Die klinische Stellung der Degenerationspsychosen,
zugleich ein Versuch ihrer Gliederung?®.

Von
Prof. Otto Binswanger-Jena.

(Eingegangen am 18. Januar 1928.)

Die Forschungsarbeit auf psychiatrischem Gebiete ist in den letzten
vier Dezennien unter der Fithrung E. Kraepelins und E. Bleulers im
wesentlichen gekennzeichnet durch das Bestreben, durch psychologisch-
klinische Methodik tiefere Einblicke in die Entstehungsbedingungen
und Verlaufsrichtungen geistiger, sog. funktioneller Erkrankungen zu
gewinnen. Sie ist zweifellos fruchtbringend gewesen und gipfelte in der
Schaffung zweier grofer Formenkreise fiir diese anatomisch nicht faB-
baren Geistesstérungen: das manisch-depressive Irresein und die De-
mentia praecox oder Schizophrenie.

Verhéingnisvoll fiir diese Lehre von der ausschlieBlichen Herrschaft
dieser beiden Einheitsgruppen wurde die allmihlich durchdringende
Erkenntnis, daf3 recht viele Krankheitsbilder, weder in ihrer Sympto-
matologie, noch in ihrem Verlaufe, sich zwanglos in eine der beiden
Formen einreihen lieflen; ja, daB bei weiterer Entwicklung der einzelnen
Krankheitsfille sich Umstellungen in der urspriinglich gestellten Dia-
gnose von der einen in die andere Gruppe notwendig machten. Die durch
die Lehre von den beiden Einheitsgruppen geschaffene, geradezu ver-
bliiffende Vereinfachung der psychiatrischen Formenlehre mufite deshalb
berechtigte Bedenken gegen ihre Allgemeingiiltigkeit wachrufen. Bei
der weiteren Erforschung der als Schizophrenie im engeren Sinne zu
bezeichnenden Krankheitsgruppe gewann aufBlerdem die Auffassung
immer festeren Boden, daf ihr ein Krankheitsprozeff zugrunde liegt,
der mit bestimmten anatomischen Verdnderungen einhergeht. Es
liegt nahe, dal weitere pathologisch-anatomische Untersuchungen der
einschligigen Fille dazu filhren werden, die Schizophrenie aus dem
Rahmen. der funktionellen Geistesstérungen herauszuheben und sie
den organischen Krankheiten zuzurechnen, daB also ihre Einordnung
in die ,,funktionellen* Psychosen kaum mehr angingig sei. Wir werden
also gezwungen sein, auller der Schizophrenie ihr symptomatologisch-
pathoplastisch gleichartige Krankheitszustdnde, als schizophrene Reak-
tionsformen abzutrennen und ihren besonderen Entstehungsbedingungen
nachzugehen.

! Erweiterte Bearbeitung eines am 26. November 1927 auf der Jahresversamm-
lung des schweiz. Vereins fiir Psychiatrie erstatteten Referates.
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So ist es verstandlich, dafl das Bediirfnis nach einer Revision der
vorherrschenden Ansicht iiber die Einheitspsychosen immer dringender
wurde. Man bemiihte sich, vornehmlich auf &tiologisch-klinischem Wege,
unter Anwendung strengster individualisierender Betrachtungsweise, all
die verschiedenartigen Krankheitsbilder, die sich dem oben erwihnten
Zweiteilungsprinzip nicht unterordnen lieBen, herauszuschilen und ihre
Sonderstellung klinisch festzustellen. Es ergab sich, daB es unerlafflich
war, auf eine &dltere, fast in Vergessenheit geratene Begriffsbestimmung
zuriickzugreifen: auf die Degenerationspsychosen. Ich selbst habe in
einer nahezu 40jahrigen klinischen Lehrtatigkeit den Degenerations-
psychosen immer eine Sonderstellung eingerdumt und mich bemiiht,
der Hochflut einer, nach meiner Uberzeugung irrefithrenden klinischen
Richtung einen Damm zu setzen. Mit meinem Schiiler Rokde hatte
ich im Jahre 1913 aus unseren Krankengeschichten die Materialien
zusammengetragen und begonnen, eine Klinik der Degenerations-
psychosen zu schreiben. Der Weltkrieg hat diese Absicht vereitelt. In-
zwischen gind diese Fragen von anderer Seite aufgenommen worden.
Ich nenne hier nur die Arbeiten von Kleist und Schrider.

An dieser Stelle werde ich ausschlieBlich meine eigenen Arbeiten,
Beobachtungen und SchluBfolgerungen fir meine folgenden Erorte-
rungen verwenden. Es kann sich natirlich nicht darum handeln, eine
neue, dritte, ebenfalls geschlossene Einheitsform zu schaffen, die zu
den beiden obengenannten in Gegensatz zu stellen wire. Es war von
vorneherein klar, daB eine grundsitzlich verschiedene methodologische
Einstellung zu verschiedenartigen Zielsetzungen fithren mufite. Unsere
Aufgabe besteht darin, eine Erginzung zu dem klassifikatorischen System
der Kraepelin- Bleulerschen Schulen zu bringen und so zu helfen, die
klaffenden Liicken auszufiillen, die dort entstanden waren.

Jede klinische Bearbeitung der Degenerationspsychosen wird aus-
gehen miissen von der Konstitutionslehre; nirgends mehr wie hier ist
die Erkennung des konstitutionellen Faktors, der neuro-psychopatho-
logischen Beschaffenheit des Kranken die Voraussetzung zur Beurteilung
der klinischen Eigenart eines Krankheitsfalles. Auf den wissenschaft-
lichen Aufbau der Konstitutionslehre kann hier nicht eingegangen
werden; ihre erbbiologischen resp. pathologischen Grundlagen wird
Herr Kollege Ridin auf unserer Tagung zur Geltung bringen.

Die konstitutionelle neuro-psychopathologische Veranlagung ent-
steht entweder infolge krankhafter, schon in der Ascendenz wirksam
gewesener, Beschaffenheit oder wunzweckmdfiger Zusammensetzung der
beim Befruchtungsvorgange mitwirkenden véaterlichen oder miitter-
lichen oder beiden Erbanlagen (,,Gene‘) (erblich-konstitutionelle psycho-
pathologische Veranlagung) oder durch Keimschidigung, die einen der
Erzeuger wihrend seines Individuallebens betroffen haben oder drittens
durch Einwirkungen, die intrauterin, vornehmlich in den frihesten
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Entwicklungsstadien, den Foetus geschéidigt haben. Auf diesen drei Wegen
entstehen die mannigfachsten Entwicklungsstérungen: Die schweren
Entwicklungshemmungen mit grob anatomischen Defekten — ich
erwihne nur die Anencephalie — die zur Lebensunfiahigkeit fithren, die
MiBbildungen und Verkiimmerungen der Gehirnentwicklung (Mikro-
cephalie, Porencephalie, tuberése Hirnsklerose u. a. m.), die heredo-
degenerativen Erkrankungen (z. B. familiale amaurotische Idiotie, die
Friedreichsche Erkrankung). Diese schweren, der Idiotie zugrunde-
liegenden Erkrankungen lassen wir bei den folgenden Betrachtungen
unberiicksichtigt. Wir beschéftigen uns hier nur mit morphologischen
und funktionellen Abweichungen, die wohl zu krankhaften Anlagen
und wihrend der individuellen Entwicklung zu klinisch erkennbaren
krankhaften Vorgingen auf seelischem Gebiete fiithren, die aber den
Lebensprozel — die somatische Existenz -— direkt nicht geféhrden.

Gleich eingangs unserer Betrachtungen stoBlen wir auf die Schwierig-
keit, den Begriff der Entartung, der Degeneration, eindeutig festzu-
legen und ihn scharf zu umgrenzen. Ich verweise auf die ausgezeichnete
Bearbeitung der hierher gehérigen Fragen durch meinen fritheren
Jenenser Kollegen, den Pathologischen-Anatomen Prof. R. Roessle in
Basel. Dort sind vom Standpunkt der allgemeinen Pathologie diese
Schwierigkeiten ins hellste Licht gertickt. Ich entnehme seinen Be-
trachtungen einige SchluBfolgerungen und stelle seine allgemein gehaltene
Begriffsbestimmung voran: ,,Entartung ist zunehmende Schédigung und
EinbuBe spezifischer Eigenschaften eines Organismus, begleitet von
verschlechterter Fahigkeit zur Entwicklung, Anpassung und Heilung®.
Gehen wir auf den unmittelbaren Wortsinn zuriick, so bedeutet Degene-
ration oder Entartung, daB ein Ding sich von seiner Art (Genus) ent-
fernt und dabei verschlechtert; die Entartung bedeutet hiermit den
Verlust hochwertiger Arteigentiimlichkeiten, die Einbufle an spezifischen
Werten.

Fiir unser spezielles Thema: die psychischen Entartungen, taucht an
erster Stelle die Frage auf, ob wir iiberhaupt die Grenzen der Norm im
Bereiche des seelischen Geschebens beim Einzelwesen festlegen kénnen.
Diese Frage miissen wir verneinend beantworten. Jeder von uns weil],
daf die individuelle Anlage und die Ausreifung der Gesamtpersonlich-
keit unendlich viele Spielarten des Genus homo sapiens zuldft, daB
unter vielen Spezialfillen kein einzelner als Normaltypus herausgegriffen
werden kann. Nicht individuelle Schicksale und Artungen kénnen uns
hier weiter bringen:; nur eine iiberindividuelle Betrachtungsweise, die
aus der Gesamtheit wenigstens phinotypisch unter sich iiberein-
stimmende Gruppen ausscheidet, Konstitutionstypen herausschilt, wird
uns in den Stand setzen, Abweichungen, verschlechterte Fahigkeiten
zur ,,Entwicklung und Anpassung® zu erkennen. Wenn ein innerhalb
eines Konstitutionstypus stehendes Individuum — ich spreche hier
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ausschlieBlich vom klinischen Standpunkt aus — sinnenféillige Merk-
male einer krankhaften Abweichung vom typischen Aufbau und funk-
tioneller Auswirkung darbietet, dann sind wir berechtigt, vorerst von
einer psychopathologischen Konstitution zu sprechen. Ob diese auf-
findbaren konstitutionellen Abweichungen vom ,,durchschnittlichen
Arttypus® im Einzelfalle dem Begriff der degenerativen Beschaffenheit
unterstellt werden darf, hiangt von der genaueren Erforschung der
Besonderheiten in ihrer Zusammensetzung, in ihrer Einordnung in das
individuelle Glesamtbild und in der Bedeutung dieser Stérungen fiir
den individuellen Ablauf der seelischen Lebensvorgénge ab.

Die Versuche, aus der unendlichen Fiille der Einzelerscheinungen
bestimmmte, genauer faBbare Konstitutionstypen schon innerhalb der
Breite der gesetzmifBigen Zusammenhinge der seelischen Geschehnisse
und ihres zeitlichen Ablaufs herauszunehmen und auf dem Wege der
charakterologischen Erforschung genauer zu umschreiben, sind nicht
fruchtlos geblieben. Ihnen schlieBen sich folgerichtig die Bemithungen
an, die krankhaften Abweichungen, die psychopathologischen Kon-
stitutionstvpen schérfer als bisher herauszuarbeiten.

Ich muB fiir unsere praktischen Bediirfnisse und Zwecke auf feinere
Differenzierungen verzichten und kann nur eine vereinfachte, vergroberte
Zusammenfassung der charakterologischen Ergebnisse einfiigen. Eine
allgemeine, schematische Unterscheidung in Gemiits-, Verstandes- und
Willensmenschen bietet die Unterlage fiir ihre charakterologische Ein-
ordnung, die im wesentlichen bestimmt wird durch die Art und das
Ma8, in dem Affektivitiat mit starkerer oder schwicherer Triebhaftigkeit,
oder vielleicht richtiger ausgedrickt, vitaler Energie verbunden ist.
Wir gelangen so zur Aufstellung von fiinf Konstitutionstypen.

a) Die aktiven, nach auflen wirkenden Naturen mit vorwiegend heiterem
lebensbejahendem Temperament; ihre Achillesferse ist oft eine sprung-
hafte, unausgeglichene und ungeniigend geistig durchgearbeitete Hand-
lungstendenz.

b) Thnen stehen gegeniiber die passiven, mehr pessimistisch gestimmten
Naturen mit mangelhafter EntschluBfahigkeit, erfullt von ewigen Skru-
peln; ihre Denkarbeit ist nach innen gerichtet, ihr Handeln zaghaft,
nicht zugreifend.

¢) Die dritte Gruppe bilden die gemiitskalten, ihr Ich in den Mittel-
punkt stellenden Naturen, die, wenn willenskréftig, tiber Leichen gehend
ihr Lebensziel verfolgen. Hierher gehtren aber auch die eingeengten,
an kleinlichen Zielen festhaftenden, starrképfigen, sich innerlich iiber-
hebenden Menschen, die vielfach ein eigenbrédlerisches Dasein fithren.

d) Thnen gegeniiberzustellen sind die weichen, gemiitvollen, aber
leicht verletzlichen Naturen, die ihrer Unsicherheit und BeeinfluBbarkeit
bewullt, den Stiirmen des Daseins nur eine geringe Widerstandskraft
entgegensetzen konnen; sie fihren ein gesteigertes Innenleben und
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schliefen sich #ngstlich und scheu von der AuBlenwelt ab. Besitzen sie
ein tieferes religivses Grundgefiihl, so suchen sie ihre Zuflucht im Glauben
an die gottliche Fiirsorge; die Mehrzahl der ,,Stiindeler gehéren diesem
Typus an.

e) Einen fiinften Typus finden wir verkérpert bei den Menschen
mit einer reizbaren Stimmungslage, bei denen im Sinne der Wundischen
Einteilung des mehrdimensionalen Kontinuums die Spannungs- und
Erregungsgefiihle die Oberhand haben. Man kann auch hier zwei Unter-
arten unterscheiden: die expansiven, rechthaberischen, streitbaren
Naturen, die alles besser wissen, unbelehrbar sind und ein querulatori-
sches Verhalten darbieten. Die andere Unterart komzentriert ihre reiz-
bare Verstimmung mit Vorliebe auf seelische und korperliche Vorginge
des eigenen Ichs und wird mit der Bezeichnung hypockondrisch-reizbare
Konstitution belegt. Beiden Kategorien ist die Neigung zu pl6tzlichen
eruptiven Entladungen, zu Verzweiflungs- oder Zornausbriichen eigen-
tiimlich. Eine aggressive Tendenz tritt vorwaltend bei der ersten
Unterart hervor.

Innerhalb dieser weitgezogenen Grenzen konstitutioneller Typen
gibt es naturgemif eine kaum iibersehbare Zahl von Spielarten. Sie
werden verursacht bald durch besondere, den Milieueinwirkungen
zuzuschreibenden Bedingtheiten, bald von dem Grade der Ausreifung
der Gesamtpersonlichkeit, bald von dem MafBe der Entwicklung der
Verstandeskrifte, insbesondere der Urteilskraft.

Versuchen wir auf dieser Grundlage die psychopathischen Konsti-
tutionstypen einer Betrachtung zu unterziehen. Wir unterscheiden
unter ausschlieBlich klinischen Gesichtspunkten eine einfache und eine
degenerative psychopathische Konstitution. Die Fragen, inwieweit wir
berechtigt sind, von einer erblich-degenerativen Veranlagung zu sprechen,
und wenn ja, unter welchen bestimmten Voraussetzungen sie zustande
kommt, wird Riidin behandeln.

Es ist von vornherein zuzugestehen, dal eine scharfe Trennung
beider Formen groBen Schwierigkeiten begegnet und daB bei der unend-
lichen Mannigfaltigkeit der individuellen Gestaltung der Krankheits-
bilder und des Krankheitsverlaufs wir nur zu oft zu dem Gestédndnis
gezwungen sind, die Frage der Zugehdrigkeit zu dieser oder jener Form
der Veranlagung nicht entscheiden zu konnen. Auch hier, wie bei allen
Lebensvorgéingen, gilt das Wort des Heraklit: alles fliefit. Im allgemeinen
kann nur gesagt werden, dafi die degenerative Veranlagung, neben der
erbpathologischen Forschungsarbeit, erschlossen werden kann auf klinischem
Wege durch den Nachweis degenerativer Kennzeichen tm Verlaufe der
individuellen Entwicklung der erkrankten Personlichkeit und durch die
besondere Art des Krankheitsbildes und des Krankheitsverlaufes.

Bevor wir auf die Schilderung der einigermaBien sichergestellten
degenerativen Merkmale und degenerativen Krankheitstypen eintreten,
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mul} die Vorfrage wenigstens gestreift werden, welche Erscheinungen
den einfachen Psychopathien zukommen. Ich stelle hier den Satz voran,
daf3 die degenerative Veranlagung mnichts wesentlich Neues schafft, sie
gruppiert gewissermafen nur die Elementarstorungen der einfachen Ver-
anlagung wm, wiirfelt ste durchevnander und setzt sie in oft bizarrer Weise zu
mosatkartig andersgearteten, Krankheitsbildern new zusammen. Sucht man
nach einer fiir beide gemeinsamen bio-pathologischen Grundformel, so
kann man sagen: FEs besteht etn Mifverhdlinis zwischen der Reizstirke
und dem Reizeffekt. Der Unterschied zwischen einfacher und degenera-
tiver Reaktionsweise ist dann darin zu suchen, daf3 bei ersterer es sich
nur um gquantitative, bei letzterer um qualitative Stérungen handelt.
Wohlverstanden: "diese grundsétzliche Trennung qualitativer und
quantitativer Stérungen kann nur eine Geltung beanspruchen fiir die
funktionellen Psychosen. Wenn z. B. durch den schizophrenen Prozef
die Zertrimmerung der Personlichkeit bewirkt wird und demgemif
eine weitgehend qualitative Abanderung der psychischen Leistungen
herbeigefithrt wird, so fallen diese aus dem oben gezogenen Rahmen
heraus. Die Anstéfle zu diesen pathologischen Reaktionen riithren bald
her aus seelischen Vorgingen, Erlebnissen oder aus seelisch ,,latenten‘,
cunterbewufiten®, d. h. auf unaufgeklirten konstellativen Vorgingen
beruhenden Antrieben, bald liegen ihnen kérperliche Ursachen zugrunde,
die in krankhaften Veranlagungen (Dysplasien) oder akzidentellen
Erkrankungen zu suchen sind. Die Begriindung dieses Satzes soll durch
die klinische Schilderung versucht werden. Die degenerativen Ver-
schiebungen oder Umwandlungen der seelischen Vorginge werden dem
Verstindnis nur néher gebracht, wenn die Xinzelerscheinungen der
psychopathischen Konstitutionen zur Unterlage verwandt werden.

Ich stelle deshalb, von den normalen Konstitutionstypen ausgehend,
eine ganz summarisch gehaltene Betrachtung dieser pathologischen
Charakterbilder voran. Wir gehen aus von den konstitutionellen Neur-
asthenikern (die konstitutionelle Nervositit), deren Signatur durch
die erhohte Reizbarkeit und raschere Erschopfbarkeit auf allen Gebieten
des Lebens gegeben ist. Wenn man die in der Fachliteratur nieder-
gelegten Schilderungen der krankhaften Einzelerscheinungen liest, so
versteht man, daB in diesem Sammelbegriff alle mehr rudimentir oder
episodisch auftretenden seelischen Anomalien untergebracht werden
kénnen. Elemente der in den ausgeprigteren Psychopathien mafB-
gebenden seelischen Faktoren sind dort iiberall vorhanden.

Wie schwierig die klinische Erblichkeitsforschung ist, mége eine Remiszenz
kurz dartun. Wir begniigten uns natiirlich nicht mit den vagen Auskjinften der
Angehorigen, sondern stellten direkte Umfragen bei Geistlichen, Lehrern, Arzten usw.
an. Hin Pfarrer schrieb mir einmal (unsere Pat. zweimal psychisch erkrankt nach
.,Liebesachen®, im 25. und im 31. Jahre, beide Male depressiv mit paranoischen

Einschlagen) ~— in diesem Falle war jegliche Belastung und Behaftung negiert
worden -— folgendes: ,, . . . nach meiner personlichen Uberzeugung liegt entschieden
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eine hereditire Belastung vor. ... Vater starb infolge von Trumksuchkt und
(Gelenkrheumatismus. GroSmutter viterlicherseits war arbeitsscheu, unsauber,
unordentlich, ohne Energie, Mutter und ihre Eltern geistig ganz normal.” ,,Alle
Familienglieder sind unter normalen Verhiltnissen auBergewohnlich stille,
ordentliche Leute, deren Widerstandsfahigkeit aber gegeniiber schwierigen Situa-
tionen . . . zusammenbricht, so daB dann plétzlich die sonst durch musterhaften
Lebenswandel zuriickgedrangte abnorme Veranlagung durchbricht. . . . So ein
alterer Bruder, unverheiratet, linkisch und ungewandt, viel verspottet als eine
Art komische Figur; wegen ,,Geldschwierigkeiten‘* verschwand er plétzlich, schrieb
von auswirts, er ginge nach Afrika — verschollen. Ein jiingerer Bruder sehr
still, fleiBig. Unsere Pat. ist nach ihrer zweiten Erkrankung véllig gesund
geblieben.

Hier sind in vorderste Linie zu stellen die pathologischen Stimmungs-
menschen mit ihren krankhaft gesteigerten gemiitlichen Reaktionen ver-
schiedenartigster Farbung; die Menschen mit einseitig erhohter Leb-
haftigkeit der Lustreaktionen, die heiteren, lebhaften, optimistischen
Virtuosen des Daseins, mit hypertrophischem Selbstgefithl und unge-
ziigeltem Tatendrang (geltungsbediirftiger, hypomanisch-megalomani-
scher Grundtypus). Ihren Widerpart bilden die depressiven Naturen,
mit triiber, pessimistischer Lebensauffassung:; das Selbstvertrauen ist
erniedrigt und die EntschluBfahigkeit durch dngstliche Gefithlszustéinde,
nicht selten auch durch Zwangszustédnde, gestort (depressiv-mikromaner
Typus ). Eine dritte Gruppe bilden die reizbaren, expansiven Naturen:
selbstbewuBt, geltungsbediirftig, rechthaberisch, zum Angriff geneigt
und maBlos in der Abwehr; sie werden nur zu oft zu unliebsamen, oft
geradezu schidlichen Storenfrieden der Gesellschaft (querulatorischer
Typus). In einer vierten Gruppe herrscht ebenfalls die reizbare Ver-
stimmung vor, ist aber hier im Gegensatz zu der vorigen Gruppe mit
einer depressiven Gefiithlskomponente verquickt: es sind dies die reizbar-
verdrgerten. Menschen, mit iibertriebener Selbstbespiegelung und Selbst-
quélereien, die ihre Kraft bei den nichtigsten Anléssen, z. B. bei gering-
fiigigen korperlichen Stérungen oder in unvermeidlichen Reibereien
mit der Umwelt verbrauchen. Sie sind zugleich von einem unbesieg-
baren MiBtrauen gegen die Absichten und Handlungen ihrer Mitmenschen
erfiillt, fithlen sich iiberall zuriickgesetzt und beeintrichtigt. Nur zu
oft werden sie durch ihre krankhafte Empfindlichkeit und ihre in Worten
und Handlungen vollzogenen Affektentladungen zum Schrecken ihrer
Umgebung (hypochondrisch-paranoider Typus). In den Krankheits-
#uBerungen dem mikromanischen Typus sehr nahestehend, aber in ihrer
grundlegenden seelischen Struktur verschieden sind die diberempfindlichen
Naturen : die leicht verwundbaren und fast immer verwundeten Menschen,
die ihrer eigenen Kraft miBtrauend sich von der Umwelt mdglichst
abschlieBen und bei hoher Intelligenz infolge ihrer griiblerischen Innen-
arbeit ein unbefriedigtes Dasein fithren. Ihre krankhafte Einstellung
gegen duBere Einfliisse, vor allem das vorherrschende Gefiihl, von
anderen, und zwar von geachteten und geliebten Menschen ungern
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gelitten zu werden (Der oder Jener mag mich nicht leiden, er hat mir
dies bei unserm letzten geselligen Zusammensein deutlich gezeigt!®)
nihert sie auch den paranoiden Naturen. Sehr oft sind sie weitgehenden
pathologisch psychogenen Reaktionen auf korperlichem Gebiete unter-
worfen und bieten dann flieBende Ubergiinge zu den hysteroiden Naturen
dar. Gerade dieser Typus zeigt am klarsten, mit welchen Schwierigkeiten
jeder Versuch zu kampfen hat, der sich mit der Aufstellung solcher
pathologischen Charaktertypen befalt. Ich unterlasse es deshalb, hier
auf Bestrebungen einzugehen, die eine schérfere Trennung, Gliederung
oder Zerlegung der vorgefithrten Typen bezwecken. Weitere Typen-
bildungen schlieBen sich an allgemein anerkannte Krankheitsformen
an. Als epileptoide Psychopathen — iibrigens eine Bezeichnung, die
viel Verwirrung angestiftet hat — werden Personlichkeiten bezeichnet,
die, ohne Epileptiker in der strengeren Auffassung des Wortes zu sein,
an dauernden oder periodischen reizbaren Verstimmungen leiden und
dadurch gewissen epileptischen Aquivalenten symptomatologisch nahe-
geriickt werden. Ob eine innere genetische Verwandtschaft mit der
Epilepsie in solchen Fallen vorliegt, ist immerhin strittig. Sie wird dann
wahrscheinlich werden, wenn wir diesen Naturen in ausgesprochenen
Epileptikerfamilien begegnen und wenn aufler den Verstimmungen
noch Schwindel- oder Migrineattacken vorliegen. Die Mehrzahl der als
epileptoide Naturen angesprochenen Psychopathen gehiren dem expansiv-
querulatorischen Formenkreise an.

Ebenso schwierig ist der Formenkreis der hysteropathischen oder
hysteroiden Personlichkeiten genau abzustecken. Wir finden in ihm
die heterogensten Charakterziige zu einem bunten widerspruchsvollen
Gesamtbilde vereinigt. Nur zu oft wird der Fehler begangen, den seeli-
schen Bestandteilen der Hysterie alle moralischen Schiden, die der
Mensch nur haben kann, ganz allgemein aufzubiirden. Man vergift dabei,
dal3 es unter den hysteropathischen Naturen ethisch hochstehende und
unter gewissen Bedingungen willensstarke Menschen gibt. Nur infolge
der Labilitdt ihrer krankhaft gesteigerten Affekte und der damit ver-
bundenen Suggestibilitit (einschlieBlich der auto- und fremdsuggestiv
entstandenen korperlichen Verinderungen), ihrer erhohten Eindrucks-
fahigkeit, ihrer Lkorperlichen Affektentladungen, bieten sie eine mehr
oder weniger grof3e Zahl von KrankheitsiuBerungen dar. Man wird diese
Gruppe hysteropathischer Menschen der einfachen Hysterie zuteilen.
Neben ihr steht die Gruppe der degenerativen Hysterie mit all ihren
ethischen Méngeln, mit ihrem schauspielerischen Verhalten, ihrer Launen-
haftigkeit und ihrem Starrsinn, ihrer Liigenhaftigkeit usw. Auch die
von Jaspers gegebene Kennzeichnung des ,,Grundzuges des hysterischen
Charakters: mehr zu scheinen, als man ist®, gilt fiir die degenerativen
Fille. Freilich wird man die Einschrankung hinzufiigen miissen, daf} auch
hier, wie tberall bei der Aufstellung seelischer Arten und Unterarten
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die Uberginge der einen zur andern Gruppe zahllos sind. DaB es aber
reine Vertreter der moralisch intakten und nicht auf den Schein ein-
gestellten Hysterien gibt, habe ich in meiner doch recht ausgiebigen
praktischen Tatigkeit genugsam erfahren.

So umstritten wie die weitere oder engere Fassung des Schizophrenie-
begriffes ist auch die Aufstellung des schizoiden Konstitutionstypus.
Er umfaBt psychopathische Personlichkeiten, von denen Einzelziige auch
bei den vorstehend skizzierten pathologischen Konstitutionen anzu-
treffen sind; im schizoiden Typus finden sie sich aber in einer eigen-
artigen Vereinigung. Wir finden hier die Zerfahrenheit im Denken,
eine pathologische Zerstreutheit, die das Nichstliegende, von aulBen
Zustromende vernachliassigt und nur fernabliegende, mit dem wirklichen
Erfabrungsmaterial nur locker zusammenhéngende Denkkreise ver-
arbeitet; ein der Wirklichkeit abgewandtes Innenleben vollzieht sich,
dessen Gefithlswerte ebenfalls von den gemiitlichen Reaktionen des
Gesunden. ganz verschieden sind. Diese Naturen sind im hdchsten Grade
nur auf sich selbst eingestellt, ,autistisch*, hartnickig im Festhalten
ihrer oft verschrobenen Gedankenbildungen; in Zeiten affektiver Span-
nung und Entladungen finden sich dann in der sprachlichen Ausdrucks-
form und auch inhaltlich Gedankenspriinge und Gedankensplitter, die
einer kritischen Wiirdigung nicht standhalten. Thr &ufleres Gebaren
ist bald eitel, selbstbewuft, sogar zudringlich in der Behauptung ihrer
doch recht problematischen Persénlichkeit, bald kleinmiitig, unsicher
sich abkapselnd, um jhre BléBen zu verbergen. Man sieht aus dieser
durchaus nicht erschopfenden Skizzierung, dafl Elemente des mikro-
manischen Typus und des querulatorischen Typus hier sich verflechten
kénnen. Auch ihre Betétigung nach aullen hin kann sehr widerspruchs-
voll sein: bald im engeren Rahmen einer eingeiibten Berufsarbeit tiichtig
und gewissenhaft, bald verbohrt auf ihre logisch sehr anfechtbaren
SchluBfolgerungen sich versteifend, unpraktisch, unsozial und dadurch
in ihrer Lebenssphire unbrauchbar. Sind sie ethisch minderwertig, so
endigen sie in der Kategorie der Entgleisten. Die praktische Bedeut-
samkeit der Aufstellung dieses psychopathischen Typus besteht darin,
daB in ihm die Materie fiir die schizophrenieartigen Reaktionen innerhalb
der degenerativen Psychosen gelegen ist.

Diese Reaktionen — Steigerungen oder Auswiichse des psycho-
pathischen Besitzstandes — gleichen symptomatisch den seelischen
KrankheitsduBerungen der Schizophrenieprozesse: Spaltungen und Zer-
reiBungen des Denkinhaltes, die aus ihnen entspringenden illogischen
Wahnbildungen, die autistischen Absperrungen, die inkohirenten Er-
regungszustinde mit und ohne BewubBtseinstritbungen, Negativismus,
Stereotypien, katatonieforme Bewegungsstérungen u. a. m. Wir werden
auf dem Wege symptomatologischer Zergliederung der Krankheitsbilder
nie zur Entscheidung gelangen, ob ein Proze oder nur eine funktionelle
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Stoérung vorliegt. Dariiber ist wohl die Mehrzahl der Psychiater einer
Meinung, da diese Krankheitsvorginge von der Schizophrenie zu
trennen sind, sobald uns durch die genaue Erfassung der pramorbiden
Personlichkeit und vor allem durch den Verlauf der Erkrankung klar
wird, daB} der Ausgang in die Zertriimmerung der Persénlichkeit — dieses
durchaus eigenartigen schizophrenen Endbildes — mnicht erfolgt ist.
Wir werden diesen Erwigungen immer wieder bei der Schilderung der
einzelnen Gruppen der degenerativen Psychosen begegnen.

Bei allen psychopathischen Konstitutionstypen finden wir ein An-
und Abschwellen ihrer krankhaften Vorginge. Die Lebensschicksale der
konstitutionellen Psychopathen gestalten sich ganz verschiedenartig.
Diejenigen unter ihnen, die die notwendige Klarheit und Einsicht in
ihre krankhafte Eigenart besitzen — dazu gehért ein hohes MaB von
Verstand und Selbstkritik — beherrschen ihre krankhaften Stimmungen
und Willensantriebe. Sie fiillen ihre beruflichen und sozialen Pflichten
in geniigendem, ja in manchen Féllen in iiberragendem MaBe aus. Frei-
lich gelingt dies nur unter Aufwendung groBiter Kraftanstrengung.
Andere sind diesem steten Bemiihen zur Erhaltung ibrer Lebensarbeit
nur in beschranktem Umfange gewachsen. In den Zeiten des Anschwel-
lens ihrer krankhaften Eigenart unterliegen sie: sie fliichten sich dann
sehr oft in offene Sanatorien, um unter verstdndnisvoller psychothera-
peutischer Fiirsorge den Anprall zu iiberwinden und ins werktitige
Leben wieder zurtickkehren zu koénnen. Eine dritte Gruppe unterliegt;
nach vergeblichen Versuchen, ihrer krankhaften Vorgéinge Herr zu
werden tauchen diese Menschen in der Zahl der gescheiterten Existenzen
unter.

Uber das MaB dieser Gefihrdung Berechnungen oder Voraussagen
machen zu wollen, ist generell ganz unmdglich. In meiner, sich tiber
vier Dezennien erstreckenden praktischen Betédtigung habe ich genugsam
selegenheit gehabt, die engeren oder weiteren Familienmitglieder von
Patienten in ibrem Lebensgang zu verfolgen. Ich habe hier nur Familien
im Auge, in denen ich eine gehiufte und in einzelnen Zweigen deutlich
progressive Vererbung — im Sinne der Artverschlechterung — auffinden
konnte. Hier wurde man gelegentlich iiberrascht von der weiteren
Entwicklung geféhrdeter, mit psychopathischen Merkmalen behafteter
Kinder. So z. B. verfolgte ich den Lebensgang eines schwer belasteten
8jahrigen Knaben, der tdglich auf dem Wege zur Schule, von #ngst-
licher Erwartung. iiber den Erfolg seiner Schularbeiten gepeinigt, das
Frithstiick ausbrach. Es war ein intellektuell sehr gut veranlagter Junge,
dngstlich, scheu, verschlossen, ohne Freunde und Kameraden. In der
Pubertéitsperiode schwand scheinbar alles Abnorme. FEr wurde ein
geweckter, tatkréftiger Jingling, wenn auch immer ernst und zuriick-
haltend und von Phobien gepeinigt. FEr hat im &ulleren Leben einen
glinzenden Aufstieg vollzogen und ist nie in die Krankheiten seiner
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Mutter (manisch-depressives Mischbild mit maBlosen unsinnigen Phan-
tasiewucherungen) und seines mitterlichen GrofSonkels (Paranoia
chronica) verfallen.

Dieses Beispiel zeigt auch, da3 mit der Ausreifung der Personlichkeit,
bei hoher ethischer Einstellung und streng geiibter Selbsterziehung
krankhafte Anlagen iiberwunden werden. Gelingt es uns, hinter den
Vorhang solcher duflerlich selbstsicheren, zielbewufiten und werktitigen
Menschen einen Blick zu tun, so wird uns offenbar werden, dafB sie
einen steten Kampf mit eingeborenen krankhaften Regungen, z. B.
mit zwangsartig auftauchenden Phobien, fithren miissen. In einer
Rektoratsrede habe ich fiir diese Siegernaturen die Worte (Goethes in
Anspruch genommen: ,,Setzt auf meinen Leichenstein: Dieser ist ein
Mensch gewesen und das heifit, ein Kémpfer sein®.

Es sind dies die #berwertigen Psychopathen. Sie kénnen infolge ihrer
hervorragenden Leistungen auf kiinstlerischem, wissenschaftlichem oder
wirtschaftlichem Gebiete eine hervorragende Stellung im Leben erringen
und enthiillen ihre degenerativen Merkmale hiufig nur dann, wenn sie
periodischen Steigerungen ihrer krankhaften Vorginge unterliegen. Im
Gegensatz hiezu die viel hiufigeren minderwertigen, bei denen die Aus-
reifung der ethischen Seite der Personlichkeit gestért ist und die auch
bei oft gut entwickelter Intelligenz den Mangel an zielbewulBtem, einheit-
lichem Wollen, an Selbstdisziplin, infolge der Maflosigkeit und Gering-
wertigkeit ihrer Willensimpulse leicht erkennen lassen. Wir werden
diese haltlosen, allen Milieueinwirkungen widerstandslos verfallenden
Naturen bei unsern spater mitzuteilenden Krankenbeobachtungen
degenerativer Fille noch Gfter begegnen.

Fall 1: Ein Beispiel: Ein Gelehrter, verheiratet, Familienvater, der auf seinem
Gebiete eine autoritire Stellung einnahm, zeigte typisch cyklisch-affektive Krank-
heitserscheinungen, die ihn an der Ausiibung seiner Lehrtitigkeit niemals gehindert
hatten. Aber einmal, als er sich zur Zeit eines historischen Geschehnisses gerade
in der hyperthymischen Periode befand. verlor er das Gleichgewicht und mufBite
wegen auffilliger Handlungen fiir einige Wochen in eine Anstalt. Dort wurde
entdeckt, dall er schon seit Jahren zur Zeit der hypomanischen Phasen an homo-
sexuellen Tendenzen gelitten hatte, die ihn wegen dahin zielender Handlungen
in Erpresserhdnde ausgeliefert hatten.

Ich habe den Mann spéterhin noch ein Jahrzehnt aus der Ferne beobachten
kénnen; neue Entgleisungen sind nicht mehr vorgekommen. Er stammte aus
einer mir genau bekannten, schwer belasteten Familie. Von seinen drei Kindern
hat eine verheiratete, exzessiv phantastische, erotisch erregte Personlichkeit Suicid
hegangen, eine andere Tochter ist cyklisch affektiv erkrankt. Sohn unsteter, aber
nicht unbegabter Mensch.

