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Zur Klinik der hirnsyphilitischen Psychosen.
Von
Priv.-Doz. Raissa Golant-Ratner,
1. Assistentin und Abteilungs-Vorsteherin.

(Eingegangen am 1. Februar 1927.)

1. Einleitung. Fragestellung.

Die” ungeheure Verbreitung der Syphilis in RuBland nach dem
Kriege und der Revolution konnte selbstverstinlich nicht ohne Einflufl
auf die Zahl der hirnsyphilitischen Erkrankungen bleiben. Abgesehen
von der Paralyse, die nicht Gegenstand dieser Abhandlung werden soll,
konnten wir in der Psychiatrischen Klinik des Staatsinstitutes fiir
medizinische Wissenschaften in den letzten 4 Jahren 79 Falle beobachten,
wo wir nach genauer Analyse die vorhandene Psychose in einen gewissen
Zusammenhang mit der sicher nachgewiesenen Hirnsyphilis stellen zu
konnen glaubten. Diese so vorsichtige Ausdrucksweise soll bedeuten,
daB, wie wir ferner sehen werden, die Art des Zusammenhanges nicht
in jedem Falle und nicht bei jeder Form dieselbe ist.

In den Fragen der hirnsyphilitischen (nicht paralytischen) Psy-
chosen herrscht keine Einigung. Es sollen hier einzelne besonders
wichtige Amnsichten kurz auseinandergesetzt werden.

Die dlteren Autoren Heubner, Erlenmeyer, zum Teil auch Fournier
und spater Kowalewsky teilen die nicht paralytischen Geistesstérungen
bei Syphilis in ,einfache” Psychosen und solche, die mit spezifisch-
syphilitischer Erkrankung des Gehirns, bzw. mit den durch sie bedingten
Storungen des BewuBtseins und der Intelligenz einhergehen, ein.

In Anlehnung an die genannten Autoren meint Jolly, daB es keine
geistige Storung gibt, die nicht gelegentlich bel Syphilitischen und
infolge der Syphilis zur Entstehung kommen kénnte. Zu den hiufigsten
zéhlt Jolly: 1. die melancholische Depression von vorwiegend hypo-
chondrischer Farbung, mit Angst, Verfolgungs- und Versiindigungsideen,
sowohl in agitierter wie in stupordser Form; 2. echte Manie (ganz ver-
einzelt), bei welcher in der Regel komplizierte Bedingungen, nament-
lich ,,Konkurrenz anderer Krankheitsursachen® festgestellt werden
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kann, neben welchen die Syphilis eine untergeordnete Rolle spielt;
3. reine Paranoia (selten bei den Dementen in den spéteren Stadien
Neigung zu gewissen Wahnbildungen), das ganze Bild hat mehr Ahn-
lichkeit mit der Dementia paranoides; 4. Amentia (hdufiger); 5. ebenso
haufig die Dementia und der Korsakoffsche Symptomenkomplex. Die
erst angefiithrten konnen eine sekundére Demenz zeigen. Mit Wunder-
lich und Heubner hebt Jolly hervor, daBl die hysterischen Mechamsmen
durch die Hirnsyphilis provoziert werden.

Dupré stellt verschiedene Formen der Psychosen fiir die verschie-
denen Syphilisperioden auf. In der tertidren Periode (und diese kommt
speziell fiir uns in Betracht) bestimmt die Syphilis verschiedene psy-
chische Stérungen, je nach dem Sitze und der Ausbreitung des patholo-
gischen Prozesses. Unter den syphilitischen Psychopathien versteht
dieser Autor psychische Stérungen von keinem spezifischen Charakter,
die in ihrem Ausbruch und ihrer Entwicklung in direktem oder meist
indirektem pathogenetischen Zusammenhang mit der Syphilis stehen.

Kraepelin unterscheidet in der letzten Auflage seines Lehrbuches
folgende syphilitische Psychosen (wir sehen hier von der neurastheni-
schen Form ab, die nicht unbedingt mit der Hirnsyphilis verkniipft ist,
und deshalb fiir uns gar nicht in Betracht kommt): 1. die gummdésen
Formen; 2. die syphilitische Pseudoparalyse, zu der er auch die deliridse
Verwirrtheit von Marcus, die Westphalschen manieéhnlichen Zustinde
und Korsakoffsche Zustandsbilder rechnet; 3. apoplektische Formen;
4. syphilitische Epilepsie und schliefilich 5. die paranoiden Formen, die
der Verfasser selbst als ein sehr unsicheres Gebiet betrachtet. Wir sehen
also, daBl Kraepelin die depressiven und katatonen Bilder gar nicht
erwahnt, dieselben folglich auf die Hirnsyphilis gar nicht bezieht.

Plaut beschrieb bekanntlich mit Zuhilfenahme neuerer Untersuchungs-
mittel, namentlich des Blut- und Liquorbefundes, die syphilitische Hallu-
zinose, die in akuten und chronischen Formen auftritt.

Walter teilt sein Material (12 Krankengeschichten) in zwei groBe
Gruppen ein: I. Chronische Defektzustinde, die sich meist durch eine
langsame Entstehung, chronischen Verlauf, amnestischen Symptomen-
komplex (zuweilen Korsakoffsches Bild) auszeichnen. In einem Fall
sah er eine assoziative Stérung, die sich in einer Witzelsucht duBerte.
II. Akute Psychosen, darunter 1. akute Halluzinose, 2. Angstpsychose,
3. Dammerzustand. Die akuten Psychosen stellen seines Frachtens
exogene Reaktionstypen dar.

Waihrend die wenigen genannten Autoren im allgemeinen mit groBer
Sicherheit die verschiedenen psychotischen Formen der Hirnsyphilis
auf Grund des mehr oder weniger hdufigen Zusammentreffens der
Psychose mit dem neurologischen bzw. serologischen Hirnsyphilis-
befunde aufstellen, mahnt Wimmer zur Vorsicht in dieser Beziehung.
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In seinem groBen Krankenhausmaterial findet er fast nur typische
und atypische Paralysen. Aus den elf von ithm beschriebenen Fillen
von Psychose bei Syphilis mit hiufig positivem neurologischen und
serologischen Befund hebt er nur einen Fall von torpidem Verwirrungs-
zustand bei Hirnsyphilis hervor, wo er den pathogenetischen Zusammen-
hang zwischen der Psychose und der Hirnldsion fiir bewiesen hilt. Er
verlangt fiir die Diagnose einfacher syphilitischer Psychosen folgende
Kriterien: 1. Die syphilitische Infektion muf wohl konstatiert oder
hinreichend wahrscheinlich sein. 2. Von Bedeutung ist ein zeitgemifies
Zusammenfallen mit anderen, sicher syphilitischen, nicht nervésen
oder nervisen Manifestationen. Namentlich stiitzen die cerebralen
Symptome die Diagnose. 3. Wo die psychischen Erscheinungen parallel
den somatischen schwanken, gewinnt die Diagnose an Sicherheit. 4. Posi-
tiver serologischer Befund, besonders die Wassermannsche Reaktion
im Liguor, ist iiberaus wichtig. Jedenfalls ist auch ein zufalliges Zu-
sammentreffen moglich. 5. Schliefilich ist das ganze klinisch-sympto-
matologische Bild von Wichtigkeit. Iiir den wahrscheinlichsten halt
- Wimmer den pathogenetischen Zusammenhang zwischen den Bonhoeffer-
schen exogenen Reaktionstypen und der Syphilis, namentlich den
Verwirrungs- oder Dammerzustinden, dem Delire onirique hallicuna-
toire (Dupré, Régis), dem Torpor.

