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Ats Bewu0tsein bezeichnet man die inhere Wahrnehmung yon Vor- 
stellungen, Gedanken und Geffihlen. BewuBtseinsstSrungen sind also 
nicht StSrungen yon Vorstellungen, Gedanken und Geffihlen, sondern 
solche dieser inneren Wahrnehmung. BewuBtseinstrfibungen haben im 
aUgemeinen als Kennzeichen organischer Geisteskranl~heiten gegolten 
und sie werden yore Charakter schl~friger D~mmrigkeit, aber auch 
yon dem einer deliriSsen :~berhelligkeit in der Regel bei den verschie- 
denen Arten anerkannter exogener Erkrankungen gefunden. Sie be- 
herrschen in den Delirien und den organischen Dammerzustanden das 
Krankheitsbi!d und geben in den symptomatischen Psychosen das 
wichtigste Merkmal ab. Scheint somit das Symptom der Bewul3tseins- 
trfibung in erffeulicher Weise kl~rend zu wirken, so r eine be- 
deutende Schwierigkeit in erster Linie aus der Tatsache, daI3 es eine 
messende Methode flit die Feststellung derselben nicht gibt. Es begriin- 
det sich dieses darin, dal3 das Bewu~tsein eine subjektive GrSl3e ist, die 
nicht objektiv in Erscheinung tritt und nicht direkt wahrgenommen 
werden kann. Als ein allgemeiner cerebraler Zustand werden ihre StS- 
rungen auch solche der greifbareren psychisthea Teilzustande, die E b- 
b inghaus  die Ti~tigkeits~ul3erungen des BewuBtseins nennt, nach sich 
ziehen und somit nach aul3en wirksam werden. Hingegen lassen StS- 
rungen der letzteren keinen unmittelbaren RiickschluI3 auf den Be- 
wuBtseinszustand zu. J a s p e r s  hat zwar als greifbare Kennzeichen 
der Besonnenheit, d. h. der gesunden Bewul3tseinsklaxheit, die Orien- 
tierthei~ und die Fi~higkeit, sich auf Fragen zu besinnen und sich 
etwas zu merken, angefiihrt, doch beziehen sich diese Feststellungen 
nicht auf das  Bewul3tsein selbst, sondern aaf die nachgeordnete, nach 
aul3en wirksam werdende BewuBtseinst~tigkeit. Fehlleistungen des 
OrientierungsvermSgens, der Auffassung, der Merkf~higkeit werden nur 
auf dem Wege des indirekten Riickschlusses auf Bewui3tseinsstSrungen 
be zogen werden kSnnen. Der Riickschlu~ wird erleichtert, wenn wir 
iiberzeugt sein werden, dal3 nach Art des Eindruckes eine BewuBt- 
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seinsst6rung vorliegt oder die Art des Krankheitsvorganges eine solche 
erwarten l~l~t. Dersetbe vertangt den AusschluB prim~rer, isolierter 
St6rungen der T~tigkeits~ul~erung des BewuBtseins, ebensowohl wie 
den yon sekundhren Einwirkungen anders gearteter psyGhischer Krank- 
heitsvorg~nge; beides wird aber aus praktischen Grfinden oft nur mit 
Schwierigkeiten festgestellt werden kSnnen. Wenn auch eine Unter- 
suchung der Orientiertheit, tier Auffassungsf~higkeit, der MGrkf~hig- 
keit, der Aufmerksamkeit, fiber deren diagnostischen Wert zur Erken- 
nung yon Bewul~tseinstriibungen im einzelnen sparer gesprochen wer- 
den soll, hilfswGise herangezogGn werden mul~, so bleibt das entschei- 
dende Urteil fiber die Bewul~tseinsklarheit selbst doch dem Eindruck 
des Beobachters fiberlassen. Die M~ngel der subjektiven Auffassung 
mfissen bei dieser Lage auch in den Resultaten der Bewut~tseinsprfi- 
lung wiederkehren. Aus allem ergibt sich die Schwierigkeit, mit der 
eine genaue Feststellung des BewuI~t~einszust~ndes zu rechnen hat. 

Gleichwohl ist im praktischen Falle die Erkennung einer vollent- 
wiekelten Bewul~tseinstrfibung vom Charakter der D~mmrigkeit keine 
sehwierige. Erheblich unsicherer wird jedoch das Urteil, wenn niedere 
Grade yon Bewul~tseinstrfibung vorliegen, wenn die Bewul~tseinstrfi- 
bung night im Gewande der Sohl~frigkeit, sondern in jenem der deli- 
ri6sen Erreg~heit und der traumartigen Lebendigkeit auftritt und wenn 
anders geartete, yon einer anderen Seite des Seelenlebens angreifende, 
aber ~hnlich auf die Denkvorg~nge wirkende Erscheinungen hinzutreten. 
Es sei hier angedeutet, dat~ es sich bei einGr derartigenErregtheit und der 
hyperluziden Ver~nderung der Bewui~tseinstgtigkeit nur um eine schein- 
bare, nicht um eine wirkliche Vermehrung der Bewul~tseinshelligkeit 
handeln kann, ~hnlich wie bei dem manischen IdeenfluG die F6rderung der 
Assoziationsleistungen nur eine scheinbare ist..;i~hnlich wird es sich 
auch bei den mit der Hyperluzidit~t einhergehenden analogen Erregungen 
auf dem Gebiete der T~tigkeits~ul~erungen des Bewul3tseins (Auffassung, 
Aufmerksamkeit) handeln. Wenn man entsprechende, mit Erregungen 
oder einer Mischung aus Erregung und L~hmung der Bewul3tseinst~tig- 
keit einhergehende Krankheitsf~lle fiberblickt, wird man sigh der 
Schwierigkeit der BGurtGilung bewul~t werden und sich gestehen miissen, 
dal~ fOr den Untersucher bisweilen mehr die Kenntnis fiber ein vor- 
liegendes oder fehlendes organisches Grundleiden als die siehere Fest- 
stellung und genaue Zergliederung des Bewul]tseinszustandes die prak- 
tische Entscheidung abgeben wird. Man wird sich leicht yon tier 
bisherigen, etwas dogmatischen Auffassung yon der Beschrankung der 
Bewul~tseinstriibung auf die engere organische Krankheitsgruppe un- 
bewul3t leiten lassen und die feineren, sehwerer zu erkl~renden Erschei- 
nungen in den Bewul~tseinszustanden, der bisher als endogen geltend.en 
Krankheitsbflder miBdeuten. 



BewuBtseinstriibungen bei Dementia praecox. 375 

Wie hiermit ~r angedeutet, gesell~ sieh zu der eingangs geschil- 
derten Sehwierigkeit, die in der Erfassung der Bewul~tseinstriibungen 
beruht, noch die weitere, dab der bisher ziemlich seharf begrenzte Gel- 
tungsbereieh der Bewul~tseinstriibungen, der auch ihre Kenntnis zu- 
ni~chs~ erleiehter~e, bei genauer Priifung doch eine erhebliche Erweite- 
rung erfahren mul~. Wie allgemein wird die Vertiefung der Kenntnisse 
aueh die Sehwierigkeiten vermehren, denen erst die Zurtiekffihrung auf 
einheithche Linien Einhalt tun kann. Die folgenden Untersuchungen 
werden sich insbesondere mit der Frage beschi~ftigen, ob die bisher 
gezogenen Grenzen zwischen organisehen und nieht organischen ~Psy- 
chosen in ihrer bisherigen Auffassung zu Recht bestehen und ob die 
Feststellung einer BewuStseinstriibung den Ausschlag fiir eine Zu- 
teilung zur exogenen oder endogencn Krankheitsgruppe abgeben kann. 
Es wird sieh die Frage erheben, ob nicht die Be~onderheit endogener 
Ka'an~heitsgruppen, yon denen ich speziell die Dementia praecox ins 
Auge gefal3t habe, sich aus einer feineren, nur gelegentlich den Grad 
greifbarer Bewul~tseinstriibung erreichenden Schiidigung des Bewul~t- 
seins erkli~rt, die dem Funktionellen Spielraum zur ins Auge fallenden 
Entfaltung beli~13t. 

Die Frage der Bewul3tseinstrfi.bung bei der Amentia, dem Binde- 
glied zwischen exogenem und endogenem Krankheitstyp, hat wie diese 
selbst seit Meyne r t  eine wesenthehe Wandlung erfahren. M e y n e r t  
hat das grundlegende Symptom der gedanklichen Verwirrtheit durch 
Assozia~ionsmangel und nicht dureh Bewul3tseinstrfibung erkli~rt. Er 
sagt: ,,Mit Mangel des BewuBtseins ist die VerworrenheR nieht zu 
verweehseln. Der Verwirrte hat die Wahrnehmungen, aber er versteht 
sie nieht. Wenn: die Wahrnehmungen fehlen oder herabgesetzt sind, 
so lieg% nieht Verwirrtheit, sondern Beti~ubun~ vor. Solche kann ir- 
gend einmal die Verwirrtheit komphzieren, geh6rt ihr jedoch nieht 
wesentheh an." Seitdem hat das Krankheitsbild der Amentia eine Ein- 
engung und Verschiebung effahren. Gegenw~rtig wird sie als selb- 
sti~ndiges Krankheitsbild fOr eine Gruppe symptomatischer Psychosen 
vorbehalten, die den Infektionsdelirien nahestehen. Gleichzeitig hier- 
mit ist die Bewul~tseinstrfibung gerade zu einem wesenthchen Sym- 
ptom des Krankheitsbildes erhoben worden. Nach K r a e p e l i n  ist die 
Amentia hauptsaehlieh dutch das Auftreten einer leiehteren oder tiefe- 
ren BewuBtseinstriibung mit mannigfaltigen Reizerseheinungen auf 
sensorischen oder motorisehen Gebieten gekennzeiehnet. Die Verworren- 
heir ist eine traumhafte. Er mil~t der Bewu~tseinstrfibung eine Be- 
sonderheit bei, insofern als Aufmerksamkeit und das elementare Auf- 
fassungsverm~igen erhalten bleiben und der Mangel assoziativer Ver- 
kniipfung und die Schwere der Denks~Srung viel mehr im Vordergrund 
stehen. In letzterem finder ohne Zweifel eine erhebliche Anni~herung 
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an den Meynertschen Standpunkt statt. N Es ist jedoch zweifelhaft, 
ob ein solcher Standpunkt theoretiseh haltbar ist, da BewuBtseins- 
triibungen eine St6rung der BewuBtseinst~tigkeit nach sieh ziehen 
miissen; immerhin kSnnte an gewisse graduelle Besonderheiten gedaeht 
werden. Wie g - Wi e k e nt h a i h~it den Bewu~tseinszustand der Amentia 
fiir einen traumhaft getriibten und deliri6sen. Einen ~hnliehen Stand~ 
punkt nimmt Bleuler ein, ohne der yon Kraepelin gefundenen Wahr- 
nehmungshelligkeit eine eharakteristische Bedeutung beizumessen. An- 
dere Autoren dfifften zu dem Krankheitsbilde der Amentia eine ab- 
weichende Stellung einnehmen, l%~eke fiihrt unter den Grundsym- 
ptomen nicht die BewuBtseinstriibung, hingegen den Zeffall der Asso- 
ziationen, die Schw~che der Apperzeption und das Auftreten zahl- 
reicher Phantasmen an, wobei in der Apperzeptionsst6rung wohl die 
Tatsache der Bewu~tseinstriibung angedeutet ist. Kleist faBt die 
Amentia als Symptom auf und kennzeichnet sie kurz als Verwirrtheit 
dureh Inkoh~renz. Die LoslSsung des Amentia-Begriffes yon der sonst 
iibliehen Verkniipfung mit dem organisehen Krankheitsprozesse hat in 
diesem Falle aueh den Fortfall der BewuBtseinstriibung nach sieh ge- 
zogen. Als Syndrom erlangt hiermit die Amentia eine umfassendere 
Verwendbarkeit und verbreitert sieh wieder auf das weite Gebiet des 
l~eynertsehen Krankheitsbegriffes. Fiir jene Autoren, die die Amentia 
auf eine Gruppe yon Krankheitsbildern mit organisehen Krankheits- 
grundlagen besehr~nkt haben, ist es verloekend gewesen, gerade in der 
BewuBtseinstrfibung ein wesentliches Unterscheidungsmer1~m~l gegen- 
fiber anderen Krankheitsbildern zu sehen, bei denen organische Sym- 
ptome weniger augenf~llig oder nur episodisch und in besonders ge~ 
arteten F~llen hervortreten; es sind dieses namentlieh zur Krankheits- 
gruppe der Schizophrenic geh6rige Krankheitsbilder. Insbesondere hat 
Wieg-Wiekenthal geglaubt, bier einen scharfen Trennungsstrieh 
ziehen zu k6nnen. Einesteils behauptet er, dab bei den mit akuter Ver- 
worrenheit beginnenden Bildern der Dementia praeeox prim~re Ver- 
wirrtheit und prim~re AssoziationsstGrungen im Gegensatz zur Amem 
tia fehlen; die Assoziationsst6rungen wiirden hier vielmehr sekund~r 
durch Mangel der ,,treibenden Faktoren fiir eine geordnete Bewul~t- 
seinst~tigkeit (WiUe, Aufmerksamkeit)" hervorgerufen. Niemals mache 
die Verwirrtheit den Eindruek der schweren prim~ren Assoziations- 
stSrung mit sekund~rer Ratlosigkeit. Die Auffassung sei bei diesen 
Verwirrten nur ganz geringfiigig oder gar ni.cht gest6rt. Hierzu sei dar- 
auf aufmerksam gemaeht, dab KraepeHn gerade umgekehrt die ele- 
mentare Auffassung bei der Amentia ungestSrt sieht. Ferner spricht 
W i e g - W i c k e n t h a l  den verworrenen Bildern der Dementia praeeox 
die BewuBtseinstrfibung und die AuffassungsstSrung, die er als die we- 
sentlichsten ~erkmale der Amentia bezeichnet, g~nzlieh ab. Immer- 
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hin gibt er fiir seltene Falle der Dementia pr~ecox, namentlich unter 
der Einwirkung erschSpfender Ursachen, wozu er auch das Wochen- 
bert reehne~, wenigstens eine primare Inkoharenz, allerdings verknfipft 
mit Willens- und AufmerksamkeitsstSrung und Erregungszustanden zu, 
in welchen Fallen dann eine Unterscheidung unm(iglich sei, Dem Fehlen 
oder Bestehen yon Aufmerksamkeitsst6rung will er keine trennende 
Bedeutung beimessen. Einen beweglicheren Standpunkt ver~rit~ Bleu-  
ler,  der in der besonderen Art der BewuJ3tseinstatigkeit, namentlich 
aueh der Auffassung keinen entscheidenden Unterschied erblickt. Er be- 
zeichnet zwar auch den Bewu]tseinszustand bei der Amentia als einen 
traumhaft getriibten, doch legt er bei der Trennung das Hauptgewicht 
in das Fehlen oder Bestehen schizophrener Zeichen. Einen auffallen- 
den Standpunkt nimmt TrSmner  ein, indem er der Amentia gerade 
eine gewisse Besonnenheit zuerkennt, aber als Unterseheidungsmerk- 
real die bei Hebephrenie selten zu beobachtende Desorientierung und 
Ratlosigkeit ~nffihrr ])as Zusammentreffen yon Besonnenheit mit 
Desorientierung und Ratlosigkeit mul3 aber als eine besonders kompli- 
zierte Kombination bezeichnet werden, die bei T r6mmer  keine Erkla- 
rung findet. Gabe es scharf getrennte Zustandbilder, so ware nach 
dem Gesagten im allgemeinen zu. erwarten, dal~ bei Amenti~ keine 
schizophrenen Erscheinungen, insbesondere weder WfllensstSrung noah 
Negativismus, bei ahnlich gearteten Zustanden der Schizophrenie da- 
gegen keine Bewu~tseinstrfibung und keine primare Assoziationsst6rung 
auftreten dfirften. Diesen Standpunkt vertritt im allgemeinen Krae -  
pel in ,  indem er sagt: ,,Fiir die Unterscheidung der Infektionsdelirien 
ist die schwere Benommenheit gegenfiber der Besonnenheit katatoner 
](_ranker zu beachten, ferner das Fehlen des Negativismus und trieb- 
artiger Stereotypie." An anderer Stelle mii~t er der Amenti~ andauerndc 
Ratlosigkeit und Verworrenheit bei erhaltener Aufmerksamkeit, der 
Katatonie, auch in der starksten Erregung, Verstandnis der Umgebung, 
richtige Zeitrechnung und gutes Gedachtnis der letzten Zeit bei. Im 
folgenden wird sich die Frage ergeben, ob diese Annahmen den wirk- 
lichen Verhaltnissen roll gerecht werden und ob es wirklich gestattet 
ist, naeh diesen Gesichtspunkten schaffe Trennungsstriehe zu ziehen. 
Es ist mit der Frage der Bewul~tseinstrfibung in der Dementia 
praeeox aueh jene nach der Art des zugrunde liegenden Prozesses und 
nach der Eingruppierung zu den exogenen oder endogenen Verlaufs- 
typen verknfipft. 

Atle diese Fragen haben schon bei Bonh6~fer in seiner Arbeit 
fiber die Infektionspsychosen eine eingehende Beantwortung gefunden. 
In der Tat gibt es nach ibm keine schaffen Trennungslinien zwischen 
den Auslaufern/beider Krankheitsgruppen. Er sagt: ,,Die Dffferenzie- 
rung beider Krankheiten nach den] Zustandsbilde ist keineswegs ein- 
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fach, vicUcieht nicht mSglich. Die echte Katatonie kann ganz ~nl ich 
schwere Bilder erzeugen, sogar die neurologischen Begleitsymptome 
kSnnen iibereinstimmen." Katatonische Symptome und Benommenheit 
sind keine Unterscheidungsmerkmale~ denn ,,es gibt tatsachlich kein 
einziges katatonisches Symptom, das sich nicht auch bei Infektions- 
psychosen fande, ausgesprochener Negativismus ist sogar eine hi~ufige 
Erscheinung bei Infektionspsychosen. Benommenheit kann in beiden 
Fallen ausgesprochen sein. Sie kann in den schweren Katatonie-F~llen 
durehaus den Charakter der Bet~ubung haben." �9 

Es bleibt zu erSrtern, welche Stellung die Autoren zur Frage des 
Bewul3tseinszustandes bei der Dementia praecox und deren Unter- 
formen einnehmen. 

Zunachst wird yon den meisten Autoren die grol~e Vielgestaltig- 
keit der Bilder, die fast alle denkbaren Verlaufsformen annehmen kSn- 
nen, hervorgehoben. Von allen diesen Formen sind es insbesondere 
die akut einsetzenden Bflder, die katatonen und inkohgrenten Formen 
und die Stupor-Zusti~nde, bei denen die Frage des Bewul~tseinszustan- 
des am meisten erSrtert worden ist. Bleuler  hebt die Unklarheit des 
Bewul3tseinsbegriffes hervor. Aus praktischen Grfi~den nimmt er Fol- 
gendes als Kennzeichen einer Bewui3tseinstrfibung an: ,,StSrung der Zu- 
sammensetzung der Sinneseindrfieke zu einem Oft- und Zeitbild (6rt- 
liche und zeitliche Desorientierung), Alteratioa der Empfindung und 
Wahrnehmung (Auffassungsschwi~che). Die Sinnesreize werden zum 
Tell nicht erfal~t und illusioni~r umgedeutet ;dafiir schafft sich die Psyche 
yon innen heraus eine eigene Welt, die naeh aul3en verlegt wird, und 
man redet dana yon D~mmerzust~nden." 

Besonders fief leuchtet Wern icke  in die krankhaften Bewul3t- 
seinsvorg~nge hinein an einer Stelle, wo er fiber das Entstehen yon 
Wahnbildungen aus Bewuf~tseinsst6rungen spricht. ~ach ihm sind die 
Bewul~tseinstriibungen nicht als etwas Einheitliches und unbedingt 
Kontinuierliehes anzusehen. Anschliel~end an einen Krankheitsfall, der 
wohl in die Gruppe cler paranoiden Erkrankungen gehSrt, zeigt er aueh 
auf diesem Gebiete die eigenartigste~ TeilstSrungen und den fliichtig- 
sten WechseI der Zusti~nde. Er finder bei ihm momentweise traum- 
hafte Abgelenktheit durch innere Vorg~nge, die er mit deliranten Zu- 
st~nden vergleicht, denen er eine traumhafte Triibung des BewuBt- 
seius zuerkennt. Diese Zusti~nde kSnnten sich in ununterbrochenem 
Weehsel der Bewul~tseinszust~nde in einen Grundzustand yon Luzi- 
dit~t mit guter Fixierbarkeit und wohlerhaltener Merkfi~higkeit ein- 
sehieben. Sie ghnelten den physiologischen Zust~nden der sogenannten 
Fassungslosigkeit. Jedenfalls ist es unriehtig, anzunehmen, dab kon- 
tinuierliehe Bewul~tseinstrfibungen nur bei den als organisch geltenden 
Gehirnerkrankungen, fliichtiger Wechsel der Luziditat demgegen- 
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fiber bei besonderen Arten endogener Psychosen vorkommen. Die 
wirldichen Verhaltni~e dfifften so liegen, dal~ nur bei den hohen Gra- 
den yon BewuBtseinstrfibungen, die zu einer vSlligen Lahmung des 
BewuBtseins ffihren, ohne irgendwelche Rficksicht auf die qualitative 
Art des Vorganges die kontinuierliche Tiefe der 8omnolenz oder des 
Komas erreich* wird und dab diese Tiefe in der Regel nur bei schweren 
organischen Prozessen auftrit*. Bei allen geringeren Graden yon Be- 
wuBtseinstrfibungen ist die Luziditat standigen, verschieden sehnell 
ablaufenden Sehwankungen unterworfen, gleichgfiltig ob sie bei einer 
als exogen oder als endogen gel~enden Krankheitsform auftritt. Ich 
erirmere an die fiberrasehenden Weehsel der BewuBtseinshelligkeit im 
Alkohol- und vielen Fieberdelirien. Bezfiglich der Amentia sagt Krae-  
pel in:  ,,Nicht selten kommt es sehon im Beginn der Krankheit zu 
kurzen, ganz tiefen ~aehli~ssen, in denen ffir Stunden und selbst Tage 
vollstgndige Klarheit, Einsicht und Sehwinden der Ti~uschungen be- 
obachtet wurde." Bekannt ist die Sprunghaftigkeit der Bewui3tseins- 
vorg~nge in den hierher geh6renden Krankheitsbfldern der Dementia 
praeeox. Es wiirde also veffehlt sein, diese Art der BewuBtseins- 
schwankungen auf die sehizophrene BewuBtsein-:stSrung beschranken 
zu wollen. Es gibt andererseits aueh hier, wie ich im folgenden werde 
zeigen k5nnen, in das Kapitel der Bewui3tseinstriibung zu rechnende 
BewuBtseinsveranderungen, die einen sehr langen Zeitraum einnehmen. 
Es erscheint mir notwendig hervorzuheben, dab neben der Sehwere 
des Prozesses auch dessen P15tzliehkeit dahin wirksam ist, in uns den 
Eindruck der BewuBtseinstrfibung zu erzeugen. Ein sehnell einsetzen- 
der D~mmerzustand seheint uns viel mehr Benommenheit zu zeigen 
als ein paralytischer Endzustand mit hochgradigstem BewuBtseins- 
mangel. Diejenige Art und St~rke der Bewul3tseinsver~nderung, die 
wir a~s Trfibung bezeiehnen, wird deshalb besonders in den akuten 
Phasen yon Psychosen vermerkt. Es ist aueh zu bemerken, dab die 
Schlii/rigkeit und Dammrigkeit wohl ein haufiges, leieht erkennbares 
Zeiehen yon BewuBtseinstrtibung darstellt, da~ es aber ein erheblieher 
Fehler ware, ihn als alleinigen Maflstab zu nehmen. In vielen Zu- 
standen ver~nderter BewuBtseinsluziditat, in Dammerzustanden, im 
deliriSsen Traumzustand, vor allem bei den mit Hyperluziditi~t einher- 
gehenden Prozessen li~gt uns dieses Merkmal im Stieh. 

