Der Geisteszustand (erwachsener) chronischer Encephalitiker.

Von
Otto Kant.

(Prov, Heil- u. Pflege-Anstalt Gottingen [Direktor: Geheimrat B. Schultze].)
(Eingegangen am 21. Oktober 1924.)

Im Gegensatz zu den oft bunt gefirbten psychotischen Bildern bei
der akuten Encephalitis epidemica, die in der Hauptsache dem exo-
genen Reaktionstyp Bonhoeffers anzugehéren scheinen, auch wenn sie
manchmal in das subakute Stadium noch hiniibergreifen, ist das psy-
chische Zustandsbild chronischer Encephalitiker recht monoton, wie es
schon Nawille®') in seinen Untersuchungen iiber die Bradyphrenie mit
Recht als formenarm bezeichnet hat. Wenn trotzdem iiber Erschei-
nungen bei chronischer Encephalitis eine noch immerfort anwachsende
Literatur erschienen ist, beweist das nur, daB die Auffassung der Sto-
rungen noch keine ganz einheitliche und eine weitere Materialanalyse
und Vergleichung der bisher beschriebenen Befunde noch fernerhin nétig
ist. Zu diesem Zweck sei ein neuer Beitrag auf Grund von Beobachtungen
an 7 Fillen gestattet.

Wiahrend im giinstigen Falle nach Uberstehen einer akuten Ence-
phalitis meist ein neurastheniesihnliches Stadium zuriickbleibt, wie es
von den infektiGs-toxischen Schwichezustinden (Kraepelin) bekannt
ist, welches meist reversibel ist, bildet sich in anderen Fillen, sei es,
dal schon ein scheinbares Heilungsstadium vorausgegangen ist, sei es,
daB nicht weichen wollende pseudo-neurasthenische Erscheinungen
(F. Stern) auf die heimtiickische Gefahr aufmerksam machten, ein chro-
nischer Zustand aus, der in der Mehrheit der Fille progredient ist und
bisher allen therapeutischen Bemiithungen getrotzt hat. Dieser chro-
nische Zustand entspricht in der Mehrzahl der Fille dem akinetisch-
hypertonischen Syndrom des sog. Parkinsonismus, doch kommen auch
besondere hyperkinetische Erscheinungen im Rahmen des ,,amyo-
statischen Syndroms vor, die sich allerdings von den Erscheinungen
der akuten hyperkinetischen Encephalitis unterscheiden. Von diesem
chronischen Stadium, das auf Fortbestehen des Krankheitsprozesses
hinweist, sind gewisse Folgeerscheinungen abzutrennen, die z. T. wohl
ibre anatomische Grundlage in Narbenbildung haben, z. T. auch nach
Riickbildung der anatomischen Lision auf einer funktionellen Um-
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stellung derHirnmechanismen beruhen (F. Stern). Hierhin gehéren in
erster Linie bestimmte Augenstorungen (Paresen, Pupillenanomalien
usw.), ferner die psychopathischen Storungen bei Jugendlichen;jeden-
falls werden diese auch ohne gleichzeitige neurologische Erscheinungen
beobachtet. In der Praxis ist es freilich oft schwer zu entscheiden,
ob es sich um Folgeerscheinungen oder einen aktuellen Kankheits-
vorgang handelt [F. Stern’®)].

Bei der Besprechung der psychischen Erscheinungen folgen wir der
Einteilung nach organisch-neurologischen Gesichtspunkten und begin-
nen mit der Schilderung des akinetischen Zustandes, dem sich als
Gegenstiick der hyperkinetische anschlieft. Um das Verhéltnis von
somatisch-neurologischen zu seelischen Stérungen anschaulich zu de-
monstrieren, folgen zunichst vier Krankengeschichten, der Schwere
des amyostatischen Symptomenkomplexes nach geordnet; am leich-
testen ist

Fall I: A. L., Arbeitsinvalide, geb. 17. 7. 91., aufgen. 13. 2. 24.

Keine erbliche Belastung, frither nie krank. Auf der Schule gut gelernt, dann
in verschiedenen Stellen tatig. Wahrend der aktiven Dienstzeit unbestraft.
Februar 1915 Granatsplitter im rechten Oberschenkel, spater ebendort Streifschufl.
Juni 1917 auf Urlaub geheiratet: 2 gesunde Kinder. Juni/Juli 1921 Grippe, danach
wieder gesund, Wurde Juni 1922 von Arbeitsstelle (4. Stelle seit Kriegsende!)
entlagsen, weil man nicht mit ihm zufrieden war. Ging ohne Frau ins Rheinland,
zwei Monate auf Zeche, dann zuriick, titig in Fabrik bis Dezember 1922, wo er
mit Bruststichen erkrankte. Seitdem nicht mehr gearbeitet. Suchte 1923 Nerven-
klinik auf; konnte Bewegungen nur langsam ausfilhren, konnte nicht so arbeiten
wie friiher, steif ; Zittern trat auf, Augen trinten. Nach Angabe der Frau — die einen
minderwertigen und nicht ganz glaubwiirdigen Eindruck macht — hat L. sie
bereits vor der Heirat belogen, sich als Postbeamten ausgegeben. Ein halbes Jahr
nach Riickkehr aus dem Felde habe er sie zum erstenmal geschlagen, seitdem
immer héufiger. Bekam zuletzt starke Erregungszustinde, warf sie zu Boden
und wiirgte sie. Ist unvorsichtig mit Feuer umgegangen. Stellte starke sexuelle
Anforderungen an sie, belistigte sie so, da8 sie mit den Kindern von Zimmer zu
Zimmer fliichten muBte. Vernachldssigte sich, urinierte in Glegenwart der Kinder
in den Eimer. Nahm es mit der ehelichen Treue nicht so genau, hatte in ihrer
Abwesenheit tagelang eine StraBendirne bei sich. Auch vor der Erkrankung keine
Lust zur Arbeit, habe die Familie nie richtig ernihren kénnen. Wegen der Er-
regungszustinde jetzt eingeliefert.

Korperlich: Kopfhaut mit Schinnen bedeckt, Gesicht maskenartig, Mimik
langsam, erstarrend. Augen feucht glinzend, Trinenfluf. Myoklonische und
fibrillire Zuckungen um Mund und Augen. Augenbewegungen frei. Pup.: gleich
groB3, mittelweit, rund. L. R.: -+, C. R.: 4, Hintergrund: o. B. Sprache miihsam,
langsam, wie gehaucht. Zunge kommt gerade heraus, zittert. Reflexe: o. B., keine
pathologischen Reflexe. Innere Organe: o. B. Hypertonie der Extremititen bei
passiven Bewegungen; grobe Kraft erhalten. Aktive Bewegungen vermindert,
langsam. Automatenhafter Gang, keine Mltbewegungen, schliirfende Schritte,
Propulsion angedeutet. Kann sich allein besorgen.

Psychisch: Vollkommen klar und orientiert, stark herabgesetzte Spontaneitit,
besorgt sich. aber selbst, geht aufgefordert manchmal mit zum Essenholen, steht
oder sitzt herum, spricht spontan kaum, aufier mit Ref., den er téglich um seine
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Entlassung bittet. Trotz der scheinbaren Starre recht lebhafte Affektivitit.
Stimmung sehr niedergeschlagen; erklirt die Behauptungen seiner Frau fiir ge-
meine Liigen. Sie wolle ihn los sein, weil er sich nicht mehr so bewegen kann wie
frither. Frau wolle mit anderen Minnern zusammen sein, fange immer Streit an,
habe ihn mehr geschlagen als er sie. LieB ihn seit September 1923 nicht mehr zu
gich, weil er krank sei. Sein Aufenthalt hier sei Freiheitsberaubung, er sei nicht
verriickt, sondern kérperlich krank. Brauche kein Irrenhaus. L. nimmt an Um-
gebung Anteil, reagiert auf GroBenideen anderer Pat. usw. verstindnisvoll mit
Licheln.

Obwohl er sich kaum von selbst bewegt, empfindet er das Willensgefithl wie
frither; auch Affektivitit unverindert. Keine besondere Miidigkeit oder Er-
miidbarkeit, Geschlechtstrieb nicht gesteigert. Frau lige! WitterungseinfluB
nicht bemerkt; Denken sei unverindert, keine Gedankenleere. Die Langsamkeit
seiner Antworten liege an der Sprachbehinderung. ,,Das liegt so am Munde. Der
Anfang, bis es kommt, macht Mihe; spater nicht. Denken macht keine Miihe.*
EinfluBl der Affekte auf Behinderung. ,,Wenn mir einer draufdringelt.” (Stark
wollen nétig, oder Fortgang von selbst ?); — nach lingerer Pause —: ,,Stark wollen.
(Warum Pause?) ,Konnte nicht sprechen.” (Gedanke?) ,,Gleich da.“

Ergebnis der psychologischen Untersuchung Antworten meist verlangsamt.

Auffassung: +

Aufmerksamkeit: Bourdon: Text mit 39 (2, e): 12 Fehler. Sinnloser Text mit
28 (2. e): 7 Fehler. Vorkommen bestimmter Zahl in rhythmisch vorgelesener
Zifferpreihe: in einer Min. +

in zwei ,, -+ /

Geddchinis: Merkfahigkeit: 6stellige Zahl nach !/, Min.: -; T7stellige Zahl
fehlerhaft nachgesprochen. Lernfahigkeit: [10 zweisilbige Worte nach ? Wieder-
holungen gelernt (normal 3 WdhlL!): nach 9 Wdhl. Wiederholung nach 5 Min.
mit Ausfiillung: 9 Worte behalten. Geschichte: Gut nacherzihlt. Schulmssen.
Dem Bildungsgrad entsprechend. Eigene Anamnese: --.

Rechnen : 242 4+ 8—3 +
54+ 8 + 13—5 +
20 4 36 + 28—17:9.... 9..,+
28+ 44:70... +43—17:35....83... 34
(Vorrechnen!)......... +
2 x4 + 6:3 +
57 + 44 : 4 +
9x7 + 11 : 3 = 3,2 iiber (Bruch?)

,»Nicht gelernt.*
7X9 + 39:7=5(2)
,»Nicht gelernt‘
Von 100 immer 3 abziehen: -
Riickldufige Assoziationen: -+

Abstrahierende Fihigkeiten: +, entsprechend Bildungsgrad.

. Kombinierende Fahigkeiten: + fliichtig, verliest sich zweimal beim Ebbinghaus,
1laBt Worte aus.

Verschiedene Worte in logische Folge zu bringen : (Buchstaben — Mérchenbuch):
»»Silbe, Buchstabe, Wort, Satz, Buch, Mirchenbuch® (richtig?) ,Ja.” (Anfang?)
»Buchstabe.” (Baum — Sauerkirschbaum) - (Diingen — Backen) --.

Assozmtwnspmfung Inhaltlich normal, verlangsamt

Durchschnitt: 4,6* (Sprachbehinderung!) Bei zwei abnorm spiaten Reaktionen:
Komplexwirksamkeit: Mensch — ist klug (124/,8ek.) (Vorher?) ,,Dachte an
meine Frau® (?) ,,Weil es nicht menschlich ist, was meine Frau an mir tut.* —
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(Weint leise); Frau — ist ne schwichere Natur (38 Sek.) (vorher?) ,,An meine
Frau, daB die mich unrecht tut.*

Die Einstellung zur Untersuchung ist leicht negativ, er empfindet
die Priifung unangenehm, antwortet auf Frage nach Datum: ,,Weil}
ich nicht®, auf energische Aufforderung richtig. Auf Aufforderung zur
Beschreibung von Gegenstdnden auch zuniichst kirgliche Antworten,
z. B. ,/Thermometer, ist linglich, hat Quecksilber“. Auf Ermunterung
ausfithrlich. Z.T. wird seine Aufmerksamkeit durch Affekte von der
Aufgabe abgezogen. Beim ,,Unterschied von Borgen und Schenken:
,,Borgen ist Betrug™ (?). ,,Man sagt ja so, wer borgt™ — (%) ,,wei} ich
nicht“(!), -~ (warum nicht gleich?) , Nicht aufgepaBt(?). ,,Dachte an
mein trauriges Los®.

Zusammenfassung : Keine Belastung, frither gesund; aber nach Aus-
sage der Frau bereits vor Erkrankung etwas minderwertige Personlich-
keit, unwahr, arbeitsscheu. 1921 Grippe, Ende 1922 allgemeine Be-
wegungsverlangsamung; suchte 1923 Nervenklinik auf, wo zuerst die
Diagnose Encepbhalitis chronica gestellt wurde. Soll zuletzt Erregungs-
zustdnde gehabt haben; gesteigerte Sexualitit.

Befund: Amyostatischer Symptomenkomplex mittleren Grades,
besorgt sich allein; Einstellbewegungen erhalten. Herabgesetzte Spon-
taneitit, lebhafter Affekt: Reaktive Depression; nimmt an Umgebung
affektiv Anteil; drangt auf Entlassung, diesbeziigliche Initiative nicht
herabgesetzt. Bisher hier keine Erregungszustdnde, bestreitet alle Be-
hauptungen der Frau. Einstellung zur psychologischen Untersuchung:
leicht feindlich. Antworten etwas verlangsamt. Aufmerksamkeit bei
Bourdon schlecht, bei Ziffernversuch gut. (Hier wird zwar auch das
Gedéachtnis beansprucht, aber infolge der Einfachheit der Aufgabe ist
die erforderliche Aufmerksamkeit geringer!) Merktshigkeit normal,
Lernfahigkeit herabgesetzt. Rechnen, angeblich immer, schlecht, z. T.
auf Nachlassigkeit beruhend. Intelligenz im engeren Sinne nicht gestort.
Storungen der Leistung alle auf mangelnde Aufmerksamkeit zuriick-
zufihren, die z. T. auf der reaktiven Depression beruht, die den Denk-
inhalt mit Beschlag belegt. Auf energische Aufforderung Verbesserung
aller Resultate. Bei diesem mittelschweren Fall mit erhaltenen Ein-
stellbewegungen finden wir also die Personlichkeit, abgesehen von herab-
gesetzter Spontaneitit (und Aufmerksamkeit), unverandert. Vor Ana-
lyse der einzelnen Stérungen sollen kurz die weiteren Fialle besprochen
werden:

Fall 2: W. W., Molkereigehilfe, geb. 2. X. 1897,

Keine erbliche Belastung. Normale Kindheit. 1914 Rheumatismus, 1918
weicher Schanker, Bubo, sonst frither nie ernstlich krank; lernte mittelméBig,
immer ganz vergniigt und gesellig. Juli 1917 Schrapnellschuff in 1. Oberschenkel

und 1. Oberarm. Winter 1918/19 leichte Grippe mit Kopfschmerzen und Schwindel,
kein Fieber. Bis August 1919 beim Militir, dann ohne Rente entlassen. April 1920

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 72. 40
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nach Tanzvergniigen plotzlich Schlaflosigkeit; Juni/Juli 1920 mit ,nervisem
Zucken der Hiande und FiiBe<, Schlaflosigkeit, Speicheflufl im Lazarett C.; un.
geheilt entlassen. Arbeitete wieder, war aber steif, als wenn er ,halb geldhmt*
wire. Januar 1921 mit Komplizen Einbruchsdiebstahl. Deshalb von Strafkammer
zu 6 Monaten Gefangnis verurteilt. 3jahrige Bewihrungsfrist zugebilligt. Dann
Zustand weiter verschlechtert, '/, Jahr krank zu Hause gelegen bis Juli 1921.
3 Wochen im Krankenhaus C., ungeheilt entlassen. Bis Januar 1922 zu Hause.
21. 1. 1922 bis 20. VIL. 1922 in Anstalt X. Dort laut Gutachten: ruhig, gehemmt,
sehr langsam und trige in allem, lief} sich die Worte einzeln herausholen, bewegte
sich kaum, kein Mienenspiel. Pafite gut auf, gut unterrichtet iiber Umgebung.
,»Ob zu Katatonie fithren wird, 148t sich noch nicht mit Sicherheit sagen.“ Seit
20. V1I. 1922 in Anstalt Gottingen. Hier hat sich der Zustand langsam, aber un-
aufhaltsam verschlechtert. Wahrend er 1923 noch im Garten herumlaufen konnte
und beim Essenholen mit half, ist er jetzt duBerst hinfallig. Magerte stark ab,
liegt fast den ganzen Tag regungslos im Bett; nur nach dem Essen kurze Zeit auf
im Lehnstuhl. Mufl angezogen und gefiittert werden. LaBt sich gern bedienen.
Schlaft auch am Tage auflerordentlich viel.

Korperlich: Stark ausgepriagtes Salbengesicht. Linke Lidspalte kleiner als
rechte. Fibril'dre Zuckungen, besonders in der r. Lippen- und Kinnmuskulatur.
Stirnfacialis r. = 1. Auf Aufforderung ruckweise innerviert. Gesichtsfacialis r.
besger als 1. inmerviert. Starkes Lidflattern. V: o. B. Augenbewegungen frei,
kein Nystagmus. Pup.: L.R.: +, C.R.: +, r. =1 Grobschligiger Zungen-
tremor, Starker SpeichefluB, besonders beim Sprechen. Gaumensegel: o. B.
Innere Organe: o. B. Cornealreflexe: 4 r. =1 Bauchdecken-Patellarreflexe:
beiderseits gesteigert, ohne Klonus. Achilles: -, r. =1; keine pathologischen
Reflexe. Keine Ataxie, Romberg: — Sensibilitit, Lageempfindung: o. B. Rigi-
ditat der Muskulatur; grobe Kraft gering. Grober Tremor der cyanotisch ver-
farbten Finger beim Spreizen; Hiande in Pfétchenstellung. Starke Bewegungs-
armut. Sprache leise, langsam, miide. Gang gebeugt, mit Propulsion. Haltung
steif, Glieder gebeugt. Einmal angenommene Haltungen werden lange beibehalten.

Psychisch: Klar und orientiert. Trotz seines groBen Schlafbediirfnisses und
seiner Aspontaneitit ist er iiber alle Vorgénge in der Klinik unterrichtet und inter-
essiert. Bittet instindig, von einer geplanten Verlegung Abstand zu nehmen.
Auffallend ist seine merkwiirdig euphorische Stimmung, die in erstaunlichem
Gegensatz zu seinem hilflosen und immer schlechter werdenden Zustand steht.
Bei jeder Untersuchung meint er, es ginge schon besser. Lichelt immer freund-
lich beim Herannahen des Ref., freut sich iiber die Anregung, die ihm die Unter-
suchung bietet; ist mit Eifer dabei. Fiihlt sich recht wohl in der Anstalt, hat nie
irgendwelche Klagen.

W. empfindet selbst, daB er gleichgiiltiger geworden ist. (?) ,,Weil ich doch
nicht so kann wie frither*; ist mehr miide als frither. Seine Stimmung sei leidlich —
lacht. (Nicht traurig iiber Krankheit?) ,Ich habe mich schon dringefunden.‘
Affektansprechbarkeit wie frither, aber: ,,die Lust zu allem fehlt, weil ich die
Empfindung habe, dafl ich nicht mehr kann®. (Nicht lustiger als friiher?) ,,Nein,
immer viel gelacht.” Geistige Arbeit macht ihm SpaB. Mehr Schlaf als friiher;
Witterungseinflul auf Behinderung nicht bemerkt. ,,.Denken geht wie friiher,
macht keine Miihe.”” Aber oft Gedankenleere, liegt lingere Zeit ,,ohne irgend
etwas im Kopf zu haben; so wie frither bei Miidigkeit*. Haden reifit leicht ab.

Ergebnis der psychologischen Untersuchung: Antworten langsam; z. T. auf
Behinderung durch Speichelflufl zurtickzufiithren.

Auffassung : -+

Aufmerksamkeit: Bourdon: Text mit 22 (2. e): 5 Fehler; sinnloser Text mit
28 (2. e): 9 Fehler.
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Ziffern: 9 (3) 1 Min.: +
16 (5) 2 ,, :17.

Gediichtnis: Merkfahigkeit: 6stellige Zahl nach '/, Min.: 4-; 7 stellige Zahl
Wiederh.: —. Lernfiahigkeit: -+ nach 3 Wdhlg., nach 5 Min.: +. Geschichte:
erst ,.kann ich nicht‘“ -+, nur ,lauter Gold* statt ,,Taler.

Schulwissen : Bildungsgrad entsprechend.

Eigene Anamnese: +.

Rechnen: auch im groflen Einmaleins gut.

Riickldufige Assoziationen: 4-.

Abstrahierende Fihigkeit: bei einfachen Begriffen -+, bei schwierigeren Ver-
sagen, z. B. ,Unterschied von HaB und Neid¢ ,,weiB ich nicht‘.

Kombinierende Fihigkeit: Etwas unbeholfen, aber ausreichend; fingt manch-
mal an: ,,ich weill nicht*, auf Zureden dann richtig. Nur bei Zusammenssetzung
der Bildserien Versagen. (Barenfang = Bar auf Sprungbrett gelockt, stiirzt Ab-
hang hinunter, rollt in Schnee eingekugelt in bereitstehende Kiste; dort gefesselt
als Tanzbar vorgefiihrt): legt falsch, ,,Bar entpuppt sich aus dem Ei.“ (Bild, wo
er in die Kiste fallt!) ,,Dann trudeln sie ihn herunter.” (Richtig?) — lacht. Fingt
jetzt mit der geschlossenen Kiste an. (Sinn der Geschichte?) — Erklirt auf Auf-
forderung die einzelnen Bilder richtig. (Sinn?) ,,Wie ein Béar tanzt.” (Ganze
Geschichte?) ,,Wie ein Bir ausgepackt wird.” Fingt wieder falsch an, Legt
jetzt so zusammen, daB nach dem tanzenden Biaren der Bar auf dem Sprungbrett
kommt. Da er es nicht richtig zusammenkriegt, wird ihm das erste Bild gezeigt.
Legt darauf richtig. (Sinn der Geschichte?) ,,Wie ungeschickt ein Bar ist.*

{(Wurstdiebstahl = Dackel schnappt Wurst aus Schlichtermole, wickelt Herrn
in Wurstkette ein, Schutzmann, Tableau!): Braucht sehr lange, um die Geschichte
zu verstehen; hilt erst die Wiirstchen fiir Stricke, erzihlt dann richtig und legt
fehlerlos.

Logische Folge: (Buch, — Marchenbuch): ,,Buch, Wort, Silbe, Satz, Buchstabe,
Marchenbuch.” (Richtig?) ,,Worte vergessen; sagte, was mir grade einfiel.
(Whdlg.): ,,Buchstabe, Silbe, Wort, Satz, Buch, Marchenbuch.*

(Sauerkirschbaum): +.

(Diingen — backen): +- (Langsam, da er einzelne Worte vergifit.)

Assoziationsversuch: o. B, Durchschnittlich: 2,8 Sek.

Auffallic gering ist die Entwicklung seines ethischen Gefiihls, obwohl er die
ethischen Begriffe kennt. (Was wiirden Sie tun, wenn Sie eine Bérse mit 500 M.
fanden?) ,,Behalten.”“ (Darf man?) ,Nein, mufl abgeben.“ (Wirden Sie?)
,»Nein.” (Nicht bestraft?) ,,Braucht doch keiner zu wissen.”” (Soll man nicht
recht tun?) ,,Man soll vieles, aber man tut es micht.” (Warum darf man nicht
stehlen?) ,,Wider das Gesetz.* (?) ,,Weil es eine Schlechtigkeit ist.” (Warum
gestohlen?) ,,Aus Ubermut.” (Was?) ,,Steppdecken, wollte verkaufen* — lacht.
(Woriiber lachen?) ,,DaB Sie es wissen. (Keine Reue?) ,,Jetzt nicht mehr, weil
alles gut verlaufen.” (Nochmal so etwas getan?) ,,Nein.“ (Heute tun?) ,,Nein,
weil ich weill, was es fiir Folgen hat.‘ (Nochmal, wenn folgenlos?) ,,Ja‘ — lacht.
(Nicht Verbrechen?) ,.Ja, aber ich wollte mich bereichern.” (Wenn alle so?)
»Tun es nur wegen Strafe nicht.” (Gewissen?) ,,Gewissen kenne ich nicht.*
Charakteristisch ist folgende Antwort (wann waren Sie gliicklich?) ,,Wenn ich
viel Geld hatte.......... und die Gesundheit.” Auf der anderen Seite zeigt sich
hierbei deutlich, wie verhiltnism#fig wenig er seelisch unter seiner Erkrankung
leidet.

Die Einstellung zur Untersuchung ist recht willig; diese bereitet
ibm sichtlich Vergniigen. Trotzdem ist die aktive Aufmerksamkeit
schlecht. Bei Aufgaben, die ein lingeres Anspannen erfordern, ant-

40*
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wortet er zunichst mit: ,,weill nicht. Wenn er mit lingeren Reihen
arbeiten muB, reilt leicht der Faden ab, so bei der logischen Folge.
Wahrend er einzelne Bilder gut deuten kann, ist er kaum in der Lage,
eine langere Geschichte — Biarenfang — richtig zu deuten, da er nicht
mit einer so langen Bilderreihe auf einmal operieren kann. Da der Affekt
im positiven Sinne vorbanden ist, erscheint der energetische Teil der
Aufmerksamkeit gestért. Wahrend Merkfahigkeit, Lernféhigkeit und
Gedachtnis recht gut sind, ist der Besitz an héberen Begriffen sehr
klein — feinere Unterschiede kann er nicht definieren. Auf dieser Ar-
mut an hoheren Vorstellungen beruht wohl zum groBten Teil sein
mangelhaftes ethisches Empfinden, wahrend er schulmafBige Definitionen
ethischer Begriffe eher geben kann. Wenn er keine Vorstellung von
der Notwendigkeit moralischen Verhaltens hat, so wird es fiir ihn auch
nur Angst vor Strafe geben, wenn er kein besonderes Verhaltnis zur
Kirche hat, die freilich letzten Endes auch mit Belohnung und Strafe
arbeitet. Aus dieser Verfassung heraus ist daher sein Konflikt mit dem
Gesetz zu verstehen, der zwar bereits in die Zeit nach Beginn der Er-
krankung fallt, mit dieser aber nur schwer in Konnex zu bringen sein
diirfte. Die Krankheit vermag wohl Triebe ungehemmter zur Aus-
wirkung zu bringen, aber ein ausschlieBlicher Verlust ,,ethischen Ge-
fithls“ bei sonst nicht reduziertem Denkvermégen (er hat schon auf der
Schule mittelmaBig gelernt) und Affektivitat —— seine jetzige sekundire
apathische Euphorie ist damit nicht in Zusammenhang zu bringen —
ist nicht gut denkbar, zumal die Tat sich aus der Persénlichkeit heraus
vollkommen erklaren l4a3t.