Auch L. Bawmann verlangt fiir die Diagnose der hirnsyphilitischen
Psychose eine Erwigung aller Umsténde, vor allem das Studium der
prapsychotischen Personlichkeit, und die Berticksichtigung des Er-
folges der spezifischen Therapie.

In einer Monographie, die 23 Falle umfalt, teilt Fabritius die syphi-
litischen Psychosen in folgende Gruppen ein:

1. Exogene Reaktionstypen, zu denen er Verwirrtheitszusténde,
Amentiabilder, ddmmerzustandsartige Psychosen und die Korsakoff-
schen Symptomenkomplexe rechnet.

II. Halluzinosen, bzw. halluzinatorisch-paranoide Typen; eine
scharf umgrenzte Gruppe, mit den exogenen Reaktionstypen wesens-
verwandt.

T11. Chronische Defektzustinde, zu denen

a) syphilitische Pseudoparalyse und

b) sogenannte postsyphilitische Demenz gehoren. _

IV. Manische, depressive und katatone Formen, sowie Verbindun-
gen derselben,

Diese Klassifikation beansprucht, die verschiedene pathogenetische
Bedeutung einzelner Krankheitsgruppen hervorgehoben zu haben.

Wihrend die ersten zwel Gruppen exogene Reaktionstypen darstellen,
bei denen besonders vulnerable psychische Mechanismen gestért sind,
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bildet die dritte Gruppe einen spezifischen organischen Symptomen-
komplex. Die vierte Gruppe soll keine selbstdndigen Psychosen, son-
dern nur Phasen oder Schiibe eines chronischen Leidens, das zum
geistigen Siechtum fiihrt, darstellen.

Nonne verneint die Existenz spezifischer syphilitischer, als solche
an sich diagnostizierbarer Geisteskrankheiten. Andererseits glaubt
Nonne, daBl es keine Form psychischer Stérung gibt, die nicht im Ge-
folge der Syphilis zur Beobachtung gelangen kann. ,,Fiir den Zu-
sammenhang psychischer Stérungen mit der Syphilis spricht es nach
Nonne im allgemeinen: ,,Wenn andere Ursachen fiir die Geistesstérung
sich nicht auffinden lassen, wozu wir in erster Linie erbliche Belastung,
psychisches und korperliches Trauma, Alkoholismus, korperlich schwé-
chende Momente oder Infektionen und Intoxikationen irgendwelcher
Art zu rechnen haben, wenn zweitens die psychischen Stérungen sich
bei einem Individuum finden, welches Zeichen von Syphilis, sei es an
der Korperfliche, sei es an den inneren Organen, sei es besonders am
Nervensystem erkennen 140t, wenn, drittens, sich nachweisen 14ft,
daB die psychischen Verdnderungen und die somatischen Anomalien am
Nervensystem erst nach der Infektion aufgetreten sind, und wenn, vier-
tens, die antisyphilitische Therapie einen sonst nicht zu beobachtenden
Erfolg aufzuweisen hat. Nonne selbst beschreibt eine Reihe von Fillen
von einfacher Nervositit, Neurasthenie, Hysterie, Chorea, Epilepsie,
hypochondrische, melancholische, manische. manisch-depressive, para-
noische, amentive, Korsakoffsche Bilder, die in verschiedengradigem
Zusammenhang mit der Syphilis stehen. Den von ihm aufgesteliten
vier Forderungen entsprechen seine Fiélle meist gewifl nicht. Als nicht
sichergestellte Luespsychosen stellt sie auch der Verfasser dar.

Wie schwierig die Differentialdiagnose zwischen der Hirnsyphilis-
psychose und der progressiven Paralyse, sogar in den zur Sektion ge-
langten Fillen werden kann, sieht man aus dem Fall von Westphal und
Siols. Dieser Fall gelangte zur Sektion und wurde mikroskopisch unter-
sucht. Der Fall ist dadurch bemerkenswert, dall er auf psychischem
Gebiete eine hypomanische Stimmung mit Selbstiiberschitzung und
zahlreichen GroBenideen, auf korperlichem Gebiete eine Pupillenstarre
und Steigerung der Sehnenreflexe aufwies. Keine Sprachstérung, kein
progressiver Schwachsinn, keine Storungen der Merkfdhigkeit. Mikro-
kopisch eine exquisit chronische Leptomeningitis mit parallel ver-
laufenden, schwach ausgeprigten exsudativen Wucherungserscheinun-
gen mit Riickbildungstendenz. In der Hirnrinde stellenweise eine End-
arteriitis kleinster Gefifie, Verddungsherde. Die Verfasser entschlossen
sich weder fiir die stationdre Paralyse noch fiir die Lues cerebri. Die
Neigung zur lokalen Beschrinkung namentlich wiirde nach Nonne
doch gegen die Diagnose der Paralyse sprechen.



540 R. Golant-Ratner:

Wir sehen somit, daBl die Meinung der einzelnen Autoren, was
Diagnosestellung und pathogenetische Deutung der syphilitischen
Psychosen betrifft, verschieden ist. Die Fragen, die betreffs der syphili-
tischen Psychosen zu erértern wiren, lassen sich folgenderweise for-
mulieren : ,

1. Gibt es syphilitisch, bzw. hirnsyphilitisch bedingte nicht para-
lytische Psychosen, oder sind die sogenannten syphilitischen Psychosen
ein zufilliges Zusammentreffen der Syphilis, resp. der Hirnsyphilis
mit irgendeiner anderweitig bedingten Psychose ?

2. Falls es hirnsyphilitische Psychosen gibt, in welchen klinischen
Formen kommen sie zum Vorschein ?

3. Psychopathologisches, serologisches, pathologisch-anatomisches
Bild und klinischer Verlauf der einzelnen Formen der hirnsyphilitischen
Psychosen. .

4. Behandlung der hirnsyphilitischen Psychosen.

5. Wodurch werden die einzelnen Formen und die einzelnen Bilder
der hirnsyphilitischen Psychosen bestimmt ?

Ein so relativ umfangreiches Material, wie es uns zur Verfiigung steht,
kann bei griindlicher Analyse selbstverstindlich zur Beleuchtung der
genannten Fragen wenigstens einigermaflen beitragen.

