erklärte, ein Teufel dürfe nicht essen.

y) Zukunftssorgen. Besorgnisse für die kommende Zeit, sei es eine

kürzere Zeitperiode, sei es das ganze künftige Leben, sind eine bekannte Er

scheinung bei Deprimierten überhaupt, ganz besonders aber bei den manisch

melancholischen Kranken. Wir finden sie bei diesen Kranken in ca. 22 °/0 der

Fälle, bei 28 % der Fälle, in welchen ausgesprochene Wahnideen nachweisbar

sind. Dem Geschlechte nach gehören 32 °/0 dem männlichen, 68 °/„ dem weib

lichen Geschlechte an; wir sehen demnach eine gleichmäßige Beteiligung der

Geschlechter, da das weibliche Geschlecht an und für sich überwiegt. Ungefähr

die Hälfte der Kranken steht im höheren Lebensalter, 15 % sogar in einem

Alter von 51—70 Jahren. Das höhe Alter bringt also keine Abnahme der Sorgen

für künftige Zeiten, die doch bei 60 Jährigen nicht mehr allzu reichlich bemessen

zu sein pflegen. Daß eine große Zahl der Fälle in ihrer Verlaufsart den Melan

cholien angehört, ist selbstverständlich ; die Hälfte ungefähr ist von zirkulärem

Typus. Auffallend ist die hohe Zahl (12 %) von Melancholien in der Involutions

zeit, also nach dem 50. Lebensjahr.

Sehen wir uns nun die hierher gehörenden Wahnvorstellungen näher an,

so finden wir, daß die Besorgnisse sich nicht selten zu Angst und Furcht

vor dem Kommenden auswachsen; es wird alles, was in der Zukunft liegt,

hineinbezogen, und nach Ansicht der Melancholischen kann ja nur Unglück
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und Schreckliches erfolgen. So sehen wir bei einem Teile der Kranken diese

Sorgen für die Zukunft ganz verallgemeinert, sie werden vielfach erst auf dahin

gehendes Befragen überhaupt genauer bezeichnet. Es handelt sich nicht allein

um die eigene Person, sondern es wird oft die Familie, der Wohnort usw., ja die

ganze Welt einbezogen in dem Sinne, daß die Welt zugrunde gehen werde.

In einzelnen Fällen mischen sich Andeutungen von Verfolgungsideen dazu;

so äußerte ein Kranker, es werde eine Bombe geworfen weiden, das Haus werde

in die Luft gesprengt.

Manchmal sind es in Aussicht stehende Veränderungen im Wohnplatz

und in der Wohnung, welche zu den krankhaft gesteigerten Besorgnissen

führen, oft auch eine ganz allgemeine „Angst vor Veränderung", es möchte

sich irgend etwas Unvorhergesehenes zutragen, was eine schreckliche Änderung her

beiführen könnte. Weiterhin beziehen sich die Sorgen und Befürchtungen auf die

Gesundheit und auf das Leben. Die Furcht vor dem Tod ist eine sehr häufige

Erscheinung, ebenso wie die Furcht vor körperlicher oder geistiger Erkrankung

und entsprechendem Siechtum. Einige derartige Äußerungen mögen im folgenden

angeführt sein: Der Kranke glaubt, er bekomme Gehirnerweichung; bittet um

Verzeihung, sein letzter Tag sei gekommen; er richtet sich sein Grab her aus der

bestimmten Überzeugung, er werde jetzt bald sterben; die Isar sei der beste

Platz (für ihn) ; sie solle auf den Friedhof kommen, fürchtet sich vor neuer Er

krankung, werde in der Nacht umgebracht werden; die Geschlechtsteile werden

verfaulen; müsse verhungern; das Leben sei verspielt, sie müsse ersticken;

sie komme nicht mehr oder nur als Trottel aus der Anstalt. i

Diese auf Gesundheit und Leben bezüglichen, wie auch die im folgenden

zu beschreibenden Befürchtungen bezüglich der Ehre usw. sind diejenigenWahn

ideen, welche am meisten geeignet sind, den Kranken zum Suicid zu führen, und

wir finden auch tatsächlich bei solchen Kranken die meisten Suicidversuche

und Selbstmorde. Es ist also in praktischer Hinsicht darauf ein besonderes

Gewicht zu legen. Hier ist auch die Syphilidophobie zu nennen, welche wir

bei männlichen Kranken nicht selten treffen; sie pflegen in dieser Beziehung

selbst nach genauester Untersuchung gänzlich unbekehrbar zu sein.

Eine Wahnidee möchte ich hier einflechten — um eine solche handelt

es sich — wie sie oft in erheblichem Maße bei Deprimierten sich vorfindet,

das ist das Heimweh; es ist eine Vorstellung, der wir besonders bei weiblichen

Personen, ferner bei Jugendlichen oder Schwachsinnigen und bei Epilep

tikern begegnen. Auch im Heimweh zeigt sich eine gewisse Angst, die Be

sorgnis, der gegenwärtigen oder kommenden Lage nicht vollkommen gewachsen

zu sein.

Sehr häufig sind Wahnideen zu beobachten, welche sich auf das Ehrgefühl

beziehen; die Kranken wähnen eingesperrt, geköpft, gemartert zu werden

deswegen, weil sie entweder schlecht gehandelt haben und deshalb die gerechte

Strafe erleiden müssen (Schuldbewußtsein) oder deswegen, weil man sie wegen

ihrer Schuld über das Maß verfolge (Verfolgungswahn). So kommen folgende

Äußerungen bei meinen Kranken charakteristisch zum Ausdruck: der Kopf

komme herunter; er (der Kranke) werde verhaftet; das Zuchthaus stehe ihm und

den Seinigen bevor; er werde wegen Hochverrats verurteilt und umgebracht

werden; solle hingerichtet werden; werde von Ratten bei lebendigem Leibe

aufgefressen werden; werde wegen Majestätsbeleidigung und Kindsmord ver
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urteilt; werde hingerichtet, die Henkersknechte und -werkzeuge seien schon da;

werde 3 mal enthauptet; eine Kranke hatte die deutliche Vorstellung, wie sie

zum Richtplatz geführt würde.

Weiterhin kommen auch religiöse Befürchtungen, wie früher schon erwähnt,

meist bei Frauen, zum Ausdrucke, so z. B. : Werde ewig verdammt, der Teufel hole

sie, komme in die Hölle; sie werde verdammt, ein Weltkrieg werde durch sie;

alles sei in Aufruhr und Verwirrung; sie werde langsam absterben und mit dem

ewigen Tode bestraft werden.

Außerordentlich häufig ist die Vorstellung, zu verarmen, selbst zu ver

hungern, oder daß die Familie aus pekuniären Gründen umkommen müsse. Äuße

rungen, wie folgt, sind charakteristisch : Sorgen, ob sie (die Kranke) ihrer Tochter

Mitgift geben könne, sie verarme, alle Kinder verfaulen bei lebendigem Leibe und

werden blind; die Enkelkinder werden Kretins, sie selbst verfaule jetzt, das

einzige Mittel sei ein schneller Tod durch Gift; die ganze Welt mache Pleite;

sie werde als Bettelweib hinausgeworfen werden.

ö) Hypochondrische Wahnvorstellungen. Die Hypochondrie als

Symptom einer Wahnbildung ist im manisch-melancholischen Irresein nicht

allzu häufig. Wir finden sie in 9% des gesamten Materials und unter den Fällen,

welche Wahnvorstellungen zeigen, in 12 °/0. Davon treffen 30 % auf das männ

liche, 70 % auf das weibliche Geschlecht, ungefähr entsprechend der Ver

teilung der Fälle auf die Geschlechter überhaupt. Den Altersstufen nach ist

auch hier das Hervortreten der Altersklasse vom 51.—60. Lebensjahr hervor

zuheben, der die höchste Zahl, nämlich 30 °/0 zukommt. Dieselbe Erscheinung

spricht sich in der Verlaufsform aus, indem 15 % der Fälle der depressiven

Verlaufsform der Involution angehören.

Es ist zu erwähnen, daß der hypochondrische Wahn in der Gestalt der

nihilistischen Form abgesondert ist und besonders betrachtet werden soll.

Es handelt sich also hier um hypochondrische Ideen im engeren Sinne, um

Vorstellungen, die sich auf bestimmte Körperteile beziehen, für deren richtiges

Funktionieren der Kranke besorgt ist.

Eine Kranke sprach die hypochondrische Befürchtung aus, daß das Herz

stillstehe, die Blutzirkulation fehle, sie trockne überhaupt aus; eine andere

äußerte: der Kopf sei mit einem eisernen Reifen umgeben, ein Knödel sei im

Hals, sie schrumpfe ganz zusammen; der Kopf sei dick; im Leibe bestehe eine

abnorme Spannung, sie verspüre ein Krabbeln im Leib ; im Ohr seien Würmer,

sie habe eine Schlange im Schlunde ; der Körper sei aus Gummi ; sie sei schwanger ;

habe Fliegen im Leib; habe ein Hämmern und Säuseln im Kopf wie ein

Wirbelwind; die Brust sei ganz leer; das Herz sei erweitert; das Blut sei wässerig

und schlecht, sie habe Bulbärparalyse ; habe kein Blut mehr, die Verdauung

sei abgestorben; der Körper sei ihr zugeschnürt, der Kot gehe nicht aus dem

Darm; der Kopf werde dicker; das Gesicht schwelle an; die Nahrung falle in

den Leib und steige als Hitze in den Kopf; sie sei ein anatomisches Rätsel;

das Essen gehe nur bis zur Brust, der Körper schwelle an, die Kleider wachsen

an der Haut an ; habe ein lahmes Gefühl in der Brust ; habe ein eigentümliches

Klopfen im Leib, müsse ein Wanderherz haben. Eine Kranke äußerte, die

Gedärme seien ganz und gar ausgetrocknet; sie habe keinen natürlichen Stuhl

gang mehr; Schmutz sei in den Gedärmen; es bestehe Gedärmlähmung; die
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Hautaustrocknung komme von der Darmaustrocknung; der Schmutz dringe

nach unten und könne nicht hinaus.

Es ist noch zu erwähnen, daß in manchen Fällen die Wahnideen wohl

auf Gefühlstäuschungen, wenn auch recht geringen Grades, zurückzuführen

sein dürften.

e) Verfolgungswahn (Beeinträchtigungsvorstellungen). Der Ver

folgungswahn stellt einen Sammelbegriff dar, in dem sich Verfolgungsideen

in engstem Sinne, Vergiftungswahn und religiöser Verfolgungswahn vereinigen.

Dazu kommen dann Beeinträchtigungsvorstellungen bzw. das krankhafte

Gefühl des Zurückgesetztseins und der Eifersuchtswahn. Selbstverständlich

sind allerhand Übergänge zu den besprochenen und folgenden Gruppen von

Wahnvorstellungen vorhanden, in manchen Fällen ist auch die Grenze zu

Divisionen und Halluzinationen nicht scharf zu ziehen. Es gibt Fälle, in denen

man nicht bestimmt sagen kann, ob nicht die Verfolgungsideen die direkte

Abstraktion von Sinnestäuschungen oder umgekehrt sind. Noch viel mehr

drängt sich diese Ansicht auf bei den körperlichen Beeinflussungsideen, welche

von Gefühlstäuschungen ebensowenig wie die hypochondrischen Wahnideen,

zu trennen sind.

Verfolgungswahnvorstellungen im allgemeinen treffen wir bei dem ganzen

manisch-melancholischen Krankenmaterial in 22 °/0 der Fälle, bei den Fällen

mit Wahnvorstellungen überhaupt in 29 % ; davon treffen 36 °/0 auf das männ

liche, 64 °/0 auf das weibliche Geschlecht, fast ebenso wie bei den Fällen mit

Wahnideen überhaupt. Eine geringe Begünstigung der höheren Altersklassen

sehen wir auch hier, wie bei allen Wahnvorstellungen, die sich auf im wesent

lichen depressiven Affekt stützen. Allerdings ist der depressive Affekt gerade

bei den Fällen mit Verfolgungswahnideen außerordentlich häufig in inniger

Mischung mit einem manischen expansiven Affekt, so daß wir oft das Bild

der gereizten Manie mit psychomotorischer Erregung vor uns sehen. So kommt

es, daß in 67 % der Fälle ein zirkulärer Verlauf stattfindet, wovon 10 °/0 auf

Fälle der Involution treffen.

Bei der Betrachtung unserer Fälle in Hinsicht auf das psychomotorische

Verhalten stellt sich heraus, daß bei 8 °/0 eine solche Störung nicht nachzuweisen

war, daß bei 15 °/0 eine psychomotorische Hemmung, bei 77 °/0 der Fälle aber

eine psychomotorische Erregung vorhanden war. Demnach scheinen bei Ge

hemmten Versündigungsideen und Selbstvorwürfe im Vordergrund zu stehen,

bei Erregten Verfolgungsideen und, wie wir später sehen werden, Größen

wahnvorstellungen.

Bei der Mehrzahl der Fälle mit Verfolgungsideen ist das Objekt der Ver

folgung die Person des Kranken selbst; oft handelt es sich um unsichtbare,

geheimnisvolle Verfolger, manchmal um konkrete Persönlichkeiten oder auch

um Komplotte. Ein Kranker äußerte, er werde von einem Medium verfolgt;

andere Äußerungen besagen: Sie (die Kranke) sei genotzüchtigt worden; die

Bauern des Wohnortes seien vom Ortspfarrer aufgeboten, ihn totzuschlagen

(Lehrer) ; ihr Mann habe ihr ein „Ripperl" (Fleischstück) durchs Gehirn geworfen

(Anklang an hypochondrische Vorstellungen und Gefühlstäuschungen); der

Knopf des Hemdes sei elektrisch geladen, er werde damit totgeschossen werden;

sei ein preußischer Schuft, werde enthauptet; der Metzger habe ihre Kinder

umbringen wollen; das Essen sei Menschenfleisch und das Fleisch ihrer eigenen
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Kinder; Bleche werden heiß gemacht, um ihre Kinder zu rösten; der Ehemann

werde lebendig eingemauert und zum Tode verdammt; sie sei mit einer silbernen

Kugel durchs Herz geschossen; werde suggeriert, werde mit Röntgenstrahlen

gekocht, mathematisch gebraten; sei magnetisiert, elektrisch beeinflußt; mit

Fingern werde auf ihn gedeutet; Hundshaare und Nadeln seien im Essen; man

wolle ihn durch schlechte hygienische Verhältnisse ums Leben bringen; die

Anstalt sei ein Asyl für den aufgedrungenen Selbstmord; durch einen Apparat

werden sukzessive allo Glieder festgelegt, so daß er sie nicht rühren könne.

Dem Charakter der Bevölkerung oder der Denkweise der Persönlichkeit

entsprechend sind die Verfolgungsideen häufig religiösen Gebieten entnommen.

So äußerte sich eine Kranke: Dar seien alle Sünden der Welt aufgeladen, der

Professor sei der Oberbonze, sie sei der unfreiwillige Erlöser der Welt. Andere

Kranke glauben, daß feindliche Mächte gegen sie wirken, sie werden vom bösen

Feind verfolgt; eine Kranke äußerte, man halte sie für eine Prostituierte; sie

müsse als Rosenkönigin zur Hölle fahren; Teufel treten nachts ans Bett; der

Teufel sitze in ihr.

Sehr häufig finden sich Vergiftungsvorstellungen; eine Kranke,

welche als Schwester in einem Krankenhause angestellt war, glaubte, die Kinder

würden nachts mit Gas betäubt. Meist richten sich die Besorgnisse gegen die

eigene Person; eine Kranke äußerte, sie sei an Diphtherie angesteckt; andere

Äußerungen: sie (die Kranke) bekomme Sublimat im Essen; werde zu Tod

gequält; es sei ihr Fuchsleber in den Wein hineingetan worden; alles sei voll

Chloroform, der Hauch des Ehemannes sei giftig.

Eine besondere Nuance der Furcht vor Verfolgung stellen Vorstellungen

dar, deren Inhalt ein vermeintliches, besonderes Beobachtetwerden von

Seiten der Personen in der Umgebung ist. So glaubte eine Kranke, man habe

Schutzleute aufgestellt, um sie zu beobachten; andere äußerten; die Leute

sprechen über sie, sehen sie eigentümlich an, lachen über sie; die Zeitungen

werden ihretwegen gedruckt.

Wie oben schon erwähnt, stellen eine Schattierung des Verfolgungswahns

die Beeinträchtigungsideen dar. So fühlte sich eine Köchin von den anderen

Mädchen krankhaft beeinträchtigt und zurückgesetzt; eine Kranke sprach

von einem Haberfeldtreiben (früher in Südbayern übliches Volksgericht), das

man gegen sie vorhabe, die Leute mögen sie nicht, ihre Kinder habe man ver

wechselt.

In innigem Zusammenhange damit, als Beeinträchtigungsideen gefühlt,

aber gegen den Ehemann gerichtet, treten Eifersuchtsideen auf. So hielt

eine Kranke eine andere für die Geliebte ihres Mannes und schlug dieselbe;

eine Kranke äußerte (ohne Grund), ihr Mann habe es hinter ihrem Rücken mit

anderen Frauenspersonen.

J) Nihilistische (Kleinheits-)Wahnvorstellungen. Eine verhält

nismäßig recht geringe Rolle im Rahmen der Wahnideen des manisch-melan

cholischen Irreseins spielen die Vorstellungen nihilistischer Art. Sie sind nahe"

verwandt den hypochondrischen Wahnvorstellungen, von denen sie sich nicht

scharf trennen lassen. Wir finden sie in 5 °/0 der Fälle des gesamten Materials

und in 6 % der Fälle mit Wahnvorstellungen überhaupt. Das Verhältnis des

Geschlechtes entspricht dem in den Wahnvorstellungen überhaupt gegebenen,

d. h. der Verteilung, die das manisch-melancholische Irresein überhaupt zeigt.
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Auffallend ist die Altersverteilung. Während wir sonst die Fälle ungefähr

zu gleichen Teilen auf die Altersstufen unter und über 45 Jahren verteilt sehen,

überwiegen hier die Altersstufen von über 45 Jahren. Wir finden nur 9% der Fälle

in einem Alter von 21—30 Jahren, während 23 °/0 zwischen das 41. und 50.

Lebensjahr fallen, und demnach 68 % der Fälle ein Alter von über 50 Jahren

zeigen. Bemerkenswert ist, daß 38% der Fälle dem hohen Alter von 61—70 Jahren

angehören. Es ist das kein Zufall; wenn wir die sonstige klinische Erfahrung

zuziehen, so wird es uns noch klarer, daß der Nihilismus und der Kleinheitswahn

Erscheinungen des höheren Alters sind. Zum großen Teile gehören die Fälle

(28 °/0) Melancholien an, die erstmalig in der Involution aufgetreten sind, zum

größten Teile (in 33 °/0) gehören sie aber zu den zirkulären Formen, welche

in früherem Alter ihren Anfang genommen haben.

Es ist nun von Interesse, zu erfahren, in welchem Verhältnis die Psycho-

motilität zu den Fällen mit Kleinheitswahn steht. Hier tritt uns die auffallende

Tatsache entgegen, daß 71 °/„ der Fälle eine psychomotorische Erregung

aufweisen. Wir können demnach behaupten, daß die Kleinheitswahnideen

bei ungefähr dem manisch-melancholischen Irresein entsprechender Verteilung

auf die Geschlechter den Involutionsjahren angehören, und meist mit einer

psychomotorischen Erregung verbunden sind

Im folgenden soll eine Blütenlese einschlägiger Wahnvorstellungen wieder

gegeben sein. Ein Kirchenrat behauptete, er sei kein Kirchenrat mehr; eine

Frau erklärte, sie habe Sand im Mund, der Leib sei leer; im Hirn sei Wasser, das

durch die Nase abfließen könne. Andere Äußerungen: Kopf und Nase seien nicht

zu klein; er habe keinen Magen, keinen After mehr; seine Brust sei nur ein „Nein",

die Lungen seien so groß wie eine Birne ; er sei eine lebende Mumie ; das Gehirn

sei ganz geschwunden, das Herz klopfe am Rücken; er habe ganz kleine Extremi

täten; er könne nicht essen, habe keinen Kopf mehr; er gehöre zu den Nattern

und Kröten; der Puls gehe nicht mehr; er sei gar nicht geboren; der Arzt sei

um die Hälfte kleiner geworden; er (der Kranke) sei lebendig tot ; der Kopf sei

bald so groß wie ein Wasserschaff, bald so groß wie eine Nuß; der Kopf sei so

groß wie ein Fingerglied ; sie habe einen Katzen-, einen Pferdekopf auf ; sie habe

keine Seele mehr, sei zu Wasser geworden.

Auffallend war in einzelnen Fällen das Verlangen der Kranken, man solle

ihnen einzelne Körperteile zerstören; so bat eine Kranke, die früher versucht

hatte, sich die Augen auszubohren und die Finger abzubeißen, den Arzt, er

solle ihr eine Fingerkuppe wegschneiden. Die Fälle befanden sich in einer schweren

Verwirrtheit und waren offenbar von Wahnideen beeinflußt, welche ihnen den

Wert ihrer Glieder gleich Null machten. Es ist im einzelnen Falle erklärlicher

weise sehr schwer, die wirklichen Motive für einen solchen Selbstverstümmelungs

trieb zu finden, insbesondere, da bei solch schweren Verwirrtheitszuständen

die Erinnerung an diese Zeiten auch in der Genesung eine summarische und

unvollständige zu sein pflegt. Bei vielen der Fälle dieser Gruppe werden wohl

Gefühlstäuschungen und körperliche Sensationen eine Rolle spielen.

rt) Wahn der Persönlichkeitsveränderung. Es handelt sich hier

um Wahnvorstellungen, bei denen die Beurteilung der eigenen Persönlichkeit

wahnhaft verändert ist ; die Veränderung ist geschehen, mit dieser Tatsache wird

von den Kranken gerechnet. Im wesentlichen sind es Vorstellungen, die einem

depressiven Affektzustand entsprechen. Sie zeigen eine nahe Verwandtschaft
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einerseits zum Verfolgungs- bzw. Beeinträchtigungswahn, andererseits zu dem

Wahne der Situationsveränderung. Von der Hypochondrie unterscheiden sie sich

durch die Präzision, mit der eine bestimmte Veränderung beschrieben wird.

Es sind ausgesprochen somatopsychische Vorstellungen.

Bemerkenswert ist, daß von der verhältnismäßig geringen Anzahl von

solchen Fällen (4 °/0 der Gesamtzahl, 6 °/0 der Fälle mit Wahnvorstellungen)

der weitaus überwiegende Teil (90 %) dem weiblichen Geschlechte angehört .

Ferner ist zu beachten, daß das jugendliche Alter (20—30 Jahre) sehr stark

vertreten ist (32 %), im Gegensatze zu dem sonstigen Verhältnisse der Be

teiligung dieser Altersstufe an Wahnvorstellungen mit 17 %. Die Verteilung

der hierher gehörigen Fälle auf Verlaufsformen und Symptome weist keine

Besonderheit auf.

Sehen wir uns die Wahnvorstellungen im einzelnen an, so erfahren wir

von einer Kranken, daß sie das Gefühl habe, als sei der Kopf angebohrt worden .

eine Kranke gab an, sie werde in der Hölle ein Gockel (d.i. Hahn), sie spüre schon,

daß der eine Fuß zu einer Kralle werde. Eine Kranke äußerte, der Kopf sei

auseinandergesägt und Blei hineingegossen; weiter: das Blut sei vergiftet;

im Stuhle seien ihr 10 Kinder und 12 Apostel abgegangen.

Eine auffallend große Rolle spielt die Veränderung der genossenen Speisen;

die Vorstellung, daß das Fleisch der Nahrung Menschenfleisch sei, hört man

sehr häufig; so ist auch bei manchen Kranken der große Abscheu vor Fleisch

nahrung psychisch zu erklären. Eine zirkuläre Kranke bat händeringend den

Arzt, er solle ihr die Fingerkuppe abschneiden, was wahrscheinlich so zu erklären

ist, daß sie glaubte, es sei ihr der Finger abgestorben. Dieselbe Kranke äußerte

die Vorstellung, sie sei lebendig begraben. Sie versuchte, den Finger am Licht

zu verbrennen, sich den Finger abzubeißen und die Augen auszubohren.

Manche Kranke halten sich für in andere Personen verwandelt; so

behauptete ein Kranker, er sei König Ludwig II. ; eine Kranke glaubte, sie sei

mit dem Totenhemde bekleidet. Infolge von Veränderungsvorstellungen aß

eine Kranke die Erde aus den Blumentöpfen und verschluckte Spielsteine.

Weitere Äußerungen einer Kranken mögen folgen : Teufelchen seien um sie herum ;

Totenkäfer kriechen auf der Brust; sie sei hypnotisiert, magnetisiert, verhext,

der Teufel sei in ihr; sie stehe unter magischem Einflusse; sie wisse nicht, ob

sie ein Teufel, eine Hexe oder ein Drache sei; der Teufel sei in ihr, sie spüre ihn

ganz deutlich, man solle ihr nur in den Mund hineinsehen. Eine andere Kranke

fühlte, daß man ihren Körper in den Abtritt hinunterziehc.

In sehr vielen dieser Fälle handelt es sich um Wahnideen, welche in einem

Zustande von Verwirrtheit hauptsächlich im deliranten Stadium der Er

krankung aufgetreten sind.

if) Allgemeiner (Situations-)Veränderungswahn. Das wesentliche

Unterscheidungsmerkmal des allgemeinen (Situations-)Veränderungs-

wahnes vom vorigen ist der, daß hier die ganze Situation eine Veränderung

zeigt, und die Persönlichkeit selbst nur eine der agierenden Personen ist; sehr

häufig ist die märchenhafte, sonderbare Verwandlung der Umgebung be

merkenswert. Das weibliche Geschlecht herrscht bei den Fällen dieser Gruppe

nicht in dem Maße vor wie bei den vorhergehenden : die Verteilung der Fälle

auf das Lebensalter gleicht derjenigen der Fälle von Wahnvorstellungen über

haupt. Auffallend ist die geringe Beteiligung von depressiven Verlaufsformen ;
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die zirkulären herrschen bei weitem vor. Meist sind die Wahnvorstellungen

bei diesen Fällen in einem Zustande von Verwirrtheit geäußert, zum Teil auch

nachträglich zur Erklärung des Zustandes angegeben; im wesentlichen handelt

es sich wie bei der letzten Gruppe um ein delirantes Stadium der Krankheit.

Merkwürdig sind bei einem zirkulären Kranken die Seelenwanderungs-

vorstellungen; er will die Seele seines Hundes Luchs besitzen; in jedem Menschen

stecken zwei Teile, ein männlicher und ein weiblicher; seine Frau sei sein weib

licher Teil, also seine Schwester, und mit dieser dürfe er nicht verheiratet sein.

Eine Kranke gab an, eine Mitkranke habe ihr die Brust weggenommen und trinke

daraus; eine andere Kranke hielt die Guttapercha-Unterlage in ihrem Bett für

eine Tigerhaut.

Ein sehr häufiges Vorkommnis sind Personenverkennungen, so daß den

Kranken manchmal ihre ganze Umgebung fremd und verzaubert vorkommt;

z. B. die Kinder des Arztes seien die eigenen; die Kinder seien anders geworden;

ein Kranker hält die Nachtwache für den Bürgermeister seines Heimatsortes;

die Kinder seien verwechselt.

Sehr häufig sind die Veränderungsideen delirant, sie sind verflochten

mit illusionären Sinnestäuschungen und von solchen gar nicht ganz zu trennen,

öfters hört man "die Vorstellung, die ganze Stadt brenne oder es sei ein großer

Krieg, Ein Kranker glaubte in einem Röntgenkabinett zu sein; überall brenne

es; Tote seien auferstanden, eine große Schlacht müsse in der Nähe gewesen

sein; alles dränge sich herum; die Verwandten seien da und schreien. Eine

künstlerisch angelegte Kranke gab nachträglich an, es sei ihr gewesen wie die

phantastische Symphonie von Berlioz; sie habe die Zeichnungen zu Dante

einzeln durchgeträumt; andere glauben, Eisenbahnzüge seien Leichenzüge;

ein Zug Freimaurer sei vorübergegangen.

' Im engen Anschluß daran steht der Situationsveränderungswahn. Die

Kranken glauben im Gefängnis zu sein; ein Galgen sei im Nebenzimmer an

der Decke angebracht; Äußerung einerKranken: sie schmachte in einemTonnen

gewölbe ; alles sei eingemauert ; einer Manischen : sie sei in einer Äußerung eines

manischen Kranken: falschen Wohnung; das Zimmer sei aus Marzipan.

i) Zwangsvorstellungen. Unter Zwangsvorstellungen ist eine Art

von Wahnideen zu verstehen, welche gegen den Willen des Kranken und bei

nicht erheblich gestörtem Bewußtsein in gleichartiger Weise und in längerem

Zeitraum sich in den Vorstellungskreis drängt. Es kann sich um Vorstellungen

handeln, die das Handeln und Denken für eine gewisse Zeit zwangsmäßig lenken

und den Willen zurückdrängen; der Kranke hat Einsicht in das Verkehrte

dieser Vorstellungen, steht aber unter ihrem Zwange ; er empfindet sie als etwas

Fremdartiges und Unbegreifliches, weil er sie mit seinen Gefühlen und seiner

Erfahrung nicht in Einklang zu bringen vermag.

Es mag zunächst auffallend erscheinen, daß wir Zwangsvorstellungen

im manisch-melancholischen Irresein begegnen; vergegenwärtigen wir uns aber,

daß wir es in der genannten Krankheit mit einer Psychose ausgeprägt degenera

tiven Charakters zu tun haben, und daß wir gerade dem Zwangsirresein bei

schwer degenerierten Leuten begegnen, so verliert diese Tatsache ihre Be

sonderheit.

Immerhin handelt es sich um eine Erscheinung, welche im manisch-

melancholischen Irresein ungewöhnlich ist und in meinem Material nur 1,5 %
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der Fälle umfaßt. — Differentialdiagnostisch ist, abgesehen von der Periodi

zität, das Auftreten spezifisch manisch-melancholischer Symptome von Wichtig

keit. Die Periodizität ist natürlich durchaus nicht maßgebend; ist doch be

kannt, daß eine große Zahl der Erkrankungen an Zwangsvorstellungen peri

odisch verläuft, ohne deshalb in das Gebiet des manisch-melancholischen Irre

seins zu gehören. Von den mir zur Verfügung stehenden 6 Fällen gehören

zwei den zirkulären Formen, drei den periodisch melancholischen und einer

der melancholischen Form in der Involution an. Zirkuläre und depressive

Krankheitsbilder teilen sich in die Fälle in gleicher Weise. Fälle rein manischen

Charakters finden sich nicht. Dem Lebensalter nach fällt die Mehrzahl in das

vierte Jahrzehnt. Zweifellos gehören überhaupt sehr viele Erkrankungen mit

Zwangsvorstellungen zu den manisch-melancholischen; es zeigen sich bei genauer

Aufnahme der Anamnese und bei Verfolgen des Falles die Periodizität, die typi

sche Denkhemmung und andere Symptome.

Bei zwei Kranken betrafen die Zwangsvorstellungen Platzangst und

eigenartige motorische Störungen; die eine Kranke mußte mit dem Kopfe und

mit den Armen sonderbare verschrobene Bewegungen ausführen und dazu

bestimmte Worte sagen: „Laissez-moi, laissez-moi travailler." Bei einer weiteren

Kranken, deren interessante Krankheitsgeschichte von Groß veröffentlicht

ist, und welche trotz einer starken Denkhemmung eingehend Auskunft geben

konnte, da sie über eine geradezu vorzügliche Selbstbeobachtungsgabe verfügte,

obwohl sie den ungebildeten Ständen angehörte, ging der Mechanismus der

Zwangsvorstellungen folgendermaßen vor sich: „wenn sie etwas sagen wolle,

sei der Gedanke schon wieder fort; beim Essen denke sie, das könnte Gras sein;

sie denke, das ist ein Rock, zu gleicher Zeit komme der Gedanke, der Rock sei

ein Strumpf." Hier führen die Beobachtungen ohne weiteres zu der Ansicht,

es müsse die Denkhemmung zu einer inneren Ideenflucht geführt haben, welch

letztere zweifellos den Charakter des Zwangsmäßigen hat. Auffallend ist auch,

daß diese Vorstellungen der Kranken sich vorzüglich ins Gedächtnis einprägten,

so daß sie die Reihe ganz gut zu reproduzieren imstande war.

Die Art der Zwangsvorstellungen pflegt die gewöhnliche zu sein, Platz

angst, Schmutzangst, Syphilidophobie usw.

Die Krankheitsgeschichte einer Kranken sei ausführlich angeführt

(Tafel 16 i); Marie B., geb. 1854. Heredität: Eine Cousine väterlicherseits leidet

an Epilepsie, eine andere hat sich erschossen. Intellektuell sehr gut veranlagt.

Stets verliebt; bei Ereignissen irgendwelcher Art erregt, ja sogar exaltiert;

war ein „düsteres" Kind, immer anders als die Geschwister. Verheiratet, keine

Kinder. Kein Potus. 1874 wegen Verstimmung mit Nervenzucken einige

Wochen in einer Heilanstalt; 1883 2—3 Monate schwermütig, unbestimmte

Angstgefühle; 1887 2—3 Monate deprimiert; während einer Predigt war bei

Beginn der Erkrankung plötzlich folgende Zwangsvorstellung aufgetaucht

und blieb während der Depression bestehen: „Das war recht ungeschickt von

Christus, daß er sich hat alles von den Juden gefallen lassen." Im Gebet kam

ihr immer anstatt „gesegnet" die Vorstellung „verhext". 1890 ein Jahr lang

deprimiert. Die Periode sistierte; die Kranke masturbierte sehr stark, geriet

dabei in Schweiß; dazu eigenartige zwangsmäßige Grimassen, zuckungsartiges

Verziehen der Mundwinkel. Sie befand sich 3 Monate in der Irrenanstalt. Sie

glaubte verhext zu sein; es kam der Gedanke: sie müsse das deutsche Reich
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aufrichten, sie werde die Frau des deutschen Kaisers. Bei einer Reise nach Mün

chen meinte sie, es gehe jetzt zu ihrer Krönung als Königin von Bayern. Sie

jammerte viel und war teilweise unruhig. Die Vorstellungen erkannte sie als

wahnhaft und konnte mitten drin über sie laut auflachen. Der Wechsel zwischen

den ruhigen Zeiten und dem erregten Verbigerieren war ein sprunghafter. Ihre

Qualen wußte sie gewandt zu schildern. Sie hatte die Vorstellung: „Der

Hofzug wartet, steig' ein nach Berlin, du bist die deutsche Kaiserin, dein Hof

staat besteht aus Hunden und Katzen." „Du mußt nach Spanien und re

gieren." Selbstmordversuche. Hört sich einflüstern: „Verstanden, Kaiserin."

Schlechter Schlaf, Selbstvorwürfe. 1904, 5. Depression. Grimassen, Zwangs

bewegungen, Masturbation, Schweißausbrüche, verbigerieren bei den Grimassen,

immer dasselbe wiederholend. Spricht alles in singendem Tone und Rhythmus.

Zwangsvorstellung: das Wort „Kaiserin". 1906 Genesung.

Es handelt sich demnach um eine fünfmal wiederholte Depression mit

den charakteristischen Erscheinungen des manisch-melancholischen Irreseins.

Die Depression war meist mit einer psychomotorischen Erregung, oft recht

erheblichen Grades, verbunden. Schon in der zweiten Depression traten Zwangs

vorstellungen ein, welche sich dann in ähnlicher Weise immer wiederholten.

Auffallenderweise handelt es sich dabei um Größenvorstellungen mitten in der

schwersten ängstlichen Erregung. Einsicht für den krankhaften Charakter

der Vorstellungen war mindestens in den letzten zwei Depressionen vorhanden.

Zu den Zwangsvorstellungen gesellten sich eigenartige Formen von Zwangs

bewegungen, Grimassieren und Masturbieren.

; x) Größenwahnvorstellungen. Größenwahnvorstellungen sind eine

recht häufige Erscheinung im manisch-melancholischen Irresein. Wir finden

sie in 17 °/„ der Fälle des gesamten Krankenmaterials, in 22 °/o der Fälle mit

Wahnvorstellungen. Ganz auffallend ist das Verhältnis zwischen der Zahl

männlicher und weiblicher Erkrankungen. Während bei dem ganzen Material

mit Wahnvorstellungen das Verhältnis wie 1 : 2 ist, besteht bei den Größenwahn

vorstellungen ein solches von 3 : 2, also beinahe umgekehrt. Die Formen, welche

Größenwahnvorstellungcn zeigen, gehören in 84 °/0 den zirkulären, in 18 %

den manischen Erscheinungsformen an, es ist demnach der Größenwahn durch

weg als ein manisches Symptom anzusehen. Da manische Formen verhältnis

mäßig häufiger bei Männern wie bei Frauen beobachtet werden, so ist demnach

wohl erklärlich, daß die Männer sehr stark beteiligt sind. Aber die überragende

Mehrheit männlicher Beteiligung an den Größenideen ist dadurch noch nicht

erklärt; und es fällt auch schwer sie zu begründen. Man wird wohl annehmen

müssen, daß die männlichen manischen Erkrankungen ausdrucksvoller ver

laufen; der Mann hat eben mehr Ideen, mehr Vorstellungen und bringt die

selben mehr zum Ausdruck. Es ist ja doch überhaupt eine allgemeine Erfahrung,

daß die weiblichen Psychosen weniger produzieren; die Frauen sind motorisch

beweglicher, die Männer intellektuell produktiver.

Betrachten wir uns nun die Größenwahnvorstellungen genauer, so müssen

wir zunächst unterscheiden solche, welche die gegenwärtige Situation als ver

ändert hinstellen und solche, bei denen sich die Größenideen mehr als Wünsche,

als „Zukunftsmusik", als das Gegenstück zu den Befürchtungen für die Zu

kunft darstellen. Die ersteren herrschen bei den Formen vor, welche Verwirrt

heit und delirante Erscheinungsweise zeigen, die letzteren bei den mehr be
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sonnenen Kranken. Ein weiteres Unterschiedsmerkmal ist, daß die eine Gruppe

glaubt, die Persönlichkeit habe sich im Sinne der Größenidee umgewandelt,

während die zweite Gruppe die Umgebung in diesem Sinne für umgewandelt hält.

Die populärste Größenwahnvorstellung ist zweifellos diejenige, welche

sich auf die materielle Lage bezieht, und welche die Kranken mit Millionen

um sich werfen und Schecks auf Milliarden besitzen läßt. Im allgemeinen kann

man konstatieren, daß die „Millionenidee" 'bei den manisch-melancholischen

Kranken bei weitem nicht die Rolle spielt, wie wir sie bei Paralytikern wahr

nehmen. Viel häufiger ist die Umwandlung der Person und der Situation in

Hinsicht auf die soziale Stellung und in Hinsicht auf Geistesgaben und deren

Ausnützung.

Recht oft erscheint die Vorstellung, daß die Kranken selbst Gott seien. So

äußerte ein Kranker, er sei der Herrgott, sei der größte Prophet des Jahrhunderts,

er sei berufen, die Welt fertig zu erlösen; eine Orange gab er als Weltkugel

aus; er meinte, er sei der Christus, der vor und nach Christus vor 2 und 3000

Jahren gekreuzigt worden sei; er komme gleich nach Christus, habe Moses

und verschiedene Personen gefangen, welche er in einem Netz habe.

Weitere Vorstellungen: sei Märtyrerin, sei der Mutter Gottes Kind, habe

übernatürliche Gottesgaben; sei Luzifer, der eine von 3 Teufeln, sehe aus wie

eine Riesendame; sei eine Art von Messias; sei rex Judaeorum in bona parte

Neapolis. Ein Kranker unterschrieb sich als der „Tröster J. Christ. H "

und hielt sich für Christus, den Direktor der Anstalt für den Antichrist. Er

löserideen und religiöse Aufgaben werden öfters genannt, so hielt sich ein Kranker

für einen Prediger, der Blitz und Donner mit sich führt, der noch den hl. Paulus

heruntersteche. Eine Kranke, im Berufe Damenschneiderin, wollte Missionarin

in Afrika werden, eine Kunstmalerin eine neue Religion stiften.

Die häufigsten Wahnideen im Sinne der GrößenwahnvorsteÜung sind die

jenigen, welche sich auf die soziale Stellung beziehen. Die Kranken fühlen sich

als Kaiser, König, Prinz ; sie glauben, sie seien gräflicher Abstammung usw. Eine

Kranke, eine 60jährige Dame, wollte die Maitresse des Königs werden; ein

Kranker erklärte, er hätte eine Prinzessin heiraten sollen; ein junges Mädchen

sagte, es sei Königin und hätte Prinzen im Leib, die Anstalt sei die Residenz; -

ein Dienstmädchen erklärte, ein Prinz komme zu ihm, es sei das Dornröschen,

es sei ihr wie Schuppen von den Augen gefallen. Überhaupt spielt das erwartete

Kommen hoher Persönlichkeiten eine große Rolle. Ein Kranker meinte, er habe

schon vor 5656 Jahren in einem goldenen Zeitalter gelebt ; er könne mittels

seines Gesanges Tote erwecken; sei ein Prinz. Eine kranke Dame verlangte

goldenes Geschirr, wie es der Königin von Samos gebührt. Ein Kranker be

hauptete, er sei ein Prinz und bei seiner Geburt vertauscht worden.

Ihre Geistesgaben erscheinen den Kranken oft in eine große Höhe gerückt.

So glaubte ein Schneider, er werde als Bassist im Hoftheater auftreten ; weitere

Äußerungen: werde einen Menschen mit fünf Köpfen erschaffen, der fliegen

und schwimmen könne; die Kleider böten eine willkommene Handhabe zur

Lösung mathematischer Probleme; habe mit Bismarck „gesoffen", wolle den

Weltkrieg erklären; müsse das deutsche Reich mitverwalten (Schneider); wolle

eine Reise um die Welt machen (Taglöhnerin) ; werde der erste Geheimdetektiv

Deutschlands (Uhrmacher); werde das soziale Elend beseitigen; habe in der

deutschen Sprachforschung einen goldenen Schlüssel gefunden ; verstehe geheim
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nisvolle Künste ; sei Kapellmeister (Dorfmusiker) ; habe das Perpetuum mobile

erfunden; sei die Vertreterin süddeutschen Humors (Arztwitwe); habe eine

elektrische Quelle entdeckt; sei die Jungfrau von Orleans (Dienstmädchen);

wisse mehr als alle Professoren, verlangt eine goldene Leier, ein Szepter, ein

weißes Pferd (Geistlicher).

Die Beispiele mögen zeigen, wie verfehlt es ist, „schwachsinnige" Größen

ideen als ein Spezifikum der Paralyse anzusehen; gewiß sind solche beim manisch

melancholischen Irresein weniger häufig, aber es ist nicht möglich, daraus

„Schwachsinn" ableiten zu wollen.

2. Sinnestäuschungen.

Während sichWahnvorstellungen in mindestens 78 °/0 derFälle von manisch

melancholischem Irresein vorfinden, begegnen wir Sinnestäuschungen in einer

erheblich geringeren Zahl, bei 31 % der Fälle. Die Verteilung auf die Geschlechter

ist genau dieselbe wie bei den Wahnideen (34 % männliche, 66 % weibliche

Fälle). Auch die Verteilung auf die verschiedenen Altersstufen entspricht

so ziemlich dem bei den Wahnideen Gesagten. Was dlfe Erscheinungsform

der betreffenden Fälle betrifft, so sind die zirkulären Fälle etwas mehr be

teiligt wie bei den Wahnvorstellungen.

Im folgenden sollen die Illusionen und Halluzinationen, welche nach den

Sinnesarten eingeteilt sind, gemeinsam besprochen werden. Im allgemeinen läßt

sich sagen, daß die Halluzinationen gegenüber den Illusionen in bezug auf die

Häufigkeit ihres Vorkommens bedeutend zurücktreten. Die Sinnestäuschungen

haben bei manisch-melancholischen Kranken im Ganzen den Charakter des

Traumhaften; sie machen sehr häufig einen recht verschwommenen, wenig

plastischen Eindruck.

a) Gesichtstäuschungen. Gesichfestäuschungen sind bei 11 °/0 des

Gesamtmaterials, bei 34 °/0 des Materials, bei dem Sinnestäuschungen über

haupt zu beobachten waren, beteiligt; die Zahlenverhältnisse der Geschlechter

entsprechen im wesentlichen denen bei den Fällen mit Sinnestäuschungen

überhaupt. Was die Beteiligung der einzelnen Altersstufen betrifft, so ist auf

fallend, daß die Neigung der Begünstigung höherer Altersstufen nicht zu ver

kennen ist. Die zirkulären Verlaufsformen sind mit verhältnismäßig sehr großen

Zahlen beteiligt. Mit Vorliebe treten die Sinnestäuschungen in deliranten

Phasen der Erkrankung auf, und das gilt vor allem auch für die Gesichtstäu

schungen. Die Verwirrtheit kann recht gering und vorübergehend sein, es handelt

sich oft nur um kurze traumhafte Zustände. Dem Charakter nach sind die

Gesichtstäuschungen mehr illusionärer Art; sehr deutliche und plastische

Täuschungen treten nur vereinzelt auf.

Bei Bewertung späterer Angaben der Kranken über Gesichtstäuschungen

ist große Vorsicht am Platze; die Kranken haben nicht selten die Neigung,

die Gedächtnislücken, welche nur verschwommene Erinnerungsbilder ent

halten, auszugestalten und die Erlebnisse plastischer herausarbeiten, ab sie

wirklich gewesen sind.

In manchen Fällen erfahren wir, daß die Kranken „blitzen" sahen, sie

sahen Blitze einschlagen, „aufflammen". Solche Wahrnehmungen sind nicht

selten kombiniert mit Wahnvorstellungen einer Schlacht, die in der Nähe ist,

mit der Idee des Weltuntergangs usw.; so äußern, wie oben schon angeführt,

Beb in. Das manisch-melancholische Irresein. 6
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Kranke die Wahnvorstellung, daß die Stadt in Flammen stehe; dazu treten

dann die dazu gehörigen Sinnestäuschungen, welche das delirante Bild ver

vollständigen. In den meisten Fällen beziehen sich die Gesichtstäuschungen

auf das Sehen bekannter Personen oder Gestalton, welche dem religiösen Ge

biete entnommen sind. Vielfach mögen einfache Personenverkennungen als

Sinnestäuschung imponieren. So sah eine Kranke alle möglichen Bekannten;

eine Kranke nahm Geistererscheinungen wahr; eine Patientin sah einen schwarzen

Mann, dann eine weiße Dame, welche wie ein Engel durchs Zimmer flog; eine

Kranke sah einen Mann mit einem Revolver im Zimmer, eine andere die Ge

sichter des Arztes und ihres Mannes, ferner Mäuse im Zimmer und im Essen;

„die Luft ist voll von ungarischen Reitern und von Lämmergeiern; Teufel,

Gestalten aus dem Jenseits". Nicht selten sind die Gestalten auch in Bewegung;

so sah ein Kranker, wie in den Figuren in der Kirche die Äugen sich bewegten ;

auf den Häusern bewegen sich vier schwarze Männer, die aussehen wie Schorn

steinfeger; Gespenster, Engel; die Kinder kommen zur Türe herein; wenn sie

beten wolle, sehe sie lauter kleine Teufel um sich, die sie davon abhalten; nackte

Personen an der Wand, Teufel in Gestalt eines Eichkätzchens.

In einem Falle von chronischem Verlaufe der Psychoso waren die Gesichts

täuschungen so plastisch, daß die Kranke mit den halluzinierten Personen

sprach, mit ihnen spielte und nach ihnen mit Nennung der Rufnummer tele-

phonierte. Doch scheinen solche Fälle Seltenheiten zu sein. Die geringe Plastik

kann geradezu diagnostisch zu verwerten sein gegenüber der außerordentlichen

Deutlichkeit des Auftretens der Sinnestäuschungen bei Dementia praecox-

Kranken. Am meisten Ähnlichkeit haben die Sinnestäuschungen deliranter

Art mit denen, welche in den leichten Verwirrtheitszuständen im postapo-

plektischen Irresein vorkommen, und mit denen, welchen wir bei hysterischen

Dämmerzuständen bzw. Delirien begegnen.

Die im folgenden angeführten Täuschungen weisen durch ihre verblüffende

Ähnlichkeit mit den hysterischen auf diese Verwandtschaft ganz besonders

hin; sie sind nicht allzu häufig. Die Krankensehen Totenköpfe an sich vorbei

schweben, auf dem Bette Köpfe, Augen, Schlangen, furchtbar blickende Augen,

gläserne Augen, Tiergestalten; eine Kranke sah in einem verworrenen Zustand

die gequollenen, abgeschnittenen Köpfe ihrer Töchter.

Es möchte noch darauf hingewiesen sein, daß dieselben Sinnestäuschungen

immer wieder in der gleichen Weise auftreten können und so eine schwere Angst

hervorzurufen imstande sind. Auffallend ist, daß die Gesichtstäuschungen

in der überwiegenden Zahl nachts auftreten, nicht im Schlafe, sondern offenbar

in dem Zustande von Überreiztheit, den der Affekt, verbunden mit der Schlaf

losigkeit bei den Kranken hervorgerufen hat ; auch hier ist eine Parallele mit den

Sinnestäuschungen der Apoplektiker und der Hysterischen zu ziehen.

ß) Gehörstäuschungen. Die Gehörstäuschungen kommen in 19 %

der Fälle des Gesamtmaterials an manisch-melancholischen Fällen und in 60 %

des Materials an Fällen, in denen Sinnestäuschungen nachzuweisen sind, vor.

In bezug auf die Verteilung der Geschlechter ist bemerkenswert, daß die Ge

hörstäuschungen bei Frauen verhältnismäßig sehr häufig sind, häufiger als die

Gesichtstäuschungen. Die Altersstufen zeigen auch einen Unterschied gegen

über denen bei den Gesichtstäuschungen; wir sehen eine wesentlich stärkere

Beteiligung des jugendlichen Alters. Am auffallendsten ist das erheblich häufigere
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Vorkommen von Gehörstäuschungen bei rein depressiv verlaufenden Fälltn,

im Gegensatz zu den Fällen mit Gesichtstäuschungen. Man könnte demnach

daran denken, daß Frauen in ähnlicher Weise die Gehörstäuschungen bevor

zugen, wie sie zu Depressionen in besonderem Maße neigen. Am häufigsten

finden wir die Gehörstäuschungen in der Form von Illusionen; in deliranten

Formen sehen wir sie recht häufig ; sehr oft erscheint es uns, als ob der depressive

Affekt zu Erinnerungsfälschungen nach dieser Richtung geneigt mache, es ist

wohl eine erhöhte Empfänglichkeit in bezug auf Gehörseindrücke vorhanden.

In vielen Fällen handelt es sich um Gehörstäuschungen nicht präziser,

illusionärer Art. Die Kranken hören Schießen, ein Zirpen wie auf der Wiese,

Glockenläuten, das Ticken der Totenuhr, eigenartige, wunderschöne, melodische

Stimmen und Akkorde, das Läuten des Armensündcrglöckleins, die Posaunen

des Himmels, Kanonenschläge, Trommeln, Wagenrasscln, Knallen und Schreien,

Musik; ein Kranker hörte nachts Nachtigallen, Spatzen und Finken durchein

ander singen. Es kommt nicht selten vor, daß Kranke aus dem Vogelgeschrei

„Stimmen" heraushören,- welche sie ihrem Affektzustande gemäß deuten,

oder in denen sie einen diesem Zustand entsprechenden Inhalt zu vernehmen

glauben.

Bei einer zweiten Gruppe werden die Gehörstäuschungen präziser, sie

nehmen mehr die Gestalt von Halluzinationen an; sie sind zwar in bezug

auf den Wortlaut undeutlich, werden aber häufig schon auf ganz bestimmte

Personen zurückgeführt. Die Kranken hören Hilfegeschrei von Seiten ihrer

Kinder und Angehörigen, warnende Zurufe, ein Raunen, wie wenn gebetet

würde, Stimmen aus der Ferne, sie seien in Mörderhänden; telephonische Rufe;

sie hören den Teufel schreien, den Namen rufen, beängstigende Stimmen über

Mord und Hinrichtung; ins Herz werde etwas gesagt, hören sich Vorwürfe

machen, Stimmen von abgeschiedenen Geistern; ein Kranker behauptete,

er habe eine helle Männerstimme aus dem Bcttpolster gehört ; was gesagt worden

sei, habe er nicht verstanden; eine Kranke hörte aus dem Summen und Surren

Worte heraus ; dieselben seien aber nicht so wie mit den Ohren gehört, sondern

in ihren Gedanken. Auch Befehlshalluzinationen kommen vor; so behauptete

eine stuporöse Kranke nach Auflösen des Stupors, sie habe deswegen auf keine

äußerlichen Reize reagiert, weil es ihr von der Stimme Gottes so befohlen

worden sei.

In der dritten Gruppe treten die Gehörshalluzinationen Doch präziser

hervor; doch sind sie von den Kranken nachträglich referiert, so daß immerhin

Umdeutungen und Konfabulation, immer im Sinne des Affektes, in Betracht

kommen können. So hörte eine Kranke, es sei Geistesironic ; eine andere Kranke

hörte aus dem Eisen, das sie vom Trinken des Eisenwassers in sich zu haben

glaubte, sie sei eine Schneppe, sie werde umgebracht; (ein Kranker :) die Frau

sei ihm untreu, sei hingerichtet worden ; (eine suicidale Kranke :) sie solle hinunter

kommen Ins Wasser hinein; der Bruder sei. gestorben, sei ein Lump; sie solle

ins Wasser springen, werde eingesperrt. Eine Kranke gab an, sie höre beständig

durch ihr Herz telephonieren, sie bekomme auf diesem Wege Depeschen. Eine

andere Kranke äußerte sich dahin, daß sie böse und gute Stimmen in ihrer

Brust habe; die bösen geben zu, daß sie krank sei, die guten stellen das rechte

Gewissen dar. Recht häufig stellen sich nach den Angaben der Kranken die

Gehörstäuschungen ursprünglich nur als Illusionen dar; sie werden allmählich

fl*
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aus dem Sprechen der Umgebung, aus Geräuschen usw. herausmodelliert und

dann von den sehr aufmerksamen Kranken in verfolgendem, depressivem,

manischem usw. Sinne weiter verarbeitet.

Die vierte Gruppe wird von Fällen gebildet, in denen an der Präzision

des Gehörten nicht zu zweifeln ist. Meist stellen diese Gehörshalluzinationen

einzelne zugerufene Worte dar; es sind verhältnismäßig recht wenige Fälle.

„Der ist es", „jetzt kommt der W. (Patient selbst) dran", „Wildschwein", „ver

standen", „Kaiserin", „warte, ich lasse dich doch hinrichten, wenn du nicht

ruhig bist", „Jesus", „Herrgott", „du mußt es tun" (nämlich sich umbringen).

Solche Kranke geben Antwort auf das Gehörte und führen laute Gespräche

mit den „Stimmen". Es handelt sich dabei durchaus nicht immer um schwer

verwirrte Kranke, sondern meist befinden sie sich nur in einem verträumten

Zustande. In einzelnen Fällen kommt es auch zum Hören der eigenen Ge

danken; die Kranken geben an, die Gedanken würden vorgesprochen.

y) Sonstige Sinnestäuschungen. In manchen Fällen (2% des

Gesamtmaterials, 6 °/0 des Materials an Fällen, in denen Sinnestäuschungen

nachzuweisen sind) kommen Geruchstäuschungen vor. Die Kranken riechen

etwas Sonderbares, z. B. Chloroform, das Essen riecht nach Menschenfleisch,

stinkende Gase, Pulver sind in der Luft. Sehr wenige Fälle bieten Geschmacks

täuschungen. Es handelt sich dabei um 1 °/0 des gesamten und um 3 °/0 des

Sinnestäuschungsmaterials. Die Kranken meinen, sie schmecken Chloroform

im Essen, die Suppe sei eine Sodalösung, Alkohol und Schwefel sei im Essen.

Von den Gefühlstäuschungen war oben schon bei Besprechung der

hypochondrischen Wahnvorstellungen die Rede.

t) Störungen des Bewußtseins.

Verwirrtheit.

Wir treffen im manisch-melancholischen Irresein alle Übergänge von

leichtester Bewußtseinstrübung bis zu vollkommener Verwirrtheit. Es kann

bei den Kranken Unklarheit vornehmlich in bezug auf die zeitlichen bzw.

örtlichen Verhältnisse bestehen, es kann sich um Erlebnisse, die der Wirklichkeit

nicht entsprechen, handeln, also um eine Situationstäuschung in delirantem

Sinne; weiterhin kann eine Situation in Betracht kommen, die früher wirklich

durchlebt, nun krankhaft von neuem in die Erinnerung tritt, oder es sind mehr

oder minder. phantastische, wahnhafte Erlebnisse, die in die Zukunft verlegt

werden.

Wir treffen also eine Verwirrtheit häufig nur in zeitlicher Beziehung,

in Beziehung auf die Umgebung usw. an. Was ich im folgenden Kapitel unter

Verwirrtheitszuständen zusammenfasse, sind Fälle, welche „vollkommen"

verwirrt sind, d. h. bei welchen sich die Situation vollkommen verändert und

wahnhaft umgestaltet hat.

Solche Zustände finden sich in mindestens 26 °/0 der Fälle des gesamten

Materials, und zwar fallen auf das männliche 32 °/0, auf das weibliche 68 %

der Fälle, wie es dem zahlenmäßigen Verhältnisse des männlichen und weiblichen

Geschlechts im manisch-melancholischen Irresein ungefähr entspricht. Was

das Alter betrifft, so scheint die Zeit vor dem 45. Jahre bevorzugt, d. h. es tritt

die Zeit der Involution an Bedeutung zurück. In bezug auf die Erscheinungs
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form ist zu bemerken, daß die zirkulären Fälle 73 °/0 ausmachen, periodisch

manische bilden 5, periodisch melancholische 13 °/0 der Fälle; die übrigen Pro

zentzahlen stammen von Fällen, die erstmals in der Zeit der Involution er

krankt sind.

Es sind die Fälle besonders zu erwähnen, bei denen im Verlaufe des

ganzen Lebens, soweit es klinischen Beobachtungen zugänglich war, mehrmals

Zustände von Verwirrtheit beobachtet werden konnten; diese Fälle machen

21 °/0 des Materials, das ich unter der Verwirrtheit zusammengefaßt habe,

aus. Die Unterschiede im Alter werden hier, wie es die ausgedehntere zeitliche

Verteilung begreiflicherweise mit sich bringt, ganz verschwommen. Es handelt

sich lediglich um zirkulär verlaufende Fälle und zwar fast ausschließlich um

chronische, d. h. solche, deren Verlauf keine längeren gesunden Perioden zeigt,

und die anscheinend nicht wieder in gesunde Breiten zurückgeführt wurden,

also fast nur um sogenannte schwere Fälle. Die Involutionsmelancholien kommen

hier nicht in Betracht. Auffallend ist, daß die schweren Bewußtseinsstörungen

vorzugsweise nach einem Affektwechsel in Erscheinung treten, überhaupt

gerne bei solchen Fällen, welche regen Wechsel des affektiven Bildes zeigen.

Wir finden also, daß Fälle mit schwerer Verwirrtheit zu den prognostisch un

günstigeren gehören, insbesondere dann, wenn mehrfach, in getrennten Perioden,

solche Zustände aufgetreten sind.

Störung der Erinnerungsfähigkeit.

Die Erinnerungsfähigkeit nach ihrer negativen und positiven Richtung

ist klinisch bzw. differentialdiagnostisch sehr wichtig. Finden wir doch bei

organischen Erkrankungen nach Verwirrtheitszuständen meist vollkommene

Erinnerungslosigkeit. Die epileptischen, paralytischen Verwirrtheitszustände

treten auch später in der Erinnerung nicht oder mindestens nicht deutlich hervor.

Es ist nur die Erinnerung an eine zeitliche Lücke vorhanden, welche nachher

zuweilen durch Konfabulationen ausgefüllt wird. Anders ist es bei den funk

tionellen Geisteskrankheiten. Bei der Diagnose Hysterie wird mit Recht großes

Gewicht auf die im wesentlichen erhaltene bzw. wiederhergestellte Erinnerung

gelegt, und ganz ähnlich sind die Verhältnisse beim manisch-melancholischen

Irresein gelagert.

Wir erfahren in den Fällen, in denen schwere Verwirrtheitszustände vor

gekommen und abgelaufen sind, daß die Erinnerung erhalten ist, bzw. wieder

gekehrt ist; meist ist sie später in allen Details vorhanden, in manchen Fällen

allerdings auch nur summarisch. Praktisch pflegt die Gesundung sehr oft

schon eingetreten zu sein, ohne daß volle Erinnerung wiedergekehrt ist, doch

stellt sie sich meist mit der Zeit noch ein.

Wir bekommen so katamnestisch die anschaulichen Beschreibungen

der an Erlebnissen reichen deliranten Phasen ; wir hören auch, daß die Erlebnisse

während des Ablaufs der Erkrankung bis ins Detail ausgemalt und mit einer

Spannung erlebt waren, welche die kleinsten Züge ins Gedächtnis eingraviert hat.

Die erhaltene bzw. wiedergewonnene Erinnerung gehört zu den wich

tigen differentialdiagnostischen Gesichtspunkten. Es ist von großer Bedeutung,

darauf zu achten, besonders dann, wenn es sich um die Entscheidung handelt,

ob die abgelaufene Psychose bzw. Krankheitsphase der Ausdruck einer funktio
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nellen Erkrankung des Gehirns gewesen ist oder nicht. Jedenfalls ist die Wieder

herstellung der Erinnerung ein Zeichen der Genesung.

g) Tagesschwankungen.

Schon der gesunde Mensch weist gewisse Schwankungen der Leistungs

fähigkeit während des Verlaufes eines Tages auf. Er erwacht morgens frisch

und am leistungsfähigsten; gegen Abend läßt die Arbeitsfähigkeit nach;

es macht sich infolge der Tagesarbeit die Ermüdung geltend, welche Schlaf

bedürfnis und Schlaf herbeiführt. Nun gibt es, noch in gesunden Breiten

liegend, Persönlichkeiten, welche morgens nach dem Schlafe müde sind und

erst im Laufe des Tages — die Erfahrung bezieht sich im wesentlichen auf die

geistige Arbeit — vor allem gegen Abend, leistungsfähiger werden. Es wird

angenommen, daß diese Personen auch eine veränderte Schlafkurve haben;

die größte Tiefe des Schlafes soll bei solchen gegen den Morgen zu liegen, während

normalerweise die Schlaftiefe nicht lange Zeit nach dem Einschlafen das Maxi

mum erreicht (siehe oben). Weit mehr als unter Gesunden finden wir diese

abweichende Kurve der Tagesleistung unter Psychopathen und angeboren

geistig abormen Persönlichkeiten. Da nun, wie früher schon ausgeführt, unter

den manisch-melancholischen Kranken, wenn nicht alle, so doch eine außer

ordentlich große Zahl von Haus aus als psychopathisch zu bezeichnen sind,

so ist es verständlich, daß wir bei diesen schon in den krankheitsfreien Zeiten,

ausgesprochen aber in den Krankheitsphasen, eine Tagesschwankung sehen,

welche wir als „typisch" bezeichnen. Zweifellos tritt durchaus nicht bei allen

Manisch-Melancholischen auch in den freien Zeiten diese Tagesschwankung

deutlich hervor; wir hören einerseits recht häufig, daß den Krauken diese Er

scheinung etwas Neues ist, während wir andererseits aber auch oft erfahren,

daß sie solche Schwankungen schon in gesunden Tagen, wenn auch weniger

ausgeprägt, gehabt haben.

Diese typische Tagesschwankung besteht also darin, daß die Kranken

schwer aus dem Zustande des Schlafes kommen, bzw. daß sie sich an einem

Zeitpunkt, in welchem der Mensch normalerweise am frischesten ist, noch müde

und abgespannt fühlen und nicht leistungsfähig erscheinen. Im Laufe des Tages

tritt dann, entweder allmählich oder auch ganz plötzlich wie eine Erleichterung

die Besserung meist im späten Nachmittag ein. In den frühen Abendstunden

verschlimmert sich in manchen Fällen schon wieder der Zustand. So sehen

wir am deutlichsten bei den Melancholischen, daß sie in den Nachmittags

stunden lebhafter, gesprächiger und weniger verstimmt sind, und daß bestehende

Hemmungen in ihrer Spannung nachlassen; man könnte an eine Besserung

der Psychose glauben.

Was die klinischen Formen betrifft, so handelt es sich, wie gesagt,

fast durchweg um depressive Zustände, mit oder ohne psychomotorische Er

regung bzw. Hemmung. Psychomotorische Erregung und Hemmung ist in

den Fällen meines Materials ungefähr in gleichem Maße beteiligt. In einzelnen

Fällen sehen wir abendliches Schlechterwcrden und morgendliche Erleichterung.

Über Tagesschwankungen in den freien Zeiten ist bei diesen Kranken nichts

bekannt geworden. Es handelt sich um jugendliche Kranke ohne sonstige

klinische Besonderheiten.
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Man könnte daran denken, daß bei den meisten Fällen die typische Tages-

schwankung .vereint mit der manisch-depressiven Disposition angelegt ist

und bei Eintreten der Psychose entsprechend zum Ausdruck kommt; bei einer

kleinen Minderheit würde es sich um entgegengesetzt angelegte, in bezug auf

die Tagesleistung normal disponierte Persönlichkeiten handeln.

In dem ganzen Material waren bei ca. 10 % der Fälle ausgeprägte Tages

schwankungen zu konstatieren, und zwar verteilten sich diese Fälle mit 41 °/0

auf das männliche, mit 59 °/0 auf das weibliche Geschlecht. Die Männer er

scheinen demnach verhältnismäßig bevorzugt.

Was die Altersstufen betrifft, so ist das höhere Alter (nach 45 Jahren)

im Vorzug, was aus der Beteiligung von 19 % Erkrankungen in der Involution

noch besonders deutlich hervorgeht. Rein manische Fälle mit Tagesschwan

kungen sind nicht beobachtet. Es ist das auffallend ; man kann nicht annehmen,

daß bei manischen Erkrankungen die Tagesschwankung in Fortfall kommt,

vielmehr ist wahrscheinlich, daß sie durch die manische Erregung verdeckt

wird; immerhin erscheint dieser Erklärungsversuch für diese sonderbare Be

obachtung nicht hinreichend, es ist wünschenswert, daß nach dieser Richtung

hin Untersuchungen angestellt werden.

h) Periodizität and kurzdauernde Schwankungen.

Die Periodizität gilt als ein charakteristisches Merkmal der Erkrankung.

Wir finden periodische Erscheinungen allenthalben in dem physiologischen

Ablauf der Vorgänge in der Natur, auch bei einer Anzahl von psychischen

Erkrankungen, insbesondere bei der Epilepsie. Beim manisch-melancholischen

Irresein ist die Periodizität eigentlich nur in wenigen Fällen eine einigermaßen

deutliche, aber fast allen Fällen sind periodische Schwankungen nach Intensität,

Affekt usw. eigen. Immerhin wird das ganze periodische Verhalten mit dem

längeren Andauern der Krankheit verwaschener, wie es bei einem Krankheits-

prozeß nicht zu verwundern ist.

Die kurzdauernden Schwankungen des Affektzustandes sind von

besonderer Wichtigkeit. Unter kurz dauernd verstehe ich dabei Schwankungen,

bei denen ein Affektzustand einen Zeitraum von einigen Tagen oder weniger

einnimmt. Solches Hin- und Herpendeln des Gemütszustandes sehen wir, abge

sehen vom manisch-melancholischen Irresein, besonders häufig bei Psycho

pathen und bei Hysterischen; sie passen bei den degenerativen Zuständen

sich der Persönlichkeit ohne weiteres an und erscheinen nicht als etwas Eremd-

artiges, wie ähnliche Vorkommnisse bei Epileptikern. Im manisch-melancholi

schen Irresein ist charakteristisch, daß bei sehr vielen Kranken, welche sich

nicht in einem Verwirrtheitszustande befinden und also über ihre Besonnenheit

verfügen, durch Suggestion und Zureden ein entgegengesetzter Affekt für

Augenblicke hervorgebracht werden kann. Diese Erfahrung erleichtert das

Verständnis für die zu besprechenden Vorgänge.

Über eine ganze Reihe von Personen, welche im Verlaufe ihres Lebens

an manisch-melancholischen Psychosen erkrankt sind, haben wir Kenntnis,

daß sie von jeher launisch sind und unmotivierten Stimmungswechsel zeigen,

und daß von Zeit zu Zeit tagelange depressive oder manische Verstimmungen

eintreten. Ähnliche Schwankungen treten recht häufig in den krankheits

freien Intervallen auf. So erklärte eine Kranke, daß sie in der freien Zeit manch
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mal Tage mit gedrückter Stimmung habe, an denen sie nichts arbeiten könnte.

Die Zeit der Menses ist bei den Frauen überhaupt besonders zu Stimmungs

schwankungen disponiert, die sich dann bei manisch-melancholischen Per

sönlichkeiten oft besonders scharf ausprägen.

Unter meinem Material finden sich in 15 °/„ kurzdauernde Schwankungen

des Krankheitszustandes, und zwar sind es 23 °/„ Männer und 77 °/0 Frauen.

Im ganzen haben wir im manisch-melancholischen Irresein ein Verhältnis der

Männer zu Frauen wie 1 : 2, hier von ungefähr 1 : 3. Vielleicht ist dieses Miß

verhältnis dadurch zu erklären, daß, wie auch auf anderen Gebieten, die

Periodizität, die steten Wellenbewegungen bei der Frau größeren Einfluß haben

wie beim Manne : Der Einfluß der Menses allein kann nach früheren Erfahrungen

die Ursache kaum sein.

In bezug auf die Altersstufen sehen wir das jüngere Geschlecht in ganz

besonderem Maße bevorzugt; so steht die Altersstufe vom 31.—40. Jahre mit

26 °/0 der Fälle voran. Was die klinische Erscheinungsform betrifft,

sind verständlicherweise die zirkulären Formen mit 80 °/0 der Fälle weitaus

im Vordergrunde.

In bezug auf die Art des Wechsels ist zu betonen, daß hier alle mög

lichen Nuancen vorkommen; wir finden einen Wechsel zwischen anscheinend

normalen und depressiven bzw. manischen Zeiten, am häufigsten einen Wechsel

zwischen manischer und depressiver Stimmung, doch auch zwischen zorniger

und deprimierter, ratlos-verlegener und deprimierter Stimmungslage, zwischen

Angst und Heiterkeit, zwischen Verworrenheit und Besonnenheit. Es kommt

auch vor, daß auf eine leicht depressive Grundstimmung stärker deprimierte

Stunden und Tage aufgepfropft werden, ebenso wie bei hypomanischer Grund

stimmung Tage stärkerer manischer Erregung beobachtet werden. Auf Tafel 1

und 16 1 ist die melancholische Phase einer Kranken schematisch dargestellt, bei

der bei depressiver Grundstimmung ohne sichtliche Beeinflussung durch

die Menses Tage schwerer Verstimmung periodisch auftreten. Tafel 16 a zeigt

einen chronisch zirkulären, fast dauernd verwirrten Kranken; von Zeit zu Zeit

schieben sich in die tobsüchtige Manie Tage von Melancholie mit klarem Be

wußtsein ein.

Wir sehen die Kranken aus heiterster Stimmung in wütende Erregung

umschlagen; wir hören, daß ein Kranker in kurzen Perioden lacht, singt,

und weint. Besonders stark erscheint dieser groteske Wechsel oft bei Ver

wirrtheitszuständen, am meisten bei deliranten Phasen. Die Kranken werden

geschildert als bald vertraulich, verliebt, bald finster, verschlossen; teilweise

glückselig, teilweise traumverloren; mitten im Schimpfen bricht lautes Ge

lächter hervor. Von einer Kranken wird berichtet, daß sie oft ganz vergnügt sei,

dann aber hinterher jammere, sie hätte nicht lustig sein sollen; sie lacht oft mitten

in den hypochondrischen Jeremiaden. Folgende Schilderung ist besonders

anschaulich: Schwanken zwischen Zeiten, in denen sie (die Kranke) unter

einem Zwange handelt, und klareren Zeiten mit Krankheitseinsicht; die Ge

mütsverfassung schwankt in allen Nuancen von leichter ängstlicher Erregtheit

bis zu starken ängstlichen Affekten, von stumpfem, apathischen Vorsichhin-

brüten bis zu lebhaften Zornesausbrüchen.

Die kurzdauernden Schwankungen treten zum Teil bei Beginn der Krank

heitsphase nach krankheitsfreiem Intervall auf; sie machen den Eindruck, als
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ob der Kranke erst Zeit brauche, sieb auf einen bestimmten Zustand einzu

stellen; dasselbe gilt bei Abklingen der Krankheitsphase und allmählichem

Übergang in Gesundheit; auch hier sehen wir in einer großen Anzahl von

Fällen das eigenartige Hin- und Herpendeln des Stimmungszustandes. Ferner

finden wir gelegentlich Stimmungsschwankungen mitten in einer länger dauern

den Phase, ohne daß eine besondere Änderung des Zustandes ersichtlich würde.

Aber in dem größten Teil der Fälle treten die kurzdauernden Schwan

kungen dann auf, wenn während einer Krankheitsphase ein Wechsel des Zu-

standsbildes sich vorbereitet und sich mit Hilfe dieser Schwankungen langsam

vollzieht. Sie scheinen da oft die Rolle der Mischzustände zu vertreten oder

mit denselben gemeinsam aufzutreten. Man kann sie vergleichen mit dem

Flackern des Lichtes, wenn es allmählich durch Mangel an Nahrung erlischt.

Prognostisch scheinen die kurzdauernden Schwankungen günstig zu

liegen. Unter den einschlägigen Fällen finden sich keine chronischen, wohl aber

subchronische und solche, welche nach mehr oder weniger langen Remissionen

wieder neue Schübe zeitigen. Erstmalige Erkrankungen sind selten. Mir

scheinen die kurzdauernden Schwankungen charakteristisch für prognostisch

günstige Anfälle zirkulären Charakters mit der Neigung zu weiterer Periodizität

zu sein. Das männliche Geschlecht und das jüngere Alter sind besonders

bevorzugt.

i) Schlafstörung.

Die Schlafstörungen bei manisch-melancholischen Kranken bestehen

in zwei Arten. Bei der weniger häufigen Gruppe, den Fällen von „Schlaf

sucht", haben die Kranken — wohl immer depressive — das Bedürfnis, die

Schlafzeit auszudehnen; da aber der feste gesunde Schlaf fehlt, so „duseln"

sie im Halbschlaf lange Zeit dahin. Eine Abart dieses erhöhten Schlafbedürf

nisses ist die Bettsucht, eine Form psychomotorischer Hemmung.

Die gewöhnliche Schlafstörung ist die primäre Schlaflosigkeit, d. h. die

Unmöglichkeit, einen tiefen, zur Erholung führenden Schlaf zu gewinnen.

Es handelt sich im wesentlichen um die Schwierigkeit, einzuschlafen. Man

macht die Erfahrung, daß Kranke, sobald sie eingeschlafen sind, gegen Morgen

noch lange „hinduseln" und sich in einem Halbschlaf befinden, der freilich

durchaus nicht voll erquickend und außerdem noch sehr häufig durch Träume

gestört ist. Ausgedehnte Schlaftiefenversuche fehlen bei manisch-melancholi

schen Kranken; es scheint mir aber wahrscheinlich, daß die Kurve erst sehr

spät gegen Morgen (ähnlich wie bei den Morgenschläfern) ihr Optimum erreicht.

Aus diesen Überlegungen heraus ergibt sich in therapeutischer Beziehung,

daß zur Besserung des Schlafes rasch wirkende kleine Dosen, soweit es sich

um Medikamente handelt, das Entsprechende sein dürften; doch davon später.

Zu bemerken ist, daß in einzelnen Fällen von Depressionen auf guten Schlaf

bei starker Müdigkeit hingewiesen wird; zweifellos sind diese Fälle Ausnahmen»

Bei 32 % der Fälle meines gesamten Materials bestanden erhebliche

Schlafstörungen, und zwar in einem Verhältnisse von 38 °/0 Männern und 62 °/0

Frauen. Bei der Gruppierung nach Altersklassen ergibt sich, daß das mittlere

und höhere Alter bei den Schlafstörungen bevorzugt ist. Dem entspricht die

Erfahrung des täglichen Lebens, daß nämlich mit dem höheren Lebensalter

die Güte des Schlafes abnimmt.
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Was die klinischen Formen betrifft, so sind über die Hälfte zirkuläre

Fälle ; 20 °/0 der Fälle gehören der Involution als erstmalige Erkrankungen an.

Im allgemeinen handelt es sich ebenso häufig um manische, wie um melancholi

sche Phasen; doch ist zu bemerken, daß die Fälle, welche eine psychomotorische

Erregung zeigen, in der Mehrzahl sich befinden, und zwar sind sie fast doppelt

so zahlreich vertreten, wie die mit Hemmung.

Die erste Ursache der Schlaflosigkeit mag die erwähnte psychomotorische

Störung sein; außerordentlich häufig geben uns die Kranken an, sie könnten wegen

der Angst nicht einschlafen, Angst vor dem Kommenden stört sie. „Konge

stionen zum Kopfe" stören andere Kranke; trotz Müdigkeitsgefühls kein oder

schlechter Schlaf, das ist das Charakteristikum der manisch-melancholischen

Schlafstörung. Im allgemeinen legt man bezüglich der Zeiten gesunder Breite

mehr Gewicht auf Stimmungsschwankungen als auf Schlafstörungen. Um so

interessanter ist es, in manchenFällen zu hören, daß auch in der Zeit dergesunden

Breite hier und da Perioden von längeren Zeiten mit Schlaflosigkeit auftreten.

Es ist sehr wahrscheinlich, daß der sachverständige Beobachter in solchen Zeiten

auch noch andere manisch-melancholische Symptome hätte finden können.

Wie oben schon erwähnt, ist fehlender bzw. schlechter Schlaf bei Kranken

in manischer Erregung besonders häufig; man ist geradezu verwundert, wie

lange Zeit solche Kranke fast ohne Schlaf in steter Erregung ohne Zeichen

körperlicher und geistiger Erschöpfung aushalten können, offenbar dank der

Unterstützung durch eine überwiegende ausgeprägte psychomotorische Er

regung, aber auf Kosten des Ernährungszustandes.

Bei psychomotorisch erregten manisch-melancholischen Kranken pflegt,

wie oben erwähnt, die Unruhe Tag und Nacht anzuhalten, im Gegensatz zu den

meisten Fällen von Dementia praecox, die über guten Nachtschlaf verfügen, und

im Gegensatz zu den erregten Hysterischen, bei denen gerade die Schlafstörung

mit reichlichen Delirien und' Unruhe recht oft charakteristisch ist. Auch die

senile Demenz zeichnet sich durch Schlaflosigkeit und nächtliche, oft delirante

Unruhe aus. Im Zusammenhange mit diesen Erfahrungen mögen zwei Fälle

meiner Beobachtung, Ersterkrankungen im 53. bzw. 70. Lebensjahr, angeführt

sein, bei denen die Unruhe fast nur nachts bestand, während sie sich tagsüber

verhältnismäßig ruhig verhielten. In den beiden Fällen fanden sich keine Sym

ptome von seniler Demenz, auch nicht vonhochgradiger Arteriosklerose; immerhin

wird man sich diese Erscheinungen nur mit dem Beginn eines Seniums, das

freilich in dem einem Falle sehr früh eingesetzt hätte, erklären können.

Träume.

Man kann das Traumleben als pathologische Schlafstörung auffassen.

Je lebhafter und je eindringlicher ein Traumvorgang ist, je weniger tief der

Schlaf ist und je mehr er sich der normalen Bewußtseinshöhe nähert, desto meln

tet der Vorgang geeignet, den Schlaf zu stören und das Erwachen hervorzurufen.

Da allerdings die Träume nur im leichten Schlafe auftreten, ist dem Gesunden

mit seinem tiefen Schlafe ein gewisser Schutz gegen die Träume gewährleistet.

Bei Gesunden spielen die Träume eine geringe Rolle; sie prägen sich

wegen ihrer Oberflächlichkeit nicht ein, beim Erwachen sind sie meist vollkommen

vergessen ; es besteht höchstens noch eine allgemeine Erinnerung, daß ein Traum

bestanden hat; sie treten beim Gesunden auf, wenn das Erwachen vorbereitet
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wird, oder wenn durch irgend eine Schlafstörung äußerer Art der Schlaf an

Tiefe vorübergehend einbüßt.

Anders sind die Verhältnisse bei Psychopathen und Hysterischen,

bei welchen die Träume konkrete Gestalt annehmen, häufig zu jähem Aufwachen

führen und sich dem Gedächtnisse einprägen. Es besteht daher bei solchen

Personen die Fähigkeit, den Inhalt der Träume festzuhalten und nach Er

wachen zu reproduzieren. Bei Hysterischen finden wir dementsprechend recht

häufig Sinnestäuschungen, die durchaus den Eindruck des Verschwommenen

und Traumhaften machen; es besteht oft keine scharfe Grenze zwischen Il

lusion und Traum, wobei noch eine gewisse Kritikschwäche dem eigenen Zu

stande gegenüber bzw. ein erhöhtes Krankheitsgefühl von Einfluß ist.

Im allgemeinen pflegt der Inhalt des Traumes der zur Zeit vorherrschenden

Stimmung, d. h. allem dem zu entsprechen, was eben das Gemüt in besonderem

Maße in Anspruch nimmt. So ist es erklärlich, daß manisch- melancholische

Kranke im Sinne ihres Affektzustandes träumen. Wir wissen im ganzen wenig

von dem Inhalt ihrer Träume, immerhin prägen sie sich, besonders bei ängst

lich Melancholischen sehr stark aus ; man trifft solche Kranke beim Erwachen

aus dem Schlaf in Schweiß gebadet, man hört sie gelegentlich aufschreien

und im Schlafe reden.

Es wäre sehr wünschenswert, über die Art der Träume manisch-melan

cholischer Kranker durch eingehendere Studien Näheres zu erfahren. Frauen

und Männer scheinen nach meinen Erfahrungen in gleichem Maße zu träumen;

wesentliche Unterschiede nach klinischen Formen bestehen wohl nicht.

k) Geistige Arbeit.

Kraepelins Verdienst ist es, mit einer anerkannt brauchbaren Methode

die geistige Arbeit experimentell geprüft und in ihre Bestandteile zerlegt zu

haben. Dadurch haben wir von verschiedenen Erkrankungen Kenntnis über

die geistige Arbeit und ihre Komponenten erhalten. Ich führe die Unter

suchungen von W. Specht1) bei traumatischer Neurose, von Plaut*) bei

Unfallskranken, von Hutt3) bei manisch-depressivem Irresein an.

Die Methodik obiger und folgender Versuche war ähnlich wie die, welche

ich bei der Untersuchung der Ablenkbarkeit angewendet habe. Weil bei letzterer

eine gewisse Änderung der Versuchsanordnung vorgenommen werden mußte,

so soll hier der Plan, wie er von mir bei den folgenden Versuchen verwendet

wurde, ausführlich angeführt werden.

Es werden Reihen untereinanderstehender einstelliger Zahlen fortlaufend

zu je zweien addiert, und das Resultat wird mit Bleistift daneben ge

schrieben. Nach jeder Minute erfolgt ein Zeichen, das in der Zahlenreihe

vom Kranken vermerkt wird. Im ganzen wird 10 Tage hintereinander,

möglichst zur selben Tageszeit und unter denselben Bedingungen, ge

rechnet. 10 Minuten beträgt die ganze Arbeitszeit. An jedem 2. Tag wird

nach 5 Minuten Arbeit eine Pause von 5 Minuten eingeschoben. Die täglichen

') W. Specht, Einige Bemerkungen zur Lehre von den traumatischen Neurogen.

Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psyehiatr. 1906.

!) Plaut, Psychologische Untersuchungen an Unfallskranken. Ref.: Zentralbl. f.

Nervenheilk. u. Psyehiatr. 1906.

3) Hutt, Rechenversuche bei Manisch-depressiven. K ra e p e 1 i n s psychol. Arbeiten

5, Heft 3.
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Leistungen können graphisch in Gestalt einer Kurve dargestellt werden. Von

den Kranken befanden sich 11 in der manischen, 20 in der depressiven Phase der

Erkrankung. Bei zwei Kranken schlug während des Versuches der Zustand um.

Zum Vergleiche dienen 24 gesunde Pflegepersonen. Die Melancholien

schied ich in gehemmte und psychomotorisch erregte. Die gehemmten Depres

sionen teilte ich in 2 Formen, solche mit schwerer und solche mit leichter psycho

motorischer Hemmung. Bei den Manischen unterschied ich typische manische

Erregung und Manie mit psychomotorischer Hemmung.

Die schematischen Darstellungen (Tafel 8, 9, 12, 13) mögen mit denen ver

glichen werden, welche sich bei den Resultaten des Ablenkungsversuches er

gaben. Am Schlusse dieses Abschnittes finden sich die Zahlen in einem Schema.

Zu bemerken ist, daß die Darstellung des Antriebes absoluten Zahlen entnommen

ist, dabei also das Verhältnis zur Leistung nicht in Betracht gezogen ist; da

durch erklären sich die sehr differierenden Zahlen in dem Prozentverhältnisse

der schematischen Darstellung dieser und der Ablenkungsversuche.

1. Antrieb vor der Pause. Derselbe ist berechnet aus der Differenz

der 1. und 3. Minute. Der Antrieb ist der Willensfaktor im Versuche. Derselbe

ist bei den Gesunden kleiner wie bei den gehemmten Melancholischen. Auf

fallend gering ist der Antrieb bei den gehemmten Manischen; diese sind die

jenigen Versuchspersonen, welche dem Versuch mit verhältnismäßig wenig

Interesse entgegengetreten sind ; sie haben auch eine geringe allgemeine Pausen

wirkung und eine recht geringe Leistung.

2. Antrieb nach der Pause. Bei den Gesunden und bei einem Teil der

Kranken (den erregten Melancholischen) verliert der Versuch während seines

Verlaufes an Interesse. Bei den Gesunden zeigt sich dies sehr deutlich als

Minus an den Tagen mit Ablenkung. Die gehemmten Melancholischen ver

fügen auch hier über die größte Leistung.

3. Unmittelbare Pausenwirkung. Sie ist aufzufassen als Resultat

der Einwirkung des Antriebs nach der Pause und einer Anregung durch den

Versuch selbst. Diese letztere hat bei Gesunden, ferner bei den psychomotorisch

gehemmten Manien und Melancholien erheblichen Grad erreicht, während die

psychomotorisch erregten Manien und Melancholien keine Anregung durch

den Versuch erfahren haben.

4. Allgemeine Pausenwirkung. Die Einwirkungen sind bei den

verschiedenen Krankheitskategorien ähnlich wie beim Ablenkungsversuch.

Die Gesunden haben etwas größere Pausenwirkung, welche sehr wahrscheinlich

dadurch hervorgerufen ist, daß die Spannung bezüglich der täglich sich ändernden

Versuchsanordnung im Ablenkungsversuch ein vorsichtiges Arbeiten ohne große

Kraftanstrengung und deshalb die Minus-Pausenwirkung hervorgerufen hat.

Bei den hier zu besprechenden Versuchen fiel diese Anspannung weg. Die

gehemmten Manischen sind sehr ermüdbar, daher die starke Pausenwirkung;

bei den erregten Manien fehlt ebenso wie bei den erregten Depressionen eine

stärkere Anstrengung (wie auch stärkerer Antrieb), daher ist eine geringere

Ermüdbarkeit vorhanden. Die gehemmten Depressionen überwinden ihre Hem

mung nicht, deshalb kommt die Pausenwirkung als erholendes Moment nicht

in Betracht. Wie der Antrieb bei dieser Gruppe zeigt, haben sie eine starke

Willensanspannung; diese genügt aber nicht, die Hemmungen zu überwinden.

Demnach müssen die Hemmungen bei den gehemmten Manischen und Me
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lancholischen verschiedener Art sein. Sehr wahrscheinlich kommt hier der

Affektzustand zum Ausdruck; die Hemmung der Melancholischen macht sie

ängstlich, unzuversichtlich und zögernd, während die Manischen über eine Hem

mung verfügen, bei der die Expansion des Affektes nicht zurückgedrängt ist.

5. Täglicher Übungszuwachs inöMinuten. Die erregten Manien und

Melancholien zeigen einen sehr deutlich stärkerenÜbungszuwachs als die gehemm

ten Fälle . Ihre Übungsfähigkeit übertrifft sogar die der Gesundennicht unerheblich.

6. Durchschnittsleistung in 5 Minuten. Hier stehen die psychomoto

risch erregten Fälle im Vordergrunde und haben neben den Gesunden die besten

Leistungen; in deutlichem Abstand folgen die gehemmten Fälle. Männliche

Gesunde haben im allgemeinen größere Leistungen wie weibliche, während

bei den Kranken, die sich aus Personen der verschiedensten Bildungsstufen

zusammensetzten, die Männer keine größeren Leistungen zeigten.

Zusammenfassung. Die Gesunden verlieren während des Ver

suches einen Teil ihres Interesses am Versuch, der Willensantrieb läßt nach.

Die Manischen und Depressiven ergeben durchaus widersprechende Re

sultate, soweit sie nach ihrem Affektzustand betrachtet werden. Trennt man

sie nach ihrem psychomotorischen Verhalten in je 2 Gruppen, so er

scheinen gewisse Regelmäßigkeiten. Die Gehemmten haben gemeinsam

starke Anregung, geringen täglichen Übungszuwachs und geringe Leistung.

Die gehemmten Manischen verfügen über geringeren Willensantrieb als die

gehemmten^ Melancholischen. Die gehemmte Manie zeigt sehr starke Pausen

wirkung, die gehemmte Melancholie sehr geringe.

Die Fälle mit psychomotorischer Erregung zeigen bei Berücksichtigung

ihres Affektzustandes nur geringe Gegensätze. Ihr Willensantrieb ist gering, ihre

Anregbarkeit sehr gering; die Ermüdbarkeit erscheint gemäß des geringen

eingesetzten Willens gering. Der Übungszuwachs und die Leistung überragt

die anderen Gruppen.

Aus den Ausführungen geht mit großer Deutlichkeit hervor, daß

das psychomotorische Verhalten erheblich charakteristischer ist als

das affektive. Wesentliche Unterschiede ergeben sich nur in der Stärke der

Willensanspannung und in der Pausenwirkung bei Gehemmten. Die Willens

anspannung ist in der gehemmten Manie gering bei sehr starker Pausenwirkung,

in der gehemmten Melancholie groß bei sehr geringer Pausenwirkung. Es handelt

sich hier um Widersprüche, die schwer lösbar erscheinen; es handelt sich offenbar

um fundamentale Gegensätze. Gehemmte Manische sind trotz geringer Leistungs

fähigkeit sehr ermüdbar; ihr Interesse und ihr Willenseinsatz ist bei dem traum

haften Vorbeidenken an dem Zwecke der Arbeit sehr gering. Umgekehrt ver

halten sich die* gehemmten Melancholischen, ihre Hemmung ist so schwer ver

ankert, daß sie trotz guten Willenseinsatzes und starker Anregbarkeit während

der Arbeit, welche nur geringe Leistungen zuwege bringt, versagt. Wir sehen,

daß die Probleme bei weiterem Eindringen in die Grundlagen, wie es der natur

wissenschaftlichen Erfahrung entspricht, verwickelter statt einfacher werden.

Anknüpfend an die Wichtigkeit des psychomotorischen Verhaltens soll

die geistige Arbeit der Manisch-Melancholischen geprüft werden in einer Ein

teilung nach der Art und Stärke dieser Störung.

Psychomotilität und geistige Arbeit. Es sind hier 4 große Gruppen

zu unterscheiden: 1. Gesunde, 2. Gehemmte, 3. Personen, bei denen weder Hem
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mung noch Erregung nachweisbar ist, 4. Erregte. Die Gruppen der Gehemmten

und Erregten zerfallen je in 2 Untergruppen leichterer und schwererer Fälle.

Der Antrieb vor der Pause steigt mit der Stärke der psychomotorischen

Störung ; der Antrieb nach der Pause zeigt sehr verschiedenartige Verhältnisse ;

bei den Gesunden ist er am geringsten. Die unmittelbare Pausenwirkung ist

bei den schwer Gehemmten, offenbar der Anregbarkeit entsprechend, am

stärksten. Die allgemeine Pausenwirkung ist bei den Gehemmten etwas größer

wie bei den Erregten ; das Resultat ist zu erwarten, nachdem wir gesehen haben,

daß hier der Affekt wesentlichen Einfluß ausübt; bei der Vermengung der

Gruppen affektiver Störung wird dies rechnerisch ausgeglichen. Der täg

liche Übungszuwachs ist bei den leicht Erregten am größten, überhaupt bei

Erregten größer wie bei den Gehemmten. Die Leistung der Erregten ist er

heblich größer wie die der Gehemmten; die geringste Leistung zeigen die

schwer Gehemmten. Dio Nichtgehemmten und Nichterregten nähern sich

in ihrer geistigen Arbeit den Gesunden, nur in bezug auf die Pausenwirkung

lassen sie einen sehr deutlich in die Augen fallenden Unterschied erkennen;

ihre Pausenwirkung ist sehr gering, geringer wie die anderer Kranker.

Fassen wir die Resultate zusammen, so ergibt sich: die psychomotori

schen Störungen sind einheitlicher und erscheinen demnach, was die geistige

Arbeit betrifft, wichtiger wie die Affektstörungen. Die gehemmten Kranken

sind die anregbarsten im Verlaufe der Arbeit ; ihre Leistungen sind entsprechend

der Schwere der Hemmung die geringsten. Der Willensantrieb ist am geringsten

bei den leicht Gehemmten. Der Antrieb nach der Pause ist bei den Kranken

stärker wie bei Gesunden. Besteht keine erkennbare psychomotorische Störung,

so ist die Pausenwirkung am geringsten. Gehemmte Manische haben bei ge

ringen Leistungen und geringem Antrieb die stärkste Pausenwirkung; die

gehemmten Melancholischen haben die geringste Pausenwirkung bei geringen

Leistungen und starkem Antrieb. Sowohl allgemeine Pausenwirkung wie

Leistung sind bei Gesunden stärker wie bei Kranken; der Antrieb Gesunder

nach der Pause ist geringer wie bei Kranken.

Wenn wir versuchen, die gewonnenen Resultate mit den klinischen

Erfahrungen in Einklang zu bringen, so ist es uns einleuchtend, daß im

ganzen die Leistungen der Kranken geringer sind als bei Gesunden, selbst die

Leistungen der Manischen kommen nicht an die der Gesunden herau. Ebenso

wenig Widerspruch findet die Tatsache, daß die gehemmten Kranken am

wenigsten leisten. Daß gehemmte Kranke, insbesondere Melancholische, anregbar

sind und während der Arbeit gewisse Hemmungen überwinden können, ist eine

gewöhnliche klinische Erfahrung. Ebenso ist bekannt, daß gehemmte Melan

cholische im ganzen einer gesetzten Aufgabe gegenüber mit sta«ker Einsetzung

des Willens gegenübertreten, soweit die Hemmung nicht sehr tiefgehender

Art ist. Daß die Hemmungen dieser Kranken sehr schwer zu durchbrechen

sind, ist unzweifelhaft. Anders ist es mit unserer experimentellen Erfahrung,

daß der Willensantrieb bei den leicht Gehemmten am geringsten ist; man sollte

eher denken, daß gerade die schwer Gehemmten den geringsten Willensantrieb

zeigen. Es zeigt sich also, daß der Willensantrieb um so stärker ist, je höheren

Grad die Hemmung erreicht.

Die schwierigste Frage ist die Deutung der Pausenwirkung. Es geht

aus den Versuchen unzweifelhaft hervor, daß man die Pausenwirkung nur bei
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Gesunden und bei einem Teil der Kranken, im wesentlichen den gehemmten

Manischen, als Ermüdbarkeit auffassen kann. Bei den psychomotorisch Erregten

sprechen die großen Leistungen gegen und der verhältnismäßig geringe Willens

antrieb für eine geringe Ermüdbarkeit. Man könnte sich vorstellen, daß diese

Kranken bei stärkerem Willensantrieb mehr geleistet und ermüdbarer geworden

wären. Es würde demnach bei diesen Kranken der geringe Willensantrieb ur

sächlich das wichtigere Moment sein. Bei den gehemmten Melancholischen

handelt es sich offenbar um eine Hemmung, welche den gehemmten Manischen

fehlt, und welche den ganzen Versuch über dauert. Die Versuchspersonen,

bei denen weder Hemmung noch Erregung klinisch in Erscheinung tritt, nähern

sich in ihrer geistigen Arbeit sichtlich den Gesunden und den leicht Erregten;

letzteren stehen sie in ihrer PausenWirkung besonders nahe. Es wäre also das

Problem zu lösen, ob im manisch-melancholischen Irresein bei Übergang voneiner

Phase zur anderen oder zur Gesundung die geringe Pausenwirkung und ver

änderte Antriebsstärke charakteristisch sind. Bezüglich der Resultate bei ge

hemmten Manischen und Melancholischen steht uns ein Vergleich mit dem

klinischen Verhalten nicht zur Vorfügung.

Von besonderer Bedeutung bei Beurteilung der Bewertung unserer Re

sultate sind Versuche, welche bei 3 Kranken unternommen worden sind (Tafel 12 d).

Die Kranke J. hatte eine erregte Melancholie (erste Säule jeder Gruppe) durch

gemacht und zeigte zur Zeit der 2. Untersuchung (zweite Säule jeder Gruppe)

einen Zustand, der als Übergang zur Gesundung betrachtet wurde; es waren

weder psychomotorische Erregung noch psychomotorische Hemmung vor

handen. Die Kranke zeigt Abnahme des Antriebs, Zunahme der Pausenwirkung,

welche minus gewesen war, Abnahme des Übungszuwachses und Erhöhung

der Leistung. Im ganzen nähern sich also ihre Leistungen dem Normalen und

insbesondere der Gruppe ohne psychomotorische Störungen, nur die Abnahme

des Übungszuwachses entspricht nicht. Ähnlich sind die Resultate bei den

2 folgenden Kranken Br. und Ba. ; die erstere war von einer schweren gehemmten

Melancholie, die letztere von einer melancholischen Erregung genesen. Der

Antrieb nahm bei beiden ab, die Leistung schnellte in die Höhe. Die Pausen

wirkung zeigte verschiedenes Verhalten, der Übungszuwachs war ein beträcht

licher.

Wenn wir einzelne Fälle betrachten, können wir nicht erwarten,

daß sie uns das Typische bieten, das wir bei einem Durchschnitt der Fälle er

kennen. Gemeinsam ist sämtlichen Fällen bei der Besserung bzw. Genesung

einer Verminderung des Antriebs, eine sehr geringe Pausenwirkung, ferner

eine Zunahme der Leistungen. Es ist demnach nicht unwahrscheinlich, daß

die Besserung zunächst mit einer größeren Leistungsfähigkeit beginnt, der

das Normalwerden des Antriebs und. der Pausenwirkung folgt. Sehr wahr

scheinlich werden die manisch-melancholisch Kranken auch in der Zeit relativer

Gesundheit gewisse Störungen bieten, die wir ausgesprochen in den Krankheits

phasen vorfinden.

Die Tafel 12 e gibt die Verschiebung der Faktoren geistiger Arbeit bei den

drei angeführten Kranken.

Tafel 13 zeigt die Verschiebung, wenn wir einen aus der Depression

in Manie übergehenden Fall unsaus dem Durchschnitte der Resultate konstruieren ;

Tafel 12a, b, c bezeichnen dasselbe nach dem psychomotorischen Verhalten.
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Ergebnis der Versuche

a) geschieden nach Af f ektzustand

gehemmte

Melanch.

erregte

Melanch.

gehemmte

Manie

erregte

Manie
Gesunde

Täglicher Übungszuwachs in 5' . . . 5,8 11,2 3,8 u 8,3

Allgemeine Pausenwirkung . . in % 2,2 1,9 8,6 1,6 7,2

Unmittelbare Pausenwirkung . 13 2,7 11,3 5,2 9

Antrieb vor der Pause. ... „ 8,8 6,3 1 4,7 6,5

Antrieb nach der Pause ... „ 9,6 2 5,8 6,1 1,3

98,3 141,8 113,9 171 181,1

b) geschieden nach psychomotorischem Verfallen.

 

keine

Hemmungschwere

Hemmung

leichte

Hemmung keine

Erregung

leichte

Erregung

schwere

Erregung
Gesunde

Tgl. Übungszuwachs in 5' . 3,9 9 10,6 14,1 7,3 8,3

Allgem. Pausenwirkung in % 4,5 4,8 3,0 3,3 4,1 7,2

Unmittelb. Pausenwirkg. ,, 13,8 5,6 8,9 9,1 7 9

Antrieb vor der Pause . „ 9,1 1,5 5,3 5,0 7,9 6,5

Antrieb nach der Pause „ 10,7 3,9 5,7 11,4 2,6 1,3

Durchschnittsleistung in 5' 87,6 148 151,7 167,6 139,5 181,1

Die angefügten Kurven (Tafel 14e—f), deren Vergleich mit denen beim

Ablenkungsversuch (Tafel 14a—d) nicht ohne Interesse ist, zeigen den Verlauf

der täglichen Arbeitsleistung in jeder Minute; die Pausenlosen- und Pausen

tage sind getrennt dargestellt.

1) Soziales Verhalten.

1. Selbstvernichtungstrieb.

Die depressive Stimmung zeitigt bei allen Arten von Psychosen in mehr

oder minder bedeutendem Maße den Wunsch, sich einer als unerträglich emp

fundenen Situation zu entziehen. Mißlieh ist die Situation entweder durch

die Gemütsverstimmung selbst oder durch die daran a,nknüpfenden Wahnvorstel

lungen und Sinnestäuschungen. Es tauchen bei den Kranken Gedanken auf, nicht

mehr leben zu können und zu wollen, weil die Situation ihrer Meinung nach

das Leben nicht mehr schätzenswert macht, weil sie die Zukunft als eine un

glückliche ansehen, oder weil sie in der vergangenen Zeit Fehler begangen zu

haben glauben, welche nicht mehr gut zu machen sind. An solche Vorstellungen

schließen sich bei den willenskräftigeren Persönlichkeiten Versuche an, sich

ernstlich zu beschädigen, bzw. sich das Leben zu nehmen. Ob der Versuch

gelingt, das hängt oft von Zufälligkeiten, von der Aufsicht usw. ab.

Den Typus dieser Verstimmung stellt die Melancholie im manisch-melan

cholischen Irresein dar : in diesen Depressionen und in den Verstimmungen
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der Epileptiker ist der Selbstvernichtungstrieb am meisten vorhanden. In

meinem Materiale finden sich in 45 °/0 der Fälle Willensantriebe zur Selbst

vernichtung, und zwar bei 3 1 % Männern und 69 % Frauen. Die Geschlechter

stehen in den dem manisch-melancholischen Irresein entsprechenden Zahlen-

verhältirissen zueinander. Die Frau ist nicht in größerem Maße beteiligt, obwohl-

ja behauptet wird, daß das Gemüt der Frau eindrucksfähiger sei, und daß sie

infolge mangelnder Willenserziehung geneigt sei, Gemütseindrücken rasch durch

Willensimpulse die Handlung folgen zu lassen.

Was die Altersstufen betrifft, so sind die Jahre bis zur Involution sehr

bevorzugt; die größte Zahl trifft auf die Zeit vom 31.—40. Lebensjahr. Ver

gleichen wir die klinischen Formen, so finden wir mit 53 °/0 die zirkulären und

mit 38 °/0 die rein depressiven Erscheinungsformen vertreten. In bei weitem

den meisten Fällen ist eine Willenserregung vorhanden, nur ca. 1/& der Fälle

weist eine Hemmung der Willenstätigkeit auf. Wenig ausgeprägt verhält sich

die Psychomotilität, immerhin überwiegt auch hier die Erregung über die

Hemmung.

In nicht ganz der Hälfte der Fälle kam es zu Selbstmordversuchen.

Dabei ist das höhere Alter auffallend bevorzugt. Während auf die Altersstufe

von 21—40 Jahren 38 Fälle mit Selbstmordversuchen fallen, kommen auf das

40.—60. Jahr 48 Fälle, und selbst das siebente Jahrzehnt weist noch 12 Fälle

auf. Die Willenstätigkeit erscheint durch das Alter nach dieser Richtung hin

begünstigt zu werden. Das psychomotorische Verhalten weist keine besonderen

Differenzen auf; die rein depressiven Formen treten stark hervor.

In einer Reihe von Fällen ist es zu verschiedenen Zeiten zu wieder

holten Suicidversuchen gekommen. In meinem Materiale finden sich

15 solche Fälle, darunter 14 Frauen und 1 Mann. Die starke Differenz in der

Beteiligung der Geschlechter ist nicht ohne weiteres erklärbar, und es ist möglich,

daß es sich dabei um Zufälligkeiten im Material handelt. Meist sind es zirkuläre

Fälle, welche bei Wiedereintreten der Depression Suicidversuche machen.

Die Internierung in der Anstalt verhinderte dann meist weitere solche Versuche,

so daß wir die Selbstmordversuche meist bei Eintritt der Depression vor der

Anstaltsbehandlung finden. Ein typischer Fall mit zirkulärem Verlaufe soll

in seinem Lebenslauf angeführt sein (Tafel 16 y).

Es erscheint nicht uninteressant, nachzuforschen, ob in den Fällen mit

vollführtem und versuchtem Selbstmord in der Familie Selbstmordversuche

häufiger vorgekommen sind. Dabei zeigt sich, daß dies in ca. jedem 8. Falle,

also bei recht wenigen Kranken der Fall ist. In 4 Fällen vom ganzen Material

wurde Selbstmord verübt (ca. 1 °/0); diese Zahl beweist an sich sehr wenig,

weil die meisten Selbstmordfälle bei nicht erkannten oder nicht behandelten

Fällen vorkommen. Bekannt ist, daß manche Stämme besonders leicht zu

Selbstmordversuchen neigen und diese auch ausführen. Die Angehörigen des

sächsischen Volksstammes schreiten besonders häufig zu Suicid, allerdings ohne

daß diese Lebensüberdrüssigen alle oder auch nur zum größeren Teil manisch

melancholisch wären.

Weiterhin sei noch darauf hingewiesen, daß das Bestehen einer psychomo

torischen Hemmung, sogar schwerer Art, nicht davor sichert, daß der Kranke

plötzlich im Affekte die Hemmung durchbricht (Raptus melancholicus) und an

den Selbstmord herangeht. Die tägliche Erfahrung zeigt, daß selbst beigeordneten

Relim , Da» manisch-melaDcholische Irreiwin. 7
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gehemmten Kranken diese Hemmung für kürzere oder längere Zeit durchbrochen

werden kann. Wir haben ja oben schon von Fällen gesprochen, die außer

ordentlich kurze Schwankungen in der Affektlage aufweisen. Ich glaube, daß

bei verwirrten gehemmten Kranken, also bei schweren allgemeinen Zu

ständen, die Gefahr eines Suicids am geringsten ist. So ist es auch ver

ständlich, daß von den meisten Kranken die kürzeste und einfachste

Methode vorgezogen wird. Am häufigsten' versuchen die Kranken, sich

aus dem Fenster zu stürzen, sie springen in einen Fluß oder See, sie

versuchen, sich zu erhängen und überfahren zu lassen. Erschießen und

Vergiften, als Handlungen, welche einer gewissen Vorbereitung bedürfen,

kommen verhältnismäßig selten vor. Bei ungeordneten und verwirrten Kranken

treffen wir kompliziertere Methoden. So versuchte eine Kranke, sich zu er

drosseln, eine andere sich auszuhungern. Eine delirante Kranke versuchte sich

die Augen auszubohren und die Finger abzubeißen.

Nicht unerwähnt möge bleiben, daß manche Kranke ein unbestimmtes

Gefühl für die Gefahr, welche ihnen aus sich selbst heraus droht, haben; sie

suchen, ihren Selbstmordtrieb mit aller Willenskraft zu unterdrücken; es ist

ein Kampf zwischen gesundem Willen und pathologischem Selbstvernichtungs

trieb. So erzählte eine Kranke, sie habe fortwährend den Drang, sich was

anzutun; sie habe sich mit aller Mühe davon zurückgehalten und habe jegliche

Gelegenheit, z. B. Bootfahren, vermieden; sie habe schließlich selbst gebeten,

sie unter Aufsicht zu stellen.

2. Unsoziale Triebe.

Etwa 3 % der Kranken des Gesamtmaterials zeigen verbrecherische

Neigungen und haben im Laufe des Lebens Strafen für gesetzwidrige Hand

lungen erhalten. Natürlicherweise handelt es sich größtenteils um Männer,

und zwar sind es durchweg chronisch verlaufende Fälle, d. h. Fälle, in denen

es sehr selten zu freien Zwischenräumen in dem jahrelang andauernden Ver

laufe kommt. Meist ist es ein zirkulärer Verlauf, in einzelnen handelt es sich

um chronisch hypomanische Zustände. Als Straftaten kommen vor allem

Widerstand gegen die Staatsgewalt, Angriff gegen Vorgesetzte, Beleidigung,

Diebstahl, Unterschlagung und Landstreicherei in Betracht. Trunksucht ist

in solchen Fällen öfters mit der Psychose vereinigt.

Während die genannten Reate bei Männern vorherrschen, stehen bei

Frauen Landstreicherei,' Unzucht und Betrug im Vordergrunde. Roheits

delikte scheinen bei den manisch-melancholischen Kranken seltener zu sein.

Diesen Kranken, welche am besten als Verbrecher mit manisch-melancholi

schen Zuständen bezeichnet werden, möchte ich einige zufügen, in denen die

Absicht zu einer Straftat unmittelbar krankhaften Vorstellungen entsprungen

ist. Es handelt sich um akute, schwere Affektzustände, welche die Willens

beherrschung beeinträchtigt haben, — auch hier wieder der Kampf zwischen

Wille, der durch den Affekt regiert wird und der Psychomotilität. So versuchte

ein kranker Lehrer, welcher sich in einer Melancholie mit psychomotorischer

Erregung befand, seinem Sohne den Hals abzuschneiden und seine Tochter

zu erdrosseln. Das Motiv war, er werde verachtet, seine Frau vergifte ihn und

seine Kinder seien falsch gegen ihn. Eine 36jährige Kranke, welche an der

chronischen zirkulären Form der manisch-melancholischen Psychose litt, äußerte
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in einer Phase von ängstlicher Depression mit psychomotorischer Erregung,

sie könne ihren Bruder nicht mehr leiden, sie müsse ihn umbringen. Eine andere

Kranke in einer erregten Depression verlangte, man solle ihrem Kinde den

Kopf abschneiden; eine weitere Kranke äußerte, sie wolle den Sohn aus dem

Fenster werfen, und sprach davon, sich selbst zu töten.

Auf diese Weise sind die nicht ganz seltenen Fälle zu erklären, in denen

depressive Kranke mit ihren Kindern zusammen freiwillig in den Tod gehen.

Meist sind es Zukunftssorgen krankhafter Art, die diese Handlungen verur

sachen; so war eine Kranke, welche schon verschiedene Male Selbstmordversuche

gemacht hatte, mit ihrem Kinde in den Fluß gesprungen, um sich zu ertränken;

auch hier bestand eine ängstliche depressive Phase des manisch-melancholischen

Irreseins.

Die gerichtliche Begutachtung der Fälle kann recht schwierig werden.

Selbstverständlich ist die Annahme einer geistigen Störung im Sinne des § 51

Str. G.B. bei Handlungen, die krankhaften Trieben entspringen. Erschwert

wird die Beurteilung bei chronischen Fällen leichter Art, insbesondere chroni

schen Manischen oder konstitutionellen Fällen. Im allgemeinen fallen diese

Persönlichkeiten unter die künftige Klasse der „vermindert" Zurechnungs

fähigen, soweit sie leichter Art sind, bzw. insoferne sie den Psychopathen

näher stehen als manisch-melancholischen Geisteskranken, deren klinische

Form sie nur in abgeschwächtem Maße tragen.

3. Alkoholismus.

Bei allen Psychosen findet sich als Komplikation von geringerem und

größerem Einfluß auf das Bild der Erkrankung der akute und chronische

Alkoholismus. Im allgemeinen kann man die Tatsache als feststehend erachten,

daß im manisch-melancholischen Irresein der Alkoholismus eine geringe Rolle

spielt. Freilich darf man nicht übersehen, daß unter den chronischen Alkoho

listen eine Anzahl von Persönlichkeiten sich befindet, welche unter dem Ein

flusse leichter zyklothymischer Erscheinungen sich dem Alkohol ergeben haben

und die eine dementsprechende Charakterveränderung im Laufe der Zeit er

fahren. Weiterhin ist sehr stark zu betonen, daß sich unter den Fällen, welche

wir als typische Alkoholhalluzinosen bzw. als Alkoholwahnsinn zu bezeichnen

pflegen, eine Anzahl befindet, welche sich im Verlaufe der Psychose als manisch

melancholische Fälle, meist Mischzustände, entpuppen. Es ist oft sehr schwierig,

solche Fälle bei Beginn der Beobachtung richtig zu deuten, und wir müssen

uns bemühen, die Vorgeschichte solcher Kranker nach zyklothymischen und

leichten manisch-melancholischen Symptomen zu durchforschen. In dem

bearbeiteten Material finden sich 13 °/0 Fälle, in denen Alkoholismus von Be

deutung ist. Darunter sind 42 Männer und 15 Frauen. Dieser starke Anteil des

weiblichen Geschlechtes ist auffallend und nur durch die überwiegende Be

teiligung des Weibes am manisch-melancholischen Irresein überhaupt erklärlich.

Im folgenden wird zwischen Kranken unterschieden, welche chronische

Alkoholisten sind, ohne aber erhebliche Schwächezustände davongetragen

zu haben, und solchen, welche infolge der Erkrankung an manisch-melancholi

schem Irresein zeitweise trinken. Diese Trunksuchtspsrioden können aller

dings sehr lange sein, je nach der Länge des Krankheitsanfalles. Im allgemeinen

betrifft es manische Perioden, ausnahmsweise auch psychomotorisch erregte

7*
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Melancholien. Hierher gehört auch ein Teil der „Quartalssäufer", welche im

übrigen meist epileptisch sind.

Für beide Gattungen gilt, daß die Fälle klinisch im allgemeinen nicht

ungünstig zu verlaufen pflegen, doch sind auch einzelne chronische Fälle, und

zwar chronisch zirkuläre, chronisch manische und chronisch depressive, darunter.

Dem Umfange nach halten sich beide Gruppen ungefähr das Gleichge

wicht, auch in bezug auf die Beteiligung der beiden Geschlechter. Auffallend

ist, daß weitaus die- meisten der in Betracht kommenden Fälle eine Erregung

der Psychomotilität aufweisen; psychomotorisch gehemmte Fälle finden sich

nur ganz vereinzelt darunter. Sehr häufig bestanden Wahnideen und ebenfalls

recht oft Sinnestäuschungen. Dieselben zeigen meist den hysteriformen

Charakter verwaschener Gesichtstäuschungen in Gestalt von Gespenstern,

Totenköpfen usw. Gehörstäuschungen, welche den alkoholischen Psychosen

vor allem eigen sind, finden sich nicht darunter. In einem Falle war das de

pressive Stadium mit alkoholdeliranten Zügen vermengt ; es handelte sich um

einen Fall, in dem schon im früheren Leben leichte Schwankungen im manisch

melancholischen Sinne nachzuweisen waren. In einer ängstlichen Depression

mit psychomotorischer Erregung, bei welcher Selbstvorwürfe und Verarmungs

wahn bestanden, trank der Kranke 10—12 Liter Bier täglich, die Angst steigerte

sich und der Kranke machte einen unbeholfenen Selbstmordversuch. Bei der

Aufnahme zeigten sich grober Tremor, Unruhe, Suggestibilität und Tiervisionen

neben typisch depressiven Symptomen. Nach einigen Tagen klangen die deli-

ranten Symptome ab und eine schwere Depression mit mehr und mehr deutlich

werdenden Hemmungssymptomen lag klar zutage.

4. Sexualität.

Das sexuelle Verhalten der manisch-melancholischen Kranken ist nach

verschiedenen Richtungen hin von Wichtigkeit. In der Mehrzahl der Fälle

handelt es sich um eine allgemeine sexuelle Erregbarkeit, meist im manischen

Stadium, seltener in der depressiven Zeit. Dann kommen Fälle vor, bei denen

nach Art einer Zyklothymie, zu deren Gebiet man solche Zustände meiner

Meinung nach rechnen kann, von Jugend, ja sogar von Kindheit an, zuweilen

Aufregungszustände auftreten, die besonders mit geschlechtlicher Erregung

verbunden sind. Daß die geschlechtliche Erregung bei manischen Kranken

in Verbindung mit sexuellen Exzessen in der Erregung zu Infektionen, be

sonders auch zu Syphilis führen kann, ist bekannt. Mir scheint es aber von

Wichtigkeit zu sein, noch besonders darauf hinzuweisen, weil es nicht ganz

selten vorkommt, daß periodische Fälle manisch-melancholischer Art in der

Anamnese Syphilis vermerkt haben. Es ist dadurch nun durchaus nicht ge

sagt, daß die Syphilis ätiologisch für derartige spätere Erkrankungen haftbar

gemacht werden muß, sondern es kann sich im Gegenteil so verhalten, daß der

Kranke in einer manischen bzw. hypomanischen, vielleicht auch nur zyklo-

thymischen, Erregung sich die Geschlechtskrankheit zugezogen hat. Diese

Auffassjmg "hat auch für Fälle von Hirnlues und Metalues Geltung, bei denen

derartige Psychosen zur Beobachtung kommen. Das ätiologische Moment

der Syphilis als Ursache von Erkrankungen, welche dem manisch-melancholi

schen Formenkreise angehören, ist nicht sichergestellt. Ich glaube, man tut

gut, nicht von manisch-melancholischen Erkrankungen bei Hirnlues zu sprechen,
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sondern von einem manisch-melancholischen Irresein, das — zufällig — mit

Hirnlues kombiniert ist. Ähnlich sind die Verhältnisse beim Alkoholismus

und Morphinismus usw. gelagert.

Daß es bei solchen sexuell erregten Kranken gelegentlich zu Verbrechen

deren Ursache der geschlechtlichen Sphäre entstammt, kommen kann, ist

verständlich. So verübte ein manischer, 19 Jahre alter, manisch-melancho

lisch belasteter Kranker, der sexuell außerordentlich erregt war, an einem

Kinde ein Sittlichkeitsverbrechen, welches schließlich die Ursache seiner Auf

nahme in einer Anstalt wurde. In einem anderen Falle artete der Geschlechts

trieb bei einem degenerierten, chronisch manischen, verbrecherischen Kranken

in Masochismus und Sadismus aus.

Das Eintreten der Pubertät und der Menstruation, ferner der Einfluß

der Menopause auf das manisch-melancholische Irresein ist an anderen Stellen

besprochen.

Zu erwähnen ist noch der Einfluß von Entbindung während der Psychose

auf den Verlauf derselben. In den meisten Fällen geht die Entbindung, ohne

den geringsten Einfluß auf die Psychose auszuüben, von statten. Die Kranken

pflegen sich nach Ablauf der Geburt zunächst oft um ihre Kinder kaum zu

kümmern. Zweifellos ist das Verhalten der Kranken von der Intensität der

Erkrankung abhängig. Bei einer 25jährigen Kranken, welche früher einen

Abort durchgemacht hatte, vollzog sich die Geburt mitten in einem schweren

manischen Stupor, der dadurch keinerlei Änderung erlitt. Ähnlich war das

Verhalten bei einer periodisch manischen Kranken, welche in den anfallsfreien

Zeiten gebar, ohne daß sich daran Anfälle geschlossen hätten. Bei einer weiteren

Kranken schloß sich eine Melancholie an einen spontanen Abort an, während

ein früherer Abort während einer Depression keinerlei Einfluß auf das psychische

Befinden ausgeübt hatte. Wir sehen, daß eine Entbindung meist ohne irgend

welchen Einfluß auf die Erkrankung vonstatten geht. Man hat deshalb auch

keine Ursache, bei manisch-melancholischen Kranken einen künstlichen Abort

wegen bestehender oder drohender Erkrankung zu unternehmen. Ähnlich

scheinen die Verhältnisse für die Gravidität und Laktation zu liegen. Mir ist

kein Fall bekannt, wo diese Zustände von Einfluß auf die Psychose gewesen sind.

Daß bei geschlechtlich erregten Kranken Onanie vorkommt, und zwar

sowohl bei Melancholischen wie bei Manischen, ist allgemein bekannt. In un

gewöhnlich starkem und ungeniertem Maße onanierte eine ,51 jährige melancholi

sche Kranke, die gleichzeitig an Zwangsvorstellungen, welche mit den ge -

schlechtlichen Vorgängen keinerlei Zusammenhang hatten, litt. Ein Kranker

onanierte in der gereizt manischen Stimmung ungeniert vor der Kranken

schwester. Bei ca. 3 °/0 der manisch-melancholischen Kranken handelte es

sich mit geringen Ausnahmen um geschlechtliche Erregung in der manischen

Phase. Meist waren es Kranke weiblichen Geschlechts. Eine 58jährige

Dame sprach in der manischen Erregung davon, Mätresse des Königs werden

zu wollen.

m) Krankheitsgefühl und -Verständnis.

Das Krankheitsgefühl ist als ein geringer Grad von Krankheitsver

ständnis angesehen. Es tritt bei Ablauf der Erkrankung früher als das letztere
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ein und pflegt das letztere vorzubereiten. Dabei handelt ea sich um den

bestimmten Eindruck der Krankheit auf die erkrankten Personen. Das

Krankheitsgefühl ist bei den meisten Kranken, die an manisch-melan

cholischem Irresein leiden, vorhanden. Nur bei den schwersten Verwirrt

heitszuständen gelingt es uns nicht, von den Kranken das Zugeständnis

des Krankseins zu erhalten. Bei den depressiven Kranken wird es durch

das vorhandene Insuffizienzgefühl häufig sehr verstärkt, ohne daß es

deshalb zur Krankheitseinsicht käme. Nicht selten dissimulieren die

depressiven Kranken aus wahnhaften Vorstellungen, insbesondere Unwürdig-

keitsgefühlen, heraus. Die Krankheitseinsicht gehört zu den Kriterien,

die wir bei der Annahme der Gesundung verlangen. Sie pflegt in Fällen, in

denen schwere Verwirrtheitszustände vorhergegangen waren, vor der Erinnerung

an diese Zustände einzutreten. Im allgemeinen tritt sie mit Gesundung ein,

recht oft aber auch schon vorher, wenn die schweren Symptome langsam ab

klingen und leichter werden. Doch kommt es vor, daß ganz ruhige und geordnete

Kranke keine Einsicht für ihren gegenwärtigen oder zurückliegenden Zustand

haben. Die Einsicht pflegt sich im allgemeinen an die Affektveränderung als

den eindrucksfähigsten Teil der Erkrankung und an deren zeitlichen Ablauf

zu halten. Klingt z. B. eine manische Erregung allmählich ab, und schickt

sie sich an, in einen Depressionszustand überzugehen, so pflegt schon während

des Abklingens der Manie Einsicht für die Manie zu dämmern und umgekehrt.

Nun kommt es aber vor, daß Manie und Depression brüsk, ohne langsamen

Übergang mit dazwischenliegender Remission nach dem Typus Manie — Hypo-

manie — Mischzustand — leichte Melancholie — Melancholie abwechseln ; dann

besteht für das vergangene Stadium keine Einsicht, sondern es tritt das Krank

heitsverständnis erst nach Abklingen des Doppelstadiums ein. Bei den chronisch

verlaufenden Fällen kommt es vereinzelt vor, daß die Einsicht für den zurück

liegenden Zustand nur eine teilweise ist. Ich habe dabei im wesentlichen para

noisch geartete Fälle von manisch-melancholischem Irresein im Auge. So

kenne ich einen Fall, b3i dem systematisierte Verfolgungs- und Größenideen

in dem schweren manischen Stadium bestanden, dann in hypomanische und

leicht depressive Zeiten, ohne korrigiert zu werden, mit hinübergenommen

wurden. Für den krankhaften Affektzustand bestand Einsicht, nicht aber

für die Wahnvorstellungen. Bei einem zweiten Fall besteht die Krankheit

seit 12 Jahren; sie begann mit einer 7jährigen Manie mit Gereiztheit, Zorn-

mütigkeit und Größenideen; der Kranke behauptete, er sei Antichrist, ein

gottähnliches Wesen usw. Die Melancholie trat nach einem dazwischenliegenden

Mischstadium mit vorwiegend hypochondrischen Vorstellungen ein. Die Wahn

stellungen traten nun wohl in den Hintergrund, wurden aber nicht korrigiert

und selbst in der Depression mit leichtem Sarkasmus abgetan. Nach einer nun

11 Jahre anhaltenden Melancholie bereitet sich bei dem jetzt 69jährigen Kranken

der Umschwung zu einer neuen Manie vor; die paranoischen Vorstellungen

treten wieder in den Vordergrund. Bei diesen Fällen scheint es sich nun um

einen paranoischen Symptomenkomplex zu handeln, dessen Verankerung

eine besonders feste ist, und der mit der Affektstörung primär nur lose zusammen

hängt, aber meiner Ansicht nach wohl in dem Krankheitsprozeß als solchem

begründet ist.
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Die Einsicht bzw. das Verständnis für die Krankheit tritt in manchen

Fällen ebenso plötzlich ein, wie die gesamte psychische Störung zurückgeht.

So äußerte ein Kranker, es sei so eigentümlich, daß man zur Zeit der Erregung

sich absolut nicht überzeugen könne, daß man krank sei; plötzlich, wenn die

Erregung vorüber sei, komme die Einsicht über einen.

Eine Kranke, die seit 15 Jahren fast ununterbrochen krank war, äußerte

sich, nachdem Einsicht und Erinnerung eingetreten war, folgendermaßen über

den kurz vorher durchgemachten schweren deliranten Zustand: sie habe einen

bösen Traum, ein schweres Unglück überstanden. Sie habe sich für tot ge

halten; sie habe geglaubt, sie sei in der Unterwelt, in der sie von bösen und guten

Seelen (nämlich den Kranken) umgeben sei ; sie habe sich in einer entsetzlichen

Hemmung befunden, habe keine Auskunft geben, keinen Gruß erwidern dürfen

und habe manchmal stundenlang nicht die geringste Bewegung machen können.

Die Gesichter und Gestalten ihrer Angehörigen habe sie in den Ecken und durch

die Fenster mit leidendem Gesichtsausdruck und vorwurfsvollen Gebärden

gesehen. Ihr Mann sei beständig als Geist durch das Gebäude geschwebt. Für

ihn und für ihre Tochter habe sie Leiden ertragen, sich selbst quälen und die

Nahrungsaufnahme verweigern müssen. Die ihr gereichten Speisen habe sie

öfters für ihren Mann an das offene Fenster gestellt. (Dazu kamen Gesichts-,

Gehörs- und Geschmackstäuschungen.)

F. Gruppierung.

I. Verlaufsformen.

a) Ersterkrankungen.

Die Verhältnisse der Ersterkrankungen sind, soweit sie die Altersstufe

und das Geschlecht betreffen, oben schon besprochen worden. Wir müssen

bei Betrachtung dieses* Kapitels die einmaligen Erkrankungen, welche nach

gewisser Richtung hin zu den Ersterkrankungen zu zählen sind, von den peri

odischen Erkrankungsfällen trennen.

Unter den Erst- bzw. einmaligen Erkrankungen finden sich

73 % Fälle, welche entweder dauernd oder einige Zeit während des Verlaufes

der Krankheitsperiode Mischzustände aufweisen. Diese Zahl ist ganz auf

fallend hoch; dabei ist in Betracht zu ziehen, daß es sich hier nur um selbst

beobachtete Fälle handelt, während bei den periodischen Fällen natürlicher

weise eine große Anzahl katamnestisch ergänzt werden mußte; immerhin ist

der Unterschied so bedeutend, daß er auf dieses Moment allein nicht zurück

zuführen sein dürfte. Ich kann keine ausreichende Erklärung geben.

Bei den Fällen periodischer Art beträgt der Prozentsatz der Mischzu

stände in Bezug auf Ersterkrankungen nur 22. Und zwar unterscheiden sich

hier die einzelnen Arten periodischer Erkrankungen, wie folgt : Die periodisch

zirkulären Fälle , welche bei weitem in der Überzahl sind, haben 23 %, die

periodisch manischen 12 °/0 , die periodisch depressiven 19 % Mischzustände

in den Ersterkrankungen.

Die meisten der periodisch zirkulären Fälle beginnen mit zirkulären

Phasen (39 °/0), dann folgen der Zahl nach die mit depressiven Phasen be

ginnenden (33 %) und die mit manischen Phasen beginnenden (28 °/0).
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Was die Prognose der Ersterkrankungen betrifft, so ist dieselbe außer

ordentlich günstig; nur 5% der Fälle nehmen in der ersten Phase chronischen,

d. h. ungünstigen Charakter an; doch ist die Dauer häufig keine kurze; sie kann

sich schon auf Jahre hinaus erstrecken. Diese günstige Prognose erscheint

mir von großer Wichtigkeit.

b) Einmalige Erkrankungen.

Ein großer Teil der Erkrankungen manisch-melancholischer Art kommt,

wie bekannt ist, nur einmal während des Lebens zur Erscheinung. Es handelt

sich dabei um kurzfristige und lange dauernde Anfälle, welche alle Formen

des Irreseins umfassen.

Es ist von jeher der Einwand gemacht worden, daß dieses häufige ein

malige Auftreten dagegen spreche, daß die Periodizität der Erscheinungsform

diagnostisch wichtig sei und daß deswegen Grund bestehe, grundsätzlich die

„einfachen" Erkrankungen von den „periodischen" zu trennen. Zweifellos hat

dieser Einwand eine gewisse Berechtigung. Aber, wie oben erwähnt, sehen wir

bei diesen einmaligen Erkrankungen genau dieselben klinischen Erscheinungs

formen, die wir in den einzelnen Phasen bei periodischem Verlaufe wahrnehmen;

ferner besteht ein, allerdings kleiner Teil, aus Fällen, in denen die Verlaufsform

eine chronische ist; d. h. es kommt bei viele Jahre dauernden, ja das ganze

Leben hindurch währenden Erkrankungen zu keinen freien Intervallen.

Schließlich ist noch zu erwähnen, daß bei einem Teil der hier in Betracht

kommenden Fälle das Leben auf einer noch nicht weit vorgeschrittenen

Altersstufe steht. Es ist deshalb zweifellos, daß es bei einer Anzahl von

Fällen noch zu weiteren Erkrankungsphasen kommen wird , vielleicht erst

in der Involution, vielleicht auch erst im hohen Alter. Endlich kommt

noch der Umstand in Betracht, daß bei vielen Fällen, wie ich in einem früheren

Kapitel schon ausgeführt habe, nach der „Heilung" mehr oder minder schwere

Zustände vorkommen, bei deren Beurteilung Zweifel cfbliegen können, ob sie

noch als physiologisch oder schon als pathologisch anzusehen sind Dafür,

daß den bisher einmaligen Erkrankungen noch Anfälle folgen können, spricht,

daß ein großer Teil (36 °/0) der Fälle bei der Erkrankung in dem Alter stand,

in welchem die meisten Ersterkrankungen vorkommen.

Es handelt sich bei den Fällen von einmaliger Erkrankung um 39 % des Ge

samtmaterials. 27 °/0 gehören dem männlichen, 73 °/0 dem weiblichen Geschlechte

an. Das weibliche Geschlecht erscheint demnach begünstigt. Von der ganzen Zahl

gehören 22 °/„ der Involution und einem höheren Alter an. Außer 50% melancho .

lischer Fälle sind die zirkulären mit 39 °/0, die rein manischen mit 11 °/0 vertreten.

Demnach neigen die depressiven vor allen anderen zu einmaliger Erkrankung,

wobei zu berücksichtigen ist, daß die zirkulären Fälle überhaupt bei weitem

die Mehrzahl der Fälle darstellen. Die chronischen und konstitutionellen Fälle,

welche in diesem Materiale eine kleine und für jede Affektart gleichbleibende

Zahl ausmachen, und hier nicht eingerechnet sind, würden das Resultat nicht

wesentlich verändern.

c) Periodische Erkrankungen.

Wie es nach der Definition des manisch-melancholischen Irreseins als

einer periodisch verlaufenden Psychose selbstverständlich ist, gehört die Mehr
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zahl der Fälle (60 °/0) zu den rein periodischen, während die übrigen den (bisher)

einmaligen Erkrankungen angehören, von welchen manche später noch Perioden

zeigen mögen. Von dem Gesamtmaterial sind 37% männlich und 63% weiblich.

Die Vermengung von zeitlich begrenzten manischen und melancholischen

Abschnitten ist eine außerordentlich starke. So finden wir in dem hier in Be

tracht kommenden Material 75 % Fälle, welche periodisch zirkulär sind, 19 %

mit periodisch melancholisch und nur 6 °/0 mit periodisch manischem Verlaufe.

Die Periodizität habe ich im folgenden unter verschiedenen klinischen

Gesichtspunkten gesichtet ; sie soll an der Hand einer tabellarischen Zusammen

stellung Punkt für Punkt besprochen werden.

1. Beginn der periodischen Erkrankungen.

Periodisch Periodisch Periodisch Gesamt

Beginn manisch melancholisch zirkulär zahl

% % %
•/•

vor dem 30. Lebensjahr 80 50 64 63

,, 50. ,, 13 "48 28 31

nach „ 50. „ 7 2 7 6

Es ergibt sich, daß die manischen Fälle viel häufiger in jungen Jahren

beginnen wie die depressiven und auch die zirkulären. Die Melancholien treten

in ungefähr gleich großer Zahl vor wie nach dem 30, Lebensjahre zum ersten

Male auf; ein Beweis, daß die Melancholien überhaupt das mittlere Alter ver

hältnismäßig bevorzugen. Im allgemeinen beginnen die periodischen Erkran

kungen schon vor dem 30. Lebensjahre; sehr wenige Fälle nehmen nach dem

50. Jahre ihren Anfang, es sind vor allem periodisch manische und zirkuläre

Formen.

2. Dauer.

Periodisch Periodisch Periodisch Gesamt

Dauer von manisch melancholisch zirkulär zahl

7. % %

1 Jahrzehnt und weniger 58 35 30 33

2 13 33 31 30

3 13 21 24 22

4 7 6 9 8

5 13 2 5 5

6 — 3 2 2

Die Dauer der Psychose hängt zunächst vom Alter der erkrankten Person,

ferner von der Zeit des Beginnes der Erkrankung ab. Die Zusammenstellung

ergibt, daß die periodisch manischen Fälle die kürzeste Gesamtdauer zu

• haben pflegen, obwohl sie in der Mehrzahl schon vor dem 30. Lebensjahr er

kranken. Es liegt nahe, daraus den Schluß zu ziehen, daß die Prognose dieser

Fälle verhältnismäßig günstig ist. Die periodisch depressiven und zirkulären

Fälle zeigen, was die Dauer betrifft, ein allmähliches Absinken, wie es nach

der Häufigkeit der entsprechenden Altersstufen zu erwarten ist.
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3. Zahl der Perioden.

Periodisch Periodisch Periodisch Gesamt

Zahl manisch melancholisch zirkulär zahl

% % % %

2 60 50 33 38

3 7 15 17 16

4 20 15 10 12

5 7 6 8 7

6-10 — 6 19 16

mehr als 10 7 8 11

Diese Zusammenstellung zeigt das merkwürdige Resultat, daß die peri

odisch manischen Fälle die geringste Neigung zu mehrfachen Phasen aufweisen ;

die periodisch zirkulären Fälle dagegen haben das Bestreben zur Periodizität

in ganz erheblichem Maße, indem 30 % der Fälle in 6 und mehr Phasen auf

treten. Diese Einzelresultate beeinflussen die Gesamtzahl so sehr, daß die

Zahl der Fälle mit vielfachen gegenüber der mit wenigen Perioden erheb

lich ansteigt.

4. Länge der Perioden.

Periodisch

manisch

Periodisch

melancholisch

Periodisch

zirkulär

Gesamt

zahlLänge

• % %
0/
10 7.

Längerwerden . . . 47 68 50 53

40 25 41 38

13 8 9 9

Wir sehen, daß die periodisch melancholischen Fälle am meisten die

Neigung haben, ihre Perioden zu verlängern. Ein Kürzerwerden ist am häufigsten

bei den periodisch manischen Fällen zu beobachten. Im ganzen ist ein Länger

werden zu konstatieren, eine Tatsache, welche uns ja längst geläufig ist.

5. Chronischwerden.

Periodisch Periodisch Periodisch Gesamt

Chronischwerden manisch 1 melancholisch zirkulär zahl

°7o
| % % 7.

bei dem 2. Anfall .... 7 2 2

„ „ 3. , — - 2 2

„ „ 4. , — —

„ „ 5. , — — 1 1

„ „ 6. „ .... -- 20 —

„ „ 7. „ usw. . . — 4 3
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Während wir bisher gesehen haben, daß die periodisch manischen Fälle

im allgemeinen prognostisch günstig abschneiden, so fällt es sehr auf, daß

immerhin ca. 7 °/0 der Fälle schon im 2. Anfalle chronisch werden; bei den

Melancholischen fehlen solche Fälle ganz, bei den Zirkulären sind es im

ganzen 9 %, wovon eine große Zahl erst nach dem 7. Anfalle chronisch wird.

6. Verteilung der Mischzustände auf Krankheitsperioden.

Periodisch

manisch

Periodisch

melancholisch

Periodisch

zirkulär

Gesamt

zahl
Mischzustände in

13 17 24 22

40 42 41 41

20 20 29 27

„4. „ 20 15 19 18

»5. , 7 6 16 14

— 2 14 11

„ 7. u. weiteren Perioden . 7 2 20 16

sämtlichen Perioden. . . . - 12 2 4

Da die einmaligen Erkrankungen nicht berücksichtigt sind, so ist das

gegenüber der ersten Periode fast in doppelt großer Zahl erfolgende Auftreten

von Mischzuständen in der 2. Krankheitsperiode auffallend. Wir können daraus

schließen, daß die ersten Anfälle in der weitaus überwiegenden Zahl das Krank

heitsbild rein vor Augen bringen. Daß in den weiteren Perioden die Zahl der

Mischzustände abnimmt, ist bei der geringeren Zahl an Erkrankungsfällen mit

vielfachen Perioden erklärlich. Die meisten Perioden mit Mischzuständen

weisen die periodisch melancholischen Erkrankungen auf, bei denen sie in

12 der Fälle in sämtlichen Phasen zur Beobachtung kommen: Wir sehen

also, daß bei einem Teil der periodisch Melancholischen die Mischzustände

nicht mehr aufhören, während bei den anderen Kategorien sich immer wieder •

reine Phasen einzumischen pflegen.

7. Krankheitsfreie Intervalle.

Krankheitsfreie Periodisch Periodisch Periodisch Gesamt

Intervalle, manisch melancholisch zirkulär zahl

durchschnittlich
%

0/
% %lo

1 Jahr dauernd 53 29 26 28

13 8 10 10

.7 4 14 11

7 8 9 9

11 10

mehr als 5 Jahre dauernd 7 8 9 9

i, » 10 ,, ,j
— 17 11 12

2 Jahrzehnte dauernd. . . — 15 7 8

3 *, . . . 13 2 1 2
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Aus der vorstehenden Tabelle ist zu ersehen, daß die periodisch manischen

Fälle die meisten kürzesten freien Intervalle haben, aber auch in einer verhältnis

mäßig sehr großen Zahl die meisten längsten. Die periodisch melancholischen

Fälle zeigen die meisten sehr lange dauernden Intervalle, während bei den

periodisch zirkulären Fällen die Intervalle ziemlich gleichmäßig verteilt sind.

Im allgemeinen sind die Intervalle länger wie die Krankheitsphasen;

wenn auch das Verhalten verschieden ist, und sie bei den einen Fällen länger

wie die Krankheitsperioden, in den anderen kürzer sind, so überwiegen doch

zweifellos die Intervalle, welche von längerer Dauer als die Phasen der Er

krankung sind. Bei vielen zirkulären Fällen geht die kranke in die gesunde Zeit

fließend über, so daß keine scharfe zeitliche Grenze zu ziehen ist. Bei einzelnen

Fällen war in früherer Lebenszeit eine Krankheitsperiode vorhanden, dann kommt

eine sehr lange freie Zeit, welche schließlich durch einen Schwarm neuer Anfälle

mit kurzen freien Zeiten begrenzt wird. Wie schon erwähnt, sind bei den meisten

Fällen die Krankheitsperioden und die Intervalle in späteren Zeiten länger;

es besteht nach dieser Richtung eine gewisse Proportion. Es kommt aber auch

vor, daß die Intervalle fortschreitend kürzer werden, und zwar habe ich das

bei 4 °/0 der gesamten Fälle gefunden (7 °/0 der periodisch manischen, 17 °/0

der periodisch melancholischen und 10 °/„ der periodisch zirkulären Fälle).

Übersehen wir die Resultate dieses Kapitels, so ergibt sich daraus fol

gendes. Die periodisch manischen Fälle beginnen in jüngeren Jahren, sie

zeigen, den ganzen Krankheitsverlauf betreffend, die kürzeste Krankheits

dauer; sio»haben eine sehr geringe Neigung zu mehrfachen Phasen; die Perioden

werden später sehr oft kürzer. Eine verhältnismäßig große Zahl der Fälle wird

schon im Anschluß an die 2. Krankheitsphase chronisch. Die Fälle haben ver

hältnismäßig sehr häufig sehr kurze freie Intervalle.

Die periodisch melancholischen Fälle gehören in ihrem Beginne ebenso

oft den jungen wie mittleren Jahren an. Sie zeigen vor allem die Neigung,

ihre Perioden zu verlängern und in Mischzuständen aufzutreten. Es finden sich

sehr lange dauernde freie Intervalle.

Die zirkulären Fälle verlaufen oft bei spätem Beginne noch periodisch;

sie neigen in ganz besonderem Maße zur Periodizität. Das Chronischwerden

tritt verhältnismäßig nicht sehr häufig ein.

d) Subchronische und chronische Erkrankungen.

Zwischen die periodischen und chronischen Fälle schiebt sich gleichsam

als Übergang eine Anzahl von Fällen ein, welche ich in der Kategorie der s u b -

chronischen Verlaufsform zusammenfassen will. Die Fälle betragen einen

kleinen Bruchteil des Gesamtmaterials, etwa 7 °/0. Sie verteilen sich auf das

männliche und weibliche Geschlecht in ungefähr gleichen Teilen. Die Ver

laufsformen sind mannigfaltigster Art; bald handelt es sich um rein depressive

Fälle, bald um rein manische, bald um zirkuläre. Gelegentlich schieben sich

krankheitsfreie Intervalle ein, welche aber eine verhältnismäßig kurze Dauer

zu haben pflegen. Diese sog. freien Intervalle weisen mehr oder minder starke

affektive Veränderungen auf, welche aber in so geringem Grade auftreten, daß sie

praktisch nicht als krankhaft bezeichnet werden können. Die Dauer dieser sub-

^hronischen Phasen ist nicht exakt abzumessen; es handelt sich um Fälle,
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welche die Neigung zu sehr langwierigem, sich auf eine größere Anzahl von Jahren

erstreckenden Verlauf haben. Es ist mit dieser Bezeichnung eine Prognose

nicht gegeben; es gibt subchronische Fälle, welche (Tafel 16w) in Genesung über

gegangen sind, solche, bei denen die Genesung nur eine Anzahl von Jahren

standgehalten hat, dann trat eine Fortsetzung der Erkrankung auf, und bei

welchen schließlich ein chronischer Verlauf in Frage kommt (Tafel 16 x), endlich

kommen Fälle vor, die an und für sich eine ungünstige Prognose bieten, in denen

die Krankheit in der Jugend eingesetzt hat und unter Einschiebung verhält

nismäßig kurzer Intervalle weiterläuft (Tafel 16y). Da sich die Länge der Anfälle

gerade im höheren Alter zu vergrößern pflegt, so ist es klar, daß die meisten

subchronischen Fälle dem höheren Lebensalter angehören und dement

sprechend vielfach unter dem Bilde von Melancholien auftreten.

Die chronischen Fälle des manisch-melancholischen Irreseins sind

solche, bei denen die Erkrankung eine sehr große Anzahl von Jahren ohne

nennenswerte Unterbrechung durch,freie Intervalle dauert. Die Intensität

des Krankheitsprozesses bleibt von Anfang bis zu Ende dieselbe. Äußerlich

wird dies durch die Gewichtskurve bewiesen, welche im allgemeinen keine

Schwankungen zeigt; bei einzelnen Fällen kann man ein Ansteigen und Ab

sinken des Körpergewichtes in periodischen Schwankungen, welche auch sonst

im Verlauf der Erkrankung auftreten, wahrnehmen.

Von den hier in Betracht kommenden Fällen gehören 8 °/0 in das Gebiet

der chronischen Erkrankungen; diese verteilen sich ähnlich wie die subchroni

schen Fälle zu ungefähr gleichen Teilen auf das männliche und weibliche Ge

schlecht (43 bzw. 57 %). Es ist bemerkenswert, daß wir hier die uns sonst immer

wieder begegnende Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes nicht finden;

der Grund ist wohl in der höheren Altersstufe zu suchen, in denen die Kranken

zur Zeit der Beobachtung stehen. Im höheren Alter gleicht sich bekanntlich

der Unterschied in der Beteiligung der Geschlechter aus.

Welche Ursache hat das Chronischwerden in diesen Fällen? Man könnte

daran denken, daß eine besonders schwere auslösende Ursache vorhanden ist.

Das trifft nicht zu ; wir finden nur in 2 Fällen unmittelbar wirkende Ursachen,

Tod des Ehemannes und Operation eines Ovarialtumors. In 2 Fällen schließt

sich die Erkrankung an die Menopause an, was wir ja in einer großen Anzahl

anderer Fälle auch finden.

Weiterhin taucht die Frage auf, ob diese Fälle besonders stark gleichartig

hereditär belastet sind. Bei der Untersuchung dieser Frage läßt sich erkennen,

daß die Zahl der Belasteten tatsächlich größer ist wie sonst, sie beträgt 66 %;

immerhin mag es sehr zweifelhaft erscheinen, ob diese Grundlage allein genügt,

um die Erscheinung des Chronischwerdens zu erklären. Am einfachsten gestaltet

sich die Ergründung, wenn wir theoretische Erwägungen spielen lassen. Man

könnte annehmen, daß es sich bei den chronischen Fällen um solche mit sehr

langgedehnten Schwankungen handelt; es wäre damit gesagt, daß die Prognose,

auf welche wir später noch zu sprechen kommen werden, theoretisch im ganzen

der Periodizität entsprechend günstig ist, wenn nicht der Abschluß des Lebens

störend in den gesetzmäßigen Ablauf eingreift. Bei dieser Überlegung stört

nur das Vorangehen kurzer Krankheitsperioden bei fast der Hälfte der Fälle,

und zwar nicht nur bei den zirkulär verlaufenden, sondern auch bei den einfach

melancholischen und manischen Formen. Nun ist bekannt, daß in einer länger
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dauernden Schwankung eine gewisse Zeitstrecke stärker hervorgehoben sein

kann, sei es durch affektbetonende äußere Einflüsse, sei es durch endogene

sekundäre Schwankungen.

Anders verhält sich die Sache natürlich bei den Fällen, bei welchen sekun

däre Erkrankungen anderer Art, wie Arteriosklerose und Dementia senilis die

Anfälle verlängern helfen und das klinische Bild schließlich verwaschen. Dies

finden wir in einigen Fällen; in einem Falle chronischer Manie wurden außerdem

einzelne epileptische Anfälle beobachtet, in einem chronisch zirkulären Falle

Diabetes mellitus, der zum Siechtum beitrug.

Sehen wir uns die zur Verfügung stehenden Fälle weiter an, so ergibt sich,

daß die Fälle mit vorhergehenden Phasen fast ausschließlich zirkulär sind,

was für die oben gegebene Theorie sprechen würde. Die Zeit des Chronisch

werdens beginnt bei einzelnen Fällen schon im 2. Jahrzehnt; die größte Be

teiligung zeigen die Altersstufen zwischen 30 und 50 Jahren. Einige manische

Fälle werden noch sehr spät, z. B. im 6. Jahrzehnt, chronisch.

Was die Dauer betrifft, so währt die Erkrankung in 60 % 10—20 Jahre,

in 23 % ca. 20 und in 11 % über 20 Jahre.

Die meisten Fälle waren bei Abschluß der Beobachtung noch mitten in

der Psychose. Einzelne waren in Tod übergegangen. 2 Fälle waren geheilt,

nämlich ein Fall nach 13jähriger schwerer Manie im 48. Lebensjahr und ein

Fall nach 14jähriger Depression im 55. Lebensjahr. Man kann natürlich nicht

sagen, ob die Zukunft diesen Kranken nicht noch eine neue Phase bescheren

wird; es erscheint dies nicht unwahrscheinlich, wenn ihr Leben von entsprechend

langer Dauer ist. Es handelt sich bei diesen „Geheilten" um Fälle, bei denen

die Erkrankung im 37. bzw. 40. Lebensjahr, also verhältnismäßig früh begonnen

hat. Spätheilungen solcher chronischer Fälle habe ich nicht erlebt. Meist

gehen die Fälle an senilen oder arteriosklerotischen Erscheinungen zugrunde.

Nachdem der Ausgang dieser Fälle vorweggenommen ist, erübrigt es

sich noch einiges über das klinische Symptomenbild zu^sagen.

Bei der Mehrzahl der Fälle ist eine deutliche Erleichterung der Denk

fähigkeit zu konstatieren. In einer noch größeren Anzahl von Fällen besteht

eine Erregung der Psychomotilität. Nur in eine m Falle fand sich dauernde psy

chomotorische Hemmung. So sind auch die melancholischen Fälle, in denen wir

sonst typischerweise Hemmung zu finden pflegen, psychomotorisch erregt. Wahn

vorstellungen sind fast in jedem Falle im Verlaufe der chronischen Erkrankung zu

konstatieren, ferner, was erheblicher erscheint, Sinnestäuschungen des Ge

sichts und des Gehörs. Die zirkulären Fälle verlaufen in ca. 1/t der Fälle teil

weise in Verwirrtheitszuständen, im wesentlichen deliranter Art.

Eine auffallend große Rolle spielt Alkoholabusus in der Vorgeschichte

der in Betracht kommenden Fälle, nämlich bei ca. 30 °/0 der Kranken.

IL Affektformen,

a) Manie.

Wir haben gesehen, daß uns die Manie als Erscheinungsform des manisch

melancholischen Irreseins bald als einfache Manie, bald in ihrer periodischen

Form vor Augen tritt. Die einfache Manie ist ein Ausdruck, der in den Lehr

büchern der Psychiatrie noch viel gebräuchlich ist; er bezeichnet einen manischen
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Zustand, der einmal während des Lebens auftritt. Treten später noch psychoti

sche Erscheinungen anderer affektiver Färbung auf, so werden dieselben nicht

mit der verflossenen Manie in Zusammenhang gebracht. Nach unserer Auf

fassung ist die Manie eine Teilerscheinung des manisch-melancholischen Irre

seins, ohne Rücksicht darauf, ob sie einmal im Leben in Erscheinung tritt

oder öfters.

