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Als Bewu Btsein bezeichnet man die innere Wahrnehmung von Vor-
stellungen, Gedanken und Gefiihlen. BewuBtseinsstérungen sind also
nicht Stérungen von Vorstellungen, Gedanken und Gefithlen, sondern
solche dieser inneren Wahrnehmung. BewuBtseinstriibungen haben im
allgemeinen als Kennzeichen organischer Geisteskrankheiten gegolten
und sie werden vom Charakter schlafriger Didmumrigkeit, aber auch
von dem einer deliriésen Uberhelligkeit in der Regel bei den verschie-
denen Arten anerkannter exogener Erkrankungen gefunden. Sie be-
herrschen in den Delirien und den organischen Dammerzustanden das
Krankheitsbild und geben in den symptomatischen Psychosen das
- wichtigste Merkmal ab. Scheint somit das Symptom der Bewuftseins-
tritbung in erfreulicher Weise klirend zu wirken, so erwichst eine be-
deutende Schwierigkeit in erster Linie aus der Tatsache, dafl es eine
nessende Methode fiir die Feststellung derselben nicht gibt. Es begriin-
det sich dieses darin, daB das BewuBtsein eine subjektive Grofe ist, die
nicht objektiv in Erscheinung tritt und nicht direkt wahrgenommen
werden kann. Als ein allgemeiner cerebraler Zustand werden ihre Sto-
rungen auch solche der greifbareren psychisghen Teilzusténde, die Eb-
binghaus die TatigkeitsduBerungen des Bewultseins nennt, nach sich
ziehen und somit nach auflen wirksam werden. Hingegen lassen Sto-
rungen der letzteren keinen unmittelbaren RiickschluB auf den Be-
wuBtseinszustand zu. Jaspers hat zwar als greifbare Kennzeichen
der Besonnenheit, d. h. der gesunden BewuBtseinsklarheit, die Orien-
tiertheit und die Fahigkeit, sich auf Fragen zu besinnen und sich
etwas zu merken, angefiibrt, doch beziehen sich diese Feststellungen
nicht auf das BewuBtsein selbst, sondern auf die nachgeordnete, nach
auBen wirksam werdende BewubBtseinstatigkeit. TFehlleistungen des
Orientierungsvermdgens, der Auffassung, der Merkfihigkeit werden nur
auf dem Wege des indirekten Riickschlusses auf BewuBtseinsstérungen
bezogen werden konnen. Der RiickschluB wird erleichtert, wenn wir

iiberzeugt sein werden, daB nach Art des Eindruckes eine, Bewult-
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seinsstérung vorliegt oder die Art des Krankheitsvorganges eine solche
erwarten 1afit. Derselbe verlangt den AusschluB primérer, isolierter
Stérungen der TatigkeitsauBerung des BewufBtseins, ebensowohl wie
den von sekundéren Einwirkungen anders gearteter psychischer Krank-
heitsvorgange; beides wird aber aus praktischen Griinden oft nur mit
Schwierigkeiten festgestellt werden kénnen. Wenn auch eine Unter-
suchung der Orientiertheit, der Auffassungsfahigkeit, der Merkfahig-
keit, der Aufmerksamkeit, iiber deren diagnostischen Wert zur Erken-
nung von Bewuftseinstriibungen im einzelnen spiter gesprochen wer-
den soll, hilfsweise herangezogen werden muf}, so bleibt das entschei-
dende Urteil iiber die BewuBtseinsklarheit selbst doch dem Eindruck
des Beobachters iiberlassen. Die Mingel der subjektiven Auffassung
miissen bei dieser Lage auch in den Resultaten der BewuBtseinsprii-
fung wiederkehren. Aus allem ergibt sich die Schwierigkeit, mit der
eine genaue Feststellung des BewuBtseinszustandes zu rechnen hat.

Gleichwohl ist im praktischen Falle die Erkennung einer vollent-
wickelten BewuBtseinstriibung vom Charakter der Darmrigkeit keine
schwierige. Erheblich unsicherer wird jedoch das Urteil, wenn niedere
Grade von BewuBtseinstriibung vorliegen, wenn die BewufBtseinstrii-
bung nicht im Gewande der Schlifrigkeit, sondern in jenem der deli-
rigsen Erregtheit und der traumartigen Lebendigkeit auftritt und wenn
anders geartete, von einer anderen Seite des Seelenlebens angreifende,
aber ahnlich auf die Denkvorginge wirkende Erscheinungen hinzufreten.
Es sei hier angedeutet, daf es sich bei einer derartigenErregtheit und der
byperluziden Verinderung der BewuBtseinstatigkeit nur um eine schein-
bare, nicht um eine wirkliche Vermehrung der BewuBtseinshelligkeit
handeln kann, 8hnlich wie bei dem manischen Ideenfluf} die Férderung der
Assoziationsleistungen nur eine scheinbare ist. Ahnlich wird es sich
auch bei den mit der Hyperluziditit einhergehenden analogen Erregungen
auf dem Gebiete der TatigkeitsauBerungen des Bewuitseins (Auffassung,
Aufmerksamkeit) handeln. Wenn man entsprechende, mit Erregungen
oder einer Mischung aus Erregung und Lahmung der BewuBtseinstatig-
keit einhergehende Krankheitsfille tberblickt, wird man sich der
Schwierigkeit der Beurteilung bewuft werden und sich gestehen miissen,
daB fiir den Untersucher bisweilen mehr die Kenntnis iiber ein vor-
liegendes oder fehlendes organisches Grundleiden als die sichere Fest-
stellung und genaue Zergliederung des BewuSBtseinszustandes die prak-
tische Entscheidung abgeben wird. Man wird sich leicht von der
bisherigen, etwas dogmatischen Auffassung von der Beschrankung der
BewuBtseinstriibung auf die engere organische Krankheitsgruppe un-
bewuBt leiten lassen und die feineren, schwerer zu erklirenden Erschei-
nungen in den BewuBtseinszustinden, der bisher als endogen geltenden
Krankheitsbilder mifideuten.
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Wie hiermit schon angedeutet, gesellt sich zu der eingangs geschil-
derten Schwierigkeit, die in der Erfassung der BewubBtseinstrilbungen
beruht, noch die weitere, daf3 der bisher ziemlich scharf begrenzte Gel-
tungsbereich der BewuBtseinstriibungen, der auch ihre Kenntnis zu-
nichst erleichterte, bei genauer Priifung doch eine erhebliche Erweite-
rung erfahren muB. Wie allgemein wird die Vertiefung der Kenntnisse
auch die Schwierigkeiten vermehren, denen erst die Zurtickfithrung auf
einheitliche Linien Einhalt tun kann. Die folgenden Untersuchungen
werden sich insbesondere mit der Frage beschiftigen, ob die bisher
gezogenen Grenzen zwischen organischen und nicht organischen Psy-
chosen in ihrer bisherigen Auffassung zu Recht bestehen und ob die
Feststellung - einer BewuBtseinstriibung den Ausschlag fiir eine Zu-
teilung zur exogenen oder endogenen Krankheitsgruppe abgeben kann.
Es wird sich die Frage erheben, ob nicht die Besonderheit endogener
Krankheitsgruppen, von denen ich speziell die Dementia praecox ins
Auge gefaBit habe, sich aus einer feineren, nur gelegentlich den. Grad
greifbarer BewulBtseinstriibung erreichenden Schidigung des BewuBt-
seins erklart, die dem Funktionellen Spielraum zur ins Auge fallenden
Entfaltung belaft.

Die Frage der BewuBtseinstriibung bei der Amentia, dem Binde-
glied zwischen exogenem und endogenem Krankheitstyp, hat wie diese
selbst seit Meynért eine wesentliche Wandlung erfahren. Meynert
hat das grundlegende Symptom der gedanklichen Verwirrtheit durch
Assoziationsmangel und nicht durch BewuBtseinstritbung erklart. Er
sagt: ,,Mit Mangel des BewuBtseins ist die Verworrenheit nicht zu
verwechseln. Der Verwirrte hat die Wahrnehmungen, aber er versteht
sie nicht. Wenn:die Wahrnehmungen fehlen oder herabgesetzt. sind,
so liegt nicht Verwirrtheit, sondern Betdubung vor. . Solche kann ir-
gend einmal die Verwirrtheit komplizieren, gehért ihr jedoch nicht
wesentlich an.” Seitdem hat das Krankheitsbild der Amentia eine Ein-
engung und Verschiebung erfahren. Gegenwirtig wird sie als selb-
standiges Krankheitsbild fiir eine Gruppe symptomatischer Psychosen
vorbehalten, die den Infektionsdelirien nahestehen. Gleichzeitig hier-
mit ist die BewubBtseinstritbung gerade zu einem wesentlichen Sym-
ptom des Krankheitsbildes erhoben worden. Nach Kraepelin ist die
Amentia hauptsichlich durch das Auftreten einer leichteren oder tiefe-
ren BewuBtseinstriilbung mit mannigfaltigen Reizerscheinungen auf
sensorischen oder motorischen Gebieten gekennzeichnet. Die Verworren-
heit ist eine traumhafte. Er miBt der BewuBtseinstriibung eine Be-
sonderheit bei, insofern als Aufmerksamkeit und das elementare Auf-
fassungsvermdgen erhalten bleiben und der Mangel assoziativer Ver-
kniipfung und die Schwere der Denkstérung viel mehr im Vordergrund
stehen. In letzterem findet ohne Zweifel eine erhebliche Annéherung
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an den Meynertschen Standpunkt statt. — Es ist jedoch zweifelhaft,
ob ein solcher Standpunkt theoretisch haltbar ist, da Bewultseins-
tritbungen eine Storung der BewuSBtseinstétigkeit nach sich ziehen
miissen; immerhin kénnte an gewisse graduelle Besonderheiten gedacht
werden. Wieg-Wickenthal hilt den Bewntseinszustand der Amentia
fiir einen traumhaft getriibten und delirissen. Einen &hnlichen Stand-
punkt nimmt Bleuler ein, ohne der von Kraepelin gefundenen Wahr-
nehmungshelligkeit eine charakteristische Bedeutung beizumessen. An-
dere Autoren diirften zu dem Krankheitsbilde der Amentia eine ab-
weichende Stellung einnehmen. Ricke filhrt unter den Grundsym-
ptomen nicht die BewufBtseinstritbung, hingegen den Zerfall der Asso-
ziationen, die Schwache der Apperzeption und das Auftreten zahl-
reicher Phantasmen an, wobei in der Apperzeptionsstorung wohl die
Tatsache der BewuBtseinstritbung angedeutet ist. Kleist faflt die
Amentia als Symptom auf und kennzeichnet sie kurz als Verwirrtheit
durch Inkohérenz. Die Loslosung des Amentia-Begriffes von der sonst
iiblichen Verkniipfung mit dem organischen Krankheitsprozesse hat in
diesem Falle auch den Fortfall der BewuSBtseinstriibung nach sich ge-
zogen. Als Syndrom erlangt hiermit die Amentia eine umfassendere
Verwendbarkeit und verbreitert sich wieder auf das weite Gebiet des
Meynertschen Krankheitsbegriffes. Fiir jene Autoren, die die Amentia
auf eine Gruppe von Krankheitsbildern mit organischen Krankheits-
grundlagen beschrankt haben, ist es verlockend gewesen, gerade in der
Bewuftseinstriibung ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal gegen-
iiber anderen Krankheitsbildern zu sehen, bei denen organische Sym-
ptome weniger augenfillig oder nur episodisch und in besonders ge-
arteten Fallen hervortreten; es sind dieses namentlich zur Krankheits-
gruppe der Schizophrenie gehorige Krankheitsbilder. Insbesondere hat
Wieg-Wickenthal geglaubt, hier einen scharfen Trennungsstrich
ziehen zu konnen. Einesteils behauptet er, dafl bei den mit akuter Ver-
worrenheit beginnenden Bildern der Dementia praecox primére Ver-
wirrtheit und priméare Assoziationsstérungen im Gegensatz zur Amen-
tia fehlen; die Assoziationsstérungen wiirden hier vielmehr sekundar
durch Mangel der ,,treibenden Faktoren fiir eine geordnete BewuBt-
seinstatigkeit (Wille, Aufmerksamkeit)* hervorgerufen. Niemals mache
die Verwirrtheit den Eindruck der schweren primiren Assoziations-
storung mit sekundirer Ratlosigkeit. Die Auffassung sei bei diesen
Verwirrten nur ganz geringfiigig oder gar nicht gestért. Hierzu sei dar-
auf aufmerksam gemacht, daBi Kraepelin gerade umgekehrt die ele-
mentare Auffassung bei der Amentia ungestort sieht.” Ferner spricht
Wieg-Wickenthal den verworrenen Bildern der Dementia praecox
die BewuBtseinstriibung und die Auffassungsstorung, die er als die we-
sentlichsten Merkmale der Amentia bezeichnet, ginzlich ab. Immer-
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hin gibt er fiir seltene Fille der Dementia praecox, namentlich unter
der Einwirkung erschopfender Ursachen, wozu er auch das Wochen-
bett rechnet, wenigstens eine primére Inkohérenz, allerdings verkniipft
mit Willens- und Aufmerksamkeitsstérung und Erregungszustinden zu,
in welchen Fillen dann eine Unterscheidung unméglich sei. Dem Fehlen
oder Bestehen von Aufmerksamkeitsstorung will er keine trennende
Bedeutung beimessen. Einen beweglicheren Standpunkt vertritt Bleu-
ler, der in der besonderen Art der BewuBtseinstitigkeit, namentlich
auch der Auffassung keinen entscheidenden Unterschied erblickt. Er be-
zeichnet zwar auch den BewuBtseinszustand 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 Trémner ein, indem er der Amentia gerade
eine gewisse Besonnenheit zuerkennt, aber als Unterscheidungsmerk-
mal die bei Hebephrenie selten zu beobachtende Desorientierung und
Ratlosigkeit anfiihrt. Das Zusammentreffen von Besonnenheit mit
Desorientierung und Ratlosigkeit muf3 aber als eine besonders kompli-
zierte Kombination bezeichnet werden, die bei Trommer keine Erkli-
rung findet. Gibe es scharf getrennte Zustandbilder, so wire nach
dem Gesagten im allgemeinen zu.erwarten, daBl bei Amentia keine
schizophrenen Erscheinungen, insbesondere weder Willensstérung noch
Negativismus, bei #hnlich gearteten Zustinden der Schizophrenie da-
gegen keine BewuBtseinstriibung und keine primére Assoziationsstérung
auftreten diirften. Diesen Standpunkt vertritt im allgemeinen Krae-
pelin, indem er sagt: ,,Fiir die Unterscheidung der Infektionsdelirien
ist die schwere Benommenheit gegeniiber der Besonnenheit katatoner
Kranker zu beachten, ferner das Fehlen des Negativismus und trieb-
artiger Stereotypie.” An anderer Stelle miflt er der Amentia andauernde
Ratlosigkeit und Verworrenheit bei erhaltener Aufmerksamkeit, der
Katatonie, auch in der stirksten Erregung, Verstéindnis der Umgebung,
richtige Zeitrechnung und gutes Gedéchtnis der letzten Zeit bei. Im
folgenden wird sich die Frage ergeben, ob diese Annahmen den wirk-
lichen Verhdltnissen voll gerecht werden und ob es wirklich gestattet
ist, nach diesen Gesichtspunkten scharfe Trennungsstriche zu ziehen.
Es ist mit der Frage der BewuBtseinstriibung in der Dementia
praecox auch jene nach der Art des zugrunde liegenden Prozesses und
nach der Eingruppierung zu den exogenen oder endogenen Verlaufs-
typen verkniipft. '
Alle diese Fragen haben schon bei Bonhéffer in seiner Arbeit
iiber die Infektionspsychosen eine eingehende Beantwortung gefunden.
In der Tat gibt es nach ihm keine scharfen Trennungslinien zwischen
den Auslaufern beider Krankheitsgruppen. Er sagt: ,,Die Differenzie-
rung beider Krankheiten nach dem Zustandsbilde ist keineswegs ein-
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fach, vielleicht nicht méglich. Die echte Katatonie kann ganz dhnlich
schwere Bilder erzeugen, sogar die neurologischen Begleitsymptome
kénnen iibereinstimmen.* Katatonische Symptome und Benommenheit
sind keine Unterscheidungsmerkmale, denn ,.es gibt tatsichlich kein
einziges katatonisches Symptom, das sich nicht auch bei Infektions-
psychosen fiande, ausgesprochener Negativismus ist sogar eine haufige
Erscheinung bei Infektionspsychosen. Benommenheit kann in beiden
Fallen ausgesprochen sein. Sie kann in den schweren Katatonie-Fallen
durchaus den Charakter der Betdubung haben.* -

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

Zunichst wird von den meisten Autoren die grofle Vielgestaltig-
keit der Bilder, die fast alle denkbaren Verlaufsformen annehmen kén-
nen, hervorgehoben. Von allen diesen Formen sind es insbesondere
die akut einsetzenden Bilder, die katatonen und inkohirenten Formen
und die Stupor-Zusténde, bei denen die Frage des BewuBtseinszustan-
des am meisten erdrtert worden ist. Bleuler hebt die Unklarheit des
Bewu Btseinsbegriffes hervor. Aus praktischen Griinden nimmt er Fol-
gendes als Kennzeichen einer BewuBtseinstritbung an: ,,Storung der Zu-
sammensetzung der Sinneseindriicke zu einem Ort- und Zeitbild (6rt-
liche und zeitliche Desorientierung), Alteration der Empfindung und
Wahrnehmung (Auffassungsschwiche). Die Sinnesreize werden zum
Teil nicht erfaflt und illusionar umgedeutet ; dafiir schafft sich die Psyche
von innen heraus eine eigene Welt, die nach auflen verlegt wird, und
man redet dann von Dimmerzustinden.*

Besonders tief leuchtet Wernicke in die krankhaften Bewuft-
seinsvorginge hinein an einer Stelle, wo er iiber das Entstehen von
‘Wahnbildungen aus BewuBtseinsstérungen spricht. Nach ihm sind die
BewuBtseinstrilbungen nicht als etwas Einheitliches und unbedingt
Kontinuierliches anzusehen. AnschlieBend an einen Krankheitsfall, der
wohl in die Gruppe der paranoiden Erkrankungen gehort, zeigt er auch
auf diesem Gebiete die eigenartigsten Teilstérungen und den fliichtig-
sten Wechsel der Zustinde. Er findet bei ihm momentweise traum-
hafte Abgelenktheit durch innere Vorginge, die er mit deliranten Zu-
stinden vergleicht, denen er eine traumhafte Triibung des BewuBt-
seins zuerkennt. Diese Zustinde konnten sich in ununterbrochenem
Wechsel der BewuBtseinszustinde in einen Grundzustand von Luzi-
ditat mit guter Fixierbarkeit und wohlerhaltener Merkfahigkeit ein-
schieben. Sie dhnelten den physiologischen Zustinden der sogenannten
Fassungslosigkeit. Jedenfalls ist es unrichtig, anzunehmen, daB kon-
tinuierliche BewuBtseinstriibungen nur bei den als organisch geltenden
Gehirnerkrankungen, fliichtiger Wechsel der Luziditat demgegen-
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iiber bei besonderen Arten endogener Psychosen vorkommen. Die
wirklichen Verhaltnisse diirften so liegen, dafl nur bei den hohen Gra-
den von BewulBtseinstritbungen, die zu einer vélligen Liahmung des
BewuBtseins fithren, ohne irgendwelche Riicksicht auf die qualitative
Art des Vorganges die kontinuierliche Tiefe der Somnolenz oder des
Komas erreicht wird und daf diese Tiefe in der Regel nur bei schweren
organischen Prozessen auftritt, Bei allen geringeren Graden von Be-
wuBtseinstritbungen ist die Luziditét stindigen, verschieden schnell
ablaufenden Schwankungen unterworfen, gleichgiiltig ob sie bei einer
als exogen oder als endogen geltenden Krankheitsform auftritt. Ich
erinnere an die iiberraschenden Wechsel der BewuBtseinshelligkeit im
Alkohol- und vielen Fieberdelirien. Beziiglich der Amentia sagt Krae-
pelin: ,Nicht selten kommt es schon im Beginn der Krankheit zu
kurzen, ganz tiefen Nachlissen, in denen fiir Stunden und selbst Tage
vollstandige Klarheit, Einsicht und Schwinden der Tauschungen be-
obachtet wurde.” Bekannt ist die Sprunghaftigkeit der BewuBtseins-
vorgange in den hierher gehdrenden Krankheitsbildern der Dementia
praecox. BEs wiirde also verfehlt sein, diese Art der BewubBtseins-
schwankungen auf die schizophrene BewufBtseinsstérung beschrinken
zu wollen. HEs gibt andererseits auch hier, wie ich im folgenden werde
zeigen konnen, in das Kapitel der BewuBtseinstriibung zu rechnende
BewuBtseinsverinderungen, die einen sehr langen Zeitraum einnehmen.
Es erscheint mir notwendig hervorzuheben, daf neben der Schwere
des Prozesses auch dessen Plotzlichkeit dahin wirksam ist, in uns den
Eindruck der BewuBtseinstriibung zu erzeugen. Ein schnell einsetzen-
der Dammerzustand scheint uns viel mehr Benommenheit zu zeigen
als ein paralytischer Endzustand mit hochgradigstem BewubBtseins-
mangel. Diejenige Art und Stirke der Bewuftseinsverinderung, die
wir als Triibung bezeichnen, wird deshalb besonders in den akuten
Phasen von Psychosen vermerkt. Es ist auch zu bemerken, daf die
Schlafrigkeit und Dammrigkeit wohl ein hiufiges, leicht erkennbares
Zeichen von BewuBtseinstriibung darstellt, daf es aber ein erheblicher
Fehler wire, ihn als alleinigen Mafistab zu nehmen. In vielen Zu-
standen verinderter BewuBtseinsluziditdt, in Dammerzustinden, im
deliriésen Traumzustand, vor allem bei den mit Hyperluziditat einher-
gehenden Prozessen laBt uns dieses Merkmal im Stich.