Trotz der relativen Grofe des Materials werden die einzelnen Krank-
heitsformen prozentual kiinstlich in ihm dargestellt. Es lifit sich da-
durch erkliren, daB wegen der bestindigen Uberfilllung der Klinik
die akuten Fille hiufig gar nicht aufgenommen werden konnten, wes-
halb wir ein deutliches Uberwiegen von chronischen Fillen, welche
mehr oder weniger lingere Zeit auf die Aufnahme warten konnten,
hatten. Wir haben dann unter unseren Féllen gar keine leichten demen-
ten Zustidnde, die so hiufig bei verschiedenen Hirnsyphilisformen vor-
kommen, da diese Kranken meist auf den Nervenstationen behandelt
werden. Ferner, trotz unserer Bemiihungen, unsere Patienten auch nach
.der Entlassung in Beobachtung zu behalten, gelang es uns nur in einem
Teil der Falle, Katamnesen zu erhalten. Nur drei unserer Fille gelangen
zur Sektion, und die mikroskopische Untersuchung derselben ist noch
nicht vollendet.

Das sonst ausfiihrlich verfolgte serologische Bild!) hatleider einen Man-
gel; nur in einem Teil der Félle wurde das cytologische Bild des Liguors
untersucht, und wir kénnen deshalb ein so wichtiges Zeichen, wie die
Lymphocytose, bei der Beurteilung unserer Fille wenig in Betracht
ziehen. Aufer den iiblichen serologischen Untersuchungen haben wir
noch in 10 Fallen von hirnsyphilitischen Psychosen die himatoen-

1) Ich moéchte Herrn Prof. Ebert, in dessen Laboratorium und unter dessen
Leitung die serologischen Untersuchungen aufs sorgfaltigste ausgefithrt wurden,
auch an dieser Stelle meinen aufrichtigsten Dank aussprechen.
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cephalische Schranke fir Brom nach Walter-Hauptmann und die
Eiweiimenge im Liquor untersucht, (Dr. Gendeliowitsch und Dr. Rosen-
berg).

Wir hatten unter unseren Fillen mehrere von gemischter Atiologie —
Hirnsyphilis und Alkoholismus, Hirnsyphilis und Kopftrauma. Wir
werden von diesen Fillen gesondert berichten.

Was die Beziehung zur Syphilis anbetrifft, so waren nur Psychosen
bei Anwesenheit von Hirnsyphilis und nicht bei Luetikern iiberhaupt
in Betracht gezogen. Die Fille, wo die Syphilis neurologisch und auch
serologisch nicht nachweisbar war, lieBen wir auBer unserer Betrach-
tung, um das zuweilen wenig sichere Gebiet nicht noch verschwommener
zu machen.

Methodologisch gestaltet sich die Beantwortung der Fragen 2—5
durch die allseitige Untersuchung und die Analyse eines geniigend
umfangreichen Materials sehr deutlich. Viel schwieriger ist die Be-
antwortung der ersten Frage, ob die sogenannten hirnsyphilitischen
Psychosen nicht eine zufillige Koinzidenz der Hirnsyphilis mit einer
Psychose darstellen, was bei der Verbreitung der Syphilis & priori gar
nicht auszuschlieBen wére. Das Vorhandensein von hirnsyphilitischen
Psychosen konnte man streng wissenschaftlich nur folgendermafien
beweisen: 1. rein statistisch; es miiBte namlich bewiesen werden, daf3
das Zusammentreffen der Hirnsyphilis mit psychischen Erkrankungen,
resp. mit bestimmten psychischen Erkrankungen viel h#ufiger ist,
als es nach der Verbreitung der Hirnsyphilis und der betreffenden
psychischen Krankheiten, resp. Bilder andererseits zu erwarten wire;
2. durch Auffinden von Besonderheiten im psychopathologischen Bilde,
klinischem Verlauf usw., die nur bei der Hirnsyphilis vorkommen und
fiir keine andere psychische Erkrankung charakteristisch sind. Ubrigens
darf es nicht eine einfache Kombination von ,,organischen® psychischen
Zeichen und einem anderen psychotischen Bilde sein; 3. durch den
Parallelismus im Verlauf von Hirnerscheinungen und psychischen
Storungen (synchroner Beginn, synchrone Schwankungen, synchroner
Ausgang); 4. durch Ausschliefen jeder anderen Ursache fiir die vor-
handene Psychose; und schlieBlich 5. durch die Wirksamkeit der spezi-
tischen Therapie gegen die Psychose. — Der erste Weg ist schwer gang-
bar, die Resultate miissen aber positiv, wenn der Satz des Vorhanden-
seins der syphilitischen Psychosen richtig ist, und im umgekehrten
Falle — negativ ausfallen. Die Beweise 2, 3, 4 und 5 sind von schwer-
wiegender Bedeutung beim positiven Ausfall; der negative Ausfall wiirde
noch die Annahme der hirnsyphilitischen Psychosen nicht widerlegen.

Unsere Einteilung der Psychosen geschah, wie es fibrigens bei vielen
anderen Autoren der Fall war, nach den vorspringendsten psycho-
pathologischen Symptomenkomplexen. Im allgemeinen fillt sie mit
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den meisten Klassifikationen zusammen. Die Einzelheiten sollen bei
der Betrachtung einzelner Formen erklirt werden.

Aus unseren 79 Féllen von hirnsyphilitischen Psychosen gehorten
25 der einfachen (dementen) Form, 16 der paranoid-halluzinatorischen
Form, 8 der depressiven, 2 der epileptischen, 4 dem katatonischen Sym-
ptomenkomplexe, 2 der amnestischen (Korsakoffschen) Form, 1 der
zirkularen Form, 4 waren kombinierte Bilder und schlieflich 17 Falle
waren von kombinierter Atiologie.

Nach diesen einleitenden Bemerkungen wollen wir die Krankheits-
formen einzeln analysieren.

2. Einfache (demente) Form.

Mit einer gewissen Reserve gebrauchen wir den Ausdruck ,,dement®
fur die Gruppe der hirnluetischen Psychosen, die durch das Vorhanden-
sein in irgendeiner Form und irgendeinem Grade des sog. ,,organischen®
psychischen Bildes charakterisiert wird. Wir erwihnen diese Bezeich-
nung fiir diese Gruppe, da sie von den meisten Autoren auch gebraucht
wird, und weil den anderen Ausdriicken, wie chronische Defektzustinde
oder syphilitische Pseudodementia paralytica, doch Begriffe inne-
wohnen, die nicht fiir alle unsere Fille giiltig sind. Wir bevorzugen fiir
diese Form den Ausdruck ,einfach®, weil . wir den Zeichen dieser
Form, mehr oder weniger deutlich ausgesprochen, bei allen Formen
begegnen, bei den iibrigen von anderen (akzessorischen) psychischen
Zeichen begleitet. Zu dieser Gruppe zéhlen wir sowohl die ganz leichten
Falle mit affektiver Labilitat, Reizbarkeit, leichter affektiver Stumpf-
heit, geringem Mangel an Kritik, vielleicht geringgradiger Gedichtnis-
storung oder Storung der Aufmerksamkeit, wie schwere Defektzustinde
mit sehr ausgesprochener Kritiklosigkeit, Gedéchtnisstorung, Erregungs-
anféllen. Was diese Zustinde zuerst einmal in eine Gruppe vereinigt,
das ist, wie gesagt, die Anwesenheit des ,,organischen’ Symptomen-
komplexes in irgendeinem Grade ohne oder jedenfalls ohne wesentliche
Beimischung von anderen psychopathologischen Zeichen (depressiven,
manischen, paranoid-halluzinatorischen Symptomenkomplexen usw.).
Von der dementen Form der progressiven Paralyse lassen sich diese
Fialle meist schon nach kiirzerer Beobachtung differenzieren; es wire
tiberflisssig, an dieser Stelle die aus den Lehrbiichern bekannten Diffe-
rentialsymptome, die lakunfire Demenz der Franzosen, die korper-
lichen Herdsymptore usw., zu wiederholen. Jeder Kliniker wird zu-
geben, daB in manchen Fillen auch das serologische Bild und die lin-
gere Beobachtung uns vor diagnostischen Fehlern nicht schiitzt, und
nur die mikroskopische Untersuchung die Entscheidung bringt, ob wir
es mit einer Hirnsyphilis oder einer progressiven Paralyse zu tun haben.
Von diesen schwierigen Fillen soll aber nicht die Rede sein.
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Wir hatten unter unseren dementen Féallen nur wenige mit sehr
schweren neurologischen Hirnerscheinungen. Die kérperlichen Er-
scheinungen kann man der Hiufigkeit des Auftretens nach in folgender
Reihenfolge zusammenstellen.