Von der einfachen Manie ist die periodische zu unterscheiden; bei ihr

tritt in mehr oder minder großen zeitlichen Zwischenräumen mehrmals ein

manischer Zustand auf. Die einzelnen Phasen dieser Erscheinungsform ähneln

sich nicht selten „photographisch", was bei dem endogenen Charakter der

Krankheit nicht auffallen kann. Haben es wir doch, wie oben ausgeführt ist,

mit Erscheinungen zu tun, welche in den Krankheitsphasen pathologisch ge

steigert sind, während sie für gewöhnlich, d. h. in den freien Intervallen, schlum

mern und in dem Charakter der betreffenden Persönlichkeit in abgeschwächtem

Maße zum Ausdruck kommen.

Neben den genannten Gruppen kommen subchronische und chronische

Fälle vor. Die beiden unterscheiden sich im wesentlichen durch ihre zeitlicha

Ausdehnung. Es ist darauf hinzuweisen, daß hier die rein manischen Formen

nicht häufig sind, und daß es außerordentlich häufig zu Mischzuständen und zur

Einschiebung depressiver Phasen, zu der sogenannten zirkulären Verlaufsform

kommt.

Das männliche Geschlecht ist etwas bevorzugt, ebenso das jugendliche

Alter. Die Prognose entspricht der im allgemeinen günstigen des manisch

melancholischen Irreseins überhaupt.

Die Symptome der Manie bestehen aus der Trias: Erleichterung der

Denktätigkeit, Willenstätigkeit und der gehobenen Stimmung; dazu tritt die

psychomotorische Erregung. Die Denkstörung kann zur Ideenflucht und Ver

worrenheit werden, die Willenserleichterung zur Tobsucht, die gehobene Stim

mung zur Exaltation. Tobsuchtszustände mit deliranten Erscheinungen be

deuten den Höhepunkt der Krankheit. Von der Mischung mit depressiven

Symptomen wird später die Rede sein. Die Form der Manie, welche unter

leichten Krankheitserscheinungen verläuft, die Hypomanie, unterschiedet

sich symptomatisch in keiner Weise von der Manie; schwerere manische Er

krankungen werden häufig mit einem hypomanischen Stadium, das den Über

gang zur Gesundheitsbreite vermittelt.

Die manischen Bilder des manisch-melancholischen Irreseins sind wohl

zu unterscheiden von den Exaltationen bei Epilepsie, Hysterie und anderen

Psychosen, insbesondere solchen mit organischer Grundlage.

b) Melancholie.

Die Verlaufsformen der Melancholie sind denen der Manie durchaus ähnlich.

Die einfache Melancholie ist nicht allzu häufig; eine Periodizität besteht in

den meisten Fällen, sei es, daß periodische Melancholien auftreten, oder daß

später Zustände von Manie oder zirkuläre Phasen kommen. Bekannt ist, daß

Melancholien mit Vorliebe im höheren Alter auftreten, ferner, daß das weibliche

Geschlecht besonders zu solchen Erkrankungen neigt. Ähnlich wie bei der Manie

die Hypomanie, bereitet öfters eine leichte Melancholie die Gesundung vor.
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Subchronische Depressionen sind recht häufig, chronische Fälle erheblich

seltener.

Über die Prognose gilt das über manische Zustände Gesagte.

Die Symptomatologie setzt sich aus der Trias zusammen; es besteht

in typischen Fällen Denkhemmung, Willenshemmung und depressive Stimmung.

Dazu kommen psychomotorische Hemmung, innere Ideenflucht, Insuffizienz

gefühl mit Selbstvorwürfen, Schlaflosigkeit, typische Tagesschwankungen usw.

e) Zirkuläres Irresein.

Die Erkrankungen an zirkulären Phasen sind beim manisch-melancholi

schen Irresein die häufigsten. Wir haben einfache zirkuläre Erkrankungen,

periodische, subchronische und chronische Verlaufsformen zu unterscheiden.

Der Wechsel zwischen Manie und Depression, die Grundlage des zirkulären

Typus, kann sehr verschiedenartige Gestalt annehmen. Der reguläre zir

kuläre Typus ist der gleichmäßige in gleichen Zeiten erfolgende Wechsel

zwischen Manie und Depression mit oder ohne Pause nach dem zirkulären

Krankheitsanfall.

Gewöhnlich ist aber der Krankheiteverlauf durchaus unregelmäßig;

die regelmäßigen Formen sind sehr selten. Es mischt sich in den Anfällen

häufig Depression und Manie unregelmäßig und in allen ihren Mischformen

ineinander. Besonders gilt das für die subchronische und chronische Verlaufs

form. Unter den chronischen Verlaufsformen haben die zirkulären den Haupt

anteil; nur wenige andere finden sich darunter. Verhältnismäßig häufig sehen

wir eine längere manische bzw. melancholische Phase mit einem kurzem Affekt

entgegengesetzten Stadiums beginnen (Tafel 15 h, 16d, r). Andererseits endigen

die Phasen nicht selten mit einem affektentgegengesetzten Stadium. Bei Me

lancholien wurde die oft sich anschließende Manie als ein Zeichen der Er

holung, als reaktive Manie bezeichnet. Diese Auffassung ist zweifellos irr

tümlich (Tafel 16 x).

Die Symptomatik ist durch die der manischen und zirkulären Zustände

gegeben.

Prognostisch sind die zirkulösen Fälle ungünstiger wie die manischen

und melancholischen; die Periodizität ist stärker ausgeprägt.

d) Mischzustände 1).

Unter Mischzustand versteht man ein psychisches Zustandsbild, welches

aus Symptomen zusammengesetzt ist, die einerseits dem typischen Bilde der

Manie, andererseits dem der Melancholie entnommen sind. Es können sich

also nach Kraepelin, theoretisch gedacht, Denk-, Willens- und Affektstörung

mischen, so daß sich nach vorstehendem Schema eine 6fache Mischung ergeben

würde.

a b c

ABC

Wenn a b c und ABC die typische Manie und Melancholie in ihrer

Trias darstellen, so ergeben sich folgende Zusammenstellungen:

*) Weygandt, Über die Mischzustande des manisch-depressiven Irreseins. Habili

tationsschrift. 1899.
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a B C abC a B c

Abc ABc AbC

Nach unserer oben auseinandergesetzten Auffassung ist bei den manisch-

melancholischen Kranken die Denkstörung regelmäßig eine Denkhemmung.

Die Ideenflucht beruht auf einer Denkhemmung, nicht Erleichterung, wie es

bei flüchtiger Beobachtung scheinen könnte. Demnach kann bei der Mischung

der Symptome die einheitliche, symptomatisch sehr wichtige Denkstörung

nicht in Betracht kommen. Das zweite Symptom der Trias ist die Affekt

störung, welche mit grundlegend in den Mischzuständen' des manisch-melan

cholischen Irreseins ist. Die Willensstörung, das dritte Glied der Trias,

steht der Psychomotilität sehr nahe, die Störung beruht darauf, daß es ent

weder nicht zum Entschluß kommt, den Willen in Handlungen umzusetzen,

oder daß die Umsetzung erleichtert wird. Die Psychomotilität stellt nun nach

meiner Erfahrung zwar in der Regel, jedoch nicht immer eine Einheit vor. Wir

müssen unterscheiden zwischen sprachlicher Motilität und der sonstigen all

gemeinen Motilität. Beide Teile erscheinen der Psychomotilität im ganzen

untergeordnet.

Folgen wir diesen Grundsätzen, so gelingt es uns, restlos und ohne Zwang

sämtliche Mischzustände einem Schema einzuordnen und unserem Verständnisse,

vielleicht auch weiteren Studien, näher zu bringen. Nur auf eine Mischform

ist noch zurückzukommen; sie ist eine Vermengung der gehobenen und ge

drückten Stimmung in Gestalt des Zornes und der Unzufriedenheit. Es kann

sich demnach ein Mischzustand, bestehend aus Affekthemmung mit Willens-

bzw.psychomotorischerErregung zu einer Mischung, bestehend aus Mischaffekt

und psychomotorischer Erregung, also zu einer zweifachen Vermengung um

gestalten. Ähnliche eigenartige Mischaffekt-Erscheinungen finden wir auch

bei zirkulären Formen im Übergang des einen Affektzustandes in den anderen,

z. B. die läppische, die ratlose Stimmung. Zum Verständnis des Gesagten

möchte ich folgendes Schema anführen. Dabei ist zur Vereinfachung Willens

störung gleich psychomotorischer Störung gesetzt.

Manie Melancholie

1. Denkstörung a = a = A Denkstörung

2. Gehobene Stimmung b B deprimierte Stimmung

b B

3. Psychomotorische Erregung Psychomotorische Hemmung

Sprache c C Sprache

Übrige Motilität d D übrige Motilität

Mischformen:

(a wird vernachlässigt als gleiche Grundbedingung bei jeder Mischform.)

1. b c D la. B c D

2. b C D 2a. B c d

3. b C d 3a. B C d

4,bB = (S

Die Übersetzung der Formeln in die klinische Erfahrung ergibt folgende

Mischformen:

Kehm, Das manisch-melaqiholische Irreseln. 8
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1. Eine Art des manischen Stupors, bei der der sprachliche Ausdruck

erheblich vermehrt, die übrige Psychomotilität gehemmt ist, eine Form, welche

ziemlich selten in Erscheinung tritt. Pfersdorff l) hat ähnliche Fälle ver

öffentlicht.

2. Der typische manische Stupor. Gehobene Stimmung und psychomotori

sche Hemmung.

3. Eine Schattierung von manischem Stupor, welche zweifellos selten ist;

der Kranke ist gehobener Stimmung, zeigt motorische Erregung, spricht aber

nicht oder nur mit großen Hemmungen.

la. Wohl die seltenste Form. Der Kranke ist verstimmt, spricht viel,

ist im übrigen psychomotorisch gehemmt.

2a. Deprimierte Stimmung verbunden mit psychomotorischer Erregung;

sie findet sich sehr häufig in den agitierten Melancholien, besonders in denen,

welche mit Angst einhergehen.

3a. Der Kranke ist traurig verstimmt; er spricht wenig, ist aber im übrigen

in psychomotorischer Erregung. Eine nicht ganz seltene Mischform, besonders,

für manche Zustände der Ratlosigkeit charakteristisch.

4. Wie erwähnt, die Mischform des Zornes, der Unzufriedenheit.

Die häufigsten Mischformen sind 2a, die agitierte Depression; 2, der mani

sche Stupor; 3, auch manischer Stupor. Die übrigen kommen selten oder sehr

selten vor, meist in Fällen, welche wechselnde delirante Bilder zeigen.

Die Mischzustände können nicht als ungünstiges Prognostikum aufgefaßt

werden; wir finden sie recht häufig in akut auftretenden deliranten Phasen,

ferner beim Übergang der Affektzustände im zirkulären Irresein. Alle an Häufig

keit überragt die agitierte Depression, welche mehr dem reiferen und höheren

Alter angehört.

III. Klinische Gruppierung.

Die Gruppierung hat einesteils die Verlaufsform, andererseits die Affekt

form und schließlich eigenartige Erscheinungsformen charakteristischer Art

zu berücksichtigen. Es ist sehr wohl möglich, daß weitere Untersuchungen

eine Gruppierung nach der Art der psychomotorischen Störung, vielleicht

auch der Denkstörung, künftig günstiger und richtiger gestalten werden.

a) Konstitution.

Die Konstitution ist die Grundlage für die affektverwandten Psychosen,

die sich.auf ihr aufbauen. Wenn auch im allgemeinen der psychotische Zustand

der Konstitution qualitativ gleicht und nur quantitativ abweicht, so ergibt sich

doch schon aus der Häufigkeit des Umschlags des Affektzustandes während

der Psychose, daß als große gemeinschaftliche Basis die manisch-melancholische

Konstitution zu gelten hat.

*) Pfersdorff, Über Rededrang bei Denkhemmung. Vortrag. Ref.; Zentralbl. f.

Psych, u. Neurol. 29. Jahrgang 1906. Ferner: Die motorische Erregung im manisch-de

pressiven Mischzustand. Zentralbl. f. Psych, u. Neurol. 1905. Über Rededrang bei Denk

hemmung. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1906.
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1. Manische Konstitution.

Eine Gruppe der Fälle von manisch-melancholischem Irresein zeigt die

sogenannte manische Konstitution. Dieselbe kann in der Form der chro

nischen Manie psychotisch als Steigerung der konstitutionellen krankhaften

Faktoren in Erscheinung treten. Die leichteren Formen werden zweckmäßiger

weise zu den affektiven Formen der Psychopathie gerechnet.

Bei einer großen Zahl der später periodisch manisch verlaufenden Fälle

besteht eine manische Konstitution, die früher schon besprochen ist.

Die chronische Manie besteht entweder von Jugend an und hat sich manch

mal schon in der Kindheit als Psychose entpuppt, oder die Psychose entsteht

zu irgend einem Zeitpunkt während des späteren Lebens auf der Grundlage

der zugehörigen Konstitution. Der Beginn kann allmählich oder akut eintreten.

Die Konstitution ist die Grundlage. Die Prognose erscheint ungünstig; der

Verlauf der Psychose ist ein gleichmäßiger; erhebliche Remissionen pflegen

nicht einzutreten ; depressive Zeiten fehlen, wohl aber kann es zu ausgeprägten

Mischzuständen, besonders zu Zuständen von Reizbarkeit kommen.

2. Melancholische Konstitution.

Für diese Gruppe gilt im ganzen das oben für die manische Konstitution

Gesagte. Auf der Konstitution können sich periodische oder chronisch melancho

lische Psychosen aufbauen. Die Konstitution weist dieselben Mischzustände auf,

die wir bei den ausgesprochen psychotischen Zuständen zu beobachten Ge

legenheit haben.

3. Zyklothyme Konstitution.

Diese Art der Konstitution zeigt in mehr oder weniger großen Zwischen

zeiten einen Wechsel zwischen manischem und depressivem Affektzustand.

Freie Zeiten sind nicht ausgeschlossen. Es bauen sich auf der Konstitution

die periodisch zirkulären,, ferner die subchronisch und die chronisch zirkulären

Psychosen auf. Wilmanns1) hat diese Form ausführlich beschrieben.

b) Periodische Form.

Ebenso wie die Konstitution teilen wir die periodischen Formen in manische,

melancholische und zirkuläre. Wie oben auseinandergesetzt, gehören diesen

Gruppen die Mehrzahl der Fälle des manisch-melancholischen Irreseins an, so

daß die Ansicht berechtigt erscheint, daß die Periodizität eines der wichtigsten

Symptome der Krankheit ist. Eine Form der periodischen Melancholie zeitigt

verhältnismäßig regelmäßig in jedem Frühjahr eine depressive Phase (Tafel 16 e).

Sehr vielfach gehen unter dieser Krankheitsform sogenannte Heufieber

erkrankungen, welche bei näherer klinischer Betrachtung und im weiteren

Verlauf sich als regelrechte Melancholien entpuppen (Tafel 16 a—o).

c) Subchronische und chronische Form.

Auch hier hat die überall durchgeführte Dreiteilung nach Affektzuständen

einzutreten. Wie wir oben gesehen haben, ist eine Konstitution spezifischer

) Wilmanns, Zyklothymie. Samml. klin. Vortr. v. Volkmann. 1906.

8*
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Art auch bei diesen Fällen gegeben. Wir wissen, daß bei diesen Formen die

zirkuläre Gruppe im Vordergrunde steht (Tafel 16c, f, g, r—t, w, x sub

chronisch; Tafel 16 e, h, q, u, v, y, z, a—y chronisch).

d) Besondere Krankheitsformen.

Im folgenden sind eine Anzahl von Krankheitsformen zusammengefaßt,

welche mit der Erscheinungs- und mit der Affektform in weniger innigem Zu

sammenhange stehen, welche aber klinisch wohl charakterisierte Krankheits

bilder von mehr oder weniger langer Dauer bieten. Sie besitzen offenbar

konstitutionell eine gewisse Affinität zu den charakteristischen Sym

ptomen, welche in den verschiedenen Perioden gleichartig wiederzukehren

pflegen. Daran, daß diese Formen zum manisch-melancholischen Irresein ge

hören, ist bei der Konstantheit der übrigen Symptome nicht zu zweifeln.

1. Katatonische Form.

Wir wissen, daß in einer nicht kleinen Anzahl von Fällen Erscheinungen

auftreten, welche wir als katatonische zu bezeichnen pflegen. Eine kleine Gruppe

des manisch-melancholischen Irreseins zeigt solche katatonische Symptome

während der Höhe der Psychose in besonders ausgeprägtem Maße. Es handelt

sich um ca. 3 % der Fälle. In bezug auf die Heredität zeigen diese Fälle keine

anderen Verhältnisse wie die übrigen manisch-melancholischen Kranken. Ver

hältnismäßig häufig ist eine psychogeneAuslösung der Psychose. Männliche

und weibliche Fälle stellen der Zahl nach dasselbe Verhältnis wie sonst im manisch

melancholischen Irresein dar. Im allgemeinen gehören die Erkrankungen dem

jugendlichen Alter an; nur einzelne fallen in das mittlere Lebensalter. Es

handelt sich um ausgeprägt zirkuläre Krankheitsbilder; die einzelnen Affekt-

zustände pflegen rasch zu wechseln; insbesondere finden sich fast regelmäßig

in dem Verlaufe der betreffenden Phase stuporöse Zustände. Mischzustände

sind sehr häufig, besonders gereizte manische Zeiten; die depressiven Zeiten

sind sehr oft von psychomotorischer Erregung begleitet. In jedem Falle besteht

tiefgehende Verworrenheit zur Zeit des katatonischen Zustandes. Der

Affekt pflegt nicht deutlich zum Ausdruck zu kommen ; er ist unter der schweren

Denkhemmung vollkommen verborgen. Meist geben die Kranken später an,

daß sie die schwersten Phantasien in diesen Zeiten durchgemacht haben; so

erzählte eine Kranke, es sei ihr gewesen, wie die phantastische Symphonie

von Berlioz. Die Kranken nehmen sonderbare, oft phantastische Stellungen

ein, man hat den Eindruck „lebender Bilder". Ein Kranker pflegte in Fechter

stellung dazustehen, eine Kranke lächelte stereotyp vor sich hin, andere

Kranke nehmen ihre Arme in gekreuzte Stellung, wieder andere stehen un

beweglich da und strecken die Zunge heraus. Die sprachlichen Äußerungen sind

gering ; einzelne Worte, welche auf delirante Erlebnisse schließen lassen, werden

geäußert. Die Muskulatur ist kontrahiert; sehr bemerkenswert ist das Fehlen

des Negativismus; Katalepsie besteht meist. Bei einer Kranken bestanden

Sensibilitätsstörungen der Haut. Wahnhafte Sinnestäuschungen, besonders

des Gehörs und des Gesichtes bestehen regelmäßig. Gelegentlich werden die

Kranken unrein mit Stuhl und Urin.
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Nach Abklingen des Verworrenheitszustandes pflegt baldige Genesung

nach kurzem hypomanischem Stadium zu erfolgen ; es tritt dann fast vollkommene

Erinnerung an die Erlebnisse ein. Der zeitliche Verlauf der Phasen pflegt ein

verhältnismäßig kurzer zu sein, 1—2 Jahre im Durchschnitt. Bei einem Falle

kam es zu mehreren Phasen mit solchen katatonischen Stadien, welche sich

photographisch ähnlich waren.

Diese Fälle, welche akut zu entstehen pflegen, sind der Typus der Kata

tonie. Von der Dementia praecox unterscheidet sie, abgesehen von dem Ver

laufe, die vollkommene Verworrenheit während dieses Stadiums. Allerdings

ist dieselbe oft wegen der mangelhaften oder fehlenden sprachlichen Äußerungen

infolge des Stupors schwer zu konstatieren. Von der Amentia unterscheiden

sie sich vor allem durch die in den Vordergrund tretenden katatonischen Er

scheinungen und durch die fehlende ätiologische Basis. Man könnte noch an

hysterische Dämmerzustände, und hysterischen Stupor denken. Abgesehen von

der oft fehlenden affektiven Entstehungsursache sind die Kranken nicht lenk

bar, nicht suggestibel; dies könnte dazu verführen, sie als widerstrebend zu

bezeichnen, was sie aber im Sinne der Dementia praecox nicht sind.

2. Delirante Form.

(Amentia.)

Diese Gruppe ist keine geschlossene. Wir finden delirante Zustände

leichter und kurz andauernder Art sehr häufig im manisch-melancholischen

Irresein. Es handelt sich um wenige Fälle (ca. 2 %), bei denen die delirante

Form längere Zeit das Krankheitsbild beherrscht. Die hereditäre Belastung

ist in diesen Fällen eine sehr starke. Die Krankheitsphasen treten häufig auf,

es sind fast durchweg periodisch zirkuläre Fälle mit Vorwiegen des manischen

Momentes. Das Lebensalter, in dem diese deliranten Zustände auftreten, ist

das mittlere und höhere. Eine Anzahl von den Fällen gehört zu der Gruppe

der subchronischen und chronischen. Psychogene Auslösung ist nicht selten.

Das delirante Stadium tritt im Verlaufe der Erkrankung ein; es bildet nur sehr

selten den Beginn der Krankheitsperiode; die Besserung tritt allmählich ein.

Es besteht vollkommene Verwirrtheit mit Vorherrschen von Sinnestäuschungen

auf dem Gebiete des Gehörs, ferner motorische Erregung und Verkennung der

Umgebung. Bald nimmt der delirante Zustand mehr pathetische Formen,

bald mehr traumhafte Verworrenheit an. Nicht selten finden sich auch taktile

Halluzinationen, Tiervisionen usw., so daß das Bild des Delirium alcoholicum

ohne Tremor vorgetäuscht werden kann.

Die Formen, bei denen solche delirante Stadien auftreten, gehören den

prognostisch ungünstigeren Erkrankungen an. Ich habe oben schon hervor

gehoben, daß chronische delirante Verworrenheit ein Siechtum einleiten kann,

welches mit einer gewissen dauernden affektiven Schwäche einhergeht. Nicht

selten tritt nämlich als ungünstiges Moment eine Arteriosklerose im höheren

Alter hinzu. Manche Ähnlichkeit haben die genannten Formen mit dem klini

schen Bilde der Amentia, besonders wenn erschöpfende Momente die Auslösung

der Psychose begünstigt haben. Der allmähliche Beginn, die manischen und

melancholischen Phasen reiner Art, die uns die Betrachtung des Verlaufes vor

Augen führt, werden die Diagnose klar stellen lassen. Zu erwähnen ist, daß der
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Affekt während der delirante Phasen deutlich zu erkennen zu sein pflegt;

erst das Chronischwerden des Zustandes verwischt das affektive Bild.

3. Hysterieverwandte Form.

Es handelt sich hier um Krankheitsphasen des manisch-melancholischen

Irreseins, bsi denen psychogene bzw. hysteriforme Erscheinungen dem Krank

heitsbilde eine besondere Färbung verleihen. Nachdem in der Konstitution

unserer Kranken sich nur in 4 °/0 der Fälle solche Erscheinungen vorfinden,

ist es naheliegend anzunehmen, daß auch die Psychose selbst nicht viel mehr

Fälle mit derartigen Symptomen umfassen wird; und das hat sich als richtig

herausgestellt ; nur 5 °/0 der Fälle lassen psychogene Erscheinungen erkennen ;

dabei tritt wieder eine sehr starke Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes,

ähnlich wie bei der Konstitution, hervor (82°/„: 18 %). Von den 22 Fällen zeigen

bemerkenswerterweise nur 2 eine Auslösung der Krankheitsphase durch psycho

gene Momente, und nur 1 Fall zeigt hysterische Erscheinungen in der Kon

stitution. Es zeigt sich also eine fast vollkommene Unabhängigkeit der drei

Etappen, der Konstitution, der Auslösung und der Psychose untereinander

in bezug auf psychogene Erscheinungen.

Meist kommen hysterische Anfälle in Betracht, welche regellos und in ge

ringer Zahl in die Psychose eingestreut sind. Man findet außerdem Sensibili

tätsstörungen, Tics, Abasie und Astasie, Aphonie, Gesichtsfeldeinschränkung,

vasomotorische Störungen (Quaddelbildung in der Haut), Druckpunkte usw.

Sämtliche Fälle stehen in jugendlichem und mittlerem Alter; klimak

terische Zustände kommen nicht in Betracht. Zirkuläre Verlaufsformen

stehen im Vordergrunde; die Prognose ist durchaus günstig, wenn sich auch

der Verlauf in einzelnen Fällen auf lange Jahre und in manchmal etwas ver

waschenen Erscheinungsformen hinzieht. In einer nicht unbeträchtlichen

Zahl von Fällen fällt die Häufigkeit von Mischzuständen auf. Die psychogenen

Erscheinungen gehören den ersten Phasen der Krankheit an, die späteren

Phasen verlaufen ohne solche Beigaben. Psychomotorische Erregung zeigen

die Fälle sehr häufig.

Die Symptomatik der Krankheitsbilder ist eigenartig durch sehr häufige

raptusartige Erregungszustände ängstlicher Art, welche kurz andauern

und mit sehr starkem Selbstbeschädigungstrieb einhergehen. Recht oft bestehen

phantastische Sensationen, wie Totenköpfe auf dem Bett, das Hören der Toten

uhr usw. Solchen Sensationen begegnen wir aber auch sonst im manisch

melancholischen Irresein, besonders bei weiblichen Kranken, recht häufig.

Eine besondere Beeinflußbarkeit besteht nicht. Der Schlaf, das Körpergewicht,

die Tagesschwankungen zeigen dieselben Störungen wie im manisch-melancholi

schen Irresein überhaupt. Es kommt nicht zu einer dauernden Amnesie, sondern

es stellt sich allmählich die Erinnerung an die Zustände mehr oder weniger

starker Verwirrtheit wieder ein; eine Neigung zu besonders starker Prägung

deliranter Zustände besteht nicht. In manchen Fällen kommt es, wie auch

sonst im manisch-melancholischen Irresein, zur Ausbildung katatonischer

Symptome, denen der Negativismus regelmäßig fehlt.

Die Phasen mit hysterischen Zutaten zeichnen sich nach den gemachten

Ausführungen im allgemeinen durch einen günstigen Verlauf aus. Kurze Er
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regungen schieben sich mit Vorliebe ein und geben dem Krankheitsbild einen

wechselvollen Charakter.

4. Form mit Zwangsvorstellungen.

Es sind sehr wenige Fälle von manisch-melancholischem Irresein, bei

welchen man von echten Zwangsvorstellungen sprechen kann. Bei den (6)

Fällen meines Materials handelt es sich mit einer Ausnahme um weibliche

Kranke mittleren Alters. Der Verläufsform nach sind es 2 Fälle von zirkulärem

Typus und 4 von melancholischem mit teilweise periodischem Verlaufe. Gerne

ist mit dem Symptom der Zwangsvorstellung eine mehr oder minder erhebliche

psychomotorische Erregung verbunden. Zur Zeit des Auftretens des in Frage

stehenden Symptomes bestand regelmäßig depressive Verstimmung.

Was die Art der Zwangsvorstellungen betrifft, so finden sich die ver

schiedenen Arten. Eine Kranke, welche hypochondrisch war und sich selbst

aufs eingehendste beobachtete, litt an Platzangst: sie fürchtete, über Plätze und

Straßenkreuzungen zu gehen. Eine andere Kranke hatte Angst vor dem Allein

sein. Einige Kranke zeigten Zwangsvorstellungen, welche in ihrer sinnlichen

Deutlichkeit schon Annäherungen an Illusionen hatten, die aber den Kranken

als etwas durchaus Fremdartiges und Unbegreifliches sich aufdrängten. Eine

periodisch depressive Kranke hatte folgende Vorstellung, welche plötzlich bei

einer Predigt aufgetaucht war: „Das war recht ungeschickt von Christus, daß

er sich das hat alles gefallen lassen von den Juden." In einer späteren De

pression mußte dieselbe Kranke jedesmal anstatt des „gesegnet" im Gebot

„verhext" für sich sagen. Dabei zeigte die Kranke wiegende Bewegungen,

welche sie als Zwangsbewegungen empfand, und lebhafte Grimassen; sie ona

nierte, daß sie in Schweiß gebadet war. Eine andere depressive Kranke gab

an, sie müsse mit den Armen und mit dem Kopfe eigentümliche zuckende

Bewegungen ausführen und dazu bestimmte Worte: „Laissez moi, laissez moi

travaüler" sagen. Bei einer anderen depressiven, wenig gehemmten Kranken

endlich verbanden sich die Zwangsvostellungen eigenartig mit einer inneren

Ideenflucht. Sie gab an, sie sei wie gehemmt. Wenn sie etwas sagen wolle, sei

der Gedanke schon wieder fort. Beim Essen denke sie, das könnte Gras sein;

„das ist ein Rock'ydenke sie, zu gleicher Zeit komme der Gedanke, „der Rock

ist ein Strumpf". Auch diese Kranke hatte für das Zwangsmäßige dieses Denkens

volles Verständnis.

5. Paranoische Form.

G. Specht1) hat das Verdienst, darauf hingewiesen zu haben, daß es chro

nisch paranoische Formen gibt, welche der Dementia praecox nicht zugehören,

dem Querulantenwahnsinn nahestehen, aber infolge der Symptome dem manisch

melancholischen Irresein zuzuzählen sind. Zweifellos sind solche besonnene

paranoische Kranke selten. Sie sind wohl zu unterscheiden von solchen manisch

melancholischen Kranken, welche an periodischen Zuständen leiden, in welchen

es zur Ausbildung paranoischer Komplexe kommen kann. Es handelt sich bei

der hier erwähnten Form um quantitativ leichte Zustände, welche sehr lange

dauern können oder auch konstitutionell sind. Vielfach sind die Zustände sehr

l) G. Specht, Chronische Manie und Paranoia. Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych.

16, 1905.
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leicht und keiner Abgrenzung zugänglich, so daß sie der Psychopathie zuge

rechnet werden müssen, besonders dann, wenn manisch-melancholische Sym

ptome nicht mit Sicherheit herauszuschälen sind.

e) Kombination mit körperlicher Erkrankung.

1. Arteriosklerose und manisch-melancholisches Irresein.

Daß das manisch-melancholische Irresein eine Hirnarteriosklcrose zu

begünstigen scheint, habe ich früher ausgeführt. Wir sehen dies nicht nur bei

den periodisch verlaufenden Fällen, sondern auch, und zwar in ganz besonderem

Maße bei chronisch Manisch-Melancholischen. Es ist sehr wohl möglich, daß

die beschriebenen eigenartigen, traumhaften End- bzw. Defektzustände zum

wesentlichen Teil der Arteriosklerose ihr Dasein verdanken.

Man kann in einer nicht geringen Zahl von Fällen von einer Kombination

von manisch-melancholischem Irresein mit Arteriosklerose sprechen. Ein

Beweis für diese meine Ansicht ist die Erfahrung, daß sehr viele Manisch -

Melancholische an Hirnarteriosklerose bzw. und ihren Folgen, Apoplexie bzw.

Enoephalomalazie zugrunde gehen. Schwierig ist es jedoch oft, im Leben die

Diagnose Hirnarteriosklerose in ihren ersten Anfängen exakt zu stellen.

Die ' allgemeinen körperlichen Symptome der Arteriosklerose sind kein be

stimmtes Zeichen dafür, daß eine Hirnarteriosklerose in Entwicklung ist;

wissen wir doch, daß eine Gefäßsklerose ganz lokal bestehen kann, ohne

eine allgemeine Arterienerkrankung zur Voraussetzung zu haben. Die Hirn

arteriosklerose sehen wir bei manischen und melancholischen Kranken, wenn

auch bei dem allgemeinen Überwiegen depressiver Erkrankungen bei Melan

cholie häufiger.

Bekanntlich hat sich bei den Katamnesen, welche Dreyfus über die

Fälle Kraepelinscher Melancholie aufgenommen hat, ergeben, daß ein Rest,

welcher nicht als manisch-melancholisch diagnostiziert war, eine Kombination

von Arteriosklerose und manisch-melancholischem Irresein aufwies.

Es steht mir aber außer Zweifel und dürfte Grund zu weiterer Bearbeitung

des präsenilen Materials der Irrenanstalten sein, daß wir es in der Involution

außerdem mit einem Krankheitsbilde depressiverArt zu tun häben, das einen Teil

der alten Kraepelinschen Melancholie umfaßt, und welches sich von der oben

beschriebenen Kombination unterscheidet. Es fehlt diesen Fällen die gleich

artige Belastung und die spezifische Konstitution. Der Psychose sind keine

Krankheitsphasen vorhergegangen. Die depressive Stimmung ist kombiniert mit

Versündigungsideen und mit Wahnvorstellungen, deren Ziel sich auf die Zukunft

projiziert; außerdem bestehen hypochondrische Wahnvorstellungen schwach

sinniger Art. Die Sinnestäuschungen, welche oft eine sehr erhebliche Rolle

spielen, erscheinen ganz verwaschen und illusionär. Der Beginn ist ein schleichen

der. Es besteht eine Arteriosklerose des Gehirns mit ihren typischen Ausfall

erscheinungen. Eine einheitliche psychomotorische Störung ist nicht vorhanden.

Von Wichtigkeit erscheint gegenüber den Manisch-Melancholischen die erhöhte

Ermüdbarkeit und das ausgesprochen egozentrische Verhalten.

Es ist zweifellos, daß die Differentialdiagnose bei diesen Fällen oft zu

großen, zur Zeit noch unlösbaren Schwierigkeiten führt.
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Schematische Schwierigkeiten, welche den eben geschilderten nahekommen,

entstehen, wenn im Gefolge einer Gehirnarteriosklerose fortgeschrittener Art

manische und melancholische Zustände zur Auslösung gelangen. Wir müssen an

nehmen, daß es sich hier, ähnlich wie im Senium, tatsächlich manchmal um eine

verborgene manisch-melancholische Anlage handelt ; hierbei ist ein entscheidendes

Gewicht auf Heredität und Konstitution zu legen. Daß die Manien und Melan

cholien bei dieser Kombination ihren farbenprächtigen, Symptomenreichen

und frischen Charakter verloren haben, ist naheliegend.

Diese Fragen harren, wie gesagt, der Lösung, zu welcher vor allem die

pathologische Anatomie wird mithelfen müssen. Im allgemeinen müssen wir

aber betonen, daß wir infolge der Subjektivität der Deutung psychischer Sym

ptome bei bestehenden somatischen Symptomen bis zu weitererKlärung letzteren

den Vortritt in der Bewertung des Gesamtbildes lassen müssen.

2. Senium und manisch-melancholisches Irresein.

Manisch-melancholische Zustände im Senium sind, wie oben erwähnt,

nicht selten. Wir sehen gelegentlich, daß solche Erkrankungen im Senium

restlos ausheilen. Anders steht es mit der Beurteilung von Affektveränderungen

bei seniler Demenz. Wir sind wohl im Rechte, wenn wir hier ebenso wie bei

der Arteriosklerose der schweren somatischen Veränderung den Vortritt in der

Bewertung überlassen. Wir werden also von manischen und depressiven Zu

ständen bei seniler Demenz sprechen; die sog. „senile Manie" bzw. „Depression"

würden wir als manisch-melancholische Zustände spezifischen Charakters im

Senium bezeichnen.

3. Lues bzw. Metalues und manisch-melancholisches Irresein.

Bei der Frage der Abgrenzung des manisch-melancholischen Irreseins

gegenüber anderen Erkrankungen kommt in manchen Fällen Lues cerebro

spinalis und progressive Paralyse bzw. Tabes dorsalis in Betracht. Ich habe

in einer früheren Arbeit eine Anzahl einschlägiger Fälle veröffentlicht; ein

besonderes Verdienst um das Studium dieser merkwürdigen Formen gebührt

Westphal.

Es handelt sich um periodische Melancholien, manische Erregungen

und zirkuläre Formen, welche mit Erscheinungen einer Lues bzw. Metalues

cerebrospinalis einhergehen. Die psychischen Zustände gleichen vollkommen

Phasen des manisch-melancholischen Irreseins und lassen sich in ihrem Sym

ptomenbild nicht von solchen unterscheiden.

Es steht nun die Frage offen, ob wir es ätiologisch mit Fällen zu tun

haben, in denen die Syphilis infolge einer uns nicht näher bekannten Lokalisation

im Zentralnervensystem das manisch-melancholische Irresein verursacht, oder

ob es sich um eine mehr zufällige Kombination handelt, wobei wir der Syphilis

vielleicht eine auslösende Ursache zusprechen können, wie wir schon früher eine

Anzahl von auslösenden Ursachen somatischer Art kennen gelernt haben, welche

aber nichts Spezifisches an sich haben. Im letzteren Falle müßten wir von

einer kombinierten Krankheit sprechen, bei welcher die beiden Prozesse in losem

Zusammenhange nebeneinander einherlaufen. Da wir für eine anatomische

Lösung des manisch-melancholischen Irreseins „bis jetzt keine Unterlage haben,

so bin ich geneigt, die erstgenannte Hypothese zugunsten der zweiten fallen
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zu lassen. Wir werden also bis zu einer weiteren Lösung der zunächst noch

strittigen Frage annehmen, daß es sich um eine Kombination handelt. Sehen

wir uns die Lebensläufe solcher Kranken an, so finden wir zur Unterstützung

unserer Annahme recht häufig die konstitutionelle manisch-melancholische

Anlage. Vielfach gehen den späteren schweren Attacken leichtere frühere

voraus. Daß die Prognose der Erkrankung im ganzen von dem Fortschreiten

der organischen Störungen abhängig ist, bedarf nicht der Erwähnung.

4. Diabetes mellitus und das manisch-melancholische Irresein.

Es findet sich eine nicht geringe Anzahl von Fällen, in welchen sich Er

scheinungen von Zuckerharnruhr vorfinden. Diese Symptome körperlicher

Art stehen vielfach, ähnlich den früher erwähnten Basedow-Symptomen,

weder ätiologisch noch im Verlaufe, in einem ersichtlichen Zusammenhange

mit der Psychose. Weiterhin gibt es Fälle, in denen im späteren Verlaufe bei

schwereren Erscheinungen der Arteriosklerose sich der Diabetes dem manisch-

melancholischen Irresein zugesellt; auch dann ist ein innerer Zusammenhang

kaum anzunehmen.

Anders verhält es sich mit Kranken, bei denen während jeder Exazerbation

der Psychose gleichzeitig Diabetes in Erscheinung tritt. Gehen in der Heilung

der betreffenden Krankheitsphase die psychischen Erscheinungen zurück,

so verschwindet auch der Zucker im Urin. Hauptsächlich handelt es sich um

Fälle im mittleren und höheren Alter, und ganz besonders um solche, welche

eine mehr oder minder hochgradige psychomotorische Erregung zeigen. Es

ist nicht abzuleugnen, daß hier die Wahrscheinlichkeit sehr nahe tritt, es komme

dem Diabetes eine ätiologische Bedeutung zu. Das Umgekehrte, daß etwa das

manisch-melancholische Irresein den Diabetes auslösen könnte, ist nach dem

Stande unserer Kenntnisse unwahrscheinlich. Wie allerdings die Auslösung durch

den Diabetes zustande kommt, steht dahin. Vielleicht ist es gerade diese Gruppe

von Krankheitsfällen, welche geeignet ist uns am allerersten einen Blick in die

gestörte innere Sekretion beim manisch-melancholischen Irresein zu gestatten.

Für eine solche Störung der inneren Sekretion sprechen verschiedene Punkte,

die hervorragende Bedeutung der Arteriosklerose, manche körperliche Er

scheinungen, z. B. die Ermüdbarkeit, Blutdruckerhöhung, Gewichtsabnahme,

Aussetzen der Menses, Wachstumsstörung, plötzliches Ergrauen usw. -

5. Morbus Basedowi und das manisch-melancholische Irresein.

Es wird von manchen Seiten, insbesondere von Schröder-Riga, ange

geben, daß zu gleicher Zeit mit einer Anschwellung des Halses durch Vergrößerung

der Schilddrüse manisch-melancholische Psychosen beginnen und mit der

Abschwellung der Drüse abheilen. Schröder hat mehrere derartige Fälle

beobachtet und beschrieben. Zweifellos sind solche Fälle selten. Sie könnten

beweisen, daß ein Zusammenhang zwischen innerer Sekretion, in diesen Fällen

der Schilddrüse, und dem manisch-melancholischen Irresein besteht, was ja

nach oben ausgeführten Gründen naheliegt. Ob sich dabei Basedow-Symptome,

wie in Schröders Fällen, entwickeln oder nicht, ist nebensächlich.

Bei meinem Material sind "Basedow-Symptome sehr selten, Schild

drüsenvergrößerungen nicht häufig.
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I) Aflektverwandte Psychosen.

1. Angstpsychose.

Unter Angstpsychose versteht man nach Wernicke agitierte Depressionen

mit Angstaffekt und vielfachen hypochondrischen Wahnvorstellungen. Es

ist im folgenden eine eigenartige Angstpsychose zu erwähnen, welche erstmals

von Nitsche beschrieben und demonstriert ist. Dieselbe zeichnet sich durch

eine ratlose Unruhe aus, welcher der Angstaffekt den Grundton verliehen hat.

Ihre Dauer ist verschieden; es kann zu Remissionen kommen; jedoch scheint

der endliche Ausgang perniziös. Alzheimer hat einen typischen anatomischen

Befund in einigen derartigen Fällen erhoben. In dem Falle Nitsches hatte

sich im Klimakterium nach mehrmonatiger Depression und Schlaflosigkeit

ziemlich plötzlich eine Psychose mit heftigster Angst, Selbstmordversuchen,

Versündigungsideen und der Wahnvorstellung, schwanger zu sein, entwickelt;

die Besonnenheit war erhalten. Nach einem Anfalle von Tetanie trat Verworren

heit mit Angst und sinnloser Erregung auf, welche bis zum Exitus andauerte.

Die Kranke war tief verworren, ratlos und zeigte schweren Affekt. Sie redete

unzusammenhängend und beziehungslos; dabei bestand zielloser Bewegungs

drang. Der Puls war sehr frequent und klein, das Körpergewicht sank rapid.

Möglicherweise handelt es sich bei derartigen Krankheitsbildern um einen Ver

giftungsprozeß infolge Störung der inneren Sekretion.

2. Depressiver Wahnsinn.

Ich habe vor einiger Zeit eine Gruppe von Krankheitsfällen abzugrenzen

gesucht, welche bei naher Verwandtschaft mit der Arteriosklerose des Gehirns

einen Zusammenhang mit dem manisch-melancholischen Irresein nicht er

kennen lassen.

Die Erkrankung setzt im Präsenium ein ; hereditäre Belastung und frühere

Krankheitsphasen bestehen nicht. Der Beginn der Krankheit erfolgt akut.

Körperlich bestehen die Zeichen einer allgemeinen Arteriosklerose. Der Er

nährungszustand ist schlecht, die Pupillen erscheinen eng und verzogen. Eine

psychische Verstimmung steht im Vordergrunde des Krankheitsbildes ; gelegent

lich treten Schwankungen des Affektes bis zur Euphorie auf. Es bestehen

massenhaft Gehörstäuschungen ängstlicher verfolgender Art. Die depressiven

Wahnvorstellungen gehen den vorherrschenden Sinnestäuschungen parallel.

Den deliranten Vorstellungen entspricht das wechselvolle motorische Verhalten;

Agitation wechselt mit eigentümlich manirierfen, katatonisch aussehenden.

Haltungsstereotypien, denen der Negativismus fehlt. Eine einheitliche psycho

motorische Störung fehlt. Die Umgebung wird häufig wahnhaft verkannt,

so daß die Orientierung wechselnd mehr oder weniger gestört ist.

Wegen des Fehlens einer einheitlichen psychomotorischen Störung und

der geringen Prägnanz der Triassymptome ist die Diagnose de» manisch-melan

cholischen Irreseins auszuschließen. Am meisten passen die Fälle zu denen,

welche Kraepelin früher als depressiven Wahnsinn beschrieben hat, von denen

sie aber die nahe Verwandtschaft zur Gehirnarteriosklerose und das Vorherrschen

der Sinnestäuschungen unterscheidet.
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G. Todesursachen, pathol. Anatomie.

Es ist natürlich, daß bei den manisch-melancholischen Kranken die

Todesursachen vielfach in interkurrenten akuten Krankheiten liegen. Lungen-

Phthise ist im Gegensatze zum Vorkommen bei der . Dementia praecox nicht

allzu häufig. Es kommen als Ausnahmen plötzliche Todesfälle bei schweren

Aufregungszuständen vor. So starb eine 22 jährige manische Kranke in der

Erregung ohne körperliche Vorboten. Eine Todesursache wurde bei der Ob

duktion nicht gefunden.

Die chronischen Kranken mit manisch-melancholischem Irrsein leiden, wie

wir oben schon gesehen haben, außerordentlich oft an einer Arteriosklerose des

Gehirns. Diese ist auch bei unserenKranken die häufigste Todesursache . Entweder

kommt es zu Erweichungsherden oder zu Apoplexien, öfters auch zu duralen

Hämatomen. Lange vorher werden diese Kranken immer hinfälliger ; die krank

haften Vorstellungen treten wegen des körperlichen Marasmus, der Schwäche

und starken Ermüdbarkeit mehr zurück. Bei der Obduktion finden sich besonders

häufig arteriosklerotische Nieren und Herzklappenfehler neben einer Sklerose der

Arterien, besonders der Hirnarterien, ferner der Aorta und der Arteria coronaria.

Die pathologische Anatomie, insbesondere des Gehirnes, hat bisher

bei dem manisch-melancholischem Irresein keine greifbaren Resultate gezeitigt.

Es ist auch sehr fraglich, ob jemals nach dieser Richtung etwas erreicht werden

wird. Immerhin ist die Untersuchung der Involutions- und senilen Zustände

von größtem Werte auch für unsere Psychose, da hierdurch allmählich eine

genauere Abgrenzung gegen die genannten Erkrankungen möglich werden wird.

Von manchen Seiten (Pilcz) sind bei zirkulären Erkrankungen, welche

wohl dem manisch-melancholischen Irresein zuzuweisen sind, Gehirnnarben

festgestellt worden. Genauere Befunde darüber, wie auch über sonstige Ver

änderungen der Hirnrinde liegen nicht vor.

H. Diagnose.

Früher wurde bei der Diagnose der Manie und Melancholie fast nur auf

die Störung des Affekts Rücksicht genommen, und es wurden Verstimmungen

expansiven Charakters Manie, solche depressiven Charakters Melancholie ge

nannt. Die natürliche Folge dieser Diagnostik war die, daß wir Manie und

Melancholie im Verlaufe von psychischen Erkrankungen fanden, die wegen

ihrer Ätiologie, Symptome und ihres Verlaufes seit langer Zeit als selbständige

Krankheitsbilder richtig aufgefaßt wurden, so bei Epilepsie, progressiver Paralyse

usw. Wie am Anfange ausgeführt, haben französische Autoren den zirkulären

und periodischen Typus der Manie bzw. Melancholie als eigene Krankheits

form aufgefaßt.

Auf diesem Standpunkte blieb die diagnostische Kunst stehen, bis Kraepe-

lin nachwies, daß Manie und Melancholie Symptome gemeinsam haben, die

darauf hinweisen, daß ohne Berücksichtigung des periodischen Verlaufes Manie

und Melancholie Zustandsbilder einer und derselben Krankheit sind. Diese

Krankheit nannte Kraepelin manisch-depressives Irresein. Er gründete

die bekannte Symptomen-Trias, der Störung des Affekts, des Willens und des

Denkens.
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Selbstverständlich ist mit dieser Trias und ihrer Mischung, welche die

Theorie der Mischzustände aufbaut, noch keine Erklärung des Symptomen

komplexes des einzelnen Falles eines Mischzustandes gegeben. Die Theorie

ist der Praxis nicht gewachsen; es ist nicht möglich, sämtliche Fälle, deren

klinische Zugehörigkeit zum manisch-melancholischen Irresein wir annehmen,

durch die Trias restlos aufzukären. Vor allem ist es zweifellos, daß wir zu er

gründen suchen müssen, ob die Krankheit nicht auf eine Fundamentalstörung

zurückzuführen sein könnte.

Eine grundlegende somatische Störung, die zu finden unser ernstes Be

streben vor allem sein muß, ist bisher nicht aufzudecken gewesen. Wir wissen,

daß schwere körperliche Störungen vorhanden sind, die die Ernährung und

den Kreislauf erheblich beeinflussen; doch haben wir noch nicht die Möglichkeit,

entweder ein bestimmtes Organ für die grundlegende Schädigung verantwortlich

zu machen oder sekundär Körpergifte irgendwelcher Art als Ursache heran

zuziehen. Die pathologische Anatomie hat bisher in der Ergründung versagt.

So sind wir auch fernerhin darauf angewiesen, uns an die psychologische

Symptomatik zu halten, die hier in der bekannten Trias gegeben ist. Die

Meinung über die grundlegende Störung ist sehr verschieden. Ziehen nimmt als

das Wesentlichste die Störung des Affektes an; Kraepelin konnte sich nicht

zu einem Moment entschließen; andere Autoren halten neuerdings, wie es

Wernicke schon früher getan hat, die Denkstörung bzw. Denkhemmung

für das wesentlichste Moment. Ich habe schon in einem Vortrage 1907 in

Frankfurt meine Ansicht dahin ausgesprochen, daß die Denkstörung als die

Fundamentalstörung anzusehen ist. Diese Ansicht wurde dadurch gewonnen,

daß im Verlaufe einer manisch-melancholischen Psychose Zustände vorkommen,

in denen von einer Störung des Affekts nichts zu beobachten ist, in denen aber

eine Störung des Denkens im Vordergrunde steht; besonders ist das zu

sehen in den Bildern, die früher als der Amentia Meynert zugehörig betrachtet

worden sind. Ist ein solcher Zustand gewichen, und befragen wir den Kranken,

wie er sich in diesem Zustand gefühlt habe, so erfahren wir regelmäßig, er habe

nicht denken können. Ähnlich sind die Äußerungen der Kranken aber auch

nach Ablauf manischer und melancholischer Zustände, sowie auch während

derselben. Wir erfahren von den Kranken, sie können nicht denken, sie haben

so viele oberflächliche Gedanken, daß das Verfolgen eines Gedankens in ge

ordneter Weise nicht möglich sei ; dadurch komme Angst, dadurch auch je nach

der Art der Vorstellungen Glücksideen, oder auch, bei Vorherrschen von Sinnes

täuschungen oder gleichgültigen Vorstellungen, Gleichgültigkeit, anscheinend

affektloser Stupor, Amentia, Zustand von Ratlosigkeit zum Ausdruck.

So wird auch die Störung erklärt, die die Willenstätigkeit erleidet;

der Kranke ist nicht imstande, normale Assoziationsreihen zu bilden, die die

Anknüpfung der sehr komplizierten Vorgänge der Handlung ermöglichen lassen.

Wir verstehen die Ideenflucht als einen sehr hohen Grad einer Denkhemmung;

jeder Eindruck der Sinnesorgane gleitet oberflächlich ab; es ist dem Kranken

nicht möglich, Hemmungen dem weiteren Herandrängen von Eindrücken

entgegenzusetzen ; einer folgt dem andern, kunterbunt und um so ungeregelter,

je weniger logische Assoziationen die Kranken zu leisten vermögen. Die Ideen

flucht braucht nicht mit der Erleichterung der sprachlichen Motilität verbunden

zu sein. Wir finden im Gegenteil die stärksten Grade der Ideenflucht bei den
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Stuporzuständen, als welche wir solche bezeichnen, bei denen neben der psychi

schen eine schwere motorische Hemmung vorliegt. Selten haben wir Gelegenheit

zu erfahren, mit welcher Unsumme von Eindrücken der Kranke zu arbeiten

hatte.

Nach meiner Ansicht ist die Denkhemmung das wichtigste Symptom

des manisch-melancholischen Irreseins, das man also besser Hemmungs- bzw.

Inkohärenzpsychose nennen würde, auch im Hinblick darauf, daß eine

Menge von Zuständen leichter Art in den Kreis hineingehören, denen wir das

Wort „Irresein" beizulegen kein Recht haben, und die deshalb bisher aushilfs

weise anders bezeichnet wurden. Die Denkhemmung wird auch am besten die

Schwere der jeweiligen Erkrankung kennzeichnen. Finden wir keine Merkmale

für die Denkhemmung, so werden wir mit der Diagnose einer „Hemmungs

psychose" vorsichtig sein. Es ist dann notwendig, die übrigen Symptome,

Affekt- und Willenstörung, zur Hilfe heranzuziehen, wenn dieselben auch weniger

beweisend erscheinen. Gestützt ist meine Annahme durch psychologische

Versuche, die oben ausführlich dargelegt worden sind, insbesondere durch

das Symptom der Ablenkbarkeit, das erhebliche klinische Bsdeutung be

ansprucht.

In zweiter Linie kommt die Affektstörung; sie ist in den meisten Fällen

das am meisten in das Auge fallende Krankheitszeichen. Sie ist fast in allen

Fällen vorhanden, nicht selten aber durch 'die Denkstörung verdeckt, was

insbesondere von den Stuporformen gilt. Eine nicht geringe Schwierigkeit

machen in manchen Fällen die Mischaffekte, besonders in den leichteren Krank

heitsformen.

Als sehr wichtig ist weiterhin die psychomotorische Störung zu

erwähnen. Hier steht die Einheitlichkeit der Störung auf eine verhältnismäßig

lange Zeitperiode im Vordergrunde; ferner ist zu achten auf die Einheitlichkeit

der Störung in ihrer psychologischen Zusammensetzung. Erheblich schwieriger

diagnostisch sind die psychomotorischen und affektiven Mischzustände,

wenn nicht andere Symptome die Diagnose zu stützen imstande sind, zu ver

werten.

Von den Wahnvorstellungen sind charakteristisch die Versündigungs-,

und Selbstbezichtigungswahnvorstellungen, ferner die krankhaften Zukunfts

sorgen. Die Sinnestäuschungen bieten wenig, was an und für -sich für das

manisch-melancholische Irresein charakteristisch wäre.

Als wichtig dagegen müssen die Schlafstörungen und Tagesschwankungen,

wie auch die kurzen Affektschwankungen, schon suggestiver Art, betont werden.

Große Bedeutung ist dem Nachweis einer spezifischen Konstitution, welche

die Symptome der Krankheit in leichtester Form zeigt, beizumessen. Damit ver

bunden ist die Beurteilung der Verlaufsfor m; am meisten wird die Diagnose

erleichtert durch den Nachweis der Periodizität, welcher aber, wie wir wissen,

nur in einem Teil der Fälle zu führen ist.

An körperlichen Symptomen stehen Veränderungen im Körpergewicht,

Amenorrhoe, Verdauungsträgheit und Appetitlosigkeit im Vordergrunde des

diagnostischen Interesses.

Die hereditären Verhältnisse können die Diagnose stützen, soweit

sie gleichartige Erkrankungen betreffen. Im übrigen können sie, auch wenn

starke psychische Belastung nachzuweisen ist, bis jetzt nicht verwendet werden.
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I. Differentialdiagnose.

Die Differentialdiagnose wie die Diagnose muß sich beim Fehlen einer

bestimmten Ätiologie auf die Unterschiede in den Symptomen und auf die Art

des Ausgangs der Krankheit beschränken.

I. Imbezillität.

Von den angeborenen Schwächezuständen kommt differentialdiagnostisch

nicht ganz selten die Imbezillität in Betracht. Die leichten Formen des an

geborenen Schwachsinns sind deswegen hier nicht so wicntig, weil bei

ihnen die psychischen Hemmungen, die die schwereren Formen oft zeigen,

weniger deutlich sind. Diese Hemmungen verbunden mit Affekstörung können

in der Beurteilung recht schwierig werden; sie machen in ihrer Gesamtheit

nicht selten den Eindruck eines läppisch-manischen Zustandes, mitunter auch

den einer gehemmten Verstimmung. Abgesehen von der Anamnese, welche

meist über die Konstitution der Kranken Aufschluß geben wird, zeichnen

sich manische Zustände bei Imbezillen durch geringe Produktivität und kind

liche Beeinflußbarkeit aus. Sehr schwer ist es, eine gehemmte Depression

zu unterscheiden, besonders wenn die Kranken über ihre psychischen Vorgänge

keinen Bescheid geben. Der Verlauf stellt die Diagnose in der Regel bald klar ;

Erregungen oder Hemmungszustände bei Imbezillität pflegen kurzen Verlauf zu

haben, ferner führt der Habitualzustand zu rascher Aufklärung. Natürlich gibt

es Fälle von echtem manisch-melancholischen Irresein bei Imbezillen, im all

gemeinen sind sie aber selten. Sehr wahrscheinlich ist, daß psychologische

Versuche während des krankhaften Zustandes viel Wichtiges in differential

diagnostischer Beziehung zutage fördern würden.

II. Dementia praecox.

Sehr bedeutend sind die Schwierigkeiten, welche bei der Differential

diagnose zwischen dem manisch-melancholischen Irresein und der Dementia

praecox entstehen. Das Hauptsymptom der Dementia praecox ist die gemüt

liche Verblödung, die Verödung und Verflachung der Affekte. In vielen Fällen

ist sicher der Unterschied einleuchtend. In einer nicht geringen Anzahl von

Fällen aber, in denen Stupor oder ein „läppischer" Affekt vorhanden ist, ist

mit dieser Hauptunterscheidung nicht auszukommen. Es kommen dann die

Hilfssymptome in Betracht: Autismus, Befehlsautoma{ie, Katalepsie, Stereo

typie usw., sie alle versagen gar häufig. Wir finden im manisch-melancholischen

Stupor auch Katalepsie und Stereotypie ; selbst Anklänge von Befehlsautomatie

begegnen uns. Es bleibt also der Negativismus übrig und tatsächlich zeigt

sich dieses Symptom als ein zuverlässiges. Gerade bei Zuständen, die ausge

sprochen katatonisch sind, und die wir als der Dementia praecox zugehörig

zu betrachten gewohnt sind, erscheint der Negativismus manchmal zu fehlen,

und erfahrungsgemäß sind solche Zustände dem manisch-melancholischen Irre

sein zugehörig. Bei manchen Stupor-Zuständen leistet die Prüfung der Ablenk-

barkeit wertvolle Dienste. Finden wir erhöhte Ablenkbarkeit, so können

wir mit größter Wahrscheinlichkeit eine manisch-melancholische Psychose dia

gnostizieren. Dieses diagnostische Hilfsmittel kommt insbesondere noch in

Bt tracht bei den Zuständen, die früher der Amentia zugerechnet wurden, und die
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jetzt als teilweise der Dementia preacox und teilweise dem manisch-melanchoh

sehen Irresein zugehörig erkannt worden sind. Bezüglich der Erregungszustände

ist die Einheitlichkeit der psychomotorischen Störung, welche den Dementia

praecox-Kranken fehlt von Wichtigkeit. Die Affektzustände, wenn solche

ausnahmsweise in der Form erhöhter affektiver Ansprechbarkeit vorhanden

sind, pflegen an Intensität nicht gleichmäßig und von kürzerer Dauer zu

sein; die Denkstörung der Manisch-Melancholischen fehlt.

Einiges weitere, was differentialdiagnostisch wichtig ist, möchte ich hier

noch anführen. Das ist zunächst die Gewichtsabnahme, die wir bei dem

manisch-melancholischen Irresein im akuten Stadium finden, auch während

Stuporzuständen; bei dem Stupor der Dementia praecox finden wir sehr häufig

eine bedeutende Gewichtszunahme. Weiterhin kommt in Betracht die

Schlaflosigkeit der Manisch-Melancholischen im Gegensatz zu den Dementia

praecox- Kranken, die nach der Erregung des Tages meist eine auffallend gute

Nachtruhe genießen können. Endlich möchte ich noch erwähnen die Differenz

in der Affektlage, die wir als Tagesschwankung zu bezeichnen pflegen. Solchen

Schwankungen begegnen wir bei den Dementia praecox-Kranken nicht. Zu

zufügen ist noch, daß man versucht hat, die Blutdruckmessung als exakte

Methode in den Dienst der Differentialdiagnose zu stellen. Es hat sich gezeigt,

daß im allgemeinen der Blutdruck bei manischen und depressiven Kranken

gesteigert ist, während bei der Dementia praecox der Blutdruck ein normaler

zu sein pflegt. Dieses Hilfsmittel versagt natürlich in Erregungszuständen von

vornherein wegen der technischen Schwierigkeiten. Es ist aber überhaupt

nur mit Vorsicht zu verwerten, da im einzelnen Falle beim manisch-melancho

lischen Irresein eine Erhöhung des Blutdrucks fehlen kann, während manche Fälle

von Dementia praecox erhöhten Blutdruck haben. Ähnlich verhält es sich mit

der Pulsfrequenz; dieselbe ist im allgemeinen im manisch-melancholischen

Irresein über die Norm gesteigert, während sie bei Dementia praecox normal

zu sein pflegt. Auf die Versuche, die im Gebiet des psychologischen Experi

mentes vorgenommen wurden, und deren Resultate will ich nicht näher ein

gehen. Sie sind bisher nicht imstande gewesen, uns differentialdiagnostisch

einwandfreie Fortschritte zu bieten.

Zu erwähnen ist schließlich noch das Fehlen der spezifischen manisch

melancholischen Konstitution.

Der Ausgang beider Krankheiten ist ein prinzipiell verschiedener. Bei

der Dementia praecox bleibt eine geistige Schwäche, besonders auf dem Gebiete

des Affektes und des Willens, zurück. Die Manisch-Melancholischen sind bei

Abheilung eines Anfalles freilich auch nur relativ gesund; auch hier können

Affekt- und Willensstörungen bestehen bleiben, oft in einer Vermengung, welche

zur Abtrennung der beiden Erkrankungen kaum brauchbar ist; wesentlich

aber ist bei letzteren die eigenartige Denkhemmung, welche den Dementia

praecox-Kranken fehlt.

III. Epilepsie.

Epilepsie und manisch-melancholisches Irresein haben nicht viele Be

rührungspunkte. Die seltenen Fälle, in denen bei letzterem epileptische An

fälle zur Beobachtung kommen, können außer Betracht bleiben. Wichtiger ist es,

die Verstimmungen der Epileptiker von denen der Melancholischen zu trennen;
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die epileptischen Verstimmungen sind etwas Fremdartiges, plötzlich über den

Kranken Kommendes, während die melancholischen Verstimmungen aus der

psychischen Verfassung der Persönlichkeit heraus erwachsen. Erstere dauern

meist nur Stunden, höchstens Tage, letztere nur ganz ausnahmsweise so kurze

Zeit.

Schwierig kann die Differentialdiagnose bei einem epileptischen Dämmer

zustand mit der Form eines Stupors werden. Hier ist wohl ähnlich wie beim

katatonischen Stupor der Dementia praecox die Ablenkbarkeit ein wichtiges

Symptom neben dem Fehlen eines ausgeprägten Affektzustandes.

IV. Lues bzw. Metalues.

Psychosen bei Lues und Metalues sind bis zu einem gewissen Grade durch

die körperlichen Erscheinungen der Lues bzw. Metalues diagnostisch gesichert.

Die Symptome der Lues brauchen hier nicht im einzelnen angeführt zu werden.

Luische Psychosen kommen differentialdiagnostisch kaum in Betracht, weil

sie schon durch ihr halluzinatorisches Gepräge besonders charakterisiert sind.

Die Affektzustände der Paralyse waren früher, hauptsächlich bei be

ginnenden Fällen, diagnostisch oft sehr schwierig zu deuten. Die neuen

Untersuchungsmethoden des Blutes und Liquors haben die Differentialdiagnose

im ganzen gesichert.

Schwierig in der Beurteilung bleiben Psychosen beiLuescerebrospinalis,

welche nicht eigentlich luetischen Charakter haben, gegenüber der Paralyse;

dasselbe gilt von Psychosen bei Tabes dorsalis. Hier versagen auch die körper

lichen Symptome aller Art fast vollständig, soweit nicht schwerere'Lähmungs

symptome vorhanden sind, weil sie beiden Gruppen gemeinsam sind. Eine

erregte Manie und eine gehemmte Melancholie bei Lues bzw. Tabes kann klinisch,

wenn die Kranken über ihren Zustand nicht eingehender Auskunft geben können,

sehr schwer von der progr. Paralyse zu trennen sein. Vielfach wird hier nur die

Anamnese und der Verlauf die Diagnose sichern. Die manisch-melancholischen

Kranken mit lichtstarren Pupillen und Blut- bzw. Liquorveränderungen sind

keine seltene Erscheinung; sie bedürfen zur Beurteilung genauester klinischer

Untersuchung und Beobachtung.

V. Senile Demenz.

Die senile Demenz zeitigt Zustände, die vor allem in Gestalt von Erregungs

zuständen, oft tobsüchtiger Art, manischen und melancholischen Krankheits

phasen sehr ähnlich sehen können. In solchen Zuständen versagen die sonst

typischen Symptome der Gedächtnis- und Merkfähigkeitsschwäche, sowie

der Einschränkung des' geistigen Gesichtsfeldes. Die Zustände bei den Senilen

sind im allgemeinen sehr stereotyp, der Inhalt der sprachlichen Äußerungen

monoton und entbehrt bei manie-ähnlichen Psychosen der Ideenflucht, bei

melancholischen der Äußerungen, die Interesse an Familie und Umgebung

bezeugen; sie sind egozentrisch, ja vielfach gegen die Umgebung vollständig

gleichgültig, wie in sich abgeschlossen. Die Ablenkbarkeit fehlt.

Die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose sind besonders deswegen

oft sehr große, weil es nicht gerade zu den Seltenheiten gehört, daß im Senium

das manisch-melancholische Irresein zum erstenmal in Erscheinung tritt, offen-

Bebm, Du manUch-melauchollsehe Irreseln. 0
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bar begünstigt durch die senile Involution, ähnlich wie die Involution überhaupt

ein begünstigender Faktor ist. Vielleicht ist gerade in diesen schwierigen Fällen

das Abderhaldensche Verfahren geeignet, differentialdiagnostisch Brauch

bares zu liefern.

VI. Hirnarteriosklerose.

Die Diagnose Hirnarteriosklerose ist gesichert, wenn neben den bekannten

körperlichen allgemeinen Veränderungen lokalisierte Herdsymptome von Seiten

des Gehirnes bestehen. Schwieriger wird die Diagnose, wenn die Hirnarterio

sklerose erst in Entwicklung begriffen ist. Hier ist von besonderer Wichtigkeit

das Vorkommen von organischen Schwindelerscheinungen, Gedächtnisstörungen,

Ermüdbarkeit und Egozentrizität. Es handelt sich im allgemeinen um De

pressionen, deren klinische Zugehörigkeit Schwierigkeiten in der Beurteilung

macht. Über die Frage ist oben schon ausführlich gesprochen, so daß sich

hier nochmalige Betrachtungen erübrigen.

Wie bei der senilen Demenz sind auch hier Kombinationen möglich, deren

klinische Deutung sehr häufig unüberbrückbaren Schwierigkeiten begegnet.

Die arteriosklerotische Depression leitet über zu der Gruppe der Involutions

psychosen, hauptsächlich der Depressionen, von denen oben zwei Arten, die

Angstpsychose und der depressive Wahnsinn besprochen sind. Die klinische

Differenzierung der verschiedenen Gruppen ist bisher noch nicht genügend.

Es ist zu hoffen, daß weitere anatomische und biologische Methoden uns nach

dieser Richtung weiter fördern werden.

VII. Infektiöses und postinfektiöses Dilir.

Das infektiöse Delir ist insoferne wichtig, als wir beobachten, daß

manisch-melancholische Kranke in demselben ähnliche Zustände, vor allem

mit demselben Inhalte der wahnhaften Erlebnisse, durchmachen wie zu einer

anderen Zeit ihres Lebens in einer einwandfreien manisch-melancholischen

Periode. Offenbar ist es die Anlage, die durch die Infektion zur Erscheinung

gebracht wird, und die bei der betreffenden Persönlichkeit eine Neigung zu

Delirien in sich birgt. Die Differentialdiagnose ist durch die fieberhafte Er

krankung, welcher eine Infektion zugrunde liegt, dann gesichert, wenn der

Zustand sich während der körp?rlichen Erkrankung entwickelt und mit ihrer

Heilung wieder verschwindet. Liegt eine manisch -melancholische Erkrankung

vor, wird diese die infektiöse Erkrankung in der Regel überdauern.

Schwieriger in der Beurteilung ist das postinfektiöse Delir. Hier

ist ätiologisch die Erschöpfung das wesentliche Moment. Bekannt ist die Amentia

Kraepelins. Sie könnte symptomatisch zur Verwechslung mit einem läppisch

manischen Erregungszustand führen. Hier ist von Wichtigkeit, daß die sprach

lichen Äußerungen nicht ideenflüchtiger Art zu sein pflegen, sondern eher

dem Wortsalat der Dementia praecox-Kranken sich nähern, ferner daß die

psychomotorische Störung keine einheitliche ist. Der Verlauf und die Art der

Entstehung sichert die Diagnose.

VIII. Chronische Vergiftungen.

Chronischer Morphiummißbrauch beruht, abgesehen von den

nicht allzu häufigen Fällen, in denen ein schweres schmerzhaftes Leiden Mor
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pbiumgebrauch dauernd mehr oder weniger bedingt, fast immer auf der Grund

lage einer psychopathischen Veranlagung. Diese hat gerade bei den Morphi

nisten in sehr vielen Fällen zyklothymischen Charakter. So erklärt es sich,

daß Morphinisten längere Zeit des Giftes entraten, sich selbst davon befreien

und sich in diesen, den manischen Zeiten, besten Wohlbefindens erfreuen, bis

die Depression mit der Arbeitserschwerung, Schlaflosigkeit und Entschluß

unfähigkeit kommt und eine neue Phase des Morphinismus hervorruft. Es

gibt nun Fälle, die während der Abstinenzbehandlung sehr schwierig und aus

fallend werden, wobei sogar Gewalttätigkeiten zum Ausdrucke kommen. Ein

Kranker fing während der Kur zu halluzinieren an, er hörte pfeifen vor dem

Hause und kam in eine manische Erregung längerer Dauer, welche die Symptome

des manisch-melancholischen Irreseins trug.

Es ist wichtig, an dies» häufige zyklothyme Basis der Morphinisten zu

denken und diese diagnostisch von den Äußerungen der erzwungenen Ab

stinenz zu unterscheiden.

Der chronische Alkoholismus zeigt in seinen Folgezuständen, dem

alkoholischen Delir und dem Alkoholwahnsinn Formen, die der diffe

rentialdiagnostischen Besprechung wert sind.

Es gibt Fälle von manisch-melancholischem Irresein, die bei starkem

Alkoholgenuß vor der Psychose eine Art von Delir bieten mit starkem Tremor,

Andeutung von Beschäftigungsdrang, großer Unruhe und einzelnen Visionen,

auch Druckvisionen. Dabei entbehrt die Stimmung der euphorischen Färbung;

sie ist depressiv. Nach Ablauf des Deliriums tritt die Melancholie mit all ihren

charakteristischen Erscheinungen, vereinigt mit psychomotorischer Unruhe,

klar zutage. Es handelt sich hier um seltene Fälle.

Viel wichtiger ist die Differentialdiagnose von Alkoholwahnsinn und

manisch-melancholischem Irresein. Die Vorbedingung ist der chronische Al

koholismus, der hier offenbar seine Neigung zu Gehörstäuschungen mit den

Symptomen unserer Psychose vermengt. Nach einiger Zeit treten die Gehörs

täuschungen in den Hintergrund und es bleibt der Zustand der manisch-melan

cholischen Psychose zurück. Es handelt sich im wesentlichen um ängstliche

melancholische Phasen der Erkrankung. Während des ersten Stadiums ist die

Diagnose des manisch-melancholischen Irreseins zweifellos sehr schwierig,

insbesondere, als es sich um eine Vermengung von Angstaffekt mit psycho

motorischer Erregung handelt. Das Symptom der inneren Ideenflucht könnte

hier verwertet werden.

IX. Psychopathie, Hysterie, Zwangsvorstellungen.

Praktisch von nicht sehr einschneidender Bedeutung erscheint mir die Diffe

rentialdiagnose des manisch-melancholischen Irreseins gegenüber der psychopa

thischen Konstitution und der Hysterie. Wir finden hier alle möglichen Übergänge.

Das Wesentlichste ist die innerlich begründete Periodizität im manisch-melan

cholischen Irresein gegenüber diesen Formen, die in ihrer Auslösung an äußere

Umstände anknüpfen. Wir finden schon in den leichtesten Fällen von manisch

melancholischem Irresein Andeutungen der typischen Symptome, ferner die

Konstitution mit ihren leichten Symptomen der Affekt-, Willens- und Denk

störung. Die Auslösung eines in Betracht kommenden Zustandes durch äußere

9*
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Umstände spricht im allgemeinen für Psychogenie; doch finden wir bei der

manisch-melancholischen Konstitution, je mehr sie gepaart ist mit psychogenen

Momenten, desto häufiger eine „Auslösung"; und ebenso verhält es sich mit

der Hysterie; wir finden Anfälle hysterischen Charakters und Stigmata bei

Manisch-Melancholischen um so mehr, je mehr hysterische Züge beigemengt sind.

Die konstitutionelle Verstimmung und Erregung sind biologisch zum

manisch-melancholischen Irresein und seinem erweiterten Formenkreise zu

rechnen. Wir finden hier die Symptome wieder, die wir in prägnantester Weise

im manisch-melancholischen Irresein zu finden gewohnt sind. Ferner sehen

wir in diesen Fällen fast immer Anklänge der typischen Stimmungsschwan

kung nach der entgegengesetzten Seite hin.

Was das Gebiet der Zwangsvorstellungen betrifft, so ist hier die Dif

ferentialdiagnose nicht schwierig. Es ist wichtig, darauf zu achten, daß melan

cholische Zustände nicht selten mit Zwangsvorstellungen einhergehen, ohne

im übrigen irgendwie atypisch zu sein. Prognostisch sind solche Fälle natürlich

ganz anders zu beurteilen wie die prognostisch so ungünstigen eigentlichen

Zustände von Zwangsvorstellungen.

K. Prognose.

Im allgemeinen ist die Prognose des manisch-melancholischen Irreseins

als günstig zu bezeichnen. Die einmaligen und die periodischen Erkran

kungen schließen die günstige Prognose im allgemeinen in sich. Die sub-

chronischen Fälle erscheinen zweifelhaft; ein Teil derselben geht in Chronizität

über und wird dadurch ungünstig. Wenn auch einzelne der sehr lange dauernden

Fälle, besonders solche der früheren Altersstufen, heilen, so muß man diese

doch als Ausnahmen betrachten; im allgemeinen sind daher die chronischen

Fälle als ungünstig (Kreuser1) anzusehen. Die Psychose hört nicht auf, sie

hat keinen anderen symptomatologischen Charakter angenommen, aber ihr

Verlauf ist ohne Ende. Interkurrente Krankheiten werden durch die schließ

liche körperliche Erschöpfung begünstigt.

Wie wir bei der Betrachtung der chronischen Fälle gesehen haben, gehen

einige in zerebrale Arteriosklerose über, andere in senile Demenz. In diesen

Fällen kann man den endlichen ungünstigen Ausgang nicht mit dem manisch

melancholischen Irresein in unmittelbaren Zusammenhang bringen.

Die Frage des Zusammenhanges von Arteriosklerose mit dem manisch

melancholischen Irresein ist noch ganz ungeklärt; immerhin ist der Eindruck

vorhanden, als ob das manisch-melancholische Irresein die zerebrale Arterioskle

rose begünstigen könnte. Die umgekehrte Annahme, daß Gefäßveränderungen

die Psychose verursachen, ist wohl unberechtigt, wenn auch der Gefäßinner-

vation möglicherweise ein gewisser Einfluß einzuräumen ist; man könnte an

einem Verbrauch nach Edinger denken.

Es gibt nun eine ganze Anzahl von Fällen, welche lange dauern und in

steigendem Maße Arteriosklerose zeigen. Wir finden solche Symptome besonders

bei zirkulären Fällen. Die einzelnen Phasen werden verwaschen, es tritt eine

traumhafte, unklare Stimmung ein, eine gewisse Schwerbesinnlichkeit, welche

bei Wechsel der Phasen stabil bleibt. Die Körpergewichtsschwankungen bleiben

*) Kreuser, Spätgenesungen bei Geisteskranken. Zeitschr. f. Psych. 67, 1900.
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dabei bestehen. Die Kranken vernachlässigen sich mehr, sie werden gegenüber

ihrem Äußeren gleichgültig und schon in leichteren Erregungen unreinlich

bis zur Verunreinigung mit Kot. Es scheint, als ob bei solchen Kranken eine

bleibende Schwäche des Willens und der Besonnenheit vorhanden ist. Solche

Fälle bieten nach meiner Ansicht einen Schwächezustand, welcher mög

licherweise dem manisch-melancholischen Irresein zuzuschreiben ist; nicht

ausgeschlossen ist, daß die Gefäßsklerose dabei eine Rolle spielt. Mit Be

stimmtheit läßt sich das nicht sagen; fehlen uns doch die Mittel, eine nicht

vorgeschrittene Sklerose der Gehirnarterien im Leben objektiv nachzu

weisen. Ich brauche nicht zu betonen, daß der Nachweis einer peripheren

Sklerose oder auch einer Aortenstenose noch keinen Schluß auf eine krank

hafte Beschaffenheit der Hirngefäße zuläßt; finden wir doch nicht selten

bei peripherer Arteriosklerose die Gehirngefäße bei der Obduktion zart, und

umgekehrt bei geringer oder fehlender peripherer Arteriosklerose die Hirn

gefäße sklerotisch.

Nach dem Gesagten haben wir es beim manisch-melancholischen Irresein

mit einem Krankheitsprozeß zu tun; dies wird nicht nur durch die Annahme

von Schwächezuständen wahrscheinlich gemacht, sondern gesichert durch

die im allgemeinen mit dem Alter steigende Periodizität, die Verlängerung der

Krankheitsperioden bis zu subchronischem und chronischem Verlaufe.

Im folgenden werden über die Prognose noch einige Einzelheiten zusammen

gefaßt angeführt.

Die Ersterkrankungen verlaufen, was die Phase betrifft, günstig.

An den einmaligen Erkrankungen ist die Melancholie verhältnismäßig

sehr, stark beteiligt (50%). Die periodisch manischen Erkrankungen

beginnen frühzeitig im Leben, sind aber, was die ganze Dauer betrifft, günstiger

wie die anderen Gruppen; sie zeigen die geringste Periodizität und verkürzen

die späteren Phasen am häufigsten; doch werden sie verhältnismäßig rasch

chronisch und haben verhältnismäßig die meisten kurze Intervalle.

Die periodisch melancholischen Fälle verlängern ihre Phasen gegen

über den manischen und zirkulären Erkrankungen am meisten, andererseits

zeigen sie die meisten Mischzustände und die meisten langen Intervalle ; sie ver

kürzen aber dieselben im Verlaufe der Psychose am stärksten. Die periodisch

zirkulären Erkrankungen bilden die große Mehrzahl der periodischen Fälle

überhaupt (75 °/0) ; sie zeigen die stärkste Periodizität, werden aber verhältnis

mäßig spät chronisch.

Im ganzen kann man damit rechnen, daß das freie Intervall von längerer

Dauer ist, wie die Krankheitsperiode.

Mit zunehmendem Lebensalter werden sowohl Krankheitsphasen

wie Intervalle länger.

L. Therapie.

Da eine ätiologische Behandlung nicht möglich ist, nachdem die Ursachen

des manisch-melancholischen Irreseins nicht bekannt sind, so muß man sich

darauf beschränken, die einzelnen Erscheinungen je nach ihrer schädigenden

Bedeutung zu behandeln.

Die Rassenhygiene könnte theoretisch bezüglich der Entstehung der

Erkrankung durch Fernhaltung insbesondere stark manisch-melancholisch
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belasteter Stämme auf eine weitere Ausbreitung günstig wirken. Sehr wahr

scheinlich würde aber durch eine solche Maßnahme die Züchtung hochbegabter

und talentierter Nachkommen Schaden leiden; ist es doch zweifellos, daß die

Manisch-Melancholischen intellektuell hoch zu stehen pflegen. Praktisch sind

wir noch nicht soweit in der Einsicht in diese verwickelten Probleme einge

drungen, daß in absehbarer Zeit nach dieser Richtung Schritte unternommen

werden könnten.

Im ganzen ist der Verlauf des Irreseins ärztlicher Beeinflussung nicht zu

gänglich. Immerhin erscheint es wesentlich, schwere äußere Einflüsse, be

sonders affektiver Art, von den Kranken fernzuhalten. Kann es doch kein

Zufall sein, daß die Auslösung insbesondere durch psychogene Momente einen

nicht zu unterschätzenden Faktor bildet.

Der suggestive Einfluß des verständigen Arztes wird in leicht ver

laufenden Fällen sehr wesentlichen Nutzen bezüglich der Milderung nach

außen projizierter Krankheitsäußerungen bringen können. Bei schwerer ver

laufenden Fällen ist die Behandlung in einer Krankenanstalt für Geisteskranke

notwendig. Einerseits wird hierdurch die Umgebung des Kranken nicht nur

bei gewalttätigen Kranken geschützt, sondern auch bei ruhigen geschont.

Andererseits wird der Kranke davor geschützt, unüberlegte, ihn schädigende

Handlungen in der öffentlichkeit zu begehen, und er wird vor allem entsprechen

der Behandlung zugeführt.

Daß man bei der eigenartigen Erscheinungsweise mit im allgemeinen

günstiger Prognose mit Entmündigung vorsichtig verfahren muß, ist selbst

verständlich; solche Prozesse haben oft, wenigstens vorübergehend, schädigende

Folgen für den Kranken. In sehr vielen Fällen wird die schonendere Schutz-

maßregel, die Pflegschaft, genügen. Ähnlich verhält es sich mit der Ehescheidung

nach längerem Verlaufe der Krankheit. Die Prognose ist nur in ganz seltenen

Fällen mit Sicherheit ungünstig zu stellen; daraus ergibt sich, daß man mit

allergrößter Vorsicht verfahren muß, soll nicht der Kranke geschädigt werden.

In der Krankenanstalt tritt die notwendige individuelle Behandlung

ein. Im allgemeinen ist der manische Kranke nach Möglichkeit frei zu behandeln,

der melancholische nach der Art seiner depressiven Äußerungen. Isolierung

tobsüchtiger und sehr unruhiger Kranker ist seit langem als schädlich aufge

geben. Dagegen wirkt eine Separierung bei vielen Kranken sehr günstig. Ist

es doch Erfahrungstatsache, daß unruliige Umgebung die Unruhe des Kranken

vermehrt. Die psychomotorische Unruhe wird am besten bekämpft durch

Dauerbäder, eventuell im Wechsel mit feuchten möglichst zwanglosen Ganz

einpackungen. Die hydrotherapeutischen Maßnahmen haben den Nach

teil, daß sie erstens die Atmungsorgane ungünstig beeinflussen und zweitens

die Haut Infektionen zugänglich machen. So sehen wir nicht selten bei schweren

erregten Verwirrtheitszuständen schon bald Furunkel, Phlegmonen, Abszesse

auftreten, welche in nicht ganz wenigen schwersten Fällen zu Sepsis und Tod

führen. Es ist in solchen Fällen wichtig, mit den therapeutischen Maßnahmen

abzuwechseln und alle paar Tage stundenweise Bettbehandlung durchzuführen.

Dies wird sehr oft nur durch Hilfe medikamentöser Beeinflussung mög

lich sein.

Als Narkotika stehen uns vor allem Morphium und Skopolamin zur

Verfügung. Ersteres kommt wegen der Gewöhnung für längere Zeit nicht
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in Betracht; wichtig ist das Skopolamin als schnell und stark wirkendes Mittel.

Es hat jedoch die unangenehme Nebenwirkung, Sensationen im Schlund her

vorzurufen und die Nahrungsaufnahme für einige Zeit zu erschweren. Bei be

sonnenen Kranken muß man damit vorsichtig sein, weil es von diesen als Zwangs

mittel betrachtet wird. Gelegentlich wirken öftere kleine Dosen Skopolamin

günstig. Neben beiden genannten Mitteln leistet das Opium, am besten als

Tinct. op. spl., sehr gute Dienste bei schwer erregten Melancholischen. Man

wendet es am besten planmäßig in einer Kur an, etwa so, daß man von 3 X 10

Tropfen anfangend, täglich 3 Tropfen mehr gibt; bei 90 Tropfen, also täglich 3 X

30 hört man auf und geht im selben Tempo wieder zurück. Selbstverständlich

ist auf Verdauung peinlich zu achten. Eine Kombination von Opium und

Brom hat sich weniger gut bewährt. Überhaupt ist vor kombinierten Arznei

mitteln als zu unübersichtlich zu warnen, ebenso vor stetem Wechsel derselben.

Als teilweisen Ersatz der Narkotika sind die Hypnotika zu verwenden;

vor allem das harmloseste Schlafmittel, das Paraldehyd, das man in sehr großen

Mengen geben kann, dann Chloralhydrat, dessen schädigende Wirkung auf das

Herz sehr übertrieben wird, und Veronal. Letzteres muß mit Vorsicht dosiert

werden, da Kumulierung eintritt, welche bei kleinen Dosen jedoch erwünscht

sein kann.

Das beste Schlafmittel ist das verlängerte Bad, bis zu 2 Stunden Dauer;

dies wirkt bei längerer Anwendung, wenn sich die Kranken angepaßt haben,

sehr günstig. Da das Einschlafen am meisten gestört ist, so braucht man

keinesfalls große Dosen von Schlafmitteln; 2 g Paraldehyd oder 0,5 g Veronal,

letzteres 3 Stunden vor dem erwünschten Schlaf, sind im ganzen bei mittel

schwerer Schlafstörung ausreichend.

Die Regelung der Ernährung ist sehr wichtig; vielfach ist fleischlose

Kost wegen des krankhaften Widerwillens gegen Fleisch angezeigt. Diese

vegetarische Kost ist auch gleichzeitig ein Mittel gegen die Obstipation, unter der

die Kranken vielfach zu leiden haben. Das Körpergewicht ist regelmäßig zu

kontrollieren, und an der Hand desselben ist die Kost zu regulieren. Gerade

die Gewichtskurve zeigt oft, daß mit dem Zeitpunkt der Aufnahme in eine

Anstalt das Gewicht wieder zunimmt, ein Beweis, daß ärztliche Einwirkung

nicht vergebens ist, vielleicht sogar den Anfall verkürzen kann. Allerdings

machen wir sehr oft auch die entgegengesetzte Erfahrung, daß die Gewichts

kurve durch die selbst sehr reichliche Nahrungsaufnahme nicht gebessert wird,

offenbar weil die Assimilierung der Nahrungsstoffe nicht in genügendem Maße

von statten geht.

Die künstliche Ernährung mit der Schlundsonde soll nur im äußersten

Falle angewendet werden, und dann darf die jeweils gegebene Menge von Nahrung

keine sehr große sein. Bei der Ernährungsfrage hängt der Erfolg von der Sorg

falt des Arztes und des pflegenden Personals ab; allgemeine Anordnungen

genügen bei diesen oft sehr schwierigen Verhältnissen nicht.

Daß die Suicidneigung, besonders bei den nicht gehemmten Melancho

lischen, auch noch in der Zeit der Rekonvaleszenz, größte Vorsicht erheischt,

bedarf kaum besonderer Betonung.

Sehr wichtig ist die Beschäftigung; für Manische zur Mechanisierung

ihres Betätigungsdranges, für leichter Melancholische zur Befriedigung und

Stärkung des Selbstvertrauens ; Ablenkung ist bei allen Manisch-Melancholischen
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verkehrt; man hört ja vielfach von Ärzten die Notwendigkeit, von Kranken

selbst den Wunsch nach Zerstreuung und Ablenkung geäußert. Langeweile

und Ruhe ist im ganzen besser wie Ablenkung; Zerstreuung ist schädlich.

Bei der Frage des Zeitpunktes der Heilung ist der psychische Zustand,

daneben aber als objektiv der Gewichtszustand, ferner bei Frauen die Menstrua

tion in Betracht zu ziehen. Das Gewicht muß das der Größe entsprechende

Maß im allgemeinen überschritten haben, die Menses müssen wieder eingetreten

sein und der psychische Zustand muß dem konstitutionellen entsprechen.

Einige Worte mögen noch zur Frage der Schwangerschaftsunter

brechung aus therapeutischen Gründen bei manisch-melancholischen Frauen

angeführt werden. Alzheimer1) hat früher schon darauf hingewiesen,

daß bei diesen Kranken keine Indikation besteht, weil das Leben der Mutter

durch die Geburt nicht gefährdet ist. Dieser Standpunkt ist zweifellos richtig.

Gewiß sehen wir nach Geburten verhältnismäßig oft Krankheitsphasen ein

treten; wir sehen aber auch, daß an Aborte, die ohne Eingriff erfolgt sind, sich

Erkrankungen anschließen. Schließlich ist es bekannt, daß die Geburten im

Verlaufe des manisch-melancholischen Irreseins fast immer normal verlaufen

und keinen wesentlichen Einfluß auf den weiteren Krankheitsverlauf ausüben.

Eine Rücksicht auf eventuell belastete Nachkommen darf nach dem Gesetz

nicht in Betracht kommen; ganz abgesehen davon, daß diese Fragen noch

nicht spruchreif sind.

*) Alzheimer, Die Notwendigkeit der Abortherbeiführung usw. Münch, med.

Wochenschr. 1907.
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Vorwort.

Die Arbeiten zu vorliegender Monographie begann ich im Herbst 1913 an

der Akademie für praktische Medizm zu Düsseldorf. Die im pathologischen

Institut vorgenommenen Untersuchungen sollten daa Wesen der paroxysmalen

Lähmung in anatomischer Hinsicht klären. Bei Herrn Prof. Dr. Mönckeberg,

dem damaligen Direktor dieses Instituts, fand ich hierbei freundliches Ent

gegenkommen und wertvolle Unterstützung. Dafür möchte ich ihm auch an

dieser Stelle herzlich danken. Ich setzte die Arbeiten in Heidelberg fort und

beendete sie daselbst im Sommer 1914 kurz vor Ausbrach des Krieges. Die

experimentellen Untersuchungen, die ich im dortigen pharmakologischen In

stitut ausführte, zeitigten sowohl für die Pathologie wie für die Therapie bedeut

same Ergebnisse. Es bietet sich mir in diesem Vorwort willkommener Anlaß,

auch den Herren Geh. Hofrat Prof. Dr. Gottlieb und Geh. Hofrat Prof. Dr.

J. Hoffmann für ihre Hilfe aufrichtigen Dank zu sagen.

Nach der Frühjahrsoffensive 1917 fand ich in einem Unterstand in der Cham

pagne-Front Muße, dem vorhandenen Material in dieser Monographie eine end

gültige Fassung zu geben.
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Einleitung.

Als paroxysmale Lähmung (Myoplegia paroxysmalis congenita) soll ein Syn

drom wohlcharakterisierter Erscheinungen beschrieben werden: schlaffe Läh

mung fast der gesamten willkürlich innervierten Muskulatur und Verlust der

Reflexe und der elektrischen Erregbarkeit, auffallende Störungen im Bereich

der Motilität, denen weder Veränderungen auf Seiten der Sensibilität noch Zeichen

für Trübung des Bewußtseins oder sonstiger psychischer Alteration parallel

gehen .

Rasches Einsetzen, ein Verlauf, dessen Dauer nach Stunden, höchstens einigen

Tagen bemessen ist, das Verschwinden der Symptome, ohne daß irgendwelche

Spuren als Anzeichen der gestörten Gesundheit zurückbleiben, läßt die Er

krankung unter dem Bilde eines „Anfalls" erscheinen. Außer Anfällen voll

kommener Lähmung der quergestreiften Muskulatur mit alleiniger Ausnahme

des Zwerchfells und der Gesichtsmuskeln sind hinsichtlich der Intensität, der

Ausbreitung und der Dauer des Anfalls weniger ausgesprochene Formen zu

erwähnen, zuweilen sich nur in einer gewissen Schwäche einzelner Muskeln

äußernde Paresen, wobei der verminderten Leistung der willkürlichen Motilität

eine gradweise Herabsetzung der elektrischen und Reflexerregbarkeit entspricht ;

leichte Anfälle alternieren mit solchen, die zu vollständiger Prostration führen,

sie sind aber auch in manchen Fällen zeitlebens die einzige Erscheinungsform

der Krankheit. In der Frequenz der Anfälle läßt sich keine Periodizität nach

weisen; die Anfälle treten in ungleichen Intervallen auf; es sind auslösende

Ursachen und für das Auftreten der Anfälle günstige Bedingungen bekannt.

Das wiederholte Befallensein desselben Individuums nach Intervallen, in

denen subjektives Wohlbefinden herrscht, und jeder objektive Befund vermißt

werden kann, sowie der hereditär familiäre Charakter der meisten bisher be

obachteten Fälle rechtfertigen die Annahme einer besonderen, dem Leiden

zugrunde liegenden Konstitutionsanomalie.

In vorliegender Arbeit soll zunächst auf Grund des in der Literatur bisher

veröffentlichten Materials und eigener Beobachtungen eine möglichst erschöp

fende Darstellung des klinischen Bildes gegeben werden. Des weiteren soll

versucht werden, unter Hinweis auf die in diesem Bilde für die Pathologie

bedeutsamen Punkte und die Ergebnisse besonderer Untersuchungen die Genese

der Erkrankung zu klären. Zum Schluß sei über eine mit Erfolg angewandte

therapeutische Maßnahme berichtet .

Schmidt, Paroxysmale Lähmung. 1



I. Nosographie.

Bei der Beschreibung des Krankheitsbildes sind zuerst die in der Literatur

vorliegenden Mitteilungen über dies Leiden zu berücksichtigen ; es empfiehlt

sich dies Verfahren einmal im Hinblick auf die Seltenheit der Krankheit,

die sie allgemeiner ärztlicher Beobachtung entzieht; ferner ist das Eingehen

auf die einzelnen Fälle zweckdienlich angesichts der Vielgestaltigkeit, die

das Leiden trotz der Prägnanz seiner hauptsächlichen Symptome aufweist (Be

sonderheiten der einzelnen Erkrankungen, individuelle Schwankungen). Ein

besonderer Anlaß jedoch, die Besprechung der Literatur gerade in erster Linie

zu bringen, liegt in dem Verlangen nach Abgrenzung des Krankheitsbildes

begründet; es liegen in der bisherigen Nosographie Beschreibungen von Fällen

vor, die sicher nicht zu der hier zu beschreibenden Krankheit gehören, weil

sie sich in wesentlichen Punkten von ihr unterscheiden; durch Hinzunehmen

anders gearteter Prozesse wurde das Fortschreiten der Kenntnis unseres Krank

heitsbildes und seiner Pathologie jedoch eher gehemmt als gefördert; diesem

Mißstande gegenüber kann eine Orientierung über die paroxysmale Lähmung,

die zuerst an der Hand des in der Literatur niedergelegten Materials, also histo

risch gegeben wird, von vornherein dem Prinzip der Abgrenzung am besten

Rechnung tragen. Es wird sich dabei zeigen, daß nicht nur einige Krankheits

bilder aus unserer Nosographie ausgeschieden werden müssen, sondern anderer

seits auch Fälle, die von den Autoren unter dem Eindruck einer besonderen

Ätiologie anders klassifiziert worden waren, wahrscheinlich zur paroxysmalen

Lähmung zu rechnen sind. Bei manchen Fällen wird die Zugehörigkeit wegen

nicht genügend durchgeführter Untersuchung oder nicht ausreichend mitgeteiltem

Untersuchungsbefund zweifelhaft bleiben.

Die Mitteilung der reinen Fälle sei vorangeschickt . Es kommen in erster

Linie die Beobachtungen Westphals und Oppenhei ms in Betracht (1). West-

phal brachte im Jahr 1885 im Bewußtsein, ein ganz neues, bis dahin noch nicht

als eine besondere Krankheit erkanntes Leiden vor sich zu haben, eine aus

führliche Darstellung der von ihm beobachteten Lähmungsanfälle. Uber weitere

Befunde und Untersuchungen, die er später zusammen mit Oppenheim am

gleichen Patienten angestellt hatte, berichtete Westphal drei Jahre später in

einer Sitzung der Charit6-Ärzte; doch konnte er die damals angekündigte um

fangreichere Publikation nicht mehr selbst vollenden; Oppenheim faßte nach

Westphals Ableben das gesamte Material zusammen (2a). Die in allen Einzel

heiten wiedergegebenen Resultate einer Untersuchung, die an Exaktheit alle

früheren Beobachtungen und viele späteren weit hinter sich läßt, müssen natür

lich dem Rahmen dieser Arbeit entsprechend gekürzt angeführt werden.

In Westphals Klinik wurde ein 12jähriger Knabe aufgenommen, der seit einigen

Jahren an anfallsweise auftretenden Lähmungen litt. In der Familie waren weder Nerven

krankheiten noch andere Anzeichen hereditärer Belastung festzustellen. Mit 7 Ja.hreii
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hatte der Knabe einen durch Nierenentzündung komplizierten Scharlach durchgemacht.

4 Wochen nach der Genesung von dieser Krankheit sei er erstmals nachts gelähmt gewesen.

Die Anfälle wiederholten sich dann alle 4—6 Wochen, später häufiger, sogar mehrmals in

einer Woche; sie dauerten gewöhnlich eine Nacht und einen Tag; zuweilen auch zwei Tage

und eine Nacht; in der Zwischenzeit soll der Knabe immer vollständig gesund gewesen sein.

Der Befund, der während des Intervalls an Nervensystem und inneren Organen erhoben

wurde, war auch tatsächlich normal.

Die in der Klinik beobachteten Anfälle setzten meist nachts während des Schlafes ein;

wenn der Knabe erwachte, befand er sich schon in mehr oder minder vorgeschrittener Läh

mung. Befallen waren Beine, Rumpf, Arme, Flexoren und Extensoren des Kopfes; frei

blieben nur die Gesichts- und die übrigen von den Gehirnnerven versorgten Muskeln; von

den Halsmuskeln waren nur die Mm. splenii bewegbar, so daß Seitwärtsrotation des Kopfes

selbst auf der Höhe des Anfalles noch ausgeführt werden konnte. Die Kraft des Hustens

und Niesens war wegen der Affektion der akzessorischen Atemmuskehi entschieden herab

gesetzt, die Respirationsgröße sichtlich vermindert; doch blieben eigentliche dyspnoische

Beschwerden aus. Inkontinenzerscheinungen fehlten; im Gegenteil, es zeigte sich während

des Anfalls eine gewisse Harnverhaltung. — Die Ausbreitung war, weil sie sich hauptsäch

lich während des Schlafes vollzog, meist nicht direkt zu beobachten; eine fest« Regel, nach

der die Lähmung die einzelnen Muskeln befiel, ließ sich nicht herausfinden. Die Muskeln

selbst waren während der Lähmung schlaff; die passive Beweglichkeit der Gliedmaßen

unbehindert; von der Unterlage emporgehobene Glieder fielen ohne Widerstand wieder

zurück. Die Sehnenreflexe fehlten oder waren eben noch angedeutet, letzteres nur bei nicht

vollständig gelähmten Muskeln oder beim Abklingen des Anfalls; ebenso fehlten während

des Anfalls auch die Hautreflexe. Stets ging die Auslösbarkeit der Reflexe dem Verlust

und der Wiederkehr der willkürlichen Motilität parallel. Ein solcher Parallelismus zeigte

sich auch bei Versuchen, den Muskel direkt oder vom Nerven aus durch den elektrischen

Strom zur Kontraktion zu bringen; während vollständiger Lähmung erschien weder bei

Reizung des Muskels selbst noch beim Anlegen der Elektrode über dem Nerven eine Zuckung,

wurde nun faradischer oder galvanischer Strom angewandt; auch eine Verstärkung den

Stromes, bis allzu intensive Schmerzempfindung Halt gebot, vermochte keine Reaktion

auszulösen. Wie sich die Reflexerregbarkeit bei unvollkommener Lähmung nur gradweise

herabgesetzt erwies, so bekam man auch bei der Prüfung der elektrischen Erregbarkeit je

nach der Ausdehnung und Stärke des Anfalles variable Befunde; immer jedoch nur im Sinne

einer quantitativen Herabsetzung der Anspruchsfähigkeit; Umkehr der Zuckungsformel wie

ein Überwiegen der Anode, tonische Kontraktion, Nachdauer od. dgl. wurden nie beobachtet.

Die Zuckungen waren, wo sie nur überhaupt erschienen, immer blitzartig. Während des

Anfalls scheint der Leitungswiderstand häufig gesteigert gewesen zu sein; z. B. beim Ein

schalten von 60 Elementen zeigte das Galvanometer an, daß dennoch nur ein Strom von

4 Mill. Amp. durchgeleitet wurde; daß aber nicht diese Erhöhung des Leitungswiderstandes

für die Störung der elektrischen Reaktion verantwortlich zu machen war, wurde dadurch

bewiesen, daß auch Ströme von 14—16 Mill. Amp. durchgeleitet wurden; auch sie ver

mochten keine Kontraktion auszulösen. — Im Gegensatz zur Motilität zeigte sich die Sensi

bilität am ganzen Körper intakt; alle Qualitäten, der Berührungs-, Wärme- und Schmerz

sinn, waren erhalten geblieben; auch die für die Motilität wirkungslosen elektrischen Ströme

wurden als intensiver Schmerz empfunden. Das Sensorium blieb während der Anfälle stet«

vollkommen frei; der Knabe unterhielt sich während der Untersuchung mit dem Arzt. —

Der übrige Organbefund bot außer Störungen von Seiten des Herzens, von denen besonders

Oppenheims Arbeit berichtet, keine Besonderheit. Das Herz war während des Anfalls

akut erweitert; die absolute Dämpfung, die vor und nach dem Anfall in normalen Grenzen

gefunden wurde, war während des Anfalls vor allem nach rechts vergrößert. Die Herz

aktion war in großer Ausdehnung sichtbar, der Spitzenstoß im 5. Interkostalraum verstärkt ;

der erste Ton an der Spitze gespalten, der zweite verstärkt; über der Pulmonalis hörte man

ein schwaches systolisches Geräusch, auch an der Aorta und der Trikuspidalis waren die

Töne unrein; der 2. Aortenton war dem 2. Pulmonalton gegenüber verstärkt. Bei anderen

Anfällen war eher der 2. Pulmonalton stärker als der 2. Aortenton, wiederum hörte man

ein systolisches Blasen über der Pulmonalis; außer epigastrischen Pulsationen waren über

der Herzbasis systolische und diastolische Erschütterungen zu seilen; auch der Spitzenstoß

1*
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erschien bisweilen in einem größeren Bezirk von systolischem Sehwirren begleitet; an Stelle

des gespaltenen 1. Spitzentones hörte man ein langgezogenes systolisches Geräusch; ein

systolisches Geräusch war in diesen Fällen auch über Aorta und Pulmonalis zu hören. Der

Puls war mäßig beschleunigt, seine Größe und Spannung war der gesteigerten Herzaktion

entsprechend vermehrt. Alle auskultatorischen und perkutatorischen Phänomene ver

schwanden nach dem Lähmungsanfall wieder. — Die Temperatur verhielt sich mit Aus

nahme eines Anfalles, der durch eine interkurrente Angina kompliziert war, immer normal.

Die Anfälle traten in verschieden großen Intervallen auf; während der Pat. in der Charit^

lug, befiel ihn die Lähmung am 19. I., 30. I., in der Nacht vom 5.-6. II., 16.—17. III.,

8.—9. IV. und am 16. IV.; es verflossen also 1 —4 Wochen zwischen den einzelnen Anfällen.

— In der späteren Mitteilung berichtet Oppenheim, daß er auch im Intervall eine ge

wisse Schwäche einzelner Muskeln beobachten konnte; an exzidierten Muskeifragmenten

fand er Veränderungen der mikroskopischen Struktur, denen er aber wegen der Ungewiß

heit, ob es sich nicht um Kunstprodukte handelte, keine besondere Bedeutung zumaß.

Das hier wiedergegebene Krankheitsbild bot sich Westphal und Oppen

heim bei verschiedenen, mehrere Jahre auseinanderliegenden klinischen Be

obachtungen dar. Es zeichnete sich vor den in den anderen Mitteilungen ver

öffentlichten durch die bei den einzelnen Anfällen auftretenden Herzstörungen

aus, die sonst selten in dieser Stärke beobachtet wurden ; ferner durch die später

hin auch in den Intervallen bestehen bleibende Schwäche einzelner Muskeln.

In ätiologischer Hinsicht setzte sich Westphal mit einer von anderer Seite

geäußerten Anschauung auseinander, es handle sich hierbei um eine larvierte

Malaria. Schon die Frequenz, die an keinen der bekannten Intermittenstypus

erinnerte, schloß eigentlich diese Annahme aus; es lagen aber auch weder in

der Anamnese noch im Organbefund Anhaltspunkte für diese Ätiologie vor. So

schloß Westphal seine Arbeit mit der Behauptung, daß er hier zweifellos vor

einer selbständigen Krankheit stehe. — Eine Beziehung zu einem dem ersten

Anfall vorausgegangenen Scharlach konnte nicht gefunden werden; die nach

Scharlach schon beobachteten Lähmungen waren tatsächlich auch anderer Natur.

Immerhin ist auffallend, daß diese anamnestische Besonderheit auch von anderen

Fällen berichtet wird, so von dem in der Folge durch Fi sc hl (3) ver

öffentlichten .

Ein 8jähriges Mädchen litt vor dem Auftreten des ersten Anfalles an Scharlach, der

ebenfalls durch nachfolgende Nierenentzündung kompliziert war. Das Kind blieb darauf

hin V, Jahr vollständig gesund. Der erste Lähmungsanfall betraf nur die Beine und dauerte

3 Stunden; in dieser Weise wiederholten sich die Anfälle in ungleichen Zwischenräumen.

Einmal waren außer den Beinen auch die Arme gelähmt; die Reflexe waren an den gelähmten

Muskeln nicht auszulösen, auch fehlte an ihnen die elektrische Erregbarkeit. Das Kind

zeigte während des Anfalls gewöhnlich große Müdigkeit und Schläfrigkeit, so daß seine

Angaben bei der Sensibilitätsprüfung zuweilen ungenau waren. An. den gelähmten Gliedern

war jeweils auch die Temperatur herabgesetzt. — Später traten die Anfälle nur noch in

Form leichter Paresen auf; auch diese blieben nach einiger Zeit aus.

Hervorzuheben ist an dieser Mitteilung, daß sich das Leiden auf ver

hältnismäßig leichte Anfälle beschränken und mit der Zeit überhaupt ver

schwinden kann. Mit Rücksicht auf die später zu erörternde Pathologie der

Krankheit muß auch die Tatsache, daß die Temperatur der gelähmten Muskeln

herabgesetzt war, im Auge behalten werden.

Von familiärem Vorkommen des Leidens berichtet erstmals Couzot (4).

Cou zots Mitteilung handelt von 5 Gliedern einer Familie. Von 8 Geschwistern wurden 4,

die sich außer durch diese Disposition auch noch durch kleineren Wuchs auszeichneten,
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von Lähmungsanfällen heimgesucht. Auch die bereits verstorbene Mutter soll zeitlebens

an häufig sich einstellenden Lähmungen aller Glieder gelitten haben. Francois, der älteste

Sohn, zur Zeit der Beobachtung 36 Jahre alt, erzählte, daß er seit dem 9. Jahr manchmal

Schwäche einzelner Muskeln verspürt habe; zu vollständigen Lähmungen kam es bei ihm

erst seit dem 16. Jahr. Sie traten bei ihm intensiver und häufiger auf als bei seinen Ge

schwistern, zeitwoise sogar täglich; in den Intervallen herrschte volles Wohlbefinden.

— Näheres über das Wesen der Anfälle konstatierte Couzot bei dem 34jährigen Henri.

Er fand einen gedrungen gebauten Mann mit athletischen Muskeln, mit denen auch eine

entsprechende Kraft entwickelt werden konnte. Anamnestisch ergab sich Typhus im 10. Jahr ;

4 Jahre später setzten bei ihm Lähmungsanfälle ein, die meist nachts begannen. Anzeichen

eines nahenden Anfalles machten sich zuweilen schon abends in einer gewissen Schwäche

der Glieder bemerkbar; in diesem Stadium konnte Bewegung den Anfall hintanhalten.

Wenn die Lähmung sich ausbreitete, wurden zuerst die ruhenden Muskeln betroffen; saß

der Patient z. B. abends am Tisch und schrieb, so wurden bei einem beginnenden Anfall

zuerst die Beine und der linke Arm ergriffen, der rechte Arm jedoch erst, nachdem der

Patient aufgehört hatte zu schreiben. Vorausgehende Überanstrengung der Muskeln und

starke Gemütsbewegungen sollen für das Zustandekommen des Lähmungsanfalles günstig

gewesen sein. Die Anfälle waren zeitweise sehr intensiv und führten zu einer gänzlichen

Lähmung von Gliedmaßen, Rumpf und Hals; selbst Schwierigkeit beim Sprechen und

Schlucken war manchmal zu beobachten. Die Reflex- und elektrische Erregbarkeit war

in solchen Anfällen vollständig erloschen. Von der Höhe des Anfalls an war der Körper

mit profusem Schweiß bedeckt. Die komplette Lähmung dauerte gewöhnlich 3—4 Stunden ;

im ganzen dauerte der Anfall selten länger als 8—10 Stunden. Außer diesen ausgesprochenen

Lähmungszuständen kam es zuweilen auch zu leichten Anfällen, die sich nur durch eino

vorübergehende Schwäche einzelner Muskeln bemerkbar machten. — Der Nervenstatus des

Mannes während der anfallslosen Zeit wies nur einen schwer auszulösenden Patellarreflex

auf. — Emerance, die drittälteste der Geschwister, 32 Jahre alt, bemerkte die ersten An

zeichen der Lähmung mit 10 Jahren; in ungleichen Intervallen wurde sie von 3—4 Stunden

dauernden Lähmungszuständen befallen. Seit der Geburt ihres ersten Kindes sind bei ihr

keine Lähmungserscheinungen mehr aufgetreten. Ihre 3 Kinder waren vom Leiden noch

verschont geblieben. — Bei der jüngsten Schwester (21 Jahre alt) traten die Lähmungs

anfälle (nachdem sie mit dem 10. Jahr erstmals eingesetzt hatten) in der letzten Zeit fast

täglich auf; doch beschränkte sich die Lähmung bei ihr auf die Muskulatur der Gliedmaßen,

die Rumpf- und Halsmuskulatur blieb frei. Einen Einfluß der Menses auf die Frequenz der

Anfälle hat weder sie noch ihre Schwester bemerken können.

Durch Couzots Arbeit wird unser Krankheitsbild um einige wesentliche

Züge bereichert. Außer der Heredität führt sie für das Entstehen des Anfalls

günstige Bedingungen und Prodromalerscheinungen an ; bedeutsam ist auch

das Ausbleiben der Anfälle bei der einen Tochter nach der ersten Gestations-

periode.

Couzot läßt den Krankengeschichten eine Erörterung der Pathologie des

Leidens folgen. Er greift dabei auf die Hemmungstheorie zurück und lokali

siert das hemmende Moment in die graue Substanz des Rückenmarks, speziell

in die Vorderhörner. Eino Kritik dieser Anschauung wird an späterer Stelle

erfolgen .

Wie bei den von Couzot beobachteten Patienten wurde auch bei einem

Fall, den Greidenbcrg (5) beschrieb, eine voluminöse Muskulatur angetroffen,

die einer entsprechenden Kraftentfaltung fähig war.

Greidenberg berichtet über einen 22jährigen Soldaten, der schon mehrere Anfälle

vorübergehender Lähmung gehabt hatte; daß die Anfälle, die Greidenberg selbst

beobachten konnte, wirklich zu dem hier beschriebenen Syndrom gehörten, ergibt sich vor

allem aus der sie begleitenden Reflexlosigkeit und dem Erlöschen der elektrischen Erreg

barkeit. Auch von Greidenberg werden Gemütsbewegungen als das Zustandekommen,
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eines Anfalls begünstigend angeführt. Bei diesem wie auch dem in der Folge von Pu-

lawski (6) mitgeteilten Fall war die Heredität des Leidens nicht nachzuweisen. Die An

fälle, die Pulawski bei einem 21jährigen Patienten sah, zeigten eine so allgemeine Aus

breitung über die willkürlich innervierte Muskulatur, daß selbst Husten, Niesen und riefes

Atmen unmöglich waren; die Reflexe und die elektrischen Reaktionen wurden hierbei voll

ständig vermißt. Die Genesung erfolgte nachts unter profusem Schweißausbruch; in der

Zwischenzeit war kein irgendwie krankhafter Befund zu erheben.

Die umfassendste Bearbeitung der paroxysmalen Lähmung stammt von

Goldflams (7, 8, 9) Hand; seine drei Mitteilungen stützen sich auf Beobach

tungen mehrerer Fälle; es werden in ihnen die ausführlich fixierten Ergebnisse

eingehender Untersuchungen wiedergegeben. Durch das hierbei gewonnene Ma

terial erfuhr nicht nur die Symptomatologie des Leidens eine wesentliche Be

reicherung, sondern auch für seine Pathologie ergaben sich bedeutsame Gesichts

punkte.

In den drei von 1891 — 1897 herausgegebenen Veröffentlichungen bringt

Goldflam Beobachtungen aus zwei Familien. Im ersten Bericht zählt er in

.der einen Familie elf Personen auf, die von Lähmungen befallen werden; in der

dritten Mitteilung konnte er noch sechs Glieder hinzufügen, die er mittlerweile

in einem Seitenzweig dieser Familie gefunden hatte. Die erwähnten Fälle traten

in vier Generationen auf; die Disposition wurde in direkter und indirekter

Filiation an die Deszendenten weitergegeben; sie konnte durch drei Generationen

hindurch latent bleiben und in der vierten wieder auftreten. Goldflam hatte

Gelegenheit, -vier Glieder dieser Familie in gelähmtem Zustand zu sehen, sie

zum Teil durch längere und wiederholte klinische Beobachtung eingehend zu

untersuchen. — Von einer zweiten Familie, in der drei Geschwister von Läh-

immgszuständcn befallen wurden, handelt die dritte Mitteilung Goldflams.

M. R., ein Junge von 17 Jahren aas der erstgenannten Familie, weist in seiner Anamnese

Typhus und durch Otitis media komplizierten Scharlach auf. Die Lähmungserscheinungen

setzten bei ihm im 11. Jahre gleich mit einem zu vollkpmmener Paralyse führenden Aufall

ein, der 3 Tage dauerte; seitdem* litt er in ungleichen Zwischenräumen an heftigen Anfällen,

bei denen einige Male die Bewcgungsbehinderung so stark war, daß auch das Aushusten

unmöglich war. Auch die von Gqldflam beobachteten Anfalle führten meist zu vollkom

mener Lähmung der Gliedmaßen und Stamm-Muskulatur; nur die Gesichtsmuskulatur und

die Augenmuskeln blieben verschont; die Pupillen reagierten nörmal; die Sphinkteren waren

intakt ; es fehlten die Reflexe, die elektrische und mechanische Erregbarkeit; weder durch

Beklopfen der Muskulatur noch durch Ausuben eines Druckes auf die Nerven konnten

während des Anfalls Muskelkontraktionen ausgelöst werden; nur an dem nicht gelähmten

Versorgungsgebiet des N. facialis hatte die Anwendung des elektrischen Stromes noch Er

folg. Bei Anfällen von weniger ausgesprochener Lähmung oder im Stadium der Wieder

kehr der willkürliehen Beweglichkeit war die elektrische Erregbarkeit nur quantitativ

herabgesetzt; qualitative Veränderungen der Zuckungsgesetze waren nicht zu beobachten.

Die Prüfung der Sensibilität deckte u\ dieser Hinsieht durchaus normale Verhältnisse auf:

sowohl die oberflächliche wie die tiefe Sensibilität war in allen Qualitäten intakt, auch der

Druckschmerz in den Muskeln wurde empfunden. Druckpunkte an Nerven, Wirbelsäule

oder an den für die Hysterie manchmal charakteristischen Stellen waren nicht vorhanden.

Das Sensorium blieb stets frei; zu Beginn des Anfalls bestand eine gewisse Neigung zu Schlaf.

Mit einsetzender Krise kam es zu profusem Sehweißaushrueh. — Von Seiten des Herzens

wurde während der Anfälle der ersten Beobachtungsperiode nur eine Verminderung der

Pulszahl, bei den späteren Anfällen jedoch bisweilen auch eine Arhythmie, systolisches

Blasen an der Basis und Aecentuation des zweiten Tones wahlgenommen. — Solange der

Anfall bestand, lag die Darmfunktion meist ganz darnieder; es war nicht zu entscheiden,

ob die Obstipation durch das Fehlen der Bauchpresse infolge Lähmung der Bauchdecken
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oder auch durch gleichzeitig bestehende Atbnie des Darmtraktus bedingt war; nach künst

lich provozierter Dannentleerung schien die Lähmung einige Male rascher zu verschwinden.

— Der Urin war stets von Zucker und Eiweiß frei; bei genauerer Analyse ergab sich, daß

Hie Menge der gepaarten Schwefelsäure absolut und relativ zur Gesamtschwefelsäure und

deren Alkalisalze während des Anfalls erhöht war; auch eine bedeutende Vermehrung des

Indüans zeigte sich, wohl ein Hinweis auf gleichzeitig bestehende erhöhte Darmfäulnis.

Ebenso schien die Harnsäure während des Anfalls reichlicher ausgeschieden zu werden,

»o daß sie auch im Sediment auftrat. Eine eingehende Untersuchung des aus den Anfällen

und der Zwischenzeit stammenden Urins wurde durch Thumas nach Bouchards Methode

. vorgenommen. Durch Injektion der einzelnen Harne in das Zirkulationssystem des Ka

ninchens sollte ihre jeweilige Giftigkeit für den tierischen Organismus festgestellt worden;

dabei richtete Thumas sein Augenmerk besonders darauf, ob sich bei den mit Aufallsurin

vergifteten Tieren analoge Lähmungserscheinungen einstellten. Eine Kritik dieser Methode

dürfte sich heute erübrigen. Immerhin ist zu erwähnen, daß, wenn auch die Ergebnisse

hinsichtlich der Gesamtgiftigkeit des Urins (urotoxischcr Koeffizient Bouchards) nicht

eindeutig waren, die Injektion des Anfallsurins beim Kaninchen den Verlust des Knie

phänomens verursachte; dies war zwar auch die Wirkung des in der Zwischenzeit aus

geschiedenen Urins; aber die hierzu erforderliche Menge war ein Vielfaches derjenigen des

Anfallsurins (die Reflexe erloschen nach Injektion von 55, 40, 27, 52, 50, 61, 49, 16 cem

Anfallsurin und erst nach Injektion von 167 und 360 com Intervallurin). Durch Versuche

mit veraschten Harnen aus Anfall und Intervall glaubte Thumas nachweisen zu können,

daß die stärkere spezifische Wirkung des Anfallsurins auf seine organisohen Bestandteile

zurückgeführt werden müsse; denn die ihrer organischen Bestandteile beraubten Harne

zeigten sich dem Tierorganismus gegenüber ohne Unterschied wirksam. In dieser Deutung

der Bouchardschen Reaktion stellte sich Thumas in Gegensatz zu Peltz, Ritter,

Astazewski, Schiffer, Stadthagen u. a., nach denen die durch das Bouchardsche

Verfahren festgestellte Giftigkeit des Urins vor allem auf seinen anorganischen Bestand

teilen beruhen sollte.

Auch einige für das Zustandekommen der Lähmungsanfälle wichtige Momente kann

Goldflam mitteilen; Magendarmstörungen sollen in dieser Hinsicht schädlich sein; schwer

verdauliche Speisen und überhaupt schon ein reichliches Abendessen vor dem Schlafen

gehen wirken schädlich; auch bedingte Nahrungsaufnahme während des Anfalls selbst ge

legentlich eine bedeutende Verschlimmerung. Ferner wird das Erscheinen dor Anfälle durch

Muskelruhe begünstigt ; schon daß die Lähmung meist nachts einsetzte, läßt darauf schließen ;

diese auch von anderen Autoren angegebene Bedingung prüfte Goldflam bei dem Jungen

auf ihre Wirksamkeit, indem er ihn tagsüber längere Zeit stillsitzen ließ; tatsächlich stellte

sich das eine Mal eine Parese beider Beine ein, die jedoch durch energisohe Bewegung nach

einer Stunde wieder beseitigt war; bei einem zweiten Versuch schloß sich an die Pareso der

Beine ein richtiger Lähmungsanfall an, der 3 Tage dauerte. — Als Prodromalzeichen wird

ein gewisses Kältegefühl und Jucken an den Gliedern angegeben.

Bei einer späteren Beobachtung des Patienten glaubte Goldflam auoh am Intervall-

»tatus gewisse Besonderheiten finden zu können; die Patellarreflexe waren schwer auszu

lösen; an den Handmuskeln soll die elektrische Reaktion leichte qualitative Veränderungen

aufgewiesen haben (am Abduct. pollic. brev. KnSZ = AnSZ bei U/2 MDl. Amp., am Inter-

oss. I AnSZ > KaSZ bei 2,5 Mill. Amp. u. a.).

Eine deutlichere Veränderung der Muskulatur, die auch in der anfallsfreien Zeit an

hielt, sah Goldflam bei einem älteren Bruder des Patienten. Sz. R. (28 Jahre alt) wurde

vom 18. Lebensjahr an von Lähmungsanfällen heimgesucht; seine auffallend stark ent

wickelte Muskulatur zeigt sich nur geringer Kraftentfaltung fähig; entsprechend dieser

Schwäche ist an einigen Muskeln auch in der anfallsfreien Zeit die elektrische Erregbarkeit

herabgesetzt; es sind zur Auslösung von Kontraktionen stärkere Ströme notwondig als

normalerweise; auch qualitative Veränderungen sollen bei der elektrischen Untersuchung

an einzelnen Muskeln nachzuweisen sein; bei der direkten Reizung des Muskels mit dorn

galvanischen Strom ein Überwiegen der Anode (an den Handmuskeln), KaSTe wird bei

geringen Werten erhalten, beinahe denselben wie AnSZ und AnöZ; nach KaS erschien zu

weilen Nachdauer der Kontraktion. KaöZ war leicht zu erhalten; die faradischo Reizung

soll an einzelnen Muskeln träge Zuckungen, bisweilen auoh Nachdauer zur Folge gehabt
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haben (faradische EaR mit Naohdauer). Bei indirekter Reizung waren die Zuckungen

einzelner Muskeln ebenfalls träge und manchmal von Nachdauer begleitet; auch hierbei

war der KaSTe und AnöZ schon duroh relativ geringe Ströme auszulösen, seltener war

der AnSTe (partielle EaR mit indirekter Zuckungsträgheit nach Erb). Bei mechanischer

Reizung durch Beklopfen des Muskels oder seiner Nerven waren ebenfalls in einzelnen Ge

bieten nur träge Zuckungen zu erlangen. — Während der Lähmungsanfälle bestand zwischen

den Muskeln, die im Intervall die erwähnten Besonderheiten aufgewiesen hatten, und denen,

die normal reagiert hatten, keine Verschiedenheit; die Lähmung war an ihnen in gleichem

Maße ausgesprochen; eine gewisse Unabhängigkeit der Reaktionsfähigkeit der Muskeln im

Anfall von ihrem dauernden, im Intervall zu beobachtenden Charakter zeigte sich auch

darin, daß die eine partielle EaR mit Nachdauer aufweisenden Muskeln des Fazialisgebietes

in den Anfällen nie gelähmt waren. Andererseits dürfte die Frage aufzuwerfen sein, die ja

früher schon von anderer Seite erörtert wurde, ob träge Zuckungen an sich schon Zeichen

eines abnormen Reagierens des Muskels sind; sie wurden unter gewissen Bedingungen auch

schon bei völlig normalen Muskeln angetroffen. — Bei Sz. R. wurden von Klei n an 47 Tagen

sowohl im anfallsfreien Stadium wie auch während der Lähmungsanfälle Blutuntersuchungen

vorgenommen; es ergab sich während der Anfälle eine nicht sehr stark ausgesprochene

Leukozytose (Vermehrung der neutrophilen Leukozyten, Verminderung der eosinophilen);

in der Folgezeit waren jedoch die Lymphozyten bedeutend vermehrt (bis zu 40%), und

auch die Eosinophilen machten im Gegensatz zur Lähmungsperiode einen übernormalen

Prozentsatz der weißen Blutzellen aus. — Bei der mikroskopischen Untersuchung exzidierter

Muskelfragmente (aus M. trieeps brach, und teltoides) fanden sich bei beiden Patienten

übereinstimmende Bilder: Auseinanderdrängung der Primitivfibrillen; ein im allgemeinen

ziemlich großes Kaliber der Fasern, ohne daß daneben abnorm kleine angetroffen wurden,

Sarkolemmkerno nicht stark vermehrt, wohl aber zuweilen gegen die Norm verdickt;

Vakuolenbildung in den Fasern, die auf dem Querschnitt rundlichen oder ovalen Hohl

räume sind mit einer scholligen oder glasigen Masse angefüllt. Das interstitielle Binde

gewebe ist nicht vermehrt und zeigt keine Spuren einer bestehenden oder abgelaufenen ent

zündlichen Reaktion.

In der dritten Mitteilung bringt Goldflam Untersuchungsbefunde von zwei weiteren

Gliedern der Familie; sie decken sich sowohl in Bezug auf die allgemeine Konstitution als auch

hinsichtlioh der Anfälle selbst völlig mit den bei ihren Vettern M. und Sz. R. erhobenen Befunden.

Untersucht wurde der 22 jährige J. Cz. und dessen 7 V2 jähriger Bruder. Ersterer hatte seit

seinem 8. Lebensjahr Lähmungsanfälle, mit zunehmendem Alter in kürzeren Intervallen.

Als Anzeichen eines sich einstellenden Anfalls verspürte er jeweils abends schon eine ge

wisse Müdigkeit in den Gliedern; in diesem Stadium konnte die Ausbreitung der Lähmung

durch forcierte Bewegung oder Massage verhindert werden; legte er sich aber der Müdig

keit folgend zu Bett, so erwachte er nach einigen Stunden meist schon völlig gelähmt. Ful

das Entstehen des Anfalls soll der Füllungszustand des Magens wichtig sein; reichliche Mahl

zeiten des Abends werden als schädlich bezeichnet ; J. Cz. nahm mit Rücksicht darauf abends

immer nur wenig Nahrung zu sich. — Seine voluminöse Muskulatur vermag nur geringe Kraft

zu entfalten; auch bei ihm zeigt sich in der Zwischenzeit an einzelnen Muskeln eine gewisse

Trägheit der durch den elektrischen Strom ausgelöston Zuckungen; auch sind Kaö-Dauer

und KaS-Tetanus schon bei geringer Stromstärke zu erlangen; ein Unterschied zu den be*

den Gebrüdern R. festgestellten Besonderheiten der elektrischen Reaktion schien darin zu

liegen, daß bei J. Cz. die tonischen Kontraktionen leichter bei indirekter Reizung auftraten,

während sie bei jenen durch Reizung vom Nerven aus mit geringerer Stromstärke zu er

langen waren. Goldflam verglich die hier aufgefundene Entartungsreaktion mit dem von

Remaok und Marina aufgestellten Typus der neurotonischen EaR; wohl ist für beide

Reaktionen die Disposition zum frühen Erscheinen des KaS-Tetanus gemeinsam, doch sind

tonische Kontraktionen bei der neurotonischen EaR nur durch indirekte Reizung vom

Nerven aus zu beobachten; auch ist an Stelle des leicht auszulösenden AnÖ-Tetauus der

neurotonischen Reaktion für die von Goldflam beobachtete EaR das Vorwiegen des KaS-

Tetanus und der KaöZ charakteristisch. — Die Muskulatur des J. Cz. und seines Bruders,

der auch schon an Anfällen litt, wies dieselben histologischen Veränderungen auf, wie oben

beschrieben; die großen Fasern ließen die Primitivfibrilleii deutlicher als normal erkennen,

zwischen ihnen waren die Cohnheimsehen Felder verbreitert; auf Querschnitten sah man
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Vakuolen, die meist mit einer glasartigen, sich mcht färbenden Masse angefüllt waren;

seltener war die eingelagerte Substanz von körniger Beschaffenheit und konnte mit Karmin

und Eosin gefärbt werden. Die Kerne standen zuweilen gegen das Zentrum der Fasern zu;

Das Interstitium zeigt keine Hyperplasie. Die auf Schnitten getroffenen Nerven weisen

keine Besonderheiten auf.

In einer anderen Familie, in der Goldflam die paroxysmale Lähmung vorfand, waren

von 6 Geschwistern 3 mit dem Leiden behaftet; es waren dies die drei ältesten im Alter

von 28, 25 und 22 Jahren, während die drei jüngeren bis dahin von Anfällen frei geblieben

waren; in aufsteigender Linie konnte keine ähnliche Erkrankung festgestellt werden.

Bei dem ältesten Sohn und einer Tochter beobachtete Goldflam typische Erschei

nungen der paroxysmalen Lähmung. Ein Zusammenhang der Lähmungsanfälle mit der

Magendarmfunktion schien auch ihnen gegeben zu sein; auch Erkältung infolge Durch -

nässung soll das Auftreten des Anfalls begünstigt haben. — Die mikroskopische Untersuchung

der Muskulatur ergab den gleichen histologischen Befund wie bei den übrigen Patienten,

die Goldflam daraufhin untersucht hatte. Die hypervoluminöse, jedoch schwache Musku

latur des ältesten Sohnes zeigte im Intervall gleichfalls veränderte elektrische Reaktions

fähigkeit; es erschienen an einzelnen Muskeln sowohl bei direkter wie indirekter Reizung

mit faradischen und galvanischen Strömen tonische Kontraktionen. — Während eines

Lähmungsanfalls des Mannes konstatierte Goldflam Albuminurie; auch bei seiner Schwester

trat diese Nierenkomplikation in einem Anfalle auf. Bei ihr waren während der Lähmung

auch gewisse Erscheinungen am Herzen zu beobachten, die nach dem Anfall vermißt wurden :

systolisches Geräusch an der Spitze und ein beschleunigter, irregulärer und inäqualer Puls;

aus der Dämpfungsfigur konnte man auf keine gleichzeitig bestehende Dilatation schließen,

wie sie von anderen Autoren verzeichnet wurde.

Goldflam kam in seinen Arbeiten auf Grund längerer Erwägungen zum

Schluß, daß die paroxysmale Lähmung wahrscheinlich durch eine Autointoxi-

kation bedingt sei; ein Eingehen auf den theoretischen Teil seiner Arbeiten

erscheint jedoch erst an späterer Stelle geboten ; hier seien lediglich deskriptive

Zwecke verfolgt.

Einen Fall von familiärem Vorkommen der paroxysmalen Lähmung berichtet

Hirsch (10). Mutter und Sohn waren mit dem Leiden behaftet. An den An

fällen des Sohnes ist das Auftreten einer ausgedehnten akuten Dilatation des im

Intervall normalen Herzens bemerkenswert; die absolute Herzdämpfung war

während des Anfalls sowohl nach rechts wie nach links erweitert. Für den inter-

vallären Status der Muskulatur wird deren völlig normale Funktionstüchtigkeit

hervorgehoben.

Außer den zuletzt angeführten Mitteilungen, die hauptsächlich in Rußland-

und Polen vorgefundene Fälle von paroxysmaler Lähmung zur allgemeinen

Kenntnis bringen, verdient eine Reihe von Veröffentlichungen amerikanischer

Autoren Berücksichtigung. Seit Aufang der 90er Jahre kamen auch in Nord

amerika mit diesem Leiden behaftete Individuen in ärztliche Beobachtung.

Von dem ersten sicheren Fall berichtet Burr (11), von einem 30jährigen Manne,

der als einziger in seiner Familie von Lähmungsanfallen* betroffen wurde. Be

merkenswert ist die lange Dauer seiner Anfälle ; 1 — 7 Tage hielt die Lähmung

bei ihm an; auch ist zu erwähnen, daß bei ihm die eine Körperhälfte manchmal

stärker ergriffen war als die andere, ohne daß sich jedoch das Bild einer wirk

lichen Hemiplegie entwickelt hätte; dem Unterschied in der willkürlichen Mo

tilität entsprach dann auch ein ungleiches Verhalten der Reflexe; während auf

der einen Seite der Patellarreflex eben noch schwach angedeutet war, wurde er

auf der anderen stärker gelähmten Seite völlig vermißt.

Diesem sporadischen Fall konnte Taylor (12) eine Mitteilung über das
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familiäre Vorkommen der paroxysmalen Lähmung zur Seite .stellen. In einer

größeren Arbeit berichtete er über eine Familie, in der das Leiden schon in fünf

Generationen aufgetreten war. Die erbliche Disposition wurde sowohl in männ

licher wie weiblicher Linie weitergegeben; sie blieb immer bis zur Pubertät

latent und äußerte sieh dann in verschieden starkem Grade bis in die vierziger

und fünfziger Jahre; im späteren Alter trat sie zurück. Die klinischen Beobach

tungen konnte Taylor an zwei der jüngsten Deszendenten anstellen.

J.-T. R., 19jähriger Student; Anamnese belanglos außer Kinderkrankheiten. Seit dem

14. .Jahre litt er an Lähmungsanfällen; die Bewegungsbehinderung erstreckte sieh auf Glied

maßen. Rumpf und Hals; selbst Husten und Niesen war unmöglich; doch wurde die Sprache

und der Schluekakt nicht beeinträchtigt; auch die Gesichtsmuskeln blieben frei, obgleich

auch an ihnen die elektrische Reaktionsfähigkeit herabgesetzt war. Während des Anfalls

bestand Obstipation und Harnverhaltung. Im Urin selbst konnte bei chemischer Analyse

außer Vermehrung der Indoxylstoffe nichts Besonderes festgestellt werden. — Als be

günstigendes Moment für das Auftreten von Lähmungsanfällen werden vorausgehende

Überanstrengungen genannt; jedoch breitet sich der Anfall erst in der auf Überanstrengung

folgenden Ruhezeit aus, nicht unmittelbar nach dieser. Beginnende Lähmungsanfälle

konnten in einem gewissen Stadium durch Bewegung hintangehalten werden.

In der anfallsfreien Zeit bot J. das Bild völliger Gesundheit; seine Muskulatur war gut

entwickelt und zeigte bei Ausübung von Sport eine dem Volumen entsprechende Leistungs

fähigkeit; bei physikalischer Untersuchung ergaben sich normale Befunde; weder quanti

tativ noch qualitativ war irgendwelche Veränderung der elektrischen Reaktionsfähigkeit

nachzuweisen; als bei einzelnen Prüfungen größere Stromstärke angewandt werden mußte,

konnte dies einwandfrei auf erhöhten Hautwiderstand zurückgeführt werden.

Seine 24jährige Schwester G. bot in anfallsfreier Zeit ebenfalls keinen krankhaften Be

fund. Sie litt seit ihrem 12. Jahr an Lähmungserscheinungen; erstmals zeigten sich diese

in Parese der Beine; später kam es zu Anfällen, in denen sich eine vollständige Lähmung

ausbreitete; selbst die Gesichtsmuskeln sollen einige Male betroffen gewesen sein, jedoch

nicht so stark wie die übrige Muskulatur. Ein Anfall zeichnete sich durch besondere Schwere

aus; es wurde durch die Lähmung auch der Respirationsapparat ergriffen, so daß es zu

dyspnoischen Erscheinungen kam, und künstliche Atmung notwendig wurde; in diesem

Anfall war auch das Bewußtsein gestört; für den besonders schweren Verlauf dieses Anfalls

wurde ein Medikament, das die Patientin abends zuvor gegen Kopfsehmerz eingenommen

hatte (some headache medicine), verantwortlich gemacht.

Taylor hatte bald darauf Gelegenheit, sich auch an der klinischen Unter

suchung eines Falles ans einer andreren Familie zu beteiligen , über die Mitchell (13)

im folgenden Jahre Mitteilung machte. In dieser Familie waren sieben Personen,

die drei Generationen angehörten, mit paroxysmaler Lähmung behaftet. Der

Großvater des in der Klinik beobachteten C.-H. J. hatte nur in der Jugend

leichte Anfälle; sein Vetter jedoch stärkere, die zu völliger Lähmung führten;

von seinen sechs Kindern blieben die drei ältesten vom Leiden verschont; unter

den drei jüngeren, die von Anfällen betroffen wurden, befand sich auch die

Mutter des beobachteten Patienten. Sie hatte seit dem 14. Jahr an Lähmungs-

anfällen gelitten, die jeweils durch einen prodromalen Schwächezustand der

Muskulatur angekündigt worden waren. In den späteren Jahren nahm die

Krequenz der Anfälle ab, vom 38. Jahr an sind sie völlig ausgeblieben; sie be

merkte seinerzeit (44 Jahre alt) nur eine leichte Schwäche in den Beinen beim

Aufstehen und Unsicherheit beim Gehen im Dunkeln. Außer einer gewissen

Erschwerung der Auslösbarkeit des Patellarreflexes konnte Mitchell bei ihr

* jedoch weder auf dem Gebiet der Motilität noch dem der Sensibilität einen

krankhaften Befund erheben.
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Bei dem 19 Jahre alten C.-H. J. war die Disposition latent geblieben., bis er im 14. Lebens

jahr erstmals gelähmt war; die Lähmungsanfälle kehrten anfangs selten, später öfters wieder.

Es wird der ausgezeichnete Gesundheitszustand in der anfallsfreien Zeit hervorgehoben

(admirable physicial condition) und, was Mitchell beim Fahnden nach etwa mitspielenden

psychogenen Momenten wichtig schien, sein ganzes Verhalten zeugte von psychischer Ge

sundheit und Ausgegliehenheit (perfectly well balanced, wholesomc moral tone of the

patient). — Die beobachteten Anfälle boten das typische Bild der paroxysmalen Lähmung.

Der Verlust der Reflexerregbarkeit Sellien dem Ausbleiben der willkürlichen Bewegungen

ein wenig vorauszugehen. Die elektrische Untersuchung mit allen Methoden hatte ein

durchaus negatives Ergebnis; daran änderte sieh auch nichts, wenn zur Verminderung des

llautwiderstandes die betreffende Hautstelle längere Zeit in Wasser getaucht worden war;

selbst wenn die Elektrode in Form einer goldenen Nadel in das Muskelparenchym eingestochen

wurde, konnte mit den normal starken Strömen keine Kontraktion ausgelöst werden. —

Die tiefe Respiration, Husten und Niesen war im vollkommenen Anfall unmöglich; die

Atmung schien nur noch durch das Zwerchfell bewerkstelligt zu werden. Eine gewisse Be

einträchtigung erfuhr auch die Herztätigkeit; der Puls war manchmal gespannt und mit

unter, wie sphygmographische Kurven zeigten, auch dikrotisch; der 2. Pulmonalton war

gespalten; bei vollständiger Exspirationsstellung hörte man über der Aorta ein systolisches

Geräusch; dieser Herzbefund Wirde auch durch die Untersuchung von Da Costa autorisiert.

Die Harnanalyse wurde durch Taylor vorgenommen; sie ergab, daß die Harnsäureaus

scheidung während des Anfalls bald vermehrt, bald vermindert ist, die Ausscheidung der

übrigen Purinstoffe jedoch während jedem Anfall vermehrt und nur kurz hernach ver

mindert ist. Die Menge der ausgeschiedenen Alkali- und Erdalkaliphosphate war während

des Aufalls und im Intervall zugunsten der Erdalkalien invertiert. Auch das Verhältnis

der präformierten Sulfate zu der gepaarten Schwefelsäure verschob sich in einem Anfall

zugunsten der letzteren. Die mit Anfallsurin angestellte Untersuchung auf Ptomaine und

Alkaloide (nach Brieger und Bau mann-Udawsky) hatten ein negatives Ergebnis; auch

bei Prüfung der Toxizität des Anfallsurins nach Bouchards Methode am lebenden Ti<T

gelangte Taylor zu keinem eindeutigen Resultat. — Das Blutbild bot keine oder nur un

wesentliche Veränderungen (Untersuchung durch Alfred Stengel). Aus Versuchen mit

Serum aus der Anfallszeit, die Stengel an Kaninehen vornahm, glaubte er ebenfalls auf

keine erhöhte Toxizität schließen zu dürfen.

Schon im folgenden Jahr erschienen in Amerika zwei weitere Arbeiten, durch

welche die Kenntnis der paroxysmalen Lähmung gefördert wurde; aus Put-

nams (14) Mitteilung geht hervor, daß dies Leiden selbst bei Individuen mit

außerordentlich stark entwickelter Muskulatur, die auch zu größter Leistung

fähig ist, auftreten kann: auch überzeugte sich Put na m durch mehrmalige

Untersuchung in anfallfreier Zeit, daß die Muskeln in jeder anderen Beziehung,

beim Ansiösen von Reflexen, bei faradischer und galvanischer Reizung durch

aus normal reagierten. Hinsichtlich der für das Auftreten der Anfälle günstigen

Bedingungen führt Putriam reichliche Mahlzeiten und Ruhe an, wodurch er

klärt wird, weshalb sich die Lähmungsanfälle besonders häufig nach Sonn-

und Feiertagen einstellten. Hingegen blieben zu Zeiten andauernder Körper

bewegung (z. B. auf einer zwei Monate dauernden Radtour, bei der oft täglich

80 Meilen zurückgelegt wurden) Lähmungserscheinungen vollkommen aus. Waren

die ersten Anzeichen einer beginnenden Lähmung wahrzunehmen, so konnte

der Anfall auch von diesem Patienten bisweilen durch energische Bewegung

unterdrückt werden ; wenn solche Versuche mißlangen, und es hernach trotzdem

zu einem Anfall kam, nahm dieser zumeist einen besonders heftigen Verlauf:

selbst Atem- und Gesichtsmuskulatur wurden dann betroffen; der Patienl

konnte einige Male nur noch Lippen und Augen bewegen. — Während der ersten

Stunde des Anfalls litt der Patient meist unter Oppressionsgefühl ; sein Gesicht
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war blaß, seine Hände fühlten sich kalt an. Herzstörungen wurden nicht be

obachtet.

In der anderen Arbeit berichtet Grafts (15) von einem Fall von paroxysmaler

Lähmung, den er schon seit sieben Jahren in ärztlicher Beobachtung hatte; es

war wie der von Putnam veröffentlichte ein sporadisch auftretender Fall;

in der Familie des Patienten ließ sich bis in die vierte Generation zurück kein

ähnliches Leiden auffinden ; väterlicherseits schien eine allgemeine neuropathische

Belastung zu bestehen. Bemerkenswert an diesem im übrigen typischen Fall

ist die Feststellung, daß das Auftreten von Lähmungsanfällen mit Durchnässung

und Verdauungsstörungen in Zusammenhang stand. Gewisse schwer verdau

liche Speisen (Pasteten, manche Konserven, Käse) mied der Patient, weil er auf

den Genuß solcher Speisen erfahrungsgemäß einen Lähmungsanfall zu gewärtigen

hatte. Daß eine Magenstörung während des Anfalls vorliegt, glaubte Crafts

auch aus dem Vorkommen von galligem Erbrechen schließen zu können. Blut,

Urin und Fäzes wurden durch Irwin eingehend untersucht. Im Blutbild war

nichts Abnormes festzustellen; der Urin enthielt zur Zeit des Aufalls eine ver

mehrte Menge von Harnsäure und Purinbasen ; die Erdalkaliphosphate und Alkali

phosphate standen in umgekehrtem Mengeverhältnis als normal; ebenso war

das Ausscheidungsverhältnis der Sulfate nach der zyklisch gebundenen Schwefel

säure hin verschoben. Die Analysen der Fäzes nach Brieger, Otto Stas und

Drage ndorff erbrachten keine eindeutigen Resultate.

Li gleicher Weise wurde ein Fall von paroxysmaler Lähmung, der sich in

England fand, durch Singer und Goodbody (16) durchuntersucht; auch sie

konnten bei der chemischen und physiologischen Untersuchung der Exkrete

keinen belangreichen Befund erheben. Zusammen mit dem sich bietenden

klinischen Bild gaben Singer und Goodbody eine umfangreiche Darstellung

iles bis dahin in England unbekannten Leidens. Als Besonderheiten ihres Falles

sei das zeitweilige Ergriffensein der Levator palpebrae sup. in ganz schweren

Lähmungsanfällen und durch akute Dilatation bedingte Herzstörungen er

wähnt. Die kräftig entwickelte Muskulatur des Patienten zeigte in der Zwischen

zeit nichts Abnormes. — Außer diesem sporadischen Fall wird aus England

durch Buzzard (17) auch ein familiäres Vorkommen des Leidens berichtet ;

es waren eine Frau und ihre zwei Kinder (Jungen von 12 und 13 Jahren) mit

diesem Leiden behaftet; in weiter zurückliegende Generationen konnte die

Heredität nicht verfolgt werden. Die ersten Lähmungserscheinungen stellten

sich bei don Kindern außergewöhnlich früh, schon im zweiten Lebensjahr ein;

gegenüber dem sonst beobachteten erstmaligen Erscheinen von Anfällen erst

im späteren Kindesalter und in der Pubertät muß dies als Ausnahme bezeichnet

werden .

In F r a n k r e i c h stand der Erfassung der paroxysmalen Lähmung als besonderer

Krankheit lange eine durch Arbeiten von Bataille und Cavare begründete

Anschauung von einer „Paralysie paludeenne" hinderlich im Wege; die Läli-

mungsanfällo sollten als Äquivalente von Malariakrisen anzusehen sein. Die

in der ausländischen Literatur erschienenen Arbeiten, durch die diese Ätiologie

widerlegt wurde, gingen oft gar nicht in die französische Literatur über oder

wurden jener Theorie zuliebe modifiziert aufgenommen; wie einem Feuilleton,

das C'hcinisse (18) später in der Semaine medicale schrieb, zu entnehmen ist,



Nosographie. 13

wurde z.B. die von Westphal publizierte Arbeit in der Revue des sciences

medicales unter dem willkürlich geänderten Titel „Paralysie periodique d'origine

palustre" aufgenommen, — „par suite d'une de ees inexactitudes qui malheu-

reusement ne sont que trop frequentes dans les recueils d'analyses" (Cheinisse) ;

auf Grund solcher Referate führen auch Grosset und Rancier (19) die par

oxysmale Lähmung als ein Symptom der Malaria an.

Eine Wandlung der Anschauungen über die paroxysmale Lähmung vollzog

sich dort allgemein erst, als Oddo und Audibert (20, 21) im Jahre 1901 ihre

Beobachtungen veröffentlichten, die sie an Personen einer mit diesem Leiden

behafteten Familie gemacht hatten. Durch Taylor, dessen Arbeit ihnen be

kannt war und sie veranlaßte, dem Krankheitsbild eine besondere Stellung

zuzuweisen, erhielten sie Einblick in die Literatur des Leidens. Ihre später in

weiterem Rahmen gegebene Darstellung berücksichtigt deshalb außer eigenen

Beobachtungen auch die von den amerikanischen Forschern mitgeteilten Be

funde.

Das Leiden trat in der Familie des Patienten G. in drei Generationen auf; Großmutter,

Mutter und deren älteste Schwester waren außer ihm damit behaftet; von letzterer ist zu

erwähnen, daß bei ihr während und einige Zeit nach der Gestationsperiode die Anfälle aus

blieben; bei der Großmutter und Mutter des Patienten wurden die Anfälle in späteren Jahren

selten und setzten schließlich ganz aus.

Die Untersuchung des Patienten zeigte im Anfall die bekannten Erscheinungen typisch

ausgeprägt. In schweren Anfällen waren auch die Sprache und der Schluckakt erschwert.

Auch in diesem Fall wies das Blutbild kerne abnormen Formen und Zahlenverhältnisse

auf; im Urin, der eingehend analysiert wurde, vermißte man einen spezifisch pathologischen

Befund. — Die Herztätigkeit war während der Anfälle nicht wesentlich beeinträchtigt. —

Aus den Angaben über die elektrische Prüfung ist hervorzuheben, daß in gewissen Stadien

<les Anfalls die indirekte Reizung vom Nerven aus noch relativ leichter vor sich ging, al«

die bei direkter Applikation des Stromes auf den Muskel selbst hervorgerufene Zuckung;

auch wurde nach längerem Faradisieren d£s Muskels eine gewisse Erhöhung der Reaktions

fähigkeit dem galvanischen Strom gegenüber festgestellt, so daß galvanische Ströme, die

zuvor wirkungslos waren, nun Kontraktionen auslösen konnten. Bei der Wiederkehr der

willkürlichen Motilität blieb die elektrische Erregbarkeit noch einige Zeit unter der Norm;

erst nach 7 Stunden zeigten sich auch darin wieder normale Verhältnisse. Über therapeutische

Versuche mittels elektrischer Ströme, die Oddo zusammen mit Darcourt (22) am Patienten

vorgenommen hat, findet sich eine Mitteilung im Archive d'electricite medicale; ein günstiger

Einfluß soll sich daraus ergeben haben; dem stehen die Ergebnisse von Versuchen anderer

Autoren gegenüber, die einen günstigen Einfluß des elektrischen Stromes vermißten oder

sich bisweilen sogar von gegenteiliger Wirkung überzeugen konnten.

Seit Beginn dieses Jahrhunderts berichtet auch die Wiener Klinik über ver

einzelte Fälle von paroxysmaler Lähmung; Donath (23) teilte den ersten der

artigen mit. Er rechnet die beobachteten Lähmungserscheinungen zwar zu den

posttraumatischen; doch dürfte den angeführten Untersuchungsbefunden nach

die hier beschriebene paroxysmale Lähmung vorliegen. Das Fehlen der Reflexe

und der elektrischen Erregbarkeit schließen eine psychogene Lähmung aus.

Wollte man freilich die an jener Patientin beobachteten Symptome wie Aniso-

chorie und konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes als Zeichen einer psy

chopathischen Veranlagung deuten, so mußte eine solche als gleichzeitig mit

der paroxysmalen Lähmung bestehend angenommen werden; es stünde dieser

Befund in Analogie mit dem gelegentlichen Zusammentreffen anderer organischer

Erkrankungen mit der psychopathischen Veranlagung. Im vorliegenden Fall
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wurden die Lähmungsanfälle durch Erkältung, Durchnässung, Muskelruhe,

starke Gemütsbewegungen in ihrem Auftreten begünstigt. Für das letztere

Moment führte Donath als Beispiel an, daß sich der erste komplette Lähmungs

anfall bei der Patientin eingestellt habe, nachdem sie sich drei Tage zuvor bei

einem Unfall auf der Straßenbahn eine Distorsion des Fußes zugezogen hatte

und zu Bett liegen mußte; da aber auch durch längeres Liegen und Sitzen allein,

wovon sich Donath überzeugte, ein Anfall provoziert werden konnte, so dürfte

auch bei jenem ersten starken Anfall eher die Muskelruhe als die zurückliegende

Gemütsbewegung wirksam gewesen sein. — Die Annahme einer Intoxikation

Hchien Donath auf Grund von Tierversuchen nicht berechtigt zu sein; aller

dings ging er bei seinen Versuchen von einer zu eng gefaßten Fragestellung aus,

indem er von vornherein dem hypothetischen Gift den Wirkungscharakter des

Kurare zuschrieb; Kurare durfte jedoch nicht zum Vergleich herangezogen wer

den, denn es bewirkt, wie Donath später mit Lukaes (24) zusammen durch

Versuche an kurarisierten Tieren selbst feststellte, kein Erlöschen der direkten

elektrischen Muskelenegbarkeit, wie dies für die paroxysmale Lähmung charak

teristisch ist.

