(Aus der Heil- und Pflegeanstalt Berlin-Buch.)

Wieweit sind uns die Grundlagen der verschiedenen
exogenen psychischen Reaktionsformen bekannt?!?

Von
Prof. Dr. Hans Seelert,

(Eingegangen am 27. Juni 1929.)

M. H.! Ich michte Thre Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen fiir
Fragen, die sich ergeben, wenn wir uns bemiihen, Einblick zu bekommen
in die Zusammenhénge der Krankheitserscheinungen und in die Vorginge,
die im einzelnen Falle den Krankheitserscheinungen zugrunde liegen.

Ich gehe aus von dem uns heute ganz geliufigen Gedanken, daB
biologisches Geschehen nicht etwas Zuféilliges ist, sondern bestimmt
wird durch Entwicklungsbedingungen. Die Entwicklungsbedingungen
fiir Krankbeitsdulerungen sehen wir in. der Art des erkrankenden Orga-
nismus und in der Art der Einwirkungen in seine Lebensvorginge.
Diese beiden Gesichtsfelder fir die Betrachtung von Fragen der klinischen
Pathologie, die Eigenart des erkrankten Menschen und die Art der Ein-
wirkungen auf ihn, sind in der Psychiatrie seit vielen Jahren gepflegt
und erweitert worden. .

Bei dem grofien Eifer, mit dem die Erforschung des konstitutionellen
Momentes in der Pathologie der Psychosen erstrebt wird, sind meines
Erachtens einige Fragen zu kurz gekommen, die sich bei der Betrachtung
von solchen Krankheitserscheinungen aufdringen, fiir deren Genese
konstitutionelle Faktoren keine oder nur eine untergeordnete, neben-
sachliche Bedeutung haben. Das Bestreben der Kliniker war bei der
Erforschung der Grundlagen dieser Krankheitserscheinungen lange Zeit
ganz ausgefiillt von dem Bemiihen, die cerebrale Lokalisation der Krank-
heitsvorgénge zu bestimmen. Die cerebrale Lokalisation kann uns zwar
manches aus der Vielgestaltigkeit der Erscheinungen, die wir hier zu
sehen bekommen, erkliren, sie reicht aber nicht aus, um die offenbar
vorhandenen gesetzméfigen Beziehungen innerhalb der Entwicklung
dieser Vielgestaltigkeit verstéindlich zu machen.

Durch die Arbeiten Bonhoeffers iiber die symptomatischen Psychosen
und durch den Erfolg, den diese Arbeiten gebracht haben, die Heraus-

1 Vortrag, gekiirzt gehalten auf der Jahresversammlung des Deutschen Vereins
fiir Psychiatrie 23. und 24. Mai 1929 in Danazig.
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hebung der exogenen Reaktionstypen des Gehirns, ist in der Psychiatrie
eine Ordnung in die Betrachtung der von konstitutionellen Momenten
mehr oder weniger unabhéngigen Krankheitserscheinungen gekommen.
Wer gewdhnt ist, seine Kranken unter den von Bonhoeffer gegebenen
Gesichtspunkten zu untersuchen, und wer auf die Feststellung des
jeweiligen Zustandsbildes ebensoviel Wert legt als auf die Stellung der
Krankheitsdiagnose, dem dringt sich der Wunsch und das Bestreben aut,
die von Bonhoeffer gegebene Ordnung noch weiter durchzufithren. Dieses
Bestreben entspringt nicht der Freude am Einteilen, am Katalogisieren
und am Schematisieren, sondern es kommt aus der Erkenntnis, daf3 der
Einblick in -die Vielgestaltigkeit dessen, was uns die Kranken mit
psychischen Krankheitserscheinungen zeigen, erleichtert und vertieft
wird, wenn wir bei dem Versuch, hinein zu blicken in das Gefiige der
Krankheitserscheinungen, von Richtlinien und erpropten Grundsiizen
geleitet werden. Dal solche Richtlinien und Grundsitze an die Unter-
suchungsergebnisse Bonhoeffers anzuschlieBen sind, unterliegt keinem
Zweifel. )

Bonhoeffer 1 hat der #dtiologischen Mannigfaltigkeit bei den Krank-
heiten, die hier in Betracht kommen, die Gleichf6érmigkeit der psychischen
‘Bilder gegeniibergestellt. Daraus ergibt sich, wie er sagt, ,,die Auf-
fassung, daB wir es mit typischen psychischen Reaktionsformen zu tun.
haben, die von der speziellen Form der Noxe sich verhaltnisméBig unab-
hiingig zeigen®. Als solche Reaktionsformen nennt Bonhoeffer ,,Delirien,
-epileptiforme Erregungen, Dimmerzustdnde, Halluzinosen, Amentia-
‘bilder, bald mehr halluzinatorischen, bald mehr katatonischen, bald
inkohérenten Charakters. Diesen Erscheinungsformen entsprechen, wie
Bonnhoeffer weiter sagt, ,bestimmte Verlaufstypen: kritischer oder
lytischer Abfall, Entwicklung emotionell-hyperisthetischer Schwiche-
zustdnde, amnestische Phasen von Korsakowschem Typus, Steigerung
zum Delirium acutum und zum Meningismus‘.

