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Wieweit  sind uns die Grundlagen der verschiedenen 
exogenen psychischen Reakt ionsformen bekannt~? 

Von 
Prof. Dr. Hans  Seelert,  

(Eingegangen am 27. Juni 1929.) 

M. H. ! Ich mSchte Ihre Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen ffir 
Fragen, die sich ergeben, wenn wir uns bemfihen, Einblick zu bekommen 
in die Znsammenhgnge der Krankheitserscheinungen und in die Vorg~nge, 
die im einzelnen Falle den Krankheitserscheinungen zugrunde liegen. 

Ich gehe aus yon dem uns heute ganz gelgufigen Gedanken, dab 
biologisehes Geschehen nieht etwas Zufglliges ist, sondern bestimmt 
wird dutch Entwicklungsbedingungen. Die Entwicklungsbedingungen 
ffir Kr~nkheitsgu~ermlgen sehen wit in der Art des erkrankenden Orga- 
nismus und in der Art der Einwirkungen in seine Lebensvorggnge. 
Diese beiden Gesichtsfelder ffir die Betraehtung yon Fragen der klinischen 
Pathologie, die Eigenart des erkrankten Menschen und die Art der Ein- 
wirkungen auf tim, sind in der Psychiatrie seit vielen Jahren gepflegt 
und erweitert worden. 

Bei dem groSen Eifer, rait dem die Erforschung des konstitutionellen 
Momentes in der Pathologie der Psyehosen erstrebt wird, sind meines 
Eraehtens einige Fragen zu kurz gekommen, die sieb bei der Betrachtung 
yon solchen Krankheitserscheinungen aufdrangen, ftir deren Genese 
konstitutionelle Fakioren keine oder nut  eine untergeordnete, neben- 
sachliehe Bedeuiung haben. Das Bestreben der Kliniker war bei der 
Erforsehung der Grundlagen dieser Xrankheitserscheinungen lange Zeit 
ganz ausgefiillt yon dem Bemiihen, die cerebrale Lokalisation der Kranl~- 
heitsvorggnge zu bestimmen. Die eerebrale Lokalisation k a ~  uns zwar 
manches aus der Vielgestaltigkeit der Erscheinungen, die wir hier zu 
sehen bekommen, erklgren, sie reieht abev nicht aus, um die offenbar 
vorhandenen gesetzm~Bigen Beziehungen innerhalb der Eniwieklung 
dieser Vielgestaltigkeit verst~ndlich zu machen. 

Dureh die Arbeiten Bonhoe//ers fiber die symptomatischen Psyehosen 
m~d dnreh den Erfolg, den diese Arbeiten gebracht haben, die Heraus- 
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hebung der exogenen Reaktionstypen des Gehirns, ist in der Psychiatrie 
eine Ordnung in die Betrachtung der "con konstitutionellen Momenten 
mehr oder weniger unabh/~ngigen Krankheitserscheinungen gekommen. 
Wet  gewShnt ist, seine Kranken unter d e n  yon Bonhoe]/er gegebenen 
Gesichtspunkten zu untersuchen, und wer auf die Feststellung des  
jewei!igen Zustandsbildes ebensoviel Weft  legt als auf die Stellung der 
Krankheitsdiagnose, dem dr~ngt sich der Wunsch und das Bestreben auf, 
die yon Bonhoe]/er gegebene Ordnung noch welter durchzuf/ihren. Dieses 
Bestreben entspringt nicht der Freude am Einteilen, am Katalogisieren 
und am Schematisieren, sondern es kommt aus der Erkenntnis, dal~ der 
Einblick in die Vielgestaltigkeit dessert, was uns die Kranken mit 
psychischen Krankheitserscheinungen zeigen, erleichtert und vertieft 
wird, wenn ~ir  bei dem Versueh, hinein zu blicken in  das Gefiige der 
Krankheitserseheinungen, yon Richtlinien und erpropten Grundsgtzen 
geleitet werden. DaB solche Richtlinien und Grunds~tze an die Unter- 
suchungsergebnisse Bonhoe]/ers anzuschlieSen sind, unterhegt keinem 
Zweifel. 

Bonhoe//er 1 hat der gtiologisehen Mannigfaltigkeit bei den Krank- 
heiten, die bier in Betraeht kommen, die GleiehfSrmigkeit der psychischen 
Bilder gegenfibergestellt. Daraus ergibt sich, wie er sagt; ,,die Auf- 
fassung, dab wit es mit typischen psyehisehen Reaktionsformen zu tun. 
haben, die yon der spezie]len Form der ~qoxe sich verh/~ltnism~l~ig unab- 
hgngig zeigen". Als soiehe Reaktions~ormen nennt Bonhoe]/er ,,Delirien, 
epileptiforme Erregungen, D/immerzustgnde, Halluzinosen, Amentia- 
:bilder, bald mehr halluzinatorischen, ba ld  mehr katatonischen, bald 
inkohgrenten Charakters". Diesen Erseheinungsformen entspreehen, wie 
Bonnhoe]/er welter sagt, ,,bestimmte Verlaufstypen: kritiseher oder 
.lytischer Abfall, Entwieklung emotionell-hyper~sthetischer Sehw/iehe- 
zust/inde, an~estisehe Phasen yon Korsakowsehem Typus, Steigerung 
zum Delirium aeutum und zum Meningismus". 