Von Interesse sind auch die aus Wien stammenden Mitteilungen über einen

Fall, der längere Zeit von Infeld (25) und später auch von Schlesinger (26)

beobachtet wurde; es wird eine in den Lähmungsanfällen zuweilen einsetzende

Albuminurie erwähnt; auch starke Azetonausscheidung konnte Infeld bei

marichen Anfällen feststellen, wobei eine alimentäre Azetonurie aufzuschließen

war. In einem Anfall fand Infeld gegen Ende, als die Motilität zurückkehrte,

an Stelle der vorherigen Schlaffheit der Muskulatur an den Wadenmuskeln be

deutende Spasmen. — Reichliche Nahrungsaufnahme, besonders der Genuß

fetthaltiger Speisen, ist in Verbindung mit mangelnder Körperbewegung auch

bei diesem Patienten von schädlicher Wirkung; auch bei ihm wurden die Anfälle

besonders oft nach Sonn- und Feiertagen beobachtet.

Aus dem von Fuchs (27) vor dem Verein für Psychiatrie und Neurologie

zu Wien referierten Untersuchungsmaterial seien nur die Angaben über den

Zustand des Herzens wiedergegeben; im Anfall zeigte sich eine akute Dilatation;

an der Hand von Diagrammen, die er im Intervall und während der Anfälle

aufgenommen hatte, konnte diese mit Sicherheit nachgewiesen werden.

In deu folgenden Jahren gelangten in verschiedenen Ländern noch einige Fälle von

paroxysmaler Lähmung in ärztliche Beobachtung. Einer Mitteilung von Mailhouse (28)

über einen in Amerika festgestellten Fall ist nichts Bemerkenswertes zu entnehmen. Der

Erwähnung bedürfen jedoch Besonderheiten in dem von 0 ramer (29) veröffentlichten

Befund. Dieser Fall zeichnet sich schon dadurch aus, daß die Lähmungsanfälle erst im

späteren Alter (mit 60 Jahren) zum ersten Mal erschienen; die im übrigen typischen Anfälle

gingen mit Glykosurie einher (bis zu 2% Kacch.). Es konnte auch ein enger Zusammenhang

mit der Nahrungsaufnahme nachgewiesen werden: wurde als Tagesportion 108 g Eiweiß,

S|j(g Fett und 310 g Kohlenhydrate gegeben, so blieb der Patient anfallsfrei; Lähmung und

(ilykosurie stellten sieh jedoch ein bei einer Ration von 133 g Eiweiß, 87 g Fett, 470 g

Kohlenhydrate.

Auch in einer Arbeit von ürzechowski (30) finden sich Angaben "iiber

die Auslösbarkeit von Lähmungsanfällen.

Bei einem mit paroxysmaler Lähmung behafteten Individuuni konnte Orzechowski

durch Injektion von Adrenalin typische Anfälle hervorrufen; andererseits bemerkte er,
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daß bei Anwendung von Pilokarpin während des Anfalls die Intensität der Lähmung herab

gesetzt und die Dauer vermindert wurde; dabei zeigte sich bei dieser Person eine größere

Toleranz dem Pilokarpin gegenüber, als der Norm entspricht; 0,01 g blieb noch ganz ohne

Wirkung, 0,04 g (in einer halben Stunde injiziert) führte nur zu gesteigerter Salivation und

Transpiration; Herzstörungen, die sonst bei dieser Dosis in bedrohlicher Stärke auftreten,

blieben gänzlich aus. — Orzechowski ist der Überzeugung, daß für das Zustandekommen

von Anfällen Drüsensekrete eine Rolle spielen.

Aus den letzten Jahren liegen noch zwei Publikationen über sichere Fälle

von paroxysmaler Lähmung vor, von Sugar (31) und Gatti (32); sie fügen dein

Krankheitsbild nichts Neues hinzu. Der von Gatti beobachtete Patient dürfte

nach seiner Herkunft und den genealogischen Angaben zu schließen der von

Güldflam beschriebenen Familie angehören; seine Anfälle waren durch stark

ausgesprochene Herzstörungen ausgezeichnet.

Es erübrigt nun zur klaren Abgrenzung des Krankheitsbildes die Erwäh

nung von Fällen, deren Zugehörigkeit zu dem hier beschriebenen Leiden zweifel

haft ist, oder die mit Sicherheit davon ausgeschieden werden können. Daß manche

dieser Fälle in früheren Arbeiten hinzugerechnet wurden, verursachte eine ge

wisse Unklarheit der Symptomatologie und erschwerte das Gewinnen einheit»

licher Fragestellungen in der Pathologie des Leidens.

So wurden gelegentlich bei Malariakrisen beobachtete Lähmungserscheinuugen

zu unserem Syndrom gezählt, woraus sich dann die in vielen Arbeiten disku

tierte Frage ergab, ob nicht die paroxysmale Lähmung überhaupt eine larvierte

Malaria sei. Lagen schon bei der paroxysmalen Lähmung keinerlei Anhalts

punkte (Plasmodien, Milztumor usw.) für Malaria vor, so wurde andererseits

auch die Ungleichheit des klinischen Bildes bei Malarialähmungen nicht be

rücksichtigt. Diese letzteren wurden erstmals im Jahre 1815 von Seiler (33)

beschrieben, später auch von Batailles (34); da die neueren diagnostischen

Hilfsmittel noch nicht angewandt wurden (Reflexe, elektrische Prüfung); lassen

sich die dort beschriebenen Lähmungserscheinungen von vornherein nicht mit

der paroxysmalen Lähmung identifizieren. Auch der von Cavare (35) mit

geteilte Fall, der in der späteren Literatur der paroxysmalen Lähmung eine große

Rolle spielt , ist von diesem Leiden zu sondern ; denn in jenen Krisen traten außer

der Lähmung der Glieder auch Anästhesie und Bulbärerscheinungen auf ; durch

Chinin konnten die Anfälle verkürzt und ihre Wiederkehr verhindert werden.

Die Annahme eines plasmodischen Ursprungs lassen auch die von Romberg (36)

beschriebenen Lähmungserscheinungen zu [von Erb (37) in seinem Handbuch

der Krankheiten des Nervensystems erwähnt]; sie gingen mit Sphinkteren-

inkontinenz einher ; durch Chinineinnahme konnten sie unterdrückt werden ;

zu der paroxysmalen Lähmung dürften deshalb auch sie nicht gerechnet werden ;

ebensowenig die in Malariakrisen von R oc kwell (38) beobachteten ausgesprochen

hemiplegischen Lähmungen.

Zwei weitere Beobachtungen von intermittierender Lähmung wurden von

manchen Autoren ebenfalls zu Unrecht in das Krankheitsbild der paroxysmalen

Lähmung aufgenommen. Die von Gibney (39) stammende Mitteilung führt

eine zeitweise auftretende Lähmung an, die von heftigen Muskelschmerzen.

Hyperästhesie, sensorischen Störungen und Abschuppung der Haut begleitet

waren; das Bild der Lähmung wie auch ihre lange Dauer (zuweilen monatelang)
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unterscheidet diese Erkrankung deutlich von der paroxysmalen Lähmung. Ge

sondert zu stellen ist auch ein Fall, über den Hartwig (40) ausführlich berichtete.

Nach vorausgegangener Malaria stellten sich zuerst in Cotidiana-, dann in Ter-

tianafrequenz Lähmungsanfälle ein; die Lähmung war jedoch zuweilen eine

tonische, es kam manchmal zu Kontrakturen der gelähmten Glieder; auch

traten Parästhesien auf, die Pupillen waren im Anfall öfters ungleich, oder es

bestand Miosis; Chinin machte den Patienten anfangs anfallsfrei, hatte später

jedoch keine Wirkung mehr.

Außer diesen zu Malaria in Beziehung stehenden Lähmungsanfällen muß

noch eine andere Reihe von Fällen aus unserer Nosographie ausgeschieden wer

den, weil sie in wesentlichen Punkten von dem hier beschriebenen Leiden ab

weichen; ihr Bild weist deutlich auf Störungen des Zentralnervensystems hin

und beschränkt sich nicht immer auf den motorischen Apparat. Da sie aber

von Bornstein (41, 42) der paroxysmalen Lähmung zur Seite gestellt und eine

ihrem Wesen entsprechende Theorie auch in die Pathologie unseres Leidens

übertragen wurde, ist ihre Erörterung an dieser Stelle angezeigt. Aus der ersten

Mitteilung Bornsteins über die von ihm beobachteten Lähmungsanfälle braucht

nur hervorgehoben zu werden, daß die völlig gelähmten Muskeln auf direkte

und indirekte Reizung durch galvanischen Strom mit normalen Kontraktionen

antworteten ; schon daraus geht hervor, daß hier eine ganz andere Art von

lÄhmung vorliegt, als bei der paroxysmalen. Auch in einem anderen Fall, der

zuerst von Schachnowitsch (43) beobachtet worden war, boten die Muskeln

im gelähmten Zustand ein wesentlich anderes Bild als bei dem hier beschriebenen

Leiden; sie waren hypertonisch und zeigten fibrilläre Zuckungen; auch traten

neben den motorischen Störungen sensible auf. In späteren Jahren überwogen

die Reizungserscheinungen; die Lähmung blieb aus; an ihrer Stelle erschienen

Anfälle von epileptischem Charakter, an denen auch der Vater und der Bruder

des Patienten gelitten hatten; der Vater war im Status epilepticus gestorben.

In einem anderen Fall, über den Bornstein berichtet, waren bis zum achten

Jahr Krampfanfälle häufig gewesen, an ihrer Stelle traten dann Lähmungs

erscheinungen auf; jedoch zeigen auch diese Anfälle für die paroxysmale Läh

mung durchaus uncharakteristische Symptome; die Reflexe waren gesteigert,

es konnte zuweilen sogar ein Patellarklonus ausgelöst werden. Weiteres Material

für seine Theorie entnahm Bornstein den Arbeiten von Higier (44, 45) und

F 6 r 6 (46) ; auch die von ihnen mitgeteilten Fälle sind durch einen anderen

Typus von Lähmung von dem hier beschriebenen Leiden unterschieden; in

dem einen alternierten die Lähmungsanfälle mit Krampfanfällen; während der

Lähmung waren die Reflexe lebhaft, Parästhesien wurden wahrgenommen; in

den anderen mitgeteilten Fällen kam es zu hypertonischer Lähmung, auf die

im Intervall zuweilen Kontrakturen und paretische Zustände der Muskulatur

folgten ; die von F e r e" mitgeteilten, anfallsweise auftretenden Paraplegien der

Beine gehören ebensowenig zu unserem Krankheitsbild, da sie mit Verlust der

Sensibilität in den gelähmten Partien einhergingen. Für all diese Erscheinungen

durfte Bornstein zentrale Störungen als Ursache annehmen; die von Pierre

Marie aufgestellte Analogie zwischen Epilepsie und zerebraler Kinderlähmung

ließ es ja schon als möglich erscheinen, daß die Ganglienzellen des Zentralnerven

systems auf einen Reiz sowohl mit Erregung als auch mit Lähmung antworten



Nosographie.
17

können ; auch pharmakologische Versuche liefern dafür einwandfreie Beweise.

Die nahe Beziehung der zuletzt angeführten Fälle zur Epilepsie rückte die Ver

mutung nahe, diese Lähmungsanfalle seien epileptische Äquivalente, deren Vor

kommen auch von Oppenheim, Kraus, Binswanger, Diehl, Marchand-

O Ii vier erwähnt ward. — Wie weit dies zutrifft, sei hier nicht entschieden;

es mußte an dieser Stelle nur festgestellt werden, daß diese Gruppe von

Fällen nicht in unser Syndrom gehört, und daß deshalb die Übertragung

einer auf sie begründeten Theorie auf die paroxysmale Lähmung nicht

statthaft ist.

Als atypisch ist ein von Bennet (47) und später von Rieh (48) geschildertes

Kraukheitsbild zu bezeichnen; es wurden Lähmungsanfälle beschrieben, die

durch Kälte, besonders feuchte Kälte, ausgelöst wurden, z. B. konnte eine

Lähmung der Zunge provoziert werden, wenn man Schnee auf sie legte. Tn

gleichem Maße wie die Körpermuskulatur wurde auch die Gesichtsmuskulatur

betroffen. Die Muskeln waren während der Lähmung tonisch kontrahiert. Das

Leiden trat wie die paroxysmale Lähmung familiär auf; Rieh beobachtete es

bei sich selbst und in seiner Familie durch fünf Generationen. — Wegen ihres

spastischen Charakters weist diese Erkrankung eher auf das Gebiet der Para-

myotonie.

Zweifelhaft bleibt die Stellung eines mit progressiver Muskeldystrophie kom

binierten Falles, über den Bernhardt (49) berichtete, sowie einer Beobachtung

von Samuehlson (50) über anfallsweise auftretende Lähmung; es finden sich

in beiden Mitteilungen keine Angaben über das Verhalten der Reflexe und der

elektrischen Reaktionen während dieser Anfälle.

Sicher auszuschließen aus unserer Nosographie sind hingegen die von L <S -

noble (51) und Orleansky (52) beobachteten Lähmungsanfälle; bei ihnen

zeigten sich spastische Erscheinungen und Sensibilitätsstörungen. Auch ein

von Brown - Sequard (53) mitgeteilter Fall dürfte aus dem gleichen Grund

nicht hierher gehören. Psychogenen Charakters scheint die intermittierende

lühmung gewesen zu sein, die Brenners (53) Arbeit zugrunde lag; während

dieser Lähmung blieben die Reflexe und die elektrische Reaktionsfähigkeit

durchaus normal ; mit den motorischen Störungen gingen sensible und sen-

sorische zusammen. Durch Suggestion und Hypnose konnten die Anfälle beein

flußt werden. — In die Kategorie der traumatischen Neurose dürfte der in

Catrins (34) Arbeit veröffentlichte Fall gehören; auf einen Blitzschlag stellte

sich außer Aphasie eine länger andauernde Hemiplegie ein, die sich zuletzt

nur noch auf den Arm beschränkte; nach völliger Wiederherstellung der Mo

tilität kehrten später in periodischen Anfällen Lähmungserscheinungen wieder;

sie waren jedoch mit sensiblen Störungen und Einengung des Gesichtsfeldes

kombiniert und müssen deshalb aus dem Gebiet der paroxysmalen Lähmung

ausgeschlossen werden.

Zum Schluß sei noch auf die bei manchen Individuen wiederkehrende und

rasch vorübergehende Lähmung einzelner Augenmuskeln verwiesen; sie treten

meist im Versorgungsgebiet des Okulomotorius, aber auch in dem des Trochlearis

auf [di Luzenberger (55)]; ihr neurogener Charakter unterscheidet diese

Erkrankung von dem — wie sich zeigen wird — myogenen der paroxysmalen

Lähmung.

Schmitt, Paroxysmale Lähmung. g
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Eigene Erfahrungen.

Eigene Anschauung der paroxysmalen Lähmung gewann der Verf. an einigen

mit diesem Leiden behafteten Gliedern einer Familie. Die neurologische Unter

suchung -in und außerhalb der Anfälle erfolgte von autoritativer Seite; Herr

Geh. Hofrat Prof. Dr. J. Hoff mann hat durch Vornahme der Untersuchungen

und dadurch, daß er den Verf. stets in freundlichem Entgegenkommen beraten

hat, diesen zu vielem Dank verpflichtet.

Soweit die bei jenen Fällen erhobenen Befunde mit den bisher mitgeteilten

übereinstimmen, bedürfen sie hier keiner besonderen Erwähnung mehr; wieder

gegeben sei nur, was zur Ergänzung und Erweiterung des Krankheitsbildes

dienen kann.

In der betreffenden Familie zeigte sich die Disposition zur paroxysmalen

Lähmung bei vier Brüdern. Das Leiden war mütterlicherseits erblich; außer

der Mutter selbst waren auch der Großvater, eine Schwester der Mutter, zwei

Vettern, zwei Kusinen und ein Nachvetter damit behaftet. Die Lähmungs

anfalle traten bei den einzelnen Personen in verschiedener Stärke und Frequenz

auf. Bei der Mutter und deren Schwester bestand gleichzeitig ein Gallenstein

leiden; nach Exstirpation der Gallenblase stellten sich bei ersterer keine Läh

mungsanfälle mehr ein. Auch eine Kombination mit Struma wurde bei drei

Personen beobachtet. Bemerkenswert ist ferner, daß einzelne Glieder der Familie,

bei denen sich später die paroxysmale Lähmung zeigte, in der Kindheit an Nessel -

sucht gelitten haben. — Das Auftreten der Anfälle wurde durch Aufnahme

schwer verdaulicher Speisen und mangelnde Körperbewegung, außerdem durch

Kälte und Feuchtigkeit begünstigt; einige Male erschienen sie gelegeptlich chirur

gischer Eingriffe nach der Narkose. — Durch Körperbewegung, Massage, Sorge

für Darmentleerung und Wärme konnten sie in manchen Fällen, wenn sich

schon die ersten Anzeichen bemerkbar gemacht hatten, unterdrückt oder hintan -

gehalten werden.

An der Muskulatur war in der Zwischenzeit nichts Besonderes festzustellen :

sie war bei den meisten Personen stark entwickelt und entsprechender Kraft -

entfaltung fähig.

Zwei der genannten Brüder erlitten im Lähmungsanfall den Tod. W., der

ältere, war bis dabin nur wenige Male jährlich von nicht besondere schweren

Anfällen betroffen worden. Der Anfall, dem er erlag, wurde durch Genuß von

verdorbener Wurst ausgelöst; nach anfänglichen Erscheinungen der Wurst

vergiftung setzte am folgenden Tag eine vollständige Lähmung aller Glieder

und des Rumpfes ein. Unter Erscheinungen des Herzkollapses verschied W.

am Abend des dritten Tages. — Die Autopsie ergab eine akute Gastroenteritis,

akute Dilatation des bis zum letzten Anfall stets normal gefundenen Herzens

und Blutüberfüllung der inneren Organe; das Zentralnervensystem war makro-

und mikroskopisch ohne Befund. — Wie weit der letale Ausgang durch die

exogene Intoxikation, wie weit er durch die hinzugetretene Lähmung verursacht

wurde, entzieht sich der Beurteilung.

Bei seinem jüngeren Bmder R. war die Disposition zur paroxysmalen Läh

mung in stärker ausgesprochenem Maße vorhanden; die Anfälle traten häufiger

auf und hielten länger an; auch vor dem letal endigenden hatten sich einige
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Male schon Anfälle eingestellt, die zu schwerster Prostration führten ; es war

dabei die akzessorische Atemmuskulatur gelähmt, auch Störungen von seiten

des Herzens zeigten sich zuweilen. In einer schweren Krise kam Albuminurie

hinzu, die den Anfall um einige Tage überdauerte; auch leicht ikterische Vei

färbung und Leberschwellung konnte festgestellt werden. — Bei Kriegsausbruch

trat R. trotz seines Leidens als Freiwilliger in das Heer ein. Er erlag im Felde

einem Anfall. In letzter Stunde traf ihn der Verf. schon in schwerer Dyspnoe

liegend; Einatmung von Sauerstoff bewirkte vorübergehende Besserung; nach

kurzer Zeit schwand jedoch das Sensorium trotz Fortdauer der Sauerstoffatmung;

zwecks Vornahme einer Infusion von Kochsalzlösung (mit 0,5°/00 Calc. chlorat.)

wurden dann 250 ccm Venenblut entnommen ; bevor die Infusion erfolgen konnte,

trat mit Nachlassen des bis dahin hypertonischen Pulses Exitus ein. — Bei der

von Prof. Ricker vorgenommenen Autopsie zeigte das Herz außer einer ge

wissen Vergrößerung keinen pathologischen Befund. Die Lungen Waren in den

unteren Partien mit Blut angefüllt, so daß der Luftgehalt hier völlig aufgehoben

war; auch die anderen inneren Organe wiesen Blutüberfüllung auf. Die Gallen

blase war mit dickflüssiger Galle stark gefüllt; die Magendarmschleimhaut

stellenweise injiziert, am meisten im Duodenum. - Die linke Schilddrüsen-

hälfte erwies sich um das Zwei- bis Dreifache vergrößert (die rechte Hälfte

war operativ entfernt worden); der Thymuskörper bestand größtenteils noch

aus graurötlichem Thymusgewebe. Am Zentralnervensystem wurde makro

skopisch kein pathologischer Befund erhoben. —

Über die Stoffwechsel- und Miiskeluntersuchungen, die der Verf. an einem

der noch lebenden Brüder vornahm, und über die bei letzteren angewandte

Therapie wird an anderer Stelle berichtet werden.

II. Symptomatologie.

Es sollen die Symptome lediglich zusammengestellt werden. Analytische

Tendenz soll hier fehlen.

1. Prodromalerscheinungen.

Stellen sich auf gewisse Anlässe hin (Aufnahme schwer verdaulicher Speisen

<itler großer Nahrungsmengen ohne darauf folgende Körperbewegung, starke

Gemütsbewegungen während und nach der Mahlzeit) Lähmungsanfälle ein, so

erscheinen sie nicht unvermittelt. Es gehen ihnen gewisse subjektive und ob

jektive Anzeichen voraus, die den Patienten auf ihr Herannahen aufmerksam

machen können. Da die Anfälle jedoch mit Vorliebe während der Nachtruhe

auftreten, werden sie nicht immer wahrgenommen. Ein gewisses Gefühl des

Mißbehagens im Magen, Druck auf dem Epigastrium, ein unbestimmter „Ge

schmack'" im Munde sind in vielen Fällen die ersten Anzeichen, die sich schon

am Vorabend bemerkbar machen, bevor der Patient sich zur Ruhe legt ; sie gehen

bisweilen schon mit einer gewissen Schwäche einzelner Muskeln einher. Eine

starke Mattigkeit, die von manchen als eine Empfindung wie ..Schwere" oder

2*
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.,Benommenheit in den Muskeln" bezeichnet wird, überkommt den Patienten.

Objektiv entspricht dem schon eine Herabsetzung der Reflexe; das Kniephänomen

kann in diesem Stadium nicht mehr mit jedem Schlag ausgelöst '«"erden und ist

leicht erschöpfbar. In den schon geschwächten Gliedern wird auch ein Kälte

gefühl, zuweilen auch leichtes Kribbeln wahrgenommen. Werden die Muskeln

in diesem Zustand angestrengt bewegt, so fühlt der Patient in ihnen bald ein

Ziehen. Durch intensive Bewegung oder Massage kann in diesem Stadium die

Lähmung bisweilen noch zurückgehalten werden.

2. Initialstadiun).

über den Beginn und die Ausbreitung der eigentlichen Lähmung können die

Patienten meist keine Angaben machen; denn diese befällt sie in den meisten

Fällen im Schlaf. Wenn sie gegen Morgen erwachen, befinden sie sich schon in

ganz oder teilweise gelähmtem Znstand ; es besteht dann oft ein Oppressions-

gefühl, ein Mißempfinden, das sich aus der evtl. unbequemen Stellung der ge

lähmten Glieder ergibt; Kältegefühl in den gelähmten Teilen veranlaßt sie,

sich wärmer einhüllen zu lassen. Der Patient zeigt zu dieser Zeit eine gelblich

blasse Gesichtsfarbe.

Der Weg der Ausbreitung der Lähmung kann bei Anfällen, die sich während

des Wachseins einstellen, verfolgt werden. Doch ist aus den einzelnen Beobach

tungen weder für das Leiden allgemein noch für den betreffenden Patienten

eine immer geltende Regel der Reihenfolge festzustellen ; bald werden die oberen,

bald die unteren Extremitäten zuerst gelähmt; variabel ist auch, ob zuerst die

proximalen oder die distalen Teile der Glieder betroffen werden. Die Ausbreitung

vollzieht sich auch nicht immer gleichmäßig an beiden Körpeihälftcn ; manch

mal sind Bewegungen eines Gliedes auf der einen Seite noch möglich, während

das der anderen Seite schon gelähmt ist. Doch bildet sich nie das Bild einer

richtigen Hemiplegie aus.

Ein Versuch, das allmähliche Befallenwerden der einzelnen Muskeln in

seiner Reihenfolge auf bestimmte Rückenmarksegmente oder Nervenverzwei -

gungsgebiete zurückzuführen, ist noch stets mißlungen: bei solchem Bemühen

erscheint dem Uhtersucher der Weg der Ausbreitung als durchaus willkürlich,

bei jedem Anfall wieder verschieden. Ein Moment jedoch, durch das bestimmt

werden dürfte, welche Muskeln jeweils zuerst gelähmt werden, glaubt der Verf.

nach vielfachen Beobachtungen in dem Grad der Abkühlung der Muskeln

gefunden zu haben; die Muskeln, die der Bettwärme am meisten entzogen waren,

wurden zuerst befallen, so z. B. beim Liegen auf der rechten Seite die unbedeckte

linke Schulter oder umgekehrt bei Linkslage die rechte Schulter; wenn sich die

Decke über den Beinen verschoben hatte, das freiliegende Bein. Durch Auflegen

eines warmen Gegenstandes (Wärmeflasche, Kataplasma) konnte in manchen

Fällen die Motilität wiederhergestellt werden.

Die Zeitdauer vom Einsetzen der ersten Lähmungsei scheinungen bis zur

vollständigen Lähmung ist verschieden ; gewöhnlich vollzieht sich die Ausbreitung

in einigen Stunden, während des Schlafes rascher, als wenn der Patient wach

liegt; in letzterem Falle kann das Initialstadium unter Umständen einen halben

Tag dauern.
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'S. Stadium des ausgebildeten Aufalls.

Das auffallendste Symptom des Anfalls ist entschieden der Verlust der will

kürlichen Motilität; sie kann so weit abhanden kommen, daß selbst äußerste

Willensanstrengung keine merkbare Kontraktion mehr auszulösen vermag. In

weniger stark ausgesprochenen Anfällen erfolgt wohl noch eine minimale Kon

traktion, die jedoch zu keiner Bewegung des Gliedes führt. Bei frustranen

Formen der paroxysmalen Lähmung macht sich nur eine die Leistungsfähigkeit

der Muskeln mehr oder minder beeinträchtigende Schwäche bemerkbar.

Die Art der Lähmung ist eine ausgesprochen schlaffe. Der Tonus der

Muskulatur ist herabgesetzt ; dies geht ans der beim Palpieren vorzufindenden

verminderten Konsistenz der Muskulatur und aus der in erhöhtem Maß vor

handenen passiven Beweglichkeit hervor. Jedoch erreicht die Hypotonie nicht

den Grad, wie sie etwa bei der Poliomyelitis anterior beobachtet wird. Gegen

Ende des Anfalls nimmt der Tonus der Muskeln wieder zu; er scheint sich in

manchen Fällen wieder rascher ' einzustellen als die vollständige willkürliche

Motilität. Da die einzelnen Muskeln nicht zu gleicher Zeit ihre normale Funk

tionsfähigkeit wiedererlangen, werden manchmal auch leichte Kontrakturen

dadurch vorgetäuscht, daß der wieder normal funktionierende .Antagonist eines

noch gelähmten Muskels das betreffende Glied in einer bestimmten Stellung

hält ; es handelt sich dabei aber um keine echte Kontraktur; denn durch passive

Bewegung im Sinne des noch gelähmten Muskels läßt sich die normale Stellung

des Gliedes ohne Widerstand erreichen.

Nicht nur durch den Grad, sondern auch durch die Auadehnung der Läh

mung macht das Krankheitsbild des Leidens den Eindruck schwerer Prostration.

Es kann bis auf wenige Ausnahmen die gesamte willkürlich innervierte Musku

latur des Körpers gelähmt sein. Frei blieben gewöhnlich nur die Gesichts- und

Augenmuskeln, Zunge, Rachen- und Kehlkopfuiuskeln sowie Zwerchfell. Aber

auch dies ist nur eine für die Mehrzahl der Fälle geltende Regel. Wurden doch

in einzelnen Anfällen auch die Geeichtsmuskeln betroffen (Putnam, Taylor). -

Daß der Kauapparat zwar nicht gelähmt war, aber das Kauen langsamer als

normal vorsieh ging, beobachteten T&ylor, Buzzard und Ga tti ; doch bemerkte

der Verf. in ähnlichen Fällen, daß die Beeinträchtigung des Kauaktes haupt

sächlich durch die Lähmung der den Kiefer öffnenden Halsmuskeln bedingt ist ;

die den Kieferschluß bewirkenden Muskeln (M. masseter, M. temporalis) waren

stets intakt; auch die Pterygoidei; denn der Kiefer konnte jederzeit mühelos

vor- und zurückgeschoben werden. — Eine gewisse Beeinträchtigung der Zungen -

bewegung ist nicht eindeutig auf Lähmung der Muskehl der Zunge selbst zurück

zuführen; möglich ist, daß sie auf der Lähmung der akzessorischen Zungen

muskeln beruht; die ferneren Bewegungen der Zunge (z.B. bei der Artikulation)

sind stets auszuführen.

§4: Erschwerung des Schluckens und Sprechens macht sich in stark ausgespro-

' chenen Anfällen sicher ebenfalls bemerkbar (Westphal, Couzot, Goldflam,

Taylor, Mitchell, Singer, Oddo- Audibert); es handelt sich jedoch u. E.

nicht um eine eigentliche Lähmung des Pharynx und Larynx; wedcr wurde

jemals ein Verschlucken und Eindringen von Speisen in die Ohoanen beobachtet ,

noch die Phonation gänzlich vermißt; die Funktion des Kehldeckelmuskcls



22 Symptomatologie.

und des Passa va ntsehen Wulstes sowie der genuinen Larynxmuskulatur war

also erhalten. Die Erschwerung jener Akte dürfte deshalb eher auf die Lähmung

der Halsmuskeln bezogen werden, in die der Rachen und Kehlkopf eingelagert

ist. — Eine Verminderung der Phonationsstärke läßt sich auch auf eine gleich

zeitig bestehende, geringere Respirationsgröße zurückführen. Die Artikulation

war zwar in manchen Fällen erschwert, aber trotz ihres erschwerten Zustande

kommens stets normal.

Ein eigentümliches Verhalten offenbart sich bei vollständiger Lähmung an

den Halsmuskeln. Die Seitwärtsrotation des Kopfes ist selbst bei schwerer

Prostration noch möglich, nachdem die Extension und Flexion schon längst

ausgefallen sind; die Mm. obliqui capitis oder die Mm. splenii müssen folglich

meist frei bleiben.

Von wesentlicher Bedeutung, auch in prognostischer Hinsicht, ist die Be

teiligung der Atemmuskulatur. Noch wurde in keinem Fall eine Lähmung

des Zwerchfells beobachtet ; doch sind ziemlich häufig die akzessorischen Atem

muskeln in ihrer Funktion beeinträchtigt, in schwersten Anfällen so weit, daß

die thorakale Atmung überhaupt aufhörte. Am längsten schienen dem Verf.

immer noch die Halsmuskeln die thorakale Atmung in beschränktem Maße

aufrechtzuerhalten. Bei Abnahme oder Aussetzen der Thoraxbewegungen

muß sich die Respirationsgröße bedeutend verringern; die Atmung wird ober

flächlich; tiefes Atmen, Husten und Niesen ist dabei unmöglich.

Die Sphinkteren bleiben stets intakt. — Anhaltspunkte für eine zugleich

bestehende Lähmung von glatten Muskeln liegen nicht vor.

Reflexe: Der Verlust der willkürlichen Motilität geht mit Reflexlosigkeit

der betreffenden Muskeln einher. Wenn die Muskeln einmal vollständig gelähmt

sind, können weder durch Beklopfen der Sehnen, noch Reizung entsprechender

Haut- und Perioststellen Kontraktionen ausgelöst werden ; auch mit verstärkten"

Reizen, etwa durch Einstechen von Nadeln in die Fußsohlen, wie es Oppen

heim versuchte, gelang dies nicht : dabei war die Schmerzempfindung von

normaler Stärke.

Schwache Erfolgsbewegungen wurden ganz zu Anfang oder gegen Schluß

des Anfalls festgestellt. Jedoch ist, wie schon erwähnt, die Reflexerregbarkeit

zuweilen schon vor der willkürlichen Motilität beeinträchtigt, so daß z. B. der

Patellarreflex zu einer Zeit, da in den Muskeln nur eine gewisse Mattigkeit

verspürt wird, schon abgeschwächt ist. Andererseits scheint auch die Wieder

kehr der normalen Reflexe erst später zu erfolgen als die willkürliche Motilität ;

wenn letztere schon wiederhergestellt war, zeigten sich die Reflexe einige Zeit

noch schwach.

In frustranen Anfällen, in denen die Muskeln nur von einer gewissen Schwäche

betroffen werden, sind auch die Reflexe nur gradweise herabgesetzt. Eine solche

Störung äußert sich verschieden, bald in schwächeren Zuckungen, die nur eine

minimale oder überhaupt keine Bewegung des betreffenden Gliedes hervorruft :

bald in seltenem Erscheinen einer Erfolgszuckung, wenn die Sehne oftmals

beklopft wird ; oder das Symptom erscheint anfangs und bleibt bei den folgenden

Schlägen aus. Es kommt also immer nur zu einer quantitativen Herabsetzung

derReflexcrregbarkeit. Qualitative Veränderungen, etwa im Sinne des Babi ns ki-

schen Phänomens, werden nie bemerkt.
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Die Haut- und Sehnenreflexe werden im vollständigen Lähmungsanfall ganz

gleichmäßig aufgehoben. Nur solange einzelne Muskelpartien noch von Lähmung

frei sind, lassen sich die einen Reflexe noch auslösen, wenn die anderen schon

vermißt werden. So kann es vorkommen, daß zu einer Zeit, da die Sehnenreflexe

der unteren Extremitäten fehlen, die Bauchdeckenreflexe noch ausgelöst werden,

weil diese Muskeln bis dahin von der Lähmung noch verschont geblieben sind.

Die Schleimhautreflexe, die zum Husten und Niesen führen, vermißt man

in Anfällen, in denen auch die akzessorische Atemmuskulatur beeinträchtigt ist.

Prompte Reaktion zeigt die Pupille; sie reagiert auch in kompletten Anfällen

stet« auf Konvergenz und Lichteinfall.

Elektrische Erregbarkeit: Während des Lähmungsanfalls schwindet die

Ansprechbarkeit der betroffenen Muskeln auf die elektrische Reizung. In voll

ständig gelähmtem Zustand antworten sie auch auf die stärksten Ströme nicht

mehr, die zu Untersuchungszwecken mit Rücksicht auf Schmerz und allgemeine

Schädigung noch angewandt werden können. Dabei erweist sich die direkte

und indirekte Reizung in gleichem Maß unwirksam ; es besteht auch kein Unter

schied, ob man sich nun des faradischen oder galvanischen Stromes bedient.

Dies Symptom hat von jeher die Untersucher am meisten in Verwunderung

gesetzt; war doch Westphal angesichts des gänzlichen Fehlens einer Reaktion

anfangs eher geneigt, dies auf ein Versagen des Apparates zu beziehen. Das

Verhalten der Muskeln dem elektrischen Strom gegenüber schien manchen nur

durch einen Ausdruck wie „Kadaverreaktion" richtig bezeichnet zu sein.

In Anfällen, die zu geringerer Beeinträchtigung der Bewegungsfälligkeit

führen, ist auch die elektrische Erregbarkeit gegen die Norm nur vermindert.

Das Gleiche ist der Fall im Initialstadium und während des Abklingens des

Anfalls; die Muskeln reagieren dann nur auf Ströme, die stärker sind als die

normal wirksamen. — Ein gewisses Mißverhältnis zwischen dem Grad der noch

vorhandenen Motilität und der herabgesetzten elektrischen Reizbarkeit schien

einzelnen Autoren nach der einen oder anderen Richtung hin vorzuliegen. Ob

in solchen Fällen wirklich eine Diskrepanz der willkürlichen Bewegungsfähigkeit

und des elektrischen Reaktionsvermögens existiert derart, daß jene stärker

herabgesetzt wäre als dieses oder umgekehrt, wurde noch nicht einwandfrei

festgestellt ; annähernd könnte diese Frage durch vergleichende dynamometrische

Messungen entschieden werden; eine exakte Lösung dürfte jedoch-grundsätzlich

unmöglich sein, weil eine Äquivalenz zwischen Reizstärke der psychischen Aus

lösung einer willkürlichen Bewegung und der bei der elektrischen Prüfung an

gewandten Stromstärke nicht bekannt ist. ,

Nach Darcourt soll die elektrische Reaktionsfähigkeit noch einige Stunden

nach Wiederkehr der völligen Motilität etwas herabgesetzt gewesen sein. Er fand

auch, was freilich von anderen bestritten wird, daß durch indirekte Faradi-

sation eines gelähmten Muskels die direkte galvanische Erregbarkeit wieder

gesteigert wird.

Die Störung der elektrischen Reaktionsfähigkeit macht sich während der

Lähmungsanfälle immer nur in quantitativem Sinne geltend. Qualitative

Veränderungen der elektrischen Reaktion (Entartungsreaktion) wurde an den

gelähmten Muskeln nie beobachtet. Entweder vermißt man die Muskelkon

traktion bei der elektrischen Untersuchung gänzlich, oder man findet sie bei



'24 Symptomatologie.

erhöhter Stromstärke in typischer Weise wie beim normal funktionierenden

Nervenmuskelapparat .

Eine Topographie der elektrischen Störung zu geben, dürfte nach dem, was

über die Ausbreitung der Lähmung auf die Körpermuskulatur gesagt wurde,

überflüssig sein. Das anscheinend regellose Befallenwerden der Muskeln läßt

auch" für das Ausfallen ihres elektrischen Reaktionsvermögens keinen stets

wiederkehrenden Turnus erkennen: zu konstatieren ist immer nur, daß die

Motilitätöbehinderung und die Reaktionslosigkeit gegen elektrische Ströme die

Muskehi pari passu ergreift.

Bei Reizung größerer Nervenstäiume fällt zuweilen im Initialstadium auf.

daß einzelne Muskeln des Versorgungsgebietes noch reagieren, während die

anderen regungslos bleiben; ja, selbst Teile desselben Muskels zeigen dabei

unter Umständen ein ungleiches Verhalten. Goldflam fand z. B. bei Reizung

des N. femoralis am Quadriceps nur die Kontraktion eines Teiles, des Vastus

internus. Da sich die Ausbreitung der Lähmung bekanntermaßen nicht an

das Verzweigungsgebiet der Nerven hält, dürfte in diesem Verhalten kein Wider

spruch liegen.

Von verschiedenen Untersuchern wurde die Frage geprüft, inwieweit eüi

erhöhter Hautwiderstand den Ausfall der elektrischen Reaktion beeinträchtigt.

Tatsächlich wurde mittels Durchleitungsversuchen der Hautwiderstand in

manchen Fällen erhöht vorgefunden. Doch ergab sich aus verschiedenen Ver

suchen, daß die Erhöhung der Stromstärke, die im paretischen Stadium der

Lähmung zur Auslösung von Kontraktionen notwendig ist, nur zu einem Teil

auf jenes Moment zurückgeführt werden darf; denn auch wenn der Hautwider

stand durch Eintauchen in Wasser vermindert worden war, mußten immer noch

übernormale Ströme angewandt werden, um Zuckungen zu erhalten. Völlig

einwandfrei hat dies Mitchell erwiesen, indem er durch Anwendung einer üi

den Muskel selbst eingestochenen nadelförmigen Elektrode den Hautwiderstand

überhaupt ausschaltete (s. oben).

Mechanische Erregbarkeit: Eine weitere Anomalie des physikalischen

Verhaltens der gelähmten Muskeln äußert sich darin, daß sie auf mechanische

Reizung nicht antworten. Weder sind durch Druck auf den zuführenden Nerven

noch durch Beklopfen des Muskels selbst Kontraktionen auszulösen. Gering

fügige idiomuskuläre Zuckungen können höchstens an noch nicht völlig ge

lähmten Muskeln beobachtet werden. — Eine Ausnahme ist aus Goldflams

Mitteilungen bekannt: an Stelle der gewöhnlich longitudinal verlaufenden,

faszikulären Zuckungen glaubte er bei mechanischer Reizung im Stadium der

noch nicht völlig ausgebildeten Lähmung quere Wülste bemerken zu können.

Vereinzelt steht auch der Befund Schlesingers, der in einigen Anfällen seines

Patienten an den Stellen, wo der Perkussionshammer auftraf, Dellenbildung

beobachtete; in den gleichen Anfällen stellte er auch Azetonausscheidung im

Urin fest, die bei diesem Leiden sonst ebenfalls nicht vorgefunden wurde.

Sensorium und Sensibilität: Das Bewußtsein ist während des Lähmungs

anfalls in allen Stadien erhalten. Tritt die Lähmung während der Nachtruhe ein,

so erwacht der Patient gewöhnlich schon in der Nacht oder am frühen Morgen,

bevor der Körper völlig gelähmt ist. Da er durch die unbequeme Lage der ge

lähmten Glieder vor der Zeit in der Nachtruhe gestört ist, besteht in den ersten
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Stunden eine gewisse Neigung zum Schlaf; für kurze Zeit schläft er hin und

wieder dabei ein; tagsüber ist er jedoch wach. Die anfängliche am Morgen wahr

zunehmende Schlafneigung kann nicht als Somnolenz bezeichnet werden; sie

entspricht nur dem normalen Schlafbedürfnis, das durch die vorzeitige Störung

der Nachtruhe nicht befriedigt werden konnte; die Schlafneigung mag anderer

seits gelegentlich auch durch die erzwungene Bewegungslosigkeit des Körpers

wieder begünstigt werden. - Aus dem Schlafe kann der Patient jederzeit leicht

geweckt werden; er ist sofort richtig orientiert. Auch im weiteren Verlauf des

Lähmungsanfalls nimmt man an der psychischen Haltung des Patienten keine

Besonderheiten wahr.

Bewußtlosigkeit wurde während des Anfalls bisher nur in drei Fällen be

obachtet; Taylor berichtet von einem durch Einnahme einer unbekannten

Medizin ausgelösten schweren Anfall, in dem die Respiration so versagte, daß

zu künstlicher Atmung gegriffen werden mußte: dabei sei die Patientin bewußt

los gewesen. — In den beiden letal endigenden Anfällen, deren Zeuge der Verf.

war, schwand das Bewußtsein schon einige Zeit vor Eintritt des Todes.

Die Sensibilität ist während des Anfalles in allen Qualitäten stets intakt.

Alle nach dieser Richtung hin angestellten Untersuchungen ergaben ein negatives

Resultat; Störungen des afferenten Systems liegen nicht vor; erhalten bleibt

die oberflächliche Sensibilität, der Tast-, Temperatur- und Schmerzsinn, wie

auch die tiefe über die Stellung der Glieder orientierende Sensibilität des Gelenk-

und Muskelsinnes. Bei Versuchen, Reflexe auszulösen, wurden die angewandten

Reize immer deutlich verspürt, z.B. beim Reizen der Nasenschleimhaut ; dabei

war subjektiv große Neigung vorhanden, auf diesen Reiz mit einem Respirations

stoß zu reagieren. Bei den häufig vorgenommenen elektrischen Prüfungen emp

fanden die Patienten die elektrischen Ströme mit gewissen individuellen Unter

schieden stets normal stark. — Störungen von Seiten der Sinnesorgane fehlen.

Der Lähmungsanfall verläuft an sich völlig schmerzlos. In den gelähmten

Muskeln werden keine unangenehmen Empfindungen verspürt. Ein unbehag

liches Gefühl entsteht nur dann in den Gliedern, wenn sie längere Zeit in gleicher

Stellung bleiben. Der Patient äußert hin und wieder den Pflegepersonen den

Wunsch nach Umlagerang ; schon geringfügige Änderung in der Lage der Glieder

wird von ihm als Erleichterung empfunden. Es scheinen zuweilen auch leichte

Verzerrungen der Bänder zu entstehen, weil die Gelenke mangels eines Muskel

tonus durch passive Bewegung über die normale Stellung hinaus oder durch

ungeeignete Lagerung übermäßig gestreckt oder gebeugt werden können. — In

wenigen Fällen wird über Kopfschmerzen berichtet; sie dürften jedoch nur

ausnahmsweise auftreten.

Eigentliche Parästhesien an der Haut werden während des Anfalls nicht

wahrgenommen. Der Patient verspürt als Prodromalzeichen und im initialen

Stadium, wie schon erwähnt, an den Gliedern ein gewisses Kältegefühl; auch

leichtes Kribbeln und Jucken soll zu dieser Zeit von manchen Patienten ver

spürt' werden.

Transpiration: In allen Anfällen erscheint von dem Höhepunkt an bis zum

Ende profuser Schweiß, und zwar ist die Hautfunktion hauptsächlich an den

gelähmten Partien gesteigert. Daß die Transpiration im Anfall nicht erhöht sei,

erwähnt nur Hirsch; doch setzte bei seinen Patienten sehr frühe schon eine
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starke Diurese ein, die in allen anderen Fällen erst später, gegen Ende und nach

dem Anfall beobachtet wurde. — Der Verf. glaubte an dem im Anfall aus

geschiedenen Schweiß einen spezifischen Geruch wahrnehmen zu können, der

bei den verschiedenen Personen stets der gleiche war.

Temperatur: Die allgemeine Körpertemperatur wird in der Regel normal

gefunden. Besondere Aufmerksamkeit widmete man diesem Punkt zu einer

Zeit, als für die Ätiologie der paroxysmalen Lähmung noch Malaria in Betracht

gezogen wurde. Dabei wurde in unkomplizierten Anfällen keine febrile Steige

rung beobachtet; war eine solche vorhanden, so konnte sie auf eine interkurrente

Erkrankung (z. B. Angina) zurückgeführt werden; auch in Anfällen, die durch

Nahrungsmittelintoxikation kompliziert waren, fand der Verf. die Temperatur

erhöht. — In manchen Fällen wurde im Initialstadium die Temperatur eher

unter der Norm angetroffen; auch wurde gelegentlich eine Herabsetzung der

Temperatur an den gelähmten Gliedern gemessen (Fischl).

Befund an den inneren Organen.

Zirkulationssystem: In einer Reihe von Fällen wird auch das Herz in

Mitleidenschaft gezogen. Eine Erklärungsmöglichkeit kann erst an späterer

Stelle gegeben werden ; hier seien nur die Symptome angeführt. Es handelt sich

in den meisten Fällen um eine paroxysmale Dilatation des Herzens, die nach

dem Anfall wieder vermißt wird ; sie läßt' sich aus der Verbreiterung der Herz

dämpfung erschließen, wurde aber auch schon mit größerer Sicherheit des öfteren

von Fuchs mittels des Herzdiagrammes nachgewiesen; die Kardiogramme sind

während des Lähmungsanfalles wesentlich größer als im Intervall. Die akute

Herzdilatation scheint hauptsächlich den linken Ventrikel zu betreffen ; es wurde

aber gelegentlich auch eine Erweiterung der Grenze nach rechts gefunden. An

der Brustwand wird die Herztätigkeit manchmal in weiterer Ausdehnung sicht

bar; der Spitzenstoß ist dann hebend und zeigt sich in einem größeren Bezirk;

auch werden Pulsationen am Epigastrium und diffuse Erschütterungen im

2. und 3. Interkostalraum links vom Sternum wahrgenommen. — Bei der Aus

kultation des Herzens hört man in solchen Fällen Symptome, die wohl auf einen

mit der akuten Erweiterung einhergehenden, undichten Verschluß der Klappen

schließen lassen. Sowohl über der Spitze wie über der Basis beiderseits des Ster-

nums hört man gelegentlich ausgesprochene Geräusche; die Töne sind nicht

immer rein; der 2. Ton über den arteriellen Ostien ist oft verstärkt und akzen

tuiert, der über der Pulmonalis meist relativ stärker als der 2. Aortenton; auch

Verdoppelung des 2. Tones hört man zuweilen.

Die Frequenz der Herztätigkeit ist nicht immer eindeutig nach einer Rich

tung hin verändert gefunden worden ; in manchen Fällen, die durch Herzstörungen

ausgezeichnet waren, wurde Bradykardie, in anderen Tachykardie festgestellt.

Arhythmie stellte sich äußerst selten ein (Goldflam, Greidenberg und Tay

lor; letzterer fand bei einer adipösen Patientin jedoch auch im anfallsfreien

Stadium irregulären Puls).

Über die Spannung der Arterien bestehen gleichfalls verschiedene Angaben ;

manche Autoren fühlten einen stark gespannten Puls mit geringem Spannungs

unterschied des systolischen und diastolischen Druckes; andere fanden die

Spannung eher vermindert; auch geringe Füllung des Arterienrohrs wurde unter
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Umstünden festgestellt . In manchen Fällen zeigte die sphygmographische Kurve

eine deutliche dikrotische Erhebung.

Den Widerspruch der Befunde hinsichtlich des arteriellen Druckes glaubt

fler Verf. nach eigenen Beobachtungen auf eine Verschiedenheit des Pulses in

den einzelnen Stadien des Anfalles zurückführen zu können; im Initialstadium

und während des ausgebildeten Anfalles ist die Arterienspannung erhöht; in

späteren Stadien, besonders während des Abklingens, läßt diese Hypertonie

nach; der Blutdruck sinkt dann gelegentlich etwas unter die Norm und die

Arterie wird weniger gefüllt.

Aus einer Blässe der Haut, besonders der des Gesichts, die zuweilen einen

leicht gelblichen Ton aufweist, kann man auf einen Kontraktionszustand der

Hautgefäße schließen ; sie ist vom Beginn bis zur Höhe des Anfalls zu beobachten.

Bei Einsetzen der Besserung erweitern sich die Hautgefäße; die Haut nimmt

wieder ihre normale Farbe an, wird mit gleichzeitig ausbrechendem Schweiß

rot und fühlt sich warm an.

Blut: Das Blut wurde mit Rücksicht auf die Malariafrage, die früher in

der Pathologie des Leidens eine Rolle spielte, verschiedentlich auf Plasmodien

untersucht; jedoch verliefen diese Untersuchungen stets negativ; auch jede

weitere bakteriologische Untersuchung des Blutes zeitigte kein Ergebnis.

Uber das Bild der geformten Blutbestandteile besteht hinsichtlich morpho

logischer und zahlenmäßiger Besonderheit keine Übereinstimmung. Regel

mäßig mit dem Anfall auftretende Änderungen des Blutbildes berichtete Gold-

f 1 a m auf Grund der Beobachtung seiner Fälle ; er sah im Anfall jeweils eine mäßige

neutrophile Leukozytose mit Verminderung der Eosinophilen ; um zu entscheiden,

ob dieser Befund nur durch die längere Rückenlage des Patienten vorgetäuscht

sei oder eine allgemeine Veränderung des Blutes darstellte, untersuchte er Blut,

das an verschiedenen Stellen entnommen wurde; dabei fand er immer das gleiche

Bild. Nach dem Anfall erschien im Intervall eine Lymphozytose (bis zu 40%

der weißen Zellen) und Eosinophilie (bis über .">%). Oddo und Audibert

trafen die Eosinophilen in diesem Stadium sogar bis zu 7% vermehrt. - In

dem Blutbild, das Taylor während des Anfalls beobachtete, standen die baso

philen Zellen im Vordergrund; sie machten 51—57% der weißen Blutzellen aus.

— Entgegen diesen positiven Befunden der Blutuntersuchung stehen die Er

gebnisse von Singer, Putnam und Mitchell (die des letzteren durch Alfred

Stengel autorisiert); sie alle konnten sich von keiner pathologischen Änderung

des Blutbildes überzeugen. Die Wassermannsche Reaktion fand der Verfasser negativ,

Über den Hämoglobingehalt des Blutes während und nach dem Anfall werden

stets normale Angaben gemacht.

Das im Anfalle gewonnene Blutserum weist dem tierischen Organismus

gegenüber keine besondere Toxizität auf (Versuche von Alfred Stengel); die

Versuchstiere zeigten das Bild der gewöhnlichen serotoxischen Vergiftung (Hn-

morrhagien, Polyglobulie, Leukozytose).

Digestionsapparat: Unter den für das Auftreten von Lähmungsanfällen

günstigen Bedingungen werden gewisse auf eine Verdauungsstörung hinweisende

Momente genannt : der Genuß schwer verdaulicher Speisen oder überhaupt

reichliche Nahrungsaufnahme mit nachfolgender Körperruhe wird für Personen

mit der Disposition zur paroxysmalen Lähmung als schädlich bezeichnet ; des
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gleichen eine Störung des Verdauuugsaktes durch heftige Gemütsbewegungen

während und kurz nach der Mahlzeit. Nachdem unter den Prodromalzeichen

schon auf Magendruck hingewiesen wurde, erübrigt nun, auch die während des

Anfalls selbst auftretenden Magendarmsymptome zu erwähnen. Die Zunge

findet man belegt; der Appetit liegt darnieder; nicht selten ist Brechreiz und

Übelsein vorhanden; solange die Bauchmuskulatur funktionstüchtig ist, stellt

sich oftmals auch Erbrechen ein ; dabei wird mit dem Mageninhalt bisweilen

Galle erbrochen. Während des Anfalls wird Nahrungsaufnahme schlecht ver

tragen; sie führt zu Übelsein und Erbrechen; in vielen Fällen wurde sie für eine

daraufhin erfolgende Verschlimmerung der Lähmung verantwortlieh gemacht.

Auf Grund solcher Erfahrungen genossen die vom Verf. beobachteten Patienten

während der Lähmung nur Tee; in reichlicherer Menge besonders gegen Ende

des Anfalles.

Die Palpation des Abdomens ergibt außer dem seltenen Befund einer Leber

schwellung, die man an demselben Patienten nach dem Anfall vermißt, nichts

Besonderes. — Es fällt jedoch auf, daß zu Beginn und auf der Höhe des Anfalles

Darnigeräuselie vollkommen fehlen. Dies im Verein mit dem Ausbleiben der

Darmentleerung, auch wenn der Anfall längere Zeit anhält, legt die Vermutung

nahe, daß die motorische Magendarmfunktion in diesen Stadien darniederliegt ;

es fehlte dann Tonus und Peristaltik des Magendanntraktus. In Betracht kommt

zur Zeit des ausgebildeten Anfalles natürlich auch, daß die Defäkation wegen

der Lähmung der Bauehdecken erschwert sein kann.

Anregung der Darmtätigkeit durch Rizinusöl oder Klysmen hat nach Mit

teilungen aus der Literatur und eigenen Erfahrungen in manchen Fällen die

beginnende Lähmung unterdrückt oder den Verlauf des Anfalls leichter und

kürzer gestaltet. Desgleichen kann während des Anfalls selbst provozierte Darm-

entleerung zuweilen die Rückkehr der Motilität beschleunigen.

Der Stuhl zeichnet sich durch einen stark fäkulenten Geruch aus; er ist

nach manchen Anfällen wenig mit Gallenfarbstoffen untermischt vorgefunden

worden; durch seinen Glanz zeigt er mangelhafte Fettresorption an. — Ver

suche über die Toxizität der Fäzes für den Tierorganismus, sowie ihre bakterio

logische und chemische Untersuchung führte noch zu keinem eindeutigen Re

sultat (Grafts, Mitchell); als positiver Ausfall ist die Angabe Grafts zu er

wähnen, wonach er im Extrakt der Fäzes mit den Briegerschen Alkaloid-

reagenzien gut charakterisierte Niederschläge fand. ' V< *

Nierenfunktion: Von den Patienten wird zu Beginn und während des

Ijähmungsanfallss auffallend wenig Urin abgegeben. Eine Erschwerung der

Miktion durch Lähmung der Bauchmuskulatur kann, wie sich bei Kathetrisio£ung

zeigte, dafür weniger als Ursache herangezogen werden als eine zu dieser Zeit

bestehende Oligurie oder Anurie; bei Versuchen, die Blase künstlich zu ent

leeren, findet sich jeweils nur eine geringe Menge von hoch konzentriertem Urin.

Erst mit dem Nachlassen der Lähmung setzt eine starke Diurese ein, die auch

nach dem Anfall noch einige Zeit anhält.

Im Urin wird während des Anfalls in der Regel weder Eiweiß noch Zucker

ausgeschieden. Doch finden sich auch hierfür Ausnahmen. Schwere Anfälle

werden nicht selten von Albuminurie begleitet ; man sieht in solchem Urin

gelegentlich auch Erythrozyten, hyaline Zylinder und verfettete Nierenepithelien.
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Eine paroxysmale, mit der Lähmung Hand in Hand gehende Glykosurie be

obachtete nur Gramer (s.dort). Auch Sehleaingers Mitteilung, daß in man

chen Anfällen eine von der Nahrung unabhängige Azetonausscheidung auftrete,

steht vereinzelt da.

Bei eingehenderen chemischen Analysen, wie sie in mehreren Fällen schon

vorgenommen wurden, lassen sich ziemlich regelmäßig gewisse Anomalien der

Zusammensetzung des Urins feststellen. Unter den anorganischen Bestandteilen

bemerkt man ein gegen die Norm invertiertes Verhältnis der Alkali- und Erd

alkalisulfate; in dem während des Anfalls ausgeschiedenen Urin überwiegen

gewöhnlich die letzteren, oder das Mengenverhältnis ist zu deren Gunsten ver

schoben; in der anfallsfreien Zeit zeigen sich in dieser Hinsicht wieder normale

Verhältnisse.

Auch gewisse Abweichungen in der Ausscheidung organischer Stoffe lassen

sich im Urin nachweisen. Die zyklisch gebundene Schwefelsäure (Ätherschwefel -

säure) wird in erhöhtem Maße ausgeschieden, ihr gegenüber tritt die als Sulfat

anorganisch gebundene, präformierte Schwefelsäure zurück. Im Urin des anfalls

freien Stadiums trifft man wieder das normale Überwiegen des letzteren. —

Ferner wird in manchen Analysen des Anfallsurins eine erhöhte Indikanausschei-

dnng vermerkt, ein Phänomen, das man auf starke Zersetzungsvorgänge im Darm

zurückführen dürfte.

Besonderheiten weist der Purinstoffwechsel auf; fast immer wurde im Urin,

der im und unmittelbar nach dem Anfall ausgeschieden war, eine Vermehrung

der Harnsäure gefunden; oft war sie schon im Sediment ausgefallen. — Auch

die weniger oxydierten Purinstoffe, die Xanthinbasen, scheidet der Organismus,

wie sich aus mehreren Untersuchungen der Autoren ergibt, während und un

mittelbar nach dem Anfall in größerer Menge als normal aus. Es kann sich sogar

in dem während des Anfalls selbst ausgeschiedenen spärlichen Urin bei erhöhter

Gesamtmenge der Purinstoffe das Ausscheidnngsverhältnis der Harnsäure und

der Xanthinbasen nach der Richtung der letzteren hin gegen die Norm ver

schieben. — Ähnliche Verhältnisse schienen auch Analysen bei gleichzeitigen

Stoffwechselversuchen, bei denen die Stickstoff- und besonders die Purinzufuhr

berücksichtigt wurde, am Anfallsurin aufzudecken (unveröffentlichte Unter

suchungen des Verf.).

Die Untersuchung auf Alkaloide (nach Brie^er) fällt nach Goldflam und

Grafts im Anfallsurin stets positiv aus. Taylor vermißte sie in seiner Analyse:

doch ist zu erwähnen, daß Taylor nicht den jeweils nur im Anfall ausgeschiedenen

Urin untersuchte, sondern der zu seiner Analyse verwandte Urin war in 23 Tagen,

in denen drei Anfälle auftraten, gesammelt worden.

Mit Vorbehalt sei hier auch die erhöhte Toxizität des Anfallsharnes erwähnt',

die von Goldflam und Grafts mit der Methode Bouchards festgestellt wurde

(s. oben). Taylor konnte sich an dem in 23 Tagen gesammelten Urin, in dem

die Alkaloidreaktionen negativ ausfielen, auch auf diesem physiologischen Wege

von keiner vermehrten Giftigkeit überzeugen: desgleichen glaubte Fuchs das

Ergebnis seiner Tierversuche negativ nennen zu müssen ; er war jedoch von einer

zu engen Fragestellung ausgegangen, da er von vornherein den zu prüfenden

Giftigkeitsgrad des Urins vom Auftreten einer kurareartigen Wirkung abhängig

gemacht hatte.
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4. Stadium der Besserung.

Manche der mit dem Abklingen des Anfalls einhergehenden Symptome,

wie profuser Schweiß, Diurese, Wärmegefühl in der Haut, in manchen Fällen

auch Darmentleerung, sind schon an anderer Stelle genannt. Hinsichtlich der

Reihenfolge, mit der die einzelnen Muskeln wieder ihre normale Funktions

fähigkeit zurückgewinnen, läßt sich auch aus vielen Beobachtungen keine fest«

Regel abstrahieren. Im allgemeinen kann man sagen, daß die distalen Muskeln

häufig früher frei werden als die proximalen; auch eine gewisse Bevorzugung

der Flexorengruppen vor den Extensoren ist bei der Wiederkehr der Motilität

gelegentlich zu beobachten ; relativ früh werden die Halsmuskeln bewegungs

fähig. Ziemlich lange hingegen erhält sich eine Schwäche der Schultermuskeln:

spät kehrt gewöhnlich auch am Tibialis antic. die volle Kraft wieder, so daß

sich die abgelaufene Lähmung an dem sonst wieder völlig bewegungsfähigen

Patienten nur noch durch eine gewisse Eigentümlichkeit des Gehens, den sog.

„Steppergang", bemerkbar macht.

Nicht immer nimmt die einmal einsetzende Besserung ungestört ihren Fort

gang; es tritt bisweilen wieder Verschlimmerung ein, die unter Umständen zu

ausgedehnterer Bewegungsbeschränkung führt, als sie vor der Remission bestand.

Bei Ausbleiben von Rezidiven dauert das Stadium der Besserung gewöhnlieh

nur wenige Stunden. Fällt es gerade in die folgende Nacht, so erfolgt die Wieder

kehr der Motilität häufig während des Schlafes; man gewinnt vielfach den Ein

druck, daß sich die volle Bewegungsfähigkeit dann etwas rascher einstelle als

in wachem Zustand.

Massage und Applikation von Wärme scheint in diesem Stadium den Muskel

besonders günstig zn beeinflussen ; auf diese Art behandelte Muskeln erhalten

ihre Motilität früher zurück als die anderen.

Nachwirkungen der Anfälle werden selten beobachtet : außer einem gewissen

Müdigkeitsgefühl und einer nicht lange anhaltenden Appetilosigkeit herrscht

hernach volles Wohlbefinden.

5. Komplikationen.

Das Bild der paroxysmalen Lähmung kann durch interkurrente Prozesse

mannigfach beeinflußt werden» So wurde Temperaturerhöhung bei Kompli

kation der Anfälle mit Angina und Nahrungsmittelintoxikation schon erwähnt.

Geratie gegen exogene Intoxikationen -zeigen sich mit paroxysmaler Lähmung

behaftete Personen besonders empfindlich. Von einer letalen Komplikation mit

Wurstgiftintoxikation wurde schon berichtet.

Auch Katarrhe der Atemwege sind während der. Lähmungsanfälle wegen

der erschwerten Expektoration von besonderer Bedeutung. In einer der in

Rußland beobachteten Familien soll nach Angaben der Anverwandten ein Glied

in einem durch Lungenentzündung komplizierten Anfall gestorben sein.

Eine sehr ungünstige Komplikation bedeutet im Anfall ein stärkerer Blut

verlust. Auf eine von Mitchell im Anfalle zu Versuchszwecken vorgenommene

Venaesectio folgte schwerer Kollaps. Goldflam teilt mit, daß ein Angehöriger

der von ihm beobachteten Familie mit 19 Jahren verstarb, als er während der

Lähmung 7.u Ader gelassen wurde. Auch der Verf. mußte unter seinen eigenen
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Erfahrungen von einem tödlichen Ausgang berichten, der sich nach einer in

extremis zum Zwecke einer Infusion noch vorgenommenen Blutentnahme ein

stellte.

6. Status in der anfallsfreien Zeit.

Die der paroxysmalen Lähmung zugrunde liegende Disposition äußert sich

an ihrem Träger im allgemeinen nur während des Anfalls. In der Zwischenzeit

herrscht Gesundheit; dem subjektiven Wohlbefinden entspricht ein völlig nor

maler Befund der Organe.

Besondere Aufmerksamkeit widmeten alle Autoren dem motorischen Apparat;

von den später zu erwähnenden Ausnahmen abgesehen, zeigten sich an ihm im

Intervall durchaus normale Verhältnisse. Die Muskulatur war gut entwickelt,

in einzelnen Fällen sogar über die Norm. Die Leistungsfähigkeit stand zum Vo

lumen in keinem Mißverhältnis; bei besonders darauf hinzielender Untersuchung,

wie auch bei der Berufsarbeit und Ausübung von Sport stellte sich eine normale

Kraftentfaltung und Ausdauer heraus. Der Motilität entsprach ein normales

Verhalten der Reflexe und der elektrischen Reaktionsfähigkeit; bei der elek

trischen Prüfung waren weder quantitative noch qualitative Änderungen der

Reaktion zu erkennen. Eine gewisse Erschwerung des Kniephänomens wurde

in mehreren Fällen gefunden, in anderen war es jedoch eher etwas gesteigert.

Von diesem intervallären Status, der nach den Mitteilungen der Autoren

und eigenen Erfahrungen als Regel gelten muß, werden einige Ausnahmen be

richtet. Bei einigen Patienten waren die Muskeln hypervoluminös, zeigten sich

aber im Sinn der hypertrophischen Muskeldystrophie geschwächt; an Stelle des

übermäßigen Volumens trat in späterem Lebensalter eine Atrophie der betreffen

den Muskeln auf (Goldflam, Oppenheim); an Personen mit solcher Musku

latur glaubte Goldflam zwischen den Lähmungsanfällen eine Entartungs

reaktion mit direkter oder indirekter Zuckungsträgkeit (s. dort) feststellen zu

können; letztere wurde jedoch von allen anderen Autoren vermißt, auch bei

den vereinzelten Fällen, in denen eine dauernde Schwäche der Muskulatur

bestand. Ob jene von Goldflam beobachteten trägen Kontraktionen sich als

Reaktionen erklären lassen, wie sie auch am normalen Muskel in abgekühltem

Zustande ausgelöst werden können, soll hier nicht entschieden werden ; es sei je

doch erwähnt, daß Herr Prof. J. Hoff man n dem Verf. an einer mit paroxysmaler

Lähmung behafteten Person diese Erklärungsmöglichkeit demonstrieren konnte ;

bei der elektrischen Prüfung der abgekühlten Handmuskeln waren die Kon

traktionen träge; in wieder erwärmtem Zustand erfolgten an den gleichen Mus

keln jedoch normale blitzartige Zuckungen.

Zu Zeiten gehäuft auftretender Anfälle leidet auf die Dauer schließlich das

Allgemeinbefinden. Schlechtes Aussehen und Gewichtsverlust könnte schon

darauf zurückgeführt werden, daß während der Anfälle keine Nahrung auf

genommen wird. Einer der Patienten Goldfla ms kam deshalb in einen schlechten

Ernährungszustand, weil er sich, um Anfälle zu vermeiden, einer richtigen

Hungerkur unterzog : »er, wie gelegentlich auch andere Patienten, gab an, sich

bei einer gewissen Karenz am besten zu befinden.
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III. Diagnose.

Akut auftretenden Lähmungserscheinungen gegenüber wird sich die Diagnose

der paroxysmalen Lähmung zunächst auf die Anamnese stützen müsson. An

gaben des Patienten, daß er aucli früher schon des öfteren an vorübergehender

Lähmung gelitten habe, Angaben, daß sich solche Erscheinungen auch bei

anderen Gliedern seiner Familie gezeigt haben, lenken die Aufmerksamkeit

des Arztes auf die paroxysmale Lähmung. Durch die physikalische Prüfung

der gelähmten Muskeln läßt sich die Diagnose sodann befestigen.

Die Muskeln werden schlaff vorgefunden; sie sind nicht druckempfindlich:

auch fehlt in den gelähmten Gliedern jeglicher Spontanschmelz. Die normaler

weise an Sehnen, Periost und Haut auszulösenden Reflexe werden vermißt :

falls die Lähmung noch nicht alle Muskeln ergriffen hat, lassen sich die Reflexe

an einzelnen Muskeln noch auslösen, während die übrigen Reflexe schon fehlen :

bei weniger ausgesprochenen, frustranen Anfällen kommt es nur zu einer Herab

setzung der Reflexerregbarkeit .

Zur weiteren Befestigung der Diagnose muß die elektrische Prüfung vor

genommen werden. Die quantitative Veränderung des Reaktionsvermögens,

die sich bei direkter und indirekter Reizung mit beiden Stromarten zeigt, in kom

pletten Lähmungsanfällen sogar das Fehlen jeder Reaktion auch bei Anwendung

stärkster Ströme, spricht für die hier beschriebene paroxysmale Lähmung. —

Nach der gleichen Richtung verweist auch der Verlust der mechanischen Muskel -

erregbarkeit.

Ein weiteres prägnantes Merkmal der paroxysmalen Lähmung ist die Be

schränkung auf den motorischen Apparat. Die Sensibilitätsprüfung zeitigt ein

in jeder Hinsicht negatives Ergebnis; das afferente System ist auch bei aus

gebreiteter Lähmung in allen Teilen intakt. Störungen von Seiten des Zentral

nervensystems und Veränderungen der psychischen Haltung können gleichfalls

nicht festgestellt werden.

Der paroxysmale Charakter der Lähmung ist angesichts des plötzlichen

Einsetzens, der Entwicklung des ganzen Krankheitsbildes in einer Nacht, das

ebenso raschen Verschwindens der Symptome nicht zu übersehen. Jedoch

sind gerade mit Rücksicht auf das anfallsartige Auftreten der Lähmung gewisse

differentialdiagnostische Erwägungen angebracht.

Differentialdiagnose: Es gibt eine Reihe anderer Krankheitsprozesse,

die gleichfalls innerhalb kurzer Zeit oder vorübergehend zur Aufhebung der

willkürlichen Motilität führen. Sie seien hier mit Hinweis auf die spezifischen

Symptome erwähnt, durch die sie von der paroxysmalen Lähmung sich unter

scheiden lassen.

1. Die transitorische spastische Lähmung, zuweilen mit Schmerzen

verbunden, steht der Myotonie nahe (vielleicht eine Abart der E ulenburg -

sehen Paramyotonie) ; sie ist- vielfach durch Kälte auslösbar (Rieh, Lenoble):

von der paroxysmalen Lähmung ist sie vor allem durch den hypertonischen Zn

stand der Muskulatur zu trennen.

2. Nochmals sei in diesem Zusammenhang auf die intermittierenden Läh

mungen hingewiesen, die eine Beziehung zur Ma laria erkennen lassen (Hartwig.
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Cavare. Bataille u. a.). Sie sind gewöhnlich viel kürzer als die paroxysmale

Lähmung, treten in Cotidiana- oder Tertianatypus auf und hinterlassen gewöhn

lich eine Schwäche der Muskulatur. Störungen der elektrischen Erregbarkeit

sind nicht in allen Fällen nachzuweisen ; Anästhesien, Sphinkterenlähmung, selbst

Anzeichen kortikaler Reizung (Boncet, Salbert) geben den Lähmungsanfälle»

ein anderes Gepräge, als das hier gezeichnete Krankheitsbild aufweist; nach

Vincent (These inaugural, Montpellier 1878) sollen auch Hemi- und Mono

plegien vorkommen. Der Befund von Plasmodien im Blut, das Alternieren mit

febrilen Anfällen, anamnestische Angaben, daß eine Malaria vorausging, auch

erfolgreiche Chinintherapie, sofern sie auch die Wiederkehr der Anfälle verhindert,

läßt die paroxysmale Lähmung ausschließen.

3. Die „paralytischen Äquivalente" der Epilepsie, die bei Be

sprechung der Literatur von der paroxysmalen Lähmung unterschieden wurden,

können wegen ihres offensichtlichen Zusammenhanges mit dem Grundleiden

mit der hier beschriebenen Krankheit nicht verwechselt werden; sie haben oft

spastischen Charakter ; nach F e r e ist die elektrische Reaktionsfähigkeit des

Nervmuskelapparates während der Lähmung nicht gestört. Die Lähmung breitet

sich nicht während der Ruhezeit in einigen Stunden aus, sondern überkommt

den Patienten ganz plötzlich wie der epileptische Krampfanfall.

4. Die intermittierenden hysterischen Lähmungsanfälle lassen sich

schon durch das Intaktbleiben der elektrischen, mechanischen und Reflexerreg

barkeit von der paroxysmalen . Lähmung unterscheiden ; sie sind aber auch

durch ihre Ausbreitung und die Art der Bewegungsbehinderung ausgezeichnet

(Hemi- und Monoplegien, assoziierte Lähmungen) ; vorangehen unter Umständen

Erregungssymptome, Tremor, Krämpfe, erhöhte Reflexe. Die Lähmungserschei

nungen auf motorischem Gebiet sind von solchen der Sensibilität begleitet

(allgemeine Anästhesie, Hypästhesie, Hennanästhesie, anästhetische Zonen):

Druckempfindlichkeit der hysterogenen Punkte, Globus und andere hysterische

Stigmata vervollständigen zuweilen das psychogene Krankheitsbild: auch ge

lingt es in manchen Fällen, eine traumatische Ursache aufzufinden, die Läh

mungserscheinungen durch Suggestion oder Hypnose auszulösen und wieder zu

beseitigen.

5. Bei ihrer anfänglichen Beschränkung auf den motorischen Apparat kann

die aszendierende Paralyse (Landrysche Paralyse) zu Beginn an die

paroxysmale Lähmung gemahnen, besonders wenn sie ohne Fieber verläuft.

So konnte Goldflam in einem Falle die Differentialdiagnose zwischen beiden

leiden erst entscheiden, als nach einer gewissen Zeit Bulbärerscheinungen auf

traten, und sich im weiteren das desolate Bild der Landrysehen Paralyse ent

wickelte.

6. Zur Unterscheidung der Muskelschwäche, wie sie sich in frustranen An

fällen der paroxysmalen Lähmung zeigt, von der Myasthenie lassen sich ver

schiedene Punkte anführen. Sind auch die myasthenischen Symptome bei dem

selben Individuum nicht immer in gleichem Maße ausgeprägt, so handelt es sich

bei ihnen im ganzen doch um einen Dauerzustand der Muskulatur im Gegensatz

zur vorübergehenden Natur jener Muskelschwäche. Außerdem wurde in den

frustranen Anfällen der paroxysmalen Lähmung die myasthenische Reaktion

der Muskeln (Jolly) vermißt (nur Kramer glaubte sie bei einem Falle naeh-

Sehmidt. Paroxysmal« Lähriimib! g
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weisen zu können); auch ist die Art der Entstehung der Muskelschwäche eine

verschiedene ; die myasthenische tritt nach öfterer Bewegung auf, die pareti-

schen Symptome des hier beschriebenen Leidens gerade während der Ruhe

des Muskels; die Bewegung ist bei diesem Sehwächezustand der Muskulatur

von vornherein erschwert, bei der Myasthenie erst infolge der Ermüdung.

Die Erbsehe Bulbärasthenie ergreift zwar in manchen Fällen auch die

ganze Körpermuskulatur; sie breitet eich gelegentlich auch ziemlich rasch aus.

und führt in Remissionen zu vorübergehender Besserung; mit den Anfällen der

paroxysmalen Lähmung wird sie jedoch schwerlich zu verwechseln sein, da sie

hauptsächlich die von den Hirnnevven versorgten Gebiete befällt und eine

längere, einige Wochen umfassende Entwicklung zeigt.

7. Die- Asthenie vom Typus Dej£rin, die vor allein durch ihre Be

schränkung auf die unteren Extremitäten gekennzeichnet ist, kann schon durch

die erhöhten Reflexe von der paroxysmalen Lähmung unterschieden werden.

8. Vorübergehende Lähmungszustände der Muskulatur mit Verlust der faradi

schen Erregbarkeit werden auch bei dem Gerliersehen Sehwindel (Vertigo

paralysant) und dem mit diesem wahrscheinlich identischen in Japan vorkom

menden Kubisagari (Miura) beobachtet. Außer der kürzeren Dauer solcher

Lähmungserscheinungen lassen auch die übrigen Symptome der genannten Krank

heiten (Sehstörungen, Schwindel, neuralgische und sonstige periphere Sen

sationen) die Differentialdiagnose gegenüber der paroxysmalen Lähmung leicht

entscheiden.

IV. Prognose.

In den Anfällen der paroxysmalen Lähmung darf jeweils die völlige Wieder

kehr der Motilität und der übrigen physiologischen Funktionen der Muskulatur

erwartet werden. Auch in Anfällen, die zu vollständiger Lähmung führen und

dem sie erstmals Beobachtenden den Eindruck irreparabler Störungen machen,

braucht man daran nicht zu zweifeln.

Eine Voraussage, wie lange die Lähmung andauern wird, ist im Einzelfalle

nicht nur vom Grad und von der Ausbreitung der Lähmung, sondern auch vom

individuellen Verhalten abhängig. Während die Anfälle bei der Mehrzahl der

damit behafteten Personen nach einigen Stunden bis höchstens zwei Tagen

beendigt waren, dauerten sie bei einigen anderen erheblich länger (nach Borr

bis zu sieben Tagen).

Baldige Genesung (in zwei bis vier Stunden) kann in einem Stadium ange

sagt werden, wenn profuse Transpiration und starke Diurese einsetzt; ge

wöhnlich sind zu dieser Zeit schon Hals, Finger und Zehen wieder beweglich.

Vollzieht sich die Besserung während des Schlafes, so kann sie noch in kürzerer

Zeit zu normalen Verhältnissen führen. — Mit der Möglichkeit von Rezidiven

muß stets gerechnet werden.

Quoad vitam darf man in gewöhnlichen, unkomplizierten Lähmungsanfällen

ohne Bedenken eine günstige Prognose stellen. Die allgemeine Lähmung der

Körpermuskulatur bringt wohl eine gewisse Beeinträchtigung der lebenswich
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tigen Funktionen mit sich; doch erreicht diese nur ausnahmsweise einen bedroh

lichen Grad. Die Lähmung der akzessorischen Atemmuskulatur hat bisher

nur in wenigen zu schwerster Prostration führenden Anfällen starke Dyspnoe

verursacht; auch ein Versagen des Herzens wurde nur in vereinzelten Fällen

beobachtet.

Durch Komplikationen wird die Prognose entschieden verschlechtert ; darüber

wurde Näheres schon an anderen Stellen ausgeführt.

\T. Pathologie.

A. Die Disposition der paroxysmalen Lähmung.

Vor der Betrachtung der möglichen Ursachen des Lähmungsanfalls sollen

einige Punkte über die' für dies Leiden spezifische Konstitutionsanomalie aus

geführt werden, soweit sie durch unmittelbare Beobachtung gewonnen sind.

Die Tatsache, daß nur' bestimmte Personen unter der Einwirkung jener noch

zu erörternden Momente von Lähmungserscheinungen befallen werden, läßt

keine andere Deutung zu, als daß das Leiden nur auf Grund einer besonderen

Disposition auftritt.

Berücksichtigt man dabei, daß die Lähmungsanfälle bei den einzelnen Per

sonen in verschiedener Frequenz, Ausbreitung, Intensität und Dauer erscheinen,

so kann man auch von einem individuellen Grad der Disposition sprechen.

Während die Anfälle bei manchen Personen nur selten, im Jahre nur zu wenigen

Malen, beobachtet werden, zeigen sie sich bei anderen stark gehäuft, mehrmals

im Monat oder der Woche. In einem gewissen Sinn wird für die Häufigkeit der

Anfälle außer dem Grad, in dem die Disposition bei dem Individuum aus

gesprochen ist, freilich auch die Frequenz der günstigen Bedingungen in

Betracht kommen, unter denen sich der Anfall mit Vorliebe einzustellen pflegt

(s. oben).

Ein Maßstab für den Grad der Disposition ist ferner die bei den Anfällen

der eimeinen Personen zu beobachtende Ausbreitung und Intensität; in

dem Maße, wie weit sich die Erscheinungen auf die Körpermuskulatur erstrecken,

und wie weit dabei die willkürliche Motilität abhanden kommt, darf man von

einer stärkeren oder schwächeren Disposition sprechen. Bei manchen Individuen

bleibt es zeitlebens bei Anfällen, die nur zu einer vorübergehenden Schwäche

der Muskeln führen und in denen immer nur einzelne Glieder oder Muskel

gruppen beteiligt sind. Demgegenüber sind bei anderen Personen Anfälle voll

kommener Lähmung die Regel, und bei ihnen breiten sich die Symptome über

die gesamte Rumpf- und Gliedmaßenmuskulatur aus ; auch können bei denselben

Individuen abwechselnd schwere und leichte Anfälle vermerkt werden.

Für den Grad der Disposition ist ferner von Bedeutung, in welchem Umfange

bei den Lähmungsanfällen eines Patienten auch das Respirations- und Zirku

lationssystem gestört wird . Schließlich kommt dafür auch die Dauer der Anfälle

in Betracht, die ja bei den einzelnen Personen ganz verschieden angetroffen wird

(einige Stunden bis Tage).

3*
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Nach solchen Gesichtspunkten ist eine Orientierung darüber möglich, ob sich

der Grad der Disposition vom Geschlecht, Lebensalter und gewissen All

gemeinzuständen abhängig erweist.

Es ergibt sich bei der Durchsicht aller bis jetzt festgestellten sicheren Fälle

des Leidens schon ein zahlenmäßiges Überwiegen des männlichen Ge

schlechts (von' 78 Personen 64% Männer und 36% Frauen); ebenso gewinnt

man angesichts der Anfälle selbst den Eindruck, daß die Veranlagung zur par

oxysmalen Lähmung beim männlichen Geschlecht auch dem Grade nach viel

stärker ausgesprochen ist als beim weihlichen. Bei Frauen äußert sich das Leiden

in vielen Fällen nur in paretischer Form, und bei ihnen ist selten die gesamte

Muskulatur ergriffen; auffällig ist eine bei Frauen häufig vorgefundene Be

schränkung der Lähmungserscheinungen auf die unteren Extremitäten.

Deutliche Unterschiede der Veranlagung zur paroxysmalen Lähmung zeigen

sich ferner in ihrer Manifestation in den verschiedenen Lebensaltern.

Meist werden die ersten Anzeichen von Lähmung von den mit dem Leiden be

hafteten Individuen erst in den Pubertätsjahren und in den ihnen folgenden

bis zum Anfang der zwanziger Jahre wahrgenommen. Von dieser Regel sind

Ausnahmen nach beiden Richtungen hin bekannt; auch im Kindesalter wurde

das Leiden gelegentlich schon festgestellt; u. a. berichtet Buzzard von einem

Kind, das schon mit zwei Jahren an Lähmungsanfällen der hier beschriebenen

Art litt. Sehr spätes Auftreten wird nur in einem Fall erwähnt (bei Cramers

Patient im 60. Jahre erst).

Die Anlage des Leidens äußert sich zum ersten Male gewöhnlich nicht gleich

in vollständig ausgesprochenen Anfällen; nur ausnahmsweise wurde jemand

schon erstmals von kompletter Lähmung befallen. Die ersten Anzeichen des

Leidens werden meist in der Form rasch vorübergehender Schwäche einzelner

Muskeln wahrgenommen; erst mit dem zunehmenden Alter werden die Sym

ptome schwerer, kommt es zu richtigen Lähmungsanfällen. Ihren Höhepunkt

scheint die Disposition in den zwanziger Jahren zu erreichen; später tritt sie

entschieden wieder zurück; die Anfälle werden in den folgenden Jahren seltener

und äußern sich öfters nur in frustranen Formen. Im späteren Alter wird die

Disposition in manchen Fällen überhaupt nicht mehr wahrgenommen; jedoch

ist von manchen Personen bekannt, daß sie bis ins Alter an Lähmungsanfällen

litten. — Bei Frauen verschwindet das Leiden ziemlich regelmäßig in den mitt

leren Jahren.

Gewisse Allgemeinzustände dürften ebenfalls für den Grad der zeitweilig

sich ändernden Disposition von Einfluß sein. So wurde das erstmalige Auf

treten von Lähmungserscheinungen in manchen Fällen nach zuvor über-

standenen Infektionskrankheiten beobachtet (Scharlach, Typhus, Masern); auch

später machte sich das Leiden besonders zu Zeiten allgemeiner Herabsetzung

des Kräftezustandes bemerkbar. Dagegen tritt es unter Lebensverhältnissen,

die reichliche Körperbewegung und erhöhten Stoffumsatz bedingen, zurück.

Eine weitgehende Abhängigkeit der paroxysmalen Lähmung von der Ge-

station konnte schon mehrmals festgestellt werden; die Anfälle setzten bei

Frauen in dieser Zeit ganz aus und erschienen erst nach Monaten oder überhaupt

nicht wieder. — Ein bestimmter Einfluß der Menses auf die Disposition ließ sich

nicht nachweisen.
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Abb. 2. Nach Taylor. Abb. 3. Nach Mitchell.

 

Abb. 4. Nach Beobachtung des Verfassers.

Abb. 1 bis 4 Stammbaume von Familien mit paroxysmaler Lähmung.

mit dem Leiden behafteten Personen sind durch ausgefüllte Kreise bezeichnet).



38 Pathologie.

B. Heredität.

In 81% der bisher sicher erkannten Fälle von paroxysmaler Lähmung fand

Rieh das Leiden familiär-hereditär; bei den übrigen 19% handelte es Rieh um

sporadisches Vorkommen.

Gibt die Tatsache der Heredität in der Frage nach der Ursache der paroxys

malen Lähmung auch keine weitere Auskunft1), so sind doch aus theoretischem

Interesse einige Besonderheiten zu erwähnen, die sich in der Vererbung de*

Leidens zeigen. '

Die Veranlagung zur paroxysmalen Lähmung wird in direkter und in

direkter FiliatioH vererbt. Sie kann in einzelnen Generationen ganz latent

bleiben, um in einer späteren wieder hervorzutreten; sie verteilt sich in diesen

Fällen im Sinne eines „rezessiven Merkmals" (Mendel).

Aus den genealogischen Aufstellungen geht ferner hervor, daß sich die Dis

position durch beide Geschlechter in gleicher Weise vererbt. Jene

Beschränkung auf Vererbung durch das weibliche Geschlecht, die für andere

Konstitutionsanomalien typisch ist, liegt hier weht vor.

Unterschiede hinsichtlich der Primogenität lassen sich gleichfalls nicht

feststellen. Die jüngeren Geschwister werden ebenso häufig betroffen wie die

älteren; auch für den Grad der Disposition kann ein Überwiegen bei älteren

oder jüngeren Geschwistern nicht als allgemeine Regel aufgestellt werden ;

einzelnen Fällen, in denen die älteren an schwereren Krisen litten, stehen Mit

teilungen entgegen, nach denen in anderen Familien ein umgekehrtes Verhalten

angetroffen wurde.

In der Vererbung der paroxysmalen Lähmung herrscht strenge Homologie;

die Krankheit äußert sich bei den einzelnen Gliedern der Familie, wenn sie über

haupt manifest wird, immer in durchaus gleicher Weise. Ein Alternieren mit

anderen Krankhcitsbildern als dem hier beschriebenen oder mit anderen Krank

heiten kommt nicht vor.

Von einer gleichzeitigen Vererb ung einer weiteren Konstitutionsanomalie

berichtet Couzot; er fand bei allen Personen, die in jener Familie mit paroxys

maler Lähmung behaftet waren, eine auffallend kleine Statur im Gegensatz zu

den mit dem Leiden nicht behafteten Gliedern. In der vom Verf. beobachteten

Familie traf eher das Gegenteil zu; die meisten der von Lähmungsanfällen be

troffenen Personen zeichneten sich durch großen, kräftigen Wuchs aus. Die

Kombination mit Struma, Gallensteinleiden und Nesselsucht wurde schon oben

erwähnt.

C. Ätiologie.

Die das Wesen und die Ur'sache des Leidens aufdeckende Untersuchung

beginne mit einer Abgrenzung des pathologischen Prozesses in morpho-

*) Die Betrachtung der Vererbung führt lediglich eine Individualität auf eine frühere

ahnlich geartete Individualität zurück, ohne dabei die Einzelheiten der einen auf die Einzel

heiten der anderen beziehen zu können. Da somit schon für die Vererbung überhaupt dio

Voraussetzungen einer' kausalen Erklärung (Inbeziehungsetzung von Einzeldingen zu Einzel-

ilingen) fehlen, ist auch die Förderung der Ätiologie eines Leidens auf Grund des Tatsachen-

bereicb.es seiner Heredität prinzipiell unmöglich.
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logischer und funktioneller Hinsicht. Nur nach einer solchen Orientierung

lassen sich unrichtige Fragestellungen vermeiden.

Es handelt sich zunächst darum, den Ort ausfindig zu machen, an dem die

schwere Beeinträchtigung der Motilität und physikalischen Erregbarkeit erfolgt.

In den früheren Arbeiten werden anläßlich der Erörterung der Pathologie des

Leidens in dieser Frage Anschauungen vertreten, die schon bei Berücksichtigung

der klinischen Symptome zurückzuweisen sind; verschiedene Autoren verlegen

die Störung in das Zentralnervensystem, und zwar sollen es hauptsächlich die

Vorderhörner des Rückenmarks sein, in deren Bereich sich der eigentliche patho

logische Prozeß abspiele. Da sich die rasch einsetzende und spurlos wieder

verschwindende Störung nicht durch eine organische Läsion erklären ließ, griffen

jene Autoren meist auf die Theorie der Hemmungswirkung gewisser nervöser

Apparate zurück '). "

Die Lokalisation in die Vorderhornzellen oder die zufuhrenden Nerven

fasern und die daran sich anknüpfende funktionelle Theorie dürfte jedoch unter

Hinweis auf das physikalische Reaktionsvermögen des Muskels während der

paroxysmalen Lähmung widerlegt werden. Ließe der Verlust der Reflexe schließ

lich noch die Annahme einer Beteiligung jener Apparate zu, so lenkt die elek

trische Prüfung die Aufmerksamkeit doch auf einen anderen Punkt. Während

des Anfalls läßt sich weder durch Reizung der Nerven noch durch unmittelbare

Anwendung von Strömen auf den Muskel selbst eine Kontraktion auslösen.

Daß der Muskel auch auf die direkte Reizung nicht reagiert, kann nicht anders

erklärt werden, als daß die kontraktile Substanz selbst unerregbar ist.

Die Unabhängigkeit der Muskelfaser vom nervösen Apparat, wie sie aus ge

wissen physiologischen und entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen schon her

vorgeht, muß nach Erb auch hinsichtlich des elektrischen Reaktionsvermögens

des Muskels angenommen werden. — Für die paroxysmale Lähmung kommt

auch nicht eine Affektion der Nervenendplatten im Sinne der Kurarewirkung

in Betracht; denn während der Kurarewirkung kann der Muskel durch direkte

elektrische Reizung zur Kontraktion gebracht werden [Donath und L u ka e s (24)] .

In die Anschauung, daß während des Lähmungsanfalles der Muskel selbst

betroffen sei, lassen sich auch die übrigen Symptome widerspruchslos einfügen.

Der Verlust der indirekten elektrischen Erregbarkeit braucht nicht auf einen

l) Sie beriefen sich dabei auf die Tatsache, daß außer den hemmenden Elementen des

vegetativen Nervensystems, z. B. der Vaguswirkung am Herz, der Rplanehnikuswirkunj;

am Darm, solche Mechanismen auch auf dem motorischen Gebiet gefunden wurden. Lei

Beils Versuch zeigte sich Erschlaffung des durch Reizung der vorderen Wurzel tetanisch

kontrahierten Muskels, wenn das Rückenmark oberhalb der Wurzel elektrisiert wurde.

Sherrington und Hering bewirkten Nachlaß der Muskelrigidität enthirnter Tiere duroh

Reizung des Rückenmarks. Pawlows Versuche am Nervmuskelpräparat von Anodonta

und Biedermanns Untersuchungen, die dabei besonders auf den Anclektrotonus und

Katelektrotonus des Organs Rücksicht nahmen, deckten gleichfalls die unter Umständen

hemmende Wirkung von motorischen Nerven auf. Die sowohl fördernd wie auch hemmend '

gefundene Wirkung des nervösen Apparates wurde durch ein zwiefaches Reaktionsvermögen

erklärt, dem ein Antagonismus von chemischen Vorgängen zugrunde liegen sollte (Assimila

tion und Dissimilation nach Hering, Anabolismus und Katabolismus nach Gaskel). Eine

Zusammenfassung dieses Tatsachenbereiches und der darauf begründeten Theorie (In-

hibitionstheorie), die auch in der Nosologie der paroxysmalen Lähmung eine große Rolle

spielt, findet sich in den Arbeiten von Meitzer (56) und Oddi (57).
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abnormen Zustand des Nerven zurückgeführt zu werden; der durch den Nerv zu

geleitete Reiz vermag eben den unerregbaren Muskel nicht mehr zur Kontraktion

zu bringen ; andererseits spricht direkt gegen einen abnormen Zustand des Nerven

das Fehlen jeder Entartungsreaktion, die ja nur bei Degeneration der Nerven

faser beobachtet wird.

Die regellose Ausbreitung der Lähmung wird bei der Lokalisation der Stö

rung in die Muskeln gleichfalls verständlich. Das bei noch nicht kompletter

Lähmung mitunter anzutreffende eigentümliche Ergebnis, daß bei Reizung

eines größeren Nervenstammes einzelne Muskeln seines Verzweigungsgebietes

sich noch kontrahieren, andere jedoch nicht, erscheint nicht mehr widerspruchs

voll, wenn man annimmt, daß die Muskeln ganz unabhängig von dem Nervensystem

gelähmt sind. Auch wird man dann von dem noch stets vergeblichen Bemühen

absehen, die Ausbreitung der Lähmung auf Rückenmarksegmente zu beziehen.

Zum gleichen Resultat wie bei Berücksichtigung der elektrischen Prüfung

gelangt man im Hinblick auf die Erfolglosigkeit bei direkter mechanischer

Reizung des Muskels; das Ausbleiben der idiomuskulären Zuckungen weist

deutlich auf eine Unerregbarkeit der kontraktilen Faser selbst hin. Die mecha

nische Reizung des Nerven selbst kann unter diesen Umständen auch bei völlig

normaler Nervenleitung zu keiner Muskelkontraktion führen.

Ohne die Störung in die Vorderhornzellen lokalisieren zu müssen, läßt sich

nun auch das Fehlen der Reflexe erklären; selbst bei normalem Reflexbogen

versteht man das Ausbleiben der Reflexzuckungen aus der vollständigen Un

erregbarkeit des Erfolgorganes, des Muskels. Mag die Auslösung des Reflexes

am afferenten System nun von Sehnen, Haut oder Periost aus versucht werden,

die dem motorischen System übermittelte Erregung kann sich an dem gelähmten

Muskel nicht äußern; nur in unvollkommenen Anfällen wird durch sie an Mus

keln, deren Erregbarkeit nur herabgesetzt, nicht völlig aufgehoben ist, eine

schwache Erfolgsbewegung hervorgerufen.

Daß die Veränderung der Reflexerregbarkeit nur eine quantitative, keine

qualitative ist (etwa im Sinne des Babinskischen Phänomens), läßt auch eine

Störung der langen Rückenmarksbahnen ausschließen.

Die mit der paroxysmalen Lähmung einhergehende Schlaffheit der Mus

keln zwingt ebenfalls nicht zur Annahme einer Affektion der grauen Substanz

des Rückenmarks. Vielmehr wird der atonische Zustand der Muskeln dadurch

verursacht, daß die Muskelfasern dem tonisierenden Einfluß der Vorderhorn

zellen gegenüber unempfindlich sind. Erst mit Rückkehr seiner Erregbarkeit

reagiert der Muskel auch wieder auf diese Einwirkung und erhält damit seinen

normalen Tonus zurück.

Im Einklang mit der hier vertretenen Ansicht, in den Muskeln selbst liege

die Ursache der Bewegungsbehinderung, steht die Tatsache, daß während des

Lähmungsanfalles jedes Symptom von seiten der sensiblen Nerven und des

. Zentralnervensystems vermißt wird. Beruhte die Lähmung auf einer Störung

der Nerven oder des Zentralorganes, so wäre die stets zu beobachtende, strenge

Beschränkung der Krankheit auf die motorische Sphäre schwerlich zu verstehen.

Gehen doch auch solche pathologische Prozesse des Nervensystems, die sich

hauptsächlich auf die Motilität erstrecken, nie ohne gewisse sensible Störungen

einher (z. B. die Landrysche Paralyse).
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All diese Momente, die unmittelbar und mittelbar auf eine Muskelerkrankung

hindeuten, geben Anlaß zu einer eingehenderen Untersuchung dieses Organes.

Damit erhält die Pathologie des Leidens ihre erste Abgrenzung.

1. Pathologische Anatomie.

Zur Klärung der Frage, ob die paroxysmale Lähmung von einer spezifischen

Veränderung an der Muskulatur begleitet sei, nahm der Verf. die im folgenden

mitgeteilten Untersuchungen an ex vivo exzidierten Muskelfragmenten eines

mit diesem Leiden behafteten Individuums vor.

Arbeit aus dem pathologischen Institut der Stadt Düsseldorf

(Akademie für praktische Medizin). Damaliger Direktor: Prof. Dr. Möncke-

berg.

Unmittelbar nach einem Lähmungsanfall, bei dem hauptsächlich die oberen

Extremitäten betroffen waren, wurden aus dem Musc, deltoid. dext. Muskel

stücke exzidiert; der Eingriff wurde von Prof. Janssen unter Äthernarkose

vorgenommen; Anwendung von Lokalanästhesie schien zur Vermeidung von

sekundären Schädigungen des Parenchyms nicht ratsam. Da sich der Muskel

bei der histologischen Untersuchung als besonders subtiles und der Einwirkung

der Methoden unterworfenes Gebilde erweist, ist zur Beurteilung des Befundes

die genaue Kenntnis der angewandten Härtungs- und Färbungsmethoden er

forderlich; sie sind hier deshalb ausführlich wiedergegeben.

In körperwarmem Zustand wurde je ein Fragment in physiologische Koch

salzlösung, Formol, Zenkersche Flüssigkeit und absoluten Alkohol eingelegt.

Die bald hernach angefertigten Zupfpräparate von noch lebensfrischen Organ

teilen zeigten außer einer gewissen Granulierung des Sarkoplasmas keine Be

sonderheit.

Die übrigen Stücke wurden nach verschiedenen Verfahren zur weiteren Ver

arbeitung zunächst gehärtet.

1. Ein Fragment blieb 24 Stunden in Zen kerscher Flüssigkeit, wurde her

nach zur Entfernung der Sublimatniederschläge in fließendem Wasser gründ

lich ausgewaschen (24 Stunden) und dann noch ebensolange in alkoholische

Jodjodkalilösung (nach P. Mayer) eingelegt. Nachdem in mehrmals gewechseltem

Alkohol das Jod entfernt war, wurde das Präparat innerhalb zweier Tage mit

aufsteigender Alkoholreihe (70—96—99,5%) behandelt. Vor der Einbettung

in dickflüssiges Zelloidin wurde es je 24 Stunden lang in Ätheralkohol und dünn

flüssige Zelloidinlösung eingelegt.

2. Ein Stück wurde in Formalin gehärtet (48 Stunden), darauf je 24 Stunden

mit 70-, 96- und 99,5 proz. Alkohol behandelt; dann wie bei 1. in Ätheralkohol,

dünn- und dickflüssiges Zelloidin gebracht.

3. Das in absoluten Alkohol eingelegte Stück blieb 24 Stunden in dieser

Flüssigkeit ; es wurde dann ebensolange in Ätheralkohol und je 24 Stunden in

den beiden Zelloidinlösungen belassen.

Die in Zelloidin eingebetteten Stücke kamen in Chloroformdämpfen zur Er

starrung und härteten in 90 proz. Alkohol weiter. Beim Schneiden zeigten sich

diese Präparate brüchig; es gelang jedoch mit dem Schlittenmikrotom Schnitte

von 15—20 ix zu erhalten. Es wurden mehrere Präparate von Längs- und Quer
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schnittsbildern- angefertigt. — Von Paraffineinbettung wurde abgesehen, da man

beim Muskel bei dieser Methode noch brüchigere Präparate bekommt.

Die Färbungen wurden ausgeführt mit Hämalaun, Eosin und deren Kom

bination; ferner mit Weigerts Eisenhämatoxilin und van Giesons Säure-

fuchsin-Pikrinsäurelösung. *"

An den verschiedenen Präparaten war ein gleicher Befund zu verzeichnen ;

wesentliche Unterschiede der nach den verschiedenen Methoden gehärteten und

gefärbten Präparate zeigten sieh nicht.

• Auf den Querschnitten war bei schwacher Vergrößerung ein von der Norm

nicht erheblich abweichendes Kaliber der Muskelfasern zu erkennen; wohl

fanden sich eine Anzahl relativ großer Fasern zwischen solchen von mittlerer

Größe; abnorm kleine Fasern wurden jedoch nicht beobachtet. Bei stärkerer

Vergrößerung zeigen sich die Konturen der Fasern in vielen Fällen polygonal

mit abgerundeten Ecken; daneben finden sich aber auch kreisrunde und ovale

Konturen. — Hinsichtlich ihrer Färbbarkeit lassen sich an den Fasern auf

fallende Unterschiede konstatieren; sie können bei allen Färbungsmethoden

bemerkt werden, besonders deutlich an den nach der Weigertschen und van

Giesonschen Methode gefärbten Schnitten. Ein Teil der Fasern färbt sich

nicht so intensiv wie der andere. Die den Farbstoff stärker annehmenden Fasern

bieten zugleich meist folgende Besonderheiten dar: die Oberfläche des Faser

querschnittes erscheint bald wie mit dunkleren Flecken besät; bald scheinen

solche intensiver gefärbten Stellen zusammengeflossen zu sein und sparen zwischen

sich Lücken weniger gefärbter Substanz aus; die dunkleren Punkte werden bei

genaucrem Zusehen als auseinandergedrängte Fibrillen erkannt, zwischen denen

die Cohnheimschen Felder verbreitert sind; in den anderen Fällen dürften die

Fibrillen zusammengetreten sein; die hellere zwischen diesen Fibrillenbündelii

liegende Substanz dürfte als das undifferenzierte Sarkoplasma anzusprechen

sein. An einer großen Anzahl von Faserquerschnitten erkennt man jedoch

Räume, die mit anderer Substanz ausgefüllt sind; ihr Inhalt ist noch heller ge

färbt, mitunter von homogener Beschaffenheit, durchschimmernd, und glänzt

je nach Lichteinfall mehr oder minder. An anderen Fasern sind diese helleren

Räume aber nicht mit homogener Substanz, sondern von körnigen und scholligen

Massen angefüllt. Wenn der Inhalt solcher Räume nur wenig oder überhaupt

keinen Farbstoff angenommen hat, ergibt sich das Bild von scheinbaren Hohl

räumen. Bei manchen Räumen fehlt eine deutliche Abgrenzung gegen die Um

gebung; andere setzen scharf gegen die übrige Substanz ab; ihre Kontur wird

deutlich und erscheint zuweilen wie gestanzt; den Eindruck von Membranen,

die sie auskleiden, gewinnt man an dickeren Schnitten; bei Senkung des Ob

jektivs erkennt man jedoch, daß der dunklere Saum durch Schattenwirkung

vorgetäuscht ist. Die bezeichneten Räume zeigen auf dem Querschnitt ver

schiedene Formen; sie sind kreisrund oder oval; sie werden in den einzelnen

Fasern meist nur in der Einzahl, selten in der Mehrzahl angetroffen.

Die Sarkolemmkerne stehen immer peripher, nur selten fand sich ein Kern

gegen das Zentrum zu gelagert. "In manchen Fasern besteht eine Kernvermeh

rung. Besonders in Fasern, die durch die helleren Räume als lädiert betrachtet

werden können, sind die Kerne verdickt und oft' nur verschwommen gefärbt.

— Faltungen des Sarkolemmschlauches werden nicht beobachtet.
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Im Interstitium fehlen Anzeichen einer abgelaufenen oder noch vor sich

gehenden Reaktion ; das Bindegewebe des Perimysiums ist nicht hyperplastisch ;

man sieht keine Infiltration. — Hingegen fällt allenthalben eine starke Injektion

der kleinsten Gefäße und Kapillaren auf.

Auf den Längsschnitten finden sich Bilder, die sich mit den auf den

Querschnitten gewonnenen gut vereinbaren lassen; auch hier ein deutlicher

Unterschied in der Färbbarkeit der einzelnen Fasern. Die auf den Querschnitten

bemerkten Räume in den dunkler gefärbten Pasern sind auch auf den Längs

schnitten zu erkennen ; sie sind hier im allgemeinen unscharf begrenzt und zeigen

länglich ovale, selten lakunenartige Konturen. An den Präparaten der ersten

Serie störten artifizielle Spalten und Risse ; als die folgenden nach der japanischen

Methode auf die Objektträger aufgeklebt wurden, traten die Risse seltener auf;

artifiziellen Ursprungs dürften auch die welligen, ungleichmäßigen Konturen

einzelner Fasern an Präparaten, die sofort mit absolutem Alkohol gehärtet

wurden, gewesen sein; es handelt sich hier wohl um Schrumpfungserscheinungen.

Auf den Längsschnitten des Muskels erscheint die longitudinale und trans

versale Streifung deutlich ausgeprägt Bei Betrachtung mit der ölimmersion

kommt auch der subtilere Bau der Fibrillen zum Vorschein, isotrope und an

isotrope Substanz mit Mittel- und Zwischenscheiben werden meist wie am nor

malen Muskel vorgefunden An vielen Stellen sind die Fibrillen auseinander

gedrängt ; zwischen ihnen liegt das Sarkoplasma in verbreiterter Schicht. Einzelne

Fibrillen weisen Besonderheiten auf ; sie lösen sich in ihre einzelnen Disks auf ;

besonders an der Grenze der mit besonderer Substanz gefüllten Räume ist dies

Phänomen zu beobachten.

Die Sarkolemmkerne zeigen sich auch auf Längsschnitten in den durch die

besonderen Räume gekennzeichneten, dunkleren Fasern oft verdickt und un

deutlich gefärbt. In den heller gefärbten Fasern sieht man eine deutliche Kern-

vermehrung und einzelne zentral gestellte Kerne; meist stehen die Kerne in

diesen Fasern in Reihen hintereinander.

Im Interstitium kann an Längsschnitten keine Veränderung des Perimysiums

im Sinne einer Reaktion festgestellt werden; wohl aber auch hier eine starke

Blutfüllung der kleinen Arterien und Kapillaren.

Um über die Natur der in den erwähnten Räumen eingelagerten Substanz

Aufschluß zu bekommen, war u. a. die Färbung von Schnitten nach der Best -

schen Methode angezeigt; es wurde hierzu das von vornherein nur mit abso

lutem Alkohol behandelte Muskelfragment benutzt; nach Vorfärben der be

treffenden Schnitte mit Hämalaun, Differenzierung und Auswaschen kamen sie

in Karmin-Kaliumcarbonat-Kaliumchloridlö8ung (mit gleichen Teilen Liq.

ammon. caust. und Methylalkohol). In der Differenzierflüssigkeit (Methylalkohol,

absol. und Aq. dest.) verblieben die Präparate länger, als Best angibt (15Min.);

einzelne wurden bis 20 Stunden darin belassen ; es war hernach mit umso größerer

Sicherheit zu schließen, daß die Substanzpartikel, die nach so langer Differen

zierung das- Karmin noch festhielten, aus Glykogen bestehen mußten; auf diese

Weise konnte eine starke Anreicherung der Muskelfasern mit Glykogen über

zeugend nachgewiesen werden; die dunkler gefärbten Fasern zeigten sich bei

dieser Färbungsmethode diffus mit Glykogenkörnchen durchsetzt; aus Glykogen

bestanden auch die scholligen, körnigen Massen, die in den oben bezeichneten
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Räumen lagerten. — Über die Art der homogenen, durchscheinenden Substanz,

die sich in den anderen Räumen fand, konnten die Untersuchungen keinen Auf

schluß geben.

Kontrollpräparate von normaler Muskulatur wurden mit denselben Härtungs

und Färbungsmethoden angefertigt; es wurden dazu Muskelstücke verwandt,

die anläßlich einer Gastrotomie (wegen Verätzungsstriktur des ösophagus) au«

dem Rect. abdom. entnommen wurden; an diesen Präparaten wurden die oben

erwähnten Besonderheiten vermißt; jene Befunde dürfen deshalb nicht als

artifizielle Produkte der angewandten Methoden betrachtet werden.

In der Annahme, es handle sich bei der paroxysmalen Lähmung um eine

Beeinträchtigung des Muskels, hatten einige Autoren sich gleichfalls mit der

mikroskopischen Untersuchung dieses Organs befaßt. Goldflam teilte Befunde

mit, die er bei fünf Gliedern der von ihm beobachteten Familien erheben konnte ;

es zeigte sich bei allen ein gleiches Bild, das in den wesentlichen Zügen auch

mit dem hier wiedergegebenen übereinstimmt. Oppenheim maß seinen Be

funden an der Muskulatur keine besondere Bedeutung bei, da ihm zweifelhaft

schien, ob die Besonderheiten des mikroskopischen Bildes nicht auf Kunstpro

dukte zurückzuführen seien. Aus dem gleichen Grunde berichteten auch Singer

und Crafts nur kurz über die von ihnen angefertigten Muskelpräparate.

Zur besseren Abgrenzung seien dem für die paroxysmale Lähmung charak

teristischen Bild die Miiskelbefunde bei den genuinen Myopathien gegenüber

gestellt; im Gegensatz zur paroxysmalen Lähmung ist für die Myotonie das

Vorkommen sehr kleiner Muskelfasern neben abnorm großen, die Einlagerung

dunkler Körnchen, die Faltung des SarkolemmSchlauches, die Infiltration und

Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes bezeichnend (nach D e j e r i n e

und Skotta). Ein beträchtlicher Unterschied stellt sich auch heraus, wenn

man das hier beschriebene Bild mit dem von der progressiven Muskeldystro

phie bekannten vergleicht; wohl sind auch bei diesem einzelne hypertrophische

Fasern zu sehen; die Mehrzahl der Fasern ist jedoch abnorm klein, ihre Gestalt

ist unregelmäßig ; man sieht verschieden geformte Fragmente ; die Streifung, ist

verwaschen; Vakuolenbildung im Sinne der oben beschriebenen Räume in der

Muskelfaser wird nicht beobachtet. Kleinzellige Wucherungen, Hyperplasie des

Bindegewebes, Fetteinlagerung lassen vollends keinen Zweifel aufkommen, daß

es sich bei Muskeldystrophie um einen wesentlich andersartigen Prozeß handelt

als bei der paroxysmalen Lähmung.

Das Fehlen jeder Reaktion im Interstitium unterscheidet den Muskelbefund

der paroxysmalen Lähmung auch von allen entzündlichen Prozessen in der Mus

kulatur; aber auch in anderer Hinsicht sind anatomische Verschiedenheiten zu

verzeichnen; so ist z. B. für die Polymyositis neben der kleinzelligen Infiltration

das minimale Kaliber der Fasern und der molekulare Zerfall des Sarkoplasmas

charakteristisch .

Der mikroskopische Befund der bisher genannten Muskelerkrankungen unter

scheidet sich also ganz wesentlich von dem der paroxysmalen Lähmung. Eine

weitgehende Übereinstimmung mit der letzteren findet sich jedoch bei den

Muskelveränderungen, die durch vorübergehende arterielle Ischämie gesetzt

werden. Das für diese Muskelschädigung charakteristische Bild, wie es von

Lorenz (58) verzeichnet wird, deckt sich in allen wesentlichen Punkten mit
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dem hier beschriebenen. Diese Übereinstimmung wird des näheren auszuführen

sein.

Untersucht man die durch kurzdauernde oder unvollkommene Ischämie

geschädigte Muskulatur (nach Wirkung von Thrombosen oder Es marchscher

Blutleere), so zeigt sich gleichfalls eine Auseinanderdrängung der Fibrillen und

zwischen ihnen eine Verbreiterung der Cohnhei mschen Felder; an manchen

Fasern sind mit besonderer Masse angefüllte Räume, wie die oben beschriebenen,

zu beobachten; der Form und Gestalt nach gleichen sie jenen vollkommen.

Auch bei diesen Muskelpräparaten finden sich zahlreiche heller tingierte Fasern ;

sie sind durch eine größere Zahl von Sarkolemmkernen, die z. T. noch zentral

stehen, ausgezeichnet und müssen als neugebildete Fasern betrachtet werden.

Eine weitere Übereinstimmung ergibt sich in dem diskoiden Zerfall einzelner

Primitivfibrillen [nach Litten (59)]; in der Regel finden sich die Mehrzahl der

Fibrillen jedoch auch bei der ischämischen Muskelschädigung intakt.

Für das Verhalten der Sarkolemmkerne während der Muskelischämie bestehen,

je nach dem Zeitpunkte, in dem der Muskel untersucht wurde, verschiedene An

gaben; eingehend hat Heidelberg (60) diese Verhältnisse studiert. Im ersten

Stadium der Ischämie färben sich nur wenige Kerne verschwommen und geben

damit ihre Degeneration kund; erst im späteren Stadium, besonders aber mit

Rückkehr der Zirkulation (Kraske, Erbkam, Litten) tritt die Kerndegene

ration in größerem Maße auf ; dem entspricht auch der Befund der verschwommen

gefärbten Kerne im anatomischen Bild der paroxysmalen Lähmung.

Bei der ischämischen Muskelveränderung werden wie bei der paroxysmalen

[>ähmung alle interstitiellen Prozesse vermißt. Es finden sich nach Kraske (61)

und Volk mann (62), die besonders die durch Kälteischämie beeinträchtigte

Muskulatur nach dieser Richtung hin untersuchten, im Perimysium keine In

filtration und keine Bindegewebsproliferation .

Es wurden bei diesem Vergleich bisher immer nur die Befunde bei arterieller

Ischämie der Muskulatur berücksichtigt; die bei venöser Zirkulationsstörung

sich einstellende Muskelveränderung ist wesentlich anderer Natur. In den ersten

Tagen dieser Störung vermißt man an den Fasern selbst noch jede Änderung

ihres anatomischen Bildes; es kommt nur zu einer Ödembildung zwischen

den Muskelfasern; im Interstitium bemerkt man eine durch Kernvermehrung

und Infiltration gekennzeichnete Reaktion, die zu Hyperplasie des Bindegewebes

führt; auch Fetteinlagerung gehört zum Bild der venösen Zirkulationsstörung.

Eine Identität der mikroskopischen Bilder der arteriellen Muskelischämie

und der paroxysmalen Lähmung liegt demnach zweifellos vor; es dürfte auf

Grund dieser pathologisch-anatomischen Tatsache der vorläufige Schluß erlaubt

sein, daß auch in der Muskelschädigung, die der paroxysmalen Lähmung zu

grunde liegt, ein vorübergehender Mangel der arteriellen Blutversorgung

zu sehen ist. — Daß bei der Exzision von Muskelfragmenten unmittelbar nach

dem Lähmungsanfall, wie Prof. Janssen berichtete, eine auffallend starke

Parenchymblutung auftrat, und auf den mikroskopischen Schnitten eine In

jektion der Gefäße gefunden wurde, dürfte als sekundäre Hyperämie die obige

Annahme stützen.

Nachdem die Ätiologie der paroxysmalen Lähmung durch die anatomischen

Untersuchungen eine neue Fragestellung gewonnen hat, wird im weiteren die
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Erörterung der pathologisch-physiologischen Daten nach dieser Richtung

notwendig.

2. Pathologische Physiologie.

Es steht zunächst zur Frage, ob eine vorübergehende arterielle Zirkulations-

behiuderung im Muskel wirklich zu einer so starken Beeinträchtigung seiner

Punktion führen kann, wie sie bei der paroxysmalen Lähmung wahrgenommen

wird .

a) Die Funktionsstörung des Muskels bei arterieller Ischämie.

Beobachtungen über Funktionsstörungen bei arterieller Ischämie der Musku

latur liegen in einer Reihe von Fällen vor; teils wurden sie anläßlich von Zn-

kulationsbehindcrung durch Druck (Gipsverband, Esmarchsche Blutleere),

teils bei Verlegung von Arterien durch Embolie gewonnen. Auch experimentell

wurde diese Frage schon geprüft. Aus dem Gebiet der speziellen Pathologie

sind die Funktionsstörungen der Muskulatur bei genuinen Gefäßerkrankungen

l>ekannt (intermittierendes Hinken, Morvanscher Symptomkomplex, Ma

ri n e s c o sehe Angiopathien ) .

Zum Vergleich kann nur die Wirkung kurzdauernder oder nicht vollständiger

Unterbrechung des Kreislaufes herangezogen werden; die länger andauernde,

komplette Blutleere kommt wegen der von ihr gesetzten völligen Destruktion

des Gewebes, wodurch sie sich auch im anatomischen Bild von dem der paroxys

malen Lähmung unterschied, und der irreparablen Funktionsstörung hier nicht

in Betracht.

Bei Anwendung der Esmarehschen Blutleere stellte Neugebauer (63)

schon nach kurzer Zeit fest, daß die von der Zirkulation abgeschlossenen Muskeln

nicht mehr erregbar waren; und zwar mußte diese Störung rein muskulärer

Natur sein, da die Nerven in diesem Zeitpunkt noch keine Degenerations

erscheinungen aufwiesen. Auch Langer (64) konnte sich in einem Falle von

Embolie der Art. bracchialis davon überzeugen, daß schon nach wenigen Stun

den jegliche Erregbarkeit der Muskeln, die elektrische eingeschlossen, abhanden

gekommen war.

Wie empfindlich die kontraktile Substanz für Unterbrechung der arteriellen

.Blutversorgung ist, zeigten Kraske und Volkmann speziell durch Unter

suchungen bei experimentell ausgelöster Kälteischämie des Muskels; es gelang

stets nach relativ kurzer Zeit, die Muskulatur funktionsunfähig zu machen;

andererseits zeigte sich jedoch bei diesen Versuchen, daß die physiologische

Funktionsfähigkeit des Muskels nach Hebung der Ischämie sehr rasch wiedei-

hergestellt sein kann. Die rasche Restitution der Funktion steht im Einklang

mit dem in diesem Zeitpunkt zu erhebenden histologischen Befund starker- Re

generation^ von Muskelfasern (hellen, keinreichen Fasern).

Ein Zusammenhang mit Störungen im Bereich des nervösen Apparates war

bei diesen Untersuchungen nicht aufzudecken; denn Nervenstörungen traten

erst nach längerer Unterbrechung der Zirkulation auf.

Zum gleichen Resultat gelangte Heidelberg; auch seine Untersuchungen

ließen auf eine große Empfindlichkeit der kontraktilen Substanz schon für

kurze Zirkulationsstörung schließen ; die sieh dann einstellende Funktion»
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losigkeit des Muskels mußte von Nervenläsion unabhängig sein ; denn eine solche

konnte auch Heidelberg erst nach länger dauernder Ischämie feststellen.

>" Nach den Ergebnissen dieser Untersuchungen kann die Annahme, daß auch

die Funktionsstörung bei der paroxysmalen Lähmung durch eine arterielle

Ischämie bedingt sei, zu Recht bestehen.

Außer dem Verfahren, nach Analogieschluß aus der Gleichheit der Wirkung

die Gleichheit der Ursachen zu entnehmen, besteht die Möglichkeit, jene An

nahme auch durch direkten Beweis zu sichern. Einzelne funktionelle Eigen

tümlichkeiten des klinischen Bildes der paroxysmalen Lähmung müssen im

Sinne einer bestehenden Ischämie aufgefaßt werden. Es ist die Blässe der Haut

über den gelähmten Partien, die für eine Blutleere spricht. Ferner die mitunter

beobachtete -Herabsetzung der Temperatur an den gelähmten Gliedern (Fischl)

und das subjektive Kältegefühl. Auf eine Beteiligung der Gefäße weist auch

der Einfluß der Außentemperatur hin; durch ihre Wirkung auf den Konstriktions

zustand der Gefäße vermag die Temperatur die Ausbreitung und Intensität

der Bewegungsbehinderung zu beeinflussen ; es sei daran erinnert, daß die der

Abkühlung ausgesetzten Muskeln immer zuerst betroffen werden, und daß

andererseits Wärmeapplikation die Lähmung des betreffenden Muskels hintan -

halten oder die Wiederkehr seiner normalen Erregbarkeit fördern kann; für

letztere Erscheinung kommt nur die gefäßerweiternde Wirkung der Erwärmung

in Betracht . — Auch andere Momente, die durch eine Anregung der Zirkulation

in gewissen Stadien des Lähmungsanfalles (zu Beginn und gegen Ende) günstig

wirken, wie passive Bewegung und Massage, andererseits der ungünstige Ein

fluß der die lokale Zirkulation herabsetzenden Muskelruhe stützen die Annahme

einer der Erkrankung zugrunde liegenden örtlichen Ischämie.

Ein weiterer direkter Beweis liegt in der Tatsache begründet, daß durch das

gefäßverengende Adrenalin bei Personen, die mit paroxysmaler Lähmung be-

hoftet sind, typische Anfälle ausgelöst werden können, während das gefäßerwei

ternde Pilokarpin den Anfall günstig zu beeinflussen vermag (Orzecho wski).

l>) Die Ursaehe der Ischämie.

Durch die zuletzt angeführten Eigentümlichkeiten des Krankheitsbildes wird

zugleich auch über die Art der arteriellen Ischämie Klarheit geschaffen. Konnte

eine Verlegung der Arterien im Sinne einer Thrombose wegen des paroxysmalen

Charakters der Störung schon von vornherein nicht in Diskussion kommen,

so wird für die Behinderung des arteriellen Kreislaufes nur eine vorübergehende

maximale Verengerung der Gefäße selbst angenommen werden. Daß die

lokale Ischämie wirklich auf diese Art zustande kommt, beweist uns der Einfluß

von Temperatur, Bewegung und spezifischen Gefäßmitteln auf die Krankheits

erscheinungen. Deutlich spricht hierfür auch die mit dem Nachlassen des Läh-

niungsanfalls einsetzende reaktive Hyperämie.

Die anfallsweise auftretende Gefäßverengerung scheint sich vor allem auf die

Gefäßbezirke in der Muskulatur zu erstrecken ; die Hautgefäße dürften immerhüi

noch besser durchblutet sein, da Parästhesien, wie sie bei vollkommener Blut

leere der Haut wahrgenommen werden müßten, ausbleiben. Auch das Fehlen

besonderer Störungen von seiten anderer Organe deutet auf eine hauptsächliche

Beschränkung der Gefäßverengerung auf die Muskelarterien hin.
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Nach der Ausbreitungsart der Lähmung auf die einzelnen Muskeln muß man

schließen, daß weniger die Verengerung großer Arterien in Frage kommt; mit

der Verengerung einer großen Arterie müßten alle Teile ihres Versorgungsgebietes

zu gleicher Zeit von Lähmung betroffen werden ; häufig sind aber die proximalen

Teile eher gelähmt als die distalen ; und bei der Rückkehr normaler Erregbarkeit

liemerkt man oft das, entsprechend umgekehrte Verhalten. Das sukzessive Be

fallenwerden von Muskeln und Muskelteilen beweist vielmehr, daß die lokale

Ischämie sich besonders auf die kleineren Muskelarterien beschränken muß.

In diesem Zusammenhang wird auch die klinische Erscheinung, daß gewisse

Muskeln regelmäßig von der Lähmung ausgeschlossen bleiben, für die Ätiologie

bedeutsam. Es sind dies Muskeln, die hinsichtlich ihrer Gefäßversorgung durch

reichliche Kollateralen weit besser gestellt sind als die übrigen Körpermuskeln,

so daß bei ihnen das Zustandekommen einer Ischämie erschwert oder unmöglich

ist (Zunge, Gesichts-, Augen-, Rachen- und Kehlkopfmuskulatur, Zwerchfell).

Auch zeichnen sich diese Muskeln durch eine permanente Funktion aus, vermöge

deren die Zirkulation in ihnen stets angeregt wird ; wie am Zwerchfell werden

selbst bei allgemeiner Körperruhe im Schlaf, worauf Grafts in anderem Zu

sammenhang hinwies, auch an den übrigen genannten Muskeln geringe Be

wegungen beobachtet. — Eine bessere Vaskularisation mag auch bei anderen

Muskeln, die während der Ausbreitung der Lähmung relativ lange verschont

bleiben, vorliegen, z. B. bei den Muse, splenii, obliqui capitis.

Die Frage, ob die Gefäßverengerung durch Erregung der zentralen oder

peripheren Vasomotorenapparate verursacht wird, kann zugunsten der letz

teren entschieden werden. Gegen das Vorliegen einer zentralen Erregung spricht

die Ausbreitung der Vasokonstriktion auf die einzelnen Gefäßbezirke, die sich

in keinem Fall noch auf eine zentrale Segmentierung oder das Ausbreitungs

gebiet eines Nerven beziehen ließ. Für eine Störung des peripheren Vaso

motorenapparates kann andererseits die Beeinflußbarkeit der Vasokonstriktion

durch lokal applizierte Wärme, passive Bewegung und Massage, ferner der Effekt

spezifisch peripher wirksamer Gefäßmittel angeführt werden.

Es erübrigt noch, auf die Bedeutung der bei manchen Anfällen bemerkten

Herzstörungen für die hier gegebene Ätiologie einzugehen. Aus der beobach

teten Mehrleistung des Herzens muß auf das Vorhandensein eines erhöhten

Widerstandes in der Strombahn geschlossen werden. Ein solcher wird in der

unter Umständen maximalen Verengerung der Muskelgefäße gefunden ; aus

gedehnte Gefäßbezirke sind für die Zirkulation undurchgängig, zum mindesten

schwerer passierbar gemacht. Wie die Herztätigkeit während des Lähmungs

anfalls auf das Vorhandensein einer peripheren Gefäßverengerung hinweist, so

wird, von der andern Seite her betrachtet, auch der Mechanismus der Herzstörun

gen durch den erhöhten Gefäßwiderstand erklärlich: das Herz steht während

ilos Lähmungsanfalls vor plötzlich abnorm gesteigerten Anforderungen ; es arbeitet

mit beträchtlich erhöhtem Blutdruck: die Folge ist in manchen Fällen die klinisch

festzustellende akute Dilatation; auch <farf nicht wundernehmen, daß nach

Überanstrengung mitunter eine Insuffizienz auftritt. — Eine weitere Erschwerung

der Herztätigkeit ergibt sich in Anfällen, in denen auch die akzessorische Atem

muskulatur ergriffen ist, aus der Geringfügigkeit der respiratorischen Exkur

sionen des Thorax, vermöge derer die Rücksaugung des Blutes ungenügend
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besorgt wird. Ferner wird die venöse Zirkulation schon durch das Fehlen der den

Rücktransport des Blutes befördernden Muskelbewegungen verschlechtert.

Mit Nachlassen der Gefäßverengerung im Endstadium des Anfalles und bei

der dann einsetzenden reaktiven Gefäßerweiterung findet man den Blutdruck

unter der Norm. —

Zusammenfassend kann man die bisherige Erörterung beschließen: Au«

der pathologischen Physiologie herangezogene Vergleichspunkte und Erschei

nungen des Krankheitsbildes selbst dürften beweisen, daß der Lähmungszustand

der Muskulatur durch eine arterielle Ischämie verursacht wird, und daß

diese hinwieder durch a nfallsweise auftretende Verengerung der Mus

kelgefäße bedingt ist.

c) Die Auslösung der Vaso ko nstri ktio n.

Bis zu dieser Etappe war der Weg der ätiologischen Forschung eindeutig

bestimmt, so daß er auf Grund von Tatsachen stets sofort zu sicheren Ergeb

nissen führen konnte. Nicht mit der gleichen Eindeutigkeit ist der Weg vor

geschrieben, der bei der Beantwortung der sich jetzt erhebenden Frage zu ver

folgen sein wird: Welche Ursache muß für die paroxysmale Verengerung der

Muskelgefäße angenommen werden ?

Die Untersuchung dieser Frage könnte von der Annahme ausgehen, daß bei

normalem Reaktionsvermögen der Vasomotoren jeweils im Auftreten eine«

bestimmten Reizes oder Stoffes, der die Gefäße zur Verengerung brächte,

die Ursache der paroxysmalen Lähmung liege; oder man könnt« untersuchen,

ob in dem vasomotorischen Apparat der Muskelgefäße eine spezifische Dis

position vorhanden sei, vermöge deren er auf gewisse auch im normalen

Organismus auftretende Reize mit maximaler Verengerung reagierte. Beide

Wege seien verfolgt.

Das Krankheitsbild der paroxysmalen Lähmung macht in seinem akuten

Verlauf durchaus den Eindruck, als liege ihm jeweils eine ganz plötzlich ent

standene Schädlichkeit zugrunde. Sie in einem Reizzustand des Nerven

systems zu sehen, der sich in peripherer Gefäßkonstriktion äußerte, muß aus

oben erwähnten Gründen abgelehnt werden. Es kommt dann weiter in Frage,

ob* zur Zeit des Anfalls nicht eine dem Organismus sonst fremde Substanz die

Vasomotoren erregte ; eine solche Substanz wäre ihrer Wirkung nach im weiteren

Sinne als Toxin aufzufassen; sie könnte als abnormes Zersetzungsprodukt

aus dem Magendarmtraktus resorbiert sein oder im inneren Stoffwechsel ent

stehen. Manche Züge des Krankheitsbildes bestärken diese auf eine Selbst

vergiftung hinzielende Vermutung; während des Anfalls wurde mitunter eine

gewisse Vermehrung der Leukozyten bemerkt; auch die mit der Krise einsetzende

profuse Transpiration und darauffolgende Dhtrese könnten in dem Sinne ge

deutet werden, als würde durch sie die schädliche Substanz ausgeschieden.

In der Tat haben auch verschiedene Autoren — allen voran Goldflam —

die Pathologie der paroxysmalen Lähmung nach dieser Richtung hin zu fördern

gesucht; in der bisherigen Nosographie des Leidens spielt deshalb neben der

Theorie der Hemmung (Inhibitionstheorie) die Autointoxikationstheorie

eine Rolle. Der Angriffspunkt der hypothetischen Substanz wurde dabei freilich

nicht in den vasomotorischen Apparat der Muskelgefäße verlegt; vielmehr

Schmidt. P?i!Y'-\yj*ni:i!e Itfhninnc j
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glaubten die Autoren, deren Wirkung entweder auf Teile des motorischen Nerven

systems oder in die Muskelfaser selbst lokalisieren zu müssen. Ihr Bestreben

ging darauf hinaus, an den während und unmittelbar nach dem Lähmungsanfalle

ausgeschiedenen Exkreten eine besondere Toxizität festzustellen. Wie schon

anderen Ortes erwähnt, bedienten sie sich dabei der Bo uchardschen Unter

suchungsmethode, kamen jedoch zu keinem übereinstimmenden Resultat, was

freilieh zum Teil auf ungleiche Versuchsanordnungen zurückgeführt werden

konnte; im ganzen erwies sich der während des Anfalles ausgeschiedene Urin

für den Tierorganismus als relativ giftiger als der aus dem Intervall stammende

Urin. Das Bild der paroxysmalen Lähmung war jedoch an den mit Anfallsuriii

behandelten Tieren nicht wahrzunehmen; ohne daß es zur typischen Lähmung

kam, zeigte sich bei Goldflams Versuchen sowohl bei der Injektion von Urin

aus dem Anfall wie von solchem aus dem Intervall nach einiger Zeit der Ver

lust des Kniephänomens; bei dem Anfallsurin früher als bei dem anderen.

Die sich mit der Toxizität der Exkrete befassenden Untersuchungen konnten

die Ätiologie mit keinem Ergebnis bereichern, das eindeutig nach einer be

stimmten Richtung gewiesen hätte. Ging schon nur mit einiger Wahrscheinlich

keit aus ihnen hervor, daß eine toxische Substanz im Spiel sein könne, so war

aus ihnen über Art, Wirkungscharakter und Angriffspunkt der hypothetischen

Substanz erst recht nichts zu entnehmen.

Auf einer sichereren Grundlage konnte diese Frage mittels chemischer Analy

sen verfolgt werden. Im Anfallsurin fielen die Briegerschen Alkaloidreaktionen

meist positiv aus. Auf erhöhte Zersetzungsvorgänge im Darm wies eine ver

mehrte Indikanausscheidung und das Auftreten großer Mengen von gepaarter

Schwefelsäure im Urin hin. Man könnte sich also vorstellen, daß jene mit de«

Briegerschen Reagenzien ausgefällten "Körper Zersetzungsprodukte seien, die

aus dem Darm resorbiert wurden. Freilich ist auch über ihre spezielle chemische

Beschaffenheit und ihren physiologischen Wirkungscharakter nichts in Er

fahrung gebracht worden; insbesondere gelang auch mit ihnen der Nachweis

nicht, daß sie am Tierorganismus die der paroxysmalen Lähmung entsprechenden

Erscheinungen bewirken können.

Nachdem die Autointoxikationstheorie zu keinem befriedigenden Resultat

geführt hat, möge die andere Erklärungsmöglichkeit, die Annahme einer spe

zifischen Disposition des Vasomotorenapparates der Muskelgefäße

erörtert werden. Da die paroxysmale Lähmung immer nur bei bestimmten In

dividuen auftritt, mußte schon an früherer Stelle eine Konstitutionsanomalie

angenommen werden. Deshalb hegt dieser zweite Erklärungsversuch sehr

nahe. Die besondere Veranlagung zur paroxysmalen Lähmung müßte dann •

auf einem gegen die Norm geänderten Reaktionsvermögen der Vasomotoren

der Muskelgefäße beruhen; es könnte eine erhöhte Erregbarkeit gegen konstrin

gierende Einflüsse überhaupt oder nur gegen bestimmte im Körper zirkulierende

Substanzen vorliegen ; die letzteren brauchten keine abnormen , exogen oder endogen

gebildeten Stoffe im Sinne von Toxinen zu sein, sondern es wären im normalen

Organismus vorkommende Stoffe für die Erregung der spezifisch disponierten

Gefäße verantwortlich zu machen. Das anfallsartige Erscheinen der Vasokon-

striktion würde dann vielleicht nur auf ein zeitweilig vermehrtes Auftreten dieser

Stoffe zu beziehen sein.
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Bei Befolgung dieses Weges muß das Ergebnis der vom Verf. erfolgreich

angewandten Therapie vorweggenommen werden. Unter der Annahme, die

Disposition der paroxysmalen Lähmung bestehe tatsächlich in einer erhöhten

Erregbarkeit der Vasomotoren des Muskelgefäßgebietes, schien es zur Beseiti

gung dieser Disposition geraten, ein Mittel aufzusuchen, das die Beeinflußbarkeit

der Gefäße durch konstringierende Reize herabzusetzen vermöchte. Bei

darauf hinzielenden Versuchen fand sich ein solches in den Kalziumsalzen. Die

bei Durchströmung von Kalt- und Warmblüterorganen (Extremitäten) durch

Adrenalin auszulösende Vasokonstriktion unterblieb oder erschien nur ab

geschwächt, wenn die Kalziumkonzentration der Durchströmungsflüssigkeit ver

mehrt wurde (noch nicht veröffentlichte Arbeit des Verf. aus dem Pharmako

logischen Institut zu Heidelberg). Der Dauererfolg einer mit Kalziumsalzen durch

geführten Therapie, der als eine Beseitigung der spezifischen Disposition be

trachtet werden kann, dürfte die der Therapie zugrunde gelegte Ätiologie des

Leidens hinreichend rechtfertigen. Die Konstitutionsanomalie der paroxysmalen

Lähmung kann demnach in einer erhöhten Erregbarkeit des vaso-

konstringierenden Apparates der Muskelgefäße erblickt werden.

Einer Klärung bedarf nun die Prage, welcher Reiz jeweils die erhöht erreg

baren Muskelgefäße zur maximalen Konstriktion bringt. Es sollen hier nur

die auch unter normalen Verhältnissen auftretenden Gefäßreize in Betracht

gezogen werden. Für die Annahme eines durch Nervenbahnen vermittelten

Reizes fehlt, wie schon oben ausgeführt, als zureichender Grund die segmentale

Anordnung in der Ausbreitung der Lähmung. Kälteeinflüsse dürften nur kum-

mulierend wirken; sie für das Zustandekommen einer Vasokonstriktion in sämt

lichen Muskeln des Rumpfes und der Gliedmaßen verantwortlich zu machen,

geht schon mit Rücksicht darauf nicht an, daß der Körper zu Beginn vieler

Anfälle einer Kältewirkung überhaupt nicht ausgesetzt war. Kälte begünstigte

nur die lokale Ausbreitung eines sich schon entwickelnden Anfalles (z. B. wurden

die der Bettwärmc entzogenen Glieder zuerst betroffen).

So bliebe denn nichts übrig, als den auslösenden Faktor in einer bestimmten

Substanz zu suchen, die zwar auch unter normalen Verhältnissen zirkulierte,

zuzeiten aber durch ihr vermehrtes Auftreten die über die Norm erregbaren

Vasomotoren der Muskelgefäße zur Konstriktion brächte.

Bei dieser Fragestellung müßte das Augenmerk darauf gerichtet •werden,

ob sich in dem mit paroxysmaler Lähmung behafteten Organismus während des

Anfalles gewisse Stoffe in größerer Menge zeigen als in anfallsfrcier Zeit. Für die

Purinstoffe trifft dies zu; sie wurden bei den quantitativen Analysen des im

und kurz nach dem Anfall ausgeschiedenen Urins reichlicher vorgefunden als

im Intervallurin; und zwar waren dabei sowohl die Harnsäure wie auch die an

dern, weniger oxydierten Purinkörper vermehrt. Könnten diese Stoffe nun

für die Auslösung einer Vasokonstriktion in Betracht kommen?

Pharmakologische Untersuchungen des Verf. ergaben für sämtliche geprüften

Purinstoffe eine ausgesprochene Gefäßwirkung. Die peripheren Vaso

motoren überlebender Warmblüterorgane reagierten auf sie mit GefäßVerenge

rung ; nicht nur für die Hauptrepräsentanten dieser Gruppe, Koffein und Theo-

bromin, war diese Wirkung einwandsfrei nachzuweisen, sondern auch für im

Organismus selbst auftretende Purinstoffe, wie Harnsäure, Xanthin und Hypo

4*
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xanthin. Hält man das Ergebnis dieser Untersuchungen und obiger Analysen

zusnmmen, so könnte man schon annehmen, daß die paroxysmale Konstriktion

der spezifisch disponierten Muskelgefäße durch die zeitweise in vermehrter Menge

zirkulierenden Purinstoffe verursacht würde. •

Und doch befriedigte auch diese Lösung nicht. — Bei der feineren pharmako

logischen Analyse der Gefäßwirkung der Purinstoffe zeigte sich, daß ihr Angriffs

punkt (Ganglienzellen in den Gefäßwänden, Nervenendplatten resp. Zwischen

substanz oder glatte Muskelfaser selbst) an eine andere Stelle des vasomotorischen

Apparates verlegt werden muß als der des Adrenalins; während der Teil, an

dem Adrenalin wirkte, noch lange erregbar blieb, wurde das Reaktionsvermögen

<ies für die Purinstoffe empfindlichen Teiles schon nach kürzerer Durchströmungs

dauer vermißt; auch konnte der letztere durch Erhöhung der Kalziumkonzen-

tration der Durehströmungsflüssigkeit nicht wie der Angriffspiuikt des Adre

nalins in seiner Erregbarkeit beeinflußt werden ; die Erregbarkeit der Gefäße

Koffein gegenüber wurde durch Kalziumsalze nicht herabgesetzt. Werden

diese pharmakologischen Daten auch in der Ätiologie der paroxysmalen Läh

mung berücksichtigt, so läßt sich mit ihnen die Annahme «iner unmittelbaren

Beteiligung der Purinstoffe nicht vereinbaren1). Durch Kalziumsalze konnte

eben die für die paroxysmale Lähmung spezifische Disposition der Vaso

motoren dahin geändert werden, daß die in Frage kommende Substanz keine

Konstriktion mehr auszulösen vermochte.

Andererseits läßt sich an der Hand jener pharmakologischen Untersuchungen

mit Kalziumsalzen im positiven Sinne anführen, daß die Disposition des Vaso

motorenapparates in einer Übererregbarkeit seines adrenalinempfindlichen

Teiles gesucht werden muß. Als direkter Beweis hierfür sei auch die von Or

zechowski mitgeteilte Tatsache nochmals in Erinnerung gebracht, daß bei

Personen, die mit paroxysmaler Lähmung behaftet sind, durch Adrenalin typische

Anfälle hervorgerufen werden können.

Zu entscheiden bleibt danach nur noch, ob als Ursache der paroxysmalen

Vasokonstriktion das Adrenalin selbst oder eine andere Substanz von vollständig

gleicher pharmakologischer Wirkung anzunehmen ist. Da die Nebenniere unter

verschiedenen Umständen ungleiche Mengen von Adrenalin in das Blut sezerniert,

könnte die den Anfall auslösende Ursache in einer jeweiligen Vermehrung des

Blutadrenalins gesehen werden. Untersuchungen des Verf.s mit dem Blut

plasma der Anfallszeit sollten Klarheit schaffen, ob in diesem Zeitpunkt der

Adrenalingehalt des Blutes tatsächlich erhöht ist; sie scheiterten jedoch aus

äußeren Gründen. So kann denn diese letzte Frage nicht mit Sicherheit ent

schieden werden; man könnte nur sagen, daß das Adrenalin höchstwahr

scheinlich die gesuchte Substanz ist; um so mehr, als eine andere im Organis

mus vorkommende Substanz von durchaus gleichem Wirkungsvermögen nicht

bekannt ist.

Die Beteiligung des Adrenalins wird auch durch verschiedene klinische

Beobachtungen wahrscheinlich gemacht. Die gelegentlich angetroffene Kom

bination des Lähmungsanfalles mit Glykosurie (Cramer) spricht dafür; eine

l) Die vermehrte Purinausscheidung kann vielleicht als ein Ausdruck des in den Muskeln

stattfindenden Kernzerfalls augesehen werden.
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erhöhte Adrenalinbildung würde außer der Auslösung der Vasokonstriktion eine

Adrenalinglykosurie herbeiführen.

Auch die mitunter bei der paroxysmalen Lähmung zu beobachtende Struma

und Thymuspersistenz verweist auf etwa vorliegende Besonderheiten der inneren

.Sekretion; die ungleich starke Äußerung des Leidens in verschiedenem Lebens

alter, das besondere Hervortreten während und unmittelbar nach der Pubertät,

das Aussetzen während der Gestation mögen ähnliche Bedeutung haben. Die der

inneren Sekretion zugrunde liegenden Verhältnisse sind jedoch so wenig bekannt,

daß diese Momente hier nur als ganz allgemeine Hinweise auf die Möglich

keit einer zeitweilig gesteigerten Adrenalinsekretion erwähnt werden dürfen .

Schließlich muß in diesem Zusammenhang auf die klinische Beobachtung

eingegangen werden, daß dem Lähmungsanfall eine Verdauungsinsuffizienz

voraus- und mit ihm einhergeht; alle in der Symptomatologie erwähnten Mo

mente, die nach vielfacher Erfahrung für das Zustandekommen des Lähmungs

anfalles förderlich sind, seien hier nochmals erwähnt: zu Verdauungsinsuffizienz

führende reichliche Aufnahme von Nahrung, Genuß schwer verdaulicher Speisen

mit darauffolgender Körperruhe, Störung der Verdauung durch psychische

Erregung während und nach der Mahlzeit; ferner alle Anzeichen, daß die Ver

dauungsstörung auch während des Lähmungsanfalles weiter besteht: Atonie

und Fehlen der Peristaltik des Magendarmtraktus, Koprostase, erhöhte Zer

setzungsvorgänge im Darm1), Erscheinungen von seiten der Leber (unter Um

ständen subikterische Verfärbung, galliges Erbrechen, Leberschwellung, Gallen -

steinkoliken) ; andererseits der günstige Einfluß von Darmentleerung. Da die

Verdauungsstörung schon vor dem Lähmungsanfall besteht, ist man geneigt,

sie für die Auslösung des letzteren verantwortlich zu machen.

Bei solchem Sachverhalt steht zur Frage: Kann die Störung der Magen-

darmfunktionin der Nebenniere eine Erhöh u ng der Adrenalinsekretion

hervorrufen ? Mit der Bejahung dieser Frage gewännen jene nach der klinischen

Erfahrung vielfach als auslösende Faktoren bezeichneten Magendarmerscheinun-

gen ihre sinnvolle Bedeutung auch innerhalb der hier verfolgten Ätiologie.

Die Möglichkeit, daß vom Digestionsapparat ausgehende sekretorische Reize

die Nebennieren treffen können, ist nicht von der Hand zu weisen. Der nervöse

Zusammenhang zwischen beiden Organen ist durch das sympathische System

gegeben. Es ist ferner bekannt, daß Reizung der. sympathischen Fasern der

Nebenniere zu verstärkter Adrenalinsekretion^ führt. Daß andererseits die

während der paroxysmalen Lähmung bestehende Digestionsstörung einen Reiz

zustand des sympathischen Systems zu Gefolge hat, dürfte durch das Fehlen

von Tonus und Peristaltik des Magendarmtraktus (hemmende Wirkung des

Splanchnic us) bewiesen werden. Es erscheint deshalb die Annahme durchaus

plausibel, daß die primäre Magendarmstörung mittels Sympathico-

tonus eine vermehrte Adrenalinsekretion auslösen könnte.

Der letzte Teil der Ätiologie bleibt, da er durch sichere Beweise nicht hin

reichend gestützt ist, Hypothese. —

l) Leukozytose, lndikantfusseheidung, Vermehrung der gepaarten Schwefelsäure im

Urin und eine selten beobachtete Komplikation mit Nierenreizung dürfte wahrscheinlich

auf diese Ursache zurückgeführt werden.
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Beim Rückblick auf den in der Ätiologie der paroxysmalen Lähmung ver

folgten Weg zeigen sich als sichere Ergebnisse:

Die Bewegungsbehinderung bei der paroxysmalen Lähmung beruht auf

einer Unerregbarkeit der Muskelfasern. Dieser Verlust des normalen

Reaktionsvermögens des Muskels ist seinerseits durch eine vorübergehende

Ischämie seines Parenchyms bedingt. Als Ursache der letzteren kann nur

eine anfallsweise bestehende Vasokonstriktion der Muskelgefäße an

genommen werden. Bei weiterer Analyse zeigt sich, daß der paroxysmalen Gefäß

verengerung eine spezifische Disposition des peripheren Vasomo

torenapparates jener Gefäße zugrunde liegt, und zwar besteht diese in

einer erhöhten Ansprechbarkeit seines adrenalinempf indlichen

Teiles.

Es kann als wahrscheinlich betrachtet werden, daß das Adrenalin,

wenn es unter besonderen Umständen in vermehrter Menge zirkuliert, die Vaso

konstriktion selbst auslöst. Letzten Endes könnte die erhöhte Adrenalinsekretion

auf die mit Sympathicotonus einhergehende Digestionsstörung,

die vor und während des Lähmungsanfalls besteht, bezogen werden.

VI. Therapie.

Das Ziel einer Therapie der paroxysmalen Lähmung muß die Beseitigung

der spezifischen Veranlagung sein. Auf Grund der hier gegebenen Ätiologie

und der sie ergänzenden pharmakologischen Untersuchungen ist die Verordnung

von Kalziumsalzen angezeigt.

Der Verf. führte diese Therapie in der von ihm beobachteten Familie an den

beiden jüngeren Brüdern mit Erfolg durch. Da eine Erhöhung des Kalzium -

gehaltes der Gewebsflüssigkeit und der Organe bei der Einnahme von Kalzium -

salzen peros nur langsam erfolgt, mußte die Kur längere Zeit, einige Monate, fortge

setzt werden ; auch schien es geraten, sie nach gewissen Fristen zu wiederholen. (Or

dination : dreimal täglich 15 ccm einer lOproz. Lösung von Calc. chlorat. crist., je

weils noch reichlich verdünnt, am besten mit C02-haltigem Mineralwasser zu

nehmen.) Nach Vornahme dieser Kur ist in dem rinen Falle schon über vier Jahre

keine Lähmungserscheinung mehr vermerkt worden. Bei dem jüngsten Gliede der

Familie wurde die Kur nach dem Auftreten der ei-sten Erscheinungen des Leidens

(im 18. Jahre) alsbald angewandt; auch bei ihm traten in den seitdem ver

strichenen zwei Jahren keinerlei Anzeichen des familiären Leidens mehr auf.

Nebenwirkungen der Kalziumsalze, blieben bei diesen beiden Personen aus

(sie werden bekanntlich auch meist "bei der sich aus anderer Indikation, z. B.

wegen Heuschnupfen, empfehlenden Kalziumkur vermißt); jedoch konnte

die Kur bei ihrem älteren Bruder R. wegen heftiger Magendarmreizungen, die

sich bei Kalziumeinnahme zeigten, nicht durchgeführt werden. Der Verf. plante

deshalb, bei ihm die Kur durch Injektionen vorzunehmen. Kriegsausbruch hin

derte ihn daran. Auch forderte ein später im Felde ausgeführter Selbstversuch,

hei dem sich an der Injektionsstellc eine Gcwebsnekrose einstellte, eine vorherige

Orientierung über die hierzu anwendbare Konzentration. Bevor die beabsichtigte

Behandlung vorgenommen werden konnte, erlag R. im Felde einem Anfall.
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Vorwort.

Die vorliegende Arbeit bemüht sich, von physiologischen und pathologischen

Grundlagen ausgehend psychologische Verhältnisse zu beleuchten und eine

Theorie der Affekte und der affektiven Psychosen aufzustellen. Die Aufgabe,

die ich mir ursprünglich gestellt hatte, war die der Betrachtung des Zusammen

hangs von Affekt, endokrinem und vegetativem System. Ich möchte hervor

heben, daß mir eine Parallele zwischen Licht- und Farbenwahrnehmung nicht

etwa von vornherein vorgeschwebt hat, sondern sich mir erst langsam zu meinem

eigenen Erstaunen im Verlauf der Arbeit Schritt für Schritt ergeben hat.

Nur dem nicht physiologisch Denkenden gegenüber brauche ich zu betonen,

daß ich natürlich die Affekte nicht mit dem Licht, d. h. den Ätherschwingungen,

sondern mit dessen physiologischen Wahrnehmungsvorgängen in Parallele setze.

Das psychische Geschehen ist ein physiologischer Vorgang, und es ist demnach

zu streben, daß er wissenschaftlich als solcher behandelt werden kann. Die dem

Aufsatz zugrunde gelegte Betrachtungsweise dürfte dieser Forderung gerecht

geworden sein.

Ich glaube aber auch, daß erst durch eine solche physiologische Betrachtungs

weise das Verhältnis zwischen Psychiatrie und Psychologie zu einem richtigen

gestaltet werden kann, indem sich das Pathologische mehr und besser als bisher

aus dem Normalen ableiten läßt, das Normale die Grundlage wird, wie die nor

male Anatomie und Physiologie die Grundlage der pathologischen bilden.

Der Verfasser.
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I.

Wer sich auch nur oberflächlich mit den Störungen der inneren Sekretion

befaßt, dem muß auffallen, daß sämtliche Krankheiten, denen wir heutzutage

Veränderungen der Blutdrüsen zugrunde legen, sich mit psychischen

Störungen zu verbinden pflegen; daneben aber zeigen sich noch allerlei andere

Zusammenhänge zwischen Psychose und der Funktion dieser Organe. Ich möchte

hier nur einen gedrängten Überblick über diese Verhältnisse geben1).

Allgemein bekannt ist, daß die als Hypofunktion der Thyreoidea an

gesprochenen Zustände, das Myxödem und der Kretinismus, mit Apathie,

Interesselosigkeit, Stumpfheit eingehen, die als Hyperthyreoidie aufgefaßte

Basedowsche Krankheit oft mit Hast, Unruhe, Ungeduld, Empfindlichkeit,

Gereiztheit. Es sind bei letzterer aber auch manische Zustände beschrieben

worden, die bei akuten Fällen gerade mit der Krankheit einsetzten. Es sind

also besonders Anomalien des Affektlebens, die hier beobachtet werden.

