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(Eingegangen am 13. Mdrz 1934.) 

Nur das In-eins-Fassen heterogener Krankheitsbilder in eine Krank- 
heitseinheit ermSglicht es, dab das Sehizophrenieproblem fiir die einzelnen 
Forscher und ihre Sehule in grundverschiedenen Formen in Erscheinung 
trit t .  So sehen z. B. die Analytiker die Schizophrenie nur als ein psycho- 
pathologisches Problem an; fiir Bumke ,,stellen die schizophrenen 
Symptome allgemeine Reaktionsformen dar, mit denen das Gehirn auf 
ganz verschiedene Sehs antworten kann" und ,,das, was wir 
organische Psyehosen nennen, sind chroniseh gewordene exogene Re- 
aktionen"; Kretschmer und seine Schule erblieken in der Schizophrenie 
blo/~ ein konstitu~ionelles Problem, indem das Krankheitsbild nut  eine 
quantitative Steigerung yon gewissen normal-konstitutionellen Be- 
schaffenheiten darstelIt und yon letzteren nicht scharf abgegrenzt werden 
kann; Kleist, Schaf]er, Fiin/geld und Miskolczy reihen endlich die Schizo- 
phrenic in die Gruppe der heredodegenerativen Erkrankungen und 
gl~uben, dal3 die Dementia praecox einen endogen-abiotrophischen 
ProzeB der neoeneephalen Teile des Gehirns darstellt. Do kann auch 
nicht verwundern, dab die Versuehe, die die Schizophrenie, d. h. s/~mtliche 
Symptome der unter der klinischen Diagnose Schizophrenie zusammen- 
gefal~ten Krankbeitsbilder, auf eine GrundstSrung (z. B. Stransky: Intra- 
psychische Ataxie, Berze: Insuffizienz der psychisehen Aktivit~t usw.) 
zurfickzuffihren bestrebt waren, fehlschlagen muBten. Die Grund- 
bedingung der LSsung des Schizophrenieproblems ist die genaue patho- 
histologisehe und pathopsychologische Umgrenzung des Krankheitsbildes. 

Die histopathologischen Untersuchungen fiber die Dementia praeeox 
kamen heute auf Grund der grSBtenteils iibereinstimmenden Befunde 
yon Josephy, Klar/eld, Naito, Fiin/geld, Miskolczy nnd Hechst seheinbar 
zu einem Ruhepunkt,  indem - -  obgleich die gefundenen Zellver~nderungen 
ffir die Sehizophrenie nicht als spezifisch betraehtet  werden kSnnen, nach 
Heehst und Miskolczy die ,,areal-dyskontinuierliche Erkrankung, die 
Liehtungsbildung gewisser Rindenschichten in den phylogenetisch vul- 
ner~belsten Gehirnteilen als anatomisehes Korrel~t der Schizophrenie" 
aufzufassen sind. Was die pathopsychologische Umgrenzung angeht, 
dringt heute an Stelle der Frage nach der psychologisehen GrundstSrung 

1 I-[errn Professor Karl Schafjer zum 70. Geburtstage. 
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immer mehr eine neuropsychiatrische Richtung in den Vordergrund der 
Forschung, die das raannigfaehe klinische Bild der Schizophrenie als 
ein Konglomerat yon corticalen und direkten oder indirekten sub- 
cortiealen Herdsymptomen suffaBt und durch Abgrenzung der einzelnen 
eharakteristischen tterdsymptome die Dementi~ praecox auf eine gewisse 
Zahl yon organischen primgren Symptomen zurfickzufithren trachtet. 

Vom rein pathopsychologischen Standpunkte aus versuchte Gruhle 
dasselbe durchzuffihren, indem er s/~mtliche sehizophrenen Symptome 
auf ffinf prim/~re Symptome zurfickffihrte: 1. Sinnest/~uschungen, 2. schi- 
zophrene IchstSrungen, 3. Impulsst6rungen, 4. DenkstSrungen und 
5. prim~tres Wahnerlebnis. Nach ihm sind diese Symptome elementare, 
weiter nicht zurfickffihrbare Symptome und Verfasser hat es nieht 
einmal versucht, diese als psychisehe Bearbeitungen bzw. ~uBerungen 
yon organisch faBb~ren Herdsymptomen aufzufassen. Doch kann heute 
schon auch die neuropsychiatrische Richtung zahlreiche Ergebnisse auf- 
zeigen. Es genfigt, auf die Untersuchungen Kleists fiber die Katatonie 
und die schizophrenen Sprachst6rungen, wie auch auf die letzte Arbeit 
Mislcolczys zu verweisen. Miskolczy versucht auf Grund einer areal-quanti- 
t~tiven Bearbeitung yon 13 schizophrenen Gehirnen (die histologischen 
Untersuchungen wurden yon Hechst ausgeffihrt) das anatomische Korrelat 
einiger schizophrenen Symptome festzustellen, so ffihrt er z. B. an Hand 
seiner Befunde die akutischen Halluzinationen auf eine schwere Be- 
teiligung der Temporal~ndungen im Krankheitsprozel] zurfick. 

Freilich bewegen sich die katatonen BewegungsstSrungen organischen 
Charakters, weiterhin die yon A. Schneider besehriebenen Dysphrasien 
und Paraphrasien nur am Rande des Schizophrenieproblems und bedeuten 
keineswegs seine L6sung. Wenn wir aber auch die Sinnest/iuschungen 
dazurechnen wiirden, obwohl unserer Ansicht nach die Frage der Hallu- 
zinationen bei weitem nicht als gelSst anzusehen ist, so stfinden wir der, 
den Kern der Dementia praecox bildenden Iehst5rung noch immer v611ig 
ratlos gegenfiber. Die Kenntnis der frontalen und subcorticalen Antriebs- 
zentren (Kleist, v. Angyal) bringt uns zweifelsohne zum Verst~ndnis yon 
gewissen katatonen stupor6sen und Erregungszust/~nden n/~her, neben 
der Erkl/~rung der Quantit/~ts- und Kontinuit/~ts/inderungen der normalen 
Affektzuffihrungs-, Bewegungs-, Sprach- und Denkfunktionen gelingt 
aber das Verst~ndnis der qualitativen Ver~nderungen, die auf der 
Erlebnisseite der schizophrenen Denkst6rungen in Erscheinung treten, 
auf Grund der Antriebsst6rungen aueh nicht. 

Gurewitsch maeht in seinen letzten zwei Arbeiten auf die Bedeutung 
der Affektion der im Laufe der Phylogenese am sp/~%esten erscheinenden 
neoencephalen Rindenareale bei Psychosen aufmerksam. Er studierte 
insbesondere die Symptomatologie des unteren Parietallappens, des 
Lobuli parietalis inf. und demonstrierte an 15 Psychosefallen das 
Vorkommen des ,,interparietalen Syndroms", was nach ihm ,,zur 
Annahme einer Rindenerkrankung mit einer bestimmten Lokalisation 
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berechtigt". Er konnte das Auftreten des interparietMen Syndroms bei 
Lues cerebri, Epilopsie, Schizophrenie, Hysteric,  Parkinsonismus und 
Angioneurose beobaehten und unterscheidet 2 Typen des Syndroms, und 
zwar I. einen hinteren oder parieto-occipitMen Typ mit v611iger Alteration 
des K6rperschemas und iiberwiegend optischen Ph/~nomenen und 2. einen 
vordoren odor parieto-postzentrMen Typ mit partieller Alteration des 
K6rpersehemas. 