Fast ebenso sehwer wie der BegrffI des BewuBtseins ist der in der 
Psyehiatrie so wiehtige Begrfff des Stupors einer Klarung nigher zu 
bringen. K r a e p e l i n  sucht die Schwierigkeit yon der praktisehen Seite 
zu 15sen, indem er in praktiseher Besehr~rLkung einen melancholischen 
und einen katatonisehen Stupor unterscheidet und den einen auf Af- 
Iekthemmung und den andern auf Willensst6rung zurfickfiihrt. Es kann 
hiermit jedoch die Ffille der Erscheinungen, schon allein bei den Stupor- 
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formen der Dementia praecox, uicht erschSpft sein. Bleuler  faBt den 
Stupor nicht als ein einheitliches Syndrom auf, sondern als eine ~uBere 
Erscheinungsform verschiedener Zust~nde. Z iehen  unterscheidet von 
der Denkhemmung der Melaneholie die Stupiditat, als deren Haupt- 
symptom er die Hemmung der Ideenassoziation benennt, an die 
sich motorische Hemmung und Apathie anreihen. Fiir die schweren 
F~lle ffihrt er Traumhaftigkeit, Ratlosigkeit, Unaufmerksamkeit und 
NIangel an Apperzeption an. Wenn ich die Summe der zirkul~ren, kata- 
tonischen, hysterischen und symptomatischen Stuporen iiberblicke, so 
scheinen sieh mir in der Tat zwei Hauptgruppen herauszusch~len, je 
nachdem es sich um Affekt- und WillensstSrungen handelt oder hin- 
gegen DenkstSrungen vorliegen, die letzten Endes mit mehr oder we- 
niger hochgradigen BewuBtseinsver~nderungen und BewuBtseinstrii- 
bungen verkniipft sind. Letztere Arten mSehte ich fiir die katatonischen 
und symptomatischen Stuporen als die ganz vorwiegenden bezeichnen. 
Beziiglich des Bewul~tseinszustandes ira Stupor sagt Bleuler  an einer 
Stelle: ,,Unter Benommenheit verstehen wir verschiedene Zustgnde 
eingeengten, unklaren, langsam ablaufenden Denkens, bei denen Reiz- 
symptome fehlen oder doch zuriicktreten. Ein Teil dieser Bilder kann 
natiirlich ebensowohl Stupor genannt werden." Es sind dieses also 
solche Benommenheitszustande, bei denen infolge der Tiefe der L~h- 
mung oder Ausdehnung und Lokalisation des Prozesses es zu einem 
Ausfall der Zielvorstellungen und Bewegungsantriebe kommt. Bleuler  
finder bei de~ Dementia praecox Zust~nde yon Benommenheit mit und 
ohne L&hmung der Zielvorstellungen und Bewegungsantriebe. Einen 
breiten Raum nehmen bei ihm in der Dementia praecox die Dhmmer- 
zustande ein, die er als traumartig bezeichnet. Wenn er auch geneig~ 
ist, in ihrer ~uBeren Gestaltung mehr etwas Sekund~res, eine rein psy- 
chische Reaktion zu sehen, so muB doch wohl auch ihnen eine primate 
Ver~nderung der BewuBtseinslage und der Bewul~tseinsklarheit zu- 
grunde liegen. Demgegeniiber schildert Bleuler  auch sehwerere Be- 
wuBtseinstriibungen bei der Dementia praecox, er sagt: ,,Es gibt eine 
Form yon Benommenheit, die einen organischeu Charakter hat. Die 
Kranken d~mmern unklar herum, lassen sich dutch psychisehe Einflfisse 
nicht wecken, trotzdem man mit ihnen intellektuellen Ra~)port hat und 
diese sich oft alle Miihe geben, unsereFragen zu beantworten. Der Gedan- 
kengang ist langsam, unklar, kurz. Schon bei einfachen Rechnungen ver- 
sagen die Leute, im Schreiben maehen sic ungewollte orthographische 
und grammatische Fehler; dabei k6nnen OrientierungsstSrungen fehlen, 
auch die Affektivit~t kann relativ gut erhalten sein." Wenn er dann 
anfiigt: ,,Dennoch lassen sich diese Zust~nde oft sehwer yon einer psy- 
chogenen- Form yon Benommenheit abgrenzen," so muB man sich ver- 
gegenw~rtigen, dab Bleuler eine besondere Auffassung des Psycho- 
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genen hat, die weit in das sonst als organisch angesehene Gebiet hinein- 
reicht. 

Nach Kraepelin ist das Bewul]tsein bei den katatonischen Kran- 
ken, namentlieh w~hrend der Entwicklung und auf der H6he der akuten 
St6rungen, meist etwas getriibt, bisweilen sogar recht erheblich. An 
anderer Ste]le meint er, die BewuBtseinstrfibung in den Erregungs- 
und Stuporzust~nden sei meist weniger hochgradig, als es auf den ersten 
Blick scheine. 

Bleuler  findet Bewu~tseinsstSrungen nicht allein in den akuten 
Phasen der Dementia praecox, sondern er sah dieselben sich sogar Jahr- 
zehnte hinziehen. 

Die abweiehende Stellung Wieg-Wiekentha l s ,  wonach er bei 
sehizophrener akuter Verworrenheit Bewu~tseinstriibung ausschlieBt, 
scheint mir einesteils in der Subjektivitat der Effassung yon damme- 
rigen und erregten Bewul~tseinstrfibungen sowie in der Flfichtigkeit 
und dem Weehsel dieser Erscheinungen zu liegen, andererseits dfirfte 
ihn die Einschrankung auf gewisse Formen zu diesem Urteil veranlal~t 
haben, wahrend ihm die Einbeziehung anderer Verlaufsarten mit stu- 
porSsem und katatonem Einschlag wohl den Fingerzeig zu einer an. 
deren Auffassung gegeben hatte. 

l~aehst dem allgemeinen BewuBtseinszustande sind zu einer Be- 
urteilung auch die Tatigkeitsaul3erungen des Bewul~tseins, die Auf- 
merksamkeit, die Auffassungstatigkeit, die N~erkfahigkeit und das 
Orientierungsverm6gen einer Priifung zu unterziehen. Schwierig ist es 
zu entscheiden, in welcher Beziehung dieselben und deren St6rungen zu 
dem eigentliehen Bewu~tsein stehen. Vielleicht kSnnen die verschiede- 
nen Arten der BewuBtseinstrfibungen, Dammerigkeit, Unbesinnlich- 
keit, Hyperluziditat als allgemeine diffuse Ver~inderungen des Bewul3t- 
seins aufgefa~t werden. FaBt man nach E b b i n g h a u s  das BewuBt- 
sein als ein ,,sehr umfangreiches, zusammenhangendes, einheitliches 
System" der psychischen Vorgange auf, so mfissen solche St6rungen, 
die es insges~mt verandern, auch als insgesamt-angreffend gedacht 
werden. Bei den Tatigkeits&ul~erungen des Bewul3tseins handelt es 
sieh hingegen um genauer definierte Teilzust~nde yon beschranktem 
T&tigkeitsbereieh. StSrungen auf diesen Teilgebieten brauchen nicht 
dan BewuBtseinszustand insgesamt erheblich zu ver~ndern, so da~ der 
Eindruek der Luziditat mehr oder minder erhalten bleibt. Dabei ware 
es denkbar, da~ die Beziehung dieser Teilzustande zum Gesamtzustande 
des Bewul~tseins eine verschieden innige und bedeutungsvolle ware 
und deren StSrungen im einzelnen aueh einen ungleich wertvollen 
Fingerzeig fiir die etwa nebenher gehende Bewu2tseinstrfibung ab- 
geben wfirden. Es wird uns hier aber weniger die rein wissensehaft- 
fiche, einer Klarung sehwer zugangliche Beziehung dieser~Erseheinungen 
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interessieren, als vielmehr die dureh Krankheitsvorg~nge verursa~hte 
praktische Verknfipfung bestimmter BewuBtseinsstSrungen mit be- 
stimmten Verhnderungen in ihren T~tigkeits~uBerungen. So verlockend 
eine ]~rSrterung dieser Fragen ist, so stellen einer solchen jedoch im 
Falle psyehiseher Erkrankungen die Fiflle der Ver~nderungen, die in 
den akuten Stadien zu einer mehr oder minder vSlligen Desorganisa~ion 
des psyehischen Gesamtgeschehens ffihrt, das Ineinandergreifen und 
die Abh~ngigkeitsverh~ltnisse der einzelnen psychischen Elemente und 
maneherlei Nebenumst~nde, die dem Untersucher oft schon an der 
Sebwelle der Psyche Halt gebieten, die gr6[~ten Schwierigkeiten ent'- 
gegen. Es wird daher nur mSglieh sein, in groben Umrissen und be- 
dauerlieher Unvollkommenheit einige praktische Fingerzeige zu ge- 
winnen, 

Von allen T~tigkeits~u~erungen des Bewul~tseins scheint die Auf- 
fassung (Wahrnehmung, Apperzeption im Her bar t schen Sinne) am u~- 
mittelbarsten den BewuBtseinszustand auszudrficken und am wenig- 
sten anderweitigen Einflfissen unterworfen zu sein. Indem ich bei den 
yon mir untersuchten Krankheitsf~llen die Bewuf3tseinstrfibungen und 
die Ent~uf3erungsver~nderungen in Form eines Diagramms aufzeich- 
nete, fand ieh, dal3 Be~aBtseinsstSrung und AuffassungsstSrung ein- 
ander immer kongruent waren, dal3 die Auffassung alle Sehwankungen 
der Luzidit~t mitraaehte in Gestalt yon Erschwerung oder Erleichte- 
rung der Auffassung. Diese Erscheinungen diirften Beriihrungspunkte 
haben zur Kraepel inschen Aufmerksamkeitefesselung, zur Hyperpro- 
sexie und zur Werniekesehen Hypermetamorphose. Wenn es nur m6g- 
lich war, eine Gewil~heit fiber eine prim~re AuffassungsstSrung zu er- 
langen, so land sieh bei einer Auffassungshemmung auch immer eine 
Bewul~tseinstrfibung oder es bestand die Verknfipfung yon Hyperluzi- 
ditat und Wahrnehmungserregung. Fehlte eine Bewufitseinstrfibung, 
so erwies sich auch das AuffassungsvermSgen immer als intakt. Es er- 
seheint mir daher, dab AuffassungsstSrungen, soweit sie primer bedingt 
sind, am ehesten einen RficksehluB auf den Bewu~tseinszus.tand ge- 
statten; da dieselben bis zu einem gewissen Grade einer objektiven 
Feststellung zug~nglieh sind, so w~re dadureh eine exaktere Feststel- 
lung der Bewuf~tseinsluziditat erm6glicht. Ist der Untersucher fiber 
den Bewu~tseinsumfang (Vorstellungsschatz) unterriehtet, vermag er 
somit eine Demenz auszuschlief~en, so obliegt ihm nur, festzustellen, 
ob der Untersuchte sieh willensgem~13 zur Auffassung einstellt. Es 
kann dutch organische Vorghnge der perzeptive Anteil gestSrt sein, 
es k6nnen dutch Besonderheiten des Vorstel]uugssehatzes einzelne 
Wahrnehmungen unverst~ndlich bleiben, es kann auf sekund~rem 
Wege dureh Ablenkung des Interesses auf innere und ~ul~ere Vorg~nge 
bei affektiver~Zust~nden und bei dissoziierenden und wahnbfldenden 
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DenkstSrungen die spontane Auffassung versagen. In diesen besonde- 
ren, im allgemeinen wohlerkennbaren F&llen muB eine Bewul~tseins- 
gnderung ausgeschlossen werden. Eine Priifung der passiven Auffas- 
sung~f&higkeit wird in der Regel Idarstellen k6nnen, ob eine allgemeine 
primgre Auffassungsst6rung vorlieg~. Eine solehe ist mit Sieherheit 
aul eine Luzidit~ts~nderung des gesamten Bewul~tseinsinhaltes zu be- 
ziehen. Kraepelin stellt diese innige Beziehung der Auffassungsst6- 
rungen zur Unbesinnlichkeit, zur Benommenheit und Sehlafsueht lest 
und finder sie bei der Ermiidung, den l~berg~ngen zum Schlaf, sehwe- 
ren Erseh6p~ungszust&nden, beim Kollapsdelir, der Amentia, der In- 
toxikation durch Narkotika, bei Fieber- and Vergiftungsdelirien und 
epileptischen D~mmerzust~nden. Bemerkenswerterweise vermerkt 
Kraepelin dieselben an dieser Stelle auch bei den verschiedenen Zu- 
s~iialden des manisch-depressiven Irreseins, besonders im depressiven 
und manisehen Stupor, wie in den st&rkeren Graden der manisehen 
Erregung, so dal~ aueh hier neben sekund&ren Affektwirkungen und 
andersartigen ]Denkst6rungen mit einer prim&ren Bewul3tseinsver&nde- 
rung zu rechnen w~re. 

K r a e p e l i n  findet auch bei der Dementia praecox auf Grund ge- 
nauerer Messungen die Zuverl&ssigkeit der Auffassung entschieden ver- 
ringert, am st~rk~ten in den akuten Krankheitszust&nden und dann 
wieder in den letzten Absehnitten des Leidens. Ebenso finder Bleuler  
in den mit Bewul3tseinstriibungen einhergehenden Zustanden der De- 
mentia praecox die Auffassung gestSrt. Es bestehe eine UnmSglich- 
keit, sich in einigermaSen komplizierten und ungewohnten Verh~lt- 
nissen zurechtzufinden, wobei der eigentliche Wille zur Auffassung 
relativ oder ganz erhalten sei, wodurch die prim&re •atur der yon 
Bleu le r  ins Auge gefaBten Ver~nderungen gekennzeichnet ist. Es zeige 
sich zunehmendes Versagen vom Leichteren zum Schwereren, es k6nne 
sich ein ausgesprochenes Bild der Apraxie, verkehrte Handlungen in- 
folge einer Art Verwirrung einstellen. Die Patienten konnten die nSti. 
gen Ideen nicht zusammenbringen. Bei nicht benommenen Kranken 
hingegen konnte Bleuler  keine AuffassungsstSrung feststellen. Auf- 
fallenderweise behaupte~ er das letztere ~uch yon delirierenden Kran- 
ken, eine Anschauung, die sich jedoch mit den Grundauffassungen fiber 
das Wesen des Delirs nicht vereinigen l~l~t, insbesondere wenn man die 
dureh Hyperluzidit&t und Auffassungserregung gekennzeichnete Art 
der Bewul3tseinstriibung nicht iibersieht. In ~bereinstimmung mit 
seiner Ablehnung yon Bewul~tseinstriibung bei den inkoh~trenten For- 
men der Dementia praecox finder Wieg -Wieken tha l  die Auffassung 
nur ganz geringfiigig oder gar nicht gestSrt. 

Welt unzuverl&_siger scheinen mir die Riiekschliisse zu sein, die 
aus Aufmerksamkeitsst6rungen auf den BewuBtseinszustand gezogen 
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werden kSnnen. Ebenso wie in der Psychologie die sch~rfere Heraus- 
hebung der Aufmerksamkeit aus der Gesamtheit des :Bewul~tseins ihr 
eine gewisse Selbsti~ndigkeit verleiht, so mfissen wir auch in der Psycho- 
pathologie effahrungsgemi~B feststellen, dab der Umfang der Aufmerk- 
s~mkeitss~Srungen welt fiber den Kreis der erkennbaren BewuBtseins- 
trfibungen hinausreicht und dab Aufmerksamkeitsst~rungen keines- 
wegs regelmi~Big mit erkennbaren StSrungen der Luzidit~t verbunden 
sind. Man kSnnte daher zu der Annahme gelangen, dab die Aufmerk- 
samkeit mehr isoliert und unabhi~ngig vom GesamtbewuBtsein be- 
troffen sein kann. Es ist ferner zu beachten, dab die Aufmerks~mkeit 
in besonders hohen Graden noch yon anderen psychischen Vorgangen 
als denen der allgemeinen Bew~Btheit, besonders yon solchen affektiver 
Art abh~ngig ist, so dai3 gerade in den affektiven Psychosen Auf- 
merksamkeitsstSrungen ohne greifbare Luzidit~tsveri~nderungen an der 
Tagesordnung sind. Die Erscheinungen bei Neurosen und nervSsen 
ErschSpfungszust~nden deuten nun darauf hin, dab die Aufmerksam- 
keit ein besonders feiner Indikator der Psyche ist, der nach auBen schon 
auffMlig wird, wenn die BewuBtseinsk]arheit noch kaum erkennbar er- 
griffen ist. Es ist fast selbstversti~ndlich, wenn ich erwahne, dal~ meine 
])iagramme dort, wo BewuBtseinstrfibungen vorliegen, auch die Auf- 
merksamkeit stets als schwer gestSrt anzeigen, dai~ hingegen Aufmerk- 
samkeitsstSrungen auch sehr haufig zu verzeichnen sind in F~llcn, die 
kaum BewuBtseinstrfibung erkennen lassen. Da sich diese Diagramme 
nicht auf affektive, sondern nur auf schizophrene Psychosen beziehen, 
bei denen sekundare Einwirkungen auBer Negativismus kaum in Frage 
kommen, so nehme ich an, dab es prim~re AufmerksamkeitsstSrnngen 
gibt, ohne dab das Bewul3tsein eine erkennbare Ver~nderung der Klar- 
heir erlitten hat. Diese Selbst~ndigkeit im Rahmen der BewuBtseins- 
en'~uBerungen scheint mir jedoeh nur eine scheinbare zu sein, indem 
die Aufmerksamkeit ein objektiv und auch subjektiv besonders leicht 
sichtbares Reagens darstellt, wohingegen die leichtesten Schwankun- 
gender  Bewul3tseinsluziditht noch lange Zeit unbeachtet im Verborge- 
nen bleiben. Die AufmerksamkeitsstSrung stellt somit eine erste Stufe 
yon Bewui3tseinstrfibung dar. Eine i~hnliche Ansicht beziiglich der Auf- 
merksamkeit hat Ewa ld  vertreten. Oppenheim bezeichnet die Zer- 
streuCheit und Konzentrationsunfahigkeit als erstes Zeichen der bei 
Hirntumor beginnenden BewuBtseinstriibung. So ist es zu erkli~ren, 
dab in Krankheitsf~llen yon weniger intensiver Schi~digung des Be- 
wuBtseins oder sehr schleichendem Krankheitsablauf, in denen das 
BewuBtsein noch klar erscheint und die BewuBtseinsti~tigkeR wenig 
betroffen ist, gerade Aufmerksamkeitsdefekte stark in die Augen sprin- 
gen. Ebenso erkl~rt sich auch, dab trotz der besonders innigen Ver- 
knfipfung der Be~tse ins t~ t igkei t  mit der Aufmerksamkeit ~ be, 
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zeichnet doch E b b i n g h a u s  die letztere als Ver~nderungen in der 
HShe des BewuBtheitsgrades im Sinne yon Klarheits- und Aufdring- 
lichkeits~nderungen - -  die StSrungen der Sperrung, Hemmung, Be- 
stimmbarkeit, Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit keineswegs mit sicht- 
baren BewuBtseinstriibungen verkniipft zu sein br~uchen, w~hrend sie 
gleiChwohl der Ausdruek einer wenn auch nicht hochgradigen und stiir- 
mischen BewuBtseinstriibung sind. Von den psychischen Zust~nden, 
die auf die Aufmerksamkeitst~tigkeit einwirken, kommen auBer den 
BewuBtseinszust~nden vorwiegend der Vorstellungsreichtum, die Wil- 
lenstatigkeit und die Affektivit~t in Frage. Es ist dieselbe somit yon 
mehreren Polen aus stSrenden EinfIiissen unterworfen. Hieraus ent- 
springen" die groBen Sehwierigkeiten, aus der Aufmerksamkeit unmittel- 
bare Rfickschliisse auf die BewuBtseinsktarheit zu ziehen; sie wird im 
allgemeinen nicht als Gradmesser yon Bewul3tseinsver~nderungen ver- 
wertet werden kGnnen. Ihre Unversehrtheit wird jedoch mit Sicherheit 
auch eine solche der Bewu/3tseinslage ~nzeigen. Sie wird ferner unter 
vorsichtiger Abw~gung aller Begleitumst~nde und unter Ausschlul~ 
sekund~rer Einwirkung wegen der Feinheit ihrer Reaktion gerade bei den 
leichtesten Graden yon Bewul~tseinsver~nderungen nicht vernachl~s- 
sigt werden dfirfen. 

Zur Frage der Aufmerksamkeitst~tigkeit bei der Dementia prae- 
cox ist die Voraussetzung gestattet, d~13 diejenigen Autoren, die Be- 
wuBtseinstrfibungen bei der Dementia praecox anerkennen, auch pri- 
mhre, durch die Bewu~tseinslage bestimmte AufmerksamkeitsstSrungen 
zugeben. Fiir das Gros der schizophrenen Erkrankungen scheint man 
jedoch grS~tenteils die primate Aufmerksamkeit als funktionstfichtig 
anzusehen. Man ist bestrebt, das Versagen der Aufmerksamkeit auf 
sekundhre Ursachen, insbesondere krankhafte A_ffekt- und Willens- 
einflfisse zu beziehen. K r a e p e l i n  hat hieffiir den Begriff der Auf- 
merksamkeitssperrung gepr~gt und bezeichnet damit eine krankhafte 
Unterdriickung der an sich funktionstiichtigen Aufmerksamkeit. Als 
Besonderheit gegenfiber dem Verhalten bei organischen Psychosen, in 
welchen die maximale Aufmerksamkeit die h~bituelle iiberwiegt, finder 
er dieses Verh~ltnis bei der :Dementia praecox umgekehrt liegen. Bleu-  
ler finder in der Mehrzahl die Aufmerksamkeit nicht nur ungestSrt, 
sondern t~tiger als normal. Er sagt, es kSnne die Aufmerksamkeit so- 
woh] im positiven wie im negativen Sinne alteriert sein. Bei dieser be- 
merkenswerten Feststellung is~ daran zu denken, dab einer solchen 
wahrscheinlich nicht eine wirkliche Leis~ungsvermehrung, sondern eine 
hyperluzidive Ver~nderung der BewuBtseinstatigkeit zugrunde liegt. 
Hierauf deutet vielleicht auch die yon K r a e p e l i n  gefundene Schwache 
der maximalen Aufmerksamkeit hin. In snderen F~llen erblickt B leu le r  
die Ursache der TJnaufmerksamkeit in S~6rungen des Interesses und der 
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Assoziationen, doch spricht er auch yon primgren Hemmnissen, die die 
Intensit~t der Aufmerksamkei~ herabsetzen. Sehr bemerkenswert er- 
scheint mir, dab W i e g - W i c k e n t h a l  in seinen F~llen die Aufmerk- 
s~mkeit durchweg schwer gestSrt und das Symptom krankhafter Zer- 
streutheit vorherrschend land. Z iehen  ist geneigt, bei der Dementia 
hebephrenic~ die Unaufmerksamkeit teils als prim~re Assoziatlons- 
stSrung, teils als sekundgre Wirkung der Apathie aufzufassen. 

Als Grundlage des BewuBtseins muB die F~higkeit, Assozia*ionen 
zu erwerben, betrachtet werden. Mithin wird die 3Ierkfahigkeit als 
unauflSslich mit dem Bewul]tsein und seinen T~tigkeits~uBerungen ver- 
knfipft gedacht werden miissen. K r a e p e l i n  sagt: ,,Die Merk/ghigkeit 
ist im allgemeinen am grSBten fiir Eindr~cke, die mit mSglichster Klar- 
heir aufgefaBt sind. Man beobaehtet daher StSrungen derselben bei 
allen ausgepr~gteren BewuBtseinstriibungen. Aus den hierdureh ent- 
stehenden Erinnerungslfieken ist meist ein RiickschluB auf eine statt- 
gehabte Aufhebung des BewuBtseins gestattet. Streng genommen ist 
die Amnesie der einzige Azahaltspunkt, der mit einiger Sieherheit die 
Annahme einer vorangegangenen Be~uBtlosigkeit gestattet." Die Merk- 
fahigkeit kann jedoch auch auf dem Umwege der Auffassung und der 
Aufmerksamkeit und mithin auch yon Affekt- und Willensvorg~ngen 
aus beeintr~chtigt werden. Ihr Umfang wird ferner durch Umfang und 
Ablauf der Vorstellungen mitbestimmt. VerblSdungen und Denk- 
st5rungen vermindern die Merkf~higkeit. Sie erscheint gut bei ma- 
nischen Kranken bei intakter Wahrnehmung trotz Unaufmerksamkeit. 
Amnesie bei psychogenen Erkrankungen wird yon der Seite der Affek- 
tivit~t hervorgerufen werden, ohne dal] prim~re BewuBtseinstr~bungen 
oder AuffassungsstSrungen vorliegen. Die Effahrung in der Psycho- 
pathologie best~tigt, d~B iiber~ll dor~, wo die BewuBtseinshelligkeit ver- 
~ndert ist, auch die Merkf~higkeit erheblich leidet. Geht man aber vom 
anderen Ende der Reihe aus, so erschwert eine erhebliche Komplikation 
einen RfickschluB auf die BewuBtseinslage. Zun~chst miissen VerblS- 
dungszustgnde und DenkstSrungen in Rechnung gesteUt werden, es 
miissen die sekund~ren Mfektwirkunge~ in den Mfektpsychosen aus- 
geschlossen werden. Ist das geschehen, so wird man zu einer Gruppe 
yon psychopathologischen Zust~nden gelangen, in denen die Merk- 
f~higkeit primer gest6rt is~. Z iehen  sagt, der Merkdefekt beruht ~m 
h~ufigsten auf einer organischen angeborenen oder erworbenen Er- 
krankung tier Hirnrinde. Gleichwohl werden wir nicht in ~11 diesen 
F~llen den Eindruck gewinnen, d~l~ das Bewu~tsein erkennbar getriibt 
sei. Anfangszusthnde der progressiven Paralyse, der senilen Demenz, 
die Korssakowsche Psychose gelten dein praktischen Urteil im allge- 
meinen nicht als bewul~tseinsgetriibt, trotzdem hier gerade die Merk- 
schwache sehr charakteristisch ist; und doch wird man bei gen~uester 
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Betrachtung sagen kSnnen, daft in allen diesen Fallen die Luzidit~,t in 
]eichtesten und sehr schwankenden Graden ver~ndert ist und dab die 
ersten Stufen einer BewuBtseinstriibung erreicht sind. Die Merkschwache 
ist ebenfalls ein verhaltnism~Big feiner Anzeiger der Psyche, der erheb- 
lich friiher und starker ins Auge fallt als eine BewuBtseinstriibung, die 
wenigstens bis zum Grade der DammrigkeR schon sehr schwcrer und 
stfirmiseher Einwirkungen bedarf. :Es ist also festzustellen, dab es eine 
primare Merkschw~che gibt ohne bereits nachweisbare BewuBtseins- 
triibung, die aber in feinster Weise als dem Vorgange zugrunde liegend 
gedacht werden mul3. Steigerung der pathologischen Vorg~nge lassen 
d~nn neben der Vertiefung der Merksehw~che auch die Bewul~tseins- 
unk]arheit erkennen, bis bei h6heren Graden yon Merkf~higkeitsverlust 
auch BewuBtseinsumdammerung eintritt und nach dem Abklingen 
eine Amnesic hinterbleibt: Lassen sich psyehogene Erinnerungsvcrluste 
ausschlie6en, so ist die Amnesic ein sicheres Anzeichen fiir BewuBt- 
seinstriibungen und wird sie in solchen Fallen, die nach Riiel~ehr der 
Besonnenheit eine diesbeziigliche Ausforschung gestatten, neben der 
Auffassungssehw~che in crater Linie zur Erkennung soleher heran- 
gezogen werden mfissen. Leider wird dieses Erkennungszeichen bei den 
unheilbaren und nicht zu erheblicher Remission gelangonden Psycho- 
sen, zu denen das Gros der Dementia praecox zu rechnen ist, seltener 
aufgefunden werden k6nnen; woes aber festgestellt werden kann, wird 
es ein besonders bemerkenswertes Beweismittel fiir Bewul]tseinstrfi- 
bungen sein. Auch wenn ich hier~ber beine direkten ~AuBerungen vor- 
finde, ist zu folgern, dal3 jene Autoren, die BewuStseinstriibungen bei 
besonderen Fgllen bei Dementia praeeox zugeben, im glcichen Urn- 
range auch Defekte der Nlerkfahigkeit anerkennen. Dariiber hinaus 
finder B leu le r  das Ged~chtnis intakt, hingegen nimmt er sekund~re 
St6rungen durch assoziative und affektive Prozesse an. Auch Kraepe -  
tin ffihrt im allgemeinen nur sekund~r dutch Aufmerks~mkeitsschwan~ 
kungen und Interessenlosigkeit bedingte St6rungen der Merkfahigkeit 
~n. Naeh sehwerem Stupor beobachtete er amnestische Erscheinungen, 
ffir die er neben Bewufltseinstrfibungen Merksehwaehe als Grundlage 
annimmt. 