Wenn wir viele unserer Kranken mit den verschiedenen yon Bon- 
hoe//er geschilderten Reaktionsformen und Ver]aufstypennebeneinander 
vergleiehend betrachten, so ergibt sich mir die Uberzeugung, dab die 
GleichfSrmigkeit der psychisehen Krankheitsbilder noch weiter geht, 
als sie Bonhoe//er uns gezeigt hat,  und es scheint mSglich zu skin, die 
Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder, die nach den Ergebnissen Bon- 
hoe]/ers immer noch fibrig bleibt, auf drei Erscheinungsformen zuriiek- 
zuffihren. Als diese drei Grundformen der Symptomengruppierung sehe 
jeh, wie ieh es schon vor 6 Jahren angegeben babe 2, den amnestischen 
Zustand,  den de]iranten Zustand nnd die StSrung oder richtiger gesagt, 

1 Bonhoe]]er: Die l%ychosen im Gefolge yon akuten Infektionen~ Allgemein- 
erkrankungen und inneren Erkrankungen. I-Iaadbuch der Psychiatrie 1912. 

Seelert: Krankhei~surs~chen in der Psychiatrie. Klin. Wschr. 1928, 1389. 
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die Minderung des Bewul~tseins 1. Aus Misehungen dieser drei Grund- 
formen der Sympf0mengruppierung ergeben sick meines Er~chfens die 
yon Bonhoe/]er herausgehobenen psychischen exogenen Reaktionstypen 
des Gehirns. So sehen wit, um einige Beisloiele zur Erl~uterung der hier 
vertretenen Ansch~uung anzuffihren, in D~mmerzust~nden die Ver- 
bindung yon Minderung des Bewul3tseins mif den Symptomen des 
deliranten Zustandes, in Amnetiabildern sehe ieh eine Verbindung yon 
Symptomen des deliranten Zusfandes mif ersten Anf~ngen oder mi t  
leichter Auspr~gung yon Erscheinungen des amnestisehen Zust~ndes; 
dab als drittes auch noeh Minderung des Bewul~tseins hinzukommen 
k~nn, ist selbstverst~ndlich. In  der galluzinose sehe ieh ein unvoll- 
st~ndiges, ein in der Entwicklung steckengebliebenes Delir. Wer sick 
mit  dan Krankheitszust~nden, die wir hier ins Auge zu f~ssen haben, 
gentigend besck~ftigf und sie ausreichend untersuckr hat,  kennf solche 
Zust~nde, bei denen es fr~glich ist, ob sie zutreffender a]s D~mmer- 
zust~nd, als delir~nter Zustand oder als Amentiabild zu bezeichnen 
sind. Es ist das eine vielf~tltig e Erfahrtmg, die die Berechfig~mg meiner 
Ansch~uung best~tigt. 

Diese drei Formen der Symptomengruppierung, den amnestischen 
Zust~nd, den delir~nten Zusfand und die Minderung des Bewuf~fseins 
kSnnen wit aueh d~nn, wenn sie miteinander vermischt sin(l, dutch unsere 
Untersuchung herausfinden. Es ist das mSglich, weil in jedem dieser 
drei Zust~nde ein bestimmter, yon den beiden anderen unterscheidbarer 
psychologischer Kern steckt. Fiit wenigen Worten ls sick d~s uuf eine 
einfache Formel bringen. Der Zusfand der Minderung des Bewul~tseins 
wird best immt durch pafhologische ~ d e r u n g  in der Aufnahme der 
Erlebnisse, der amnestische Zustand dutch pathologische Knderung in 
der Verurbeitung der Erlebnisse und der delir~nte Zustand dutch patho- 
logische ~/mderung in der Beantwortung der Erlebnisse 2 

Ausgegangen sind wir yon dem Ged~nken, dal~ biologisches Geschehen 
nickt etw~s Zuf~lliges ist. D~s ffihrt uns zu der Ansehauung, daf~ den 
drei erw~hnten Grundformen der Symptomengest~lfung niehr nur von- 
einander verschiedene, sondern auch bestimmte und immer wieder die 
gleichen Vorbedingungen zugrunde liegen. Damit  werden wit vor d~s 
Problem gesfellt, diese Vorbedingungen zu erforschen. Unsere Frage- 
sfethmg laurel: Warum haben wir in dem einen Krankheitsr einen 
amnes$ischen Zustand, warum in dem anderen einen deliranten Zustand, 
warum in dam dritten eine ~iinderung des BewuBfseins otu~e die am- 

1 Die Arbeiten fiber die symptomatischen Psychosen yon Stertz, die sparer 
ersehienen sind, enthalten eine ~hnliehe Ansehauung. ttandbueh der Neurologie 
Erg/~nzungsband, S. 639. 1924; Handbuch der Geisteskrankheiten Bd. 7, S. 1. 1928. 

