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Um die halluzinatorisch-paranociden Psychosen nach Encephalitis ist
es in den letzten Jahren recht still geworden. Sie werden meist nur noch
kurz zitiert, vor allem in Abhandlungen, in denen die Frage der sym-
ptomatischen Schizophrenie zur Diskussion steht. Neben den paranoiden
Paralysen nach Malariabehandlung gelten sie vielfach als Beweis dafiir,
daf3 schizophrene Bilder auch exogen bedingt sein kénnen. Tatsédchlich
werden die Psychosen nach Encephalitis in der Literatur fast durchwegs
recht schizophren beschrieben. Auch Autoren, die sie meht den exogenen
Reaktionsformen zurechnen wollen, geben vielfach Schilderungen, die viel
mehr an Schizophrenie erinnern. So wirken auch die 7 Fille, iiber die
kiirzlich Helsper 1 berichtet hat, nach der Beschreibung groBenteils recht
schizophren, obwohl sie der Autor den exogenen Reaktionsformen zu-
zéhlen mochte. Nur eines wird ziemlich von allen Autoren hervorgehoben,
auch von solchen, die sonst die metencephalitische Psychose sehr nahe
an die Schizophrenie heranriicken, namlich die Tatsache, da8 die Ge-
samtpersonlichkeit sich nicht schizophren verdndert. Das ist gewill ein
sehr bedeutsamer Gesichtspunkt, aber auf ihn allein lieBe sich eine strenge
symptomatische Trennung gegeniiber den Schizophrenien vielleicht doch
nicht aufbauen. Wir halten daher die Frage fiir grundsitzlich wichtig,
ob denn wirklich die sonstigen Symptome so schizophreniedhnlich sind.
Wir haben schon einmal versucht nachzuweisen 2, dafl sich die metence-
phalitische Psychose bei genauerer Untersuchung des Symptomenbildes
doch recht weitgehend vom schizophrenen entfernt. Seit dieser Ver-
offentlichung konnte ich 2 weitere Fille sehr eingehend beobachten und
dabei wieder die gleichen Feststellungen machen. Ich werde im Zu-
sammenhang haufig auch auf diese beiden letzteren Falle Bezug nehmen.

Kurz moéchte ich erst nochmal auf die Verdnderung der Gesamt-
persénlichkeit zu sprechen kommen. Tatséchlich fehlt hier den Metence-
phalitikern gerade das, was wir als das spezifisch Schizophrene empfin-
den, das Affektsteife, Fremdartige, Unversténdliche, Uneinfiihlbare. Man

1 Helsper: Z. Neur. 149, 377.
2 Leonhard, K.: Z. Neur. 131, 234; 138, 780.
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kommt den Metencephalitikern viel niher, findet Kontakt mit ihnen,
stoBt auf natiirliche Resonanz. Trotz der neurologischen Amimie ist
ibr Gesichtsausdruck viel sprechender, gibt viel mehr von der Persén-
lichkeit wieder als bei Schizophrenen. Die kiihle Distanz, der Autismus
fehlt vollkommen. Die Metencephalitiker sind im Gegenteil gesteigert
anlehnungsbediirftig, sie freuen sich, wenn man sich mit ihnen abgibt,
sind aufgeschlossen, werden sogar leicht etwas distanzlos freundschaft-
lich. Sehr im Gegensatz zur schizophrenen Zuriickgezogenheit sind 2
unserer Falle nur zu sehr auf die Vorgange ihrer Umgebung eingestellt,
mischen sich nach Art jugendlicher Encephalitiker in alles, stoBen iiberall
an, Eine dritte Kranke wirkt in ihrer Gesamthaltung fast epileptisch.
Mit einer Zihigkeit und Klebrigkeit, welche die iiblichen Grade bei
Epileptischen noch iibertrifft, kommt sie immer wieder von neuem auf
ihre Wiinsche zuriick und kimpft immer wieder mit der gleichen Energie
darum. Diese Kranke hat auch in ihrem Gedankengang, wie wir spéter
noch sehen werden, etwas Epileptisches an sich. Die sonst bei Encephali-
tikern haufige Willensverarmung im Sinne der Akinese fand ich in meinen
Fallen nicht. Sie wiirde die Gesamthaltung vielleicht wieder schizo-
phreniedhnlicher machen.