Wenn wir viele unserer Kranken mit den verschiedenen' von Bon-
hoeffer geschilderten Reaktionsformen und Verlaufstypen nebeneinander
vergleichend betrachten, so ergibt sich mir die Uberzeugung, dafB die
Gleichformigkeit der psychischen Krankheitsbilder noch weiter geht,
als sie Bonhoeffer uns gezeigt hat, und es scheint moglich zu sein, die
Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder, die nach den Ergebnissen Bon-
hoeffers immer noch iibrig bleibt, auf drei Erscheinungsformen zuriick-
zufithren. Als diese drei Grundformen der Symptomengruppierung sehe
ich, wie ich es schon vor 6 Jahren angegeben habe 2, den amnestischen
Zustand, den deliranten Zustand und die Stérung oder richtiger gesagt,

! Bonhoeffer: Die Psychosen im Gefolge von akuten Infektionen, Allgemein-
erkrankungen und inneren Erkrankungen. Handbuch der Psychiatrie 1912.
% Seelert: Krankheitsursachen in der Psychiatrie. Klin. Wschr. 1923, 1389.
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die Minderung des Bewuftseins . Aus Mischungen dieser drei Grund-
formen der Symptomengruppierung ergeben sich meines Erachtens die
von Bonhoeffer herausgehobenen psychischen exogenen Reaktionstypen
des Gehirns. So sehen wir, um einige Beispiele zur Erlauterung der hier
vertretenen Anschauung anzufiihren, in Dammerzustinden die Ver-
bindung von Minderung des BewuBltseing mit den Symptomen des
deliranten Zustandes, in Amnetiabildern sehe ich eine Verbindung von
Symptomen des deliranten Zustandes mit ersten Anfingen oder mit
leichter Ausprigung von KErscheinungen des amnestischen Zustandes;
dafl als drittes auch noch Minderung des Bewufltseins hinzukommen
kann, ist selbstverstindlich. In der Halluzinose sehe ich ein unvoll-
stindiges, ein in der Entwicklung steckengebliebenes Delir, Wer sich
mit den Krankheitszustdnden, die wir hier ins Auge zu fassen haben,
geniigend beschéftigt und sie ausreichend untersucht hat, kennt solche
Zustéinde, bei denen es fraglich ist, ob sie zutreffender als Démmer-
zustand, als deliranter Zustand oder als Amentiabild zu bezeichnen
sind. Es igt das eine vielfaltige Erfahrung, die die Berechtigung meiner
Anschauung bestétigt.

Diese drei Formen der Symptomengruppierung, den amnestischen
Zustand, den deliranten Zustand und die Minderung des BewuBtseins
koénnen wir auch dann, wenn sie miteinander vermischt sind, durch unsere
Untersuchung herausfinden. Es ist das mdglich, weil in jedem dieser
drei Zustéinde ein bestimmter, von den beiden anderen unterscheidbarer
psychologischer Kern steckt. Mit wenigen Worten a3t sich das auf eine
einfache Formel bringen. Der Zustand der Minderung des Bewuftseins
wird bestimmt durch pathologische Anderung in der Aufnahme der
Erlebnisse, der amnestische Zustand durch pathologische Anderung in
der Verarbeitung der Erlebnisse und der delirante Zustand durch patho-
logische Anderung in der Beantwortung der Erlebnisse 2.

Ausgegangen sind wir von dem Gedanken, da8 biologisches Geschehen
nicht etwas Zufalliges ist. Das fithrt uns zu der Anschauung, daf den
drei erwihnten Grundformen der Symptomengestaltung nicht nur von-
einander verschiedene, sondern auch bestimmte und immer wieder die
gleichen Vorbedingungen zugrunde liegen. Damit werden wir vor das
Problem gestellt, diese Vorbedingungen zu erforschen. Unsere Frage-
stellung lautet: Warum haben wir in dem einen Krankheitsfall einen
amnestischen Zustand, warum in dem anderen einen deliranten Zustand,
‘warum in dem dritten eine Minderung des BewuBtseins ohne die am-

1 Die Arbeiten iiber die symptomatischen Psychosen von Sterlz, die spater
erschienen sind, enthalten eine &hnliche Anschauung. Handbuch der Neurologie
Erginzungsband, 8. 639. 1924; Handbuch der Geisteskrankheiten Bd. 7, S. 1. 1928,

2 Unter Erlebnis ist hier nicht nur das Erleben von Sinneswahrnehmungen
zu verstehen, sondern auch das Erleben von Vorstellungen, von Affekten und von
anderen psychischen Gebilden und Funktionen.
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nestische Denkstérung und ohne delirante Symptome und warum zeigen
andere Krankheitsfdlle Mischungen dieser drei Grundformen der
Symptomengruppierung ?