Unter Erlebnis ist bier nicht nur das Erleben yon Sinneswahrnehmungen 
zu verstehen, sondern auch das Erleben yon Vorstellungen, yon Affekten und yon 
underen psyehisehen Gebitden und Funktionen. 
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nestisehe Denkst6rung und ohne delirante Symptome und warum zeigen 
andere Krankkeitsf/~lle Mischungen dieser drei Grundformen der 
Symptomengruiopierung ? 

Versuchen wit, uns die Tatsaeken vorzuftihren, die eine Antwort 
auf die hier gestellten Fragen ermSgliehen, so ist zungehst auf die ge- 
l~ufige Erfahrung hinzuweisen, dab eine Psyehose nicht mit einem 
amnestisehen Zustande anfgngt, sondern dab sieh dieser Krankheits- 
zustand erst naeh einiger Dauer der Krankheit einzustellen pflegt, oft 
ansekliegt an einen deliranten Zustand oder an den anderen Typus der 
Symptomengestaltung, die Minderung des BewuStseins. Es ist welter 
darauf kinzuweisen, dab der amnestisehe Zustand aufzutreten pflegt im 
Verlauf yon besonders schweren und tang dauernden Krankheiten, dab 
er dagegen bei kurzer, leiehter Krankkeit nicht zur Beobachtung kommt, 
dab er in der Mehrzahl der Krankheitsfglle zum Dauerzustand wird und 
nur selten restlos heilt. Es ist hier auek anzuftihren, dab es ganz vor- 
wiegend die Gehirne glterer Individuen sind, die naek irgendeiner Seh/~- 
digung zur Entwieklung eines amnestisehen Defektzustandes kommen, 
daB. dagegen der amnestisehe Zustand bei jungen Mensehen selten, bei 
Kindern kaum jemals beobachtet wird. Naek allen diesen Erfahrungs- 
tatsaeken besteht kein Zweifel, dab die Intensitgt der Gehirnseh/idigung 
dafiir bestimmend ist, ob sich ein amnestischer Zustand entwJekelt oder 
nicht. Damit sage ieh niektsNeues, sondernAltbekanntes; ich ziehe aus 
diesem Altbekannten die Sehlul~folgerung, dab iiberall deft, we es zur 
Entwieklung eines amnestischen Zustandes gekommen ist, die hUchste 
Stufe der partiellen FunktionsstSrung des Gehirns erreieht ist. Selbst- 
verstgndlieh einer partiellen l~unktionsstSrung, derm bei totalem 
:Funktionsausfall gibt es keinen anmestiseken Symptomenkomplex mehr. 

Es ist nun eine unabweisbare Folgerung, dab die kSchste Stufe einer 
~FunktionsstSrtmg, auck einer partiellen l~unktionsstSrung d'es Gehirns 
nut erreicht wird mit Gewebsverniehtung oder doeh mit Verniehtung 
yon Gewebsfunktion. Wit haben naeh den angefiihrten Erfahrungs- 
tatsachen guten Grund anzunehmen, dab der amnestische Zustand 
Ausdruek einer solchen Gewebsseh~digung des Gehirns ist, die zum 
~Funktionsausfall einzelner Elemente des Funktionstr/~gers gefiihrt hat, 
oder mit andern Worten, Ausdruek einer partiellen Gewebsverniehtung 
ist; und so sehe ick derm, wie ich es sehon vet 6 Jahren kurz ausgeffihrt 
babe, in der Gewebsvernicktung in dem hier angegebenen Sinne eine 
der Sch/~digungstypen des Gehirns, die den drei Grundtypen der 
Symptomengruppiertmg zugrunde liegen. 

Damif stammt die Erfahrung gut fiberein, dab der amnestisehe 
Zustand naeh Gehirnsehgdigtmg versehiedener Entstehung auftritt. Ob 
es sieh um eine Gehirnseh~digung durch traumatiseke Einwirkung, 
durek toxische Wirkung oder dutch einen im Gehirn sick abspielenden 
t(rankheitsproze8 kandelt, ist yon tmtergeordneter Bedeutung; die 
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Sch~digung ffihrt zum amnestisehen Zustand, wenn es zu einer partiellen 
Gewebsvernichtung mit AusfaH der Funktion einzelner Elemente des 
Funk~ionstr~ger komm~. 