Einer der praktisch wiehtigsten seelischen Zust~nde in der Psych- 
iatrie fi/r die Erkennung organisch bedingter Psychosen ist seit jeher 
die Orientiertheit gewesen. Ihre Gest6rtheit stellt eine Stufe dar, deren 
~bersehreitung anzeigt, dab Ursaehen stiirmischer und unterbrechend 
in die psyehischen Vorgange eingegrfffen haben. Die Orientiertheit ist 
eine zusammengesetzte Gr6Be, an der primar Lu~.iditat und T~tigkeits- 
~uflerungen des BewuBtseins, sekundar Affekt, Wfllenst~tigkeit, Urn. 
fang und Ablauf der Vorstellungen beteiligt sind. Krnepe l in  glaubt 
drei Gruppen der Desorientiertheit unterseheiden zu k6nnen, je naehdem 
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die Ursache in StSrungen der Aufmerksamkeit, des Ged~ohtnisses oder 
des Urteils liegt, wobei mehrere dieser St6rungen miteinander verbunden 
sein k6nnen. Hiervon unterseheidet er die apathische Desorientiert- 
heir, die durch NIangel an geistiger Regsamkeit verursacht ~ r d ,  und 
die wahnhafte Desorientiertheit. In diesen beiden F~llen werde der Aus- 
fall sekundgr ohne prim~re Bewul~tseinsver~nderung hervorgerufen. 
Es ergibt sieh, daB nur die ersteren Formen einen Hinweis auf Ver~n- 
derung der Bewul3tseinsklarheit geben und unbeschadet maneher, im 
einzelnen ungeklgrter Kombinationen wird die praktische Diagnostik 
hiervon Gebraueh maehen kSnnen, um ein allgemeines Urteil fiber den 
Bewul3tseinszustand zu erlangen. In der Anwendung auf die Dementia 
praecox finder K r a e p e l i n  die Orientierung entweder ungest6rt oder 
sekund~r durch Apathie oder dutch Wahnbildung beeintr~ehtigt; nur 
im Stupor oder in heftigen Angstzust~nden finder er die richtige Auf- 
fassung der Umgebung zeitweise starker getrfibt. B leu le r  finder bei 
der Schizophrenie nut eine sekund~re StSmng dureh HaUuzinationen 
und Wahnbildungen; er reehnet hierzu auch eine solche durch Asso- 
ziationsstSrung. Wenn er jedoch sagt, die Orientierung in Raum und 
Zeit sei hie primer gestSrt, so steht dieses im Widerspruch zu seiner 
Stellungnahme zum Vorkommen yon Bewul~tseinstrfibungen, Delirien 
und Dammerzust~nden bei dieser Krankheitsgruppe. Aus dem bisher 
Gesagten folgt, dal3 bei prim~ren StSrungen der Bewul~tseirLsklarheit 
auch die Orientiertheit mehr oder weniger gestSrt sein mul~. P f e r s d o r f  
findet in den akuten Stadien der Dementia praecox namentlich die 
zeitliche Orientierung gest6rt. 

Es bleibb noch ein Blick zu werfen auf die Beziehungen der Be- 
wul~tseinsklarheit und der BewuBtseinstatigkeit zu dem Vorstellungs- 
inhalt und zum VorstellungsablauL Bei der ZusammengehSrigkeit yon 
Bewul3tsein und Vorstellungen ist es klar, dab eine exakte Trennung 
nieht mSglieh ist. Aus den nachfolgenden ErSrterungen mfissen zu- 
naehst alle sekund~ir bedingten StSrungen der Gedankent~tigkeit fern- 
gehalten werden. Hierher mSchte ich insbesondere die Affektzeffahren. 
heir und die psychogenen paranoischen Zust~nde rechnen. Im iibrigen 
wird man aus praktischen Grfinden drei Gruppen unterscheiden kSnnen, 
die D~fektzust~nde, die chronisch und langsam verlaufenden und die 
akuten Prozesse. ]3ei Defekten des VorsteUungsinhaltes mul3 auch die 
Klarheit des Bewul3tseins yon Stufe zu Stufe sinken, bis bei der Idiotie 
und der tiefen Demenz ein Zustand yon D~mmerleben erreieht ist. Es 
erhebt sieh die Frage, ob diese Unldarheit nur in gewisser Hinsicht 
oder grundlegend verschieden ist yon den Bewul3tseiastrfibungen. Ist 
ein Krankheitsprozel3 mit m~fligem Defekt zum Stillstand gekommen, 
so werden als besonders leicht ins Auge springend M~ngel der sozialen 
PersSnlichkeitsentfaltung vermerkt werden, beruhend auf Mangeln des 
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Affekts oder der Urteilsf~higkeit, w~hrend bei ungenauer Beobaehtung 
das BewuBtsein als klar beurteflt wird. Ich glaube aber, dab bei ein- 
gehender Beobachtung 1VIangel der BewuBtseinst~tigkeit nieht vermil3t 
werden, insbesondere werden dies die besonders empfindliehen Tefle 
derselben, die Aufmerksamkeit, die Konzentrationsfahigkeit und die 
l~Ierkf~higkeit sein. Ieh mSchte da besonders erinnern an Defektzust~nde 
nach sehweren Traumen, nach Encephalitis und an alkoholisehe De- 
fektzust~nde. Wie es sich mit den schizophrenen Defektzust~nden vet- 
halt, wird diese Arbeit im folgenden~ selbst zeigen. Ich glaube, dal3 
den Beobaehter stark beeinfluBt ein Untersehied, der darin besteht, 
dal~ der Defekte nicht unklar ist im Verhgltnis zu seinem Habitual- 
zustande, sondern nur relativ im Verhaltnis zu inhaltlich Vollwertigen, 
w~hrend der an einem fortsehreitenden Prozel3 Leidende unklar ist im 
Verhaltnis zu dem noch vor kurzem vollwer~igen Umfange seines ge- 
sunden BewuBtseinsinhaltes. Ein wesentlicher Untersehied diirfte darin 
zu erblicken sein, da] erfahrungsgemal3 die benommene und hyper- 
luzide F~rbung der BewuBtseinsunklarheit verkniipft mit einem hohen 
Grade gestSrter BewuI~tseinst~tigkeit an einen mit einer gewissen Ge- 
schwindigkeit ablaufenden ProzeB gebunden ist. Bei den Defekt- 
zustgnden liegt die Unklarheit iiber.wiegend auf der gedanklichen Seite 
des Bewu2tseins, bei den fortschreitenden Prozessen in erster Linie 
und die gedankliche Seite iiberdeckend auf der Seite der Luziditat und 
der Bewu~tseinstatigkeit. Ieh glaube aber, dal3 ein grundlegender Un. 
terschied nieht gemacht werden kann. Zur Unterscheidung der akuten 
und chronischen Prozesse kann gesag~ werden, dal3 die Starke und 
Schnelligkeit des Prozesses in erster Linie entscheidet, ob Denks~6run- 
gen yon greffbaren, d. h. yon st~rkeren Luziditatsveranderungen be- 
gleitet sind, die uns als dammrig, schwerbesinnlich oder hyperluzide 
erseheinen. Je feiner und schleichender ein KrankheitsprozeB zu den- 
ken ist, um so mehr wird wie bei der Paranoia die DenkstSrung uns den 
Eindruck der Klarheit hinterlassen. Je s$iirmischer der Vorgang, um 
so getrfibter erseheinen auch die Gedankengebflde. Man k6nnte daran 
denken, dab es auch StSrungen des Bewul3tseins gibt, in denen der 
gedankliche Anteil selektiv betroffen ist, dal3 es also eine rein gedank- 
liche BewuBtseinsst6mng gebe, im Gegensatz zu den Bewul3tseins- 
triibungen, l~an k6nnte hierbei an die Inkoharenz der Amentia denken, 
wie M e y n e r t  ge~an hat, aber es besteht kein Zweffel, dal3 die Inkoha- 
renz in der Regel mit S~Srungen der Bewul~tseinstatigkeit verbunden 
is~, wobei an die S~Srungen der Orientiertheit und der Aufmerksamkei~ 
in erster Linie erinnert sei, auch stellen sieh sehrhau_fig amnes~isehe 
Erseheinungen ein. Es ermangelt ihnen nur der Ausdruck der Damm- 
rigkeit. Es is~ mir wahrscheinlich, dab solche Bilder in dem Zugrunde- 
liegen einer hyperluziden Triibung ihre Erklarung linden. Immerhin 
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ist es wahrscheinlich, daft gewisse Verkniipfungen noch eine besondere 
Bedeutung haben. Wir beobaehten, dab scheinbar gteich tiefe Denk- 
st6rungen, die in ann~hernd gleichen Zeiten entstehen, einmal yon Be- 
nommenheit, ein andermal yon Unbesinnlichkeit oder yon gesteigerter 
oder krankhaft abge~nderter Luzidit~t begleitet sind, dab die Grade 
der Luziditat sehr schwanken k6nnen. Ich glaube aber, daI~ sie uie- 
reals ohne begleitende BewuBtseinsunklarheit gedacht werden kSnnen, 
wenn es sieh wirklich um prim~re und akut entstandene DenkstSrungen 
handelt. Im letzteren Falle gestatten sie auch einen positiven Riick- 
sehlul] auf die Bewufttseinshelligkeit. Es kann deshalb die Frage, ob 
St6rungen der Bewul]tseinst~tigkeit allein dutch Denkst6rungen ohne 
Bewul~tseinstriibung hervorgerufen werden k6nnen, dahin beantwortet 
werden, dab dieses nicht der Fall sein kann, wenn es sich um prim~re, 
einigermaSen akut verlaufende und auf einem Prozel~ beruhende Denk- 
stSrungen handelt. Diese Voraussetzungen seheinen mir bei den im 
folgenden zu schfldernden Krankheitsf~llen gegeben. Die Denkst6- 
rungen sind in ihnen niehts Selbst~ndiges, sondern Teilerseheinungen des 
das BewuStsein und die Bewuittseinstgtigkeit befallenden Krankheits- 
prozesses, welehe nur mehr oder minder je naeh der Gesehwindigkeit 
des Krankheitsprozesses in den Vordergrund gerfickt werden. Ieh habe 
daher, um die Komplikation nieht zu erh6hen, yon ihrer ErSrterung 
abgesehen. Es werden bei den nachfolgenden Untersuehungen neben 
den sehon geschilderten elementaren psyehisehen Gebilden auch noch 
andere komplizierte psychisehe Zust~nde beachtet werden miissen, die 
erfahrungsgemaft in besonderem hIaBe der Ausdruck eines organisch 
ablaufenden Gehirnvorganges sind. Es sind dahin insbesondere die 
Ratlosigkeit, die delirante Besch~iftigungsunruhe, Traumhalluzi,~atio- 
hen, Personen- und Situationsverkennungen, Konfabulationen, Haften 
und Denkhemmung zu rechnen. 

Wenn es sich ergibt, daft prim~re Veranderungen der Bewui~tseins- 
helligkeit und der BewuBtseinst~tigkeit bei der Dementia praecox auf- 
treten k6nnen und wenn damit die M6glichkeit n~her gerfickt wird, 
dal~ auch andere den organiseh bedingten Psyehosen zugeh6rige 8ym- 
ptome in ihrem Bereieh auftreten kSnnen, so is~ die Abgrenzung aueh 
naeh einer andern Richtung hin zu treffen. Es ist bereits wiederholt 
diskutiert worden fiber die Zugeh6rigkeit gewisser sehizophrener Psy- 
chosen verbunden mit Erscheinungen des Hirndruekes, mit neurolo- 
gischen und Herdsymptomen. Eine endgiiltige Entscheidung dfirfte 
bisher noch nieht gefMlt sein. Es sell diese Frage hier nur insoweit 
gestreift werden, als sie ihrerseits geeignet ist, das Auftreten der Bewuftt- 
seinstriibungen in ein verst~irktes Licht zu riicken und positive Fest- 
stellungen auf diesem Gebiete zu unterstfitzen. 

Im AnsehluB an seine :Untersuehungen fiber Hirnsehwellung hat 
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R e i e h a r d t  einen Krankheitsfall verSffentlicht, der im Beginn mit epi- 
sodischen Hirndruekerscheinungen und Stauungspapille verlief und der 
sich spater zu einer typisehen Katatonie entwickelte. Er glaubt, dab 
ein Tefl der Erkr~nkungen an Pseudotumor cerebri in das Gebiet dcr 
Katatonie geh6rt. P6tz l  hat diesen Gedanken welter ausgefithrt. Er 
h~lt die Hirnschwellung fiir eine Episode, die bei verschiedenen Psy- 
chosen und auch bei der Katatonie auftreten kann. Bei der letzteren 
w~ren insbesondere die Zust~nde yon Benommenheit, die an Hirndruck 
erirmern, hierher zu reehnen. Im Ansehlul~ an die Schilderung einer 
sonst typiseh verlaufenden Katatonie, die im Anfang meningitische Er- 
seheinungen darbot, sagt er, dieser Fall sprache daffir, dal~ in man- 
then vereinzelten F~llen w~hrend des akuten Eruptionsstadiums einer 
Katatonie Erscheinungen yon Hirndruck und meningealer Reizung auf- 
treten k6nnen, ohne dal~ man zur Annahme einer Komplikation gen6tigt 
w~re. Man k6nnte davon sprechen, dal3 eine Meningitis serosa das akute 
Stadium der Katatonie einleite. Er stiitzt seine Annahme ferner durch 
Hinweis auf die der Dementia praeeox eigenen Reizerscheinungen des 
autonomen Systems und die in 2 F~llen nachgewiesene Steigerung des 
Liquordruckes in katatonen Anf~llen. In einer Reihe weiterer Krank- 
heitsschilderungen yon PStzl  seheint mir jedoeh die Diagnose der De- 
mentia praecox nicht v611ig gesichert zu sein. Auch eine VerSffentlichung 
yon R o s e n t h a l  fiber einen sehizophrenen Prozel3 im Gefolge einer 
I-I_irndruck steigernden Erkrankung leidet darunter, dal~ die Diagnose 
der Dementia praeeox nicht sichergestellt ist, wie er auch selbst sol- 
chen schizophrenen Prozessen im Gefolge yon Hirndruck steigernden 
Erkrankungen eine Sonderstellung einr~umen will. Bleuler  sagt: 
,,Man trffft manehm~l bei der Katatonie Zeichen yon I-Iirndruck, die 
teils einem '•dem in der Sch~delh6hle, tefls einer besonderen Hirn- 
schwellung zuzuschreiben sind. Manehmal, namentlieh in akuten FallerL 
der Katatonie, gleicht der Zustand des K6rpers dem einer schweren 
Infektion." Er ffigt hinzu: ,,Die Abtrennung der Schizophrenie yon 
gewissen psyehotisehen Zu~tanden, die grobe Hirnherde begleiten, liegt 
noch ganz im argen." Er weist auf das Vorkommen schizopbrenie- 
~hnlicher Psychosen bei ehronischen Meningitiden, Hirngliose und Hirn- 
traumen hin. S t r a n s k y  schildert Sehizophrenien yon letaler Verlaufs- 
art mit meningitischen und Hirndruckerscheinungen. Aus einer Zu- 
sammenstellung yon Michel  fiber k6rperliche Symptome bei Dementia 
praecox entnehme ieh folgendes: Bei alten F~llen yon Dementia prae- 
cox fanden sich ~hnliche Symptome wie bei organischen Erkrankungen, 
feiner Tremor, Igystagmus, choreiforme und athetoide Bewegungs- 
stSrungen. Schfile und Rosenfe ld  sahen solche F~lle halbseitig mit 
Hypotonie. Bleuler  sah apoplektiforme und epileptiforme Anfi~lle, 
aphasische StSrungen namentlieh amnestischer Art. Pe t zne r  und 
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Giani l l i  beobachteten einen Status epilepticus. Ur s t e in  sah in 
8 Prozent, K r a e p e l i n  in 16 bis 19 Prozent bei Katatonie epileptiforme 
Anfhlle. Meyer ,  P f 6 r t n e r  und Kle i s t  stelltcn Steigerung, Ab- 
schw~chung, Differenzen der Kniesehnenreflexe fest. Rosenfe ld  sah 
3 Falle mit teils spastischer, toffs schlaffer Hemiplegie mit anfallsweisem 
Spraehverlust. K r a e p e l i n  beobachtete amnestische Aphasie, K le i s t  
land psyeho-motorisehe Apraxie und Aphasie, er hebt die _~danliehkeit 
solcher motoriseher StGrungen mit den bei Erkrankungen des Stirn- 
hirn-Kleinhirnsystems gefundenen hervor. Hierher gehSrt auch Wer- 
n ickes  klassischer Fall yon Aphasie bei einer schizophrenen Psychose. 
Dufou r  hat geglaubt einen cerebellaren Typ bei Dementia praecox 
aufstellen zu kSnnen. Andere Autoren wie B l u m e n t h a l  sind geneigt, 
solche strittigen Fhlle als eine besondere Gruppe yon Psychosen bei 
cerebralen Prozessen, insbesondere der Meningitis serosa, der Hirn- 
schwellung und bei Hydrocephalus aufzufassen. Er fiihrt jedoch in 
seiner Arbeit auch einen im Beginn mit HirnsehweUung einhergehen- 
den Krankheitsfall an, dermit  Sicherheit als Katatonie bezeichnet wer- 
den muftte und beobachtete in einer akuten Phase der paranoiden De- 
menz ein amnestisches Zustandsbild. Es scheint mir zur weiteren KI~- 
rung nicht unwesentlich zu sein zu erw~hnen, dab der Fall 5 Meta P. 
dieser aus der Rostocker Klinik hervorgegangenen Arbeit, der mit Be- 
wuBtseinsumd~mmerung und Aibuminurie einherging und damals als 
ehroniseh gewordene symptomatische Psyehose mit Verdacht auf einen 
endogenen Prozel~ aufgefal~t worden ist, sich nachtr~glich im Sinne 
einer Dementia praecox weiterentwickelt hat. 

In der Rostocker Klinik ist in den letzten Jahren eine Reihe yon 
schizophrenen Erkrankungen beobachtet worden, bei denen BewuBt- 
seinstrfibungen in so erheblichem Grade entwickelt waren, dai] bei ihnen 
die Diagnose ]hngere Zeit n~ch der Seite der symptomatischen Psy- 
chose, sei es nun infekti6ser oder anderer organischer Genese, hinneigte. 
]tiervon werde ich~ im folgenden einige F~lle so ausfiihrlieh, wie es die 
Klarung der Saehlagen notwendig macht, sehfldern. Es fanden nur 
solche Krankheitsbilder Verwendung, bei denen die Diagnose der De- 
mentia praecox gesichert ersehien. Die bei Durehsicht dieser FMIe ge- 
wonnenen Uberzeugungen ffihrten reich dahin, auch andere typische 
FMle yon Dementia praeeox in grSl]erer Anzahl gerade unter dem Ge- 
siehtswinkel der Bewul]tseinsvorg~nge zu durchpriifen. Letztere Be- 
funde werde ieh in kurzer Ausffihrung beifiigen, da sie lair fiir einige 
Grundfragen fiber Wesen und SteUung der Dementia praeeox belang- 
reich ersehienen. 

Fall I: Frau Emma K., geb. 25. IV. 1883. 
Vorgeschichte: t~Iutter wortkarg und versehlossen. Erblichkelt im iibrigen 

o.B. Als Kind normal entwickelt. Gute Schulleistungen. Im Haushalt der 
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Eltern t~tig. Mit 23 Jahren verheiratet, Gleichm~Big lebhafter Stimmung, ge- 
sellige ~'atur. Ein gesundes Kind. Mann 1914 gefallen. Seitdem zuriickgezogener, 
jedoeh ohne psychisehe Veranderung. Seit Mitre Oktober 1921 psychiseh ver- 
andert. Unruhe, ging viel und selbst bei starkem Unwetter spazieren, l i t t  an 
Obelkeit, hSrte Stimmen, war deprimiert. Sprach viel davon, da2 ihr Lebens- 
gliick auf dem Spiel st~nde. War beeinfluBbar. Starke Kopf- und Augensctnnerzen. 

Erste Aufnahme in GeMsheim 26. X. bis 12. XII .  1921. Diagnose: Schizo- 
phrenie. 

A u f n a h m e b e f u n d :  K6rperorgane geh6rig. Steigerung der Knie- und 
Achillessehnenreflexe. Personalien werden richtig angegeben. Bei der Wieder- 
gabe der Lebensgeschichte m~Bige Reproduktionsschw~che. Die Affektlage er- 
schein~ blal3, die Kranke lachelt bald, bald klammert sie sich angstlich an, sie 
schwankt zwisehen einer befehlsautomatischen WilLfahrigkeit und ~ngstlichem 
Widerstreben. Sie verkennt die Personen, belegt den Arzt mit einem l~amen 
aus ihrer Bekanntschaft. 0rtlich und zeitlich mangelhaft orientiert, ohne dab 
hierbei Negativismus mitspielt. Betrachtiiehe Merkschw~che, Auffassung er- 
seheint besser. 

K r a n k h e i t s v e r l a u f :  
27. X. Liquorbefund normal, keine DruckerhOhung. Wassermann im Blut und 

Liquor negativ. 
29. X. Erbrechen. Blal3. Etwas benommen. Verlangsamte Auffassnng. Ant- 

worten erfolgen erst nach langen Reaktionszeiten. ()rtliche Orientierung 
vorhanden, zeitliche fehlt. Unaufmerksam, schwerf&llig. Schwerer Aus- 
fall bei Urteilspriifung, ohne dab Patientin widerstrebt. Rechnet nut 
ganz leichte Aufgaben richtig, versagt bei schwereren. Leichter Grad 
yon BewuBtseinstriibung. Teilnahmslos. Willenlos. 

30. X. Sehwerbesinnlicher, fast benommener Eindruck. Die psyehisehen Reak- 
tionen bei vorhandenem Bestreben, das Richtige zu linden, sehr wech- 
selnd. Glaubt, der Arzt w~sse das selbst, was er fragt. Beim Lesen eines 
Textes unau~merksam, kommt zu keiner verst~ndlichen Auffassung. 

31. X. 0rtlich desorientiert. 
1. XI.  Etwas luzider, aber ablehnend, ratios. Schwere Aufmerksamkeitsst6rung, 

die keineswegs sekund~r durch Widerstreben erzeugt ist. 
2. XL Sehr matt, miide und hinf~lHg. Starke Bl~sse, Krankheitsgefiihl, starke 

Kopfschmerzen. Patientin ist zug~nglich. Sie benennt den Arzt jetzt 
richtig. Teilweise Amnesie ffir die letzten Ereignisse. Glaubt l~nger 
bier zu sein, als es wirklich der Fall ist. Zeitlich mangelhaft orientiert. 
Sehr verlangsamte Antworten, Schwerbesinnlichkeit. Denkt sehr lange 
nach, beantwortet nut die leiehtesten Fragen richtig. Ratlos. Bekommt 
einen kurzen, 1/2 Minute dauernden Zitteranfall ohne ersiehtiiehen An- 
laB, Auffassung sehr schlecht, spricht nur Reihen yon 3--4 Ziffern 
richtig nach. Merkleistungen sehr vermindert. Kann die Binetschen 
Bilder fiir ZwSlfj~hrige nicht erkl~ren, obwohl sie sich bemiih~. 