Es erwichst uns jetzt die Aufgabe, die besonderen Merkmale auf-
zuzeigen, die uns erkennen lassen, dafl im Einzelfalle der Rahmen einer
auf einfacher psychopathischer Veranlagung beruhenden, charaktero-
logisch bis zu gewissem Grade bestimmbarer seelischer Anomalie iiber-
schritten ist, indem neue eigenartige Ziige dem Charakterbilde beigemengt
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sind. Hier kénnen uns noch heute die klassischen Schilderungen Mag-
nans zum Ausgangspunkt dienen. Bei seiner Kennzeichnung der seeli-
schen Beschaffenheit der Entarteten steht an der Spitze der Betrach-
tungen der Lehrsatz, daB trotz aller Mannigfaltigkeit der Krankheits-
bilder eine allen gemeinsame Grundlage vorhanden ist, gewissermaBen
ein Dauerzustand, den er als état mental des Dégénérés bezeichnet. Es
sind bestimmte Kennzeichen auf korperlichem und seelischem Gebiete,
die diesen Dauerzustand uns klinisch offenbar machen.

Wihrend die kdrperlichen Kennzeichen (,,Indices’’) zum Teil recht
umstrittener Art sind und uns nur unter ganz bestimmten Voraus-
setzungen als Wegweiser dienen konnen, erhellen die seelischen Kenn-
zeichen oft blitzartig den dunkeln Untergrund, auf dem die krankhafte
Personlichkeit aufgebaut ist. Bei genauer Ergriindung des individuellen
Entwicklungsganges wird man sehr oft die degenerativen Symptome
bis in die friihe Kindheit zuriickverfolgen koénnen.

Vorausschicken will ich noch, daf die vorstehend angefiihrten psycho-
nervisen konstitutionellen Krankheitszustinde auch bei Zumengung
von degenerativen Merkmalen durchaus nicht ausgeprigte Geistes-
krankheiten darstellen. Ihr Vorhandensein akzentuiert nur schiirfer
ihr krankhaftes Wesen und gibt nur einen Fingerzeig, daf diese Person-
lichkeiten mehr gefihrdet sind, friher oder spater einer degenerativen
Geistesstorung zu verfallen.

Die Lehre von den korperlichen Indices einer degenerativen Ver-
anlagung hat eine Zeitlang eine weit iiber das Ziel hinausschieBende
Bedeutung besessen ; sie soll hier nicht zu neuem Leben erweckt werden.
Eine Aufzéhlung der ,,Stigmata degenerationis” kann fiiglich iiber-
gangen werden. Denn die fritherhin als Entartungszeichen auf kérper-
lichem Gebiete angefithrten Stérungen in der Entwicklung einzelner
extracerebrospinaler Organe, Organsysteme oder Organteile haben keine
direkten Beziehungen zur geistigen Entwicklung. Auch wenn sie haufiger
und gehdufter bei konstitutionellen Psychopathen vorkommen, so zeigt
doch die tégliche ¥rfahrung, daBl gleiche Befunde bei seelisch ganz
intakten Personlichkeiten erhoben werden kénnen. Nur wenn ich eigen-
artigen — isolierten — psychischen Krankheitsziigen bei im iibrigen
normalem geistigen Zustande begegnet bin, so waren auffallige, besonders
scharf ausgeprigte korperliche Abweichungen mir richtunggebend fiir
meine weitere Erforschung der Familiengeschichte. In der spiter zu
skizzierenden Beobachtung eines psychologisch vollig unmotivierbaren
Taedium vitae mit Suicidaldrang erweckte in mir die ungleichartige
Pigmentierung der Iris — ein Auge dunkelblau, das andere tiefbraun —
den Verdacht auf die degenerative Natur des Krankheitsfalles. In
solchen Féllen mag wohl die Annahme gestattet sein, daB erblich bedingte
Anomalien der Anlage — im Sinne des Mendelismus — gewissermaBen
koordiniert auf geistigem und korperlichem Gebiete zusammentreffen.
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Freilich konnen mit dieser Feststellung irgendwelche Folgerungen iiber
den Zusammenhang beider degenerativer Merkmale nicht gezogen werden.
Gleiche Entwicklungsfehler kénnen durch Keimesschidigungen ver-
ursacht sein. Als beweiskriftige korperliche degenerative Zeichen konnen
demgemdf3 nur Entwicklungsstorungen aufgefafit werden, die entweder
direkt das Gehirn betreffen oder indirekt seine Leistungsfihigkeit — seine
Junktionelle Entfaltung — beeintrichtigen.

Die Mehrzahl der morphologisch nachweisharen — entweder grob
makroskopisch oder erst durch die histopathologische Untersuchung
erkennbar — Abweichungen der Ausreifung des Gehirns, des Riicken-
marks und der Hirngefie sind erst post mortem auffindbar. Ich erinnere
hier als Beispiele an die Aplasien, Agenesien, Heterotopien cerebrospinaler
Gewebeteile, an die Hypo- und Hyperplasien der Hypophyse und Epi-
physe. — Bei meinen Studien iiber die Hirngefille waren mir die
Hypoplasien der Elastica in ibrer Bedeutung als morphologischer Index
degenerationis immer klarer geworden. Dieser leicht nachweisbare
pathologische Befund ist nicht nur ein Kennzeichen der konstitutionellen
familialen pramaturen Arteriosklerosis cerebri (ich fand sie u. a. wihrend
der Kriegszeit im Gehirne eines 32jahrigen Landwehrmannes, der an
einer Blutung in den 4, Ventrikel gestorben war); auch bel juvenilen
Paralytikern, bei der primaturen Demenz, bei Fallen der sog. Spit-
katatonie war die gleiche Entwicklungsstérung an Hirnarterien auf-
findbar. Einen indirekten Zusammenhang — auf dem Umwege iiber
die endokrinen Bedingtheiten — der Hirnentwicklung in anatomischem
und funktionellem Sinne und degenerativer Veranlagung weisen z. B.
die Falle des Eunuchoidismus und Mongoloidismus auf.

Viel bedeutungsvoller fiir unsere klinische Arbeit sind die psychischen
Indices degenerationis. Greifen wir zuriick auf die eingangs aufgestellten
Erwigungen iiber die Unterscheidung einfacher psychopathischer und
degenerativer Veranlagung, so wird man folgerichtig einmal das allen
konstitutionellen Psychopathien gemeinsame Miffverhéltnis zwischen
Reizstarke und Reizeffekt und sodann bei den degenerativen Naturen
hinzukommend die qualitativen Anderungen der seelischen Vorginge
feststellen miissen. Diese Verschiebungen oder richtiger Umwandlungen
auf affektivem, intellektuellem und Willensgebiete sind in ihren Ur-
spriingen sehr oft nicht erkennbar. Man spricht dann von endogenen
Bedingtheiten oder auch von autochthon labilen Naturen. In anderen
Fallen ist irgendein Erlebnis oder eine Reihe von Erlebnissen oder
irgendeine korperliche Erkrankung als auslgsendes Moment fiir die
zutage tretende Stérung nachzuweisen. Nicht nur der gesetzmiBige
Ablauf, sondern auch der innere strukturelle Zusammenhang der seeli-
schen Vorginge und schlieflich der psychomotorische Endeffekt (ein-
schlieflich der Ausdrucksbewegungen) sind geschidigt, sei es im Sinne
der gesteigerten Entladung, sei es als Hemmungserscheinung. Wie
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uns das Auftauchen iiberwertiger Ideen, oder das Zwangsdenken, oder
die Phobien lebren, gehen die Anlagen fiir bestimmte Vorstellungs-
verkniipfungen, die der normalen Denkleistung zu widersprechen scheinen,
bis in die Gesundheitshreite zuriick. Wir alle sind mehr oder weniger
hiaufig und auch mit wechselnder Intensitit solchen seelischen Vor-
géngen unterworfen. Bei genauer Selbstpriifung werden wir dann aber
erkennen, daB3 affekterfiillte Erlebnisse oder ihre Remineszenzen ihrem
Auftreten zugrunde liegen. Deshalb ist es notwendig fiir die degenerativen
Merkmale, noch nach anderen beweiskriftigen Kriterien zu forschen.
Und da sind bei affektiven AuBerungen das Sprunghafte, plotzliche
Auftauchen und ebenso plétzliche Verschwinden, das motivlose und
schlieBlich in selteneren Féllen das grotesk Verkehrte der affektiven
Entladung markante Erscheinungen. Ein Beispiel: Ein junger Kiinstler
(Aquarellmaler und ausgezeichneter Radierer) bricht beim Anblick oder
bei der Teilnahme an Begribnissen in ein lautes, unbéndiges Geldchter
aus. Er ist ein scheuer, verschlossener Charakter, der hypochondrisch-
paranoiden Gruppe zugehorig. Er endete durch Selbstmord.
Ebenfalls als ausgepriagt degenerativ miissen die Naturen — ich
spreche hier immer von Menschen, die im sozialen Organismus ihre Auf-
gaben erfilllen und nach auBen hin vielleicht als eigenartig, verschroben,
aber nicht als psychotisch im strengen Sinne gelten — aufgefafit werden.
bei denen eine seltsame, bizarr anmutende Vermengung — ein Neben-
und Durcheinander — der oben skizzierten affektiv verankerten cha-
rakterologischen Grundtypen vorliegt. Bald gewinnt dieser oder jener
Grundtypus die Oberhand, fithrt fir kiirzere oder lingere Zeit eine
Sonderexistenz und bestimmt Denken und Tun. Die Sprunghaftigkeit
tritt in folgendém Falle schon hervor: In meinen jungen Jahren ist mir
eine Frauengestalt — von hoher Intelligenz — begegnet, die mir damals
ganz ritselhaft erschien wegen des chamaileonartigen Wechsels ibrer
Personlichkeit. Aus altem stadtischen Patriziat stammend, schritt sie
streckenweise sittenstreng, gottesfiirchtig, voll mystischer Schauer, gerad-
linig durchs Leben. Dann sah ich sie wieder im Kreise hichst zweifel-
hatter Gesellschaft, laut, ungeziigelt, die gewagtesten erotisch-sexuellen
Schwinke erzihlend. Es war dabei unverkennbar, dal das jeweils
vorhandene Milieu diese oder jene charakterologische Komponente zur
Oberfliche brachte. Im engern Familienkreise, in der puritanisch
gerichteten Vaterstadt war sie die tiichtige, treubesorgte Mutter, drauBlen
in kiinstlerischen Kreisen — sie war eine viel gelesene Schriftstellerin —
trat das hypomanische Grundelement in Erscheinung. Sie hatte auch
dritte Phasen, in denen ihr Erzahlertalent sich in maBlosesten Phantasie-
wucherungen &uBlerte. Sie konnte dann die tollsten Réubergeschichten
als eigene erlebte Abenteuer kundgeben. Ein periodischer oder cycli-
scher Verlauf bestand nicht. Es handelte sich auch nicht um eine
hysteroide schauspielerische Artung. Spiterhin gewann ich &rztlichen
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Einblick in ihre Familiengeschichte, da ich eine Schwester (periodische
Melancholie) und einen Sohn dieser Schwester in meiner Klinik
hatte. Seine Krankengeschichte ist auf S. 335 kurz wiedergegeben
(Fall 13).

Wer wird nicht bei der Zeichnung dieser zusammengesetzten, wider-
spruchsvollen Naturen, die in ihrem Dasein ganz verschiedenartige
seelische Lebensinhalte in buntem jahen Wechsel in sich vereinigen,
eines zeitgenossischen Dichters gedenken, der in seinen Biichern, in
kiinstlerischer Verkleidung, fast ausschliellich Selbstschilderungen ent-
bhaltend, die verschiedenartigen Gestaltungen seiner Personlichkeit in
einzelne handelnde Personen zerlegt. Sie werden in Zwiegesprichen
oder in wechselnden Situationen einander in plastischer Schérfe gegen-
iibergestellt. Welche ,,Legierungen’ elterlicher und vorelterlicher
seelischer Strukturen moégen hier wirksam gewesen sein!

Aber kehren wir zur Schilderung der besonderen Merkmale der
degenerativen Veranlagung zuriick. Die infellektuelle Veranlagung und
Entwicklung kann die auffilligsten Grade einer disharmonischen Aus-
reifung der geistigen Fahigkeiten erreichen: Einseitige Talentierung fiir
Sprachen oder Mathematik bei gleichzeitigem Zuriickbleiben in allen
andern Fachern. Einseitige kiinstlerische Begabung fir Malerei, Musik,
Architektur u. a. m. bei mithevollen und unzuldnglichen Urteilsbildungen ;
sehr instruktiv sind junge Leute, die bei weitgehendsten Méingeln in
der Beurteilung und Anforderungen der praktischen Bediirfnisse des
Lebens verhiltnismiBig hohe Verstandesleistungen auf wissenschaft-
lichen Arbeitsgebieten besitzen (,,Verhiltnisbloédsinn®, Bleuler). In
anderen Fillen tritt bei mittlerer oder sogar guter Begabung ein oft
sprunghafter Wechsel oder ein annéhernd rhythmisches Schwanken
der geistigen Leistungsfahigkeit hervor. Wir haben hier nur die Be-
obachtungen im Auge, bei denen diese Pendelbewegungen zwischen
gesteigerter Kraftleistung und geistiger Abspannung nicht an gleich-
zeitige Stimmungsanomalien gebunden sind.

Am sinnenfilligsten und deshalb wohl auch allgemein als degenerativ
anerkannt sind die Storungen auf dsthetisch-ethischem wund psycho-
sexuellem Gebiete in ihren fast zahllosen individuellen Variationen und
Kombinationen: die geschlechtliche Friihreife, die sexuellen Perversionen,
die Mischung der Sexualgefiihle mit Grausamkeit, die Umkehr der
unlustbetonten Ekelerregung zu libidinésen Lustgefiihlen. Hier sind
anzureihen die moralischen Defektmenschen, beginnend mit den ver-
verlorenen Kunden der LandstraBe, iiber die phantastisch-liigenhaften
Abenteurer hinweg zu den Gewohnheitsverbrechern und zu den Lust-
mdérdern. Der Begriff des moralischen Schwachsinns ist auf diese Kate-
gorie anwendbar auch in den Fillen, bei denen eine allgemeine intellek-
tuelle Debilitdt nicht erkennbar ist. Wir werden ihnen bei unseren
Krankenbeobachtungen nachstehend wieder begegnen.
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Strittig ist die Zugehorigkeit der krankhaften kérperlichen Affekt-
reaktionen zu den degenerativen Merkmalen: Ohnmachten, Erbrechen,
Schweilausbriiche, Diarrhéen bei geringfigigsten Anlissen finden sich
zwar nur zu oft in der Kindheits- und Pubertitsperiode bei degenerativ
veranlagten Personen, sie sind aber auch Begleiterscheinungen der
einfachen konstitutionellen Nervositit (vgl. das oben gegebene Beispiel).
Sie kénnen demgemiB im Einzelfalle nur als degenerative Attribute
verwertet werden, wenn andere untriigliche Kennzeichen fiir eine solche
Annahme vorliegen. Das gleiche gilt von den allgemeinen Stérungen
der Stoffwechselvorginge — extreme Abmagerungen ohne erkennbare
somatische Allgemein- oder Lokalerkrankung.

Ebenso strittig ist die Frage, wie weit wir berechtigt sind, aus dem
groBen Gebiete der psychischen Zwangszustinde einzelne Erscheinungen
herauszugreifen und ibnen den Stempel der Degeneration aufzuprégen.
Man wird hier den Boden der Magnanschen Anschauungen verlassen
miissen, der alle Zwangszustinde in der Domaine der Degeneration
aufgehen lie. Abortive Formen von Zwangsdenken und Zwangs-
befiirchtungen reichen, wie ich schon oben erwihnte, ins gesunde Geistes-
leben hinein, auch ohne dafl sie immer von bestimmten Gefiihlswerten
bedingt sind. Das gilt vor allem fiir die Weiterentwicklung tberwertiger
Vorstellungen resp. Vorstellungskomplexe in Zustinden geistiger Ab-
spannung zu quilendem Zwangsdenken. Ks sei nur an die néchtliche
Gedankenarbeit erinnert, die bei wissenschaftlicher Betétigung vollfithrt
werden muB und die wir willensmaBig nicht unterdriicken kénnen.
Also: das Zwangsartige des Auftauchens irgendeines Komplexes, auch
die Phobien werden in gleicher Weise bei den konstitutionellen Psycho-
pathen und den degenerativen vorkommen. Subjektive Xrkenntnis
dieses Zwanges macht das Wesentliche der degenerativen Zwangsideen
nicht aus; vielmehr sind sie dadurch gekennzeichnet, dafl sie sich ohne
jeden erkennbaren Zusammenhang, ohne logische Zwischenglieder in
den Gedankengang hineinschieben, hineinzwingen und in voll ent-
wickelten Fillen das gesetzméflige Denken hemmen oder aufheben.
Die Zwangsvorstellungen beherrschen den Kranken, sie bestimmen
sein Handeln. Es sei hier nur an die Fille mit Waschzwang erinnert.
Weiterhin ist entscheidend fiir ihre Abgrenzung von wahnhaften Ein-
fillen das Erhaltenbleiben des kritischen Urteils iiber das Krankhaifte,
Widersinnige der Zwangsvorstellung. Es ist aber sicher, dafl diese
pathologischen Zustdnde weit in die einfache konstitutionelle Ver-
anlagung hineinreichen. Welche besonderen Falle ins engere Gebiet
der degenerativen Veranlagung einzureihen sind, 14fit sich schwer in
allgemeiner Formulierung festlegen. Man wird in jedem Einzelfalle
auller dem Komplex der Zwangsvorstellungen nach andern Merkzeichen
zu suchen haben, die zur Aufhellung der Pathogenese dienen konnen.
Im allgemeinen wird man sagen diirfen, daff die Zwangszustinde mit
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psychosexuellen, perversen Inhalten, [fetischistische Zwangsvorstellungen
w. @. m., oder solche mit illogischen, widersinnigen Inhalten auf degenerativem
Boden erwachsen sind (Fragezwang, Griibelsucht). Uberhaupt werden
die Falle mit ausgeprigten Triebhandlungen — auch hier stehen die
sexuellen Perversitdten in erster Linie — hierher zu rechnen sein (z. B.
Leichenschénder, Zopfabschneider, Diebe von weiblichen Wéschestiicken).
Wir wollen uns mit dieser ganz liickenhaften Betrachtung der Zwangs-
zustande begniigen und nur noch einen Blick auf die impulsiven Akte
werfen. Soweit sie auf sexuellem Gebiete liegen, werden wohl immer
affektive Momente innerhalb der Sexualsphire mitwirken — es seien
hier nur die Exhibitionisten erwihnt —; auch impulsive Akte mit
begleitenden, oder vielleicht richtiger auslésenden Zorn- und Wut-
affekten miissen gesondert betrachtet werden. Sie gehéren dem epi-
leptoiden Formenkreise an. Ein junger Schlosser, aus einer Epileptiker-
familie, aber selbst mnicht epileptisch, bekam ,,aus heiterem Himmel*
z. B. beim Mittagessen die ,,Sucht®, alles zu zerschlagen, was auf dem
Tische stand. Wurde ihm Widerstand geleistet, dann schlug er sinnlos
auf seine Angehérigen ein. Er war sich des Krankhaften dieser ,,Anfalle**
vollig klar und besal volle Erinnerung an sie.

Auch wenn wir von den impulsiven Akten bei Imbecillen oder Debilen
absehen, so bleiben immer noch vereinzelte Beobachtungen iibrig, in
denen triebartig, motivlos Handlungen ausgelost wurden. Die Pyro-
manen und Kleptomanen gehoéren zwar meist, aber nicht immer, dem
epileptoiden oder hysteroiden Formenkreis an; fehlen Nachweise dieser
Art, so wird man nur auf die degenerative Veranlagung zuriickgreifen
kénnen. Aber auch dann nur, wenn andere Indices vorliegen. Nebenbei
sei bemerkt, dafl vom strafrechtlichen Standpunkt aus damit der Nach-
weis einer Geisteskrankheit im engeren Sinne nicht gegeben ist.

Weiterhin miissen der Merkzeichen gedacht werden, die dem para-
noiden Formenkreise nahestehen. Hier, bei Ertrterung der degenerativen
Indices, kommen nur solche pathologische Vorgénge in Betracht, die
die Grenzen der {rither skizzierten Charaktertypen iiberschreiten,
paroxystisch oder intermittierend in das Charakterbild hineingeschoben
sind. Auch sollen hier nur solche Erscheinungen herangezogen werden, bei
denen affektive Storungen als Ausgangspunkt mit annshernder Sicher-
heit ausgeschlossen werden kénnen. Es mufl mit hinreichenden Griinden
— aus der Analyse der Krankheitsfille — erschlossen werden kénnen,
daf begleitende Gefithlserregungen nur Folgezustinde dieser selbstén-
digen krankhaften Geschehnisse sind. Hier sind zuerst zu nennen, die
von Wernicke als autochthone Ideen benannten, zwangsartig auftauchen-
den Vorstellungen oder Vorstellungskomplexe, die sich von den Zwangs-
vorstellungen dadurch unterscheiden, daB diese ,,niemals als fremd, der
Personlichkeit nicht angehérig, empfunden werden und infolgedessen
auch nicht die verhingnisvolle Bedeutung fiir das ganze Geistesleben

Avrchiv fiir Psychiatrie. Bd. 83. 21
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erlangen, wie die autochthonen Gedanken®. Wie mich meine Erfahrungen
belehrt haben, tauchen solche, mit den wahnhaften Einfdillen und hallu-
zinatorischen (Phoneme) Vorgingen sich berithrenden Zwangszustinde
als Vorldufererscheinungen bei degenerativen paranoischen Zusténden
ganz unvermittelt mitten im geordneten normalen Gedankenablauf
auf, beherrschen mit ihrem widersinnigen Inhalt das Tun und Lassen
der betroffenen Individuen. Es konsultierte mich ein hochst intelligenter
hiherer Forstbeamter wegen solcher quélender, direkt halluzinatorisch
wahrgenommener ,Eingebungen. Er war einmal auf einer Dienst-
reise mit einem Vorgesetzten. Beim Mittagsmahle horte er plétzlich
das Wort Lump. Das konnte niemand ausgestollen haben wie der Ober-
forstmeister; ,,ich brauchte meine ganze Willenskraft, um ihn nicht
niederzuschlagen. Mutter chronisch geisteskrank in einer Anstalt,
ebenso ein Bruder (Krankheitsform mir unbekannt). Patient selbst
fiinf Jahre spéter ebenfalls ausgeprigter Paranoiker, der wegen Gewalt-
tatigkeiten interniert werden muflte. Wernicke erwihnt einen Krankheits-
fall, in dem das Auftauchen autochthoner Gedanken das einzige psycho-
tische Symptom war; sie klangen wieder ab, ohne daf sich Erkiarungs-
wahnideen daran kniipften.

In anderen Fillen sind leichte BewuBtseinstritbungen bei diesen
episodisch auftretenden Krankheitserscheinungen unverkennbar und
werden sie dann wohl am richtigsten in den epileptoiden Formenkreis
eingereiht. Ich fiige schon hier eine hierhergehérige Beobachtung an:

Fall 2: Ein 20jahriger Jiingling, Sohn eines schweren Trinkers (Gastwirts-
gewerbe); angeblich ganz normale Entwicklung, wird auf einem Spaziergang plotz-
lich von der Wahnvorstellung ergriffen, er sei Adam, der erste Mensch. Er ent-
kleidet sich und lduft vollig nackt auf der LandstraBe weiter, heftig gestikulierend
und laut schreiend ,,Ich bin Adam®. Er wird aufgegriffen und der Jenenser
Klinik zugefiihrt. Er verhalt sich bei der Aufnahme ruhig, erscheint miide, traume-
risch versunken, reagiert auf Anrufen nicht. Er wird zu Bett gebracht, verfallt
in ruhigen Schlaf und wacht am folgenden Morgen ganz klar und geordnet auf.
An die Vorginge des letzten Tages hat er eine ganz summarische Erinnerung.
Epileptische Antccedentien sind weder bei ihm, noch bei seinen Angehdrigen
trotz eingehender Nachforschungen auffindbar. Die weitere Gestaltung seines
Lebensganges — er wurde nach wenigen Tagen entlassen, da er nichts Krank-
hattes mehr darbot — konnte noch einige Jahre weiter verfolgt werden. Gleich-
artige Anfille oder andersgeartete Krankhcitszustinde seelischer Natur traten in
dieser Zeit nicht auf.

Vielleicht gehéren in die Gruppe der paranociden Kinfille auch jene
Beobachtungen, in denen ganz einseitig nur ein isolierter Komplex von
cigentiimlich verkehrter Lebensauffassung bei sonst erhaltener normaler
Urteilsfindung vorzuliegen scheint. Man spricht dann von verschrobenen
Naturen. Bumke berichtet iiber sehr instruktive Beispiele. Ein Irrenarzt
verhandelt mit seinen Kranken nur aus 11/, m Entfernung, die Wohnung
bleibt stets verschlossen und wird nur nach einem strengen Zeremoniell
gedffnet. Ich selbst kannte einen lingst verstorbenen psychiatrischen
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Kollegen, der in dhnlicher Weise — nur in gehériger Distanz und mit
Handschuhen angetan — mit den Kranken verkehrte. Ich reihte ihn
in die Klasse der Zwangszustinde ein und zieh den eigentiimlich steifen,
mit auBerordentlicher, dandyhafter Eleganz gekleideten Herrn der
Mysophobie resp. der Bacillophobie.

Merkwiirdiger ist ein weiterer Fall Bumkes. Ein Arzt tragt im Sommer
Pelzkappen, im Winter Strohhiite. Handelt es sich bei solchen Ver-
schrobenheiten um Fixierung obstruser Einfille zu einer Lebensgewohn-
heit ?

Wir beschlieBen diese kursorische Rundschau iiber die degenerativen
Indices mit jenen ratselhaften, oft in volliges Dunkel gehiillten Beobach.-
tungen, mit wnvermittelt, triebartiy auftauchenden Selbstmordtendenzen,
die nach Angabe der betroffenen Personlichkeiten mit génzlich motiv-
losen Ekelgefiihlen gegeniiber der eigenen Person und ihrem Lebensinhalt
einhergehen.

Eine Studentin, Anfang der zwanziger Jahre, eine kraftige, korperlich wohl-
gebildete Erscheinung, hoch begabt, konsultierte mich, da ,ich vor mir selbst
Furcht empfinde. Schon seit den Kinderjahren wurde sie plétzlich, bei der Arbeit
oder bei Vergniigungen, von dem Drange iiberfallen, sich das Leben zu nehmen.
.,Ein unbeschreibliches Gefiihl der Leere, der Uberflissigkeit oder Nichtigkeit des
Daseins taucht auf, ich méchte fort von dieser Erde.” Ein halbes Jahr spiter
ertrankte sie sich. Meine Vermutung, dafl bei dem bedauernswiirdigen, sehr
sympathischen, klaren und gesammelten Menschenkinde — ,,Jch bin von Natur
frohsinnig, allem Schénen in der Natur zugetan® — im Untergrunde die Befiirch-
tung mitwirkte, selbst geisteskrank werden zu miissen, wies sie zuriick. Sie
wiederholte: ,,Es ist ein mir selbst unerklirlicher Drang.“ Die Mutter der jungen
Dame war ,,chronisch geisteskrank® in einer Anstalt.

Noch unerklérlicher scheint mir folgender Fall: Hin dJurist, Mitte
der zwanziger Jahre, der seine Examina glinzend bestanden hatte und
in den Verwaltungsdienst getreten war, teilte seinem besten Freunde,
der in einer benachbarten Stadt wohnte, brieflich mit, daB er sich mittags
punkt 12 Uhr in seiner Wohnung erschieffen werde. Als der Freund
wenige Minuten nach 12 Uhr die Wohnung erreichte, fand er ihn tot
vor. Er hatte sich ins Herz geschossen. Kein Wort der Erklirung —
auch nicht fiir seinen alten Vater — hinterliel er. Weder aus den ndheren
Lebensumstinden, noch aus irgendeinem erschiitternden Erlebnis konnte
eine Motivation des Selbstmordes entnommen werden. Ich kannte den
jungen Mann persdnlich; er war in seinem Freundeskreis ein beliebter
und heiterer Gesellschafter, voll geistvollem Sarkasmus, gewesen.
Gelegentlich spéttelte er iiber die ,,Nichtigkeiten® des Daseins. Seine
Mutter war in seiner Kindheit in einer Irrenanstalt verstorben.

Ich fiige schon an dieser Stelle ein Beispiel gehdufter bunt zusammen-
gewiirfelter degenerativer, psychischer Merkmale ein. Der Fall gehort
in die letzte Gruppe, vgl. S. 356 u. ff.

Fall 3: 18 Jahre alt. Hereditdt: Vater Kiinstler, ,,miBgestimmt, nervos,
hat viel Schweres im Leben mitgemacht. GroBvater vaterlicherseits wegen

21*
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‘Wechselfalschung bestraft, leichtsinnig. GroBmutter vaterlicherseits ,.geisteskrank*
(Nédheres nicht bekannt). Mutter ,mervos®. GroBmutter miitterlicherseits
,»,hysterisch®, hatte mehrfach Zustinde von ,,Scheintod*‘. Ein Bruder der Mutter
»»sehr exaltiert, tibertrieben lustig, leicht in Jahzorn umschlagend, ruheloser Geist*.
GroBtante der Mutter geisteskrank, verblodet. Schwester des Patienten stottert,
Nachtwandlerin.

Vorgeschichte: Schon als Kind ,,nervés, im 3. Lebensjahre sah er oft eine
grofle schwarze Gestalt neben seinem Bett, er schrie dann aunf. Noch im 10. Lebens-
jahre sah er im Wachen ,,Teufel und Fratzen iiber dem Bett. Protrahiertes Bett-
néssen. Seit dem 10. Jahre Zwangszustinde: ,,Wenn ich nach meiner Meinung
den Kopf zu weit nach rechts gedreht hatte, muBte ich mir innerlich solche Vor-
wiirfe machen, dalB ich die ganze Nacht nicht schlafen konnte. . . . . Es war
schon damals eine solche griaBliche Spitzfindigkeit in mir.”* Seine Schulleistungen
wechselten: bald war er Primus, bald sal er wieder ganz unten. ,,Zu Zeiten war
ich ganz stumplisinnig; ich vegetierte nur.“ Im 17. Jahre Stirnhéhlenoperation.
..Darauf wurde ich ein neuer Mensch*: ,,Seelisch gehoben, ich war wic in einem
Rauschzustand, alles ril mich fort. Dann war er wieder vollig ,,schlaff®, triibe,
diister gestimmt. Diese Stimmungsumschlige erfolgten immer nach mehreren
Monaten. Uber seine Vita sexualis auBerte er sich folgendermaBen: Schon als
dreijahriger Junge, als ich ein Stiick Damenwasche vom Boden aufhob, hatte
ich eine sexuelle Erregung, wie man es beim Geschlechtsverkehr hat, spiter hatte
ich dasselbe Gefiihl mit Erektion und Ejakulation beim Anblick und Anfassen
fein gewebter Damenwische. Vom 15. bis 17. Jahre starke Masturbation unter
Zuhilfenahme sinnlicher Vorstellung von kleinen Knaben und Médchen (,,schon mit
6 Jahren hatte ich eine zweifellos sexuelle Hinneigung zu Kindern*). ,,Seit dem
17. Jahre Zuneigung zu einzelnen hiibschen Knaben, besonders wenn ich mich
abgespannt fiihlte. Ich habe dann das Bediirfnis, mit ihm zu verkehren, seinen
Leib zu fiithlen, wie den einer Frau . . . Ich mochte mit meinen Genitalien die
des Knaben beriihren. . . . Ich hatte dabei Erektionen und onanierte dann. In
fritheren Jahren hatte ich auch von ,,unbestimmten weiblichen Wesen* getriumt.
Erst im letzten Jahre litt er unter homosexuellen Triumen und Bediirfnissen.

Bei der Aufnalime: Korperlich die Zeichen iiberstandener Rachitis, vergrofierte
Schilddriise, sehr erregbares Vasomotorium. Er fallt durch eine bestindige Wasch-
sucht auf, die nach seiner Angabe aus der Furcht entspringt, Samen an den
Fingern infolge des Onanierens zu haben. Es werden bei ihm einige scharfe Messer
aufgefunden. Er gesteht, dafi ibm oft der Gedanke komme, welche Wollust es
seine miisse, seine Zimmergenossen im Blute zu sehen. Er wird deshalb bestindig
von der Furcht geplagt, seine Zimmergenossen verletzen zu miissen und hat
dadurch schlaflose Nachte. Die Intelligenz des Patienten ist intakt.

Epikrise: Schwere konvergierende erbliche Belastung. Seit frither Kindheit
visionére Vorginge, mit 10 Jahren Zwangszustinde, extremer Wechsel der intellek-
tuellen Leistungen. Cyclisch-affektive Stimmungsschwankungen, Fetischismus.
Homosexuelle und sadistische Tendenzen. Korperlich Hyperthyreoidismus.

Der Fall war mir nur zur Feststellung seines geistigen Zustandes
iiberwiesen, uber seine weiteren Schicksale bin ich nicht unterrichtet.

Wie aus den vorstehenden Schilderungen der psychisch degenerativen
Indices zur Geniige hervorgeht, kénnen sie in Erscheinung treten als
isolierte, zum Teil zusammengesetzte Merkmale, ohne dafl eine Weiter-
entwicklung zu ausgeprégter Geistesstorung jemals stattfindet. In anderen
Féillen sind sie nur Vorldufererscheinungen — ich habe sie Sturmvigel
genannt spaterer Degenerationspsychosen. In einer dritten Reihe
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treten im Beginn eines akuten Schubes eines oder mehrere Merkzeichen
pragnant hervor und erlauben uns so einen Einblick in die Pathogenese
des Krankheitsfalles. So bildeten sich bei einem 35jahrigen gebildeten
Manne (Diplomingenieur), miitterlicherseits belastet (Mutter war zweimal
in einer psychiatrischen Klinik wegen ,,Schwermut ‘), im Beginne einer
ganz akut einsetzenden maniakalischen Erregung ganz unsinnige illogische
Wabnbildungen: er behauptet, ein Verfahren entdeckt zu haben, wm aus
Sand und Dreck Gold zu machen, versicherte den Arzten, daBl er Bade-
wannen kiinftig aus Gold herstellen werde; jede Badewanne koste 3 Mark!
Auch triebhafte Handlungen (,,er warf sein ganzes Geld in den See‘)
unsinnigster Art erweckten den Verdacht auf eine Paralyse, der aber
bei genauer Untersuchung in der Anstalt nicht bestétigt werden konnte.
Der Patient hatte schon 10 Jahre friiher eine Depression durchgemacht,
die seine Entlassung aus dem Heeresdienst notwendig machte. Wahrend
der Anstaltshehandlung ging die manjakalische Erregung in eine depressive
Hemmungsphase iiber.

In einer anderen Beobachtung wurde die degenerative Natur der
psychischen Erkrankung (haltloser, ethisch defekter, zur Einfiigung in
soziale Anforderungen unfihiger junger Mann, der an cyclisch-affektiven
Krankheitsvorgingen litt) offenbar durch eine seltsame Verkuppelung
von Bulimie und extremster Nahrungseinschrénkung; die Bulimie war
in der Depression, das verringerte Nahrungsbediirfnis in der maniakali-
schen Phase vorhanden! Es kamen so Gewichtsdifferenzen von 20 Kilo
zustande!

Und noch ein drittes Beispiel, in dem das Vorkommen gehdufter Merk-
zeichen hervortritt: Ein 21 jahriger Psychopath mit cyclothymen Affekt-
schwankungen, nosophobischem Zwangsdenken sucht die Nervenpoliklinik
auf. Muiter leidet an tritben Verstimmungen, viel Kopfschmerzen:
Schwester der Mutter in unserer Klinik: unkiares Bild mit schizophrenen
und hysterischen Reaktionen; Schwester des Prob. typisch manisch-
depressiv. Er selbst von friihester Kindheit an ,nervos®: iibertrieben
weich und empfindlich, leicht befangen und gehemmt, griiblerisch, viel
Kopfschmerzen; vor dem Einschlafen ,schreckhafte Fratzen vor den
Augen.” Gewitterfurcht, Angstanfalle im Dunkeln. Schon als Schulkind
Zwangsvorstellungen : die weggeworfenen Streichhélzer muBte er zihlen
und aufheben: ,,Ich stoberte ihnen nach, weil mich die Furcht beherrschte,
daB sie nicht ausgeldscht seien.” Enuresis nocturna bis in die Schulzeit.
Korperlich thyreoidaler Typus. Hier ersehe ich weniger in den einzelnen
psychopathischen Symptomen, als in ihrer Héufung und Gruppierung
die degenerative Grundlage; der junge Mann war intellektuell gut ent-
wickelt und suchte tapfer im Lebensstrome mitzuschwimmen, um dem
Zusammenbruch zu entgehen.

Auf diesen GQrundlagen bauen szck nun die klinisch erkennbaren
einzelnen Typen der konstitutionellen degenerativen Psychosen auf. Wie
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schon aus den vorstehenden Erorterungen iiber die psychischen Indices
hervorgeht, wird, wenn wir erbbiologische Gesichtspunkte auBer Betracht
lassen, es nur zu hiufig im Hinzelfalle strittig sein, ob wir einen Krank-
heitsfall der degenerativen Kategorie zuweisen sollen. Gerade darin
liegt der Wert der degenerativen Indices, daB sie, wenn bei der Erforschung
der primorbiden Personlichkeit sie unzweideutig nachweisbar sind, uns
die Zugehorigkeit zur degenerativen Kategorie sicher stellen. Aber aufler
der besonderen Art der Gruppierung der Symptome sind die Ent-
stehungsbedingungen und der zeitliche Ablauf der Krankheitsfille fir
die Feststellung der Diagnose ,,degenerative Psychose” mafigebend.

Hinsichtlich der Entstehungsbedingungen wird wohl allgemein, von
theoretischen Voraussetzungen ausgehend, mit der Unterscheidung
der endogenen und der exogenen Faktoren operiert und daraus die
Aufstellung ,,autochthoner und ,reaktivlabiler Krankheitsfille her-
geleitet.