Versuchen wir, uns die Tatsachen vorzufithren, die eine Antwort
auf die hier gestellten Fragen erméglichen, so ist zundchst auf die ge-
laufige Erfahrung hinzuweisen, daf eine Psychose nicht mit einem
amnestischen Zustande anfingt, sondern daB sich dieser Krankheits-
zustand erst nach einiger Dauver der Krankheit einzustellen pflegt, oft
anschliet an einen deliranten Zustand oder an den anderen Typus der
Symptomengestaltung, die Minderung des BewuBtseins. Es ist weiter
darauf hinzuweisen, dal} der amnestische Zustand aufzutreten pflegt im
Verlauf von besonders schweren und lang dauernden Krankheiten, dafl
er dagegen bei kurzer, leichter Krankheit nicht zur Beobachtung kommt,
daB er in der Mehrzahl der Krankheitsfille zum Dauerzustand wird und
nur selten restlos heilt. Es ist hier auch anzufiihren, daB es ganz vor-
‘wiegend die Gehirne dlterer Individuen sind, die nach irgendeiner Schii-
digung zur Entwicklung eines amnestischen Defektzustandes kommen,
dafl dagegen der amnestische Zustand bei jungen Menschen selten, bei
Kindern kaum jemals beobachtet wird. Nach allen diesen Erfahrungs-
tatsachen besteht kein Zweifel, da§ die Intensitét der Gehirnschidigung
dafiir bestimmend ist, ob sich ein amnestischer Zustand entwickelt oder
nicht. Damit sage ich nichts Neues, sondern Althekanntes; ich ziehe aus
diesem Altbekannten die SchluBfolgerung, daB iiberall dort, wo es zur
Entwicklung eines amnestischen Zustandes gekommen ist, die hochste
Stufe der partiellen Funktionsstorung des Gehirns erreicht ist. Selbst-
verstindlich einer partiellen Funktionsstérung, denn bei totalem
Funktionsausfall gibt es keinen amnestischen Symptomenkomplex mehr.

Es ist nun eine unabweisbare Folgerung, daB die hichste Stufe einer
Funktionsstorung, auch einer partiellen Funktionsstérung des Gehirns
nur erreicht wird mit Gewebsvernichtung oder doch mit Vernichtung
von Gewebsfunktion. Wir haben nach den angefiihrten Erfahrungs-
tatsachen guten Grund anzunehmen, daB der amnestische Zustand
Ausdruck einer solchen Gewebsschidigung des Gehirns ist, die zum
Funktionsausfall einzelner Elemente des Funktionstriigers gefithrt hat,
oder mit andern Worten, Ausdruck einer partiellen Gewebsvernichtung
ist; und so sehe ich denn, wie ich es schon vor 6 Jahren kurz ausgefithrt
habe, in der Gewebsvernichtung in dem hier angegebenen Sinne eine
der Schidigungstypen des Gehirns, die den drei Grundtypen der
Symptomengruppierung zugrunde liegen.

Damit stammt die Erfahrung gut iiberein, dafB der amnestische
Zustand nach Gehirnschidigung verschiedener Entstehung auftritt. Ob
es sich um eine Gehirnschadigung durch traumatische Einwirkung,
durch, toxische Wirkung oder durch einen im Gehirn sich abspielenden
KrankheitsprozeB handelt, ist von untergeordneter Bedeutung; die
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Schidigung fithrt zum amnestischen Zustand, wenn es zu einer partiellen
Gewebsvernichtung mit Ausfall der Funktion einzelner Elemente des
Funktionstrager kommst.

