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Vorrede zur ersten Auflage.

In dem nachfolgenden Lehrbuch habe ich versucht, die'Lehren der
physiologischen Psychologie, wie ich sie in meinem Leitfaden der letz-
teren vorgetragen habe, auf die klinische Psychiatrie anzuwenden. Von
allen mehr oder weniger metaphysischen Hypothesen, wie sie leider die
Psychiatrie noch immer zu sehr beherrschen (Apperzeption, Willens-
vermogen, Selbstbewulitsein usw.), habe ich villig absehen zu miissen
geglaubt. Die sogenannte Assoziationspsychologie reicht villig aus, die
Erfahrungen der klinischen Psychiatrie zu erkliiven. Gerade auch in
didaktischer Beziehung bewiihrt sie sich, wie ich aus Erfahrung sagen
kann, durchaus.

Der allgemeinen Psychopathologie ist ein verhiiltnismiifig breiter
Raum zugewiesen worden, da es bei dem neuen psychologischen Siand-
punkte selbstverstiindlich in erster Linie darauf ankam, die psycho-
pathischen Einzelerscheinungen im Sinne der Assoziationspsychologie
darzustellen und zu erkliiren. Wo irgend angiingig, ist an die bekann-
teren Tatsachen der Neuropathologie angekniipft worden.

Die Einteilung der Psychosen ist von jeher die bedenklichste
Klippe fiir psychiatrische Lehrbiicher gewesen. Dafiir spricht schon
die grolle Zahl der Klassifikationen, welche die psychiatrische Literatur
aufweist. Zur Zeit liegen deren etwa 60 vor mir, Es bedarf offenbar
noch vieler klinischer EKinzelstudien, bis eine definitive Klassifikation
miglich sein wird, Ich habe versucht, ausschliefilich auf Grund des
klinischen Verlaufs die Psychosen zu klassifizieren. Die Griinde, wes-
halb ich die von vielen Seiten beliebte iitiologische Klassifikation nicht
angenommen habe, sind im Buche selbst angegeben. Jedenfalls glaubte
ich den Versuch machen zu miissen, fiir die Einteilung der Psychosen
im wesentlichen nur ein Prinzip — eben jenes klinische — aufzustellen.



1V Vorrede.

Die Abgrenzung der einzelnen Formen der Geistesstirung schwankt
bekanntlich noch sehr. Schon in didaktischem Interesse habe ich die
Zahl der dargestellten Psychosen moglichst beschriinkt und, wenn an-
giingig, Psychosen, welche in ihren Hauptziigen iibereinstimmen, zu
einer Hauptform zusammengefalit.

Der Wichtigkeit der pathologischen Physiognomik ist durch beson-
dere Kapitel im Text und namentlich durch besondere physiognomische
Tafeln Rechnung getragen worden.

Entsprechend dem Zweck des Buches, den Studierenden und den
Arzt in die Psychiatrie einzufithren, sind alle Literaturangaben weg-
geblieben.

Manche Wiederholungen sind aus demselben Grunde unvermeidlich
cewesen, da das Buch nicht nur zum fortlaufenden Studium, sondern
auch zum Nachschlagen bestimmt ist und im Interesse des letzteren die

Verweisungen eingeschriinkt werden muliten.

Jena, Januar 1594,

Th. Ziehen.

Vorrede zur zweiten Auflage.

Entsprechend dem Anwachsen der eigenen Erfahrungen und der
Erweiterung unserer Kenntnisse durch zahlreiche in der Literatur nieder-
gelegte Arbeiten habe ich eine vollstindige Umarbeitung des nunmehr
m 2. Auflage erscheinenden Buches vorgenommen. Auf vielseitigen
Rat habe ich mich entschlossen einzelne Literaturangaben beizufiigen.
Um trotz der zahlreichen Zufiigungen den Umfang nicht allzusehr zu
vergrilern, habe ich teilweise kleineren Druck verwenden miissen.

Utrecht, Juni 1902,

Th. Ziehen.
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Einleitung.

Die Psychiatrie ist die Lehre von den psychischen Krankheiten.
Das Organ aller psychischen Tiitigkeiten ist die Rinde des Grofhirns
mit ihren Ganglienzellen und den die Ganglienzellen untereinander ver-
bindenden Assoziationsfasern. Psychische Prozesse finden nur statt,
wenn bestimmte materielle Prozesse in der Hirnrinde sich abspielen.
Man kann daher von einem Parallelismus der psychischen Vor-
giinge und der materiellen Vorgiinge in der Hirnrinde sprechen. Die
Verwitterung des Steins, das Wachsen der Pflanze, die Sekretion
der tierischen Driisen, der Sohlenreflex sind materielle Prozesse
— teils in der anorganischen, teils in der organischen Natur —, fiir
welche psychische Parallelvorgiinge nicht existieren. Dagegen lehrt uns
die Hirnphysiologie, dall (Gesichtsempfindungen nur zustande kommen,
solange die Rinde des Okzipitallappens des Grolhirns unversehrt ist.
Nimmt man diese bei einem Hunde mit dem Messer oder Glitheisen
weg und erhilt das Tier am Leben, so ist es kiinftig blind. In der
Rinde des Okzipitallappens spielen sich also materielle Prozesse ab,
denen auf psychischem Gebiet die Gesichtsempfindungen parallel gehen.
Das (Gleiche gilt fiir alle psychischen Phiinomene: jedem kommt ein
bestimmter materieller Parallelprozelf in der Hirnrinde und zwar an
ganz bestimmter Stelle zu,

Es gibt materielle Prozesse im Zentralnervensystem, welche ohne
psychischen Parallelprozeff ablaufen. Hierher gehiren erstens alle
Reflexe und zweitens alle automatischen Akte. Der oben erwiihnte
Sohlenreflex ist das einfachste Beispiel eines Reflexes. Einer der kom-
pliziertesten ist z. B. folgender von Goltz beim Frosch beschriebener
Reflex. Hat man einem Frosch das Grolhirn weggenommen und be-
rithrt nun die Cornea mit einer Starnadel, so tritt zuerst nur ein-
facher reflektorischer Lidschluf ein. Wiederholt oder verstirkt man
aber die Reizung, so schligt das Tier die Nadel mit dem Vorderfull
der gleichen Seite fort. DBel weiterer Steigerung des Reizes werden

Rumpf und Kopf nach der entgegengesetzten Seite gewandt. Schlieli-
Zishen, Paychiatrie, 8. Aunfl, 1



2 Einleitung.

lich, bei ifterem und immer intensiverem Reiz bewegt sich das grofi-
hirnlose Tier vom Platze. Hier begegnen wir komplizierten Reflex-
bewegungen von hichster Zweckmiifligkeit und Koordination, und doch
fehlt, wie wir auf Grund von Analogieschliissen mit grofler Wahrschein-
lichkeit annehmen kionnen, ein psychischer Parallelvorgang. Dem ent-
spricht denn auch die Tatsache, dall auch das grofhirnlose Tier solche
Bewegungen noch ausfithrt. Noch komplizierter und doch gleichfalls
ohne psychischen Parallelprozel sind die automatischen Akte. Wenn
ich einen Frosch so operiere, dal ich ihm die Grofhirnrinde wegnehme,
aber die Sehhiigel lasse, und ihn nun wieder durch Stiche mit der
Starnadel zum Forthiipfen bringe, so beobachtet man, dall dieser Frosch
sogar Hindernissen, die man ihm in den Weg stellt, ausweicht. Der
Unterschied gegeniiber den Reflexen liegt auf der Hand. Bei dem
Reflex list ein Reiz eine Bewegung aus, deren weiterer Ablauf un-
abiinderlich ist. DBei dem automatischen Akt list ein Reiz (z. B. die
Berithrung der Starnadel) eine Bewegung aus, welche in ihrem weiteren
Ablauf durch interkurrente neue Reize (z. B. das in den Weg gestellte
Hindernis) modifiziert wird: der weghiipfende Frosch weicht dem
Hindernis aus. Diese Modifizierbarkeit durch interkurrente Reize ist
fiir die antomatischen Akte charakteristisch. Auch diese automatischen
Akte gind ohne psychischen Parallelprozeli, und dem entspricht wiederum
die Tatsache, dal grofhirnlose Tiere — wofern nur die Sehhiigel er-
halten sind — solche Bewegungen noch ausfiihren.

Bewegungen mit psychischem Parallelprozell bezeichnen wir als
Handlungen; zuweilen gebrauchen wir auch die ausfithrlichere Bezeich-
nung bewulte Handlung®,  willkiirliche Handlung® oder ,Willenshand-
lung®. Die Handlung ist dadurch charakterisiert, dal fiir den Ausfall
und Ablauf einer Bewegung nicht nur der anfingliche Reiz und spiitere
interkurrente Reize, sondern namentlich interkurrierende Vorstellungen,
d. h. Erinnerungsbilder fritherer Reize entscheidend sind. Ein ein-
faches Beispiel ist folgendes., Ein Freund geht an mir voriiber., Dieser
optische Reiz lost bei mir eine GriiBbewegung aus. Diesen Vorgang
bezeichnet man als Handlung. Die Bewegung wird hier offenbar nicht
allein durch die Reize des Augenblickes bestimmt. Wiire die Gestalt
nicht diejenige meines Freundes, so wiirde derselbe optische Reiz keine
Griilbewegung auslisen, sondern ich wiirde achtlos weiter gehen. Aber
es 1st mein Freund; derselbe optische Reiz hat schon ofter auf mich
gewirkt, und von diesem vielmaligen fritheren Sehen ist ein Erinne-
rungsbild zuriickgeblieben. So kommt es, dall, wenn ich den Freund
Jetzt sehe, die Erinnerung in mir auftaucht, dalf es mein Freund ist,
und dies Auftauchen des Erinnerungsbildes bedingt es, daB gerade die
Griibbewegung erfolgt und nicht eine beliebige andere Bewegung. Das
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bestimmende Dazwischentreten eines Erinnerungsbildes charakterisiert
die Handlung. Die Handlung ist ein materieller Prozel, der von psychi-
schen Parallelvorgiingen begleitet ist. Rein materiell betrachtet, stellt
sich der Vorgang so dar: Ein peripherischer Reiz R (die Gestalt des
Freundes) lost eine kortikale Erregung R, (im speziellen Fall eine Er-
regung der Sehsphire, d. h. der Okzipitalrinde) aus. Diese Erregung
wird nicht direkt in das motorische Gebiet der Hirnrinde iibertragen,
um hier eine beliebige Bewegung auszulisen, sondern zuniichst gelangt
die Erregung auf Assoziationsfasern zu denjenigen Rindenelementen, in
welchen die Residuen fritherer iihnlicher Rindenerregungen (bei fritherem
Sehen des Freundes) abgelagert sind. Erst nachdem diese Elemente
in Erregung versetzt worden sind, gelangt die Erregung in die moto-
rische Region und zwar zu ganz bestimmten Elementen derselben, nim-
lich denjenigen, deren Erregung nun im Muskelapparat die Griilibe-
wegung auslist. Psychologisch betrachtet, entspricht der Rindenerre-
gung R die Empfindung E (die Gesichtsempfindung oder das Sehen
des Freundes). Der Erregung der Rindenelemente, in welchen die Re-
siduen fritherer iihnlicher optischer Erregungen niedergelegt sind, ent-
spricht die auftauchende Erinnerung, dall es mein Freund ist, oder, wie
man kiirzer sagen kann, das Erinnerungsbild oder die Vorstellung des
Freundes. Dies auftauchende Erinnerungsbild bestimmi nun die Be-
wegung, d. h. ich griilfe den Freund. Die Handlung lifit sich also in
folgender Reihe darstellen: Reiz — Empfindung — Vorstellung — Be-
wegung.

Bei den meisten Handlungen schiebt sich zwischen Empfindung
und Bewegung nicht nur eine einfache Vorstellung ein, sondern zahl-
reiche und zum Teil sehr komplizierte Vorstellungen. Ich sehe z B,
eine Rose in einem fremden Garten stehen. An diesen Reiz und die
von ihm ausgeliste Gesichtsempfindung der Rose schliefien sich eine
grole Reihe von Vorstellungen an. So taucht z B. die Vorstellung
des angenehmen Duftes der Rose in mir auf, dann stelle ich mir vor,
wie schin sich die Rose in meinem Zimmer ausnehmen wiirde, weiter,
daB sie fremdes Eigentum ist, dali ihr Pfliicken mir Strafe zuziehen
kinnte u. dgl. mehr. Erst nachdem diese ganze Reihe von Vorstellungen
abgelaufen ist, erfolgt die Handlung, und zwar, je nachdem die erst-
genannten Yorstellungen oder die letztgenannten intensiver sind, pfliicke
ich die Rose oder gehe meines Weges weiter. Diese ganze Vorstellungs-
reihe, welche sich zwischen Empfindung und Bewegung einschiebt,
bezeichnet man als Ideenassoziation. Auf die Empfindung E folgt
die Vorstellungsreihe V;V,V, usf. oder die Ideenassoziation, und
das Resultat derselben ist die Bewegung oder die Handlung s. str., B.

Wie sich schon aus dem soeben angefithrten Beispiel ergibt, tendieren
‘l'-E‘-
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die einzelnen auftauchenden Vorstellingen oft zu sehr verschiedenen
Bewegungen, z. B. teils zum Pflicken der Rose, teils zum Weitergehen.
Die stiirkeren Vorstellungen siegen, d. h. bestimmen die Handlung.
Insofern kann man die lIdeenassoziation auch als das Spiel oder den
Kampf der Motive bezeichnen.

Den materiellen Parallelprozef fiir die ganze Reihe EV, V,....B
stellen wir uns der Einfachheit wegen vorliufiz am besten so vor, dal
der Reiz R, zuniichst eine Empfindungszelle erregt, daf die Erregung
dann von dieser der Reihe nach auf mehrere Erinmerungszellen mittels
Assoziationsfasern iibergeht und schliefilich, abermals mittels einer Asso-
ziationsfaser, auf eine motorische Zelle der sog. motorischen Region
iibertragen wird, um hier die Schlufbewegung auszultsen. Freilich
lehrt die physiologische Psychologie, daB der Vorgang stets viel kom-
plizierter ist: der Empfindung E entspricht ein Erregungsvorgang
nicht in einer, sondern in vielen Rindenzellen. Ebenso ist das Auf-
tauchen einer bestimmten Vorstellung stets mit einem materiellen Er-
regungsvorgang in vielen Rindenzellen verkniipft, und endlich er-
folzt auch die schlieBliche Ubertragung der Erregung in das motorische
(Gebiet nicht auf eine einzige (Ganglienzelle, sondern auf einen ganzen
Komplex von Zellen. Auch ist bei dem gegebenen Schema immer im
Aunge zu behalten, dall die Annahme, Empfindungs- und Vorstellungs-
prozesse finden gerade in den Ganglienzellen statt und zwar beide
nicht in denselben, sondern in verschiedenen Zellen, zwar viel Wahr-
scheinlichkeit hat, aber nicht bewiesen ist.

Unter diesen Vorbehalten diirfen wir kiinftig die Reithe EV, V,....B
als das Schema jedes psychischen Prozesses betrachten und einen mate-
riellen Parallelprozef annehmen, welcher von den Empfindungszellen
zu den Vorstellungszellen und von diesen zu den motorischen Zellen
mittels der Assoziationsfasern der Hirnrinde fortschreitet. Dabei ist
zu beachten, dal der Erregung der motorischen Zellen selbst, also dem
B, «in psychischer Parallelprozef nicht entspricht. Mit der letzten
Motivvorstellung ist die psychische Reihe abgeschlossen. Dann erfolgt
die Ubertragung der Erregung in die motorische Region olme psychi-
schen Parallelprozef. Wenn ich z. B. einen gesehenen Gegenstand mit
der Hand ergreife, so lehrt die Selbstbeobachtung iiber diesen Vorgang
folgendes. Zuerst tritt die Gesichtsempfindung des Gegenstandes, E,
auf. Dann folgt eine Reihe von Vorstellungen, so z. B. namentlich zum
Schlull die entscheidende Vorstellung gewisser Annehmlichkeiten, welche
den Besitz des Gegenstandes begleiten. Fehlen hemmende Vorstellungen,
so erfolgt nun die Ubertragung in das motorische Gebiet und damit
die motorische Innervation ohne psychischen Parallelprozef. Erst nach-
triiglich unterrichten mich Bewegungsempfindungen, indem ich meine
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eigenen Bewegungen sehe und durch den sog. Muskelsinn wahrnehme,
davon, dall die Bewegung wirklich stattgefunden hat. Im Leben des
Erwachsenen iindert sich dieser Tatbestand nur insofern zuweilen, als
sich yor der Bewegung die Bewegungsvorstellung einschiebt. Bevor
ich nach dem Gegenstand greife, schwebt mir einen Augenblick die
Vorstellung dieser Greifbewegung vor, oder, wie wir es populir aus-
driicken, ,ich nehme mir die Greifbewegung vor“. Diese Bewegungs-
vorstellung ist nichts anderes als das Erinnerungsbild fritherer Be-
wegungsempfindungen. Nur durch diese letzteren ist mir iiberhaupt die
Bewegung bekannt. Thnen verdanke ich es, daf ich mir eine Bewegung
meines Kirpers oder meiner Glieder vorstellen kann, und diese Vor-
stellung geht der bewuliten Bewegung oft voraus. Die psychische
Reihe wiirde sich in diesem Falle folgendermafien darstellen: E, V,,
W ¥sy oo . View; B

Alles psychische Geschehen lilit sich auf dies Schema zuriickfiihren.
Bleibt B (resp. Vpew und B) auns, weil hemmende Vorstellungen iiber-
wiegen, so reduziert sich die Ideenassoziation auf Empfinden und Nach-
denken. Liegt auflerdem E sehr weit zuriick, so scheint die Vorstel-
lungsreihe V, V, ete. ganz isoliert dazustehen. Man spricht dann von
einfachem Nachdenken oder Denken. Alles dies sind nur Spezialfiille
der Ideenassoziation, welche in unserem Schema enthalten sind. Es
ergibt sich hieraus, dall nur zwei psychische Elemente existieren, niim-
lich Empfindungen und Vorstellungen. Der einzige Prozell, der
mit beiden arbeitet, ist die Ideenassoziation. Das Produkt derselben
ist die Handlung. Die sog. Seelenvermigen, welche die iiltere speku-
lative Psychologie unterschied, existieren nicht. Speziell ist auch die
Annahme eines besonderen Willensvermigens, welches iiber der Ideen-
assoziation schweben und ,willkiirlich“ diese oder jene Bewegung inner-
vieren wiirde, iiberfliissig und irreleitend. Ebenso iiberfliissig ist auch
die noch jetzt von manchen geteilte Annahme einer besonderen Apper-
zeption, welche ihre ,Aufmerksamkeit* willkiirlich bald dieser, bald
jener Vorstellung oder Empfindung zuwenden und so den Gang der
Ideenassoziation bestimmen soll. Vielmehr folgen die Vorstellungen
aufeinander nach bestimmten Gesetzen ohne Dazwischentritt eines be-
sonderen willkiirlich schaltenden Seelenvermégens, und auch die schlief-
liche Bewegung ist das notwendige Resultat dieser Ideenassoziation.
Endlich existiert auch kein besonderes Gefiithlsvermiigen, vielmehr er-
gibt eine genaue Untersuchung, dal unsere Gefiihle der Lust und Un-
lust niemals isoliert, sondern stets gebunden an Empfindungen und
Yorsta]lungen d. h. a]a Eigenschaften der letzteren auftreten.!

t Hierbei wie in allen Fragen der normalen Psychologie verweise ich auf
meinen Leitfaden der physiologischen Psychologie. Jena, G. Fischer 1906, 7. Aufl.
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Wir werden daher auch der Betrachtung der pathologischen psychi-
schen Prozesse das oben erirterte Schema zugrunde legen und in jedem
Fall zuerst die Stirungen der Empfindungen, dann die Stérungen der
Erinnerungsbilder oder Vorstellungen, dann die Storungen der Ideen-
assoziation und schlieflich den Einfluf dieser Stérungen auf die Be-
wegungen, resp. Handlungen des Kranken untersuchen.

Daraus, dali alle die obengenannten Prozesse, Empfindung, Vor-
stellung, Ideenassoziation, Handlung in der Hirnrinde sich abspielen,
ergibt sich, dal die Psychiatrie einen Abschnitt und zwar den wich-
tigsten der Lehre von den Hirnrindenerkrankungen bildet. Keine
Psychose ohne Rindenerkrankung. Die der Psychose zugrunde
liegende Rindenerkrankung ist oft eine funktionelle, d.h. unseren
seitherigen Untersuchungsmethoden ist der pathologisch-anatomische
Nachweis der Rindenverinderung bei vielen Psychosen noch nicht
gelungen. Nur bei bestimmten Psychosen, so z. B. bei der sog.
Dementia paralytica oder ,(Gehirnerweichung® des Laien liilit sich eine
organische Krkrankung der Hirnrinde nachweisen. Oft ergibt in
diesen Fiillen schon der TI'IEl]-[I‘DSkﬂEIlE[‘.hB Anblick eine Verschmiilerung
der Rinde, jedenfalls weist aber in Ubereinstimmung mit unseren obigen
Erorterungen die mikroskopische Untersuchung einen ausgedehnten
Untergang von Ganglienzellen und Assoziationsfasern in der Hirn-
rinde nach,

Jede Rindenerkrankung bedingt eine gewisse Stirung des psychi-
schen Prozesses. Diese Storung hat bald den Charakter eines Herd-
symptoms, bald deutet sie auf eine diffuse Erkrankung. So kann durch
eine lirkrankung der Rinde des Okzipitallappens an bestimmter Stelle
der ausschlielliche Wegfall aller Gesichtsempfindungen ohne irgend
welche andere Stirung bedingt werden. Hier hat die psychische Stérung
den Charakter eines Herdsymptoms. DBei den Psychosen im engeren
sinne ist meist die psychische Stirung keine so isolierte, vielmehr be-
teiligén sich an derselben die Empfindungen und Vorstellungen aller
Rindenbezirke. Die meisten Psychosen im engeren Sinne beruhen so-
mit auf sehr ausgebreiteten diffusen Rindenerkrankungen teils
organischen, teils funktionellen Charakters.



A. Allgemeine Psychopathologie.

I. Allgemeine Symptomatologie.

a. Die Storungen der Empfindung.

Die Empfindung! ist das erste Glied des psychischen Prozesses.
Die normale Empfindung entsteht stets durch einen iiufleren Reiz,
welcher anf die Endausbreitung irgend eines sensiblen oder sensorischen
Nerven wirkt. In seltenen Fiillen list auch ein auf die peripherische
Nervenbahn wirkender Reiz eine Empfindung aus. So bewirkt z. B.
ein Stol oder Druck auf den N. ulnaris am Ellenbogen eine eigen-
tiimliche Empfindung im ganzen Ausbreitungsgebiet des Nerven. —
Jede Empfindung hat 5 Haupteigenschaften, Die erste ist die Qualitiit
der Empfindung: die Empfindung des Tones ¢ und des Tones cis, des
Roten und des Siiflen ete. sind siimtlich mehr oder weniger quali-
tativ verschieden. Ein zweites Merkmal jeder Empfindung ist ihre
Intensitit. Ich kann denselben Ton ¢ lauter und leiser hiren.
Befeuchte ich meine Zunge mit einer immer intensiveren Zuckerlisung,
so wiichst die Intensitit der Empfindung, ohne dali ihre Qualitit sich
indert. Eine dritte Eigenschaft jeder Empfindung ist ihr Gefiihlston,
Jede Empfindung ist von einem mehr oder weniger starken Lust- oder
Unlustgefiihl begleitet. So ist z. B. die Empfindung des Akkordes
¢—cis von einem deutlichen Unlustgefiihl oder negativen Gefiihlston
begleitet, wiihrend die Empfindung des Akkordes e¢—e von einem
starken Lustgefithl oder positiven Gefiihlston begleitet ist. Viertens
kommen jeder Empfindung riumliche Eigenschaften zu, insofern
jede Empfindung an eine mehr oder weniger bestimmte Stelle des
Raumes projiziert ist. Diese riiumliche Lokalisation gewinnt eine ganz
besondere Bedeutung bei dem Gesichtssinn des Auges und dem Be-
rithrungssinn der Haut, indem die von nebeneinander liegenden Punkten
der Haut und der Retina herrithrenden Erregungen in der gleichen

! Vergl. Leitf. der physiol. Psychol. 7. Aufl. 8, 29 fI.
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riumlichen Anordnung auch im Empfindungsfeld (Gesichtsfeld) lokali-
siert werden.! Die letzte Eigenschaft der Empfindung ist ihre Dauer.

Die fiinf soeben aufgefiihrten Eigenschaften der Empfindung pflegt
man dadurch zu bezeichnen, dal man zu E die Indices q, i, a, r und t
hinzufiigt. Die Empfindung mit allen ihren Merkmalen wiirde also
als Eg ijart zu bezeichnen sein. Wir besprechen zuniichst die Inten-
sitiitsstorungen der Empfindung.

¢. Intensititsstorungen der Empfindung.

Die Intengitit einer Empfindung hiingt bei dem gesunden Menschen in ganz
gesetzmiifiger Weise von der Intensitiit des Reizes ab, welcher die Empfindung
bewirkt. Die wichtigsten hier in Betracht kommenden Gesetze sind folgende:

1. Der Reiz muf eine gewisse Stiirke haben, um eben eine Empfindung aus-
zulisen oder, mit anderen Worten, es gibt untermerkliche Reize, d. h. Reize,
welehe zu schwach gind, um eine Empfindung auslisen zu kinnen. Derjenige

10 Rg - Bu
Fig. 1.

Reiz, welcher eben ausreicht, eine merkliche Empfindung auszuldsen, wird als
Reizschwelle bezeichnet. TFiir jede Empfindungsqualitiit existiert eine ganz be-
stimmte Reizschwelle.

2. Wenn der Reiz iiber die Reizschwelle hinaus wiichst, so nimmt die Emp-
findungsintensitiit erst sehr rasch und dann immer langsamer und langsamer zu,

4. Wenn der Reiz eine gewisse Stiirke, die sogenannte Reizhthe erreicht
hat, so fiihrt ein weiteres Wachsen des Reizes keine weitere Steigerung der Emp-
findungsintensitit herbei, sondern letztere bleibt auf der Hohe, welche der Reiz-
hithe entsprach, stehen,

Alle diese Verhiiltnisse stellt die Deistehende Figur iibersichtlich dar. Die
Reizstirken sind als Abszissen, die Empfindungsintensititen als Ordinaten einge-
tragen. So entspricht z. B. der Reizstirke Ox die Empfindungsintensitit xy. Ra ist
die Teizschwelle, Ry die Reizhthe, Die Gesamtheit aller Empfindungsintensitiiten
ist doreh die Kurve Ej dargestellt.

! Pathologische Stirungen dieser Lokalisation durch psychische Erkran-
kung sind kavm bekannt. Es wird also von dieser Lokalisation im folgenden
nur beiliinfiz gesprochen werden.
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Den einfachsten Beleg fiir die Richtigkeit dieser Gesetze gewiihrt z. B. die
Beobachtung eines Schalles, welchen wir allmihlich verstirken. Zuniichst hiren
wir von dem Schall gar nichts, obwohl, wie die Physik lehrt, doch Schallwellen in
unser Ohr eindringen: der Reiz igt noch zu schwach, eine Empfindung auszulisen.
Er befindet sich unterhalb der Reizschwelle. Erst, wenn wir den Schall aof
eine bestimmte, der Reizschwelle entsprechende Stiirke gebracht haben, fangen wir
an, den Schall zu hiren. Mit der weiteren Verstirkung des Schalls nimmt die
Intensitiit der Schallempfindung zuniichst sehr rasch, dann aber immer langsamer
zu. Sind wir schlieflich bei sehr hoher Schallstirke angelangt, so tritt ein Augen-
blick ein, wo wir durch eine weitere Steizerung der Schallstiirke die Empfindungs-
intensitit nicht mehr zu steigern vermigen. Die Empfindung ist so laut und
gellend geworden, daB eine weitere Zunahme nicht mehr stattfindet: die Reizhéhe
ist erreicht, die Empfindung wiichst nicht mehr. — Man hat auf den verschiedensten
Wegen versucht, dieses eigentiimliche Verhalten der Empfindungsintensitit bei
zunehmender Reizstiirke dorch eine bestimmte mathematische Formel auszudriicken.
Am bekanntesten ist die sogz. Fechnersche Formel. Diese lautet:

Ei prop log R,
wo Ei die Empfindungsintensitiit und R die Reizstirke bezeichnet,

Da alle diese Formeln einschlieflich der Fechnerschen sich im
einzelnen hiiufig als unzuverliissig erweisen und somit vorerst fiir die
Pathologie bedeutungslos sind, unterscheiden wir einstweilen nur zwei
Hauptstérungen der Empfindungsintensitiit, die Hypiisthesien, resp.
Aniisthesien und die Hyperiisthesien,

Die Hypisthesien,

Als Hypiisthesie bezeichnet man die Herabsetzung der Empfind-
lichkeit. Dieselbe iulert sich darin, dall die Reizschwelle sehr hoch
liegt und E; im Verhiiltnis zu R sehr schwach ist. Ist auch die
hichste Reizstiirke nicht imstande, eine Empfindung auszultsen, so
spricht man von Aniisthesie (= Aufhebung der Empfindlichkeit).

Die meisten Hypiisthesien und Aniisthesien, welche wir bei Geistes-
kranken beobachten, beruhen auf Komplikationen der Psychose. Be-
sonders hiiufige derartige Komplikationen sind folgende:

1. Die taktilen Hypiisthesien und Aniisthesien der Hysterie.
Auf dem Gebiet des Beriihrungssinnes sind dieselben durch ihre eigen-
tilmliche Lokalisation ausgezeichnet: entweder nimlich beschrinkt
sich die Hypiisthesie auf eine Korperhilfte (Hemianiisthesie, resp, Hemi-
hypiisthesie), oder sie grenzt sich ,regioniir* nach den naiven Vorstel-
lungen unserer Kirperteile (Hand, Arm ete) ab. Seltener findet man
einzelne hypiisthetische oder aniisthetische Plaques. Sehr selten ist
eine Hyp- oder Aniisthesie der ganzen Kirperoberfliche., Nicht selten
beteiligen sich an diesen Hypiisthesien auch die iibrigen Sinnesnerven
(konzentrische Gesichtsfeldeinengung, ein- oder doppelseitige Ageusie
und Anosmie usf.).
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Auch die iibrigens seltenen halbseitigen Hypiisthesien der Chorea
minor komplizieren ab und zu eine Psychose.

2, Die diffusen, aber der anatomischen Ausbreitung bestimmter
Nerven entsprechenden taktilen Hypiisthesien der multiplen Neuritis.
Namentlich nach akuten Infektionskrankheiten, bei Syphilitikern und
Alkoholisten, bei Diabetes, zuweilen auch im Senium tritt die multiple
Neuritis zugleich mit einer Psychose auf.

3. Die taktilen Hyp- und Aniisthesien der Tabes und anderer
Spinalerkrankungen. Die Tabes ist sehr hiiufig mit Psychosen kom-
pliziert, am hiinfigsten mit der Dementia paralytica, und fiigt dann ihre
Hypiisthesien und Aniisthesien zu den Symptomen der Psychose hinzu.
Auller den Stirungen der Beriihrungs- und Temperaturempfindlichkeit
und des Muskelsinns kommt hier die Sehstirung durch die tabische
Opticusathrophie! sowie die seltenere Horstérung durch tabische Acu-
sticusatrophie in Betracht.

4, Die sensiblen und sensorischen Ausfallserscheinungen infolge
einer Herderkrankung an irgend einer Stelle des Verlaufs einer sensiblen
und sensorischen Bahn, Jede Herderkrankung des Gehirns kann gelegent-
lich— z B. durch Fernwirkung auf das Organ der Psyche, die Hirnrinde
— eine Psychose hervorrufen. Letztere erscheint alsdann kompliziert
mit den sensiblen oder sensorischen Hypiisthesien der Herderkrankung.
Insbesondere gilt dies auch von den multiplen Herderkrankungen,
also z. B. der multiplen Sklerose, der multiplen Thrombose, der gum-
mijsen cerebrospinalen Syphilis usf. _

Alle die soeben aufgefiihrten Hypiisthesien und Aniisthesien sind
mehr beilinfige Komplikationen der Psychose als Symptome der
Psychose selbst.  Ob auller solchen komplizierenden Hypiisthesien auch
essentielle, durch die Psychose als solche bedingte Hypiisthesien vor-
kommen, ist zweifelhaft. Bei denjenigen Psychosen, welche wie Stupi-
ditiit, Melancholie und manche Formen der sogen. Amentia noch am
ersten essentielle Hypiisthesien erwarten lassen kinnten, ist infolge
des krankhaften Gebahrens der Kranken eine exakte Bestimmung
der Reizschwelle und Messung der Empfindungsstirke kaum miglich.
Wenn solche Hypiisthesien, welche man auch als psychische bezeichnet
hat, wirklich existieren sollten, so sind sie doch jedenfalls vorerst dia-
gnostisch bedeutungslos.

Die Hyperiisthesien.

Auch diese sind zuniichst hiiufig nur die Symptome komplizierender
Neurosen, So kionnen z B, die Hemihyperiisthesie oder die regioniiren
! Beiliufig sei an dieser Stelle auch an die Intoxikationsamblyopien erinnert,

welche z. B. bei Alkoholisten infolge retrobulbiirer Neuritis auftreten.
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Hyperiisthesien der Hysterie bei einer hysterischen Psychose zu den rein
psychischen Symptomen hinzutreten. In besonders enger Beziehung zur
Psychose selbst steht die Hyperiisthesie der Kranken mit der neur-
asthenischen psychopathischen Konstitution. Von dem Neurastheniker
wird ein leichter Lichtschein zuweilen schon als blendend empfunden.
Er nimmt Geriiche wahr, welche der (Gesunde wegen ihrer geringen
Stiirke nicht wahrnimmt. Hier scheint in der Tat die Reizschwelle
pathelogisch herabgesetzt.

Auflier der Neurasthenie zeigen noch zahlreiche andere Psychosen
Hyperiisthesie, sowohl taktile wie optische (Hyperaesthesia retinae) wie
akustische (Oxyakoia). Namentlich jugendliche Kranke zeigen ungemein
hiinfig solche Hyperiisthesien. Ferner sind die Prodromalstadien vieler
Psychosen, so z B. der Manie, der akuten Paraneiaformen, oft von
Hyperiisthesien dieses oder jenes Sinnesgebietes begleitet. Auch die
Rekonvaleszenz (z. B. von der Manie) kann Hyperiisthesien zeigen. Fast
ausnahmslos ist diese Hyperiisthesie an bestimmten Punkten der Korper-
oberfliiche bei stiirkerem (,tiefem“) Druck besonders ausgesprochen. Man
bezeichnet solche Punkte als Druckpunkte (Valleix’sche Punkte). Sie
entsprechen zum Teil bestimmten Nervenstimmen, so z. B. der Supra-
orbital-, Infraorbital- und Mentalpunkt, zum Teil wissen wir ihre
Lokalisation noch nicht sicher zu erkliren; zu letzteren gehiiren z. B.
der Temporalpunkt iiber dem Jochbeinfortsatz, der Ilakalpunkt, dessen
Druckempfindlichkeit bei dem weiblichen Geschlecht fiilschlich als
Ovarie bezeichnet wurde, die Interkostalpunkte, die Dornfortsiitze der
Wirbelsiiule!), die Schiidelniihte, der Mammalpunkt ust. Bei Bespre-
chung der Hyperalgesien wird auf diese Druckpunkte nochmals zuriick-
zukommen sein. Ab und zu, z B. bei Hysterie findet man solche
Druckpunkte auch gerade auf aniisthetischen Gebieten. — Ein wertvolles
objektives Zeichen der in Rede stehenden Hyperiisthesie bietet in
manchen Fiillen die Steigerung der Hautreflexe,

p. Storungen des Gefilihlstons der Empfindung.

Unter dem Gefiihlston der Empfindungen versteht man, wie oben erwihnt,
das die Empfindung begleitende Lust- oder Unlustgefiihl. Das Lustgefiihl wird
auch als positiver, das Unlustgefiihl als negativer Gefiihlston bezeichnet. Das
Vorzeichen des Gefiihlstons und die Stirke desselben hiingt zuniichst ganz wesent-
lich von der Qualitiit der Empfindung und somit auch von der Qualitiit des Reizes
ab. Der Akkord ¢—cis erzeugt eine Empfindung mit starkem negativem Gefiihls-
ton oder, wie wir gewihnlich sagen, wir empfinden ihn als Dissonanz. Der Ak-
kord ¢ d erzengt eine Empfindung mit schwiicherem negativem Gefiihlston: Der
Akkord e f ist von deutlichem Lustgefiihl, also positivem Gefiihlston begleitet,
der Akkord c¢e von sehr viel stirkerem Lustgefiihl usf. Diese Abhiingigkeit

i Eine miiiige Druckempfindlichkeit der Dornfortsiitze des Interskapular-
raumes ist iibrizens auch bei villig gesunden Individuen ab und zu anzutreifen.
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des Gefiihlstons der Empfindung von der Empfindungsqualitit ist bei Psychoszen
selten gestort. Nur gelegentlich findet man — namentlich bei hysterischen Psy-
chosen — eine Umkehr der Gefiihlstine, vermige deren z. B. Dissonanzen als
angenehm, Konsonanzen als unangenehm, widrige Geriiche als angenehm, Wohl-
geriiche als unangenehm empfunden werden usf. Man kann diese Stirungen als
Paralgesien, resp. Parhedonien bezeichnen. Die sog. ,Geliiste* in den leicht psycho-
pathischen Zustiinden mancher Graviditit gehiren zum Teil hierher. Besonders wichtig
sind auch die Parhedonien auf dem Gebiet der Sexualempfindung. Sie duBern
sich namentlich darin, dai nicht der Umgang mit Personen des anderen Geschlechts,
sondern Umgang mit Personen des gleichen Geachlechts Sexualempfindungen mit
positivem Gefiihlston, also Wollustgefiihle hervorruft. Man bezeichnet diese Ab-
normitit auch als kontriire oder homosexuelle Sexualempfindung oder
besser als kontriires Sexualgefiihl

Viel bedeutsamer fiir die Psychopathologie als diese Abhiingigkeit des Ge-
fiillstons von der Empfindungsqualitit ist die Abhingigkeit des Gefiihlstons von
der Empfindungsintensitit. Fiir den Geistesgesunden gilt hier folgendes Gesetz.
Jede Empfindung ist bei schwacher Intensitiit (also in der Nihe der Reizschwelle)
mit positivem Gefiihlston verkniipft. Je mehr die Empfindungsintensitit wichst,
desto stirker wird zuniichst dieser positive Gefiihlston. Erst wenn die Empfin-
dungsintensitit eine gewisse Hihe erreicht hat, welche anf der beistehenden Figur
der Empfindungsintensitiit iw und der Reizgrife Rw entspricht, tritt ein Wende-
punkt in der Affektkurve ein: der positive Gefiihlston nimmt fortgesetzt ab und
sinkt bei der Empfindungsintensitit iv und der Reizstiircke Ry anf den Wert Null
herab. Nehmen Reizstirke und Empfindungsintensitit noch weiter zu, so stellt
sich ein zunehmender negativer Gefithlston ein. Auf der heistehenden Figur sind
die positiven Gefiihlstine als Erhebungen iiber die Abszissenachse, die negativen
als Senkungen unter dieselbe eingetragen. Die Kurve des Gefiihlstons Ea stellt
sich hiernach als eine Linie dar, welche bei der Reizschwelle sich iiber die Ab-
szissenachse erhebt, bei Rw ein Maximum erreicht und dann ziemlich steil unter
die Abszissenachse abfillt.

.
.

E a

Fig. 2.

Schon alltiigliche Erfahrungen bestitizen uns die Richtigkeit des eben dar-
gestellten Gesetzes.  Ubelriechende Substanzen werden, wie die Parfiimfabrikation
zeigt, bei geniigender Verdinnung zu Wohllgeriichen, und eine sehr konzentrierte
Auckerlisung erzeugt ein ausgesprochenes Unlustgefiihl, Dies Gesetz gilt fiir
alle Bmpfindungsqualititen, Ein zu intensives Lieht wirkt ,blendend®, ein iiber-
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lauter Schall wird als ,gellend* empfunden, eine intensivere Beriihrung ist ,schmerz-
hafté. Der Schmerz ist sonach der negative Gefiihlston, welcher sehr intensive
Empfindungen begleitet.! Wenn wir trotzdem manche Qualititen der Empfindung
z. B. gewisse Geriiche, im allgemeinen entweder als angenehm oder als unange-
nehm bezeichnen, so erklirt sich dies daraus, dap fiir manche SBubstanzen der
Punkt Rw sehr weit von der Reizschwelle entfernt liegt und somit fiir die meisten
Intensititswerte der Empfindung der Gefiihlston positiv ist, wiihrend fiir andere
Substanzen Rw sehr nahe bei Rs liegt und mithin das Gebiet der positiven Ge-
fililstine sehr eng begrenzt ist.

Die pathelogischen Storungen der Stirke des Gefiihlstons der Em-
pfindungen teilt man ein in Hypalgesien und Hyperalgesien, Hyp-
hedonien und Hyperhedonien, je nachdem die negativen oder positiven
Geefiihlsténe herabgesetat oder gesteigert sind.

Hypalgesien.

Als Hypalgesie bezeichnet man die Herabsetzung der negativen
Gefiihlstine der Empfindung. Thr hochster Grad ist die Analgesie
oder Aufhebung der negativen Gefiihlsttne der Empfindung. Prak-
tische Bedeutung besitzen nur die Hypalgesien und Analgesien der
Beriihrungsempfindlichkeit, also die Herabsetzungen der sogenannten
Schmerzempfindlichkeit im engeren Sinne.

Ahnlich wie die Hypiisthesien beruhen die Hypalgesien und Anal-
gesien, welche wir bei Geistesstirungen treffen, hiiufig nur auf Kom-
plikationen der Psychose. So ist z. B. die halbseitige oder allgemeine
Analgesie bei hysterischen Psychosen mehr ein Symptom der hyste-
rischen Neurose als ein Symptom der Psychose selbst; denn die Anal-
gesie besteht meistens bei diesen Kranken auch vor Ausbruch und
nach Abklingen der hinzugekommenen Geistesstirung ganz in der-
selben Weise. Ahnliches gilt auch z B. von den tabischen Hypal-
gesien und Analgesien usf.

Ein engerer Zusammenhang der Hypalgesie mit der Psychose
selbst besteht namentlich in folgenden Fillen:

1. Bei dem angeborenen Schwachsinn.

2. Bei vielen Fillen des erworbenen Schwachsinns., So ist nament-
lich die Aufhebung der Schmerzempfindlichkeit ein sehr friihes,
charakteristisches und hiiufiges Symptom der schon mehrfach erwiihnten
Dementia paralytica. Man kann bei diesen Kranken oft die intensivsten
Hanutreize applizieren, z B. die Nadel bis zum Knopf einstofien, ohne
daff der Kranke mehr als eine ,leichte Beriihrung® empfindet.

3. Bei schweren sogenannten Dimmerzustinden, d. h. bei eigen-
tiimlichen anfallsweise auftretenden Zustiinden, in welchen eine schwere

1 Der ‘l’ursuch von Frey, Nichols, Strong, Joteyko u. a., den Schmerz
als eine spezifische Empfindungsqualitiit zu deuten, ist nicht gelungen.
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Stirung im Zusammenhang des Denkens und Handelns verbunden
mit hochgradiger Unorientiertheit besteht. Am hiiufigsten sind solche
Diimmerzustiinde bei Epileptikern, und gerade bei diesen sind sie fast
stets von einer fast vollstindigen Analgesie der gesamten Korper-
oberfliiche begleitet.

Hyperalgesien.

Die oben erwiihnte Hyperisthesie verbindet sich sehr hiiufig
auch mit Hyperalgesie, d. h. nicht nur die Intensitit der Empfindung
selbst ist in krankhafter Weise gesteigert, sondern auch der negative
Grefithlston krankhaft verstirkt. Das Vorkommen der Hyperalgesie
bei Psvchosen deckt sich daher auch ungefihr mit demjenigen der
Hyperiisthesie. Am hiufigsten sind sensible oder sensorische Hyper-
algesien bei der hysterischen und neurasthenischen psychopathischen
Konstitution sowie bei Psychosen jugendlicher Individuen. Dem-
entsprechend sind die oben erwiihnten Druckpunkte nicht nur auf
Druck besonders empfindlich, sondern auch auf Druck direkt schmerz-
haft, zuweilen in so hohem Grade, dal die Kranken laut aufschreien.

Auch der Hungerschmerz mancher Geisteskranken, welcher zu
einem pathologischen Heilhunger (Bulimie) fithrt, gehort hierher.
Meist verbindet sich mit demselben ein absolutes Fehlen des Siittigungs-
gefiihls, so namentlich bei hysterischen Psychosen. '

Hyphedonien.

Hyphedonie oder krankhafte Herabsetzung der positiven Ge-
fithlstone der Empfindung ist erheblich seltener als Hypalgesie. Wo
sie auftritt, ist sie fast stets ein Symptom der Pychose selbst. Am
eriibten ist ihre Bedeutung auf dem Gebiet der Sexualempfindungen.
Hier kommt Zuweilen bei gewissen Geistesstorungen eine vollige An-
hedonie vor, indem die sogenannten Wollustgefiihle, d. h. die positiven
(Gefiihlstine der Sexualempfindungen villig fehlen. Namentlich auf
dem "Boden schwerer erblicher Belastung entwickelt sich eine solche
sexueclle Anhedonie (Frigiditit) nicht selten. Mit dem homosexuellen
kontriiren Sexualgefiihl verbindet sich fast stets eine Anhedonie gegen-
iiher dem anderen Geschlecht. Zuweilen ist sie anch ein Symptom
schwerer organischer Erkrankungen des Zentralnervensystems, z. B.
der Tabes oder der Dementia paralytica. Auch manche chronische
[ntoxikationen (Alkohol, Morphium, Cocain) bedingen hiiufig eine
krankhafte sexuelle Anhedonie oder Hyphedonie,

Auch auf dem Gebiet der Hungerempfindungen spielt die Hyphe-
donie bei Psychosen oft eine erhebliche Rolle: es kommt zu einer
psychisch bedingten Appetitlosigkeit oder Anorexie. Letztere kann so
erheblich sein, dall es zu vollstindiger Nahrungsverweigerung kommt.
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Hyperhedonien.

Krankhafte Steigerungen der positiven Gefiihlstine der Empfindung
bezeichnet man als Hyperhedonien. Am hiiufigsten sind solche wieder-
um auf dem Gebiete der Sexualempfindungen (Satyriasis bei dem
Mann, Nymphomanie bei der Frau). Die Hyperhedonie iiufiert sich
hier in der Regel darin, dall unmittelbar nach der sexuellen Befrie-
digung die sexuelle Libido sofort wiederum und zwar hiiufiz noch
gesteigert erwacht. Anderweitige reine Hyperhedonien sind selten.

Mit den soeben aufgeziihlten Hypalgesien und Hyperal-
gesien, Hyphedonien und Hyperhedonien sind die Stérungen
der Stiirke des Gefithlstons der Empfindungen noch nicht er-
schipft. Auller dem Gefiihlston nimlich, welcher den Empfindungen
selbst ganz unabhiingig von den an die Empfindung gekniipften Vor-
stellungen zukommt, iibertragen auch die an eine Empfindung gekniipften
Vorstellungen ihren (Gefiihlston auf die Empfndung.! So erregt =z B.
oft eine Landschaft trotz geringer Schinheit ihrer Linien und Farben
Lustgefiihle vermige der Vorstellungen, z. B. der angenehmen Er-
mmnerungen, welche sich an dieselbe kniipfen. Der Vorgang ist hier
offenbar folgender: ich habe an dem betreffenden Ort ein angenehmes
Erlebnis gehabt, d. h. Empfindungen mit stark positiven Gefiihlstinen,
z. B. einen Freund gefunden. Sowohl von der Ortlichkeit wie von
der Begegnung des Freundes bleiben Erinnerungsbilder in mir zuriick.
Das Erinnerungsbild der Landschaft ist zuniichst von keinem positiven
Grefithlston begleitet, sondern nur das Erinnerungsbild des Freundes.
Weil aber das Sehen der Landschaft und das Begegnen des Freundes
gleichzeitig stattfand, iibertriigt sich der positive Gefiihlston des
letzteren auch auf das Erinnerungsbild der Landschaft. Man bezeichnet
dies als die Irradiation der Gefiihlstine. Die Folge dieser Irradiation
ist, dafl, wenn ich die Landschaft zum zweiten Mal sehe, diese Ge-
sichtsempfindung der Landschaft von einem deutlichen positiven Ge-
fithlston begleitet ist. Dieser Gefiihlston, welchen die Empfindung nur
den mit ibr assoziierten Vorstellungen verdankt, wird auch als ,re-
flektierter oder sekundirer Gefithlston der Empfindung® bezeichnet.
Diese reflektierten Grefithlstone spielen in der Psychopathologie eine
grolle Rolle. Bei vielen Psychosen tritt nimlich ein krankhaftes Uber-
wiegen entweder der positiven oder der negativen Gefiihlstine der
Vorstellungen auf. So kennen wir eine krankhafte traurigce Ver-
stimmung oder Depression (z. B. bei der sog. Melancholie) und eine

t Leitf. d. phys. Psych. 7. Aufl. S. 159,
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krankhafte heitere Verstimmung oder Hyperthymie (z. B. bei der sog.
Manie). Die pathologischen Stimmungen im Bereich des Vorstellungs-
lebens teilen sich hier auch den Gefiihlstinen der Empfindungen riick-
wirkend mit, und so entstehen reflektierte sekundiire Lust- und Un-
lustgefithle der Empfindung. Der Melancholische z. B. fiihlt zwar den
Wohlklang der Konsonanz noch ebenso wie den Mifklang der Disso-
nanz — die primiiren Gefiihlstéine der Empfindung sind in der Regel
car nicht verindert —, aber der Wohlklang der Konsonanz macht
ihm infolge der allgemeinen negativen Gefiihlsbetonung des Vor-
stellungslebens keine Freude: entweder er ist gleichgiiltiz (,das Herz
ist wie zum Stein geworden® sagt der Kranke), oder er empfindet
den Wohlklang sogar schmerzlich. Der Maniakalische andererseits
fithlt die Dissonanz zwar noch als Milklang, den Stich noch als
Schmerz, aber die allgemeine positive Gefithlsbetonung seines Vor-
stellens tiiuscht ihn iiber Millklang und Schmerz hinweg. In sehr
charakteristischer Weise erziihlte mir z. B. eine junge Maniakalische
mit einem karitsen Zahn lachend von ihren ,gittlichen Zahnschmerzen®.

Auf diese sekundiiren Storungen des Gefiihlstons der Empfindungen
wird wegen ihrer besonderen Wichtigkeit spiiter bei Besprechung der
Stirungen der intellektuellen Gefiihlstine und der Stimmungsanomalien
ausfiihrlicher zuriickzukommen sein.

v. Qualitative oder inhaltliche Btérungen der Empfindung.

Die (ualitit oder der Inhalt einer normalen Empfindung ist durch den
peripherischen Reiz bestimmt. Anf die peripherische Nervenausbreitung wirkt ein
lteiz R und erzeugt in den peripherischen Nervenausbreitungen eine Erregung,
die wir als Ry bezeichnen, Diese Erregung wird zur Hirnrinde fortgepflanzt und
list dort eine Erregung Re aus. Der Erregung R, entspricht die Empfindung E.
Im allgemeinen entspricht e dem R qualitativ und insofern hietet die Emp-
findung E ein treues Bild des Reizes R. Nur wenn ein inadiigquater Reiz
die peripherische Nervenausbreitung trifft, weicht das K¢ von dem R ab, und
dany entspricht auch E dem R inbaltlich niecht. So sind z. B. fiir den Sehnery
die  Atherschwingungen des Lichts und fiir den Hornerv die Schallschwin-
gungen der Luftmolekiile der adiiquate Reiz. Lassen wir auf den Seh- oder Hir-
nerv einen inadiquaten Reiz wirken, also einen mechanischen Reiz oder einen
elektrischen Reiz, so tritt ebenfalls eine Licht- oder Schallempfindung auf. Driicken
wir z. B, von der Seite auf unseren Augapfel und zerren dadurch die Sehnerven-
endigungen der Netzhaut, so gsehen wir einen hellen Lichtring. Ebenso list gal-
vanische Reizung des Sehnerven eine Lichtempfindung, galvanische des Hirnerven
cine Klangempfindung aus. Hier entspricht das Re offenbar dem R nicht, der

mechanische Reiz, resp. der elektrische Reiz erfibrt in der Hirnrinde gemiifl dem
Giesetz von der spezifischen Energie der Sinnesnerven eine Umwandlung, der zu-
folge der mechanische und elektrische Reiz als Licht oder Schall empfunden wird.
Die Empfindung E tinscht uns einen Reiz R vor, der gar nicht vorhanden ist.
Diese qualitative Fiilschung der Empfindung im Sinn des Gesetzes von der spe-

zilischen Energie spielt auch in pathologischen Fiillen zuweilen eine Rolle. Der
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mechanische Druckreiz einer Gesehwulst, welche die zentrale oder die peripherizsche
Bahn des Olfactorius, Acusticus ete, komprimiert, kann .subjektive® Geruchs-
empfindungen oder Gehirsempfindungen erzeugen, Diese durch inadiquate Reize
ausgelisten subjektiven Empfindungen sind bei dem Geistesgesunden durch sehr
elementare, einfache Beschaffenheit ausgezeichnet: meist handelt es sich um ein-
fache Lichtblitze oder Glockenliuten ete. Auf dem Gebiet des DBeriihrungssinns
treten in analoger Weise Pariisthesien und Schmerzen! auf; dieselben sind uns
nur weniger auffillizg, weil der Reiz (Druck einer Geschwulst) hier ein adiiqguater
ist, d. h. dem Sinnesgebiet entspricht.

Bei dem Geisteskranken? sind die qualitativen Stirungen in dem
Verhiilinis von E und R viel mannigfaltiger und komplizierter. Man
unterscheidet 3 Formen solcher qualitativen Stirungen der Empfindung,
niimlich

1. Die sekundiren Sinnesempfindungen oder Syniisthe-
sien: bei diesen list ein Reiz R eine ihm in normaler Weise entsprechende
Empfindung I aus, zu dieser Empfindung tritt jedoch eine zweite Emp-
findung auf einem anderen Sinnesgebiet ohne irgend welchen ent-
sprechenden weiteren Reiz hinzu.

2, Die Halluzinationen: R fehlt villig und trotzdem tritt eine
Empfindung E auf.

3. Die Illusionen: R ist vorhanden und lést nur die Empfindung
auf dem entsprechenden Sinnesgebiet aus, diese Empfindung aber ent-
spricht dem ursiichlichen Reize R nur teilweise, sie ist gegenitber der
normalen Empfindung transformiert.

Syniisthesien, Halluzinationen und Illusionen werden auch unter
dem Sammelnamen ,Sinnestiuschungen® zusammengefalt.

1. 8yniisthesien oder Bekundirempfindungen.’

Im Jahre 1873 berichtete ein junger Philologe Namens Nul-
baumer? im Wiener irzstlichen Verein iiber eigentiimliche Selbst-
beobachtungen. Er und sein ilterer Bruder hatten seit frithester Jugend
die merkwiirdige Eigenschaft, daf bei ihnen mit jeder normalen Ton-
empfindung sich je eine bestimmte Farbenempfindang verband. Wurde
ihm auf dem Harmonium ein bestimmter Ton angegeben, so gab er

1 Hierher gehiren z. B. anch die Hemialgien bei Herderkrankungen im hinteren
Teil der inneren Kapsel. Vgl. anch Edinger, Gibt es zentral entstehende
Schmerzen? Deutsche Ztschr, f. Nervenheilk. 1891, 8. 262; Schupffer, Sui dolori
di origine centrale, Riv. sper. di freniatria 1898, 8, H82.

2 Vgl. Leitf. der phys. Paych. 8. 218,

3 Allgemeine Literatur: Steinbriigge, Uber sekundiire Sinnesempfindungen,
Wiesbaden 1887,

¢ Wien. Med. Wehschr, 1873, Nr. 1. Siehe auch Bleuler u. Lehmann,

Lwangsmiifige Lichtempfindungen dureh Schall 1851,
Ziehan, Psychiatrie. 3. Aufl. 2
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fiir denselben Ton stets dieselbe Farbenempfindung an, obwohl er nicht
einmal die Tione seclbst richtig wiederzuerkennen vermochte. Diese
Farbenempfindungen waren im Kindesalter so lebhaft und iiberraschend,
dal er bei einem Ton oft in laute Bewunderung nicht iiber diesen,
sondern iiber die Schénheit der sekundir empfundenen Farbe ausbrach
und sich dadurch Spott seitens seiner Eltern und iibrigen Geschwister
zuzog. Je nachdem ein Ton auf diesem oder jenem Instrument ge-
spielt wurde, also die Klangfarbe verschieden war, trat eine bestimmte
Nuancierung der sekundiiren Farbenempfindung auf.

Spiitere Forschungen haben gelehrt, dall ihnliche Sekundirempfin-
dungen auch sonst gelegentlich bei geistesgesunden, hiinfiger aber
bei geisteskranken oder wenigstens psychopathisch veranlagten Indi-
viduen auftreten. Allen diesen Syniisthesien ist gemeinsam, dal ein
Reiz auller der Empfindung auf dem entsprechenden Sinnesgebiet noch
eine weitere Empfindung auf einem anderen Sinnesgebiet auslost: die
letztere, die Sekundirempfindung, wird gewissermafien hinzuhalluziniert.
Der normale Mensch kann wohl durch einen Trompetenton an die
Farbe _gelb® oder durch den Anblick des Feuers an das Geriinsch des
Knisterns erinnert werden. In beiden Fillen vermitteln Vorstellungen
die Verkniipfungen, und nur das nicht sinnlich lebhafte Er-
innerungshild des Gelben oder des Knisterns taucht in uns auf,
Bei den sekundiiren Sinnesempfindungen besteht die Abnormitiit darin,
dali die primiire Empfindung direkt wieder eine sinnlich lebhafte
Empfindung auslist. Eine Analogie zu den sekundiiren Sinnes-
empfindungen bietet die Irradiation der Schmerzempfindung, welche
z. B. von einem karisen Zahn ausgehend sich schlieBlich iber die
canze Kopfhiilfte ausbreiten kann, Was hier auf dem Gebiet eines
Sinnes stattfindet, findet bei den sekundiiren Sinnesempfindungen von
einem Sinnesgebiet auf ein anderes hin statt,

Unter den  sekundiiren Sinnesempfindungen sind Synopsien!
oder Photismen, d. h. sekundiire Licht-, resp. Farbenempfindungen,
am  hiiufigsten, Diese Photismen konnen die verschiedensten Primiir-
empfindungen begleiten. Meist werden sie von einer Gehirs- oder
Bertibrungsempfindung ausgelist. Im allgemeinen werden helle Pho-
tismen durch hohe Tonempfindungen oder durch scharfbegrenzte Be-
rithrungsempfindungen (kleine, spitzige Gegenstiinde) erzeugt. Im
ersteren Falle spricht man von Schallphotismen, in letzterem von Be-
rithrungsphotismen. Rote, gelbe, blaue und braune Farben herrschen
vor, Zuweilen ist nicht die Tonhthe bestimmend fiir die Farbe der

"Flournoy, Des phénoménes de synopsie 1893; Hennig, Entstehung und
Bedeutung der Synopsien. Ztschr, f. I'sych. u. Phys, der Sinne Bd. X, 8, 183,
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sekundiiren optischen Empfindung, sondern jedem Vokal der mensch-
lichen Sprache ist eine bestimmte Farbenempfindung zugeordnet

(Audition colorée).
So gab mir z. B, eine Geisteskranke folgende Farbenassoziationen an:

Normale Primiirempfindung Sekundiirempfindung
{ohne entsprechenden Reiz)
a gelb
e weil
i blau
0 rot
u schwarz

Die Diphthonge erscheinen ihr in Mischfarben.
Bei einer anderen Kranken lioste das Hiren gewisser Zahlworte Sekundir-
photismen aus und zwar
die Gehirsempfindung 3 die Sekundirempfindung hellgriin

4 e - l'ﬂt
B * zelb
9 orange.

Fiir die iibrigen Zahlen waren die Phﬂtmmlm nmht ganz deutlich. So loste z. B.
die Gehtrsempfindung 7 eine ans Dunkelgriin und Rotbraun gemischte Sekundiir-
empfindung aus.

Bei derselben Person ist die (ualitit der sekundiren Licht-, resp. Farben-
empfindung fiir eine bestimmte Primiirempfindung stets dieselbe, bei verschiedenen
Personen hingegen oft verschieden. So haben z. B. andere Persomen bei dem
Hiren des Vokals o nicht die Empfindung ,rot“, sondern die Empfindung ,gelb®
ete.; doeh zind schmetternden und schrillen Tinen meist gelbe oder rote helle
Photismen zugeordnet.

Erheblich seltener sind Phonismen, d. h. sekundiire Schall- oder
Geriiuschempfindungen. Man kann dieselben in Lichtphonismen und
Beriihrungsphonismen einteilen, je nachdem die Primiirempfindung
eine optische oder taktile ist. Hohe Phonismen werden meist durch
helle Lichtempfindungen oder durch scharfbegrenzte Berithrungs-
empfindungen hervorgerufen. Die meisten Phonismen haben Geriusch-
qualitiit.

Die Lokalisation der sekundiiren Sinnesempfindung ist meist
durch diejenige der Primiirempfindung bestimmt. Schallphotismen,
d. h. durch Tonempfindungen induzierte Lichtempfindungen, werden
also in der Regel in das Horfeld der primiiren Schallempfindung, die
seltenen Geschmacksphotismen meist an die betreffende Stelle der
Mundhihle, Geruchsphotismen in die Umgebung des riechenden Kirpers
oder in die Nase lokalisiert. Seltener ist die Projektion in das Innere
des Kopfes,

Der Gefiithlston der Sekundirempfindung ist von demjenigen
der Prmmremphmiung ausnahmsweise unabhiingig: es kann also z. B.
der unangenchme Gefiihlston einer Primirempfindung von einem ange-
nehmen Gefiithlston der Sekundirempfindung gefolgt sein.

b
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Weitaus in der Mehrzahl der Fille tritt die Sekundiirempfindung
anniihernd gleichzeitig mit der Primdrempfindung auf; in seltenen
Fillen schiebt sich ein Intervall von einigen Sekunden ein.

Das Vorkommen solcher sekundiiren Sinnesempfindungen bei Ge-
sunden ist iulerst beschriinkt. Auch bei Geisteskranken sind sie
keineswegs hiiufiz, Mitunter lift sich bei den mit sekundiiren Sinnes-
empfindungen Behafteten zwar keine Geistesstérung, wohl aber eine
Neurose oder neuropathische, resp. psychopathische Veranlagung nach-
weisen. Man mull mit der Annahme von sekundiiren Sinnesempfindungen
sowohl bei Geistesgesunden wie bei Geisteskranken sehr vorsichtig
sein; denn nur zu oft fingieren Kranke und Gesunde sekundiire Sinnes-
empfindungen, um sich interessant zu machen. Auch werden hiiufig
sekundiire Sinnesempfindungen mit Vorstellungsassoziationen verwechselt,
d. h. zu der Primiirempfindung tritt nicht eine sinnlich-lebhafte Emp-
findung, sondern lediglich eine Vorstellung (z. B. zum Horen des
Vokals ei die Gesichtsvorstellung des Weillen oder zum Hiren
einer Trompete die Vorstellung des Gelben). —

Wo sich bei Geistesgesunden sekundiire Sinnesempfindungen finden,
kann man nicht selten feststellen, daf mehrere Familienglieder von
denselben befallen sind. Erheblichere diagnostische Bedeutung haben
die sekundiiren Sinnesempfindungen fiir die Psychiatrie bis jetzt nicht.

2. Halluzinationen.

Fine Halluzination! ist eine Sinnesempfindung ohne iiufleren Reiz.
R fehlt vollstindig, und doch tritt ein R, und dementsprechend ein E,
eine Empfindung auf. Der Halluzinant sieht (Gestalten am klaren,
wolkenlosen Himmel und hirt Laute bei absoluter Stille ete.

a. Qualitiit und Intensitit der Halluzinationen. Halluzi-
nationen treten auf allen Sinnesgebieten auf und zeigen auf jedem
derselben gewisse Besonderheiten.

"Die Gesichtshalluzinationen oder Visionen kommen in den
mannigfaltigsten Formen vor. Die einfachsten bestehen in dem Sehen
von Funken, Lichtern, Flammen- oder Lichtschein, Fiiden, Nebeln und
Schatten. Die kompliziertesten stellen ganze Landschaften und Per-
sonen mit allen Details dar. Mitunter sehen die Kranken sich selbst
in den verschiedensten Situationen (sog. autoskopische Halluzinationen).
Bald sind sie villig farblos, ,schemen- oder silhouettenhaft*, wie ge-
bildete Kranke sich ausdriicken, bald zeigen sie — so namentlich bei
Alkoholisten und Epileptikern — die lebhaftesten und grellsten Farben.

! Allgemeine Literatur: Kahlbaum, Allg. Ztschr, f. Psychiatrie Bd. 23,
S.1; Hagen, ibid. Bd. 25, 8. 1; Kandinsky, Arch. f. Psychiatrie Bd. 11, 8. 453;
Parish, Uber die Trugwahrnehmung, Leipzig 180,
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Auch die Bestimmtheit der Umrisse schwankt im einzelnen sehr. Bald
erscheinen sie mehr flichenhaft, ,als Gemilde“ oder ,eingeprelit in die
Bettdecke®, bald ebenso plastisch wie die wirklichen Dinge. Die Zahl
der halluzinatorisch gesehenen Objekte wechselt sehr. Zuweilen erfiillt
ein Gewimmel von Gestalten (z B. Tieren) das ganze Gesichtsfeld,
so namentlich bei alkoholistischen Psychosen. In anderen Fiillen,
speziell bei hysterischen Psychosen, tritt eine Menge von Gestalten
ausschlieflich in einer Hiilfte des Gesichtsfeldes auf, meist gerade in
derjenigen, welche einem hemianopischen Defekt entspricht. Ofter
noch erscheinen die halluzinatorischen Gestalten mehr vereinzelt. Diese
einzelnen halluzinatorischen (Gestalten haben zuweilen ,Riesengrilie®,
z. B. bei epileptischen Psychosen., In anderen Fiillen stellen die
Visionen ,Miniaturbilder® dar. Am hiiufigsten haben sie natiirliche
Grife. Bald erscheinen sie dicht vor den Augen des Halluzinanten,
bald in weitester Entfernung. Wenn eine meiner Kranken die Hand
vor ihr Auge hielt, erschienen ihr die visioniiren Gestalten wverkleinert
auf dem Handteller. Die wirklichen Gegenstinde werden von den
Visionen bald villig verdeckt, bald ,scheinen sie durch die visioniiren
Bildungen durch®. ,Wenn die Visionen unwahr wiiren®, sagte mir
eine gebildete Halluzinantin, ,hiitten sie keinen Schatten“. In seltenen
Fiillen beobachtet man, dafl die Halluzination die Verdoppelung oder
Vervielfachung eines wirklichen Objektes darstellt (halluzinatorische,
bezw. illusionire Diplopie und Polyopie).

Die Gehorshalluzinationen oder Akoasmen! in ihrer ele-
mentarsten Form bestehen in allerhand Geriiuschen, Sausen, Zischen,
Klingen, Donnern, Fliistern, Liiuten ete. Die komplizierteren Akoasmen
bestehen aus Worten. Bald hirt sie der Halluzinant im natiirlichen
Ton, bald hoch, bald tief. Oft unterscheidet er nach der Klangfarbe
der Stimme verschiedene zu ihm redende Personen. Auch unter-
scheidet er Weiber-, Minner- und Kinderstimmen. Bald hirt er ein-
zelne Worte, wie z. B. Hilferufe, bald ganze Siitze und selbst Reden
und Gespriiche. Bald sind die Akoasmen gellend laut, hiinfiger leise
und selbst, wie die Kranken sich ausdriicken, ,fast unhérbar leise®.
Ein gebildeter Kranker sagte mir z. B.: jdie Stimmen sind nicht ein-
mal so laut, wie wenn eine Flamme knistert, hichstens so laut wie
die bewegte Luft eines Zimmers und doch sinnlich lebhaft*. Fordert
man den Kranken auf, mit seiner Stimme die halluzinatorischen Stimmen
nachzuahmen, so erkliirt derselbe nicht selten, das sei ihm nicht mog-
lich: die Stimmen hiitten einen ,ganz iibernatiirlichen Klang®. In
anderen Fillen gleichen die halluzinatorischen Stimmen bis auf alle

! Akoasmen, die aus Worten bestehen, bezeichnet man auch als Phoneme.
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Einzelheiten wirklichen Stimmen, und der Halluzinant vermag sie mit
mehr oder weniger Geschick nachzuahmen. Gelegentlich werden statt
gesprochener Worte auch Melodien ohne Worte und selbst ganze
Orchesterstiicke gehtrt. Bald werden die Akoasmen in weite Ent-
fernung verlegt, bald behauptet der Kranke, die Stimme schreie oder
fliistere ihm unmittelbar in das Ohr. Selten gibt der Kranke aus-
driicklich an, er hire die Stimmen auf einem Ohr, meist hirt er sie
durchaus symmetrisch auf beiden Ohren. Nicht selten kommt es vor,
dall die Stimmen unter sich in auffilligem Widerspruch stehen: so hort
der Kranke beispielsweise nebeneinander Schimpf- und Schmeichel-
worte und dgl. mehr (kontriire oder antagonistische Halluzinationen).!

(Geschmackshalluzinationen im strengen Sinne des Wortes
sind isoliert sehr selten. Die physiologische Psychologie lehrt nimlich,
dall nur 4 Geschmacksqualitiiten, Bitter, Siilf, Salzig, Sauer, existieren,
und dall der sog. ,Geschmack® vieler Speisen darauf beruht, dall im
hinteren Teil der Mundhthle Speiseteilechen verdampfen und so in
die Nasenhohle gelangen, wo sie Geruchsempfindungen auslésen. In
der Psychopathologie pflegt man diese Geruchsempfindungen, welche
die Geschmacksempfindungen s. str. begleiten, mit zu den Geschmacks-
empfindungen in weiterem Sinne zu rechnen. Die enge Verschmelzung,
welche zwischen diesen Geruchsempfindungen und den eigentlichen
Geschmacksempfindungen stattfindet, rechtfertigt die Zurechnung und
erklirt auch, daf in Krankheitsfillen die entsprechenden Halluzina-
tionen gemeinhin verbunden auftreten. Solche Geschmackshalluzina-
tionen in weiterem Sinne sind sehr hiiufig. Die Kranken geben an,
dall sie plotzlich einen Geschmack nach Kot oder Blut ete. in der
Mundhthle empfinden u. dergl. m.

Isolierte Geruchshalluzinationen? sind ziemlich hiiufiz. Ge-
riiche nach Pech, Schwefel, Rauch, Leichen, Kot, Schweili, Chloroform
und andererseits nach Rosen und anderen Blumen treten in grilerer
oder geringerer Intensitit auf.

Berithrungshalluzinationen (haptische Halluzinationen) kommen
auf der ganzen Hautoberfliiche vor. Nicht selten werden auch die
H!*riliu'un;;smn]:ﬁmlunguu in das Innere des Kirpers (Schleimhiiute ete.)
verlegt.  Bald empfindet der Kranke einen plitzlichen Schlag oder
Stich oder einen Kull oder eine unsichtbare Umarmung, bald empfindet
er auf der ganzen Kiorperoberfliche ein Netz von Spinneweben, Glas-
scheiben im Bett oder elektrische Schlige oder das Herumlaufen un-

! Sante deSanctis e M. Montessori, Sulle cosidette allucinazioni antago-
nistiche, Policlinico 1897, Bd. 4.
* Bullen,Olfactory hallucinations in the insane, Journ. of ment. se. 1899, 5.513.
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sichtbarer Tieve oder ,Zwerge®. Die Mannigfaltigkeit dieser haptischen
Halluzinationen ist ungemein grofl und mit dieser Aufzihlung in keiner
Weise erschipft. Ein Kranker mit Verfolgungswahn empfand, wie auf
geinen Spaziergiingen eine unsichtbar vor ihm hergehende Person
fortwiihrend mit ihrer Ferse auf seine Fulispitze trat. Derselbe fiihlte
ifters auf seiner Mundschleimhaut, wie ein klebriger Brei auf dieselbe
geschmiert wurde. ,Der Mund ist ganz voll Haare®, hirt man nicht
selten, ,die Haut wird in Falten abgehoben.® Andere Kranke fiihlen,
wie menschliche Kérper (namentlich von Kindern und Personen des
anderen Geschlechtes, oft auch von Tieren) zu ihnen in ihr Bett gelegt
werden. ,Ich bin ganz eingebettet in warmes Fleisch®, erzihlte mir
ein Halluzinant. Uberhaupt tritt zu der halluzinatorischen Berithrungs-
empfindung nicht selten auch eine halluzinatorische Wiirme- oder Kiilte-
empfindung hinzu. — Eine besondere Bedeutung beanspruchen auch
die Beriihrungshalluzinationen auf sexuellem Gebiet. Es kommt hier
zu vollstindigen Kohabitationshalluzinationen, d. h. es treten alle die
zahlreichen die Kohabitation begleitenden haptischen Empfindungen —
oft einschlielilich der begleitenden Gefiihlstine — halluzinatorisch auf.
Der mittelalterliche Hexenglaube sprach bei solchen Kranken von
Suceubus und Incubus, indem er die unsichtbare Kohabitation vom
Teufel ausgehen lieB, Auch allerhand Mifhandlungen der Genitalien
werden oft halluzinatorisch empfunden.

Den Beriihrungshalluzinationen nahe verwandt sind auch die hallu-
zinatorischen Organempfindungen. Geisteskranke klagen oft iiber
die eigentiimlichsten Empfindungen in diesem oder jenem Kirperorgan,
so namentlich iiber eigentiimliche Verlagerungen, Bewegungen und
Umgestaltungen der Eingeweide, ohne dall auch die peinlichste Unter-
suchung irgendwelche peripherische Reizquelle aufzuweisen vermichte.
Bei Besprechung der illusioniiren Organempfindungen wird hierauf
zuriickzukommen sein.

Kiniisthetische Halluzinationen!' sind halluzinierte Bewegungs-
empfindungen. Die Empfindung der passiven und aktiven Bewegung
unserer Extremititen ist sehr zusammengesetzt, wahrscheinlich ent-
stammt sie vorwiegend der Gelenksensibilitiit. Wie jede andere Emp-
findung konnen auch diese passiven Bewegungsempfindungen hallu-
zinatorisch, d. h. ohne iuBeren Reiz auftreten. So geben manche
Kranke an, dall sie plitzlich die Empfindung haben, als werde ihr Arm
gehoben, ihr Bein gestreckt u. dgl. m. Weiter unten wird zu erértern sein,
welchen eigentiimlichen Einfluf diese halluzinierten Bewegungsempfin-

! Cramer, Die Halluzinationen im Muskelsinn bei Geisteskranken und ihre
klinische Bedeutung. Freiburg 1839 u. Arch, f. Psychiatrie Bd, 28, 8. 875,
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dungen auf die Bewegungen solcher Kranken haben. Zuweilen kom-
men solche Bewegungshalluzinationen auch auf dem Gebiet der Sprach-
muskulatur vor. Durch die Kontraktion unserer Lippen-, Zungen-,
Gaumen- und Kehlkopfmuskeln beim Sprechen werden, wie durch
andere Bewegungen, gleichfalls sensible Nervenendigungen gereizt und
g0 Bewegungsempfindungen erzeugt. Auch diese Sprechbewegungs-
empfindungen werden gelegentlich halluziniert. Der Kranke hat dann
die Empfindung, ,als ob er ein bestimmtes Wort ausspriiche®.

DieVestibularhalluzinationen sind mit den eben genannten nahe
verwandt. Durch den Vestibularnerv empfinden wir die Lage unseres
Kopfs im Raum. Auch auf diesem Empfindungsgebiet kommen Hallu-
zinationen vor: der Kranke fiihlt, wie er plozlich in die Luft gehoben,
wie er nach rechts oder links gedreht wird u. fihnl. ,Der Kopf wird
mir immer verzogen, und dabei fithle ich deutlichen Schwindel,* klagte
ein Kranker.

Zusammengesetzte Halluzinationen. Mitunter beschriinkt sich
die jeweilige Halluzination auf ein Sinnesgebiet, oft jedoch vereinigen
sich Halluzinationen mehrerer Sinnesgebiete zur Vortiuschung eines
realen Objektes. So kommt es allerdings vor, dal die visioniren Ge-
stalten stumm sind und hichstens die Lippen lautlos bewegen, und daB
die Stimmen unsichtbar bleiben. Etwa ebenso oft aber vereinigen sich
Vision und Akoasma, d. h. die visioniire Gestalt spricht hirbar zu dem
Kranken, die Stimme ,erscheint* ihm. Ja zuweilen kommt noch eine
taktile Halluzination hinzu: der Kranke fiihlt, wie die zu ihm redende,
seinen Augen sichtbare Gestalt ihn auch anfalit. Einer meiner Kranken
sagte: .die Mileh schmeckt nach Phosphor, sie leuchtet ordentlich®,
(rerade solche zusammengesetzten Halluzinationen sind von der Wirk-
lichkeit fiir den Kranken kaum mehr zu unterscheiden. Sehr hiinfig
verkniipfen sich auch die Bewegungshalluzinationen mit anderen Hallu-
zinationen, namentlich mit taktilen: der Kranke fiihlt nicht nur, wie sein
Kopf unwillkiirlich bewegt wird, sondern er fithlt auch die Berithrung
der Hand, welche diese Bewegung vermeintlich an ihm ausfiihrt. ,Erst
klingelt's, und dann fithle ich mich wie hinaufgetragen,“ berichtete ein
Patient. Finem anderen kiindigen die Stimmen erst ein Kriebeln im
Riicken an, dann fithlt der Kranke das Kriebeln und hirt darauf die
Stimmen fliistern: ,das ist angehende Riickenmarksschwindsucht®. Die
Zahl dieser kombinierten Halluzinationen ist aulerordentlich grofl. Hiufig
lilit sich im Verlauf einer Psychose beobachten, wie allmiihlich ein
Sinnesgebiet nach dem anderen hingzutritt, min sich bei dem Aufbau
solcher zusammengesetzten Halluzinationen zu beteiligen. Monate lang
fithit die Kranke z, B. zuniichst nur den Dolchstich an einer bestimmten
Korperstelle, spiiter sieht sie auch die den Daolchstich ausfithrende
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feindlich sich iiber sie beugende Gestalt, und schliellich hirt sie auch
ihre Drohworte.