3. XI. Heute wieder ablehnend. Fal3t yon einem gelesenen Text sehr wenig 
auf, wobei sehwere Aufmerksamkeitsst6rung zum .mindesten mitspielt. 

5. XI.  ZugangHeher, miide, unaufmerksam, sehr verlangsamte Auffassung. 
Gibt an, sie kGnne nicht mehr so denken wie frfiher, sie vergesse alles, 
es falle ihr nichts ein. 

7. XI. Zeitlieh desorientier~. ScMecbte Auffassung. Sehr schleehte Urtefls- 
leistungen. 

8. XI.  Heute Krankheitseinsieht, zug~nglieh, 6rtiich und zeitiich orientiert. 
9. XI.  Orientiert, teilnahmslos, fiihlt sieh ver~ndert. Urteilsleistungenetwas besser. 
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10. XI. Zustand leichter Umd~mmerung. Auffassungserschwerung und Auf- 
merk~amkeitsschw~che. 

11. XL Erbrechen. Leichtes Taumeln. Kommt beim Schreiben eincr Karte 
nicht weiter, deren Inhalt arm, aber formal geordnet ist. Zeitlich richtig 
orientiert. 

15. XI. Geringe Spontaneit~t. Liegt mit abgehobenem Kopf. Unmotivicrtes 
Lachen. Neben Unaufmerksamkeit Haftem NIerkschwache fiir Namen 
und Daten, bisweilen Personcnverkennungen. 

18. XI. Bei Priifungen anfangs widerstrebend, dann folgsam. Perseveriert. 
Schlechte Auffassung. Erkennt auf einer Laudkarte nicht die einzelnen 
L~nder, weill sic nicht zu benennen. 

22. XI. Lebhaftere und schnellere Antworten. Etwas besser orientiert. Kopf- 
sausen. Unmotiviertes Lachen. Berichtet fiber Stimmen, die sie inner- 
lich hSre und die ihr Befehle erteilen. 

28. XI. ~achts traumartige, szenenhafte Erlebnisse aus dem Krieg. Verharren 
in I-Ialtungen. Manirierte Bewegungen. Bekl.agt sich fiber Gedanken- 
fibertragung. Desorientiert. Phoneme, redet Arzte mi$ Du an, ratios. 

5. XII.  N~chtliche traumartige Erlebnisse. Physikalische Beeinflussung. 
l l .  XII .  Springende Affekte, Maniriertheiten, abnorme Haltungen, Grimas- 

sieren. Ungeheflt entlassen. 

Zweite Aufnahme in Gehlsheim 2. I. 1922. 
~Var inzwiscken dauernd psychisch ver~ndert, Wechsel yon ruhigeren Tagen 

und solchen mit Unruhe und verworrenem Rededrang. Hfrte Stimmen, fiihlte 
sieh yon der Klinik aus beeinfluBt. 

A u f n a h m e b e f u n d :  Gesicht etwas gedunscn. Schilddriise leicht tastbar. 
~einer Tremor. Starke Hautschrift. Arm-, Knie- und Achfllessehnenreflexe leb- 
haft. Spannungen. Lappisch. Standig wechselnde Affektlage, inkoh&renter Rede- 
drang, bVortneubildungen, somatopsychische Erkl~rungsideen, Phoneme, unauf- 
merksam, abschweifend. Orientierung mangelhaft. Auffassung herabgesetzt, 
Denkschw/i~he, wobei Unaufmerksamkeit und negativistisehe Str6mungen st6rend 
cingreifen. Merkf~higkeit vermindert. 
4. I. Mangelhaft orientiert. Ratios. In der folgenden Zeit mEBige Erregtheit. 

Starke Inkoh~renz. Fortschreiten der gedanklichen St6rungen mit ver- 
worrener Wahnbildung. Vereinzelte Zeichen, die noeh auf BewuBtseins- 
unklarheit hindeuten. Bisweilen sehl~frig, klagt selbst fiber Ged~chtnis- 
schw~che. Die Orientiertheit bessert sieh, zeigt abet noch immer ein- 
zelne M~ngel. Im Februar nimmt die inkoh~rente Erregtheit zu. Starke 
Abgelenktheit durch Sinneseindriicke, verarbeitet dieselben, Andeutung 
yon Hypermetamorpkose. Miseht sick in die Unterhaltung ein. Es ent- 
wiekeln sick verworrene Gr61lenideen. Affekt immer flach und sprunghaft. 

\Veiterer Verlauf bis zur Gegenwart: Inkot~rente Erregtheit, sehr verworrene 
FelflvorsteUungen. Meist zugs sehr abspringend. Liegt mit abgehobenem 
Kopf. Zeitweise vSllig desorientiert. Reehnet leickte Aufgaben riehtig. Bei 
Denkleistungen vSllig inkoh/~rent, unproduktiv. Phoneme. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Bei einer 38i~hrigen ~'rau yon normaler Konstitution 
akutes Einsetzen einer Psychose, die die ersten Wochen leieht stuporSs verlSuf~, 
sp~ter in zunehmende inkoh&rente Erregtkeit iibergeht. Die Diagnose Schizo- 
phrenic (inkoh~rente Verbl6dung) stiitzt sieh auf die Besonderheiten der Affekt- 
stSrungen (Teitnahmlosigkeit, Farblosigkeit trotz lebhafter seelischer Vorgs 
~egativismus), die motorisehen Erseheinungen (Verharren in Haltungen, Para- 
kinesen, Grimassen, vereinzelte Spannungen), die Willensschw~ehe (Unt/~tigkeit), 
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die sensorischen Erseheinungen (Phoneme), die spraehlichen und gedankliehen 
S~6rungen (Wortneubfldungen, faselige Inkoh~renz). 

Der  B e w u f l t s e i n s z u s t a n d :  Das Bewu~tsein ist in den ersten Wochen 
getriibt und macht den Eindruck m~fliger D~mmrigkeit und Schwerbes~uulichkeit. 
Dieser Eindruck wird gestfitzt dutch den Nachweis yon Amnesie und bemerkens- 
werter Auffassungssehw~che. Einzelne luzidere Tage sind eingeschoben. Der 
Eindruck der D~mmrigkeit schwindet mit dem UmscMag in Inkoh~renz. In  
letzterer Phase sind einzelne Anzeichen yon Hyperluzidit~t, wenn auch nicht 
sehr ausgesprochen, vorhanden (optische Hyper~sthesie, leichte Hypermetamor- 
phose). Die Merk/~higkeit, die 0rientiertheit ist dauernd, etwas schwankend 
gest6rt. Hochgradige St6rungen zeig~ die Aufmerksamkeit. Die BewuBtseins- 
triibung besteht zeitlich eher, als sieh Negativismus entwickelt, der in sp~teren 
Woehen sehwankend, nicht sehr hochgradig zutage tritt .  Aueh der gedankliehe 
Zerfall entsteht erst sparer. Auch sp~ter erkl~r~ der Negativismus die Abgelenkt- 
heir, die Unaufmerksamkeit, die N~ngel der BewuBtseinst~tigkeit nieht, er geht 
nur nebenher und verst~rkt sie bisweflen. Als sonstige Kennzeichen yon Be- 
wul3tseinsver~nderungen shad Ratlosigkeit, Sehl~frigkeit, Hemmungsgefiihl, Per- 
sonenverkennungen und traumhafte Halluzinationen zu vermerken. Es zeig~ sich 
bei der akut und stiirmisch einsetzenden Schizophrenie eine primate Bewul]~seins- 
triibung mit prim~ren St6rungen der Tatigkeits~ul3erungen des BewuBtseins. 

D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e :  Dieselbe bleibt nur gegeniiber einer symptomati- 
schen Amentia zu stellen. In erster Linie entseheidet gegen letztere das Fehlen 
eines k6rperliehen Krankheitsprozesses. Bei dem sonstigen Ineinanderfliel3en 
der Symptomatologie kann vielleich~ fiir d ie  gestellte Diagnose angefiihrt werden 
die verh~Itnism~13ige Bl~sse des Mfekt8, die Abulie und die Wortneublldungen. 

F a l l  I I :  Karl G., geb. 8. II .  1902. 
V o r g e s c h i e h t e :  Bruder des Vaters, eine einsiedlerische Natur, war mit 

46 Jahren wegen einer ~ngstlich-paranoiden Psyehose 9 3Ionate in Gehlsheim. 
Er wurde ungehellt entlassen. Mutter neigt zu reaktiven Verstimmungen. 2~or- 
male Kindheitsentwicklung. Gute Schulleistungen. Mit 11 Jahren Rippenfell- 
entziindung, anschlieBend Keratitis eezematosa, Mittelohreiterung und Abezel3 
an der reehten Hand. Arbeitete 1/2 ffahr bei einem Bauer, dann wegen k6rper- 
lieher Sehw~chliehkei~ beim Vater. War etwas still, zutraulich, iiberall beliebt. 
Gleiehm~13ige Affektlage. Herbst 1918 entwickelte sieh ein kalter AbezeB am 
Riieken. Vor der in Aussieht genommenen Operation leieht iingstlieh verstimmt. 

Aufnahme in die ehirurgisehe Klinik Rostoek, 5. bis 13. XI. 1919. Diagnose: 
Kongestions-Abszel]. Befund: Schlechter Ern~hrungszustand. Gesieht gedunsen. 
Fluktuierende Geschwulst in der HShe des 4.~5. Lendenwirbels. R6ntgenolo- 
gisch: Aufhellung im 5. Lendenwirbel, der etwas eingebrochen zu sein seheint. 
Patient war schon vor der Operation etwa~ auffallend mad ~ngstlich. In  Chloro- 
formnarkose Punktion und Ablassen yon diinnfliissigem Eiter. Injektion yon 
30 ebcm Chloroformglycerin. In der darauffolgenden Naeht psychisch vergndert, 
lief nackt umher, betete, lag teilnahmlos im Bert, beantwortete Fragen langsam, 
aber sinngem~l], ~uBerte Versiindignngsideen. Da man mit einer Jodoform- 
intoxikation rechnete, so wurde dieses am 11. XI. wieder entfemt. Am 13: XI. 
Erregnngszustand, sehrieb und betete laut, zerril3, muBte gehalten werden. Ver- 
karmte den Arzt. 

Anschliel~end Aufnahme in Gehlsheim 13. XI. 1919. Diagnose: Katatonie 
(anfangB Eindruek einer ~ymptomatischen Psyehose). 

A u f n a h m e b e f u n d :  Es finder sich im Riieken neben der Lendenwirbel- 
s~ule eine in Abheilung begriffene Kreuzincision, deren Umgebung geschwollen 
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ist. Tempera~ur 37,6. Leiehte Hornhauttriibung links. Neurologiseher Befland 
normal. Gibt Personalien richtig an. Is t  bestrebt, fiber Lebensgesehichte Aus- 
kunft zu geben. Fiir die letzten Ereignisse teilweise ,~nnesie. lq'aBt schlecht 
auf, gibt verkshrte Antworten. Ziemlieh mangelhaft orientier~. AuBert un- 
zusammenh~ngende religi6se Ideen, verkennt die Situation in entsprechender 
Weise. Die Auffassung wechselt sehr, frag~ bei jeder Frage nochmals, braucht 
lange Zeit, bis er verstanden hat. Vermag nut leichte Rechenaufgaben zu 16sen, 
sehwerere dagegen nieht. Vergil~t die Au~gabe und versteht sie sehleeht. Manche 
Frage faBt er wieder schneU auf. Ratloser, verst~ndnisloser Gesiehtsausdruek. 
VerhMt sieh teilweise ablehnend, kataleptisch, Affekt indifferent, zum Tell ratlos 
oder ~ugstlleh. H6rt die Stimme Gottes. Unmotiviertes Lachen. 

K r a n k h e i t s v e r l a u f :  
14. XI.  Mangelhaft orientiert, Personenverkennungen, Versiindigungsideen. Ant- 

wortet langsam, Oft beziehungslos. Die Resultate wechseln sehr. 
15.XL 0rtl ieh orientiert, zeitlieh mangelhaft. Zutraulich. Korrigiert die reli- 

giSsen Ideen. Erinnert sieh besser an die letzten F, reignksse. Heiter. 
Denldeistungen besser. Andeutung yon Stereotypie. Bald darau/ ist 
die Auffassung wieder ersehwert, unaufmerksam, ratlos, teilnahmlos. 
Liquorbefund normal, keine Drucksteigerung. Wassermann negativ. 

16. XI. Macht einen schwer besinnlichen Eindruek. Angst mit ~ngstlichen Ver- 
kennungen. FaBt scMeeht auf. Reehen- und Urteilsleistungen langsam, 
erschwert, obwohl er sieh bemiiht. Unaufmerksam. Andeutung yon 
Negativismus und Stereotypie. Knie- und Achillessehnenreflexe herab- 
gesetzt. 

17. XI. Pseudoflexibilitas. Leieht stupor0s. Ersehwerte Auffassung. Fragt naeh 
jeder Frage ,,wie". Vermag einfache Bilder trotz Bemiihens nieht zu 
erkl~ren. AUe Denkleistungen hoehgradig vermindert. Beim NIarkieren 
yon Zweekbewegungen zum Teil apraktiseh mit Stereotypien. 

18. XI. Etwas luzider. Auffassung und Merkf~higkeit besser. Leichte Katalepsie 
und Verharren in Haltungen. 

21. XI.  .~kinetiseh. Leiehtes Verharren. Affekt indifferent. 
23. XI. VSllige Amnesie fiir die Operation. 
25. XI.  Merksehw~che. 

3. XII .  Seit 2 T~gen leichte Temperatursteigerung. Zunahme der Akinese. 
4. XIL  Vertrs zutraulieh. Vereinzelte optische und akustische Halluzina- 

tionen. 
5. XII .  Auffallende koordinierte Bewegungen, an die er Fehlurteile anknfipft. 

Verharren in Haltungen. Auffassung erschwert. Zeiflieh desorientiert. 
Visionen religi6sen Inhalts. 

7: XII .  Leichtes remittierendes Fieber. Exanthem im Gesicht. Diazoreaktion 
positiv. Zeitlieh desorientiert, glaubt viel Ianger hier zu sein, als es der 
Fall  ist. Ersehwerte Auffassung. Szenenhafte Visionen. Haltungen und 
Stereotypien. 

10. XII .  Sehlafsucht. Akinese, Einn~ssen. Fieberfrei. 
15. XII .  Erschwerte Auffassung. Orientierung etwas besser. 
24. XII .  Sehmerzen in der Wirbels~ule, jedoch kein Befund. Unaufmerksam. 

Sehlafsueht. Sehwerbesinnlich. Zeitlich mangelhaft orientler~. Speicheln. 
26. XII .  Schlahucht. Kniesehnenreflexe abgesehw~cht. Aehiltessehnenreflexe 

rechts fehlend, links sehwaeh vorhanden. Sehr unaufmerksam. 
5. I. 1920 Traumhaft. Mangelhaft orientiert. Katalepsie. Verharren in Haltungen. 

Leiehte parethisehe Erscheinungen in den Oberschenkelbeugern und 
Dorsalflektoren der Fiil3e. Sehnenreflexe abgeschw~cht. 
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6. I. Leichte Hyperkinese mit Stereotypie. 
15. I. Bei st~ndig mangelhafter Or/entierthei~ schwankend freier und schl~f- 

Hger, sch]~t sogar beim Essen ein. 
29. I. Traumhaftes Wesen, schl~ft w~hrend der Untersuchung ein. Hoch- 

gradige Aufmerk~mkeitsst6rung. Verharren in Haltungen. 
31. I. Nachts deliri6se Unruhe wechsehnd mit. Sehlafsucht. Amnest/sehe Er- 

scheinungen. Speicheln. 
14. II. Mutacismus. Liegt unfer der Deeke. 

Patient ist die folgenden 3 Monate stupor6s, zeitweise unzug~nglich, ist v6111g 
desorientiert, obgleich er nachdenkt und wfllig antwortet. Kopfweh, Speicheln, 
Einn~issen. Allm~hlicher ~bergang in leicht hyperkinetische inkoh~rente Erre- 
gung, sehr unaufmerksam. 

Seither bis zur Gegenwart in dauerndem bald l~ngerem, bald k/irzerem 
Wechsel yon hyperkinetischen, inkoh~renten und stupor6sen Phasen. Zunehmen- 
der Negativismus, ausgesproehene Apa~hie. VSllige Abulie. Immer unaufmerk- 
sam und mangelhaft orientiert. In den stupor6sen Phasen ausgesprochene Schl~f- 
rigkelt, klagt stereotyp fiber Mfidigkeit. In den hyperkinetischen Phasen albern, 
l~ppiseh, stereotyp, verworren und unfixierbar. 

Z usa m m e nfa s sung :  Unter zeitliehem Zusammen~all mit einer Karies der 
Lendenwirbels~ule en~wickel~ sich bei einem 17j~hrigen Mann yon normaler Kon- 
stitution nach einem ganz kurz dauernden ~ngstlichen Vorstadium akut eine 
Katatonio, die /n einem periodischen Wechsel yon akinetlschen und hyperkine- 
tischen Pha~en verl~uft. Die schizophrene l~atur der Erkrankung w/rd begrfinde~ 
dureh die Eigenart der Mfek~vergnderung (Apathie, Negativismus, hinter denen 
J~ngsthchkeit, Zutrauliehkeit und Ra~loSigkeit allm~hlich immer mehr verschwin- 
den), die motorisehen Erscheinungen (Haltungen, Katalepsie, Stereotypien 
Pseudo-Spontanbewegungen), die sensorischen Erseheinungen (optische und 
akustisehe Halluzinationen), sekretor/sche StSrungen (Speicheln), WiUensst6run- 
gen (Willenlosigkeit, Unt~tigkeit), die gedanklichen St6rungen (faselige In- 
koh~renz), den progressiven Verlauf. 

Bewul3 tse inszus tand:  Das Bewul]tsein ist yon Anfang an ansteigend und 
Monate sieh auf m~l~iger HShe erhaltend, darm allm~hlich abklingend getrfibt. 
Es bestehen Unbesinnliehkeit und amnestische ]~rscheinungen, die Auffassung 
is~ in erheblichem Mal3e gestSrt. Es besteht Merkschw~iehe, die Orientiertheit 
bleibt dauernd mABig und die Aufmerksamkeit hochgradig herabgesetzt. Be- 
wul3tseinsklarere Tage mi~ besserer Auffassungsf~higkeit und Orientiertheit 
schieben sieh h~ufig ein. Die Aufmerksamkeitsst6rung zeigt geringere Abh~ngig- 
keit yon der BewuBtseinstrfibung und bleibt auch nach deren Zurficktreten 
station~ir. Wahnhafte und sensorische Erseheinungen sind verhaltnismABig gering 
und wenig stiirmisch, eine Erkl~rung der BewuBtseinslage und des Ausfalls der 
T~tigkeits~uBerung des BewuBtseins geben sie nicht. ~egativismus besteht zwar 
yon Anfang an in m~l~igem Grade, jedoch keineswegs gleichlaufend mit den Be- 
wul~tseinsver~nderungen, er begleitet sie, er erkl~t abet die erheblich ausge- 
sprocheneren Ver~nderungen der Bewul~tseinst~tigkeit nicht; er nimmt progressiv 
zu, w~hrend die Bewul~tseinstrfibung mit dem Abklingen der akuten Phase-naeh- 
l~Bt. An sonstigen Kennzeichen der BewuBtseinsver~nderung ~s~ hervorzuheben 
Ratlosigkeit, Sehlafsucht, Traumhaftigkeit, Personenverkennungen, Traumhallu- 
zinationen. Es handelt sieh um eine pr/m~e 8t6rung des Bewul]tseins und seiner 
T~tigkeits~uBerungen. 

D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e :  Dieselbe ist gegenfiber einer symptomatiseh be- 
dingten Amentia zu stellen. Der  zeitliche Zusammenfall mit e/ner k6rperlichen 
Erkrankung fiihrte anf~nglieh zu einer solehen Annahme. Der chronische Ver- 
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lauf hat dagegen entschieden. Das Zu~ammentreffen ist wahrseheinlieh als zu- 
fallig zu erklaren, wenn man nicht eine Begiinstigung des Ausbruckes der Kata- 
tonie annehmen will. Symptomatologisch spricht wohl die fortschreitende Apathie 
und Abulie fiir den schizophrenen Prozel~. Abgeseken yon dem Beginn mit star- 
kerer BewuBtseinstriibung ist das Krankheitsbild fiir Katatonie v~llig schulgem~l~. 

F a l l  I I I :  Hermann J., geb. 18. IL 1901. 

V o r g e s c h i c h t e :  Erblichkeit o. B. 1%finale Kindheitsentwicklung und 
Schulleistungen. Tiichtiger landwirtschaftlicher Arbeiter. Unauff~llige Konsti- 
tution. Sei~ 1/~ Jahr zunehmende Langsamkeit bei allen Verrichtungen, Zariiek- 
gezogenheit, Verschlossenheit. Er wurde mit der ~rztlichen Diagnose Meningitis: 
F, pilepsie eingewiesen Aufnahme in Gehlsheim 9. X. 1921. Diagnose: Katatonie. 

A u f n a h m e b e f u n d :  Dtirftiger Erng~hrungsznstand. Leichte Kyphoskoliose. 
Temperatur o. B. Puls 90. Leichte Eiweil~triibung des Urins. Pupillen weir, yon 
normaler Reaktion. Starke Spannungen in allen Gliedmal~en. Knie- und Achilles- 
sehnenreflexe abgeschw~cht. Leib etwas eingezogen, die Belne werden an den 
Leib adduziert. Geringe 1%ckensteifigkeit. Augenhintergrund normal. Lumbal- 
punktion: Liquor flie~t mit etwas erh6htem Druck ab, Nonne Phase 1 schwach 
positiv, GesamteiweiB leicht ver.mehrt (2 Teilstrich l~'issel), Zellen 18/3 (Lympho- 
eyten), Wassermann im Blur und Liquor negativ. Kulturell weder Meningokokken 
neck Tuberkelbazillen. Pa t .  macht einen sehwerbesinnlichen Eindruck. Er lieges 
mit geschlossenen Augen da, reagiert nut mit leichten Kopfhewegungen und 
Zueken mit der Kopfschwarte und den Augenschliel~muskeln. Bei Fragen nach 
Schmerzen deutet er auf den Hinterkopf. Er befolgt einfaehe Aufforderungen, 
sehwerere dagegen nicht. Bei passiven Bewegungen federnder Widerstand. 

12. X. Die Bewul~tseinstriibung ist etwas geringer als in den ersten Tagen. Er 
fal]t Fragen sehr langsam und erst nack mehrs Wiederkolung auf. 
Spricht nut Reihen yon 3 Ziffern nach. Gibt Personalien mit flilsternder 
Stimme an. 0rtlich und zeitlich desorientiert. Benennt einfaehe Bilder 
und Gegenst~nde langsam und miihsam, bei schwereren versagt er. 
iNestet~ dauernd mit den H~nden am Herod und Bett umber. 

13. X. M~Bige deliri6se Bewegungsunruhe. 
16. X. Kauert Tag und Nacht auf dem Bettrand, die Beine bis ans Kinn heran- 

gezogen, die Augen zugekniffen, die H~nde nach Art eines Besch~fti- 
gungsdelirs in dauernder Bewegung. Federnder Widerstand bei passiven 
Bewegungen. Bleibt auch die Nacht hindurch trotz ansgiebiger Schlaf- 
mittel so sitzen, reagiert nur mit einzelnen stereotypen Worten. 
Auffassung st~ndig schwer gestSrt, nut leicht sehwankend. 
Verharrt ununterbrochen in Hockerstellung. Der Blick ist geradeaus ins 
Leere gerichtet. Aul]er der federnden ~Iuskelspannung kein eigentliches 
Widerstreben. Er bemtiht sick zu antworten, bewegt die Lippen, bleibt 
mitten im Wort stecken. Eindruck schwerster Denkhemmung. Erkennt 
den Arzt und benennt einige Gegenst~nde. 
Tiefer Stupor. Das Bewul~tsein erscheint stark getriibt, wean auch nicht 
scM~frig. Einzetne Aul]erungen iiber Angstvorsteliungem Er fliistert: 
,,Ich will mich nicht totsehlagen lassen." Miene unbewegt. Hockerstel- 
lung. I Fliistert hie und da stereotyp vet  sick hin. Befolgt einige Auf- 
forderungen, liest die Uhr na~h dem g~ol]en Zeiger ab. Einns Wider- 
strebt motorisch, dagegen nicht gedanklich. Puls 80. Nie Erbrechen. 
Starrt geistesabwesend ins Leere. Nimmt zu keiner Zeit yon irgend 
etwas Notiz. Verbigeriert leise. Bemiiht sick bei allen Fragen, macht 
aber schon beim Fingerz~hlen Fehler. 