Zusammenfassung: Keine Belastung, frither gesund, mittelm&Big
gelernt. 1918 Grippe, April 1920 wahrscheinlich akute Encephalitis
(hyperkinetische Chorea-Encephalitis) wihrend des grofiten Schubes in
hiesiger Gegend. Juni bis Juli 1920 Lazarett C., ungeheilt entlassen, ar-
beitete wieder, steif. Anfang 1921 gemeinschaftlicher schwerer Diebstahl;
wurde steifer, zu Hause gelegen, Zustand immer verschlechtert; schliel3-
lich nach Anstalt Goéttingen. Hier schweres akinetisch-hypertonisches
Symptomenbild: Liegt meist zu Bett, gut im Bilde, auffallend eupho-
risch. Trotz guten Willens Aufmerksamkeit schlecht, energetische Teil
der Aufmerksamkeit gestort. Merkfahigkeit und Gedédchtnis gut. In-
tellekt nicht gestort; nur bei Aufgaben, die groBere Aufmerksamkeits-
spannung erfordern, z. B. Bildserie, schlechte Leistung. Deutliche Ver-
langsamung der psychischen Funktionen — ,,Bradypsyche‘*; Zustande
von Gedankenleere. Hdohere Begriffe kaum vorhanden, darauf basiert
mangelndes ethisches Gefiihl. Kein Zusammenbhang des Deliktes mit
der Erkrankung. Wir sehen also bei diesem schweren amyostatischen
Bilde im Gegensatz zu dem vorigen eine kontrastierende Euphorie.
Zu der groBeren Hinfilligkeit mit vermehrtem Schlafbediirfnis kommt
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hinzu ein Verlust an psychischer Energie, der sich in Gedankenleere
und Abnahme der Aufmerksamkeitsspannung bei positivem Affekt

aullert.

Fall 3: M. W., Hausmidchen, geb. 23. VIII. 1902.

Nicht belastet, nie ernstlich krank. In Schule ordentlich gelernt. Zu Hause
fleiBig gearbeitet. Kraftig; neuropathische Antezedentien nicht bekannt. 1920
plotzlich erregt, laut, sang, nicht im Bett zu halten. Zuckte mit Hénden und Ge-
sicht. Mund abwechselnd nach r. und 1. verzogen, 28. 1. 1920 nach Anstalt Y.
Dort choreatische Bewegung des Mundes und der Extremitaten. Klar und orien-
tiert. Anfangs unruhig, schrie viel. Am andern Tage ruhiger, Fieber. Nach 3 Tagen
choreatische Erscheinungen verschwunden; psychisch klar. Nach Entlassung am
6. IL. auf Wunsch der Pflegeeltern nicht wie frither. Langsam in Bewegungen, klagte
itber Lahmbeit des rechten Armes. Konnte mit der Hand Beil nicht regieren.
Bald starkerer Speichelflu; Krankenhaus. Am 31, XII. 1921 wieder nach Y.
wegen postencephalitischen Zustandes. Orientiert; 148t sich fiittern, 148t Speisen
aus Mundwinkeln herauslaufen, beschwert sich, daB sie nicht geniigend Essen
bekommt. Sprechen spontan mit leiser Stimme. Wenn unbeobachtet, rasch zum
Klosett. Bei Beobachtung sofort alter Zustand. Umgebung genau beobachtet.
Anspruchsvoll, Wiinsche prompt hervorgebracht. Speichelflufl stirker bei Er-
regung und Aufmerksamkeit darauf. Leckereien rasch verzehrt. In unbeobachteten
Momenten munter, Nachbarin Witze erzahlend. Schafft sich listige Kranke leicht
vom Halse; schreibt geordnete Briefe. Diagnose; schwerer Hemmungszustand
psychogener Natur (!). Am 20. II. 1922 nach Gottingen.

Korperlich : Infantiler Habitus, keine Briiste, Henkelohren. Facialis 1. schwé-
cher innerviert als r. Augenbewegungen frei. Pup.: mittel, rund, gleich; L. R.:
-+, C.R.: +. Starke Salivation, besonders beim Sprechen, Zunge schiebt sich
ruckweise vor. Sprache leise, wie gehaucht. Reflexe: o. B., keine pathologischen
Reflexe. Innere Organe: o. B. Starker Widerstand aller Extremititen bei passiver
Beugung; Tremor der oberen Extremitéten, besonders r., Arme im Ellbogengelenk
gebeugt. Ebenso Tremor der unteren Extremititen, besonders r.; Beugung in
Hift- und Kniegelenk. Der Kopf ist gesenkt, Kinn vorn an Hals fixiert, starker
Widerstand der Halsmuskulatur bei versuchter passiver Streckung des Kopfes.
Einstellbewegungen dadurch behindert; sieht meist starr gerade aus. Kann héber
gelegene QGegenstinde nicht fixieren: ,,Kopf heben, furchtbar schwer.” Liegt
meist mit angezogenen Knien regungslos im Bett. Gang mit adduzierten, im Ell-
bogengelenk gebeugten Armen, Spitzfulstellung rechts, langsam, schliirfend.
Pro- und Retropulsion. Geht spontan riickwirts aus dem Stehen bis zu einem
Haltepunkt. Auch Leim Essen geht sie — plétzlich aufstehend — mit Teller
in der Hand rickwarts. Loffel bleibt oft minutenlang vor dem Mund stehen;
Behalten der Bissen im Mund; kann mit Scopolamin langsam allein essen. Steht
stundenlang vor dem Bett in zusammengekriimmter (an Katatonie erinnernder
Haltung), kann z. B. auch beim An- und Ausziehen mit Strumpf in der Hand in
starrer Haltung verharren. Auf Befehl Unterbrechen der Starre. Auch in diesem
Falle ist bisher eine deutliche Progredienz des Gesamtzustandes zu verzeichnen.

Psychisch: Wahrend in der ersten Zeit nach der Aufnahme die Pat. bei der
Visite usw. sich bemerkbar machte, redet sie jetzt kaum noch spontan. 25. I1. 1923:
bittet Ref., ihr zu helfen. Behauptet, nicht essen zu kénnen, lduft aber heimlich
hin und i8t, auch allein ins Klosett. Im ganzen infantiles, lippisches Gebaren.
Albern-wehleidige Sprechereien. Bringt gern anspruchsvolle Wiinsche vor. 18. X.:
nimmt an allem Anteil. Spricht &fters von selbst davon, daB sie wieder zu ihren
Pflegeeltern mochte, klagt aber in letzter Zeit nie iiber ihren hilflosen Zustand.
Diktiert Briefe, kann nicht selbst schreiben. 24. II.: lachelt manchmal; liegt still
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und unbeweglich da, wird gefiittert. Kann aber auch den ganzen Tag weinerlich
sein. Klagt kaum, nur ab und zu tiber Zahnschmerzen. 15. V.: in den letzten
Monaten gleichméfiger, bei Herantreten immer freundlich lichelnd, aber mit
leicht traurigem Unterton. DaB bei ihr die Euphorie nicht, wie Hauptmann bei
einigen Fillen meint, mit einem Nichtbemerken ihrer Stérungen zusammenhingt,
geht daraus hervor, dal Pat. sich recht gut beobachtet und z. B. Ref. bei der Unter-
suchung darauf aufmerksam macht, daB sie beim Gehen mit dem r. FuB immer
auf der Spitze laufen muB.

Pat. empfindet Willensgefiihl, ebenso wie der vorige Pat., als vermindert.
»Ich bin gleichgiiltiger in der Weise. Hat dabei aber ,,grole Lust zur Tatigkeit®,
ein Hinweis darauf, da} wir es hier nicht mit einer priméren Affektstérung zu tun
haben. ,,Der Anfang der Bewegung macht mehr Miihe, nachher nicht.* Uber ihre
Stimmung meint sie: ,,Ich bin immer ganz lustig.“ (Friiher?) ,,Friither auch immer
ganz lustig, nicht anders.” (Gedanke an Krankheit?) ,,Das hilft ja nicht.* Affekt-
reagibilitit unverdndert; sie sei jetzt aber leichter ermiidbar, auch mehr miide als
frither, habe sonst keine Beschwerden; nur die Bewegungen seien verdndert.
Witterungseinfluf nicht beobachtet. Das Denken sei nicht verlangsamt. Wenn
sie oft so spit antworte, liege das am vielen Speichel; sie konne nicht so schnell
sprechen. (Gedanke erschwert oder nur Sprechen?) ,,Gedanke wie friiher, aber
Sprechen erschwert; der Anfang macht Anstrengung, mufl tief Luft holen. Keine
Gedankenleere.”“ ,,Denke immer an etwas, an zu Hause.” Laut sprechen strenge
sie sehr an.

Ergebnis der psychologischen Untersuchung:

Auffassung: +.

Aufmerksamkeit: Bourdon wegen Augenflimmerns nicht ausfithrbar.

Ziffern: 9 (3) 1 Min.: 8

19G)2 ,, ;17

Gedichtnis: 6stellige Zahl nach !/, Min.: --. Lernfihigkeit: 10 Worte nach
3 mal: -+ ; nach 5 Min.: +. Geschichte: gut nacherzihlt. Eigene Anamnese: —+.
Schulwissen: Bildungsgrad entsprechend, keine groben Liicken.

Rechnen: gut.

Riicklagufige Assoziationen: .

Abstrahierende Fihigkeiten: gut.

Kombinierende Fihigkeiten: Heilbronner: Erkennt Knecht Ruprecht auch
bei 5 nicht, sonst: +. Bilddeutung: 4. Masselon: . Ebbinghaus: Sinn richtig
erginzt, bringt nur oft Worte, die einen etwas anderen Sinn haben: ,,Angesichts
der Erkrankung waren die Eltern sehr ,enttduscht’ statt ,erschrocken‘‘; — gaben
Kind Ermahnung: sei kiinftig nicht so ,,neugierig statt ,,gefraBig®, verbessert
dann in ,,gierig”. Um Wortfindungsstérungen handelt es sich dabei nicht. Sie
sucht nicht nach Worten und bringt sie prompt, hat auch bei Erklirung nicht
das richtige Verstandnis fiir die feineren Unterschiede. Die Storung ergibt sich
aus mangelhafter Begriffsklarheit. Bildserien: Birenfang: (Name?) ,,Der Bar
(?) ,,Das Ungliick des Baren‘, legt dann ganz genau umgekehrt, so daB das letzte
Bild zuerst und so fort. (Richtig?) lacht. (?) ,,Nein, fangt hier an und endet da!‘
(Wie gedacht?) ,,Da habe ich mir gar nichts bei gedacht.”” (Warum falsch?)
,»Nur nach den Bildern gerichtet.* (Richtung beachtet?) ,,Nein.” — lacht. (Gleich
verstanden?) ,Ja.“ (Nicht iiberlegt, was machen?) ,,Gar nicht iiberlegt.

Wurstdiebstahl: Macht erst mehrere Fehler; auf energischen Vorhalt Berichti-
gung bis auf einen Fehler in der Mitte, findet den Fehler nicht selbst. Auf Vor-
zeigen der Bilder Berichtigung. — Bei beiden Geschichten handelt es sich nicht
um eine Storung der Kombinationsgabe. Beide Geschichten hat sie gleich von
selbst richtig verstanden. Um so deutlicher tritt die Stérung der Aufmerksamkeit



Der Geisteszustand (erwachsener) chronischer Encephalitiker. 619

hervor. Obwohl sie den Sinn der ersten Geschichte bereits verstanden hat, legt
sie genau umgekehrt, richtet sich nur nach dem Zusammenhang der einzelnen
Bilder, beachtet also gar nicht, daB der Sinn sich so in Unsinn verwandelt. Auch
bei ihr ist dabei die Einstellung zur Untersuchung durchaus gilinstig, so daff man
nicht gut von mangelnder affektiver Betonung reden kann; aber auch hier ist
das Energiequantum der Aufmerksamkeit nicht groB genug, um lingere Zeit
richtunggebend auf die Aufgabe zu wirken, wenn es auch ausreicht, um den Sinn
der Aufgabe gedanklich zu erfassen. Ebenso ist bei der zweiten Geschichte nur
die Aufmerksamkeit gestort, wihrend diekombinatorische Fahigkeit unbehindertist.

Logische Folge: (Méarchenbuch): ,,Satz, Wort, Silbe, Buch, Buchstabe, Marchen-
buch.” (Richtig?) lacht: ,,Ich weil nicht.*” (Verstanden?) ,,Nein.“ (Nochmal
erkliart!) ,,Silbe ,Wort, Buchstabe, Satz, Buch, Marchenbuch. (Richtig?) ,.Ja.
(Buchstabe richtig?) ,,Nein, nach Silbe.“ (2) ,,Vor Silbe®. (?) ,,Nicht so iiberlegt.«
(Diingen — backen): + Hierbei zeigt sich die Neigung, darauf loszureden, ob-
wohl der Sinn der Aufgabe noch gar nicht erfafit ist; eine Erscheinung, die man
auch sonst bei jemand beobachtet, der nicht ganz bei der Sache ist, dessen Auf-
merksamkeit also vermindert ist. Gerade die Grobheit der Storung: ,,Buchstabe
nach Silbe“ bei intellektuell sonst intakter Personlichkeit deutet auf den Ur-
sprung hin.

Assoziationspriifung: o. B.

Zusammenfassung: Keine Belastung, friiher gesund; 1920 akute
choreatische Encephalitis, Erscheinungen gingen zuriick; langsame
Ausbildung eines progredient verlaufenden amyostatischen Symptomen-
komplexes. Jetzt groBe Hinfalligkeit, mull gefiittert werden. Starke
Aspontaneitit. Trotz Behinderung der Kinstellbewegungen tiber Um-
gebung gut im Bilde. Wahrend der ersten Zeit etwas wehleidig, Nei-
gung zum Querulieren, albern-infantiles Gebaren. dJetzt gleichmaBig
ruhig, apathisch, leicht euphorisch, immer freundlich. Aufmerksamkeit
herabgesetzt, Verlangsamung z. T. durch Speichelflul bedingt; keine
intellektuellen Storungen im engeren Sinne. Das Bild dhnelt also sehr
dem vorigen Fall: Bei schwerer Amyostase Euphorie, subjektives Emp-
finden groBerer Gleichgiiltigkeit. Aufmerksamkeitsstorungen bei der
guten Einstellung zur Untersuchung nicht aus mangelnder Affektbeto-
nung, sondern aus fehlender psychischer Energie, die zu der allgemeinen
Hinfalligkeit in Beziehung steht, zu erklaren.

Fall 4. D. M. Haustochter, geb. 6. VI. 1903.

Keine erbliche Belastung; frither gesund, mittelmaBig gelernt. 1915 Stein-
wurf an Kopf, danach kurze Zeit ohnmaichtig. Ein Jahr spater ohne Grund ohn-
michtig, rechtsseitig gelahmt. Machte mit der linken Hand drohende und greifende
Bewegungen. Sprache kam langsam wieder, konnte nach 4 Wochen rechte Seite
bewegen. Nach 7—8 Wochen alle korperlichen Erscheinungen geschwunden, nur
schiaff und leicht ermiidbar. Juni 1917 wurde sie hinféllig, schrie im Bett auf,
wurde ganz steif, phantasierte die nichsten Tage; kein Fieber, schlief 5 Wochen
lang fest; konnte in dieser Zeit nur mit Miihe gefiittert werden. Nahm von 113
auf 44 Pfund ab. Lag 13 Wochen steif im Krankenhaus, ebenso danach zu Hause,
konnte nicht gehen, war geistig nicht klar. Sommer 1918 Besserung, jedoch dumme
Streiche. Nahm Eltern Geld weg, um Lebensmittel zu kaufen, da sie unbe-
zihmbaren Hunger hatte. Zitterte oft am ganzen Korper, schlief viel. Konnte
zuletzt nicht gehen und stehen. War ganz steif, aber klar und von guter Intelligenz.
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1. V. 1923 auf eigenen Wunsch nach Anstalt L. Bei Aufnahme klar, Bewegungen
sehr schwer, starkes Zittern; Hinde zur Faust geballt, kénnen nur sehr schwer
gestreckt werden. Fiile in Equino-Varus-Stellung; Sprache monoton. Tremor
besonders bei Erregung. 25. VI. bis 15. IX. zu Hause, tiefsinnig; als Mutter fort
war, horten Nachbarn Schrei, fanden Pat. bewuBtlos, Gashahn offen; kam nach
3 Stunden wieder zu sich. 2. XI. 1923 nach Anstalt Géttingen.

Korperlich: MittelgroB, maBiger Ernahrungszustand. Salbengesicht. Zunge
liegt wulstig zwischen den Vorderzihnen. Mund stets etwas gedtffnet. Arme und
Hinde in dauernder wechselnd starker Zitterbewegung; bei Fragen und seelischen
Aufregungen stirker. Finger in Grundphalanx gebeugt, Fiile etwas in Spitzful3-
stellung. Gang steif, unsicher, ohne Mitbewegungen. Bewegungen werden nur
mithsam und auf mehrmalige Aufforderungen hin langsam ausgefithrt. Vom
Geschlechtsorgan starker Geruch; nicht menstruiert. Narben am Unterschenkel.
Kopf, auBer Zungentremor bei Vorstrecken derselben: o. B. Pup.: beide gleich,
L.R.: +, C.R. +, Sprache durch Vorwélben der Zunge stark behindert, sehr
hoch, manchmal unverstindliches Lallen. Innere Organe: o. B. Rigiditdt der
Extremititen; lagsen sich passiv gegen gewissen Widerstand strecken, auch aktiv
Streckbewegungen moglich. Sensibilitdat: o. B. Reflexe: gleich, Pat. etwas ge-
steigert, rechts FuBlklonus angedeutet. Babinski: —.

Psychisch: Da die Sprache durch die Zunge, die oft sekundenlang mit ge-
ringem Tremor herausgestreckt wird, behindert ist, ist die Verstdndigung mit ihr
sehr schwierig. Stimmung anfinglich etwas gedriickt; lebte sich schnell ein. Weinte
manchmal, hatte Heimweh. Klagte im Januar manchmal iiber Krampfe in den
Beinen, die nach wiederholten Scopolamingaben nicht mehr auftraten. Klagt
jetzt iiber nichts, fiihlt sich ganz wohl, ist deutlich euphorisch. Léchelt eigentlich
dauernd etwas; (nicht als mimische Zwangsbewegungen aufzufassen, da ent-
sprechender Affekt erkennbar und von ihr zugegeben wird!) freut sich sehr iiber
die Visite und die Untersuchungen.

Pat. hat kein vermindertes Willensgefiihl. Thr Interesse sei wie frither, die
Stimmung ist ,,gut* (nicht traurig?) ,,mitunter, wenn ich dran denke; ist schon
zu lange, 7 Jahre.©“ (Frohlicher als frither?) ,,Frither immer lustig.” (Nur Mimik
oder frohlich?) ,,Frohlich.” Affektansprechbarkeit wie frither. Die Untersuchung
»das Reden®, strengt sie an. Mehr miide als frither. Bei Gewitter ist thr Zustand
schlechter, auch bei Regen. Denken kann sie noch genau so wie frither, nur geht
es langsamer und macht mehr Miihe. ,,Es dauert linger, ehe ich drauf komme.
Auf Namen kommt sie schwerer als frither. Keine Zustinde von Gedankenleere,
Die Zunge kommt leichter heraus, wenn sie aufgeregt ist (siehe Assoziationen!).
Die meist enorme Langsamkeit ihrer Antworten liegt an dem Vorschieben der
Zunge, die sie am Sprechen hindert. Um zu zeigen, daf} der Gedanke schon da ist,
ehe er ausgesprochen werden kann, wird Pat. beauftragt, mit der Hand, die im
leisen Tremor auf dem Tisch liegt, stirker zu zittern, sobald das Denkprodukt
fertig ist. Versuch fallt unentwegt positiv aus.

Ergebnis der psychologischen Untersuchung:

" Auffassung: -+

Aufmerksamkeit: Bourdon nicht auszufiihren. Ziffern: 9 (3) 1 Min. + ; 17 (5)

2 Min. .

Gedéchtnis: 6stell. Z. Y/, Min.: — sstell. Z. nach 1/, Min.:
364529 = 364527 81762 = 81767
831417 = 871417 53841 : +
526384 = 526 584 62153 : +

Lernfahigkeit: 10 Worte nach 5 mal: -+ ; nach 5 Min.: 9 Worte. Geschichte: -,
konfabuliert hinzu: ,,wollte den Christhaum anziinden.* Schulwissen: méBig-gut;
schwer besinnlich, kommt schwer auf Namen. Eigene Anamnese: 4.
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Rechmen: T kleinen Einmaleins gut, im groflen unsicher. ,,Rechnen konnte
ich nie gut.”

Riicklgufige Assoziationen: 4.

Bei Beschreibung von Gegenstianden umstandlich, schwerfallig, immer wieder
abreifend. Es muf alles aus ihr herausgezogen werden, z. B. Beschreibung einer
Lokomotive: ,,Muf} die ganzen Wagen fahren. (Aussehen?) ,,Mufl geheizt werden*
(?) ,»Zwei grofle Scheiben, wo der Fiihrer steht** (?) ,,S0 gro8 wie ein Eisenbahn-
wagen.” (Farbe?) ,,Schwarz.“ (Teile?) —. (Unten?) ,,Vier Rader.“ (Ferner?)
,»Bremse.” (Hauptsache?) ,,Heizraum.‘ — (Friither?) ,,Fiel frither auch schwer.*
Am folgenden Tage nach Scopolamin bei subjektivem Freierbefinden gelingt Be-
schreibung besser: Gewitter: ,,Wenn Wolken zusammenprallen, dann entsteht der
Blitz, nach dem Blitz der Donner, dann kann es einschlagen.” (Dann?) ,,Dann
fangt es an zu regnen.*

Abstrahiergnde Fihigkeiten : gut.

Kombinierende Fihigkeiten: gut; auch bei Bildserien, wo sonst die meisten
Schwierigkeiten waren, nur ein Fehler infolge mangelnder Aufmerksamkeit.

Logische Folge: ein Flichtigkeitsfehler: ,,Buchstabe‘* nach ,,Satz*. (Warum
erst spiat bemerkt?) ,,Nicht nachgedacht.*

Assoziationspriifung: o. B.; bei einigen lingeren Reaktionen, wobei das Vor-
kommen der Zunge die Ursache ist, Komplexwirkung: Arzt — Doktor (123/, Sek.);
Kinder — das Kind ist krank (18%/; Sek.); traurig — die Frau ist traurig
(122/, Sek.).

Zusammenfassung: Keine Belastung, friither gesund, mittelmaBig ge-
lernt, 1915 nach Steinwurf ohnméchtig, 1916 plétzlich ohnmichtig,
rechtsseitig gelahmt. Erscheinungen gingen nach 7-—8 Wochen zuriick.
Juni 1917 offenbar akuter Encephalitisschub. Sommer 1918 Besserung;
machte dumme Streiche, nahm Eltern Geld fort, um sich Lebensmittel
zu kaufen; wurde danach steifer; konnte sich kaum bewegen. Sep-
ternber 1923 Suvicidversuch, in Anstalt Gottingen eingeliefert: Hier
schweres amyostatisches Bild mit starkem Tremor. Zuerst betriibt,
Heimweh, dann gut eingelebt; jetzt recht euphorisch. Verstindigung
mit ihr schwer wegen Sprachbehinderung durch Vorwélbung der Zunge.
Witterungseinflu auf Zustand! Einwirkung von Affekten auf neuro-
logische Storung. Aufmerksamkeit, Merkfihigkeit und Lernfahigkeit
leicht herabgesetzt. Denken verlangsamt, Kiirze des Gedankenganges.
Schwer besinnlich, kommt schwer auf Namen. MiBige Schulbildung.
Keine Storung der intellektuellen Funktionen im engeren Sinne.