Ich habe mich nie ganz mit der strengen Unterscheidung von endogen
und exogen bedingten Krankheiten befreunden kénnen. Denn letzten
Endes finden sich bei allen Krankheiten innere Bedingtheiten, die wir
eben mit dem allgemeinen Begriff der Konstitution belegen. In gleicher
Weise fehlt es in der Mehrzahl der Erkrankungsfille nicht an' duBeren
AnstéBen, die freilich nicht immer klar und eindeutig zu erkennen sind.
Zu diesen dulleren AnstéBen sind auf dem Gebiete der Psycho-Neurosen
auch korperliche Erkrankungen zu rechnen. Unentschieden ist noch
die Stellung der endokrinen Stérungen; sind sie Teilerscheinungen der
degenerativen Konstitution? Das relativ hiufige Vorkommen von
Dysplasien bei degenerativen Fillen 146t diese Annabhme als berechtigt
erscheinen. Bei den engen Wechselbeziehungen zwischen seelischen und
endokrinen Vorgidngen unter physiologischen und pathologischen Ver-
haltnissen wird man dann zum Schlusse kommen, daB die endokrinc
Storung bald zu den exogenen Anlissen gezahlt, bald als Glied der endo-
genen Veranlagung aufgefalt werden kann. Man erinnere sich an
die zahlreichen, akut einsetzenden und wieder schwindenden basedow-
artigen Erkrankungen bei den psycho-nervés zusammengebrochenen
Soldaten des Weltkrieges, oder an die Tatsache, daf bei unseren degene-
rativen Psychosen analoge Thyreoidalsymptome im Verlaufe ihrer akuten
und subakuten Schiibe beobachtet wurden.

Da helfen uns auch die Ausdriicke ,,autochthon’ und ,,reaktiv labil™
nicht iiber die Schwierigkeiten hinweg. Die Labilitat ist die Signatur der
psychopathischen Konstitution iiberhaupt; die innere Bedingtheit ist fiir
alle hierher gehérigen Fialle vorhanden; die Bezeichnung ,,autochthone
Labilitdat® trifft also nur eine allen gleichartig zukommende Grund-
erscheinung; ,reaktiv wird dann nur zur Hervorhebung des Umstandes
zu verwerten sein, dall wir den duleren Anstoll zum Manifestwerden
einer Krankheitserscheinung (Erlebnisse und anderes) feststellen konnten.
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Studieren wir unsere Krankengeschichten, so werden wir fast immer
finden, daB auslosende exogene Vorkommnisse nicht ganz gefehlt haben.
Nur bei den zirkuliren Geistesstérungen, in der alten engeren Form
Manie - Melancholie, mit ihrer regelmiBigen Wiederkebr, darf man viel-
leicht annehmen, daB sie ausschlieBlich endogenen Ursprungs sind. Ebenso
miissen wir annehmen, dall bei gewissen isoliert auftauchenden krank-
haften seelischen Vorgiingen (ich verweise auf die Suicidtendenzen) vor-
waltend triebhafter Natur die inneren Bedingtheiten allein wirksam sein
konnen. Diese Einschrinkungen dndern aber nichts an der Erfahrungs-
tatsache, daB in der Mehrzahl der funktionellen Psychosen die Zerlegung
in exogene und endogene Formen zu recht kiinstlichen Gebilden gefiihrt
hat. Folgende Uberlegung mag zur Begriindung dieser SchluBfolgerung
dienen: Wie wir schon eingangs angefithrt haben, ist die Disharmonie
zwischen Reizstirke und Reizeffekt allen konstitutionellen Psychosen,
einschlieflich der Psychopathien, eigentiimlich. Schon Magnan hat
diese Grundeigenschaft der konstitutionellen Minderwertigkeit hervor-
gehoben, die von der intellektuellen Ausreifung véllig unabhingig ist.
Seine klinischen Ausfiihrungen iiber die ,,dégénérés supérieurs’, die
,,déséquilibrés™, die ,,Instablen’ beruhen auf dieser Feststellung. Welche
besondere Ausdrucksform: Vorwiegen von Erregungs- oder Hemmungs-
erscheinungen oder ein oft verwirrender Wechsel beider, klinisch hervor-
tritt, hangt letzten Grundes nicht nur von der Stérke der zuflieBenden
Reize, sondern im gleichen MaBe von dem Téatigkeitszustande des von
den Reizen getroffenen funktionellen Zentrums oder vielleicht richtiger
des funktionellen Systems und drittens von interferierend wirkenden
andersgearteten Reizen ab. Diese biopsychischen Vorgiange besitzen
in gesunden Tagen und bei gesunder Konstitution, bei ,riistigcen Ge-
hirnen" (Schiile), hochst wahrscheinlich infolge der Mitwirkung von
Regulationsvorrichtungen, einen gesetzmafBigen Ablauf: Stimmungs-
lage, Gedankenarbeit, Handlungen befinden sich untereinander im Ein-
klang. Die konstitutionell bedingten Storungen dieser biopsychischen
Vorgénge konnen nun ausschlieflich auf endogenen Faktoren, wie auf
gewissermafen strukturell begriindeten Stérungen in der Wirkungsweise,
dem Endeffekt eines Reizes beruhen, sie kénnen aber auch latent bleiben,
bis exogene Faktoren (z. B. ein Trauma oder eine Infektionskrankheit)
sie erweckt. Das Bild der Sensibilisierung bei der Anaphylaxie liegt
sehr nahe. Nur zu hiufig sind wir gar nicht in der Lage, die Anstofie
aufzuhellen, die den pathologischen Endeffekt, die seelische Stérung
im Einzelfalle herbeigefithrt haben. Die Vorstellung, daff das konstitutionell
bedingte Grundibel in der Instabilitit von vorgebildeten funktionellen Regu-
lationsmechanismen besteht und dafi es immer irgendeines duferen —
seelischen oder korperlichen — Anlasses bedarf, wm thre regelwidrige Tdtig-
keit auszulisen, st durchaus berechtigi. Letzten Grundes ist also alles
normale und pathologische Geschehen reaktiv? In praxi werden wir
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zu dem Hilfswort autochthon greifen, wenn wir diese Anlisse nicht auf-
finden kénnen. Die Instabilitit kann individuell ganz verschiedenartig
und verschiedengradig sein, so kann auch nur der Regulierungsmechanis-
mus eines bestimmten funktionellen Systems, wie dies das Vasomotorium
darstellt, betroffen sein. Wenn z. B. irgendein Erlebnis, oder auch nur
eine Verdauungsstérung, die unter normalbiologischen Verh#ltnissen
einen unterschwelligen Reiz fiir das Vasomotorium darstellen, einen
episodischen Verwirrtheitszustand auf Grund von Zirkulationsstérungen
in cerebro hervorruft, werden wir dann von einer autochthonen oder
reaktiven Entstehung sprechen ?

Diese Instabilitét besteht nun bei allen konstitutionell bedingten
Psychosen. Fiir die degenerativen Formenkreise werden aus den Ent-
stehungsbedingungen dieser Art keine unterscheidenden Merkmale her-
geleitet werden konnen.

Desto bedeutsamer ist der zeitliche Ablauf. Aber auch hier konnen
wir nur bei genauer Erforschung der Vorgeschichte — ich beziehe mich
auf die Darstellung der Indices degenerationis ~— zu einem bestimmten
Schlusse gelangen. So wird, um an ein Beispiel anzukniipfen, ein inter-
mittierender oder cyclischer Verlauf nur dann fiir eine degenerative
Psychose sprechen, wenn Vorgeschichte und, wie wir schon hier anfiigen
wollen, die Symptomgruppierung diese Entscheidung rechtfertigen. Ich
teile nicht die Ansicht derjenigen Psychiater, die schlankweg alle inter-
mittierend oder cyclisch verlaufenden Psychosen dem degenerativen
Formenkreis zuteilen, da solche Verlaufsrichtungen auch den einfach
konstitutionellen Psychosen eigentiimlich sein koénnen. Wohl aber
gibt es Kriterien der degenerativen Veranlagung, die aus dem zeitlichen
Ablauf entnommen sind. Die Gruppe der episodischen Fille, im Sinne
kurzdauernder, transitorischer Attacken — die états épisodiques Magnans
— gehdren sicher zu den degenerativen Psychosen. Man kann sie als
Exazerbationen degenerativ psychopathischer, ephemerer Krankheits-
erscheinungen bezeichnen, deren Anlisse meist unauffindbar sind.

Die Symptomgruppierung ist nach meinen Erfahrungen nur fiir
einen — aber vielleicht grofleren — Teil der degenerativen Psychosen
in diagnostischer Hinsicht ausschlaggebend. Wir werden bei der epi-
leptoiden und bei der schizoiden Gruppe Beobachtungen begegnen, die
rein symptomatologisch in ihren Krankheitszustéinden sich von anders
gearteten oder anders begriindeten Psychosen nicht unterscheiden lassen.
Dann wird nur die Beriicksichtigung aller nachweisbaren Veranlassungen
und die Verlaufsrichtung ausschlaggebend fiir die Diagnose sein.

Unter Beriicksichtigung dieser, unsere diagnostischen Bemiihungen
mehrfach einschrinkenden Vorarbeiten gelangen wir zu folgender
Gliederung der degenerativen Psychosen:
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I. Die episodischen Krankheitszustinde.

Magnan hat als erster ihre engen Beziehungen zu den degenerativen
Psychosen erkannt. Wir kénnen hier folgende Gruppen unterscheiden:

a) die wahnhaften Einfille, die isoliert emporschiefen, wieder ver-
schwinden, gleichsam: untertauchen. Sie erhellen uns bei gewissen Psycho-
pathischen Konstitutionen — vor allem bei den gemischten Bildern,
z. B. bei den hypochondrisch-paranoiden, sodann bei den originir-
verschrobenen Personlichkeiten — ihre degenerative Veranlagung. Im
Einzelfalle ist die auslosende Ursache dieser episodischen Erscheinungen
ganz unaufgeklirt. Ich erinnere an das frither skizzierte Beispiel: den
Jingling mit dem wahnhaften Einfall, er sei Adam. Hier fehlten haltu-
zinatorische Reizerscheinungen. Ebenso in folgendem Falle, der mir
durch Zufall bekannt geworden ist.

Fall 4: Ein Arzt, sehr begabt, mit einem Hang zu einsiedlerischer AbschlieBung
von der AuBlenwelt, scheu, verschlossen, argwohnisch auf die Wahrung seines érzt-
lichen Ansehens bedacht, berichtete mir auf einer gemeinsamen Eisenbahnfahrt
nach einem wissenschaftlichen KongreB, dafl er wihrend der Sitzungen plstzlich
erkannt habe, daB er von einem KongreBmitglied verspottet, als ,,Nichtskénner
betrachtet worden sei; dieser Mann habe ihm dies deutlich durch sein Mienen-
spiel und seine Gebirden zu erkennen gegeben. Diese ,,Erkenntnis“ quile ihn
und beherrsche ihn seit dem letzten Sitzungstage — am Tage unserer Eisenbahn-
fahrt. Er frug mich um Rat, wie er gegen den Kollegen vorgehen kénne, um
seine Ehre wieder herzustellen. Am anderen Tage erhielt ich von ihm einen
Brief, in dem er mich bat, seine AuBerungen als nicht getan zu betrachten. Er
unterliege gelegentlich solchen krankhaften Anwandlungen, die er als Verriickt-
heiten nachtriaglich selbst beurteile. Deshalb zége er sich auch von gréfieren
geselligen Vereinigungen mdoglichst zuriick. ,,Jhnen als Psychiater sind solche
Dinge ja nicht fremd.*

Spéter erfubr ich, daB er miitterlicherseits stark belastet sei.

In zwei anderen Beobachtungen waren deutlich isolierte halluzina-
torische Vorgéinge vorhanden.

Fall 5. Ein hochstehender Jurist, rechthaberisch, unbeliebter Debatter, mif3-
trauisch, selbstbewuBt, belastigte seine Frau vielfach mit ganz unbegriindeten
Eifersuchtsideen. Eines Abends ging er wutentbrannt auf seine Frau mit einem
Dolche in der Hand los; die Frau retirierte, rief um Hilfe. Die Nachbarn kamen,
fanden den Mann ganz verstort; er behauptete, die Stimme des Mannes gehért
zu haben, der in ehebrecherischem Verhdltnis mit seiner Frau stche. Er wurde
sofort in eine im Ort gelegene Anstalt verbracht. Bei der Aufnahme war er zornig
erregt, vollig orientiert. Er protestierte gegen die ,,rechtswidrige Aufnahme®, da
kein Physikatszeugnis vorliege, sagte, dafl es sich nur um einen hiuslichen Streit
gehandelt habe. Er lehnte auch am anderen Tage jegliches Eingehen auf seine
seelischen Vorginge ab, ,,das geht niemanden etwas an®. Einige Tage spater
gestand er, daBl er an ,,inneren Frregungen® leide, die ihn plotzlich iiberfielen
und seine seelische Widerstandskraft gegen , krankhafte Anwandlungen' lahmten.
Er hore dann auch Stimmen, die ihn ,,aufstacheln‘. Nach 5 Tagen wird er ent-
lassen. Seine erste Handlung war die Abfassung einer geharnischten, iibrigens
erfolglos gebliebenen Beschwerde an den Justizminister, in der er in scharfsinniger.
juristisch vollendeter Weise gegen seine Internierung protestierte und Bestrafung
des Anstaltsleiters verlangte. Spitere episodische Zustande gleicher Art sind mir
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nicht bekannt geworden. Auch hier ergaben Nachforschungen, da8 der Mann aus
einer schwer belasteten Familie stammte. '

Aus meinen Erfahrungen geht hervor, dafl psychische Reizvorginge
verschiedenster Herkunft: emotionelle Quellen, besondere ungiinstige
seelische Konstellationen das Hervorbrechen dieser psychotischen Er-
scheinungen bedingen. Wir haben hier Beispiele angefithrt, bei denen
eine BewuBtseinsveréinderung nicht nachweisbar war. Hier mdge ein
weiteres Beispiel angereiht werden, bei dem der Entwicklung des wahn-
haften Einfalls ein Zustand dammerhafter inkoh&renter Erregung
vorausgegangen war. Ich nehme diese Beobachtung aus meiner all-
gemeinen Psychiatrie heraus:

Fall 6: Junger Offizier, Jagdunfall, SchrotschuBiverletzung des Auges, Behand-
Iung im Dunkelzimmer, rasch voriibergehender Zustand voélliger Inkohérenz mit
miBiger motorischer Agitation und BewuBtseinsstérung. Nachfolgend — nach
volliger Klirung des BewulBtseins — plotzlich wie der Blitz aus heiterem Himmel
ein wahnhafter Einfall, er sei Friedrich der GroBe. Nach Ablauf mehrerer Wochen
ebenso plétzliches Schwinden der Wahnidee. Aus der Familiengeschichte: Mutter
eigenartig, zeitweilig deprimiert und entschluBunfihig; eine Schwester begabt,
energisch, eine zweite Schwester typisch degenerativ hysterisch.

Es ist unverkennbar, dal hier eine Sejunktion im Sinne Wernickes (unsere
Inkohiirenz) der Ausgangspunkt der Wahnbildung war. Auch die konstellative
Wurzel ist nachweisbar. Der Patient hatte sich in den letzten Wochen vor dem
Unfall sehr intensiv mit den Werken und der Personlichkeit Friedrichs des Groflen
beschaftigt.

Ich hatte Gelegenheit, den weiteren Lebensgang des begabten jungen Offiziers
wihrend vieler Jahre weiter verfolgen zu konnen. Eine neue psychische Stérung
ist in der Folge nicht eingetreten.

Diese episodisch auftretenden wahnhaften Einfille konnen auch als
Vorliufer oder im Anfange linger dauernder Psychosen verschiedenster
Symptomgruppierung zu wiederholten Malen einsetzen.

Fall 7: Bei einer 21jihrigen, gut begabten — Examen als Siuglingspflegerin
mit sehr gut bestanden — Méadchen zeigte sich nach anstrengender Tétigkeit und
mannigfachen seelischen Kiimmernissen ein plotzliches Auftauchen des Vor-
stellungskomplexes: man spiele mit ihr Komddie. Nach 2 Stunden war sie wieder
ganz klar — Desorientierung bestand nicht —, sie wunderte sich, was sie ,,fiir
dummes Zeug“ gedacht und gesagt habe. In einer zweiten Attacke duBerte sie:
,,man solle ihr Gift geben, sie sei eine Dirne, ihre Angehérigen wollten sie ins
Zuchthaus bringen. Am nichsten Tage korrigierte sie alles. Einige Tage spéter
schnitt sie sich nach einem Spaziergang mit dem Bruder die Beugesehnen des
linken Unterarmes durch. Als Motiv gab sie tags darauf an: ,,Als wir bei dem
Spaziergang oben auf den Berg kamen, ist mir plotzlich der Gedanke mit un-
bezwingbarer (lewalt gekommen, ich sei eine Hexe, der Bruder habe mich auf
den Berg gefiithrt, um mich in die Tiefe herabzustoBen. Dieser Gedanke hat mehrere
Stunden angehalten, mit furchtbarer Angst; aus dem Gefiihl heraus, ich diirfe
als Hexe um meiner Angehorigen willen nicht leben, habe ich den Selbstmord-
versuch gemacht.” In den nichsten Wochen wechselnde Stimmungsanomalien,
halluzinatorische Dimmerzustinde (pramenstruell, mit dem Einsetzen der Menses
schwindend), stuporése Hemmungen in regelloser Folge, immer von vollig klaren,
geordneten Intervallen unterbrochen. Aber auch in der Zwischenzeit affektiv sehr
labil — nach Angaben der Mutter soll sie von jeher von jahen Stimmungswechseln
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beherrscht worden sein, ,zeitweilig war sie iiberempfindlich, ganz wie die Mutter
meines Mannes®. In der Folgezeit ausgeprigte Depressionen mit dazwischen-
tretenden Heiterkeitsausbriichen, besonders zur Zeit der Menses. Bei der Ent-

lassung aus der Klinik — nach zweimonatlichem Aufenthalt — gab sie moch
retrospektiv an: ,,Als ich das Nahen eines neuen verdrehten Zustandes merkte,
ging ich in das Schlafzimmer meines Bruders und schnitt mich. . . . Ich tat es

nicht gerne, ich widerstrebte, aber ich muBite. Ich halte den Selbstmord fiir
unmoralisch, fiir verwerflich und feige. Weil} selbst nicht, warum ich es getan habe.*

Ein Jahr spiter neues Auftauchen von Suicidgedanken, in andauernd depressiver
Stimmung. Erncute Aufnahme. Korperlicher Verfall und geistiger Riickgang.
starke Fieberbewegungen (tuberkulése Prozesse in beiden Lungen). SchluBbild
vor dem Exitus letalis: Stupords-negativistisches Verhalten. Diagnostisch zu-
sammenfagsend: Degenerativ konstitutionelle Veranlagung; hysteropathisch-sensi-
tive Personlichkeit; prodromale wahnhafte Einfalle. Schizophrenes SchluBbild.

Im Anschluf an diese Beobachtungen will ich nochmals kurz die Frage
streifen, ob es beim Versagen der genealogischen Klarstellung eines Krank-
heitsfalles — infolge der Unmdglichkeit, genauere Daten der Familien-
geschichte zu erlangen — statthaft ist, mit anndhernder Sicherheit seine
Zugehdrigkeit zum degenerativen Formenkreis auf Grund der klinischen
Erfahrungen zu behaupten. Ich glaube, dal} diese Frage bejaht werden
darf. Finden sich in der Vorgeschichte deutliche Indices degenerationis,
zeigen sich in der Verkuppelung der psychotischen Symptome eigen-
artige, regelwidrige Krankheitsbilder, so daf} die einfachen Gestaltungen
-— wir kénnen im Sinne Hoches von gesetzméfigen Syndromen sprechen —
durch andersgeartete, verschiedensten Syndromen zugehérigen psycho-
tischen Erscheinungen durchbrochen werden, so halte ich die Diagnose
degenerative Geistesstorung fiir gerechtfertigt. Ebenso, wenn im Krank-
heitsverlaufe — wir werden spéter bei der polymorphen degenerativen
Psychose diese Bilder kennen lernen — die mannigfachsten Syndrome
in mehr oder weniger geschlossener Reihenfolge hintereinander auf-
tauchen. Betrachten wir epikritisch unter diesen Gesichtspunkten den
vorstehenden Fall, so finden wir: unbestimmte Angaben iiber gleichartige
konstitutionelle Veranlagungen bei GroBmutter viterlicherseits und
der Probandin. Gesteigerte affektive Labilitidt, sensitiver Charakter.
Jéhes Auftauchen wahnhafter Einfdlle mit Suiciddrang. Gemischte,
onklare Depressionen. Relative Erholung. Rickfall. Die tuberkulése
Erkrankung fiihrte einen frithzeitigen AbschluBl herbei. Mit dem korper-
lichen Verfall ging gleichzeitig ein geistiger Riickgang einher, der von
schizophrenen Ziigen begleitet war. Betrachtet man nur das SchluBbild,
50 werden manche Psychiater von einer schulgerechten Schizophrenie
sprechen. Ich verwehre ihnen dies nicht, wenn beigefiigt wird: Schizo-
phrenie auf degenerativer Grundlage. Ich komme auf diese bedeutungs-
volle Beziehung der degenerativen Veranlagung zur Schizophrenie im
Abschnitt ,,Verlauf und Ausgang*® zuriick.

Die engen Beziehungen, die zwischen konstitutioneller paranoider
Veranlagung und dem Auftauchen wahnhafter Einfille bestehen, zeigt
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die nachstehende Beobachtung. Hier ist auch die Weiterentwicklung
zu wochen- und monatelang andauernden Krankheitszustdnden erkenn-
bar, die unter dem Begriff der akuten, rezidivierenden Paranocia — mit
oder ohne halluzinatorische Zutaten — zusammengefaft werden. Da ein
Intelligenzverfall oder ein Zerfall der Personlichkeit im Verlaufe von
12 Jahren nicht eingetreten ist, so wird wohl bei diesem und gleich-
artigen Krankheitsfallen der Einwand nicht erhoben werden, dal} eine
Schizophrenie vorliegt.

Fall 8: W., Bei der ersten Aufnahme (1906) 24 Jahre alt, Optiker. Bruder
s-nervenleidend‘ (ndhere Angaben nicht erhéltlich). Guter Schiiler, leichtes Stottern
bis zum 14. Lebensjahre. War er erregt, so konnte er kein Wort herausbringen.
Tiichtiger strebsamer Prézisionsmechaniker. Immer mehr in sich gekehrt, miB-
trauisch, im Elternhaus unvertraglich.

Beginn der Krankheit Friihling 1906: zeitweise Schlaflosigkeit. August 1906
erneute Schlaflosigkeit, starke nachtliche SchweiBausbriiche, groBiere Reizbarkeit.
Fing plotzlich im Geschift ohne ‘AnlaBl zu schimpfen an, er werde von seinem
Nebenmann ,,gedrgert”, man wolle ihn zu einem unsoliden Lebenswandel ver-
filhren. Er werde auf Schritt und Tritt beobachtet. Auch ein Hausgenosse wurde
in den Kreis wahnbafter Beziehungsvorstellungen hineingezogen. Seine Frau
beschuldigte er des Geschlechtsverkehrs mit ihrem leiblichen Bruder. Er nachtigte
bei Bekannten, zerschlug dort eine Fensterscheibe, schrie um Hilfe. Bei der
Aufnakme tn die Klinik dulBerte er zahlreiche Persekutionsideen, die er zum Teil
weit in die Vergangenheit zuriickverlegte. Gab zu, in der Nacht Stimmen gehort
zu haben. Vergiftungsideen, Geschmacksillusionen. Personenverkennung. Zeitlich-
ortlich orientiert. In der nichsten Zeit sehr wechselnder Zustand, oft klar und
geordnet, dann wieder halluzinierend, oft mutistisch. Nach 4 Wochen: andauernd
klar, rubig, geordnet, mit Krankheitseinsicht. Leicht gereizt, zu Zornausbriichen
geneigt. Nach Riickkehr zu seiner Arbeit duflerte sich sein Meister, dal er gut,
wie frither, arbeite.

2. Anfall und Aufnahme 12. 4. 1911: Beginn mit Kopfschmerzen und Kopf-
kongestionen: ,,Mir wurde pl6tzlich so unheimlich, alle sahen auf mich.” Mannig-
fachste wahnhafte Beziehungsvorstellungen. Zornige Erregung, lautes Schimpfen.
Intelligenzpriifung ergibt fritheren guten Besitzstand; auch schwere Fragen werden
ohne geringste Miihe richtig beantwortet. Ofters auffillig, zieht das Hemd aus,
spricht vor sich hin, sichtlich halluzinierend; streitsiichtig. Nach 18 Tagen alle
Krankheitserscheinungen abgeklungen.

3. Aufnahme 13. 5. 1913: Wiederum , plétzlicher Ausbruch. Bleibt von der
Arbeit weg. Vergiftungsideen. Krankheitsgefithl. Wiinscht selbst Aufnahme in
die Klinik. Sehr wechselvoll: bald dngstlich oder zornig erregt, massenhaft hallu-
zinierend, bald ruhig, klar, geordnet. Dann wieder nach Tagen plotzlich sehr
erregt, aggressiv gegen Mitkranke. Sehr wechselndes affektives Verhalten. Ganz
voriibergehend heiter, ideenfliichtig. Seit 20. 8. 1913 normaler Zustand.

4. Aufnahme 21. 6. 1917: Hat bis Februar 1915 bei Zeifl gearbeitet, dann zur
FuBartillerie eingezogen. Ende April ins Feld; sehr gut gefithrt, nie bestraft.
Februar 1916 zum Obergefreiten beférdert. Kam am 6. 6. 1916 ,,verandert auf
Urlaub nach Hause, war unruhig erregt, scho3 mit seinem Revolver zum Fenster
heraus. Bei der Aufnahme ruhig, verschlossen, sichtlich dissimulierend. Intelligenz-
priifung wie frither. Orientiert. FErklirt das Schieflen als harmlosen Spa8, ,,ich
habe kerzengerade in die Luft geschossen, so daf ich niemanden treffen konnte®.
In den néchsten Tagen schreibt er einen Brief an seinen 14jahrigen Sohn, in dem
er ihn bittet, ihm eine neue Uniform und die Abzeichen als Offizierstellvertreter
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zu besorgen, damit seine Familie sich seiner nicht zu schimen brauche. Er habe
ja drauBen Offiziersdienst getan.

Aus der weiteren Krankengeschichte: ,,Jmmer mehr Entwicklung zu rabiatem
paranoischen Menschen.” In der Krregung laBt er alle Zuriickhaltung fahren.
,»Auf der Strafle sprechen die Kinder iiber mich; im Felde hatten es die Kameraden
immer auf mich abgesehen.* Sonst miitrauisch, zuriickhaltend; dabei gesteigertes
Selbstgefithl. Nach 8 Wochen Remission, die aber nur 8 Tage andauert. Dann
erneut gereizt, weill alles besser, groflsprecherisch, gesteigerter Rededrang, gelegent-
lich ganz sinnlose inkohédrente Aufregungen. Dann wieder plotzliches Abklingen,
ruhiges geordnetes Verhalten ohne paranoische Ideen. Zu anderen Zeiten streit-
stichtig, fiihlt sich iiberall beeintrichtigt. Entlassung nach neunmonatlicher Anstalts-
behandlung. Andauvernde Remission.

Wiederaufnahme 28. 5.1918: Wurde erregter, als er — seit der Entlassung
hat er nur leichte landwirtschaftliche Arbeiten verrichtet — versuchte, wieder bei
Zeil} zu arbeiten. Er war jetzt depressiv, duBerte Versiindigungs- und Unwiirdig-
keitsgedanken. In den nichsten Tagen gehemmt, scheu, einsilbig. Bietet ein
reines Bild depressiver Hemmung. Keine Wahnbildung nachweisbar. Seit Mitte
Juli freier; Wiederkehr der Spontaneitdt. Gartenarbeit. 4 Wochen spiter Riick-
fall: deprimiert, weint viel vor sich hin, depressive Ideen. Verzweifelt, Angst-
anfille, Suicidgedanken. Seit September 1919 wieder frei; kein geistiger Defekt.

Schlufdiagnose: Konstitutioneller paranoider Psychopath, inter-
mittierend auftretende paranoische Erregungszustinde, dazwischen

depressive Phasen (degeneratives Mischbild).

b) Die episodischen Ddmmerzustinde. Thre pathogenetische und
systematische Gliederung, ebenso die Feststellung, noch mehr die Deu-
tung der BewuBtseinsveranderungen — diesem gemeinsamen Merkmal
der Dimmerzustinde -— begegnet gelegentlich fast uniiberwindbaren
Schwierigkeiten. Das liegt vornehmlich in dem Umstand begriindet,
dal uns die psychobiologischen Vorginge innerhalb der BewulBtseins-
storung verborgen bleiben und auch durch das Studium der begleitenden
KrankheitsduBerungen (mimisch-pantomimische oder sprachliche AuBe-
rungen), durch das korperliche Verhalten (z. B. Fieber, vasomotorische
Storungen) oder endlich durch Erforschung der Patienten nach Abklingen
des Dammerzustandes nur ganz unvollkommen aufgedeckt werden
konnen. Ihre rein symptomatologische Einteilung nach dem Vorhanden-
sein dieser oder jener Komponente des Krankheitsbildes, nach dem Awuf-
treten halluzinatorischer Erregungen oder psychomotorischer Hem-
mungen oder triebartiger Handlungen ist nur ein ungeniigender Not-
behelf. Auch darf nie vergessen werden, daB iiberall flieBende Uber-
ginge zwischen Dimmerzustinden, Delirien (z. B. Infektionsdelirien)
und Amentia (z. B. die Puerperalamentia) bestehen. Fir unsere hier
in Frage stehenden Krankheitszustinde haben diese Vorbemerkungen
insofern Bedeutung, als sie uns dariiber belehren sollen, dafi aus dem
Symptombild allein ein RiickschluB auf die klinisch-pathogenetische
Stellung des Krankheitsfalles nicht gezogen werden kann.

AuBler den Schwierigkeiten in der Abgrenzung der Dimmerzustéinde,
fallt die Tatsache ins Gewicht, dal die episodisch auftretenden Anfille
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dieser Kategorie auf den verschiedensten psychischen Konstitutions-
anomalien beruhen kénnen. Am bedeutungsvollsten sind die hysteroiden.
epileptoiden und schizoiden Psychopathien. Wir wiederholen, dafl darunter
pathologische Charakteranlagen zu verstehen sind, die mit den Formen-
kreisen der Hysterie, der Epilepsie und der Schizophrenie symptomato-
logisch und vielleicht auch erbbiologisch nahe Berithrung haben, jedoch
nicht mit ihnen zusammenfallen. Fir die Schizophrenie ist diese Trennung
leicht verstiéndlich, wenn daran festgehalten wird, daf die Schizophrenie
einen organisch bedingten Krankheitsprozel3 darstellt, der vielleicht zu
seiner Entstehung einer bestimmten Anlage bedarf, dhnlich, wie fiir
die Tuberculosis die Grundlage in bestimmten konstitutionellen Momenten
zu suchen ist. Dort wie hier wird dieser konstitutionelle Faktor nur
bedeutungslos, wenn die schidigenden Einfliisse — dort die Moglichkeit
der bacillaren Invasion, hier tiefgreifende, endokrin bedingte, toxische
Einwirkungen — iibergrol werden und einen an sich gesunden und wider-
standsfihigen Organismus befallen. Ganz &hnlich habe ich in meiner
letzten Arbeit zur Pathogenese der Epilepsie dem konstitutionellen
Faktor eine entscheidende Bedeutung zuerkannt. Fir die konstitutio-
nelle Hysterie ! sind ganz gleiche Erwigungen mafigebend, ganz gleich-
giiltig, ob wir hier von einem geschlossenen, einheitlichen Krankheits-
begriff oder nur von hysterischen Reaktionen reden. In diesen Veran-
lagungen sind nun die Ursachen dieser episodischen Démmerzustinde
zu suchen, deren auslosende psychische oder somatische Momente uns
entweder verborgen bleiben — wir sprechen dann gerne von auto-
chthonen Déammerzustdnden — oder nachweisbar sind. Im letzteren
Falle werden pathogenetisch die Dammerzustéinde den reaktiven, auf
einer krankhaften Labilitdt beruhenden Formen zugeteilt.

Wir sind also von einem ganzen Gehege pathogenetischer Schwierig-
keiten eingeengt. Und da auch, wie schon erwihnt, rein symptomato-
logisch eine scharfe Abgrenzung von nahestehenden KrankheitsauBe-
rungen nicht moéglich ist, so ist es einleuchtend, dafl vornehmlich praktisch-
klinische Griinde den Begriff der Dimmerzustinde stiitzen. Den Haupt-
grund sehe ich in der eigenartigen BewuBtseinsveranderung, die in der
Tat den Vergleich mit der Morgendimmerung, besonders mit einem
nebelerfiillten Herbstmorgen, am Rande einer Waldwiese (auf dem An-
stand sitzend), uns nahebringt. Das wogt und wallt; bald lockern sich
die das Tagesgestirn verhiillenden Massen, einzelne Strahlen erhellen
die Landschaft, die Baumstamme werden vereinzelt sichtbar, bald ballen
die Nebel sich wieder zusammen und verdunkeln wieder alles, bis das
Licht schlieBlich die tritben Nebel endgiiltig siegreich durchbricht und

! Der Weltkrieg hat uns die ,,akuten® Hysterien, die nicht konstitutionell
bedingt waren, deutlicher zu erkennen gelehrt (vgl. meine Bearbeitung der Hysterie
im Handbuche der #rztlichen Erfahrungen im Weltkriege, herausgegeben von
Otto von Schjerning 1922).
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in voller Klarheit die Landschaft vor unseren Augen auftaucht. In dem
dammerhaften Halbdunkel erscheinen uns alle Gegensténde unscharf,
verzerrt. Man verzeihe dem alten Jéger diese Bildersprache, die den
allgemeinen Eindruck wiedergeben soll, den der Beschauer beim Studium
der Dammerzustinde gewinnt. Die Symptomgruppierung bei den epi-
sodischen Dimmerzustinden stimmt mit den Erfahrungen {iberein,
die an epileptischen, hysterischen oder auch toxisch bedingten Krank-
heitsfallen gesammelt worden sind. Der Weltkrieg hat uns diese Bilder
genugsam vor Augen gefiihrt, so dafl eine summarische Aufzihlung
geniigt: die zeitliche und o&rtliche Desorientierung, die phantastische
Verwandlung der Personlichkeit, die Lockerung oder auch Verschiebung
der assoziativen Zusammenhinge, das Auftauchen ungeordneter, dis-
parater oder phantastisch veranderter und illogisch zusammengekuppelter
Erinnerungsbilder, illusiondre Umdeutungen und halluzinatorische Ein-
schiebungen sind die Hauptmerkmale, die wihrend der Anfélle nur aus
Mienen- und Gebiirdenspiel, aus vereinzelten sprachlichen AuBerungen,
aus triebartigen Affekthandlungen oder aus scheinbar zweckvollen
Bewegungskombinationen erschlieBbar sind. Dieses démmerhafte Halb-
dunkel der Bewufitheit iiberfallt durchaus nicht immer ganz unver-
mittelt den Patienten; es gehen ihm kiirzere oder lingere Vorstaclien:
Stimmungsanomalien, geistige Erschépfung, Schlafstérungen, migréne-
artige Kopfschmerzen, syncopale Zustande, dyspeptische Erscheinungen
u. dgl. vorauf. In einer Beobachtung waren neuralgiforme (topalgische)
Schmerzen im Oberschenkel vor dem Dammerzustand, ihn gewisser-
malen ankiindend, vorhanden. Man kann so von Inkubationsphasen
der Diammerzustande sprechen. Auch das kennzeichnendste Merkmal,
die Desorientierung, vollzieht sich nur zu oft ganz allmahlich und stufen-
weise; die zeitliche Orientierung geht nach meinen Erfahrungen zuerst
verloren, dann folgt der Verlust der Bewulitheit der eigenen Persénlich-
keit und die értliche Desorientierung. Man wird aber nur selten in die
Lage versetzt, iiber diese Anfinge der BewuBtseinsverdnderung durch
Befragung der Kranken eine gentigende Antwort zu erhalten; die post-
paroxystische Amnesie erstreckt sich meist anch auf den Beginn der
Attacke. Die nachstehende Beobachtung gibt uns eine annahernd voll-
stindige Eigenschilderung des initialen Vorgangs.

Fall 9: 26jahriger Kandidat der Jurisprudenz. Vater und GroBvater von
melancholisch-depressiven ,,Anfillen” heimgesucht. Pat. intellektuell gut ver-
anlagt; 6fters — seit der Kindheit — grundlos verstimmt, sprach dann stunden-
lang gar nicht. Mit 19 Jahren (nach dem Abiturium) ein mehrwéchentlicher Depres-
sionszustand mit Angst- und Insuffizienzgefiihlen. ,,Niemand hat mich fiir krank
gehalten.” Flotter Student, viele Mensuren. Fiel durch das Referendarexamen
trotz fleiBiger Vorarbeit. Seitdem verstimmt, reizbar, griiblerisch, doch fleiflig
gearbeitet. Kurz vor der Wiederholung des Examens machte er seinen Kommili-
tonen eines Abends einen ,,konfusen® Eindruck. Er starrte meist auf einen Punkt,
sprach auch von Philosophie und ganz fernliegenden Dingen zusammenhanglos.
Seine Freunde lieBen ihn, da er geistig nicht mehr normal erschien (kein
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AlkoholexzeB!), nicht mehr allein. In der Nacht in der Wohnung des Freundes ein
heftiger ,,Tobsuchtsanfall, ,,er zertriimmerte alles, wiirgte seinen Freund, warf
mit Bibelspriichen um sich®. Wird zur Klinik gebracht. Hier bei der Aufnahme
angstvoll erregt, desorientiert, halluzinierte, suBerte Verfolgungsideen, war aggressiv.
Bald tiefer Schlaf. Am Nachmittag des folgendes Tages véllig klar, zeitlich und
ortlich orientiert, ganz vereinzelte Erinnerungen an die Anfinge des Dammer-
zustandes (Aufenthalt auf seiner Verbindungskneipe). Er fragt, ob er seinen
Freund erwiirgt habe, er habe es tun miissen ,,aus einem Zwange®; er habe dessen
Zimmer plotzlich als einen heiligen Raum ansehen miissen: er fiihlte sich verwandelt,
er habe das Gefiihl gehabt, sein Freund entweihe diesen heiligen Raum. Er sah
dann drohende Ménner in Kutten, ,,der Héllenhund hat drauBlen immer gebellt.
Aus dem Gedanken heraus, sein Freund sei ein Schinder des Heiligtums, seien
alle seine Handlungen entstanden.

