Zur Frage der Einheitspsychose.

Von
Dr. Harry Marcuse, Herzberge-Berlin.

{ Eingegangen am 16. August 1926.)

Als das Ziel der psychiatrischen Forschung wird gewdhnlich die Auf-
stellung klinisch abgrenzbarer Krankheiten bezeichnet. Ubersieht man
aber die bisherige Entwicklung, so wird kein Unbefangener behaupten
kénnen, dall wir uns diesem Ziel im Lauf der letzten 30 Jahre erheb-
lich gendhert héitten. Allerdings ist die Einheitspsychose, wie sie von
Arndt vertreten wurde, heute nicht mehr diskutabel. Wir wissen jetzt,
daB die Paralyse eine Krankheit sui generis ist, und unterscheiden
andere Geistesstorungen mit bekannter Atiologie, wie die arterioskle-
rotische Demenz, die Presbyophrenie, die Alkoholpsychose u. a. von
den mannigfachen Symptomenkomplexen, die uns die Psychosen im
engeren Sinne darbieten. Aber gerade hier, wo uns die Methoden der
klinischen Medizin im Stiche lassen, und wir auf die psychologische
Analyse angewiesen sind, ist des Umgruppierens kein Ende, ohne daB
doch eine Einigung der Anschauungen erzieltist. Die Erfolge der Psych-
iatrie sind also gar nicht mit ihren spezifischen Waffen errungen,
sondern sie sind den klinischen Hilfstruppen zu verdanken, der Histo-
logie, der Bakteriologie, der Serologie. In letzter Zeit hat Kretschmer
versucht, die Methoden der Anthropologie fiir die Psychiatrie nutzbar
zu machen.

Man wird es a priori keineswegs fiir unmdoglich halten kénnen,
daB z. B. eine serologische Methode gefunden wird, die das Blut des
verblddeten Hebephrenen von dem des Paranoikers zu unterscheiden
erlaubt. Wenn wir aber von Moglichkeiten, die in der Ferne liegen,
absehen und uns an das halten, was die Erfahrung der letzten 30 Jahre
lehrt, so finden wir, daB alle Versuche einer klinischen Systematik der
Psychosen bisher gescheitert sind.

Der Grund fiir die Unfruchtbarkeit so vieler Arbeit kann nun der
sein, daB ein unméglich zu erreichendes Ziel erstrebt oder dall ein
falscher Weg verfolgt wird. Vielleicht lassen sich die psychischen Zu-
standsbilder nicht nach klinischen Gesichtspunkten gruppieren, oder
es geht nicht auf dem Wege der psychologischen Analyse, mit der es
immer von neusm versucht wurde.
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Vergegenwirtigen wir uns kurz, wie im allgemeinen klinische Dia-
gnosen zustande kommen, und wie schlieBlich jeder vorgeht, der ein
,neues Krankheitshild”, eine neue Krankheitseinheit zu erkennen
glaubt. Ganz allgemein ausgedriickt schliefen sie alle von dem Inhalt
der Psychose auf ihren (noch unbekannten) dtiologischen Faktor, z. B.:
Periodisch wiederkehrende, heitere Erregung mit motorischer Unruhe
und Ideenflucht = Manie; dasselbe + Halluzinationen und Wahnideen
= Schizophrenie; Wahnideen allein = Paranoia usw.

Nach diesem etwas grob dargestellten Schema wird tatsichlich ge-
arbeitet, und es ist matiirlich nicht schwer, entweder auf der linken
Seite etwas fortzunehmen oder zuzufiigen oder die rechte Seite zu ver-
andern, besonders da die sog. klinischen Begriffe wie Manie, Schizo-
phrenie nichts weniger als eindeutig sind. Sie kdnnen es ja auch nicht
sein, da sie durch die linksstehenden Eigenschaften determiniert werden,
die dauerndem Wechsel unterworfen sind. Man vergleiche nur, um das
Zutretfende dieser Behauptung einzusehen, welche Symptomenkom-
plexe Schilder noch als Manie bezeichnet, oder was Kretschmer als Be-
ziehungswahn von der Melancholie abzugrenzen versucht. Dann wird
man Hoches Standpunkt verstehen, der diese Art kiinischer Forschung
dem UmgieBen einer trithen Flussigkeit aus einem. Glas ins andere
verglich. Davon kann man wirklich keine Klirung und keinen Fort-
schritt erwarten.

Diese Methode ist aber im Grunde gor nicht auf Erfabrung aufgebaut,
sondern auf Hypothesen. Sie setzt erstens voraus, dafBl es verschiedene
Noxen sind, deren Wirksamkeit die verschiedenen Symptomenbilder
hervorrufen. Da uns scheinbar die Symptome gegeben sind, glaubt man
von ihnen auf die Ursache schlieBen zu kénnen, etwa wie vom Schar-
lachexanthem auf das Scharlachvirus.