Von Interesse ist in diesem Fall, bei dem von einer Grippe nichts
bekannt ist, das Vorangehen eines schweren Traumas (Ohnmacht); die
Halbseitenlihmung 1916 hat wohl sicher nichts mit Encephalitis zu tun:
epileptoide transitorische Hemiplegie; danach Zuriickbildung aller Er-
scheinungen. 1917 akute Encephalitis, exogener Reaktionstyp, danach
langsame, progrediente Ausbildung eines schweren amyostatischen
Bildes. Auf einen evtl. Zusammenhang von Gehirntrauma und Ence-
phalitis hat Rabiner*®) an Hand von zwei Fillen aufmerksam gemacht,
denkt dabei an die Schaffung eines Locus minoris resistentiae durch
das Trauma. Wihrend Pat. in den ersten Jahren der Erkrankung ver-
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standlich mit einer Depression reagierte, die sogar zu einem ernsthaft
gemeinten Suicidversuch fiihrte, hat sich alimihlich bei ibr eine deut-
liche Euphorie entwickelt, und zwar erreicht diese gerade bei diesem
schwersten Fall mit dauerndem groben Tremor ihre grofite Intensitit.
Inwieweit die leichte Herabsetzung der Merkfihigkeit evtl. schon vor
der Krankheit bestanden hat, 1iBt sich bei der Angabe, daf} sie nur
mittelmaBig lernte, und ,,nie gut rechnen konnte®, schwer sagen. Die
Schwerbesinnlichkeit, die sicher mit der Krankheit in Zusammenhang
steht, diirfte vielleicht fiir die Annahme einer Verschlechterung auch
der Merkfihigkeit zu verwerten sein. Die engere Intelligenz sehen wir
auch hier intakt. Wir haben schon oben erwihnt, daff die zur Situation
abnorme Euphorie durchaus nicht mit einem intellektuellen Nicht-
bemerken der Stérungen zusammenzuhingen braucht. Einen weiteren
Beweis fiir diese Anschauung liefert ein chronisch-encephalitischer Stu-
dent mit durchaus intakter Intelligenz, der mehrmals die poliklinische
Sprechstunde von selbst aufsuchte und trotz schwerer Behinderung —
er konnte nur mit dem Stock gehen, Schreiben ging schlecht, in letzter
Zeit hatte sich noch ein starker Schiitteltremor eingestellt — bester
Laune war und durchaus kein entsprechendes Empfinden fiir das Trost-
lose seines Zustandes besal. Dabei bemerkte er die Verinderung voll-
kommen und schilderte selbst die Hauptsymptome richtig. Es miissen
also noch andere Momente bei dieser auffalligen und so oft beobachteten
Erscheinung eine Rolle spielen.

Fassen wir die Ergebnisse, die die Untersuchungen an vier Kranken
des akinetischen Syndroms geliefert haben, zusammen, so finden wir
folgendes: Im Mittelpunkt der Erscheinungen steht bei allen ein Mangel
an Spontaneitit, der mit den koérperlichen Stérungen Hand in Hand
geht. Wihrend wir beim ersten Pat. mit regem Affektleben eine reaktiv
vergtindliche Depression in normalen Grenzen finden, sehen wir bei
den anderen drei Kranken mit ihren stirkeren neurologischen Stérungen
eine auffallende Huphorie auf dem Boden der Apathie, die bei dem
schwersten Fall ihren stirksten Grad erreicht. Bei 2 Pat. ist das sub-
jektive Willensgefithl vermindert. Schwerere Denkstorungen formaler
oder inhaltlicher Natur sind selbst bei unseren schwersten Fallen nicht
anzutreffen; dagegen regelmaBig eine Verlangsamung und Kiirze des
Gedankenganges; beides nur z. T. durch Ausdrucksbehinderung hervor-
gerufen. Die aktive Aufmerksamkeit, nicht die passive, ist bei allen
herabgesetzt; in einem Fall werden Zustinde von Gedankenleere zu-
gegeben. Merkiahigkeit ist in einem Falle herabgesetzt, bei demselben
auch Schwerbesinnlichkeit aut Namen und Empfinden der Denkver-
langsamung. In allen Fillen laft sich durch Affektanregung eine Ver-
besserung der Leistungen erzielen. Bei Fall 4 Bemerken des Witterungs-
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einflusses. Erbliche oder personliche neuropathische Belastung spielt
keine Rolle; Fall 1 scheint allerdings schon vor der Erkrankung eine
etwas minderwertige Personlichkeit gewesen zu sein, wenn wir den An-
gaben der Frau — Auskunft von den Eltern war leider nicht zu erhalten
— Glauben schenken diirfen. Bei Fall 2ist das ethische Gefiihl sehr gering
entwickelt. Ein Zusammenhang zwischen Delikt und Krankheit be-
steht nicht. Und endlich ist die angeblich gesteigerte Sexualitat, tber
die sich aus obigen Grinden auch nichts Bestimmtes sagen 1a8t, zu
erwahnen.

Wie ist nun der Mangel an Spontaneitiat, der dem psychischen Bilde
erst die charakteristische Farbung verleiht, aufzufassen? Ebenso wie
Vergers') die Bedeutung der Hypertonie fiir die Bradykinese bestreitet
und deren Kern in Stérungen der automatischen Bewegungen sieht,
meint Fconomo'®) mit Recht, dal fiir die Aspontaneitit der Rigor
geringe Geltung habe; denn sie fehlt bei schweren Lisionen der Pyra-
midenbahnen und bei der Paralysis agitans; dagegen haben manche
Encephalitiker mit stark herabgesetzter Spontaneitit weder Rigor
noch Bewegungsstorungen. Es miissen also zu diesen groben Bewegungs-
hemmungen sich nach wichtigere Faktoren hinzugesellen. Wahrend
nun zZundchst immer nur von ,,Aspontaneitiat® und ,,Mangel an Antrieb*
die Rede war, ohne damit bestimmte Begriffe zu prazisieren, ist es das
Verdienst Hauptmanns®) gewesen, den Storungen psychologisch-ana-
lysierend beizukommen und so zwei verschiedene Gruppen aufzustellen,
die er strikte voneinander trennt. Im einen Fall ist die Personlichkeit
ganz unverindert, im andern ist die Affektivitdt und das Denken alte-
riert. Wahrend in der weit zahlreicheren Gruppe 1 die Stérung im
Ubertragungsteil des psychischen Reflexbogens liegen und nur sekun-
dare Defekte durch das Wissen um die Schwierigkeit der Ausfithrung
und den Mangel an Einstellbewegungen setzen soll, soll in der kleineren
Gruppe 2 die Stérung zentraler, im zentripetalen Teil des ps. Reflex-
bogens liegen, so ‘da notwendigerweise auch Denktatigkeit und Affek-
tivitit mit einbezogen sein missen. In Anlebnung an lokalisatorische
Theorien von Kiippers u.a. meint H., daB durch Thalamusfunktion
den Empfindungen die Gefiilhlskomponente beigefiigt wird. Freilich
schieBt Hauptmann in den Folgerungen, die er aus der Aufstellung der
verschiedenen Gruppen zieht, {iber das Ziel hinaus. Meyer®s), der die
phanomenologischen Ergebnisse H.s durchaus aperkennt, betont, dafl
die Lebhaftigkeit des Willensgefiihls nicht immer parallel mit der ob-
jektiven Spontaneitit geht. Gerstmann und Schilder's) weisen auch
darauf hin, dafl die Selbstbeobachtung ungeniigend ist, da.auch beim
Neurastheniker die Tendenz besteht, seine Bewegungsstorung als
,,»Schwere der Glieder“ zu objektivieren. Im iibrigen vernachlassige H.
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die instinktiven Antriebe, auch wenn er von ,,Antriebsstorung‘ rede.
Der instinktive Antrieb ist geschadigt, der willkiirliche mufl den Mangel
kompensieren; wenn die Kompensation ungeniigend ist, ist die Willens-
anstrengung vorhanden, ohne daf die Handlung sich durchsetzt. Der
Antriebsmangel ist zwar psychologisch falbar, aber neurologischen Ur-
sprungs und Wesens. Freilich ist gegen diese Kritik einzuwenden, daf3
bei einer Depression, also einer Affektstorung, auch mehr automatische
Bewegungen, wie die Einstellbewegungen, eingeschrankt sind. Aller-
dings ist nach Lange®?) hier die Aspontaneitdt nicht von dem gesamten
Geschehen zu trennen. Ein weiterer Fehler Hauptmanns zeigt sich in
der Arbeit von Runge?*8), der bei einem Fall, den er Houptmanns Gruppe 1
zurechnet, meint, der Antrieb sei da, aber die EntschluBfahigkeit, den
Antrieb in die Tat umzusetzen, fehle. Es kommt also eine Entschluf3-
unfihigkeit hinzu, die nicht vom affektiven Mangel abhingig ist und
sich doch nicht unter die periphere Behinderung der Ausfiihrungsmog-
lichkeit bringen 1a8t. Bostroems®) Theorie, welche die Aufmerksamkeits-
fesselung infolge Ersatz der unwillkiirlichen Bewegungen durch willkiir-
liche als grundlegend ansieht, ist deswegen nicht stichhaltig, weil auch
zur Ausfiihrung willkiirlicher Bewegungen die Aufmerksamkeit sich
nicht auf den Bewegungsverlauf richtet, sondern nur auf das Ziel. Das
Wie der Ausfithrung wird nicht beachtet und ist auch gar nicht durch
die Aufmerksamkeit zu kontrollieren, da die Ausfihrung mehr auto-
matisch verliuft. Der primiren Affektschidigung raumen Staehelin®4)
und Bonhoeffer®) eine groflere Rolle ein. Staehelin erklart die charak-
teristische ,,Willensschwiache®* aus einer Affektinsuffizienz und setzt die
,.Insuffizienz der psychischen Aktivitit in Beziehung zur Schidigung
des Subcortex, dabei alten Erwigungen Berzes folgend. Bonhoeffers)
meint, die ausgesprochenen Anderungen der Initiative und Affektivitit
wiesen unbedingt hin auf eine besondere Beziehung des encephalitischen
Prozesses zu diesen psychischen Qualitdten, schrinkt aber seine Be-
hauptung ein durch das Zugestindnis, dal die Encephalitis das Hirn
auch anderwérts schidige. Als Paradigma fithrt er den Fall eines ge-
bildeten Encephalitikers an, der, korperlich geheilt erscheinend, iiber
verlorene Produktivitit und Interesse klagt und eine fehlende Leichtig-
keit der Gedankenbewegung. Mdkeld®*) kommt am SchluBl seiner recht
ausfithrlichen Untersuchungen zu dem Resultat, daB der Kern der
Bilder in einer Stérung der allgemeinen psychischen Energie, im Ge-
fithls- und Triebleben, sowie in der Willenstatigkeit bestehe. Indessen
sieht er keinen festen Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen
und Motorium und sucht die Willensspannung vom Motorium loszu-
l6sen. Dabei verfallt er in denselben Fehler wie Hauptmann und unter-
scheidet nicht zwischen , Mangel an Antrieb® und mangelndem An-
triebsaffekt. Wenn er ferner von Fallen ohne extrapyramidale Stérungen
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mit Mangel an Antrieb redet, differenziert er nicht recht, ebenso wie
Bonhoeffer, zwischen der allgemeinen ,seelischen Schwerfliissigkeit*
(Lange) und. den durch lokale Schiadigung gesetzten Antriebsausfillen.
Das gleiche gilt fiir die Bradyphrenie ohne Parkinson (Nawille). Diese
»»Schwerflissigkeit” treffen wir auch im pseudoneurasthenischen Sta-
dium an, wo toxische Momente eher eine Rolle spielen mégen: Eco-
nomo*%) sieht zwar oft primare Affektstorungen, meint aber doch, der
Wille liefle sich nicht ganz aus der Affekterweckung -— nach Hauptmann
ist Wille ein Gezogensein vom Wissen um Lustgewinn — erkliren.
Diese Affektlosigkeit sei nicht immer vorhanden. ,,Ich mdchte mich be-
wegen, aber ich kann mich zu keiner Handlung aufraffen.” Auch er
setzt eine primire Stérung des Antriebes; der Impuls selbst fehlt. ,,Die
Storungen sind das Resultat der vom striopalliddren Hirnapparat stam-
menden dynamisch-energetischen Regulierungen und Zufliisse zu den
Antrieben. Dadurch wird den Antrieben die Méglichkeit genommen,
normal zur Auswirkung zu kommen® [Gerstmann'?)]. Gegen die Loka-
lisation der Aktivitdt in den Basalganglien spricht ein Fall von Hin-
sen?1), bei dem bei vollig erhaltener Initiative eine schwerste motorische
Hemmung bestand, die weitgehende Defekte in den Basalganglien sicher
erschliefen lief3.

Zusammenfassend sehen wir also, abgesehen von groberen Behin-
derungen, folgende Momente dem Phénomen der Aspontaneitit zu-
grunde liegen: Vor allem ist es der mangelnde subcorticale Antrieb, der
infolge der integrativen Zusammenarbeit von Cortex und Subcortex
nicht nur auf motorische Entschliisse, sondern auch auf die ,,spontane’
willkiirliche Gedankenarbeit wirkt. Die Erschwerung und Kraftlosig-
keit des psychischen Geschehens finden wir auch beim motorischen.
Bei dieser Ermidbarkeit wirkt die andere Komponente der ,,Amyo-
stase’ (sit venia diesem falschen Ausdruck) mit, ndmlich der Rigor,
vielleicht auch das Fehlen eines pallididren sthenisierenden Einflusses.
Wihrend im einen Falle mehr die lokale Antriebsschidigung das Bild
beherrscht, steht im anderen mehr diese Kraftlosigkeit im Vorder-
grunde. Dazu gesellen sich die reaktive Umstellung der Psyche durch
das Wissen um die Awusfithrungsschwierigkeiten und die damit ver-
bundene sekundire Affektbeeintrachtigung. Nimmt man noch die Ver-
anlagung des Individuams hinzu, so ist es klar, dafl bei den zahlreichen
Kombinationsmoglichkeiten eine sichere Entscheidung oft schwer zu
fallen ist {iber das Verhaltnis der einzelnen Faktoren zueinander. Wah-
rend bei unserem Fall 1 der Mangel an (instinktivem) Antrieb sich
ziemlich rein herausschilen 1i8t, besteht in den iibrigen drei eine enge
Verflechtung der erwéhnten Momente. Von Bedeutung ist die Tat-
sache, dall bei Hemiamyostasen die Aspontaneitat fehlt (F. Stern).
Wenn sie bei der Paralysis agitans fehlt, so ist die Moglichkeit der be-
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sonders starken Erkrankung der Substantia nigra bei Encephalitis zu
erwihnen.

Die Beeinflussung der Akinese durch Affekte und der Affektausfall
als Ursache verminderter Spontaneitdt fithrt uns zu einer kurzen Be-
sprechung der affektiven Einstellung. Die Beeinflussung der Akinese
beruht nicht auf einer hysterischen Uberlagerung. Der Erfolg der Sti-
mulation berubt [Meggendorfer3’)] auf konzentrierter Tétigkeit der
Hirnrinde beim Fortfall der Automatismen; der ipstinktive Ausfall
kann kompensiert werden durch bewufiten Antrieb.

Uber die qualitativen und quantitativen Versinderungen der Affekte
herrschen die grofiten Widerspriiche. Wihrend in einem Teil der Fille
—— charakteristischerweise meist im Beginn des chronischen Stadiums —
die Affektansprechbarkeit und die Spontanproduktion von Affekten sich
in nichts von der des Gesunden zu unterscheiden braucht — Gold-
flam'8) u. a. berichten von Suicid, (unser Fall 4), ist kein Zweifel mehr
dariiber, daBl sich bei der Mehrzahl der chronisch Erkrankten eine Af-
fektabstumpfung entwickelt, die erstaunliche Grade erreichen kann, auf
deren Boden sich in unseren schwersten Fillen eine mehr oder weniger
deutliche stille Euphorie ausbreitet. Fraglich ist nur, ob diese Storungen
wirklich primére sind, bzw. wodurch sie zu erklaren sind. Um eins vor-
wegzunehmen: Mangel an Interesse, Gleichgiiltigkeit gegeniiber der
Umgebung, verminderte Schaffenslust, wie wir sie 6fters gerade bei
leichten, im iibrigen abortiv verlaufenden Fillen sehen, sind im all-
gemeinen von den Stérungen in schweren Fillen zu trennen; sie ge-
héren zum Bilde des pseudo-neurasthenischen Stadiums. Ein wichtiger
Unterschied besteht darin, daff diese Kranken die Verinderung selbst
viel unangenehmer empfinden und oft nur aus diesem Grunde den Arzt
aufsuchen. Fuphorische Farbung sehen wir hier niemals. Diese Tren-
nung zwischen Erscheinungen des pseudo-neurasthenischen Syndroms
und irgendwie lokal bedingten Symptomen finden wir bei den meisten
Autoren — nicht nur in Fragen der Affektivitit -— nicht scharf genug
durchgefiihrt. Kehren wir zu den schweren Fillen zuriick. Wihrend
Pallitzsch®®) u. a. neutral von Affekthemmung sprechen — Nonne’2)
erwihnt auch den Verlust des feineren Taktes (ein Beispiel iibrigens,
wie gleiche Symptome auf ganz verschiedener Basis entstehen konnen,
man denke z. B. an die progressive Paralyse!) —, glauben andere an
eine primare Storung der Affektivitit. Hauptmann'®) hilt bei seiner
Gruppe II die Affektabstumpfung fiir bedingt durch den Ausfall der
Thalamusfunktion. Abgesehen davon, daB diese Thalamusfunktion
rein hypothetisch ist, ist die Annahme, wie wir sehen werden, durch-
aus nicht zwingend. Die Beobachtung, daB somatische Stérung und
Affektschiddigung nicht immer parallel gehen, verfiithrt Staehelin’t) zu
der Annahme, daf3 die Affektstérung unabhingig vom somatischen
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Zustande sei, eine Beobachtung, die wir nicht machen konnten. Auch
Pette®t) glaubt an eine primidre Affektstérung in vielen Fallen, und
Bonhoeffer weist (siehe oben!) auf eine besondere Beziehung des ence-
phalitischen Prozesses zur Affektstorung hin. Er folgert dies zumal
aus dem anderen Auswirken der Akinese bei pyramidaler Genese, bei
der die affektive Reaktion zwar auch oft nicht entsprechend, aber doch
erhalten sei. Es sei allerdings manchmal schwierig zu entscheiden, ob
es sich tatsiichlich um priméren Affektausfall oder um Deutungen der
erstarrten Motilitat handle. Beim Vergleich mit den Pyramidalgelabro-
ten ist folgendes zu bemerken: Dafl wir bei peripheren Lihmungen
ebensowenig wie bei Pyramidenstorungen Apathie finden, ist selbst-
verstandlich, da nur der extrapyramidale Apparat der automatischen
Bewegungen, der in engen Beziehungen zu den unbewufSten Instinkten
steht, auch Beziehungen zur Spontaneitit hat. Auflerdem entwickelt
sich bei Pyramidenstérungen der Zustand meist explosionsartig, wah-
rend bei der schleichenden Ausbildung des amyostatischen Symptomen-
komplexes die Psyche Zeit hat, sich schrittweise an die verdnderten
Bedingungen zu akklimatisieren. Im Gegensatz zu diesen Autoren hilt
Meyert®) es fir unwahrscheinlich, dafl die Affektstérung primér ist.
Entgegen Hauptmann hat Lange®®) keinen Fall gesehen, aus dem nicht
doch schlieflich affektive Reaktionen herauszuholen gewesen seien;
vielleicht sei ,,der Zugang zum affektiven Fond erschwert. Wenn auch
die motorischen Stérungen nicht immer parallel gingen, erwagt Lange
die Moglichkeit der Beziehung der motorischen Storungen zur Affekti-
vitat, die Beeinflussung der Affekte durch Ausdruck; zieht Vergleich
mit dem Affektpumpen des Hysterikers (wobei es allerdings fraglich
erscheint, ob nicht das Hineinsteigern in Motorik und Affekt hier unter
gegenseitiger Beeinflussung geschieht). F. Stern®%) gibt dieser Ansicht
bestimmter Ausdruck und meint, man miisse ,,der Annahme folgen,
dafB die BewuBtseinsvorginge, insbesondere die Affektvorginge in einer
g0 innigen dauernden Zusammenarbeit mit der Motilitat, namentlich
den Ausdrucksbewegungen, stehen (Apathie namentlich bei starker
Amimie!), dafi deren Fortfall infolge der motorischen Erstarrung auto-
matisch zu einer reziproken Einengung der Spontanaffektivitat fiilbren
kann“. Es ist aber auffallig, dafl bei schweren bulbéren und allgemeinen
polyneuritischen Lahmungen mit erfaliter Mimik keine Affektlosigkeit
besteht [Schilders9)j; Economo meint daher, daBl dieser Mechanismus
{(James Lang) ,auch nur fir einige Falle* gilt, wihrend es sicher oft
primére Storungen der Affektivitit gibe. (Interessant ist in diesem
Zusammenhang ein Fall von Hauptmann, bei dem eine heitere Verstim-
mung durch Zwangslachen ohne Vermittlung einer Vorstellung aus-
gelost wurde; da der Fall aber bisher vereinzelt ist, sieht H. darin keinen
Beweis fiir die James Langsche Affekttheorie.) Vergleichen wir nun mit
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unseren Beobachtungen, so sehen wir, dafl im leichtesten Falle 1 keine
quantitative Anderung des Affektlebens eingetreten ist; nur die mo-
torische Auswirkung ist behindert. Bei den drei anderen Fallen ist die
Affektansprechbarkeit auch unverdndert. Eine Messung dieser stoft
auf Schwierigkeiten; Byschowsk:®) weist an Hand seiner plethysmo-
graphischen Versuche darauf hin, dafl sich manchmal Ausfille ergeben,
wihrend dabei die psychischen Korrelate der Reaktionen unvermindert
vorhanden sein kénnen. Man ist daher mehr oder minder auf den ge-
filhlsmaBigen Eindruck verwiesen. Nur die Spontanaffektivitit ist herab-
gesetzt, eine schlaffe Euphorie hat sich ausgebreitet, die in merkwiirdi-
gem Gegensatz zu dem schweren Krankheitsbild steht. Dieser Unter-
schied zwischen gewodhnlicher Affektbetonung und affektiven Moglich-
keiten macht die Annahme einer ,,Lahmung der Gefiihlssphire oder
einer besonderen thalamischen Funktion, die hier gestort ist, recht un-
wahrscheinlich. Auch finden wir nicht bei allen Thalamuserkrankungen
diese Herabsetzung der Affektivitat. Wenn nun auch der Ausfall der
Ausdrucksbewegungen nur beschrinkt zur Erklirung ausreicht, miissen
wir doch die gestorte Motorik als Hauptfaktor ansehen. Die Habitual-
apathie muB ebenso wie die Aspontaneitit bewertet werden und ist
symptomatisch nur schwierig von dieser zu trennen. Kine strenge
Scheidung zwischen Willensanregungen und zugrundeliegenden Affekten
ist vielleicht psychologisch gar nicht moglich. Gerade wie Untatigkeit
ein Gefithl von Miidigkeit hervorruft — Lange vergleicht sehr schén
mit einem Tage in der Sommerfrische — setzt sie auch die Spontanaffek-
tivitit herab — ein Gefiihl von ,,Wurstigkeit* etwa am Strande; dazu
kommt der mangelnde Konnex mit der Umwelt, das Fehlen der auf das
Affektniveau wirkenden Reize und das schwach bewuflte Empfinden,
daB es keinen Zweck hat, Affekte zu produzieren, da diese doch nicht
zur motorischen Auswirkung gelangen kiénnen. Dieses Wissen lafit
wieder, dhnlich wie es Hauptmann fiir die Akinese beschreibt, weniger
Auflenreize auf das Affektniveau einwirken und erzeugt so einen Cir-
culus vitiosus. Daf} ferner jahrelange Gewdhnung an ein Leiden, das
im allgemeinen keine Schmerzen mehr verursacht, — hierauf ist be-
sonderer Nachdruck zu legen — Erstaunliches bewirken kann, braucht
nicht erst mit Beispielen belegt zu werden. Wenn Schmerzen auftreten,
wie bei unserem Fall 4, horen wir auch Klagen, die mit der Abnahme
der Beschwerden wieder ausbleiben. Ferner ist wenigstens bei unseren
Fillen zu beriicksichtigen, dafl es sich um sozial niedrigstehende Indi-
viduen handelt, die sich einerseits intellektuell nicht solche Rechen-
schaft {iber den weiteren Verlauf ihrer Erkrankung geben und anderer-
seits das angenehme Empfinden haben, daf sie aller gewShnlichen Da-
seinssorgen enthoben sind und fiir ihr leibliches Wohl keine Sorge zu
tragen haben. So laflt sich Fall 2, der schon recht verwohnt ist, beim
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Essen und anderwiirts recht gern bedienen, wo es kaum nétig ist. Da
ferner der Drang zur Betatigung doch geringer ist und sein Spontan-
denken vermindert, fiihlt er sich in der Umgebung der Klinik, die viel
Neues bietet, recht wohl und ist nur sehr betriibt, wenn seine Verlegung
in Frage kommt. Daf} die affektive Herabsetzung nicht immer — wir
haben solches nicht beobachtet — mit den korperlichen Stérungen zu-
sammengeht, liegt wohl z. T. an der persénlichen Veranlagung, da der
Spielraum der Indolenz schon beim Gesunden gewaltig ist, z. T. daran,
daB bei den leichteren Fiallen mehr neurasthenische Symptome im
Vordergrund stehen.