Fast ebenso schwer wie der Begriff des BewulBtseins ist der in der
Psychiatrie so wichtige Begriff des Stupors einer Klarung naher zu
bringen. Kraepelin sucht die Schwierigkeit von der praktischen Seite
zu 16sen, indem er in praktischer Beschrinkung einen melancholischen
und einen katatonischen Stupor unterscheidet und den einen auf Af-
fekthemmung und den andern auf Willensstérung zuriickfiihrt. Es kann
hiermit jedoch die Fiille der Erscheinungen, schon allein bei den Stupor-
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formen der Dementia praecox, nicht erschopft sein. Bleuler fafit den
Stupor nicht als ein einheitliches Syndrom auf, sondern als eine dufBere
Erscheinungsform verschiedener Zustinde. Ziehen unterscheidet von
der Denkhemmung der Melancholie die Stupiditit, als deren Haupt-
symptom er die Hemmung der Ideenassoziation benennt, an die
sich motorische Hemmung und Apathie anreihen. Fiir die schweren
Falle fiihrt er Tranmhaftigkeit, Ratlosigkeit, Unaufmerksamkeit und
Mangel an Apperzeption an. Wenn ich die Summe der zirkuliiren, kata-
tonischen, hysterischen und symptomatischen Stuporen iiberblicke, so
scheinen sich mir in der Tat zwei Hauptgruppen herauszuschilen, je
nachdem es sich um Affekt. und Willensstérungen handelt oder hin-
gegen Denkstorungen vorliegen, die letzten Endes mit mehr oder we-
niger hochgradigen BewuBtseinsveranderungen und BewuBtseinstrii-
bungen verkniipft sind. Letztere Arten méchte ich fiir die katatonischen
und symptomatischen Stuporen als die ganz vorwiegenden bezeichnen.
Beziiglich des BewuBtseinszustandes im Stupor sagt Bleuler an einer
Stelle: ,,Unter Benommenheit verstehen wir verschiedene Zustinde
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 Benommenheitszustinde, bei denen infolge der Tiefe der Lih-
mung oder Ausdehnung und Lokalisation des Prozesses es zu einem
Ausfall der Zielvorstellungen und Bewegungsantriebe kommt. Bleuler
findet bei det Dementia praecox Zustinde von Benommenheit mit und
ohne Léhmung der Zielvorstellungen und Bewegungsantriebe. Einen
~ breiten Raum nehmen bei ihm in der Dementia praecox die Dammer-
zusténde ein, die er als traumartig bezeichnet. Wenn er auch geneigt
ist, in ihrer duBeren Gestaltung mehr etwas Sekundares, eine rein psy-
chische Reaktion zu sehen, so muBl doch wohl auch ihnen eine primére
Veranderung der BewuBtseinslage und der BewuBtseinsklarheit zu-
grunde liegen. Demgegeniiber schildert Bleuler auch schwerere Be-
wuBtseinstritbungen bei der Dementia praecox, er sagt: ,,Es gibt eine
Form von Benommenheit, die einen organischen Charakter hat. Die
Kranken daimmern unklar herum, lassen sich durch psychische Einfliisse
nicht wecken, trotzdem man mit ihnen intellektuellen Rapport hat und
diese sich oft alle Mithe geben, unsere Fragen zu beantworten. Der Gedan-
kengang ist langsam, unklar, kurz. Schon bei einfachen Rechnungen ver-
sagen die Leute, im Schreiben machen sie ungewollte orthographische
und grammatische Fehler; dabei kénnen Orientierungsstdrungen fehlen,
auch die Affektivitsit kann relativ gut erhalten sein.”” Wenn er damm
anfiigt: ,,Dennoch lassen sich diese Zusténde oft schwer von einer psy-
chogenen- Form von Benommenheit abgrenzen,” so mufl man sich ver-
gegenwirtigen, 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 BewuBtsein bei den katatonischen Kran-
ken, namentlich wihrend der Entwicklung und auf der Hohe der akuten
Storungen, meist etwas getriibt, bisweilen sogar recht erheblich. An
anderer Stelle meint er, die BewuBtseinstritbung in den Erregungs-
und Stuporzustinden sei meist weniger hochgradig, als es auf den ersten
Blick scheine.

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

Die abweichende Stellung Wieg-Wickenthals, wonach er bei
schizophrener akuter Verworrenheit BewuBtseinstriibung ausschliefit,
scheint mir einesteils in der Subjektivitat der Erfassung von dimme-
rigen und erregten BewulBtseinstriibungen sowie in der Fliichtigkeit
und dem Wechsel dieser Erscheinungen zu liegen, andererseits diirfte
ihn die Einschrankung auf gewisse Formen zu diesem Urteil veranlaf3t
haben, wihrend ihm die Einbeziehung anderer Verlaufsarten mit stu-
porésem und katatonem Einschlag wohl den Fingerzeig zu einer an-
deren Auffassung gegeben hitte.

Nichst dem allgemeinen BewuBtseinszustande sind zu einer Be-
urteilung auch die TatigkeitsduBerungen des BewuBtseins, die Auf-
merksamkeit, die Auffassungstitigkeit, die Merkfahigkeit und das
Orientierungsvermégen einer Priifung zu unterziehen. Schwierig ist es
zu entscheiden, in welcher Beziehung dieselben und deren Stérungen zu
dem eigentlichen Bewuftsein stehen. Vielleicht kénnen die verschiede-
nen Arten der BewubBtseinstritbungen, Dimmerigkeit, Unbesinnlich-
keit, Hyperluziditit als allgemeine diffuse Verinderungen des BewuBt-
seins aufgefaBt werden. FafBt man nach Ebbinghaus das Bewult-
sein als ein ,,sehr umfangreiches, zusammenhingendes, einheitliches
System‘‘ der psychischen Vorginge auf, so miissen solche Stérungen,
die es insgesamt ver#indern, auch als insgesamt-angreifend gedacht
werden. Bei den TatigkeitsiuBerungen des BewuBtseins handelt es
sich hingegen um genauer definierte Teilzusténde von beschrinktem
Tatigkeitsbereich. Stérungen auf diesen Teilgebieten brauchen nicht
den BewuBtseinszustand insgesamt erheblich zu verandern, so dall der
Eindruck der Luziditit mehr oder minder erhalten bleibt. Dabei wire
es denkbar, daB die Beziehung dieser Teilzustinde zum Gesamtzustande
des BewuBtseins eine verschieden innige und bedeutungsvolle wire
und deren Stérungen im einzelnen auch einen ungleich wertvollen
Fingerzeig fiir die etwa nebenher gehende BewuBtseinstriibung ab-
geben wiirden. Es wird uns hier aber weniger die rein wissenschaft-
liche, einer Klirung schwer zugingliche Beziehung dieser-Erscheinungen



382 W. Medow:

interessieren, als vielmehr die durch Krankheitsvorginge verursachte
praktische Verkniipfung bestimmter Bewufitseinsstérungen mit be-
stimmten Verénderungen in ihren TitigkeitsdnBerungen. So verlockend
eine Erorterung dieser Fragen ist, so stellen einer solchen jedoch im
Falle psychischer Erkrankungen die Fiille der Veriinderungen, die in
den akuten Stadien zu einer mehr oder minder vélligen Desorganisation
des psychischen Gesamtgeschehens fiihrt, das Ineinandergreifen und
die Abhéangigkeitsverhaltnisse der einzelnen psychischen Elemente und
mancherlei Nebenumstinde, die dem Untersucher oft schon an der
Schwelle der Psyche Halt gebieten, die groBten Schwierigkeiten ent:
gegen, Ks wird daher nur méglich sein, in groben Umrissen und be-
daunerlicher Unvollkommenheit einige praktische Fingerzeige zu ge-
winnen.

Von allen TatigkeitsiuBerungen des BewuBtseins scheint die Auf-
fassung (Wahrnehmung, Apperzeption im Herbartschen Sinne) am un-
mittelbarsten den BewuBtseinszustand auszudriicken und am wenig-
sten anderweitigen Einfliissen unterworfen zu sein. Indem ich bei den
von mir untersuchten Krankheitsfallen die BewuBtseinstriibungen und
die EntsuBerungsverinderungen in Form eines Diagramms aufzeich-
nete, fand ich, dafl BewuBtseinsstorung und Auffassungsstérung ein-
ander immer kongruent waren, dafl die Auffassung alle Schwankungen
der Luziditdt mitmachte in Gestalt von Erschwerung oder Erleichte-
rung der Auffassung. Diese Erscheinungen diirften Beriithrungspunkte
haben zur Kraepelinschen Aufmerksamkeitsfesselung, zur Hyperpro-
sexie und zur Wernickeschen Hypermetamorphose. Wenn es nur még-
lich war, eine Gewifiheit iiber eine primire Auffassungsstérung zu er-
langen, so fand sich bei einer Auffassungshemmung auch immer eine
BewuBtseinstritbung oder es bestand die Verkniipfung von Hyperluzi-
ditat und Wahrnehmungserregung. Fehlte eine BewuBtseinstriibung,
so erwies sich auch das Auffassungsvermdgen immer als intakt. Es er-
scheint mir daher, dal} Auffassungsstérungen, soweit sie primir bedingt
sind, am ehesten einen Riickschlufl auf den BewuBtseinszustand ge-
statten; da dieselben bis zu einem gewissen Grade einer objektiven
Feststellang zuginglich sind, so wire dadurch eine exaktere Feststel-
lang der BewuBtseinsluziditéit erméglicht, Ist der Untersucher iiber
den Bewubltseinsumfang (Vorstellungsschatz) unterrichtet, vermag er
somit eine Demenz auszuschliefen, so obliegt ihm nur, festzustellen,
ob der Untersuchte sich willensgem#aB zur Auffassung einstellt. Es
kann durch organische Vorginge der perzeptive Anteil gestért sein,
es konnen durch Besonderheiten des Vorstellungsschatzes einzelne
Wahrnehmungen unverstindlich bleiben, es kann auf sekundirem
Wege durch Ablenkung des Interesses auf innere und suBere Vorginge
bei affektivene Zustinden und bei dissoziierenden und wahnbildenden
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Denkstérungen die spontane Auffassung versagen. In diesen besonde-
ren, im allgemeinen wohlerkennbaren Fallen muf eine BewufBtseins-
anderung ausgeschlossen werden. Eine Priifung der passiven Auffas-
sung.fahigkeit wird in der Regel klarstellen kénnen, ob eine allgemeine
primire Auffassungsstérung vorliegt. Eine solche ist mit Sicherheit
auf eine Luzidititsinderung des gesamten BewuBtseinsinhaltes zu be-
ziehen. Kraepelin stellt diese innige Beziehung der Auffassungssto-
rungen zur Unbesinnlichkeit, zur Benommenheit und Schlafsucht fest
und findet sie bei der Ermiidung, den Ubergangen zum Schlaf, schwe-
ren Erschopfungszustinden, beim Kollapsdelir, der Amentia, der In-
toxikation durch Narkotika, bei Fieber- und Vergiftungsdelirien und
epileptischen Dammerzustinden. Bemerkenswerterweise vermerkt
Kraepelin dieselben an dieser Stelle auch bei den verschiedenen Zu-
stinden des manisch-depressiven Irreseins, besonders im depressiven
und manischen Stupor, wie in den stirkeren Graden der manischen
Erregung, so daB auch hier neben sekundiren Affektwirkungen und
andersartigen Denkstérungen mit einer primiren BewuBtseinsverinde-
rung zu rechnen wire.

Kraepelin findet auch bei der Dementia praecox auf Grund ge-
nauerer Messungen die Zuverlissigkeit der Auffassung entschieden ver-
ringert, am stirksten in den akuten Krankheitszustinden und dann
wieder in den letzten Abschnitten des Leidens. Ebenso findet Bleuler
in den mit BewuBtseinstritbungen einhergehenden Zusténden der De-
mentia praecox die Auffassung gestort. Es bestehe eine Unmoglich-
keit, sich in einigermafBen komplizierten und ungewohnten Verhalt-
nissen zurechtzufinden, wobei der eigentliche Wille zur Auffassung
relativ oder ganz erhalten sei, wodurch die primire Natur der von
Bleuler ins Auge gefaBten Veranderungen gekennzeichnet ist. Es zeige
sich zunehmendes Versagen vom Leichteren zam Schwereren, es kénne
sich ein ausgesprochenes Bild der Apraxie, verkehrte Handlungen in-
folge einer Art Verwirrung einstellen. Die Patienten konnten die néti-
gen Ideen nicht zusammenbringen. Bei nicht benommenen Kranken
hingegen konnte Bleuler keine Auffassungsstorung feststellen. Auf-
fallenderweise behauptet er das letztere auch von delirierenden Kran-
ken, eine Anschauung, die sich jedoch mit den Grundauffassungen tiber
das Wesen des Delirs nicht vereinigen 148t, insbesondere wenn man die
durch Hyperluziditit und Auffassungserregung gekennzeichnete Art
der BewubBtseinstritbung nicht iibersieht. In Ubereinstimmung mit
seiner Ablehnung von BewuBtseinstriibung bei den inkohérenten For-
‘men der Dementia praecox findet Wieg-Wickenthal die Auffassung
nur ganz geringfiigig oder gar nicht gestort.

. Weit unzuverls siger scheinen mir die Riickschliisse zu sein, die
aus Aufmerksamkeitsstérungen auf den BewuBtseinszustand gezogen
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werden kénnen. Ebenso wie in der Psychologie die schérfere Heraus-
hebung der Aufmerksamkeit aus der Gesamtheit des BewuGtseins ihr
eine gewisse Selbstindigkeit verleiht, so miissen wir auch in der Psycho-
pathologie erfahrungsgemilB feststellen, da8 der Umfang der Aufmerk-
samkeitsstorungen weit fiber den Kreis der erkennbaren BewuStseins-
trilbungen hinausreicht und daB Aufmerksamkeitsstdrungen keines-
wegs regelmiBig mit erkennbaren Stérungen der Luziditat verbunden
sind. Man kénnte daber zu der Annahme gelangen, da die Aufmerk-
samkeit mehr isoliert und unabhangig vom GesamtbewulBtsein be-
troffen sein kann. Es ist ferner zu beachten, daB die Aufmerksamkeit
in besonders hohen Graden noch von anderen psychischen Vorgingen
als denen der allgemeinen BewuBtheit, besonders von solchen affektiver
Art abhingig ist, so daBl gerade in den affektiven Psychosen Aui-
merksamkeitsstérungen ohne greifbare Luziditatsverinderungen an der
Tagesordnung sind. Die FErscheinungen bei Neurosen und nervdsen
Erschopfungszustanden deuten nun darauf hin, daf die Aufmerksam-
keit ein besonders feiner Indikator der Psyche ist, der nach auflen schon
auffallig wird, wenn die BewuBtseinsklarheit noch kaum erkennbar er-
griffen ist. Es ist fast selbstverstindlich, wenn ich erwihne, dal meine
Diagramme dort, wo BewuSBtseinstriibungen vorliegen, auch die Auf-
merksamkeit stets als schwer gestort anzeigen, daBl hingegen Aufmerk-
samkeitsstorungen auch sehr haufig zu verzeichnen sind in Fallen, die
kaum BewuBtseinstritbung erkennen lassen. Da sich diese Diagramme
nicht auf affektive, sondern nur auf schizophrene Psychosen beziehen,
bei denen sekundire Einwirkungen auBer Negativismus kaum in Frage
kommen, so nehme ich an, daB es primire Aufmerksamkeitsstornngen
gibt, ohne daB das BewuBtsein eine erkennbare Veranderung der Klar-
heit erlitten hat. Diese Selbstandigkeit im Rahmen der BewufBtseins-
entduBerungen 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-
gen der BewuSBtseinsluziditat noch lange Zeit unbeachtet im Verborge-
nen bleiben. Die Aufmerksamkeitsstérung stellt somit eine erste Stufe
von Bewu Btseinstriibung dar. Eine shnliche Ansicht beztiglich der Auf-
merksamkeit hat Ewald vertreten. Oppenheim bezeichnet die Zer-
streutheit und Konzentrationsunfahigkeit als erstes Zeichen der bei
Hirntumor beginnenden BewuBtseinstriibung. So ist es zu erklédren,
daB in Krankheitsfillen von weniger intensiver Schidigung des Be-
wuBtseins oder sehr schleichendem Krankheitsablauf, in denen das
BewuBtsein noch klar erscheint und die BewuBtseinstitigkeit wenig
betroffen ist, gerade Aufmerksamkeitsdefekte stark in die Augen sprin-
gen.. Ebenso erklart sich auch, daB trotz der besonders innigen Ver-
kniipfung der BewuBtseinstitigkeit mit der Aufmerksamkeit — be-
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zeichnet doch Ebbinghaus die letztere als Verinderungen in der
Hohe des BewuBtheitsgrades im Sinne von Klarheits- und Aufdring-
lichkeitsanderungen —— die Storungen der Sperrung, Hemmung, Be-
stimmbarkeit, Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit keineswegs mit sicht-
baren BewuBtseinstriibungen verkniipft zu sein brauchen, wihrend sie
gleichwohl der Ausdruck einer wenn auch nicht hochgradigen und stiir-
mischen BewuBtseinstriibung sind. Von den psychischen Zusténden,
die auf die Aufmerksamkeitstitigkeit einwirken, kommen auBer den
Bewu Btseinszusténden vorwiegend der Vorstellungsreichtum, die Wil-
lenstatigkeit und die Affektivitat in Frage. Es ist dieselbe somit von
mehreren Polen aus stérenden Einfliissen unterworfen. Hieraus ent-
springen-die groBen Schwierigkeiten, aus der Aufmerksamkeit unmittel-
bare Riickschliisse auf die BewubBtseinsklarheit zu ziehen; sie wird im
allgemeinen nicht als Gradmesser von BewuBtseinsverinderungen ver-
wertet werden kénnen. Ihre Unversehrtheit wird jedoch mit Sicherheit
auch eine solche der BewuBtseinslage anzeigen. Sie wird ferner unter
vorsichtiger Abwiagung aller Begleitumstinde und unter Ausschluf
sekundarer Einwirkung wegen der Feinheit ihrer Reaktion gerade bei den
leichtesten Graden von BewuBtseinsveranderungen nicht vernmachlis-
sigt werden diirfen.

Zur Frage der Aufmerksamkeitstitigkeit bei der Dementia prae-
cox ist die Voraussetzung gestattet, daBl diejenigen Autoren, die Be-
wu Btseinstritbungen bei der Dementia praecox anerkenuen, auch pri-
mire, durch die BewuBtseinslage bestimmte Aufmerksamkeitsstérungen
zugeben. Fiir das Gros der schizophrenen Erkrankungen scheint man
jedoch groBtenteils die priméire Aufmerksamkeit als funktionstiichtig
anzusehen. Man ist bestrebt, das Versagen der Aufmerksamkeit auf
sekundire Ursachen, inshesondere krankhafte Affekt- und Willens-
einflilsse zu beziehen. Kraepelin hat hierfiir den Begriff der Auf-
merksamkeitssperrung gepragt und bezeichnet damit eine krankhafte
Unterdriickung der an sich funktionstiichtigen Aufmerksamkeit. Als
Besonderheit gegeniiber dem Verhalten bei organischen Psychosen, in
welchen die maximale Aufmerksamkeit die habituelle iiberwiegt, findet
er dieses Verhaltnis bei der Dementia praecox umgekehrt liegen. Bleu-
ler findet in der Mehrzahl die Aufmerksamkeit nicht nur ungestért,
sondern titiger als normal. Er sagt, es konne die Aufmerksamkeit so-
woh! im positiven wie im negativen Sinne alteriert sein. Bei dieser be-
merkenswerten Feststellung ist daran zu denken, daB einer solchen
wahrscheinlich nicht eine wirkliche Leistungsvermehrung, sondern, eine
hyperluzidive Verinderung der BewuBtseinstétigkeit zugrunde liegt.
Hierauf deutet vielleicht auch die von Kraepelin gefundene Schwéche
der maximalen Aufmerksamkeit hin. In anderen Fallen erblickt Bleuler
die Ursache der Unaufmerksamkeit in Stérungen des Interesses und der
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Assoziationen, doch spricht er auch von primiren Hemmnissen, die die
Intensitat der Aufmerksamkeit herabsetzen. Sehr bemerkenswert er-
scheint mir, da8 Wieg-Wickenthal in seinen Fallen die Aufmerk.
samkeit durchweg schwer gestért und das Symptom krankhafter Zer-
streutheit vorherrschend fand. Ziehen ist geneigt, bei der Dementia
hebephrenica die Unaufmerksamkeit teils als primére Assoziations-
storung, teils als sekundire Wirkung der Apathie aufzufassen.

Als Grundlage des BewuBtseins mufl die Fahigkeit, Assoziationen
zu erwerben, betrachtet werden. Mithin wird die Merkfihigkeit als
unaufléslich mit dem BewuBtsein und seinen Tatigkeitsiuferungen ver-
kniipft gedacht werden miissen. Kraepelin sagt: ,,Die Merkfihigkeit
ist im allgemeinen am gréfBten fiir Eindriicke, die mit moglichster Klar-
beit aufgefafit sind. Man beobachtet daher Stérungen derselben bei
allen ausgeprigteren BewulBtseinstrilbungen. Aus den hierdurch ent-
stehenden Erinnerungsliicken ist meist ein Riickschlufl auf eine statt-
gehabte Aufhebung des BewuBtseins gestattet. Streng genommen ist
die Amnesie der einzige Anhaltspunkt, der mit einiger Sicherheit die
Annahme einer vorangegangenen BewuBtlosigkeit gestattet.” Die Merk-
fahigkeit kann jedoch auch auf dem Umwege der Auffassung und der
Aufmerksamkeit und mithin auch von Affekt- und Willensvorgingen
aus beeintrichtigt werden. Ihr Umfang wird ferner durch Umfang und
Ablauf der Vorstellungen mitbestimmt. Verblédungen und Denk-
stérungen vermindern die Merkfihigkeit. Sie erscheint gut bei ma-
nischen Kranken bei intakter Wahrnehmung trotz Unaufmerksamkeit.
Amnesie bei psychogenen Erkrankungen wird von der Seite der Affek-
tivitdt hervorgerufen werden, ohne dall primare BewuBtseinstriibungen
oder Auffassungsstérungen vorliegen. Die Erfahrung in der Psycho-
pathologie bestitigt, daB iiberall dort, wo die BewuBtseinshelligkeit ver-
andert ist, auch die Merkfahigkeit erheblich leidet. Geht man aber vom
anderen Ende der Reihe aus, so erschwert eine erhebliche Komplikation
einen RiickschluB auf die BewuBtseinslage. Zundchst miissen Verblo-
dungszustinde und Denkstérungen in Rechnung gestellt werden, es
miissen die sekundiren Affektwirkungen in den Affektpsychosen aus-
geschlossen werden. Ist das geschehen, so wird man zu einer Gruppe
von psychopathologischen Zustinden gelangen, in denen die Merk-
fahigkeit primar gestort ist. Ziehen sagt, der Merkdefekt beruht am
haufigsten auf einer organischen angeborenen oder erworbenen Er-
krankung <der Hirnrinde. Gleichwohl werden wir nicht in all diesen
‘Fillen den Eindruck gewinnen, daB das BewuBtsein erkennbar getriibt
sei. Anfangezustande der progressiven Paralyse, der senilen Demenz,
die Korssakowsche Psychose gelten dem praktischen Urteil im allge-
meinen nicht als bewuBtseinsgetriibt, trotzdem hier gerade die Merk-
schwiche sehr charakteristisch ist; und doch wird man bei genauester
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Betrachtung sagen kénnen, daBl in allen diesen Fallen die Luziditit in
leichtesten und sehr schwankenden Graden verandert ist und daf die
ersten Stufen einer Bewu Btseinstriibung erreicht sind. Die Merkschwiche
ist ebenfalls ein verhiltnisméBig feiner Anzeiger der Psyche, der erheb-
lich frither und starker ins Auge fillt als eine BewuBtseinstriibung, die
wenigstens bis zum Grade der Dimmrigkeit schon sehr schwerer und
stiirmischer Einwirkungen bedarf. Es ist also festzustellen, daB es eine
primare Merkschwiiche gibt ohne bereits nachweisbare BewuBtseins-
tritbung, die aber in feinster Weise als dem Vorgange zugrunde liegend
gedacht werden muB. Steigerung der pathologischen Vorginge lassen
dann neben der Vertiefung der Merkschwiche auch die Bewulfitseins-
unkiarheit erkennen, bis bei héheren Graden von Merkfshigkeitsverlust
auch BewuBtseinsumdimmerung eintritt und nach dem Abklingen
eine Amnesie hinterbleibt. Lassen sich psychogene Erinnerungsverluste
ausschlieBen, so ist die Amnesie ein sicheres Anzeichen fiir Bewuft-
seinstriibungen und wird sie in solchen Fillen, die nach Riickkehr der
Besonnenheit eine diesbeziigliche Ausforschung gestatten, neben- der
Auffassungsschwiche in erster Linie zur Erkennung solcher heran-
gezogen werden miissen. Leider wird dieses Erkennungszeichen bei den
unheilbaren und nicht zu erheblicher Remission gelangenden Psycho-
sen, zu denen das Gros der Dementia praecox zu rechnen ist, seltener
aufgefunden werden konnen; wo es aber festgestellt werden kann, wird
es ein besonders bemerkenswertes Beweismittel fiir BewuBtseinstrii-
bungen sein. Auch wenn ich hieriiber beine direkten AuBerungen vor-
finde, ist zu folgern, dafl jene Autoren, die BewuBtseinstritbungen bei
besonderen Fallen bei Dementia praecox zugeben, im gleichen Um-
fange auch Defekte der Merkfahigkeit anerkennen. Dariiber hinaus
findet Bleuler das Gedsichtnis intakt, hingegen nimmt er sekundire
Stérungen durch assoziative und affektive Prozesse an. Auch Kraepe-
lin fithrt im allgemeinen nur sekundar durch Aufmerksamkeitsschwan-
kungen und Interessenlosigkeit bedingte Stérungen der Merkfahigkeit
an. Nach schwerem Stupor beobachtete er amnestische Erscheinungen,
fiir die er neben BewuBtseinstriilbungen Merkschwiche als Grundlage
annimmt,.