Ausdriicklich mull schliefilich hervorgehoben werden, dal die
spezifische Qualitiit (Modalitiit) der Halluzinationen, namentlich soweit
sie von geringer sinnlicher Lebhaftigkeit sind, zuweilen fiir den Kranken
selbst nicht scharf bestimmt ist. So erkliiren sich Angaben der Kranken
wie: .Ich hire die Stimmen mehr durch das Gefiihl als durch das
Ohr;* ,ich fithle etwas Rotes, Brennendes um mich herum®; ,ich
hiire blaue Wolken um mich zittern* usf.

b. Gefithlston der Halluzinationen. Wie die normalen
Empfindungen haben auch die halluzinatorischen Empfindungen ihre Ge-
filhlstine, meist sind die Gefiihlstine der Halluzinationen sogar be-
sonders stark. Halluzinationen gleichgiiltigen Inhalts sind verhiltnis-
miifig selten. So kommen ausnahmsweise auch echte Schmerz-
halluzinationen vor. So erziihlte mir eine Kranke, dali sie in Begleitung
anderer Halluzinationen auch ein spiralférmiges schmerzhaftes Schnei-
den® in der Brust fiihle.

e. Lokalisation der Halluzinationen. Schon bei Besprechung
der Qualitiit der Halluzinationen wurde erwihnt, dal die halluzi-
natorische Empfindung vom Kranken bald in seine unmittelbare Niihe
bald in grifere Entfernung lokalisiert wird. Diese riiumliche Projektion
findet im allgemeinen nach ganz denselben (GGesetzen statt, wie die-
jenige der normalen Empfindungen. Begleitende Bewegungsvorstel-
langen liegen ihr zugrunde. Im allgemeinen pflegen die Halluzinationen
dann, wenn sie im Verlauf der Krankheit zu schwinden beginnen,
nicht nur seltener und leiser zu werden, sondern sich auch in grifiere Ent-
fernung zuriickzuziehen. DBei Schielenden werden die halluzinatorischen
Objekte zuweilen doppelt gesehen. Zuweilen treten auch bestimmte
visioniire Gestalten immer an einer bestimmten Stelle des Gesichts-
feldes anf. Auch bei Akoasmen beobachtet man zuweilen iihnliches:
so hirt z. B. ein Kranker stets eine freundliche Stimme in sein rechtes,
eine feindliche in sein linkes Ohr sprechen. — Bewegt der Hallu-
zinant seine Augen, oder dreht er den Kopf, so folgen die visioniiren
Objekte hiiufig seinem Blick, Bei Kranken mit Nystagmus kommt
mitunter ein fortwiihrendes Hin- und Herschwanken der halluzinato-
rischen Gestalten vor. Die Lokalisation won Gehirshalluzinationen
wird durch Kopfdrehungen meist nicht beeinflufit.

In manchen Fiillen werden die Halluzinationen auch in das Innere
des eigenen Kiorpers verlegt. So kannte ich einen Kranken, der im
Inneren seines Brustkorbes, mitunter auch im Inneren seines Kopfes kom-
plizierte Visionen (Biume mit Teufelsgesichtern) zu haben angab. Ein
Patient behauptete bestimmt, er sehe die visioniiren Gestalten Gfters
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auch hinter sich. Viel hiiufiger ist dasselbe bei Gehorshalluzinationen,
Der Kranke hirt die Stimme oft im Kopfe oder in der Brusthihle oder
im Leibe sprechen, sogar in einzelne Finger verlegt der Kranke zuweilen
seine Akoasmen. Ein Patient von Siemens hirte zwei Minner im linken
Auge schwatzen. DMitunter sind auch anderweitige Reize und mit
diesen verkniipfte Vorstellungen fiir die Lokalisation der Halluzinationen
maligebend. So ist der Gehirshalluzinant gern geneigt, seine Stimme
in den Schornstein, Ventilationslicher ete. zu verlegen. Diese Lokali-
sation ist meist eine sekundire. Anfangs ist die Lokalisation solcher
Akoasmen eine ganz andere oder unbestimmt gewesen; weil aber der
Halluzinant den Sprecher nicht sieht und doch deutlich hort, bildet er
sich die Vorstellung, derselbe sei z. B. im Ventilationsschacht verborgen.
Diese Vorstellung bestimmt nun die Lokalisation aller folgenden Ako-
asmen. Auch sensible Reize kinnen gelegentlich fir die Lokalisation
von Akoasmen direkt maligebend sein; so kommt es vor, dall Kranke
die Stimme an derjenigen Partie des Rumpfs hiren, welche Sitz
neuralgischer oder anderweitiger Schmerzen ist.

d. Entstehungsbedingungen. Schlieft der Gesichtshalluzi-
nant seine Augen, so findet man hiiufig, dall die Visionen kiirzere oder
lingere Zeit verschwinden. Umgekehrt gibt es Kranke, bei welchen
der Augenschluf notwendige Vorbedingung fiir das Auftreten von
Visionen ist. Ebenso wirkt der Verschluf der Ohren bei dem einen
Halluzinanten steigernd, bei dem anderen abschwiichend auf die Ako-
asmen. In vielen Fiillen ist der Abschluli iiufierer Reize iiberhaupt
ohne Einflull. Hiermit hiingt auch die weitere Beobachtung zusammen,
dal manche Gehirshalluzinanten in der Stille der Nacht oder der
FEinzelhaft besonders lebhaft halluzinieren, wiithrend andere leise wirk-
liche Geriiusche hiren miissen, damit neben diesen noch Akoasmen
anftreten.! Ebenso treten die Visionen bei dem einen Kranken wor-
wiegend im objektleeren Gesichtsfeld (im Dunkeln, am leeren Himmel ete. ),
bei dem anderen vorwiegend mitten unter zahlreichen wirklichen Ob-
j{']{ti-n auf.

(Gleichzeitige Einwirkung wirklicher Reize auf andere Sinnesgebiete
schwiicht hiiuhg die Halluzinationen momentan ab. So kann ein plits-
liches Gieriiusch, eine Vision oder ein interessantes Bild ein Ako-
asma momentan verdringen. Daher schlieBen auch manche Kranke,

! Man bezeichnet solehe Halluzinationem auch als  funktionelle* Halluzina-
tionen oder besser Funktionshalluzinationen®. Von den Illusionen sind dieselben
dadurch unterschieden, daft bei der Illusion das wirkliche Geriinsch selbst zu der
Gehirstinschung wird, also in ibr aafgeht, wiihrend bei der funktionellen Hallu-
zination neben und aufer dem wirklichen Geriiusch, zuweilen sogar an einer
anderen Stelle des Ranmes, das Akoasma gehirt wird.
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welche ihren Stimmen lauschen wollen, die Augen oder verstecken
sich unter der Decke oder in einem Winkel. Sehr viel seltener ist
es, dal umgekehrt ein wirklicher Reiz auf einem anderen Sinnesgebiet
notwendig ist, um die Halluzination hervorzurufen. So hatte eine
Kranke regelmiillig und ausschlieflich dann, wenn sie ein Messer oder
eine Schere sab, die taktile Halluzination, dal in ihre Finger ge-
schnitten werde. Die Beriihrungstiuschung war bei ihr so lebhaft,
dafl sie sinnlos auf die Person, welche die Schere oder das Messer
in der Hand hielt, einschlug. Das Bewultsein, dali es sich um eine
Tinschung handle, fehlte ihr vollkommen. Eine andere meiner Kranken
filhite, sobald sie an der Wiirterin eine Brosche sah, alsbald einen
Haken im Mund®. Man hat diese Halluzinationen auch als Reflex-
halluzinationen bezeichnet. Von den sekundiiren Sinnesempfindungen
unterscheiden sich dieselben dadurch, dal sich zwischen die normale
Primiirempfindung und die Halluzination noch eine Vorstellung, z. B.
in dem mitgeteilten Fall die Vorstellung des Schneidens, einschiebt.

Kirperliche Bewegung verstiirkt bei einzelnen Kranken die Hallu-
zinationen. Bei anderen sind dieselben morgens nach dem Erwachen
am stirksten. Sehr interessant ist auch, dall Kaubewegungen zuweilen
die Akoasmen verstirken, und dall andererseits bei Aufeinanderpressen
der Ziihne gelegentlich die Stimmen nachlassen,

Von grofiem Einflufl auf das Zustandekommen der Halluzinationen
ist bei vielen Kranken auch die sog. Autmerksamkeit. Viele Kranke hiren
Stimmen, sobald sie hinhorchen, sei es, dali der Arzt sie dazu auf-
fordert, sei es, dall sie selbst von den Stimmen etwas erfahren wollen.
Andere sehen Gestalten, sobald sie den Blick auf einen bestimmten
Raumpunkt heften. Die Anspannung des Akkommodationsapparates
des Auges und des Ohres und die Konstellation der Vorstellungen
list hier die Sinnestiuschung aus. Hierauf beruht es, dal viele
Kranke, wie man es auszudriicken pflegt, ,willkiirlich® halluzinieren
konnen. Bei manchen Kranken werden durch tatsiichliche Geriiusche
die Stimmen lauter. Einzelne Kranke erzihlen, dall die Stimmen sich
niithern, sobald sie horchen.

Grofle Wichtigkeit in diagnostischer und prognostischer Beziehung
hat endlich die Frage, wie weit die Halluzinationen dem augen-
blicklichen Vorstellungsinhalt des Kranken entsprechen,
Keine Halluzination des Kranken ist eine villige Neuschipfung. Die
Kranken halluzinieren nur, was sie frither einmal empfunden haben
und was also in Gestalt von Erinnerungsbildern oder Vorstellungen in
ihrer Hirnrinde vorhanden ist. Freilich kommt es oft genug vor, dal
die Kranken Gesichter sehen, die ihnen ganz unbekannt sind, und
Silbenkombinationen hiiren, die ihnen frither nie vorgekommen sind
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und deren Sinn ihnen selbst riitselhaft ist; aber auch in diesen Fillen
ist die Halluzination keine villige Neuschipfung, sie hat nur neue
Kombinationen partieller Erinnerungsbilder fritherer Empfindungen ge-
schaffen. Die kombinatorische Titigkeit, durch welche wir aus Bruch-
stiicken von Erinnerungsbildern neu zusammengesetate Vorstellungen
bilden, bezeichnen wir bei dem Gesunden als Phantasie. Bei dem
(Gesunden ist die Phantasie nicht sinnlich lebhaft: unsere Phantasie-
vorstellungen bleiben eben Vorstellungen. Bei dem Halluzinanten
erlangen sie sinnliche Liebhaftigkeit oder, mit anderen Worten, werden
sie zu Empfindungen. Ebenso wie die Phantasievorstellungen des Ge-
sunden keine villigen Neuschopfungen, sondern nur neue Kombinationen
alter Erinnerungsbilder sind, so sind auch die Halluzinationen trotz
ihrer gelegentlichen Fremdartigkeit in letzter Linie stets auf Erinnerungs-
bilder wirklicher Empfindungen zuriickzufiihren. Hiermit hiingt es auch
zusammen, dal bei den Blindgeborenen niemals Visionen, bei den
Taubgeborenen niemals Akoasmen auftreten, wihrend erworbene
Blindheit und Taubheit Halluzinationen keineswegs ausschliefit.

Unser Gehirn enthiilt zahllose Vorstellungen oder Erinnerungs-
bilder. Die meisten derselben sind latent, d. h. im Augenblick lediglich
als materielle Spuren ohne psychischen Parallelprozef in meiner Hirn-
rinde vorhanden, und nur einige wenige sind im Augenblick aktuell
vorhanden, nimlich diejenigen, an welche ich — wie wir es populir
ausdriicken — im Augenblick gerade denke, Man kann nun mit Vor-
teil die Halluzinationen einteilen in solche, welche dem jeweiligen
augenblicklichen Bewulitseinsinhalt, also den aktuellen Vorstellungen,
inhaltlich entsprechen, und solche, welche zu dem augenblicklichen
Bewulitseinsinhalt gar keine Beziehung haben, sondern vielmehr aus
latenten, =z T. halbvergessenen Erinnerungsbildern, sei es in alten
Kombinationen, sei es in neunen Kombinationen hervorgehen. Wir
bezeichnen die ersteren als vermittelte oder begleitende Hallu-
zinationen, die letzteren als unvermittelte Halluzinationen. Die ver-
mittelten Halluzinationen sind meist weniger sinnlich lebhaft, nament-
lich weniger bunt und scharf begrenzt, resp. laut und deutlich als die
unvermittelten. Entsprechend dem steten Wechsel des Bewulitseins-
inhalts sind sie sehr veriinderlich, wiihrend die unvermittelten Hallu-
zinationen oft durch grolle Bestindigkeit sich auszeichnen. Die ver-
mittelten Visionen deutet der Kranke gern dahin, dal ,all sein
Denken alsbald in Szene gesetzt werde®., Die vermittelten Akoasmen
bezeichuet er oft geradezu als ein ,Nachsprechen®, ,Vorsprechen®,
+Hiren* oder Lautwerden® seiner Gedanken.! Auch von ,Mit-

! Bechterew, Uber das Hioren der eigenen Gedanken, Arch. f. Psychiatrie
Bd. 80, 8. 284, Klinke, ibid. Bd. 26, 8. 147,
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klingen* sprechen die Kranken zuweilen. Liest der Kranke, nament-
lich wenn er leise liest, so spricht zuweilen ein Chor von Stimmen
alles lant mit. Beim Schreiben werden ihm die Worte ,vorgesagt®.
Gerade diese vermittelten Akoasmen werden besonders hiinfiz in der
oben angegebenen Weise in das Innere des eigenen Korpers, nament-
lich des eigenen Kopfes verlegt. Die Klangfarbe der Akoasmen ist
in diesen Fiillen meist sehr unbestimmt, zuweilen entspricht sie der-
jenigen der eigenen Stimme des Kranken, seltener entspricht sie emer
fremden Stimme,

Hiiufig stellen die vermittelten Halluzinationen keine einfache
Wiederholung der augenblicklichen Vorstellungen des Kranken dar,
sondern sie stehen nur in unverkennbarer Beziehung zu den letzteren.
Namentlich gilt dies von den Akoasmen. Die Stimmen machen Rand-
glossen zu den Gedanken des Kranken. Ein Patient verglich sie geradezu
mit dem Chor der griechischen Tragidie. In vielen Fiillen kommt es zu
einem vollstindigem Frage- und Antwortspiel zwischen dem Kranken und
seinen Stimmen. Dabei ist der Kranke zuweilen iiber das Treffende
der halluzinierten Bemerkungen erstaunt. So kenne ich einen Kranken,
der regelmiiliig Italienisch trieb: wenn er sich Vokabeln abhirte, so
kam es zuweilen vor, dall er ein Wort nicht wulite oder falsch sagte,
und die Stimme ihm das richtige Wort zurief.

Bei Kranken mit vermittelten Halluzinationen lassen sich hiiufig
auch neue Halluzinationen durch Suggestion (ohne Hypnose) hervor-
rufen, resp. vorhandene Halluzinationen inhaltlich beeinflussen. Es
geniigt zuweilen, dall man solchen Kranken einen bestimmten Gegen-
gtand zeigt oder nennt und so die dem Gegenstand entsprechende
Vorstellung hervorruft: die durch Suggestion angeregte Vorstellung 19st
alsbald Halluzinationen, welche zu dem betreffenden Gegenstand in Be-
ziehung stehen, aus. Hierher gehirt auch die sog. ,willkiirliche* Er-
zeugung einer bestimmten Halluzination durch lebhaftes Denken an
die entsprechende Vorstellung (vgl. S. 27).

Handelt es sich um Kranke mit Wahnvorstellungen, so gestalten
sich etwaige vermittelte Halluzinationen mit besonderer Vorliebe im
Sinne dieser Wahnvorstellung,

Die unvermittelten Halluzinationen sind dem Kranken selbst hiiufig
iiberraschend. Die abliegendsten Erinnerungsbilder aus frither Kind-
heit ktinnen plstzlich Halluzinationen auslosen. Die Seltsamkeit in der
Kombination partieller Erinnerungsbilder zu scheinbaren Neuschipfungen
versetzt den Kranken mitunter geradezu in Erstaunen iiber seinen un-
geahnten Phantasiereichtum. Bei vielen Kranken kommen iibrigens
vermittelte und unvermittelte Halluzinationen nebeneinander vor.
Auch existieren fliebende Ubergiinge zwischen beiden.
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e. Einflull der Halluzinationen auf den Ablauf der Ideen-
assoziation. Die wichtigste Frage ist hier, ob der Halluzination von
dem Halluzinanten Wirklichkeit zugeschrieben wird oder nicht. Es
sind in dieser Hinsicht 3 Fiille zu unterscheiden.

1. Der Halluzinant nimmt fiir seine Halluzination einen iiufleren
Reiz an, gerade so als ob sie eine normale Empfindung wiire.

2, Der Halluzinant unterscheidet seine Halluzinationen zwar von
den gewihnlichen, durch duflere Reize hervorgerufenen Empfindungen,
milt ihnen aber doch eine besondere Bedeutung zu und wird in seinen
Schliissen und Handlungen von ihnen beeinflufit. Der Halluzinant fafit
die Halluzination in diesem Fall gern als gittliche Offenbarung auf.!

3. Der Halluzinant ist sich der subjektiven 'Entstehung seiner
Halluzinationen bewult, und zwar erkennt er in ihmen dann meist
richtig die Erzeugnisse einer krankhaft erregten Phantasie; zuweilen
fithrt er dabei allerdings diese Erregung auf Vergiftungen oder andere
Einwirkungen seitens vermeintlicher Feinde zuriick.

Das sub 1 und 2 angefithrte Verhalten ist am hiufigsten bei
solchen Halluzinationen, welche auf mehreren Sinnesgebieten gleich-
zeitig auftreten. Beschriinken sich die Halluzinationen auf ein einziges
Sinnesgebiet, so hiingt es von ihrer Intensitit, ihrer Hiiufigkeit, ihrer
Beziehung zu den aktuellen Vorstellungen und namentlich dem sonstigen
geistigen Zustand ab, ob der Halluzinant der Tiuschung unterliegt
oder nicht. Wenn Halluzinationen jahrelang bestehen, so ist es, auch
bei Beschriinkung auf. ein Sinnesgebiet, Regel, dal der Kranke
schlieflich die Kritik verliert und an die Realitiit seiner Halluzinationen
glaubt,

Halluzinationen und auch Illusionen, welche sich zwangsweise
immer wieder dem Kranken aufdringen und von Krankheits-
bewultsein begleitet sind, bezeichnet man auch als Zwangs-
empfindungen ? (hallucinations obsédantes). So sehen einzelne Kranke
immer wieder einen sich ihnen niihernden spitzen Gegenstand u. dergl. m.
Diese iibrigens seltenen Zwangsempfindungen gehen meist aus Zwangs-
vorstellungen hervor (s. d.). - Gewthnlich ist ihre sinnliche Lebhaftigkeit
nicht grol,

Ist der Halluzinant von der Realitiit seiner Halluzinationen iiber-
zeugt, so ist der Einfluf der letzteren auf sein Denken und Handeln
fast stets ein iibermiichtiger. An sich wiire es ja durchaus nicht not-

wendig, dall der Halluzinant z B. einer Stimme, welche ihm zu essen
verbietet, — auch wenn er dieselbe filr wirklich hiilt — mehr glaubt
" Auch kommt es vor, daf der Kranke die Halluzination als ein ,Gaukel-

werk® oder [Theater* auffapt, welches ihm ,vorgemacht wird®,
* Liwenfeld, Arch. f. Psychiatrie Bd. 80, 8, 679.
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und gehorcht als dem Hunger und dem Arzt, welcher ihn zum Essen
auffordert, und doch lehrt eine tausendfache Erfahrung, dal der
Kranke in der Regel der Stimme folgt und abstiniert, d.h. nichts
ift. Die Halluzination erweist sich einflufreicher als alle normalen
Empﬁudun'gen und verniinftigen Uberlegungen und Zureden. Aus
dem Vorstellungsleben entspringt die Halluzination, und die Ideen-
assoziation verleugnet ihren eignen Abkimmling in der Regel nicht.
So erklirt es sich auch, daf die Kranken oft geradezu iiber einen
Zwang klagen, auf die Anreden der Stimmen einzugehen und zu

antworten.

Der Einfluf der Halluzinationen aunf den weiteren Vorstellungsablauf ist in
formaler Beziehung sehr verschieden. Bald wirken die Halluzinationen hemmend,
bald beschleunigend auf denselben. Im ersterem Fall spricht man von sekun-
direr halluzinatorischer Denkhemmung (halluzinatorischem Stupor), im
letzteren von sekundirer halluzinatorischer Ideenflucht. Bei einfirmig
schreckhaften oder religits-ekstatischen Halluzinationen iiberwiegt meist die Hem-
mung, wiihrend massenhafte heitere Halluzinationen im allgemeinen ifter zu Ideen-
flucht filhren. Doch ist im einzelnen Fall oft schwer zu ergriinden, weshalb die
vorhandenen Halluzinationen gerade Hemmung oder im anderen Fall gerade Be-
gchlennigung des Vorstellungsablaufs bedingen. Wenn sich die Halluzinationen
gehr hiiufen und zugleich untereinander des Zusammenhangs entbehren, so wirken
sie auch stirend auf den Zusammenhang des Vorstellungsablaufs und bedingen
eine villige Verwirrtheit der Ideenassoziation, welche sich namentlich in verwirrten
Reden iiufiert und uns spiiter als sekundiire halluzinatorische Inkohiirenz
eingehender beschiftigen wird. Der Kranke ist eben nicht mehr imstande, die
zahlreichen zusammenhangslosen Vorstellungen, welche die massenhaften und unter
gich disparaten Halluzinationen anregen, zu einer geordneten Vorstellungsreihe zu-
sammenzufiigen. Mit dieser halluzinatorischen Inkohiirenz verbindet sich in der
Regel auch sekundiire, d. h. durch Halluzinationen bedingte Unorientiertheit.
Das halluzinatorische Erscheinen weit wegwohnender Personen und entfernter
Landschaften stiirt die zeitliche und riumliche Orientiernng: der Kranke glaubt
in anderer Zeit und an anderem Orte zu leben.

Endlich bedingt die Halluzination hiinfig direkt inhaltliche Stirungen des
Denkens, d. h. Wahnideen. FEine Stimme ruoft z. B. dem Kranken zu: ,Du bist
Christus®, und fortan ist der Kranke fest von seiner Messiaswiirde iiberzeugt:
er ist durch seine Halluzination zu einer Grifienidee gekommen. Aunf Grund un-
bestimmter fremdartiger hallozinatorischer Empfindungen im Arm behauptet der
Kranke, .man habe einen fremden Arm in seinen hineingesteckt®. Besteht Laut-
werden der Gedanken, so wiilmt der Kranke z. B., man wende besondere physi-
kalische Apparate an, nm seine Gedanken auszuforschen, oder man souffliere ihn
alle geine Gedanken usf. Diese sekundiiren halluzinatorischen Wahn-
vorstellungen werden spiiter noch ausfilhrlicher zu besprechen sein.

Abnlich gestalten sich aueh die Handlungen des Halluzinanten je nach
dem Inhalt der Halluzination unendlich verschieden, Zuniichst malt sich die
Halluzination im Gesichtsausdruck des Kranken. Das gespannte Hinhorchen
oder plitzliche Aufhorchen verriit z. B. die Anwesenheit von Akoasmen. Der
Gesichtshalluzinant starrt meist in das Leere, sein Blick wandert hin und her,
ohne dafi ein merklicher Gegenstand sich bewegt. Oft beobachtet man auch ganz
charakteristische Abwehrbewegungen, durch welche der Halluzinant unangenchme
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Halluzinationen abzuwehren sucht. Der Visiondir schlieft die Angen und wendet
den Kopf ab, der Gehirshalluzinant hiilt sich die Ohren zu oder verkriecht sich
unter die Decke oder stopft Watte in die Ohren und in die Schliissellicher, Der
(Geschmackshalluzinant speit aus oder riithrt die ihm vorgesetzten Speisen gar nicht
an. Der Geruchshalluzinant hiilt sich die Nase zu oder schligt plotzlich ein
Fenster ein, nm durch frische Luft sich von dem halluzinatorischen Qualm und
Dunst zu befreien ete. Verweigert der Kranke Auskunft, so kann man hiufig
erst nachtriglich, d. b, nach Genesung des Kranken, diese Abwehrbewegungen
richtig deuten lernen. So kannte ich einen Kranken, der fortwiithrend mit seinem
Kopfe die eigentiimlichsten drehenden Bewegungen auvsfilhrte. Wiihrend des
Krankheitsverlaufes war eine Auskunft iiber die Motive zu dieser Bewegung nicht
zu erhalten. Genesen gab der Kranke an, daf er fortwiihrend einen Galgen iiber
gich gesehen und eine Schlinge um seinen Hals gefiihlt habe und durch die
Kopfbewegung den Hals aus der Schlinge zu ziehen versucht habe. — Ganz be-
sonders bedentend ist auch der Einfluf der halluzinierten B e w e g ungsempfindungen
auf die Bewegungen des Kranken. Eine halluzinatorische Bewegungsempfindung
kann in doppelter Weise wirken: entweder versucht der Halluzinant durch eine
gegensinnige oder, wie wir sagen wollen, kompensatorische Bewegung, die ver-
meintliche, halluzinierte Bewegung wieder auszugleichen, oder die halluzinierte
Bewegungsempfindung veranlait ihn, die vermeintliche, halluzinierte Bewegung anch
wirklich auszufiihren. Hat z. B. der Kranke die Halluzination, daB sein Kopf
plotzlich nach rechts gedreht werde, so wird er entweder durch eine energische
dauernde oder auch Ofters ruckweise wiederholte Linksdrehung des Kopfes die
vermeintliche Rechtsdrehung zu kompensieren suchen, oder die halluzinierte Be-
wegnngsempfindung wird umgekehrt gerade Veranlassung zu einer Rechtsdrehung
des Kopfes. Warnm in dem einen Fall diese, in dem andern jene motorische Re-
aktion stattfindet, lifit sich oft gar nicht nachweisen. Man bezeichnet diese eigen-
tiimlichen Bewegungen auch als halluzinatorische Reaktionsbewegungen®, Einen
Spezialfall derselben stellt das  halluzinatorische Zwangssprechen® dar: hier ver-
anlassen die oben erwiihnten halluzinierten Bewegungsempfindungen im Gebiet
der Sprachmuskulatur den Kranken zum Aussprechen der Worte, deren zugehiirige
Muskelkontraktionen der Kranke zu empfinden glaubt. In anderen Fiillen sucht
der Kranke durch bestimmte Stellungen den halluzinierten Bewegungen ent-
gegenzuwirken: man bezeichnet solche Stellungen als halluzinatorische Zwangs-
stellungen,  Da die Halluzinationen, welche solche Zwangsbewegungen und Zwangs-
stellungen veranlassen, oft stunden- und tagelang sich in niimlicher Weise wieder-
holen, so wiederholen solche Kranke oft stunden- oder tagelang stereotyp die-
selben Zwangsbewegungen und verharren fortwiihrend in gewissen stereotypen
fwangsstellungen,

Dabei ist zu beachten, dafi ganz analoge Bewegungen auch ohne kiniisthe-
tische Halluzinationen auf Grund primdrer Erregungen der motorischen Region
auftreten kimnen. Die Kranken sprechen dann Worte oder fiihren sonstige Be-
wegungen aus, welche sie selbst als aufgezwungen oder eingegeben betrachten.
S0 sagte mir ein Paranoiker: ,Am Himmelfahrtstag gab mir Gott einen Wink, daB
er mich wollte zur Rechten setzen; das sagte er nicht, aber er lieB es mich aus-
sprechen, und ich hatte ein Gefiihl dabei.®

Abgesehen von den bis jetzt betrachteten Bewegungen des Aufmerkens und
Albwehrens lisen die Halluzinationen auch zahlreiche kompliziertere Handlungen
aus.  Am einflufireichsten sind in dieser Hinsicht die sog. imperativen Hallu-
zinationen, d. b. Stimmen, welche dem Kranken diese oder jene Handlung befehlen.
Der eine kniet auf Befell der Stimme nieder, der andere steckt ein Haus an, ein
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dritter verstiimmelt sich selbst nsf. Einzelne Kranke geben selbst an, daf sie
auf Befehl der Stimmen diese oder jene Handlung ausfiihren, aber erst ,nach-
triiglich® sich bewuBt werden, daf sie dabei den Stimmen gehoreht haben. In
anderen Fillen iiben die Halluzinationen eine motorische Hemmung aus, So
verharren Kranke z. B. wochenlang in regungsloser Riickenlage, weil eine Stimme
ihnen den Tod droht, sobald sie sich regen. Ieh kannte eine Kranke, welche iiber
einen Monat lang den ganzen Tag regungslos auf einem Fleck stand: der Speichel
flof ihr aus den offenen Mundwinkeln, Urin und Kot lie6 sie unter sich gehen.
Spiiter wurde festgestellt, daB sic rings zu ihren Fiifen Abgriinde sah und des-
halb sich nicht von der Stelle rithrte. Aufer schreckhaften Visionen kiimnen anch
gelegentlich priichtige Visionen (namentlich religitsen Inhalts) zu motorischer
Hemmung filhren. So beobachtet man Kranke, welche den Himmel offen, Gott
umgeben von den Engeln und Christus am Krenz sehen und in diesen Anblick
versunken tagelang kein Glied riihren, Man bezeichnet solche Halluzinationen als
faszinierende. Sind die Halluzinationen zahlreich, sehr wechselnd und wvon
starken, namentlich positiven Gefiihlstonen begleitet, so iiberwiegt meist der be-
schleunigende Einfluf auf die motorischen Inmervationen: es kommt zu der sog.
halluzinatorischen Agitation, welche sich hiinfig zu ausgesprochener Tob-
sncht steigert.

f. Theorie des Sitzes und der Entstehung der Halluzinationen. Die
physiologische Psychologie lehrt, daf fiir alle Ewpfindungen in der Hirnrinde
materielle Parallelvorgiinge existieren, fir die Gesichtsempfindungen in der Seh-
sphiire des Okzipitallappens, fiir die Gehdrsempfindungen in der Horsphiire des
Temporallappens usf. Wir miissen daher annehmen, daB aunch die pathologischen
Empfindungen, die Halluzinationen, ebenda ihren Sitz haben, die Visionen in der
Sehsphiire, die Akoasmen in der Horsphiire usf. Alle Halluzinationen sind also,
was ihre Lokalisation anlangt, kortikal.! Eine andere Frage ist, woher die
halluzinatorischen Erregungen stammen. Schon aus fritheren Auseinander-
setzungen ergibt sich, daB die Halluzinationen ihren Ursprung in erster Linie
aus unseren Erinnerungsbildern oder Vorstellungen nehimen. Der Anschaulichkeit
wegen legen wir wieder das hypothetische Schema zugrunde, welches wir in der
Einleitung anfstellten (vgl. Fig. 3). Normalerweise erzeugt ein Reiz R in dem
kortikalen Empfindungszellenkomplex E eine Frregung, der die Empfindung ent-
spricht und die mit dem Reiz wieder verschwindet, und hinterliift aunferdem in
dem Erinnerungszellenkomplex V eine bleibende Veriinderung, welcher unter be-
stimmten Bedingungen das Erinnerangsbild der Empfindung oder die Vorstellung
entspricht. Normalerweise nimmt die Erregung stets den Weg REV. Bei der
Halluzination kehrt sich dieser Verlauf um. Dasin V niedergelegte Erinnerungs-
bild, die Vorstellung, versetzt E in Miterregung und erzeugt hier die zugehirige
Empfindung, d. h. — da ein R fehlt — eine Halluzination. Dabei ist das Er-
innerungsbild in V bald ein latentes, bald ein aktuelles, d. h. bald liegt der Hallu-
zination eine Vorstellung zugrande, die im Aungenblicke gar nicht in unserem
BewunBtseinsinhalt enthalten ist, bald eine Vorstellung, an die wir im Augenblick
gerade wirklich denken. Wir unterschieden hiernach schon oben unvermittelte
und vermittelte ITalluzinationen. In Hinblick auf unsere Figur kann man geradezu
von einem abnormen zentrifugalen Verlauf der Erregung von den Erinnernngs-
zellen. zn den Empfindungszellen sprechen. Hierin liegt der wesentliche patho-
logische Vorgang bei jeder Halluzination. Bei vielen Halluzinationen kommt

1 Die iiltere Theorie Schroeder van der Kolks u. a. nahm an, daf die

Halluzinationen infrakortikal (in den Vierhiigeln ete.) entstehen,
Ziehan, Psychiatrie. 8. Auil, 5
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jedoch noch ein zweites Moment hinzu. Es LiBt sich niimlich oft nachweisen, daB
R, also ein auf die Empfindungszellen wirkender Reiz, micht vollstindig fehlt.
So scheint ja z. B. fiir die Visionen des Alkoholisten, der allenthalben Bienen
umherfliegen zieht, zuniichst R villig zu fehlen. Ein fuBerer Reiz in dem ge-
wiihnlichen Sinne fehlt in der Tat auch, hingegen lehrt genauere Untersuchung,
daB auf dem Wege vom Sinnesorgan bis zn der Hirnrinde Reize doch vorhanden
sind. Namentlich im Sinnesorgan selbst finden sich solche Reize recht hiinfig:
B A's
* o

R
Fig. 3.

hierher gehiren z. B. die Glaskirpertriibungen des Aunges und die chronisch-ent-
ziindlichen Prozesse des Mittelohrs., Solche entoptische und entotische Reize
werden auBerhall der Psychose als solche empfunden, d. h. die Glaskiirpertriibungen
als Mouches volantes, die Reizvorgiinge in der Paukenhihle — nach dem Gesetz
von der spezifischen Energie — als einfache subjektive Geriinsche, Sausen,
Klingen ete. Sobald eine Psychose ansbricht, werden ans diesen Mouches volantes
nmmherschwirrende Bienen, aus den einfachen Geriiuschen halluzinatorische Worte,
Fin Kranker, der schon viele Jahre vor seiner Geisteskrankheit an Ohrensausen
infolge eines chronischen Paukenhihlenkatarrhs gelitten hatte, iinferte sehr
charakteristisch: .Die Stimmen rufen mir jeden Gedanken mit zehnfacher Stiirke
nach; das Ohrensausen ist durch das Stimmenhiiren verunreinigt worden®. Der
Nachweis, daf in vielen Fiillen den Halluzinationen solche entotische und ent-
optische Reize zugrunde liegen, liegt darin, daB sich im Krankheitsverlanf der
allmiibliche Ubergang der einfachen subjektiven Geriusche in Stimmen ete. und
spiiter bei Abnahme der Krankheit die Riickbildung der Stimmen zu Geriiuschen
verfolgen Lifit. Auch sind seltene Fiille bekannt, in welchen die Beseitigung eines
Paukenhihlenkatarrhs (ganz ausnahmsweise auch eines Cerumenpfropfs) das Ver-
schwinden der Halluzinationen zur Folge hatte. Endlich erkliiren sich so auch
die einseitigen Halluzinationen, welche man gelegentlich beobachtet: es handelt
sich hier um Kranke, welche ihre Stimmen nur auf einmem Ohr hiren und ihre
Visionen nur anf einem Auge selien!; einer genaunen Untersuchung gelingt es
hier meist, peripherische Erkrankungen in demjenigen Ohr, resp. Auge nachzu-
weisen, welches Sitz der Halluzinationen ist. Ahnliches hat man auch auf allen
anderen Sinnesgebieten nachzuweisen vermocht. Zuweilen ist die Reizquelle anch
nieht im Sinnesorgan, sondern innerhalb der Nervenbahnen zu suchen. So liefert
Atrophie des Selimerven, Gehdrnerven und Riechnerven, weit entfernt Halluzina-
tionen auszuschlieBen, geradezn mitunter das notwendige Reizmaterial fiir die
Entstehung von Halluzinationen. Auch bei multipler Neuritis hat man iihnliches
heobachtet, Fleehsig fand bei einem Gehirshallozinanten Konkremente in den
hinteren Vierhilgeln, welche in die Horbahn eingeschaltet sind, usf.

Je mehr man sich daran gewidhnt, bei jedem Halluzinanten genan die peri-
pherischen Sinnesorgane zu untersuchen, um so iofter gelingt es, peripherische
Heizquellen fiir die Halluzinationen zu entdecken. Hiilt man sich streng an die
anfinglich gegebene Definition der Halluzination, wonach absolutes Fehlen jedes
Heizes gefordert wird, so wiiren offenbar alle die eben betrachteten Fiille, insofern
bei denselben ein Reiz doch nachzuweisen ist, den spiter zu besprechenden Illun-

' Die EKinseitigkeit lift sich namentlich dann bequem nachweisen, wenn mit
dem Sechlufh des einen Auvges (niimlich des erkrankten) die Halluzinationen
schwinden, withrend Schlufb des anderen Auges sie unbeeinfluft List.
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sionen zuzurechnen. Aus praktischen Griinden tut man dies nicht. Wollte man
die Definition streng aufrecht erbalten, so miiBte man — bei der Schwierigkeit
des Nachweises einer Erkrankung der peripherischen Sinnesorgane bei Geistes-
kranken — in sehr vielen Fiillen die Entscheidung, ob Halluzination oder Illusion,
in suspenso lassen und auf jede Bezeichnung verzichten. Man hat sich daher ge-
wihnt, alle obigen Fiille noch zo den Halluzinationen zu rechnen und dement-
sprechend in der Definition der letzteren nur die Abwesenheit dulierer Reize
zu fordern. In den kiinftigen Darlegungen soll das Wort ,Halluzination® stets
in diesem weiteren Sinne gebraucht werden. Man muf sich dabei nur gegenwiirtig
halten, daf von den Ilalluzinationen in diesem weiteren Sinn ein grofier Teil
durch innerhalb der Kirperoberfliiche gelegene Reize gezpeist wird. Man kann
dies im Hinblick auf das oben gegebene Schema auch folgendermafen ansdriicken:
bei jeder Halluzination versetzt ein krankhafter Erregungsprozess in den Erinne-
rungszellen die Empfindungszellen in Erregung und erzeugt zo die Halluzination :
erleichtert wird in vielen Fillen diese zentrifugale Erregung der Empfindungs-
zellen, wenn die letzteren sich schon so wie so durch zentripetale Reize (entop-
tische, entotische) in einem abnormen Erregungszustand befinden.

g. Diagnose der Halluzinationen. Der gewihnlichste Anlad fiir den
Arzt, bei einem Kranken eine Halluzination anzunehmen, ist der, daf der Kranke
itber eine Sinnesempfindung, fiiv welche aller Wahrscheinlichkeit nach jeder dufere
Reiz gefehlt hat, berichtet. Diese Annahme bedarf jedoeh stets einer genauen
Priifung. Es kann némlich filsehlich eine Halluzination angenommen werden in-
folge der nachstehenden Verwechslungen:

1. mit wirklichen Empfindungen: das Schimpfwort, welches der Kranke ge-
hirt zu haben angibt, der Schlag, den er gefiihlt zu haben angibt, ist wirklich
gefallen;

2, mit Triumen: der Kranke verwechselt ab und zu die Erlebnisse des
Schlafens mit denen des Wachens;

3. mit [llusionen: es ist tatsiichlich gesprochen worden, ein R war vorhanden,
aber der Kranke hat die Worte anders gehirt, als sie gesprochen wurden, er hat
das E transformiert;

4. mit sog. wahnhaften Auslegungen: der Kranke hat ein tatsiichlich vor-
handenes R richtig, d. h. ohne Transformation empfunden, aber an diese normale
Empfindung ganz falsche Vorstellungen gekniipft.

5. mit lebhaften Phantasievorstellungen. Solche pathologisch lebhafte und
daher den Halluzinationen sich niihernden Phantasievorstellungen bezeichne ich
als Phantasmien.! Sie unterscheiden sich von den Halluzinationen durch ihre
geringere sinnliche Lebhaftigkeit, von den Wahnvorstellungen dadurch, daf es sich
um ein Erlebnis handelt und die Urteilsform ganz zuriicktritt.?

Uber die Gefahr dieser verschiedenen Verwechslungen gibt z. B. folgender
Fall Auskunft. Eine Kranke berichtet dem Arzt, sie habe in der letzten Nacht
ihre Kinder schreien hiren. Auf diese AuBerung hin sofort eine Halluzination
anzunehmen, wire ganz falsch. Vielmehr wird man sich zuniichst vergewissern,
ob nicht die Kinder der Fran wirklich nebenan geschrieen haben. Wir nehmen an,

t Ziehen, Charité-Annalen 1906, B. 30, 8. 196.

2 Eine 6. seltenere Verwechslung, nimlich mit den sog. Erinnerungs-
tiuschungen, wird weiter unten bei den Stirungen des Denkens Erwiihnung finden,
In gerichtlichen Fiillen kommt weiterhin ab und zu auch die Simulation von
‘ Halluzinationen in Frage. Auch, um sich interessant zu machen, werden zuweilen

Sinnestiuschungen simuliert.
3 h
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daf dies auszuschlicben ist. Nun wird man feststellen, ob die Kranke nicht zu
der Zeit, wo sie die Stimmen gehdrt haben will, vielleicht geschlafen hat und dem
Arzt als Empfindong im Wachen berichtet, was sie tatsiichlich getriiumt hat. Ist
auch dies aufizuschliBen, so wird man feststellen miissen, ob zu der fraglichen Zeit
nicht vielleicht irgend ein anderer Lirm (ein R) vorhanden war, den die Kranke in
entstellter Weise alz Geschrei ihrer Kinder empfunden hat (= Illugion). Endlich
ist zugleich die Miglichkeit zn beriicksichtizen, daf sogar wirklich Kindergeschrei
in der Nacht hirbar war, also die Empfindung der Kranken sogar dem #uBeren
Reiz viillig entsprach, und da die Kranke das Geschrei nur fiilschlich als das-
jenige ihrer Kinder, welche tatsiichlich abwesend sind, deutete (= wahnbafte
Auzlegung). Erst wenn man alle diese Miglichkeiten durch Verhiir der Angehi-
rigen, resp. des Wartepersonals und Befragen der Kranken selbst ausgeschlossen
hat, ist man berechtigt, eine Halluzination anzunehmen. Namentlich in dem ge-
rinschvollen Leben einer Anstalt soll man mit der vorschnellen Annahme von
Halluzinationen vorsichtig sein.

Mindestens ehenso grofi, wenn nicht griifer, ist andererseits die Gefahr, Hallu-
zinationen zu iibersehen. In dieser Hinsicht kommt speziell in Betracht, daB
viele halluzinierende Geisteskranke dissimulieren, d. b. in dem BewuBtsein, daB
die Halluzinationen krankhaft sind oder — ifter — in dem Bewubtsein, dai die
Halluzinationen fiir krankhaft gehalten werden kimnten, in Abrede stellen, zu hal-
luzinieren. In solchen Fiillen ist der Arzt auf Schliisse aus dem Gesichtsansdruck
und den Handlungen der Kranken angewieszen (s. 0.). Dieselben Schwierigkeiten
liegen vor bei Kranken, welche so verwirrt sind, daff sie iiber ihre inneren Vor-
giinge keine klare Auskunft geben kinnen. Bei dizsimulationsverdichtigen Kranken
ist es oft auch zweckmwiibig, die Kranken zn Niederschriften aufzufordern und
bei Mitkranken iiber etwaige AuBerungen sich zu erkundigen. Dem Papier und
anderen Kranken vertrauen Dissimulierende ihre Halluzinationen oft lieber an als
dem Arzt und dem Wiirter.

h. Das Vorkommen der Halluzinationen. Bei dem Geistes-
gesunden, d. h. ohne irgendwelche andere psychopathische Symptome
kommen Halluzinationen sehr selten vor. Meist ist die Halluzination
die Teilerscheinung einer Psychose und auch in den seltenen Fillen,
wo anderweitige psychische Krankheitserscheinungen fehlen, ist sie stets
als krankhaft anzuschen. In den Beispielen, welche man fiir das Vor-
kommen von Halluzinationen bei grofien Minnern der Geschichte an-
fiithrt, handelt es sich zumeist um Illusionen. Zieht man alle der-
artigen Fiille als nicht hierher gehorig ab, so bleibt nur ein Fall iibrig,
in welchem Halluzinationen mitunter als einziges Krankheitssymptom
auftreten: es ist dies das Auftreten von Halluzinationen bei psychopathisch-
belasteten, aber selbst sonst nicht psychopathischen Individuen nach
schweren  kirperlichen oder geistigen Uberanstrengungen sowie bei
heftigen Affekten. Namentlich im Kindesalter kann man ab und zu
unter solchen Umstiinden unzweifelhafte Halluzinationen ohne jede andere
Krankheitserscheinung beobachten.

IYine besondere Stellung nebhmen die sog. hypnagogischen Hallu-
zinationen ein, welche bei geschlossenen Augen auch bei dem Gesunden
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ziemlich hiiufig — namentlich vor dem Einschlafen — auftreten. Meist
handelt es sich um verschwommene farblose Gresichter, seltener um ganze
Figuren und Landschaften. Bei der Entstehung derselben ist unzweifel-
haft das sog. Eigenlicht der Retina beteiligt.

Unendlich viel hiiufiger treten die Halluzinationen zusammen mit
anderen psychopathischen Erscheinungen auf, und zwar sind es ganz be-
stimmte iitiologische Momente, welche — ganz abgesehen von den aus-
gesprochenen Psychosen — besonders hiiufig neben anderen psychopa-
thischen Symptomen Halluzinationen zeitigen. Am wichtigsten sind
unter diesen:

1. Die Intoxikationen und zwar namentlich, aber nicht auns-
schlieflich die akuten Intoxikationen. So ist es bekannt, dafl Opium,
Belladonna, Datura, Hyoseyamus, Haschisch und ihre Alkaloide besonders
hiiufig Halluzinationen erzeugen, speziell bei psychopathisch veranlagten
Individuen. Regelmiiliig findet man in diesen Fiillen auch Stérungen
der Ideenassoziation. Der Alkohol fithrt namentlich bei chronischem
Mifbrauch zu Halluzinationen und zwar bald zu vereinzelten (sensuum
fallacia ebriosa), bald zu gehiiuften und linger anhaltenden, z B.
bei plitzlicher Entziehung des gewohnten Alkoholquantums.

2. Fieberzustinde. Auch bei diesen kommt psychopathische
Veraniagung oft als priidisponierendes Moment hinzu. In vielen Fiillen
scheint der die Halluzinationen (die sog. Fieberdelirien) erzeugende Faktor
weniger die Temperatursteigerung selbst als die infektivse Vergiftung zu
sein. Wenigstens sind diese Fieberdelirien bei den fieberhaften Infek-
tionskrankheiten weitaus am hiufigsten.

3. Ernihrungsstérungen, wie sie nach schwerem Blutverlust
(z. B. bei Entbindungen), bei Inanition etc. auftreten. Solche kachek-
tische Halluzinationen beobachtet man namentlich anch nach fieber-
haften Erkrankungen als Folgeerscheinung der von lingerem Fieber
hervorgerufenen Frniihrungsstirung (Empyem, Tuberkulose nam.).

4, Calorische Schidlichkeiten (Insolation ete.).

5. Einige Neurosen, so Hysterie, Chorea und namentlich Epi-
lepsie. Bei letzterer findet man Halluzinationen hiiufig auch als Aura-
symptom, d. h. dem Krampfanfall geht eine Halluzination unmittelbar
voraus. Die epileptischen Halluzinationen sind meist durch schreck-
haften oder religiisen Inhalt und durch grofie Lebhaftigkeit (bunte
Geestalten, laute Stimmen) ausgezeichnet. Treten bei Epileptischen
oder namentlich Hysterischen die Halluzinationen wiihrend lingerer
Zeit .auf, so beobachtet man ab und zu, daf die aufeinander folgen-
den Halluzinationen nach Art des Traumes ein leidlich zusammen-
hiingendes halluzinatorisches Erlebnis darstellen.

Sieht man von diesen iitiologischen Momenten ab, und geht man
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nur von dem psychopathischen klinischen Bild der Psychose aus, so
ergibt sich, dal manche Psychosen Halluzinationen zu ihren Haupt-
symptomen ziihlen, so namentlich die sog. halluzinatorischen Formen der
Paranoia, wiihrend andere Psychosen, wie Manie und Melancholie, mehr
ausnahmsweise Halluzinationen zeigen. Endlich gibt es Psychosen,
wie die Dementia paralytica und Dementia senilis, die hiufiz Halluzi-
nationen zeigen, ohne dal man sie doch als charakteristisches
Symptom der Psychose bezeichnen kiénnte. — Akute und chronische
Psychosen zeigen Halluzinationen ziemlich gleichmiifig, nur pflegen im
allgemeinen Visionen bei akuten Psychosen hiiufiger zu sein als bei
chronischen Psychosen.

3. Illusionen.

Bei der Illusion! ist der oben gegebenen Definition entsprechend
stets ein iulerer Reiz R vorhanden. Das Krankhafte besteht darin,
dal die Empfindung E diesem iiuleren Reiz nur teilweise entspricht.
E ist transformiert oder wie man auch sagen kann, der Kranke hallu-
ziniert etwas in die normale Empfindung hinein. So sieht der Kranke
z. B. ein Portriit, welches wirklich vorhanden ist, dabei sieht er aber,
wie das Bild ihm die Zunge herausstreckt, oder ein anderer Kranker
hiirt ans dem Knarren der Riider eines tatsiichlich voriiberfahrenden
Wagens Schimpfworte heraus, Die pathologische Transformation der
Empfindung, das Hineinhalluzinieren oder Hinzuhalluzinieren, liegt in
beiden Fiillen auf der Hand.

Die Gesichtsillusionen zeigen bald eine Transformation der
Form, bald der Farbe. Nicht selten sind auch Form- und Farbenemp-
findung veriindert. Mitunter erscheinen dem Kranken nur solche
Gegenstiinde verdindert, deren undeutliche Umrisse eine illusioniire
Transformation begiinstigen. Daher die Hiufigkeit von Illusionen im
Halbdunkel oder im Schein eines flackernden, beweglichen, Schatten
wesfenden  Lichtes. Auch die tatsiichliche Abnlichkeit eines wirk-
lichen Giegenstandes mit einem frither gesehenen kann dazu fithren,
dall ersterer in der Empfindung des Kranken so transformiert wird,
daB aus der Ahnlichkeit "eine Gleichheit wird. In anderen Fiillen
erscheinen den Kranken alle Gegenstinde trotz schiirfster Umrisse
und ganz unabhiingig von zufilligen Ahnlichkeiten veriindert. Be-
sonders hiiufiz sehen die Kranken die Gesichter der Personen ihrer
Umgebung in andere verwandelt oder entstellt (hihnische Grimassen,
Leichenblisse ete.). Diese Illusionen sind zuweilen sehr hartniickig,

' Weil das Wort Illusion® noch eine populire Nebenbedeutung hat, hat
Kalhlbaunm fiir die IMusion im peychiatrischen Sinne das Wort Pareidolie vor-
geachlagen,
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zuweilen wechseln sie fortwiihrend. In schweren Fiillen ist das ganze
Gesichtsfeld illusioniir entstellt. Allenthalben sind die Umrisse der
wirklichen Gegenstinde zu allerhand Figuren verzerrt. Dabei ist oft
eine scharfe Grenze zwischen illusionirer Transformation und hallu-
zinatorischer Zutat (ohne Transformation) nicht zu ziehen.

Eine besondere Gattung der Gesichtsillusionen ist dadurch aus-
gezeichnet, dall die Objekte im Raum dem Patienten simtlich oder
teilweise erheblich vergrifert oder verkleinert erscheinen. Namentlich
bei Epileptikern beobachtet man fters solche Gesichtsillusionen. Dabei
ist jedoch in Betracht zu ziehen, dalB das Verzerrtsehen, Grifersehen
und Kleinersehen, wenn es sich aut alle Objekte des Gesichtsfeldes
bezieht, sehr hiiufig auch auf ophthalmologischen Erkrankungen beruht.
So wissen wir, dal Verzerrtsehen bei Astigmatismus und Netzhaut-
erkrankungen vorkommt (Metamorphopsie), dal Grifersehen, Makropsie!
zu den Symptomen des Akkommodationskrampfes (z. B. auch bei Epi-
leptikern), Kleinersehen, Mikropsie zu denjenigen der Akkommodations-
parese gehiirt. Nur wenn solche Ursachen auszuschliefen sind, darf
man eine [llusion im eigentlichen Sinne annehmen. Ausnahmsweise
beschriinkt sich die Makropsie auf eine Hilfte des Gesichtsfeldes. In
der Regel verbindet sich mit ihr Mikrographie. Uber das Zustande-
kommen der illusioniren Makropsie und Mikropsie wissen wir noch
wenig. Es ist wahrscheinlich, dall hierbei pathologisch-gefiilschte Asso-
ziationen der Empfindung mit Bewegungsvorstellungen eine Rolle spielen
und die Entstellong der Empfindung bedingen. In seltenen Fiillen
kommt es auch vor, dali die Gesichtsillusion in einer bestimmten Ver-
firbung des (Gesichtsfeldes besteht. Hierher gehort das Gelbsehen im
Santoninrausch, Da dies jedoch eine Folgeerscheinung der durch die
Intoxikation hervorgerufenen Violettblindheit ist, so wird man besser
nicht von einer Illusion im engeren Sinne reden. Auch die sog. Ery-
thropsie (Rotsehen) ist selten eine Illusion im engeren Sinn. Meist
beruht dieselbe auf einer Ermiidung der Retina fiir die kurzwelligen
Strahlen der violetten Seite des Spektrums (so z. B. die Erythropsie
nach Staroperationen).

Hiiufig sind auch (Gesichtsillusionen, bei welchen die Transforma-
tion sich darauf beschriinkt, daf die wirklich ruhenden Objekte sich
zu bewegen scheinen. Manche Kranke geben an, dall alle Gegen-
stiinde vor ihren Augen sich drehen oder hin- und herschwanken. ,Die
Zimmerdecke schiebt sich vor und zuriick und dreht sich* erziihlte mir
eine. Kranke. Oft ist diese kinetische Illusion von zwangsmiilligen
Augenbewegungen begleitet.

! Koster, Zur Kenntnis der Mikropsie und Makropsie, Archiv f. Ophthal-
mol., 1896, Bd. 42; 0. Fischer, Monatsschr. f. Psychiatrie Bd. 21, 8. 1.
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Die Gehorsillusionen bestehen meist darin, dal aus irgend-
welchen unartikulierten Geriiuschen, Tritten usf. Worte oder Melodien
herausgehirt werden. Sehr oft glanben die Kranken ihreneigenen Namen
zu verstehen, noch ifter Schimpfworte, seltener Schmeichelreden. Un-
gemein hiiufig werden auch statt wirklich gesprochener Worte andere
mehr oder weniger dihnliche gehrt. Die letztgenannten Gehorsillusionen
gehen fliefend in das sog. Mifverstehen iiber. Mitunter erscheint den
Kranken auch nur die Klangfarbe der von ihrer Umgebung gesprochenen
Worte veriindert; sie gelangen dann leicht zu der Vorstellung, ihre
Umgebung spreche aus irgendwelchen Griinden mit verstellter Stimme.

Die Geruchs- und Geschmacksillusionen sind in iiber-
wiegender Zahl unangenehmen Inhalts. In einem gewissen Stadium
der Santoninvergiftung kann auch der Gesunde eine sehr klare Ge-
schmacksillusion beobachten; bringt man nimlich etwas destilliertes
Wasser auf die Zunge, so verwandelt sich der fade Geschmack des-
selben in einen intensiv bitteren. Dem Geisteskranken schmecken die
Speisen nach Blut, Bratenduft verwandelt sich in Uringeruch ete.

Die Berithrungsillusionen spielen bei Geisteskranken wahr-
scheinlich eine viel griflere Rolle als die Beriihrungshalluzinationen,
ihre Feststellung begegnet jedoch oft groflen Schwierigkeiten, welche
spiiter erirtert werden sollen. Ein sehr reines DBeispiel einer Be-
rithrungsillusion bot z. B. eine Kranke, welche bei dem Druck einer
auf ihr liegenden Bettdecke (und nur dann) alle Empfindungen einer
statthabenden Kohabitation hatte. Auch der sandige, erdige ,Geschmack®,
iiber welchen viele Kranke bei dem Essen klagen, ist viel hiiufiger eine
Beriihrungsillusion als eine Geschmacksillusion.

Den taktilen Illusionen stehen die illusioniiren Organempfin-
dungen sehr nahe. Schwache Reize, welche bei dem Gesunden IEmp-
findungen iiberhaupt nicht auslésen oder nur ganz unbestimmte Emp-
findungen des Druckes ete. hervorrufen, werden zu komplizierten
FEmpfindungen ausgestaltet, resp. transformiert. Statt einfacher Darm-
bewegungen empfinden z. B. weibliche Kranke mit der grifiten Deut-
lichkeit Kindshewegungen und glauben auf Grund dieser Illusion gravid
zu sein.  Hierher gehoren auch die eigenartigen Illusionen, vermige
deren der ganze Kirper oder einzelne Teile, resp. Organe desselben
als vergribert oder verkleinert empfunden werden. Namentlich bei
epileptischem Irresein sowie bei Dementia paralytica beobachtet man
derartige Vergrillerungs- und Verkleinerungsempfindungen, zuweilen
jedoch auch bei Neurasthenie. 1deselben sind wahrscheinlich dihnlich
zu erkliren wie die oben erwiihnten analogen Gesichtsillusionen. Auch
die Empfindung, als sei der Kirper oder ein Kirperteil schief oder
verzogen, ist hierher zu rechnen.
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Bewegungsillusionen, d. h. illusioniir gefiilschte Bewegungs-
empfindungen sind selten. Dieselben bestehen darin, dafl die Kranken
Bewegungen, welche sie selbst ausfithren, anders empfinden, als sie
tatsiichlich von statten gehen,

Entstehungsbedingungen der Illusionen. Auch die Illusionen stehen
bald in Beziehung zu den augenblicklichen Vorstellungen des Kranken, bald nicht,
oder, mit anderen Worten: die Illusion vollzieht sich bald im Sinne aktueller, bald
im Sinne latenter Vorstellungen. Man kann danach auch die Illusionen in ver-
mittelte und unvermittelte einteilen. Der Kranke, welcher plitzlich, wihrend seine
Gedanken mit ganz anderen Dingen beschiiftigt sind, die Falten seines Betttuchs
gich zu einem Marmorkopf gestalten sieht, hat eine ,unvermittelte Illusion®. Die
Kranke, welche, von Verfolgungswahn beherrscht, bei dem Voriibergehen an einer
Menschengruppe denkt, jetzt werde ilir Biises nachgeredet, und nun aus dem Ge-
fliister Schimpfworte heraushiirt, hat cine ,vermittelte Illusion®. Im ganzen sind
die vermittelten Illusionen hiiufiger als die unvermittelten.

Nicht selten, z. B. bei alkoholistischen Geistesstiirungen, kann man Illusionen
kiinstlich hervorrafen, so treten z. B, bei Druck auf den Augapfel oder bei Fixieren
eines glinzenden Gegenstandes Gesichtsillusionen, bei Horchen auf das Geriiuzsch
eines faradischen Apparats znweilen Gehirsillusionen anf.

Die Theorie der Illusionen deckt sich mit derjenigen der Halluzinationen.
Auch bei den Illusionen handelt es gich um eine pathologische riickwirkende Be-
einflussung der Empfindungszellen durch die Vorstellungszellen. Der Unterschied
gegeniiber der Halluzination besteht nur darin, daf bei der Illusion stets in den
Empfindungszellen eine durch einen iuberen Reiz entstandene normale Erregung
vorliegt, welche erst durch den Einflu der pathologisch wirksamen Vorstellungs-
zellen eine Transformation erfihrt.

Dvie Diagnose der Illusionen ist oft sehr schwieriz, namentlich die Unter-
scheidung von den Halluzinationen einerseits und von den oben erwithnten wahn-
haften Auslegungen andererseits ist oft kaum durchfiibrbar. Was erstere Unter-
scheidung anbelangt, so kommt offenbar alles darauf an, ob ein R vorhanden ist
oder nicht. Nun wurde schon oben erwihnt, daB fiir viele Halluzinationen B nicht
viilllig fehlt, vielmehr ein R im peripherischen Sinnesapparat oder im Verlanf der
sinnesnervenbahn doch existiert. Aber anch abgesehen hiervon begegnet die Fest-
stellung, ob ein duferer Reiz vorhanden gewesen, oft groBen Schwierigkeiten.
Schon auf dem Gebiet des Gesichts und Gehérs ist nachtriglich mitunter nicht
zu entscheiden, ob nicht ein leichter Schatten oder ein leises Geriiusch der Sinnes-
tiuschung zugrunde gelegen und somit eine Illusion vorgelegen hat. Ganz un-
miglich ist dies bei vielen Geschmacks- und Beriihrungstinschungen, Der Zungen-
belag, welcher bei akuten Psychosen so ungemein hiinfig vorkommt, ist gewil in
vielen Fillen von Geschmackstinschungen als der auslisende diuBere Reiz* zu
betrachten. Ein leichter Luftzug geniigt zuweilen, eine Beriihrungstiiuschung
(z. B. die Illusion eines Schlages) hervorzurnfen. Die Gefahr, den illusioniren
Charakter in solchen Fillen zu iibersehen, liegt sehr nahe. Duasselbe gilt auch
von den Organempfindungen. Hier ist kaum je mit Sicherheit auszuschliefien,
das ein  fuBerer Reiz® ! die Nervenendigungen des bez, Kirperorgans getroffen hat.

Ebenso schwer, resp. unmdiglich ist in vielen Fiillen die Unterscheidung
zwischen Illusion und wahnhafter Auslegung, also die Feststellung, ob eine

t AuBerer Reiz ist hier jeder Reiz, der augerhalb der Sinnesnervenbahn und
etwaiger spezieller Sinneswerkzeuge liegt.
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Transformation der Empfindung oder eine unrichtige Deutung einer normalen
Empfindung stattgehabt hat. Namentlich auf dem Gebiet der Geschmacks-, Ge-
rochs- und Beriihrungsempfindungen! macht sich diese Unsicherheit geltend.
Wenn z. B. eine Kranke angibt, dem tatsiichlich rauchenden (fen entsteige
ein Geruch nach gebratenem Menschenfleisch, so ist schwer zu entscheiden, ob
der rauchige Geruch des Ofens sich fiir die Kranke wirklich in den Gernch ge-
bratenen Fleisches verwandelt hat und wmithin eine Illusion vorliegt, oder ob die
Kranke den ranchigen Gernch so empfindet, wie er tatsiichlich ist, und nur jene
krankhafte Vorstellung daran kniipft, ob also eine wahnhafte Auslegung vor-
liegt. Sehr hiiufig trifit jedenfalls eine leichte illusioniire Transformation der
Empfindung mit einer wahnhaften Auslegung oder Urteilstiiuschung zusammen.
So ist schon in dem eben gegebenen Beispiel — aueh wenn die Auffassung des
rauchigen Geruches als Bratengeruches auf Transformation der Empfindung be-
ruht — die Deutung, es rieche nach gebratenem Menschenfleisch, jedenfalls
lediglich Zutat des krankhaften Vorstellungslebens. Dasselbe gilt z. B. von
der hiiufigen AuBerung geisteskranker Personen, die Speisen schmeckten nach
Gift. Ob dabei anch eine Transformation der Empfindung, also eine echte
Ilusion mit im Spiele ist, ist oft gar nicht zu entscheiden; daB eine Urteils-
tauschung jedenfalls vorliegt, geht aus der Deuntung der Speise als Gift un-
zweifelhaft hervor. lllusion und wahnhafte Auslegung treffen zusammen z. B.
auch in den Fillen, wo die Kranken ein eng anschlieBendes Halstuch als eine
Hand, die sie erdrosseln will, empfinden. Besonders nachts sind derartige Be-
rithrungsillusionen in unmittelbarer Verkniipfung mit wahnhafter Aunslegung sehr
hiinfig. Meist liBt sich hier sogar nachweisen, da die Transformation der Emp-
findung unter dem Einflup der wahnbaften Auslegung stattfindet. Man be-
zeichnet diese Fiille vermittelter Illusionen mit gleichzeitiger walnhafter Aus-
legung auch ganz allgemein als ,illusioniire Auglegungen® Dieselben
stellen also kombinierte Empfindungs- und Vorstellungstiiuschungen dar.

Eine spezielle Bedeutung und Hinfigkeit haben solche illusioniire Auslegungen
auf dem Gebiete der Organempfindungen. Hier ist der tatsichliche Reiz zu-
niichst meist sehr unbestimmt und gering, die Transformation der Empfindung
gestaltet sich schon bestimmter, endlich die wahnhafte Auslegung iiberrascht durch
ibre minutitse Detailmalerei.  So ist die Kranke Esquirols, des beriihmten franzi-
sischen Psychiaters zu Anfang des 19. Jahrhunderts, bekannt, welche in ihrem Leibe
die Abhaltung ganzer Konzilien spiirte: die Sektion ergab ein Karzinom. Andere
Kranke beschreiben ausfiihrlich, wie kleine Feinde in ihrem Magen ein Pumpwerk
cingerichtet haben oder komplizierte Zapfvorrichtungen ihr Herzblut aussaugen
oder unsichtbare Feinde .in ihrem Gehirn vivisezieren® oder vermeintliche (Zwillinge
allerhand Trapeziibungen an der Nabelschnur innerhalb der Gebiirmutter machen.*

Auf dem Gebiet des Gesichts- und Gehirssinnes ist die Unterscheidung
zwischen lllusion und walnhafter Auslegung meist leichter. Wenn ein schwach-
sinniger Kranker glitzernde Kiesel fiir Diamanten erklirt, so ist dies unzweifel-
haft meist eine durch den Schwachsinn bedingte wahnhafte Auslegung und keine
Hiusion, Desgleichen handelt es sich um wahnhafte Auslegung, wenn ein Kranker
den Donner eines Gewitters als Salutschiisse, welche Kanonen zu seiner Ehre
abgeben, auffabt. Es lidt sich hier durch Befragen leicht feststellen, daB eine
Transformation der Empfindung selbst villiz fehlt. Hiilt man z. B. dem letztauf-
gefibrten Kranken entgegen, der Schall klinge doch ganz wie der Donner eines

' Es berubt dies offenbar z. T. anf unserer unvollkommenen sprachlichen
Unterscheidung der Qualititen auf diesen Sinnesgebieten.
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Gewitters, so gibt der Kranke dies ohne weiteres zu und liefert damit also den
Beweis fiir die Unversehrtheit seiner Empfindung; meist fiigt er direkt hinzu: trotz-
dem ,wisse® er, daB es Salutschiisse seien. Wer eine echte Illusion hat, beruft
sich nicht auf sein ,Wissen“, sondern auf sein gefilschtes Empfinden selbst,
Das Vorkommen von Illusionen ist erheblich ausgebreiteter als

dasjenige der Halluzinationen. Zuniichst sind Illusionen auch bei dem
Geistesgesunden, d. h. ohne anderweitige psychopathische Symptome
nicht selten. So horen manche Gesunde aus dem Rasseln der Eisen-
bahnrider Melodien heraus und sehen in den Wolken oder Schatten
oder im Nebel Gestalten. Zwei Momente sind es, welche das Auftreten
solcher physiologischen Illusionen begiinstigen: die Unbestimmtheit des
wirklichen Sinnenreizes und das Vorhandensein stark gefiihlsbetonter
Vorstellungen. Was die letzteren betrifft, ist der Affekt der Erwartung,
der hoffenden wie der fiirchtenden, am fruchtbarsten in der Erzeugung
von Illusionen. Darauf beziehen sich auch die Schillerschen Verse:

Hir' ich das Pfirtchen nicht gehen?

Hat nicht der Riegel geklirrt?

Nein, es war des Windes Wehen,

Der durch diese Pappeln sehwirrt.

Offenbar ist es hier das iibermiichtige Dominieren einer Vorstellung

(z B. in dem angefithrien Gedicht die Vorstellung der Geliebten),
welches die Transformation der Empfindung begiinstigt. Daher sind
auch die meisten Illusionen des Gesunden vermittelte. Unvermittelte
Illusionen kommen bei dem Gesunden fast ausschlieflich nur dann vor,
wenn der diullere Reiz sehr ausgesprochene Ahnlichkeit mit einem
latenten Erinnerungsbild hat, die Illusion also insofern sehr nahe liegt.
Auch ist es in diesen Fiillen sehr oft fraglich, ob selbst diese geringe
Transformation der Empfindung wirklich stattgefunden hat, oder nicht
vielmehr eine Urteilstinschung vor sich gegangen ist. So kann der
Stumpf eines Baumes uns gelegentlich als Menschengestalt erscheinen,
auch wenn unsere Gedanken mit vulhg anderen Dingen besLha,ftlgt
sind, wofern die Ahnlichkeit — z B. in der Diimmerung — in der Tat
aehr groll ist. Dabei ist es aber gar nicht sicher, dall unsere Empfin-
dung wirklich eine Transformation erfahren hat: meist ist in diesen
Fiillen vielmehr der Reiz so unbestimmt und die Ahnlicheit mit einem
Menschen so grof, dafll wir das Hirnrindenbild des Baumstumpfes trotz
geiner volligen Ubereinstimmung mit dem Reiz filschlich als Mensch
deuten. Diese physiologischen [llusionen iindern meist an der Farbe
der Gesichtsreize nichts. Auf dem Gebiet des Gehérssinns kommt es
selten zur illusioniiren Transformation in Worte., Bei psychopathisch
belasteten Individuen kommen jedoch auch solche weitergehende Illu-
sionen mitunter ohne anderweitige manifeste psychopathische Sym-
ptome vor.
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Speziell begiinstigen weiterhin korperliche und geistige Uber-
miidung sowie lingeres Hungern das Auftreten isolierter Illusionen.
Auch unmittelbar vor dem Einschlafen und unmittelbar nach dem Er-
wachen kommen bei Geistesgesunden gelegentlich Illusionen vor. In-
dividuelle Verschiedenheiten kommen sehr in Betracht, speziell die
Verschiedenheiten in der Entwicklung der sog. Phantasie; Individuen
mit sehr lebhaften Erinnerungsbildern werden ceteris paribus ihre
Empfindungen leichter im Sinne ihrer Erinnerungsbilder transformieren,
So erklirt es sich, dall von Kiinstlern und Dichtern so zahlreiche Illu-
sionen berichtet werden.

Unter den Psychosen selbst neigen einige ganz besonders zu Illu-
sionen, so namentlich wiederum die sog. halluzinatorische Form der
Paranoia, Von keiner Psychose sind sie ganz ausgeschlossen. Im
allgemeinen sind sie bei den akuten Psychosen hiiufiger als bei den
chronischen. Auch als Aurasymptom epileptischer Krampfanfille be-
obachtet man zuweilen eine oder mehrere Illusionen: der Kranke sieht
z. B. unmittelbar vor dem Anfall alle Gesichter seiner Umgebung ver-
zerrt oder blutrot ete. Auch vor, nach und im Verlauf hysterischer
Anfiille kommen neben Halluzinationen nicht selten Illusionen vor.

bh. Die Stiorungen der Vorstellungen oder Erinnerungsbilder.
Vorbemerkungen.t

Der materielle Erregungsprozel Re in der Hirnrinde, welcher durch den Reiz
R hervorgernfen war und dem auf psychischem Gebiet die Ewmpfindung E ent-
gprach, verschwindet, sobald R verschwindet, nicht vollstindig, sondern in den
Elementen der Hirnrinde bleibt eine materielle Veriinderung zuriick, eine Spur
der stattgehabten Erregung, welche wir als Ry bezeichnen. Jede Empfindung
oder richtiger jedes Re hinterliBt ein solches Rj. Nur dadurch wird es uns
miglich, einen Gegenstand, den wir einmal geschen haben, bei einem zweiten
Sehen wiederzuerkennen, oder, auch wenn wir ilm nicht wiedersehen, ihn uns vor-
zustellen, Man bezeichnet das Ry welches nach jeder Empfindung zuriickbleibt,
auch als latentes Erinnerungsbild oder als latente Vorstellung. Es ent-
spricht niimlich der bleibenden materiellen Veriinderung R; zuniichst keinerlei
psychischer Parallelvorgang. Die zahllosen Ri's, welche unsere zahllosen Emp-
findungen hinterlassen, sind lediglich als materielle Dispositionen in der Hirnrinde
vorhanden. Diese H1's machen es mir nur miglich, gegebenen Falles diese oder
jene Vorstellong zu reproduzieren, oder, mit anderen Worten, mich dieser oder
Jjener Empfindung zu erinnern, aber den Ri's selbst entsprechen diese Vorstellungen
noch nicht, Vielmehr werden diese lediglich materiellen, latenten Erinnerungs-
bilder nur dann psychisch lebendig oder, anders ausgedriickt, die bez. schlum-

' Vgl Leitfaden der phys, Psychol. 7. Aufl. 8. 185ff. Aufer der hier ange-
flihrten Literatur kommen fiir die Lehre von dem normalen Gedichtnis nament-
lich mnoch folgende Abhandlungen in Betracht: G. E. Miiller und Pilzecker,
Ztachr, f. Psychol. u. Phys. d. Sinnesorg., Frgiinz. Band 1, Leipzig 1900; G. E.
Mitller u. Schumann, ebenda 180, Bd. 6, 8. 81.
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mernden Vorstellungen tauchen nur dann wirklich in uns auf, wenn entweder
ein gleiches oder ihnliches Reizobjekt wieder eine gleiche oder &dhnliche Emp-
findung auslist oder unsere Ideenassoziation die erforderliche Anregung liefert.
Habe ich z. B. einen bestimmten Menschen auf dem Markt gesehen, so entspricht
dieser Gesichtsempfindung der materielle Rindenprozeli Re, und von diesem Pro-
zell bleibt eine Verinderung Ry zoriick. Diesem Ri entspricht psychisch nichts:
mehrere Tage denke ich an den Betreffenden nicht mehr. Davon, daf mittler-
weile eine Spur meines Gesichtseindruckes, ein Ry, in mir zuriickgeblieben ist,
merke ich gar nichts. Dies vollzieht sich ganz unbewuft oder, wie wir sagen,
latent. Erst wenn ich ihn wiedersehe oder meine Ideenassoziation mich an den
Gang iiber den Markt denken LiBt, taucht das Erinnerungsbild jenes Menschen
wieder in mir auf. Damit also zu R) ein psychischer ParallelprozeB hinzutritt,
ist es notwendig, daB entweder durch eine Wiederholung des Reizes oder durch
einen Anstof der Ideenassoziation ) noch in bestimmter Weise modifiziert wird.
R1 muB, sagen wir, in Ry verwandelt werden, damit aus der latenten, nur potentia
vorhandenen Vorstellung eine aectu vorhandene wird. Von unsern zahllosen
latenten Erinnerungsbildern sind in jedem Augenilick nur einige wenige aktuell
lebendig, nimlich diejenigen, deren R) durch fufiere Reize oder dorch den Gang
unserer ldeenassoziation gerade in Ry verwandelt worden ist.

Uber die niihere Beschaffenheit des R1 wissen wir noch gar nichts. Am ein-
fachsten stellt man sich das Ry als eine bestimmte Verlagerung in bestimmter
Weise zusammengesetzter Molekille in den Ganglienzellen der Hirnrinde vor, und
zwar ist es wahrscheinlich, daf die Veriinderung Ri nicht in denselben Zellen
guriickbleibt, in welehen der urspriingliche ErregungsprozeB Re stattgefunden
hatte. Ausgehend von dieser Hypothese bezeichnet man die Zellen, in welchen
Re stattfindet, als Empfindungszellen, und die Zellen, in welchen Ry zuriickbleibt
und unter den angegebenen Umstinden zu Ry wird, als Erinnerungs- oder Vor-
stellungszellen. Den folgenden Erirterungen soll der Anschaulichkeit und Kiirze
wegen stets diese Hypothese zugrunde gelegt werden. Es ist aber im Auge zu
behalten, daB alle folgenden Erorterungen von dieser Hypothese unabhiingig sind
und ohne Schwierigkeiten einer anderen Hypothese, also z. B. etwa derjenigen,
daf Empfindung und Erinnerung an ebendieselben Rindenelemente gebunden seien,
angepalit werden kinnten.

‘Wir haben soeben eine ganz einfache Empfindung und das zugehirize Er-
innerungsbild betrachtet. Die meisten sinnlich wahrnehmbaren Gegenstiinde rufen
nicht eine einfache Empfindung, sondern einen Komplex von Empfindungen aunf
den verschiedensten Sinnesgebieten hervor. So list die Rose nicht allein
eine Gesichtsempfindung und ein Erinnerungsbild derselben, die Gesichtsvor-
stellung, aus, sondern der Duft ldst anch eine Geruchsempfindung und die weichen
Bliitter eine Deriibhrungsempfindung aus, und auch von diesen Empfindungen
bleiben Erinnerungsbilder, also eine Geruchsvorstellung und eine Beriihrungs-
vorstellung zuriick. Es werden also von der Rose mindestens drei Erinnerungs-
bilder niedergelegt. ebenso viele Erinnerungsbilder, als dieselbe Sinnesorgane
erregt. Nun liegt die Riechsphiire weit ab von der Sehsphiire, und ehenso die
Fiihlsphiire. Also werden in drei weit auseinander gelegenen Ganglienzellengruppen
an ganz verschiedenen Hirnrindenstellen latente YVorstellungen niedergelegt. Die
folgende Skizze stellt eine GroBhirnhemisphiire in groben Umrissen dar. Bei 8
liege die Sehsphiire, bei I die Fithlsphiire,! bei H die Hirsphiire, bei R die Rieeh-

! Die genauere Lage der Fiithlsphire ist bekanntlich noch nicht sicher. fest-
gestellt.
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sphiire. Von der Rose sind drei Partialvorstellungen zuriickgeblieben, in a, b
und e. Die Ganglienzelle a steht durch Assoziationsfasern sowohl mit b wie ¢
in Verbindung und ebenso auch b und ¢ unter sich. Nun sind a, b und ¢ oft
gleichzeitiz erregt worden, d. h. sehr oft sahen, fiihlten und rochen wir ein und
dieselbe Rose und legten also gleichzeitiz in den Zellen a, b und ¢ die ent-
sprechenden Erinnerungsbilder nieder; die Folge dieser hiiufigen gleichzeitigen
Erregung ist, daB, wenn eines der drei Erinnerungsbilder, z. B. a, erregt wird,
stets auch b und ¢ miterregt werden. Wenn ich an Gestalt und Farbe der Rose
denke (a)., so fillt mir aueh ibr Duft und die Weichheit ihrer Blitter ein (e und h).
Es werden also von einem sinnlichen Gegenstand Partialvorstellungen in wver-
schiedenen Hirnteilen niedergelegt; diese Partfialvorstellungen stehen in asso-
ziativer Verbindung; daher werden beim Auftauchen der einen Partialvorstellung

Fig. 4.

durch Assoziation die anderen wachgerufen. Die Gesamtheit der assoziativ ver-
kniipften Partialvorstellungen bildet die Vorstellung des Gegenstandes. Die Vor-
stellung Rose ist also nichts Einfaches, sondern etwas Zusammengesetztes, dessen
Einheit lediglich aof der gegenseitigen assoziativen Verkniipfung der Teile bernht.
Aber eine weitere Einheit fiir diese zusammengesetzten Sinnesvorstellungen ist
uns in der Sprache gegeben.

Die Vorstellungen, wie wir sie bis jetzt kennen lernten, sind von der Sprache
sanz unabhiingig, sie kommen wahrscheinlich anch den Tieren zu. Nun benennt
der Mensch auch seine Vorstellingen: ich begleite die oben beschriebene zu-
smmmengesetzte Vorstellung mit dem Aussprechen des Wortes ,Rose*, d. h. mit
einer cigentiimlichen Kombination von Kehlkopf-, Lippen-, Zungen- und Gaumen-
bewegungen, deren Resultat fiir einen Dritten ist, daB er mich das Wort ,Rose“
aunssprechen hort. Die Hirnpathologie lehrt, dap die Zerstérung des FuBes, d. h. des
hintersten Drittels der linken untersten Stirnwindung (bei d) einen dauernden
Ausfall dieser Sprechbewegungen, die sogen. motorische Aphasie zur Folge
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hat. Wir miissen daher annebmen, dab an dieser Stelle diejenigen Ganglien-
zellen gelegen sind, aus welchen die beim Sprechen innervierten motorischen
Fasern fir die Kehlkopf-, Lippen-, Gaumen- und Zungenmuskeln entspringen.
Man kann daher den FuB der linken untersten Stirnwindung direkt als moto-
risches Sprachzentrum bezeichnen. Dies Sprachzentrum steht nun durch Asso-
ziationsbahnen in assoziativer Verkniipfung mwit denjenigen Rindengebieten, in
welchen die Partialvorstellungen der sinnlichen Gegenstinde niedergelegt sind.
Also sind, wie auch die beistehende Zeichnung angibt, die Ganglienzellen a, b, ¢,
in welchen die Erinnerungsbilder des Duftes, der Farbe und Form der Rose!
niedergelegt sind, nicht nur untereinander durch Bahnen verkniipft, sondern
im Stirnhirn liegt auch ein Ganglienkomplex d, in welchem die komplizierte mo-
torische Inmervation fiir das Aussprechen des Wortes ,Rose* entsteht. Es gilt
nun beziiglich des motorischen Elements d dasselbe, was beziiglich der Partial-
vorstellungen a, b, ¢ untereinander galt. Sobald a, b oder ¢ anftaucht, fillt uns
d, daz Wort fiir das Gesehene, Gerochene oder Gefiihlte ein.