Schwieriger zu erkliren ist die euphorische Uberlagerung, die in
manchen Fillen eine erstaunliche Intensitét erreicht. Wir kommen
hiermit auf das Gebiet der qualitativen Affektstérungen. Bei den
leichteren Fallen und bei den schwereren im Beginn der Erkrankung
finden wir wohl immer eine reaktive, psychogene, durchaus verstéind-
liche Depression. Selbst ein Suicidversuch erscheint angesichts der
trostlosen Lage nicht aus dem Normalen herauszugehen. Hauptmann!?®)
glaubt in einigen Fallen an endogene Verstimmung. Staehelin®®) meint,
daf} bei zweien seiner Fille die depressive Stérung in kausaler Beziehung
zu bestimmten organischen Hirnverdnderungen stehe, gibt aber zu,
dafl eine depressive Veranlagung bei beiden vorhanden ist. Merk-
wiirdigerweise sieht Staehelin nie davernd heitere Verstimmung, oft
Depression, wobei er vielleicht die schlaffe Euphorie nicht zu den
heiteren Verstimmungen vechnet. Byschowski®) sieht fast immer
einen depressiven KEinschlag, wenn auch manchmal durch eupho-
rische Teilnahmslosigkeit verdeckt. Von abnormer Euphorie redet
Nonne*?) (Hagelstamm}, auch von hypochondrischen Vorstellungen, die
zuweilen durchaus psychotisch werden. Bei letzteren wird wohl die
Veranlagung eine Rolle spielen. Bei der abnormen Euphorie wirkt
wohl die Apathie mit ihren neurologischen Komponenten mit: daneben
spielen psychische Vorginge, wie sie noch bei der Apathie geschildert
wurden, eine Rolle. Einen anderen Weg zum Verstindnis dieser Affekt-
storungen zeigt die Erforschung der Anlage. Von allen drei Patienten
horen wir, daf sie in der Jugend immer lustig und gesellig waren. Sie
selbst glauben nicht, dal sie lustiger geworden sind. ¥s konnte sich
also einfach darum handeln, daB die urspriingliche Anlage jetzt, wo
die Produktion von Affekten als Reaktion auf die AuBenreize, die Milieu-
und Erlebniseinwirkung eingeschrankt ist, sich auf diesem Odplatz
leichter auswirken kann. Bei Betrachtung der Anlage miissen zwei
Moglichkeiten unterschieden werden: erstens die psychische Aus-
wirkung, von der eben die Rede war, zweitens die Wahrscheinlichkeit,
dafl die endokrine Gleichgewichtslage, die schon vor der Erkrankung
leicht nach der manischen Seite verschoben war, durch eine organische
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Lision bzw. deren funktionelle Auswirkung am ehesten nach derselben
Seite hin weiter verschoben werden wiirde.

Naheliegend erscheint ein Vergleich mit Zustandsbildern der mul-
tiplen Sklerose, wo die Euphorie auch in auffalligem Kontrast zu den
schweren organischen Stérungen steht. Doch mufl man hier schon, wie
auch bei der Paralyse, von einer ,,Rindeneuphorie” reden.

Zusammenfassend finden wir, dal3 wir sowohl die quantitativen als
auch die qualitativen Affektstérungen ohne Annahme bestimmt loka-
lisierter ,,Affektzentren‘‘ im Thalamus erkliren koénnen. Freilich be-
stehen bestimmte Beziehungen des Subcortex zu dieser psychischen
Qualitat, aber diese Beziehungen von Subcortex zur Rinde strémen im
wesentlichen von den motorischen Apparaten im Striatum-Pallidum
und der Substantia nigra aus; tatsichlich ist ja auch der Thalamus
kaum je stirker bei Encephalitis chronica ergriffen. Eher kommen
schon leichte Rindenschidigungen vor, deren Bedeutung aber auch frag-
lich ist. Es ist daher wesentlich, zu versuchen, alles mit moglichst
wenig spekulativen Annahmeun zu erkléren, um so die auf uns neuerdings
hereinstiirmende Flut von mehr oder minder gewagten Hypothesen
etwas einzudammen.

Viel einfacher und einheitlicher sind die Ergebnisse auf intellektuel-
lem Gebiete: Das Fehlen von eigentlicher Demenz hat zuerst F. Stern
betont. Wahrend Hauptmann®®) in manchen Fillen eine Verbesserung
des Denkens durch Fortfall ablenkender Sinnesreize sah, finden wir
doch in den meisten Fillen mit gewisser RegelméBigkeit bestimmte
Storungen. Mit Recht weisen Kirby und Dawvis u. a. darauf hin, da3
trotz Hauptmanns Hinweisen keine Parallelen zu schizophrenen Denk-
stérungen bestehen. Besonders hat F. Stern die gute Assoziationsfahig-
keit bei schwerer katatonoider Akinese erwihnt. Gewisse dullere Ge-
meinsamkeiten beriihren nicht den Kern der Storung. Im Vordergrund
steht bei den akinetischen Encephalitikern die allgemeine Verlang-
samung der psychischen Funktionen und eine Hemmung der Produk-
tion, weswegen Nawille®!) seinen Begriff der ,,Bradyphrenie” gepriigt
hat. Allgemein ist die Aufmerksamkeit herabgesetzt, auf welcher Basis
Storungen der Auffassung, des Gedankenganges, der Reproduktion sich
von selbst ergeben. Hauptmann'®) bemerkt noch die Zusammenhangs-
losigkeit, den Themawechsel und das Auseinanderfallen der Tendenz,
zu antworten und auf etwas Bestimmtes zu antworten. Staehelin®%)
redet von ,,organisch-unscharfem Denken® bei seinem Fall 2; er fithrt
die Defekte immer auf die Auffassungs- und Aufmerksamkeitsstérung
zuriick. Die aktive Aufmerksamkeit ist mehr beeintrichtigt als die
passive. Byschowski berichtet von assoziativer Hemmung bei Wieder-
gabe von Erzihlungen und Zustinde von Gedankenleere. Interessant
ist seine Erwihnung der Tendenz zur Auflésung des Gedankenganges
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in lebhafte, anschauliche Bilder; ein Plastischerwerden der Vorstellungen
seit der Erkrankung und eine besondere Lebhaftigkeit der Traume.
Vielleicht handelt es sich hier um den Kompensationsversuch eines mo-
torischen Vorstellungstypus beim Ausfall der automatischen Sprach-
bewegungen (inperlich) durch stirkere Ausbildung der optischen Vor-
stellungsbilder. (Diesen Ausfall der inneren Sprache macht iibrigens
Lange®®) bei Menschen mit motorischem Vorstellungstyp fiir das Zu-
standekommen des Antriebsmangels mit verantwortlich. Leider waren
diesbeziigliche Untersuchungen an unserem Material nicht ausfiihrbar.)
Die Assoziationen sollen auffallend viele Klangreaktionen, besonders
Worterganzungen, Perseverationen, egozentrische und Versager ent-
halten [Byschowski®)]. Bei unseren Versuchen ergaben sich auller Ver-
langsamung keine Abweichungen vom Durchschnitt. Nach Mdkeld34)
ist besonders das Willenselement der Aufmerksamkeit geschadigt,
wahrend die passive und der Umfang gut sind. Die Ursache dieser
Storungen sehen Hauptmann und Lange in der Stérung der Einstell-
bewegungen und mangelndem Affekt. Doch liefert die Encephalitis
mit ihren oft schweren Einstellstérungen ynd recht geringen Denk-
stoérungen den schlagenden Beweis dafiir, dal den Einstellbewegungen
bel weitem nicht die Bedeutung fiir das normale Denken zukommt,
wie es Kleist?®) in seinen fritheren Untersuchungen annahm. Im iibrigen
verlaufen beide Reihen durchaus nicht immer parallel; wir fanden bei
etwa gleichen Leistungsdefekten nur in Fall 3 eine stirkere Erschwerung
der Einstellbewegungen. Staehelin hilt die Denkstérung fiir die Folge
der mangelnden psychischen Triebkraft wie beim Frmiideten, und
Mdikeld betont die stark herabsetzende Wirkung der Ermiidbarkeit auf
die intellektuelle Tatigkeit. Auch in unseren Fillen ist bei guter affek-
tiver Betonung der nicht affektive Teil der Aufmerksamkeit geschadigt,
ebenso wie beim verminderten Willen mancher Akinetiker der Affekt
nicht primir herabgesetzt zu sein brauncht. Herabsetzung des Denkens
und Herabminderung der Affektivitat durch Schwichung der psy-
chischen Energie konnen also durchaus parallel miteinander gehen
und brauchen nicht, wie Hauptmann es bei seiner Gruppe Il annimmt,
in kausalem Verhdltnis zueinander zu stehen. Vergleichen wir die Be-
obachtungen an unseren Kranken mit den eben erwihnten, so lassen
sich die Bradyphrenie und die anderen formalen Stérungen vornehm-
lich, ebenso wie die Affektabstumpfung, aus der Riickwirkung des ge-
schidigten Motoriums auf die Psyche verstehen. Dazu kommt bei der
Denkschiadigung oft die mangelnde Triebkraft des sekundar herab-
gesetzten Affekts. Die allgemeine Schwerfalligkeit erinnert an shn-
liche Erscheinungen beim Ermiideten. Gedichtnisstorungen, die mehr-
fach erwahnt sind, konnen durch Storung der Reproduktion infolge
Affektmangels vorgetduscht werden; doch scheint es davon unabhingig
41*
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auch Storungen der Merkfiahigkeit zu geben, wie bei unserem Fall 4;
wahrscheinlich handelt es sich ebenfalls um ein Versagen der Energie;
Bianchil) erwihnt Gedichtnisstérungen fir die jingste Zeit. Seine
,.isolierte Urteilsschwiche gegeniiber dem eigenen Zustand‘ diirfte nach
obigem nicht intellektuell begriindet sein. Pallitzsch*®) sieht stiarkere
Grade von Gedichtnisschwiche, ebenso Mdkelé und Pette. Stachelin
betont die Andersartigkeit der Geddchtnisstérungen, die auf einer
diffusen Reduktion der Hirnrinde beruhen. Nach Bychowsk: ist die
Ekphorierbarkeit nicht immer prompt. Bei seinem Fall von Gedacht-
nisdefekt betragt der Blutdruck 215 mm Hg, das Alter 65 Jahre, laf3t
also an Kombination mit organischen Stérungen denken. Speidel?) er-
wiahnt in je einem Fall Schwerbesinnlichkeit und herabgesetzte Merk-
fahigkeit.

Eine Beeinflussung der psychischen Funktionen durch kosmische
Faktoren — bei uns nur in Fall 4 —, wie sie Meyert9) bei der Adynamie
fand und Calligaris®) fiir den krisenhaften Verlauf verantwortlich
machte, kommt wohl namentlich im postinfektidsen Stadium vor und
evinnert an die Reagibilitat sensibler Neurastheniker, wiahrend die
Affektschwankungen zwischen Tag und Nacht (Staehelin) und der
periodische Intensititswechsel [Economo!?)] den Vergleich mit der
Schlafverschiebung und deren wahrscheinlich lokale Grundlage nahe-
legen. Freilich finden wir solche Verschiebung geistiger Frische gerade
auch bei Neurasthenikern.

Haben wir bei der Besprechung des akinetisch-dystonischen Syn-
droms nur geringe Veranderungen der Personlichkeit kennengelernt, so
stoflen wir bei der Betrachtung der hyperkinetischen Erscheinungen
auf ein anderes Bild. Bei den folgenden ,,Hyperkinesen® handelt es
sich um etwas grundsitzlich anderes als die hyperkinetische Encepha-
litis im akuten Stadium. Ks sind besondersartige hyperkinetische
Phiinomene motorischer und psychomotorischer Natur, welche hiufig
einer Amyostase im Sinne des hyperkinetisch-rigiden Syndroms auf-
gelagert sind oder aufgelagert sein konnen; jedenfalls handelt es sich
um blande Prozesse der striiren Apparatur, welche mit den irritativen
Erscheinungen der akuten hyperkinetischen Encephalitis, wo toxische
Vorginge mit wirksam sind, nicht so ohne weiteres analogisierbar,
sicher nicht identifizierbar sind.

Wiahrend bei der Akinese mit dem Daniederliegen aller Ausdrucks-
moglichkeiten das Krankheitsbild einen durchaus organisch-neurolo-
gischen Eindruck macht, tritt die psychische Farbung bei den hyper-
kinetischen Zustanden mehr hervor, wenn ,,auch hier das psychische
Zustandsbild richtunggebend bestimmt wird durch die organisch-neuro-
logische Funktionsstérung’ [Meyer®®)]. Auf die nahe Bezichung des
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hyperkinetischen zum akinetisch-hypertonischen Syndrom, das oft
noch als Grundtyp erkennbar ist, weist Pefie hin. Bei vielen Akine-
tischen haben wir plétzlich drangmiaBig einschieende Impulse, die ab
und zu unvermittelt auftreten, und Meyer redet auch beim hyperkine-
tischen Gegentypus von ,anfallsartigen Wutausbriichen oder Trieb-
handlungen. Diese leiten dann iiber zu den allgemein mehr hyper-
kinetischen Kranken. Wabrend in den chronischen Stadien atheto-
tische und choreatische Bilder auffallend zuriicktreten, wirkt sich die
Hyperkinese hier mehr in allgemeiner Antriebssteigerung aus. Eine
innere Unruhe, ein ,,gewisser Drang nach Motorik chne Zweck- und
Zielvorstellung® beherrschen den Patienten, der unter dieser Verinde-
rung oft sehr leidet. Dieser triebhafte Unruhezustand, auf den F. Stern
zuerst bei der amyostatischen Encephalitis aufmerksam gemacht hat,
zeigt sich sehr schén bei einem in seiner Monographie kurz erwéhnten
Kranken, der nicht auf dem Stuhl sitzen bleiben konnte und mitunter
impulsiv schimpfen muBte, dabei immer starrer wurde, auch nicht rein
euphorisch war, sondern ein Gemisch von bradypsychischer Euphorie
und Verdrossenheit darbot (Suicidversuch). ,,Die Neigung zu Impulsen
ist nur scheinbar Ausliufer von Affektstorungen® [Meyert®)], aller-
dings zeigt sich mehr oder weniger eine Riickwirkung auf das Affekt-
leben. Vielleicht beruht dieser Einflufl z. T. auf der zuerst von Kauders
beobachteten Tatsache, dafl im Gegensatz zu andersartigen Hyper-
kinesen, die die Patienten als Zuschauer an ihrem eigenen Korper be-
obachten, bei der drangmiBigen Unruhe das Gefiithl besteht, selbst be-
teiligt zu sein, also eine Subjektivierung der an und fiir sich rein neuro-
logischen Bewegungsstérung stattfindet.

Fall 5. J. K., Zugfiihrer, geb. 30. IV. 1874.

Keine Belastung, frither gesund, aber etwas schwéchlich, daher nicht gedient.
Auf der Schule gut gelernt. Verheiratet, 8 gesunde Kinder. Oktober 1920 beim
Rangieren starke Kopfquetschung, aber nicht ohnmichtig. (Zusammenhang?)
Januar 1921 fieberhafte Erkrankung mit starken Kopfschmerzen, im Februar
mehrfach Atemstorungen, heftige Atemnot, so daB kiinstliche Atmung eingeleitet
werden mulite. Im Anschlufl an diese Atemnotanfille unruhig geworden, phanta-
sierte, wuBte nicht, was er tat; aulerordentlicher Rededrang; zu Hause keine
Ruhe, lief zu Nachbarn fort. Mufite im Bett immer mit Beinen treten. Spéter
SpeichelfluB und starke SchweiBlausbriiche, gelegentlich auch Doppeltsehen. Lag
12 Wochen zu Hause; starke Gewichtsabnahme. 5. VI. 1921 Aufnahme in die
Nervenklinik: Vermehrte Trinensekretion, Salbengesicht, mimische Starre, Hyper-
tonie der Nackenmuskulatur. Einschrankung der Facialis-Willkiirbewegungen
und der iibrigen von Hirnnerven versorgten Muskeln. Schmierige Sprache ; Neigung
zu Fixationsstellungen der Extremititen; Verlangsamung der Spontanbewegung,
Herabsetzung der groben Kraft, schiebender Gang.

Seelisch stellte sich bei ihm zunehmende Unruhe ein, schlieflich so grof}, da
man ihn nicht ohne Beobachtung im Bett halten konnte. Trotz duflerer Orientie-
rung und Klarheit dringte er rastlos aus dem Bett, stand immerfort auf, lief umher,
wuBte aber nicht, was er anfangen sollte. Triebunruhe. Mufite zur Anstalt verlegt
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werden. 7. VI. 1921: Hier sehr unruhig, bittet Ref, dauernd um Beruhigungsmittel,
die aber nur wenig Erfolg zeigen. Nach Rekonvaleszentenserum gewisse Besserung,
etwas ruhiger; besserer Schlaf, Gewichtszunahme. Doch folgen wieder, besonders
Mitte Juli, Zeiten sehr starker Unruhe; muB zur Unruhigenstation verlegt werden.
Hier wenig Einsicht in seinen Zustand, will fortwahrend nach Hause entlassen
werden. Stark gesteigerter Geschlechtstrieb; trotz Aufsicht und Verhéhnung von
seiten anderer Patienten hiufiges Onanieren. Léuft zum Abort, obwohl er eben
erst drauflen gewesen; erklirt dies selbst als AusfluB seiner Unruhe. Klagt selbst
dariiber. Bewegungen langsam, automatenhaft, eingenommene Stellungen lange
beibehalten ; verlit auch nachts haufig sein Bett; trotz Schlafmittel sehr unruhig.
Bringt seine Bitten bei jeder Visite mehrere Male vor; Vorstellungen ohne jeden
Erfolg. August 1921 gewisse Beruhigung, doch bleiben die typischen Krankheits-
merkmale bestehen. 17. VIII. gegen drztlichen Rat von Frau abgeholt. Uber den
weiteren Verlauf konnte bisher nichts in Erfahrung gebracht werden.

Sehr anschaulich zeigt dieser Fall das Erwachsen der automaten-
haften psychomotorischen und motorischen Hyperkinese auf dem Boden
der strigren Erkrankung. Wahrend der Kranke nicht ruhig im Bett
liegen kann, werden doch alle Bewegungen langsam, automatenhaft
ausgefiihrt, eingenommene Stellungen lange beibehalten. Die Mimik
ist fast ganz erloschen; auf die evtl. Bedeutung des Traumas sei nur
hingewiesen. Alle Symptome lassen sich noch miihelos aus der ge-
storten Motorik erkliren. Auch seine Einsichtslosigkeit ist etwa nicht
intellektuell bedingt, es treibt ihn eben fort; er selbst empfindet sein
zweckloses Agieren (wiederholtes Laufen zum Abort) als etwas Fremdes.
Wir sehen also die Gesamtpersonlichkeit noch durchaus intakt. Der
gesteigerte Geschlechtstrieb weist auf eine Beziehung der Triebunruhe
zur vegetativen Triebsteigerung hin. Auch bei anderen Fillen findet
sich Steigerung der Libido, evtl. bei Impotenz; im Kontrast dazu sehen
wir bei vielen Amyostatikern Erloschen der Libido und Potenz. Wahr-
scheinlich handelt es sich hier um eine verschiedenartige Lasion der
vegetativen Zentren, die die Sexualfunktionen regulieren.

Schon bei diesem unkomplizierten Zustandsbilde zeigt sich die innige
Wechselwirkung von Psyche und Motorium, doch kann die ganze Per-
sonlichkeit viel weitgehender alteriert werden, so daf die motorische
Genese — wenigstens auf den ersten Blick — nicht fir alle Symptome
plausibel erscheint; wir kommen so zu den Erscheinungsformen, die
aus der Literatur als die ,,postencephalitischen Charakterveranderungen
der Kinder¢ bekannt sind. Diese Charakterverinderungen sind wirklich
postencephalitisch — Restsymptome, die der Besserung zugénglich
sind —, wihrend es sich bei unserem vorigen Fall um einen chronischen
Krankheitsprozef3 handelte. Von Kirschbaum?s), Hiibener u. a. zuerst
beschrieben, erinnern diese Kinder, die in der Mehrzabl keine intellek-
tuellen Defekte aufweisen (bei einigen sind die intellektuellen Fihig-
keiten sogar iiber dem Durchschnitt), weitgehend an die mannigfaltigen
Erscheinungen angeborener Psychopathie. Kirschbaum hat den Begriff
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der Moral insanity angewandt. Bonhoeffert) betont aber die Besonder-
heiten des asozialen Verhaltens — keine langer iiberlegte Niedertriich-
tigkeit —, und Bohmig®) zeigt, dafl die Armut an Gefiihlen, die Ein-
engung der Affektskala, die bei der Moral insanity grundlegend ist,
hier fehlt. Bokmigs Symptomentrias: Liige, Diebstahl, Brutalitit er-
fassen wohl die unangenehmsten Auswirkungen der Veréinderungen,
ergeben aber insofern kein ganz plastisches Bild, als die meist starke
motorische Gebundenheit der AuBerungen darin nicht zum Ausdruck
kommt. Eine bestimmte psychopathische Anlage der Kinder wird nicht
berichtet. Viel diskutiert worden ist die Frage, ob bei den Kindern
eine selbstindige moralische Depravation mitspielt, oder ob alle Sté-
rungen irgendwie mit dem Motorium in Konnex stehen; doch soll dieser
Frage hier nicht najer nachgegangen werden, da die Kinderverinde-
rungen aus dem Gottinger Material besonders verarbeitet werden. Am
meisten Geltung hat wohl die Lehre Bonhoefferst), daB der Verlust der
hemmenden psychischen Vorginge ,,das Ergebnis einer gestérten Kon-
kordanz zwischen den neencephalen und paliencephalen Hirnteilen
seil). Twnel®%) will fiir die neuropathischen Erscheinungen den Weg-
fall eines regulierenden Faktors verantwortlich machen, den er ing
Mesencephalon verlegt; man brauche allerdings nicht an extracorticale
psychische Zentren zu denken, sondern Stérungen im vago-sympa-
thischen System, dessen Zentrum im Mesencephalon liege, kénnten auch
intermittierende Rindenstorungen hervorrufen. Dieser hypothetischen
Konstruktion muB man aber entgegenhalten, dafi beim Vago- und
Sympathicotoniker derartige Stérungen, die man danach bestimmt er-
warten. sollte, nicht vorzukommen pflegen. Bemerkenswert ist, dafl in
der akuten Phase bei diesen Kindern Parkinsonsche Symptome von
Iangerer Dauer fehlen (Bonhoeffer). Dagegen berichten andere (Raecke,
Meyer, F. Stern), dal die Charakterveranderungen, wenigstens zum Teil,
mit mehr oder weniger deutlichen Parkinsonsymptomen zusammen-
gehen. Ofters kommen auch Stérungen vor, die an ein Befallensein ge-
wisser innerer Driisen bzw. deren nervisen Regulationszentren mahnen.
In diesen Zusammephang gehort eine Beobachtung Me Neils®), wo
bei einer Kombination von Charakterverinderung mit adiposo-geni-
talen Symptomen nach Gebrauch von Hypophysen-Praparaten sich
auch eine leichte Riickbildung der Charakterverinderung bemerkbar
machte. Jdrger??) erwithnt bei seinen vier Fallen Polydipsie, Kauders?4)

1) Den motorischen Kern treffen am besten Gerstmann und Kauders in ihrer
Arbeit: ,,Uber den Mechanismus der postencephalitischen ,psychopathieihnlichen®
Zustandsbilder bei Jugendlichen‘‘. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenheilk. 71, die
nach Fertigstellung dieser Arbeit erschienen ist. Sie erkliaren das kindliche Ver-
halten aus, regressiven Abidnderungen des individuellen motorischen Personlich-
keitsgepriges®.
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adipose Dystrophie. Andere endokrine Stérungen berichten Mdkeld34),
Stiefler und Pette*?), welcher trophische Zentren im Zwischenhirn als
wahrscheinlich annimmt. Meyer?®) macht darauf aufmerksam, dall ge-
rade bei den Formen mit endokrinen Stérungen die sonst fiir die kine-
tischen Storungen so charakteristischen Erscheinungsformen meist
fehlen; und von Raecke?®) wird eine Klarlegung der mancherlei Zu-
sammenhidpge der Psychopathien im allgemeinen mit endokrinen St6-
rungen gefordert. Dall solche Beobachtungen bei rein akinetischen
Fallen bisher wohl nicht gemacht wurden, gibt in lokalisatorischer Hin-
sicht zu denken und erinnert ap die Erklirung von Personlichkeits-
verdnderungen [Meyer®s)] durch Umstimmung des endokrinen Appa-
rates.