Aus dieser Erkenntnis ergibt sich die Frage, ob der amnestische
Zustand in allen Fallen auf eine diffuse Gewebsvernichtung zu beziehen
ist, oder ob er auch Ausdruck circumscripter Gewebsschidigung mit
Funktionsvernichtung sein kann. Fir das letztere glaubt Gamper?,
ausgehend von anatomischen Befunden bei chronischem Alkoholismus,
Griinde anfiithren zu konnen. Er ist der Amsicht, daf bei seinen Kranken
der amnestische Zustand Herdsymptom einer  Schédigung oder Ver-
nichtung des Corpus mamillare war. Gamper schrinkt jedoch diese
Anschauung ein, indem er hinzufiigt, es solle mit seinen Ausfihrungen
nicht gesagt sein, daB das Corpus mamillare die einzige Stelle ist, deren
Ausschaltung die psychische Dynamik in der angegebenen Art stort. Die
Ausfithrungen Gampers verlieren an Uberzeugungskraft dadurch, daB
nicht erwahnt ist, in welcher Ausdehnung bei den von ihm untersuchten
Féllen Verinderungen an andern Hirnstellen vorhanden waren. Gamper
fiithrt nur an, daB im Bereiche des Hirmmantels ,,niemals irgendwelche
charakteristische, als spezifisch deutbare Verinderungen® gefunden
wurden. DaB der amnestische Zustand eines chronischen Alkoholisten’
auch durch ,nicht charakteristische” und durch ,nicht spezifische®
Verianderungen hervorgerufen werden kann, ist nicht zu bezweifeln.
Nach den Kklinischen Erfahrungen halte ich es fiir wahrscheinlicher,
daB die Grundlage des ammnestischen Zustandes eine diffuse und nicht
eine eng umgrenzte Gehirnschidigung ist. Bei Gampers chronischen
Alkoholisten diirften nicht charakteristische und nicht spezifische Ver-
dnderungen im Hirnmantel mehr Anteil an dem amnestischen Zustande-
gehabt haben als die Verdnderungen des Corpus mamillare. Dafiir
sprechen auch die anatomischen Befunde Creutzfeldts®. Die Anschauung,
daB der Korsdkowsche Symptomenkomplex die Folge einer allgemeinen
Schiidigung des Gehirns ist, hat auch Forster * auf Grund der Kriegs-
erfahrungen ausgesprochen. )

Wenn ich von amnestischem Zustand spreche, so soll das nicht so
aufgefaBt werden, daB damit gemeint ist nur der voll entwickelte
Korsakowsche Zustand, als dessen Grundsymptome Stérung der Merk-
fahigkeit mit Orientierungsstorung und Konfabulationen genannt werder.
Es ist das eine einseitige, den Tatsachen nicht immer entsprechende-
Auffassung dieser Zustandsbilder. Zum amnestischen Zustande gehoren
auch solche Zusrandsbilder, bei denen es nicht zur Bildung von Konfa-
bulationen kommt, und bei denén in der Art der Denkstérung nicht
immer  die Stérung der Merkfihigkeit im Vordergrund steht. Das

1 Gamper: Zbl. Neur. 47, 830 (1927).
2 Creutzfeldt: Zbl. Neur. 50, 321 (1928).
% Forster: Mschr. Psychiatr. 46, 78 (1919).
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Fehlen von Konfubalationen bedeutet keinen grundséitzlichen Unter-
schied. Es kann ein grundsatzlicher Unterschied auch nicht darin gesehen
werden, daf bei dem einen Kranken das Denken in erster Linie durch
Merkschwiche, bei dem andern durch Stérung der Kombinationsfdhigkeit
oder in anderer Weise beeintréachtigt ist. Ich muBl es mir versagen, hier
auf diese Dinge einzugehen und will nur erwéhnen, daf es einen Kor-
sakowschen Zustand, bei dem sich die Krankheitserscheinungen allein
aus Storung der Merkfahigkeit und Orientierung und aus Konfabulationen
zusammensetzen, nicht gibt, weil immer noch andere Grundsymptome
der Denkstorung nachzuweisen sind. Wir machen deshalb keinen Fehler,
wenn wir hier anstatt von amnestischem Zustand von organischem
Defektzustand als exogenem Reaktionstypus sprechen.