Da es auf Grund der neuesten histologischen Untersuchungen (Mis- 
kolczy, Hechst) als zweifellos erscheint, dab der Lobulus parietalis inf., 
d. h. die Gyri supramarginalis, angularis und Area parietalis basalis zu 
den vom schizophrenen Prozeft am schwersten l~dierten RindenareMen 
geh6ren, k6nnen wir mit Reeht erwarten, dab das interparietale Syndrom 
im klinisehen Bride der Schizophrenie in irgendeiner Form zum Ausdruck 
kommt. In der vorliegenden Arbeit m6chten wir uns mit dem speziellen 
Verh/s des interparietalen Syndroms zur Psychologie der Schizo- 
phrenie befassen, vor der Mitteilung der einsehl/~gigen F/s miissen wir 
aber auf zwei Hauptsehwierigkeiten hinweisen. Die eine ist, dab der 
Krankheitsproze6 feinerer und diffuserer Natur ist, so daft wit das 
Auftreten yon aus der Neurologie bekannten gr6beren Herdsymptomen 
nut ausnahmsweiso orwarten d~irfen. Die andere, dab auch die neuro- 
logische Symptomatologie des Lobuli parietalis inf. noeh keineswegs 
als abgesehlossen betraehtet werden kann. Wir wissen, daft die Syndrome 
der Gyri supramarginalis und angularis spezifiseh mensehlieher Natur  
sind, und zwar die eorticale L/ision des Gyrus supramarginalis vorursaeht 
Astereognosie, Scheitellappenataxie und lokMisatorisehe St6rungen, die 
subcortieale L/s typisehe motorische Apraxie. Kleist nimmt an, ,,daft 
im vorderen Scheitellappen ein h6herer, mnostisch-assoziativer Apparat 
gelegen sei, indem die kin/~sthetisehen Bewegungsengmmme mit den 
yore optischen und zum Tell aueh yore akustischen Goblet her flieBenden 
sinnlichen und mnestischen Bewegungsdirektiven verkniipft wiirden". 
Im Gyrus angularis w/s demgegeniiber die optiseh-kin~sthetisehen 
Verkniipfungen zu suehen und seine L/s verursachen konstruktiv 
apraktisehe und konstruktiv agraplfisehe bzw. infolge des Ausfalles der 
optiseh-r/~umlichen Elemente auch ideatorisch-apraktisehe Erseheinungen. 
Freilieh sind - -  wie das auch yon P6tzl betont wird - -  die L/s des 
l~bergangsteiles vom Gyrus angularis und Lobulus oecipitMis ent= 
sprechend ihren quantitativen Versehiedenheiten und speziellen Lokali- 
sationen dem Typ naeh entweder mehr optisch-agnostisch, oder am- 
nestisch, oder kin/s Hierher geh6ren auch gewisse 
agraphisehe und alektisehe St6rungen. Die Sch/s des Lobuli 
parietMis inf. verursaehen jedoeh auch andere, zum Psyehiscben n/~her- 
stehende Symptome, wie das aus den F~llen yon Pick, PStzl, W. Kramer, 
Gu#mann, Halpern und Pineas, weiterhin aus den Versuehen yon Kamin, 
wie aueh yon Ho[] und PStzl hervorgeht und gerade diese Symptome 
sind es, die wir zusammenfassend Ms interparietales Syndrom bezeiehnen. 
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Gurewitsch teilt diese Symptome in zwei Gruppen ein, und zwar: ,,In 
eine St6rung des KSrperschemas und in eine Metamorphopsie". Die 
StSrungen des KSrperschemas spielen in drei Symptomengruppen eine 
I~olle, diese sind: Das Phantomglied, die JBabinskische _Anosognosie und 
die Picksche Autotopagnosie, zu letzterer sind auch die Rechts-Links- 
OrientierungsstSrung und die zuerst yon Gerstmann beschriebene Finger- 
agnosie zu rechnen. Es wfirde zu welt fiihren, wenn wit die Diskussion 
um die genaue begriffliche Begrenzung des K6rperschemas (Wernicke, 
Head, Pick, Schilder, Gerstmann, C. Conrad usw.) besprechen wollten, 
wir halten es aber hier auch nicht ffir notwendig, da wir den Unterschied 
zwischen der assoziations- und gestaltspsychologischen Erkl/trungsweise 
des K6rperschemas nicht als sehr wesentlich erachten. Unserer Ansicht 
naeh setzt sich das KSrperschema aus taktilen, kin/~sthetischen und 
optischen Elementen, aul3erdem aus einer gewissen Funktion zusammen. 
Diese funktionelle Komponente  kSnnen wit mit  C. Conrad Gestalts- 
funktion nennen, Das Rindenfeld der Gestaltsbildung oder gestaltlichen 
Erfassung ist der Lobulus parietalis inf. : ihre Grundbedingung, wie die 
Grundbedingung jedes, in der l~inde ablaufenden dynamischen Ge- 
schehens, ist die Intakthei t  der thalamo-corticalen bzw. in diesem 
Falle der thalamo-parietalen Relation (s. v. Angyal: , ,~ber den sub- 
corticalen Anteil der schizophrenen Sprachst6rungen", weiterhin Ho]/s 
und PStzls Versuche fiber kombinierte Rindenabkfihlung und Thalamus- 
ausschaltung); ihr Wesen besteht in der r~umlich-dimensionalen, rechts- 
links gerichteten, dem gegenseitigen Verh~ltnis entspreehenden und 
zeitliehen Anordnung der sinnlichen Elemente und auf diese Weise in 
dem In-eins-Fassen derselben. D iese  Einheit ist nieht gleich mit  der 
Gesamtheit  der Wahrnehmungselemente, denn die r~umliehe oder 
zeitliehe In-Verh~ltnis-Stellung gewisser Elemente, d .h .  ein Versehen 
derselben mit Raum- oder Zeitindex hebt die selbst~ndige Existenz der 
Elemente auf und faBt sie in eine h6here, vom summativen Komplex 
qualitativ verschiedene Einheit zusammen. Unseres Eraehtens wirkt 
auch bei der Begriffsbildung dieselbe Gestaltsfunktion mit. Sowohl die 
sog. konkreten (konkreter Begri~f ~--contradictio in ~djecto, da die 
Begriffsbildung im wesentlichen eine Abstraktion ist, der Begriff ist nie 
gleich mit der Summe der in ihm enthaltenen sinnliehen Elemente), wie 
auch die abstrakten Begriffe sind aus mit  Raum-, Zeit- und Affektindex 
versehenen Wahrnehmungselementen zusammengesetzt. 