Entgegen den ersten Annahmen von Kirschbaum?®), Bonhoeffer®) u.a.,
dafB diese Charakterverinderungen nur bei Kindern und Jugendlichen
vorkommen, sind spiter doch auch &hnliche Fille bei Erwachsenen
beschrieben worden, und zwar nicht nur, wie noch Stern5¢) angab, bei
erheblichen psychopathischen Antezedentien. Das indessen weit héu-
figere Vorkommen bei Kindern erklart Bonhoeffert) dadurch, dal die
gestérte Konkordanz bei noch nicht vollendeter Hirnreife anders in Er-
scheinung tritt als beim Erwachsenen. Eine schwere Charakterver-
snderung bei einem 25jahrigen berichtet, wie oben erwihnt, Mc Neil,
der sie im wesentlichen auf die Aufhebung der normalen psychischen
Hemmungen, der ,,Kontrollfunktionen der Psyche zuriickfiihrt, &hn-
lich wie bei den transitorischen Storungen der Angetrunkenen und
Epileptiker. Wenn aber auch hier eine Stérung im (Gleichgewicht von
Rinde (Kontrollfunktion) und Subcortex vorliegt, so ist doch wohl
mehr an ein Zuviel in dem Subecortex zu denken. Die Stérungen er-
wachsen aus dem Motorischen, abgesehen von der inadaquaten Heiter-
keit und einer Andeutung von Beeintrichtigungsideen, die vielleicht
reaktiv verstindlich sind. Bychowski®) spricht bei seinem &hnlichen
Fall (Dr.jur.) mit moralischem Defekt vom ,,Aufheben der ohnehin
nicht starken Hemmungen durch die Krankheit®. Meyert?) erwihnt
bei zwei Erwachsenen (33- und 32jihrig) Eigentumsvergehen und Sitt-
lichkeitsdelikte; beide Kranke waren vorher musterhaft. Fall 2 wollte
einige Tage nach dem Sittlichkeitsvergehen keine Erinnerung daran
haben; Meyer nimmt dazu an, dal wahrscheinlich ein automatischer
Ubergang vitalistischer Triebregungen in Bewegung und Triebhandlungen
stattfindet, ,,bei welchem das WillkiirbewuBtsein, jene hochste, sog. po-
tentielle Stufe der BewuBtseinsgrade mit Zielvorstellungen und Be-
wuBtheit von den Wirkungen und Folgen der Handlung gestért ist®.
Er 1i8t es dahingestellt, ob diese Impulshandlungen aus der psycho-
motorischen Unruhe resultieren. Vielleicht bestehe eine Beziehung der
,, Binengungsvorginge im BewuBtsein zu derzeit noch unbekannten
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Funktionsstérungen im Mechanismus jener Stoffwechselzentren im
Zwischenhirn, welche vielleicht auch zur chronischen Krmiidung und
Erschopfung Beziehung haben. Uns erscheinen diese Annahmen recht
gewagt; es ist nicht gerade wahrscheinlich, daf} eine so komplizierte
» Reflexhandlung®, wie sie ein Sexualdelikt vorstellt, keine Frinnerung
hinterlassen soll, wenn auch die BewulBtheit von den Wirkungen und
Folgen getriibt ist. Entgegen der Ansicht des Verfassers erscheint uns
doch eine psychogene Uberlagerung weit annehmbarer.

Einen der selteneren Falle von Charakterverinderung bei Erwach-
senen jenseits der Pubertat zeigt folgendes Krankheitsbild, das durch die
Miteinbeziehung der intellektuellen Leistungen besonders aufillig ist.

Fall 6. A. 8., Landwirt, geb. 29. IX. 1877.

Keine erbliche Belastung, normal entwickelt. Als Kind von 2 Jahren gefallen,
lag langere Zeit krank in Klinik. Auf Schule mittelmaBig gelernt, sitzen geblieben,
hat kein Fach gerne gemocht; einmal Lungenentziindung, sonst nie ernstlich
krank. 1897—99 aktiv gedient, Krieg mitgemacht, nicht verwundet. Seit 1902
verheiratet, zwei gesunde T6chter. Drei Kinder beim Zahnen (?) friih gestorben;
keine Fehlgeburten der Frau. Mirz 1921 ,,Grippe‘, rasende Kopfschmerzen, lag
erst 3 Wochen zu Hause, dann 9 Wochen im Krankenhause E. Dort bisweilen
verwirrt, Kopfschmerzen und Doppeltsehen. Leicht gebessert nach Hause. Fiel
seiner Familie zur Last, sehr unruhig. ,,War so hinter den Weibsleuten her*, ver-
gefilich, nicht mehr so charaktervoll wie frither. Hat sich an einem Dienstmédchen
vergriffen. Frither immer ordentlich. Mai 1921 6 Wochen im Sanatorium F. zur
Erholung. Keine Besserung. SchlieBlich am 14. IX. 1921 von Frau nach Nerven-
klinik X. gebracht. Dort stumpf, euphoriseh, ungeschickt, schon deutlich dement
(7). Diagnose: Lues cerebri oder Tumor?

(12 x 12) =154; (Reichskanzler?) ,,Harding¢, (wann Kaiser fort?) ,,1914:¢; auf
mehrmaliges Befragen dann richtig. Gedichtnis leidlich, weiB aber Geburtsdatum
seiner Tochter nicht. Merkfahigkeit herabgesetzt. W. Bl.:—. Recht unruhig,
auffillig; ruft laut: ,,Achtung®, als Arzt Saal betritt, erklirt, er sei das von den
Soldaten her gewohnt. Klatscht laut in die Hande, um die Aufmerksamkeit des
Arztes bei Visite auf sich zu lenken. 25. IX. querulierend in lippischer Weise. Be-
einflufibar, plump vertraulich. Will mehr Medizin haben, liegt Arzt dauernd in
den Ohren mit Fragen nach seinem Leiden. Lumbalpunktion: N.-A.: — Zellen:
8/3. W.L.: ++4. 8. X. sichtlicher Bewegungs- und Rededrang, jovial, neugierig,
hat sich bei Untersuchung in der Augenklinik unziemlich benommen (tdtschelte
Madchen an die Brust), wie iiberhaupt ein Mangel an ethischem Gefiihl bei ihm
auffallend ist. Starker Sexualtrieb. Versuchsweise entlassen, aber schon am
20. X. wieder aufgenommen. Sehr betriibt, jammert, da8 es ihm so schlecht gehe,
Reise schlecht bekommen sei. Zu Hause versucht, Feldarbeiten zu verrichten,
es sei aber nicht gelungen. Schwindel und dumpfes Gefiihl nicht nachgelassen.
Bittet dringend um Operation. Leichter Stimmungswechsel, meist euphorisch,
laut. Sagt zur eintretenden. Wirterin: ,,In welchem Bett schlafen wir denn heute?*
2. XI. bis 8. XI. zur chirurgischen Klinik verlegt. Vornahme des Balkenstiches,
kein besonderer Befund; Wunde glatt verheilt. 28. XI. unverandert, drangt nach
Hause, heute von Frau abgeholt.

Machte Angehérigen viel Mithe und Arbeit, war gern bereit, nach Anstalt P.
zu gehen, da ihm viel daran liegt, Hilfe zu bekommen. 31. V. 1922 dort Benehmen
unveriindert, recht unruhig. Ruft im Untersuchungszimmer, als Telephon klingelt:
s»Hier Sch., fragt, ob er ans Telephon gehen solle. 9. VI. gegen andere Patienten
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sehr riicksichtslos. Wenn er auf ist, legt er sich gleich aufs Sofa, wenn andere ihm
nicht Platz machen, wird er sogleich unangenehm. Trat cinem alten gebrechlichen
Pat., der auf dem Sofa saB, absichtlich auf die Zehen, bedrohte einen anderen.
15. VI. bedroht auch das Personal, zuweilen recht unangenehm. Sehr unzufrieden
und quingelnd. 12. VII. von Frau nach Hause geholt, gebessert entlassen.

1. VI. 1923 Nervenklinik Gottingen: Redet dauernd, triebhafte Unruhe, trieb-
haft explosivartig ‘ausbrechende Angstzustinde wechseln ab mit clownhaftem
Lachen und albernem Gebaren. Versucht nicht nur Warterinnen und Schwester
zu umarmen, sondern nihert sich vertraulich dem Arzt und versucht, ihn ins
GesiB zu kneifen. Spricht schamlos von seinen sexuellen Beschwerden, manipuliert
grinsend an seinen Genitalien, bietet seine Tochter dem Arzt als Verhiltnis an.
Auf der Abteilung so unruhig, lacht, weint, liuft umher usw., daB die anderen Pat.
nicht zur Ruhe kommen. MuB zur Anstalt verlegt werden. 1. VI. 1923.

Korperlich: mittelgroB, kriftig gebaut; guter Ernahrungszustand, reichliches
Fettpolster; kriftig entwickelte Muskulatur, Schleimhiute gut durchblutet. Auf
der Héhe des Scheitelbeins rechts neben der Mittellinie ca. 8 cm im Durchmesser
grofe flache Delle von 3/,—1 em Tiefe, deren Grund sich hart und knéchern anfiihlt,
Pulsation weder fiihl- noch sichtbar. Kopf sonst nicht empfindlich. Nervenaus-
trittspunkte: o. B. Pup. ungleich, rechts < links, klein bis mittelgroB, beide
entrundet. C.R. - L. R.: triige und dullerst gering. Hintergrund: o. B. Augen-
bewegungen dissoziiert; Parese des r. Musec. internus. Kein Nystagmus. Corneal-
reflexe: -, Facialis: r. schwicher als 1. Zunge kommt gerade heraus, zittert nicht.
Innere Organe: o. B. Gang haufig taumelig, etwas steif. Grobe Kraft gut. Asso-
ziierte Bewegungen nicht vermindert. Sensibilitdt: o. B. Keine Ataxie. Romberg
schwach +-. Reflexe: Achilles r. stirker als 1., sonst: 0. B., keine pathologischen
Reflexe. Lumbalpunktion: N.-A.: schwache Opalescenz. Zellen: 8/3, W. L.: —,
W.BL:—.

Psychisch: Bei der Aufnahme ortlich nicht ganz orientiert. Wei3 nicht, in
welcher Klinik er seit Dienstag lag, auch nicht, in welchem Gebdude er sich zur
Zeit befindet. Sonst gut orientiert; gibt gut Auskunft, kann sich zweimal nicht
auf den Namen Gottingen besinnen, weill nicht mehr den Namen des Arztes, der
ihn in der Nervenklinik behandelt hat; vergiBt nach einigen Minuten wieder, daB
er sich in der Heil- und Pflegeanstalt befindet. Sehr unruhig, liegt nicht stille,
zieht die Beine an, streckt sie wieder, zieht die Bettdecke iiber die Schultern, macht
die Arme wieder frei, wickelt sich neu ein; klopft sich im Takt auf den Bauch,
wirft sich im Bett herum. Redet dabei unaufhérlich, mit ganz kleinen Pausen.
Antwortet sinngemiB, doch mit einigem Widerwillen, meint, es sei dies wohl das
letzte Verhor, fragt ideenfliichtig: ,,Was schreiben Sie denn da? . . . das Briefpapier
ist jetzt sehr teuer, kostet jetzt iiber 100M. . . . Wissen Sie, das Geld hat der Wirter,
das kriege ich doch wieder. Kommt auch der Rasierer hierher?“ Drangt fort,
wiederholt mehrmals: ,,Ich gehe jetzt, Herr Doktor, kann ich jetzt fort? Ich kann
doch gehen, Herr Doktor, lassen Sie mich heraus. Durch beruhigende Worte
leicht zuriickgehalten. Springt im Saal ab und zu aus dem Bett auf, muB dorthin
zuriickgebracht werden. Wahrend der Untersuchung traurig, wehleidig, aber ober-
flichliche Stimmung. L#rmt kurz darauf im Saal, woh! infolge Frage nach Kriegs-
zeit: ,,Jch habe 15 Schlachten mitgemacht. Im Kommandoton: ,,Achtung, aus-
treten. Legt an!‘ Streckt dabei die geballte Faust in die Luft, schiittelt sie, schreit
in prahlendem Ton, welche Taten er vollfithrt hat. Des Ref. ansichtig ruft er:
»»Herr Doktor, kommen Sie, kommen Sie, wollen Sie mich gesund machen, be-
komme ich denn keine Arznei?*‘ 15. VI. unverandert. Bietet seine Tochter an,
wenn Ref. noch nicht Verkehr hitte. Wehleidig, wiederholt immer wieder die-
selben Wendungen. Auffallend jiher Stimmungswechsel. Singt im néchsten
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Moment: ,,Ich bin ein PreuBe* mit voller Stimme, ruft scherzweise laut: ,,Silen-
tium, meine Herren.“ 1. VII. 148t Referenten bei Visite nicht los, ruftihn immer wieder
an sein Bett zuriick. Schwichlich, wehleidig, weinerliches Wesen. Héaufiger Um-
schlag, dann fiir kurze Zeit euphorisch, prahlt, um im nichsten Augenblick wieder
kindlich albern den Arzt zu bitten, ibm doch zu helfen, ihm mehr Mittel zu geben
usw. und iiber seinen Zustand zu klagen. Wird im Juli etwas ruhiger, im wesent-
lichen aber dasselbe Bild. Gegen andere Kranke leicht erregt; geht aggressiv gegen
sie vor. Wollte Scheiben einschlagen, auch gegen Personal dfters drohende Haltung.
Zur Hofstation. 27. 8. st6Bt einen Kranken, der sich mit Ref. unterhalt und
sich nicht unterbrechen lassen will, dafl dieser lang hinschligt. Daher zeitweise
zu Bett. 22. IX. zerreifit viel. Hat immer etwas im Munde, kaut altes Stroh, Holz-
stiickchen usw., was er findet. Im Laufe der nichsten Monate treten euphorische
Zustande fast ganz zuriick; Unruhe wechselt stark, nicht mehr aggressiv. Recht
monotones Bild, starkes Krankheitsgefithl. Bringt bei jeder Visite wortgetreu
immer dieselben Fragen und Wiinsche vor — klettenhaftes Wesen —, fragt einen
Arzt nach dem andern Tag fiir Tag: ,,Wie wird es denn nun mit mir?* und ,,Helfen
denn die 10 Spritzen ?*‘ (er hat im Juli Milchinjektionen ohne Wirkung bekommen).
»,Wann wird’s dann nun mit mir?* Fragt Ref. taglich, ob er nicht seine Tochter
heiraten wolle, ,,sie ist ein schones Madchen, kriegt 54 Morgen mit.” Die immer
gleichen Antworten iiben auf seinen monotonen Fragetrieb iiberhaupt keine Wirkung
aus. Fallt sehr lastig, steckt, was nicht niet- und nagelfest ist, in seine Tasche.
Onaniert, wenn unbeobachtet, mit einem 16jihrigen Pat. mit postencephalitischer
Charakterverinderung zusammen. Bittet, seiner Frau zu schreiben, daf} sie ihn
abhole. Hier wiirde es doch nicht besser. Keine Einsicht fiir seine Unbrauchbar-
keit zu Hause. Liegt am liebsten den ganzen Tag auf dem Bett, er fiihle sich dann
wohler. Abwechslung von starkem Rubhebediirfnis und motorischer Unruhe.
5. V. 1924 freut sich sehr iiber den Besuch seiner Tochter; will durchaus mit,
klammert sich an, jammert wie ein Kind, 148t sich aber schnell beruhigen.

Zusammenfassung: Keine Belastung, keine neuropathischen Ante-
zedentien. MittelméaBig gelernt. Miarz 1921 sog. Grippe (akute Ence-
phalitis) mit starken Kopfschmerzen, im Krankenhaus Doppeltsehen,
mitunter verwirrt. Gebessert nach Hause, dort sehr unrubig, zur Ar-
beit nicht zu gebrauchen; starke Libido, hinter allen Weibern her, da-
bei impotent; vergeBlich. Nach Sanatoriumsaufenthalt in X. Diagnose
auf Lues cerebri oder Tumor, dort euphorisch, stumpf lappisch, albern
querulierend. Krankheitsgefiihl. Sexuelle Attentate. Leichter Stim-
mungsumschlag. Balkenstich ergibt keinen Befund. Von Frau geholt,
zu Hause wegen Unruhe unmdglich. Freiwillig mit nach P. Dort das
gleiche Bild; stark lappische Ziige. Riicksichtslos, aggressiv gegen an-
dere Kranke. Einige Monate zu Hause; dann nach Gottingen. Hier
auberst unruhig, Rededrang, sexuell schamlos. Lebhafter Stimmungs-
wechsel zwischen albern-lappischer Ausgelassenheit und weinerlich-
schwichlichem Jammern iiber seinen Zustand. Starkes Krankheits-
gefithl. Keine Parkinsonsymptome. Als Residuum Augenmuskellah-
mung, in letzten Monaten tritt Euphorie ganz zuriick, ebenso Agressivi-
tit, sehr monotones Bild. Immer dieselben Klagen, durch Antworten
nicht beeinfluBlbar. Dringt lebhaft fort, 148t sich aber leicht vertrosten.
Hiingt sich wie eine Klette an die Visite und Ref. im speziellen.
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Psychologische Untersuchung: Sch. hat zur Untersuchung eine recht wider-
willige Einstellung, Nachdenken ist ihm sichtlich unangenehm. Es ist unméglich,
ihn auf dem Stuhl zu halten. Nach 2 Min. steht er auf, rennt herum, worunter
die Untersuchung sehr leidet. Ab und zu plétzlich erregt, will iiberhaupt nichts
mehr antworten, aber durch kleine Versprechungen (Zigarren usw.) immer zur Fort-
setzung zu bringen. Wird von allen mdglichen Sinneseindriicken abgelenkt, er-
greift die Stoppuhr, rennt mit ihr herum. (Warum herum?) ,,Ich hab mehr Ruhe.*
(Wo Unruhe?) ,,Drinnen in der Brust.“ (Mehr denken als frither?) ,,Ach, ich
weill nicht, Herr Dr., wenn Sie mir doch helfen, ich méchte doch heraus.” (Strengt
denken mehr an als friiher?) ,,Ja, ich werde ganz kaput.” (Unterschied?) ,,Nein,
kann die schwerste Aufgabe rechnen.* Unterbricht mehrmals die Priifung: ,,Herr
Dr., wollen Sie nicht mein Midchen haben, gute Partie. Nimmt eine daliegende
Zigarre. (?7) ,,Nein, nicht schoén.” ,,Geben Sie mir die Zigarre, sonst sage ich kein
Wort mehr. Was haben Sie meiner Frau geschrieben?* (Warum wieder fragen? —
schon x-mal beantwortet!) ,,Ja, ich hore es zu gern, Herr Dr.“ Bei Ebbinghaus:
,»Ein Madchen — — das schone gute Madchen, sie sollten meine Tochter kennen
lernen. Die Frau ist ein Liebling. O ist das ein TintenfaB. Erblickt den Schleif-
riemen: ,,Das ist fiirs Rasiermesser. Haben Sie nicht eins iibrig?... Sie haben
einen blutigen Nagel, Herr Dr., . .. Sie werden mein Schwiegersohn. — Weint. —
,»Ach, du lieber Gott, weshalb denn nur, wozu denn das?* (Warum so oft falsch?)
,»Macht mehr Miihe; wenn’s richtig kommt, muf sehr aufpassen.”” (Gedéchtnis
schlechter?) ,,Strengt an.” (Soviel wie friiher bei Anstrengung?) ,,Ja, das greift
mir durch alles, das Anstrengen.” (Stimmung?) ,,Niedergeschlagen.“ (Warum?)
,,Gefiihl, als ob’s nichts wird.** (Reaktionsmoglichkeit wie frither?) ,,Ja.* (Klagen?)
»Mein ganzes Gefiih! ist nicht so wie frither; frither so ruhig bei der Bache, jetzt
so aufgeregt. Wenn ich was habe, strengt mich so an. Im Kopf ist’s grad, als wenn
ich nicht bei Sinnen wir. Ist alles so vergessen.”“ (Miide?) ,,Ja, ist aber besser
geworden. Bei Eingehen auf die Krankheit ist Sch. ganz bei der Sache, nicht
abgelenkt, gibt geordnet und richtig Auskunft. Die Erektionen, die ganz fort ge-
wesen wiren, seien jetzt wieder da. Bittet gleichzeitig um ein konzeptionsverhin-
derndes Mittel fiir den Fall seiner Entlassung. Bei richtigen Antworten oft: ,,Dann
kriege ich ja nichts einzunehmen.“ Spuckt plétzlich im Untersuchungszimmer
aus. (?) ,,Ja, ich weil} ja, daB ich das nicht darf; es ist ja nicht recht, aber ich bin
nun mal so.“ (Friiher auch?) ,,Ach, du lieber Gott, nein, frither nicht.” Lauft
das zweite Mal beim Réuspern hinaus auf den Flur zum Spucknapf. Nimmt beim
Wiedereintreten, von Ref. zufillig bemerkt, die Brieftasche aus dessen an der
Wand hiingendem Rock (?) ,,Dachte eine Zigarre.” (Stehlen verboten?) ,,Schreiben
Sie es nicht hin, ich bin doch ein kranker Mann.* (Friiher auch?) ,,Ach, um Gottes
willen, meine Frau.* ,,Jch kann nichts stehen, liegen sehen, ich muf3 es haben.
(Bestrafung ?) ,,Ich denke, bei Thnen kriege ich keine Strafe ?°° Bei fast allen Fragen
antwortet er konsequent, Tag fiir Tag: ,,Tch weill nicht®, erst auf energische Auf-
forderung entsprechende Antwort.

Brgebnisse: Auffassung: .

Aufmerksamkeit: Bourdon: Text: von 39 (2. e) 23 Fehler. Text: von 83 (e)
32 Fehler. Sinnloser Text: von 82 (2. e) 20 Fehler. Ziffern: gleich nach Beginn:
»Das merke ich nicht.” (Energisches Zureden, Wiederholung): 8 (3) 1 Min.: --;
19 (5) 2 Min.: 18.

Gediickinis: Merkfahigkeit: Gstellige Zahl nach !/, Min.: +, 7stellige Zahl
nachsprechen: —; Lernfihigkeit: 10 Worte: nach 10 mal: 7 Worte; nach 5 Min.:
5 Worte; Sterntalergeschichte: ,,War, ein armes Midchen, hatte keine Kleider
mehr, was soll ich sagen — ging in Wald ... (Hatte noch?) ein Hemd ... weill
nicht . ..« Nitschkeerzdhlung: ,,Bringe nicht zusammen. Von Vater und Kind . ..«
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(Was behalten?) ,,Brandwunden bekommen, Lampe fallen gelassen in Stube. .«
(Warum stand er da?) ,,Weil nicht. (Was wollte er zeigen?) ,,Kann’s nicht
sagen, lassen Sie mich in Ruhe!* Schulwissen: weist keine gréberen Liicken auf,
als sie seinem Bildungsgrad entsprechen (schlecht gelernt!). Eigene Anammese: |-.
Uber seine tagliche Umgebung ist er einigermaBen orientiert, kennt nur wenige
Kranke bei Namen. Uber die politischen Ereignisse seit seiner Erkrankung kann
er notdirftig Auskunft geben.

Rechnen: 2 X 4+ 24+ 24 3—14
5 X 74 54 8+ 8 —3+
7 X9 =42, + 20 + 38 +
13 —56+ 9 X T="72+ 28 - 44 +
43 — 17 = 25, + 11 x 12 +
6 :3-+ 44 : 4 ,,Kann ich nicht“ (1)
11 : 3 =3Y,, 3Y, () +
39 : T...+ 248 : 8 , Kann ich nicht, will mich nicht an-

strengen 30 Rest 8...4; 3654+ 425... 800... 785...4 Umrechnung von
Mark in Frank: umsténdlich, + (wenn an einem Tage 2.70 M. verdient, wieviel
in Woche?) ,,Ach ich kann ja nicht, ich vergesse es!” (Affektanregung: Ent-
lassung) . . . +

Riicklgufige Assoziationen: .

Abstrahierende Fdhigkeiten : 4-, nur: Unterschied von Schmetterling und Vogel:
,»Schmetterling ist kein unniitzer Vogel.” (Schmetterling Vogel?) ,Jawohl. (2)
»Nein.* (Unterschied?) ,,Kann Ihnen dadrauf keine Antwort geben.*

Kombinierende Fdhigkeiten: Bilddeutung: + ; Heilbronner: +. Xrkennt nur
Segelboot auch bei letztem Bild nicht, ist sehr unrubig, erregt. ,,Ich weifi doch
nicht.

Bildserien: Wurstdiebstahl: Macht mehrere Fehler, zuerst Bild mit Schutz-
mann, dann ohne Schutzmann (Aufforderung!) Verbessert darauf Fehler: +-.
(Béirenfang): ,,Ich kann es doch nicht, ach, ich wollte, ich wire der Barentreiber,
ach ich kann es doch nicht.” Zeigt auf Ermahnung die einzelnen Bilder richtig,
legt auf Versprechen einer Zigarre schlieflich fehlerlos (Name?) ,,Barenfang.

Masselon: ,,Das kann ich nicht, schreiben Sie hin, ich kann das nicht, ich
kriege das nicht zusammen, die Gedanken. Die drei Worter habe ich schon wieder
vergessen, kann ich nicht.” (Jager, Hase, Feld) -+ (Flu8, Berg, Tal) -— (Anfang
im Tal?) ,,Wei ich nicht.* (Grob!) ,,Am Berge.“ (Verlauf?) ,,Vom Berge ins
Tal.“ (1) ,,Flufl flieft vom Berge ins Tal.” (Warum nicht gleich?) ,,Kann mich
nicht sammeln.* (Bauer, Friihling, Korn)+ ; (Soldat ,Kri' g, Vaterland) + ; (Sonne,
Feuster, Stube) . Dann kriege ich ja nichts einzunehmen auf die Satze hin.
(Richter, Diebe, Gefiingnis) ,,Die Richter und die Diebe sind im Gefangnis. (lacht)
(Blodsinn ?) ,,Ach nee.” (Richter auch Verbrecher?) ,,Ja, die mausen und stehlen.
(Was Richter?) ,,Weill ich nicht.” (?) ,,Mann, der nach dem Rechte geht, der
richtet.” (Warum zuerst anders?) ,,Ja, das habe ich nicht so genau genommen.*

Ebbinghaus: Einige Fliichtigkeitsfehler, unterbricht plétzlich: ,,Wenn meine
Frau nun morgen kommt, ist alles vergebens.* An einer anderen Stelle: ,,Geben
Sie mir mal ein Stiickchen der Zigarre.*

Logische Folge: ,,Wort, Buch, Buchstabe, Machenbuch, Silbe, Satz‘. (Sagt
von Buchstabe an die vorgedruckte Reihenfolge!) (Blodsinn!) Ergreift die da-
liegende Zeitung: ,,Herr Dr., Sie werden mein Schwiegersohn. (Was fiir Sinn?)
»lch weill es nicht.” (Frst einfachste!) ,,Ich bringe es nicht hin.* {(!) ,,Buch,
Magdefrau oder wie heillt das?* (?) Lacht mit Ref. zusammen. (2) ,,Ich kenne
eine Magdefrau.” (Was aufgetragen?) ,,Soll Worter zusammensetzen, daf es
einen Satz bildet. Es ist langweilig bei Thnen, Herr Dr.* (Nochmalige Erklarung!)
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,»Silbe, Satz, Buchstabe, Buch, Mirchenbuch, Wort.” (Unsinn!) ,,Weg mit dem
Sch....kram*, ist nicht zu bewegen fortzufahren. (Silbe, Buchstabe?) ,,Buch-
stabe kommt zuerst.” (Also!) ,,Silbe, Buchstabe, ach, ich wollt, ich...*
(Diingen — Dbacken): ,,Diingen, pfliigen, méihen, mahlen, backen.” (Sien und
dreschen ausgelassen!) ,,Dann sien und dreschen.* (?) ,,Ja, so kann man es auch
machen. (Richtig?) ,,Ach du lieber Gott.”“ Kann dann aber, aufgefordert, den
Hergang zu beschreiben, die richtige Reihenfolge setzen; kommt bis dreschen,
sagt: ,,Verkauft die Korner, versiuft das Geld. (Was mit Korn machen?) ,Ja,
ich weifl doch nicht.* (Als Landmann?) +. (Warum nicht gleich?) ,,Krieg es
nicht zusammen.* (Merken, da8 falsch?) ,,Kann ich nicht behaupten. (Beim
Aufpassen?) ,Ja.”