Aus dieser Erkenntnis ergibt sich die Frage, ob der anmestische 
Zustand in allen F~llen auf eine diffuse Gewebsvernichttmg zu beziehen 
ist, oder ob er  auch Ausdruck circumscripter Gewebssch~digung mit 
Funktionsvernichtung sein kann. Ffir das letztere glaubt Gamper 1, 
ausgehend yon anatomisehen Befunden bei chronischem Alkoholismus, 
Grfinde a~dithren zu kSnnen. Er  isf tier Ansicht, dab bei seinen Kranken 
der amnestische Zustand Herdsymptom einer  Schgdigung oder Ver- 
nichtung des Corpus mamillare war. Ga~n?er schrgnkt jedoeh diese 
Anschauung ein, indem er hinzufiigt, es solle mit seinen Ausfiihr~ngen 
nicht gesagt Sein, dab das Corpus mamillare die einzige Stelle ist, deren 
Ausschaltung die psychische Dynamik in der angegebenen Art stSrt. Die 
Ausfiihrungen Gammers verlieren an ?dberzeugtmgskraf~ dadureh; dab 
nieht erw/s ist, in welcher Ausdehnung bei den Yon ibm untersuchten 
Fgllen Vergnderungen an andern Hirnstellen vorhanden waren. Gamper 
ffihrt nut  an, da$ im Bereiehe des Hirnmantels ,,niemals irgendwelche 
charakteristische, als spezifiseh deutbare Ver/~nderungen" gefunden 
wurden. Daf~ der amnestische Zustand eines chronischen Alkoholistelf 
aueh dureh ,,nieht charakteristisehe" und dutch ,,nieht spezifisehe" 
Ver/s hervorgerufen werden kann,  ist nicht zu bezweifeln. 
Nach den klinischen Erfahrungen halte ich es fiir wahrscheinlieher, 
dal~ die Grundlage des anmesti~chen Zustandes eine diffuse und nieht 
eine eng t~mgrenzte Gehirnschgdigung ist. Bei Gampers chronischen 
Alkoholisten dfirften nicht eharakteristische und nieht spezifisehe Ver- 
~nderungen im Hirnmantel mehr Anteil an dem ~mnestisehen Zus~ande 
gehabt haben als die Ver/~nderungen des Corpus mamillare. Dafiir 
sprechen auch die anatomischen Befunde Creutz/eldts 2. Die Ansehauung~ 
dab der Korsakowsche Symptomenkomplex die Fo]ge einer allgemeinen 
Sehgdigung des Gehirns ist, hat  anch Forster a atif Grund der Kriegs- 
erfahrungen ~usgesprochen. 

Wenn ich yon anmestisChem Zustand sp~eche, so soil das nicht so 
aufgefal~t werden, dab damit: gemeint ist nur der yell entwickelte 
Korsakowsehe Zustand, als dessen Grundsymptome StSrung der Merk- 
f/~higkeit mit OrientierungsstSrung und Konfabulationen gena~mt werdefi. 
Es ist das  eine einseitige, den Tatsachen nicht immer entsprechende: 
Auffassung dieser Zustandsbilder. Zum amnestisehen Zustande gehSren 
auch solche Zusrandsbilder, bei denen es nieht zur ~Bildung yon Konfa- 
bulati0nen kommt, und bei den6n in der  Art der DenkstSrung nieht 
immer die St5rung der Merkf/~higkeit im Vordergrund steht. Das 

1 Gamper: Zbl. Neut. 47, 830 (1927). 
2 Creutz~eldt." Zbl. Neut. ~0, 321 (1928). 
3 Forster: Mschr. Psychiatr. 46, 78 (1919). 
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Fehlen yon Konfubalationen bedeutet keinen grunds~tzlichen Unter- 
schied. Es ka~m ein grundsgtzllcher Unterschted aueh nieht darin gesehen 
werden, dab bet dem einen Kranken das Denken in erster Linie dutch 
Merkschwaehe, bet dem andern dutch StSrung der Kombinationsfghigkett 
oder in anderer Weise beeintrgehtigt is~. Ich muB es mir versagen, hier 
~uf dtese Binge einzugehen und will nut erwghnen, dab es einen Kor- 
sakowschen Zustand, bet dem sieh die Kr~nkheitserseheinungen allein 
~us StSrung der Merkfghigkeit und Orientierung und aus Konfabulationen 
zusummensetzen, nicht gibt, weil immer noch andere Grundsymptome 
der DenkstSrung naehzuweisen sind. Wit maehen deshalb keinen Fehler, 
wenn wit bier anst~tt yon amnestischem Zustand yon org~nisehem 
Defektzust~nd uls exogenem lgeaktionstypus sprechen. 