Wenden wir uns jetzt einem der beiden anderen Grundtypen der
Symptomengestaltung zu, dem deliranten Zustand, dem Zustande der
sensorischen Desorientierung und veranschaulichen uns, was die klini-
schen Beobachtungen iiber seine Entstehung lehren. Da stoBen wir
zunachst auf die nicht zu bestreitende Tatsache, daB der Zustand
deliranter Desorientierung vorwiegend bei toxischen Gehirnschadigungen
zur Entwicklung kommt, oder bei sochen Gehirnschédigungen, die iiber-
wiegend toxische Wirkung zur Folge haben. Uberall, wo toxische
Gehirnschédigung erwiesen oder wahrscheinlich ist, finden wir ein voll
ausgebildetes Delir oder- ein Zustandsbild mit deliranter Komponente.
Das zeigen mir eigene Erfahrungen und viele Angaben in der Literatur.
Der Zustand - deliranter Desorientiernng ist der haufigste Symptomen-
komiplex der Gehirnschidigung infolge akuter Infektionskrankheiten.
Dall wir bei diesen toxische Gehirnschiden haben, bedarf keiner aus-
fuhrlichen Erdrterung. Weiter ist zu erwéhnen, dafl die akuten Psychosen:
der Stoffwechselkrankheiten, einschlieflich der Basedowschen Krankheit,
solange es nicht zu einem bleibenden Defektzustande gekommen  ist,
wahrend der ganzen Dauer der Psychose, oder mindestens interkurrent,
vorwiegend delirante Zustdnde sind, namentlich dann, wenn diese Krank-
heiten einen akuten, stiirmischen Verlauf nehmen. Auf Grund eigener
Erfahrungen und auf Grund neuer Zusammenstellung aus der Literatur
gibt Pohlisch 1 an, da die akuten Psychosen auf dem Boden der Dauer-
vergiftung mit den Narkoticis der Fettrethe symptomatisch im wesent-,
lichen aufgehen in das Delir und in die Halluzinose.

Bei den. Psychosen infolge cerebraler Zirkulationsstérung haben.
wir dasselbe. Als Beispiel daftir verweise ich auf die als Migrinepsychosen 2
beschriebenen Zustinde und auf die Beobachtung Thieles ¥; ich erinnere
ferner daran, daB . auch bei den ZirkulationsStﬁrungeh infolge wvon
Strangulation vor -Ausbildung des amnestischen Zustandes delirante

U Pohlisch: Zbl. Neur. 50, 310 (1928).
2 Ranzow: Mschr. Psychiatr. 47, 98 (1920).
3 Thiele: Mschr. Psychiatr. 68, 657 (1928).
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Phasen auftreten. DaB bei cerebraler Zirkulationsstérung in vielen
Fillen letzten Endes toxische Wirkungen zustande kommen, scheint mir
nicht zweifelhaft.

Diese Erfahrungstatsachen sind so eindringlich, so iiberzeugend von
den festen Beziehungen zwischen toxischer Gehirnschidigung und dem
deliranten Zustande, dafl wir genétigt sind, bei allen Gehirnschiadigungen
toxische Vorginge anzunehmen, wenn sie mit delirantem Zustandsbilde
einhergehen, oder wenn sich eine delirantes Zustandsbild unter andere
Reaktionsformen mischt. Wenn sich z. B. bei einer Commotio cerebri
ein deliranter Zustand in das Krankheitsbild einschiebt, so ist es nach
allem, was wir wissen, wahrscheinlich, daB dieser Zustand in toxischer
Schidigung von Gehirnelementen seine Grundlage hat. Sei es, daf
diese toxische Schidigung durch die Wirkung von Zerfallsprodukten
innerbalb des Gehirngewebes, sei es, daBl sie durch Stérung der Er-
nahrung und Zellatmung erfolgt. Das Angefithrte gibt uns eine Be-
rechtigung zur SchluBfolgerung, dall auch bei andern Gehirnkrankheiten,
z. B. der Lues cerebri, der Arteriosklerose, dem epileptischen Démmer-
zustande toxische Vorginge ! im Krankheitsgeschehen mitwirken, wenn
durch die Untersuchung des Kranken ein deliranter Zustand nach-
zuweisen ist. :

Die bei den deliranten Zusténden oft vorkommenden Schwankungen
in der Intensitét der Krankheitserscheinungen und die Heilungstendenz
dieser Zustinde stehen mit der Annahme, daB3 sie gesetzméBig in toxischer
Schidigung ihre Grundlage haben, in guter Ubereinstimmung.

So komme ich dazu, den zweiten Grundtypus der exogenen psybhi-
schen Reaktionsformen auf toxische Vorginge in den Gehirnelementen
zuriickzufithren. Voraussetzung scheint dabei zu sein, dafl das Angriffs-
feld der toxischen Schidigung im Gehirn eine geniigende Ausdehnung
hat; genau so, wie wir auch bei dem ersten Schidigungstypus, der
Gewebs- (Funktions-) Vernichtung, nur dann einen amnestischen Zustand
finden, wenn die Vernichtung nicht nur die Bedeutung einer lokal um-
grenzenden Schidigung hat.