Es ist ferner bekannt, daß die Basedowsche Krankheit als Folge von heftigen

Eindrücken, wie Schreck bei einem Raubüberfall u. dgl., ausgelöst werden kann ;

der Krieg hat diese Erfahrungen bestätigt. Münzer hat darauf aufmerksam

gemacht, daß eine Reihe von körperlichen Erscheinungen des Basedow, nämlich

die weiten Augen, Zittern, Diarrhöe, Schweiße die gleichen Erscheinungen sind,

die wir als körperliche Begleiterscheinungen von Affekten, der Angst und des

Schreckens, kennen.

Die auf einer Hypofunktion der Ovarien beruhende Menopause des Weibes

begleiten nicht so selten erhöhte Reizbarkeit, mangelnder Lebensmut, traurige,

niedergedrückte Stimmung, Gefühl der Unfähigkeit. Ähnliche affektive Ver

stimmungen finden wir aber bekanntlich ebenfalls bei der gewiß auch mit inneren

Sekretionsvorgängen zusammenhängenden Menstruation. Beim Mann ver

ändert der Verlust der Testikel den Charakter; er ergibt den, allerdings in

vmseren Gegenden kaum bekannten Eunuchencharakter, namentlich aber schwin

det die Libido, eine psychische Funktion. Erfahrungen während des Krieges

haben nun gezeigt, daß die Libido durch operative Implantation menschlichen

Hodens wieder erwacht (Lichtenstern).

Die als Dyshypophysie betrachtete Akromegalie geht mit physischer

und psychischer Erschlaffung einher und in vorgeschrittenen Stadien sind wirk

liche psychische Störungen ziemlich häufig; die verschiedensten Arten von

Psychosen werden erwähnt.

Die von hochgradiger Fettsucht oder von auffallender Abmagerung begleiteten

Tumoren der Zirbeldrüse zeigen in einzelnen Fällen die Symptome der

*) Eppinger, H., und Mitarbeiter, Innere Sekretion und Nervensystem, Berlin 1913.

Biedl, A., Innere Sekretion. Berlin und Wien 1916.

Fankhauser, Wesen und Bedeutung der Affektlvlttt. I
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Pubertae praecox auf körperlichem wie auf psychischem Gebiet : hier also vorge

schrittene geistige Entwicklung. Ob andere psychische Erscheinungen nicht

bloß auf den Hirndruck zurückzuführen sind, ist schwer zu entscheiden.

Interessant sind die Beziehungen von Psyche und Nebennieren. Bei der

Addisonschen Krankheit, einer Unterfunktion der Nebennieren, stehen von

Seiten der Psyche Verstimmungszustände im Vordergrund. Bei den Hyper

plasien und Tumoren der Nebennieren zeigen sich auffallende Störungen von

seiten des Genitalapparates, und zwar vorzeitige geschlechtliche Reife mit Fett

entwicklung, oder aber, bei Frauen, der sog. suprarenale Virilismus, d. h. das

Auftreten körperlicher männlicher Geschlechtszeichen, wie Behaarung und

Muskelkraft. In psychischer Hinsicht sind diese letztgenannten Individuen oft

aufbrausend, überschwenglich, rechthaberisch, zornmütig, aber auch sexuell

erregbar; sie sind auch zu Angstzuständen geneigt. In spätern Stadien sind sie

traurig und sexuell unempfindlich.

Eigenartig sind ferner die Beziehungen zwischen Gehirn und Neben

nieren. Mangelhafte Entwicklung des Gehirns (Mikrozephalie) verbindet sich

mit mangelhafter Ausbildung der Nebennieren. Gehirn und Nebennieren sind

ferner Organe, die sich durch ihren Reichtum an Lipoid, in die Zellen eingestreuten

Lipoidgranula, auszeichnen. Czerny hat gezeigt, daß in die Hirnventrikel junger

Ratten injiziertes Berlinerblau zuerst in einem Lymphgefäß sichtbar wird, das

einen Zweig zur Nebenniere abgibt, und es dringt auf dem Lymphweg ganz

auffallend in die Nebenniere ein. — Die Menge der Rindensubstanz der Nebenniere

nimmt mit der Höhe der Entwicklung in der Wirbeltierreihe, also mit der Ent

wicklung des Gehirns, zu; im Embryonalleben gerade des Menschen ist die

Nebennierenrinde relativ stark entwickelt. — Umgekehrt findet sich bei pro

gressiver Paralyse daselbst sehr starke Verfettung.

Vom Status thymico-lymphaticus ist durch Bartel u. a. nachgewiesen

worden, daß er sich in auffallender Häufigkeit bei Selbstmördern findet. Ich1)

habe einen Zusammenhang mit der Dementia praecox wahrscheinlich gemacht.

Die Derc umsehe Krankheit, die Adipositas dolorosa, geht mit depressiven

Zuständen und Suizidneigung einher, ferner mit Charakterveränderungen,

Reizbarkeit, Erregungszuständen; doch auch mit einer Abnahme von Gedächtnis

und Urteil, mit geistiger Schwäche.

Auch bei Pagetscher Krankheit finden sich Geistesstörungen.

Bei der Dystrophia adiposogenitalis, vielleicht einer Herabsetzung

der Funktion des Mittellappens der Hypophyse, sind verschiedene Arten

geistiger Veränderungen „auffallend häufig".

Bei der Tetanie werden allerlei Störungen beschrieben ; sogar bei der Tetanie

der Tiere werden deutliche allgemeine nervöse Störungen erwähnt, die sich mit

den Psychosen des Menschen vergleichen lassen.

Diese kurze Übersicht zeigt, daß es viel mehr die affektiven als die in

tellektuellen Funktionen sind, die sich bei Erkrankungen der innersekretorischen

Organe verändert zeigen. Wir dürfen daraus schließen, daß das psychische,

namentlich das affektive Leben des Menschen von der Tätigkeit dieser Blut

drüsen abhängt, daß es wohl nur dann ein normales sein kann, wenn die Funk-

*) Histologische Befunde bei Dementia praecox. Ztschr. f. d. geg. Neurol. u. Psych-

Orig. Bd. 8.
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tion derselben eine normale ist. Die verschiedenen Blutdrüsen aber sind, wie

die Physiologie lehrt, wieder in ihrer Funktion voneinander abhängig und sie

bilden zusammen das sog. endokrine System. —

Es sei nun auf die Natur der affektiven Vorgänge überhaupt kurz ein

gegangen. Es ist seit langem bekannt, daß die Affekte, Furcht, Erwartung,

Freude, Zorn, wie sie alle heißen mögen, mit Erscheinungen auf dem Gebiet

des vegetativen Systems einhergehen, der Pupillen, des Herzens, der Gefäß

muskulatur, des Darms, der Schweißdrüsen, der Arrectores pilorum. Diese

Vorgänge sind so konstant und so fein abgestuft, daß sie sich' teilweise mit Appa

raten messen lassen. Ich erinnere an die Messung der Pupillenweite, an den

die Änderung der Blutverteilung nachweisenden Plethysmographen, sowie den

auf der ungemein fein regulierten Tätigkeit der Schweißdrüsen beruhenden

Wechsel in dem elektrischen Widerstand der Haut, durch den das psycho-

galvanische Reflexphänomen entsteht. Alle diese Beobachtungen beweisen,

daß mit den affektiven Vorgängen, und da ja die affektiven Vorgänge alle unsere

Vorstellungen begleiten, überhaupt mit allem psychischem Geschehen, diese

verschiedenartigen, höchst fein regulierten Begleiterscheinungen auf dem Gebiet

des vegetativen Systems einhergehen. Diese Art der Ausbildung solcher sekun

dären Affekterscheinungen muß aber zu der Annahme führen, daß den Affekten

im Gehirn, als dem Organ alles psychischen Geschehens, primäre Vorgänge

entsprechen, die wir uns nur in der Form innervatorischer Vorgänge gewisser

Neuronen denken können. Über die Natur der Innervationsströme der zen

tralen und der peripheren Ganglienzellen und ihrer Ausläufer, der Nervenfasern,

wissen wir ja überhaupt sehr wenig, etwa daß sie sich teilweise durch die elektrische

oder andersartige Reizung ersetzen lassen; da es sich bei den affektiven Vor

gängen um Wahrnehmungen handelt, mögen diese affektiven Innervationen

vielleicht denen der sensibeln Nervenzellen ähnlich sein. Sowohl aus der sehr

hohen Bedeutung der affektiven Vorgänge für das ganze psychische Leben, wie

aus der eben angeführten so feinen Widerspiegelung derselben auf dem Gebiet

des vegetativen Nervensystems, müssen wir schließen, daß es sich um aus

gedehnte Gruppen von Neuronen handeln muß, deren Lokalisation aber bis jetzt

vollkommen unklar ist. Da Herderkrankungen keine ausgesprochenen affek

tiven Erscheinungen zu haben pflegen, mögen sie diffus verstreut sein. Wir

dürfen vielleicht an bestimmte Rindenschichten, vielleicht an die vierte, die

innere kleinzellige Meynertsche Schicht denken, weil diese gerade in der mo

torischen Region fehlt, weniger wohl daran, daß vielleicht Neuronen, in denen

die Wahrnehmungen und Vorstellungen vor sich gehen, zugleich der Bildung

der Affekte dienen. Sei dem wie ihm wolle, so stimmt die eben gezogene Schluß

folgerung mit der vorher, aus der Abhängigkeit der psychischen, speziell der

affektiven Prozesse von der Funktion der Blutdrüsen gezogenen überein: beide

weisen auf eine somatische Grundlage der affektiven Vorgänge hin.

Wir wissen ferner, daß auch zwischen dem vegetativen Nervensystem

und den endokrinen Drüsen ein enges Verhältnis besteht, derart, daß diese

letzteren durch die von ihnen sezernierten Produkte, die Hormonen, das vege

tative System beeinflussen, anderseits das vegetative System die Funktion der

genannten Drüsen reguliert; welchem der beiden Glieder die führende Rolle

zukommt, ist noch nicht sichergestellt. Wenn nun einerseits vegetatives Nerven
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System und polyglanduläres System sich gegenseitig beeinflussen, wenn ander

seits das Gehirn, als Organ, in dem die Affekte ihre primäre somatische Grund

lage haben müssen, und sympathisches System sich ebenfalls intim beeinflussen,

und wenn dritterseits affektives Leben und endokrine Drüsen in Zusammenhang

stehen (vgl. das beistehende Schema), so ist es sehr naheliegend, daß auch im

Gehirn sich chemische, vielleicht innersekretorische Vorgänge abspielen,

die mit dem Ablauf der affektiven Vorgänge in Zusammenhang

stehen.

Gehirn
 

\

\

vegetatives Affekte

Nervensystem

Es ist von verschiedener Seite behauptet worden, daß uns die Affekte erst

durch ihre Begleiterscheinungen auf dem Gebiet des vegetativen Systems zum

Bewußtsein kommen. Wenn dies auch nicht vollkommen richtig ist, so wird

die Wahrnehmung der Affekte durch diese Begleiterscheinungen zum mindesten

bedeutend verstärkt. Dabei besteht eine eigenartige Wechselwirkung zwischen

Affekt und Begleiterscheinung: die letztere hilft den Affekt wahrnehmen, sie

verstärkt aber zugleich den Affekt: das Gefühl des in die Wangen steigenden

Blutes vermehrt unsere Scham, u. dgl., wie schon die Gestikulation unsere Leb

haftigkeit vermehrt. Der Affekt blaßt nach einem gewissen Grad der Sättigung

ab, der zum Teil von seiner Intensität, zum Teil von unserem intellektuellen

Urteil über die erregende Ursache abhängt; wer weiß, daß der Donner nicht

entzündet, fürchtet sich nicht mehr oder doch weniger stark. Der Affekt ist

eine Stellungnahme des Ichs zu jeder Vorstellung; daher seine Sub

jektivität; der Affekt zweier Beobachter desselben Vorganges kann je nach

ihrer Anschauungsweise ein ganz verschiedener sein. Ich möchte den Affekt

auch als Produktion von nervöser Energie in Form von Tätigkeit gewisser Neu

ronen bezeichnen, die unsere Vorstellungen begleitet. Diese Energie braucht

aber nach ihrer Sättigung und ihrem Abblassen nicht vollkommen verloren zu

gehen, sondern sie kann unter gewissen Umständen nachwirken, teilweise gleich

sam latent aufgestapelt werden und bei späteren ähnlichen Verhältnissen wieder

zur Wirkung kommen. Dadurch wird die affektive Einstellung, die sog.

affektive Ansprechbarkeit bedingt: gebrannte Kinder fürchten das Feuer.

Temperament und Charakter sind im wesentlichen der Ausdruck unserer an

geborenen affektiven Reaktionsweise und unserer durch die Erfahrung modi

fizierten Ansprechbarkeit. Sie werden durch eine Summe von Einzelfunktionen

gebildet, denen die erwähnten Vorgänge in gewissen Neuronen des Gehirns

zugrunde liegen müssen. Die affektiven Vorgänge, zum Teil auch in Form

intellektueller, ethischer und ästhetischer Gefühle sind es aber, die all unser Tun

und Lassen beherrschen.

Ich habe diese Verhältnisse bereits anderswo1) näher ausgeführt und glaube

daselbst dargetan zu haben, daß diese Auffassung vom Wesen der Affekte einiges

Licht in das Wesen der Hysterie zu bringen imstande sein dürfte, speziell

*) Über somatische Vorgänge bei den Affekten und ihren Zusammenhang mit der

Hysterie, den traumatischen und anderen Neurosen. Corresp.-Bl. f. Schweizer Änste 1818.
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t

in das Auftreten der körperlichen Erscheinungen. Diese benutzen gewisse vor

gebildete Mechanismen; ihr Auftreten ist aber leichter erklärbar, wenn man

sich die Affekte von vornherein als auf somatischen Innervationsvorgängen

beruhend vorstellt.

Ich habe mir nun zur Aufgabe gestellt, zu untersuchen, ob wir aus den bisher

aufgeführten physiologischen, psychologischen und pathologischen Tatsachen

auf die Natur zunächst des vorzugsweise durch Veränderungen auf affektivem

Gebiete bedingten manisch-depressiven Irreseins gewisse Wahrschein

lichkeitsschlüsse ziehen können und wieweit diese Schlüsse mit den klinischen

Tatsachen übereinstimmen. Wir kommen nochmals kurz auf die Verhältnisse

zwischen Blutdrüsen und affektiven Prozessen zurück:

Wir gehen wiederum von der Beobachtung aus, daß das affektive Leben

von den inneren Sf kretionsprodukten der verschiedenen Blutdrüsen abhängig

ist, daß z. B. die affektive Reaktionsfähigkeit bei Hypothyreoidie vermindert

ist, bei Hyperthyreoidie abnorm leicht und stark in Erscheinung tritt, so daß

direkt manische Zustandsbilder eintreten können; Ähnliches gilt für sexuellen

Afff kt (Libido) und männliche Geschlechtsdrüsen usw. Wir können uns demnach

denken, daß gewisse Sekretionsprodukte das Zustandekommen der Affekte

ermöglichen, daß erst ihre Existenz die in Funktion tretenden Ganglicnzell-

gruppen zu einer normalen Funktion befähigt. Die Ganglienzcllgruppen würden

also erst durch gewisse Stoffe funktionstüchtig werden, erst dadurch würde die

Entstehung des Affektes bei einem nervösen Eindruck, einer Wahrnehmung,

Vorstellung ermöglicht. Da ferner nahelag, daß sich auch im Gehirn chemische,

vielleicht innersekretorische Vorgänge abspielen, auch weil es uns widerstrebt,

die wichtigste Grundlage der affektiven Vorgänge außerhalb des Gehirns zu

verlegen, so dürfen wir vermuten, daß auch bei den affektiven Vorgängen che

mische Stoffe ähnlicher Funktion eine Rolle spielen. Es könnten nämlich viel

leicht, unter Mitwirkung der Produkte der Blutdrüsen, auch in den

Gehirnzellen gewisse diese irgendwie sensibilisierende Stoffe, sagen wir

eine Art Mutterstoffe, gebildet und vorrätig gehalten werden, aus de

nen die sinnliche Vorstellung andere, eben die den Affekten direkt

zugrunde liegenden Stoffe abspaltet; mit der Bildung dieser letztge

nannten chemischen Stoffe würde die zum Bewußtsein führende Innervation

Hand in Hand gehen. Eine solche Abspaltung nun würde allem affektiven,

somit indirekt überhaupt allem psychischen Geschehen, d. h. allen Wahrneh

mungen und Vorstellungen parallel gehen. Daß aber Affekte von chemischen

Stoffen abhängen, ja durch sie hervorgerufen werden können, ist bekannt (Al

kohol). Bei der Verschiedenartigkeit der Affekte läßt sich vielleicht daran

denken, daß einige wenige Grundstoffe vorhanden seien und daß diese sich gegen

seitig kombinieren, beeinflussen, aufheben können. Wir hätten also Verhältnisse

vor uns, die sich einigermaßen denen der Farbenempfindlichkeit der Retina nach

der Heringschen Theorie vergleichen ließen, die auch von der Annahme che

mischer Substanzen ausgeht. Halten wir die eigenartig ähnliche Wirkung sowohl

der Affekte als der Blutdrüsen auf das vegetative Nervensystem daneben,

so ist gewiß die Wahrscheinlichkeit erst recht nicht von der Hand zu weisen,

daß die Affekte mit der Bildung irgendwelcher chemischen Stoffe Hand

in Hand gehen. Darauf möchte ich mich stützen.
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Wir dürfen wohl annehmen, daß schon beim phylogenetisch tiefstehenden ,

ja vielleicht schon beim einzelligen Individuum eine Art von Affekten vor

handen sein mag. Es ist sein Interesse, die Eindrücke in vorteilhafte, angenehme

(die beiden Begriffe sind nahe verwandt; juvat = es fördert mich und es freut

mich) und unvorteilhafte, unangenehme zu sondern und verschiedene Stellung

dazu zu nehmen, Ruhe oder Kampfbereitschaft oder wie man das nennen mag;

die Zustände mögen denen der Sättigung und des Hungers einigermaßen ähnlich

sein. Es war vielleicht für die Natur zweckmäßig, diese Kampfbereitschaft

nach gewissen Eindrücken sicherzustellen oder gar zu erhöhen, und sie mag

dazu sehr wohl die Bildung chemischer, irgendwie anregender, reizender Stoffe

angewandt haben. Das könnte der Anfang von Affekt und affektiver Ein

stellung gewesen sein.

Von der Annahme solcher sensibilisierender und eigentlich affektiver Stoffe

für die affektiven Elemente des Gehirns ist nun ein naheliegender Schritt zu

der weiteren, daß unter uns unbekannten pathologischen Verhältnissen solche

Stoffe sich im Übermaß oder auch in qualitativ abnormer Weise bilden und

auf diese Weise den Affekt selber hervorrufen können : wir hätten den primär,

nicht reaktiv entstandenen Affekt vor uns, wie er als manische oder depressive

Affektlage des manisch-depressiven Irreseins uns entgegentritt. Wenn

die Störung gerade ins Gehirn verlegt wird — sie könnte natürlich auch in einer

oder mehreren der mit dem Gehirn funktionell in Zusammenhang stehenden

Blutdrüsen liegen — so geschieht es deshalb, weil uns bisher keine Störung der

Blutdrüsen des Körpers bekannt ist, die mit einer gewissen Regelmäßigkeit

solche Krankheitszustände zur Folge hätte, wenn auch, wie wir gesehen haben,

ähnliche Erscheinungen nicht so selten sind. Die Störung mag aber auch im

Gehirn und einer oder mehreren Blutdrüsen zugleich liegen.

Die klinischen Tatsachen sind mit dieser Auffassung der Produktion

solcher chemischer Stoffe wohl vereinbar. Der melancholische, weniger der

manische Zustand vergesellschaften sich mit allerlei Störungen des Stoffwechsels;

wir wissen jetzt, daß es gerade die Blutdrüsen sind, die diesen hervorragend

beeinflussen. Die Regelmäßigkeit des Zustandswechseis dürfte sich nicht gegen

diese Auffassung verwenden lassen ; es braucht nur an die periodisch arbeitenden

weiblichen Geschlechtsdrüsen erinnert zu werden. In Einklang mit dieser Auf

fassung zu bringen ist auch die, wenn auch relativ selten sichere, auslösende Wir

kung von Gemütsbewegungen; starke momentane Inanspruchnahme der affek

tiven Neuronen wäre das krankheitauslösende Moment, ähnlich wie dies bei

der Basedowschen Krankheit der Fall sein kann. In Einklang mit dieser Auf

fassung steht ferner die Tatsache, daß die besondere Gestaltung der Zustands-

bilder in verhältnismäßig hohem Grade von der Eigenart der psychischen Per

sönlichkeit abhängt (Kraepelin), indem manisch Veranlagte mehr manisch

erkranken und umgekehrt. Derjenige mag unter pathologischen Verhältnissen

eher solche Stoffe produzieren, bei dem die gleichen oder ähnliche schon in der

Norm leichter gebildet werden. Namentlich aber möchte ich nochmals erinnern

an die Ähnlichkeit der manisch-depressiven Verstimmungen mit gewissen Ver

giftungen, die ebenfalls Veränderungen unseres Affektlebens hervorzurufen

imstande sind. Heitere Verstimmungen mit psychomotorischer Erregung,

wenn auch etwas anders modifizierter Art, sehen wir bei der Alkohol-, auch
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bei der Morpbiumwirkung, depressive z. B. beim Alkohol in Forin des sog. trun

kenen Elends. Für eine solche chemische, also einer der toxischen ähnliche

Entstehung dieser Affekte spricht ferner die Tatsache, daß sie monate-, ja jahre

lang gleich bleiben können, d. h. daß ein Abreagieren hier nicht bekannt ist,

das sonst zum Wesen des normalen Affektes gehört. Für einen somatischen

Ursprung spricht auch die elementare Kraft der Krankheit, ihre, man darf wohl

sagen, absolute Unabhängigkeit von der psychischen Beeinflussung. Und ein

aller Erfahrung nach in keiner Weise psychisch zu beeinflussender Krankheits

zustand ist eher als somatisch bedingt anzusehen, als daß ein psychisch beein

flußbarer nur als seelisch bedingt zu betrachten wäre.

Für diese Auffassung spricht schließlich nicht am wenigsten die Existenz der

Mischformen. Wir hätten bei diesen das Zusammenwirken zweier verschiedener

Grundsubstanzen vor uns, deren jede eine Reihe von Symptomen hervorbringt,

die sich aber teilweise aufheben können . Es brauchen nun nicht immer die gleichen I

Symptome miteinander zu prävalieren, und so erklärt sich das Auftreten der

verschiedenen Kombinationen der Mischformen: psychomotorische Erregung,

Ideenflucht und heitere Stimmung in der einen Gruppe, motorische Hemmung,

Denkhemmung und traurige Stimmung in der andern Gruppe können sich

gegenseitig aufheben; überwiegen aber einzelne Elemente und sind diese auf

die beiden Gruppen verteilt, wenn etwa traurige Stimmung sich mit motorischer

Erregung und Ideenflucht kombiniert, so entstehen im psychischen Bilde die

Mischformen.

Höchst eigenartig ist nun auch hier wieder die Parallele mit der Hering -

schen Theorie der Licht- und Farbenwahrnehmung. Es spricht gewiß in

hohem Maße für die Auffassung der Affekte als unter Mitwirkung chemischer

Stoffe entstehender Erscheinungen, daß die Mitwirkung chemischer Stoffe auch

für die Farbenwahrnehmung angenommen wurde. „Das, was uns als Gesichts

empfindung zum Bewußtsein kommt, ist der psychische Ausdruck für den

Stoffwechsel in der Sehsubstanz (d. h. in derjenigen Nervenmasse, welche beim

Sehen in Erregung versetzt wird). Diese Substanz fällt, wie jede andere Körper

materie, während der Tätigkeit dem Stoffwechsel, der Zersetzung, der .Dissimi

lierung' anheim, späterhin in der Ruhe muß sie sich wieder ersetzen, oder ,assi-

milieren'." (Zitiert nach Landois, Physiologie.) Die Parallele zu meiner oben

ausgeführten, auf ganz anderem Wege erlangten Auffassung springt in die Augen.

Setzen wir statt Sehen affektive Empfindung, statt Sehsubstanz affektive Neu

rone, so stimmt der Satz wirklich mit meiner angeführten Auffassung der Affekte

überein.

Wir haben bereits bemerkt, daß die Affekte sich wie chemische Substanzen

mehr oder weniger neutralisieren können; ein trauriger Eindruck kann durch

einen heiteren aufgehoben werden, ein schamerregender durch einen die Selbst

zufriedenheit hebenden. Angeführt sei ferner die Eigenart der affektiven manisch-

depressiven Verstimmungen: der Melancholische — im Gegensatz zum Hyste

rischen oder dem normalen Traurigen — kann monate- und jahrelang nur traurig

sein, jede Möglichkeit einer heiteren Stimmung ist ihm überhaupt ausgeschlossen,

es gibt für ihn keine heitere, wie wenn eine der Bedingungen, aus denen diese

entsteht, nicht vorhanden wäre. Umgekehrt der manisch Verstimmte. Es fehlt

eine affektive Substanz oder sie kann durch Überwiegen einer gegenteilig wir
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kenden nicht zur Wirkung kommen. Man darf an einen Farbenblinden denken,

für den eine bestimmte Farbenwahrnehmung nicht existiert.

Schließlich sei noch angeführt, daß Psychosen und psychoseähnliche Zustände.

experimentell überhaupt wohl nur durch chemische Stoffe erzeugt werden können

und daß viele Intoxikationen Psychosen sind.

Es mag sonderbar erscheinen, daß keine Herderscheinungen bekannt geworden

sind, die mit konstanten deutlichen affektiven Störungen einhergehen, außer

etwa der Witzelsucht bei Erkrankungen des Frontallappens. Wir können uns

aber wohl denken, daß die affektiven Elemente über das ganze Gehirn zerstreut

liegen; wir wissen auch, daß das Organ unseres psychischen Geschehens eine

Einrichtung enthält, nach der im allgemeinen nur ein Affekt sich bilden oder

wenigstens dominieren kann, wie wir schon unsere Aufmerksamkeit nicht wohl

zwei verschieden affektbetonten Gegenständen zuwenden können. Es ist dies

eine teleologisch wohl zu verstehende Einrichtung der Natur.

Da wir nun wissen, daß die affektiven Vorgänge, wie auch die innere Sekretion

mit dem vegetativen System in intimer Verbindung stehen, so liegt der Gedanke

nahe, daß die Erkrankungen des affektiven Gebietes gewisse Ähnlich

keiten mit denen der inneren Sekretion aufweisen könnten und daß auch

bei ihnen das vegetative System in Mitleidenschaft gezogen werden könnte.

Beides ist in der Tat der Fall. Die Lehre von der inneren Sekretion hat dar

getan, daß diese und nervöser Vorgang sich parallel gehen. Die Schilddrüse re

guliert z. B. die Tätigkeit des vegetativen Systems, umgekehrt steht die Schild

drüse unter nervösem Einfluß. Das Produkt der Nebennieren, das Adrenalin,

wirkt auf das sympathische System; die Nebenniere steht unter dem Einfluß

eines sekretorischen Nervs, des sympathischen Nervus splanchnicus. Interessant

sind die Verhältnisse bei der Vagotonie und der Sympathikotonie, die

beide als klinische Erscheinungen des Basedow beschrieben worden sind, nach

Eppinger und Hess aber auch außerhalb desselben beobachtet werden können.

Es handelt sich dabei, immer unter innersekretorischem Einfluß, um eine Er

höhung z. B. des Vagustonus, der noch latent sein kann, aber bei bestimmten

Gelegenheiten, z. B. durch gewisse Gifte wie das Pilokarpin, manifest werden

kann; für den Normalen harmlose Dosen rufen eine deutliche Reaktion z. B.

Pulsverlangsamung, hervor. Wollen wir die Parallele auf psychischem Gebiet

ziehen, so wäre der latente Vagustonus dem manischen Charakter, das Pilokaq)in-

experiment aber etwa der erhöhten Beeinflußbarkeit durch Alkohol zu vergleichen .

Es bestehen aber auch durch das Experiment erhärtbare Beziehungen zwischen

dem manisch-depressiven Irresein und den Tonusverhältnissen im vegetativen

Nervensystem. Pötzl, Eppinger und Hess haben die Ansprechbarkeit des

vegetativen Nervensystems bei Psychosen auf gewisse Gifte untersucht und fest

gestellt, daß bei fünf Fällen von Melancholie des mittleren Lebensalters eine

auffallend geringe Ansprechbarkeit des autonomen und sympathischen

Systems auf Adrenalin, Atropin und Pilokarpin bestand ; das gleiche galt für einen

Fall von manisch-depressivem Irresein.

Sind einmal Tonusveränderungen auf dem Gebiet des vegetativen Systems

nachgewiesen, so kommen uns auch gewisse klinische, bisher unerklärbare Er

scheinungen verständlicher vor. So das Fehlen der Tränensekretion bei

der Depression; die Beobachtung, daß leichter Deprimierte nur bei bestimmten
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äußeren Anlässen, wie bei einem Besuch, nicht aber wegen ihrer Wahnideen

weinen. Ich möchte aber auch das Fehlen der vermehrten Darmperistaltik und

der Tätigkeit der Arrektores pilorum bei Angstzuständen hierherrechnen, dem

die Lehrbücher in der Regel zu wenig Beachtung schenken. Der Unterschied

eines beim Anblick einer kleinen Inzision in Ohnmacht gefallenen, leichenblassen,

von Schweiß bedeckten jungen Wärters und z. B. eines von qualvollster Angst

geplagten, in dieser Hinsicht so gut wie reaktionslosen psychisch Kranken springt

in die Augen. Warum normale und pathologische Affekte sich in dieser Hinsicht

verschieden verhalten, ist nicht leicht zu erklären. Es mag sich um veränderte

Verhältnisse in der Produktion diese Prozesse bedingender Stoffe handeln, wenn

wir auch die genaueren Mechanismen noch dahingestellt sein lassen müssen.

Wir können uns vorstellen, daß das pathologische Sekretionsprodukt sich auch

qualitativ in irgendeiner Weise vom normalen unterscheide, daß es sich nicht

um eine reine Hyper-, sondern um eine teilweise Parafunktion handle, und eo

der veränderte Einfluß auf das vegetative Nervensystem entstehe;" es ist aber

vielleicht auch denkbar, daß eine Weiterleitung auf das vegetative Gebiet über

haupt fehlt, weil die affektiven Zellen auch keine Zuleitung in Form einer Vor

stellung erhalten haben, da ja der Affekt als ein in der Zelle selbst chemisch ent

standener zudenken ist. Mit dieser Auffassung, daß nur der auf normalem Wege,

von einer primären Vorstellung ausgehende, also gleichsam sekundäre Affekt

sich auf dem vegetativen System äußert, stimmt die Erfahrung überein, daß

halluzinierte Schmerzen keine Erweiterung der Pupille hervorrufen. Ich erinnere

daran, daß beim Tier (der von Hunden angebellten Katze) der Affekt eine Ver

mehrung von Adrenalinproduktion in der Nebennierenrinde schafft (Asher,

Cannon, de la Paz), auf die die sympathischen Reizerscheinungen zurück

geführt werden (Pupillenerweiterung, Pulsbeschleunigung, Blutdrucksteigerung,

Aufrichten der Haare), also gerade diejenigen Erscheinungen, deren Fehlen

bei den Psychosen des Menschen betont wird. — Es ist (James und Lange)

behauptet worden, daß die normalen Affekte erst durch die Veränderungen im

vegetativen System zu unserem Bewußtsein geraten sollen ; es müßte also auch

aus diesem Grund zwischen dem normalen und dem pathologischen Affekt ein

Unterschied vorhanden sein, da der letztere gewiß auch unabhängig von den

peripheren Erscheinungen des vegetativen Systems bewußt wird. Aber auch

der normale Affekt wird, wie sogar durch das Tierexperiment nachgewiesen wor

den ist, sicherlich höchstens zu einem kleinen Teil durch die Vorgänge auf dem

vegetativen Gebiet zum Bewußtsein gebracht.

Deshalb muß von den Zellen, in denen die affektiven Vorgänge unter

Bildung der genannten Stoffe vor sich gehen, in der Norm eine Weiterleitung

auf das vegetative System stattfinden, die vielleicht allerdings durch das

Vorhandensein jener angenommenen Mutterstoffe mitbedingt sein mag. Eine

Weiterleitung des pathologischen Affektes auf das vegetative System mag

ganz oder teilweise unterbleiben, weil eben die Entstehung des Affektes

eine andere war als in der Norm, vielleicht weil ein auslösender Eindruck, eine

auslösende Zuleitung hier gefehlt hat, wobei der nähere Mechanismus

dieser Erscheinung uns noch dunkel bleibt.

Daß eine pathologische Bildung affektiver Stoffe aber zum Bewußtsein

gelangt, kann nur davon herrühren, daß es sich hier um dem Bewußtsein



10 Schema der Produktion chemisoher Stoffe.

 

 

 

dienende Zellenhandeln muß. — VonderAnnahme,daßdureheinensolchen patho

logisch-chemisch ausgelösten Affekt auch bewußt werdende Vorstellungen (Hallu

zinationen und Wahnideen) ausgelöst werden können, werden wir später sprechen.

Bs ist nicht immer vorteilhaft , derartige hypothetische Anschauungen

durch Schemata wiederzugeben, und wenn ich es zu tun versuche, geschieht

es zum Zweck der Anschau-

«0 lichkeit (Abb. 1). Eine ge-

3?euron- wisse Menge der das Zustande

kommen des Affektes be

dingenden Mutterstoffe in der

Zelle mag der Norm ent

sprechen (a). Bei einer Vor

stellung entsteht ein den Affekt

begleitender resp. hervorrufen

der chemischer Stoff und da

mit die Weiterleitung auf das

vegetative System (b). Die

Affektreaktion geht mit einem

momentanen Aufbrauch des

Mutterstoffes einher (Sättigung

des Affektes). Dieser bildet

sich nachher in gleicher, unter

gewissen psychischen Verhält

nissen in gewissen Zellen sogar

in größerer Menge wieder (ge

brannte Kinder) ; wo das letz

tere der Fall ist, oder wo eine

Vermehrte Entwicklung der affektiven Substanz, bessere Bahnung der Zuleitung

vorhanden ist, entsteht die

affektive Einstellung (c).

Ein geringerer Reiz bringt nun

die gleiche affektive Reaktion

hervor, ein gleich großer eine

übergroße (d). Dies wäre un

gefähr das Schema der hyste

rischen Reaktion. Es mag

sehr wohl hier in gewissen

affektiven Zellen, die mit

einer Vorstellung verbunden werden, eine vermehrte Sensibilisierung vor

handen sein. — Unter nicht näher bekannten pathologischen Bedingungen

bildet sich der affektive Stoff in der Zelle, vielleicht von einer noch

größeren Menge des Mutterstoffes ausgehend, diesmal ohne äußeren Reiz

oder auf einen minimalen, und ohne Weiterleitung auf das vegetative

System: Affekt des manisch-depressiven Irreseins (e). Das Prinzipielle

bleibt die Annahme der Produktion chemischer Stoffe in gewissen

Zellen des Zentralnervensystems bei den affektiven Vorgängen.

Nicht unterlassen aber möchte ich, darauf hinzuweisen, daß der Zustand der

 

Zuleitung der (affektbetonten) Vorstellung.

Entwicklung der affektiven Substanz.

Leitung nach dem vegetativen System.

Vennehrung der sensibilisierenden Substanz.

d) (Affektbildung bei Hysterie.)

I Erleichtert« Zuleitung der (affektbetonten)

I Vorstellung.

 

f Verstärkte Leitung nach dem vegetativen

| System.

e) (Affektbildung bei manisch-

depressivem Irresein.)

f Pathologische Entwicklung der affektiven

l Substanz aus noch unbekannter Ursache.

Abb. 1.
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verstärkten Sensibilisierung (c), der affektiven Einstellung, nicht einem

manifesten, sondern einem latenten affektiven Zustand entspricht, daß er auch

bei kürzerer oder längerer Zeit farbloser Stimmungslage existieren kann, also

un- oder unterbewußt ist. Wir hätten hier, meines Wissens das erstemal, die

Möglichkeit eines physiologischen oder physiopathologischen Substrates eines

unbewußten Vorganges (natürlich nicht der Unbewußtheit selber!); verwandt

damit sind jene affektiven Spannungen, die, ohne deutlich bewußt zu werden,

auf unser psychisches Leben einen so großen Einfluß ausüben können. Wir be

treten hier ein sonst nur von der Psychologie bebautes Gebiet von einer neuen

Seite. Auch daran sei nochmals erinnert, daß gerade die Hysterie sich mit abnorm

starken oder qualitativ abnormen Erscheinungen von Seiten des vegetativen

Systems verbindet, diese Krankheit, bei der die affektbetonten psychischen

Eindrücke von außen die Hauptrolle spielen. Im Gegensatz dazu stehen die rein

endogen entstandenen, wenn man will rein chemisch entstandenen Affekte

des manisch-depressiven Irreseins.

Eine ungemein schwierige Frage war stets die nach dem Weg der Zuleitung

der affektiven Erregung auf das vegetative System. Man hat sich mit der

Annahme einer Veränderung des Biotonus im Rückenmark und den anderen

nervösen Organen bei den Affekten geholfen. Auffallend blieb dabei stets die

Spezifizität der Reaktion bestimmter nervöser Elemente auf die verschiedenen

Affekte, des Ganglion lacrimale bei Trauer usw.; wir haben auch gesehen, daß

die Nebenniere durch affektive Prozesse experimentell zu vermehrter Adrenalin

sekretion veranlaßt wird. Wer sich hier alles vergegenwärtigt, dem kann die

Veränderung des Biotonus nicht wohl genügen, sondern er muß direkte zuleitende

Wege annehmen. Da eine Vertretung des vegetativen Systems in der Rinde

nicht angenommen werden kann (Higier u. a.), ist an zwei Wege zu denken.

Es ist neuerdings die Annahme eines Stoffwechsel- und Eingeweidezentrums

im Mittelhirn (Karplus und Kreidl, Aschner) in hohem Grade wahrscheinlich

gemacht worden, dessen Zusammenhang mit einer großen Anzahl normaler und

pathologischer Funktionen so gut wie nachgewiesen worden ist: Polyurie, Gly-

kosurie, Schweißsekretion, Blutdruck, Herztätigkeit, Kontraktion glattmusku

lärer Organe (Uterus, Blase). Es sind gerade die Organe, an denen sich die den

Affekten parallel gehenden Vorgänge auf vegetativem Gebiet abspielen. Dieses

Zentrum mag wohl mit der Rinde in einem uns noch unbekannten nervösen

Zusammenhang stehen und bei den Affekten in Tätigkeit gesetzt werden. Denk

bar ist aber ferner auch, daß jene affektiven Stoffe oder Derivate davon in den

Blutkreislauf gelangen und als Hormone jenes vegetative Zentrum oder auch

die peripheren nervösen vegetativen Elemente beeinflussen; wir hätten es hier

mit einer direkten inneren Sekretion von seiten des Gehirns bei den Affekten

zu tun. Für die letztere Auffassung spricht der Umstand, daß das vegetative

System überhaupt unter innersekretorischem Einfluß zu arbeiten pflegt und

daß eben die Affekte mit der inneren Sekretion in nahen Beziehungen stehen.

Dagegen spricht aber die Schnelligkeit gewisser affektiver Reaktionen (Erröten

u. a.), die nicht wohl erklärbar wäre, wenn ein auf dem Blutweg fortgeleiteter

Stoff der direkte Veranlasser wäre. —

Gehen wir über zu einer vorläufigen Betrachtung der Verhältnisse bei der

Dementia praecox.
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Von verschiedener Seite, namentlich von Stöcker (Zeitechr. f. d. ges. Neur.

u. Psych. Orig. 32), ist gezeigt worden, daß die Manie und die manische Er

regung eines Dementia-praecox-Kranken, sagen wir die katatone Erregung,

und daß ebenso die Depression im Sinne des manisch-depressiven Irreseins und

die katatone Depression, der katatone Stupor, im Grunde wesensgleich sind,

daß sie sich nur durch die bei den katatonen Fällen vorliegende Grundkrankheit

unterscheiden. Der Gedanke läßt sich auch etwa so ausdrücken : Beim manisch-

depressiven Irresein handelt es sich um die reinen Manien und Depressionen,

bei den anderen Zuständen um auf die Dementia praecox simplex oder katatoDica

aufgepflanzte und durch dieselbe modifizierte Manien und Depressionen. Ein

analoges Verhältnis haben wir bei der Paralyse: manische Erregung bei der

Paralyse ergibt auf Grund der intellektuellen Störung den sinnlosen paralytischen

Größenwahn, Depression bei Paralyse die depressive Paralyse; es kommen aber

auch die mehrfach wechselnden Zustandsbilder der zirkulären Paralyse vor.

So haben wir auch die senile Manie und die senile Melancholie, d. h. manische

Erregung und Depression, die sich auf die, sagen wir ruhige, senile Demenz

aufgepflanzt haben. Alle solchen Zustände können ablaufen, und es bleibt die

einfache Dementia praecox, die paralytische Verblödung, die Dementia senilis

zurück, wie beim manisch-depressiven Irresein die praktisch normale Psyche.

Diese Auffassung wird sehr begünstigt durch die Annahme der Entstehung

der manisch-depressiven Zustände aus Anomalien in der Produktion chemischer

Stoffe, die sich andern krankhaften Zuständen superponieren, und die Tatsache,

daß sie sich verschiedenartigen Erkrankungen des Gehirns, wie es die Dementia

praecox, paralytica und senilis im Grunde sind, so ungemein häufig zugesellen,

läßt durchblicken, daß die manisch-melancholische Störung wiederum im wesent

lichen im Gehirn, jedenfalls nicht bloß außerhalb desselben in den Blutdrüsen

zu suchen ist.

Die histologischen Veränderungen bei der Paralyse und der senilen Demenz

sinel nur imstande, Ausfallserscheinungen zu erklären, die aber zur Erklärung

der mannigfaltigen Symptome dieser Krankheiten niemals genügen. Es mag

auf den ersten Blick widerstreben, zwei verschiedene Krankheiten zugleich

anzunehmen; doch hat dies nichts Gezwungenes: eine Manie oder Depression

kann sich zu einer ihr zugrunde liegenden Paralyse verhalten wie eine Hyper-

azidität zum Ulkus, eine Anazidität zum Carcinoma ventriouli; Hyper- und

Anazidität kommen aber selbständig vor, wie die Manie oder Depression.

Was speziell die Katatonie betrifft, so sprechen für ihre Auffassung als

toxische Erkrankung die noch stärker als beim manisch-depressiven Irresein

ausgesprochenen Erscheinungen von Seiten des vegetativen Systems.

Walter und Kramburg (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28) haben

gezeigt , daß bei den chronischen stuporösen Formen der Katatonie die gleichen

Veränderungen des Tonus im Gebiet des vegetativen Nervensystems zu finden

sind, wie sie Pötzl, Eppinger und Hess bei Melancholien des mittleren Lebens

alters nachwiesen: fehlende Reaktion auf Adrenalin, Pilokarpin und Atropin;

doch auch bei den akuten Fällen ergaben sich Abweichungen von der Norm.

Auch Walter und Kramburg müssen daher in diesen Befunden nicht einen

der Dementia praecox eigenen, sondern einen sekundären Befund erblicken.

Sie denken bloß an unter dem Einfluß des Stupors entstehende Stoffwechsel
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Veränderungen, nicht an eine mit dem Wesen der Krankheit selber zusammen

hängende Störung. Doch weist die Katatonie noch so zahlreiche andere und

verschiedenartige, mehr oder weniger konstante Erscheinungen auf dem Gebiet

des vegetativen Systems auf, wie das Fehlen der affektiven Pupillenreaktion,

die vermehrte Speichelsekretion, das Fehlen der plethysmographischen Reaktion,

daß auch da ein Zurückgreifen auf einen einheitlichen, zentral angreifenden

Prozeß erlaubt ist, an eine Störung im Gebiet der affektiven chemischen Stoffe.

Die Verhältnisse kann man sich wohl ähnlich denen beim manisch-depressiven

Irresein denken. Auf dem Gebiet des Stoffwechsels sei ferner auf die mit

plötzlicher allgemeiner Fettansammlung sich vergesellschaftende schlimme

psychische Prognose hingewiesen; wenn die Fettansammlung allein aus Stoff

wechselveränderungen infolge des Stupors zu erklären wäre — dieser kann dabei

nur leicht ausgesprochen sein und die Adiposität kann nach Rückbildung des

selben persistieren —, so erklärt sich das Zusammentreffen mit der schlechten

Prognose am ungezwungensten aus mit innersekretorischen Störungen zu

sammenhängenden Anomalien, die ihrerseits mit der Produktion jener affektiven

Stoffe zusammenhängen. Die innersekretorischen Vorgänge sind es ja, die auch

den Stoffwechsel in hohem Maße beeinflussen. —

Wir müssen noch einen Schritt weiter gehen. Nach alledem liegt der Gedanke

nahe, daß auch der paranoische Symptomenkomplex eine affektive Grundlage

haben könnte; eine von Specht aufgestellte theoretische Forderung. Ich muß

dieser Auffassung beipflichten und mich in Gegensatz stellen zu der gewöhn

lichen, die der Krankheit eine Intelligenzstörung zugrunde legt und die wohl

am schärfsten von Bleuler in seiner Arbeit „Affektivität, Suggestibilität,

Paranoia"1) vertreten worden ist. Ich bin der Ansicht, daß sich der paranoische

Symptomenkomplex des Verfolgungs- und Größenwahns auf zwei affektive

Grundstörungen zurückführen läßt, deren Hauptsymptome einerseits das Miß

trauen, andererseits das Zutrauen und Selbstzutrauen sind. Ich sehe mich genötigt,

auf ein dem bisher behandelten scheinbar fern liegendes Gebiet überzuspringen

und auf die Rolle des Affektes bei der Paranoia näher einzugehen.

Ich möchte in folgendem zuerst meine eigene Anschauung bringen und dann

die entgegengesetzten zu entkräften versuchen. Unter Mißtrauen ver

stehen wir zweierlei : einerseits das eine bestimmte Vorstellung begleitende Gefühl

des zu erwartenden Nachteils, der Unsicherheit, zugleich der Angreifbarkeit,

einer gewissen Inferiorität, des Nichtgewachsenseins der Situation gegenüber.

Wir verstehen darunter aber zweitens auch die affektive Einstellung, die

solche Gefühle mit besonderer Leichtigkeit entstehen läßt; wenn wir sagen: „Sein

Mißtrauen hindert ihn daran, einen Freund zu haben", so ist es nicht das Mißtrauen

in einem bestimmten Fall, das aus einem intellektuellen Urteil entstehen könnte,

sondern es ist die dem Charakter entspringende affektive Einstellung, die damit

gemeint ist. Hochgradige mißtrauische Einstellung, die überall einen drohenden

Nachteil erblickt, führt zu Verfolgungswahn oder zu Angstgefühl oder zu beiden

miteinander. Verbindet sich das übertriebene Gefühl der drohenden Gefahr,

des drohenden Nachteils mit Vorstellungen auf dem Gebiet unseres Körpers,

so entsteht die hypochondrische Vorstellung; die krankhafte Einstellung

») Halle 1906.
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auf diesem Gebiete ist die hypochondrische Veranlagung. Jede harmlose Haut-

abschuppung wird als bedenklich, als gefährlich, als Syphilis gedeutet u. dgl.

Der Gegensatz des Mißtrauens ist das Zutrauen, das sich an eine Vor

stellung knüpfende Gefühl des zu erwartenden Vorteils, der Sicherheit; damit

wird leicht das der Superiorität verbunden, des Gewachsenseins der Situation

gegenüber, des Selbstzutrauens. Auch das Zutrauen kann sich an eine bestimmte

Vorstellung knüpfen, kann aber auch eine affektive Einstellung bedeuten, die

das Gefühl mit Leichtigkeit entstehen läßt; der Zutrauliche hat die Tendenz,

an keine Gefahr zu denken, sich überall sicher zu fühlen. Das krankhaft verstärkte

Zutrauen und Selbstzutrauen führt zum Gefühl der Überschätzung, zur Größen

idee, der Idee der vermehrten Leistung, des Reichtums usw. > .,

Es liegt auf der Hand, daß die Gefühle und Gefühlseinstellungen des Miß

trauens und des Zutrauens mit dem Selbsterhaltungstrieb in engster Verbindung

stehen. Da ihr verstärktes Auftreten die Elemente der Paranoia bildet, möchte

ich sie vorläufig als das positive und das negative paranoische Gefühl

bezeichnen .

Welche Rolle spielt nun das Urteil, die Intelligenz bei der Entstehung dieser

Gefühle ? Der Affekt enthält die Stellungnahme des Individuums zu einer Vor

stellung und dadurch schon ein gewisses, sagen wir affektives Urteil, das ent

steht, auch wenn wir den intellektuellen Prozeß vollständig ausschließen wollten.

Das beim Anblick einer Blume entstehende positiv betonte Gefühl beweist uns

ohne weiteres das Gefühl des Angenehmen, des eine Gefahr ausschließenden, der

Sicherheit ; wer vom Donner überrascht wird, wem ein garstiges Insekt über die

Hand läuft, beweist durch den negativen Affekt, daß ihm diese Erlebnisse Gefahr,

Drohendes, Unangenehmes bedeuten. Der Affekt ist nicht nur die Folge des

Urteils, sondern eine vom Urteil nicht zu trennende Begleiterscheinung: Ist

es Affekt oder Urteil, wenn sich das Kind beim Nahen eines Fremden hinter

die Mutter flüchtet? — Darum ist die affektive Einstellung bei der Ent

stehung der Wahnideen so wichtig; der eine, der einen Vorübergehenden

auf der Straße sich auf die Lippen beißen sieht, erblickt darin eine Bedrohung,

der andere die Andeutung, er sei der Prinz von Schaumburg-Lippe.

Und gerade die Unkorrigierbarkeit der Wahnideen durch Belehrung beweist

die affektive Grundlage ihrer Entstehung; handelt es sich doch um eine Krank

heit, bei der die mangelnde Störung der Intelligenz „daneben" überall betont

wird.

Durch das Auftreten eines positiven und eines negativen Affektes bei der

Paranoia entsteht eine Parallele zu dem positiven und dem negativen Affekt

des manisch-depressiven Irreseins, sagen wir denen der Freude und der Trauer;

der große Gegensatz ist aber der, daß sich mit dem manisch-depressiven Irresein

erleichterter oder gehemmter Gedankengang, vermehrte oder verminderte

psychomotorische Äußerung usw. verbinden, die beim paranoischen Affekt

fehlen, daß wir beim manisch-depressiven Irresein einem manifesten Affekt

gegenüberstehen, bei der Paranoia aber einem Einstellungsaffekt, der sich

nur mit bestimmten Vorstellungen verbindet. Wichtig ist, daß der manische

positive Affekt den positiven paranoischen, nämlich das Selbstvertrauen, das

Gefühl der Sicherheit, die Neigung zu Größenideen, und daß der depressive

Affekt den negativen paranoischen, das Mißtrauen, das Gefühl der Unsicherheit,
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der Inferiorität in sich schließt oder wenigstens in stärkstem Maße dazu disponiert.

Die positive und die negative paranoische Affekteinstellung sind im positiven

und negativen manisch-depressiven Affekt enthalten. Wie der negative para

noische, kann auch der depressive zur Hypochondrie führen. Aber nicht nur das;

wie es beim manisch-depressiven Irresein Mischzustände gibt, gibt es solche

auch beim paranoischen Prozesse: positive und negative Einstellung können

sich miteinander vereinigen; der positive und der negative Affekt verbinden

sich jeder mit bestimmten Vorstellungen, Vorstellungsgruppen, und wir haben

dann die Paranoia completa, die Verbindung von Verfolgungs- und Größenideen,

vor uns. Ähnlich werden ja auf dem Gebiet des manisch-depressiven Irreseins

Zustände von gehobenem Selbstgefühl und depressiver Stimmung erwähnt. Der

Auffassung Spechts hingegen, daß überhaupt jedes Mißtrauen aus einer posi

tiven und einer negativen Komponente entstehe, kann ich nicht beistimmen;

gerade ein ausgesprochenes, sich mit Angst verbindendes Mißtrauen braucht

gewiß keine positive Komponente zu haben.

Es gibt noch andere, dem Zutrauen und dem Mißtrauen ähnlich sich ver

haltende Affekte, ich meine die der Zufriedenheit und der Unzufriedenheit.

Beide können sich auf eine bestimmte Vorstellung beziehen, und auch da ist

die Stimmung vom Resultat der Überlegung, vom Urteil schwer zu trennen.

Wir können aber auch mit diesen Ausdrücken die allgemeine Affekteinstellung

bezeichnen, die zufriedene und unzufriedene Gemütsanlage. Wir verstehen

unter der ersten die Tendenz, die Lage zu billigen, unter der zweiten die Tendenz,

sie zu mißbilligen; man pflegt für den letzteren oft die wenig glücklichen Aus

drücke „gereizt", „nervös" od. dgl. zu gebrauchen. Die erstgenannte Tendenz

disponiert „zum Frieden" mit.der Umgebung, die zweite zum Hader, zum Un

frieden. Und auch da sehen wir ein bestimmtes Verhältnis zu den manisch

depressiven Stimmungen. Die Manie disponiert trotz ihres Glücksgefühls zur

Unzufriedenheit, zum Nörgeln, Aufbegehren, deren höherer Grad der Zorn ist;

die Depression disponiert zur Unzufriedenheit mit sich selber, zur Selbstanklage.

Auch der Alkohol schafft häufig die unzufriedene Stimmung, und zwar auch

schon nach recht geringen Dosen, wo von einer „Alkoholwirkung" überhaupt

nicht die Rede zu sein pflegt. Und bei der Dementia praecox wird gerade diesen

Einstellungen im allgemeinen zu wenig Achtung geschenkt.

Unzufriedene wie mißtrauische Einstellung können auch bei momentan

farbloser Stimmung vorhanden sein und sind doch affektive Eigenschaften des

Menschen. Ich kann also Bleuler z. B. nicht folgen, wenn er sagt: „Die Ableitung

der Krankheit aus einem pathologischen Affekt ist bis jetzt nicht gelungen.

Speziell das Mißtrauen, das die Grundlage der Paranoia sein soll, ist gar kein

Affekt." Ich möchte auf die einzelnen Ausführungen etwas näher eingehen.

Bleuler geht von einem Beispiel aus: „In einer Gegend, die nicht räubersicher

ist, begegne ich einem jungen Mann. Er sieht aus wie ein Primaner, trägt eine

Botanisierbüchse. Ich habe dabei keinen Gedanken weder an Mißtrauen noch

an Zutrauen. — Treffe ich einen Bauern mit seinem Arbeitswerkzeug, der ordent

lich aussieht, schwielige Hände hat, so habe ich Zutrauen zu ihm; ich fühle

mich sicherer, mit ihm zu gehen als allein. Treffe ich einen Mann an, dessen

Anzug, Haltung, Gesicht den Typus eines Herabgekommenen trägt, so miß

traue ich ihm. Ich weiß nicht, daß er mir etwas tun will; vielleicht ist er ein
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ganz ungefährlicher Straßentrotter ; aber er könnte doch an mein Geld wollen.

Wird ein solcher Mann irgendwie deutlicher1, läßt er in nicht zu verkennender

Absicht einen Revolver sehen, so mache ich mich auf einen Angriff gefaßt.

Das Wesentliche an all diesen Vorgängen sind Wahrnehmungen und Aus

legungen, also Erkenntnisvorgänge, intellektuelle Prozesse. Beim Primaner

denke ich weder an Gefahr noch an Schutz. Vom Bauern weiß ich, daß er

ungefährlich ist; vom Drohenden weiß ich, daß er gefährlich ist, beim verdächtig

Aussehenden reichen Beobachtung und Schlußvermögen nicht aus, um mich

zu entscheiden: gegen diesen hege ich Mißtrauen. Ich kann die Vorgänge

beschreiben, ohne von einem Affekt zu reden, rein in intellektuellen Ausdrücken."

Diese Ausführung bedarf doch wohl einiger Berichtigung. Diese Situationen

können nicht wohl geschildert werden, ohne daß Ausdrücke gebraucht werden,

die wenigstens einen Affekt, ein Gefühl in sich schließen. Der Begriff des Bedroht

seins schließt den Begriff der Erwartung von etwas Unangenehmem in sich,

eines affektiven Vorganges oder Zustandes, der der Lösung harrt, z. B. des

Verlassens der unsicheren Gegend. Das Bedrohtsein fällt subjektiv z. B. dann

weg, wenn der Reisende selber sich genügend bewaffnet glaubt; aber gerade

ein solcher scheinbar intellektueller Schluß hängt in hohem Maße von affektiven

Verhältnissen ab. Der Feigling und der Mutige, auch der vorsichtige Mutige,

mögen die Situation ungefähr intellektuell gleich einschätzen, und doch ist das

Gefühl des Bedrohtseins beim ersten ein ganz anderes als beim zweiten, beim

zweiten vielleicht eine Mahnung zur Vorsicht, beim ersten eine ausgesprochene

Angst. Gegen den nicht Drohenden, nur verdächtig Aussehenden hegt der

Reisende Mißtrauen, d. h. die Erwartung von etwas Unangenehmem ist hier

nur gering, ungewiß. Auch diese ungewisse Erwartung ist nicht ohne einen

Affekt denkbar, der einer Lösung harrt. Schon die Vorstellung des Wanderns

in einer räuberunsicheren Gegend an sich ist affektbetont; schon gilt die ungewisse

Erwartung von etwas Unangenehmem, bevor überhaupt ein Mensch erblickt

wird. Die Bildung dieser Vorstellung hängt von einem intellektuellen Vorgang

ab, aber ebensosehr von dem Affektleben des Wanderers. Der intellektuelle Vor

gang mag etwa die Belehrung sein, daß in der Gegend vor Zeiten ein Überfall

stattgefunden hat. Gerade der Einfluß dieser Überlegung auf den Affekt ist

ein subjektiver, beim Mutigen anders als beim Feigling, und hängt von der

affektiven Veranlagung des Wanderers ab. Es ergibt sich, daß hier, wie wohl

überhaupt, der intellektuelle Schluß und der Affekt praktisch nicht voneinander

zu trennen sind, daß sie Hand in Hand gehen, und der stets subjektive Affekt

wechselt von Individuum zu Individuum. Nehmen wir auch an, bei einem

plötzlichen Ereignis (das nicht durch bloße Überraschung unangenehm wirkt)

trete ein Affekt ohne intellektuelle Einwirkung auf, so enthält er doch eine Art

Urteil, denn er muß entweder negativ oder positiv sein; das allein enthält ein

gewisses Urteil, eine gewisse Stellungnahme. Mit Sicherheit aber handelt es

sich beim Mißtrauen um einen mit der Selbsterhaltung eng zusammenhängenden

Affekt. Beim Dementia-praecox-Kranken, dem die Affekte fehlen, gesperrt

sind, kann das Mißtrauen gewiß nicht entstehen; er wird in der Bedrohung, auch

wenn er sie sieht, eben überhaupt nichts Unangenehmes mehr erblicken; das

Gefühl des Unangenehmen existiert für ihn nicht, und er kann es daher auch

nicht mit der Bedrohung verbinden. Kann der Wanderer aber noch Mißtrauen
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schöpfen, so hat er noch Affekt. Der Satz: „Nehme ich aber die Erkenntnis,

den intellektuellen Vorgang weg, so bleibt kein einheitlicher Affekt, den man

als Mißtrauen bezeichnen könnte" ist deshalb anfechtbar, weil sich eben der

intellektuelle und der affektive Vorgang nicht trennen lassen. Nehme ich aber

z. B. die Erkenntnis, daß der Erblickte ein Strolch ist, weg, so kann der Wanderer

doch ein mißtrauischer Mensch sein und aus seiner eigenen Stimmungslage heraus

die ungewisse Erwartung von etwas Unangenehmem haben, auch wenn er den

Primaner oder gar den Bauern als solche erkannt hat. Und er wird es gewiß

nachher auch sehr wohl irgendwie intellektuell begründen können. Es ist die

affektive Einstellung des Wanderers, die das scheinbar intellektuelle Urteil

der Sicherheit oder Unsicherheit bedingt.

Wenn ferner auch der Roue der Tugend einer Frau Mißtrauen entgegen

bringen soll, d. h. wenn auch nicht nur unangenehmen Dingen Mißtrauen ent

gegengebracht werden können soll, so ist dies nur Sprachgebrauch; es handelt

sich nämlich für den Rou6 nicht um eine erwartete unangenehme, sondern eine

positiv affektbetonte Möglichkeit. Es ist ferner richtig, daß beim Mißtrauen

die Intensität des negativen Affektes hin und her schwanken kann, je nachdem

die dasselbe begründenden Momente mehr oder weniger im Vordergrund der

Betrachtung, also des intellektuellen Vorganges, stehen ; wir wissen aber genau,

daß es die Affektlage ist oder wenigstens sein kann, bei Kranken wie bei Ge

sunden, die diese Momente in den Vordergrund zieht oder zurückdrängt. Den

Einfluß des Affektes gibt Ble uler selber wieder zu : „Es gibt also gewisse Gemüts

lagen, in denen Mißtrauen eher auftritt als in anderen." „Wollte man das Miß

trauen als Affekt bezeichnen, so müßte man es erst recht unterscheiden von

solchen Affekten, die zu Mißtrauen disponieren. Wer leicht geneigt ist, lustig

zu werden, braucht nicht lustig zu sein." „Ferner führt die gleiche Disposition

bei Manisch-Depressiven zu erleichtertem Eintreten von Lust wie Schmerz;

die euphorische Stimmung ist ein ausgezeichneter Nährboden für den Zorn

affekt. Ein Affekt, der bei bestimmten Gelegenheiten auftritt, braucht also

nicht identisch zu sein mit der Stimmungslage, aus der er herausgewachsen ist."

Es dürften gerade diese Sätze das Geheimnis der affektiven Entstehung

des Mißtrauens enthalten. Wie die unzufriedene Stimmung aus der heiteren

herauswachsen kann, so auch das Mißtrauen aus der deprimierten. Aber das

ohne manifesten Affekt in einem speziellen Fall an eine bestimmte Vorstellung

gebundene Mißtrauen entsteht aus einer mehr oder weniger starken mißtrauischen

Einstellung, die auch beim Normalen vorhanden ist. Es wird beim mißtrauisch

Veranlagten durch einen geringfügigeren Anlaß, sagen wir eine Vorstellung,

deren intellektuelle Motivierung des Mißtrauens eine bescheidenere ist, hervor

gerufen als beim zutraulich Veranlagten, genau wie der lustig Veranlagte aus

einem intellektuell weniger begründeten Anlaß lacht als der ernst Veranlagte.

Liegt überhaupt kein momentaner Anlaß vor, so ist weder die mißtrauische

noch die lustige Gemütsanlage überhaupt zu erkennen. Deswegen darf man dem

Mißtrauen die Eigenschaft als Affekt nicht aberkennen.

Eine in die Augen springende Analogie zum Mißtrauen ist die Unzufrieden

heit des Epileptikers, die sich so leicht zur Zornmütigkeit steigert. Der Affekt

ist kein dauernd manifester wie bei der Melancholie oder Manie; aber er wird

durch geringfügige Anlässe hervorgerufen. Man könnte beim Epileptiker, der

Funkhauser, Wesen und Bedeutung der Affektlv'tät 2
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unzufrieden ist, weil er, obwohl er nichts versäumt, etwa wegen einer Störung

in der Wasserleitung einige Minuten auf sein Bad warten muß, ebensogut von

einer intellektuellen Störung reden wie beim Paranoiker, der aus der gleichen

Ursache mißtrauisch wird und irgendeine böswillige Absicht des Wärters ver

mutet. Der Epileptiker begründet sein Verhalten mit der Ungeschicklichkeit,

mangelnden Ordnungsliebe, Rücksichtslosigkeit des Wärters, der Paranoiker

vielleicht mit dessen Absicht, ihm Schaden zuzufügen. Aber die affektive

Einstellung und die durch sie bedingte Reaktion sind bei beiden das Wesent

liche; doch werden sie erst durch die Gelegenheit manifest; der eine wie der

andere können vor dem Ereignis äußerlich vollkommen farbloser Stimmung

gewesen sein und haben doch ihre spezifischen Einstellungen mit sich herum

getragen.

Bleuler gibt zu, daß ein ähnliches Verhältnis zwischen Affekt Und Wahnidee

wie bei der Paranoia bei den allerleichtesten Fällen von Melancholie und Manie

vorkomme: auch da haben wir einen Analogiefall zur Paranoia, indem der Affekt

zu einer affektiven Einstellung abgeblaßt ist; aus dem anhaltend lustigen

Manischen ist ein bei leichter Gelegenheit Lustiger geworden.

Ich pflichte aber Bleuler bei, wenn er die Ansicht Spechts bestreitet,

daß das Mißtrauen aus der Mischung von manischem und depressivem Affekt

entstehe.

Bleuler erinnert ferner daran, daß Manische und Melancholische ihre Affekt

betonung gegenüber den verschiedenen Erlebnissen beibehalten, während der

Paranoiker sein Mißtrauen nur an einen geringen Teil seiner Erlebnisse anknüpft.

Dem ist entgegenzuhalten, daß auch der dauernd manifeste Affekt des

Melancholikers nur an relativ sehr spärliche Erlebnisse und Vorstellungen

zu Wahnideen verankert wird. Der Paranoiker kann aber schließlich von allen

Leuten verfolgt werden, so gut wie der Melancholiker an allem Unglück auf

Erden schuld ist. Oder der melancholische Affekt verankert sich an gewisse

Vergehen in sexueller (Onanie) oder religiöser (Lästerung Gottes) Hinsicht,

die, wenn man eine größere Zahl von Fällen überblickt, nicht mannigfaltiger

sind als die paranoischen Ideen.

Schließlich betont Bleuler, daß der ausgesprochene Paranoiker nicht mehr

mißtraut, sondern weiß, daß er verfolgt wird. Auch das ist für eine Störung

des Intellekts nicht beweisend. Auch der Melancholiker weiß schließlich, daß

er verloren ist und hingerichtet wird; in den ersten Stadien fürchtet er es nur.

parallel der Stärke seines Affektes.

Die Auffassung der Paranoia als isolierte Störung der Verstandestätigkeit

darf demnach mit Recht als wenig haltbar bezeichnet werden. Warum sollte

es sich bei der Paranoia um eine nur in Beziehung auf gewisse Wahnideen herab

gesetzte Intelligenz handeln ? Ist es denn im Alltagsleben nicht ein Zeichen des

Affektes, wenn die Intelligenz nur auf ganz bestimmten Punkten versagt: Fana

tismus, Liebe, Ehrgeiz usw. ? Nimmt man als Grundlage der Paranoia die krank

hafte Eigenbeziehung und Erinnerungstäuschungen an, so ist dem entgegen

zuhalten, daß gerade Eigenbeziehungen es sind, die auf eine affektive Grundlage

hindeuten, wie ja überhaupt das Affektive im wesentlichen das Subjektive

am Menschen ist. Zum Wesen der Wahnidee gehört überhaupt eine affektive

Grundlage; daher ihre rein egozentrische Richtung, weil eben die Affekte die
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Stellungnahme des Ich zu den Vorstellungen sind. Das dem Affekt Entsprechende

wird gebahnt, das Entgegenstehende wird gehemmt ; daher die Unkorrigierbarkeit

durch Vernunftgründe; nur das hat Geltung, was in der Richtung der Wahn

idee, richtiger des ihr zugrunde liegenden Affektes liegt. Dies gilt auch für

die primordialen Wahnideen, die delires d'emblee. Aus dem gleichen Grunde

spielen Erinnerungsfälschungen bei der Entstehung der paranoiden Ideen eine

große Rolle; aber dasselbe ist bei der Melancholie der Fall: „sie verwandeln kleine

Fehler und unschuldige Handlungen in die größten Sünden."

Der chronische Verlauf braucht nicht gegen das affektive Wesen der

Paranoia zu sprechen; die affektive Einstellung kann Jahrzehnte dauern und

sehr langsam zunehmen; auch der normale Mensch wird mit den Jahren miß- "1

trauischer. Aber mit der Manie und der Melancholie hat die Paranoia den ent

sprechenden Charakterzug außerhalb resp. vor der Zeit der Krankheit gemein:

der heiter Disponierte erkrankt relativ häufig an Manie, der Ernste an Melan

cholie, der Ängstlich-Mißtrauische an Paranoia.

Intelligenzstörungen werden sonst nur auf Grund ausgesprochener all

gemeiner Schädigungen des Gehirns beobachtet, namentlich toxischer Natur, wie

bei Alkohol und Syphilis; isolierte Intelligenzstörungen sind außer der bei der

Paranoia aufrecht erhaltenen der modernen Psychiatrie sonst fremd geblieben.

Das paranoisches ystem ist demnach der Ausdruck der in bestimmter

Richtung sich auswirkenden Affektstörung, bei der die durch die

selbe gefälschten Vorstellungen durch die noch vorhandene In

telligenz gestützt werden. Je mehr aber die Intelligenz daneben geschädigt

ist, desto mehr verschwindet auch das System (Zerfall des Systems). Der

Grund, warum die Paranoia sich einmal mit Vorstellungen dieser, ein andermal

mit solchen einer anderen Richtung ausbildet, ist uns so gut oder so wenig be

kannt, wie der Grund, warum eine Melancholie sich auf dem religiösen, die

andere auf dem sexuellen Gebiet abspielt. Der Einfluß von Eindrücken des

Vorlebens ist bald deutlich zu erkennen, bald kaum zu vermuten.

DerparanoischeGrößenwahnist die genaue Umkehrung des paranoischen

Verfolgungswahns. Er entspringt nicht einer beständig gehobenen manischen

Stimmung, sondern einer affektiven Einstellung, der der Vertrauensseligkeit,

des Zutrauens in die Umgebung, dem Selbstvertrauen, allgemein ausgedrückt,

der ungewissen Erwartung von etwas Angenehmem. Die krankhaft übertriebene

Einstellung dieser Richtung verankert sich an gewisse Vorstellungen und daraus

entspringt der Größenwahn, die reiche Erbschaft, die reiche Heirat, die wichtige

Erfindung, die hohe Abkunft: disponiert wird der Größenwahn aber bekannt

lich auch durch die heitere Stimmung der Manie.

Der Beziehungswahn nun kann sowohl der positiven als der negativen

paranoischen Einstellung entspringen. Bleuler sagt zwar, es brauche gar kein

Affekt da zu sein, um den physiologischen Beziehungswahn zu produzieren,

wie z. B. bei dem, der das erstemal in einer neuen Uniform ausgeht und aller

Blicke auf sich gerichtet glaubt. Es genüge, wenn aus irgendeinem Grunde

eine Idee beständig im Vordergrund steht, hier das Auftreten in dem ungewohnten

Kleid; aber dies Imvordergrundstehen einer Idee ist eben ihre Affekt

betonung. Ich glaube auch nicht, daß es Wahnideen gibt, deren Mittelpunkt

nicht das Ich wäre.

2*
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Specht hält es nicht für eine Wahnidee, wenn jemand Kieselsteine für Dia

manten ansieht, und Bleuler weiß dafür keinen anderen Namen als den eines

einfachen Irrtums. Und doch ist es gewiß eine Größenidee, weil der Kranke |

mit den überall gefundenen Diamanten reich wird, also eine Idee mit deutlicher

Egozentrizität. Einer Kranken mit derartigen Ideen gehört denn z. B. auch

die ganze Anstalt. Eine Idee, die etwa Granit mit Glimmer verwechseln würde,

wäre als Irrtum anzusprechen; aber wo würde sich die Psychiatrie mit dieser

Idee beschäftigen?

Größen- und Verfolgungsideen können sich nun in analoger Weise kom

binieren, wie wir auch Mischformen beim manisch-depressiven Irresein

entstehen sehen. Ihrer gleichzeitigen Entwicklung steht hier nichts im Wege,

weil es nicht sich um zugrunde liegende manifeste Affekte, sondern bloß um

affektive Einstellungen handelt, die sehr wohl nebeneinander existieren und sich

nach gewissen Richtungen hin entwickeln können. Sie lassen sich sogar mehr

oder weniger gut logisch verbinden und bekanntlich wurden ja eine Zeitlang

die einen aus den anderen abgeleitet.

Bleuler läßt die Paranoia aus Irrtümern entstehen, „wie sie bei Gesunden

unter analogen Affekten auch vorkommen, und aus einer Anknüpfung zufälliger

Erlebnisse an einen durch Afftkt und Ideengarg beständig wach erhaltenen

Gedankenkomplex, wie er ebenfalls normalen psychischen Vorgängen entspricht".

Dies ist richtig, wenn auch die affektive Einstellung nicht berücksichtigt wird;

jedenfalls läßt auch Bleuler hier den Affikt eine Rolle spielen. „Pathologisch

ist nur die Fixierung des Irrtums, wodurch er zur Wahnidee wird, und dann

das weitere Umsichgreifen des Wahns, wodurch die Abnormität zur Paranoia

wird." Gerade dieser Prozeß aber ist ohne die Annahme der afft ktiven Einstellung

nicht zu erklären; durch sie aber sehr wohl, und ihr steht nichts im Wege.

Sehr gut beleuchtet wird die Rolle der affektiven Einstellung durch die

hypochondrischen Wahnideen. Sie entstehen aus einer ungewissen Erwar

tung von etwas Unangenehmem von Seiten des Körpers und ihre affektive Ent

stehung ist kaum zu leugnen, wenn auch der Syphilidophobe seine Beweise mit

Hilfe des Lehrbuchs bringt. So entsteht die Paranoia mit hypochondrischer

Färbung. Aber wiederum die gleichen Wahnideen sehen wir auf dem Boden

des melancholischen Affektes entstehen, es kommt zur hypochondrischen Melan

cholie, die eine Erscheinungsform des manisch-depressiven Irreseins sein und in

Anfällen ablaufen kann. Auch diese Tatsache spricht für die affektive Entstehung

der Paranoia. Die Analogie mit der Entstehung der Größenideen bei der Paranoia

und der Manie liegt auf der Hand.

Die Literatur über die Paranoia beweist übrigens, daß von zahlreichen

Autoren dem Affekt mehr oder weniger Wichtigkeit für ihre Entstehung zuge

messen wird. Ich kann mich da auf die kürzlich erschienene Monographie

Krügers1) stützen. Die paranoische Konstitution zunächst äußert sich

bei den einen in einem hochmütigen, überlegenen Wesen, bei anderen in einem

furchtsamen, schüchternen, noch andere sind mißtrauisch, empfindlich, zur

Kritik der anderen geneigt. Es handelt sich da somit durchweg um affektive

Eigenschaften, und zwar um affektive Einstellungen. Bei den meisten findet das

l) Dr. Hermann Krüger, Die Paranoia. Monographie a. d. Gesamtgebiete der

Ncurol. und Psychiatrie, herausgegeben v. M. Levandowsky und K. Wilmanns. Heft 13.
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Ichgefühl eine besondere Betonung, Insofern dasselbe über Gebühr in den Vorder

grund tritt. Das Individuum vermag sich nicht anzupassen, es schleift sich im

Gesellschaftsleben nicht ab. Bei der Paranoia fand Moeli „häufig einen primär

veränderten Affektzustand wie Unruhe, Mißtrauen und Empfindlichkeit" im Be

ginne der Krankheit. Nach Sa ndberg entsprechen die Wahnideen den Affekten,

aus denen sie geschlossen werden ; die Kleinheitsidee der Depression, die Größen

idee der Euphorie und die Verfolgungsidee dem Mißtrauen. Linke sprach sich

dahin aus, daß der Affekt der gespannten Erwartung, „der objektlose Erwar

tungsaffekt", die primäre Gefühlsstörung im Beginne der Paranoia bilde. Auch

Pick hält „nicht einen besonderen Affekt, sondern die unbestimmte Unruhe

oder, allgemeiner ausgedrückt, den Erwartungsaffekt für die Grund

lage der krankhaften Eigenbeziehung. Das Bestehen einer mißtrauischen

Verstimmung im Beginne der Paranoia fanden auch Störring und Margulies,

die letzterer aus dem Affekte der unbestimmten Unruhe entstehen läßt. Nach

Kleist sind die Wahnvorstellungen in ihrer ganz überwiegenden Mehrzahl an

krankhafte Veränderungen des Affektlebens geknüpft." Und sogar bei der

Besprechung der Bleulerschen Arbeit kommt Krüger, im Grund im Gegen

satz zu Bleuler, zu dem Schluß, „daß in letzter Linie doch der Affekt, der

die genannten seelischen Zustände hervorbringt und begleitet, als die Stim

mungslage, das Denken, Wollen und Handeln des Paranoikers in der Zeit vor

der Wahnbildung und während der Wahngenese beherrschend angesehen werden

muß". Diese Auffassungen alle stimmen mit der meinigen erfreulich überein;

ich möchte nur den Ausdruck Spannung durch den der Einstellung ersetzen,

weil die Spannung eher als etwas subjektiv Empfundenes gedacht wird. Span

nung und Einstellung gehen überdies ineinander über. Eine Einstellung kann

vorhanden sein ohne Erwartung. Die Spannung schließt nicht nur eine verstärkte

Einstellung in sich, sondern entspricht dem Übergang der Einstellung in das

Gefühl, d. h. der beginnenden, minimalen Produktion affektiver Substanz.

Eindrucksvolle Erlebnisse sind im Leben des Paranoikers nicht ohne Be

deutung. Nach Krüger ist aber die Affektrichtung, die solche stark gefühls

betonte Erlebnisse zeigen, für die Richtung des durch sie ausgelösten Wahnes

völlig bedeutungslos : stark unlustbetonte Momente könnten sowohl die Ursache

von Verfolgungs- wie von Größenideen werden. Wir haben bereits gesehen,

wie die affektive Einstellung den Wahn bedingt, wie das gleiche Ereignis zu

verschiedener Wahnbildung Anlaß geben kann. Tiling anderseits nahm an,

daß überhaupt die chronische Paranoia fast ohne das Hinzutreten eines fremden,

neuen Momentes aus dem natürlichen angeborenen Charakter des Individuums

herauswachse.

Etwas anders liegen die Verhältnisse beim Querulantenwahn. Hier

handelt es sich um den Wahn der rechtlichen Benachteiligung. Dieser Wahn ist

auf bloßes Mißtrauen nicht zurückzuführen. Kraepelin erwähnt die vielfach

geäußerte Ansicht, daß die Streitsucht gewissermaßen nur eine mildere Form

oder die Einleitung des Querulantenwahns darstellt, hält sie aber für mindestens

zweifelhaft, da sie auch bei höchster Ausbildung nicht zum Querulantenwahn

zu führen braucht, und da viele Querulanten sonst nicht streitsüchtig sind.

Ich glaube, daß das querulierende Moment, das mit dem räsonierenden eng

verwandt ist, sich einheitlich als Gefühl der Unzufriedenheit, allgemeiner
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gesagt, der Mißbilligung der Lage, des Nicht-„recht"-Findens bezeichnen

läßt. Auch hier handelt es sich um eine affektive Einstellung, die 6ich nun in

pathologischer Weise speziell auf dem Gebiet des Rechtsgefühls mit bestimmten

Ideen verankern kann, ähnlich wie der Verfolgungswahn 6ich auf speziellen

Gebieten verankert. Der Querulant kann sein „Recht nicht finden". Bei den

auch sonst streitsüchtigen Querulanten ist diese affektive Einstellung auch auf

anderen Gebieten verankert, bei den sonst friedfertigen ist dieses Letztere aus

geblieben. — Damit wäre auch erklärt, daß auch manische Zustände zum

Querulantenwann veranlagen. Die Manie veranlagt zum Räsonieren und

Querulieren, wie die Depression etwa zur hypochondrischen Idee. Es gibt eine

räsonierende Manie, wie es eine hypochondrische Melancholie gibt. Damit

stimmt ferner überein, daß der Querulantenwahn sich nicht mit Größenideen

zu vergesellschaften pflegt, weil die Gegenstücke zur Unzufriedenheit, die Zu

friedenheit, die Billigung der Lage, auch die sich auf das Ich beziehende Selbst

zufriedenheit, wenn sie ins Extrem wachsen, weniger dazu zu disponieren geeignet

sind, als das Selbstzutrauen. Das Gefühl der Unzufriedenheit, die Mißbilligung

der Lage, mag aber überhaupt bei der Paranoia und der Dementia paranoides eine

viel größere Rolle spielen, als gewöhnlich betont wird, und zahlreichen „Ver

stimmungen" und ähnlichen Erscheinungen zugrunde liegen.

Die Paranoia entsteht aus einem pathologischen Affekt, genauer

gesagt, aus einer pathologischen affektiven Einstellung; diese

kann eine negative sein — Mißtrauen, Erwartung von etwas Un

angenehmem von Seiten anderer oderdeslch: negative paranoische

Affekteinstellung, aus denen der Verfolgungs- und der hypochon

drische Wahn erwachsen; oder aber eine positive — Vertrauens

seligkeit, Erwartung von etwas Angenehmem von sich oder anderen:

positiv betonte paranoische Affekteinstellung, aus der der Grö

ßenwahn entspringt. Eine andere Richtung einer negativen para

noischen Einstellung, die der Unzufriedenheit, der Mißbilligung

der Lage, führt zum Querulantenwahn. Die affektiven Einstel

lungen verankern sich mit gewissen Vorstellungen und bilden

Wahnideen, in gleicher Weise, wie sich der positive oder negative

Affekt des manisch-depressiven Irreseins mit gewissen Vorstel

lungen verankert und die manischen oder melancholischen Wahn

ideen bildet. Der positive wie der negative Affekt des manisch

depressiven Irreseins bilden ähnliche Nährböden für die positiven

oder negativen paranoischen Wahnideen, wie die positive und die

negative paranoische Einstellung selbst. Ich gehe somit mit Bleuler

darin einig, daß bei der Paranoia ein affektbetonter Komplex im Vordergrund

der Psyche steht. Der Affekt, der nach Bleuler mit dem Komplex nur zu

sammenhängt, nach mir als affektive Einstellung den Komplex schon entstehen

läßt, läßt eben Irrtümer entstehen, und zwar nach gleichen Mechanismen wie

bei gemütlich erregten Gesunden. Wenn das Pathologische darin liegt, daß

diese Irrtümer um sich greifen, so muß der Grund davon nicht in einer

Störung der, sonst ja so auffallend intakten, intellektuellen Funktionen liegen,

sondern in einer Störung des affektiven Lebens, der weiter arbeitenden affek

tiven Einstellung.
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Was nun die Entstehung der Krankheit betrifft, so muß ich auch hier

wieder eine Störung auf dem Gebiet chemisch wirkender, mit der Bildung der

Affekte zusammenhängender Stoffe, für naheliegend annehmen und zwar aus

folgenden Überlegungen: Ich habe dargetan, daß im allgemeinen für die Ab

hängigkeit der Affekte von gewissen chemischen Vorgängen eine gewisse Wahr

scheinlichkeit vorliegt. Daß speziell die Art der affektiven Reaktion, die affek

tive Einstellung, von innersekretorischen Verhältnissen abhängt, kann ja keinem

Zweifel mehr unterliegen. Ich erinnere nochmals an den gutmütigen, langsamen

Charakter der Hypothyreoiden, den reizbaren, ungeduldigen, unverträglichen,

unzufriedenen der Hyperthyreoiden, und zwar handelt es sich hier viel weniger

um manifeste Stimmungsanomalien als um verschiedene affektive Einstel

lungen. Auch der menschliche männliche Kastrat ändert seinen Charakter.

Es ist daher gewiß nicht fernliegend, wenn wir bei der Paranoia, deren Ent

stehungsweise ja sonst völlig im Dunkeln liegt, an eine Störung chemischer

Vorgänge denken. Ist doch die Entstehung eines paranoischen Symptomen

bildes aus toxischen Ursachen eine allbekannte Tatsache: des Eifersuchts

wahns der Trinker. Es wird niemand leugnen wollen, daß es sich hier um

eine aufs deutlichste ausgesprochene krankhafte affektive Einstellung auf

toxischer Basis handelt. Auch hier handelt es sich um Mißtrauen, um mißtrauische

Deutung von Beobachtungen und um Wahnideen auf einem ganz speziellen

Gebiet. Die Erklärung der Entstehung der Zustände aus dem Gefühl der sexuellen

Impotenz, des schlechten Verhältnisses zu der Frau allein u. dgl. entsprechen

den Tatsachen nicht immer. Daß aber eine derartige mißtrauische Einstellung

auf toxischer Grundlage entstehen kann, beweist die Beobachtung (Kraepelin),

daß eine weitere chronische Vergiftung, der Kokainismus, zu ähnlichem,

äußerst heftigen Eifersuchtswahn führen kann. Und schließlich erinnere ich

daran, daß auch Bleuler selber in seiner zitierten Arbeit an eine Vergiftung

oder anatomische Veränderung des Gehirns denkt; die letztere aber ist bei der

Paranoia unbekannt und so gut wie sicher auszuschließen.

Wenn wir nun in der Paranoia ebenfalls eine affektive Störung, d. h. eine

auf einer Störung chemischer Vorgänge beruhende Krankheit erblicken, so steht

nichts im Weg, das Verhältnis der Paranoia zur Dementia praecox mit dem

der Manie und der Melancholie zu der Dementia praecox in Parallele zu setzen.

Die klinischen Tatsachen unterstützen diese Auffassung. Wir haben neben der

rein affektiven Störung, der Paranoia, die auf eine Dementia praecox aufge

pflanzte und durch diese modifizierte Paranoia, d. h. die Dementia paranoides

oder das Paranoid vor uns. Ihre Elemente sind die paranoische Störung einer

seits, die Dissoziation der Affekte und Vorstellungen anderseits. Ist die Disso

ziation stark ausgesprochen oder handelt es sich um die Beimischung katatoner

Symptome, so ist die Unterscheidung des Zustandes leicht ; es entsteht das

zerfahrene Wahngebilde der Dementia paranoides. Schwierig ist diese Unter

scheidung aber, wenn die Dissoziation nur ganz leicht ausgesprochen ist, wie

bei der Dementia praecox simplex, die man sich als einer solchen Dementia

paranoides zugrunde liegend denken kann. Jene kann gelegentlich in sehr

leichten Formen auftreten ; es handelt sich nicht selten um Formen, deren Ab

grenzung von der Norm auch dem Irrenarzt schwer fallen kann, und es mag

überhaupt eine scharfe klinische Grenze gegenüber der Norm gar nicht geben.
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In gleicher Weise kann die Grenze zwischen Paranoia und Paranoid unscharf

sein. Im Gegensatz zu der echten, nur sehr langsam progredienten, chronischen

Paranoia können aber gewisse Zustände der Dementia paranoides relativ rasch

auftreten und sich auch relativ weit wieder zurückbilden ; so entstehen jene

dem alten Wahnsinn, der akuten Paranoia zugezählten Fälle. —

Es ist das alte Übel der psychiatrischen Forschung, daß ihre Resultate sich

nicht, wie die der somatischen Medizin, auf dem Sektionstisch kontrollieren

lassen können. Ich habe mich daher gefragt, ob nicht eine Kontrolle der

bisherigen Ausführungen auf anderem Wege möglich wäre und bin zu

folgendem Resultat gekommen.

Wenn die Affekte auf einer Produktion chemischer Substanzen beruhen,

so ist es, wie wir schon annahmen, bei der großen Zahl der verschiedenen Affekte

undenkbar, daß jedem Affekt eine besondere chemische Substanz entspreche,

sondern es müssen die verschiedenen Affekte sich auf einige wenige Grund

substanzen, resp. Grundaffekte zurückführen lassen oder durch Kom

binationen derselben entstehen. Mit anderen Worten : die übrigen Affekte müssen

sich in diese Grundaffekte einreihen lassen.

Will man nun die Affekte auf einige wenige reduzieren, denen die Bildung

testimmter chemischer Stoffe zugrunde liegen soll, so dürfen wir vielleicht von

vornherein erwarten, daß es gerade diejenigen sind, die wir als Grund

lage krankhafter Zustände bereits kennengelernt haben, d. h. die

nach der psychiatrischen Erfahrung sich in krankhafter Weise verstärken können,

gleichsam krankhaft hypersezerniert werden; in ähnlicher Weise wie etwa das

Vorkommen eines abnormen Zuckergehaltes des Blutes darauf hinweist, daß

schon im normalen Körperhaushalt dieser Zuckergehalt eine Rolle spielen könne.

Es müssen nach den bisherigen Ausführungen also in Betracht kommen: die

Affekte des manisch-depressiven Irreseins, der positive, freudige, und der

negative, traurige Affekt; ferner die beiden Paare der affektiven Einstellung:

Mißtrauen undZutrauen oder Erwartung von etwasUnangenehmem

und etwas Angenehmem, sowie schließlich Zufriedenheit und Unzu

friedenheit, Billigung und Mißbilligung des Vorstellungsinhaltes.

Da wir ferner annahmen, daß unsere Affekte phylogenetisch vorgebildet

seien, so muß es sich um solche handeln, die wir uns schon beim niedrigstehen

den Individuum denken können.

Dies alles gilt gewiß für die drei genannten Affektpaare. Daß dieselben auch

bei Tieren vorhanden sind, wird der kaum bestreiten können, der mit dem Leben

unserer Haustiere einigermaßen vertraut ist; bei Katzen, Hunden und Pferden

sind die Affekte der Freude und Trauer, des Mißtrauens und des Zutrauens, der Zu

friedenheit und der Unzufriedenheit zu bemerken. Aber auch bei viel niedrigeren

Tieren, wie bei den Insekten, können wir uns diese Affekte wenigstens denken.

Ich hoffe nun, daß die beiliegende Tabelle den Leser überzeuge, daß ein

zwangloses Zurückführen der wichtigsten Affekte auf die genannten drei Affekt

paare möglich ist. Ich stelle zum Vergleich die Tabelle der Affekte aus den

Wundtschen Gründzügen der physiologischen Psychologie1) daneben (Tabellen

1 und 2).

*) Wilhelm Wundt, Grundzüge der physiologischen Psychologie. Leipzig 1903.



Kontrolle der bisherigen Ausführungen. 25

<

1

I.

Teilweise freie Affekte der

Gruppe Freude-Leid

(den manisch-depressiven

entsprechende Affekte)

Affekte der Freude

»
SS

"5

Freude

Betrübnis

Traurigkeit

Wehmut

Schwermut

Gram

Kummer

Affekte des Leides

Tabelle 1.

II.

Mit einer zu erwartenden

Vorstellung verbundene

Affekte

(den paranoischen en

Affekte der Erwartung von

etwas Angenehmem

(Zutrauen)

Hoffnung

Selbstvertrauen ')

angenehme Erwartung

unangenehme Erwartung

Angst

Furcht

Schreck

Bestürzung

Entsetzen

Affekte der Erwartung von

etwas Unangenehmem

(Mißtrauen)

III.

Mit einer zur Tatsache ge

wordenen Vorstellung ver

bundene Affekto

tsprechendo Affekto)

Affekte der Billigung

(Zufriedenheit)

Vergnügen

Ärger

Unwille

Verdruß

Überdruß %

Erbitterung

Zorn

Wut

Scham ') Reue ')

Affekte der Mißbilligung

(Unzufriedenheit)

>

Tabelle 2.

I. Unmittelbare Lust-Unlustalfekte.

(Etwas vereinfacht nach Wundt.)

A. Subjektive Formen.

(Subjektive Gefühlsvcrschmelzungen und Lust-Unlustgefühlc vorherrschend.)

Freude Leid

rein subjektiv

I

Wehmut

Schwermut

Zwischenformen subjektiv-objektiv

I

Betrübnis

Traurigkeit

I

Kummer

Gram

B. Objektivo Formen.

(Objektive Gefühlsassoziationen, neben Lust-UnlustErregungsgefühle deutlich hervortretend.)

Vergnügen Gleichgültigkeit Mißvergnügen

subjektiver gerichtet

Überdruß-' Verdruß

Ekel Ärger

Erbitterung

II. Spanniingsaffekte.

(Vorwaltend Spannungs- oder Lösungsgefühle.)

objektiver gerichtet

I

Unwille

Zorn

Wut

Mit Lust

Hoffnung

Freudige Überraschung

Indifferent

Erwartung

^ Überraschung ^

(plötzliche Lösung

der Spannung)

Mit Unlust

Furcht

Angst

Sorgo

"Schreck

Bestürzung

Entsetzen

l) Auf das Ich sich beziehende Affekte.
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Es ergibt sich von selber eine erfreuliche Übereinstimmung der beiden Ta

bellen, indem der Inhalt meiner Kategorien I, II und III mit dem der Kate

gorien A, B und C Wundts zusammenfällt. Wir erkennen zunächst, daß die

der Kategorie I die nur teilweise an Vorstellungen gebundenen Affekte sind,

die ich vorläufig als „teilweise freie" bezeichnen möchte-. Auch Wundt nimmt

hier „Zwischenformen" und „suhjektiv-objektive" Formen an. Wir haben ge

sehen, daß sie auch im manisch-depressiven Irresein, dessen primäre Affekte

sie sind, und wo wir sie als vollkommen frei entstanden angenommen haben,

sich mit Vorstellungen zu verbinden pflegen. Die Affekte des Zutrauens und

Mißtrauens sind die sich mit einer zu erwartenden Vorstellung ver

bindenden Affekte und decken sich mit Wundts Spannungsaffekten;

die sich mit einer zur Tatsache gewordenen Vorstellung verbindenden

Affekte sind die der Zufriedenheit und der Unzufriedenheit, und decken sich mit

den objektiven Affekten Wundts. Die beiden Kategorien II und III

habe ich nach den früheren Auseinandersetzungen auch als Einstellungs

affekte bezeichnet. Damit, daß sich Mißtrauen und Zutrauen, d. h.

die Erwartung von etwas Unangenehmem oder Angenehmem, als Einteilungs

prinzip bei den Affekten benutzen lassen, ist nun endgültig bewie

sen, daß Mißtrauen und Zutrauen Affekte sind. Mit Recht können wir

daher das manisch-depressive Irresein als die Erkrankung der „mehr oder weniger

freien" Affekte bezeichnen, die paranoischen Formen als die Erkrankung der

Einstellungsaffekte und zwar den Verfolgungs- und den Größenwahn als die

Erkrankungen der II. Gruppe, der des Mißtrauens-Zutrauens, den Querulanten

wahn hingegen als die Erkrankung der III. Gruppe der Zufriedenheit-Unzu

friedenheit. Nach meiner Überzeugung gehören aber noch andere Formen in

die letzte Gruppe hinein, ich möchte aber erst später auf diese Frage eingehen.

Aus der Tatsache, daß sich 1. die Affekte überhaupt auf die von mir ge

nannten drei Paare von Grundaffekten zurückführen lassen, daß 2. diese letzteren

die dem manisch-depressiven Irresein und der Paranoia zugrunde liegenden

sind, und daß es 3. einfache, auch beim Tier zu beobachtende Affekte sind,

darf wohl die gesuchte Kontrolle als gelungen bezeichnet werden. Noch

eine andere psychologische Frage wird dadurch entschieden, nämlich die, ob

die Affekte an und für sich ein Urteil enthalten oder nicht, und

welcher Art. Denken wir uns den Affekt ganz ohne Mitwirkung der intellek

tuellen Prozesse entstanden — dies mag gewiß vorkommen — so enthält die

Tatsache, daß er entweder in die Kategorie des Zu - oder die des Mißtrauens,

oder in die der Zufriedenheit oder der Unzufriedenheit, also in eine

positive oder negative Gruppe fällt, an sich ein gewisses Urteil, das man als

das rein affektive Urteil bezeichnen kann.

Wenn nun aber schon die Ähnlichkeit meiner Auffassung der Natur der

affektiven Vorgänge mit denen des Sehvorgangs nach der Heringschen Theorie

auffallend war, so ist der Parallelismus meiner eben weiter ausgeführten Auf

fassung der Affekte mit der Heringschen Theorie der Licht- und Farben

empfindung noch viel auffallender (Tabelle 3). DieseTheorie nimmt bekannt lieh

als Grundlage der Licht- und Farbenempfindung drei Paare von Empfindungen

an: Weiß-Schwarz, Rot-Grün, Gelb-Blau. Von diesen 3 Paaren sind zwei, die

einfachen Farben, unter sich gleichartig und können daher dem dritten Paar
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Tabelle 3.

Farbenempfindung nach Hering.

Weiß Bot Gelb

Schwarz Grün Blau

Affekte.

Teilweise Affekte, die sich beziehen auf eine Vorstellung, die

r. freie Affekte: zu erwarten ist: zur Tatsache geworden ist:

Freude Zutrauen Zufriedenheit

>
Leid Mißtrauen Unzufriedenheit

1

in gewissem Sinne gegenübergestellt werden. Die Paare heben sich je gegenseitig

zwar nicht vollkommen auf, sind aber immerhin Antagonisten; die Mischung

von Weiß und Schwarz gibt Grau; von Rot und Grün Gelblichweiß, von Gelb

und Zyanblau Weißlichgrün. Die Weiß-Schwarz-Empfindung kann mit allen

Farben zugleich eintreten; sie tönt bei jeder Farbenempfindung als Dunkel

oder Hell mit durch. In genau gleicher Weise haben wir auch drei Paare von

Affekten vor uns, und wieder können zwei davon, die Einstellungsaffekte, dem

dritten, den „teilweise freien" Affekten, gegenübergestellt werden. Die Paare

sind auch hier Antagonisten, heben sich aber nicht vollkommen auf, denn ein

Übergang von positivem Affekt und negativem Affekt, sagen wir Freude und

Trauer, ergibt nicht einen affektlosen Zustand, sondern den sog. gemäßigten,

den farblosen Affekt, bei dem man vielleicht an Grau denken kann. Das allein

stehende Paar kann sich auch hier den beiden anderen beigesellen; Trauer z. B.

verbindet sich leicht mit Mißtrauen oder Unzufriedenheit, Freude mit Zutrauen

und Zufriedenheit. Bei den Farben tönt dabei das weiß-schwarze Paar als

Dunkel oder Hell mit durch, Weiß und Schwarz verdünnen, schwächen eine

Farbe, mit der sie sich vermischen, in der Richtung nach Dunkel oder Hell hin;

ähnlich treten in einer Mischung von Freude und Trauer mit Zutrauen oder

Mißtrauen diese letzteren um so weniger hervor, mit je mehr der ersteren sie

vermischt, gleichsam in ihnen verdünnt sind. Nach Betrachten einer hellen

Fläche entsteht ein sog. negatives Nachbild, indem im Auge eine gleiche dunkle

Fläche erscheint, und umgekehrt; ähnlich stellt sich beim Normalen nach inten

siver Freude leicht ein Gefühl der Trauer ein, und umgekehrt. Das alleinstehende

Paar ist bei den Farben Weiß-Schwarz, bei den Affekten Freude-Trauer; ist es

Zufall, daß zur Freude weiße Farben, zur Trauer Schwarz getragen wird, daß

man den Traurigen alles „schwarz" sehen läßt?

Es ist eine schwache Seite der Heringschen Theorie, daß sie die Wahr

nehmung von Schwarz, Blau und Grün mit einem Wiederaufbau chemischer

Substanz sich verbinden läßt; ein solcher wäre also auch mit den negativen

Affekten verbunden. Diese Auffassung aber ist überhaupt für uns nur sekundär,

und wir brauchen nicht daran festzuhalten ; die Konstatierung, daß die Affekte

in antagonistisch wirkende Paare zerfallen, genügt.
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Hält man sich zum Schlusse noch vor Augen, daß die Retina morphologisch

ein Gehirnteil ist, so kann diese höchst eigenartige Koinzidenz gewiß nicht

leichthin als Zufall aufgefaßt werden. Sie darf gewiß als eine Stütze mehr für

die Auffassung betrachtet werden, daß in der Tat die Affekte Vor

gänge sind, die mit der Bildung chemischer Stoffe Hand in Hand

gehen.

II.

Es gibt verschiedene Farbentheorien, deren keine sich allgemeine Geltung

verschafft hat. Die verbreitetste ist die Young-Helmholtzsche, aber gerade

sie leidet unter dem Mangel, daß sie dem antagonistischen Verhalten einzelner

Farben nicht genügend Rechnung trägt ; und gerade bei den Affekten tritt

dieser Antagonismus in den Vordergrund. Dies erschwert das Ziehen einer

Parallele.

Eine sehr scharfsinnige Theorie, die den physiologischen Tatsachen in vor

züglicher Weise gerecht wird, ist von Wundt aufgestellt worden; er hat sie

als Stufentheorie bezeichnet.

Meine Auffassung der Affekte läßt sich ihr nun durch eine wenig einschneidende

Modifikation zwanglos anpassen, und die Parallele zwischen meiner Auffassung

der Affekte und der Wundtschen Theorie der Lacht- und Farbenempfindung

kann noch bedeutend weiter ausgedehnt werden als bei der Heringschen

Theorie. Ich möchte nämlich die auf das Ich bezogene Gruppe der auf eine

zum Ereignis gewordenen Vorstellung sich beziehenden negativen Affekte, die

Affekte der Reue, Scham, als besondere Gruppe behandeln und ihnen

den entsprechenden positiven Affekt der Billigung des Ich, gegenüberstellen.

Zugleich müssen wir vom Affekt der angenehmen Erwartung, des Zutrauens,

den des Selbstzutrauens abtrennen. Wir erhalten dann folgende Einteilung.

(Tabelle 4.)

Das Wesentliche dieser Einteilung ist, daß sie sich ohne Zwang bilden läßt

und daß stets zwei Affektgruppen in Kontrast zueinander stehen. Davon

gibt es nur eine Ausnahme.

Als positiver, mit einer vom Ich ausgehenden, zu erwartenden Vorstellung

sich verbindender Affekt läßt sich das Selbstzutrauen betrachten ; daß aber ein

entsprechender negativer Affekt existiere, glaube ich nicht annehmen zu

können. Der hypochondrische Affekt erwartet eigentlich nicht etwas Unange

nehmes vom Ich, sondern er fürchtet für das Ich, die Vorstellung ist nicht an

das Ich als Ganzes, sondern an einen Körperteil gebunden. Auch wer sich vor

seinen psychischen Eigenschaften fürchtet, vor seinen Lastern, vor seiner Trunk

sucht etwa, der fürchtet für sein Ich in ähnlicher Weise. Wer sich als sündhaft

erachtet, der mißbilligt sich. Wer verzweifelt, tut dies, weil er sich in höchstem

Grade mißbilligt, oder weil er bestimmte Eigenschaften des Ich oder Umstände

der Außenwelt als höchst negativ betont, aber nicht, weil er sein Ich als seinem

Ich gefährlich ansieht. Ein derartiger negativer Affekt könnte mit dem Selbst

erhaltungstrieb kaum vereinbar sein; es verstärkt vielleicht den Selbster

haltungstrieb, daß wir einen derartigen Affekt nicht besitzen.



Tabelle4.

EinteilungdorAffekte.

vomIchaus gehendeVor
(BilligungdesIch)

Selbstzufriedenheit

GutesGewissen

(Mißbilligungdes
SchlechtesGewissen

b)

zumEreignisgewordene,
stellung:

Überhebung

[Manie

Paranoia]
Ich)

Selbstverachtung

[Melancholie]

IL

Affekte,diesichbeziehenaufeine

vonderAußen

weltausgehende
(Zufriedenheitmit

(Unzufriedenheitmit

Scham

Vorstellung:
denanderen) Befriedigung [Melancholie] denanderen)

Unzufriedenheit

B.„VorBtellungeaffekte".

a)
Billigung

Mißfallen

Mißvergnügen

Unwille

Entrüstung8)

Verdruß«)
Überdruß«)

Erbitterung

[Manie

Paranoia]

(HypochondrischeBe

Arger
Zorn

b)

vomIchaus gehendeVor

stellung:

(Selbetvertrauen) Selbstvertrauen

[Manie

Paranoia]

fürchtung)

[Melancholie

Paranoia]

I.

zuerwartende,

vonderAußen

weltausgehende
(Zutrauenoderan genehmeErwartung)

(Mißtrauencderunan genehmeErwartung)

a)

Vorstellung:

Zutrauen Hoffnung
Zuversicht

[Manie

Paranoia] Bangigkeit

Furcht Schreck

Bestürzung*)
Entsetzen4)

Verzweiflung [Melancholie

Paranoia]

(„Stimmungsaffekte",„teilweise
AneinezurTat-

saohegewordene

Vorstellungge

Angst

[Melancholie]

veAffekte

bundene:

(Freude)
Freude

Vergnügen

Gefallen
[Manie]

(Trauer)
Trauer

Kummer

Sorge»)

A.Subjekt

freieAffekte").

2.

(Ernst;trübeStim

Gram

ReineStim-

mungsaffekte: Au1gelarsenheit
[Melancholie]

..

(Heiterkeit)
Fröhlichkeit

Heiterkeit mung)

Betrübnis
Wehmut

Hemmung

[Manie]
Ernst

Leid1)

P *s &3&o

')„Estutmirleid":ev.mitaufdieeigenePersonbezogenerMißbilligungkombiniert,

2)MitErwartimgvonetwasUnangenehmemkombiniert.x

3)AffektmitmotorischenBegleiterscheinungen.

4)MitdemAffektdesLeideskombiniert.

6)FolgeeinesimÜbermaßsicherneuerndenpositivenAffektes.
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Ich möchte in Zukunft die in der Tabelle in Parenthesen gesetzten Ausdrücke

nicht als genaue, den Begriff scharf wiedergebende Benennungen, sondern der

Kürze halber mehr als Symbole für die schwerfälligen allgemeinen Bezeichnungen

(wie negativer, auf eine zum Ereignis gewordene, von der Außenwelt ausgehende

Vorstellung sich beziehender Affekt) gebrauchen, evtl. auch nur Zahlen wie + A 1

für heitere Stimmung, — II b für Mißbilligung des Ich usw. Auch Bezeich

nungen wie vom Ich ausgehende (b), von der Außenwelt ausgehende (a), Erwar-

tungs- (I) und Ereignisaffekte (II) möchten, wenn nicht elegant, doch genauer sein.

Die Erwartungsaffekte beziehen sich auf Personen und leblose Dinge

(Angst, Furcht); die Ereignisaffekte aber mehr auf Personen oder persönlich

gedachte Gegenstände, man kann eher gegenüber solchen Ärger, Wut od. dgl.

empfinden. Die mit Vorstellungen verbundenen Stimmungsaffekte wiederum

beziehen sich auf Personen und Gegenstände (Freude). Der Vorstellungsaffekt

billigt z. B. die Handlung eines Sohnes als einer Person, der subjektive oder

Stimmungsaffekt läßt Freude an ihm empfinden (oder unpersönlich : Freude an

der Handlung, am Geschick des Besitzes des Sohnes). Wer uns um Geld betrügt,

über den sind wir ärgerlich oder zornig ; der Verlust an und für sich aber macht

uns traurig. — Es erscheint mir aber sehr fraglich, ob die Vorstellungsaffekte

überhaupt rein vorkommen, ob nicht immer gewisse Modifikationen der Stim

mung mit ihnen sich verbinden ; wir hätten eine Analogie zu der Tatsache, daß

auch die Farben nie rein zur Wahrnehmung gelangen.

v. Monakow, der ebenfalls die Bedeutung des Blutchemismus und der Blut

drüsensekrete bei dem Zustandekommen der Gefühle betont, spricht, wo er

von der Entwicklung der Gefühle im ersten Kindesalter handelt, von der Periode,

in der „die Zukunft leicht eskomptiert" wird; es entwickeln sich „Gefühle,

die der Erwartung, der Hoffnung, einer bestimmten Furcht, einer Ent

täuschung usw. entsprechen und die mit den vorher entstandenen Gefühlen

in ein ganz bestimmtes Bündnis — oder Absperrungsverhältnis treten. Hier

müssen zweifellos besondere (chemisch-physikalische) Prozesse in der Nerven

substanz in Wirksamkeit treten. Auch zeigt sich bei lebhafter Entfesselung

der Gefühle mehr als früher, daß ein positives Gefühl das negative automatisch

unterdrückt resp.es aufhebt." Erwartung, Hoffnung, Furcht, Enttäuschung usw.

aber können nur unsere positiven und negativen Erwartungs- und Ereignis

affekte sein. —

Wundt stellt nun in seiner Theorie der Licht- und Farbenwahrnehmung

acht Sätze auf, die ich wörtlich zitieren möchte, um sie mit meiner Auffassung

der Affekte zu vergleichen.

I. Wie in der nervösen Substanz überhaupt, so ist auch in den Sehelementen

jede Erregung von einem Hemmungsvorgang begleitet: das psychische

Äquivalent dieses Hemmungsvorganges ist die Empfindung Schwarz, die sich

teils mit den Lichtreizen verbindet und dann den qualitativen Eindruck des

größeren oder geringeren Dunkels bestimmt, teils bei dem Wegfall anderer

Reize allein zurückbleibt.

1. Auf dem Gebiet der affektiven Vorgänge muß dem Dunkel die düstere

Stimmung, dem absoluten Schwarz die absolute psychische Hemmung ent

sprechen, in die die schwerste düstere Stimmung übergehen kann. Auch die

düstere Stimmung kann sich mit anderen Affekten verbinden.
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II. Durch jede äußere Netzhautreizung werden zwei Erregungsvorgänge

ausgelöst: ein achromatischer und ein chromatischer. Die chromatische

Reizung ist eine Funktion der Wellenlänge und der Amplitude der Schwingungen ;

mit der Wellenlänge ändert sich der Farbenton , mit der Amplitude der Farben

grad oder die Sättigung. Die achromatische Reizung ist hauptsächlich von

der Amplitude der Schwingungen, in geringerem Maße aber ebenfalls von der

Wellenlänge abhängig, indem sie, auf gleiche objektive Energiewerte bezogen,

zuerst von Rot bis Grün zu- und dann gegen das Ende des Spektrums abnimmt.

2. Die Empfindung auslösende Wellenlängen oder etwas Ähnliches spielen

bei den Affekten natürlich keine Rolle. Wohl aber entspricht dem achromati

schen Erregungsvorgang das Affektpaar Heitere Stimmung - Düstere Stim

mung, dem chromatischen die mit Vorstellungen verbundenen Affekte ; der Far

benton entspricht der Art des Affektes, daneben können wir auch eine Intensität

des Affektes unterscheiden. Beim Affektpaar Heitere Stimmung - Düstere

Stimmung können wir, wie beim achromatischen Erregungsvorgang, im wesent

lichen nur eine Verschiedenheit in der Intensität erkennen. Ich nenne sie vor

läufig Stimmungsaffekte.

III. Bei einer und derselben Wellenlänge folgen beide Erregungen, die achro

matische und die chromatische, bei wachsender Lichtstärke verschiedenen Ge

setzen, indem die achromatische schon bei schwächeren Reizen beginnt und zu

nächst die chromatische an Intensität übertrifft. Bei mittleren Reizen nimmt

sodann die relative Stärke der chromatischen Erregung zu, um bei den inten

sivsten abermals der achromatischen das Übergewicht zu lassen.

3. Wo es sich um ganz schwachend, h. der Hemmung nahestehende, oder um

sehr starke freie Affekte handelt, mögen sehr wohl die freien Affekte die Vor

stellungsaffekte übertönen, es mögen ausgelassenste heitere oder intensivste

düstere Stimmung die Vorstellungsaffekte gar nicht aufkommen lassen, wie

intensives weißes Licht oder intensives Dunkel die Wahrnehmung der Farben

erschwert oder verhindert. Bei mittleren Graden überwiegen die Vorstellungs

affekte mit Sicherheit. Gerade eine ruhige Stimmungslage begünstigt, bedingt

sogar eine feine affektive Reaktion auf Vorstellungen.

IV. Die chromatische Erregung besteht in einem multiformen photo

chemischen Vorgang, der mit der Wellenlänge stufenweise veränderlich ist, indem

er eine annähernd periodische Funktion derselben darstellt, deren äußerste Unter

schiede einander ähnliche Wirkungen hervorbringen, während die Wirkungen

gewisser zwischenliegender Wellenlängen in der Weise entgegengesetzt sind,

daß sie sich, analog wie entgegengesetzte Phasen einer Schwingungsbewegung,

vollständig kompensieren können. Die achromatische Erregung besteht in

einem uniformen photochemischen Vorgang, der sich bei wechselnder Wellen

länge in seiner Intensität, nicht aber in seiner sonstigen Beschaffenheit ändert,

und der in seinen Abstufungen überall den Veränderungen der Lichtstärke

parallel geht.

4. Hier läßt sich nun die Parallele sehr schön nachweisen. Die Empfindung

Heitere Stimmung bzw. Freude — Düstere Stimmung bzw. Leid ist gewiß als

uniform zu betrachten (wie Hell bzw. Weiß — Dunkel bzw. Schwarz). Die

Vorstellungsaffekte aber lassen sich zwanglos ebenfalls in eine dem Spektrum

ähnliche Skala einreihen, und zwar folgendermaßen:
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Selbstzutrauen — Unzufriedenheit mit anderen — Billigung des

Ich — Zutrauen, angenehme Erwartung — Zufriedenheit mit anderen

— Mißbilligung des Ich — Mißtrauen, unangenehme Erwartung.

Es wird zugegeben werden müssen, daß von jedem dieser Affekte ein Über

gang in den folgenden gedacht werden kann, daß sich jeder aus dem vorhergehen

den entwickeln kann (nicht muß), wie eine Farbe des Spektrums allmählich in

die benachbarte übergehen kann. Selbstzutrauen kann in Unzufriedenheit mit

anderen übergehen, diese kann in Billigung des Ich, diese in unbestimmte Er

wartung von etwas Angenehmem usw.

Wie zwischen Rot und Violett eine Mischfarbe, das Purpur, entsteht, so mag

der Gedanke naheÜegen, ob sich auch hier , vielleicht zwischen dem ersten Glied

der Skala und dem letzten ein weiterer Affekt einschalten lasse. Vielleicht ließe

sich zwischen dem Selbstvertrauen und der unangenehmen Erwartung

von der Außenwelt eine Art vom Selbst ausgehender unangenehmer Erwartung

einschalten, und das wäre nun die hypochondrische Befürchtung. Wie

die Wirkung gewisser Farben sich kompensieren kann, so haben wir hier drei

entgegengesetzt wirkende Affektpaare. Daß die Zahl der sich kompensierenden

Farben eine größere ist als die der Affektpaare, ist kein prinzipieller Unterschied.

Ein weiterer, nicht prinzipieller Unterschied liegt darin, daß bei den Farben

stets eine Hauptfarbe und eine Übergangsfarbe komplementär sind, bei den

Affekten aber zwei gleichnamige Affekte1), d. h. bei den Affekten der Anta

gonismus ein deutlicher ausgesprochener ist. Das mag aber sehr wohl mit dem

Wesen der Affekte überhaupt zusammenhängen, durch ihr Wesen direkt ge

fordert werden.

V. Jeder photochemische Erregungsvorgang überdauert eine gewisse Zeit

die Reizung und erschöpft die Erregbarkeit der Sinnessubstanz für den statt

gefundenen Reiz. Aus der unmittelbaren Nachwirkung der Reizung erklärt

sich das positive und gleichfarbige, aus der Erschöpfung das negative und kom

plementäre Nachbild. Die Helligkeits- und die Farbenkomponente des Nach

bildes zeigen aber einen verschiedenen Verlauf, worin sich beide wiederum als

abweichende Vorgänge zu erkennen geben.

5. Gleichartige Vorgänge lassen sich auch bei den Affekten beobachten.

Das eine Mal kann ein Affekt nachwirken, analog dem positiven Nachbild; das

andere Mal ist ein dem negativen Nachbild analoger Vorgang zu konstatieren,

indem, wer z. B. einen heftigen Zornaffekt durchgemacht hat, mild gestimmt ist,

wer eine traurige Stimmung überwunden hat, eine kleine Neigung nach der

Heiterkeit darbietet. Daß Kinder nach Ausgelassenheit zu weinen pflegen, ist

bekannt. Wir dürfen sehr wohl an eine Erschöpfung der sensibilisierenden

Substanz denken.

VI. Bei kurzdauernder Lichtreizung bieten ferner diese Prozesse, gemäß

den allgemeinen Gesetzen der Nervenerregung, einen oszillierenden Verlauf,

indem der die Erholung begleitende Vorgang eine neue, der ursprünglichen

gleiche Erregung erzeugt, die dann abermals Erschöpfung hervorruft usw. Aus

*) Wenn wir die Farben im Spektrum, die Affekte in unserer Skala numerieren, so heben

sich bei den Farben auf: 1 (Rot) und 4—5 (Grünblau), 2 (Orange) und 5 (Blau), 3 (Gelb)

und 6 (Indigoblau), 3—4 (Gelbgrün) und 7 (Violett), 4 (Grün) und 7—1 (Purpur); bei den

Affekten der 2. und der 5.. der und der C, der 4. und der 7.
i
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diesem periodischen Wechsel erklärt sich das oszillatorische Abklingen der

Nachbilder.

6. Daß nach einer kurz andauernden, deshalb nicht scharf apperzipierten

Erregung der Affekt zwischen dem positiven und dem negativen hin und her

schwanken mag, eine Art Ambivalenz sich geltend machen kann, ist denkbar,

aber wohl nicht bestimmt zu behaupten.

VII. Die Geschwindigkeit, mit der die achromatische und die chromatische

Erregung nach einem kurzdauernden Reiz ansteigen, ist für beide eine derart

verschiedene, daß die chromatische ungefähr die doppelte Zeit braucht, um ihr

Maximum zu erreichen, als die achromatische. Zugleich ist aber die erstere

für die verschiedenen Wellenlängen eine übereinstimmende, eine Tatsache, in

der sich in ganz besonderem Maße der einheitliche Charakter der Farbenprozesse

zu erkennen gibt. Ebenso ist die Geschwindigkeit, mit der die Erregung sinkt,

wiederum für die achromatische und die chromatische Erregung und dann in

geringerem Maße für die letztere je nach der Wellenlänge eine verschiedene, in

dem die Farbenerregung überhaupt länger andauert, außerdem aber bei den

brechbareren Strahlen etwas dauernder ist als bei den minder brechbaren. Hier

aus erklärt sich der abweichende Verlauf der Nachbilder und der unter gewissen

Bedingungen zu beobachtende Farbenwechsel beim Abklingen derselben.

7. Ein affektiver Reiz scheint auch erst eine Veränderung der Stimmung

und erst dann den mit der Vorstellung verbundenen Affekt hervorzubringen.

Beim Leser einer unangenehmen telegraphischen Depesche nehmen wir wohl

erst die düstere Verstimmung wahr, bevor eine nähere Stellungnahme zu der

Vorstellung, z.B. Angst, Sorge oder Reue, bemerkbar wird; das gleiche mag

der Leser an sich selber bemerken. Diese Affekte klingen auch nicht alle gleich

rasch ab. Man darf wohl sagen, daß Angst und Scham langsamer abklingen

als wenn nicht Selbstzutrauen doch Zorn, Unzufriedenheit mit anderen;

demnach müßten die erstgenannten der Wahrnehmung der stärker brechbaren

(violetten), die letztgenannten der der schwächer brechbaren Strahlen (natür

lich nicht diesen selbst) entsprechen. Auch scheinen die an Vorstellungen ge

bundenen Affekte langsamer abzuklingen als die Stimmungsaffekte, wobei wir

allerdings das Gefühl haben, daß die Vorstellung als solche den Affekt aufrecht

erhält, und dies mag in der Tat durch Assoziation gelegentlich auch mitwirken.

VIII. Der Verlauf der sämtlichen Erregungsvorgänge ist in der Weise von

dem Belichtungszustand der Netzhaut, der „Adaptation", abhängig, daß infolge

der Dunkeladaptation die achromatische Erregbarkeit absolut gesteigert, die

chromatische aber in dem Sinne relativ verändert wird, daß ihr Maximum all

mählich von den langwelligen auf die kurzwelligen Strahlen übergeht.

8. Wir dürfen wohl die Dunkeladaptation mit einer länger dauernden düste

ren Stimmung, die Helladaptation mit einer länger dauernden heiteren Stim

mung in Parallele setzen. Sicherlich ist in der düsteren Stimmung unsere Re

aktionsfähigkeit für Stimmungsaffekte eine verstärkte und umgekehrt; eine

ernste oder trübe Stimmung macht uns feinfühliger, zartfühliger, Ausgelassen

heit schädigt im Gegenteil unsere Gefühlsfeinheit. Wie wir ferner in der Dunkel

adaptation eine vermehrte Wahrnehmungsfähigkeit für Violett und Blau gegen

über den anderen Farben besitzen, so ist in der düsteren, schwermütigen Stim

mung die Affektreaktion im Sinn des Mißtrauens, der unangenehmen Erwartung

Parkhauser Wesen und Bedeutung der Aifoktivität 3
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und der Mißbilligung des Ich eine verstärkte, wir sind zu Angst, Scham und Zu

friedenheit mit anderen in hohem Maße disponiert. In der Helladaptation aber

werden Rot und Gelb am besten erkannt1), wie der Heitere zum Seibstzutrauen,

zur Unzufriedenheit mit anderen, zur Billigung des Ich und angenehmer Er

wartung in hohem Maße disponiert ist. Wieder stimmt nun damit überein,

daß Angst und Scham der Wahrnehmung der stärker brechbaren (violetten),

Selbstzutrauen und Unzufriedenheit mit anderen der der schwächer brechbaren

(roten) Strahlen entsprechen.

Zwischen den positiven und den negativen Affekten macht sich eine gewisse

Reziprozität in dem Sinne bemerkbar, daß ein in bezug auf das Ich positiver

Affekt dem in bezug auf die anderen negativen ruft, wenigstens zu ihm dispo

niert, und umgekehrt. Wer sich eines Besitzes erfreut, ist zu glauben geneigt,

die anderen entbehren ihn ; was einer entbehrt, glaubt er bei den anderen zu sehen.

Wer mit sich unzufrieden ist (— IIb), hält die anderen für besser (-f- IIa), dem

Selbstzufriedenen (+ IIb) mißfallen leicht die anderen (— IIa) usw.

Stimmungsaffekte und Vorstellungsaffekte stehen in einem gewissen

Gegensatze zueinander. Wir haben gesehen (8), daß die Stimmungsaffekte

die Entstehung der Vorstellungsaffekte beeinflussen; aber umgekehrt können

auch Vorstellungen die Stimmungsaffekte beeinflussen. Ein reiner Stimmungs

affekt ist vorhanden, wenn keine bestimmte Vorstellung an ihn gebunden ist;

man kann heiter, ernst oder trüb gestimmt sein, ohne daß eine bestimmte Vor

stellung im Vordergrund stehen muß; aber die heitere oder düstere Stimmung

begünstigt die Bildung der Vorstellungsaffekte nach bestimmten Richtungen

hin, wie die trübe Stimmung zum negativen Erwartungsaffekt disponiert u. dgl.

Umgekehrt kann aber auch eine Vorstellung, ein Eindruck und der damit ver

bundene Affekt eine bestimmte Stimmung veranlassen. Das Verhältnis zwischen

der Vorstellung oder dem Eindruck und der Stimmung, etwa zwischen dem

Verlust eines Lieben und der Trauer, ist aber ein anderes als das zwischen Vor

stellung und Vorstellungsaffekt, wie etwa zwischen Beleidigung und Zorn. Es

handelt sich bei der Trauer weniger um eine persönliche Stellung gegenüber der

Vorstellung, als um die Wirkung, ein Wirkenlassen der Vorstellung ; das Ich ver

hält sich dabei mehr passiv; subjektiv ist die Empfindung der Stimmung die

Hauptsache. Dies scheint mir das Wesentliche gegenüber den Vorstellungs

affekten zu sein, und ich möchte sie daher von nun an in Übereinstimmung mit

Wundts Tabelle auch subjektive Affekte nennen. Innerhalb derselben

stellen sich also die reinen Stimmungsaffekte (Ausgelassenheit, Heiterkeit,

traurige Stimmung) den mit einer Vorstellung verbundenen subjektiven Affek

ten (Freude, Trauer, Gram usw.) gegenüber.

Wie nämlich Weiß sowohl helles Licht als eine Farbe, Schwarz das Fehlen

der Lichtempfindung (Dunkel) als die Farbe Schwarz sein kann, so können die

„Stimmungsaffekte" sowohl Stimmungen als Vorstellungsaffekte sein. Heitere,

ernste und düstere Stimmung sind die reinen Stimmungsaffekte, Freude und

Trauer die mit einer Vorstellung verbundenen. Das Licht ist somit der

reinen Stimmung, die Farbe der Vorstellung zu vergleichen. Der

subjektive Affekt nach dem Tod eines Angehörigen ist der rein traurige ; der Vor-

') Bei hellem Tage nehmen wir, in einem Gemälde z, B., besser die roten und gelben, in

der Dämmerung besser die blauen Farbentöne wahr.
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Stellungsaffekt ist entweder der der bangen Erwartung oder des mit dem Ge

schick hadernden; der subjektive Affekt nach einem Erfolg im Beruf ist der

rein freudige, der Vorstellungsaffekt entweder der erwartungsvolle oder der das

Ereignis billigende. Der negative subjektive Affekt geht, wenn die Vorstellung

zurücktritt, in seinen höheren Graden, in dumpfes, leeres Brüten und schließt

lieh in den der Wahrnehmung des Schwarz, d. h. in den dem Fehlen der Wahr

nehmung entsprechenden Zustand der Gefühlsleere über.

Ein Parallelismus zwischen den beiden Paaren Hell-Dunkel und Freudige

Stimmung-Düstere Stimmung ist auch in folgendem zu erkennen. Wie die

beiden genannten Stimmungen unser ganzes Denken, Fühlen und Wollen durch

ziehen, eine gewisse Grundlage desselben bilden, die ganze Art dieser

Vorgänge beeinflussen, sich mit anderen gewissen Affekten vermischen,

einzelne rufen, andere zurückdrängen, so verbinden sich Hell und

Dunkel mit den FarbenWahrnehmungen, beeinflussen sie, vermischen

sich mit ihnen, bilden auch wieder

eine gewisse Grundlage derselben

und prädisponieren zu besserer

oder verminderter Wahr

nehmung einzelner.

Eine Parallele zu der Stimmung

ist die Stimmung eines Musikin

struments: je nach der Stimmung

wechselt die Art des durch An

schlagen oder Streichen hervorge

rufenen Tons, wie die Stimmung

den Vorstellungsaffekt beeinflußt.

Wundt hat bekanntlich eine

Farbe nkugel (Abb. 2) aufgestellt.

Der Äquator derselben enthält die

Spektralfarben plus Purpur. Sein

Mittelpunkt ist das Grau, in das alle

Farben sich abschwächen können;

die beiden Pole sind Weiß und Schwarz, in die ebenfalls alle Farben übergehen

können. Aber auch die Affekte lassen sich in analoger Weise darstellen. Wir

können die sieb enVorstellungsaffekte plus die hypochondrische Befürchtung auf

einem Äquator eintragen; das Zentrum ist die farblose, sog. gemäßigte Stimmung,

in die alle Affekte übergehen können. Als einen Pol können wir uns eine maximale

heitere Stimmung denken ; in diese können aber nun die vier Affekte Selbstzu

trauen — Unzufriedenheit mit anderen — Zufriedenheit mit dem Ich — Ange

nehme Erwartung übergehen. An den anderen Pol setzen wir die maximale trübe

Stimmung oder die Hemmung; in diese können nur die vier anderen Affekte Un

zufriedenheit mit dem Ich — Unangenehme Erwartung — Zufriedenheit mit an

deren — Hypochondrische Befürchtung übergehen. Wir erhalten somit nicht eine

vollständige Kugel, sondern einen Kreis, auf den sich nach oben und nach unten

je eine Viertelkugel aufbaut; diese beiden berühren sich in einer geraden Linie

(s. Abb. 3 und 4). Dieser Unterschied von den Farben hängt von dem strengen

Antagonismus innerhalb der einzelnen Affektpaare ab und hängt überdies mit

 

3*
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/

der Tatsache zusammen, daß die antagonistischen Affekte sich gegenseitig auf

heben, wobei stets nur ein Affekt dominiert resp. resultiert.

Wundt hat das Prinzip der Einheit der Gemütslage aufgestellt, das darin

besteht, daß stets alle in einem gegebenen Moment im Bewußtsein vorhandenen

Gefühlselemente sich zu einer einheit

lichen Gefühlsresultante verbinden.

Wir können sehr wohl einen roten

und einen blaugrünen Halbkreis neben

einander wahrnehmen; wir vermischen

sie aber erst zu Weiß, wenn die Scheibe

rotiert. Wir können vielleicht die Affekte

der Mißbilligung des Ich und der Angst

miteinander verbinden ; wir können aber

nicht das Gefühl des Zutrauens und des

Mißtrauens zu einem Gegenstand zu

gleicher Zeit haben. Wo intellektuelle

Gründefürbeides vorhanden sind, können

die beiden Affekte zeitlich miteinander

abwechseln, aber in einem bestimmten

Zeitpunkt kann nur einer vorhanden

sein.

Die Gefühle als geringere Grade der Affekte liegen im Zentrum der Kugel,

nach der Peripherie derselben die Affekte in gewöhnlichem Sprachgebrauch.

Heitere Stimmung

 

„Affektkörper".

Unzufriedenheit

mit Andern

 

'uen, unan-

'e Erwartung\ Se

\ zutrauen

\ Befürchtung) \

\
\

Düstere Stimmung,

Hemmung

Abb. 4. Affektkörper.

Die Mischung mit Weiß oder Schwarz ergibt bei den Farben den Grad, und

wir dürfen diese Bezeichnung auch für die Affekte gelten lassen, die Mischung

mit Heiterkeit oder düsterer Stimmung. Daneben läßt sich die Intensität eines

Affektes stellen. Ganz scharf trennen lassen sich Intensität und Grad auch bei

der Farbenwahrnehmung nicht.
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Das dem Grau entsprechende Zentrum der Kugel, die farblose Stimmung,

entspricht also nicht dem Fehlen jedes Affektes, sondern einer uns allerdings

nicht zum Bewußtsein kommenden Mittelstellung. Wir können die Linie Hei

tere Stimmung — Düstere Stimmung (Hemmung) der Temperaturempfindung

der Haut in Parallele setzen ; die heitere Stimmung entspricht der Wärmeempfin

dung, die farblose Stimmung der von uns nicht empfundenen Mitteltemperatur,

die düstere Stimmung der Kälteempfindung, die Hemmung der Aufhebung der

Empfindung, sei es durch die Kälte selber, sei es aus einem anderen Grund. Erst

dies ist der mathematische Nullpunkt der Wahrnehmung. Die farblose

Stimmung entspricht dem physiologischen Nullpunkt der Temperatur-

empfindung. Dieser entspricht der Temperatur, die c b

eine Hautstelle gewöhnlich hat; bei den Affekten 9 O O

der Affektlage, die wir einzunehmen gewohnt sind.

Wie jede einfache (nicht Misch-)Farbe in der

Farbenkugel, so muß jeder affektive Bewußtseins

inhalt sich im Affektkörper lokalisieren lassen, dty OS

Nehmen wir z. B. (Abb. 5) einen Quadranten aus

dem Abschnitt der unangenehmen Erwartung heraus,

so entspricht a der farblosen Stimmung, b der hef

tigen Angst, c vielleicht der Bangigkeit , d der J'Q

ernsten Stimmung, e dem Gemisch von Ernst und Abb. 5. Ausschnitt

Bangigkeit, f der absoluten Hemmung, g einer der (Quadrant) des Affektkörpers.

Hemmung sich nähernden heftigen Angst.

Die Gefühlswahrnehmung ist um so feiner, je mehr sie sich in der Nähe des

Zentrums der Kugel, des physiologischen Nullpunktes, bewegt. Wir haben da

wieder eine Parallele zur Temperaturempfindung, die um so feinere Differenzen

wahrnimmt, je näher die Temperatur sich der Mittellage, der Eigentemperatur

der Haut, des thermischen Apparates nähert. In ähnlicher Weise ist ja

auch bei der Druckwahrnehmung die Differenzempfindung dem absoluten Druck

Reizzuwaclis

proportional (Webersches Gesetz; Empfindungszuwachs = Reizgr'ße '

Man könnte einwenden, daß sich im Äquator des Affektkörpers die positiven

und die negativen zusammengehörigen Affekte jeweils nicht diametral gegen

überstehen. Dem darf aber entgegengehalten werden, daß dieB auch im Äquator

der Farbenkugel nicht der Fall ist.

Kombinieren können sich nur die innerhalb der gleichen Viertelkugel des

Aif< ktkörpers lokalisierten Affekte.

Man mag sich vielleicht eine andere Reihenfolge der Affekte denken; das

Wesentliche ist jedenfalls, daß zwei Gruppen vorhanden sind, deren eine sich

mit der heiteren, deren andere sich mit der düsteren Stimmung verbindet und

vermischt.

Es erscheint nun als ein Widerspruch, wenn die Affekte der Mißbilligung,

der Unzufriedenheit mit anderen sich mit der heiteren, der der Zufriedenheit mit

anderen sich mit der traurigen Stimmung verbinden sollen ; und doch ist dies so.

Den Traurigen kostet es eine Überwindung, eine Unzufriedenheit mit anderen

auszusprechen, er gibt sich eher zufrieden, ist auch nicht zu Unwillen und Ärger

geneigt, geschweige zu Zorn; es braucht zu letzterem schon eines intensiven
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auslösenden Momentes. Der Heitere, gar der Ausgelassene, gibt sich nicht leicht

zufrieden, ist zu Mißbilligung geneigt, sieht sehr leicht die Fehler der anderen. Es

wären wohl nicht genügende Gründe dafür da, Zufriedenheit und Unzufrieden

heit etwa als ambivalent zu betrachten.1) Mit positiver Stimmung verbundene

Billigung anderer kommt wohl, so wenig ethisch es erscheinen mag, nur unter

besonderen Verhältnissen vor, z. B. bei Identifikation der Interessen des Ge

billigten mit denen des Ich, wenn überhaupt, entgegen dem eigentlichen Wesen

der Affekte, die Interessen des Ich zurücktreten. Wir werden später sehen, daß

die pathologischen Erscheinungen noch deutlicher für diese Auffassung einer

Verbindung des Mißbilligungsaffektes mit der heiteren Stimmung sprechen. —

Der Affekt der Mißbilligung anderer gehört zudem mit den drei anderen positiven

Affekten des Zutrauens, des Selbstvertrauens und der Billigung des Ich, die sich

mit der heiteren Stimmung verschmelzen, gewissermaßen zu den das Ich be

hauptenden, den die Bejahung, Behauptung oder Anerkennung des Ich beglei

tenden Affekten ; der Affekt der Zufriedenheit mit anderes zu den gleichsam das

Ich schmälernden, verneinenden, den eine Schmälerung oder Verneinung des Ich

begleitenden Affekten. —

Der Parallelismus zwischen Affekten und Licht- und Farbenwahrneh

mung läßt darauf schließen, daß die erstcren sensorische Vorgänge sind;

dafür spricht auch die Tatsache, daß gewisse sensorische Erscheinungen wie

Schmerz und sexuelle Empfindung zugleich Affekte sind ; auch ihre geringeren

Grade werden überall als Gefühle empfunden und bezeichnet^. —

Es wird zwischen erregenden (Rot und Gelb) und beruhigenden, dämpfen

den, drückenden (Violett und Blau) Farben unterschieden, während Grün als die

indifferente Farbe gilt. In gleicher Weise dürfen wir Selbstzutrauen, Unzufrieden

heit mit anderen und die Billigung des Ich als die erregenden Affekte, die Miß

billigung des Ich und die unangenehme Erwartung als die dämpfenden, drücken

den Affekte bezeichnen. Auch hier wiederum entspricht das Selbstzutrauen dem

roten, die unangenehme Erwartung dem violetten Ende des Spektrums. —

Diese unerwartet weitgehende Analogie zwischen den Affekten und der Licht-

und Farbenwahrnehmung läßt sich vielleicht auch zu Vermutungen auf

anatomischem Gebiet verwerten. Wir dürfen gewiß daran denken, daß den

beiden Funktionen auch ähnliche anatomische Apparate zugrunde liegen. Ich

habe bereits angedeutet, daß man als Substrat der affektiven Funktionen an

die IV. Meynertsche Schicht denken könnte. Nun ist aber diese, die innere

') Anmerkung: Vielleicht wäre es richtig, auch die subjektiven Vorstellungsaffekte

in solche, die sich an die Außenwelt, und solche, die sich an das Ich binden, zu

spalten; Freude und Trauer beziehen sich auf die Außenwelt; gehobene und gedrückte

Stimmung auf das Ich. Dann kann man sagen, daß sich Heiterkeit und Freude mit

Zufriedenheit mit andern verbinden, trübe Stimmung und Trauer mit Unzufriedenheit;

gehobene Stimmung hingegen mit Unzufriedenheit mit andern, gedrückt« Stimmung mit

Zufriedenheit mit andern. Will man dies in den Affektkörper eintragen, so bleiben die

Verhältnisse gleich, wenn man als Pole die gehobene und die gedrückte Stimmung setzt;

setzt man als Pole Freude und Trauer, so schlägt sich di» Zufriedenheit mit andern

zu der Freude hinauf, die Unzufriedenheit zur Trauer hinunter.

Ferner ist denkbar, daß in der Nähe des Zentrums des Körpers, d. h. bei gemäßigter

Stimmung, alle Arten schwacher Vorstellungaffekte (Gefühle) nebeneinander vorkommen

können. Im Affektkörper hätten wir uns demnach in der Nähe des Zentrums nicht

scharfe, sondern verwaschene Grenzflächen zu denken.
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kleinzellige Schicht, gerade in der Sehrinde verdoppelt und nur hier, so daß wir

sehr wohl daran denken dürfen, daß hier die eine dieser Schichten der Ver

arbeitung der Lichtempfindungen, die andere den affektiven Vorgängen dient. Eine

ähnlich gebaute Schicht aber treffen wir in der Retina, die innere KörnerSchicht.

Es handelt sich in diesen Schichten um Zellen mit kurzen "Ausläufern, die

höchstens verschiedene Schichten der Retina oder der Rinde unter sich verbin

den können. Die direkte Übertragung eines motorischen Impulses nach der vor

deren Zentralwindung kann nur durch sog. Assoziationsfasern geschehen und

muß von anderen Rindenschichten ausgehen. Gegen die Auffassung einer bestimm

ten Schicht als affektives Organ spricht vielleicht die trotz seiner ungemein großen

Ausdehnung einheitliche Arbeit derselben ; dafür wäre wieder eine zentrale Regu

lierung, vielleicht von den Stammganglien aus, die ja auch mit den Affekten Zu

sammenhänge besitzen (Hemizephalen ohne Rinde verraten durch die Mimik

freudige Eindrücke, v. Monakow), unter innersekretorischen Einflüssen denkbar.

Auch wenn es sich bewahrheiten sollte, daß (Goldstein) die Stelle, durch

deren Läsion die Farbensinnstörung bedingt ist, außerhalb der Calqarina ge

legen ist, so spricht doch nichts dagegen, daß in der Calcarina trotzdem eine

wichtige Station dieser Bahn vorhanden ist.

Vielleicht wären ähnliche Verhältnisse auch bei den anderen Sinnesorganen

zu erwarten. Doch liegen bei Geruch, Geschmack und dem Tastgefühl die Dinge

anders: die Wahrnehmung derartiger fein abgestufter, auf mathematisch be

stimmbare Wellenlängen zurückzuführender Vorgänge ist dort nicht bekannt.

Eher wäre beim Gehör Ähnliches zu erwarten. Aber wenn auch die Gehörwahr

nehmungen uns Gefühle sehr gut übermitteln können, so ist doch bis jetzt kein

so weitgehender Parallelismus zwischen Lichtempfindung und Schallempfin

dung zu erwarten, wie es der zwischen Lichtempfindung und Affekten ist. So

sind auch nicht a priori gleiche anatomische Verhältnisse bei den akustischen

und den optischen Zentren zu erwarten.

in.

Es sei weiter untersucht, welche Schlußfolgerungen sich aus dieser Auf

fassung der Affekte auf psychologischem wie auf pathologischem Gebiet ziehen

lassen. Zunächst auf dem psychologischen.

Ich möchte dazu den Begriff Affekt weit fassen, d.h. auch die in die Affekte

übergehenden, mit ihnen zusammenhängenden, nicht scharf von ihnen trenn

baren Gefühle dazu rechnen. Diese beiden lassen sich ebenfalls in der obigen

Einteilung unterbringen ; ein Gefühl kann nur ein positives oder negatives sein,

sich entweder auf eine zu erwartende oder zur Tatsache gewordene Vorstellung

beziehen, vom Ich oder von der Außenwelt ausgehen oder von einer Vorstellung

frei sein. Andere nur psychisch ausgelöste Gefühle oder Affekte gibt es nicht1).

]) Anmerkung: Sexuelle Erregung, Ekel u. dgl. können sowohl somatisch, als psy

chisch, d. h. durch bloße Vorstellung ausgelöst werden; sie sind, wie der Schmerz,

Empfindung, Gefühl und Affekt zugleich. Sie müssen sich aber ebenfalls in die bisher

aufgestellten Kategorien einreihen lassen: die durch Vorstellung entstandene Libido ist

ein positiver Erwartungsaffekt ; Wollustgefühl, Ekel, Schmerz sind positive und negative

subjektive Affekte.



40 Bedeutung und Auadehnung der Äffektivität.

Ich möchte für die Summe der Affekte, Stimmungen und Gefühle den

Ausdruck Äffektivität gebrauchen.

Die Affektivität verbindet sich nun einerseits mit Wahrnehmungen,

andererseits mit Vorstellungen oder Vorstellungsreihen, dritterseits mit

Bewegungs- oder Willensvorstellungen, und diese drei Verbindungen

sind es, die wir als Fühlen, Denken und Wollen bezeichnen. Das Fühlen

besteht aus der Wahrnehmung eines sinnlichen Reizes und des damit verbun

denen Gefühls- oder affektiven Prozesses; der Schmerz z. B. hat Eigenschaften

des Affektes. Das Denken beruht auf der Bildung von Assoziationen, bei deren

Entstehen, wie wir sehen werden, die Äffektivität in Form von Aufmerksam

keit die Rolle des Bindegliedes zwischen den Vorstellungen spielt. Der Wille

ist ein affektiver Vorgang, die Verbindung der Affektivität mit einer Bewegungs

vorstellung. Sogar die äußere Handlung ist psychologisch die Apperzeption einer

Bewegungsvorstellung (Wundt).

Denken, Fühlen und Wollen bilden aber zugleich die Summe der bewuß

ten Elemente; denn Wahrnehmungen, Vorstellungen (Gedanken), Affekte

und Willensvorgänge sind es, die den Bewußtseinsinhalt ausfüllen. Da nun die

Affektivität allen drei Vorgängen gemeinsam ist, dürfen wir w«hl entweder

in der Affektivität selber oder wenigstens in der Verbindung anderer

Elemente mit der Affektivität das Substrat des Bewußtseins an

nehmen oder vermuten. Sinneswahrnehmungen werden erst in dem Moment be

wußt, wo die Affektivität mit ihnen in Verbindung tritt. Die Tatsache, daß

Sinneseindrücke nur so weit bewußt werden, als sie sich mit der Affektivität,

z. B. der Aufmerksamkeit, verbinden, daß ferner pathologisch entstandene

Affekte ohne Vorstellung, wie trübe oder heitere Stimmung oder die nicht an eine

Vorstellung gebundene Angst, bewußt sind, läßt darauf schließen, daß der

Affekt als solcher bewußt ist, daß somit sehr wohl die Affektivität selber

als das Organ des Bewußtseins vermutet werden darf. (Auf die Frage,

warum dies der Fall ist, gehe ich nicht ein, da wir hier an den Grenzen der Er

kenntnis angelangt sind.) Da aber die Affekte die Stellung des Ich gegenüber

der Außenwelt bedeuten, so ist die Affektivität auch das Organ des Ichbe

wußtseins.

Die Aufmerksamkeit wird in eine aktive und passive unterschieden.

Wenn wir, mit einer Arbeit beschäftigt, eine kleine Unannehmlichkeit (etwa eine

summende Fliege) bemerken und uns derselben halb automatisch erwehren, so

handelt es sich um die passive Aufmerksamkeit, zugleich um einen Affekt;

hier um den Affekt — IIa, den negativen, von der Außenwelt ausgelösten Er

eignisaffekt. Beachten wir aber den Vorgang mit Interesse und wenden wir zur

Abwendung der Unannehmlichkeit einen überlegten Plan an, so handeln wir mit

aktiver Aufmerksamkeit. Der hier tätige Affekt aber ist der Affekt der Kate

gorie + Ia, der positive, auf eine von der Außenwelt zu erwartende Vorstellung

sich beziehende; wir erwarten einen Nutzen, einen Vorteil von der Beobachtung

des Vorgangs und der geplanten Abwehrbewegung. Oder wir werden auf einem

Spaziergang Zeuge eines Skandals: negativer Affekt IIa, Ärger. Wir wenden

ihm doch die Aufmerksamkeit zu, weil wir vielleicht als Zeuge gerufen werden,

weil wir ärztlich einzugreifen im Falle sein könnten ; dies ist die aktive Aufmerk

samkeit, die nun der positive Affekt Ia, der positive Erwartungsaffekt
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sein kann; wir erwarten von der Beobachtung einen Vorteil. Dieser Affekt ist

es, der sich mit der Empfindung der aktiven Aufmerksamkeit, zugleich mit dem

Gefühl eines Zweckes verbindet; jeder Zweck kann natürlich zu guter Letzt für

uns nur positiv betont sein, sogar wenn es der Selbstmord wäre. — Hören wir

während der Arbeit eine angenehme Musik, so verbinden wir damit den Affekt

der Freude + A 2 ; stellen wir uns vor, daß wir dadurch von der Arbeit abge

lenkt werden, so verbinden wir mit dieser Vorstellung den Affekt — IIa. Hor

chen wir aufmerksam zu, um die Melodie wiederzuerkennen, so wird damit der

Affekt + IIa verbunden, der positive Erwartungsaffekt. Die gesucht« Erinne

rung ist eine Assoziation, die wir mit positivem Affekt verbinden, durch die Ver

wertung des Namens des Komponisten oder auch nur die Prüfung unseres Ge

dächtnisses. — Die gleichen Verhältnisse liegen vor, wenn wir einerseits unserem

Gedankengang, wie etwa auf einem Spaziergang, freien Lauf lassen (Gefühl der

passiven Assoziationsbildung), andererseits unsere Aufmerksamkeit auf unsere

Gedankenverbindung richten, wie bei der Lösung einer Aufgabe (aktive Apper

zeptionsverbindungen). Nach Wundt sind apperzeptive Verbindungen

Willensvorgänge; die Assoziationen mit den an sie gebundenen Gefühlen sind

die Motive derselben. Apperzeptionsvorgänge entstehen unter der Teilnahme

von Willensgefühlen. — Wiederum ähnlich verhält es sich bei den Bewegungs

vorstellungen. Wir langen auf einem Spaziergang an einem Kreuzweg an und

schlagen den Weg nach X ein, in Gedanken an andere Dinge den besseren Weg

verfolgend oder weil es unser gewohnter Spaziergang ist ; es war eine durch passive

Aufmerksamkeit entstandene Bewegungsvorstellung. Schlagen wir den Weg

nach Y ein, um einen Besuch mit dem Gang zu verbinden, so war es eine mit

aktiver Aufmerksamkeit zustande gekommene Bewegungsvorstellung, wie

der eine mit einem positiven Erwartungsaffekt verbundene. Die Auf

merksamkeit kann auch da wieder nur die positive Affektbetonung

einer Vorstellung durch den Erwartuugsaffekt sein. Der Sitz der Auf

merksamkeit ist demnach in die Affektivität zu verlegen, was ja schon auf

anderem Weg gefunden worden ist. Bei der aktiven Aufmerksamkeit ist der als

Aufmerksamkeit wirkende Affekt das Primäre, die verschärfte Sinneswahrneh

mung sekundär; andere Affekte (wie der Ärger beim Beobachten des Skandals,

Grausen beim Studium einer Leiche auf der Anatomie) treten zurück. Bei der

passiven Apperzeption ist der durch die Wahrnehmung hervorgerufene Affekt

das Primäre, und dieser verschärft nun die Sinneserregung.

Nun verstehen wir (Wundt) unter Perzeption den Eintritt in das innere

Blickfelddes Bewußtseins, unterApperzeptionden Eintrittin den Blickpunkt.

Aufmerksamkeit und Apperzeption sind aber Ausdrücke für denselben psycho

logischen Tatbestand; die Apperzeption ist zugleich ein Willensvorgang; die

elementare Form eines Willensvorganges ist die Apperzeption eines psychischen

Inhaltes. Aufmerksamkeit ohne Willenstätigkeit gibt es nicht. Wir

dürfen somit auch die Apperzeption mit der Affektivität als gleichartig annehmen,

d.h. sie als Funktion derselben betrachten.

Wundt betont weiter, daß die Assoziationsgefühle, die den Apperzeptions-

gefühlen (d. h. den eine Apperzeption begleitenden Gefühlen) ähnlich sind,

ebenfalls zeigen, daß das physiologische Substrat der Gefühle im Apperzeptions

zentrum ist. Er sagt : Die Beobachtungen der Assoziationsgefühle und, nament
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lieh im Hinblick auf die daran sich anschließenden Apperzeptionsgefühle, fügen

sich durchaus der Hypothese, daß das physiologische Substrat der Gefühle über

haupt in den Erregungsvorgängen des vorauszusetzenden Apperzeptionszentrums

zu suchen ist. Er betrachtet ferner das Gefühl nicht bloß als Reaktion des Be

wußtseins, sondern als Reaktion der Apperzeption auf das einzelne Bewußt

seinserlebnis. Weil eben das Apperzeptionszentrum identisch mit dem affek

tiven Organ ist, reagiert es mit Gefühlen. Aucb-die Ausdrucksbewegungen sind

Reflexe des Apperzeptionszentrums; nur sind es Reflexe nach einer andern

Seite hin, und zwar nach der körperlichen.

Wundts scharfsinnige Untersuchungen bestätigen daher die Auffassung

der Gleichartigkeit der Apperzeption und der Aufmerksamkeit mit der Affek

tivität; die beiden ersteren sind Teilfunktionen der letzteren. -

Der Wille ist nach Wundt ein Affekt, der durch seinen Verlauf seine

eigene Lösung herbeiführt. Dieser Affekt nun kann wieder nur der mit Be

wegungsvorstellungen verbundene positive Erwartungsaffekt sein.

Es liegen hier die gleichen Verhältnisse vor, wie bei der Aufmerksamkeit, beim

Erinnern usw. Aufmerksamkeit ohne Willenstätigkeit gibt es nicht. Ein inten

siver Affekt kann in passiver Weise zu einer Handlung führen; der schwer Be

leidigte, der tätlich wird, gibt dem Affekt nach und schlägt; er hat das Gefühl

einer bewußten, aber durch den (hier negativen) Affekt hervorgerufenen Hand

lung ; das Gefühl des Wollens ist bei ihm schwach ausgesprochen. Der Beleidigte

aber, der überlegt, daß das tätliche Vorgehen nicht das richtige ist, sondern z. B.

ein ruhiges Verhalten und die Einreichung einer Klage, dieser hat trotz des

scheinbar mehr passiven Verhaltens mehr das Gefühl des gewollten Vor

gehens. Es ist die Vorstellung der positiv betonten Folgen seiner Handlungs

weise, die sein Verhalten veranlaßt. Die angenehm affektbetonte Erwartung

allein ist es nicht im wesentlichen, die das ausgesprochene Gefühl des Willens

bedingt; denn das naschende Kind handelt passiv seinem Affekt folgend. Was

aber das Willensgefühl hervorruft, ist die Überwindung eines Hinder

nisses, sei es eines entgegenstehenden Affektes, sei es der Ermüdung,

des Schlafes, sei es der Unterbrechung der passiven Gedankenassoziation, der

passiven Aufmerksamkeit. Dabei bestehen fließende Übergänge zwischen der

passiven Affekthandlung und der aktiven Willenshandlung.