Einer der praktisch wichtigsten seelischen Zustidnde in der Psych-
iatrie fiir die Erkennung organisch bedingter Psychosen ist seit jeher
die Orientiertheit gewesen. Ihre Gestértheit stellt eine Stufe dar, deren
Uberschreitung anzeigt, da Ursachen stiirmischer und unterbrechend
in die psychischen Vorginge eingegriffen haben. Die Orientiertheit ist
eine zusammengesetzte GréBe, an der primar Luziditdt und Tatigkeits-
duflerungen des BewubBtseins, sekundir Affekt, Willenstétigkeit, Um-
fang und Ablauf der Vorstellungen beteiligt sind. Kraepelin glaubt
drei Gruppen der Desorientiertheit unterscheiden zn kénnen, je nachdem
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die Ursache in Stérungen der Aufmerksamkeit, des Gedachtnisses oder
des Urteils liegt, wobei mehrere dieser Stérungen miteinander verbunden
sein kénnen., Hiervon unterscheidet er die apathische Desorientiert-
heit, die durch Mangel an geistiger Regsamkeit verursacht wird, und
die wahnhafte Desorientiertheit. In diesen beiden Fallen werde der Aus-
fall sekundir ohne primire BewuBtseinsverinderung hervorgerufen.
Es ergibt sich, dafl nur die ersteren Formen einen Hinweis auf Versn-
derung der BewufBtseinsklarheit geben und unbeschadet mancher, im
einzelnen ungeklirter Kombinationen wird die praktische Diagnostik
hiervon Gebrauch machen kénnen, um ein allgemeines Urteil {iber den
BewuBtseinszustand zu erlangen. In der Anwendung auf die Dementia
praecox findet Kraepelin die Orientierung entweder ungestdrt oder
sekundir durch Apathie oder durch Wahnbildung beeintrichtigt; nur
im Stupor oder in heftigen Angstzustdnden findet er die richtige Auf-
fassung der Umgebung zeitweise starker getriibt. Bleuler findet bei
der Schizophrenie nur eine sekundire Stérung durch Halluzinationen
und Wahnbildungen; er rechnet hierzu auch eine solche durch Asso-
ziationsstorung. Wenn er jedoch sagt, die Orientierung in Raum und
Zeit sei nie primir gestort, so steht dieses im Widerspruch zu seiner
Stellungnahme zum Vorkommen von BewuBtseinstritbungen, Delirien
und Dammerzustinden bei dieser Krankbeitsgruppe. Aus dem bisher
Gesagten folgt, daB bei priméren Storungen der BewuBtseinsklarheit
auch die Orientiertheit mehr oder weniger gestort sein mull. Pfersdorf
findet in den akuten Stadien der Dementia praecox namentlich- die
zeitliche Orientierung gestért.

Es bleibt noch ein Blick zu werfen auf die Beziehungen der Be-
wulltseinsklarheit und der BewuBtseinstitigkeit zu dem Vorstellungs-
inhalt und zum Vorstellungsablauf. Bei der Zusammengehorigkeit von
BewuBtsein und Vorstellungen ist es klar, dafl eine exakte Trennung
nicht mdglich ist. Aus den nachfolgenden FErérterungen miissen zu-
nichst alle sekundir bedingten Storungen der Gedankentitigkeit fern-
gehalten werden. Hierher mdchte ich insbesondere die Affektzerfahren-
heit und die psychogenen paranoischen Zustinde rechnen. Im iibrigen
wird man aus praktischen Griinden drei Gruppen unterscheiden kénnen,
die Dafektzustéinde, die chronisch und langsam verlaufenden und die
akuten Prozesse. Bei Defekten des Vorstellungsinhaltes muBl auch die
Klarheit des BewuBtseins von Stufe zu Stufe sinken, bis bei der Idiotie
und der tiefen Demenz ein Zustand von Dammerleben erreicht ist. Es
erhebt sich die Frage, ob diese Unklarheit nur in gewisser Hinsicht
oder grundlegend verschieden ist von den BewubBtseinstriibungen. Ist
ein KrankheitsprozeB mit mafigem Defekt zum Stillstand gekommen,
so werden als besonders leicht ins Auge springend Mingel der sozialen
Personlichkeitsentfaltung vermerkt werden, beruhend auf Mangeln des
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Affekts oder der Urteilsfiahigkeit, wihrend bei ungenauer Beobachtung
das BewuBtsein als klar beurteilt wird. Ich glaube aber, daB8 bei ein-
gehender Beobachtung Mangel der BewuBtseinstitigkeit nicht vermiBt
werden, insbesondere werden dies die besonders empfindlichen Teile
derselben, die Aufmerksamkeit, die Konzentrationsfihigkeit und die
Merkfahigkeit sein. Ich méchte da besonders erinnern an Defektzustande
nach schweren Traumen, nach Encephalitis und an alkoholische De-
fektzustinde. Wie es sich mit den schizophrenen Defektzusténden ver-
halt, wird diese Arbeit im folgenden, selbst zeigen. Ich glaube, daB
den Beobachter stark beeinfluBt ein Unterschied, der darin besteht,
daBl der Defekte nicht unklar ist im Verhidltnis zu seinem Habitual-
zustande, sondern nur relativ im Verhaltnis zu inhaltlich Vollwertigen,
wihrend der an einem fortschreitenden Proze Leidende unklar ist im
Verhiltnis zu dem mnoch vor kurzem vollwertigen Umfange seines ge-
sunden BewuBtseinsinhaltes. Ein wesentlicher Unterschied diirfte darin
zu erblicken sein, daB erfahrungsgemsfl die benommene und hyper-
luzide Farbung der BewuBtseinsunklarheit verkniipft mit einem hohen
Grade gestorter BewuBtseinstitigkeit an einen mit einer gewissen Ge-
schwindigkeit ablaufenden ProzeB gebunden ist. Bei den Defekt-
zustdnden liegt die Unklarheit iiberwiegend auf der gedanklichen Seite
des BewuBtseins, bei den fortschreitenden Prozessen in erster Linie
und die gedankliche Seite iiberdeckend auf der Seite der Luziditat und
der BewuBtseinstitigkeit. Ich glaube aber, daf ein grundlegender Un-
terschied nicht gemacht werden kann. Zur Unterscheidung der akuten
und chronischen Prozesse kann gesagt werden, daf die Stirke und
Schnelligkeit des Prozesses in erster Linie entscheidet, ob Denkstorun-
gen von greifbaren, d. h. von stirkeren Luziditatsverinderungen be-
gleitet sind, die uns als dammrig, schwerbesinnlich oder hyperluzide
erscheinen. Je feiner und schleichender ein Krankheitsprozell zu den-
ken ist, um so mehr wird wie bei der Paranoia die Denkstérung uns den
Eindruck der Klarheit hinterlassen. Je -stiirmischer der Vorgang, um
so getriibter erscheinen auch die Gedankengebilde. Man konnte daran
denken, dal es auch Stérungen des BewulBtseins gibt, in denen der
gedankliche Anteil selektiv betroffen ist, daB es also eine rein gedank-
liche BewubBtseinsstorung gebe, im Gegensatz zu den BewuBtseins-
triibungen. Man kénnte hierbei an die Inkohérenz der Amentia denken,
wie Meynert getan hat, aber es besteht kein Zweifel, dafl die Inkohs-
renz in der Regel mit Storungen der BewuBtseinstitigkeit verbunden
ish, wobei an die Stérungen der Orientiertheit und der Aufmerksamkeit
in erster Linie erinnert sei, auch stellen sich sehr haufig amnestische
Erscheinungen ein. Es ermangelt ihnen nur der Ausdruck der Damm-
rigkeit. Es ist mir wahrscheinlich, daB solche Bilder in dem Zugrunde-

liegen einer hyperluziden Triibung ihre Erklirung finden. Immerhin
Archiv fiir Psychiatrie Bd. 67. 26
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ist es wahrscheinlich, daf gewisse Verkniipfungen noch eine besondere
Bedeutung haben. Wir beobachten, daf scheinbar gleich tiefe Denk-
storungen, die in annéhernd gleichen Zeiten entstehen, einmal von Be-
nommenheit, ein andermal von Unbesinnlichkeit oder von gesteigerter
oder krankhaft abgednderter Luziditit begleitet sind, dafl die Grade
der Luziditédt sehr schwanken konnen. Ich glaube aber, daB sie nie-
mals ohne begleitende BewuSBtseinsunklarheit gedacht werden kénnen,
wenn es sich wirklich um primére und akut entstandene Denkstorungen
handelt. Im letzteren Falle gestatten sie auch einen positiven Riick-
schlufl auf die BewuBtseinshelligkeit. Es kann deshalb die Frage, ob
Storungen der BewuBtseinstitigkeit allein durch Denkstérungen ohne
BewuBtseinstriibung hervorgerufen werden kénnen, dahin beantwortet
werden, dafl dieses nicht der Fall sein kann, wenn es sich um primére,
einigermalen akut verlaufende und auf einem ProzeB beruhende Denk-
stérungen handelt. Diese Voraussetzungen scheinen mir bei den im
folgenden zu schildernden Krankheitsfillen gegeben. Die Denksté-
rungen sind in ihnen nichts Selbstindiges, sondern Teilerscheinungen des
das BewuBtsein und die Bewuftseinstatigkeit befallenden Krankheits-
prozesses, welche nur mehr oder minder je nach der Geschwindigkeit
des Krankheitsprozesses in den Vordergrund geriickt werden. Ich habe
daher, um die Komplikation nicht zu erhéhen, von ihrer Erdrterung
abgesehen. Es werden bei den nachfolgenden Untersuchungen neben
den schon geschilderten elementaren psychischen Gebilden auch noch
andere komplizierte psychische Zustande beachtet werden miissen, die
erfabhrungsgemaB in besonderem MafBle der Ausdruck eines organisch
ablaufenden Gehirnvorganges sind. Es sind dahin insbesondere die
Ratlosigkeit, die delivante Beschaftigungsunruhe, Traumhalluzinatio-
nen, Personen- und Situationsverkennungen, Konfabulationen, Haften
und Denkhemmung zu rechnen.

Wenn es sich ergibt, dafl primare Veranderungen der BewuBtseins-
helligkeit und der Bewu8tseinstiitigkeit bei der Dementia praecox auf-
treten koénnen und wenn damit die Moglichkeit nither geriickt wird,
daB auch andere den organisch bedingten Psychosen zugehdrige Sym-
ptome in ihrem Bereich auftreten konnen, so ist die Abgrenzung auch
nach einer andern Richtung hin zu treffen. Es ist bereits wiederholt
diskutiert worden iiber die Zugehorigkeit gewisser schizophrener Psy-
chosen verbunden mit Krscheinungen des Hirndruckes, mit neurolo-
gischen und Herdsymptomen. Eine endgiiltige Entscheidung diirfte
bisher noch nicht gefallt sein. Es soll diese Frage hier nur insoweit
gestreift werden, als sie ihrerseits geeignet ist, das Auftreten der BewuSt-
seinstrilbungen in ein verstirktes Licht zu riicken und positive Fest-
stellungen auf diesem Gebiete zu unterstiitzen.

Im Anschluf an seine Untersuchungen iiber Hirnschwellung hat
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Reichardt einen Krankheitsfall veroffentlicht, der im Beginn mit epi-
sodischen Hirndruckerscheinungen und Stauungspapille verlief und der
sich spiter zu einer typischen Katatonie entwickelte. Er glaubt, dal3
ein Teil der Erkrankungen an Pseudotumor cerebri in das Gebiet der
Katatonie gehort. Potzl hat diesen Gedanken weiter ausgefiihrt. Er
halt die Hirnschwellung fiir eine Episode, die bei verschiedenen Psy-
chosen und auch bei der Katatonie auftreten kann. Bei der letzteren
wiren insbesondere die Zustinde von Benommenheit, die an Hirndruck
erinnern, hierher zu rechnen. Im Anschluf an die Schilderung einer
sonst typisch verlaufenden Katatonie, die im Anfang meningitische Er-
scheinungen darbot, sagt er, dieser Fall sprache dafiir, dafl in man-
chen vereinzelten Fallen wihrend des akuten Eruptionsstadiums einer
Katatonie Erscheinungen von Hirndruck und meningealer Reizung auf-
treten konnen, ohne dafl man zur Annahme einer Komplikation gendtigt
ware. Man kénnte davon sprechen, dafl eine Meningitis serosa dag akute
Stadium der Katatonie einleite. Er stiitzt seine Annahme ferner durch
Hinweis auf die der Dementia praecox eigenen Reizerscheinungen des
autonomen Systems und die in 2 Fillen nachgewiesene Steigerung des
Liquordruckes in katatonen Anfillen. In einer Reihe weiterer Krank-
heitsschilderungen von P6tzl scheint mir jedoch die Diagnose der De-
mentia praecox nicht vollig gesichert zu sein. Auch eine Verdffentlichung
von Rosenthal iiber einen schizophrenen Prozefl im Gefolge einer
Hirndruck steigernden Erkrankung leidet darunter, dafl die Diagnose
der Dementia praecox nicht sichergestellt ist, wie er auch selbst sol-
chen schizophrenen Prozessen im Gefolge von Hirndruck steigernden
Erkrankungen eine Sonderstellung einrdumen will. Bleuler sagt:
,,Man trifft manchmal bei der Katatonie Zeichen von Hirndruck, die
teils einem 'Odem in der Schidelhshle, teils einer besonderen Hirn-
schwellung zuzuschreiben sind. Manchmal, namentlich in akuten Fallen
der Katatonie, gleicht der Zustand des Korpers dem einer schweren
Infektion.“ Er fiigt hinzu: ,Die Abtrennung der Schizophrenie von
gewissen psychotischen Zusténden, die grobe Hirnherde begleiten, liegt:
noch ganz im argen.” Er weist auf das Vorkommen schizophrenie-
ahnlicher Psychosen bei chronischen Meningitiden, Hirngliose und Hirn-
traumen hin. Stransky schildert Schizophrenien von letaler Verlaufs-
art mit meningitischen und Hirndruckerscheinungen. Aus einer Zu-
sammenstellung von Michel iiber kérperliche Symptome bei Dementia
praecox entnehme ich folgendes: Bei alten Fillen von Dementia prae-
cox fanden sich ahnliche Symptome wie bei organischen Erkrankungen,
feiner Tremor, Nystagmus, choreiforme und athetoide Bewegungs-
storungen. Schiile und Rosenfeld sahen solche Falle halbseitig mit
Hypotonie. Bleuler sah apoplektiforme und epileptiforme Anifille,
aphasische Stérungen namentlich amnestischer Art. Petzner und
26*
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Gianilli beobachteten einen Status epilepticus. Urstein sah in
8 Prozent, Kraepelin in 16 bis 19 Prozent bei Katatonie epileptiforme
Anfalle. Meyer, Pfortner und Kleist stellten Steigerung, Ab-
schwichung, Differenzen der Kniesehnenreflexe fest. Rosenfeld sah
3 Falle mit teils spastischer, teils schlaffer Hemiplegie mit anfallsweisem
Sprachverlust. Kraepelin beobachtete amnestische Aphasie, Kleist
fand psycho-motorische Apraxie und Aphasie, er hebt die Ahnlichkeit
solcher motorischer Stérungen mit den bei Erkrankungen des Stirn-
hirn-Kleinhirnsystems gefundenen hervor. Hierher gehort auch Wer-
nickes klassischer Fall von Aphasie bei einer schizophrenen Psychose.
Dufour hat geglaubt einen cerebellaren Typ bei Dementia praecox
aufstellen zu koénnen. Andere Autoren wie Blumenthal sind geneigt,
solche strittigen Falle als eine besondere Gruppe von Psychosen bei
cerebralen Prozessen, insbesondere der Meningitis serosa, der Hirn-
schwellung und bei Hydrocephalus aufzufassen. Er fihrt jedoch in
seiner Arbeit auch einen im Beginn mit Hirnschwellung einhergehen.
den Krankheitsfall an, der mit Sicherheit als Katatonie bezeichnet wer-
den muBte und beobachtete in einer akuten Phase der paranoiden De-
menz ein amnestisches Zustandsbild. Es scheint mir zur weiteren Kla-
rung nicht unwesentlich zu sein zu erwihnen, dafl der Fall 5 Meta P.
dieser aus der Rostocker Klinik hervorgegangenen Arbeit, der mit Be-
wuBtseinsumdimmerung und Albuminurie einherging und damals als
chronisch gewordene symptomatische Psychose mit Verdacht auf einen
endogenen Prozel aufgefaBt worden ist, sich nachtriglich im Sinne
einer Dementia praecox weiterentwickelt hat.

In der Rostocker Klinik ist in den letzten Jahren eine Reihe von
schizophrenen Erkrankungen beobachtet worden, bei denen Bewult-
seinstritbungen in so erheblichem Grade entwickelt waren, dab bei ihnen
die Diagnose langere Zeit nach der Seite der symptomatischen Psy-
chose, sei es nun infektioser oder anderer organischer Genese, hinneigte.
Hiervon werde ich, im folgenden einige Falle so ausfiihrlich, wie es die
Klarung der Sachlagen notwendig macht, schildern. Es fanden nur
solche Krankheitsbilder Verwendung, bei denen die Diagnose der De-
mentia praecox gesichert erschien. Die bei Durchsicht dieser Falle ge-
wonnenen Uberzeugungen fithrten mich dahin, auch andere typische
Falle von Dementia praecox in groferer Anzahl gerade unter dem Ge-
sichtswinkel der BewuBtseinsvorgange zu durchpriifen. Letztere Be-
funde werde ich in kurzer Ausfithrung beifiigen, da sie mir fiir einige
Grundfragen iiber Wesen und Stellung der Dementia praecox belang-
reich erschienen.

Fall I: Frau Emma K., geb. 25.IV. 1883.

Vorgeschichte: Mutter wortkarg und verschlossen. Erblichkeit im uibrigen
o. B. Als Kind normal entwickelt, CGute Schulleistungen. Im Haushalt der
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Eltern tatig. Mit 23 Jahren verheiratet. GleichmiBig lebhafter Stimmung, ge-
sellige Natur. Ein gesundes Kind. Mann 1914 gefallen, Seitdem zuriickgezogener,
jedoch ohne psychische Verinderung. Seit Mitte Oktober 1921 psychisch ver-
andert. Unruhe, ging viel und selbst bei starkem Unwetter spazieren, litt an
Ubelkeit, horte Stimmen, war deprimiert. Sprach viel davon, daB ihr Lebens-
gliick auf dem Spiel stinde. War beeinflubar. Starke Kopf- und Augenschmerzen.

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

Aufnahmebefund: Korperorgane gehdrig. Steigerung der Knie- und
Achillessehnenreflexe. Personalien werden richtig angegeben. Bei der Wieder-
gabe der Lebensgeschichte méaBige Reproduktionsschwiche. Die Affektlage er-
scheint blaB, die Kranke lichelt bald, bald klammert sie sich dngstlich an, sie
schwankt zwischen einer befehlsautomatischen Willfahrigkeit und #ngstlichem
Widerstreben. Sie verkennt die Personen, belegt den Arzt mit einem Namen
aus ihrer Bekanntschaft. Ortlich und zeitlich mangelhaft orientiert, ohne daf
hierbei Negativismus mitspielt. Betrachtliche Merkschwiche, Auffassung er-
scheint besser.

Krankheitsverlauf:
27.X. Liquorbefund normal, keine Druckerhohung. Wassermann im Blut und
Liquor negativ.
29. X. Erbrechen. BlaB. Etwas benommen. Verlangsamte Auffassung. Ant-
" worten erfolgen erst nach langen Reaktionszeiten. Ortliche Orientierung
vorhanden, zeitliche fehlt. Unaufmerksam, schwerfillig. Schwerer Aus-
fall bei Urteilspriiffung, ohne daf Patientin widerstrebt. Rechnet nur
ganz leichte Aufgaben richtig, versagt bei schwereren. Leichter Grad
von BewubBtseinstriibung. Teilnahmslos. Willenlos.

30.X. Schwerbesinnlicher, fast benommener Eindruck. Die psychischen Reak-
tionen bei vorhandenem Bestreben, das Richtige zu finden, sehr wech-
selnd. Glaubt, der Arzt wisse das selbst, was er fragt. Beim Lesen eines
Textes unaufmerksam, kommt zu keiner verstindlichen Auffassung.

X. Ortlich desorientiert.

XI1. Etwas luzider, aber ablehnend, ratlos. Schwere Aufmerksamkeitsstérung,
die keineswegs sekundir durch Widerstreben erzeugt ist.

2. XI. Sehr matt, miide und hinfillig. Starke Blisse, Krankheitsgefiihl, starke
Kopfschmerzen. Patientin ist zugénglich. Sie benennt den Arzt jetzt
richtig. Teilweise Amnesie fiir die letzten Ereignisse. Glaubt linger
hier zu sein, als es wirklich der Fall ist. Zeitlich mangelhaft orientiert.
Sehr verlangsamte Antworten, Schwerbesinnlichkeit. Denkt sehr lange
nach, beantwortet nur die leichtesten Fragen richtig. Ratlos. Bekommt
einen kurzen, 1/, Minute dauernden Zitteranfall ohne ersichtlichen An-
laB. Auffassung sehr schlecht, spricht nur Reihen von 3—4 Ziffern
richtig nach. Merkleistungen sehr vermindert. Kann die Binetschen
Bilder fiir Zwolfjahrige nicht erkliren, obwohl sie sich bemiiht.