Bevor wir unsere Auseinandersetzungen weiterffihren, gehen wir 
auf die Besprechung unserer F~lle fiber: 

Fall 1. Ilona K., 32 Jahre, Buchhalterin. 
Anamnese. Keine famili~re Belastung. Entwieklung normal. Seit ihrem 

18. Lebensjahre in einem Biiro angestellt. War immer von stiller, gewissenhafter 
N'atur. Seit 1/2 Jahr verlor sie ihr Selbstvertrauen, fiihlte sich arbeitsunf~hig, 
deswegen ver]ieB sie ihre Anstellung. Seit dieser Zeit wird sie dutch Selbst- 
beschuldigungsideen gequ~lt, weint oft. Aufgenommen am 25. 3.29. 

Status praesens. Asthenischer K6rperbau. Internistisch und neurologisch o. B. 
Blut-Wa.R.: Negativ. -- Ihr Benehmen ist schwer gebunden, mii~trauisch: Blickt 
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angstvoll, unruhig rechts und links, glaubt, dab man sie beobachte. Schweres 
Krankheits- und Bedrohtseinsgeftihl: Weil~ nicht, was mit  ihr vorgeht, ffihlt, dab 
sie verworrenes Zeug rede, dab ihre Gedanken zerstreut seien und dal] sie durch 
eine unheilbare Krankheit  angegriffen werde. Besehuldigt sich, dab ihre Arbeits- 
losigkeit den materiellen Ruin ihrer Familie herbeiffihre. --  Am Anfang :Mai ver- 
schlechtert sich ihr Zustand. Ist  ganz ratios, unsicher, entschluBunf~hig. Weint 
oft: Es sei ein Fluch an dieser Klinik, sagt sie, seitdem sie sich hier aufhalte. Geht 
unruhig auf dem Korridor hin und her. Ffihlt, dab um sie alles umgewandelt und 
fremdartig sei und l~13t sich nur durch den auf die Waschzeuge gedruckten Stempeln 
davon fiberzeugen, dab sie sich auch jetzt auf der Klinik befindet. Keine Sinnes- 
t~uschungen. --  8.5. Sie fleht stundenlang um die Erlaubnis, die Nacht in ihrem 
Zimmer verbringen zu dfirfen. Sie verbrachte n~mlich den Tag im Garten und 
befiirehtet, daI3 man sie auch die ~ach t  dort zu verbringen veranlasse. Ist  yon dem 
Unbegriindetsein ihrer Furcht  ganz uniiberzeugbar. Es melden sieh bei der Kranken 
primate Beziehungssetzungen ganz ~hnlicher Weise. Eine falsche Idee wird 
sttmdenlang unwiderlegbar beigehalten und wird v o n d e r  :Patientin als eine 
absolute GewiBheit erlebt. Tags darauf verliert diese aber schon ihre ganze Be- 
deutsamkeit. 3.6. Patientin ist introvertiert, autistisch. Sie perseveriert h~ufig 
stundenlang ihre Selbstbeschuldigungsideen. Masturbiert viel und schamlos. -- 
Es scheint wahrscheinlich, dab ]?atientin schon frfiher optische Illusionen hatte, 
doch berichtet sie fiber diese nut am 5.6. zum ersten Male: ,,Ich babe furchtbare 
Dinge vollbracht, ich habe die ganze Stadt umgedreht ! Wenn ein solcher Wirbel- 
wind entsteht, das ist schrecklich, nicht wahr, Herr Doktor ? ])avon gibt es keine 
Flucht! Den Wirbelwind habe nicht ich verursacht . . ,  doch, ich habe ihn doch 
verursacht . . . .  Die B~ume sehen anders aus als sonst, ich habe nicht geblasen, 
um damit ein Wirbelwind entstehe." -- 26.6. Hochgradige psychische Unruhe: 
Sie beschuldigt sich, die ganze Welt zugrunde gerichtet zu haben. 3.7. Sie 
wiederholt verzweifelt, dab sich alles um sie ver~tnderte: ,,Die ganze Welt ist ver- 
~ndert, das Gleichgewicht der ganzen Welt ist umgestiirzt." Sic ffihlt, dab sie dabei 
beteiligt sei, sie sei die Ursache aller Ver~nderung. H~tlt sich fiir eine groBe Siinderin, 
die alle Strafe verdient. --  7.7. Wiederholt fortw~hrend, dal] ein groBes Ereignis, 
eine groBe Veri~nderung geschehen mtiBte, da alles auf den Kopf gestellt sei. 
Beschuldigt sich wiederholt damit, dab sie die Ursache dieser Geschehnisse sei. 
10. 7. Sie behauptet, dab die in der Welt geschehenen Veranderungen auch durch 
andere bemerkt werden. Wenn wit sie fiber Einzelheiten und hinsichtlich der einzelnen 
Gegensti~nde (z. B. : Haus, Garten, Gasse, Tisch, Bert, usw.)ausfragen, berichtet sie, 
dab diese so aussehen, wie friiher, das Ganze doch auf den Kopf gestellt sei. 

16.7. bis 8.8. wurde bei der Patientin mit Ty. Vaccine eine aus l0 Fieber- 
anf~llen bestehende Fieberbehandlung durchgeffihrt. Nach der Beendigung der 
Fieberserie wird sie etwas ruhiger, aber nach den Daten der ](rankengeschichte 
(8. 8.) intellektuell schwerf~llig: Sie faBt allgemein symbolisch gebrauchte Worte 
w6rtlich auf und 16st Wortzusammensetzungen in ihre Elemente. Ihre optischen 
Illusionen h6rten auf. Die Selbstbeschuldigungsideen tauchen noch zeitweise 
auf, aber mit  ~eniger Affektgehalt. 23.8. bis 18.10. wurde die Fieberbehandlung 
wiederholt. Am 22. 12. ist sie wesentlich ruhiger, ihle Wahnideen wie aueh die 
optischen Illusionen schwanden, dabei ist sie doch schwer gebunden, affektiv 
abgestumpft, wird entlassen. 

Fall 2. Ls K., 26 Jahre, Doktorand der Rechte. 
Anamnese. Mutter li t t  an Involutionsdepression, Vater trunksfichtig. Ein 

Vetter mfitterlicherseits veriibte mit  24 Jahren einen Selbstmord. -- K6rperliche 
Entwicklung normal. Seine Studien absolvierte er mit  Schwierigkeiten und 
mehreren Wiederholungen. In seiner ersten Jugend froher, gesellschaftlicher Natur,  
seit einigen Jahren wurde er jedoch immer verschlossener, sparer yon Zwangsideen 
und Phobien gequ~lt. Er vernachlassigte sich, war zeitweise negativistisch. H~ufige 
Sinnest~uschungen. Aufgenommen am 20.10.28.  
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Status praesens. Ausgepr~gt asthenischer K6rperbau, gGh~ufte Degenerations- 
stigmen. Internistiseh und neurologisch o .B.  Blut-Wa.R. : negativ. -- Sein Be- 
nehmen ist hoehgradig benommen, maniriert;  haufige Sperrungen in Bewegungen 
und im Spreehen, Introvertiert ,  autistisch, MassGnhafte optische, akustische und 
haptische Sinnest~uschungen. Zwangsideen und Zwangshandlnngen. -- Er sight 
sein Gesieht in jedem Spiegel anders, hinsichtlich der Proportionen ver~ndert und 
verzerrt, t t~l t  deswegen die Spiegel fiir sehlecht, besehaut sich lange in den 
Spiegeln. Dieses entste]lte Sehen in den Spiegeln beobaehtete er schon jahrelang 
vorhGr, so berichtet er schon am Beginn seiner Krankheit  (1925) folgendermai~en: 
,,Ieh ftihlte mieh gesund, war nur sehr empfindlich gegen den Spiegel. Ich besaB 
keine prazisen InstrumGnte und dig verzerrten Spiegelbilder verwiekelten mich in 
Widerspriiche." -- Hypnotisierungsideen. 