Auch Schopenhauer hat zugegeben, daß eine wenigstens scheinbare Willens

freiheit da existiere, wo der eigene Wille gleichsam gebrochen wird.

Bei den Willenshandlungen aber kommt noch ein anderer positiver Affekt

in Frage, und das ist der positiv betonte Affekt einer zum Ereignis gewordenen

vom Ich ausgehenden Vorstellung, mit andern Worten der Affekt der Billigung

des Ich, seiner Überlegungen und namentlich seiner Handlungen. Dieser

Affekt kann auch dadurch wirken, daß der Mensch imstande ist, die Folgen einer

Handlung vorauszusehen, d. h. die Willensvorstellung sich als bereits

geschehen zu denken und damit den entsprechenden Affekt zu verbinden.

Verbinden wir demnach mit einer Tat nur den Affekt der Reue, so ist es wesent

lich der mit den zu erwartenden unangenehmen Folgen der Tat verknüpfte, der

der Mißbilligung der Folgen der Tat. Diesen Affekt kann in beschränktem Maße

wohl auch der Hund haben, der sich nach einem Diebstahl ertappt sieht und

Strafe gewärtigt; der Mensch aber kann nicht nur die Folgen für sich selber,
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sondern auch die für den Mitmenschen bedauern. Wer aber seine eigene

Tat als solche mit einem negativen Affekt verbindet, der empfindet den Affekt

der Mißbilligung des Ich, d. h. der Scham. Dieser Affekt ist nur dem

Menschen eigen; wenn auch die Erziehung bei der Entwicklung dieses Affektes

von großer Bedeutung ist, so muß er ihm doch angeboren sein, da er sich mit

einer spezifischen, nicht durch die Erziehung direkt erzeugten Reaktion auf dem

vegetativen Gebiet, dem Erröten, vergesellschaftet. Mit der Scham über die

Tat verwandt ist das schlechte Gewissen. Immerhin mag bei der Scham die

Vorstellung über die Folgen der Tat auch noch mit hineinspielen, wie auch bei

der Reue die Scham mit im Spiele sein kann; die Affekte sind wohl überhaupt

selten ganz rein. — Zufriedenheit mit sich selber, gutes Gewissen

hingegen sind die einer'Handlung entspringenden positiven Affekte. Diese posi

tiven und negativen Affekte aber müssen die Grundlage der Sittlichkeit des

Menschen darstellen.

Wenn wir einen Menschen im Wasser am Ertrinken sehen, so gehen in uns

verschiedene Überlegungen und Gefühle vor. Die Vorstellung, ruhig auf dem

Trocknen zu bleiben, ist negativ betont wegen der Vorstellung der Folgen, der

Strafe und Schande (— Ia) einerseits, der Scham und des schlechten Gewissens

anderseits (— IIb). Die Bewegungsvorstellung der Rettung hingegen ist verbun

den mit der Erwartung des Lobes und der Belohnung (+ Ia), aber auch mit der

der Zufriedenheit mit sich selber, des guten Gewissens (+ IIb). Diese letzteren

mit den Bewegungsvorstellungen verbundenen negativen und positiven Affekte

(— und + IIb) müssen es sein, die unser sittliches Handeln bedingen; der der

Billigung des Ich, des guten Gewissens speziell ist der, der das Pflichtgefühl,

und wo es am stärksten entwickelt ist, den kategorischen Imperativ ausmacht.

Die Art der Entwicklung dieser Affekte aber hängt einerseits von der Rasse und

Naturanlage, anderseits von Belehrung, Erziehung, Erfahrung, Beispiel ab.

Das Gehorchen auf Befehl beruht auf einer positiven Affektbetonung

der befohlenen Vorstellung. Sie kann positiv sein im Sinne des Pflichtgefühls;

oder positiv, weil die Erfahrung gezeigt hat, daß jede andere Willensvorstellung

zu einem negativ betonten Ergebnis führt; oder es kann eine positiv betonte

Erwartung von seiten der Außenwelt vorhanden sein, wie schon bei der Dressur

der Tiere neben der Peitsche Liebkosungen und Zuckerbrot eine große Rolle

spielen. Vernunftgründe wirken durch den Wegfall anderer Vorstellungen, die

eine negativ betonte Erfahrung herbeiführen würden; sittliche Gründe durch

ihre direkte positive Betonung. Pflichtgefühl erleichtert den Gehorsam; wir

gehorchen ungern, wo andere negativ oder positiv betonte Vorstellungen zu

überwinden sind, daher zugleich mit dem Gefühl der Willensanstrengung.

Eine ungemein große Macht, nicht nur in Beziehung auf den Gehorsam,

sondern auf unser ganzes Affektleben überhaupt, auch auf die Frage, ob es in

normale oder pathologische Bahnen geleitet wird, sind die Gewöhnung und die

Erziehung. Durch sie werden unzählige affektive Vorgänge hervorgerufen

oder zurückgedämmt. Die Hauptrolle spielt dabei die Frage, in welche affektive

Beziehungen das Ich zur Außenwelt sich zu setzen gewohnt wird.

Bei der Gewöhnung des Menschen zum sittlichen Handeln wirkt die Strafe

mit; diese wirkt durch die negative Gefühlsbetonung der Folgen der

Handlung oder genauer durch die negative Gefühlsbetonung einer vorgestellten,
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ähnlichen Bewegungsvorstellung abhaltend; abhaltend aber wirkt beim Men

schen auch die in Beziehung auf das Ich negative Gefühlsbetonung einer Be-

wegungsvorstellung, d. h. das mit der Vorstellung der Handlung verbundene

schlechte Gewissen; ebenso das gute Gewissen, das sich mit der Vorstellung der

entgegengesetzten Handlungsweise verbindet. Wie das Wollen der mit einer

Bewegungsvorstellung verbundene positiv betonte Erwartungsaffekt

(+ Ia) ist, so ist das Sollen die positive Affektbetonung einer vom Ich

ausgehenden, als vollbracht gedachten Bewegungsvorstellung (+ IIb).

Wir wollen (besonders Kinder wollen) schlechthin das, von dem wir etwas

Angenehmes erwarten (+ Ia) wir sollen das, was uns das gute Gewissen

verschafft, was unsere Pflicht ist (+ Hb); wir können das, wozu wir das

Selbstvertrauen haben (+ Ib), wir dürfen das, von dem wir nichts Un

angenehmes erwarten (Fehlen des Affektes — Ia). — Der Mensch ist um

so sittlicher, je stärker der positive vom Ich ausgehende Ereignisaffekt (+ IIb)

entwickelt ist und je mehr sich das dem Einfluß dieses Affektes entspringende

Handeln eingeschliffen hat. Bei der Förderung dieses Affektes in der geschicht

lichen Entwicklung und in der Erziehung des Menschen spielt das Wohl der

Gemeinschaft eine große Rolle.

Es sei mir der Versuch erlaubt, hier auch auf das Wesen anderer höherer

Gefühle noch kurz einzugehen, die nach meiner bisherigen Auffassung auch

als affektive Vorgänge betrachtet werden müssen, wenn sie sich auch selten zu

eigentlichen Affekten steigern, sondern im Niveau der Gefühle zu bleiben pflegen.

Sie entstehen dadurch, daß auch komplizierte Wahrnehmungen, Vorstellungen

und Gedankenreihen sich mit Gefühlen verbinden, die sich um so feiner ab

stufen, je mehr sie dem physiologischen Nullpunkt der Gefühle, dem Zentrum

der Kugel genähert liegen. Es ist namentlich zu untersuchen, welche Rolle die

einzelnen affektiven Qualitäten hierbei spielen.

Eines der wichtigsten ist das Rechtsgefühl. Wir verbinden zunächst

unsere negativ betonten, durch andere veranlaßten Erfahrungen mit den Affekten

der Mißbilligung, des Unwillens usw., die positiven mit dem Gefühl der Billigung,

und darin schon liegt ein gewisses Rechts- und Unrechtsgefühl. Was uns unan

genehm ist, empfinden wir im allgemeinen, ohne sittliche Überlegungen, als un

recht und umgekehrt. Dazu kommt die Eigenschaft des Menschen, sich in andere

Individuen hineindenken und hineinfühlen zu können. Wir empfinden demnach

auch für den andern als recht und unrecht, was wir selber positiv oder negativ

betonen würden. Aber auch die Funktion der Billigung und Mißbilligung des

. Ich kann e ne Rolle spielen. Wir sagen von einem, bei dem wir einen negativen

Affekt beobachten, „es geschieht ihm recht", wenn wir finden, daß er eine

Handlung wegen des zu erwartenden Gefühls der Scham oder der Reue, oder

schon wegen der zu erwartenden unangenehmen Folgen hätte unterlassen

sollen, wie wir sie unter gleichen Umständen unterlassen hätten. Als Recht

empfinden wir diejenigen Handlungen eines Dritten oder unser selber, durch

die die Folgen einer als unrecht empfundenen, sagen wir mißbilligten Handlung

wieder korrigiert werden; daher kann der Begriff des Rechtes den Begriff

des Zwanges an sich tragen. Eine unangenehme Erfahrung empfinden wir

nur dann als recht, wenn wir sie als die Folge einer Handlung betrachten, die

wir selber als zu mißbilligend hätten unterlassen sollen.
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Ein gewisses Rechtsgefühl ist auch bei Tieren vorhanden. Tiere lassen sich

von Kindern ruhig mißhandeln, während die gleiche Mißhandlung durch Er

wachsene sie in Affekt versetzen würde; Tiere können sich bis zu einem ge

wissen Grade ebenfalls in andere hineindenken oder wohl richtiger hineinfühlen.

Dies beweist ihre Vorsicht bei ihren Spielen. —

Das Gefühl des moralisch Guten und Bösen entwickelt sich direkt aus

dem Affekt der Billigung und Mißbilligung des Ich, der Selbstzufrie

denheit und der Scham, des guten und schlechten Gewissens". Wir haben

gesehen, daß dieses Gefühl den Menschen vom Tier unterscheidet. Gut ist das,

was in uns diesen positiven Affekt hervorruft, oder von dem wir denken, daß

es ihn in einem andern hervorrufen sollte; böse das Umgekehrte. Mit diesem

Affekt hängt aber auch die sexuelle Scham zusammen; wir erröten auch ob

moralisch Schlechtem, und der Ausdruck Scham gilt zugleich für die Miß

billigung des Ich. Ist es nun Zufall, daß gerade die drei Eigenschaften der Er

kenntnis von Gut und Böse, der sexuellen Scham und der Gottähnlichkeit als

Frucht des Baumes der Erkenntnis (Genesis, Kap. 2 und 3) angegeben werden,

drei an sich so weit auseinanderliegende Eigenschaften ? Ich kann es mir nicht

denken; sie beweisen aber die ungemein tiefe Psychologie jener Stelle. Sie be

weisen aber auch, daß ein gewisses Gefühl des Unsittlichen nicht etwa erst durch

das Christentum mit dem Sexualleben verbunden wurde. Auch der naive Grieche

kannte die sexuelle Scham.

Der Begriff Gut mit dem Gegensatz Schlecht wird aber noch in anderer

Weise gebraucht; wir nennen eine Erfindung, ein Werkzeug gut, von dem wir

etwas Vorteilhaftes, Nützliches erwarten; es handelt sich hierum das positive

Erwartungsgefühl. Wir nennen aber auch eine Speise, einen Geruch gut und

schlecht; hier möchte ich, per exclusionem, annehmen, daß es sich um eine

Empfindung des subjektiven, sich mit einer Vorstellung verbindenden Affektes

handelt (+A2). Denn gerade körperliche Gefühle und Empfindungen Sätti

gung, Schmerz, Hunger, Durst) werden mit den Gefühlen der Freude und Traner

verbunden oder haben sogar reine Stimmungen, heitere oder düstere zur Folge.

Im Sinn des billigenden (+ IIa) Affektes können auch Gegenstände als gut be

zeichnet werden (wohl auch eine Art Personifizierung; ein gutes Schwert).

Das Gefühl des Schönen verbindet sich mit sinnlichen Wahrnehmungen;

es ist teilweise vorgebildet, teilweise anerzogen. Daß es vorgebildet ist, beweisen

die musikalischen Empfindungen, die es bei der Wahrnehmung eines einfachen,

harmonischen Schwingungsverhältnisses (kleine und große Terz) entstehen

lassen, nicht aber der eines komplizierteren Verhältnisses (Sekund). Ich möchte

es ebenfalls zu den subjektiven, den Stimmungsaffekten rechnen; von

einem Gemälde, einer Musik sagen wir direkt, sie haben „Stimmung", je mehr

sie uns den reinen Stimmungsaffekt hervorrufen (Trauermarsch); eine schöne

Farbenzusammenstellung macht uns Freude, stimmt uns heiter. Positiv be

tonte komplizierte Wahrnehmungen des Gesichts- und Gehörssinnes nennen

wir schön, positiv betonte des Geschmacks- und Geruchssinnes gut; positiv be

tonte Tastwahrnehmungen bezeichnen wir als „wohl"tuend.

Schwieriger einzureihen ist das Gefühl des Wahren und Unwahren, des

Richtigen und Unrichtigen. Sie entstehen dadurch, daß sich Denkpro

zesse, Gedankengänge, assoziative Verbindungen und Schlüsse mit
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Gefühlsvorgängen verbinden. Das Gefühl Wahr beruht zunächst auf der

Wiedererkennung, dem Gefühl der Übereinstimmung eines Eindrucks

mit der Erinnerung eines früheren. Wahr und Unwahr sind also die den Vor

gang eines Vergleichs einer Wahr neh mung mit ei ner Erinnerung oder

einer zweiten Wahrnehmung begleitenden positiven oder negativen

Gefühle. Es können nur Gefühle der Billigung oder Mißbilligung sein

(± IIa). Ein uns auf der Straße Begegnender wird als mit Herrn X. identisch

erkannt; je größer die positive Affektbetonung der Übereinstimmung

der zwei verglichenen Vorstellungen ist, desto größer ist unser „Gefühl der

Sicherheit". Wo positive und negative schwache Gefühle abwechseln, ist

Zweifel vorhanden. Hierbei dürfen wir wohl denken, daß unsere eigenen Ge

danken wie Eindrücke von außen behandelt werden; genau die gleichen Affekte

verbinden sich mit den durch die Sprache uns mitgeteilten Gedankengängen

anderer.

Wenn uns jemand erzählt, er habe grünen Schnee fallen sehen, so hat unsere

jahrelange Erfahrung die Folge, daß wir die Vorstellungsverbindung Schnee

mit der der Eigenschaft der grünen Farbe als eine nicht mit der Wirklichkeit

koinzidieren könnende bezeichnen, und dieser letzte Vorgang verbindet sich mit

dem Gefühl der Unrichtigkeit, der Mißbilligung. Die Konstatierung des

NichtkoinzidierenB ist der intellektuelle, das Gefühl der dazu gehörende, aber

wieder kaum zu trennende affektive Vorgang. Oder ist es das Gefühl, das schon

das Urteil enthält ? Gewiß möglich. Dieses Gefühl ist hier so stark betont, daß

wir das Gefühl der Sicherheit bekommen, daß jene Angabe unrichtig sein muß.

Wird aber z. B. jemand, der sich sonst nicht mit solchen Dingen beschäftigt,

unerwartet gefragt, ob er an Graphologie glaube, so ist ihm der Zusammenhang

zwischen der Vorstellung Charakter und der Vorstellung seiner Äußerung in

der Handschrift ein unklarer; die Verbindung dieser beiden Vorstellungen er

scheint ihm z. B als eher nicht mit den ihm bekannten Tatsachen, mit seinen

Anschauungen übereinstimmend ; sie wird mit einem ganz schwachen Ge ühl der

Mißbilligung, der Unrichtigkeit verbunden, und er wird sagen : ich habe das

Gefühl, daß die Graphologie eine Täuschung sein müsse. Das Gefühl stellt sich

ein, auch wenn nicht alle Tatsachen gegenwärtig sind, ähnlich wie be.'m Antreffen

eines alten Bekannten (s. unten) ; es kann aber doch der Wegweiser der Gedanken

werden. — In dieser Weise beziehen sich die Gefühle des Richtigen und Un

richtigen, der Sicherheit und Unsicherheit, als billigende oder mißbilligende auf

die Art eines Gedankenganges. Dadurch müssen sie aber auch beim Urteil

eine wichtige Rolle spielen, indem die uns falsch scheinenden Gedankenverbin

dungen verworfen, die gebilligten aufrechterhalten werden.

Das gefühlmäßige Ahnen aber unterscheidet sich vom Wissen, vom

Gefühl der Sicherheit nur graduell, nur durch die Intensität des gleichen

Gefühls.

Wahr ist, was sich kontrollieren läßt; wenn ein Kind fragt, ob es wahr ist,

daß 9+16=25 ist, so denken wir an eine Kontrolle mit 25 Steinchen. Das

Gefühl Wahr ist aber in anderer Auffassung verwandt mit dem Gefühl des Rich

tigen. Wenn das Kind fragt: ist es recht oder richtig, daß 9+16=25 sind? so

denken wir an die Art seiner Ausrechnung. Die Art, die Ausführung des

Gedankenganges selber verbindet sich mit einem Gefühl, und zwar wieder
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dem der Billigung oder Mißbilligung (+ Ha), und dadurch entsteht das Gefühl

richtig und unrichtig. Recht und richtig sind sich so nahe verwandt, im

Sprachgebrauch oft identisch, weil ihnen das identische Gefühl (+ IIa) zu

grunde liegt1). — Auch hier können wir wieder nur die tiefe Psychologie der

Sprache anstaunen.

Gerade diese intellektuellen Gefühle beweisen wieder, daß der Affekt,

hier also das Gefühl, ein Urteil enthält; denn das Gefühl vermittelt uns den

Wert eines Gedankenganges; ohne Gefühl gibt es keine Werterkenntnis eines

solchen. „In einem Stadium des Denkens, in welchem wir durchaus noch nicht

imstande sind, die logischen Beweismittel für ein intellektuelles Resultat mit

Sicherheit aufzuzeigen, wird dieses in der Regel schon von dem Gefühl vorweg

genommen. In diesem Sinn ist daher das Gefühl der Pionier der Erkenntnis"

(Wundt). Die Gefühle lassen sich überhaupt von den intellektuellen Vorgängen

nicht trennen. —

Gut ist demnach das, was, wenn wir es tun, uns selber befriedigt, zugleich das,

was unsere Pflicht ist (+ IIb); schön ist das, was uns Freude macht, was sich

mit dem posit ven subjektiven Affekt verbindet (+ A2); recht ist die Hand

lung, die wir mit dem Gefühl der Billigung begleiten (+ IIa); richtig der von

uns gebilligte Gedankengang (+ IIa); wahr ist das, dessen Übereinstimmung

mit unseren Erinnerungen und Erfahrungen wir billigen können (+ IIa). —

Die Vorstellungen des Menschen über Ursprung und Endzweck eines Da

seins und aller Dinge verbinden sich mit den religiösen Gefühlen; die Tatsache,

daß diese bei allen Völkern der Erde, wenn auch in verschiedenster Form, zu

finden sind, beweisen, daß auch sie im Menschen vorgebildet sind. Der nor

male Mensch hat auch religiöse Gefühle.

Die religiösen Gefühle sind natürlich nicht Gefühle besonderer Art, sondern

es sind die sich mit den Vorstellungen über Ursache und Endzweck des Daseins,

das lieben nach dem Tod usw. verbindenden Gefühle der Erwartung, der Be

fürchtung, des guten und schlechten Gewissens.

Vernunft und Verstand sind beide die Fähigkeit zur Bildung von assoziativ

entstandenen Vorstellungen auf intellektuellem, aber auch auf ethischem und

ästhetischem Gebiet. Wenn Kant bei der Vernunft die „Ideen" eine wichtige

Rolle spielen läßt, so sei daran erinnert, daß Ideen, wie Freiheit, Pflicht und

Zweckmäßigkeit nach der ausgeführten Auffassung in das Gebiet der Affek

tivität gehören (das Freiheitsgefühl z. B. ist das Gefühl, ohne unangenehme

Folgen seiner Affektivität Folge geben zu können); wie ja auch die pathologi

schen „fixen" Ideen der Affektivität entspringen. Wir bezeichnen als Verstandes- -

menschen den mehr intellektuell Denkenden; als Vernünftigkeit die Fähigkeit

eines Menschen, sein Denken, Wollen und Fühlen nach richtigen Prinzipien zu

gestalten. Diese Prinzipien sind aber besonders das Wahre, Rechte, Schöne

und Gute; sie sind im wesentlichen Gefühle, affektive Empfindungen und deren

Einfluß auf das intellektuelle Gebiet. Vernunft und Verstand gehen fließend

ineinander über; als Unterschied aber dürfen wir nach unserer Auffassung viel

leicht den bezeichnen, daß bei der Vernunft im Vergleich zum Verstand die sitt

lichen und ästhetischen Gefühle, das Gute, Schöne und Rechte, gegenüber den

intellektuellen Gefühlen, dem Wahrheitsgefühl mehr zur Geltung kommen. —

') Jus = Recht; jurare = die Wahrheit eidlich versichern.
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Mit der Affektivität engverbunden ist der Schlaf; sie verhalten sich reziprok.

Affektives Leben und Bewußtsein schwinden mit dem Schlaf. Der Schlaf bringt

eine Herabsetzung der Reizbarkeit der Sinne, im Gegensatz zu der Aufmerksam

keit und den Affekten. Affekte, Aufmerksamkeit und Bewußtsein sind Anta

gonisten des Schlafes. Die die Affektivität beeinflussenden Gifte wie Alkohol,

Brom, Morphium, dann Koffein und Thein beeinflussen den Schlaf jeweilen in

entgegengesetzter Richtung. Aufhebung der Sinnesreize bringt Schlaf hervor,

offenbar weil die Bildung der Assoziation keine Nahrung mehr enthält; gleich

wirkt, was sonst schwerer zu erklären ist, ein einförmiger Reiz wie ein steter

fallender Tropfen. Wir dürfen daher sehr wohl das Substrat der Entstehung

des Schlafes in der Affektivität, den affektiven Zellen erblicken. Damit

stimmen wir wiederum mit Wundt überein, der als eventuelles Schlafzentrum

am naheliegendsten das Apperzeptionsorgan ansieht. — Wir können uns ohne

Zwang denken, daß diese Zellen das physiologische Bedürfnis haben, in regel

mäßigen Abständen ihre Tätigkeit einzustellen. —

Ich möchte somit als Affektivität die Funktion gewisser, nur

vermutungsweise zu lokalisierender Neuronen betrachten, die die

Stimmungen, Gefühle und Affekte hervorrufen, durch deren Ver

bindungen mit Wahrnehmungen, Vorstellungen und Bewegungs

vorstellungen das Fühlen, Denken und Wollen entsteht, die, sei es

durch ihre Funktion an und für sich, sei es durch die genannten

Verbindungen, dem Bewußtsein und dem Ichbewußtsein dienen.

Durch eine bestimmte Einzelfunktion der Affektivität entstehender

Wille, ferner Aufmerksamkeit, Apperzeption und aktives Eri nnern

als Spezialformen des Wollens (positiv betonter Erwartungsaffekt),

durch eine andere das Sollen, das Pflichtgefühl, durch noch andere

das Gefühl des Wahren, Schönen und Guten und deren Gegensätze.

Nach dieser Auffassung sind die intellektuellen Gefühle denen

der Billigung - Mißbilligung der Außenwelt, die ethischen denen

der Billigung-Mißbilligung des Ich, die ästhetischen den subjek

tiven Vorstellungsgefühlen beizuzählen. Aber auch der Schlaf ist

als Funktion der affektiven Neuronen zu betrachten. —

Die affektiven Vorgänge sind Wahrnehmungsprozesse; zwischen

diesen und der Wahrnehmung des Lichtes und der Farben bestehen

weitgehende physiologisch - psychologische Parallelen.

Ich fasse den Begriff Affektivität also ähnlich wie Bleuler in seiner er

wähnten Arbeit, in der ebenfalls die Aufmerksamkeit als Funktion derselben

angesprochen wird. Ich fasse ihn insofern weiter, als ich auch die ästhetischen,

ethischen und besonders die intellektuellen Gefühle mit hineinbeziehe, die ich

in Wundtschem Sinne auffasse, als die Gefühle und Affekte, die zusammen

gesetzte intellektuelle Prozesse begleiten, und bei denen es sich demnach auch

um affektive Vorgänge handeln muß.

Nach meiner Auffassung ist der Gegensatz zwischen den intellektuellen Ge

fühlen Nahlowskys und denen Wundts kein so ausgesprochener mehr. Es

handelt sich also in der Tat bei den „intellektuellen Gefühlen" oft um die unklare

Wahrnehmungen, Vorstellungen, Schlüsse und Erkenntnisse begleitenden Ge

fühle; aber auch die Sicherheit ist stets ein Gefühl, genauer ein einen intellek
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tuellen Prozeß begleitender affektiver Vorgang. Da die intellektuellen Gefühle

die die intellektuellen Vorgänge als solche begleitenden, ja hervorrufenden affek

tiven Prozesse sind, müssen sie somit wirkliche innere Wahrnehmungen sein,

wie alle Gefühle innere Wahrnehmungen sind. Die Etymologie hat also, wie

fast überall, recht, wenn sie hier von Gefühlen spricht.

Die intellektuellen Gefühle sind somit auch Gefühle, die entweder positiv

oder negativ betont sein müssen.

Auch die Suggestibilität ist eine Seite der Affektivität ; dies ist auch Bleulers

Auffassung. —

Es ist hier vielleicht der Ort, die Definitionen einiger in der Tabelle S. 29

nicht enthaltenen Affekte und Gefühle nachzutragen, wie sie sich aus der aus

einandergesetzten Auffassung ergeben. (Der Sprachgebrauch faßt die Ausdrücke

für gewisse Affekte unscharf auf; auch entsprechen sich die Ausdrücke ver

schiedener Sprachen oft nicht genau.)

Liebe ist die Kombination des positiven Erwartungsaffektes (man er

wartet von der geliebten Person etwas Angenehmes) mit dem Affekt der Zufrieden

heit mit der geliebten Person (man ist mit deren Eigenschaften einverstanden;

daher macht heiße Liebe blind); dazu gesellt sich der Wille, auch der geliebten

Person positive Gefühle zu erregen.

Das Gegenteil davon ist der Haß: Kombination des negativen Erwartungs

affektes (man befürchtet vom Gehaßten etwas Unangenehmes) und der Un

zufriedenheit (man mißbilligt dessen Eigenschaften); dazu die Bewegungsvor

stellungen, einer gehaßten Person negative Gefühle zu erzeugen.

Sexuelle Liebe ist der positiv betonte Erwartungsaffekt (oder Wahr

nehmungsaffekt) in bezug auf das spezielle sexuelle Gefühl, kombiniert mit der

Willensvorstellung, der sexuell geliebten Person ähnliche Empfindungen zu

erregen.

Wunsch ist der positiv betonte Erwartungsaffekt, der sich aus einer negativ

betonten Vorstellung (Entbehren eines Gegenstandes, einer Eigenschaft usw.)

ergibt; er verbindet sich leicht mit den Bewegungsvorstellungen, die den ne

gativen Affekt in den positiven (das Fehlen in den Besitz) zu verwandeln geeignet

sind. Wunsch kann in Wille übergehen.

Dankbarkeit ist das Gefühl der positiven Affektbetonung der Vorstellung

einer Person, von der wir etwas positiv Affektbetontes erfahren haben; dazu

der Wille, auch ihr etwas positiv Affektbetontes zu erweisen.

Rachsucht ist der Gegensatz und beruht auf der negativen Affektbetonung

der Vorstellung einer Person, die unB einen negativen Affekt zugefügt hat; dazu

das Streben, auch ihr etwas negativ Affektbetontes zuzufügen.

Die Dankbarkeit ist daher der Liebe ähnlich ; bei der ersteren wird der Wille

der Erregung des positiven Affektes bei dem andern durch eine gleiche Erfahrung

hervorgerufen, bei der letzteren durch die Eigenschaften des geliebten Objektes

überhaupt.

Das Verzagen ist das Fehlen jeglicher positiver Erwartungsaffekte.

Die Gefühle des Erhabenen und des Lächerlichen sind speziell mensch

liche Gefühle und haben sich phylogenetisch, ähnlich dem der Scham, gewiß

spät entwickelt. — Als Gefühl des Erhabenen kann sich nach unserer Auf

fassung nur das stark entwickelte und daher in einen Affekt übergehende Gefühl

Funkhauser, WeBen und Bedeutung der Aflektivltät. 4
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der Billigung anderer ergeben; es bezieht sich besonders auf komplizierte Hand

lungen und Gedankengänge anderer. Es ist stets mit einem geringen Grad ernster

Stimmung verbunden, umgekehrt fühlt nur der Ernste das Erhabene, der Aus

gelassene nicht. Das Gefühl des Erhabenen verbindet sich dazu mit deutlichen

Vorgängen auf vegetativem (Empfindung des Schauers auf der Haut) Gebiet

und sogar dem der Willkürmuskulatur. Das Gefühl darf sich rein nur mit dem

Gedankengang des andern verbinden, unter Zurücktreten des Ich, so daß ein

Werturteil jenes Gedankens entsteht.

Das Lächerliche ist bekanntlich sehr schwer zu analysieren; es ist das

umgekehrt Erhabene. Kinder bezeichnen das Lächerliche nur als dumm. Nur

harmlose Dinge erscheinen lächerlich. Ich möchte das Gefühl als ein solches

der Mißbilligung anderer bezeichnen. Wir lachen über die Unbeholfenheit, Un

geschicklichkeit der Bewegungen, Handlungen und Gedankengänge anderer, bei

denen das beobachtende Ich vollkommen zurücktritt. Wir lächeln über das

Kind, das des Vaters Stiefel anzieht, über das fallende Kind, solange es sich

nicht weh tut. Sobald das Gefühl sich nicht nur auf den Gedankengang des

andern bezieht, sondern zugleich auf das Ich, d. h. sobald Mitleid, Ärger oder

dergleichen nur angedeutet sind, fällt das Lächerliche weg. Huß konnte nur

deshalb sein ,,o sancta simplicitas" rufen, weil sein Ich gegenüber der beob

achteten Handlung vollkommen zurücktrat. Wir ärgern uns über eine un

geschickte Handlung wegen ihrer Folgen für unser Ich oder für andere, wir

können sie nur belächeln, wenn wir die Handlung allein ins Auge fassen und

unser Ich vollkommen zurücktreten lassen; beides bleibt negativer Ereignis

affekt. Die Bindung des Affektes rein an die Vorstellung muß, wie beim Er

habenen, aus der Mißbilligung ein reines, vom Ich unabhängiges Werturteil

werden lassen; so kann das, was jeder belacht, zum Maßstab seines Urteils

werden. Daneben spielen Erziehung und Bildungsgrad des Lachenden eine

sehr große Rolle; auch die im Auftauehen eines wenig sinnvollen Gedankens

in einer sinnvollen Gedankenreihe liegende Kontrastwirkung, ein durch einen

versteckten Sinn gemilderter Unsinn u. a. Das Lächerliche ist stets mit der

heiteren Stimmung verbunden; umgekehrt bedingt die heitere Stimmung die

Empfindung des Lächerlichen mit; die beiden stehen in einer eigenartigen

Wechselwirkung .

Das Wesentliche ist die Erkenntnis, daß bei der Empfindung des Erhabenen

und des Lächerlichen die Affektivität eine große Rolle spielt, daß auch diese

Empfindungen die Rolle des rem auf eine Vorstellung bezogenen positiven und

negativen Ereignisaffektes (Billigungs- und Mißbilligungsaffektes) bei der Ent

stehung des Urteils bestätigen — ich glaube nicht, daß diese Auffassung eine

gezwungene ist —, und daß schließlich auch die beiden Gefühle des Erhabenen

und des Lächerlichen als physiologisch vorgebildet und nicht etwa erst als nur

durch den Intellekt erworben betrachtet werden können.

Die bloße Beobachtung der Gefühle anderer ergibt die vier sog. sympa

thetischen Gefühle, Leid, Mitleid, Schadenfreude, Mitfreude. Der Neid liegt in

der mißbilligenden negativen Affektbetonung (— IIa), die in der beobachteten

positiven Affektbetonung eines andern liegt (letztere gehört dazu ; ein verblödeter

Paralytiker, dem eine große Erbschaft zufällt, kann nicht beneidet werden).

Mitleid ist die negative Affektbetonung (— A2) der negativen Affektbetonimg
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eines andern und die sich damit verbindende düstere Stimmung. Schadenfreude

ist die billigende positive Affektbetonung des negativen Affektes eines andern.

Mitfreude ist dje positive Affektbetonung (+ A 2) des positiven Affektes eines

andern.

Alle diese Definitionen sollen dartun, daß sich auch komplizierte Affekte

und Gefühle ohne Zwang aus den einfachen unserer Einteilung ableiten lassen.

Nur einige kurze Bemerkungen über das Unterbewußtsein. Gewiß kommen

auch unterbewußte Affekte vor. Ein Beispiel: Ich schreibe auf der Maschine

und lange am Ende einer Zeile an ; ich empfinde ein unangenehmes Gefühl, wie

etwa das, als ob irgend etwas nicht in Ordnung, nicht richtig sei, ein leichtes

Mißbehagen, weiß aber erst nicht, um was es sich handelt; es fällt mir ein, ich

könnte, während ich mit dem Inhalt des Geschriebenen beschäftigt war, einen

Schreibfehler gemacht haben, sehe nach und entdecke in der Tat etwa 12 Buch

staben vor dem Ende einen solchen. Wäre ich vor der Korrektur etwa zu irgend

einer dringenden Verrichtung weggerufen worden, so wäre das Ereignis wohl

vergessen worden. Derartige Vorgänge betreffen aber gewiß besonders solche

psychische Prozesse, auf die die Aufmerksamkeit nicht gelenkt war, die nicht

im Blickpunkt, sondern nur am äußersten Band des Bewußtseins stunden. Die

Auffassung, als ob überhaupt negativ betonte Ereignisse besonders leicht ver

gessen zu werden pflegen, kann nicht allgemein gelten, wenn es auch unter

gewissen Bedingungen vorkommt ; denn auf der negativen Betonung zahlreicher

Eindrücke und deren späterer Verwertung beruht der wesentlichste Teil

unserer Erziehung, unserer Lebenserfahrung. Es haften aber negative und

positive Affekte in unserem Gedächtnis sehr oft nur locker an den damit ver

bundenen Vorstellungen: wir treffen einen alten, halb vergessenen Bekannten

und verbinden damit ein positives oder ebensowohl auch ein negatives Gefühl;

erst nach langem Besinnen oder Befragen anderer kommt zum Vorschein, daß

dies oder jenes unbedeutende Erlebnis der affektiven Betonung des Eindrucks

des wiederauftauchenden Bekannten zugrunde lag; die Vorstellung des Er

lebnisses war uns entschwunden, der Affekt aber hatte sich erhalten und gleich

mit dem Auftauchenden assoziiert.

Es gibt auch ein „unbewußtes Arbeiten" des Gehirns. Wir haben bereits

die affektive Einstellung als unbewußten und doch psychisch wirksamen Zu

stand, sowie die Einwirkung der Affekte auf die Bildung der Assoziationen

berührt. Sie liefert uns die Erklärung dieses wichtigen psychischen Gescheh

nisses. Es ist bekannt, daß das Gehirn unbewußt arbeitet, indem z. B. unter

gewissen Umständen die Beantwortung eines Briefes gleich nach dessen An

kunft schwieriger ist, weniger geschickt möglich ist, als nach 1—2—3 Tagen,

ohne daß man sich unterdessen mit dem Gegenstande mit irgendeinem Gedanken

beschäftigt hat. Das Gehirn hat scheinbar unbewußt gearbeitet; wie ist dies

erklärbar ? Der ankommende Brief rief einer Reihe von Affekten ; diese hinderten

durch ihre große Intensität die Assoziationsbildung, wie sie zu einer glücklichen

Beantwortung nötig gewesen wäre; für gewisse feine Reaktionen ist eine

möglichst große gemütliohe Ruhe, eine möglichst farblose Stimmung ein Er

fordernis. Die meisten Affekte werden durch die Zeit im Sinn der Beruhigung

beeinflußt; geht also der Empfänger des Briefes erst nach ein paar Tagen an

dessen Beantwortung, so ist die Konstellation der Affekte, ihre Einstellung für

4*
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die Assoziation, günstiger geworden. Die Annahme einer geheimnisvollen un

bewußten intellektuellen Arbeit des Gehirns fällt damit weg. Damit ist natürlich

nicht gesagt, daß eine sofortige Beantwortung eines Briefes unter andern Um

ständen nicht zweckmäßiger sein könne; wo eine kräftige, affektvolle Antwort

am Platze ist, wird sie besser bei noch kräftigeren Affekten gegeben. So ent

stehen gewisse tüchtige Gelegenheitsleistungen, zu denen ja teilweise die höchsten

Leistungen der Literatur gehören.

Zu den Affekten gehören auch die von ihnen nicht scharf zu trennenden

Triebe sowie die angeborenen Triebe, d. h. die Instinkte. Es handelt sich

teilweise nicht um eigentliche Affekte, sondern um solche, die aus einer stär

keren Entwicklung der sog. physischen Gefühle, Lufthunger, Hunger, Durst,

Sättigung, Sexualbedürfnis usw. sich entwickeln. Diese viszeralen Gefühle sind

teilweise von der Sekretion der Blutdrüsen abhängig ; ihre höheren Grade sind zu

gleich Affekte, wie die höheren Grade der Sinneswahrnehmungen (Schmerz bei

intensiven hautsensiblen, akustischen usw. Reizen). Sie sind wohl die Ur

formen der eigentlichen, der psychischen Affekte, denn sie enthalten schon den

Affekt der Zufriedenheit (Sättigung) und der Unzufriedenheit (Hunger) mit der

Lage usw. in sich.

IV.

Gehen wir noch etwas näher auf die assoziativen Prozesse ein.

Zu den Assoziationen werden auch die Verschmelzungen gerechnet;

eine solche liegt etwa dann vor, wenn drei Töne zu einem Dreiklang vereinigt

werden. Da nun z. B. die Wahrnehmung einer Sekund stets mit einem unan

genehmen Gefühl begleitet wird, die einer kleinen oder großen Terz mit einem

angenehmen, so müssen hier, wie wir sahen, physiologisch vorgebildete Verhält

nisse vorliegen. — Bei den Assimilationen werden z. B. undeutlich wahr

genommene Laute durch andere ergänzt. — Bei den Komplikationen werden

akustische Wortvorstellungen von der Bewegungsempfindung, vom optischen

Bild usw. begleitet; auch hier liegen anatomisch-physiologische Grundlagen vor.

Die wichtigsten Assoziationen sind die sukzessiven Assoziationen,

unter denen die Ideen- und Vorstellungsassoziationen, die Assoziationen

schlechtweg verstanden werden.

Wir haben hier drei Arten assoziativer Verbindung zu betrachten: 1. die Asso

ziation einer Wahrnehmung oder Vorstellung mit einem affektiven Vorgang

(Gefühl oder Affekt), 2. die eines Affektes mit einer Vorstellung und 3. die einer

Vorstellung mit einer andern Vorstellung.

1. Die Verbindung Wahrnehmung- oder Vorstellung- Affekt dürfte

die phylogenetisch älteste sein; sie ist für die Existenz des Individuums unter

" einfachen Bedingungen die wichtigste, weil sie direkt auf das Handeln ausgeht,

direkt durch den Kampf ums Dasein bedingt ist. Bei den einfachen Lebewesen

sollen wohl die Wahrnehmungen ein bestimmtes Verhalten hervorrufen, das durch

die Affekte ausgelöst wird. Beim höher organisierten Individuum muß es sich

um die Wirkung einer Wahrnehmung handeln, die in den affektiven Neuronen

die den Affekten zugrunde liegenden chemisch-innervatorischen Vorgänge her
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vorruft. Schon die körperlichen Empfindungen können Affekte auslösen; denn

der Schmerz kann als ein negativer Affekt betrachtet werden, er wirkt wie ein

Affekt; ebenso ist die starke sexuelle Empfindung als positiver Affekt zu be

trachten. Beide sind Wahrnehmung und Affekt zugleich. Bei weniger intensiven

Sinnesreizen sprechen wir von den begleitenden Gefühlsvorgängen; aber wir

bezeichnen ja auch die Tastempfindungen selber als „Gefühl". Affekt und Gefühl

gehen überall ineinander über.

Ob wir nun annehmen, daß dieselben affektiven Neuronen den gleichge

arteten positiven und negativen Affekten dienen, oder ob wir uns die zwei ent

gegengesetzten Affekte auf zwei verschiedene Neuronen verteilt denken,

so muß es sich hier um eine chemische Wahlreaktion, um eine chemische Wahl

verwandtschaft handeln. Jede Wahrnehmung, die ja ebenfalls stets mit einem

chemischen Vorgang in den sensiblen Neuronen einhergeht, löst ein gewisses

Gefühl, einen gewissen Affekt aus, der Schmerz z. B. von vornherein einen ne

gativen, die sexuelle Empfindung einen positiven. Dasselbe aber tut die Erinne

rung, z. B. die Vorstellung des Stockes, der sexuellen Handlung.

' Zahlreiche Wahrnehmungen und Vorstellungen aber können von zwei ver

schiedenen Beobachtern mit entgegengesetzten Affekten verbunden werden;

hier kann es sich natürlich n:cht um vorgebildete Verhältnisse handeln, sondern

es sind nur die Lebenserfahrungen, die hier maßgebend sein können: wer vom

Stock nur die Erfahrung kennt, daß man andere damit schlagen kann, für den

ist seine Vorstellung positiv betont. Wir müssen uns die Grundlage des Vorganges

so denken, daß das einer Vorstellung dienende Neuron mit einem affektiven Neu

ron so verbunden ist, daß die Mög

lichkeit vorliegt, sowohl den po

sitiven als den negativen Affekt

auszulösen. Je nachdem wir uns

ein Neuron als dem positiven und

dem negativen Affekt dienend Abb. 6a.

denken, oder für die beiden Affekte

getrennte Neuronen annehmen,

denken wir uns die sensibilisierende

Substanz in eine positive und eine

negative Hälfte getrennt, oder wir

nehmen eine Verbindung mit zwei

Neuronen an (Abb. 6a u. b); prin- Abb. 6b.

zipiellwirddadurchnichtsgeändert. v = einer Vorstellung- dienendes Neuron.

Auch dadurch würde nichts ge- A = Aktives Neuron,

ändert, daß überall für verschiedene

Empfindungen getrennte Organe vorlägen, wie dies z. B. ja für die Tast- und die

Schmerzempfindung gilt ; durchweg aber braucht dies nicht der Fall zu sein ; denn

eine mäßig starke Lichtempfindung kann bei allmählicher Zunahme der Intensität

in eine schmerzhafte übergehen, wie auch eine intensive Schallwahrnehmung als

schmerzhaft zu bezeichnen ist, ohne daß hier besondere schmerzempfindende

Organe anzunehmen sind. Die Wahl des Affektes aber ist bei der einfachen

körperlichen Wahrnehmung physiologisch vorgebildet; bei einer Erinnerung

oder Vorstellung ist sie durch den früher erlebten Erfolg einer Wahrnehmung
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bedingt. Immer aber muß es sich um eine Wahlreaktion, eine Wahlverwandt

schaft handeln, da wir uns eben sowohl die Sinneswahrnehmung, als den affek

tiven Vorgang, wie überhaupt jeden nervösen oder innervatorischen Vorgang

als von chemischen Prozessen begleitet denken müssen, und stets zwischen den

verschiedenen Affektformen, namentlich zwischen einem positiven und einem

negativen Affekt die Wahl getroffen werden muß. Auf solche Art hängt die Wahl

bei direkten starken Sinneseindrücken ab von den physiologischen Wahrneh

mungsverhältnissen; bei Vorstellungen von den früheren Erlebnissen des Indi

viduums, zum Teil auch von seiner individuellen Reaktionsweise.

Dieser affektive Vorgang enthält demnach zugleich ein Urteil in sich, sagen

wir das affektive Urteil, da stets die Wahl des Affektes zwischen einem posi

tiven und einem negativen besteht und gefällt werden muß; der nach einem

Schlag empfundene Schmerz enthält das Urteil, daß der Vorgang ein negativ-

affektbetonter, also unangenehmer, nicht aber ein angenehmer ist. Wir nähern

uns da der alten, teilweise verlassenen logischen Affekttheorie. Bei irgendeiner

Vorstellung, mag sie auch abstrakt und noch so komplizierter Art sein, haben

wir wiederum den prinzipiell gleichen Vorgang.

Wir müssen uns denken, daß der Vorgang der zweckmäßigen Wahl auch relativ

komplizierter affektiver Reaktionen, besonders beim Tier, phylogenetisch vor

gebildet sein kann (Feindschaft von Hund und Katze ; Fluchtversuch eines eben

dem Ei entschlüpften Laufvogels u. a.) (Instinkt); nicht die Handlung ist natür

lich vorgebildet, sondern der Affekt (Wundt), resp. die affektive Einstellung.

Die Affekte mußten wir in die subjektiven Affekte und in die vier Arten der

mit Vorstellungen verbundenen Affekte einteilen, letztere je nachdem es sich

um zu erwartende oder zur Tatsache gewordene Vorstellungen handelt, je nach

dem sie vom Ich ausgingen oder nicht. Es ist schon betont worden, daß andere

Affektkategorien uns überhaupt nicht denkbar sind. Vielmehr werden wir oft

genug die gleiche Vorstellung mit verschiedenen Affekten, z. B. dem negativen

Erwartungsaffekt (— Ia) oder dem negativen Ereignisaffekt (— IIa) verbinden

können; wir können vor einem Mißerfolg Angst haben, den wir bereits erlebt

haben, wie wir auch das Erlebnis mißbilligen können. Eine Vorstellung kann in

bezug auf die affektive Verbindung als zeitlich schon eingetroffen oder als noch

zu erwartend behandelt werden.

In dieser Weise haben wir uns den chemischen Vorgang, also als eine Wahl-

reaktion, eine Wahlverwandtschaft als Grundlage der Assoziation

Wahrnehmung- Affekt oder Vorstellung- Affekt zu denken.

Die Verbindung Wahrnehmung-Affekt oder Vorstellung-Affekt haben wir uns

als sehr innige zu denken, ja wir dürfen sie zusammen als Einheit auffassen, so

rasch vergänglich sie zuweilen auch sein mag. Jede Vorstellung verbindet sich

mit einem Affekt, muß sich damit verbinden, und der Affekt wirkt auf die weiteren

psychischen Vorgänge nicht für sich allein, sondern zugleich durch die damit

verbundene Vorstellung.

2. Die assoziative Verbindung Affekt-Vorstellung. Wie die Wahrnehmung

oder Vorstellung einem Affekt ruft, so ruft der Affekt einer Vorstellung, häufig

einer Bewegungsvorstellung. Darauf beruht das Kommen und Gehen unserer

bewußten Vorgänge. Die durch eine Drohung hervorgerufene Angst läßt eine

mehr oder weniger automatische Abwehrbewegung oder eine bewußte Vorstellung
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eines Abwehrplanes entstehen. Auch hier handelt es sich um Wahlreaktio

nen, um Wahlvorgänge ; es kann unter Umständenvon der Intensität des Affektes

abhängen, ob wir den Arm zum Schlag oder nur zur Parade erheben oder

vielleicht gar hilflos zusammensinken.

3. Die Verbindung Vorstellung - Vorstellung. Unter Assoziationen ver

stehen wir gemeinhin die Verbindung zweier Vorstellungen, bei der Affekt und

Gefühl scheinbar überhaupt keine Rolle spielen. Bei den dem Erwachsenen

geläufigen, so mannigfaltigen Assoziationen tritt der Affekt ja so oft vollkommen

zurück; sehen wir aber genau zu, wie unsere Gedankenverbindungen entstehen,

so erkennen wir die große Bedeutung des Affektes. Nehmen wir das bekannte

Beispiel, warum auf A mit B assoziiert wird. Diese Assoziation geht bei uns

automatisch vor sich, sie ist eingeschliffen worden ; beim lernenden Kinde aber war

es der Affekt und wohl nur der Affekt, der ihm die Verbindung ABC beibrachte.

Sie wurde ihm vom Lehrer vorgesagt; seine Aufmerksamkeit wurde auf den

Vorgang geleitet. Die Aufmerksamkeit ist aber ein Willensvorgang, der Wille

ist ein Affekt. Es wurde vielleicht mit Strafen oder mit Belohnungen nach

geholfen, die beide nur durch den Affekt wirken. Das Kind kann zwar vielleicht

auch die Folge dieser drei Buchstaben zufällig gehört haben; aber auch da muß

eine gewisse Aufmerksamkeit mitgewirkt haben, oder der Eindruck kann durch

mehrfache Wiederholung verstärkt worden sein. Bei sehr einfachen Wahrneh

mungen mag die passive Apperzeption genügen; aber die damit verbundene

sehr geringe Affektbetonung kann sich durch Wiederholung des Eindrucks sum

mieren, es kann die Aufmerksamkeit durch Wiederholung des Eindrucks

ersetzt werden. Was wir aber ganz ohne Aufmerksamkeit wahrnehmen, was

wir nicht apperzipiert haben, ist im allgemeinen für unser späteres Leben verloren.

Die Verbindung von A mit B geht also ursprünglich durch einen affektiven

Vorgang, durch die aktive oder passive Aufmerksamkeit; und wenn auch später

die Reihenfolge ABC als einheitliche Vorstellung behandelt wird, so vergessen

wir die Affektbetonung der Vorgänge, durch die wir uns seinerzeit die akustischen

und optischen Eindrücke eingeprägt haben, durch die sie eingeschliffen wurden.

Diese Rolle des Affektes gilt auch für die einfachste Art der Assoziation, die Er

innerung, d. h. das mit dem Mitklingen einer Saite verglichene mehr oder weniger

verblaßte Wiederaufleben einer früher erlebten Wahrnehmung oder Empfindung.

Wenn wir das Bild einer Katze sehen und mit dem Wort „Katze" darauf asso

ziieren, so wirkt der Affekt noch mit, den wir empfanden, als wir das Wort Katzo

das erstemal mit Interesse hörten. Das gleiche aber gilt für kompliziertere Reak

tionen; wenn wir auf Haus mit Garten, auf Arm mit Körperteil, wenn wir mit

Unterordnungen, Uberordnungen usw. reagieren, so wirkt eben die aktive und

passive Aufmerksamkeit, das Interesse mit, das wir an dem Zusammenvorkom

men und Zusammengehören und der Art derselben von Haus und Garten, von

Arm und Körper nehmen oder nahmen. Ob wir auf A mit B oder mit O reagieren,

hängt wiederum mit unserer momentanen affektiven Einstellung, z. B. mit

einem Gedankenkreis, der zur Zeit im Vordergrund unserer Aufmerksamkeit

steht, zusammen.

Betrachten wir irgendeinen alltäglichen, sog. intellektuellen Vorgang, etwa

den, wo der Arzt sich in einem speziellen Falle fragt, ob er Digitalis verordnen

soll, oder wo dem Psychiater die Frage der Entlassung eines Kranken vorgelegt
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wird. Es bilden sich in erster Linie Assoziationen mit den Forgen des vorgestell

ten Zustandes — des Digitalisgenusses, der Entlassung, und gerade die nächst

liegenden tauchen durch ihre Affektbetonung auf, infolge guter oder schlechter

Erfahrung, Belehrung durch Lektüre, bei der die Aufmerksamkeit die Hauptrolle

spielte; die am intensivsten sich vordrängenden sind die, bei denen gute oder

schlechte eigene Erfahrungen im Spiele waren. Aus allen diesen Faktoren oder

richtiger Summanden ergibt sich eine Gefühlsresultante oder richtiger Summe,

die nur in einem Gefühl einer positiven oder negativen Erwartung beruht, und

diese ist mit dem Urteil aufs engste verschmolzen, sie bedingt es, wenn sie nicht

überhaupt mit ihm identisch ist. Je nach der Verschiedenheit der Anlage wird

der eine eine große Zahl von Assoziationen produzieren, aber sich dadurch das

Abwägen erschweren, indem er aus einer großen Zahl von Einzelgefühlen die

Summe sich bilden muß ; beim andern bilden sich vielleicht nur wenig Assozia

tionen, entfernter liegende bleiben überhaupt weg, die Bildung der Summe ist eine

einfachere, diese selber unter Umständen doch eine genauere. Den gleichen Vorgang

finden wir beim Abwägen jedes Planes, jeder Unternehmung, jedes Entschlusses.

— Beim mathematischen Denken, dem am meisten intellektuellen, scheinbar

von allen affektiven Vorgängen freien Denken spielen die Hauptrolle die Auf

merksamkeit einerseits, das Gefühl für die Richtigkeit eines Gedankenganges,

einer Assoziationsbildung anderseits, also beides affektive Vorgänge. Und die

neuen Assoziationen bilden sich auch hier wiederum auf Grund früherer Auf-

merksamkeitsvorgänge und der Erinnerung daran.

Die affektiven Vorgänge sind von den intellektuellen nicht zu trennen, eher

machen sie überhaupt ihr eigentliches Wesen aus. Der Ungebildete und der

Unbegabte lernen mehr durch affektbetonte Lebenserfahrung, der gebildete

mehr durch die Aufmerksamkeit. Dabei sind auch die abstrakten Begriffe zu

guter Letzt auf sinnliche Wahrnehmungen zurückzuführen. — Dies nur kann die

für unser Leben wichtigste Art der Assoziationsbildung sein, bei der die Affek-

tivität — in weiterer Auffassung — das Bindeglied zwischen hervorrufen

der und hervorgerufener Vorstellung bildet, und der wir also diese che

mischen Wahlreaktionen zugrunde legen müssen. Schon bei der Bildung der Asso

ziation Affekt-Vorstellung muß es sich um eine Art chemischer Wahlreaktion

gehandelt haben; desgleichen bei der Assoziation Vorstellung-Vorstellung unter

Mitwirkung des Affektes.

Daneben haben wir noch eine andere Art der Reaktion, als deren Typus die ganz

oberflächliche, sinnlose, rein äußerliche Klangassoziation des Experimentes zu

erblicken ist. Land und Landkarte ist eine sinnvolle, unter dem Einfluß von Auf

merksamkeit und Interesse, also von Affekt entstandene Assoziation, Land-Band

die sinnlose Klangassoziation. Man hat diese Art als die einfachere und damit ur

sprünglichere betrachten wollen, aber gewiß mit Unrecht. Teleologisch wäre

dies nicht zu erklären ; wir können uns z. B. beim Tier, das doch auch Assoziatio

nen hat, die Entstehung derselben nur unter Mitwirkung affektbetonter Erfah

rungen — oder dann entsprechender angeborner Instinkte — denken ; bei dem

Hund, der in der Tasche eines Menschen nach dem bei der ersten Begegnung

erhaltenen Zucker sucht, ist der Affekt maßgebend. Sinnlose Klangassoziationen

entstehen viel mehr bei sehr geringer oder fehlender Aufmerksamkeit, z. B. bei

sehr rascher Bildung der Assoziationen. Wir können sie uns denken als Repro
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duktion des Reizwortes mit sehr geringer Abänderung. Wer aufgefordert wird,

eine größere Reihe von Assoziationen rasch nacheinander zu liefern, bringt auch

vollkommen sinnlose Worte, kann auf Land außer mit Band auch mit Kand rea

gieren. —

Noch andere Tatsachen sprechen für die Auffassung, daß der Affekt die

ursprünglich vermittelnde Rolle bei den Assoziationen spielt. Bei Schwach

sinnigen fehlt die Klangassoziation überhaupt; ihre Assoziationen verwerten

das mühsam Gelernte und Beobachtete. Der Ungebildete bemüht sich

mehr, der Bedeutung der Reizworte gerecht zu werden, als der Gebildete; er

bemüht sich, den vom Reizwort bezeichneten Gegenstand deutlich vorzustellen.

Der Gebildete begnügt sich, sprachliche Formen aneinanderuhängen ; er hat eine

siebenmal größere Zahl von Klangassoziationen als der Ungebildete. Hierin offen

bart sich am deutlichsten die Lässigkeit ; die Versuchsperson, die intensiv aufpaßt,

gibt sozusagen keine Klangassoziationeni(Jung und Ricklin, Wehrlin u. a.).

Je weniger konzentriert die Aufmerksamkeit bei der Entstehung einer Gedanken

verbindung ist, desto mehr wird die oberflächliche Klangassoziation entstehen.

Die Rolle der Affektivität für die Assoziation illustriert auch die Tatsache, daß

die lebhafte affektive Tätigkeit des Manischen mit lebhafter Assoziationstätigkeit

einhergeht, die gehemmte Gefühlstätigkeit des Deprimierten mit gehemmter

Aseoziationsbildung. Daneben beeinflußt aber jeder Affekt die Asso

ziationsbildung, indem er die Bildung der in seiner Richtung lie

genden Vorstellungen begünstigt, die entgegengesetzten hemmt.

Auch Wundt betont die hohe Bedeutung der Gefühle für die Entstehung

der Assoziationen. Er erwähnt z. B. die Assoziation „schwierig" mit der Aphasieen-

lehre. „Auch hier ist offenbar durch das Wort schwierig der ihm entsprechende

Gefühlston entstanden, und dieser reicht dann in den assoziierten Begriff hinüber.

Auf diese Weise sind wahrscheinlich überhaupt die Gefühle weit häufiger, als

es angenommen wird oder überhaupt mit Sicherheit nachgewiesen werden kann,

die Bindeglieder von Assoziationen." Es „spielen als assoziative Mittelglieder,

die leicht übersehen werden, Gefühle eine sehr wichtige Rolle". Aus den Arbeiten

Galtons erwähnt er aber auch, daß verhältnismäßig viele Assoziationen in ihrer

Entstehung in eine frühe Zeit zurückreichen (Kindheit und erste Jugend 39%)

Die ursprünglichen und wichtigsten Assoziationen sind daher

die affektiv bedingten, die dann durch Erfahrung und Gebrauch, allerdings

unter allmählicher Abblassung des Affektes, eingeschliffen werden; neben ihnen

spielen allerdings auch die oberflächlichen eine gewisse Rolle.

Für das beständige Kommen und Gehen der Vorstellungen, über

haupt der psychischen Vorgänge ist die assoziative Tendenz der Wahrneh

mungen und Vorstellungen, wie der Gefühle und Affekte verantwortlich zu

machen : die beiden ersten verbinden sich regelmäßig in innigster Weise mit den

beiden letzteren, diese wiederum rufen den Vorstellungen.

Dafür daß die Assoziationsbildung ein chemischer Vorgang ist, spricht

außer ihrer innigen Abhängigkeit von den Affekten nun wieder die Tatsache, daß

chemische Einflüsse sie zu stören imstande sind. Betrachten wir z. B. das Sym

ptom der Verwirrtheit als eine solche Störung, so kommen etwa in Frage: das

Pellagragift, das Ergotin, der Alkohol, Jodoform, Atropin, Salizylsäure, Brom,

Schwefelkohlenstoff u. a. Die Assoziationen werden z. B. durch Brom vermindert,
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erschwert ; die akute und die chronische Alkoholvergiftung verändern sie in ver

schiedener Weise, aber auch vom manifesten Affekt unabhängig, wie besonders

die alkoholische Verblödung zeigt. In den akuten Fällen verbinden sich die

Störungen meist mit Trübung des Bewußtseins, wenn auch nicht durchwegs. —

Aber auch infektiös-toxische Erkrankungen beeinflussen die Assoziationen:

infektiöse Delirien, Amentia.

Auffallend ist auch, daß bei der Manie und der Melancholie, je schwerer der Fall,

desto mehr dieser den Charakter der Assoziationsstörung annimmt; immerhin

ist dieser Parallelismus nicht ein genauer.

Das Gefühl der Ermüdung scheint sich mit den assoziativen Vorgängen an

und für sich, namentlich mit den oberflächlichen Assoziationen, nicht oder nur

in geringem Maße zu verbinden, wofür auch die Erfahrung bei der Manie spricht;

es stellt sich da ein, wo Wille, Aufmerksamkeit angewendet werden, be

sonders wo Widerstände zu überwinden sind. Mit Recht gelten daher nur affek

tive Vorgänge als krankheitserregend.

Wenn wir aber dieses alles überblicken, so ist es nicht mehr möglich,

die intellektuellen von den affektiven Vorgängen zu trennen; es

kann vielmehr keine Frage sein, daß die Affektivität bei den intellektuel

len Prozessen eine hervorragende Rolle spielt, wie z. B. die Auf merk -

samkeit bei der Bildung der Assoziationen, die intellektuellen

Gefühle bei der Bildung der Urteile. Die Sinneswahrnehmungen

und deren Erinnerungen sind das Material, mit dem die Affektivi

tät bei allen psychischen Prozessen operiert.

Vorstellung und Affekt sind so eng verbunden, daß z. B. in dem Wernicke-

Li cht hei machen Aphasieschema das Schematische Begriffszentmm sehr wohl

direkt mit dem Affekt A verbunden werden darf: J B A L statt . B

/" \ / \

Erleichtert wird dies durch die stets einheitliche Funktion des affektiven Organs.

Der Unterschied zwischen Gehirn und Rückenmark schließlich mag kurz so

ausgedrückt werden : während im Rückenmark die sensorische Zelle sich direkt

mit der motorischen verbindet, ist im Gehirn zwischen diese beiden die affektive

eingeschaltet; doch hat auch diese sensorischen Charakter.

V.

Die letzte Aufgabe, die sich uns stellt, sind die Folgerungen aus dem

bisher Gewonnenen auf die verschiedenen Arten der Psychosen.

1. Das manisch - depressive Irresein. Es ist die Krankheit des Affektes

par excellence, und zwar die Krankheit der manifesten Affekte oder der Stim

mungsaffekte. Es sind die krankhaft heitere und düstere Stimmung,

die zunächst da« Wesen der Psychose ausmachen, die krankhafte Produktion

der diesem Affektpaar zugrunde liegenden Stoffe. Wir haben gesehen, daß die

Stimmungsaffekte auch Vorstellungsaffekte sein können. Da wo es sich nun um ein

pathologisches Plus oder Minus der reinen Stimmungsaffekte handelt, entstehen
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die Symptome der Ausgelassenheit und der Düsterheit, schließlich der depres

siven Gedankenleere; deren stärkster Grad ist die absolute Hemmung, die

ja auch bei den rein manisch-depressiven Formen beobachtet werden kann. Wo

es sich um eine krankhafte Veränderung dieser Affekte als Vorstellungsaffekte

handelt, entstehen die Symptome der Freude und der Trauer. Auslösende

affektbetonte Vorstellungen spielen hier — entgegen dem Vorgang beim normalen

Affekt—eine bescheidene Rolle ; öfter aber werden gleichgültige oder gar entgegen

gesetzt affektbetonte Ereignisse mit dem krankhaften Affekt betont ; der Kranke

sieht alles rosig oder düster, kann alles nur so sehen, wie der alles nur rot sehen

kann, der durch ein rotes Medium blickt ; der Kranke hat buchstäblich eine rosige

oder düstere Brille an. Von größter Bedeutung ist aber die mit den Stimmungs

affekten in Verbindung stehende Einstellung zu gewissen Vorstellungs

affekten. Wie der düster Gestimmte auf den Affekt der ängstlichen Er

wartung (Angst), der Mißbilligung des Ich (Selbstvorwürfe), der Zufrie

denheit mit andern (milde Stimmung gegen die Umgebung) eingestellt ist,

so sind diese drei Affekte bei der Melancholie die so gut wie konstanten Sym

ptome. Wir erkennen hier schon das Gesetz, das wir noch später antreffen

werden, daß da, wo unter normalen Verhältnissen nur eine Prädis

position für eine Erscheinung vorhanden ist, welch letztere dann

noch durch äußere Momente (Gelegenheitsursachen) erst hervor

gerufen werden muß, unter pathologischen Verhältnissen der di

rekte Zusammenhang von Ursache und Wirkung vorliegt. Der normale

düster Gestimmte mißbilligt sein Ich nur bei einer bestimmten Veranlassung,

beim Melancholischen bedarf es dieser nicht mehr, die Selbstvorwürfe sind hier

klassisches Krankheitssymptom. Daß er, wie jeder Mensch, Gelegenheit

hat, sich solche zu machen, ändert an dieser Tatsache nichts. — Eine sehr schöne

Parallele zu diesem Verhältnis zwischen Stimmungs-Vorstellungsaffekten finden

wir bei der Farbenwahrnehmung : wie bei der Dunkeladaptation die Farben

des stark brechenden (violetten) Endes des Spektrum besser wahrgenommen

werden, so gehören zur Melancholie die drei letzten Affekte unserer Affektskala

(ängstliche Erwartung, Mißbilligung des Ich, Zufriedenheit mit anderen). Zu

diesen gesellt sich noch die ab und zu beobachtete hypochondrische Befürchtung.

Umgekehrt bei der Manie: wie der ausgelassene Normale auf die Affekte des

Selbstvertrauens, der Unzufriedenheit mit andern (Neigung zum

Necken, Schimpfen), der Billigung des Ich (Selbstüberschätzung), der an

genehmen Erwartung (Zukunftspläne), eingestellt ist, so gehören diese vier

Affekte zu den Kardinalsymptomen der Manie. Und auch hier wieder

die Parallele zur FarbenWahrnehmung ; wie in der Helladaptation die Farben

der schwach brechenden Hälfte (rot) des Spektrums besser wahrgenommen

werden, so sind es die vier ersten Affekte unserer Affektskala, die zur Manie

gehören: Selbstvertrauen, Unzufriedenheit mit anderen, Billigung des Ichs,

angenehme Erwartung).

Es sind demnach auch Vorstellungsaffekte, die beim manisch-depressiven

Irresein vorliegen, aber unter pathologischen Verhältnissen bedarf es der aus

lösenden Vorstellung nicht mehr, um den Affekt hervorzurufen. Es muß eine

genuine Bildung der affektiven Substanz in den Neuronen vorliegen, die nur

wieder von einer überstarken Bildung der sensibilisierenden Substanz herrühren
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kann. Wo unter normalen Verhältnissen die Wahrnehmung sich mit dem ent

sprechenden Affekt verbindet, stellt sich hier nicht nur ein heftiger Affekt schon

bei einer geringfügigen, für einen Normalen schwach betonten Vorstellung ein,

sondern überhaupt ohne erkennbare Ursache ; die den Affekt auslösende Ursache

sinkt, mathematisch gesprochen, zu Unendlichklein und zu Null herab. Bei der

Melancholie tritt der Affekt (z. B. die Angst) mit elementarer Gewalt her

vor und schafft sich nun selber Vorstellungen in Form der Wahnidee, zu

deren Bildung natürlich ein wirklich erlebtes Ereignis benutzt werden kann ; der

Kranke fürchtet, von der Polizei geholt zu werden, auch wenn er nie gestohlen

hatte; war letzteres der Fall, so tritt die Idee um so eher ein. Auf dem gleichen

Weg entsteht auch die Halluzination; der Affekt bewirkt bei dem gleichen

Kranken, daß Schritte des Wartpersonals im Korridor für die der Polizei gehalten

werden (falsche Deutung), daß er in ganz andern Geräuschen die Schritte der

Polizei hört (Illusion), daß er diese schließlich auch in tiefster Nachtruhe hört

(Halluzination). Es kommt endlich zu den dem Affekt entsprechenden Hand

lungen (Suizidversuch usw.). Der Affekt wirkt somit sowohl auf die Vor

stellungssphäre (Denken, Wahnideen), als auf die Gefühlssphäre (Hallu

zinationen), als auf den Willen (Handlung). — Analoge Verhältnisse haben wir

bei der Manie. Die Veränderung der Affektreaktion im Sinn der hier geschaffenen

Prädisposition führt im konkreten Falle z. B. statt zum Abschluß eines kleinen,

zum Abschluß eines unendlich größeren Geschäftes, sogar zu einer unrechtmäßigen

Aneignung; das Selbstzutrauen führt zur Größenidee, zur Halluzination und zur

größenwahnsinnigen Handlung. »

Das so wichtige Symptom der Hoffnungslosigkeit bei der Melancholie

ergibt sich aus dem Fehlen jeglichen positiven, speziell jeglichen positiven Er

wartungsaffektes. Der positive Affekt existiert für den Kranken nicht, wie für

den Farbenblinden gewisse Farben nicht existieren. Die entsprechenden che

mischen Stoffe werden entweder nicht gebildet oder durch das Übermaß der ent

gegengesetzten kompensiert. — Es gibt Formen des manisch-depressiven Irre

seins, in denen die Anomalie des reinen Stimmungsaffektes, z. B. der heiteren

oder trüben Stimmung ganz zurücktritt und fast nur noch wie ein prädisponie

rendes Moment wirkt, die Vorstellungsaffekte dafür vollkommen die Situation

beherrschen. Bei der Melancholie kann die düstere Stimmung ganz hinter der

Angst zurücktreten; namentlich aber kann sich bei der Manie die heitere Stim

mung kaum bemerkbar machen und z. B. die Unzufriedenheit mit der

Außenwelt, das Aufbegehren, Schimpfen und Räsonieren ganz das Bild be

herrschen.

Wir haben ferner gesehen, daß die ernste, trübe Gemütsstimmung das Gefühls

leben verfeinert, daß die heitere, ausgelassene die Feinheit der Gefühle ab

schwächt. Die Analogie im Pathologischen zeigt sich nun deutlich wieder beim

manisch-depressiven Irresein: Der Depressive — am besten zeigt es sich bei

dem noch mit der Umgebung verkehrenden leicht Deprimierten—ist feinfühlig,

nett, Ueb ; der Manische oft das Gegenteil ; nicht nur unzart, ungehörig, mutwillig,

anstößig, sondern er hetzt, intrigiert, lügt und stiehlt sogar. Dies rührt wohl

zum Teil auch davon her, daß gerade die für das ethische Verhalten wichtig

sten Affekte, die Mißbilligung des Ich, die unangenehme Erwartung

von seiten der Außenwelt und die Zufriedenheit mit derselben,
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sich hier nur schwach entwickeln. Da dieses Spiel des feineren Gefühlslebens

besonders die ethischen Gefühle betrifft, so darf man ihn wohl als temporär

ethisch minderwertig bezeichnen. Dies ist das gewöhnliche Bild, von dem

Ausnahmen relativ selten sind. Aber auch diese Beobachtung dürfen wir in

Parallele setzen zu Erscheinungen auf dem Gebiet der Lichtempfindung. Im

grellen Licht vermindert sich die Erregbarkeit der Netzhaut, die deutliche Unter

scheidung der Eindrücke ist gehindert ; im starken Dunkel ist die Farbenempfin

dung herabgesetzt, die Erregbarkeit für farblose Reize relativ erhöht; bei einer

gewissen mittleren Beleuchtung ist die Farbenwahrnehmung die beste; aber

auch innerhalb dieser wechselt sie noch, indem bei etwas schwächerer, wie wir

sahen, die stark brechbaren, bei etwas stärkerer die schwach brechbaren Strahlen

besser wahrgenommen werden.

Es läßt sich somit folgende Tabelle zusammenstellen (Tab. 5) :

Tabelle 5.

Adaptation an grelle Beleuchtung:

Hinderung der Unterscheidung deut

licher Eindrücke.

Ausgelassene manische Stimmung:

Der Zustand der Affekt« läßt einen an

deliriöse Verworrenheit grenzenden Zu

stand entstehen.

Adaptation an stärkere mittlere Be

leuchtung:

Relativ bessere Wahrnehmung von

Rot und Gelb.

Leichte manische Stimmung:

Selbstvertrauen, Unzufriedenheit mit

andern, Billigung des Ich, angenehme

Erwartung. (Feinere ethische Gefühle

schwach vertreten.)

Adaptation an schwächere mittlere Be

leuchtung:

Relativ bessere Wahrnehmung von

Blau und Violett.

Leicht depressive Stimmung:

Ängstliche Erwartung, Mißbilligung

des Ich, Zufriedenheit mit andern.

(Gute Entwicklung der feineren ethi

schen Gefühle.)

Adaptation an starkes Dunkel:

Farbenempfindung herabgesetzt oder

aufgehoben.

Hemmung:

Zurücktreten der Vorstellungsaffekte.

Es ergibt sich ein deutlicher Parallelismus zwischen sehr starker, mittelstarker,

mittelschwacher und sehr schwacher Beleuchtung und den entsprechenden

Affektzuständen; daß ferner die Zusammenhänge zwischen Vorstellungs

affekten und Stimmungsaffekten noch inniger, noch deutlicher sind

als die zwischen Farben und Beleuchtung.

Die feinsten ästhetischen, ethischen und intellektuellen Gefühle

entwickeln sich nur bei möglichst genauer Mittel - Einstellung, d. h. bei

sonstiger vollständiger affektiver Ruhe. —

Daß sich die zahlreichen Mischformen am besten aus dem gleichzeitigen

vermehrten Auftreten zweier antagonistisch wirkender Substanzen erklären,

wurde bereits erwähnt; von den G Symptomen: heitere Stimmung, Ideenflucht,

psychomotorische Erregung und deren Gegenstücken überwiegen nicht immer die

3 gleichen miteinander und aus diesen verschiedenen Kombinationen erklärt

sich die Entstehung verschiedener Formen.

2. Paranoia. Wir haben schon im ersten Teil gesehen, daß die Paranoia

auf affektive Veränderungen zurückzuführen ist, und zwar auf Vorstellungs
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affekte1), die wir früher im Gegensatz zu den Stimmungsaffekten Einstellungs

affekte genannt hatten. Sie bilden sich in der Norm im Anschluß an eine be

stimmte Vorstellung. Auch unter pathologischen Verhältnissen ist dies zunächst

der Fall und sie wechseln in ihrer Intensität je nach der Stärke der Einstel

lung, d. h. nach der Menge des sensibilisierenden Stoffes oder der Bahnung der

Zuleitung. (Daß man auch zu den Stimmungsaffekten normal verschieden dis

poniert sein kann, ist selbstverständlich.) Der Unterschied der Paranoia vom

manisch-depressiven Irresein ist der, daß bei letzterem zugleich der Stimm-

mungsaffekt vorhanden ist; dieser macht sich nicht nur neben dem Vorstel

lungsaffekt bemerkbar, sondern beherrscht das Bild, und von ihm geht der Vor

stellungsaffekt aus. Der Wegfall der manifesten Stimmungsaffekte bei der Para

noia, sowie die Auffassung, unter einem affektiven Vorgang nur einen manifesten

Stimmungsaffekt verstehen zu können, führte zu dem Schluß, daß die Affekte

bei dieser überhaupt keine primäre Rolle spielen könnten; ferner auch die Auf

fassung, sich einen Vorstellungsaffekt nur als durch eine Vorstellung ausgelöst

denken zu können2). Bei der Paranoia nun bildet sich der Vorstellungsaffekt

nicht aus dem Stimmungsaffekt, sondern aus der affektiven Veranlagung,

Einstellung des Individuums heraus. Die pathologische Weiterentwicklung

dieser Affekte ist dabei prinzipiell die gleiche wie beim manisch-depressiven

Irresein. Der unangenehme Erwartungsaffekt (Mißtrauen z. B.) stellt sich bei

einem geringfügigen Erlebnis ein; dann auch ohne ein solches; er führt in gleicher

Weise zur Wahnidee oder gar zur Halluzination. „Ich habe keinen Anhalts

punkt zu glauben, daß meine Frau mir untreu ist und glaube es auch nicht; aber

es ist etwas in meinem Innern, das mich darauf bringt", war die Äußerung eines

Kranken. Diese primäre Rolle des Affektes erklärt nun erst, daß auch hier

wieder Affekt, Wahnidee, Halluzination und Erinnerungsfälschung

stets in der gleichen Richtung liegen. Wenn der Angstaffekt hier eine weniger

große Rolle spielt, als bei der Melancholie, so ergibt sich dies aus dem Wegfall

der düsteren Stimmung. Dabei ist an den bekannten Satz zu erinnern, daß der

Affekt alle Vorstellungen, die in seiner Richtung liegen, bahnt,

alle entgegengesetzten hemmt. Auf diese Weise erklärt sich der Verfol

gungswahn zwanglos aus dem negativen Erwartungsaffekt, der Größenwahn,

die reiche Erbschaft, die reiche Heirat, die wichtige Erfindung aus dem Selbst

zutrauen ; inwiefern bei dem letzteren die angenehme Erwartung von Seiten der

Außenwelt eine Rolle spielt, ist nicht immer scharf zu trennen. Eine hypochon

drische Paranoia für sich scheint nicht vorzukommen; die hypochondrischen

Ideen aber gesellen sich am ehesten dem Verfolgungswahn bei, ähnlich wie der

Melancholie.

Beziehungsideen können wir bei jeder Art affektiver Störung treffen,

auch bei der Melancholie; sie beweisen nur das Hervortreten des Ich bei der

verstärkten Affektivität.

Es mag vielleicht gewagt erscheinen, bei dem Paranoiker mit sog. physi

kalischem Verfolgungswahn z. B., der allerlei Empfindungen auf dem

*) Zu diesen gehören die katathymen Affekte H. W. Maiers.

2) Der paranoische Affekt verbindet sich mit einer oder mit nur wenigen Ideen, wie

schon der normale Affekt, je stärker er ist, desto mehr auf wenige oder eine einzige Idee

sich konzentriert.
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Gebiet der Hautsensibilität wahrnimmt, eine primäre affektive Veränderung

annehmen zu wollen; aber was für diese spricht, ja ausschließlich durch diese

erklärbar ist, ist die Tatsache, daß er seine Empfindungen mit für ihn unum

stößlichen affektbetonten Wahnideen verbindet, sie auf diese zurückführt.

Es ist auch ein affektiver Prozeß, wenn wir im Eisenbahnzug neben einen un

ordentlich aussehenden Menschen zu sitzen kommen und nun Jucken verspüren.

Daß bei der Paranoia wie bei der Melancholie intellektuelle Momente

gegen die Wahnidee nicht oder nur in bescheidenstem Maße aufzukommen ver

mögen, erklärt sich aus dem Wesen des Affektes, aus der Bahnung der in seiner

Richtung liegenden Vorstellungen, zumal wenn Avir uns denselben primär che

misch entstanden, gleichsam genuin vorstellen.

Theoretisch darf nun postuliert werden, daß auch der Affekt der angeneh

men Erwartung von Seiten der Außenwelt ohne vermehrtes Selbstzu

trauen, somit ohne Größenideen zu einer Paranoia führen könne. Solche reine

Fälle kommen, wenn auch nicht so oft, vor, und ich möchte einen solchen

hier anführen.

Frau A. B. Z., geb. 1848. I. Aufenthalt in der Waldau 25. Oktober bis 26. De

zember 1893.

Keine Angaben über die Jugendzeit erhältlich. Seit 8 Jahren in der gleichen

Stelle als Magd in einer Haushaltung. 1890 begann Pat. vom Heiraten zu sprechen

und hatte es besonders auf einen Metzger abgesehen, der sich überhaupt nie

näher mit ihr abgegeben hatte. 1-892 verließ Pat. den Ort, kehrte aber schon nach

4 Monaten wieder dorthin zurück. Sie belästigte wieder den Mann und mußte

polizeilich in die Irrenanstalt versetzt werden.

Freundlich, heiter, etwas erotisch. Behauptet, diese oder jene Wärterin habe

gesagt, sie könne am folgenden Tag austreten. Liest aus dem Feuilleton einer

Zeitung, daß ihr vermutlicher Bräutigam sie heiraten wolle ; sieht allenthalben

Beweise für ihre Anschauung, daß sie verlobt sei. Sie gibt zu, daß ihr Bräutigam

sich ihr nicht erklärt hatte; er hatte aber einmal einen Metzgerburschen zu ihr

geschickt und das ist so viel, wie wenn er selber gekommen wäre. Er war nie mit

ihr spaziert, weil er aus guter Familie ist und sich das vor der Verlobung nicht

gut gemacht hätte. Es fällt ihr nicht auf, daß er während ihrer viermonatlichen

Abwesenheit ihr nie schrieb; er soll ihr aber Mitteilungen durch Drittpersonen

haben zukommen lassen. Auch die Tatsache ihrer polizeilichen Internierung

maeht sie in ihrem Glauben an die Treue ihres Bräutigams nicht wankend. Ge

legentlich ist sie nicht seine Verlobte, sondern schon seine Frau. Von etwas

anderem, als von ihren Heiratsgedanken spricht Pat. überhaupt kaum. Scheint

daneben schon etwas verblödet. Wollte am Schluß des Aufenthaltes durchbrennen,

obwohl ihr ihre bevorstehende Entlassung bekannt war.

Einige Monate nachher verheiratete sich Pat. mit einem andern.

II. Aufenthalt. Seit 13. März 1916. Die Ehe soll glücklich gewesen sein, bis

der Mann nach 4 Jahren starb. Sie verheiratete sich nach einigen Jahren ein

zweites Mal und verlor auch diesen Mann nach kurzer Zeit durch Krankheit.

Sie soll eine brave, fleißige Frau gewesen sein, doch immer etwas sonderbar.

Lebte in geordneten Verhältnissen. Leider fehlen nähere Angaben. In den letzten

Monaten verliebte sie sich in einen Arzt, Dr. F., der sie wegen einer unbedeuten

den Magenaffektion behandelt hatte. Man hatte gesagt, er wolle sie heiraten;
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nicht gerade heraus, aber so, daß sie es merken konnte. Sie benahm sich gegen

ihn zudringlich. Sie unterhielt aber auch mit Schulknaben läppische Beziehungen,

indem sie sich gegenseitig zuwinkten und so öffentlich Ärgernis erregten; auch

nahm sie Ständchen, die Kinder ihr scherzweise brachten, für ernst.

Pat. ist sicher, daß Dr. F. sie heiraten will, obwohl sie selber bald 70 Jahre

alt ist; sie will in die Stadt und die Ringe kaufen. Hört, wenn sie nicht in der

gleichen Woche den Dr. F. heirate, so sei es zu spät. Habe das Gefühl der Liebe

im Herzen und werde es nicht los, obwohl sie weiß, daß es ein ungeschickter

Gedanke ist, daß sie für Dr. F. zu alt ist, und unglücklich machen möchte sie

ihn nicht. — Hat gelegentlich deutliche Erinnerungstäuschungen; das letzte

Weihnachtsgeschenk der Anstalt sollte ihr ein Anstaltsarzt übergeben haben

mit den Worten, es komme von Dr. F. ; diese Angabe war völlig unrichtig. —

Daneben orientiert ; Gedächtnis und Merkfähigkeit wenigstens nicht grob gestört.

Vollkommen stereotypes Verhalten bei jeder Visite ; spricht nur von ihrer Hei

rat und von ihrer baldigen Entlassung, deren sie sicher ist. Ganz ähnliches Bild

wie das erstemal ; nur etwas dementer, kritikloser.

Der Zustand wurde 1893 als Paranoia diagnostiziert und auch diesmal kann

nur diese, höchstens eine Dementia paranoides mit einer langen Remission in

Frage kommen. Ausgesprochene Zeichen einer Dementia praecox, wie Zerfahren

heit, katatone Symptome usw. fehlen ; eine gewisse Demenz ist jetzt durch das

Senium zu erklären. Leider sind wir über das psychische Verhalten der Frau

zwischen den beiden Beobachtungen nicht näher orientiert. Immerhin ist keine

Spur von Verfolgungswahn vorhanden ; aber auch kein Größen-, kein hypochon

drischer oder Querulantenwahn. Der erste vermeintliche Bräutigam scheint

nicht wesentlich über ihrem Stand gewesen zu sein; daß sie aber dem Stand

des zweiten nicht entspricht, sieht sie selber ein. Es ist ein Wahn im Sinne eines

positiv betonten Erwartungsaffektes, der sich an die Idee einer Heirat

verankert hat und zu Halluzinationen in gleicher Richtung führt. Man könnte

den Fall als Paranoia des positiven Erwartungsaffektes oder kurzweg

als Erwartungsparanoia bezeichnen. Das eigentlich sexuelle Moment tritt

sehr zurück.

Wir haben die Querulantenparanoia als Paranoia aufrechterhalten und

ihr den Affekt der Mißbilligung zugrunde gelegt, speziell den Affekt der Miß

billigung der rechtlichen Behandlung durch andere. Bei der Egozentrizität der

Affekte ist dieser ein naheliegender, auch beim Normalen häufig sich bildender

Affekt; bei unzähligen Affekten des Ärgers oder des Zornes spielt diese Unterart

mit; ja jeder negative, auf eine zur Tatsache gewordene, von einer Person aus

gehende Vorstellung sich beziehende Affekt hat diesen Beiklang. Auch hier wirft

sich die Frage auf, ob nicht noch andere Formen der Paranoia sich finden, die

sich in Unzufriedenheit mit der Außenwelt äußern und bei denen der

ausgesprochene spezifische Beiklang der rechtlichen Benachteiligung fehlt.

Auch diese Frage dürfte bejaht werden.

Nach meinem Eindruck handelt es sich öfter um Frauen eher der besseren

Stände, die sich der Reihe nach mit allen ihren Verwandten verfeinden, sich bald

von dieser, bald von jener Person zurückgesetzt fühlen, glauben, man habe

etwas gegen sie, man ergreife gegen sie Partei, wolle sie hintergehen, betrüge sie

Die Eltern bevorzugen ihre Geschwister, der Mann die Kinder. Sie hinterbringen,
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hetzen, lügen aber auch; zugleich wird andern die Lüge vorgeworfen. Sie haben

große Mühe, mit den Dienstboten auszukommen; sie schimpfen oft maßlos über

sie; was diese auch tun oder nicht tun, ist nicht recht. Sie sind mit allem

und allen unzufrieden, es kommt zu maßlosem Aufbegehren, zu Wutausbrüchen.

Namentlich aber hat der Ehemann zu leiden; er vernachlässigt sie, versteht die

Frau nicht, sie ist ihm gleichgültig, er bevorzugt eine Angestellte, ist ihr vielleicht

gar untreu ; wie er sich ihr gegenüber verhalten mag, ist es nicht recht. Die Kran

ken haben dabei ein besonderes Talent, die Fehler ihrer Umgebung auszuspüren,

grell zu beleuchten und den Fehlbaren in eindringlichster Weise vorzuhalten.

Dazu kommen körperliche Beschwerden ohne Befund, von hypochondrischem

oder sog. hysterischem Charakter, die erst recht Anlaß geben, sich über Vernach

lässigung zu beschweren. Zeitweise tritt eine gewisse Ruhe ein, besonders wenn

etwa eine Versetzung droht. An andere werden die größten Ansprüche gestellt,

von ihnen die größten Leistungen als selbstverständlich hingenommen. Sie be

beklagen sich über den Egoismus anderer, während der ihrige keine Grenzen

kennt. Das Bild ist ähnlich dem gewisser Manischer; nur fehlt die manische

Grundstimmung; zugleich ist der Zustand nicht episodisch, sondern chronisch.

Oft wird an Hysterie gedacht, aber die eigentlichen hysterischen Symptome

sind wenig ausgesprochen.

Anstaltsbehandlung wird verhältnismäßig selten nötig.

Ein hierher gehörendes Krankheitsbild ist dos folgende:

Frau S. T., geb. 1835.

Heredität negiert. Gute Schülerin. Gute Erziehung durch ihren Vater, einen

Lehrer. Hatte ihr ganzes Leben lang einen unverträglichen Charakter ; schon als

Kind gegen die Geschwister böse. Diente als Magd und Haushälterin und hei

ratete etwas spät einen Mann, dem sie das Hauswesen besorgt hatte. Zwei Töch

ter, die sie nie leiden mochte. — Arbeiter machten ihr einmal für eine Reparatur

eine zu hohe Rechnung; Pat. klagte und erhielt vor Gericht Recht. Sollte seither

die Idee haben, bestohlen zu^werden, sah überall Diebe. Einmal wegen Verleum

dung gerichtlich bestraft. Sehr geizig ; lud sich bei anderen Leuten zu Gast, um

nicht kochen zu müssen; bezahlte ihre Dienstboten zu gering. Intrigierte viel,

verdarb z. B. die Freundschaften ihrer Töchter. Hatte in ihren Sachen eine große

Unordnung, wußte aber trotzdem, wo sich jede Kleinigkeit befand. — Zog nach

dem Tod des Mannes von einem Ort zum andern ; konnte sich nirgends lange

halten, da sie infolge ihres händelsüchtigen Charakters überall Streit hatte, dabei

oft Schläge bekam und nirgends gelitten wurde. War so in einer Unmenge von

Miethäusern, Privatpensionen und christlichen Anstalten. In einer Privatanstalt

beschuldigte sie ihre Mitinsassen des Diebstahls und des Komplottes und klagte

sie wegen Verleumdung und Verfolgung an. Äußerte jedoch nie ein Wahn

system. Hatte sie irgend etwas verlegt, so beschuldigte sie sofort alle Mitpa

tienten des Diebstahls.

Aufenthalt in der Waldau 17. Dezember 1913 bis 27. Juli 181Ö.

Körperlicher Befund o. B.

Kein deutlicher Gedächtnisdefekt, keine Sinnestäuschungen nachweisbar.

Keine Zerfahrenheit, keine katatonen Symptome. Keine manische Grundstim

mung. Der Hauptzug ihres Wesens ist ein beständiges Zanken, Keifen und

Vorwürfemachen. Mit allem unzufrieden, besonders mit dem Essen. Klagt

Ya ii k hauser, Wesen und Bedeutung der Affektlvlt&t. 5
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aber auch sonst über alles mögliche; man bestiehlt, verfolgt, mißhandelt, quält

sie. Lügt, zeigt z. B. seit langem heimlich aufbewahrtes Brot, um zu beweisen,

daß sie bei Tisch nur altes erhalte. — Auf Nebenkranke eifersüchtig, weil diese

besser bedient seien ; der Arzt bleibt länger bei jenen ; er hat etwas gegen sie ; sie

sieht es ihm am Gesicht an. Die Milch ist schlecht, die Butter stinkend ; der Tee

zweiter Aufguß; man liest ihr das schlechteste Stück Brot aus. Sammelt Speise

reste in ihrem Zimmer, die sie verfaulen läßt. — Werde auch von der Gemeinde

aus verfolgt, weil andere Mädchen und Frauen auf sie eifersüchtig waren. Die

Abteilungswärterin läßt ihren Ärger an ihr aus, weil sie nicht den Gewünschten

heiraten konnte. — Liest fleißig in der Bibel und in frommen Traktaten ; führt

beständig Bibelsprüche im Mund. —

Die dem Krankheitsbild zugrunde liegenden Affekte sind die der Mißbilligung

und des Mißtrauens. Gegen die Manie spricht da« Fehlen der manischen Grund

stimmung, der chronische Verlauf; der Zustand geht ohne nachweisbare Schwan

kungen in das Kindesalter zurück. Eigentliche hysterische Symptome fehlten.

Man könnte von räsonierender Paranoia sprechen, die sich zu der queru

lierenden in einen gewissen Gegensatz stellt. —

Stellen wir schließlich zusammen, welche Affekte beim manisch-depressiven

Irresein und welche bei der Paranoia verstärkt sind, so treffen wir dabei eine ge

wisse Gesetzmäßigkeit. Bei der Melancholie sind von den Erwartungsaffekten

nur die negativen (— Ia und — Ib) mitbetroffen, von den Ereignisaffekten die

Mißbilligung des Ich und die Zufriedenheit mit der Außenwelt (— IIb und

-f- IIa), hier also zwei in der Tabelle gekreuzt stehende. Bei der Manie sind es

von den Erwartungsaffekten die positiven, von den Ereignisaffekten die Billi

gung des Ichs und die Unzufriedenheit mit der Außenwelt, also die beiden andern

gekreuzten (+ IIa und — IIb). Bei der Paranoia sind es alle vier Erwartungs

affekte; dagegen von den Ereignisaffekten nur die zwei auch bei der Manie be

troffenen (vgl. d. Tabelle der Affekte).

3. Dementia praecox. Ihre einfachste Form ist die Dementia praecox

simplex. Als Grundsymptome derselben wird der Mangel an Affekt, Wille,

Aufmerksamkeit, Interesse, Pflichtgefühl, an affektiven Reaktio

nen bezeichnet; Ehrgeiz und Freude an spontaner Beschäftigung werden durch

kindisches, zweckloses Handeln ersetzt. Ob die intellektuellen Störungen nur

eine Folge der affektiven sind, sei vorläufig dahingestellt ; es wird von kompe

tenter Seite angenommen. Es handelt sich um eine chronische Verarmung

und Verödung der genannten Seiten des Affektlebens, und zwar spe

ziell der das ethische Gebiet betreffenden Teile desselben, verbunden mit be

ginnender Dissoziation und rudimentär bleibenden Wahnideen. Es liegt trotzdem

keine Veranlassung vor, die Möglichkeit zu bezweifeln, daß die Erscheinungs

formen des manisch-depressiven Irreseins sich, wie wir bereits annahmen, epi

sodisch auf die Dementia praecox aufpflanzen und die katatone Erregung und die

katatone Depression entstehen lassen. Diese Annahme hat nichts Gezwungenes

mehr, denn es handelt sich dabei nicht um zwei wesensverschiedene Krankheiten,

sondern um zwei Krankheiten des gleichen Organs, wenn wir so sagen dürfen,

nämlich der Affektivität. Das gleiche gilt aber für die Superposition der Para

noia und der Dementia praecox. Verfolgungswahn, Größenwahn, hypochon

drische Wahnideen, Querulantenwahn, auch den Wahn des positiven Erwartung»
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affektes, alles treffen wir bei der Dementia paranoides. Je stärker die Charakte-

ristica der Dementia praecox im Krankheitsbild ausgeprägt sind, desto unregel

mäßiger, atypischer pflegt im allgemeinen ihr Bild zu sein, auch im zeitlichen Ver

lauf ; wie auch der Satz aufgestellt worden ist, daß die manisch-depressiven Er

krankungen prognostisch desto ungünstiger sein sollen, je mehr Symptome aus

der Gruppe der Dementia ptaecox ihnen beigemischt sind, desto günstiger, je

reiner sie sind. Auch tritt die Dementia paranoides nicht nur, wie die Paranoia,

chronisch auf, sondern nicht selten in der Form von Schüben. Die Affektstörung

im Sinne der Unzufriedenheit mit der Außenwelt macht sich auch hier in „Ge

reiztheit", Neigung zu Schimpfen und Hetzen recht oft bemerkbar, auch wiederum

mit anderen Symptomen der Dementia praecox vermischt.

Das wichtigste und am meisten für die Dementia praecox typische Sym

ptom ist die Assoziationsstörung. Da wir die Assoziationsbildung als einen

chemischen Prozeß, als eine chemische Wahlreaktion betrachten mußten, da wir

ferner die Affekte als die Grundlage der Assoziationsbildung ansehen mußten,

so haben wir auch in der Dissoziation einen allen bisher besprochenen Stö

rungen verwandten Vorgang. Wir treffen bei der Dementia praecox die Stö

rung der Verbindung Vorstellung - Affekt in der Form des dissoziierten

Affektes (z. B. Lachen bei trauriger Vorstellung), der Verbindung Affekt-

Vorstellung (unsinnige Reaktion auf einen Affekt), und der Verbindung Vor

stellung-Vorstellung (Zerfahrenheit, Wortsalat).

Die Wahnideen entstehen in gleicher Weise wie beim manisch-depressiven

Irresein und der Paranoia. Beim manisch-melancholischen Zustand ruft der

Stimmungsaffekt dem Vorstellungsaffekt und den Wahnideen, beim paranoiden

die verstärkte Einstellung auf den Vorstellungsaffekt. Nur gesellt sich hier

infolge der Dissoziation noch die Zerfahrenheit, die Sinnlosigkeit der

Wahnidee dazu; es kann sich ein heiterer Affekt mit einer für den Normalen

farblosen oder gar traurigen Wahnidee verbinden usw.

Ein wichtiges Symptom sind die Halluzinationen, die, wie beim manisch

depressiven Irresein und der Paranoia, zusammen mit einem ausgesprochenen

Affekt und offenbar infolgedessen auftreten können. Aber noch ein zweites

Moment ruft der Halluzination, und das ist die gestörte Assoziation selber.

Wir sehen nämlich auch sonst Halluzinationen überall da eintreten, wo die

Aseoziationsbildung gestört ist: beim Einschlafen (hypnagoge Halluzinationen,

die in einem Stadium eintreten, wo die Assoziationen deutlich den Charakter

der Zerfahrenheit tragen); im Traum; in der Hypnose; ferner bei Inanition, im

Fieber; nach Erschöpfung jeglicher Art; in der Amentia.

Es sind alles Zustände, in denen die normale Leitung der Affektivität durch

die Aufmerksamkeit, durch den Willen, fehlt ; in denen also die übrige Affektivi

tät unabhängig davon, gleichsam ohne Leitung in ungewohnter Richtung üppig

wuchernd, sich entwickeln kann. Bei der Halluzination müssen vom affektiven

Organ aus die Sinneszentren in intensivster Weise angeregt werden, so daß Vor

stellungen in Wahrnehmungen übergehen.

Wenn wir ebenfalls die Halluzinationen mit chemischen Prozessen in Verbin

dung gebracht haben, so sei an die die Assoziation störenden, mit Verwirrtheit

einhergehenden Vergiftungen, wie die durch Belladonna erinnert.

Als Analogon der Entstehung der Halluzinationen aus toxischen Proza<*sen

5»
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sei aus der Pathologie nur an das Delirium tremens und die Kokainvergiftung er

innert. Als ein gewisses Analogon aus dem physiologischen Gebiet aber möchte

ich die Entstehung der Pollutionsträume anfühlen, die sicherlich mit der durch

die Pubertät eintretenden inneren Sekretion der Geschlechtsdrüsen im Zusammen

hang stehen. Diese führt zum Erwachen der Libido. Wir können sie als eine

mit ausgesprochenen körperlichen Erscheinungen vergesellschaftete Erwartung

von etwas Angenehmem auf dem sexuellen Gebiet bezeichnen, also auch als eine

affektive Einstellung, die durch ein bestimmtes Ereignis, eine bestimmte Vor

stellung manifest wird. Der Affekt stützt sich auf die Existenz der somatischen

Wollustempfindung, die wir als positiv betonte somatische Empfindung dem

Schmerz gegenüberstellen. Die normale volle Entwicklung der Libido und

Wollustempfindung ist bedingt durch die normale innersekretorische Funktion

der Geschlechts- und anderer Drüsen und verschwindet wieder mit dieser. Das

Erwachen der Libido, eines, wie wir sehen, somatisch bedingten psychischen

Vorgangs, führt somit zur Bildung in ganz bestimmter Richtung liegender Traum -

Vorstellungen; die den Jüngling sogar überraschen können.

Wir dürfen nach all dem eben Gesagten demnach auch die Entstehung der

Halluzinationen mit abnormen chemischen Vorgängen im Gehirn in Verbindung

bringen.

Die Dissoziation erstreckt ihren Einfluß deutlich auf den Inhalt der Hallu

zinationen. Die der Melancholie und der Manie, wie die der Paranoia halluzina-

toria haben etwas mehr oder weniger Sinnvolles ; sie sind dem Normalen wenig

stens verständlich; anders die zerfahrenen der katatonisch Erregten oder der

Dementia-paranoides-Kranken. Nur ein kurzes Beispiel.

Eine sehr ängstliche, an Dementia praecox leidende Kranke hört zahl

reiche Ortsnamen wie Mannheim, Pforzheim usw. ; angstvoll fragt sie Tag für Tag,

was denn dort sei und bittet inständig um Antwort. Der Hergang kann nur

folgender sein: die Angst führt zu Illusionen und Halluzinationen; infolge der

Dissoziation hört die Kranke aber die für den Normalen sinnlosen Städtenamen.

Es sind zwar zum Teil solche Ortschaften, in denen die Kranke einmal gewohnt

hat, die aber ihrer Angabe und unserem Wissen nach (wir kennen ihreVorgeschichte)

nicht affektbetont sind; mit andern solchen Namen kennt sie gar keinen Zu

sammenhang, sie kennt sie nur aus der Geographie. Ihre ängstliche affektive Ein

stellung veranlaßt sie aber, trotzdem diese Namen mit einem negativen Erwar

tungsaffekt fest zu verbinden und so erklärt sich die Auffassung, daß in jenen

Ortschaften etwas für sie Schlimmes passiert sein müsse.

Ob in derartigen Fällen ein Sinn in den Wahnvorstellungen sich noch er

kennen lasse, hängt oft von der subjektiven Auffassung des Beurteilers ab.

Wenn die Dissoziation die Halluzination bedingt oder wenigstens mitbe

dingen hilft, so brauchen sich die beiden nicht immer genau parallel zu gehen,

so wenig wie zwischen Stärke des Affektes und Halluzinationen ein genauer

Parallelismus existiert. Aber Affekte, wie Dissoziation sind prädisponierende

Momente für die Halluzination.

Während beim Normalen, beim Manisch-Depressiven und beim Paranoiker

der Affekt selber die Erkennung der Unrichtigkeit eines durch ihn hervorge

rufenen Gedankens oder Gedankenganges hindert, so muß beim zerfahrenen

Dementia-praecox-Kranken außerdem das Gefühl für die Richtigkeit
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der eigenen Gedankengänge in Wegfall geraten sein. Damit erklärt sich,

daß der Dementia-praecox-Kranke auch in der Remission seine Wahnideen oder

seine sonderbaren Auffassungen nicht zu korrigieren pflegt, sondern mit allerlei

Scheingründen und nichtssagenden Redensarten aufrechtzuerhalten sucht.

Der katatonische Symptomenkomplex ist wohl im wesentlichen als

Dissoziation auf dem Gebiet des Willens aufzufassen, welch letzterer

schon bei der manisch-depressiven psychomotorischen Erregung und Hemmung

verändert, vermehrt oder herabgesetzt ist, und der ja auch zu den Affekten ge

hört. Wie der inadäquate Affekt ein verkehrter, der Situation nicht entsprechen

der, in eine bestimmte Richtung gedrängter ist, oder ganz ausbleibt, so kann bei

der Katatonie der Wille aufgehoben sein: Stupor; oder in bestimmte gleich

mäßige Bahnen gedrängt: Stereotypien; oder unberechenbar, launisch: Manie

ren, Impulsivität, mit oder ohne manifesten Affekt; oder der äußeren Beeinflus

sung entgegenarbeitend: Negativismus; oder ihr sinnlos nachlebend: Befehls-

automatie. Der direkte Einfluß der Affekt- und Willenssphäre auf die motori

schen Vorgänge läßt es erklärlich erscheinen, daß sich diese Erscheinungen mit

so elementarer Gewalt auf dem Gebiet der letzteren abspielen, daß man gelegent

lich an direkte Erkrankungen der motorischen Region zu denken geneigt ist.

Der katatone Symptomenkomplex äußert sich auf dem Gebiete der

Handlungen: sein Wesen ist die Dissoziation auf dem Gebiet der

Bewegungsvorstellungen, des Willens.

Wir haben im ersten Teil gesehen, daß die Vorgänge auf dem vegetativen

Gebiet bei der Katatonie auf eine Störung der affektiven oder ähnlicher chemischer

Stoffe hinwiesen.

Bewußtseinsstörungen gehören nicht eigentlich zum Bild der Dementia

praecox. Dies ist um so auffallender, als sonst gerade diejenigen toxischen Erkran

kungen, die mit Assoziationsstörungen und Halluzinationen einhergehen, wie

etwa das Delirium tremens, die Kokainvergiftung, die Belladonnavergiftung u. a.

auch mit Bewußtseinstrübungen vergesellschaftet zu sein pflegen, und darin

besteht ein gewisser Gegensatz zwischen denselben und der Dementia praecox.

Dies ist aber wohl darauf zurückzuführen, daß es sich bei den Vergiftungen, auch

beim Delirium tremens, um sehr akut einsetzende Prozesse handelt, der Prozeß

der Dementia praecox aber ein chronischer ist. Es finden sich aber auch bei

der Dementia praecox Bewußtseinsstörungen, wohl nicht so selten wie im all

gemeinen angenommen wird, und dies gerade mit Vorliebe in akut einsetzenden

Schüben.

Nach diesen Ausführungen kann ich die Spaltung des Bewußtseins nicht als

zum eigentlichen Wesen der Dementia praecox gehörend betrachten, wenn auch

die Krankheit von den Kranken nicht so selten als das Eindringen von etwas

Fremdem als eine Veränderung ihres Wesens empfunden wird. Der Name

Schizophrenie ist demnach gerechtfertigt, wenn unter der Schisis die Stö

rung der Assoziationsbildung, die Schisis der Assoziationen als das

wichtigste Symptom der Dementia praecox verstanden wird.

Worauf im Grunde die Dementia praecox beruht, ist ja nicht bekannt, nach

unseren Ausführungen ist an eine primäre Störung der endokrinen Drüsen zu

denken. Die Abderhaldenschen Untersuchungen haben bekanntlich diese

Annahme nahegelegt. Ich habe sie bis jetzt absichtlich nicht erwähnt, weil diese
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Ausführungen von ihnen unabhängig entstanden sind und ich mich nicht dem

Vorwurf aussetzen wollte, mich auf noch Angegriffenes zu stützen ; doch stimmt

das Resultat der Abderhaldenschen Untersuchungen über die Dementia

praecox mit den bisher ausgeführten Tatsachen überein.

Eine weitere Frage ist die, wie die Resultate der histologischen Unter

suchungen sich zu meinen Anschauungen verhalten. Die bei der Dementia prae

cox konstatierten histologischen Befunde, die Zelldegenerationen, die Neurono-

phagie, das Auftreten der amöboiden Gliazellen, der fibrinoiden und anderer

Granula usw. lassen sich bekanntlich im wesentlichen als Abbau nervöser Sub

stanz zusammenfassen. Es läßt sich diese Auffassung mit der einer Wirkung

irgendeines schädigenden chemischen Agens leicht in Einklang bringen.

Nach diesen Ausführungen läßt sich die proteusartige Natur der Dementia

praecox als aus folgenden Elementen zusammengesetzt denken:

1. Aus der Dissoziation auf dem affektiven Gebiet; es gehört

dazu die Störung der Verbindungen Vorstellung - Affekt, Affekt -

Vorstellung und Vorstellung - Vorstellung. Auch die Dementia

praecox simplex kann als eine Herabsetzung der affektiven Funk

tionen, ein Ausbleiben der einfachsten affektiven Vorgänge hier

hergezählt werden. Aber auch die katatonen Symptome sind hier

herzurechnen, da sie als Dissoziationen auf dem Gebiet der Willens -

Vorgänge aufzufassen sind.

2. Aus der auch hier episodisch auftretenden manisch-depres

siven Komponente.

3. Aus der paranoischen Komponente.

4. Wahnideen und Hall uzinationen hängen mit allen drei Kompo

nenten, der dissoziativen und den beiden letzteren, den im engere m

Sinne affektiven, zusammen.

Was der Dementia praecox eigen ist, ist die zeitlich und in bezug auf die Art

der Kombinationen unregelmäßige, atypische Art des VertretenseLns

dieser Elemente, die ja eine Einteilung der einzelnen Fälle auch in nur wenige

Gruppen praktisch kaum ermöglicht. Wie die typische Gewebewucherung,

die Hyperplasie, die normalen Gcwebselemente des Muttergewebes beibehält,

die atypische neue bildet, so bewegen sich das manisch - depressive Irresein

und die Paranoia auf dem Gebiet der normalen affektiven Elemente; die De

mentia praecox hingegen bringt, wie eine atypische Wucherung, neue

Formen; das Neue ist namentlich die Dissoziation; aber auch in der unregel

mäßigen Kombination der einzelnen Elemente liegt das Atypische. Der

episodische Charakter der manisch-depressiven, der chronische der paranoischen

Komponente wird hier viel weniger innegehalten.

4. Epilepsie: Auch hier ist die Affektivität verändert. Der am meisten

in die Augen springende Affekt ist der der „Reizbarkeit", der Zornmütigkeit,

also der Unzufriedenheit mit der Außenwelt. Diese kann so intensiv sein, daß

zu gewissen Zeiten wiederum der bescheidenste Anlaß, ein praktisch Null gleich

zusetzender Anlaß, den Zornanfall auslöst. Der Unterschied von der räsonieren

den Paranoia ist der, daß dort diese affektive Einstellung eine chronische ist,

hier eine zeitweise aufs heftigste exazerbierende, mit andern, besonders weichen
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Stimmungen, wechselnde. In letzteren spielt dann die Mißbiligung des lch eine

Rolle. Eine gewisse Erkenntnis, seiner Affekte nicht Herr zu werden, mag zu der

bekannten Religiosität des Epileptikers mit disponieren, die aber den gleichen

Affekten gegenüber ebenfalls versagt. — Wenn bei der Epilepsie wirklich ein

autotoxischer Vorgang vorliegt, wie vermutet wird, so ist leicht erklärbar,

daß eine diffuse und intensive akute derartige Wirkung auf die Rinde einerseits

durch Schädigung der affektiven Neuronen zu Bewußtseinsverlust, anderseits

durch heftige Reizung der motorischen Neuronen zu Krampferscheinungen führt.

Eine etwas weniger akut auftretende toxische Schädigung aber mag die Dämmer

zustände herbeiführen; diese führen, da in ihnen das affektive Leben noch mit

spielt, zu den eigenartigen Erscheinungen auf dem Gebiete der Affektivität, wie

jenen brutalen Affekthandlungen, die den Epileptiker so oft vor den Richter

führen. Die chronische Giftwirkung aber würde die chronische Charakter

veränderung und die Demenz erklären. Man mag diese Giftwirkungen viel

leicht zu denen des Alkohol in Parallele setzen. Man muß annehmen, daß bei der

chronischen Alkoholwirkung akut frei werdende Gifte sich bilden, die den alkohol-

epileptischen Anfall und namentlich das Delirium tremens hervorrufen. Letzteres

wäre nun dem Dämmerzustand, die alkoholische Charakterveränderung und die

alkoholische Demenz aber dem epileptischen Charakter und der epileptischen

Demenz zu vergleichen.

5. Progressive Paralyse: Wir haben gesehen, daß sie sich mit zahlreichen

affektiven Störungen zu verbinden pflegt, mit manischen, melancholischen,

paranoischen Prozessen. Die Veränderungen von Aufmerksamkeit, Wille, Inter

esse, Suggestibilität, der intellektuellen, ethischen, ästhetischen Gefühle zeigen,

wie schwer das Affektleben leidet. Seine Abnahme verbindet sich mit der

Labilität, d. h. mit teilweise daneben noch sehr starken Einstellungen und

Ausschlägen ; der letzteren Auslösung ist oft qualitativ eine noch ungefähr der

Norm analoge geblieben, im Gegensatz zu der dissoziativen, unsinnigen, der De

mentia praecox. Diese Störungen nehmen hier einen bestimmten, den „organi

schen" Charakter an, der sich allerdings nicht immer scharf von andern Stö

rungen abgrenzen läßt, sich aber im ganzen mehr dem hysterischen als dem disso

ziativen nähert.

6. Ähnlich, doch im Durchschnitt weniger heftig ausgesprochen sind die Er

scheinungen bei der Dementia senilis.

7. Alkoholismus chronicus. Wir haben bereits gesehen, daß eine wich

tige Rolle bei diesem der Affekt des Mißtrauens spielen kann ; dasselbe gilt aber

auch von dem der Unzufriedenheit, der Mißbilligung anderer. Die Verrohung

des Alkoholikers ist von Bleuler mit Recht auf große Labilität der Affekte

zurückgeführt worden, also auf einen der Hysterie verwandten Zustand. Gewisse

Veränderungen des chronischen Alkoholismus sind den „organischen" nahe ver

wandt.

8. Hysterie: Das Überwiegen des Gefühlslebens ist das Wesentliche des

hysterischen Charakters; es handelt sich hier um eine verstärkte affektive Ein

stellung zahlreicher, gar aller 7 Grundaffekte, auch des 8., der hypochon

drischen Befürchtung. Der Unterschied von der Paranoia liegt also darin, daß bei

dieser die pathologische Einstellung sich auf einen oder einige wenige Affekte
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beschränkt. Weil bei der Hysterie die erhöhte Einstellung die meisten oder alle

Affekte betrifft, entsteht die große Mannigfaltigkeit, die mangelnde Einheit

lichkeit, die Labilität des hysterischen Charakters. Wahnideen oder gar Hallu

zinationen treten episodisch auf, aber sind nicht stabil, sondern werden durch

andere Affekte wieder verdrängt.

Eine gewisse Ähnlichkeit mag zwischen der Hysterie und der räsonierenden

Paranoia vorhanden sein, weil auch bei dieser mehrere Affekte im Spiele sind. Es

gibt eben Fälle, bei denen man zwischen paranoischem und hysterischem Charakter

schwanken kann, und daß nach unserer Auffassung wenigstens klinische Übergänge

stattfinden können, ist leicht erklärbar. Im übrigen wird meine Auffassung vom

Wesen der Hysterie, wie ich sie im ersten Teil kurz angeführt habe, durch die

seitherigen Ausführungen nur bestätigt; sie ist demnach, wenn man will, nicht

eine Krankheit, sondern nur eine Reaktionsweise (Gaupp). Man kann

aber auch den paranoischen Charakter als solche bezeichnen. Bleuler sagt in

dem angeführten Buche: Es muß „auch verschiedene Typen geben in bezug

auf die Reaktionsweise gegenüber stark gefühlsbetonten Vorgängen. Leider

sind sie noch nicht studiert. Es ist aber ganz gut möglich, daß von einer

solchen Eigentümlichkeit abhängt, ob ein Individuum hysterisch oder paranoisch

werde oder eine andere vorläufig als funktionell angesehene Krankheit be

komme".

Die chemisch - innervatorischen Vorgänge bei der Hysterie, wie

wir sie eingangs kennengelernt haben, und die bei der Paranoia müssen wir

uns ähnlich denken. Bei der hysterischen Reaktion, wie beim bloßen

paranoischen Charakter, sehen wir die Affekte leichter entstehen als beim Nor

malen, und wir dürfen an beiden Orten an eine verstärkte Bahnung, sowie eine

vennehrte Bildung der sensibilisierenden Substanz denken. Beim paranoischen

Charakter kommen ein oder nur wenige Affekte in Frage, beim hysterischen eine

größere Zahl. Bei der ausgesprochenen Paranoia, wo der Affekt ohne deutliche«

auslösendes Moment von außen Wahnideen und Halluzinationen zutage fördert,

muß es sich um eine primäre Bildung der affektiven Stoffe handeln. Die hyste

rische Reaktion aber ist im Ganzen dermaßen der normalen analog, daß die

Annahme der vermehrten Bahnung nnd der vermehrten Bildung der sensibili

sierenden Substanz für die Erklärung der Erscheinungen genügt.

Zur Erklärung der körperlichen Symptome der Hysterie nehmen wir an, daß

sie gewisse Mechanismen auf dem Gebiet der sympathischen, wie des moto

rischen und vegetativen Nervensystems benutzt, die zum Teil Affektausdrücke

sind, zum Teil auch nicht ; die Natur dieser letzteren ist uns zwar nicht bekannt,

aber wir dürfen uns denken, daß sie, ähnlich wie die Affektsymptome, irgendwie

physiologisch oder physiopathologisch vorgebildet sind. Ein solches Über

springen der Symptome auf körperliche Bahnen aber bei einer Krankheit,

die sich im wesentlichen im Gebiet des Affektlebens abspielt, ist uns ver

ständlicher, wenn wir annehmen, daß eben allen affektiven Vorgängen

von vorn herein somatische Prozesse chemischer Art im Gehini zugrunde

liegen müssen. Die veränderten affektiven Vorgänge bringen aber andere körper

liche Begleiterscheinungen mit sich als in der Norm, indem sie andere Bahnen

benützen, sei es auf dem motorischen, dem sensiblen oder dem vegetativen, sogar

dem trophischen Gebiet. —
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Daß sich intensive affektive Vorgänge auf dem Gebiet des Bewußtseins

äußern, sei es im hysterischen Anfall, sei es im Dämmerzustand, ist nun wiederum

nahegerückt, da ja das Bewußtsein mit der Affektivität so intim zusammenhängt.

Und gerade diese Bewußtseinstrübung ist eine Gelegenheit, bei der sich gewisse

affektive Vorgänge schrankenlos entwickeln können, da die mit dem Be

wußtsein verbundenen hemmenden Elemente weggefallen sind. Die Natur läßt

-die energischsten affektiven Äußerungen erst im Verein mit Bewußtseinstrübun

gen auftreten, wie schon der normale heftige Affekt (Zorn u. dgl.) mit einer ge

wissen Bewußtseinseinengung einhergeht; man „spürt sich nicht vor Zorn". Der

Unterschied aber gegenüber den epileptischen Dämmerzuständen ist der, daß bei

diesen die Symptome mit noch elementarerer Gewalt auftreten, nicht das Charak

teristikum des Psychogenen tragen, entsprechend ihrer direkt toxischen Ent

stehung. Sie müssen an beiden Orten mit chemischen Vorgängen verbunden sein.

Während aber bei der Hysterie eine verstärkte Bahnung der affektiven Vorstel

lung, sowie auch eine Vermehrung der sensibilisierenden Substanz angenommen

werden müssen, die durch vermehrte Bildung der affektiven Substanz auf eine

Vorstellung jene Erscheinungen herbeiführen können, muß es sich bei der Epi

lepsie um direkte pathologisch-chemische Bildung der affektiven Substanz

handeln. Nur so erklärt sich der elementare, von psychischen Ein

flüssen nicht oder nur undeutlich abhängige Charakter der Erscheinungen

des epileptischen Dämmerzustandes im Gegensatz zum hysterischen; der

hysterische Anfall aber ist dem Dämmerzustand schon nahe verwandt. Wir kön

nen uns also denken, daß die chemischen Prozesse bei der Hysterie den normalen

affektiven Prozessen selber parallel gehen, bei der Epilepsie aber auf uns unbe

kanntem Wege pathologisch entstehen (analog Abb. 2e), immerhin zu auf den

ersten Blick ähnlichen Wirkungen führen. Dadurch wird die Symptomatologie

bei der Epilepsie eine weniger an das Normalpsychologische erinnernde, sie hat

den elementareren, einen wenn man will mehr an das Organische erinnernden

Charakter.

Wenn schließlich bestimmte hysterische Vorstellungen auffallend festhaften,

gewisse Affekte sich mit einzelnen Vorstellungen auch hier verankern, mehr oder

weniger vorübergehende Wahnideen sich bilden, so wird eine besondere Aufmerk

samkeit auf sie gelenkt, oder ein gewisser Zweck damit verbunden : sie sind be

sonders stark positiv betont.

Die Verankerung eines Affektes ist die Ursache der Komplex-

und der Wahnbildung. Wir erkennen auch hier das Gesetz, daß unter patho

logischen Verhältnissen eine direkte Folge eintritt, wo unter normalen nur die

Prädisposition vorhanden ist. Beim Normalen bahnt der Affekt nur das Auf

treten einer Vorstellung in einer bestimmten Richtung, es bedarf zu ihrem Auf

treten eines veranlassenden Momentes ; es kann bei ihm zum Komplex kommen,

leichter beim Hysterischen. Beim Geisteskranken aber bildet sich

durch Verankerung des Affektes die Wahnidee — beim Manisch-Depressiven

wie beim Paranoiker, wobei das veranlassende Moment unendlich bescheiden

oder* überhaupt nicht mehr erkennbar sein kami.

Eine überwertige Idee ist eine durch einen pathologischen Affekt

ausgelöste in der Verankerung begriffene Vorstellung. Die Uber

trag ung ist die Änderung der Verankerung bei andauerndem Affekt; sie kann
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bei der Hysterie relativ plötzlich, bei der Paranoia nur sehr langsam, meist im

Verlauf der Jahrzehnte vor sich gehen.

Es sei mir erlaubt, der Vollständigkeit halber meine Auffassung von der Ent

stehung der Hysterie und dem Wesen der traumatischen Neurosen aus meinem

bereits erwähnten Aufsatz hier anzuführen.

„Was die Entstehung der Hysterie anbetrifft, so wird angenommen, daß

sie angeboren ist, nach psychischen oder körperlichen Traumen

entsteht, auch nach körperlichen Erkrankungen, oder daß sie die Folge

suhlechter Erziehung bildet. Die angeborne, ererbte Hysterie muß eine

somatische Grundlage haben, denn nur somatische Eigenschaften können ererbt

sem und ererbte psychische müssen einen somatischen Untergrund haben. Unsere

Auffassung läßt dies leicht möglich erscheinen; histologisch normale affektive

Neuronen, deren Innervationsfähigkeit in der angegebenen Weise von der Norm

abweicht, können die Krankheit bedingen. Das gleiche gilt für ein durch

eine somatische Krankheit geschädigtes Gehirn, mag es sich um eine über-

standene Infektionskrankheit handeln oder um eine lokale Erkrankung, wie

eine Lues cerebri oder einen Tumor ; in allen diesen Fällen können ausgesprochene

hysterische Symptome beobachtet werden. Wiederum das gleiche gilt für ein

körperliches Trauma, besonders des Schädels; gewiß auch hier, ohne daß es

zu somatischen Veränderungen, wie Blutergüssen, Zelldegenerationen usw. zu

kommen braucht.

Eine weitere Ursache bilden die psychischen Traumen. Auch diese

Entstehungsweise ist nach unserer Auffassung leicht erklärlich; ein schwerer,

akut oder chronisch wirkender Affekt geht mit einer so intensiven Innervation

von Neuronen einher, ruft gleichsam eine so intensive Inanspruchnahme derselben

hervor, daß sie auf längere oder kürzere Zeit in ihrer Funktion geschädigt werden

und hysterische Erscheinungen zutage fördern können. — Bis zu einem gewissen

Grad ist auch eine Gewöhnung an psychische Traumen möglich: Der Anblick

einer ekelhaften Krankheit kann einen Anfall hervorrufen; in andern Fällen

kaim ein wiederholter, weniger angreifender Anblick zu einer Gewöhnung führen,

die später auch schlimmere Eindrücke überwinden läßt. Es käme auf das Ver

hältnis der Intensität des affektnegativ betonten Eindruckes zu der Widerstands

fähigkeit der Zellen an; diese werden krank, wenn eine Reizschwelle einmal

bedeutend oder mehrmals um weniges überschritten wird, wie ein Herz, dem

einmal eine viel zu starke oder mehrmals eine nur wenig seine Leistungsfähigkeit

überschreitende Arbeit zugemutet wird. Bleibt aber eine Leistung unter einer

gewissen Grenze, so tritt eine Art Gewöhnung, eine Art Trainierung

ein. Solche Vorgänge dürfen wir uns sehr wohl auch für die Ganglienzellen

denken.

Unter diesen Umständen können psychische und physische Traumen

sich unterstützen, indem sie sehr wohl direkt oder indirekt an den gleichen

Elementen des Zentralnervensystems ansetzen. Das ist die Antwort

auf die sogar von Oppenheim gestellte Frage: „Wäre es nicht denkbar, daß

die direkte und die indirekte Erschütterung des Gehirns ganz dieselben Folge

erscheinungen auszulösen vermöchten, wie die seelische Erschütterung?"

Die anerzogene Hysterie entsteht aus den negativen Affekten, z. B. Befürch

tungen, die das Ich betreffende Vorstellungen begleiten und den affektiven
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Traumen, die die Reibung eines schlecht gewöhnten, seinem Ich dienenden Men

schen mit der Wirklichkeit mit sich bringen.

Der Ableitung der hysterischen Erscheinungen aus einem psychischen Trauma,

d. h. einem stark affektbetonten Erlebnis stehen deshalb oft gewisse Schwierig

keiten entgegen, weil verschiedene Menschen auf gleiche oder ähnliche Traumen

äußerst verschieden reagieren. Es kann dies wieder nur mit den affektiven Ver

hältnissen selber in Zusammenhang stehen. Ich möchte eine Parallele aus dem

normalen Leben bringen. Jedermann weiß, daß ein Erlebnis bis zu einem Moment

ein ziemlich gleichgültiges bleiben konnte, daß es den, der es erlebt hat, aber

in intensivster Weise beschäftigt, nachdem darüber eine Aussprache mit andern,

dem Ehegatten, Freunden, Fernerstehenden stattgefunden hatte, auch ohne daß

er sachlich etwas Neues inne wurde. Die daran geknüpften Assoziationen, die Art

der Verarbeitung des Ereignisses, verschuldeten die verstärkte Affektbetonung.

In gleicher Weise kann jeder bei sich selber wie bei andern beobachten, daß ein

Ereignis erst mit der Zeit, durch Überlegungen, affektbetont werden kann. Die

daran geknüpften Assoziationen stehen aber in erster Linie unter dem Einfluß

der affektiven Einstellung, wie des Mißtrauens, der Zuversicht usw. Es unter

liegt nun keinem Zweifel, daß das krankmachende Moment der auf verschiedene

Menschen in auffallend verschiedener Weise wirkenden Traumen, sei es eines

sexuellen, sei es eines andern, wesentlich in der Art der Verarbeitung, der daran

geknüpften Assoziationsbildung liegt, die dann wiederum die Affektivität beein

flußt; es kann eine Art Circulus vitiosus entstehen. Die Hauptrolle aber muß

die affektive Einstellung spielen.

„Ich habe den Eindruck, daß meine Auffassung vom Wesen der Hysterie durch

die Erfahrungen dieses Krieges bestätigt worden, ja daß sie wohl zur Klärung

gewisser strittiger Punkte beizutragen imstande ist. Soviel sich bis jetzt über

blicken läßt, stehen sich sowohl in Deutschland wie in Frankreich zwei Gruppen

von Autoren gegenüber. Die eine, in Deutschland durch Oppenheim vertreten,

stellt bei den neurotischen Folgen des Krieges die somatischen Erscheinungen in

den Vordergrund : sie faßt die Symptome im wesentlichen als somatisch bedingt

auf, obwohl somatische, z. B. mikroskopische Veränderungen im Zentralnerven

system dabei keine Rolle spielen. Immerhin werden gewichtige Gründe, wie das

Vorkommen trophischer Störungen, dafür ins Feld geführt. Die andere, durch

Nonne vertretene Gruppe betont mehr die psychogenen Erscheinungen. Sicher

gestellt ist, daß Hysterie nach körperlichen Traumen auftreten kann, namentlich

wichtig ist aber das plötzliche Auftreten der Hysterie, der hysterie brute,

£lernentaire der Franzosen, ungefähr dem primären Innervationschock der Deut

schen zu identifizieren. Nach Granatexplosionen treten nämlich ohne Körper

verletzungen die hysterischen Erscheinungen schon in der Bewußtlosigkeit auf,

ohne irgendeinen ideogenen Einfluß; Mörchen vergleicht den Zustand mit dem

einer posthypnotischen Suggestion, der zwar psychisch ist, aber nicht psychogen

oder ideogen, nicht aus bestimmten Vorstellungen entspringt. Die Kranken

stehen unter einem Gefühl des Zwanges ; die Zustände sind der Hypnose zu

gänglich. Ich erinnere an das Auftreten von Stottern aus der gleichen Ur

sache. Derartige Fälle gehen ohne scharfe Grenze in solche über, in denen affekt

betonte Vorstellungen der Rente oder der Dienstuntauglichkeit eine Rolle

spielen.
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Einen vermittelnden, meiner Auffassung vom Wesen der Hysterie sehr nahe

stehenden Standpunkt nimmt Mörchen ein. Er hebt die durch rein seelische

Wirkungen hervorgebrachten, durchaus an die Gewalt des Organischen

erinnernden Innervationsstörungen hervor, bestreitet aber anderseits

den Schluß, daß hypnotische Beeinflußbarkeit einer Störung auf ausschließlich

psychisch zu erklärende Zustände hinweise. Er wehrt sich gegen die Identifi

zierung der Ausdrücke psychogen und hysterisch und hält die Bezeichnung funk

tionell für passender. Er macht ferner darauf aufmerksam, daß diese Bezeichnung

„die Möglichkeit feinster organischer Veränderungen in der Struktur oder ab

normer Vorgänge in der Biologie resp. im physiologischen Chemismus der

nervösen Elemente in keinem Fall ausschließen kann, in dem eine heftigere

Schockwirkung stattgefunden hat". Ich zitiere wörtlich, nur daß ich statt der

Worte „feinster organischer Veränderungen" die Worte „abnorme Vorgänge

in der Biologie" unterstreiche, denn gerade solche sind die von mir angenomme

nen Störungen in der Innervation der Neurone. Mörchen sagt weiter: Prak

tische Erfahrungen zeigen, daß die psychophysischen Wechselwirkungen

sich in gewissen Vorgängen durch ihre tatsächliche Wirksamkeit verraten.

Aber weder die günstige Beeinflussung kommotioneller Zustände durch Hyp

nose oder durch Sicherung des Lebens in der Gefangenschaft, noch die psychische

Fixierung derselben unter der weiter bestehenden Dienstpflicht in der Heimat

lassen somatische Veränderungen im Zentralnervensystem oder in peripheren

Nervenelementen ausschließen.

Unsere Voraussetzung einer Störung im Ablauf der (somatischen) Inner-

vationsvorgänge in den Neuronen wird dieser Anschauung vollkommen gerecht.

„Es muß zwischen dem grob Organischen und dem zweifellos rein Psychogenen

im Nervensystem eine uns noch ihrem Wesen nach unbekannte Störung geben,

die zwar nicht im gewöhnlichen Sinne organisch, aber auch nicht blos ,virtuek",

eine Projektion psychogenen Geschehens, sondern doch etwas materiell Wirk

sames ist." Gerade auf dem Gebiet der Affekte müssen ja dem psychischen

Geschehen nicht blos virtuelle Bilder entsprechen,- sondern somatische Inner-

vationsvorgänge, und dies ist die Lösung des Rätsels, warum dem psychischen

Geschehen materielle Wirksamkeit zukommt. Mit Recht lehnt auch

Mörchen „mikroorganische", „mikrostruktuelle" Veränderungen ab, deren An

nahme den Tatsachen nicht gerecht zu werden vermag. Es liegt kaum ein Grund

vor, die materielle Wirksamkeit psychischen Geschehens unter pathologischen

Verhältnissen auch für die Erklärung der Reflexlähmung und verwandter Zustände

zu verwerfen, es sei denn, daß man die vorher besprochenen körperlichen Erschei

nungen bei der Hysterie in Abrede stelle.

Es sei daran erinnert, daß gerade die Trophizität der Vasomotilität und der

Drüsensekretion, also den von den affektiven Prozessen in erster Linie beeinfluß

ten Prozessen parallel geht. Auch sie steht unter sympathischem Einfluß. Ge

rade tropische Störungen sind es, die einer Erklärung aus psychischen Ursachen

am meisten Schwierigkeiten darbieten.

Der Sprung von dem psychisch einwirkenden Faktor zum körperlichen

Symptom, der sonst unüberbrückbar ist, ist praktisch wenigstens, durch die

Tatsache überbrückt, daß der affektive Vorgang von vornherein einen soma

tischen Parallelvorgang hat.
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Allgemein anerkannt wird die „Tatsache, daß alle diese Störungen in ihrer

Konservierung, Weiterentwicklung und chronischen Fixierung von psychischen

Bedingtheiten wesentlich abhängig sind"; hier spielen die erwähnten Wunsch-

und Erwartungsaffekte mit.

9. Hypnose. Unsere Auffassung vom Wesen der Affektivität führt zu un

gefähr folgender Auffassung der Hypnose: Durch die hypnotische Prozedur

wird eine Leere des Bewußtseins, der Aufmerksamkeit, des Willens, der Affekte

herbeigeführt. Es wird dabei an den normalen Vorgang des Schlafes angespielt,

diese Einrichtung mitbenutzt. In diesem Zustand affektiver Leere kann nun die

in der Hypnose befohlene Vorstellung, die allein in dem eingeengten Bewußt

sein, ohne Gegenvorstellung, in Erscheinung tritt, eine ungemein große affektive

Kraft entwickeln. Daher steht der Hypnotisierte so sehr in der Macht des Hyp

notiseurs. Die Suggestion ist hier, wie auch im wachen Zustand, die positive

affektive Betonung, kraft einer Vorstellung. So wird dem Befehl nach

gelebt, die rohe Kartoffel als Apfel verzehrt. Ein gewisser Rest des Bewußtseins

hindert aber in der Regel, daß überhaupt jeder Befehl ausgeführt wird; ferner

hindern Gewöhnung und Erziehung im allgemeinen die Ausführung z. B. unsitt

licher oder verbrecherischer Befehle; die Einengung des Bewußtseins hindert

die Ausführung komplizierter Handlungen. Das Dominieren eines einzigen Affek

tes, einer einzigen Vorstellung erlaubt aber gewisse besonders feine Leistungen

auf einzelnen Gebieten, wie dem der Sinnesempfindung.

10. Ethisch Defekte, pathologische Lügner, Schwindler. Wir haben

gesehen, daß sich auch komplizierte Wahrnehmungen und Vorstellungen, auch

unsere eigenen Gedankengänge, mit affektiven Prozessen verbinden und daß auf

diese Weise die ästhetischen, intellektuellen und ethischen Gefühle entstehen.

So entstehen die Gefühle des Schönen, des Guten, des Rechten, des Wahren.

Es gibt nun ethische Defekte ohne einen Intelligenzdefekt und bei diesen kann

es sich nur um das Fehlen oder eine mangelhafte Bildung dieser ethischen Ge

fühle handeln. Solche Menschen können die Gründe, warum der Mensch gut

und recht sein soll, sehr wohl begreifen; aber diese Vorstellungen geben ihnen

keine Stütze im Leben, weil sie keine oder nicht die richtige Affektbe

tonung haben, demnach keine Willensvorstellungen nach sich ziehen

oder entgegenstehende nicht zu paralysieren vermögen; sie wissen, daß z. B.

Lügen oder Stehlen etwas moralisch Minderwertiges ist, aber sie fühlen es nicht.

So kann ihnen besonders das Gefühl von Recht und Unrecht fehlen. Bei

den pathologischen Lügnern und Schwindlern muß es sich auch um eine rudi

mentäre Entwicklung des Wahrheitsgefühls handeln, wenn auch der Defekt

der Gefühle für das Gute und Rechte damit Hand in Hand zu gehen pflegt.

Das Gefühl der Wahrhaftigkeit aber ist das Gefühl der Billigung dessen,

der Wahres bzw. Falsches aussagt, des Ichs oder eines andern. Beim patholo

gischen Lügner ist auch dieses Gefühl defekt. Die für den ethisch Veranlagten

negativ betonte eigene Lüge kann ferner für ihn, offenbar durch einen Er

wartungsaffekt nur positiv betont sein; das trägt dazu bei, daß er sie selber

glaubt. Auch das Gefühl für Richtig und Unrichtig, die Art des- richtigen oder

unrichtigen Gedankenganges, muß defekt sein ; sonst könnte er seine eigenen oft

krassen Lügen nicht glauben; mindestens kann der positive Erwartungsaffekt

der Lüge die Gefühle für Wahr, Richtig und Recht überwältigen. Ferner muß
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dieser positive Erwartungsaffekt das Sichhineinleben in gewisse Vorstellungen

ermöglichen und begünstigen, wie es auch bei Hysterikern vorkommt. Aus allen

diesen Gründen ist es erklärbar, daß der pathologische Lügner so oft sich selber

belügt.

Auch der Charakter der pathologischen Lügner und Schwindler zeigt, wie

nahe Wahr, Richtig und Recht einander verwandt sind. Aber ebenso deutlich

zeigt sich wieder, wie innig Gefühl und Intellekt verwachsen sind, wie unmöglich

es ist, das eine vom andern zu trennen.

Wir haben gesehen, daß das Fehlen der ethischen Gefühle vorübergehend

bei Manischen zu beobachten ist, daß es hier, man darf wohl sagen, zum Krank

heitsbild gehört; dauernd finden wir es bei vielen angeboren Schwachsinnigen;

aber auch bei vielen Dementia-praecox-Kranken und Paralytikern. Speziell

bei der Dementia praecox simplex wird ein häufiges Zurüoktreten der ethischen

Gefühle beobachtet; sie ist oft kaum von ethischer Minderwertigkeit zu trennen.

Von geringerer Bedeutung für das soziale Verhalten eines Menschen ist natür

lich das Fehlen der ästhetischen Gefühle.

11. Dementia congenita. Bei den schweren Fällen handelt es sich schon

um die Verringerung der sinnlichen Wahrnehmung, dann um eine solche der

Assoziationsbildung; wo diese noch im wesentlichen erhalten sind, d. h. bei den

leichtesten Fällen, um den Defekt der intellektuellen Gefühle, der Gefühle des

Richtigen und Wahren; die Erfahrung zeigt, wie oft der Defekt der ethischen

Gefühle damit verbunden ist. Natürlich sind auch Aufmerksamkeit, Wille, dann

die ästhetischen Gefühle usw. nicht entwickelt.

Die Ohnmacht tritt zunächst bei körperlichen Erkrankungen auf, so bei

Herzfehlern, allgemeinen Anämien und ist ohne Zweifel auf eine mit der Tätig

keit der Vasomotoren zusammenhängende lokale Gehirnanämie zurückzuführen.

Diese mag sehr wohl die affektiven Neuronen in intensiver Weise akut und vor

übergehend schädigen und außer Funktion setzen und den plötzlichen Verlust

des Bewußtseins mit sich bringen, das ja als deren Funktion aufgefaßt werden

darf. Die Ohnmacht tritt aber auch nach rein psychischen Eindrücken auf, und

zwar nach stark affektbetonten, speziell dem Affekt der unangenehmen Erwar

tung. Es bildet sich ein Erscheinungskomplex von Seiten des vegetativen Systems,

dessen auffallendste Symptome zunächst der Schweißausbruch und die veränderte

Blutverteilung sind, und wir dürfen wohl annehmen, daß hier das vegetative

Zentrum im Mittelhirn die Hauptrolle spielt, das von den affektiven Neuronen

aus beeinflußt wird. Die veränderte Blutverteilung führt nun wiederum zu der

Gehirnanämie ; daher auch hier der günstige Einfluß der horizontalen Lagerung.

Die psychisch entstandene Ohnmacht ist somit ein Beispiel, man möchte fast

sagen ein Schulbeispiel eines affektiv entstandenen vegetativen, somit also sog.

hysterischen Symptoms, und damit stimmt auch ihre gelegentliche Ansteckbar-

keit, wenn man so sagen darf, überein. Es sei mir erlaubt, eine kleine, bei der

Impfung von Rekruten gemachte persönliche Beobachtung hier einzuschalten.

Während ganze Züge ohne einen einzigen Fall von Ohnmacht absolviert werden

können, häufen sie sich in andern, nachdem einmal der erste Fall aufgetreten ist ;

ein solcher erster Fall aber, der sich auch nach horizontaler Lagerung nicht er

holen wollte, auffallend rasche -und tiefe Atmung u. dgl. zeigte, stammte aus
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einer impfgegneiischen Familie. — Die psychisch entstandene Ohnmacht ist durch

Erziehung und Gewöhnung zu beeinflussen, wie überhaupt die Erziehung uns

über die vegetativen, wir dürfen sogar sagen die affektiven, Vorgänge Herr werden

lassen soll. •

Zum Schluß eine kurze Andeutung nach der therapeutischen Seite.

Die vorliegenden Betrachtungen über das Wesen der sog. funktionellen Psy

chosen lassen die Frage aufwerfen, ob sich daraus nicht vielleicht auch irgendein

Gedanke in therapeutischer Hinsicht ergebe.

Wenn die Affektivität als Funktion einer bestimmten Neuronengruppe zu

betrachten ißt, so liegt der Gedanke an eine somatische Beeinflussung nahe.

Von vornherein braucht diese Frage nicht verneint zu werden. Dafür spricht

die Erfahrung, daß körperliche Erkrankungen fieberhafter Art gewisse Psychosen

zu beeinflussen vermögen; die Versuche mit Tuberkulin, Natrium nucleinicum

usw. fußen also demnach auf einer richtigen theoretischen Grundlage, so be

scheiden auch ihre Resultate bis jetzt gewesen sind. Auch andere körperliche

Einflüsse können von Bedeutung sein : erwähnt sei ein Fall von seniler Melancho

lie, der zweimal nach Sturz aus einem Fenster in selbstmörderischer Absicht

vorübergehende Besserungen — das erstemal konnte momentan mit Recht von

Heilung mit deutlicher Krankheitseinsicht gesprochen werden — zur Folge

hatte. Leider waren sie von kurzer Dauer; es handelte sich um wenige Wochen.

Aber die prinzipielle Beeinflußbarkeit der Erscheinungen war nicht zu bezweifeln,

so eigenartig die Methode war. Meine Auffassung der psychischen Störungen

legt einen gewissen Parallelismus mit der Farbenblindheit nahe. Diese soll (La n -

dois) in einzelnen Fällen durch Erwärmung des Auges vorübergehend gehoben

werden können. Der Gedanke an irgendeine, wenn auch nur symptomatische

Beeinflussung der funktionellen Psychosen auf irgendeinem somatischen, viel

leicht auch chemischen Wege, braucht also nicht für ewige Zeiten aufgegeben zu

werden.

Wenn der normale Verlauf der affektiven Prozesse ferner, wie wir sahen, in

einer normalen Funktion der endokrinen Drüsen eine vorbedingende Grundlage

hat, so erhebt sich die weitere Frage, ob sie nicht von diesen aus — sie reagieren

z. B. sehr intensiv auf Röntgenbestrahlung — zu beeinflussen wären. Von posi

tiven Erfolgen ist bis jetzt nur von einer Beeinflussung der sexuellen psychischen

Funktion durch Hodentransplantation (Lichtenstern) und in einem Fall von

Heilung einer Dementia paranoides durch Epiglandol (Pilcz) die Rede gewesen.

Gewiß verdient der Gedanke noch weiter verfolgt zu werden.

Herrn Prof. Dr. von Speyr spreche ich für die Erlaubnis zur Benützung

der angeführten Krankengeschichten meinen besten Dank aus.
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Vorwort.

Die vorliegende Arbeit bildet den ersten Teil einer Sammlung von Beob

achtungen, welche die Lues congenita in ihren Beziehungen zu den Geistes

störungen bei Jugendlichen zum Gegenstand hat.

Während sich dieser Teil mit den heute noch als „metasyphilitisch"

bezeichneten Formen geistiger Erkrankung beschäftigt, also mit der juvenilen

Paralyse und deren wahrscheinlichem Vorstadium, der „Präparalyse", sollen

die weiteren Beobachtungen die ursächlichen Beziehungen der Lues congenita-

zu den mit körperlichen oder neurologischen Störungen einhergehenden

Formen der angeborenen bzw. früh erworbenen Idiotie und Imbezillität

sowie der eigentlichen syphilitischen Demenz beleuchten. Ferner werden

die Fälle von Hirnlues zu betrachten sein, bei denen lediglich oder doch

vorwiegend neurologische Störungen auftreten, und endlich soll der Versuch

gemacht werden, die Fälle von „Epilepsie" im Kindesalter, die nicht ohne

weiteres der Hirnlues zugerechnet werden können, einer näheren Prüfung

zu unterziehen.

Ein dritter Teil wird sich mit den anscheinend geistig und körperlich

gesunden Abkömmlingen von Luetikern und Metaluetikern befassen, sowie

die Frage der syphilitischen Keimschädigung untersuchen, wie sie sich

entweder in den leichteren Formen des „einfachen" Schwachsinns oder in den

mannigfaltigen Äußerungen der hysterischen und psychopathischen Minder

wertigkeit bei Jugendlichen kundgibt. Endlich wird es von Interesse sein,

auch jene Fälle von Geisteskrankheit einer Betrachtung zu unterziehen, bei

denen die Lues congenita zunächst nur die Rolle einer zufälligen Kompli

kation zu spielen scheint (Dementia praecox, manisch-depressives Irresein

bei Kongenitalluetischen).

Das über 300 Fälle umfassende Krankenmaterial der Gesamtarbeit ent

stammt zum größten Teile der Psychiatrischen Klinik, zum kleineren der

Kinderklinik in München und wurde durch katamnestische Nachforschungen

nach Möglichkeit ergänzt. Bei sämtlichen Fällen wurde die Blutuntersuchung

nach Wassermann vorgenommen, die bei einem Teil der Fälle auch auf die

Angehörigen ausgedehnt wurde.

Heidelberg, den 26. März 1920.

T. Schmidt-Kraepelin.
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Einleitung.

Nahezu 100 Jahre sind verflossen, seitdem in der psychiatrischen Literatur

die ersten Mitteilungen über das Vorkommen der Dementia paralytica bei jugend

lichen Personen aufgetaucht sind. Nach der Veröffentlichung ganz vereinzelter

Fälle in der ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts war es Clouston, der im

Jahre 1877 wohl den ersten Fall bei einem 16jährigen jungen Mann beschrieb,

bei welchem die Diagnose auch wirklich gestellt wurde. 1894 gab H. Gudden

eine schon 20 Fälle umfassende Zusammenstellung von diagnostizierter Jugend

paralyse bekannt, während in der Sammlung Alzheimers aus dem Jahre 1896

bereits 38 Fälle enthalten sind, denen er selber 3 neue hinzufügte. Weitere Mit

teilungen über diese nach Guddens Beobachtung in stetem Zunehmen begriffene

Abart der allgemeinen Paralyse der Irren machten in den folgenden Jahren:

E. Mendel, Legrain, Streitberger, Bresler, Dunn, Lührmann, In-

feld; ferner Karplus, Zappert, Hoche, 0. Müller, van Deventer und

Be nders, Gianulli, v. Rad , Mingazzini, v. Spe yr, Joff roy und Raband ,

Raymond, Sollier, Saporito, R egis und Stewart. Thiry studierte 69 in

der Literatur vorhandene Fälle; Report, Mott, Boyle, Hunter, Toulouse

und Marchand, Thomson und Welsh, Nonne, Ciaglinski, Dydinski,

Hulst lieferten weitere Beiträge. Hirschl beobachtete im Verlaufe von

10 Jahren 20 Fälle von jugendlicher progressiver Paralyse; ebenso bereicherten

Devay, Regis, Marchand und Vurpas, Watson, Cameron die Literatur

durch Veröffentlichung neuer Fälle, so daß deren Summe bis zum Schlusse des

Jahres 1903 auf etwa 141 angewachsen war, von denen wohl 1/1 eine ausführliche

Schilderung erfahren hatten. Das vorliegende Material wurde im Jahre 1901

von Frölich und 5 Jahre später von Wollburg einer kritischen Würdigung

unterzogen, wobei sie im wesentlichen zu einer Bestätigung der Alzheimer-

schen Ergebnisse gelangten. 1908 beschäftigte sich Klieneberger wieder

eingehender mit der Frage der juvenilen Paralyse und machte den seither all

gemein angenommenen Vorschlag, die auf Grund von frühzeitig erworbener Lues

im jugendlichen Alter aufgetretenen Erkrankungen als „Frühform der progres

siven Paralyse" von der auf hereditärluetischer Grundlage erwachsenen „echten"

juvenilen Paralyse abzugrenzen.

Auch in den letzten 10 Jahren haben sich die Veröffentlichungen von Einzel

fällen oder Serien der juvenilen Paralyse wieder bedeutend gemehrt, so daß

diese Form des Leidens heute kaum mehr eine Seltenheit genannt werden kann,

zumal ihre Erkennung seit der Einführung der Serodiagnostik nicht im ent

ferntesten mehr die Schwierigkeiten bietet wie früher. So könnte es vielleicht

überflüssig erscheinen, zu dem vorhandenen noch neues kasuistisches Material

Schmid t- K rac pe I i n, Juvenile Paralyse. 1
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zu häufen, wenn nicht unsere Erkenntnis vom eigentlichen Wesen der Krankheit

noch recht große Lücken aufweisen würde. Zwar herrscht über die klinischen

Grundzüge der juvenilen Paralyse, über die allgemeine Ursachenlehre und die

biologischen und anatomischen Befunde heute allgemeine Übereinstimmung:

trotzdem harren noch manche Fragen der Lösung, die sich auf Einzelheiten in

den Beziehungen zur kongenitalen Lues, auf Abweichungen in Beginn, Verlauf

und Ausgang gegenüber der Erwachsenenparalyse beziehen. Ihrer Klärung,

in einigen Punkten wenigstens, näher zu kommen, kann nur erhofft werden,

wenn es gelingt, die genaue Zergliederung eines nach den verschiedensten Ge

sichtspunkten ergänzten, großen, einheitlich vorbereiteten Materials durchzu

führen. Die Bedingungen hierzu scheinen an einer Klinik mit hoher Aufnahme

ziffer und allen Hilfsquellen wissenschaftlicher Forschungsarbeit besonders

günstig; es lag daher nahe, einmal sämtliche Fälle, die im Laufe der letzten

15 Jahre in München als „juvenile Paralyse" diagnostiziert worden sind, nach

allen denkbaren Richtungen hin zu zerlegen, um dann durch die Zusammen

fassung der gewonnenen Eindrücke und den Versuch ihrer Deutung womöglich

zu neuen Ergebnissen zu gelangen.

Das mir zur Verfügung stehende Material umfaßt im ganzen 54 Fälle, nämlich

32 männliche und 22 weibliche Kranke. 40 Kranke, nämlich 27 männliche,

13 weibliche, gehören der juvenilen Paralyse im engeren Sinne an; bei einem

Kranken erwies sich die klinisch gestellte Diagnose allerdings durch den mikro

skopischen Befund als falsch. Zwei männliche Kranke verdanke ich der Liebens

würdigkeit des Herrn Prof. v. Pfaundler; ebenso entstammen die Kranken

geschichten über 3 weibliche Patienten aus der Gruppe der sog. „Präparalyse"

den mir freundlichst überlassenen Aufzeichnungen der Kinderklinik. Mehrere

unserer Paralytiker waren vor der Aufnahme bei uns in der Kinderklinik in Be

handlung gewesen, so daß die dort erhobenen Befunde mit verwertet werden

konnten. Bei einem großen Teil der Kranken konnte die Familiengeschichte,

vor allem in der für unsere Fragestellungen so wichtigen Geburtenfolge und nach

der Seite der erblichen Belastung hin durch die mir von Herrn Prof. Rüdin

bereitwilligst zur Verfügung gestellten Stammtafeln ergänzt werden ; endlich

wurden über das weitere Schicksal unserer Kranken in den betreffenden An

stalten bzw. bei den Angehörigen katamnestische Erhebungen angestellt, die

jedoch wegen der Ungunst der Kriegsverhältnisse leider nicht immer zum Ziele

führten. Daß in allen Fällen, mit Ausnahme der vor dem Jahre 1907 aufge

nommenen, die klinische Diagnose durch die serologische Untersuchung gestützt

wurde, halte ich bei der wachsenden Bedeutung, welche die Wasser man i' sehe

Reaktion gerade für die Erkennung der kongenitalen Lues bei psychisch abnormen

Jugendlichen zu gewinnen im Begriff ist, für selbstverständlich. Hingegen ist

es mir leider zur Zeit nicht möglich, auch die bei unseren Fällen erhobenen mikro

skopischen Befunde mitzuteilen, da sie mir nicht zugänglich sind; zudem wäre

mir ihre Verwertung aber auch aus mangelnder Vertrautheit mit den Einzel

heiten der histopathologischen Veränderungen im Paralytikergehirn verschlossen.

Ich muß mich daher darauf beschränken, die in den Krankengeschichten nieder

gelegten grob-anatomischen Befunde ohne selbständige Beurteilung mitzuteilen

und mich im übrigen auf die von Herrn Prof. Alzheimer bis zum Jahre 1913,

später von Herrn Prof. Spiel meyer vorgenommenen Untersuchungen be
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rufen, die in nahezu allen (vgl. Beobachtung Nr. 10 b) einschlägigen Fällen eine

Bestätigung der klinischen Diagnose ergeben haben.

Im einzelnen zerfällt unser Material in folgende Untergruppen :

1. Sichere, d. h. klinisch und serologisch einwandfreie Fälle von juveniler

Paralyse (26 männliche, 13 weibliche). Dazu 1 Fall (männlich) mit abweichendem

mikroskopischen Befund.