Von den Einzelsymptomen stehen an erster Stelle die Halluzinationen.
Sie liberwiegen in unseren Fallen das parancide Element weitgehend.
Wir sprechen daher auch lieber von halluzinatorisch-paranoid als von
paranoid-halluzinatorisch. Die Trugwahrnehmungen der Metencephali-
tiker haben eine Reihe von charakteristischen Eigentiimlichkeiten, die
sie vor allem von schizophrenen sehr unterscheiden. Einmal spielt das
optische Element eine viel grofiere Rolle als bei Schizophrenien, und zwar
wihrend des ganzen Verlaufs der Psychose, nicht etwa nur in ihrem
Beginn. Was von den Kranken an optischen Halluzinationen berichtet
wird, erinnert oft weitgehend an delirante Erscheinungen. So sieht eine
Kranke plotzlich zwei Hunde vor sich laufen, ein andermal wéchst vor ihr
aus der Erde ein Madchenkoptf heraus. Eine andere Kranke sieht haufig
verzerrte Gesichter, einmal einen Kopf mit groBen Augen und auffallend
weillen Zahnen. Vielfach werden ganze Szenerien optisch erlebt. So ist
ein Kranker Zuschauer bei einem Zweikampf, in dessen Verlauf dem
einen der Kopf abgeschlagen wird. Mehr traumhaft als delirant sehen
die Szenerien dann aus, wenn sich die Kranken darin selbst erleben,
selbst handelnd und leidend beteiligt sind. So sieht eine Kranke einen
mit weiem Bettuch bekleideten Mann, der ihr die Haare abschneiden
will, ein mannlicher Kranker halluziniert seine Mutter, seine Geschwister
und sitzt selbst in ihrem Kreise. Dal} es sich dabei tatsichlich nicht um
Triume handelt, werden wir spiter noch sehen.

Neben den optischen Halluzinationen finden sich bei den Metence-
phalitikern regelméBig auch solche des Gehors und der Korperfiihlsphire,
jedoch in der Regel nicht isoliert fitr sich, sondern in szenenhafte Gesamt-
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erlebnisse eingereiht. So sieht eine Kranke einen Anstaltsarzt und hort
gleichzeitig, dall er ihr vorwirft, sie habe eine Frau iiberfahren. Ein
andermal erlebt sie, dafl ein Mann unter ihrem Bett hervorschliipft und
sie anfaBt und kiissen will. Ein ménnlicher Kranker gieht eine Gestalt,
die allerlei Fragen an ihn richtet, die er beantworten mufl. In dieser
Weise sind Stimmen und Kérperempfindungen groflenteils mit optischen
Halluzinationen verwoben. Sexuelle Beeinflussungen, wie sie bei Schizo-
phrenen so hsufig sind, fand ich bei Metencephalitis in keinem Fali,
niemals auch die eigenartigen, nicht nachfiihibaren schizophrenen Organ-
halluzinationen wie Quetschen der Lunge, HerausreiBlen des Gehirns und
dhnliches.

Eine sehr bedeutsame Eigenart der metencephalitischen Halluzina-
tionen ist weiterhin ihr Zusammenhang mit dem Schlafmechanismus.
Darauf wird in der Literatur bisher viel zu wenig geachtet. Die Kranken
halluzinieren teils nur, teils weitaus am ausgesprochensten in den Zeiten
vor dem Finschlafen und nach dem Erwachen. Sie geben das immer
wieder in der gleichen Weise an, lehnen dagegen Halluzinationen fiir die
Zeit des Tages mit wenigen Ausnahmen ab. Uberdies gab mir eine Kranke
an, daf} das, was sie unter Tags erlebe, in den Zusténden auftrete, in denen
sie von ibrer Schlafsucht. iibermannt werde. Die Kranken fiihlen sich
jedoch wihrend ihrer halluzinatorischen Erlebnisse noch véllig wach,
weisen es weit von sich, daB sie dabei schon schliefen. Der enge Zu-
sammenhang der Trugwahrnehmungen mit dem Schlafmechanismus zeigt
sich bei 2 unserer Kranken besonders eindrucksvoll. Die eine Kranke
habe ich bereits wegen dieser ,,partiellen Schlafzustinde mit Halluzi-
nationen* ausfiihrlich beschrieben, die zweite konnte ich kiirzlich beob-
achten (vgl. auch C. Rosenthal). Beide berichten von ihren Zustdnden
fast mit den gleichen Worten: Sie merken nachts, wihrend sie sich
vollig wach fiihlen, das Herannahen des ,hypnotischen Schlafes, wie
es die eine Kranke nennt, sie wollen sich dagegen wehren, es gelingt
ihnen aber nicht, sie werden von dem ,komischen Schlaf, wie ihn
die andere Kranke bezeichnet, iibermannt. Sie liegen dann regungslos
da, koénnen sich nicht riihren, bleiben aber anscheinend bei klarem
BewuBtsein, denn sie wissen genau, wo sie sich befinden, wollen, wie
beide in der gleichen Weise angeben, nach der Pflegerin schreien,
bringen aber keinen Laut heraus. In diesen Zustinden, die wahr-
scheinlich nur einige Minuten dauern, treten dann Halluzinationen auf,
die oft von groBter Wirklichkeitsnihe sein miissen. Die Kranken sehen,
héren, spiiren vielerlei, alles szenenhaft und mit groBter Deutlichkeit.
Die bereits beschriebene Kranke sieht Ratten, die an ihrem Bett empor-
kriechen und sie in die Hand beiBen, Manner und Frauen, die an ihr
voriiberziehen, die ihr Nadeln in den Korper stechen, die Fragen an sie
stellen und vieles andere mehr. Die zweite Kranke hért in diesem
Zustand unter anderem eine Frau jémmerlich klagen, sieht schwarze
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Gestalten, die zu einer Tire hereinkommen und hort sie sprechen.
Nach kurzer Zeit weicht bei beiden der Bann, sie werden vollig wach
und konnen sich frei bewegen. Diese Halbschlafzustinde zeigen sehr
klar den Zusammenhang der Halluzinationen mit dem Schlafmecha-
nismus, sie diirfen aber keinesfalls mit normalen Traumzustinden zu-
sammengeworfen werden. Das auffallendste an ihnen ist die Tatsache,
dafl das BewuBtsein weitgehend klar sein muB. Mit aller Bestimmtheit
geben beide Kranke an, daB sie ihre Denkfihigkeit durchaus behalten,
daB sie stets vollkommen orientiert bleiben, dafl sie genau wissen, wo
sie liegen, wer sonst noch im Saal ist usw. Die Zustinde erinnern wohl
etwas an die normale Erscheinung des Alpdriickens, aber gerade der
BewuBtseinszustand ist ein ganz anderer. Weiter unterscheiden sich die
Erlebnisse der partiellen Schlafzustdnde auch durch ihre sinnliche Deut-
lichkeit von Traumerlebnissen. Damit kommen wir auf eine weitere
Eigenart der metencephalitischen Trugwahrnehmungen iiherhaupt.