Wenden wit uns jetzt einem der beiden anderen Grundtypen der 
Symptomengestaltung zu, dem deliranten Zustand, dem Zustande der 
sensorischen Desorientterung und verunsch~nlichen uns, was die klini- 
schen Beobaehtungen fiber seine Entstehung lehren. D~ stoBen wit 
zungchst auf die nieht zu bestreitende Tatsache, dal~ tier Zustand 
de]ir~nter Desor]entierung vorwiegend bet toxisehen Gehirnschgdtgungen 
zur Entwicklung kommt, oder bet sochen Gehirnsch/~digungen, die fiber- 
wiegend toxische Wirkung zur Folge haben. ~berall, wo toxisehe 
Gehirnseh/~digung erwiesen oder wahrscheinlich ist, finden wit ein roll 
ausgebildetes Delir oder ein Zust~ndsbild mit dettranter Komponente. 
D~s zeigen mir eigene Erfahrungen und viele Angaben in der Liter~tur. 
Der Zustgnd. de]iranter Desorientierung ist der hgufigste Symptomen- 
komplex der Gehirnsch~digung infolge akuter Infektionskrankheiten. 
DaB wit bet diesen toxisehe Gehirnsch/~den haben, bedarf keiner aus- 
ffihrltchen ErSrterung. Wetter ist zu erwghnen, dab die akuten Psychosen 
der Stoffwechselkrankheiten, einsehlieBlich der Basedowschen Krankheit, 
solange es nicht zu einem bleibenden Defektzustande gekommen ist,  
w/~hrend der ganzen Bauer der Psyehose, oder mindestens interkurrent, 
vorwiegend delirante Zust/~nde sind, namentheh dann, werm diese Krank- 
heiten einen akuten, stfirmisehen Verlauf nehmen. Auf Grund eigener 
Erfahrungen und auf Grund neuer Zusammenstellung aus der Literatur 
gibt Pohlisch ~ an, dab die akuten Psychosen auf dem Boden der Dauer- 
vergiftLmg mit den Narkoticts der Fettreihe symptomatiseh im wesent-, 
lichen aufgehen in das Delir und 'in die Haltnzinose. 

Bet den Psyehose n infolge cerebraler Zirkula~ionsstSrung haben~ 
wir dasselbe. Als Beispiel daffir verweise ieh auf die als Migrgnepsyehosen 2 
besehriebenen Zustgnde und auf die Beobachtung Thieles a; ieh erinnere 
ferner daran, da[~ .auch bet den ZirkulationsstSrungen infolge Yon 
Strangulation vor Ausbildung des amnestisehen Zustandes delirante 

Pohlisch: Zbl. Neur. ~0, 310 (1928). 
Rai~zow: Mschr. Psychiatr. 47, 98 (1920). 

s Thiels: Mschr. Psychiatr. 68, 6~7 (1928). 
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Phasen auftreten.  DaB bei cerebraler ZirkulationsstSrung in vielen 
F/~llen letzten Endes toxisehe Wirkungen zustande kommen,  scheint mir 
nicht zweifelhaft. 

I)iese Erfahrtmgstatsaehen sind so eindringlieh, so iiberzeugend yon 
den festen Beziehungen zwischen toxischer Gehirnsch~digung trod dem 
deliranten Zustande, dab wir genStigt sind, bei allen Gehirnseh~digungen 
toxische Vorggnge anzunehmen, werm sie mit  delirantem Zustandsbilde 
einhergehen, oder werm sich eine delirantes Zustandsbild unter andere 
Reaktionsformen mischt. Werm sich z. ]3. bei einer Commotio cerebri 
ein deliranter Znstand in das Krank_heitsbild einschiebt, so ist es naeh 
allem, was wit wissen, wahrscheinlich, dab dieser Zustand in toxischer 
Seh~digung yon Gehirnelementen seine Grundlage hat. Sei es, dab 
diese toxische Sehgdigung dutch die Wirkung yon Zerfallsprodukten 
innerhalb des Gehirngewebes, sei es, dab sie dutch StSrung der Er- 
nghrung und Zellatmtmg erfolgt. Das Angeffihrte gibt uns eine Be- 
reehtigung zur SehluBfolgerung, dab auch bei andern Gehirnkrankheiten, 
z. B. der Lues eerebri, der Arteriosklerose, dem epileptischen Dgmmer- 
zustande toxische Vorggnge 1 im Krankheitsgeschehen mitwirken, wenn 
durch die Untersuchung des Kranken ein deliranter Zustand nach- 
zuweisen ist. 

Die bei den deliranten Zust~nden oft vorkommenden Sehwankungen 
in tier Intensitgt  der Krankheitserscheinungen und die Heilungstendenz 
dieser Zustgnde stehen mit  der Annahme, dal] sie gesetzmgBig in toxischer 
Schgdigung ihre Grundl~ge haben, in guter Ubereinstimmung. 

So komme ich dazu, den zweiten Grtmdtypus der exogenen psyehi- 
schen Reaktionsformen auf toxische Vorggnge in den Gehirnelementen 
zurfickzufiihren. Voraussetzung scheint dabei zu sein, da~ das Angriffs- 
feld der toxisehen Seh~digtmg im Gehirn eine gentigende Ausdehnung 
hat ;  genau so, wie wir aueh bei dem ersten Schgdigungstypus, der 
Gewebs- (Funktions-) Vernichtung, nur dann einen amnestisehen Zustand 
linden, wenn die Verniehtung nieht nur die Bedeutung einer lokal um- 
grenzenden Sch~digung hat. 