2. Serologisch nicht geklärte Fälle (1 männlich, 1 weiblich).

3. Ätiologisch nicht geklärte Fälle, bei denen der Verdacht auf Frühform der

Paralyse der Erwachsenen infolge von erworbener Lues besteht (1 männlich,

1 weiblich).

4. Sog. „Präparalysen", bei denen trotz eindeutigen serologischen Befundes

noch keinerlei klinische Anzeichen einer metasyphilitischen Erkrankung des

Zentralnervensystems nachweisbar waren (2 männlich, 5 weiblich).

5. Fälle mit paralytischem Liquorbefund, bei denen das klinische Bild mehr

einer Hirnlues entsprach (1 männlich, 2 weiblich.)

1



Erster Teil.

Darstellung des Stoffes.

I. Gruppe der juvenilen Paralyse im engeren Sinne.

A. Vorgeschichte.

1. Geschlecht und Alter.

Das Alter unserer Kranken bei der Aufnahme in die Klinik betrug:

Tafel 1.

Jahre: 4 9 10 1 12 14 16 16 17 18
J9

22 |24

z
i

(l1) 1 2 4 1 3 1 4 3 1 2 1 2 1 20

— 2 2 2 2 — 1 2 1 - 13

(1) 1 2 4 3 3 6 3 1 3 3 3 1
I 1

39

3 21 13 2

Es wurden demnach, unter Weglassung des mit J) bezeichneten Falles auf

genommen:

Tafel 2.

Kranke im Alter bis zu

10 Jahren: 15 Jahren: I 20 Jahren :

über

20 Jahre:

Männlich.

Weiblich .

13

8

Das Verhältnis der aufgenommenen männlichen zu den weiblichen Paralysen

ist also für die Zeit vor dem 15. Lebensjahr das gleiche, wie für die Zeit nach

dem 15. Jahre, nämlich genau wie 2 : 1. Die größte Dichtigkeit der Aufnahmen

für beide Geschlechter zusammen fällt in das 10. bis 15. Lebensjahr; männliche

Patienten allein wurden am häufigsten im Alter von 15—16 bzw. von 10—11 Jah

ren, weibliche am meisten im Alter von 12—15 Jahren in die Klinik aufge

nommen. Zu bemerken ist, daß bei zwei der weiblichen juvenilen Paralysen

im Alter von 15 bzw. 19 Jahren die Möglichkeit einer erworbenen Infektion nicht

ganz sicher auszuschließen war. Allerdings waren in der Familie der erstgenannten

Patientin unter 10 Schwangerschaften 2 Abgänge und 1 Totgeburt vorgekommen,

während 2 Kinder mit 6 Wochen bzw. 5 Monaten an „Darmfraisen" gestorben

) Fehldiagnose.
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waren, an denen auch die Patientin selbst im 1. Lebensjahr gelitten haben soll.

Die bei zwei Schwestern vorgenommene Blutuntersuchung fiel jedoch negativ

bzw. fraglich (+ ?) aus, während der Vater ganz negativ, die Mutter sehr wahr

scheinlich negativ (0?) reagierte.

Bei der 19jährigen, angeblich „sittlich verwahrlosten" Patientin, die mit

Tripper von der Geschlechtskrankenabteilung des Krankenhauses zu uns kam,

waren Angehörige nicht zu ermitteln ; es wurde jedoch angegeben, daß sie, früher

ordentlich und brauchbar, erst seit dem 17. Jahre „dumm und apathisch" ge

worden sei und sich in exzessiver Weise der Gewerbsunzucht ergeben habe. An

erbluesverdächtigen „Stigmata" fand sich neben auffallender Kleinheit hier eine

geringe Protuberanz der Stirnhöcker vor.

2. Erblichkeitsverhältnisse.

Unter den Berufen, welchen die Eltern und ein Teil unserer Paralytiker selber

angehörten, waren folgende vertreten:

Tafel 3.

Beruf

An

zahl
des Vaters

An

zahl
der ledigen Mutter

An

zahl
des Patienten

Reisender 1 Kellnerin Knaben:

1 Schlosser 1 Direktrice 1 Früher Gymnasiast,

1 Fuhrmann 1 Köchin zuletzt Brauerlehrling

1 Postpackmeister I Haushälterin 1 Maurerlehrling

1 Tiefbauaufseher 1 Büglerin 1 Tapeziererlehrling

1 Taglöhner 1 Schlosserlehrling

Schreiner 1 Gärtnerlehrling

1 Monteur 1 Kaufmannslehrling

1 Geflügelgroßhändler
1 Hilfsarbeiter

1 Fabrikarbeiter

1 Goldarbeiter Mädchen:

Küchenchef
1 Zögling im Kloster

Zimmermann
„Zum guten Hirten"

Dienstmädchen
Gastwirt

3

2

Lithograph

Kaufmann
1

1

Spülmädchen

Fabrikarbeiterin
Gütler

1 Buchbinder

1 Glasmaler

1 Obstagent

1 Händler

1 Korbmacher

Über die erblichen Verhältnisse, abgesehen von der Syphilis, ließ sich folgendes

ermitteln :

1. Geburt.

Außerehelich geboren waren 9 Kinder (22,5%)

Ehelich 31 „ (77,5%)

2. Alkoholismus.

Über Alkoholgenuß der Eltern erfuhren wir folgendes:
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Der Vater trank : m , . .
Tafel 4.

Anzahl Stark Anzahl Maßig

1 Als Braubursche fiüher 20 1 2 +

3 +, auch Schnaps
1

2 + , 3-5 1 taglich

1 „Hübsch was"
I

In einem Fall wurde auch von starkem Schnapsgenuß der Mutter berichtet.

Wir können also in etwa 1/6 der Fälle (20° 0) einen mehr als durchschnittlichen

Alkoholgenuß der Eltern annehmen.

3. Gesundheitsverhältnisse der Väter.

In 17 Fällen (42,5%) wurde der Vater als „gesund'" bezeichnet.

In 6 Fällen war der Vater zur Zeit der Aufnahme des Kindes in die Klinik

schon gestorben. Unter den verschiedenen Todesursachen wurde einmal „Tabes"

genannt, während 2 Väter unserer jugendlichen Paralytiker selber wegen pro

gressiver Paralyse bei uns in Behandlung gestanden hatten. Die zum Tode füh

renden Erkrankungen an Metalues von seiten der Väter betragen demnach 7,5%.

Der Zeitpunkt der Eheschließung der Eltern lag, soweit darüber etwas zu er

fahren war, zurück: „ , . .
Tafel o.

Jahre :

Mal:

13 17 IS

*

1»

1

28

2

25

I

4. Gesundheits verhältnisse der Mütter.

Die Mütter unserer Paralytiker wurden als „gesund" bezeichnet in 10 Fällen

(25%). Gestorben waren bei der Aufnahme der Kinder in die Klinik 6 Mütter

an verschiedenen Ursachen, darunter 1 an Sepsis und „Lähmung", 1 an einer

Frühgeburt. Mehrere hatten mit Herz-, Lungen- und Unterleibsleiden zu tun.

5. Allgemeine direkte Belastung.

Die allgemeine direkte Belastung unserer Kranken ist aus folgender Zusammen

stellung ersichtlich. „, , , „
° Tafel 6.

Art des Leidens

Nervenleiden

Kopfleiden

Starkes Rauchen

„Lebemann"

Anfälle (Hy?)

Schwindelanfälle

Vorzeitiges Ergrauen

„Schlaganfall" mit Lähmung

„Einsichtslos, umständlich, aufgeregt, furchtbar

jähzornig"

„Viele Extrahciten'"

„Einfältig, sehr nervös, nervenschwach, furcht

bar aufgeregt, ängstlich"

Gemütsleidend, eifersüchtig, weinerlich . . . .

Schwächlich

Vater

1

I

(früher)

(früher)

1

I

je

Mutter

:i

2

1 (seit der Jugend)

je 1

1
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3. Syphilis in der Vorgeschichte der Eltern.

Verhältnismäßig selten konnten wir über eine syphilitische Infektion der

Väter etwas in Erfahrung bringen; in der überwiegenden Zahl der Fälle wurde

eine geschlechtliche Ansteckung rundweg in Abrede gestellt. In 3 Fällen war

angeblich nur vor 29, 25 bzw. 19 Jahren eine Gonorrhöe erworben worden ; in

2 Fällen wurde die Frage offengelassen. Nur in 7 Fällen (17,5%) wurde die Lues

zugegeben, und zwar lag die Infektion zurück:

Tafel 7.

20 2! Jahre

mal

In 1 Fall wurde zwar eine Infektion geleugnet, doch über „Alopezia totalis"

vor 20 Jahren berichtet ; die Untersuchung ergab eine abortive Tabes.

Koch weniger war von den Müttern unserer Kranken über frühere Lues zu

erfahren, die in allen Fällen nicht von dem Vater des später paralytischen

Kindes bezogen worden war:

Tafel 7a.

Mutter

Syphilis

Davon :

4 (10%)

Lues
Einmal nach 1 Jahr rote Fleckeln, Halsschmerzen,

An Hinweisen auf Lues des C. N. S. bei den Eltern fanden sich in der Vorge

schichte zum Teil neben anderen Verdachtsmomenten, zum Teil als alleinige

Anhaltspunkte, die folgenden :

Tafel 8.

Anzahl

Metalues

Metalues

Väter:

Paralyse, gestorben (davon einmal Ehefrau Tabes)

Tabes, gestorben

Tabes seit 10 Jahren

Geschwür mit 18 Jahren; vor 11 Jahren Hg-Kur wegen

„Rheumatismus"

Nervosität, Pupillen weit, lichtstarr, P. S. R. 0

„Rheumatische" Schmerzen in den Beinen, Ameisenlaufen . .

Herabsetzung der-R/L, P. S. R. sehr lebhaft

(Ehefrau abortive Tabes, s. unten)

Zusammen:

Mutter:

Paralyse, gestorben (nach Pat. erkrankt)

Tabes, gestorben (Mann gestorben an Paralyse, s. oben) . . .

Lichtstarre Pupillen

Reaktionsträgheit und Ungleichheit der Pupillen, P. S. R. 0;

Sprachstörung (familiär?). (Mann: R/L. herabgesetzt, P. S. R.

sehr lebhaft, s. obpn)

Zusammen :

8 (20%)

1

(1)

1

(1)

4(10%)
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Zusammenfassend können wir unter Berücksichtigung der vielfach iden

tischen Fälle sagen, daß in etwa 30% beide Eltern unserer 40 juvenilen Para

lytiker anscheinend gesund waren, während in 22,5% der Vater oder die Mutter

gesund, der andere Elternteil jedenfalls nicht nachweislich syphilitisch erkrankt

war. In 20—25% lag Alkoholismus eines der Erzeuger vor. In 5 Fällen (12,5%)

war eines der Eltern, in 1 Fall (2,5%) beide Eltern an verschiedenen Ursachen

gestorben. In 3 Fällen (7,5%) war nichts Näheres zu erfahren. Positive Angaben

über syphilitische Infektion wurden nur in 27,5% der Fälle gemacht, während

Anhaltspunkte für eine syphilitische Erkrankung des Zentralnervensystems bei

einem oder beiden Elternteilen in 25% der Fälle gewonnen werden konnten;

davon sind 4 Fälle (10%) identisch. In 3 Fällen (7,5%) handelte es sich um

Paralyse, und zwar zweimal bei Vätern von männlichen und einmal bei der

Mutter einer weiblichen Patientin. In ebenso vielen Fällen (darunter 1 identischer)

lagen ausgebildete (bei 2 Vätern und 1 Mutter), und in weiteren 6 Fällen (dar

unter 1 identischer Fall) „abortive" Symptome von Tabes dorsalis vor (bei

5 Vätern und 2 Müttern). Eine Quecksilberkur war überhaupt nur in 10% der

Fälle vorgenommen worden.

4. Verhalten der Wa.-R. bei den Angehörigen.

Die leider nur in einem Bruchteil der Fälle durchgeführte „serologische

Familienforschung" führte zu folgenden Ergebnissen:

Zahl der untersuchten Familien 21

Zahl der untersuchten Einzelpersonen 48

Tafel 9.

Angehörige
WB.-R. Wa.-R.

0

Wa.-R.

?

Zu

sammen
Liquor

+

Vater . . . 5 5 " 1 (Eigenhemmung) 11 2mal + ; (Paralyse)

Mutter . . . 14 (davon 4 4 (davon — 18 +, 1 mal (Paralyse)

schwach + ) 2 0?)

Bruder . . . 3 5 — 8 —

Schwester . 6 (davon 5 — H 0- +. 217 Zellen

1 + ?) (Hirnlues)

Die positiven Ergebnisse betrugen demnach bei den Vätern 50%, bei den

Müttern 77,7%, bei den Geschwistern 47,3% der betreffenden untersuchten

Kategorien. Die Summe aller positiven Ausfälle betrug 58,3% der überhaupt

untersuchten Personen; mindestens 1 positiv reagierendes Familienglied fand

sich 16 mal, also bei 76,2% der untersuchten Familien vor. Neunmal (in 22,5%)

bildete die positive Wa.-R. den einzigen Hinweis auf die frühere Infektion.

Die bei der 9jährigen Schwester eines Paralytikers durch Liquorauswertung

(fünffache Menge) nachgewiesene Hirnlues hatte weder neurologisch noch psych

iatrisch irgendwelche Symptome gemacht.

5. Kindersterblichkeit.

Ein weiterer wichtiger Umstand, aus dem sich Schlüsse auf eine syphilitische

Verseuchung der Familie ziehen lassen, bildet die Säuglingssterblichkeit, sowie

die Anzahl der Abgänge, Früh- und Totgeburten im Vergleich mit der Zahl der

lebenden, gesunden Kinder.



Kindersterblichkeit.

Diese Verhältnisse lassen sich aus nachstehender Tafel erkennen.

Tafel 10.

Zahl der Ehen 40

Schwangerschaften überhaupt (davon 25 Halbgeschwister) . 286

Lebend, gesund (davon 10 Halbgeschwister)

Abgänge (meist 5.-6. Monat)

Totgeburten

Gestorbene Frühgeburten

Als Säuglinge gestorben

Größer gestorben

Paralytisch geworden

Kränklich, schwächlich

Psychisch minderwertig

Ges. Zahl %

69 24,1

33 1
11,5

14 4,8

21 162 7,3

91 31,8

3 . 1,3

40 14,0

9 3,1

6 2,1

286 100,0Zusammen :

Bei einer späterhin paralytisch erkrankten Mutter kamen unter 16 Gravidi

täten 2 Zwillingsschwangerschaften vor. Ein Paralytiker war das einzige Kind;

zweimal hatte außerdem nur noch ein Abgang stattgefunden, während dreimal

das einzige Geschwister klein gestorben und dreimal 1 Geschwister am Leben war.

Es trafen also durchschnittlich auf jede Familie 7 Schwangerschaften, aus

denen schließlich nur 69 anscheinend gesunde Kinder hervorgingen, d. h. zuletzt

blieben noch nicht einmal 2 (1,7) gesunde Kinder in jeder Familie übrig ! Rechnet

man nun zu den 162 verstorbenen Kindern (= 56,6%) noch die 40 an juveniler

Paralyse erkrankten Patienten = 14,0% selbst hinzu, die ebenfalls zum größten

Teil dem Untergang in den zwei ersten Lebensjahrzehnten verfallen sind, so ergibt

sich eine Gesamtabsterbeziffer von 70,6%, also die Vernichtung von über 2/3

sämtlicher Graviditäten! Die 15 nicht unter die „gesunden" Kinder zu zäh

lenden überlebenden Geschwister unserer Kranken weisen zudem noch allerlei

Gebrechen auf körperlichem wie auf psychischem Gebiete auf, für die zum Teil

wohl auch die Erbsyphilis verantwortlich zu machen sein dürfte. So hören wir

von allgemeiner Atrophie, Blässe und Blutarmut, von Ohrenleiden, Halsleiden,

Lungen- und Nierenleiden, Skrofulose, Hornhautentzündungen, vorübergehender

Erblindung, von Knochenerkrankungen und von luetischen Exanthemen und

Drüsenschwellungen. Mehrere Kinder werden als körperlich oder geistig unent

wickelt, schwach begabt, nervenschwach, kindisch, „nicht ganz normal" ge

schildert. Bei manchen wird über Nervosität und Aufgeregtheit, Reizbarkeit,

Furchtsamkeit und Vergeßlichkeit geklagt. Ein Kind leidet an Zornanfällen, ein

anderes an Schreibkrampf, ein drittes an nächtlichen „Herzanfällen", bei denen

es schnauft und bewußtloswerden soll; eins ist angeblich taubstumm, ein weiteres

ist als unverbesserlicher Schulschwänzer in der Erziehungsanstalt Andechs unter

gebracht. Mehrmals wird auch berichtet, daß die Geschwister, die am Leben

geblieben sind, in den ersten Lebensjahren an „Fraisen" gelitten hätten.

Als hauptsächlichste Ursache für das frühzeitige Absterben der Kinder

wird (in etwa 20% aller Fälle) von den Eltern „Lebensschwäche" angegeben;

hierunter fällt naturgemäß auch der größte Teil der nicht am Leben gebliebenen

Frühgeburten. In zweiter Linie spielen Darmkrankheiten, vor allem Brechdruch-

fall, eine große Rolle. Zahlreiche Todesfälle der widerstandsunfähigen erbsyphili
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tischen Säuglinge werden ferner auf Lungenentzündung und Lungenleiden zurück

geführt; sodann werden erwähnt „Gehirnhautentzündung", eine allerdings meist

nicht einwandfreie, mehr „populäre" Diagnose, Zahnfraisen, Gelbsucht, Nieren

entzündung, Schnupfen und Ausschläge, abnorme Kindslagen bei der Geburt,

Nabeleiterung und bei größeren Kindern Skrofulose und Infektionskrankheiten

{Masern, Keuchhusten, Diphtherie). In einem Fall wurde Tod eines Geschwisters

an „hinfallender Krankheit" angegeben.

6. Familiäre erbliche Belastung.

Eine geringe Rolle spielt gegenüber den offenkundigen verheerenden Wir

kungen der Syphilis in den Familien der juvenilen Paralysen die allgemeine

erbliche Belastung mit körperlichen und geistigen Erkrankungen; allerdings

ist es in der Großstadt besonders schwer, selbst über die Gesundheitsverhältnisse

der näheren Angehörigen auch nur einigermaßen zuverlässigen Aufschluß zu

erhalten.

Das wenige, was sich hierüber bei unseren Fällen feststellen ließ, geht aus

folgender Tabelle hervor:

Tafel 11.

Großeltern Vater Matter Tante Onkel

Schwerer Alkoholis

mus (2 mal)

Schwere „Anstalts

psychopathie" (man. -

depr. Irresein? Dem.

praecox?)

Epileptische An

fälle (2 mal)

Paralytisch (1 mal)

Senile Demenz

(2 mal)

Nach Hirnleiden

einseitig erblin

det (lmal)

Man.-depr. , Alkoho

list (1 mal)

Großvater: Selbst

mord (1 mal)

— Wegen „Alkohol

wahnsinn'" in Ir-

renanstalt(lmal)

Idiotisch (1 mal)

Großmutter: reizba

re paranoide Ver

anlagung (lmal)

Migräne (1 mal) Taubstumm (1 mal)

Verschiedentlich fand sich in der Verwandtschaft Häufung von tuberkulösen

Erkrankungen.

7. Veranlagung und frühere Erkrankungen der juvenil Paralytischen.

Wenn wir uns nunmehr der Vorgeschichte der Kranken selbst zuwenden,

so ist zunächst ihre Stellung innerhalb der Kinderreihen bemerkenswert. Nach

den allerdings ganz lückenhaften Angaben, die darüber gewonnen werden konnten,

ergibt sich etwa folgende Verteilung. Unter ihren Geschwistern befiel das Leiden das

Tafel 12.

1. 2. 8 4. 6. 6. 7. I. | 10. II. 12. 18. Kind

4 6 7TTT 4 1 - 1 | 1 | - 1 1 mal

Je einmal wird erwähnt, daß es sieh um eine sehr schwere Geburt in

folge Gesichtslage, Steißlage und um Asphyxie des Kindes gehandelt habe: in
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1 Fall erfolgte die Geburt 3 Wochen zu früh. Ausreichend, d. h. bis zum 8. Monat

gestillt wurde nur 1 Kind; die übrigen erhielten nur 3 Monate, 4 und 6 Wochen,

8 und 3 Tage bzw. überhaupt keine Muttermilch. Die Konstitution wurde in

3 Fällen als „kräftig", einmal als „kräftig, aber pastös", einmal als „dick, doch

sehr klein" bezeichnet. 11 Kinder (27,5%) waren bei der Geburt klein, blaß und

schwächlich; 2 machten schon sehr früh auch einen geistig minderwertigen

Eindruck.

Eine große Rolle im Säuglingsalter spielen bei unseren Kranken die sog.

„Fraisen" oder „Gichter", unter denen wohl zum Teil Äußerungen von Ernäh

rungsstörungen, zum Teil der spasmophilen Diathese zugehörige Krampfzu

stände, endlich aber auch epileptiforme Anfälle zu verstehen sind, die auf chro

nisch-entzündliche syphilitische Prozesse im Gehirn zu beziehen sind. Bei 15 Kin

dern (37,5%) wurden „Fraisen" angegeben, die sich in den meisten Fällen nur auf

das 1. Lebensjahr erstreckten; in 4 Fällen (10%) wurden jedoch schwerere An

fälle, die mit Bewußtlosigkeit, Zuckungen in der Gesichts- und Extremitäten

muskulatur, Inkontinenz und nachfolgender Schlafsucht mit Amnesie einher

gingen, auch noch im 3., 4., 7. und 8. Lebensjahr beobachtet. Die übrigen Er

krankungen des Säuglingsalters, von denen die Angehörigen zu berichten wußten,

unterscheiden sich zum Teil nicht von den auch bei nichtsyphilitischen Kindern

vorkommenden Affektionen, zum Teil legen sie die Vermutung nahe, daß wir es

mit „spezifischen" Erkrankungen der Haut, des KnochenSystems, der inneren

Organe und der Sinnesorgane zu tun haben. Von größerer Bedeutung scheint

nur die Rachitis zu sein, die in 10 Fällen angegeben wurde; ferner wurden sechs

mal Ernährungsschwierigkeiten und Durchfälle, dreimal tuberkulöse Prozesse

verschiedener Lokalisation erwähnt. Ein Kind soll an „Veitstanz", 1 an „Augen

zittern" (angeborener Nystagmus?), 1 an Schielen gelitten haben.

Von möglicherweise spezifischen Erkrankungen begegneten wir in der Säug

lingszeit folgenden:

Tafel 13.

Augenentzündung bzw. Augengeschwüre 5 mal

Ohrenleiden 6 „

Ausschläge 5 ,,

Schnupfen 2 „

Kahle Stellen am Kopf 1 ,.

Armlähmung 1 ,,

Wasserkopf 1 „

Über den Zeitpunkt des selbständigen Laufens, der ja zur Beurteilung der

allgemeinen körperlichen Entwicklung von Bedeutung ist, läßt sich folgendes

sagen. Es lernten laufen, anstatt mit 1—l1/t Jahren erst mit

Tafel 14.

. j I V, I 2 2'/, . 8 | 8'/. 5

Kinder . . . "fe I 6 3 4 | 1 2 2

Bei 24 Kindern, d.h. in 60% fand also eine Verspätung in der Entwicklung

der Gehfähigkeit statt, die wohl in der Hauptsache auf Rachitis zu beziehen ist.

Schlechter zu verwerten sind hinsichtlich der geistigen Veranlagung die Angaben
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über den Beginn der Sprachentwicklung. Einmal werden unter „sprechen können"

ja ganz verschiedene Stadien dieses Prozesses verstanden ; sodann sind aber auch

die individuellen Verschiedenheiten in der Schnelligkeit des Sprechenlernens schon

physiologischerweise recht große, so daß allein aus einer Verzögerung dieser

Fähigkeit durchaus noch nicht auf allgemeine geistige Minderbegabung des be

treffenden Kindes geschlossen werden darf. Der Beginn der Sprachentwicklung

setzte angeblich ein mit

J. 8. I G 1 1 "').

VI, 2 2'/, 8

1 2 6 1 | 1 1

Recht

zeitig

Sehr

spät
Früh Spät

Drei weitere Kinder lernten „spät"' bzw. überhaupt nur sehr wenig und

mangelhaft sprechen. Wir finden demnach eine Verspätung bzw. Hemmung der

Sprachentwicklung bei 12 Kindern (30%). Neun von ihnen sind dieselben wie in der

vorigen Tafel Nr. 14, so daß man also bei mindestens 9 Kindern (22,5%) ein von

vornherein bestehendes körperliches und geistiges Zurückbleiben vermuten muß.

Li der weiteren Entwicklung begegnen uns außer den gewöhnlichen Kinder

krankheiten (darunter zweimal postdiphtherische Lähmungen) folgende:

a) Krankhafte Erscheinungen nichtspezifischer Art:

Bettnässen 6 mal

Unreinüehkeit mit Kot bis zu 7 Jahren I .,

Kopfweh 6 „

Kopfweh mit Erbrechen . . 1

Kopftrauma 1 ,.

b) Krankhafte Erscheinungen wahrscheinlich spezifischer Art:

„Wasserblasen"-Exanthem 1 mal

„Gehirnhautentzündung" 1 ..

Erblindung 2 „

Schlechtes Sehen 2 .,

Bei 3 Kindern wird über Störungen in der Zahnentwicklung berichtet : Eins

zahnte auffallend spät, eines hatte sehr schlechte Zähne, eines blieb nach der

ersten Dentition 2 Jahre lang überhaupt ohne Gebiß, ehe die zweite Dentition

eintrat. Ein Kind konnte angeblich, ohne daß Anfälle oder Lähmungen voran

gegangen waren, vom 6. bis 11. Jahr vor „Schwäche"' nicht mehr gehen, so daß

es getragen werden mußte, lernte es dann aber allmählich wieder.

8. Geistige Entwicklung.

Was die geistige und gemütliche Veranlagung vor Beginn der Erkrankung

betrifft, so erhielten wir darüber folgende Angaben :

Als „gut", begabt, gescheit, lebhaft, normal, unauffällig wurden geschil

dert 8 Kinder (20%)

Als „mittelmäßig" begabt 4 „ (10%)

Als „schlecht" begabt, geistig minderwertig, schwach im Kopf und zu

rückgeblieben 14 „ (35%)

Über die übrigen waren keine besonderen Angaben zu erlangen. Von mehreren

Kindern wurde bemerkt, daß sie schwer erziehbar bzw. aufgeregt, weinerlich,

rechthaberisch und „furchtbar nervös" seien, glaubten, daß sie ausgelacht würden
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und sich zurückgesetzt fühlten. Einige galten als „gutmütig", vertraglich, jedoch

„eigentümlich", wobei betont wurde, daß sie meist nur allein, allenfalls mit

kleineren Kindern und in sehr kindischer Weise zu spielen liebten. Eine große

Zahl der Kinder war vor der Erkrankung still, brav und anhänglich, doch etwas

stumpf und hatte die Neigung, sich zurückzuziehen; bei anderen wird hervor

gehoben, daß sie starke Stimmungsschwankungen darboten, maßlos zornig,

eigensinnig, schreckhaft, empfindlich und unverträglich waren. Während bei

einigen Kindern das spielerische, weiche, kindische, wehleidige Wesen und der

Mangel an „Humor" und Lebensfreude auffiel, erschienen andere immer heiter

und lustig, spielten gern, waren fleißig und brauchbar, willig und beliebt; bei

«inem Patienten zeigte sich ein großer Hang zur Frömmigkeit, der sich u. a. auch

im Anlegen einer Sammlung van Heiligenbildern äußerte. Manche waren un

aufmerksam, vergeßlich, hatten unruhigen Schlaf und allerlei nervöse Beschwerden.

Durch die ganze Schulzeit hindurch gute Noten erhielten nur 3 Kinder

{7,5%); sie standen bei der Aufnahme schon im 24., 19., 18. Lebensjahre.

Mittelmäßige Schulnoten erhielten 8 Kinder (20%). Diese Kinder kamen

in der Normalschule nur eben grade mit, bzw. blieben ein- bis viermal sitzen.

Sie zeigten wenig Interesse und geringe Fortschritte, konnten zum Teil nicht

rechnen, zum Teil nicht auswendig lernen, erschienen faul, versteckt und von

„lästigem Phlegma".

Von vornherein „schlecht" lernten 14 Kinder (35%); unter ihnen befand

sich eine größere Zahl, die nach mehrmaligem Sitzenbleiben in Privat- und Hilfs

schulen übergetreten waren, aber auch dort völlig versagten ; allenfalls brachten

sie es mühsam bis zu den ersten Anfängen des Lesens und Schreibens.

9. Frühsymptome.

Bei einem großen Teil der jugendlichen Paralytiker machte sich als erstes

Anzeichen der beginnenden geistigen Erkrankung schon während der Schulzeit

ein Nachlassen der Leistungen geltend, bevor andere alarmierende Symptome

in die Erscheinung traten.

So wurde von 13 (32,5%) Kindern berichtet, daß sie anfangs „gut", einige

nur „leidlich" gelernt hatten, bis dann zu einem bestimmten Zeitpunkt ein mehr

oder weniger plötzliches Versagen auf allen Gebieten eingetreten war, das zu

immer weiter fortschreitender Verblödung mit Aufhören der Schulfähigkeit geführt

hatte. Begreiflicherweise sind aus diesem Grunde die Nachrichten über das Ver

halten während der Lehr- und Dienstzeit nur spärlich, da eben nur v enige unserer

Patienten zu dieser Zeit noch „gesund" waren.

Als fleißig, ordentlich und brauchbar wurden späterhin noch 3 Kranke be

zeichnet; allerdings sind die Angaben über den einen derselben, der schon 8 Jahre

zuvor wegen „Epilepsie" 30% erwerbsbeschränkt war, aus dem Grunde unzu

verlässig, weil die Eltern bestrebt waren, den zunehmenden geistigen und körper

lichen Verfall nachträglich einem Unfall zur Last zu legen, der erst infolge der

paralytischen Unbeholfenheit eingetreten war. Ein Patient besuchte noch die

kaufmännische Fortbildungsschule, doch ohne Erfolg; einer mußte wegen Seh-

nervensehwund in die Blindenanstalt aufgenommen werden, ein Mädchen kam

wegen Verwahrlosungsgefahr ins Kloster zum guten Hirten. Eine Patientin war

noch kurz vor der Aufnahme als Fabrikarbeiterin in einer Spinnerei beschäftigt ;
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ein junger Mensch, der nach einem schweren paralytischen Anfall in delirantem

Zustande bei uns eingeliefert wurde, war 4 Wochen zuvor noch als Hilfsarbeiter

tätig, ohne besonders aufzufallen ; allerdings waren zweifellos schon ausgeprägte

Krankheitssymptome vorhanden gewesen. Einige andere Kranke wechselten

in den letzten Jahren vor der Aufnahme auffallend häufig Stellung und Beruf,

waren unbrauchbar, begriffsstutzig, vergeßlich, langweilig, apathisch, unfreund

lich, reizbar, machten alles verkehrt und begingen Schwindeleien und Diebereien.

Einer „brachte trotz aller Anstrengungen auf dem Bau nichts vorwärts'", während

ein Mädchen sich selbst für leichte häusliche Arbeiten als völlig untauglich «wies.

Bei 2 Kranken wurde schon vor Erkennung des Leidens Unterbringung in An

stalten erwogen ; einer wurde der Kretinenanstalt, einer der Zwangserziehung

zugeführt ; ein dritter war bei Bodelschwingh untergebracht. In einem Fall wurde

das Auftreten von Bettnässen nach „Erkältung" bemerkt, das früher nicht vor

handen gewesen war ; bei den Mädchen waren Störungen der bis dahin regelmäs

sigen Menstruation bzw. Verzögerung der Pubertätsentwicklung nicht selten (40%).

Zusammenfassend können wir sagen, daß vor Ausbruch des Leidens etwa waren :

Tafel 16.

Davon

männlich

waren

weiblich
Kranke %

15 11 4 37,5

14 10 4 35,0

10 8 2 25,0

13 9 4 32,5

Über 3 Kranke waren nähere Angaben nicht zu erhalten ; bei mehreren fand

sich eine Vereinigung von körperlichen und seelischen Abweichungen vor.

10. Beginn der Erkrankung.

Der eigentliche Begin n der Erkrankung läßt sich wegen der oft schleichenden

Entwicklung und vorher schon vorhandener Mindei wertigkeit nicht immer mit

der wünschenswerten Genauigkeit feststellen. Bei unseren Fällen erhielten wir

etwa folgenden Daten: Tafel 17

Beginn mit

Jahren : l'V)| ' 9 10 11 12 18 14 15 16 17 18 | 21

Männlich .... l1) 1 t 2 4 1 2 2 3  2 1

Weiblich .... _ , — — 1 2 1 2 — 2 - 2 2

Zusammen 1 | 1 4 3 6 2 4 2 5 4 3 2 1

Es erkrankten demnach:
Tafel 18.

Jahre: — 10 - 15 - 20
Spater

als 20
Kranke

Männlich . . 11 8 5 — 24

Weiblich . . 3 5 4 1 13

Zusammen: 14 13 9 1 37

') Fehldiagnose.
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Der früheste Beginn fällt nach Tafel 17 also bei den Knaben auf 7, bei den

Mädchen auf 9 Jahre. Die größte Dichtigkeit liegt für die Knaben bei 8—10 Jah

ren, für die Mädchen bei 10—12 Jahren, während das durchschnittliche Er

krankungsalter für das männliche Geschlecht auf 11—12 Jahre, für das weibliche

auf 14 Jahre fällt. Im ganzen scheint das weibliche Geschlecht also etwas später

zu erkranken, entsprechend der auch bei Erwachsenen verlängerten Inkubations

zeit der Frauen. Ebenso scheint der Prozentsatz der Erkrankenden für beide

Geschlechter verschieden zu sein, was folgende Tabelle beweist:

Es waren unter den lebenden Geschwistern, einschließlich unserer Kranken

selbst

Wenn man also die Häufigkeit syphilitischer Erkrankung bei beiden Ge

schlechtern = 1:1 setzt, so würde dagegen die Häufigkeit metasyphilitischer Er

krankung bei unserem Material sich verhalten wie 56,2% (männlich): 40,6%

(weiblich) oder ungefähr wie 1,4: 1,0: freilich könnte diese Verschiebung auch

durch die große Zahl der Geschwister mit „unbekanntem" Geschlecht mit be

dingt sein.

Bei 2 männlichen Patienten im Alter von 10 bzw. 17 Jahren war ein auch nur

annähernd genauer Zeitpunkt des Beginns nicht zu erheben. Auch sonst schwan

ken die Angaben oft über mehrere Jahre; in solchen Fällen wurde das Mittel

angenommen. Die meisten Anhaltspunkte bot, wie schon erwähnt, der Anfang

des Versagens in der Schule, der Zeitpunkt des Übergangs in die Hilfsschule, das

Auftreten von Stimmungsschwankungen und auffallender Charakterveränderung ;

in wenigen Fällen konnten plötzlich sich einstellende Krämpfe, Sprachstörung

oder Gangverschlechterung als Anhaltspunkte benutzt werden. In einigen

Fällen entstanden Schwierigkeiten für die Beurteilung dadurch, daß schon Jahre

zuvor die Anzeichen von syphilitischer Gehirnerkrankung in Form von epilepti-

formen Anfällen, Sehstörungen, vorübergehenden Lähmungen und allgemeiner

geistiger Schwäche bestanden hatten, ohne daß bislang ein unzweifelhaftes Fort

schreiten der Symptome im Sinne der Paralyse erkennbar gewesen wäre.

In den meisten Fällen war der Beginn ein ganz allmählicher, schleichender,

nur in 4 Fällen ein plötzlicher. Als vermeintliche „Ursachen'' wurden von den

Angehörigen bei 6 verschiedenen Kranken Kopfverletzungen angeführt, die ein

mal fast unmittelbar einen epileptischen Anfall im Gefolge gehabt haben sollen,

während sich einmal angeblich 3 Monate lang dauerndes Erbrechen an das Trauma

angeschlossen hatte. Die bei einem Kranken durch Fall auf den Steinboden

eingetretene Oberschenkelfraktur mit Epiphysenlösung und Verkürzung des

Beines wurde sogar zum Ausgangspunkte einer Entschädigungsklage gegen den

behandelnden Arzt gemacht, der durch „falsche Behandlung" den im weiteren Ver

laufe hervortretenden geistigen und körperlichen Rückgang des Patienten ver

schuldet haben sollte. Tatsächlich waren jedoch schon 4 Jahre zuvor epileptische

Anfälle, die mit Verblödung einhergingen, einwandfrei festgestellt worden, als

Tafel 19.

Männlichen Geschlechts .

Weiblichen Geschlechts .

Unbekannten Geschlechts

48 (21)

32 (19)

44 (44)

Zusammen: 124 (84)
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deren Folge auch der Unfall mit seinen ungewöhnlich schweren Knochenver

letzungen aufzufassen war. Weitere „Ursachen" wurden in übermäßigem Bier

genuß in der Kindheit, in Mißhandlungen, einem Autounfall und einem angeb

lichen „Hitzschlag" erblickt.

11. Zeichen der Krankheit,

a) Auf psychischem Gebiete.

Die ersten Anzeichen des beginnenden Leidens bestanden in der Mehrzahl der

Fälle in auffälliger Veränderung des Charakters mit Stimmungsschwankungen,

unmotivierten, heftigen Erregungszuständen und zunehmender Teilnahmlosig-

keit gegenüber den Vorgängen des täglichen Lebens. Die Kranken wurden

nervös, aufgeregt, weinerlich, mißtrauisch, zogen sich von den Kameraden zurück.

Sie zeigten sich reizbar, gewalttätig, bösartig, schlugen in ihren Wutanfällen um

sich, bissen und kratzten. Einige waren niedergeschlagen, wortkarg, empfindlich,

mürrisch und verdrossen, während andere durch Unverträglichkeit, rohes Be

nehmen, lautes Lachen, Schreien, Fluchen, Jammern, Singen und Beten zuerst

auffielen. Je deutlicher sich der Umgebung gegenüber wachsende Stumpfheit

und Mangel an Anhänglichkeit bemerkbar machten, desto mehr konzentrierte

sich allmählich das Interesse der Kranken auf die materiellen Genüsse : Sie fingen

an, wahllos und gierig zu essen, hielten sich dabei nicht mehr so sauber wie früher,

vernachlässigten sich bis zur Verwahrlosung; andere dagegen verweigerten jede

Nahrung, erschienen verschlossen, geistesabwesend, schwermütig. Die Kranken

wurden kindisch, unbeherrscht, störrisch und widerspenstig. Sie spielten nur noch

mit kleinen Kindern statt mit ihren Altersgenossen und mußten schließlich

wegen hochgradiger Hilflosigkeit und Indolenz angezogen, gewaschen und ge

füttert werden. Ein 13jähriges Mädchen spielte mit „Fleckerln" und Papier

schnitzeln, die sie zerriß und in den Mund steckte ; ein 19 jähriger Patient sammelte

altes Papier, Geld, Schnurreste, wickelte sie in 1000 kleine Papierfetzchen ein und

versteckte sie dann. In seinem Jähzorn stampfte er sinnlos wütend auf die Erde,

warf Gegenstände zum Fenster hinaus oder an die Wand, zerkratzte sich und

wollte sich mit einer sechsfach um den Hals gelegten Schnur selber erdrosseln.

Er fing auch an, vor „Heißhunger" Zwiebeln zu essen und wrurde dabei immer

magerer; in der Ruhe war er nach wie vor gutmütig und „der beste Mensch".

Eine 19jährige Paralytikerin, die vorher ordentlich und brauchbar gewesen war,

kam wegen Tripper und Verdacht der Schwangerschaft in die Frauenklinik. Sie

hatte sich seit etwa 3/4 Jahren exzessiver Gewerbsunzucht ergeben und ließ sich

als Spülmädchen im Gasthaus allnächtlich von 3—4 Männern geschlechtlich miß

brauchen, ohne sich zu wehren oder die geringste Scham zu empfinden; zugleich

fiel auf, daß sie nicht mehr aß und nicht ins Bett ging, sondern „apathisch" in

eine Ecke starrte. Eine andere Paralytikerin schimpfte in groben und wüsten

Ausdrücken, lief in einem Zustand von Verwirrtheit von Hause fort, kannte sich

nicht mehr aus und erklärte, daß sie sterben solle, daß man sie nimmer möge,

und daß der Teufel mit ihr spreche. Ein 16jähriger Patient, dessen zunehmende

sittliche Verwahrlosung allerdings schon seit mehreren Jahren aufgefallen, aber

nicht als krankhaft erkannt worden war, so daß er wegen Diebstahls u. a. 3 Wochen

Gefängnis erhielt, kam in die Klinik, während noch ein Jugendgerichtsverfahren

wegen Stehlens, Fälschung von Briefen und unbefugten Verkaufens fremder
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Sachen gegen ihn schwebte ; er war bei seinen Betrügereien, denen durchaus ver

ständliche, eigennützige Motive zugrunde lagen, nicht ohne eine gewisse Raffi

niertheit vorgegangen. Ein 19jähriger Kranker, der noch bis 4 Wochen vor seiner

Aufnahme in einer Pulverfabrik arbeitete, hatte schon 3 Jahre zuvor ein eigen

artiges Wesen gezeigt. Er lief von seinen Arbeitsstellen weg, erklärte, daß er auf

die Arbeit „pfeife" und nicht mehr möge, machte bei Vorhalt große Szenen, war

weinerlich und „bockbeinig", so daß man ihn „nicht anschauen" durfte.

Bei verschiedenen Kranken fiel zuerst nur eine gewisse Unruhe, sowie man

gelnde Stetigkeit und Ausdauer bei Spiel und Beschäftigung auf. Ein Patient

zeigte sich gegen Gerüche empfindlich; ein anderer schrie laut auf bei bloßer

Berührung, hatte dabei aber das Ekelgefühl schon so sehr verloren, daß er seinen

eigenen Kot verzehrte. lür Strenge wie für Güte erwiesen sich einige Kinder

in steigendem Maße unzugänglich; andere blieben immer heiter, gutmütig,

freundlich, anhänglich. Bei manchen Paralytikern zeigte sich große Ängstlichkeit,

Furchtsamkeit und Schreckhaftigkeit, die nur zum Teil durch die körperliche

Unbeholfenheit erklärlich war ; sie trauten sich nicht mehr auf der Straße zu gehen,

Treppen zu steigen, mit der Trambahn zu fahren, so daß sie stehenblieben und

geführt werden mußten. Selten traten anscheinend auch Sinnestäuschungen

auf, so bei einem Kranken, der seinen Onkel oder seinen Lehrer im Zimmer zu

sehen glaubte. Ein Kranker litt offenbar unter ängstlichen Wahnvorstellungen :

Er meinte, es geschehe ihm etwas, er müsse zum offenen Fenster hinunterfallen ;

er schrie fortwährend und war nicht mehr zu Hause zu halten. Ein anderer

sprach davon, ins Wasser zu gehen und drohte, einer Bäuerin das Haus an

zuzünden .

Hand in Hand mit den geschilderten Veränderungen auf gemütlichem Gebiete

ging bei unseren Kranken der allgemeine Stillstand bzw. Rückschritt der Ver

standesleistungen, der sich allmählich auch im täglichen Leben bemerkbar

machte. Die Kinder wurden vergeßlich, müde, unbesinnlich, schläfrig bis zur

Schlafsucht, verstanden nichts mehr, wiederholten immer dasselbe, schrieben ver

wirrte Briefe. Sie erschienen ideenarm, unklar, konnten nichts mehr auffassen,

sich nichts mehr merken, von selbst keinen ordentlichen Gedanken mehr heraus

bringen. Frühzeitig trat vor allem ihre Unfähigkeit im Lösen einfacher Rechen

aufgaben zutage. Sie fingen an, im Gespräch abzuschweifen, „ungereimtes,

wirres Zeug" zu reden, alles durcheinander zu bringen, fanden sich nicht mehr

zurecht, verlernten Lesen und Schreiben, kannten die Angehörigen, schließlich

selbst die Mutter nicht mehr. Von wenigen Patienten wurde dieser Verblödungs-

vorgang im Anfang noch selbst wahrgenommen. Ein früher sehr ehrgeiziger,

guter Schüler regte sich über das Nachlassen seiner Leistungen auf, weinte viel

und hatte vor jedem Zeugnis große Angst wegen der zu erwartenden schlechten

Noten. Die meisten Patienten blieben jedoch dauernd ohne Einsicht für die

Schwere der sich mit ihnen vollziehenden Veränderungen. Sie mochten nicht

mehr denken und lernen, nicht mehr handarbeiten oder sich beschäftigen, sich

nicht mehr frisieren und anziehen. Sie erschienen „phlegmatisch", saßen stumpf

sinnig herum und waren zu jeder Verrichtung unbrauchbar, weil sie alles verkehrt

machten. Sie verloren das Geld, vergaßen die Aufträge, wenn man sie zu Be

sorgungen fortschicken wollte und waren daher von Seiten der Kameraden vielen

Neckereien ausgesetzt.

Schmidt-Kraepelin, Juvenile Paralyse. 2
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b) Aul körperlichem Gebiete.

Von körperlichen Störungen spielen Anfälle der verschiedensten Art,

mit und ohne Krämpfe und Lähmungen, Ohnmachten und Absencen, an die sich

bisweilen Verschlechterungen der Sprache und des Allgemeinbefindensansehlossen,

in der Vorgeschichte unserer Paralytiker eine hervorragende Rolle. Angaben

darüber erhielten wir in 23 Fällen (57,5%), wobei noch zu berücksichtigen ist,

daß wir bei mehreren Kranken keine oder nur ganz unbestimmte Daten über die

bisherige Entwicklung des Leidens erlangen konnten. Im einzelnen lassen sich

vielleicht folgende Typen von Anfällen unterscheiden, die aber natürlich nicht

selten innerhalb desselben Krankheitsverlaufes wechselten oder sich miteinander

verbanden.

a) Anfälle.

Tafel 20.

Anfälle vor der Aufnahme im ganzen bei 23 Kranken (57,5"u)

(nach Schilderung der Angehörigen).

1. Epileptiforme An

fälle ohne weitere

Folgen bei ^Kran

ken (30%).

1. Bewußtlosigkeit, allgem. tonisch-klonische Zuckungen, Zungen

biß, Inkontinenz. Dauer einige Minuten bis 3/4Stunden. Vorher

bisweilen Aura, hinterher Abgcsehlagenheit, Schlaf. Keine Läh

mungen oder Sprachstörung. Öfters auffallend rasche Erholung.

Bisweilen nur Streckkrämpfe mit Blässe; öfters nächtliche Unruhe,

Aufschreien, Enuresis.

Nach Auftreten der Anfälle häufig Wachstumsstillstand und

vermeintlich „epileptische" Verblödung; trotz oft außerordent

licher Häufung keine schubweisen Verschlechterungen des All

gemeinbefindens

2. Epileptiforme An

fälle mit psychi

schen und neuro

logischen Störungen

bei 7 Kranken

(17,5%)

2. Während oder nach den Anfällen Erbrechen, vorübergehende oder

länger dauernde Sprachstörung, Lähmungen (Hemiplegie, spasti

sche Paraplegie). Bisweilen ausgedehnte Xachwehen: Isolierte

Muskelzuckungen, schwere Gleichgewichtsstörungen, Verlust des

Sprachverständnisses, delirante Unruhe. Im ganzen viel seltener

als 1.

3. ..Kleine" Anfälle 3. Ohnmachtsanwandlungen, Blässe, Übelkeit, Schwindel, Zittern.

(Absencen) bei 6 [ Meist kein Bewußtseinsverlust, rasche Erholung, bisweilen Hin

fallen. Kopfschmerzen, Erbrechen, Inkontinenz. Öfters als Vor

läufer schwerer Krampfanfälle.

Kranken (15%)

4. Anfälle von rin

denepileptischem

Typus bei 6 Kran

ken (15%)

4. Lokale Hirnreizerscheinungen bei wechselndem Bewußtseinszu

stand: Unwillkürliche Spreiz- oder Schleuderbewegungen in

den Extremitäten, isolierte Muskelzuckungen im Gesicht. Eigen

artige Drehungen um die Körperachse, Lähmungen einzelner

Glieder. — Oft keine genaue Abgrenzung der Anfälle; lange Dauer,

wechselnde Stärke der Reizerscheinungen.

oder sub- I 5. Plötzlicher Eintritt von Sprachverlust, Lähmungen, Tumor

einsetzende I Symptomen; Erbrechen, Koma; nach Erholung Stupor, Anisokorie,

merkliche Verblödung. Bisweilen langsam zunehmende Lähmung,

Benommenheit, Inkontinenz.

5. Akut

akut

neurologische Stö

rungen ohne eigent

liche Anfälle bei

3 Kranken (7,5%)

An dieser Stelle sind noch 2 Beobachtungen zu erwähnen, bei denen sich an

einen epileptiformen paralytischen Anfall eine vorübergehende bzw. länger
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dauernde Bewußtseinstrübung anschloß. Das eine Mal war der Kranke noch

einige Zeit nach dem Anfalle schwindlig, verwirrt, und wollte sich ausziehen. Der

andere Kranke zeigte noch 3 Tage nach dem Anfall ständige zuckende Bewegungen

im linken nach oben verzogenen Mundwinkel. Er hatte jedes Sprachverständnis

verloren, schrie laut, stöhnte, stieß auf, reagierte auf nichts, lachte aber, wenn

man dicht vor seinem Ohr zu pfeifen anfing. Das Zustandsbild ähnelte dem eines

Alkoholdeliranten : Der Gang war stampfend, schwankend, unsicher, ataktisch,

aber nicht spastisch. Die Sprache war abgehackt, schmierend, verwaschen, zum

Teil agrammatisch, der Inhalt der Reden verworren und großenteils unverständ

lich; auf Fragen antwortete der Kranke ganz sinnlos oder höchstens mit „weiß

ich nicht". Er machte mit den Händen fortwährend eigentümlich ausfahrende,

zittrige, nestelnde und fadenziehende Bewegungen, widerstrebte sinnlos bei der

Untersuchung, spannte alle Muskeln an, wehrte Nadelstiche jedoch lebhaft ab.

In der Badewanne war er völlig außerstande, das Gleichgewicht zu bewahren und

taumelte mit dem Oberkörper hilflos hin und her, während er die Beine steif

und durchgedrückt in die Höhe streckte. Er klammerte sich an den Mantel des

Arztes fest, stemmte sich am Rand der Wanne ein, als müsse er einen Wagen

schieben helfen, griff mit gespreizten Fingern unter unverständlichem Lallen

nach seinen Zehen, preßte die Zähne fest aufeinander, kauerte sich ganz zu

sammen und ließ alles unter sich gehen. Bemerkenswert ist, daß dieser Kranke

nach Abklingen des deliranten Verwirrtheitszustandes (etwa 31/g Wochen nach

dem Anfall) das Bild tiefster Demenz darbot : Auf Fragen erfolgte nur noch ein

Grinsen mit Aufreißen des Mundes und unverständlichem Lallen; die Ataxie war,

allerdings zum Teil wohl auch infolge von fieberhaften Durchfällen, so hoch

gradig, daß der Patient sich kaum mehr allein aufzurichten vermochte. Der

Kranke schmierte mit Kot wie ein alter Paralytiker; dabei war er 4 Wochen

zuvor noch im Hilfsdienst beschäftigt gewesen ! Später besserte sich sein Zu

stand wieder.

ß) Andere Störungen auf motorischem Gebiet (Gang, Sprache,

Schrift).

Nächst den Anfällen kennzeichnen in der Symptomatologie der juvenilen

Paralyse, soweit sie aus der Vorgeschichte abgeleitet werden kann, Lähmungs

erscheinungen (Gang- und Sprachstörungen) das Krankheitsbild. Bei unseren

Patienten erfuhren wir darüber folgendes:

Störungen der Sprache bestanden bei der Aufnahme in die Klinik schon bei

mindestens 28 Kranken (70%). Li 3 Fällen war die Sprachstörung bereits eine so

hochgradige, daß völlige Stummheit bestand; achtmal (20%) waren auch ausge

prägte Störungen der Schrift vorhanden. In mindestens 20 Fällen (50%) war

außerdem eine merkliche Beeinträchtigung des Gehvermögens eingetreten: Die

Kinder mochten nicht mehr laufen, sondern setzten oder legten sich immer gleich

hin. Besonders unsicher zeigten sich manche Paralytiker beim Treppensteigen ;

öfters bestand infolge der großen Ungelenkheit und Schwäche in den Beinen er

höhte Neigung zum Hinfallen. Ein Kranker war wegen seiner hochgradigen

Ataxie nicht mehr imstande, auszuweichen ; ein anderer traute sich überhaupt

nicht mehr zu gehen, einer krabbelte zu Hause meist am Boden herum, einer

schleifte den linken Fuß nach; mehrere vermochten auch nicht einmal mehr zu

2*
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sitzen. Ein Kranker war ganz „steif und empfindungslos" geworden; einer

klagt« über „Ziehen" in Händen und Füßen.

y) Sonstige Störungen.

Von sonstigen Störungen wurde bei unseren Kranken von den Angehörigen

noch beobachtet : Allgemeines starkes Zittern, so daß sie Gegenstände nicht mehr

festhalten konnten, Gähnen, Kopfschmerzen, vor allem im Hinterkopf (in 20%),

Augenverdrehen, Schielen, Speicheln, nervöses Umherfingern und Zupfen an

Lippe, Gesicht und Händen, Masturbation. Mehrere Kranke waren hochgradig

appetitlos, verweigerten zeitweise die Nahrung oder ließen sie wieder ausfließen,

sahen schlecht aus und waren stark abgemagert. Der Schlaf war, auch abgesehen

von den Anfällen, sehr häufig gestört. Die Kranken zeigten nächtliche Unruhe,

schrien auf, geisterten umher, schliefen mit häufigen Unterbrechungen (in

22,5%). 10 Kranke (25%) litten an Bettnässen und waren zum Teil auch tags

über unrein. Bei 6 (in 15%) wurde von hochgradiger „Kurzsichtigkeit" bzw.

andersartiger Abnahme der Sehkraft bis zur Erblindung berichtet. Ein

Kranker litt an Nasenbluten; einer hatte geschwollene Füße, einer Durchfälle

und ständiges „Kältegefühl". Drei Kranke waren bei der Aufnahme in die

Klinik völlig hilflos und bettlägerig; bei zweien hatte sich außerdem schon

Dekubitus entwickelt.

B. Klinische Untersuchung.

1. Allgemeiner Eindruck, körperliche Konstitution.

Die Größenverhältnisse, Beschaffenheit von Köi perbau, Muskulatur und all

gemeinem Ernährungszustand unserer Kranken sind aus nachstehender Tabelle

zu entnehmen:

Tafel 21.

Es waren: j Kranke 1 %

Für ihr Alter unverhältnismäßig (um 4—41 cm)

1. Größe
23

16

1

57.5

40.0

2.5

Zart, schwächlich, unterentwickelt, zurückgeblieben 29 72,5

6 15,0

4 10,0

2. Entwicklungs

stufe

1 I 2.5

Auffallend schmächtig, schmalbrüstig, unter-

Auffallend fett, besonders am Abdomen ....

3. Ernährungszu

stand

24 60.0

4. Durchblutung

3 1 7,5

10 | 25,0

3 7,5

47,5

42,5

2,5

7.5
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2. Auffällige körperliche Befunde.

Bei der Schilderung der körperlichen Besonderheiten unserer Kranken, zu

nächst unter Ausschluß der neurologischen Symptome, halten wir uns im wesent

lichen an die Einteilung, die E. Fournier in seinen „Beiträgen zur Diagnostik

der Syphilis hered. tarda" vorgenommen hat; allerdings müssen wir einen Teil

der von ihm als für Erbsyphilis charakteristischen Stigmata von vornherein als

wahrscheinlich oder sicher „nichtspezifische" Entartungsmerkmale, bzw. als

Äußerungen andersartiger Krankheitsprozesse von den mutmaßlich „spezifischen"

Befunden abtrennen. Demnach können wir unterscheiden:

1. Schädel- und Gesichtsstigmata (Fournier, Gruppe I, 2 und 3).

2. Stigmata der Haut oder Schleimhaut (Fournier, Gruppe III).

3. Hutchinsonsche Trias (Fournier, Gruppe II).

a) Ohrstigmata,

b) Augenstiginata,

c) Zahndeformitäten.

4. Stigmata des Bewegungsapparates (Fournier, Gruppe V).

5. Erkrankungen der inneren Organe; krankhafte Prädispositionen (Fournier,

Gruppe VII).

6. Allgemeine Entwicklungshemmungen und Mißbildungen (Fournier,

Gruppe IV und VIII).

Zu 1. Schädel- und Gesichtsstigmata.

Von Schädel- und Gesichtsformen, die in irgendeiner Weise von der Norm

abweichen, begegneten uns bei unseren Kranken folgende Typen:

Tafel 22.

Asymmetrie 2 mal

Auffallende Größe und Breite 2 .,,

1. Gehirnschädel Dolichocephalie 1 ,,

Caput quadratum 1 „

Hydrocephalus 1 „

Asymmetrie 1 mal

„Vogelgesicht" 1 »

„Greisengesicht" 1

„Birnengesicht'' I ,,

Olympische Stirn 8 „

Exostosen ' ,,

2. Gesichtsschädel Prognathie 1 ..

Sattelnase 2 „

Steiler Gaumen 1

Lingua geographica 1 »

Verbildete bzw. abstehende große, asymmetrische

Ohren 7 „

Angewachsene Ohrläppchen 2 „

Zusammenfassend läßt sich wohl sagen, daß wir von den angeführten „Stig

mata" vielleicht den Hydrocephalus, die vorspringende Stirn und die einge

sunkene Nasenwurzel als mindestens auf Erbsyphilis verdächtige Merkmale

ansehen können, während sich die übrigen nur als „nichtspezifische" Wachs

tumsanomalien bewerten lassen, da sie auch bei sonst Gesunden, sowie bei Psy

chopathen und Schwachsinnigen nicht selten anzutreffen sind.
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Zu 2. Haut- und Schleimhautstigmata.

Tafel 23.

1. Am behaarten

Kopf

Haarlose Stellen, Lichtung, streifenförmige Anord-

Narbcn im Gesieht, Nacken, an den Extremitäten . . 5 „

2. An der Haut des . 1 „

übrigen Körpers . 1 »

" 2 „

" 1 „

3. Im Unterhaut

zellgewebe

. 1 mal

Leider dürfte mit den mitgeteilten spärlichen Befunden in diagnostischer

Hinsicht wenig anzufangen sein, da eine nähere Beschreibung der Narben usw.

in den Krankengeschichten nicht enthalten war. Immerhin können wir wohl die

eigenartige derbglänzende Atrophie der inneren Handflächen, evtl. auch den

streifenförmigen Haarausfall, der vielleicht auf eine Alopezie hinweist, als in erb

syphilitischer Hinsicht „verdächtige" Symptome ansprechen. Das Othämatom

galt bekanntlich früher als charakteristische Ernährungsstörung bei der progres

siven Paralyse, während wir seit Gudden wissen, daß es regelmäßig trauma

tischer Natur ist ; auch in unserm Fall verdankte es seine Entstehung einem para

lytischen Anfall, bei dem der Kranke sich durch Sturz auf die Erde verletzt hatte.

Ebenso können wir einen Dekubitus kaum als charakteristisch für Lues oder

Metalues ansehen, wenn auch gerade Paralytiker im Endstadium besonders

stark zu Druckbrandgeschwüren geneigt sind.

Zu 3. Hutchinson 'sehe Trias.

Wichtiger als die beiden ersten Gruppen der „Stigmata" ist die Fourniersche

Gruppe II der „Hutchinsonschen Trias".

Hierher gehören die in den drei folgenden Tabellen zusammengestellten Be

funde, in welchen die wahrscheinlich nicht spezifischen Merkmale eckig einge

klammert sind.

Tafel 24.

Gesicht

Keratitis parenehymatosa 2 mal

Maculae corneae 3 „

Chorioretinitische Plaques (schwarze und weiße Herde) .... 4

Genuine Optikusatrophie (vollkommene und unvollkommene). . 3

Xeuritische Optikusatrophie (vollkommene und unvollkommene) 3

Glaskörpertrübung 1

[Angeborenes Kolobom der Maculae] 1

[Myopie | 1

[Lichtscheu] 1

[Paradoxe Lichtreaktion rechts] 1

[Horizontaler Nystagmus] 2

[Einseitiger Exophthalmus] 1

[Bulbusunruhe] 1

" } 15%
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Von den Augenstörungen lassen sich vor allem die für eine abgelaufene

Keratitis parenchymatosa sprechenden Befunde im Sinne der „spezifischen"

Erkrankung verwerten, da ja nach den Erfahrungen der Ophthalmologen

nur etwa 2% Wahrscheinlichkeit für eine andersartige Ätiologie (Tbc.)

spricht. Für mindestens ebenso gesichert dürfen wir wohl den hereditär

syphilitischen Ursprung der chorioretinitischen Veränderungen halten. Bei

der Sehnervenatrophie, die leider nicht immer von fachärztlicher Seite fest

gestellt wurde, wird man unterscheiden müssen zwischen entzündlichen

Prozessen, die noch vor Ausbruch der „meta"syphilitischen Erkrankung als

Folge der erbsyphilitischen Infektion aufgetreten sind, und der „genuinen"

Degeneration des Sehnerven, wie sie auch, wenngleich seltener (in 4—5%),

bei der mit tabischen Symptomen verlaufenden Paralyse der Erwachsenen

beobachtet wird. Leider ist eine Unterscheidungn im einzelnen bei der

Unvollkommenheit der vorliegenden Untersuchungsbefunde nicht möglich;

es ist jedoch auffallend, daß nur bei 1 Fall von Optikusatrophie ein Fehlen

der P. S. R. zu konstatieren war, während die Sehnenreflexe bei den anderen

Fällen sogar eine Steigerung aufwiesen.

Tafel 25.

Nahezu völlige beiderseitige Taubheit („Lues des inneren Ohres'") . . 1 mal

Linksseitige Taubheit mit Perforation des Trommelfells 1 ,.

Herabsetzung des Gehörs I „

Überreste von chronischer Mittelohreiterung 1 „

Von den Ohrbefunden spricht die speziaiistisch nachgewiesene Erluankung

des inneren Ohres unbedingt für Lues, während die Überreste von auffallend

chronisch verlaufenden, nicht völlig ausgeheilten Mittelohraffektionen mindestens

den Verdacht auf Erbsyphilis erwecken mußten.

Verhältnismäßig reichhaltig zeigten sich auch bei unserem Material die Ab

weichungen der Zahnformen, auf die Fournier so besonders großen Wert legt.

Allerdings ist es hier, da wir es ja vorwiegend mit größeren Kindern zu tun hatten,

besonders schwierig, die wahrscheinlich hereditär-luetischen Deformitäten von

denen der Rachitis und anderer allgemeiner Stoffwechselstörungen abzugrenzen,

so daß wir uns auf eine Aufzählung der beobachteten Formen beschränken. Es

fanden sich:

Tafel 26.

Schneidezähne von deutlich Hutchinsonschem Typus 6 mal

Andeutung von halbmondförmigen Einkerbungen 5 „

Tonnenförmige Zähne 1 ,.

[Defekte Zähne 8 „

Rachitische, kariöse, verkümmerte, an den Rändern ausgezackte,

kleine, schmelzlose, vertikal geriefte, abgesetzte, unregelmäßig ge

stellte Zähne]

[Zahnlosigkeit] 1 „

[Leidliche und gute Zähne] 7 ,,

[Nicht untersucht] 12 „ .
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Zu 4. Knochen- und Gelenkstigmata.

Am Knochensystem fielen folgende Eigentümlichkeiten auf:

Tafel 27.

4 mal

2 „

3 „

2 mal

Andeutung von Säbelscheidenform der Tibia 1 „

[Hochgradige seitliche Zusammenpressung und starke Verkrümmung der Tibien,

lmal

3 „

2 ,.

2 mal

1 „

2 .,

1 mal

1 ,.

[Gelenkschlaffheit 1 mal

Genua valga] 1 ,,

Von den angeführten Körpermerkmalen dürfte die übergroße Länge der

Extremitäten, vor allem der unteren, in ätiologischer Hinsicht das größte Inter

esse beanspruchen; man könnte dabei an eine Ausschaltung von normaler weise

vorhandenen endokrinen Wachstumshemmungen denken. Ferner läßt sich wohl

noch die „Säbelscheidenform" der Tibien, sowie eine durch periostitische Prozesse

bedingte „Rauhigkeit" derselben mit einiger Berechtigung für die Syphilis in

Anspruch nehmen. Allerdings ergab grade in dem Fall von ausgesprochener

„Säbelscheidenform" die histologische Untersuchung überraschenderweise die

rein rachitische Natur der Veränderung. Ebenso werden wir wohl bei den übrigen

Befunden in erster Linie auf die Rachitis zurückzugreifen haben, bzw. uns einst

weilen mit der Auffassung derselben als allgemeiner Entwicklungsstörurgen

zufrieden geben müssen.

Zu 5. Stigmata der inneren Organe.

An Erkrankungen der inneren Organe wurde bei unseren Kranken außer

2 Fällen von Lebervergrößerung und einem von Ikterus klinisch irgendein auf

die syphilitische Ätiologie hinweisendes „Stigma" nicht festgestellt. Ein häufiger,

freilich bei Kindern besonders schlecht verwertbarer Befund war nur die Ver

größerung der verschiedenen regionären Drüsen, die wir im ganzen 14 mal vor

fanden. Auf die immerhin wichtige Vergrößerung der Kubita]- und Thorakal-

drüsen war in den meisten Fällen nicht geachtet worden, so daß sich über deren

Häufigkeit nichts Bestimmtes aussagen läßt.
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Zu 6. Allgemeine Entwicklungshemmungen.

Auf dem Gebiete des Genitalsystems wurde bei unseren Patienten festgestellt:

Tafel 28.

Hypogenitalismus in 13 Fällen

Amenorrhoe nach dem Pubertätsalter „ 2 „

Mangelhafter Descensus teatieulorum , 3 „

Knopfartiger Penis , 1 „

Auffallend großer Penis bei sonstigem Infantilismus „ 1 „

Infantilismus der Mammae 1 „

Diese Befunde unterscheiden sich von den meisten der früher erwähnten

„Stigmata" dadurch, daß sie nicht wie jene Überreste vorausgegangener

Krankheitsprozesse darstellen, sondern als Ausdruck einer „Keimschädigung"

anzusehen sind, infolge deren Stillstand oder mangelhafte Entwicklung bestimm

ter Organgebiete eingetreten ist. Sie können nur insofern mit der Syphilis in

Beziehung gebracht werden, als gerade diese erfahrungsgemäß sehr häufig für

das Zurückbleiben des Organismus auf kindlicher Stufe verantwortlich gemacht

werden muß.

Unter den Begriff der „Dystrophie des Gefäßsystems" würden nach Four-

nier endlich noch die vereinzelten Beobachtungen fallen, bei denen wir auf be

sonders stark ausgebildete Venenzeichnungen am Körper stießen, was im ganzen

dreimal zutraf. Ferner fand sich in 1 Fall auffallende Rigidität der Braehialis-

wandungen ; in 2 anderen bestand Zyanose des Gesichtes und der Extremitäten,

in einem weiteren Marmorierung der Haut. In 6 Fällen war das Gefäßnerven-

system übererregbar (Dermographie) ; in 2 Fällen zeigte sich mechanische Über

erregbarkeit der Muskulatur beim Beklopfen.

3. Neurologische Störungen,

a) Pupillen.

Auf neurologischem Gebiet stehen hier im Vordergrunde die auch für die

Paralyse der Erwachsenen kennzeichnenden Symptome vonseiten der Pupillen,

der Reflexe und der Motilität, einschließlich der Sprache und Schrift. Der besse

ren Übersicht wegen seien diese Befunde in tabellarischer Form zur Anschauung

gebracht.

Wir fanden: m , . an
laiel Z9.

1. Weite der

Pupillen

(Abweichungen

i. g. 21 mal,

d. h. in 52,5%).

Beiderseits sehr weite bis maximal weite Pupillen . 9 mal

Beiderseits weite Pupillen 7 „

Beiderseits enge Pupillen 1 „

Starke Erweiterung einer Pupille 2 „

Auffallende Verengerung einer Pupille 2 „

D. h. im ganzen ". . . . 21 mal

2. Form der

Pupillen

(Anisokorie

i. G. 24 mal,

d. h. in 60%).

Entrundete, verzogene Pupillen 14 mal (35%)

und zwar waren je 7 mal beide bzw. nur eine Pupille

in ihrer Form verändert (17,5%)

Pupillendifferenz 24 „

und zwar war 10 mal die linke, 14 mal die rechte Pu

pille weiter.
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Störungen der Pupillenreaktionen wurden in allen außer 2 Fällen (95%)

beobachtet :

Tafel 30.

Störungen der Pupillenreaktionen überhaupt: in 96% der Falle.

Normale Licht- und Konvergenzreaktion beiderseits: in 5% der Fälle.

1. Absolute

Pupillenstarre in

82,5% (65%) der

Fälle

1. Beiderseitige vollkommene ab

solute Pupillenstarre 8- bzw. 15 mal = 20 bzw. 37,5%')

2. Einseitige vollkommene absolute

Pupillenstarre 5 „ = 12,5°0

3. Beiderseitige unvollkommene ab

solute Pupillenstarre 9- bzw. 12 „ = 47,5 bzw. 30%')

4. Einseitige unvollkommene ab

solute Pupillenstarre 1 „ = 2,5"0

2. Reflektorische

Pupillenstarre in

12,5% (30%) der

Fälle

5. Beiderseitige vollkommene re

flektorische Pupillenstarre . . 8- bzw. 1 mal = 20 bzw. 2,5%l)

6. Einseitige vollkommene reflek

torische Pupillenstarre .... 1 „ = 2,5%

7. Beiderseitige unvollkommene re

flektorische Pupillenstarre . . 2 „ = 5%

8. Einseitige unvollkommene reflek

torische Pupillenstarre .... 1 „ = 2,5%

Aufhebung bzw. Herabsetzung beider Arten von Pupillenreaktion finden sich

also in 82,5%, während wir „reflektorische" Pupillenstarre nur in 12,5% an

treffen ; dabei ist freilich zu bedenken, daß bei den 7 Fällen von nicht näher ge

prüfter, aber als mindestens herabgesetzt angenommener Konvergenzreaktion

diese möglicherweise ja auch völlig ungestört gewesen sein kann, so daß dann

folgende Verschiebung der Prozentsätze eintreten würde:

Absolute (vollkommene und unvollkommene) Pupillenstarre . . 65%

Reflektorische (vollkommene und unvollkommene) Pupillenstarre 30° 0,

Zahlen, die den von Stöcker bei seinen 18 Fällen mitgeteilten (67 bzw. 17%),

sowie den Befunden von Schlicht bei 14 Fällen (70 bzw. 30%) sehr nahe kommen.

Kin stärkeres Überwiegen der absoluten Pupillenstarre bei solchen Fällen,

die wegen gehäufter epileptiformer Anfälle oder wegen schon früher bestehenden

Schwachsinns auf hirnsyphilitische Prozesse besonders verdächtig waren, ließ

sich nicht feststellen.

Zu erwähnen wäre noch das Vorkommen von sog. „paradoxer" Lichtreaktion

in 4 Fällen, das dreimal bei beiden Pupillen, einmal bei einer Pupille, wenn auch

nicht regelmäßig, zu beobachten war und sich in einer erheblichen Pupillen -

erweiterung bei Lichteinfall äußerte.

Einmal wurden auch „springende" Pupillen beobachtet, die sich nach der

Kontraktion sehr rasch wieder erweiterten.

1) Die Differenz von 17,5% rührt daher, daß in 7 Fällen mit beiderseits völlig aufgehobe

ner Liehtreaktion genaue Angaben über das Verhalten der Konvergenzreaktion fehlten; sie

können daher ebensogut den Fällen mit „beiderseitiger vollkommener absoluter Pupillen-

starre (1)", wie denjenigen mit „beiderseitiger unvollkommener absoluter Pupillenstarre (3)"

oder mit „beiderseitiger reflektorischer Pupillenstarre (5)" zugezählt werden, je nachdem

man bei ihnen Aufhebung, Herabsetzung oder normales Verhalten der Konvergenzreaktion

annehmen will.
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b) Reflexe.

Das Verhalten der Reflexe geht aus folgender Tabelle hervor:

Tafel 31.

Lebhaft bzw. sehr lebhaft, symmetrisch ; zum

- Teil Überspringen auf die Adduktoren der

Gegenseite, Auslösbarkeit von Tibiakante

25 Kranken (62,5%)

1. Kniesehnen
Lebhaft, r > 1 . bei 5 ,, (12,5%)

reflexe
Lebhaft, 1 > r . bei 6 ,, (15%)

Patellarklonus, symmetrisch . . .

Patellarklonus, einseitig ....

5 mal

1 „

2 „

3 (7,5%)

Beiderseits normale P. S. R . bei 1 ,, (2,5%)

8 Kranken (20%)

9 mal

3 (7,5%)

2. Achillessehncn- „ einseitig 2

reflexe

(davon 1 mal bei lebhaften P.S. R.)

bei 4 „ (10%)

3 (7,5%)

bei 22 ,, (55%)

Wir fanden also eine pathologische Steigerung der Patellarsehnenreflexe im

ganzen bei 90" 0 der Kranken. Diese hohe Zahl könnte einmal mit der schon

normalerweise erhöhten Reflexerregbarkeit der Kinder zusammenhängen;

sodann scheint sie aber auf eine häufigere Beteiligung der Pyramidenseitenstränge

gegenüber der Erwachsenenparalyse hinzuweisen, bei der wir nur in etwa 2/3 der

Fälle eine Steigerung der Reflexe, in etwa 18% Reflexdifferenz antreffen. Anderer

seits finden wir nur bei drei Kranken (7,5%) die Patellarsehnenreflexe erloschen,

während etwa 16—30",, der Erwachsenenparalysen mit Hinterstrangerscheinungen

einhergehen.

Das Verhalten der Fußsohlenreflexe ist aus nachstehender Tabelle ersichtlich:

Tafel 32.

Beiderseitige Lorsalflexion 9 mal (22,5%)

der großen Zehe (darunter 2 mal dauernde

Dorsalflexion)

Einseitige Dorsalflexion 7 „ (17,5%)

(darunter 4 mal die Neigung zu Dauerdorsal

flexion)

Andeutung von Dorsalflexion der großen Zehe . 4 „ (10%)

Oppenheim'sches I Doppelseitige Auslösung 2mal (5%)

Zeichen Einseitige Auslösung 2 „ (5%)

Wohl zum Teil ebenfalls in Anlehnung an das physiologische Verhalten im

ersten Kindesalter ist der Babinski'sche Zehenreflex mit 50",, Häufigkeit also

bei der juvenilen Paralyse durchaus nichts Ungewöhnliches; bei der Erwachsenen-

paralyse kommt er hingegen selten, und dann meist nur im Anschluß an Anfälle

vor.
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c) Motilität.

Nahezu in allen Fällen bestanden schon bei der Aufnahme der Patienten

schwere Störungen der Motilität, vor allem des Gehvermögens. Mehrere Kranke

waren kaum noch fähig, sich mit Unterstützung einigermaßen auf den Beinen

zu halten und zeigten ausgesprochen spastisch-paretischen Gang, Spitzfußstellung

und starke Neigung zum Stolpern. In den meisten Fällen war der Gang zum

mindesten langsam, steif, stöckerig, schwerfällig. Von drei Paralytikern mit

fehlenden Patellarreflexen und absoluter Pupillenstarre gingen zwei auffallend

breitspurig und stampfend, während der dritte Kranke keinerlei Gangstörung

zeigte. Sehr häufig bestand ausgesprochene Unsicherheit, Schwanken, Tappen,

Watscheln, Ataxie. Bisweilen wurden nur ganz kleine Schritte gemacht, wobei

die Fußsohlen am Boden kleben blieben ; in anderen Fällen wurden ein Bein oder

beide einwärts rotiert gehalten, nicht selten auch völlig an den Leib gezogen.

In 2 Fällen befanden sich beide Füße in Klumpfußstellung, wobei die großen

Zehen in Dorsalflexion gehalten wurden; ein Kranker drehte sich beim Geben

stets um seine Achse nach links.

In mehr als der Hälfte der Fälle zeigten die Extremitäten, vor allem die

unteren, ausgeprägte Muskelspannungen, die sich zum Teil schon bis zu unaus-

gleichbaren Kontrakturen verstärkt hatten. Meist handelte es sich dabei um

zerebrale Spasmen mit entsprechender Reflexsteigerung; bei manchen Kranken

traten jedoch nur willkürliche, wechselnde Spannungen, besonders in den Beinen,

auf, infolge deren die Sehnenreflexe zeitweilig überhaupt nicht auslösbar waren.

In einigen besonders fortgeschrittenen Fällen mit allgemeinen starken Kontrak

turen lagen die Kranken unbeweglich zusammengekrümmt in Seitenlage im Bett,

hielten die Hände adduziert und zur Faust geballt, die Arme im Ellbogen-, die

Beine in den Hüft- und Kniegelenken extrem gebeugt, während der Kopf infolge

von Spasmen der Nackenmuskulatur in die Kissen gebohl t wurde. In einem Fall

bestanden zudem Spasmen in den Kiefergelenken, so daß der Unterkiefer nur mit

größter Anstrengung nach abwärts gebracht werden konnte.

Verhältnismäßig häufig, nämlich in 5 Fällen (12,5%) waren ausgesprochen

einseitige Lähmungserscheinungen vorhanden. Zweimal handelte es sich um

eine Schwäche des rechten Armes, infolge deren die Kranken mit der linken Hand

nach vorgehaltenen Gegenständen griffen ; einmal befand sich der rechte Arm

mit spastischer Hemiparese in Flexionskontraktur, während das rechte Bein

nachgeschleift wurde. Zugleich bestand Hypertonie im linken Kniegelenk. Ein

vierter Fall wies schlaffe Lähmung der linken Körperhälfte mit Hypalgesie auf.

In dem letzten Fall befand sich das linke Bein in X-Beinstellung; der linke Fuß

wurde nachgeschleift, bzw. beim Stehen einwärts gestellt. Die linke Schulter

stand tiefer als die rechte; bei passiven Bewegungen der linken Extremitäten

traten Spannungen auf. Die Hände waren gebeugt, die Arme an den Leib gepreßt ;

beiderseits, besonders links, war Klumpfußstellung vorhanden.

Außer den Lähmungserscheinungen fanden sich bei unseren Kranken noch

verschiedene andersartige Störungen der Motilität vor: Nicht selten wurde auf

fallend steife, seltener schlaffe, vornübergebeugte Haltung des Oberkörpers beob

achtet. Ferner bestand „Dyspraxie" der oberen Extremitäten, die sich in großer

Ungeschicklichkeit, Schwerfälligkeit und Kraftlosigkeit äußerte. Die Bewegungen

wurden langsam, unsicher, ausfahrend, zum Teil auch eigentümlich ruckweise
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ausgeführt und zeigten sich oft durch fein- oder grobschlägiges Händezittern er

heblich beeinträchtigt. In mehreren Fällen wurden auch außerhalb der eigent

lichen Anfälle gewisse motorische Reizerscheinungen in den Extremitäten beob

achtet, wie fächerförmiges Spreizen der Zehen, athetoide Bewegungen der Finger,

unwillkürliche Zuckungen in der Hand oder in einem Mundwinkel. Sieben Kranke

zeigten fast ständige allgemeine Bewegungsunruhe; bei einem war ein Chorea-

ähnliches Drehen des Kopfes und der Bulbi nach Art von ,, Zwangsbewegungen"

wahrzunehmen ; nicht selten traten auch Mitbewegungen beim Sprechen, Vibrieren

im Gesicht, „Flattern" der Augenlider oder allgemeine Zitterbewegungen des

ganzen Körpers bei geringfügigem äußeren Anlaß auf. Besonders häufig fand

sich fein- oder grobschlägiges Zittern der Zunge („Wogen"), die oft nur unter

ruckweisen Stößen herausgestreckt werden konnte. In etwa 1fi der Fälle mit

weniger hochgradiger Atexie wurde das Romberg'sche Zeichen gefunden; etwa

achtmal wurde Fazialisphänomen festgestellt.

d) Hirnnerven.

Von den Hirnnerven zeigten sich Fazialis, Hypoglossus und Abduzens am

häufigsten in Mitleidenschaft gezogen. Differenz der Nasolabialfalten mit Zurück

bleiben eines Mundwinkels wurde etwa elfmal beobachtet (27,5%), Abweichen

der Zunge nach einer Seite etwa sechsmal, Abweichen der Uvula einmal. Einmal

erschienen beide Nasolabialfalten verstrichen; einmal bestand ein Unterschied

in der Weite der Lidspalten. Strabismus, der aber natürlich nicht unbedingt

mit der paralytischen Erkrankung in ursächliche Beziehung gebracht werden

konnte, da Augenmuskellähmungen bei Paralyse zu den Ausnahmen gehören,

wurde etwa sechsmal (in 15%) beobachtet und zwar lag zweimal Strabismus diver-

gens concomitans, zweimal Strabismus convergens vor. Einmal zeigte der Strabis

mus ein „wechselndes" Verhalten; in 1 Fall war der Blick beider Augen meist

gleichsinnig nach rechts gerichtet.

e) Sensibilität.

Das Empfindungsvermögen ließ Abweichungen vom normalen Verhalten so

wohl im Sinne der Steigerung als auch der Herabsetzung der Schmerzempfindlich

keit erkennen, obgleich eine genaue Untersuchung wegen des psychischen Zu-

standes der Kranken selten vorgenommen werden konnte. Sechs Patienten zeigten

bei grober Prüfung allgemeine bzw. regionäre Überempfindlichkeit für Berüh-

rungs- und Schmeizreize ; bei 10 Kranken erschien die Berührungs- bzw. Schmerz

empfindlichkeit herabgesetzt. In einem Fall fand sich beiderseits an den Unter

armen und Unterschenkeln Hypalgesie, am Rumpf unterhalb der Mammae

Hyperalgesie vor.

4. Sonstige pathologische Befunde.

Von sonstigen, mit der paralytischen bzw. syphilitischen Erkrankung nicht

zusammenhängenden pathologischen Befunden sind auf körperlichem Gebiete

noch zu erwähnen: Lungenbefunde tuberkulöser Natur in 6 Fällen und Ver

größerung der Schilddrüse in 8 Fällen, davon dreimal in Verbindung mit Fazialis

phänomen. Ein Kranker wies eine eingekeilte Coxa vara traumatica mit Ver

kürzung des rechten Beines auf, die er sich in einem apoplektiformen paraly

tischen Anfall zugezogen hatte.
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Im Anschluß an die mannigfachen Störungen auf motorischem Gebiete wäre

nunmehr der kennzeichnenden Veränderungen der Sprache und Schrift zu ge

denken, die fast bei sämtlichen Kranken schon bei der Aufnahme deutlich zu

erkennen waren.

5. Sprache.

Die Sprache erwies sich in etwa der Hälfte der Fälle als „verwaschen",

undeutlich, unbeholfen, schwerfällig, eintönig und schlecht artikuliert, eine Stö

rung, die nicht selten in der gewöhnlichen Konversationssprache auffälliger

zutage trat, als bei den noch leidlich nachgesprochenen Testwörtern. öfters war

auch nur ein leichtes „Anstoßen", Stocken und Zögern („Häsitieren") beim

Sprechen zu bemerken, oder die Sprache hörte sich eigenartig „gepreßt", „spitzig"

und klanglos an. Manche Kranke sprachen auffallend rasch, hastig, abgehackt,

überstürzt, „hauchend" und verloren sich, vor allem am Satzende, in unver

ständliches Murmeln ; bei den meisten Kranken war die Sprache jedoch deutlich

verlangsamt, leise, näselnd, stotternd und stammelnd. Häufig trat das charakte

ristische „Schmieren" und „Silbenstolpern" mit Auslassungen, Versetzungen,

Verdoppelungen auf, während in besonders ausgeprägten Fällen „logoklonische"

Wiederholung immer derselben Wortbruchstücke erfolgte. Bei manchen Patienten

war die Sprache hauptsächlich deswegen schwer oder gar nicht ver

ständlich, weil sie die Lippen nicht recht bewegten, durch die Zähne murmelten

oder die Vokale unnatürlich in die Länge zogen ; bisweilen war auch die Satz

bildung ganz unvollkommen oder es wurden Agrammatismus und paraphasische

Entgleisungen beobachtet. In den vorgeschrittenen Fällen bestanden die sprach

lichen Äußerungen nur noch in völlig unartikuliertem Lallen, aus dem bisweilen

mit Anstrengung hervorgestoßene Sprachgebilde als Überreste von Wörtern

erkennbar waren. In einigen Fällen endlich war der Verfall der Sprache bereits

so weit gediehen, daß die Kranken überhaupt vollständig stumm und selbst zum

Nachsprechen einfachster Wörter außerstande waren, so daß sich ihre sprachlichen

Äußerungen auf oft stundenlang fortgesetztes Schreien beschränkten.

6. Schrift.

Auch bei Prüfung der Schrift waren bei einem Teil der jugendlichen Para

lytiker, wenn auch nicht in so weitgehendem Maße, die für die Paralyse der Er

wachsenen kennzeichnenden Veränderungen nachzuweisen. Nur in wenigen

Fällen zeigten sich die Sehriftzüge noch sorgfältig, sauber, klar und zierlich. Meist

fanden sich wenigstens leichte Zittrigkeit der Buchstaben, Unregelmäßigkeiten,

kleine Entgleisungen infolge von Auslassungen einzelner Grundstriche, Buch

staben oder ganzer Silben. Oft machten die Schrift züge einen für das Alter der

Kranken zu kindlichen, unbeholfenen, unordentlichen Eindruck. Es wurde nicht

auf die Zeile geschrieben, die Tinte mfolge zu starken Druckes über das Papier

verspritzt oder es wurden zahllose orthographische Fehler begangen. In vor

geschrittenen Fällen wurde die Schrift immer unleserlicher und war schließlich

gar nicht mehr zu entziffern; die Worte wurden durch Verdoppelungen, Ver

setzungen oder willkürliche Trennung bis zur Unkenntlichkeit verstümmelt,

manche Buchstaben, Silben oder Satzbruchstücke in stereotyper Weise sinnlos

wiederholt oder ganz falsche Zeichen an ihre Stelle gesetzt (Paragraphie) ; dazu

kamen öfters die Wirkungen der hochgradigen Ataxie und des allgemeinen
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Tremors. Einige Kranke waren nur noch imstande, notdürftig ihren Namen oder

ein paar noch halbwegs leserliche Buchstaben zu Papier zu bringen ; bei anderen

war auch diese Fähigkeit vollkommen erloschen, so daß sie auf Aufforderung

selbst nicht mehr den leisesten Versuch dazu unternahmen.

7. Psychische Störungen.

1. Verstandesleistungen und allgemeiner Eindruck.

a) Orientierung.

Auf psychischem Gebiete zeigten unsere jugendlichen Patienten folgendes

Verhalten :

Die grobe Orientierung in örtlicher und zeitlicher Beziehung war bei etwas

mehr als der Hälfte unserer Kranken erhalten ; die zeitliche Orientierung war fast

doppelt so häufig aufgehoben oder schwer beeinträchtigt, wie die örtliche. Mehr

mals fielen trotz leidlicher zeitlicher Orientierung die Angaben über Vorgänge in

der Vergangenheit ungenau aus, oder es wurden verkehrte bzw. wechselnde An

gaben über das eigene und das Alter der nächsten Familienangehörigen gemacht.

b) Rechenvermögen.

Das Rechenvermögen war bei etwa 2/3 unserer Kranken sehr mangelhaft

oder ganz aufgehoben; dividieren, subtrahieren, multiplizieren war den meisten

ganz unmöglich; nur allereinfachste Additionen konnten mit Hilfe der Finger,

und zwar nur langsam und oft fehlerhaft, gelöst werden. Mehrere Patienten konn

ten überhaupt nicht mehr oder nur bis 6, einige bis 10, zwei leidlich bis 20 zählen.

Drei beherrschten wenigstens noch das kleine Einmaleins und konnten bis 50-

bzw. bis 100 zählen, während das Rückwärtszählen nur mangelhaft gelang. Zwei

Kranke waren zur Lösung einfacher Rechenaufgaben mit kleinen Zahlen imstande

und vermochten auch die häufigsten Geldstücke einigermaßen richtig zu benennen ;

zwei andere zeigten zu Beginn ihres Klinikaufenthaltes noch eine ziemlich gute

Rechenfähigkeit.

c) Auffassung.

Die Auffassung war bei unseren Patienten in verschiedenem Maße beein

trächtigt. Bei einigen Kranken war eine Verständigung überhaupt nicht mehr

möglich; sie lagen zeitweise verwirrt und benommen da, reagierten weder auf Ge

sichts- noch auf Gehörsreize, griffen nicht nach vorgehaltenen Gegenständen, ant

worteten nicht und hatten offenbar auch jede Spur von Sprachverständnis ver

loren. Andere konnten zwar einfache Fragen noch verstehen und einigermaßen

sinngemäß beantworten; sie kannten den Arzt und die Schwester, vermochten

einfachste Gegenstände und Bilder zu benennen, die Körperteile zu zeigen u. a.r

erschienen aber bei etwas komplizierteren Fragen sofort verständnislos, ratlos,

unsicher und unaufmerksam. Bei einigen Kranken mit besonders schwerer Be

einträchtigung der sprachlichen Äußerungen zeigte sich eine gewisse geistige An

teilnahme nur noch in aufmerksamem Umherschauen und Fixieren ; sie reagierten

auf Annäherung durch langsames Drehen des Kopfes oder Veränderung des Ge

sichtsausdruckes, horchten bei Erzeugung von Tönen auf, interessierten sich für

die vorgehaltene Uhr und zeigten schreckhaftes Augenblinzeln bei unerwartetem

Klatschen. Bei mehreren Kranken machte sich die Erschwerung der Auffassung
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hauptsächlich in einer erhöhten Ablenkbarkeit geltend; sie vermochten zwar ein

fache Gegenstände zu erkennen und notdürftig zu benennen, konnten aber auf Bil

dern nur die Einzelheiten, einzelne Farben und Formen richtig auffassen, waren

zerstreut, schwer zu fixieren, schrieben fehlerhaft ab und verloren beim Gespräch

sehr leicht den Faden. Manche machten einen zurückgebliebenen, kindlich-

dementen Eindruck, verfügten nur über einen ganz geringen Wortschatz, gaben

äußerst dürftige Antworten und konnten nur Gegenstände mit einsilbigen Namen

benennen. Xur bei sehr wenigen Kranken wies die Auffassung keine auffallenden

Störungen auf ; sie erschienen lebhaft und interessiert, beobachteten gut und genau

und waren auch imstande, den Inhalt des von ihnen Gelesenen richtig wieder

zugeben.

Nicht ganz leicht zu beantworten ist die Frage nach dem Vorkommen von

„echten" Sinnestäuschungen bei unseren Kranken. So schaute ein Kranker

zwar häufig mit dem Ausdrucke des Schreckens nach links, wo er etwas Furcht

erregendes zu erblicken schien; einer behauptete, im Bade Feuer, Kugeln, Sol

daten und Tierleichen zu sehen; ein dritter schien, nach seinem lauschenden

Gesichtsausdruck zu schließen, vorübergehend Stimmen zu hören. Näherer Auf

schluß über diese Trugwahrnehmungen konnte jedoch wegen der schon weit fort

geschrittenen Demenz in keinem der Fälle mehr erhalten werden.

d) Merkfähigkeit und Gedächtnis.

Verhältnismäßig selten fanden sich bei unseren Patienten stärkere Störungen

der Merkfähigkeit und des Gedächtnisses. Immerhin hatten einige Paralytiker

ihnen zum merken aufgegebene dreistellige Zahlen schon n ach einer Minute wieder

vergessen. Manche erschienen hochgradig vergeßlich und „denkschwach", wieder

holten sich häufig in ihren mündlichen und schriftlichen Äußerungen und zeigten

ausgeprägtes „Haften".

e) Eigentliche Verstandesleistungen.

Die Intelligenz war bei den meisten unserer Kranken von vornherein beträcht

lich geschwächt. Nach der Binet -Simon'schen „Stufenleiter der Intelligenz"

gemessen, die allerdings für die Beurteilung von Verblödungsprozessen nur unter

gewissen Vorbehalten zu verwerten ist, zeigte sich das „Verstandesalter" bei ver

schiedenen unserer Patienten als um 2, 4, 6, 7, 8 und 9 Jahre hinter dem wirk

lichen Alter zurückgeblieben.

f) Schulkenntnisse.

Die Schulkenntnisse waren in etwa der Hälfte der Fälle nur mehr in spärlichen

Resten vorhanden. Viele Kranke konnten weder das ABC noch die Farben, weder

die Wochentage noch die Monate nennen. Sie vermochten nicht rechts und links

zu unterscheiden, nicht die Uhr abzulesen oder einfache Figuren zusammenzu

setzen. Das Lesen ging überhaupt nicht, oder sie waren nur noch imstande, ein

zelne geschriebene oder gedruckte kleine Buchstaben zu erkennen oder allenfalls

unter zahlreichen Fehlern etwas aus dem Buche zurechtzubuchstabieren . Auch

bei sonst scheinbar gewandtem und fließendem Lesen liefen mancherlei L'nge-

nauigkeiten, Auslassungen, Verdoppelungen und Verstümmelungen unter. Die

geographischen Kenntnisse waren nicht selten gleich Null, und auch die einfach

sten Fragen nach dem Namen des Deutschen Kaisers, der Hauptstadt von Deutsch
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land, der Kreise von Bayern u. dgl. konnten häufig nicht beantwortet werden.

Manche Kranke verfügten zwar noch über die primitivsten Schulkenntnisse und

sogar über wesentlich besseres praktisches Erfahrungswissen, waren aber außer

stande, irgend etwas Auswendiggelerntes wiederzugeben. Bei mehreren war die

Ausdrucksweise auffallend unbeholfen. Die Fragebogen wurden zum Teil unvoll

kommen, zum Teil in geradezu sinnloser Weise ausgefüllt; hier und da gelangten

auch an Paraphasie erinnernde Störungen zur Beobachtung, infolge deren die

Kranken die vorgezeigten Gegenstände nicht benennen konnten und Umschrei

bungen für sie anwandten.

g) Urteilsfähigkeit.

Die Urteilsfähigkeit war bei etwa der Hälfte unserer Kranken schwer getrübt.

Sie erschienen gegenüber den Vorkommnissen in ihrer Umgebung völlig rat- und

verständnislos und waren nicht imstande, Widersprüche aufzufassen und zu kriti

sieren. Sie machten auch selber einander widersprechende Angaben, ohne es zu

bemerken oder sich auf Vorhalt zu berichtigen. Sie lebten sorglos-heiter dahin,

sahen nirgends Schwierigkeiten, machten aber auch keine Zukunftspläne und

äußerten weder Wünsche noch Hoffnungen oder Befürchtungen. Ebenso kritik

los standen sie ihren ganz ungenügenden Schulleistungen, sowie ihrer schweren

geistigen Erkrankung gegenüber; sie erklärten, obgleich die Prüfung kaum die

dürftigsten Allgemeinvorstellungen ergeben hatte, sehr brave, gute Schüler ge

wesen bzw. noch zu sein, fühlten sich trotz ihres Aufenthaltes in der Klinik durch

aus nicht krank und geistig verändert oder behaupteten doch wenigstens, daß

sie sehr bald wieder ganz gesund sein würden. Nur ganz wenige Kranke schienen

ein dunkles Gefühl für die sich mit ihnen vollziehende Wandlung zu besitzen,

indem sie klagten, daß sie krank seien und so schwer denken könnten. Ein Kran

ker, der wegen allerlei Schwindeleien kurz vor einer drohenden Jugendgerichts

verhandlung zu uns kam, zeigte auch deutliches Schuldbewußtsein und das bei

psychogenen Haftpsychosen gewöhnliche ablehnende, unzugängliche, reizbare

und „gespannte" Verhalten.

Einigemale war bei den Kranken (etwa bei 12,5%) eine deutliche Neigung

zum Flunkern und Prahlen vorhanden. Ein 20jähriger Tapeziererlehrling

brüstete sich damit, daß er sehr gern lese und sich nächstens „Quo vadis" kaufen

wolle; er wolle heiraten, um für seinen schönen Tenor eine würdige 2. Stimme

zu finden. Er habe mit dem Teufel verhandelt, ja er sei selber der Teufel, Jesus,

auserwählter Welterlöser. Ein anderer Kranker erklärte, daß er sich köpfen

lassen, die Polizei holen lassen wolle; er wollte in 's Wasser gehen und bat seine

Mutter um Hilfe, damit er sterben könne. Ein meist ganz verwirrter Patient lud

sämtliche Ärzte zum „HendT'essen ein. Eine weibliche Kranke prahlte damit,

daß sie in der Schule die Beste gewesen sei, großartig stricken und schreiben

könne und so lange Haare gehabt habe, daß sie daraufgetreten sei ; auch bekomme

sie zum Namenstag ein großes Geschenk und ein neues Kleid und dürfe eine Auto

fahrt machen. Der Inhalt derartiger „Größenideen" blieb demnach immer

äußerst dürftig.

h) Allgemeines psychisches Verhalten.

In ihrer psychischen Allgemeinverfassung erschienen einige Kranke bei

oberflächlicher Prüfung noch verhältnismäßig wenig geschädigt. Sie waren be-

Schmidt- Kraepelin, Juvenile Paralyse. 3
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sonnen, geordnet und machten einen aufmerksamen, interessierten, geistig reg

samen und lebhaften Eindruck. Bei manchen machte sich eine erhöhte Ablenk-

barkeit und Sprunghaftigkeit geltend, die sich bei einzelnen Kranken bis zur

„Zerfahrenheit" des Gedankenganges steigerte. Sie knüpften überall an zufällige

äußere Eindrücke an, um sofort wieder abzuschweifen, waren nicht imstande,

richtig zuzuhören, wiederholten sich, hatten Ermahnungen sofort wieder ver

gessen, erzählten zusammenhangslos und legten ein altkluges oder kindisch-un

reifes, läppisches Benehmen an den Tag. Wieder andere waren geistig schwer

fällig, langsam, stumpf und interesselos. Sie gaben stereotype Antworten oder

reagierten mit stehenden Redensarten ; die Fragebogen schrieben sie verständnis

los ab, statt sie zu beantworten und waren auch zu den einfachsten Schilderungen

völlig außerstande. Eine letzte Gruppe war bereits völlig verblödet, gab über

haupt keine Spontanäußerungen von sich, fixierte nicht und war durch die ge

wöhnlichen Sinnesreize zu keiner Reaktion mehr zu veranlassen.

i) Sprachliche Äußerungen.

Dem eben geschilderten Verhalten ungefähr entsprechend sind die Abstu

fungen, denen wir in der Art und Häufigkeit der sprachlichen Äußerungen

begegnen, wenn wir von den früher besprochenen rein motorischen Störungen

ganz absehen.

Von manchen Kranken erhielt man noch spontan bereitwillige Auskunft;

sie plauderten und erzählten viel und gern, gaben zum Teil schlagfertige und

witzige Antworten und frugen, was ihnen gerade einfiel. Andere sprachen ebenfalls

spontan sehr viel, aber immer nur mit sich selber; ihre Reden waren zum Teil

einförmig, zum Teil völlig sinn- und zusammenhangslos, bestanden nur in Satz

bruchstücken oder völlig unverständlichen Redebrocken. Manche gaben zwar

sinngemäße, doch immer nur ganz kurze, einsilbige Antworten, suchten vergebens

nach Worten oder reagierten nur mit „ja" und „nein". Mehrere Kranke starrten

stundenlang stumm vor sich hin, gaben keinerlei Spontanäußerungen von sich

und waren auch nicht mehr durch sprachliche Äußerungen von außen her anzu

regen. Einige Kranke beteten viel, fluchten, jammerten ohne ersichtlichen Grund,

manche vermochten sich überhaupt nur noch durch Brummen, Stöhnen, Wimmern ;

unartikulierte Klagelaute und lautes Schreien zu äußern. Ein vollständig ver

blödeter, hilfloser Kranker brach in ziemlich regelmäßigen Zeitabständen in

minutenlanges Klagen aus, wobei er das Gesicht schmerzlich verzerrte und den

Mund weit aufriß.

k) Gesichtsausdruck.

Der Gesichtsausdruck bei unseren Paralytikern war der wechselnden Grund

stimmung entsprechend verschieden. Einige erschienen lebendig, interessiert,

regsam und boten ein natürliches, lebhaftes Mienenspiel dar; manche trugen

ein stets vergnügtes Gesicht zur Schau, zeigten ein stereotypes, blödes Lächeln

oder gar ein läppisches Grinsen und Grimmassieren. Bei einigen Kranken war ein

„greisenhaft" gespannter, ernster, leidender Gesiehtsausdruck vorherrschend,

während in den vorgeschrittenen Fällen das G?sicht den Ausdruck vollkommen

statuenhafter Leere und Blödigkeit trug, der durch die schlaffen, gedunsenen

Züge und den irren, oft unstet schweifenden Blick noch unterstrichen wurde.
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2. Stimmungslage und Verhalten in gemütlicher Beziehung.

Nach der Stimmungslage und dem Verhalten in gemütlicher Beziehung konnten

wir etwa nachstehende 4 Gruppen bei unseren juvenilen Paralytikern unter

scheiden :

1. Die Kranken mit i. a. gehobener Stimmung, zugänglichem Wesen und na

türlichem, unauffälligem Benehmen.

2. Die erregten, vorlauten, reizbaren, zu Gewalttätigkeiten neigenden Kranken.

3. Die Kranken mit gedrückter, ängstlicher Stimmung und ausgesprochen

stumpfem Verhalten.

4. Die vollständig verblödeten Kranken mit hochgradiger körperlicher Hin

fälligkeit und psychomotorischer Reaktionslosigkeit.

Natürlich handelt es sich bei dieser Einteilung keineswegs um streng geschie

dene Gruppen ; bei der ausgesprochenen Labilität der Stimmung, die der juvenilen

Paralyse ebenso eigen ist, wie der Erwachsenenparalyse, ging vielmehr der eine

Zustand oft unvermittelt in einen andersartigen über, so daß verschiedentlich

fast regelmäßiger Wechsel zwischen ruhigen und erregten Zeiten beobachtet

wurde. Die erste Gruppe dürfte hauptsächlich die frisch erkrankten Fälle um

fassen, während sich im Endstadium die meisten unserer Beobachtungen dem

unter 4. umrissenen Zustandsbilde näherten, in welchem alle vorher erkenn

baren psychischen Einzelzüge durch den übei wältigenden Eindruck des körper

lichen und geistigen Verfalles verwischt wurden. Die sich hiernach ergeben

den Verlaufsarten, die vielleicht als „einfach demente", „agitierte" und „de

pressive" Form zu bezeichnen sind, sollen im folgenden näher gekennzeichnet

werden.

a) Einfach demente Form.

Im einzelnen ließen sich etwa folgende Eigentümlichkeiten unterscheiden:

Ein ziemlich großer Teil, wohl 1/3 der Kranken, zeigte zunächst bei subjektivem

Wohlbefinden ein freundlich-zutunliches, still vergnügtes oder lustiges Wesen.

Die Kranken konnten tagsüber zum Teil auf der ruhigen Abteilung gehalten wer

den ; sie waren naiv, kindlich, zu Scherzen geneigt und verhielten sich i. a. harm

los, ruhig und lenksam. Ihre Stimmung war rosig und gehoben; gegen die Mit

kranken zeigten sie sich treuherzig, verträglich, artig und gehorsam. Sie lebten

sich nach anfänglicher Schüchternheit rasch ein, waren gern in der Klinik, wollten

ganz dableiben und legten große Freude und Dankbarkeit wegen der schönen

Spielsachen und des guten Essens an den Tag. Stets gefällig und gutmütig, gaben

sie von ihren mitgebrachten Eßwaren ab, fügten sich ohne Schwierigkeiten den

ärztlichen Anordnungen und lebten wunschlos und zufrieden in den Tag hinein.

Waren sie wirklich einmal mutwillig und gereizt, so ließen sie sich immer rasch

wieder beruhigen und vertrösten. An den Angehörigen hingen sie mit großer

Liebe und Zärtlichkeit und zeigten lebhafte Freude über ihren Besuch. S'e waren

glücklich über kleine Vergünstigungen, wie die Erlaubnis, mit in die Kirche gehen

zu dürfen, beteiligten sich voller Eifer an der Arbeit und schienen nicht wenig

stolz auf die geringen Leistungen, die sie allenfalls noch zusammenbrachten.

b) Agitierte (expansive) Form.

Bei einem kleineren Teil (etwa l/s) der Kranken machte sich in erster Linie

eine strahlend euphorische Stimmungslage mit vorwiegend heiterer Erregung

3*
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geltend. Die Kranken waren für gewöhnlich fidel und übermütig, schäkerten und

lachten sehr viel ohne eigentlichen Grund, machten allerlei Faxen. Mitunter

waren sie geradezu „hemmungslos" ausgelassen und läppisch, hatten förmliche

„Lachanfälle", in denen sie sich vor Vergnügen „klümmten" und laut aufquietsch

ten. Ebenso leicht und oft ohne jeden äußeren Anlaß schlug diese Stimmung in

unmotivierte Traurigkeit oder Gereiztheit um. Die Kranken lachten und weinten

durcheinander, waren wehleidig, empfindlich, übellaunig, wortkarg, ablehnend,

oder sie zeigten sich eigensinnig, trotzig und nörgelig. Den Mitpatienten gegenüber

erwiesen sie sich als streitsüchtig, feige und ungezogen. Während sie mit Vor

liebe andere Kranke in nicht selten bösartiger Weise zu ärgern suchten, sich an

spruchsvoll, neugierig, vorlaut und naseweis gebärdeten, verstanden sie selber

keinen Spaß, wehrten sich und wollten sich nichts gefallen lassen. Häufig kam es

zu ausgesprochenen Wutanfällen, in denen die Kranken Zornestränen vergossen

und nicht immer leicht zu beruhigen waren. Meistens allerdings war ihr Affekt

nur seicht und oberflächlich ; sie mußten wie verzogene Kinder behandelt werden

und ließen sich rasch wieder versöhnen. Einzelne Kranke waren auffallend ero

tisch und eifersüchtig; bei einer kleinen Gruppe trat eine ausgeprägte Neigung

zum Flunkern und Schwindeln zutage. So beschönigten sie ihre oft nicht unbe

denklichen Streiche auf alle mögliche Weise, lobten sich gern selbst und rühmten

ihre vortrefflichen Eigenschaften und Fähigkeiten. Sie prahlten, ergingen sich

in Kraftausdrücken und neigten zu derbwitzigen Aussprüchen und Späßen. Bei

Vorhalt blieben sie gleichgültig und ließen sich überhaupt in keiner Weise nach

haltig beeinflussen. Gegenüber den Angehörigen zeigten sie öfters nur geringe

Anhänglichkeit, wie überhaupt die materiellen Interessen in ihrem Gedanken

kreise bei weitem überwogen. Der Fortgang der Besuche bereitete ihnen wenig

oder gar keinen Trennungsschmerz, und selbst der Tod der nächsten Angehörigen

vermochte bei ihnen kaum eine tiefergehende gemütliche Anteilnahme zu er

wecken.

c) Depressive Form.

Noch weniger häufig war eine ausgeprägt deprimierte Gemütslage bei unseren

Paralytikern vorherrschend. Solche Kranke hatten einen ernsten, hypochon

drischen Gesichtsausdruck, waren sichtlich niedergeschlagen und litten unter

ihrem Krankheitsgefühl, öfters gerieten sie ganz ohne Grund in Zustände

von heftiger Angst, in starken Schrecken, so daß sie zitterten, oder in rasch

vorübergehenden zornigen Affekt; meist jedoch machten sie einen sanften,

scheuen, zurückgezogenen Eindruck, kümmerten sich nicht um ihre Umgebung,

drängten nicht fort, verlangten kaum nach den Angehörigen und äußerten über

haupt nur selten irgendwelche Wünsche. Sie gaben zu, daß sie „meist weniger

fröhlich" seien, daß sie sich elend fühlten, und weinten, weil sie sich nicht recht

verständlich machen konnten. Mit der Zeit pflegten sie dann allerdings etwas

weniger ängstlich und schüchtern zu sein und zugänglicher zu werden, während

doch schon ein erheblicher Grad von geistiger und gemütlicher Stumpfheit bei

ihnen unverkennbar war.

d) Endzustände.

Bei der Mehrzahl der Fälle in fortgeschrittenem Stadium endlich war überhaupt

keine ausgesprochene Färbung der Stimmungslage mehr wahrzunehmen: Sie

vegetierten völlig apathisch dahin, suchten sich auf keine Weise mehr mit der
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Umgebung in Beziehung zu setzen und verliehen nur bisweilen ihren Unlust-

gefühlen durch das Ausstoßen von unartikulierten Jammerlauten elementaren

Ausdruck.

3. Willensäußerungen.

a) Beschäftigungstrieb.

Ebenfalls ein ziemlich unterschiedliches Verhalten je nach dem Stadium bzw.

der besonderen Verlaufsart des Leidens, wie sie oben gekennzeichnet wurde,

zeigten unsere Paralytiker in ihren praktischen Fähigkeiten und ihrer Reaktions-

weise auf äußere Eindiücke. Viele von ihnen bewiesen wenigstens zu Beginn ihres

Klinikaufenthaltes noch Neigung und einiges Geschick, sich etwas zu beschäftigen.

Sie bauten und malten, legten Klosettpapier zusammen, machten Bleistiftzeich

nungen, lasen, sahen Bilderbücher an, halfen beim Putzen, richteten sich einen

„Kaufladen" ein oder ließen ihre Puppe auf und ab tanzen. Von den weiblichen

Patienten strickte ein Mädchen mit Vorliebe Waschlappen von allerdings ganz

unmöglichen Formen ; ein anderes nähte mit großen Stichen Kleider für ihre Puppe

und zeigte sich über ihr Machwerk nicht wenig stolz. Ein Kranker unterhielt sich

damit, die Fragebögen abzuschreiben; ein anderer legte jeden Tag die Abschrift

eines anderen Lesestückes oder Gedichtes aus der Schulfibel vor; einer sammelte

wahllos Briefmarken, klebte sie in ein Album ein und schrieb auch wiederholt

seinen „Lebenslauf" mit völlig den gleichen Worten nieder. Ein Kranker führte

ein Tagebuch, in welchem er allerhand abenteuerliche Kriegserlebnisse zusammen

fabulierte. Ein anderer erbat in Briefen an die Küchenschwester die Zusendung

von Kuchen und Rettich und zeigte lebhaftes Interesse für die weihnachtliche

Theatervorführung, die er mit seiner Kritik begleitete. Eine Kranke diktierte

zärtliche Briefe an ihre Angehörigen; mehrere vermochten sich wenigstens da

durch noch etwas zu betätigen, daß sie sich einigermaßen selbständig an- und aus

zogen, wuschen und kämmten.

b) Reaktive Willensäußerungen.

Die hauptsächlich in der 1. Gruppe geschilderten Paralytiker zeigten auch

hinsichtlich ihres Eingehens auf die von außen an sie herantretenden Anregungen

keine wesentlichen Abweichungen vom Verhalten einfach schwachsinniger

Kinder. Sie befolgten willig Aufforderungen und kleine Aufträge, sorgten selber

für ihre natürlichen Bedürfnisse und hatten sich bald so weit eingewöhnt, daß sie

in ihrer Umgebung nicht weiter auffielen. Dagegen erwiesen sich die Kranken

der 2. Gruppe häufig maßlos oder geradezu widersinnig in der Art, wie sie auf die

gewöhnlichen Reize der Außenwelt zu reagieren pflegten. Sie widerstrebten,

wandten sich bei Annäherung blinzelnd ab, verstanden keinen Spaß und riefen

bei der Untersuchung laut nach der „Mama". Bei Bedrohung oder bei der

Lumbalpunktion zeigten sie sich außerordentlich ungebärdig und ängstlich,

brüllten laut heraus, wälzten sich umher, waren kaum zu halten oder zu be

schwichtigen, so daß sie in 's Bad gebracht werden mußten. Beim Essen verfuhren

sie noch weit ungeschickter und unsauberer, als dem Grade ihrer Ataxie ent

sprochen hätte, verweigerten auch nicht selten die Nahrung, so daß sie ihnen ein

gegeben werden mußte. Sie waren überhaupt nicht dazu zu bewegen, allein oder

mit anderen Kindern zu spielen, brüllten aber, wenn ihnen die Spielsachen weg

genommen wurden. Ein Kranker widerstrebte heftig beim Untersuchen und Aus
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ziehen, suchte überall sein Gewand und hämmerte mit den Fäusten an Fenster

und Türen; eine weibliche Kranke brüllte und strampelte beim Verbinden eines

Abszesses in sinnloser Weise, rief nach Pfarrer und letzter ölung und behauptete,

ihr offnes Grab vor sich zu sehen. Ein Kranker, bei dem ein eigentümlich ,,athe-

toides" Handgeben bei der Begrüßung auffiel, pflegte in lautes Grinsen und

Wiehern auszubrechen, wenn man ihm einen Gegenstand vorhielt ; ein anderer

zeigte große Neigung zum Nachahmen ; ein weiterer gab auf Fragen häufig völlig

beziehungslose Antworten.

Bei den Paralytikern mit vorwiegend stumpfer bzw. depressiver Stimmungs

lage zeigten sich die reaktiven Willensäußerungen vor allem durch die noch hoch

gradigere Störung der Auffassung und die Hemmung auf psychomotorischem

Gebiete beeinträchtigt. Die Kranken waren großenteils außerstande, einfache

Aufforderungen zu befolgen, machten alles verkehrt, konnten erst nach wieder

holtem Vormachen knien, hielten sich krampfhaft fest, wenn sie gehen sollten u. a.

Sie konnten trotz aller Bemühungen ihr Hemd nicht aufknöpfen, zogen die Unter

hose darunter, blieben in gebundener Haltung steif am Tisch sitzen. Alle Reak

tionen erschienen bei ihnen stark verlangsamt und erschwert, ohne daß jedoch

negativistische Züge im Vordergrund standen. Sie grüßten nicht spontan, gaben

aber die Hand, wenn man sie ihnen entgegenstreckte, griffen nach Gegenständen,

drehten sie auch etwas um, legten sie aber wieder interesselos beiseite oder wiesen

sie von vorneherein zurück. Bei Annäherung an ihr Bett fingen sie an zu lachen,

sich zu drehen und zu winden, zu schreien oder sich mit mürrischem Gesichts

ausdruck abzuwenden. Der Anblick von Zucker löste schnalzende Lippenbe

wegungen, das Ertönen einer Pfeife vor ihrem Ohr ein vergnügtes Lachen und wohl

auch das Hervorstoßen einiger schwer verständlicher Worte aus. Spielsachen

wurden von ihnen zum Teil in den Mund gesteckt, während die regelrechte Nah

rungsaufnahme öfters auf große Schwierigkeiten stieß. Auf Nadelstiche rea

gierten sie unter heftigen Abwehrbewegungen und lautem Geschrei in meist nur

ganz unzweckmäßiger, verständnisloser Weise.

Bei der letzten Gruppe der bereits völlig verblödeten Paralytiker schien

ebenso wie auf geistig rezeptivem, so auch auf produktivem Gebiete der absolute

Nullpunkt erreicht. Sie verstanden weder Fragen noch Antworten einfachster

Art, befolgten keine Aufforderungen, erkannten keine Gegenstände, sprachen

nichts mehr und blieben gegenüber den meisten äußeren Reizen vollkommen

reaktionslos. Angehörige wurden von ihnen weder erkannt noch beachtet, oderes

war höchstens ein schwaches Lächeln und der Versuch einer Handbewegung bei

deren Besuch wahrzunehmen. Wo man sie hinsetzte, verharrten sie in starrer

Regungslosigkeit; sie wehrten selbst tiefere Nadelstiche nicht ab, fixierten nicht

mehr und konnten nur mühsam etwas flüssige Nahrung aus einer Schnabeltasse

eingeflößt erhalten. Bei Annäherung, bei Berührung, beim Trockenlegen und bei

stärkerem Kneifen fingen sie an, laut und schrill zu schreien, zu jammern und zu

stöhnen, oder sie ließen sich im Gegenteil durch das Aufnehmen aus dem Bett in

ihren oft stundenlangen Schreianfällen einigermaßen unterbrechen und beruhigen.

c) Spontane Willensäußerungen.

Weit mannigfaltiger, als die Reaktionen unserer Kranken auf äußere Reize

waren ihre Spontanhandlungen. Sie wurden naturgemäß am häufigsten bei der
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Gruppe der erregten Paralytiker bzw. bei gelegentlichen Erregungszuständen

beobachtet und äußerten sich einmal in stereotypen, rhythmischen, sinnlosen

Bewegungen und „reflexähnlichen" Antrieben, wie wir sie zum Teil auch bei

der Idiotie oder in den Endstadien anderer erworbener geistiger Schwächezu

stände antreffen. Zum anderen Teil trugen sie mehr das Gepräge motorischer

Unruhe und Verwirrtheit mit ängstlichen Wahnvorstellungen, vielleicht auch mit

vereinzelten Sinnestäuschungen, so daß bisweilen ausgesprochen delirante Zu-

standsbilder beobachtet wurden.

Im Endstadium befanden sich die Kranken meist in halb benommenem,

schläfrigem, verwirrtem Zustand. Nahezu alle ließen zuletzt Kot und Urin unter

sich gehen ; viele zeigten auch die Neigung, sich damit einzuschmieren. Häufig

boten sie bei völliger Unfähigkeit zu jeder Beschäftigung ausgeprägte Unruhe

dar: Sie drängten aus dem Bett, schrieen, brüllten, schnauften, sangen, pfiffen,

kreischten, schimpften, knurrten oder brummten vor sich hin. Im Anschluß an

die Anfälle ließen einige ein lautes Weinen und Wimmern, andere ein krampf

haftes Schluchzen hören. Mehrere Kranke, die sich tagsüber leidlich ruhig ver

hielten, wurden regelmäßig gegen Abend so laut und störend, daß sie die Nacht

im Dauerbad zubringen mußten. Sie schleuderten sich in ihrem Bett auf und

nieder, warfen sich herum, schlugen um sich, fuchtelten ungeschickt mit Kopf und

Armen in der Luft herum, knirschten mit den Zähnen, klatschten in die Hände,

speichelten, bissen, kratzten, klopften rhythmisch an die Bettlade, wollten sich

ausziehen, packten die Kopfkissen auf, suchten Hemd und Bettwäsche zu zer

reißen, öfters, und zwar vor allem bei den Anfällen, seltener außerhalb derselben,

zeigten mehrere Paralytiker schmatzende, lutschende, kauende Bewegungen der

mimischen Muskulatur. Sie rissen den Mund weit auf, streckten die Zunge heraus

oder wälzten sie in eigenartiger Weise im Munde umher, wobei sie die Bulbi

herumwandern ließen ; brachte man einen Finger in die Nähe ihrer Lippen, so

schnappten sie zu und saugten sich sofort daran fest, nach Art des primitiven

kindlichen Saugreflexes. Bei manchen Kranken kamen auch noch andere „zwangs

artig" anmutende sinnlose, rhythmisch wiederholte Bewegungen zur Beob

achtung: Sie steckten alles in den Mund, was sie erreichen konnten, wischten

sich an der Stirn herum, faßten nach dem Kopf, zerrten an den Ohrmuscheln,

stützten sich auf, lehnten sich zurück, rutschten auf dem Stuhl hin und her. Sie

zupften und fingerten an der Decke herum, knöpften und rissen an ihrem Hemd,

preßten die Zähne fest zusammen, schnitten Gesichter, verkrochen und versteck

ten sich unter die Decke, vollführten reibende Bewegungen an ihrem Körper,

kauten ihre Nägel ab, bohrten unaufhörlich in Mund, Nase und After. Ein schwer

benommener, deliranter Patient, der schon früher erwähnt wurde, machte tage

lang nestelnde, fadenziehende Bewegungen, klammerte sich an die Ärztemäntel

an und griff mit gespreizten Fingern nach seinen Zehen.

d) Erregungszustände.

Eine etwas andersartige Färbung als diese oft über Wochen und Monate sich

im wesentlichen gleichbleibenden subfinalen Zustandsbilder weisen die mehr

akuten Erregungs- und Verwirrtheitszustände auf, wie sie in den früheren Stadien

des Leidens auftraten und auch bereits vor der Aufnahme in die Klinik von den

Angehörigen beobachtet worden waren. Hier zeigten die geistig regsameren und
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körperlich weniger hinfälligen Patienten noch größere Xeigurg, sich mit der Um

gebung in Beziehung zu setzen. Ihr Betätigungsdrang blieb daher weniger auf

den engen Raum des Bettes beschränkt, in welchem sie meist nur schwer zu halten

waren ; nicht selten wurden sie so störend, daß Dauerbäder, Wicklungen, Hyoscin-

einspritzungen zur Bekämpfung der starken motorischen Unruhe nicht zu um

gehen waren. Die Kranken zeigten sich in solchen Zeiten gefräßig, ungebärdig

und gewalttätig. Sie patschten in die Hände, schlugen rücksichtslos zu, stießen

mit den Füßen, kratzten, bissen, spuckten. Sie warfen sich zur Erde, wälzten

sich am Boden, krochen umher, rissen sich los, hüpften und trippelten im Saale

herum. In triebhaftem Betätigungsdrang betasteten sie die Gagenstände, zupf

ten an allem herum, wollten fortlaufen, sich in fremde Betten legen und ver

übten allerlei Streiche. Vielfach tanzten sie umher, streckten die Zunge heraus,

schnalzten, stampften auf den Boden, zogen sich aus, lösten die Haaie auf, warfen

Kußhände, lasen Schmutzknäuel von der Erde auf; sie trommelten mit den

Fäusten, rissen Blumen aus, schlugen Fensterscheiben ein, zerrissen Kleider,

Bettwäsche, Bücher, zerstörten Spielsachen, mißhandelten die Mitkranker?. Die

meisten der Kranken brauchten gern derbe Ausdrücke, schimpften in gemeinen

Worten und stießen allerhand wüste Drohungen aus, wenn man sie nicht heraus

lasse. Ihre Reden waren häufig vei wirrt und ließen bisweilen Wortneubildungen

erkennen. Ein Kranker erging sich in pathetischem, beschwörendem Predigerton

in langen sinnlosen Tiraden, die er mit Bibelstellen, Chorälen und Bruchstücken

aus Operettentexten durchsetzte, öfters gingen derartige Erregui gszustände

ziemlich unvermittelt in stuporöse Gehemmtheit über, die bisweilen von leichter

Bewußtseinstrübung begleitet war. In solchen Zeiten blieben die Kranken steif

im Bett liegen, oder sie saßen mit gekreuzten Beinen da, starrten vor sich hin,

betrachteten ihre Gliedmaßen und erschienen unbesinnlich und benommen.

Mitunter gähnten sie, zitterten, hielten den Blick gesenkt, die Augen halb ge

schlossen und machten einen hilflosen Eindruck. Sie waren nicht imstande, ein auf

der Erde liegendes Taschentuch aufzuheben, ließen Gegei. stände aus der Hand

fallen, taumelten, griffen daneben, weinten vor sich hin, wollten ihre „Ruh/-"

haben. Ein Patient verlangte aufs Klosett, während er schon daraufsaß, andere

verkannten Personen und taten von allem das Gegenteil.

C. Verlauf und Ausgang.

1. Krankheitserscheinungen auf somatischem und psychischem Gebiet.

a) Anfälle.

Im weiteren Verlauf gelangten bei über 50% unserer Kranken Anfälle zur

Beobachtung, d e sich folgendermaßen einteilen lassen:

a) Epileptiforme Anfälle ohne nachfolgende Lähmungen und ohne Ver

schlechterung des Allgemeinbefindens. Die Klanken fielen bisweilen dabei mit

einem Aufschrei aus dem Bett ; dann setzten tonisch-klonische Krämpfe in den

Extremitäten ein mit Bewußtlosigkeit, Blässe oder Zyanose, Verdrehen der

Augen, Schäumen, Zungenb'ß, Urinabgang. Die Dauer der Anfälle betrug 1 bis

einige Minuten; hinterher war bisweilen Babinskys Reflex auszulösen. Zwischen

den Anfällen waren die Kranken ganz munter, lächelten; das Bewußtsein war

ungetrübt. Sie erholten sich meist auffallend rasch auch von längeren Anfalls
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Serien, die in Pausen von mehreren Tagen oder Wochen aufzutreten pflegten. Im

weiteren Verlauf des Leidens war meist eine Häufung der Anfälle festzustellen,

die sich schließlich mehrmals täglich einstellten. In einem Falle wurde am Tage

vor dem Tode sogar die ungeheuerliche Zahl von 411 Anfällen innerhalb 24 Stun

den erreicht, nachdem die Monatssumme der Anfälle bereits P/2 Jahre zuvor

etwa 85 betragen hatte, ohne eine merkliche Verschlechterung des geistigen und

körperlichen Zustandes mit sich zu bringen. Neben diesen schweren wurden noch

leichtere Anfälle beobachtet, die zum Teil den Charakter von Absenzen trugen,

und nach denen ebenfalls rasche Erholung eintrat. Die Kranken verfielen dabei

vorübergehend in einen Zustand von Somnolenz; die Sprache war undeutlich

und lallend, während ausgeprägte Hirnreizerscheinungen vermißt wurden. In

einem fast stationär verlaufenden Fall bestand während dieser Zustände

Pulsarhythmie und meist einseitiger Kopfschmerz, so daß sie an echte Migräne

erinnerten.

ß) Epileptiforme Anfälle mit nachfolgenden neurologischen

Symptomen. Sie gelangten nur vereinzelt zur Beobachtung. So trat in einem

Fall nach dem Anfall eine Lähmung des rechten Armes ein, die später wieder ver

schwand. Der Kranke blieb, während er Zuckungen in beiden Armen zeigte,

längere Zeit komatös liegen und reagierte auf keinerlei Reize. Nach Aufhellung

des Bewußtseins verfiel er neuerdings in einen Zustand von deliranter Benommen

heit, in welchem er wie ein Blinder umhertorkelte und mit den Händen herum

tastete. Späterhin stellte sich bei ihm Erblindung ein. In zwei anderen Fällen

bestanden nach den epileptiformen Anfällen noch Schluckbeschwerden fort, so-

daß die Kranken würgten und die Speisen wieder zum Munde herausfließen ließen.

Bei einem Kranken erfuhren die spastischen Kontrakturen der oberen und be

sonders der unteren Extremitäten jeweils nach den Anfällen eine merkliche Ver

stärkung.

y) Anfälle von „rindenepileptischem Typus". Sie waren bei unseren

Kranken öfters im Wechsel mit epileptiformen Anfällen zu beobachten und

dürften den eigentlichen „paralytischen" Anfällen der Erwachsenen entsprechen.

Die Anfälle äußerten sich bei einem Patienten in isolierten Zuckungen der linken

Hand und der Augenlider; bei einem anderen Kranken dauerten sie fast ununter

brochen einen ganzen Tag lang an, betrafen auch das Gesicht und das Bein,

blieben aber auf die linke Körperseite beschränkt. Daneben bestanden Schluck

beschwerden und eigenartige „choreiforme" Handbewegungen. Ein weiterer

Paralytiker ließ während des Anfalls, der sich in kleinen Zuckungen der rechten

Hand und der Finger bemerkbar machte, seufzende Atmung hören. Nach dem

Anfall war eine merkliche Verschlechterung des Allgemeinbefindens festzustellen ;

außerdem waren Opisthotonus und nystagmusartige Zuckungen der Bulbi wahr

nehmbar. Bei einem Paralytiker mit anfallsartigen Zuckungen im Fazialis und

in beiden Armen traten nach einer derartigen „paralytiformen" Attacke Kollaps

erscheinungen auf. Ein Kranker sank beim Versuch, aufzustehen, in die Kissen

zurück; gleich danach stellten sich bei erhaltenem Bewußtsein Zuckungen in

beiden Armen, besonders links, ein ohne Mitbeteiligung des Fazialis. Nach dem

Anfall war eine deutliche Verschlechterung von Gang und Sprache, sowie eine

Zunahme der linksseitigen Athetose zu bemerken. Bei einem Kranken über

dauerten ununterbrochene Zuckungen im linken Mundwinkel tagelang den eigent
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liehen paralytischen Anfall. Bei einem letzten äußerten sich die fast ausschließ

lich nächtlichen Anfälle in lautem Aufschreien, tonischen Krämpfen und eigen

artigen Bewegungen in der rechten Hand, ohne stärkere Bewußtseinstrübung.

d) „Anfallsäquivalente". Endlich haben wir noch einer Beihe von

Störungen zu gedenken, die ohne eigentlichen „Anfallscharakter" vielleicht doch

wegen ihrer bisweilen unverkennbaren Nachwehen den eben beschriebenen para

lytischen Anfällen an die Ssite zu setzen sind. Außer den oben erwähnten migräne

artigen Zuständen wurden Anfälle von heftigen Stirnkopfschmerzen mit Er

brechen, Übelkeit, Zähneknirschen oder Zittern beobachtet, nach denen ebenfalls

Verschlechterung der Sprache und Zunahme der Spasmen hervortrat. In einem

Falle bestand außer dem anfallsartigen Kopfschmerz mit Erbrechen deutliche

Nackensteifigkeit mit Schmerzäußerungen bei Kopfbewegungen. Ein Kranker

hatte hie und da Zustände von leichter Schwäche und Mattigkeit ohne greifbare

körperliche Ursache. Einer litt an ausgeprägten Verstimmungszuständen, einer

an Wutanfällen und Erregungszuständen mit rhythmischen Bewegungen, die

seine psychische Verfassung nachhaltig ungünstig zu beeinflussen schienen.

Aus obiger Einteilung ist ersichtlich, daß die Beobachtungen in der Klinik

im wesentlichen zu denselben Ergebnissen führten, die wir bereits aus den Schilde

rungen der Angehörigen über die Vorgeschichte unserer Kranken gewonnen

hatten, wenn uns allerdings auch bei dem öfters nur kurzen Kliniksaufenthalt

manche Einzelheiten entgangen sein mögen. Bemerkenswert ist jedenfalls die

Tatsache, daß im Gegensatz zu der Erwachsenenparalyse ungemein häufig ein

fache epileptiforme Anfälle neben solchen beobachtet wurden, die ganz den para

lytischen Anfällen der Erwachsenen entsprachen.

b) Kontrakturen.

Da die meisten jugendlichen Paralytiker verhältnismäßig lange in der Klinik

blieben, war es möglich, in 7 Fällen (17,5%) die allmähliche Entwicklung von

auffallenden Anomalien des Bewegungsapparates genauer zu verfolgen.

Die sich hauptsächlich in den unteren Extremitäten entwickelnden Kon

trakturen führten teils zur Überstreckung in den Kniegelenken mit Neigung zur

Einwärtsstellung der Füße bis zur Überkreuzung, teils zur Fixation in Beuge

stellung unter Ausbildung eines Spitzfußes. In den Hüftgelenken pflegte zuletzt

Adduktion bis zum spitzen Winkel und ebenfalls völlige aktive Unbeweglichkeit

einzutreten. Weniger hohe Grade erreichten in der Regel die Kontrakturen der

oberen Extremitäten; vereinzelt machten sich auch Spasmen der Nacken

muskulatur durch dauernde Rückwärtsbeugung des Kopfes bemerkbar, während

der obere Teil des Rumpfes bei Gehversuchen nach vorn gebeugt gehalten

wurde.

c) Traumatische Schädigungen.

Verschiedentlich traten bei unseren Kranken auch Schädigungen trauma

tischer Natur ein, die bei ihrer herabgesetzten Widerstandsfähigkeit besonders

nachteilige Folgen hatten: So zog sich ein Kranker durch Fall eine Vorderarm -

fraktur, einer eine Radiusfraktur mit traumatischer Epiphysenlösung zu; ein

weiterer Kranker erlitt im Anfall einen Schrägbruch des Oberarms, der mit Ver

kürzung heilte. Bei einer Patientin trat im Anschluß an eine Salvarsaninjektion

eine teigige, äußerst empfindliche Schwellung in der rechten Ellenbeuge und
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Kontrakturbildung auf, die sich erst allmählich wieder verlor. Bei zwei Para

lytikern bildeten sich durch Fall auf den Steinboden des Bades Kopfhämatome

aus, einer bekam Bluthusten nach Aspiration von Wasser und flüssiger Nahrung.

d) Sonstige Komplikationen.

An weiteren Zwischenfällen sahen wir bei 9 Kranken : Keratitis parenchyma-

tosa (einmal als Rezidiv), Konjunktivitis, Ekzema skrophulosorum, Stomatitis,

Herpes, Drüsenschwellungen mit Abszedierung, chronische ödeme der unteren

Extremitäten; ein Paralytiker bekam Diphtherie, einer Ruhr, einer Nephritis,

einer ausgedehnten Blasenausschlag über den ganzen Körper. In mehreren Fällen

kam es vorübergehend zur Harnverhaltung, so daß katheterisiert werden mußte ;

andere Kranke mußten abnorm häufig Urin entleeren oder waren zuletzt völlig

inkontinent. In verschiedenen Formen trat die Tuberkulose auf : Ein übrigens

doppelseitig mit Tuberkulose belasteter Kranker bekam eine tuberkulöse

Parotitis, dann tuberkulöse Knochen- und Gelenkserkrankungen an den ver

schiedensten Körperstellen mit Abszeßbildungen. Schließlich stellten sich noch

profuse, blutige Durchfälle ein, die seinem Leben ein Ziel setzten.

e) Ausgang.

Abgesehen von solchen zum Teil zufälligen Komplikationen auf körperlichem

Gebiete war der weitere Verlauf der juvenilen Paralyse regelmäßig gekennzeichnet

durch die stetig zunehmende Verblödung, welche allerdings bei den meisten

Kranken auffallend langsame Fortschritte machte; in etwa 3 Fällen wurde sie

von vorübergehender Besserung des Allgemeinbefindens unterbrochen, während

es in höchstens zweien zu einer ausgesprochenen Remission kam.

Nicht selten ging indessen dem allgemeinen körperlichen Verfall eine beträcht

liche Gewichtszunahme voraus, die in einigen Fällen zu geradezu erstaunlichem

Dickwerden und „blühendem" Aussehen führte (vgl. Abb. 4, Seite 57).

Im letzten Abschnitt des Leidens, das bereits oben geschildert wurde, waren

die Kranken bettlägerig, hinfällig, zeigten elendes, käsiges Aussehen und schlechten

Puls; manche wurden schlafsüchtig, verwirrt, gingen aus dem Bett, verschluckten

sich; viele waren uniein und störten durch stundenlange Schreianfälle. Ein be

trächtlicher Teil der Kranken ging an offener Lungentuberkulose unter den

fieberhaften Erscheinungen einer käsigen Pneumonie zugrunde. Nicht wenige

Patienten mußten wegen sich rasch ausbreitender Dekubitusgeschwüre die letzten

Lebenswochen im Dauerbad zubringen, bis sie unter zunehmender Kontraktu-

rierung aller Extremitäten und oft hochgradigster Abmagerung einem interkur

renten körperlichen Leiden (Angina, Otitis, Bronchitis, Furunkulose) erlagen.

. Seltener wurde bei zunehmendem Marasmus ein einfaches Versagen des Herzens

beobachtet, das schließlich ohne weitere Symptome zum „natürlichen" Ende

des Paralytikers, dem allmählichen Erlöschen der Lebenstätigkeit, führte.

2. Therapie.

In der bei unseren Paralytikern angewandten Therapie sind die rein sym

ptomatischen Maßnahmen zu unterscheiden von solchen Heilversuchen, mit

denen man den Krankheitserreger selbst zu treffen hoffte. Hierher gehört natür

lich in erster Linie die „spezifische" Behandlung mit Quecksilber, Arsen und Jod.

Ferner war man bestrebt, den paralytischen Auflösungsprozeß vielleicht dadurch
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günstig zu beeinflussen, daß man bei den Kranken künstliche Temperatursteige-

rungen hervorrief in der Annahme, durch die dabei erzeugte Hyperleukozytose

möglicherweise ähnliche Remissionen erreichen zu können, wie sie bei lang

wierigen natürlichen Eiterungsprozessen wiederholt beobachtet wurden. Weiter

hin hoffte man, durch die künstliche Einverleibung aller möglichen Sorten von

abgetöteten Bakterienkulturen in den Körper die reichliche Bildung von anti

toxisch wirkenden Immunstoffen anzuregen bzw. durch Einführung von ver

schiedenartigen Drüsen-, Gehirn- und Knochenmarkssubstanzen die Widerstands

fähigkeit gegen die Überschwemmung mit dem paralytischen Virus zu erhöhen.

Ferner wurden noch einzelne Versuche mit der Swift-EIlis'sehen Methode

unternommen, die auf der Voraussetzung beruht, daß das antisyphilitisch wirkende

Salvarsan möglicherweise eine intensivere antitoxische Wirkung zu entfalten

imstande ist, wenn es anstatt nur in die Blutbahn, unmittelbar zum Zentral

nervensystem gelangen kann. Zu diesem Zwecke wurden 0,3 ccm Xeosalvarsan

am Vortage der Behandlung intravenös injiziert und 1 Stunde danach eine Blut

entnahme gemacht. Von dem so gewonnenen „Salvarsanserum" wurden dann

nach Verdünnung mit physiologischer Kochsalzlösung auf 40% und nach Lumbal

punktion 12 ccm intralumbal injiziert.

Eine neuere, jedoch bei juveniler Paralyse erst in 1 Fall vorgenommene Be-

handlungsweise bestand in der Impfung mit lebenden Stämmen von europäischen

und afrikanischen Rekurrensspirosomen. Man ging dabei von folgenden Beob

achtungen aus : Die das Rückfallfieber erzeugenden Spirochätenarten stehen zu der

Spirochäta pallida offenbar in naher biologischer Verwandtschaft, was sich u. a. auch

in ihrer außerordentlich großen Empfindlichkeit gegenüber dem Salvarsan äußert.

Diese Empfindlichkei t besteht indessen nicht beimVersuch im Reagenzglase,wo sich

das Salvarsan als völlig ungiftig erweist. Es muß daher wohl angenommen werden,

daß sich im lebenden Organismus irgendwelche Prozesse abspielen, die durch die

Lebenstätigkeit der Rekurrensspirosomen selbst hervorgerufen, aus dem Sal

varsan giftige Stoffe frei machen, die ihrerseits den Untergang der Spirosomen

herbeiführen. Da bei der Paralyse eine solche heilsame Giftwirkung des Salvarsans

auf die Syphilisspirochäten nicht oder nicht mehr stattfindet, läßt sich daran

denken, daß zu dem Zeitpunkt der manifesten Paralyse den Spirochäten diese

sozusagen „selbstmörderischen" Eigenschaften auf irgendeine Weise bereits ab

handen gekommen sind. Durch Einverleibung der Stammesverwandten Spiro

chäten der Rekurrens, die man infolge ihrer großen Salvarsanempfindlichkeit

völlig in der Hand hat, hofft man nun, das „Giftigwerden" des Salvarsans im

Körper des Paralytikers wieder zu erreichen. In der Tat gelang es auch in unserem

Fall mehrere charakteristische Fieberzacken zu erzielen, die mit paralytischen

Anfällen einhergingen, während die darauffolgende Behandlung mit Neo- und

Silbersalvarsan keine entscheidende Beeinflussung der Temperaturkurve erkennen

ließ. Eine deutliche Änderung des körperlichen und psychischen Verhaltens durch

den therapeutischen Versuch konnte nicht beobachtet werden, wenn der Patient

(es handelt sich um den jungen Menschen, der nach einem Anfall ein delirantes

Zustandsbild darbot) vielleicht auch vorübergehend etwas zugänglicher erschien.

Endlich sind noch zu erwähnen die aus rein diagnostischen Gesichtspunkten

heraus unternommenen Versuche, mit Hilfe der Stoffwechseluntersuchung und der

kutanen Luetinprobe der Erkenntnis vom Wesen der Krankheit näherzukommen.
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Eine Übersicht über die verschiedenen bei der juvenilen Paralyse angewandten

Behandlungsarten liefert folgende Tabelle:

Tafel 33.

Symptomatische

Heil mittel:

Schlaf- und

Betäubungsmittel,

Krampf-

gegenmittel.

B.

Ätiologische Heilmittel:

a) Antisyphilitica:

Quecksilber (intrakutan)

Jodkali

Salvarsan (intravenös)

und „Salvarsanserum"

(intralumbal),

Solutio Fowleri.

b) Fiebererzeugende Mittel:

Natrium nucleinicum

(intramuskulär)

Alttuberkulin (subkutan)

c) Antitoxinbildung fördernde

Mittel:

Sensibilisierte abgetötete

Kulturen von

Streptokokken

Typhusbazillen

CholeraVibrionen

Lebende Rekurrensspirillen

d) Organtherapie:

Lipoidemulsionen(8ubdural)

Lymphdrüsenextrakte

Tela chorioidea

Knochenmarkspräparate

Auf Einzelheiten der vorstehenden Behandlungsmethoden und die damit

gemachten Erfahrungen näher einzugehen, liegt nicht im Rahmen der vorliegenden

Arbeit; ausführliche Mitteilungen daiüber finden sich in der neuesten Abhandlung

von Plaut über „Die Behandlung der Lues des Zentralnervensystems (unter

Ausschluß der symptomatischen Behandlungsmethoden)".

3. Dauer der Erkrankung.

Das unerbittliche, wenn auch nicht selten sehr langsame Fortschreiten der

Paralyse wurde in keinem der beschriebenen Fälle vermißt. Es wurden:

Tafel 34.

Bis zum Tode

bei uns

verpflegt

Ungehetlt

Dach Hause ent
lassen bzw. in

Anstalten über

führt

Zur Zeit noch

in der Klinik

Wiederholt

aufgenommen Davon

DL w. m. w. m. | w. m. | w.

7 . . 2 mal

3 . . 3 „

1.4„

6 4 18 9 3 6 5

Durch katamnestische Nachforschungen erfuhren wir, daß inzwischen noch

weitere 17 Kranke (12 männliche, 5 weibliche) ihrem schweren Leiden erlegen sind.

Bei 4 männlichen und 1 weiblichen Kranken ist weiterer körperlicher und psy

chischer Verfall im Sinne des paralytischen Endstadiums (Lähmungen, Inkon

tinenz, ödeme, Sprachverschlechterung, nächtliche Unruhe usf.) eingetreten;

eine Paralytikerin wurde in eine Kretinenanstalt überführt ; eine andere mit bis

her auffallend stationärem Verlauf ist jetzt in einer italienischen Pflegeanstalt
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untergebracht. Über das weitere Schicksal von 3 (2 männlichen, 1 weiblichen)

Patienten konnten wir nichts in Erfahrung bringen.

Die unmittelbare Todesursache waren in den meisten Fällen gehäufte para

lytische Anfälle; öfters trat auch Herzschwäche infolge von hochgradigem para

lytischem Marasmus ein. In mehreren Fällen führte eine kruppöse oder Aspira-

tionspneumonie das Ende herbei ; der Rest der Kranken ging an Lungentuberku

lose, Lungengangrän, Darmtuberkulose, Miliartuberkulose, Y-Ruhr zugrunde.

Die Dauer der Erkrankung bei unseren 18 männlichen und 9 weiblichen Para

lytikern wird aus folgender Tabelle ersichtlich. Es lagen zwischen mutmaßlichem

Beginn der Paralyse und Lebensende:

Tafel 35.

Jahre: l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Zusammen

Männlich . . . 1 m1) 4 4 1 2 1 2 2 — — — 17 [18]

Weiblich . . . — 2 4 1 — 1 — 1 — — — — 9

Zusammen: 1 3 8 5 1 3 1 3 2 26 [27]

Der früheste Tod fiel bei den männlichen Patienten ins 11. Lebensjahr, bei den

weiblichen Patienten ins 13. Lebensjahr (je 2 Fälle). Der späteste Tod erfolgte

bei ersteren mit 25, bei letzteren mit 24 Jahren. Das Maximum des Absterbens

fällt bei den männlichen Kranken auf das 16. bis 18. (7 Fälle, 41,2%), bei den

weiblichen Kranken auf das 13. bis 15. Lebensjahr (4 Fälle = 44,4%).

Als durchschnittliche Dauer der juvenilen Paralyse würden wir hiernach

etwa 3V2 Jahre erhalten, eine Zahl, die sicher eher zu niedrig gegriffen ist, da

dem zweifellosen Ausbruch der Paralyse nicht selten schon jahrelang unbestimm

tere Vorboten („Frühsymptome") vorausgingen, über deren hirn syphilitischen

oder paralytischen Charakter sich aus der Anamnese kein sicheres Urteil mehr

gewinnen ließ. Einen etwas genaueren Einblick in diese Verhältnisse gewinnt

man, wenn man die durchschnittliche Krankheitsdauer mit dem Zeitpunkt des

Beginns der Erkrankung in Beziehung setzt. Vergleicht man nämlich die 8 männ

lichen Paralytiker, welche bis zum 11. Lebensjahr erkrankten, mit der Gruppe

der 9 Paralytiker, bei denen der Beginn der Erkrankung erst in die Zeit zwischen

dem 11. und 20. Lebensjahr fiel, so erhält man für erstere eine durchschnittliche

Dauer des Leidens von 6 Jahren, für letztere eine solche von nur 4 Jahren. Es

scheinen demnach die früh einsetzenden Paralysen beim männlichen Geschlecht

im ganzen einen langsameren Verlauf zu nehmen als die später beginnenden. Bei

den weiblichen Paralytikern treffen wir dagegen ein anderes Verhalten an : Beim

Vergleich der 4 am frühesten mit den 5 am spätesten beginnenden Erkrankungen

ergibt sich für beide Gruppen eine durchschnittliche Krankheitsdauer von 3 Jahien.

Wir hätten also bei den weiblichen Kranken im ganzen einen rascheren Verlauf,

als bei den männlichen (3 Jahre gegen 5 Jahre) ; allerdings sind die Zahlen hier

schon recht klein, so daß wohl kaum bindende Schlüsse aus ihnen gezogen werden

können. Ferner ist daran zu erinnern, daß nach unserer früheren Tabelle die Er

krankung beim weiblichen Geschlecht meist überhaupt später einzusetzen scheint,,

als beim männlichen, bei unserem Material beispielsweise in keinem Fall vor dem

l) Fehldiagnose.
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9. Lebensjahre1). Vergleicht man weiterhin unter Vernachlässigung der Ge-

schlechtsunterschiede nur die Krankheitsdauer der 13 früher erkrankten Para

lytiker mit derjenigen der 13 später erkrankten, so erhält man für erstere eine

durchschnittliche Krankheitsdauer von 4 Jahren, für letztere eine solche von

3 Jahren, also wieder ein Ergebnis, das unserer zuerst angestellten Berechnurg

entspricht, und das auch mit den von Alzheimer und Gau pp angegebenen Zah

len (41/2 Jahre) für die durchschnittliche Dauer der juvenilen Paralyse ungefähr

übereinstimmt. — Zieht man endlich noch die 4 männlichen und 3 weiblichen

Paralytiker in Betracht, die nach katamnestischen Mitteilungen heute noch am

Leben sind und rechnet die 3 noch in der Klinik befindlichen Kranken hinzu,

so erhält man ebenfalls für die bis zum 10. Lebensjahre erkrankten männlichen

Paralytiker eine durchschnittliche Krankheitsdauer von mindestens 6 Jahren,

für die späterhin erkrankten eine solche von mindestens 3 Jahren. Bei den 3 weib

lichen Fällen, die mit 10 bzw. 12 und 14 Jahren erkrankten, verhält sich die bis

herige Krankheitsdauer ebenfalls umgekehrt proportinal dem Alter bei Beginn

der Paralyse, indem sie 7, bzw. 6 und 2 Jahre beträgt. Allerdings ist eine Fehler

quelle dadurch gegeben, daß zufälligerweise gerade die in späterem Alter er

krankten Paralytiker erst in den letzten Jahren in unseren Gesichtskreis kamen,

weswegen erst eine kurze Krankheitsdauer bei ihnen beobachtet werden konnte.

4. Leichenbefund.

Was die anatomischen Befunde betrifft, so können wir zur Zeit nur noch

mals darauf hinweisen, daß die mikroskopische Untersuchung in allen zur Sektion

gelangten Fällen (mit Ausnahme von Beobachtung 10; siehe unten!) die Dia

gnose der progressiven Paralyse bestätigte. Ob und inwiefern Abweichungen

von dem gewöhnlichen Bild der Erwachsenenparalyse voi kamen, kann aus flüher

angeführten Gründen jedoch jetzt noch nicht mitgeteilt werden.

Bemerkenswert ist, daß sich in 1 Fall Gummata im Thalamus opticus, in

1 Fall hirnsyphilitische Gefäßveränderungen, in 1 Fall eine Lissauer'sche

Paralyse, in 1 anderen (Beobachtung 10) nur Miliartuberkulose des Gehirns vor

fanden. Wiederholt wurde eine Pachymeningitis haemorrhagica festgestellt;

die Atrophie des Gehirns führte in 1 Fall zu einem Hirngewicht von nur 760 g.

Makroskopisch wurden in den meisten Fällen bronchopneumonische oder

tuberkulöse Herde in den Lungen, öfters in Verbindung mit allgemeiner Degene

ration der inneren Organe gefunden; einmal waren alte verrarbte und frische

Geschwüre im Dickdarm als Folgen einer Y-Ruhr vorhanden.

5. Serologischer Befund.

Die Diagnose der juvenilen Paralyse stützte sich bei unseren Fällen, wie ein

gangs erwähnt, nächst dem klinischen Bilde in erster Linie auf den serologischen

Befund. Allerdings liegt in dieser Betrachtungsweise eine gewisse Einseitigkeit,

da es ja sehr wohl möglich wäre, daß uns die serologische Untersuchungsmethode

einmal im Stiche ließe. Tatsächlich fiel auch in dem bemerkenswerten Fall von

Verbindung mit hochgradiger Rachitis die Wa sse rmann 'sehe Reaktion im Serum

so gut wie negativ (0 ?) aus, während der Liquorbefund mehr einer Hirnlues ent

sprach; dennoch ergab die histopathologische Untersuchung des Gehirns ein-

J) Vgl. jedoch Anm. S. 66.
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wandfrei das Vorliegen von paralytischen Veränderungen. Wir müssen daher

die Abgrenzung des Krankheitsbildes nach den Ergebnissen der serologischen

Forschungsmethode einstweilen als einen Notbehelf betrachten. Daß trotzdem

mit der durchgehenden Anwendung der Wa.-R. schon ein außerordentlich

bedeutsamer Schritt vorwärts getan worden ist, kann nicht zweifelhaft

sein, wenn man bedenkt, einer wie großen Mannigfaltigkeit von fort

schreitenden, ebenfalls mit Motilität«- und Sprachstörungen, sowie mit epilepti-

formen Anfällen einhergehenden Krankheitsprozessen vollkommen unklarer

Ätiologie wir bei unseren Aufnahmen in die Klinik jährlich begegnen, deren

sichere Unterscheidung von der juvenilen Paralyse auf rein klinischem Wege

kaum möglich wäre.

Der serologische Befund bei unseren Fällen war in der Mehrzahl der Fälle

ein „typischer", nämlich stark positive Wa.-R. im Serum, positive Wa.-R. im Li

quor schon bei „einfacher" Konzentration (0,1) und Zellvermehrung; auch die

Nonnesche Globulinreaktion (Phase I) pflegte positiv auszufallen.

Wir fanden also:

Tafel 36.