Diese Berichterstattung regte ihn sehr auf, er verfillt in konvulsivi-
sches Schluchzen, umklammert verzweifelt den Arzt. In den néchsten
Tagen noch édngstlich, illusiondre Umdeutungen (als eine Glocke im
Korridor ertont, sagt er, das sei die Glocke des Jiingsten Gerichts). KEr
ist aber klar, vollig orientiert, und gibt an, daB solche Gedanken plétz-
lich noch ,hochschieBen und ebenso plotzlich verschwinden®. Dann
wenige Tage spiter fir einige Stunden heiter, michte ausgehen, bittet
aber, ihm einen muskelstarken Mann mitzugeben, da es doch sein kdnnte,
daf} er wieder einen solchen Anfall bekime, in dem er nicht wisse, was er
mache. Er wurde zur Nachkur in ein Sanatorium entlassen, da er noch,
wenn auch rasch voriibergehende Verstimmungen mit Insuffizienzgefiihlen,
Mattigkeit und Selbstvorwiirfen darbot. Er stellte sich mir spiter vollig
genesen wieder vor; er machte seine Examina und ist, soweit ich seine
Lebensschicksale verfolgen konnte, gesund geblieben. Doch blieb er
ein schwerbliitiger Mensch, der gegen ,,Verstimmungen® ankémpfen
muBte. Er war nie exzessiv in ,,Alcoholicis* — auch nicht in der Studien-
zeit — gewesen, es wurde aber nachtriglich bekannt, dai er auch ,,aus-
gelassene, heitere Stunden® hatte, in denen er gereizt war und leicht
Rempeleien mit andern Studenten hatte. Epilepsie weder in der Familie
noch bei dem Pat.

Epikrise. Die konstitutionelle Veranlagung ist depressiv, viel-
leicht mit vereinzelten abortiven cyclothymen Einschligen. Der
Dimmerzustand ist im wesentlichen durch psychische Ursachen (Durch-
fall durchs Examen und Furcht vor der Wiederholung) und durch
Erschépfung nach anstrengendem Studium verursacht; es war ihm
ein wochenlang bestehender Zustand einer reizbaren Verstimmung voraus-
gegangen.

Die nachstehende Becbachtung bietet ein eigenartiges Mischbild
traumhafter Triibungen des BewuBtseins mit paranoiden Einschligen.
Bemerkenswert ist, da3 die Erinnerungen an die wahnhaften Erlebnisse
im Di#mmerzustande auffallend gut, wenn auch lickenhaft erhalten
waren. Die wahnhaften Eigenbeziehungen wurden nach voélliger Auf-
hellung des BewuBtseins nur eine kurze Zeit festgehalten.
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Fall 10: L., 34 Jahre alt. Ein Bruder der Kranken scit 4 Jahren in einer Irren-
anstalt, ein anderer Bruder ,,sehr nervis‘‘. Vater ein starrer, unlenksamer Charakter.

Vorgeschichte: Mittlere Schiilerin, immer eigenartig, unstet, wechselte oft ihre
Stellungen, wohnte dann fiir sich und nahm nur noch Aufwartungen an. Im 34. Jahre
fithlte sie sich sehr angegriffen. Der Arzt verschrieb ihr wegen Blutarmut Eisen.
In diese Zeit fillt die Bekanntschaft mit einem Herrn ohne sexuellen Verkehr.
Plotzlich, an einem Sonntag, fiihlte sie sich am Kaffeetisch von dem Herrn beein-
fluBt. ,,Es kam mir alles so komisch vor, es war ein innerer Zwang, ich kam
mir plétzlich so fremd vor, ich mufite willenlos Handlungen ausfiihren, z. B.
meinen Stuhl neben den seinigen stellen; beim Abendessen muBte ich weglaufen
und in der Kiiche weinen . . .“ Sie muflte diesen Freund fiir 8 Tage in ihre
Wohnung mitnehmen: ,,zum Verkehr kam es nicht, von meiner Seite nicht. . . .
Ich war so schwach, es war mir zumute, als ob man mir etwas eingegeben habe.*
»s» « » Br mull mich wohl hypnotisiert haben.“ Sie geriet dann ,,in eine Art
Schlafzustand, in dem ich nichts mehr gemerkt habe. . . .* ,,. . . Wie aus dem
Schlafe heraus habe ich plétzlich ein Lied, ein bekanntes Couplet singen miissen,
das der Herr mir frilher einmal vorgesungen hat. Dann schlief ich wieder so
halb ein, wachte durch einen StoB auf, der Herr ist dann so komisch um mich
herumgegangen. Seit diesen Ereignissen war ich ganz ohne Gedanken, ich kam
mir behext vor. Ich bezog alle AuBlerungen meiner Freundin und meiner Wirtin
auf mich. Ich wurderuhelos, triumte viel, hérte im Traume Stimmen und wurde auch
aus der Ferne von der Freundin beeinfluBit. Ich hatte keinen eigenen Willen mehr.*

Wegen ihres ruhelosen Wesens wurde sie in eine Irrenanstalt gebracht, dort
von ihrem Vater nach wenigen Tagen abgeholt und kam in unsere Klinik. Hier
erklérte sie schon am ersten Tage — die Krankheitsepisode hat 4 Wochen ge-
dauert —, daf sie,,von Rechts wegen* nicht mehr glaube, daB sie hypnotisiert
sei . . . ,ich wills nicht mehr glauben. Auch in den folgenden Tagen war sie
ruhig, klar, verstandig, sah das Krankhafte ihrer Ideen vollig ein, ,,was ich friither
nicht gekonnt habe“. Sie wurde nach kurzer Beobachtungszeit entlassen. Aus
dem Status: Psychisch infantiler Eindruck, angeborene Versteifung der Klein-
finger in Beugestellung an beiden Handen. Allgemeine Uberemptindlichkeit gegen
Hautreize, Lidflattern, statischer Tremor, ungeschidigte Intelligenz.

Epikrise: Eigenartige traumhafte Triibungen des BewuBtseins, mit
paranoischem Erlebnisinhalt.

Wir wiederholen, daf besondere klinische Merkmale nicht vorhanden
sind, die diese episodischen Dammerzustinde von den ausgeprigt epi-
leptischen oder hysterischen paroxysmalen AuBerungen dieser Art unter-
scheiden lassen. Rein symptomatologisch: Affektlage, traumhafte Ver-
worrenheit, illusionére oder halluzinatorische Vorginge, intra- und extra-
psychische motorische Entladungen, kérperliche, auf die Mitbeteiligung
des autonomen Nervensystems hinweisende Begleiterscheinungen, ist
ein Urteil iiber die klinische Stellung der Démmerzustinde nicht zu
gewinnen. Vielleicht kann im Einzelfalle — bei geistig regsamen und
intellektuell hoher entwickelten Personlichkeiten — aus der reicheren
Gestaltung der Dammererlebnisse, aus dem bunten, ewig springenden
Wechsel der Erinnerungsbilder, oder aus den bizarren, abgerissenen,
sprachlichen AuBerungen und den kontrastvollen, zum Teil unsinnig
erscheinenden Handlungsantrieben, also aus der Zusammensetzung auf
den degenerativen Charakter des Krankheitsfalles ein Riickschlu
gewagt werden. Dabei muBl man sich aber immer vergegenwirtigen,

Avrchiv fiir Psychiatrie. Bd. 83. 22



332 Otto Binswanger: Die klinische Stellung der Degenerationspsychosen,

daB degenerative Veranlagung auch den Fillen der Hysterie und Epilepsie
eigentiimlich sein kann (z. B. ethische Defekte mit oder ohne Imbezillitat)
und dann die kompliziertesten Krankheitsbilder auch dort zustande-
kommen. Die nicht degenerativen Formen der Epilepsie zeigen ein-
tonigere, ich mochte sagen, gradlinigere Dammerzustinde, die BewuBt-
seinsstérungen sind tiefergreifend ; die Paroxysmen der einfachen Hysterie
sind annéhernd gleich bunt ausstaffiert, aber in ihren motorischen Ent-
ladungen weniger briisk, mehr theatralisch inszeniert und ohne die bedroh-
lichen Gewalthandlungen der Degenerierten. AuBer den hysteroiden
und epileptoiden Konstitutionstypen mit degenerativem FEinschlag
finden sich auch Fille mit episodischen Dimmerzustinden, bei denen sich
in der Vorgeschichte ein eigenartiges Gemisch reizbarer, hypochondrischer
oder depressiver Grundstimmung, auffallige affektive Labilitat, plotzlicher
Umschlag von depressiven zu expansiven (heitere und zornige Erregung)
Erregungen von kurzer Dauer nachweisen 148t. Die Angehérigen klagen
iber das von Jugend auf bestehende scheue, verschlossene, unzufriedene
Verhalten dieser Patienten, ,,als sie noch ganz gesund waren‘. Ohne
erkennbare #ullere Anlisse kommt es zu schweren Zornausbriichen
mit sinnlosen Handlungen (ein junges Midchen, das spiterhin an
einer polymorphen degenerativen Psychose mit eingestreuten Dimmer-
zustinden erkrankte, zertriimmerte einmal in zorniger Aufwallung
das ganze EBgeschirr). In diesen Vorstadien ausgeprigter Krankheit
fehlen auch paranoide Anwandlungen nicht: man wird zuriickgesetzt,
miBachtet, die Nachbarn tuscheln; wenn sie iiber die StraBe gehen,
werden ihnen verdchtliche Blicke zugeworfen u. dgl. Hier sind die
Merkmale der degenerativen Buntscheckigkeit der Symptomgruppie-
rungen unverkennbar, die sich sehr haufig mit einer auffilligen Labilitédt
des Vasomotoriums mit deutlicher VergroBerung der Thyreoidea ver-
bindet (Basedowoider Typus).

Auch die Verlaufsrichtungen des einzelnen Dammerzustandes lassen
einen bestimmten Schlufl auf ihre Zugehorigkeit zu diesem oder jenem
Formenkreise nicht zu. Hier wie dort finden wir Inkubationsstadien, plétz-
liches Einsetzen oder allméhliche Entwicklung der BewuBtseinsstorung,
raschen Abfall oder protrahierten Verlauf, Abschlufl mit tiefem Schlaf und
einem Nachstadium mit den Symptomen der Erschépfung auf intellek-
tuellem und affektivem Gebiete. Also nur Vorgeschichte und Kenntnis
der Gesamtpersonlichkeit und die Gestaltung des weiteren Lebensganges
werden uns die pathogenetische Stellung des Einzelfalles aufkliren.

II. Unfertige, fragmentarische, akut einsetzende und subakut
verlaufende hrankheitsbiider.
Auch hier wird die degenerative Eigenart erkennbar durch den Nach-
weis degenerativer, klinischer Merkmale in der Vorgeschichte, und auBer-
dem durch die Verlaufsrichtung.
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A. Die akut einsetzenden Zustiinde primiirer Inkohiirenz mit Erregung.
Auf diese eigenartige Kombination zweier Elementarsymptome zu einem
geschlossenen Symptomenkomplex habe ich im Jahre 1904 auf der
Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen aufmerksam
gemacht. Mein Schiiler, R. Fels, hat dann drei hierher gehorige Beob-
achtungen im Jahre 1906 versffentlicht. Inkohérenz und Erregung
sind durchaus nicht als gleichwertige, einander gegenseitig bedingende
Kardinalsymptome miteinander verbunden, sondern gewinnen in ein-
zelnen Phasen des Krankheitsverlaufes eine gréBere oder geringere
Selbstindigkeit. In der, an meinen Vortrag sich anschlieBenden Dis-
kussion bemerkte Wernicke: solche Krankheitsbilder treten nicht selten
selbstindig auf; sie haben eine ausgesprochene Neigung zur Periodizitét.
Die akute Anfangsphase bedeutet gewdhnlich schon eine Kumulation
vorangegangener leichterer Stérungen. Die Wahnbildung kniipft hiufig
als Erklirungswahnidee an die Motilititsstorungen an, 4. Kramer hatte
einen entsprechenden Fall beobachtet, der vor drei Jahren mit akuter
Inkohérenz begonnen und dann tageweise zwischen Ruhe und Erregung
abgewechselt hatte. Trotz der langen Dauer war kein Zeichen eintretender
Verblédung zu bemerken. — Ich habe diese Diskussionsbemerkungen
hier angefiigt, weil sie zeigen sollen, daB dieses Zustandsbild von zwei
so kompetenten Klinikern in seiner relativen Selbstindigkeit anerkannt
wurde. Merkwiirdigerweise habe ich weitere Veroffentlichungen nicht
gefunden, die sich mit diesem Syndrom beschiftigen. Der Grund hierfiir
liegt darin, daB es vollig in der Symptomatologie der Schizophrenie
aufgegangen ist.

Ich fiige zur Tlustrierung Ausziige aus hierher gehorigen Kranken-
beobachtungen ein.

Fall 11: 40jahriger Mann, Vater ,,eigenartig®, Bruder des Vaters starb in einer
Irrenanstalt, Mutter gesund. Ihr Vater Siufer. Ein Bruder der Mutter endete
durch Selbstmord nach einem nur teilweise gegliickten Versuche, seine Kinder
zu vergiften. Patient hat 7 Kinder; das alteste (ein Sohn), zur Zeit 14 Jahre alt,
ist schon sehr reizbar und ,,nervenschwach®. Intellektuelle Entwicklung des
Patienten gut. Mit 19 Jahren machte er eine psychische Erkrankung durch, die
arztlicherseits als Manie bezeichnet wurde. Von seiten der Angehérigen wird er
als ein eigensinniger herrschsiichtiger Charakter geschildert. Pljtzlicher Ausbruch
der jetzigen Erkrankung nachts: Patient halluzinierte, wurde aggressiv, zerschlug
alles, war aber &rtlich und zeitlich orientiert.

Bei der Aufnahme in die Klinik: Vollige Orientierung, deutliches Krankheits-
gefiihl und relative Krankhgitseinsicht. Leicht #ngstliche Stimmung. Hyper-
prosexie. Die sprachlichen AuBerungen zusammenhingend. Intelligenzpriifung
ergibt vielseitige Kenntnisse. Keine Sinnestduschungen. Am folgenden Tage:
Enorme motorische Unruhe, zahlreiche Furchtvorstellungen; in der Folge zahl-
reiche kindsthetische und Geruchshalluzinationen, dabei vollig orientiert. Sprach-
liche Auferungen jetzt durchwey inkohdreni. Grimassieren; bald heiterer, bald
zornig erregter Gesichtsausdruck. Vermehrte Speichelabsonderung. Wihrend dieser

inkohérenten motorischen Erregung vollige Schlaflosigkeit. Dieser Erregungs-
zustand dauert mehrere Wochen fast ununterbrochen an, dann kurz dauernde

22%
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Beruhigung. FErneuter Erregungszustand mit vorwiegend heiterer Stimmung,
dann aber auch mit unvermittelt einsetzenden und kurz dauernden Depressionen
vermischt. Patient weint dann, jammert, ringt die Hande und antwortet auf
Befragen: ,,Mir geht es nicht gut*. Dabei andauernd orientiert; alle Gegenstéinde,
denen seine die Richtung oft wechselnde Aufmerksamkeit sich zuwandte, werden
richtig aufgefaBt und sprachlich verwertet. Merkfahigkeit und das Gedéchtnis
sind nicht gestért. Dabei ist die inhaltliche Zusamimenhanglosigkeit der geduBerten
Gedankensplitter unverkennbar. Ein Beispiel seines inkohirenten Rededranges:
,Warst du schon einmal in der Wiiste? bei Jehova, die Achillesferse, willst du
Gibraltar zuschanden machen 7 Zahlreiche Wortneubildungen und Verbigerationen:
Kaninchenfettfresser, Vielileilileilibitz. Priifung der Intelligenz in ruhigen Inter-
vallen ergibt keinerlei Defekte. Auch beim Abklingen dieses Erregungszustandes
noch hiufige Stimmungsschwankungen, die AffektduBerungen noch sehr fliichtig
und widerspruchsvoll.

MaBgebend fiir die Beurteilung dieses Symptomenkomplexes ist,
daB die Inkohdrenz auch in Zeiten relativer Ruhe sowohl bei heiterer,
als auch bei deprimierter Gemiitslage fortbesteht; und auch dann, wenn
die ideenfliichtige FErregung voriibergehend geschwunden war. Das
Wiedererkennen wies niemals Stérungen auf. Inmitten der inkohirenten
Erregung tauchen gelegentlich logisch ganz scharfe Urteilsassoziationen
auf. Von besonderer Bedeutung ist auch die Feststellung, dafi lange
Erregungsphasen vorkamen, in denen eine ausgesprochene Affekt-
steigerung nicht vorhanden war; auffillig war auch, daB trotz aus-
gepragter Inkohdrenz in diesem Falle wahnhafte Binfalle nicht beobachtet
werden konnten.

Fall 12: Aus einer anderen Beobachtung (38jahriger Mann) sei folgendes hervor-
gehoben: Es lag ebenfalls konvergente erbliche Belastung vor. Der geistig riistige
Mann, der niemals Zeichen einer geistigen Storung frilher dargeboten hatte,
erkrankte ein halbes Jahr vor dem Ausbruch der Psychose an ,,theumatischen®
Beschwerden, die jetzt noch andauerten. Ganz plétzlicher Ausbruch der psychi-
schen Erkrankung. Bei einem Besuche in der Nachbarschaft wurde er ,,unklar®,
wuBte nicht mehr wo er war. Er kehrte noch selbstindig nach Hause zuriick,
fand sich aber in der Wohnung nicht mehr zurecht. Deutliche Krankheitseinsicht;
er fiirchtete, in eine Irrenanstalt zu kommen. Vollige Schlaflosigkeit. Erst 4 Wochen
spater wurde er in die Klinik verbracht, da heftige Erregungszustinde sich ein-
gestellt batten. Bei der Aufnahme vollig desorientiert, motorisch stark erregt,
iterative Wisch- und Wippbewegungen; sinnlose Verbigeration; Phoneme, illu-
sionare Umdeutungen der Gesichtseindriicke. Allméihliches Abklingen der motori-
schen Erregung; die Inkohdrenz trotz Riickkehr der ortlichen Orientierung noch
lingere Zeit andauernd. In den inhaltlich abgerissenen Teilstiicken der sprachlichen
AuBerungen spielen Erinnerungsbilder aus seiner Militérzeit die Hauptrolle. Diese
Inkohirenz bestand monatelang unverandert, dann véllige Beruhigung und Klirung,
kein Intelligenzdefekt. Ganz gleichartige Krankheitsphasen kehrten in den folgenden
Jahren wieder. Bei der erstmaligen Aufnahme mubBte aus dem Zustandsbild als
vorlsufige Diagnose auf eine amentiaartige Erkrankung geschlossen werden, die
vielleicht infektiosen Ursprunges war. Erst nach der Aufhellung des BewuBtseins
trat das Bild der inkohirenten Erregung deutlicher hervor. Auffallend ist, daB
bei diesem Manne keinerlei Anhaltspunkte fiir die Annahme einer erblichen
Behaftung im Sinne einer besonderen psychopathischen Konstitutionsanomalie
vorhanden war. Freilich waren die Angaben iiber den individuellen Entwicklungs-
gang ganz unzureichend.
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Ich bin dieser eigenartigen Kombination von primérer Inkohirenz
mit Erregung als initiale Krankheitsphase oder im Verlaufe verschieden-
artiger degenerativer Psychosen mehrfach begegnet; dagegen ist sie als
mehr oder weniger selbstéindige Krankheitserscheinung selten. Sie
kann, wie mich in Ubereinstimmung mit Wernicke Beobachtungen
gelehrt haben, mehrfach rezidivieren, ohne dafl ein Intelligenzdefekt
eintritt. Bemiihungen, diese Gruppe in das Prokrustesbett einer der
wohlbekannten klinischen Formenkreise hineinzuzwangen, sind erfolglos:
Den manischen Erkrankungen kann man die motorische Erregung, dem
schizophrenen oder hier richtiger dem schizoiden Formenkreis die Zer-
trimmerung des assoziativen Geschehens zuweisen. Findet sich diese
regelwidrige Vereinigung zweier heterogener Kardinalsymptome, als
ein in sich abgeschlossener, stationir gewordener Krankheitszustand
von kiirzerer oder lingerer Dauer, so ist man versucht, von einer in Frag-
menten stecken gebliebenen, unvollendeten Krankheitsform zu sprechen,
die in ihrer Gestaltung, ihrer Entwicklung und ihrem Verlauf den de-
generativen Ursprung dokumentiert.

Ich fiige hier den Auszug aus einer Krankengeschichte bei, der ein
treffliches Beispiel fiir die illogischen Wahnbildungen bei inkohérenter
Erregung gibt. Es handelt sich um den Kranken, der auf S. 313 erwéhnt
worden ist.

Fall 13: 30jahriger Offizier. Akut erkrankt, groBe Erregung, inkohirenter
Rededrang, sinnlose Depersonalisation, ,.er ist der Kaiser, seine eigene Grof-
mutter, seine GroBtante*. Vollig unorientiert. Aggressiv. Selbstbeschadigungen.
Zeitweise vollig frei, klar, einsichtig. Dann stumpf, apathisch, dann wieder
motorisch erregt. Erneute Personenverwechslung (sieht in dem Arzte den Armee-
kommandeur, macht militarische Meldungen, redet ihn mit Exzellenz an). Stereo-
typien, Mutismus.

Unsinnige Wahnbildungen: ,,Die Sonne wird sich in einigen Tagen in ent-
gegengesetzter Richtung um ihre Achse drehen.” Jena ist Festung, der Arzt
Kommandant, die eiserne Brigade ist hier untergebracht. Korrigiert nach Tagen
alles wieder.

Nach dreijihriger Anstaltsbehandlung mit stetem Wechsel der Zustandsbilder
vollige Erholung, kein Intelligenzdefekt.

Tritt in eine kaufmannische Titigkeit iiber; bewihrt sich ausgezeichnet, wird
in verantwortlichsten Stellungen im GroBhandel verwendet. Eines Tages erschieBt
er sich! Aus hinterlassenen Aufzeichnungen geht hervor, daB er die Entwicklung
einer neuen Geisteserkrankung fiihlte und deshalb den Tod suchte.

Es mogen noch einige hierher gehérigen Beobachtungen folgen:

Fall 14: Bei der ersten Aufnahme 40 Jahre alt. Erbliche Faktoren: Mutter
an Melancholie erkrankt, 3 Schwestern der Patientin leiden an Verstimmungen.

Vorgeschichte: Schon als Kind affektiv-labil, angeblich schon mit 12 Jahren
eine Depression von kurzer Dauer, dann leidlich gesund, mit gutem Verstande
begabt, in der Ehe pflichtgetreue Hausfrau und Mutter. Frithzeitige klimak-
terische Beschwerden, irregulire Menses im 40. Jahre. Sie wurde verstimmt, tage-
weise verwirrt, dulerte unsinnige Ideen, z. B. sie sei neugeboren und erst wieder
2 Tage alt. Sie spricht dann niselnd mit schwerer Zunge. Erst Aufenthalt in
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einem offenen Sanatorium. Nach einem miBglickten Suicidversuch (sie sprang
in einen hochgehenden FluB) Aufnahme in die Klinik.

In der Klinik: Ganz wechselnde Affekte, von launenhaftem Charakter, hilt
sich von Gott erleuchtet, macht Gedichte, witzelt, Beschaftigungsdrang, heitere
Erregung wiegt vor. Abklingen nach 2 Monaten.

Zuweiter Schub schon nach 9 Monaten. Anfinglich gleiches Bild wie friiher, doch
wiegen Zornatfekte vor. Dann ein Zustandsbild inkohirenter Erregung: Die ge-
bildete Patientin berichtet klagend, dafl sie die Folge und den Zusammenhang
der Dinge nicht mehr finden koénne. ,,Meine Gedanken sind wie ein Rangier-
bahnhof . . . Alles geht so kunterbunt in meinem Gehirn umher. Inwendig ist
alles schwarz . . . Ich werde immer verriickter.” Sie duBert oft Beeinflussungs-
ideen: ,,Die Arzte hemmen meinen Korper, um den Geist besser beeinflussen zu
konnen.*

Die vollige Erholung trat erst im eigenen Heim ein. Sie schildert retrospektiv
in einem Briefe ihre ihr selbst unerklirliche Zerfahrenheit in der Krankheit.
Spatere Krankheitsphasen sind trotz mancher schwerer Schicksalsschlage (Tod
des Mannes, Kriegszeit) nicht aufgetreten. Kein Intelligenzdefekt.

Epikrise: Depressive Konstitution. Beginn des Klimakteriums; zwei akute
Schiibe, degenerative Mischzusténde.

Im zweiten Schube eigenartiges Bild von Inkohérenz mit trefflicher Selbst-
schilderung der gedanklichen Zerrissenheit,

Die vorstehende Beobachtung zeigt uns, daB selbst bei schwersten
KrankheitsduBerungen keine EinbuBle an vitaler Energie erfolgen muB.
Sie ist auch ein weiteres Beispiel fiir die auslésende Ursache des Kli-
makteriums. Der Fall ist fernerhin ein treffendes Beispiel der progressiven
degenerativen Veranlagung, die sich in dem Schicksal der Tochter
der Patientin kund gibt. Diese kam 6 Jahre nach der Genesung der Mutter
in unsere Behandlung. Sie war von Kind auf eigentiimlich, schwer
erzichbar, krankhaft eigensinnig. Die geistige Entwicklung langsam;
intellektuell sehr m#Big begabt. Niemals Menses. Die gynikologische
Untersuchung ergab eine Hypoplasie des Uterus und der Ovarien. Sie
erkrankte im 21. Jahre akut mit Erregungszustinden, duflerte unsinnige
Wahnideen, war in der Folge mit kurzen Unterbrechungen in ver-
schiedenen Anstalten. Schwere katatone Krankheitszustinde, schizo-
phrenes SchluBbild.

Fall 15: Bei der Aufnahme 43 Jahre alt, Erblichkeit wird negiert.

Vorgeschichte: Gute Schiilerin, immer weich, sehr religios, ,,schwerbliitig®.
Gliicklich verheiratet, 6 Kinder geboren, frither immer gesund. Im 33. Jahre
nach schwerer Feldarbeit ein 14tigiger Zustand von geistiger und kérperlicher
Abspannung, mifgestimmt, schlechter Schlaf. Im 36. Jahre ohne alle Vorboten
nach einem aufregenden Vorfall (eines ihrer Kinder war von einem Hunde angefallen
und die Kleider iibel zugerichtet worden) Schimpfparoxysmus. ,,Sie erkannte uns
alle, wuBte, wo sie war, aber alles, was sie sagte, war ganz durcheinander, un-
zusammenhingend.” Rasche Steigerung der psychomotorischen Krregung: Sie
schrie, duBerte religiose und sexuelle Wahnideen und andere ,,Verriicktheiten‘:
Ihr Herz solle ihr herausgeholt werden. Aufnahme in eine auswirtige Anstalt.
Aus dem dortigen Krankenblatt geht hervor, daB sie vor der Aufnahme einen
Selbstmordversuch gemacht hat. ,,Sie war zeitlich und &rtlich vollig orientiert,
gab Personalien richtig an, war dauernd in motorischer Erregung, inkohirente
Satzreihen und illogische Wahnbilder, weinerliche Grundstimmung, die aber oft
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ins Gegenteil umschlagt.” Sie wird in ungeheiltem Zustand, in dem sie noch zeit-
weilig erregt und verwirrt war, nach Hause geholt undwar dort bald véllig gesund
geworden. Dann 7 Jahre ganz mnormal. Nach pfarramtlichem Berichte: ,,Ganz
akut, aus vollster Gesundheit heraus, nach einem heftigen Zank mit dem groben
Hauswirt, ein gleicher Zustand wie vor 7 Jahren, nur tritt jetzt die Verwirrtheit
mit absurden Wahnideen in den Vordergrund (sie glaubt, eine Schlange im Leibe
za haben), deutliche Sinnestiuschungen, sie erkennt aber alle Personen ihrer
Umgebung, 1a8t sich leicht aus der Verwirrtheit zuriickfithren und ist dann fir
ganz kurze Zeit zeitlich und ortlich orientiert.

Aufnahme in die Klinik: Hier 148t sich ebenfalls feststellen, dal trotz heftigster
motorischer Erregung und inkohirenter Sprechweise die Patientin voriibergehend
zu fixjeren ist und dann ganz korrekte Angaben iiber ihre Personalien, Wohnsitz,
iiber ibren jetzigen Aufenthalt in der Klinik u. dgl. macht.

Stenogramm: ,,Jch bin ein armes Mutterschwein und er hat mich so be-
schinapft und ich hab es nicht getan. . . . Ach Gott, sie wollen Hochzeit machen,
von Herzen, das macht Schmerzen. . . . Wenn man ein Liebchen hat und kann
es nicht herzen. . . . Im Namen des Gesetzes will ich euch Menschen scheuchen
mit euren Bauchen. . . . Wenn ich so schwer gelitten habe, so bitte ich nichts
weiter als gib mir den Tod, dann hab ich Brot und Jesus hat mich verflucht.*
Sehr labile Stimmung, heftigste Ausdrucksbewegungen, dabei dauernd orientiert,
weill stets, dall sie im Irrenhause sei. Zeitweise stuperés gehemmt, dann wieder
heiter erregt, lirmend, sehr erotisch, wird vom Manne abgeholt. Zu Hause wurde
sie plotzlich ruhig und verstandig. Nach Mitteilung des Pfarramtes (5 Jahre spiter)
ist sie in der Folge nicht wieder erkrankt.

Epikrise: Nach &ufleren gemiitlichen AnstoBen zweimalige akut
einsetzende inkohdrente KErregungszustinde mit wechselvollen Stim-
mungsanomalien und stuperdsen Zwischenphasen. Vereinzelte sinnlose
Wahnbildungen und Visionen. Die vorstehende Beobachtung habe ich
trotz Mangels aller Unterlagen hinsichtlich einer erblichen Belastung und
Behaftung unter die fragmentarischen und abortiven degenerativen
Psychosen eingerechnet, da einmal die Krankheitsbilder, vor allem das
unvermittelte Einsetzen und der akute Verlauf, sowie die plotzliche
Heilung hierzu berechtigen. Pathogenetisch und symptomatologisch
sind dieser Gruppe anzureihen eigenartige Falle von akuter Halluzinose
im Wernickeschen Sinne. Ich verweise hier auf die Arbeit von P. Schrider
(Monatsschr. . Psych. Bd. 49. 1921), in der er hervorhebt, daBl dieser
Symptomenkomplex auch ohne iible prognostische Bedeutung als heil-
bares Zustandsbild bei degenerativen Psychosen vorkommt. Er teilt
2 instruktive, hierher gehorige Krankheitsfalle mit. Auch ein grofer
Teil der unter der Bezeichnung Heaftpsychosen zusammengefaliten tran-
sitorischen psychotischen Zustinde — ich verweise vor allem auf die
Arbeiten von Birnbaum und Bonhoeffer — gehoren zu diesen fragmen-
tarischen degenerativen Psychosen.

B. Unfertige paranoide Erkrankungen. Wir begegnen ihnen nur seltener
in den psychiatrischen Anstalten. Unser hierher gehériges Material
stammt groBtenteils aus der Nervenklinik und aus der poliklinischen
Sprechstunde.
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Fall 16: K., 34 Jahre alt. Er war wihrend des Krieges mehrfach in Lazarett-
behandlung wegen eitriger Stirnhéhlenerkrankung. Erst in poliklinischer Behand-
lung, dann im Nervenlazarett; erbliche Verhiltnisse nicht bekannt.

Vorgeschichte: Von jeher empfindlich, ,,feines Ehrgefiihl®, sehr ehrgeizig, ,,alles
ging mir sehr nahe, wirkte nach*; griiblerisch, mifftrauisch. In allen Arbeiten
griindlich. Im 27. Jahre voriibergehend krank: ,,Ich habe es mit dem Gemiit
gehabt. Erst nach 4 Wochen véllige Erholung. Bei Ende des Krieges viel Kopf-
druck, ,,Herzbeschwerden mit Angstgefiihl®. Plotzliches Auftauchen krankhafter
Vorstellungen: Er glaubt, daB seine Braut strifliche Beziehungen zum Stiefvater
habe, daBl er von Schwiegereltern und Braut vergiftet werden solle. In den Angst-
anfallen mit Herzklopfen tauchen diese Gedanken verstirkt auf. Nach einem
KuB der Braut bekam er auf Ober- und Unterlippe starkes Brennen; er glaubte,
daB die Braut durch den Kuf ihm habe Gift beibringen wollen; sie habe sich
zu diesem Zwecke Gift auf die Lippen gebracht. Nach dem ¥ssen verspiirte er
Ubelkeit, hat Salivation, also deutliche Zeichen, daB den Speisen Gift zugefiigt
worden sei. Er griibelte viel und war in einer sehr deprimierten Stimmung.
Schlechter Schlaf, Verdauungsbeschwerden. Er schwankte hin und her, ob alle
diese Ideen krankhaft seien. Er begibt sich deshalb in die Nervenklinik. Er korri-
giert grofitenteils die Ideen: ,,Ich weiB8 selbst nicht, wie ich mir dies alles habe
ausmalen konnen.” Bei seinem ganz kurzen Klinikaufenthalt werden migrine-
artige Zustinde beobachtet. Auffillig sind auch raptusartig auftauchende noso-
phobische Anwandlungen.

SchluBbemerkung im Krankenblatt: rubig und klar.

Epikrise: Hypochondrisch-paranoide Konstitution; mehrmonatlicher
Depressionszustand. 7 Jahre spéter eine mehrwdchentliche paranoische
Erkrankung.

Nach neueren Mitteilungen lebt er in seinem Heimatsorte und be-
treibt ein Handelsgeschift. Seinen urspriinglichen Beruf als Friseur hat
er nicht wieder aufgenommen. Er suflert, dafl er seit der Behandlung
in der Klinik unter einem hypnotischen Zwange stehe, die ihn hindere,
sein erlerntes Handwerk wieder auszuiiben. Der Gemeindevorstand
schreibt dazu, ,,wir halten ihn nicht fiir ganz normal, doch ist seine
Sprache klar.”

Fall 17: Frau W., Vater stiller vereinsamter Mann, jah aufbrausend. Eine
Stiefschwester schwer hysterisch, weitere 5 Stiefgeschwister angeblich gesund.
Pat. intellektuell sehr gut entwickelt. Dabei iibertrieben griindlich, angstlich mit
sich und den Kindern. Im ganzen verschlossene Natur, leicht argerlich gereizt.
»,Hatte allerhand kleine Angewohnheiten und Eigenheiten. 8 gesunde Kinder.
Im 26. Jahre einen mehrere Monate dauernden Zustand von Platzangst, der vollig
ausheilte. Sie hatte, wenn das Angstgefiihl beim Betreten der StraBe einsetzte,
,»das Gefiihl®, jeder fixiere sie.

Im 41. Jahre einen bald wieder verschwindenden Zustand paranoischer Natur:
ihr Hausarzt stelle ihr geschlechtlich nach; sie verfolgte ihn mit Briefen, schickte
ihm ihr Bild. Diese Ideen sind dann plstzlich fort gewesen, sie hat selbst dariiber
gelacht. Im 42. Jahre wurden die Menses unregelmiBig. Akut psychisch erkrankt.
Sie wurde wortkarg, unruhig, halluzinierte stark, wahnhafte Einfille, lachte viel.
Bei der Aufnahme in die Klinik: Sie horte viele Stimmen, war gemischt manisch-
depressiv. Wiederum erotische Wahnvorstellungen; der Hausarzt wire ibr
Briutigam, glaubte, daB er vor dem Fenster stiinde. ,,Sie stiinde mit ihm in dauern-
dem Gedankenrapport.“ Abklingen der psychotischen Erscheinungen nach
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7 Wochen. Kein Intelligenzdefekt. Véllige Krankheitseinsicht. Epikrise: Sensitiv-
reizbare Konstitution. Beim Klimakterium halluzinatorisch-paranoische Erkran-
kung von mehrwiochentlicher Dauer. Heilung.

Eine erneute psychische Erkrankung ist, wie der Hausarzt mitteilt, nicht
wieder beobachtet worden, dagegen ist ihr Verhalten immer etwas eigentiimlich
geblieben, mifitrauisch, verschlossen, ,,sonderbar.

Fall 18: 40jahrige ledige Person. Erblichkeitsverhaltnisse unbekannt, wird
von ibrem Bruder zur Feststellung ihres Geisteszustandes uns vorgestellt. Sie
ist Wirtschafterin bei diesem unverheirateten Bruder, der folgendes mitteilt:
,,Meine Schwester war stets verschlossen, eigenartig, miBtrauisch, menschenscheu;
sie hat wenig geistige Interessen; wahrend der Kinderzeit bis in die spiteren
Jugendjahre Bettnasserin. .Eine tiichtige Arbeiterin. Plotzlich tauchte in jlingster
Zeit, ohne jeden dufleren Grund, die Wahnidee auf, ich wolle sie erstechen. Sie
glaubt, dal} ich einen Dolch in meinem Anzug versteckt habe. Diese Idee haftet
trotz aller Gegenvorstellungen bei ihr fest. Trotzdem verkehrt sie freundschaftlich
mit mir, ist aber dngstlich um ihre Sicherheit besorgt.* Die Patientin macht einen
harmlosen, geistig etwas stumpfen Eindruck; sie ist vollig orientiert. Sie gibt zur
Erklarung an: Seit einem 3 Jahre zuriickliegenden Gelenkrheumatismus sei sie
wirtschaftlich nicht mehr so leistungsféhig wie friither, ibre Arbeit kénne dem
Bruder nicht mehr geniigen, der doch ihretwegen unverheiratet geblieben sei.
»Er will mich jetzt los sein.” Sie bringt diese Anschuldigung véllig affektlos vor.
Sie will nicht anerkennen, dafl ihr Verdacht grundlos sei. Sie geht aber ruhig
mit dem Bruder wieder zuriick und lebt friedlich mit ihm weiter. Der Bruder
bemerkt: ,,Jch darf an ihre verriickte Idee nicht riihren.*

Die engen Beziehungen, die in dieser Beobachtung zu den wahn-
haften Einfillen stehen, sind unverkennbar; ihre kritiklose Fixierung
ist wohl der bestehenden Urteilsschwiche zuzumessen. Ob spiterhin
eine Korrektur stattgefunden hat, ist mir nicht bekannt geworden.