Ferner wird dabei vorausgesetzt, daB es abgrenzbare Krankheits-
einheiten geben muB, die sich in ihrem Verlauf unterscheiden, insofern
die eine Gruppe mit Heilung, die andere mit Verblsdung endet. Dieser
Voraussetzung, an der vor allem das Kraepelinsche System krankt,
entspricht aber in der klinischen Medizin keine einzige Tatsache. Nie-
mandem wird es einfallen, heilbare und unheilbare Krankheiten zu
unterscheiden, sondern man findet es selbstverstandlich, daB es leichte
und schwere Félle derselben Atiologie gibt, trotzdem der Grund dafiir
noch keineswegs vollig klargestellt ist.

Die klinische Psychiatrie befindet sich heute noch in dem
Stadium der Botanik zu Linnés Zeiten, trotzdem sie so gern empirisch
und klinisch sein mdchte! Gerade die Tatsachen der klinischen
Medizin, die fir sie nicht brauchbar sind, hat sie fiir sich in An-
spruch genommen und die anderen, die zu ihr passen, unhbeachtet bei-
seite geschoben.
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Weil man von einem Hautausschlag auf die Art der Infektion
schliefen kann, kann man noch nicht aus psychischen Symptomen auf
einen besonderen dtiologischen Faktor schlieBen. Und wenn man an-
dererseits sieht, daB die Tuberkulose leicht und schwer verlaufen und
die verschiedensten Formen annehmen kann, so liegt es nahe, daf} auch
die Geisteskrankheit kein einheitliches Krankheitsbild darzubieten
braucht. Besonders aber, seitdem die Paralyse mindestens post mortem
mit aller wiinschenswerten Exaktheit diagnostizierbar ist, mulite es
jedem klar werden, dal} in der Psychiatrie derselbe 4tiologische Faktor
alle nur méglichen Krankheitsbilder hervorrufen kann, dafl also die
psychologischen Symptome fir die Diagnose des wvorliegenden Prozesses
so gut wie wertlos sind und dal3 die Diagnosen Manie oder Paranoia nicht
mehr sagen als Fieber oder Leibschmerzen, d. h. als Symptomenkomplexe
und nicht als Krankheiten aufgefal3t werden miissen. Damit wire aber
zugegeben, dall der Weg, mit Hilfe der psychologischen Analyse zu kli-
nischen Krankheitseinheiten zu gelangen, nicht gangbar ist, und dazu
kann sich offenbar so leicht kein Kliniker entschlieSen. Die Folge wire
nimlich — horribile dictu — die Finheitspsychose, die den meisten
das Aufgeben aller klinischen Forschung, jeder feineren Unterscheidung
der Diagnostik und Prognostik zur Folge, zu haben scheint und damit
die Psychiatrie jeden Reizes zu entkleiden, ja ihr den Rang einer Wis-
senschaft zu nehmen droht.

So weitgehende Folgen wirde es aber keineswegs haben, wenn
man sich auf den Standpunkt stellte, daB die verschiedenen KFormen
der sog. funktionellen Psychosen durch dieselbe Noxe bedingt sind.
Damit wire das Ziel der klinischen Psychiatrie allerdings verschoben.
Sie brauchte nicht mehr in vergeblichem Bemiihen fiktiven Krank-
heitseinheiten nachzujagen, sondern sie mifte versuchen, klarzu-
stellen, wodurch die verschiedenen Symptomenkomplexe hervorgerufen
werden.

Ich habe in verschiedenen Arbeiten bereits dargelegt, in welcher
Weise man sich das Zustandekommen der verschiedenen Krankheits-
bilder erklidren kann, ohne verschiedene Krankheitsursachen anzunehmen.
Da aber die bisherigen Arbeiten stets mit der Darstellung der ,,energe-
tischen Theorie* belastet waren, will ich mich in dieser Skizze auf die
klinischen Folgerungen beschrinken und pur darauf hinweisen, daB3
sie den psychologischen Anschauungen, wie sie sich mir im Anschluf}
an Jodls Psychologie ergeben haben, entstammen.

Wenn die Ursachen fiir die Mannigfaltigkeit der psychotischen
Bilder nicht auf der Verschiedenheit der &tiologischen Faktoren be-
ruhen, so kdnnen sie auf die Infensitit der Erkrankung oder auf indi-
viduelle Unterschiede der Erkrankten zuriickzufithren sein. Es fragt sich
nun: wie erkenne ich die Schwere der Krankheit, und was sind das fiir
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individuelle Unterschiede ¢ Nur wenn hier empirische Tatsachen an-
gefithrt werden konnen, so daf} sich wirklich ein Urteil tber diese kli-
nisch wichtigen Fragen gewinnen laft, kann die Annahme der Ein-
heitspsychose begriindet erscheinen.