Was die Kranken an halluzinatorischen Erlebnissen erzihlen, erinnert
immer wieder an Triume, aber immer mit der gleichen Bestimmtheit
wird die Frage, ob es denn nicht tatsichlich Triume seien, verneint.
Die Erlebnisse seien ganz anders, seien vor allem viel deutlicher. Nicht
blo8 fiir die Halluzinationen der partiellen Schlafzustinde, sondern auch
fiir die Erlebnisse vor dem Einschlafen und nach dem Erwachen behaupten
die Kranken mit aller Bestimmtheit groBe sinnliche Deutlichkeit. Die
Tréume seien schattenhaft, unklar, diese Erlebnisse dagegen oft so deut-
lich wie die Wirklichkeit, so deutlich, wie sie den Arzt vor sich stehen
sehen. Zur Bekriftigung ihrer Angabe erzéhlen sie hiufig von normalen
Traumen, die sie in der gleichen Weise wie Gesunde haben, schildern,
wie diese Traume eben vor allem an Klarheit weit hinter den halluzina-
torischen Erlebnissen zuriickbleiben. Dal diese Plastizitit der Hallu-
zinationen sehr im Gegensatz steht zu dem, was wir von schizophrenen
Trugwahrnehmungen wissen, ist wohl ohne weiteres klar. Ich habe hiufig
versucht, die Kranken durch Widerspruch zur Revision ihrer Angaben
zu veranlassen, habe erklirt, es sei vollig ausgeschlossen, dafl ihre Erleb-
nisse dhnlich deutlich seien wie Wirklichkeit, sie blieben aber stets mit
der gleichen Bestimmtheit bei ihrer Behauptung.

Nur einer Einschrinkung bedarf diese Angabe. Soweit die Kranken
nur abends oder nachts halluzinieren, behaupten sie die grofe Deutlich-
keit allgemein fiir ihre Erlebnisse, anders ist es dagegen, wenn sie auch
unter Tags halluzinieren. Letztere Trugwahrnehmungen werden weniger
deutlich beschrieben. Eine Kranke unterscheidet sehr bestimmt zweierlei
Arten von Sinnestéuschungen, die einen hat sie nur abends und nachts,
sie sind dhnlich wie Wirklichkeit, die anderen, die sie unter Tags hat,
bezeichnet sie dagegen als wenig deutlich mit der Wirklichkeit nicht ver-
gleichbar. Charakteristischerweise sind die Tageshalluzinationen vorwie-
gend akustisch-sprachlicher Natur, die Nachthalluzinationen vorwiegend
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optischer. Das steht wohl in Parallele zu der Tatsache, daB die normalen
hypnagogen Trugwahrnehmungen, die noch viel Akustisches enthalten,
mit zunehmender Schlaftiefe in die fast rein optischen Triume iibergehen.
Ewald 1, der als erster auf optische Halluzinationen bei Parkinsonismus
nachdriicklich hingewiesen hat, nimmt an, daf das optische System als
das phylogenetisch iltere langer seine Funktionsféhigkeit behilt als das
akustisch-sprachliche. Sicher ist jedenfalls, daf die vorwiegend akustische
Natur der Tageshalluzinationen und die vorwiegend optische der Nacht-
halluzinationen wieder auf eine Wesensverwandtschaft mit hypnagogen
und Traumerscheinungen hinweist.