W~hrend seines AufGnthaltes in der Klinik verschlechterte sich sein Zustand 
graduell. Allmi~hlich entwickelten sich typische Schizophasie und katatone Sym- 
ptombilder, er wurde negativistiseh. Am 16.4. 29 an eine Irrenanstalt verlegt. 

Fall 3. Frau B~la J., 47 Jahre, Lehrerin. 
Anamnese. Keine famili~re Belastung. Entwicklung normal. Seit 8 Monaten 

Klimax. Seit 5 Tagen Angstgeftthle, Selbstbeschuldigungs-, Verfolgungs- und 
Vergi~tungsideen. Aufnahme am 31. 10. 1931. 

Status praesens. Internistisch und neurologisch o. B, Blut-Wa.R.: NGgativ. 
Hoehgradige psychomotorische Unruhe, fast besti~ndiger BewGgungs- und Rededrang, 
Bewegungs- und Sprachiterationen und Stereotypien. Angstgeftihle, Sperrungen, 
Gedankenentzug. Hassenhafte prim~re Beziehungen ohne Systematisierungs- 
tendenz. Weltuntergangserlebnis. Ern~hrungsnegativismus. 

10.11. Fortdauernde psychomotorisehe Erregung und bestehender Ern~hrungs- 
negativismus. --  20. 11. Etwas zug~ng]icher. Klagt folgendermaBen: ,,Hier ist 
alles sonderbar, allGs ist verkehrt." WeiB nicht, was mit ihr vorgGht. Man geht 
zu viel hernm, das muB eine Bedeutung haben. Denkt, ihr Mann wurde gekSpft, 
die Welt geht unter. Sinnest~uschungen nicht nachzuweisen. -- 27.11. Die 
psychomotorische TCnruhe fiaut allmi~hlich ab. An Stelie des bisher st~ndigen 
Bewegungsdranges t r i t t  eine hochgradige Unsicherheit, Ratlosigkeit, Beziehungs- 
tendenz und ~ngstlichkeit. Klagt, daB um sie alles ver~ndert sei. ,,Wenn ich Gin 
BuGh in die Hand nehme, mug ieh es immer verkehrt  anschauen . . . .  und wGnn ich 
ein Bild betrachte, sehe ieh es immGr verkehrt", sagt sie. Sie berichtet ausfiihrlich 
fiber ihre Einlieferung, diese hat  ffir sie aber nur die Bedeutung eines von zusammen- 
hanglosen und unverst~ndliehen Episoden bestehenden Ereignisses, deren zeitliches 
Nacheinander ihr auch verschwommGn erscheint. Bei dem Erkennen und Iden- 
tifizieren einzelner Gegenst~nde und Personen kommen auch jetzt hochgradige 
StSrungen vor: Die Treppe sei keine gewShnliche Treppe; ihr Kleid sei nicht ihr 
eigenes; der W~rter sei ihrem Bruder ~hnlich, usw. -- 7.12. Patientin ist wesentlich 
ruhiger, geordnet, ist vollkommen in Kontakt  zu bringen. Fortbestehende Rat- 
losigkeit und Unsicherheit. Klagt, dab sie alles ,,sonderbar" und verdreht sehe: 
,,Z. B. wenn ieh dureh das Fenster blicke, sehe ieh alles ve rdreh t . . . ,  ich kann es 
nicht genau beschreiben. . . ,  es ist doch nicht auf den Kopf gestellt", sagt sie. Sie 
ist nicht imstande zu lesen, da sie den Text des Buches bzw. der Zeitung verkehrt 
sehG. -- 3. 1.32. SehstSrungen sehwanden. Sie ist ruhig, geordnet, die Angst- 
geftihle und Ratlosigkeit haben nachgelassen. -- 30.1. Ist  noch etwas gebunden. 
Gebessert yon ihren ZugehSrigen abgeholt. 

Patientin ftihlte sich bis Anfang Mai 1932 wohl. Dann ~arde sie wieder ver- 
stimmt. Klagt, dab sie sich ganz veri~ndert ffihle, daB sie keine Freude empfinden 
kSnne. 5~ach einem Selbstmordversuch wird sie am 6.6. wieder in die Klinik 
eingeliefert. 

Sie berichtet bei der Untersuchung darfiber, dab sie ffir nichts Interesse habe. 
Sie fiihlt eigentlich keine Traurigkeit, nnr kSnne sie mit  nichts in Verbindung 
kommen, es sei ,,eine furchtb~re Ode" in ihr, der gegeniiber sie vollkommGn 
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ohnmi~chtig sei. Sie fiihle, dab niemals eine Xnderung kommen werde, es w~re 
demnach ffir sie das beste zu sterben. --  23.8. Sie klagt erregt, dab in dem Kranken- 
sam alles umgetauscht sei. ,,Ich wei$ nicht, wie es hier im Zimmer ist . . . .  ich weiB 
nieht, was man hier ta t  . . . .  es ist hier alles durche inander . . . ,  die M6bel . . . .  ich 
weiB jetzt nicht, was hier ist. Man narkotisiert reich und wirft dann alles durch- 
einander . . . .  ich weiB nicht, was bier verkehrt ist ." - -  27.8. ,,Ich wei] nicht, was ffir 
ein Umsturz hier ist. Hier ist alles so sonderbar, es ist ein solcher Wirr-warr, warum 
ist dieser Wirr-warr ? Ich weft] nicht, ob man mein Leintueh ausgetauscht hat,  
ich weiB es nicht . . . .  Auch die Frau 2gagy (Oberw/~rterin) lacht immer so sonderbar, 
ich weig nicht, wor i iber . . ,  ich weiB nicht, was hier vorgeht, es wird hier so viel 
herumgegangen . . . .  ich weiB nicht, ob man yon mir etwas gestohlen hat  ?" 

W~hrend der weiteren Behandlung keine Ver/~nderung: St~ndige J~ngstlichkeit, 
Unbeholfenheit, primi~re :Beziehungen. Den Grund der letzteren bilden die dauern- 
den Sehst6rungen. Sie behauptet  hi~ufig, dab sie nicht imstande sei sich aus- 
zukennen, es sei um sie alles durcheinander, anders, wie friiher, die Dinge/~nderten 
sich. Glaubt, dab dieser Umstand ffir sie oder ffir ihre Angeh6rigen eine ungfinstige 
Bedeutung babe. --  19.11. Sie wurde in eine Irrenanstal t  verlegt. 