3.XI. Heute wieder ablehnend. FafSit von einem gelesenen Text sehr wenig
auf, wobei schwere Aufmerksamkeitsstérung zum amindesten mitspielt.

5.X1. Zuginglicher, miide, unaufmerksam, sehr verlangsamte Auffassung.
Gibt an, sie konne nicht mehr so denken wie frither, sie vergesse alles,

: es falle ihr nichts ein. :

7.XI. Zeitlich desorientiert. Schlechte Auffassung. Sehr schlechte Urteils-
leistungen.

8.X1I. Heute Krankheitseinsicht, zugénglich, értlich und zeitlich orientiert.

9.X1. Orientiert, teilnahmslos, fiihlt sich verindert. Urteilsleistungen etwas besser.
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10. XI. Zustand leichter Umdimmerung. Auffassungserschwerung und Auf-
merksamkeitsschwache.

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

) orientiert.

15.XI. Geringe Spontaneitit. Liegt mit abgehobenem Xopf. Unmotiviertes
Lachen. Neben Unaufmerksamkeit Haften. Merkschwiache fiir Namen
und Daten, bisweilen Personenverkennungen.

18. XI. Bei Priifungen anfangs widerstrebend, dann folgsam. Perseveriert.
Schlechte Auffassung. Erkennt auf einer Landkarte nicht die einzelnen
Lander, weill sie nicht zu benennen.

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

28. XI. Nachts traumartige, szenenhafte Erlebnisse aus dem Krieg. Verbarren
in Haltungen. Manirierte Bewegungen. Beklagt sich iiber Gedanken-
iibertragung. Desorientiert. Phoneme, redet Arzte mit Du an, ratlos.

5. XII. Nachtliche traumartige Erlebnisse. Physikalische Beeinflussung.

11. XII. Springende Affekte, Maniriertheiten, abnorme Haltungen, Grimas-

sieren. Ungeheilt entlassen.

Zweite Aufnahme in Gehlsheim 2. I. 1922,

War inzwischen dauernd psychisch verdindert, Wechsel von ruhigeren Tagen
und solchen mit Unruhe und verworrenem Rededrang. Horte Stimmen, fiihlte
sich von der Klinik aus beeinflufit.

Aufnahmebefund: Gesicht etwas gedunsen. Schilddriise leicht tastbar.
Feiner Tremor. Starke Hautschrift. Arm-, Knie- und Achillessehnenreflexe leb-
haft. Spannungen. Lappisch. Stindig wechselnde Affektlage, inkohdrenter Rede-
drang, Wortneubildungen, somatopsychische Erklirungsideen, Phoneme, unauf-
merksam, abschweifend. Orientierung mangelhaft. Auffassung herabgesetzt,
Denkschwiiche, wobei Unaufmerksamkeit und negativistische Strémungen stérend
eingreifen. Merkfahigkeit vermindert.

4.1.  Mangelhaft orientiert. Ratlos. In der folgenden Zeit miBige Erregtheit.
Starke Inkohérenz. Fortschreiten der gedanklichen Stérungen mit ver-
worrener Wahnbildung. Vereinzelte Zeichen, die noch auf Bewuftseins-
unklarheit hindeuten. Bisweilen schlifrig, klagt selbst itber Gedachtnis-
schwiche. Die Orientiertheit bessert sich, zeigt aber noch immer ein-
zelne Mingel. Im Februar nimmt die inkohérente Erregtheit zu. Starke
Abgelenktheit durch Sinneseindriicke, verarbeitet dieselben, Andeutung
von Hypermetamorphose. Mischt sich in die Unterhaltung ein. Es ent-
wickeln sich verworrene Gréfienideen. Affekt immer flach und sprunghaft.

Weiterer Verlauf bis zur Gegenwart: Inkohiirente Erregtheit, sehr verworrene
Fehlvorstellungen. Meist zugéinglich, sehr abspringend. Liegt mit abgehobenem
Kopf. Zeitweise vollig desorientiert. Rechnet leichte Aufgaben richtig. Bei
Denkleistungen vollig inkohdrent, unproduktiv. Phoneme.

Zusammenfassung: Bei einer 38 jahrigen Frau von normaler Konstitution
akutes Einsetzen einer Psychose, die die ersten Wochen leicht stupords verlauft,
spiter in zunehmende inkohérente Erregtheit iibergeht. Die Diagnose Schizo-
phrenie (inkohérente Verblddung) stiitzt sich auf die Besonderheiten der Affekt-
storungen (Teilnahmlosigkeit, Farblosigkeit trotz lebbhafter seelischer Vorgénge,
Negativismus), die motorischen Erscheinungen (Verharren in Haltungen, Para-
kinesen, Grimassen, vereinzelte Spannungen), die Willensschwache (Untitigkeit),
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die sensorischen Erscheinungen (Phoneme), die sprachlichen und gedanklichen
Storungen (Wortneubildungen, faselige Inkohirenz).

Der BewuBtseinszustand: Das BewuSBtsein ist in den ersten Wochen
getriibt und macht den Eindruck mi8iger Dammrigkeit und Schwerbesinnlichkeit.
Dieser Eindruck wird gestiitzt durch den Nachweis von Amnesie und bemerkens-
werter Auffassungsschwiche. Einzelne luzidere Tage sind eingeschoben. Der
Eindruck der Dammrigkeit schwindet mit dem Umschlag in Inkohdrenz. In
letzterer Phase sind einzelne Anzeichen von Hyperluziditit, wenn auch nicht
sehr ausgesprochen, vorhanden (optische Hyperisthesie, leichte Hypermetamor-
phose). Die Merkfihigkeit, die Orientiertheit ist dauernd, etwas schwankend
gestért. Hochgradige Storungen zeigt die Aufmerksamkeit. Die BewuBtseins-
tritbung besteht zeitlich eher, als sich Negativismus entwickelt, der in spéteren
Wochen schwankend, nicht sehr hochgradig zutage tritt. Auch der gedankliche
Zerfall entsteht erst spiter. Auch spiter erklirt der Negativismus die Abgelenkt-
heit, die Unaunfmerksamkeit, die Mangel der BewuBtseinstitigkeit nicht, er geht
nur nebenher und verstirkt sie bisweilen. Als sonstige Kennzeichen von Be-
wuBtseinsverinderungen sind Ratlosigkeit, Schlifrigkeit, Hemmungsgefiihl, Per-
sonenverkennungen und traumhafte Halluzinationen zu vermerken. Es zeigt sich
bei der akut und stiirmisch einsetzenden Schizophrenie eine priméire BewuBtseins-
triibung mit priméiren Stérungen der TitigkeitsduBerungen des BewuBtseins.

Differentialdiagnose: Dieselbe bleibt nur gegeniiber einer symptomati-
schen Amentia zu stellen. In erster Linie entscheidet gegen letztere das Fehlen
eines korperlichen Krankheitsprozesses. Bei dem sonstigen IneinanderflieBen
der Symptomatologie kann vielleicht fiir die gestellte Diagnose angefiihrt werden
die verhiltnismiBige Blisse des Affekts, die Abulie und die Wortneubildungen.

Fall II: Karl G., geb. 8. II. 1902.

Vorgeschichte: Bruder des Vaters, eine einsiedlerische Natur, war mit
46 Jahren wegen einer dngstlich-paranoiden Psychose 9 Monate in (Gehlsheim.
Er wurde ungeheilt entlassen. Mutter neigt zu reaktiven Verstimmungen. Nor-
male Kindheitsentwicklung. Gute Schulleistungen. Mit 11 Jahren Rippenfell-
entziindung, anschlieflend Keratitis eczematosa, Mittelohreiterung und Abezef
an der rechten Hand. Arbeitete 1/, Jahr bei einem Bauer, dann wegen kérper-
licher Schwichlichkeit beim Vater. War etwas still, zutraulich, iiberall beliebt.
GleichmiBige Affektlage. Herbst 1918 entwickelte sich ein kalter AbczeB am
Riicken. Vor der in Aussicht genommenen Operation leicht dngstlich verstimmt.

Aufnahme in die chirurgische Klinik Rostock, 5. bis 13, XI. 1919. Diagnose:
Kongestions-Abszefl. Befund: Schlechter Erndbrungszustand. Gesicht gedunsen.
Fluktuierende Geschwulst in der Hohe des 4.—5. Lendenwirbels. Réntgenolo-
gisch: Aufhellung im 5. Lendenwirbel, der etwas eingebrochen zu sein scheint.
Patient war schon vor der Operation etwas auffallend und adngstlich. In Chloro-
formnarkose Punktion und Ablassen von diinnfliissigem Eiter. Injektion von
30 cbem Chloroformglycerin. In der darauffolgenden Nacht psychisch verandert,
lief nackt umbher, betete, lag teilnahmlos im Bett, beantwortete Fragen langsam,
aber sinngemdB, &uBerte Versiindigungsideen. Da man mit einer Jodoform-
intoxikation rechnete, so wurde dieses am 11. XI. wieder entfernt. Am 13, XI.
‘Erregungszustand, schrieb und betete laut, zerriB, muBte gehalten werden. Ver-
kannte den Arzt.

Anschliefend Aufnahme in Gehlsheim 13. XI. 1919. Diagnose: Katatonie
(anfangs Eindruck einer symptomatischen Psychose).

Aufnahmebefund: Es findet sich im Riicken neben der Lendenwirbel-
séule eine in Abheilung begriffene Kreuzincision, deren Umgebung geschwollen
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ist. Temperatur 37,6. Leichte Hornhauttriitbung links. Neurologischer Befund
normal. Gibt Personalien richtig an. Ist bestrebt, iiber Lebensgeschichte Aus-
kunft zu geben. Fir die letzten Ereignisse teilweise Amnesie. FaBt schlecht
auf, gibt verkehrte Antworten. Ziemlich mangelhaft orientiert. Aufert un-
zusammenhéngende religiése Ideen, verkennt die Situation in entsprechender
Weise. Die Auffagsung wechselt sehr, fragt bei jeder Frage nochmals, braucht
lange Zeit, bis er verstanden hat. Vermag nur leichte Rechenaufgaben zu l6sen,
schwerere dagegen nicht. Vergifit die Aufgabe und versteht sie schlecht. Manche
Frage fafit er wieder schnell auf. Ratloser, verstindnisloser Gesichtsansdruck.
Verhalt sich teilweise ablehnend, kataleptisch, Affekt indifferent, zum Teil ratlos
oder angstlich, Hort die Stimme Gottes. Unmotiviertes Lachen.

Krankheitsverlauf:

14. XI. Mangelhaft orientiert, Personenverkennungen, Versiindigungsideen. Ant-
wortet langsam, oft beziehungslos. Die Resultate wechseln sehr.

15.XTI. Ortlich orientiert, zeitlich mangelhaft. Zutraulich. Korrigiert die reli-
giosen Ideen. Erinnert sich besser an die letzten Ereignisse. Heiter.
Denkleistungen besser. Andeutung von Stereotypie. Bald darauf ist
die Auffassung wieder erschwert, unaufmerksam, ratlos, teilnahmlos.
Liquorbefund normal, keine Drucksteigerung. Wassermann negativ.

16. XI. Macht einen schwer besinnlichen Eindruck. Angst mit #ngstlichen Ver-
kennungen. FaBt schlecht auf. Rechen- und Urteilsleistungen langsam,
erschwert, obwohl er sich bemiiht. Unaufmerksam. Andeutung von
Negativismus und Stereotypie. Knie- und Achillessehnenreflexe herab-
gesetzt.

17. XI. Pseudoflexibilitas. Leicht stupords. Erschwerte Auffassung. Fragt nach
jeder Frage ,,wie*. Vermag einfache Bilder trotz Bemiihens nicht zu
erklaren. Alle Denkleistungen hochgradig vermindert. Beim Markieren
von Zweckbewegungen zum Teil apraktisch mit Stereotypien.

18. XI. Etwas luzider. Auffassung und Merkfihigkeit besser. Leichte Katalepsie
und Verharren in Haltungen.

21. X1. Akinetisch. Leichtes Verharren. Affekt indifferent.

23. XI. Vellige Amnesie fiir die Operation.

25. X1. Merkschwiche.

3. XI1. Seit 2 Tagen leichte Temperatursteigerung. Zunahme der Akinese.

4, XII. Vertraumt, zutraulich. Vereinzelte optische und akustische Halluzina-
tionen.

5. XII. Auffallende koordinierte Bewegungen, an die er Fehlurteile ankniipft.
Verharren in Haltungen. Auffassung erschwert. Zeitlich desorientiert.
Visionen religiosen Inhalts.

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

10. XT1. Schlafsucht. Akinese, Einndssen. Fieberfrei.

15. XII. Erschwerte Auffassung. Orientierung etwas besser.

24, X11. Schmerzen in der Wirbelsiule, jedoch kein Befund. Unaufmerksam.
Schlafsueht. ‘Schwerbesinnlich. Zeitlich mangelhaft orientiert. Speicheln.

26. XII. Schlafsucht. Kniesehnenreflexe abgeschwiicht. Achillessehnenreflexe
rechts fehlend, links schwach vorhanden. Sebr unaufmerksam.

5.1.1920 Traumbaft. Mangelhaft orientiert. Katalepsie. Verharren in Haltungen.
Leichte parethische Erscheinungen in den Oberschenkelbeugern und
Dorsalflektoren der Fiifie. Sehnenreflexe abgeschwicht.
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1. Leichte Hyperkinese mit Stereotypie.
. I Bei stindig mangelhafter Orientiertheit schwankend freier und schlaf-
riger, schlift sogar beim Essen ein.

29.1.  Traumhaftes Wesen, schlift wihrend der Untersuchung ein. Hoch-
gradige Aufmerksamkeitsstorung. Verharren in Haltungen.

31.1.  Nachts deliriése Unruhe wechselnd mit. Schlafsucht. Amnestische Er-
scheinungen. Speicheln.

14.TI. Mutacismus. Liegt unter der Decke.

Patient ist die folgenden 3 Monate stupords, zeitweise unzuginglich, ist véllig
desorientiert, obgleich er nachdenkt und willig antwortet. Kopfweh, Speicheln,
Einnissen. Almiahlicher Ubergang in leicht hyperkinetische inkoharente Erre-
gung, sehr unaufmerksam.

Seither bis zur Gegenwart in dauerndem bald lingerem, bald kiirzerem
Wechsel von hyperkinetischen, inkohérenten und stuporésen Phasen. Zunehmen-
der Negativismus, ausgesprochene Apathie. Véllige Abulie. Immer unaufmerk-
sam und mangelhaft orientiert. In den stupordsen Phasen ausgesprochene Schlif-
rigkeit, klagt stereotyp iiber Miidigkeit. In den hyperkinetischen Phasen albern,
lappisch, stereotyp, verworren und unfixierbar. .

Zusammenfassung: Unter zeitlichem Zusammenfall mit einer Karies der
Lendenwirbelssule entwickelt sich bei einem 17 jahrigen Mann von normaler Kon-
stitution nach einem ganz kurz dauernden &ngstlichen Vorstadium akut eine
Katatonie, die in einem periodischen Wechsel von akinetischen und hyperkine-
tischen Phasen verliuft. Die schizophrene Natur der Erkrankung wird begriindet
durch die Eigenart der Affektverinderung (Apathie, Negativismus, hinter denen
Angstlichkeit, Zutraulichkeit und Ratlosigkeit allmahlich immer mehr verschwin-
den), die motorischen Erscheinungen (Haltungen, Katalepsie, Stereotypien
Pseudo-Spontanbewegungen), die sensorischen Erscheinungen (optische und
akustische Halluzinationen), sekretorische Stérungen (Speicheln), Willensstérun-
gen (Willenlosigkeit, Untitigkeit), die gedanklichen Stérungen (faselige In-
kohirenz), den progressiven Verlauf.

BewuBtseinszustand: Das Bewubltsein ist von Anfang an ansteigend und
Monate sich auf méBiger Hohe erhaltend, dann allmablich abklingend getriibt.
Es bestehen Unbesinnlichkeit und amnestische Erscheinungen, die Auffassung
ist in erheblichem MaBe gestort. - Es besteht Merkschwiche, die Orientiertheit
bleibt dauernd méiBig und die Aufmerksamkeit hochgradig herabgesetzt. Be-
wuBtseinsklarere Tage mit besserer Auffassungsfahigkeit und Orientiertheit
schieben sich haufig ein. Die Aufmerksamkeitsstérung zeigt geringere Abhingig-
keit von der BewuBtseinstriibung und bleibt auch nach deren Zuriicktreten
.stationdr. Wahnhafte und sensorische Erscheinungen sind verhaltnismaBig gering
und wenig stiirmisch, eine Erklirung der Bewufitseinslage und des Ausfalls der
TatigkeitsduBerung des BewubBtseins geben sie nicht. Negativismus besteht zwar
von Anfang an in méBigem Grade, jedoch keineswegs gleichlaufend mit den Be-
wuBtseinsverdnderungen, er begleitet sie, er erklart aber die erheblich ausge-
sprocheneren Verinderungen der BewuBtseinstitigkeit nicht; er nimmt progressiv
zu, wihrend die BewuBtseinstritbung mit dem Abklingen der akuten Phase-nach-
l1aBt. An sonstigen Kennzeichen der BewuBtseinsverinderung ist hervorzuheben
Ratlosigkeit, Schlafsucht, Traumhaftigkeit, Personenverkennungen, Traumhallu-
zinationen. Es handelt sich um eine primére Stérung des BewuSBtseins und seiner
TatigkeitsduBerungen.

Differentialdiagnose: Dieselbe ist gegeniiber einer symptomatisch be-
dingten Amentia zu stellen. Der zeitliche Zusammenfall mit einer korperlichen
Erkrankung fiihrte anfinglich zu einer solchen Annahme. Der chronische Ver-
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lauf hat dagegen entschieden. Das Zusammentreffen ist wahrscheinlich als zu-
fallig zu erkldren, wenn man nicht eine Begiinstigung des Ausbruches der Kata-
tonie annehmen will. Symptomatologisch spricht wohl die fortschreitende Apatbie
und Abulie fiir den schizophrenen ProzeB. Abgesehen von dem Beginn mit stir-
kerer BewuBtseinstriibung ist das Krankheitsbild fiir Katatonie vollig schulgemaB.

Fall III: Hermann J., geb. 18. IL 1901.

Vorgeschichte: Erblichkeit o. B. Normale Kindheitsentwicklung und
Schulleistungen. Tiichtiger landwirtschaftlicher Arbeiter. Unauffillige Konsti-
tution. Seit 1/, Jahr zunehmende Langsamkeit bei allen Verrichtungen, Zuriick-
gezogenheit, Verschlossenheit. Er wurde mit der arztlichen Diagnose Meningitis-
Epilepsie eingewiesen Aufnahme in Gehlsheim 9. X. 1921. Diagnose: Katatonie.

Aufnahmebefund: Dirftiger Ernahrungszustand. Leichte Kyphoskoliose.
Temperatur o. B. Puls 90. Leichte EiweiBtriibung des Urins. Pupillen weit, von
normaler Reaktion. Starke Spannungen in allen GliedmaBen. Knie- und Achilles-
sehnenreflexe abgeschwiicht. Leib etwas eingezogen, die Beine werden an den
Leib adduziert. Geringe Nackensteifigkeit. Augenhintergrund normal. Lumbal-
punktion: Liquor flieBt mit etwas erhohtem Druck ab, Nonne Phase 1 schwach
positiv, Gesamteiweill leicht vermehrt (2 Teilstrich Nissel), Zellen 18/3 (Lympho-
cyten), Wassermann im Blut und Liquor negativ. Kulturell weder Meningokokken
noch Tuberkelbazillen. Pat. macht einen schwerbesinnlichen Eindruck. Er liegt
mit geschlossenen Augen da, reagiert nur mit leichten Kopfbewegungen und
Zucken mit der Kopfschwarte und den AugenschlieBmuskeln. Bei Fragen nach
Schmerzen deutet er auf den Hinterkopf. Er befolgt einfache Aufforderungen,
schwerere dagegen nicht. Bei passiven Bewegungen federnder Widerstand.

12.X.  Die BewuBtseinstritbung ist etwas geringer als in den ersten Tagen. Er
faBt Fragen sehr Jangsam und erst nach mehrfacher Wiederholung auf.
Spricht nur Reihen von 3 Ziffern nach. Gibt Personalien mit flisternder
Stimme an. Ortlich und zeitlich desorientiert. Benennt einfache Bilder
und Gegenstande langsam und mithsam, bei schwereren versagt er.
Nestelt dauernd mit den Héinden am Hemd und Bett umbher.

13. X. MasBige deliritse Bewegungsunruhe.

16.X. Kauert Tag und Nacht auf dem Bettrand, die Beine bis ans Kinn heran-
gezogen, die Augen zugekniffen, die Hiande nach Art eines Beschifti-
gungsdelirs in dauernder Bewegung. Federnder Widerstand bei passiven
Bewegungen. Bleibt auch die Nacht hindurch trotz ausgiébiger Schlaf-

. mittel so sitzen, reagiert nur mit einzelnen stereotypen Worten.

23.X. Auffassung stindig schwer gestdrt, nur leicht schwankend.

25.X.  Verharrt ununterbrochen in Hockersteltlung. Der Blick ist geradeaus ins
Leere gerichtet. AuBer der federnden Muskelspannung kein eigentliches
Widerstreben. Fr bemiiht sich zu antworten, bewegt die Lippen, bleibt
mitten im Wort stecken. Eindruck schwerster Denkhemmung. Erkennt
den Arzt und benennt einige Gegenstinde.

26.X. Tiefer Stupor. Das BewuBtsein erscheint stark getriibt, wenn auch nicht
schiifrig. Einzelne AuBerungen iiber Angstvorstellungen. Er fliistert:
,»Ich will mich nicht totschlagen lassen.“ Miene unbewegt. Hockerstel-
lung. |Flistert hie und da stercotyp vor sich hin. Befolgt einige Auf-
forderungen, liest die Uhr nach dem groBen Zeiger ab. Einndssen. Wider-
strebt motorisch, dagegen nicht gedanklich. Puls 80. Nie Erbrechen.
Starrt geistesabwesend ins Leere. Nimmt zu keiner Zeit von irgend
etwas Notjz. Verbigeriert leise. Bemiiht sich bei allen Fragen, macht
aber schon beim Fingerzéhlen Fehler.
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Konzentrationsschwiche ohne Spur einer 4uBeren Abgelenktheit. AuBer-
ordentlich gehemmt. Vergift die Fragen, faBt nicht auf. Rechnet 3 x 4
richtig, 4 x 6 falsch. Klagt iiber Kopfschmerzen. Antwortet langsam
in abgerissenen Sitzen. Gibt Monat und Tageszeit richtig an. Er be-
schreibt das Binetsche Bild ,,Eingeworfene Fensterscheibe® wie folgt:
»Kind ... Glas ein...kaputt...er schligt...er steht da...” Wort-
findung ziemlich gut. Beim Schreibversuch faft er den Bleistift sehr un-
geschickt an, ist auch nicht zu einem besseren Anfassen zu bewegen.
Schreibt kurze Diktate immer agrammatisch.