Wollte man die Tageshalluzinationen fiir sich betrachten, dann wiirde
ihre Abgrenzung gegen schizophrene wieder schwerer. Neben ihrer
geringen Deutlichkeit haben sie auch mehr isolierten Charakter, sind
weniger in Gesamterlebnisse verwoben wie die Nachthalluzinationen.
Tatséchlich aber sind doch beide Arten von metencephalitischen Trug-
wahrnehmungen in ilirem Wesen, vor allem genetisch, sicherlich nicht
voneinander zu trennen. Wahrscheinlich wird die Deutlichkeit der Tages-
halluzinationen nur durch die psychische Spannung des vollen Wach-
zustandes herabgedriickt. An der prinzipiellen Gegensatzlichkeit gegen
schizophrene Trugwahrnehmungen méchte ich daher auch fiir diese Tages-
halluzinationen, die iibrigens gegeniiber den nichtlichen weitgehend zu-
riicktreten, festhalten. Auch die Tatsache, daf die Tageshalluzinationen
mehr isoliert sind, mag viel weniger in Parallele zu dem schizophrenen
Stimmenhéren stehen, als wieder zu einer Erscheinung des normalen
Einschlafvorganges. Die normalen hypnagogen Trugwahrnehmungen
stellen um so mehr isolierte Einzeleindriicke dar, sie sind um so ,,zer-
brockelter, wie man zu sagen pflegt, je niher sie dem Wachzustand
liegen. Akustisch werden dann oft nur noch Bruchstiicke von Sitzen
erlebt, optisch nicht mehr ganze Gestalten, sondern nur noch Kopfe
oder gar nur Teile eines Gesichts. Dieser Tatsache, glaube ich, entspricht
es, daB3 die Halluzinationen der Metencephalitiker, die im Wachzustand
des Tages erlebt werden, isolierter sind, sich weniger in Szenerien ein-
reihen. Man kann das gleiche tatséchlich auch bei den optischen Trug-
wahrnehmungen beobachten. Bei ausgesprochen zerbrickelten Bildern,
etwa einem isolierten Kopf, isolierten Gesichtsziigen, gaben. mir die
Kranken hiufig an, daB sie dieselben zwar am Abend, aber noch
auller Bett erlebten, also zu einer Zeit, in der sie dem Schlafzustand
sicher noch relativ fern waren. Nur in diesem groBeren Zusammenhang
mochte ich das Stimmenhéren der Metencephalitiker bewerten.

DafB trotz der vielfachen Beziehungen der metencephalitischen Trug-
wahrnehmungen zu normalen Einschlaf- und Traumerlebnissen, beide
getrennt werden miissen, haben wir schon erwéhnt. Abgesehen von der
verschiedenen sinnlichen Deutlichkeit berufen sich die Kranken zur Unter-

1 Ewald: Mschr. Psychiatr. 71, 48.
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scheidung auch darauf, daB sie bei ihren Erlebnissen, auch den szenen-
haften, doch wach seien, nicht schliefen wie im Traum. Tatséchlich scheint
das BewuBtsein wihrend der Halluzinationen, wie wir es schon fir die
partiellen Schlafzusténde gesehen haben, weitgehend klar zu sein, wenig-
stens unvergleichlich klarer als in Traumen. Andererseits wird man zu-
geben miissen, daB bei dem Sinken der allgemeinen psychischen Spannung
vor dem Einschlafen, also in der Zeit, in der die Kranken am meisten
halluzinieren, das BewuBtsein nicht unbeeinflult bleiben wird. Vielleicht
ist es aber mehr eingeengt als getriibt.