23. X~ 
25. X. 

26. X. 
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29. X.. 

31. X. 

1. XI. 

3. XI. 
4. XI. 

7. XI. 

8. XI. 
10. XI. 

11. XI. 

14. XI. 

Konzentrationssehwache ohne Spur einer aufleren Abgelenktheit. Aul3er- 
ordentlich gehemmt. Vergil]t die l~ragen, fal3t nieht auf. Reehnet 3 x 4 
richtig, 4 • 6 falsch. Klagt fiber Kopfsehmerzen. Antwortet ]angsam 
in abgerissenen Satzen. Gibt Monat und Tageszeit rlchtig an. Er be- 
schreibt das Binetsehe Bfld ,,Eingeworfene Fensterscheibe" wie folgt: 
, ,K ind . , .  Glas e i n . . ,  k a p u t t . . ,  er sehlagt . . ,  er steht d a . . . "  Wort- 
findung ziemlich gut. Beim Schreibversuch fal3t er den Bleistift sehr un- 
gesehiekt an, ist auch nicht zu einem besseren Anfassen zu bewegen. 
Schreibt kurze Diktate immer agrammat~sch. 
FaBt sehr schleeht auf, Konzentrationssehwache. Tag und I~acht in 
Hockerstellung. 
Urin jetzt frei. Augenhintergrund normal. Blick~ ins Leere wie geistes- 
abwesend, verbigeriert leise. Bei allen gedanklichen Leistungen bemiiht 
er sich ersiehtlieh, es gelingt ibm aber nur das Leichteste miihsam nach 
zahlreichen Wiederholungen. Nur bei motorisehen Einwirkungen trieb- 
artiges Widerstreben. Ausfall jeglieher Spontaneit~t. Das einfache op- 
tische Erkennen ist normal, jedoch versagt er bei allen erheblichen 
Kombinationsaufgaben. Affektleer. Gesieht unbewe~, wenn aueh nieht 
masl~enhaft. Er bekomm~ gelegentlieh Tranen in die Augen, murmelt: 
,,Ieh bin doeh kein Verbreeher." 
H/ilL Urin zuriiek und n~13t dann ein. 
Schilddriise leieht vergr6f3ert. Er liest die Uhr immer nur nach dem 
grol3en Zeiger ab. 
Tags und meisf aueh naehts in Hockerstellung. Wird mit L6ffel gefiittert, 
widerstrebt etwas, kaut aber gut, sobald das Essen im NIunde ist. 
8ieht sich ~ngstlich urn. 8chein~ optisch zu halluzinieren. 
0rtlich ungenau, zeitlich v611ig desorientiert. Gibt Personalien langsam 
auf Dr~ngen an. Benennt eirdaehe Gegenst~nde, hantiert riehtig damit, 
aber immer langsam und mit groBer ~iihe; widerstrebt hierbei nieht. 
Reehnet ~mmer nur leiehte Aufgaben. Halt ein Bueh sehr unzweckm~f~ig, 
so dal3 es hinunterf~llt, hilft nicht mit der anderen Hand. 
Dauernd aul3erordentlieh sehwerbesinnlieh. Hoehgradige Konzentrations- 
sehw~ehe. Pupillen weit. Cyanose der H~nde. Hockerstellung. Wider- 
strebt bei passiven Bewegungen, besonders wenn sie briisk erfolgen. 
Aus seinen Auflerungen ist zu entnebanen: ,,Dies ist bier die H6lle; Sie 
k6nnen reich hier doch wohl nicht umbringen." Gibt einmal an, er h6re 
die Stimme des Vaters, scheint optisch zu halluzinieren. V611ige Abulie. 
Puls 108. Augenhintergrund normal. Leichtes Grimassieren. 
Verhalten unver~ndert. Es wird folgende Verbigeration notiert: ,,Restock 
nach Augenklinik b i n . . ,  will reich nieht sehlagen lassen yon euch 
(fliichtige Weingrimasse)... zufr ieden. . . ich will reich doeh n i e h t . . .  
Kinder verderben lassen. . ,  zu Vate r . . .  naeh Res tock . . .  Res tock . . .  
niemals sehlagen lassen. . .  Va te r . . .  h infahren. . ,  zu H a u s e . . .  hin- 
fahren . . ,  nach Restock. . .  zufrieden.. ,  hinfahren nach Res tock . . .  
Augenklinik. . .  sollte ich b i n . . ,  naeh Restock zur Augenklinik. . .  hier 
Qua l . . .  hier zu Sehanden (pl6tzlieh auftretende und versehwindende 
Weingrimasse)... Wesen . . .  Restock . . . .  bei K i n d e m . . .  am Stature des 
Kreuzes . . .  nicht b i n . . ,  hin n a c h . . ,  die armen Kinder . . . .  Wesen . . .  
zu Schanden. . .  nach Res tock . . .  mir niehts ansehlagen.. .  Wesen bin 
�9 . . Va~er. , . Himmel . . .  bin . . .  Restock. . .  h inbringen. . ,  die H611e ge- 
quil t  (pl6tzliche Weingrima~se)." Hierbei bliekt Pat. abwesend ins Leere 
und ist v611ig unabtenkbar. 
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15. XI. Sprieht heute richtig yon ~einem Aufen~haltsort. 
In  der folgenden Zeit ist Patient wenig ver~ndert, st~ndige HockersteUung, 

blickt ins Leere, Unbesinnliehkeit. Er  bemiiht sich zu antworten, es gelingt ilml 
aber nut mfihsam das Leichteste, dagegen motorisehes Widerstreben, zeitweise 
leise Verbigerationen, abgerissene Angstvorstellungen. Beim Benennen yon Ge- 
genst~nden verwendet er oft die OberbegrLffe. Zeitweise eehopraktiseh, leiehte 
Kata leps ie .  Zeitlich immer desorientiert, 6rtlieh dagegen riehtig. Motoriseh 
maeht er zeitweise einen gesperrten Eindruek, er verwendet die zweite Hand aueh 
in sehr unbequemen Haltungen nieht. Eine episodische fieberhafte Erkrankung 
bringt keine ~uderung in das Bfld. Patient muB lange Zeit mit Sehlundsonde 
ern~hrt werden. Das K6rpergewieht sinkt kontinuierlich trotz reiehlieher Nah- 
rungszufuhr und v611iger Ruhe. Bei Denkleistungen erseheint er hie erheblich 
negativistisch, bezeigt vielmehr gegeniiber dem Arzt eine gewisse ZutrauHehkeit. 
Im Januar 1922 t r i t t  zeitweise eine leichte motorisehe Erregung auf, er wird bett- 
fliichtig, klammer~ sich an, widerstrebt bei allen K6rperbewegungen unsinnig. 
Die Spraehe nimmt an der Erregung nieht teil. Der neurologische Befund bleibt 
negativ. Am 18. L 1922 sind die Pupillen welt, zeigen geringe Lichtreaktion. Ver- 
fallenes Anssehen, h~l~ den Kopf immer nach .l~uk~ gedreht, Hoekerstellung am 
Bettrande, st~ndig v611ig abwesend, er bleibt jedoeh flit leiehte Priifungen meist 
zug~nglieh. Die Auffassung und Merkf~higkeit ist immer schlecht, aUes mul~ 
mehrfaeh vorgesproehen werden. Aueh bei Besuch der Angeh6rigen ganz unver- 
~ndert. Leichte Hyperleukocytose im Blutbild. Liegt ganz kontrahiert im Bett, 
geht ungesehiekt, balaneier~ abet ziemlich gut. Lumbalpunktion am 2. IL  1922: 
Druek 50 mm Wasser, 1%nne schwach, aber deutlich positiv, GesamteiweiB leieht 
vermehrt (2 Teilstrich Nissel), keine Zellen. Seit Februar iBt Patient wieder yon 
selbst, trotzdem fort~chreitender KrMteverfaU, sehmutzig-gelbe Hautfarbe. Die 
linke Hand sehilfert in grol~en Lamellen ab. Lumbalpunktion am 21. II .  ergibt 
200 mm Wasser, sonst gleiehen Befund wie zuv0r. Nach der Punktion kurze Zeit 
hyperkinetisch erregt. Ohne den Eindruck der Schl~frigkeit macht Patient immer 
einen ~uBerst schwerbesinnliehen Eindruck. Die Spannungen und Haltungen 
bestehen unver~ndert fort. Die Orientierung bessert sich nicht, die 6rtliche ist 
vorhanden, er benennt den Arzt gelegentlieh riehtig beim ~amen. Es f~llt auf, 
daB er persanliehkeitsfremde Dinge, soweit es sich um leichte Fragen handelt, 
beantwortet, hingegen pers6nlichkeitseigene nicht, auBer den einfaehsten Per- 
sonalien. Beim Gehen drfickt er immer mit dem ganzen K6rper naeh der ent- 
gegengesetzten Riehtung. Die Aufmerksamkeit ist nur ganz sehwaeh erweekbar. 
Die Auffassung ist hoehgradig reduziert. 

Im Mai ist das Gewieht auf 70 Pfd. gesunken, obgleieh er ausreiehend und 
spontan .Nahrung nimmt und noch dariiber hinaus mit Sonde hinzugefiittert wird. 
Es entwickelt sieh ein sehwerer gangr~nSser Deeubitus, jedoch ohne ~ieberbewe- 
gung. In  den letzten Tagen vet dem am 31. V. an pl6tzlieher Herzsehw~ehe er- 
folgenden Tode erscheint er psychisch etwas regsamer. Er beantwortet willig 
einfaehe Binge, wenn auch unter grSBter Miihe. Er macht spontan einige Aufle- 
rungen iiber Angstvorstelluagen trod Beeintr~htigungen. Die zeitliche Orien- 
tiertheit war etwaa besser, doeh glaubte er, schon ein paar Jahre hier zu sein. 
Er leugnete Phoneme. Er war bis zum Ende v611ig abuliseh und ohne Spon- 
taneit~t. Keine aphasischen Erseheinungen. Kein Negativismns bei Denk~u/- 
gaben, hingegen in hohem Grade bei allen Ver~nderungen der K6rperlage. 

S e k t i o n s b e f u n d :  K6rpersektion au~gefiihrt dureh das Pathol. Inst i tut  
Restock am 1. VI. 1922: Ansgedetmte Decubitalphlegmone. Sepsis. Multiple 
subpleurale Abszesse in beiden Lungen. Konfluierende Bronehopneumonie in 
beiden Unterlappen mit friseher fibrin6ser Pleuritis rechts. Starke Atrophie des 
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Herzens. Hypoplasie der groBen Gef/~13e. Abdominale Stauungsorgane und 
Stauungskatarrh am Magendarmkanal. Hochgradigste allgemeine lYIacies. Die 
yon Prof. W a l t e r  in Gehlsheim vorgenommene anatomische und histologische 
Gehirnsektion ergibt keine mit der Diagnose im Widerspruch stehende Befunde, 
insbesondere besteht weder Hirnschwellung, noch Hydrocephalus, noeh Lepto- 
meningitis oder Gehirn6dem. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Bei einem 20j~hrigen Mann yon normaler Konsti- 
tution entwickelt sich, subakut yon Anfang mit stuporSsen Erscheinungen ein- 
setzend und dauernd unter dem Bride des Stupors verlaufend, eine schwere Ka- 
tatonie, die nach achtmonatigem Bestand unter fortsehreitendem Kr/~fteverfall 
zum Tode fiihrt. Die Diagnose eines schizophrenen Prozesses stiitzt sieh in nega- 
tivem Sinne auf das Fehlen eines andersgearteten organisehen Leidens, in posi- 
tivem Sinne auf die motorischen Erscheinungen (Spannungen, motorisches Wider- 
streben, Katalepsie, Grimassieren), auf die affektiven Erscheinungen (Affekt- 
bl~sse, der gegeniiber /~ngstlichkeit zuriicktritt), die schwere WillenstSrung 
(Abulie, Inak~ivit~t). 

Der  B e w u S t s e i n s z u s t a n d :  Es besteht dauernd hochgradige Schwerbesinn- 
lichkeit, die jedoch nicht die Farbung der Schl~frigkeit aufweist. Auf erhebliche 
Bewul3tseinstriibung deutet die dauemde sohwere Auffassungsschw~che, neben 
der auch .~Ierkschw~che zutage tritt. Die Orientiertheit ist dauernd und die Attf- 
merksamkei~ besonders hoehgradig gest6rt; bei letzterer fehlte jede ~ul3ere Ab- 
gelenktheit. Als Ursache, die sekund~r den Ausfall der Bewul3tseiust~tigkeit h~tte 
hervorrufen k6nnen, kommt nur Negativismus in ~rage. Derselbe erstreckt sich 
abet in hohem Grade nut auf das motorisehe Gebiet. Soweit die Bewul3tseins- 
tgtigkeit in Frage kommt, besteht Beeinflul3barkei~ und Bestreben zu aktiver 
Leistung. Bei Denkleistungen ist Patient keineswegs ablehnend, er bemiiht sieh 
etwas zu leisten, er versag~ v611ig gleichm~l~ig vom Leichteren zum Schwereren; 
niemals besteht irgendein Anhaltspunkt, dab er bessere Leisttmgen durch hTega- 
tivismus unterdriiekr Der Negativismus ist nur eine Begieiterscheinung der Be- 
wufltseinssehw~che. Auch wahnhafte Vorg~nge, besonders Angstvorstellungen, 
k6nnen den elementaren Ausfall an Bewul3tseinsleistungen nicht erld~ren; ebenso- 
sehr fehlte eine sekund~re affektive Abgelenktheit. Die Schwanknngen der Luzi- 
dit~t sind in diesem Falle garm gering. Die Denkschw~che ist hochgradig ent- 
wickelt, sie ist abet hier unaufl6slieh und primer mit der Unbesinnlichkeit ver- 
kntipft. Es handelt sich um eine prim~re Bewul~tseinstriibung mit prims 
St6rtmg aller Bewul~tseinst~tigkeiten. 

D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e :  Die Schwere der Unbesimaliehkeit, die anfang- 
lichen meningitischen Symptome (Nackenstei_figkeit, eingezogener Leib) lieBen 
an/angs an einen organischen Hirnprozel3 denken. Die Fieberlosigkeit, der Liquor- 
befund entschied gegen Meningitis. Das ~ehlen der Stauungspapille, der Puls- 
verlangsamung, der Herdsyrnptome sprach gegen einen Tumor. Die initiale leiehte 
Albuminurie ist, wie auch soust beobachtet, auf den katatonischen Prozel3 zu 
beziehen. Die iibrigen neurologischen und somatischen Erscheinungen (Pupillen- 
weite, die zeitweise yon Liehtstarre begleitet war, Cyanose der H~nde, Marasmus) 
fallen in den Rahmen des l~tatonen Prozesses. Bemerkenswert ist der EiweiB- 
befund des Liquors (leieht positiver Nonne und leiehte Eiweil~vermohrung bei 
wechselnder Druckh6he). Der Sektionsbofund hat keinen Anhaltspunkt ergeben, 
denselben auf irgendeinen anderen Grund als den des schweren katatonischen 
Prozesses zu beziehen. Aueh ffir selbst~ndige Meningitis serosa hat die Sektion 
keinen Anhaltspunkt ergeben. Die Art des Leidens, bei' dem keine erheblichen 
meningitisehen Erseheinungen vorlagen und bei dem dauernde schwere St6rung 
aller Denkvorg~nge im Vordergrund stand, sprieht ebenfalls gegen eine solehe 
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~mnahme. Die ErhShung des Liquordruckes mit dem anf~ia~glich angedeuteten 
Meningismus l~l~t jedoeh an eine der Meningitis serosa ~ul~erlich vielleicht ~hn- 
fiche Ver~nderung der Liquorproduktion denken; es liegt jedoeh keln Grund 
vor, ihn urs~chlich yon dem die psychisehe StSrung veranlassenden katatonSschen 
Prozel~ zu trennen. Fiir die Annahme eines toxischen oder infekti6sen Stupors 
hat weder der Krankheitsverlauf noeh die Sektion Anhaltspunkte ergeben. 

Ich mSchte an dieser Stelle auf zwei in gleieher Zeit in Gelsheim be- 
obachtete  und yon B l u m e n t h a l  verSffentlichte sehizophrene Psy- 
chosen hinweisen, bci denen Bewul~tseinstrtibungen gleieh schweren 
Grades auf t ra ten (Fall 6 Toni B. und Fal l  5 Meta P.). Der letztere Fall, 
der anfangs einen so ungewShnlich organischen Anstrich trug, dal~ die 
Diagnose Meningitis serosa gestellt wurde, hat  sich im sp~teren Ver- 
lauf als einwandfreie Schizophrenic aufgeklart.  

Ich schlie~e in gekiirzter "Form eine zweite Gruppe yon Krank-  
heitsf~llen an, die den harmonisehen ~be rgang  yon den soeben geschil- 
der ten Krankhei tsformen zu dem gewShnlichen Typ der Dementia  
praecox bilden und die zu jenen Fallen hinfiberleiten, bei denen Be- 
wu~tseinsveranderungen ganz im Hiutergrunde stehen und deren Be- 
deutung nur dureh den Hinweis auf die eingangs geschilderten schwe- 
reren BewuBtseinstriibungen geklart  wird. 

Fal l  IV: Frida G., geb. 23. IX. 1889. 
Vorgeschichte :  Zaghafte, seheue Natur. In letzter Zeit getauschte Heirats- 

hoffnung. 
Ers te  Aufnahme in Gehlsheim 26. IV.--14. VIII. 1921. Seit 14 Tagen 

akuter Beginn mit Depression. Aufnahme im Stupor. Mutistisch, widerstrebend 
leichte Katalepsie. Anfangs leichte TemperaturerhShung. Wird etwas freier. 
Desorientierung. Leichte Umd~mmerung. Zeitweise abgelenkt. Auffassung 
sehwankt, racist schlecht. Nach 3 Woehen schwindet die Dammrigkeit, womit 
Riickkehr der 0rientiertheit und des AuffassungsvermSgens eintritt. Sic gibt 
jetzt iiber die Vorgeschiehte Auskunft, wobei sich teilweise Amnesic fiir die letzten 
Ereignisse zeigt. Ziemlich gute Urteilsf~aigkeit. l~aeh achtt~gigem luzidem In- 
tervall RiicMall in Stupor, gemischt mit deliranter Unruhe. Hypermetamorpho- 
tisch. ~_ugstlich-negativistisch. Klagt tiber Miidigkeit. Sehlafsucht. Erseheint 
gehemmt. Auffassung ist wieder schlecht, l~aeh 14 Tagen wieder Aufhellung des 
BewuBtseins. Gebessert entlassen. 

2. Aufnahme in Gehlsheim 13. IX.--22. XII. 1921. Patientin war zu Hause 
einige Wochen lebhaft, beschaftigte sich, dann wurde sie wieder depressiv. Bei 
der Auinahme Unbesinnlichkeit, Merkschw~che. Unaufmerksam. Delirante Un- 
ruhe in den Handen. Stupor. Einn~ssen. Sonderfiitterung. ~ach 3 Wochen 
schiebt sieh ein erneutes luzides Intervall ein. Sodann entwickelt sich eine all- 
mahlich zunehmende inkoh~rente Erregung. Die Orientiertheit bleibt mangelhaft. 
Starke Aufmerksamkeitsst6rung. Urteilsleistungen schleeht. Die Aifektlage ist 
zeltweise euphoriseh verbunden mit leichtem Beseh~ftigungsdmng. Hiemn schliel~t 
sieh ein 4 Wochen dauernder Stupor, in dem Patlentin elne verblaBte ~[ngstlich- 
keit zeigt. Sie ist gehemmt, zeitlieh desorientiert, es treten Spannungen, I~ah- 
rungsverweigerung, imtJulsive Handlungen und Parakinesen auf. Kurz dauernde 
hyperkinetischo Erscheinungen sind eingestreut. Es entwickeln sieh zablreiche 
katatonische Erscheinungen, wie Katalepsie, Sehnauzkrampf, Lachausbriiche, 
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Grimassieren, 8peicheln, Stereotypien und Befehlsautomatie. Im S~upor wird 
Patientin ungeheilt enflassen. 

3. A u f n a h m e  in Geh]sheim 7. II .  1922. Auch in der Zwischenzeit haben 
akineti~che und hyperkinetische Zust~nde geweehselt. Patientin befindet sich 
seither in einem Zust~nd m~13igcr inkoh~renter Erregung mi~ zahlreiehen katatoni- 
sehen Erseheinungen. Sie is~ in m~Bigem Grade negativistisch, obwohl sie gegen- 
iiber ~ragen und Priifungen leidlich zuganglich bleibt. Im iibrigen ist der Affekt 
bisweilen leicht ~ngstlieh, meist blaB. Motoriseh finder sich Katalepsie, Ver- 
harren in bizarren Haltungen, Stereotypien, Maniriertheiten und Speieheln. Es 
bestehen Phoneme. Der Gedankengang zeig~ faselige Inkoh~,renz ohne Produk- 
tivit~,t. Den Eindruck der D~mmrigkeit hat Pa~ientin in lctzter Zei~ nieht mehr 
gemaeht, dagegen reagiert sie sehr langsam, besinnt sich lange. Die Auffassung 
erseheint sehr sehleeh~, obwohl sie sieh wenigstens ~u~erlich einstellt. Sie is~ 
desorientiert, zeigt Merksehw~he und sehwere Au~merksamkeitsst6rung. 

B e u r t e i l u n g :  Der AnschluB der Erkranklmg an eine gemiitliche Erschiit- 
terung, die St6rung der :Bewul3tseinsvorg~nge, der ~nfsngs ausgesprochene Weehsel 
yon stupor/~ser Hemmtmg und leiehter euphorischer Erregtheit llel3en zun~chst 
an der Diagnose Sehizophrenie zweifeln. Das an~ngliche Fieber lied an eine 
Amen~ia denken, fiir die aueh die BewuBtseinstriibung und der Wechsel a~net i-  
s~her und hyperkinetischer Zust~nde ins Feld gefiihrt werden konnte. Der weitere 
Verlau=[ ha~ jedoeh dagegen entschieden. Es hat sich kein grundlegendes kSrper- 
liches Leiden ergeben, der psychische Prozel~ erwies sich als ein fortsehreitender. 
Wenn auch die Symp~omatologie ira einze]nen nichts Entseheidendes gegenfiber 
einer Amentia besagen kann, so paBt doch d~e :Ffillo der katatonischen Erschei- 
nungen, die Affek~bl~sse, der l~egativismus, die faselige Inkoh~renz weitaus eher 
zu der Diagnose einer Kataton~e. Der Bewu~tseinszustand is~ in den stupor6sen 
Zeiten d~mmerig, unbesmnlieh und unldar. Es bestehen teilweise AInnesie und 
leiehte deliriSse Erscheinungen. Die BewuBtseinstriibung nimmt zei~weise den 
Charakter der Hyperluzidit~t mit Hypermetamorphose an, wobei aber gleichwohl 
die Orientier~heit gestSrt bleibt. Die Auffassung ist stark gestSrt, die Aufmerk- 
samkeit bleibt durch alle Phasen hindurch erheblieh gesehw~cht. Es be~teht zwar 
dauernd ein erheblicher Grad yon l~egativismus, er ist aber nich~ so stark, um 
Priifungen zu verhindern und Denkleistungen dauernd zu unterdriicken. :Die 
BewuBtseinsstSrungen bestehen gleiehm~l~ig auch in zug~nglichen Zeiten for~. 
Wahrend ~egativismus und Zug~ngliehkeit momentweise weehseln, sehwanken 
die Elementarsymptome der BewuBtse'lnsstSrung mehr in gr6~eren Zeitrhumen 
oder bestehen dauernd wie die Konzentrat~onssehw~che und die Desorientiertheit. 
Apathie erkl~rt die Ausf~lle der Bewu~tseinst~tigkeit nicht. Es handelt sich 
auch hier um eine primate StSrung der Bewul~tseinst~tigkeit, die nut nicht so 
hoehgradig entwiekel~ ist wie in den vorhergehenden :F~llen. 

F a l l  V: Martha B., geb. 4. XI. 1895. 

V o r g e s c h i c h t e :  Keine Heredit~t. Gute SchuIleistungen. ~ormale Kon- 
stitution. Sei~; 2 Jahren wird eine leiehte Ver/~nderung des Wesens im Sinne eines 
st~rkeren Bet~tigungsdranges wahrgenommen. Unmit~elbar ansehlieBend an das 
Abklingen einer schweren mit Pneumonie verbundenen Grippe Einsetzen einer 
akuten Psychose. Ekst~tisehe Verwirrtheit und Erregtheit. Optisehe und aku- 
s~ische Halluzinationen. Personenverkennungen. Zei~liehe Desorientiertheit. 