Die Begriffe der leichten und schweren Erkrankung sind klinisch-
empirischer Natur. Was schnell vortibergeht und heilt, ist leicht; was
langer davert oder gar nicht besser wird, ist schwer. Die Storungen des
Allgemeinbefindens, die in der somatischen Medizin diagnostisch wichtig
sind, das Fieber, der Kraftezustand, Schlaf und Appetit kdnnen zu-
néchst ausscheiden. Sie spielen natiirlich bei der Prognose eine grofle
Rolle, die aber mit der rein psychiatrischen Frage nichts zu tun hat,
wie im Einzelfall sich die Aussichten auf Wiederherstellung der geistigen
Gesundheit gestalten.

Hierfiir gibt uns nun die Erfahrung gewisse Anhaltspunkte, und
es ist immer wieder auffallend, dafl die Ansichten der verschiedenen
Schulen, so sehr sie theoretisch voneinander abweichen, in der prak-
tischen Auffassung der Symptome bzw. der Prognose weitgehend iiber-
eingtimmen. So besteht Einigkeit dariiber, daf} eine Psychose, die durch
ein psychisches Trauma hervorgerufen worden ist, in Heilung ausgeht,
mag man sie als psychogen, reaktiv, exogen oder hysterisch bezeich-
nen. Ferner werden die reinen Formen der Halluzinose, der Katatonie
und besonders des manisch-depressiven Irreseins giinstiger beurteilt
als die Mischformen. Als besonders ungiinstig gilt das Auftreten syste-
matisierter Wahnideen im Verlauf sowie die langsame Entwicklung
einer paranoischen Einstellung.

Es lieBen sich leicht noch weitere klinische Erfahrungen aufzdhlen,
die das Krankbeitsbild als leicht oder schwer erkennen lassen. Vor
allem aber spielt bei der Beurteilung die Persounlichkeit des Erkrankten
eine erhebliche Rolle. Bei hochbegabten Individuen hinterliit der
erste anscheinend leichte Anfall der Schizophrenie oft einen deutlichen
Defekt, wahrend ein leicht schwachsinniger Mensch auch einen hef-
tigen Erregungszustand ohne merkbare Veréinderung iiberwindet. Einen
wichtigen Hinweis auf die Bedeutung, die die psychische Konstitution
fiir die Gestaltung des Krankheitsbildes hat, liegt ferner darin, daB
jedes Alter eine bestimmte Form der Psychose bevorzugt. Der Name
Dementia praecox, so unberechtigt er sich schlieBlich auch erwiesen
hat, beweist doch, daB die charakteristischen Erscheinungen vor allem
bei jugendlichen Individuen gefunden werden. Spiter sind die Sym-
ptome weniger rein, vor allem machen bei Frauen hysterische Ziige
héufig im Anfang das Bild unklar, und paranoische Ideen sind mit zu-
nehmendem Alter haufiger. Die eigentliche Paranocia tritt vor allem
im reiferen Alter auf und befallt ausschlieBlich Individuen von einem
gewissen geistigen Niveau.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd, 78. 45
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Alle diese Tatsachen werden immer wieder durch die klinische Er-
fahrung bestéitigt und sind wohl allgemein anerkannt. Betrachten wir
nun diese wenigen Beispiele unter der Voraussetzung, dal es nur eine
einzige Geisteskrankheit gibt, und sehen wir zu, wie sich die Auffassung
der Symptomenbilder nunmehr gestaltet.

Die verschiedenen Formen der Geisteskrankheit zeigen uns in ver-
gréberter und verzerrter Form die seelischen Grundeigenschaften. Lust
und Unlust wird zu krankhaften Affekten, Empfindung zu Halluzi-
nationen, Spontaneitit oder Streben dullert sich in motorischer Erre-
gung, die Verstandestitigkeit artet in Wahnideen aus. Fiigen wir zu
diesen Erregungssymptomen die Zeichen einer Herabsetzung der psy-
chischen Leistung, die Schlaffheit, Gleichgiltigkeit, Stumpfheit, mit
einem Wort die Hemmungssymptome, so haben wir die Kardinal-
symptome der Geisteskrankheit genannt, und es fragt sich nun, ob
diese beziglich der Schwere der Krankheit gleichwertig sind oder ob
man aus ihnen irgendwelche Schliisse auf die Intensitdt des Krankheits-
prozesses ziehen kann.

Damit nihern wir uns dem einen Hauptproblem dieser Arbeit, ob
das manisch-depressive Irresein als besondere Krankheit anzusehen ist,
d. h. ob man es sich logischerweise durch eine andere Noxe hervor-
gerufen denken muB als die Schizophrenie oder, ob es nur eine leichtere
Form derselben Erkrankung darstellt.