Fall  4. lVlikl6s P., 21 Jahre, Universit~tsstudent. 
Anamnese .  Grofleltern v~terlieherseits litten an Geisteskrankheit, Vater trunk- 

sfichtig. Entwicklung normal. Er war immer yon verschlossener, miBtrauischer 
Natur und schon in seiner frfihen Jugend yon ausgesprochen visuellem Typ : Neigte 
zu WachtrAumen und Wunschphantasien. Sp~tcr zeigte er Begabung zum Zeichnen 
und Malen. Seit einigen Wochen verstimmt. Seit 1 Woche ffihlt er, dab sich etwas 
in seinenl Kopf verwirrte, der Raum- und Zeitbegriff wurde verschwommen. Die 
ganze Welt erscheint ihm irreal, sonderbar und ver/~ndert. Selbstmordgedanken. 
Aufnahme am 2. 3.33. 

Status praese,~s. Asthenischer K6rperbau. Internistiseh und neurologisch o. B. 
Blut-Wa.R. : Negativ. -- Sein Benehmen ist konventionell, geordnet, jedoch v61lig 
unentschlossen, unsieher, ratlos, introvertiert.  Spontaneitat  vermindert. Patient  
beriehtet fiber seine Krankheit,  dab er seit dem 3anuar dieses Jaht~s manehmal, 
besonders Naehts, pl6tzlich yon einem sonderbaren Angstgeffihl iiberfallen werde: 
,,Auf e inmal . . ,  als wenn mieh etwas geschiittelt h ~ t t e . . ,  und ich hat te  damals 
das Geffihl, als wenn ieh die Bewugtheit  meines ,Ego'-s verloren hi~tte. Und ieh 
durchlebte w~hrend eines Augenblickes mein ganzes frfiileres Leben und die 
Erlebnisse, die auftauchten, kamen mir so welt entfernt  vor, als wenn ich diese 
vor 100 Jabren erlebt h~tte. Dann verschwand alles und ich schlief ein." --  Ahnliche 
Zustitnde hat te  er viermal. Spi~ter bemerkte er, dab er fiir nichts Interesse fiihle, 
seine Pflichten vernachli~ssige und dab er yon dauernden objektlosen Angstgefiihlen 
gequ/~lt werde. ,,Da bemerkte ich, sagt er, dab in meinem Denken ein Fehler sein 
mug und ich beobachtete, ob jemand diesen Fehler mir anmerkt.  ,,Infolge seiner 
Angstgeffihle griff er vorfibergehend zum Alkohol, sp~ter befagte er sieh mit  Selbst- 
mordpl~nen. 4 Tage vor seiner Einlieferung fiberfiel ihn ein i~hnlicher Zustand 
tagsiiber auf der StraBe. ,,Dieses Unwohlsein war viel intensiver und hat  reich so 
sehr besttirzt, dab ieh pl6tzlieh zuriiekgeschroeken bin. Ieh wugte nieht, wo ich 
bin, warum ieh da bin und was die Leute um reich bedeuten. Ich weiB nieht, wie 
ieh naeh Hause kam. Seitdem dauert dieser Zustand fort. Ich ffihle dieses Leben, 
als wenn ieh ein Abstraktum w/~re und als wenn ieh mieh selbst, und was ieh maehe, 
und was die Leute tun, nur von weitem betraehten wiirde, und dab all dies reich 
fiberhaupt nieht angehe. Die Begriffe ver/~nderten sieh ftir mieh: Wenn ich etwas 
ansehaue, das bedeutet fiir mieh nieht dasselbe, was es frfiher bedeutete, sondern 
ieh mug immer naehdenken, was seine fr i ihe~ :Bedeutung war: also das ist auch 
jetzt  dasselbe. Z .B .  Arzt:  Es taueht in mir auf, dab ich zum Arzt ging, wenn mir 
etwas fehlte und dab die Kranken im allgemeinen zmn Arzt gehen, der gegriff  
aber  selbst, dab ieh ihn ohne Erkl~rungen begreife, das geht nieht, obgleich dieser 
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ein ganz einfaeher Begriff ist, n ieht  wahr  ? Oder der Vater:  Bedeutet  entweder 
meinen eigenen Vater, als eine best immte Person, oder bedeutet  er Familie:  Vater, 
Mutter,  eventuell  Kinder .  Diese erziehen sie und  sterben. E in  anderes Mal kann  
ieh n icht  begreifen, warum ich liege, esse, arbeite. Da muB ieh fiber alles genau 
nachdenken,  ieh muB mir  dies logisch erkl/~ren, sonst bleibt  ein qu/~lendes Un- 
sicherheitsgeffihl in mir  zurfick. Dabei empfinde ich kein Geffihl: Z. B. ich weft], 
dab ieh meine Mutter  liebe, aber ieh ffihle, daB, wenn sie s terben wfirde oder wenn 
etwas ihr zust6Be - -  n ieht  wahr,  wie komisch, dab ich dies so ruhig sagen kann  ? - -  
das wiirde ffir mich kein erschfitterndes Ereignis bedeuten."  Pat ient  gebraueht  
zur Beschreibung seiner Geffihle folgende Ausdrficke: , ,Ich fiihle dann,  als wenn 
ieh in Traum w/~re.. ,  als wenn ieh eine abgesonderte Erscheinung w/~re.., als wenn 
ich nicht  ex is t ie re . . ,  als wenn mein Gefiihl der Welt gegenfiber ausbleibe." Lieder 
WillensentsehluB oder Handlung f~llt ibm auBerordentlieh sehwer. Eine aus- 
gepr~gte Ambivalenz. Ein  solches Unwoh]sein eharakterisiert  er mit  folgenden 
Wortcn:  ,,Ich fiihlte, als wenn ieh aus der Welt  ausgeschaltet wurde. Ieh sehe die 
Gegenst/~nde um reich, aber ich begreife sie nicht .  Es kommt  mir vor, als wenn 
ich nicht  ich w/~re, ich handle nur  masehinenm/~Big nach der  Macht der Gewohnheit.  
Ieh habe geh6rt, dab auch der Erbl indete  noch e in~e  Jahre  hindurch schreiben kann,  
die Schriftbilder leben in seinem Gehirn welter. Bei mir  wird es auch so sein: 
Solange ich mi t  der Hilfe des Ged~ehtnisses etwas vollbringen kann,  werde ich es 
tun, als aber das System der Erinnerungsbilder  in mir  verbleicht, wird die v611ige 
BewuBtlosigkeit auf t re ten."  