AupBer d lehrt uns die Hirnphysiologie noch andere sprachliche Elemente
in der Gesamtvorstellung .Rose kennen. Wir hiren das Wort ,Rose® un-
ziihlige Male aussprechen. Von dieser Gehirsempfindung bleibt ein akustizches
Erinnerungshild, die Sprachhirvorstellung des Wortes ,Rose*, e zuriick. Der
Sitz dieser Klangbilder der Sprache ist im hinteren Abschnitt der linken obersten
Schlifenwindung gelegen. Wird diese Stelle durch einen Krankheitsherd zer-
stiirt, so besteht das Symptom der sensorischen Aphasie: d. h. der Kranke
hiirt wohl alle zn ihm gesprochenen Worte, seine Gehirsempfindungen sind in-
takt, aber alle zu ihm gesprochenen Worte klingen ihm fremd, er erkennt sie
nicht wieder und wversteht sie nicht, weil ihm eben die Horvorstellungen der
Sprache verloren gegangen sind. Bei dem gebildeten Menschen kommen weiter-
hin noch die optischen Sprachvorstellungen, die Erinnerungsbilder der Gesichts-
empfindungen der gelesenen Worte, sowie die Schreibbewegungen bei dem Nieder-
schreiben der Worte hinzu. Erstere sind im linken Gyrus angularis bei f nieder-
gelegt, letztere gehen wahrscheinlich vom Fufi der linken mittleren Stirnwindung
(bei g) aus.

Zusammenfassend kinnen wir somit sagen: die Vorstellung Rose hesteht
aus 4 Partialvorstellungen, welche ebenso vielen qualitativ verschiedenen von der
Rose aunsgelisten Sinnesempfindungen entsprechen; hierzu kommen anferdem
die 2, resp. 4 sprachlichen Komponenten (2 motorische, eine akustische und eine
optische), welehe zur einheitlichen Zusammenfassung der zinnlichen Partialvor-
stellungen beitragen. Den Gesamtkomplex der sinnlichen Partialvorstellungen
einschlieflich der sprachlichen Komponenten bezeichnet man auch als den kon-
kreten oder ginnlichen Begriff der Rose,

Die ersten einfachsten konkreten Begriffe sind die speziellsten. Zuniichst
wird der konkrete Begriff einer ganz bestimmten einzelnen Rose erworben. Spiiter
sehe ich immer mehr dhnliche Einzelrosen., und diese Hiiufigkeit des konstanten
Zusammentreffens einer bestimmten Farbe, Form ete. anf wechselndem Hinter-
grund geniigt, den allgemeinen konkreten Begrifi der ,Rose iiberhanpt® in meiner
Hirnrinde niederzulegen. FEine viel griBere Induktion ist erforderlich, um den
weit allgemeineren Begriff der Pilanze in meiner Hirnrinde niederzulegen und mit
Sprachvorstellungen zu verbinden. Die meisten dieser allgemeineren konkreten
Begriffe entstehen in folgender Weise. Die Erfahrung deponiert zahlreiche kon-

! Bei einem auch aof unser Gehiir oder unseren Geschmack wirkenden
Gegenstand kiimen selbstverstiindlich noch zwei weitere Partialvorstellungen hinzu.
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krete, ans Partialvorstellungen zusammengesetzte Einzelbegriffe in meiner Hirn-
rinde, z. B. die der Tulpe, der Rose, des Eichbaumes usf. Bei aller Ver-
schiedenheit werden die Partialvorstellungen dieser Einzelbegriffe gewisse Ahn-
lichkeiten besitzen und daher auf Grund der Assoziationsgesetze untereinander
in assoziative Verbindung treten. So haben alle z. B. die griine Farbe der Blitter
gemein. Wiihrend also die Partialvorstellungen der Rose untereinander einen
sehr eng verbundenen Komplex bildem, welchem das Wort ,Rose® assoziiert ist,
bildet die Summe der konkreten Begriffe der HRose, der Tulpe und zahlloser
anderer Pllanzen einen weiteren, aber auch loseren Komplex, welchem sich das
Wort Pflanze assoziiert. Wenn also der Begriff PHanze in uns auftaucht, so tritt
erstens das akustische Erinnerungsbild des Wortes PHanze* auf, und zweitens
geraten dabei die zahllosen Partialvorstellungen aller einzelnen Pflanzen in leise
Miterregung, sie ,schwingen mit*, wie man es hiufiz auch bezeichnet hat. Je
allgemeiner also ein konkreter Begriff ist, um so komplexer ist er, um so mehr
lose assoziativ verkniipfte Einzelvorstellungen schwingen beim Auftauchen des-
selben mit, und eine scheinbare Einheit wird nur durch die allen diesen Einzel-
vorstellungen assoziierte sprachliche Komponente gegeben, Daher kommt es, daB,
wenn wir ,Pflanze* denken und, vom Worte absehend, den Inhalt des Begriffs
fixieren wollen, uns sofort bestimmte einzelne Pflanzen oder FPflanzenteile mehr
oder weniger deutlich vor Augen treten. Dies sind eben jene mitschwingenden
Einzelvorstellungen, und zwar vor allem diejenigen, welche uns am hiiufigsten
begegnet zind und welche daher am stiirksten mitschwingen. Dem Denken eines
allzemeinen sinnlichen Begriffs entspricht also in noch viel hiherem Grade als
dem Denken eines speziellen sinnlichen Begriffs ein iiber fast die ganze Grol-
hirnrinde ausgebreiteter physiologischer Prozess. Hieraus ergibt sich auch, dab
der sprachlichen Komponente, der motorischen und akustischen, gerade fiir die
allzemeineren Begriffe eine hihere Bedeutung zukommt als fir die speziellen, in-
dem die losen Vorstellongskomplexe der ersteren in der Tat ohne das gemein-
schaftliche Band der Wortvorstellung auseinander fallen wiirden. Sehr beweisend
fiir diese Darlegung ist auch die Art und Weise, wie wir allgemeine konkrete
legriffe erwerben,  Als Kindern wird uns unziihlige Male beim Sehen einer Rose,
einer Tulpe, einer Eiche das Wort Pflanze® vorgesprochen, und wir sprechen es
nach: so0 bildet sich eine motorische und akustische Sprachkomponente in Asso-
ziation mit zahlreichen konkreten Einzelvorstellungen, die unter sich bei aller Ver-
schiedenheit eine gewisse Ahnlichkeit haben. Das Gesamtsystem dieser Assozia-
tionen bhildet den allgemeinen konkreten Begriff Planze.

« In ganz analoger Weise entstehen auch die Beziehungsbegriffe. Be-
trachten wir z. B. den Begrift der ,Ahnlichkeit*! Ungzihlige Male wird dem Kind
bei dem Schen zweier dhnlicher Gegenstinde das Wort ihnlich® vorgesprochen,
sagen wir z. Ib. zuerst in bezoug auf zwei fibnliche Spielsachen. Das Wort dhnlich*
bedeatet ihm zundichst nur jene ,zwei bestimmten &dhnlichen Spielsachen®, Aber
weiterhin wird ilm das Wort  fihnlich® Gfter vorgesprochen: auch zwei éhnliche
Binme, zwei iibnliche Hiuser werden dem Kind als fibmlich bezeichnet, oder, mit
anderen Worten, das Wort iihnlieh* tritt bei dem Kind in assoziative Verkniipfung
mit zahllosen Paaren ihnlicher konkreter Erinnerungsbilder. Bei dem Aussprechen
oder Hiren des Wortes Ldihnlich* schwingen immer mehr und immer verschiedenere
derartige Paare iilmlicher Erinnerungsbilder mit. Das Endresultat ist, dab die
Worterregung, die motorische wie die akustische, ihren besonderen Inhalt (Spiel-
sachen, Binme uwsw.) ganz verloren hat und ihre Charakteristik nur daraus
cmpfingt, dafh eben alle jene Erinnerungsbilder einander paarweise iihnlich sind.
=0 entsteht der Bezichungsheeriff der Ahnlichkeit.
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Je allgemeiner und zusammengesetzter Begriffe sind, vmsomehr Partialvor-
stellungen sind im ganzen Gebiet der Hirnrinde mit der Worterregung verkniipft.
Begriffe wie ,ich*, ,Vaterland®, ,Gott*,  ,Reeht*, ,Unrecht®, ,Dankbarkeit* sind
im hilchsten Mafe zusammengesetzt. Das Wort leistet hier etwa daszelbe wie
in der Algebra ein Buchstabe, z. B, ¢, den wir statt eines sehr komplizierten al-
gebraischen Ausdrucks einfilhren. Ias Wort ist nicht der Inhalt, der Inhalt jener
Begriffe besteht ausschliefilich in den mitschwingenden zahllosen, in bestimmter
Weise verkniipften Partialvorstellungen. Das Wort ist nur eine bequeme Zun-
sammenfassung und Abkiirzung, welche den Gebranch des Begriffez in der ldeen-
assoziation ungemein erleichtert. So kommt es, daB z. B. Aphasische zwar keinen
einzigen Begriff wirklich einbiiien, aber doch in der Regel mit ihren Begriffen,
wenigstens mit den komplizierteren, etwas schwerfilliger hantieren als Gesunde.

An jeder Vorstellung unterscheiden wir vier Haupteigenschafien, niimlich

1. Den Inhalt oder die Bedeutung: so haben z. B. die Vorstellungen
Donner* und ,Pflanze* einen ganz verschiedenen Inhalt. In diesen Inhalt der
Vorstellung gehen alle Eigenschaften der zugrunde liegenden Empfindungen ein-
schlieBlich des Gefiihlstons ein. So ist der Inhalt der Vorstellung Donner durch
die Klangfarbe ((ualitiit), den lauten Schall (Intensitiit), den Gefiihlston, die Lokali-
gation und die Dauner der einzelnen Empfindungen des Donners bestimmt, die ich
frither gehabt habe.

2, Die Schiirfe oder Deutlichkeit: das Erinnerungsbild entspricht der zu-
grunde liegenden Empfindung in wechselndem Grade. Wenn ich eine Empfindung
nur wenige Male gehabt habe oder seit ihrem letzten Auftreten lange Zeit ver-
strichen ist, so blast das Erinnerungsbild ab, d. h. es entspricht der zngrunde
liegenden Empfindung immer weniger genau und schlieflich so wenig, daB es
.vergessen® ist. So habe ich z. B. von einer Rhododendronbliite eine weit weniger
scharfe oder deuntliche Vorstellung als von einer Rosenbliite.

3. Den Gefiihlston: die Vorstellung des einen Menschen ist von einem an-
genehmen, diejenige eines anderen von einem unangenehmen Gefiihlston begleitet.
Der Gefilhlston der Empfindung geht also nicht nur in den Inhalt der Vorstellung
ein, sondern wird auch direkt auf die Vorstellung als solche iibertragen. Die
Erinnerung eines Festes ist nicht nur eine Vorstellong von angenehmem Inhalt,
sondern diese Vorstellung selbst ist meistens auch von einem positiven Gefiihls-
ton begleitet,

4. Die Energie: je nach der Stirke des Impulses, welchen ein Ganglien-
zellenkomplex mit der Disposition Ry von der Ideenassoziation empfingt und durch
welchen R) in Ry verwandelt wird, ist die Intensitit der Vorstellung sehr ver-
gchieden. Wenn ich mir ein frither gesehenes Gemdlde jetzt in das Gedichtnis
zuriickrufe, so stelle ich mir gewisse Figuren des Gemiildes nicht nur schiirfer,
sondern auch intensiver vor als andere. Diese Energie der aktoellen Vorstellungen
ist mit der Erregungsintensitiit der Rindenzellen identisch. Auch den latenten
Vorstellungen kommt eine solche Energie zu; sie entsprieht z. Teil der Erreg-
barkeit der bez. Rindenzellen.

Die pathologischen Stirungen der Erinnerungsbilder oder Vor-
stellungen teilen wir ein in:

a: Storungen im Erwerb neuer Vorstellungen.

f. Storungen in der Erhaltung frither erworbener Vor-
stellungen oder Stiérungen des Besitzstandes der Vorstel-

lungen.
Ziehen, Psychiatrie. 3. Aafl, 4
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v. Storungen der Energie der Vorstellungen.

Von den Stérungen der Gefiihlstine der Vorstellungen soll zu-
niichst noch abgesehen werden. Sie werden in einem besonderen
Kapitel besprochen werden. Auch bleiben alle diejenigen Stérungen
auller Betracht, bei welchen trotz normalen Erwerbs und normaler
Erhaltung der Erinnerungsbilder die aungenblickliche aktuelle
Reproduktion infolge irgendwelcher Stérungen des Assoziationspro-
zesses beeintriichtigt 1st. Diese Reproduktionsstérungen sind von
den Storungen des Vorstellungserwerbs und ven den Stirungen des
Erinnerungsschatzes durchaus zu trennen und finden ebenfalls bei den
Stirungen der Ideenassoziation ihre Stelle.

Sowohl die Storungen im Erwerb wie die Storungen in der Er-
haltung der Vorstellungen kimnen in einfachen Defekten oder in
inhaltlichen Fiilschungen bestehen. So ergeben sich 4 Hauptstérungen,
welche im folgenden einzeln besprochen werden,

Beriicksichtigt man nur den augenblicklichen Besitzstand
von Vorstellungen, so hat man nur 2 Stérungen, Defekte und Fil-
schungen dieses Besitzstandes zu unterscheiden. Erst eine genauere
Analyse ergibt, wie weit es sich bei den Defekten, bezw. Filschungen
um ausgebliebene, bezw. von Anfang an gefiilschte Vorstellungsbildung
oder nachtriiglichen Verlust, bezw. nachtriigliche Filschung an-
fangs normal erworbener Erinnerungsbilder handelt.

Dabei ist ferner zu beachten, dall es einen absoluten Normalbesitz-
stand von Vorstellungen nicht gibt. Die Zahl der inhaltlich verschiedenen
Vorstellungen, bezw. Begriffe, welche im ganzen in der Hirnrinde
niedergelegt sind, schwankt auch im Bereich des Normalen aufer-
ordentlich., KEs gibt z B. Vilkerschaften in Afrika, welche aus den
zahllosen Farbenempfindungen, welche die umgebende Natur in jedem
Menschen erregt, nur zwei deutliche Vorstellungen gebildet haben, niim-
lich rot und schwarz: wenigstens geht dies daraus hervor, daff sprach-
liche Bezeichnungen fiir andere Farbenqualitiiten villig fehlen. Ebenso
existieren polynesische Stiimme, deren Zahlbegriffe und Zahlbezeichnungen
nur bis D reichen: alles, was griler als b ist, wird als ,unendlich
grol® mit einem Worte bezeichnet. Auch innerhalb der zivilisierten
Vilker schwankt bei den einzelnen Menschen die Zahl der inhaltlich ver-
schiedenen Erinnerungsbilder je nach Begabung und Bildung im hichstem
Maalie.  Der eine hat eben noch den Begriff des ,Produktes® erworben,
der andere weill von ,Quadratwurzeln®, fir einen Dritten endet die
Reihe der algebraischen Begriffe erst mit den héchsten ,elliptischen
Funktionen®,
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¢. Storungen im Erwerb neuer Vorstellungen.
Storungen der Vorstellungsbildung.

1. Dafekte dea Vorstellungserwerbs.

Diese Defekte des Vorstellungserwerbs betreffen entweder die
unmittelbaren FErinnerungshbilder einfacher oder zusammen-
gesetzter Empfindungen oder die aus den Empfindungen mittelbar ab-
geleiteten allgemeinen Vorstellungen und Beziehungsvorstellungen.
Der Defekt im Erwerb unmittelbarer Erinnerungsbilder wird auch als
Defekt der Merkfihigkeit! oder Merkdefekt bezeichnet, der Defekt
im Erwerb allgemeiner und relativer Vorstellungen ist als Defekt der
Abstraktionsfihigkeit oder Abstraktionsdefekt zu bezeichnen,

Der Merkdefekt, wie er sich z. B. in der Unfiihigkeit, eine
mehrstellige Zahl, eine Tonweise, eine einzelne Farbe oder eine
Farbenreihe, eine Figur, ein Gedicht, Namen, Personen etc. sich einzu-
prigen iullert, bernht am hinfigsten auf einer organischen ange-
borenen oder erworbenen Erkrankung der Hirnrinde und ist eine Teil-
erscheinung des angeborenen und des erworbenen Schwachsinns, kommt
jedoch gelegentlich auch bei funktionellen Erkrankungen vor infolge
einer Stirung der Aufmerksamkeit oder einer Herabsetzung der-
jenigen Gefiihlstone, welche wir als ,Interesse® bezeichnen; er ist in
diesem Fall sekundiir.

Der Abstraktionsdefekt ist fast nur bei angeborenen oder sehr
frith erworbenen Entwicklungsstérungen der Grofhirnrinde von prak-
tischer Bedeutung. Jeder Zahl, jeder Farbe entspricht eine Allgemein-
vorstellung. Viele Personen, die an schwerem angeborenem Schwach-
sinn leiden, sehen wohl farbige Wollproben in den richtigen Farben,
d. h. ihre Empfindungen sind normal; zuweilen sind sie auch im-
stande, eine bestimmte Farbe unmittelbar, nachdem man sie ihnen
gezeigt, unter den anderen Proben wieder herauszufinden, d. h. auch
die Merkfiihigkeit kann in diesen engen Grenzen erhalten sein; da-
gegen sind sie nicht imstande, verschiedene Nuancen von Rot zu-
sammenzusuchen, weil ihnen die Allgemeinvorstellung Rot und die
Beziehungsvorstellung der Ahnlichkeit fehlt. Je allgemeiner die Vor-
stellung ist, um so schwerer wird sie erworben. So kennen solche
Kranke z. B. viele einzelne Geriite, aber die Allgemeinvorstellung
Geriit haben sie nicht gebildet. Am ausgepriigtesten ist der Defekt

1 Prinzipiell sind wahrscheinlich die Sttrungen der Merkfihigkeit von den
Stirnngen der Erhaltung der Vorstellungen nicht geschieden. Man kimnte sich
vorstellen, daf im ersten Augenblick das Erinnerungsbild normal ist und nur sehr
rasch verloren geht. Vgl 8. 55. Die Bezeichnung Merkfihigkeit stammt von
Wernicke.

4%
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bei denjenigen zusammengesetzten Allgemeinvorstellungen, welche wir
auch als besonders ,abstrakt* bezeichnen, also bei Vorstellungen wie
Recht, Pflicht, Eigentum, Staat u. dgl. m. — Oft, aber keineswegs stets
ist mit dem Fehlen der Begriffe auch ein Fehlen der entsprechenden
Worte verbunden.

2. Bildung falscher Erinnerungsbilder.

Falsche Erinnerungsbilder, d. h. Erinnerungsbilder, welche den
Objekten nicht entsprechen, kommen natiirlich dann zustande, wenn
die Empfindungen, ans welchen die Erinnerungshilder hervorgegangen
sind , pathologische waren. So hinterlassen die Illusion, die Halluzi-
nation, die hyper- und die hypiisthetische Empfindung Einnerungs-
bilder, welche entweder qualitativ oder intensiv der Wirklichkeit nicht
entsprechen. Der Vorgang der Vorstellungsbildung selbst ist jedoch
hier offenbar streng genommen nicht gestirt, die Vorstellungen sind
hier nur deshalb falsch, weil sie aus einem pathologischen Empfindungs-
material hervorgegangen sind. Es kommen aber bei Geisteskranken
auch primiire Fiilschungen der Erinnerungsbilder vor, d. h. obwohl im
Empfindungsleben keinerlei Stirungen vorliegen, bilden sich unrichtige
Erinnerungsbilder, also Erinnerungsbilder, die weder den stattgehabten
Empfindungen noch den Objekten entsprechen. Da diese Fiilschungen
der Erinnerungsbilder in der Regel nicht schon im Augenblick des
Niederlegens des Erinnerungsbildes stattfinden, sondern an friiher
normal niedergelegten Erinnerungsbildern vor sich gehen, werden die-
selben unter den Stirungen der Erhaltung der Erinnerungsbilder, bezw.
mit diesen unter den Storungen der Ideenassoziation besprochen.

f. Storungen der Erhaltung frither erworbener Vorstellungen.!
Storungen des Erinnerungsschatzes.

1. Verlust von Vorstellungen.

Wie alle Elemente und Gewebe des Korpers unterliegen auch die
Ganglienzellen der Hirnrinde dem Einflul des Stoffwechsels, und dieser
Finflull bewirkt, dal die Dispesition R, allmiihlich verwischt wird.
Aut psychischem Gebiet iiullert sich dies darin, dall das Erinnerungsbild,
wenn die zugehirige Empfindung sich nicht wiederholt, allmihlich an
Schiirfe verliert und somit der zugrunde liegenden Empfindung, bezw.,
dem zugehirigen Objekt nicht mehr entspricht. Schliefilich kann R, so
villig verwischt sein, dal wir das bez. Erinnerungsbild iiberhaupt nicht

- .

t Lit. Pelman, Uber das Verhalten des Gediichtnisses bei den verschie-
denen Formen des Irreseins. Allg. Ztschr, f. Psychiatrie Bd. 21, 8. 68; Ribot,
Les maladies de la mémoire, Paris 1885: Pardo, I disturbi della memoria, Roma
1899; Sollier, Troubles de la mémoire, Paris 1892,
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mehr reproduzieren kinnen: ,wir haben es vergessen®, Diese physio-
logische Zerstirung der Erinnerungsbilder ist stets eine sehr langsame;
unter pathologischen Verhiiltnissen, unter dem Einfluf krankhafter Er-
niihrungsstérungen, Infektionen, Intoxikationen ete. ist diese Zerstirung
oft enorm beschleunigt. Bald ist dieselbe auf ein einziges Sinnesgebiet
beschriinkt, bald handelt es sich um einen diffusen Verlust von Erinne-
rungsbildern, an welchem sich alle Sinnessphiiren mehr oder weniger
gleichmiifig beteiligen. Der isolierte Verlust der optischen Erinne-
rungsbilder wird als Seelenblindheit bezeichnet. Der Seelenblinde
sieht noch alles, seine Gesichtsempfindungen sind intakt, aber er
erkennt nicht wieder, was er sieht, weil er seine G esichtsvorstellungen
verloren hat. Den Liffel, welchen er vor sich sieht, starrt er als einen
unbekannten Gegenstand an; erst wenn er ihn betastet, erkennt er ihn
wieder. Wird dem Seelenblinden gesagt, er solle versuchen, sich die
Stralen seines Wohnories im Geiste vorzustellen, so erklirt er sich
hierzu absolut unfiihiz. Er hat seine ,optische Phantasie* eingebiibt.
Dementsprechend sind auch ans seinen Triiumen alle optischen Elemente
verschwunden. Diese Seelenblindheit dentet stets auf eine Herd-
erkrankung der Rinde der lateralen Konvexitiit im Gebiete der Okzipital-
windungen hin. Vergl. Fig. 4, S.46. Eine spezielle Form der Seelen-
blindheit ist die Alexie, d. h. die Unfihigkeit, Gedrucktes oder Ge-
schriebenes zu erkennen. Diese beruht auf dem Verlust der optischen
Buchstabenbilder und ist das Herdsymptom des Gyrus angularis sinister.
— Der isolierte Verlust der akustischen Erinnerungsbilder wird als
Seelentaubheit bezeichnet. Der Seelentaube hirt alles, aber er er-
kennt die Geriiusche und Klinge, welche er hirt, nicht wieder. Am
hiinfigsten ist die spezielle Form der Seelentaubheit, welche man als
Worttaubheit oder sensorische Aphasie bezeichnet. Hier sind speziell
die akustischen Erinnerungsbilder der Worte verloren gegangen. Der
Kranke hiirt die Worte, erkennt sie aber nicht mehr und versteht sie
daher auch nicht. Diese sensorische Aphasie beruht auf einer Herd-
erkrankung des mittleren und hinteren Abschnitts der linken obersten
Schlifenwindung. — Der isolierte Verlust der taktilen Erinnerungs-
bilder erzeugt die Seelengefithllosigkeit. Die Kranken fithlen jede
Beriihrung, erkennen aber die Gegenstiinde durch Befiithlen nicht mehr.
Die Lage der taktilen Vorstellungssphiire ist nicht sicher bekannt. Endlich
konnen auch die Lage- und Bewegungsvorstellungen, d.h. die Erinnerungs-
bilder unserer Lage- und Bewegungsempfindungen isoliert zugrunde
gehen. Auch iiber den kortikalen Sitz dieser kiniisthetischen Stiérungen
besteht noch keine Sicherheit!. Einzelne Sektionsbefunde sprechen fiir

1 Viele Autoren lassen aus solchen Bewegungsvorstellungen alle bewufiten
Bewegungen hervorgehen.
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das obere Scheitellippchen und den Praecuneus. Bei dem Erkennen
der Gegenstiinde durch Betasten (Stereognose) sind auBer den taktilen
Vorstellungen stets auch Bewegungsvorstellungen beteiligt.

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich bereits, daB diese isolierten
Defekte der Erinnerungsbilder einer einzigen Sinnessphiire fiir die
Psychiatrie weniger Bedeutung besitzen. Denn sie beruhen auf zirkum-
skripten Herderkrankungen, wiihrend die Psychosen auf diffusen
Erkrankungen der Hirnrinde beruhen. Indes ist es nicht selten, daff
zu einer Herderkrankung des Gehirns infolge der von ihr ausgehenden
Fernwirkungen eine Psychose hinzutritt. So kann z. B. ein Erweichungs-
herd im Okzipitallappen als Ausfallssymptom Seelenblindheit und zugleich
infolge einer voriibergehenden die gesamte Hirnrinde in Mitleiden-
schaft zichenden Fernwirkung eine voriibergehende Psychose erzeugen.
Andererseits kommt es vor, dal der diffuse iiber die ganze Hirnrinde
ausgebreitete Krankheitsprozess, welcher die Psychose bedingt, in einem
bestimmten Teil der Hirnrinde ganz besonders iiberwiegt und so einen
isolierten Defekt der Erinnerungsbilder einer bestimmten Sinnessphiire
vortiinscht. So existiert z. B. eine Psychose, die auf einem anatomisch
nachweisbaren Untergang der spezifischen Elemente im ganzen Bereich
der Hirnrinde beruht. Bei dieser sog. Dementia paralytica ist nament-
lich im Beginn die Rindenerkrankung zuweilen in einem einzelnen
Rindenabschnitt, z. B. in der obersten linken Schlifenwindung so vor-
zugsweise lokalisiert, dal iiber dem Verlust der akustischen Einnerungs-
bilder der Sprache, also iiber der Worttaubheit, die weniger erheblichen
Defekte auf dem Gebiete der Erinnerungsbilder anderer Sinnessphiiren
leicht iibersehen werden.

Erheblich wichtiger fiir die Psychiatrie ist der diffuse Verlust der
Erinnerungsbilder. Ein Verlust der konkreten Begriffe, der Beziehungs-
begriffe sowie der allgemeinen Begriffe kann offenbar iiberhaupt nur
durch eine diffuse Rindenerkrankung zustande kommen, da diese
Begriffe aus Partialvorstellungen bestehen, welche iiber die ganze Hirn-
rinde zerstreut liegen. Der diffuse Verlust von Erinnerungsbildern be-
trifft vorzugsweise und zuerst gerade die zusammengesetzten und all-
gemeineren Vorstellungskomplexe oder Begriffe. Derselbe ist charakte-
ristisch filr den sogz. erworbenen Schwachsinn in seinen verschiedenen
Formen (Dementia paralytica, secundaria, senilis, epileptica, aleoholistica
usw.). In der iibergrofen Mehrzahl der Fiille ist er progressiv. Schliel-
lich kinnen diesen Kranken auch die einfachen konkreten Begriffe ver-
loren gehen, Ganz besonders rasch pflegen die Kranken auch diejenigen
Frinnerungsbilder einzubiillen, welche sie erst vor kurzer Zeit, speziell
also nach Beginn ihres Leidens erworben haben. Erst nach und nach
werden auch die Erinnerungsbilder, welche dem Kranken aus lingst
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vergangener Zeit noch zur Verfiigung stehen, von dem Krankheits-
prozess ergriffen. Dies allmiihliche Fortschreiten der Einbulle der
Erinnerungsbilder von der Jiingstvergangenheit zur Lingstvergangen-
heit wird von Ribot als das Gesetz des riickschreitenden Erinnerungs-
verlustes (loi de la regression) bezeichnet. Dasselbe erklirt sich
offenbar daraus, dal diejenigen Erinnerungsbilder der Lingstver-
gangenheit, z. B. der Jugend, welche iiberhaupt im mittleren Alter
noch erhalten zu sein pflegen und deren Verlust allein als krankhaft
in Betracht kommen kann, im Laufe des Lebens durch hiiufige Repro-
duktionen so sehr eingepriigt und befestigt worden sind, dall sie dem
Krankheitsprozess stiirkeren Widerstand leisten. Fiir das geringe
Haften der nach Beginn der Psychose erworbenen Erinnerungsbilder
kommt speziell noch in Betracht, dal die Ganglienzellen mit dem
Einsetzen der Krankheit infolge ihrer pathologischen, unter dem Mikre-
skop post mortem nachweisbaren Veriinderungen wahrscheinlich schon
die Aufnahme der LErinnerungsbilder in mangelhafter und unvoll-
kommener Weise vollzichen. ks ist also die eben erwiihnte Stirung
der Merkfihigkeit hierbei beteiligt. Zwischen dieser Stirung und dem
Verlust der Erinnerungsbilder der Jiingstvergangenheit lilit sich klinisch
itberhaupt meist keine scharfe Grenze ziehen. Es lifit sich nicht immer
entscheiden, ob schon die Deposition defekt war,! oder normal deponierte
Erinnerungsbilder nachtriiglich zerstirt worden sind.

Was eben iiber den Verlust einfacher und zusammengesezter Er-
innerungsbilder gesagt wurde, gilt nun ganz in derselben Weise auch
fiilr ganze Reihen von Erinnerungsbildern. FEin Erlebnis hinterlifit
nicht ein einziges Erinnerungsbild, sondern eine chronologisch geordnete
Beihe einzelner teils einfacher, teils zusammengesetzter Erinnerungs-
bilder. Awuch solche chronologisch geordnete Reihen gehen bei dem
erworbenen Schwachsinn verloren: der Kranke vergilit seine Erleb-
nisse und zwar wiederum zuerst diejenigen der jiingsten Vergangenheit.
Ahnlich verhiilt es sich mit topographischen Reihen, z. B. den Strafien
einer Stadt, usf. Endlich legen wir viele Erinnerungsbilder in ganz
bestimmten assoziativen Urteilsverkniipfungen nieder.? So lernen
wir, dal 7><8==56, dal die Hauptstadt von Frankreich Paris ist,
daf ein Taler 3 Mark entspricht ete. Hiufig gehen nun zwar nicht
die einzelnen Erinnerungsbilder verloren, wohl aber ihre assoziativen
Verkniipfungen. Auch dieser Verlust der assoziativen Verkniipfungen

! Uberhaupt muf dahin gestellt bleiben, ob die Merkunfihigkeit auf einer
an sich abnormen Deposition der Vorstellungen oder einer selir rasch erfolgenden
Zerstirung der deponierten Vorstellungen beruht. Vgl 8. 51, Anm. 1.

? Streng genommen berulit auch die chronologische Ordnung der einzelnen
Erinnerungen eines Erlebnisses anf solchen assoziativen Verkniipfungen.
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kommt zuweilen ganz isoliert vor, d. h. beschriinkt auf eine einzige Asso-
ziationsbahn, Hierher gehirt z. B. die sog. ,optische Aphasie“. Kranke
mit optischer Aphasie erkennen alle Gegenstinde (sind also nicht
seelenblind), finden aber fiir die ihnen gezeigten Gegenstinde die
sprachliche Bezeichnung nicht. Erst wenn sie den Gegenstand nicht
nur sehen, sondern auch betasten diirfen, finden sie das Wort fiir den
Gegenstand sofort. Hier sind die einzelnen Erinnerungsbilder er-
halten, aber die assoziative Verkniipfung zwischen den optischen Er-
innerungshbildern des Hinterhauptlappens und dem motorischen Sprach-
zentrum ist durch eine Herderkrankung zerstirt. Sehr viel hiufiger
ist ein iiber die ganze Hirnrinde ausgebreiteter diffuser Untergang
der assoziativen Verkniipfungen. Derselbe ist, ebenso wie der Unter-
gang der Erinnerungsbilder selbst, charakteristisch fiir die meisten
Formen des erworbenen Schwachsinns. Den Folgeerscheinungen dieses
Untergangs der assoziativen Verkniipfungen fiir die sukzessive Asso-
ziation werden wir spiiter bei Besprechung der Storungen der Ideen-
assoziation noch ifters wieder begegnen.

Als Vergelilichkeit bezeichnet man meist speziell die Defekte
der konkreten Erinnerungsbilder, einerlei, ob es sich um eine Stiorung
der Merkfihigkeit oder einen nachtriglichen Verlust handelt. Aus-
driicklich mull jedoch betont werden, dal diese beiden Symptome
nicht stets parallel laufen.

Eine ganz besondere Form des Verlustes einer chronologisch zu-
sammengehirigen Reihe von Erinnerungsbildern resp. der zugehirigen
assoziativen Verkniipfungen stellt die sog. Amnesie dar. Sie ist
dadurch ausgezeichnet, daB lediglich alle oder fast alle einem ganz
bestimmten, auch anderweitige Krankheitssymptome aufweisenden Zeit-
raum angehirigen Erlebnisse vergessen sind. Mitunter lilt sich genau
feststellen, von welcher Stunde und Minute an und bis zu welcher
Stunde und Minute der Krankheitszustand, fiir den Amnesie besteht, ge-

dawert hat. Man bezeichnet solche Krankheitszustinde mit nachfolgender
Amnesie auch kurz als Dimmerzustinde oder — weniger zweckmiillig
— auch als Zustiinde der Bewulitseinsstirung oder Bewultlosigkeit-

In dem Diimmerzustand finden sich ganz charakteristische psychische
Krankheitssymptome, welche spiiter besprochen worden sollen. Ist die
Amnesie keine totale, so spricht man von summarischer Erinnerung
oder partiellem Erinnerungsdefekt. Die Analogie zu dem Traum
deg gesunden Menschen liegt auf der Hand,

Der amnestische Zeitraum, d. h. der Zeitraum, fiir welchen Am-
nesie besteht, kann weniger als einige Minuten und andererseits mehrere
Monate betragen. Am hiiufigsten finden sich solche Diimmerzustiinde
mit nachfolgender Amnesie bei Hysterie und Epilepsie sowie bei
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akuten Vergiftungen, z. B. bei Kohlenoxydvergiftungen (Erhingungs-
versuchen), schwerem Rausch usf. Auch nach schweren Kopftraumen
mit Commotio cerebri und nach schweren Affektstiflen kommt eine
solche Amnesie vor. Kiinstlich lassen sich Dimmerzustiinde mit nach-
folgender Amnesie durch Hypnose erzeugen. Nicht selten kann man
in allen diesen Fiillen feststellen, dal die Amnesie noch ein wenig auf
die vor dem epileptischen Diimmerzustand, bezw. Unfall, bezw. Affekt-
shock ete. gelegene Zeit iibergreift, dali also der amnestische Zeitraum
grifer als der Dimmerzustand ist. Man spricht alsdann von einer
retrograden Amnesie. Seltener ist die anterograde Amnesie, bei
welcher die Amnesie auch die dem Diimmerzustand unmittelbar nach-
folzende Zeit betrifft. Als retardierte Amnesie bezeichnet man die-
jenigen Fille, in welchen unmittelbar nach dem Dimmerzustand die
Erinnerung fiir die Erlebnisse desselben gut erhalten ist, dagegen
schon kurze Zeit nachher einer mehr oder weniger vollstiindigen Amnesie
Platz macht. Die Amnesie bleibt in vielen Fillen dauernd bestehen,
ab und zu jedoch findet man, dall spiiter einzelne Erinnerungen wieder
auftauchen. Ausnahmsweise kommt es vor, z B. bei hysterischen und
hypnotischen Dimmerzustinden, daf wihrend eines neuen Dimmer-
zustandes die Erinnerung fiir die Erlebnisse fritherer Diimmerzustinde
ganz oder teilweise zurlickkehrt; man hat dies als alternirende
Bewulitseinszustinde beschrieben. Diese und andere Tatsachen
deuten darauf hin, dalf wenigstens bei manchen Dimmerzustinden die
Amnesie nicht auf einem Verlust der Erinnerungsbilder beruht, sondern
auf einem Fehlen assoziativer Verkniipfungen zwischen den Erinnerungen
des Diimmerzustandes und den vorausgegangenen und nachfolgenden
des normalen Lebens.

2. Filschung von Erinnerungsbildern.

Die Erinnerungsbilder unserer Hirnrinde stehen untereinander in
ausgiebigster assoziativer Verkniipfung. So kommt es, dafl unter dem
Einflufl der Ideenassoziation die Gruppierung und assoziative Ver-
kniipfung der Erinnerungsbilder in krankhafter Weise veriindert werden
kann (Erinnerungsentstellungen), oder Erinnerungshilder, deren zugrunde
liegende Empfindungen nicht einmal in anniihernd entsprechender Ver-
kniipfung je aufgetreten sind, assoziativ verkniipft werden (Erinne-
rungstiiuschungen). Beide Stiérungen betreffen fast ausschlieflich die
Erlebnisse des Kranken selbst. Die Hysterische macht aus dem
Besuch des Arztes einen Stuprumversuch (Erinnerungsentstellung), der
Paralytiker erfindet ohne jede tatsiichliche Unterlage Jagden und Aben-
teuer, die er mit allen Einzelheiten erlebt haben will (Erinnerungs-
tiuschung). DBei dem sog. Korsakoffschen Symptomenkomplex
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verbinden sich solche Erinnerungstiuschungen in sehr charakteristischer
Weise mit einem ausgesprochenen Merkdefekt. Da diese Fiilschungen
der Erinnerungsbilder stets bereits Storungen des Prozesses der Ideen-
assoziation voraussetzen, werden dieselben ausfithrlicher erst unter diesen
besprochen werden.

v. Storungen der Energie der Vorstellungen.

Eine abnorme Steigerung der Vorstellungsenergie wird als Uber-
wertigkeit!, eine abnorme Abnahme der Vorstellungsenergie als
Unterwertigkeit der beziiglichen Vorstellung bezw. des beziiglichen
Vorstellungskreises bezeichnet (Wernicke). Ich bezeichne die iiber-
wertigen Vorstellungen auch als phrenoleptische, die unterwertigen als
nivellierte Vorstellungen. Eine solche Uberwertigkeit kommt in der
Regel durch eine starke negative oder positive Gefiihlsbetonung zu-
stande. So erklirt sich bei dem Gesunden die Uberwertigkeit des
Erinnerungsbildes einer einschmeichelnden Melodie oder einer Hin-
richtung. Bei Geisteskranken spielt die Uberwertigkeit solcher ge-
fithlsbetonter Erinnerungen eine noch viel griliere Rolle. Negative
Grefiihlstine, namentlich die Gefiihlsténe der Angst, sind in dieser Be-
zichung noch wirksamer als positive (refiihlstine. Wiihrend die Uber-
wertigkeit meistens einer Vorstellung oder einem Vorstellungskreis zu-
kommt, ist die Unterwertigkeit der aktuellen Vorstellungen in der Regel,
wo sie anftritt, eine durchgiingige Eigenschaft aller iiberhaupt in Betracht
kommenden Vorstellungen. Meist kommt diese allgemeine Unterwertig-
keit durch eine gleichmibige nivellierende Gefiithlsbetonung aller Vor-
stellangen zustande. Namentlich die gleichmillige positive Gefiihls-
betonung begiinstigt das Zustandekommen der pathologischen Unter-
wertigkeit der Vorstellungen. Die Manie bietet hierfiir ein ausgezeich-
netes Beispiel.  Aullerdem ist begreiflicherweise die pathologische
Apathie in der Regel von einer generellen Unterwertigkeit der Vor-
stellungen begleitet,

Mitunter kommen Uber- und Unterwertigkeiten auch ganz unab-
hiingig von Affektvorgiingen bezw. Affektstirungen zustande. Manche
der spiiter zu besprechenden Zwangsvorstellungen bieten hierfiir ein
ausgezeichnetes DBeispiel. Hier handelt es gich um pathologische
Stirungen der Konstellation. Dazu kommt oft eine abnorme Be-
harrungstendenz der Vorstellungen, welche auch als Perseveration
bezeichnet wird. Ddiese Tendenz kommt besonders dann zur Geltung,
wenn die Ideenassoziation im iibrigen verarmt und unproduktiv ist.
Die besten Beispiele fiir diese perseveratorische Uberwertigkeit bietet

! Wernicke, Deutsche Med. Wochsehr, 1892, Nr. 25.
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‘die Dementia hebephrenica s, praecox. Die Uberwertigkeit ist hier
oft nur eine relative, insofern konkurrierende Vorstellungen fehlen.
Hieraus ergibt sich ein bemerkenswerter Unterschied zwischen den
iiberwertigen Vorstellungen der Dementia hebephrenica und den iiber-
wertigen Vorstellungen, welche man als Zwangsvorstellungen bezeichnet,
Letztere sind meistens von Zwangs- und Fremdgefiihl und von Krank-
heitshewulitsein begleitet, erstere meistens nicht. Es hiingt dies damit
zusammen, daB im zweiten Fall (bei der Zwangsvorstellungspsychose)
(Gegenvorstellungen vorhanden sind, im ersten nicht,

Der bemerkenswerte Einfluff der pathologischen Uber- und Unter-
ertigkeiten der Vorstellungen auf die ldeenassoziation wird bei Be-
prechung der Stirungen der letzteren ausfithrlich erirtert werden. In
emselben Kapitel wird auch die Beziehung zu dem Vorstellungsinhalt
iiher besprochen werden,

¢. Storungen der intellektuellen Gefiihlstone und
Affektstorungen.'

Sowoh! den Empfindungen wie ihren Erinnerungsbildern, den Vorstellungen,
kommt ein Gefiihlston zu. Die Gefiihlstine der Empfindungen werden als sen-
sorielle Gefiihlstine, die Gefiihlstine der Vorstellungen als intellektuelle
Gefiihlstione bezeichnet, Zuniichst kommen nur den Empfindungen Gefiihlstine
zu, und die Vorstellungen empfangen ihre Gefiihlstone einfach von den zougrunde
liegenden Empfindungen. Die pathologischen Storungen der Gefiihlstine der Emp-
findungen sind bei der Lehre von den Empfindungsstirungen bereits eriirtert
worden. Vorstellungen, deren Empfindungen von krankhaft veriinderten Gefiihls-
tinen begleitet waren, tberkommen selbstverstiindlich von den Empfindungen
auch diese krankhaft veriinderten Gefiihlsténe. Der Kranke also, welcher z. B.
an kontriiren Sexualempfindungen leidet, begleitet nicht nur seine Empfindungen
mit pathologischen Gefiihlstimen, sondern auch sein Vorstellungsleben zeigt die
entsprechende Verinderung der Gefiihlstine: aueh in der Phantasie und in den
Triiumen sind die Beziehungen zom eigenen Geschlecht bei diesen Kranken mit
krankhaften Lustgefiihlen verkniipft. Es wiirde sonach scheinen, als sei eine be-
sondere Besprechung der intellektuellen Gefiihlstome ganz iiberfliissig. Dem ist
jedoch nieht so. Die intellektuellen Gefiihlstine erfahren bei dem Menschen eine
fiir das gesunde und kranke Geistesleben hiichst bedeutsame Weiterentwicklung.
Es kommt niimlich ein frither bereits gestreiftes Gesetz zur Geltung, welches fol-
gendermafen lantet: Hat von zwei annihernd gleichzeitigen Vorstellungen V,
und V, die eine, z. B. V,, weil sie von einer mit stark positivem, resp, negativem Ge-
fiihlston behafteten Empfindung E, stammt, einen intensiv positiven resp. nega-
tiven Gefiihlston, hingegen Vi, weil sie von einer gleichgiiltigen Empfindung E.
stammt, keinen oder nur einen schwachen Gefiihlston, so fibertriigt sich der starke
Gefiihlston von V, auf V., Man bezeichnet diese Ubertragung als Irradiation
der Gefiihlstine. Besonders stark ist diese Irradiation bei solchen Vorstellungen,
welche gleichzeitiz niedergelegt wurden, oder — anders ausgedriickt — deren zuge-
hiirige Empfindungen gleichzeitig anfretreten sind. Wenn ich an einem beliebigen

1 Vergl. Leitf. d. phys Psych. 7. Aufl, 1906, 8. 1501,
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Orte einen Unfall, z. B. eine Verletzung erlitten habe, so ist kiinftiz nicht nur
die Erinnerung an diese Verletzung von einem Unlustgefithl begleitet, sondern
hiinfig ist mir auch die Erinnerung an den Ort selbst verleidet, d. h. ebenfalls mit
einem Unlustgefiihl verkniipft. Die genauvere Analyse des psychologischen Vor-
canges ergibt folgendes: Eine bestimmte Ortlichkeit erregt in uns die Empfindung
Ey, gleichzeitiz haben wir bei der Verletzung die Beriihrungsempfindung Et.
E, ist von keinem oder sehr schwachem Gefiithlston begleitet. E ist schmerzhaft,
also von intensiv negativem Gefiihlston begleitet. Von E; bleibt das Erinnerungs-
bild Vg, von Et das Erinnerungsbild Vi zuriick. V, und Vi als gleichzeitig nieder-
gelegte Vorstellungen stehen untereinander in assoziativer Verkniipfung. V, ent-
bhehrt zuniichst des Gefiihlstons, V¢ iiberkommt den intensiv negativen Gefiihlston
von Et. Das Irradiationsgesetz finbert sich nun im vorliegenden Fall darin, dai
Vi seinen Gefithlston in voller oder abgeschwiichter Intensitiit auf das assoziativ
mit ihm verkniipfte V, iibertriigt. Die Folge hiervon ist, daf kiinftiz auch die
Erinnerung des Ortes, obwohl dessen Empfindung nicht von negativem Gefiihlston
hegleitet war, von Unlustgefiihl begleitet ist. Der Gefiihlston von Ei hat sich
hier direkt auf Vi und indirekt auch auf V, iibertragen. Aber die Ubertragung
eeht noch weiter. Wenn ich die Ortlichkeit wiedersehe, also E, sich wiederholt,
g0 ist dies E; hiinfiz von Unlustzefiihl begleitet. Es hat also weiterhin V, seinen
Vit resp. Et entlehnten Gefiihlston auf das zweite E, iibertragen. Die Empfindung
hat mithin hier ilren Gefiihlston der Vorstellung entlebmt. Man bezeichnet diese
Gefiihlstine der Empfindung, welche ibhr nicht urspriinglich zukommen, son-
dern den Vorstellungen entlehnt sind, als reflektierte Gefiihlstine. Neben
der Irradiation der Gefiihlstine ist diese Reflexion der Gefiihlstine die wichtigste
Erscheinung unseres Gefiihlslebens. _ ]

e wichtigste Konsequenz des Irradiations- und Reflexionsgesetzes ist fol-
gende: wenn ich in einer gewissen Zeiteinheit eine oder einige wenige Empfin-
dungen oder Vorstellungen mit gleichsinnigem starkem Gefiihlston habe, so werden
die vielen anderen in derselben Zeiteinheit auftretenden Empfindungen und Vor-
stellungen, welche zuniichst von keinem oder schwachem Gefiihlston begleitet sind,
gimtlich durch den Gefiihlston jener einen Vorstellung (oder Empfindung) ge-
firbt. So kommt es, daff sehr hiiufig innerhalb einer gewissen Zeiteinheit unsere
Empfindungen und Vorstellungen eine Gleichartigkeit der Gefiihlstine zeigen.
Begrifflich fassen wir dann den Durchschnitt dieser gleichartigen Gefiihlstine der
inmerhalb einer Zeiteinheit vorhandenen Empfindungen und Vorstellungen unter
dem Wort Stimmung* zusammen. Unsere Stimmung ist somit nicht ein unab-
himngiger, selbstiindiger psychischer ProzeB, somdern die Abstraktion aus den
gleichartigen Gefiihlstonen der Vorstellungen und Empfindungen innerhalb eines
bestimmten Zeitabschnittes, Treten innerhalb eines solehen mehrere Yorstellungen
(oder Fmpfindungen) mit stacrkem, aber entgegengesetztem Gefiihlston auf, so hat
e gar keinen Sinn, von einer einheitlichen Gemiitsstimmung zu reden.

Die Gefilhlstine und Stimmungen beeinflussen in hohem MaB die Ideen-
assoziation und das Endglied derselben, die Handlung. Insofern die Gefiible beide
beeinflussen, bezeichnet man sie auch als Affekte, Der Einflup der Affekte auf
den formalen Ablauf der Ideenassoziation hiingt fast ausschlieblich von ihrem
Vorzeichen ab, Traurige oder depressive Affekte (mit negativem Vorzeichen) ver-
langsamen den Vorstellungsablauf, heitere oder exaltierte Affekte (mit positivem
Vorzeichen) beschleunigen ihm, Ganz dasselbe gilt im allgemeinen auch von dem
Eintul anf die Handlungen. Depressive Affekte filhren langsam und spiirlich zu
Handlungen, exaltierte Affekte rasch und ausgichig,

Nicht alle Gefiihlstine sind qualitativ identisch und nur nach Intengitiit und
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Vorzeichen verschieden. Speziell die intellektuellen Gefiihlstine der komplizierteren
Vorstellangen zeigen zahllose gualitative Nuancierungen. Schon das Lust-
gefiihl, welches die Schallempfindung des Durakkords e—e—g begleitet, ist von dem
Lustgefiihl, welches die Schallempfindung des Mollakkords e—es—g begleitet, nicht
nur intensiv, sondern auch qualitativ verschieden. Viel verschiedenartiger noch
sind die Gefiihlstine, welche unsere komplexen Vorstellungen begleiten. Ihre
hiichste Differenzierung und Mannigfaltigkeit erreichen diese Gefiihlstine da, wo
gie ethische Vorstellungen begleiten. Die komplexen Vorstellungen Vaterland,
Familie, Niichster, Ehre, Recht, Gesetz ete. sind bei dem normalen Menschen von
apezifischen Gefiihlstiinen begleitet, weleche man anch direkt als .ethische Ge-
fithle* bezeichnet. Dieselben gind die Resultanten zahlreicher Irradiationen,
welche die einzelne Vorstellung von allen assoziativ mit ihr verkniipften Vor-
stellungen erfihrt. Bei dem einzelnen Individuum sind diese ethischen Gefiihls-
tine zu verschiedenen Zeiten in der Regel ziemlich konstant: ihre Summe macht
im wesentlichen das aus, was man als den Charakter des Individunms bezeichnet.

Die wichtigsten krankhaften Stirungen des Gefiihlslebens sind —
abgesehen von den frither bereits besprochenen Stérungen der primiren
(d. h. nicht-reflektierten) Gefithlstine der Empfindung — folgende:
Krankhafte Traurigkeit oder Depression.

Krankhafte Heiterkeit oder Hyperthymie.

Krankhafte Reizbarkeit.

Krankhafte allgzemeine Apathie.

Krankhafte Labilitit der Gefiihlstone, resp. Stimmungen.
Krankhafte allgzemeine Steigerung der affektiven Erregbarkeit.

SO 810

1. Krankhafte Traurigkeit oder Depression und Angst.!

Wie bei jeder Gefithlsstorung ist auch bei der pathelogischen De-
pression, d.h. bei dem krankhaften Uberwiegen negativer Gefithlstine
streng zwischen primiiren und sekundiiren Gefiihlsstirungen zu unter-
scheiden.

Die sekundiire Depression ist motiviert durch das tatsiichliche
Vorhandensein von Empfindungen oder Vorstellungen mit negativem
Gefiihlston. Die unangenehmen Empfindungen, welche eine sekundiire
Depression veranlassen, kénnen entweder wirklichen Reizen entsprechen
(so z. B. bei Neuralgie) oder auf der frither besprochenen Hyperalgesie
beruhen oder endlich halluzinatorischen Ursprungs sein. In allen drei
Fiillen ist das Gefiihlsleben selbst nicht primiir gestért. Der Hallu-
zinant, der die schrecklichsten Drohworte hirt und dariiber verstimmt
ist, ist krank, insofern er halluziniert; die sekundiire allzemeine Ver-
stimmung iiber diese Halluzinationen ist kein neues Krankheitssymptom,
sondern eine normale, nach den Gesetzen der Irradiation durchaus
selbstverstiindliche Reaktion auf die Halluzinationen. Ganz dasselbe
gilt auch von der allgemeinen sekundiiren Depression, welche Vor-

! Lit. Dumag, La tristesse et la joie, Paris 1900; Ribot, La psychologie
des sentiments, Paris 1896,
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stellungen unangenehmen Inhalts begleitet. Der Paranoiker, welcher
sich verfolgt wiihnt und dariiber verstimmt ist, ist krank, insofern er
eine Wahnvorstellung hat; die durch die Wahnvorstellung hervorge-
rufene allgemeine Depression als solche ist durch den Inhalt der Wahn-
vorstellung villiz ausreichend motiviert,

Anders die primiire Depression. Bei dieser fehlen motivierende
Empfindungen und Vorstellungen vollstindig oder, wenn solche Em-
pfindungen und Vorstellungen vorhanden sind, so steht doch die Schwere
und Dauer der allgemeinen Depression in gar keinem Verhiiltnis zu
der Greringfiigigkeit des negativen Gefiihlstons der tatsiichlich vorhan-
denen Empfindungen und Vorstelluongen. Letateres ist z. B. der Fall,
wenn eine Frau infolge des Todes eines Kindes monatelang so sehr
trauert, dal sie alle Arbeiten vernachlissigt, die Nahrungsaufnahme
verweigert, unmotivierte Angstanfiille hat, sich in sinnlosen Selbst-
anklagen ergeht u. dergl. Hier ist ja tatsiichlich eine traurige Empfin-
dung oder vielmehr ein trauriger Empfindungskomplex, niimlich das
“rlebnis des Todes des Kindes vorhanden, und es wiire nach dem
Irradiationsgesetz ganz verstiindlich, wenn lingere Zeit eine allgemeine
Depression bestiinde. Aber in dem angefiihrten Fall iibersteigen die
[rradiationen weit die normalen Grenzen. Auch in solchen Fiillen
sprechen wir von einer primiiren Depression. In vielen Fillen fehlt
eine ursiichliche deprimierende Empfindung oder Vorstellung iiberhaupt
ganz. Die Depression bricht aus heiterem Himmel herein.

Die allgemeine primiire Depression stellt sich in vielen Fiillen ein-
fach als eine unmotivierte Traurigkeit dar, Vergangenheit und Zukunft
stellt sich der Kranke in dem triibsten Lichte vor und auch die Em-
pfindungen der Gegenwart erhalten reflektierte negative (Gefiihlstine.
Der Kranke empfindet alles schmerzlich. Allerdings empfindet er den
(' dur-Akkord noch als Konsonanz: die primiiren sensoriellen Gefiihls-
tine sind noch erhalten, aber er freut sich nicht iiber den Wohlklang:
die Reflexion der pathologischen negativen Gefiihlstine der Vorstellungen
wirkt auf die Empfindungen zuriick. Die Kranken sehen alles grau
in grau, Die Frishlichkeit threr Umgebung stimmt sie doppelt traurig.

In vielen Fillen kommt zu dieser allgemeinen Traurigkeit ein wei-
terer Affekt hinzu, die Angst!. Die Angst tritt bald ohne irgend-
welche begleitende kirperliche Empfindungen auf, bald ist sie mit
den mannigfaltigsten Sensationen vergesellschaftet. Im allgemeinen ist
letzteres hilufiger.  Speziell ist die Angst sehr hiinfig mit einem qual-
vollen Oppressionsgefithl in der Herzgegend verkniipft. Man bezeichnet
diese Form der Angst als Priikordialangst. In anderen Fiillen geben
die Kranken an, dal es aus der Herzgegend ,wie ein heifer Strom

! Laehr, Die Angst. Berlin, 1898.
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zum Kopf hinaufziehe®. Manche Kranke klagen auch iiber ein die
Angst begleitendes Konstriktionsgefiihl im Halse oder iiber ein Wallen
und Klopfen im Abdomen., Endlich klagen viele Kranke lediglich iiber
eine Empfindung der Unruhe, welche bald im ganzen Kirper, bald in
den Beinen, bald in den Armen besonders hiiufig auftritt. Entsprechend
dem Sitz dieser Empfindungen lokalisieren nun auch die Kranken ihre
Angst. Aunch die einfache Depression wird zuweilen lokalisiert; so
klagte eine Kranke iiber ein ,nagendes Kummergefiihl in der Magen-
gegend“. Viel hiiufizer sind solche Lokalisationen bei der Angst.
Daher sprechen die einen direkt von Herzensangst, andere von Brust-
angst, wieder andere, bei denen qualvolle Begleitempfindungen im Ab-
domen oder Kopf auftreten, von Unterleibsangst oder Kopfangst. Zu-
weilen wird auch die Lokalisation der Angst durch zufillig koéxistie-
rende Sensationen oder Schmerzen bestimmt, welche schon lange vor
dem Auftreten der Angst bestanden haben. In den Fillen, wo Be-
gleitempfindungen ganz fehlen, iullern die Kranken entweder, die Angst
ositze fiberall® oder ,es sei nur eine Seelenangst®, oder endlich ver-
legen sie auch — man kann sagen faute de mieux — ihre Angst trotz
Abwesenheit entsprechender Begleitempfindungen in den Kopf.

Uber das Verhiilinis der Angst zu den erwiihnten Begleitempfin-
dungen ist viel gestritten worden. Man ist oft so weit gegangen, dal
man jene Begleitempfindungen direkt als die Ursache jeder Angst be-
zeichnet hat, und bezeichnete z. B. speziell die Priikordialangst direkt
als eine vasomotorische Neurose des Herzens. Diese Auffassung scheitert
schon an der Tatsache, dall die Begleitempfindungen zuweilen auch bei
heftiger Angst ganz fehlen konnen. Die Angst ist vielmehr zunichst
und in erster Linie, wie alle normalen und alle pathologischen Affekte,
kortikalen Ursprungs. Ofter und intensiver als andere Affekte iibt die
Angst einen Einflul auf die quergestreifte und glatte Muskulatur des
Kirpers aus. Dieser diuliert sich zuniichst in den sogenannten Angstbe-
wegungen, dem iingstlichen Reiben der Hiinde und Hinundherfahren
der Beine. Der Kranke empfindet diese Bewegungen wie alle anderen
Bewegungen: so entsteht die Begleitempfindung allgemeiner Unruhe,
welche oben erwiihnt wurde. Andererseits verindert die Angst hiiufig
die Respiration; in der Angst atmet der Kranke rascher, und dies
rasche Atmen wird ifter durch eine lange Pause und nachfolgendes
tiefes sakkadiertes Aufatmen unterbrochen. Ausnahmsweise kann es
8o bei sehr schwerer Angst zu einer akuten Lungenblihung kemmen !.
o entstehen die Begleitempfindungen der ,Brustangst®. Noch wich-
tiger ist endlich der Einflul der Angst auf die Zirkulation. Die peri-
pherischen Arterien erfahren eine stirkere Kontraktion, die Herztitig-
R Ziertmann, Miinch. Med. Wehschr, 1894, Nr, 39.
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keit wird beschleunigt, unregelmiifig und weniger ausgiebig. So kommt
es zu dem , Angstschauer” und der ,Herzunruhe*, iiber welche viele
Kranke klagen. Es ist ferner nicht unwahrscheinlich, dall der Arterien-
krampf, welcher die peripherischen Arterien betrifft, sich auch auf die
Kranzarterien des Herzens erstreckt. Da wir nun aus dem klinischen
Bild der Angina pectoris, resp. Stenokardie wissen, dal ein solcher
arterieller Gefillkrampf, sei es der peripherischen Arterien, sei es speziell
der Koronararterien, auch ohne Psychose qualvolle Empfindungen in
der Herzgegend bedingt, deren Gefithlston direkt als Angst bezeichnet
werden kann, so liegt auf der Hand, dal gerade die vasomotorische
Wirkung der Angst im hichsten Mall geeignet ist, erstens rilickwirkend
die Angst zu verstiirken und zweitens die Lokalisation der Angst in
die Herzgegend zu veranlassen. So entsteht das klinische Bild der
Priikordialangst. Damit wird auch verstiindlich, daf anderweitig hinzu-
kommende Zirkulationsstbrungen mitunter die Angst verstirken. So
klagte einer meiner Kranken, dal das Pressen bei der Stuhlentleerung
regelmiifig einen Angstanfall auslise. Bei Besprechung der Ausdrucks-
bewegungen wird auf die kiorperlichen Erscheinungen der Priikordial-
angst zuriickgekommen werden. Hier sei nur noch bemerkt, dall in
seltenen Fiillen die Priikordialangst sich auch mit Schmerzen verkniipft.
Zuweilen strahlen dieselben sogar in die linke Schulter und den linken
Arm auns, In diesen Fiillen kann man geradezu von einer die Psychose
begleitenden Stenokardie sprechen. Es ist wahrscheinlich, dab in diesen
Fiillen meistens eine Komplikation mit organischen Veriinderungen im
Sinne der Stenokardie vorliegt.

Die Angst — in jeder Form — tritt bald kentinnierlich bald an-
fallsweise auf. Auch ein remittierender Typus (anfallsweise Verstir-
kungen) wird hiufiz beobachtet.

Die Folgeerscheinungen der primiiren Depression iiuBern sich
beziiglich der Ideenassoziation in der spiiter ausfiihrlich zu besprechen-
den Denkhemmung, d. h. in einer krankhaften Verlangsamung des
Vorstellungsablaufs, Es dauert oft Minuten, bis solche Kranken das
einfachste Rechenexempel.aus dem Einmaleins richtig rechnen. Mit-
unter erscheint diese Denkhemmung auch als koordiniertes, der De-
pression parallel gehendes Begleitsymptom. Die Angst beeinflusst die
[deenassoziation in ganz iihnlicher, jedoch meist viel erheblicherer Weise.
Nur Vorstellungen depressiven Inhalts werden ausnahmsweise bei der
Angst mit normaler oder sogar iibernormaler Geschwindigkeit repro-
duziert. Auf motorischem Gebiet — also beziiglich der Handlungen —
bedingt die Depression eine ganz analoge Hemmung, welche man als
ymotorische Hemmung® oder ,Gebundenheit® bezeichnet. Dieselbe iiufert
sich bald in einer villigen Resolution der gesamten Korpermusku-
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latur, bald in einer gleichmifigen Spannung der Korpermuskeln.
In letzterem Fall spricht man auch von ,katatonischen® Zustinden
oder ,Attonitit?. Bei Besprechung der Handlungen wird auf diese
motorischen Symptome ausfithrlicher zuriickgekommen werden miissen.
Die Angst kann dieselben motorischen Sekundiirsymptome hervorrufen
wie die Depression, also gleichfalls motorische Hemmung entweder in
Form einer villigen Resolution oder in Form katatonischer Spannungen.
Sehr hiufig beobachtet man jedoch auch, dal die Angst die motori-
schen Innervationen in einer gewissen Richtung verstirkt und be-
schleunigt: die Kranken ringen die Hiinde, zupfen an den Fingerbeeren,
wechseln die Lage, resp. Stellung der Beine fortwiihrend oder laufen
rube- und planlos hin und her. Man bezeichnet diese Folgebewegungen
der Angst auch direkt als Angstbewegungen und den ganzen Zu-
stand als dngstliche Agitation. Waeshalb die Angst in dem einen
Fall motorische Hemmung und im anderen Agitation bedingt, ist noch
nicht aufgeklirt. In nicht wenigen Fiillen wechselt auch der Einfluf
der Angst auf die 'Bewegungen: Hemmung und Agitation lisen sich
gegenseitiz ab. Man darf daher auch der Hemmung solcher Kranken
nie trauen: dieselbe kann sich pliotzlich losen und schwerer Agitation
mit jilhen Selbstmordversuchen Platz machen.

Aufler dem eben erwiihnten Einfluf auf den Ablauf der Ideen-
assoziation und die Bewegungen dullert die Depression und Angst hiiufig
auch einen Einfluf auf den Inhalt der Ideenassoziation, indem sie
sekundiire Wahnvorstellungen hervorruft. Der Kranke sucht gleich-
sam eine Erklirung fiir seine Angst, und als willkommene Erklirungs-
versuche bieten sich ihin die Wahnvorstellungen der Versiindigung, der
Verarmung, des Unheilbarkrankseins (seltener der Verfolgung) dar.
Selbstverstindlich handelt es sich hier nicht um ein absichtliches Er-
kliiren, sondern die Stimmungsanomalie beeinflufit die Urteilsassozia-
tionen der Kranken in entsprechendem Sinne. DBei Besprechung
des Kleinheitswahns wird spiiter auf diese sekundiiren Wahnvor-
stellungen ausfithrlich eingegangen werden. Hiufiz bezeichnet man
sie auch direkt als Angstvorstellungen. In selteneren Fiillen kommt
es auch zu sekundiiren Halluzinationen entsprechenden Inhalts.

Das Verhiiltnis einer bestehenden Depression, bezw. Angst zu
gleichzeitigen Wahnvorstellungen kann sonach ein doppeltes sein. Ent-
weder ist die Depression, bezw. Angst das Primiire, und die Wahn-
vorstellungen sind sekundiire Frklirangsversuche derselben, oder die

Wahnvorstellungen sind primiir und erzeugen infolge ihres Inhalts
sekundire Depression oder Angst.

Das Vorkommen primiirer Depression ist fiuferst ausgedehnt. Namentlich

interkurrente Zustiinde primirer Depression mit oder ohne Angst finden sich ge-
Ziehen, Psychiatrie. 3. Anfl. 5%
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legentlich bei jeder Psychose. Sehr hiinfig sind Zustiinde primiirer Depression
(meist ohne Angst) auch im Prodromalstadium vieler Psychozen, z. B, der Manie,
Ein lingeres Stadium ansgesprochener primiirer Depression findet sich ungemein
hiinfig im Verlauf der Dementia paralytica, desgl. zuweilen im Verlauf der Dementia
genilis und der Dementia hebephrenica. Eine primiire Depression, deren Intensitit
und Irradiation in der oben geschilderten Weise in keinem Verhiiltnis zu den
tatsichlichen Beschwerden steht, findet sich namentlich bei der hypochondrischen
Form der Neurasthenie. Auch finden sich bei der Neurasthenie anfallsweise
Angstaffekte sehr hiufiz. Endlich existiert eine Psychose, fiir welche primiire
Depression mit oder ohne Angst das Kardinalsymptom ausmacht: es ist dies die
Melancholie. Hier ist die Stimmungsanomalie das friibheste und konstanteste
sSymptom, welehes das ganze klinizche Bild dauernd beherrscht.

2. Krankhafte Heiterkeit oder Hyperthymie.!

Auch das pathologische Uberwiegen positiver Gefithlsténe, die
heitere Verstimmung oder Exaltation tritt bald primiir, bald sekundiir
auf. Die sekundiire Exaltation beruht auf Wahnvorsiellungen oder
Sinnestiiuschungen entsprechenden Inhalts, die primiire tritt motivlos
auf. Der Verlauf der primiiren Exaltation ist durchweg kontinuier-
licher, doch kommen oft Exazerbationen vor. DBegleitempfindungen
spielen hier nicht eine so einflubreiche Rolle wie bei der primiiren
Depression und bei der primiiren Angst. Die Veriinderung der Respi-
ration und des Pulses ist weniger charakteristisch. Infolge des Fehlens
von Begleitempfindungen kommt es auch sehr selten zu einer be-
stimmten Lokalisation der Exaltation. Hochstens bekommt man ge-
legentlich von den Kranken zu héren, ,sie hiitten eine Unruhe und
ein Prickeln in allen Gliedern®, eine Auferung, welche im folgenden
sofort ihre Erklirung finden wird,

Der Einfluf der Exaltation auf die Ideenassoziation iullert sich
in der sog. Ideenflucht, d. h. in einer krankhaften Beschleunigung des
Vorstellungsablaufes. Sprachlich kommt es daher zu der sog. Logorrhoe,
d. h, einem hastigen, fortwiihrenden Sprechen. Andere Korollarsym-
ptome der Ideenflucht, wie die Verliebe fiir Reime, Assonanzen und
Wortspiele, die Steigerung der Aufmerksamkeit fiir alle Sinneseindriicke,
das Springende des Denkens (die sog. sekundiire Inkohiirenz) werden
bei Besprechung der Storungen der Ideenassoziation ausfiihrlich ge-
schildert werden,

Der Finfluf auf die Bewegungen und Handlungen der Kranken
entspricht ganz dem Einflub auf die Ideenassoziation. Die Ubertra-
gungen der Rindenerregungen in das motorische Gebiet sind beschleunigt
und vermehrt. Es besteht die sog. hyperthymische Agitation.
Ihrer Intensitit nach schwankt dieselbe zwischen den leichtesten Graden
der Ubergeschiiftigkeit und den schwersten Zustiinden der Tobsucht.

' Lit. Dumas, La tristesse et la joie, Paris 1900,
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Auch sekundiire Wahnvorstellungen erzeugt die primiire Exaltation
ganz ebenso wie die primiire Depression und Angst, und zwar sind es
hier Wahnvorstellungen im Sinn eines gehobenen Selbstgefiihls, also
Grifienideen im weiteren Sinne des Wortes, auf welche der Kranke
infolge seiner Exaltation verfiillt. Meist sind diese sekundiiren hyper-
thymischen Grofienideen entsprechend der zugleich bestehenden Ideen-
flucht sehr wechselnd und fliichtig. Auf die Stimmung der Kranken
iibt dies gehobene Selbstgefithl oft eine sehr bemerkenswerte Riick-
wirkung aus. Es verleitet niimlich die Kranken zu allerhand An-
spriichen und Anmaflungen, welche in der Umgebung auf Widerstand
stofen. Die Gefiihlsreaktion, mit welcher nun der exaltierte Kranke
auf den Widerstand der Umgebung antwortet, ist der Zorn. So kommt
es, dall Zornaffekte sich mit der heiteren Stimmung fast ebenso hiiufig
verkniipfen wie Angstaffekte mit der traurigen Verstimmung. Dabei
ist der psychologische Zusammenhang in beiden Fiillen ein wesentlich
verschiedener. Mit der Neigung zu Zornaffekten hiingt schlieflich auch
der aggressive Charakter der exaltierten Kranken, welcher speziell in
den hoheren Graden der Exaltation selten zu fehlen pflegt, eng zu-
sammen.

Das Vorkommen der sekundiiren Exaltation ist erklirlicherweise ganz
durch das Vorkommen der ursiichlichen primiiren heiteren Wahnideen und Hallu-
zinationen bestimmt. Primire Exaltation findet sich interkurrent gelegentlich
fast bei jeder Psychose. Im Verlaufe der Dementia paralytica findet sich ungemein
hiinfig vor, seltener nach dem oben erwiihnten depressiven Stadinm ein Stadium
ansgesprochener primirer Exaltation (hyperthymisches Stadium). Ein Zustand
primiirer Exaltation schlieft sich weiterhin in der Rekonvaleszenz oft an solche
Psychosen an, welche wiihrend ihres Verlaufes vorzugsweise depressive Stimmung
darboten, also namentlich an die Melancholie. Man bezeichnet diese die Rekon-
valeszenz begleitende primire Exaltation als reaktive Hyperthymie. Endlich
bildet die primiire Exaltation — analog dem Verhiiltnis der primiiren Depression
zur Melancholic — das Kardinalsymptom einer bestimmten Psychose, niimlich
der Manie.

Nicht selten beobachtet man, daf Phasen primirer Exaltation und Phasen
primiirer Depression ganz regelmiifiig abwechseln. Es folgt dann also z, B. auf ein
primiires Depressionsstadium ein ansgesprochenes Stadinm primirer Exaltation,
desgen Intensitiit iiber diejenige einer leichten reaktiven Hyperthymie weit hinaus-
geht. Nach kiirzerer oder lingerer Ruhe folgt wiederum ein Stadium primdirer
Depression, dem sich wiederum ein Stadinm primiirer Exaltation anschlieft. Dieser
Zyklus wiederholt sich nun unziiblize Male. In selteneren Fiillen hildet das Exal-
tationsstadium die erste, das Depressionsstadium die zweite Phase eines jeden
Zyklus, Ganz allgemein bezeichnet man Psychosen, welche in solchen Zyklen
verlaufen, als zirkulire Psychosen.

3. Krankhafte BReizbarkeit.

Man bezeichnet als krankhafte Reizbarkeit die spezielle Tendenz
zu den Affekten des Zorns und des Argers. Das Pathologische der

5#
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Affektanomalie liegt darin, dal Zornaffekte zu leicht, d. h. schon bei
minimalen Anliissen, in abnormer Intensitit oder mit abnormer Nach-
haltigkeit (als lange anhaltender Arger) auftreten. Der Zorn ist ein
entschiedenes Unlustgefiihl, also ein negativer Affekt, aber seine spezielle
Fiirbung, bezw. sein Inhalt unterscheiden sich total von dem Typus der
negativen Affekte, der Trauner oder Depression, wie wir sie oben be-
trachteten. Gewill liegt bei dem Zorn auch eine schmerzliche Empfin-
dung des eigenen Korpers vor: der Schlag z. B, den ich empfange,
erbittert mich, aber die weiteren Irradiationen dieses Unlustgefiihls be-
treffen nicht das Ich, sondern den (iegenstand oder die Person, auf
welche wir unsere schmerzliche Empfindung, z. B. den Schlag, zuriick-
fithren. Der Zorn kehrt sich wider den Schlagenden. In den schwersten
Fiillen vergreift sich der Zornige infolge immer weiterer Irradiationen
auch an der leblosen Umgebung, er zertriimmert Gegenstiinde oder
greift Unschuldige an, aber nur selten wendet er sich gegen sich selbst,
Das ,,Ich® bleibt von den Irradiationen des Unlustaffekts — im strikten
(Gegensatz zu der oben besprochenen Depression — fast villig ver-
schont. Das Selbstgefiihl ist meist gehoben. Der Zorn ist der An-
griffsaffekt xat’ Zoynv.

Die Begleitempfindungen des Zornes spielen psychologisch keine
erhebliche Rolle. Wir wissen noch nicht einmal genau, wie der Zorn
Respiration und Zirkulation beeinflult. Erstere zeigt wihrend des Zorn-
affektes meilit grobe Unregelmiibigkeiten: speziell iiberwiegen, bevor
die Entladung des Zorns in explosiven Handlungen stattfindet, protra-
hierte, leicht abgesetzte Inspirationen und Exspirationen. Die periphe-
rischen Arterien sind auf der Hihe des Zornaffekts meist eng kontra-
hiert. Das Gesicht des Zornigen ist daher — entgegen der gewihn-
lichen Ansicht — blal. Nur im Anfang des Zornanfalls und am Schluff
desselben beobachtet man eine erhebliche Gefiilerweiterung, speziell
Kongestionen zum Kopf. Die Pulswelle ist meist niedrig. Alle diese
Verinderungen haben nur geringe Riickwirkung auf die psychologische
FFiirbung des Affekts. Es kommt daher auch selten zu einer Lokali-
sation des Zornaffekts in einer bestimmten Kirpergegend.

Der Einfluf des Zorns auf die Ideenassoziation fiullert sich meist
in einer anfiinglichen Verlangsamung des Vorstellungsablaufs, auf welche
bel weiterem Anwachsen des Zorns plitzlich eine explosive Beschleu-
nigung des Vorstellungsablaufs folgen kann. Ganz iihnlich, aber in

viel bedeutsamerer Weise werden die Handlungen beeinfluft. Der Zorn
zeigt nicht wie die heitere Erregung von Anfang an gesteigerte moto-
rische Entladungen, sondern zuniichst eine motorische Hemmung, und

erst wenn eine Summation der motorischen Erregung bis zu einer ge-
wissen Hihe stattgefunden hat, erfolgen mit explosiver Heftigkeit jihe,
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beschleunigte motorische Aktionen. Das Gesamthild derselben wird
als die Tobsucht des Zorns bezeichnet. Charakteristisch fiir die Zorn-
handlungen ist die Abkiirzung des Spiels der Motive. Die Empfin-
dungserregung setzt sich ohne Dazwischentreten von Vorstellungen in
die motorische Erregung um. Jede Uberlegung fillt fort. Speziell
bleiben hemmende Vorstellungen ganz aus. Riicksichtslos, auch mit
bezug auf das Wohl der eigenen Person, erfolgen die motorischen Ent-
ladungen. Dabei ist die Energie der Bewegungen zuweilen mallos ge-
steigert. Auch hat man oft von einer Inkoordination der Zornbewegungen
gesprochen, Dies ist richtig, insofern der koordinierende und regu-
lierende Einflub von Vorstellungen auf ein Minimum reduziert ist; eine
wirkliche Ataxie, auch eine kortikale, im gewithnlichen Sinne kommt
kaum vor. Man spricht daher besser von einer Inkohiirenz der Zorn-
handlungen. So erkliren sich auch die lallende Sprache des Zornigen
und seine Anakoluthe in der Satzbildung, Sehr hiiufig éinfiert sich diese
" Inkohiirenz iibrigens auch in dem Vorstellungsablauf, Auf der Hohe
des Zorns tauchen oft nur ganz abortiv einzelne Vorstellungen, deren
assoziatives Band kaum zu erkennen ist, auf. Hiermit hiingt es auch,
wie bei Besprechung der Amnesie niher zu erliutern sein wird, zu-
sammen, dall manche Kranke fiir die Motive ihrer Zornhandlungen und
nicht selten auch fiir die Zornhandlungen selbst nur eine liickenhatte
Erinnerung haben.

Vorkommen der krankhaften Reizbarkeit. Das gelegentliche Hinzutreten
pathologischer Zornmiitigkeit zu der heiteren Verstimmung wurde schon oben
erwihnt und erkliirt. Ganz abzusehen ist hier auch von den schweren, sekundiiren
Zornaffekten, welche auf Grund von Wahnvorstellungen und Sinnestiuschungen
entsprechenden Inhalts auftreten. Das Pathologische liegt in diesen Fiillen in den
primiiren Wahnideen und Sinnestiinschungen, nicht in dem Zornaffekt. Primiire
Zornaffekte finden sich am hiufigsten bei folgenden Psychosen:

1. dem angeborenen Schwachsinn;

2. den epileptischen Psychosen, namentlich der epileptischen Demenz;
3. bei anderen Formen des erworbenen Schwachsinns;

4. manchen psychopathischen Konstitutionen.

Die schwersten Zornaffekte findet man bei der Epilepsie. Man hat daher
geradezu von einem Furor epilepticus gesprochen. Die krankhafte Zornmiitig-
keit der Neurasthenie finfiert sich meistens mehr in der abnormen Nachhaltigkeit
der Zornaffekte (,dem neurasthenischen Arger*) als in der Heftigkeit des ein-
zelnen Affekts.

Sehr hiinfiz ist krankhafte Reizbarkeit auch in den Initial-, resp. Prodromal-
stadien vieler Psychosen. So begegnet man derselben oft unter den Vorliufer-
symptomen der Dementia paralytica, der Paranoia ete. Endlich izt anch in der
Rekonvaleszenz mancher akuter Psychosen krankhafte Reizbarkeit nicht selten.
Sie verbindet sich hier oft mit einer eigentiimlichen Weinerlichkeit. Diese weiner-
liche Zornmiitigkeit findet sich z. . auch in der Rekonvaleszenz solcher Manien,
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welche auf der Hihe neben der heiteren Verstimmung gar keine oder nur gering-
fiijgige Zornaffekte gezeigt hatten.