A u l e n t h a l ~  in  Geh l she im  16. XI. 1918--7. VII. 1920." Der k6rperliche 
und neurologisehe Beflmd bieten bier niehts Besonderes. Mangelhafte Orientiert- 
heir. Personenverkennungen. Pa~ientin is~ lebhaf~, laeht vieI, aueh unmotiviere, 
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zornmiltig, inkoh/~rent, ekstatischer Gedankengang, Traumhaftigkei~. Die Be- 
wegungsunruhe ist zieUos, einfOrmig, zum Tell parakine~iseh abge~ndert. Hoeh- 
gradige Unaufmerksamkei~. Die passive Auffassung erscheint bisweilen gut, meist 
ist sie schwer gestSrt. Auch die 3Ierkleistungen schwanken sehr. W/ihrend der 
ersten Wochen macht Pat ient in  dauernd einen traumhaften Eindruck, sie dSst 
oft vor sich him Die Unaufmerksamkeit und die Desorientiertheit erhalten sieh 
dutch die ganze Beobachtungszeit in hohem Grade fort. Abgelenktheit dutch 
Sinneseindriieke. Der Gedankengang is~ inkoh~rent, inhaltlieh ekstatisch-expansiv. 
E~ finden sieh Paralogien, Klang- und ~hnlichkeitsassoziationen, Haften, er- 
schwerte Vorstellungserweckbarkeit. W~hrend anfangs kein merklicher lqegativis- 
mus besteht, entwlekelt sieh dieser allm/~hlich, wobei er in der ersten Zeit starken 
Sehwankungen unterworfen ist. Es wechseln erregte und leieht stupor6se Zu- 
st~nde, in denen Denkhemmung auftritt. Die mnfangs bestehende Lebhaftigkei~ 
des Affektes l~Bt nach. Sie wird vorwiegend apsthiseh, zeitweise ratles, jedoch 
st~i~dig sehr wechselnd, zunehmende Gewaltt~,tigkeit und Impulsivit~t, Grimas- 
sieren, Vorbeireden, Lachausbriiehe, ungeordnete Gr6Benideen, Fhoneme, Die 
6rtliehe Orien~iertheit kehrt zurfick, was trotz des Negativismus sehr wohl fest- 
stellbar. Dabei wird sie st~ndig unzug/~nglicher, unt~tig, abulisch und teilnahm- 
los. Begriffliche Verwecl~elungen. Juli 1920 ~uBert sie: ,,Ich als Laborantin 
danke flit Betschemel. Das kommt mir so russenhaft vor. Ieh well], dab Sie Herr 
Ruwold sind. Ich habe gemerkt, dab die Toten unter den Gr/~bern noch bliihen. 
Ieh heiBe die deutsche Kaiserin, ieh bin die abgesetzte P~pstin yon Rom." Zu- 
nehmende spraehliehe St6rung und Wortneubitdungen. Vorwiegend inkoh~rent 
erregt, stuporOse sehl~frige Zeiten eingesehoben. Patientin wird ungeheflt ent- 
lassen. Seit 16. II .  1921 bis zur Gegenwart befindet sie sieh in der Anstalt Sachsen- 
berg. Sie befindet sieh bier dauernd in inkoh/~renter, gewaltt~tiger, katatoniseher 
Erregung. Die Personenverkennungen verschwanden. 1921 waren einige ruhigere, 
zug/ingliehere Tage eingeschoben, in denen sie sich orientierte und die Dauer des 
Aufenthaltes in Gehlsheim ganz falsch angab. 

B e u r t e i l u n g :  Bei einem 23jahrigen M~dehen yon normaler Konstitution 
entwickelt sieh nach einer 1/mgere Zeit vorangehenden ganz leichten Pers6nlich- 
keitsver~nderung im AnschluB an eine Grippe akut eine sehizophrene Erkrankung 
unter dem Bilde einer progressiv verlaufenden inkoh~renten Verwirrtheit, in die 
sieh kurz dauernde, wenig tiefe stuporOse Zeiten einsehieben. Der zeitliche An- 
sehluB an eine Grippe, die Traumhaftigkeit der Bewufitseinslage, die sehweren 
St6rungen der Bewul]tseinst~tigkeit lieBen an eine Grippe-Amentia denken. Die, 
wenn auch nut geringe vorauslaufende PersSnliehkeitsver~nderung, der schwere 
progressive Verlauf lassen jedoeh nut an ein zuf~,lliges Zusammentreffen, evtl. 
an eine Begiinstigw_ng des Ausbruches denken. Die Diagnose der Sehizopbxenie 
stiitzt sieh neben dem Verlauf auf die zunehmend negativistische, vorwiegend 
apathisehe AifektverEnderung, die v611ige Abulie, die motorisehen Erscheinungen 
(Paraklnesen, Grimassieren, Lachausbr~iche), die schwere Denkst6rung mit Para- 
logien mad Wortneubildungen. 

B e w u B t s e i n s z u s t a n d :  Es besteht aku t  einsetzend eine dauernd betr&cht. 
hehe Unklarheit des BewuBtseins, die anfangs eine traumhafte, d6sige F~rbung 
tr/~gt, sparer in den stupor6sen Zeiten auch yon Schl~rigkeit begleitet wird. Die 
Luzidit~t ist anfangs bemerkenswerten, kurzdauernden Schwankm~en unter- 
worfen, die auch yon der Auffassung und der l~Ierl~/~higkeit kongruent mitgemaeht 
werden. Als sonstige Kennzeiehen der Bewul]tseinsst6rung sind. Personenverken- 
nungen mad Ratlosigkeit zu vermerken. In  einem lichteren Zeitabschnitt kann 
eine m~l~ige Amnesie festgestellt werden fiir den ersten Krankheitsabschnitt, Der 
Nega~ivismus entwickelt sich erheblich sparer als die BewuBtseinsstSrung, er be- 
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gleitet nur dieselbe.und erkl~rt sie nicht. Aueh die Abgelenktheit ist nur unbedeu- 
tend und vermag etwa auf dem Wege tiber die Aufmerksamkei~ die Ausfalle auf 
dem Gebiete der Bewugtseinstatigkeit nicht zu erkl/~ren. Die DenkstSrung is~ 
primgr und untrennbar mi~ der BewuBtseinstrtibung verbunden. ]~s handelt 
sieh um eine prim~re BewugtseinsstiSrtmg und Ver/~nderung der Bewul~tseins- 
t~tigkeit. 

F a l l  VI: Berta L., geb. 14. IX. 1878. 

In Gehlsheim 8. X. 1911--18. IV. 1912 und yore 5. X. 1912 bis zur Gegenwart. 
Dia~ose: Schizophrenie. Heredit/~t und pramorbide Pers6nliehkeit ist ohne 
Belang. Patientin machte 13. VIII. 19iI einen Partus dutch und war seither 
etwms auff/~llig. BMd darauf erkrankte sie an Pneumonie, an die sich eine akute 
~n~tlieh-erregte Verwirrtheit anschloB, die anfangs durehaus einer Amentia 
glieh. W/~hrend der ersten 3 Wochen des klinisehen Aufenthaltes hohes Fieber 
bis 40% Leicht tibelrieehender Fluor und mangelhafter Sehlul3 des Muttermundes 
deuten auf eine Endometritis. Es bestanden traumhMte Visiouen und schwere 
Inkoh~renz, deren Inhalt durehaus aus repr0duktivem Material bestand. VSllig 
desorientiert. Vorwiegend hyperkinetiseh, kurze akinetische Zust~nde eingestreut. 
Impulsivit~t und Verbigeration. Verkennung yon Ort und Personen. Schwere 
Anfmerksamkeitsst6rung und Merkschw/~che. Nach Nntfieberung bleibt die Er- 
regung zungehst auf unverminderter tt6he. Naeh 4--5 Monaten folgt ein l~ber- 
gangsstadium, in dem die Orientiertheit stark weehselt. Bei Fr.agen besinnt sie 
sieh lange. Andeutung yon Amnesie. Allm~hlieher l~bergang in ein orientiertes 
chronisehes Stadium, das dauernd in abgeschw/~chter Form hyperkinetische und 
hypokinetisehe Zeiten weehseln laBt und progressiven Zerfall der Denkvorg/~nge 
aufweist. Die anfangs vorwiegend freundliehe Stimmung geht Mlm/~hlich und 
fortsehreitend in Negativismus tiber. Unmotiviertes Lachen, faselige Inkoh/~renz, 
Urteilssehw~ehe, Wortneubildungen, optische und akustische HaUuzinationen. 
Vorwiegend Apathie und Abulie. Merkf~higkeit und Auffassung bessern sich, 
w~hrend die Aufmerksamkeit dauernd gestSrt bleibt. Dem Eindrueke naeh er- 
scheint Patientin bewuBtseinsklar. 

:Beur te i lung.  Eine 33j~hrige Frau yon normaler Konstitution erkrankt im 
AnschluB an eine Woehenbettspneumonie akut an einer Sehizophrenie. Der An- 
sehluB an den k6rperliehen Prozel3, die Fieberbewegung, der Wechsel hyper- und 
akinetischer Phasen, die Verwirrtheit verbunden mit StSrungen der Bewul3tseins- 
tatigkeit lieBen zun/~ehst an eine infekti6se Amentia denken. Das Fortschreiten 
der Psychose nach der Nntfieberung, der progressive gedankliche Zerfall spraehen 
gegen diese Annahme. Bei der ttShe des Fiebers liegt die Annahme nahe, dages 
sieh im Begirm der Nrkrankung wirklieh um eine putride :Endometritis gehandelt 
hat, wenn aueh eine entsprechende Diagnose nieht gestellt wurde. Wahrschein- 
lieher Ms ein rein zufNliges Zusammentreffen mit dieser k6rperliehen Krankheit 
ist die Annahme, dab das voraufgehende kSrperliche Leiden den Ausbrueh der 
Schizophrenie begqinstigt hat. Nine endgtiltige Entseheidung hiertiber wird naeh 
dem gegenw~rtige~ Stand der Kenntnisse jedoeh nieht mSglieh sein. Das End- 
stadium eharakterisiert sich nieht Ms ein einfacher residu~rer Sehw~ehezustand, 
sondern Ms ein sehweres, zu fortsehreitendem Zeffall ftibrendes Leiden. Es ist 
deshalb aueh ein residu~rer Sehw~chezustand nach Infektionspsychose abzuletmen. 
Die Diagnose der Schizophrenie grtindet sieh auf die fortschreitende affektive und 
intellektuelle Verbl/~dtmg, die in Negativismus and faseliger Inkoh~renz ihre 
charakteristisehe F~bung erh~It. Daneben sind Abulie, Manieriertheiten, Laeh- 
ausbriiehe, Halluzinationen vermerkt. 

B e w u f l t s e i n s z u s t a n d :  Gleichzeitig mit dem akuten Beginn setzt eine 
Archiv ftir Psycl~iatrie. ~Bd. 67. 9-7 
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schwere unklnre BewuBtseinshyperluzidit~t mit starkem Vordr~ngen yon Erin- 
nerungsbruchstiicken ein, die yon traumhaften Visionen, Desorientiertheit, Merk- 
und Aufmerksamkeitsst6rung und Andeutung yon Anmesie begleitet wi~d. Die 
Bewul3tseinstrfibung geht dutch ein Zwischenstadium yon st~rkeren tageweisen 
Schwankungen der Lucidit~t in ein Endstadium fiber, das keine greifbaren Ver- 
s der BewuBtseinsklarheit mehr erkennen l~Bt. W~hrend die Orien- 
tiertheit zuriickkehrt, bleibt die Auimerksamkeitsschw~che auch jetzt fort- 
bestehen. Negativismus entwickelt sich erst im spateren Verlauf der Psychose 
und kommt fiir den initialen Ausfall der BewuBtseinst~tigkeit nicht in Frage. 
Bei dem FeMen yon Abgelenktheit, bei den nut m~Big lebhaften sensoriellen Er- 
seheinungen sind auch andere sekund~re Ursachen flit dieselben auszusehliel]en. 
Es handelt sich im akuten stiirmisch verlaufenden Anfang der Psychose um eine 
prim~re BewuBtseinstriibung und primhre St6rungen der BewuBtseinst~tigkeit, 
w~hrend die residuare Aufmerksamkeitssehw~che das letzte erkennbare Zeichen 
einer Ver~nderung des BewuBtseins bleibt. 

Fall  VII: Martha Schl., geb. 27. L-~. 1896. Aufgenommen 31. V. 1921. 
Diagnose: Sehizophrenie, depressive Form mit katatonisehen Symptomen. Pa- 
tientin zeigt im Beginn der akut im Ansch]uB an eine Grippe einsetzenden Krank- 
heit BewuBtseinstrfibung yore Charakter der Schwerbesinnlichkeit und Umdam- 
merung. Als Ausdruck derselben findet sich Desorlentierung, Merkschw~ehe, Auf- 
merksamkeitsstSrung und Amnesie. An sonstigen Kennzeiehen sind Personen- 
verkennungen trod Ratlosigkeit zu vermerken. Der Affekt ist anf~nglich lebhaft, 
~ngstlich, sp~ter geht er progressiv in l%gativismus fiber. Weder ~'egativismus 
noch Abgelenktheit iiben im Beginn einen erheblichen EinfluB auf die BewuBt- 
seinstatigkeit aus. ~Naeh 1/2jahriger Krankheitsdauer tritt der Eindruck der 
D~mmrigkeit nicht mehr auf. Die Orientiertheit bessert sieh, ohne jedoch voll- 
standig zu werden. Es handelt sich um eine prim~re BewuBtseinstrfibung mit 
prim~ren StSrungen der BewuBtseinst~tigkeit. 

Ich habe aus dem Gros der Schizophrenien des gleichen Zeitab- 
schnittes, aus dem die obigen Krankheitsf~lle entnommen sind, eine 
Anzahl herausgegriffen und daraufhin untersucht, welche Merkmale 
yon BewuBtseinstrfibung oder Unklarheit sich nach deu bisher erSrter- 
ten Grundsatzen bei ihnen auffinden lassen. Ich habe hierbei keine 
systematisehe Auswahl  getroffen, reich aber wenigstens tefiweise sol- 
chen Fhllen zugewendet, bei denen ich greifbare Merkzeiehen yon Be- 
wuBtseinsver~nderung zu linden hoffte. Ieh gebe im folgenden nur in 
Stiehworten das fiber den BewuBtseinszustand Erhobene wieder. Es 
handelt sieh hierbei nach dem Stande der Kenntuisse um diagnostiseh 
sichere Krankheitsf~}le. 

1%11VIII: Berta M., geb. 28 IV. 1886. Aufgenommen 11. III. 1920. Diag, nose: 
Schizophrenie. Akuter Beginn der Erkrankung, keine D~mmrigkeit, jecloch 
StSrungen der Bewufitseinst~tigkeit, Merkschw~che, Unaufmerksamkeit. Des- 
orientiert. Auffassung besser. Daneben finden sich Personenverkennungen und 
Ratlosigkeit. ~egativismus ist ~riihzeitig entwickelt, er hemmt die Zug~nglich- 
keit, ohne die Ausf~lle der Bewufitseinst~tigkeit zu erkl~ren. Orientierungs- 
st6rung und Merkschwache halten im weiteren Verlaufe an. Der Grad einer greif- 
baren BewuBtseinstriibung wird hier nicht erreicht, dementsprechend keine 
Amnesie und leidliche Auffassung, dagegen finden sich primate St6rungen der 
BewuBtseinst~tigkeit beziiglich Merkf~higkeit und Aufmerksamkeit. 
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F a l l  IX:  Henny L., geb. 24. IV. 1894. Aufgenommen 8. V. 1916. Diagnose: 
Sehizophrenie. Patientin war zeitweise geistesabwesend, ratlose Verkennungen. 
Klagt fiber Mfidigkeit und Denkunft~higkeit. Konfabulationen. Sehl/~ft zeitweise 
vieL Stupor6se Phasen weehseln mit katatonischen Erregungen. Sehr langsame 
Reaktionen bei Assoziationsversueh. Amnesie ffir die erregten Zeiten. In der 
Regel, wenn aueh nieht immer riehtig orientiert. Auffassung vermindert. Zeit- 
weise in sieh versunken. Aufmerksamkei~sschw~che. Die Bewul~tseinsldarheit 
weist st~rkere Sehwankungen auf, abwesendes, versunkenes Verhalten, Mfidigkeit, 
Denkunffi~igkeit, Amnesie weisen auf BewuBtseinstriibungen hill; daneben findet 
sich die Bewul3tseinst~tigkeit in Gestalt yon Auffassungsschw~che und Unauf- 
merksamkeit gest•rt. Als weitere Zeichen fiir BewuBtseinsstSrung linden sieh 
Ratlosigkeit und Verkennungen. Die Orientiertheit ist wen/ger gestSrt. Der Ne- 
gativismus nimmt sp&ter einen breiten Raum ein, erklart jedoeh nicht die Aus- 
f/~lle der BewuBtseinst~tigkeit. 

F a l l  X: Grete L., Schwester yon Fall IX, geb. 7. II .  1898. Aufenthalt in 
Gehlsheim yore 4. VII.--13. IX. 1913. Diagnose: Kataton/e. Akuter Beginn mit 
~ngstlicher hyperkinetischer F, rregung ohne den grei~baren Eindruck einer Be- 
wuBtseinstriibung. Infolge Heftigkeit der motorischen Entladungen ist es an- 
fangs nicht m/~glich, einen Einblick in ihren Bewul3tseinszustand zu erhalten. 
l~aehdem nach Ablauf einiger Wochen ein Umsehlag in Akinese eingetreten ist, 
deuten schwere Denkhemmung und Ersehwerung des Gedankenablaufes auf Un- 
besinnlichkeit. Die Orientierung ist gestSrt, die Auffassung erschwert. Es be- 
stehen Verkennungen. Patientin glaubt viel 1/inger in der Klinik zu sein, als 
es der Fall ist. Merkschw~che. Negativ/smus ist stark entwiekelt, jedoch nieht 
so kontinuierlich, um nicht in zug~nglieheren Zeiten einen riehtigen Einbliek in 
den BewuBtseinszustand zu erhalten und dessen StSrungen als primer zu er- 
kennen. Die nut gering entwiekelte Halluzinose und Abgelenktheit kommen als 
Ursaehen nicht in Frage. Patientin kommt nach der Entlassung in eine gute 
Remission. 

F a l l  XI :  Martha A., geb. 1. I. 1882. Aufgenommen 14. X. 1921. Diagnose: 
Katatonie. Chronischer Beginn seit einem Jahr. Dann akute Steigerung zu hoch- 
gradiger, ~ingstlieher Erregtheit, in der delirante Unruhe vermerkt wird. Auf- 
nahme im Stupor. Info]ge yon stark ausgepr~gtem l~egativismus ist es sehr sehwer, 
den prims BewuBtseinszustand festzustellen. Starkere Triibung scheint zu 
fehlen, in zug/~nglichen Momenten ist der Gedankenablauf ungehemmt, die Auf- 
fassung und Merkf~higke t leidlieh. Ratlose Verkennung der Situation. Aueh 
in zug~nglichen Momenten zeigt sich Desorientiertheit. Ablenkung dureh wahn- 
hafte Denkvorg~nge. Progressive Zunahme des l~egativismus und der katatoni- 
schen Verworrenheit, die kaum noch einen Einbliek in den BewuBtseinszustand 
gestatten. Die Auffassung seheint erheblich gestSrt zu sein. In diesem chroniseh 
beginnenden Falle scheint die Bewul3tseinstriibung nur gel~ug entwiekelt zu sein. 
Die deliriSsen Erscheinungen, die ratlosen Verkennungen, die Desorientiertheit, 
die Auffassungsmanget deuten darauf hin, dab eine solche nieht ganz fehlt. Der 
Ausfa]l der Bewtil~tseinst~tigkeit wird vorwiegend sekund~ir dm'ch Negativismus 
und lebhafte Wahnbildungen verursacht. 

F a l l  XI I :  Anna W., geb. 25. X. 1901. Aufgenommen 13. VII. 1921. Diagnose: 
Katatonie. Akuter Beginn. St~ndlger Wechsel yon/nkoh&renter hyperkinetischer 
Erregtheit, die sieh zu deliriSser Verworrenheit stelgert and stuporOsen Zustfi~uden. 
H~iuf/ger Wechsel des Bewul3tseinszustandes, niemals d~mmerig. Zeitweise sehr 
abgelenkt, hypermetamorphotisch. Ebenso h~ufiger Weehsel der Orientiertheit. 
Wechselnder Negativ/smus. Ratlos. Die BewuBtseinsst~rung tr&gt oft einen 
hyperluziden hyper~thetischen Anstrich (,,sie weiB mehr wie friiher"), zeitweise 

27* 



408 W. Medow: 

besteht delirante Firbung. Aueh in den yon .Negativismus freien Momenten ist 
die Bewul]t~einst~tigkeit n~cht intakt. 

F a l l  X I I I :  Ellsabeth Sch., geb. 23. VIII.  1890. Aufgenommen 3. I. 1915. 
Diagnose: Sehizophrenie mit katatonisehen Erscheinungen. Subakuter Beginn. 
Eine greifbare Bewul3tseinstrabung ist nieht feststeUbar. Geftihl allopsyehischer 
Veranderung. Ratlosigkeit. Die Auffassung erseheint vermindert. Antworten 
oft erst auf wiederholtes Fragen. Sp~ter erscheint die Auffassung leidlieh. Die 
Orientiertheit ist wenig gestSrt. Die Luzidit~,t und BewuBtseinst~tigkeit ist nut 
wenig affiziert. Sekund~re St6rungen dureh 2~egativismus und Iebhafte Wahn- 
bfldungen. 

F a l l  XIV: Wilhelm B., geb. 5. III .  1900. Aufgenommen 8. IV. 1920. Diagnose: 
Katatonie bei Debilit~t. Subakuter Beginn. Patient zeigt in periodiseher Wieder- 
kehr katatonische Erregungszust~nde, in denselben werden ekstatisch-expansive 
Ideen neben somatopsychischen Wahnvorstellungen geiul~ert. Der Bewul~tseins- 
zustand ist infolge Vorbeiredens und Negativismus nicht direkt feststellbar. Es 
scheint jedoeh eine gewisse Sehwerbesinnlichkeit vorzuliegen. In den Zwischen- 
zeiten ist Patient zug~nglieh, m~tliig dement. Es zeigt sich, da2 eine fiir die ein- 
zelnen Phasen wechselnde, racist betrichtliehe Amnesic air  die Erreg~ngen be- 
steht, so dab dieselben, abgesehen yon den gehiuften parakinetisehen Erschei- 
nungen und spraehliehen Besonderheiten manchen epileptischen Dimmerzustin- 
den ihneln. Zeitweise konnte erschwerte Auffassung, Desorientiertheit und 
v611ige Verwirrtheit festgestellt werden. 

F a l l X V :  Martin A., geb. 6. XII .  1894. Aufgenommen 30. V, 1918. Diagnose: 
Katatonie. Chronischer Beginn. tJ'ber den BewuBtseinszustand wird vermerkt: 
gehemmt, besinnt sieh schleeht, in Spraehe und Bewegung langsam, mades Ver- 
halten. Leichte Benommenheit. Er gibt an, das Spreehen falle ihm schwer, er 
k6nne niehts behalten, er habe alles vergessen, sei wie zerschlagen gewesen. Die 
Orientiertheit ist intakt. Bei im allgemeinen kontimfierliehem Verlauf werden 
einige katatonisehe Erregungszust~nde beobachtet, die mit ihrer deliranten Un- 
ruhe Dimmerzustinden ihneln. Er zeigt hierbei dimmrigen Gesichtsausdruck, 
Personenverkennungen, Ratlosigkeit und Desorientiertheit. Ein Bruchstaek einer 
Beobachtung sei bier angefahrti ,,Er ist damit besch~tftigt, ein kleines Stiickchen 
Papier in die Mitte eines Sormenfleekes auf der Bettdeeke zu legen. Er deckt 
dann ein zweites Stack Papier darfiber. Als Grund gibt er an, es habe gebrannt, 
er habe es schon flimmern sehen. Er wolle die Sonne abhalten. Dabei ist das 
Papierstaekchen viel kleiner als der Sormenfleek. Er nimmt dann das untere 
Ende der Bettdecke und legt sic fiber den Sonnenfleek, darauf ein Stackchen 
Tueh und eine Reihe weiterer Gegenstinde. Er nimmt immer das eine weg, um 
das andere dafar hinzulegen; bedeckt dabei immer nut die Hglfte des Sonnen- 
fleekes, indem er den Rand des Papiers genau parallel mit dem Rande des Son- 
nenfleekes legt. Bald darauf ~tut]ert er: ,Vorsicht, der 3Iond kommtt Zwei sind 
abgefallen, die sind unterwegs, die werden gleich einfaUen. Gestern abend wurde 
yon dem einen Stern zum andern geschossen. Die Figur, die den Mend darstellt, 
babe ieh entzwei geworfen. Der ganze I-Iimmelsbogen ist abgesaust.' Hierbei 
zeigt Patient groben Tremor und kongestioniertes Gesicht. Er kramt ununter- 
brochen mit Bettstficken und Bettgestellen, um sich tells zu sehiitzen, teils die- 
selben aus dem Gefahrsbereieh zu bringen. Auf Fragen naeh Orientiertheit geht 
er nieht ein." Im spiteren Verlauf wird Patient immer unzuginglicher, so dal~ 
kaum noch etwas tiber seinen Bewu~tseinszustand gesagt werden kann. Im 
Beginn der chronisch verlaufenden Psyehose werden leichte Zeichen yon Bewul3t- 
seinstriibung in Form yon leichter Benommenheit, Unbesinnliehkeit, Hemmung, 
Mfidigkeit, Zerstreutheitsgeffihl beobachtet. Sic sind im allgemeinen gering und 
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lassen die Orientiertheit intakt. Sie erreieht h6here Grade in dem akuten Sehub 
'einer katatonisehen Erregung, die einem D~mmerzustand /ihnelt. Sekund/ixe 
Einfliisse kommen ffir diese Ausfaltserseheinungen nizht in Frage. 

F al 1 XVI: August A., geb. 5. IX. 1849. Aufgenommen 4. VI. 1889. Diagnose: 
Hebephrenie. Ausgesprochen chronisch verlaufender Fall. In den ersten Jahren 
der Krankheit wird vermerkt: Mangelhafte Orientiertheit. Fal]t die Fragen viel- 
fach falsch auf. Unbesinnliches Wesen. Konfabulationen. In  den spateren Jahren 
zeigt er ann~thernd normale Bewul]tseinst/~tigkeit, doppelte Orientiertheit. Bei 
einem schleichend verlauIenden Krankheitsproze] sind Bewul~tseinstrtibungen 
sehr gering, werden ]edoeh nieht ganz vermil]t. 