AuBerdem klagt Pa t ien t  noch fiber eigentfimliche Wahrnehmungsst6rungen.  
Es kommt  vor, dab die Gegenst/~nde ihm gr6Ber oder kleiner erscheinen, als diese 
in Wirklichkeit  sind, da er aber ihre wirkliche Gr6Be von frfiher kennt,  16st dies 
bei ihm ein unangenehmes Gefiihl aus. Auch ~ein Spiegelbild kommt ihm zeitweise 
ganz frcmdart ig vor. E r  ffihlt, als ob seine Glieder fremd w~ren, er muB seine 
H/~nde und  FiiBe betas ten oder zwicken, dab er durch das Schmerzgeffihl die 
]~berzengung gewinne, dab  diese wahrhaft ig zu seinem K6rper geh6ren. --  Es 
kommt  vor, dab er auf der Strafle die W/~nde der Hausreiben konvergiert  sehe, 
als ob die H/~user auf  ihn stfirzen wiirden. Diescs Konvergieren dcr W/rode erkl/irt 
er auch mit  Zeichnungen. , , l~anehmal is t  meine Fernesch~tzung abnorm, sagt er, 
so z .B .  seh~tze ich einen 3 m welt entfernten Gegenstand auf eine Entfernung 
yon 6 m lmd ich streite dariiber. Und wenn ich mich davon iiberzeuge, dab ich 
nicht  Reeht  habe, b in  ich sehr erstaunt ,  wie dies vorkommen kann,  da ich ja w&hrend 
meiner Soldatenzeit  ein guter Fernesch&tzer war. Es kam auch vor, dab ich etwas 
vom Tisch nehmen wollte und  daehte,  dab ieh es erreichen k6nne und  als ieh racine 
Hand  ausstreckte, sah ich, dab es etwa noeh 1 m von meincr Hand ent fern t  
sei. Oft kam es vor, dab m i r  etwas entweder ganz nah, oder sehr entfernt  vorkam, 
was der Wirklichkeit  n icht  entspraeh, ein anderes Mal kann  ich die Gr6Be der 
Gegenst/~nde nicht  beurteilen. Z . B .  auf einen 25 cm langen Federstiel sage ieh, 
es sei 10 cm lang, vergebens sagt man es mir, dab  er mehr  sei und  vergebens messe 
ich ihn ab, ich ffihle nur, dab er nur  10 cm lang sei. Manchmal, besonders des 
Morgens war mein Sehen so eigenartig: Die Kqnturen  der Gegenst/inde waren 
versehwommen, jeder Gegenstand sah aus, wie wenn er einen Schatten h&tte (er 
i l lustriert  dies mit  Zeichnung). Den wirkliehen Gegenstand sah ich verschleiert 
und  u m  ihn sah ich einen noch verschleierteren Gegenstand. Wie wenn das ganze 
im Wasser w/~re, welches die Form verzerrt  und manchmal  bricht. Auch kam es 
vor, dab ich n icht  wuBte, wohin ieh trete, und wenn ieh t rat ,  wuBte ich nieht,  ob 
mein FuB unten  sei. Beim Schachspielen griff ich neben die Figuren und  stieB 
sic urn." 

Wahrend  seines klinischen Aufenthaltes kamen ahnliche Wahrnehmungs-  
st6rungen oft vor. 17.3. Klagt  er n icht  lesen zu k6nnen, da die angefangene Zeile 
in  der Mitre aufh6re und  ihre Fortsetzung in ein 2- -3  Zeilen tiefer stehendes Niveau 
verschoben sei. Wenn cr versucht  in dem entsprechenden Niveau welter zu lesen, 
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hat es keinen Sinn, da dies zu einer anderen Zeile geh6rt. Er greift bei den Gegen- 
sti~nden auch um 1/2 m zu weit vorbei (aueh bei den Versuehen). Des Morgens, 
wenn er nach dem Glase griff, wart er es urn. Allmi~hlich nahmen seine Wahr- 
nehmungsst6rungen ab. Am 27.5.33 wurde Patient yon seinen Angeh6rigen in 
sonst unverandertem Zustande abgeholt. 

Katamnese. 25.11. Patient meldet sich zur Kontrolluntersuchung. Berichtet, 
dab seine friiheren Besehwerden aufhSrten, sei aber v611ig interesselos. Er fiihle, 
als wenn etwas in ihm zusammengesttirzt ware. ,,Vor 1 Jahr besal~ ich noch eine 
reiche Phantasie, jetzt bin ich abet ganz gedankenleer. Ich liege bewegungslos, 
ohne Gedanken herum, nichts interessiert reich und kann weder Liebe, noch Freude 
empfinden." -- Seinen ktinstlerischen Ambitionen und seiner friiher gewi~hlten 
Laufbahn entsagend, denkt er daran, es mit einem einfachen Gewerbe zu versuchen. 
Bei dem Patienten ist ein ausgesprochenes Herabsinken auf ein niedereres Niveau 
festzustellen, so im intellektuellen Sinne, wie aueh in seinem affektiven Leben. 

Bei unserer Pat ient in  I lona K. (Fall 1) s tand w/~hrend der ganzen 
klinischen Beobachtung im Vordergrunde der Beschwerden eine in die 
Gruppe der Metamorphopsien gehSrende Erscheinung, das ist die Drehung 
der gesehencn Gegenst/~nde um 180 ~ Diese Winkeldrehung betrifft 
selbstverst/~ndlieh nieh~ einzelne Gegenst/~nde, sondern die Gesanltheit  
der gesehenen Objekte. Daft diese metamorphopt ische St6rung tats/~ehlich 
bestand, konnte  aus den Aul3erungen der Pat ient in  ohne jeden Zweifel 
en tnommen werden. Die St6rungen der optisch-r/~umlichen Anordmmg 
kamen jedoch nicht  nu t  in Form dieser Winkeldrehung,  sondern auch 
in der Vers der normalen Proport ionen und in dem Sehen yon 
abnormen Bewegungen zum Ausdruek. Diese Erscheinungen geh6ren 
nach der klinischen Psychiatr ic  in die Gruppe der ]l]usionen. Wir  sehen 
also, dal] eine Form der pathologischen Wahrnehmung,  d. h. ein Grund- 
symptom der Schizophrenic auf ein gehirnpathologiseh faftbares Sym- 
ptom,  die Metamorphopsie,  eine Ver/~nderung der optisch-r~umliehen 
Verordnung zuritckgefiihrt werden kann. Andererseits fiihrt dasselbe 
Symptom infolge einer psychischen Stelhmgnahme und Bearbei tung zur 
Bildung yon sekund/~ren Symptomen,  so zu Selbstbeschuldigungs- und 
Versiindungsideen (es sei ein Fluch an dieser Klinik, seitdem sic sich 
bier aufhalte;  sic sei schuldig, daft die Welt  sich vers  ha t ;  sei eine 
grofte Siinderin, die jede Strafe verdiene usw.) und zum Weltuntergangs-  
erlebnis. Zweifellos kann  eine andere Gruppe der Symptome,  so das 
Geffihl des Bedrohtseins und der Ratlosigkeit  und das Auf t re ten  der 
sog. prim/~ren Beziehungen, welch letztere auch in aus einigen Situationen 
gezogenen inad/~quaten, wahnideeartigen Schlu$folgerungen zum Aus- 
druck kommen,  zum Tell auf eine andere GrundstSrung,  und zwar auf 
den Zerfall der Begriffe zuriickgefiihrt werden. Dieses S y m p t o m  k o m m t  
bei unserer Yatientin am deutlichsten darin zum Ausdruck,  daft sic die 
im allgemeinen symbolisch gebr/~nchliehen Worte  buchst/~blich auffaBt 
und Wortzusammensetzungen in ihre Elemente zerlegt. Diese Begriffs- 
dissoziation besprechen wit iibrigens unten ausfiihrlicher. Erwi~hnens- 
wert  ist, daft die Kranld~eit nach verh/~ltnism/~ftig kurzem Bestehen zur  
Redukt ion  der Pers6nlichkeit fiihrte, was sowohl auf der affektiven als 
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auch auf der intellektuellen Seite zum Ausdruck kam, Patientin 
remittierte also mit einem ausgepr~gten Defektzustand. 