Fall 19: Bei der Auinahme 39 Jahre. Erblichkeit: Vater Trinker, sehr jih-
zornig. Eine Schwester der Pat. taubstumm, ein Bruder Idiot, zweite Schwester
an akuter Psychose (Amentia ?) nach ,,Schreck® gestorben.

Vorgeschichte: Gute Schiilerin, mit 21 Jahren Heirat, ein gesundes Kind
geboren. Sie war ,,von frithester Kindheit” an stets tbertrieben peinlich, machte
sich das Leben schwer, weichmiitig, leicht &rgerlich erregt. In ihrem Wesen stets
hastig. In den Tagen vor Einsetzen der Menses ,,verstimmter und verschlossener;
hatte kein Leben in sich. Schon mit 38 Jahren irregulire Menses. Ganz akut,
nach einem heftigen A'rger, den sie sich verbil}, wurde sie kreideweil}, bekam Angst,
schrie fiir Minuten intensiv. In der Nacht darauf unruhig, schrie viel, halluzinierte
(Visionen, Phoneme) und &uBerte ganz abgerissene, zusammenhanglose Wahn-
bildungen, war dabei orientiert. Am néchsten Tage Aufnahme in die Klinik. Hier
ganz geordnet, klar, fiihlte sich abgespannt, hatte volle Krankheitseinsicht und
Erinnerung fiir die letzten Tage; intellektuell ganz unbeschidigt. Nach 3 Wochen
(bei Gewitterneigung) plétzlich akute Erregung: Angstaffekte, sie miisse sterben,
der Teufel wolle sie holen. Starrt in die Ecke: ,,da, da“. Konvulsivisches Angst-
schiitteln des ganzen Korpers, Phoneme und Visionen. Dauer 2 Tage. Dieser
Anfall trat 2 Tage vor dem Einsetzen der Menses auf, baldige Entlassung. Nach
spiteren Berichten ist sie gesund geblieben.

Epikrise: Gemischt depressive und sensitive Konstitution mit pré-
menstruellen Verstimmungszustinden, im beginnenden Klimakterium
perakute Schiibe einer halluzinatorisch-paranoischen Erregung, keine
spiteren Rezidive. )
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Fall 20: H., bei der Aufnahme 33 Jahre alt.

Hereditit: Vater seit 26 Jahren unheilbar geisteskrank in einer Irrenanstalt,
dessen Mutter Siuferin. Mehrere Geschwister des Vaters waren ebenfalls in Irren-
anstalten gewesen. Von miitterlicher Seite nicht belastet. Von ihren Geschwistern
sind mehrere friih gestorben. Eine Schwester hat sich mit ihren 2 Kindern ertrinkt.
Die letzte noch lebende Schwester ist ,,nervos.

Vorgeschichte: Als Kind sehr gesund. In der Dorfschule sal sie stets obenan.
Mit 15 Jahren Menses, in der Folge irregulir. Heirat im 22. Jahre. War miB-
trauisch, sebr eifersiichtig. Nach Uberanstrengung im Haushalt heftigste zornige
Erregung, die in grundlosen Eifersuchtsszenen gipfelte. Sie bekam dann Blut-
andrang nach dem Kopfe und kalte Fiile. Seit einigen Jahren vor dem Ausbruch
der Psychose neigt sie dazu, alles, was die Leute sprechen, auf sich zu bezichen;
diese wahnhaften Eigenbeziehungen treten nur pramenstruell auf: sie wird dann
erregt, gereizt, ,,schligt dann in formlichen Wutanfillen Topfe entzwei. Ist
geschlechtlich sehr begehrlich. Seit dem Suicid der Schwester (ein Jahr vor der
Aufnahme) Steigerung dieser krankhaften Vorginge. Sie scho einmal mit dem
Revolver aus dem Fenster. ,,Es ist alles so ruhig, ich will Larm.“ Zwischendurch
ist sie zwar reizbar, aber duBerlich beherrscht, sehr verstindig und fleiBig. In
ihren ,,bosen® (pramenstruellen) Tagen ist sie grundlos miBtrauisch, ..sie gelte
nichts im Dorfe®, ,,alle verlachen mich*. Sie ist dann auch rechthaberisch, macht
allen Leuten Vorschriften. Sie kann kein Dienstm#dchen mehr bekommen, weil
sie jede ohne Grund fortjagt aus geschlechtlicher Eifersucht. Wegen Schlaflosig-
keit, Blutandrang nach dem Kopf und Herzklopfen suchte sic 2 Monate vor der
Einlieferung ein Sanatorium auf, verlieB es bald wieder. Einen Arzt wollte sie
zu Hause nicht befragen, ,,der schickt mich doch wie meinen Vater in die Irren-
anstalt*.

Plstzlich — antemenstruell — warf sie die Arbeit fort, sagte: ,,mit mir ists
aus®; sie lief nachts ruhelos umher, beschimptte voriibergechende Leute, schiittete
ihr Nachtgeschirr zum Fenster hinaus; beschimpfende Phoneme. In der nichsten
Nacht lief sie im Dorfe umher, schiittete das gefiillte Nachtgeschirr vor der Tiire
einer ,,Feindin® aus. ,,Sprach ganz dummes Zeug.* Wird in die Klinik ver-
bracht.

Bei der Aufnohme: Zornig erregt, gesteigerter Rededrang, stets abschweifend;
falt dabei alle Fragen sachgemifBl auf. Erzihlt allerhand Eifersuchtsideen, be-
richtet iiber ihre Feinde im Dorf. Will sich scheiden lassen, Dienstmadchen werden.
Mit dem Eintreten der Menses (4 Tage nach der Aufnahme) wird sie ruhiger;
wahrend der nichsten 14 Tage besteht noch eine enorme Affektlabilitit; sie tiber-
schiittet bei geringfiigigen Anlassen die Warterinnen mit den grobsten Schimpf-
reden. Dann véllige Beruhigung; arbeitet fleiBig, hat volle Krankheitseinsicht;
kein Intelligenzdefekt. Entlassung. In den néchsten 4 Jahren ,,dauerndes Wohl-
befinden.

Neue Aufnahme im 4. Kriegsjahre, als der Mann im Felde war. Viele gemiit-
liche Aufregungen (Tod des Vaters, Erbteilungsstreit). 4 Wochen vor der Auf-
nahme: Sie fithlt sich angegriffen, ist weinerlich, angstlich geworden. Bei der
Aufnahme: vollig geordnet, klar, ruhig. Stimmung ohne deutliche positive oder
negative Schwankungen, Gesichtsausdruck gleichmiitig. Thyreoidea fiilllt das
Jugulum aus, leichtes systolisches Gerdusch iiber der Mitralis. Linksseitige Druck-
punkte, iibertriebene SchmerziuBerungen bei leichten Nadelstichen. Sie bietet
auch in den néchsten Wochen nichts Abnormes. Nur im AnschluB an die Menses
reizbar, nimmt alles iibel, wird ausfallend, schimpft riicksichtslos, ist streitsiichtig.
Nach 8 Tagen wieder ruhig und freundlich.

Nach zwei Monaten Entlassung. Neue ,,Anfille‘ sind nicht bekannt geworden.
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Epikrise: Schwere erbliche Belastung. Paranoider Konstitutions-
typus mit menstruellen zum Teil schweren Zornaffekten. Akutes para-
noisches Zustandsbild. Spater hysterische Beimengungen zum men-
struellen Erregungszustand. Somatisch: Thyreoidaler Typus.

Die folgende Beobachtung zeigt uns, daB solche abortiven, passageren,
paranoiden Erscheinungen in den ersten Entwicklungsstadien eines
schizophrenen Prozesses vorkommen kénnen und sie lehrt uns, da nur
die genaue Kenntnis des weiteren Verlaufes die Diagnose auf eine
degenerative paranoide Erkrankung sicherstellen kann; die Unter-
scheidung schizophrener Reaktionen im Bilde degenerativer Psychosen
von der ProzeBpsychose Schizophrenie kann auf anderem Wege kaum
gewonnen werden. Auf diese Schizophrenien mit degenerativen Merk-
malen werde ich im Abschnitt iiber den Verlauf und Ausginge zuriick-
kommen.

Fqll 21: Bei der Aufnahme 34 Jahre alt. Hereditdre Verhéltnisse nicht be-
kannt.

Vorgeschichte: Sehr gute Schiilerin. Mit 8 Jahren ,,Gehirnentziindung mit
hohem Fieber und Darmkrankheit® (Typhus?). Nachher immer gesund, berufs-
tiichtig. 4 Jahre vor der Aufnahme ,,magenkrank®, hat 2 Monate zu Bett
gelegen. 9 Monate vor der Aufnahme hypochondrische Verstimmung, mi3trauisch,
menschenscheu, Angstzustinde. Plitzlich — 14 Tage vor der Aufnahme — dngst-
liche Erregung, wahnhafte Eigenbeziehungen: ,,Gott, hilf doch, die Leute miissen
doch meinetwegen sterben. Hort Thr nicht das Glocklein lduten? Jetzt sprechen
sie iiber mich. Suchte von zu Hause fortzulaufen, rasche Beruhigung. Korrigiert
nachtraglich ihre Kinfille, sieht ein, daB alles krankhaft gewesen sei. Verlangt
selbst in die Klinik zu kommen, da sie sich krank fiihlte. Noch vor der Aufnahme
erneute Erregung, schreibt an den Logenvorstand, sie glaubte, von der Loge
verfolgt zu werden. ,,Gnade fiir alle, fiir mich den Tod.* Bei der Aufnahme vollig
klar orientiert, kein Intelligenzdefekt. Somatisch: gesteigerte Reflexe, einseitige
Druckpunkte, herabgesetzte Wiirgreflexe, feinschligiger Tremor, Lidflattern. Sie
hat deutliche Krankheitseinsicht, es seien so plétzliche Zustinde, die sie sich gar
nicht erkléaren kénne. Sie hore dann auch Stimmen, die ihr alles mogliche zuriefen
(;»gehe in die Kirche*). Sie sei von dem Gedanken beherrscht gewesen, daf§ sie
in der Freimaurerloge Unheil angerichtet habe; sie sei zum Tode verurteilt.
12 Tage nach der Aufnahme: 2 Tage lang angstlich erregt, klagt tiber eigentiim-
liche Gedanken. Sie bittet den Arzt um Hilfe, ,,es werde ihr von der Loge wie
einem christlichen Verein nachgestellt. Dann vollige Beruhigung und Klirung;
sieht ein, daf alles torichte Gedanken waren. Solche Zustinde von kiirzerer und
langerer Dauver mit gleichen wahnhaften und halluzinatorischen Vorgingen wieder-
holen sich in der Folge mit unregelméaBigen Intervallen; sie gerit dann in heftigste
dngstliche Erregung, lauft ratlos umher, ringt die Hande, holt tief und schnell
Atem, rollt die Augen, stoBt Klageschreie aus. Sprechweise abgerissen, stofi-
weise.

Krankhafte angstliche Erregung wird andauernd, nur noch kurze geordnete
Intervalle, z. B. beim Besuch der Eltern. Nahrungsverweigerung, Sondenfiitterung.
Unsinnige Handlungen, Kotschmieren. In ruhigen klaren Tagen macht sie Hand-
arbeit, dringt fort, ,,sie konne sich nicht einleben”. In der Erregung glaubt sie
sich verspottet und verfolgt.

Nach dreimonatlichem Aufenthalt wird sie abgeholt und in die heimische
Anstalt gebracht. Aus der Berichterstatbtung iiber den weiteren Verlauf geht
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hervor, daf3 allmihlich ein geistiger Verfall mit Zertritmmerung der Personlichkeit
sich vollzogen hat.

Epikrise: Neurasthenisch-hypochondrische Konstitution. Akutes
Einsetzen von Angstzusténden mit wahnhaften Einfillen und Hallu-
zinationen. Remittierender Verlauf. Ubergang in chronischen schizo-
phrenen Krankheitszustand.

€. Die nachfolgende Krankengeschichte bringt ein katatoniformes
Krankheitsbild, das anfinglich zu der Fehldiagnose Katatonie verleitete.
Erst die genauere Erfassung der Vorgeschichte und der Verlauf gab uns
den Schliissel zum richtigen Verstindnis.

Fall 22: Bei der Aufnahme 31 Jahre alt. Mutter hat eine .,Erschopfungs-
psychose durchgemacht. Naheres nicht bekannt. 5 angeblich gesunde Geschwister.

Vorgeschichte: Sehr begabter Schiiler, im 10. Jahre ,,Anfélle”, in denen er
zusammenfuhr und rief: ,,halt mich fest”. Bei Packungen beruhigte er sich.
Seminaristische Ausbildung; als Volksschullehrer 5 Jahre im Ausland, dann Sprach-
studien auf der Hochschule, nachtrigliches Abiturium. Intensive geistige Arbeit.
Steigende psychische Erregbarkeit. Gehobenes Selbstgefiihl, er glaubte, wichtige
Entdeckungen auf dem Gebiete der vergleichenden Sprachwissenschaften gemacht
zu haben. Plitzlicher Ausbruch der Psychose: Er lief in unordentlicher Kleidung
in seinem Zimmer umher, deklamierte laut und demolierte Gegenstinde. Auf-
nahme in die Klintk: Vollig orientiert, macht genaue Angaben iiber seinen Ent-
wicklungsgang, spricht lebhaft, mit gesteigerten mimischen und pantomimischen
Ausdrucksbewegungen. Zornaffekte wiegen vor. In der Folge eigenartiger Be-
wegungsdrang: Er streckt mit verzerrtem Gesicht die Fauste gegen den Himmel,
schreit monoton 20-—30mal wiederholend ,,nein, nein“. Dann stereotypische
Schlagbewegungen. In den folgenden Tagen ausgesprochene Zustinde von Negati-
vismus und Mutismus, Sondenfiitterung. Anfille allgemeiner katatoner Span-
nungen. Dazwischen Zeiten, wo er triumerisch versunken ist und auf Anrufen wie
aus tiefem Schlafe emporschreckt; dann wieder inkohdrent erregt. Lebhafte
Halluzinationen und impulsive Handlungen. Nach 4 Wochen Abfall der Krank-
heitserscheinungen.  Anfinglich verstindig, geordnet. Dann steht auf dem
Krankenblatt vermerkt: ,,Sein ganzes Wesen erscheint lippisch, enorme Gefrafig-
keit, sagt stets, es gehe ihm gut.

Es lag nahe, die Krankheit als Katatonie aufzufassen und einen rasch sich
vollziehenden geistigen Verfall anzunehmen, aber nach weiteren 4 Wochen trat
eine vollige Erholung ein. Er war geistig geweckt, vollig klar und verfaB3te einen
sehr eingehenden kritischen Riickblick iiber seine Krankheit. Er schreibt u. a.:
,,Mir kommt meine Krankheit jetzt vor wie ein mérchenhafter Traum.“ Nach
der Entlassung stellt er sich einige Monate spiter uns wieder vor und klagte iiber
neurasthenische Beschwerden, vor allem iiber Herzklopfen und eigentiimliche
Anwandlungen von ,,Krankheitsfurcht®. Er hatte inzwischen seine Doktorarbeit
vollendet und mit Auszeichnung promoviert. Bei der korperlichen Untersuchung
fand sich eine sebr labile Herztatigkeit, starke Schwankungen der Pulsfrequenz,
statischer Tremor der oberen Extremititen, Vergroferung der Schilddriise. In
seiner Autobiographie schildert er sich als einen iiberempfindlichen Menschen, der
stets unméBig war, in Freud und Leid, in der Arbeit und in der Pflege der Kiinste
und Wissenschaften. Dabei leidenschaftlich und erotisch sehr erregbar. ,,Meine
vielseitigen Interessen nahmen mich génzlich in Anspruch, so daB ich meinen
Kérper stets vollig vernachlassigt habe.

Epikrise: Die Krankheitsepisode entstand auf hysteropathischer
Grundlage. Sie kann auch als protrahierter, hysterischer Dammerzustand
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mit stets wechselnden Graden der BewuBtseinstriilbung und klaren
Intervallen aufgefaBt werden. Uber die Flut der sich jagenden,
spekulativ - philosophischen und religitsen Gedankenreihen und die
Situationsfalschungen gibt er in seiner Niederschrift eine packende Schil-
derung. Inwieweit die Psychose von endokrinen Storungen (tyreoidaler
Typus) verursacht oder nur mit solchen vergesellschaftet war, mufl unent-
schieden bleiben, doch neige ich der letzteren Auffassung zu. Die Fehl-
diagnose fand eine wesentliche Stiitze in dem pseudodementen SchluB-
stadium der fragmentarischen Erkrankung.

III. Die polymorphen degemnerativen Psychosen.

Hier begegnen wir einer solch verwirrenden Fiille verschiedenartiger
Krankheitsbilder, daf} ihre systematische Gliederung schwierig und nur
unter groflen Vorbehalten moglich ist. Schon in den bislang behandelten
Abschnitten begegneten wir Krankheitsfallen, die wohl das zu schildernde
Zustandsbild veranschaulichen konnten, daneben aber in ihren ver-
schiedenen Krankheitsphasen auch andersgeartete psychotische Formen
erkennen lieBen. Wir haben sie trotzdem an den ihnen zugewiesenen
Stellen eingereiht, weil es darauf ankam, bestimmte Typen degenerativer,
abortiver und fragmentarischer Psychosen zu illustrieren. Nur bei
isolierten, einmaligen Krankheitsfallen ist die bisher durchgefiihrte
Einteilung unseres Materials einwandfrei gerechtfertigt; alle rezidi-
vierenden — und sie bilden ja die iiberwiegende Mehrheit — Krankheits-
fille gehoren streng genommen in diesen Abschnitt, da ja eine vollig
gleichgeartete Wiederholung der einzelnen Phasen kaum vorkommt. Je
mehr ich mich bei den. Vorarbeiten zu diesem Referate in meine Kranken-
geschichten vertieft habe, desto klarer kam mir zum BewuBtsein, daB
alle Systematik nur Stiickwerk sein kann; ein unentbehrlicher Notbehelf,
um ein gewisses MaBl von Ordnung in die Erscheinungswelt zu bringen.
Diese Erkenntnis dringt sich nun in ganz besonderem MaBe bei den
polymorphen Psychosen auf: In der Erscheinungen Flucht, in der bunten,
mosatkartigen Zusammenstellung wnd Verflechtung der psychotischen
Elementarstorungen, in dem wunvermittelten Wechsel zwischen Erregung
und Hemmung, bei der stetig wechselnden Affektlage (heiterer, zornig expan-
siver oder depressiver Stimmung oder affektlosem Stupor) ist auf der Héhe
der Krankheitsphasen vielfach der leitende Faden zu einer Klassifikation
der Zustandsbilder gar nicht zu finden. Zu welchem Syndrom soll im
Einzelfall — im Verlaufe einer Krankheitsperiode — die Vermischung
oder jéhe Folge von inkohérenter Erregung mit eingestreuten illogischen
Wahnbildungen — oder halluzinatorischen Einmengungen oder von
mutistisch-negativistischen Einschligen gerechnet werden? Hier kann
nur eine dtiologisch-klinische Beurteilung eine einigermaBen befriedigende
Antwort geben. Schon die bizarre Symptomgruppierung wird uns einen
Fingerzeig geben, in welcher Richtung wir Aufkldrung erlangen kénnen.
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Wir werden dann meistens aus der Erforschung der Familiengeschichte,
der pramorbiden Personlichkeit, aus der Kenntnisnahme fritherer Krank-
heitsperioden und endlich aus den Feststellungen iiber den intervalliren
seelischen Zustand zu dem Schlusse gelangen kénnen: Die Krankheits-
phase, in der der Patient sich jetzt befindet, ist nur ein Teilstiick, ein
Abschnitt einer polymorphen degenerativen Psychose. Es ist in diesem
Zusammenhange lehrreich, einen Blick zu werfen auf die Diagnosen,
die in unseren Beobachtungen vor Aufnahme in die Klinik — drauBen
oder in anderen Anstalten — gestellt worden waren. Am héiufigsten
begegnete man in den ersten Dezennien meiner Wirksamkeit den Be-
zeichnungen: Manie, Melancholie, akute halluzinatorische Paranoia:
spiter, bei den jiingeren Arztegenerationen begniigte man sich mit den
Begriffsbestimmungen des manisch-depressiven Irreseins oder der
Dementia praecox (Schizophrenie).

Ich will versuchen, an der Hand von kiirzer zusammengefaSiten
Krankengeschichten die verschiedenartigen Bilder zu zeichnen. Wie
bisher werde ich vielfach nur Stichworte zur Kennzeichnung allgemein
geldufiger Symptombezeichnungen verwenden.

Man kann eine Zweiteilung des Materials vornehmen; in der ersten
Reihe stellt man die Mischbilder zusammen, die in vereinzelt auftretenden,
oder durch mehr oder weniger lange gesunde Intervalle getrennten Krank-
heitsphasen vorkommen; in der zweiten Reihe sind zusammengefalBit
Krankheitsfalle, bei denen wir iiber lange Zeitrdume den ganzen Krank-
heitsverlauf verfolgen konnten. Sind die einzelnen Krankheitsphasen
symptomatologisch ganz verschieden geartet, so ist es gestattet, von
polymorphen kombinierten Erkrankungen zu sprechen. Nur mul3 man
sich dariiber im Klaren sein, dafl auch innerhalb dieser zweiten Reihe
in den einzelnen Krankheitsanfillen keine reinen — unseren Schulfillen
einfacher Psychosen entsprechenden — Typen uns entgegentreten;
die degenerative Mischung heterogenster Elementarstorungen ist tiberall
erkennbar.

Fall 23: Bei der Aufnahme 35 Jahre alt. Hereditire Verhiltnisse ungeklart.
Niahere Verwandte fehlten. Doch wird bekannt, daB in der viterlichen Familie
mehrere Falle von Geistesstérung vorhanden waren, und daB in der weiteren
Verwandtschaft mehrere, sehr ,,exzentrische, dabei aber hochbegabte Familien-
mitglieder vorkamen.

Vorgeschichte: Immer auffallender Charakter, leicht erregbar, eigensinnig.
Seinen Kameraden (er war Offizier) fielen periodische Steigerungen der nervésen
Erregbarkeit und die Tendenz zu impulsiven Handlungen auf. Die erste Psychose
im 30. Lebensjahre spielte sich im Ausland ab; sie ging rasch voriiber ohne Anstalts-
behandlung. Ebenso eine zweite Psychose 1 Jabr spéter. Dritte Psychose 3 Jahre
spater. Er war erst ,.exaltiert”, dann heftigster Ausbruch. Er schlug nachts
Fensterscheiben ein, hielt Reden an Passanten, wollte alle in Ketten legen lassen.
Es ist ausdriicklich bemerkt, dafl keine Alkcholexzesse vorlagen.

Aufnahme in wnsere Klinik: Heftigste motorische Erregung. Inkohirenter
Rededraag, mangelhafte Orientierung, Visionen, Vergiftungsideen. Auch fiihlt er
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sich bestéindig elektrisiert, dazwischen plétzliche Wutausbriiche, unsinnige Grifien-
ideen. In der Folge ein steter Wechsel: bald heiter, bald &ngstlich, bald inkohérent
erregt, bald paranoische Ideen, Phoneme und Visionen. Zeitweilig ganz albern
und taktlos, geradezu pueril. Unsauber. Nack 3 Monaten plitedicher Abfall aller
Krankheitserscheinungen. Krankheitseinsicht. Unklare Erinnerung. Nach finf-
monatlichem Aufenthalt ,.geheilt* entlassen. Klinische Diagnose: Periodisches
degeneratives Irresein. 3 Jahre spiter ganz akut, ohne Vorboten erst manisches
Zustandsbild; bei volliger Orientierung und ungestértem Wiedererkennen heftigste
motorische Erregung. Daran anschliefend ein Stadium von inkohédrenter Erregung,
dann dngstlich depressiv gehemmt, schlieBlich negativistisch (Kotschmierer). Alle
Symptome klangen nach 2 Monaten ab. Er war &uBerlich geordnet und klar;
auffallend war, daB er plotzlich mitten in scheinbarer geistiger Klarheit religios-
phantastisch wird, illogische Ideenginge &uflerte, ebenso Vergiftungswabnideen.
Er war auch in diesem Stadium auBerordentlich gefihrlich, da er auf Grund plotz-
lich emporschieender Halluzinationen aggressive Handlungen ausfiihrte. Er ist
dann von uns abgeholt und in eine Anstalt verbracht worden. Uber seine spateren
Schicksale ist nur bekannt, daB er noch zu wiederholtcn Malen in gleicher Weise
erkrankte.

Epikrise: Auch diese periodisch verlaufende Psychose darf wohl
ohne Bedenken, trotz Fehlens genauer Angaben iiber die Abstammung,
den degenerativen Geistesstérungen eingereiht werden. Hierzu berechtigt
das ganz gemischte Krankheitsbild. Auf die nahen Beziehungen,
welche dergestaltete Krankheijtsfille zu den von Wernicke als verworrene
Manie bezeichneten Zustandsbildern aufweist, soll hier nur hingewiesen
werden.

Fall 24: Frau St., bei der Aufnahme 26 Jahre alt. Uber beide Eltern wird
berichtet, daf} sie leicht erregbare Menschen seien.

Vorgeschichte: Als zweijahriges Kind nach einem Schrecken wochenlang Angst-
zustinde. Sehr gute Schiilerin. Sehr feinfiihlig und weich. Ofter Kopfschmerzen.
Mit 171, Jahren ein Ohnmachtsanfall, sie war 1—114 Stunden bewufitlos. Irregulire
Menses seit dem 14. Jahre, wihrend der Periode stets mifigestimmt. Wurde
Gesellschafterin. Mit 19 Jahren in Ostindien plétzlicher Ausbruch einer Psychose
sofort nach der Ankunft. Sie wurde mit dem néachsten Dampfer nach Hause
befordert. Keine Anstaltsbehandlung. Die Menses waren nicht eingetreten; nach
6 Monaten mit Einsetzen der Menses wieder gesund. Nach der Schilderung der
Eltern bestand damals ein depressiver Zustand; véllig orientiert. Versiindigungs-
und Verfolgungsideen, Visionen. Heirat mit 24 Jahren. Gute Ehe, aber Familien-
grger mit den Angehorigen des Mannes. Uberanstrengung im 2. Jahre der Ehe
bei der Pflege einer Wochnerin. Sie wurde schlaflos, kurzes Stadium der Erregung,
gefolgt von depressiver weinerlicher Stimmung mit Lebensiiberdrul. Von Anfang
an Sinnestduschungen. Der Hausarzt, der sie noch 3 Tage lang zu Hause be-
handelte, berichtete: Starke Aufregung, Schlaflosigkeit, néchtliche Unruhe, in-
kohirenter Rededrang, plotzlich lustig, dann wieder verzweifelt, ,,weinte zum
Herzbrechen. Personenverwechslung. Visionen, Verfolgungsideen, Akoasmen,
,»Tobsuchtsanfille von kurzer Dauer*.

Bei der Aufnahme: Inkohirente Erregung wechselnd mit negativistischem
Verhalten, Nahrungsverweigerung, auch unsauber. Plotzlicher Umschlag in éngst-
liche Erregung mit Vergiftungs- und Versiindigungsideen, nur wenige Tage dauernd.
Dann fiir kurze Zeit klar, geordnet. In der Folge steter Wechsel der Zustandsbilder:
bald dngstlich, weinerlich, ratlos, bald heiter, dann wieder fiir Tage desorientiert;
glaub‘o in einer Zahnklinik zu sein, der Arzt ist Zahnarzt, dann wieder, sie sei auf
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der Wartburg. Amentiaartige Erregungszustdnde; Abklingen der Krankheits-
erscheinungen nach 4 Wochen; es bestand noch fiir einige Zeit ein Bild depressiver
Stimmungsanomalie, bei vélliger BewuBtseinsklirung, mit Selbstanklagen. Ent-
lassung nach sechsmonatlicher Behandlung. Sie ist andauernd ruhig, gleichmaBiger
Stimmung, volle Krankheitseinsicht, keine Intelligenzschidigung. Auffallend war,
daBl wihrend der Psychose eine deutliche VergréBerung der Thyreoidea sich ein-
stellte. Abderhaldensche Reaktion ergab alleinigen Abbau der Schilddriise. Keine
sonstigen Basedowsymptome.

Epikrise: Hereditdt unklar. Sensitive Konstitution, menstruale
Stimmungsschwankungen. Erstmaliger psychotischer Zustand (depres-
sive Phase durchsetzt mit Visionen und paranoischen Bestandteilen)
im neunzehnten Jahr. Mit 24 Jahren schwere Erkrankung, subakut
einsetzend; ausgepréagtes Mischbild mit stetig wechselnder Symptom-
gruppierung. Vollige Heilung.

Diese Beobachtung ist mir deshalb wertvoll geworden, weil ich durch
den damaligen Hausarzt in den Stand gesetzt wurde, iiber die weiteren
Schicksale der Frau S. genauere Kenntnis zu erlangen. Ein Jahr nach
der Psychose machte sie ohne jede psychische Schédigung ein Wochen-
bett durch, fast zu gleicher Zeit brach der Weltkrieg aus, der Mann zog
ins Feld. Im dritten Jahr kehrte der Mann todkrank (Brightsche Er-
krankung) nach Hause zuriick und starb nach einem halben Jahr. Dem
Tode folgten unerquickliche Vermdégensauseinandersetzungen, Wechsel
des Wohnortes. Sie blieb trotz dieser seelischen Erschiitterungen gesund,
verheiratete sich zwei Jahre spéter, gebar in der zweiten Ehe ein Kind.
Sie tst bis heute, etwa 14 Jahre nach der letzten Erkrankung ohne Riickfall
geblieben.

Fall 25: W. Ein gutes Beispiel stetiz wechselnder Symptomgruppierung in
den einzelnen Krankheitsschiiben bietet folgende Beobachtung:

Bei der ersten Aufnahme 33 Jahre alt, einzige Schwester ,,nervis®. Die
Kranke zeigt noch Reste einer im 2. Lebensjahre iiberstandenen spinalen Kinder-
lshmung.

Vorgeschichte: Bis zum 32. Jahre stets gesund. Seit dieser Zeit litt sie an
periodisch wiederkehrenden kurzdauernden Depressionszustanden, in denen sie
schlecht schlief, appetitlos war, ,,unlustig und zu allem miide. Sie kam ein Jahr
spater zum ersten Male in klinische Behandlung.

Bei der Aufnahme: Sie klagt iiber Denkerschwerung und ein Gefiihl, als ob
sie im Traume wire. AuBerlich ruhig und geordnet; nach 4 Wochen plétzliche
Anderung des Zustandsbildes: weinerlich, gereizt. Sie behauptet, nachts hypnotisiert
oder operiert worden zu sein; sie kommt sich ganz veridndert vor, ihr Schwager
wolle ihr iibel, die Speisen seien verglftet u. dgl. Sie bezieht alle AuBerungen von
Mitkranken auf sich; die Arzte seien auch ihre Widersacher. . . . Spéter treten
Versiindigungsideen in den Vordergrund: Sie sei zu schlecht fur ihre Umgebung.
Sie #duBert zahlreiche hypochondrische Klagen: ,,Ich leide an einer ekelhaften
und unheilbaren Krankheit. 9 Wochen nach der Aufnahme plétzlicher Stimmungs-
umschlag fiir wenige Tage. Sie wird anspruchsvoll, gesteigertes Selbstgefiibl,
beklagt sich iiber mangelnde Riicksichtnahme auf ihre Person. Diese expansive
Stimmung dauert nur wenige Tage. Dann treten wieder hypochondrische und
paranoische Vorstellungen in den Vordecrgrund: ,,Meine Briefe werden gefalscht.
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Entlassung nach 6 Monaten in ruhigem geordnetem Zustande. Die Wahn-
ideen werden korrigiert. Sie kehrt nach 2 Monaten freiwillig zuriick, klagt iiber
Entschlufunfihigkeit, iiber Ratlosigkeit mit dem subjektiven .Gefiilhl der Hem-
mung. Dabei sehr wechselnde Affektlage: bald heiter und zufrieden, bald miB-
mutig und gedriickt. Rasche Erholung. Sodann psychisch frei und anscheinend
gesund, 10 Jahre lang. Da die Dame in Jena. ihren Wohnsitz genommen hatte
und mich éfters besuchte, so war ich dauernd iiber ihr Befinden auf dem Laufenden.
Stimmungsschwankungen wurden nicht beobachtet; sie erinnerte sich ihrer alten
Wahnbildungen und verlachts sie als krankhaft. Dann entwickelte sich in wenigen
Wochen wiederum ein paranoisches Zustandsbild: ,,Meine Wertpapiere sind ge-
falscht, ich werde bestohlen, ich mull ins Gefangnis.” Sie &duBerte auBerdem
Verarmungsideen und verlangte selbst, in die Klinik gebracht zu werden. Bei der
Aufnahme #ngstlich erregt, rasche Sprechweise, sie sei miide, hoffnungslos krank,
sie habe eine Magenerweiterung, fiirchte bald sterben zu miissen. Daneben dullert
sie Vergiftungsideen und gibt an, einige Male Stimmen gehort zu haben, die ihr
Vorwiirfe itber ihre Handlungen machten. Steigende Ratlosigkeit, angstlich unruhig,
sie weint viel, klagt tber wirren Kopf, dabei vollig orientiért und intellektuell
ungeschidigt. Dann &ndert sich plétzlich das Krankheitsbild: Sie ist triumerisch
benommen, verkennt ihre Umgebung, dullert mit singender Stinime allerlei Krank-
heitsideen in weitschweifiger und abschweifender Weise. Harh¥erhaltung, wisserige
Diarrhoe (bakteriologische Untersuchung negativ), kein Fieber. Wihrend dieses
14 Tage andauvernden dimmerhaften Zustandes traten vereinzelte Attacken von
Astasie und Abasie auf, dann schwand er plétzlich, Sie war voéllig klar, bot aber
auch in der Folge noch deutlich hysterische Ziige: Zitter- und Schiittelparoxysmen,
in denen sie ihre alten Wahnideen reproduzierte. Sehr suggestibel: Bei Druck
auf die Bulbi sah sie einen drohenden Mann, sie hérte ihn rufen: ,,ins Gefdngnis*.
Alle diese Krankheitserscheinungen schwinden allméhlich mit vélliger Korrektur
der Wahnideen.

Epikrise: Hysteropathische Konstitution, depressivé Zustidnde, traum-
hafte Denkhemmungen, paranoische Zustandshilder, manisch-depressive
Mischzustinde, hysterische Zustandsbilder: Diémmerzustinde Abasie —
Astasie, paroxystische Schiittel- und Zitterkrdmpfe mit affektiver Er-
regung, experimentell erzeugte Visionen und Phoneme. ' Lang dauernder
remittierender Verlauf, kein Intelligenzverfall.

Fall 26: Bei der ersten Aufnahme 22 Jahre alt. Hereditit: Vater im ganzen
gutmiitig, weich, aber jihzornig (wiirgte einmal bei geringfuglgem Anlaf} unsere
Patientin). Ein Vatersbruder verschollen, ein anderer im ,,Krampfanfall“
trunken. 2 Schwestern des Vaters sollen gesund sein.

Mutter: Seit 20 Jahren in einer Irrenanstalt, hat im Beginn ihrer Krankheit
unsinnige Handlungen begangen, hat ein Kind auf den heilen Ofen gesetzt, ein
anderes Kind erstickt. Geschwister der Patientin (aus der ersten Ehe des Vaters
mit der geisteskranken Frau): Eine jetzt 32jahrige Schwester ist eine sehr ener-
gische Frau, die aber seit Jahren alle 4 Wochen (menstrualer Typus?) nachts
,.Krimpfe* hat. Ein Bruder, jetzt 28 Jahre alt, hatte bis zum 5. Lebensjahre
,»Krampfe, spiter ,,nervos‘, viel Kopfschmerzen. 6 Kinder aus der zweiten Ehe
des Vaters sollen alle gesund sein.

Vorgeschichte: In der Schule ,,nicht sehr gut* gelernt, litt an Blutandrang
zum Kopfe, sie war schwerbliitig, iiberpeinlich; von jeher bei tritbem Wetter
gedriickt: ,,es lag oft wie eine Zentnerlast auf mir‘. Schon als Kind iiberfiel sie
oft grundlose Angst, auch pyrophobische Anwandlungen. Immer sehr empfindlich
und weich: ,,Alles geht mir sehr nahe“. Seit dem 12. Jahre etwa alle 8 Tage
Migraneanfillle mit Erbrechen, welche sich aber spéater verloren und nur nach
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Aufregungen gelegentlich auftraten. Mit 18 Jahren erste Periode; im gleichen
Jahre erster Depressionszustand, ankniipfend an einen ,,Krampfanfall“. Sie
mufite immer weinen, war merschenscheu, hatte ,,grundlose* Selbstmordgedanken.
Nach einem halben Jahr war alles wieder gut. Mit 20 Jahren erneuter Anfall
von Depression von 6—7wochentlicner Dauer. Veranlassung war eine auBerehe-
liche Schwangerung. Sie gebar ein faultotes Kind (Hydrocephalie). Auch in der
Folge pramenstruelle dngstliche Erregungen, die mit dem FEinsetzen der Menses
schwanden. Heirat im 23. Jahre. Seit Beginn der Ehe vielfach hausliche Szenen,
die durch ihr aufgeregtes Wesen, ihre Streitsucht erzeugt wurden (Angabe des
Ehemannes). Dabei sind auch ,,Krampfe* aufgetreten. In einem solchen Erregungs-
zustand — bei volliger Besinnung — schrie sie laut, drohte, hinzukommende
Nachbarn mit dem Feuerhaken zu erschlagen, wollte ihr erstgeborenes Kind zum
Fenster hinauswerfen.