Nun sieht es zweifellos so aus, als ob sich gegen die hier vertretene
Angicht Einwande machen lassen, die diese Ansicht als unzutreffend
erweisen. Es 1483t sich einwenden, dal nach einmaliger Zufithrung einer
toxischen Noxe hiufiger ein Zustand reiner BewulBtseinsminderung als
ein Zustand deliranter Desorientierung entsteht. Diese Tatsache kann
aus dem, was wir wissen, damit erklirt werden, daB bei jeder toxischen

1 Der Begriff des Toxischen ist hier sehr weit zu fassen. Es ist nebenséchlich,
ob das, was hier vorgeht, als toxisch, als eiweifitoxisch oder als stoffwechsel-
pathologisch bezeichnet wird. Es kommt hier nur darauf an, eine gemeinsame
Grundlage und die Art dieser Grundlage der deliranten Zustdnde zu erfassen.
Anderung im Chemismus der Funktionselemente ist hier wahlrscheinlich diese
gemeinsame Grundlage. .
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Noxe, die an das Gehirn herankommt, zu unterscheiden ist zwischen
einer elektiven Wirkung auf einzelne Gehirnteile und einer diffusen
Wirkung, die sich mehr oder weniger auf die Gesamtheit des Gehirns
erstreckt. Diese beiden toxischen Wirkungskreise werden uns anschau-
lich bei der Narkose, wenn es vor voller Entwicklung des narkotischen
Komas zu einem Exzitationsstadium kommt. Elektive und diffuse
toxische Wirkung kommen mehr oder weniger zeitlich getrennt nach-
einander oder synchron nebeneinander zur Entwicklung. Tritt die
elektive Wirkung schneller oder viel intensiver ein als die diffuse, so
kann die.diffuse Wirkung unter den Erscheinungen der elektiven un-
kenntlich werden. Aus Verschiedenheiten in der Schnelligkeit der Ent-
wicklung und Verschiedenheiten in der Intensitét der elektiven und
diffugen toxischen Wirkung ergibt sich die uns gut bekannte Tatsache
groBer Variationsbreite toxischer Gehirnschiddigungen wund die Ent-
stehung pathologischer toxischer Reaktionen, von denen uns der patho-
logische Alkoholrausch am besten bekannt ist.

DaB auch nach einmaliger Zufuhr einer toxischen Noxe ein deliranter
Zustand auftreten kann, ist bekannt. Auf Grund der Literatur und
eigenen Erfahrungen ist Pohlisch® zu dem Ergebnis gekommen, dafB
bei der Atropingruppe sich schon nach einmaliger Giftzufuhr mit groBer
RegelmiBigkeit ein Delir einstellt, gleichgiiltig, ob es sich um einmalige
oder Dauververgiftung handelt. Dabei zeigte es sich, da8 eine individuelle
Disposition zum Entstehen des Atropindelirs nicht notwendig ist.

Bei den Gedanken die uns hier beschéftigen, darf nicht unerwihnt
bleiben, daf} nach akuter Intoxikation oft sehr schnell, ja mitunter sofort,
eine Minderung oder Aufhebung des BewuBtseins, d. h. ein Aufhéren
des subjektiven Erlebens, eintritt. So schnelle Wirkung 1486t auf eine
hochgradige Affinitdt zwischen toxischer Noxe und Gewebszellen
schlieBen, eine Affinitdt, die wir uns viel besser mit umschriebener
Lokalisation als in diffuser Verbreitung denken konnen. Damit komme
ich zu der Frage: welche Grundlage hat bei den exogenen Krankheits-
zustinden die dritte Form der Symptomengruppierung, die Minderung
des BewuBtseins ?

Einen wesentlichen Teil der Antwort auf diese Frage habe ich soeben
vorausgenommen; es bleibt noch die Aufgabe, zu untersuchen, ob auch
noch andere Erfahrungen zu der Annahme fithren, daB Aufhebung und
Minderung des Bewultseins Ausdruck lokal umgrenzter Gehirnschi-
digung sind. Dal klinische Beobachtungen bei Erkrankung des Hirn-
stammes fiir diese Annahme sprechen, ist bekannt. Auch chirurgische
und pharmakologische experimentelle Untersuchungen scheinen die
Richtigkeit der Annahme von Beziehungen zwischen Hirnstamm und
Minderung des Bewultseins zu bestétigen. Ich verweise auf die Unter-

1 Pohlisch: Zbl. Neur. 50, 310 (1928); Mschr. Psychiatr. 69, 338 (1928).
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 88. 20
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suchungen Breslauers ' und die pharmakologischen Arbeiten von E. und
J. Keeser 2. Auch der von Reichardt® mitgeteilte Fall, bei dem es un-
beabsichtigh beim Suboccipitalstich zu einem chirurgischen Experiment
kam, ist hier zu erwadhnen.