Nun sieht es zweifellos so aus, als ob sich gegen die hier ve~tretene 
Ansieht Einwgnde machen ]assen, die diese Ansicht als unzutreffend 
erweisen. Es lgl]t sich einwenden, da6 nach einmaliger Zuffihrtmg einer 
toxischen Noxe haufiger ein Zustand reiner Bewul]tseinsminderung als 
ein Zustand deliranter Desorientiermlg entsteht. Diese Tatsache kann 
aus dem, was wir wissen, dami$ erklart  werden, dab bei jeder toxisehen 

1 Der Begriff des Toxischen ist hier sehr welt zu fassen. Es ist nebens~chlich, 
ob das, was hier vorgeht, als toxisch, als eiwefl]toxisch oder als stoffwechsel- 
pathologisch bezeichnet wird. Es kommt hier nur durauf an, eine gemeinsame 
Grundlage und die Art dieser Grundlage der deliranten Zust~nde zu erfassen. 
J~nderung ira Chemismus der Funktionselemente ist hier wahrscheinlich diese 
gemeinsame Grundlage. 
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Iqoxe, 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- 
lieh bei der Narkose, wenn es vor roller Entwicklung des narkotischen 
Komas zu einem Exzitationssbadium kommt. Elektive und diffuse 
toxische Wirkung kommen mehr oder weniger zeitlich getrennt naeh- 
einander oder synchron nebeneinander zur Entwicklung. Trit t  die 
elektive Wirkang schneller oder vie1 intensiver ein als die diffuse, so 
kann die.diffuse Wirkung unter den Erseheinungen der elektiven un- 
kenntlich werden. Aus Verschiedenheiten in der Schnelligkeit der Ent- 
wicldung und Versehiedenheiten in der Intensit/~t der elektiven und 
diffusen toxischen Wirkung ergibt sich die uns gut bekannte Tatsaehe 
groSer Variationsbreite toxischer Gehirnschgdigungen m~d die Ent- 
stehung pathologischer toxischer Reaktionen, von denen uns der patho- 
logische Alkoholrausch am besten bekannt ist. 

Da$ aueh nach einmaliger Zufuhr einer toxisehen Noxe ein deliranter 
Zustand auftreten kann, ist bekannt. Auf Grand der Literatur and 
eigenen Erfahrangen ist P o h l i s c h  i zu dem Ergebnis gekommen, da$ 
bei der Atropingruppe sich schon nach einmaliger Giftzufuhr mit groSer 
l~egelm/i$igkeit ein Delir einstellt, gleichgiiltig, ob es sieh um einmalige 
oder Dauervergiftung handelt. Dabei zeigte es sich, da$ eine individuelle 
Disposition zum Entstehen des Atropindelirs nicht notwendig ist. 

Bei den Gedanken die uns bier beschaftigen, daft nieht unerw~hnt 
bleiben, dab naeh akuter Intoxikation oft sehr schnell, ja mitunter sofort, 
eine Minderung oder Aufhebang des Bewul~tseins, d. h. ein Aufh6ren 
des subjektiven Erlebens, eintritt. So schnelle Wirkung 1/~I]t auf eine 
hochgradige Affinit/~t zwischen toxiseher Noxe und Gewebszeilen 
sehlieSen, eine Affinit/it, die wit uns viel besser mit umschriebener 
Lokalisation als in diffuser Verbreitung denken k6nnen. Damit komme 
ich zu der Frage: welche Grandlage hat bei den exogenen Krankheits- 
zust~nderr die dritte Form der Symptomengruppierung, die Minderung 
des BewuBtseins ? 

Einen wesentliehen Teil der Antwort auf diese Frage babe ieh soeben 
vorausgenommen; es bleibt noch die Aufgabe, zu untersuchen, ob auch 
noeh andere Erfahrungen zu der Annahme fiihren, dab Atffhebung and 
Minderung des BewuStseins Ausdruck lokal umgrenzter Gehirnsch/~- 
digung sind. DaB klinische Beobachtungen bei Erkrankung des Hirn- 
stammes fiir diese Annahme: sprechen, ist bekannt. Auch chirurgisehe 
und pharmakologisehe experimentelle Untersuehungen scheinen die 
l~ichtigkeit der Annahme yon Beziehungen zwisehen Hirnstamm and 
Minderung des Bewul~tseins zu best/~tigen. Ieh verweise auf die Unter- 

1 Pohlisch: Zbl. 1%ur. 50, 310 (1928); Mschr. Psychiatr. 69, 338 (1928). 
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suchmlgen .Breslauers  1 und die pharmakologischen Arbeiten yon E. und 
J .  Kee se r  ~. Auch der yon R e i c h a r d t  3 mitgeteilte Fall, bei dem es un- 
beabsichtigt beim Suboccipita]stich Zu einem chirm'gischen Experiment 
kam, ist bier zu erwglmen. 