Erste Aufnahme in die Klinik: Psychischer Status: Heiter erregt, ideenfliichtiger
Rededrang, Reminiszenzenflucht, lebhafte Gestikulationen, theatralische Posen,
bestreitet die héduslichen letzten Vorkommnisse (Erinnerungsdefekt?). In der
Folgezeit stundenweiser Umschlag, sie ist traurig, will sterben. Dann wieder
heftige Zornaffekte, aggressiv. Sie ist auch in den manischen Erregungen leicht
zu fixieren, vollig orientiert. Intelligenzpriifungen ergeben keine Defekte. Gegen
unseren Rat ungeheilt abgeholt.

Zweite Aufnahme nach 4 Monaten: In der Zwischenzeit meist heiter erregt,
dullerte aber auch Verfolgungs- und Vergiftungsideen, gab zu, Méannerstimmen
zu hoéren, die von Blut und Feuer sprachen. In der Klinik: Ausgesprochene
manische Erregung mit unvermittelten Stimmungsumschligen, Suicidalgedanken,
da sie ja mehr krank als gesund sei und ibr Heim verloren habe. Visionire Zustinde.
In einem Wutausbruch demoliert sie ihr Bett, wird aggressiv. Nach 2 Monaten
Abfall aller Krankheitserscheinungen, véllig klar, geordnet, arbeitet fleiBig auf
der Abteilung. Entlassung. Sie gebar ihr zweites Kind nach 9 Monaten, stillte
4 Wochen, wurde depressiv, keinen Lebensmut, Todesgedanken, ,,Krampfanfall*
von zweistiindiger Dauer nach der Schilderung hystero-kataleptischer Art. 2 Tage
spater erneuter Anfall mit nachfolgendem mehrstiindigem Dimmerzustand, in
dem sie ihre Angehorigen nicht erkannte und ,,irre redete. Postparoxystische
Amnesie.

Neuaufnahme (2 Jahre nach der zweiten Entlassung). Psychischer Status:
Vollig klar orientiert; deprimiert, glaubt, dafl sie jeden Tag sterben miisse. Am
zweiten Tage nach der Aufnahme kurzdauernder, deutlich hysterischer konvulsivi-
scher Anfall. Einige weitere in den folgenden Tagen. Stimmungslabilitit, Erholung,
Entlassung. Erneute Graviditat und Partus. 2 Monate nach der Entbindung ein
,»Krampfanfall mit BewuBtlosigkeit und ruckartigen StéBen in den Extremitéten.
Mehrstiindiger Dammerzustand, Amnesie. Wiederholung der Anfélle in den néchsten
Tagen, deshalb

Vierte Aufnahme: Gleiches Bild mit depressiven Phasen, Suicidgedanken,
hysterischen konvulsivischen Anfillen. Versuche der Heimkebr in die Familie
miflangen. Endgiiltige Erholung erst nach 114 Jahren. Dann 4 Jahre ,,]leidliches
Befinden (hie und da wieder hysterische Anfille). Sie hat zwei Gravidititen gut
iiberstanden. In der Graviditét fithlte sie sich besonders gut. Wihrend des Still-
geschiftes gehaufte hysterische Anfélle, deshalb

Fiinfte Aufnuhme: Sie bot ein depressiv-traumerisches Verhalten, geistige
Miidigkeit, Interesselogigkeit, duflerlich klar und geordnet.

»»Mir war, als ob alles um mich tot wére, als ob ich gar nicht mehr ich selbst
sei. Stundenlang wihrende ,,Traumzustinde, in denen sie Stimmen hért.
Migraneartige Kopfschmerzen mit Schwindelempfindungen treten anfallsweise auf,
besonders postmenstrual, mit intensiven Gesichtsrétungen und psychischer
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Erregung verbunden. Ginzlich freie Intervalle. Sie klagt, da8 ihr Zustand stunden-
weise wechsle. Sie kann auch .,recht fidel*“ sein und sich munter unterhalten.
Nach mehrmonatlichem Aufenthalt géinzliche Erholung und Entlassung. Sie iiber-
steht den Tod ihres Mannes, der an Leberkrebs lange krank darniederlag, und
den sie aufopfernd pflegte, ohne Riickschlag. Sie hilt sich trotz der Aufregungen
des Krieges und einer 5. Geburt tapfer, besorgte Haushalt und Kinder. Ver-
einzelte hysterische Anfille. Erst im 3. Kriegsjahr stirkere depressive Stimmungen,
meist im Anschluf8 an hysterische Anfalle. Einmal ein mehrstiindiger Dammer-
zustand, schlug sich, ohne es zu wissen, das Biigeleisen auf den Kopf.

Sechste Aufnahme (kam freiwillig in die Klinik): 10 Jahre nach der ersten
Aufnahme. Ist psychisch unauffillig, viel Kopfschmerzen, leicht deprimiert mit
Angstgefithlen unbestimmter Art (,,Heimweh‘) und Insuffizienzgefiihlen. Bleibt
nur zur ,,Erholung® einige Wochen. Zu Hause angestrengte Arbeit in Munitions-
fabrik, Lungenspitzenkatarrh.

Siebente Aufnahme: Sie kam nach 2 Jahren wieder zu uns um ,,auszuruhen®.
Keine psychischen Krankheitserscheinungen. Kehrt nach 5 Wochen heim, ist
frisch, arbeitet im Hause. Uber ihr spiteres Schicksal ist nur bekannt, daB sie
sich tapfer durch ein mit Miihsalen beladenes Dasein schleppt.

Epikrise: Erbliche konvergierende Belastung, gemischte, hysteroide
und epileptoide Konstitution, manisch depressive Zustinde, hysterische
Paroxysmen, Dimmerzustinde, paranoide Einmengungen, lingere relativ
gesunde Intervalle, Beobachtungszeit iiber 12 Jahre, allmihliche
Besserung, kein Intelligenzverfall. Die Beobachtung bestitigt meine
fritheren Erfahrungen, daf§ die paroxystische Hysterie, wenn sie lingere,
anfallsfreie Stadien aufweist, eine relativ gute Prognose gibt. Ich habe
das Schicksal solcher Kranken mit schwersten hystero-kataleptischen
undhystero-somnambulen Anfillen wihrend Jahrzehnten verfolgen kénnen
und dabei die Erfahrung gemacht, dal die Paroxysmen jenseits des
vierzigsten Lebensjahres sich ginzlich verlieren kénnen. Gerade bei
dieser Kategorie kann man die Beobachtung machen, dafl die Erkrankung
ohne jeden ethischen Defekt vorhanden sein kann.

Da auch in vielen gemischten Zustandsbildern die hysterische
Komponente stark in den Vordergrund tritt, so liegt es nahe, diese
und #hnlich gestaltete Beobachtungen zu einer eigenen Gruppe, den
hysterischen Geistesstérungen, zu vereinigen. Ich kann diesen, von
manchen Autoren eingenommenen Standpunkt, nicht teilen; eine
geschlossene, durch besondere Symptomengruppierungen ausgezeichnete
Krankheitsform kommt auf dem Boden der hysteropathischen Konsti-
tution nicht zustande. Will man die paroxystische Hysterie mit ihren
verschiedenartigen Anfillen und transitorischen Didmmerzustinden zu
einer besonderen hysterischen Psychose stempeln, so iibersicht man,
dal3 die Patienten auBerhalb ihrer Anfille das seelische Gleichgewicht
ungestort besitzen kénnen und dann nicht als psychisch krank im
strengeren Sinne des Wortes erklirt werden kénnen. Die hier mit-
geteilten Beobachtungen gehen weit iiber den Rahmen dieser einfachen
hysterischen Erkrankungen hinaus, indem cyclisch-affektive und

23*
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paranoide Beimengungen in mehr weniger selbsténdiger Form — aufler-
halb der Paroxysmen — die Krankheitsbilder komplizieren. Es ist
deshalb gerechtfertigt, sie den degenerativen Mischformen zuzurechnen.

Fall 27: Musiklehrerin. Erste Aufnahme mit 29 Jahren. Erblichkeit: Vater
chronisch geisteskrank, in fremder Anstalt gestorben. Schwester des Vaters litt
an ,,Paranoia-Walluzinatoria®, Mutter an Apoplexie verstorben. Bruder der Mutter
,sbeschrinkt*. Die 4 Geschwister der Patientin sind ,,nervés®, darunter ein Bruder
»»stark absonderlich®.

Vorgeschichie : Patientin als Kind ,,skrofulés*, maBigeSchiilerin, immer ,,nervés‘,
viel Kopfschmerzen, besonders zur Zeit der Menses. Im 27. Jabre im AnschluB
an den Tod der Mutter einen kurzdauernden hysterokataleptischen Anfall. 2 Jahre
spater — nach leichter ,,Influenza* — plotzlicher Ausbruch der Geistesstérung:
,»Nach einer Theatervorstellung vermischte sie alle gesehenen Eindriicke mit den
Personen ihrer Umgebung; am anderen Tage nach dem Besuche der sonntéglichen
Predigt sehr erregt; die sonst zuriickhaltende Dame redete jetzt unaufhdérlich,
schrieb an alle moglichen unverheirateten Bekannten, drangte sich unaufgefordert
in eine fremde Gesellschaft, war hochfahrend, unverschiamt, erotisch erregt und
religids-mystisch begliickt: ,,ich bin ja im Paradies®.

Bei der Aufnahme: Hysterischer Tremor, gesteigertes Hautnachroten, halb-
seitige Schmerzdruckpunkte. Pat. ist orientiert, bietet 3 Tage lang ein manisches
Zustandsbild, blieb dann ,,zur Erholung® freiwillig noch einige Wochen in der
Klinik, weil sie sich ,,iiberarbeitet’* fithlte. Sie war ganz geordnet, orientiert und
hilfreich bei der Pflege anderer Kranken. In den néchsten 7 Jahren in ihrem
Beruf titig; nach Mitteilung des Hausarztes bestand einmal ein kurzdauernder
s»halluzinatorischer Erregungszustand. Sie suchte 7 Jahre nach dem ersten
klinischen Aufenthalt ein Sanatorium auf wegen ,,gesteigerter Nervositiat“. Dort
eine explosive Steigerung einer ,,hysterischen® Erregung: sie sprach und sang viel,
bekam Lach- und Weinkrampfe, dazwischen kataleptiforme Zustande; wegen heftiger
"Affektausbriiche (sie wiirgte eine Wirterin) und wegen halluzinatorischer Erregung
(Visionen) wurde sie nach wenigen Tagen in unsere Klinik iiberfithrt. Hier war sie
am 1. Tage vollig ruhig und orientiert, dann eine rasch sich steigernde motorische
Unruhe, Angstzusténde, erotisch, sexuell erregt; dann wieder heiter, ideenfliichtig,
mit erhaltener Orientierung; dann verwirrt, duBlert absurde zusammenhanglose
Gedanken. Zwischendurch fiir Tage Pseudoschlaf, unreinlich. Abklingen aller
Krankheitserscheinungen nach 6 Wochen. Rasche Erholung und Entlassung nach
achtwochentlichem Aufenthalt. In den nichsten 6 Jahren ,,geistig gesund®, in
ihrem Berufe titig, doch wegen ,nervéser Erregung‘* ofters voriibergehend in
offenen Sanatorien, dann wieder plétzlicher Ausbruch: Verwirrtheit, unsinnige
Handlungen (warf Sachen zum Fenster hinaus).

Dritter klinischer Aufenthalt: Ganz dhnliche, stetig wechselnde Zustandsbilder,
wie in der vorherigen Attacke. Abklingen der Krankheitserscheinungen nach
3 Monaten; sie war duBerlich geordnet, verstindig, doch traten noch fiir Stunden
und Tage affektive Erregungen ein. Sie war dann reizbar, ,,unausstehlich®, ,,heraus-
fordernd®, , kriegerisch‘’, auch ,,erotischer Koller”. Auch diese Erregungen klingen
ab, sie wird nach 5 Monaten geheilt entlassen.

Vierte Aufnahme 3 Jahre spiter: In der Zwischenzeit war sie gesund und leitete
eine Musikschule selbstindig. Sie iiberanstrengte sich bei dem Einstudieren eines
Weihnachtsspieles. Plotzlicher Ausbruch der Psychose am Vorabend der Auf-
filhrung. Sie sprach verwirrt, unverstandlich, war dann plotzlich wieder klar,
einsichtig, verlangt selbst in die Klinik aufgenommen zu werden. Bei der Auf-
nahme ganz klar und geordnet; sie sei nur ruhebediirftig und leide an Schlaf-
losigkeit. Dann plotzlich erregt, unklare Sprechweise: ,,das ganze alte Testament
muB abgeschafft werden*. Heftige Gestikulationen. Eine Stunde spiter sitzt sie
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ruhig im Bett und hékelt. Auch in den nichsten Tagen kurzdauernde Erregungs-
zustinde; in den sprachlichen Aufierungen finden sich eigentiimliche Gedanken-
verbindungen: ,,Einer muf3 am Weltkrieg schuld sein. . . . Der Geheimerat ist
der Schatzwichter aller Schatze der Unterwelt. . . . Es tauchen ganz unklare
verworrene Gedanken iiber den ,,Glaubenskrieg* auf; erotische Erinnerungsbilder
werden phantastisch aufgeputzt. Sie spricht in Tiraden iiber Menses, Siindenfall,
Blutreinigung . . .,, Man mufl auch in seidenen Hemden beten.*

In dem inkohirenten Rededrang sind auch wahnhafte Vorstellungsverbindungen
erkennbar vom Charakter der GroBen- und Verfolgungsideen. Dabei ist sie immer
sehr gut orientiert und zeigt ein normales Wiedererkennen. Nach Sinnestéduschungen
befragt, duBert sie: ,,Das nicht, ich habe nur lebhaft gedacht und wohl auch mit
meinen Vorstellungen geredet. Diese Erscheinungen schwinden nach wenigen
Wochen. Sie zeigt noch ein sehr wechselndes affektives Verhalten, ist fiir Stunden
depressiv gehemmt, dann wieder zornig erregt, zudringlich, vorlaut, witzelnd.
Nach Abklingen dieser affektiven Schwankungen Entlassung.

Fiinfte Aufnahme: 9 Monate spiter. Hypomanisches Zustandsbild, rasches
Abklingen nach 5 Wochen. Von spiteren Krankheitsphasen nach neueren Er-
kundigungen nichts bekannt geworden. Beobachtungsdauer 26 Jahre.

Epikrise: Konvergierende erbliche Belastung, die erbliche Behaftung
tritt in der nervés-hysteropathischen. Veranlagung zutage. In der Vor-
geschichte ein hystero-kataleptischer Anfall. Erste ausgepragte Psychose
im 29. Jahr, mit sehr gemischten Krankheitsbildern. In den folgenden
Jahren ganz abortive halluzinatorische Erregunggzustinde. Die zweite
Psychose wurde von schirfer ausgeprigten” hysterischen Krankheits-
erscheinungen eingeleitet und bot dann vorwaltend ein gemischt
manisch-depressives Krankheitsbild, das aber mit halluzinatorischen
Erregungen und hysterischem Pseudoschlaf durchsetzt war. Mit zum
Teil langjdhrigen Stillstdnden wiederholten sich diese subakut ver-
laufenden Psychosen noch mehrfach, ohne eine Abschwichung der in-

tellektuellen Leistung zu hmterlassen Auch dieser Krankheitsfall ist den
degenerativ-polymorphen Psyphosen zuzuteilen ; fiir ihn gelten die gleichen
Erwigungen wie in der voranstehenden Beobachtung.

Fall 28: Bei der ersten’Aufnahme 38 Jahre alt. Hereditdt: Vater starb in einer
Trrenanstalt (Paralyse ?), schwere ‘Belastung von: miitterlicher Seite: Schwester der
GroBmutter starb durch Suicid, Mutter als junge.Fraun ,,geisteskrank®, der Sohn
eines Bruders der Mutter starb durch Suicid. Von den 3 Geschwistern der Pat.
ist eine Schwester gesund, ein Bruder starb durch Suicid, Ursache ,,unaufgeklart®,
ein zweiter Bruder chronisch geisteskrank in auswértiger Anstalt. Die dortige
Diagnose lautet; Dementia praecox. .

Pat. geistig' gut entwickelt, iiber Durchschnitt intelligent, immer ,blut-
arm™, heiteres sorgloses Midchen, gelegentlich tiberschdumend lustig, seltener,
bei geringfiigigen Anléssen, reizbar, zornmiitig, streitbar. Mit 20 Jahren (nach
einem ,,Schreck’) war zum ersten Male eine krankhafte Erregung bemerkbar,
sie war in gesteigertem MaBe empfindlich, verblieb im Bett liegen und verfiel
in einen-3 Tage andauernden Schlaf. Seit dieser Zeit wiederholten sich anfalls-
weise .,,nervose* Zustinde, sie war dann leicht epmiidbar, abgespannt, schlaf- und
appetitlos, hatte ,,Zufalle mit Schmerzen in der Herzgegend und lebhaftem
Herzklopfen. In ihren guten Zeiten war sie geistig rege, verstindig, mit einem
klaren Urteil begabt. Sie wurde mehrfach wegen dieser Krankheitszustinde in

_ Sanatorien behandelt. Die Diagnosen lauteten immer auf Neurasthenie oder
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hochgradige Nervositat. Sie klagte dann iiber geistige Abspannung, Verdauungs-
beschwerden, innere Ruhelosigkeit, ,,viel Sorge und Angst® und hatte Furcht,
den Verstand zu verlieren. Plotzlicher Ausbruch der Psychose. Sie war nachts
unruhig, dngstlich erregt, entkleidete sich ofters, bat um Entschuldigung wegen
jhres Verhaltens; dann wieder eigentiimliche, ruckweise Zwangsbewegungen des
ganzen Korpers bei gespannter Muskulatur (katatoniforme Anfalle). Iterative
Ruderbewegungen mit den Armen, dann plstzliche muskulare Erschlaffung. Sie
war in ein Krankenhaus gebracht worden und wurde uns mit der Diagnose
,»;maniakalische Zufille* iiberwiesen.

Bei der Aufnahme in die Klinik: Orientiert, gibt an, wegen Erregtheit her-
gebracht zu sein. Sehr gereizt und kindlich, lacht zuweilen ganz motivlos, dann
wieder #rgerlich, unzugiinglich, antwortet nicht. Auch in den néichsten Tagen
auBerordentlich launenhaft, gegen Gerdusche tiberempfindlich, nachts lauft sie
viel herum, ,,aus Angst vor sich selbst™ . . ,,ich kann mich nicht so recht zurecht-
finden®. Plotzlicher Stimmungsumschlag, heiter, vergniigt, iibermiitig. Korper-
lich: graziler K6rperbau, beschleunigte Herztatigkeit, kleiner, leicht unterdriick-
barer Puls, Klagen iiber Herzschmerzen, linksseitig zahlreiche Schmerzdruckpunkte.
Steter Wechsel der Stimmungen in den nichsten Wochen: reizbar, grob, ausfallend,
schimpfend, gegen den Arzt ungezogen, verbittet sich seinen Besuch; dann wieder
rubig, freundlich, zufrieden. Krankhafte Eigenbeziehungen: man miBtraue ihr,
sie fiihlt sich verletzt und beeintrichtigt; sie schreibt an den Chefarzt einen Brief,
gefiillt mit paranoischen Vorstellungen. Bei einem Ausgang mit der Pflegerin
beschwert sie sich, daB die Verkéauferin in einem Laden sie so hohnisch angesehen
habe. Zu anderen Zeiten fallt ein albernes, lippisches, iibertrieben heiteres Ver-
halten auf. Abklingen aller Krankheitserscheinungen; sie wird mit voller Krank-
heitseinsicht nach 2 Monaten entlassen, kehrt aber nach wenigen Wochen zuriick.
4 Tage vor der Neuaufnahme war sie in einen inkoharenten Erregungszustand
verfallen; sie schreibt Briefe und Postkarten: ,.Findelbduser sind unentbehrlich
im 19. Jabrhundert nach der Geburt unseres Herrn und Heilandes. . . . ..
.,Jean Jacques Rousseau lieB seine fiinf unehelichen Kinder ing Findelhaus bringen®.

. »»Hat Thre Majestit die Kaiserin von Deutschland in Bethlehem auch ein
Findelhaus besucht ?“ . . . ,,Ist sie vom Patriarchen empfangen worden ?*

Bei der zweiten Aufnahme: Spricht und lacht laut, legt ihren Hut auf die Stein-
flieBen des Korridors, kniet vor einem kleinen Hunde nieder, begriifit die Arzte
in emphatischer vertraulicher Weise.

Diese manische Phase klingt nach 12 Tagen vollic ab. Vollige Krankheits-
einsicht. Ubersiedlung in ein offenes Sanatorinm.

In den folgenden 16 Jahren kein erneuter Schub. Der Hausarzt berichtet,
daB zeitweise ,,leichtere Erregungen‘ auftraten. ,,Im iibrigen ist sie launisch,
von hysterischem Charakter.” Kein Intelligepzverfall. Dann erneuter stirkerer
Erregungszustand. Uberfithrung in eine Privatanstalt. Dort bot sie, nach Mit-
teilung des Arztes, ein ausgesprochenes katatonisches Verhalten (sie war psychisch
gehemmt, mutistisch, negativistisch), das nach 2 Monaten plotzlich schwand. Sie
gab dann an, unter Beeintrichtigungsideen gelitten zu haben. Im Rekonvaleszenz-
stadium bot sie das Bild einer launenhaften Personlichkeit, die zwischen Auti-
pathien und iibertriebenen Sympathien hin und her schwankte. Stetig wechselnde
.hysterogene” Schmerzen. Nach der Entlassung lebt sie mit ihrer Schwester
zusammen. Sie war nie wieder erheblich krank. Sie schreibt, dafl es ibr leidlich
gut gebe, trotz der iberstandenen Miihseligkeiten der Kriegszeit und ibrer jetzt
gedriickten materiellen Lage.

Epikrise: Schwere erbliche Belastung, neurasthenisch-hystero-
pathische Personlichkeit, intermittierender Verlauf, sehr wechselvolle
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Krankheitsbilder, mit manisch-depressiven Stadien, paranoischen Ein-
fallen, inkohérenten Erregungen, katatoniformen Schiiben. Vollige
Erholung, keine neuen Riickschlige. Beobachtungsdauer: diber 30 Jahre.

Wir schlieflen fiir die zweite Gruppe der polymorphen Psychosen
eine charakteristische Beobachtung ausfiihrlicher an.

Fall 29: Bei der ersten Aufnahme 23 Jahre alt, Techniker. Vater schiichtern,
ehrgeizig, leicht erregbar, Mutter: rot-griin-blind (ebenso der Pat.!), leidet an
anfallweise auftretenden Kopfschmerzen. Vaters Bruder endigte in ,,geistiger
Umnachtung* durch Selbstmord. Die Geschwister des Pat. sollen gesund sein.

Vorgeschichte: Er war korperlich nie ernstlich krank, vorziiglicher Schiiler.
Nach Mitteilung von fritheren Mitschiilern war er von jeher ,,etwas verschroben®.
Nach eigener Angabe onanierte er schon als Junge sehr stark; mit 18 Jahren
Abiturium mit Auszeichnung. ,,Jch war von jeher ein Phantast, baute immer
Luftschlosser. Ich trug lingere Zeit Gummischuhe, ich bekam dann Erektionen
und Ejakulationen. Es war Fetischismus dabei. Schiichternheit und Hang zur
Einsamkeit, dabei iibertrieben ehrgeizig. Seit dem 16. Jahre zeitweise Gemiits-
verstimmungen, die er durch vieles Rauchen und AlkoholgenuB zu vertreiben
suchte. ,,Es ist mir aber nie gelungen, hchstens fiir einen Abend.*“ ,,Zu anderen
Zeiten war meine Stimmung heiter.” Im 21. Jahre ein Erregungszustand mit
manischer Farbung: Trunksucht, Gehorsamsverweigerung, liederlicher Lebens-
wandel, trieb sich mit Dirnen umher, bedrohte einen Kellner mit der Pistole und
wurde polizeilich in Gewahrsam genommen. Rascher Abfall der manischen Phase.
Er vollendete sein Studium auf einem Technikum und bestand die Priifungen mit
Auszeichnung. Im 23. Jahre erneuter Ausbruch. Er war ruhelos, machte unsinnige
Geldausgaben. Hypomanischer Tatendrang, belastigt die Behérden, renommierte,
er sei Diplomingenieur, stellte Wechsel aus. Dazwischen wurde er von Ver-
folgungsideen geplagt und hatte Visionen. Deshalb Aufrnahme in unsere Klinik.
Er bietet ein ganz unklares gemischtes Krankheitsbild. Er ist ortlich unorientiert
(glaubt in einer benachbarten Stadt zu sein), inkohirenter Rededrang, absurde
GroBenideen, konfuse Gedankenverbindungen: ,,Ich befinde mich in der Minus-
tangentialitdt, deren Ende der Tod ist.“ Den Arzt bezeichnet er als Firsten
von Sondershausen. Jahreszahl nennt er mit 2000. Massenhafte Phoneme, physi-
kalische Beeinflussung. Kildrung nach 9 Tagen. Er gab retrospektiv an: ,,Ich habe
eine Zeitlang nicht gewuBt, was ich mache, sehe jetzt ein, daB es Unsinn war.©

Er war dann 3 Jahre mit Ausnahme fliichtiger Verstimmungen gesund. In
geordneter regelmaBiger Tatigkeit. Er verlieB dann seine Stellung, wurde 7 Wochen
lang wegen ,,Nervositat“ érztlich behandelt. Im Elternhaus zeigte er sich sehr
deprimiert und hatte Selbstmordgedanken. Im 28. Jahre kam er

zum zweiten Male in unsere Klinik. Psychischer Status: ruhig, geordnet, orien-
tiert, intellektuell ungeschédigt, Krankheitseinsicht, dabei eigentiimlich apathisch-
stumpfes interesseloses Verhalten. Nach 3 Wochen plétzlicher Erregungszustand,
vorwaltend mit Zornaifekten. Beeintrdchtigungsideen: ,,Man hat mir Ather ein-
gegeben, man stellt mir nach.” Er spiirt Gift im Essen. Er wird magnetisiert,
elektrisiert. Er auBlert wie frither ganz unsinnige Wahnbildungen. Ganz unver-
mittelt fiir Stunden katatoniforme Haltungsstereotypien, Abklingen dieser Krank-
heitserscheinungen nach wenigen Wochen: Klar, doch gereizt, wechselnd mit vollig
ruhigen einsichtigen Zeiten. Hypochondrische Selbstbeobachtung. Verlafit die
Klinik nach viermonatlichem Aufenthalt.

Dritte Aufnabime 2 Jahre spiater. Er suchte freiwillig die Klinik auf. In der
Zwischenzeit war er ruhig und geordnet. Gab Privatunterricht mit gutem Erfolge,
litt gelegentlich unter ,,mifmutiger Stimmung und wurde dann streitsiichtig.
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Fr war véllig klar und zeigte eine gute Selbstkritik. Er gab an, daB die voriiber-
gehenden Verstimmungen, die durchschnittlich 8 Tage dauerten, von Zeiten
gehobener Stimmung abgeldst wurden, ,,in denen ich mich iiberschitze und alle
mogliche Interessen habe‘’. Er schildert dann anschaulich zwangsartig auftauchende
,,Griibeleien®, zum Teil iiber seine Kurzsichtigkeit, die angeboren sei und deshalb
den Eltern zur Last gelegt werden miisse, oder folgende Griibelei: Eine Schwester
falle aus dem Familientypus heraus, folglich miisse die Mutter einmal einen Fehl-
tritt begangen haben; dabei sei sie luetisch geworden und daber stamme seine
Kurzsichtigkeit. Sclche Gritbeleien sind in drei ,,Anféllen von achttéigiger Dauer
aufgetreten und waren dann wieder ,,wie fortgeblasen.

Wenige Tage nach der Aufnahme bricht ein heftiger Erregungszustand mit
aggressiv zorniger Stimmung aus; dabei sexuell sehr erregt, dann Umschlag in
eine gehobene ,,weltumarmende® Stimmung. Steter Wechsel der Affekterregungen
withrend der nichsten Wochen, dann Beruhigung. Er war gleichmafig, arbeitete
fleiBig als Stenograph. Diese Erregungszustinde kehrten immer wieder mit sehr
wechselnden Affekten und unsinnigen, phantastischen, zum Teil ganz konfusen
schriftlichen Ergiissen, in denen ein innerer Zusammenhang nicht mehr erkennbar
war. Zwischendurch ganz stumpf apathisch, lappisch lichelnd. In guten Zeiten
ist er aber immer ein tiichtiger Arbeiter.

Nach der Entlassung nahm er seine Tatigkeit (mathematische Privatstunden)
wieder auf. )

Vierte Aufnahme 16 Monate spiter. Die Kriegsereignisse hatten ihn um-
geworfen, er war bei einer 6ffentlichen Behorde beschiftigt, die ihm ein gutes
Zeugnis ausstellte, unter anderem betont sie seine sehr guten geistigen Anlagen.
Er verfiel in eine tritbselige Stimmung, die Arbeit ging ihm nicht mehr so von
der Hand. ,,Es wire das beste, der liebe Gott nahme mich zu sich, denn es wird
ja doch nichts wieder mit mir.” Kurz vor der Einlieferung zeigt er ein ganz auf-
falliges Gebahren, z. B. zeril er alle seine erstklassigen Zeugnisse. Psychischer
Status: Gereizt, gibt an, es habe ihn plotzlich eine Wut iiber unsere politische
Lage im Weltkriege ergriffen. Schweden habe dies verschuldet. Er habe zu Hause
zum Fenster hinausgerufen: ,,Jm Namen des allerdurchlauchtigsten Landesvaters
erklire ich den Koénig von Schweden fiir verhaftet. Ich bin der Doktor Calmus.‘
Er wurde deshalb festgenommen und in die Klinik gebracht. Er erziahlt dies
alles lachend und erklirt sein Verhalten fiir einen schlechten Scherz. Er ist heiterer
Stimmung, véllig orientiert, schlagfertig, Gedachtnis und Intelligenzpriifungen
ergeben normale Befunde. Dabei listiger ,,diabolischer* Gesichtsausdruck, lebhafte
mimische Bewegungen. Er dulert manchmal ganz alberne Anhegen ,»Herr Doktor,
darf ich mit beiden Beinen zugleich auf den Tisch springen?” Uber andere
Patienten witzelt er: ,,Den Z. schicken Sie zu Hagenbeck.“ . . . ,,Herr ¥. wird
als Dampfwalze auf den Ostlichen Kriegsschauplatz geschickt.* ‘Bei einer klinischen
Vorstellung erzihlt er genau alle Einzelheiten seiner fritheren Anstaltsaufenthalte:
,»»,Ich bin nur zeitweise psychisch gesund.” Er macht fiir die Klinik ausgezeichnete,
zum Teil stenographische schriftliche Arbeiten. Er wird nach kurzer Zeit wieder
entlassen.

Fiinfte Aufnahme: 1 Jahr spater. Plotzliche ,,tobsuchtlge Erregung*, kommt
manisch, ideenfliichtig an, bewitzelt alles, ist arrogant, querulierend, relzbar, jah-
zornig, zerschlagt einen Stubl, spricht geschraubt, schwiilstig, liebt Wortspiele,
verwendet sinnlos Fremdworter, nachts unruhig, beruhigt sich nach kurzer Zeit.
Nach wenigen Wochen nach Hause entlassen.

Sechste Aufnahme: 1 Jahr spiter. Macht einen ,,verschrobenen® Eindruck,
lachelt geheimnisvoll, grimassiert viel. Sprachliche AuBerungen gespreizt, phrasen-
haft, stellt seinen Lebensgang in unverstindlichen Gleichungen auf, 148t sich
leicht fixieren und antwortet dann ganz zutreffend. Glinzendes Gedachtnis. In
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der Folge #uBerlich ruhig, arbeitet; nach 4 Wochen depressiv geheramt, liegt mit
starrem Gesichtsausdruck zu Bett, hypochondrische Klagen. Dann Umschlag der
Stimmung, ausgelassen heiter, schwiilstige, aber koharente Redeweise. Er muf
wegen andauernden Schwatzens auf eine unruhige Abteilung gelegt werden. Unsinnige
Gedankenverbindungen: Er bietet dem Arzt an, er wolle ihm das eiserne Kreuz
I. Klasse besorgen. Das affektive Zustandsbild wechselt stunden- und tagweise.
Viel hypochondrische Klagen iiber Kopfschmerzen, gehdufte Pollutionen. Abklingen
aller Krankheitserscheinungen nach 3 Monaten.

Siebente Aufnahme: Nach 15 Monaten. Plotzlicher Ausbruch. Trieb sich
nachts auf der Stralle herum, belastigt weibliche Personen mit ungehorigen
Redensarten. In der Klinik vollig orientiert. Zustand wie frither, ist iiber die
Tagesereignisse vollkommen unterrichtet, weifl, dafl der Kaiser abgedankt habe
und daf8 Revolution in Deutschland sei. Erholt sich bald, ist aber einverstanden,
daB er in eine Pflegeanstalt versetzt wird, da er wohl unter steter arztlicher
Kontrolle stehen miisse; er werde im Leben drauBen immer wieder Schiff-
bruch leiden.

Epikrise: Erbliche Belastung und Behaftung. Von Jugend auf bei
sehr guter intellektueller Entwicklung verschroben, phantastisch, seit
der Pubertidt manisch-depressive Stimmungsanomalien, erste ausgepréagte
Psychose im 21. Lebengjahr. Seither in unregelmiBiger Folge mit jahre-
langen Stillstinden ganz gemischte Krankheitszustdnde, in denen die
manisch - depressive QGrundstérung durch vielgestaltete Zutaten ver-
mehrt wird. Am hervorstechendsten sind: unsinnig-phantastische und
illogische Wahnbildungen und vereinzelt halluzinatorische Vorginge.

Beim Abschlufl dieses Abschnittes sei nochmals darauf hingewiesen,
daB bei den degenerativen Psychosen als Grundlage all die pathologischen
Konstitutionstypen vorliegen kénnen, die im ersten Teile dieser Abhand-
lung kurz gezeichnet worden sind. Am héufigsten sind die hystero-
pathischen und die manisch-depressiven Veranlagungen. Aber auch
sensitive und paranoide Konstitutionstypen sind aus den Kranken-
geschichten zu entnehmen; am héufigsten findet sich eine ganz regel-
widrige Vermengung der verschiedenartigen psychopathischen Konsti-
tutionsmerkmale. In der Regel ergibt sich aus der Vorgeschichte, dal
schon frithzeitig — vor der Pubertdtsentwicklung -— die Grundziige
der spiteren Erkrankung festlagen. Auffillig ist, daB ich nur ganz ver-
einzelt eine epileptoide Veranlagung in meinem Material auffinden konnte.
Wo eine solche aus den bekannt gewordenen Erblichkeitsfaktoren oder
aus der Vorgeschichte anfinglich angenommen wurde, mufite spaterhin
sehr oft eine Korrektur erfolgen, indem die Krampfanfille sich als
hysterisch erwiesen. Auch dort, wo die Paroxysmen der Affektepilepsie
zugeteilt werden konnten, war die hysteropathische konstitutionelle
Veranlagung offenkundig. Es entspricht dies auch meinen klinischen
Erfahrungen, daB die als Affektepilepsie bezeichneten Krankheitsvor-
ginge dem Gebiete der Hysterie zugehoren.
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IV. Die Dégénerés superieurs (Magnan) einschlieBlich des moralischen
Schwachsinns; die Triebmenschen einschliefilich der Siichtigen;
die sexuellen Perversionen; die Phantasten und Abenteurer,
die degenerativen Tic-Erkrankungen.

Ich habe alle diese verschiedenartigen Krankheitsbilder zu einer
Gruppe zusammengefafit, weil in den hierher gehorigen Krankheits-
fillen, wenn man den Entwicklungsgang und den Lebenslauf wahrend
langer Zeitriume verfolgen kann, nur zu haufig in den einzelnen Krank-
heitsphasen bald diese, bald jene Komponente — bald ethische Defekte,
bald sexuelle Perversionen, bald Zwangszusténde, bald Triebhandlungen,
bald Trunksucht, Morphinismus und Cocainismus — im Vordergrund
steht.

Die Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder, ihre graduellen Ab-
stufungen und die individuellen Ausgestaltungen verbieten, im Rahmen
dieser Arbeit, eine erschopfende Darstellung. Es mag nur darauf hin-
gewiesen werden, dall bei dieser Gruppe die klinische Erblichkeits-
forschung zuerst eingesetzt und deren Zusammengehdorigkeit erwiesen hat.

Wir Psychiater miissen uns genugsam mit diesen unverbesserlichen
Defektmenschen, diesen Schidlingen der menschlichen Gesellschaft
abquilen, die begabt, aber haltlos und aller sittlichen Gefiihlsreaktionen
bar, lange Zeit auf der Grenzlinie zwischen strafrechtlicher Verantwort-
lichkeit und Strafunmiindigkeit sich bewegen. Sie stranden entweder
in Straf- oder in Irrenanstalten. Letzteres ist unzweifelhaft der Fall,
wenn Alkoholismus, Morphinismus und Cocainismus, mit deren Krank-
heitsfolgen das Bild verunreinigen und den weiteren Verfall beschleunigen.

Ich erdffne den Reigen mit einer Krankenbeobachtung, die zur
Rechtfertigung der vorstehenden Auffassung dienen kann und zugleich
ein treffliches Beispiel fiir den Typus der hoheren Degenerierten ist.