Wenn es auch noch eine offene Frage ist, wieweit psychologlscher
Schiaf und pathologische Minderung des BewulBtseins gemeinsames
haben, und wieweit sie sich unterscheiden, so ist es doch naheliegend
und wahrscheinlich nicht unberechtigt, hier die Erfahrungen zu verwerten,
die eine Regulierung des Wach- und Schlafzustandes von umgrenziten
Stellen im Hirnstamm annehmen lassen. Es wiirde vom Thema ab-
fithren, wenn ich diese Erfahrungen einzeln anfithren wollte; ich verweise
auf das Referat von Reichardi?, ,,Hirnstamm und Psychiatrie”, das
von Trémner s, ,,Schlaffunktion und Schlaforgan® und auf die Arbeit
von Economo$, ,Die Pathologie des Schlafes”. Fest steht, dall die
Erfahrungen anf den Hirnstamm als Regulationsorgan des Wach- und
Schlafzustandes hinweisen, wenn auch noch nichts Sicheres dariiber
bekannt ist, welcher oder welche Teile des Hirnstammes diese Funktion
ausiiben.

Eine hiufige Beobachtung mufl hjer angefigt werden. Wir finden
pathologische Minderung des BewubBtseins, abgesehen von toxischer
Wirkung auf das Gehirn, vorwiegend bei erhohtem Druck im Schidel-
innern, wir finden sie nicht oder sehr viel weniger und seltener bei
krankhaften Gehirnverinderungen ohne Zeichen von Steigerung des
Hirndruckes. Nach dem, was wir heute iiber die Grundlage von Bewufit-
seinsminderung wissen, steht diese Beobachtung in guter Uberein-
stimmung mit der Erfahrung, die wir oft auf dem Sektionstisch
machen, daB die Folgen erhohten Hirndruckes makroskoipsch am deut-
lichsten am Hirnstamm zur Ausprigung kommen, so daf die grolle
Bedeutung der Steigerung des Hirndruckes fiir die Minderung oder
Aufthebung des BewuBitseins verstéindlich ist.

Aus den angefiihrten Tatsachen und Schlubfolgerungen haben wir
guten Grund, in pathologischer Minderung oder Aufhebung des Bewuft-
seins, also in der dritten Form der Symptomengruppierung exogener
psychischer Krankheitszusténde, in erster Linie eine Funktionsstérung
im Hirnstamm zu sehen. Finden wir bei der Untersuchung eines Kranken
Minderung oder Aufhebung des BewuBtseins, so kénnen wir nicht, wie
bei dem deliranten Zustand, auf eine bestimmte Schidigungsart
schlieBen, sondern auf die Einbeziehung eines bestimmten Gehirnteiles

1 Breslamer: Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 29, 715 (1917).

2 Keeser, B. u. J.: Arch. f. exper. Path. 125, 251 (1927); 127, 230 (1928).

8 Reichardt: Mschr. Pgychiatr. 68, 490 (1928).

4 Reichardt: Mschr. Psychiatr. 68, 484 (1928).

5 Tromner: Zbl. Neur. 51, 230 (1928).

¢ Feonomo: Bethes Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie.
Bd. 17, 8. 591. 1926.
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im Hirmnstamm in den Kreis des pathologischen Geschehens; welcher
oder welche Teile des Hirnstammes hier zu nennen sind, ist noch ungewil.
Nicht zu iibersehen ist auch, wie sich die Auswirkung dieser Storung
im Hirnstamm auf die Funktionen im Hirnmantel vollzieht.