An alkoholdelirante Trugwahrnehmungen erinnert eine weitere Eigen-
art der metencephalitischen Halluzinationen, ihre nicht seltene willkiir-
liche Auslosbarkeit. Zwar konnte ich nie durch Druck auf die Augipfel
Trugwahrnehmungen erzeugen, aber 3 unserer Fille vermochten, wenn
sie kurze Zeit auf einen Punkt hinblickten, allerlei Bilder zu sehen, denen
sie ebenfalls sinnliche Deutlichkeit zuschrieben. Teilweise kann man den
Kranken suggerieren, was sie sehen sollen, teilweise kénnen sie nur hin-
nehmen, was kommt. Am schonsten war das bei der wegen ihrer par-
tiellen Schlafzustinde bereits beschriebenen Kranken der Fall. Sie sah,
und zwar nur am Abend, wenn sie starr auf einen Punkt blickte, Ge-
stalten, bekannte und unbekannte, Héuser, Tiere und dhnliches. Auf
die immer wieder erteilte Suggestion, etwas Bestimmtes zu sehen, er-
schienen wiederholt andere Bilder als das verlangte, schlieBlich aber
doch noch das gewiinschte. 2 weitere Kranke sehen, wenn sie kurze Zeit
ins Leere blicken, ebenfalls Gestalten, einen Kopf, der sich cben zur
Seite dreht, einen Pileger der Anstalt und dhnliches. Beide Kranke horen
auch, wenn sie kurze Zeit lauschen, z. B.: ,,Gelt, das ist euere Religion®,
oder: ,,Der sagt alles, der sagt alles*. Bemerkenswerterweise behaupten
die beiden in derselben Woeise, sie konnten alles bildhaft sehen, was sie
wollten. Eine eidetische Anlage konnte ich in keinem der Fille wahr-
scheinlich machen, alle konnten erst seit ihrer Krankheit bildhaft sehen.
Man wird die suggestiv ausgelosten bildhaften Erscheinungen der
Kranken als Pseudohalluzinationen auffassen miissen, wenn auch letztere
im allgemeinen als inhaltlich unabhingig vom Willen beschrieben werden.
Tatsichlich lassen sich vielleicht die Trugwahrnehmungen der Metence-
phalitiker sogar ganz allgemein als Pseudohalluzinationen bezeichnen,
wie es in der Literatur schon vielfach geschieht. Dafiir spricht vor allem
eine Tatsache, auf die wir gleich noch zu sprechen kommen, ndmlich
die weitgehend erhaltene Kritik den Trugwahrnehmungen gegeniiber.
Nur als lebhafte Phantasievorstellungen, wie die Pseudohalluzinationen
vielfach definiert werden, mochte ich die Trugwahrnehmungen der Met-
encephalitiker jedoch nicht auffassen, denn die Kranken betonen immer
wieder, wie dhnlich ihre Erscheinungen tatséchlichen Wahrnehmungen
sind. Was andererseits Kandinski und Johannes Miiller als Pseudohallu-
zinationen schildern, hat zweifellos gro8e Ahnlichkeit mit dem, was
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unsere Kranken berichten. Vor allem Johannes Miiller beschreibt seine
Gesichtserscheinungen &bnlich plastisch, nicht wie lediglich lebhafte Vor-
stellungen.

Zu der behaupteten sinnlichen Deutlichkeit der Trugwahrnehmungen
steht natiirlich nicht im Gegensatz die weitgehend erhaltene Kritik den
Erscheinungen gegeniiber, denn letztere ist von etwas ganz anderem
abhangig als von dem phénomenologischen Bild der Trugwahrnehmungen.
In den meisten Fillen geben die Kranken an, wenn man sie nach der
Realitat ihrer Erscheinungen fragt, sie wiilten natiirlich, da die Ge-
stalten, die Stimmen nicht tatsichlich seien, da3 die Personen, die sie
sehen und horen, in Wirklichkeit nicht da seien. Vielfach greifen sie zu
Hilfsannahmen, um die Erscheinungen zu erkliren. Eine Kranke be-
hauptet, ihr Mann hypnotisiere sie, durch Hypnose konne man wahr-
scheinlich so etwas machen. Eine zweite Kranke glaubt ebenfalls, daf
man auf irgendeine geheimnisvolle Weise sie ,,bildertrdumen® lassen
konne, wie sie sich ausdriickt. Ofter aber geben die Kranken nur an,
das wiilten sie selbst auch nicht, wie solche Erscheinungen méglich seien,
sie konnten es sich nicht erkliren. Nicht selten schwankt das Reali-
tatsurteil etwas, die Kranken kénnen sogar behaupten, ja es sei Wirk-
lichkeit, was sie erleben. Man kann aber stets leicht nachweisen, wie
~wenig Uberzeugtheit hinter solchen Behauptungen steckt. Man braucht
nur Zweifel an ihrer Richtigkeit zu duBern, dann werden die Kranken
sofort auch zweifelnd. Erst kiirzlich konnte ich bei einer Patientin eine
sehr schéne Reaktion beobachten, die eindrucksvoll zeigte, wie grund-
verschieden die Einstellung der Metencephalitiker zu ihren Halluzina-
tionen ist, als die der Schizophrenen. Auf die Frage, ob ihre Erlebnisse
denn Wirklichkeit seien, antwortete sie mir mit ,,ja‘, und ich war ge-
neigt, ihre Antwort ernst zu nehmen, wenn sie auch nicht recht zu ihrer
sonstigen verstindigen Einstellung pafite. Ich teilte ihr darauf mit, daB
sie natiirlich nicht wirklich seien, sondern nur in ihrem Kopf entstiinden,
von ihrer Krankheit herriihrten. Sie blickte wihrend meiner Auskunft
erst unsicher und begann dann plétzlich bitterlich zu weinen. Sie hatte
jetzt zweifellos volle Einsicht in die Krankhaftigkeit ihrer Erlebnisse
und bestand keineswegs auf ibrer anfinglichen Behauptung. DaB das
nicht schizophren ist, bedarf keiner weiteren Erklirung. Betonen mochte
ich in diesem Zusammenhang jedoch, dafl diese Einsicht in die Nicht-
wirklichkeit der Halluzinationen die Metencephalitiker auch von den
Deliranten unterscheidet, die doch im allgemeinen ihre Trugwahrneh-
mungen als real nehmen. Es ergibt sich hier also auch ein recht wesent-
licher Unterschied gegeniiber den exogenen Reaktionsformen.