1. Pupillenstérungen (Entrundung, einseitige oder beiderseitige
Tragheit oder Fehlen der Reaktion), Nur in einem Falle fehlten die
Pupillensymptome vollig.

2. Einseitige zentrale Facialisparese. Fehlte vollig in 4 Fallen,
in den anderen war sie mehr oder weniger ausgesprochen.

3. Zittern der Zunge, der Augenlider, der ausgestreckten Finger
fehlte auch nur in 4 Fallen.

4. Deviation der Zunge war in 18 Fillen vorhanden.

5. Zeichen einer Pyramidenldsion, resp. Erhohung der Sehnen-
oder Herabsetzung der Hautreflexe, hemiparetische Schwiche ein-
seitige Muskelrigiditét, pathologische Reflexe, das eine oder das andere
oder alles zusammen war in 16 Féllen zu sehen. Darunter war in einem
Falle eine schwerere Hemiplegie.

6. Uber Kopfschmerzen wurde 9 mal geklagt.

7. Epileptische Anfille waren 8mal zu sehen.

8. Hirnnervenerscheinungen 8mal.

9. Spinale FErscheinungen mit Storungen der Funktionen der
Beckenorgane beobachteten wir 3mal.

10. Genickstarre, Kernig 1mal.

11. Motorische Aphasie 1mal.

Das serologische Bild wurde in 22 Fallen untersucht (3 Fille waren
in unserer Beobachtung Anfang 1922, als die Laboratoriumsverhélt-
nisse bei uns zu Lande so waren, dafl man noch keine systematischen
Untersuchungen anstellen konnte). Die untersuchten 21 Fille ergaben
folgende Resultate.

RW. im Blute RW. im Liquor Goldsol- !
schwach stark schwach stark |Reaktion, i
posisiv positiv positiv positiv Lues- | Pandy \ Phase I

(+ und | (++++ | (= und | (++-++ | cerebri- |
+4) |und++4)]  ++) |und +++)| Typen ’

|

Zahld.
Fille 5 17 — 22 22 22 22

Die hématoencephalische Schranke fiir Brom wurde bei dieser
Form 5mal untersucht und nur in einem Falle mit meningitischen Er-
scheinungen (Kopfschmerzen, Oculomotoriuslihmung) bei einer jugend-
lichen Person herabgesetzt (2, 6) gefunden. In den vier iibrigen Fillen
entsprach die Schranke der Norm.

Es fallt geradezu der positive Serum- und Liquorbefund bei der
dementen Form auf.
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Wenn wir uns jetzt zum psychischen Bilde wenden, so sehen wir
hier, wie gesagt, den bekannten ,,organischen® Symptomenkomplex.
Es wire tiberfliissig, an dieser Stelle ein Beispiel einer solchen Kranken-
geschichte anzubringen. In einigen Fillen sahen wir auler den Haupt-
symptomen der dementen Form noch einige eine relativ unwesentliche
Rolle spielende, akzessorische Symptome, eine leichte Depression, vor-
itbergehende Wahnideen, hin und wieder, besonders in Erregungs-
zustdnden, Halluzinationen. Diese akzessorischen Symptome hielten
selten eine lingere Zeit an und erreichten auch nie einen héheren Grad.
Einer unserer Kranken, bei dem die Krankheit mit Erscheinungen von
erhghter Reizbarkeit, Ermiidbarkeit, motorischer Erregung ausgebrochen
war, &uberte im Anfang auch Eifersuchtsideen, die bald abgeklungen sind.
Auch ganz voriibergehend waren Halluzinationen da, er glaubte elek-
trisiert zu werden. Diese akzessorischen Symptome spielten aber keine
Rolle und verwischten das Bild der dementen Form gar nicht, so daBl wir
diesen Fall zur dementen Form zéhlen. Ein anderer Patient war leicht
deprimiert, erklirte selbst seine Depression durch den Mangel an
Arbeitsfahigkeit. Jedenfalls stand hier die voriibergehende Depression
nicht im Vordergrunde des Krankheitsbildes.

Komplizierter war in einem Falle die Beurteilung der Rolle der
epileptischen Anfille. Wie erwidhnt, hatten wir bei unserer dementen
Form eine Komplikation durch epileptische Anfille 3mal. 2mal waren
es aber ganz voriibergehende Erscheinungen. In einem Falle waren
die Verhiiltnisse nicht so einfach, wegen der epileptischen Anlage und
des Ausbruchs der Krankheit mit epileptischen Anfallen, zu beurteilen.
Ich fithre kurz die betreffende Krankengeschichte an.

Fall 1. Pat. N., 56 Jahre alt, Jurist, verheiratet, Eltern waren gesund, starben
in hohem Alter. Pat. hat 4 Geschwister, ist das zweite Kind bei den Eltern. Der
jingste Bruder litt von der friihen Kindheit an an epileptischen Anfillen. Mit
12 Jahren wurde dieser Bruder auf der Eisenbahn iiberfahren (wie es scheint, in
einem epileptischen Anfall). Pat. war als Kind gesund, machte nur Masern und
Scharlach durch. Lernte gut. Mit 25 Jahren luetische Infektion, gute Behandlung.
Mit 29 Jahren heiratet er; hat drei gesunde Kinder, die jetzt 26, 16 und 12 Jahre

alt sind.