Fall 30: Bei der ersten Aufnahme 27 Jahre alt. Hereditiat: Mutter iibertrieben
empfindsam und ,,nervos®, ihr Vater an Dementia senilis in einer Irrenanstalt
verstorben, ein Mutters Bruder-Sohn, ein ,,eigenartiger Mensch®, derin seinen Kreisen
,eine etwas komische Rolle spielt.

Vorgeschichte: Normale Entwicklung. Sehr guter Schiiler. Abiturium. Schon
als Schiiler in unregelmiBigen Intervallen starke Alkoholexzesse. Sobald er auf
eigenen Fiiflen stehen sollte, entgleiste er. Wihrend seiner Studienzeit arbeitete
er gar nicht, lieB sich nicht immer immatrikulieren, vertrank sein Geld oder gab
es in leichtsinniger Gesellschaft aus. Mit 25 Jahren sechsmonatlicher Sanatorium-
aufenthalt, ohne Erfolg. Mit 26 Jahren ein Jahr lang in einer Trinkerheilstitte.
Er wurde nach 2 Monaten wieder riickfallig und war dann vom 27. bis 30. Jahre
in unserer Klink. Alle Versuche, ihn auflerhalb der Klinik wohnen zu lassen.
scheiterten. In der Klinik ist er auflerordentlich tiichtig und fleiBig.

Er wird mit schriftlichen Arbeiten beschaftigt. Als im 30. Jahre der Versuch
gewagt wurde, ibn zu entlassen, war er trotz seiner guten Gaben auBerstande,
irgendeine Tatigkeit ordnungsméiBig auszufiillen. Eine Kette leichtsinniger, direkt
krimineller Handlungen kam in den nichsten 3 Jahren vor. Zum Beispiel: er 1aBt
sich von einem Héndler 7 goldene Ketten und 2 Brillantringe geben, versetzt sie
oder hinterlaBlt sie im Wirtshaus als Pfand. FEr falscht Schueiderrechnungen.
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Auffallig ist seine Kritiklosigkeit. Er muf} sich doch selbst sagen, daB derartige
Streiche bald ans Tageslicht kommen. FEr versucht sich dann erst herauszuliigen,
gibt dann den Tatbestand ohne jede Scham und Reue zu. Im 33. Jahre Wieder-
aufnahme. Er war inzwischen entmiindigt worden. Er ist der gleich tiichtige,
gewandte und zuverlissige Arbeiter wie beim ersten Aufenthalt. Sein Vormund
macht den letzten Versuch. Er nimmt ihn zu sich aufs Bureau. Dort beginnt
der Patient bald wieder stark zu trinken. Die Mittel verschafft er sich in alt-
gewohnter Weise. KErst versetzt er oder verkauft er zu Schleuderpreisen seine
Anziige, ebenso alte Erbstiicke und Mébel. Dann falscht er in raffinierter Weise
Schecks und erhebt die Betrige bej der Bank. Er lag tagelang zu Bett, meldete
sich beim Vormund krank, hatte dabei immer Kognak, Rum u. dgl. unter seinem
Bette stehen. Er stahl auch die Kleider seines Vormundes, nachdem er dessen
Kleiderschrank erbrochen hatte. Er verkaufte ein fremdes Klavier u. a. m. Er
muBte deshalb wieder aufgenommen werden; fiihrt sich tadellos in der Klinik.
Jeder Versuch, ihm Freiheiten zu gewihren, in Form von Ausgingen, miBlingt;
um Geld firr Trinkexzesse zu erhalten, versucht er einen Einbruchsdiebstahl im
Anstaltsbureau.

Epikrise: Belastung von Mutters Seite sehr wahrscheinlich, nicht
geniigend geklart. Bei dem intellektuell iiber Mittelmaf gut veranlagten
Menschen treten in der Pubertit (periodisch ?) auftretende Trinkexzesse
in den Vordergrund, verbummelter, ethisch verkommener Trinker.
Volliger sittlicher Zusammenbruch: Dieb, Falscher.

Der vorstehenden Beobachtung reihe ich eine andere an, bei welcher
der MiBbrauch narkotischer Mittel zeitweilig die ethisch defekte Grund-
lage tberdeckt hat.

Fall 31: Bei der ersten Aufnahme 28 Jahre alt. Erblichkeit: Vater Siufer,
liederlich. Mutter: auffallender Charakter, unvertréiglich, menschenscheu. Eine
Schwester der Mutter Morphinistin, war 7 Jahre in einer Irrenanstalt, endete
durch Suicid. Ein Bruder der Mutter arteriosklerotische Psychose. 7 Geschwister
des Patienten in den ersten Lebensjahren verstorben. Ein Stiefbruder (von gleicher
Mutter) ,,verungliickte®, ein Bruder ,,nervés®.

Vorgeschichie: Angeblich bis 1145 Jahre Krampfe, guter Schiiler mit leichter
Auffassungsgabe, aber schon als Knabe leichtsinnig, verlogen. Wurde wegen
Diebstahl und schlechter Streiche aus der Obertertia relegiert. Er lernte dann
als Koch, 6fterer Stellenwechsel, trank, verschleuderte sein Geld mit liederlichen
Frauenzimmern, kam aus seinen Stellungen vollig abgerissen, von allen Mitteln
entbloBt dann nach Hause. Schon mit 15 Jahren Gonorrhée, wahrscheinlich auch
Lues. Spater wurde Zucker im Urin gefunden. Er ging als Schiffskoch ins Aus-
land; angeblich nach Sonnenstich Morphiumgebrauch. Im Morphiumrausch ein
erster ,,psychischer Aufregungszustand und Beobachtung in einer Irrenanstalt.
Unsinniges Schuldenmachen. Mit 20 Jahren Soldat. Damals ein als Epilepsie
aufgefaBBter Anfall. Er brach zusammen, wurde bewufitlos aufgefunden und ins
Lazarett gebracht. 14 Tage spéter erneuter Krampfanfall, wurde wegen Epilepsie
vom Militér entlassen. 114 Jahre spiter: ,,Wutanfall* mit nachfolgendem epilepti-
schem Anfall. Spiter nie mehr solche Anfille. Er war inzwischen regelrechter
Morphinist und Cocainist geworden. Die Mittel bekam er von einer Kranken-
schwester, die er schwingerte und spiter heiratete. Er war verschiedene Male in
Krankenhdusern wegen Morphinismus.

In unserer Klinik war er zwilfmal. Zwischen der ersten und der zweiten Auf-
nahme liegt ein Zwischenraum von fast 6 Jabren. Bei der ersten Aufnahme tber-
reicht er dem Arzt gefilschte Rezepte. Er war ein hochfahrender ligenhafter
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Mann, sehr reizbar, ohne jede Selbstkritik. Er versuchte sich in verschiedenen
Berufen und wurde immer zu uns in die Klinik zuriickgebracht wegen Alkohol-,
Morphium- und CocainmiBbrauch. Er verfiel in delirante Zustinde mit Ver-
folgungsideen und Sinnestiuschungen. Er erholte sich immer auffallend rasch.
Solange er nicht trank und spritzte, war er ‘ein vorziiglicher Arbeiter. Einmal, im
Kognak- und Cocainrausch auf dem Marktplatz ein ,,Tobsuchtsanfall’ und daran
anschlieBend ein Selbstmordversuch (Offrien der Pulsadern). Ein anderes Mal
wurde er eingeliefert in halluzinatorisch-angstlicher Erregung. Seit dem 32. Jahre
war er 4 Jahre bei uns interniert. Er war technisch sehr begabt, wurde im histo-
logischen Laboratorium beschiftigt, beherrschte bald alle Farbungsmethoden und
brachte sehr brauchbare Verbesserungen an mehreren Methoden an. Er arbeitete
aber nur gut und zuverlissig, solange er unter strengster Kontrolle stand. Im
iibrigen ein Gesinnungslump, verlogen. Er stahl auch in der Klinik in raffiniertester
Weise Opiumpulver und geriet bei ihrem Gebrauche in einen halluzinatorischen
Erregungszustand, der nach Entdeckung der Ursache rasch abklang. In der Folge
erlangte er wegen seiner technischen Fertigkéiten eine glinzende Stellung aus-
warts. 3 Jahre hielt er sich, kam dann aber wieder in elendem verfallenem Zustande
zu uns; er muBte aber immer wieder nach kurzer Zeit entlassen werden, wenn er
gich nach Entziehungskuren erholt hatte. Er war unter anderem auswérts Anatomie-
diener und Oberwirter in einem Privatsanatorium! Dort hatte er die Haus-
apotheke unter sich, die er in ausgiebigster Weise fiir sich verwandte. Schwerer
halluzinatorischer Erregungszustand war die Folge. Als er in unsere Klinik wieder
eingeliefert wurde, stellte es sich heraus, daB er eine unglaubliche Schuldenmasse
kontrahiert hatte; in seiner moralischen Verkommenheit hatte er Kassen bestohlen.
Er war lingere Zeit eifrigstes Mitglied eines Abstinenzvereins gewesen, genof3 dort
eine Vertrauensstellung, hielt offentliche Vortrige tiber Volksgesundheitsfragen!

Es stellte sich dann heraus, daf er Urkunden gefialscht und Unterschlagungen
begangen hatte. Er sank immer tiefer. Im ersten Kriegsjahre betrank er sich
einmal unméaBig mit Schnaps, der als Liebesgabe ins Feld gehen sollte. Er wurde
entmiindigt. In der Anstalt fielen sein Zynismus, seine phantastische Renommier-
sucht und seine schwindelhaften Manéver, um sich Geld zu verschaffen, unlieb-
sam auf. Seine Entmiindigung begriifite er, da sie ihn von seinen Gldubigern
befreie! Auffallenderweise ist er trotz seiner liederlichen Lebensfithrung und des
jahrelangen MiB3brauchs narkotischer Mittel geistig ganz intakt geblieben. Er ist
auch musikalisch begabt, hatte mehrere Liederkompositionen verfafit, die ver-
offentlicht sind. Trefflicher Photograph. Im Entmiindigungsgutachten ist aus-
driicklich hervorgehoben, daB er ein tiber Durchschnitt begabter Mensch sei: ,,er
verfiigt neben einem scharfen Verstand tiber eine sehr rasche Auffassungsgabe,
die ihm gestattet, sich in die mannigfachsten Berufe und Lebensstellungen ein-
zuarbeiten; auf einzelnen technischen Gebieten hat er sogar Entdeckungen ge-
macht. . . . Seine sittlichen Mingel, die seit der frithen Kindheit hervorgetreten
waren, sind durch den chronischen MiBBbrauch narkotischer Substanzen zu voller
Entwicklung gebracht. . . . Es liegt ein psychischer Defektzustand vor, der im
Sinne des Gesetzes als Geistesschwiche zu bezeichnen ist.*

Epikrise: Erbliche Belastung und Behaftung, ethisch degenerative
Personlichkeit ; Mif3verhaltnis zwischen hoher intellektueller Veranlagung
und Entwicklung einerseits und volliger Verkiimmerung aller altruistisch
sittlichen Gefiihlsreaktionen andererseits. Intoxikationspsychosen durch
Alkohol -Morphium -Cocain-Abusus. Vereinzelte epileptische (zum Teil
affekt-epileptische) Anfille. Vollige Verkommenheit. Nach neueren
Mitteilungen ist der Patient schlieflich an Lungentuberkulose zugrunde
gegangen. ‘ T
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Eine dritte Beobachtung gibt uns; ein gutes Bild einer Vielfaltigkeit
der zugrunde liegenden konstitutionellen Anomalien, eine eigentiimliche
Mischung hysteropathischer, vielleicht auch epileptoider und sensitiv-
paranoider Elemente mit Zwangszustinden und Triebhandlungen. Es
entsteht dadurch ein schwer zu entrétselndes Krankheitsbild, das bei der
kurzen Beobachtungsdauer und bei der zweifelhaften Glaubwiirdigkeit
des Patienten nicht restlos geklart werden konnte. Seine Angaben iiber
den Reisedrang wurden durch Erhebungen nachgeprift und als den
Tatsachen entsprechend nachgewiesen.

Fall 32: Bei der Aufnahme 29 Jahre alt. Hereditiat: Ein Bruder Epileptiker,
,,die ganze Familie ist hochgradig nervos. als Kind kérperlich und geistig gut
entwickelt. Bettnissen bis zum 12. Lebensjahr. Weiche Natur ,,bei Aufregungen
stockte das Herz, ich zitterte am ganzen Korper“. Las er iiber Krankheiten, so
fiihlte er sie selbst. Vom 17. bis 20. Jahre stark getrunken. Spiter sehr wenig,
s»da ich nichts vertrug®. Mit 22 Jahren Soldat, unvertriglich, arrogant, unbeliebt.
Sehr wechselnde Stimmung, einmal ausgelassen heiter, dann wieder deprimiert.
Suicidgedanken (,,ich wollte mich erschieBen‘). Einmal auf der Wachtstube ein
theatralischer Versuch, sich mit dem Seitengewehr zu erstechen; er kam damals
zur Beobachtung auf eine psychiatrische Station. Dortige Diagnose: ,,Hystero-
pathische Konstitution, Aggravationen, fast bestindige Tachykardie. Aus dem
dortigen Krankenblatt: Unzufriedener, anmaBender Mensch mit héchst labiler
Stimmung ... machte einen Selbstmordversuch (Erhédngen: er wurde noch rechtzeitig
abgeschnitten)., Kéorperlich bot er ausgesprochene halbseitige Stérungen der Be-
rithrungs- und Schmerzempfindungen. Vom Militir entlassen arbeitete er als
Techniker; ofterer Stellenwechsel, litt an Schwindelanfillen und Migranezustinden
von halb- bis zweistiindiger Dauer. Er stand oft ,,unter einem Zwang®, machte
dann ,,wie im Traum Reisen*. Aus seinem von ihm verfaBten Lebenslauf: ,,Sehr
gute Stellungen habe ich bekleidet, trotzdem wechselte tagelanges Hungern mit
wahnsinnigsten Geldverschwendungen ab. Nicht dafl ich am flotten Leben Freude
fand. Ich mufite, und wenn ich mich noch so dagegen striubte. . . . Kaum
war ich 3—4 Wochen in Stellung, dann mufte ich nach Hause reisen, um wenigstens
den Heimatort zu sehen. . . . Ich kam ans Elternhaus, lief wie ein Dieb um das
Haus, um dann elend und zerschlagen mit dem néichsten Zuge nach meinem
Wohnort zuriickzufahren. . . . Ich war tatsichlich bald mehr auf der Bahn wie
in meiner Wohnung. . . . Streckenlinge spielte keine Rolle. . . . War oft fiir
Bekannte verschollen.* Zeitweilig arbeitete er ordentlich, war aber innerlich ruhe-
los. ,,Nur immer arbeiten, nicht zur Ruhe kommen, nicht griibeln. . .. . .
,»S0bald mein Elternhaus mir in den Sinn kam, war es um mich geschehen.” Seine
planlosen Reisen fiihrten ihn kreuz und quer durch Deutschland und bis nach
Holland. . . . ,,Jch hatte einmal einen nie zuvor gekannten Trieb nach Blut-
verlust und zerschnitt mir in kurzer Zeit meine beiden Unterarme‘* (Narben vor-
handen!). Auf einer seiner Irrfahrten wurde er festgenommen, von seinen Eltern
abgeholt und in eine Diakonissenanstalt verbracht. Dort Erholung und fiir ziem-
lich lange Zeit Ruhe. Dann wieder Riickschlag: Heftigste Kopfschmerzen, starke
innere Unruhe, Unlust zu allem, Reisedrang. Kam deshalb freiwillig in unsere
Nervenklinik. Bei der Aufnahme gab er in Erginzung der schriftlichen Anamnese
noch an: ,,Von Jugend auf bin ich von Zwangsgedanken gequilt, ich muBte
nachsehen, ob ein Streichholz aus sei; als ich eine Nadel fallen lieB, mufite ich
nachts wiederholt aufstehen und sie suchen, weil ich mir Gedanken machte, die
ich selbst fiir grundlos erkannte, es konne jemand iiber sie fallen. Korperlich
bot er die gleichen Zeichen, die in dem obea erwihnten Krankenblatt angegeben
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wurden. Tachykardie, halbseitige Hyperalgesien und Hyperdsthesien, dazu aber
ein starker Tic in beiden Musculi orbiculares und im linken Mundwinkel. Psychisch
reizbar, dauernde Selbstbeobachtung, belistigte mit seinen Krankheitsklagen die
Mitkranken, lief, als ihm dies untersagt wurde, beleidigt weg; er kam reumiitig
wieder, verlieB aber die Klinik nach 8 Tagen, da er sonst seine Stelle verliere.
3 Monate spiter kehrte er zu uns zuriick. Er will in der Zwischenzeit stiandig
Kopfschmerzen gehabt haben, die einmal nach Nasenbluten besser gewesen seien;
,»ich briitete viel vor mich hin, hatte keine Lust zur Arbeit, ich wuBte oft gar
nicht, was ich tat.“ . .. ,Ich war heftig, konfus. Ich verkehrte mit keinem
meiner Mitarbeiter, ich bin nicht fiir geistlose Witze und das kénnen die nicht
vertragen.” Einmal wihrend des klinischen Aufenthaltes ein Ohnmachtsanfall
beim Husten. Bei Gemiitshewegungen (Besuch seiner Frau) Schluchzen und
Schiitteln des ganzen Kérpers. Ofters auch theatralisch anmutende Affektent-
ladungen. Anfrage der Staatsanwaltschaft, wann der Mann eine dreiwéchentliche
Haftstrafe antreten konne. Als ihm dies mitgeteilt wird, gerdt er in heftige
Erregung, krampfhaftes Schluchzen, ,,hysterisches Gebahren extremster Art‘.
Will nicht durch die,, Verbrecherbrille” angesehen werden. Entfernte sich heimlich
aus der Nervenklinik. Weitere Schicksale unbekannt.

Epikrise: Degenerative hysteropathische Konstitution, Zwangs-
neurotiker, poriomanische Zustinde, zum Teil traumhafter Art, zum
Teil zwangsméBig bei vollem BewulBtsein.

Die nachstehende Krankenbeobachtung zeigt ein ganz anderes Bild.

Fall 33: Bei der Aufnahme 19 Jahre alt. Uber erbliche Belastung ist in dem
Einweisungsbericht nur angegeben: ,,stark erblich belastet®.

Vorgeschichte: Von Kind auf sehr zart, geistig gut veranlagt, dabei wenig
fleiBig und nicht konsequent in seinen Arbeiten. Von friither Jugend an dichterische
Neigungen, sehr eitel, putzsiichtig, groBsprecherisch. Von friihester Jugend an
fiel seine iiberwiegende Phantasietitigkeit auf, die ihn zu ligenhaften Angaben
verleitete. Seit dem 13. Jahre Steigerung seiner ,,iiberschwenglichen‘ Phantasie.
Er vernachlissigte seine Schularbeiten, musizierte stundenlang, improvisierte mit
groBem Geschick Erzahlungen. Er war sehr friihreif, dichtete viel, triumte vor
sich hin und schwirmte in den Wildern herum. Er fiel dann im Beginn des
19. Jahres durch unsinnige Geldausgaben auf, kaufte Diamantring und Diamant-
nadel, Odeurs, Schminken, Dutzende von Kragen und Wischeartikel. ,,Seine
Putzsucht kannte keine Grenzen mehr.” Zunehmende Reizbarkeit und Heftigkeit.
Fr fing an, fingierte Korrespondenzen zu fihren, z. B. einen Briefwechsel mit
einer ,,Griafin“. Sie nannte ihn, in den von ihm verfaBten Briefen, Liebling, Giinst-
ling. Er bestellte sich Kartons voller Briefbogen und Kuverts mit der Grafen-
krone. ¥r schickte sich selbst Telegramme aus verschiedensten Stadten, die von
fingierten Regisseuren an ihn gerichtet waren und Gliickwiinsche fiir Theater-
erfolge enthielten. Die Dramen, zu denen er begliickwiinscht wurde, hat er nie
geschrieben! Ein andermal bestellte er zwei Lorbeerkrinze, iiber die er seinen
Freunden angab, daB er sie fiir seine Erfolge erhalten habe. Er bewahrte einzelne
leere Blatter in Kuverts verschlossen sorgfaltig auf, ,,als Andenken fiir alle an
seinen ersten Rubm®. Man fand spiiter unter seinen zahllosen Schreibereien
StoBe von Papier mit allen moglichen Kritzeleien, unter anderem ein Blatt, welches
mit drei Namen bedeckt war: Goethe, Schiller und seinem Namen. Er gab in
Geschiften Pakete ab mit der Bitte ,,wegen des bedeutenden Inhaltes sie sorg-
faltig aufzubewahren. Ein indiskreter Mann o6ffnete ein Paket und fand ein
Butterbrot darin! Fr dedizierte sich das Bild einer Firstlichkeit und schrieb
sich selbst eine Widmung mit dem fiirstlichen Namenszug darunter. Dies alles
verschlang viel Geld, besonders da er freigebig Soupers veranstaltete, in denen er
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sich als beriihmten Dramaturgen huldigen lieB. Er borgte erhebliche Summen,
was ihm dadurch gelang, daB er auf seine grofen Einnahmen aus seinen Dramen
und dichterischen Werken hinwies. Wegen dieser Schwindeleien kam er zur
Beobachtung in unsere Klinik. Bei der korperlichen Untersuchung: einseitige
Schmerzdruckpunkte mit ausgesprochenen hysterischen, motorischen Reaktionen.
Psychisch bot er das Bild eines komodiantenhaften Phantasten. Er schrieb eine
Autobiographie, in der Wahrheit und Dichtung kaum zu unterscheiden waren.
Er klagt darin iiber ein schweres KrankheitsbewuBtsein, das ihm erst in den
letzten Tagen klar geworden sei, sowie iiber eine allgemeine korperliche und geistige
Abspannung. Er klagte iiber groBe Willensschwiche; die oben nur im Auszug
geschilderten Vorginge fiihrt er auf ein Stadium ,,geistiger Ubererregbarkeit®
zuriick, deren krankhafte Natur er erst jetzt erkannt habe. ,,Schon vor etwa
einem halben Jahre mul} es gewesen sein, daB ich anfing, meinen eigenen Gedanken
nachzuhingen, sie flossen mir in einer Weise zu, wie ich es vorher nie gekannt
habe. . . . Meine Phantasie fiihrte mich in Gebiete, die mir frither ganz ver-
schlossen waren, und ich begann damals fieberhaft zu dichten. Es entwickelte
sich bei mir ein eigentiimliches traumhaftes Innenleben, in dem meine eigene
Person stets in verklirter und erhohter Gestalt im Mittelpunkt bedeutender
Menschen stand, als deren Giinstling ich mich bewegte. . . . Ich triumte mich
in ganz phantastische, oft direkt absurde und mit der Wirklichkeit in krassem
Kontraste stehende Situationen hinein. . . . Das, was ich erst nur gedacht und
gehofft hatte, wurde mir im Traume zur Wirklichkeit. . . . Solche Triume
umfingen mich oft mehrere Male am Tage. . . . Jede hemmende Kontrast-
vorstellung hatte ihre Kraft verloren; es tauchte wohl hin und wieder der Gedanke
auf, daB das alles nur Traum sei, aber ich konnte oder vielmehr ich wollte den
Gedanken nicht fassen und festhalten und er verflog im Nu. . . . SchlieBlich war
ich so der Sklave meiner Phantasie geworden, dafl ich Traum und Wirklichkeit
verwob, dafl ich meine Triume fiir Wirklichkeit hielt. . . . Daraus mu8 ich die
unsinnigen Handlungen ableiten, die mir erst in den letzten Tagen, seitdem man
mich gewaltsam aus meiner Verwirrung herausgerissen hat, alle bewuBt geworden
sind.“ Tatsdchlich war nur, daB vor dem FEinsetzen des krankhaften Zustandes
ein Mérchenstiick von ihm verfaBt worden war; er hatte sich mit dem Gedanken
getragen, das Stiick an eine groBe Theateragentur zu schicken. Wihrend der
ersten Tage seines Aufenthaltes in der Klinik schlief er schwer ein, er fiel dann
aber in einen lethargischen tiefen Schlaf, aus dem er frith kaum zu erwecken war.
Auch am Tage machte er manchmal einen leicht somnolenten Eindruck, klagte
im iibrigen iiber Kopfdruck, Abgeschlagenheit; seine Stimmung war gedriickt.
fast verzweifelt. In der 4. Nacht erging er sich wieder in #hnlichen Traumbildern
wie friiher, glaubte wieder, sein Stiick wére an einem groBen Hotheater aufgefiihrt
worden. Am 8. Tage Umschlag der Stimmung: heiter, selbstbewuBt; bei der
Visite fragte er den Arzt, ob er wirklich schon vorbher bei ihm gewesen sei und
ihm die Entlassung angesagt habe. Als dies verneint wurde, sagte er entschuldigend :
» B8 war ein plotzlicher Einfall.“ 2 Tage darauf wieder Umschlag der Stimmung:
Depression, Angstgefiihle, Gledankenleere. Aus spiteren Aufzeichnungen: einmal
klagt er itber merkwiirdige Lichterscheinungen bei geschlossenen Augen (Schnee-
flockenfall, Sternenreger, schwarze Schatten, die in der Ferne gréBer werden; aber
auch im Wachen erscheinen alle Gegenstinde ihm wie verkleinert, oder: es tauchen
im Gesichtsfelde einzelne Zahlenreihen mit sinnlicher Lebhaftigkeit auf. Nach
dem Mittagsschlaf ist er noch einige Zeit in einer traumhaften Befangenheit: er
will einen Brief von einer Tante mit bestimmten Aufforderungen erhalten haben;
als der Brief nicht gefunden wird, erkennt er diese Vorstellung als Phantasie-
produkt. Einmal nachts: Er steht aus dem Bette auf, schaut vergeistert nach der
Zimmerdecke, liuft an die Tiire, reagiert nicht auf Anrufe, wird zu Bett gebracht.
Am Morgen absolute Amnesie.
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Allméahliche Erholung; er beschaftigte sich mit dichterischen Arbeiten. Auch
nach dem Nachlassen der hystero-somnambulen Episoden machte er den Eindruck
eines haltlosen Menschen und neigte zu kleinen Liigen. LieB man ihm mehr
Bewegungsireiheit, so wurde er lissig in seiner Arbeit; er war sehr anspruchsvoll
und groflsprecherisch. Er neigte zu grofleren, seine Verhiltnisse iibersteigenden
Geldausgaben. Nach der Entlassung vollendete er unter strenger Aufsicht sein
Schulstudium. Er ist immer ein ,,nervoser’* affekt-labiler Phantastiker geblieben
mit der Neigung zu impulsiven Handlungen, er fiillt aber seinen Beruf gut aus
und ist bis heute — nach 20 Jahren — nie wieder in einen ausgeprigt krank-
haften Zustand verfallen.

Epikrise: Erbliche Belastung, hysteropathische Konstitution, exzessive
Phantagsiewucherungen, die zu phantastisch erlebten und wohl auch
geglaubten Situationsfdlschungen fiithrten, in denen Hoffnungen und
Wiinsche sich erfiillten und zu sinnlosen Handlungen, zum Teil krimi-
nellen Charakters, fithrten. Hystero-somnambule Episoden, manisch-
depressive Zwischenglieder von kurzer Dauer. Relative Heilung. Keine
Riickfille.

Diese vierte Beobachtung gewinnt dadurch ein besonderes Interesse,
daB mit Ausreifung der Personlichkeit ein jugendliches Satyrspiel ein
gutes Ende nimmt. Ein lebensuntiichtiger Phantast wird ein niitzliches
Mitglied der menschlichen Gesellschaft.

Auf dieses Ausreifen von in der Jugend schwer gefihrdeter und auch
ethisch entgleister Psychopathen hatte Th. Meynert in seinen klinischen
Demonstrationen eindringlich hingewiesen. FEr warnte uns Anfanger
immer davor, dumme Jungenstreiche, die selbst in kriminellen Hand-
Iungen gipfelten, sofort als Kennzeichen eines Dauerdefektes auf ethischem
Gebiete zu erkliren. Als ich aushilfsweise auf seiner Klinik eine Assisten-
tenstelle vertrat, horte ich von ihm bei der Beurteilung eines hierher
gehorigen Krankheitsfalles: ,,Dieses Liimpchen kann noch ganz gut
werden; man darf nicht voreilig tiber ihn den Stab brechen, warten wir
seine weitere Entwicklung ab, die Hauptsache ist, daB er ein ganz begabter
Junge ist.” Meine eigenen Erfahrungen bewegen sich in gleicher Richtung.
Ich erwihne hier nur einen frithreifen GroBstadtbengel (Gymnasiast von
16 Jahren), der neben anderen bosen Streichen ein Perlenhalsband seiner
Mutter entwendet und versetzt hatte. Er stammte aus einer erblich
belasteten Familie miitterlicherseits, ein Bruder von ihm war schwach-
sinnig, er selbst intellektuell sehr begabt.

Er war zur Feststellung seines Geisteszustandes einer Privatanstalt
iiberwiesen, wo ich als Sachverstandiger zugezogen wurde. Es war ein
eigentlimlich ethisch stumpfer, trotziger Junge, der hinsichtlich seiner
Kenntnisse und geistigen Fahigkeiten nichts Auffalliges darbot. In den
Kinderjahren hatte er an Zwangszustinden gelitten, zur Zeit bestand
noch ein pathologischer Waschdrang. Nach Jahren bin ich ihm als
gereiftem Manne wieder begegnet, er war in geachteter Stellung und
sprach sich mir gegeniiber ganz riickhaltlos iiber seine damaligen
,,Eseleien aus.
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Fiir das weite Gebiet der sexuellen Verirrungen halte ich die Mit-
teilung von weiteren Krankenbeobachtungen in dieser Abhandlung
fiir iiberfliissig; denn die reiche — fast iiberreiche — Literatur iiber
die Sexualprobleme hat eine Fiille von hierher gehdérigen ,,Kranken-
geschichten™ beigebracht. Fast iiberall in der neuerlichen Behandlung
dieser Fragen tritt der Grundgedanke hervor, daB die kontrire und
perverse Sexualbetitigung durchweg auf einer krankhaften Veran-
lagung beruhe. Diese Annahme ist aber nur fiir einen Teil der Fille
zutreffend, zu denen die kongenital-homosexuell veranlagten (,,Ur-
ninge) und wohl auch die Mehrzahl der Sadisten, Masochisten und
Fetischisten gehdren. Bei der Kategorie der Lustmérder handelt es
sich ebenfalls in der Mehrzahl der Fialle um ethisch und intellektuell
defekte Individuen. Hinsichtlich der Urninge soll noch darauf hin-
gewiesen werden, dafl die hyperdsthetische Gruppe die Annahme einer
krankhaften Veranlagung meist aufs heftigste bestreitet. In der Auto-
biographie eines von mir gerichtsirztlich begutachteten Falles rithmt
sich der Verfasser, einer feineren, hoher stehenden Menschenspezies
anzugehoéren, die die niedrigen Sexualinstinkte des gewdhnlichen
Menschen in die ,,sublimierte* Form der Paidophilie emporgehoben hitte.
Diese Fragen haben fiir uns Psychiater solange nur ein naturhistorisches
Interesse, als wir nicht durch das Strafgesetz gezwungen sind, ein Urteil
iiber die strafrechtliche Verantwortlichkeit eines Angeschuldigten abzu-
geben. Uberall dort, wo uns der Nachweis gelingt, daB die sexuellen
Aberrationen nur Teilerscheinungen schwerer, auch durch andere Merk-
male erkennbarer konstitutioneller, degenerativer Psychopathien sind,
wird der Arzt zum mindesten auf die krankhafte Genese dieser Hand-
lungen aufmerksam machen miissen. Freilich wird dem Richter, unter
Beriicksichtigung der Gesamtpersonlichkeit, das Endurteil iber die
Stratbarkeit im Einzelfalle zufallen. DafB all die Fille von Fetischismus,
Exhibitionismus und dergleichen, bei denen ausgesprochene Psychosen —
es sei hier nur an die epileptischen und hysterischen Ddmmerzustande
und die Imbezilitdt erinnert — vorliegen, unter den Schutz des § 51 St.GB.
fallen, bedarf keiner weiteren Ausfiihrungen. Viel schwieriger werden
die Félle — ich habe vor allem den Exhibitionismus im Auge — bei denen
irgendwelche erkennbaren Zeichen eines seelisch krankhaften Zustandes
nicht auffindbar sind. Hier wird man den Standpunkt festhalten miissen,
daB die sexuelle Handlung an sich — sie mag noch so widersinnig
erscheinen — den Schlull auf eine geistige Erkrankung des Titers nicht
gestattet. Es gilt dies vor allem fiir jene Leute, die sich bisexuell betétigen.
Jeder erfahrene Arzt, zumal wenn er in der Volkerpsychologie Umschau
gehalten hat, kennt die Wirrnisse, die erhohter Reizhunger, Jugend-
erlebnisse, Verfiilhrungen und Gewoéhnungen im Sexualleben herbei-
fithren kénnen, ohne dafl an der geistigen Integritit des Trigers einer
abnormen Sexualbetidtigung ein Zweifel erhoben werden kann. Soweit
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ich ,,Bisexuelle zu beurteilen in der Lage war, habe ich in ihnen nur
sexuell hoch-' oder iiberziichtete Menschen erblicken kénnen und dies
besonders dann, wenn die geschlechtliche Betétigung nach beiden Seiten
hin erst im reiferen Mannesalter aufgetreten war. Es sind mir hier
Familienviter mit zahlreichen Kindern begegnet. Alle Bemintelungen
ibrer geschlechtlichen Verirrungen, die aus dem biologisch-anthropolo-
gischen Riistzeuge von ihren iibereifrigen Verteidigern hergeholt werden,
konnen der niichternen Tatsache nicht standhalten, daB sinkende
physische Leistungstahigkeit, bei gleichbleibender psycho-sexueller Erreg-
barkeit den Antrieb zu ihren Handlungen gegeben haben. Treten sexuelle
Delikte dem Gerichtsarzt bei Individuen entgegen, die erst im Greisen-
alter solche begangen haben, so wird unschwer zu erweisen sein, daf}
eine senile Demenz vorliegt.

Es eriibrigt noch, einen Blick auf die T'riebmenschen zu werfen.
Der Poriomanie sind wir als Teilerscheinung schon in der Beobachtung
Nr. 32 begegnet. Aus diesem viel bearbeiteten Gebiete sollen nur zwet
Fille, die ein besonderes Interesse erwecken kémmen, hier in Kiirze
angefiihrt werden: ‘

Fall 34: 40jahriger Mann. Feinsinnige Gelehrtennatur, hoch, wenn auch ein-
seitig begabt, immer empfindlich und empfindsam, scheu zuriickgezogen. Erb-
lichkeitsfaktoren nicht genau bekannt, da der Patient Auskiinfte verweigerte.
Seit den Studentenjahren — jahrlich in unregelméfBigen Zwischenraumen 2—3mal
wiederkehrend — plotzlicher Drang, wegzulaufen, alles im Stiche zu lassen. ,,Nur,
ohne sich zu besinnen, fort.“ Er lief dann meist abends weg, die Nacht hin-
durch, landete in irgendeinem Dorfwirtshaus, a8 und trank dort und ,,weiter
ging es*. So irrte er 3—5 Tage herum, trank dabei sehr viel und alles durch-
einander. ,,Eigentlich war mir Schnaps ekelhaft, ich muBte aber trinken.”“ Er
strandete mittellos in irgendeiner Spelunke. Er war dann niedergeschlagen, trostlos,
daB er wieder seinem Dimon verfallen gewesen sei und half sich nach Hause.
Zu anderen Malen wurde er wegen Zechprellerei verhaftet; ich habe ihn wiederholt
durch mein personliches Eingreifen aus dem Polizeigefingnis befreit. Patient
hatte volle Erinnerung an alle Vorginge wéhrend seiner Attackea. Ich habe ihn
10 Jahre lang arztlich beraten, gelegentlich gelang es, die Anfalle zu coupieren;
seine sehr verniinftige Frau bemerkte, daBl der stille sanfte Mann reizbar, miB-
mutig wurde, viel in seinem Arbeitszimmer auf und ab lief und keine Sammlung
zur Arbeit mehr hatte. Sie benachrichtigte mich; ich lieB den Patienten Bett-
ruhe fiir 2—3 Tage halten und ihm Pantopon in kleinen Dosen injizieren. Sobald er
wieder schlafen konnte, war die Tendenz, wegzulaufen, geschwunden. Zu anderen
Malen brannte er uns durch und das Unheil vollzog sich. Er beging Selbstmord,
als er irrtiimlich glaubte, daBl er wegen Zechprellerei und Hausfriedensbruch ge-
richtlich bestraft werde und damit seine ,,soziale Achtung® vollzogen sei. Ich
habe oft mit dem Patienten retrospektiv nach den Anfillen gesprochen und nach
den psychischen Quellen geforscht. Er gab immer an: ,,Ich werde unruhig,
meine geistige Konzentrationskraft erlahmt, mich beherrscht nur der Gedanke:
fort.“

Epikrise: Sensitive Charakterveranlagung, seit der Pubertdt porio-
manisch-dipsomanische Anfiille, ohne BewuBtseingstérungen. Keine
epileptischen Antesedenzien.
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Ich fiige hier zum Schluff im Auszug die Krankengeschichte eines
Briiderpaares noch an, bei welchen die Gleichartigkeit des degenerativ-
kongtitutionellen Typus — gesteigertes Triebleben — beim Vater und
zwei S6hnen vorliegt. Wihrend beim Vater aufler einer krankhaften
Affekterregbarkeit (gemischt zornig-depressive Zusténde) und Migrine,
die den Verdacht auf eine epileptoide Konstitution erwecken miissen,
sich nur die poriomanischen Zustinde vorfinden, liegt beim &lteren Sohne
ein komplizierteres Krankheitsbild vor: In der Kindheit Anfille, die
wohl als affekt-epileptische zu deuten sind, sodann ethische Defekte,
bei guter Intelligenz, spéter, nach Einsetzen der Pubertit cyclisch
manisch-depressive Zustédnde und die Poriomanie. Der ethisch gleich-
geartete jiingere Sohn ist debil. Ein dritter Sohn (noch in der Kindheit
stehend) ist ebenfalls in seiner geistigen Entwicklung zum mindesten
retardiert und mit ticartigen Zustinden behaftet. Sehr lehrreich ist,
dal} bei dem Vater im reifen Mannesalter die poriomanischen Zustinde
vollstandig verschwunden sind.