Das paranoide Element bei der metencephalitischen Psychose 1aBt
sich viel kiirzer abmachen als das halluzinatorische. Eine unserer Kranken
hat gar nichts deutlich Paranoides an sich, sie ist nur etwas gereizt gegen
ihren Vater, der sie tatsidchlich sehr schlecht behandelt hat. Eine zweite
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protestiert dauernd heftig gegen ihre Internierung und behauptet, die
Arzte hielten sie widerrechtlich in der Anstalt zuriick und informierten
ihre Angehdrigen falsch. Ihre ganze Einstellung wirkt wohl paranoid,
aber sehr erheblich geht sie nicht {iber eine normale Reaktion auf den
Freiheitsentzug hinaus. Eine dritte Kranke ist paranoid gegen ihren
Mann und glaubt sich dauernd von mehreren Personen itberwacht. Aufler-
dem entwickelt sie einen Liebeswahn, den sie jedoch unter der Wucht
der Tatsachen korrigiert. Insoweit kénnte man kaum von mehr als von
paranoisclien Tendenzen sprechen. Viel auffalliger sind die GroBenideen,
die sich bei 2 ménnlichen Kranken finden. Sie sind sehr expansiver
Natur und werden auch in der Literatur in adhnlicher Weise wiederholt
angefithrt. Der eine Kranke nennt sich das machtigste Wesen der Welt,
der andere sogar Gottes Sohn. Beide bringen diese Ideen ohne tieferen
Affekt vor. Das sieht zunichst wohl wieder recht schizophren aus,
erklirt sich aber tatsichlich ganz anders. Die Kranken glauben selbst
nicht ernstlich an das, was sie produzieren, sie spielen nur damit. Als
ich dem einen gegeniiber seine Ideen als Unsinn erklirte, meinte er:
,,Wissen Sie das bestimmt ?° und lachte breit und verstéindnisvoll dazu.
Auch der andere nimmt sich gar nicht die Mithe zu widersprechen, wenn
man seine Ideen als Blodsinn bezeichnet. Im Gegensatz dazu lassen
sich Schizophrene doch auch Ideen, die sie ganz affektlos vorgebracht
haben, nicht gerne abstreiten oder gar lacherlich machen. Sie werden
dann rasch gereizt und sperren sich ab. All das fehlt in unseren beiden
Féllen.

Ich suchte zu ermitteln, wie die Kranken auf ihre GroBenideen
kommen. Auf Befragung beriefen sich beide immer wieder darauf, dall
ihnen das in ihren Erlebnissen gesagt worden sei oder dall sie darin das
méichtige Wesen dargestellt hitten. Es ist nicht unwahrscheinlich, daf}
solche halluzinatorischen Erlebnisse, die vielleicht auf Wunschtriumereien
zuriickgehen, von den Kranken spielerisch und prahlerisch festgehalten
werden. Um echte Wahnvorstellungen scheint es sich bestimmmt nicht
zu handeln, dafiir fehlt die innere Uberzeugtheit doch zu sehr.