Wenn es auch noch eine offene Frage ist, wieweit psychologischer 
Schiaf und pathologische Minderung des BewuBtseins 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 yon umgrenzten 
Stellen im Hirnstamm armehmen lassen. Es ~4irde yore Thema ab- 
fiihren, wenn ich diese Effahrtmgen einzein anfiihren wollte ; ich verweise 
auf das Referat yon R e i c h a r d t  ~, , ,Hirnstamm und Psychiatrie", das 
yon T r g m n e r  5 ,,Schlaffunktion nnd Schlaforgan" und auf die Arbeit 
yon E c o n o m o  s, ,,Die Pathologie des S c h l a f e s " .  Fest steht, dab die 
Erfahrungen auf den Hirnstamm als Regulationsorgan des Wach- und 
Schlafzustandes hinweisen, wenn auch noch nichts Sicheres darfiber 
bekannt ist, welcher oder welche Teile des Hirnstammes diese Funktion 
ausiiben. 

Eine hgufige Beobachtung mu8 hier angeffigt werden. Wit linden 
pathologische Minderung des BewuStseins, abgesehen yon toxischer 
Wirkung auf das Gehirn, vorwiegend bei erhShtem I)ruck im Schgdei- 
innern, wir linden sie nicht oder sehr viel weniger und seltener bei 
krankhaften Gehirnver~nderungen ohne Zeichen yon Steigerung des 
Hirndruckes. Nach dem, was wir heute fiber die Grundlage yon Bewul~t- 
seinsminderung wissen, steht diese Beobachtung in guter ~berein- 
stimmung mit der Erfahrung, die wir oft auf dem Sektionstisch 
machen, dab die Folgen erhShten Hirndrnckes makroskoipsch am deut- 
lichsten am Hirnstamm zur Auspr~gung kommen, so dab die groSe 
Bedeutung der Steigerung des Hirndruckes fiir die Minderung oder 
Aufhebung des BewuBtseins verst~ndlich ist. 

Aus den angefiihrten Tatsachen und SchluSfolgerungen haben wir 
guten Grund, in pathologischer Minderung oder Aufhebung des Bewul]t- 
seins, also in der dri%en :Form der Symptomengruppierung exogener 
psychischer Krankheitszustgnde, in erster Linje eine FunktionsstSrung 
im t t irnstamm zu sehen. :Finden wir bei der Untersuchung eines Krankeu 
Minderung oder Aufhebung des BewuStseins, so kSnnen wit nicht, wie 
bei dem deliranten Zustand, anf eine bestimmte Schgdigungsart 
schlieSen, sondern auf die Einbeziehung eines bestimmten Gehirntei]es 

1 Breslauer: Mitt. Grenzgeb. IVied. u. Chit. 29, 715 (1917). 
z Keeser, E .  u. J . :  Arch. ~. exper. Path. 12~, 251 (1927); 127, 230 (1928). 
3 t~eichardt: Mschr. Psychiatr. 68, 490 (1928). 

Reishardt: Mschr. Psychiatr. 68, 484 (1928). 
5 Trdmuer: Zbl. Neur. 51, 230 (1928). 
6 Economo: Bethes Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie. 

Bd. 17, S. 591. 1926. 
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im Hirnstamm in den Kreis des pathologischen Geschehens; welcher 
oder welche Teile des Hirnstammes hier zu nennen sind, ist noch ungewiB. 
Nicht zu iibersehen ist aueh, wie sich die Auswirkung diescr St6rung 
im Hirnstamm auf die Funktionen im Hirnmantel vollzieht. 

Nicht erwahnt habe ich bis jetzt die Affektivitat und die Psycho- 
motilitat in den exogenen psychisehen Reaktionsformen. Dal3 Be- 
ziehungen zwischen diesen Krankheitserseheintmgen und der Lokalisation 
der Krankheitsvorgange bestehen, halten wir nach unserem heutigen 
Wissen ffir wahrseheinlich. FSrdernd haben bier die Arbeiten R e i c h a r d t s  1 

und K l e i s t 8  2 gewirkt. Halten wir uns an das, was aus Massenbeob- 
achtungen an Kranken hervorgeht, so ist anzuffihren, da[3 wit immer 
wieder Krankheitsfi~lle mit roll  ausgepr~gtem amnestischen Zustand 
sehen, bei denen nach allem, was sieh ermitteln und aus dem Unter- 
suchungsbefunde sehlie2en li~t,  eine krankhafte Veranderung der 
affektiven und psyehomotorischen Funktionen nich~ oder nut  in geringem 
Grade stattgeftmden hat. Andererseits sehen wir kaum einen deliranten 
Zustand, bei dem die Affektivitat und Psychomotilitat nicht erheblieh 
pathologisch verandert ist. Daraus geht hervor, da$ die Gehirnteile, 
in denen die Grundlage des affektiven und psyehomotorischen Gesehehen 
ruht, beim Delir mehr in das Krankheitsgesehehen einbezogen werden 
als beim amnestischen Zustand. Auch aus diesem Grunde ist es wahr- 
seheinlich, dab wit beim Delir eine andere cerebrale Lokalisation der 
Krankheitsvorgange anzunehmen haben als beim amnestischen Zustande. 
Es ist das vereinbar mit der Anschauung IPe ichard t s  ~, da~ beim Delirium 
tremens durch den chronischen AlkoholmiBbrauch gewisse Hirnstamm- 
systeme unmittelbar gesehadigt werden und dann im Sinne des Delirium 
tremens reagieren. DaI~ die Grundlage des Delirs n u t  im t t i rnstamm 
liegt, scheint mir nicht bewiesen und auch nieht wahrseheinlieh. Ieh 
halte es nicht fiir zulassig, das Delir als ein gesetzma2iges Zustands- 
bild lediglich aus St5rungen im t t i rnstamm aufzufassen ( K l e i s t  4, 