Assoziationspriifung : Durchschnitt 2 Sek. Sehr arm, sehr viele egozentrische
und perseveratorische Reaktionen, z. T. sinnloser Art. U. a.: Gesundheit — sehr
Gesundheit; Arzt — Geheimarzt; Klugheit — sehr Klugheit ; Gesetz — Grofgesetz ;
Tief — grofitief ; Kopf — mein Kopf; Gesicht — mein Gesicht; Frau — meine Frau,

Die Durchsicht der Untersuchungsprotokolle ist beinahe so er-
miidend wie die Vornahme der Untersuchung selbst. Fast tiberall zeigt
sich dasselbe Bild. Bei der allgemein feindlichen Einstellung zur Unter-
suchung, die Pat. sichtlich quilt, ist es weiter nicht verwunderlich,
daB er zunachst regelméfig antwortet: , Ich weil nicht.”” Nachdenken
strengt ihn an, besonders die erforderliche Konzentration, die er bei
seiner groffen inneren Unruhe immer nur mit grofer Willensanstrengung
aufbringen kann. Als ungiinstige Einwirkung kommt noch hinzu, dafl
er befiirchtet, bei guten Resultaten nicht die erwiinschten Arzneien zu
bekommen, und sich schon deshalb keine Miithe gibt. Im tbrigen ist er
nach seinen Schulerfolgen und Beruf nicht sehr auf die gedankliche
Tatigkeit eingestellt. Gelingt es uns aber, durch kleine Geschenke oder
sonstige Affektanregungen seinen Willen wieder fir eine kurze Spanne
zu stimulieren, so sehen wir mit Staunen, daB dieser Pat., der zunichst
einen recht dementen Eindruck macht, keine Stérung der Intelligenz im
engeren Sinne aufzuweisen hat. Nur seine Aufmerksamkeit ist stark
geschidigt, und zwar noch erheblich mehr als die des Akinetikers. Wih-
rend bei diesem mehr die Willensspannung und die affektive Triebkraft
der Aufmerksamkeit daniederliegen, steht bei Sch. die allgemeine Un.
rube im Vordergrunde, die jeden Konzentrationsversuch zu vereiteln
droht, und die damit zusammenhingende Ablenkbarkeit von allen
duBeren Sinneseindriicken, die in seinem Greifen nach allen mdglichen
Gegenstanden und Lesen der Zeitung wihrend der Untersuchung an die
Hypermetamorphose Wernickes erinnert. Auch bei ihm sind ferner
Willensspannung und Affekt vermindert; die Willensspannung hat di-
rekt gelitten — er ist miide und ermiidbar wie die Akinetiker, — und
der Affekt ist absorbiert von seinen Krankheitskomplexen. Der Unter-
schied zwischen Ausfall des Bourdonschen Versuchs bei sinnvollem und
sinnlosem Text ist vollstindig verwischt. Auch das Unterstreichen
jedes ersten e, das von der komplizierteren Aufgabe zur mehr auto-
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matischen Reaktion fiihrt, ist nicht wenger beeintrichtigt. Erstaun-
lich ist wieder, wie in geringerem MaBe auch bei unseren Akinetischen,
der relativ gute Ausfall des Ziffernzihlens. Wahrend die Merkfahigkeit
fir Zahlenreihen nicht unter Durchschnitt ist, ist die Lernfahigkeit
stark herabgesetzt (nach 10 Wiederholungen nur 7 Worte behalten).
Zu dieser wiederholten Aufmerksamkeitsanspannung fiir denselben Ge-
genstand ist er nicht fahig, und auf dieser mangelnden Aufmerksamkeit,
die noch durch das Empfinden der Anstrengung verschlechtert wird,
— ,,e8 macht mir Miihe, wenn es richtig kommt, mufl mebr aufpassen® —
bagieren seine ganzen intellektuellen Fehlleistungen. Ein gutes Bild
seiner geistigen Produktionsarmut ergibt der Assoziationsversuch, der
dieselben Ergebnisse zeitigt (Perseverationen, egozentrische R.), wie
Bychowsky?®) sie bei seinen akinetischen Patienten fand. Nur bei seiner
Gedéchtnisschwiche ist es fraglich, ob es sich nicht um eine primére
Reproduktionsstérung handelt. Aufgefordert, zwei Namen sich zu
merken, wird folgendes Resultat geliefert: (Dr. K. — Ref. — ) nach
einem Tag: |-

(Dr. Km.) nach einem Tag: -, begrifit aber Ref. als Dr. Km.
(andere Dr.?) ,,WeiB ich nicht.” (Dr. K. und Dr. Km.) nach einem Tag:
,»Dr. K. (und?) ,,WeiB ich nicht* (Zigarre ausgesetzti). (Dr. F.) nach
einem Tag: —.

{Menzel und Bertram) nach einem Tag: —

,,Bertram, Me—°
,,Bertram, —
,,Bertram, Menzel,

L2 33 3 EE] >3 R
£ 3 LR E2] ’ 22

ER 3> EE] ER] 2 35

Wihrend er die zweisilbigen Namen kurze Zeit behalten kann,
ist er nicht imstande, am nichsten Tage beide richtig zu reproduzieren;
es gelingt dies erst bei der dritten Wiederholung. Auch den Namen
des Ref., der ihn oft untersucht und ihm seinen Namen genannt hat,
verwechselt er bis zum Schlufl noch hiufig. Dabei ist zu bemerken,
daB seine Einstellung durch die ausgesetzte Zigarre durchaus gut war.
Er gab sich alle Miihe, wiederholte die Namen mehrmals, und war am
folgenden Tage immer tief betriibt, daB ihm so die Zigarre entging.
Diese Reproduktionsstérung ist wohl als assoziative Hemmung auf-
zufassen und berubt nicht etwa auf einem Zugrandegehen von Rinden-
substanz. Eine Abweichung vom Bilde des Akinetikers bietet seine
Neigung, ins Blaue hineinzureden (Beispiele: Schmetterling — Vogel;
Richter — Diebe; ferner die ,Migdefrau® u.a. m.). Die Tendenz zu
antworten, die normalerweise schon von einer Frage erweckt wird, wird
angeschiirt durch seinen Drang zu motorischer AuBlerung. Erst durch
diese Steigerung wirken seine Leistungen so dement. Hiermit héngt
auch die unentwegt fortgesetzte Wiederholung derselben Fragen zusam-
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men, deren Beantwortung den Fragedrang keineswegs beeintrichtigt.
Sein recht starker Affekt, der ganz vom Krankheitskomplex beherrscht
wird, reicht allein dazu aus, seine intellektuellen Funktionen in Gang
zu setzen, und da der Affekt immer gleich stark vorhanden ist, ebenso
wie der Drang zu motorischer AuBerung, werden die stereotypen
Fragen vorgebracht, an die keine korrigierenden und hemmenden Asso-
ziationen angekniipft werden, da diese keine geniigende Treibkraft
haben, um die bestehenden Hemmungen zu itherwinden. Es ist daher
auch verstindlich, wenn der Pat. bei Eingehen auf seine Krankheit
die Ablenkbarkeit vermissen 1t und geordnet und richtig Auskuntt
gibt. Infolge dieser so gearteten Denkstérung sind also die héheren
psychischen Funktionen nur potentiell vorhanden; trotz potentiell er-
haltener Urteilsfahigkeit resultiert ein lappischer, dementer Eindruck,
da nicht alle vorhandenen assoziativen Moglichkeiten ausgenutzt wer-
den — die nicht wie bei anderen organischen Krankheiten, z. B. Para-
lyse, zugrunde gegangen sind —, und die momentan aus den stirksten
Affekten resultierenden Vorstellungen nicht korrigiert und gehemmt
werden, sondern trotz potentiell méglicher Einsicht sofort geduBert
werden. Die somit gewdhnlich fehlende Kontrolle des Denkorgans be-
giinstigt noch dazu die vorhandene Bereitschaft zu Entladungen in
Form von KurzschluBakten und Triebhandlungen. Dadurch entsteht
die groBe Ahnlichkeit mit Kindern, nicht nur mit Encephalitischen, bei
denen schon eo ipso die Rindenkontrolle schwécher und das Triebhafte
starker entwickelt ist. Nach Bleuler?) sind Stereotypien Symptom-
handlungen im Freudschen Sinne. Die Wirksamkeit der Komplexe
wird in unserem Falle dadurch bedingt, dafl nur komplexbedingte Vor-
stellungen Aufmerksamkeit zu fesseln vermogen. Diese werden immer
wiederholt, da keine weiteren Assoziationen daran gekniipft werden
und keine Losung erfolgt, wobei natirlich die motorische Erregung die
Grundlage bildet. Lange33) sieht den Unterschied zwischen Hyper-
metamorphotischem und echolalischem Verhalten bei Encephalitis und
Dementia praecox darin, daB in dem MiBverhiltnis zwischen Automa-
tischem und Intentionellem bei der Encephalitis das Automatische
krampft und bei der Dementia praecox das Intentionelle versagt. Wir
haben bei unseren Stereotypien gesehen, wie beides kombiniert ist, und
es drangt sich beildufig die Frage auf, ob in manchen Zustdnden von
Ubermiidung nicht das gleiche geschieht; einerseits ein Ermiiden des
Intentionellen, andererseits ein Reizzustand des Automatischen, der sich
besonders bei Kindern dann in Ansitzen zu choreiformen Zuckungen
auBert. Die stereotypen AuBerungen machen zwar den Eindruck des
ZwangsmaBigen, werden aber nicht als fremdartig empfunden, sondern
sind der Ausdruck des momentanen Seelenlebens. (Warum fragen?)
..Ich hor es doch zu gerne. Ahnlich fehlt wohl in den anderen Fallen,
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in denen Zwangsiuflerungen — bei Sch. redet man besser von ,,drang-
miBigen AuBerungen — beschrieben sind, dies subjektive Gefiihl, oder
es handelt sich um hervorgeholte Reaktionen, wie in der Selbstschilde-
rung von Mayer-Grofi (Lange). Wenn Runge*®) meint, es fehle ent-
gegen der Zwangsneurose hier die dngstliche Spannung, so liegt das
vielleicht daran, daf3 die affektiven Antriebe nicht unterbewulBt sind,
wie bei solchen Symptomhandlungen. Zu rein neurclogisch deutet u. E.
Herrmann?®) die ,,Zwangsformulierungen®, wie er sie im Gegensatz zu
echten Zwangsvorstellungen nennt, wenn er nur die motorische Ent-
hemmung allein, die Pick fiir Palilalie und Paligraphie verantwortlich
macht, auch fiir diese anderen Iterativerscheinungen als verursachend
ansieht. Wenigstens gilt dies nicht fiir alle Falle. Der Affekt wird eben
wirksam bei nach AuBerung heischendem Mechanismus. Zwischen
echten und solchen ,,physiologischen Zwangsvorstellungen gibt es
freilich Briicken, wenn man an den Patienten Goldflams'®) denkt, der
aufler unzahligen Wiederholungen von absurdem Verlangen die Zwangs-
VQrstelluIig hatte, er miisse um seine Gesundheit beten. Kinerseits nor-
male Affektwirkung, andererseits Einsicht der Sinnlosigkeit solchen
Tuns; immerhin noch nicht personlichkeitsfremd empfunden. — Par-
kinsonsche Symptome treten bei unserem Fall ganz zuriick; es ist dies
wohl kein Zufall. Tm Mangel affektiver Hochspannung und dem regel-
miBigen Bestehen Parkinsonscher Symptome sieht Bohmig®) den Grund
dafiir, daB bei Erwachsenen ,zwangshafte Einfalle nicht zur Aus-
fiihrung gelangen. Durch das ganze Krankheitsbild hindurch zieht sich
ein stark entwickeltes Krankheitsgefithl; der Kern der Personlichkeit
ist nicht angegriffen und empfindet alle Versinderungen, auch solche
ethischer Natur, durchaus. Das immer lastige Unruhegefiihl sorgt da-
tiir, dafl nicht wie beim Akinetiker eine Stumpfheit, ja Gleichgiiltigkeit
gegeniiber der Krankheit eintritt. Ferner wird das stindige Schwindel-
gefiihl unangenehm empfunden. Auch der Affekt ist weder primér noch
sekundar reduziert, was ja, wenn man an den Zusammenhang mit der
Motorik beim Akinetiker denkt, ganz verstandlich erscheint. Auf den
ersten Eindruck freilich scheint hier der Affekt nur oberflichlich zu sein,
wie man aus dem oft plétzlichen und unvermuteten Stimmungswechsel
schlieBt. Doch ist dies die Auswirkung anderer Mechanismen. Auf
dem Boden der reaktiven Depression erwachsen euphorisch-hyperthyme
‘Einschlage. In Mc¢ Neils Fall bestand dauernd inadiquate Heiterkeit,
und es fragt sich, ob hier toxische, allgemeinwirkende Komponenten
titig sind, oder ob — wenigstens bei unserem Fall — die verainderte
Motorik allein zur Erklarung ausreicht. Im allgemeinen 146t der de-
-pressive Affekt keine anders betonten Vorstellungen in diesem er-
.schwerten Denkmechanismus zur Geltung kommen, und dieser Mangel
.anders betonter Anregungen verstarkt im Circulus vitiosus wieder den
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 72 42
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depressiven Affekt. Andererseits machen sich bei der vermehrten Ab-
lenkbarkeit dullere Reize stark geltend, und es tritt momentan bei An-
regung lustbetonter Vorstellungen ein hyperthymes Wesen auf, da ent-
gegenlautende Vorstellungen nicht wirksam werden, bis der zum Durch-
bruch kommende Grundaffekt wieder das monotone Bild herstellt. Wir
sehen also infolge assoziativen Mangels einerseits dauerndes Vorherr-
schen des depressiven Affekts, andererseits Beeinflubarkeit von dufe-
ren Reizen, wie wir es deutlich in der Krankengeschichte sehen, z. B.:
,,Jch habe 15 Schlachten mitgemacht usw.“ — bei Erwéhnung seiner
Militarzeit. Auflerdem sehen wir gerade in den hyperthymen Zustinden
“den motorischen Drang sich auszuwirken: Befehle schreien, Faust
ballen usw., so dafl das Bild mehr lappisch erregt als freudig aussieht.
Dies Zuriicktreten eines wirklichen Gefithlsmomentes zeigt deutlich den
Unterschied zwischen wunserem Patienten und einem humorvollen,
witzigen Manischen. Rede-, Bewegungsdrang, starke Ablenkbarkeit
(Hyperprosexie) ist zwar vorhanden, aber das Bild ist recht arm —
Sch. ist keineswegs schlagfertig —, und auch in der Ideenflucht handelt
es sich mehr um perseveratorisches Auftauchen weniger affektbesetzter
Vorstellungen: ein enger Ring, keine unendlich fortsetzbare Kette. —
Hier finden wir auch eine Erklarung fir die merkwiirdige Tatsache,
daf im Lauf der Monate die euphorischen Zustinde ganz zuriicktreten
zugunsten der Depression. Gleichzeitig lassen die Angriffe gegen die
Umgebung nach, und Pat. ist etwas ruhiger, legt sich mehr hin als frither.
Wihrend der eine Faktor also in der geringeren motorischen Erregung
zu suchen ist, ist, damit zusammenhéngend, die Fesselung von duBeren
Reizen schwicher geworden. Infolge dieser in gewissem Grade eingetrete-
nen Beruhigung kommt also der Krankheitsaffekt liickenloser zum Vor-
schein. Daf} wir iibrigens bei dieser hyperkinetischen Form keine pri-
mare Affektstorung sehen, spricht fiir die Annahme, dafl in Analogie
diesem Plus an Antrieb bei den Akinetischen nur ein Minus an Antrieb
ohne primire Affektstérung entspricht. — Die anfangs oft bestehende
schlaffe Buphorie mit scheinbarer Demenz und Augenmuskellihmung
hatte in X. zur vermutlichen Diagnose Tumor cerebri gefithrt und
anschlieBend zum freilich ergebnislosen Balkenstich. Das Bild, welches
der Kranke bot, hatte auffallende Ahnlichkeit mit der Witzelsucht —
:Moria“ —, welche frither durchweg als Symptom einer Stirnhirn-
erkrankung galt, und itber die im Zusammenhange noch bei Besprechung
dhunlicher Zustandsbilder die Rede sein soll. Von Kouders??) sind zuerst
moriaartige Bilder bei postencepbalitischen Kindern beschrieben wor-
den mit erheblicher intellektueller Defektbildung; bei den encephali-
tischen Kindern sieht Gerstmann'?) die moriaartigen Zustinde als Er-
scheinungsprodukt entsprechender striopallidarer Hyperkinesen an,
ohne diese Genese mit Bestimmtheit auf Krankheitshilder anderer Atio-



Der Geisteszustand (erwachsener) chronischer Encephalitiker. 647

logie auszudehnen. Und auch Economo!®) findet die Moria durch die
psychische Verarbeitung der Willensstorungen hervorgerufen. Nonne?)
erwihnt einen Fall von Moria ohne motorische oder sonst organische
somatische Anomalie, ohne aber auf dessen Analyse einzugehen. Bei
unserem Pat. erwichst die ,,Wertungsschwiche' (Feuchtwangeri?)) aus
der allgemeinen Gleichgiiltigkeit gegeniiber der wahrgenommenen Situ-
ation, verbunden mit der Bestimmbarkeit durch Teileindriicke und dem
Drang zu motorischer AuBerung, Die Tendenz, ins Blaue hineinzureden,
verwendet irgendwie assoziativ verbundenes Material; so bei der lo-
gischen Folge: ,,Verkauft die Korner, versauft das Geld.” In anderen
lappischen Bemerkungen (zur Warterin: ,,In welchem Bett usw.”) ist
ein sexueller Einschlag zu verspiiren. Die stéindig zum Ausdruck kom-
mende Sexualitit leitet uns iiber zu der Frage, ob wir, wie manche
Autoren es bei den Kindern annehmen, eine selbstiandige ,,moralische De-
pravation” annehmen miissen. Der ethische Mangel kommt bei Sch.
zum Ausdruck hauptsiichlich in seiner schamlosen Sexualitat, seinem
Stehltrieb und seiner allgemeinen Taktlosigkeit. Daf} seine pramorbide
Persounlichkeit keine Rolle dabei spielt, haben wir erwahnt. Zunéchst
das Stehlen ist so deutlich an das Motorium gebunden, dafl es keiner
Erorterung bedarf. Es ist, wie Meyer3®) von den Kindern schreibt,
mehr Freude am Stehlen als Bereicherungswille; nur ist das Wort Freude
nicht ganz am Platze, da es subjektiv gar nicht angenehm empfunden
‘wird. Er jammert: ,,Ich kann nichts stehen und liegen sehen, ich muf}
es haben.” Bei seinen anderen Tiktlosigkeiten, dem Ausspucken im
Zimmer: ,,Ich weifl, daB ich das nicht darf, es ist ja nicht recht, aber
ich bin nun mal so** zeigt sich dasselbe Verhalten. Wie anders mutet
dagegen ein beginnender Paralytiker an, dessen feineres Taktempfinden
selbst gelitten hat. Die sexuelle Schamlosigkeit ist ebenfalls als Ent-
hemmungssymptom aufzufassen. Wahrscheinlich ist die Sexualitit
primér gesteigert. Vegetative Triebzentren und subcorticale Zentren
fiir Ausdrucks- und automatische Bewegungen sind eben irgendwie in-
haltlich, vielleicht auch topisch, verkuppelt. Dagegen ist die Potenz
erloschen. Auch diese ,,Weibsgefiihle’’, daBl er hinter allen Madchen
herlauft, empfindet er selbst als unangenehm und bringt sie weinerlich
unter seinen Klagen vor. Wir sehen also, daf bei unserem erwachsenen
Patienten alle Stérungen ohne Ausnahme aus der rein neurologisch
faBbaren Hyperkinese hervorgehen. Wir kénnen also trotz der Inten-
sitdt der Umwandlung nicht eigentlich von einer psychotischen Person-
lichkeit im engeren Sinne reden, sehen aber dabei, wie aus quantitativen
Storungen (Plus an Antrieb) heraus qualitative Anderungen im Ver-
halten der Personlichkeit sich ergeben, und empfinden so den innigen
Zusammenhang zwischen psychologisch darstellbaren und extrapsy-
chischen Komponenten des Organismus. Oder um Klages Einteilung zu
42%
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folgen, sehen wir die Einwirkung der formalen Personlichkeitsmerk-
male, der Struktur des Charakters, auf die Qualititen der Persénlich-
keit. Eine starke Stiitze findet unsere Annahme, daf} lediglich das Mo-
torium primir geschidigt ist, darin, daB bei rein Akinetischen (Er-
wachsenen), wo doch anatomisch dieselben Regionen ergriffen sind, keine
Charakterveriinderungen in diesem Sinne beobachtet werden.

Wegen verschiedener Beziehungen zu oben angeschnittenen Fragen
sei noch kurz die Rede von einem jugendlichen Kranken mit Charakter-
verinderung, der wegen sexueller Delikte in Anstaltsverwahrung ge-
konimen ist.

Fall 7. J. Ka., Schlosser, geb. 3. VI. 04.

Keine Belastung; normal entwickelt, gut gelernt, fleiBiger, gewissenhafter Ar-
beiter, erkrankte 1920 an Encephalitis; wochenlanger Schlafzustand, bildete sich
zuriick ; restierte Zucken in Gesichtsmuskulatur. Nach Wiederherstellung verindert,
trige, verlogen, spielerisch, faul, wechselte die Stellen, blieb manchmal nur 2 bis
3 Tage, wurde dann als untauglich entlassen; wurde auffahrend. Wanderte umbher,
vernachlissigte sich, hatte 5 mal Scabies, Wurde aus Krankenhaus, wo er wegen
Blasenleidens behandelt wurde, entlassen, weil er die Midchen vom Krankenhaus
,»nicht zufrieden lassen konnte‘’. Hatte dort Wische gestohlen. Fiel September 1922,
¢ben aus Krankenhausbehandlung wegenScabies entlassen, auf Feldweg einMadchen
an, suchte es zu vergewaltigen, mifllang aber und wurde verhaftet. Im Gefingnis
aufgeregt, dngstlich, frech und sehr unsauber; Boden mit Urin beschmutzt. Stellt
sich krank; redet, wenn er sich beobachtet glaubt, mit dem Pantoffel, kiilt ihn,
In Anstalt zur Beobachtung, wird auf Grund von § 51 exkulpiert; entlassen. Wan-
dert weiter, kurzfristige Stellen. Versucht sich September 1923 an 14jihrigem
Jungen zu vergehen; inhaftiert. Gibt an, nicht zu wissen, was er gemacht habe,
Will nicht wissen, wie er ins Gefingnis gekommen sei. Habe im Gefingnis erfahren,
daf} die ihn verfolgenden Bauern mit Keulen geschlagen und mit Fiilen getreten
hitten. Weil weder von der Tat, noch wie er dazu gekommen ist. Will den Jungen
bei der Verhandlung zum erstenmal geschen haben. Verwickelt sich bei der Unter-
suchung in G. in Widerspriiche. Weil erst nur, dafl er von B. fortgegangen und
im Gefangnis aufgewacht sei. Erzdhlt dann; daB die Leute hinter ihm hergelaufen
seien. Wurde wieder auf § 51 exkulpiert und Krankenhaus zugefithrt. Vergriff
sich dort wieder an Personen beiderlei Geschlechts und wurde mit der mutmaB-
lichen Diagnose des Jugendirreseins in Anstalt N. eingeliefert. Dort Wechsel
zwischen ruhigem Wesen und lippisch-albernem, lautem Betragen; manchmal
verstimmt und erregt, drohte mit Suicid. 30. IV. 1924 nach Anstalt Gottingen.

Korperlich: Pup.: L. R.: nur spurweise, beide entrundet. C.R.: —. Rechter
Facialis dauernd im Reizzustand, fibrillire Zuckungen. Sonst somatisch: o. B.