Bei unserem Fall 2 (Ls K.) war das klinische Bild viel komplexer : 
es bestand aus Sinnesti~uschungen, Schizen, katatonen und Antriebs- 
stSrungen, weiterhin aus jahrelang anhaltenden Metamorphopsien und 
der psychischen Bearbeitung derselben (z. B. Hypnotisierungsideen). Der 
KrankheitsprozeI~ war sehr ausgebreitet, progrediierte in delet~rer Weise 
und fiihrte in einigen Jahren zu schwerer affektiver und intellektueller 
Verbl5dung. 

Unser Fall 3 (Frau BBla J.) wird besonders interessant und ftir die 
Analyse wertvoll durch den Umstand, dab Patientin, abgesehen yon den 
ersten stiirmischen Tagen des Ausbruches der Psychose, sowohl ihren 
katatonen als auch metamorphotischen Symptomen als neurologischen 
Symptomen gegeniiberstand. Letztere bestanden ebenfalls in einer Ver- 
gnderung der optisch-rgumlichen Verordnung, in einer Winkeldrehung 
um 180 0 der gesehenen Gegensti~nde, Bilder, Buchstaben (deswegen kann 
sie auch nicht lesen), in einer ~nderung der Aufeinanderfolge und des 
gegenseitigen Verh/~ltnisses der Gegenst/~nde. Freilieh bildeten diese 
Erseheinungen w~hrend der psychotischen Stadien die Grundlage yon 
verschiedenen sekund/~ren Symptomen, wie Angstgeffihlen, Weltunter- 
gangserlebnis, bruchstiicklichen Wahnideen, Beziehungsideen (,,man geht 
viel hin und her, dies hat eine Bedeutung", ,,die Oberpflegerin laeht 
immer  so sonderbar", usw.). Die Bruchstiicke der Wahnideen und ein 
Tell tier sog. prim~ren Beziehungen entstehen aus der symbohschen 
Auffassung der Metamorphopsien, z .B. ,  dab sie alles umgekehrt sieht, 
bedeutet den Untergang der Welt und den Ted ihres Ehemannes. 

Wenn wir nachher beachten, dab yon den sinnlichen Elementen der 
Begriffe die optischen als die wichtigsten betrachtet werden kSnnen, 
die sozusagen deren Wahrnehmungskern bilden, wird es leicht ver- 
st/~ndlich, dab die diffusen Anderungen der optisch-r/~umlichen Ver- 
ordnnng aueh die Begriffe unsicher, verwasehen nnd fremdartig maehen, 
was subjektiv i n einer vSlligen Ratlosigkeit Und Unsicherheit der Kranken 
und in dem yon Mauz zu den ProzeBsymptomen gereehneten Be- 
drohtseinsgefiihl zum Ausdruek kommt. Wir mSchten erw/~hnen, dab 
das Krankheitsbild yon einer ausgepr/~gt schlechten Prognose ist, indem 
es im Laufe eines Jahres trotz einer kurz dauernden partiellen Remission 
bei st/~ndigem Bestehen der ProzeBsymptome zur Entstehung yon 
derartig schweren IchstBrungen gefiihrt hat, dab eine dauerhafte Anstalts- 
unterbringung der Patientin notwendig wurde. 

Am lehrreiehsten erscheint uns aber unser Fall 4 (Miklds P.). Die 
Besonderheit des Falles wird dureh das Zusammentreffen yon mehreren 
Umst/inden bestimmt. So blieb der ProzeB - -  soweit das klinische Bild 
zu derartigen SchluBfolgerungen tiberhaupt bereehtigt - -  yon Anfang 
an bis zum Ende des  Schubs ziemlich lokalisiert. Dabei stand Patient 
seinen Symptomen als neurologischen Symptomen gegeniiber, sekundgre 
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psychische Bearbeitungen t raten nicht in Erscheinung und seine In- 
telligenz bef~higte ihn zur genauen Beobachtung der Krankheits- 
erscheinungen. Beim Patienten zeigten sich fast w~hrend der ganzen 
Dauer des Schubs die verschiedenen StSrungen der optisch-r~umlichen 
Verordnung, so Mikropsien, Makropsien, Metamorphopsien, Fehler in 
der Beurteilung der Entfernung und der GrSl~e der Gegensts beim 
Lesen eine Xnicl~ung in der Richtung der Zeilen, auf der Stral~e das 
Konvergieren der Hausw~nde usw. Aul~erdem fanden sich auch in die 
Gruppe der Pickschen Autotopagnosie gehSrende Erscheinungen. Es 
kam 5fter vor, dab Patient  seine Glieder als fremd fiihlte, er mul]te seinen 
Fu•, seine Hand kneifen, um sieh zu iiberzeugen, ob diese tatss 
seine eigenen Glieder sind. Ein anderes Mal war seine Lageempfindung 
gest5rt: Er wu~te nicht, wohin er trat ,  ob sein Ful~ den Boden beriihrt. 
Es waren also bei unserem Falle sowohl die St5rungen des KSrper- 
schemas als auch Metamorphopsien zweifellos zu beobachten und wiesen 
durch ihr dauerhaftes Bestehen auf eine Ls der parieto-occipitalen 
Region. Unsere neuropsychiatrischen Lokalisationsbcstrebungen werden 
in diesem Falle auch dutch die objektive neurologische Untersuchung 
unterstiitzt, indem wir bei Priifung der induzierten Tonussteigerung 
(Goldstein) und des Zingerleschen Automatosesyndroms deutlich und 
best~ndig cin positives Ergebnis bekamen, was bei intaktem Cerebellum 
in erster Linie auf eine Sch~digung der parieto-occipitalen Gegend weist. 
Neben den St6rungen des K6rperschemas und den Metamorphopsien 
ist cs jedoeh ein anderes Symptom, das bei unserem Patienten vorherrscht, 
das ist die Zersplitterung, die Dissoziation der Bcgriffe auf eine wahr- 
nehmende, einc intellektuell-urteilende und eine affektive Komponente.  
Diese St6rung findet sich vor allem bei den abstrakten Begriffen. Es 
gibt fiir ihn z .B.  den Vater, als abstraktcn ]~egriff nicht, sondern er 
mul~ diesen bei jeder Gelegenheit aus einzelnen sinnlichen, Urteils- und 
affektiven Elementen yon neuem aufbauen. Diese St6rung drfickt 
Patient  bei einer Gelegenheit (4.3.) folgendermai~en aus: ,,Irgendeinen 
Begriff gibt es ffir reich nur in dem MaBe, wieviel ich yon ihm in Worte 
zusammenfasse. Die Begriffe sind farblos, verloren ihren Inhal t  und ihre 
Gefiihlsbedeutung." So existieren z. B. ffir ihn die Begriffe: Mutter oder 
Braut  als die Gesamtheit  yon gewissen Wahrnehmungsengrammen und 
als ein abgesondertes affektives Engramm, (tal~ er sie liebt. Patient mu{~ 
diese Engramme immer bewui~t vereinigen, wenn er zu irgendeinem 
Gefiihl gelangen will. Bei anderer Gelegenheit kommt  as vor, dn[t sich 
die Dissoziation der Begriffe aueh auf ihre sinnlichen Elemente aus- 
breitet. Er  beriehtet z .B. ,  da6 er die einzelnen Objcl~tbegriffe (z. B. 
LSseher) nur dann verstehen kann, wenn er mit  Hilfe eines ,,analytischen 
Zwanges" ihre sensorisehen und sensiblen Qualits (so: Farbe, Form, 
GrSl~e, Materie, Konsistenz usw.) lind ihre Bestimmung feststellt. Nach 
all dem wird es versts da6 wires  hier nieht mit  einer analytischen, 
sondern mit einer synthetisehen Funktion zu tun ha.ben, was yon seiten 
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des Ichs in Form einer die Elimination des Defektes bezweckenden 
aktiven T~tigkeit in Erscheinung tritt. 