F a l l X V I I :  Paul D., geb. 21. XII .  1897. Aufgenommen 2. II.  1920. Diagnose: 
Schizophrenie. Subakuter Beginn. Der BewuBtseinszustand ist anfangs traum- 
haft benommen und sehwerbesinnlich. Patient ist langsam, sehwerf/~llig, schl/~frig, 
er fal]t langsam und schwer auf, die Aufmerksamkeit ist erheblich gest6rt. Merk- 
sehw/iche. ,,Es ist mir, Ms ob alles weg ist." Ratlos. Bei Priffungen versteht 
er nicht, was yon ihm verlangt wird. Im sp/~teren Verlauf sind BewuBtseins- 
ver~tnderungen nieht mehr sieher feststellbar, da durch Negativismus und ver- 
worrener Wahnbildung der prim~tre Zustand tiberdeckt wird, wahrscheinlich sind 
sie nut  noch gering. 

F a l l  XVIII :  Ida H., geb. 2. II.  1888. Aufenthalt in Gehlsheim 11. VIII. 
1919---2. XII .  1920. Diagnose: Katatonie. Akuter Beginn, nachdem t l /e  Jahre 
zuvor ein erster Krankheitsfall voraufging. Patientin zeigt anfangs ein ekstatisches 
religi6sverziicktes ~Vesen. Die Auffasstmg ist erschwert und verlangsamt, sie 
maeht den Eindruck starker Denkhemmtmg. Sie ]da~ wiederholt, es liege wie 
ein Bann auf ihr und bitter den Arzt, ihr den Bann abztmehmen. ,,Ieh war im 
Bann des Herrn der Welt, das Ged~chtnis versagt manchmal, manchmal bin ich 
verwirrt geworden." Zeitliehe Orientiertheit mangelhaft. Mit Rticktritt der 
stiirmisehen Erseheinungen treten die BewuBtseinsstSrungen zuriiek, Patientin 
wird besser orientiert, hingegen entwickelt sieh fortschreitender Negativismus. 
Bei .Entlassmag ist Orientiertheit und Merkf~higkeit noeh reduziert. 

F a l l  XIX:  Anna S., geb. 21. VIII. 1886. Aufgenommen 22. I. 1920. Diagnose: 
Katatonie. Chronischer Beginn, nachdem sie schon vor 7 Jahren einmal erkrankt 
war. Sie wurde vergeBlieh. Personenverkennungen. Die Orientiertheit ist man- 
gelhaft, schlechte Auffassung, Merkf/~higkeit besser. Zeitweise abletmendes Ver- 
halten, verwirrte Handlungen. Auffassung und Merlc[~higkeit versehleehtern 
sich. Sehr unaufmerksam. Sitzt wie geistesabwesend da. Vertr~tumter Ausdruck. 
Die Bewu~tseinsklarheit wechselt betr~chtlich. Bei an sie gerichteten Fragen 
fragt sie framer wieder: ,,Was denn?" Unter Schwankungen des Bewul]tseins- 
zustandes vertri~umt, ablehnend. Auf BewuBtseiImtriibung deutet die AuIfas- 
sungs- und Merkschwache, daneben finden Sieh Personenverkennungen und Au~- 
merksamkeitsstSrungen. Die Orientiertheit weehselt mit der BewuI~tseinsklarheit. 
~Negativismus ist vorhanden, erldart jedoeh die AusfaIlserscheinungen nicht. 
Sekundare St0rungen dureh Abgelenktheit, lebhafte Wahnbfldungen bestehen nicht. 

Die in  l e tz te r  Grulbpe kurz  geschi lder ten  Krankhe i t s f~ l l e  l ie~en 
sich in  unbeg renz t e r  Zahl  vermehren .  Doeh werden  in  A n s e h u n g  d e r  
besch r~nk ten  Raumverh~ l tn i s s e  die angef i ih r ten  F~Ue die Schlul3folge- 
r ungen  zur  Genfige stf i tzen.  

I n  d e n  geschi lder ten  Krankhe i t s fMlen  s ind uns  K r a n k h e i t s b i l d e r  
aus  d e r  Gruppe  de r  Sehizophrenie  mi t  Bewul~tseinsstSrungen v ie r facher  
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Abstufung vor Augen getreten. Fall 1 bis 3, denen sieh 2 F~lle yon 
B l u m e n t h a l  anreihen, zeigten die st~rksten BewuBtseinsverande- 
rungen; daran reihen sieh Fall 4 bis 7 mit m~fiigen Trfibungen, w~hrend 
der Re~t nur geringe Anzeichen, die auf ei~e getr~bte Bewul3tseins- 
lage hinweisen, aufwies. Es lieBe sich noeh eine 4. Gruppe anreihen, 
zu denen Fall 11, i3 und 16 gehSren, bei denen das Bewufitsein fast 
klar erscheint und nur St6rungen der BewuBtseinst~tigkeit als An- 
zeichen ffir nieht greifbare Klarheitsanderungen bemerkbar werden. 
Ich glaube, dab sich in diese 4. Gruppe samtliehe Formen yon Schizo- 
phrenie, soweit ihr BewuBtseinszustand in Frage steht, einteileu lassen. 
Bestimmte Angaben fiber das prozentuale Verh/~ltnis dieser 4 Gruppen 
vermag ieh nieht zu geben, da hierzu eine ungleich grSBere Anzahl 
yon Krankheitsf~llen h~tte durchforscht werden mtissen. Da jedoeh 
alle Krankheitsfalle aus dem gleichen Zeitabsehnitte stammen, so 
kann seh~tzungsweise angegeben werden, dal], wenn man yon der 
paranoiden Demenz und der Dementia simplex absieht, die ich nieht 
in das Bereich meiner Untersuehungen gezogen habe, sondern nur die 
Hebephrenie, Katatonie und inkoh~rente Verbl6dung ins Auge fal]t, 
vielleieht die Halfte aller FaIle in die 3. Gruppe fallt, wahrend die 
andere Halfte sich annahernd gleich auf die fibrigen Gruppen verteilt. 
Jedenfalls seheinen mir Formen der Gruppe 1 mit starkeren BewuBt- 
seinstrfibungen im Gegensatz zu der Annahme mancher Autoren keines- 
wegs selten zu sein. 

Ich m6ehte zunachst noehmals die Aufmerksamkeit auf die Be- 
wul~tseinstrfibungen im allgemeinen kinlenken. Indem ieh die durch- 
forschten Krankheitsbilder fiberbliekte und iudem ich eine Reihe yon 
symptomatischen und Infektionspsychosen mit herbeizog, sehien es 
mir m6glieh, 4 allerdings unscharf getrennte, sich haufig misehende 
und sogar im Verlauf der gleiehen Krankheit einander vertretende 
Pradilektionstypen yon Bewul~tseinstrfibungen zu erkennen. Es ware 
dieses auf der lahmungsartigen Seite der Trfibungen die dammrige und 
die unbesinnliche Bewul]tseinstrfibung; auf der erregungsartigen Seite 
dagegen zwei Formen, die ich als die sensorisch-hyperluzide und als die 
reproduktiv-hyperluzide bezeiehnen mSchte. Die d~mmrige Trfibung er- 
halt ihren sinnfalligen Ausdruek dutch die traumhafte Schlafrigkeit, eine 
hoehgradige Sehwache der Auffassung bis zum Verlust jeder Beziehun- 
gen zur Umwelt, wohingegen inhere, traumhafte Vorstellungen yon 
mehr oder minder starker Inkoharenz in einem dammrigen Liehte 
vorfiberschweben. Die unbesinnliche Trfibung ermangelt hingegen des 
d~mmrigen Ausdruekes, sie empf~ngt ihr besonderes Geprage durch 
die Erschwerung und Verlangsamung cler begleitenden gedanklichen 
Vorg~nge, mit dem BewuBtseinsausdruek der Abwesenheit und des 
Insiehversunkenseins. Die Kranken machen einen gehemmten Ein- 
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druck, womit j edoch nicht die Affekthemmung der Melancholie zu verwech- 
seln ist. Der Affekt ist ratlos, der Zusammenhang mit der Umwelt 
ist besser, die Kranken bemfihen sieh aufzufassen und nachzufolgen, 
doch sind Auffassung, Merlffahigkeit und Aufmerksamkeit schwer 
gest6r~. Die Orientiertheit ist nicht so vollst~ndig wie im ersten Fall, 
jedoch erheblich beeintr~ehtigt. Traumhalluzinose ist seltener. F,s 
liegt der Gedanke nahe, die ersto Form als einen h6heren Grad, die zweite 
als einen geringeren Grad yon BewuBtseinslhhmung aufzufassen. Ich 
m6chte reich im allgemeinen hierffir entscheiden, ohne zu verkennen, 
dal~ auch noeh andere Griinde fiir das Auftreten der einen oder der 
anderen Form mitzuwirken scheinem Es seheint dagegen zu sprechen, 
dab d~mmrige Trfibungen aueh bei geringer Gehirnsch~digung (hIfidig- 
keit, Narkose, Schlaf), Unbesinnliohkeit, bei schwereren destruktiven 
Prozessen auftreten k6nnen, so dab wohl auch an Verschiedenartigkeit 
der Ursachen zu denken w~re. Sehr h~ufig ist eine Mischung beider 
Arten yon Trfibung vorhanden und schien mir diese~ bei den unter- 
suehten F~llen auf einen hSheren Grad der Trfibung hir~udeugen. An 
S~elle der D~mmrigkeit und Denkhemmung finder sich bei anderen 
F~llen yon BewuBtseinstriibung eine gesteigerte Lebendigkeit der Be- 
wul3tseinsvorg~nge yon sehr eigenartigem Gepr~Lge, verbunden mit 
affektiver und motoriseher Erreg~heit. Bei der einen Form, die ieh als 
die reproduktive bezeiehnen m6ehte, handelt~ es sich vorwiegend um 
einen gesteigerten Zustrom yon Erinnerungsbruchstficken, w~hrend 
die Beziehung zu den Gegenwartseindrficken, die T~tigkeit der Sinnes- 
wahrnehmungen mehr oder minder abgesehlfitten ist. Die Kranken 
sind wenig oder gar nicht fixierbar. K r a e p e l i n  finder dieselbe beson- 
ders bei den Delirien. Er sagt hier: ,,Der Schwellenwert fiir ~ul3ere 
Einwirkungen ist erheblich erh6ht aber ffir inhere Erregungen ver- 
mindert." In einer kleinen Anzahl yon Fieberdelirien, die ich darauf- 
hin untersucht habe, land ich ebenfalls diese Form. Die zweite yon mir 
als sensorisch bezeichnete Form zeigt gerade umgekehrt eine gesteigerte 
Abgelenktheit durch Sinneseindrficke, die sich bis zur Hypermetamor- 
phose steigern kann. Bonh6f f e r  schildert dieselbe bei der Amentia 
und auch bei Delirien, sie findet sich auch bei epilepti~chen Ausnahme- 
zust~rLden. Ob sie auch Beziehungen zu ~hnlichen Zust~nden bei der 
Paralyse und der verworrenen Manie besitzt, mSchte ich dahingestellt 
sein lassen. B o nh 5ffer  charakterisiert dieselbe als ein zwangsm/~Biges 
Achten auf Sinneseindrticke mi~ deutlicher optischer und akustischer 
Hyper~sthesie. Er sah diese Erscheinungen auch die Form der Ideen- 
flucht annehmen. Er  land bei den Kranken das subjektive Geffihl des 
erleichterten Gedankenablaufes und weitere manische Symptome. In 
dem Fall eines ~ieberdelirs entwickelten sieh an Paralyse erinnernde 
Gr6$enideen. Da~ Bewul~tsein fand er hierbei erlaeblich geSr/ibt, zum 
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Teil jedoch leidlich luzide, so dab die Unterseheidung yon Manie 
schwierig wurde. Es seheinen also mSglicherweise keine scharfen Gren- 
zen zwischen einer hyperluziden BewuStseinstriibung und dem mani- 
~ehen Symptomkomplex zu bestehen. Ieh selbst vermiBte bei der yon 
mir als hyperluzide Trfibung bezeichneten Erregtheit die mani~-ehen 
Kenr~eichen einer Ideenflueht und des Bet~tigungsdranges. Der Affekt 
war wohl lebhaft, abet nieht heiter, eher leieht angstlieh. Oft besehhi- 
tigten sich die Kranken mit einer unheimlich wirkenden Lebendigkeit 
mit Todesvorstellungen. B o n h S f f e r  i~t geneigt, fiir den Ubergang 
in ein manieehes Bild eine individuelle Anlage als Ursache anzuerkennen, 
im fibrigen aber den verschiedenen Benommenheitszust~nden Quanti- 
t/~tsuntersehiede der Benommenheitstiefe zugmnde zu legen. Man 
kSnnte geneigt sein, hyperluzide Erregtheit als Vorstufe der lahmungs- 
artigen Benommenheit aufzufassen, as trifft dies sicher aueh ffir viele 
F~lle zu. Man findet bei schweren Infektionsdelirien die lebhafteste 
BewuBtseinserregthei% mit agonalem Fortsehreiten des Prozesses in 
Somnolenz und Koma iibergehen. ~hnlieh liegen die Verh~ltnisse aueh 
bei vielen Nervengiften, insbesondere bai tier akuten AlkohoHntoxika- 
%ion. Aber as mul~ fiir andere F~lle diese Annahme wieder in Zweifel 
gezogen warden infolge der Beobaeh%ung, dab manche deliriSse Pro- 
zesse viel schwerer sein k6nnen als die Ver~nderungen bei leiehten 
d~mmrigen Traumzust~nden. Es miissen also neben der Sehwere des 
Prozesses noch andere Momente, die in der Konstitution oder der Art 
der Sch~digung ]iegen, mitspielen. Nieht minder ungekl~rt is% es, 
warum in dem einen Fall selbst bei der gleichen Krankheitsform einmal 
eine reproduktive, eiu andermal eine sensorische Hyperluzidit~t auftritt. 
Mischungen und gegenseitiger Wechsel und Verknfipfung mit L~h- 
mungssymptomen sind auch hier sehr h~ufig. 

E w a l d  will das oft beobachtete manieartige Vorstadium yon In- 
faktionspsyehosen als ersten Ausdruek der beginnenden Bewul]tseins- 
l~hmung, die zun/~chst den Fortfall yon Hemmung verursaeht, ansehen, 
unde r  trennt diese Zust~nde grundlegend yon dem manischen Sympto- 
menbilde. Es fragt sieh, ob die Zust~nde, die E w a l d  im Auge hat, 
sieh mit den yon mir als hyperluzide Triibung bezeichneten Zust~nden 
decken. Wenn ich ihn reeht verstehe, hat er auch besonnenere, ideen- 
fltichtige Bflder im Auge, die ich in die hyperluzide Trtibung vorerst 
nieht einbeziehen mSchte, infolgedessen is% die yon mir vorgenommene 
Trennung veto manisehen Bride jener yon E w a l d  nieht vSllig gleich 
zu setzen. Ieh selbst bin geneigt, hyperluzide Triibung yon manischen 
Bildern, die beide im Verlauf organiseher Psychosen vorkommen kSnnen, 
aus praktisehen Griinden zu trennem Bei der hyperluziden Erregtheit 
land ich vorwiegend Hal%an, Inkoharenz und die ausgepr~gten Merk- 
male der BewuStseintriibung. Andererseits sehenwir beiSteigerung des 
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manischen Krankheitsprozesses bis zur ver~vorrenen und inkoh~renten 
Manie diese Erscheinungen bis zu einem gewissen Grade auch auftreten, 
so dab man auBer an die Verschiedenheit der Vorg~nge doeh auch 
wieder nur oder neben diesen an Uaterschiede in der Schwere und dem 
zeitlichen Abl~uf des Prozesses zu denken berechtigt w~re. Vielleicht 
sind die Verh~ltnisse so zu denken, dab das Bewu~tsein in der Tat 
gewisserm~en nur mit einer quantitativ abgestuften Skala yon TSnen 
auf verschiedenartige Sch~digungen zu antworteu vermag, dab aber Ver- 
laufsart und spezifische F~rbungen dutch urs~chliche Faktoren und viel- 
leicht auch die K0nstitutior~ bedingt werden. Es kSnnte dann, trotzdem die 
Skala der Bewu~tseinsstufen nur auf quantitative Reize reagieren wfirde, 
doch der Gesamtzustand, der eben noch andereBausteine als jene aus dem 
BewuBtseinszust~nde en~halt, nicht nur genetisch, sondern symptomato- 
logisch grundlegend verschieden seim Aus praktischen Grfinden erscheint 
mir eine Sonderung dieser Formen schon jetzt geboten, wenn auch 
eine restlose Kl~rung der Unterschiede zurzeit noch nicht mSglich ist. 
Ich stimme mit Ewald  darin fiberein, dal3 die Anf~nge yon BewuBt- 
seinstrfibung f/ir unsere direkte Wahrnehmung in der Regel verborgen 
bleiben. Sie treten dagegen sehr frfihzeitig mit Aufmerksamkeits- 
stSrungen in die Erscheinung, wir haben abet keinen Beweis, dab 
solche geringgradigen BewuStseinstrfibungen nicht auch bei dem ein- 
fachen manischen Symptomenbild schon vorliegen. 

WenrL man die geschilderten Krankheitsf~lle iiberblickt, so mul~ 
zun~chst die Tatsache festgestetlt werden, dab Bewul~tseinstrfibungen 
zum Teil erheblicher Art in breitem Umfange bei der Dementia praeeox 
vorkommen. Bei den Krankheitsf~llen der beiden ersten Krankheits- 
gruppen f~llt dieses ohne weiteres in die Augen. Es besteht D~mm- 
rigkeit und Unbesinnlichkei~ oder eine Mischung yon beiden. Daneben 
finden sich auch hyperluzide Triibungen. Alle werden begleRet yon 
erheblichen Ausf~lten in der Bewul~tseinsthtigkeit, grSBtenteils linden 
sieh amnestische Erscheinungen. Bezfiglich der hohen Beweiskraft der 
]etzteren fiir den Nachweis yon Bewul~tseinstr~bungen verweise ich auf 
das eingangs Gesagte. Kontinuierliche Uberg~nge finden sich zu der 
Gruppe 3 und 4, dereu Deutung ermSglicht wird dutch st~rkere Zeich- 
hung der voraufgehenden Gruppe. Die Erscheinungen yon BewuSt- 
seinstrfibung treten in ihnen zuriick. In Gruppe 3 sind sie noch leieht 
vorhanden, w~hrend sie in Gruppe 4 zu fehlen scheinen. Hingegen 
sind StSrungen yon Auff~ssung, Merld~higkeit, Aufmerksamkeit und 
Orien~iertheit als bes0nders feine Anzeiger yon Bewul~tseinstriibungen 
noch immer in be~r~ehtliehem Umfange nachweisb~r. Es k~nn gesagt 
werden, d~l~ in ~llen untersuchten F~llen der schizophrene Krank. 

heitsprozel~ zu einer allgemeinen Schadigung des Bewul~tseins gefiihrt 
h~t. Der Unterschied bestand nur darin, dal~ der Grad der Sch~digung 
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ein sehr versehiedener war. In leiehtesten F~llen wurde dem Unter- 
sueher nut die gestSrte Bewul~tseinst~igkeit bemerkbar, w~arend das 
Bewul~tsein leidlich klar erschien. Bei den sehwereren Schadigungen 
wurden dann die BewuBtseinstrtibungen immer greifbarer. Mit dieser 
Annahme einer zunehmenden allgemeinen Schadigung des Bewul~tseins 
stimmt aueh die Beobachtung zusammen, daB, wenn man yon Gruppe 4 
zur Gruppe 1 hinaufgeht, die Triibungen zuerst episodisch, sehr fliichtig, 
singular auftreten, sich besonders in akuten Steigerungen und katato- 
nischen Erregungen finden, wobei sie in Fall 14 und 15 den Grad eines 
umsehriebenen D~mmerzustandes erreiehen. Sodann gewinnen sie im- 
mer mehr an Umfang und beherrschen in der ersten Gruppe durchaus 
das Krankheitsbild. Sie erreichen aber aueh bier nickt den Grad einer 
kontiuuierlichen Bewul~tseinsl~hmung, wie in der Somnolenz oder im 
Koma, sondern weisen immer noch Schwankungen und luzide Inter- 
valle auf. Nur der besonders sehwere und in direkter Wirkung t6dlich 
verlaufende Fall 3 zeigt eine kontinuierliche besonders tiefe Unbe- 
sinnliekkeit. Ieh mSchte an dieser Stelle nochmals darauf hinweisen, 
dal~ mir die Durehsieht einer Anzahl yon Benommenheits~ustanden 
organischer Erkrankungen das gleiche Bild der standigen Luzidit~ts- 
sehwankungen ergeben hat. Ieh fand letztere selbst noch bei den 
sehwersten und furibundesten Prozessen, die erst mit dem agonalen 
Korea in eine kontinuiertiehe BewuBtseinsl~hmung fiberging. Es ist 
also aueh hierin ein grundlegender Unterschied zwlschen organischer 
und schizophrener BewuBtseinstr~ibung nieht zu erblieken. Bei jedem 
einzelnen Krankheitsbilde ist bereits naehgewiesen, dal3 die BewuBt- 
seinsstSrung primer war. Es wurde hervorgehoben, dal3 der Negativis- 
mus, der am meisten f(ir den Beobaehter den BewuBtseinszust~nd zu 
verdeeken und auseinander zu zerren scheint, in der Mehrzahl im 
Beginn der st~rksten Bewul~tseinsst6rung noch kaum angedeutet war 
unds ieh  erst sparer nach dem Zur(icktreten der BewufitseinsstSrung 
progressiv entwickelte. Er begleitete die Bewul~tseinsst6rungen und 
verdeckte oft die Bewul~tseinsaus~lle, vermochte sie aber nieht ur- 
s~chlich zu erklaren. Ebensowenig vermochten Abgelenktheit, die nur 
selteu st~rkere Grade erreichte und meist vSllig fehlte, Wakubildungen, 
halluzinare Vorg~nge, die selten sekr stiirmisch auftraten, die Er- 
scheinungen auf dem Gebiete des BewuBtseins zu begrfinden. 

Es fragt sieh, welche Ursachen eine so versehiedengradige Er- 
griffenheit des Bewul~tseins-bei den vier unterschiedenen Gruppen 
veranlassen. Es sehein~ mir, dab hierfiir die Sehwere des Krankheits- 
prozesses und der zeitliche Ablauf verantwortlich zu machen sind. 
Die 7 F~lle der ersten beiden Gruppen zeigten mit nut einer Ausnahme 
einen akuten Beginn. Es schienen mir dies aueh besonders schwere 
Verlaufsformen zu sein. Fall 3 ffihrte dureh den sehizophrenen Krank- 
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heitsprozeB direkt zum Tode, die andern gingen ohne Remissionen in 
schwere Endzustgnde mit gedanklichem Zerfall aus. Bei den iibrigen 
Gruppen linden sich auch noch aku~e, abet wesentlieh zahlreicher 
subakute und ehronische Verlaafsformen, die im Endstadium oft nur 
einen Teilabbau bis zum Erhaltenbleiben einer gewissen Arbeitsfi~hig- 
keit bewirkten. Auf einen Zusammenhang mit dem zeitlichen Ablauf 
deutet auch der Umstand, da2 bei chronisehen Fgllen die Bewu~t- 
seinsfriibungen sieh vornehmlich an die Sch/ibe und katatonisehen 
Erregungen anschlossen. 

Es ist noah ein weiterer Punkt in Erwagung zu ziehen. Von den 
ersten 7 Fallen schlol] sich bei 4 Fallen das akute Stadium an k6rper- 
liche Krankheiten an (einmal Kongestionsabszefl, eirmaal fieberhafte 
Endometritis, zweimal Grippe). Es ist bei den ei~zeinen Krankheits- 
geschichten dargeleg~ worden, dab es sich nicht um symptomatische 
Psychosen, sondern um echte Schizophrenien handelt. Es ware aber 
daran zu denken, ob nicht das Symptomenbild erst durch den kSrper- 
lichen Krankhei~svorgang die Zutat der Bewu[~tseinstriibung erhalten 
hat. Der Umstand, dab Fall 1, 3 und 4 ohne ein kSrperhches Leiden 
die gleichtiefe Bewuftseinstriibung aufwiesen, scheint mir dagegen zu 
sprechen. Die Bewuftseinsst6rungen nehmen bei der Schizophrenie 
einen viel breiteren Raum ein, wahrend das Zusammentreffen des 
Beginns mit kSrperlicher Krankheit ein erheblich selteneres ist. Die 
Erfahrung zeigt auch nicht, da[t bei sparer interimistisch auftretenden 
k6rperlichen Krankheiten ein erneutes Anschwellen der Bewuftseins- 
trtibungen eintritt, Das Verhaltnis zu dem kSrperlichen Prozel~ lag 
aueh bei diesen Fallen keineswegs gleiehartig. Bei Fall 2 und 6 setzten 
die Psyehosen erst nach Ablauf des k6rperlichen Leidens ein; bei Fall 3 
gingen die Vorboten der psychischen Krankheit der kSrperlichen 
monatelang vorauf; nur bei Fall 5 fielen Fieberstadium und Beginn 
der Psychese d~rekt zusammen. Es ist daher nicht ~ng~ngig, die Be- 
wuftseinstrfibungen auf symptomatisch-infektiSse Prozesse zu be- 
ziehen, hingegen ist daran zu denken, ob nicht, in vereinzelten Fallen, 
wie in Fall 5, der k6rperliche Prozef ausl6send oder beschleunigend 
auf den psychischen Krankhei~svorgang einwirkt, mit dem daim natur- 
gem~l] aueh eine starkere Bewui]tseinstrtibung verknfipft ware. B on- 
h 6 f f e r  bemerkt hierzu: ,,Sehwere Katatoniefalie gehen erfahrungs- 
gemi~f im ersten Beginn nicht selten mit Fieberbewegung einher (Fall 4 
meiner Beobachtung). Es mul~ ~uf die Effahrung hingewiesen werden, 
dab nich~ selten endogene Psychosen durch einen fieberhaften ProzeB 
und besonders durch den Yieberabfall ausgel6s~ werden. In anderen 
Fallen handelt es sich daruml daft bisher unbeaehtet gebliebene Initial- 
erseheinungen der Dementia praecox (vielleicht Fall 3) durch die Fie- 
bererregung eine starkere ~uferung effahren." Es wird zu dieser 
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Ansicht B o n h S f f e r s  nichts weiteres zur Kl~rung hinzuzu~etzen 
sein. 