In der Tat liBt sich aus verschiedenen Erfahrungen schlieBen, daf3
die Verinderungen der Affekte, die Verstimmung, zuerst von allen
psychotischen Symptomen erkennbar wird, und dafl wir in ihnen die
leichteste Form der Geistesstorung sehen miissen. Man denke an die
Grade der Alkoholwirkung: die gehobene Stimmung ist ihr erstes
Zeichen. Aber auch bei der Paralyse treffen wir héaufig ein (frither
,,neurasthenisch®’ genanntes) Vorstadium, in dem die hypochondrische
oder hypomanische Stimmung das Bild beherrscht, und ebenso sind
die Schizophrenen hiufig lingere Zeit vor dem Manifestwerden der
Erkrankung ,,verstimmt. Lange bevor sich Stérungen auf dem Ge-
biet der Intelligenz zeigen, finden wir bei Arteriosklerose die Labilitit
der Stimmung, die affektive Ubererregbarkeit, Epileptiker sind oft
reizbar, auch ohne sonstige psychischen Abnormitaten, schliefllich be-
_einfluBt jedes kbrperliche Leiden die Stimmung, macht Kinder weiner-
lich, Erwachsene miirrisch, Alte verdrieBlich.

Alle diese Tatsachen zeigen mindestens, dafl die Affekte erregt
werden kénnen, ohne daf andere Kardinalsymptome von Geistessts-
rung in den Vordergrund treten, und ohne dafl eine schwere geistige
Erkrankung vorliegt. Der Halluzinant, der Katatoniker wie der Para-
noiker ist wihrend des Anfalles véllig unsozial, erregt, offensichtlich
schwer geisteskrank. Der leicht manisch oder melancholisch Verstimmte
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kann noch seinen Beruf ausiiben, und vielfach scheint durch duflere
Momente erklirt, was bereits krankhaft ist.

Was hindert denn nun eigentlich, das manisch-depressive Irresein
als leichte Form der Einheitspsychose anzusehen? In ihren reinen
Fallen beschrénkt sich die Erregung auf die affektive Seite des Psy-
chischen, geht meist bald voriiber und hinterlaft keine dauernde Schi-
digung. An der Leichtheit der Erkrankung ist also kein Zweifel, nur
an die atiologische Identitét mit den anderen Formen der Pgychose
glaubt man nicht. Nicht Reaktionsformen sollen es sein, sondern
Formenkreise, worunter man sich etwa vorstellt, daB verschiedene
Krankheitsursachen in verschiedener Weise gemischt auf den Men-
schen einwirken. Als Kraepelins besondere Leistung wird hervorgehoben,
daf} er das manisch-depressive Irresein von der Schizophrenie getrennt
hat, wihrend man viel eher darin sein Verdienst erblicken kann, daB
er die verschiedenartigen Affektstérungen in ein Krankheitsbild zu-
sammengezogen hat.

Zweifellos liegt die Einheitspsychose in der Richtung, welche die
Entwicklung der Psychiatrie seit Kahlbaum genommen hat. Es fehlt
eben nur noch, daB man sich auf den Standpunkt stellt: nicht die
Krankheitsursachen sind verschieden, sondern die Kranken.

Auch Kretschmer versucht, die Manisch-Depressiven von den an-
deren Menschen zu unterscheiden, bevor sie geisteskrank sind. Er
glaubt, dafl sie infolge ihrer pyknischen Konstitution dieser Psychose
verfallen, ja in ihrem Korperbau erkennt .er bereits die Anlage zu einer
bestimmten Form der Erkrankung. DafB nicht alle Pyknischen ma-
nisch werden, stért dabei nicht, daf nicht alle Manischen pyknisch
sind, ebensowenig. Bei Schizophrenen mit pyknischem Habitus kann
man nach K. einen manischen Einschlag nachweisen und umgekehrt
bei asthenischen Maniacis einen schizoiden. Dabei wird dann die Tat-
sache, dafi wirklich reine Fille von Manie duferst selten sind, einfach
nicht beachtet Mit Tabellen und Statistiken und einer seltenen Im-
munitét gegen die Ansichten und Einwinde anderer wird die Theorie
verfochten, dafl das manisch-depressive Irresein eine Erkrankung sui
generis darstellt und daB es zu einem bestimmten kérperlichen Habitus,
dem pyknischen, gehort. Anstatt also zu versuchen, die Art der psy-
chischen Reaktion mit Hilfe psychischer Eigenschaften des Erkrank-
ten zu erkliren, wird angenommen, dafl der korperlichen Entwicklung
dieselbe Ursache wie der Krankheit zugrunde liegt.