1. Typischer Paralysebefund
2. Zweifelhafter

Befund

8. Atypischer Befund

(Hirnluesbefund)

Wa.-E. im

Serum +
\Va.-R. im

Liquor + - +

Wa.-R. im

Liquor +

(b. eiof. Kon

zentration)

Wa.-R. im

Liquor

+ (schwach) - +

Wa.-B. im
Serum + (stark)

Liquor nicht

untersucht

Wa-R. im

Serum +

Liquor 0 - +

wl-R. im

Serum 0 ?
Liquor: 0 - +

männl. | weibl. männl. weibl. m&nnl. ] weibl. männl. | weibl. männl. | weibl. männl.

12 3 (9)')8 6 2 | 2 2 1 1 | 1 1

115 (15) 14 4 3 2

Demnach ergab sich „typischer" Paralysebefund bei 30 Fällen = 75%,

während der Befund in 4 Fällen (10%) zwischen demjenigen der Paralyse und der

Hirnlues in der Mitte stand; in 3 Fällen wurde der Liquor nicht untersucht,

in 3 weiteren zeigte er das bei Hirnlues gewöhnliche Verhalten. Die Zellvermeh

rung bei den daraufhin untersuchten Fällen betrug:

Tafel 37.

Zellvermehrung :

Mal:

— 20 I — 50 — 100 I — 160 | — 200 | über 260

Zellen im mm8

13 6 |(8)«) 7| 5

Bemerkenswert ist, daß während sich im allgemeinen die serologisch vom

„typischen" Befund abweichenden Fälle klinisch nicht wesentlich unterschieden,

2 Fälle mit hirnluetischem Liquorbefund durch einen ungewöhnlich langsamen,

nämlich sich über 8 bzw. 9 Jahre erstreckenden Verlauf ausgezeichnet waren.

Endlich ist noch der schon öfters angeführte, anatomisch gesicherte Fall zu er

wähnen, der klinisch neben der juvenilen Paralyse hochgradige Rachitis darbot,

und bei welchem die Wa.-R. im Serum ganz zweifelhaft (0?) ausfiel, während sich

im Liquor eine bei schwacher Konzentration negative, bei starker (0,5) positive

i) Fehldiagnose.

2) Fehldiagnose.
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VVa.-R. mit Opaleszenz (Nonne) und einer Zellvermehrung von 16 Zellen pro

Kubikmillimeter vorfand. Eigentlich abweichende Befunde ergaben sich dem

nach nur in 3 Fällen (7,5%).

Bei 3 Fällen mit schon bei einfacher Konzentration positiver Wa.-R. im Li

quor wurde auch die neuerdings auszuprobende Sachs-Georgireaktion angestellt,

die jedoch in allen Fällen negativ ausfiel ; größere Übereinstimmung beider Reak

tionen wurde bei mehreren erst in letzter Zeit untersuchten Fällen erzielt, über

die von anderer Seite berichtet werden wird.

D. Krankengeschichten.

Nach der Betrachtung der gemeinsamen ätiologischen, klinischen und sero

logischen Eigentümlichkeiten wollen wir nunmehr einzelne Fälle im Zusammen

hang näher schildern, die uns in irgendeiner Hinsicht etwas Besonderes zu bieten

scheinen. Dabei sei auf die 1915 erschienene Inauguraldissertation von Josef

Schlicht hingewiesen, die eine genaue Beschreibung von 14 (7 männlichen und

7 weiblichen) unserem Material angehörenden Fällen von juveniler Paralyse ent

hält, auf deren Darstellung daher selbstverständlich verzichtet wird. Bemerkens

wert ist jedoch die von Schlicht als Fall 4 bezeichnete Krankengeschichte eines

13jährigen Mädchens, Maria M., die bereits von Plaut in seiner Habilitations

schrift (1909) als „Beobachtung 54" mitgeteilt wurde. Der serologische Befund

bei dem mit 9 Jahren plötzlich mit einem Anfall erkrankten Kind war: Wa.-R.

im Serum: + (stark), Liquor: + (sehr schwach) f-, 10 Zellen; das klinische

Bild ließ wegen des Überwiegens der (herdförmigen) Motilitätsstörungen über die

geringgradige psychische Schwäche und wegen der absoluten Pupillenstarre zu

nächst mehr an eine zerebrale Kinderlähmung mit Schwachsinn, als an eine juve

nile Paralyse denken. Inzwischen wurde das Mädchen aber 1 Jahr danach wieder

in die Klinik aufgenommen, diesmal in klinisch zweifellos paralytischem Zustand

mit hochgradigen Kontrakturen. Nach wiederholten nächtlichen Anfällen rinden

epileptischer Natur trat unter den Erscheinungen der Pneumonie der Tod ein ; die

anatomische Untersuchung ergab eine sog. „Lissauer'sche Form" der juvenilen

Paralyse, wodurch die Eigenart des klinischen Bildes wohl ihre Erklärung ge

funden hat. —

Zunächst möchte ich einen Fall anführen, bei dem vor allem die zerstörende

Wirkung der Lues auf die Nachkommenschaft in besonders eindrucksvoller Weise

zur Geltung kommt; von dem Kranken stammt auch die Abb. 1, welche die eigen

artige „Birnform" des Gesichtsschädels, sowie die Kontrakturen und die athe-

toiden Fingerbewegungen veranschaulicht.

Beobachtung 1.

B., Michael, Zimmermannssohn, 13 Jahre alt (s. Abb. 1).

Vater vor 20 Jahren beim Militär Lues; seit einigen Jahren periodisch auftretende, reißende

und schneidende Schmerzen in den Beinen, Nervosität, „Gemütsleiden". Mutter nervös; im

ganzen 15 Schwangerschaften. Zwei vorehelich geborene Kinder von anderem Mann gesund,

21 und 22 Jahre alt. Heirat vor 17 Jahren. Pat. ist unter 13 Geschwistern das 12. ( ?), einzig

lebende Kind; 9 Kinder, darunter 3 Frühgeburten, sind in den ersten Lebenswochen und

Monaten an Darmkatarrh bzw. Lebensschwäche zugrunde gegangen, während 1 eine Fehl

geburt war. Außerdem angeblich noch zwei Abgänge im 4. bzw. 5. Monat.

In den ersten vier Lebensmonaten viel Durchfälle. Laufen mit 21/2 Jahren, doch nur

kümmerlich" (Rachitis); sprechen konnte er überhaupt nie richtig. Kam in der Schule

Schmldt-Kraepelln, Juvenile Paralyse. 4
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niemals mit. Seit mehreren Jahren häufig Erbrechen, besonders in letzter Zeit. Seit 1 Jahr

auffällige Verschlechterung von Gang und Sprache. Pat. hatte ängstliche Phantasien, glaubte,

es geschehe ihm etwas, er müsse zum offnen Fenster hinunterfallen; er schrie fortwährend,

schlief nicht und konnte nicht mehr zu Hause behalten werden. — Entspricht körperlich

einem 7—8jährigen Buben (1,24 cm groß). Blaß, schwächlich, infantile Genitalien. Schädel

rachitisch, groß, viereckig, nach hinten verbreitert. Der Gesichtsschädel erweckt den Ein

druck einer umgekehrten Birnform. Kinnpartie auffallend spitz und gering entwickelt.

Zähne sehr schlecht gestellt, starke Schmelzdefekte. Pupillen different, vollkommen licht-

starr; Konvergenzreaktion fraglich. Kniesehnenreflexe lebhaft; Patellarklonus und Fuß-

klonus beiderseits. Lebhafte Spasmen in allen Extremitäten. Zittern der Arme und Hände;

Ataxie. Vorgebeugte Haltung. Spastischer, breitspuriger Gang. Allgemeine Hypalgesie.

Typischer paralytischer Anfall bei der Aufnahme.

Serologischer Befund: Wa.-R. im Serum: -j-, im

Liquor -j- (schwach) K 28 Zellen.

Psychisch: Anfangs etwas scheu, hat sich

aber bald eingewöhnt ; freundlich, ruhig, beschäf

tigt sich mit Spielzeug, weiß wenig damit anzu

fangen. Spricht wenig, im ganzen etwa drei kurze

Sätze, die er oft unaufgefordert und auch an nicht

passender Stelle wiederholt. Auffassung leidlich.

Mangelhafte Begriffsbildung. Dürftige Kenntnisse,

desorientiert, verständnislos, gedächtnisschwach.

Abendliche Unruhe, Angst, Schreianfälle, Fort

drängen; unrein, hilflos. Gibt die Zahl seiner

Finger mit „3" an. Haftet, vermag Zusammen

hänge nicht zu begreifen. — Pat. wird am 28. IL 15

ungeheilt nach Hause entlassen, aber schon am

19. X. 15 wiedergebracht, da es daheim wegen seines

Tag und Xacht andauernden Schreiens nicht mehr

mit ihm gehe. Er ist hochgradig anämisch; das

Fettpolster ist gesehwunden, die Muskulatur stark

reduziert. Spitzwinkelige Beugestellung der Ober-

und Unterschenkel infolge von spastischen Kon

trakturen. Absolute Pupillenstarre. Pat. läßt alles

unter sich, wehrt Xadelstiche nicht ab. Sprache

" völlig verfallen; er kann nur noch fixieren, lächeln,

Abb. l. „Bimengesicht", Kontrakturen, ^i der Begrüßung etwas die Hand bewegen.

Athetose bei juveniler Paralyse. Im Laufe der nächsten 15 Monate dauernde

Gewichtsabnahme, Verstärkung der Kontrakturen,

paralytische Anfälle ohne Lähmungen und stärkere Benommenheit in den Zwischenpausen.

Häufiges Erbrechen, Durchfälle. Stundenlanges Schreien, Lutschen. Temperatursteige-

rungen, Schwächezustände, Schluckkrämpfe. Tod an Y-Ruhr nach vierjähriger Krank

heitsdauer. —

Der zweite Fall betrifft ein Kind, das 1 Jahr vor der Aufnahme in die Klinik

schon in der Kinderklinik beobachtet worden war, wo die Diagnose einer „Lues

cerebrospinalis" gestellt wurde. Weiterer Verlauf und Ausgang sprachen jedoch

in Übereinstimmung mit dem serologischen Befund für Paralyse mit spastischer

Diplegie.

Beobachtung 2.

W. , Ludwig, 10 Jahre, Fuhrmannskind (s. Abb. 2).

Vater gesund, war vermutlich geschlechtskrank; trinkt „hübsch was". Mutter lungen

leidend; neun Geburten. Die ersten drei Kinder waren außerehelich, von anderem Mann;

sie starben mit vier Monaten bzw. elf Wochen und gleich bei der Geburt an Durchfall, Brand,

Xabelschnurvorfall. Das vierte (eheliche) Kind war Pat. Das fünfte ist sieben Jahre alt, ge

sund, das sechste starb mit drei Jahren an Knochentuberkulose. Das siebente Kind ist zwei
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Jahre alt, kränklich und hat eine Geschwulst am Fuß; das achte ist drei Monate alt, gesund.

Zwischen dem fünften und sechsten Kind Frühgeburt, nach dem vierten ein Abgang. —"

Mit zwei Jahren Exstirpation des linken Hodens wegen tuberkulöser Hodenentzündung.

Sprechen und Laufen mit zwei Jahren. Mit sieben Jahren wurde Pat. wegen eines schweren,

einstündigen Krampfanfalles zum ersten Male ins Kinderspital verbracht; etwa seit dem

achten Jahre allmählicher Rückschritt mit dem Gehen, seit dem neunten Jahr Verschlechte

rung der Sprache. Seit dem siebenten Jahr viel Husten. Pat. ist gutmütig, indolent, leicht

aufgeregt und klagt häufig über Kopfschmerzen. Blieb in der Schule viermal sitzen, wurde

ruhiger und schläfriger als früher, saß

untätig herum und verblödete zuletzt

immer mehr.

Körperlich: Gut genährt, etwas

pastös. Kann weder stehen, noch gehen.

Gibt auf einfachste Fragen freundlich

und willig kurze Antwort. Sprache ver

waschen, schmierend. Pupillen different,

prompte Reaktion auf Lichteinfall, dann

rasche Erweiterung. Blutiges Sekret am

Kasseneingang. Kniesehnenreflexe sehr

lebhaft, klonisch. Beiderseits Fußklonus.

Oppenheim und dauernde Dorsalflexion

der großen Zehen. Dermographie. Kann

sich mit Hilfe der Arme allein aufrichten

und im Sitzen halten. Bei Stehversuchen

ängstlich, unsicher, hält sich krampfhaft

fest. Wirft beim Gehen die Beine im

Halbkreis nach außen und vorn. Rechtes

Bein im Knie fast überstreckt, linkes

gebeugt; beide Füße, besonders der linke,

stark einwärts gestellt, manchmal fast

überkreuzt. Nach Gehversuchen sichtlich

sehr angestrengt, beschleunigte Atmung.

Beim Liegen beiderseits supinatorische

Spitzfußstellung und starke Spannung

der Muskulatur; Beugung der Beine nur

mühsam und sehr langsam möglich. An

deutung von Tonnenform der Zähne.

Unterleib etwas aufgetrieben; Genitalien

relativ sehr klein , rechter Hoden gut

bohnengroß.

Psychisch: Euphorisch, stillver

gnügt, verträglich, lebhaft, redselig.

Alangelhaft orientiert, ganz dürftige Kenntnisse. Allmähliche Zunahme der Spasmen, Sprach

verschlechterung. Pat. kriecht auf dem Boden umher, spielt, spricht viel vor sich hin.

Nach ca. 6 Wochen ungeheilt entlassen; 2 Monate später Aufnahme in psychiatrischer

Klinik. Hier zeigt er blasses, gedunsenes Aussehen, halonierte Augen, deutliches Vorsprin

gen des Stirnschädels. Pupillen weit, rund, gleich, nahezu lichtstarr. Beschleunigte Herz-

aktion. Starke Spasmen und Schmerzen in den unteren Extremitäten. Dorsalbeugung der

Füße behindert, passive Beugung der Kniegelenke, ebenso Beugung und Drehung im Hüft

gelenk erschwert und schmerzhaft. Aktive Beweglichkeit nur angedeutet. Beim Sitzen

Streckung der Beine im Kniegelenk, beim Liegen meist Kreuzung der Beine. In den oberen

Extremitäten ist eine Beugung und Streckung passiv mit Widerstand, aktiv unbehindert

möglich. Die Arme werden meist am Hinterkopf verschlungen gehalten. Beim Gehen mit.

Unterstützung hält sich Pat. im Hüft- und Kniegelenk steif, während er den Oberkörper

vorbeugt und die Beine adduziert hält. Fußspitzengang mit jeweiligein Nachschleifen des

anderen, einwärts gerichteten Fußes, besonders rechts.

Wa.-R. im Serum -f, im Liquor -| r; 118 Zellen.

Abb.

■

4*

Spastische Diplopie, Pes cqnino-varua

bei juveniler Paralyse.

4*
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Pat. ist ruhig, freundlich, reinlich, befolgt einfache Aufforderungen. Kennt den Arzt und

die Schwestern, ohne deren Namen zu lernen; ahmt bisweilen andere Kranke nach. Sehr

anhänglich, weint bei Besuch des Vaters, will mit ihm heim. Beantwortet einfache Fragen

sinngemäß in kurz herausgestoßenen einzelnen Wörtern, mit näselnder, schwer verständ

licher Sprache. Singt ein paar Liedchen, erkennt einige sehr gebräuchliche Gegenstände im

Buch wieder. Beim Sprechen mitunter ganz lebhaft, lächelt, reißt die Augen auf, patscht

in die Hände, öfters Kopfweh, Mattigkeit.

Nach vorübergehender Entlassung im Februar 1917 wird Pat. im Mai wegen der schwieri

gen häuslichen Pflege zum zweitenmal in ziemlich unverändertem Zustand in der Klinik

aufgenommen. — 10 cm zu klein für sein Alter. Eczema scrophulosorum. Ausgeprägter

Lungenbefund beiderseits. Pat. ist meist heiter und vergnügt; lacht viel und laut, ist aber

schon recht stumpf, teilnahmlos und blöde; er verliert beim Singen gleich die Melodie, kann

gar nicht mehr rechnen, zählt bis 10. Desorientiert, erkennt aber Arzt und Schwestern wieder.

— Am 2. VIII. Überführung nach Haar; kommt im Oktober 1917 in geistig und körperlich

weiterhin erheblich verschlechtertem Zustand nach Ecksberg, wo er am 2. II. 1918 nach

dreijähriger Krankheitsdauer stirbt. —

Der nächste Fall wurde in der Kinderklinik behandelt, wo die Diagnose

„Juvenile Paralyse + Lues cerebri" gestellt wurde. Entwicklung und Verlauf

des Leidens entsprachen auch hier völlig dem Bild der Paralyse ; es lag jedoch

von vornherein eine hochgradige Minderwertigkeit in körperlicher und geistiger

Beziehung vor, die jedenfalls auf Rechnung der Erblues zu setzen ist. Die Kinder

sterblichkeit in der Familie des Kranken läßt die typische „Verdünnung" der

syphilitischen Giftwirkungen erkennen.

Beobachtung 3.

H., Bernhard, Geflügelgroßhändlerssohn, II1/« Jahre alt.

Vater niemals manifeste Luessymptome, nicht nervös, kein Trinker. Mit 18 oder 19

Jahren Behandlung mit Pulvern in der medizinischen Klinik wegen einer Art Geschwür am

Glied; vor ca. 11 Jahren Schmierkur wegen „Rheumatismus". Mutter bis auf eine vor sechs

Wochen überstandene „Bauchfellentzündung'- gesund. 10 Schwangerschaften, von denen

die 2—3 ersten Abgänge, die 3 nächsten totgeborene Früchte bis zum 6. Monat waren:

jedes folgende Kind wurde immer etwas länger getragen als das vorhergehende. Bei der

7. Gravidität Behandlung mit „Medizin", worauf Pat. in normaler Weise, jedoch asphyktisch

zur Welt kam. Die 8. Schwangerschaft bestand wieder in einem Abgang, die 9. war eine

Frühgeburt, das 10. war ein ausgetragenes Kind, Steißlage, das gleich bei der Geburt starb. —

,Pat. selbst war von jeher in geistiger und körperlicher Beziehung zurückgeblieben. Als

Säugling mußte er angeblich auf ärztlichen Rat „graue Flecke zum Einatmen" auf der

Brust tragen. Mit 18 Monaten laufen; bettrein erst seit etwa l/j Jahr. Kam wegen Unter

entwicklung erst mit 7 Jahren in die Schule, wo er im 3. Jahr sitzen blieb. Mit 10 Jahren

Versetzung in die 2. Hilfsschulklasse, in der er leidlich mitkam. Im vorigen Jahre mußte er

wegen einer Hautwunde am Kopf infolge eines Unfalls 4—5 Wochen in der chirurgischen

Klinik liegen; nach nochmaligem kurzen Versuch mit der Schule wurde er dann auf ärzt

lichen R-at ganz herausgenommen, da der allmähliche geistige Rückgang seit etwa 2—3

Jahren immer deutlicher wurde. Zuletzt auch Nachlassen des Sehvermögens. Pat. blickte

immer nach der Seite, konnte nicht mehr recht schreiben. Er wurde interesselos, ungesellig,

zurückgezogen, schlafsüchtig. Sprachverschlechterung, besonders seit dem Unfall. Pat. ist

nachts häufig unruhig, läuft herum; bisweilen unrein mit Kot und Urin. Der Gang war von

jeher etwas ungeschickt.

Körperlich: 10cm zu klein und 10kg zu leicht für sein Alter. Äußerlich gesund,

wohlgebildet; Pat. ist jedoch stark infantil, ungefähr einem 8jährigen entsprechend. Haut-

narben neueren Datums im Gesicht und am Hinterkopf. Haare, besonders in der Hinterhaupts-

gegend, etwas gelichtet. Graciler Knochenbau. Vollkommene reflektorische Pupillenstarre-

Augenhintergrund fleckig, Papille an der Peripherie gezackt. Reflexe lebhaft, gleich. Gans

torkelnd, unsicher, ataktisch; Romberg'sches Zeichen deutlich. Starke Atasie beim Knie-

hackenversuch. Sprache fast unverständlich, schmierend, verwaschen, mangelhaft artiku
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liert. Pat. verliert oft mitten in der Rede den Gedanken und läßt die Sätze in ein Mur

meln ausklingen. Hypogenitalismus ; Penis knopfartig. Deszensus des Hodens links noch

nicht vollendet.

Wa.-R. im Serum und Liquor positiv. Globulinreaktionen positiv; hochgradige Lympho

zytose.

Psychisch: Eigentümlich ungeniert, durchaus nicht schüchtern. Beim Abschied des

Vaters zeigt Pat. keinerlei Trennungsschmerz; er marschiert gleich hemmungslos in den

Nachbarsaal, um sich zu orientieren, wobei er ununterbrochen unverständliches Zeug vor

sich hinschwätzt. Häufig haftet er längere Zeit auf einzelnen Worten, wiederholt z. B. das

Wort „Turnhalle" dutzende von Malen ohne allen Zusammenhang. Intelligenz bedeutend

herabgesetzt, sehr dürftige Kenntnisse, mangelhafte Orientierung. Pat. wiederholt Fragen

häufig ganz verständnislos; er versucht viel zu erzählen, doch meist ziemlich sinnlos. Schreit

bei Ankunft des Essens nach dem Schemel, um den Teller hinzustellen; ißt selbständig, doch

etwas ungeschickt, unsauber und unter fortwährendem eintönigen Erzählen. Verkennt

einfache Abbildungen, ist im ganzen stumpf und ziemlich affektlos, spricht gleichgültig vom

Tode seiner nächsten Angehörigen. Lädt die Arzte sämtlich zum „HendP'-Essen ein. Pat.

befindet sich dauernd in sehr starker pseudochoreatischer Unruhe; die Gesichtsmuskulatur

ist dauernd innerviert, zeigt zwangsmäßige Mitbewegungen; häufiges Drehen des Kopfes

und der Bulbi.

Im Wesen gutartig, gleichmäßig heiter, wunschlos, zufrieden; der Besuch des Vaters

macht keinen Eindruck auf ihn. Verkehrt bisweilen nachts das ganze Bett, schläft dann

weiter. Er ist äußerst unappetitlich, rührt z. B. mit seinem Suppenlöffel im Uringlas, weil

er sich „die Zähne putzen" wolle; bohrt ständig in der Nase, um das Herausgeholte dann zu

verzehren, spuckt auf den Boden und auf seine Nachbarn. — Pat. wurde am 6. III. 14 unge-

heilt nach Hause entlassen; laut Bericht vom November 1918 ist er seit 4 Jahren bettlägerig

und an Händen und Füßen gelähmt. Er könne nicht mehr sprechen, sei ständig unrein,

müsse löffelweise gefüttert werden und habe gänzlich den Verstand verloren. —

Der nächste Fall ist dadurch ausgezeichnet, daß bei dem Patienten seit

Jahren eine beiderseitige Optikusatrophie ohne sonstige tabische Syn ptome

besteht, ein Verhalten, wie es bei der juvenilen Paralyse im Gegensatz zu

derjenigen der Erwachsenen verhältnismäßig häufig ist. Auch der akute Beginn

mit statusähnlicher Anfallshäufung ist bemerkenswert.

Beobachtung 4.

A. , Willy, Fabrikarbeiterssohn, 12 Jahre alt.

8 Geburten, wovon das 1. und die 3 letzten Kinder am Leben sind. 1 Bruder taubstumm.

3 Kinder starben klein an Lungcnleidcn, 1 an Gehirnhautentzündung; außerdem 1 Abgang

im 5. Monat. Vater leugnet sexuelle Infektion; kein Trinker. (Reflexe und Pupillen in Ord

nung.) Pat. lernte mit 20 Monaten laufen, sprechen etwas eher. Vom 3. Lebensjahre ab

Ohrenlaufen, das mit wechselnder Stärke bis etwa zum 5. Jahre andauerte. Seit ca. 4 Jahren,

häufig Kopfschmerzen, die bei stärkerem Ohrenlaufen nachlassen. Im 1. Schuljahr beim

.Sehen leicht ermüdet; der Augenarzt stellte völlige Zerstörung des einen und teilweise Zer

störung des anderen Sehnerven fest. Pat. erblindete dann nach 14 Tagen vollständig, ohne

besondere Klagen zu äußern. — Am Tage vor seiner Einlieferung in der Blindenanstalt plötz

lich auffällig: schien zu halluzinieren, war ca. 1/2 Stunde benommen, äußerte, daß er „das

nimmer wegbringe". Wurde dann wieder klar und geordnet, um nach kurzer Zeit aufs neue

benommen zu werden. Er antwortete auf nichts, hatte Zuckungen um den Mund und be

kam bald darauf ohne Aufhellung des Bewußtseins einen 2. Anfall mit Zuckungen auch in

Armen und Beinen. Schließlich trat noch ein 3., sehr heftiger Anfall mit starken Zuckungen

im ganzen Körper und mit Einnässen auf; danach ganz verändertes, „verfallenes "Aussehen.

Krüher niemals Anfälle, war aber stets aufgeregt, reizbar. In letzter Zeit war ein starker

Rückgang in geistiger Beziehung bei ihm aufgefallen.

Körperlich: Schmächtig, schmalbrüstig, durchsichtige Hautfarbe. Für sein Alter

51/2 cm zu klein, schwächlich, zurückgeblieben. Das Schulterblatt steht winkelig ab. Beider

seits bohnengroße Unterkieferdrüsen. Die Extremitäten, vor allem die Beine, sind sehr lang.
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Genitalien unterentwickelt; Hoden noch nicht im Skrotum. Schädel dolichozephal, hinten

schief asymmetrisch zugunsten der rechten Hälfte. Stirn niedrig, zeigt deutlich tastbare

Exostosen. Gaumen hoch und steil. Die Zähne zeigen starke Schmelzdefekte; die unteren

Schneidezähne sind von H utchi nson'schem Typus. Vollkommene Amaurose infolge doppel

seitiger Optikusatrophie; auch Lichtschein wird nicht mehr wahrgenommen. Wechselnder

Strabismus und dauernde Bulbusunruhe. Pupillen weit, different; beide völlig lichtstarr;

Konvergenzreaktion fraglich; Kniesehnenreflexe beiderseits lebhaft; links bisweilen Andeu

tung von Fußklonus. Spasmen in der Beinmuskulatiir.

Wa.-R. im Serum positiv, im Liquor (schwach) K 18 Zellen im Kubikmillimeter.

Psychisch: Pat. ist verwirrt, benommen, gibt keine Antwort. Er redet einförmig un

sinnige, zusammenhangslose Satzbruchstücke vor sich hin, reagiert nicht auf Aufforderungen.

Er wirft sich im Bett umher, setzt sich auf, nestelt an der Decke, knöpft und zerrt mit un

sicheren, ataktischen Bewegungen an seinem Hemd herum, will sich ausziehen, widerstrebt

heftig bei der Untersuchung. Mehrmals Erbrechen.

26. XI. 14. Xoeh verwirrt, unruhig; deutliche Sprachstörung.

28. XI. 14. Klarer, doch noch desorientiert, teilweise unzutreffende Angaben über ein

fachste persönliche Verhältnisse.

1. XII. Pat. meint, daß er seit 3 Wochen (5 Tagen) im Krankenhaus sei, daß der Kaiser

Ludwig heiße. Kr ist außerstande, einfachste Rechenaufgaben zu lösen, kann aber bis 20

zählen: Kenntnisse sehr gering. Haftet, kann nichts auswendig; subjektives Wohlbefinden.

12. XII. Keine Anfälle mehr. Apathisch, zeitlich und örtlich desorientiert; verhält sich

ruhig und unauffällig, hält sich sauber, scheint Freude an Musik zu haben. — Hg-Kur.

Die fachärztliche Ohruntersuchung ergibt Überreste einer chronischen Mittelohrentzündung

zweifelhaften Ursprungs. — Pat. wird am 24. V. 15 ungeheilt nach Hause entlassen; eine

Nachfrage ai# 11. V. 18 ergibt, daß er sich seit 2 Jahren in einer Pflegeanstalt befindet, und

daß sich sein Befinden inzwischen erheblich verschlimmert hat. Gestorben im Februar 1916

an allgemeinem Marasmus und beginnender Pneumonie nach 2 jähriger Krankheitsdauer. —

Den nächsten Fall möchte ich aus dem Grunde genauer anführen, weder im

Gegensatz zu der Mehrzahl der harmlos-gutmütigen, torpiden juvenilen Para

lytiker sich durch eine dem Ausbruch des Leidens jahrelang vorausgehende Ent

wicklung des Charakters nach der bösartigen Seite mit Neigung zu selbständigen

antisozialen Handlungen auszeichnet. Er nähert sich darin dem Typus der in

folge von syphilitischer Keimschädigung vor allem in moralischer Hinsicht minder

wertigen jugendlichen Degenerierten, wie sie von E. Fournier, Barth elmy,

Plaut, Piper, Hochsinger und Nonne beschrieben worden sind.

Beobachtung 5.

L., Josef, Gärtnerlehrling, 16 Jahre alt (s. Abb. 3).

Vater gesund, war früher geschlechtskrank. Mutter hatte viele Ausschläge durch „un

reines Blut". Heirat vor 18 Jahren. Ein Kind 17, eines 13 Jahre alt, ein 21 Jahre alter Bru

der wurde vorehelich geboren. Die Geschwister hatten mäßige Fraisen und sind blutarm,

aber soweit gesund. Bei Geburt von Pat. war die Mutter „herzschwach" und hatte „Krämpfe".

Er selbst war von jeher sehr blaß und schwächlich. Mäßige Fraisen. In der Kost angeblich

normal entwickelt. Mit etwa 6 Jahren Halsgeschwüre, die mit grauer Salbe behandelt wurden;

viel Drüsensehwcllungen, Ohrenfluß. Pat. war immer sehr still und eigentümlich, spielte am

liebsten für sich. Kam mit 6 Jahren trotz des Einspruches des Lehrers in die Schule, wo er

sehr brav war. Blieb in der 4. Klasse sitzen; besuchte dann noch die 5. und 6. Klasse, lernte

aber zuletzt immer schlechter, besonders im Rechnen. Seit einigen Jahren zeigte Pat. sich

„verwahrlost und bösartig"; er wurde immer unverträglicher, war wortkarg, zurückgezogen,

weinerlich, empfindlich, lieblos gegen die Angehörigen, außer gegen die Großmutter, bei der

er aufgewachsen war. Seit 1 Jahr Veränderung der Sprache: Fühlte sich oft im Halse wie

„angehalten", konnte manches nicht mehr herausbringen. Stottert seit 1 Woche; schreibt

und rechnet noch gut. Schrieb einmal in letzter Zeit einen leserlichen, doch ganz verwirrten

Brief heim. Seit 2 Jahren war Pat. in der Lehre, wo er sieh unfreundlich und mürrisch betrug.
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alles verkehrt machte und Sachen fortnahm. Stahl seit der Lehrzeit auch daheim und ver

kaufte die entwendeten Sachen weiter, so daß er vom Jugendgericht wegen Diebstahls zu

3 Wochen Gefängnis verurteilt wurde und auch jetzt wieder eine Verhandlung wegen Dieb

stahls im Elternhause vor sich hat. Pat. verkaufte nach den Akten wiederholt zu Hause ge

stohlene Kleidungsstücke bei der Altbekleidungsstelle. Im Juni 1917 schrieb er einen „Feld

postbrief" an die Altbekleidungsstelle, in welchem er sich als verwundeten Infanteristen aus

gab. In einem weiteren, mit der Unterschrift seiner Mutter gefälschten Brief forderte er die

Altbekleidungsstelle zum Ankaufe der angebotenen Sachen auf. Auf Vorhalt erklärte er

anfangs, vom Bruder zu seinen Streichen angestiftet worden zu sein, widerrief diese Aussage

aber späterhin wieder. Nach den Schulzeugnissen galt Pat. als „gesund" und „mittelmäßig"

begabt. Er sei ein versteckter Charakter, mit einem „lästigen Phlegma" behaftet, das „Un

glück der Klasse", da er ebenso unfähig in seinen mündlichen und schriftlichen Leistungen

wie in den Pausen „rührig" sei. Die Gefahr

des Rückfalls sei bei ihm gegeben. — Pat.

war zuletzt im Krankenhaus in Stuttgart

wegen erfrorener Füße. Seit ungefähr 1 Jahr

bisweilen Schwindelanfälle, wobei er „käs

weiß" wird, den rechten Fuß nicht mehr

rühren kann und krampfhaft die Hände

spreizt. Gang wurde torkelig. Pat. ermüdet

leicht, ist gleichgültig, stumpf, interesselos,

mürrisch geworden. Er mag sich nicht mehr

waschen, hat nur noch Sinn für's Essen, liest

aber gern und schreibt regelmäßig in seinem

Tagebuch. Schlaf ungenügend. —

Körperlich: Klein, zart, blaß, schmäch

tig, dürftig genährt, infantil; sein Aussehen

entspricht etwa einem 14jährigen. Die

Haare sind spröde, streifenförmig ange

ordnet. Ohren unausgebildet , etwas ab

stehend. Taubheit links infolge von Per

foration. Pupillen different, stark verzogen.

Linke Pupille lichtstarr, rechte reagiert

eine Spur. Konvergenzreaktion rechts deut

licher als links. Andeutung von Sattel

nase; die Nasenlöcher sehen nach vorn.

Stoßweises Zittern der vorgestreckten Zunge,

die nach rechts abweicht. Gebiß unregel

mäßig, Schneideflächen zum Teil gezackt.

Unterkieferdrüsen bohnengroß. Haut trok-

ken, rauh und schilfernd, innere Hand

flächen glatt. Armreflexe different. Kniesehnenrcflexe sehr lebhaft, bes. links, blitzartig,

auch vom Oberschenkel auslösbar. Achillessehnenreflexe ebenfalls links lebhafter als

rechts; bisweilen kurzdauernder Fußklonus. Dekubitusstellen an beiden Knöcheln. Plan

tarreflex links erloschen. Babinski'sches Zeichen angedeutet, vor allem rechts. Mäßige

Ataxie, bes. links. Ro mberg'sches Zeichen positiv. Starkes grobschlägiges Zittern in der

linken Hand; im linken Arm unwillkürliche, kaum zu unterdrückende Zuckungen. Grobe

Kraft der Hände gering. Lidzittern, Nachröten. Schrift zittrig, enthält Auslassungen und

Verdoppelungen. Sprache verwaschen, schmierend, zeigt Silbenstolpern.

Wa.-R. im Serum +, im Liquor -| |-, Nonne, Pase I Opal.; 23 Zellen im Kubikmilli-

meter. Auch beide Eltern reagieren Wa. positiv im Serum, die Mutter nur schwach.

Psychisch: Gut orientiert, besonnen, geordnet. Mutter sei „kopfleidend"; 1 Bruder

sei ohrenleidend, aufgeregt, war im Felde. Ein 16jähriger Bruder sei wegen hartnäckigen

Schulschwänzens in Andechs. Pat. selbst habe bis zum 4. Lebensjahr wegen Hals- und Ohren

leidens und wegen beißender Ausschläge viel in ärztlicher Behandlung gestanden; lief an

geblich erst mit 4 Jahren. Immer weinerlich, schlaflos, hatte von jeher „kein Humor".

Spielte am liebsten mit kleinen Kindern. Kam nach der Lehrzeit durch den Jugendfürsorge

 

Abb. 3. Infantilismus, Sattelnase, streifenförmiger

Haarausfall bei juveniler Paralyse.
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verband in die Gärtnerlehre. Vor 6 Monaten 3 Wochen Gefängnis, weil er Mandelkaffee, Ziga

retten, Zucker, Vorhängeschlösser aus dem Lager entwendete, ferner Zündhölzer und Lebens

mittelkarten genommen haben soll, angeblich nur auf Veranlassung seines Bruders. Er

hielt Bewährungsfrist von 3 Jahren. — Seit ca. 2 Monaten „nervenleidend". Er verspürte

erst in der linken, dann auch in der rechten Hand unwillkürliche krampfhafte Beuge- und

Streckbewegungen, so daß er nicht mehr recht schreiben konnte. Vor ca. 3 Wochen stellte

sich ein „Schleudern" im linken Fuße ein, wie wenn eine Feder darin wäre, und späterhin

ein „Tanzen" der Zunge. Kann jetzt oft nicht mehr reden und die schwereren Wörter richtig

herausbringen. Im rechten Auge bisweilen „Blinzeln"; sonst keine Anfälle. Wurde ver

geßlich, gedankenarm, bringt keinen Aufsatz mehr zusammen, kann nicht mehr rechnen.

Später will er aber doch wieder in ein Bureau gehen, weil ihm das das Liebste ist.

Objektiv: Sehr kindlich, unentwickelt, entspricht geistig etwa einem 13jährigen.

Deutliches Schuldbewußtsein; ist verstockt und ablehnend bei Erörterung seiner Straf

taten. Intelligenz leidlich, zeitliche Orientierung in der Vergangenheit ungenau. Pat. ist

Urteils- und einsichtslos, stumpf, wehleidig, wortkarg und sehr empfindlich. Er macht

sich keine Gedanken über die Zukunft, drängt nicht fort, knüpft nirgends an, ist sehr reizbar.

Neigung zum Flunkern und Beschönigen; in seinen Tagebuchblättern konfabuliert er schrift

lich allerlei abenteuerliche Kriegserlebnisse, die wohl meist von seinem Bruder entlehnt

sind; schwindelt gerne, behauptet, daß sein Vater durch Schrapnellsehuß schwer verwundet

sei u. a. Meist verdrossen, indolent, ablehnend, sehr schreckhaft, materiell. Neckt, ärgert

und bestiehlt mit Vorliebe andere Kranke, versteht aber selber gar keinen Spaß; fängt

sofort an, wüst zu schimpfen, zu raufen und zuzuschlagen. Entwendet gern Eßwaren,

Pantoffeln, Zigaretten u. dgl. ; liest allerlei Unrat im Garten auf, den er unter seinem Kopf

kissen im Bett versteckt. Schrift im ganzen sorgfältig, etwas zittrig; rechnet schlecht.

Verschlechterung der Sprache, fast bis zur Unverständlichkeit. Bisweilen Zuckungen in

der linken Hand und den Augenlidern; hier und da Äquivalente paralytischer Anfälle, bei

denen Pat. sehr blaß und verwirrt wird, hochgradige Schwäche in einem Arm und stärkste

Sprachstörung darbietet. Danach regelmäßig mehrstündiger Schlaf. — Pat. befindet sich

nach ca. I1/2 Jahren noch in der Klinik und wurde inzwischen ohne sichtlichen Erfolg mit

subkutan und intravenös eingespritzten Organpräparaten behandelt, sowie einer Tuber

kulin-Einspritzungskur unterzogen.

Der nächste Fall weist einige Eigentümlichkeiten in klinischer Hinsicht auf

insoferne, als hier die Erkrankung durch ein manisch gefärbtes Zustandsbild

eingeleitet wurde, und als auch im weiteren Verlaufe Größenideen, Sinnestäu

schungen und Erregungszustände heiterer Art auftraten, die der gewöhnlichen

einfachen oder depressiven Verblödung der jugendlichen Paralytiker fremd sind.

Der Fall kann daher vielleicht als Beispiel einer „expansiven" oder besser „agi

tierten" juvenilen Paralyse gelten, obgleich er sich mit keinem der beiden klini

schen Begriffe völlig deckt, was wohl zum Teil durch die Eigenart der von dem

Leiden betroffenen unentwickelten Persönlichkeit erklärlich wird; bemerkenswert

ist, daß übrigens gerade dieser Kranke in einem Alter stand, in welchem auch

schon Paralysefälle auf Grund frühzeitig erworbener Lues zur Beobachtung

kommen können. Körperlich bestanden die Symptome der Hinterstrangerkran

kung, doch ohne die eigentlich kennzeichnenden „tabischen" Merkmale (Ataxie,

lanzinierende Schmerzen, Optikusatrophie usw.), die bei Jugendlichen überhaupt

nur ausnahmsweise zusammen vorzukommen scheinen. Die Bezeichnung als

„Tabesparalyse" würde übrigens für unseren Fall auch deswegen nicht ganz

zutreffen, weil hier nicht, wie bei manchen Erwachsenen, eine „echte" Tabes der

Paralyse jahrelang vorausging, sondern offenbar nur eine Lokalisation der para

lytischen Veränderungen im Rückenmark vorwiegend an den hinteren Wurzeln

stattfand. Es ist daher noch abzuwarten, ob neben den seltenen Fällen von ein

facher Tabes und neben der Hinterstrangparalyse der Jugendlichen auch wirkliche
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„aszendierende" Tabesparalyse mit entsprechendem anatomischen Befund auf

Grund der kongenitalen Lues vorkommt. Die Verbindung von tabischen Sym

ptomen mit agitierter Verlaufs&rt, die wir bei dreien unserer Kranken antrafen,

scheint übrigens auch bei Erwachsenen häufiger zu sein.

Beobachtung 6.

Sch., Friedrich, Tapeziererlehrling, 18 Jahre alt (s. Abb. 4).

Eltern beide gestorben an Tuberkulose. Pat. ist das 2. Kind, war eine Steißgeburt;

das 1., ebenfalls eine Steißgeburt, starb nach 1 Stunde. Mit 5/« Jahren doppelseitige Augen

entzündung; rechts gute Heilung, links blieb eine

Trübung zurück. Sehr schwächlich, hatte Hühner

brust, lernte erst mit 5 Jahren gehen; er ermüdete

rasch, klagte oft über die Beine. Englische Krank

heit, Gelbsucht, häufige Ohreiterungen; war bis in

die letzte Zeit Bettnässer. Pat. blieb im Wachs

tum sehr zurück, lernte aber in der Schule gut

und blieb niemals sitzen. Wurde bei einer Tante

aufgezogen; später kam er durch den Jugend

fürsorgeverband in die Gärtnerlehre, wurde aber

nach Jahren wegen Schwächlichkeit ent

lassen. Von dort aus nach Neuendettelsau, dann

in eine Gärtnerei nach Nürnberg. Arbeitete in

München 8 Monate als Tapeziererlehrling, war

aber nicht zu gebrauchen, weil er die einfachsten

Verrichtungen nicht begriff und auch oft sehr

aufgeregt war. In den letzten 6 Wochen bos

haft und unbotmäßig, wurde vom Meister ver

prügelt. Konnte im Lehrlingsheim und in an

deren Stellen wegen des starken Bettnässens

nicht behalten werden, soll daher jetzt wegen

Aufnahme in eine Schwachsinnigenanstalt be

gutachtet werden.

Körperlich: Pat. ist ganz unverhältnismäßig

klein und infantil, etwa vom Aussehen eines

12jährigen. Tubera frontalia vorspringend. Pu

pillen stark different, entrundet, lichtstarr; Kon

vergenzreaktion zweifelhaft. Links in der Mitte

unregelmäßige Hornhauttrübung. Bisweilen rechts

paradoxe Lichtreaktion mit Erweiterung der

Pupille bis zum doppelten Durchmesser. Seh

vermögen rechts gut; links Fingerzählen auf 1 m

Entfernung. Leber überragt den Rippenbogen

um reichlich 2 Querfinger. Allgemeine Hypalgesie,

besonders an den Extremitäten. Kniesehnen

reflexe beiderseits erloschen; Achillessehnen

reflexe schwach, ebenso Arm- und Hautreflexe.

Wa.-R. im Serum positiv, im Liquor bei einfacher Konzentration positiv; 15 Zellen im

Kubikmilimeter.

Psychisch: Orientiert, lebhaft, geordnet. Faßt gut auf, ist sehr zugänglich, gibt be

reitwillig Auskunft; erzählt, daß er singen und pfeifen könne und beweist es sofort durch

die Tat; er habe viele Liederbücher, lese sehr gern, wolle sieh „Quo vadis" kaufen. Pat.

springt plötzlich auf, geht auf irgendeinen ihn interessierenden Gegenstand zu, nimmt ihn

in die Hand, betrachtet ihn neugierig, stellt alle möglichen Fragen. Schaut umher, läßt sich

sehr leicht ablenken. Xaiv, ungeniert; fragt, was ihm gerade einfällt, ganz ohne Zusammen

hang. Springt ab, pfeift, erzählt von etwas anderem. Abends singt er leise vor sich hin,

um die Mitkranken „einzuschläfern", und weil es ihm Spaß mache. Auf Vorhalt verspricht

 

Abb. 4. Infnntilismus, abnorme Kleinheit

(139 cm), Fettansatz bei juveniler Paralyse.

(Größe ungefähr einem 12jähr. entsprechend.)

Die Sprache weist keine Störungen auf.
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er ruhig zu sein, fängt aber gleich wieder an, kommt ins Bad. Äußerst heiter und vergnügt,

dreist und zutraulich; freut sich über die „Mordsgaudi"', öfters sonderbare spielerische

Bewegungen: Macht z. B. im Zimmer stehend Schwimmbewegungen u. dgl. Pat. ist folg

sam, kindlich und freundlich; vergißt Ermahnungen sofort, wird zornig und gereizt bei

Widerspruch. Er springt dann wütend auf, schlägt mit Fäusten auf sein Bett ein, reißt

die Kissen heraus, schimpft, verkriecht sich unter die Decke, schreit, daß er heraus wolle.

Sehr empfindlich, hat gleich Zornestränen in den Augen. Xach Binet -Simon Verstandes

alter von 9—10 Jahren. Kindlich- unentwickelte Begriffsbildung; ist dabei altklug, witzig

und schlagfertig. Erklärt u. a., daß er heiraten wolle, da er eine 2. Stimme für seinen schönen

Tenor brauche u. a. Füllt die Fragebögen ganz unvollständig aus; rechnet mangelhaft.

Schrift unregelmäßig, unausgesehricben.

31. VII. 1913. Pat. ist sehr müde; er erzählt plötzlich, er habe nachts im Bad grüne

quakende Frösche, einen schwarzen Hund und einen brüllenden Löwen gesehen; es seien

Tierleichen gewesen, die im Wasser zu Boden sanken. Sah auch Kugeln von draußen herein

fliegen, Soldaten, die auf die Ungerechten schossen u. dgl. Er habe mit dem Teufel wegen

seiner Seele unterhandelt ; er sei schwarz gewesen und habe mit einer Gabel gestochen. Pat.

sei selber der Teufel, Jesus, Auserwählter, wolle die Welt erlösen; er habo das Gesicht dazu,

sei im Christenverein. Pat. schwört pathetisch, daß das wahr sei, wird unwirsch, kehrt dem

Arzt den Rücken. Er stellt sich mitten ins Zimmer, richtet die Augen zur Decke, hält die

Hände auf der Brust gefaltet und predigt in kunstvoll pathetischen Redewendungen, wohei

er Bibelstellen und Gebet buch verse gebraucht und Wortneubildungcn hervorbringt.

15. VIII. 1913. Sehr laut, singt, schreit abgerissene Worte, pfeift Choräle und Operetten

melodien, Gassenhauer und Soldatenlieder durcheinander und ist vollständig zerfahren.

Zusammenhangslose, sinnlose Reden, reagiert nicht auf Fragen, erkennt und beachtet seine

Tante nicht, ißt oft schlecht, schläft nur mit Hyoszin. Stößt oft ganz unartikulierte Laute

aus; bisweilen rhythmische Bewegungen mit dem OberkörjKT, schlägt mit den Armen im

Takt auf die Matratze u. dgl.

5. IX. 1913. Oft sehr laut, schreit unartikuliert; meist nach einigen Tagen wieder für

längere Zeit ruhig, schläfrig. Unzugänglich, pfeift sehr viel, läuft herum, legt in jede Wasch

schüssel ein Stück Klosettpapier „zum Auswischen"'; als er ins Bett soll, sinnloser Wut

anfall, weint, schreit, wirft sich hin, schlägt um sich. Sofort danach wieder freundlich,

lacht.

25. IX. 1913. Ruhiger, doch meist ganz ablehnend. Glaubt bisweilen Feuer zu sehen,

meint, daß es brenne. Spricht spontan nur zusammenhangsloses Zeug durch die Zähne;

Sprache schwer verständlich, schmierend. Seit einigen Wochen dauernde Gewichtszunahme.

14. IV. 1914. Sehr wechselnd; meist stumpf, stumm und ablehnend, schaut teilnahm

los vor sich hin. Bisweilen etwas lebhafter, sitzt wie ein Türke mit gekreuzten Beinen im

Bett, wirft mit Kissen und Decken um sich. Schimpft öfters leise vor sich hin, daß er ein

gesperrt sei, schlägt vor Arger mit der Faust aufs Bett, läuft ans Fenster, stößt mit den

Füßen an die Wand. Im Wickel ganz ungebärdig, schreit, schimpft, macht sich lo^. Intelligenz

noch leidlich erhalten.

Pat. rechnet da» kleine 1 mal 1, schreibt an seine Tante, erbittet von der Küchenschwester

schriftlich Rettich und Kuchen, öfters ganz zugänglich; interessiert sich für die Theater-

aufführung, übt altkluge Kritik, freundet sich mit euphorischen Alkoholisten an. Starke

Zunahme des Fettpolsters. Linke Lidspalte enger als rechte. Der Liquor ist klar und

spritzt im Strahle heraus; Wa.-R. + (schwach) — +; 26 Zellen im Kubikmilimeter.

24. VI. 1914. Subkutane Injektion von 0,5 cem Lymphdrüsenextrakt mit 0,5 cem physio

logischer Kochsalzlösung.

10. VII. 1914. Zugänglich, nörgelig, vergeßlich. Hilft beim Putzen und Spülen und

erklärt, ganz dableiben zu wollen.

21. VII. 1914. Ohreiterung mit beiderseitiger Trommelfellperforation im hinteren un

teren Quadranten und Granulationen. Meist gefällig und zutunlich, bisweilen gereizt.

13. XI. 1914. Sehr erregt, brüllt, will sich köpfen lassen, die Polizei holen.

22. XII. 1914. Epileptiformer Anfall von ca. 1 Minute Dauer: Pat. fiel aus dem Bett,

wurde blau, schäumte, biß rieh in die Zunge; bekam Zuckungen in Mund und Augen von

rechts nach links, hielt die Arme krampfhaft eingezogen, die Beine steif von sich gestreckt.

Danach Klagen über rechtsseitige Kopfschmerzen.



Krankengeschichten. 59

6. XII 1915. Mutazistisch, ängstlich, starrt mit leerem Lächeln vor sich hin, läßt unter

sich. Springt behende zum Fenster, klammert sich am Gitter fest.

9. XII. 1915. Ißt schlecht, unzugänglich, widerstrebend. Urinverhaltung, Zähneknirschen.

3. I. 1916. Etwas zugänglicher, aber völlig stumm, schläft sehr viel.

10. I. 1916. Sehr unruhig, gereizt, ängstlich, geht viel außer Bett, schimpft.

18. I. 1916. Äußert allerhand nihilistische Wahnideen in bezug auf München, das nicht

mehr existiere u. a. ; führt verwirrte Reden, ist zeitlich nicht mehr orientiert. Sprache

schmierend, Mitbewegungen. Scheint Stimmen zu hören, knirscht oft stundenlang mit

den Zähnen.

Februar 1916. Tuberkulöse Schwellung der rechten Parotis und des linken Ellbogen

gelenks.

April 1916. Zahlreiche Abszedierungen des linken Armes, die z. T. auf Inzision, z. T.

spontan reichlich Eiter entleeren.

Juni 1916. Tuberkulöse Erkrankung der linken Schulter und des Handgelenks. Abs

zedierungen und Gewichtsabnahme trotz gierigen Essens. Pat. kann umhergehen, hat keine

Spasmen, auch keine Anfälle mehr. Fraktur des Radius links mit Epiphysenlösung der

Ulna durch Fall. Stoffwechselversuch. Zutraulich, befolgt Aufforderungen. Bisweilen

gereizt, wüstes Schimpfen.

Juli 1916. Zunahme der tuberkulösen Knochen- und Gelenkserkrankungen; Auftreten

von Abszessen an der rechten Thoraxhälfte. Wird immer- stumpfer und unzugänglicher,

schreit bei Berührung, verfällt zusehends.

29. XI. 1916. In den letzten Wochen profuse Durchfälle mit Blut bei mischung. Dauernd

leichte Temperatursteigerungen. Exitus nach 38 monatigem Aufenthalt in der Klinik. —

Der folgende Fall ist sowohl in klinischer, als in serologischer Hinsicht be

merkenswert. Zunächst wurde bei dem Kranken, bei welchem sich neben der Para

lyse hochgradige Knochenverkrümmungen vorfanden, an die meist auf syphi

litischer Ostitis fibrosa beruhende sog. „Paget'sche Krankheit" gedacht ; die ana

tomisch-mikroskopische Untersuchung ergab jedoch im wesentlichen normales

Verhalten des Knochenmarks in Tibia, Femur und Wirbelkörpern, während die

vorhandenen Knochenveränderungen eindeutig auf rachitische Prozesse zu be

ziehen waren. An dem biologischen Befund war auffällig die bei einfacher Kon

zentration negative Wassermann'sche Reaktion im Liquor, sowie der ganz

zweifelhafte Ausfall derselben im Serum, der möglicherweise mit der schweren

deformierenden Knochenerkrankung in einem gewissen Zusammenhang steht.

Beobachtung 7.

J. , Eugen, Lithographensohn, 15 Jahre alt (s. Abb. 5).

Vater 1912 (mit 40 Jahren) wegen schweren syphilitischen Nervenleidens (Tabes) im

Krankenhaus. Mit ca. 24 Jahren Schanker, der vor etwa 21 Jahren mit „Betupfungen"

behandelt wurde. Heirat ca. 31/s Jahre später. Wa.-R. im Serum negativ. Beginn des

Leidens vor etwa 5 Jahren. Durch Krankenhausbehandlung wesentliche Besserung; geistig

soll der Vater, der jetzt einen äußerst umständlichen Eindruck macht und beim Sprechen

deutliches Stottern zeigt, ganz normal sein. Mutter des Pat. gesund; Wa.-R. im Blut po

sitiv. 1 Abgang im 4. Monat vor Geburt des Pat. Pat. war schwächlich, rachitisch; keine

Fraisen. Sprechen mit 2l/2 Jahren, laufen mit 31f2 Jahren; geistig und körperlich immer

weit zurück. Schulbesuch mit 12 Jahren 2 Monate lang; wegen Bronchitis und Nasenbluten

entlassen. Stets heiter, gutmütig. Pat. faßte gut auf, spielte, lernte mit Nachhilfe lesen und

schreiben, konnte lange Gedichte auswendig und hatte angeblich für alles Interesse. Vom

6.—11. Jahre konnte Pat. nicht mehr gehen, sondern mußte getragen werden, weil er so

„müde" war; erst allmählich lernte er es dann wieder, blieb aber schwach. Im Sommer

1916 6 Salvarsaninjektionen. Am 14. VIII. 1916 erster Anfall : Er fiel bewußtlos um, wobei

es ihn „schüttelte und warf und ihm Arme und Beine einzog". Nach >/4stündiger Bewußt

losigkeit 1 Stunde lang andauerndes Stöhnen, tiefer Schlaf. Hinterher konnte er 3—4 Tage

lang nicht sprechen; die Sprache ist auch seitdem mangelhaft geblieben. Seit November
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kann Pat. nicht mehr gehen, ist steif und empfindungslos geworden und geistig zurück

gegangen, so daß er jetzt nichts mehr spricht noch versteht. Januar 1917 zweiter Anfall:

Dauer 1/i Stunde. Im Februar in einem dritten Anfall 12 Stunden bewußtlos, schwache

Zuckungen. Pat. kann seit Januar nicht mehr sitzen, hat sich aufgelegen, nimmt kaum

Nahrung zu sieh und läßt alles unter sich gehen; nachts öfters lautes Schreien. Die Knochen

verbiegungen sollen seit dem 6. Lebensjahr bestehen, als Pat. das Gehen verlernte. Be

ginn im linken Unterschenkel, dann wurde der rechte Unterschenkel ergriffen. Verkrüm

mung der Oberarme erst seit dem 9. Jahre.

Körperlicher Befund: Pat. ist ganz außer

ordentlich abgemagert, hat einen verhältnismäßig

sehr großen Kopf und ein „Greisengesicht" von

ernstem, leidenden Ausdruck. Stirn breit, etwas

vorspringend. Nackenmuskulatur leicht spastisch ;

Kopf im Liegen nach hinten flektiert. Zähne

unregelmäßig nach Form und Stellung. Obere

mittlere Schneidezähne sehr defekt, fast schmelz

los; untere mittlere Schneidezähne sehr klein,

zeigen halbmondförmige Einbuchtungen. Pupillen

weit, gleich, rund, absolut starr. Kleine harte

Drüsen am Hals, Nacken, Ellbogen und in den

Leistenbeugen. Wirbelsäule S-förmig; die untere

Brust- und Lendenwirbelsäule weicht stark nach

links ab, wodurch eine hochgradige Deformierung

des Thorax bedingt wird. Scapulae scaphoideae.

Akzentuation des 2. Aortentones; Puls klein,

regelmäßig. Abdomen eingezogen, gespannt; Ge

nitalien klein. Kniesehnenreflex links lebhafter;

Achillessehnenreflexe fehlen. Babi nskis Zeichen

ünks regelmäßig, rechts bisweilen vorhanden.

Beide Oberarme sind hochgradig verbogen, und.

zwar ist die Mitte beider Knochen, besonders

links, stark nach vorn gekrümmt. Die Knochen

fühlen sich, hauptsächlich in der Diaphyse, außer

ordentlich platt an. Beide Knochen des rechten

Unterarmes sind gleichfalls platt; der rechte

Radius und beide Ossa femoralia, deren Muskula

tur hochgradig atrophisch ist, sind nach vorn ab

gebogen. Die Ulna des linken Unterarms ist in

der Mitte stark nach innen gekrümmt und eben

falls platt. Der linke Radius zeigt eine nach vorn,

konvexe Krümmung. Die Tibien beider Unter

schenkel sind säbelscheidenförmig , seitlich zu

sammengepreßt und stark verkrümmt, vor allem

links. Periost überall glatt , Haut trocken und

schilfernd. Nirgends Fisteln, Narben oder Ver

wachsungen. Gelenke frei. Die Extremitäten

sind in allen Gelenken gebeugt, die Finger zur Faust geballt; an den oberen Extremitäten

sind die Kontrakturen leicht, an den unteren schwerer zu lösen. Pat. nimmt ständig

Seitenlage ein, hält die Beine etwas an den Leib gezogen, die Arme gebeugt, den Kopf

etwas nach hinten gebohrt. Der rechte Oberschenkel kommt z. T. über den linken zu

liegen und läßt sich nur unvollständig und unter Überwindung eines mäßigen Widerstands

in die normale Stellung bringen, um gleich wieder zurückzuschnellen. Ziemlich tiefer

Dekubitus über dem Steißbein, flacherer über dem linken Trochanter. Pat. kann weder

stehen noch sitzen noch sprechen. Reagiert nicht auf Gehörsreize, scheint jedoch sehen zu

können. Stößt von Zeit zu Zeit klagende Laute aus, beruhigt sich dann allmählich und

schläft ein. Öfters spontan minutenlange Ausbrüche von Schreien, Jammern oder Stöhnen

in regelmäßigen Abständen, unter schmerzlichem Verziehen des Gesichts und Aufreißen.

 

Abb. S. Schwere Rachitis, Säbelscheideutibien

bei juveniler Paralyse.
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des Mundes. Bei Berührungen und passiven Bewegungen ebenfalls regelmäßig lautes

Stöhnen und Klagen; sonst keine Reaktion auf äußere Reize. Unrein, nimmt nur flüssige

Nahrung zu sich.

Wa.-R. im Serum 0 ?, im Liquor 0 (-, 16 Zellen im Kubikmillimeter, Nonne Phase

I schwach Opaleszenz — Im Urin starke Bakteriurie (Stäbchen und Kokken), keine Zylinder.

8. III. 1917. Zuweilen anfallsartige Zuckungen im Fazialisgebiet und in beiden Armen,

besonders rechts. Pat. fixiert und reagiert nie, schreit stundenlang und muß dauernd auf

"dem Tuch im Bad gehalten werden.

19. III. 1917. Gestern nach stärkerem paralytischen Anfall sehr hinfällig; bald darauf

Exitus. — Anatomisch ergab sich eine luetische fibröse Leptomeningitis der Basis und der

Konvexität mit starker Atrophie der Hirnwindungen (histopathologisch: Paralyse mit

zerebral-syphilitischen Veränderungen). Bronchitische Herde im linken Unterlappen.

Die histopathologische Knochenuntersuchung führte zu dem Ergebnis, daß keine Pagetsche

Krankheit, sondern nur hochgradigste Rachitis vorliege. —

Der folgende Fall, welcher eine weibliche Kranke betrifft, ist dadurch aus

gezeichnet, daß er während einer mit wenigen Unterbrechungen 4 Jahre hindurch

fortgesetzten Beobachtung, zuerst in der Kinderklinik, dann bei uns und zuletzt

in der Kinderabteilung der Heilanstalt Haar eine verhältnismäßig geringe Ab

nahme der intellektuellen Fähigkeiten, dagegen eine deutliche Charakterverände

rung, zunehmende Reizbarkeit und starke gemütliche Labilität erkennen ließ.

Da die Erkrankung bei der Aufnahme in die Kinderklinik schon seit 3 Jahren

bestand und wohl auch jetzt noch nicht zum Abschluß gelangt ist, haben wir es

hier mit einer Dauer der Paralyse von mindestens 7, wahrscheinlich aber noch

mehr Jahren zu tun.

Beobachtung 8.

M. , Carmela, Obstagententochter, 13 Jahre alt.

Vater vor 30 Jahren syphilitisch infiziert. Mutter starb 4 Monate nach Geburt von Pat.

an Lungentuberkulose. Sie war Italienerin, „gemütsleidend", eifersüchtig, mißtrauisch

und weinte viel. Aus erster Ehe des Vaters 6 Kinder, von denen Pat. das jüngste ist. 2 Früh

geburten von 7 und 6 Monaten starben sofort. Das 3. Kind starb mit 6 Tagen an Lebens

schwäche. Das 4., Mädchen, ist 20 Jahre alt, körperlich zart und schwächlich, geistig sehr

talentiert, Lehrerin. Weiterhin Frühgeburt von 6 Monaten; dazu 2 Abgänge. Aus der

2. Ehe des Vaters (1901) 4 angeblich gesunde Kinder. 1 Abgang im 4. Monat; 6. Kind mit

1 Jahr an Lungenentzündung gestorben. Pat. war sehr schwächlich, lief erst mit 30 Monaten.

Bis zum 7. Jahr unauffällig, war recht gescheit, lebhaft, gutartig, lustig und folgsam. In

der Schule gleich anfangs sehr zerstreut, vergeßlich, unverträglich. Lernte zuerst ganz gut,

später sehr mäßig. Verlor allmählich die Lust, besonders seit dem 10. Lebensjahr, wurde

launisch, reizbar, eigensinnig, unfolgsam, unbotmäßig und gewalttätig. Machte allerlei

ordnungswidrige Sachen, fing aus geringfügigen Anlässen an zu weinen und zu schreien;

die traurige Stimmung schlug aber immer bald in eine zornige um, die sich zu förmlichen

Wutausbrüchen steigern konnte. Pat. schlug dann auf ihre Geschwister oder auf andere

Kinder ein, biß und kratzte, wobei sie weder auf Zureden noch auf Strenge reagierte. —

Häufung der Wutanfälle, zuletzt bis zu 20 mal täglich, auch wenn Pat. ganz sich selbst über

lassen ist. Seit 1 Jahr Wachstumsstillstand. Mußte von der 6. in die 4. Klasse zurück

versetzt werden, die sie nun zum drittenmal besucht, ohne recht mitkommen zu können.

Sie wird immer ungeschickter, kann kaum mehr schreiben und handarbeiten, sich nicht mehr

selbst ankleiden. Seit einigen Monaten Stottern und Sprachstörung, „bringt nichts mehr

heraus". Öfters Bettnässen, angeblich nur aus Faulheit. Schielt seit frühester Jugend,

sieht schlecht; masturbiert seit Jahren. Seit einigen Tagen stechende Kopfschmerzen,

Schwindel und häufiges Erbrechen; kommt deshalb in die Kinderklinik.

Körperlich: Für ihr Alter 22 cm zu klein, 8 kg zu leicht, in allen Maßen stark zurück

geblieben; kräftig gebaut, gut genährt. Italienischer Typus, apathischer Gesichtsausdruck.

Zerkaute Fingernagel, trommelschlegelartige Verdickung der Endglieder; Tubera frontalia

und parietalia etwas vorspringend. Verdickung der Epiphysen. Tibien verbreitert, glatt.



62 Gruppe der juvenilen Paralyse im engeren Sinne.

Gang unsicher, taumelnd, jedoch nicht ausgesprochen ataktisch. Rechtsseitiger Strabis

mus divergcns concomitans mit inkonstantem Schielwinkel. Lichtreaktion der Pupillen,

beiderseits prompt; Sehvermögen herabgesetzt. Fazialisphänomen beiderseits; Lidzittem

bei Augenschluß. Patellarsehnenreflexe und Achillessehnenreflexe sehr lebhaft; beiderseits

kurzdauernder Fußklonus, Babinskis und O ppenhei ms Zeichen links bisweilen angedeutet.

Allgemeine Hyperalgesie. Feinschlägiges Zittern der gespreizten Finger. Ataxie des linken

Beines beim Kniehackenversuch. Sprache verwaschen, schmierend; Häsitieren, Silben-

stolpern. Undeutliche Aussprache der Zischlaute. Pat. liest sehr fließend und rasch, jedoch

mit Auslassungen, Verdoppelungen und sinnlosen Einfügungen, ohne daß sie die Fehler

wahrnimmt. Auslassungen und paragraphische Entgleisungen beim Schreiben des eigenen

Namens und der Straße, in der Pat. wohnt. — Indolente, derbe Drüsen bis Bohnengröße

an den gewöhnlichen Stellen. Geringgradige parenchymatöse Struma. Zähne i. a. gut,

einige kariös; rechter oberer erster und zweiter Schneidezahn weist konkave Hutchinson-

verdächtige Einkerbungen auf.

Psychisch: Pat. sieht sich scheu im Zimmer um, ohne für irgend etwas besonderes

Interesse zu bekunden. Grimassiert viel, kneift ein Auge zu, rümpft die Nase, verzieht

den Mundwinkel u. dgl. Stimmung labil; während der Untersuchung fängt Pat. plötzlich

an heftig zu weinen, verkriecht sich unter die Bettdecke, ist aber ebenso rasch wieder be

ruhigt. Klagt über stechende Schmerzen in der Stirngegend, hält sich im übrigen aber für

völlig gesund. Rechnet mangelhaft.

16. I. 1912. Pat. ging nachts aus dem Bett, wurde 2 mal im Gang angetroffen und er

klärte, daß sie auf den Abort wolle.

18. I. 1012. Klagt über heftige Stirnkopfschmerzen und Übelkeit und hat 2 mal er

brochen. Schmiert oft Bettlaken, Hemd und Hände voll, kaut gern Nägel. Bei der Blut

entnahme und Lumbalpunktion anfangs unruhig und ängstlich, beruhigt sich aber bei Ab

lenkung. Sie ist im allgemeinen zugänglich, verträglich, meist ganz heiter und selbstzufrieden.

Bricht öfters bei geringfügigen Anlässen in heftiges Weinen aus; versteckt sich unter die

Decke und zeigt starken ängstlichen Affekt. Öfters murmelt sie gegen ihren Bruder gerichtete

Drohungen vor sich hin, weil er sie „tratzen" wolle. Sie habe Angst, bald wieder in die

Schule zu müssen. Sehr kritiklos gegenüber den eigenen Leistungen, große Neigung zum

Schwindeln und Renommieren. Behauptet z. B., in der Schule unter den Besten gewesen

zu sein und ausgezeichnet sticken, schreiben und lesen zu können. Ihre Haare seien früher

so lang gewesen, daß sie immer draufgetreten sei u. a. Aus Vorhaltungen macht sie sich

gar nichts, erklärt, daß sie nicht dumm sei. Durch Einreden kann man von ihr jede beliebige

Antwort erhalten; öfters rohe Ausdrucksweise (häusliche Umgebung?).

22. 1. 1912. Wa.-R. im Blut und Liquor positiv, Nonne Phase I Opaleszenz. I. a. unauf

fällig; eigentümlich steife, vornübergebeugte Haltung des OI>crkörpers, unbewegliche Haltung

der Arme. Orientierung erhalten; leidliche Kenntnisse. Kann den Inhalt von fließend,

doch fehlerhaft gelesenen kleinen Erzählungen gut wiedergeben, ohne dabei stärkeres In

teresse an den Tag zu legen. Gibt meist sinngemäße Antworten, zeigt öfters auch eine Art

„Vorbeireden'*. Grobe Irrtümer werden nicht korrigiert. — Die fachärztliche Augenunter-

suehung ergibt außer ziemlich starker Myopie beiderseits normalen Befund.

27. I. 1912. Lebhaft, munter und verträglieh. Sprache rascher als im Anfang; öfters

ganz unverständlich, besonders im Affekt. Gestern war Pat. sehr ängstlich, weinte und

zitterte aus Furcht vor der Salvarsanbehandlung; auf Zureden wieder ganz zutraulich.

Infiltrate und Ödem des rechten Armes nach Salvarsaninjektion. Streckung des Armes,

unmöglich, passiv sehr schmerzhaft, so daß Fixation in Beugestellung erfolgt.

27. II. 1912. Intramuskuläre Injektion von 0,2 g lOproz. Natrium nucleinicum. — Die

ethischen Begriffe sind bei Pat. entsprechend ausgebildet. Sie liebt es, sich herauszustreichen

und zu betonen, wie edel und altruistisch sie gehandelt habe. Gemütlich ist sie durchaus

ansprechbar und trotz der oft sehr derben und handgreiflichen Ausdrucksweise im Verkehr

mit den andern Kranken verträglich. Läßt sich hinsichtlich ihrer Entlassung immer wieder

auf spätere Zeiten vertrösten.

4. III. 1912. Nach der gestrigen Nukleininjcktion vorübergehende Temperatursteigerung

bis 38° bei subjektivem Wohlbefinden.

14. III. 1912. Sprache deutlich verschlechtert, ausgesprochenes Schmieren und Silben-

stolpern schon bei leichten Wörtern. Pat. spricht sehr rasch, hastig und überstürzt. Meist
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erregte, euphorische, oft rasch umschlagende Stimmung. Auffassung wenig gestört, zeit

liche Orientierung gut, lebhaftes Interesse an allen Ereignissen des Tages; große Schlag

fertigkeit und Neigung zu derbwitzigen Aussprüchen machen Pat. zum Spaßmacher der

Abteilung.

18. III. 1912. Ungeheilt nach Hause entlassen.

Pat. blieb nach der Entlassung mit Schulerlaubnis zu Hause bis zu ihrer Aufnahme

in die Psychiatrische Klinik am 19. II. 1913. Keinerlei Anfälle. Wurde inzwischen in stei

gendem Maße reizbar, unverträglich, gewalttätig, weinerlich und störrisch. Selbst zu

kleinen Besorgungen jetzt völlig unbrauchbar, da sie das Geld verliert und Auftrag und

Firma vergißt, auch wenn man ihr alles aufschreibt. Fängt bisweilen plötzlich mitten auf

der Straße an, mörderisch zu schimpfen; beim Treppensteigen ganz unbehilflich, unsicher

und so ängstlich, daß sie dabei laut aufschreit. Muß jetzt auch gewaschen und gekämmt

werden. Wird von den Altersgenossen wegen ihrer „Dummheit" viel gehänselt; dadurch

oft so gereizt, daß sie bösartig und gewalttätig wird. Spielt am liebsten allein oder mit

3—4 jährigen Kindern.

Körperlicher Befund: Im wesentlichen wie früher. Pat. ist sehr klein, blaß, und

jetzt in reduziertem Ernährungszustande. Pupillenreaktion beiderseits erhalten. Knie

sehnenreflexe symmetrisch, gesteigert. Sprache undeutlich, häsitierend, stolpernd. Gang

watschelig, breitspurig, unsicher und leicht spastisch. Hände in ständiger athetoseähnlicher

Bewegung, ebenso die Zehen, welche vielfach fächerförmig gespreizt werden. Wa.-R. im

Blut und Liquor positiv; 13 Zellen im Kubikmillimeter.

Psychischer Befund: Pat. ist orientiert und erinnert sich genau an Einzelheiten

ihres Aufenthaltes in der Kinderklinik. Will bis zur Genesung hier bleiben, sei aber nicht

krank. Schwer zu fixieren, erzählt plötzlieh irgend etwas ganz Abliegendes, ohne Zu

sammenhang mit dem eben Besprochenen. Berichtet sinngemäß über ihre meist zutreffen

den Beobachtungen; eigentümlich hastige, überstürzte, zischende und wenig modulierte

Sprechweise. Knüpft allerlei Bemerkungen und Erinnerungen über den Gebrauch von im

Bilde gezeigten Gegenständen an. Zählt bis 100, löst Aufgaben aus dem kleinen Einmaleins

richtig, hat leidliche Schulkenntnisse. Liest fließend, doch ungenau; Schrift zittrig, unzu

sammenhängend, unordentlich und schmierig. Zahlreiche Fehler. Im ganzen wesentlich

bessere Intelligenz, als die z. T. ganz unverständlichen mündlichen und schriftlichen Äuße

rungen schließen lassen. Stimmung heiter, kindlich-sorglos. Diktiert zärtliche Briefe an

ihre Eltern und die große Schwester, schreibt auf die Tafel und versucht zu stricken. Dabei

außerordentlich ängstlich und feig; weint, sowie sie ins LTntersuchungszimmer kommt,

aus Furcht, wieder „gestochen" zu werden.

31. VII. 1913. Wegen Unruhe und Mißhandlung von Mitpatientinnen auf die Wache.

Körperlich blühend, hat aber eine ausgesprochene Abneigung gegen gewisse Grieß- und

Reisspeisen, die sie unweigerlich erbricht, so daß fortlaufende Stoffwechselversuche undurch

führbar sind. Immer in großer Aufregung, springt und hüpft viel herum. Rühmt ihre Schrift

und ihre jämmerlichen Häkeleien. Wegen Temperatursteigerung und Schwellung der rechten

.Submaxillargegend Inzision mit reichlicher Eiterentleerung. Beim Verbinden strampelt,

brüllt und schreit Pat. laut, ruft nach dem Pfarrer zur letzten Ölung und sieht angeblich

ihren Sarg und das offne Grab vor sich; kurz danach wieder äußerst fidel, umarmt vind küßt

die Ärztin stürmisch, erkundigt sich dabei, ob sie auch nicht ansteckend sei. Interessiert

sieh zu erfahren, warum sie von den Ärzten so oft „Parlise" genannt werde, und belegt

sich selbst mit den wenigst schmeichelhaften Namen, wie Hasenfuß u. dgl., wobei sie sich

vor die Stirn schlägt, um dann bei ihrem Abgang stolz zu versichern, daß sie doch diesmal

,„net viel" geschrien habe. Sehr regsam, faßt auch unbedeutendste Kleinigkeiten genau auf.

Weiß schon Wochen zuvor ihren Namenstag und die Tage der Hauptvisite, erstattet Bericht

über das Verhalten der Mitpatientinnen und bricht vor Erregung über die Bedrohung des

braven Doktorfräulein" durch eine andere Kranke in Tränen aus. Im Garten nett und ver

träglich, beschäftigt sich mit einem Zusammensetzspiel. Bisweilen Tage von unmotivierter,

zorniger oder trauriger Gereiztheit, an denen sie schon beim Aufwachen zu weinen anfängt

und nicht zu beruhigen ist. öfters lacht Pat. auch lange Zeit hemmunglos vor sich hin,

macht allerlei Faxen, steckt den Kopf in die Kissen. Fabuliert und renommiert gern, dürfe

Auto fahren, bekomme ein neues Kleid oder ein wunderschönes Namenstagsgeschenk; dann

.wieder bemitleidet sie sich selbst, daß halt gerade sie alles Sehlimme in dieser Welt durch
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machen müsse. Voll Anteilnahme beim Besuch der Angehörigen. Liest viel, aber flüchtig,

hat vom Inhalt eine ungefähre Ahnung.

Pat. wird am 16. VIII. 1913 nach Hause entlassen und zur Drüsenbehandlung wieder

hereinbestellt. Am 26. VIII. 1913 kommt sie zur Wiederaufnahme, weil sie erregt ist,

schimpft, rauft und ins Wasser springen will. Sie sieht blaß und schmal aus, schreit, droht

und lacht durcheinander. — Rasch eingewöhnt, ist bald wieder gern da, erzählt in über

stürzter Redeweise, daß sie daheim so „getratzt" worden sei. Deutliche Verschlechterung

des Ganges.

20. X. 1913. I. a. ordentlich. Malt und schreibt auf Klosettpapier; der Sinn ist meist

noch zu erraten. Fragt gleich nach der „Doktorfrau", die sie früher behandelt hat, zeigt

an allen Dingen ein neugieriges Interesse, spricht sehr viel und schnell und benimmt sich

oft sehr eifersüchtig, kindisch und albern.

Sie wird am 1. III. 1914 entlassen und am 29. V. 1915 zum 3. Mal aufgenommen, wegen

Abreise der Eltern nach Italien. Heitere Stimmung, schwätzt unablässig mit näselnder,

kaum mehr verständlicher Sprache und beteuert immer wieder, daß sie lieber hierbleiben

als nach Italien mitgehen wolle. Rechnet leidlich; erinnert sich gut an die Namen und Vor

gänge der letzten Jahre. Schrift jetzt völlig unleserlich, zeigt deutliches Haften beim Spontan

schreiben. Im Wesen freundlich, zugänglich; lacht und schäkert gern, ist jedoch außer

ordentlich zappelig und sehr ungeschickt, vor allem auch wegen des hochgradigen Hände-

tremors, den sie kaum mehr zu beherrschen vermag. Im letzten Jahr angeblich merkliche

Verschlechterung; hie und da Müdigkeit, Kopfschmerzen und Erbrechen, bisweilen auch

Ohnmachtsanfälle. Tagsüber war Pat. „unausstehlich", launenhaft, böswillig, fluchte und

schimpfte andauernd. Mußte über die Stiege getragen werden.

3. VII. 15. Nach Haar überführt. Dort im allgemeinen freundlich, vergnügt, gibt Aus

kunft. Lacht blöde, spielt mit den andern Jugendlichen; schlägt öfters zu.

8. VIII. 1915. Immer zappelig, läppisch, kindisch, ausgelassen, bisweilen eigensinnig

und reizbar; öfters nachts unruhig. Kann nicht lange aufbleiben, weil ihr sonst die Füße

weh tun. Oberflächlich orientiert, weiß einiges vom Weltkrieg, gibt über ihre persönlichen

Verhältnisse zutreffend Auskunft. Wird leicht patzig.

18. XII. 1915. Pat. ist ständig zu Bett, läppisch-heiter, reinlieh. Eine wesentliche Zu

nahme der Verblödung ist nicht zu verzeichnen.

10. II. 1916. In letzter Zeit ab und zu Zerreißen. Die Nahrungsaufnahme erfolgt spontan

und gut.

21. II. 1916. Pat. wird heute nach Chiasso überführt. —

Der nächste Fall ist deshalb erwähnenswert, weil hier nach Ausbruch der

Paralyse hereditärluetische Veränderungen auf körperlichem Gebiete auftraten,

die in kurzer Zeit zu völliger Ertaubung führten ; außerdem bestand rezidivierende

Hornhautentzündung auf beiden Augen, ein Zusammentreffen, wie es bei der

Erwachsenenparalyse, bei der sich kaum jemals akut luetische Störungen der

Tertiärperiode finden, noch seltener angetroffen wird als bei der juvenilen Form.

Beobachtung 9.

W. , Elise, Buchbindermeisterskind, 12 Jahre alt.

Vater körperlich sehr empfindlich, nierenleidend. Vor 25 Jahren Gonorrhoe, angeblich

niemals ein Geschwür. Mutter gestorben mit 30 Jahren an „Blutzersetzung"*, „Unterleibs

krebs und Osteomyelitis". Sie hatte von Jugend auf Anfälle, besonders nach Aufregungen,

bei denen sie steif und bewußtlos umfiel, sich streckte und „phantasierte"; einmal einen

ganzen Tag. Die beiden ersten Kinder starben klein an Lebensschwäche bzw. an Maseru:

das 3. Kind ist gesund, aber schwach begabt, 2 mal sitzen geblieben. Das 4. und 8. Kirui

starben klein an Darmkatarrh bzw. „Abzehrung", das 6. und 7. Kind sind ebenfall geistig

zurückgeblieben. 2. Ehe des Vaters kinderlos. — Pat. selbst war kränklich, lief erst mit

4 Jahren und litt vom 1. bis zum 8. Lebensjahre an Anfällen, bei denen sie ohne äußeren

Anlaß umfiel, etwa 20 Minuten bewußtlos war, das Gesicht verzerrte, die Augen verdrehte.

Hände und Füße krampfartig zusammenzog und unter sich gehen ließ. Hinterher Amnesie.

Die Anfälle stellten sich oft mitten im Spiel ein, wurden dann mit der Zeit allmählich
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seltener und haben seit 4 Jahren ganz aufgehört. Im Alter von 6 und 7 Jahren jeweils kurzer

Versuch mit der Normalschule, der mißglückte. Dann 2 Jahre Hilfsschule, wo sie leidlich

mitkam. Seit 3—4 Monaten Versagen; sie wurde nervös und vergeßlich, bekommt öfters

Zuckungen in den Armen. Ist noch zu kleinen Besorgungen imstande, wenn alles aufge

schrieben wird, findet heim und kennt die Namen der Angehörigen; im ganzen gutartig,

verträglich, reinlich, spielt etwas.

Körperlicher Befund: Klein, schmächtig, unterernährt und unentwickelt. Zurück

gesunkene Nasenwurzel; Nase und untere Gesichtspartie stark vorspringend. Ohrläppchen

angewachsen. Extremitäten sehr lang und dünn, „Spinnenfinger". Unvollkommene ab

solute Pupillenstarre, Differenz, Entrundung. Alte Keratitisnarben rechts. Patellarsehnen-

reflexe sehr lebhaft; erschöpfbare Patellar- und Fußkloni. Ständige athetoide Bewegungen

der Füße, fächerförmiges Spreizen der Zehen. Gang spastisch, unsicher, watschelnd, breit

spurig. Wa.-R. im Serum stark positiv.

Psychischer Befund: Zeitlich nicht orientiert. Sehr dürftige Kenntnisse. Sprache

kaum verständlich; Pat. ist anfangs ängstlich, dann ganz nett und zutraulich. Ohne Krank

heitseinsicht und Krankheitsgefühl; stets heiter, übermütig, anspruchslos und bescheiden.

Beschäftigt sich mit dem Bilderbuch, ist aber bei etwas komplizierteren Darstellungen völlig

ratlos. Schreibt nur wenige Buchstaben, ganz unvollkommen, liest einige geschriebene

kleine Buchstaben. Schmierkur; wegen Stomatitis Unterbrechung. Am 30. V. 1913 auf

Wunsch des Vaters ungeheilt nach Hause entlassen.

Am 3. IX. 1915 2. Aufnahme, da Pat. „immer blöder" werde. Verlor im Laufe des letzten

Jahres vollkommen das Gehör. Sprache noch schwerer verständlich, Gang hat sich ver

schlechtert; schleift den Unken Fuß nach. Inzwischen keine Anfälle mehr. Spielt, singt,

und lacht gern. Verständigung unmöglich, da Pat. nahezu taub ist und höchstens noch ein

paar laute Töne wahrnimmt. Befolgt einfachste Aufforderungen richtig und willig. Stete

vergnügt und freundlich, lacht bei Begrüßung, hüpft im Bett umher. Beim Stehen Einwärts

stellung des linken Fußes, Tiefstand der linken Schulter. Spasmen in den Extremitäten.

Sehnenreflexe rechts sämtlich lebhafter als links. Zunge weicht nach rechts ab. Die Ohr

untersuchung ergibt beiderseitige Erkrankung des inneren Ohres auf luetischer Grundlage

mit Aufhebung der Knochenleitung und völliger Taubheit. Wa.-R. im Liquor + (schwach)

— -f. Wegen doppelseitiger Keratitis parenehymatosa wird Pat. am 22. III. 1916 in die

Augenklinik verlegt, und am 9. V. 1916 zum 3. Male bei uns aufgenommen. Linke Hornhaut

getrübt, Konjunktiva gerötet. Zunahme der Kontrakturen, Füße in Klumpfußstellung,

das linke Bein in X-Beinstellung. Hypotonie bei passiven Bewegungen trotz der Spasmen;

Muskulatur schlaff, Handgelenk überdehnbar. Zyanose im Gesicht, an Händen und Füßen.

Beim Bestreichen der Fußsohlen rasche Dorsalflexion sämtlicher Zehen. — Pat. ist anfangs

wieder ängstlich, später zutraulich. Spricht sehr wenig, antwortet auf Fragen nur durch

Nennung ihres Namens, erkennt aber die Schwester wieder. Verstandesleistungen wie

früher. Ahmt nach, zieht sich ganz geschickt an, liest einzelne Wörter. Befolgt Aufforderungen

nur sehr mangelhaft. Brav, freundlich, hält sich auf der ruhigen Abteilung auf; am 17. VI

wegen linksseitigen Rezidivs der Keratitis parenehymatosa neuerdings Verlegung in die

Augenklinik. — Bei der 4. Aufnahme in die Psychiatrische Klinik am 30. VI. 1916 körperlich

etwas frischer, geistig munterer und lebhafter. Spricht etwas mehr, lacht viel, ist gesellig,

sehr eifersüchtig und bezeigt große Freude über den Besuch des Vaters. Klagte einmal über

Kopfschmerzen und sank beim Aufstehen in die Kissen zurück.

10. XI. 1916. Kleiner Anfall im Bett mit Zuckungen in beiden Armen, vorwiegend

links, bei erhaltenem Bewußtsein; konnte danach aufstehen, war aber etwas still. Sehr

glücklich über einen Ausgang in die Kirche; weint, wenn sie sich nicht recht verständlich

machen kann, zeigt großen Eifer und starkes Mitteilungsbedürfnis. Außerordentlich stolz

auf ihre mit großen Stichen angefangene Näharbeit; die Stimmung schlägt jedoch leicht

in Weinerlichkeit und Verdrießlichkeit um.

17. III. 1917. Nach einer rasch verlaufenden fieberhaften Angina ist der Gang viel

unsicherer, die Sprache verschlechtert, die athetoiden Bewegungen des linken Fußes ver

stärkt; öfters Zustände von leichter Schwäche und Mattigkeit.

Am 6. X. 1917 tritt bei Pat. eine Di-Bazillen verdächtige Angina auf; Verlegung ins

Krankenhaus Schwabing. Am 23. IV. 1918 von der Diphtherie geheilt entlassen; im Mai

1918 Überführung nach Ursberg. Eine Nachfrage ergibt, daß Pat. sich körperlich etwas

Schmidt-Kraepelin, Juvenile Paralyse. 5
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gekräftigt habe, die Taubstummensehule besuche und heuer zur Hl. Kommunion zugelassen

werden konnte. —

Der letzte Fall betrifft ein Kind, bei dem die Paralyse anscheinend ungewöhn

lich früh, nämlich schon im 2. Lebensjahre, einsetzte. Da der Beginn hier jedoch

ein akuter war und auch das klinische Büd abweichende Züge trug, war anzu

nehmen, daß wir es trotz des positiven serologischen Liquorbefundes einstweilen

nur mit hirnsyphilitischen Prozessen zu tun hatten, und daß das im Alter von

4 Jahren an Miliartuberkulose verstorbene Kind den Ausbruch der Paralyse

sozusagen nicht mehr „erlebt" hat. Der Fall wäre also rein klinisch besser den

sog. „Präparalysen" zuzurechnen gewesen, da u. a. Inkubationszeiten von so

kurzer Dauer, wie sie hier angenommen werden müßte (l1/2 Jahie) bisher weder

bei der Erwachsenen- noch bei der juvenilen Paralyse beschrieben wurden1).

Es war jedoch auch daran zu denken, daß es sich bei dem Kinde überhaupt

nur um eine Lues congenita ohne jede Beteiligung des Zentralnervensystems

handelte; der positive Ausfall der Wa.-R. im Liquor wäre dann lediglich

durch die Komplikation mit tuberkulöser Meningitis zu erklären, welche die

Hirnhäute für die spezifischen Antikörper aus dem Blut durchlässig gemacht

hat; jedenfalls ist bei andersartigen meningitischen Erkrankungen hereditär

') Zufällig gelangte, nachdem die vorliegende Arbeit gerade abgeschlossen war, ein wei

terer Kall mit ungewöhnlich kurzer Inkubationszeit in der Klinik zur Beobachtung. Die

Diagnose der juvenilen Paralyse begegnet hier weder klinisch noch serologisch einem Zweifel,

wenn auch die anatomische Bestätigung abzuwarten bleibt. Der Fall ist kurz folgender:

Beobachtung 10 a.

O., Monika, Gütlerstochter, 6 J. alt (s. Abb. 6).

Vater herz- und nervenleidend, hat lichtstarre Pupillen, leichte Sprachstörung; deut

liche Demenz. Mutter hatte vor 10 Jahren Geschwür an den Genitalien. Tante des Vaters

war nicht ganz normal.

Von den 8 Schwangerschaften sind 3 Kinder am Leben: 5 Früchte waren totgeboren,

davon 3 vor dem 6. Monat.

Pat. wurde normal geboren; mit J/2 Jahr

Ausschlag am ganzen Körper, Brechdurchfall.

In den ersten Lebensjahren Fraisen, verzog

Gesicht und Arme. Lernte mit l1/2 Jahren

laufen, mit 2 Jahren sprechen. Geht seit ca.

2 Jahren (Nov. 1917) stark zurück, angeblich

nach Schreck. Sprach weniger, wnirde eigen

tümlich, unrein, ließ unter sich; spricht jetzt

nur noch einzelne Worte, „Durst"', „Sakrament".

Gang wurde steif; saß umeinander, schrie ganze

Nächte hindurch.

Objektiv: Großer, quadratischer Kopf,

fettes, flaches Gesicht, Balkonstirn. Scapula

scaphoidea. Glänzende Handteller und Fuß

sohlen, graugelbe Hautfarbe. Pupillen licht-

starr. P. S. R. lebhaft; spastischer, unsicherer

Gang. Zyanose der unteren Extremitäten. —

Spricht fast nichts; teilnahmlos, unzugänglich,

mißtrauisch, widerstrebend, weinerlich. Befolgt

keine Aufforderungen. Unrein. — Wa.-R. im

Serum: Liquor: -j )-. Nonne: opal.

80 Zellen im Kubikmillimeter.

 

Abb. 6. Breites, flaches „Pfannkuchengesicht",

olympische Stirn bei ßjahricer Paralytikerin.
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Syphilitischer (epidemische Genickstarre) ein solches Verhalten des Liquors

ohne nachweisbare hirnluetische Veränderungen ja schon verschiedentlich

beobachtet worden. Die mikroskopische Untersuchung vermochte, wie ich erst

nach Fertigstellung dieser Arbeit erfuhr, den Fall nicht völlig zu klären, da sich

neben der ausgedehnten Miliartuberkulose des Gehirns auch Veränderungen

vorfanden, die möglicherweise auf Lues zurückzuführen waren. Jedenfalls

aber wurde die klinisch gestellte Diagnose der juvenilen Paralyse durch die Sektion

nicht bestätigt, worauf auch bei den tabellarischen Darstellungen über Beginn,

Verlauf usw. unserer Fälle nachträglich Rücksicht genommen worden ist.

Beobachtung 10 b.

S., Karl, 4 Jahre alt.

Vater bekam 1 Jahr nach der Heirat Schlaganfall mit linksseitiger Lähmung, nachdem

er monatelang vorher an „rasenden" Kopfsehmerzen gelitten hatte. Der Zustand besserte

sich wieder, doch schleppte er den linken Fuß dauernd nach. Geistig blieb er intakt und

imstande, seinen Beruf auszuüben, war aber immer sehr aufgeregt. Gestorben an Magen

leiden; angeblich niemals infiziert gewesen. Mutter gesund, 4 Geburten. 1. Totgeburt im

9. Monat. Danach Abgang im 2. Monat ( ?). 2. Knabe, hatte Phimose, Nierenentzündung

und Wassersucht und war mit 1/2 Jahr blind, soll aber geistig gut begabt sein. 3. Pat. 4. 1 Jahr

alt, normal. — Pat. selbst war soweit normal bis l1/2 Jahr, lernte aber nicht stehen, an

geblich wegen Rachitis. Mit l1/2 Jahren „Drüse" hinterm Ohr; Durchbruch und Eiter

ausfluß aus dem Gehörgang. Danach plötzlich aus voller Gesundheit „Fraisen". Das Kind

war ca. 10 Minuten bewußtlos, hatte Fieber und konnte den rechten Arm nicht mehr heben,

«o daß an spinale Kinderlähmung gedacht wurde. Von da ab geistiger Stillstand; lernte

nur wenig sprechen (z. B. „Mamma", „Papa", „Mi" = Milch, „Eiseh" = Fleisch, ,.E" =

Kaffee, „Eia" = Eduard, „Eie" = Grete, „Fort" u. dgl.) und erst mit 3 Jahren gehen.

Versteht angeblich gut; war schon mit 21/» Jahren reinlich. Keine Krämpfe mehr; der rechte

Arm ist noch gelähmt, das rechte Bein wird nachgezogen. Pat. zuckt sehr häufig mit dein

ganzen Körper zusammen, stürzt hin (angeblich ohne Bewußtseinsverlust) und läuft gleich

wieder weiter. Streitsüchtig, spielt ohne Ausdauer, ist durch Güte leidlich zu lenken, Behr

anhänglich. Schreit viel, sehr unruhig, stopft gern das Taschentuch in den Mund. Öfters

Kopfschmerzen. Sieht, hört, unterscheidet Speisen; empfindlich gegen Gerüche.

Körperlicher Befund: Lichtreaktion träge, wenig ausgiebig; Konvergenzreaktion

besser. Rechts neuritische Optikusatrophie mit unscharfen Papillengrenzen und engen

Gefäßen, verstreute chorioretinitische Herde beiderseits. Strabismus divergens concomitans.

Spastische Flexionskontraktur und Lähmung des rechten Armes. Das rechte Bein wird

nachgezogen. Fazialis rechts etwas schwächer innerviert als links. Babinskis Zeichen

rechts, öfters auch dauernde Dorsalflexion der großen Zehe. Hautieflexe rechts abge

schwächt. Andeutung von Säbelscheidenform der Tibien; linkes Knie hypertonisch. Gang

ausgesprochen ataktisch; Pat. schwankt stark beim Gehen und droht zu fallen. (Klein

hirnsymptom?) Dauernde, mäßige, nicht rhythmische Bewegungsunruhe.

Psychischer Befund: Sprachentwicklung und Verstaneleslcistungcn sehr gering.

Pat. äußert spontan ein paar artikulierte Wörter ohne sicheres Verständnis. Sieht und hört,

wehrt die Stimmgabel ab; bei Darreichung von Chinin äußert Pat. Ekel, grimassiert und

würgt. Ebensolche Unmutsäußerungen beim Versuchen von Zucker. Pat. greift mit der

linken Hand nach Spielsachen, ehe er z. T. zum Munde führt, um sie aber meist gleich wieder

fortzulegen. Hilft etwas mit beim Ankleiden, kann Mundharmonika unil Eisenbahn richtig

handhaben. Einfachste Aufforderungen werden bisweilen richtig befolgt. — Schreit sehr

viel und laut „Mamma"', kommt auf die Wache; elurch Aufnehmen meist beruhigt. — Wa.-R.

im Serum -f- (stark), Liquor -| j-, 96 Zellen im Kubikmillimeter. Nonne: schwach opal.

Schmierkur. — Im weiteren Verlauf häufig abendliche Temperatursteigerungen. Auf

der rechten Lungenspitze verschärftes Atmen und Rasselgeräusche. Pat. ist ganz munter

und gut eingewöhnt, läuft herum. Sehr schreckhaft, fällt häufig hin. Meist freundlich,

zutunlich, beantwortet einfachste Fragen; öfters launisch, nicht im Bett zu halten.

5*
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20. IX. 1910. Erbrechen, Durchfall, Temperatursteigerungen, käsiges Aussehen. Zähne

knirschen, sonst keine meningitischen Symptome. Am 6. X. Exitus.

Sektionsbefund: Miliare Tuberkulose in Thymus, Leber, Milz, Niere, rechter Lunge.

Hilusdrüsen verkäst. — Im Gehirn sind typische paralytische Veränderungen neben der

allgemeinen Tuberkulose nicht nachzuweisen, ebenso kann das Vorhandensein von rein

syphilitischen Gefäßveränderungen nicht mit Sicherheit behauptet werden. Die genauere

Untersuchung ist indessen noch nicht abgeschlossen.

E. Anhang: Zweifelhafte Fälle.

a) Frühformen der Paralyse der Erwachsenen.

Im Anschluß an die Schilderung der klinisch gesicherten Fälle von juveniler

Paralyse möchte ich noch einer Reihe von Beobachtungen gedenken, deren

Zugehörigkeit zur juvenilen Paralyse aus ätiologischen, serologischen oder klini

schen Gründen nicht über allen Zweifel erhaben ist. Sie wurden bei unseien bis

herigen Betrachtungen nicht mit berücksichtigt, können aber vielleicht gerade

wegen der Notwendigkeit differentialdiagnostischer Erwägungen ein ganz be

sonderes Interesse beanspruchen. Es handelt sich dabei zunächst um 1 Fall von

klinisch sicherer Paralyse im jugendlichen Alter, der allerdings noch nicht nach

Wassermann untersucht wurde; er könnte nach Lage der Dinge wohl ebensogut

als „Frühform" der Erwachsenenparalyse infolge von Infektion im Kindesalter

aufgefaßt werden, wie als echte juvenile Paralyse; jedenfalls vermochte die Vor

geschichte und der körperliche Befund keine Anhaltspunkte für kongenitale Lues

zu ergeben. Bemerkenswert war das Auftreten von ausgesprochenen Größen

ideen im weiteren Verlaufe des Leidens, das wohl mit dem höheren Alter des Kran

ken zusammenhängt; ob ihnen möglicherweise differentialdiagnostische Bedeu

tung gegenüber der juvenilen Form zukommt, läßt sich bei der unklaren Ätiologie

dieses Falles leider nicht entscheiden. Der verhältnismäßig rasche Verlauf würde

mehr einer Erwachsenenparalyse entsprechen, ebenso die echt paralytischi s Ge

präge tragenden Anfälle.

Beobachtung 11.

H., Adolf, Kellner, 20 Jahre alt.

Mutter mit 26 Jahren an Herzleiden gestorben; litt an Stimmungsschwankungen. EinKind

mit 6 Wochen, eines mit 21'2 Jahren an Diphtherie gestorben. Pat. war stets gesund, ver

gnügt, kameradschaftlich und fleißig: er lernte gut, war tüchtig und ganz versessen aufs

Bücherlesen. Hat sich nie viel mit dem weiblichen Geschlecht befaßt. Erster Geschlechts

verkehr angeblich mit 19 Jahren. Ging damals ganz gesund nach England; bei seiner Rück

kehr im Herbst 1906 völlig verändert: Hatte kein rechtes Leben mehr, war ganz blöd ge

worden. Läßt sich Geld stehlen, findet sich nicht zurecht, fühlt sich krank, bringt nichts

mehr fertig, sinniert, ist zu nichts mehr zu gebrauchen, sehr reizbar, einsichtslos.

Körperlich: Kräftig. Ziemlich prompte Pupillenreaktionen; Anisokorie, Entrundung.

Kleine Schmelzdcfekte der Zähne. Reflexe lebhaft, Gang etwas unsicher. Rombergs Zei

chen angedeutet. Feinschlägiges Zittern von Zunge und Händen. Dermographie. Hypästhesie.

Psychisch: Verständnislos, hält sich für gesund und arbeitsfähig. Antwortet sach

gemäß, faßt gut auf, ist ruhig, geordnet, unauffällig, aufmerksam. Merkfähigkeit herab

gesetzt, sehr geringe Kenntnisse. Zeitlich desorientiert. Angeblich in England viel Kopf

schmerzen und Nasenbluten. Mitbewegungen und fibrilläre Zuckungen beim Sprechen.

Pat. ist heiter, wunschlos, dabei stumpf und indolent. Will in der Klinik bleiben. Zugäng

lich, plump zutraulich, ohne Interesse für die Zukunft. Gesichtszüge schlaff, ausdruckslos:

Sprache geziert und leicht artikulatorisch gestört. Gesuchte Redeweise. Grimassiert,

läßt sich stechen. Unsinnige Zeitangaben. Schrift ziitrig, ataktisch, zeigt Auslassungen

und Verdoppelungen. —. Zellvermehrung.
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11. III. 1907. Überführung nach Eglfing. Dort in heiterster Stimmung, spaziert stolz

umher, könne alle Sprachen der Welt sprechen, wolle eine Prinzessin heiraten, ein großes

Hotel bauen; sei beim Regenten zur Tafel geladen.

2. VIII. 1907. Nachts unruhig, unrein; spaziert viel im Saal umher, angeblich aus Angst

vor großen Schlangen, die vor seinem Bett seien. Wolle sich einen Revolver kaufen, wenn er

wieder eine Schlange sehe; gestern hätten die Schlangen wieder „ein paar Hendln" geraubt.

Sei elektrisiert worden.

8. VIII. 1907. Ruhiger, apathisch, bleibt im Bett; antwortet auf Anrede, erkennt den Arzt.

12. III. 1908. Ist sehr blöde geworden; öfters unzugänglich, dann wieder unmotiviert

heiter.

4. XI. 1908. Völlig verblödet. Onaniert sehr viel. Stumm, ungeschickt, hilflos, kann

nicht allein gehen und stehen. Mehrere Stunden dauernder Anfall mit heftigen Zuckungen.

8. XI. 1908. Pat. hat sich wieder erholt, zieht seinem Bettnachbarn die Polster weg,

beißt die Wolldecke zusammen, so daß er große Wollknäuel im Munde hat. Im Anschluß

an den Anfall Auftreten von Kontrakturen an den Unterschenkeln; Oberschenkel an den

Leib gezogen.

14. XII. 1908. Pat. zieht die zwischen die Knie gelegten Wattelagen regelmäßig wieder

heraus; onaniert und schmiert stark.

17. II. 1909. Vor 3 Tagen langdauernder paralytischer Anfall; Kopf stark nach rückwärts

gebeugt, Blässe, allgemeine leichte Zuckungen, Bewußtlosigkeit. Nach Aufhören der Zuckun

gen dauert die Bewußtlosigkeit noch an. Pat. reagiert auf schmerzhafte Reize durch Zuckun

gen. Herzschwäche. Exitus nach ca. 21, '2 jähriger Krankheitsdauer. —

Auch bei dem nächsten Fall ist der Verdacht auf Frühform der Erwachsenen

paralyse gegeben. Er wird jedoch hier noch gestützt durch die positiven ana

mnestischen Angaben über syphilitische Infektion im ersten Kindesalter, die in

der Kinderklinik spontan und schon zu einer Zeit gemacht wurden, als von einer

metaluetischen Erkrankung noch keine Rede war. Auch der negative Ausfall

der Wa sserman n'schen Reaktion bei den Angehörigen spricht für eine selbständige

Infektion, während der auch hier vorgefundene Infantilismus den Beweis erbringt,

daß auch die nach der Geburt einsetzende syphilitische Schädigung noch all

gemeine Entwicklungshemmung hervorrufen kann. Im übrigen liefert der all

tägliche Verlauf des Leidens keine Anhaltspunkte, die eine klinische Schei

dung von der „echten" juvenilen Paralyse ermöglichen würden. Ob die eigen

artigen „rheumatischen" Anfälle im 18. Lebensjahr mit Spracherschwerung viel

leicht schon als „Flühsymptome" der Paralyse aufzufassen waren, läßt sich nicht

sicher entscheiden.

Beobachtung 12.

B., Karoline, Kaufmannstochter, 13 Jahre alt (s. Abb. 7).

Pat. wurde im Januar 1912 wegen „Polyarthritis rheumatica" in der Kinderklinik be

handelt und geheilt entlassen; im Dezember 1916 wurde sie mit der Diagnose „juvenile

Paralyse" in die Psychiatrische Klinik aufgenommen, wo sie bis zu ihrem im Juli 1918 im

Alter von 20 Jahren erfolgendem Tode verblieb.

Aus der Vorgeschichte der Kinderklinik geht folgendes hervor: Vater gestorben mit

44 Jahren an Herzschlag; ein älterer Bruder gesund, ein Geschwister klein gestorben. Mutter

gesund, war niemals geschlechtskrank. Pat. war im allgemeinen kräftig, lief mit 16 Monaten.

Sehr häufig Halsentzündung und Ohrenlaufen. Mit 1—l1/2 Jahren bekam sie plötzlich einen

rauhen Hals, weiße Bläschen am Geschlechtsteil und Ausfluß. Der Arzt stellte Ansteckung

durch eine luetische Köchin fest, die sofort ins Krankenhaus verbracht wurde, und behan

delte Pat. ca. 20 mal mit Quecksilber. Pat. kam in der Schule gerade mit, ohne sitzen zu

bleiben. Das Ohrenlaufen hörte nach ärztlicher Behandlung mit 11 Jahren auf. In den

letzten Jahren „Rheumatismus", d. h. wandernde, reißende Schmerzen in Armen und Beinen.

Bei diesen Anfällen kann Pat. oft nur schwer auf Pragen antworten; sie will wohl reden,

bringt aber die Worte gar nicht oder nur gepreßt und langsam unter Anstrengung und mit
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stotternder Sprache heraus. Mit 5—6 Jahren öfters Bettnässen, doch niemals während

der „Anfälle". Jetzt erkrankt nach Halsentzündung vor 4 Wochen mit Gelenkschmerzen

in den Beinen, Schmerzen im rechten Kniegelenk, in der Hüftgegend und am Oberschenkel.

Körperlich: Für ihr Alter 9 cm zu klein und 5 kg zu leicht, aber sonst kräftig gebaut.

Blaß, etwas zyanotisch. Tubera parietalia deutlich vorspringend, Pupillenrcaktionen prompt.

Patellarsehnenreflexe lebhaft. Zähne z. T. kariös. Sämtliche Gelenke aktiv und passiv

frei beweglich und ohne jede entzündliche Veränderung.

4. I. 1912. Leises systolisches Geräusch an der

Herzspitze; 2. Pulmonalton akzentuiert. Puls häufig

inäqual und arhythmisch. Pat. wird bei dauerndem

Wohlbefinden am 6. I. 1912 nach Hause entlassen. —

Sie lernte dann nach Abschluß der Schulzeit 2 Jahre

nähen und kochen. Seit dem 17. Lebensjahre (1915)

verändert: Nahm geistig ab, wurde vergeßlich, kann

sich nichts mehr merken, keine einfachsten Fragen

mehr beantworten; der Gang ist unsicher geworden.

Pat. macht jetzt öfters Sachen, von denen sie dann

nichts mehr weiß; sie will nicht mehr leben, sich

etwas antun. Gutmütig, doch reizbar, eigenwillig,

streitsüchtig. Beschäftigt sich überhaupt nicht mehr,

fühlt sich völlig arbeitsunfähig.

3—4 mal wöchentlich treten bei Pat. anfallsweise

Schmerzen auf, die von den Fußspitzen aus durch den

ganzen Körper ziehen, wobei sie leichenblaß wird,

aber keine Krämpfe bekommt. Menses noch nicht

eingetreten.

Körperlich: Klein, leidlich genährt, gesundes

Aussehen. Pupillen different, entrundet. Licht- und

Konvergenzreaktion gut. Zunge zittert stark. Patellar

sehnenreflexe lebhaft. Andeutung von Patellarklonus.

Starke Spasmen in den Beinen. Plantarreflex nicht

auszulösen; beide großen Zehen werden in der Ruhe

dorsalflektiert. Babinskis Zeichen beiderseits an

gedeutet. Beim Kniehackenversuch deutliche Ataxie;

leichtere Ataxie in den Armen. Pat. ist sehr un

geschickt: Gang schwankend, unsicher, etwas stamp

fend; Romberg'sches Zeichen positiv. Hypalgesie.

Wa.-R. im Serum positiv, im Liquor -j- (schwach) — — ;

441 Zellen im cmm. Bei der Mutter und dem älteren

Bruder ist die Wa.-R. negativ.

Psychisch: Desorientiert; verkennt Personen.

Sprache langsam, undeutlich, abgehackt; Schmieren

und Sil benstolpern. Bei Testwörtern Versagen. Ge

ringe Kenntnisse. Rechnet schlecht, haftet. Spricht

Abb. 7. Infantiler Habitus, Kleinheit mit Flüsterstimme. Merkfähigkeit schlecht, Gleich-

( -3 cm) bei Frühform der Paralyse. gültig, etwas euphorisch; sei „a biss'l lustig" und

gern hier, wolle aber doch wieder heim. Erzahlt

spontan allerlei Belangloses. Mitbewegungen im Gesicht, ziellose Bewegungen mit den Händen.

Habe nicht mehr leben wollen, weil der Zimmerherr „unkeusche Sachen" zur Ladnerin ge

sagt habe, die doch den Bruder heiraten wolle; sei darüber so unglücklich gewesen. Auch

der Stiefvater habe immer so unkeusche Sachen gemacht und so viel Räusche gehabt u. dgl.

Im weiteren Verlauf wird Pat. unrein, zeitweise benommen, schmiert und kann nur

mühselig gefüttert werden. Residuen chronischer Mittelohreiterungen beiderseits. Para

lytische Anfälle mit nachfolgender Sprachverschlechterung, durchdringendes Schreien

und Jammern. Injektionen von abgetöteten Streptokokkenkulturen ergeben weder Tem

peratursteigerungen noch Leukozytenvermehrung. Pat. ist ängstlich, weinerlich, erreg

bar, leicht gekränkt, heikel, droht mit Fortgehen, läßt sich aber leicht wieder beruhigen.
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Stundenlange Hirnreizerscheinungen; Parästhesien. Nahrungsverweigerung, Harnver

haltung. Gewichtsabnahme, vorübergehende Temperatursteigerungen, Erregungszustände.

Lacht und singt viel; ist aber dankbar, freundlich, bisweilen sehr gedrückt, blaß und traurig.

Stereotypien, Hypalgesie. Zunehmende Spasmen, Abszeßbildung, Dekubitus. Abmagerung zum

Skelett, verfallenes Aussehen. Bronchopneumonie; Exitus nach 3jähriger Krankheitsdauer.

b) Sp&tformen der juvenilen Paralyse.

Der folgende Fall fällt insofern aus dem Rahmen der übrigen Beobachtungen

heraus, als es sich um einen Kranken handelt, der zur Zeit seines Kliniksaufent

haltes das 20. Lebensjahr schon bedeutend überschritten hatte. Trotzdem ist

nach der Vorgeschichte wohl anzunehmen, daß bei ihm eine echte juvenile Para

lyse auf hereditär-luetischer Grundlage vorliegt, da die von Jugend auf be

stehende, hochgradige geistige Minderwertigkeit mit großer Wahrscheinlichkeit

auf eine Erbsyphilis zurückzuführen ist; auch die Latenzzeit von 25 Jahren bis

zum Ausbruch der Paralyse wäre keine so außergewöhnliche, um diese Möglich

keit von der Hand zu weisen. Die Diagnose „syphilitische Idiotie" ist wohl nur

so zu erklären, daß eindeutig paralytische Symptome damals bei dem Kranken

noch nicht vorhanden zu sein schienen. Die aus der Vorgeschichteersichtliche Cha

rakterveränderung, welche dem Schwachsinn sozusagen noch „aufgepfropft"

war, sowie der weitere Verlauf lassen aber an der Richtigkeit der Diagnose „Para

lyse" kaum einen Zweifel, zumal auch der serologische Befund hier eindeutig war.

Beobachtung 13.

H., Georg, Arbeiterssohn, 26 Jahre alt.

Vater trank 5—6 1 Bier täglich, Sonntags bis zu 20 1. Mutter geistig beschränkt;

ihr Vater war „nicht recht im Kopf'", rachsüchtig, endete durch Suizid. 1 Bruder von Pat.

hat Klumpfüße. — Pat. selbst hatte sehr starke Fraisen und war schon von jeher idiotisch;

er ging „nur so nebenher" in die Schule, saß die meiste Zeit untätig zu Hause herum

und war nicht einmal imstande, die Schuhe zu putzen. Er lachte oft blödsinnig vor sich hin,

aß zeitweise überhaupt nichts, dann wieder mit großer Gier. Seit 1 Jahr außerdem bös

artig und gereizt; kratzt, beißt, schlägt um sich, unrein.

Körperlich: Ausdruckslose Gesichtszüge. Zahne im Oberkiefer fehlen sämtlich. Hand

bewegungen unsicher, zittrig. Gang spastisch-paretisch, nur mit Unterstützung. Spasmen

in den Extremitäten, besonders in den unteren. Klumpfüße. Patellarreflex links vor

handen, rechts fehlend. Pupillen different, entrundet; Lichtreaktion rechts aufgehoben,

links sehr gering. Hypalgesie, besonders rechts. Wa.-R. im Blut und Liquor -j ; ca. 100 Zellen

im cmm.-Sprache undeutlich. Pat. erkennt Geld und einfache Gegenstände; bezeichnet

fernerliegende nach oberflächlichen Ähnlichkeiten (z. B. Glocke statt Fingerhut, Eichel

statt Tannenzapfen u. ä.) Rechnet etwas mit kleinen Zahlen. Kenntnisse und Urteils

fähigkeit sehr gering; gesteigerte Ermüdbarkeit. Bei der klinischen Vorstellung anfangs

stumm, unwirsch; gebraucht einfache Gegenstände, die er z. T. nicht ganz zutreffend be

zeichnet, richtig; fürchtet sich sehr vor einer Kinderpistole, kann die Uhr nicht ablesen.

Örtlich gut, zeitlieh mangelhaft orientiert. Heftiges Sträuben bei der Untersuchung; stößt

dabei unartikulierte Jammerlaute aus. Jleist stumpf, apathisch, teilnahmlos, leer euphorisch,

versucht bisweilen zu singen. Ungeschickt, unsicher, dauernd unrein, muß aufs Klosett

gebracht werden. Zeitweise treten in Anfällen von ca. 15 Sekunden Dauer pcndelartige

regelmäßige konjugierte Bewegungen in beiden Augen auf; außerdem besteht Nystagmus.

— Pat. wird mit der Diagnose „Idiotie auf luetischer Grundlage" am 5. I. 1900 ins Kranken

haus Landshut entlassen; eine Nachfrage ergibt, daß er dort als Paralytiker aufgefaßt und

in die Kretinenanstalt Straubing überführt worden ist. Aus der dort erholten Katamnese

geht hervor, daß Pat. am 1. V. 1909 an „fortgeschrittenem Rückeniuarksleiden" nach etwa

l>J jähriger Krankheitsdauer verstorben ist.

Der nächste Fall bietet einige Ähnlichkeiten mit dem eben besprochenen;

die s?hr wahrscheinliche Diagnose der „juvenilen Paralyse" konnte hier jedoch



72 Gruppe der juvenilen Paralyse im engeren Sinne.

noch nicht durch den serologischen Befund gestützt werden, weil die Kranke

schon im Jahre 1905, also vor der Wassermannära, aufgenommen wurde. Immer

hin spricht die Vorgeschichte (geistiger Rückgang, Charakterveränderung) und

die Zellvermehrung im Liquor dafür, daß die „Lues congenita" schon zu meta

syphilitischen Veränderungen geführt hatte.

Beobachtung 14.

S-, Anna, Tagelöhnerstochter, 19 Jahre alt.

Aufnahme 19. I. 1905. Vater seit einem vor 4 Jahren erhaltenen Sehlag kopfleidend

und invalide. Mutter unterleibsleidend; beide Eltern stellen eine Infektion in Abrede.

Von 14 Schwangerschaften waren 4 Abgänge; das 1. Kind hatte Ausschlag bei der Geburt,

starb bald. Das 12. Kind ging mit 6 Wochen an Geschwüren an Zunge und Lippen zugrunde.

Pat. selbst ist das 3. Kind. Hatte Wasserkopf; mit 6 Wochen Xasenoperation. Geistig

schwerfällig, stumpf, lief erst mit 2 Jahren, dann leidlich entwickelt, wenig krank. Aus

der 4. Klasse entlassen. Seit 1 Jahr Verschlechterung. Magerte ab, wurde stumpfsinnig,

teilnahmlos, schlampig und unbrauchbar, mochte sich nicht mehr allein frisieren. Noch

nicht menstruiert. Viel Kopfschmerzen und Kopfgeschwüre. Ängstlich, schläft schlecht,

läßt nachts Kopf und Füße zum Bett heraushängen. Kann die Treppe allein nicht hinunter

gehen. Spricht viel, lügt, brennt durch, ist sehr reizbar, empfindlich und gewalttätig.

Körperlich: Entspricht in der Größe ungefähr einer 13jährigen; dürftig genährt,

unterentwickelt, schwächlich, Mammae und Genitalien infantil. Nasenbein eingesunken;

Mundatmung. Gaumen steil, Gebiß gut. Epiphysen verdickt, Diaphysen auffallend dünn.

Schulterblätter abstehend ; Körperhaltung lordotisch, Bauch vorgewölbt. Mäßige, derbe, diffuse

Verdickung der Haut. Ohren groß, Ohrläppchen angewachsen. Reflexe in Ordnung. Pupillen

different, etwas verzogen. Links paradoxe, rechts normale Lichtreaktion. Motilität beträcht

lich gestört; Pat. ist fast ganz hilflos. Die Lumbalpunktion ergibt starke Zellver mehrung.

Psychisch: Lacht und spricht andauernd; Sprache schwerfällig, ähnelt derjenigen

eines etwa 5 jährigen Kindes. Persönlich und örtlich leidlich, zeitlich mangelhaft orientiert.

Geringe Kenntnisse, starke Herabsetzung der Merkfähigkeit. Zählt bis 50, kann Aufgaben

aus dem Einmaleins nur auf dem Additionswege lösen. Schrift nicht ataktisch; Pat. läßt

jedoch Grundstriche und Buchstaben aus und sehreibt nicht auf die Zeile. Meist vergnügt,

redet andauernd, ohne Sinn und Zusammenhang, ist schwer zu fixieren. Dreist-vertrau

liches Benehmen ; stereotype Wischbewegungen. Ißt sehr unmanierlich, mitunter Personen-

verkennung. — Pat. wird am 3. II. 1905 mit der Diagnose „Lues congenita'* nach Hause ent

lassen; eine Nachfrage ergibt, daß sie im folgenden Jahre, also nach etwa lJ/2 jähriger Krank

heitsdauer, an „schwerem Gehirnleiden'" verstorben ist. Näheres konnte leider nicht mehr in

Erfahrung gebracht werden.

c) Atypische Paralyse.

Ein weiterer Fall, bei dem sich serologisch der für Paralyse charakteristische

Befund ergab, zeigte in klinischer Hinsicht gewisse Abweichungen von dem ge

wohnten Verlauf, so daß eine sichere Entscheidung, ob es sich nicht vielleicht nur

um eine hereditäre Hirnlues mit präparalytischen Liquorveränderungen handelte,

nicht getroffen werden konnte. Auch der Ausgang der Erkrankung konnte dar

über keine Gewißheit verschaffen, da gerade die kennzeichnenden Störungen der

Sprache und Schrift hier vermißt wurden; immerhin spricht das Vorhandensein

von ausgesprochenen Größenideen für die Wahrscheinlichkeit einer juvenilen

Paralyse, die noch durch die Entwicklung von doppelseitiger Optikusatrophie

ohne anderweitige tabische Symptome ausgezeichnet war.

Beobachtung 15.

S., Kreszenz, Näherin, 19 Jahre alt.

1. Aufnahme am 18. III. 1914. Vater leidet seit 3 Jahren an „Rheumatismus", kann

kaum mehr gehen; Fabrikarbeiter; hat früher ziemlich viel getrunken. Mutter nervös.
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sonst gesund; eine Schwester hat epileptische Anfälle. Angeblich keine sexuelle Infektion.

2 Geschwister klein gestorben; 1 war eine Frühgeburt. Pat. ist das jüngste Kind. Schwächlich,

normal entwickelt, lustig. Lernte mittelmäßig, war sehr faul und unruhig; später im Nähen

sehr geschickt. Menses mit 13 Jahren; seit 2 Jahren unregelmäßig. Mit 16 Jahren wurde

Pat. plötzlich augenleidend; sie konnte nicht mehr lesen und die Buchstaben verschwammen

ihr vor den Augen. Wegen „Sehnervenschwund" 7 Wochen in der Augenklinik behandelt;

hat seit 1 Jahr nur noch Lichtschein. Bekam vor 3 Jahren 4 Salvarsaninjektionen. Wurde

sehr dick und aufgeregt, schlief unruhig; Gedächtnis gut. „Diskutierte" viel, war „furcht

bar eitel", hatte allerlei Ideen: Habe viel Geld, könne alles kaufen; besitze die schönsten

Haare u. dgl., wolle sich einen Mann suchen, sobald sie wieder sehen könne. Dabei wurde

Pat. eigensinnig, leicht zornig, aufgeregt, rechthaberisch und empfindlich gegen Geräusche.

Schimpft jetzt viel, braucht „direkt schreckliche Ausdrücke", weint, spricht auf der Straße

mit sich selbst. Soll behandelt werden.

Körperlich: Mittelgroß, pastös, fettleibig. Sehr starke Dermographie, Pupillen diffe-

rent, verzogen, lichtstarr. Konvergenzreaktion rechts vorhanden, links sehr schwach.

Beiderseits Optikusatrophie. Patellarreflexe sehr lebhaft, different. Babinskis und Oppen

heims Zeichen beiderseits, besonders links. Knochenauftreibungen an den Tibien. Wa.-R.

im Serum positiv, im Liquor -| K 80 Zellen im cmm.

Psychisch: Orientiert, rechnet gut; mäßige Schulkenntnisse. Gedächtnis ungestört,

Ruhig, geordnet, zugänglich, gibt willig Auskunft. Angeblich sieht sie alles „verschwommen",

ist in Wirklichkeit völlig blind. Keinerlei Beschwerden, ißt und schläft gut. Sei früher immer

lustig gewesen, jetzt nur noch selten; öfters weine sie den ganzen Tag, weil es mit ihrem

Zustand immer schlimmer werde. Am 20. III. 1914 ungeheilt nach Hause entlassen. Diagnose:

„Lues cerebri congenita, nicht psychotisch." Am 21. I. 1915 wird Pat. zum 2. Male in der

Klinik aufgenommen. Vor 8 Tagen Anfall auf der Straße: Fiel plötzlich um, war blau,

schnarchte und schäumte, schlug etwas um sich und war 6 Stunden bewußtlos. Abends

2. Anfall, verdrehte die Augen nach rechts, hatte leichte Zuckungen in Händen und Füßen,

ließ unter sich gehen. Sonst stets lustig und zufrieden, hält sich nicht für krank. Spricht

sehr schnell, bisweilen etwas stotternd. Gang sehr unsicher. Pat. interessiert sich für alles,

kann aber wegen der Blindheit nichts mehr arbeiten oder schreiben. Vor dem Anfall an

geblich Übelkeit und Erbrechen, hinterher starkes Müdigkeitsgefühl. Habe jetzt viel Kopf

schmerzen, besonders abends, und öfters Aufstoßen. Pat. ist etwas ruhiger geworden,

orientiert, geordnet, freundlich, zugänglich und euphorisch; glaubt bestimmt, .wieder sehen

zu lernen, obgleich sie nicht einmal den Lichtschein zu lokalisieren vermag. Erzählt, daß

sie sich daheim mit leichter Hausarbeit beschäftige. Am 29. I. 1915 nach Hause entlassen.

Auf Nachfrage erfuhren wir, daß es mit Pat. zu Hause immer mehr bergab ging, trotz zeit

weiliger Besserung des Zustandes. Sie sei allmählich so „neidisch"' geworden, daß sie lieber

alles „alte G'lump" anziehen mochte, als die neuen Sachen tragen. Anfälle mehrmals in

der Woche; verdrehte dabei nur ganz kurz die Augen, sagte „au, au" und konnte dann

gleich wieder weitersprechen. Sprache angeblich nicht verändert; Pat. soll bis zuletzt gern

gesungen haben. Leicht ermüdbar. Beim letzten Anfall soll es sie ganz „geschüttelt" haben

an Armen und Beinen; 3 Tage darauf erfolgte der Tod, am 24. IV. 1917, also mit 21 Jahren

und nach etwa 5 jährigem Bestehen des Leidens.

Die Sektion ergab makroskopisch: Gehirnschwund, chronische Entzündung der weichen

Hirnhäute, Erweiterung der Hirnhöhlen und beiderseitige Brustfellentzündung.

d) „Präparalysen".

Nach der Schilderung einiger „atypischer" Fälle unseres Materials müssen

wir uns nun noch einer kleinen Anzahl von Beobachtungen zuwenden, die darum

besonders interessant und wichtig sind, weil sich bei ihnen außer dem charakteri

stischen serologischen Paralysebefmid auf klinischem Gebiete keine oder noch

keine Erscheinungen entdecken ließen, die auf das Bestehen eines paralytischen

Krankheitsprozesses hinweisen würden. Diese Kranken, von denen ich 4 der

Freundlichkeit der Kinderklinik verdanke, wurden uns auch nicht etwa immer

wegen geistiger Störungen zugeführt, sondern sie wurden zum Teil sozusagen rein

zufällig entdeckt, als wir aus irgendeinem Verdachtsgrunde die Wa sserman n'sche
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Untersuchung bei ihnen in Anwendung brachten. Wir bezeichnen diese Fälle,

deren Vorkommen auch von Nonne u. a. erwähnt wird, als „Präparalysen".

Inwieweit unsere Vermutung, daß bei dem Vorhandensein derartiger Liquorver-

änderungen die Entwicklung einer paralytischen Gehirnerkrankung in abseh

barer Zeit zu erwarten ist, zutrifft, kann erst die Erfahrung lehren; immerhin

haben sich auch unter unserem geringen Material von 9 Fällen (3 männliche,

6 weibliche) schon heute 2 Fälle gefunden, bei welchen den jahrelang zuvor nach

weisbaren serologischen Anzeichen der Ausbruch einer juvenilen Paralyse tat

sächlich nachgefolgt ist. Bei den meisten übrigen Fällen ist die Beobachtungs

dauer indessen noch viel zu kurz, um ein abschließendes Urteil zu erlauben. —

Die Erhebungen über die Vorgeschichte, den körperlichen und psychischen Be

fund sowie über die weitere Entwicklung des Leidens führten bei unseren 9 Kran

ken zu folgenden Ergebnissen:

Dem Alter nach waren von diesen Kindern:

Tafel 38.

Jahre alt: 6 7
|

»'/« 10 ii 14 16

Männlich . . . 1 —
|
— - I i — 1

Weiblich . . . — 2 1 i — 2 .

Uber den allgemeinen Gesundheitszustand der Väter wurde nichts Erhebliches

mitgeteilt. Von den Müttern war eine an Magenkrebs, eine an Lungenentzündung

gestorben. Eine Mutter war nieren- und eine ohren- und unterleibsleidend; eine

Mutter wurde als aufgeregt, eine andere, die eine etwas verwaschene Sprache

zeigte1), als nervenleidend bezeichnet. In 6 Fällen wurden positive Angaben über

eine luetische Infektion gemacht bzw. die Lues der Eitern direkt nachgewiesen.

Tafel 39.

Vater:

2 Jahre vor Geburt von Pat. harter

Schanker, vor 9l/4 Jahren Lues secun

daria. Bisweilen Erscheinungen von vis

zeraler Lues; vor 2 Jahren Heilung von

Meningitis luetica durch Jodipin.

Mutter:

Sekundäre Lues bei Geburt von Pat.

jetzt angeblich gesund.

Vor 8 Jahren Lues; seit 2 Jahren auf

geregt, jähzornig, vergeßlich.

Wa.-R. +.

Nach letzter Geburt ziemlich erregt.

P. S. R. lebhaft.

Wa.-R. +. (Ein Bruder von Pat. 0.)

3. Lues '/., Jahr vor Geburt von Pat. ; nach

gründlicher Behandlung beschwerdefrei.

3. 1 Monat vor Geburt von Pat. „Ver

härtung" am Genitale.

4. Infektion 8 Jahre vor Geburt von Pat.,

nie behandelt.

5. 15 Jahre vor Geburt von Pat. Lues.

(Später Paralyse!)

6. Wa.-R. im Serum: + (stark).

') Siehe Tafel 39, Nr. 5.
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Der Zeitpunkt der Heirat lag in 1 Fall schon 1/2 Jahr nach erfolgter Infektion ;

bei den Eltern einer 9a/4 jährigen Patientin lag er 11 Jahre zurück.

Über die Gesundheitsverhältnisse der Geschwister unserer Kranken, ein

schließlich ihrer selbst, gibt die folgende Tabelle Aufschluß:

Tafel 40.

Schwangerschaften im ganzen in 9 Fa

milien 40

(d. h. durchschnittlich 4,4 Kinder; davon

z. Z. der Untersuchung t: 25 = 62,5%,

„gesund": höchstens 11

"{=27,5%, d. h. durchschnittlich 1,2

Kinder).

Davon :

Abgänge 6 (15%)

[Frühgeburten 2 (5%)]

(davon gleich gestorben . . 1 (2,5%)

Totgeburten 3 (7,5%)

Im ,Säuglingsalter gestorben . . 11 (27,5%)

(An unbekannter Ursache, bei

der Geburt, an Gehirnfraisen,

Diphtherie, Nierenentzündung,

an Geschwüren, Darmkatarrh,

„Schlaganfall", Blutarmut,

Lungenentzündung , Keuch

husten.)

Später gestorben 2 (5%)

(an Lungenleiden, Herzfehler)

Später paralytisch erkrankt . . 2 (5%)

Geistig minderwertig 4 (10%)

Zur Zeit der Untersuchung an

scheinend gesund 11 (27,5%)

(darunter 3 Patienten)

Es können also kaum mehr als 1/i der Kinder zur Zeit der vorliegenden Unter

suchung als einigermaßen „gesund" bezeichnet werden; auch von ihnen, unter

denen sich drei unserer Patienten befinden, wiesen noch mehrere allerlei körper

liche und geistige Mängel auf; vor allem wurde über „Ausschläge" berichtet,

die sich z. B. bei einem der Geschwister seit 2 Jahren besonders an den Streck

seiten der Extremitäten lokalisierten und von starkem Juckreiz begleitet

waren.

Über sonstige, „erbliche Belastung" war bei unseren Kranken nur in 1 Fall zu

erfahren, daß die Großmutter des Patienten väterlicherseits „närrisch" und mehr

fach in Anstalten untergebracht war ; ein Onkel desselben Patienten von väterlicher

.Saite her befand sich wegen „Psychopathie, Alkoholismus, Lues" in unserer

Klinik und hat zur Zeit eine Gefängnisstrafe wegen Diebstahls zu verbüßen.

Unter ihren Geschwistern waren unsere Kranken das:

Tafel 41.

Kind | 1. j 2. 8. i. (?) ' 5.

Mal . .] 1 | 1 | 5 I 1 , 1

Die Geburt war in den meisten Fällen eine normale ; nur in 1 Fall hatte schwere

Zangengeburt vorgelegen. Zwei Kinder waren im Säuglingsalter „i. a. mehr

schwächlich"; eines konnte keine Nahrung vertragen; ein anderes wurde dann im

Laufe des 3. Jahres kräftiger. Die übrigen Kinder waren von Geburt an kräftig
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und gesund und zeigten regelmäßige Gewichtszunahme. An syphilitischen Sym

ptomen während der Säuglingszeit fanden sich folgende:

Tafel 42.
 

Mund-

winkel-

rhagaden

Schnupfen1

SattelnaseJ SyphilidII

„Milch

kaffee

farbe"

Hilz- und

Leber

vergröße

rung

Drilsen-

schwel-

lung

Papeln

am

Anua

Fraisen
•
■

Augen

leiden

m

Fall
2

Kind 1 +

 
<

Kind 2 + +
|
+ + + + +

Kind 3 +

Kind 7 + +

Kind !) + +

Klinisch beobachtet. Nach der Vorgeschichte .

Von anderen Erkrankungen in der Kindheit, abgesehen von den gewöhnlichen

Infektionen, wurden bei unseren Patienten beobachtet:

Tafel 43.

Fall Abszesse Anusfissur Seborrhöe
Verdauungs

störungen
Rachitis

Purpura

simplex
Strophulus

Kind 1 . . +

Kind 2 . . + + + + +

Kind 4 . . +

Kind 5 . .

Kind 8 . . +

Laufen lernten die Kinder mit je 14, 15, 16, 18, 24 und 30 Monaten; es fand

also bei etwa 1/3 eine Verzögerung statt. Das Sprechen begann bei den meisten

zur rechten Zeit, bei einer Patientin erst mit 2 Jahren. Zwei Kinder wurden aus

drücklich als kräftig, drei als schwächlich (Kind 5, 8, 9) bezeichnet.

Im späteren Säuglings- und im Kleinkinderalter äußerte sich die Erbsyphilis,

auf nachstehende Weise :

Tafel 44.

FaÜ |

Kind 2 I Periostitisehe Prozesse am Unterschenkel, indolente Drüsenschwellungen

Hemmung der Zahnentwicklung.

Kind 6 Mit l1/2 Jahren Lähmung der rechtsseitigen Extremitäten, keine Rückbildung.

Kind 7 J Mit 2 Jahren im Anschluß an Fraisen dauernde Lähmung des rechten Armes.

Kind 8 j Ließ beim Spielen mit 2 Jahren öfters plötzlich den rechten Arm sinken.

Das psychische Verhalten unserer Kranken vor und bei der Aufnahme in die

Klinik wird aus nachstehender Tabelle ersichtlich:
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Tafel 45.

Fall Nr. .cb"r.ht | Ait<* Charakter Verstandesleistungen

Kind 1 männl. 1 6 J. Sehr aufgeregt, schreit imSchlaf.

Freundlich, artig, willig.

Mittelmäßig begabt; keine

Schulkenntnisse.

Kind 2 weibl. 7 J. Geistig gesund ; freundlich, zu

traulich.

Normal begabt.

Kind 3 weibl. 14 J. Gut erziehbar; für sich. Mittelmäßig begabt; durch

Auslandsaufenthalt im Ler

nen zurück.

Kind 4 männl. 11 J. Faul, gleichgültig, unfolgsam,

naschhaft, materiell, boshaft,

verlogen. Unverbesserlicher

Streuner. Onanist. Bettnäs

schimpft im Rausch „wie <

Lernt sehr schlecht; wieder

holt sitzengeblieben.

ser. Trinkt mit Vorliebe Bier,

"in Alter".

Kind 5 weibl. 10 J. Gutartig, freundlich; sehr still, i Früher angeblich geistig rege.

In der Schule zurückge

blieben, kann sich nichts merken. 4 J. in 1. Hilfsschulklasse.

Kind 6 männl. 16 J. Ruhiges Temperament ; im

Haushalt leidlich brauchbar

(Lähmung!) s. Abb. 8.

In 5. Schulklasse sitzenge

blieben. Konnte wegen sei

ner Krüppelhaftigkeit und

geistigen Schwerfälligkeit

kein Handwerk erlernen.

Kind 7 weibl. 7 J. Ängstlich, schreckhaft, unselb

ständig. Verzogen, weiner

lich, eigensinnig, schwer zu

haben. Spielt nicht mit an

dern Kindern.

Geistig erheblich zurückge

blieben. Kein Schulbesuch

(Lähmung!)

Kind 8 weibl. 974 J- Nervös, reizbar, widerspenstig,

ungebärdig, gewalttätig.

Stets in Bewegung, ge

sprächig bis zur Ermüdung,

ideenflüchtig. Zunehmende

„moralischeVerwahrlosung. "

Lernte leidlich; gute Auffas

sung und Merkfähigkeit.

Zu selbständigen geistigen

Leistungen unfähig.

Kind 9 weibl. 14 J. Gutartig, folgsam. In letzter

Zeit aufgeregt, störrisch.

Früher gut gelernt. Seit etwa

*/« J- ge'st'g- Rückgang; nicht

sitzengeblieben. Note IV.

Von unseren Kranken wurden 2 (Kind 4 und 8) wegen ihres auffallenden

psychischen Verhaltens in der psychiatrischen Klinik beobachtet, 2 (Kind 1 und 3)

wurden lediglich wegen des positiven Serumbefundes zur Lumbalpunktion herein

gebracht. Ein Mädchen (Kind 2) wurde aus der Ambulanz der Kinderklinik zur

stationären antiluetischen Behandlung eingewiesen; 2 (Kind 5 und 9) kamen

wegen zunehmender Gangstörung, eines (Kind 4) wegen epileptiformer Anfälle

in die Kinderklinik. Ein Knabe (Kind 6) wurde wegen der Häufung epilepti

former Anfälle aus der Augenklinik eingewiesen, wo er wegen beiderseitiger

Keratitis parenchymatosa mit Salvarsan und Hg-Kur behandelt worden war.

Um die gleichartigen Fälle zusammenzufassen, dürfen wir uns indessen nicht

an solche äußerlichen Ähnlichkeiten halten, die den klinischen Krankheitsbildern
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Gewalt antun würden; eine sinngemäße Gruppierung ergibt sich vielmehr zwang

los aus der Betrachtung gemeinsamer Züge, wie sie in Tafel 45 dargestellt sind.

Wir finden:

a) In bezug auf Verstand und Ge

müt unauffällige Kranke .... Kind 1, 2 u. 3

b) Schwachsinnige Kranke ,, 4 u. 5

c) Schwachsinnige Kranke mit Läh

mungen „ 6 u. 7

d) Charakterveränderung „ 8 u. 9

Während wir die erste Gruppe ohne auffallende

neurologische und psychische Störungen als „Prä

paralyse im engeren Sinne" auffassen, sind die

beiden nächsten Gruppen klinisch der Hirnlues zu

zurechnen, wählend wir bei Gruppe d) wohl den

Verdacht auf beginnende Paralyse hegen müssen,

der sich in beiden Fällen auch tatsächlich bestätigt

hat. Allerdings konnte es sich auch bei Kind 4 mit

seinen unsozialen Charaktereigentümlichkeiten mög

licherweise schon um die Flühsymptome der ju

venilen Paralyse handeln ; die Schilderungen der

Angehörigen erwiesen sich hier jedoch als ziemlich

stark übertrieben, da das Kind zwar einen recht

schwachsinnigen und hemmungslosen, aber sonst

i. a. gutartigen Eindruck machte und auch innerhalb

eines Jahres keine Verschlechterung erkennen ließ.

Wenn wir uns nun zunächst der 1. Gruppe zu

wenden, so sind der Beginn der „Erkrankung", die

körperlichen und geistigen Merkmale aus nach

stehender Tabelle ersichtlich:

 

Abb. 8. Spastische Hemiplegie,

X-Beine, breites, flaches Gesicht

bei Präparalyse.

Tafel 46.

Fall

Nr.
22 i Beginn

Kon

stitution
Stigmata

Neurologische

Symptome

Sonstige

Befunde

Psychisches

Verhalten

Kind 1 ml. Ii J.

J

Kräftig,

i gut genährt.

I Blau.

Nacken-

diüsen.

Pupillen I. < r., Schädel breit und

absolut starr. I groß, asymme-

Strabismus con- trisch, Zähne ab-

vergem Fazialis geschliffen, defekt.I

1. < r. P. S. R. leb

baft; L>r.f

Hypalgesie.

Zahlreiche tiefe

Narben

am Rücken.

Ktwas stumpf,

verständig, willig,

wortkarg. Artig,

sauber;

sehr schüchtern.

Leidliche Kennt-

Kind 2 wbl. 7 J. Gesund, Venenzeich- Pupillen r. < 1.; Untere Schneide- Normales Ver-

friscb, gute , nung. Rha- prompte Reaktion, zahne rachitisch. halten.

Farben. | gaden am P. S. R. u. A. S. B.

17 cm zu Mundwinkel, schwer auslösbar;

groß; gut | Flacher Na- Klonische Nach

entwickelt | senrücken. zuckungen,

u. genährt. | Rauhe Ti-

bien. Kubitaldrüsen erbsengroß. Hutchinson'sche Zähne.

Kind* wbl.1 14 J. 10cm zu Venenzeich-i Pupillen sehr weit,

klein. i nung. |r. > 1.; r. absolut!

Schmächtig, Balkonstirn, starr; 1. unvoll-

blaß, keine Hutchiu- i kommen absolut

l'ubes. 1 sou'sche I starr. P. S. R.,

Zähne. I A. S. R. +.

— Nett, höflich, zu

trau lieh. verstän

dig. — Rechnen

gut Begriffs- u.

Urteilsbildung kindlich. Verstan

desalter: 12 J. (— 2).
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Die nächste Gruppe, von denselben Gesichtspunkten aus betrachtet, ergibt

folgendes Bild:

Tafel 47.

Fall
h

" W
2 ff. 1 1 1 " i 1 1 ii Kon Qfirrmtirn Neurologische Sonstige Psychisches

Nr. o| I>eglUU
stitution

Ol l f- Ii 1J1 -l
Symptome Befunde Verhalten

Kind 4 uli. HJ. Von Jugend 6 cm zu Einge Strabismus con- Faz. Phän. + Auffallend zutrau

auf. klein. sunkener vergens. Pupillen Muskulatur lich. Lebhaft, un

Anämisch. Nasen 1. >" r.; verzogen. mechanisch geniert, mitteil

rücken. absolut starr. — übereregbar. sam, zudringlich.

Birnen Sprache über Hemmungslos,

gesicht. stürzt, lispelnd, unbeeinflußbar;

Rauhe tonlos; Mitbewe unruhig.Vergnügt^

Tibien. gungen derLippen. oberflächlich, sehr

Venen Bewegungen labil. Respektlos.

zeichnung. hastig, fahrig, Gutartig.

unbeherrscht. Verstandesalter :

7 J. (- 4 J.)

Kind 5 wbl 10 J Allmählich 9 cm zu Vorsprin

im 4. Le klein. gende Stirn

bensjahr Entspricht höcker.

mit Gang einem gut Tibien mas

störungen, entwickel sig. Kanten

Stolpern, ten Gjähri- gekerbt.

Ermüd gen. Kubital- 1

barkeit. Reichliches drüsen +.

Fettpolster Hutchin-

am Ab son'sche

domen. Zähne.

Pupillen ziemlich

-'weit, rund, absolut:

starr. — P. S. R.,

A. S. R. lebhaft.

Babinski bds. +

R. Fußklonus.

Spastisch-atakti

scher Gang. StarkI

lispelnde Sprache.

Trockne, scliil- | Munter, freund-

ferude Haut. Bor- ' lieh ;

kenbildung in der geistig zurück. —

Nase. Rechtes Ohr| Verstandesalter :

verbildet. Lordose; 6 J. (— 4 J.l)

der Lendenwirbel

säule. Zahnkaries,

axiale Drehungen

der Zähne. Linker

Arm im Ellbogen-

gclenk nicht ganz

streckbar.

Das Verhalten der 3. Gruppe ist aus nachstehender Tabelle zu ersehen :

Tafel 48. 

Fall

Nr.
Ge

schlecht
Alter

Beginn
Kon

stitution
Stigmata

Neurologische

Symptome

Sonstige

Befunde

Psychisches

verhalten

Kindt! ml. 16J. Mit l'/s J.

rechtsseitige

Schmächtig,

mittelmäßig

genährt. Ha

bitus einem

14jährigen

Drüsen +

Venenzeich-

nung.Rauhe

Gang paretisch ; r.

Bein nachschlei

fend. Spasmen u.

Flaches Gesicht.

Breiter Schädel.

Abstehende

Ohren.

Schwerfällig, ein

silbig, wortkarg;

schüchtern. Ver

ständnislos; zu

gänglich. Nieder

geschlagen. Zer

streut, schwer

flxierbar. Rubig,

freundlich, zu

frieden; etwas

stumpf. — Ge

ringe Kenntnisse.

Verstandesalter:

8', Jahre (-71,,).

')

Lähmung.

Seit 5 J. epi- Tibien.

Olympische

Stirn. Kera

titis paren-

chymatosa

beiderseits;

Hutchin-

son'sche

Zähne.

Hypästhesie

rechts. Babinski

rechts. Lähmung

u. leichte Atrophie

des rechten Armes

u. der Hand. Re

flexe r. >1. Fazia

lisparese rechts.

Pupillen 1. > r.;

starr. — Sprache e

Schrift: Kleine E

leptiforme

Anfälle ; seit

ein paar Mo

naten Häu

fung.

ent

sprechend.

verzogen, licht-

was verwaschen,

itgleisungen.

Kind 7 wbl. 7 J. Im2.Lebens-

jahr links

seitige Läh

mung. Mit

Klein, kräf

tig, gut ge

nährt;

etwas blaß.

Linke Tibia

verdickt, un

eben. Leber

derb. Leicht

plattge

drücktes

Gesicht.

Spastische Läh

mung des linken

Arms mit Verkür

zung, Zyanose,

Atrophie. Beuge-

kontrakturen. —

Athetose.— Spas

men u. Lähmung

im linken Bein

noch angedeutet.

— Pupillen 1. ;> r.,

Reaktion 1.< r.l

1. > r. Babinski

Trockne Haut.

Asymmetrisches

Gesicht. Caput

quadratum. Zya

nose der Extremi

täten, bes. links.—

Operationsnarbe

am linken kon-

trakten Arm.

Stupide, gutmütig.

Nach Trennung

von der Mutter

(Hyl) freundlich,

zugänglich; be

schäftigt sich.

Geistig sehr ge

schwächt; dürftige-

Kenntnisse.

8 Jahren

häufige epi-

leptiforme

Anfälle;

jetzt uur

noch

bisweilen

heftiges

„Zusammenzucken".

'.S.R.u. A.S.R.

links?

) Siehe Abbildung 8, S. 78.
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Bei der 4. Gruppe endlich stellten sich die Verhältnisse folgendermaßen dar:

Tafel 49. 

Fall

Nr.
!

Beginn
Kon

stitution
Stigmata

Neurologische

Symptome

Sonstige

Befunde

Psychisches

Verhalten

Kind 8 wbl 9',J. Seit 8. Klein,

etwas unter

entwickelt.

Auffallend

großer Kopf,

Strabismus dlver-

gens. Pupillen,

Reflexe o. B.

Kindersprache.

(Nicht

paralytisch.)

Freundlich, zu

gänglich, willig.

Desorientiert

Redselig, ab-

r. Interessiert. —

Lebensjahr

„zwangs

mäßiges"

vorsprin

gende Stirn.

Zerreißen u. schweifend, heit<

Geistig zurück;

nisse.

Zerstören, 2iahrungsven

Verwahrlos!

reigerung.

ing".„Moralische

Kind 9 wbl. 14 J. Seit 1&

Lebensjahr

allmähliche

Gang

störung :

geistiges

Versagen.

Sprachstö

rung. Reiz

barkeit. Viel

Harndrang.

7 cm zu

klein.

Kräftig ge

baut, gut

entwickelt,

friche Far

ben.

Abdomen

(ettreicb.

Leber

vergrößert.

Tonnen-

fürmige

Zähne.

Pupillen 1. >r.,

absolut starr.

Reflexe lebhaft.

Babinski bds. +.

Spastischer, hin

kender Gang, I. > r.

Spasmen Im Hüft

gelenk. Leicht

verwaschene

Sprache.

Zyanose der

Hände und Füße.

„Geschürzte"

Großzehen.

Frisch, freundlich,

verständig. Nett,

lächelt viel, bi-

wellen etwas

Zusammenfassend können wir sagen, daß wir in allen Fällen für Erblues

verdächtige Stigmata, zum Teil gehäuft, antrafen, und daß in über 2/3 der Fälle

Störungen der normalen Form und Größe, sowie der Reaktion der Pupillen vor

gefunden wurden; reflektorische Pupillenstarre war niemals nachzuweisen.

Etwas weniger häufig waren Störungen der Reflexerregbarkeit, die nur in 1 Fall

eher eine Herabsetzung erfahren hatte. In einigen Fällen (4), die auch sonst

deutliche motorische Störungen zeigten, war Babinskis Zeichen auszulösen.

Im folgenden soll nun das Verhalten der biologischen Reaktionen und der

Zellvermehrung zur klinischen Diagnose, die angewandte Therapie und endlich

das Ergebnis der katamnestischen Erhebungen dargestellt werden, wenn auch

freilich die seit der Entlassung verflossene Zeit für die Mehrzahl der Fälle zu kurz

ist, um ein endgültiges Urteil zu ermöglichen.

Die erste Gruppe ergibt folgendes Bild:

Tafel 50.

Fall i| 6 Klinische Serologischer

°| ' 5 | Diagnose Befund
Therapie

Katamnese
Entlassung ^ Bemerkungen

Nr.

Kind 1 ml. 6 J. Lues con- Wa.-R. im Serum : + — 9. II. 1910

genita. Wa.-R. im unverändert

Imbezillität. Liquor: + - + nach Hause,

(schwach).

Zellzahl: 122 im mm>

Nonne, Phase I:

Spur opal.

Sehr gesund, Auf Aufforde-

Iernt fleißig, soll rung zur Nach-

im Herbst En die untersuchung

Lehre. Keinerlei nicht erschienen.

Klagen.

Kind 2 ml. 7 J. Lues con- Wa.-R. im Serum :+ Seit Geburt 27. IX. 16 Seit letzter spe- i Körperlieh

genita Wa.-R. im Liquor: + spezif. bc- i ungeheilt zif. Behandlung blühend, geistic

" (Kinder- Zellzahl: nicht er- I handelt nach Hause., in Ambulanz normal (siehe

klinik). mittelt. 1 (Protojodu- Wohlbefinden. Tafel 45).
I ,ret,Kalomel, I

Merjodin, Ungt. einer., Salvarsan. Xeosalvarsan, Jodkalil.

Kind II ml. 14 J. Nicht , Wa.-R. imSerum: + + Hg-Salvar- 24. VI. 19

geistes- | Wa.-R. im sankur. in poliklini-

krank. I Liquor: + - + sehe Be-

i ! Zellzahl: 2s im mm>. handlung.
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Einen Überblick über die 2. Gruppe liefert nachstehende Zusammenstellung:

Tafel 51.
 

Fall

Nr.

Geschlecht

Alter
Klinische

Diagnose

Serologischer

Befund
Therapie Entlassung

Katamnese

(1919)

Bemer

kungen

Kind 4 ml. 11 J. Psycho

pathie

(haltlos),

erethische

Imbezillität.

Wa.-U. im Serum: + Hg-Kur. 28. VI. 18

unverändert

nach Hause.

Ist wieder sitzen

geblieben, begreift

überhaupt nichts.

Sonst leidlich artig,

Beginnende

Paralyse?Wa.-R im

Liquor: + (!) - +

Zellzahl wegen ge

ringer Blutbeimen

gung bei wieder

holten Punktionen

nicht genau zu

bestimmen.

ängstlich.

Kind 5 wbl. 10 J. Lues cere

brospinalis

(Kinder

klinik).

Wa.-R. Im

Serum: + (stark)

Wa.-K. im

Liquor: + - +

Zellzahl: Erhebliche

vermehrung.

Nonne, Phase I: .

Früher

Elektrizität.

Massage.

Dezember Keine Besserung

der Gangstörungen

und des Allgemein

befindens.

Beginnende

Paralyse?

Spur opal. '

Saccharum: 0.

1918

ungeheilt

nach Hause.

Die Verhältnisse bei der 3. Gruppe werden durch folgende Tabelle erläutert:

Tafel 52.

|Geschlecht
-

Fall

Nr.
1

Klinische

Diagnose

Serologischer

Befund
Therapie Entlassung

Katamnese

(1919)

Bemer

kungen

Kind6 ml. 16 J. Syphili

tische Hemi

plegie : Im

bezillität').