Die jetzige Krankheit brach im Mirz 1924 aus. Pat. war zu Freunden ein-
geladen, plstzlich fiel er um und verlor das BewufBtsein. Einen Monat spéater fuhr
der Pat. in der Eisenbahn; auf der Station ging er, ohne nachher den Grund an-
geben und sich daran erinnern zu kénnen, aus dem Wagen im Moment der Abfahrt
des Zuges und fiel um. Er erwachte in der Poliklinik, wo er hingetragen wurde.
Der nichste Anfall war wiederum nach einem Monate. Die Anfille wurden von
Krampfen, BewuBtlosigkeit, Schaum um den Mund, ZungenbiB, unwillkiirlichem
Harnabgang begleitet. Dann wurden die Anfille immer héufiger. FPat. lebte
withrend dieser Zeit in einem kleinen Orte und war nicht in spezialistischer Behand-
lung. Kine Woche vor der Einlieferung in die psychiatrische Klinik (Februar
1925) verspiirte Pat. eine allgemeine Schwiche, auBerdem gesellte sich unwill-
kiirlicher Harnabgang, auch auBerhalb der Anfille, hinzu.
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St. praes. Pat. ist groB, kraftig gebaut, Ernahrungszustand schlecht, Hauf
in Falten abhebbar. Perkutorisch: Herz vergro8ert. Leise Téne. Rontgenologisch:
Aorta scharf konturiert, verlingert (erreicht das Sternoclaviculargelenk). Der
Aortenbogen stark ausgebuchtet. Herzschatten bedeutend nach beiden Seiten
verbreitert. Tiefstand des Diaphragmas. In beiden Lungen Reste eines alten
Prozesses.

Linke Nasolabialfalte verwischt, der linke Mundwinkel steht tiefer als der
rechte. Stark ausgesprochene Deviation der ausgestreckten Zunge nach links,
Tremor der Augenlider, der Zunge und der ausgestreckten Finger. Pupillen rechts
weiter als links, beide entrundet. Lichtreaktion sehr trige. Rechtsseitige Hyper-
asthesie. Unwillkiirlicher Harnabgang. _

RW. im Blute positiv (+-), im Liquor stark positiv (+---+-+), Goldsol-
reaktion positiv (Lueszacke), Pandy, Phase I positiv, Lymphocyten 44/3.

Mimik ausdrucksarm. Pat. ist &értlich und zeitlich orientiert, die Situation
wird aber nicht geniigend erfafit: aus der epileptischen in die psychiatrische Ab-
teilung versetzt, weill er nicht, was fur Kranke er um sich herum sieht. ,,Mich
geht es nicht an,” beantwortet er die entsprechenden Fragen. Merkfahigkeit stark
herabgesetzt. Rechnet sehr langsam. Ist sehr ungeschickt. Bei Wiedergabe des
Gelesenen erzidhlt Pat. nur den Inhalt der letzten Zeilen. Ist mit der Umgebung
zufrieden, wiinscht sich nur eine Gitarre. Meint, er sehne sich nach der Familie;
weder die Mimik, noch das Benehmen des Pat. spricht dafiir. Ist mit allem zu-
frieden. Das Verweilen auf der psychiatrischen Abteilung beldstigt ihn gar nicht.
Léchelt haufig dement. Trotz dieser schweren Storungen machte der Pat., bei
dem der allgemeine Zerfall der Personlichkeit doch fehlte, nicht den Eindruck
eines Paralysefalls.

Pat. hat eine griindliche Schmierkur durchgemacht. Die Anfille blieben aus,
das wunwillkiirliche Urinlassen ebenfalls. Die Demenzerscheinungen wurden un-
merklich. RW. im Liquor wurde zweifelhaft (4-). Anfang Juni, also nach 3% Mo-
naten wurde der Pat. entlassen und kehrte zur Arbeit zuriick, die er bis jetzt, also.
nach 18 Monaten, mit Erfog fortsetzt.

Der epileptische Bruder, das Krankheitshild, das monatelang sich
hauptséichlich in epileptischen Anféllen duBerte, einzelne epileptische
Ziige im Benehmen des Patienten (Detaillisierung im Erzéhlen, eine
gewisge epileptische Umstédndlichkeit), lieBen uns eine Zeitlang an eine
kombinierte oder wenigstens an eine durch zwei #tiologische Momente
bedingte Erkrankung denken. Der hervorragendste psychische Sym-
ptomenkomplex, das serologische Bild und der Verlauf glichen so sehr
der einfachen (dementen) Form, dall wir uns fiir berechtigt hielten,
diesen Fall zur letzteren zu rechnen. Wir werden nachher sehen, wie
die Tille verlaufen, die unseres Erachtens zur epileptischen Form.
gezihlt werden miissen. Wir geben aber zu, daB auch in diesem Falle
die Neigung zu Anfillen nicht hirnsyphilitisch, sondern zum Teil auch
konstitutionell bedingt sein mag.

Wir gehen zum Verlaufe und Prognose dieser Fille iiber.

Von unseren 24 Fallen konnten wir nur in 12 Fillen eine systema-
tische Behandlung einleiten. Von den anderen 12 Fillen waren ein
Teil nur zur Begutachtung bei uns, ein anderer Teil muBte aus verschie-
denen Griinden nach anderen Krankenhéusern versetzt werden. Was die
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unbehandelten Fille anbetrifft, war die Beobachtungszeit zu kurz,
um sich eine definitive Meinung vom Verlaufe derselben zu bilden. Was
man anamnestisch herausbekommen konnte, ist, dal der Beginn der
Krankheit meist schleichend (in einigen Fillen akut) war, daB der
Verlauf meist progressiv ist, hin und wieder werden aber auch Remis-
sionen beobachtet, zuweilen ein langerer Stillstand. In leichteren Féllen
ist eine Fortdauer einer nicht aufregenden geistigen oder korperlichen
Arbeit fir lingere Zeit moglich.

Die behandelten Fille (die Behandlung bestand entweder in einer
griindlichen Schmierkur oder einer kombinierten Hg-Neosalvarsan-Kur,
in einigen Fillen wurde nach Nomme eine gleichzeitige Behandlung
mit Hg und Neosalvarsan eingeleitet, in der letzten Zeit gebrauchten
wir auch viel Wismut) zeigen iiberraschend gute Erfolge. Nur bei einer
der Kranken, die nach 7jihrigem Bestehen der Krankheit mit schweren
spinalen Erscheinungen zu uns kam, zeigte sich eine nur unbedeutende
Besserung, hauptsichlich was trophische Stérungen betrifft. In 11 Fallen
ist eine bedeutende Besserung des psychischen Bildes und der kérper-
lichen Symptome eingetreten. Die einzelnen schweren Zeichen, wie
Geddchtnisstérung, Aufmerksamkeitsstorung, Demenz, traten stark
zuriick. Wie die Katamnesen zeigten, konnten sie nach einiger Zeit
zum Teil eine leichtere Arbeit, zum Teil die frithere Arbeit aufnehmen.
In drei Fallen konnten die Kranken sofort nach der Entlassung ihre
friihere Arbeit wieder aufnehmen. Es blieben wohl in allen Fillen
Residuen einer organischen psychischen Erkrankung zuriick: leichte
Affektlabilitit, eine etwas erhchte Ermiidbarkeit usw., vor allen Dingen
aber eine mangelnde Kritik fiir die durchgemachte Erkrankung. Eine
vollige restitutio ad integrum haben wir wohl nur in 1—2 Fillen ge-
sehen. :

Die kérperlichen Symptome haben sich nach der Behandlung auch
sehr wesentlich gebessert, sind aber nie villig zuriickgetreten. Pupillen-
stérungen und ein leichtes Zittern der Finger, der Augenlider, sind in
allen Fallen zuriickgeblieben. Dagegen Reflexanomalien in den Extre-
mitédten haben sich hiufig zuriickgebildet.