Das ist eine in ihren Konsequenzen unhaltbare und dabei véllig
unbewiesene Hypothese. Thre einzige Grundlage ist die nicht neue Fnt-
deckung, daBl dicke Menschen oft-ein heiteres Temperament haben.
Wihrend man aber bisher die Fettleibigkeit als Folge der heiteren Ge-
miitsart angesehen hat (was wobl auch zu einseitig ist), glaubt K.,

45*
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Fettleibigkeit und Heiterkeit haben dieselbe Ursache, und diese soll
auflerdem noch die Geistesstérung zur Folge haben konnen.

K. fiithrt also drei Faktoren: Kérperbau, Temperament und Geistes-
storung auf ein noch unbekanntes Agens zuriick. Bisher hat man ge-
rade auf Grund vielfaltiger Erfahrung angenommen, da die Geistes-
stérung den Charakter verdndert; K. glaubt dagegen, die Geistesstérung
sei nur eine Steigerung der Charaktereigenschaften. Er iibersieht dabei
vollig, daB nur im Anfang der Erkrankung, ndmlich nur im Excitations-
stadium eine solche Vergréberung vorhandener Eigenschaften erkenn-
bar ist, daB aber der Defekt, der bei schwerer Erkrankung nie ausbleibt,
niemals im Charakter irgendwie vorgebildet sein kann. Individuell
sind die Inhalte der Wahnideen, der Sinnestduschungen und Affekte,
d. h. von dem, was einer erlebt hat, ist abhéngig, ob er sich in seinem
Wahn mit Rontgenstrahlen oder Teufelsspuk beschiftigt. Dall es aber
tiberhaupt zu krankhafter Erregung kommt, ist erheblich wichtiger,
und die Ursache dafiir ist nicht von der psychischen Individualitit
abhéngig. Der Inhalt von Fieberdelirien ist auch bei einem Kind ein
anderer als bei einem Erwachsenen, aber die Ursache ist bei beiden das
Fieber. Und wie geringes Fieber nur die Stimmung verandert, Hallu-
zinationen aber erst bei stirkerem dazu auftreten, so kann auch die
affektive Verstimmung durch einen leichteren Grad der Geistesstérung
bedingt sein als die Halluzinationen. XKeine klinische Erfahrung steht
mit dieser Auffassung in Widerspruch, wihrend die tégliche Erfahrung
zeigt, wie ohne Riicksicht auf Theorien nach lingerem Bestehen einer
manischen Erregung bzw. bei einem neuen Anfall Halluzinationen oder
Wahnideen hinzutreten, oder auch die motorische Unruhe in Tobsucht
ausartet. Wie hiutig diese Fille sind, hat in duBerst mithsamen kli-
nischen Forschungen vor allem Urstein gezeigt.

Eine Tatsache scheint mir ferner noch nicht geniigend beachtet
und zwar ist das der Unterschied in der Prognose eines manischen Zu-
standes, der in jugendlichem Alter auftritt, gegeniiber der eines in spé-
teren Jahren (etwa nach 35) zum ersten Male auftretenden Anfalls.
Die jugendliche Manie ist zweifellos noch seltener ganz frei von schizo-
phrenen Ziigen (auf den Grund dieser Tatsache kommen wir gleich zu
sprechen), als die des reiferen Alters, aber trotzdem hilt man nach
schnellem Abklingen der Erregung die Diagnose oft fiir berechtigt. Und
sie ist es auch, aber nur, wenn sie symptomatologisch und nicht #tio-
logisch gemeint ist.

Die schizophrenen Ziige sehen wir in der lappischen Heiterkeit im
Gegensatz zu der witzigen Art der Manie, im Grimassieren und mani-
riertem Sprechen oder Bewegen, wahrend der Manische nur mit Pathos
deklamiert, andere imitiert oder die Komik des Clowns wirken 1aBt.
Beachten wir aber die Tatsache, daf der jugendliche Manische un-
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gefahr 20 Jahre alt ist, der andere aber ca. 40, so scheint es doch ein-
facher, die Unterschiede der Symptome auf den Unterschied der Jahre,
d. h. auf den Unterschied der Perstnlichkeit zuriickzufithren. Wie der
Fieberkranke oder der Angeheiterte benimmt sich der leicht Manische:
Er versucht, seinen Zustand, seine Heiterkeit, seine Unruhe mit Witzen
zu verdecken, die natirlich seinem geistigen Niveau entsprechen. Der
Jugendliche, héufig leicht Imbecille benimmt sich dabei wie ein alber-
nes Kind und 148t ebenso wie der in normalem Zustande verstindige
Erwachsene im Anfangsstadium der Krankheit die Persénlichkeit noch
erkennen. Zusammenfassend konnen wir den Unterschied der Reak-
tionstormen dahin angeben, dafl bei Jugendlichen (und noch mehr bei
Imbecillen) das Vorstellungsleben eine geringere Rolle spielt als beil
Erwachsenen.