Tatsichlich werden auch noch andere halluzinatorische Erlebnisse
spielerisch festgehalten und der Umgebung gegeniiber produziert. So
erzihlt ein Kranker, der Papst sei kiirzlich in der Anstalt gewesen, eine
weibliche Kranke, ihre Mutter sei in der Direktion oben. Auf Vorhalt
berufen sie sich auf ihre Trugwahrnehmungen, und zwar in einer Art,
daBl man erkennt, sie wollen das nur einmal vorbringen, ohne selbst
daran zu glauben. Hierher gehéren wohl auch eigenartige Personenver-
wechslungen, wie sie eine Kranke sehr reichlich, ein ménnlicher Kranker
andeutungsweise vornimmt. Erstere bringt verschiedene Personen der-
artig miteinander in Zusammenhang, daB sie von ,,Doppelgingern‘
spricht und oft den Namen des einen statt dem des anderen verwendet.
Schon die Tatsache, daB sie die verschiedenen Personen ,,Doppelginger*’
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heillt, zeigt, daB sie dieselben tatsichlich noch auseinander hilt, also
wohl nicht in der Weise verkennt, wie Schizophrene ihre Umgebung
verkennen. Wenn man der Kranken widerspricht, dann beruft sie sich
darauf, man habe sie ,,glauben lassen®, wie sie sich mit Vorliebe aus-
driickt, daB die eine Person tatséchlich die andere sei. So erzahlt sie
folgendes halluzinatorisches Erlebnis: Sie sah nachts die Gestalt des
Dr. X aus W. Gleichzeitig lie man sie aber glauben, es sei der Dr. Y
oder ein Herr Z. aus ihrer Heimat. Der zweite Kranke mit Personen-
verwechslungen gebraucht den Namen Gottes und den eines fritheren
Arztes der Anstalt Dr. H. fiireinander, als ob es sich um die gleiche Per-
son handelte. Auf die Frage, wie er dazu komme, erzéhlt er, er habe Gott
auf einem Thron sitzen sehen, derselbe habe aber ausgesehen wie Dr. H.
Bei solchen Berichten, die die Kranken immer wieder geben, kann es
sich doch kaum um etwas anderes handeln als einen den normalen Traum-
assimilationen analogen Vorgang. Die Misch- und Sammelpersonen
— 80 nennt sie Freud —, bei denen eine Person eine andere darstellt,
ja vielleicht noch eine dritte in sich schlieBt, erscheinen im normalen
Traumleben genau in der gleichen Weise, wie sie die beiden Kranken
schildern. Auffallig bleibt natiirlich, dal diese Assimilationen im vollen
- WachbewuBtsein nicht wieder vollig gelést werden. Aber bei dem einen
Kranken handelt es sich, wie schon gesagt, nur um ein spielerisches
Festhalten, die weibliche Kranke andererseits, die gleiche, die mit epi-
leptischer Klebrigkeit dauernd um ihre Entlassung queruliert, scheint
nur aus Eigensinn immer wieder auf diese Dinge zuriickzukommen, an
die sie selbst nicht glaubt.

Wennichnunnoch auf die Denkstérung der halluzinatorisch-paranoiden
Metencephalitiker zu sprechen komme, so mochte ich zunéchst auf eine
- Erscheinung hinweisen, die mir bei Untersuchung ihrer psychotischen
Innenerlebnisse immer wieder auffiel, ihre gut erhaltene Diskussions-
faligkeit. Die sog. Diskussionsunfihigkeit der Schizophrenen, auf die
vor allem Bleuler hinweist, fehlt bei den Metencephalitikern. Sie erfassen
durchaus, was man von ihnen wissen will, vermogen ihre psychotischen
Erscheinungen ahnlich objektiv zu betrachten, wie es der Untersucher
tut. Vor allem bei Besprechung ihrer Halluzinationen fillt das auf.
Schizophrene kénnen sich im Gegensatz dazu nie véllig von ihrem sub-
jektiven Standpunkt freimachen, wirken daher fiir den Untersucher
mit seinem ganz anderen Standpunkt immer mehr oder weniger unklar,
an dem fiir letzteren wesentlichen vorbeiredend. Bei den Besprechungen
mit Metencephalitikern fehlt dieser Eindruck des Aneinandervorbeiredens
ganz. Nur eines fillt bei letzteren auf: Man mull oft wiederholt fragen,
bis sie auf das eingehen; was man von ihnen wissen will, sie sind deutlich
erschwert fixierbar.

Darin sehe ich ein wesentliches Moment der Denkstérung der hallu-
zinatorischen Metencephalitiker. In allen Fillen fand ich diese erschwerte
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Fixierbarkeit, in einem war sie sehr ausgesprochen. Die Kranke, die
mit groBter Zahigkeit und Klebrigkeit immer wieder die gleichen Wiinsche
vorbringt, will mit derselben Zéhigkeit immer gerade von dem. sprechen,
was sie eben im Sinn hat. Sie erinnert so auch in ihrem Gedankengang
an eine Epileptische. Man muB bei ihr tatsichlich warten, bis sie mit
einem Gedankengang zu Ende ist, dann erst hat man Aussicht, eine Frage
beantwortet zu bekommen. Dann geht sie aber auch durchaus sachlich
und mit Verstindnis auf das ein, was man von ihr wissen will. Bei den
ibrigen Fillen ist die erschwerte Fixierbarkeit auch deutlich, doch nicht
in dem MaBe. 2 Kranke fallen mehr dadurch auf, daf} sie sich auf Fragen
oft nur unvollkommen fixieren lassen, ungenau antworten und rasch
wieder auf etwas abschweifen, was sie mehr interessiert. Man gewinnt
bei ihnen den Eindruck, daB sie sich nicht recht konzentrieren konnen.
Eine BewuBtseinsstorung konnte ich dabei nicht nachweisen, die Kranken
machen auch stets einen klaren Eindruck. Nur etwas Verschlafenes
haben sie hiufig an sich.