FaBt sehr schlecht auf, Konzentrationsschwiche. Tag und Nacht in
Hockerstellung.

Urin jetzt frei. Augenhintergrund normal. Blickt ins Leere wie geistes-
abwesend, verbigeriert leise. Bei allen gedanklichen Leistungen bemiiht
er sich ersichtlich, es gelingt ihm aber nur das Leichteste miithsam nach
zahlreichen Wiederholungen. Nur bei motorischen Einwirkungen trieb-
artiges Widerstreben. Ausfall jeglicher Spontaneitat. Das einfache op-
tische Erkennen ist normal, jedoch versagt er bei allen erheblichen
Kombinationsaufgaben. Affektleer. Gesicht unbewegt, wenn auch nicht
maskenhaft. Er bekommt gelegentlich Trinen in die Augen, murmelt:
,.JJeh bin doch kein Verbrecher.*

Halt Urin zurtick und naft dann ein.

Schilddriise leicht vergrofert. Er liest die Uhr immer nur nach dem
groflen Zeiger ab.

Tags und meist auch nachts in Hockerstellung. Wird mit Loffel gefiittert,
widerstrebt etwas, kaut aber gut, sobald das Essen im Munde ist.
Sieht sich angstlich um. Scheint optisch zu halluzinieren.

Ortlich ungenau, zeitlich véllig desorientiert. Gibt Personalien langsam
auf Dringen an. Benennt einfache Gegenstidnde, hantiert richtig damit,
aber immer langsam und mit groBer Miihe; widerstrebt hierbei nicht.
Rechnet immer nur leichte Aufgaben. Hilt ein Buch sehr unzweckmaBig,
so daB es hinunterfillt, hilft nicht mit der anderen Hand.

Dauernd auBerordentlich schwerbesinnlich. - Hochgradige Konzentrations-
schwache. Pupillen weit. Cyanose der Hinde. Hockerstellung. Wider-
strebt bei passiven Bewegungen, besonders wenn sie briisk erfolgen.
Aus seinen AuBerungen ist zu entnehmen: ,,Dies ist hier die Holle; Sie
kénnen mich hier doch wohl nicht umbringen.* Gibt einmal an, er hore
die Stimme des Vaters, scheint optisch zu halluzinieren. Vollige Abulie.
Puls 108. Augenhintergrund normal. Leichtes Grimassieren.
Verhalten unverindert. Es wird folgende Verbigeration notiert: ,,Rostock
nach Augenklinik hin...will mich nicht schlagen lassen von euch
{fliichtige Weingrimasse) . . . zufrieden . . . ich will mich doch nicht. ..
Kinder verderben lassen...zu Vater...nach Rostock...Rostock ...
niemals schlagen lassen...Vater...hinfahren...zu Hause... hin-
fabren ...nach Rostock...zufrieden... hinfahren nach Rostock...
Augenklinik . . . sollte ich hin. .. nach Rostock zur Augenklinik . .. hier
Qual . .. hier zu Schanden (plotzlich auftretende und verschwindende
Weingrimasse) . . . Wesen . . . Rostock . . . bei Kindern . . . am Stamm des
Kreuzes . . . nicht hin...hin nach...die armen Kinder...Wesen...
zu Schanden . .. nach Rostock ... mir nichts anschlagen ... Wesen hin
... Vater...Himmel...hin...Rostock. .. hinbringen . .. die Hélle ge-
quilt (plotzliche Weingrimasse).“ Hierbei blickt Pat. abwesend ins Leere
und ist vollig unablenkbar.
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15. XI. Spricht heute richtig von seinem Aufenthaltsort.

In der folgenden Zeit ist Patient wenig veréindert, stindige Hockerstellung,
blickt ins Leere, Unbesinnlichkeit. Er bemiiht sich zu antworten, es gelingt ihm
aber nur miihsam das Leichteste, dagegen motorisches Widerstreben, zeitweise
leise Verbigerationen, abgerissene Angstvorstellungen. Beim Benennen von Ge-
genstinden verwendet er oft die Oberbegriffe. Zeitweise echopraktisch, leichte
Katalepsie. Zeitlich immer desorientiert, ortlich dagegen richtig. Motorisch
macht er zeitweise einen gesperrten Eindruck, er verwendet die zweite Hand auch
in sehr unbequemen Haltungen nicht. Eine episodische fieberhafte Erkrankung
bringt keine Anderung in das Bild. Patient muB lange Zeit mit Schlundsonde
erndhrt werden. Das Korpergewicht sinkt kontinuierlich trotz reichlicher Nah-
rungszufuhr und volliger Ruhe. Bei Denkleistungen erscheint er nie erheblich
negativistisch, bezeigt vielmehr gegeniiber dem Arzt eine gewisse Zutraulichkeit.
Im Januar 1922 tritt zeitweise eine leichte motorische Erregung auf, er wird bett-
flichtig, klammert sich an, widerstrebt bei allen Korperbewegungen unsinnig.
Die Sprache nimmt an der Erregung nicht teil. Der neurologische Befund bleibt
negativ. Am 18. I. 1922 sind die Pupillen weit, zeigen geringe Lichtreaktion. Ver-
fallenes Aussehen, hilt den Kopf immer nach links gedreht, Hockerstellung am
Bettrande, stindig vollig abwesend, er bleibt jedoch fiir leichte Priifungen meist
zugiinglich. Die Auffassung und Merkfahigkeit ist iramer schlecht, alles muf}
mehrfach vorgesprochen werden. Auch bei Besuch der Angehdrigen ganz unver-
dndert. Leichte Hyperleukocytose im Blutbild. Liegt ganz kontrahiert im Bett,
geht ungeschickt, balanciert aber ziemlich gut. TLumbalpunktion am 2. TL. 1922:
Druck 50 mm Wasser, Nonne schwach, aber deutlich positiv, Gesamteiweifl leicht
vermehrt (2 Teilstrich Nissel), keine Zellen. Seit Februar iBt Patient wieder von
selbst, trotzdem fortschreitender Krafteverfall, schmutzig-gelbe Hautfarbe. Die
linke Hand schilfert in grofien Lamellen ab. Lumbalpunktion am 21. IL ergibt
200 mm Wasser, sonst gleichen Befund wie zuvor. Nach der Punktion kurze Zeit
hyperkinetisch erregt. Ohne den Eindruck der Schlafrigkeit macht Patient immer
einen #uferst schwerbesinnlichen Eindruck. Die Spannungen und Haltungen
bestehen unverfindert fort. Die Orientierung bessert sich nicht, die ortliche ist
vorhanden, er benennt den Arzt gelegentlich richtig beim Namen. Es fillt auf,
dafl er personlichkeitsfremde Dinge, soweit es sich um leichte Fragen handelt,
beantwortet, hingegen personlichkeitseigene nicht, auBer den einfachsten Per-
sonalien. Beim Gehen driickt er immer mit dem ganzen Korper nach der ent-
gegengesetzten Richtung. Die Aufmerksamkeit ist nur ganz schwach erweckbar.
Die Auffassung ist hochgradig reduziert.

Im Mai ist das Gewicht auf 70 Pfd. gesunken, obgleich er ausreichend und
spontan Nahrung niromt und noch dartiber hinans mit Sonde hinzugefiittert wird.
Es entwickelt sich ein schwerer gangriandser Decubitus, jedoch ohne Fieberbewe-
gung. In den letzten Tagen vor dem am 31, V. an plétzlicher Herzschwiche er-
folgenden Tode erscheint er psychisch etwas regsamer. Er beantwortet willig
einfache Dinge, wenn auch unter gréSter Mihe. Er macht spontan einige AuBe-
rungen ither Angstvorstellungen und Beeintrichtigungen. Die zeitliche Orien-
tiertheit war etwas besser, doch glaubte er, schon ein paar Jahre hier zu sein.
Er leugnete Phoneme. Er war bis zum Ende vollig abulisch und ohne Spon-
taneitdt. Keine aphasischen Erscheinungen. Kein Negativismus bei Denkauf-
gaben, hingegen in hohem Grade bei allen Verinderungen der Korperlage.

Sektionsbefund: Korpersektion ausgefiibrt durch das Pathol. Institut
Rostock am 1. VI. 1922: Ausgedehnte Decubitalphlegmone. Sepsis. Multiple
subpleurale Abszesse in beiden Lungen. Konfluierende Bronchopneumonie in
beiden Unterlappen mit frischer fibrinéser Pleuritis rechts. Starke Atrophie des
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Herzens. Hypoplasie der groBen Gefafle. Abdominale Stauungsorgane und
Stauungskatarrh am Magendarmkanal. Hochgradigste allgemeine Macies. Die
von Prof. Walter in Gehlsheim vorgenommene anatomische und histologische
Gehirnsektion ergibt keine mit der Diagnose im Widerspruch stehende Befunde,
. insbesondere besteht weder Hirnschwellung, noch Hydrocephalus, noch Lepto-
meningitis oder Gehirnddem.

Zusammenfassung: Bei einem 20jibrigen Mann von normaler Konsti-
tution entwickelt sich, subakut von Anfang mit stupordsen Erscheinungen ein-
setzend und dauernd unter dem Bilde des Stupors verlaufend, eine schwere Ka-
tatonie, die nach achtmonatigem Bestand unter fortschreitendem Krifteverfall
zum Tode fithrt. Die Diagnose eines schizophrenen Prozesses stiitzt sich in nega-
tivem Sinne auf das Fehlen eines andersgearteten organischen Leidens, in posi-
tivem Sinne auf die motorischen Erscheinungen (Spannungen, motorisches Wider-
streben, Katalepsie, Grimassieren), auf die affektiven Erscheinungen (Affekt-
blisse, der gegeniiber Angstlichkeit zuriicktritt), die schwere Willenstérung
(Abulie, Inakbivitt). ’

Der BewuBtseinszustand: Es besteht dauernd hochgradige Schwerbesinn-
lichkeit, die jedoch nicht die Firbung der Schlifrigkeit aufweist. Auf erhebliche
BewuBtseinstriibung deutet die dauernde schwere Auffassungsschwiche, neben
der auch Merkschwiche zutage tritt. Die Orientiertheit ist dauernd und die Auf-
merksamkeit besonders hochgradig gestdrt; bei letaterer fehlte jede duBere Ab-
gelenktheit. Als Ursache, die sekundér den Ausfall der BewuBtseinstitigkeit hitte
hervorrufen konnen, kommt nur Negativismus in Frage. Derselbe erstreckt sich
aber in hohem Grade nur auf das motorische Gebiet. Soweit die BewuBtseins-
tatigkeit in Frage kommt, besteht BeeinfluBbarkeit und Bestreben zu aktiver
Leistung. Bei Denkleistungen ist Patient keineswegs ablehnend, er bemiiht sich
etwas zu leisten, er versagt vollig gleichmidBig vom Leichteren zum Schwereren;
niemals besteht irgendein Anhaltspunkt, daf er bessere Leistungen durch Nega-
tivismus unterdriickt. Der Negativismus ist nur eine Begleiterscheinung der Be-
wuBtseinsschwiche. Auch wahnhafte Vorginge, besonders Angstvorstellungen,
konnen den elementaren Ausfall an BewuBtseinsleistungen nicht erkliren; ebenso-
sehr fehlte eine sekundare affektive Abgelenktheit. Die Schwankungen der Luzi-
ditat sind in diesern Falle ganz gering. Die Denkschwiiche ist hochgradig ent-
wickelt, sie ist aber hier unaufléslich und primér mit der Unbesinnlichkeit ver-
kniipft. Es handelt sich um eine primére BewuBtseinstriibung mit primérer
Stérung aller BewulBtseinstitigkeiten.

Differentialdiagnose: Die Schwere der Unbesinnlichkeit, die anfing-
lichen meningitischen Symptome (Nackensteifigkeit, eingezogener Leib) lieflen
anfangs an einen organischen HirnprozeB denken. Die Fieberlosigkeit, der Liquor-
befund entschied gegen Meningitis. Das Fehlen der Stauungspapille, der Puls-
verlangsamung, der Herdsymptome sprach gegen einen Tumor. Die initiale leichte
Albuminurie ist, wie auch sonst beobachtet, auf den katatonischen Prozef zu
beziehen. Die iibrigen neurologischen und somatischen Erscheinungen (Pupillen-
weite, die zeitweise von Lichtstarre begleitet war, Cyanose der Hinde, Marasmus)
fallen in den Rahmen des katatonen Prozesses. Bemerkenswert ist der Eiweil-
befund des Liquors (leicht positiver Nonne und leichte Eiweillvermehrung bei
wechselnder Druckhéhe). Der Sektionsbefund hat keinen Anhaltspunkt ergeben,
denselben auf irgendeinen anderen Grund als den des schweren katatonischen
Prozesses zu beziehen. Auch fiir selbstindige Meningitis serosa hat die Sektion
keinen Anhaltspunkt ergeben. Die Art des Leidens, bei'dem keine erheblichen
meningitischen Erscheinungen vorlagen und bei dem dauernde schwere Stérung
aller Denkvorginge im Vordergrund stand, spricht ebenfalls gegen eine solche



402 W. Medow:

Annahme. Die Erh6hung des Liquordruckes mit dem anfinglich angedeuteten
Meningismus 148t jedoch an eine der Meningitis serosa duBerlich vielleicht #hn-
liche Verinderung der Liquorproduktion denken; es liegt jedoch kein Grund
vor, ihn ursichlich von dem die psychische Stérung veranlassenden katatonischen
Proze zu trennen. Fiir die Annahme eines toxischen oder infektidsen Stupors
hat weder der Krankheitsverlauf noch die Sektion Anhaltspunkte ergeben.

Ich méchte an dieser Stelle auf zwei in gleicher Zeit in Gelsheim be-
obachtete und von Blumenthal verdffentlichte schizophrene Psy-
chosen hinweisen, bei denen BewuBtseinstriibungen gleich schweren
Grades auftraten (Fall 6 Toni B. und Fall 5 Meta P.). Der letztere Fall,
der anfangs einen so ungewdhnlich organischen Anstrich trug, daf} die
Diagnose Meningitis serosa gestellt wurde, hat sich im spéateren Ver-
lauf als einwandfreie Schizophrenie aufgeklart.

Ich schliefle in gekiirzter ‘Form eine zweite Gruppe von Krank-
heitsfallen an, die den harmonischen Ubergang von den soeben geschil-
derten Krankheitsformen zu dem gewohnlichen Typ der Dementia
praecox bilden und die zu jenen Fillen hiniiberleiten, bei denen Be-
wufitseinsveranderungen ganz im Hintergrunde stehen und deren Be-
deutung nur durch den Hinweis auf die eingangs geschilderten schwe-
reren BewuBtseinstriibungen geklirt wird.

Fall IV: Frida G., geb. 23. IX. 1889.

Vorgeschichte: Zaghafte, scheue Natur. In letzter Zeit getduschte Heirats-
hoffnung.

Erste Aufnahme in Gehlsheim 26.IV.—14. VIII. 1921. Seit 14 Tagen
akuter Beginn mit Depression. Aufnahme im Stupor. Mutistisch, widerstrebend
leichte Katalepsie. Anfangs leichte Temperaturerhohung. Wird etwas freier.
Desorientierung. Leichte Umdimmerung. Zeitweise abgelenkt. Auffassung
schwankt, meist schlecht. Nach 3 Wochen schwindet die Dammrigkeit, womit
Riickkehr der Orientiertheit und des Auffassungsvermdgens eintritt. Sie gibt
jetzt iiber die Vorgeschichte Auskunft, wobei sich teilweise Amnesie fiir die letzten
Ereignisse zeigt. Ziemlich gute Urteilsfahigkeit. Nach achttigigem luzidem In-
tervall Riickfall in Stupor, gemischt mit deliranter Unruhe. Hypermetamorpho-
tisch. Angstlich-negativistisch. Klagt iiber Miidigkeit. Schlafsucht. Erscheint
gehemmt. Auffassung ist wieder schlecht. Nach 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 Aufnahme Unbesinnlichkeit, Merkschwiche. Unaufmerksam. Delirante Un-
ruhe in den Hinden. Stupor. Einnissen. Sonderfiitterung. Nach 3 Wochen
schiebt sich ein erneutes luzides Intervall ein. Sodann entwickelt sich eine all-
mahlich zunehmende inkohirente Erregung. Die Orientiertheit bleibt mangelhaft.
Starke Aufmerksamkeitsstorung. Urteilsleistungen schlecht. Die Affektlage ist
zeitweise euphorisch verbunden mit leichtem Beschiftigungsdrang. Hieran schlieBt
gich ein 4 Wochen dauernder Stupor, in dem Patientin eine verblafite Angstlich-
keit zeigt. Sie ist gehemmt, zeitlich desorientiert, es treten Spannungen, Nah-
rungsverweigerung, impulsive Handlungen und Parakinesen auf. Kurz dauernde
hyperkinetische Erscheinungen sind eingestreut. Es entwickeln sich zahlreiche
katatonische Erscheinungen, wie Katalepsie, Schnauzkrampi, Lachausbriiche,



Bewulitseinstriibungen bei Dementia praecox. 403

Grimassieren, Speicheln, Stereotypien und Befehlsautomatic. Im Stupor wird
Patientin ungeheilt entlassen.

3. Aufnahme in Gehlsheim 7.II 1922. Auch in der Zwischenzeit haben
akinetische und hyperkinetische Zustinde gewechselt. Patientin befindet sich
seither in einem Zustand maBiger inkohirenter Erregung mit zahlreichen katatoni-
schen Erscheinungen. Sie ist in maBigem Grade negativistiseh, obwohl! sie gegen-
iiber Fragen und Priifungen leidlich zuginglich bleibt. Im iibrigen ist der Affekt
bisweilen leicht dngstlich, meist blaB. Motorisch findet sich Katalepsie, Ver-
harren in bizarren Haltungen, Stereotypien, Maniriertheiten und Speicheln. Es
bestehen Phoneme. Der Gedankengang zeigt faselige Inkohirenz ohne Produk-
tivitdt. Den Eindruck der Dammrigkeit hat Patientin in letzter Zeit nicht mehr
gemacht, dagegen reagiert sie sehr langsam, besinnt sich lange. Die Auffassung
erscheint sehr schlecht, obwohl sie sich wenigstens &uBerlich einstellt. Sie ist
desorientiert, zeigt Merkschwiche und schwere Aufmerksamkeitsstorung.

Beurteilung: Der Anschlufl der Erkrankung an eine gemiitliche Erschiit-
terung, die Stérung der BewuBtseinsvorginge, der anfangs ausgesprochene Wechsel
von stupordser Hemmung und leichter euphorischer Erregtheit liefen zunichst
an der Diagnose Schizophrenie zweifeln. Das anfingliche Fieber lief an eine
Amentia denken, fiir die auch die BewuBtseinstriibung und der Wechsel akineti-
scher und hyperkinetischer Zustande ins Feld gefiihrt werden konnte. Der weitere
Verlauf hat jedoch dagegen entschieden. Es hat sich kein grundlegendes korper-
liches Leiden ergeben, der psychische ProzeB erwies sich als ein fortschreitender.
Wenn auch die Symptomatologie im einzelnen nichts Entscheidendes gegeniiber
einer Amentia besagen kann, so pafit doch die Fille der katatonischen Erschei-
nungen, die Affektblisse, der Negativismus, die faselige Inkoharenz weitaus eher
zu der Diagnose einer Katatonie. Der BewuBtseinszustand ist in den stupordsen
Zeiten dimmerig, unbesinnlich und unklar. Es bestehen teilweise Ammesie und
leichte deliriose Erscheinungen. Die BewuBtseinstriibung nimmt zeitweise den
Charakter der Hyperluziditat mit Hypermetamorphose an, wobei aber gleichwohl
die Orientiertheit gestort bleibt. Die Auffassung ist stark gestort, die Aufmerk-
samkeit bleibt durch alle Phasen hindurch erheblich geschwicht. Es besteht zwar
dauernd ein erheblicher Grad von Negativismus, er ist aber nicht so stark, um
Priffungen zu verhindern und Denkleistungen dauernd zu unterdriicken. Die
BewuBtseinsstérungen bestehen gleichmaBig auch in zugiinglichen Zeiten fort.
Wihrend Negativismus und Zuginglichkeit momentweise wechseln, schwanken
die Elementarsymptome der BewuBtseinsstérung mehr in grofleren Zeitrdumen
oder bestehen dauernd wie die Konzentrationsschwiiche und die Desorientiertheit.
Apathie erklirt die Ausfille der BewuBtseinstdtigkeit nicht. Es handelt sich
auch hier um eine primire Stérung der BewuBtseinstdtigkeit, die nur nicht so
hochgradig entwickelt ist wie in den vorhergehenden Fillen.

Fall V: Martha B., geb. 4. XI. 1895.

Vorgeschichte: Keine Hereditdt. Gute Schulleistungen. Normale Kon-
stitution. Seit 2 Jahren wird eine leichte Verdnderung des Wesens im Sinne eines
stirkeren Betdtigungsdranges wahrgenommen. Unmittelbar anschliefend an das
Abklingen einer schweren mit Pneumonie verbundenen Grippe Einsetzen einer
akuten Psychose. Ekstatische Verwirrtheit und Erregtheit. Optische und aku-
stische Halluzinationen. Personenverkennungen. Zeitliche Desorientiertheit.

Aufenthalt in Gehlsheim 16. XTI, 1918—7. VIL. 1920.- Der korperliche

und neurologische Befund bieten hier nichts Besonderes. Mangelhafte Orientiert-
heit. Personenverkennungen. Patientin ist lebhaft, lacht viel, auch unmotiviert,
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zornmiitig, inkohdrent, ekstatischer Gedankengang, Traumhaftigkeit. Die Be-
wegungsunruhe ist ziellos, einférmig, zum Teil parakinetisch abgeandert. Hoch-
gradige Unaufmerksamkeit. Die passive Auffassung erscheint bisweilen gut, meist
ist sie schwer gestort. Auch die Merkleistungen schwanken sehr. Waihrend der
ersten Wochen macht Patientin' dauernd einen traumhaften Eindruck, sie dost
oft vor sich hin. Die Unaufmerksamkeit und die Desorientiertheit erhalten sich
durch die ganze Beobachtungszeit in hohem Grade fort. Abgelenktheit durch
Sinneseindriicke. Der Gedankengang ist inkoharent, inhaltlich ekstatisch-expansiv.
Es finden sich Paralogien, Klang- und Ahnlichkeitsassoziationen, Haften, er-
schwerte Vorstellungserweckbarkeit. Wahrend anfangs kein merklicher Negativis-
mus besteht, entwickelt sich dieser allmihlich, wobei er in der ersten Zeit starken
Schwankungen unterworfen ist. Es wechseln erregte und leicht stupordse Zu-
stdnde, in denen Denkhemmung auftritt. Die anfangs bestehende Lebhaftigkeit
des Affektes lafit nach. Sie wird vorwiegend apathisch, zeitweise ratlos, jedoch
standig sehr wechselnd, zunehmende Gewalttitigkeit und Impulsivitst, Grimas-
sieren, Vorbeireden, Lachausbriiche, ungeordnete GréBenideen, Phoneme. Die
grtliche Orientiertheit kehrt zuriick, was trotz des Negativismus sehr wohl fest-
stellbar. Dabei wird sie stindig unzuginglicher, untatig, abulisch und teilnahm-
los. Begriffliche Verwechselungen. Juli 1920 &uBert sie: ,JIch als Laborantin
danke fiir Betschemel. Das kommt mir so russenhaft vor. Ich weif, daf Sie Herr
Ruwold sind. Ich habe gemerkt, daB die Toten unter den Grabern noch blithen.
Ich heiBle die deutsche Kaiserin, ich bin die abgesetzte Papstin von Rom.* Zu-
nehmende sprachliche Stérung und Wortneubildungen. Vorwiegend inkohiarent
erregt, stupordse schlifrige Zeiten eingeschoben. Patientin wird ungeheilt ent-
lassen. Seit 16. I1. 1921 bis zur Gegenwart befindet sie sich in der Anstalt Sachsen-
berg. Sie befindet sieh hier dauernd in inkohirenter, gewalttatiger, katatonischer
Erregung. Die Personenverkennungen verschwanden. 1921 waren einige ruhigere,
zugénglichere Tage eingeschoben, in denen sie sich orientierte und die Dauer des
Aufenthaltes in Gehlsheim ganz falsch angab.