Nicht erwidhnt habe ich bis jetzt die Affektivitdt und die Psycho-
motilitit in den exogenen psychischen Reaktionsformen. DafBl Be-
ziehungen zwischen diesen Krankheitserscheinungen und der Lokalisation
der Krankheitsvorginge bestehen, halten wir nach unserem heutigen
Wissen fiir wahrscheinlich. Foérdernd haben hier die Arbeiten Reichardts 1
und Kleists 2 gewirkt. Halten wir uns an das, was aus Massenbeob-
achtungen an Kranken hervorgeht, so ist anzufithren, daf wir immer
wieder Krankheitsfalle mit voll ausgeprigtem amnestischen Zustand
sehen, bei denen mnach allem, was sich ermitteln und aus dem Unter-
suchungsbefunde schliefen 148t, eine krankhafte Verinderung der
affektiven und psychomotorischen Funktionen nicht oder nur in geringem
Grade stattgefunden hat. Andererseits sehen wir kaum einen deliranten
Zustand, bei dem die Affektivitit und Psychomotilitdt nicht erheblich
pathologisch veréndert ist. Daraus geht hervor, daBl die Gehirnteile,
in denen die Grundlage des affektiven und psychomotorischen Geschehen
ruht, beim Delir mehr in das Krankheitsgeschehen einbezogen werden
als beim ammestischen Zustand. Auch aus diesem Grunde ist es wahz-
scheinlich, daBl wir beim Delir eine andere cerebrale Lokalisation der
Krankheitsvorginge anzunehmen haben als beim amnestischen Zustande.
Es ist das vereinbar mit der Anschauung Reichardis 3, daB beim Delirium
tremens durch den chronischen Alkoholmifibrauch gewisse Hirnstamm-
systeme unmittelbar geschiadigt werden und dann im Sinne des Delirium
tremens reagieren. Daf die Grundlage des Delirs nur im Hirnstamm
liegt, scheint mir nicht bewiesen und auch nicht wahrscheinlich. Ich
halte es nicht fiir zulassig, das Delir als ein gesetzméBiges Zustands-
bild lediglich aus Stérungen im Himstamm aufzufassen (Kleist4,
Gamper) °. "Auf den Hirnstamm zu beziehen ist die mit fast jedem Delir
verbundene BewubBtseinstriibung; wahrscheinlich haben auch die beim
Delir oft vorhandenen psychomotorischen und affektiven Krankheits-
symptome im Hirnstamm ihre Grundlage; die Stérung der Denk-
funktionen im Delir, die im Delir auftretenden pathologischen Gedanken
mit oder ohne pathologisch-sensorischer Komponente sind ohne die An-
nahme pathologischer Vorginge im Hirnmantel nicht zu erkliren. Dabei
soll nicht bestritten werden, daB diese pathologischen Vorginge im Hirn-
mantel eine Auswirkung von pathologischem Geschehen im Hirnstamm

1 Reichardt: J. Psychol. u. Neur. 24, 168 (1918).
2 Kleist: Mschr. Psychiatr. 52, 253 (1923).

8 Reichardt: Mschr. Psychiatr. 68, 499 (1927).

* Kleist: Zbl. Neur. 40, 115 (1925).

5 Gamper: Zbl. Neur. 51, 236 (1928).
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sein konnen. Wir stoBen hier auf die enge Durchflechtung der psychischen
Funktionen und erkennen, daf zur Erklirung auch_einzelner psycho-
pathologischer Erscheinungen die Gesamtheit des psychischen Geschehens
und die Gesamtheit der Grundlagen dieses Geschehens herangezogen
werden muf.

Meine Ausfithrungen stiitzen sich fast nur auf klinische Erfahrungen,
auf FErfahrungen, die aus alltdglichen Beobachtungen und nicht aus
klinischen Besonderheiten genommen wurden. Soweit ich es iibersehe,
stehen die FErgebnisse anatomischer Forschung mit ihnen nicht in
Widerspruch.

Fasse ich das, was uns iiber die Grundlagen der verschiedenen exo-
genen psychischen Reaktionsformen bekannt ist, und das, was aus guten
Griinden zu schlieBen ist, zusammen, so komme ich zu dem Ergebnis,
daB wir drei Grundformen der Symptomengestaltung umnterscheiden
kénnen, den amnestischen Zustand (organischen Defektzustand), den
deliranten Zustand und die Minderung des BewufBtseins. Durch die
Mischung dieser drei Grundformen kommen die verschiedenen exogenen
psychischen Reaktionen zustande.

Wihrend der amnestische Zustand und der delirante Zustand in
bestimmten Schidigungstypen des Gehirns ihre Grundlage haben, ist
die Minderung des BewuBtseins durch die Lokalisation der Schadigung
bestimmt. ‘

Die Grundlage des amnestischen Defektzustandes ist diffuse Gewebs-
vernichtung, d. h. eine solche Gewebsschidigung, die zum Verloschen
der Funktion einzelner Gehirnelemente fithrt. Die Art der Einwirkung
auf das Hirngewebe ist dabei ohne Bedeutung. Die Grundlage des
deliranten Zustandes sind toxische Vorginge in den Gehirnelementen.
Die Minderung des BewuBtseins hat ihre Grundlage in Lokalisation
der Schiidigung im Hirnstamm. Auch fiir sie ist die Art der schadigenden
Einwirkung ohne Bedeutung.

Die Anwendung dieser Gesichtspunkte bei der Untersuchung und
klinischen Betrachtung der Kranken erleichtert das Versténdnis fiir die
Mannigfaltigkeit und fiiv den Wechsel der Zustandsbilder. Sie &St
uns Entwicklungsbedingungen im Krankheitsgeschehen finden und be-
stitigt die Richtigkeit der Uberzeugung, daB die Art der biologischen
Vorginge nicht etwas Zufilliges ist.