Wie gesagt, jeder Begriff setzt sieh aus gewissen Wahrnehmungs- 
elementen und einer funktionellen T~tigkeit zusammen. Diese Zu- 
sammensetzung geschieht in Form des Gelegenheitsapparates. Die 
Begriffe kSnnen also keineswegs als konstant betrachtet werden, sie 
werden immer naeh Bedarf in wechselnder Intensit~t und Extensits 
aktiviert und sind d~bei such zeitlich Ver~nderungen unterworfen. Die 
Grundbedingung fiir das richtige Auftauchen (eigentlich Neubildung) der 
Begriffe ist das intakte BewuBtsein (s. Schlaf, Delirien, Meskalinversuche 
yon Beringer und Zddor, Hypnose, usw.), die funktionelle Rindenregion 
dafiir ist der Lobulus parietalis inf. Demnach ist es leicht versts 
dab im Falle letzterer erkrankt, diese Erkrankung zuerst bei einem 
eingeengten Bewu•tseinszustande zum Ausdruck kommt, bei welchem 
die kompensierende Ieh-T~tigkeit schw~cher ist. Sparer mit dem Fort- 
schreiten des Prozesses erscheinen die Symptome bereits in wachem 
Zust~nde infolge einer relativen Insuffizienz der kompensierenden Ich- 
T~tigkeit. Wird diese kompensierende Ich-T~tigkeit vSllig aufgehoben, 
so haben wir das Bild der Psychose vor uns. 

Unser Patient war w~hrend der klinisehen Beobachtung hinsichtlich 
dieser kompensierenden Ich-Funktion im Zustande der relativen In- 
suffizienz, was sekund~r in Unsicherheit, Unentschlossenheit, Ratlosig- 
keit, dabei in Introversion, Autismus, Ambivalenz und Bedrohtseins- 
gefiihl in Erseheinung trat. Wir mSchten erw~hnen, dab der Proze[~ 
aueh in diesem Falle in einer verh/~ltnismiiBig kurzen Zeit zu schwerer 
affektiver und intellektueller PersSnliehkeitsreduktion gefiihrt hat. 

Die Ergebnisse unserer F~lle kSnnen wir folgendermaBen zusammen- 
fassen: 

Entsprechend den Befunden der pathohistologisehen Untersuchungen, 
die eine regelm~l~ige und intensive Beteiligung des Lobuli parietalis inf. 
im schizophrenen KrankheitsprozeI3 aufzeigen, finden wir, dab die 
St6rungen des K6rperschemas und die Metamorphopsien, d. h. das sog. 
interparietale Syndrom, in einigen F~llen yon schizophrenen Krankheits- 
bildern ohne Zweifel anzutreffen sind. In diesen Fitllen tritt auBer den 
obigen, aueh aus der Neurologie bekannten Symptomen immer eine, 
bei intaktem BewuBtsein typisch schizophrene DenkstSrung auf, deren 
Wesen in einer, infolge der Dissoziation der die Begriffe bildenden 
sensorisch-sensiblen, intellektuell-urteilenden und affektiven Elemente 
entstehenden, fehlerhaften Reproduktion der Begriffe (s. Kleist ,,para- 
logisehe Denkst6rung") und einer St6rung tier gestaltartigen Auffassung 
zu erblicken ist. Der Grund dieser Denkst6rung ist teils darin zu suchen, 
dab yon den Wahrnehmungsteilen der Begriffe die optischen Elemente 
infolge einer St6rung der optisch-r/~um!ichen Verordnung eine Ver- 
~nderung erfahren, was selbstverst~ndlich eine _~nderung der Begriffe 
nach sieh zieht, teils aueh darin, daB infolge des diffusen Lichtungs- 
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prozesses des Lobuli  parietalis inf. die Rindenregion der Begriffs- bzw. 
Gesta l tsbi ldung leidet, was sowohl in einer Reduk t ion  der t~tigen Zellen, 
Ms auch in einer H e m m u n g  der freien Verbre i tung des, an  i rgendeinem 
P u n k t  der Rinde e inlaufenden l~eizes zum Ausdruck kommt.  Unte r  
normalen  Verhi~ltnissen geschieht die Ausbre i tung eines irgendeine 
Rindenstel le  erreichenden Reizes durch die m i t  diesem P u n k t  in  Ver- 
b indung  stehenden,  affektiv ges t immten Gelegenheitsapparate.  Freil ich 
i m  FMle die normale  Weiter le i tung gestSrt wird, l~uft der l~eiz auf 
Bahnen ,  die f iberhaupt  noch zur Verfiigung stehen, was symptomato-  
logisch zum Auft re ten  yon Entgle isungen und  yon Zerfahrenheit  fiihrt. 
Die quan t i t a t ive  Reduk t ion  der Zellelemente zieht andererseits  die Ein- 
engung und  Verarmung der Begriffe nach sich: Dadurch  erkl~rt  sich, 
dM3 der Prozel~ in  al len vier unserer  Fglle mi t  Hin ter lassung yon 
deut l ichem Defekt remitt ierte.  Wir  sehen dutch  das Erscheinen dieser 
spezifischen schizophrenen Denkst6rung auch ohne Metamorphopsien 
und  ohne StSrungen des KSrperschemas die Beteil igung des Lobulus 
parietalis inf. im Krankhei tsprozeg bewiesen, was soviel bedeutet ,  dag 
wir in der kl inischen Symptomatologie der Schizophrenie neben den yon 
uns  friiher besprochenen Antr iebss tSrungen der Sch~digung des Lobuli  
parietalis inf. eine hervorragende Rolle e inr~umen mSchten. Unserer  
Ansicht  nach wird dutch  den Grad der L/ision des Lobuli  parietalis inf. 
gleichzeitig der Grad der eventuel len Remission entscheidend beeinflul~t. 

Mit dem Vcrh~ltnis der Begriffsdissoziation zu den pr ims Be- 
ziehungen und  den Sinnest i iuschungen beabsichtigen wir uns demns 
zu besch~ftigen. 
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