Beurteilung: Bei einem 23jahrigen Midchen von normaler Konstitution
entwickelt sich nach einer lingere Zeit vorangehenden ganz leichten Personlich-
keitsverinderung im Anschlufl an eine Grippe akut eine schizophrene Erkrankung
unter dem Bilde einer progressiv verlaufenden inkohirenten Verwirrtheit, in die
sich kurz dauernde, wenig tiefe stupordse Zeiten einschieben. Der zeitliche An-
schiu} an eine Grippe, die Traumhaftigkeit der BewuBtseinslage, die schweren
Stérungen der BewuBtseinstitigkeit lieBen an eine Grippe-Amentia denken. Die,
wenn auch nur geringe vorauslaufende Persénlichkeitsverinderung, der schwere
progressive Verlauf lassen jedoch nur an ein zufilliges Zusammentreffen, evtl.
an eine Begiinstigung des Ausbruches denken. Die Diagnose der Schizophrenie
stiitzt sich neben dem Verlauf auf die zunehmend negativistische, vorwiegend
apathische Affektverinderung, die vollige Abulie, die motorischen Erscheinungen
(Parakinesen, Grimassieren, Lachausbriiche), die schwere Denkstérung mit Para-
logien und Wortneubildungen.

BewuBtseinszustand: Es besteht akut einsetzend eine dauernd betricht-
liche Unklarheit des BewuBtseins, die anfangs eine traumhafte, dosige Farbung
trigt, spater in den stupordsen Zeiten auch von Schlifrigkeit begleitet wird. Die
Luziditat ist anfangs bemerkenswerten, kurzdauernden Schwankungen unter-
worfen, die auch von der Auffassung und der Merkfihigkeit kongruent mitgemacht
werden. Als sonstige Kennzeichen der BewuSBtseinsstdrung sind: Personenverken-
nungen und Ratlosigkeit zu vermerken. In einem lichteren Zeitabschnitt kann
eine maBige Amnesie festgestellt werden fiir den ersten Krankbeitsabschnitt. Der
Negativismus entwickelt sich erheblich spater als die BewnBtseinsstorung, er be-
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gleitet nur dieselbe-und erklart sie nicht. Auch die Abgelenktheit ist nur unbedeu-
tend und vermag etwa auf dem Wege iiber die Aufmerksamkeit die Ausfille auf
dem Gebiete der BewuBtseinstatigkeit nicht zu erklaren. Die Denkstérung ist
primdr und untrennbar mit der BewuBtseinstriibung verbunden. Es handelt
sich um eine primére BewuBtseinsstérung und Verinderung der BewubBtseins-
tatigkeit.

Fall VI: Berta L., geb. 14. IX. 1878.

In Gehlsheim 8. X. 1911—18. IV. 1912 und vom 5. X. 1912 bis zur Gegenwart.
Diagnose: Schizophrenie. Hereditit und primorbide Personlichkeit ist ohne
Belang. Patientin machte 13. VIIL 1911 einen Partus durch und war seither
etwas auffillig. Bald darauf erkrankte sie an Pneumonie, an die sich eine akute
dngstlich-erregte Verwirrtheit anschloB, die anfangs durchaus einer Amentia
glich. Wahrend der ersten 3 Wochen des klinischen Aufenthaltes hohes Fieber
bis 409. Leicht iibelriechender Fluor und mangelhafter Schiuff des Muttermundes
deuten auf eine Endometritis. Es bestanden traumbafte Visionen und schwere
Inkohérenz, deren Inhalt durchaus aus reproduktivem Material bestand. Véllig
desorientiert. Vorwiegend hyperkinetisch, kurze akinetische Zustinde eingestreut.
Impulsivitat und Verbigeration. Verkennung von Ort und Personen. Schwere
Aufmerksamkeitsstorung und Merkschwiche. Nach Entfieberung bleibt die Er-
regung zundchst auf unverminderter Hohe. Nach 4—5 Monaten folgt ein Uber-
gangsstadium, in dem die Orientiertheit stark wechselt. Bei Fragen besinnt sie
sich lange. Andeutung von Amnesie. Allmihlicher Ubergang in ein orientiertes
chronisches Stadium, das dauernd in abgeschwichter Form hyperkinetische und
hypokinetische Zeiten wechseln 148t und progressiven Zerfall der Denkvorginge
aufweist. Die anfangs vorwiegend freundliche Stimmung geht allmahlich und
fortschreitend in Negativismus iiber. Unmotiviertes Lachen, faselige Inkohédrenz,
Urteilsschwiiche, Wortneubildungen, optische und akustische Halluzinationen.
Vorwiegend Apathie und Abulie. Merkfahigkeit und Auffassung bessern sich,
wihrend die Aufmerksamkeit dauernd gestort bleibt. Dem Eindrucke nach er-
scheint Patientin bewultseinsklar.

Beurteilung: Eine 33jihrige Frau von normaler Konstitution erkrankt im
AnschluB an eine Wochenbettspneumonie akut an einer Schizophrenie. Der An-
schluBl an den kérperlichen Proze8, die Fieberbewegung, der Wechsel hyper- und
akinetischer Phasen, die Verwirrtheit verbunden mit Storungen der BewuBtseins-
tatigkeit lieBen zunichst an eine infektidse Amentia denken. Das Fortschreiten
der Psychose nach der Entfieberung, der progressive gedankliche Zerfall sprachen
gegen diese Annahme. Bei der Hohe des Fiebers liegt die Annahme nahe, daf es
sich im Beginn der Erkrankung wirklich um eine putride Endometritis gehandeit
hat, wenn auch eine entsprechende Diagnose nicht gestellt wurde. Wahrschein-
licher als ein rein zufélliges Zusammentreffen mit dieser korperlichen Krankheit
ist die Annahme, dal das voraufgehende kérperliche Leiden den Ausbruch der
Schizophrenie begiinstigt hat. Eine endgiltige Entscheidung hieriiber wird nach
dem gegenwirtigen Stand der Kenntnisse jedoch nicht méglich sein. Das End-
stadium charakterisiert sich mnicht als ein einfacher residuirer Schwichezustand,
sondern als ein schweres, zu fortschreitendem Zerfall fiihrendes Leiden. Es ist
deshalb auch ein residudrer Schwéchezustand nach Infektionspsychose abzulehnen.
Die Diagnose der Schizophrenie griindet sich auf die fortschreitende affektive und
intellektuelle Verblodung, die in Negativismus und faseliger Inkohirenz ihre
charakteristische Farbung erhilt. Daneben sind Abulie, Manieriertheiten, Lach-
ausbriiche, Halluzinationen vermerkt.

BewuBtseinszustand: Gleichzeitiz mit dem akuten Beginn setzt eine
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 67, 27
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schwere upklare BewuBtseinshyperluziditit mit starkem Vordringen von Erin-
nerungsbruchstiicken ein, die von traumhaften Visionen, Desorientiertheit, Merk-
und Aufmerksamkeitsstorung und Andeutung von Amnesie begleitet wird. Die
Bewuftseinstriibung gebt durch ein Zwischenstadium von stirkeren tageweisen
Schwankungen der Luciditidt in ein Endstadium iiber, das keine greifbaren Ver-
dnderungen der BewubBtseinsklarheit mehr erkennen 1aBt. Wahrend die Orien-
tiertheit zuriickkehrt, bleibt die Aufmerksamkeitsschwiche auch jetzt fort-
bestehen. Negativismus entwickelt sich erst im spiteren Verlauf der Psychose
und kommt fiir den initialen Ausfall der BewuBtseinstatigkeit nicht in Frage.
Bei dem Fehlen von Abgelenktheit, bei den nur maBig lebhaften sensoriellen Er-
scheinungen sind auch andere sekundére Ursachen fiir dieselben auszuschlieBen.
Es handelt sich im akuten stiirmisch verlaufenden Anfang der Psychose um eine
primére BewuBtseinstriibung und priméare Stérungen der Bewubtseinstitigkeit,
wihrend die residudre Aufmerksamkeitsschwiche das letzte erkennbare Zeichen
einer Veranderung des BewuBiseins bleibt.

Fall VII: Martha Schl, geb. 27.IX.1896. Aufgenommen 31.V.1921.
Diagnose: Schizophrenie, depressive Form mit katatonischen Symptomen. Pa-
tientin zeigt im Beginn der akut im AnschluB an eine Grippe einsetzenden Krank-
heit BewuBtseinstriibung vom Charakter der Schwerbesinnlichkeit und Umdém-
merung. Als Ausdruck derselben findet sich Desorientierung, Merkschwiche, Auf-
merksamkeitsstérung und Amnesie. An sonstigen Kennzeichen sind Personen-
verkennungen und Ratlosigkeit zu vermerken. Der Affekt ist anfinglich lebhaft,
sngstlich, spiter geht er progressiv in Negativismus iiber. Weder Negativismus
noch Abgelenktheit iiben im Beginn einen erheblichen Einflu8 auf die BewufBt-
seingtitigkeit aus. Nach 1/,jahriger Krankheitsdauer tritt der Eindruck der
Diammrigkeit nicht mehr auf. Die Orientiertheit bessert sich, ohne jedoch voll-
stindig zu werden. Es handelt sich um eine primare BewuBltseinstriibung mit
primiren Storungen der Bewuftseinstitigkeit.

Ich habe aus dem Gros der Schizophrenien des gleichen Zeitab-
schnittes, aus dem die obigen Krankheitsfille entnommen sind, eine
Anzahl herausgegriffen und daraufhin untersucht, welche Merkmale
von BewuBtseinstriibung oder Unklarheit sich nach den bisher erérter-
ten Grundsétzen bei ihnen auffinden lassen. Ich habe hierbei keine
systematische Auswahl getroffen, mich aber wenigstens teilweise sol-
chen Fillen zugewendet, bei denen ich greifbare Merkzeichen von Be-
wuBtseinsverinderung zu finden hoffte. Ich gebe im folgenden nur in
Stichworten das iiber den BewuSBtseinszustand Erhobene wieder. Es
handelt sich hierbei nach dem Stande der Kenntnisse um diagnostisch
sichere Krankheitsfille.

Fall VIII: Berta M., geb. 28. IV. 1886. Aufgenommen 11. III. 1920. Diagnose:
Schizophrenie. Akuter Beginn der Erkrankung, keine Dammrigkeit, jedoch
Storungen der BewuBtsemsta,tlcrkext Merkschwiche, Unaufmerksamkeit. Des-
orientiert. Auffassung besser. Da.neben finden sich Personenverkennungen und
Ratlosigkeit. Negativismus ist friihzeitig entwickelt, er hemmt die Zugénglich-

- keit, ohne die Ausfille der BewuBtseinstitigkeit zu erkliren. Orientierungs-
storung und Merkschwiche halten im weiteren Verlaufe an. Der Grad einer greif-
baren BewubBtseinstritbung wird hier nicht erreicht, dementsprechend keine

Amnesie und leidliche Auffassung, dagegen finden sich primire Storungen der
BewuBtseinstitigkeit beziiglich Merkfihigkeit und Aufmerksamkeit.
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Fall IX: Henny L., geb. 24. IV. 1894. Aufgenommen 8. V. 1916. Diagnose:
Schizophrenie. Patientin war zeitweise geistesabwesend, ratlose Verkennungen.
Klagt iiber Miidigkeit und Denkunfihigkeit. Konfabulationen. Schlift zeitweise
viel. Stupordse Phasen wechseln mit katatonischen Erregungen. Sehr langsame
Reaktionen bei Assoziationsversuch. Amnesie fiir die erregten Zeiten. In der
Regel, wenn auch nicht immer richtig orientiert. Auffassung vermindert. Zeit-
weise in sich versunken. Aufmerksamkeitsschwiche. Die BewuBtseinsklarheit
weist stiarkere Schwankungen auf, abwesendes, versunkenes Verhalten, Miidigkeit,
Denkunfihigkeit, Amnesie weisen auf BewuBtseinstriibungen hin; daneben findet
gich die BewuBtseinstatigkeit in Gestalt von Auffassungsschwiche und Unauf-
merksamkeit gestort. Als weitere Zeichen fiir BewubBtseinsstérung finden sich
Ratlosigkeit und Verkennungen. Die Orientiertheit ist weniger gestért. Der Ne-
gativismus nimmt spiter einen breiten Raum ein, erklirt jedoch nicht die Aus-
falle der BewubBtseinstatigkeit.

Fall X: Grete L., Schwester von Fall IX, geb. 7. IT. 1898. Aufenthalt in
Gehlsheim vom 4. VII.—13. IX. 1913. Diagnose: Katatonie. Akuter Beginn mit
angstlicher hyperkinetischer Erregung ohne den greifbaren Eindruck einer Be-
wuBtseinstriibung. Infolge Heftigkeit der motorischen Entladungen ist es an-
fangs nicht moglich, einen Einblick in ihren BewuBtseinszustand zu erhalten.
Nachdem nach Ablauf einiger Wochen ein Umschlag in Akinese eingetreten ist,
deuten schwere Denkhemmung und Erschwerung des Gedankenablaufes auf Un-
besinnlichkeit. Die Orientierung ist gestort, die Auffassung erschwert. Es be-
stehen Verkennungen. Patientin glaubt viel linger in der Klinik zu sein, als
es der Fall ist. Merkschwiche. Negativismus ist stark entwickelt, jedoch nicht
so kontinuierlich, um nicht in zuginglicheren Zeiten einen richtigen Einblick in
den BewuBtseinszustand zu erhalten und dessen Stérungen als primar zu er-
kennen. Die nur gering entwickelte Halluzinose und Abgelenktheit kommen als
Ursachen nicht in Frage. Patientin kommt nach der Entlassung in eine gute
Remission. ' :

Fall XI: Martha A., geb. 1. 1. 1882. Aufgenommen 14.X. 1921. Diagnose:
Katatonie. Chronischer Beginn seit einem Jahr. Dann akute Steigerung zu hoch-
gradiger, dngstlicher Erregtheit, in der delirante Unruhe vermerkt wird. Auf-
nahme im Stupor. Infolge von stark ausgeprigtem Negativismus ist es sehr schwer,
den primiren Bewubtseinszustand festzustellen. Stirkere Triitbung scheint zu
fehlen, in zugénglichen Momenten ist der Gedankenablauf ungehemmt, die Auf-
fassung und Merkfshigke t leidlich. Ratlose Verkennung der Situation. Auch
in zuginglichen Momenten zeigt sich Desorientiertheit. Ablénkung durch wahn-
hafte Denkvorgénge. Progressive Zunahme des Negativismus und der katatoni-
schen Verworrenheit, die kaum noch einen Einblick in den BewuBtseinszustand
gestatten. Die Auffassung scheint erheblich gestort zu sein. In diesem chronisch
beginnenden Falle scheint die BewuBtseinstriibung nur gering entwickelt zu sein.
Die deliriésen Erscheinungen, die ratlosen Verkennungen, die Desorientiertheit,
die Auffassungsméngel deuten darauf hin, dafi eine solche nicht ganz fehlt. Der
Ausfall der BewdBtseinstdtigkeit wird vorwiegend sekunddr durch Negativismus
und lebhafte Wahnbildungen verursacht.

Fall XI1: Anna W., geb. 25, X, 1901. Aufgenommen 13. VII. 1921. Diagnose:
Katatonie. Akuter Beginn. Stindiger Wechsel von inkohirenter hyperkinetischer
Erregtheit, die sich zu deliriéser Verworrenheit steigert und stupordsen Zustdnden. -
Hiufiger Wechsel des BewuBtseinszustandes, niemals dimmerig. Zeitweise sebr
abgelenkt, hypermetamorphotisch. Ebenso hiufiger Wechsel der Orientiertheit.
Wechselnder Negativismus. Ratlos. Die BewuBtseinsstérung trigt oft einen
hyperluziden hyperasthetischen Anstrich (,,sie weil mehr wie frither*), zeitweise

27*
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besteht delirante Farbung. Auch in den von Negativismus freien Momenten ist
die BewuBtseinstitigkeit nicht intakt.

Fall XIII: Elisabeth Sch., geb. 23. VIII. 1890. Aufgenommen 3. I 1915.
Diagnose: Schizophrenie mit katatonischen Erscheinungen. Subakuter Beginn.
Eine greifbare BewuBtseinstritbung ist nicht feststellbar. Gefiihl allopsychischer
Verinderung. Ratlosigkeit. Die Auffassung erscheint vermindert. Antworten
oft erst auf wiederholtes Fragen. Spiter erscheint die Auffassung leidlich. Die
Orientiertheit ist wenig gestort. Die Luziditdt und BewuBtseinstitigkeit ist nur
wenig affiziert. Sekundire Stérungen durch Negativismus und lebhafte Wahn-
bildungen.

Fall XIV: Wilhelm B., geb. 5. II1. 1900. Aufgenommen 8. IV. 1920. Diagnose:
Katatonie bei Debilitst. Subakuter Beginn. Patient zeigt in periodischer Wieder-
kehr katatonische Erregungszustinde, in denselben werden ekstatisch-expansive
Ideen neben somatopsychischen Wahnvorstellungen geduflert. Der Bewuftseins-
zustand ist infolge Vorbeiredens und Negativismous nicht direkt feststellbar. Es
scheint jedoch eine gewisse Schwerbesinnlichkeit vorzuliegen. In den Zwischen-
zeiten ist Patient zuginglich, mafig dement. Es zeigt sich, daB eine fiir die ein.
zelnen Phasen wechselnde, meist betrichtliche Amnesie fiir die Erregungen be-
steht, so daB dieselben, abgesehen von den gehiuften parakinetischen Erschei-
nungen und sprachlichen Besonderheiten manchen epileptischen Ddmmerzustin-
den &hneln. Zeitweise konnte erschwerte Auffassung, Desorientiertheit und
villige Verwirrtheit festgestellt werden.

Fall XV: Martin A., geb. 6. XI1. 1894. Aufgenommen 30. V, 1918. Diagnose:
Katatonie. Chronischer Beginn. Uber den BewuBtseinszustand wird vermerkt
gehemmt, besinnt sich schlecht in Sprache und Bewegung langsam, miides Ver-
halten. Leichte Benommenheit. Er gibt an, das Sprechen falle ihm schwer, er
konne nichts behalten, er habe alles vergessen, sei wie zerschlagen gewesen. Die
Orientiertheit ist intakt. Bei im allgemeinen kontinuierlichem Verlauf werden
einige katatonische Erregungszustinde beobachtet, die mit ihrer deliranten Un-
ruhe Diémmerzustinden dhneln. Er zeigt hierbei démmrigen Gesichtsausdruck,
Personenverkennungen, Ratlosigkeit und Desorientiertheit. Ein Bruchstiick einer
Beobachtung sei hier angefiihré: ,,Er ist damit beschéftigt, ein kleines Stiickchen
Papier in die Mitte eines Sonnenfleckes auf der Bettdecke zu legen. Er deckt
dann ein zweites Stiick Papier dariitber. Als Grund gibt er an, es habe gebrannt,
er habe es schon flimmern sehen. Er wolle die Sonne abhalten. Dabei ist das
Papierstiickchen viel kleiner als der Sonnenfleck. Er nimmt dann das untere
Ende der Bettdecke und legt sie iiber den Sonnenfleck, darauf ein Stiickchen
Tuch und eine Reihe weiterer Gegenstéinde. Er nimmt immer das eine weg, um
das andere dafiir hinzulegen; bedeckt dabei immer nur die Hilfte des Sonnen-
fleckes, indem er den Rand des Papiers genau parallel mit dem Rande des Son-
nenfleckes legt. Bald darauf duflert er: ,Vorsicht, der Mond kommt! Zwei sind
abgefallen, die sind unterwegs, diec werden gleich einfallen. Gestern abend wurde
von dem einen Stern zum andern geschossen. Die Figur, die den Mond darstellt,
habe ich entzwei geworfen. Der ganze Himmelsbogen ist abgesaust. Hierbei
zeigt Patient groben Tremor und kongestioniertes Gesicht. Er kramt ununter-
brochen mit Bettstiicken und Bettgestellen, um sich teils zu schiitzen, teils die-
selben aus dem Gefahrsbereich zu bringen. Auf Fragen nach Orientiertheit geht
" er nicht ein.” Im spateren Verlauf wird Patient immer unzuginglicher, so dafl
kaum noch etwas iiber seinen Bewuftseinszustand gesagt werden kann. Im
Beginn der chronisch verlaufenden Psychose werden leichte Zeichen von Bewult-
seinstritbung in Form von leichter Benommenheit, Unbesinnlichkeit, Hemmung,
Miidigkeit, Zerstreutheitsgefith] beobachtet. Sie sind im allgemeinen gering und
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lassen die Orientiertheit intakt. Sie erreicht hohere Grade in dem akuten Schub
einer katatonischen Erregung, die einem Dammerzustand shnelt. Sekundire
Einflisse kommen fiir diese Ausfallserscheinungen nicht in Frage.

Fall 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. FafBt die Fragen viel-
fach falsch auf. Unbesinnliches Wesen. Konfabulationen. In den spiteren Jahren
zeigt er annihernd normale BewubBtseinstatigkeit, doppelte Orientiertheit. Bei
einem schleichend verlaufenden KrankheitsprozeB sind BewuBtseinstriibungen
sehr gering, werden jedoch nicht ganz vermiBt.

Fall XVIIL: Paul D., geb. 21. XII. 1897. Aufgenommen 2. IL. 1920. Diagnose:
Schizophrenie. Subakuter Beginn. Der BewuBtseinszustand ist anfangs traum-
haft benommen und schwerbesinnlich. Patient ist langsam, schwerfillig, schlifrig,
er faBt langsam und schwer auf, die Aufmerksamkeit ist erheblich gestort. Merk-
schwiche. ,,Es ist mir, als ob alles weg ist.* Ratlos. Bei Priifungen versteht
er nicht, was von ihm verlangt wird. Im spéiteren Verlauf sind BewuBtseins-
verdnderungen nicht mehr sicher feststellbar, da durch Negativismus und ver-
worrener Wahnbildung der primire Zustand iiberdeckt wird, wahrscheinlich sind
sie nur noch gering.