Was das serologische Bild anbetrifft, so &ndert es sich auch sicher
unter dem EinfluB der spezifischen Behandlung. Die RW. verschwindet
im Blute, zuweilen aber auch im Liquor, oder sie wird schwicher,
Goldsol- und die anderen Reaktionen werden geringgradiger.

Ich sehe voraus, dafl man uns erwidern wird, da8 einige, besonders
von den frith entlassenen Fillen, demente Paralyseformen sind. Ich
will zugeben, daB der eine oder der andere Fall, trotz den sorgfiltigen
Beobachtungen, der scheinbar lakuniren Demenz, dem Charakter der
kérperlichen Symptome, dem serologischen Bilde (z. B. Luesform der
Goldsolkurve), sich spater als eine Paralyse entpuppt hat. Viele Falle
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werden es sicher nicht sein, und von den behandelten kaum einer.
Wir zogen es natiirlich stets in Erwdgung, ob das Behandlungsresultat
nicht eine Paralyseremission sei. Wir kamen aber stets zum Resultate,
dafl wir es nicht mit einer paralytischen Erkrankung zu tun haben.

Wir hatten unter den dementen Féllen keinen Todesfall und haben
kein auf eignem Material gegriindetes Urteil iiber den Zusammenhang
des klinischen Bildes mit dem pathologisch-anatomischen Befunde.
3 Fille zeigten sichere meningeale Symptome: Befallensein der Hirn-
nerven, leichte Genickstarre, fiirchterliche Kopfschmerzen bei ver-
héltnisméaBig jungen Individuen.

Wir miissen noch hinzufiigen, daf unter den 25 Fallen 6 Frauen
und 19 Méanner sind, im Alter von 20—56 Jahren. In 20 Fillen war
die syphilitische Infektion anamnetisch sichergestellt, sie ging der
Psychose 3—30 Jahre voran. Die Behandlung war in einigen Fillen
gentigend, in den meisten Féallen mangelhaft.

Uber das zeitliche Zusammenfallen der korperlichen und seelischen
Symptome konnen wir nur von einem ganz kleinen Prozentsatz etwas
Bestimmtes sagen, nimlich, daf sie zum Teil gleichzeitig ausbrachen.
So sind die Kopfschmerzen und die Gedachtnisstérung bei einem
Kranken gleichzeitig aufgetreten. Von den meisten Fillen konnen wir
nichts Bestimmtes sagen. Im allgemeinen konnten wir beobachten,
dall mit dem Zuriickgehen der psychischen Symptome auch die kérper-
lichen (neurologischen und serologischen) sich besserten. Einen strengen
Parallelismus zwischen diesen beiden Symptomenreihen konnten wir
aber nicht finden. Im allgemeinen miissen wir sagen, daB in den giinstig
verlaufenden Fillen einzelne korperliche Symptome hartnickiger sind
als die psychischen.

Fassen wir das Obenauseinandergesetzte zusammen, so miissen wir
sagen, dall die einfache (demente) Form der Hirnsyphilispsychose von
Fllen von Hirnsyphilis gebildet wird, die psychisch den ,organischen‘
Symptomenkomplex als Hauptsymptom, ohme oder zuweilen mit mehr
oder weniger geringer Beimischung wvon akzessorischen psychopatholo-
gischen Zeichen darstellen. Die RW. ist bei dieser Form im Blute und
am Liquor positiv; auch werden positive Eiweifreaktionen im Ligquor,
Luesform der Goldsolkurve beobachtet; die Félle sind von einem chronischen,
zuweilen remittierenden Verlouf und werden giinstig durch die spezifische
Behandlung beeinflupt, bzw. praktisch geheilt.

Die Fragen, die wir in der Einleitung aufgeworfen haben, lassen sich
fiir die einfache Form ziemlich definitiv beantworten.

Es ist sicher kein zufilliges Zusammentreffen des ,,organischen®
Symptomenkomplexes mit der syphilitischen Affektion des Gehirns.
Wenn der ,,organische’ Symptomenkomplex in derselben oder vielmehr
sehr #dhnlicher Form bei anderen Hirnerkrankungen vorkommt, so

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 80. 36
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spricht doch das Vorhandensein der Hirnsyphilis und Fehlen anderer
Hirnerkrankungen mit Bestimmtheit dafiir, daB in unseren Fillen die
Hirnsyphilis die psychische Erkrankung verursacht. Die oben erwihnte
statistische Beweisfithrung wire hier gar nicht angebracht, da dieser
Symptomenkomplex iiberhaupt nur organisch bedingt ist. Der Paralle-
lismus der neurologischen, serologischen und psychischen Erscheinungen
besteht nur partiell, aber wie gesagt, nur das positive Resultat wire
bei dieser Fragestellung beweisend, das negative besagt nichts. Der
Beweis ex juvantibus ist fir diese Gruppe sehr demonstrativ aus-
gefallen.

Das psychologische und serologische Bild und der klinische Verlauf
sind identisch umrissen. AuBer dem &tiologischen Faktor konnten wir
keine anderen pathogenetischen oder pathoplastischen Faktoren fiir
diese Gruppe finden. Es mag sein, daB sich noch soleche bei weiterer
Untersuchung finden lassen werden.

3. Die halluzinatorisch-paranoide Form,

Die nichste zahlreiche Form der Hirnluespsychosen ist die hallu-
zinatorisch-paranoide Form. Wir hatten deren 16 Fille, darunter
5 Frauen und 11 Minner. Wir bevorzugten den Namen ,,paranoid-
halluzinatorische Form®, der iibrigens von anderen Autoren schon ge-
braucht wurde (Fabritius, Gerstmann), da die von den Autoren als
paranoid bezeichnete Form so gut wie stets von Halluzinationen be-
gleitet wird, und, umgekehrt in keinem der Plautschen Halluzinose-
falle Wahnideen fehlen. Wir sehen iiberhaupt keinen prinzipiellen
Unterschied in der Psychopathologie der Wahnidee und der Halluzina-
tion und stellen das Auftreten der letzteren mit dem Mangel an Be-
sonnenheit, Erregungsgrad des Kranken, evtl. mit értlichen Stérungen
in Zusammenhang. Unter unseren Fillen waren die Halluzinationen
besonders zahlreich in zwei Fillen mit Affektionen des Ohres. Fast alle
Autoren, die die hirnsyphilitischen Psychosen studiert haben, lassen die
paranoid-halluzinatorische Form wegen der ins Auge springenden
Haufigkeit derselben nicht auller acht, und dennoch wird sie meist
mit Vorsicht (Kraepelin) behandelt, da hier der Zusammenhang mit der
Syphilis nicht so deutlich hervortritt, wie in einigen anderen Formen,
zumal in der einfachen Form. Plaut begriindet in seiner bekannten Arbeit
die Zugehorigkeit seiner Fille zur Hirnsyphilis hauptsichlich durch
den serologischen Befund, auch durch die Wirksamkeit der antisyphili-
tischen Kur. Er.bringt eine psychologische Analyse der psychischen
Symptome, ohne sie aber vom Standpunkte des Hervorgehens aus dem
hirnsyphilitischen Bilde zu beurteilen. "Wohl schildert er bei einigen
von seinen Féllen den einen oder den anderen allgemeinen hirnsyphili-
tischen psychischen Zug, verweilt aber nicht langer auf dem Zusammen-
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hange der letzteren mit dem allgemeinen psychologischen Bilde der
Krankheit. Dasselbe gilt auch fiir die meisten anderen Autoren. Wir
wollen zuerst einige wenige Krankengeschichten kurz anfiithren und,
von diesen ausgehend, die Analyse dieser Fille versuchen.