Psychisch: Orientiert. Kein intellektueller Defekt, eher iiber Durchschnitt.
Aufmerksamkeit bei Bourdon herabgesetzt. Konzentration falle ihm schwer;
miisse immer an etwas anderes denken. Fiihlt sich seit letztem Winter nicht mehr
schlapp, kann ,,arbeiten wie der Deubel®, Erzahlt, dal er im Gefangnis in der
Zelle getobt habe und mit dem Kopf gegen die Wand gerannt sei; hatte daran keine
Erinnerung; nur durch Arzt davon gehort; er sei ferner als Kind schlafgewandelt
Anfrage bei der Mutter ergibt, daB diese Aussage nicht zutrifft! Entwickelt sich
zu einem recht unangenehmen Patienten; dauernd nérgelnd, quéngelnd, taktlos;
klebt, mischt sich in andere Unterhaltungen des Ref. Nichts ist ihm recht; will
mit zur Feldarbeit; wird mitgelassen, aber weiter unzufrieden. Will entlassen
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werden; hat immer neue Wiinsche, wird frech bei Ablehnung; hangt sich wie eine
Kilette an die Visite.

Aufallend ist bei der herabgesetzten Aufmerksamkeit des Pat. die
gute Denkarbeit, ein Zeichen, da bei unseren Akinetikern wohl die
allgemeine ,,Schwerfliissigkeit” des seelischen Geschehens als Haupt-
faktor der Storungsursachen zu bewerten ist. Diese Aufmerksamkeits-
storung — ,,ich mull immer an etwas anderes denken* — ist bei ihm
auf Kosten der Drangunruhe zu setzen, die jetzt, wo der postinfektisse
Schwiichezustand, mit dem sein Versagen nach der Erkrankung zu be-
griinden ist, abgeklungen ist, ganz in den Vordergrund tritt, und die die
Grundlage fiir sein , klettenhaftes’- Wesen abgibt. Wahrend er in der ersten
Zeit leicht erregt wurde, treten jetzt diese mehr anfallsartigen Zustinde
zuriick: Die sozial bedeutsamste Verinderung ist seine hemmungslose
Sexualitit, und es erinnert dieser Fall mit seinen Sexualdelikten und
der angeblichen Amnesie dafiir stark an den Pat. Meyersi?), der dort
eine , BewuBtseinseinengung® annahm. Dall dies bei unserem Pat.
nicht der Fall sein diirfte, bedarf kaum lingerer Erérterung. Staehe-
lin®%) erwihnt einen Dammerzustand mit organischem Einschlag bei
einer Encephalitis, redet von ,,organisch-hysterischem Mischzustand‘.
Einen solchen hier anzunehmen, liegt keine Veranlassung vor, abgesehen
davon, daf hierunter nichts Greifbares zu verstehen ist. Und bei der
»» BewuBtseinseinengung’* wire es anzunehmen, dafl bei der Behandlung
durch die Verfolger, die anscheinend nicht sehr glimpflich ausfiel, eine
. Brweiterung™ des BewuBtseins eingetreten wire. AufBlerdem ver-
wickelt sich Pat. in Widerspriiche, und nach seinem Verhalten im Ge-
fangnislazarett, wo er sich krank stellte, und den falschen Angaben
iiber Nachtwandeln bei dem intellektuell iiber dem Durchschnitte
stehenden Pat. nehmen wir reine Simulation an. Sein Toben bei der
zweiten Inhaftierung macht einen durchaus psychogenen Eindruck,
falls es nicht auch einfach simuliert war. Eine prinzipielle Grenze ist
nicht zu ziehen. Interessant und von grofer Wichtigkeit bei dem zahl-
reichen Vorkommen ahnlicher Fille ist seine strafrechtliche Beurteilung.
Zweimal ist ihm der Schutz des § 51 zuerkannt worden und ihm damit
ein Freibiief ausgestellt fiir den Fall, daB er aus der Anstalt entlassen
wird. Ob solche Falle mit relativ geringer Drangunruhe — wenigstens
theoretisch — nicht besser unter den Begriff der vermindert Zurech-
nungsfahigen fallen, ist zumindest zweifelbaft. Freilich wird bei starker
Drangunruhe keine Zurechnungsfihigkeit anzuerkennen sein. Auf jeden
Fall wird es nétig sein, solche Persénlichkeiten wegen ihrer groBen so-
zialen Gefahr fiir die Dauer dieses Zustandes — Besserungen kindlicher
Charakterverinderungen sind ja mit zunehmender Reife berichtet wor-
den — in einer geschlossenen Anstalt zu halten.
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Wiihrend postencephalitische Zustinde, wenigstens in einer Reihe
von Fillen, sich bessern kénnen (Ebangh und Hofmann), gibt eine chro-
nische Encephalitis, wenigstens was den koérperlichen Zustand betrifft,
eine schlechtere Prognose. Wenn auch bei Jugendlichen eine Reifung
der Persénlichkeit etwas kompensierend zu wirken mag, so ist doch die
zugrundeliegende organische Schidigung anscheinend durchaus pro-
gredient, wobei allerdings das Tempo recht verschieden ist und tiber-
raschende Remissionen vorkommen [ Meyer3s)].

Therapeutisch wird man, abgesehen von der Behandlung des Grund-
leidens, vielleicht am ehesten bei Kindern heilpidagogisch etwas er-
reichen, wihrend man beim akinetischen Pat. das ,,Einrosten [Haupt-
mann'?) ] durch Affektanregung méglichst zu verhindern suchen wird.
Meyer3?) fordert die Ausnutzung rhythmischer Gefiihle durch Musik zu
Bewegungsiibungen. Auflerdem kann man sich wohl bei der psychischen
Ansprechbarkeit des extrapyramidalen Systems von einer konsequent
durchgefithrten psycho-therapeutischen Behandlung in manchen Fillen
einen gewissen Erfolg versprechen.

Wie wir bei unseren Fallen verfolgen konnten, ist die Rolle der
pramorbiden Persénlichkeit bei dem psychischen Bilde der chronischen
Encephalitis mit ihren lokalen anatomischen Schéidigungen recht klein.
Die Beobachtung Langes®?), da} die Mehrzahl von Geburt an irgend-
wie Psychopathen waren, kénnen wir nicht bestétigen. Die Encepha-
litis ist eben keine konstitutionelle Erkrankung wie das manisch-de-
pressive Irresein und vielleicht die Schizophrenie, sondern eine exogene.
Natiirlich ist fiir manche Eigenarten (Zwangsbeobachtung usw.) und
Reaktionen — namentlich, wie wir noch sehen werden, den schizo-
phrenen — die Grundpersonlichkeit von Belang. Ebenso wie fiir die
Enthemmung von Trieben und, sit venia verbo, Grundstimmungen,
deren Vorhandensein erforderlich ist. Von einem ,,Herausdestillieren
der Anlage® spricht Bychowski8) treffend. Bonhoeffers) findet, daB
die manisch-depressive Veranlagung besonders haufig durch die Ence-
phalitis manifest gemacht zu werden scheint. Besondere manische
oder depressive Zustandsbilder (von reaktiver Depression abgesehen)
haben wir nicht gesehen. Dagegen diirften sich echte manische Bilder
in den akuten Phasen finden, bei denen allgemein toxische Vorginge
mitunter das Bild beherrschen. Mdkeld®4) gibt der Vermutung Aus-
druck, daB die manisch-depressiven Zustandsbilder auf eine Schidigung
derselben Hirnteile zuriickzufiihren seien wie die endogenen Erkran-
kungen, in dem bei ersteren nur der Noxe eine gréBere Bedeutung zu-
kommen soll als der Konstitution. Eine andere Frage ist die, ob iiber-
haupt bei der Erkrankung an Encephalitis hereditire und konstitutio-
nelle Momente hervorragend beteiligh sind. Die Angaben der Autoren
sind durchaus verschieden. Wiahrend Petfe??) und Grage'®) diesen Mo-
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menten keine Bedeutung zusprechen, neigen andere zum Gegenteil. In
189/4 hereditare Antezedentien sah Pienkowski%®) und in 17/, psychische
und namentlich nervése Erkrankungen im Vorlebén. Pallifzsch??) fand
in fast einem Drittel neuropathische Veranlagung, wihrend Mdkeld3?)
unter seinen 21 Fillen nur einen sah, bei dem weder erbliche Belastung
noch personliche Disposition zu erkennen waren. Die in diegen Punkten
groBe Divergenz der Anschauungen und Beobachtungen beruht wohl
nicht zuletzt darauf, daB der Begriff der erblichen Belastung und der
neuropathischen Antezedentien ein sehr weiter ist. Wenn man geniigend
danach forscht, wird man vielleicht bei den meisten Menschen irgend-
welche Angaben diesbeziiglich verwerten koénnen. Freilich ist damit
nicht gesagt, dafl die Disposition keine wesentliche Rolle spielt. Es ist
eben wie bei allen Infektionskrankheiten. Besonders die minimale
Kontagiositat [Prenkowski®s)] notigt zur Annahme einer besonderen
Empfindlichkeit des Nervensystems gegen das infektitse Agens. Wel-
chen konstitutionellen Momenten allerdings Bedeutung zukommt, ist
noch ganzlich unklar. Lymphatismus [ Villingert?)] findet sich nur in
einem Bruchteil der Falle. Gegen den Begriff der neuropathischen
Disposition bei Encephalitis wehrt sich F. Stern®®) mit Nachdruck und
betont, dafl Neuropathie und Encephalitisdisposition nicht vergleich-
bare Begriffe sind. Es ist ein Fehlschlufl zu glauben, dafl zwischen
einer Neuropathie und einer Disposition fiir eine infektiose Hirnerkran-
kung ein Zusammenhang bestehen miisse. Die Widerstandskraft gegen
eine solche ist in der Hauptsache wohl abhingig von ererbten und er-
worbenen Widerstandskraften. Moglich, dafl die Zukunft durch sero-
logische Konstitutionsforschungen die Einsicht fordern wird (F. Stern).
Eine andere Frage ist die, warum sich nach iberstandener akuter
Encephalitis nur in einem Teil der Falle ein chronisches Stadium an-
schlieft. Die Hypothese einer besonderen biologischen Modifikation
des Encephalitis-Virus ist allein nicht befriedigend. Eher mufl man
nach Stern®?) den intermediiren Stoffwechselstérungen Bedeutung zu-
sprechen, Stérungen, die sich auch im pseudo-neurasthenischen Binde-
gliedstadium ohne Erscheinungen einer extrapyramidalen Degeneration
finden.

Nachdem wir nun die psychischen Erscheinungsformen der chroni-
schen Encephalitis betrachtet haben, liegt es nahe, Vergleiche mit ahn-
lichen Zustandsbildern zu ziehen. Vorher sei nur noch ein kurzes Wort
iiber die Beziehungen zwischen Encephalitis und Schizophrenie sowie dem
Begriff des Schizoid gestattet. Zahlreiche Autoren reden von schizo-
phrenen Ziigen, unser Fall 7 J. Ka. wurde fiir ein beginnendes Jugend-
irresein gehalten, und im Gutachten iiber D. M. (Fall 4) heifit es:
»Ob es zur Katatonie filhren wird, ist noch ungewi.” Von schizo-
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phrenen Symptomen sind vornehmlich drangmiflige Handlungen
(Staehelin), Denkstorungen (Haupimann, Mdkeld) und negativistische
Erscheinungen (Kleist, Bychowski) beschrieben worden. Alle diese
Phiénomene lassen sich aber zwanglos aus den Erscheinungsformen der
Encephalitis erklaren. Mdkeld®*), der jedes einzelne schizophrene
Symptom treffen will, findet die Persénlichkeit nicht so durchgingig
verdndert, zieht jedoch daraus nicht den richtigen Schlufi, dafi es sich
eben um zwei ganz verschiedene Reihen handelt, bei denen einzelne
(lieder mitunter gleich sind. Die Genese der phianomenologisch gleichen
Symptome ist eben eine andere, wie wir etwa Urteilsschwiche sowohl
- bei dem reduzierten Paralytiker als auch bei dem intellektuell voll in-
takten Manischen finden. Davon abgesehen mogen manche motorische
Erscheinungen dieselbe Grundlage haben. Hier ist die Arbeit Langes®3)
grundlegend geworden, der auf den grundsitzlichen Uunterschied beider
Erkrankungen hinweist, daf} nimlich bei der Encephalitis sich alles nm
die motorischen Vorginge gruppiert, wihrend bei der Dementia prae-
cox der Anschlufl mehr nach dem Seelischen hin liegt. Das Gesamt-
geschehen bei der Schizophrenie 158t sich nicht von einer Einzelstérung
her aufrollen. Ebenfalls schreiben Gerstmann und Schilder's), daf3 bei
der Katatonie der wesentliche Teil des Vorgangs in einer héheren cere-
bralen Schicht, in einer anderen Sphire, sich abspielt. Speziell fiir die
Antriebsstérung weist Gerstmann4) darauf hin, daf} diese bei der Ence-
phalitis auBerhalb der zentralen psychischen Gebiete liegt und keinen
Einflufy auf die Gesamteinstellung ausiibt. Es besteht also keine psy-
chotische Personlichkeit, wahrend bei der Schizophrenie die Antriebs-
storung auf den hochsten Stationen des Psychischen liegt und schwere
Persénlichkeitsverinderungen vorhanden sind. Das verschiedengene-
tische Auftreten striopallidirer Symptome erklirt Schilder3®) damit,
daB die extrapyramidale Motilitit auf psychischen Reiz anspricht;
dementsprechend kann sowohl die Hysterie als auch die Katatonie or-
ganische Symptome vom striopallidiren Typ machen. So hat Kleist??)
wohl recht, wenn er eine weitgehende Ahnlichkeit zwischen den moto-
rischen Stérungen bei Herderkrankungen und den psychomotorischen
Storungen der Geisteskranken sieht, ohne dafl man seinen lokalisato-
rischen Theorien — er hilt den Unterschied fiir nur durch den Grad
des Funktionsabbaues, des Bewegungszerfalls, bedingt — zu folgen
braucht. Abgesehen von diesen mehr symptomatischen Erwahnungen
sind aber auch schizophrene oder schizoide Zustandsbilder beschrieben
worden, denen nachzugehen ist. Die sog. ,,Katatonen® - Bilder diirften
einfach akinetische Zustandsbilder sein. Die hebephrenen Bilder, die
Laignel- Lavastine®?) einige Male gesehen hat, weisen wohl auch auf
Verwechslungen mit dem lippischen, albernen und scheinbar stumpfen
Verhalten jugendlicher Encephalitiker hin. Ist doch bei unserem Fall
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J. Ka. bei der Einlieferung in die Anstalt ein beginnendes Jugendirre-
sein angenommen worden. Die Verwechslungen beruhen fast stets auf
der iiberraschend geringen Kenntnis der encephalitischen Symptome.
In anderen Fallen handelt es sich um ungewdéhnlich lange Fortdauer
von psychotischen Erscheinungen, die dem exogenen Reaktionstyp zu-
zurechnen und durch ein voriibergehendes Ubergreifen toxischer Schi-
digungen auf die Rinde bedingt sind. Hierher gehort Pettes4) Fall mit
Fixierung von Wahnvorstellungen hypochondrischer Art, mit Pseudo-
demenz, Konfabulationen und Verkennungen. Auch diese Stérungen
gingen zuriick. Bonhoeffer’) erwidhnt das Vorkommen von mehrere
Monate dauernden Halluzinose-Bildern mit oberflachlicher Systema-
tisierung, glaubt aber bei jahrelangem Bestand an Kombination mit
endogenen Faktoren. Hierbei verdient die Bemerkung Bumkes?) Er-
wahnung, dafl manche schizophrenen Krankheitsprozesse sehr wohl die
schwerer verlaufenden oder unheilbar gewordenen Analogien derselben
Krankheitsvorginge sein konnten, die bei geringerer Schidlichkeit oder
widerstandsfihigerem Gehirn nur als symptomatische Psychosen in Er-
scheinung triten. Bei der Untersuchung der Moglichkeiten von Zu-
sammenhéngen darf man nicht vergessen, daf die Encephalitis mitunter
auch diffusere Rindenschidigungen setzt. So entsprechen den schweren
psychischen Veranderungen bei zwei Fallen Rabiners*®) auch ausgedehnte
corticale Verinderungen. Dasselbe ist der Fall bei dem Pat. von Scholz51),
wo im letzten Schub massenhafte halluzinatorische Erlebnisse auftreten,
~ die sich allmahlich in eine katatoniforme Psychose mit Wahnbildungen,
Negativismen und Nahrungsverweigerung auswachsen. Die psycho-
tischen Erscheinungen treten dann nach mehreren Monaten zuriick.
Im iibrigen gibt Scholz fiir seinen Fall zu, daB ein Substrat fiir die kata-
toniforme Psychose nicht erkennbar ist; ein Zeichen, daf uns die anato-
mische Untersuchung auch durchaus nicht den letzten Schlissel zum
Schizophrenie-Problem gibt. In anderen Fillen handelt es sich wohl
einfach um ein Parallelgehen von Encephalitis und Schizophrenie. Es
igt die Moglichkeit nicht von der Hand zu weisen, daB ein Encephalitiker
ganz unabhingig davon an einer Schizophrenie erkrankt, was bei der
groBen Verbreitung dieser Psychose gar nicht mal so verwunderlich
ware. Auf diese Erscheinung weist uns folgender Fall, dessen Kranken-
geschichte wir kurz anfiihren, dessen primorbide Personlichkeit keine
schizoiden Zige aufweist, und dessen jetzige Symptome keine ence-
phalitisch-psychischen Ziige mehr zeigen. Auch somatisch sind keine
Rest- oder chronischen Symptome vorhanden, so daf kaum angenommen
werden kann, daf ein schizophrener ProzeB durch ein locus minoris

resistentiae begiinstigt worden ist.

Fall §: F. H., Schlossergeselle, geboren 8. IX. 1903.

Keine Belastung, friiher gesund; soll in der Schule gut gelernt haben. De-
zember 1922 schwere ,,Kopfgrippe. Schlief wenigstens 3 Wochen lang Tag und
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Nacht, Geringes Fieber, hat sich vollstindig erholt, alle Arbeiten wieder gut aus-
fithren konnen. Seit Januar 1924 wieder nervise und seelische Storungen, geistig
verindert; wurde immer stiller, lebte zuriickgezogen von Freunden, ging nicht
mehr zur Arbeit. Im April voribergehende Besserung, arbeitete wieder; seit
Anfang Mai nicht mebr zur Arbeit zu gebrauchen, rapider Riickgang, seitdem
untéitig. Kein Interesse an den Wahlen, nicht zur Wahlurne zu bringen. Immer
stumpfer und teilnahmsloser. In der Nervenklinik: apathisch, gesperrt. Als er
sich ausziehen soll, fragt er: ,,Soll ich einen Ringkampf machen?* Triebhafte
Bewegungen mit Hinden und Fiilen. IBt wihrend der Unterredung mit Ref.
sein Brot weiter und trinkt aus der Flasche. (Wo hier?) ,,Im Dorf.* (Monat?)
,HJull Lauft im Zimmer herum, knipst am Schalter, sieht sich Krankenakten
an usw.; fragt plotzlich: ,,Ist der Arzt schon fertig?*“ Fordert dann Vater und Arzt
auf, mit ihm spazieren zu gehen. Macht vor dem offenen Fenster plotzlich Be-
wegungen, als ob er auf dem Sprungbrett stiinde und abspringen wolle. Zur
Anstalt:

Korperlich : Kraftig, muskulos; Cyanose der Hénde, starke Schweilsekretion,
kein Speichelflul. Facialis, Nervendruckpunkte: o. B. Augenbewegungen frei;
kein Doppeltsehen, kein Nystagmus. Pup.: mittelweit, etwas verzogen, Unruhe
erhalten. L. R.: +, C.R. 4, Hintergrund: o. B. Reflexe, Sensibilitat: o. B., keine
Ataxie. Gang: o. B. Keine Hypertonie, keine Parkinsonsymptome. Innere Organe:
0. B. Urin: E.—, Z.—, Urobilinogen: + -, Urobilin: schwache Fluorescenz.
W.BL: —.

Psychisch: Eintoniges Bild, nicht viel aus ihm herauszubekommen. Meist
mutistisch, deutlich negativistisch. Redet mitunter unvermittelt, ohne Bezug auf
Situation. Sagt plotzlich zu Ref.: ,,Da driiben spielen sie Karten, da kénnen Sie
ja ein biBchen mitspielen.” Auf die Frage des Ref., wie es ihm gehe: ,,Gehen Sie
nur mal hin, wenn das Thre Frau ist.” (Sieht drauBen die Schwester voriibergehen.)
Bei Beriihrung oft dngstlicher Gesichtsausdruck.

Die Krankengeschichte bedarf kaum einer Erginzung. Der Pat. hat
sich nach der Encephalitis vollkommen erholt und bietet jetzt weder
korperlich noch psychisch irgendwelche Erscheinungen, die auf sie hin-
weisen. Der Urobilingehalt — Leberstérungen bei Encephalitis — hat
bei der bestehenden Schizophrenie keine Bedeutung. Das Bild, welches
der Pat. jetzt bietet, ist typisch schizophren. Seine Regungslosigkeit
hat nichts mit der encephalitischen Akinese zu tun. Gut zum Aus-
druck kommt der Unterschied zwischen den zusammenhangslosen AuBe-
rungen dieses Pat. und der Tendenz mancher Encephalitiker (z. B. Fall 6)
auf Fragen ins Blaue hinein zu antworten, dem Auseinanderfallen der
Tendenz zu antworten und etwas Bestimmtes zu antworten nach Haupt-
mann'?), der ja schizophreniesdhnliche Denkstérungen bei Encephali-
tikern sehen wollte. Bei beiden herrscht wohl eine gewisse Bestimm.-
barkeit nurch duBere Eindriicke, doch ist z. B. die Faselei von Fall 6
durchaus einfithibar — man. spiirt ordentlich das Motiv —, wihrend
wir bei den unzusammenhingenden AuBerungen dieses Pat. etwas
Fremdartiges, eine uniiberbriickbare Kluft, fiihlen.

Endlich gibt es Fille, in denen eine pramorbide Anlage durch den
StoB, den das Gehirn durch die Erkrankung an Encephalitis bekommt,
‘eine Schizophrenie auslost genau so, wie ein Huntington durch eine
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Chorea minor bzw. eine Infektion ausgelost werden kann. So halten
Runge*®) und Staehelin’%) in ihren Fillen eine Art schizoider Reaktion
auf die Gehirnerkrankung fiir mafigebend. Selbstverstiandlich wird ferner
ein Schizoider bei einer psychischen Verdnderung mehr schizoide Ziige
aufweisen als etwa ein Cyclothymer oder ein fiktiver Normalmensch.
In diesem Sinne redet Sanchis Banus®®) von schizoiden Persénlich-
keiten, die auf den Encephalitisreiz gemafl ibrer Eigenart mit schizo-
phrenen Symptomen leichter Art reagieren.

SchlieBlich méchten wir ganz vorsichtig auf die — zunéchst freilich
rein hypothetische — Moglichkeit hinweisen, daf die Encephalitis endo-
krine Stérungen zentraler Natur bedingt, die ihrerseits bei entsprechen-
der Veranlagung eine Schizophrenie oder schizophrene Reaktionen her-
vorrufen. Wenn auch neuerdings nach Josepht bei der Schizophrenie
regelmafBig ein anatomischer Befund erhoben wird, gibt Wuth®?) in
seinen neuen Untersuchungen die Annahme einer Beteiligung des endo-
krinen Systems am Zustandekommen des Prozesses der Schizophrenie
zu. Auch in Ansehung anderer Storungen (Basedow, Dystrophia adi-
poso-genitalis usw.) missen wir das Zusammenspiel der inneren Sekre-
tion als Grundlage der Personlichkeit ansehen. Erinnert man sich
Kahns?®) Annahme der besonderen Reagibilitét durch endokrine Me-
chanismen beim schizophrenen Reaktionstyp, so ist es denkbar, dafi
schizoide Ziige bei einer Encephalitis durch eine Storung in der Har-
monie der Endokrinie bedingt sein konnten. Diese Disharmonie wiirde
aus einer Schiadigung der nervosen Zentralstiatten, die bei schizoiden
Personlichkeiten vielleicht einen Locus minoris resistentiae bilden, durch
die encephalitische Noxe resultieren. Bekanntlich wurden in anderem
Zusammenhange solche zentralnervosen Schadigungen bei Encephalitis
angenommen. Auflerdem ist noch die psychische Wirkung der Krank-
heit als Trauma, z. B. Zwangsbeobachtung in Betracht zu ziehen; bei
der schizoiden Reaktion auf psychische Noxe hin ist es moglich, da@
in der Kausalkette ein nicht psychisch repréasentiertes Glied sich ein-
schiebt; denn die Zentralstitten d.i.S. sind bei labilen Individuen,
ebenso wie die anderen vasovegetativen — Erroten bei Schreck, und
die striopalliddiren — Durchbrechen einer Akinese durch Affekt, be-
sonders beeinflufibar durch die cortical-psychische Sphire. Wir hitten
also in der Reihe:

Affekt Zentralstatten psychische Alteration
(psychisch) (extrapsychisch)
nur scheinbar eine psychische Kontinuitét.

Nagiirlich sind bei der Dunkelheit, die noch iber den genannten
Problemen lastet, die eben dargelegten Moglichkeiten rein hypotheti-
scher Natur und sollen nur Anregung zu weiteren diesbeziiglichen
Forschungen geben. — '
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Interessant wire ibrigens im Hinblick auf die Kretschmerschen
Lehren eine Untersuchung in den akuten Stadien — gerade im An-
schlul an Bumkes”) Gedanken der qualitativen Identitit von sympto-
matischen Psychosen und schizophrenen Reaktionstypen —, ob dort
exogene Zustinde besonders zahlreich und schwer bei priamorbid schi-
zoiden Personlichkeiten vorkommen.