Fall XVIII: Ida H., geb. 2.1I.1888. Aufenthalt in Gehlsheim 11. VIIL
1919—2. XII. 1920. Diagnose: Katatonie. Akuter Beginn, nachdem 1%/, Jahre
zuvor ein erster Krankheitsfall voraufging. Patientin zeigt anfangs ein ekstatisches
religidsverziicktes Wesen. Die Auffassung ist erschwert und verlangsamt, sie
macht den Eindruck starker Denkhémmung. Sie klagt wiederholt, es liege wie
ein Bann auf ihr und bittet den Arzt, ihr den Bann abzunehmen. ,,Ich war im
Bann des Herrn der Welt, das Gedachtnis versagt manchmal, manchmal bin ich
verwirrt geworden. Zeitliche Orientiertheit mangelhaft. Mit Riicktritt der
stiirmischen Erscheinungen treten die BewuBtseinsstérungen zuriick, Patientin
wird besser orientiert, hingegen entwickelt sich fortschreitender Negativismus.
Bei Entlassung ist Orientiertheit und Merkfihigkeit noch reduziert.

Fall XIX: Anna 8., geb. 21. VIIL. 1886. Aufgenommen 22. I. 1920. Diagnose:
Katatonie. Chronischer Beginn, nachdem sie schon vor 7 Jahren einmal erkranks
war. Sie wurde vergeBlich. Personenverkennungen. Die Orientiertheit ist man-
gelhaft, schlechte Auffassung, Merkfihigkeit besser. Zeitweise ablehnendes Ver-
halten, verwirrte Handlungen. Auffassung und Merkfihigkeit verschlechtern
sich. Sehr unaufmerksam. Sitzt wie geistesabwesend da. Vertraumter Ausdruck.
Die BewuBtseinsklarheit wechselt betriichtlich. Bei an sie gerichteten Fragen
fragt sie immer wieder: ,,Was denn?“ Unter Schwankungen des BewuBtseins-
zustandes vertriumt, ablehnend. Auf BewuBtseinstriibung deutet die Auffas-
sungs- und Merkschwiche, daneben finden sieh Personenverkennungen und Auf-
merksamkeitsstérungen. Die Orientiertheit wechselt mit der BewuBtseinsklarheit.
Negativismus ist vorhanden, erklart jedoch die Ausfallserscheinungen nicht.
Sekundare Storungen durch Abgelenktheit, lebhafte Wahnbildungen bestehen nicht.

Die in letzter Gruppe kurz geschilderten Krankheitsfille liefen
sich in unbegrenzter Zahl vermehren. Doch werden in Ansehung der
beschriankten Raumverhaltnisse die angefithrten Falle die SchluBfolge-
rungen zur Genlige stiltzen.

In den geschilderten Krankheitsfillen sind uns Krankheitsbilder
aus der Gruppe der Schizophrenie mit Bewu Btseinsstérungen vierfacher
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Abstufung vor Augen getreten. Fall 1 bis 3, denen sich 2 Fille von
Blumenthal anreihen, gzeigten die starksten BewuBtseinsverinde-
rungen; daran reihen sich Fall 4 bis 7 mit maBigen Tritbungen, wahrend
der Rest nur geringe Anzeichen, die auf eine getriibte Bewufitseins-
lage hinweisen, aufwies. Es liele sich noch eine 4. Gruppe anreihen,
zu denen Fall 11, 13 und 16 gehoren, bei denen das BewuBtsein fast
klar erscheint und nur Stérungen der Bewufitseinstiitigkeit als An-
zeichen fiir nicht greifbare Klarheitsinderungen bemerkbar werden.
Ich glaube, da8 sich in diese 4. Gruppe samtliche Formen von Schizo-
phrenie, soweit ihr BewuBtseinszustand in Frage steht, einteilen lagsen.
Bestimmte Angaben iiber das prozentuale Verhaltnis dieser 4 Gruppen
vermag ich nicht zu geben, da hierzu eine ungleich gréBlere Anzahl
von Krankheitsfillen hatte durchforscht werden miissen. Da jedoch
alle Krankheitsfille aus dem gleichen Zeitabschnitte stammen, so
kann schitzungsweise angegeben werden, dafl, wenn man von der
paranoiden Demenz und der Dementia simplex absieht, die ich nicht
in das Bereich meiner Untersuchungen gezogen habe, sondern nur die
Hebephrenie, Katatonie und inkohirente Verblédung ins Auge fafit,
vielleicht die Halfte aller Fialle in die 3. Gruppe fallt, wihrend die
andere Halfte sich annahernd gleich auf die iibrigen Gruppen verteilt.
Jedenfalls scheinen mir Formen der Gruppe 1 mit stirkeren Bewult-
seinstriibungen im Gegensatz zu der Annahme mancher Autoren keines-
wegs selten zu sein.

Ich moéchte zunichst nochmals die Aufmerksamkeit auf die Be-
wu Btseinstriibungen im allgemeinen hinlenken. Indem ich die durch-
forschten Krankheitsbilder iiberblickte und indem ich eine Reibhe von
symptomatischen und Infektionspsychosen mit herbeizog, schien es
mir moglich, 4 allerdings unscharf getrennte, sich haufig mischende
und sogar im Verlauf der gleichen Krankheit einander vertretende
Pradilektionstypen von BewulBtseinstritbungen zu erkennen. Es wire
dieses auf der lahmungsartigen Seite der Triibungen die démmrige und
die unbesinnliche BewuBtseinstriibung;  auf der erregungsartigen Seite
dagegen zwei Formen, die ich als die sensorisch-hyperluzide und als die
reproduktiv-hyperluzide bezeichnen méchte. Die dammrige Triibung er-
haltihren sinnfalligen Ausdruck durch die traumhafte Schlafrigkeit, eine
bochgradige Schwache der Auffassung bis zum Verlust jeder Beziehun-
gen zur Umwelt, wobingegen innere, traumhafte Vorstellungen von
mehr oder minder starker Inkohirenz in einem diammrigen Lichte
voriiberschweben. Die unbesinnliche Tritbung ermangelt hingegen des
dammrigen Ausdruckes, sie empfingt ihr besonderes Geprige durch
die Erschwerung und Verlangsamung der begleitenden gedanklichen
Vorgange, mit dem BewuBtseinsausdruck der Abwesenheit und des
Insichversunkenseins. Die Kranken machen einen gehemmten Ein-
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druck, womit jedoch nicht die Affekthemmung der Melancholie zu verwech-
seln ist. Der Affelt ist ratlos, der Zusammenhang mit der Umwelt
ist besser, die Kranken bemiihen sich aufzufassen und nachzufolgen,
doch sind Auffassung, Merkfshigkeit und Aufmerksamkeit schwer
gestort. Die Orientiertheit ist nicht so vollstdndig wie im ersten Fall,
jedoch erheblich beeintrichtigt. Traumhalluzinose ist seltener. Es
liegt der Gedanke nahe, die erste Form als einen héheren Grad, die zweite
als einen geringeren Grad von BewuBtseinslahmung aufzufassen. Ich
méchte mich im allgemeinen hierfiir entscheiden, ohne zu verkennen,
daB auch noch andere Griinde fiir das Auftreten der einen oder der
anderen Form mitzuwirken scheinen: Es scheint dagegen zu sprechen,
daf} dammrige Triibungen auch bei geringer Gehirnschiadigung (Miidig-
keit, Narkose, Schlaf), Unbesinnlichkeit, bei schwereren destruktiven
Prozessen auftreten konnen, so da8 wohl auch an Verschiedenartigkeit
der Ursachen zu denken wire. Sehr hiufig ist eine Mischung beider
Arten von Triibung vorhanden und schien mir dieses bei den unter-
suchten Fillen auf einen héheren Grad der Triibung hinzudeuten. An
Stelle der Dammrigkeit und Denkhemmung findet sich bei anderen
Fillen von BewuBtseinstriibung eine gesteigerte Lebendigkeit der Be-
wuBtseinsvorginge von sehr eigenartigem Geprige, verbunden mit
affektiver und motorischer Erregtheit. Bei der einen Form, die ich als
die reproduktive bezeichnen méochte, handelt es sich vorwiegend um
einen gesteigerten Zustrom von Erinnerungsbruchstiicken, wahrend
die Beziehung zu den Gegenwartseindriicken, die Tatigkeit der Sinnes-
wahrnehmungen mebr oder minder abgeschnitten ist. Die Kranken
sind wenig oder gar nicht fixierbar. Kraepelin findet dieselbe beson-
ders bei den Delirien. Er sagt hier: ,Der Schwellenwert fiir duflere
Einwirkungen ist erheblich erhoht aber fiir innere Erregungen ver-
mindert.* In einer kleinen Anzahl von Fieberdelirien, die ich darauf-
hin nntersucht habe, fand ich ebenfalls diese Form. Die zweite von mir
als sensorisch bezeichnete Form zeigt gerade umgekehrt eine gesteigerte
Abgelenktheit durch Sinneseindriicke, die sich bis zur Hypermetamor-
phose steigern kann. Bonho6ffer schildert dieselbe bei der Amentia
und auch bei Delirien, sie findet sich auch bei epileptischen Ausnahme-
zustinden. Ob sie auch Beziehungen zu ahnlichen Zustinden bei der
Paralyse und der verworrenen Manie besitzt, méchte ich dahingestellt
sein lassen. Bonhdffer charakterisiert dieselbe als ein zwangsmiBiges
Achten auf Sinneseindriicke mit deutlicher optischer und akustischer
Hyperisthesie. Er sah diese Erscheinungen auch die Form der Ideen-
flucht annehmen. Er fand bei den Kranken das subjektive Gefiihl des
erleichterten Gedankenablaufes und weitere manische Symptome. In
dem Fall eines Fieberdelirs entwickelten sich an Paralyse erinnernde
Grofienideen. Das BewuBtssin fand er hierbei erheblich getriibt, zum
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Teil jedoch leidlich luzide, so daB die Unterscheidung von Manie
schwierig wurde. Es scheinen also méglicherweise keine scharfen Gren-
zen zwischen einer hyperluziden BewuBtseinstritbung und dem mani-
gchen Symptomkomplex zu bestehen. Ich selbst vermifite bei der von
mir als hyperluzide Triibung bezeichneten Erregtheit die manischen
Kennzeichen einer Ideenflucht und des Betiatigungsdranges. Der Affekt
war wohl lebhaft, aber nicht heiter, eher leicht angstlich. . Oft beschaf-
tigten sich die Kranken mit einer unheimlich wirkenden Lebendigkeit
mit Todesvorstellungen. Bonhéffer ist geneigt, fiir den Ubergang
in ein manicches Bild eine individuelle -Anlage als Ursache anzuerkennen,
im iibrigen aber den verschiedenen Benommenheitszustinden Quanti-
tatsunterschiede der Benommenheitstiefe zugrunde zu legen. Man
kénnte geneigt sein, hyperluzide Erregtheit als Vorstufe der lahmungs-
artigen Benommenheit aufzufassen, es trifft dies sicher auch fir viele
Falle zu. Man findet bei schweren Infektionsdelirien die lebhafteste
BewuBtseinserregtheit mit agonalem Fortschreiten des Prozesses in
Somnolenz und Koma iibergehen. Ahnlich liegen die Verhaltnisse auch
bei vielen Nervengiften, inshesondere bei der akuten Alkoholintoxika-
tion. Aber es mul fiir andere Fille diese Annahme wieder in Zweifel
gezogen werden infolge der Beobachtung, daB manche delirise Pro-
zesse viel schwerer sein koénnen als die Verinderungen bei leichten
dimmrigen Traumzustdnden. Es miissen also neben der Schwere des
Prozesses noch andere Momente, die in der Konstitution oder der ‘Art
der Schadigung liegen, mitspielen. Nicht minder ungeklirt ist es,
warum in dem einen Fall selbst bei der gleichen Krankheitsform einmal
eine reproduktive, ein andermal eine sensorische Hyperluziditiat auftritt.
Mischungen und gegenseitiger Wechsel und Verkniipfung mit Lah-
mungssymptomen sind auch hier sehr hiufig.

Ewald will das oft beobachtete manieartige Vorstadium von In-
fektionspsychosen als ersten Ausdruck der beginnenden BewuBtseins-
lahmung, die zunachst den Fortfall von Hemmung verursacht, ansehen,
und er trennt diese Zusténde grundlegend von dem manischen Sympto-
menbilde. Es fragt sich, ob die Zustinde, die Ewald im Auge hat,
sich mit den von mir als hyperluzide Tritbung bezeichneten Zusténden
decken. Wenn ich ihn recht verstehe, hat er auch besonnenere, ideen-
fliichtige Bilder im Auge, die ich in die hyperluzide Triibung vorerst
nicht einbeziehen méchte, infolgedessen ist die von mir vorgenommene
Trennung vom manischen Bilde jener von Ewald nicht vollig gleich
zu setzen. Ich selbst bin geneigt, hyperluzide Trilbung von manischen
Bildern, die beide im Verlauf organischer Psychosen vorkommen konnen,
aus praktischen Griinden zu tremnen. Bei der hyperluziden Erregtheit
fand ich vorwiegend Haften, Inkoh#renz und die ausgeprigten Merk-
male der BewuBtseintriibung. Andererseits sehen wir bei Steigerung des
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manischen Krankheitsprozesses bis zur verworrenen und inkohirenten
Manie diese Erscheinungen bis zu einem gewissen Grade auch auftreten,
so daBl man auBer an die Verschiedenheit der Vorginge doch auch
wieder nur oder neben diesen an Unterschiede in der Schwere und dem
zeitlichen Ablauf des Prozesses zu denken berechtigt wire. Vielleicht
sind die Verhaltnisse so zu denken, daB das Bewufitsein in der Tat
gewissermaflen nur mit einer guantitativ abgestuften Skala von Ténen
auf verschiedenartige Schadigungen zu antworten vermag, daB aber Ver-
laufsart und spezifische Farbungen durch urséchliche Faktoren und viel-
leicht auch die Konstitution bedingt werden. Eskénnte dann, trotzdemdie
Skala der Bewu Btseinsstufen nur auf quantitative Reize reagieren wiirde,
doch der Gesamtzustand, der eben noch andere Bausteine als jene aus dem
Bewu Btseinszustande enthalt, nicht nur genetisch, sondern symptomato-
logisch grundlegend verschieden sein. Aus praktischen Griinden erscheint
" mir eine Sonderung dieser Formen schon jetzt geboten, wenn auch
eine restlose Klarung der Unterschiede zurzeit noch nicht méglich ist.
Ich stimme mit Ewald darin iiberein, daB die Anfinge von BewuSt-
seinstriibung fiir unsere direkte Wahrnehmung in der Regel verborgen
bleiben. Sie treten dagegen sehr frithzeitig mit Aufmerksamkeits-
stérungen in die Erscheinung, wir haben aber keinen Beweis, daB3
solche geringgradigen BewuBtseinstriibungen nicht auch bei dem ein-
fachen manischen Symptomenbild schon vorliegen.

Wenn man die geschilderten Krankheitsfille iiberblickt, so mull
zunichst die Tatsache festgestellt werden, daf BewuBtseinstritbungen
zum Teil erheblicher Art in breitem Umfange bei der Dementia praecox
vorkommen. Bei den Krankheitsfillen der beiden ersten Krankheits-
gruppen fallt dieses ohne weiteres in die Augen. Es besteht Dimm-
rigkeit und Unbesinnlichkeit oder eine Mischung von beiden. Daneben
finden sich auch hyperluzide Tribungen. Alle werden begleitet von
erheblichen Ausfallen in der BewuBtseinstéitigkeit, groBtenteils finden
sich amnestische Erscheinungen. Beziiglich der hohen Beweiskraft der
letzteren fiir den Nachweis von BewuBtseinstriibungen verweise ich auf
das eingangs Gesagte. Kontinuierliche Uberginge finden sich zu der
Gruppe 3 und 4, deren Deutung erméglicht wird durch stirkere Zeich-
nung der voraufgehenden Gruppe. Die Erscheinungen von BewuBt-
seinstritbung freten in ibnen zurick. In Gruppe 3 sind sie noch leicht
vorhanden, wahrend sie in Gruppe 4 zu fehlen scheinen. Hingegen
sind Stérungen von Auffassung, Merkfihigkeit, Aufmerksamkeit und
Orientiertheit als besonders feine Anzeiger von BewubBtseinstriibungen
noch immer in betrichtlichemn Umfange nachweisbar. Es kann gesagt
werden, daf} in allen untersuchten Fillen der schizophrene Krank-
‘heitsprozeB zu einer allgemeinen Schidigung des BewuBtseins gefithrt
hat. Der Unterschied bestand nur darin, daB der Grad der Schadigung
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ein sehr verschiedener war. In leichtesten Fillen wurde dem Unter-
sucher nur die gestorte BewuBtseinstatigkeit bemerkbar, wihrend das
BewuBtsein leidlich klar erschien. Bei den schwereren Schidigungen
wurden dann die BewuBtseinstritbungen immer greifbarer. Mit dieser
Annahme einer zunehmenden allgemeinen Schidigung des BewulBtseins
stimmt auch die Beobachtung zusammen, daB, wenn man von Gruppe 4
zur Gruppe 1 hinaufgeht, die Triilbungen 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
umschriebenen Démmerzustandes erreichen. Sodann gewinnen sie im-
mer mehr an Umfang und beherrschen in der ersten Gruppe durchaus
das Krankheitsbild. Sie erreichen aber auch hier nicht den Grad einer
kontinuierlichen BewuBtseinslihmung, wie in der Somnolenz oder im
Koma, sondern weisen immer noch Schwankungen und luzide Inter-
valle auf. Nur der besonders schwere und in direkter Wirkung todlich
verlaufende Fall 3 zeigt eine kontinuierliche besonders tiefe Unbe-
sinnlichkeit. Ich méchte an dieser Stelle nochmals darauf hinweisen,
daB mir die Durchsicht einer Anzahl von Benommenheitszustinden
organischer Erkrankungen das gleiche Bild der stindigen Luziditéts-
schwankungen ergeben hat. Ich fand letztere selbst noch bei den
schwersten und furibundesten Prozessen, die erst mit dem agonalen
Koma in eine kontinuierliche BewuBtseinslihmung iberging. Es ist
also auch hierin ein grundlegender Unterschied zwischen organischer
und schizophrener BewuBtseinstritbung nicht zu erblicken. Bei jedem
einzelnen Krankheitsbilde ist bereits nachgewiesen, dafl die Bewuft-
seinsstérung primir war. Es wurde hervorgehoben, dafl der Negativis-
mus, der am meisten fiir den Beobachter den BewulBtseinszustand zu
verdecken und auseinander zu zerren scheint, in der Mehrzabl im
Beginn der starksten BewufBtseinsstérung noch kaum angedeutet war
und sich erst spater nach dem Zuriicktreten der BewuBtseinsstérung
progressiv entwickelte.  Er begleitete die BewuBtseinsstérungen und
verdeckte oft die BewuBtseinsausfille, vermochte sie aber nicht ur-
sidchlich zu erkliren. Ebensowenig vermochten Abgelenktheit, die nur
selten stirkere Grade erreichte und meist vollig fehlte, Wahnbildungen,
halluzinire Vorginge, die selten sehr stiirmisch auftraten, die Er-
scheinungen auf dem Gebiete des Bewufitseins zu begriinden.

Es fragt sich, welche Ursachen eine so verschiedengradige Er-
griffenheit des BewufBtseins-bei den vier unterschiedenen Gruppen
veranlassen. Es scheint mir, daB hierfiir die Schwere des Krankheits-
prozesses und der zeitliche Ablauf verantwortlich zu machen sind.
Die 7 Falle der ersten beiden Gruppen zeigten mit nur einer Ausnahme
einen akuten Beginn. Es schienen mir dies auch besonders schwere
Verlaufsformen zu sein. Fall 3 fithrte durch den schizophrenen Krank-
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heitsproze8 direkt zum Tode, die andern gingen ohne Remissionen in
schwere Endzustinde mit gedanklichem Zerfall aus. Bei den iibrigen
Gruppen finden sich auch noch akute, aber “wesentlich zablreicher
subakute und chronische Verlaufsformen, die im Endstadium oft nur
einen Teilabbau bis zum Erhaltenbleiben einer gewissen Arbeitsfahig-
keit bewirkten. Auf einen Zusammenhang mit dem zeitlichen Ablauf
deutet auch der Umstand; daB bei chronischen Fallen die BewuBt-
seinstriibungen sich vornehmlich an die Schiibe und katatonischen
Erregungen anschlossen.

Es ist noch ein weiterer Punkt in Erwigung zu ziehen. Von den
ersten 7 Fillen schloB sich bei 4 Fallen das akate Stadium an korper-
liche Krankheiten an (einmal Kongestionsabszefl, einmal ficherhafte
Endometritis, zweimal Grippe). Es ist bei den einzelnen Krankheits-
geschichten dargelegt worden, dafi es sich nicht um symptomatische
Psychosen, sondern um echte Schizophrenien handelt. Es ware aber
daran zu denken, ob nicht das Symptomenbild erst durch den kdrper-
lichen Krankheitsvorgang die Zutat der Bewuftseinstritbung erhalten
hat. Der Umstand, daf Fall 1, 3 und 4 ohne ein korperliches Leiden
die gleichtiefe BewuBtseinstriibung aufwiesen, scheint mir dagegen zu
sprechen. Die BewuBtseinsstérungen nehmen bei der Schizophrenie
einen viel breiteren Raum ein, wihrend das Zusammentreffen des
Beginns mit korperlicher Krankheit ein erheblich selteneres ist. Die
Erfahrung zeigt auch nicht, daB bei spéter interimistisch auftretenden
korperlichen Krankheiten ein erneutes Anschwellen der BewuBtseins-
tritbungen eintritt. Das Verhiltnis zu dem korperlichen ProzeB lag
auch bei diesen Fallen keineswegs gleichartig. Bei Fall 2 und 6 setzten
die Psychosen erst nach Ablauf des korperlichen Leidens ein; bei Fall 3
gingen die Vorboten der psychischen Krankheit der korperlichen
monatelang vorauf; nur bei Fall 5 fielen Fieberstadium und Beginn
der Psychose direkt zusammen. Es ist daher nicht angingig, die Be-
wu Btseinstriibungen auf symptomatisch-infektiése Prozesse zu be-
ziehen, hingegen ist daran zu denken, ob nicht in vereinzelten Fillen,
wie in Fall 5, der korperliche ProzeB auslosend oder beschleunigend
auf den psychischen Krankheitsvorgang einwirkt, mit dem dann natur- -
gemill auch eine stirkere BewuBtseinstrilbung verkniipft wire. Bon-
boéffer bemerkt hierzu: ,,Schwere Katatoniefille gehen erfahrungs-
gemif im ersten Beginn nicht selten mit Fieberbewegung einher (Fall 4
meiner Beobachtung). Es muf auf die Erfahrung hingewiesen werden,
daB nicht selten endogene Psychosen durch einen fieberhaften Prozel
und besonders durch den Fieberabfall ausgelost werden. In anderen
Fillen bandelt es sich darum, da8 bisher unbeachtet gebliebene Initial-
erscheinungen der Dementia praecox (vielleicht Fall 3) durch die Fie-
bererregung eine stéirkere AuBerung erfahren. Es wird zu dieser
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Ansicht Bonhoéffers nichts weiteres zur Klarung hinzuzusetzen
sein.