Es ist yon Interesse festzusteUen, ob sich besondere der yon mir 
angedeuteten Typen yon BewuBtseinstriibung bei den untersuchten 
F~llen herausheben und ob dieselben einen Hinweis auf den Grad und 
die Art des Krankheitsprozesses bieten. Bei den ersten 7 Fgllen fand 
ich einmal eine vorwiegend unbesinnliche, einmal eine vorwiegend 
d~mmrige, viermal eine gemischt d~mmrig-unbesinnliche Form, ein- 
real war ein sensorisch-hyperluzider Zustand eingestreut; ein Fall war 
vorwiegend reproduktiv-hyperluzide getr~ib~. Bei den Gruppen 3 und 4 
hermchte die unbesinnliche Form ganz iiberwiegend (Smal), nur zwei- 
real trat in akuten Schfiben eine unbesinnliche.d~mmrige Triibung auf, 
ein Fall trug eine sensorisch-hyperluzide F~rbung. Wenn sich auch 
scharfe Grenzen nicht finden lassen, so scheint mir das Ergebnis dafiir 
zu sprechen, dab die dhmmrige Triibung oder solche mit dammrigem 
Einschlag der Ausdruck yon starker und akuter verlaufenden Be- 
wul]tseinssch~digungen sind, wghrend die unbesinnlichen Formen den 
chronischer verlaufenden und geringgradigeren Bewul~tseinsverhnde- 
rungen entsprechen. Aus dieser Feststellung f~llt jedoch Fall 3 heraus, 
der bei seiner besonderen Schwere doch nur eine Viefe unbesinnliche 
Triibung aufweist. ~?ber die Stellung der hyperluziden Triibungen 
laftt sich bei der geringen Anzahl yon Beobachtungen nichts aussagen, 
nut scheinen beide Arten bei der Schizophrenie vorzukommen. 

Von jenen psychischen Vorg~ngen, die einen RiickschluB auf die 
Bewul~tseinsklarheit gestatten, stehen, wie bereits ausgefiihrt, die Aut- 
fassung und das Symptom der Amnesie oben an. Beide zeigen, wenn 
deutlich ausgepr~gt, recht bemerkenswerte Grade yon Bewul~tseins- 
triibung an. Es ist durum beachtenswert, dal~ ich amnestische Er- 
scheinungen bei einer ganzen Reihe yon Schizophrenien nachweisen 
konnte. AuffassungsstSrungen prim~rer Art lieften sich, wenn auch 
oft sehr schwankend, ebenfalls in der 1Kehrzahl der  F~lle nachweisen. 
Im grol~en genommen stimme ich hierin mit der Mehrzahi der Autoren 
iiberein, nut finde ich dieselben in viel gr6~erer Au~dehnung und H~u- 
figkeit. K r a e p e l i n  ist geneigt, den Wahrnehmungsausfall im katatonen 
Stupor durch Aufmerksamkeitsfesselung, d. h. dutch Abgelenktheit 
dureh in~ere und ~u~ere Vorgange, die fiir andere Wahrnehmungen 
unzulgnglieh machen, zu erklgren. Wenn dieser sekundgr bedingte 
Wahrnehmungsausfall auch vorkommt., so muB ich demgegeniiber be- 
tonen, dal3 die yon mir festgestellten zahlreiohen Auffassungsdefekte 
bei riehtiger Willens- und Aufmerksamkeitseinstellu~g gefunden wuT- 
den und somit primarer Natur waren. 

Als ein feinerer Anzeiger bei oft noch kaum greifbarer BewuBtseins- 
triibung ist die Merksehw~ehe anzusehen. Ich finale sie in sehr grol]em 



BewuBtseinstriibungen bei Dementia praecox. 417 

Umfange bei der Schizophrenie gestSrt, auch in solchen Fallen, bei 
denen weniger der Anschein der D~mmrigkeit als jener der Unbesinn- 
lichkeit erreicht wird. Ich stimme hier mit der Ansicht der Autoren 
nicht iiberein, die geneigt sind, allzusehr in sekundgreu Affekt- und 
Willenseinflii~sen die Ursachen yon Ausfallserscheinungen zu erblicken. 
Bei unbefangener Priifung meiner Falle konnte ich immer wieder fest- 
stellen, dab wohl Abulie und Negativismus zeitweise den Einblick in 
das Seelenleben verwehrten, dab  abet ebenso beim Schwinden der 
verdeckenden Einflfisse und bei eintretender Zug~nglichkeit und wil- 
lensgem~Ber Einstellung das Resultat der Merkschwache unverandert 
blieb und die Art einer durchaus primaren Merkschwi~che trug. Erst 
bei den geringeren Graden yon BewuBtseinstrfibung in den chronisch 
verlaufenden und den Endzust~nden schien die 5[erkf~higkeit oft 
normale Werte zu erl~ngen. 

Der feinste Anzeiger leichter oder beginnender BewuBtseinstrfibung 
scheint mir die Aufmerksamkeit zu sein. Hierauf deutet die Beob~ch- 
tung hin, dab sie das erste Zeichen der Ermiidung und ErschSpfung 
ist. Sie fibertrffft daher bei ausgesprochenen BewuBtseinstrfibungen 
dem Grade nach alle anderen StSrungen der BewuBtseinst~tigkeit.und 
scheint noch bei abflauendem und in Chronizitat fibergehendem Krank- 
heitsprozeB alle andern Erscheinungen der BewuBtseinstrfibung zu 
fiberdauern. Sie scheint so eine gewisse Selbstandigkeit zu erlangen, 
im praktischen Sinne nicht mehr ~n BewuBtseinstrfibungen gekniipft 
zu sein, wenn sie auch der wirklicheu Bedeutung nach yon solchen nicht 
zu trermen ist. Die AufmerksamkeitsstSrungen spielen wie fiberhaupt 
in der Psycho-Pathologie so auch in der Dementia praecox die grSBte 
Rolle und ich habe keinen der untersuchten Krankheitsf~lle ohne Auf- 
merksamkeitsstSrungen gefunden. Ich will reich nicht im einzelnen 
damit auseinandersetzen, ob die aufgestellten Typeu der Sperrung, 
Hemmung, Bestimmbarkeit, Abgelenktheit der Aufmerksamkeit wirk- 
lich der Ausdruck yon Unterschieden der AufmerksamkeitsstSrungen 
selbst sind oder ob diese F~rbungen nicht vielmehr yon anderen psycho- 
pathologischen V.organgen her durch psychische Verknfipfung ~n- 
geheftet sind. Ich konnte reich jedenf~lls nicht davon iiberzeugen, 
dab es bei der Schizophrenie dem Grunde nach eine besondere Art 
yon Aufmerksamkeitsst5rungen g~be, die eine Absonderung yon solehen 
bei anderen Krankheitsgruppen gesta~ten wfirde. Das Spiel der Auf- 
merksamkeitsver~nderungen in einem psychischen Krankheitsablauf 
ercsheint mir so komplizierten, so m~nnigfachen Einflfissen unterworfen 
zu sein und so vielerlei Gestaltungen annehmen zu kSrmen, dab Test- 
stellungen hierfiber doch nnr ffir Einzelmomente, Einzelfhlle oder 
Einzelgruppen Gfiltigkcit haben wiirden. K r a e p e l i n  findet bei der 
Dementi& praecox die maximale Aufmerksamkeit starker gest6rt als 
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die habituelle. Es wiirde dieses doeh fiir das l~berwiegen einer primiren 
St6rung sprechen, da die habituelle Anfmerksamkeit mehr sekund~ren, 
affektiven und ablenkenden Einfliissen unterworfen ist als die maxi- 
male. Ieh selbst vermag nichts Allgemeingiiltiges zu dieser Besonder- 
heir auszusagen.  Interesselosigkeit, Apathie, Negativismus, die ihre 
Domane bei der Sehizophrenie haben, werden a11erdings ihrerseits aueh 
auf die Art der Bewuf~tseinstitigkeit abfirben, und in diesem Sinne 
wird man yon einer apathisehen AufmerksamkeitsstSrung und einer 
Sperrung tier Aufmerksamkeit sprechen kSnnen, doch sind dieses meines 
Erachtens zusammengesetzte Gebilde, die durch sekundire Verkniip- 
fungen mit dem Grundsymptom der reinen Aufmerk~amkeitast6rung 
ihre Firbung erhalten. Ieh befinde mieh hier mit den Autoren in 
Widerspruch, die bei der Sehizophrenie die Aufmerksamkeit primir 
intakt und nut sekundir gestSrt Iinden; hingegen stimme ich mit 
W i e g - W i e k e n t h a l  iiberein. Es erschien mir bei meinen Beobach- 
tungen m6gheh, sekundare Einfliisse abzusondern und ausgebreitete 
Aufmerksamkeitsst6rungen sui generis festzustellen; ja sie sehienen 
mir durchaus frfihere und grundlegendere Krankheigserscheinungen 
zu sein, ats die erst bei linger fortwirkendem Krankheitsprozeg ein- 
tretenden Affekt- und Willenslihmungen. 

Das zusammengesetzte Gebilde der Orientiertheit zeigt bei aus- 
gesproehener St6rung bereits einen merkliehen Grad yon BewuBtseins- 
trtibung an. Es finder dieselbe daher ihren besonderen Platz bei den 
organischen Psychosen mit Bewugtseinstriibungen. Leichteste Grade 
werden jedoeh auch in Fillen zu linden sein, in denen die Trfibung 
noeh niehg greifbar geworden ist. Ieh finde die StSrungen tier Orientiert- 
heir bei tier Sehizophrenie einen sehr breiten Raum einnehmen, wenn 
sie sich auch bei der 1VIehrzahl in miBigen Grenzen halten und beson-  
ders auf M~ngel der zeitlichen 0rientiertheit erstreeken werden. Ich 
sehe mich veranlaf~t, an dieser Stelle die Aufmerksamkeit auf einen 
Punkt hinzulenken, der meines Erachtens besonders leicht den AnlaB 
zu Fehlsehliissen gibt. Es sind dies die im Anschlul] an Sehwankungen 
der Bewul~tseinsldarheit aueh hiufig wechselnden Grade der Orientiert- 
heir. I~ur zu hiufig linden wit die 0rieutiertheit bei der Schizophrenie 
tageweise wechselnd; in linger andauernden, seheinbar tiefen Ver- 
wirrtheitszustinden iiberrascht uns auf einmal eine ~ul~erung, die auf 
riehtige Orientiertheit hindeutet, und wir sind leieht geneigt, die Orien- 
tiertheit 'als den wirklichen Dauerzustand anzunehmen, die darauf 
folgende Desorientiertheit aber als scheinbare und auf negativistiseher 
Unterdrfickung beruhend zu erkliren. Iqaeh meinen Beobachtungen 
kann es wohl derartig bedingte Verhiltnisse geben; und doeh ware es 
ein Fehl~ehluB, die Mehrheit solcher Sehwankungen so zu erkliren. 
Ich gestehe, da$ reich erst die gegenwirtige genaue Beaehiftigung mit 
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dieser Er~cheinung zu der Erkenntnis fiihrte, dal3 es sich sehr haufig 
um einen wirklichen Wechsel der prim~ren Orientiertheit und der Be- 
wui3tseinstatigkeit handelt. Es best~rkte reich hierin auch das Auf- 
finden genau analoger Erscheinungen bei symptomatischen und deli- 
riSsen Psychosen. Ahnlich wie bei der Orientiert.heit schienen mir 
auch mit dem Wechsel der Bewa~seinsklarheit kongruen~ gehende 
Schwankungen der Auffassung und MerkfMligkeit sowohl loci d~r 
Schizophrenie als auch bei organischen Psychosen gang und g~be zu 
sein. Dureh eine Verkennung dieser in Wirklichkeit prim~ren Schwan- 
kungen wird mir die Ansich~ der Autoren erkl~rbar, dab bei der Schizo- 
phrenie die Orientier~heit in der Regel intak~ sei und bestenfalls St6- 
rungen' durch sekund~re Einfliisse verursacht wfirden. Bei den End- 
zust~nden und bei durehweg chronisehen Verlaufsarten land ich eben- 
falls die Orientiertheit intakt, haufig verdecken ~pathische und nega- 
tivistische Einfliisse den eigentlichen Orientierungszustand, wahnhafte 
Vorggnge k6nnen die sogenannte doppelte Orientiertheit hervorrufen, 
doch wird eine fortlaufende Beobachtung meis~ den wirklichen Zu- 
stand der Orientiertheit erkennen lassen. 

Es ergib~ sich die Frage, ob es bei der Schizophrenie eine besondere 
Art yon Bewul3tseinsver~nderung gibt, die eine Unterscheidung yon 
solchen bei organischen Psychosen ges~attet. Denkt man sich aus den 
verschiedenen Stufen der Bewu/3tseinsver~nderungen bei der Schizo- 
phrenie einen Durchschnittsgrad derselben gebildet, so wird derselbe 
nicht hochgradig sein, ein Bild ergeben, das nut in besonderen Episoden 
D~mmrigkeit oder Unbesinnlichkeit aufweist, im iibrigen nur mehr 
oder minder ausgeprggte Verhnderungen der Bewul3tseinstatigkeit er- 
kennen lgl3t. Dieses Durchschnittsbild bleibt ohne Zweifel bezfiglich 
der Tiefe der BewuBtseinstrfibung erheblich hinter dem Durchschnitts- 
bild zuriick, das wir aus der Summe organischer Psychosen gewinnen. 
Ich kann den Unterschied jedoch nur in einem quantitativen Grade 
der BewuBtseinstrfibung erblicken. Die Form der d~mmrigen und un- 
besimflichen, der sensorisch- und reproduktiv-hyperluziden Bewul~t- 
seinstrfibung sind keine anderen als sie bei organischen Psychosen auch 
auftreten, nur der Grad der Auspr~gung ist verschieden. Wenn es 
qualitative Un~erschiede im Symptomenbilde beider Psychosengruppen 
gibt, so mfissen sie auf einem andern Gebiete als dem der Bewul~tseins- 
st6rung gesucht werden. Gehen wir abet nicht yon den Durchschnitts- 
bildern beider Gruppen aus, sondern vergleichen die Tiefe der Be- 
wuBtseinstrfibung bei den Endgliedern der organischen Psychosen mit 
jener der Anfangsglieder der schizophrenen Reihe, so mul3 dieselbe 
durchaus gleichgese~zt werden. Die BewuBtseinsunldarheit bei sympto- 
matischen Psychosen yore Charakter der Amentia und bci den in meiner 
ersten Krankheitsgruppe vereinigten Krankheitsf~llen is~ genau die 



420 W. Medow: 

gleiche. K r a e p e l i n  hat geglaubt, tier Amentia eine besondere BewuBt- 
seinslage (Traumhaftigkeit bei Erhaitenbleiben der Aufmerksamkeit 
und des elementaren Auffassungsverm6gens) zuerkennen zu miissen, 
wogegen B l e u l e r  Einspruch erhebt. Gegen K r a e p e l i n s  Auffassung ist 
zu sagen, da$ sehon theoretiseh eine BewuBtseinstriibung ohne Auf- 
merksamkeits- und Auffassungsschwi~che schwer zu denken ist. Ich 
glaube, dab die Bewa$Cseinstriibung bei beiden Fi~11en keine verschie- 
dene sein kann, dal~ abet verschiedene sekund~re Fi~rbungen durch 
Willen~einfliisse vorkommen k6nnen. Ich finde jedoch, da~ diese f6r- 
dernden oder hemmenden Wiilenseinfliisse, wenn auch nicht in gleicher 
Hi~ufigkeiC, bei beiden Krankheitsgruppen auftreten k6nnen, was sich 
mit Bonh t i f f e r s  Ansicht deckt. Eine typische Anordnung der Aus- 
fallserscheinungen der versehiedenen Arten tier BewuStseinstiitigkeit, 
wie etwa bei der epileptischen Degeneration, wo die Auffassungsschwi~che 
yon einer besseren Merkfi~higkeit und Aufmerk~amkeiC absticht und 
was vielleicht mit einer besonderen Schwi~che der begrifflich-sprachlichen 
Vorgi~nge zusammenhi~ngt, konnte ich bei der schizophrenen Triibung 
nicht linden. Mir schieu sie im allgemeinen sehr dfffus, ithnlich gerade 
jener bei der Amentia und beim Infektionsdelir zu sein. Wenn mir im 
a11gemeinen die Aufmerk-.amkeit am friihesten und sti~rksten betroffen 
zu sein schien, so halte ich dieses bei tier besonderen Empfindlichkeit 
dieser Bewuf~tseinsi~ui3erung gerade fiir den typischen Ablauf yon Be- 
wuBtseinstrfibungen. Die ~ahnlichkeit zwischen den Gruppen tier 
Amentia und tier ersten Gruppe meiner Beobachtungsreihe besteht je- 
doch nicht nur in tier Art der Bewul~tseinsstSrung, sondern kann auch 
in tier ~[ehrzahl der andern Symptome vorhanden sein. Ich verweise 
diesbezfiglich auf die eingangs erwi~hnten Darlegungen B o n h 6 f f e r s ,  
denen ich reich anschliel~e. Wenn ich mir die Frage vorlege, welche 
~erkmale eine Unterseheidung beider Gruppen erm6glichen kSnnen, 
so kann ich zu den ~Ierkmalen, die B o n h 6 f f e r  yon der symptomati- 
schen Seite her aufgestellt hat (kombinierte optisch-taktile Sinnes- 
ti~uschungen, besonders starke Auspri~gung yon psycho-motorischeu 
t~eizerscheinungen im Bereich der Gesichts-, ~und- und phonetischen 
Muskulatur), yon tier schizophrenen Seite her neben dem Verlauf und 
dem Fehlen einer k6rperlichen Begleiterkrankung anfiihren, die Hgu- 
lung katatonischer Ziige, alas Auftreten yon St6rungen des gedanklich- 
sprachlichen Ausdrueks (Paralogie, Wortneubildungen, Verquiekungen) 
alas Durchscheinen yon Zerfall tier Pers6nliehkeit and die meist erst 
allmi~hlich deutlich werdende Abulie und Affektbli~sse. Es k6nnen 
aber alle diese Symptome ira ersten Stadium mehr oder minder im 
Stich lassen, es k6nnen auch bei tier Schizophrenie k6rperliche Be- 
gleitkrankheiten auftreten, alas yon B o n h 6 f f e r  fiir die symptomaCo- 
logische Seite noch angefiihrte Auf- und Abschwanken der Symptome, 
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das Erhaltenbleiben eines gewissen Krankheitsgeffihls k6nnen sieh sehr 
h~ufig im Beginn der Schizophrenie ebenfalls linden, so dal~ oft nur 
der Verlauf eine Entscheidung bringen kann. 

Es fragt sieh zum SchluB, welche Folgerungen aus der Feststellung 
fiber das Vorkommen und die Ausbreitung yon Bewul3tseinstrfibungen 
bei der Sehizophrenie sich ffir die Ursachen und die Stellung derselben 
im allgemeinen finden lassen. Ieh lenke neben meineu Resultaten die 
Aufmerksamkeit nochmals auf die Feststellungen yon organischen 
Symptomen dutch R e i e h a r d t ,  P6 tz l ,  R o s e n f e l d  und andere Au- 
toren hin. Sind l~nger fortbestehende mi~ destruktiven Vorgangen 
verbundene primare BewuBtseinst6rungen der Ausdruek eines organi- 
schen Krankheitsprozesses, wor~n wohl nicht zu zweifeln ist, so mul~ 
auch die Sehizophrenie als eine organische Gehirnerkrankung auf- 
gef~l~t werden. Sie mul~ mithin ihre SteUung in der Gruppe der organi- 
schen Psychosen finden. Sollte dieser organische ProzeB im Gegensatz 
zu anderen als ein endotoxiseher aufgefaBt werden mfissen, so ware 
wenigstens bezfiglieh der Bewul~tseinsveranderungen kein grundlegen- 
tier Unterschied zwischen ekto- und endotoxischen Formen zu machen. 
Sie erhal~ ihre Besonderheit gegenfiber den gew6hnlich als organiseh 
bezeichneten Psyehosea dadurch, dal~ die Bewul~tseinstrfibung durch- 
schnittlieh bei langsamem Krankheitsverlauf nur geringe Grade der 
Tiefe erreieht und die Trfibung in der Mehrzahl nur in StSrungen der 
Bewu6tseinsthtigkeit ihren Ausdruck finder. In nich~ zu seltenen 
Fallen haben beschleunigter und stiirmischer Ablauf der Vorgange 
jedoeh aueh hShere Grade der Bewu~tseinstrfibung zur Folge. Ieh 
finde mieh hier, wenigstens soweit es den yon mir untersuchten Be, 
wu~tseinszqstand bei der Schizophrenie anbelangt, mit einer Ansicht 
yon Speeh t  zusammen, der den wesentliehsten Unterschied der endo- 
genen und exogenen Symptome in dem Unterschied der Quanti~at und 
der zeitlichen Entfaltung der Ursaehen erbliekt. Je feiner und lang- 
samer eine allgemeine Schadigung das Zentralnervensystem trifft, um 
so geringer werden auch die Bewu~t.seinsveranderungen sein, um so 
mehr wird der Zusammenhang der Bewul~tseinsvorgange erhalten blei- 
ben und den psyehologisehen Reaktionen und Vorgangen Spielraum 
zur Entfaltung verbleiben. Specht  nennt es die ~[itarbeit des intakten 
Seelenanteils. Und so werden aueh bei der Sehizophrenie, sobald die 
Bewul3tseinsunterbindungen zurfiektreten, die mehr oder minder ge: 
schlossenen Wahnbildungen in siehtbare Erscheinung rfieken.  Ieh 
m~chte reich der Ansieh~ Speehts  in vollem Umfange anschlie~en, 
soweit dieselbe sich auf den immerhin in erster Linie zu nennenden 
Anteil erstreekt, den die BewuBtseinsstSrungen und deren Folgeerschei- 
nungen in der Psychopathologie haben. Diese scheinen mir durch die 
yon Speeh t  ~ngeffihrten Ursachen der Quantitat und Akuit~t al]ein 
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in Bewegung gesetzt zu werden. Ob vielleicht noch andere Seiten der 
Psyche den gleichen oder Minlichen Gesetzen folgen, m6chte ich mit 
Spech t  ffir m5glich halten. Ich m6chte aber annehmen, dab Kon- 
stitution und andere spezifische Vorginge fiber die Wirkungen der 
Quantit i t  und Akuit~t hinaus einen Trennungsstrich zwischen die 
Psychosen des erweiterten Rahmens der auf einem organischen Prozefi 
beruhenden Psychosen ziehen. Es bleibt daher unerschfittert, daft 
Eigenart des Krankheitsvorganges, Ausdehnung und Lokalisation Ver- 
lauf, Besonderheit der Formen und Eigenart der l~irbung der Psychosen 
bestimmen und dadurch die Abgrenzung yon Krankheitsbildern er- 
mSglichen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g: Der Schizophrenie liegt ein organischer Krank- 
heitsproze• zu Grunde, der zuVerinderungen des Bewull~seins f~hrt. In 
den chronischen Verlaufsformen und indenEndzustindenerreicht dieselbe 
nieht den Grad der greifbaren Bewu[~tseinstriibung, sondern ffihrt nur zu 
mehr oder minder ausgeprigtenVerinderungen derBewul]tseinstitigkeit. 
Die TitigkeitsiuBerungen des BewuBtseins besitzen eine verschieden 
abgestufte Empfindlichkeit gegeniiber krankhaften Eiufliissen, dieselbe 
nimmt zu yon der Auffassung fiber die Merkfihigkeit zur Aufmerksam- 
keit. Bei den akuten ~ormen und in den Sehiiben erreicht die Bewul~t. 
seinsver~nderung den Grad der Bewulitseinstriibung, die ihnlich wie bei 
organischen Psychosen die Form der dimmrigen, der unbesinnlichen, 
der sensorisch.hyperluziden und reproduktiv-hyperluziden Bewul~t- 
seinstriibung annehmen kann. Bei der bier gew6hnlich erreichten mitt- 
leren HShe der Triibung ist die Luziditit stindigen mehr oder minder 
ausgesproehenen Schwankungen unterworfen. Affekt und Willens- 
einflfisse verdecken oft sekundir die Bewul~tseinsverinderungen, doch 
erkliren sie dieselben nicht. Bei den akuten Formen beginnt die Krank- 
heir mit BewuBtseinstrfibungen, wihrend 1~egativismus und Willens- 
schwiche erst erheblich spiter zur Entfaltung kommen. Der Durch- 
schnittsgrad der Bewulitseinstriibung bei der Schizophrenie ist erheb- 
lich geringer als der, der durchschnittlich bei den gewShnlich als orga- 
nisch bezeichneten Psychosen erreicht wird, doch ist der Unterschied 
beziiglich der BewuBtseinstrfibung nur ein quantitativer. 
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