Und in diesem Unterschied sehen wir nicht nur den eigentlichen
Grund fir die verschiedenartige Symptomatologie der Manie im ju-
gendlichen und der im reiferen Alter, sondern wir glauben, daf auch
die verschiedenen Krankheitsbilder der Dementia paranoides und der
Paranoia sich von den jugendlichen Formen der Schizophrenie durch
nichts anderes unterscheiden. Sobald wir nicht den Inhalt der Wahn-
ideen, die Deutung der Halluzinationen, die Ziele der gesteigerten
Triebe und die Begriindung der Affekte fiir das Wesentliche der Psy-
chose ansehen, sondern alle diese Erregungssymptome auf ihre Zu-
sammensetzung hin priifen, ndmlich auf die Rolle, welche in ihnen das
Vorstellungsleben, die Summe der Kenntnisse, der héheren psychischen
Akte, der Reflexion, des Verstandes im Verhiltnis zu den primaren
Trieben, Affekten und Empfindungen des Erkrankten spielt, werden
wir die Genese dieser krankhaften Reaktionen besser verstehen. .

Es ist die Unterscheidung von Hypernoia und Hyponoia, um die es
sich hier handelt. In ihnen sehen wir die konstitutionellen Unterschiede
der Individuen, auf denen neben der Intensitit der Erkrankung die Ver-
schiedenheit der Reaktionen, also der Symptome, beruht.

Der Mensch von 40 Jahren ist im Verhiltnis zu demselben von
20 Jahren hypernoisch. Ein geringer Grad krankhafter Erregung bietet
in der Jugend leichter schizophrene Ziige als spater, wo er nur eine af-
fektive Verstimmung manischer oder depressiver Natur zur Folge hat.
Bei stérkerer Intensitdt der Erkrankung treten aber auch in reiferen
Jahren die schizophrenen Symptome hervor, und zwar um so eher,
wenn bereits ein Defektzustand vorliegt.

Die verschiedenen Anfille im Verlauf einer Schlzophreme sind ja
untereinander nie vollig gleich. Stets macht sich in jedem spiteren ein
groferer Defekt bemerkbar. Die Verblsdung besteht aber in nichts
anderem als dem Verlust der Fahigkeit zu reflexiven psychischen Akten.
Thr erstes Zeichen ist die Reizbarkeit, das ungehemmte, durch Vor-
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stellungen nicht beeinflufite Reagieren auf prisentative Reize. Die
explosiven Zornausbriiche der Trinker und die sinnlosen Handlungen
der Katatoniker sind die héheren Grade dieser affektiven Inkontinenz,
der schlecht motivierten Frregung.

Die hier angefiihrten klinischen Tatsachen sind allgemein bekannt.
Das Symptomenbild der Manie ist nicht schwierig zu erkennen, und
die schizophrenen Ziige, die ihm mitunter beigemischt sind, werden
allgemein als prognostisch ungfinstig gewertet. Verschieden sind nur
die Anschauongen dariiber, wie gro8 der schizoide Einschlag sein kann,
um den Fall noch der Manie zuzurechnen. Je genauer man die gesunde
Psyche des Falles kennt oder aus der Anamnese rekonstruiert, desto
richtiger wird man die Prognose stellen. Und zu dieser Beriicksichtigung
der psychischen Konstitution gehért auch die des Alters des Patienten.
Je stiarker hypernoisch die vorliegende Konstitution ist, desto schwerer,
je stirker hyponoisch, desto leichter wiegen schizoide Symptome.

Fassen wir also das manisch-depressive Irresein als eine leichte
Form der Einheitspsychose auf, die eine hypernoische Konstitution be-
fallt, so verstehen wir ihre Genese, und es entfallt jeder logische Grund,
hier eine besondere #tiologische Noxe in Anspruch zu nehmen.

Es ist von unserem Standpunkt als ein Fortschritt zu betrachten,
daB man den Namen der Dementia praecox durch den der Schizophrenie
ersetzt hat, aber nicht, weil das Adjektivum schizophren so brauchbar
ist, sondern weil die falsche Voraussetzung, dal die Krankheit haupt-
sichlich im jugendlichen Alter auftritt, dadurch leichter iiberwunden
wird. Die Seslenspaltung, zu dem nunmehr der Krankheitsproze$3
gestempelt worden ist, scheint uns allerdings ein véllig falsches Bild
von den Tatsachen zu geben. Die schizophrenen Reaktionen haben
nicht die geringste Ahnlichkeit mit den Spaltungen der Perstnlichkeit
oder den abgespaltenen Komplexen, die als charakteristisch fiir Hysterie
angesehen werden konnen. Sie verhalten sich ihrer Zusammensetzung
nach umgekehrt proportional zu diesen; wihrend bei den hysterischen
Reaktionen die Vorstellungen iiberwiegen, sind die schizophrenen durch
(relativen) Mangel an Vorstellungen ausgezeichnet.