Es ist von Interesse festzustellen, ob sich besondere der von mir
angedeuteten Typen von BewufBtseinstriibung bei den untersuchten
Fillen heransheben und ob dieselben einen Hinweis auf den Grad und
die Art des Krankheitsprozesses bieten. Bei den ersten 7 Fillen fand
ich einmal eine vorwiegend unbesinnliche, einmal eine vorwiegend
démmrige, viermal eine gemischt didmmrig-unbesinnliche Form, ein-
mal war ein sensorisch-hyperiuzider Zustand eingestreut; ein Fall war
vorwiegend reproduktiv-hyperluzide getriibt. Bei den Gruppen 3 und 4
herrschte die unbesinnliche Form ganz iiberwiegend (8mal), nur zwei-
mal trat in akuten Schiiben eine unbesinnliche-déimmrige Triibung auf,
ein Fall trug eine sensorisch-hyperluzide Farbung. Wenn sich auch
scharfe Grenzen nicht finden lassen, so scheint mir das Ergebnis dafiir
zu sprechen, daf die ddmmrige Tritbung oder solche mit dammrigem
Einschlag der Ausdruck von stirker und akuter verlaufenden Be-
wuBtseinsschidigungen sind, wihrend die unbesinnlichen Formen den
chronischer verlaufenden und geringgradigeren BewuBtseinsverinde-
rungen entsprechen. - Aus dieser Feststellung fallt jedoch Fall 3 heraus,
der bei seiner besonderen Schwere doch nur eine tiefe unbesinnliche
Triibung aufweist. Uber die Stellung der hyperluziden Triibungen
laBt sich bei der geringen Anzahl von Beobachtungen nichts aussagen,
nur scheinen beide Arten bei der Schizophrenie vorzukommen.

Von jenen psychischen Vorgingen, die einen Riickschlufi auf die
Bewultseinsklarheit gestatten, stehen, wie beréits ausgefiihrt, die Auf-
fassung und das Symptom der Amnesie oben an. Beide zeigen, wenn
deutlich ausgeprigt, recht bemerkenswerte Grade von BewuBtseins-
tritbung an. Es ist darum beachtenswert, dafBl ich amnestische Er-
scheinungen bei einer ganzen Reihe von Schizophrenien nachweisen
konnte. Auffassungsstérungen primirer Art lieBen sich, wenn auch
oft sehr schwankend, ebenfalls in der Mehrzahl der Fille nachweisen.
Im groflen genommen stimme ich hierin mit der Mehrzahl der Autoren
iiberein, nur finde ich dieselben in viel gréBerer Ausdehnung und Hau-
figkeit. Kraepelin ist geneigt, den Wahrnehmungsausfall im katatonen
Stupor durch Aufmerksamkeitsfesselung, d. h. durch Abgelenktheit
durch inmere und auflere Vorginge, die fiir andere Wahrnehmungen
unzulsnglich machen, zu erkliren. Wenn dieser sekundir bedingte
Wahrnehmungsausfall auch vorkommt, so muB ich demgegeniiber be-
tonen, dafl die von mir festgestellten zahlreichen Anffassungsdefekte
bei richtiger Willens- und Aufmerksamkeitseinstellung gefunden wur-
den und somit primérer Natur waren.

'Als ein feinerer Anzeiger bei oft noch kaum greifbarer BewuBtseins-
tritbung ist die Merkschwiche anzusehen. Ich finde sie in sehr groflem
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Umiange bei der Schizophrenie gestért, auch in solchen Fillen, bei
denen weniger der Anschein der Dammrigkeit als jener der Unbesinn-
lichkeit erreicht wird. Ich stimme hier mit der Ansicht der Autoren
nicht iiberein, die geneigt sind, allzusehr in sekundiren Affekt- und
Willenseinfliissen die Ursachen von Ausfallserscheinungen zu erblicken.
Bei unbefangener Priifung meiner Fille konute ich immer wieder fest-
stellen, dafl wohl Abulie und Negativismus zeitweise den Einblick in
das Seelenleben verwehrten, daB aber ebenso beim Schwinden der
verdeckenden Einflisse und bei eintretender Zuginglichkeit und wil-
lensgeméfer Einstelung das Resultat der Merkschwiche unverindert
blieb und die Art einer durchaus primiren Merkschwiche trug. Erst
bei den geringeren Graden von BewufBtseinstritbung in den chronisch’
verlaufenden und den Endzustinden schien die Merkfahigkeit oft
normale Werte zu erlangen.

Der feinste Anzeiger leichter oder beginnender BewubBtseinstriitbung
scheint mir die Aufmerksamkeit zu sein. Hierauf deutet die Beobach-
tung hin, daB sie das erste Zeichen der Ermiidung und Erschépfung
ist. Sie iibertrifft daher bei ausgesprochenen BewuBtseinstriibungen
dem Grade nach alle anderen Stérungen der BewuBtseinstatigkeit. und
scheint noch bei abflauendem und in Chronizitét tibergehendem Krank-
heitsprozeB alle andern Erscheinungen der BewuSBtseinstriibung zu
tiberdauern. Sie scheint so eine gewisse Selbsténdigkeit zu erlangen,
im praktischen Sinne nicht mehr an BewufBtseinstritbungen gekniipft
zu sein, wenn sie auch der wirklichen Bedeutung nach von solchen nicht
zu trennen ist. Die Aufmerksamkeitsstérungen spielen wie iiberhaupt
in der Psycho-Pathologie so auch in der Dementia praecox die grofte
Rolle und ich habe keinen der untersuchten Krankheitsfille ohne Auf-
merksamkeitsstérungen gefunden. Ich will mich nicht im einzelnen
damit auseinandersetzen, ob die aufgestellten Typen der Sperrung,
Hemmung, Bestimmbarkeit, Abgelenktheit der Aufmerksamkeit wirk-
lich der Ausdruck von Unterschieden der Aufmerksamkeitsstorungen
selbst sind oder ob diese Farbungen nicht vielmehr von anderen psycho-
pathologischen Vorgéngen her durch psychische Verkniipfung an-
geheftet sind. Ich konnte mich jedenfalls nicht davon iiberzeugen,
daB es bei der Schizophrenie dem Grunde nach eine besondere Art
von Aufmerksamkeitsstérungen gibe, die eine Absondernng von solchen
bei anderen Krankheitsgruppen gestatten wiirde. Das Spiel der Auf-
merksamkeitsverdnderungen in einem psychischen Krankheitsablauf
ercsheint mir so komplizierten, so mannigfachen Einfliissen unterworfen
zu sein und so vielerlei Gestaltungen annehmen zu kénnen, dafl Fest-
stellungen hieriiber doch nur fir Einzelmomente, Einzelfalle oder
Einzelgruppen Giltigkeit haben wiirden. Kraepelin findet bei der
Dementia praecox die maximale Aufmerksamkeit stirker gestort als
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die habituelle. Es wiirde dieses doch fiir das Uberwiegen einer primiren
Stérung sprechen, da die habituelle Aufmerksamkeit mehr sekundiren,
affektiven und ablenkenden Einfliissen unterworfen ist als die maxi-
male. Ich selbst vermag nichts Allgemeingiiltiges zu dieser Besonder-
heit auszusagen. Interesselosigkeit, Apathie, Negativismus, die ihre
Domine bei der Schizophrenie haben, werden allerdings ihrerseits auch
auf die Art der Bewuftseinstatigkeit abfirben, und in diesem Sinne
wird man von einer apathischen Aufmerksamkeitsstérung und einer
Sperrung der Aufmerksamkeit sprechen konnen, doch sind dieses meines
Erachtens zusammengesetzte Gebilde, die durch sekundire Verkniip-
fungen mit dem Grundsymptom der reinen Aufmerksamkeitsstérung
ihre Farbung erhalten. Ich befinde mich hier mit den Autoren in
Widerspruch, die bei der Schizophrenie die Aufmerksamkeit primir
intakt und nur sekundar gestort finden; hingegen stimme ich mit
Wieg-Wickenthal iiberein. Es erschien mir bei meinen Beobach-
tungen moglich, sekundare Einfliisse abzusondern und ausgebreitete
Aufmerksamkeitsstérungen sui generis festzustellen; ja sie schienen
mir durchaus frihere und grundlegendere Krankheitserscheinungen
zu sein, als die erst bei linger fortwirkendem KrankheitsprozeB ein-
tretenden Affekt- und Willenslihmungen.

Das zusammengesetzte Gebilde der Orientiertheit zeigt bei aus-
gesprochener Stérung bereits einen merklichen Grad von BewuBtseins-
trilbung an. Es findet dieselbe daher ihren besonderen Platz bei den
organischen Psychosen mit BewuBtseinstriilbungen. Leichteste Grade
werden jedoch auch in Fallen zu finden sein, in denen die Triibung
noch nicht greifbar geworden ist. Ich finde die Stérungen der Orientiert-
heit bei der Schizophrenie einen sehr breiten Raum einnehmen, wenn
sie sich auch bei der Mehrzahl in miBigen Grenzen halten und beson-
ders auf Mingel der zeitlichen Orientiertheit erstrecken werden. Ich
sehe mich veranlaBt, an dieser Stelle die Aufmerksamkeit auf einen
Punkt hinzulenken, der meines Erachtens besonders leicht den Anlaf
zu Fehlschliissen gibt. Es sind dies die im Anschlu8 an Schwankungen
der BewuBtseinsklarheit auch hiufig wechselnden Grade der Orientiert-
heit. Nur zu haufig finden wir die Orientiertheit bei der Schizophrenie
tageweise wechselnd; in langer andauernden, scheinbar tiefen Ver-
wirrtheitszustinden iiberrascht uns auf einmal eine AuBerung, die auf
richtige Orientiertheit hindeutet, und wir sind leicht geneigt, die Orien-
tiertheit als den wirklichen Danerzustand anzunehmen, die darauf
folgende Desorientiertheit aber als scheinbare und auf negativistischer
Unterdriickung beruhend zu erkliren. Nach meinen Beobachtungen
kann es wohl derartig bedingte Verhaltnisse geben; und doch wére es
ein FehlschluB, die Mehrheit solcher Schwankungen so zu erkliren.
Ich gestehe, daB mich erst die gegenwirtige genaue Beschaftigung mit
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dieser Erscheinung zu der Erkenntnis fithrte, da8 es sich sehr hiufig
um einen wirklichen Wechsel der prim#ren Orientiertheit und der Be-
wu Btseinstatigkeit handelt. Es bestirkte mich hierin auch das Auf-
finden genau analoger Erscheinungen bei symptomatischen und deli-
ridsen Psychosen. Ahnlich wie bei der Orientiertheit schienen mir
auch mit dem Wechsel der BewuBtseinsklarheit kongruent gehende
Schwankungen der Auffassung und Merkfahigkeit sowohl bei der
Schizophrenie als auch bei organischen Psychosen gang und gibe zun
sein, Durch eine Verkennung dieser in Wirklichkeit priméren Schwan-
kungen wird mir die' Ansicht der Autoren erklarbar, dafl bei der Schizo-
phrenie die Orientiertheit in der Regel intakt sei und bestenfalls Sto-
rungen durch sekundire Einfliisse verursacht wiirden. Bei den End-
zustanden und bei durchweg chronischen Verlaufsarten fand ich eben-
falls die Orientiertheit intakt, haufig verdecken apathische und nega-
tivistische Einfliisse den eigentlichen Orientierungszustand, wahnhafte
Vorginge konnen die sogenannte doppelte Orientiertheit hervorrufen,
doch wird eine fortlaufende Beobachtung meist den wirklichen Zu-
stand der Orientiertheit erkennen lassen.

Es ergibt sich die Frage, ob es bei der Schizophrenie eine besondere
Art von BewuBtseinsverinderung gibt, die eine Unterscheidung von
solchen bei organischen Psychosen gestattet. Denkt man sich aus den
verschiedenen Stufen der BewuBtseinsverinderungen bei der Schizo-
phrenie einen Durchschnittsgrad derselben gebildet, so wird derselbe
nicht hochgradig sein, ein Bild ergeben, das nur in besonderen Episoden
Dammrigkeit oder Unbesinnlichkeit aufweist, im iibrigen nur mehr
oder minder ausgeprigte Verinderungen der BewuBtseinstétigkeit er-
kennen 14Bt. Dieses Durchschnittsbild bleibt ohne Zweifel beziiglich
der Tiefe der BewuBtseinstriibung 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 BewuBtseinstritbung erblicken. Die Form der didmmrigen und un-
besinnlichen, der sensorisch- und reproduktiv-hyperluziden Bewuft-
seinstriibung sind keine anderen als sie bei organischen Psychosen auch
auftreten, nur der Grad der Auspriigung ist verschieden. Wenn es
qualitative Unterschiede im Symptomenbilde beider Psychosengruppen
gibt, so miissen sie auf einem andern Gebiete als dem der BewuBtseins-
stérung gesucht werden. Gehen wir aber nicht von den Durchschnitts-
bildern beider Gruppen aus, sondern vergleichen die Tiefe der Be-
wuBtseinstritbung bei den Endgliedern der organischen Psychosen mit
jener der Anfangsglieder der schizophrenen Reihe, so mufBl dieselbe
durchaus gleichgesetzt werden. Die BewuBtseinsunklarheit bei sympto-
matischen Psychosen vom Charakter der Amentia und bei den in meiner
ersten Krankheitsgruppe. vereinigten Krankheitsfallen ist genau die
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gleiche. Kraepelin hat geglaubt, der Amentia eine besondere Bewu Bt-
seinslage (Traumhaftigkeit bei Erhaltenbleiben der Aufmerksamkeit
und des elementaren Auffassungsvermogens) zuerkennen zu miissen,
wogegen Bleuler Einspruch erhebt. Gegen Kraepelins Auffassung ist
zu sagen, daB schon theoretisch eine BewuBtseinstritbung ohne Auf-
merksamkeits- und Auffassungsschwiche schwer zu denken ist. Ich
glaube, daB die BewufBtseinstriibung bei beiden Fallen keine verschie-
dene sein kann, dafl aber verschiedene sekundire Farbungen durch
Willenseinfliisse vorkommen kénnen. Ich finde jedoch, daf§ diese for-
dernden oder hemmenden Willenseinfliisse, wenn auch nicht in gleicher
Haufigkeit, bei beiden Krankheitsgruppen auftreten kénnen, was sich
mit Bonhoffers Ansicht deckt. Eine typische Anordnung der Aus-
fallserscheinungen der verschiedenen Arten der BewuBtseinstédtigkeit,
wie etwa bei der epileptischen Degeneration, wo die Auffassungsschwiche
von einer besseren Merkfiahigkeit und Aufmerksamkeit absticht und
was vielleicht mit einer besonderen Schwiche der begrifflich-sprachlichen
Vorgange zusammenhingt, konnte ich bei der schizophrenen Triilbung
nicht finden. Mir schien sie im allgemeinen sehr diffus, dhnlich gerade
jener bei der Amentia und beim Infektionsdelir zu sein. Wenn mir im
allgemeinen die Aufmerk:amkeit am friithesten und stirksten betroffen
zu sein schien, so halte ich dieses bei der besonderen Empfindlichkeit
dieser BewuBtseinsauBerung gerade fiir den typischen Ablauf von Be-
wuBtseinstriibungen. Die Ahnlichkeit zwischen den Gruppen der
Amentia und der ersten Gruppe meiner Beobachtungsreihe besteht je-
doch nicht nur in der Art der BewuBtseinsstorung, sondern kann auch
in der Mehrzahl der andern Symptome vorhanden sein. Ich verweise
diesbeziiglich auf die eingangs erwahnten Darlegungen Bonhdffers,
denen ich mich anschlieBe. Wenn ich mir die Frage vorlege, welche
Merkmale eine Unterscheidung beider Gruppen ermoglichen kénnen,
so kann ich zu den Merkmalen, die Bonhoffer von der symptomati-
schen Seite her aufgestellt hat (kombinierte optisch-taktile Sinnes-
tduschungen, besonders starke Ausprigung von psycho-motorischen
Reizerscheinungen im Bereich der Gesichts-, Mund- und phonetischen
Muskulatur), von der schizophrenen Seite her neben dem Verlauf und
dem Fehlen einer korperlichen Begleiterkrankung anfithren, die Héau-
fung katatonischer Ziige, das Auftreten von Stérungen des gedanklich-
sprachlichen Ausdrucks (Paralogie, Wortneubildungen, Verquickungen)
das Durchscheinen von Zerfall der Personlichkeit und die meist erst
allmihlich deutlich werdende Abulie und Affektblisse. Es konnen
aber alle diese Symptome im ersten Stadium mehr oder minder im
Stich lassen, es koénnen auch bei der Schizophrenie kérperliche Be-
gleitkrankheiten auftreten, das von Bonhéffer fiir die symptomato-
logische Seite noch angefiihrte Auf- und Abschwanken der Symptome,
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das Erhaltenbleiben eines gewissen Krankheitsgefiihls konnen sich sehr
hiufig im Beginn der Schizophrenie ebenfalls finden, so daB oft nur
der Verlauf eine Entscheidung bringen kann.

Es fragt sich zum Schluf, welche Folgerungen aus der Feststellung
iiber das Vorkommen und die Ausbreitung von BewuBtseinstritbungen
bei der Schizophrenie sich fiir die Ursachen und die Stellung derselben
im allgemeinen finden lassen. Ich lenke neben meinen Resultaten die
Aufmerksamkeit nochmals auf die Feststellungen von organischen
Symptomen durch Reichardt, Pétzl, Rosenfeld und andere Au-
toren hin. Sind langer fortbestehende mit destruktiven Vorgingen
verbundene primére BewuBtseinstérungen der Ausdruck eines organi-
schen Krankheitsprozesses, woran wohl nicht zu zweifeln ist, so mufl
auch die Schizophrenie als eine organische Gehirnerkrankung auf-
gefaBt werden. Sie muB mithin ihre Stellung in der Gruppe der organi-
schen Psychosen finden. Sollte dieser organische ProzeB im Gegensatz
zu anderen als ein endotoxischer aufgefaflt werden miissen, so wire
wenigstens beziiglich der BewuBtseinsverinderungen kein grundlegen-
der Unterschied zwischen ekto- und endotoxischen Formen zu machen.
Sie erhalt ihre Besonderheit gegeniiber den gewohnlich als organisch
bezeichneten Psychosen dadurch, dall die BewuBtseinstriibung durch-
schnittlich bei langsamem Krankheitsverlauf nur geringe Grade der
Tiefe erreicht und die Tritbung in der Mehrzahl nur in Stérungen der
Bewu Btseinstatigkeit ihren Ausdruck findet. In nicht zu seltenen
Fallen haben beschleunigter und stirmischer Ablauf der Vorginge
jedoch auch hohere Grade der BewubBtseinstriibung zur Folge. Ich
finde mich hier, wenigstens soweit es den von mir untersuchten Be-
wu BBtseinszustand bei der Schizophrenie anbelangt, mit einer Ansicht
von Specht zusammen, der den wesentlichsten Unterschied der endo-
genen und exogenen Symptome in dem Unterschied der Quantitat und
der zeitlichen Entfaltung der Ursachen erblickt. Je feiner und lang-
samer eine allgemeine Schidigung das Zentralnervensystem triffs, um
so geringer werden auch die BewuBtseinsverinderungen sein, um so
mehr wird der Zusammenhang der BewuBtseinsvorginge erhalten blei-
ben und den psychologischen Reaktionen und Vorgingen Spielraum
zur Entfaltung verbleiben. Specht nennt es die Mitarbeit des intakten
Seelenanteils. Und so werden auch bei der Schizophrenie, sobald die
Bewufitseinsunterbindungen zuriicktreten, die mehr oder minder ge-
schlossenen Wahnbildungen in siclitbare Erscheinung riicken.  Ich
mochte mich der Ansicht Spechts in vollem Umfange anschlieBen,
soweit dieselbe sich auf den immerhin in erster Linie zu nennenden
Anteil erstreckt, den die BewuBtseinsstérungen und deren Folgeerschei-
nungen in der Psychopathologie haben. Diese scheinen mir durch die
von Specht angefiihrten Ursachen der Quantitit und Akuitét allein
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in Bewegung gesetzt zu werden. Ob vielleicht noch andere Seiten der
Psyche den gleichen oder ahnlichen Gesetzen folgen, méchte ich mit
Specht fir moglich halten. Ich mochte aber annehmen, dafl Kon-
stitution und andere spezifische Vorginge iber die Wirkungen der
Quantitdt und Akuitét hinaus einen Trennungsstrich zwischen die
Psychosen des erweiterten Rahmens der auf einem organischen Prozef}
beruhenden Psychosen ziehen. Es bleibt daher unerschiittert, daB
Eigenart des Krankheitsvorganges, Ausdehnung und Lokalisation Ver-
lauf, Besonderheit der Formen und Eigenart der Fiarbung der Psychosen
bestimmen und dadurch die Abgrenzung von Krankheitsbildern er-
moglichen.

Zusammenfassung: DerSchizophrenie liegt einorganischer Krank-
heitsprozeB zu Grunde, der zu Verdinderungen des BewufByseins fihrt. In
den chronischen Verlaufsformen und inden Endzustindenerreicht dieselbe
nicht den Grad der greifbaren Bewu Btseinstritbung, sondern fithrt nur zu
mehr oder minder ausgeprigten Verdnderungen der Bewu Stseinstiitigkeit.
Die TatigkeitsiuBerungen des BewuBtseins besitzen eine verschieden
abgestufte Empfindlichkeit gegeniiber krankhaften Einfliissen, dieselbe
nimmt zu von der Auffassung iiber die Merkfahigkeit zur Aufmerksam-
keit. Bei den akuten Formen und in den Schiiben erreicht die Bewuft-
seinsveranderung den Grad der BewuBtseinstritbung, die shnlich wie bei
organischen Psychosen die Form der dammrigen, der unbesinnlichen,
der sensorisch-hyperluziden und reproduktiv-hyperluziden BewuBt-
seinstriibung annehmen kann. Bei der hier gewthnlich erreichten mitt-
leren Héhe der Tritbung ist die Luziditat stindigen mebhr oder minder
ausgesprochenen Schwankungen unterworfen. Affekt und Willens-
einfliisse verdecken oft sekundsr die BewuBtseinsverinderungen, doch
erklaren sie dieselben nicht. Bei den akuten Formen beginnt die Krank-
heit mit BewuBtseinstritbungen, wéhrend Negativismus und Willens-
schwache erst erheblich spiter zur Entfaltung kommen. Der Durch-
schnittsgrad der BewuBtseinstritbung bei der Schizophrenie ist erheb-
lich geringer als der, der durchschnittlich bei den gewohnlich als orga-
nisch bezeichneten Psychosen erreicht wird, doch ist der Untersehied
beziiglich der BewuBtseinstriilbung nur ein quantitativer.
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