Wie wir gesehen haben, sind die Beziehungen zwischen Euncephalitis
und Schizophrenie also recht sekundire; im Krankheitsgeschehen selbst
ergeben sich keine Beriihrungspunkte; wir miissen daher auf der Suche
nach dhnlichen Zustandsbildern unser Augenmerk anderswohin richten.
Wihrend Forster'®) bei Erkrankungen des Subcortex ganz allgemein
keine psychischen Storungen anerkennt und ein Vorhandensein solcher
im weiteren Verlauf der Paralysis agitans und der Huntingtonschen
Chorea auf ein Mitergriffensein der Hirnrinde zuriickfiithrt, sieht Peftet?)
eine gewisse Alteration der Psyche auch bei anderen Stammerkrankun-
gen ohne Rindenbefund, wie er freilich auch bei der Encephalitis in
manchen Fillen eine primire Personlichkeitsverianderung (Moral in-
sanity) annimmt. Vergleiche mit anderen Erkrankungen, die in den
subcorticalen Zentren und deren Umgebung lokalisiert sind, zieht
Staehelintt) an der Hand mehrerer in der Literatur niedergelegter Falle
und macht besonders auf Beziehungen zu psychischen Storungen bei
der Chorea minor (Kleist) und solchen nach dem akuten Gelenkrheuma-
tismus (Knauer) aufmerksam. Letztere dhneln wohl mehr den infek-
tigs-toxischen Zustdnden, wie sie namentlich im pseudo-neurastheni-
schen Stadium der Encephalitis nach Ablauf des akuten Schubes so
haufig sind.

Namentlich in den ersten Jahren nach Bekanntwerden des Krank-
heitsbildes der Encephalitis sind oft Verwechslungen mit hysterischen
Stérungen vorgekommen, bzw. es wurde -— wie bei unserm Fall 3 ein
psychogener Hemmungszustand — eine funktionelle Uberlagerung an-
genommen. Wenn auch dem geiibten Auge die organische Grundlage
des Leidens in die Augen springt, so sind doch gewisse &hnliche Mo-
mente vorhanden, wie z. B. das Durchbrechen einer schweren Akinese
auf affektiven Reiz hin, iberhaupt die psychische Beeinflubarkeit
zahlreicher Symptome und das Vorkommen von solchen (Atemstérun-
gen), die bisher nur auf funktioneller Grundlage bekannt waren. Diese
Erscheinungen beruhen auf der Tatsache, daf die extrapyramidale Mo-
tilitit auf psychischen Reiz anspricht (selbstverstandlich kann sich
immer noch eine echte hysterische Stérung aufpfropfen!). Andererseits
erdffnen sich durch den Befund von chronischen Verinderungen im
Mittel- und Zwischenhirn bei Encephalitis und eine Kombination mit
gewissen Funktionsstérungen im vegetativen Zentralapparat nach
Economor®) neue Perspektiven fiir bisher rein funktionell gehaltene
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Neurosen. (N. B.: Auf den Unterschied zwischen dem Begriff funk-
tionell und psychogen niher einzugehen, verbietet der Raum. Nicht
jede funktionelle Stoérung ist psychogen. Es kann eine. somatische
Schadigung eine funktionelle Abénderung eines Mechanismus hinter-
lassen, ohne irgendwelche anatomische Dauerveranderungen zu setzen.
Psychische Momente brauchen dabei tiberhaupt nicht mit im Spiel zu
sein.) FEine irgendwie beschaffene Alteration des striopallidiren Ap-
parats nehmen C. und O. Vogt bei der Hysterie an, wihrend Kretzsch-
mer ein Ausfallen oder Hemmung der iibergeordneten Zentren der
héheren psychischen Funktionen annimmt, woraus ein Ubergewicht
der niedrigeren sensomotorischen Stationen des Gehirns entstehen soll
[zit. nach A. Meyer®®)]. Auf derselben vermittelnden Rolle des strio-
palliddren Systems beruht nach Gersimann'?) die frontale und parietale
Akinese, bei der iiber eine corticale Liasion die wechselseitigen Be-
ziehungen zwischen dem Gebiete der Stammganglien und der corticalen
Regionen gestort sein und so das striopallidire System indirekt er-
griffen und alteriert sein konnen. Stirnhirnverinderungen mit Aki-
nese, gemiitlicher Stumptheit und, wie frither immer angegeben wurde,
der Witzelsucht-Moria, kénnen iiberhaupt eine grofe Ahnlichkeit mit
Zustandsbildern chronischer Encephalitis sowohl des akinetischen als
auch des hyperkinetischen Syndroms haben. (Unser Fall 6 wurde an-
derwirts fiir einen Stirnhirntumor gehalten und deswegen der Balken-
stich bei ihm ausgefithrt!)

Es soll daher kurz auf die verschiedenen Beziehungen und die Frage
der Differentialdiagnose eingegangen werden. Bei einem Fall von
Balkentumor mit frontaler Lage (Fall 1), bei dem auBer Merkdefekten,
Personenverwechslungen, Desorientierung, Erinnerungsfalschungen und
Urteilsstérungen eine hochgradige Aspontaneitat im Vordergrund steht,
halt F. Stern®®) diese fiir nicht allein durch Benommenheit und Kor-
sakow erklart; er nimmt eine umschriebenere Stérung im Ablauf der
Willkiirbewegungen als wahrscheinlich an. (Lision der zuleitenden
Bahnen der statischen Richtungsempfindungen, deren geordnete Zu-
leitung nach Hartmann fir die Willkiirtbewegungen unerlafllich ist.)
»,Umgekehrt wird man vielleicht einen Einfluf des Ausfalles von Spon-
tanbewegungen auf die durchschnittliche Aufmerksamkeit (Hartmann)
und das Affektleben des Kranken nicht auler Betracht lagsen konnen.
Eine gewisse Rolle in der Entstehung der Gedankenarmut mége auch
die mangelhafte interhemisphirische Assoziationsverkniipfung spielen.
‘Wihrend also hier die Antriebsstorung ebenso wie die Akinese der Ence-
phalitiker noch hauptsichlich extrapsychisch gefalit wird, sieht Gersi-
mann'®) in der corticalen (frontalen und parietalen) Antriebsstérung
-eine unmittelbarere Schidigung, die dem Kern der psychischen Persén-
Jichkeit nidher kommt und durch Fremdanregung nicht beeinfluSbar
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ist. Der Antrieb ist mehr zentralwirts geschidigt, wodurch die Fihig-
keit verloren gegangen ist, durch Willensentschlufl die Akinese zu
iiberwinden. Auch Schuster’?) bezeichnet den Mangel an Antrieb bei
Stirnhirnkranken mehr als psychisch, bei Parkinsonbildern mehr als
somatisch, wenn auch hier die Scheidung des Somatischen vom Psy-
chischen schwer falle. Die Auflésung der Aspontaneitéat in ihre psy-
chischen Elemente wird von Goldsteinl?) und Feuchtwanger'?) ver-
schieden ausgefiihrt. Goldstein sieht als einheitliche Funktion des
Stirnhirns ein ,,psychisches Gerichtetsein®, die Fahigkeit, das ,,Wesent-
liche* eines Erlebnisses zu fassen, aus deren Versagen alle Stérungen
resultieren; so aus dem mangelhaften Konnex mit der Auflenwelt in-
folge mangelhafter Erfassung: Verwirrung, Mifistimmung, Interesse-
losigkeit, Akinese. Sekundir soll der Fortfall der unterstiitzenden Wir-
kung der Stammganglienautomatismen auf den Ablauf der Willkiir-
bewegungen durch Lésion der fronto-thalamischen Verbindungen hem-
mend einwirken. Demgegeniiber sieht Feuchtwanger psychische De-
fekte im Bereiche der ,,Gemiits- und Tétigkeitsfunktionen der Leistung;
dadurch wird sekundir der Ausfall in den ,,inhaltlich-gegensténdlichen
Leistungsfunktionen‘ bedingt. Mit Recht weist er darauf hin, dal durch
I'jbungen im ,,Erfassen des Wesentlichen* kaum bessere Leistungen zu
erzielen wiren, wiahrend durch Hebung der Aufmerksamkeits- und
Willensspannung solche zu erhalten sind. Im iibrigen sehen wir bei
vielen aspontanen Stirnhirnfillen keine Verwirrung und Mistimmung,
die deren kausale Bedeutung nahelegen wiirde. Freilich resultiert aus
allen Storungen eine Storung im , Erfassen des Wesentlichen, wo-
durch dieser Bezeichnung allerdings nicht eine erklirende, sondern eine
zusammenfassende Bedeutung zuzumessen ist. Dall bei einer so be-
dingten geistigen Storung kompliziertere Funktionen eher leiden als
mehr automatische Leistungen mit eindeutigem Ablauf und Bestim-
mung, die kein angespanntes Nachdenken erfordern, ist ohne weiteres
klar. Im iibrigen ist es gar nicht ersichtlich, warum gute Resultate
bei diesen einfachen psychischen Leistungen aus der Enthemmung, der
fehlenden Stirnhirnregulation, erklirt werden sollen, da doch hier das
Erfassen des Wesentlichen dem eindeutigen Ablauf nicht hinderlich zu
sein braucht.

Die oft auffallende Euphorie sieht Stern®5) bei Stirnhirntumoren
meist als Defektsymptom an, als Begleiterscheinung einer Verénde-
rung der BewuBtseinslage oder des Bewultseinsinhaltes. Vielleicht sind
hier dhnliche Betrachtungen am Platz, wie wir sie bei dem Parkinson-
Syndrom angestelit haben. Als letztes Vergleichssymptom dient die
Moria, die aber nach den Erfahrungen von Pfeiffer und Stern keines-
wegs pathognomonisch fiir das Stirnhirn ist. Nach Stern ist sie bei Tu-
moren selten, und dann nur auf dem Boden anderer psychischer Sto-
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rungen: amnestisches Syndrom, Urteilsschwiiche. Sie kommt auch bei
Tumoren anderen Sitzes vor. Goldstein halt die psychische Genese der
Witzelsucht fiir keineswegs klar, in manchen Fillen aber sei diese die
normale Reaktion auf Einzelheiten der Sjtuation, deren ,,Wesentliches‘
nicht erfalit wird. Dazu kommt ein Mangel an richtigen Wertungen,
charakterisiert durch Nichtauftauchen der sinnvollen. Eine primire
Wertungsschwiche wird von Feuchtwanger angenommen. Gerstmann'?)
filhrt affektive Ubererregbarkeit an, hilt aber in Analogsetznug zu
ghnlichen Erscheinungen bei Encephalitikern eine Art corticaler (fron-
taler) Hyperkinese fiir diskutabel; eine Annahme, die wenig Wahr-
scheinlichkeit fiir sich hat. Deutlich zeigte sich bei diesen Erorterungen,
dall der Begriff der Moria kein eindeutiges Symptom umfalt, sondern
eine komplexe psychische AuBerungsart, die theoretisch sowohl extra-
psychisch — bei striopallidirer Genese — als auch auf psychischer
Grundlage, und zwar hier wieder entweder auf dem Boden einer intel-
lektuellen Stérung (Urteilsschwiiche) oder affektiver Ubererregbarkeit
(Gerstmann) oder einer primédren Wertungsschwiche oder einer Kom-
bination mehrerer Faktoren entstehen kann. Was von der Moria gesagt
wurde, hat viel allgemeinere Geltung; eine immer feinere Zerlegung in
Elementarqualititen wird zur kiinftigen feineren Unterscheidung #hn-
licher Zustandsbilder unbedingt erforderlich sein. Nachdem wir nun
die verschiedene Genese der Hauptsymptome und deren Beriibrungs-
punkte aufgezeigt haben, wobei sich ergab, dafl die Schadigung bei
Stirnhirnerkrankungen auf allen Gebieten psychisch-zentraler sitzt,
miissen wir noch mit einem Wort auf die Differentialdiagnose eingehen.
Diese ergibt sich z.'Y. schon von selbst aus dem eben Besprochenen, Da
die Storung bei den Stirnhirnkranken zentraler sitzt, ist, wie schon er-
wahnt, die Fremdanregbarkeit und die Méglichkeit, durch Willensent-
schluB die Akinese zu iiberwinden, nicht vorhanden. Ferner spielt nach
Goldstein beim Stirnhirnkranken die Akinese eine weit groere Rolle
als die tonisch-innervatorischen Symptome; umgekehrt bei der Ence-
phalitis. Feuchtwangers Unterscheidungen sind zu eng gefafBt, wenn er
dem depressiven oder witzelnden Stirnhirngeschadigten das Zwangs-
lachen und -weinen als einen inadiquaten Ausdruck einer adiquaten
Gefiihlslage beim Encephalitiker gegeniiberstellt. Sekundare affektive
Stérungen kommen beim Encephalitiker durchaus vor. Ebenso ist es
nicht ganz richtig, wenn er als Parallele dazu findet, dafl beim Ence-
phalitiker ,,ein ganz normaler Anschub® nur zu einer verlangsamten
Ausfihrung in der Bewegung fithrt (er iibersieht den mangelnden in-
stinktiven Antrieb!). Freilich hat er recht damit, daf die Bewegungs-
storungen — also auch der Antriebsmangel — der Striatumkranken
»peripherer’* im Bereiche der Auswirkung psychisch aktueller Funk-
tionen liegen, nicht, wie bei Stirnhirngeschidigten, in den psychisch
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tibergeordneten Gemiits- und Tatigkeitsfunktionen selbst. Es wird beim
Empfinden der mehr peripheren oder zentralen Genese der Storungen
im Verein mit dem somatischen Befund demmnach meist gelingen, die
Differentialdiagnose zu stellen.

Die Analyse der einzelnen Krankheitserscheinungen und der Vergleich
mit dhnlichen Stérungen bei anderen Erkrankungen hat uns bereits
ofter lokalisatorische Fragen anschneiden lassen. Es bleibt uns nur
ibrig, im Zusammenhang kurz auf die KErgebnisse einzugehen, die durch
das Studium der Encephalitis auf diesem Gebiete gewonnen worden sind.

Die Stellungnahme zur Frage der Lokalisation hat mancherlei
‘Wandlungen durchgemacht. Die Lokalisationstendenz Galls, der im
Gehirn den Sammelplatz aller einzelnen Organe sah, wurde abgeldst
von Flourens’ Lehre von der funktionellen Einheitlichkeit des Gesamt-
gehirns. Spiter wurde dann die Abhingigkeit peripher-psychischer
Funktionen, das Sprachzentrum usw., entdeckt (Meynert, Brocca, Wer-
nicke). Wieder spater finden wir eine Einddmmung der corticalen Lo-
kalisationstendenzen unter der Erkenntnis der Komplexheit der Funk-
. tionen (v. Monakow). Von psychischen Erscheinungen (Sprache usw.)
sind hochstens pathologische Symptome, nicht die Funktionen, lo-
kalisiert. ‘ -

Gerade durch das epidemische Auftreten der Encephalitis, die ganz
allgemein das neurologische Interesse anzog, und die bei ihr durchweg
gefundenen anatomischen Verdnderungen im Verein mit bestimmten
.psychischen Stoérungen trat das lokalisatorische Moment wieder stark
in den Vordergrand. Angeregt und beeinflufit durch die empirische
‘Forschung ist eine Fille von neuen Gesichtspunkten wachgerufen
worden, indem nicht nur einzelne Funktionen und psychische Quali-
titen bestimmt zu lokalisieren versucht wurden, sondern auch der
ganze Schwerpunkt des psychischen Geschehens verlegt wurde, wobei
-allgemein die Tendenz bestand, auf Kosten der bisher allméchtigen
Rinde die subcorticalen Zentren und deren Umgebung aufzusuchen. Es
ist nach Meyer38) ,erstaunlich, was alles in das striopalliddre System
hineingeheimniBt worden ist‘, das zur wahren Fundgrube phantasti-
scher Spekulationen wurde, ohne dafl die empirische Forschung als
Kontrollorgan bisher Bestitigungen zu bringen vermochte. Nach-
dem Reinhardt und Kleist den Sitz der priméren Stérung bei der Schizo-
phrenie, die nach Berze in der Insuffizienz der psychischen Aktivitit
-besteht, als wahrscheinlich in den Hirnstamm verlegt hatten, sah Kiip-
-pers®) auf Grund seiner Theorie, die das anatomische Substrat der Per-
sonlichkeit in der Cerebrospinalachse, besonders der Thalamusgegend,
suchte, die Storung an derselben Stelle in einem Verschwinden oder Un-
wirksamwerden der aktuellen Persénlichkeit, Auch Ewald'!) sah im
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Uberwiegen oder Zuriickbleiben der Stammbirnherrschaft die anatomische
Grundlage des hyperisthetischen oder affektlahmen schizoiden Psy-
chopathen. Im Zusammenhang damit sieht Kiippers?8) im Thalamus
das oberste cerebrospinale Reflexzentrum; die ,,Seele” liegt in' der
Cerebrospinalachse, und er geht sogar so weit, die ,,globale* Seele genau
in das Hohlengrau des dritten Ventrikels zu versetzen!). (Im iibrigen
gibt Kiippers eigentlich nicht eine Lokalisation des Psychischen —-
psychisch = bewuflt —, sondern der biologischen Zentren des Organis-
mus.) Der regelméBige Befund der schweren subcorticalen Schidigungen
bei der Encephalitis ohne irgendwelche spezifisch-schizophrenen Sym-
ptome haben nun diese Versuche zur Lokalisation der schizophrenen
Grundstorung in arge Bedréingnis gebracht, ganz abgesehen davon, daf
bei schizophrenen Zustandsbildern der Encephalitis diffuse Rinden-
verinderungen gefunden wurden. (Scholz, Rabiner). Auch betonen die
neuen anatomischen Untersuchungen von Josephi die Cortexaffektion
bei der Dementia praecox als durchaus regelmiaBigen Befund (zit. nach
Rabiner). Immerhin sind auch hier unsere Kenntnisse mehr als unvoll-
stindig. Im Hinblick auf gewisse psychische Alterationen bei der Ence-
phalitis, wie wir sie im vorigen besprochen haben, ist die Rolle, die der
Hirnstamm dabei spielt, von den Autoren recht verschieden beurteilt
worden. Die Bestédtigung der Annahme eines Affektzentrums im Tha-
lamus durch Hauptmann ist nach der angefithrten Kritik seiner Gruppen-
abgrenzung nicht gegliickt. Neutraler driickt sich Bonhoeffer®) aus,
wenn er von einer besonderen Beziehung des encephalitischen Prozesses
zu den psychischen Qualititen der Initiative und Affektivitit redet.
Zu eng gefallt ist Forsters'®) Ansicht, daBl Erkrankungen des Subcortex
keine psychischen Storungen hervorrufen; freilich ist es bei der Er-
orterung der Beziehungen von Hirnstamm zu Psyche nicht erforder-
lich, die einzelnen psychischen Funktionen selbst dort zu lokalisieren.
In diesem Sinne ist nach Gerstmann'®) der Antrieb an sich unmdoglich
striopallidar lokalisiert, sondern nur dessen motorische Komponenten.
Der Antrieb ist nicht an ein bestimmtes Hirngebiet gebunden, sondern
eine Funktion des Gesamtgehirns, und unter Beachtung der Bedeutung
des endokrinen Systems vielleicht als Funktion des Gesamtorganismus
anzusehen. Striatum und Pallidum sind (Mdkeld®t)) nicht Zentral-
statten der psychischen Téatigkeit, aber doch auch fiir diese wichtig.
Und zwar entsteht dieser Konnex durch Eingreifen und Riickwirken
der Motorik, deren Stérungen also sekundir die psychischen Funk-
tionen beeintrachtigen. Hinzu wmag noch kommen, daB der Sitz der
Zentralstitten des endokrinen Systems in der Gegend des Hirnstamms
liegt, durch deren Befallensein und funktionelle Umstellung sehr wohl

\1) Die Schizophrenie sei also eine Erkrankung bestimmter Teile des Héhlen-
-graus,
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eine Alteration der Perstnlichkeit zu erfolgen vermag, wie wir es in
ungerer Hypothese der Beziehungen zur Schizophrenie anzudeuten
versucht haben. Vielleicht hat in dieser etwas iibertragenen Bedeu-
tung Kiippers nicht ganz Unrecht, wenn er annimmt, dafi die Grund-
storung bei der Schizophrenie und dem manisch-depressiven Irresein
an derselben Stelle im Héhlengrau ansetzt. Die Tendenz, nicht die
Funktionen selbst zu lokalisieren, macht sich auch bei den Hirnbezirken
geltend, die wir als psychisch zentraler oben kennen gelernt haben.
So sieht Feuchtwanger'?®) das Stirnhirn nicht als ein Gefiihls- und Willens-
zentrum an, sondern hilt es nur zum normalen Funktionieren fiir notig.
Dazu ist fernerhin erforderlich z. B. die Endokrinie; auBerdem ist der
stirnhirnlose Kranke keineswegs ohne Gefithl und aktuelle AuBerung.
Die Funktionen sind nicht zu lokalisieren, da diese noch in die einzelnen
Elemente aufzulésen sind. So ist z. B. der Wille (Ecoromo) eine kom-
plexe Funktion, deren einer Teil extrapsychisch verliuft. Wir miissen
uns daher darauf beschrinken, zu untersuchen, welche lokale Schidi-
gungen vornehmlich eine Stérung irgendeiner psychischen Funktion
setzen, und den Zusammenhang zu analysieren. Ziehen wir nun die
Schluffolgerung aus den Ergebnissen der Encephalitis in der Lokalisa-
tionsfrage, so ergibt sich folgendes: Wenn auch einzelne Funktionen
nicht zu lokalisieren sind, so zeigen doch die Verinderungen der Per-
sonlichkeit bei subcorticalen Stérungen, daB einerseits der Subcortex
ein maBgebender Begtandteil der Personlichkeit ist, andererseits Affekt-
reaktionen, ethisches Gefithl, Wille usw. so komplexe Funktionen sind,
die aus dem Zusammenwirken der Ganzheit, sowohl der rein kausal
bedingten, als auch der psychisch verstandlichen Qualititen (Jaspers)
des Organismus hervorgehen, daB eine einseitige Lokalisation in be-
stimmten Hirnregionen absurd erscheinen muB.

Fassen wir das Ergebnis unserer Ausfiihrungen iiber den Geistes-
zustand chronischer Encephalitiker zusammen:

Psychische Alterationen finden sich mit bestimmter RegelmiBig-
keit; diese erreichen bei den akinetischen Formen nur geringe Grade,
wahrend wir in Fillen, wo das amyostatische Syndrom zuriicktritt,
mitunter schwerste Charakterverinderungen sehen. Alle Erscheinungen
lassen sich aus Reaktionen der Psyche auf das gestdrte Motorium er-
klaren. Die pramorbide Personlichkeit spielt dabei keine wesentliche
Rolle. Beachtung verdient die Feststellung, dal aus rein quantitativen
Verdnderungen (Plus an Antrieb, Denkmangel) auch qualitative Sté-
rungen (Taktlosigkeit usw.) der Personlichkeit resultieren. Eine Ver-
wandtschaft mit eigentlichen Psychosen — Schizophrenie — besteht
nicht; groB ist manchmal die Ahnlichkeit mit Zustandsbildern bei
Stirnhirnerkrankungen, jedoch ist bei diesen die Stérung psychisch
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zentraler gelegen. Lokalisatorisch ist einerseits die Bedeutung des
Stammes fiir die Personlichkeit durch die Befunde bei der Encephalitis
erhirtet worden, andererseits die Unmdglichkeit festgestellt, psychische
Funktionen, die selbst komplexer Natur sind, in bestimmten Hirn-
regionen zu lokalisieren.

Die psychiatrische Erfassung der chronischen Encephalitiker ist
von besonderer Bedeutung fiir die soziale Auswirkung dieser Krank-
heit, die zwar keine eigentlich psychotischen Perstnlichkeiten setzt,
aber durch die Enthemmung von Trieben fiir die Gemeinschaft schwere
Gefahren zeitigt und in anderen Fallen die geistige Leistungsfahigkeit
so stark herabsetzt, daB oft Anstaltspflegebediirftigkeit eintritt. Ein
besonderes Problem stellen die Charakterverinderungen im Kindes-
alter dar, fiir die es vorldufig keinen geeigneten Aufenthalt gibt, da sie
in den Anstalten sich in denkbar ungeeignetem Milieu befinden, wihrend
sich schwerere Falle in Erzichungsheimen kaum halten diirften.

Alles zusammengenommen hat uns die Encephalitis gerade in ihren
chronischen Formen, trotzdem diese so arm an psychischen Zustands-
bildern sind, vor eine Fiille von Problemen gestelit und althergebrachte
Anschauungen revidieren lassen, indem sie uns nicht nur die engen
Beziehungen zwischen Motorium und Psyche vor Augen brachte und
lokalisatorische Fragen in neuem Lichte betrachten lieB, sondern auch
psychologische Elementarprobleme und die Anschauungen iiber das
anatomische Substrat mancher ,funktioneller Erkrankungen auf
eine andere Grundlage brachte. Dariiber hinaus hat sie aber auch in
benachbarte Sphéren ihre Fiihler gestreckt und manches zur Korrektur
lokalisatorischer Theorien und Zustandsanalysen der Schizophrenie,
sowie der Beziehung endo- und exogener Krankheiten zueinander bei-
getragen. Und schlieBlich hat sie allgemein menschlich uns vor die
Losung sozialer Aufgaben gestellt und damit den Zusammenhang
zwischen theoretischer Wissenschaft und praktischem Leben hergestellt.
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