Eine eigenartige Kombination von Zorn und Angst (Zornangst) findet man
vereinzelt in epileptischen Dimmerzustinden und bei akuten und echronischen
hysterischen Psychosen.

4. Krankhafte Apathie, Gefiihlsdefekt, Gefiihlseinengung.

Das pathologische Fehlen intellektueller Gefiihlsttine und der zu-
gehirigen reflektierten sensoriellen Gefiihlstine tritt bald allgemein auf,
bald beschriinkt auf ganz bestimmte Vorstellungs- und Empfindungs-
gebiete.

Die allgemeine Apathie entspricht noch am meisten dem, was
man populir als Apathie bezeichnet. Alle intellektuellen und reflek-
tierten Grefiihlstine sind gleichmiillig herabgesetzt oder aufgehoben. Am
ausgesprochensten findet sich eine derartige Apathie bei manchen Fillen
der Melancholie. Ide Kranken geben ausdriicklich an, sie kinnten
iiber nichts mehr froh und iiber nichts mehr traurig sein, sie fiirchteten
und hofften, liebten und hafliten nicht mehr, sie fiithlten statt des Herzens
einen gefithllosen Stein in der Brust. Der einzige Affekt, der bei diesen
Kranken zuweilen noch erhalten bleibt, ist das schmerzliche ,Gefiihl
eben dieser Gefiihllosigkeit”, wie gebildete Kranke es direkt selbst aus-
driicken. Alles sonstige Affektleben ist erloschen. Ab und zu kommt
diese generelle Apathie auch bei dem neurasthenischen Irresein sowie
bei der Stupiditit vor. So klagen manche Neurastheniker, ihr Idealis-
mus und ihre Begeisterungsfiilhigkeit seien dahin, die Freude an der
Natur, die Liebe zu ihren Angehiirigen, das Interesse am Beruf seien
ihnen verloren gegangen. Bei der gelegentlichen Apathie der Stupiditiit
fehlt meist anch das Depressionsgefiihl iiber die Gefiihlskilte.

Mit der Annahme allgemeiner Apathie muf man im allgemeinen
sehr vorsichtiz sein. Die Teilnahmlosigkeit vieler Geisteskranken an
den_ Vorgiingen in ihrer Umgebung ist nur in einer Minderzahl von
Fiillen durch allgemeine Apathie bedingt. Hiiufiger ist die Teilnahm-
losigkeit nur eine iuberliche, indem der Kranke entweder bewult —
z. B. auf Grund von Wahnideen oder Sinnestiuschungen — alle Affekt-
iinferungen unterdriickt oder durch motorische Hemmung an Affekt-
dulferungen verhindert wird,

Von dieser allgemeinen Apathie sind die zirkumskripten Defekte
der intellektuellen (und reflektierten) Gefiihlstine wohl zu unterscheiden,
wie sie am hiiufigsten bei dem Schwachsinn vorkommen, Bei dem an-
geborenen Schwachsinn kommt es iiberhaupt nicht zur Entwicklung
gewisser intellektueller Gefiithlstine, bei dem erworbenen gehen ge-
wisse intellektuelle Gefiihlsténe allmiihlich verloren. Bei den schwersten
Formen des angeborenen Schwachsinns beschriinkt sich das ganze Ge-
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fithlsleben iiberhaupt auf einige sensorielle Gefiihlstine (I'reude an der
Sittigung, am glinzenden Licht, am flackernden Feuer und sexuelle
Befriedigung), und ganz dasselbe finden wir in den schwersten End-
stadien des erworbenen Schwachsinns. In diesen extremsten Fiillen
kinnte man also auch von allgemeiner Apathie sprechen, doch ist wegen
der durchgiingigen Unheilbarkeit dieser Zustiinde die Bezeichnung ,,all-
gemeiner (Gefiihlsdefek t vorzuziehen; damit wird zugleich die Tatsache
hervorgehoben, dal der Gefiihlsdefekt hier mit einem Defekt der Vor-
stellungen Hand in Hand geht. Viel hiiufiger ist dieser Gefiihlsdefekt,
der angeborene wie der erworbene, ein zirkumskripter. Bei dem an-
geborenen Schwachsinn mittleren Grades sind Zorn, Neid, HaB, Liebe,
Dankbarkeit, Hoffnung, Furcht usw. oft wohl entwickelt, aber die sog.
geistigen Interessen kommen nicht zur Entfaltung., Die sorgfiltigste
Erziehung vermag bei dem Kranken, der gebildeten Kreisen entstammt,
nicht das Interesse fiir Kunst oder Wissenschaft, bei dem Landmann
nicht das Interesse fiir seine Berufsgeschiifte zu erwecken. Endlich
existieren leichtere Formen des angeborenen Schwachsinns, bei welchen
der Gefiihlsdefekt sich auf die sog. ethischen, bezw. altruistischen Ge-
fiihlstine beschrinkt. Bei diesen Kranken sind die egoistischen Ge-
fithle sogar erheblich gesteigert, aber die Gefiihlsténe, welche die ethi-
schen Vorstellungen begleiten, sind verkiimmert. DBei den leichten
Graden des angeborenen Schwachsinns werden oft die ethischen Vor-
stellungen als solche iiberhaupt nicht gebildet; der Kranke lernt wohl die
Worte: gut, bise, Recht, Unrecht u. dgl. aussprechen, aber er verbindet
keinen adiquaten Sinn mit denselben. In den allerleichtesten Graden
des angeborenen Schwachsinns sind sogar diese Vorstellungen als solche
in annihernd normaler Weise zur Ausbildung gelangt, aber die nor-
male Gefithlsbetonung ist ausgeblieben. Der Kranke weill wohl, was
»biose” und was ,gut” bedeutet, aber der negative Gefiihlston, der bei
dem Gesunden sich mit der ersteren Vorstellung, und der positive, der
sich mit der letzteren verkniipft, fehlt ihm. Da nun der Einfluf einer
Vorstellung im Spiel der Motive ganz wesentlich von der Intensitiit
ihres Gefiihlstons abhiingig ist, so haben bei diesen Kranken ethische
Begriffe so gut wie gar keinen Einfluf auf die Handlungen. So kommt
es, dal unmoralische oder verbrecherische Handlungen bei ihnen sich
fortgesetzt hiufen. Man hat diese Form des Schwachsinns daher auch
geradezu als ,moralisches Irresein® bezeichnen wollen.

Bei dem erworbenen Schwachsinn sind es andererseits wieder
diese -ethischen Gefiihlstine, welche dem Patienten zuerst verloren
gehen. Er verliert das Gefiihl fiir Schicklichkeit und Anstand. In
seinen :e';.u[iﬁrungﬂn und Handlungen wird er taktlos und zynisch. Ins-
besondere leidet auch das sexuelle Schamgefiihl schon frith. Die Wahr-
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heitsliebe geht verloren. Namentlich fiir die alkoholistische Demenz ist
die zunehmende Unwahrhaftigkeit bezeichnend. Die Begeisterungs-
fihigkeit fiir das Schone und Gute erlischt. Die Gefiihlsunterscheidung
zwischen Recht und Unrecht wird unsicher. Auch bei dem erworbenen
Schwachsinn sind die ethischen Begriffe als solche oft noch lange er-
halten, aber einflufilos geworden, weil ihre Gefiihlsténe zugrunde ge-
gangen sind. An die Stelle des Mitleids tritt die Schadenfreude, an
die Stelle der Mitfreude der Neid. Selbstverstiindlich gibt es zahllose
gesunde Individuen, welche zu Schadenfreude und Neid zeitlebens
neigen. Es ist also nicht die nackte Tatsache als solche, welche bei
den erwiihnten Kranken auffiillt, vielmehr nur die Charakterveriinde-
rung. Fiir beginnende Krankheit sind diese Gefiihlsdefekte nur dann
beweisend, wenn sich nachweisen lilit, dal die untersuchte Person frither
anders geartet war und erst von einem bestimmten Zeitpunkt ab neben
anderen Symptomen jene Verrohung wahrnehmen lift. Im weiteren
Verlauf des erworbenen Schwachsinns kiinnen diese Gefiithlsdefekte fort-
gesetzt zunehmen. Auch das Interesse an Beruf, Familie und Besitz
kann untergehen, und es kann schlieflich zu jenem oben erwiihnten
allgemeinen Gefiihlsdefekt kommen, bei welchem das Gefiihlsleben anf
einige wenige sensorielle Gefithlstine eingeengt ist.

Auber bei dem Schwachsinn kommt ein pathologisches Fehlen der
Grefithlstine der komplizierteren Vorstellungen auch bei manchen chro-
nischen Psychosen ohne Intelligenzdefekt vor. So tritt namentlich bei
chronischen Kranken mit Wahnvorstellungen oder Zwangsvorstellungen
hiiufig eine solche Einengung des Horizonts der geistigen Interessen
ein. Man hat diesen Zustand auch als Pseundodemenz (Magnan) be-
zeichnet.  Hier liegt keinerlei Intelligenzdefekt vor, vielmehr ist hier
der Gefiihlsdefekt eine Folge der einseitigen, ausschlieflichen Be-
herrschung der Ideenassoziation durch einige wenige pathologische Vor-
stellungen.  Jahrelang kommen andere Vorstellungsreihen letzteren
gegenitber nicht auf, das Interesse an den krankhaften Vorstellungen
iiberwiegt so sehr, daB andere kompliziertere Interessen erstickt werden.
Mangels jeder Reproduktion der zugehiérigen Vorstellungen nehmen diese
Interessen langsam ab. Man bezeichnet daher diese Stirung besser als
Gefiihlseinengung., Bei diesen Kranken leidet weniger das Gefiihl
fiir Anstand und Sitte, Recht und Unrecht, sondern es verkiimmern
namentlich die sozialen und altruistischen Gefiithle sowie die Interessen
an Kunst, Wissenschaft, Politik usw. Das Denken der Kranken wird
durchans egozentrisch, ihr Handeln durchaus egoistisch. Auch bei
chronischer Neurasthenie kommt es nicht selten zu dieser Gefithls-
einengung. Selbst bei einfachen chronischen korperlichen Krankheiten
(ohne ausgesprochene Psychose) sowie im Senium kann die einseitige
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Beschiftigung mit den kirperlichen Leiden, bezw. den kiorperlichen
Grebrechen ganz iihnliche Einengungen bedingen. Im Senium ist geradezu
eine milige Einengung der intellektuellen Gefiihle in dieser Richtung
noch als physiologisch anzusehen.

5. Krankhafte Verinderlichkeit der Gefiithle, resp. Stimmungen.

Die intellektuellen und reflektierten Gefiihlstine des Geistesgesunden
haben eine gewisse Beharrlichkeit. Auf Grund bestimmter Irradia-
tionen, resp. Reflexionen entstanden, bleiben sie bestehen, bis im Lauf
lingerer Zeit neue Sinnesempfindungen die alten assoziativen Ver-
kniipfungen und damit auch die fritheren Irradiationen zu Gunsten
anderer Konstellationen verschoben haben. Bei Geisteskranken sind
die Gefiihlstone und ihre Resultanten, die Stimmungen, oft viel labiler.
Ein Scherzwort, geschickt oder ungeschickt gewiihlt, kann geniigen,
manchen Kranken, der eben noch iiber Vergiftung oder Freiheits-
beraubung weint und ziirnt, in die heiterste Stimmung zu versetzen. Der
Gesunde lichelt wohl gelegentlich auch unter Triinen, diesem weinenden
Liicheln des Gesunden liegt jedoch ein entsprechend gemischter Vor-
stellangsinhalt zugrunde. Bei jenen Geisteskranken beruht die Labili-
tit der Stimmung hingegen darauf, dalf der traurige Vorstellungskreis
des ersten Augenblicks im niichsten Augenblicke schon dem Bewulit-
sein des Kranken entschwunden ist. Damit hiingt es zusammen, dal
diese pathologische Labilitit der Stimmungen ganz vorzugsweise bei
geistigen Schwiichezustiinden, also vergesellschaftet mit Intelligenzdefekt
vorkommt. Die Lockerung der assoziativen Verkniipfungen, welche fiir
den Intelligenzdefekt meist charakteristisch ist, hat zur Folge, dall auch
die irradiierten Gefiihlstine nicht fest haften. Daher kann eine neue
Empfindungs- oder Vorstellungsreihe, wie z. B. in dem eben erwihnten
Falle das Scherzwort des Arztes, schon binnen eines Augenblicks
neue Irradiationen der Gefiihlstine bedingen und dadurch einen Stim-
mungsumschlag herbeifiihren. Speziell ist diese Stimmungslabilitit fiir
Dementia paralytica ungemein charakteristisch.

Mit dieser Labilitit der Stimmung, welche soeben gekennzeichnet
worden ist und als primiire bezeichnet werden kann, ist die sekundiire
labile Stimmung nicht zu verwechseln, welche ungemein hiiufiz infolge
einer pathologisch-gesteigerten Unbestindigkeit und Zusammenhangs-
losigkeit des Vorstellungs- oder Empfindungsinhalts auftritt. Das Krank-
hafte liegt im letzteren Falle gar nicht auf dem Gebiet der Affekte.
Wenn- z. B. bei einem Kranken, wie das tfters vorkommt, Halluzina-
tionen traurigen und heiteren Inhalts im buntesten, regellosesten Wechsel
auftreten, so ist der Stimmungswechsel als solcher durch den Wechsel
des Empfindungsinhalts villig ausreichend motiviert. Oder, wenn Wahn-
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vorstellungen entgegengesetzten Inhalts aufeinander folgen (z. B.
bei der Paranoia simplex acuta) oder sog. ,Einfille” traurigen und
heiteren Inhalts sich jagen (z. B. bei der ideenfliichtizen Form der
Paranoia und namentlich bei hysterischen Psychosen 1), so findet wiederum
die labile Stimmung ihre ausreichende Erklirung in dem jihen Wechsel
des Vorstellungsinhalts. Diese sekundiire Labilitit der Stimmung hat
sonach diagnostisch keine erheblichere Bedeutung.

Die soeben besprochenen Veriinderlichkeiten der Stimmung waren
dadurch charakterisiert, dafl ein Minimum neuer Empfindungen durch
Anregung neuer Vorstellungen geniigt, die Stimmung umzuformen.
Andere pathologisch jihe Stimmungsiinderungen treten aunf, ohne dal
tiberhaupt der Empfindungsinhalt sich in irgend bemerkbarer Weise
indert, vielmehr sind dieselben auf plotaliche kleine Schwankungen
des Vorstellungsinhalts zuriickzufiibren. Eine Kranke ist z B. im
heiteren Gespriich begriffen, plotzlich taucht ihr ein vereinzeltes, fiir
den Augenblick ganz bedeutungsloses unangenehmes Erinnerungs-
bild auf, und dies geniigt, die ganze Stimmungslage umzukehren. Auch
die reflektierten (Gefiihlstine der Empfindung wechseln plitzlich. An
die Stelle exaltierter Liebesversicherungen treten Worte des Hasses.
Die Beschiiftigung, welche die Kranke eben noch rithmte, floBt ihr
plitzlich Widerwillen ein. Sehr hiiufig deckt sich diese Anomalie mit
dem, was man im gewdhnlichen Leben als Launenhaftigkeit bezeichnet.
Pathologische Steigerungen dieser Launenhaftigkeit sind namentlich
fiir die Hysterie charakteristisch. Bei dieser Psychoneurose geniigen
sogar hiinfiz Verschiebungen innerhalb der latenten Erinnerungsbilder,
also kortikale Erregungsschwankungen der Ri's in den Erinnerungs-
zellen, welche die psychische Schwelle nicht iiberschreiten, d. h. dem In-
dividuum nicht zum Bewufltsein kommen, um jihe Stimmungsiinderungen
hervorzurufen. Man kann diese Form der Stimmungslabilitit, welche
durch leichte Schwankungen des Vorstellungsinhalts bedingt ist,
wegen ihrer ganz iiberwiegenden Hiiufigkeit bei Hysterie, auch direkt
als die , hysterische Stimmungslabilitiit® bezeichnen.

8. Krankhafte allgemeine Bteigerung der affektiven Erregbarkeit.
Krankhafte Ergriffenheit.?

Wie bei der Apathie eine allgemeine Herabsetzung der intellek-
tuellen und reflektierten Gefiihlstine vorkommt, so beobachtet man um-

! Hier speziell oft mit einem eigenartig theatralischen Anstrich. — Bei der
hypochondrischen Form der Neurasthenie ist der Nachlaf gewisser hypochon-
drischer Empfindungen und Vorstellungen oft geniigend, um einen jihen Stimmungs-

umschwung in positiver Richtung herbeizufiihren.
# Ziehen, Monatssehr. f. Psychiatr. und Neurol. 1900, 8, 310.
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gekehrt andererseits zuweilen eine allgemeine Steigerung der affek-
tiven Erregbarkeit. Die Kranken sind fiir alle Gefiihlseindriicke in
abnormem Mafe empfinglich. Bei der Neurasthenie, in den Initial-
stadien schwerer organischer Psychosen, z. B. der Dementia para-
Iytica, bei der Manie kommt diese allgemeine affektive Ubererregbar-
keit zuweilen vor. Mitunter beschriinkt sich diese Ubererregbarkeit
speziell auf das Gebiet der sog. ekstatischen Affekte (,Ergriffenheit®):
die Kranken sind abnorm begeisterungsfiihig fiir politische, religidse,
humane Vorstellungen usf. Nicht selten stellen sich auf dem Boden
dieser pathologischen Ergriffenheit Wahnvorstellungen ein (,eknoische
Zustiinde).

Die Zahl der pathologischen Stimmungwmﬁndemugen ist mit den
6 soeben aunfgeziihlten und beschriebenen in keiner Weise erschipft.
Zwischen denselben kommen die mannigfachsten Ubargunga und Kom-
binationen vor. Die Zornmiitigkeit des Epileptikers verbindet sich mit
dem ethischen Gefiihlsdefekt der epileptischen Demenz usf. Die an-
gefilhrten Stérungen sind nur die typischsten und hiiufigsten und daher
fiir die Diagnostik besonders bedeutsam. Bei Besprechung der ein-
zelnen Psychosen in der speziellen Pathologie werden noch viele eigen-
titmliche pathologische Veriinderungen der Stimmung und des Charakters
zur Sprache kommen miissen,

Viel seltener als die allgemeinen oder wenigstens aunf ganze Vor-
stellungsgruppen sich erstreckenden Anomalien des Gefiihlstons sind
isolierte auf eine einzige Vorstellung beschriinkte Anomalien des Ge-
fithlstons. Der hiiufigste Fall solcher isolierten Anomalien des intellek-
tuellen und reflektierten Gefiihlstons findet sich bei den pathologischen
Irradiationen!, L. Meyer erzihlt z. B. folgenden Fall:

Ein neuropathisch veranlagter Jurist glitt auf einer Erholungsreise in der
Schweiz auf einem gepflasterten Saumpfade eines Alpenpasses aus und ver-
stanchte sich den Fuf. Dabei fiihlte er einen Drang hinzufallen und muBte sich
auf den Fithrer stiitzen. Als er nach Wiederherstellung seines Fufies denselben,
fibrigens ganz gefahrlosen Weg wieder zuriicklegte, fiihlte er eine solche Un-
gicherheit, daf er sich wieder auf den Fiithrer stiitzen muBte. Seitdem iiberfillt
ihn dieselbe Angst und Unsicherheit, sobald er in seiner Heimatstadt einen ge-
pflasterten Platz oder eine breite gepflasterte Strafie zu iiberschreiten hat.
Die psychopathologische Genese dieser Angst ist offenbar folgende. Die an sich
gleichgiiltige Gesichtsempfindung des Pflasters des Sanmwegs und die unangenehme
Empfindung der Verstauchung fanden gleichzeitiz statt. Die von beiden Emp-
findungen zuriickbleibenden Erinnerungsbilder stehen daher in assoziativer Ver-
kniipfung, und nach dem Gesetz der Irradiation iibertrigt sich der negative Ge-

—

! Lit. L. Meyer, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 20, 8. 1. Ein ausgezeichnetes
filteres Beispiel bei Morel, Du délire émotif, Arch gén. de méd. 1866
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fiihlston der Vorstelling der Verstauchung auch auf das Erinnerungshild des
gepflasterten Pfades. Weiterhin empfingt anch die spiter sich wiederholende
Empfindung desselben gepflasterten Pfades vermijge der frither besprochenen Re-
flexion einen negativen Gefiihlston. Als daher der Kranke auf der Riickkehr den
Weg wieder passiert, wiederholt sich das Angstgefiihl, So weit bleibt der ganze
Prozef der Ubertragung der Gefiihlstine bei dem Kranken im wesentlichen noch
innerhalb physiologischer Grenzen. Aber die Irradiation und Reflexion geht bei
ihm weiter. Der negative Gefiihlston iibertriigt sich anf die Vorstellung und die
optische Empfindung jedes von dem Kranken zu iiberschreitenden gepflasterten
Platzes und Weges. Die Erinnerung an den friiher stattgehabten Unfall braucht
in solechen Fillen kiinftig gar nicht mehr aufzutauchen. Die Vorstellung der
Uberschreitung eines geptlasterten Platzes mit der zugehiirigen optischen Emp-
findung ist an sich direkt von einem negativen Gefiihlston, einem Angstgefiihl be-
gleitet, und letzteres ist so miichtiz, daB der Kranke weite Umwege macht, um
sich die Uberschreitung eines gepflasterten Platzes zu ersparen.

Offenbar handelt es sich hier um eine Aunsdehnung und Verall-
gemeinerung der Irradiation und Reflexion fiir ein einzelnes be-
stimmtes Erinnerungsbild, welche iitber die normalen Grenzen weit
hinausgeht. Viele pathologische Idiosynkrasien, Antipathien und Sym-
pathien erkliren sich in analoger Weise. Im allgemeinen tendieren
die negativen Grefiihlsttne viel mehr zu solchen isolierten pathologischen
Irradiationen als die positiven.

Einige andere gelegentlich noch vorkommende Anomalien isolierter
Irradiation und Reflexion der Gefiihlsténe sind zu selten, als dall sie
hier eine besondere Besprechung verdienten. Auch sind dieselben Er-
klirungsprinzipien fiir alle diese Stérungen in ganz analoger Weise
anzuwenden,

Als Zwangsaffekte! bezeichnet man einzeln auftretende motiv-
lose pathologische Affekte, welche von den Kranken selbst als krank-
haft, als ,fremd“ oder ,aufgezwungen® bezeichnet werden und ohne
Zusammenhang mit Zwangs-, Wahnvorstellungen oder Sinnestiuschungen
auftreten. So klagte mir ein an chronischer Paranoia leidender Kranker
ifter, dall er plotzlich in eine heitere Stimmung oder eine motivlose
Zuneigung zu irgend einer Person seiner Umgebung versetzt werde,
und legte diese Zwangsaffekte dahin aus, daf man ,einer anderen
Person in ihm kiinstlich solche Stimmungen und Neigunigen beibringe®.
Dabei ist nicht auller acht zu lassen, dali auch bei den Geistesgesunden
zuweilen befremdend plotzliche Affekte, z. B. auf sexuellem Gebiet,
vorkommen,

d. Storungen der Ideenassoziation.®

Die Ideenassoziation stellt sich als eine fortlaufende Reihe E Vi V2 V3 Y4
.« B dar. Sie beginnt mit der Empfindung und endet mit der Bewegung. Da-

' Vergl. auch Liwenfeld, Arch, f. Psychiatrie Bd. 30, H. 3.
* Vergl. Leitf. d. phys. Psych. 7. Aufl. 8. 1761
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bei ist nicht ausgeschlossen, daf wiihrend des Ablaufs der Vorstellungsreihe,
also interkurrent noch weitere Empfindungen auftreten. Dem sukzessiven Auf-
treten der Vorstellungen V! V2 usf. entspricht auf materiellem Gebiet die mehr-
fach erwiibnte Verwandlung der Ri's in Rv's, Die materiellen Residuen fritherer
Empfindungserregungen werden durch den in der Hirnrinde fortschreitenden Asso-
ziationsprozeB in der Art verwandelt, daf ein psychischer ParallelprozeB, eben
die Vorstellung, zu ihmen hinzutritt. Dieser Verwandlungsakt wird auch als
Weckung oder Reproduktion bezeichnet. Man denkt sich, daf die Vorstellungen
virtuell oder latent auch schon die Ri's, die materiellen Residuen fritherer Emp-
findungserregungen, begleiteten, und daf der Prozef der ldeenassoziation sie aus
ihrer Latenz weckt oder, wie man sich auch ausdriickt, sie iiber die psaychische
Schwelle, d. i. die Schwelle des BewuBtseins hebt. Die Assoziation ist somach
eine sukzessive Reproduktion.

Der Weg des Assoziationsprozesses in der Hirnrinde oder — psychologisch
gesprochen — die Auswahl und Reihenfolge der Vorstellungen in der Ideenasso-
ziation ist durch feste Gesetze bestimmt. Diese Gesetze sind folgende.

Erstens: auf eine Empfindung E folgt diejenize Vorstellung als Vi, deren
gugrunde liegende Empfindung Ef die gribte Abnlichkeit mit E hat. Man nennt
dies Prinzip das Prinzip der Ahnlichkeitsassoziation. Wenn ich eine Person
wiedersehe (E), welche ich friither bereits einmal gesehen habe und welche damals
in mir ein optisches Erinnerungsbild R) hinterlassen hat, so taucht zuerst das
Erinnerungsbild des friiberen Sehens in mir auf: d. h. R, das latente Erinne-
rungsbild wird in Ry verwandelt und dementsprechend tritt V! auf. Oder ich
sehe eine roseniihnliche Blume: dasjenige latente Erinnerungsbild, dessen zu-
grunde liegende Empfindung die griBte Ahnlichkeit mit der jetzigen Empfindung
hat, ist die Vorstellung der Rose. Daher ist die erste Vorstellung, welehe bei
dem Sehen der roseniihnlichen Blume in mir auftaucht, diejenize der Rose oder:
wie wir es gewdhnlich ausdriicken, die nene Blume .erinnert mich an eine Rose.
Besteht zwischen dem jetzigen E und V1, resp. dem Ef, von welchem V! stammt,
Gleichheit, so findet das sog. Wiedererkennen statt. Unsere Ideenassoziation
beginnt alzo zuweilen, nicht stets mit einem Wiedererkennen.!

Zweitens: Die weitere Vorstellungsfolge Y, V; V, usf. wird haupt-
giichlich durch das Prinzip der Gleichzeitigkeitsassoziation bestimmt. Dies Prinzip
lautet: Jede Vorstellung ruft als ilre Nachfolgerin stets eine assoziativ ver-
wandte Vorstellung hervor; assoziativ verwandt nennt man aber solche Vor-
stellungen, die entweder selbst oder deren zugrunde liegende Empfindungen oft
gleichzeitig aufgetreten sind. So habe ich z. B. oft gleichzeitiz eine Rose ge-
sehen und an ihr gerochen. Infolgedessen besteht eine enge assoziative Ver-
wandtschaft zwischen der Vorstellung des Rosenduftes und der Vorstelluong der
Rosenform, und infolge dieser assoziativen Verwandtschaft fillt mir der Duft der
Rose ein, wenn ich an die Form der Rose denke, und umgekehrt, oder mit anderen
Worten, die Gesichtsvorstellung der Rose V1 ruft als ihre Nachfolgerin V2 oft die
Duftvorstellung der Rose hervor. Die physiologische Erklirong fiir dies Prinzip
der Gleichzeitigkeitsassoziation liegt auf der Hand: bei dem Gfteren gleichzeitigen
Auftreten von V! und V? (resp. R! und R?) ist die Verbindungsbahn der beiden
Zellenkomplexe G1 und G2 in welchen Rt und R? Erregungen hervorrofen, jedesmal
miterregt worden und daher besonders leitungsfiihig oder, wie man anch sagt, aus-

1 Streng genommen enthilt jedes Wiedererkennen bereits ein Urteil, indem

die newme Empfindung ausdriieklich als der fritheren Empfindung gleich er-
kannt wird.
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geschliffen worden. Die Folge dieses Ausschleifens ist, dab eine Rindenerregung,
welche in ! aufgetreten ist, unter den zahllosen Faserwegen, welche sich ihr zur
weiteren Fortpflanzung Giinen, gerade den nach G2 fiihrenden als die Bahn des
geringsten Leitungswiderstandes wihlt und daher gerade Rj?2 in Ry? verwandelt
und damit V2 iiber die psychische Schwelle hebt. — Das eben angefiihrte Beispiel
war insofern besonders durchsichtiz, als es sich um die Assoziation zweier ein-
facher Vorstellungen handelte. Tatsiichlich sind nun aber unsere meisten Vor-
stellungen nicht einfach, sondern hichst zusammengesetzt. Wir sahen ja auch,
dap dementsprechend die meisten Vorstelluongen nicht an ein Rindenelement ge-
bunden sind, sondern an viele iiber die ganze Hirnrinde zerstreute Elemente.
Demgemif vollzieht sich anch die Gleichzeitigkeitsassoziation meist nicht zwischen
zwei einfachen Vorstellungen V! und V2, sondern zwischen den zahlreichen in
Viund V? enthaltenen Teilvorstellungen, resp. Teilerregungen. Auch fiir diese
komplexen Vorstellungen gilt das Gesetz der Gleichzeitigkeitsassoziation. Weiter
erhebt sich nun die Frage: welehe von den vielen mit V, oder seinen Teilvor-
stellungen assoziativ verknmiipften Vorstellungen wird nun tatsiichlich auf V?
folgen und die Stelle V2 besetzen, oder anders gefragt: warnm folgt auf V1! in
dem einen Fall die Vorstellung a, in dem anderen b usf.? Warum schlieft sich
an das Erinnerungsbild eines Freundes einmal die Vorstellung einer Landschaft,
die wir mit ihm gesehen, ein andermal die Vorstellung der Stadt, in der er jetzt
weilt, ein drittesmal vielleicht die Vorstellang des Amts, das er bekleidet usw.?
Es findet gewissermafien ein Wetthewerh zahlreicher Vorstellungen a, b, ¢, d usf.
um die Stelle V2 statt. Was gibt nun die Entscheidung zu Gunsten heute dieser,
morgen jener Vorstellung? Man kinnte sich denken, daB einfach der Grad der
assoziativen Verwandtschaft entscheidend wiire. Wiire dieser Faktor allein mafB-
gebend, so wiirde auf eine Vorstellung V! stets diejenige Vorstellung als V2
folgen, welche am hiinfigsten und zwar speziell nenerdings am hiinfigsten gleich-
zeitig mit V! aufgretreten ist. Aber auBer der assoziativen Verwandtschaft wirken
noch andere Faktoren auf dem Verlauf der Ideenassoziation ein, so kommt
namentlich der Gefiihlston der um die Stelle V2 sich gewissermafien bewerbenden
Vorstellungen in Betracht, Vorstellungen, welche von lebhafteren Gefiihlstinen,
sie seien positiv oder negativ, begleitet sind, haben grifere Chancen, in dem Wett-
bewerh der Ideenassoziation aus Ri's zu Rv's zu werden und damit aus ihrer Latenz
heranszutreten. Denken wir z. B. an eine Stadt, in welcher wir friither gewesen
gind, g0 erinnert uns die Wortvorstellung des Namens der Stadt in der iibergrofien
Melirzahl der Fiille zuerst an das Angenehme und Unangenehme, das wir dort er-
lebf haben. Wir wenden uns denjenmigen Vorstellungen zn, welche uns die inter-
essantesten sind, oder, anders ausgedriickt, alle von erheblicheren Gefiihlstinen
begleiteten Erinnerungsbilder tauchen zuerst auf, — Schon durch das Zusammen-
wirken dieser beiden Faktoren, der assoziativen Verwandtschaft zu V! und des
Gefithlstons der in Betracht kommenden latenten Vorstellungen ist unserer ldeen-
assoziation bei aller eindeutigen Bestimmtheit eine breite Variabilitiit gesichert.
Aber es kommt noeh ein dritter Faktor hinzu, den man als die Konstellation
der latenten FErin nerungsbilder bezeichnen kann. Seien a, b, ¢, d, e fiinf latente
Vorstellungen, die vor allem vermige naher assoziativer Verwandtschaft zu V1
und vermige starken Gefiihlstones als Nachfolgerinnen von V1! in Betracht kommen.
Die Hindenelemente, in denen die entsprechenden Ri's niedergelegt sind, sind
durch Assoziationsbahnen verkniipft. Wir haben nun anzunehmen, daf durch
digse Assoziationshalmen die Ry's, die latenten Vorstellungen, sich gegenseitig
beeinflussen, und zwar bald im Sinne einer gegenseitigen Hemmung, bald im Sinne
ciner gegenseitigen Anregung, Dementsprechend ist ihre Erregbarkeit sehr ver-
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schieden. Dazu kommt der spezielle EinfluB, den kurz voransgegangene Vor-
stellungen und Empfindungen auf verwandte Vorstellungen in erregharkeits-
steigerndem Sinn ausgeiibt haben. Diese verschiedenartize Hemmung und An-
regung unter den Vorstellungen a, b, ¢, d, e hat zur Folge, daB eine wvorzugs-
weise von Hemmungen getroffene Vorstellung trotz niichster assoziativer Ver-
wandtschaft zu V! und lebhaftesten Gefiihlstones im Wettbewerb der Vorstellungen
unterliegt, wihrend eine andere in diesen beiden Punkten vielleicht sogar un-
giinstiger gestellte Vorstellung vermige der Abwesenheit solcher Hemmungen
und begiinstigt von Anregungen siegt, d. h. als V? auf die Anfangsvorstellung
V1 folgt. Es ist also die Vorstellongsfolge V2, V2 V4 usf. durch drei Momente
bestimmt:

1. Den Grad der assoziativen Verwandtschaft mit der vorausgehenden
Vorstellung.

2, Den Gefiihlston.

3. Die Konstellation.

Nur so erklirt sich die unersehiGpfliche Variabilitit unseres Gedankenablaufs.

Bei dem gesunden Menschen beschriinkt sich die Ideenassoziation in der
Regel nicht auf eine nach den eben angefiihrten Gesetzen vor sich gehende
Reihenbildung der Vorstellungen. Auf einer hiheren Stufe reiht die Ideenasso-
ziation die Vorstellungem nicht einfach aneinander, sondern sie verbindet die
sukzessiven Vorstellungen zu Urteilen. In dem Urteil ,die Rose ist schin®
gind nicht drei Vorstellungen diskret aneinander gereilit, sondern die Vorstellungen
~Rose® .ist* .schin® stehen untereinander in durchgiingiger Beziehung, Wir be-
zeichnen diese Form der Ideenassoziation als Urteilsassoziation. Das nor-
male Denken vollzicht sich ganz vorwiegend in solchen Urteilsassoziationen.

Dazu kommt weiter, daB die aufeinander folgenden Urteilsassoziationen ihrer-
geits in einem bestimmten, mehr oder weniger engen Zusammenhang stehen. Der
letztere bernht auf dem Vorhandensein dominierender Vorstellungen (Dominant-
oder Leitvorstellungen), deren Einflof nach dem Gesetz der Konstellation
iiber eine lingere Vorstellungs- und Urteilsreihe hin wirkt.

Insofern diese Dominantvorstellnongen die Riehtung unseres Denkens auf eine
lingere Strecke hin bestimmen, kann man sie auch als Zielvorstellungen be-
zeichnen. Das normale Fortschreiten unseres Vorstellungsablaufs zu einem Ziel
und im Sinn eines Leitmotivs, der Zusammenhang des Vorstellungsablaufs auf
weitere Strecken, die Konzentration unseres Denkens beruben vor allem auch auf
der Wirksamkeit soleher Leitvorstellungen. {berhaupt ist die Anwesenheit und
die Tragweite solcher Dominantvorstellungen fir die intellektuelle Entwicklung
von der griften Bedeutung.

Indem die Ideenassoziation nicht nur aus der Erinnerung alte Urteile repro-
duziert, sondern auch neue Urteile bildet, wird sie als produktiv oder kombina-
toriseh bezeichnet. Das Urteil 7><8 =56 ist fiir die meisten Menschen eine
reine Gedichtnisleistung, also ein rein reproduktiver Assoziationsakt. Das Urteil
T8 4 17 == 95 setzt sich zwar ans reproduktiven Assoziationsakten zusammen, erfor-
dert aber doch eine kombinatorische Titigkeit und ist insofern eine Neuschipfung.

Die normale Ideenassoziation hat eine bestimmte Gesechwindigkeit, welche bei
verschiedenen Individuen und zu verschiedenen Zeiten bei demselben Individuum
fiir einfache Vorstellungen nur innerhalb verhiiltnismiifig enger Grenzen schwankt,
Erheblichere Verinderungen der Assoziationsgeschwindigkeit treten ein, sobald
die Stimmung des Individuums wechselt. Fiir die Psychopathologie ist folgen-
des Gesetz am wichtigsten: 'ositive Gefiihlstine beschleunigen, negative
verlangsamen im allgemeinen den Vorstellungsablauf.
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Die normale Ideenassoziation zeigt folgende Eigenschaften:

a. Normale Geschwindigkeit.

B. Normalen Zusammenhang (Kohiirenz) der Vorstellungen

untereinander.

7. Normales Fortschreiten von der Ausgangsvorstellung zu

neuen Vorstellungen.

d. Normale Beziehung zu den Tatsachen der Aulenweit.
Die hauptsiichlichsten Stirungen sind daher:

e. Stirungen der Assoziationsgeschwindigkeit.

Stirungen des Assoziationszusammenhangs,

Stirungen des normalen Fortschreitens der Assoziation.
Stirungen der normalen Beziehung zu den Tatsachen der
Aulienwelt.

Die Stirungen sub « und § sind meist allgemeine, d. h. sie be-
treffen meist die Ideenassoziation im ganzen, die Stérungen sub 7
und ¢ sind hiiufig partiell, d. h. auf einzelne Vorstellungen bezw. Vor-
stellungskreise beschriinkt. Die Stirungen sub a beeinflussen den Inhalt
der ldeenassoziation relativ wenig und kinnen daher als formal be-
zeichnet werden. Die Stirung sub # und noch mehr die Stérungen
sub 7 und d betreffen vor allem den Inhalt der Ideenassoziation und
kinnen insofern auch als inhaltliche Storungen der ldeenassoziation
bezeichnet werden. —

(eht man nicht von den Eigenschaften der normalen Assoziationen,
sondern von der Einteilung der letzteren bei der Einteilung der Asso-
ziationsstirungen aus, so hiitte man Storungen der einfachen Re-
produktion und Stirungen der Neukombination der Vorstellungen
zu unterscheiden. Bei den ersteren handelt es sich darum, dal eine
der Vergangenheit angehirige Vorstellung oder Vorstellungsreihe in-
folge von Assoziationsstirungen nicht normal reproduziert wird, bei der
zweiten darum, dall bei der Neukombination der Vorstellungen zu Ur-
teilen ete. Stirungen auftreten (so z B. bei Wahnvorstellungen).

Im folgenden wird die obige Einteilung zugrunde gelegt, jedoch
im einzelnen stets auch die letzterwiihnte doppelte Form der Assozia-
tionstiitigkeit beriicksichtigt werden.

Dazn kommen noch die speziellen Stirungen, welche den ersten Akt,
mit welchem die Ideenassoziation iiberhaupt beginnt, das Wiedererken-
nen und das Aufmerken, befallen. Wir beginnen die Besprechung der
Stirungen der Ideenassoziation mit den Stérungen des Wiedererkennens,

SR =

Stirungen des Wiedererkennens.

Das Wiedererkennen besteht darin, dalb eine Empfindung E nach
dem Prinzip der Abnlichkeitsassoziation eine Vorstellung V hervor-

-
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ruft, welche das Erinnerungsbild fritherer ihnlicher oder gleicher Emp-
findungen ist.
Das Wiedererkennen ist aufgehoben, resp. gestisrt in folgenden Fiillen:
1. Infolge von Illusionen.
2. Infolge Fehlens der erforderlichen Erinnerungsbilder.
3. Infolge von Wahnvorstellungen.

4. Infolge allgemeiner hochgradiger Verlangsamung der korti-
kalen Assoziationen.
5. Infolge von Inkohiirenz der Ideenassoziation.

1. Bei der Illusion entspricht die Empfindung dem Reiz nicht, der
letztere wird infolgedessen sehr oft nicht oder nicht richtig erkannt.
Im letzteren Fall sind an der Illusion und dem Verkennen sehr oft
Wahnvorstellungen beteiligt.

2. Die Stirung des Wiedererkennens infolge des Fehlens von Er-
innerungsbildern kann sich auf ein einziges Sinnesgebiet beschriinken.
So kann z B. der Verlust der optischen Erinnerungsbilder die isolierte
Aunfhebung des optischen Wiedererkennens zur Folge haben: die Kranken
sehen noch, erkennen aber nicht wieder, was sie sehen. Man bezeichnet
diese spezielle Stirung des Wiedererkennens als Seelenblindheit.
Von dieser sowie von den analogen Zustiinden der Seelentaubheit ete.
ist frither bereits ausfiihrlich die Rede gewesen. Auch die allgemeinen,
d. h. alle Sinnesgebiete betreffenden Stirungen des Wiedererkennens,
welche durch den diffusen Verlust oder die mangelhafte Bildung der
sinnlichen Erinnerungsbilder bedingt sind, wurden bereits erwiihnt. Sie
sind namentlich fiir den angeborenen Schwachsinn charakteristisch.
Dabei ist es keineswegs notwendig, dal ein bestimmtes zusammen-
gesetztes Erinnerungsbild bis auf die letzte Spur zugrunde geht,
vielmehr handelt es sich oft nur um eine pathologische Verblassung
desselben.

3. Wahnideen hindern das Wiedererkennen dadurch, dal sie die
normale Vorstellung V! im Kampf der Ideenassoziation zuriickdringen.
Es handelt sich also um eine wahnhafte Filschung des Assoziations-
prozesses.

4. Bei den hiheren Graden der Denkhemmung, d. h. der Verlang-
samung der [deenassoziation, ist auch das Wiedererkennen regelmiiflig
verlangsamt und erschwert. In den hichsten Graden bleibt es villig
aus, -Die Sinnesempfindung ist also in solchen Fiillen villig normal
und auch das zugehirige Erinnerungsbild gut erhalten, aber die Er-
regung der Erinnerungszellen von den Sinneszellen aus geht so langsam

von statten, dal es gar nicht oder nur spiit zu dem Akt des Wieder-
Zishen, Psychiatrie, 3. Aunfl. I
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erkennens kommt. Zu einem Verkennen oder Verwechseln kommt es
dabei meist nicht.

5. Wenn die Ideenassoziation iiberhaupt ihren Zusammenhang ver-
loren hat, so spricht man von Dissoziation oder Inkohiirenz (Ver-
wirrtheit). Als Teilerscheinung der allgemeinen Inkohiirenz findet man
regehmiilig auch eine Stirung des Wiedererkennens. Solche Kranken
verwechseln die Personen ihrer Umgebung ebenso wie die einfachsten
(regenstinde. Dehnt sich diese allgemeine Verkennung auch auf Aufent-
haltsort, Datum und Personen der Umgebung aus, so entsteht das
wichtige Symptom der Unorientiertheit. Der eigentiimliche Affekt-
zustand, welcher die letztere begleitet, ist die Ratlosigkeit. Man
kinnte oft glauben, dal solche Stirungen des Wiedererkennens durch
Halluzinationen oder wenigstens durch Illusionen bedingt sein miissen.
Dies ist unrichtig. Halluzinationen und Illusionen kiinnen villig fehlen.
Ebenso liegt oft die irrtiimliche Annahme nahe, man habe es mit
einem Paraphasischen zu tun, weil der Kranke die ihm vorgelegten
(regenstinde falsch bezeichnet. Dabei ist jedoch eine Paraphasie im
gewihnlichen Sinne nicht vorhanden. Der Kranke bezeichnet die
(Gegenstiinde falsch, weil seine Sinnesempfindungen infolge der all-
gemeinen Inkohiirenz auch auf sprachlichem Gebiet falsche Assozia-
tionen auslosen. Will man diese Storung in der Bezeichnung der
(Gegenstiinde in das iibliche Schema der aphasischen Storungen ein-
fiigen, so hiitte man sie als transkortikale Paraphasie zu bezeichnen.
Nie ist bald funktionell und heilbar, bald durch organische Zerstérung
von Assoziationsfasern bedingt und unheilbar.

Das Symptom des Verkennens von Gegenstinden oder Personen ist jeden-
falls ein ungewein vieldentiges und bedarf stets einer genanen Analyse. Die ver-
schiedenen Miglichkeiten, welehe fiir die letztere in Betracht kommen, sollen an
einem bestimmten Beispiel von Personenverwechslung dargelegt werden. Eine
Kranke begriit den Arzt als ihren Ehemann, Diese Personenverwechslung
kanfi berohen:

I a auf ciner unvermittelten Ilugion: d. h. die Kranke sieht im fraglichen
Aungenblick tatsiiehlich die Zilge des Arztes so veriindert, daff sie denen ihres
Gatten gleichen ; :

I b anf einer illusioniiren Auslegung oder vermittelten Illnsion: die Kranke
siecht die Ziige des Arztes ebenso veriindert, aber die Transformation der Emp-
findung ist unter dem Einfluf einer bestimmten Wahnidee zustande gekommen;
die Kranke wiilint, der Arzt sei ihr Ehemann, und dieser Wahn bestimmnt die
Mlusion:

2, anf Fehlen oder Undeutlichkeit der in Frage kommenden Erinnerungs-
bilder: das Erinnerongsbild des Gatten hat bei der Kranken so sehr an Deutlich-
keit oder Schiirfe eingebiibt, dai es in der Ideenassoziation, speziell bei dem
Wiedererkennen falsch angewandt wird. Diese Formm der Personenverwechslung
15t bei dem Schwachsinn am hilufigsten.

; Goauf einer Wabnvorstellung obne Illusion: die Kranke sieht den Arzt so,
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wie er tatsichlich aussieht, und trotzdem! erklirt sie denselben fiir ihren Gatten.
Dabei kann diese Walinvorstellung in der verschiedensten Weise entstanden sein.
Die tatsiichliche Uniihnlichkeit wird in solechen Fiilllen von der Kranken ignoriert
oder durch allerhand Hypothesen zu erkliren versncht; so gibt die Kranke an,
ihr Ehemann miisse sich wohl verkleidet haben oder verwandelt worden sein u.
dergl. m. Zuweilen sagt die Kranke auch direkt, die Unihnlichkeit sei ihr riitsel-
haft, aber an der Identitit konne sie nicht zweifeln;

4, auf allgemeiner Inkohiirenz: die Personenverwechslung ist hier nur die
Teilerscheinung der allgemeinen Dissoziation, Dementsprechend wechselt sie von
Minute zu Minute, wiihrend die unter 1—3 aufgefiihrten Personenverwechslungen
stabiler zu sein pflegen.

Endlich ist zu beriicksichtizen, daB viele Kranke, wie sie bei eindringlichem
Fragen nachtriiglich selbst zugestehen, ,Theater spielen®, d. h. trotz besseren
Wissens ihrer Umgebung falsche Namen beilegen. Namentlich bei der heiteren
Exaltation des Maniakalischen ist dies recht hiiufig. Gelegentlich kommt es jedoch
anch ohne Affektanomalie auf Grund plitzlicher Einfille oder auf Grund impera-
tiver Stimmen (,tu’, als wiire es der und der!) vor. Auch wird man selbstver-
stiindlich stets erwiigen miissen, ob die Sehschiirfe intakt ist. Die Personenver-
kennungen mancher Alkoholisten beruhen z. B. nicht immer auf Illusionen oder
Assoziationsstirungen, sondern zum Teil auch auf Sehstérungen infrakortikalen
Ursprungs, sei es im Bereich der Opticusbahn, sei es im Auge selbst.

Seltener kommt es vor, daff eine Kranke ihre Angehdrigen anf Grund von
Wahnvorstellungen, bei Abwesenheit von Illusionen, nicht als solche erkennt.

Eine eigenartige Stirung des Wiedererkennens wird als ,identi-
fizirende Erinnerungstiuschung®® oder ,Empfindungsspiege-
lung® bezeichnet. Der Kranke glaubt fiilschlich die Situation, in welcher
er sich jetzt befindet, mit allen Details bereits frither einmal erlebt zu
haben. So erziihlte ein chronischer Alkoholist kurz nach seiner Aufnahme,
er habe vor 6 Jahren bereits eine ganz analoge Einlieferung in dieselbe
Anstalt erlebt, er sei damals in demselben Zimmer untergebracht, von
demselben Arzt untersucht worden und mit denselben Kranken zusam-
mengewesen. Auch weiterhin blieb er fest bei dieser Behauptung, die
jeder tatsiichlichen Unterlage entbehrte, stehen. Auch bei dem ge-
sunden Menschen, namentlich in der Jugend, kommen solche identi-
fizirende Erinnerungstiuschungen gelegentlich in Zustinden schwerer
korperlicher oder geistigzer Erschipfung vor. So erziihlt z. B. Anjel,
daB er nach langem Umherwandern in einer Bildergalerie schlieflich
bei dem Betreten eines noch nicht besuchten Saales den unwidersteh-
lichen Eindruck gehabt habe, dafl ihm alle dort aufgehiingten Gemiilde
schon bekannt seien. In der Regel tritt die Tiuschung plitzlich auf,
um fast ebenso plitzlich zu verschwinden. Am hiiufigsten sind diese
Storungen des Wiedererkennens bei der Paranoia und zwar speziell
bei der Paranoia auf alkoholistischer Basis sowie bei epileptischen
Psychosen. Auch als Prodromalsymptom der chronischen Paranoia tritt

! Dap stets anch an die Miglichkeit einer wirklichen Ahnlichkeit gedacht
werden mub, ist selbstverstindlich.
G*
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sie gelegentlich auf. Mitunter besteht die THuschung auch darin, dab
der Kranke angibt, die Situation, in welcher er sich befindet, sei ihm
frither schon einmal erzihlt worden oder in einem Buche vorgekommen.

Mit dieser identifizierenden Erinnerungstiiuschung haben die viel
hiufigeren Angaben mancher Kranker, namentlich vieler Alkoholisten
im Delirium tremens, dall sie iiberall von Bekannten umgeben seien,
gar nichts zu tun. Die letzteren Personenverwechslungen beruhen viel-
mehr fast stets auf wirklichen Illusionen oder Wahnvorstellungen oder

Inkohiirenz oder endlich undeutlichen Sinneswahrnehmungen.
'
Stirungen des Aufmerkens.!

Die Zahl der Reize, welche in einem gegebenen Augenblick gleichzeitig auf
unsere Sinnesflichen einwirken und Empfindungen erzeugen, ist meist sehr groi.
Unser Gesichtsfeld stellt eine grofe Summe zahlreicher einzelner Gesichtsempfin-
dungen dar. Von diesen letzteren ziehen nur einige wenige, meist nur eine ein-
zige unsere Aufmerksamkeit anf sich. Dieses Aunfmerken auf eine von wviglen
gleichzeitigen Empfindungen ist nicht etwa als eine ganz neue, geheimnizvolle
Seelentiitigheit aufzufassen, sondern bedeutet einfach nur, daB von den vielen
Empfindungen nur eine Vorstellangen weckt und damit bestimmend auf den
Gang unserer Ideenassoziationen einwirkt. Dies Aufmerken izt avch in keiner
Weize in dem gewdhnlichen Sinne willkiirlich, sondern ganz bestimmte Faktoren
entscheiden iiber die Richtung unserer Aufmerksamkeit, d. h. also dariiber, welche
von den vielen gleichzeitizen Empfindungen den Vorstellungsablanf bestimmt.
Solcher Faktoren existieren vier. Erstens ist die Intensitit der um die Aufmerk-
samkeit konkurrierenden Empfindungen von wesentlicher Bedeutung. Ein beson-
ders hellleuchtender Gegenstand im Gesichtsfeld wird uns gewihnlich besonders
auffallen und unsere Aufmerksamkeit auf sich ziehen. Zweitens kommt die [Tber-
einstimmung mit einem latenten Erinnerungsbild in Frage. Die Gegenstiinde in
der Peripherie des Gesichtsfelds rufen Gesichtsempfindungen von geringer Dent-
lichkeit hervor; daher ist die Ubereinstimmung mit den zugehiirigen Erinnerungs-
bildern gering, und infolgedessen ist unsere Aufmerksamkeit in der Regel nur
auf die in der Mitte des Gesichtsfelds gelegenen, auf der Macula lutea abgebil-
deten, deutlichen Ohjekte gerichtet. Ein drittes Moment ist der Gefiihlston der
Empfindungen, Solche mit starkem Gefiihlston erregen die Aufmerksamkeit leichter
als-solche mit schwachem. So kann ein leiser Akkord inmitten zahlreicher lau-
terer Geriiusche unsere Aufmerksamkeit erregen. Als vierter Faktor kommt end-
lich die Konstellation der latenten Vorstellungen in Betracht. Ich gehe z. B.
spazieren: dabei werden fortwihrend zahllose Gesichtsempfindungen in mir erweckt.
Je machdem nun z. B. die Vorstellung mir etwa begegnender Spaziergiinger bei
mir leicht erweckbar vorhanden ist oder wegen Uberwiegens anderer Gedanken
villlig gehemmt wird, wird die Gesichtsempfindung eines begegnenden Freundes
oder Fremden meine Aufmerksamkeit erregen und meine weiteren Vorstellungen
unid eventuell anch Bewegungen bestimmen, oder ich werde zerstreut und acht-
los an dem Begegnenden voriibergehen und z. B. der Gesichtsempfindung der
Landsehaft. weleher meine latente Vorstellungskonstellation vielleicht gilinstiger
ist, meine Aufmerksamkeit zuwenden, Die Gesichtsempfindung des Freundes kann
unter Umstinden noch so scharf und intensiv und noch so gefiihlsstark sein: in-
folge einer unglinstigen Konstellation der latenten Vorstellungen oder, anders

' Leitf. d. phys. Psych. 7. Aufl. 8. 205.
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ausgedriickt, infolge der geringen Energie der latenten Vorstellung des Freundes
iiberwiegen andere Empfindungen und bestimmen den Ablauf meiner Vorstellungen.
Speziell bei dem sog. .Suchen® und der ,gespannten Erwartung® spielt diese
Konstellation die Hauptrolle.

Die normale Aufmerksamkeit 1st dadurch charakterisiert, daf

1) ein Reiz, bzw. die von ihm verursachte Empfindung bei einer ge-
wissen Intensitiit die Aufmerksamkeit bestimmt, d. h. Vorstellungen weckt.

2) daf andere interkurrente Reize (Nebenreize) die Aufmerksam-
keit, solange sie unter einer gewissen Intensitiit bleiben, von dem ersten
Reiz (Hauptreiz) nicht abzulenken vermdigen.

Die erste Eigenschaft kann man als die Weckbarkeit der Aunf-
merksamkeit (Vigilitit), die zweite als die Haftfiihigkeit der Aufmerk-
samkeit (T'enazitit) bezeichnen. Beide stehen in einem unverkenn-
baren Antagonismus zu einander: starkes Haften an dem Hauptreiz
setzt eine geringe Vigilitit fiilr Nebenreize voraus und umgekehrt,

IMe wichtigsten krankhaften Storungen der Vigilitit der Auf-
merksamkeit! sind:

1. Die Herabsetzung der Vigilitit oder Hypovigilitiit. Diese
dubert sich darin, daf keine von den vielen gleichzeitizen Empfin-
dungen des jeweiligen Augenblicks Vorstellungen in normaler Intensitiit
und Menge erweckt. Am sinnesfiilligsten iiullert sich diese Stirung darin,
dali der Kranke Fragen, welche man ihm vorlegt, nicht beantwortet
und Aufforderungen, welche man an ihn richtet, nicht nachkommt:?)
er beachtet dieselben iiberhaupt nicht, sie regen keine Vorstellungen
und daher keine Bewegungen an. Am hiufigsten ist diese Hypovigili-
tit bei der allgemeinen Denkhemmung. Wie alle Assoziationsakte ist
auch das Aufmerken bei dieser so verlangsamt, dall es vollig zu fehlen
scheint. Auch Kranke, welche ganz unter dem Einflufl einer einzigen
sinnlich lebhaften, gefiihlsstarken Halluzination oder einer tibermiichtigen,
von starken Gefiihlstinen begleiteten Wahnvorstellung stehen, zeigen
eine Hypovigilitit fiir die normalen Empfindungen. Es erkliirt sich dies
nach dem Obigen eben einfach daraus, dall die vier die Aufmerksam-
keit bestimmenden Faktoren fiir die Halluzination, bzw. Wahnvorstel-
lung giinstiger liegen als fiir irgend eine der normalen Empfindungen,
Ungemein hiunfig ist endlich eine erhebliche Hypovigilitit bei vielen
Schwachsinnigen. Die Ursache derselben ist hier offenbar darin zu
suchen, dall die Zahl der verfiigharen Erinnerungsbilder und der ab-
gestimmten Assoziationsbahnen zu gering ist. Die Tenazitit kann

! Lit: Ribot, La psychologie de I'attention, 3. Aufl. Paris 1880; Sante de
Sanctis, L' attenzione e i suoi disturbi, Roma 1396,

? Die Gehirsempfindung einer Frage oder Aufforderung ist bei dem Geistes-
gesunden im Wettstreit der Empfindungen um die Aufmerksamkeit fast stets die
obsiegende.



86 Stirungen der Gesehwindigkeit der Vorstellungsreproduktion.

dabei herabgesetzt oder gesteigert sein. Herabgesetzt ist sie z. B. oft
bei der durch Denkhemmung bedingten Hypovigilitit, gesteigert bei
der durch intensive Halluzinationen bedingten Hypovigilitit, und zwar
bezieht sich diese Steigerung speziell auf die halluzinatorischen Emp-
findungen, Wenn Vigilitiit und Tenazitit herabgesetzt sind, spricht
man von Aprosexie.

2. Die Steigerung der Vigilitdt oder Hypervigilitit. Die-
selbe besteht darin, daB selbst sehr schwache Reize, bzw. Empfindungen
Vorstellungen erwecken, d. h. die Aufmerksamkeit auf sich ziehen. Es
liegt auf der Hand, dal darunter in der Regel die Tenazitiit leidet.
Wiihrend normalerweise eine Empfindung siegt und fiir lingere Zeit
den Vorstellungsablauf bestimmt, ist bei der in Rede stehenden Stirung
die Aufmerksamkeit zersplittert: im ersten Augenblick zieht diese
Empfindung die Aufmerksamkeit auf sich, im niichsten Augenblick be-
reits eine andere. Selbst ganz schwache Empfindungen erregen die Auf-
merksamkeit. Es kommt infolgedessen bei solchen Kranken zu keiner
vollstiindigen, einheitlichen Vorstellungsreihe: neue Empfindungen er-
regen stets Vorstellungen, welche die von der ersten Empfindung an-
geregte Vorstellangsreihe unterbrechen, Richtet man an solche Kranke
eine Frage, so antworten sie zuniichst der Frage entsprechend. Aber
sie haben den antwortenden Satz noch nicht beendet, so zieht eine he-
liechige andere Gehiors- und Gesichtsempfindung ihre Aufmerksamkeit
ab. Sie horen z. B. ein beliebiges Geriiusch, oder ihr Blick fillt anf
irgend ein Detail der Umgebung, sei es die Uhrkette des Arztes oder
eine zufillige Bewegung desselben, und sofort ist die Frage vergessen,
und der Kranke unterbricht sich oft mitten im Satz, um iiber die Kette
oder die Bewegung irgend eine Bemerkung zu machen. Die Aufmerk-
samkeit jagt von Empfindung zu Empfindung, ohne je an einer einzelnen
linger zu haften. Die Hypervigilitit in dieser Verbindung mit Hypo-
tenazitiit wird auch als Hyperprosexie hezeichnet.

"Die Hyperprosexie ist am hiiufigsten eine Teilerscheinung der all-
gemeinen Beschleunigung der ldeenassoziation oder Ideenflucht. Bei
dieser jagen sich die Vorstellungen. Dementsprechend wechselt die
Konstellation fortwiihrend, und damit wird es unmiglich, dal eine Emp-
findung lingere Zeit den Vorstellungsablauf bestimmt, Die erhihte
Erregharkeit der latenten Erinnerungsbilder, welche der Ideenflucht zu-
grande liegt, kommt auch schwachen Empfindungen zu statten. Kleinig-
keiten, welche bei dem Gesunden nie die Aufmerksamkeit zu erregen
vermigen, werden fihig, Vorstellungen zu erregen und die Aufmerksam-
keit von starken Empfindungen abzuziehen.

Unabhiingig von irgendwelcher Beschleunigung der Ideenassoziation
kommt eine pathologische Zersplitterung der Aufmerksamkeit zuweilen
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bei der Neurasthenie vor. Die Kranken klagen, dall ihre Aufmerksamkeit
fortwiihrend abgezogen werde und so ihr Denken sich ,verzettele“. Zu
irgendwelcher Konzentration sind solche Kranken zuweilen ganz unfihig.

Endlich zeigt auch der Schwachsinn nicht selten Hyperprosexie,
namentlich in seinen mittelschweren und leichteren angeborenen Formen,
Die Hyperprosexie des Schwachsinnigen gleicht durchaus der physio-
logischen Hyperprosexie mancher Kinder. Eine Fixierung der Auf-
merksamkeit gelingt bei dem Schwachsinnigen oft ebenso wenig wie
bei dem Kinde. Wiihrend aber letzteres durch ﬂhung seine Aufmerk-
samkeit allmiihlich konzentriren lernt, ist die Hyperprosexie des ersteren
in der Regel unheilbar.

Isolierte Stirungen der Tenazitiit der Aufmerksamkeit. Eine
Hypertenazitit ohne erhebliche Hypovigilitiit findet sich zuweilen fiir
einzelne Halluzinationen. Man bezeichnet die letzteren dann auch als
faszinierend. So erklirt es sich, dall manche Kranke direkt angeben,
sie miiliten auf ihre Stimmen horchen. Seltener bezieht sich dies auf
normale Empfindungen. So sagte mir ein Kranker wirtlich: ,die Qua-
dratform des Schildchens auf meinem Notizbuch fillt mir heute so auf|
gonst wiire das nicht der Fall gewesen; Geister lenken mich darauf*.
Eine isolierte Hypotenazitiit ohne erhebliche Hypervigilitit kommt
zuweilen bei der Neurasthenie vor: die Tenazitit wird hier durch stii-
rende Zwischenvorstellungen beeintrichtigt.

Aufier diesen quantitativen Abnormititen der Aufmerksamkeit kommt
eine Storung der Aufinerksamkeit vor, welche eine Teilerscheinung der
allgemeinen Inkohiirenz ist. Bei dieser liegt die Stérung nicht darin,
dali die Empfindungen in zu geringem oder zu grofem Umfang Vor-
stellungen anregen, sondern das Krankhafte liegt darin, daf die Emp-
findungen Vorstellungen auslisen, welche in keinem Zusammenhang
zu ihnen stehen. An die (Gesichtsempfindung einer goldenen Kette
reihen solche Kranken, anch wenn sie die Kette dauernd fixieren, Vor-
stellungen an, die zu der Kette in gar keiner Beziehung stehen. Da diese
Storung des Aufmerkens ganz mit der allgemeinen Assoziationsstérung
der Inkohiirenz zusammentillt, wird sie erst im folgenden besprochen
werden, :
Stirungen der Ideenassoziation! s. str.

¢t. Storungen der Geschwindigkeit der Ideenassoziation.
1. Krankhafte Beschleunigung der Ideenassoziation (Ideenflucht).

Eine absolut scharfe Grenze zwischen normaler Geschwindigkeit
und krankhaft gesteigerter Geschwindigkeit der Ideenassoziation exis-

P —

! Dabei ist allenthalben zu beachten, daf es sich teils um einfache Repro-
duktionen friitherer Vorstellungen und Vorstellungsverkniipfungen, teils um neue
Vorstellungzskombinationen handelt.
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tirt nicht. Auch der Gesunde denkt in der Erregung, namentlich in
der heiteren Erregung rascher. Da auch psychophysische Messungen
bei Geisteskranken oft grofien Schwierigkeiten begegnen, so ist der Arzt
bei Beurteilung der Geschwindigkeit der Ideenassoziation eines Kranken
oft mehr oder weniger auf eine Schiitzung angewiesen. Die hiheren
Grade der Beschleunigung des Vorstellungsablaufs bezeichnet man als
Ideenflucht, die leichteren als Ideenfliichtigkeit. Regelmiilig
betrifit die Beschleunigung der Ideenassoziation nicht nur die Auf-
einanderfolge der Vorstellungen V1! V2 V3 ete. untereinander, sondern
auch die Anreihung der ersten Vorstellung (V1) an die Empfindung
E) sowie die Ubertragung der kortikalen Erregung in die motorische
Region. Diese beiden Teilerscheinungen oder Korollarsymptome der
Tdeenflucht bezeichnet man als Hypervigilitit (vgl. S. 86) und mo-
torische Agitation (Bewegungsdrang). FKine Teilerscheinung der
letzteren ist wiederum das rasche Geestikulieren und das rasche Sprechen
dieser Kranken. Letzteres wird speziell als Logorrhoe (vgl S. 66)
bezeichnet.

Worauf die allgemeine Assoziationsbeschleunigung beruht, lilit sich
nicht mit Sicherheit angeben. Man kinnte zuniichst daran denken,
dali der Leitungswiderstand in den Assoziationsfasern, welche von den
Empfindungszellen zu den Vorstellungszellen fiihren, welche die Vor-
stellungszellen untereinander verkniipfen und schliefilich von den Vor-
stellungszellen zu den Ursprungszellen der Pyramidenbahn leiten, ver-
mindert sei. Dies ist jedoch kaum die einzige oder auch nur die
wesentliche Grundlage der Ideenflacht.  Wahrscheinlicher ist, daB die
Reproduktion der Vorstellungen selbst, also die Verwandlung des R;’s
in Ry's beschleunigt ist. Die latenten Erinnerungsbilder sind wahr-
scheinlich leichter reproduzierbar. Es bedarf eines geringeren asso-
ziativen Impulses, um sie aus ihrer Latenz zu erwecken, oder, anders
ausgedriickt, sie iiber die psychische Schwelle zu heben, und diese
Weekung oder Hebung vollzieht sich rascher als bei dem Gesunden.
So wird es verstindlich, dall bei dem Ideenfliichtigen auch schwache
Empfindungen in raschestem Wechsel Vorstellungen anregen (Hyper-
vigilitit), daB die Vorstellungen selbst sich so iiberaus rasch folgen
(Ideenflucht s str.), und dal endlich die Ubertragungen in das moto-
rische (iebiet in gesteigerter Zahl und mit gesteigerter (Geschwindig-

keit erfolgen (motorische Agitation). Hiermit stimmen auch die
Angaben der Kranken iiber ihren Zustand fiberein. Die meisten geben
direkt an, sie fithlten .ihr Denken in wunderbarer Weise erleichtert®,
silles falle ihnen viel leichter ein®, ,ihre Glieder seien viel beweglicher
:{'“’lll'il"”“.

e Ideenflucht ist zuniichst ausschlieflich eine formale Stérung
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des Denkens, welche den Inhalt des Denkens nicht beeinflubt. Sobald
sie indes hihere Grade erreicht, pflegt sich fast stets auch eine Ver-
inderung des Denkinhalts einzustellen. Kompliziertere Vorstellungen
und Vorstellungskomplexe werden nicht mehr oder nur spirlich repro-
duziert. Konkrete Begriffe, namentlich in unmittelbarer Ankniipfung an
aktuelle Empfindungen, iiberwiegen mehr und mehr. Der innere Zu-
sammenhang der aufeinander folgenden Vorstellungen lockert sich.
Die Vorstellungen folgen anfeinander auf Grund einer ganz zufiilligen
Klangiihnlichkeit der sie bezeichnenden Worte. Namentlich Reime
und Assonanzen bestimmen oft den Vorstellungsablanf., Nimmt die
Ideenflucht noch weiter zu, so werden Zwischenvorstellungen fortwiihrend
iibersprungen. Die Kranken kommen vom Hundertsten ins Tausendste.
Der verbindende Faden lisst sich oft kaum mehr auffinden. Dominant-
vorstellungen bleiben ganz aus. Schliefllich werden die Vorstellungen
ohne Satzverbindung aneinander gereiht: es kommt nicht mehr zu Urteils-
assoziationen. In rasender Eile folgen einzelne diskrete Vorstellungen
aufeinander, bald ohne jegliche erkennbare Beziehung untereinander,
bald auf Grund zufilliger Wortihnlichkeit.! Bei geistig hoch veranlag-
ten Individuen wechseln die Vorstellungen fortwiihrend, bei wenig ver-
anlagten werden dieselben Vorstellungen fortwiihrend wiederholt. Die
(Gesamtheit der eben heschriebenen Veriinderungen, welche sich sekun-
déir in den hiheren Graden der Ideenflucht einstellen, ergibt das Bild
der sekundiiren Inkohiirenz, welche spiiter noch austiihrlicher be-
sprochen werden wird.

Man unterscheidet 2 Hauptformen der Ideenflucht, die primiire
[deenflucht und die sekundire Ideenflucht. Als primir wird
diejenige Ideenflucht bezeichnet, weleche nicht auf ein anderweitiges
psychopathologisches Symptom zuriickgefithrt werden kann, Wenn
ein Kranker gehiiufte raschwechselnde Halluzinationen hat und ent-
sprechend diesem raschen Wechsel der Halluzinationen rasch denkt und
spricht, so ist eine solche Ideenflucht sekundiir: sie liBt sich eben aunf
die rasch wechselnden Halluzinationen zwanglos zuriickfithren. Das
Krankhafte liegt hier in den Halluzinationen, nicht in der Ideenflucht;
letztere ist vielmehr nur die natiirliche, physiologische Konsequenz der
ersteren, Auller Halluzinationen konnen gelegentlich auch gehiiufte
Wahnideen zu sekundirer Ideenflucht fithren, und endlich fithren auch
vereinzelte Halluzinationen und Wahnideen, wofern sie von starken
potitiven oder auch negativen Gefiihlstinen begleitet sind, oft zu sekun-

! Ein Beispiel inkohiirenter hochgradiger Ideenflacht ist z. B. folgende Asso-
ziationsreihe: ,20. SBeptember — Septuagesima — 20, Jahrhundert — das kommt
davon, wenn man die Zeit nicht im Kopfe hat — 7><8 macht? — GroBmacht —
Miichte (Miigde ?) Dienstleute® ete.
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diirer Ideenflucht; so kann ein halluzinatorisch gehirtes Schimpfwort
oder der Zorn iiber eine wahnhafte Verfolgung zu voriibergehender
sekundiirer Ideenflucht und Logorrhoe fithren. Auch diese sekundire
Ideenflucht stellt kein neues Krankheitssymptom dar, sie entspricht
durchaus der durch die Halluzination und Wahnidee hervorgerufenen
affektiven Erregung.

Primiire Ideenflucht findet sich weitaus am hiiufigsten vergesellschaftet mit
der friither besprochenen heiteren Verstimmung., Beide gehiren fast unzertrenn-
lich zusammen, ebenso wie Denkhemmung und traurige Verstimmung. Uber das
gegenseitige Verhiiltnis der Ideenflucht und der heiteren Verstimmung ist viel ge-
stritten worden. Bald hat man die Ideenflucht als das Primirsymptom bezeichnet
und angenommen, die heitere Verstimmung erkliire gich aus dem Gefiihl der Er-
leichterung des Vorstellungsablaufs, bald hat man die heitere Verstimmung als
das Primiirsymptom auffassen wollen und auf den oben erwihnten psychologischen
Satz hingewiesen, dafl positive Gefiihlstine auch bei dem Gesunden den Vor-
stellungzablanf beschleunigen. Bei der letzteren Annahme wiirde die primiire
Ideenflucht iiberhaupt aus der allzemeinen Psychopathologie fast ganz auszuweisen
sein. Fine unbefangene Beobachtung derjenigen Kranken, welche beide Symptome
— Ideenflucht und Hyperthymie — gleichzeitig darbieten, lehrt, daf meist beide
Symptome durchans koordiniert sind. Gebildete Kranke geben wiihrend ihrer
Krankheit und auch nach ihrer Genesung retrospektiv oft ganz unzweideutig an,
beides — ldeenflucht und Hyperthymie — habe sich gleichzeitiz eingestellt. Im
folgenden wird diese Auffassung denn auch stets zugrunde gelegt werden und
demnach sowohl die Ideenflucht wie die Hyperthymie in allen diesen Fillen als
primiires Symptom aufgefabt werden. Dabei muf bei dem jetzigen Stand unserer
Kenntnis die Frage offen bleiben, worauf die Hinfigkeit des gemeinschaftlichen
Vorkommens von I[deenflucht und heiterer Verstimmung bernht.! Wir kinnen
einstweilen nur sagen, dafi diejenigen iitiologischen Krankheitsmomente, welche
die Reproduzierbarkeit der Vorstellungen erhihen und so zur Ideenflucht fithren,
aunch ein Uberwiegen der positiven Gefiihlstine und damit eine pathologische Hyper-
thymie bedingen.

Abgesehen von der oben beschriebenen primiiren Ideenflucht, welche sich
mit heiterer Verstimmung vergesellschaftet, kommt ab und zu — jedoch erheblich
seltener — primire [deenflucht auch ohne Affektstiirang, speziell ohne heitere
Verstimmung vor. So namentlich bei der Neurasthenie. Solche Kranken klagen
denn Arzt geradezu, daff ihr Denken sich in qualvollster Weise iiberhaste. Bald
gind es Heminiszenzen, die in fliegender Eile stundenlang dem Kranken durch
den Kopf schwirren (,Reminiszenzenflucht®), bald sind es hiiusliche Angelegen-
heiten oder Tagesfragen, gleichgiiltige oder interessante, an welche die Ideenflucht
ankniipft. Der Kranke empfindet die Beschlennigung der Ideenassoziation hier
stets als einen qualvollen Zwang, welehem er vergeblich zu widerstehen versucht.

2, Krankhafte Verlangsamung der Ideenassogiation,
(Denkhemmung.)

Ebenso wie die Beschleunigung der Ideenassoziation beschrinkt
sich auch die Verlangsamung der Ideenassoziation nicht auf die An-
einanderreihung der Vorstellungen unter sich, sondern betrifft auch die

' Ziehen, Physiologische Psychologie der Gefilhle und Affekte. Natur-
forschervers. z, Cassel 1903,
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Ankniipfung der ersten Vorstellung an die Empfindung (von V! an E)
und die Sechlufiiibertragung der kortikalen Erregung in die motorische
Region. Hieraus resultieren zwei Teil- oder Korollarsymptome der
Denkhemmung, welche man als Hypovigilitit und als motorische
Hemmung bezeichnet. Von der die Denkhemmung begleitenden
Hypovigilitiit ist bereits ausfiihrlich die Rede gewesen (vgl. S. 85). Sie
hingt eng mit der gleichfalls bereits erwiihnten Erschwerung und Ver-
langsamung des Wiedererkennens zusammen, welche bei keiner erheb-
licheren Denkhemmung fehlt. Die motorische Hemmung duliert sich
vor allem in der Verlangsamung, resp. Aufhebung der sog. willkiir-
lichen Bewegungen. In schwereren Fiillen vermag der Kranke nicht
einmal die ecinfachsten Bewegungen, zu denen er aufgefordert wird,
auszufithren. Soll er einen vorgehaltenen Gegenstand ergreifen, so
hebt er den Arm miihsam eben von der Bettdecke ab und lilit ihn
dann wieder sinken oder fithrt ihn langsam, unter ifteren Pausen in
unverhiiltnismiifig langer Zeit zu dem Gegenstand hin. Die Sprache
i1st verlangsamt, oft leicht sakkadiert. Mithsam sucht der Kranke die
Worte. Die Phonation ist besonders stark gehemmt: der Kranke fliistert
oder haucht die Worte kaum vernehmlich. In den schwersten Fiillen
beschriinkt sich das Sprechen auf unverstindliche abortive Mund-
bewegungen, oder es kommt zu villligem Mutismus (Stummbheit infolge
psychischer Stirung). Die allgemeine Kirpermuskulatur zeigt abgesehen
von der Verlangsamung, resp. Aufhebung der Willkiirbewegungen ein
zwiefaches Verhalten. Bald besteht eine viillige Erschlaffung aller Korper-
muskeln (= motorische Hemmung mit Resolution), bald besteht
eine allgemeine, zuweilen sehr intensive Spannung aller Muskeln (=kata-
tonische Hemmung). Im ersteren Falle begegnen passive Bewegungen
keinem Widerstand: der erhobene Arm fiillt schlaff wie der eines Toten,
lediglich der Schwerkraft folgend, auf die Unterlage zuriick. Im letz-
teren Fall begegnet der Versuch zu passiven Bewegungen einem mehr
oder weniger grolien Widerstand. Zuweilen ist die passive Beweglich-
keit durch die katatonische Spannung fast ganz aufgehoben. Da die
Spannung bald in diesen, bald in jenen Muskeln iiberwiegt, so ist der
Kirper bald in dieser, bald in jener Stellung fixiert. Der Kopf nimmt
besonders hiiufiz eine dem Emprosthotonus entsprechende Stellung ein:
bei bettliigerigen Kranken ist er daher von dem Kopfkissen abgehoben
und wird stunden- und selbst tagelang in Schwebe gehalten. Seltener
wird er — dem Opisthotonus der tuberkuliisen Meningitis entsprechend —
tief in die Kissen gebohrt. Die Zahnreihen werden oft so energisch
aufeinander gepreft, dall dem Unerfahrenen ein Trismus vorgetiuscht
wird. Ide Stirn ist bald in senkrechte, bald in wagerechte Runzeln
gelegt, die Augen sind bald weit aufgerissen, bald fest zugekniffen,
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die Augenachsen meist parallel geradeaus gerichtet. Die Extremitiiten
befinden sich fast ebenso oft in katatonischer Flexionsstellung wie in
katatonischer Extensionsstellung. Es bedarf oft grofer Vorsicht, um
die Verwechselung mit Kontrakturen, sowohl organisch bedingten wie
hysterischen, zu vermeiden. Auler Resolution und katatonischer Span-
nung (Attonitiit) findet sich zuweilen als Teilerscheinung der allge-
meinen Assoziationshemmung auch die sog. Flexibilitas cerea (s. u.).

Die ganze Trias der eben aufgefilhrten Symptome, Hypovigilitit 4
Denkhemmung + motorische Hemmung, wird auch als Stupor! be-
zeichnet. Kranke in solchem Zustand nennt man stuporis. Je nach
der Aulerungsweise der motorischen Hemmung unterscheidet man daher
auch einen Stupor mit Resolution und einen katatonischen Stupor.

Wie die Ideenflucht ist auch die Denkhemmung und der sie ein-
schlicfende Stupor bald sekundiir, bald primiir.