Fall 2. Frau G., 35 Jahre, Jiidin, verheiratet, wurde in die Klinik am 8. II. 1925
aufgenommen. Mann gesund, hat drei gesunde Kinder, hatte mehrere kiinstliche
Aborte. Von einer syphilitischen Infektion nichts bekannt. Von Haus aus lustig,
mitteilsam, gute Wirtin. Vater etwas sonderbar. Nichts Naheres von den anderen
Verwandten bekannt. In der letzten Zeit wurde Pat. wegen eines Frauenleidens
vom Gyndkologen Dr. G.behandelt. Behandlungsmethode: gyndkologische Mas-
sage. Etwa 14 Tage vor der Aufnahme wurde Pat. reizbar, affektlabil. Eines
Tages auf einem Spaziergange mit den Kindern trat sie erregt in einen unbekannten
Laden ein und erklirte dort, daB sie sich vom Manne scheiden 14Bt, da sie Dr. G.
liebt und ihre Liebe auf Gegenseitigkeit beruht. Nach Hause zuriickgekehrt, er-
zihlte sie es ihrem Manne. Die Erregung nahm bald zu. Pat. vernachlissigte
ihre hiuslichen und miitterlichen Pflichten. Wurde grob und aggressiv dem Manne
gegeniiber, wollte immer zu Dr. G. laufen. Meinte, daB die Verwandten des Mannes
sie schlecht behandeln, daB sie sie vergiften wollten. Einmal, nachdem sie bei der
Schwigerin des Mannes Tee getrunken hat, wurde es ihr ganz schlecht, sie hat er-
brochen, weil, wie sie glaubte, im Tee Gift war. In hochgradiger Erregung fing
sie einmal an zu schreien: ,,Feuer, so laut, dal die Menschen von draufen in die
Wohnung gelaufen kamen. In diesem Zustande wurde Pat. in die Klinik ein-
geliefert.

Hier spricht sie sehr erregt von ihrer Liebe zu Dr. G., duBert die feste Uber-
zeugung, dafBl sie auch von ihm geliebt wird und ihn heiraten wird. Die Kinder
will sie im Asyl in Charkow, der Stadt, wo ihr Bruder lebt, unterbringen. Die
Erwiderung, daf Dr. G. mit der Schwester einer der Arztinnen der Klinik ver-
heiratet ist, 148t die Pat. auBBer acht, meint, er wird sich scheiden lassen, steht aber
dieser Arztin etwas feindlich gegeniiber. Zuweilen sehr hochgradige motorische
Erregung, lautes und lebhaftes Unterhalten mit Dr. G. Beantworten seiner Fragen
(Gehors-, nicht ausgeschlossen auch Gesichtshalluzinationen). Die Frregung ist
nur periodisch. In ruhigeren Intervallen konnte Pat. psychisch und korperlich
untersucht werden. Pat. ist ortlich orientiert, zeitliche Orientierung mangelhaft,
das Datum kann sie nicht angeben. Den letzteren Umstand erklirt sie durch das
Chaos, das der Aufnahme in die Xlinik voranging. Keine Verkennung der eignen
Person. Glaubt, daB durch die Klinik eine Vereinigung mit Dr. G. mdéglich ge-
worden ist. Dieser wird sich von seiner Frau scheiden lassen und die Pat. heiraten.
Den Mann halt sie fiir einen sehr groben Menschen (was iibrigens gar nicht wahr
ist) und will zu ihm keinesfalls wiederkehren. Nichts besonders Verwunderliches
findet sie in ihrer Erzahlung, duBert keinen Verdacht der Umgebung gegeniiber.
Das Gedéchtnis fiir das unldngst Geschehene und die Merkfahigkeit abgeschwicht.
Rechnet mangelhaft. Leicht ermiidbar. Die Ermidbarkeit der Aufmerksamkeit
bem Lesen sehr deutlich. Die Wiedergabe des Gelesenen unméglich. Haufiger
Stimmungswechsel. Hochgradige Reizbarkeit. Halluzinationen nur im Erregungs-
zustande. Schlaft schlecht. I8t geniigend.

Pat. ist groB, von kriftigem Knochenbau. Erndhrungszustand gut. Innere
Organe o. B. Laterale Schneidezihne schlecht entwickelt. Ein Diastema zwischen
den oberen Schneidezihnen. Geringgradige Ptosis des linken Augenlides. Der
linke Mundwinkel steht tiefer als der rechte. Die linke Nasolabialfalte ver-
stricken. Zittern der hervorgestreckten Zunge. Pupillen gleich weit. Die Licht-
reaktion vorhanden. Der linke Tricepsreflex lebhafter als der rechte. Der Knie-

36+
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und Achillessehnenreflex links lebhafter als rechts. Der Muskeltonus ist an den
linken Extremititen etwas hoher als rechts. Die RW. ist im Blute positiv
(+-+), im Liquor negativ. Phase I und Pandy positiv, die Goldsolreaktion positiv
(Lueszacke).

In der Klinik begann sich die Pat. sehr rasch zu beruhigen. Die Stimmung
wurde gleichméBiger und gleichzeitig verwischten sich allmahlich die Wahnideen.
Sie erklirte, daf ihre Ideen von der gegenseitigen Liebe zu Dr. G. wahnhafi waren.
Die Beurteilung der durchgemachten Geisteskrankheit war deutlich dement: es
genierte sie das Erlebte gar nicht, ja sie batte fiir das Erlebte gar kein Interesse.

Die Pat. blieb nur 18 Tage in der Klinik, und auf ihr energisches Verlangen
und auf den Wunsch des Mannes hin wurde sie entlassen. Wir konnten sie nachher
ambulatorisch weiter beobachten. Die in der Klinik begonnene Hg-Schmierkur
wurde zu Hause mangelhaft fortgesetzt. Die kérperlichen Symptome traten etwas
zuriick. Nach den Angaben des Mannes hat sich aber die Personlichkeit der Frau
seit der Krankheit stark verindert. Sie wurde leichtsinnig (frither war sie sebr
sparsam, jetzt verschwenderisch); wurde anspruchsvoll, reizbar, zankte mit dem
Miidchen, wurde unaufmerksam zu den Kindern, vergefilich.