G a m p e r )  5. 'Auf den Hirnstamm zu beziehen ist die mit fast jedem Delir 
verbundene Bewul3tseinstrfibung; wahrscheinlich haben aueh die beim 
Delir oft vorhandenen psychomotorischen und affektiven Krankheits- 
symptome im Hirnstamm ihre Grundlage; die St6rung der Denk- 
funktionen im Delir, die im Delir auftretenden pathologisehen Gedanken 
mit oder ohne pathologisch-sensorischer Komponente sind ohne die An- 
nahme pathologiseher Vorgange im Hirnmantel nieht zu erklaren. Dabei 
soll nicht bestritten werden, dal3 diese pathologisehen Vorgange im Him- 
mantel eine Auswirkung yon pathologischem Gesehehen im Hirnstamm 

1 Reichardt: J.  Psychol. u. Neur. 24, 168 (1918). 
2 Kle is t :  Mschr. Psychiatr. 52, 253 (1923). 
3 Reichardt:  Mschr. Psychiatr. 68, 499 (]927). 
4 Kle is t :  Zbl. ~eur. 40, 115 (1925). 
5 Gamper: Zbl. Neur. 61, 236 (1928). 
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sein k6nnen. Wir stol~en hier auf die enge Durchflechtung der psychischen 
Yunktionen und erkennen, da$ zur Erkl~trung auch einzelner psycho- 
pathologischer Erscheinungen die Gesamtheit des psychischen Geschehens 
und die Gesamtheit der Grundlagen dieses Geschehens herangezogen 
werden mug. 

Meine Ausffihrungen stfitzen sich fas* nut  auf klinisehe Erfahrungen, 
auf Erfahrungen, die aus allt~glichen Beobachtungen und nicht aus 
klinisehen Besonderheiten genommen wurden. Soweit ich es fibersehe, 
stehen die Ergebnisse anatomiseher Yorschung mit ihnen nicht in 
Widersprueh. 

Fasse ieh das, was uns fiber die Grundlagen der versehiedenen exo- 
genen psychischen l~eaktionsformen bekannt is~, und das, was aus guten 
Griinden zu schlie$en ist, zusammen, so komme ich zu dem Ergebnis, 
dab wit drei Grundformen der Symptomengestaltung uil*erscheiden 
kSnnen, den amnestisehen Zustand (organischen Defektzustand), den 
deliranten Zus*and und die Minderung des Bewul3tseins. Durch die 
Mischung dieser drei Grund-formen kommen die verschiedenen exogenen 
psychisehen geak~ionen zus~ande. 

W~hrend der amnestische Zustand und der delirante Zustand izl 
bestimmten Seh~digungstypen des Gehirns ihre Grundlage haben, ist 
die  Minderung des BewuBtseins dureh die Lokalisation der Schi~digung 
bestimmt. 

Die Grundlage des amnes~ischen Defek~zustandes ist diffuse Gewebs- 
vernichtmlg, d. h. eine solche Gewebssch~digung, die zum Ver16schen 
der Funktion einzelner Gehirnelemente ffihr*. Die Ark der Einwirkung 
auf das Hirngewebe ist dabei ohne Bedeutung. Die Grundlage des 
deliranten Zustandes sind toxische Vorg/~nge in den Gehirnelementen. 
Die Minderung des Bewul3tseins hat ihre Grundlage in Lokalisation 
der Schgdigung im I-Iirnstamm. Auch ffir sie ist die Art der sch~digenden 
Einwirkung ohne Bedeu~ung. 

Die Anwendung dieser Gesichtspunkte bei der Untersuchung und 
klinischen Betraehtung der Kranken erleiehtert das Verst/~ndnis f fir die 
Mannigfaltigkeit und far den Weehsel der Zustandsbilder. Sie li~$~ 
uns Entwicklungsbedingungen im Krankhei~sgesehehen linden und be- 
st/~tigt die Rich~igkeit tier (3berzeugung, daft die Art der biologisehen 
Vorggnge nicht e~was Zufglliges is~. 