Sekundire Denkhemmung (bezw. sekundirer Stupor) ist am
hiiufigsten durch Halluzinationen bedingt und zwar durch Hallu-
zinationen beiingstigenden oder faszinierenden oder imperativen Inhalts.
So kannte ich eine Kranke, welche wochenlang regungslos auf einem
Fleck stand: dieselbe sprach kein Wort, reagierte weder auf Nadel-
stiche noch auf Anruf, genoll spontan keine Nahrung, lief Kot und Urin
unter sich. Der Speichel floB ihr aus den Mundwinkeln auf das Kleid
nieder. Als sich spiiter der Stupor liste, gab sie an, sie habe ringsum
statt des Zimmerbodens drohende Abgriinde gesehen und sich deshalb
nicht zu rithren gewagt, und auch ihr Denken sei durch die schreck-
liche Vision ,villig gebunden und gebannt gewesen“. In diesem Falle
war also der Stupor sekundiir durch eine beiingstigende Halluzination,
resp. [llusion bedingt. Andere Kranke sehen den Himmel offen, hiiren
Engelchire oder die gittliche Stimme und sind durch solche faszi-
nierende Halluzinationen wie gebannt. Besonders bei Epilepsie und
anch bei Hysterie kommt diese Form des sekundiiren Stupors hiinfig
vor. In einer dritten Reihe von Fiillen ist eine imperative Halluzination
als Ursache des Stupors nachzuweisen: der Kranke hirt z. B, geradezu
eine Stimme, welche ihmr zuruft, er diirfe sich nicht riihren oder er sei
des Todes, und diese Stimme hat so viel Macht iiber ihn, daf sein
Vorstellungsablauf und sein Bewegen und Handeln villig gehemmt ist.
Ferner ist auch zu beriicksichtigen, dal eine anf das motorische Ge-
biet beschrinkte Hemmung in der frither erliiuterten Art und Weise
durch Bewegungshalluzinationen vorgetiiuscht werden kann. Ahnlich

' Wie viele Termini der Psychiatrie, ist anch der Terminus Stupor von den
verschicdenen Autoren in der verschiedensten Bedeutung angewandt worden, Wir
brauchen diese Bezeichnung ausschliefilich filr den durch die oben angefiihrten
drei Symptome charakterisierten Krankheitszustand.
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wie Halluzinationen kinnen endlich auch Wahnvorstellungen analogen
Inhalts zuweilen einen sekundiiren Stupor erzeugen. — Alle diese
Formen des sekundiiren Stupors hat man auch treffend als Pseudo-
stupor bezeichnet und unterscheidet namentlich einen halluzinatorischen
und einen wahnhaften Pseudostupor. In der Regel ist der Pseundo-
stupor ein katatonischer; Resolution ist sehr selten.

Der primiire Stupor (bezw. die primiire Denkhemmung) kommt
hiiufig ohne jede konkomitierende Affektstorung vor. In dieser Be-
zichung verhiilt sich also die Denkhemmung anders als die Ideenflucht,
deren Seltenheit ohne konkomitierende Affektstiirungen oben hervor-
gehoben wurde, Namentlich alle diejenigen Psychosen, in deren Atio-
logie Erschtpfung und Uberanstrengung eine Rolle spielen, zeigen
hiiufig dauernd oder interkurrent primiire stuporiise Zustinde in den
verschiedensten Graden. In den leichtesten Fiillen — z. B. bei einer
auf dem Boden zerebraler Erschipfung entstandenen Neurasthenie —
dufert sich die Denkhemmung nur darin, dall der Kranke geistige
Arbeiten etwas langsamer bewiltigt. Zuweilen arbeitet er anfangs mit
normaler Geschwindigkeit, aber nach verhiiltnismiibig kurzer Zeit er-
miidet er, d. h. es stellt sich eben jene Denkhemmung ein, welche bei
dem Gesunden erst nach viel lingerer Arbeitszeit sich einzustellen
pflegt. In den schwersten Graden erscheint das Denken geradezu
aufgehoben. Hochgebildete Kranke vermigen ein einfaches Beispiel
aus dem Einmaleins nicht mehr zu rechnen und geben ihre eigenen
Personalien falsch an. Speziell die komplizierteren Vorstellungskomplexe
pflegen bei dieser Denkhemmung am intensivsten betroffen zu sein,
wiihrend einfachere Vorstellungen noch leidlich reproduziert werden
kitnnen. Dies fiihrt in manchen Fiillen dazu, dal die Kranken ein
eigentiimlich kindisches und albernes Gebaren zeigen. Plappernd
wiederholen sie immer dieselben Phrasen oder trillern dieselben Melo-
dien. Wiihrend kompliziertere Handlungen villig gehemmt sind, knnen
einfachere Bewegungen noch ausgiebig stattfinden: statt einer villigen
Resolution oder katatonischen Spannung findet man daher in solchen
Fiillen, dal die Kranken wenigstens stundenweise wie Kinder spielen
und tindeln.

DaB es sich in solchen Fillen, welche namentlich bei der sog.
Stupiditit und der Dementia hebephrenica vorkommen, nicht um einen
Verlust der Erinnerungsbilder handelt, geht daraus hervor, dal oft
voritbergehend — wenn niimlich die Hemmung gelegentlich nachlifit —
der Kranke dieselben Fragen richtiz beantwortet, ferner daraus, dall
bei sehr langem Zuwarten zuweilen doch schlielilich eine richtige Ant-
wort auch in den Zeiten schwerster Hemmung erhalten werden kann,
und endlich daraus, dafi, falls Genesung eintritt, der Kranke nicht etwa
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alle seine fritheren Kenntnisse durch neues Lernen — etwa wie ein
Kind — wieder erwerben mull, sondern mit dem allmihlichen oder
plotzlichen Nachlaf der Hemmung ohne weiteres wieder in den Besitz
seines fritheren Wissens eintritt. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen,
dall bei sehr langer Dauer stuportser Zustinde schlieflich infolge
Mangels jeglicher Ubung und Reproduktion auch der Besitzstand an
Erinnerungsbildern leiden kann. Es tritt dann eben allmihlich zu der
Denkhemmung ein wirklicher Verlust von Erinnerungsbildern, ein
sog. sekundiirer Intelligenzdefekt (sekundiire Demenz) hinzu. Aus dem
scheinbaren Schwachsinn wird ein wirklicher,

Auller dieser unkomplizierten primiiren Denkhemmung existiert eine
mit Depression vergesellschaftete Denkhemmung, welche in fast allen
Punkten das Gegenbild der oben besprochenen primiiren mit Exaltation
vergesellschafteten Ideenflucht darstellt. Man hat auch hier sich viel-
fach gestritten, ob bei dieser Kombination die Depression oder die Denk-
hemmung das primiire Symptom sei. Letztere Annahme trifft keines-
falls in allen Fiillen zu, da wir, wie oben erwiihnt, Denkhemmung zu-
weilen auch ohne gemiitliche Depression finden. Aber anch die erstere
Amnahme, wonach die Depression die zureichende und einzige Ursache
der Denkhemmung ist, ist — wenigstens fiir viele Fiille — nicht stich-
haltig. Dall im allgemeinen negative (vefiihlsttne den Vorstellungs-
ablauf bei dem (Gesunden ebenso wie bei dem Kranken erschweren
und verlangsamen, ist allerdings richtig, und in vielen Fiillen, wo Denk-
hemmung und Depression koexistieren, mag dies zur Erklirung der
Denkhemmung ausreichen und somit die Denkhemmung als sekundir,
durch die Depression bedingt, aufzufassen sein, In vielen anderen
Fiillen jedoch gehen beide Symptome durchaus parallel. Manche Kranke
geben sogar geradezu an, dal die Denkhemmung noch vor der De-
pression vorhanden gewesen sei. Oft sind also beide Symptome als
primiir und koeordiniert aufzufassen. Im folgenden wird im allgemeinen
diese Auffassung, wonach die mit Depression vergesellschaftete Denk-
hemmung noch als primiire aufzufassen ist, festgehalten werden,

Unter den verschiedenen depressiven Affekten verbindet sich weit-
ans am hiiufigsten die Angst mit Denkhemmung. Die Denkhemmung
kann bei dieser fast ebenso hohe Grade erreichen wie bei der oben-
erwiihnten Stupiditit. Es gibt Kranke, z. B. Melancholische, welche
auf der Hohe der Angst zu der Multiplikation 7>< 8 mehrerer Minuten
bediirfen und die Namen ihrer Kinder nur miithsam oder gar nicht auf-
ziihlen kinnen. Man bezeichnet diese Denkhemmung hiiufig auch
speziell als Schwerbesinnlichkeit.  Das motorische Gebaren dieser
Kranken =zeigt grolie Verschiedenheit. Zuweilen findet man villige
Resolution, so bei der hiernach benannten Melancholia passiva. Hiiu-
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figer sind katatonische Spannungszustiinde: die Kranken erscheinen wie
yangedonnert”, so bei der sog. Melancholia attonita. Endlich kann
sehr hiufiz die motorische Hemmung vollstindig verdeckt werden
durch die frither besprochenen Ausdrucksbewegungen der Angst, also
namentlich das Jammern, das Zupfen an den Fingerbeeren, das Ringen
der Hiinde, das Wiegen des Oberkirpers, das ruhelose Stolien der
Beine, das angstvolle Umherlaufen. Die Melancholie, welche fiir alle
diese Zustinde das reichste Beobachtungsgebiet darstellt, zeigt gerade
diese Kombination von Denkhemmung, Angst und Angstbewegungen
(neben sonstiger motorischer Hemmung) dullerst hiiufig. Man bezeichnet
diejenige Form der Melancholie, wo dies Verhalten dauernd vorherrscht,
geradezu als agitierte Melancholie (Melancholia agitata).

Wiilirend die Erkennung der Ideenflucht keinerlei Schwierigkeiten
darbietet, ist die Diagnose der Denkhemmung oft sehr schwierig.
Die Tatsache, dall ein Kranker Fragen langsam oder gar nicht be-
antwortet, ist stets mehrdeutig. Es kann eine sekundiire Denkhemmung
bedingt durch Halluzinationen oder Wahnvorstellungen, es kann eine
primiire Denkhemmung ohne Affektstirung (wie bei der Stupiditiit), es
kann eine mit trauriger Verstimmung und Angst vergesellschaftete,
resp. von ihr abhiingige Denkhemmung vorliegen, und es kann sich
endlich vor allem iiberhaupt um keine Denkhemmung (also eine Re-
produktionsstérung), sondern um einen wirklichen Intelligenzdefekt
(also einen Defekt des Besitzstandes an Vorstellungen, vgl. 5. 51{f)
handeln. Als unterscheidende Merkmale kommen folgende in Betracht:

Die Denkhemmung ist groflen Schwankungen unterworfen; selbst
in den schwersten Fiillen kommen gelegentlich Augenblicke oder Stunden,
in welchen die Hemmung nachlilit, und dementsprechend der Kranke
auffiillig richtig antwortet. Solche voriibergehende Schwankungen zeigt
der Schwachsinn niemals: er ist entweder stabil oder progressiv.

Die Denkhemmung betrifft die einzelnen Vorstellungskomplexe oft
in sehr ungleichmiillizer Weise. Einzelne ganz einfache Fragen bleiben
unbeantwortet, und andererseits verraten einzelne Antworten ein auf-
fillliges Mall von Urteilskraft. Der wirkliche Intelligenzdefekt ist hin-
gegen in der Regel ein ganz allgemeiner: es handelt sich bei ihm meist
(nicht stets) um eine ziemlich gleichmiiflige Reduktion des ganzen
geistigen Besitzstandes.

Die Denkhemmung betrifft vorzugsweise die einzelnen Vorstellungen
und Vorstellongskomplexe, weniger die Urteilsassoziationen der Vor-
stellungen. So schwer es diesen Kranken fiillt, einzelne Vorstellangen
und ihre Verkniipfung zu reproduzieren, so korrekt sind doch die Ur-
teilsassoziationen selbst, sobald iiberhaupt einmal trotz der Hemmung
die Vorstellungen reproduziert worden sind. Der Schwachsinn iufiert
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sich im Gegenteil ganz vorwiegend auch in den Urteilsverbindungen
der Vorstellungen. Damit hiingt es zusammen, dal der Kranke mit
Denkhemmung iiberhaupt ifter gar nicht als falsch antwortet und bei
langem Zuwarten schlieflich nicht selten die Antwort doch richtig findet,
wiihrend der Schwachsinnige ofter falsch als gar nicht antwortet und in
der Regel auch bei geduldigstem Zuwarten die richtige Antwort nicht trifft.

Endlich ist die Denkhemmung fast ausnahmslos auch mit moto-
rischer Hemmung verkniipft. Speziell idulert sich dies fast stets in
sehr sinnenfiilliger Weise in dem Sprechen des Kranken. Miihsam
und langsam kommen die Worte iiber die Lippen. Bei dem Schwach-
sinn fehlt die motorische Hemmung meist ganz: das relativ rasche
Sprechen der Kranken kontrastiert oft in auffiilliger Weise mit ihrem
langsamen Denken.

So wertvoll diese Kriterien im allgemeinen sind, so reichen sie
doch im Einzelfall zuweilen zu einer sicheren Entscheidung, ob Hem-
mung oder Defekt vorliegt, nicht aus. Namentlich bei einer einmaligen
Untersuchung kann man mit der Diagnose, ob Hemmung oder Defekt,
nicht vorsichtiz genug sein. Vollends ist es nicht selten ganz unmig-
lich zu entscheiden, ob bezw. wann eine liingere Zeit bestehende Denk-
hemmung in dem oben angefithrten Sinn zu einem sekundiren Defekt
gefithrt hat. ;

Hat man den Intelligenzdefekt ansgeschlossen, so bleibt die weitere
Frage zu entscheiden, welche Form der Denkhemmung vorliegt. Der
frither beschriebene charakteristische Habitus des Halluzinanten verriit
den halluzinatorischen Stupor, resp. die halluzinatorische Denkhemmung,
der traurige oder iingstliche Gesichtsausdruck die mit Depression ver-
kniipfte Denkhemmung. Bei der primiiren Denkhemmung ohne Affekt-
anomalie, wie sie bei der Stupiditit vorkommt, fillt der leere oder
kindische (Gesichtsausdruck auf. Fiir die Denkhemmung der Neur-
asthenie ist charakteristisch, daf sie als Ermiidungssymptom auftritt:
die ersten Assoziationen vollziechen sich relativ raseh, aber schon abnorm
bald tritt eine abnorme Verlangsamung der Assoziation und schlieBlich
ein villiges Versagen ein. In leichteren Fiillen fithrt auch das direkte
Befragen zum Ziel. Dabei ist, wie aus fritheren Ausfilhrungen sich
ergibt, namentlich anf Halluzinationen, Wahnideen und Angst zu priifen.
Kranke, welche an unkomplizierter, primiirer Denkhemmung leiden,

geben — wenigstens in den leichten und mittelschweren Fiillen — oft
direkt an, sie _hiitten eine solche Leere im Kopf“.!

! Nebenbei sei hier erwiihnt, da auch bei organischen Psychosen gelegent-
lich neben den Ausfallserscheinungen der Intelligenz Hemmungen auftreten kiimnen.
So filhrt 2z B, die Steigerung des Hirndrucks bei Hirntomoren fast ausnahmslos

zn mterkurrenten Zustinden von Denkhemmung.
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3. Storungen des Zusammenhangs der Ideenassoziation.

(Inkohirenz oder Dissoziation.)

Bei dem Geistesgesunden folgt auf eine Vorstellung V! stets eine
solche Vorstellung V2, welche zu V! in einer engen assoziativen Ver-
wandtschaft steht, Aulerdem wirkt eine Vorstellung V, auch noch auf
die Auswahl der spiiteren Glieder der Reihe mit ein dank der S. 78
besprochenen Konstellation, Das normale Denken ist — wie oben er-
srtert — durch Zielvorstellungen oder dominierende Vorstellungen
charakterisiert, und dadurch wird ein Zusammenhang hergestellt, der sich
nicht nur auf zwei Nachbarglieder der Reihe, sondern auf lingere Vor-
stellungsreihen in toto erstreckt. Bei vielen Psychosen iindert sich dies.
Die Fernwirkung der Vorstellung V! auf die entfernteren Glieder
der Reihe ist oft abnorm gering, daher fehlen dominierende Zielvor-
stellungen, der Zusammenhang der ganzen Reihe lockert sich. In
schwereren Fiillen leidet auch der Zusammenhang der Nachbarglieder.
Auf eine Vorstellung V1! folgt eine Vorstellung V2, welche zu V1! in
gar keiner erkennbaren oder nur in einer sehr entfernten Beziehung
steht. Wo diese Anomalie durchgiingig auftritt, spricht man von Dis-
soziation oder Inkohiirenz der Ideenassoziation. Ein schwerer Fall
einer solchen Dissoziation ist folgender: ich frage eine Kranke nach
der jetzigen Jahreszahl, und sie antwortet mir darauf ,blau®. Die Vor-
stellung ,blau® hat gar keine erkennbare Beziehung zu der Vorstellung
nder jetzigen Jahreszahl®, welche ich durch meine Frage angeregt habe,
In leichten Fiillen iiuflert sich die Dissoziation nur darin, dal die Kranken
fortwiihrend den Faden verlieren.

Auch die Inkohiirenz der Ideenassoziation betrifft nicht nuor die
Verkniipfung der Vorstellungen untereinander, sondern auch die An-
kniipfung der ersten Vorstellung an die Empfindung und die Uber-
tragung der kortikalen Erregung in das motorische Gebiet des Groli-
hirns. In ersterer Bezichung kommt es zu der bereits frither besprochenen
Storung des Wiedererkennens, Die Kranken verkennen alle Gegen-
stiinde und Personen ihrer Umgebung. Die einfachsten Objekte werden
falsch bezeichmet (Psendoparaphasie) und falsch gebraucht (Parapraxie),
Der Arzt wird bald fiir diesen, bald fiir jenen gehalten. Alle diese
Verkennungen kinnen Minute fiir Minute wechseln. Dabei bestehen
oft keinerlei [llusionen oder Halluzinationen, Gegenstiinde und Personen
werden in normaler Weise empfunden, nur die assoziative Verarbeitung
der Empfindungen (der gesehenen Personen, der gehiirten Fragen ete.)
ist eine pathologische. Statt derjenigen Vorstellungen, welche sich bei
dem normalen Menschen assoziativ an eine Empfindung anreihen und

s0 das Wiedererkennen und iiberhaupt die Orientierung ermiglichen,
Zishen, Paychiatrie. 5. Aufl. 7
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werden bei diesen Kranken entsprechend der allgemeinen Inkohiirenz
ganz unzugehirige Vorstellungen angereiht. So kommt es auch, daf
die Kranken auf die einfachsten Fragen nach ihren Personalien, dem
heutigen Datum, ihrem Aufenthaltsort, ihren letzten Erlebnissen falsch
antworten. 1diese Teilerscheinung der allgemeinen Inkohiirenz wird
speziell als Unorientiertheit! (vgl. S. 82) bezeichnet.

(Ganz regelmibig dubert sich die Inkohiirenz der Assoziation auch
in den Bewegungen der Kranken. Dieselben entsprechen weder den
vorliegenden Empfindungen noch den vorausgehenden Vorstellungen.
Die Kranken greifen hiinfig fehl. Handarbeiten miflingen ihnen. Der
Gang kann geradezu Ataxie vortiuschen. In den leichteren Fiillen
beschriinkt sich die Stérung auf ein planloses Umherwandern. Die
sukzessiven Bewegungen des Kranken entbehren des inneren Zusammen-
hanges. Zielvorstellungen, welche eine grifiere Reihe von Bewegungen
zu einer komplizierten Handlung vereinigen, treten nicht auf. In den
schwersten Graden kommt es zu ganz sinnlosen Bewegungen, die
Kranken greifen in die Luft, werfen sich riicksichtslos umher (Jakta-
tionen), verzerren das Gesicht. Auch in der einzelnen Bewegung ist
kein Zweck mehr erkennbar. Hiiufig wird das Bild der Chorea vor-
cetiiuscht, und frither hat man solche Fiille geradezu als ,,Lhorea.

magna*“ beschrieben.

Am augenscheinlichsten tritt die allgemeine Inkohiirenz in dem Mienenspiel,
dem Sprechen und Schreiben der Kranken hervor. Das Mienenspiel pafit nicht zu
dem Inhalt der jeweiligen Vorstellongen und Empfindungen des Kranken. Zn
den schreckhaftesten Vorstellungen kann sich z. B, ein lachendes Verzerren des
Gesichtes gesellen, Man bezeichnet diese Stérung der mimischen Innmervation als
Paramimie. Die transkortikale allgemeine Paraphasie oder Psendoparaphasie,
welehe im Gefolge der allgzemeinen Inkohiirenz auftritt, ist bereits mehrfach erwihnt
worden. Die Kranken bezeichnen die Gegenstinde, welche sie sehen, fiihlen etc.,
falsch, und aveh bei dem Spontansprechen (ohme Anlehnung an Empfindungen)
versprechen sie sich oft, Eine Verwechslung dieser dissoziativen Paraphasie mit
der-durch Herderkrankungen bedingten Paraphasie liBt sich nur vermeiden, in-
demw man feststellt, ob die paraphasische Storung die Teilerscheinung einer all-
gemeinen Inkohiirenz ist oder nicht.

Uherhaupt spiegelt die Sprache die verschiedenen Grade der Inkohiirenz
des Vorstellungsablaufs am trenesten wieder. In den leichtesten Graden ist ledig-
lich der Zusammenhang der Siitze untereinander gestort. In den schweren Graden
leidet auch der Zusammenhang der Worte innerbalb des Satzes. Die Kranken
brechen mitten im Satz ab oder fallen aus der Konstruktion (Agrammatismus s,

t Altere und aueh viele neuere Psychiater fithren diese Unorientiertheit auf
cine sog. Bewnlitseinsstirung oder Stirung des SelbstbewuBtseins zuriick. Diese Ein-
filhrung vines neuen Seelenvermijgens( ,Selbstbewubtsein®) ist ganz ungerechtfertigt.
Die Unorientiertheit berult lediglich auf einer Assoziationsstirung und erkliirt sich
olme Zubilfenalme einer neuen Seelentiitigkeit. Die Bezeichmung ,BewuBtseins-
stirung® ist schon deshalb unzweckmiiig, weil der Yorgang der Orientierung
in keinem hitheren Grade bewuBt ist als jeder psychische Vorgang iiberhaupt.
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Akataphasie). Schlieslich werden die Vorstellungen iiberhaupt nicht mehr zu Ur-
teilen verkniipft, und sprachlich fiufert sich dies darin, daB die Worte nicht mehr
zu Sitzen verbunden werden: Wort wird an Wort ohne erkennbaren Zusammen-
hang, bald langsam, bald rasch angereiht. Hiufig kehren dabei dieselben Worte in
rascher Folge immer wieder, In den schwersten Fillen endlich leidet auch der
Zusammenhang der Silben und Buchstaben innerhalb des Wortes. Die Kranken
brechen mitten im Wort ab oder kombinieren Teile verschiedener Worte zu einem
Wort; hiinfig kommt es zu sinnlosen Wortkombinationen.

Ebenso wie die Sprache ist auch die Schrift durch die Inkohiirenz des Kranken
veriindert. Auch im Schreiben stellen sich Anakoluthe ein, Worte und Silben
werden ausgelassen, unpassende schieben sich dafiir ein, auch die Schriftziige
kiinnen Ataxie vortiinschen.

Der Gesamtzustand, welcher durch die Trias der jetzt aufgefithrten
Symptome: Unorientiertheit, Inkohiirenz des Vorstellungs-
ablaufs und motorische Inkohiirenz charakterisiert ist, wird auch
als Verwirrtheit bezeichnet. Dabei ist jedoch im Auge zu behalten,
dall es sich nicht etwa um drei disparate Symptome handelt, sondern
um Teilerscheinungen eires und desselben Grundsymptoms, niimlich
der allgemeinen Inkohiirenz der Ideenassoziation oder der Dissoziation.
Im folgenden wird daher oft der Ausdruck Inkohiirenz ganz gleich-
bedeutend mit dem Ausdruck Verwirrtheit gebraucht werden.

Man unterscheidet eine primiire und eine sekundiire Inkohiirenz.

Die primiire Inkohiirenz tritt autochthon, unabhiingig von irgend
welchen anderen psvchopathischen Symptomen auf. Sie ist das domi-
nierende Kardinalsymptom einer hestimmten Psychose, der sog. inko-
hirenten Form der akuten Paranoia (Amentia).

Die sekundiire Inkohiirenz ist eine Folgeerscheinung bestimmter
anderer psychopathischer Symptome. Dieselbe kann bedingt sein durch

1. hochgradige Ideenflucht: wenn die Beschleunigung des
Vorstellungsablaufs sich mehr und mehr steigert, so werden mehr und
mehr Zwischenvorstellungen iibersprungen, und damit stellt sich eine
gunehmende sekundiire Inkohiirenz ein (ideenfliichtige Inkohiirenz).
Vel S, 89.

2. Hiufung disparater Wahnideen oder Halluzinationen:
wenn inhaltlich sehr verschiedene Wahnideen oder Halluzinationen in
grolier Zahl auftreten, so werden so verschiedene, zum Teil unvereinbare
Vorstellungsreihen angeregt, dall gleichfalls eine sekundiire Inkohiirenz
entsteht (wahnhafte und halluzinatorische Inkohiirenz). Die Assoziation
als solche ist hier normal, aber sie arbeitet mit einem pathologisch
veriinderten Vorstellungs- und Empfindungsmaterial, dessen Bewiiltigung
sie nicht gewachsen ist.

3. Starke Affektsteigerungen: namentlich Angst- und Zorn-
affekte bedingen gelegentlich auch bei dem (Gesunden, hiufiger bei
dem Kranken eine sekundire Inkohiirenz.

-
l-iE
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4. Intelligenzdefekt: das Denken des Schwachsinnigen wird
inkohiirent, teils weil es ihm an assoziativen Verkniiptungen fehlt,
teils weil Vorstellungen, welche Verbindungsglieder abgeben kénnten,
nicht vorhanden sind (Inkohiirenz des Schwachsinns). Sie beruht im
Gegensatz zu den sub 1—3 aufgefithrten Formen der Inkohiirenz auf
organischer Grundlage.

Als eine besondere Form der Inkohiirenz ist die Neigung zu in-
kohiirenten Einfiillen aufzufassen. Diese iiulert sich darin, dall
in eine zusammenhiingende Vorstellungsreihe sich platzlich bald hier,
bald da eine Vorstellung oder eine Urteilassoziation einschiebt, welche
mit der ablaufenden Vorstellungsreihe selbst in keinem Zusammen-
hang steht.

Die diagnostische Unterscheidung der soeben aufgefithrten Formen
der Inkohiirenz begegnet oft grolien Schwierigkeiten.

Die sekundiire ideenfliichtige Inkohiirenz liegt nicht etwa
itherall da vor, wo ein Kranker rasch und zugleich zusammenhangs-
los spricht. Es kommt niimlich nicht selten vor, dal zu einer
primiren Inkohiirenz eine primiire Ideenflucht hinzutritt, Vielmehr
ist ein sicherer Nachweis, dal es sich in einem gegebenen Fall um
eine sekundiire ideenfliichtige, d. h. aus Ideenflucht hervorgegangene
Inkohiirenz handelt, nur aus der Anammese zu fiihren: diese mul er-
geben, dall im Beginn der Krankheit nur Beschleunigung des Vor-
stellungsablaufs ohne Inkohiirenz bestand, und dal erst allmihlich
parallel der Steigerung der Ideenflucht eine zunehmende Inkohirenz
sich eingestellt hat,

Die sekundiire halluzinatorische, wahnhafte und affektive Inkohiirenz
ist meist an dem Gesichtsausdruck der Kranken und an dem Inhalt
der zusammenhangslosen Vorstellungsreihen zu erkennen.

Am schwierigsten gestaltet sich die Unterscheidung der primiiren
Inkohiirenz von der Inkohiirenz des Schwachsinns, FEine
sichere Entscheidung ist zuweilen kaum mioglich. Am wertvollsten
sind im ganzen noch folgende Merkmale:

1. Die motorische Inkohiirenz ist in der Regel bei der primiren
Inkohiirenz viel ausgesprochener als bei der Inkohiirenz des Schwach-
sinns, Speziell sind paraphasische Stérungen und auch Parapraxie
bei letzterer selten,

2, Sehr bezeichnend sind oft zusammenhiingende Urteilsassozia-

tionen, welche gelegentlich in klareren Momenten inmitten der inko-
hiirenten Vorstellungsreihen auftreten: bei dem Schwachsinn tragen
diese Urteilsverbindungen das deutliche Gepriige des Intelligenzdefekts,
withrend man .bei der primiiren Inkohiirenz oft iiber die logische

Schiirfe solcher gelegentlichen Urteilsassoziationen iiberrascht ist.

FE PN P
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3. Die inkohiirenten Vorstellungsreihen des Schwachsinnigen sind
monotoner: dieselben Worte und Vorstellungen kehren immer wieder.
Dem gegeniiber ist die primiire Inkohiirenz viel produktiver, es kommt
nicht zur Ausbildung eines bestimmten Typus, die dauvernde, villige
Regellosigkeit ist charakteristisch.

Dabei ist stets auch zu erwiigen, dal ebenso, wie die Denkhemmung,
auch die primire Inkohiirenz schliefilich bei langer Dauer zu sekun-
diirem Intelligenzdefekt (sekundirem Schwachsinn) fithren kann,

Alle Formen der Inkohiirenz treten fast stets als allgemeine
Stirungen auf. Eine auf die Verbindung zweier spezieller Vor-
stellungsgebiete beschriinkte Inkohirenz (im Sinne eines Herd-
symptoms) ist, wenn man von der oben S. 56 beschriebenen optischen
Aphasie und verwandten Sprachstérungen sowie der spiiter zu er-
withnenden Apraxie absieht, nicht bekannt.

y. Storungen des normalen Fortschrittes der Ideenassoziation.

Das normale Fortschreiten der Ideenassoziation oder, wie man
auch sagen kann, ihre produktive Tendenz kann bei Geisteskranken
in der mannigfachsten Weise gestirt sein. So ist selbstverstiindlich
die Denkhemmung durchweg auch mit einer inhaltlichen Stirung des
Fortschreitens der Ideenassoziation verbunden. Ebenso stort auch die
oben erwiihnte ijbcrwert:igkait einzelner Vorstellungen oder Vor-
stellungskreise sehr oft den Fortschritt der Ideenassoziation. Die
iiberwertigen Vorstellungen driingen sich zwangsmillig in den Vor-
stellungsablauf hinein und haften oft mit aulerordentlicher Ziihigkeit.

Wiihrend bei dem Gesunden solche Vorkommnisse sich auf Er-
innerungsbilder beschriinken, welche von sehr lebhaften Gefiihlstinen
begleitet sind, nehmen bei dem Kranken auch ganz gieichgiiltige
Jiriviale® Erinnerungsbilder den Charakter einer iiberwertigen Vor-
stellung an. Namentlich bei der Neurasthenie ist dies oft eines der
quiilendsten Symptome. Die iiberwertigen Vorstellungen bestehen hier
zuweilen aus ganz sinn- und zusammenhangslos aneinander gereihten
Wortklangbildern, einzelnen Worten und Siitzen. So klagte z. B. eine
Neurasthenische, dal sich ihr stundenlang folgende Wortklanghilder
aufdriingten: ,Letstes Jahr 6 Monate weniger — sei doch unvoll-
stindig ruhig — ein weil und blau getupftes Kleid — ich finde den
Stein so beschidigt, dall man eben schwer —* Sie bezeichnete diese
ginnlosen Vorstellungen, denen keinerlei tatsiichliche Beziehung zu-
grunde lag, selbst als ,Zwangsdenken“. Besonders hiiufig sind es
Zahlenreihen und Eigennamen (Personennamen, geographische
Wirter ete.), welche in der beschriebenen Weise infolge einer patho-
logischen [berwertigkeit in immerfort sich wiederholenden Reihen



102 Inhaltliche Stirungen der Ideenassoziation,

auftreten. [Franzisische Autoren haben in diesen Fillen auch wvon
einer ,Obsession par un mot* (= Wortbesessenheit) oder Onomato-
manie! gesprochen. L

Noch hiiufiger ist die Uberwertigkeit mit einer inhaltlichen
Filschung verbunden. So neigen z. B. hypochondrische Vorstellungen
zu einer abnormen Uberwertigkeit. Mancher Neurasthenische kniipft
an die harmlosesten Beobachtungen dank der Uberwertigkeit seiner
hypochondrischen Krankheitsvorstellungen immer wieder Vorstellungen
im Sinne der letzteren an. Mitten in die objektivsten Arbeiten hinein
driingen sich die hypochondrischen Gedanken stirend ein. KEine jugend-
liche Patientin, deren Oberlippe leicht behaart war, konnte den Ge-
danken nicht los werden, dal sie einen Bart habe, der sie dem all-
gemeinen (Gespitt aussetze. Eine Dame kiibt die Leiche einer an
Zungenkrebs verstorbenen Freundin und wird seitdem die iiberwertige
Vorstellung nicht los, sie habe sich so einen Zungenkrebs zugezogen.
Die ursiichliche Bedeutung der Konstellation und der Gefiihlsténe ist
hier besonders deutlich. FEin dritter Patient leidet an der iiberwertigen
Vorstellung, seine Ziihne stinden z. B. schief oder paliten nicht mehr
genau aufeinander (,Obsession dentaire?®). Noch mehr neigen Vor-
stellangen und Vorstellungsverkniipfungen, welche nicht nur eine ver-
meintliche Gefahr, sondern auch eine Verantwortung invelvieren, zu
pathologischer ijberwcrtigkeit. So wird die Vorstellung, durch Weg-
werfen eines Streichholzes eine Feunersbrunst verschuldet zu haben,
bei Disponierten nicht selten pathologisch iiberwertig.

Das Verhalten des Kranken gegeniiber solchen auch inhaltlich
abnormen, d. h. den Tatsachen der Aullenwelt nicht entsprechenden
itherwertigen Vorstellungen ist sehr verschieden. Bald ist der Kranke
von der Unrichtigkeit der iiberwertigen Vorstellungen iiberzeugt —
dann bezeichnet man die beziiglichen Vorstellungen auch als Zwangs-
vorstellungen —, bald fehlt die Krankheitseinsicht — dann spricht
man von iiberwertigen Wahnvorstellungen. Zwangsvorstellungen
sind stets iiberwertig, Wahnvorstellungen relativ selten.? Die Be-
sprechung der Zwangsvorstellungen erfolgt, da meist auch die normalen
Beziehungen zu den Tatsachen der Aullenwelt gestort sind, erst im
folgenden Abschnitt ¢ ,Stirungen der normalen Beziehungen zu den
Tatsachen der Aullenwelt® Ebenda wird auch auf die iiberwertigen
Wahnvorstellungen zuriickgekommen werden,

" Charcot et Magnan, Arch. de Neurol. 1885, Sept., 8. 157,

* Galippe, Arch. de Neurol. 1891, Januar, 8. 1.
¥ In den oben mitgeteilten Beispielen handelt es sich griftenteils um iiber-
wertige Wahnvorstellungen, Beispiele iiberwertiger Zwangsvorstellungen siehe

5. 126 .
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Manche Uberwertigkeiten sind voriibergehend. So kann eine ein-
zelne Vorstellung plitzlich mit groller Intensitiit auftreten und fiir
einige Minuten alle anderen Vorstellungen verdringen. Man spricht
dann auch von einem iiberwertigen Einfall. Viel hiiufiger sind
dauernde Uberwertigkeiten wie in den oben angefiihrten Beispielen.

Auch die 8. b8 erwiihnte, fiir die Dementia hebephrenica besonders
charakteristische pathologische Uberwertigkeit der Vorstellungen fiihrt
in der Hegel zu schweren Stirungen des Fortschritts der Ideenasso-
ziation. Es kommt dabei zu der sog. tautologischen oder perse-
veratorischen Ideenassoziation (Klebedenken). Die Kranken
kommen von einer Vorstellung oder Vorstellungsverbindung, die an
sich normal sein kann, hiiufig aber auch an sich pathologisch ist, nicht
los. Ihre Ideenassoziation schreitet nicht fort. In den leichten Graden
handelt es sich nur um eine Neigung zu gelegentlichen Wiederholungen,
in den schwereren Graden werden stunden- oder tagelang dieselben
Worte oder Sitze wiederholt. Oft ergeht sich der Kranke auch in
unendlichen Permutationen einiger weniger Begriffe. Man spricht in
solchen Fillen auch von Verbigeration.! Die ldeenassoziation er-
weist sich dabei, wenn man vom Inhalt absieht, bald verlangsamt, bald
normal, bald beschleunigt. Alle diese Stérungen kommen nicht nur
bei der Dementia hebephrenica, sondern iiberhaupt auf dem Boden
des Intelligenzdefekts vor. Auf motorischem Gebiet entsprechen ihnen
die sog. Sterotypien. Wenn das Klebedenken speziell sich in der
Art duBert, dal die erste Frage, welche man an den Kranken richtet,
richtiz beantwortet wird, nun aber auf alle folgenden Fragen immer
wieder dieselbe Antwort erfolgt, so bezeichnet man dies als Perse-
veration.? Man kann dann auch von einem pathologischen Nach-
wirken der ersten Assoziation sprechen. Folgendes Beispiel mag diese
Stirung illustrieren:

(Wo sind Sie hier?) ,In der Aula.”

(Welches Jahr ist jetzt?) _Aula.,

(In welcher Strafie sind Sie hier?) ,In der Aulastrale* u. s. f.

Auch auf motorischem Gebiet kommt eine solche Perseveration
vor. Nachdem man den Kranken einmal aufgefordert hat, eine be-
stimmte Bewegung, z B. Zungenvorstrecken auszufithren, wiederholt
er diese Bewegung nun auch bei jeder anderen Aufforderung. Diese
Perseveration kommt gleichfalls ganz vorwiegend bei Schwachsinnigen
vor, nicht selten jedoch auch bei Herderkrankungen, welche ein ein-
zelnes motorisches Gebiet partiell zerstért haben. In manchen Fiillen

! Neisser, Allg. Zeitschr. f Psychiatrie, 1890, Bd. 46, S. 168; Klinke, Allg.

Zeitschr, f. Psychiatrie 1892, Bd. 48, 8. 91,
2 Bilder, Jahrb. f. Paychiatrie 1899, 8. 479,
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iiuBert sie sich auch nur in dem klebenden Festhalten an einer be-
stimmten Satzform (z. B. Fragesiitzen, Kopulasiitzen, Verneinungs-
siitzen ete.) oder Wortklasse. ;

Ein abnorm rasches Fortschreiten der Ideenassoziation kommt bei
der Ideenflucht vor, die ihrerseits wieder oft mit einer Unterwertigkeit
der Vorstellungen verbunden ist.

0. Btorungen der normalen Beziehungen zu den Tatsachen der
Aussenwelt.

Der Geistesgesunde verbindet seine Vorstellungen zu Urteilen.
Diese Urteilsverbindungen entsprechen im allgemeinen den Verbin-
dungen, in welchen die den verkniipften Vorstellungen entsprechenden
Empfindungen tatsiichlich vorgekommen sind, und somit anch den tat-
sichlichen Verbindungen der Objekte, resp. ihrer Eigenschaften in der
Aulienwelt. Das Urteil: ,Die Rose ist rot* enthilt zwei Vorstellungen
.Rose* und ,rot*, welche in einer Urteilsassoziation verkniipft sind.
Diese Verkniipfung beruht darauf, dall die zugehirigen Empfindungen
oft gemeinsam aufgetreten sind: ich habe oft rote Rosen gesehen. Wir
nennen das Urteil richtig, insofern es einer tatsiichlichen Empfindungs-
verbindung und somit auch den wirklichen Verhiiltnissen der Aulien-
welt entspricht. Auch die Richtigkeit unserer abstraktesten Urteile
beruht in letzter Linie darauf, dall die Empfindungen, welche den im
Urteil enthaltenen Vorstellungen zugrunde liegen, koéxistiert haben.

Die ldeenassoziation wird von dem Prinzip der Ahnlichkeit und
Gleichzeitigkeit beherrscht. Beide Prinzipien sind wohl im allgemeinen
zeeignet, zu richtigen Urteilsassoziationen zu fithren, beide enthalten
jedoch auch schon in ihrem ganzen Wesen die Gefahr des Irrtums.
Die Ahnlichkeit wird mit Gleichheit, die ftere Gleichzeitigkeit mit
ausnahmsloser Gleichzeitigkeit verwechselt. Ein Kind hat eine
einer Rose ihnliche Georgine gesehen und bildet das Urteil: ,diese
Blume (niimlich die Georgine) ist eine Rose®. Oder ich werde gefragt:
wie blitlht die Rose in jenem Garten, und ich antworte, ohne sie ge-
sehen zu haben, mit dem Urteil ,sie blitht rot. Dabei setze ich mich
dem Irrtum aus, Es gibt weilbliihende Rosen, und die Rose in jenem
(rarten bliiht wei. Ich habe oft den Empfindungskomplex ,Rose®
(Form, Duft) zusammen mit der Empfindung rot gehabt und diese
iftere Gileichzeitigkeit fithrt mich zu dem im Spezialfall falschen Ur-
teil: die Rose blitht rot. So entstehen die Irrtiimer,! d. h, Urteils-
assoziationen, die den Tatsachen des Empfindungslebens und damit
den Tatsachen der Aulienwelt nicht entsprechen.

' Weiter entstehen Irrtitmer aueh dadurch, dag unsere Empfindungen den
Reizen der AuBenwelt oft nicht genaun entsprechen.
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Dem Irrtum ist auch der Geistesgesunde ausgesetzt, aber bei dem
Geistesgesunden sind dem Irrtum bestimmte Grenzen gesteckt. Das
Kind iiberzeugt sich durch wiederholtes Sehen, daff die Georgine trotz
der Ahnlichkeit von der Rose verschieden ist, und ich iiberzeuge mich
durch den Augenschein, dali die spezielle Rose in jenem Garten weil
blitht. Se werden irrtiimliche Vorstellungen nachtriglich korrigiert.
Das Vorstellungsleben steht unter der fortwiihrenden Kontrolle der
Empfindungen und wird hierdurch vor einem erheblicheren lingeren
Abweichen von den tatsiichlichen Verhiiltnissen der Aullenwelt be-
wahrt. Gewil gibt es auch Irrtiimer (Vorurteile, Rechthaberei, Aber-
glauben) bei dem Geistesgesunden, welche mit grofler Hartniickigkeit
jeder Korrektur durch die Erfahrung widerstreben. Die Hartniickig-
keit solcher Irrtiimer des Gesunden erkliirt sich jedoch in ganz natiir-
licher Weise aus den Umstiinden des einzelnen Falles. Michael Kohl-
haas,! der ein Mal tatsiichlich Unrecht erlitten hat und nun sich von
der ganzen Welt gekrinkt glaubt und zahlreiche Unschuldige opfert,
zeigt das Prototyp eines solchen hartniickigen Irrtums. Tausend Er-
fahrungen sollten ihn belehren, dall er sein Urteil iiber die Ungerechtig-
keit seiner Umgebung in irriger Weise verallgemeinert hat, trotzdem
bleibt er bei seinem Irrtum. Der Gefiihlston der Vorstellung des ihm
ein Mal tatsiichlich widerfahrenen Unrechts ist zu miichtig. Den
spiiteren Erfahrungen steht diese eine frithere Erfahrung gegen-
fiber und gestattet denselben nicht, eine Korrektur an dem Urteil vor-
zunehmen. In vielen Fillen von Aberglauben ist es die Autoritiit
irgend einer Persinlichkeit oder Gottes, welche gegenteiligen, aunf-
klirenden Erfahrungen keinen EinfluB auf das Urteilen -einriiumt.
Wiihrend in den ebengenannten Fillen eine hervorragende Gefiihls-
betonung die Hartniickigkeit des Irrtums erkliirt, ist es in anderen
Fillen lediglich die Macht der Gewohnheit, die Enge der assoziativen
Verkniipfung, welche die Korrektur des irrigen Urteils verhindert,

Dies der physiologische Irrtum. Der pathologische Irrtuam,
die Wahnidee hat mit dem physiologischen Irrtum gemein, daf ihre
Vorstellungsverkniipfung den Tatsachen der Aullenwelt nicht entspricht.
Sie unterscheidet sich von dem Irrtum des Geistesgesunden durch
folgende Hauptpunkte:

1. Die Wahnidee stiitzt sich auf ein ganz unzureichendes, oft
illusionéir gefilschtes oder direkt halluzinatorisches Empfindungs-
material,

2. Die Korrektur der wahnhaften Urteilsassoziationen durch neue
Empfindungen bleibt villig aus, ohne dall dies Ausbleiben jeglicher

! Vgl jedoch Burckhardt, Der historische Kohlhaas 1864.
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Korrektur in der oben fiir den physiologischen Irrtum aunseinander
gesetzten Weise sich erkliren lift; vielmehr beeinflufit umgekehrt

3. die Wahnidee das Empfindungsleben, indem die Empfindungen
nicht nur im Sinn der Wahnideen gedeutet, sondern schlielilich auch
nicht selten im Sinn einer [llusion transformiert werden. Weiterhin
kann die Wahnidee sogar Empfindungen aus sich herans erzeugen,
d. h. mit anderen Worten zu entsprechenden Halluzinationen fiihren,

Hierzu kommt weiter, daf in dem Inhalt der Wahnvorstellung
das Ich des Kranken fast stets eine Rolle spielt, und daf die Wahn-
vorstellung dementsprechend auch meist stark gefiihlsbetont ist. Ob-
jektive, indifferente Wahnvorstellungen kommen nur selten vor, wiihrend
bei dem Inhalt des Irrtums das Subjekt oft, aber nicht stets beteiligt
ist, und auch eine Gefiihlsbetonung fehlen kann.

Wie sich aus dieser Darlegung sofort ergibt, ist die Grenze
zwischen dem physiologischen Irrtum und der Wahnidee keine scharfe.!
Zwischen der physiologischen Rechthaberei des Prozelkrimers und
dem Verfolgungswahn des QQuernlanten, zwischen dem physiologischen
Diinkel und der Griéfenidee, zwischen der physiologischen Eifersucht
und dem pathologischen Eifersuchtswahn existieren die fliefendsten
Ubergiinge. So leicht die Entscheidung, ob krankhafte Urteilsasso-
ziationen vorliegen oder nicht, in den aunsgesprochenen Fillen ist, so
schwierig und selbst unmiglich kann sie in halbentwickelten Zustinden
geistiger Verinderung werden.!

Die Wahnidee ist nur eine Form des pathologischen Irrtums.
Eine zweite Form ist die Zwangsvorstellung. Wihrend bei der
Wahnidee korrigierende Urteilsassoziationen gar nicht oder nur als
ganz voriibergehende Zweifel auftreten, treten bei der Zwangsvor-
stellung  berichtigende Urteilsassoziationen in iiberlegener Zahl auf.
Der Kranke ist daher von der Unrichtigkeit und Krankhaftigkeit seiner
unrichtigen Vorstellungen villig iiberzeugt, wird dieselben aber trotz-
dem infolge ihrer Uberwertigkeit (vgl. 8. 58) nicht los. Daher auch
die liwuc.huung Zwangsvorstellung. Im allgemeinen sind Wahn-
ideen viel hiinfiger als Zwangsvorstellungen und sollen daher auch an
erster Stelle besprochen werden.

1. Wahnideen.?

Die Definition der Wahnidee ist bereits oben gegeben worden.
Die Entstehung der Wahnidee ist eine sehr verschiedene. Man hat
folgende l‘;rit*itl"lll.lIlll;{rin:ji-Iit"II zu unterscheiden;

! Vgl Jolly, Uber Irrtum und Irrsein. Berlin 1893,
2 Friedm III.]I Uber den Wahn, Wiesbaden 1804.
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1. Die Wahnidee taucht ganz primiir,! hiiufig im Anschluf an
eine ganz normale Empfindung anf. So geht z. B. ein jugendlicher
Kranker durch die Ahnengalerie des Residenzschlosses in seiner
Heimatstadt. Vor dem Bild eines Fiirsten taucht plotzlich — trotz
Mangels jeder Ahnlichkeit und ohne jeden vorbereitenden Gedanken —
die Wahnvorstellung in ihm auf: der Fiirst, der auf dem Gemilde
dargestellt ist, ist dein Vater. Seitdem ist er von dieser Wahnvor-
stellung nicht wieder frei geworden. Sie ist ihm unumstifliche Ge-
willheit. Seit dem ersten Auftauchen ist niemals der leiseste Zweifel
in ihm rege geworden,

2. Die Wahnidee ist logisch aus anderen Wahnideen erschlossen.
So hat z. B. der eben erwiihnte Kranke sofort aus seiner primiren
Wahnidee weiter geschlossen, dall sein wirklicher Vater nur sein Pflege-
vater, er selbst sein untergeschobenes Kind sei, und dal feindliche
Personen am Hofe ihn seinen fiirstlichen Eltern gestohlen und zu
niedrigen Leuten gebracht hiitten. Hier hat sich also aus einer
primiiren Grifenidee durch logische Schliisse und phantastisches
Weiterausdenken eine Verfolgungsidee entwickelt. Noch viel hiinfiger
ist das umgekehrte Verhalten: zuerst tritt eine primiire Verfolgungs-
idee auf, und an diese kniipft der Kranke weiterhin durch mehr oder
weniger logische Schlulfolgerungen Grilenideen an. Der Kranke
glanbt sich von allen Seiten angefeindet; er kann sich dies nur da-
durch erkliiren, dal er seiner Persinlichkeit eine griflere Bedeutung
zumilit, als sie seiner sozialen Stellung und iiberhaupt den wirklichen
Verhiiltnissen entspricht. FEin Kranker zitierte mir geradezu das
Goethesche Wort: ,Die Hunde bellen, das ist mir ein Beweis, dal
ich reite.® In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille kommt es zu
dieser Weiterentwicklung der Verfolgungsideen zu Grilienideen. Da-
bei ist diese Weiterentwicklung jedoch durchaus nicht stets das Produkt
eines bewuliten logischen Schluliprozesses. Hiiufig reiht sich die Grifien-
idee an die Verfolgungsidee an, ohne dali der Kranke sich des logischen
Zusammenhangs bewulit wird. Nicht selten bringen ihn erst die Fragen
des Arztes (,Wie kommen Sie zu dieser Selbstiiberschiitzung?“) zum
Bewulitsein des Zusammenhangs beider. Man bezeichnet alle derartigen
Wahnvorstellungen, durch welche andere Wahnvorstellungen weiter
ausgebaut und ergiinzt werden, als komplementiire Wahnideen.

3. Die Wahnidee ist aut Grund von Halluzinationen oder Illusionen
entstanden (halluzinatorische Wahnideen), So sagt z. B. eine
Stimme dem Kranken: ,Du sollst sterben, im Essen ist Gift*, und
auf Grund dieser Halluzination bildet der Kranke die Wahnvorstellung,

! Die Franzosen bezeichnen solche Walmvorstellungen als Délire d'emblée.
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in seinen Speisen sei wirklich Gift. Dabei ist zu beachten, dal hiufig
auch das umgekehrte Verhiilmis vorkommt, d. h. dal zuerst eine
primiire Vergiftungsidee auftritt und spiiter sekundir im Sinne der-
selben Halluzinationen aunftreten. Im Grunde genommen mufl man
sogar zugeben, dal selbst in den Fiillen, wo die Halluzination der
bewuliten Wahnvorstellung vorausgeht, die latente Disposition fiir
letztere eben schen bei der speziellen Gestaltung der Halluzination
mitgewirkt hat. Am klarsten tritt dies bei den frither erwihnten illu-
sioniiren Auslegungen hervor. Halluzinatorische Fiilschung der wirk-
lichen Empfindungen (d. h. eben Illusion) und Wahnvorstellung sind
hier oft geradezu gleichzeitig.! FEin leises an sich unverstiindliches
(refliister wird zu verstindlichen Schimptworten transformiert unter
dem Einfluf der gleichzeitiz auftauchenden oder unmittelbar vorher
aufgetauchten Wahnvorstellung, dall die fliisternden Menschen mich
schimpfen oder verspotten kinnten. Die Reihenfolge ist also hier:
normale Empfindung (Gefliister), dann primire Wahnvorstellung (,ich
werde verspottet®) und mit letzterer fast gleichzeitig die Illusion, d. h.
die Transformation des Gefliisters in bestimmte Schimpfworte.

4. Die Wahnidee kniipft an krankhafte Empfindungen an, welche
weder Halluzinationen noch Illusionen sind. So kniipft z. B. mancher
Neurastheniker an krankhafte Miidigkeitsempfindungen in den Beinen
die Wahnvorstellung, er habe beginnende Riickenmarksschwindsucht
u. dgl. m. Diese Wahnideen stehen den hypochondrischen Befiirch-
tungen vieler Geistesgesunden sehr nah.

0. Die Wahnidee ist aus einem Traum in das wache Leben hin-
iibergenommen, (Geisteskranke unterscheiden Traum und Wirklichkeit
oft micht. Ein Traumerlebnis wird bald unmittelbar nach dem FEr-
wachen bald einige Stunden oder Tage und selbst Wochen spiiter
mit den Ereignissen des wachen Lebens verwechselt und fiihrt nun
ganz in derselben Weise, wie unter 3 die Halluzination, zu einer Wahn-
vorstellung. So triumte z B. ein Kranker, er habe nachts ein Duell
mit einem Mitkranken gehabt, und ist seitdem fest davon iiberzeugt,
dall er wirklich mit diesem Kranken gefochten hat und dieser Kranke
sein Todfeind 1st.?

6. Die Wahnidee ist das Sekundiirsymptom einer Affektstirung,
oder, wie man hiufig sagt, ein Erklirungsversuch einer Affektstérung.

! Bei Schwerhiirigen entstehen Wahnvorstellungen in analoger Weise ifters
aug dem durch das Ohrleiden bedingten Verhren und Miliverstehen.

* Ein franzisischer Psycholog berichtet iiber ein interessantes Beispiel, welches
auch fiir den Gesunden einen Einfluf des Tranmlebens auf die Assoziation des
wachen Lebens beweist. Er war gewohnt, fast tiglich einem Herrn zu begegnen,
dessen Namen er kannte, den er aber niemals griibte. FEines Tages fiel ihm auf,
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So treten Grilenideen z. B. als Folgeerscheinung der heiteren Ver-
stimmung auf. Dieser Zusammenhang ist keineswegs so zu denken,
als zige in den meisten Fiillen der Kranke den bewuliten Schluf:
ich bin so heiter und fiihle mich so gliicklich, also mul ich etwas
besonderes (Kaiser etc.) sein. Vielmehr entspricht nur der Gang der
Ideenassoziation der Stimmungslage. Wie alle Vorstellungen und
Empfindungen, so sind namentlich auch die des eigenen Ich in krank-
hafter Weise mit gesteigerten Lustgefithlen verkniipft, und daher
werden nun auch ausschlieflich oder fast ausschlielilich dementsprechende
Vorstellungen mit dem Ich verkniipft. Umgekehrt treten auf dem
Boden der Depression die Wahnvorstellungen der Versiindigung, der
Verarmung, der korperlichen Krankheit und zuweilen auch der Ver-
folgung auf. Namentlich die Angst filhrt ungemein oft zu solchen
sekundiren Wahnvorstellungen. Der psychopathologische Verlauf Lilit
sich hier geradezu in die logische Reihe bringen: ich habe Angst, also
habe ich ein schlechtes Gewissen, also habe ich ein Verbrechen be-
gangen, Nun martert der Kranke sich ab, bis ihm irgend eine harm-
lose Handlung oder ein kleines Vergehen, oft aus liingsivergangener
Zeit, einfiillt. Dies wird nun zu einem schweren Verbrechen ausge-
deutet und aufgebauscht. In anderen Fiillen lautet die Schlulireihe:
ich bin so traurig, also mul ich kirperlich elend sein, folglich habe
ich ein schweres kirperliches Leiden. Nun untersucht der Kranke
seinen ganzen Kirper und deutet eine leichte Verfirbung der Zunge
als Zungenkrebs oder einen harmlosen Auswurf als Symptom einer
fortschreitenden Phthise. Auch hier ist es meist nur die Analyse des
Arztes, welche den psychopathologischen Vorgang in die Form eines
golchen Schluliverfahrens bringt. Dem Kranken selbst kommt dieser
logische Zusammenhang fast niemals zum Bewultsein, hijchstens nach-
triiglich kann ihn das eingehende Fragen des Arztes oder spiter die
Genesung auf eine Vermutung dieses Zusammenhangs bringen. Die
Gesamtheit aller dieser aus Affektstérungen entspringenden Wahn-
ideen bezeichnet man als affektive Wahnvorstellungen,

Sehr hiufiz kommen auch Wahnvorstellungen gemischten Ur-
sprungs vor, so wirken z. B. bei der Entstehung der unter 4 ange-
fithrten Wahnvorstellungen sehr hiiufiz Affekte, normale oder ifter
pathologische mit.

Die Unterscheidung dieser fiinf in ihrer Entstehung verschiedenen
Formen der Wahnidee ist diagnostisch und prognostisch von der grifiten
Tragweite, wie weiter unten ausfithrlich zu eriirtern sein wird. Dem-

daB er bei der Begegnung den Herrn griift. Er besann sich und stellte fest, dag
er in der vergangenen Nacht von einem sehr vertranten Gespriich mit dem be-
treffenden Herrn getriumt hatte.
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gegeniiber ist der Inhalt der Wahnvorstellung erst von sekundirer
Bedeutung. Hinsichtlich dieses Inhalts der Wahnideen fillt nun zu-
niichst auf, dall alle Wahnvorstellungen sich fast ausnahmslos auf das
[eh des Kranken beziehen. Ganz objektive Wahnvorstellungen, die
in gar keiner Beziehung zu den Kranken stehen, sind, wie schon oben
bemerkt, sehr selten. Selbst wenn eine Kranke die Berge, welche die
Anstalt umgeben, auf Grund ihrer heiteren Verstimmung fiir die
Riviera erkliirt oder eine Mitkranke fiir die Grolifiirstin hiilt, so schleicht
sich in solche scheinbar ganz objektive wahnhafte Verkennungen fast
stets der Gedanke ein, dal diese Verwandlungen in bestimmter Be-
zichung zu dem Ich der Kranken stehen. Weitaus hiiufiger ist das
Ieh direkt das Subjekt der Wahnvorstellung. Aufler der Beziehung
auf das Ich ist fiir die meisten Wahnvorstellungen auch die starke Ge-
fiihlsbetonung charakteristisch; es handelt sich sehr selten um gleich-
giiltige Vorstellungen. Die Ich-Wahnvorstellangen teilt man je nach
ihrem speziellen Inhalt entsprechend den beiden Hauptrichtungen
unseres Affektlebens in megalomanische und mikromanische ein
(Griofenwahn und Kleinheitswahn).

Der Gréllenwahn idulert sich bald in einfacher allgemeiner
Selbstiiberschiitzung, bald in bestimmt formulierten einzelnen Vor-
stellungen. In den einfachsten Fiillen bezieht sich der Grillenwahn
auf die korperliche Gesundheit, Schinheit und Leistungsfihigkeit oder
auf die geistige Gesundheit und Begabung. Der Kranke glaubt ewig
zu leben. Er prahlt mit seiner Muskelkraft und seiner Potenz. Er
behauptet, sein Blick und seine Stimme reiche viele Meilen weit. Er
hiilt sich fiir ein Genie oder fiir ein berufenes Werkzeug Gottes. So
entstehen Propheten, Erfinder und Reformatoren. In anderen Fiillen
betrifft die Selbstitberschiitzung vorzugsweise frithere Erlebnisse und
Leistungen sowie die soziale Stellung. Der Kranke hat zahllose Reisen
bis auf andere Planeten) gemacht, grofe Jagden mitgemacht, Schlachten
geschlagen ete. Ein anderer nennt sich unermellich reich, prahlt mit
der Schinheit seiner Frau, der Zahl seiner Kinder, seinem politischen
Einfluf und allerhand Titeln und glaubt sich von hochstehenden Per-
sonen (Fiirstinnen) geliebt; hiufig fithrt auch der Kranke seine Ab-
stanmung auf Fiirsten zuriick, er ist ein untergeschobenes Fiirstenkind,
seine  sogenannten Eltern® sind seine Pflegeeltern. Bald schreibt er
ein ,von* vor seinen Namen, bald behauptet er Feldmarschall, Kaiser,
Christus oder Gott oder gar ,,Obergott zu sein (,Gottnomenklatur®).
Nicht selten iibertrigt sich der GroBenwabhn des Kranken auch auf
seine Umgebung,  Alles erscheint ihm wunderbar verschint und un-
endlich viel bedeutsamer als frither, Auch in seiner Umgebung ver-
mutet er verkleidete Fiirsten. Die Zelle wird ihm zom Palastzimmer,
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das aufgelesene Glimmersteinchen zum Diamanten, die Risse im Stroh-
hut zu den . Zacken eines Diadems®.

Je nach Stand, Begabung ete. wechselt der Inhalt dieser Grifen-
ideen auBerordentlich. Am wichtigsten fiir die diagnestische Verwer-
tung des Gribenwahns ist die eigentiimliche Fiirbung des Inhalts, welche
die Grilenideen durch einen gleichzeitigen Intelligenzdefekt erfahren,
Man bezeichnet solche Grifenideen auch kurz als schwachsinnige
Grifenideen®. Namentlich im Exaltationsstadium der Dementia paralytica
sind dieselben sehr hiiufig. Der Schwachsinn verriit sich hauptsich-
lich durch die Mallosigkeit der Grifenvorstellungen bei diirftiger
psychologischer Motivierung. Wenn jemand auf Grund einer Gehors-
tiuschung glaubt, ein Schatz von Millionen sei irgendwo fiir ihn ver-
borgen, so ist in der Halluzination wenigstens noch eine Motivierung
dieser Griflenvorstellung gegeben und letztere daher nicht schwach-
sinnig. Wenn jemand unter einer Volksmenge steht und den Grub
des voriiberreitenden Kaisers speziell auf sich bezieht und sich deshalb
fiir den Sohn des Kaisers hiilt, so liegt wiederum wenigstens eine
Motivierung vor, und auch diese Grifienidee kann nicht als schwach-
sinnig bezeichnet werden. Wenn hingegen ein Kranker lediglich auf
Grund krankhafter heiterer Verstimmung Kiesel fiir Diamanten und
gich filr den Obergott hiilt, wenn er noch dazu den schneidenden
Widerspruch zwischen seiner Lage und den Griflenideen nicht bemerkt
und durch Suggestiviragen (Sie besitzen doch noch mehr als zwei
Millionen? ete.) sich zu heliebigen Steigerungen seiner Griflenideen
hinreillen liBt, so handelt es sich um schwachsinnige Grifienideen,
Aunch der Widerspruch unter den Grilienideen verriit oft den Intelligenz-
defekt. So behauptete ein schwachsinniger Kranker, er sei Gott, Feld-
marschall Bliicher und die Jungfrau Maria. Wo kein gleichzeitiger
Defekt besteht, sucht der Kranke seine Griflenideen nach Moglichkeit
unter sich und mit den handgreiflichen Tatsachen der Aullenwelt in
Einklang zu bringen. Endlich ist in wvielen Fillen auch bemerkens-
wert, dall der Schwachsinnige seine Griflenideen relativ rasch vergilit,
bezw. wechselt, wiihrend der Vollsinnige sie gewihnlich viel linger
festhilt; eine Ausnahme von dieser Regel bilden jedoch die halluzina-
torischen Wahnvorstellungen, welche auch bei dem Vollsinnigen ent-
sprechend dem voriibergehenden Charakter der Halluzinationen oft
einem raschen Wechsel unterworfen sind.

Der Kleinheitswahn verkniipft mit dem Ieh allerhand Vor-
stellangen, welche mit Unlustgefithlen verkniipft sind. Die wichtigsten
dieser Vorstellungen sind:

1. Der Versiindigungswahn.

2. Der Krankheitswahn (hypochondrischer Wahn).
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3. Der Verarmungswahn.

4. Der Verfolgungswahn,

Andere Formen des Kleinheitswahns sind seltener. Der Wahn
hiflich oder entstellt zu sein findet sich gelegentlich neben hypo-
chondrischen Wahnideen und Versiindigungsvorstellungen, ab und zu
auch kombiniert mit Verfolgungswahn (,man hat durch Gifte meinen
Kirper entstellt, damit ich niemand mehr gefallen kann*). Der
Versiindigungswahn ist meist affektiven Ursprungs, d. h. also ein
Erklirungsversuch der primiiren Depression und Angst (s. 0.) Sehr
viel seltener ist er primiir oder halluzinatorisch.

Zu dem Versiindigungswahn tritt zuweilen eine eigenartige Form
des komplementiiren Griflenwahns hinzu: um seine jetzige Schlechtig-
keit und Nichtigkeit in noch grelleres Licht zu setzen und die Tiefe
seines Falles zu steigern, spricht der Kranke in ganz iibertreibender
Weise, also im Sinne eines Griiflenwahns, von seiner Unschuld und
seinem Gliick in der Vergangenheit. So erziihlt ein Melancholischer,
der sich sonst stets in den typischsten Selbstanklagen erging, eines
Tages: ,Ich war der heilige (Geist. Hiitte ich meine Allmacht benutat,
wiiren wir jetzt alle gliicklich. So bin ich wverflucht. Ich habe den
heiligen Geist getitet. Die ganze Welt ist durch mich in Ungliick
und Entsetzen®, Man bezeichnet diese Form der komplementiren
Grifenidee, welche sich zu dem Versiindigungswahn hinzugesellen
kann, als kontrastierende Griilenidee.

Der hypochondrische Wahn oder Krankheitswahn bezieht
sich zuweilen auf die geistige Gesundheit: die Kranken klagen, dafi ihr
(zehirn zerstirt und ihre Denkfiihigkeit zugrunde gerichtet sei, obwohl
dieses Urteil in den Tatsachen und auch in den Empfindungen der
Kranken keine oder wenigstens keine ausreichende Begriindung findet.
Viel hiiufiger noch wiihnen die Kranken eine bestimmte unheilbare
kisrperliche Krankheit zu haben. Syphilis, ,,Gehirnerweichung®, , Riicken-
marksdarre”, ,,Schwindsucht”, Krebs werden am hiiufigsten vom Kranken
angenommen. Fiir den speziellen Inhalt dieser hypochondrischen Wahn-
vorstellungen ist oft ein Zufall entscheidend; der Kranke hat gerade
einen Fall todlich verlaufener Syphilis vor kurzem erlebt oder be-
richten hiren, und dank dieser Konstellation nimmt sein Krankheits-
wahn die spezielle Form der Syphilidophobie an. Oder der Kranke
hat zufiillig gerade einen harmlosen Bronchialkatarrh und geriit so

speziell auf den Wahn tuberkulis zu sein. Mitunter bezieht sich der
Krankheitswahn auch nicht auf ein bestimmtes Leiden, sondern auf
den vermeintlichen Ausfall einer bestimmten Funktion. So tritt z. B.

der Wahn sexueller Impotenz (bei Masturbanten), der Wahn nicht
rehen und stehen zu kinnen, nicht sprechen zu ktnnen auf. Wegen
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der spiiter zu erwiihnenden Riickwirkung gerade dieser Wahnvor-
stellangen auf die kirperlichen Funktionen haben dieselben besondere
Wichtigkeit. Endlich tritt der hypochondrische Wahn noch in einer
besonderen Form auf, welche man auch als den mikromanischen Wahn
im engeren oder wirtlichen Sinn bezeichnet hat. Die Kranken be-
haupten niimlich, sie hiitten dieses oder jenes Organ verloren, sie hiitten
keine Lunge, keinen Magen mehr ete, in ihren Adern fliefle Spiil-
wasser, das Blut sei weg, der After sei verschlossen, der Schlund ver-
wachsen, der ganze Kirper auf Millimetergrilie reduziert. Am hiufigsten
kommen diese eigenartigen hypochondrischen Walnvorstellungen im
depressiven Stadium der Dementia paralytica vor.

Eng verwandt mit den hypochondrischen Wahnvorstellungen ist
der Schwangerschaftswahn, wie er bald bei verheirateten, bald bei
ledigen weiblichen Individuen gelegentlich auftritt. Bald handelt es
sich dabei nur um einen dem krankhaften Ubermut oder dem Bestreben
sich interessant zn machen entsprungenen Scherz, bald griindet er sich
auf die Selbstanklage striiflichen sexuellen Verkehrs. Endlich wird
in vielen Fiillen die Wahnidee oder halluzinatorische Empfindung der
Kohabitation (z. B. des Stuprums) von der Phantasie der Kranken weiter
fortgebildet zu dem in Rede stehenden Schwangerschaftswahn. Dabei
wirken hiinfig illusioniir transformierte Abdominalempfindungen mit.
Auch bei Minnern hat man in seltenen Fiillen solchen Schwanger-
schaftswahn beobachtet.

Die Entstehung der iibrigen hypochondrischen Wahnvorstellungen
ist sehr verschieden. Viele entstehen als Erkliirungsversuche der De-
pression und Angst, ihnlich wie die meisten Versiindigungsvorstellungen,
und nur der spezielle Inhalt wird durch zufillige wirkliche Empfin-
dungen beeinfluft. In vielen anderen Fiillen tritt die hypochondrische
Wahnvorstellung ganz primiir aof, meist angelehnt an irgend eine
peripherische (nicht halluzinatorische) Empfindung. Der Kranke emp-
findet ein leichtes Stechen iiber dem Schliisselbein und kniipft hieran
direkt — ohne Dazwischentreten oder Mitwirkung irgend welcher De-
pression oder Angst — die Wahnvorstellung, Lungenschwindsucht zu
haben. Erst sekundiir fithrt diese Wahnvorstellung nun zu einer — hei
gegebenen Priimissen — durchaus physiologischen Depression und
Todesangst.  Namentlich die sog. Organempfindungen, welche
unsere Eingeweidenerven uns zufiithren, sind gerade wegen ihrer Un-
bestimmtheit zu hypochondrischen Ausdeutungen sehr geeignet. Noch
hiiufiger als an normale Empfindungen kniipfen an die krankhaften
Empfindungen der sog. Nervositit oder Neurasithenie hypochon-
drische Wahnvorstellungen an. So kann die Empfindung des Kopf-

drucks, iiber welche zahllose Neurastheniker klagen, zu der Wahnvor-
Ziehen, Psychiatrie. 3. Aufl. o]
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stellung ! fithren, unter den Schiidelknochen sitze ein Geschwiir, oder
im Gehirn sei eine Geschwulst. Man nennt alle diejenigen Symptome
irgend welcher kirperlichen Krankheit — es sei ein Herpes-Blischen
auf der Glans penis oder ein neurasthenisches Symptom —, an welche
der Kranke hypochondrische Wahnvorstellungen kniipft, hypochon-
drische Ankniipfungssymptome. Der Herpes praeputialis ist z. B.
das Ankniipfungssymptom fiir die hypochondrische Vorstellung der
Syphilidophobie, der Kopfdruck das Ankniipfungssymptom fiir die
hypochondrische Wahnvorstellung eines Hirnabszesses.

Sehr viel seltener als die affektive und primiire Entstehung ist
eine halluzinatorische Entstehung hypochondrischer Wahnvorstellungen.
Nur die Halluzinationen auf dem Gebiet der Berithrungsempfindungen
und namentlich der Organempfindungen geben hiiufiger zu hypochon-
drischen Wahnideen Anlall. So fiihlt ein Kranker eigentiimliche Be-
wegungen im hinteren Teil seiner Schiidelhéhle und kniipft an diese
Organhalluzinationen die hypochondrische Vorstellung, sein Kleinhirn
sel zerstiirt, Praktisch lassen sich diese halluzinatorischen Krankheits-
wahnvorstellungen iibrigens gar nicht von den an krankhafte wirkliche
Organempfindungen angelehnten Krankheitswahnvorstellungen, welche
soeben erdrtert wurden, trennen; denn wir sind nicht imstande zu sagen,
ob z. B. jene eigentiimliche Empfindung, welche unser Kranker in seine
Schiidelhihle verlegt, schlechthin Halluzination oder eine neurasthenische
Empfindung? oder endlich ein Mittelding zwischen beiden, eine illusioniir-
transformierte neurasthenische Empfindung, d. h. also eine Illusion ist.

Die Entstehung hypochondrischer Wahnvorstellungen aus Triinumen
oder durch logische Schliisse aus anderen Wahnideen ist so selten, dafi
gie hier iibergangen werden kann.

Der Verarmungswahn ist meist éihnlich wie der Versiindigungs-
wahn affektiven Ursprungs. Hiufig kommen beide nebeneinander vor.
So sagte eine Kranke auf der Hihe der Angst: entweder sterbe sie als
Béttlerin auf der Landstrafle oder als Verbrecherin im Zuchthaus.

Nur mit erheblicher Einschrinkung ist auch der Verfolgungs-
wahn zum Kleinheitswabhn zu rechnen. Derselbe unterscheidet sich
von den drei erstgenannten ganz wesentlich dadurch, dal fiir die tat-
siichlichen oder vermeintlichen Beschwerden des Ich feindliche Per-
sonen als Urheber angenommen werden. Der Kranke mit Versiindi-
gungswahn, Verarmungswahn und Krankheitswahn entwickelt seine

' Vil S 108 unter 4, Oft rechnet man solche Wahnvorstellungen auch noch
zn den primdiren.

* Dabei wird also die Annahme zugrunde gelegt, daf die krankhaften Sen-
sationen der Neorasthenie wenigstens teilweise keine Halluzinationen sind, sondern
auf infrakortikalen Reizvorgiingen beruhen.
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Walinvorstellungen, als ob andere Menschen nicht existierten. Der
Verfolgungswahn betrifft gerade die Beziehungen des Kranken zu den
Personen seiner Umgebung. Die Entstehungsweise des Verfolgungs-
wahns ist sehr mannigfach. Sehr hiufig tritt er primiir, angelehnt
an wirkliche Empfindungen auf. So kann die natiirliche Miidigkeits-
empfindung, weleche eine Kranke nach einem (Glas Bier fiihlt, zur Ent-
wicklung der Verfolgungsidee fithren, das Bier sei vergiftet gewesen,
Feinde hiitten sie betiiuben wollen, um irgend welches Verbrechen an
ihr zu begehen, oder man habe sie aus der Ferne, ,magnetisiert oder
hypnotisiert”. Ungemein hiufig ist die Entstehung aus Halluzinationen
oder Illusionen. Halluzinatorische Schimpf- und Drohworte sind be-
sonders fruchtbar in der Erzeugung wvon Verfolgungsideen. Auch
Triiume geben nicht selten Anlall zu Verfolgungsideen. Sehr selten
tritt ein Verfolgungswahn affektiven Ursprungs auf. Die Erklirungs-
versuche der Depression und Angst ignorieren in der Regel die um-
gebenden Personen zuniichst villig und beschriinken sich auf das Ieh
des Kranken. Sehr viel hiiufiger ist die komplementiire Verfolzungs-
idee. Der Verfolgungswahn, welcher im Anschluf an Grifenwahn
auftritt, wurde oben schon erwiihnt. Sehr hiuofig schliefit sich ein
komplementiirer Verfolgungswahn auch an hypochondrische Wahnvor-
stellungen und zwar namentlich gerade an primiire hypochondrische
Wahnvorstellungen an. Der Kranke, der zuniichst allerhand hypo-
chondrische Vorstellungen sich gebildet hat, verfiillt schlieflich dem
Kausalitiitsbediirfnis, welches jedem Menschen innewohnt: er sucht
nach einer Ursache seiner vermeintlichen Leiden und findet sie schliefi-
lich in irgend welchen Beeinflussungen (z. B. Vergiftung) durch eine
feindliche Umgebung. Auch der Versiindigungswahn kann zu Ver-
folgungsideen komplementiiren Charakters fithren: der Kranke, der
sich imaginirer Verbrechen zeiht, glaubt, daf seine Umgebung ihn
veriichtlich ansieht, dall man ihm scheu ausweicht, dal Hischer ihm
auf der Ferse sind. Der Gedankengang dieses sekundiiren Verfolgungs-
wahns ist also von dem des primiiren total verschieden. Letaterer
lautet: ,man verfolgt mich, aber ich bin unschuldig®, wiihrend ersterer
lautet: ,ich habe ein Verbrechen begangen, deshalb verfolgt man mich,
und ich habe diese Verfolgung und die drohende Strafe verdient‘.
Der Inhalt des Verfolgungswahns wechselt im einzelnen auler-
ordentlich. Er kann sich auf ein ganz unbestimmtes ,/Gefiihl“ des
Unheimlichen oder der Beeinflussung oder der Beeintrichti-
gung oder auch der Beachtung beschrinken. In vielen Fiillen
nimmt er bestimmtere Gestalt an. Oft bezieht er sich auf die soziale
Stellung und das Eigentum des Kranken. Der Kranke glaubt sich

verachtet, klagt seine Frau ohne Grund der Untreue an (Eifersuchts-
g
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wahn), wiihnt sich bestohlen, behauptet, seine Kleider wiirden heimlich
von anderen getragen und ruiniert u. dgl. Oft bezieht sich der Ver-
folgungswahn vorwiegend auf den Kirper des Kranken. Er behauptet
daB man durch giftige Diinste oder Beimengungen zu den Speisen
seine kirperliche Gesundheit irgendwie beeintriichtige. Die nervise
Unruhe des eigenen Kirpers wird auf unsichtbare elektrische Maschinen,
die Mattigkeit auf magnetische Einfliisse zuriickgefiihrt. Pollutionen
sollen von den Machinationen unsichtbarer Feinde herriihren, welche
ihm den ,Samen abzichen®, um ihn impotent zu machen oder iiber-
haupt kirperlich zu schwiichen. Bleiben die Pollutionen lingere Zeit
aus, so schleicht sich die Wahnvorstellung ein, kiinstliche Impotenz sei
bereits durch irgendwelche ,,QQuacksalberei” hervorgerufen worden. Die
Verfolgungsvorstellung einer gewaltsamen Bedrohung des Lebens oder
der sexuellen Ehre (Stuprum) schliefit sich hier weiter an. Eine andere
Variante des Verfolgungswahnes geht dahin, dal der Kranke eine
tatsiichlich vorhandene pathologische Hemmung des Denkens oder
krankhafte anderweitige Gedanken und Regungen, deren Abnormitiit
er selbst fithlt, auf die Beeinflussung durch Feinde zuriickfithrt. Solche
Kranken klagen, dali man ihnen ihre Gedanken stehle und ihnen falsche
unterschiebe. Eine besondere klinische Rolle spielt auch der sog. Be-
schuldigungswahn, d. h. der Wahn, eines Verbrechens verdiichtig
oder angeklagt und gerichtlich verfolgt zu werden; derselbe darf mit
dem Versiindigungswahn nicht verwechselt werden.

Als Urheber der wahnhaften Verfolgung bezeichnet der Kranke
bald bestimmte Personen seiner Umgebung, bald nimmt er unsichthare
unbestimmte Gegner an. Als letatere erscheinen besonders hiiufig die
Freimaurer, die Jesuiten, die Anarchisten u. s. w. In der Regel gelangt
der Kranke schlieflich zu der Uberzeugung, dal ein grofies Komplott
gegen ihn besteht.  Sein Verfolgungswahn zieht immer weitere Kreise.
Schlieflich ist der Kranke der Mittelpunkt eines weitverzweigten Ge-
triches. Jedes Tagesereignis steht in Beziehung zu seiner Person.
Diese egozentrische Gestaltung des Verfolgungswahns tritt meist um
so schiirfer hervor, je chronischer und langsamer seine Entwicklung
gich vollzieht.

Bei der Besprechung des Groflenwahns wurde oben bemerkt, dal
derselbe gelegentlich auch auf die Umgebung iibertragen wird. DBei
dem Kleinheitswahn kommt dies erheblich seltener vor. So hirt man
z. B. in seltenen Fiillen Kranke mit Versiindigungswahn nebenbei auch
fiubern: ,,Durch mich ist Gott aus der Welt gekommen, durch mich
sind alle Menschen schlecht geworden®. ,Alles ist veriddet und ver-
armt® fullerte dieselbe Kranke ifter. Auch der Krankheitswahn kann
in dieser Weise nach auben projiziert werden: ,,Alle Menschen sehen
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so krank aus®, hort man zuweilen duBern. Uberhaupt ist der Wahn,
dalf anderen Menschen, speziell den eigenen Angehérigen ein Ungliick,
sei es Verarmung oder Krankheit oder Verfolgung, zugestofien sei,
unter den nach aullen projizierten Kleinheitswahnvorstellungen noch
die hiinfigste. Meist beruht er direkt auf Halluzinationen entsprechen-
den Inhalts. —

Eine ganz eigenartige objektive Weiterbildung und Verallgemei-
nerung erfihrt der Kleinheitswahn in dem sog. ,allgemeinen Ver-
neinungswahn® (Délire de négation généralisé franzisischer Autoren).
Derselbe kniipft meist an Versiindigungsideen an: der Kranke findet
seine Schuld so schwer, dall er sich mit dem Teufel identifiziert. Er
schlieft weiter, dall er diese Schuld nur in einer unendlichen Zeit
abbiien kann, und wiihnt sich daher unsterblich. Damit kann sich der
weitere (Gedanke assoziativ verkniipfen, dall auch sein Korper im
Raum ebenso wie in der Zeit unendlich sei (Délire d’énormité).!
Die iibrige Welt, entwickelt der Kranke seinen Wahn weiter,
existiert nicht,mehr, alle anderenMenschen sind nur Schatten,
selbst Grott existiert nicht mehr. ,,Alle Menschen sind verhungert,
die Welt ist ausgestorben, die Sonne ist fort“, sagte eine andere
Kranke. In manchen Fillen, so namentlich auch bei der senilen
Demenz, geht der allgemeine Verneinungswahn von hypochondrischen
Wahnvorstellungen aus: der Kranke behauptet zuniichst, er habe
keinen Magen oder keine Leber oder keine Lunge mehr. Daran
schliefit sich einerseits der Wahn unsterblich zu sein und andererseits
gleichzeitig trotz des offenbaren Widerspruchs der Wahn: ich existiere
gar nicht mehr. Weiterhin wird dann wie in dem zuerst beschriebenen
Fall auch die Existenz der Mitmenschen, der Welt und selbst Gott
geleugnet.