Fall 35: Erblichkeit: Vafer auBerordentlich jahzornig, als Schuhmacherlehr-
ling erstmals Neigung zum Fortlaufen. Er war tagelang verschwunden, legte zu
FuBl weite Strecken zuriick, bei dem dritten poriomanischen Schube lief er zu
FuBl bis Hamburg, fuhr zu Schiff nach England, von dort als blinder Passagier
nach Belgien, wird polizeilich aufgegriffen und nach Hause abgeschoben. War
oft verstimmt, machte einmal einen miBgliickten Versuch, sich zu erhingen.
Auch spater ruhelos, abenteuerlustig, wurde Fremdenlegionir, war als solcher in
Nordafrika und Tonking. Nach 7 Jabren desertierte er und kam gliicklich nach
Deutschland zuriick. Er war ein ruhiger, ordentlicher Mensch geworden, der
redlich als Schuhmacher seinen Lebensunterhalt erwarb; er leidet ofters an
Migraneanfillen und Verstimmungszustinden, die er durch das traurige Schicksal
seiner Sohne erklirt. Er mull gegen Lebensiiberdru8 ankimpfen.

Mutter gesund, deren Vater an Gehirnerweichung in auswirtiger Anstalt ver-
storben. Von den 5 Kindern sind 2 Schwestern gesund, der jiingste Bruder kann
mit 215 Jahren weder sprechen noch gehen, hat ,,Zuckungen im Gesicht und in
den Gliedern.

Der dltere Junge hei der ersten Aufnahme 13 Jahre alt.

Vorgeschichte: Mit 3 Jahren Nervenfieber (hohes Fieber, Erbrechen, Durchfille),
aber schon vorher, seit dem 2. Lebensjahre bei Gemiitsaufregungen Anfille: Er
fiel um, sah weil aus ,,wie eine Wand‘, ,,streckte Arme und Beine*. Dauer
einige Minuten, dann kam er wieder zu sich, kein ZungenbiB, kein Einnissen, kein
nachfolgender Schlaf. Anfélle verloren sich mit 6 Jahren. Guter Schiiler, sehr
leicht gelernt. Schon mit 6 Jahren kleine Diebstéhle, lief tagelang grundlos fort,
strolchte herum; stahl gemeinsam mit einem Vetter (von Mutters Seite) Geld,
schwinzte die Schule. Im 11. Jahre sprang er auf der Flucht vor dem Schul-
diener in die Hochwasser fithrende Saale und schwamm hindurch. Sonst war
er gutmiitig, kein Tierqualer, keine Bosheiten. Er féthrte sich dann 2 Jahre
ordentlich; dann neue Strolchfahrten, Diebstihle, Einbriiche. Wird zur Beobach-
tung der Klinik iiberwiesen. Koérperlich bot er, auler sehr lebhaften Reflexen,
nichts Bemerkenswertes. Intelligenz und Kenntnisse gut, vollig geordnetes Ver-
halten. Uber das Weglaufen gibt er an: ,,Es kommt plotzlich iiber mich, wenn
mir ein Gedanke kommt, so fiihre ich ihn aus, das ist aber nur an einzelnen Tagen
80.“ Zuletzt wollte er von Hamburg aus zur See. ,,Das Geld habe ich genommen,
weil ich es zur Reise brauchte.“ In der Klinik bei monatelangem Aufenthalt
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ruhig, bescheiden, aber plotzlich, ohne Vorboten, eine Triebhandlung: Klettert
im Hemd vom Dachboden aus aufs Dach und kann nur mit vieler Miihe herunter-
geholt werden. Ein zweiter, gleichartiger Fluchtversuch wenige Wochen spéter.
Er war dann kurze Zeit zu Hause, wurde aber wieder gebracht; er war als Gértner-
lehrling eingestellt, war sehr geschickt, unterschlug aber schon nach 8 Tagen Geld
und trieb sich tagelang herum, bis er aufgegriffen und zu den Eltern gebracht
wurde. Bald darauf unter Mitnahme der Ubr seines Vaters wieder durchgebrannt,
vagabundierte, versetzte die Uhr, nachtete im Freien. Als er aufgegriffen wurde,
fand man bei ihm reichliche Indianerlektiire. Er blieb dann zu Hause eingesperrt,
bis er wieder der Klinik iiberwiesen wurde. Anfangs ruhig und brav. Nach
20 Tagen plotzlicher Aushruch eines typisch-maniakalischen Erregungszustandes:
Lachte, sang den ganzen Tag, steckte voller Torheiten und Neckereien. Dauer
12 Tage, dann plotzlich ruhig, auffallend still, in sich gekehrt, safl miide umbher,
allmahliche Erholung. Ein zweiter, gleichartiger maniakalischer Zustand von. drei-
wochentlicher Dauer erfolgte kurz darauf wieder. Dann hatte er eine gute Periode
von 2 Monaten. Er entwich nachher, ohne dafl ein Erregungszustand bemerkbar
geworden war, vagabundierte, schlief in einem Mobelwagen und wurde uns von
der Polizei wieder zugefiihrt. In der Klinik neuer maniakalischer Zustand mit
heftiger tobsiichtiger Erregung und Zerstorungsdrang, ihm nachfolgend depressiv.
Diese manisch-depressiven Zustédnde, unterbrochen von ruhigen Zeiten und von
poriomanischen Attacken wiederholten sich in der Folge unaufhérlich. Er wurde
in eine Pflegeanstalt iberfilhrt und von dort spater entlassen, da er sich gut
gehalten hatte. Er ging mit Einwilligung des Vaters zur See, fithrte sich als
Schiffsjunge sehr gut, schrieb nette Briefe nach Hause. Bei einem Besuch im
Elternhause begeht er einen Einbruchsdiebstahl: ,,Es sei wieder so iiber ihn
gekommen.* Sonst vollig klar, geordnet, manierlich.

- Der 2 Jahre jiingere Bruder war sein Ebenbild, soweit die poriomanischen
Antriebe, das Herumstrolchen und die Diebereien in Frage stehen, nur war er
intellektuell geringer begabt, faul, teilnahmslos in der Schule. Bei der Aufnahme
in die Klinik im 11. Jahre war bei eingehender und wiederholter Intelligenzpriifung
kein ausgesprochener Defekt erkennbar. Im Anfang war er freundlich, zutraulich,
half bei der Hausarbeit mit. Finmal, nach einem Konflikt mit dem Pfleger,
heftigste, zornige Erregung, drohte, diesen mit einem Stein zu erschlagen, war
kaum zu bindigen. Ofters kleine Unarten und Riipeleien. Alle Versuche, ihn
drauBen zu lassen und erzieherisch zu beeinflussen, schlugen fehl; Weglaufen,
Diebstihle, Unterschlagungen wiederholten sich stets. Er wurde immer wieder
zu uns zuriickgebracht. Manisch-depressive Zustinde traten bei monatelangen
Aufenthalten in der Klinik niemals auf. Die Eltern, des ewigen Kummers und
der Schande miide, zogen aus Jena fort und nahmen den Jungen mit. Uber die
weiteren Schicksale dieses Bruderpaares bin ich nicht unterrichtet.

V. Verlaufsrichtungen und Ausgiinge.

Aus den mitgeteilten Krankenbeobachtungen geht zur Geniige hervor,
daB bei den polymorphen Krankheitsfillen eine intermittierende, zum
Teil direkt cyclische Verlaufsrichtung die Regel bildet; auch bei den
abortiven und fragmentarischen Krankheitsbildern zeigte es sich, daB
cine Wiederkehr gleichartiger Krankheitsschiitbe nicht ausgeschlossen ist.
Nur die akuten paranoischen Zustdnde bieten eine bessere Prognose.
Sie konnen, wie die Beobachtung Nr. 24 zeigt, restlos ausheilen.
In anderen Fillen ist diese ,,Heilung® freilich nur eine relative; sie ist
namlich nur insoweit erreicht, dal die Lebenstiichtigkeit wieder
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hergestellt, die Erfiillung der gestellten Lebensaufgaben wieder moglich
geworden war, daBl aber — die Beobachtung Nr. 17 kann als Beispiel
dienen — nicht nur die charakterologische, psychopathische Eigenart
fortbesteht, sondern da8 auch krankhafte parancide Elemente trotz
aller geordneten #uBeren Lebensfiihrung aus der Krankheitsperiode
heriibergenommen und festgehalten werden. Auch auf eine weitere
Verlaufsmoglichkeit muf8 hier hingewiesen werden. In Beobachtung
Nr. 25 sahen wir, dafl zwar ein Intelligenzdefekt im engeren
Sinne, trotz jahrelang bestehender remittierend verlaufender KEr-
krankung, nicht eingetreten war, dall aber sich ein allm#hliches Nach-
lassen der geistigen Energie vollzogen hatte. Es trat ein Zustand von
Lebensuntiichtigkeit, von sozialer Unsicherheit und Unselbstindigkeit
ein, der die Patientin zwang, sich dauernd einer fremden geistigen
Fiihrung anzuvertrauen; dabei besal sie ein ganz klares Urteil iiber
ihre eigene ,,Schwachheit*. Ich bin gleichartigen Ausgingen mehrfach
begegnet; gehoren solche Patienten den gebildeten und besitzenden
- Klassen an und stehen sie im Leben allein, so fliichten sie sich in Privat-
pensionen oder offene Sanatorien, wo sie sich geborgen fiihlen. Das
MaB ihrer Betétigung ist gar nicht selten verhidltnisméfig groB; sie
arbeiten im Betriebe mit oder tiben sich in schonen Kiinsten ; ich kannte
eine solche gebrochene Siule, die sich ihren Lebensunterhalt durch aus-
gezeichnete Ubersetzung englischer Romane verdiente. Viel schlimmer
aber sind die Patienten aus den tieferen sozialen Schichten daran; bei
dem Unvermdgen, sich selbst weiter zu helfen, stranden sie in Armen-
und Pflegeanstalten. Falle dieser letztgenannten Art stehen auf der
Grenzlinie zu den Ausgingen im Defekt; es wird sicher Psychiater geben,
die diese Falle mit Herabsinken der geistigen Energieen schon zu den
Defektpsychosen rechnen und von Heilungen mit geistigem Defekt
sprechen. Ich mochte aber daran festhalten, dafl der Intelligenzverfall
zur Kennzeichnung der Defektpsychosen notwendig ist. Man darf also
den Schluf ziehen, daf den degenerativen Psychosen im engeren Simne
des Wortes das gemeinsame Kennzeichen zukommi: ein geistiger Defekt
vollzieht sich nicht. Ubrigens wird man in Fillen, die nach jahrzehnte-
langem Bestand ihrer degenerativen, intermittierend verlaufenden Krank-
heitszustinde schlieBlich wie der Fall Nr. 25 ein Nachlassen ihrer
Widerstandskraft aufweisen, die Frage aufwerfen diirfen, ob es sich
nicht um Anzeichen einer beginnenden senilen Involution handelt.
Aber damit sind nicht alle Schwierigkeiten hinsichtlich ihrer Ein-
ordnung in die psychiatrische Systematik iiberwunden. Ks gibt un-
zweifelhaft Fille, die nur in fritheren Krankheitsphasen, unter besonderer
Beriicksichtigung ihrer Abstammung und der Kenntnis der pramorbiden
Personlichkeit wegen der Symptomgruppierung urspriinglich, in den
ersten Krankbeitsphasen als degenerative Pgychosen erscheinen. Der
spiatere Krankheitsverlauf 148t dann unzweideutig erkennen, dafl eine
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Schizophrenie vorliegt. Eine einschligige Beobachtung ist Fall Nr. 21.
Hier mége ein weiteres Beispiel geniigen:

Fall 36: Bei der Aufnahme 21 Jahre. Tante des Vaters chronisch geistig krank,
Schwester des Vaters ,nervos®, Vater ist ein eigenartiger, verschlossener, un-
geselliger Charakter, aber tiichtiger Geschiaftsmann. Eine Schwester bleichsiichtig,
,nervos, mit 18 Jahren Chorea. Eine andere Schwester deutlich zirkular,
machte. in der Depression einen Selbstmordversuch.

Vorgeschichte: Patientin soll sich normal entwickelt haben, mittlere Begabung.
Seit dem 18. Jahre gemischt manisch-depressive, kurzdauernde ,,Anfille”. Mit
19 Jahren Schlaflosigkeit, Angstzustinde mit unsinnigen Einfillen: eine Leiche
Liege unter ihrem Bett, ein schwarzer Hund sei im Zimmer. Menses zessierten
4 Monate lang. Auftauchen von Vergiftungsideen; sie miisse verhungern. Sohwere
Angstanfille. Aufenthalt in verschiedenen Sanatorien, relative Besserung; es
bestand aber eine primenstruelle Reizbarkeit fort. Kurz vor der Aufnahme plétz-
licher Ausbruch heftigster affektiver Erregung; lautes Schreien, aggressive Hand-
lungen gegen ihre Angehorigen.

Bei der Aufnahme: Fast vollig regungslos, alle Glieder schlaff, miider Gesichts-
ausdruck, leise Sprache, wortkarg. Nachmittags jaher Umschlag; sie lacht, schreit,
ist inkohérent erregt, dulert sinnlose Wortreihen mit sentimental theatralischem
Tonfall. Abends mutistisch, in den néchsten Tagen katatone Erscheinungen,
unreinlich. Nach 3 Wochen vollige Erholung, orientiert, erinnert sich an die
Vorginge der letzten Wochen: ,,Mir war nicht gut, es kamen mir plotzlich Ge-
danken, es finde eine Schlacht statt.” In den nichsten Wochen trat einmal nachts
ein einstiindiger Schreianfall, angeblich infolge von Kopfschmerzen ein. Symmetri-
sche Druckpunkte; bei Druck auf die linke Mamilla Zuriickwerfen des Kopfes,
Schluchzen, tiefe stolweise Inspirationen, klagt iber Schmerzen im ganzen Koérper,
vorwiegend links lokalisiert. Viele Phoneme, daran anschlieBend ein hysterischer
konvulsivischer Anfall: Augen weit offen, parallel gestellt, Schlaghewegungen der
Extremitdten, dann tonische Starre des ganzen Kérpers. Dauer 5 Minuten. In
den nichsten Tagen bestandige Klagen itber Kopfschmerzen; Schimpfparoxysmen,
einmal ist Echolalie verzeichnet. Nach 2 Monaten véllige Beruhigung und Klirung,
labile Stimmung, volles KrankheitsbewuBtsein, klagt iiber vereinzelte ,,Stimmen®.
Nach achtmonatlichem klinischen Aufenthalt Entlassung.

Patientin war im Zeitraum von 19 Jahren 10mal kiirzere oder lingere Zeit
in der Klinik. Immer ganz gemischte Zustandsbilder: manisch-depressive Stim-
mungsanomalien, massenhafte Phoneme und Visionen, katatoniforme Zustands-
bilder, hysterische Anfille. In der Zwischenzeit immer relativ normal mit guter
Krankheitseinsicht, klagt iiber vereinzelte Stimmen bei klarem BewuBtsein. Allméih-
liche Entwicklung von Basedowsymptomen, Vergrofierung der Schilddriise mit
schwirrenden Gersuschen, starke Pulsationen der Halsgef#Be, leichter Exophthalmus,
positiver Stellwag und Graefe, feinschligiger statischer Tremor. Kein Intelligenz-
defekt erkennbar. Sie wird schlieBlich dauernd in Anstalten gehalten. Nach
spiteren Berichten allméhlicher Riickgang der intellektuellen Leistungen, Zerfall
der Personlichkeit, ,,sie wird albern, bléde, meist stupords, negativistisch, kata-
tonisch, Stereotypien. Die urspriingliche Diagnose einer polymorphen degenera-
tiven Psychose muBte erginzt werden durch die Beifiigung schizophrenes
SchluBbild.

In solchen Fallen ist die Bezeichnung Schizophrenie mit degenerativen
Merkmalen berechtigt. Sie weisen uns darauf hin, daB degenerative
Veranlagung die Entwicklung des schizophrenen Krankheitsprozesses
durchaus nicht ausschliet. Im Gegenteil: ich bin iiberzeugt, daB die

konstitutionelle Minderwertigkeit, die auf korperlichem und seelischem
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Gebiete den degenerativen Féllen eigentiimlich ist, recht haufig die
Grundlage zu jenen Selbstvergiftungen bietet, die den schizophrenen
Prozell verursachen. Ich habe schon im ersten Teile dieser Arbeit darauf
hingewiesen, dal sowohl morphologisch nachweisbare fehlerhafte Anlagen
in verschiedenen Organsystemen — hier sei nur an das GefiBsystem,
das autonome Nervensystem und an den endokrinen Apparat erinnert —
als auch nur funktionell erkennbare Stérungen in der korperlichen Ent-
wicklung der pramorbiden Personlichkeit bei den degenerativen Fillen
auffindbar sind. In diesem Zusammenhang sei nochmals auf die so
haufige Koinzidenz von Thyreoidalerkrankungen mit degenerativen
Psychosen aufmerksam gemacht.

Uberschaue ich meine personlichen Erfahrungen iiber die Schizo-
phrenie auf degenerativer Grundlage, so muf} ich hier noch einer Gruppe
gedenken, bet der der Zusammenbruch der geistigen Persinlichkeit sich
geradezu blitzartig in der Pubertit vollzieht. Ich skizziere zwei Be-
obachtungen:

Fall 37: In der einen handelt es sich um einen Primaner, der bis Ober-
sekunda der beste Schiiler seiner Klasse gewesen war. FEines Tages erklirte er
seinen Angehorigen, daBl er unfdhig geworden sei zu geistiger Arbeit. Er war
vollig verdindert, lissig, unlustig zu allem, lief§ sich auch in der Korperpflege gehen,
wurde aufs Land geschickt, erholte sich niemals recht. Er wurde noch ein Jahr
lang durch das Gymnasium gepeitscht, brach nach dem Abijturium endgiiltig
zugammen, bezog noch die Hochschule, wurde aber nach 14 Tagen in véllig ver-
wahrlostem Zustande, verwirrt in eine Anstalt gebracht. Einige Wochen spiter
wurde ich zur Konsultation zugezogen. Er war geistig véllig zerfallen, unfahig
zur geringsten Leistung. Er hat noch jabrzehntelang in véllig verblodetem Zustande
weitergelebt.

Uber die hereditiren Verhaltnisse sei bemerkt, da in der Familie der Mutter
mehrfache Fille geistiger Storung vorgelegen haben. Beide Eltern boten geistig
nichts Abnormes.

Fall 38: In dem zweiten Falle handelt es sich um ein junges Madchen, deren
Mutter chronisch geisteskrank (die Diagnose lautete auf Paranoia chronica) seit
Jahren in einer Anstalt war. Pat. war hochbegabt, kiinstlerisch titig. Mit 22 Jahren
ganz akuter Zusammenbruch: Sie wurde apathisch, eigentiimlich schlafsiichtig,
unreinlich. Das ganze vollzog sich innerhalb 14 Tagen. Sie kam in ein Privat-
sanatorium, bot das Bild einer vollig teilnahmslosen, stumpfen Personlichkeit,
die danernd zu Bette lag. Der Arzt berichtete, daB es sich um einen einfachen
Erschopfungszustand handle, der volle Aussicht auf Genesung darbiete.

Ich habe die Patientin 8 Monate nach dem Ausbruch der Erkrankung arztlich
kennen gelernt. Sie war geistig vollstindig vernichtet. Nach mehrmonatlicher
Beobachtung in meiner Klinik kam sie in eine Pflegeanstalt, wo sie an Tuberkulose
nach einigen Jahren zugrunde ging.

Unter den in dieser Arbeit mitgeteilten Krankenbeobachtungen
habe ich tiber Falle berichtet, bei denen der Ausbruch der Erkrankung
sich in akuter Form im Beginn des Klimakteriums vollzog. Die pri-
morbide Personlichkeit bot wohl einzelne degenerative Ziige, doch war
eine geistige Storung vorher nicht beobachtet worden. Die ganze Ent-
wicklung, die Symptomgruppierung und der Verlauf der geistigen



370 Otto Binswanger: Die klinische Stellung der Degenerationspsychosen,

Erkrankung boten "alle Merkmale einer degenerativen Psychose. Vor
allem ist bemerkenswert, daB auch diese Spétformen ohne Defekt ver-
laufen. Bei dieser Gelegenheit muB ich darauf aufmerksam machen,
daB ein wverfrihtes Klimakteriwum — schon im Anfang der dreiBliger Jahre
— Dbei einzelnen Fillen degenerativer Psychose vorkommt. Der erste
Schub fallt dann fast regelmifBig zusammen mit dem Ausbleiben der
Menses, die niemals wiederkehren.

Bei drei hierher gehorigen Beobachtungen handelt es sich um kinder-
lose Ehefrauen, bei denen die Menses frither immer spérlich und unregel-
miBig aufgetreten waren. Dal bei solchen Beobachtungen die Annahme
einer hypoplastisch bedingten, in vivo nur funktionell erkennbaren
Storung der Ovarialtitigkeit vorliegt, ist gewill gerechtfertigt.

Aber auch andere symptomatologisch recht verschiedenartige und
zum Teil recht unklare gemischte Krankheitsbilder stehen mit prima-
turen Involutionsvorgingen in genetischem Zusammenhange. In meiner
Arbeit iiber die Hypoplasie der Hirnarterien, die ich als morphologischen
Index degenerationis auffasse, habe ich wenigstens fiir einen Fall von
praseniler Demenz das Vorhandensein dieser angeborenen Entwicklungs-
storung nachweisen konnen. Ich habe dort die Vermutung ausgesprochen,
dafl hochstwahrscheinlich unter den Bildern der ,,Spéatkatatonien —
die nach meiner Ansicht nichts mit der Schizophrenie s. str. zu tun haben,
sondern den Involutionspsychosen als besondere Gruppe der Auto-
Intoxykationspsychosen zugehoren — sich ebenfalls solche, auf dege-
nerativer Basis entstandene Krankheitszustinde verbergen. Der eine
der vorstehend erwihnten Krankheitsfille von vorzeitigem Klimakterium
im 34. Jahre bot ein solches spatkatatonisches Zustandsbild dar. Die
Kranke verfiel kirperlich und geistig im Verlauf von drei Jahren immer
mehr und ging marastisch zugrunde. Eine Obduktion konnte ich nicht
erlangen, und konnte deshalb auch keinen Beweis fiir eine morphologisch
nachweisbare degenerative Veranlagung (Hypoplasie der Ovarien oder
der Hirnarterien ¢) erbringen. Fir jeden Fall wird man kiinftighin in
allen Fallen von frithzeitigem, prisenilem Untergang die pathologisch-
anatomische Untersuchung nach diesen Richtungen hin durchzufiihren
haben; dazu zwingen tberdies die pathologisch-anatomischen Befunde,
die in ausgesprochenen Fillen von jugendlicher Paralyse und von
konstitutionellen (familialen) prématuren Arteriosklerotikern erhoben
worden sind. Dort konnte ich die Hypoplasie der Hirnarterie nach-
weisen. Awus all diesen Erfahrungen und Erwdgungen heraus wird man
zu dem Schlusse gelangen, daf degenerative Veranlagung — auf dem
Umaveg diber endokrin bedingte Stoffwechselvergiftungen zu worzeitiger Be-
endigung der Lebensvorginge auf psychischem und somatischem Gebiete
fiikren kann. Das pathogenetische Zwischenglied bildet die degenerative
Hypoplasie endokriner Apparate — oder des Gefdfsystems, in specie der
Hirnarterien.
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Die spateren Schicksale der letzten Gruppe (der Dégénerés superieurs
und ihrer Affiliierten) werden sich sebr verschieden gestalten, je nach
dem MaBe ihrer intellektuellen Entwicklung, nach dem Grade ihrer
ethischen Verkiimmerung und ihrer , Instabilitat. Die Mehrzahl kommt
unter die Réder des sozialen Maschinenwerkes. DaB jiingere, entgleiste
Menschen noch ausreifen kénnen und das Mafl von Selbstzucht und
Willensstidrke gewinnen koénnen, das im Lebenskampfe notig ist, habe
ich schon hervorgehoben. Mir it nach dieser Richtung ein Fall unver-
geBlich, in dem ein vollig zusammengebrochener, direkt verlumpter
Student (Exzesse in Alkohol et in Venere, unsinniges Schuldenmachen,
zweifelhafte Geldgeschifte) wegen ,,Moral insanity’* entmiindigt worden
war. Er raffte sich auf, machte ein glinzendes Referendarexamen und
fithrte einen skandaltsen Prozel gegen seinen Vater und die Gerichte,
bis er die Aufthebung der Entmiindigung erreicht hatte. Sein duBleres
Leben verfloB spater in geordneten Bahnen: seine ethische Minderwertig-
keit &nderte sich nicht.

Die immerhin seltenen Félle der als Maladie des Tics convulsifs
zusammengefafiten Krankenbeobachtungen werden wohl unbestritten
den degenerativen Erkrankungen zugeteilt. Ich habe jene eigenartige
Vereinigung zwangsartig und triebhaft auftauchender Bewegungsimpulse,
die Zerrbilder von Ausdrucksbewegungen darstellen, mit Echolalie und
Coprolalie nur zweimal beobachten konnen. In beiden Fillen handelt
es sich um jugendliche im Alter von 12—14 Jahren stehende Knaben,
bei denen die intellektuelle Entwicklung entschieden zuriickgeblieben
war und die gefiihlsstumpf und willensschwach waren. Die beiden Falle
gehorten demgemifl in die Kategorie der Imbezillitéit.

Zum Schluf dieses Abschnittes mochte ich auf den Ausspruch eines alten
Psychiaters (Jung) zuriickgreifen, der sich in langjéhriger Anstaltspraxis
eine grofe Kenntnis iiber die degenerativen Psychosen verschafft hatte:
,»Die degenerative Veranlagung macht ihre Triger verletzlicher, sie ver-
fallen leichter, auf Grund duBerer oder innerer Ursachen, in akute Geistes-
storungen mit schwersten Symptomen. Sie heilen aber in auffallender,
unverhoffter Weise wieder. Die Achillesferse dieser Krankheitsfalle
besteht in der erhéhten Neigung zu rezidivierendem, zum Teil cyclischem
Verlaufe.«

Ich bin am Ende meiner Darlegungen angelangt.

Ich erhebe nicht den Anspruch, in dieser Arbeit neue klinische Tat-
sachen beigebracht zu haben; meine Aufgabe bestand vielmehr darin,
unsere klinischen Erfahrungen nach bestimmten pathogenetischen Ge-
sichtspunkten neu zu ordnen. Nach meiner Uberzeugung kann man der

“eingangs erwihnten Forderung, die klaffenden Liicken innerhalb der
heute herrschenden Systematik der funktionellen Psychosen auszufillen,
nur auf diesem Wege gerecht werden. Moebius, der geistvolle Interpret
der Magnanschen Lehren, stellt seiner Bearbeitung der Magnanschen
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Vorlesungen den Satz voraus: ,,Die Lehre von den Geistesstérungen der
Entarteten ist wohl der wichtigste Abschnitt der Psychiatrie und einer
der wichtigsten Teile der Menschenkunde iiberhaupt.¢ Ich schliele mich
diesem Ausspruch aus vollster Uberzeugung an.

Es sei noch die Bemerkung gestattet: degenerative Erscheinungen
sind sicher zu allen Zeiten, in allen Kulturepochen, bei allen Voélkern
innerhalb des Volksganzen vorhanden gewesen; sie liegen begriindet im
Auf und Ab einzelner Geschlechter und ‘ganzer Vélker. DaB wir ,,Abend-
Jander jetzt im besonderen Mafle von degenerativen Vorgidngen heim-
gesucht werden, vermag ich nicht anzuerkennen; den degenerativ
wirkenden Faktoren halten die regenerativen die Wage. So sehen wir
auch innerhalb schwer belasteter Familien zwar einzelne Zweige vollig
verdorren, dagegen andere neu aufblithen und zum Teil hervorragende
Menschen hervorbringen. Die Feststellungen von von Krafft-Ebing, dafi
etwa ein Drittel der Familienglieder innerhalb einer erblich durchseuchten
Familie der Psychose verfalle, gelten nach meinen Erfahrungen auch
heute noch zu Recht. Daneben diirfen wir nicht aufler acht lassen, daf}
neue Geschlechter und Sippen mit hoheren Geistesanlagen immer wieder
aus dem Volkskorper hervortauchen und so einen Ausgleich des Verloren-
gegangenen herbeifiihren.

Nachtrag. ,

Herr Dr. Rokde, Nervenarzt in Erfurt, hat mir bei der Bearbeitung
meines klinischen Materials zu vorstehender Abhandlung wihrend seiner
Assistentenzeit an meiner Klinik (1912—1914) sehr wertvolle Dienste
geleistet. Auf meine Veranlassung hat er seine Erfahrungen und SchluB-
folgerungen iiber genetische Zusammenhinge zwischen degenerativer
Veranlagung und krankhaften Vorgéngen im Gebiete der endokrinen
Tatigkeit kurz in den folgenden Bléittern zusammengefaflt, die ich hier
als Anhang meiner Darlegungen folgen lasse. '

Es muBlte bei der Durchsicht aller unserer Krankengeschichten, die
in der Diagnose irgendeinen besonderen Hinweis auf das Vorliegen einer
degenerativen Farbung der Psychose trugen, die groBe Héufigkeit auf-
fallen, mit der gerade in diesen Krankengeschichten — und auffalliger-
weise eigentlich nur in diesen — eine Mitbeteiligung des endokrinen
Driisenapparates in irgendeiner Form hervortritt. Das legt die Vermutung
nahe, daB irgendwelche ganz besonders engen Beziehungen zwischen
endokrinem Driisenapparat und den degenerativ gefdrbten Psychosen
bestehen miissen. Welcher Art diese Beziehungen im einzelnen sind,
wissen wir bisher noch nicht, wir halten es aber fiir besonders nétig,
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und zwar auf Grund unserer Feststellungen bei Sichtung unseres
Materials, dafl diesen offenbar bestehenden engen Korrelationen zwischen
endokrinem Driisenapparat und degenerativer Komponente kiinftig
besonders eingehende Beachtung geschenkt wird. Ganz besondere Be-
deutung scheint nach unserem Material den thyreotoxischen Stérungen
zuzukommen. In auffalliger Haufung treten in den Krankengeschichten
unserer degenerativ gefirbten Psychosen im Ablauf derselben plotz-
lich mehr oder weniger ausgesprochene Basedowsymptome fliichtiger
Art hervor, die oft sozusagen unter unseren Augen im Ablauf der Psychose
kamen und gingen: aber auch andere Driisen des endokrinen Systems
zeigten Neigung zu allerhand Stérungen. Wir halten das fir um so
bedeutungsvoller, als, wie ausdriicklich betont sei, bei Abfassung der oft
Jahre und Jahrzehnte zuriickliegenden Krankengeschichten urspriinglich
auf diese Momente kein besonderer Wert gelegt ist und diese Befunde
eigentlich mehr nebenher registriert waren, ohne dall irgendwelche
Schliisse im Einzelfalle daraus gezogen wurden. Erst bei der Sichtung
des ganzen degenerativen Materials fiel diese Haufung auf, und so sind
denn in einzelnen Fillen, die klinisch Degenerationspsychosen waren,
auch Untersuchungen mit dem Abderhaldenverfahren gemacht; auch
hierbei fielen besonders ausgedehnte Abbauvorginge in den endokrinen
Driisen meist im Sinne der pluriglanduliren Affelktion auf. Dall besonders
enge Beziehungen zwischen endokrinem System und klinisch als degene-
rativ imponierenden Psychosen bestehen miissen, scheint uns festzustehen.
Wir begnigen uns einstweilen mit dieser Feststellung und glauben an-
nehmen zu miissen, dal diese Beziehungen mehr wie ein blofes Neben-
einander sind. Die Schwierigkeit scheint uns in der Beantwortung der
Frage zu liegen : Was ist dabei das Primére, was das Sekundére ¢ Schroder
hat schon in der Vorkriegszeit auf die Haufigkeit der Kombination von
Psychosen mit Basedowsymptomen gleichfalls hingewiesen. Seine von
Bonhoeffer damals fiir beachtlich erklirte Ansicht, dafi die pathologischen
Affektstrapazen in der funktionellen Psychose direkt eine ursichliche
Bedeutung fiir die Entstehung des Basedow haben konnen, scheint uns
freilich nach unseren Erfahrungen nicht weitgehend genug. Wir sind
vielmehr der Ansicht, daB hier wahrscheinlich erheblich engerc Be-
ziehungen sich ergeben dirften, die auf die Gesamtkonstitution zuriick-
gehen. Wir wissen heute, daBl Korper und Seele untrennbar eins sind
und dafl das, was wir als Seele bezeichnen, seine Krifte und Impulse
dem ganzen Organismus entnehmen mufl. Das einzige korperliche System,
das bei allen Lebensvorgingen in gleich ausgedehnter Weise fir den
Gesamtorganismus regulierend eingreift und dessen Bestandteile in
ihrer Wirksamkeit ineinander greifen, ist das vegetative Nervensystem.
Ahnlich wie eine Storung einer seelischen Teilfunktion oft schon eine
Disharmonie im Zusammenspiel des ganzen Seelenlebens bedingt, so
ist es hier in korperlicher Hinsicht, indem die Stérung einer endokrinen
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Driise die gesamte Driisentatigkeit stért und vergiftend auf den Gesamt-
organismus wirken mull. Wir wissen heute, dafi das vegetative Nerven-
system eine besondere Stellung im Seelenleben einnimmt, und es ergibt
sich eigentlich iiberall, daB in unserem Seelenleben gerade durch Ver-
mittlung des vegetativen Systems und der endokrinen Driisen allent-
halben im Zustandekommen seelischer Vorgidnge und speziell seelischer
Abnormititen, toxische Momente infolge Storungen des endokrinen
Gleichgewichts eine Rolle spielen. Wir verkennen keineswegs, dall auf
der einen Seite die Organfunktion durch psychische Vorginge beeinflufit
werden kann, wir glauben aber doch auch ebenso daran festhalten zu
sollen, daf} andererseits eine Abhingigkeit unseres psychischen Lebens
vom Zustand der Organe und speziell des vegetativen Systems sich
geltend macht, und zwar sicherlich nicht nur im Sinne des blofen
Zustandekommens von Gefithlen und Affekten, sondern auch durch
Einwirkung auf die Dissimilationsprozesse in der Hirnrinde. Schon
1915 hat Krehl in einer viel zu wenig beachteten Schrift ,,Betrachtungen
iber die Einwirkungen des Krieges auf unseren Organismus und seine
Erkrankungen® gerade hierauf hingewiesen und der Ansicht Ausdruck
gegeben, dafl man Psychisches und Kérperliches oft nicht mehr trennen
kann. Und spiter ist Miller (Erlangen) aus ganz dhnlichen Erwigungen
heraus noch weiter gegangen, wenn er erklirte, daB die Stimmungen
nicht nur das vegetative Nervensystem beeinflussen, wie das der Schroder-
schen fritheren Ansicht entsprechen wiirde, sondern daf} sie in ihm
zustande kommen. Uns scheint diese letztere Ansicht in mancher Hinsicht
viel fiir sich zu haben. Wir mochten nach unseren Beobachtungen jeden-
falls mit allem Vorbehalt eine Vermutung hier aussprechen und zur
Nachpriifung empfehlen, ob nicht das, was den degenerativen Einschlag
ausmacht, vielleicht zuriickgehen kann auf eine in der Gesamtkonstitution
ruhende Schwiche und erhshte Beeinfluflbarkeit der innersekretorischen
Driisen und ihrer Zusammenarbeit untereinander. Diese Schwiche im
Zusammenarbeiten der endokrinen Drisen wiirden die echten degene-
rativen Menschen dann mit auf die Welt bringen — und das wiirde sich,
wie wir meinen, auch mit den Erfahrungen des Vererbungsmechanismus
decken, die dahin gehen, daf3 durch Keimgifte, die doch die Degeneration
schaffen, eben unzweckméiBige Anlagekombinationen und eine Lockerung
des Gefiiges im Keimgut geschaffen wird. Wir wiirden somit dann in
der erblichen Degeneration eine Dispositionsschwiche im Zusammen-
wirken der endokrinen Driisen und eine hieraus sich ergebende oder
richtiger damit zusammenfallende seelische Funktionsstérung im Zu-
sammenwirken der seelischen Geschehnisse zu sehen haben, die beide
untrennbar miteinander verbunden den degenerativen Zusténden ihre
eigenartige Firbung verleihen und speziell den steten Wechsel des Zu-
standsbildes erkliren kénnten. So wiirden wir auch unter Umsténden
zu einer Erklirung dafiir kommen kénnen, weshalb auch im spéteren
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Leben bei schwer Erschopften sich nicht so selten degenerativ anmutende
Zustandsbilder zeigen, ohne daBl sich angeborene degenerative Ziige
feststellen lassen. Gerade die Feldzugserfahrungen haben gelehrt
(Brugsch u. a.), daf} die Erschépfung zuerst die endokrinen Driisen angreift
bzw. eine vielleicht vorher schon unmerklich vorhandene Schwiche
dergselben in ihrem Zusammenarbeiten so verstirken kann, daB, wie
wir meinen, fiir das Auftreten degenerativer Erscheinungen im Er-
scheinungsbild der Boden geebnet wird. Wir wiirden dann in manchen
Erschopfungszustinden unter Umsténden eine im Leben erworbene,
das Erscheinungsbild degenerativ firbende Schwiche des endokrinen
Systems und untrennbar damit verbunden der psychischen Lebens-
vorgange sehen konnen, wihrend bei der echten Degeneration die gleiche
Schwiiche schon im Erbbild bzw. bei der Geburt besteht und von Anfang
an ,,degenerative” Erscheinungen zeitigt.