Wa.-R. im Serum : +

Wa.-R. Im

Liquor: + - +

Zeitzahl: 2» im mm»

Hg-Kur. 3. IV. 19

unverändert

nach Hause.

Ruhiges

Tempera

ment; immer

dasselbe

Verhalten.

Beginnende

Paralyse?

(Anfallshäu

fung !)-

Kind 7 wbl. 7 J. Syphiliti

sche Hemi

plegie ;

Imbezillität

(Kinder

klinik).

a) Januar 1916:

Wa.-R. Im Serum : +

1916

Merjodin-

tabletten,

Ungt. einer.,

Neosal-

varsan.

a) 9. IL 16 etwas

gebessert (Anfälle

seltener) ; nach

Hause.

Früher sy-

philltlsche

Residual

epilepsie ;

Defekt-

hellung?

b) März 1919:

Wa.-R. im Serum : +

Wa.-R. im

Liquor: + - +

Zellzahl: 70 im mm>.

b) Juni 1919 un

verändert nach

Hause (keine An

fälle mehr).

*) Siehe Abbildung 8.

Schmldt-Kraepelin, Juvenile Paralyse. 6
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Die 4. Gruppe lieferte in diagnostischer Hinsicht die interessantesten Ergeb

nisse; sie sind aus beifolgender Tabelle zu ersehen:

Tafel 53.
 

Fall

Nr.

Alter
Klinische

Diagnose

Serologischer

Befund
Therapie Entlassung

awsT*
Bemerkunsen

Kinde wbl. 9' .J. Lues Wa.-R. im Serum : +

Wa.-R. im Liquor : +

Zellzahl (vor der

Schmierkur):

191 im mm3.

Zellzahl (nach der

Schmierkur):

Hg-Kur. 18. XI. 09

ungeheilt

nach Hause.

+ am 27. 5. 13 an

Lungenentzündung.

Seit 191 1 bettlagerig:

konnte zuletzt nicht

congenita; Paralyse 1

erethische

Imbezillität.

(Verdacht

auf juvenile

mehr sprechen,

nahm nur noch flüs

sige Nahrung, warParalyse).

300 im mm>. ganz hilflos.

Kind 9 wbl. 14 J. Lues cere

brospinalis

(Kinder

klinik).

Wa.-R. im Serum:

nicht untersucht.

Wa.-R. Im Liquor: +

Zellzahl: nicht er

mittelt.

Hg-Xeo-

salvar-

sankur.

ia XL 16 „Alle Zeichen be- Mutter 1916 an

unverändert ginnender Gehirn- Rückenmarks-

nach Hause, erweichung; Tuber- Schwindsucht

kulose der linken erkrankt. Seit

Lunge" (Bezirks- 1918 paralytisch.

ärztl. Zeugnis vom + in Irrenanstalt

18. IX. 18). Stark

reduziert, dement-

euphorisch, freund

lich, gutmütig, kind

lich.— Bettlägerig,

hilflos. Abmagerung,

unregelmassige Tem-

19. xn. ia

(S. Anm. a 74

u.Tafel 89, Nr. 5)

Wenn wir die aus dem Jahre 1916 stammenden Aufzeichnungen der Kinder

klinik genauer durchsehen, finden wir sowohl bei Patientin 9 selbst als auch bei

ihrer Mutter schon damals eine „leichte artikulatorische Sprachstörung" ver

merkt; es wurde ihr jedoch keine besondere Bedeutung beigemessen, da sonstige

kennzeichnende paralytische Symptome noch nicht festzustellen waren. Immerhin

ersieht man vor allem aus den beiden letzten mitgeteilten Krankengeschichten,

daß ein ausgeprägter paralytischer Liquorbefund dem offenkundigen Ausbruch

der Paralyse um Jahre vorauseilen kann. Es wäre daher wichtig, eine größere

Zahl solcher Fälle (auch bei Erwachsenen) zu sammeln, um durch möglichst früh

zeitige Beobachtung ein Urteil darüber zu gewinnen, inwieweit aus dem Zeitpunkt

und der Stärke des Auftretens der Wassermannschen Reaktion im Liquor etwa

Schlüsse auf den weiteren Verlauf des Leidens gezogen werden können. Anderer

seits vermöchte die genaue Beobachtung solcher „Paralysekandidaten" auch

wieder den Blick zu schärfen für gewisse unscheinbare Merkmale auf klinischem

Gebiete, die das Nahen der Katastrophe ankündigen können ; ich denke hier bei

spielsweise an Eigentümlichkeiten der sprachlichen Modulation, der Haltung, der

Bewegung, die ohne schon eindeutig krankhaft zu sein, uns doch bei mehreren

Kranken aufgefallen sind. Vielleicht vermag so gerade die nähere Beschäftigung

mit den „Präparalysen" uns in der Erforschung der Abhängigkeitsverhältnisse

zwischen Syphilis und Paralyse weiterzuhelfen und uns eines Tages in den Stand

zu setzen, die entscheidende Wendung nach Art und Zeit zu erkennen, die aus

einer im wesentlichen stationären Herderkrankung mit einem Schlage eine

Allgemeinerkrankung entstehen läßt, die den unaufhaltsamen Verfall der

körperlichen und seelischen Persönlichkeit im Gefolge hat!
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Obgleich seit dem Erscheinen von Alzheimers klassischer Monographie

über „Die Frühform der allgemeinen progressiven Paralyse" nun bereits 23 Jahie

verflossen sind, die gerade auf dem Gebiete der Syphilisforschung zu ungeahnten

Fortschritten geführt haben, müssen wir doch feststellen, daß wesentlich und

grundsätzlich neue Tatsachen auch durch die genaue ätiologische und sympto-

matologische Zergliederung einer größeren Zahl gut beobachteter Fälle nicht bei

gebracht werden konnten. Alzheimers Werk erweist sich auch heute noch als

Grundlage und Angelpunkt unseres Wissens von der juvenilen Paralyse, wenn

auch in einigen Punkten Abweichungen zutage treten, in anderen vielleicht eine

schärfere Formulierung vorgenommen oder ein Ausblick auf mögliche Zusammen

hänge gewagt werden kann, für welchen erst durch die Entwicklung der Serologie

und die Entdeckung der Spirochäten im Paralytikergehirn die Voraussetzungen

geschaffen worden sind. Neben den Alzheimer'schen Ergebnissen werden uns

im folgenden hauptsächlich die von Klie neberger, von Frölich und von Woll

burg gefundenen Zahlen und Daten interessieren, welche über ein Material von

zusammen 104 Literaturfällen mit 10 eigenen Beobachtungen berichten.

1. Häufigkeit, Geschlecht und Alter bei der juvenilen Paralyse.

Die Häufigkeit der juvenilen Paralyse im Verhältnis zur Erwachsenenpara

lyse war an der Hand der Aufnahmestatistik für die psychiatrische Klinik München

in den letzten 15 Jahren etwa = 40: 2184, also = 1,83%, während das Verhältnis

der juvenilen Paralyse zu den neurologischen und psychischen Störungen bei

hereditär-syphilitischen Jugendlichen überhaupt sich etwa wie 40: 300 = 13,3%

stellte.

Wenn wir mit Rumpf die Häufigkeit nervöser Erkrankungen bei der kon-

13 " 13 3
genitalen Lues mit 13% einsetzen, so würde demnach in etwa — ' % = 1,7%

100

der Fälle von Lues congenita Paralyse zu erwarten sein. Nach Pick und Band

ler, welche 2066 Luetiker untersuchten, wurden davon 28 = 1,3% später para

lytisch, während Mattauscheck und Pilcz bei ihrem großen Material von 4134

syphilitischen Offizieren nach 12—32 Jahren 198 Erkrankungen an Paralyse

= 4,8% feststellen konnten. Im ganzen scheint also doch die kindliche Paralyse

verhältnismäßig seltener zu sein, als die der Erwaehsenen.

Die Zahl der erwachsenen weiblichen Paralysen in den Jahren 15)04—1918

betrug 637 Kranke gegen 1547 männliche Patienten, also 1: 2,41, ein Verhältnis

6*
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wie es auch Alzheimer als für die größeren Städte zutreffend abgibt. Bei den

juvenilen Paralysen war das Verhältnis der weiblichen gegenüber den männlichen

Patienten = 1:2, also ebenfalls die Hälfte, während es unter Mitberücksichti

gung der paralyseverdächtigen Fälle immer noch 3: 5 beträgt. Dagegen be

tont Alzheimer, daß sich unter seinen 38 -f 3 = 41 juvenilen Fällen 20 männ

liche und 21 weibliche Patienten befanden, das Erkrankungsverhältnis also nahezu

= 1:1 sei. Verschiedene Autoren, wie Regis und Wiglesworth äußerten die

Meinung, daß nach ihren Erfahrungen gerade das weibliche Geschlecht vorzugs

weise an der Jugendparalyse erkranke; Frölich fand das Verhältnis der männ

lichen zu den weiblichen Patienten =4:3, während sich aus den 33 von Woll-

burg aus der Literatur zusammengestellten Fällen der Jahre 1897—1903 ein Ver

hältnis von 6:5 errechnen läßt. Nun weist allerdings Alzheimer mit Recht

darauf hin, daß, wenn man die hereditäre Lues als das ätiologische Moment für die

Entstehung der Jugendparalyse ansieht, kein Grund mehr erkennbar ist, warum

ein Geschlecht in höherem Maße von ihr ergriffen werden sollte, als das andere.

In der Tat kommen ja die beim Erwachsenen eine große Rolle spielende stärkere

Gefährdung der Männer, ebenso wie die mutmaßlichen Schädigungen durch Al

koholismus, Aufregungen, Traumen u. dgl. bei den Jugendlichen völlig in Wegfall,

so daß man versucht ist, hier zunächst an ein zufälliges Ergebnis durch die Fehler

quelle des zu kleinen Materials zu glauben. Indessen läßt sich vielleicht doch

nachstehende Erwägung anstellen, welche die Bevorzugung des männlichen Ge

schlechts auch bei der Jugendparalyse einigermaßen zu erklären vermöchte.

Alzheimer selbst und später andere Autoren machten darauf aufmerksam, daß

sich in der näheren Verwandtschaft Paralytischer nicht allzu selten ein gehäuftes

Vorkommen dieser Krankheit findet, daß also neben dem eigentlich ätiologischen

Faktor der Lues wohl noch eine in der ererbten Organisation bedingte Disposition

zur Erkrankung an Paralyse angenommen werden müsse. Dementspreehei.d

finden wir auch häufig in der direkten Aszendenz juvenil Paralytischer Erkran

kungen an Paralyse vor. Bei unseren 40 Fällen war dies dreimal der Fall, und zwar

bestand einmal Paralyse des Vaters bei einem männlichen Patienten, einmal

Paralyse der Mutter bei einem Mädchen und einmal Paralyse des Vaters bei einem

Mädchen. Bei den 90 Fällen Frölichs und Klienebergers liegen die Verhält

nisse folgendermaßen: Wir finden bei 8 männlichen Patienten eine Paralyse des

Vaters, bei zweien eine Paralyse der Mutter. Bei 4 weiblichen Patienten treffen

wir Paralyse der Mutter, dagegen nur bei einer Patientin Paralyse des Vaters an.

Es macht also entschieden den Eindruck, als werde bei der Vererbung der Dispo

sition zur Erkrankung an Paralyse die Vererbung auf das gleiche Geschlecht,

also vom Vater auf den Sohn, von der Mutter auf die Tochter bevorzugt. Diese

Tatsache ist auch Frölich aufgefallen, und Pilcz hat dieselbe Beobachtung ge

macht, der er noch die Bemerkung hinzufügt, daß nach seinen Erfahrungen die

Erkrankung der Nachkommen nach kürzerer Inkubationszeit einzusetzen, aber

länger zu dauern pflegt. Ist nun die Annahme einer häufigeren gleichsinnigen

Vererbung richtig, dann wäre es verständlich, wenn bei starkem Überwiegen para

lytischer Väter den paralytischen Müttern gegenüber, auch eine verhältnismäßig

größere Anzahl Söhne gegenüber den Töchtern paralytisch erkranken würde.

Eine weitere Ursache für das Überwiegen männlicher Jugendparalysen könnte

rein theoretisch noch in der stärkeren Gefährdung der Nachkommenschaft durch
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die Syphilis der Mutter erblickt werden, wie sie Junius und Arndt in ihren

umfangreichen statistischen Untersuchungen an 1488 Paralytikern beiderlei

Geschlechts überzeugend nachgewiesen haben. Möglicherweise könnte nämlich

die geringere Fruchtbarkeit sowie die absolut gesteigerte Säuglingssterblichkeit

in den Ehen mit Paralyse der Mutter es bewirken, daß gerade die weiblichen

Nachkommen, bei denen man in solchen Ehen eine besonders große Disposition

zur Erkrankung an Paralyse annehmen müßte, die Paralyse tatsächlich nicht

„erleben", weil sie schon vorher zugrunde gehen. Allerdings liegen keine Beweise

dafür vor, daß die Paralyse der Erzeuger an sich, die ja bekanntlich auch gerade

nach „leichter" Lues besonders häufig sein soll, die Sterblichkeit erhöhe; es ist

vielmehr mit Semper, Junius und Arndt und v. Rhoden einstweilen daran

festzuhalten, daß die Lues selbst das keimabtötende Moment bildet, und daß

daher im Gegenteil die Gefährdung der Nachkommen von später paralytisch er

krankenden Eltern mit wachsender zeitlicher Entfernung von deren Infektion s-

termin, d. h. also mit der Annäherung an den Ausbruch der elterlichen Paralyse

abnimmt.

Den Beginn der Erkrankung fand Alzheimer bei 37 Fällen gelegentlich

bis in das 9. und 10. Lebensjahr zuiückreichend, während die größte Dichtigkeit

im Krankheitsbeginn auf das 15. und 16. Lebensjahr fiel. Zu im wesentlichen

übereinstimmenden Ergebnissen gelangte auch Frölich in seiner Zusammen

stellung. Nach unseren, für beide Geschlechter getrennt durchgeführten Auf

stellungen lag das Maximum für die Aufnahme in die Klinik bei den Knaben

ebenfalls um das 15. Lebensjahr herum, während die weiblichen Kranken durch

schnittlich später aufgenommen wurden. Dies kann seinen Giund einmal darin

haben, daß bei den verhältnismäßig geringeren geistigen Anforderungen, welche

an die Mädchen gestellt werden, wenn sie bei einfacher häuslicher Betätigung

den engen Kreis der Familie nicht verlassen, ein allmähliches Versagen nicht so

unmittelbar in die Augen springen muß, wie bei den Knaben dei selben Alters

klasse, die um diese Zeit in der Lehre ihre Brauchbarkeit für den künftigen Beruf

erweisen sollen. Andererseits scheint es jedoch, als wenn bei den weiblichen

Kranken der Beginn der Paralyse durchschnittlich überhaupt erst nach längerer

Inkubationszeit erfolgt, als bei den männlichen, eine Erscheinung, die ja auch bei

der Erwachsenenparalyse auffällt, und auf die wir bei Besprechung der Krank-

heitsdauer noch zurückkommen werden.

Das Maximum für das Auftreten von „Flühsymptomen" der Jugendparalyse

liegt bei unseren Fällen indessen nicht um das 15. Jahr, sondern bereits mehrere

Jahre früher, nämlich um das 10. bis 14. Lebensjahr. Die Latenzzeit ist also

durchschnittlich etwas länger als bei der Erwachsenenparalyse, wo sie im Mittel

10 Jahre beträgt. Der Pubertätsentwicklung kann für den Ausbruch des Leidens

demnach kaum ein wesentlicher Einfluß eingeräumt werden. Der Zeitraum

zwischen der elterlichen Infektion und dem Hervortreten der eisten Störungen

bei den Kindern beträgt im Durchschnitt 20 Jahre, ist also häufig ein recht großer.

In einem Fall lagen sogar 26 Jahre zwischen der Infektion des Vatei s und dem Aus

bruch der Paralyse bei der Tochter; da sie mit 7 Jahren erkrankte, wäre also hier

noch 19 Jahre nach Erwerbung der Lues durch den Vater eine Infektion des Kin

des erfolgt, was nach v. Rhoden, der die Grenze der Infektiosität des latenten

Syphilitikers bei etwa 13 Jahren annimmt, ein ungewöhnliches Vorkommnis ist.
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Das Datum der Heirat der Eltern liegt meist sehr viel weniger weit zurück, in

unseren Fällen höchstens 13 Jahre. Unser Fall 10b mit dem ungewöhnlich

frühen Beginn im Alter von 21/2 Jahren erwies sich, wie erwähnt, durch die

mikroskopische Untersuchung als Fehldiagnose; den frühesten Beginn mit

4 Jahren treffen wir daher bei der auf Seite 66 erwähnten kleinen Patientin an

(Beobachtung 10a), deren Krankengeschichte jedoch bei unseren statistischen

Angaben sonst nicht mehr mitverwertet wurde.

Verhältnismäßig selten betraf das Leiden die Erstgeborenen, und zwar des

halb, weil dem juvenil Paralytischen in der Kinderreihe meist schon Abgänge,

Tot- oder Frühgeburten vorausgegangen waren. Am häufigsten erkrankten die

dritten Kinder einer Familie an Paralyse, nämlich unter 36 Fällen 7 mal, d. h. in

fast 20%. Diese Erfahrung stützt wiederum die Ausführungen v. Rhodens,

nach denen mit wachsender zeitlicher Entfernung vom Infektionstermin auch

die nicht behandelte elterliche Lues an Zerstörungskraft gegenüber der Nach

kommenschaft verliert, eine Anschauung, die auch mit den bekannten (von

Werner und anderen allerdings in ihrer Allgemeingültigkeit bestrittenen) Beob

achtungen über die spontane „Verdünnung" der syphilitischen Verheerungen im

Laufe einer Kinderreihe durchaus im Einklang steht.

Bei der Begriffsbestimmung der juvenilen Paralyse haben wir uns mit Klie ne-

berger daran gewöhnt, diese Bezeichnung ausschließlich den auf kongenital

luetischer Grundlage erwachsenen Formen vorzubehalten, während die auf in

frühester Kindheit selbständig erworbener Lues beruhenden Erkrankungen von uns

nur als „Frühformen" der gewöhnlichen Paralyse betrachtet werden. Hinsichtlich

des Alters ist die Abgrenzung der eigentlichen Jugendparalyse von der gewöhn

lichen Form keine scharfe, wenn auch der Beginn der Erkrankung bei der ersteren

meist erheblich früher zu liegen pflegt. Es ist daher ein zeitliches „Überkreuzen"

der Erkrankungen möglich, das durch die durchschnittlich beträchtlich lang

samere Verlaufsart der Jugendform noch begünstigt wird. So kam z. B. bei unse

rem Material die Paralyse eines 17jährigen jungen Mannes mit sicherer here

ditärer Lues erst mit 24 Jahren zum Abschluß, während sich unter unseren er

wachsenen Paralytikern ein (hier natürlich nicht verwerteter) Fall befand, der

nach wahrscheinlicher eigener Infektion im frühen Jünglingsalter mit 20 Jahren

paralytisch wurde und dem Leiden innerhalb der nächsten Jahre erlag. Darüber,

ob wir außer den anamnestischen Anhaltspunkten und etwaiger serologischer

Untersuchung der Angehörigen vielleicht noch andere Möglichkeiten haben, die

„Erbform" der Paralyse von der „Frühform" einigermaßen zuverlässig zu unter

scheiden, werden wir uns bei Besprechung der klinischen und anatomischen Be

funde noch zu äußern haben.

2. Ätiologie der juvenilen Paralyse.

Daß die „hereditäre" oder besser „kongenitale" Lues als das eigentlich ur

sächliche Moment für die Jugendparalyse anzusehen ist, darf heute ebenso als

unbestrittene Tatsache gelten wie die syphilitische Ätlologie der Erwachsenen

paralyse, welche durch die Entdeckung der Spirochäte im Paralytikergehrrn

ihre letzte Bestätigung erhalten hat. Trotzdem gelingt es auch heute nur ver

hältnismäßig selten , aus der Vorgeschichte und den klinischen Merkmalen

allein den untrüglichen Beweis für die in der Kindheit überstandene Lues
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zu erbringen. Allerdings sind wir seit der allgemeinen Einführung der Sero

diagnostik in der glücklichen Lage, uns unabhängig von den unzuverlässigen und

oft absichtlich verschleierten Angaben der Angehörigen ein Urteil über die Art

der vorliegenden Erkrankung zu bilden; dennoch kann, wie u. a. die differential

diagnostischen Schwierigkeiten gegenüber Präparalyse und Hirnlues beweisen,

auf die genaue klinische Analyse des einzelnen Falles nicht verzichtet werden.

Wenn Alzheimer betont, daß es bei einem sich großenteils aus Patienten der

niederen Stände zusammensetzenden Material selbst bei Voraussetzung des guten

Willens äußerst schwierig ist, über eine vorausgegangene elterliche Infektion etwas

Sicheres in Erfahrung zu bringen, so gilt das in vollem Umfange auch noch heute

trotz der inzwischen angestrebten Aufklärung weiter Kreise über die Gefahren

der Syphilis. Nur in 17,5% der Fälle wurde von seiten der Väter, in 10% von

seiten der Mütter die früher durchgemachte, bei letzteren ausnahmslos nicht

vom Kindsvater erworbene Lues angegeben ! In 20% der Fälle war anamnestisch

oder klinisch hirnluetische bzw. metasyphilitische Erkrankung des Vaters und

in 10% Metalues der Mutter nachweisbar, ein Ergebnis, das mit zusammen

25% der Fälle fast völlig demjenigen Rankes entspricht, der bei 179 zum Teil

selbst gesammelten, zum Teil der Literatur entnommenen Fällen von juveniler

Paralyse 53 mal, also in 29,6% ein Auftreten von Paralyse oder Tabes bei der

Deszendenz und Aszendenz nachweisen konnte. Im ganzen treffen wir, da einige

Fälle identisch sind, nur in der Hälfte der Fälle unmittelbar auf positive Anhalts

punkte für Lues; ebenso bezeichnet Alzheimer unter seinen Fällen 50% als in

ätiologischer Hinsicht „sichere" Fälle. Der Prozentsatz an luetischen Befunden

bei Angehörigen, die allein mit Hilfe der Wasser mann'schen Reaktion ge

wonnen werden konnten, beträgt 22,5% (9 Fälle), da von den untersuchten

14Müttern, 5 Vätern und 9 Geschwistern, welche im Serum positiv reagierten, viele

mit den früher erwähnten Fällen identisch waren. Bei 3 Familien wies die Mutter

allein positive Wassermann'sche Reaktion auf, bei 6 Familien reagierten auch

der Vater (einmal) bzw. ein oder mehrere Geschwister positiv. Alle Unter

suchungsmethoden zusammengenommen ergaben in 65% positive Anhaltspunkte

für Lues der Eltern.

Als einen der wichtigsten Hinweise auf die Durchseuchung einer Familie mit

dem syphilitischen Gift betrachten wir ferner die Häufung von Aborten, Früh

geburten, Totgeburten und klein verstorbenen Kindern bei den Müttern unserer

Kranken, wobei bisweilen, jedoch nach Weber u. a. durchaus nicht so regelmäßig,

wie von verschiedenen Autoren angegeben, eine charakteristische Reihenfolge

die allmähliche Abnahme der Virulenz erkennen lassen kann. Interessant ist hier

ein Vergleich mit den Ergebnissen von Plaut und Göring, Junius und Arndt

und v. Rhoden, welche statistische Untersuchungen an Kindern und Ehegatten

von Paralytikern anstellten.

Plaut und Göring untersuchten 100 Paralytikerkinder aus 54 Familien mit

zusammen 244 Geburten. Es trafen also durchschnittlich 4,5 Schwangerschaften

auf die Familie. Davon waren 49 (20%) Aborte oder Totgeburten; 65 (26,8%)

Kinder starben klein; 130 Kinder (53,2%) waren zur Zeit der Untersuchung

noch am Leben, davon 62 unter 10 Jahren. 45 Kinder waren körperlich oder

psychisch minderwertig. Junius und Arndt fanden als mittlere Kinderzahl

für die Ehen der paralytischen Männer 2, für die der paralytischen Frauen nur
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1,5 Kinder bei einer durchschnittlichen Kinderzahl aller Berliner Ehen von

3 Kindern. Die Zahl der zur Zeit der paralytischen Erkrankung der Eltern noch

am Leben befindlichen Kinder betrug unter Berücksichtigung der Aborte und

Totgeburten für die Ehen der männlichen Paralytiker nur 46—49%, für die Ehen

der weiblichen Paralytiker gar nur 27—31% aller Früchte. Von Rhoden unter

suchte die Familien von 70 Paralytikern und fand eine durchschnittliche Kinder

zahl von 1,7. Nur 52% der Kinder waren zur Zeit der Untersuchung noch am

Leben; von ihnen waren 55% in irgendeiner Hinsicht pathologisch, während die

übrigen gesund erschienen. In Übereinstimmung mit diesen Ergebnissen stehen

die Familienuntersuchungen , welche von Hauptmann, Raven, Kauffmann-

Wolff , Seelert und Schacherl an der Deszendenz von Luetikern und Meta-

luetikern vorgenommen wurden.

Im Gegensatz zu der erheblichen Schädigung der Fruchtbarkeit überhaupt

bei den Nachkommen Paralytischer, vor allem derjenigen weiblichen Geschlechts

(in München 16% unfruchtbare Ehen), treffen wir in den Familien unserer Kran

ken eine durchschnittlich sehr hohe Kinderzahl an, nämlich 7, wenn Aborte,

Tot- und Frühgeburten mitgerechnet werden. Von den 286 Früchten aus 40 Ehen

waren zur Zeit der Untersuchung 70,6% gestorben, wenn man auch diejenigen

unserer Kranken, die sich zur Zeit der Untersuchung zwar noch am Leben, aber

schon im letzten Stadium ihres Leidens befanden, den bereits gestorbenen Kindern

hinzuzählt. Nur 69 (24,1%) Kinder waren als „gesund" zu bezeichnen, während

von den 25 weniger geschädigten Halbgeschwistern 10 (= 40%) gesund erschienen.

Wir sehen also, daß trotz der um ein beträchtliches größeren Fruchtbarkeit bei

den syphilitischen, aber nur zu einem Bruchteil (25%) metaluetisch erkrankten

Eltern unserer Kranken die Kindersterblichkeit mit 70,6% eine so außerordentlich

hohe ist, daß sie nur noch von derjenigen in den Familien erwachsener weiblicher

Paralytiker (69—73%, Junius und Arndt) übertroffen wird. Da die Summe

der Fehl-, Tot- und unmittelbar nach der Geburt gestorbenen Frühgeburten in

den Familien unserer Kranken nur 23,7% beträgt gegenüber 29—30% in den

Familien männlicher Paralytiker (Junius und Arndt), so ist die Ursache der

ungünstigen Nachkommensverhältnisse bei unseren Fällen in erster Linie in der

Erhöhung der Säuglingssterblichkeit zu erblicken; in der Tat gingen ja auch 20° 0

der Geschwister unserer Kranken in den ersten Lebensjahren an „Lebensschwäche"

zugrunde.

Über den Zeitpunkt der vorzeitigen Schwangerschaftsunterbrechung waren

selten nähere Angaben vorhanden ; bisweilen hatten sie im 6. oder 7. Monat statt

gefunden. Mit anderen hat Weber bei seinem geburtshilflichen Material die Er

fahrung gemacht, daß es hauptsächlich die letzten Schwangerschaftsmonate sind,

in denen die deletären Wirkungen der Lues zum Ausdruck gelangen. Weit häu

figer als beim „Partus immaturus" bis zum Beginn der 28. Woche konnte er die

Lues klinisch, serologisch und direkt durch Spirochätenbefund nachweisen bei

den Familien, bei denen ein „Partus praematurus" oder die Geburt einer faultoten

Frucht eintrat. Je vorgeschrittener die Schwangerschaft, desto wahrscheinlicher

wird also offenbar der kausale Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsunter

brechung und Syphilis, während er für die sog. „habituellen Aborte", bei denen es

kaum jemals zum Austragen der Frucht kommt, überhaupt abgelehnt v erden

muß. Obgleich also für derartige Fälle in erster Linie andere Ursachen, vor
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allem wohl Tuberkulose, Nephritis, Mißbildungen, vielleicht auch Alkoholismus

verantwortlich zu machen sind, ist die verhängnisvolle Bedeutung der Syphilis

für Zahl und Art der Nachkommenschaft auch aus unseren Fällen mit erschrecken

der Deutlichkeit zu erkennen. Auch in den Familien unserer Kranken kann von

einer „Volksvermehrung" keine Rede mehr sein, wenn auch die Tendenz zum

Aussterben nicht ganz so kraß in die Erscheinung tritt wie nach den Berechnungen

von Junius und Arndt bei den erwachsenen Paralytikern. Betrug dort das Ver

hältnis der lebenden, zum Teil noch in ganz jugendlichem Alter stehenden Kinder

zur Zahl der Eltern 1,24—1,4: 2,0 bei Paralyse des Mannes, und 0,65—0,7: 2,0

bei Paralyse der Frau, so finden wir in unseren Fällen in dem Verhältnis 2,1 : 2,0

die „Erhaltung der Art" gerade noch mit knapper Not gewährleistet.

Die Gesundheitsverhältnisse waren i. a. bei den Vätern unserer Kranken etwas

besser als bei den Müttern. Ein Bruder eines juvenilen Paralytikers, dessen

Familie Plaut in seiner Habilitationsschrift eingehend geschildert hat (Beob. 52),

war wegen syphilitischer Idiotie selbst bei uns in Behandlung; die (gesunde)

Schwester eines anderen wies serologisch Hirnluesbefund auf. Mehrmals waren

Geschwister der Kranken geistig und körperlich minderwertig (etwa in 20% der

Fälle). Sachgemäße antisyphilitische Behandlung hatte nur bei einer verschwin

dend kleinen Anzahl von Eltern stattgefunden. Eine nicht zu übersehende Rolle

scheint, analog der Erwachsenenparalyse, der Alkoholmißbrauch des Vaters, sehr

viel seltener der Mutter, zu spielen, der in 20—25% der Fälle angegeben wurde

und vielleicht zu der auffallend großen Fruchtbarkeit in den Familien der Jugend

paralytiker in Beziehung steht. Aus dem Berufe des Vaters entspringende, von

der Erwerbung der Lues unabhängige Schädigungen unserer Patienten waren nicht

aufzufinden. Als die syphilitische Infektion begünstigender Faktor ist noch die

uneheliche Geburt von nahezu 1/4 der Kinder zu nennen, die weiterhin mit ihren

sozialhygienischen Folgeerscheinungen (Kostwesen u. dgl.) zur Verschlechterung

des allgemeinen Gesundheitszustandes durch die Unterlassung rechtzeitiger

spezifischer Behandlung u. dgl. beigetragen haben kann.

Recht häufig wurde von den Angehörigen, wie übrigens fast regelmäßig bei

psychischer Erkrankung Jugendlicher, über Kopftraumen berichtet, die den Aus

bruch des Leidens angeblich verursacht haben sollten; in keinem Falle konnte

ihnen eine besondere Bedeutung beigelegt werden, außer vielleicht in dem auch

sonst ganz atypischen Fall von Lissauer'scher Paralyse, bei dem sich der akute

Krankheitsbeginn ziemlich unmittelbar an einen Sturz aus dem Wagen anschloß ;

in einigen anderen Fällen war das Trauma wohl weniger als Ursache, denn als

Folge der bereits entwickelten motorischen Störungen aufzufassen. Für eine

allgemeine erbliche Belastung, wie sie von Naecke, Raymond, Schüle

und Konrad für die Paralyse behauptet wird, fanden sich bei unseren Kranken

trotz sorgfältigster Familienforschung kaum irgendwelche Anhaltspunkte. Jeden

falls dürfen wir wohl Plaut, Pilcz und Frölich zustimmen, wenn sie gegenüber

Alzheimer die nicht direkt oder indirekt mit der Lues zusammenhängende Be

lastung bei der juvenilen Paralyse für ganz bedeutungslos und nicht für aus

gesprochener halten, als bei dem Durchschnitt der aus gesunden Familien stam

menden erwachsenen Paralytiker, für welche auch Kalb den Einfluß besonderer

erblicher Schädigungen auf Grund seiner eingehenden Studien verneint. Für die

Annahme bestimmter „Färbungen" des paralytischen Krankheitsbildes unter dem
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Einfluß familiärer psychopathischer Veranlagung, wie Kalb sie für die Erwach-

senenparalyse nachgewiesen hat, liefern unsere Beobachtungen wenig Verwert

bares; höchstens könnte in der bei Fall 9 auffallenden stürmischen Zärtlichkeit

mit kindlicher Eifersucht und den gelegentlichen Schwermutsanfällen eine

Familienähnlichkeit mit der Mutter erblickt werden, während man bei einem

17jährigen, höchst anmaßend auftretenden Kranken ebenfalls an verwandte

Eigenschaften bei seiner als „schwere paranoide Anstaltspsychopathie" geschil

derten Mutter erinnert wird. Eine ausschlaggebende Bedeutung für den Verlauf

der Paralyse konnten derartige Einzelzüge aber begreiflicherweise nicht ge

winnen. Es ist auch zu bedenken, daß ja bei dem jugendlichen Alter unserer

meisten Kranken die seelische Persönlichkeit regelmäßig noch unentwickelt war;

man durfte daher erwarten, daß die psychischen Krankheitserscheinungen i. a.

recht farblos aussehen würden, zumal andererseits der gleichmachende Einfluß

des geistigen Zei störungsprozesses über die persönliche Gestaltung des Rrank-

heitsbildes sehr bald das Übergewicht erlangt. In der Tat war bei einem großen

Teil unserer Paralytiker eine weitgehende Übereinstimmung der Wesensart zu

erkennen; da sie uns in bemerkenswertem Gegensatz zu den bei Hereditärlue

tischen sonst häufigen Eigentümlichkeiten der Gemüts- und Willensanlage zu

stehen scheint, werden wir sie bei der Besprechung der psychischen Symptome

noch näher zu kennzeichnen suchen.

Auch Juni us und Arndt haben wohl ähnliche negative Erfahrungen hinsicht

lich der Belastung im Auge, wenn sie die bei Paralytikerkindern beobachteten

neuropsychotischen Erkrankungen nicht syphilogener Natur nur „in einzelnen

Fällen" auf eine in der Familie der Eltern liegende Disposition zu Geisteskrank

heiten- oder Nervenleiden bzw. auf Alkoholismus in der Aszendenz zurückführen ;

sie betonen ausdrücklich, daß die Annahme, es könnten geistige Störungen bei

Paralytiker- d. h. Syphilitikerkindern nur bei vorhandener erblich-psychotischer

Belastung in der Aszendenz vorkommen, „nicht richtig" sei. Hieraus geht hervor,

daß von manchen Autoren, die mit im Hinblick auf die ungünstigen Gesundheits

verhältnisse der Kollateralen eine besonders schwere erbliche Belastung bei den

juvenil Paralytischen annehmen zu müssen glauben, die keimschädigende

Wirkung der Syphilis (Fourniers „Parasyphilis") gewiß oft unterschätzt,

die Bedeutung des vereinzelten Vorkommens psychopathischer und psychotischer

Zustände in der Verwandtschaft hingegen überschätzt worden sein dürfte. Mit

anderen Worten : Auch zur Erklärung der abnormen Charaktere, der Nervosität,

sowie der ethischen und intellektuellen Minderwertigkeit, wie sie sich in der Des

zendenz Syphilitischer und damit bei den Geschwistern juvenil Paralytischer er

fahrungsgemäß gehäuft vorfindet, brauchen wir nicht zu weit in der Vergangen

heit zu suchen und das Schuldkonto der Syphilis ungebührlich zu erleichtern.

Denn wenn auch gewiß, wie Hübner hervorhebt, die endogene Anlage öfters für

das Zustandekommen degenerativer Charaktere von größerer Bedeutung sein

mag, als die mehr einen zufälligen Nebenbefund bildende kongenitale Syphilis,

so können wir uns doch nicht über die Lehre hinwegsetzen, die unter anderem

aus der eindrucksvollen Familiengeschichte unseres Falles 1 zu entnehmen ist,

und die nach Junius und Arndt und von Rhoden in dem Satze gipfelt, daß

„die vor Erwerbung der syphilitischen Infektion geborenen Kinder Paralytischer

im allgemeinen gesund" sind.
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3. Beziehungen zwischen Lues und juveniler Paralyse.

Die Beziehungen zwischen der kongenitalen Lues und der juvenilen Paralyse

sind mannigfaltiger Natur. Zunächst ist die Lues congenita für die Entstehung

der Jugendparalyse in ebendemselben Grade verantwortlich zu machen, wie die

erworbene Lues für die gewöhnliche Paralyse. Die genaueren Vorbedingungen

sowie das eigentliche Wesen des paralytischen Prozesses sind unserer Erkenntnis

jedoch hier wie dort noch völlig unzugänglich.

Auch über die seit Jahren im Mittelpunkt des Interesses stehende Hypo

these der „Lues nervosa", die eine besondere „neurotrope" Abart von Spi

rochätenstämmen als Erreger der Metalues annimmt, sind die Akten noch nicht

geschlossen. Gegner und Anhänger der Lehre von der „Syphilis ä virus neiveux"

führen gewichtige Gründe für ihre wissenschaftliche Überzeugung ins Feld ; es

ist jedoch aus Mangel an einheitlichem und genügend umfangreichem statisti

schem Material bisher noch nicht möglich, zu einer klaren Stellungnahme in

dieser Frage zu gelangen. Auf der einen Seite scheinen manche Beobachtungen

über das Vorkommen syphilitischer Nervenkrankheiten der Deszendenten in

Paralytikerfamilien, wie sie von Junius und Arndt, von v. Rhoden und von

Plaut und Göring gemacht worden sind, im Sinne der „Lues nervosa"-Hypo-

these verwertbar. In noch höherem Grade ist dies der Fall bei den Untersuchungen

von Baecke und Junius und Arndt, die eine Zusammenstellung von 69 bzw.

38 Fällen von konjugaler Paralyse und Tabes geben, da hier ja etwaige Eigen

tümlichkeiten der familiären Disposition ganz ausgeschaltet sind. Demgegenüber

stehen aber wieder andere Beobachtungen, nach denen mehrere Glieder derselben

Familie, welche die Lues aus ganz vei schiedenen Quellen und zu verschiedenen

Zeiten bezogen, späterhin an Tabes oder Paralyse erkrankten, eine Tatsache, die

sich durch die Annahme einer „Affinität" gewisser Spirochätenstämme zum

nervösen Gewebe nicht erklären läßt, da sie viel mehr für Besonderheiten der

persönlichen Veranlagung der Erkrankten, als für biologische Eigentümlich

keiten der Krankheitserreger zu sprechen scheint. Nach eingehender Berück

sichtigung der zahlreichen einschlägigen Statistiken glaubte Oskar Fischer aller

dings im Jahre 1909 die Frage der Syphilis ä virus nerveux bejahen zu dürfen;

hingegen nimmt Jahnel 1918 aus verschiedenen, hier nicht näher zu erörternden

Gründen einen ablehnenden Standpunkt ein und betont ausdrücklich, daß wir uns

einstweilen mit der Erkenntnis der Paralyse als einer parasitären Erkrankung des

nervösen Gswebes zufrieden geben müssen, da alle daiüber hinausgehenden Ver

mutungen, solange sie nicht durch ein großes einwandfreies Beobachtungsmaterial

gestützt werden können, nur als unfruchtbare Spekulationen zu betrachten seien.

Dasselbe gilt von der Frage nach dem Wesen der Jugendparalyse, obgleich

hier die Verhältnisse in mancher Beziehung besser zu überblicken sind. Auch die

bedeutungsvollen Spirochätenfunde im Paralytikergehirn von Noguchi,

Jahnel und anderen, sowie Marinescos Studien über die Infektiosität des

juvenilparalytischen Liquors haben die Tatsache nicht zu ändern vermocht,

daß es auch heute noch durchaus rätselhaft erscheint, wie die grundsätzlichen

Unterschiede in klinischer, serologischer, prognostischer und anatomischer Hin

sicht zustande kommen, welche zwischen der Hirnlues und der Paralyse kon

genital syphilitischer Jugendlicher vorhanden sind.
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Der ärztlichen Erkenntnis besser zugänglich als die ursächlichen Zusammen

hänge zwischen Lues und Paralyse sind die einfachen klinischen Tatsachen, die

uns durch das Nebe nei na nderbestehen beider Krankheitsvorgänge in ein und

demselben Krankheitsfall vor Augen geführt werden. Im Gegensatz zu der Er

wachsenenparalyse, bei welcher ausgesprochene tertiär luetische Symptome nach

Fischer und anderen so ungewöhnlich sind, daß ihre Auffindung differential

diagnostisch geradezu gegen die Annahme einer paralytischen Erkrankung ver

wertet zu werden pflegt, ist das Auftreten „tardiver" luetischer Symptome in der

Kindheit bei unseren Kranken durchaus keine Seltenheit. Ein nicht unerheb

licher Teil von ihnen (37,5%) weist allerlei körperliche Mängel auf und macht in

den Jahren, die den ersten Anzeichen der Paralyse unmittelbar vorausgehen, den

Eindruck der einfachen Lues hereditaria tarda mit ihren -wechselvollen Erschei

nungsformen und unberechenbaren Besserungen und Verschlechterungen. Ahn

lich verhält es sich mit einem Teil der „Präparalysen'*, die vermutlich nur fiühere

Entwicklungsstufen der bereits Erkrankten darstellen. Ein kleinerer Teil der Para

lytiker und Präparalytiker hingegen läßt entsprechend dem Verhalten beim Er

wachsenen bei durchschnittlich guter Begabung und körperlicher Vollwertigkeit

bis zum Ausbruch der Paralyse keinerlei Störungen erkennen, die auf das Be

stehen einer Lues hinweisen würden.

Ein wichtiges Merkmal, dessen Bedeutung freilich oft schwer zu beurteilen

ist, bildet in der Vorgeschichte unserer Kranken der Bericht der Angehörigen über

„Fraisen" oder „Gichter", die in den ersten Lebensjahren beobachtet worden sind.

In unseren Fällen wurde ihr Vorkommen nicht selten erwähnt, und zwar sowohl

bei den Kranken selbst als bei ihren Geschwistern, von denen mehrere auch an

„Gehirnfraisen" oder „Gehirnhautentzündung*' (Meningitis serosa ? Hydroce-

phalus?) gestorben waren.

Differentialdiagnostisch ist bei dem häufigen Vorkommen der verschieden

artigsten Krampfzustände in den ersten beiden Lebensjahren die Tatsache wichtig,

daß nach Thiemich bis etwa zum Ende des 1. Quartals „funktionelle"* Kiämpfe

überhaupt, und unter ihnen besonders die sog. „idiopathischen"', bei scheinbar

gesunden Kindern auftretenden, so überaus selten sind, daß „jeder plötzliche

Krampfanfall beim Neugeborenen und Kinde der ersten Lebenswochen bis zum

Beweise des Gegenteils als organisch bedingt angesehen werden muß". Die

Krampfanfälle des Kindesalters, welche der großen Gruppe der „spasmophilen

Diathese" zuzurechnen und durch mechanische und elektrische Übererregbarkeit

des Nervensystems gekennzeichnet sind, gehören ja offenbar vorwiegend den

ersten 4—6 Lebenssemestern an, während sich Fälle von sog. „Späteklampsie"'

nur ganz vereinzelt und zu bestimmten Jahreszeiten einzustellen pflegen ; im

späteren Kindesalter regelmäßig auftretende epileptiforme Krämpfe müssen daher

stets den Verdacht auf hirnsyphilitischen Ursprung erwecken, sofern die echte

(genuine) Epilepsie, affektepileptische Zustände und durch infektiöse oder

toxische Einwirkungen hervorgerufene Schädigungen mit Sicherheit ausgeschlossen

werden können. Bei unseren Fällen können wir in etwa 10% ein mit Unter

brechungen andauerndes Fortbestehen vön epileptiformen Anfällen seit der

frühen Kindheit verzeichnen; dies läßt wohl darauf schließen, daß sich vor und

neben dem paralytischen Krankheitsprozeß bereits tiefgreifende Schädigungen

des Zentralnervensystems entwickelt hatten, welche in chronisch meningitischen
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{Siemerling, Böttger, Jürgens, Bechterew usw.), gummösen (Onopf),

endarteriitischen (Heubner) Veränderungen oder in Kombinationen derselben

bestanden.

Hand in Hand mit diesen hirnsyphilitischen Vorläufern der juvenilen Para

lyse bildete sich in nicht wenigen Fällen (35—45%) ein Schwachsinn mehr oder

weniger hohen Grades heraus, der demnach nicht als angeborene Idiotie bzw.

Imbezillität, sondern als postsyphilitische Demenz anzusehen war, wenn auch

die fortschreitende Natur desselben wegen des frühzeitigen Beginns häufig nicht

mehr zu erkennen war. In 32,5% der Fälle trat diese Abnahme der Intelligenz

erst während der Schuljahre hervor; wo sie mit der Entwicklung der charakteri

stischen motorischen Lähmungserscheinungen zeitlich einigermaßen zusammen

fiel, war jedoch anzunehmen, daß es sich nicht mehr um den Ausdruck einfach

hirnsyphilitischer, sondern bereits um die Paralyse einleitende, „meta"-syphi-

litische Gehirnveränderungen handelte, bei denen ein Stationärbleiben oder gar

dauerhafte Besserung des Zustandes nicht mehr zu erwarten war. Ein lehrreiches

Beispiel für diese Verhältnisse bietet die Paralyse eines im Alter von 19 Jahren

verstorbenen jungen Menschen, bei dem sich auch klinisch der hirnluetische

„Schub" von der aufgepfropften Paralyse deutlich abgrenzen ließ. Der Knabe

war nach anfänglich normaler Entwicklung mit 7 Jahren an Anfällen erkrankt,

nicht mehr gewachsen und mäßig verblödet ; er blieb dann nach Aufhören der

Krämpfe unverändert bis zum 13. Jahr. Damals setzten neuerdings epilepti-

forme Krämpfe ein; der Kranke wurde „noch blöder", zeigte die für Paralyse

charakterristischen Wesensveränderungen, Störungen der Motilität, des Ganges

und der Sprache und starb nach nochmals Sjähriger Dauer des Leidens. Anato

misch fand sich neben den paralytischen infiltrativen Vorgängen in der Hirnrinde

ein Gumma ( ?) im Thalamus opticus. Ein ganz entsprechender Fall wird u. a.

auch von Brissot beschrieben.

Ebenfalls auf eine frühzeitige Beteiligung des Zentralnervensystems bei

unseren Kranken weisen die allerdings nur spärlichen und unbestimmten An

gaben über „Wasserkopf" in der Kindheit hin. Am häufigsten handelt es sich ja

bei dem kongenital-syphilitischen Wasserkopf um eine Meningitis serosa interna

und externa mit Erkrankung der Arachnoidea und der Plexus chorioidei, welche

unter dem Bilde des Hydrocephalus acutus oder chronicus verläuft; da sich der

Prozeß mitunter schleichend ohne wesentliche Funktionsstörungen abspielt

und zu weit weniger grotesker Vergrößerung des Schädels zu führen pflegt als

.der angeborene Hydrocephalus andersartiger Ätiologie, ist es wohl möglich, daß

die Veränderung übersehen und bei fortschreitendem Wachstum immer unauf

fälliger wird.

Weiterhin liefern einen Fingerzeig für das Bestehen tardiver Symptome, die

jenseits des 4. bis 6. Lebensjahres allerdings von den tertiärluetischen Erschei

nungen bei früh erworbener Lues nicht zu unterscheiden sind, die Angaben der

Angehörigen über akut oder subakut einsetzende, vorübergehende Lähmungen

einerseits und über rasche Abnahme des Seh- und Hörvermögens andererseits.

Bei unseren Kranken begegnen wir derartigen Schilderungen ziemlich häufig,

und werden die Lähmungen ebenfalls auf chronisch-meningitische, encephali-

tische oder endarteriitische Entzündungsprozesse zu beziehen haben. In mehreren

Fällen trafen wir Spasmen, Reflexdifferenzen, Hemiparesen mit Babinski'schem
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Zeichen als Überbleibsel lokalisierter entzündlicher Veränderungen auf hirn

luetischer Basis noch an, nachdem bereits ein vollentwickeltes paralytisches.

Krankheitsbild vorlag.

Auffallend ist besonders die Häufigkeit des Babinski'schen Zeichens mit

40% (mindestens 16 Fälle), da dieses Phänomen bei Erwachsenen fast nur kurz

nach Anfällen auslösbar zu sein pflegt. Vielleicht haben wir hier noch eine An

knüpfung an das physiologische Verhalten bei Kindern vor uns, der wir u. a. ja

auch in dem häufigen Auftreten des „Saugreflexes" (Dobrschansky) und den

an die Säuglingsataxie erinnernden fahrigen Bewegungen unserer Kranken be

gegnen. Dementsprechend ist auch die bei 36 (90%) unserer Kranken gefundene

Reflexsteigerung ein häufigerer Befund als bei Erwachsenen, die etwa in

2/» erhöhte Lebhaftigkeit der Patellarsehnenreflexe aufweisen ; endlich finden

sich darunter Reflexdifferenzen mit 27,5% (11 Fälle) offenbar ebenfalls

häufiger als bei Erwachsenen vor, wo sie in etwa 18% der Fälle vorkommen.

Recht charakteristisch sind oft die Klagen über Abnahme der Sehkraft, die

ebenfalls den geistigen Veränderungen nicht selten lange Zeit vorangeht. Neben

der ätiologisch nahezu eindeutigen Keratitis parenchymatosa, die meist doppel

seitig und mit starker Neigung zu Rezidiven verläuft, kommen hier als ursächliche

Faktoren hauptsächlich in Betracht die Neuritis optica, die primäre Optikus

atrophie und die chorioretinitischen Veränderungen am Augenhintergrund.

Besonders die primäre Optikusatrophie trafen wir bei unseren Fällen wiederholt

(in etwa 7,5%) an, ohne daß sonstige tabische Symptome vorhanden gewesen

wären. Die Patellarsehnenreflexe wiesen vielmehr in 2 von 3 Fällen eine Steige

rung auf und waren nur in 1 Fall erloschen, eine Erscheinung, die schon Alz

heimeraufgefallen und seither wiedelholt festgestellt worden ist (Schlicht u. a.).

Sie steht zu den Befunden bei der Erwachsenenparalyse im Gegensatz, da hier

Optikusatrophie erheblich seltener (nach Torkel in 2,74%) und dann nur bei

tabischen Formen gefunden zu werden pflegt.

Andererseits stimmt diese Beobachtung überein mit der großen Seltenheit

der juvenilen Tabes überhaupt. Dydynski hat auf die Gefahr einer Verwechs

lung mit der Friedreich'schen Krankheit, einem nach bisherigen Erfahrungen

ja rein endogenen Leiden, hingewiesen. Allerdings sind Fälle von Westphal,

Remak, Strümpell, Bloch, Mendel, Gowers, Raymond, Marburg u. a.

beschrieben worden, die das Vorkommen von echter Tabes im Kindesalter sicher

stellen. Blasenstörungen und Optikusatrophie sollen dabei frühzeitig und häufig

vorkommen, während sich selten eine schwere Ataxie entwickelt. Hingegen ist

unseres Wissens noch kein Fall beschrieben worden, der als „aszendierende'"

Tabesparalyse bei Jugendlichen anzusehen wäre, in welchem also die Tabes dem

Ausbruch der Paralyse um Jahre vorausgeeilt war. Die Fälle von juveniler Para

lyse mit Westphal'schem Zeichen dürften daher eher als „Hinterstrangpara

lysen" und nicht als Tabesparalysen im engeren Sinne zu bezeichnen sein, zumal

auch bei Erwachsenen zwischen beiden Krankheitsprozessen gewisse klinische

und hier nicht näher zu erörternde anatomische Unterschiede bestehen. Die

Häufigkeit der Hinterstrangparalyse bei Erwachsenen wird recht ver

schieden, nämlich von Torkel mit 16%, von Fürstner mit 24%, von Junius-

und Arndt mit 29,6% angegeben; meist bestehen dabei Kombinationen mit

Seitenstrangparalyse. Ausgeprägte Tabesparalyse fand Torkel dagegen nur
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in 6%, Hirschl in 8,5% der Fälle. Unsere 3 Fälle von Hinterstrangparalyse

würden daher mit 7,5% hinter der Häufigkeit entsprechender Fälle bei Erwachse

nen zurückbleiben. Ob dabei an Beziehungen zu der Markreifung gedacht werden

könnte, die ja für die Hinterstränge früher erfolgt, als für die (vielleicht deswegen

weniger widerstandsfähigen) Pyramidenseitenstränge, läßt sich heute noch nicht

entscheiden. Bemerkenswert ist jedenfalls, daß zwei der jugendliehen Paralytiker

mit Hinterstrangerscheinungen in höherem Alter (18 und 20 Jahre) standen, und

daß bei allen dreien die klinische Verlaufsart der „agitierten" Paralyse vorlag,

die auch bei der Tabesparalyse der Erwachsenen häufiger vertreten zu sein

scheint als die einfach demente Form.

Abgesehen von Erkrankungen des Optikus zeigte sich das Sehvermögen in

6 Fällen durch Strabismus, in 1 Fall auch durch hochgradigen angeborenen

(horizontalen) Nystagmus beeinträchtigt. Die luetische Ätiologie läßt sich für

derartige Störungen natürlich nicht immer mit Sicherheit behaupten ; immerhin

glaubt Antonellieinen ziemlich großen Prozentsatz von Augenmuskellähmungen

bei Kindern der Lues congenita zur Last legen zu müssen. Herabsetzung des Hör

vermögens auf Grund syphilitischer Labyrintherkrankung, die sich bemerkens

werterweise erst nach Ausbruch der Gang- und Sprachstörungen ziemlich rasch

entwickelte, fand sich nur bei einer Kranken; in anderen Fällen bestand jedoch

Taubheit als Folge langwieriger Mittelohreiterungen. Bei der oben erwähnten

Patientin (Fall 9) möchten wir auf Grund der katamnestischen Erhebungen, die

über eine anscheinend recht weitgehende Remission zu berichten wissen, die

Diagnose als noch nicht über allen Zweifel erhaben ansehen, sondern die Mög

lichkeit einer Hirnlues mit präparalytischem Liquorbefund offenlassen, zumal

der auffallend rasche Verfall der Sprache und die zunehmende „Blödigkeit"

sehr wohl großenteils durch den Fortschritt der Ertaubung bedingt sein kann.

Außer den auf hereditär-luetische Prozesse im Zentralnervensystem zurück

zuführenden Krankheitserscheinungen begegnen uns in der Vorgeschichte und bei

der klinischen Untersuchung noch mancherlei andere Merkmale, die mit mehr

oder weniger großer Wahrscheinlichkeit als Äußerungen einer „Lues hereditaria

tarda", seltener als solche einer kongenitalen „Flühsyphilis" anzusehen sind.

Von dem Vorkommen des „Infantilismus", der bei unseren Fällen so regel

mäßig angetroffen wurde, daß sein Fehlen unter Umständen differentialdia

gnostisch gegenüber der auf erworbener Lues bei uhenden Paralyse bei Jugend

lichen verwertet werden könnte, wollen wir als von einer der sog. „Parasyphilis"

zugehörenden Erscheinungsform der syphilitischen Schädigung zunächst ganz

absehen. Ebenso sollen zunächst die Wachstumsstörungen einzelner Organe

unerwähnt bleiben, die erfahrungsgemäß auch bei nichtsyphilitischen Entwick

lungshemmungen beobachtet werden. Als hauptsächlichste Verdachtsmomente

für die Annahme frühsyphilitischer Krankheitsäußerungen müssen wir die An

gaben der Angehörigen über blasenförmige Exantheme, hartnäckigen Säuglings

schnupfen, langwierige und zu Rezidiven neigende Augenkatarrhe und Mittel

ohreiterungen („syphilitische Skrofulose") betrachten; selten, bei unseren Fällen

überhaupt nicht, wird etwas über luetische Erkrankungen innerer Organe zu er

mitteln sein, da diese bekanntermaßen eine besonders ungünstige Prognose zu

haben pflegen. Eine bei einem Fall beschriebene Armlähmung in den ersten

Lebenswochen könnte vielleicht als Parrot'sche Pseudoparalyse auf der Basis
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der Weg ner 'sehen Osteochondritis gedeutet werden. Im allgemeinen war jedoch

bei unseren Kranken mit derartigen anamnestischen Angaben nicht viel anzu

fangen, da sie wegen der Länge der Zwischenzeit meist viel zu unbestimmt waren,

um einigermaßen sichere Schlüsse zu erlauben; zudem war ein großer Teil der

Kranken gerade im Säuglingsalter und während der „Rezidivperiode" in fremder

Pflege nur ungenügend beobachtet worden, so daß besonders auch hinsichtlich

der Art der „Ausschläge" wenig Zuverlässiges zutage gefördert werden konnte.

Wesentlich mehr Anhaltspunkte als die subjektiven, laienhaften Schilderungen

der Angehörigen lieferte die objektive Untersuchung unserer Kranken für

das Bestehen tardiv-luetischer Symptome. Wenn sich auch kein Fall mit klas

sischer Hutchinson'scher Trias darunter befand, konnten wir doch mehr

mals Maculae corneae als Überreste alter parenchymatöser Keratitiden fest

stellen, deren fast ausschließlich syphilitische Natur Igersheimer durch seine

Spirochätenfunde in der erkrankten Hornhaut bestätigt hat. In dem bemerkens

werten Fall von Ertaubung infolge von spezifischer Labyrintherkrankung nach

Ausbruch paralytischer Symptome sahen wir auch wiederholte Rezidive der

Keratitis trotz antiluetischer Behandlung. Verhältnismäßig häufig (in etwa

25%) fand sich auch halbmondförmige Einbuchtung der oberen mittleren Schneide

zähne des bleibenden Gebisses, die nach Hutchinson durch eine Ernährunas-

Störung des Zahnkeims unter dem Einflusse der syphilitischen Erkrankung her

vorgerufen werden soll. Allerdings halten Heubner, Campbell, Welander

und Hochsinger diese Deformität für nicht immer unbedingt hereditär-syphi

litischen Ursprungs, da sie sich auch bei allen möglichen anderen akuten oder

chronischen Infektions- und Allgemeinerkrankungen herausbilden könne, welche

sich vor Durchbruch der bleibenden Zähne einstellen; indessen scheint es Pasini

gelungen zu sein, durch seine Spirochätenfunde in den fötalen Zahnkeimen

der ursprünglichen Auffassung zum Siege zu verhelfen. Trotzdem werden wir

mit Hochsinger, der seinerseits ausschließlich den Mundwinkelrhagaden und

der Sattelnase pathognomonische Bedeutung zugesteht, daran festhalten, daß

nur ein Zusammentreffen verschiedener verdächtiger Merkmale die Annahme

einer Lues congenita zu stützen geeignet ist.

Von den übrigen, von Bering und vielen anderen als für die Lues hereditaria

tarda kennzeichnend angesehenen körperlichen Merkmalen trafen wir die naeh

seinen Erfahrungen sonst so häufigen doppelseitigen Kniegelenkserkrankungeu

überhaupt nicht an ; immerhin könnte aber doch die in zwei Krankengeschichten

erwähnte auffallende Ermüdbarkeit mit Schmerzen und Aufhören des Gehens

vielleicht darauf hinweisen, daß hier irgendwelche Knochen- oder Gelenkser-

krankungen vorlagen, die nur übersehen oder nicht richtig gedeutet wurden.

Schwere, der tertiären Lues analoge Knochenprozesse an der Nase, die zur Zer

störung des Nasen skeletts und zur Ausbildung einer ausgesprochenen Sattelnase.

„Lorgnettennase'- (A. Fournier) oder „Bocksnase" führten, trafen wir bei

unseren Kranken nicht an ; dagegen fand sich nicht selten der breite, tiefliegende

Nasenrücken als Folgeerscheinung einer fötalen Entwicklungsstörung der knorpe

lig angelegten Nasenscheidewand vor, wodurch dem Gesicht ein auffallend kind

lich-gutmütiger Ausdruck verliehen wurde. Ziemlich häufig ließ sich eine starke

Vorwölbung der Stirnhöcker oder abnorm hohe und breite Anlage des Stirn

beins im ganzen nachweisen, die zur Entwicklung einer „Balkon-" oder „olym
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pischen" Stirne geführt hatte; wahrscheinlich wird man dabei vor allem an eine

mangelhafte Entwicklung der Schädelbasis zu denken haben, die eine Ver

kümmerung des Gssichtsschädels zur Folge hat, während der Gehirnschädel

sich ungehemmt entfaltet, so daß er schließlich in übermäßiger Breite nach vorn

und nach den Seiten hin auszuladen scheint. Allerdings waren auch stets etwaige

rachitische Knochenveränderungen differentialdiagnostisch in Betracht zu

ziehen, wobei die Entscheidung öfters nicht ganz einfach war. Auch die Säbel

scheiden förmige Verkiümmurg der Tibien (Harry Moses, Finkh, Wieting,

Hutchinson, A. Fournier), die in einem Fall geradezu groteske Formen

angenommen hatte, konnte außer durch luetisch-periostitische Prozesse mög

licherweise durch schwere

Rachitis bedingt sein. Ein

sicheres Urteil ist ja in sol

chen Fällen selbst mit Hilfe

derröntgenologischenUnter

suchung für den kinder

ärztlich weniger Erfahrenen

schwer zu gewinnen, zumal

auch eine Verbindung beider

Schädlichkeiten nicht immer

auszuschließen war.

Endlich fiel bei einigen

unserer Kranken eine Art

partiellen Riesenwuchses in

folge übermäßiger Länge der

langen Röhrenknochen, be

sonders an den unteren Ex

tremitäten auf (s. Abb. 9);

da jedoch ein Dicker- und

Plumperwerden infolge von

appositioneller Knochenhyperostose hierbei vermißt wurde, die Knochen viel

mehr besonders schmal und dünn zu sein pflegten, ist ursächlich vielleicht

eher an eine verzögerte Verknöcherung der Epiphysenknorpel durch Schädigung

innersekretorischer Drüsenfunktionen zu denken, wie sie ähnlich dem Kretinismus,

dem hypophysären Riesenwuchs, der Dystrophia adiposo-genitalis zugrunde

liegt. Als Beleg für eine derartige Annahme könnte man an die Erfahrung Non-

nes erinnern, der bei einem hereditär-luetischen jungen Menschen mit Dystrophia

adiposo-genitalis durch Quecksilber-Hypophysinbehandlung einen bedeutenden

Rückgang dieser Störung erzielen konnte. Ätiologisch verwandte Störungen

lagen wohl auch bei der abnormen Fettsucht vor, die bei unseren Kranken,

ebenso wie bei erwachsenen Paralytikern im weiteren Verlauf des Leidens nicht

selten beobachtet wurde (s. Abb. 2 und 4). Von Noorden führt diesen über

mäßigen, von der Nahrungsaufnahme weitgehend unabhängigen Fettansatz auf

allgemeine Stoffwechselstörungen zurück, die eine verminderte Lebhaftigkeit

der Verbrennungsvorgänge zur Folge haben. Allers kam durch seine Stoff

wechselversuche bei mehreren juvenilen Paralytikern zu dem Ergebnis, daß

wahrscheinlich eine intakte Ausnützung der Nahrung (exogener Eiweißumsatz)

Schmldt-Kraepelln, Juvenile Paralyse. 7

 

Abb. 9. Abnorm lange Extremitätenknoehen

bei juveniler Paralyse.
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und quantitativ ungestörter Stoffwechsel (Stickstoffgleichgewicht) stattfinde;

dagegen mache sich eine Veränderung auf dem Gebiete des endogenen Ei

weißabbaues geltend in Form von quantitativer Steigerung des Eiweißum

satzes bei gleichzeitiger He mm u ng der Abbauvorgänge, welche die Ausscheidung

intermediärer Stoffwechselprodukte an Stelle der normalen Endprodukte ver

anlasse.

Daß wir bei unseren größtenteils noch dem Kindesalter angehörenden Para

lytikern fast regelmäßig eine Vergrößerung der Lymphdrüsen an den Unterkiefer

winkeln, im Nacken und in der Leistengegend antrafen, konnte uns nicht zu

weiteren Schlüssen berechtigen; nur die fühlbare Vergrößerung der Thorakal-

und Kubitaldrüsen, die unter normalen Verhältnissen nicht tastbar zu sein pflegen,

mochte diagnostisch von gewissem Werte erscheinen. Als vereinzelte Befunde,

denen Aufmerksamkeit zu schenken war, sind ferner noch der als Folge einer

Alopecia syphilitica bekannte fleckförmige Haarausfall bzw. eine auffallend

streifenförmige Anordnung der gelichteten Haare und endlich medusenhaupt-

ähnliche Venenzeichnungen am Thorax zu erwähnen, die von E. Fournier als

der Ausdruck parasyphilitischer Venendystrophie gedeutet werden, während

Hochsinger ihre häufige Abhängigkeit von zirrhotischen Lebererkrankungen

betont; eine solche war jedoch in unserem Falle nicht nachzuweisen.

4. Hereditäre „Parasyphilis" und „Metasyphilis".

Wenn wir uns im folgenden des Ausdruckes der „parasyphilitischen" Störungen

bedienen, so möchten wir ihn in einem etwas anderen Sinne gebrauchen, als

E. Fournier, Zappert, Hochsinger, Buschke u.a. es getan haben. Wir

bezeichnen als „parasyphilitische" Erscheinungen nur solche, die als Ausdruck

der allgemeinen keimschädigenden Wirkungen des syphilitischen Giftstoffes

gelten können, ohne jedoch ihrem Wesen nach noch syphilitischer Natur und durch

antisyphilitische Mittel angreifbar zu sein. Die „Parasyphilis" stellt demnach

im wesentlichen eine herabgeminderte Widerstandskraft des betreffenden Or

ganismus gegen alle möglichen äußeren und inneren Schädigungen dar; sie um

faßt Mißbildungen, Entwicklungshemmungen und pathologische Reaktionen

aller Art, die jedoch in anderen Fällen ebenso gut durch anderweitige auf die

werdende Frucht einwirkende ungünstige Einflüsse (Rachitis, Tuberkulose u. a.)

entstehen können. Mit anderen Worten: Sie ist nicht als spezifische, sondern

als eine unspezifische, zu allgemeiner Entartung führende Folgeerscheinung

der syphilitischen Infektion aufzufassen und hat daher mit Toxinen, Spirochäten

befunden, positiver Wasser mann' scher Reaktion u. dgl. an sich nichts mehr

zu tun. Dementsprechend rechnen wir die juvenile Tabes und die juvenile Para

lyse, zu deren Zustandekommen nach unserer heutigen Kenntnis die Syphilis

die unerläßliche Vorbedingung bildet, und bei der fast regelmäßig positive Wasser

mannreaktion in Blut und Liquor vorhanden, ja auch häufig die Spirochäte

selbst noch im Organismus auffindbar ist, trotz ihrer vorläufigen therapeutischen

Unangreifbarkeit, nicht der Parasyphilis zu, sondern grenzen sie als „meta-

svphilitische" Prozesse mit eindeutiger, wenn auch im einzelnen noch dunkler

Entstehungsweise von ihr ab. üb sich freilich der Begriff der „Metasyphilis",

dessen Berechtigung Spielmeyer, Steiner und Stargardt, ferner Schön

born und Cuntz schon vor Noguehis und Jahnels Spirochätenfunden be
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stritten haben, auf die Dauer überhaupt wird halten können, ist nach den neueren

Forschungsergebnissen sehr zweifelhaft. Einstweilen verstehen wir darunter

noch im Gegensatz zu den tertiärsyphilitischen Prozessen mittelbar parasitäre

und von letzteren anatomisch verschiedene krankhafte Veränderungen des

Nervengewebes im Gehirn und Rückenmark, bei denen es zu einem Zerfall von

funktiontragender Nervensubstanz kommt, der durch die gewöhnlichen anti

syphilitischen Gegengifte nicht beeinflußt werden kann.

Nach dieser Auffassung ist als hauptsächlichste Äußerung der „Parasyphilis"

der Infantilismus der Kongenitalluetischen zu nennen, jenes allgemeine

Zuiückbleiben des Organismus auf kindlicher Stufe, verbunden mit Wachstums

hemmung, Anämie, Körperschwäche, zartem Knochenbau, Muskelatrophie,

trockener, welker Hautbeschaffenheit, Fettschwund und mangelhafter Geschlechts

entwicklung, das bei unseren Paralytikern in über 50% festgestellt werden

konnte. Auf psychischem Gebiete äußerte sich der „infantile Habitus" in einer

für die Jahre unverhältnismäßig kindlichen, harmlos-gutmütigen Wesensart mit

Neigung zum Spielen mit jüngeren Kameraden ; in fast der Hälfte der Fälle (45%)

bestand zudem mehr oder weniger hochgradiger angeborener Schwachsinn ohne

neurologische Symptome, der demgemäß als Debilität oder Imbezillität von der

früher besprochenen postsyphilitischen Demenz wohl zu unterscheiden und in

mehreren Fällen auch bei den Geschwistern vorhanden war. Eigentliche prä

paralytische „Idiotie" wurde nur bei einem serologisch nicht näher untersuchten

Patienten (Fall 13) angetroffen ; da hier jedoch anamnestisch neben hochgradigem

Alkoholismus des Vaters hirnluesverdächtige Krankheitssymptome vorlagen,

dürfte er in die Gruppe der kongenital-syphilitischen Demenz einzuordnen sein.

In enger Beziehung zu dem sehr häufig festzustellenden Hypogenitalismus

unserer Paralytiker stehen die bei mehreren weiblichen Kranken beobachteten

Menstruationsstörungen. Sie äußerten sich entweder darin, daß die Menses

trotz erreichten Pubertätsalters überhaupt nicht oder nur ganz unregelmäßig

und spärlich eintraten, oder daß sie wieder aufhörten ; in letzterem Falle wird

die Amenorrhoe freilich als Frühsymptom der Hirnerkrankung aufzufassen sein,

entsprechend dem Zessieren der Menses im Beginn vieler Fälle von manisch-

depressivem Irresein und Dementia praecox. Ebenfalls als ein Verharren auf

kindlicher Stufe ist das Symptom des Bettnässens zu denken, das sich bei unseren

Paralytikern, vor allem denen männlichen Geschlechts, nicht ganz selten vor

fand; in einem Fall, wro es zum erstenmal mit 8 Jahren, 2 Jahre vor Ausbruch

der Paralyse, auftrat, konnte es allerdings auch als Zeichen einer organisch

bedingten Blasenschwäche aufzufassen sein.

Auf das ebenso wichtige und interessante wie noch dunkle Gebiet der inner

sekretorischen Drüsenfunktionen weisen uns ferner die eigenartigen Wachstums

störungen an den langen Röhrenknochen, aber auch an den kleinen Handknochen

hin, die oben bereits erwähnt wurden. Daß ihre Beziehungen zur Lues congenita

keine unmittelbaren mehr zu sein brauchen, geht daraus hervor, daß wir z. B. auch

bei der Dementia praecox überlangen, dünnen Extremitäten und „Spinnen-

fingern", bisweilen in Verbindung mit Gelenkshypotonie, nicht selten begegnen.

Verhältnismäßig häufig fand sich weiterhin eine leichte diffuse Vergrößerung

der Schilddrüse vor, die freilich auch bei unserer gesunden Bevölkerung recht

verbreitet ist, sowie einmal Myxödem der Haut. In allen diesen Fällen konnte

7*
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als Zeichen der erhöhten Reizbarkeit des Nervensystems das Chvostek'sche

Fazialisphänomen ausgelöst werden; es war daher bei der früher erwähnten

Häufigkeit von „Fraisen" in der Vorgeschichte unserer Kranken daran zu denken,

daß wir es, wenigstens bei einem Teil von ihnen, mit den letzten Überresten einer

latenten „Eclampsia infantum" zu tun hatten, die nach Hochsinger häufig

eine „nervöse Form der Rachitis" darstellt. Eine genaue Untersuchung auf

etwaige galvanische Übererregbarkeit wurde allerdings nicht vorgenommen.

Bei einem recht erheblichen Teil (25—50%) unserer jugendlichen Paralytiker

ergab sich die Wahrscheinlichkeit früherer rachitischer Erkrankung, wenngleich

die sichere Ausschließung einer rein syphilitischen „Pseudorachitis" (Meneault,

Magitot, v. Pfaundler) hier begreiflicherweise auf besonders große Schwierig

keiten stieß. Wenngleich der Satz Parrots, daß jede Rachitis auf luetischer

Bisis beruhe, starke Übertreibungen enthält, so steht doch nach vielfachen Er

fahrungen die große Neigung syphilitischer Kinder zu flühzeitiger Erwerbung

von Rachitis nach den Feststellungen von Kassowitz und Hochsinger außer

Frage. Hochsinger ist der Meinung, daß die bereits durch den syphilitischen

Prozeß erkrankte Verkalkungszone an den Knochen den rachitogenen Schädlich

keiten einen besonders geringen Widerstand entgegensetze; andererseits trage

aber auch gerade der Umstand der starken Knochenbildung bei heilender Osteo

chondritis syphilitica dazu bei, daß sich der rachitische Prozeß nicht weiter

ausbreiten könne, so daß es bei diesen Mischfällen selten zur Ausbildung von

schweren Rachitisformen komme. Zappert vertritt auch die Ansicht, daß

sich die bei syphilitischen Kindern auftretende Rachitis in keiner Weise von der

gewöhnlichen Form dieses Leidens unterscheide. Dagegen möchte ich auf den

Fall 7 unseres Materials hinweisen, bei welchem neben der auch mikroskopisch

sichergestellten Paralyse im 6. Jahr geradezu abenteuerliche Verkrümmungen

der Extremitäten eingetreten waren, die zu jahrelanger völliger Gehunfähigkeit

geführt hatten und mit hochgradigster Deformierung des Brustkorbs verbunden

waren (s. Abb. 5). Bei der Ungewöhnlichkeit des ganzen Krankheitsbildes war

hier ursprünglich an die Möglichkeit der mit der Lues congenita ebenfalls häufig

in Beziehung gebrachten (Lannelongue) Paget' sehen ossifizierenden Knochen -

erkrankung gedacht worden; auch Herr Professor v. Pfaundler hielt das Vor

liegen einer Spätrachitis für unwahrscheinlich. Trotzdem ergab die genaue patho

logisch-anatomische Untersuchung (Prof. Schmincke) das Vorliegen rein rachi

tischer Knochenveränderungen. Recht häufig ersahen wir aus der Vorgeschichte

unserer Kranken, daß sie erst mit 2, 3 und mehr Jahren laufen gelernt hatten.

Ein Kind war zwischen der ersten und zweiten Zahnperiode 2 Jahre lang zahnlas

gewesen; einige hatten neben anderen Knochenmerkmalen einen auffallend

großen, quadratischen Schädel. Mannigfaltiger Natur waren endlich die Ab

weichungen von der normalen Ausbildung, Form und Stellung des bleibenden

Gebisses, doch war gerade hier wieder die Unterscheidung von möglicherweise

erbsyphilitisch bedingter Verkümmerung nicht immer durchführbar.

Außer den Überresten eigentlicher Krankheitsprozesse ließen unsere Para

lytiker zu einem Teil noch besondere körperliche Merkmale von unterschiedlicher

Entstehungsweise und Bedeutung erkennen. So zeigte ein allerdings schon in

schwerem Marasmus eingelieferter Kranker in ausgesprochener Weise das „Grei-

s.*ngesicht" (Hulst), das auch dem kongenitalluetischen Säugling nicht selten
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eigen ist, vor allem wenn die eigenartig graue Hautfarbe und das Fehlen des

Fettpolsters die Unkindlichkeit der Züge noch erhöht. Bei einem anderen Kranken

fiel eine ausgeprägte „Birnform" des Gesichtes auf, welche durch die starke

Ausbildung der Stirnhöcker (vielleicht zum Teil durch periostitische Auf

lagerungen ?) bei mangelhafter Entwicklung der spitzzulaufenden Kinnpartie und

durch Atrophie des Kiefers infolge der Verkümmerung des Gebisses zustande

gekommen war (s. Abb. 1). Einen weiteren Befund bildete die einige Male fest

gestellte „Scapula scaphoidea", die nach ihrem Entdecker Graves ausschließlich

der Lues congenita angehören soll, was aber von Kellner, Reye, Dräsecke

und besonders Marburg wohl mit Recht bestritten wird. Ferner war bei mehreren

Kranken eine deutliche Asymmetrie des Gesichtes bzw. des Schädels vorhanden ;

andere wiesen zu kleine oder zu große, abstehende und verbildete Ohren oder

angewachsene Ohrläppchen auf. Ein Kranker hatte trotz sonstiger körperlicher

Unterentwicklung einen auffallend großen Penis; öfters fand sich unvollständiger

Deszensus der Hoden. Von angeborenen Anomalien im Beieich des Sehorgars

begegneten wir einseitiger Gelbfärbung der Iris, angeborenem horizontalem

Nystagmus, den auch Igersheimer in nähere Beziehungen zur Lues congenita

bringt, Astigmatismus und sog. „Scheinneuritis" ohne echte luetische Ver

änderungen am Augenhintergrund. Einige Male konnte man von einem „Vogel

gesicht" mit auffallend niederer Stirn und schmalem, steilem Gaumen sprechen.

Eine Kranke hatte Klumpfüße, eine andere trommelschlegelaitig verdickte

Finger, an denen, wie man das häufig bei psychopathisch minderwertigen Kindern

antrifft, die Nägel abgekaut waren. Endlich fehlte bei einer Kranken das Gebiß

vollständig, so daß man an den auf trophischen Anomalien beruhenden „spontanen

Zahnausfall" denken konnte, wie ihn Oberholzer bei einem Fall von Erwach

senenparalyse beschrieben hat.

Wenn wir uns nunmehr den Folgezuständen der „Parasyphilis" für die see

lische Entwicklung zuwenden und den Versuch einer kurzen Charakterschilderung

unserer Kranken unternehmen, so müssen wir dabei natürlich in die flüheste

Jugend zurückgehen, um etwaige Frühsymptome der Paralyse, die sich so häufig

in einer Umwandlung und Veränderung der ganzen Wesensart äußern, sicher

auszuschließen. Am häufigsten ist die Angabe, daß die Kinder von jeher brav,

geistig wenig regsam, still und zurückgezogen gewesen seien und wenig Neigurg

zum Spiel mit gleichalterigen Kameraden an den Tag gelegt hätten. Vielleicht

haben wir in dieser Eigenschaft ein Gegenstück zu dem von Bleuler bei Schizo

phrenen beschriebenen „Autismus" vor uns. Im dunklen Gefühle seiner Unter

legenheit und Minderwertigkeit für den Kampf ums Dasein bleibt der Kranke

für sich oder schließt sich höchstens an jüngere Gespielen an, denen er sich

einigermaßen gewachsen fühlt, und denen gegenüber er sich durchzusetzen ver

mag. Daß nicht der bei vielen Kranken schon von vornherein bestehende

Schwachsinn, sondern ihre „psychopathische" Veranlagung in erster Linie an

diesem Verhalten Schuld trägt, geht daraus hervor, daß einfache Imbezille sehr

wohl gesellig, anschmiegend und unternehmungslustig sein können, während wir

bei Psychopathen und Schizophrenen trotz guter Begabung oft ähnliche Ver

schlossenheit und Eigenbrödelei wahrnehmen, die den Kranken zum Einsiedler

und Sonderling stempeln. Eine weitere, den meisten unserer Paralytiker gemein

same Eigentümlichkeit ist ihre große Ängstlichkeit, Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit
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und Empfindlichkeit, die öfters mit allerlei „nervösen" Störungen, Kopf

schmerzen u. a. einhergeht. Zum Teil spricht sich darin wohl ein Infantilismus

auf seelischem Gebiete aus, zum Teil erkennen wir darin schon die Züge, die in

Gestalt von auffallender gemütlicher Labilität und Neigung zu rasch verrauchen

den Affektausbrüchen späterhin der juvenilen Paralyse ihr eigenartiges Gepräge

verleihen. Wenige Kranke zeigten großen Eigensinn, Streitsucht und Unver

träglichkeit ; die Mehrzahl erwies sich als zutunlich, heiter, gutmütig, lenksam,

freundlich und verträglich. Wesentlich aus dem Rahmen fielen eigentlich nur

2 Kranke. Der eine wurde als jähzornig, launisch, unfolgsam, naseweis und an

spruchsvoll geschildert. Da bei ihm neben jüdischer Rasse schwere Belastung

von seiten der Mutter vorlag, die an „Anstaltspsychopathie", d. h. vermutlich

an zirkulärem Irresein gelitten hatte, ist hier wohl an eine Vererbung der „reiz

baren" Komponente zu denken. Der andere Patient, dessen Krankengeschichte

oben ausführlich wiedergegeben wurde (Beobachtung 5), erinnert stark an den

Typus von „moral insanity" bei Erblues, wie er u. a. von E. Fournier, Plaut

und Nonne gesshildert und mit Beispielen belegt wurde. Immerhin mahnt die

in diesem Falle nicht näher zu prüfende Angabe der Angehörigen, daß gegen

früher eine Veränderung des Charakters eingetreten sei, bei dem im ganzen

sehr langsamen Verlauf des Leidens zur Vorsicht in der Beurteilung, da möglicher

weise auch hier ursprünglich eine gutartige Wesensart vorgelegen hatte. Übrigens

ist der Kranke der einzige, bei welchem aktive kriminelle Neigungen vorhanden

waren ; bei einer anderen Patientin, die exzessive Gewerbsunzucht trieb, bestanden

seit längerer Zeit schwere Willensstörungen und fortgeschrittene Verblödung,

so daß hier von einer bewußten Verletzung der Gesetze nicht mehr die Rede

sein kann. Auch Klieneberger hat auf die Seltenheit von verbrecherischen

Trieben und sexueller Erregbarkeit bei juvenil Paralytischen an Hand seiner

eigenen und zahlreicher Literaturfälle aufmerksam gemacht.

5. Frühsymptome und Beginn.

Über den Zeitpunkt des durchschnittlichen Beginns der Erkrankung haben

wir uns oben schon geäußert. In Übereinstimmung mit den Erfahrungen von

Pilcz an erwachsenen Paralytikern mit gleichem Infektionstermin fanden wir

den Ausbruch des Leidens bei den weiblichen Patienten im allgemeinen später

liegend als bei den männlichen, die Latenzzeit zwischen Infektion und Paralyse

ausbruch also länger; ebenso konnten wir an unseren wenigen Beispielen be

stätigen, daß die Erkrankung bei den Kindern nach kürzerer Inkubationszeit

einsetzte als bei ihren ebenfalls paralytisch erkrankenden Eltern. Der freilich

nur selten genau feststellbare Zeitpunkt der elterlichen Infektion lag durch

schnittlich etwas weniger als 10, in einem Falle angeblich 16 Jahre vor der Geburt

der Kranken, was wohl als äußere Grenze der Infektiosität bei latenter Lues

anzusehen ist. Stichhaltige Giünde für das verschiedene Verhalten beider Ge

schlechter, das uns bei der Berechnung der Dauer der Paralyse noch besonders

beschäftigen wird, lassen sich bei der durch die kleinen Zahlen bedingten Unzu-

verlässigkeit der Statistik nicht ohne weiteres beibringen. Der früheste Erkran

kungsfall ereignete sich, wenn wir von unserer klinisch falsch diagnostizierten

Beobachtung 10 b absehen, im Alter von 7 Jahren1), während der späteste in das

l) Siehe Anmerkung S. 66.
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17. Lebensjahr fiel. Hingegen sind von Nonne, Woltär und Zappert Fälle

mit Beginn schon im 4. und 6. Lebensjahr beschrieben worden, während Char-

cot eine hereditäre Gehirnsyphilis sich bei einer 30jährigen Frau, Klieneberger

eine juvenile Paralyse bei einem Manne sogar noch im Alter von 32 Jahren sich

entwickeln sah.

In mehreren Fällen wurde ein sonst ungewöhnlicher akuter Beginn der Para

lyse beobachtet, wobei freilich etwaige unscheinbare Fiühsymptome übersehen

worden sein können. So setzte das Leiden in einem Fall, bei dem allerdings schon

jahrelang zuvor völlige Amaurose durch Optikusatrophie eingetreten war, mit

12 Jahren in Form eines deliranten Erregungszustandes ein. Ein Kranker zeigte

mit 13 Jahren nach einem epileptiformen Anfall plötzlich Sprachstörung; ein

anderer erlitt eine vorübergehende Lähmung, die von einem Status epilepticus,

Koma und Stupor gefolgt war. Einmal schloß sich ein epileptiformer Anfall,

der die Paralyse einleitete, an einen Fall aus einem Wagen an. In 2 Fällen ver

lief der Beginn unter dem Bilde einer akuten „Hirnhautentzündung" mit Ver

wirrtheit, Schlaflosigkeit, triebhaftem Fortlaufen, Unbotmäßigkeit, Gewalttätig

keit. Endlich setzte bei einem Kranken, der allerdings schon zuvor ein geistiges

Versagen hatte erkennen lassen, nach sechswöchiger Verwirrtheit die paralytische

Gang- und Sprachstörung ganz plötzlich ein. Bei dem öfters zitierten Fall 10 b,

der freilich in Wirklichkeit keine Paralyse und nicht einmal sicher eine Hirn

lues war, bestand neben einer mit Krämpfen einhergehenden hemiplegischen

Lähmung auch Fieber, so daß eine andersartige Ätiologie (Tuberkulose?) auch

klinisch nicht sicher ausgeschlossen werden konnte. Aus dieser Zusammen

stellung, die etwa 1/10—1/5 unserer Fälle umfaßt, geht schon hervor, daß ein

akuter Beginn bei der juvenilen Paralyse verhältnismäßig nicht ganz selten ist.

Die mit Lähmungen, Gang- und Sprachstörung einhergehenden initialen Anfälle,

an die sich dann die kennzeichnende Demenz anzuschließen pflegt, dürften trotz

ihres äußerlich oft epileptiformen Charakters im allgemeinen den paralytischen

Anfällen der Erwachsenen entsprechen ; andererseits ist auch hier wieder an die

anatomische Kombination mit syphilitischen Gsfäßveränderungen und Neigung

zur Thrombenbildung zu denken, vor allem natürlich da, wo die Lähmung sich

allmählich entwickelt und nicht mehr ausgleicht. Mikroskopisch genau unter

suchte Fälle dieser Art haben v. Rad und Nonne beschrieben, bei welchen neben

den paralytischen Rindenveränderungen eine ausgedehnte und hochgradige

Heubner'sche Endarteriitis aufgedeckt wurde.

In der Mehrzahl der Fälle treffen wir indessen auch bei der juvenilen Paralyse

einen schleichenden Beginn an, der sich in mehr oder weniger bestimmten Stö

rungen auf psychischem wie auf körperlichem Gebiete zu erkennen gibt. Als

„Fiühsymptome'" ließen sich bei unseren Kranken ermitteln: Hartnäckige, jahre

lang bestehende Kopfschmerzen, vor allem im Hinterkopf, Sehstörungen bzw.

unaufhaltsam fortschreitende Erblindung, häufige Ohnmachtsanfälle oder aus

gesprochene Krampfanfälle, Bettnässen, Migränezustände mit Erbrechen, Schwin

del- und Zitteranfälle, Nasenbluten, häufiges Fallen, unwillkürliche Muskel

zuckungen und allerlei „nervöse" Beschwerden. Gleichzeitig tiat in den meisten

Fällen Wachstumsstillstand und geistiges Versagen ein. Meist machte sich erst

etwas später eine deutliche Veränderung des Charakters geltend; sie äußerte

sich vor allem in zunehmender Erregbarkeit, Mißtrauen gegen die Umgebung,
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starrem Eigensinn, Angstzuständen, Schlaflosigkeit, in grundlosen Verstimmungen

mit Wein- und Lachkrämpfen und in der Neigung zu Zornausbrüchen und Wut

anfällen. Oft lange, bevor die Krankhaftigkeit des Zustandes erkannt wurde,

gerieten die jungen Leute durch ihre Ermüdbarkeit, Arbeitsscheu und ihre

Streitsucht, Reizbarkeit und Unbotmäßigkeit in Konflikte; sie brannten durch,

wechselten planlos Stellung und Beruf, waren nirgends mehr zu brauchen und

kamen bisweilen in die Gsfahr völliger Verwahrlosung. Wenn wir diese der Vor

geschichte entnommenen Angaben mit der dementen Form der Erwachsenen

paralyse vergleichen, mit welcher sie die meiste Übereinstimmung besitzen, so

fällt besonders auf, daß sich körperliche Störungen schon zu einer Zeit bemerkbar

machen, wo sich die psychischen Veränderungen im großen und ganzen noch

auf eine Steigerung der gemütlichen Erregbarkeit mit starken Stimmungs

schwankungen beschränken, während die stumpfe Gleichgültigkeit der Kranken,

sofern sie nicht schon vorher erheblich geschädigt waren, noch wenig ausgeprägt

ist. Dieses Überwiegen der motorischen Reizerscheinungen, wie es sich in dem

frühzeitigen Auftreten von rindenepileptischen und epileptiformen Anfällen sowie

von deren „Äquivalenten" kundgibt, ist auch Alzheimer aufgefallen. Den

Grund hierfür dürfen wir wohl ebenfalls in der häufigen Verbindung der Jugend-

piralyse mit hirnsyphilitischen Prozessen erblicken, die uns überhaupt das Ver

ständnis für die wesentlichsten Unterschiede gegenüber der Erwachsenen

paralyse zu erschließen scheint. Eine gute Beleuchtung erfährt das Mißverhältnis

zwischen körperlicher Hilflosigkeit und geistiger Regsamkeit durch den Fall 8

unserer Beobachtung, wo trotz schwerer Sprachstörung mehrere Jahre hindurch

ein Verblöden auf gemütlichem Gebiete vermißt wurde.

Den Beginn der juvenilen Paralyse müssen wir nach unserem Material

durchschnittlich früher ansetzen als Alzheimer, wenn wir das Auftreten der

ersten verdächtigen Anzeichen in Rechnung stellen. Beim Vergleich mit Woll-

burgs Zahlen, der bei 58 Literaturfällen das Durchschnittsalter beim Auftreten

der Frühsymptome bei den Mädchen mit 13,89, bei den Knaben mit 14,02 Jahren

einsetzt, sahen wir umgekehrt die ersten Symptome bei den männlichen Patienten

durchschnittlich schon im Alter von 8—10 Jahren, bei den weiblichen um das

11. Lebensjahr herum auftreten, während wir für das Alter des eigentlichen

„Ausbruchs" der Paralyse, das Wollburg mit 16,28 (weiblich) und 17,25 (männ

lich) Jahren berechnet, für beide Geschlechter etwa das 14. Lebensjahr er

mittelten, wobei freilich die unvermeidbaren Fehler der Statistik mit kleinen

Zahlen im Auge behalten werden müssen. Jedenfalls scheint uns aber aus unseren

Zahlen doch zweierlei hervorzugehen: Erstens, daß die männlichen Patienten

im allgemeinen früher zu erkranken, aber ein längeres Prodromalstadium ihres

Leidens zu zeigen pflegen ; zweitens, daß bei den durchschnittlich erst später

erkrankenden weiblichen Patienten den ersten Anzeichen der paralytischen Er

krankung die volle Ausbildung der Symptome „unmittelbarer zu folgen pflegt.

Daß die gegenüber früheren Erhebungen gefundene kürzere Inkubationszeit

der juvenilen Paralyse nun etwa einer tatsächlichen Zunahme frühzeitiger para

lytischer Erkrankungen entspräche, ist nicht wahrscheinlich. Es ist vielmehr

anzunehmen, daß es bei genauer und sorgfältiger Erforschung der Vorgeschichte

meist gelingen wird, krankhafte Symptome schon zu einer Zeit aufzudecken,

wo der Patient der Umgebung noch in jeder Hinsicht völlig normal erschien.



Eigenart des klinischen Befundes. 105

So ist es wohl auch zu erklären, daß manche Autoren von einem Fehlen der

Prodromalerscheinungen bei der juvenilen Paralyse berichten, während wir

hier bei unseren emheitlich untersuchten Kranken eine ganze Reihe solcher

„Frühsymptome" antrafen, die denjenigen der Erwachsenenparalyse ungefähr

entsprachen. Es ist daher zu hoffen, daß es in Zukunft gelingen wird, den späteren

Paralytiker noch viel früher zu erkennen, als es bisher möglich ist; ein Anfang

damit ist ja in der Feststellung von paralytischen Liquorbefunden bei anscheinend

Gesunden bereits gemacht.

6. Eigenart des klinischen Befundes.

a) Körperliche Symptome.

Zunächst fällt bei der Betrachtung des klinischen Bildes der juvenilen Para

lyse das verhältnismäßig häufige Vorkommen von „Herdsymptomen" auf, wo

durch eine gewisse Ähnlichkeit mit den Befunden bei Hirnsyphilis hervorgerufen

wird. Wir sahen, wie der Beginn des Leidens gar nicht so selten durch einen

unvermutet einsetzenden apoplektiformen Anfall gekennzeichnet ist, der von

vorübergehenden, aber auch öfters von bleibenden Lähmungserscheinungen be

gleitet wird, so daß sich das Bild der spastischen Zerebrallähmung ergibt. Mit

unter wird die Entscheidung, ob es sich dabei noch um hirnsyphilitische oder schon

um echt paralytische Erscheinungen handelt, nicht leicht sein; als ausschlag

gebend wird man den weiteren Verlauf ansehen müssen, der entweder ein im

allgemeinen stationärer, unter Umständen zur Besserung der Symptome neigender

sein oder aber eine unaufhaltsame, wenn auch langsame Verschlimmerung unter

Zunahme der typischen motorischen und intellektuellen Störungen erkennen

lassen wird. Allerdings kann das Vorkommen von Remissionen bei gleichzeitigem

atypischen (hirnsyphilitischem) Liquorbefund die Diagnose bei Lebzeiten unter

Umständen unmöglich machen. So bereitete unter den verschiedenen Fällen

mit spastischer Hemiparese besonders ein Fall erhebliche diagnostische Schwierig

keiten, bei welchem in drei aufeinanderfolgenden Jahren nach Anfällen mit

Erbrechen jeweils eine Lähmung der rechten Seite bzw. nur der rechten Hand

erfolgt war, die mit vorübergehender Sprachstörung einherging. Wegen dieser

Halbseitenerscheinungen und der verhältnismäßig gut erhaltenen geistigen Reg

samkeit war die Wahrscheinlichkeitsdiagnose „Hirnsyphilis" gestellt worden,

während die anatomische Untersuchung eine atypische Lissauer'sche Para-

1 yse ergab. Bei dieser, bei Erwachsenen in einer Häufigkeit von ungefähr 15%

auftretenden Abart finden sich die paralytischen Herde nach Alzheimers Be

schreibung vorwiegend in solchen Rindengebieten lokalisiert, die sonst gering

oder erst spät befallen werden oder auch vorwiegend frei von paralytischen Ver

änderungen sind. Es wären das also vor allem die Zentralwindungen und der

Hinterhauptslappen mit der Sehregion oder auch das Kleinhirn und die basalen

Ganglien. Der herdartige Charakter der anatomischen Veränderungen bei der

Li ssauer 'sehen Paralyse, welche in manchen Gebieten zu ur gewöhnlich hoch

gradigem „spongiösem" Rindenschwund führen, während das übrige Hemi-

.sphärenhirn verhältnismäßig wenig betroffen ist, äußert sich klinisch häufig

in Anfällen von rindenepileptischer Verlaufsart, was ja auch bei unserem Fall

zutraf. Die Fortentwicklung des Leidens erfolgte in Schüben, so daß die
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Verwechslung mit Hirnlues klinisch leicht möglich war. Wahrscheinlich ebenfalls

auf ungewöhnliche Lokalisation sind die sehr starken Gleichgewichtsstörungen

und eigentümlichen Drehbewegungen zulückzuführen, die wir ebenso wie

Klessens u. a. einige Male beobachteten, und die an zerebellare Ataxie denken

ließen. Ferner sind die 3 Fälle mit Fehlen der Kniesehnenreflexe (und hypalge-

tischen Störungen) zu erwähnen, bei deren einem sich auch beginnende Optikus

atrophie fand. Franz, welcher ein Material von 4000 erwachsenen Paralytikern

hinsichtlich des Verhaltens der Kniesehnenreflexe zusammenstellte und sie in

24,6% normal, in 47,3% gesteigert und in 28,1% fehlend fand, meint, daß bei

Hinterstrangbeteiligung die Krankheitsdauer durchschnittlich am kürzesten sei;

bei unserem Material betrug sie wenigstens in keinem Falle mehr als 5 Jahre.

Bemerkenswert ist ferner, daß keiner unserer Fälle von Hinterstrangparalyse mit

reflektorischer, sondern alle drei mit absoluter Pupillenstarre einhergingen. Wir

können uns also wohl auch für die juvenile Paralyse der Anschauung Weilers

anschließen, der die reflektorische Pupillenstarre bei Tabes- oder Hinterstrang

paralysen nicht häufiger antraf, als bei der gewöhnlichen Seitenstrangparalyse.

Ziemlich häufig waren bei unseren Kranken, soweit sie nicht beiderseits

gleiche Reflexsteigerung aufwiesen, die Kniesehnenreflexe in verschiedener

Stärke auslösbar; bisweilen bestanden ungleichmäßige Spasmen, Spitzfußstellung,

abnorme Innenrotation eines Fußes. Von den Hirnnerven war der Fazialis am

häufigsten in Mitleidenschaft gezogen, was auch Rosenfeld angibt, während

kompliziertere Augenmuskellähmungen (Ophthalmoplegia externa), deren Selten

heit bei juveniler Paralyse auch Nonne hervorhebt, überhaupt nicht vorkamen.

Eigenartige motorische Reizsymptome, auf die schon Arsimoles und Hal

berstadt aufmerksam gemacht haben, traten in Form einer bei etwa */4

der Kranken beobachteten rhythmischen, choreiformen Bewegungsunruhe auf.

öfters war ein allgemeiner Tremor oder vorwiegend Händezittern mit athetoiden

Spreizbewegungen der Finger und Zehen wahrnehmbar. Die Muskulatur zeigte

beim Beklopfen lebhafte Übererregbarkeit ; die Zehen wiesen das reflektorische

„Fächerphänomen" auf; die Bulbi befanden sich in steter zitternder Unruhe.

Einmal war „Handklonus" auszulösen. Stöcker bringt den gegenüber der

Erwachsenenparalyse so auffallend häufigen Befund der „pseudochoreatischen"

Bewegungsstörungen mit der Beobachtung Alzheimers in Beziehung, der bei

juveniler Paralyse nicht selten die zentralen Teile des Gehirns, Stammganglien,

Thalamus opticus oder Brücke, am stärksten von paralytischen Veränderungen

betroffen sah ; ebenso glaubt St öc ker , daß die in den Endstadien bei der Jugend

form so besonders stark ausgebildeten Spasmen und Kontrakturen, deren Häufig

keit aus unserem Material wohl ersichtlich ist, auf die erwähnte lokalisatorische

Eigenart der juvenilen Paralyse zurückzuführen seien.

Einen weiteren Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme erblickt Stöcker

in dem Umstande, daß er im Gegensatz zu Rosenfeld und anderen Autoren

ein abweichendes Verhalten der Pupillei.Störungen bei juveniler Paralyse gegen

über demjenigen bei Erwachsenen feststellen konnte, indem er die absolute

Pupillenstarre weit verbreiteter fand als die sog. „reflektorische" Lichtstarre.

Zu diesem Ergebnis gelangte Stöcker durch einen Vergleich seiner Zahlen mit

denen, die Weiler auf G.und seiner genauen Pupillen meßmethode als durch

schnittlich gültige Werte mitgeteilt hat. Weiler fand nämlich bei seinen Para
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lytikern folgende Prozente: Anisokorie in 27%, Mydriasis in 21,6%, Lichtstarre

der Pupillen ohne Veränderung der Konvergenzreaktion (= reflektorische Pu

pillenstarre) in 57%, totale (absolute) Starre in 34%, normale Pupillenreaktion

in 9%. Bei dieser Berechnung sind alle Fälle, die bei völlig intakter Konvergenz

reaktion ein Fehlen oder eine starke Einschränkung der Lichtreaktion erkennen

ließen, als solche mit „reflektorischer Lichtstarre" (vollkommen oder unvoll

kommen) zusammengefaßt; dagegen wurden diejenigen, bei denen beide Reak

tionen fehlten oder sich stark eingeschränkt erwiesen, zur Gruppe der „absoluten

Pupillenstarre" (vollkommen oder unvollkommen) gezählt, so daß als gut rea

gierend nur die Pupillen bezeichnet wurden, die ganz normale Licht- und Kon

vergenzreaktion darboten. Nach denselben Grundsätzen vorgehend kam nun

Stöcker zu folgenden Ergebnissen. Er fand bei seinen 18 untersuchten Fällen:

Sehnervenatrophie, teils partielle, teils totale 6 mal (33%)

Anisokorie 12 „ (67%)

(Weiler: 26-^2%).

Entrundung oder Verengerung 7 ,, (39%)

(Joffroy: 74%).

Auffallende Weite 13 „ (72%)

Verengerung ' 1 „ ( 5,5%)

Reflektorische Starre 3 „ (17%)

Absolute Starre 12 „ (67%)

Absolute Starre bei weiten Pupillen 10 ,, (55,5%)

Absolute Starre bei engen Pupillen 1 ,, (5,5%)

Keinerlei Veränderung der Pupillen 2 ,, (11%)

Wenn wir hiermit die Ergebnisse unserer eigenen Untersuchungen vergleichen ,

so erhalten wir bei 40 Fällen folgende Zahlen:

Sehnervenatrophie, teils partielle, teils totale 7 mal (17,5%)

Anisokorie 24 „ (60%)

Entrundung 14 „ (35%)

Aus vorstehenden im wesentlichen übereinstimmenden Tabellen ist fol

gendes ersichtlich :

1. Optikusatrophie, die bei erwachsenen Paralytikern nach Gudden in 4,9%,

nach Kraepelin in 4—5%, nach Mendel in 12% der Fälle vorkommt, wird

bei juvenilen Paralytikern jedenfalls häufiger angetroffen, auch wenn man die

große Schwierigkeit richtiger Deutung durch den Nichtfacharzt in Betracht

zieht.

2. Die Sehnervenatrophie kann als ausschlaggebender Faktor für die auf

fallende Häufigkeit weiter, absolut starrer Pupillen nicht in Betracht kommen

{Stöcker).

3. Ein Vergleich mit den Weiler'schen „Normal"-Zahlen lehrt, daß im Gegen

satz zur Paralyse der Erwachsenen bei der juvenilen Paralyse die absolute Starre

.bedeutend häufiger vorhanden ist, als die reflektorische Starre, und daß auch

Auffallende Weite

Verengerung

Reflektorische Starre

Absolute Starre

Absolute Starre bei weiten Pupillen

Absolute Starre bei engen Pupillen

Keine Veränderung der Pupillen .

18 „ (45%)

3 „ (7,5%)

5 „ (12,5% bzw. 30%)

33 „ (82,5% bzw. 65%)

18 „ (45%)

2 „ (5%)

2 „ (5%)
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Mydriasis hier weit öfter vorkommt; Spielmeyer und Oppenheim haben

bei der Erwachsenenparalyse schon darauf hingewiesen, daß abnorm weite Pu

pillen oft von vornherein das Vorhandensein von Störungen auch der Konvergenz

reaktion vermuten lassen, während Husselsdie Häufigkeit des Zusammentreffens

beider Abweichungen bei der juvenilen Paralyse hei vorgehoben hat. K

4. Die Pupillenstörungen bei der juvenilen Paralyse nähern sieh demnach

mehr den bei Hirnlues hauptsächlich vorkommenden Befunden (Kombination ?).

Nach Spielmeyers Ansicht weist die absolute Starre auf eine Erkrankung im

Gebiete des Westphal - Ed inger'sehen Okulomotoriuskernes in den Vierhügeln

und überhaupt im zentrifugalen Abschnitt des Pupillenreflexes hin, während

die reflektorische Starre wahrscheinlich auf einer Schädigung der zentripetalen

Reflexbahn zwischen den primären Sehzentren (Pulvinar thalami, Corpus genicula-

tum laterale, vordere Vierhügel) und dem „kleinzelligen Lateralkern" (West

phal - Edinger) des Okulomotorius beruhe. Infolge dieser offenbar „lokalisa-

torischen" Eigenart der bei juveniler Paralyse angetroffenen Pupillenstörungen

erhebt Stöcker die „theoretische" Forderung, daß sich bei der Jugendform

der Paralyse häufiger eine KernSchädigung im Vierhügelgebiet ergeben müsse,

als bei der Erwachsenenform; eine Bestätigung dieser Anschauung erblickt er

in den oben angeführten neueren Befunden Alzheimers, der die paralytischen

Veränderungen hauptsächlich in den zentralen Ganglien und in der Brücke aus

geprägt sah.

Indessen könnte, wenn wir uns an früher Gesagtes erinnern, diese abweichende

Lokalisation des Krankheitsprozesses bei der juvenilen Paralyse auch noch auf

andere Weise zu erklären sein. Es könnten nämlich außer den rein paralytischen,

besonders häufig auch hirnsyphilitische Veränderungen in Betracht kommen,

welche ihrerseits wieder bestimmte andere, mit den Prädilektionsstellen der Para

lyse nicht zusammenfallende Gehirngebiete bevorzugen. Eine solche Verbindung

würde die vielfachen Annäherungen des klinischen Bildes der Jugendparalj-se

an die Hirnlues ohne weiteres verständlich machen ; allerdings genügen die ver

einzelten anatomischen Befunde bisher noch nicht, um dieser Annahme eine

allgemeine Gültigkeit zu sichern.

Weiterhin ist das Krankheitsbild der juvenilen Paralyse vor allem durch

Störungen des Ganges und der Sprache gekennzeichnet. Soweit hier Überein

stimmung mit den Erscheinungen bei der Erwachsenenparalyse herrscht, bieten

sie nichts Besonderes ; indessen fanden wir gerade hinsichtlich der Sprache hie

und da erwähnenswerte Abweichungen vom gewohnten Bilde. Ihre Bedeutung

liegt darin, daß wir ihnen bei einigen klinisch sonst noch völlig unverdächtigen

Fällen von „Präparalyse" ebenfalls begegneten, so daß ihnen daher möglicher

weise der Wert von „Frühsymptomen" zugestanden werden kann. So war bei

unseren Kranken, solange sie noch keine typische paralytische Sprachstörung

darboten, die Sprache dennoch häufig eigentümlich tonlos, hastig, überstürzt

und „spitzig" und ließ jegliche Modulation vermissen. Auch Eisath fand diese

eigenartig abgehackte, lispelnde, „hauchende", geziert wirkende Sprechweise

bei einem Fall von juveniler Paralyse, der wegen seines katatonischen Zustands-

bildes bei Lebzeiten nicht erkannt wurde. Bisweilen äußerte sich die beginnende

Dysarthrie in auffälligem „Näseln", oder die Kranken sprachen langsam, leise,

„gepreßt", durch die Zähne. Haften, Wortentgleisungen, Logoklonie deuteten
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auf die Entwicklung von aphasischen und paraphasischen Störungen hin, denen

auf motorischem Gebiete dyspraktische und parapraktische Störungen, offenbar

vom Typus der ideatorischen Apraxie (Störung der Zielvorstellungen) entsprachen.

Beim Gehen fiel einige Male, abgesehen von den groben Störungen, ein eigen

artiges Tänzeln, Trippeln, Schreiten auf den Zehenspitzen auf, während bisweilen

eine eigenartig steife, vornübergebeugte Haltung des Oberkörpers an Paralysis

agitans erinnerte.

Eine weit größere Rolle als beim Erwachsenen spielten bei unseren Kranken

die Anfälle, von denen auch Alzheimer betont, daß sie kaum jemals vermißt

würden. Das ist leicht verständlich, Wenn wir die große Vorliebe bedenken, die

das Kindesalter überhaupt für die Entladung angehäufter Spannungen durch

anfallsartige Zustände bekundet. Über das Auftreten von Anfällen verschiedener

Art schon vor ihrer Aufnahme in die Klinik wurde uns bei mindestens der Hälfte

unserer Kranken berichtet. Am häufigsten waren Anfälle von epileptiformem

Aussehen, die sich jedoch dadurch untereinander unterschieden, daß bei der

Mehrzahl der Fälle sehr rasche Erholung eintrat und eine merkliche Verschlech

terung des Allgemeinbefindens nicht wahrgenommen wurde. Die Zahl der

nicht selten periodenweise auftretenden Anfälle dieser Gattung war durch

schnittlich eine sehr erhebliche; in einzelnen Fällen, vor allem gegen das Lebens

ende zu, stieg sie sogar bis auf mehrere Hundert im Tag an, so daß es zu status

artigen Zuständen, einmal auch zum Tod im Anfall kam, ohne daß jedoch Sprach

störungen oder Lähmungen eine Verstärkung erfahren hätten. Da derartige

Anfälle bei der Hirnlues nicht selten sind, dagegen bei der Erwachsenenparalyse

kaum jemals angetroffen werden, tragen wir Bedenken, sie den „paralytischen"

Anfällen im engeren Sinne zuzuzählen; wir sind vielmehr geneigt, sie wiederum

aus einer anatomischen Kombination der paralytischen mit hirnsyphilitischen

Prozessen zu erklären. Bei dem kleineren Teil der „epileptiformen" Anfälle

bildeten mehr oder weniger flüchtige Lähmungen, das Auftreten von Sprach

störungen, die Verstärkung bzw. Ausbildung von Kontrakturen oder verschieden

artige psychische Störungen die Regel; die Anfälle traten meist in schwererer

Form, aber in weit geringerer Zahl auf und dürften somit wohl im großen ganzen

den paralytischen Anfällen der Erwachsenen entsprechen. Dieselben Typen wer

den auch von Marchand unterschieden, der das Auftreten der einen Gruppe

von epileptiformen Anfällen als häufig, aber ungefährlich, das der anderen als

selten, aber verhängnisvoll kennzeichnet. Unsere Erkenntnis vom Wesen der

„echten" paralytischen Anfälle verdanken wir Alzheimer. Durch seine be

deutungsvollen Untersuchungen über die Lissauer'sche Paralyse gelangte er

^u der anatomischen Feststellung, daß die paralytischen Anfälle auf einem An

schwellen, einem akuten Schub des paralytischen Prozesses beruhen, so wie

es Lissauer und Wer nicke bereits als wahrscheinlich gelehrt hatten. Im

Gegensatz zu der früher herrschenden Auffassung, wonach die epileptiformen und

apoplektischen Zustände bei der Paralyse die Folge kleiner Hirnblutungen im Ge

biete der basalen Ganglien oder im Großhirn sein sollten, zeigte Alzheimer, daß

man bei paralytischen Anfällen einen meist räumlich beschränkten, aber intensiven

Zerfall funktiontragender Nervensubstanz nachweisen kann, der sich in schweren

Untergangserscheinungen an den Ganglienzellen der Rinde und in enormen reak

tiven Wucherungen der Gliazellen zu erkennen gibt (zitiert nach Spielmeyer).
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Eine weitere Gruppe von anfallsartigen Störungen bildeten sich über längere

Zeit erstreckende Hirnreizsymptome (Zuckungen, Spasmen, Athetosen), die nach

Art der Rindenepilepsie, jedoch mit wechselnder Lokalisation, in einzelnen Muskel

gruppen wahrgenommen wurden. Sie traten selbständig oder im Anschluß an

ausgeprägte Anfälle auf und dauerten öfters stunden- bis tagelang an, mit

unter bei erhaltenem Bewußtsein ; da auch ihnen meist eine merkliche Verschlech

terung des Gesamtbefindens nachfolgte, müssen sie wohl ebenfalls als Äußerungen

des akuten Zerfalls von Nervengewebe bei schubweisem Fortschreiten des para

lytischen Zerstörungsprozesses aufgefaßt werden.

Neben den vollausgebildeten Krampfanfällen konnten wir fernerhin eine

Reihe von unbestimmteren, sich periodisch wiederholenden Störungen auf körper

lichem wie auf psychischem Gebiete beobachten, die wir wohl als „Äquivalente"

anzusprechen berechtigt sind. So waren nicht ganz selten rasch vorübergehende

Ohnmachts- und Schwächeanwandlungen oder kurzdauernde, „absenzen "ähn

liche Bewußtseinstrübungen. Mehrfach traten migräneartige Zustände auf,

deren diagnostische Bedeutung v. Halban in seiner eingehenden Studie „über

juvenile Tabes mit Bemerkungen über symptomatische Migräne" hervorhebt.

Neben heftigen Hinterkopfschmerzen mit Erbrechen, Blässe, Pulsarhythmie war

mitunter auch eine sich bald wieder ausgleichende Sprachstörung wahrnehm

bar; ferner litten manche Kranke an zeitweise auftretenden Schwindel- oder

Zitteranfällen, an periodischen Schweißausbrüchen, Schluckbeschwerden oder

Gähnanfällen bzw. an krisenartig einsetzendem Meningismus mit eigentümlich

unkoordinierter Bewegungsunruhe einzelner Muskelgruppen. Ein Vorwiegen der

unter unseren Kranken überhaupt nur spärlich vertretenen Fälle mit tabischen

Symptomen (7,5% gegenüber 31,8% bei Alzhei mers Material) ließ sich in bezug

auf diese rudimentären Anfälle nicht feststellen.

An sonstigen Abweichungen in somatischer Hinsicht ist noch Marmorierung

der Hände und Zyanose zu erwähnen, die bei einigen Paralytikern in Verbindung

mit ödemen der unteren Extremitäten angetroffen wurde, auch wo noch keine

Lähmung derselben vorhanden war. Ferner war öfters Fettansammlung am

Abdomen auffallend, die mitunter zu der Magerkeit des übrigen Körpers in schrof

fem Gegensatz stand. Der oft rapiden Abmagerung, die sich fast immer, bisweilen

trotz Heißhungers, im weiteren Verlaufe des Leidens einzustellen pflegte, ging

in mehreren Fällen, wie bei Erwachsenen, eine bedeutende Gewichtszunahme

voraus, die wohl großenteils durch Wasseransammlung bewirkt wurde und

den Kranken ein pastöses, schwammiges Aussehen verlieh. Nicht selten kamen

endlich unregelmäßige und durch den körperlichen Zustand nicht genügend be

gründete Schwankungen der Temperatur zur Beobachtung, doch konnte eine

derartig ausgeprägte subfinale Hypothermie, wie sie manche Autoren bei der

Paralyse der Erwachsenen festgestellt haben, niemals verzeichnet werden.

b) Psychische Symptome.

Die Verlaufsform der juvenilen Paralyse entspricht, wie die Autoren über

einstimmend hervorheben, in der weitaus größten Zahl der Fälle der „dementen"

Verblödung der Erwachsenenparalyse, welcher auch die Mehrzahl der weiblichen

Paralytiker angehört. Das psychische Krankheitsbild ist daher im allgemeinen

ein ziemlich farbloses, vor allem auch deswegen, weil der Zerstörungsprozeß.
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häufig schon zu einer Zeit einsetzt, wo die ganze Persönlichkeit noch das Ge

präge des kindlich Unentwickelten trägt, die Willensanlage erst wenig ausge

sprochen und zudem die Intelligenz durch „parasyphilitische" Keimschädigung

oder hirnsyphilitische Prozesse nicht selten schon von vornherein beträchtlich

geschädigt ist. Dennoch hoben sich aus der Eintönigkeit des schleichenden Ver

laufes bestimmte Störungen ab, die dem Krankheitsbilde seine charakteristischen

Züge verleihen, und die im Widerspruch mit der Schilderung Hübners meist

b's ans Ende zu verfolgen sind: Es sind dies die starken Schwankungen des Ge

mütslebens, die auf der einen Seite mit ängstlicher oder trauriger Verstimmung,

auf der anderen mit zornig-reizbarer oder ausgelassen-heiterer Erregung einher

gehen. Nicht selten sind gewisse Beziehungen zu den periodisch wiederkehrenden

Anfällen unverkennbar. Die Kranken weinen und jammern, sind mißtrauisch,

ängstlich, klagsam, gedrückt, hypochondrisch. Sie äußern allerlei Zwangs

befürchtungen oder nihilistische Wahnvorstellungen, haben Todesgedanken oder

drohen bei geringfügigen Anlässen mit Selbstmord. Eine in dieser Form beim

Erwachsenen kaum angetroffene Äußerung höchster Uhlustgefühle sind die bei

fortschreitender Verblödung sich vor allem gegen Abend und in der Nacht ein

stellenden stundenlangen Schreianfälle, verbunden mit einförmiger, oft rhyth

mischer Bewegrrngsunruhe, Grimassieren, Zähneknirschen und reflektorischen

Kau- und Saugbewegungen. Sie sind aller Wahrscheinlichkeit nach als primitive,

phylogenetisch alte Triebhandlungen aufzufassen, die, beim Gesunden durch die

Entwicklung höherer geistiger Funktionen überlagert, mit elementarer Gewalt

wieder an die Oberfläche drängen, wenn durch weitgehende Zerstörung der

Hirnrinde die „zerebralen Hemmungen" ausgeschaltet werden, wodurch die

niederen Zentren ihre verlorengegangene Autonomie zurückgewinnen. In weniger

fortgeschrittenen Fällen offenbart sich die absolute Hemmungs- und Steuerlosig-

keit in allerlei sinnlosen Handlungen und läppischen Streichen, in Zorn- und Wut

anfällen, Gewalttätigkeit, Rededrang, planlosem Widerstreben und Fortlaufen*

Häufig sind Selbstgespräche und grundloses Lachen, das sich bis zu airsgelassenster

Heiterkeit steigern und krampfartigen Charakter nach Art des arteriosklerotischen

„Zwangslachens" annehmen kann. Triebhafte Willensimpulse führen zu gierigem

Hinunterschlucken der Speisen, zum Beißen, Kratzen, Speicheln, Spucken, zum

Nasenbohren und Nägelkauen, zu Zerstörungssucht und Selbstmißhandlungen.

Manche Kranke zeigen einen regellosen Betätigungsdrang, der sich in unstetem

Herumfahren und zappelnder Vielgeschäftigkeit sowie im Sammeln wertloser

oder ekelerregender Dinge äußert; verhältnismäßig selten trifft man auf sexuelle

Übererregbarkeit, die sich in erotischer Zudringlichkeit, Neugierde und kindlicher

Eifersucht kundgibt. Im Gegensatz zu den Erregungszuständen stehen „katatone"

Zustandsbilder mit stuporösem Verhalten, statuenhafter Haltung und kata-

leptischen Willensstörungen, deren Vorkommen bei Paralyse schon mehrfach

beschrieben wurde (Schröder u.a.). Es ist jedoch zu bedenken, daß die Stö

rungen des Negativismus, der Unzugänglichkeit, der Befehlsautomatie usw.

unter Umständen durch die Verständnislosigkeit und geistige Stumpfheit unserer

Kranken nur vorgetäuscht werden können; bei unserer einzigen hierher ge

hörenden Beobachtung war dies wenigstens der Fall.

Mit der Schilderung dieses Durchschnittstypes sind indes die bei unserem

Material vorkommenden Krankheitszeichen nicht erschöpft. Vielmehr finden
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eich auch gar nicht ganz selten, bemerkenswerterweise vor allem bei den etwas

älteren Patienten, Größenideen, die freilich zumeist ein ganz kindliches Ge

präge tragen und nur in flüchtiger, sozusagen „spielerischer" Weise geäußert

werden. Ziemlich verbreitet ist vor allem die Neigung zu kritiklosen Konfabu

lationen, deren auch Klieneberger Erwähnung tut, in erster Linie naturgemäß

unter jenen Fällen, die wegen ausgesprochener Euphorie bei starker psycho

motorischer Erregung eher als „agitierte" Verlaufsarten der juvenilen Paralyse

zu bezeichnen sind. Hier finden wir die ganze Skala der subjektiven Schön

färberei vom einfachen Prahlen mit der eigenen Vortrefflichkeit bis zum Flunkern,

Schwindeln, Erdichten von abenteuerlichen Erlebnissen und phantastischen

Luftschlössern, doch wird dabei die Grenze des wirklich Möglichen kaum über

schritten. Interessant ist im G3gensatz zu dieser maßvollen Beschränkung die

Entwicklung üppiger und immer weiter zu steigernder Größenideen bei Beobach

tung 11 unseres Materials. Die Tatsache, daß hier die sonst gültigen Unterschiede

zwischen den Größenideen einer Jugendparalyse und denjenigen der Erwachsenen

form völlig verwischt sind, dürfte vielleicht zugunsten der Vermutung sprechen,

daß wir in diesem Falle nicht eine juvenile Paralyse, sondern eine Frühform

der gewöhnlichen progressiven Paralyse vor uns haben. Freilich würde aber

auch die reichere Entwicklung des Seelenlebens bei dem verhältnismäßig älteren

Patienten zur Erklärung eines etwas abweichenden psychischen Verhaltens

schon genügen.

Ein umstrittenes Gebiet ist die Frage nach dem Vorkommen von Sinnes

täuschungen bei der juvenilen Paralyse. Nach den Mitteilungen verschiedener

Autoren gehören bei der Paralyse Halluzinationen auf den verschiedenen Sinnes

gebieten zu den großen Seltenheiten. Wo sie auftreten, handelt es sich meist

um alkoholische Beimengungen oder um schwer degenerierte Psychopathen, in

deren Verwandtschaft mit Sinnestäuschungen einhergehende Psychosen nicht

luetischer Art vorgekommen waren. Man kann also in solchen Fällen vielleicht

von einem „Abfärben" der latenten endogenen Krankheitsanlage auf den para

lytischen Symptomenkomplex sprechen, worauf wir schon gelegentlich der Frage

des Einflusses erblicher Belastung hingewiesen haben.

Nach Plauts Mitteilungen berechnet Obersteiner die Häufigkeit der

Halluzinationen bei Paralytikern auf etwa 10%; er gibt jedoch zu bedenken,

daß wohl häufig als Halluzinationen aufgefaßt wurden, was in Wirklickheit nur

lebhafte Vorstellungen oder Erinnerungsfälschungen seien. Kraepelin, der

etwa den gleichen Prozentsatz angibt, führt aus, daß Gehörstäuschungen etwas

häufiger seien als Gesichtstäuschungen, daß Alkoholismus öfters eine Rolle spiele,

und daß wahrscheinlich das vorwiegende Befallensein der Schläfenlappen oder

die Verbindung mit luetischer Endarteriitis dabei von Bedeutung sei. Ziehen

nimmt in etwa l/4 aller Fälle, Junius und Arndt nehmen in 17% (davon etwa

1/3 Alkoholisten) das Vorhandensein von Sinnestäuschungen an; Jahrmärker

konnte bei seinem Material (bei Ausschluß von Alkoholisten) in keinem Fall

das Vorkommen wirklicher Sinnestäuschungen als erwiesen ansehen. Plaut

selbst, der ein Material von 503 männlichen und 210 weiblichen Kranken hin

sichtlich des Auftretens von Gehörstäuschungen bei besonnenen, nicht alko

holisierten Paralytikern durchforschte, kommt nach Abzug der Konfabulationen,

Träume, Eigenbeziehungen und der Fehldiagnosen zu dem Ergebnis, daß nur in
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"zwei klinisch sicheren und in einem fast sicheren Fall echte Phoneme zweifellos

festzustellen seien. Alle 3 Fälle hatten jedoch hinsichtlich ihrer Dauer, ihrer

Kombination mit frühzeitig auftretenden Hirnnervensymptomen bzw. wegen

der auffallend kurzen Inkubationszeit und einer ausgedehnten Remission einen

ungewöhnlichen Verlauf gezeigt; zudem war in 2 Fällen schwere erbliche Be

lastung durch halluzinatorische Psychosen bei Argehörigen erwiesen.

Was nun die juvenile Paralyse betrifft, so hat Klieneberger bei seinem

Material in keinem Fall echte Halluzinationen nachweisen können; er betont

auch, daß es sich bei den in der Literatur mitgeteilten Beobachtungen häufig

nur um ängstliche Konfabulationen oder um phantastische Illusionen handeln

dürfte, obgleich das Vorkommen wirklicher Sinnestäuschungen natürlich zu

gegeben werden müsse. Auch bei unserem eigenen Material ist die Ausbeute

nur eine sehr spärliche. In 2 Fällen gaben die Kranken auf Befragen an, „Stim

men" gehört zu haben, so daß Suggestionswirkungen nicht auszuschließen sind;

bei einer Kranken, die nachts den Teufel sprechen zu hören glaubte, kann es

sich sehr wohl nur um lebhafte Träume gehandelt haben. Bei zwei ängstlich

erregten Kranken, die etwas „Furchterregendes", Tiere, Personen, Feuer zu

sehen glaubten, liegt es nahe, eine leichte Bewußtseinstrübung anzunehmen,

welche eine illusionäre Umdeutung begünstigt haben könnte. Lediglich bei

einem 18jährigen Kranken (Beobachtung 6), der ähnlich dem Falle Eisaths

anfangs ein manisch gefärbtes, dann zeitweilig ein katatones Zustandsbild dar

geboten hatte, scheinen Gesichts- und Gehörstäuschungen eine etwas größere

Rolle gespielt zu haben, obgleich auch hier infolge der Erregung und des leb

haften Affektes die Möglichkeit einfacher Konfabulationen nicht von der Hand

zu weisen ist. öfters machte es allerdings den Eindruck, als wenn der Kranke

wirklich „Stimmen" höre, doch konnte Näheres wegen seiner damaligen Unzu

gänglichkeit nicht in Erfahrung gebracht werden. Die angeblichen, meist nur

des Nachts wahrgenommenen Gesichtstäuschungen erinnerten teils an solche

hysterischer Natur, teils an alkoholische Trugwahrnehmungen: Der Kranke

sah den Teufel, schwarz und mit einer Gabel bewaffnet, und verhandelte mit

ihm wegen seiner Seele. Nachts im Bad erblickte er grüne, quakende Frösche,

Tierleichen, einen schwarzen Hund, einen brüllenden Löwen und sah Kugeln

zum Fenster hereinfliegen, sowie Soldaten die auf die Ungerechten schossen

u. dgl. Im Hinblick auf die noch wenig bekannten, bei der Tabes vorkommenden

Psychosen, bei welchen von Plaut u. a. massenhafte Halluzinationen auf allen

Sinnesgebieten beobachtet wurden, ist vielleicht die Feststellung interessant, daß

auch bei dem eben erwähnten Kranken die Patellarsehnenreflexe erloschen waren,

während von drei anderen Kranken mit Gesichtstäuschungen zwei einseitige

bzw. doppelseitige Amaurose infolge von genuiner Optikusatrophie aufwiesen.

Eigenartige psychische Störungen, wie sie freilich der Paralyse der Erwachsenen

ebenfalls geläufig sind, traten bei unseren Kranken öfters im Beginn oder häufiger

im Anschluß an solche Anfälle auf, die wir nach unserer früher gegebenen Ein

teilung als „paralytische" bezeichnen möchten. Es handelte sich dabei um deli-

rante Erregungszustände mit oft tagelang andauernder Benommenheit und Ver

wirrtheit, Nahrungsverweigerung und planlosem Fortdrängen. Bei einem schon

mehrfach geschilderten Kranken schloß sich an einen paralytischen Anfall ein

delirantes Zustandsbild an, das einem echten Alkoholdelirium ähnelte und sich

Schmidt-Kraepelin, Juvenile Paralyse. 8



114 Ergebnisse.

durch hochgradigste (zerebellare ?) Ataxie auszeichnete; als nach mehrwöchiger

Dauer -allmähliche Bewußtseinsaufhellung erfolgt war, zeigte der vor dem Anfall

noch leidlich geordnete Kranke sich äußerst stark verblödet, während die Sprache (

fast völlig verfallen war. Alkoholmißbrauch kam bei dem genannten Paralytiker,

der im Alter von 19 Jahren stand, nicht in Betracht; es besteht demnach auch

für die Jugendparalyse die Anschauung Kraepelins zu Recht, nach welcher

Delirium-tremens-ähnliche Zustandsbilder, allerdings ohne den kennzeichnenden

Trinkerhumor, sich bei allen Formen der Paralyse vorübergehend einschieben

können, namentlich in den ersten Zeiten des Leidens, ohne daß daraus ohne

weiteres auf stärkeren Alkoholmißbrauch geschlossen werden darf.

7. Besonderheiten der biologischen Reaktionen.

Die Mehrzahl unserer juvenilen Paralysen zeigte „typische" Wassermann

reaktion im Serum und im Liquor, der also schon bei einfacher Menge (0,1 Liquor

+ 0,4 NaCl) deutlich positiv reagierte. Bei 4 Fällen hingegen war eine stark

positive Wassermannreaktion erst durch Auswertung des Liquors (0,5 Liquor)

zu erzielen, während bei einfachen Mengen die Wassermannreaktion nur schwach

positiv ausfiel. Unter diesen 4 Fällen (2 männlich, 2 weiblich) befand sich ein

Kranker mit Optikusatrophie ; die Krankheitsdauer war bei den beiden männlichen

Kranken von durchschnittlicher Länge, d. h. sie reichte nicht über 5 Jahre hinaus.

Von den beiden weiblichen Kranken erwies sich der eine Fall später anatomisch

als Lissauer'sche Paralyse, nachdem er schon klinisch manche Besonderheiten

dargeboten hatte ; bei dem 2. Fall (Beobachtung 9) stellten sich noch nach Aus

bruch der Paralyse Labyrinthtaubheit und Keratitisrezidive ein, während

späterhin eine Remission oder wenigstens ein Stillstand des Leidens eintrat,

der heute noch andauert. In beiden Fällen betrug die Krankheitsdauer mehr

als 5 Jahre, nämlich einmal 6 Jahre, einmal bisher 6 Jahre. Bei zwei weiteren

Kranken (1 männlich, 1 weiblich) zeigte der Liquor bei schwacher Konzentration

negative Wassermannreaktion, bei starker positiven Befund. Beide Patienten

gingen erst nach sehr langer (9 bzw. 8 Jahre) Dauer des Leidens zugrunde; bei

dem einen lag wahrscheinlich Kombination mit Hirnlues vor. Wenn wir nicht

ein zufälliges Zusammentreffen annehmen wollen, könnte uns, da über voraus

gegangene antisyphilitische Behandlung in keinem Fall etwas bekannt war,

die Verbindung von schwacher Liquorreaktion mit langer Krankheitsdauer

vielleicht eine besonders geringe Virulenz der spezifischen Erreger vermuten lassen.

In ähnlichem Sinne hat sich Stertz früher zur Erklärung der negativen Liquor-

reaktionen bei der Tabes ausgesprochen, die er als einen „exquisit chronischen"

Prozeß bezeichnete, „bei dessen oft jahrelangem Stillstand die Antikörper aus der

Spinalflüssigkeit verschwinden bzw. so stark an Konzentration einbüßen, daß

sie sich dem Nachweis nach der gegenwärtig angewandten Methode entziehen".

Andererseits finden sich unter unseren Fällen mit besonders langer Kiankheits-

dauer aber auch eine größere Anzahl mit typischem Liquorbefund ; von allgemein

gültigen Abhängigkeitsverhältnissen zwischen Intensität des Krankheitsprozesses

und Stärke der biologischen Reaktionen kann daher wohl kaum die Rede sein,

was u. a. auch von Nonne betont worden ist. Dies scheint auch die Kranken

geschichte des hochgradig rachitischen Kranken (Beobachtung 5) zu beweisen,

bei welchem die Wassermannreaktion im Serum so gut wie negativ (0?) aus
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fiel, während der Liquor den sonst für Hirnlues typischen Befund (0 (- )

sowie Opaleszenz bei Phase I und 16 Zellen im Kubikmillimeter aufwies. Bei

Nichtauswertung des Liquors hätten wir hier somit einen völlig negativen Be

fund vor uns gehabt. Allerdings war der Kranke 1 Jahr zuvor einer gründlichen

Quecksilber-Salvarsanbehandlung unterzogen worden, was nach Nonne und

anderen bisweilen ein Verschwinden der Wassermannreaktion im Serum be

wirken kann. Plaut hatte bei seinem Referat im Jahre 1910 negative Wasser

mannreaktion im Serum bei positiver Liquorreaktion noch nicht gesehen; Alt,

Eichelberg, Pförtner und Kafka glaubten, daß die Stärke der biologischen

Reaktionen bisweilen der Dauer des Leidens ungefähr entspreche, was u.a.

auch Schönhals durch einen im Serum und Liquor negativen Fall mit sehr

langsamem Fortschreiten innerhalb 20 Jahren bestätigt. Bei unserem Fall, der

nach den allerdings wenig zuverlässigen Mitteilungen der Angehörigen erst 1 Jahr

vor der Aufnahme in die Klinik paralytisch erkrankt war, und der dann innerhalb

eines weiteren halben Jahres an Marasmus zugrunde ging, finden wir umgekehrt

-einen auffallend raschen Verlauf; es ist daher bei ihm möglicherweise an einen

Zusammenhang der abweichenden Wassermannreaktion mit den außerordentlich

schweren rachitischen Knochenveränderungen zu denken, wenn man sich über

die Einzelheiten dieser Beziehungen vorläufig auch noch keine rechte Vorstellung

zu machen vermag. Übrigens fanden sich auch hier mikroskopisch neben den

paralytischen hirnsyphilitische Veränderungen vor.

Ein weiteres Beispiel dafür, daß serologischer und anatomischer Befund

durchaus nicht immer miteinander übereinstimmen, liefert unsere Be

obachtung 10 b. Hier ließen sich trotz typischen Serum- und Liquorbefundes

keinerlei paralytische Veränderungen im Gehirn auffinden und auch hirnsyphi

litische Gefäßveränderungen nicht mit Sicherheit feststellen. Kafka, Plaut,

Zalocieki haben allerdings schon darauf hingewiesen, daß sowohl bei tuber

kulöser wie bei epidemischer Meningitis die Durchlässigkeit der Meningen in

folge der entzündlichen Prozesse erhöht ist, so daß der Übertritt von sonst nur

im Serum vorhandenen Antikörpern erfolgen kann. Den Ausgangspunkt für

derartige Untersuchungen bildeten die Erfahrungen der Ophthalmologen, nach

denen Entzündung des Ziliarkörpers ebenfalls den Eintritt von normalerweise

nur im Serum nachweisbaren „Normalambozeptoren" in das Kammerwasser be

günstigt. Es ist daher nicht angängig, eine Meningitis bei einem Syphilitiker nur

aus dem Grunde für syphilitisch zu halten, weil gleichzeitig der Liquor positive

Wasser mann'sche Reaktion zeigt; in solchen wohl nicht allzu häufigen Fällen

muß also auf das diagnostische Hilfsmittel der Liquoruntersuchung verzichtet

werden, da sonst Fehldiagnosen, wie in unserem Falle, nicht zu vermeiden sind.

Anschließend an die neuesten Mitteilungen von Plaut in der Deutschen

Forschungsanstalt für Psychiatrie über seine Resultate mit der Sachs -Ge

orgischen Ausflockungsmethode möchte ich noch erwähnen, daß diese Reaktion

im Liquor von dreien unserer juvenilen Paralytiker im Gegensatz zur Wasser

mannreaktion negativ ausfiel ; laut mündlichen Berichtes sind aber diese Unter

suchungen inzwischen fortgesetzt und unter 8 Fällen von juveniler Paralyse

5 positiv, 3 negativ gefunden worden. Es wird sich daher erst noch zu erweisen

haben, inwiefern diese technisch weit einfachere Untersuchungsmethode die

Wassermannreaktion zu ergänzen bzw. zu ersetzen vermag.

8*
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8. Besonderheiten des Verlaufes und Ausgangs.

Die weitere Entwicklung des Leidens gestaltete sich im allgemeinen, ent

sprechend der vorwiegend im Sinne der einfach dementen Paralyse erfolgenden

Verblödung ziemlich einförmig, wenn auch periodische Erregungszustände und

Anfallshäufung mitunter das Bild beherrschten. Während starke Schwankungen

des Körpergewichtes keine Seltenheit waren, war im Längenwachstum trotz

oft jahrelangen Klinikaufenthaltes kaum mehr ein Fortschritt zu bemerken,

sodaß vor allem bei den frühzeitig erkrankten Patienten der Gegensatz zwischen

Alter und jugendlich unentwickeltem Aussehen allmählich immer augen fälliger

wurde. Auf der anderen Seite gaben Störungen auf trophoneuritischem Gebiete

Anlaß zu Spontanfrakturen der abnorm blüchigen Extremitäten knochen, sowie

zur Entwicklung von Druckbrand und blasenförmigen Exanthemen. Wenig

intensive Eiterungen wurden in 2 Fällen (weiblich) beobachtet, welche bemerkens

werterweise beide eine auffallend lange Krankheitsdauer aufwiesen; hingegen

traten eigentliche „Remissionen" trotz des oft nahezu stationären Verlaufes

höchstens in 2 Fällen ein, von denen einer leider nicht genauer nachgeprüft werden

kann. Auf die Dauer völlig wirkungslos blieben therapeutische Versuche aller

Art, auf deren Einzelheiten hier jedoch nicht näher eingegangen werden soll.

Verhältnismäßig recht groß war im Gegensatz zu den Erhebungen von Mar

chand und Frenel bei Erwachsenen die Neigung zur Erkrankung an

Tuberkulose; bei einem allerdings von beiden Eltern her phthisisch belasteten

Kranken bildeten sich ausgedehnte tuberkulöse Knochen- und Gelenkentzün

dungen heraus, bis schließlich durch profuse Durchfälle das Ende herbeigeführt

wurde.

In bezug auf die Dauer der juvenilen Paralyse sind die Unterschiede hervor

zuheben, welche einmal gegenüber der Erwachsenenparalyse bestehen und weiter

hin sich in dem verschiedenen Verhalten der Geschlechter geltend machen.

Zunächst ergab sich die schon Alzheimer bekannte Tatsache, daß die juve

nile Paralyse durchschnittlich eine .kürzere Inkubationszeit, aber langsameren

Verlauf (3V2 Jahre gegen 2 Jahre) aufweist, als die Paralyse der Erwachsenen.

Da sie, was in noch höherem Maße von der juvenilen Tabes gilt, auch verhältnis

mäßig seltener zu sein scheint, als die Metalues nach Abschluß der Entwicklung,

haben wir es also bei der kongenitalen Lues offenbar mit einer besonders „milden"'

Form der Erkrankung zu tun. Wir müssen daher wohl annehmen, daß der kind

liche Organismus über gewisse Schutzvorrichtungen verfügt, die ihn instand

setzen, sich gegen den metasyphilitischen Zerstörungsprozeß nachhaltiger zur

Wehr zu setzen, als dies der ausgewachsene Organismus vermag. Diese erhöhte

Widerstandsfähigkeit der Jugendlichen steht in bemerkenswertem Gegensatz

zu ihrer Empfindlichkeit gegenüber den unmittelbar durch die Syphilis her

vorgerufenen krankhaften Veränderungen, welche um so größer ist, in je früherem

Alter jene zur Wirkung- gelangen. So hat die fötale Syphilis eine durchaus un

günstige Prognose; geringer ist schon die Gefährdung der Säuglinge durch die

Frühsyphilis, wenngleich auch sie noch schwerste allgemeine Verheerungen an

richten kann, wie sie in der Erwachsenenpathologie ohne Gegenstück sind. Weiter

hin erfolgt mit zunehmendem Alter offenbar eine allmähliche „Umstimmung"'

(Hochsinger) und teilweise Immunisierung des Einzelwesens, wodurch zwar
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eine Erkrankung der verschiedenen Organe während der Spätperiode nicht ver

hindert werden kann, aber doch eine gewisse Beschränkung der Krankheits

äußerungen auf ihren ursprünglichen Herd bewirkt wird. Wir sehen also den

unfertigen Organismus der Syphilis im allgemeinen recht wehrlos, ihren heute

noch als „Metalues" zusammengefaßten Folgeerscheinungen dagegen leidlich

gewappnet gegenüberstehen, ein Verhalten, das dann im Laufe der Jahre eil e

Umkehrung erfährt. Entsprechende Unterschiede finden wir in den Vorläufern

der paralytischen Erkrankung: Beim Erwachsenen in der Regel „leichte" Lues

(0. Fischer u. a.) mit unscheinbaren Primär- und Sekundärerscheinungen und

so seltenem Vorkommen ausgesprochener Tertiärsymptome, daß ihre Entdeckung

geradezu die Diagnose der Paralyse zu erschüttern vermag. Beim Kind dagegen

häufiges Zusammentreffen mit hirnluetischen („tardiven") Symptomen, die

öfters dem Krankheitsbild ein eigenartiges Gepräge verleihen. Also auch hier

wieder bis zu einem gewissen Grade umgekehrte Wechselwirkung zwischen Häufig

keit und Schwere der unmittelbar syphilitischen und der metasyphilitischen

Krankheitsäußerungen; wir erinnern uns dabei auch der geschichtlichen Tat

sache, daß zu einer Zeit, wo die Syphilis in Europa in ihren augenfälligsten Er

scheinungen wütete, die Paralyse noch unbekannt war.

Größere Vorsicht ist in der Beurteilung der Verlaufsunterschiede der juvenilen

Paralyse zwischen den Geschlechtern geboten, die sich im Gegensatz zu allen

früheren Schilderungen bei unserem Material herausstellten. Sie als Zufalls

befund infolge statistischer Mängel einfach zu vernachlässigen, wäre zwar kaum

angängig, doch muß ihre Richtigkeit natürlich erst noch durch größere Zahlen

erhärtet werden. Es zeigte sich nämlich, bei Berechnung nach dem Stellurgs-

mittel, einmal, daß die durchschnittliche Krankheitsdauer bei den männlichen

Patienten, welche im allgemeinen früher zu erkranken pflegten, 5 Jahre betrug;

ferner, daß die früher erkrankende Hälfte der männlichen Paralytiker eine diu ch-

schnittliche Krankheitsdauer von 6 Jahren, die später erkrankende Hälfte da

gegen nur eine solche von 4 Jahren aufwies. Bei den weiblichen Patienten mit

einer durchschnittlichen Krankheitsdauer von 3 Jahren war ein Unterschied

zwischen früher und später erkrankenden Fällen nicht zu erkennen. Die

längste Dauer bei beiden Geschlechtern zusammen betrug 9 Jahre, die kürzeste

1 Jahr.

Der Grund für diese eigentümlichen Unterschiede im Verhalten der Geschlech

ter ist zunächst nicht einzusehen, da man meinen möchte, daß bei den völlig

gleichen Vorbedingungen für Knaben und Mädchen, wie sie bei der kongenitalen

Lues herrschen, auch das Endergebnis keine wesentlichen Abweichungen zeigen

dürfe. Indessen begegnen uns ja auch bei der Erwachsenenparalyse solche Unter

schiede, deren Gründe nicht ohne weiteres auf der Hand liegen. So weist z. B.

Pilcz nach, daß auch abgesehen von den äußerlich bedingten zeitlichen Unter

schieden, d. h. also bei gleichem Infektionstermin, die Frauen zumeist in

späteren Jahren erkranken, aber rascher zugrunde gehen als die Männer. Ferner

scheint die Erkrankung an Paralyse, wo sie bei 2 Geschlechteifolgen beobachtet

wird, nach Frölich u. a. weit häufiger eine „gleichgeschlechtliche" als eine

„gekreuzte" zu sein; man könnte sich daher vielleicht vorstellen, daß neben der

allgemeinen Disposition zur Erkrankung an Metalues überhaupt, im einzelnen

Fall auch noch andere Eigentümlichkeiten auf das gleiche Geschlecht mitvererbt
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würden, welche unabhängig vom Alter, die Inkubationszeit sowie Art und Dauer

der Paralyse in einer für das betreffende Geschlecht kennzeichnenden Weise

mitbestimmen. Natürlich sind aber derartige theoretische Betrachtungen, für

die einstweilen alle Unterlagen fehlen, nur von geringem Werte, solange nicht

die zunächst paradox erscheinende Tatsache des verschiedenen Verhaltens

beider Geschlechter nach Häufigkeit, Ausbruch und Dauer der juvenilen Paralyse

sichergestellt ist.

9. Besonderheiten des Leichenbefundes.

Wie schon früher betont, ist es mir sowohl aus äußeren Gründen, wie auch

aus Mangel an histopathologischer Erfahrung leider nicht möglich, die klinische

Schilderung meiner Fälle durch die Mitteilung eines genauen mikroskopischen

Befundes zu ergänzen. Ich kann daher nur kurz erwähnen, daß das in den meisten

Fällen festgestellte makroskopische Bild, das eine Lepto- und Pachymeningitis,

Hydrocephalus externus und internus, Verwachsungen der Dura mit dem Schädel,

Vorminderung des Hirngewichts, Ependymitis granulosa und Atrophie der Win

dungen, besonders der Stirnlappen, erkennen ließ, mit den gewohnten Befunden

übereinstimmte. In mehreren Fällen wurden neben den typisch paralytischen

Veränderungen, welche durch das Nebeneinander von entzündlichen, infiltrativen

Vorgängen in den Meningen und in den adventitiellen Räumen der zentralen

Blutgefäße und von degenerativen Zerfallserscheinungen an der funktion

tragenden Nervensubstanz gekennzeichnet sind, auch endarteriitische Gefäß

veränderungen gefunden, die auf chronisch-syphilitische Entzündungsprozesse

hinwiesen. Ob auch die besonders von Sträussler, Trapet, Rondoni und

Lafora genauer studierten Entwicklungshemmungen im Kleinhirn (mehr

kernige Purkinje'sche Zellen, Heterotopien, Synzytien von Nervenzellen) und

Störungen im Schichtenaufbau der Großhirnrinde in dem einen oder anderen

Falle vorhanden sind, wird sich erst durch genaue Nachuntersuchung des bisher

nicht zugänglichen Materials feststellen lassen. Sträussler bringt die juvenile

Paralyse zu gewissen familiären Erkrankungen (Spielmeyers juvenile amau

rotische Idiotie, hereditäre Zerebellarataxie), welche auf Entwicklungshemmungen,

vorwiegend in den Organen des zerebello-spinalen Systems, beruhen, in nahe

Beziehung; er faßt sie als eine exquisit endogene Erkrankung auf, welche zwar

indirekt auf dem Boden der erbsyphilitischen Schädigung erwachse, sich aber

im Gegensatz zur Erwachsenenparalyse von vornherein durch das Vorhanden

sein einer fehlerhaften Anlage des Zentralnervensystems auszeichne.

Inwieweit diese Anschauung zu Recht besteht, wird sich erst durch weitere

anatomische Untersuchungen entscheiden lassen, die sich besonders mit den

Unterschieden in der Reaktionsweise des unreifen und des reifen Nervengewebes

gegenüber einwirkenden Schäden zu beschäftigen hätten. Nur so wird es möglich

sein, darüber ins Klare zu kommen, ob die bei der juvenilen Paralyse gefundenen

anatomischen Abweichungen Überreste von frühzeitig angreifenden Zerstö

rungsprozessen sind, die infolge des jugendlichen Alters einen weitgehenden

Ausgleich erfahren haben, oder ob wir in ihnen tatsächlich Äußerungen einer

von vornherein minderwertigen Keimbeschaffenheit zu erblicken haben.
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Zusammenfassung.

Zum Schlusse möchte ich das Ergebnis meiner Betrachtungen in folgende

Sätze zusammenfassen:

Auch bei der juvenilen Paralyse ist ein häufigeres Erkranken des männlichen

Geschlechts gegenüber dem weiblichen wahrscheinlich.

Die Dauer der Erkrankung nimmt mit zunehmendem Alter bei Ausbruch

der Paralyse ab; sie ist beim männlichen Geschlecht durchschnittlich länger

als beim weiblichen, und im ganzen fast stets erheblich länger als bei der Er

wachsenenparalyse.

Erbliche Belastung mit Geisteskrankheit und psychopathischer Minderwertig

keit spielt keine nennenswerte Rolle für die Entwicklung der juvenilen Paralyse;

dagegen ist Alkoholismus der Eltern auffallend häufig nachzuweisen.

Die Geburtenziffer in den Familien der juvenilen Paralytiker ist durch

schnittlich eine wesentlich höhere als in den Familien der erwachsenen Para

lytiker.

Die Säuglingssterblichkeit spielt eine verhältnismäßig größere Rolle, als die

Häufigkeit von Abgängen, Totgeburten und Frühgeburten.

Die Gesamtsterbeziffer für die Geschwister der Kranken beträgt mehr als

2/3 aller vorkommenden Schwangerschaften.

Hereditärsyphilitische Stigmata sind bei juvenil Paralytischen häufig. Über

1/i der Kinder zeigen allgemeine Entwicklungshemmung (Infantilismus); etwa 1/M

sind von vornherein schwachsinnig.

Die Frühsymptome der juvenilen Paralyse bestehen meist in Wachstums

stillstand und Charakterveränderung.

Akuter Beginn, Lähmungen, andere Herdsymptome und massenhafte epi-

leptiforme Anfälle sind gegenüber der Erwachsenen paralyse ziemlich häufig

und lassen auf Kombination mit Hirnsyphilis schließen.

Bisweilen finden sich Folgezustände thyreogener oder hypophysärer Schädi

gungen.

Hinterstrangparalyse ist verhältnismäßig selten.

Optikusatrophie findet sich verhältnismäßig häufig und auch ohne Ver

bindung mit anderen tabischen Symptomen.

Die absolute Pupillenstarre überwiegt bei weitem über die reflektorische

Pupillenstarre.

Häufig ist eine eigenartige „pseudochoreatische" Bewegungsunruhe vor

handen; öfters findet sich auch auffallend starke, auf zerebellare Störungen hin

weisende Ataxie.

Offenbar als Vorläufer der eigentlichen paralytischen Sprachstörung fällt

bei paralytischen und präparalytischen Kindern bisweilen eine eigentümlich

hastige, tonlose, „hauchende" Sprechweise auf.

„Echte" paralytische Anfälle sind seltener, als epileptiforme Anfälle und

gehen im Gegensatz zu jenen meist mit einer Beschleunigung des körperlichen

und psychischen Verfalls einher.

Schwindelanfälle, Erbrechen, Migränezustände sind öfteis als „Äquivalente"

aufzufassen.
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Periodisch auftretende Erregungszustände sind in allen Stadien der juvenilen

Paralyse häufig; durchweg „agitierte" Verlaufsart findet sich jedoch nur in etwa

10% der Fälle.

Größenideen sind selten und tragen dann meist kindliches Gepräge; öfters

besteht Neigung zum Aufschneiden und Schwindeln.

Das Vorkommen „echter" Sinnestäuschungen bei besonnenen Kranken ist

nicht sicher erwiesen.

Bisweilen werden an Delirium tremens erinnernde Zustände ohne Alkoholismus

beobachtet.

Fettanhäufung am Abdomen, auch bei sonstiger Abmagerung, scheint öfters

vorzukommen.

Schwacher Ausfall der Wassermannreaktion im Liquor scheint mit langer

Dauer der Paralyse im Zusammenhang zu stehen.

Negative Wassermannreaktion im Serum kommt anscheinend in Verbindung

mit schweren Knochenveränderungen vor.

Paralytischer Befund im Liquor ist bei Meningitis für das Vorhandensein

syphilitischer oder metasyphilitischer Hirnveränderungen diagnostisch nicht

verwertbar.

Nennenswerte therapeutische Erfolge sind mit den bisher bekannten Methoden

nicht zu erzielen.

Klinisch wie anatomisch ist die Verbindung von juveniler Paralyse mit Hirn

syphilis nicht selten.

Biologischer Paralysebefund ist mitunter bei hirnsyphilitisch erkrankten,

aber auch bei scheinbar ganz gesunden kongenitalluetischen Kindern nachzu

weisen und ist wahrscheinlich als erstes Zeichen späterer paralytischer Erkrankung

aufzufassen.
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