Gefithlsbetonung der Wahnidee. Diese entspricht im all-
gemeinen durchaus dem Inhalt der Wahnidee. Erst nach langem Be-
stehen stumpfen sich die begleitenden Grefiihlstine oft erheblich ab.
Besteht zugleich Intelligenzdefekt, so findet man nicht selten von An-
fang an eine Disharmonie zwischen dem Inhalt der Wahnvorstellung
und den begleitenden Gefithlen. Schwere Verfolgungsvorstellungen
werden gleichgiiltiz oder lichelnd geiiufiert, enorme Grifenideen vor-
getragen, als ob es sich um ganz Indifferentes handele.

Art des Auftretens und weitere Schicksale der Wahn-
idee. Viele Wahnideen treten ganz plitzlich auf, bald im Anschluf

! Eine hiufigere Variante dieser Gedankenkette geht auch dahin, daf der
Kranke unendliche Massen Kot zu entleeren und in denselben die ganze Welt zu
ersticken wiihnt. Vgl Cotard, Soc. méd. psyeh. 26. Mirz 1888,
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an eine Halluzination, bald im Anschlufl an eine normale Empfindung,
zuweilen auch villig frei als sogenannte wahnhafte Einfiille. Andere
entwickeln sich schleichend aus den unbestimmtesten Vermutungen
zu immer bestimmteren Umrissen. Das weitere Schicksal ist je nach
der Entstehungsweise sehr verschieden. Unter den affektiven Wahn-
ideen sind die hyperthymischen, d. h. die aus einer primiren heiteren
Verstimmung entsprungenen durch grolie Fliichtigkeit und raschen
Wechsel ausgezeichnet. Die Bestindigkeit der halluzinatorischen
Wahnurteile hiingt ganz und gar von der Bestiindigkeit der zugrunde
liegenden Sinnestiuschungen ab. Wechseln jene rasch, so kommt es
meist nicht zu einer Fixierung der halluzinatorischen Wahnideen. Die
primiiren Wahnideen zeichnen sich meist durch schleichende Entwick-
lung und Neigung zur Fixierung aus. Nur bei einer einzigen iiberdies
ziemlich seltenen Psychose, der akuten einfachen Paranoia, findet man
ein massenhaftes Auftreten sehr wechselnder, jedenfalls sehr flichtiger
primiirer Wahnvorstellungen. Der Einfluf des Intelligenzdefekts auf
den Wechsel der Walmvorstellungen wurde bereits hervorgehoben.
In allen anderen Fiillen sind die primiren Wahnideen durch grofie
Stabilitit ausgezeichnet und geben daher eine sehr ungiinstige
Prognose.

Mit der Fixierung der Wahnvorstellungen ist sehr hiiufig ein
zweiter Vorgang verkniipft, welchen man als Systematisierung der
Wahnideen bezeichnet. Diese besteht darin, dal der Kranke zu seinen
einzelnen Wahnideen komplementiire Wahnideen zufiigt, welche einen
logischen Zusammenhang mit den urspriinglichen Wahnvorstellungen
zeigen. Mitunter besteht die Systematisierung auch lediglich in einem
phantastischen Ausbauen und Ausschmiicken der urspriinglichen Wahn-
vorstellungen., Letzteres liegt z. B. vor, wenn ein Kranker zuniichst
die primiire Wahnidee konzipiert, er sei ein untergeschobenes Kind,
und diese dann weiterhin — zuweilen im Verlauf von Jahren —
daldn ausschmiickt, dal er auf einem anderen Planeten geboren, von
dort gestohlen und zu seinen ,sogenannten irdischen Eltern gebracht
worden sei. Bei dieser Ausschmiickung werden oft auch Erlebnisse,
welche weit vor dem Beginn der Erkrankung liegen, im Sinne der
jetzigen Walinideen aus- und umgedeutet. Die retrospektiven
Auslegungen tiuschen daher oft eine erheblich lingere Krankheits-
daver wvor, als sie den Tatsachen entspricht. Je nach Phantasie,
Bildung, logischer Begabung und sozialer Stellung fiillt dieser Ausbau
natiirlich sehr verschieden aus, Die systematische Entwicklung kom-
plementirer Wahnvorstellungen ist bereits oben mehrfach beriihrt
worden,  Am hiufigsten ist die Erginzung des Verfolgungswahns
durch cinen sekundiiven GroBenwahn, Seltener treten zuerst Grilien-




Stirungen der Ideenassoziation. 119

ddeen auf und fiithren spiiter zu komplementiren Verfolgungsideen.
Der Versiindigungswahn bleibt in den meisten Fiillen isoliert; die ge-
legentliche Weiterentwicklung zu Verfolgungswahn oder kontrastieren-
dem Grollenwabn oder allgemeinem Verneinungswahn wurde schon
erwiihnt. Prognostisch sehr bedeutsam ist die Tendenz der hypochon-
drischen Wahnvorstellungen, sich zu komplementiren Verfolgungs-
ideen weiter zu entwickeln.

Diese systematischen Wahnvorstellungen oder Wahnsysteme daunern
meist so lange als das Leben der Kranken. Sie sind es, welche der
Laie als ,fixe Ideen® xer’ &Soynv bezeichnet. Eine genauere Be-
obachtung lehrt freilich, dafl im Laufe der Jahre auch diese systema-
tisierten Wahnvorstellungen leichte Verschiebungen und Abiinderungen
erfahren.

Vorbedingung fiir jede Systematisierung von Wahnvorstellungen
ist eine gewisse Hiohe der geistigen Entwicklung. Schwachsinnige
konzipieren wohl auch Wahnvorstellungen, aber ihr Intelligenzdefekt
hindert meist jede Systematisierung derselben. Bei dem Vollsinnigen!
15t man oft erstaunt, wie er die scheinbaren Widerspriiche seiner
Wahnideen unter sich mit der Wirklichkeit durch scharfsinnige Hypo-
thesen auszugleichen oder zu beseitigen versucht. Der Schwachsinnige
bemerkt diese: Widerspriiche gar nicht oder steht ihnen ratlos gegen-
ither. —

Das gerade Gegenteil zu den systematisierten Wahnideen (z. B.
einer Paranoia completa) stellen die abrupten und inkohiirenten wahn-
haften Einfille anderer Kranken dar. So reiht z B. ein Kranker in
einem Atem folgende Urteile aneinander: ,Das Weltall wird fest —
schwarz ist weif — ich habe neun Hiiuser in Konstantinopel in Japan
gebaut — ich habe vor neun Millionen Jahren die Welt geschaffen®.
Eine solche Inkohiirenz der Wahnideen kommt keineswegs aus-
schlieflich bei Schwachsinnigen, sondern auch bei Vollsinnigen zumal
auf dem Boden schwerer erblicher Belastung meist vergesellschaftet
mit einem schwereren Grad allgemeiner Inkohiirenz des Vorstellungs-
ablaufs vor.

Zeitliche Beziehungen der Wahnvorstellungen. Bisher
war im wesentlichen nur von solchen Wahnvorstellungen die Rede,
welche inhaltlich sich direkt auf die Gegenwart beziehen. Nicht selten
treten jedoch auch Wahnvorstellungen auf, welche nur auf die Zukunft
oder die Vergangenheit sich beziehen, Es handelt sich dabei um eine
pathologische Phantasie und Erinnerungstiitigkeit. Die auf die Zukunft

! Vollsinnig bedeutet nicht geistesgesund, sondern nicht-schwachsinnig, d. h.
ohne Intelligenzdefekt.
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sich beziehenden Wahnvorstellungen sind ohne weiteres wverstiindlich.
Der Kranke, der an Grilenwahn leidet, iiberschiitzt nicht nur sein
augenblickliches Ich, sondern auch seine kiinftigen Leistungen und
Geschicke. Er ergeht sich in groflen Plinen, welche seine Fihig-
keiten und seine soziale Stellung weit iiberschreiten. Er plant Ge-
schiiftsvergrillerungen, weite Reisen, kostspielige Bauten, reiche Hei-
raten u. dgl. mehr. Der Krankheitswahn ergeht sich in wahnhaften
Todesbefiirchtungen; allniichtlich ruft der Kranke seine Familie zu-
sammen, um sein Testament zu machen. Ich kenne einen Kranken,
der auf Grund seiner hypochondrischen Vorstellungen sich bereits mehr-
fach als Leiche aufbahren lief. Auch der Wahn, in einer niiheren
oder ferneren Zukunft werde den Angehirigen ein Ungliick zustofen,
gehirt hierher.

Praktisch weit wichtiger und von den friither besprochenen Wahn-
ideen weit verschiedener sind manche auf die Vergangenheit be-
ziiglichen Wahnvorstellungen.

Soweit es sich bei diesen um wahnhafte retrospektive Dentungen
wirklicher wvorgegangener Erlebnisse oder auch wahnhafte retro-
spektive Erfindung angeblicher vergangener Erlebnisse von ab-
straktem, unbestimmtem Charakter (,,ich habe einmal etwas gestohlen*)
handelt, bieten sie nichts besonderes und sind oben bereits geniigend
beriicksichtigt worden. Anders, wenn es sich, wie nicht selten, um wahn-
hafte Umformungen wirklicher vergangener Erlebuisse oder wahn-
hafte LErfindungen angeblicher vergangener Erlebnisse handelt,
welche in villiger trtlicher und zeitlicher Bestimmtheit, bis in Einzel-
heiten konkret vom Kranken geschildert werden. Diese werden als
Erinnerungsentstellungen oder Erinnerungstiuschungen! be-
zeichnet. Sie stehen zu den S. b7 erwiihnten Filschungen der Er-
innerungsbilder in enger Beziehung und bediirfen wegen ihrer Hiiufig-
keit einer besonderen Betrachtung.

* 1. Die Erinnerungsentstellungen. Es handelt sich bei diesen
um wahnhafte Umformungen oder Entstellungen wirklicher Erlebnisse
der Vergangenheit. Am hiufigsten finden sie sich bei den hysterischen
Psychosen und dem Schwachsinn und zwar spesziell bei den leichteren
Formen des’ letzteren. Wenn eine Hysterische irgend einen Vorgang
z. B. den Besuch eines Arztes, erlebt hat, so schmiickt ihre Phan-
tasic nachher in einer mehr oder weniger bewuliten Weise diesen
Vorgang z B. dahin aus, dal der Arzt einen Stuprumversuch ge-
macht habe, Bald kann die Kranke Wirklichkeit und Phantasie nicht
mehr unterscheiden und, soll sie den Vorgang spiiter wiedererziihlen,

! Lit.: Kraepelin, Arch, £ Psychiatrie Bd. 17, 8. 830 v, 18, 8. 199,

Y.
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so reproduziert sie ihn bona fide in ganz entstellter Weise. Dabei
ist die Kranke bereit, jede Einzelheit ihrer entstellten Erziihlung zu be-
schwiren. Aunch das Liigen mancher Schwachsinnigen beruht zuweilen
auf einer solchen unbewuliten oder vom Kranken spiiter vergessenen
Entstellung der Erinnerungsbilder durch die Phantasie. Bei dem
Schwachsinn kommt hinzu, dal auch eine merkliche Gediichtnis-
schwiiche besteht, und dal schon deshalb die Reproduktionstreue
mangelhaft ist.

2, Erinnerungstiuschungen, Sie unterscheiden sich von den
Ervinnerungsentstellungen in ihnlicher Weise wie die Halluzina-
tionen von den Illusionen. Wiihrend den Erinnerungsentstellungen
wirkliche Erlebnisse zugrunde liegen, welche nur in der Reproduktion
veriindert werden, liegen den Erinnerungstiuschungen iiberhaupt gar
keine wirklichen Erlebnisse (auch keine Triitame oder Halluzinationen)
zugrunde. Dieselben sind villig freie Erfindungen der krankhaft
erregten Phantasie, welche vom Kranken optima fide als wirkliche
Erlebnisse berichtet werden. Den Hauptformen, welche wir bei den
Wahnideen iiberhaupt unterschieden, begegnen wir hier wieder. Wir
kennen niimlich:

a) Erinnerungstiuschungen infolge von Affektstirungen.
Der Maniakalische fabelt in seiner heiteren Exaltation dem Arzte aller-
hand grofie Taten, die er ausgefithrt, und grolie Erlebnisse, die er
durchgemacht haben will, vor. Der Melancholiker erfindet in der Angst
zuweilen Verbrechen, die er begangen haben will, und schildert die
Ausfithrung mit allen Einzelheiten. Beides ist iibrigens selten als Er-
innerungstinschung im eigentlichen Sinne zu betrachten. Der Maniakus
ist sich meist der Unwirklichkeit seiner Miinchhausiaden bewult, und
bei dem Melancholiker handelt es sich meist um abstrakte unbestimmtere
Ausdeutungen und Erinnerungsentstellungen wirklicher Erlebnisse
oder abstrakte unbestimmte Erfindungen vermeintlicher Erlebnisse.
Die Erinnerungstiuschungen der progressiven Paralyse im maniakali-
schen Stadium gehiren zum Teil gleichfalls hierher.

b) Erinnerungstiuschungen im Zusammenhang mit
anderen auf die Gegenwart sich beziehenden Wahnvor-
stellungen. Eine Wahnvorstellung wird mit angeblichen Erlebnissen
in der Vergangenheit motiviert und ausgeschmiickt. Diese Form der
Erinnerungstiiuschung ist bei der progressiven Paralyse und bei der
chronischen Paranoia (namentlich bei der originiren Form derselben)
besonders hiiufig. Der Paranoiker ist auf einem anderen Planeten
geboren. Er beschreibt mit allen Details ,aus seiner eigenen Er-
innerung®, wie er als Kind geraubt wurde. Er hat auf zahlreichen
Universitiiten studiert und in vergangenen Jahrhunderten gelebt. Er
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gibt detaillierte Mordversuche an, die schon in frither Kindheit gegen
ihn unternommen worden sind. Hiiufig ist in diesen Erinnerungs-
tiuschungen sehr wohl noch ein gewisses System zu erkennen. Der
Paralvtiker ist in seinen Erinnerungstiiuschungen viel zusammenhangs-
loser. Er beschreibt Jagden, auf denen er ,Adler von 15000 De-
zillionen Zentner Gewicht” geschossen hat, er hat unziihlize Schlachten
zeschlagen, in seinem Urin die ganze Welt ersiinft, den Satan ge-
fressen u. dgl. Auch bei dem Altersblidsinn finden sich oft idhnliche
zusammenhangslose und maBlose Griflenideen. Durch vorsichtige
Suggestiviragen kann man ausnahmsweise auch den Paranoiker zu
weiterer Ausschmiickung seiner Erinnerungstiuschungen und Bildung
neuer Erinnerungstiuschungen und Bildung newer Erinnerungs-
tiuschungen veranlassen. Der Paralytiker lifit sich meist sofort jede
beliebige neue Erinnerungstiuschung einreden. Die Erinnerungs-
tiuschungen des Paralytikers sind auflerordentlich wechselnd, die-
jenigen des Paranoikers pflegen konstanter zu sein. Bei den ersteren
wirken meist Affektanomalien mit, bei den letzteren sind solche be-
dentungslos.

¢) Erinnerungstiiuschungen ohne erkennbaren Zusammen-
hang mit anderen Wahnvorstellungen oder Affektanomalien.
Dieselben treten meist ganz unvermittelt auf. Der Kranke behanptet mit
griliter Bestimmtheit, dies oder jenes vor einigen Stunden, Tagen oder
Wochen erlebt zu haben. Er ist von der Realitit des vermeintlichen
Erlebnisses so fest iiberzeugt wie ein anderer Kranker von der Realitiit
einer Halluzination oder der Gesunde von der Realitiit eines wirklichen
Erlebnisses. Dabei lifit sich der exakte Nachweis erbringen, dall eine
irgendwie entsprechende Halluzination oder ein entsprechendes Er-
lebnis nie stattgefunden hat, s haftet diesen Erinnerungstinschungen
geradezu eine gewisse sinnliche Lebhaftigkeit an. Man bezeichnet sie
daher auch als Erinnerungshalluzinationen, Durch Suggestion
diese Erinnerungshalluzinationen irgendwie zu modifizieren, ist ganz
unmiiglich, Der Inhalt dieser Erinnerungstiinschungen ist mitunter ein
ganz gleichgiiltiger. So behauptet der Kranke, vor einigen Stunden
mit dem Arzte diesen oder jenen Besuch gemacht und dieses oder
jenes Gespriich gefiilhrt zu haben. In anderen Fiillen ist der Inhalt
der Erinnerungstiinschungen durch gleichzeitige Wahnideen gefiirbt
oder mitbedingt: so erziihlt ein Kranker mit allen Einzelheiten, wie er
gestern als Feldherr auf den nahegelegenen Bergen eine Schlacht ge-
liefert habe.  Auf die offenkundige Unmiglichkeit aufmerksam gemacht,
stutzt er einen Augenblick, kehrt aber im niichsten Augenblick wieder
dazu zuriick oder behauptet — in seltenen Fiillen —, man miisse ihn
vergiftet haben, dall er solche Einbildungen bekommen habe, . jetat

*




sStirungen der Ideenassoziation. 123

-

miisse er aber daran glauben®. Am hiufigsten sind diese Erinne-
rungstiiuschungen bei der progressiven Paralyse und bei der akuten
Paranoia. Bei letzterer kommen sie oft zngleich mit dem Symptom
der Ideenflucht oder demjenigen der ,Einfille vor. Zuweilen setzen
sie sich noch bis in die Rekonvaleszenz fort und erregen dann das
grijlite Befremden bei dem Kranken selbst. Von den 5. 35 angefiihrten
Phantasmien unterscheiden sie sich dadurch, dal sie niemals aktuell
erlebt waren, sondern von Anfang an als Erinnerungsbilder auftreten.

Dem psychischen Leben des Geistesgesunden stehen diejenigen
Fiille niher, in welchen eine gesteigerte Phantasietiitigkeit unter dem
Einfluf persinlicher Eitelkeit oder in der Hoffnung auf bestimmte
Vorteile wirkliche Erlebnisse entstellt oder auch Erlebnisse frei er-
findet (vgl. das sog. Jiigerlatein). Pathologisch gesteigert kommen
solche , Phantasieliigen” (Pseudologia phantastica)! auch bei einzelnen
Psychosen, insbhesondere in der Pubertit vor. Das Bewulitsein der
Unwahrhaftigkeit ist in diesen Fiillen, im Gegensatz zuo den eigent-
lichen Erinnerungstiiuschungen und Erinnerungsentstellungen, niemals
ganz erloschen, sondern in einem, allerdings individuell sehr ver-
schieden hohen Grade erhalten.

Einfluf der Wahnvorstellungen der Kranken auf ihre Empfin-
dungen. Wahnvorstellungen kionnen in grofer Zahl ein ganzes Menschenleben
hindurch hestehen, ohne daB je die Empfindungen des Kranken qualitativ in irgend
einer Weise beeinfludt werden. Die normalen werden allerdings falseh, niimlich
im Sinne der Wahnvorstellungen, ansgelegt, aber bleiben selbst dabei unveriindert.
In einer griiBeren Zahl von Fillen gewinnt die Wahnvorstellung auch Einfluf anf
das Empfindungsleben. Die Empfindungen werden im Sinne der Wahnvorstellung
transformiert. So kommt es zu den frither besprochenen illnsiondiren Auslezungen,
Der Kranke deutet ein tatsiichlich stattfindendes Gespriich seiner Nachbarn nicht
nor als Schmieden eines Komplotts, sondern er hiirt aus demselben auch ent-
sprechende Drohworte herauns. Auch unvermittelte Illusionen, welche zwar
nicht dem aungenblicklichen Vorstellungskreis des Patienten entsprechen, aber
doch zu den ihn sonst erfilllenden Wahnvorstellungen in Bezichung stehen,
kommen weiterhin hinzu. In einer grofien Zahl von Fiillen kommt es zu echten
Hallnzinationen. Der Einflud des krankhaften Vorstellongalebens anf die Empfin-
dungszellen hat damit seine Hihe erreicht. Die Wahnvorstellung erzeugt ohne
Mitwirkung iiufierer Reize krankhafte Empfindungen, welche ihrerseits zur Be-
festigung und zum Ausbau der Walinvorstellungen beitragen.

Eine spezielle Bedentung erlangt diese Riickwirkung der Wahnvorstellungen
anf das Empfindungsleben bei dem hypochondrischen Krankheitswahn, Es kommt
hier oft zu einem vollstindigen Zirkel. Zuniichst liegt eine neurasthenische Par-
iisthesie, das Ankniipfungssymptom, vor. An diese kniipft der Kranke eine hypo-
chondrische Wahnidee, welche er weiter ausbaut. Im Sinne dieser Wahnidee wird
nun die Pariisthesie modifiziert and verstiirkt, welche nun ilirerseits zur Fixierung
und zum' Ausbau der Wahnidee beitriigt, Besonders wichtiz ist, daf sich diese

t Vgl. Delbriick: Die pathologische Liige und die psychisch abnormen
Sehwindler, Stuttgart, 1891, '
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Riickwirkung auch auf die Motilitiit erstrecken kann. Die Wahnidee einer Lihmung
kann zu einer Lihmung fihren. Spiter werden diese .psychischen Lihmungen®
noch ausfiihrlich besprochen werden.

Einflup der Wahnvorstellungen auf die Bewegungen und Hand-
lungen. Als ein Hauptmerkmal der Wahnidee gegeniiber der Zwangsvorstellung
wurde oben angegeben, dad dem Kranken fiir die Wahnidee Krankheitsbewuft-
sein fehlt oder, anders ausgedriickt, daf berichtigende Urteilsassoziationen ganz
oder fast ganz fehlen. Dies schlieBt nicht ans, daB wenigstens gelegentlich dem
Kranken unbestimmte Zweifel aunftauchen, Es gilt dies namentlich von den aus
Halluzinationen oder aus Triumen hervorgegangenen Wahnideen Hier kann man
heobachten, daB der Kranke stundenweise zweifelt, ob die Hallnzinationen Wirk-
lichkeit und somit seine Wahnvorstellungen begriindet sind. In noch hiéherem
Mal gilt dies von vielen hyperthymischen, d. h. aus pathologischer Exaltation
hervorgegangenen Wahnvorstellungen., Bei diesen ist es, wofern kein Intelli-
genzdefekt besteht, geradezu Regel, daf der Arzt durch energizches Anfahren
und Aufforderung zur Selbstbesinnung den Kranken zu momentanem Aufgeben
seiner Wahnideen bringen, also den berichtigenden Urteilsassoziationen das Uber-
gewicht verschaffen kann. Bei den depressiven Wahnvorstellungen gelingt dies
weit seltener. Vollends kritiklos stehen die Kranken fast ausnahmslos den pri-
miiren und komplementiiren Wahnvorstellungen gegeniiber. Die Periode des
Zweifels ist, wenn iiberhaupt vorhanden, fast stets sehr kurz. Die ganze Persin-
lichkeit erscheint mit der primiiren Wahnidee umgewandelt. Kritik und Krank-
heitsbewnBtzein schweigen bald villig. Damit hiingt es zum Teil zusammen, daB
gerade diese Wahnvorstellungen in der Regel unhbeilbar sind, also der Psychose
eine ganz ungiinstige Prognose aofdriicken. Zuweilen beobachtet man auch ein
eizentiimlich verschobenes Krankheitshewufitsein bei diesen Patienten. Fiir manche
seiner Wahnvorstellungen, die zu handgreiflich der Wirklichkeit und der Logik
widersprechen, gibt der Kranke die Unrichtigkeit zu, kniipft aber daran sofort
die weitere Wahnvorstellung, daf seine Verfolger ihm durch  heimliche Ein-
spritzung von Gift® oder durch .Besprechen® oder durch ,Suggestion® solche
.wildersinnige Gedanken beibrichten®. In der grofen Mehrzahl der Fiille stehen
die Kranken diesen Walmvorstellungen ganz einwandlos gegeniiber.

Der Einfluf der Wahnvorstellungen aof die Handlungen hiingt in erster Linie
von dem Grad des Krankheitshewubtseins ab. In zweiter Linie kommen die
Affekte, welche die Wahnidee begleiten, in Betracht. Je lebhafter diese sind,
um #0 rascher und aunsgiebiger setzen sich — ceteris paribus — die Wahnvor-
stellungen in Handlungen um. Endlich ist sehr wesentlich, ob die Wahnvor-
stellungen akut in grofier Zahl auftreten oder allmiihlich in das Denken des
Kranken sich einschleichen. In letzterem Fall, welcher gerade fiir viele primiire
Walnvorstellungen zutrifft, gewinnen oft hemmende Vorstellungen Zeit, eine Be-
einflussung des Handelns duréh die Wahnvorstellangen zu verhiiten, Diese Kranken
lernen sich zu beherrschen und oft aueh ihre krankhaften Vorstellungen zu dis-
simulieren, d. L. zu verbergen. So kinnen solche Kranken jahrelang fiir geistes-
gesund gelten, bis bei einer besonderen Konstellation plitzlich einmal die Selbst-
beherrschung versagt und der Kranke fast explosiv in erregten Worten und
Handlungen seine Wahnideen kundgibt.

Eine besondere Wichtigkeit haben diejenigen Handlungen, welche unter dem
Einflufh plotzlich auftauchender Wahnvorstellungen oder Einfille (s. 0.) zustande
kommen, So kann in einem Kranken plitzlich der Einfall auftauchen, er sei
Soldat, und alsbald macht er wilitirische Bewegungen, oder plitzlich fillt ihm
ein, sein Kaffee sei vergiftet, und jihlings begeht er eine schwere Gewalttat gegen
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die Person, welche ihm denselben gebracht hat. Man rechmnet diese auf Grund
plitzlich aufschiefender Vorstellungen zustande kommenden Handlungen auch zu
den impulsiven Handlungen. Es gibt Kranke, deren Bewegungen stunden- und
tagelang sich nur ans inkohiirenten derartigen Handlungen zusammensetzen.

Diagnose der Wahnideen. Nicht jede irrig erscheinende Behauptung einer
im Verdacht der Geistesstirung stehenden Person ist eine Wahnidee, vielmehr ist
stets auch an folgende Miglichkeiten zu denken:

1. Die Behauptung, so wahnhaft sie scheint, beruht doch auf Tatsachen und
ist sonach richtiz. In jedem einzelnen Fall, selbst wenn die Behauptung ganz
exorbitant scheint, hat der Arzt die Pflicht, nachzuforschen, ob und wieweit nicht
derselben vielleicht doch Tatsachen zugrunde liegen. Spezielle Vorsicht ist selbst-
verstiindlich in solehen Fillen geboten, wo der Arzt den Kranken nicht selbst zu
befragen Gelegenheit hat, sondern auf Berichte von Personen, deren Unparteilich-
keit zweifelhaft ist, angewiesen ist.

2. Die Behauptung kann irrig sein und ist doch nicht wahnhaft, oder mit
anderen Worten, es kinnen Tatsachen vorliegen, welche zwar zum Beweise der
fraglichen Behauptung durchaus nicht ausreichen, urs aber ausreichend erkliiren,
dab die betreffende Person zu der beziiglichen Behanptung gekommen ist. Auch
der Geistesgesunde verfillt in zahlreiche Trrtiimer, zu welchen ihn einerseits die
Tatsachen selbst, andererseits vorschnelle, liickenhafte Assoziationen, Affekt-
steigerungen und schlieflich gewisse Charaktereigenschaften verfilhren, Speziell
die letzteren, wie MiBtrauen, Diinkel ete., kimnen gelegentlich zu Vorstellungen
und Urteilen fiihren, die inhaltlich sich fast villiz mit Verfolgungsideen, resp.
Grifenideen decken, Der Arzt hat daher stets die Pflicht, neben dem Inhalt der
fraglichen Wahnvorstellung und neben ihrer Begriindung in den Tatsachen der
AuBenwelt auch ihre psychologizsche Entstehung festzustellen.

SehlieBlich wird der Arzt stets auch zu beriicksichtigen haben, dap die
Grenzen zwischen Irrtum und Wahnvorstellung — ebenso wie iiberhaupt zwischen
geistiger Gesundheit und Geisteskrankheit — keine scharfen sind. Der Arzt kann
daher in die Lage kommen, erkliren zu miissen, dafb eine Beantwortung der Frage,
ob eine bestimmte Urteilsassoziation wahnhaft sei oder nicht, unangiingig sei, daB
somit ein Grenzfall zwischen Irrtum und Wahnvorstellung vorliege. Verlangt
das Gesetz, welches scharfe Grenzlinien zu ziehen gezwungen ist, in solchen Fillen
doch eine bestimmte Entscheidung, so ist dem subjektiven Ermessen des Arztes
ein weiter Spielraum gelassen.

Fast noch griBer ist oft die Gefahr, eine Wahnidee zu iibersehen, Dies
ist namentlich in folgenden Fillen zu fiirchten:

1. Der Kranke dissimuliert, d. h. er verheimlicht seine Wahnvorstellungen.
8o ist namentlich bei den chronischen Parancikern mit komplementiiren oder pri-
miiren Grienideen Dissimulation hiinfig. In Ermangelung miindlicher AuBerungen
ist man hier sehr hiinfiz anf Schliisse aus dem ganzen Gebaren der Kranken an-
gewiesen. Das suffisante Gesicht, die hochmiitize Kopfhaltung, der majestiitische
Schritt, die Fernhaltung von den ,plebejischen Mitkranken®, die gewiihlte Toilette,
die Beanspruchung besserer Verpflegung, die verschniirkelte Schrift, der gewiihlte
oder geschraubte Stil in gewidhnlichen Briefen lassen oft zuerst an verheimlichte
Griofenideen denken. Hinfiz verrit sich dann bei lingerer Beobachtung der
Kranke einmal in einem gelegentlichen Affektausbruch oder er schiebt einmal in
seinen Namen (Machdeleid statt Machleid) oder vor seinen Namen ein ,von® ein
u. dgl. Der Verfolgungswahn fiuBert sich zuweilen nur darin, da der Kranke
gich von seiner Umgebung ganz zuriickzieht, harmlose AuBerungen auf sich be-
zieht w. dgl. Viele dieser Kranken wechseln fortwiihrend ihre Wohnung und
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selbst ithren Wohlnort, um ihren vermeintlichen Verfolgern zu entgehen. Andere
beschriinken sich darauf, tiglich in anderen Restaurants zn essen. Manche bringen
die seltsamsten Schutzvorrichtungen vor Fenstern und Tiiren an, um die Ein-
dringlinge fernzuhalten. So verraten sich viele Kranke, welche aof Befragen sich
jahrelang nicht zn einem Gestiindnis ihrer Walmvorstellungen herbeilassen.

2, Der Kranke hat fiir seine Behauptungen gewisse objektive Grundlagen,
und doch sind die Behauptungen als Wahnvorstellungen zu bezeichnen. So be-
hauptet ein Kranker, ein harmloser Rachenkatarrh sei syphilitisch, und die Anam-
nese ergibt in der Tat, daf frither eine syphilitische Infektion wirklich statt-
gefunden hat, Es liegt nahe, in einem solchen Fall anzunehmen, daf ein Irrtam,
weleher sich aus der Besorgnis des Kranken in avsreichender Weise erklirt, vor-
liegt und keine Wahnvorstellung, An sieh ist auch in der Tat eine solche Be-
hauptung noch nicht ohne weiteres als wahnhaft zu bezeichnen. Erst wenn der
Kranke trotz der gegenteiligen Versicherungen aller Arzte und trotz Ausbleibens
aller weiteren ihm bekannten syphilitischen Erscheinungen mit einer ihm sonst
nicht eizenen Hartniickigkeit bei seiner Behauptung bleibt und immer mehr harm-
lose Erscheinungen an seinem Kirper im Sinne seiner falschen Vorstellung deutet,
darf man von einer Wahnvorstellung sprechen: dann aber mit Recht; denn nicht
der Inhalt und der zugrunde liegende Tatbestand ist allein entscheidend fir die
Diagnose Wahnidee, sondern namentlich das Verhalten der fraglichen Vorstellung
gegeniiber neuen Ewmpfindungen und nenen Vorstellungen. Eg kann also sehr
wohll ein Syphilitischer eine wahnhafte Syphilisfurcht haben oder allgemein: eine
Wahnidee braueht nicht immer jeder tatsichlichen Unterlage viilliz zu enthehren,
sie kann an Tatsachen ,ankniipfen® und doch pathologisch die volle Dignitiit einer
Wahnidee besitzen.

2. Zwangsvorstellungen.!

Auch die Zwangsvorstellung oder obsessive Vorstellung ist in
der Regel eine unrichtige, d. h. den Tatsachen nicht entsprechende
Vorstellungsverbindung, viel wesentlicher aber ist ihre Uberwertigkeit
(vgl, 8. 5%), vermige deren sie sich dem Kranken trotz iiberwiegender
berichtigender Urteilsassoziationen, gewissermallen trotz seiner Auf-
lehnung immer wieder aufdringt. So wird z. B. ein Kranker fort-
withrend von dem unrichtigen Gedanken gequiilt, an seinen Hiinden
hafte Schmutz. Er berichtigt diesen Gedanken selbst, er weil, dal
er- unrichtic und grundlos ist, und trotz dieses Uberwiegens der be-
richtizenden Vorstellungsverbindungen wird er den unrichtigen Ge-
danken infolge seiner Uberwertigkeit nicht los. So erklirt sich auch
das Zwangs- und Fremdgefiihl, welches diese Vorstellungen durchweg

I Allg, Lit.: Griesinger, Arch. f. Paychiatrie 1868, Bd. 1, 8. 626; W estphal,
Berl. kl. Wochenschr, 1877 u. Arch. f. Psychiatrie 1878, Bd. 8 8. 734; Legrand
du Saulle, La folie du doute avee délire du toucher, Gaz. des hip. 1875, Nr. 114;
Krafft-Ebing, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie 1878, Bd. 35, 8. 808; Wille, Arch.
f. Psychiatrie 1881, Bd. 12, 8. 1; Magnan, Psyehiatrische Vorlesungen 1884—18587,
H. 2—3; Raymond et Janet, Les obsessions et la psychasthénie, Paris (Bd. 2,
1903),  Der Name ,Zwangsvorstellongen* stammt von Krafft-Ebing (1867).
Eine im allgemeinen zutreffende klinische Darstellung hatte Morel schon 1866
(Arch. gén, de méd.) unter der Bezeichnung .,délire émotif* gegeben.
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begleitet. Daher auch die Bezeichnung Zwangsvorstellung. Wir

miissen voraussetzen, dall die Vorstellungsverbindung, welche den .

Inhalt der Zwangsvorstellung ausmacht, durch irgendwelche pathologische
Umstiinde, z B. eine abnorme Konstellation, abnorme Gefiihlsbetonung
(s. 0.), eine abnorme Intensitit oder Energie erlangt hat und daher
immer wiederkehrt. Alle Zwangsvorstellungen sind fast ausnahmslos
von intensiv negativen Gefiihlstinen begleitet. Die Kranken empfinden
den Zwang, dem sie unterliegen, als eine Qual. Viele sprechen direkt
von den ,Storungen®, welche sich in ihr gesundes Denken scheinbar
unvermittelt hineindriingen.

Zwangsvorstellungen treten nicht nur in der Urteilsform auf]
sondern auch in Gestalt einzelner Erinnerungsbilder oder Vor-
stellungen. In solchen Fillen kann von einer Richtigkeit oder Un-
richtigkeit, von einer Beziehung zu den Tatsachen der Aulenwelt
meist nicht gesprochen werden, Dieser isolierten Zwangsvorstellungen
wurde oben bei der Besprechung der iiberwertigen Vorstellungen
bereits ausreichend gedacht (vgl 5. 58).

Eine weit grillere Bedeutung kommt denjenigen Zwangsvor-
stellungen zu, welche in die Urteilsform gekleidet sind und somit
direkt zu den Wahnvorstellungen in Parallele gesetzt werden kinnen.

Diese Zwangsvorstellungen im engeren Sinne entwickeln sich fast
stets chronisch, meist auf dem Boden einer angeborenen oder er-
worbenen neuro- oder psychopathischen Konstitution. Mit dieser
chronischen Entwicklung hiingt auch ihre ungemeine Hartniickigkeit
zusammen., Villige Heilungen von solchen Zwangsvorstellungen
sind selten.

Ihre Entstehungsweise ist sehr verschieden. Viele kniipfen
direkt .an einen Sinneseindruck an. So sieht z. B, ein Kranker ein
abgebranntes, von einem anderen oder auch wvon ihm selbst weg-
geworfenes Streichholz liegen. Alsbald steigt der (Gedanke in ihm
auf: ,,Das Streichholz kiimnte noch nicht ganz erloschen sein und einen
: gefihrlichen Brand verursachen” Iieser Gedanke ist zuniichst noch
ein ganz physiologischer, wie ihn auch eine villig normale Ideen-
assoziation im Anschluf an die beziigliche Empfindung bilden kiénnte
und oft genug auch bildet. Nun iiberzeugt sich der Kranke, dal das
Streichhilzchen tatsiichlich villig abgebrannt und somit unschiidlich
ist. Der Gesunde wiirde sich mit einer solchen einmaligen, event.
auch zweimaligen Kontrolle zufrieden geben und beruhigt weitergehen,
Der Kranke sieht zwar auch ein, dal er sich nun zufrieden geben
sollte und beruhigt weitergehen kiinnte: seine gesunden berichtigenden
Urteilsassoziationen iiberwiegen, er weil, dal sein Gedanke, das
Streichholz kinne doch noch brennen und einen Brand erregen, un-
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richtic und grundlos ist, aber trotzdem zwiingt sich ihm der Ge-
danke, die Zwangsvorstellung, immer wieder auf: das Streichholz
kiénnte doch noch brennen und doch zu einem Brand Anlall geben.
Diesen Gedanken wird er nun, so oft er sich auch von seiner tatsiich-
lichen Unrichtigkeit durch neues Nachsehen iiberzeugt, so sehr er auch
die Unrichtigkeit seiner Befiirchtung sich selbst vorhiilt, nicht wieder
los. Trotz besseren Wissens militraut er seinen Empfindungen und
will sich immer wieder iiberzeugen. Nun kommt ein neues Moment
hinzn, Bis jetzt konnte dies ganze Gedankenspiel sich fast affekt-
los abspielen. Jetzt kommt die Angst hinzu: ,,wenn du nicht nach-
siehst, so entsteht ein Brand®. Diese Angst kann die typischen Merk-
male einer Priikordialangst an sich tragen. In anderen Fillen verliuft
sie rein psychisch, d. h. obne alle kirperlichen Begleitempfindungen.
Dieser Gefithlston der Angst, welcher zu der Zwangsvorstellung hin-
zutritt, ist von grolter Bedeutsamkeit. Es gibt jetzt fiir den Kranken
nur ein Mittel, die gualvolle Angst und die Zwangsvorstellung los zu
werden: er mul sich immer wieder iiberzeugen, dal das Streich-
hislzchen tatsiichlich verglommen ist. Es gibt Kranke, welche eine
ganze Nacht hindurch — bis zur absoluten kirperlichen Erschipfung —
immer wieder nachsehen, immer wieder zweifeln und immer wieder
zu dem Streichholz zuriickkehren. Die Zwangsvorstellung fiithrt
zur Zwangshandlung. Trotz des Uberwiegens der berichtigenden
Urteilsassoziationen gewinnt also die Zwangsvorstellung einen domi-
nierenden einseitigen Einflub auf das Handeln der Kranken. Spiiter
entwickelt sich die Zwangsvorstellung oft in der Richtung weiter, dall
sic von der speziellen Sinnesempfindung, an welche sie zuerst an-
kniipfte, unabhiingiz wird, Der Kranke braucht spiiter gar kein
Streichhilzchen mehr zu sehen, die Zwangsvorstellung nimmt den
[nhalt an: es kinnte irgendwo ein Streichhilzchen, das noch glimmt,
liegen geblieben sein und zu einem Brand fithren. Der Kranke sucht
nun allenthalben, ob nicht irgendwo ein Streichholz liegen geblieben
ist. In seltenen Fillen geht die Entwicklung sogar noch einen Schritt
weiter: der Kranke halluziniert im Sinne seiner Zwangsvorstellung.
So kannte ich einen Kranken, der die eben beschriebene Entwicklung
durchgemacht hatte und schlieBlich auf der Stralle allenthalben einen
Feuerschein zu sehen glanbte. Die Zwangsvorstellung des Brandes
natte hier also bereits Einflul auf die Empfindungszellen gewonnen,
Der Kranke war, wie von der Unrichtigkeit seiner Zwangsvorstellung
selbst, s0 auch von der Irrealitit der unter ihrem Einfluf entstandenen
Halluzination, resp. Illusion villig @iberzeugt, und trotzdem stand sein
Handeln hiiufig vollstindig unter dem EinfluB seiner ,Feuerscheinig-
keit”, wie er den ganzen Zustand zu bezeichnen pflegte.
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Die eben beschriebene Entstehung der Zwangsvorstellung in An-
kniipfung an eine wirkliche Empfindung ist weitaus am
hiinfigsten.! Der Inhalt dieser an Empfindungen ankniipfenden Zwangs-
vorstellungen ist im einzelnen sehr mannigfaltiz. Weiter unten sowie
in der speziellen Pathologie werden diese einzelnen Formen genauer
besprochen werden. Die Entstehungsweise ist allenthalben eine analoge.

Bei vielen Zwangsvorstellungen kommt zu der Objektempfindung
. als aunslisendes Moment eine Korperempfindung des Kranken hinzu.
Ein Kranker sieht von einer steilen Hthe hinunter. Zuweilen geniigt
diese optische Empfindung, die Zwangsvorstellung auszulisen: ,,du
mufit dich hier hinunterstiirzen. In anderen Fiillen kommt das
Schwindelgefiihl des eigenen Korpers, welches ja auch den Gesunden
am Rand eines steilen Abstorzes befallen kann, als unterstiitzendes
Moment hinzu. Auch in diesem Falle kann die Zwangsvorstellung so
miichtig werden, daB der Kranke seine Angehorigen bittet, ihn fest-
zuhalten oder fortzufithren, weil er sonst seiner Zwangsvorstellung
nachgeben und sich hinunterstiirzen werde.

In einer anderen Gruppe von Fiillen wirken bei der Entstehung
der Zwangsvorstellung von Anfang an Angstaffekte mit. Gleich-
zeitig mit der Zwangsvorstellung tritt ein heftiges Angstgefithl auf,
welches meist von einer im Abdomen oder in der Herzgegend be-
ginnenden und zum Kopf aufsteigenden Empfindung der Oppression
und Wiirme, zuweilen auch von allgemeinem Zittern und Schweilaus-
bruch begleitet ist. Der Verlauf ist also z. B. bei der sog. Agoraphobie
oft folgender: der Kranke will itber einen breiten Platz gehen; im Augen-
blick, wo er den Platz vor sich sieht, taucht ihm die Vorstellung auf, der
Platz sei ungeheuer groli, und er kinne nicht iiber den Platz hiniiber-
kommen, und zugleich iiberfiillt ihn ein furchtbares Angstgefiihl mit aus-
gesprochenen Priikordialsensationen. Bei der Entstehung der Zwangs-
vorstellungen, welche wir oben an erster Stelle besprachen, spielte die
Angst nur eine sekundiire Rolle; der Inhalt der Zwangsvorstellung be-
dingte eine sekundiire Angst. Bei der Entstehung der Zwangsvor-
stellung, welche wir jetzt beschricben haben, steht der Angstaffekt
durchans koordiniert neben der Zwangsvorstellung. Er tritt ge-
wissermalien direkt als ihr Gefiihlston auf.

In einer dritten Gruppe von Fiillen geht der Angstaffekt der
Zwangsvorstellung voran. Letztere entsteht, wie man auch
sagen kann, auf dem Boden des ersteren. Oft erscheint die Zwangs-
vorstellung geradezu als nachtriiglicher Erklirungsversuch der Angst,
iihnlich wie dies frither fiir eine bestimmte Gruppe der Wahnvor-

! Bei dieser assoziativen Ankniipfung spielen hiinfig auch Irradiationen und

Reflexionen der Gefiihlstine eine wichtige Rolle,
Zishen, Paychiatrie. 3. Aufl, b
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stellungen erliutert worden ist. So gibt es Kranke, die nur in
Angstfillen Zwangsvorstellungen haben. Im ganzen ist diese Ent-
stehung seltener.

Den seither besprochenen Entstebungsweisen war die Ankniipfung
an eine normale Sinnesempfindung gemeinsam; verschieden war nur
die Rolle, welche die Angst bei dem Zustandekommen der Zwangs-
vorstellung spielte. In einer weiteren Reihe von Fillen entsteht die
Zwangsvorstellung ohne jede Anlehnung an eine Sinnesempfindung.
So kannte ich einen jugendlichen Kranken, dem sich fortwiihrend ob-
szine Vorstellungen ganz widersinnigen Inhalts beziiglich der Person
(Gottes aufdriingten. So konnte er z. B. den Gedanken nicht los
werden, ,Gott masturbiere mit einem Elefanten®. Er war empirt,
dall er auf solche Gedanken kommen kinne, und war auch von der
Sinnlosigkeit dieser Vorstellung durchaus iiberzeugt, vermochte diese
Zwangsvorstellung aber nicht wieder los zu werden. Auch bei diesen
von Sinnesempfindungen ganz unabhiingig aufschiefenden Zwangs-
vorstellungen wirken Angstaffekte bald mit, bald nicht. So fehlten z. B.
in dem soeben erwihnten Falle Angstaffekte vollstindig. In anderen
Fiillen spielen Angstaffekte eine dominierende Rolle. So kommt z. B.
einer Kranken in ihren Angstanfiillen ifter der Gedanke, .sie habe
in sexuellen Beziehungen zu Jesus Christus gestanden®. 1Me Angst ging
hier der Zwangsvorstellung stets voraus. Von der tatsiichlichen Un-
richtigkeit der Vorstellung war die Kranke stets iiberzeugt. Sie warf
sich nicht etwa im Sinn der frither besprochenen Wahnvorstellungen
der Angst sexuellen Verkehr mit Christus vor, sondern der Gedanke
zwiingte sich ihr trotz besseren Wissens in der Angst immer wieder
auf. Was sie sich vorwarf, war hichstens dies, dal sie itberhaupt auf
solche sinnlosen und schlechten Gedanken kommen kinne. — Im all-
cemeinen ist diese Entstehungsweise der Zwangsvorstellungen ohne
Anlehnung an Empfindungen — sei es mit sei es ohne Angst — er-
heblich seltener,

Der Inhalt der Zwangsvorstellungen ist fast ebenso mannigfach
wie derjenige der Wahnvorstellungen. Die Beziehung auf das Ich
fehlt sehr selten. Fast ausnahmslos ist der Inbalt ein ganz trivialer
oder ausgesprochen unangenehmer. Bald ist er einfach falsch, bald

ganz absurd.  Angenehme Zwangsvorstellungen — etwa im Sinne
einer Grilenidee — sind aullerordentlich selten. Auch Verfolgungs-

vorstellungen treten sehr selten im Sinne von Zwangsvorstellungen auf.
Meist handelt es sich um die Vorstellung irgend einer anderweitigen Ge-
fahr. Im Hinblick hierauf und auf die begleitenden Angstaffekte hat man
diese Zwangsvorstellungen auch als Phobien bezeichnet. Speziell fir
die an eine bestimmte Empfindung angelehnten Zwangsvorstellungen
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hat man eine grolie Zahl spezieller Bezeichnungen je nach dem be-
sonderen Inhalt aufgestellt. So bezeichnet man als Klaustrophobie
die von Angst begleitete Zwangsvorstellung, welche von der optischen
Empfindung eines geschlossenen Raumes (Theater, Eisenbahneoupé ete.)
ausgelést wird. Dabei ist im einzelnen der Inhalt der Zwangsvor-
stellungen des Klaustrophoben noch weiterhin sehr variabel. Bei dem
einen Kranken ist es der Gedanke., ein Feuer kinne ausbrechen und
der Ausweg versperrt sein, bei dem anderen ist es der Gedanke, eine
plotzliche Notdurft kinne ihn iiberkommen, und er sei nicht in der Lage,
sie rasch genug zu befriedigen. Gemeinsam ist allen diesen klaustro-
phoben Zwangsvorstellungen der Gedanke, der Ausweg aus einem ge-
schlossenen Raume sei unméglich und daher der Aufenthalt darin mit
Gefahr verkniipft. Als Aichmophobie bezeichnet man die Zwangs-
vorstellung, welche an die optische Empfindung eines spitzen Gegenstandes
ankniipft und in dem Gedanken gipfelt, der bez. spitze (egenstand
kionne irgendwie dem Kranken selbst oder seiner Umgebung schaden
(z. B. eine Nadel kinne in das Essen geraten und verschluckt werden).
Der Mysophobe wird von der Zwangsvorstellung beherrscht, an
seinem Korper oder an den Gegenstinden seiner Umgebung hafte
Schmutz. Stundenlang wiischt er sich daher immer wieder, und ent-
weder biirstet und putzt er ohne Aufhiren alle Gegenstinde seiner
Umgebung, oder er vermeidet iingstlich jede Berilhrung mit irgend
einem Gegenstand, aus Furcht sich zu beschmutzen.! Andere Kranke
glauben umgekehrt alle (vegenstiinde oder bestimmte Gegenstiinde
(z B. jeden dritten Pflasterstein mit ihrem Full) beriihren zu miissen,
um einem unbestimmten Unheil zu entgehen. Der Agoraphobie
oder Platzangst wurde bereits oben gedacht. Anderer einzelner
Zwangsvorstellungen wird bei Besprechung der ,Geistesstirung aus
Zwangsvorstellungen® zu gedenken sein,

Nicht selten treten die Zwangsvorstellungen auch in Frageform
auf. Meist ganz plétzlich schieft dem Kranken beim Anblick eines
einfachen Gegenstandes der Gedanke auf: warum ist derselbe so be-
schaffen, wie er ist, und nicht anders? warum heillt er so, wie er
heifit, und nicht anders? warum hat z. B. der Tisch vier Ecken, warum
gind die Bliitter griin usw. Eine unwiderstehliche Angst treibt den
Kranken immer wieder zu diesem Fragen und Griibeln zuriick, Nicht
selten ist ein obsziner Inhalt. Das unrichtige Urteil, welches dieser
sog. Griibelsucht (folie du doute) dunkel zugrunde liegt, besteht
darin, daf fiir das Viereckigsein des Tisches, die griine Farbe der
Blitter usw. eine besondere bedeutsame Ursache vorausgesetzt wird,

1 Délire du toucher oder crainte des objets der franzisischen Autoren.
9
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Dabei ist der Kranke sich-® iiber die Irrtiimlichkeit dieser Voraus-
setzung villig klar, er iirgert sich selbst iiber die Sinnlosigkeit und
Trivialitiit der sich ihm in monotonster Weise aufdriingenden Fragen,
und doch wird er dieselben nicht los. Die allgemeinen Kriterien
jeder Zwangsvorstellung finden sich also auch hier, das Besondere
dieser Zwangsvorstellongen ist nur die Frageform. Die Ankniipfung
an eine Empfindung kann auch hier fehlen. So gibt es z. B. Kranke,
welchen sich fortwihrend die trivialsten metaphysischen Fragen (,was
ist nicht? wann ist die Welt erschaffen worden?* usw.) aufdriingen. Von
der 8. 104 erwiihnten Perseveration in Frageform, wie sie die Dementia
paralytica, die Dementia praecox und die akuten Psychosen auf dem
Boden des angeborenen Schwachsinns mitunter zeigen, miissen diese
Fille durchaus getrennt werden. Auch die Neigung zu fortwiihrenden
Kontroll- und Orientierungsfragen bei manchen argwdhnischen und
verwirrten (ratlosen) Kranken darf nicht mit der _Griibelsucht* ver-
wechselt werden.

Sehr charakteristisch ist fiir die meisten Zwangsvorstellungen die
Neigung zu stereotypen Wiederholungen. Mit der grifiten Monotonie
kann jahrzehntelang eine und dieselbe Zwangsvorstellung den Kranken
quiilen. Wechselvoller kann der Inhalt der oben erwiihnten einzelnen
Zwangsvorstellungen (ohne Urteilsform) sein.

Einfluf der Zwangsvorstellungen auf die Bewegungen, bezw.
Handlungen. Es ist schon hervorgehoben worden, dafi die Zwangsvorstellung
trotz des sie begleitenden KrankheitsbewuBtseins auf das Handeln des Kranken
einen fiberwiegenden Einfluf ausiibt. Sie verdankt diesen teils ihrer abnormen
Intensitit, teils ihrer steten Wiederkehr, teils endlich namentlich dem begleiten-
den Angstgefiihl. Die Zwangsvorstellung selbst ist dem Kranken gualvell, und
doch treibt ihn seine Angst, im Sinne der Zwangsvorstellungen zu handeln.
Die Angst Lift ibm keine Rube, bis er nachgegeben hat. In diesem Sinne kann
sogar zuweilen das Nachgeben mit einem eigenartigen Gefilhl fast wollistiger
wefriedigung verkniipft sein. Die Zwangsvorstellung fiithrt zur Zwangshandlung,
In vielen Fiillen enthiilt die Zwangsvorstellung bereits ein motorisches Element.
Die Zwangsvorstellong kann geradezu in der immer wiederkehrenden, abnorm
intensiven Vorstellung bestehen, eine bestimmte Bewegung oder Handlung aus-
fiilhren zu miissen. Der Kranke hat z. B. die quiilende Vorstellung, er miisse
cinen bestimmten Gegenstand beriihren, sonst geschehe ein Ungliick, Er ist sich
des Widersinnigen und Krankhaften dieser Vorstellung villig bewuBt, er weil,
dafl er den Gegenstand nicht beriilhren mufl, daB die Unterlassung der Beriihrung
kein Ungliick nach sich ziehen kann, und doch siegt die Zwangsvorstellung: er
herithrt den beziiglichen Gegenstand immer wieder. In diesem Falle und in
vielen dilmlichen liegt die motorische Tendenz der Zwangsvorstellung auf der
Hand. Es kann sogar zuweilen auch noch die Vorstellung, im Falle der Unter-
lagsung der Bewegung geschehe ein Ungliick, fehlen: dann beschriinkt sich die
Lwangsvorstellung einfach auf die unmotivierte, auch einer Scheinmotivierung ent-
behrende Vorstellung, eine bestimmte Handlung oder Bewegung ausfilhren zu
miissen., Bei manchen Kranken ist die Zwangshandlung das gerade Gegenteil
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dessen, was sie im Augenblick zu tun beabsichtigen. Bei jedem Versuch, eine
beabsichtigte Bewegung auszufiihren, tritt die Zwangsvorstellung auf, die ent-
regengesetzte Bewegung aunsfilhren zu miissen.

' Je nach dem Inhalt der Zwangsvorstellung ist natiirlich die resultierende
Zwangshandlung sehr verschieden. Am leichtesten ist die motorische Entladung
derjenigen Zwangsvorstellungen zu iibersehen, welche nicht in Urteilsform, son-
dern in Gestalt einzelner iiberwertiger Erinnerungsbilder sich dem Kranken
aufdringen. Wenn dem Kranken sich Wortklangbilder oder Erinnerungsbilder
von Melodien aufdriingen, so fiihlt er meist zugleich anch den Drang oder Zwang,
die beziiglichen Worte auszusprechen oder die Melodie mitzusummen, Zu dem
Zwangsdenken kommt das Zwangsreden hinzu., Nicht selten iibersicht dabei
der Kranke das Zwangsdenken selbst vollstindig iiber dem Zwangsreden und
berichtet dem Arzt nur, daf ihm immer unwillkiirlich Worte auf die Zunge kiimen.
Dann scheint die Zwangsvorstellung ganz anf das motorische Gebiet der Sprache
beschriinkt. Doch ist es aus manchen Griinden wahrscheinlich, daf auch in diesen
Fiillen wenigstens das akustische Worthild miterregt wird. In einer ganz eigen-
tiimlichen Vergesellschaftung tritt uns dies Zwangssprechen und zwar speziell
das Zwangssprechen obsziner Worte! bei der sog. Maladie des tics entgegen:
es besteht hier gleichzeitiz sog. Echolalie, d. h. eine Neigung zum unwillkiir-
lichen Nachsprechen gehirter Worte sowie eine Neigung zu unwillkiirlichen tie-
artigen Bewegungen der Gesichtsmuskeln (Grimassieren).

Erheblich komplizierter gestalten sich die motorischen Effekte derjenigen
Zwangsvorstellungen, welche in Urteilsform aunftreten. Die Beeinflussung des
Handelns wurde oben bereits in mehreren Deispielen hervorgehoben und der psy-
chologische Mechanismus dieser Zwangshandlungen dargelegt. Viele Zwangsvor-
stellungen haben geradezu versuchenden, imperativen oder ineitativen Inhalt.
Andere haben vorzugsweise einen hemmenden Einfluf. Der Kranke mit Platz-
angst meidet alle freien Plitze. Aus Angst vor Platzangst wagt er gich schlief-
lich oft kaum mehr aus seiner Wohnung herauns. Ein anderer Kranker wird von
der Zwangsvorstellung beherrscht, er miisse alle Personennamen, die er sieht oder
hiirt, sich merken: er verbringt seinen ganzen Tag damit, daB er alle ihm anf-
stobenden und friilher aufgestofienen Namen von belicbigen Personen auf Zettel-
chen schreibt und auswendig lernt. Im ersteren Falle ist der Einflu der Zwangs-
vorstellong vorwiegend prohibitiv, im letzteren vorwiegend imperativ.

Wenn der Kranke der motorischen Versuchung der Zwangsvorstellung nach-
gegeben hat, so pflegt momentan in sehr charakteristischer Weise die Zwangsvor-
stellung und die sie begleitende Angst nachzulassen. Sobald er sich jedoch wieder
zn anderer Titigkeit wenden will, erhebt sich die Zwangsvorstellung und mit
ibr die Angst wieder. Hiufiz mifitranen die Kranken der Realitit ihrer eigenen
Handlungen und Empfindungen. Sie haben z. B. eben eine Tiir verschlossen,
aber sofort quiilt sie der Gedanke: habe ich die Tiir auch wirklich verschlossen
oder den Gashahn auch wirklich villiz nmgedreht und dergl. mehr. ;

Schon oben wurde erwiihnt, dafl in selteneren Fiillen die Zwangsvorstellungen
auch zu halluzinatorischen oder illugioniiren Thiuschungen fiihren kinnen. Eine
andere Wirkung mancher Zwangsvorstellungen besteht in einer motorischen Liih-
mung, welche ganz der durch hypochondrische Walnvorstellungen bedingten
Libmung (s. 0.) entspricht. So kommt es vor, daB der Agoraphobe, welcher trotz
seiner Zwangsvorstellung sich auf einen freiem Platz wagt, plotzlich solehen
Schwindel und solche Schwiiche in den Beinen fiihlt, daB er sich nicht mehr auf-
recht zu erhalten vermag: eine psychisch bedingte Ataxie oder Paraparese ist

1 Die sog. Koprolalie.
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eingetreten, oder, mit anderen Worten, die Vorstellung, nicht gehen zu kinnen,
hat, obwoll der Kranke sie fiir unrichtig hiilt, doeh seine Motilitit beeinflufit.

In manchen Fillen lift sich sogar der Einfluf der Zwangsvorstellung anf
die glatte Muskulatur des Kirpers nachweisen. Die Zwangsvorstellung, erriten
zu miissen (Ereuthophobie), fiilhrt z. B. meist sekundiir zu einem wirklichen Er-
riten. Fin Lehrer, der von der Zwangsvorstellung beherrscht wurde, eine plitz-
liche Notdurft kiimne ihn ankommen, sobald er in der Kirche oder im Schulzimmer
oder in der Gemeinderatssitzung sich befinde, also kurz in einem Augenblick,
wo er nicht sofort abkommen und einen etwaigen Stuhldrang befriedigen kann,
fiihlte regelmifiz, wenn er trotz seiner Angst sich an solche Orte wagte, ansge-
sprochenen Stubldrang und wurde hinfig tatsiichlich von heftigen IMarrhiien be-
fallen, welche bei anderen Gelegenheiten nie auftraten und auch bald nach dem
Verlassen des bez, Platzes aufhirten,

Vorkommen und Diagnose der Zwangsvorstellungen. Vereinzelte
Zwangsvorstellungen finden sich auch bei dem Gesunden. Der Hartnickigkeit,
mit welcher zuweilen einschmeichelnde Melodien und schreckliche Bilder sich dem
Gesunden aufdringen, wurde oben bereits gedacht. (Ganz gesunde Individuen
kinnen mitunter den Gedanken nicht loswerden, unter ihrem Bett — namentlich in
fremdem Hause — habe sich jemand versteckt, und miBftraven ihren eigenen Em-
pfindungen, insofern sie sich mit einmaligem Nachsehen unter dem Bett nicht be-
gniigen, sondern ,um ihrer Rube willen* trotz des Einspruchs ihres Verstandes
das Nachsehen drei-, viermal wiederholen. Wie iiberall sind aueh hier die Grenzen
zwischen geistiger Gesundheit und geistiger Krankheit keine scharfen.

Ausgesprochene Zwangsvorstellungen kommen namentlich bei folgenden
Krankheiten vor:

1. Neurasthenie;

2, Melancholie;

3. der hereditiren psychopathischen Konstitution nnd
4. bei der Geistesstirung aunz Zwangsvorstellungen.

Bei letzterer spielen die Zwangsvorstellungen die Rolle des dominierenden
Hauptsymptoms. Bei der Melancholie finden sie sich neben den typischen
melancholischen Wahnvorstellangen der Selbstanklage. Die Neurasthenie wver-
hindet sich fast in einem Sechstel aller Fillle mit mehr oder weniger dentlich
ausgepriigten Zwangsvorstellungen irgend welchen Inbalts. Vereinzelt finden sie
sich bei Hysterie und Epilepsie. Endlich ist zu erwiihnen, daff gelegentlich
Zwangsvorstellungen und speziell auch Zwangshandlungen bei erblich belasteten
Individuen plitzlich isoliert aoftreten, um dann lange Zeit wieder villig auszu-
bleiben. Gerade diese Fiille sind durch ihren unwiderstehlichen Einfluf auf das
Handeln, die .obsession irrésistible* ausgezeichnet. — In selteneren Fiillen be-
obachtet man Zwangsvorstellungen als Vorliufersymptome schwerer organischer
Hirnerkrankungen, so namentlich der Dementia paralytica. Auch bei Tabes ohne
Dementia paralytica habe ich sie beobachtet.

Sehr aoffillig ist, wie selten sich aus Zwangsvorstellungen wirkliche Wahn-
vorstellungen entwickeln, So sehr die meisten Kranken, welche an Zwangsvor-
stellungen leiden, fiirchten geisteskrank zu werden, so selten verwirklicht sich
diese Befiirchtung, Die Wahnidee heruht stets auf einer schweren allgemeinen
Denkstiirung, die Zwangsvorstellung ist eine partiellere Denkstirang. Auch
das gleichzeitige Vorkommen von Zwangsvorstellungen und Wahnideen bei ein
und demselben Individunm ist selten.

Die Erkennung von Zwangsvorstellungen bietet oft groBe Schwierigkeit.
Zuniichst fibersieht man dieselben sehr hiiufig, weil die Kranken dissimulieren.

ma o
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Die Furcht, geisteskrank zu scheinen, macht die meisten Kranken mit Zwangsvor-
stellungen ungemein scheu und zuriickhaltend, selbst dem Arzt gegeniiber. Auch
gelingt es ihnen Ofters, in Gegenwart Fremder voriibergehend den Einfluf der
Zwangsvorstellangen auf ihr Handeln abzuwehren. Der Arzt ist gerade in diesen
Fiillen oft auf eine Befragung der Angehirigen angewiesen.

Verweehselt kann die Zwangsvorstellang werden mit der Wahnvorstellung.
Zwar scheint in dem mangelnden KrankheitsbewufBtsein der letzteren ein leichtes
Unterscheidungsmerkmal gegeben, aber dieses versagt ab und zu. Auch der
Kranke mit Wahnvorstellungen hat zoweilen ein gewisses KrankheitsbewufBtsein,
Er schwankt, ob er die primiir auftanchenden bzw. von Halluzinationen ihm
snggerierten Wahnvorstellungen akzeptieren soll oder nicht. Diesem Kampf gegen
die Wahnidee begegnen wir in unziihligen Fiillen, Das Zweifeln des Kranken
gpricht durchaus nicht gegen das Bestehen wirklicher Wahnvorstellungen. Ein
Kranker, der gegeniiber seinen unrichtigen Urteilsassoziationen zweifelt, hat
keine Zwangsvorstellung. Fiir diese ist es gerade charakteristisch, dap der Kranke
keinen Augenhblick zweifelt, sondern stets ohne weitere Uberlegung die
viillige Unrichtigkeit seiner Vorstellung zugibt. Er fiihlt selbst durchaus klar,
dai die Zwangsvorstellung sich als ein fremdes, krankhaftes Element in sein
Denken eingedriingt hat. Selbst bei ungebildeten Kranken! ist man hiinfig
ifiberrascht, wie klar sie das Krankheitsbewunfitsein festhalten und fuflern, so
sehr sie auch in ihrem Handeln von denselben Zwangsvorstellungen beherrscht
werden, ,Ich mug*, fiufern alle diese Kranken auf Vorhalt dem Arzt gegeniiber.
Nun kommt es ja allerdings vor, daf auch Kranke mit Wahnvorstellungen ge-
legentlich finfern: ,man macht mir diese oder jene absonderliche Gedanken® oder
oman gibt mir dies oder jenes in die Gedanken, man zwingt mich, dieses oder
jenes zu denken®. Aber diese Kranken weisen solche Gedanken, wenn sie die-
selben auch als aufgezwungen bezeichnen, nicht a limine ab: sie zweifeln, und
meist endet der Zweifel nach langem Kampf schlieflich doch mit einer Niederlage,
d. h. mit einer Anerkennung der walnhaften Gedanken. Der Zweifel verriit
uns auch in diesen Fiillen, dab keine Zwangsvorstellung, sondern eine aufkeimende
Wahnidee vorliegt. Aunch kommt uns meist ein weiteres Merkmal zn Hilfe. Die-
jenigen Kranken, welche ihre Wahnvorstellungen zuniichst noch als ein fremdes.
aufgezwungenes Element ihres Denkens betrachten, kniipfen meist hieran sofort
wieder eine nene Wahnvorstellung, insofern sie behaupten, Personen ihrer Um-
gebung hiitten durch irgendwelche Einfliisse, Gift oder Magnetismus oder ge-
heimnisvolle Gedankeniibertragung irgendwelcher Art, eben diese unriehtigen
oder absonderlichen Vorstellungen in ihnen erregt. Indem sie also die eine Wahn-
idee zum Teil korrigieren, bilden sie eine neue ebenso wahnhafte Vorstellung (den
«Wahn der Zwangsvorstellung®). Bei der echten Zwangsvorstelluong ist dies nie-
mals der Fall. Hier bezeichnet der Kranke den Zwang, dem er unterliegt, fast
ausnahmslos selbst als einen krankhaften.

Besonders schwer kann gelegentlich die Unterscheidung einer Zwangsvor-
stellung von einer hypochondrischen Wahnvorstellung werden, da beide unter
ganz fihnlichen Umstiinden auftreten und zu ganz iihnlichen motorischen Folge-
erscheinungen fiilhren kiinnen. So kann z. B. der ganze Symptomenkomplex der
oben erwiihnten Agoraphobie oder Platzangst gelegentlich auch in Abhiingigkeit
von einer hypochondrischen Wahnvorstellung auftreten, d. h. den Kranken befillt
bei dem Anblick eines griferen Platzes, den er iiberschreiten soll, plotzlich — ent-

1 Bei Kindern zeigt gich das KrankheitshbewuBtsein wenigstens darin, daB sie
die Frage, ob sie die Gedanken loswerden wollen, sofort bejahen,

e =
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weder ohne oder hiunfizer mit Angst — die Wahnvorstellung: du kannst den
Platz nicht iiberschreiten, deine Beine werden versagen, der Schlag rihrt dich
u. dergl. m. Dabei zweifelt jedoeh der Kranke an der Richtigkeit dieser hypo-
chondrischen Wahnvorstellungen keinen Augenblick, wiihrend der Kranke,
dessen Agoraphobie auf Zwangsvorstellung berubt, die absolute Unrichtigkeit
und Grundlozigkeit der sich ihm aufdringenden Vorstellungen keinen Augenblick
in Frage zieht. Der motorische Effekt hingegen kann in beiden Fiillen ganz der
selbe sein. Auch der Kranke mit der hypochondrischen Wahnvorstellang versucht
vergebens iiber den Platz zu kommen und macht oft weite Umwege, um solche
Plitze zn vermeiden. Auch bei ibm kann die unrichtige Vorstellung sogar ge-
legentlich zu einer psychischen Lihmung fiihren: d. h. es kann dahin kommen,
daf der Kranke schwankt oder wirklich zusammenbricht oder anch keinen Fuf
mehr vorwiirts zu setzen vermag und wie festgebannt stehen bleiben muf,

Auch die Unterscheidung mancher Zwangsvorstellungen® von den friilher er-
wiibnten inkohiirenten Einfiillen wabnhaften, bzw. ganz sinnlosen Inhalts kann
zuweilen Schwierigkeit machen. Auch hier ist entscheidend, ob der Kranke die
abgerissen sich ihm aufdriingenden Gedanken, bzw. einzelnen Vorstellungen won
Anfang an und durchaus als seinem gesunden Denken widersprechend und aunf-
gezwungen betrachtet, oder ob sein Denken in diesen Einfillen aufgeht, diese somit
als berechtigter und integrierender Teil seines Denkens anerkannt werden. Im
ersteren Fall liegt eine Zwangsvorstellung, bzw. Zwangsdenken, im letzteren ein
wahnhafter Einfall, bzw. eine Wahnidee vor. Ubrigens kommen zwischen diesen
einzelnen Zwangsvorstellungen und diesen wahnhaften Einfiillen weit tfter [Ther-
ginge vor als zwischen den komplizierten Zwangsvorstellungen (in Urteilsform)
und den komplizierten Wahnvorstellungen.

3. Defekte der Urteilsassoziationen (Urteilsschwiiche).

Jedes Urteil ist das Ergebnis des Zusammenwirkens einer
grollen Zahl einzelner Assoziationen. Schon bei dem Urteil: ,Die
Rose blitht rot* beteilizen sich zahllose einzelne Erinnerungsbilder mit
zahllosen assoziativen Verkniipfungen. Der Inhalt des Urteils ist von
der Konstellation aller dieser Erinnerungsbilder und ihren assoziativen
Verkniipfungen abhiingig. Die Richtigkeit des Urteils leidet, sobald
die fiir das Urteil in Betracht kommenden Erinnerungsbilder und
deren assoziative Verkniipfungen eine erheblichere Verinderung er-
leiden,  Bei der Wahnvorstellung und bei der Zwangsvorstellung wird
die Unrichtigkeit der Urteile dadurch bedingt, daff einzelne assoziative
Verkniipfungen und einzelne Erinnerungsbilder einen abnormen Einfluf
auf die ldeenassoziation gewinnen und letztere der Kontrolle und der
Revision durch die Empfindungen entziehen, Unrichtige Urteile kénnen
jedoch auch dadurch zustande kommen, dal einzelne Erinnerungsbilder
und einzelne assoziative Verkniipfungen fehlen, entweder weil sie nie
gebildet, oder weil sie im Verlauf einer Psychose zerstirt worden sind.

Iis ist frither erwiihnt worden, dall man diesen Mangel an Erinnerungs-
bildern und assoziativen Verkniipfungen — er sei angeboren oder er-
! Nawentlich jener seltenen Zwangsvorstellungen, welche inhaltlich wechseln

und oft auf einzelne Erinnerungsbilder ohne Urteilsverbindung sich beschriinken.



Stirungen der Ideenassoziation. 137

worben — auch als Intelligenzdefekt oder Schwachsinn be-
zeichnet und dementsprechend einen angeborenen und einen erworbenen
Intelligenzdefekt oder Schwachsinn unterscheidet. Dieser Intelligenz-
defekt iiulert sich nicht nur in dem Mangel an einzelnen Erinnerungs-
bildern und assoziativen Verkniipfungen, sondern regelmiillig auch in
unrichtigen Urteilen, welche eben durch den Mangel an Erinnerungs-
bildern und assoziativen Verkniipfungen bedingt werden. Dies zweite
Symptom des Schwachsinns bezeichnet man kurz als Urteils-
schwiiche. Armut an Vorstellungen und assoziativen Ver-
kniipfungen sowie Urteilsschwiiche machen das Wesen des
Intelligenzdefektes, des erworbenen wie des angeborenen
Schwachsinns aus. Die Urteilsschwiiche hat mit der Wahnidee die
sachliche Unrichtigkeit der Urteile gemein, aber beide unterscheiden
gich in der Entstehung: das unrichtige Urteil des Intelligenzdefekts
kommt durch Defekte der Erinnerungsbilder und assoziativen Ver-
kniipfungen zustande, dasjenige der Wahnidee durch einseitiges Uber-
wiegen einzelner Erinnerungsbilder und assoziativer Verkniipfungen.

Die Urteilsschwiiche, die angeborene wie die erworbene, kommt
in den verschiedensten Graden vor, von der leichtesten Kritiklosigkeit
bis zur villigen Urteilslosigkeit. Frstere ist bedingt durch das Fehlen
einiger weniger komplizierter Vorstellungen und Assoziationen, letztere
beruht auf einem Fehlen der einfachsten und alltiiglichsten Vorstellungen
und Assoziationen. Am sinnenfiilligsten zeigt sich diese Urteils-
schwiiche bei dem erworbenen Schwachsinn, weil hier der Vergleich
mit den fritheren normalen Urteilsleistungen mioglich ist. Bei dem
Grelehrten, welcher in irgend eine Form des erworbenen Schwachsinns
verfallen ist, fillt auf, dall seine wissenschaftlichen Arbeiten zusehends
gedankeniirmer werden: handgreifliche Widerspriiche und naheliegende
Einwiinde werden fibersehen, weil eben gewisse Vorstellungen und
Assoziationen ausbleiben. Der Kaufmann versieht sich in seinen
Spekulationen und Einkiufen; wichtige Faktoren bleiben bei seinen
Uberlegungen unbeachtet, und die wirklich beachteten Faktoren kommen
nicht in dem richtigen Stirkeverhiiltnis zur Geltung. Der Handwerker
versieht sich in seinen Arbeitsplinen: wenn der Tischler die einzelnen
Teile zu dem Schrank, den er herstellen soll, fertiggestellt hat und
nun zusammensetzen will, so ergibt sich, dall die Teile nicht zu ein-
ander passen; er hat sich irgendwie verrechnet und daher das un-
richtige Frgebnis. Ebenso wie in dem Berufsleben, iiullert sich die
Urteilsschwiiche in dem tiglichen Verkehr. Der Kranke vermag selbst
einfachere Situationen nicht mehr durch seine Uberlegung zu be-
herrschen, Allenthalben iibersieht er wichtige Punkte und Beziehungen.
In den schwersten Graden des Schwachsinns millingen die einfachsten
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Urteilsassoziationen. Das Urteil: ,die Rose hat geziihnte Bliitter®
kommt trotz seiner Einfachheit (es kommen nur zwei Erinnerungsbilder
und deren einfache assoziative Verkniipfung in Frage) nicht mehr
richtig zustande. Die Begriffe oder noch &fter die assoziative Ver-
kniipfung ist verloren gegangen. Die komplizierteren Urteile, welche
ein sehr verwickeltes, zum Teil unter der psychischen Schwelle sich
abspielendes Mitwirken =zahlreicher latenter Erinnerungsbilder voraus-
setzen, unterbleiben ganz. Grobe Verstilie gegen die Logik hiufen
gich, Schlieflich schwindet mit der letzten assoziativen Verkniipfung
auch die letzte Urteilsassoziation: der Kranke bringt kein Urteil mehr
zustande, und iullerlich gibt sich dies darin kund, dal er Siitze nicht
mehr zu bilden vermag. Ks werden die wenigen Erinnerungsbilder,
welche noch erbalten geblieben sind, zusammenhangslos aneinander
gereiht. Die Urteilsschwiiche fithrt somit in ihren schwersten Graden
gleichfalls zu der sog. Inkohiirenz, welche wir frither bereits als Folge-
erscheinung schwerer Ideenflucht oder gehiiufter Halluzinationen und
als primiire Assoziationsstirung kennen lernten. Diese Inkohiirenz
des Schwachsinns resp. der Urteilsschwiiche ist von der Inkohiirenz
der Ideenflucht, der halluzinatorischen Inkohiirenz und der primiiren
Inkohiirenz oder Dissoziation villig zu trennen. Die Inkohiirenz des
Schwachsinns beruht auf dem Nichtvorhandensein, bezw. dem Verlust
einzelner Erinnerungsbilder und assoziativer Verkniipfungen, die In-
kohiirenz der Ideenflucht hingegen auf dem im Gefolge der abnormen
Beschleunigung der Ideenassoziation eintretenden Auslassen ver-
bindender Zwischenvorstellungen, die halluzinatorische Inkohiirenz auf
dem massenhaften Einstiirmen disparater Sinneseindriicke und endlich
die primiire Inkohiirenz oder Dissoziation auf einer allgemeinen formalen
Stirung im Ablauf der Ideenassoziation (ohme inhaltlichen Defekt).