Hier wird natiirlich jeder einwenden, daf} die Dementia paranoides
oder gar det Paranoiker doch keinen Mangel an Vorstellungen zeigt,
sondern im Gegenteil an ihnen krankt. Wenn der Paranoiker auch nicht
verniinftig denke, so denkt er doch, und, wie viele meinen, von seinem
Standpunkt aus sogar véllig logisch. Gerade hier glaubt man das
Herauswachsen der Krankheit aus der Persénlichkeit verfolgen zu
kénnen. Weil es ferner harmlose Paranoiker gibt, Menschen, die in
Wahnsysteme eingesponnen ein Eigenbrodlerleben fiihren, ohne di-
rekt unsozial zu werden (wenn sie auch stets an sozialem Wert schwere
EinbuBe erleiden), so hilt man sie vielfach nur fiir , leicht® geisteskrank.
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Betrachtet man aber die Paranocia von den Gesichtspunkten, die
uns zu der Annahme der Einheitspsychose gefithrt haben, so muf die
Beurteilung doch wesentlich anders ausfallen. Die Existenz der Para-
noia ist durchaus kein Hindernis fiir unsere Auffassung, sondern J48t sich
ibr ohne Schwierigkeit einfiigen.

Hier tritt uns die Konstitution besonders deutlich als pathoplasti-
sches Moment entgegen. Nur eine hypernoische Konstitution kann
ein Wahnsystem erzeugen, und auch sie nur, wenn die Krankheit lang-
sam und schleichend verlauft. Der Paranoiker ist zunéchst stets affektiv
erregt, oft lassen sich, im Anfang besonders, Halluzinationen nachweisen,
er zeigt eine deutliche Steigerung seiner Spontaneitdt. Alles dies zeigt,
dafl die Paranocia eine schwerere Erkrankung ist als die Manie. Die Er-
regung betrifft nun einen intelligenten, viel nachdenkenden Menschen,
der tiber diese neuartigen Erlebnisse ins klare kommen will. Xr griibelt,
und da er sich (infolge der Noxe) sténdig in einem Zustand befindet, der
etwa einem leicht Betrunkenen oder durch Opium Vergifteten zu ver-
gleichen ist, gerdt er mit seinen Folgerungen, die der niichternen Kritik
nicht unterliegen, in die Trre. In jedem paranoischen System lafit sich
doch der Punkt nachweisen, wo die scheinbar logisch zusammengefiigte
Kette von Schliissen eine klaffende Liicke aufweist. Der Paranoiker
ist ferner selbstbewullt und euphorisch oder doch gehobener Stimmung,
oder aber mifitrauisch, &ngstlich, in jedem Fall affektiv erregt, und
schlieflich kann man fast stets nachweisen, daf seine Ideen von illusio-
néren Erlebnissen oder echten Halluzinationen ihren Ausgang genommen
haben. Im Verlauf der Krankheit tritt dann, wenn auch erst nach
Jahren, Einengung, Abstumpfung, Verblédung ein, so daf alle Sym-
ptome der Schizophrenie hier vorhanden sind. Fir diese Diagnose ist
es vollig gleich, ob es sich um einen Querulantenwahn, einen Erfinder-
wahn oder einen Verfolgungswahn handelt. Diese Unterschiede sind
zwar durch die Individualitdt des Hrkrankten bedingt, aber nicht
durch konstitutionelle Veranlagung, sondern durch die im Leben er-
worbenen Kenntnisse und persénliche Schicksale. Der Psychiater, der
immer noch glaubt, dafl der Patient nur infolge bestimmter Ereignisse
paranoisch geworden ist, verfibhrt ebenso unlogisch wie die Mutter,
fiir die der Treubruch des Brautigams die Ursache fiir die Schizophrenie
der Tochter bleibt, so oft man ihr auch das Gegenteil versichert. Daf
diese psychischen Traumen ausiésende Momente sind, ist wenigstens
nicht empirisch bewiesen, und wir halten wohl besser daran fest, in
ihnen nur inhaltgebende Umstéinde zu sehen. Die Erfahrung zeigt
doch im Gegenteil, daf geheilte Melancholische durch Ungliick keine
Riickfille erleiden, und bei Gesunden die schwersten Schicksalsschlige
keine Schizophrenie zur Folge haben. Im Einklang damit steht, daB der
Weltkrieg nirgends zu einer Vermehrung der Schizophrenie gefithrt hat.
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Die Einbeziehung der Paranoia in die Einheitspsychose verliert
vollends alles Befremdliche, wenn man sich klarmacht, daf3 es von der
einfachen Hebephrenie bis zur sog. Edelparanoia zahlreiche Uberginge
gibt, die durch die Dementia paranocides gebildet werden. Hier kann
man leicht nachweisen, daB die Ausbildung der Wahnideen, die Ver-
arbeitung und Ausdeutung der Halluzinationen der Entwicklung des
Verstandes parallel geht, d. h. also konstitutionell bedingt ist.