Auf die neurologischen Stérungen, die auch bei der halluzinatorisch-
paranoiden Metencephalitis die Voraussetzung fiir eine sichere Diagnose
sind, brauche ich hier nicht niher einzugehen. Betonen mdchte ich nur,
daf3 von unseren Fillen nur einer ein schweres amyostatisches Syndrom
darbot, wihrend die anderen mehr leichtere Stérungen aufwiesen, am
konstantesten mimische, Augenmuskel- und Pupillenstérungen.

Wenn man sich fragt, wie man die halluzinatorisch-paranoiden Psy-
chosen nach Encephalitis auffagsen soll, 8o méchte ich einmal eine engere
Verbindung mit der Schizophrenie ablehnen. Die Gesamtpersonlichkeit
stellt sich anders dar und die ganze Symptomatologie ist eine andere,
wenn man sich nur die Symptome niher ansieht und nicht einfach von
Halluzinationen, Wahnvorstellungen und Denkstérung spricht. Ich
brauche das im einzelnen nicht nochmal anzufithren. Ich kann mich
aber auch nicht der Auffassung anschlieflen, daf} die metencephalitische
Psychose einfach eine exogene Reaktionsform darstelle. Vor allem ist
der Verlauf ein anderer. Ich beobachte jetzt mehrere Metencephalitiker
schon einige Jahre, ich konnte nie eine Besserung der psychotischen
Erscheinungen, nie auch nur ein Schwanken in ihrer Schwere feststellen.
Dazu stehen die exogenen Reaktionsformen mit ihrem akuten Verlauf
doch sehr im Gegensatz. Gerade aus dem Fehlen jeder Riickbildungs-
tendenz mochte ich schlieBen, dafi die Psychose bereits als Defektkrank-
heit aufzufassen ist. Die Entziindung mag wohl subakut weiterschreiten,
aber die psychotischen Erscheinungen héngen meines Erachtens damit
nicht zusammen. In diesem Sinne spricht vor allem die Tatsache, daf
in all unseren Fillen die Encephalitis zuerst viele Jahre ohne psychische
Storungen verlief und dann erst durch dieselben kompliziert wurde. Die
entziindlichen Erscheinungen sind aber in fritheren Stadien intensiver als
in spateren. Dal die psychischen Symptome bereits auf Defekte zuriick-

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 102, 26



382 K. Leonhard.

zufithren sind, das zeight sich auch daran, daB sie sich ganz langsam,
aber wie ich doch in mehreren Jahren einwandfrei beobachten konnte,
allmahlich verstirken. Die Sinnestduschungen werden hiufiger, wihrend
sie anfangs nur vor dem Einschlafen und nach dem Erwachen auftraten,
erscheinen sie spéiter auch am Tag. Fixierbarkeit und Konzentrations-
fahigkeit werden allméhlich immer mehr erschwert. Solch eine langsame
Verstarkung der Symptome kann man nicht gut anders erkliren als mit
einer langsamen Zunahme der Defekte. Wo diese zu lokalisieren sind,
ist vorldufig unklar, wahrscheinlich ist nur, daf sie im Hirnstamm zu
suchen sind, nicht aber deswegen, weil die Metencephalitis sonst hier
ibren Hauptsitz hat — die psychischen Stérungen kénnten ja gerade
auf eine besondere Lokalisation hindeuten —, sondern deswegen, weil
sich in der Symptomatologie immer wieder die nahen Beziehungen zu
Schlafstorungen ergeben haben, die doch sicher mit dem Hirnstamm in
Verbindung zu bringen sind. Die mannigfachen Zusammenhénge mit
dem Schlafmechanismus méchte ich nochmal ausdriicklich hervorheben.
Wie ich glaube, beherrschen diese weitgehend die Symptomatologie, geben
ihr das charakteristische Geprége. Verwunderlich sind die Beziehungen
natiirlich nicht, wenn man bedenkt, wie allgemein doch die Encephalitis
epidemica die Schlafregulation beeintrichtigt, die Encephalitis lethargica,
wie Economo mit guten Griinden seine Krankheit nannte. Weitere Lokali-
sationsfragen will ich nicht anschneiden, vielleicht ergibt einmal die
anatomische Untersuchung solcher Fille etwas Tatséchliches. Direkt
warnen aber mochte ich davor, etwa Lokalisationsfragen der Schizo-
phrenie unter Bezugnahme auf die halluzinatorische Metencephalitis 16sen
zu wollen, denn, wie wir zum SchluB nochmal betonen, stellen sich die
halluzinatorischen Bilder nach Encephalitis grundsétzlich anders dar als
die Schizophrenien.