Pathologisch-anatomische Grundlage. Wihrend die Wahn-
vorstellungen und Zwangsvorstellungen ausnahmslos auf funktionellen
Veriinderungen der Hirnrinde und ihrer Assoziationsbahnen beruhen,
beruht die Urteilsschwiiche anf organischen Liisionen. Bei dem an-
eeborenen Nchwachsinn sind die Assoziationsfasern und Ganglienzellen
der Hirnrinde nicht in normaler Zahl zur Entwicklung gelangt oder
durch einen in den ersten Lebensjahren, resp. intrauterin aufgetretenen
Krankheitsprozel (diffuse sekundiire Sklerose nach infantilen Gehirn-
hiimorrhagien, Thrombosen u. dgl.) schon frith wieder in erheblicher
Zahl zugrunde gegangen. Bei dem erworbenen Schwachsinn weist
das Mikroskop fast stets mehr oder weniger schwere Veriinderungen
sowohl in den Ganglienzellen der Hirnrinde wie namentlich an den
Assoziationsfasern nach, die teils innerhalb der Hirnrinde, teils auf der
Girenze von Hirnrinde und Marklager in der sog. Markleiste verlaufen,
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Verlauf der Urteilsschwiichee. Wahn- und Zwangsvor-
stellungen sind in vielen Fillen heilbar, d. h. das einseitige Uber-
wiegen gewisser einzelner Vorstellungen und Assoziationsverkniipfungen
bildet sich oft allmiihlich zuriick. In noch htherem Male gilt dies
von den frither besprochenen formalen oder allgemeinen Stirungen
der Ideenassoziation, also der Ideenflucht, Denkhemmung und Disso-
ziation. Die Urteilsschwiiche ist hingegen fast ausnahmslos unheilbar
und im ganzen daher stets ein ominises Symptom ganz ebenso wie
der Defekt an Vorstellungen und Assoziationen, auf welchem sie be-
ruht. Allerdings vermag eine iirstlich geleitete Erziehung bei dem
Angeboren-Schwachsinnigen bei Aufwendung grolier Miihe schlieflich
die Zahl der Vorstellungen und Assoziationen etwas zu vergrifiern
und damit auch die Urteilsschwiiche etwas zu bessern, aber diese
Resultate bleiben stets sehr diirftig. Die Hirnrindenentwicklung dieser
Individuen ermiglicht die Bildung komplexerer Vorstellungen und
Assoziationen nicht. Dadurch unterscheidet sich der Angeboren-
Schwachsinnige von dem mangelhaft Erzogenen (der sog. intellek-
tuellen Verkiimmerung); ersterer ist trotz aller erziehlicher Ver-
guche begriffs- und assoziationsarm und daher urteilsschwach, letzterer
ist wegen Mangels an Erziehung begriffs- und assoziationsarm und
urteilsschwach. Noch ungiinstiger ist die Prognose des erworbenen
Schwachsinns, sowohl der Begriffs- und Assoziationsverarmung wie
der daraus sich ergebenden Urteilsschwiiche. In der Regel ist dieser
Prozel ein fortschreitender, welcher in der frither beschriebenen gesetz-
milligen Reihenfolge Erinnerungsbild auf Erinnerungsbild, assoziative
Verkniipfung auf assoziative Verkniipfung zerstort und so schlieBlich
zu einer villigen Urteilslosigkeit fithrt. Alle Versuche des Arztes, dies
Fortschreiten zu hemmen oder die verlorenen Erinnerungsbilder und
Assoziationen z. B. durch Unterricht dem Kranken wiederzugeben, sind
fast stets erfolglos. Der Kranke ist nicht mehr fiihig in irgend erheb-
licherem Umfang neue Vorstellungen und Assoziationen zu erwerben
und so sein Urteil wieder zu schiirfen, und wenn es gelingt, einzelne
Assoziationen und Vorstellungen wieder neu einzupriigen, so sind
gerade diese neuerworbemen Assoziationen und Vorstellungen, wie
frither erirtert, binnen kiirzester Frist wieder dem Untergang verfallen
(Ribotsches Gesetz). Dieses unaufhaltsame und unwiederbringliche
Verarmen des intellektuellen Besitzstandes erkliirt sich genugsam daraus,
dall der ganze Prozell auf einer organischen Grundlage, dem Unter-
gang von (ranglienzellen und Assoziationsfasern, beruht.

Die Erkennung der Urteilsschwiiche ist oft mit groBen Schwierigkeiten ver-
kniipft. Zuniichst ist die Abgrenzung der krankhaften angeborenen Urteils-
schwiiche von einer noch im Bereich des Normalen liegenden Beschriinktheit



140 Allgemeine Symptomatologie.

des Urteils oft sehr schwieriz. Eine scharfe Grenze gibt es iiberhanpt zwischen
beiden nicht. FEs ergibt sich dies ohne weiteres ans dem, was friiher iiber die
fliecBenden Ubergiinge zwischen krankhaften Defekten der Begriffsbildung und
der noch im Bereich des Normalen gelegenen Einschriinkung der Begriffsbildung
cesagt wurde. Jedenfalls ist zum Beweis der pathologischen Natur einer ange-
borenen Urteilsschwiiche stets erforderlich nachzuweisen, daf trotz zweck-
entsprechender Erziehungsversuche die Bildung von Begriffen und Asso-
ziationen im normalen Umfang und die Reifung der Urteilskraft zu der durch-
schnittlichen Hohe der Umgebung ausgeblieben ist.

Bei der erworbenen Urteilsschwiiche liegt in vielen Fiillen die Verwechslung
mit Denkhemmung® oder mit ,Inkohiirenz® sehr nahe. Differentialdiagnostisch
kommen hier alle Merkmale in Betracht, welche friiher bei Besprechung der Denk-
hemmung und der Inkohiirenz erwiihnt wurden. Awm wichtigsten sind fiir die Ur-
teilsassoziationen folgende Punkte:

1. Der Kranke mit Hemmung urteilt langsam oder gar nicht, der Kranke
mit primiirer Inkohiirenz fiigt in seinem Urteil ganz unzusammengehirige Vor-
stellungen zusammen, der Schwachsinnige urteilt falsch: die Vorstellungen, welche
er in seinem Urteil verkniipft, gehiren in gewissem Sinne zusammen, aber bei
ihrer Verkniipfung sind erhebliche einschliigige Vorstellungen (Einwiinde u. dgl.)
iiberschen worden. Nur in den schwersten Graden des erworbenen Schwach-
sinng kommt es, wie oben erwiihint, zu einer Zusammenhangslosigkeit der Urteils-
assoziationen, welche ganz derjemigen der primiiren Inkohiirenz entspricht. Der
Unterschied Lift sich auch folgendermafien veranschaulichen: der Kranke mit
Denkhemmung spinnt seine Ideenassoziation sehr langsam und mit vielen Paugen
weiter, der Kranke mit Dissoziation verliert den Faden fortwiihrend, der Kranke
mit Urteilsschwiiche kniipft die Fiden falsch.

2, Der Kranke mit Hemmung und derjenige mit Inkohiirenz beantwortet
gerade auch ganz einfache Fragen gar nicht oder sehr langsam, resp. mit ganz
unzusammenhiingenden Urteilen, und andererseits gelingt ihm gelegentlich — dank
einem voriibergehenden Nachlaf der Hemmung, resp. Inkohiirenz, — die Beant-
wortung sehr schwieriger Fragen. Der Kranke mit Urteilsschwiiche beantwortet
viel gleichmiBiger zu allen Zeiten siimtliche Fragen um so unrichtiger, je kom-
plizierter sie sind.

3. Die Affekte, welche die Hemmuong begleiten, sind depressiver Natur; in
anderen Fiillen ist die Hemmung mit Apathie vergesellschaftet. Bei der Inkohiirenz
ﬁlllt die Regellosigkeit der Affekte aunf. Ihe Urteilsschwiiche ist durch den un-
gentigend motivierten, kritiklosen ('bergang von Weinerlichkeit zu alberner Heiter-
keit (und umn’ckLhrt; ansgexeichnet,

4. Die Denkhemmung dfiufert sich auch in den Handlungen: alle Bewegungen
gind gehemmt, d. h. entweder verlangsamt oder aufgehoben. Die Handlungen,
resp. Bewegungen des Kranken mit Dissoziation fallen durch ihre villige
Hegel- und Zusammenhangslosigkeit auf, Die einzelnen Bewegungen und Hand-
lungen des Urteilsschwachen sind allerdings durch Motive verkniipft, aber diese

Motive sind unvollstiindig und unzuremlmnd ea voerriit sich in ihnen der Intelli-
renzdefekt.

Auf die speziellen Schwierigkeiten, welchen diese wichtige Differential-
diagnoge zwischen Denkhemmung, Dissoziation und Urteilsschwiiche bei den

cinzelnen Krankheitsformen begegnet, wird im speziellen Teil zuriickzukommen
sein,
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e. Stirungen des Handelns.'

Unsere Handlungen sind die notwendigen Konsequenzen der
Ideenassoziation. In die Ideenassoziation tritt eine gewisse Zahl von
Empfindungen und Erinnerungshildern (oder Vorstellungen), ein und
aus deren Zusammenwirken vresultiert ohne Dazwischentreten
irgend einer neuen Seelentiitigkeit die Handlung. Ein besonderes
Willensvermigen existiert nicht. Der ,Wille“ ist ein bequemes Wort,
aber sachlich eine iiberfliissige Hypothese. Daher kennt die Psycho-
pathologie auch keine eigenen Willensstirungen. Die Handlungen
der Geisteskranken sind in der Regel nur insofern gestirt, als in der
der Handlung vorausgehenden ldeenassoziation pathologische Elemente
vorhanden waren. Die auffilllige Handlung eines Geisteskranken ist
daher stets nicht einfach als solche zu registrieren, sondern mull stets
analysiert werden, d. h. auf Stérungen der Empfindungen oder der
Gefiithlsténe oder der Vorstellungen oder der Titigkeit der wvoraus-
gegangenen ldeenassoziation selbst zuriickgefiihrt werden.

Relativ grobe und einfache Stérungen des Handelns kommen durch
kortikale Lihmung und kortikale Ataxie zustande. Diese Stirungen
haben mit den psychischen Prozessen selbst nichts zu tun und kommen
daher erst unter den kirperlichen Symptomen zur Sprache. Ebenso
gehiiren die Bewegungsstirungen nicht hierher, welche durch irgend
einen Ausfall von Empfindungen, mag derselbe auf einer Zerstiirung
der sensiblen bezw. kiniisthetischen Zentren oder Leitungsbahnen be-
ruben, zustande kommen. In unmittelbarerer Bezichung zu den psy-
chischen Prozessen stehen hingegen die sog. apraktischen Storungen.
Ich verstehe darunter alle Stérungen in der Anpassung der Bewegung
an die gegebenen Empfindungen und Vorstellungen. Solche Stirungen
kommen zustande:

a. durch Verlust der kinidsthetischen oder namentlich der
optischen Bewegungsvorstellungen?,

b. durch Zerstirung der Assoziationsbahnen zwischen dem
Zentrum der kiniisthetischen bzw. optischen Bewegungs-
vorstellungen und den bez. motorischen Zentren,

¢. durch Zerstérung der Assiozationsbahnen zwischen den
eben genannten Vorstellungszentren und den iibrigen Vor-
stellungszentren und den Empfindungszentren.

Hierzu ist noch zu bemerken, dall sich wahrscheinlich bei manchen
Bewegungen eine kiniisthetische und optische Bewegungsvorstellung

! Vgl. Leitf. d. phys. Psych., 7. Aufl., 1906, 8. 32ff u. Liepmann, Uber
Storungen des Handelns bei Gehirnkranken, Berlin 1905,

2 Die ,Wegvorstellungen® Liepmanns bilden nur einen Teil dieser optischen
Bewegungsvorstellungen.
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zwischen die gegebenen Empfindungen und die motorische Innervation
itherhaupt nicht einschiebt. Fiir solche Bewegungen existiert nur eine
apraktische Stirung, welche durch die Zerstorung der Assoziationsbahnen
zwischen den Vorstellungs- und Empfindungszentren einerseits und den
motorischen Zentren andererseits entsteht. Ferner ist zu beachten, dal
die genannten Bewegungsvorstellungen sehr oft selir kompliziert sind.
Meist handelt es sich um Vorstellungen von sehr zusammengesetzten
Bewegungsreihen (Streichholzanziinden, Haarkiimmen, Winken, Drohen,
Strumpf anziehen, Tiir mit dem aus der Tasche zu ziehenden Schliissel
aufschliefen usf). Schlieflich scheinen wviele Beobachtungen darauf
hinzudeuten, dal die Bewegungsvorstellungen ganz vorzugsweise mit
den motorischen Zentren der linken Hemisphiire verkniipft sind. Viel-
leicht ist ihre Verbindung mit den motorischen Zentren der rechten
Hemisphiire iiberhaupt nur indirekt (durch Vermittlung der motorischen
Zentren der linken Hemisphiire). So erklirt es sich, dal bei links-
seitigen Krankheitsherden oft auch eine linksseitige Apraxie beob-
achtet wird.

Diese apraktischen Storungen haben fiir die Psychiatrie kaum
mehr Bedeutung als die frither erwiihnte Seelenblindheit und Seelen-
taubheit ust. Es handelt sich um mehr oder weniger zirkumskripte
Herdsymptome. Dem gegeniiber kommen kompliziertere diffuse
Stirungen des Handelns auf Grund von Stirungen der intrapsychischen
Prozesse zustande,

Diese krankhaften Handlungen (s. 0.) lassen sich auf Grund ihrer
verschiedenen Entstehungsweise einteilen in:

a. Handlungen bedingt durch Empfindungsstirungen;

#. Handlungen bedingt durch Storungen in der Bildung oder
Erhaltung der Erinnerungsbilder;

v. Handlungen bedingt durch Affektstirungen;

d. Handlungen bedingt durch Stérungen der Ideenassoziation.

Dazu kommen & primire, unmotivierte abnorme Handlungen
hezw, Bewegungen. Wie niimlich abnorme Erregungen der kortikalen
Sinnessphiiren sich uns klinisch als Halluzinationen darstellen, ganz
analog treten anch primiire abnorme Erregungen der kortikalen moto-
rischen Region auf, und diese dubern sich in unmetivierten krank-
haften Bewegungen bezw. Handlungen, welche von den Kranken selbst
oft als zwanghaft und unmotiviert bezeichnet werden. I1he abnormen
Handlungen und Bewegungen der Geisteskranken sind also zwei-
facher Natur: bald handelt es sich um Reaktionen auf pathologische
Vorgiinge in den Empfindungs- und Vorstellungssphiiren, bald um
autochthone pathologische Vorgiinge in der motorischen Region selbst.
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Im folgenden sollen die aufgeziihlten Stirungen der Reihe nach
besprochen werden. Vorauszuschicken ist nur, dal man Zustinde ver-
mehrter oder gesteigerter motorischer Aktion im allgemeinen als
motorische Agitation, und Zustinde verminderter und herabge-
setzter motorischer Aktion im allgemeinen als motorischen Stupor
bezeichnet.

Auller den Handlungsstirungen im engeren Sinn erheischen stets
auch die Veriinderungen der Sprechweise, der mimischen Ausdrucks-
bewegungen und der Gestikulation eine spezielle Beachtung.

¢¢. Handlungen bedingt durch Empfindungsstorungen.

Unter den Empfindungsstirungen kommen namentlich die Hallu-
zinationen und Illusionen in DBetracht. Der Einfluf derselben auf
das Handeln ist oben (8. 31) bereits ausfithrlich besprochen worden,
In weitaus den meisten Fiillen hat die Halluzination, bezw. Illusion
fiir den Kranken durchaus die Dignitiit einer normalen Empfindung,
und wo sich etwa Halluzination und normale Kmpfindung widersprechen,
iiberwiegt der Kinflul der Halluzination auf das Handeln. Ganz
ebenso sind in der Regel auch die hemmenden Vorstellungen,
welche im Verlauf der Ideenassoziation auftauchen und dem Einfluf
der Halluzination aunf das Handeln entgegentreten, machtlos. Die
Sinnestiuschung siegt und bestimmt das Handeln. Dieser Einflulf ist
um so erheblicher, je massenhafter die Halluzinationen auftreten und
namentlich je rascher sie sich hiiufen. Halluzinationen, welche all-
miihlich im Laufe von Wochen und Monaten sich hiiufen, unterliegen,
wenn auch keiner Korrektur, so doch hiiufig einer gewissen Be-
herrschung durch normale hemmende Vorstellungen: der Kranke
zweifelt nicht an der Realitit der Sinnestiuschungen, aber er vermag
ihren Einfluf auf sein Handeln wenigstens einzuschriinken. Wo hin-
gegen Sinnestiuschungen in raschem Anstieg sich hiiufen und auf
den Kranken einstiirmen, versagt die Selbstbeherrschung meist sehr
rasch.

Bei jahrelangem Bestehen von Sinnestiiuschungen findet man
nicht selten, dall allmiihlich ihr Einfluf auf die Handlungen wieder
nachliift. Chronische Halluzinanten lernen mitunter ihre Halluzina-
tionen trotz ihres gehiiuften Auftretens ignorieren. Sie sind nach wie
vor von der Realitiit derselben iiberzeugt, vermigen aber den Einflul}
derselben auf ihr Bewegen und Handeln zu unterdriicken. Namentlich
bei langjihrigen Anstaltsinsassen kommt es unter der fortgesetzten
Einwirkung der Anstaltsdisziplin oft schlieflich zu dieser motorischen
Aktionstriigheit gegeniiber den Halluzinationen. Die Kranken reagieren
hiichstens noch durch einige stereotype Schimpfwirter auf die sie be-
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listigenden Stimmen und verrichten dabei ihre Haus- und Feldarbeit
gleichmiillig weiter.

Eine allzemeine Beschreibung des halluzinatorischen, d. h. des
durch Halluzinationen bedingten Handelns zu geben, ist schlechter-
dings unmiglich. Dasselbe ist ebenso wechselnd und mannigfaltig
wie der Inhalt der Halluzinationen selbst. Praktisch wichtig ist
namentlich eine Figenschaft, welche dem halluzinatorischen Handeln
meist zukommt: es ist dies seine Unberechenbarkeit. Eine plitzliche
unvermittelte Halluzination kann zu einer unerwarteten Gewalttiitig-
keit des Kranken gegen sich oder seine Umgebung filhren. Halluzi-
nanten bediirfen daher im allgemeinen stets genauer Uberwachung,

Von dem hemmenden, beschleunigenden und verwirrenden Einflufi,
welchen die Halluzinationen je nach ihrem Inhalt auf das Handeln
haben, wird unten zu sprechen sein.

5. Handlungen bedingt durch Defekte der Erinnerungsbilder.

Eine Handlung kann dadurch zu einer pathologischen werden,
dall Vorstellungen, welche bei dem gesunden Menschen stets vorhanden
sind und das Handeln beeinflussen, fehlen, sei es, dall sie itberhaupt
niemals gebildet wurden (angeborener Schwachsinn), sei es, dall sie
im Verlauf einer Psychose verloren gegangen sind (erworbener
Schwachsinn).  Wir wollen solche Handlungen ganz allgemein als
JDefekthandlungen® bezeichnen. Diese Defekthandlungen sind in
der Regel dadurch ausgezeichnet, dafl sie pathologisch-einfach sind.
Das Handeln des Schwachsinnigen wird fast ausschlieflich durch seine
aktuellen Empfindungen und einige wenige konkrete Begriffe bestimmt,
wiihrend bei dem Gesunden abstrakte ! und allgemeine Begriffe in
komplizierter Weise in das Spiel der Motive eingreifen. Das Handeln
kann dabei doch hochst schlanu und listig sein: eine Strafhandlung
kann z B. den #ulleren Umstinden vorziiglich angepalit sein, und doch
kann die Defekthandlung eines Schwachsinnigen vorliegen, indem ab-
strakte Begriffe bei ihrem Zustandekommen fehlten. Die Bewegungen
und Handlungen eines Tieres, welches seiner Beute nachgeht oder vor
dem Jiger flicht, sind in diesem Sinne gleichfalls schlau, insofern alle
aktuellen Empfindungen in sehr zweckentsprechender Weise die Be-
wegungen beeinflussen, Die Handlung des Schwachsinnigen und diese
Handlung des Tieres haben gemeinsam, dal kompliziertere, abstraktere
und allgemeinere Begriffe im Spiel der Motive nicht auftreten, weil
sie iiberhaupt nicht vorhanden sind. Der Schwachsinnige sieht z. B.

! Teh gebranche hier das Wort ,abstrakt® im Sinne von _nicht — anschau-
lich“. Vgl Leitf. d. phys. Peych. 7. Aufl. S, 149,
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eine Uhr liegen und nimmt sie an sich. Ein solcher Diebstahl eines
Schwachsinnigen beruht in vielen Fiillen darauf, daB der Schwach-
sinnige den komplizierteren Begriff ,Eigentum® nicht gebildet oder ein-
gebiift hat. Er erkennt die Uhr als solche: die einfachsten konkreten
Begriffe sind ihm erhalten geblieben; nur der abstrakte Begriff des
Eigentums, die Unterscheidung zwischen Mein und Dein fehlt ihm,
und weil diese kompliziertere Vorstellung in das Spiel der Ideenasso-
ziation nicht eingreift, kommt die krankhafte Handlung, der Diebstahl,
zustande.

Zu den Defekthandlungen sind auch diejenigen Handlungen zu
rechnen, welche auf zirkumskripten Defekten der intellektuellen Ge-
fithlstine beruhen (vgl. S. 691ff). Manche Schwachsinnige begehen
schwere Strafhandlungen, obwohl sie die Vorstellungen ,Eigentum®,
HPlicht®, .gut und bise* usw. besitzen, lediglich infolge der fehlenden
Gefiihlsbetonung dieser 'v:nrste]iungen. Vel auch S. 146.

7. Handlungen bedingt durch Affektstérungen.

Der wichtigste Satz, welcher fiir die Einwirkung der Affekte auf
die Handlungen in Betracht kommt, lautet: positive Gefiihlstine be-
firdern und beschleunigen das Handeln, negative hemmen und ver-
langsamen das Handeln. Am klarsten tritt dies bei der einfachen
Depression oder traurigen Verstimmung und bei der einfachen
Hyperthymie oder heiteren Verstimmung hervor. Der Depression
geht motorische Hemmung, der Hyperthymie motorische Erregung
parallel. IMese wmotorische Hemmung der Depression ist nur eine
Teilerscheinung der allgemeinen Triigheit der kortikalen Assoziationen,
welche wir oben als Stupor kennen lernten, und ebenso ist die moto-
rische Erregung nur eine Teilerscheinung der allgemeinen DBeschleu-
nigung der kortikalen Assoziationen, welche wir oben als Agitation
kennen lernten. Diese formalen Stirungen des Handelns durch
pathologische Affekte werden unten ausfiihrlicher zu besprechen sein,
da die Anomalien des Handelns hier auf eine allgemeine Assoziations-
stirung zuriickzuofithren sind; meist bleibt es geradezu unentschieden,
ob der Affekt (Depression, bezw. Hyperthymie) die motorische Hemmung,
bezw. Erregung auslist oder letztere der Affekistirung koordiniert sind,
An dieser Stelle ist nur hervorzuheben, dali lediglich die einfache
Depression und die einfache Hyperthymie in so einfacher Weise
das Handeln beeinflussen. Sobald zu ersterer z B. der Angstaffekt
und zu letzterer der Zornaffekt hinzutritt, wird der Einflull ein viel
komplizierterer. Auch die Angst wirkt allerdings zuniichst und in
erster Linie hemmend auf die kortikalen Assoziationen und somit auch

auf das Handeln, aber mit der zunehmenden Angst stellt sich auch
Ziohen, Paychiatrie. 3. Anil. 10
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hiiufig die Vorstelling der Flucht ein: der Kranke sucht sich um
jeden Preis seiner Angst zu entledigen. Der Kranke findet im Angst-
affekt keine Ruhe. Er wandert Tag und Nacht umher und jammert
Tage und Wochen lang. Man bezeichnet dies als die motorische Agi-
tation der Angst, Oft kommt es zu sinnlosen Fluchtversuchen, Un-
cemein hiinfig versucht der Kranke durch Selbstmord seine Qual zu
beenden. Eine scheinbar villige motorische Hemmung eines ge-
iingstigten Kranken kann plitzlich von einem raschen Selbstmordver-
such unterbrochen werden. In anderen Fiillen entlidt sich die Angst
in (GGewalttaten gegen die Umgebung, so namentlich in plétzlicher
Brandstiftung oder auch in Tétung der eigenen Kinder. Andere
Kranke wversuchen durch Alkoholexzesse ihre Angst zu betiuben.
Auch exzessive Onanie wird — namentlich bei weiblichen Kranken —
in Zustiinden heftigster Angst beobachtet.

Die Wirkung der Apathie auf das Handeln ist sehr verschieden,
je nachdem es sich um ein generelles oder um ein partielles Fehlen
der Gefiihlsttne handelt. Sind alle Gefiihlstine gleichmiillig aus-
geblieben, bezw. verloren gegangen, so ist das Handeln auf ein Mini-
mum reduziert. Handlungen kommen, wie die normale Psychologie
lehrt, nur dann zustande, wenn Bewegungsvorstellungen mit positiven
(Fefiihlstéinen vorhanden sind. Bei der Depression bleiben Handlungen
deshalb aus, weil infolge der allgemeinen Irradiation negativer Ge-
fithlstbne alle oder fast alle Bewegungsvorstellongen von negativen
(refiihlsténen begleitet sind, bei der allgemeinen Apathie bleiben sie
aus, weil alle oder fast alle Bewegungsvorstellungen iiberhaupt jedes
(refithlstons entbehren. Man kann die Bewegungstriigheit der Apathie,
da sie sich fast stets auch mit einer allgemeinen Assoziationstriigheit
verkniipft, auch als apathischen motorischen Stupor bezeichnen.

Ganz anders wirkt das partielle Fehlen der Gefithlstine, wie wir
es in typischer Form bei dem angeborenen und erworbenen Schwach-
sinn finden. Hier sind speziell die Gefiiblstine der komplizierteren,
d. h. der abstrakteren Begriffe nicht zur Ausbildung gelangt (ange-
borener Schwachsinn) oder verloren gegangen (erworbemer Schwach-
sinn).  Fiir die Handlungen der Kranken kommt am meisten das
Fehlen der Gefithlsténe der ethischen Begriffe in Betracht. Wo
diese fehlen, ist das Handeln ganz auf egoistische Interessen einge-
engt und Strafhandlungen Tiir und Tor getffnet. Oben wurde das
Beispiel eines Kranken angefiihrt, welcher eine Uhr stiehlt, weil ihm
der Begriff des Eigentums iiberhaupt fehlt: es kommt ihm gar nicht
zum Bewultsein, dal er an fremdem Eigentum sich vergreift. Is
gibt andere Kranke, welche man ebenfalls zu den Schwachsinnigen
Yechnet, welche den Begriff des ,Mein und Dein® sehr wohl besitzen,
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aber diesen Eigentumsbegriff mit keinem der normalen Gefiihlstine
begleiten. So geht diesen Kranken z B. das Gefiihl der Achtung
vor fremdem Eigentum vollig ab, und dieser Defekt der komplizierten
ethischen oder, wie man auch sagen kinnte, altruistischen oder sozi-
alen Gefithlstone fiihrt ganz ebenso zum Diebstahl wie der Defekt
der beziiglichen Begriffe selbst. Diese Individuen wissen wohl, dal
sie sich an fremdem Eigentum vergreifen, aber sie fithlen nicht und
kinnen nicht fithlen, dal dies unrecht ist. Hieraus erhellt auch, wo-
durch sich diese Individuen von dem geistesgesunden Verbrecher
unterscheiden. Der letztere stiehlt, obwohl er weill, dal er sich
an fremdem Eigentum vergreift, und obwohl er fithlt, daB dies
unrecht ist.

Des Einflusses der pathologischen Zornmiitigkeit auf das
Handeln wurde schon frither gelegentlich gedacht. Der Zornige ist
zuniichst wie gebunden: sprachlos und bewegungslos starrt er um
gich. Auf diese anfiingliche Hemmung erfolgt dann eine um so
jihere, geradezu explosive motorische Entladung. Die schwersten
(Gewalttitigkeiten gegen die Umgebung lisen plitzlich die anfingliche
Hemmung ab. Diese motorische Agitation des Zorns kann sich schlief-
lich auch gegen leblose Gegenstinde richten und in blindem Zerstoren
iulern,

Die pathologische Labilitit der Stimmung bedingt eine ganz
analoge Labilitit der Handlungsweise. Der Kranke geht mitunter
binnen wenigen Minuten — auf ein Scherzwort des Arztes hin — aus
lautem Jammern in ein iibermiitig lustizes Gebaren iiber. Auch die
Launenhaftigkeit der Stimmung, welche frither geschildert wurde,
fithrt in ganz analoger, leicht verstindlicher Weise zu entsprechenden
Schwankungen des Handelns des Kranken.

Fiir die eknoische Stimmungslage ist die allgemeine Steigerung
des Affektcharakters der Handlungen bezeichnend. Hiufig begegnen
wir speziell gerade pathetischen Handlungen. Auch ein theatralischer
Anstrich der Handlungen ist nicht selten.

Einen ganz speziellen charakteristischen Einfluf haben endlich
alle Affekte und namentlich die pathologischen Affekte auf die Ge-
stikulation, das Mienenspiel und die Sprechweise, kurz auf die soge-
nannten Ausdrucksbewegungen.! Speziell das Mienenspiel oder

! Literatur: Ch. Bell, Essays on the anatomy of expression, 3. Aufl, 1844; Mori-
gon, The physiognomy of mental diseases, London 1840; Piderit, Grundziige der
Mimik und Physiognomik, Braunschweig 1858 u. Mimik und 'hysiognomik, 2. Aufi,,
Detmold 18586 (1. Aufl. 1864); Duchenne, Mécanisme de la physionomie humaine,
Paris 1862; Gratiolet, De la physiognomie et des mouvements d'expression 1865;
Darwin, The expression of the emotions in man and animals, London 1872:

10#
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der Gesichtsausdruck des Geisteskranken bietet oft die wichtigsten
diagnostischen Anhaltspunkte, so namentlich in allen denjenigen
Fillen, wo die Kranken sich sprachlich fast gar nicht diuflern. Da
jedem Affekt und jeder Affektstirung eine ganz bestimmte Gestikulation,
ein bestimmter Gesichtsausdruck und eine bestimmte Sprechweise zu-
kommt, so gewiihrt das Studium der Ausdrucksbewegungen dem Er-
fahrenen einen ungemein sicheren Einblick in die psychischen Vorgiinge
des Kranken und gibt die besten Fingerzeige, in welcher Richtung
Fragen an den Kranken zu stellen sind. Im folgenden sollen die
Ausdrucksbewegungen der wichtigsten Affekte kurz aufgefithrt werden.

1. Ausdrucksbewegungen der Depression (vgl. Taf. I, Fig. 2). Die
(estikulation der einfachen Depression ist auf ein Minimum reduziert. Die Mus-
kulatur des Rumpfes und der Extremitiiten befindet sich meist in villiger Reso-
lution. Die Arme hiingen schlaff an der Seite herunter, die Hinde sind oft schlaff
anf dem Schofe gefaltet. Der Kopf folgt der Schwere: sitzt der Kranke, so ist
der Kopf auf die Brust herabgesunken; liegt er, so ruht der Kopf schwer auf
den Kissen. Alles Mienenspiel ist erloschen. Die Augen sind gesenkt. Ihre
Achsen konvergieren zuweilen ziemlich stark. Der Unterkiefer hiingt oft schlaff
herab., Die Mundwinkel sind durch dem M. triangularis menti (depressor anguli
oris) abwiirts gezogen. Die Augenspalten sind etwas verengert durch Kontrak-
tion des M. orbicularis oculi. Im ganzen sind die Augenbrauen daher etwas nach
unten verschoben. Nur ihre medialen Enden sind meist stark in die Hohe ge-
zogen, Es beruht dies darauf, daB an der allcemeinen Kontraktion des M. orbi-
cularis oculi sich auch diejemigen seiner Fasern beteiligen, welche in medialer
Richtung aus dem Verband des Ringmuskels austreten und sich mit den Urspriingen
des M. frontalis verflechten, und daf zugleich der M. frontalis in seinen mittleren
Abschnitten stark kontrahiert ist. Man bezeichnet die eben erwiibnten Fasern
des Orbikularmuskels auch als M. corrugator supercilii. Die Wirkung des Corru-
eator geht dahin, die Hant der Nasenwurzel in senkrechte Falten zu legen und
das mediale Ende der Augenbraue der Nasenwurzel zu niihern. Die gleichzeitige
Kontraktion des M. frontalis legt die Stirn in wagrechte Falten. Dabei wird die
Augenbraue im ganzen nicht aufwiirts gezogen, da die Kontraktion des Orbicularis
oculi, wie erwiihnt, entgegenwirkt und sogar eine leichte Verschiebung nach ab-
wiirts bedingt. Nur das mediale Ende der Augenbraue vermag infolge des ab-
weichenden Verlaufs der Corrugatorfasern des Orbicularis dem Zug des M. frontalis
nach oben zu folgen. So entsteht die fir den Gesichtsausdruck der Depression
chgrakteristische aufwiirts gerichtete Abbiegung der Augenbrauen an ihren medialen
Enden. — Mitunter ist die Kontraktion des Musculus frontalis auf die medialen
Biindel beschriinkt: dann erscheint die iibrige Stirn ungefurcht, und nur in der Stirn-
mitte sieht man iiber den senkrechten von der Nasenwurzel aufsteigenden Runzeln
|—5 horizontale Furchen. In anderen Fillen ist er in seiner ganzen Breite kon-
trabiert: dann dorehziehen horizontale leicht geschwungene Furchen die ganze

Meynert, Mechanik der Physiognomik, Naturforschervers, in Wiesbaden 1877;
Oppenheim, Allg. Ztsch, f. Psychiatrie, Bd. 40, 5. 840; H. Hughes, Die Mimik
des Menschen, Frankfurt aM. 1900: Tebaldi, Fisonomia ed espressione studiate
nelle loro deviazioni, Padova 1884; Lange, (., Uber Gemiitshewegungen, Ubers,
v. Kurella, Leipzig 1887; Francotte, Le rire et ses anomalies, Rev. d. quest.
scient. 1906, Oet,
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Stirn. In der Mittellinie sind dieselben oft unterbrochen, und gewihnlich biegen
ihre medialen Enden hier nach unten etwas ab.

Die Augen sind meist triinenlos. Viele solcher Kranken klagen geradezu,
dapf sie nicht weinen kinnten. Die Sekretion der Trinendriisen ist in vielen
Fiillen geradezn pathologisch herabgesetzt. Die Augen erscheinen daher auch
eigentiimlich glanzlos.

Auf diese Storungen der Driisensekretion sowie auf die Stérungen der Re-
spiration und Zirkulation wird an anderer Stelle zuriickzukommen sein.

Die Sprechweise der Depression ist ebenfalls meist sehr charakteristisch ver-
indert. Die Kranken sind stumm oder sprechen unhirbar leise. Die Phonation
ist so0 abgesehwiicht, daB ein Kehlkopfleiden vorgetinseht werden kann. Zwischen
den einzelnen Worten und zuweilen auch zwischen den einzelnen Silben machen
die Kranken lange Pausen. Zuweilen kommt es nur zu abortiven lautlosen Lippen-
bewegungen. Wenn eine Kranke lant jammert, so deutet dies stets darauf, dab
noch mehr vorliegt als eine einfache Depression.

2, Ausdruecksbewegungen der Angst (vgl Taf, 1I, Fig. 3).! In der
Angst ist die gesamte Kirpermuskulatur mehr oder weniger gespannt. Diese
Spannung kann eine ganz gleichmiifige sein: die Kranken sitzen, liegen oder
stehen dann Tage und Monate ganz regungslos Hiufiger treten in der ge-
gpannten Kirpermuskulatur die (Gestikolationen der Angst, die sogenannten
Angsthewegungen auf: die Beine werden bald angezogen, bald gestreckt. Der
Leib ist oft tief eingezogen., Der Oberkirper wird bald in frontaler, bald in
sagittaler Richtung hin- und hergewiegt. Die Arme sind meist in allen Gelenken
gebeugt. Seltener sind die Iinde starr gefaltet. (Ofter ringen die Kranken die
Hiinde oder zupfen an den Fingerbeeren. Viele nagen auch in ihrer Angst an
den Fingerbeeren und Nigeln. Andere zerkratzen sich am ganzen Kirper (ohne
Pariisthesien.) Die Mannigfaltigkeit dieser Angstbewegungen der Hiinde ist auBer-
ordentlich groff, in einem und demselben Fall bleiben sie sich oft wochenlang
ganz gleich (stereotype Angsthewegungen). Im Gesicht fallen die weitauf-
gerissenen Augen auf, Die Bulbi treten weit vor. Die Stirn ist tief horizontal
gefurcht; an der Nasenwurzel vermiBt man selten einige senkrechte Furchen.
Diie medialen Enden der Augenbrauen sind nach oben, die Mundwinkel nach
unten gezogen iihnlich wie bei der einfachen Depression. Der Kopf ist hiinfig
leicht riickwiirts gebogen. Die Nasenliicher sind meist erweitert, die Nasenfliigel
gehoben. Die Atwung ist duberst unregelmiibig; rasche oberflichliche Atemziige
(bis zu 70 in der Minute) werden ab und zu von villigem Atemstillstand oder
einem tiefen langgezogenen Aufatmen unterbrochen. Die Sprache ist abgesetzt,
mitunter fast skandierend. In den Fiillen, wo auch bez. der iibrigen Kirper-
muskulatur der einfach hewmende Einfluf der Angst vorherrseht, also einfache
Spannung der Kirpermuskeln ohne Agitation besteht, pflegt auch die Sprache
viillig gehemmt zn sein: der Kranke antwortet gar nicht oder mit abortiven
Lippenbewegungen. Wo der agitierende Einfluf der Angst vorherrscht, kommt
eg zu stundenlangem, meist sehr monotonem Jammern. Zu Triinen kommt es
anch bei der Angst in der Regel nicht. Ab und zu fillt in dem Jammern ein
leicht singender Tonfall anf. In der hichsten Angst folgen die mit explosiver
Gewalt die Hemmung durchbrechenden sprachlichen AuBerungen selir raseh auf-
einander und werden schreiend laut.

Bisher war nur von solchen Angstzustiinden die Rede, bei welchen der Kranke
wenigstens liegen oder sitzen zu bleiben vermag, Bei den heftigeren Formen der

e

! Kornfeld, Jahrb. f. Psychiatrie, Bd. 22, 8. 411,




150 Allgemeine Symptomatologie.

agitierten Angst irrt der Kranke ruhelos umher. Stundenlang liuft er bald ans
Fenster, bald kniet er nieder, bald driingt er zur Tiir. Dabei reibt er sich die
Haare aus, wiihit die Betten auf, verstellt die Mdbel u. dgl. mehr. Diese kompli-
zierteren Ausdrucksbewegungen der Angst gehen ganz flieBend in die Angsthand-
lungen (sinnlose Flucht, Selbstmord, Gewalttat gegen die Umgebung, z. B. Brand-
stiftung usw.) iiber, welche oben bereits erwiilmt wurden.

3. Ausdruckshewegungen der Heiterkeit (vgl. Taf. I, Fig. 1 und 1V,
Fig 7). Der Heitere ist in Bewegung. Er gestikuliert lebhaft. Die Stirn ist
glatt. Der M. orbicularis oculi ist namentlich in seinem unteren Abschnitt stark
kontrahiert, so daf die Haut auf der Schlife in Falten gelegt ist, welche strahlen-
firmig vom lateralen Augenwinkel divergieren. Die medialen Enden der Augen-
brauen weichen eher etwas nach unten ab. Der reichlicheren Trinensekretion
verdanken die Augen ibren Glanz. Die Mundwinkel szind lateral- und aufwiirts
verzogen, die Nasolabialfalten vertieft, die Wangen stiirker vorgewdlbt. Infolge
der Hebung der Oberlippe wird zuweilen die obere Zabnreihe etwas entblift.
Das ganze Gesicht bekommt so einen liichelnden Ausdruck. Oft kommt dazu ein
wirkliches Lachen, d. h. eine Reihe kurzer klonischer Zwerchfellkontraktionen im
Anschluff an eine tiefe Inspiration. Die Sprechweise der heiteren Exaltation ist
ebenfalls eine ganz typische. Die Worte fliegen rasch (Logorrhoe); oft fliefen
gewiihlte Ausdriicke oder Reime mit unter. Die Interpunktionen werden oft gar
nicht durch entsprechende Paunsen markiert.

4. Ausdrucksbewegungen des Zorns (vgl. Taf. VI, Fig. 10). Dieselben
sind nieht so konstant wie diejenigen der Depression, der Angst und der Exal-
tation. In der Regel ist die gesamte Kirpermuskulatur gespannt. Die Zihne
sind fest anfeinander geschlossen. Zuweilen kommt es zu Zihneknirschen. Ober-
und Unterlippe wird oft leicht zuriickgezogen, so daB die Zihne entblift werden.
Auf der Stirn herrschen senkrechte Falten — in der Gegend der Nasenwurzel —
vor. Der Orbicularis oculi wird namentlich in seinem oberen Teile kontrahiert.
Der Kopf wird bald zuriickgeworfen, bald aunch stark vorgebeugt. Die Arme
gind meist in allen Gelenken gebeugt, die Hiinde hiinfiz zur Faust geballt. Die
ganze Stellung verriit die Bereitschaft zum Angriff. In den schwersten Graden
des Zorns kommt es entweder zu wirklichen Angriffen, also zu den oben er-
wiihnten Zornhandlungen des Zerstirens, oder es kommt zu einer krampfartigen
Steigerung der Ausdrucksbewegungen des Zorns, der Kranke wirft sich zu Boden,
schliigt, tritt und beibt rilcksichtslos um sich und stiift gellende unartikulierte
Schreie aus. Man bezeichnet derartige , Anfille® gesteigerter Ausdrocksbewegungen
auch als Affektkrisen und spricht also z. B. von Affektkrisen des Zorns, Die
Erinnerung der Kranken fiir soleche Affektkrisen ist oft nachtriiglich sehr liicken-
haft oder anch ganz anfgehoben.

S, Filr die Apathie ist die villige Resolution simtlicher Kirpermuskeln
cinschlieflich der Muoskeln des Gesichts charakteristisch. Die Wangen scheinen
schlaff herunter zu hiingen. Die Haltung von Kopf und Gliedern ist wesentlich
durch die Schwerkraft bestimmt. Der Rumpf erscheint zusammengesunken. Der
Mund ist halb geiiffnet, da der Unterkiefer schlaff herabhiingt, Das Herabhiingen
der oberen Lider kann geradezu eine Ptosis vortinschen. Am liehsten liegen
die Kranken. In vielen Fillen ist der Kranke von einem Schlafenden kaum zu
unterscheiden, Erst, indem man vorsichtig die oberen Augenlider emporhebt, Liit
sich unterscheiden, ob Schlaf oder die schlaffe Haltung der Apathie vorliegt. Bei
dem Schlafenden sind die Pupillen stark verengt und erweitern sich, sobald bei dem
(ffnen des Auges der Kranke erwacht. Bei dem Scheinschlaf des Apathischen
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findet man die Pupillen meist mittelweit und beobachtet eine deutliche Verengerung, !
sobald bei dem Offnen des Auges Licht in dasselbe fillt.

6. Bei der Labilitit der Affekte beobachtet man ab und zu, daB der
Gesichtsausdruck den Schwankungen der Affekte nicht mit gleicher Geschwindig-
keit zu folgen vermag. Es kommt dabei zu cinem ecigenartizen gemischten Ge-
sichtsausdruck, den man als Lachweinen bezeichnet, Ofter entspricht iibrigens
diesem sog. Lachweinen auch eine tatsiichliche Koexistenz heiterer und trauo-
riger Vorstellungen. Auch als individuelle Eigentiimlichkeit habe ich wiederholt
bei der Depression und der Angst ein Lachweinen beobachtet. Vgl auch 3. 98,

d. Handlungen, bedingt durch Stérungen der Ideenassoziation.

Weitaus am wichtigsten ist der Einfluf der allgemeinen oder
formalen Stirungen der Ideenassoziation, also der Beschleunigung,
Verlangsamung und Inkohiirenz der Assoziation auf die Bewegungen,
bezw. das Handeln. Die Ubertragung der kortikalen Erregung aus
den Gebieten der Empfindungs- und Vorstellungselemente in die
motorische Region ist nur eine Teilerscheipung, nur das Schlufglied
des ganzen Assoziationsvorgangs und folgt denselben Gesetzen und
zeigt dieselben Stirungen wie die ganze iibrige Ideenassoziation.

1. Beschleunigung der motorischen Aktionen.

Die Beschleunigung der motorischen Aktionen ist eine Teiler-
scheinung der allgemeinen Beschleunigung der kortikalen Assoziationen
und sonach ein koordiniertes Symptom oder Korollarsymptom der frither
besprochenen Ideenflucht. Wie diese beruht sie wahrscheinlich weniger
auf einer Steigerung der Leistungsfihigkeit der in Betracht kommenden
Assoziationsbahnen als auf einer Steigerung der Erregbarkeit der in
Betracht kommenden Zellen selbst. Die Bewegungen erfolgen
schon auf schwiichere Reize hin, und bei demselben Reiz er-
folgen sie in griflerer Zahl, mit groferer Schnelligkeit und
meist auch mit griferer Energie als bei dem Gesunden. Mit
dem Ausdruck Beschleunigung sollen alle diese Veriinderungen zu-
sammengefalt werden. Man bezeichnet diese Beschleunigung der
motorischen Entladungen auch kurz als ,motorische Agitation® oder
auch als _krankhaften Bewegungsdrang“. In den leichtesten Graden
dullert sie sich in einer abnormen Gespriichigkeit und einem gesteigerten
Mienenspiel. In den hiheren Graden kommt es zu einem ununter-
brochenen, oft enorm raschen Sprechen, welches man als Logorrhoe
bezeichnet. Die Stimme wird oft schreiend laut. An Stelle der ein-
fachen Steigerung des Mienenspiels tritt oft ein exzessives Grimassieren
(namentlich bei jugendlichen Kranken). Ebenso ist die Gestikulation

! Bei dem Schlafenden, den man weckt, tritt diese auf die Belichtung zuriick-
zufiihrende Verengerung erst nach der anfinglichen Erweiterung ein.
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abnorm gesteigert. Die Kranken fahren, wihrend sie sprechen, ruhelos
mit den Armen umher. Noch ausgesprochener als auf dem Gebiet
dieser Ausdrucksbewegungen zeigt sich der Einfluf der allgemeinen
Beschleunigung der kortikalen Assoziationen auf dem Gebiet der sog.
willkiirlichen Bewegungen. Die Kranken konnen nicht still sitzen.
Immer wieder springen sie auf und wandern umher. Der Schritt
nimmt oft einen leicht hiipfenden, tinzelnden Charakter an, namentlich
bei weiblichen Individuen. Auflerhalb der Anstalt streifen die Kranken
tagelang umher. Mitunter kommt es zu ausgesprochener Vagabundage.
Die Kranken sind iibergeschiiftig. Sie beginnen tausenderlei Arbeiten
mit grofiem Ubereifer und pathologischer Hast, um eine jede nach
kurzer Zeit wieder liegen zu lassen. Kin willkommenes Feld fiir den
Bewegungsdrang der Kranken — namentlich weiblichen Individuen —
bietet auch die Toilette. Die Kranken nesteln viel in ihrem Haar,
drei-, viermal tiglich wechseln sie die Frisur, fortwihrend ziehen sie
sich an und aus.

Die schwersten Grade der motorischen Agitation bezeichnet man
auch als Tobsucht. Ahnlich wie die Ideenflucht in ihren hochsten
(iraden zu der frither beschriebenen sekundiiren Inkohiivenz fithrt, so
verlieren auch die Bewegungen der Kranken schlieflich ihren Zu-
sammenhang sowohl unter sich wie mit den gleichzeitigen und vorauns-
cegangenen Yorstellungen. Es kommt zu unartikuliertem Schreien und
sinnlosem Grimassenschneiden. Die Kranken laufen ziellos umbher,
schieflen Purzelbiume, springen in die Luft, tanzen, wiilzen und werfen
sich auf dem Boden hin und her. Weiter iiullert sich der pathologische
exzessive Bewegungsdrang darin, dall die Kranken sich entkleiden,
ihre Kleider zerreissen, die Betten ausriiumen, Mobel zertriimmern, an
den Tiiren poltern, wenn ihnen Gelegenheit geboten wird, mit Urin
oder Kot schmieren u. dgl. mehr. Im Verkehr mit anderen Per-
sonen werden diese Kranken sehr leicht handgreiflich und selbst

gefilhrlich. Ein kleiner Reiz geniigt, um eine schwere Gewalttat her-
vorzurufen.
Man unterscheidet — ganz entsprechend der Einteilung der Be-

schleunigung der Ideenassoziation — folgende Formen der Beschleu-
nigung der motorischen Aktionen:

. Den primiiren Bewegungsdrang: derselbe entspricht der pri-
miiren Ideenflucht und kommt fast stets zusammen mit ihr vor. Nur
bei organischen Rindenerkrankungen (Dementia paralytica ete) findet
man, wahrscheinlich entsprechend der vorwiegenden Lokalisation des
ale Reiz wirkenden Krankheitsprozesses in der motorischen Region,
ifter auch motorische Agitation ohne entsprechende Ideenflucht. KEr
ist dadurch definiert, dall er Teilerscheinung einer allgemeinen Be-
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schleunigung der kortikalen Assoziationen ist, welche auf andere
psychopathische Symptome nicht zuriickgefiihrt werden kann. Zum
primiren Bewegungsdrang rechnet man auch den Bewegungsdrang,
welcher vergesellschaftet mit heitrer Verstimmung und in einer ge-
wissen Abhiingigkeit von derselben bei vielen Psychosen (Manie,
ideenfliichtiger Form der Parancia, Exaltationsstadium der Dementia
paralytica) vorkommt.

2. Den sekundiiren Bewegungsdrang. Dieser kann seinerseits
die Folge sein:

a. gehiiufter Halluzinationen (halluzinatorische Agitation),
seltener gehiiufter Wahnvorstellungen,

b. gesteigerter primirer! Affekte (affektive Agitation). Es
wurde schon mehrmals erwiihnt, daf die Affekte mit positivem Vor-
zeichen im allgemeinen die kortikalen Assoziationen und somit auch
die motorischen Entladungen beschleanigen, vermehren und steigern.®
Besonders gilt dies von den hiheren Graden der Hyperthymie. Aller-
dings wurde schon oben hervorgehoben, daB die motorische Agitation,
welche wir so oft neben einer ausgesprochenen primiren Hyperthymie
finden, in vielen Fiillen auf Grund des ganzen Krankheitsverlaufs nicht
einfach als Sekundiirsymptom auf die Hyperthymie zuriickgefiithrt werden
kann, sondern der Hyperthymie koordiniert ist und somit ebenfalls als
primiires Krankheitssymptom angesehen werden mufll. In anderen
Fiillen ist unzweifelhaft die motorische Agitation eine direckte Folge-
erscheinung der heiteren Verstimmung: sie entsteht im Gefolge der
letzteren, nimmt parallel mit derselben zu und schwindet zugleich mit
thr. Auch Zorn und Angst kinnen, wie die fritheren Erirterungen er-
geben, gelegentlich zu motorischer Agitation Anlall geben. Doch handelt
es sich bei diesen Affekten nicht um eine allgemeine Beschleunigung
der motorischen Entladungen, sondern um eigenartig gemischte Beein-
flussungen des Handelns. Bei der Angst findet man neben den Angst-
bewegungen und Angsthandlungen, deren Schnelligkeit und Lebhaftig-
keit oft eine allgemeine motorische Agitation vortiuschen kann, im
itbrigen die der Angst zukommende motorische Hemmung. Ebenso
ist bei dem Zorn die schlieflliche Entladung bez ihrer Schnelligkeit
und Intensitiit von den Entladungen der einfachen allgemeinen moto-
rischen Agitation, wie wir dieselben oben beschrieben haben, oft kaum

! Auch bei der halluzinatorischen Agitation sind in der Regel die begleiten-
den Gefiihlstine fiir die Entstehung der Agitation maBgebend, Vgl 8. 1564

? Die exakten (Gesetze habe ich in meinem Vortrag Physiologische Psycho-
logie der Gefiihle und Affekte (Naturforschervers. in Cassel, 1903) entwickelt.
Die Beschleunigung erstreckt sich nur auf positiv betonte Vorstellungen und
umgekehrt.
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verschieden; aber aus der Hemmung, welche der explosiven Ent-
ladung des Zorns vorangeht, und aus der eigenartigen Resolution,
welche ihr nachfolgt, lilit sich leicht erkennen, dal die einfache
allgemeine Beschleunigung der motorischen Aktionen, welche wir jetzt
im Auge haben, nicht vorliegt.

Die Unterscheidung der priméiren und sekundiiren Agitation ist nur auf Grund
genauner Beobachtung miglich. Man wird sich bei jedem motorisch erregten
Kranken vor allem zuniichst die Frage vorlegen miizsen:

a. Bestehen Halluzinationen und Wahnideen?

b. Bestehen primiire Affektstirungen?
und wenn diese Fragen zu bejahen sind, wird man sich weiter fragen: Erkliirt
sich die zurzeit bestehende motorische Agitation in ausreichender Weise aus den
bestehenden Halluzinationen, Wahnideen oder Affektstirongen? Dabei ist nament-
lich das Stirkeverhiltnis der Agitation einerseits und der Halluzinationen, Wahn-
vorstellungen, bzw. Affektanomalien andererseits in Riicksicht zn ziehen. Auch
die Reihenfolge der Entwicklung der Symptome ist zu beachten. Ergibt sich, daf
die nachgewiesenen Halluzinationen, Wahnvorstellungen, resp. Affektanomalien
nicht zur Erklirung der derzeit bestehenden motorischen Agitation ausreichen,
so ist letztere als ganz oder teilweise primir anzusehen. Dabei ist im Auge zu
behalten, dat Hyperthymie und Agitation oft in hohem Grade parallel gehen und
doch koordiniert sein konnen. Man wird hier also trotz grofier und ent-
sprechender Intensitiit der Affektstirung die Agitation sehr oft als primir be-
zeichnen miissen. Reichen die Halluzinationen und Wahnvorstellangen, bzw. die
Affektstirongen zur Erklirung der bestehenden Agitation aus, so ist letztere als
sekundiir anzusehen: der Kranke ist ,halluzinatorisch erregt* oder ,affektiv er-
regt®, aber nicht primédr motorisch erregt. Die weitere Frage, ob halluzinatorische,
wahmhafte oder affektive motorische Erregung vorliegt, bietet gemeinhin keine
neuen Schwierigkeiten. Hiufig erweist sich auch, daf die sekundire motorische
Erregung gemischt ist: die Halluzinationen wirken erregend auf das Handeln der
Kranken, insofern sie ihrem Inhalt entsprechend von lebhaften Affekten begleitet
sind oder zahlreiche Walnvorstellungen anregen.

2. Trigheit oder Hemmung der motorischen Aktionen,

Die Verlangsamung der motorischen Aktionen ist eine Teil-
erscheinung der allgemeinen Verlangsamung der kortikalen Assoziationen
und sonach ein Korollarsymptom der frither besprochenen Denk-
hemmung. Bewegungen erfolgen, wenn iiberhaupt, erst auf
stiirkere Reize und aulierdem in geringerer Zahl, mit griferer
Langsamkeit und meist auch mit geringerer Energie als bei
dem Gesunden. Mit dem Ausdruck Hemmung oder Trigheit
sollen alle diese Verinderungen zusammengefalit werden. Den Ge-
samtzustand kortikaler Hemmung, welcher sich aus der motorischen
Hemmung, der Denkhemmung und der frither erwiihnten Hypovigilitit
zusammensetzt, bezeichnet man auch als Stupor. In den leichtesten
Grraden diullert sich derselbe in einer gewissen Schwerfiilligkeit und
Langsamkeit der Bewegungen, Es dauert nicht nur linger, bis der
Kranke eine Frage oder einen Befehl (z. B. eine Bewegung auszu-
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filhren) richtig auffalit (= Hypovigilitit und Denkhemmung), sondern
die Worte der Antwort werden auch langsamer, oft wie abgesetzt ge-
sprochen und die befohlenen Bewegungen langsamer, wie zigernd,
ausgefithrt. Mienenspiel und Gestikulation unterbleiben fast ganz. In
dem Handeln des tiglichen Lebens erscheinen die Kranken willens-
schwach und unschliissig (Abulie), oft geradezu ratlos. Die Denk-
hemmung erschwert schon das Zustandekommen eines Entschlusses
im hiéichsten Mal, aber selbst wenn der Kranke diese gliicklich iiber-
wunden hat, kommt er infolge der motorischen Hemmung kaum iiber
die ersten Anfinge der Ausfiihrung seines Entschlusses hinaus,

In seinen hiheren Graden weist der motorische Stupor zwei ver-
schiedene Formen auf, deren Unterscheidung praktisch zweckmiifig
ist, wenn auch Ubergangsformen ofters beobachtet werden. Entweder
niimlich i#ullfert sich die motorische Hemmung in einer villigen Re-
solution der Korpermuskulatur oder in einer gleichmiifigen sog.
katatonischen Spannung derselben, deren hichste Grade man
auch als Attonitit bezeichnet. KEndlich beobachtet man zuweilen als
Ausdruck oder wenigstens Begleiterscheinung der motorischen Hemmung
auch die Einschrinkung der willkiirlichen Bewegungen auf einige
wenige stunden-, tage- und monatelang stereotyp sich fortwiihrend
wiederholende Bewegungen. Man bezeichnet solche Bewegungen
auch als katatonische. Alle drei Formen der motorischen Hemmung
sollen im folgenden getrennt besprochen werden.

e Resolution kann solche (Grade erreichen, dall der Kranke
monatelang kein Glied rithrt. Der Unterkiefer hiingt meist schlaff
herab. Passive Bewegungen der Extremititen stollen auf keinen
Widerstand. Erhebt man den Arm und lilit ihn wieder los, so fillt
er schwer, wie leblos, auf die Unterlage zuriick. Die Augen sind
meist geschlossen, doch begegnet die Hebung des oberen Lids keinem
Widerstand: auch der Orbicularis oculi ist an der allzemeinen Re-
solution beteiligt. Mitunter unterbricht die Nahrungsaufnahme voriiber-
gehend die Resolution, d. h. der Kranke ift wenigstens spontan. In
anderen Fiillen kommt es zu Abstinenz: der Kranke sitzt nicht auf-
recht, und wenn man ihn stiitzt und ihm eine Fliissigkeit einfloBt, lift
er dieselbe aus den Mundwinkeln wieder ausfliefen. Auch Kot und
Urin lassen viele Kranke unter sich. Sie waschen und kimmen
sich nicht selbst. Auch starke Schmerzreize losen oft kaum ein
Blinzeln aus.

Die einfache katatonische Spannung fixiert den Rumpf und
die Extremititen des Kranken, je nachdem diese oder jene Muskel-
gruppe besonders stark kontrahiert ist, in den verschiedensten Stellungen.
Bald herrscht der Flexionstypus, bald der Extensionstypus vor, bald
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sind Flexionen und Extensionen, Pronationen und Supinationen und
Rotationen in sehr komplizierter Weise gemischt, so dall die eigen-
tiimlichsten bizarren Stellungen entstehen. So ist z. B. auf Fig. 4
(Tafel 3 am Schlul des Buches) eine solche katatonische Stellung ab-
gebildet, welche die Kranke monatelang fast ununterbrochen beibehielt.
Der Kopf wird in Schwebe iiber den Kissen gehalten. IDdie Augen
sind bald fest geschlossen, bald offen und dann entweder mit den
Achsen parallel gestellt oder auch auf einen Punkt ins Leere, seltener
auf ein wirkliches Objekt gerichtet. Die Kiefer sind sehr oft fest auf-
einander gepreft. Alle passiven Bewegungen stollen auf erheblichen
Widerstand., Meist hat man bei dem Versuch, eine passive Bewegung
auszufithren, direkt das Gefiihl, daf die Spannung der Muskulatur um
so grifer wird, je mehr Kraft man aufwendet, die Lage und Stellung
der Glieder zu verindern. Hat man schlieflich doch gewaltsam eine
passive Bewegung durchgesetzt und lilit nun los, so kehren die Glieder
bald ruckweise, bald langsam in ihre urspringliche Stellong zuriick.
Auch hier kommt es oft zn Abstinenz, Einniissen und Kotverunreini-
gung. Schmerzreize, z. B. tiefe Nadelstiche, 16sen meist hochstens ein
momentanes Zwinkern der Augenlider aus. Auch Drohbewegungen
bleiben oft ganz wirkungslos. Selbst auf lauten Anruf reagieren-die
Kranken nicht, geschweige denn auf gewidhnliches Fragen. Es besteht
also ebenso wie bei der Resolution ,Mutismus®.

Nahe verwandt mit der einfachen katatonischen Spannung ist die
sog. Flexibilitas cerea oder Katalepsie. Auch hier nimmt der
Kirper des Kranken eine gewisse Dauerstellung ein, die Spannung der
Korpermuskulatur ist eine sehr erhebliche. Passive Bewegungen be-
gegnen keinem grilleren Widerstand als die Hand des Kiinstlers, der
Ton oder Wachs zu Figuren knetet. Hat man durch passive Be-
wegung den Gliedern des Kranken eine neue Stellung gegeben, so
verharren dieselben nun in dieser neuen Stellung so lange, bis eine
neue passive Bewegung vorgenommen wird oder Ermiidung eintritt.
Letzteres pflegt zuweilen selbst bei unbequemer, die Muskelkrifte in
hohem Malie in Anspruch nehmender Stellung erst nach 1—4 Stunden
einzutreten.  Zeichnet man die myographische Kurve eines in solcher
Schwebe befindlichen Armes auf einer rotierenden Trommel auf, so
filllt oft die Abwesenheit aller erheblicheren Zitterbewegungen auf.
(regeniiber Simulationsversuchen lilft sich diese Tatsache oft mit Er-
folg wverwerten. — Nicht verwechselt werden darf die eben beschrie-
bene  Flexibilitas cerea mit der katatonischen Stellung mancher
KWranker, welche willkiirlich, d. h. auf Grund bestimmter Vorstellungen
den  passiven Bewegungen langsam mnachgeben und willkiirlich die
durch die passive Bewegung herbeigefiihrte Haltung beibehalten. Man
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erkennt diese ,Pseudoflexibilitas cerea® oder Pseudokatalepsie
meist leicht daran, dall die Kranken die passive Bewegung nicht
einfach mitmachen, sondern — infolge des willkiirlichen Mitinnervierens
— der passiven Bewegung vorauseilen und sie zuweilen auch wiihrend
ihres Ablaufs oder nachtriglich etwas modizifieren.

Die stereotypen Bewegungen bestehen, soweit sie auf moto-
rische Hemmung zuriickzufithren sind, bald in einfachem Wiegen des
Rumpfes (in frontaler oder sagittaler Ebene), bald in fortwiihrenden
Drehungen des Kopfes oder Rumpfes. Mitunter kommt es zu stunden-
langem Kreisdrehen oder auch zu stundenlangen Reitbahnbewegungen.
Dieselben sind mit den frither erwiihnten Angstbewegungen oder mit
den spiiter zu erwiihnenden Zwangshewegungen, welchen sie in hohem
Mafe iihneln und zu welchen fliefiende Ubergiinge existieren, nicht zu
verwechseln. Dali diesen Wiege- und Drehbewegungen wirklich
Hemmungen zugrunde liegen, ergibt sich daraus, dal auch bei Nach-
laf der stereotypen Bewegungen anderweitige willkiirliche Bewegungen
gar nicht oder nur iullerst langsam vollzogen werden.

Hinsichtlich der Genese unterscheidet man folgende Formen der
motorischen Hemmung:

1. Die primire motorische Hemmung (Hemmung s. str.).
Diese entspricht der primiiren Denkhemmung und kommt fast stets
zusammen mit ihr vor. Sie ist die Teilerscheinung einer allgemeinen
Verlangsamung der kortikalen Assoziationen, welche auf andere psycho-
pathische Symptome nicht zuriickgefiihrt werden kann. Oft tritt sie
vergesellschaftet und koordiniert mit Depression und Angst auf (so
z. B. bei der Melancholie, bei der stuporisen Form der Paranoia, im
Depressionsstadium der Dementia paralytica). Da sich die Hemmung
meistens nicht ausreichend als einfache Folgeerscheinung der Depression
und Angst erkliren lifit, vielmehr zwischen beiden eine eigenartige
Wechselbeziechung besteht, rechnet man diese Hemmung noch zur
primiren Hemmung. — Die primiire Hemmung ifubert sich meist in
einfacher Resolution oder sehr einfachen katatonischen Spannungs-
zustiinden; zuweilen findet sich Flexibilitas cerea.

2. Die sekundiire motorische Hemmung (unechte Hemmung,
motorischer Pseudostupor). Diese kann die Folge sein

a. bestimmter Halluzinationen, so namentlich imperativer
Akoasmen — eine Stimme ruft dem Kranken zu: riihre dich nicht —

ferner faszinierender Halluzinationen — der Blick des Kranken wird
durch himmlische Visionen gefesselt —, desgl. gewisser schreckhafter
Halluzinationen — der Kranke sieht aufgetiirmte, sturzdrohende Ma-

schinen oder jihe Abgriinde um sich —, endlich namentlich auch ge-
wisser Bewegungshalluzinationen — der Kranke sucht vermeintliche,
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halluzinatorisch empfundene Bewegungen durch Einnehmen bestimmter
Stellungen zu kompensieren.

b. bestimmter Wahnvorstellungen. So kann die Wahnvor-
stellung: ,wenn ich mich rithre, muB ich sterben® oder ,wenn ich mich
rithre, kommen 1000 Seelen um ihre himmlische Seligkeit* und ihn-
liches zu einer ausgesprochenen sekundiiren motorischen Gebunden-
heit — auch ohne Eingreifen irgend einer Halluzination — fiihren.

c. bestimmter Affekte. Es wurde schon mehrfach hervorge-
hoben, dal Affekte mit negativen Vorzeichen und zwar speziell die
einfache Depression und die Angst im allgemeinen die kortikalen Asso-
ziationen erschweren, verlangsamen, vermindern und abschwiichen.
Auch wurde bereits erwiihnt, dal die Angst auller motorischer Hem-
mung zuweilen anch motorische Agitation hervorrufen kann. Dabei
wurde jedoch auch betont, dal in vielen Fiillen die motorische Hem-
mung nicht einfach abhiingig ist von der Affektstirung, sondern ihr bis
zu einem gewissen Grade koordiniert ist, und dal man in solchen
Fiillen die motorische Hemmung noch als primiir auffalit. Auch die
Hemmung, welche der Zorn vor der explosiven Entladung zeigt, fand
bereits Erwiilhnung,.

d. des angeborenen und erworbenen Schwachsinns. Der
Defekt an Erinnerungsbildern und assoziativen Verkniipfungen bedingt
bei dem Schwachsinnigen nicht nur eine pathologische Langsamkeit der
I'berlegung, sondern auch eine pathologische Langsamkeit des Handelns. !

Die Unterscheidung der primiiren und sekundiiren motorischen Hemmung
erfolgt nach ganz denselben Prinzipien wie die Unterscheidung zwischen primiirer
und sekundirer Agitation. Im besonderen ist noch zu bemerken, daf diejenige
Hemmung, welehe sich in Resolution duBert, fast stets entweder primir oder
affektiven Ursprungs ist, und zwar handelt es sich in letzterem Falle meist um
einfache Depresgion, nicht uwm Angst. Die Hemmung der Angst ist meist kata-
tonizch, Die halluzinatorische Hemmung jfinBert sich zuweilen anch in einfachen
katatonischen Spannungen, ifter jedoch in sehr komplizierten ,katatonischen
Attitiiden®, wie sie auch z. B. die obenerwiihnte Figur darstellt. Praktisch ist
von griBter Bedeutung, dal sowohl die sekundiire Hemmung der Angst wie die
sekundiire halluzinatorische Hemmung ganz plitzlich und mitunter nur fiir einige
Minuten oder Stunden von Erregungsanfillen unterbrochen werden kinnen.
Namentlich anf plotzliche Suicidversuche und plotzliche Gewalttitigkeiten mub
man bei diesen pseudostuporisen Zustinden stets gefaft sein. Diese plitzlichen
Agitationszustinde liefern zngleich den besten Beweis, daB diese sekundiiren
Hemmungen nicht echte primiire allgemeine Hemmungen sind, sondern aunf
dem  einseitigen Dominieren  bestimmter pathologischer Affekte, Empfindungen
oder Wahnvorstellungen beruhen: eine leichte Verschiebung dieser Primiirstirungen

wenfigt, die motorische Hemmung zu lisen, bzw. auch in ihr Gegenteil, in Agitation
g verwandeln,

Y Von dem Defekteharakter der Handlungen (8. 144) muf diese Langsamkeit noch
unterseheden werden, obwohl beide begreiflicherweise oft nebeneinander vorkommen,
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Pseudokatalepsie deuntet fast stets auf eine durch Wablnvorstellungen
oder Halluzinationen erzeugte sekundiire Hemmung. Echte Katalepsie (Flexi-
bhilitas cerea) ist bei primdrer Hemmung hiinfiger.

Differentialdiagnostisch kommt namentlich auch die Unterscheidung
der Resolution von dem natiirlichen Schlaf, dem beabsichtigten Scheinschlaf
vieler Kranker und endlich dem hysterischen und epileptischen Schlaf sowie
von den Zustiinden villiger BewubBtlosigkeit in Betracht. Die Miosis des natiir-
lichen Schlafs wurde als Unterscheidungsmerkmal bereits oben genannt. Im be-
absichtigten Scheinschlaf verraten sich die Kranken meist durch ein leichtes
Blinzeln, eine leichte Unregelmiifigkeit der Respiration oder ein leichtes Mit-
innervieren bei passiven Bewegungen. Bei dem hysterischen Schlaf vermag ge-
nauere Beobachtung fast stets einzelne konvulsivische Kontraktionen zun ent-
decken. So sind namentlich die Kaumuskeln, auch wenn die ganze sonstige
Kirpermuskulatur villiz erschlafft ist, fast stets stark kontrahiert. Die Dauer
des hysterischen Schlafanfalls iibersteigt selten 48 Stunden. Sehr hiiufig liefert
die Unterbrechung durch einen typischen hysterischen Krampfanfall oder auch
durch einfache klonische Kriimpfe villige diagnostische Klarheit, Meist gelingt
es auch im hysterischen Schlafe trotz sonstiger Reaktionslosigheit auf Schmerzreize
einen oder den anderen Punkt (an der Wirbelsiiule, unter den Klavikeln, in der
liakalgegend usw.) zu finden, welcher intengiv druckempfindlich ist: zuweilen lost
Druck auf eine solche Stelle sogar einen hysterischen Anfall aus (,hysterogene
Zone“). Bei der einfachen Resolution erleidet die allgemeine Reaktionslosigkeit
fast niemals solche Ausnahmon., — Echter epileptischer Schlaf ist sehr selten.
Die gehlafiihnlichen Zustiinde, welche bei Epileptischen oft vorkommen, sind in
der Regel wirklich stuporise Zustinde im Sinne der oben angegebenen Definition.
Endlich ist die Verweechslung der Hesolution mit komatisen oder soporisen Zu-
stiinden, wie solche z. B. bei organischen Hirnerkrankungen und Meningitis ge-
legentlich vorkommen, durch eine genaue kirperliche Untersuchung zu vermeiden
(stets Angenhintergrund untersuchen!).

Diie Differentialdiagnose zwischen der katatonischen Hemmung und man-
chen anderweitigen Zustiinden allgemeiner oder sehr verbreiteter Muskelkontrak-
tionen bietet erheblich mehr Schwierigkeiten. Zuniichst wiire auch hier die Ver-
wechslung mit hysterischem Schlaf miglich, da letzterer nicht nur in der oben
erwithnten schlaffen Form, sondern auch in der Form eines sehr ansgebreiteten
tonischen Krampfes anftritt. Auch Flexibilitas cerea (Katalepsie) wird gelegent-
lich im hysterischen Schlafanfall beobachtet. Differentialdiagnostisch ist man —
abgesehen won anamnestischen Erhebungen — namentlich anf das Aufsuchen
hysterogener Zonen angewiesen, Beziiglich der Feststellung hysterischer Ante-
zedentien oder Symptome ist jedoch hesonders zu erwiihnen, daf bei der Hysterie
neben den in Rede stehenden echten Schlafanfillen auch typische Stuporzustinde
mit katatonizscher Spannung vorkommen. Zwischen diesen hysterischen Stopor-
zustinden und den hysterischen Schlafzustiinden existieren flieBende Ubergiinge,
g0 daB die in Rede stehende Differentialdiagnose oft gegenstandslos wird. Viel
belangreicher ist die Unterscheidung der katatonischen Zustinde von den allge-
meinen Kontrakturen, wie sie gelegentlich bei organischen Erkrankungen
des Zentralnervensystems bheobachtet werden. Folgende Gesichtspunkte kommen
hierbei in Betracht': die organisch bedingten Kontrakturen liisen sich im Schlaf

1 In manchen Fillen geniigt natiirlich einfach die Aufforderung, Bewegungen
aunszufiihren, um Klarheit zu schaffen: der Kranke mit Kontraktur macht dann
sichtlich Versuche, die aufzetragene Bewegung auszufiihren, und duBerst sich da-
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gar nicht oder wenigstens nicht vollstindig, die katatonischen Spannungen lizen
sich im Schlaf vollstindig. Die organisch bedingten Kontrakturen halten stets
einen sehr einfachen Typus (Flexionstypus, Extensionstypus usw.) ein, wiihrend
selbst die einfachsten katatonischem Stellungen eine komplizierte Kombination
und Auswahl von Muskelkontraktionen aufweisen. Auch gibt eine genane kirper-
liche Untersuchung weitere Anhaltspunkte, ob eine organische Liision vorliegt
oder nicht. Nur darf man daraus, daB iiberhaupt Symptome einer organischen
Erkrankung des Zentralnervensystems vorliegen, nicht sofort schliefen, daB be-
stehende tonische Muskelkontraktionen Kontrakturen seien. Es gibt niimlich
FPsychosen, welche auf einer organischen Erkrankung des Zentralnervensystems
beruhen, wie z. B. die Dementia paralytica, Dementia senilis ete., und bald echte
stuporiise Zustinde in katatonischer Form, bald Kontrakturen zeigen. Man wird
also doch stets gezwungen sein, aus der Beschaffenheit, dem Verhalten und der
Kombination der Muskelkontraktionen selbst die Entscheidung, ob Kontraktur
oder katatonische Spannung, herzuleiten. DaB auch bei katatonischen Zustinden
die Miglichkeit einer Meningitis in Erwiigung zu ziehen ist, ist selbstverstindlich.

3. Inkohiirenz der motorisechen Aktionen.

Die Inkohiirenz der motorischen Aktionen ist eine Teilerscheinung
der allgemeinen Dissoziation, d. h. der allgemeinen Inkchiirenz der
kortikalen Assoziationen und sonach ein Korollarsymptom der friiher
besprochenen Inkohiirenz des Vorstellungsablaufs. Man bezeichnet
den daraus resultierenden Gesamtzustand auch kurz als .Verwirrt-
heit®, Die Handlungen des gesunden Menschen erfolgen in strenger
Abhiingigkeit von seinen vorausgegangenen, resp. gegenwiirtigen Emp-
findungen und Vorstellungen, und die aufeinander folgenden Einzel-
handlungen stehen vermige gemeinsamer Abhiingigkeit von gewissen
dominierenden Empfindungen und Verstellungen auch untereinander
in erkennbarem Zusammenhang.! Diese hichste Koordination, welche
den psychisch motivierten Handlungen des Geistesgesunden zukommt,
15t bei vielen Geisteskrankheiten gestirt, und eben diese Storung wird
als motorische Inkohiirenz bezeichnet. In ihren leichtesten (raden
verriit sie sich darin, dall die zusammengesetzten Handlungen der
Kranken eigentiimlich planlos ausfallen., Auf ihren Spaziergingen
irren die Kranken plan- und ziellos umher. Ihr Wandern steht nicht in
Einklang mit den Motiven und Zielen, welche ihnen zuniichst vor-
schwebten, Im Hause wenden sie sich von einer Beschiiftigung zur
anderen.  Auf dem Gesicht malt sich eine zunehmende Ratlosigkeit.

hin, dals er nicht kiinne, wiihrend die Katatonischen schweigen und nicht einmal
cinen Versuch machen, die Bewegung anszufilhren. In vielen Fiillen versagt diese
P'robe, da Kranke mit Kontraktur hiiufiz zugleich psychisch krank sind und aus
irgend  einem krankhaften Motiv Befehlen nicht gehorchen und sich sprachlich
nicht fubern, und da gelegentlich auch Katatonische sich zu bewegen versuchen
und dorch Lispeln oder Mienenspiel zu verstehen geben, es sei ibmen unmiglich.

* Man kann dies auch so formulieren: die Handlungen des Geistesgesunden
haben Motive, Plan und Ziel,
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In den hiheren Graden der Inkohirenz erscheint auch die einzelne
Handlung fiir sich betrachtet sinnlos, insofern sie nicht in normalem
Zusammenhang mit dem Empfindungs- und Vorstellungsleben steht.
Da der Kranke an seine Sinnesempfindungen ganz falsche Vorstellungen
kniipft und, selbst wenn er richtige Vorstellungen ankniipft, doch
falsche, d. h. in gar keiner Beziehung zu den Vorstellungen stehende
Bewegungen ausfiihrt, so kommt es zu der sog. Parapraxie. Der
Kranke gebraucht die einfachsten Gegenstinde falsch: er uriniert in
seinen Pantoffel, versucht die Milch mit der Gabel zu essen, kaut
Flissigkeit im Munde, beifit in den eigenen Finger statt in den
Bissen, welchen der Finger hiilt, usf. Auch sprachlich werden die
Gegenstiinde falsch bezeichnet. So kommt es zu Paraphasie und
Paragraphie. Schlieflich ist auch die Koordination, d. h. der asso-
ziative Verband innerhalb der einzelnen Bewegungen gestirt. Der
Gang der Kranken wird taumelnd; sie kénnen die gerade Linie nicht
mehr einhalten. Bei ihren Armbewegungen greifen sie hiunfig fehl,
Kurzum es kann das Bild einer ansgesprochenen Ataxie (einschlieflich
des sog. Rombergschen Schwankens) oder auch eine Chorea vor-
getiiuscht werden. Die Silben werden nicht mehr richtig zum
Wort, die Wirter nicht mehr richtig zum Satz zusammengefiigt. Die
Kranken verschreiben sich fortwiihrend. Auch die mimischen Ausdrucks-
bewegungen werden in Mitleidenschaft gezogen. Der Gesichtsansdruck
entspricht dem Affekt nicht mehr. Es kommt zu einem sinnlosen
(Girimassieren. Die Kranken lachen und jammern ohne Zusammen-
hang mit Empfindungen oder Vorstellungen von entsprechender Ge-
fithlsbetonung, ja sogar hiiufig in direktem Widerspruch mit den sprach-
lich geiiufierten Empfindungen und Vorstellungen. Man bezeichnet
diese Teilerscheinungen der allgemeinen motorischen Inkohiirenz auch
als Paramimie (vgl. 8. 98).

Besonders deutlich springt dies ganze Bild in die Augen, wenn,
wie dies hiiufiz der Fall ist, zu der Zusammenhangslosigkeit der
motorischen Aktionen noch eine pathologische Beschleunigung derselben
hinzukommt oder umgekehrt jene zu dieser. Diesen gemischten Zu-
stand bezeichnet man als inkohiirente Agitation. Sinnlose Spriinge
wechseln mit riicksichtslosem Hinundherwiilzen und ziellosem Hinund-
herlaufen. Die Kranken greifen in die Luft, schlagen um sich, ver-
schriinken die Arme in regellosem Wechsel. Man bezeichnet solche
exzessiven inkohiirenten Bewegungen auch als Jaktationen (frither
auch zuweilen als ,Chorea magna®). Mit schreiender Stimme und in
raschem Tempo werden zusammenhangslos einzelne Worte, zum Teil
selbstgemachte sinnlose Silbenzusammenstellungen aneinander gereiht.

Zu dem Grimassieren kommt Zihneknirschen hinzu, Nicht selten be-
Ziehen, Psychiatria, §. Aufl, 11
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obachtet man hierbei auch Fieberbewegungen und bezeichnet in solchen
Fiillen den ganzen Zustand (Inkohidrenz + Agitation 4 Temperatar-
steigerung) als ,Delirium! acutum®,

Man unterscheidet folgende Formen der motorischen Inkohiirenz:

1. Die primiire motorische Inkohiirenz. Dieselbe lilt sich eben-
so wie die analoge primire Inkohirenz des Vorstellungsablaufs auf
kein anderweitiges psychopathisches Symptom zuriickfithren. Sie findet
sich am hiiufigsten bei der sog. inkohiirenten Form der Paranoia
(Amentia) und manchen Dimmerzustinden sowie gelegentlich bei der
Dementia paralytica®? und senilis.