Hiergegen koénnte scheinbar der Einwand erhoben werden, daf3
auch Schwachsinnige Wahnideen produzieren. Diese unbestreitbare
Tatsache beweist aber nicht das geringste gegen unsere Anschauung.
Diese Wahnideen tragen nidmlich den Stempel des Schwachsinns, und
die Konstitution ist nicht hypernoisch, sondern ,relativ hypernoisch®.
Damit wird gesagt, dafl das Individuum nur im Verhéltnis zu seiner
(schwachen) psychischen Gesamtleistung viel denkt. Ein ndheres Ein-
gehen auf diesen wichtigen Begriff wiirde hier zu weit fithren.

Unser klinischer Begriff der Einheitspsychose wmfafit nun also
auller der Dementia praecox oder der Schizophrenie noch das manisch-
depressive Irresein und die Paranoia. Sicher gehért ein grofier Teil
der Psychosen des héheren Alters noch dazu, aufler der Involutions-
melancholie vor allem eine Anzahl als Dementia senilis bezeichneter Zu-
stinde. Wenn man darauf achtet, findet man gar nicht selten 70jabhrige
Individuen, die séimtliche schizophrenen Symptome aufweisen, aber
die Lebhaftigkeit der Affekte, die Deutlichkeit der Sinnestduschungen
und die Ausbildung der Wahnideen vermissen lassen. Das alte Gehirn
ist nicht mehr so produktiv. Am héufigsten ist die monotone Trauer
und die stumpfe Euphorie, die aber mit der VergeBlichkeit, der schweren
Wortfindung, kurz den Zeichen der organisch bedingten Presbyophrenie
nichts zu tun hat.

SchlieBlich kann man auch die epileptischen Geistesstérungen ein-
beziehen, indem man sich vorstellt, daB die organische Verénderung
des Gehirns, die den Krimpfen zugrunde liegt, zur Psychose dispo-
niert. Die Erblichkeitsverhiltnisse scheinen fir diese Auffagsung ver-
wertbar.

Als Namen fiir unsere Einheitspsychose schlagen wir den alten Be-
griff der Kaiatonite vor. Damit ist wenigstens kein falsches psycholo-
gisches Bild ‘verbunden. Spannungszustinde sind zweifellos ,,schizo-
phrene‘“ Symptome?) und man wiirde also das Glanze nach einem seiner
Teile benennen. Kataton bedeutet uns aber ferner in genetischer Be-
ziehung, dafBl hier innerkorperliche Vorgénge als Ursache anzunehmen
sind. Wir bezeichnen diese Symptome im Gegensatz zu den durch psy-
chische Traumen ausgelGsten psychogenen als somatogen.

1) Sie konnen allerdings wie alle Symptome psychogen sein, was aber meist
anamnestisch feststellbar ist.
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Es ist nicht zu leugnen, da mit der Annahme der Einheitspsychose
in gewissem Grade die psychologische Beschreibung des Hinzelfalles,
das Seelengemailde, an Interesse verliert. Hier spielt sich dasselbe ab,
was wir bei der Paralyse schon selbstverstindlich finden: Der Inhalt
der Psychose wird unwesentlich, nebenséchlich. Damit ist aber das
Interesse an der Psychologie des Falles keineswegs erschépft. HEs han-
delt sich nur um eine andere Art der psychologischen Analyse. Nicht
mehr bedarf es langatmiger Schilderungen der Wahnideen oder der
krankhaften Erlebnisse, sondern fiir die klinische und prognostische Be-
urteilung brauchen wir die méglichst genaue Kenntnis der Konstitution
und die dynamische Wertung der vorliegenden krankhaften Erregung,
die Einfiihlung, wie weit dieselbe psychogen sein kann oder als soma-
togen angesehen werden mul.

Dadurch verliert die Psychiatrie u. K. nicht an Interesse, sondern
sie wendet mit klarer Einsicht in die tatséchlichen Verhéltnisse die
Methode an, die sie bisher vielfach schon unbewuflt befolgt hat, nim-
lich die im eigentlichen Sinne analytische. Damit wird das individuelle
Beiwerk, das fiir den klinischen Verlauf belanglos ist, das aber den
Blick fiir das Wesentliche getriibt und die Entwicklung der Psychiatrie
gehemmt hat, auf den ihm gebiihrenden Platz zuriickgedringt: Seine
Erforschung hat fir die Psychose nur mittelbare Bedeutung, es ist
nicht Zweck, sondern Mittel zum Zweck, Material fiir die psycholo-
gische Erkenntnis der Reaktionsform.