2. Die sekundiire motorische Inkohiirenz. Diese ist entweder die
Folge von

a) Halluzinationen oder Wahnideen, welche in raschem Anstieg
massenhaft auf den Kranken einstiirmen. Jede Halluzination und jede
Wahnidee tendiert eine bestimmte Handlung auszulisen. Hiiufen sich
nun disparate Halluzinationen oder Wahnideen in kurzer Frist an,
so miissen selbstverstiindlich die motorischen Aktionen ihren Zusammen-
hang villig verlieren. Die motorischen Assoziationen als solche sind
hier nicht krankhaft veriindert, sondern das Empfindungsmaterial und
Vorstellungsmaterial, welches sie auslist, ist pathologisch, und nur des-
halb fallen die Handlungen pathologisch aus;

oder b) wvon hochgradiger Beschieunigung der kortikalen
Assoziationen. Wie die Ideenflucht zu sekundirer Inkohiirenz des
Vorstellungsablaufs fithrt, so fiihrt hochgradige Agitation zu sekundiirer
motorischer Inkohiirenz. Am hiiufigsten wird diese Agitation mit sekun-
diirer motorischer Inkohiirenz bei der Manie und im Exaltationstadium
der Dementia paralytica sowie bei der ideenfliichtigen Form der Para-
noia beobachtet;

oder ¢) von manchen Affektstérungen. So wissen wir nament-
lich, daB Angst und Zorn hiiufig nicht nur den Vorstellangsablauf,
HUII:]EI'H auch die Ubertragungen in das motorische Giebiet des Zu-
sammenhangs berauben;

- oder endlich d4) von Schwachsinn. Auch der Schwachsinnige

— der Schwachsinn sei erworben oder angeboren — handelt oft plan-

1 Der Ausdruck . Delivinm® (délire) ist in der Psychiatrie in sehr verschie-
denen Bedeutungen angewendet worden und wird daher besser vermieden. Meist
hezeichnet man als Delirinm jeden Zustand der Unorientiertheit und Verwirrtheit
mit Wahnvorstellungen oder Rinnnestiingchungen.

* Dai hier die Inkohiirenz zuweilen primiir und nicht stets auf Schwachsinn,
4. b, also anf den definitiven Verlust von Erinnerungsbildern und assoziativen
Verkniipfungen zuriickzofilhren ist, geht daraus hervor, daB eine solche Inko-

hirenz oft nur 6—12 Stunden anhiilt, und dann der Status quo ante in jeder Be-
gichung wirderkehrt,
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los und ziellos. Die Ursache ist hier in dem angeborenen Fehlen
oder in dem Verlust von Erinnerungsbildern und assoziativen Ver-
kniipfungen zu suchen,

Beziiglich der Unterscheidung der eben aufgefiihrten Formen der
motorischen Inkohiirenz voneinander kann in jeder Beziehung auf das
verwiesen werden, was frither iiber die Diagnose der Inkohiirenz des
Vorstellungsablaufs gesagt worden ist.

4, Btorungen des normalen Fortschritts des Handelns.

Bei dem Geistesgesunden zeigen die bewuliten Bewegungen ent-
sprechend dem normalen Wechsel und Fortschritt der Empfindungen
und Vorstellungen gleichfalls eine gewisse Mannigfaltigkeit oder, wie
man auch sagen kann, einen gewissen Wechsel. Nur auf Grund be-
sonderer Motivvorstellungen findet man, dall eine oder die andere Be-
wegung sich dauernd oder momentan vordringt. Bei dem Geistes-
kranken hingegen findet man ifters ohne solche ausreichende Motivie-
rung ein pathologisches Vordringen einer einzelnen bewuliten Be-
wegung oder eines bewulten Bewegungskomplexes, Es gibt iiber.
wertige Handlungen oder Bewegungen, so wie es iiberwertige
Vorstellungen gibt. Die meisten Uberwertigkeiten erstrecken sich iiber
lingere Zeitriume, von solchen dauernden Uberwertigkeiten soll
daher zuerst gesprochen werden.

Am hiiufigsten sind diese psychomotorischen? Uberwertigkeiten
sekundiir durch iiberwertige Vorstellungen bedingt, wie sie S. 58 und
S. 101 bereits beschrieben wurden.

So stellte sich z B. bei der oben erwiihnten Patientin, welche der
iiberwertigen Vorstellung verfallen war, ihre Ziihne stiinden abnorm,
weiterhin eine sekundiire von dieser iiberwertigen Vorstellung abhiingige
iiberwertize Bewegung ein: sie schob immer die Zunge zwischen die
Ziihne. Anfangs erfolgen solche Bewegungen auf ein bewulites Motiv
(z. B. mit der Zunge den Stand der Zihne zu kontrollieren), aber
spiiter stellen sie sich gerade so zwangsweise ein wie die Vorstellungen
selbst. Ahnliche Uberwertigkeiten kinnen sich z. B. im Anschluf an
lange einwirkende peripherische Reize, langanhaltende monotone Affekte,
lange sich gleichbleibende Halluzinationen, einfirmige Wahnvorstellungen
oder Zwangsvorstellungen entwickeln und schlielilich selbstiindig werden.
So beobachtet man z B. bei chronischen Angstzustinden nicht nur der
Angst entsprechend monatelang dieselben moneotonen Angstbewegungen,
sondern auch nach dem Nachlassen der Angst bleibt zuweilen infolge

! Durch die Bezeichnung ,psychomotoriseh® goll nur hervorgehoben werden,
daB es sich hier stets um Bewegungskoordinationen und -kombinationen handelt,
welche sich unter dem Einfluf von Vorstellungen entwickelt haben,

11#%
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der Uberwertigkeit die Neigung zu Scheuer-, Reib- und iihnlichen Be-
wegungen zuriick. In analoger Weise kinnen die 8. 35 besprochenen
aus kiniisthetischen Halluzinationen hervorgegangenen stereotypen Re-
aktionsbewegungen das Verschwinden der Halluzinationen iiberdauern
usf. Infolge der Gewohnheit — anatomisch- physmlugmuh gesprochen
der Ausschleifung bestimmter Bahnen — hat sich eine Uberwertigkeit
entwickelt, die sich schlieBlich von der primiiren Stirung unabhiingig
gemacht hat, -

Oft ist sehr schwer zu entscheiden, ob eine motorische Uber-
wertigkeit primiir oder sekundiir ist; leichte peripherische Reize, weit
zuriickliegende Halluzinationen, die wurspriinglich an der Entstehung
der motorischen Uberwertigkeit wenigstens beteiligt waren, werden oft
iibersehen.

Eine durch solche dauernde Uberwertigkeit bedingte monotone
Wiederkehr derselben Bewegung oder Haltung wird auch als moto-
rische Stereotypie! (vgl. 8. 103) bezeichnet. Man unterscheidet
zweckmiifig Bewegungs- und Haltungsstereotypien.?

Soweit diese Stereotypien, wie oben beschrieben, sekundiir durch
iiberwertige Vorstellungen, lingerdauernde iiberwertize Affekte oder
Empfindungen bedingt sind, sind sie ohne weiteres verstiindlich. Sehr
viel riitselhafter sind die Stereotypien, welche ganz primiir auftreten
und gar keinem Vorstellungs-, Empfindungs- bezw. Affektinhalt ent.
sprechen. Auf diese primiiren unmotivierten Bewegungen und Hand-
lungen wird spiiter noch zuriickgekommen werden (S. 175). Hier inter-
essieren sie uns nur insoweit, als sie iiberwertig sind und zu Stereo-
typien fithren.

Die Mannigfaltigkeit der primiiren motorischen Uberwertigkeiten
oder Stereotypien ist aulerordentlich groB, Zuweilen sind sie auf die
mimische Muskulatur beschriinkt. So stiilpen manche Kranke monate-
lang riisselformig die Lippen vor (,stereotyper Schnauzkrampf*), andere
kneifen z. B. fortwiihrend ein Auge zu usf. Auch stereotype Gestiku-
lationsbewegungen sind sehr hiiufiz. Andere Kranke liegen in starrer
Flexion wochenlang in derselben Haltung im Bett. Mitunter zeigt
sich die Stereotypie anch nur darin, daB einzelne normale Bewegungen
(Gehen, Essen usw.) in stercotyper Weise abgeiindert werden (Ab-
inderungsstereotypien). So gibt es Kranke, welche bei dem Gehen fort-
wiihrend den Oberkirper vorbeugen oder mit dem einen Full in eigen-
artiger Weise auskratzen, usf. Sehr oft bekommen die Bewegungen

t Nicht jede Uberwertigkeit filhrt zu einer Stereotypie, es gibt auch rasch
voriibergehende Uberwertigkeiten, die wegen ihrer voriibergehenden Natur nicht
zu Stereotypien filhren.

2 Lit. siche 5, 103.
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der Kranken dadurch etwas eigentiimlich Bizarres und Manieriertes.
Auf dem Gebiet der Sprechbewegungen findet man bald ein eigen-
tilmliches stereotypes Skandieren, bald einen stereotypen Deklamations-
ton (stereotypes Pathos), bald einen bizarren Wechsel der Tonhihe.
Auch die Vorliebe fiir Verkleinerungssilben, fiir Einschiebungen be-
stimmter unartikulierter Laute, Worte oder Phrasen (stereotype Em-
bolophrasie) usf. gehoren hierher. Bei der 5. 103 bereits erwiihnten
Verbigeration bleibt es oft zweifelhaft, ob die Vorstellungsstereotypie
oder die motorische Stereotypie wesentlicher ist. Die Schrift der
Kranken zeigt ebenfalls Neigung zu bestimmten Floskeln, Redewen-
dungen, verbigerierenden Wortwiederholungen.

Die Uberwertigkeit ist iibrigens gerade in allen diesen Fiillen oft
nur eine relative, insofern konkurrierende Vorstellungen, welche An-
stoll zu normalen motivierten Bewegungsinnervationen geben kiénnten,
fehlen oder zu schwach sind. Daher findet man auch diese primiiren
motorischen Stereotypien namentlich bei Defektpsychosen. Auch die
Vergesellschaftung einzelner motorischer Uberwertigkeiten mit sonstiger
motorischer Hemmung ist fiir die Wirksamkeit der Uberwertigkeit von
grolier Bedeutung.

Die normale Ausschleifung einzelner Bewegungen, wie sie der Beruf
mit sich bringt, kann unter pathologischen Bedingungen, namentlich
bei Wegfall normaler Vorstellungsanregungen, ebenfalls ein stunden-
und tagelanges Auftreten dieser Berufsbewegungen zur Folge haben.
So beobachtet man, dal eine dem Altersblédsinn verfallene Niiherin
monatelang fast den ganzen Tag nithende Bewegungen ohne Nadel
und Zwirn ausfithrt. Bei Dementia paralytica, bei Delirium tremens,
seltener bei der Hysterie kommen iihnliche ,Berufshewegungen® vor.

Zuweilen sind die Stereotypien auch mit Negativismus kom-
biniert, d. h. mit einem Widerstand gegen alle Bewegungsanregungen
von aullen. Weder fithrt der Kranke aufgetragene Bewegungen aus,
noch duldet er passive. Bei Anniiherung der Nadel oder Drohung des
Augenausstechens blinzelt er kaum und erhebt die Hand nicht zur
Abwehr. Tiefe Stiche rufen kaum eine Fluchtbewegung des ge-
troffenen Kirperteils hervor. Die Anrede des Arztes bleibt un-
erwidert. So kann der Mutismus (vgl. 8. 91) auch Teilerscheinung
dieses Negativismus sein. Bewulite Motive fehlen dabei oft ganz, ob-
wohl der Kranke seines negativistischen Verhaltens sich wohl bewulit ist
(etwa wie bei den Instinkthandlungen der Tiere). In einzelnen Fiillen
mag das einfache Auftreten der Gegenvorstellung zur Erklirung des
Negativismus ausreichen, so z. B. in den Fiillen, wo der Kranke gerade
das Gegenteil von dem tut, was man ven ihm verlangt. In den
meisten Fillen handelt es sich jedoch wohl nur um eine pathologisch
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gesteigerte Perseverationstendenz, welche sich Abiinderungsversuchen
gegenilber — etwa nach Analogie des Eigensinns, aber ohne bewulte
Motivvorstellungen — noch verstiirkt.

Somit erscheint der Negativismus in vielen Fiillen als ein Spezial-
fall eines allgemeinen Krankheitssymptoms, der motorischen Perse-
veration.! Es handelt sich bei derselben, ebénso wie bei den analogen
Vorstellungsperseverationen (vgl.S. 103), im einfachsten Fall darum, daB,
nachdem einmal eine motorische Innervation vollzogen worden ist, diese
Bewegung immer wiederholt wird, anch wenn man unmittelbar danach
andere Bewegungen vom Kranken verlangt. So steckt der Kranke z. B..
nachdem er auf Befehl die Zunge vorgestreckt hat, nun immer wieder
die Zunge heraus, auch wemnn man ibn auffordert, die Augen zu
schliefen, die Zihne zu zeigen usw. Andere Kranke liffeln, nachdem
ihmen einmal die Suppe vorgesetzt ist (zuweilen auch erst nachdem
ihnen einige Male passiv der Arm mit dem Liffel zum Munde gefiihrt
worden ist) viertelstundenlang weiter, auch wenn der Teller lingst
leer ist. Die Flexibilitas cerea (vgl. 8. 156) kann so auch als Folge-
erscheinung der Perseveration auftreten. Von den Stereotypien unter-
scheiden sich diese perseveratorischen Nachwirkungen dadurch, dall
sie sich an eine aufgetragene oder wenigstens von aullen an-
geregte Bewegung anschliefen und meist schon nach kiirzerer Zeit
wieder schwinden. Man findet solche Perseveration z. B. bei Dementia
hebephrenica, Dementia senilis, Dementia paralytica, Herderkrankungen
des Gehirns, epileptischen Diimmerzustinden usf. Sehr oft ist sie auch
eine Begleiterscheinung der partiellen Aphasie und der Apraxie,

Das Zustandekommen der motorischen Perseveration ist verschieden.
In manchen Fiillen handelt es sich lediglich um eine pathologische
Steigerung der normalen Perseverationstendenz der Rindenzellen und
Ausschleifung der Assoziationsbahnen. In vielen Fiillen kommt hierzu
jedoch auch das Fehlen normaler Vorstellungen, welche hemmend ein-
greifen sollten (z. B. bei dem Liffeln der Suppe) oder neue Bewegungs-
triche anregen sollten. So erkliirt sich das besonders hiiufige Vor-
kommen der Perseveration bei derjenigen Defektpsychose, welche
durch ecine hesonders weitgehende Verarmung und Unproduktivitiit der
Ideenassoziation ausgezeichnet ist, bei der Dementia hebephrenica.
Bei der Perseveration der partiell Aphasischen ist wahrscheinlich die
Beschriinkung der Zahl der funktionsfiihigen Zellen bezw. Fasern
von erheblicher Bedeutung., Oft findet man auch eine Kombination
einzelner Perseverationen mit einer allgemeinen Hemmung, wie iiber-
haupt weder die Stereotypien noch die Perseveration von einer abnormen

' Pick, Arch. f. Psychiatrie 1802, Bd. 23, 8. 896; Heilbronner, Psychiatr.
Abhandlungen, H. 3 u. 4, Breslau 1897; Soelder, Jahrb. f. Psychiatrie 1899, 8, 479.
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Erregbarkeit der Vorstellungen abhiingig sind. Auch die stereotype
und die perseverierende Vorstellung und Bewegung selbst ist keines-
wegs leicht erregbar, nur — wenn einmal erregt — haftet sie ab-
norm zihe.

Sehr viel seltener ist eine voriitbergehende Stérung des Handelns
durch voriibergehend auftretende psychomotorische Dberwemg-
keiten. Die Uberwertigkeit fiuBert hier sich darin, daf die beziigliche
Handlung mit abnormer Energie zwangweise und relativ plotzlich
sich dem Kranken aufdriingt, ohne ein Spiel der Motive und nament-
lich Gegenvorstellungen aufkommen zu lassen. Im allgemeinen be-
zeichnet man solche Handlungen auch als impulsive Handlungen. Sie
kinnen bedingt sein durch sehr intensive und jih ansteigende Affekt-
stirungen (impulsive Affekthandlungen) oder plitzlich aufschiefiende
Wahnvorstellungen (impulsive Wahnhandlungen) oder plitzlich stark
anschwellende Zwangsvorstellungen (impulsive Zwangshandlungen) oder
auch plstzlich auftretende Halluzinationen oder Illusionen von grolier
sinnlicher Lebhaftigkeit usf. Auch eine ecinzelne ganz isolierte, eine
Beziehung oder ein Urteil iiber die Tatsachen der Auflenwelt gar
nicht involvierende iiberwertige Vorstellung vermag in dhnlicher Weise
eine impulsive Handlung zu bedingen. Meist handelt es sich dann
um die iitberwertige Vorstellung einer einfacheren oder komplizierteren
Bewegung, z. B. die Vorstellung, sich zu einem offenen Fenster
herauszustiirzen, plétzlich in Gesellschaft ein gemeines Wort auszu-
sprechen usf. Ist das Krankheitsbewulitsein dabei erhalten, so niihern
sich diese Stérungen den alsbald zu besprechenden Zwangshand-
lungen (obsessiven Handlungen), ven welchen sie sich nur dadurch
unterscheiden, dal sie nicht wie diese von einem unrichtigen Ur-
teil iiber die Tatsachen der Aulienwelt abhingig sind. Wegen ihrer
sonstigen Ubereinstimmung sollen sie unten gemeinschaftlich besprochen
werden. Fehlt das Krankheitshewulitsein, so spricht man von phreno-
leptischen Handlungen (Dranghan{llungﬁn} oder impulsiven Hand-
lungen im engeren Sinne. Dahin gehiren die sehr seltenen Fiille von
impulsivem Fortlaufen, wie es ausnahmsweise plitzlich ohne motivierende
Affekte, ohme Sinnestiiuschungen und Wahnvorstellungen und ohne
normale Motivvorstellungen auf Grund isolierter iiberwertiger Vor-
stellungen vorkommt.

Zu den soeben besprochenen Uberwertigkeiten stehen andere Zu-
stinde in einem gewissen Gegensatz, bei welchen alle Handlungen
sich in krankhafter Weise verzigern, weil positive Gefiihlstine oder
ausschlaggebende Motivvorstellungen von ausreichender assoziativer
Energie fehlen oder infolge des krankhaft gesteigerten Auftretens von
Gegenvorstellungen nicht zur Auslisung der Handlungen gelangen.
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Es kommt dann eine iihnliche Abulie — Unschliissigkeit, Mangel an
Initiative, Passivitit — zustande, wie sie 8. 153 als Folgeerscheinung
der Assoziationshemmung beschrieben wurde. Umgekehrt kommt bei
der Ideenflucht eine pathologische Unterwertigkeit oder Nivellierung
der Handlungen insofern zustande, als die Handlungen abnorm rasch
wechseln, und die einzelne Handlung nicht zur konsequenten Durch-
fithrung kommt.

An die pathologischen Handlungen, welche durch Stérungen des
normalen Fortschritts des Handelns zustande kommen, sind nunmehr
diejenigen anzureihen, welche durch Stérungen der normalen Be-
ziehungen des Vorstellungsinhalts zu den Tatsachen der Aulienwelt,
also durch Wahnvorstellungen, Zwangsvorstellungen und Urteils-
schwiiche zustande kommen. Begreiflicherweise ist die Mannigfaltig-
keit dieser pathologischen Handlungen, der Wahnhandlungen, Zwangs-
handlungen und Defekthandlungen, unendlich grol. ks kinnen da-
her im folgenden nur einige allgemeine Gesichtspunkte besprochen
werden.

5. Wahnhandlungen.

Der Einfluf der Wahnvorstellungen auf die Handlungen ist frither
bereits besprochen worden. Je nach dem Inhalte der Wahnvorstellung
fallen die Wahnhandlungen natiirlich sehr verschieden auns. Der
GréBenwahn malt sich schon in dem Gesichtsausdruck des Kranken:
der Mund ist meist fest geschlossen, die Augen sehen bald hoch iiber
die Kopfe der anderen Menschen hinweg, bald sind die Augenachsen
leicht, sowie die Augenlider stark gesenkt. In letaterem Falle ist stets
zugleich der Kopf in den Nacken zuriickgebogen.! Bald schwebt ein
suffisantes, bald ein veriichtliches oder geheimnisvolles Liicheln um
die Lippen. Die Streckmuskeln des Riickens sind kontrahiert, so dafi
der Kirper hoch aufgerichtet erscheint. Der Schritt ist abgemessen,
eher langsam, Die Schrift ist oft verschnirkelt. Hiufig finden sich
grofie Anfangsbuchstaben. Der Kranke driickt sich gewiihlt aus; oft
verschmiiht er den ihm frither gewohnten Dialekt und spricht hoch-
deutsch. Dabei strent er gern Fremdwirter ein. Mitunter spricht er
direkt in einer fremden Sprache. Zuweilen geniigen ihm auch die
fremden Sprachen nicht, und er schafft sich eine eigene Sprache.
["berhaupt zeigt das ganze Gebaren des Kranken das Streben nach

Apartem und nach Absonderung. Frisur und Toilette sind in dieser
! Ist zugleich mit der Senkung der Augenachsen und der Augenlider der
Kopf anf die Brust gesenkt, so driickt das Gesicht Demut aus. Meist ist anch

bei diesen depressiven Affekten die Senkung der Augenachsen eine erheblichere,
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Beziehung besonders verriiterisch. Je nach Stand und Intelligenz
bringt der Kranke in beiden sein Selbstbewulitsein zum Ausdruck,
Die Kranken sind unsozial: sie wollen mit ihren plebejischen Mit-
kranken nichts zu tun haben. Das weitere Gebaren des Kranken
hingt im einzelnen ganz von der speziellen Richtung und dem spe-
ziellen Inhalt des Grillenwahns ab. Der Messias predigt, der General
kommandiert, die fiirstliche Geliebte kokettiert am Fenster usw. Hiinfig
verletzt der Kranke auf Grund seiner vermeintlichen Anspriiche die
Rechte der ihn umgebenden Personen. So kann es zu Diebstiihlen,
Majestiitsbeleidigungen u. dgl. kommen. Selbst schwere Gewalttitig-
keiten (Attentate u. dihnl) sind nicht ausgeschlossen. Gewaltakte gegen
die eigene Person sind seltener. Doch hat man Versuche zur Selbst-
kreuzigung bei Kranken, welche sich den Messiastitel beilegten, be-
obachtet. Erotische Grilienideen fiithren hiinfig zur Masturbation.
Auch Urinsalben, Urintrinken und Koprophagie (Kotessen) kann auf
Griiffenideen und zwar namentlich aunf schwachsinnigen Griflenideen
beruhen: der Kranke behauptet, sein Urin habe heilkriftige Eigen-
schaften, sei ,Champagner®, sein Kot sei ,ein ideales Nahrungs-
mittel usw. Bei Besprechung der Parancia in der speziellen Patho-
logie werden zahlreiche Varianten der Griélenvorstellungen und der
sich aus ihnen ergebenden Wahnhandlungen noch anzufiihren sein.
Unter den verschiedenen Formen des Kleinheitswahns ist der
Einfluf des Versiindigungswahns auf das Handeln praktisch be-
sonders wichtig, insofern er ungemein oft zu Selbstmordversuchen
filhrt. In vielen Fiillen ist allerdings der Selbstmordversuch hier
direkt aunf die Angst zuriickzufithren, als deren Erklirungsversuch,
wie frither erirtert, der Versiindigungswahn anftritt. In anderen
Fiillen ist jedoch der Versiindigungswahn ein unentbehrliches Zwischen-
glied. Die Kranken geben nach einem millungenen Selbstmordver-
such direkt an, sie hiitten geglaubt und glaubten noch, nur durch den
Tod ihre schwere Schuld biillen zun konnen.! Andere Kranke be-
gnilgen sich mit Selbstverstimmelungen. Der Kranke, der sich sexu-
elle Vergehungen vorwirft, verstimmelt seine Genitalien usf. Sehr
hiinfig filhrt der Versiindigungswahn auch zur Nahrungsverweigerung:
der Kranke behauptet, er sei nicht wert zu essen, er sei zu schlecht.
Ebenso fithrt auch der Verarmungswahn zur Abstinenz: der Kranke
behauptet, er diirfe nicht essen, er kinne das teure Essen nicht be-
zahlen. Auch Gewalttaten gegen die Umgebung konnen aus Ver-

i Dabei ist bemerkenswert, daf solche Kranken oft nach einem miflungenen
Suicidversuch sich nun diesen als ,Schuld® vorwerfen. Die Wahnhandlung wird
zum Gegenstand einer neuen Versiindigungsidee.
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siindigungswahn hervorgehen. Ganz abgesehen von dem Kindermord,
den Brandstiftungen, welche wir frither als Angsthandlungen anfiihrten,
und welche meist durch sehr unbestimmte Wahnvorstellungen bedingt
sind, begeht der Kranke oft schwere Strafhandlungen mit der Moti-
vierung: da man ihm alle Mittel, sich selbst fiir die schwere Schuld zu
strafen, entziehe und seine Schuld in Abrede stelle, miisse er ein
Verbrechen begehen, welches auch der Arzt als solches anerkennen
miisse, um so endlich die verdiente Strafe zu finden,

Der hypochondrische Wahn oder Krankheitswahn beeinflufit
das Handeln gleichfalls im hiichsten Mafle. Entsprechend der Ein-
engung der Interessen auf die Zustinde des eigenen Korpers vernach-
liissigt der Kranke iiber der Beobachtung seines Kirpers alle anderen
Pflichten. Es gibt Kranke, die tiglich einen vollstindigen korper-
lichen Status praesens bei sich aufnehmen. Ich kenne einen Hypo-
chonder, der krebskrank zu sein wiihnt, welcher tiglich die Runzeln
seiner Fingerbeeren mit der Lupe untersucht in der Erwartung,
beginnende Krebsgeschwiilste oder Krebsgeschwiire zu finden. Zu
dieser abnorm gesteigerten Selbstbeobachtung tritt nun eine abnorm
gesteigerte Fiirsorge fiir den eigenen Korper. Immer neune Arzte
werden konsultiert, allerhand medizinische Biicher durchstudiert, allent-
halben Erkundigungen eingezogen. Der eine verlifit sein Bett nicht,
weil er vom Aufstehen einen Herzschlag erwartet oder seinem Kirper
nicht die Kraft zutraut aufzustehen. So kommt es zu der sogenannten
Atremie oder Bettsucht.! FEin anderer lebt monate- und jahrelang
im Dunkelzimmer, weil er von dem Licht des Tages Erblindung
seiner vermeintlich staarkranken Augen erwartet. Ein dritter hiillt
sich in zahllose Decken und Tiicher, lifit monatelang kein Wasser
an seinen Koérper kommen und umgibt sich mit Wiirmsteinen, weil
er lungenleidend zu sein glaubt und eine tédliche Erkiiltung fiirchtet.
Fin vierter schleicht auf der Stralle iingstlich liingst der Hiiuser hin,
indem er sich an den Mauern festhiilt: er fiirchtet jeden Augenblick
einen Schlaganfall. Das ganze Handeln geht in einem engen korper-
lichen Egoismus auf, Dazu kommt noch der frither bereits gestreifte
liihmende Einflulf der hypochondrischen Vorstellungen auf die moto-
rischen Funktionen. Der Hypochonder, welcher anfangs absichtlich,
d. h. auf Grund hypochondrischer Motivvorstellungen das Gehen ver-
meidet und immer mehr in dem Gedanken aufgeht, er kiénne nicht
mehr gehen, vermag entweder allmiihlich oder plitzlich eines Tages
in der Tat nicht mehr zu gehen, auch wenn er den Versuch macht,

' Gelegentlich kommt Atremie auch dadurch zustande, daf tatsichlich

schwere Strungen der Herzinnervation eintreten, sobald der Kranke die Riicken-
lage aufgibt und sich anfrichtet.
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d. h. also wenn er seine hypochondrische Wahnvorstellung iiberwindet.
Er fingt an zu zittern, die Kniee tragen ihn nicht mehr, der Angst-
schweill bricht ihm aus. Es ist zu einer  hypochondrischen Liihmung®
gekommen. Diese Lihmungen sind meist dadurch ausgezeichnet, dall
sie nicht eine bestimmte Extremitit und auch nicht eine bestimmte
Muskelgruppe betreffen, sondern eine bestimmte kompliziertere Bewegung.
So ist in dem eben angefiihrten Falle einer hypochondrischen Geh-
lihmung (hypochondrischen Abasie oder Basophobie) die Bewegungs-
fiihigkeit der Beine im Liegen villig erhalten, nur die eine komplizierte
Bewegung des Gehens ist dem Kranken infolge seiner hypochon-
drischen Wahnvorstellung und der begleitenden Angst abhanden
gekommen. Dies geht zuweilen so weit, dal solche Kranken mit
Abasie noch sehr gut laufen, auch Treppen hinauf- und heruntergehen
und sogar riickwiirts gehen kinnen, nur das gewiéhnliche Vorwiirtsgehen
auf ebener Erde wversagt ihnen; sie bleilben, wenn sie den Versuch
machen, hilflos auf einem Fleck stehen und rudern vergebens mit den
Armen und bewegen den Rumpf hin und her: die Fiile bleiben wie
festgebannt am Boden kleben. Andere Kranke haben eine hypochon-
drische Stehlihmung (Astasie) oder Sitzlihmung (Akathisie). Auch
hypochondrische Sprechlihmungen kommen vor. Dieselben beschriinken
sich zuweilen auf einzelne Konsonanten. So kannte ich einen Patienten,
der kein r auszusprechen vermochte, und eine Patientin, welche eine
hypochondrische Lihmung fiir z hatte. Letatere sprach z. B. wei
witschernde Schwalben, so oft ihr vorgesagt wurde ,zwei zwitschernde
Schwalben®. Gerade diese Kranken sind oft in ganz ungerechtfertigter
Weise als Simulanten verdiichtigt worden. Sehr hiufig kniipfen auch
gerade diese hypochondrischen Lihmungen im Sinn der frither erwiihnten
pathologischen Irradiationen an ein einzelnes Vorkommnis an. Ein
Patient ist auf einem glatten gepflasterten Weg gestrauchelt, daran
kniipft er die hypochondrische Wahnvorstellung, seine Beine versagten
den Dienst, und kiinftig versagen ihm seine Beine tatsiichlich, so-
bald er einen dhnlichen, d. h. gepflasterten Weg betritt, den Dienst.
Hier ist also die hypochondrische Gehlihmung sogar an eine bestimmte
Situation gekniipft: sie tritt nur auf gepflasterten Wegen ein. Bei
anderen Kranken tritt sie nur auf freien Plitzen auf (hypochondrische
Form der Agoraphobie) usf. Von den hysterischen Liihmungen
sind diese hypochondrischen Liihmungen scharf zu trennen, Letatere
entwickeln sich auf Grund bewuliter Vorstellungen, erstere entstehen
infolge des unbewulten Nachwirkens wvon Vorstellungen.! Die

! Oder, wie eine neunerdings vielfach beliebte Hypothese es ausdriickt, aunf
Grund ,unbewunbter Vorstellungen®. Ausdriicklich ist iibrigens hervorzoheben,
daB gelegentlich auch bei der Hysterie hypochondrisehe Lihmungen vorkommen,
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hysterische Lihmung ist eine Komplikation der Psychose, welche mit
dem psychopathischen Prozess selbst nichts direkt zu tun hat: plotzlich
ist z. B. eine hysterische Hemiplegie da, ohne dall die Kranke je an
der Bewegungsfihigkeit ihres Armes oder Beines hypochondrische Zweifel
gehegt hiitte. Die hypochondrische Liihmung ist hingegen stets eine
Folge hypochondrischer Urteilsassoziationen. Im iiufferen Bild stimmen
die hypochondrischen und hysterischen Liihmungen oft ganz iiberein. Auch
die letzteren beziehen sich oft nur auf eine bestimmte Bewegungsform
(Gehen, Stehen usf)) — Auller hypochondrischen Lihmungen beobachtet
man ab und zu auch eine hypochondrische Ataxie und namentlich hypo-
chondrische Krampfbewegungen. Die letateren sind stets in htchstem Mal
koordiniert und in ihrer Erscheinungsform iufierst mannigfaltiz. Am
hiiufigsten beobachtet man eigenartige Schiittelbewegungen der Arme und
der Beine. Oft ist ihre spezielle Form durch irgendwelche Pariisthesien
oder anderweitige pathologische Empfindungen bestimmt. Der psycho-
logische Entstehungsmodus lift sich durch folgendes Schema aus-
driicken: die pathologische Empfindung list die hypochondrische
Wahnvorstellung aus ,ich verfalle in Krimpfe, und diese hypochon-
drische Wahnvorstellung lost nun die Krimpfe aus. Unterstiitat wird
die Entstehung der Wahnvorstellung sowohl wie der entsprechenden
Krampfbewegungen dadurch, daf die Pariisthesien hiiufig zuniichst
gewisse Abwehrbewegungen auslisen, welche der Kranke nun als die
Anfangssymptome des beginnenden Krampfanfalls auffalit und ent-
gprechend dieser hypochondrischen Vorstellung nun zu einem wirklichen
Krampfanfall ausgestaltet. Die hypochondrische Wahnidee wirkt hier
gewissermaBen als Multiplikator. Den typischen Verlauf eines
hysterischen Krampfanfalls, also namentlich eine typische Folge ein-
zelner Stadien (klonischer Krampf — tonischer Krampf — grands
mouvements) zeigen diese sog. hypochondrischen Anfiille niemals.
Sehr  hiinfig  treten Angstbewegungen zu den Krampfbewegungen
hinzu, oder entwickeln sich letztere durch Ausgestaltung ersterer. So
entstechen Bilder, welche zwischen den frither beschriebenen Affekt-
krisen und den hypochondrischen Krampfbewegungen alle nur denk-
baren Ubergiinge darstellen.

if‘lwrlmupt bedarf es nunmehr noch der ausdriicklichen Hervor-
hebung, daB die Handlungen des Hypochonders hiiufig nicht einfach
durch den Inhalt der hypochondrischen Wahnvorstellung, sondern sehr
oft auch durch die der Wahnvorstellung zugrunde liegende oder sie
begleitende Depression und Angst bestimmt werden. Der Kranke

Fiir die Identitit der hysterischen und der hypochondrischen Lihmungen beweist
dies natiirlich ebensowenig, wie das gelegentliche Vorkommen epileptischer Krampf-
anfille bei Hysterie die Identitit dieser mit hysterischen Krampfanfiillen beweist.
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jammert mitunter Tag und Nacht. Trotz seiner hypochondrischen Be-
sorgnisse treibt ihn die Angst zu Suicidversuchen; mitunter ist es auch
geradezu der Gedanke, unheilbar zu sein, welcher die Kranken zum
Selbstmord veranlafit. Gelegentlich kommen — namentlich wenn zu-
gleich ein gewisser Intelligenzdefekt besteht — Selbstverstiimmlungen
vor. Um z B. eine wahnhafte Verengerung des Afters, welche der
Kranke vielleicht in Anlehnung an eine lingere Obstipation annimmt,
zu beseitigen, treibt er einen Stock tief in den Mastdarm ein oder
schlitzt den After mit seinem Messer auf, Auch zur Nahrungsver-
weigerung kommt es éfter, indem der Kranke wiihnt, seine Speiserihre
sei verstopft, oder seit Monaten sei kein oder wenigstens kein aus-
reichender Stuhlgang erfolgt.

Der Verfolgungswahn beeinflulit die Handlungen der Kranken
zunfichst im Sinn der Abwehr. Die Kranken verriegeln und wver-
barrikadieren sich in ihrem Zimmer. Sie meiden jede Gesellschaft.
Speisen genielen sie nur, wenn andere bereits von denselben gekostet
haben: hiiufig bereiten sie sich auch alle ihre Nahrungsmittel selbst,
um den vermeintlichen Vergiftungsversuchen sicher zu entgehen. Die
Dienstboten werden fortwiihrend gewechselt. Gelegentlich erstattet der
Kranke der Polizei oder dem Staatsanwalt oder dem Fiirsten Anzeige
iber die Verfolgungen, welchen er ausgesetzt zu sein glaubt. Viele
wechseln den Wohnsitz immer wieder, um ihren Verfolgern zu ent-
gehen. Sind zugleich heftigze Angstaffekte vorhanden, so kommt es zu
lautem Jammern und zu ungestiimen Fluchtversuchen. In der Angst
vor ihren Verfolgern springen solche Kranken oft riicksichtslos aus dem
Fenster, zuweilen sogar durch die (Glasscheiben hindurch: nachher
geben sie selbst an, sie hiitten lieber sterben als ihren Verfolgern oder
dem Scharfrichter in die Hiinde fallen wollen. Bisher war der Kranke
nur der Verfolgte. Hiufiz wird er spiiter zum Verfolger. Er geht
von der Verteidigung zum Angriff iiber, teils well er fir die
fritheren und noch fortdauernden Verfolgungen Rache nehmen will,
teils weil er in dem Angriff die beste Verteidigung sieht. So wird
der Kranke gemeingefiihrlich. Mitunter weil er jahrelang sich zu
beherrschen, bis dann plotzlich bei einer zufiilligen Konstellation der
Umstiinde und der Vorstellungen die Selbstbeherrschung versagt, und
die Verfolgungsidee die Tat auslist. DBei giinstiger Konstellation
geniigt dann oft ein kleiner Anlall. Der Kranke legt eine harm-
lose Geste, ein beliebizges Wort, eine Verziehung der Miene bei
einer Person der Umgebung als ein Signal der Verschwirer oder eine
direkte Drohung gegen sein Leben aus, und aus Notwehr kommt er
durch einen Mordversuch der vermeintlichen Gefahr zuvor. In anderen
Fillen handelt es sich einfach um einen Racheakt. Der Kranke wiihnt
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sich von seiner Frau hintergangen: auf Grund dieses Wahns ehelicher
Untreue kommt es zun brutalen Mifhandlungen und selbst zu Mord oder
Totschlag. Oder der Kranke glaubt sich in einem vermeintlichen
Recht gekriinkt oder in einer wahnhaften politischen oder religitisen
Mission behindert: so kommt es zu schweren Gewalttaten gegen die
Personen, welche vermeintlich dem Kranken im Wege stehen. Zahl-
reiche politische Attentate sind hieranf zuriickzufithren. Grilenidee
und Verfolgungsidee wirken hier bei der Erzeugung der Handlung
zusammen. Im Gebiete der speziellen Pathologie wird das Studium
der Paranoia uns einen genaueren Einblick in die Kasuistik der
Handlungen des Verfolgungswahns sowie auch des Griflenwahns
gestatten.

GGrofie praktische Bedeutung haben auch diejenigen Handlungen,
weleche auf Grund ganz plotzlich aufschiefender und ebenso rasch
wieder sich verfliichtigender Wahnvorstellungen, der frither erwiihnten
wahnhaften Einfille,! erfolgen. Man bezeichnet dieselben als ,wahn-
hafte Einfallshandlungen®, oder wegen ihrer Plitzlichkeit wegen der
ewangsmiiligen Abkiirzung des Spiels der Motive auch als impulsive
Wahnhandlungen (vgl. S.164). So kann ganz plitzlich in dem
Kranken die Wahnvorstellung aufschiefien, der Kaffee, den er gerade
trinkt, sei vergiftet, und eine impulsive Gewalttat gegen die Person,
welche den Kaffee zubereitet oder eingegossen hat, auslisen. Nach
wenigen Minuten ist die Wahnvorstellung verschwunden und hiufig
sogar vergessen: ebenso besteht fiir die impulsive Wahnhandlung
selbst oft Amnesie. Mitunter ist der Einfall, welcher die impulsive
Handlung bedingt, noch rudimentiirer. Dem Kranken ,fillt® plotzlich
und voriibergehend ein, er sei wieder Soldat, und alsbald nimmt er
militirische Stellung ein und macht militiirische Bewegungen. Zuweilen
treten solche wahnhafte Finfiille mit den entsprechenden Einfalls-
handlungen in grofer Zahl unmittelbar hintereinander und ohne er-
kennbaren Zusammenhang untereinander auf.

8. Zwangshandlungen.

Die Zwangshandlungen gehen aus Zwangsvorstellungen hervor.
Es ist daher fiir sie sehr charakteristisch, dall der Kranke der Krank-
haftigkeit seiner Handlungsweise sich wohl bewulit ist. FEr handelt
wider sein besseres, d. b, sein gesundes ,Wissen und Wollen®, Es ist

bereits frither hervorgehoben worden, dall fast allen Zwangsvor-
stellungen eine sehr lebhafte motorische Tendenz innewohnt. Nicht

stets siegt diese motorische Tendenz. Es gibt manche Zwangsvor-

' Vel aveh Bonhiffer, Deutsche Med. Wehsehr, 1904, Nr. 39,

= & S .
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stellungen, welche sich zwar trotz allen Widerstrebens immer wieder
aufdriingen, aber das Handeln des Kranken doch nicht in entscheiden-
der Weise beeinflussen. So kann z B. die Zwangsvorstellung auftreten:
s mubt zum Fenster hinausspringen® oder ,du mufit in einer
grolen Gesellschaft plotzlich diesem oder jenem dieses oder jenes
Schimpfwort laut zurufen® oder .das Fleisch, das du zerschneidest,
ist dein Bruder; indem du schneidest, titest du ihn®. Der Kranke
steht, wie man zu sagen pflegt, iiber diesen Vorstellungsverkniipfungen
d. h. seine berichtigenden Urteilsassoziationen iiberwiegen: er sieht
die Unrichtigkeit seiner Vorstellungen ein. Dies schiitzt ihn zwar
nicht gegen ein fortwiihrendes Wiederkehren der Zwangsvorstellung,
aber doch in manchen Fiillen gegen ein Handeln im Sinne der Zwangs-
vorstellung, KEs gelingt ihm den Zwang, im Sinn der Zwangsvor-
stellang zu handeln, doch unter hartem Kampfe zu unterdriicken: er
gpringt nicht zum Fenster hinaus, er ruft das Schimpfwort oder die
Zote nicht aus, er schneidet und wverspeist sein Fleisch trotz der
Zwangsvorstellung. In der Mehrzahl der Fiille siegt jedoch auch im
Spiel der Motive die Zwangsvorstellung, d. h. sie bestimmt oder modi-
fiziert wenigstens die Handlungsweise des Kranken. Uber die Einzel-
heiten dieser motorischen Effekte der Zwangsvorstellungen ist bel
Grelegenheit der Besprechung der letzteren schon ausreichend gesprochen
worden. Die Kranke, welche die Zwangsvorstellung nicht los wird,
daB sie ein brennendes Streichholz habe liegen lassen, sucht Niichte
lang unter allen Betten und Schriinken und zwingt oft genug auch
ihre Familie, immer wieder an denselben Stellen nachzusehen, ob
nicht irgendwo noch ein Streichhélzchen glimmt. Auch wurde erwiihnt,
dall es geradezu zu psychischen Lihmungen kommen kann, und end-
lich, daf auch die glatte Muskulatur des Kiorpers dem Einfluf der
Zwangsvorstellungen ifters unterliegt.

Scheinbar ganz unabhiingiz von dem Vorstellungsleben stehen die-
jenigen Zwangshandlungen da, bei welchen dem Kranken sich nur die
Vorstellung einer bestimmten Bewegung oder Handlung aufdringt und
vermige ihrer grolien Intensitit die Bewegung, bezw. Handlung auch
tatsiichlich auslést. So kann dem Kranken sich plitzlich die Vor-
stellung des Grimassierens aufdriingen und zwar so lebhaft, dal sich
sein Gesicht tatsiichlich zur Grimasse verzieht, so sehr der Kranke seine
Gesichtsziige zu beherrschen sucht. Die Zwangsvorstellung ist in diesen
Fillen auf das Auftauchen eines einzigen Erinnerungsbildes (niimlich
des optischen oder motorischen einer Grimasse) und dementsprechend
die Zwangshandlung auf eine einzige Bewegung beschriinkt. Sehr oft
ist dies einzelne, dem Kranken sich aufzwiingende Erinnerungshild das
motorische und akustische Erinnerungsbild eines schimpfenden oder ob-
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szinen Wortes: zuweilen vermag der Kranke das Aussprechen des
Wortes zu unterdriicken, hiinfiger unterliegt er, und plitzlich, fast mit
explosiver Heftigkeit fihrt ihm das Wort zum Munde heraus (Kopro-
lalie). Dabei fehlt die Beziehung auf eine bestimmte Person, welche
in dem oben angefiithrten Beispiel einer Zwangsvorstellung mit Zwangs-
handlung vorlag, oft vollstindig. Es handelt sich nur um das jihe
Auftauchen der einzelnen Wortvorstellung ohne jede Urteilsassoziation.
Meist kommt das Striuben des Kranken zu spit. Nur wo vitale In-
teressen in Frage kommen, bleibt die Zwangshandlung fast stets aus.
o list der Anblick des offenen Fensters bei manchen Kranken die
iiberwertige Zwangsvorstellung aus, du mult dich oder du mufit deine
Kinder zum Fenster hinaus stiirzen, aber die entsprechende Handlung
unterbleibt doch fast stets. Zwangsvorstellung und Zwangsbewegung
fallen zeitlich zusammen. Dabei ist volles Krankheitsbewulitsein vor-
handen. Hierher gehiiren auch die meisten Fiille der sog. Maladie des
tics Guinons: dieselben gehiiren sehr verschiedenen Psychosen an,
haben aber das zwangsweise Auftauchen gewisser Bewegungen, nament-
lich zwangsweises Grimassieren und zwangsweises Aussprechen
schimpfender und obsziner Worte gemein,

Sehr hiiufig kniipfen auch diese isolierten Zwangsbewegungen im
Sinn der Nachahmung an Empfindungen an. Der Kranke sieht eine
Bewegung und diese optische Bewegungsempfindung list alsbald eine
iihnliche Bewegung aus. Es kommt zu einem zwangsweisen Nach-
ahmen oder, wie man meist sagt, zu Fchokinese oder Echopraxie
(Nachahmungsautomatie).! Eine leichte Neigung zu Echokinese oder,
anders ausgedriickt, ein leichter Nachahmungstrieb auf motorischem
Gebiete, kommt auch dem Geistesgesunden zu. Fiir die geistige Ent-
wicklung des Kindes ist derselbe sogar von griliter Bedeutung. Bei
Tieren® und bei unzivilisierten, d. h, vorstellungsarmen Vilkerschaften
bleibt auch in hisherem Alter dieser Nachahmungstrieb oft sehr ausge-
sprochen, DBei dem Geistesgesunden in zivilisierten Lindern wird dieser
Nachalmungstrieb durch die Erziehung allmiihlich unterdriickt; zahl-
reiche komplexe Vorstellungen intervenieren und unterdriicken die
direkte Nachahmung einer gesehenen Bewegung; so kommt es, dall der
geistesgesunde Erwachsene die Bewegungen, welche er bei anderen
siecht, nur absichtlich, d. h. anf Grund besonderer Motivvorstellungen

z. B, um eine Bewegung zu erlernen — nachahmt. Anders hei
vielen Geisteskranken. Hier erhiilt sich, namentlich bei Angeboren-
Schwachsinnigen und bei der Dementia hebephrenica, eine solche

' Meschede, Uber Echolalie und Phrenolepsie, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie
15897, Bd. 63, 8. 443,

! Vel z. B, den tic de 'ours bei Pferden.
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Echokinese dauernd (vgl. auch 8. 189), und andererseits tritt Echokinese
gelegentlich auch unabhiingig von jedem Intelligenzdefekt bei einzelnen
funktionellen Psychosen jenseits des Kindesalters auf. Im letzteren
Falle ist sie den soeben ausfiihrlicher erirterten Zwangsbewegungen
zuzurechnen, Klatscht man z B. vor dem Kranken in die Hiinde oder
wirft den Kopf zuriick oder dreht man die Hiinde umeinander im
Kreis, so ahmt der Kranke die Bewegung nach.! Eine besondere Form
der Echokinese ist die Echolalie: der Kranke hort ein Wort aus-
sprechen, und diese GehGrsempfindung list ein Nachsprechen des ge-
horten Wortes aus. Wie die Echokinese ist auch die Echolalie hiiufig
ein Symptom des Schwachsinns, des erworbenen sowohl wie des an-
geborenen.? In anderen Fillen aber zeigt sie alle Merkmale einer
Zwangsbewegung; ihre Eigentiimlichkeit besteht darin, dal sie stets an
die Gehirsempfindung eines Wortes zwangsweise das Aussprechen des-
selben Wortes ankniipft.?
7. Defokthandlunger.

Die Defekthandlungen, welche infolge krankhafter Urteilsschwiiche
entstehen, decken sich im wesentlichen mit den frither beschriebenen
Handlungen, welche durch Defekte der Erinnerungsbilder bedingt
sind. Sie sind charakteristisch fiir den angeborenen und erworbenen
Schwachsinn. Der Schwachsinnige begeht nicht nur deshalb abnorme
Handlungen, weil gewisse komplexere Vorstellungen ihm fehlen und
daher im Spiel der Motive nicht eingreifen, sondern auch deshalb, weil
zwischen den vorhandenen Vorstellungen nur ganz spirliche und nur
die einfachsten Urteilsassoziationen zustande kommen. Der Schwach-
sinnige vermag oft allen Einzelheiten einer Situation, welche ihn zum
Handeln dringt, sehr gut Rechnung zu tragen, er vermag auch an
jede einzelne Empfindung in anniihernd richtiger Weise eine Reihe
von Vorstellungen anzukniipfen, hingegen sind die Verkniipfungen,
welche er zwischen den verschiedenen Vorstellungsreihen herstellt,
meist mangelhaft und unrichtic. Berechnung und Uberlegung in
diesem Sinne fehlen. In der speziellen Pathologie wird bei Bespre-
chung der verschiedenen Formen des Schwachsinns hierauf ausfiihrlich
zuriickzukommen sein.

! Bei manchen Kranken erfolgt die Nachahmung iibrigens auch bewuBt in
der Meinung, daf der Arzt sie zur Nachahmung auffordere; sie ist dann nicht als
pathologisch zu betrachten,

2 Gelegentlich kommt Eeholalie auch als Herdsymptom bei Aphasischen vor.

3 Wenn manche Schwachsinnige (iibrigens zuweilen auch Simulanten), statt
zu antworten, einfach die Frage des Arztes wirtlich wiederholen oder aunch
einzelne herausgegriffene Worte nachsprechen, so ist dies oft keine Echolalie im
engeren Sinn, weil der Zwang fehlt. Das Nachsprechen findet hier gewissermafen
faute de mieux statt.

Zishen, Psychiatrie. 3. Anfl. 12
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¢, Primiire unmotivierte Handlungen bezw. Bewegungen.

Wiihrend der Agitation eine allgemeine gleichmifiige ge-
steigerte Erregbarkeit und Erregung der motorischen Region ent-
spricht, kommen primiire unmotivierte Handlungen, bezw. Bewegungen
in dem 8. 142 definierten Sinn dadurch zustande, dall vereinzelt bald
hier, bald da einzelne abnorme Erregungen, bezw. Erregungskomplexe
und Erregungsreihen in der motorischen Region auftreten.! Auf die
Analogie dieser primiiren motorischen Erregungen mit den Halluzina-
tionen wurde bereits hingewiesen. Ebenso wie die letzteren bald sehr
einfach, bald fiulerst kompliziert sind, z. B. also von dem einfachsten
Funkensehen bis zu den kompliziertesten Situationsbildern variieren,
ebenso handelt es sich bei diesen ,motorischen Halluzinationen*?
bald um sehr einfache Bewegungen bezw. Haltungen, wie z B. ge-
beugte Kopfhaltung, plitzliches Achselzucken und ihnliches, bald um
kompliziertere Bewegungskomplexe und Bewegungsreihen, wie z. B.
drehende Bewegungen des Oberkirpers, komplizierte Hand-, Arm- und
Beinhaltungen, mannigfaltige zum Teil sehr verzwickte Stellungen
des Gesamtkorpers (Kreuzstellung, Prometheusstellung, Ruderstellung,
Kauerstellung u. a. m.), Tanzen u. s. f.

(Gelegentlich kommen auch Stirungen vor, welche den Illusionen
auf dem Gebiet der Sinnessphiiren entsprechen und daher als ,moto-
rische Illusionen® bezeichnet werden kinnen. Der Kranke beginnt
z B. die Ausfilhrung einer normalen motivierten Bewegung in ganz
normaler Weise, wiihrend der Ausfithrung wird aber die Bewegung in
der mannigfachsten Weise transformiert und entstellt.

Zuweilen treten diese primiiren motorischen Stirungen ganz plistz-
lich und voriibergehend auf. Man bezeichnet sie dann als motorische
Einfiille, bald halten sie (iihnlich wie manche Halluzinationen) lange
Zeit fast unveriindert an und entsprechen dann den friither bereits er-
wiihnten primiiren motorischen Stereotypien. Im ganzen sind
letztere hiinfiger als erstere. Die motorischen Einfiille tragen, da das
Spiel der Motive fehlt, auch in der Regel den Charakter der Impulsi-
vitit. Sehr oft haben sie eine ausgepriigte ifherwertigkeit, vermige
deren sie sich dem Kranken geradezn aufzwingen und alle normalen

lewegungsiiuberungen verdriingen. Besteht bei dieser ﬁherwertigkai!
Fremdgefithl (Zwangsgefiihl) und Krankheitsbewultsein, so spricht

! Es liegt nahe, im ersteren Fall die Stérung namentlich auf die Assoziations-
fasern, im letzteren ganz vorwiegend auf die Ganglienzellenkomplexe selbst zu
beziehen,

* Die Wernickesche Hypothese, wonach Bewegungsvorstellongen (kin-
fisthetische Vorstellungen) diesen Bewegungen stets zugrunde liegen sollen, ist
liberflilssig und wird durch die Aussagen der Kranken nicht bestiitigt. Vgl. 8. 5.
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man von primiiren Zwangshewegungen oder primiiren Zwangs-
haltungen oder primiiren Zwangshandlungen. Fehlt bei dieser
Uberwertigkeit Fremdgefiihl und Krankheitshewulitsein, so spreche ich
von phrenoleptischen primiren Bewegungen, Stellungen und Hand-
langen.

In den reinsten Iiillen fehlen alle Motivvorstellungen vollstindig.
Die Kranken sagen selbst: ,ich mul tanzen®, ,es tanzt mich®, ,ich kann
nicht anders, ich werde gedreht und ich lasse mich gehen. Immerhin
libt sich gelegentlich wenigstens vermutungsweise an einen leichten
Empfindungsreiz oder an eine entfernte Motivvorstellung denken. Aus-
nahmsweise spielt auch wohl das unmittelbare Erinnerungsbild einer
frither gesehenen Bewegung mit. So mochten bei einem meiner Kranken
die eigentiimlichen Ringerstellungen damit zusammenhiingen, dal er
frither sehr gern Ringkimpfen zugesehen hatte; dabei mull aber betont
werden, dall zur Zeit der Ringerstellungen wiihrend der Krankheit
keinerlei bewulite Vorstellungen entsprechienden Inhalts vorhanden
waren. In ganz vereinzelten Fiillen scheinen die in Rede stehenden
Bewegungen auch als sehr weitgehende Transformationen von Affekt-
bewegungen gedeutet werden zu kinnen, zu denen nur im Augenblick
entsprechende Affekte gar nicht nachzuweisen sind.

Sehr oft versuchen die Kranken nachtriiglich ihren abnormen Be-
wegungen Motive unterzuschicben oder fiir dieselben Erklirungen zu
geben. Diese Motivierungen und Erklirungen sind oft wahnhaft ge-
firbt. Wernicke hat sie als Erklirungswahnvorstellungen be.
zeichnet. So behaupten z. B. manche Kranken, man habe sie vergiftet
oder man elektrisiere sie, und deshalb miifiten sie solche Bewegungen
ausfithren. Begreiflicherweise ist in solchen Fiillen oft sehr schwer zu
entscheiden, ob die Bewegungen wirklich primir sind und die Vor-
stellong des Elektrisiertwerdens erst nachtriiglich als Erklirungs-
versuch untergeschoben wird, oder ob halluzinatorische elektrische
Hautempfindungen den Anstol zun den Bewegungen geben. Sehr
eharakteristisch fiir die primiren Bewegungen ist, dal sie zuweilen
auch erfolgen, wihrend der Kranke sich mit dem Arzt iiber einen
beliebigen Gegenstand unterhiilt, oder wiihrend er inkohiirent von
diesem oder jenem spricht, ohne iiberhaupt auf seine abnormen Be-
wegungen zu achten.

Von dem ungiinstigen Einflul dieser primiiren motorischen Sym-
ptome auf die Progmose wird in der allgemeinen Prognostik ge-
sprochen werden. Ihr Vorkommen ist ziemlich beschriinkt. Weitaus
am hiufigsten findet man diese Erscheinungen bei der Dementia he-
bephrenica. Nicht selten begegnet man ihnen auch bei der inkohii-
renten Form der akuten Parancia, der sog. Amentia.

12
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f. Somatische Begleitsymptome der Psychosen.’

Bisher wurde nur solcher Symptome gedacht, welche psychischer
Natur sind (Empfindungsstérungen, Vorstellungsstorungen, Affektsts-
rungen, Assoziationsstirungen) oder den direkten Ausdruck psychischer
Prozesse darstellen (Storungen des Handelns, einschliefilich der Aus-
drucksbewegungen). Hiermit sind jedoch die Symptome der Psychosen
nicht erschopft. Es kommen vielmehr noch folgende Symptome hinzu:

a. Storungen der Motilitiit, welche wvon psychischen Prozessen
nicht abhiingig sind, mithin den Stirungen des Handelns nicht zuzu-
rechnen sind.

2. Stiérungen der automatischen Akte.

7. Storungen der Reflexe und Sehnenphiinomene.

d. Storungen der Sensibilitit, welche von psychischen Prozessen
unabhiingig sind.

e, Storungen der sekretorischen, trophischen, vasomotorischen und
splanchnischen Innervationen.

Alle diese kiorperlichen Begleitsymptome beruhen teils auf gleich-
zeitiger koordinierter Erkrankung solcher Gebiete des Zentralnerven-
systems, welche mit psychischen Prozessen nichts zu tun haben, teils
auf dem storenden Einfluf, welchen die erkrankte Hirnrinde, die
Triigerin der psychischen Prozesse, auf die iibrigen Teile des Zentral-
nervensystems und (durch Vermittlung des Sympathicussystems) auf
die iibrigen Organsysteme hat. Erstere kann man auch als Kompli-
kationen der Psychosen, letztere als Nebenwirkungen? bezeichnen,
Zu den komplizierenden Begleitsymptomen gehéren z. B. die mannig-
fachen Motilitiits- und Sensibilititsstirungen, welche wir bei Dementia
paralytica infolge gleichzeitiger Erkrankung des Riickenmarks wor-
finden. ks ergibt sich, dali derselbe Krankheitsprozel, welcher in der
Hirnrinde die Psychose erzeugt, im Riickenmark und in den peri-
pherischen Nerven ,komplizierende* Symptome hervorruft (vergl.
S. 9ff) So kann das typische Krankheitsbild der Tabes neben dem
eigentlichen Krankheitshild der Dementia paralytica bestehen. Zu den
komplizierenden Symptomen sind auch die Liihmungen und Koordinations-
stirungen zu rechnen, welche bei Erkrankung der moterischen Rinden-
region auftreten. Dieselben sind von irgendwelchen Stérungen im
Bereiche der psychischen Parallelprozesse unabhiingig und nicht, wie
die Storungen der Handlungen, auf pathologische Veriinderungen der

* Beziiglich aller eingehenderen Angaben”muB auf die Lehrbiicher der Neuro-
pathologie verwiesen werden,

? Die pathologischen Handlungen sind als direkte Hauptwirkungen der
Psychose aufzufassen.,
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Empfindungen oder Vorstellungen zuriickzufiihren, sondern lediglich
auf pathologische Verinderungen der Ursprungszellen der Pyra-
midenbahn und der diese Zellen verkniipfenden Assoziationsfasern.
(Gerade solche corticomotorische Lihmungen und Koordinationsstirungen
kommen — neben den eben erwiihnten spinalen — z. B. bei der vielfach
genannten Dementia paralytica sehr hiiufig vor. Auch der Symptomen-
komplex der Hysterie, der Epilepsie usw. sowie endlich der Symptomen-
komplex jeder Herderkrankung des Gehirns kann die Psychose kom-
plizieren: hiiufiz lilit sich dann zeigen, dal die Psychose sich auf dem
Boden der Hysterie, Epilepsie, des Hirntumors usw. entwickelt hat.
Die letzteren Krankheiten erscheinen von diesem Standpunkte geradezu
als die Grundkrankheit und die Psychose als die Komplikation. Nii-
heres hieriiber wird in der allgemeinen ﬁtinlngie angegeben werden.

Anders sind die Nebenwirkungen aufzufassen. Wir wissen,
dall die Prozesse in der Hirnrinde den Stoffwechsel, den Schlaf, die
Driisensekretionen, die Peristaltik der Eingeweide, die Kontraktion
des Herzens und der Blutgefiile, die Entwickelung und das Wachs-
tum der Organe u. dgl. m. beeinflussen. Wenn infolge der Psychose
die kortikalen Prozesse veriindert sind, so erleiden auch diese Einfliisse
manche krankhafte Verinderungen, deren Kenuntnis namentlich fiir die
Diagnose und Therapie der Psychosen von erheblichster Bedeutung ist.

Zur Erleichterung der Ubersicht werden aus praktischen Griinden
im folgenden die somatischen Begleitsymptome der Psychosen in der
oben angegebenen Reihenfolge & bis & besprochen werden, gleichgiiltig
ob sie Komplikationen oder ob sie Nebenwirkungen in dem eben be-
sprochenen Sinne darstellen.

¢t. Storungen der bewuliten Motilitit.
1. Lihmungen.

Die Liihmungen, welche wir bei Psychosen beobachten, sind
namentlich folgende: '

I. Hysterische Lihmungen. Ihre Pathogenese ist noch nicht sicher
festgestellt. In der Regel kniipfen sie an ein gefiihlsbetontes Erlebnis
an. Jedenfalls sind sie funktionell und nicht organisch bedingt. Sie
sind ausgezeichnet durch ihre Beeinflulbarkeit durch Vorstellungen.

II. Kortikale Lihmungen. Dieselben beruhen auf einer organischen
Erkrankung der motorischen Abschnitte der Hirnrinde. Seltener han-
delt es sich um eine zirkumskripte makroskopische Herderkrankung,
hiiufiger um diffuse mikroskopische Rindenverinderungen (Dementia
paralytica, Dementia senilis).

! Yon den hypochondrischen Lihmungen wird bei dieser Zusammenstellung
abgesehen, da sie durch aktuelle Vorstellungen oder Empfindungen bedingt sind.
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I1l. Pyramidenbahnlihmungen. Die Pyramidenbahn ist auf der
groben Strecke von der Hirnrinde bis zu den motorischen Hirnnerven-
kernen, resp. den diesen iiquivalenten Vorderhornganglienzellengruppen
des Riickenmarks an irgend einer Stelle unterbrochen; meist handelt
es sich um eine Blutung oder eine thrombotische oder embolische
Erweichung, zuweilen auch um die Druckwirkung einer Geschwulst
oder eines Abszesses oder um gummise oder sklerotische Prozesse
(gummise Syphilis bezw. multiple Sklerose.)

IV. Nukleare Liihmungen. Der
/ o Ursprangsort der Lihmung ist hier
I in den motorischen Hirnnervenkernen,
resp. in den diesen iiquivalenten Gang-
lienzellengruppen der Vorderhirner
des Riickenmarkes zu suchen. Diese
stellen eine relativ sehr seltene Kom-
plikation der Psychose dar.

V.Peripherische Liihmungen. Meist
handelt es sich um die sog. multiple
Neuritis (Polyneuritis), wie sie bei
Alkoholisten, Syphilitikern ete. be-
obachtet wird.

Auf der beistehenden Figur
ist der schematische Verlauf jeder
motorischen Bahn dargestellt; aus den
beigesetzten Zahlen ist ersichtlich, wo
die soeben aufgeziihlten Lihmungen
ihren Sitz haben.

Welche von diesen b Liilhmungen
Cort. eer. Hirnrinde, C. i. Capsula intérna, im einzelnen Falle vorliﬂgt, hat selbst-
D. p. Decussatio pyramidum, Vh. Vorder- vepstindlich die neuropathologische
horn, v. W, vordere Warzel, die in den pari- 5 . 5
pharischen Nerv 1'illrargr:ht. ].I und 111 ant- Uﬂtﬂl"ﬂﬂuhlll]g [’EEtZUEtﬂ"E'ﬂ. Ihe “‘]l:.-‘]]-
aprechen dem I.E‘h;iz;:_z,nll‘n und V dem tigﬂten ﬁnhaltspunkte: b nu.meutlmh

auch zur Unterscheidung von der
frither besprochenen hypochondrischen Lihmung — sind in dem nach-
folgenden Schema (S. 183) kurz zusammengestellt,

Hiermit sind selbstverstiindlich nur die ersten Anhaltspunkte ge-
geben. Der Psychiater mufl die ganze neuropathologische Diagnostik be-
herrschen, um die Lihmungen seiner Geisteskranken richtig zu beurteilen.
Im einzelnen ist speziell noch folgendes zu bemerken. Kortikale Liih-
mungen sind bei den sogenannten funktionellen Psychosen hichst selten,
nur ganz ausnahmsweise findet man gelegentlich bei funktionellen
Psychosen mit schweren Erschtpfungserscheinungen auf der Hohe der

Fig. 5.
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| erloschen
Bald sehrzer- Degenerative| Desgl. Meist (}ﬂ. I[;"pv Sehnen-
streut, bald | Atrophie Ent- fisthesien | phiinom.
auf einen artungs- Illltlhﬂ er-
peripheri- reaktion | | loschen
schen Nerv loder stark
beschriinkt | . | herabges,

1 Die Steigerung der Sehnenphiinomene, welehe man bei hysterischen und

auch hypochondrischen Lihmungen zuweilen findet,

ist von der Lihmung un-

abhingig, wie darans hervorgeht, daf dieselbe Steigerung auch in den nicht ge-

lihmten Gliedern besteht,

Nicht selten wird auch doreh hinzonkommende Abwelr-

bewegungen eine Steigerung der Sehnenphiinomene vorgetiinscht.
* Die akuten Formen (gpinale Kinderlihmung ete.) sind, wie bekannt, regressiv
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Krankheit eine leichte Parese, z. B. eines Mundfacialis. Sonst deutet
das Vorhandensein einer kortikalen Lihmung stets auf eine organische
Psychose (Dementia paralytica, Dementia senilis usw.). Die moto-
rische Schwiiche und krankhafte Ermiidbarkeit der motorischen Aktionen,
welche wir dynamometrisch bei funktionellen Psychosen mitunter nach-
weisen kimnen, unterscheidet sich von den kortikalen Liihmungen schon
dadurch, dall sie etwa gleichmilfig die Muskulatur beider Képerhiilften
betrifft. Nicht zu verwechseln mit den kortikalen Liihmungen sind
auch die angeborenen Asymmetrien der Innervation, welche bei Geistes-
kranken noch erheblich hiinfiger vorkommen als bei Geistesgesunden.
Namentlich im Gebiete der Mundfacialismuskulatur ist eine solche
Verwechslung sehr folgenschwer. Kinseitiges Uberwiegen der aktiven,
mimischen, sprachlichen oder Ruhe-Innervationen des Mundfacialis ist
kongenital so hiiufig bei Geistesgesunden und erst recht bei Geistes-
kranken und ist so schwer von erworbenen Lihmungen des Mund-
facialis zu trennen, dali man im allgemeinen eine Minderinnervation
eines Mundfacialis nur dann diagnostisch verwerten soll, wenn der er-
worbene Charakter feststeht, wenn also sicher beobachtet ist, dali die
bez. Parese vor Ausbruch der Psychose nicht bestand. Auch Ab-
weichungen der vorgestreckten Zunge und Abweichungen des Unter-
kiefers beim Offnen des Mundes sind aus demselben Grund nur mit
griibter Vorsicht zu yverwerten.

2. Motorische Reizerscheinungen.

Schon mehrfach wurde erwiihnt, dal Epilepsie, Hysterie, Chorea
mit einer Psychose zusammen auftreten kinnen. So beobachtet man
denn auch epileptische und hysterische Anfiille sowie choreatische Be-
wegungen ! in solchen Fillen. Gelegentlich findet man auch ver-

und beschriinken sich meist, nachdem sie in den ersten Tagen sehr ausgebreitet
waren, schlieflich auf eine Extremitiit oder sogar ein Extremitiitensegment.

' YVon den friher beschrichenen Jaktationen der motorischen Inkohiirenz
unterscheiden sich die choreatischen Bewegungen dadurch, daf sie olme Stirung
der Idecnassoziation, resp. ganz unabhiingiz von einer solchen auftreten. Bei
der choreatischen Bewegungsstirung handelt es sich um eine von Vorstellungen
und Vorstellungsstiirungen 1|1|E|.|ﬂ|:'ir|gige oder, wie man auch sagt, ,unwillkiirliche*
Stirung der beabsichtigten normalen Bewegungen oder auch der Ruhe durch
Zwischenbewegungen., DBei der motorischen Inkohiirenz ist die Ideenassoziation
inkohiirent, dementsprechend auch der Ablauf der Bewegungen seines Zusammen-
hanges heraubt: die normalen Bewegungen sind durch pathologische ersetzt; das
fiubere Bild kann sehr dihnlich sein. Die Auskunft der Kranken und die Beobach-
tung der Entstehung der Bewegungsstirung filhrt oft allein zu einer sicheren
Diagnose. Ist die Chorea mit Psychose kompliziert, so kann die Unterscheidung
oft sehr schwer oder unmiglich werden.
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einzelte, durch jahrelange Zwischenriume getrennte epileptische An-
fille bei solchen Geisteskranken, bei welchen von genuiner Epilepsie
— eben wegen der ungemeinen Seltenheit der Anfille — nicht wohl
die Rede sein kann. Namentlich bei sog. originiiren Psychosen, d. h.
in Fiillen, wo neuropathische oder psychopathische Symptome sich bis
auf die frilhe Kindheit zuriickverfolgen lassen, ist dies Vorkommmuis
nicht zu selten. Symptomatische epileptische Antfiille, welche den-
jenigen der genuinen Epilepsie durchaus gleichen, kommen gelegent-
lich bei allen organischen Hirnerkrankungen und daher denn auch
bei den auf organischer Basis beruhenden Psychosen (Dementia para-
lytica usw.) vor.

Von den typisch-epileptischen Anfillen, fiir welche auller der
Aufhebung des Bewulitseins im allgemeinen der Ablauf in zwei
Stadien, einem tonischen und einem klonischen, und die allgemeine
anniihernd symmetrische und gleichzeitige Beteiligung der ganzen
Kirpermuskulatur charakteristisch ist, sind die sog. Jacksonschen
Anfiille oder Rindenkonvulsionen durchaus =zu trennen. DBei
diesen ist der Krampf vorwiegend klonisch; auch treten die verschiedenen
Muskelgruppen in einer bestimmten zeitlichen Reihenfolge in den
Krampf ein, welche der riiumlichen Reihenfolge der motorischen
Zentren in der Hirnrinde entspricht. Am hiinfigsten sind diese
Rindenkonvulsionen bei der Dementia paralytica. Dieselben werden
daher auch in der speziellen Pathologie bei Besprechung dieses
Leidens ausfiihrlicher zu beschreiben sein. Gelegentlich beobachtet
man sie bei allen Herderkrankungen in der motorischen Rinden-
region oder in deren Niihe.

Auch choreatische Bewegungen kommen symptomatisch gelegent-
lich bei Psychosen vor, welche auf organischen Rindenerkrankungen
beruhen. Hierher gehirt beispielsweise die choreatische Unruhe ange-
boren schwachsinniger Kinder, ferner die choreatischen Bewegungen,
welche ausnahmsweise bei Dementia paralytica vorkommen, u. a. m.

Unter den isolierten Krampferscheinungen beobachtet man bei
(reisteskranken besonders hiiufig Ziihneknirschen (Mastikation). Das-
selbe kommt namentlich bei organischen Psychosen (Dementia para-
lytica, Idiotie usw.) vor, nicht selten aber auch bei den schweren
Erregungszustinden, wie sie im Verlaufe der Mania gravis, der akuten
ideenfliichtigen und inkohirenten Paranoia beobachtet werden. Ins-
besondere neigen jugendliche Individuen in den letzterwiihinten
Krankheiten zu Zihneknirschen. Voriibergehend kommt es auch bei
den sog. psychopathischen Konstitutionen vor,

Linger anhaltende tonische Krampferscheinungen bezeichnet man
als Kontrakturen. Passive Kontrakturen, d. h. Kontrakturen,
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welche nicht auf einer pathologisch gesteigerten Innervation, sondern
auf Schrumpfung der Muskeln beruhen, sind bei Geisteskranken, welche
auf Grund bestimmter Vorstellungen oder Empfindungen jahrelang
dieselbe Stellung einnehmen, ab und zu beobachtet worden. Sie beruhen
bald auf Lihmung der Antagonisten bald auf lange danernden Gewohn-
heitshaltungen. Unter den aktiven Kontrakturen kommen fiir die
psychiatrische Diagnostik namentlich die hysterischen Kontrakturen sowie

die infolge organischer Erkrankung der Pyramidenbahn — an irgend
einer Stelle ihres ganzen Verlanfs von der Hirnrinde bis zu den
Vorderhtrnern des Riickenmarks exkl. — aunftretenden Kontrakturen

in Betracht. Diese hysterischen und organischen Kontrakturen kinnen
zuweilen den frither erwiihnten katatonischen Stellungen in hohem
Malle iihneln, Differentialdiagnostisch kommt namentlich fiir die
hysterischen Kontrakturen der Nachweis einer hysterischen Sensibilitiits-
stirung, fiir die organischen die Steigerung der Sehnenphiinomene in
den betreffenden Gliedern in Betracht.

Unter den klonischen Krimpfen sind namentlich auch die wver-
schiedenen Formen des sog. Tie impulsif anzufithren, welche als kom-
plizierendes Symptom einzelner Psychosen und vor allem als Zeichen
einer neuro-, resp. psychopathischen Konstitution gelegentlich zur Beob-
achtung gelangen.

3. 8térungen im Ablauf der willkiirlichen Bewegungen.

Es handelt sich hier namentlich um die Koordinationsstérungen und
die als Intentionstremor (besser: lokomotorischer Tremor) bezeichneten
rhythmischen Unterbrechungen des Ablaufs der Bewegung.! Erstere be-
zeichnet man auch ganz allgemein als Ataxie und unterscheidet spinale,
zerebellare und kortikale Ataxien. Alle diese Ataxien kinnen als kom-
plizierende Sypmtome bei Psychosen vorkommen. So kann z. B. bei
Dementia paralytica eine typische spinale Ataxie infolge der Komplikation
mit Hinterstrangserkrankung des Riickenmarks aunftreten. Am wichtigsten
sind die kortikalen Ataxien. Bei denjenigen Psychosen, welche auf
organischer Rindenerkrankung beruhen, — also wiederum namentlich
bei der Dementia paralytica — geht infolge der Zerstorung der.
motorischen Rindenelemente und der sie verkniipfenden Assoziations-
fasern die Koordination der willkiirlichen Bewegungen und zwar gerade
zuerst die fiir die komplizierteren Bewegungen erforderliche feinere
Koordination verloren., Am frithesten macht sich dies in der Regel
auf dem Gebiet der Sprachartikulation geltend. Es kommt bei diesen
Kranken zu Konsonanten- und Silberversetzungen und -verwechslungen.

! Der choreatischen Bewegungsstirung wurde schon oben gedacht.
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Je mehr Rindenfasern und Rindenelemente zugrunde gehen, um so
defekter wird die Sprache. Schliellich leidet auch die Artikulation
des einzelnen Buchstabens, d.h. die Koordination von Lippen-, Gaumen-,
Zungen- und Kehlkopfbewegungen, welche zu seiner Hervorbringung
erforderlich ist, 1st gestirt. Sind alle Rinden- und Assoziationsfasern,
welche bei dem Aussprechen eines Wortes mitwirken, zugrunde ge-
gangen, so wird aus der sprachlichen Koordinationsstirung eine
aphasische Stirung: der Kranke hat wohl noch den Begriff des be-
ziiglichen Gegenstandes, aber er kann das Wort fiir denselben nicht
mehr aussprechen. So kann sich aus der ataktischen Sprachstirung
allmihlich eine motorische Aphasie entwickeln. Bei anderen Kranken
sind es die Koordinationen fiir das Schreiben, Gehen, Stehen oder
Greifen, welche infolge einer Mitbeteiligung der motorischen Zonen an
dem organischen Krankheitsprozell gestirt sind.

Die Gefahr, diese organisch bedingten Sprachstérungen usw. mit
hysterischen oder mit den frilher erwiihnten hypochondrischen Sprach-
stirnngen zu verwechseln, ist zuweilen recht grof. Der hysterische
Charakter einer Sprachstirang wird sich namentlich durch genaue
Priifung auf hvsterische Sensibilitiitsstérungen feststellen lassen. Die
hypochondrischen und hysterischen Sprachstérungen verraten sich
auferdem durch ihre Abhiingigkeit von einer bestimmten Vorstellung,
weleche bei den hypochondrischen Lihmungen aktuell vorhanden ist,
bei den hysterischen als unbewulit nachwirkend zu denken ist. Wenn
eine Kranke regelmiifiz und ausschlieflich einen bestimmten Buch-
staben, z. B. z, in allen Wirtern wegliilit, so ist dies kaum anders zu
erkliren als dadurch, daffi die Kranke die Vorstellung hat, z nicht
aussprechen zu konnen; denn es lilit sich gar nicht absehen, wie ein
organischer Prozel in allen Wortkoordinationen gerade dies eine
Element zerstoren kinnte. Noch erheblich gefiihrlicher ist die Ver-
wechslung einer organischen Sprachataxie mit der Sprachstirung,
wie sie durch Verlangsamung und Inkohiirenz der kortikalen Asso-
ziationen bedingt wird. Die Affekte des Zorns und der Angst
kinnen selbst bei dem Geistesgesunden, namentlich aber bei dem
Geisteskranken Sprachstirungen erzeugen, welche der organischen
ataktischen Sprachstirung sehr @hnlich sind.  Auch die Ermiidung
oder Erschipfung kann Verlangsamung und Inkohiirenz der sprach-
lichen Assoziationen bedingen. Endlich wurde schon frither die Sprach-
storung als eine Teilerscheinung der sog. primiiren Inkohiirenz be-
schrieben; auch diese iihnelt zuweilen der organischen Sprachstirung
in hohem MaBe. Um sich vor solchen Verwechslungen zu schiitzen,
wird man immer bedenken miissen, daf die auf Verlangsamung und
Inkohiirenz der Assoziation beruhende Sprachstirung stets eine Teil-
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erscheinung einer allgemeinen Verlangsamung, resp. Inkohiirenz aller
kortikalen Assoziationen ist. Man findet daher neben der Sprach-
stirang stets auch Hemmung, resp. Inkohiirenz des Denkens, wiihrend
die organische Sprachstérung isoliert dasteht oder mit Symptomen des
Intelligenzdefektes, d. h. des dauernden Ausfalls von Vorstellungen
und Vorstellungsassoziationen verkniipft ist.

Tremor-Erscheinungen sind bei Psychosen sehr hiiufig. So kann
die multiple Sklerose, der Morbus Basedowii, die Paralysis agitans u. dgl.
das Vorhandensein dieser oder jenmer Form des Tremors bedingen.
Ein typischer lokomotorischer Tremor (Intentionstremor) findet sich
hiiufig bei Dementia paralytica. Auf dem Gebiet der Augenbewegungen
wird er als Nystagmus bezeichnet, auf dem (Gebiet der Sprache fiihrt
er zu einer tremulierenden Aussprache der Vokale. Unter den In-
toxikationspsychosen kommen namentlich die durch chronische Ver-
giftung mit Alkohol, Morphium, Nicotiana, Blei und Quecksilber hervor-
gerufenen Geistesstirungen in Betracht. Das Zittern tritt bald bei
aktiven Bewegungen (als lokomotorischer Tremor), bald bei statischen
[nnervationen, d. h. bei dem aktiven Einnehmen bestimmter Ruhe- und
Schwebehaltungen, so z. B. bei dem freien Spreizen der Finger, bald
bei villiger Erschlaffung (Ruhetremor) auf. Auch der hysterische und
neurasthenische Tremor in seinen