Nach 10—11 Monaten wurde die Pat. wieder sehr erregt. Konnte nicht mehr
arbeiten (war frither dem Manne im Geschéft behilflich), machte grobe Rechen-
fehler. Das Gedichtnis wurde viel schlechter. Wurde deshalb am 13. XT. 1926
wiederum in die Klinik eingeliefert. Hier derselbe Korperbefund wie vor einem
Jahre, nur die rechtsseitige Pyramidenlésion etwas deutlicher ausgesprochen. AuBer-
dem diesmal rechts Pupille weiter als links; links die Lichtreaktion triger als rechts.

Bei der Aufnahme euphorisch, erregh, sagt, dafl sie sich wohl fiihle, lacht,
scherzt. Meint, sie wire krinklich, fiirchtet, deshalb weniger hiibsch geworden zu
sein; aus dem letzten Grunde entschloB sie sich zur Behandlung in der Klinik;
spricht nicht von ihren Beziehungen zu Dr. (., meint, sie liebe den Mann und die
Kinder. Erinnert sich daran, was sie beim ersten Aufenthalt in der Klinik sprach.
Ist 6rtlich und zeitlich gut orientiert. Rechnet ungern, macht dabei grobe Fehler.
Merkfihigkeit hochgradig herabgesetzt. RW. im Blute und im Liquor negatlv
Phase I und Pandy negativ. .Goldsolreaktion positiv (Lueszacke).

Am 8. XI. erzahlt Pat., daBl sie sich vom Manne scheiden lassen wollte, da er
ihr nicht gefallt, und sie selbsb&ndig leben méochte. Es wurde ihr deshalb geraten,
in die Klinik einzutreten.

23. XI. Pat. vernahm zufillig, daB3 von Hirnlues bei ihr gesprochen wird. Das
hatte auf sie keinen besonderen Eindruck gemacht, meint, daB die Infektion wohl
von den Verwandten des Mannes herrithre.

25, XI. Im allgemeinen zielmich ruhig.

28, XI. Nach dem Besuche des Mannes deprimiert, schweigsam, sagte nur:
,-Ich bin eine Dame aus der neuen Welt.*

3. III. Nachts starke Hrregung, sprang in den Korridor hmaus, fragte: ,,Wo
schreien hier die Kinder ?%, warf die Stiihle um, wurde auf die Unruhigenabteilung
versetzt.

7. IIL. 4 Tage war die Pat. verhaltnisméiBig rubig, wurde wieder auf die ruhige
Abteilung gebracht. Des Morgens war sie zuerst ruhig, wihrend der Visite ver-
suchte sie zu erkliren, weshalb sie am 3. IIL. aufgeregt war. Plotzlich fing sie
zu schreien an: ,,Ja, ich liebte und liecbe auch jetzt Dr. G., ich warte auch auf
ihn, er kommt bald hierher.* Dabei schimpfte sie, ohne sich speziell an jemanden
zu wenden. Wurde wieder auf die Unruhigenabteilung versetzt. -

11. TIT. Meist ruhig, hin und wieder plotzliche Aufregung.

16. I1T. Bei der Visite fing die Pat. an laut zu schreien, sprach wieder von
ihrer Liebe zu Dr. G., er wire ihr Mann, und der richtige Mann wire ein Halunke.
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Schimpft auf ihren eigenen Vater und alle Verwandten. Auf die Frage, von wem
sind Thre Kinder, antwortet sie: ,,Nicht von Gr. (der Mann), ich weil nicht von
wem, aber ich liebe sie.* Auf die Erwiderung, daB Dr. G. verheiratet sei, meint sie
,»»-Das ist mir gleich, das tut nichts, jetzt bin ich seine Frau, er holt mich hier ab
und nimmt mich zu sich, ich will niemand sonst kennen. Das Gesprich mit der
Kranken wird baufig durch ihr Sprechen mit dem abwesenden Dr. G. unterbrochen.
Auf die Frage, was das bedeutet, antwortet Pat., sie spreche per Telephon. Auf
das Erwidern, dal hier kein Apparat wire, antwortet sie: ,,Da ich spreche, so
gibt es einen.” Beruhigt sich bald, bittet um Entlassung, meint, daB es ihr in der
Klinik schlimmer gehe. Nach einigen Minuten wieder starke Erregung, Telephon-
gespriche mit Dr. G., Schimpfen auf die Verwandten. Am selben Tage besuchte
sie der Mann. Erst wollte sie ihn nicht sprechen, dann sprach sie mit ihm sehr
friedlich. Nach dem Besuche erzdhlte sie dem Arzte, daf Dr. G. sie gar nichts
angeht; des Morgens bei der Visite sprach sie von ihm, weil die Arzte stets danach
fragen.

g16. I1I. wurde Pat. auf Verlangen des Mannes entlassen.

In zwei Tagen mufBite sie wegen ihrer Aufregung wieder interniert werden,
konnte aber wegen Uberfiilllung der Klinik nicht aufgenommen werden, und
wurde in ein stadtisches psychiatrisches Krankenhaus in Leningrad gegen ihren
Willen eingeliefert.

Fassen wir diese Krankengeschichte zusammen, so sehen wir bei
einer 35jahrigen Frau, die sicher an Syphilis leidet (neurologische Sym-
ptome, serologisches Bild, Abnahme des Gedachtnisses, der Aufmerk-
samkeit, labile Affektivitit), gleichzeitig mit einer hochgradigen Erregung
einen Wahn ausbrechen, daneben Gehors-, vielleicht auch Gesichts-
halluzinationen (die letzteren nicht sichergestellt). Die Wahnideen sind
sexuell gefdrbt und haben einen katathymen Charakter, ohne irgend-
welche Symbolik zu zeigen. So asymbolisch katathym pflegt der Wahn
hauptséchlich bei organischen Leiden zu sein. Man denke an den GréBen-
wahn bei der progressiven Paralyse. Der Wahn brach im Zusammen-
hang mit dem Anwachsen der affektiven Erregung aus und klang wih-
rend der Beruhigung ab. Ein erneuter Erregungszustand und parallel
dazu eine Wiederkehr des Wahnes. Beim zweiten Schube der Krank-
heit konnte man direkt beobachten, daBl die Wahnideen nur in den
Erregungszustdnden zum Vorschein traten. Im Intervall ein deutlich
stumpfsinniges, dementes Verhalten der durchgemachten schweren
Krankheit gegeniiber.

Noch eine Eigentiimlichkeit des Wahnes, die wir fast bei allen
solchen Patienten beobachteten, die auch in den Plautschen und in
den Fabritiusschen Féllen vorhanden sind, und die iibrigens Plaut
auch hervorhebt!), das ist das Fehlen der Wahnentwicklung. In den
Wahn wird z. B. das klinische Milieu gar nicht oder so gut wie gar nicht

1) Plout sagt: ,,Versuche zur kombinatorischen Verarbeitung der Wahnvor-
stellungen fehlten entweder ganz oder zeigten sich nur in den ersten Zeiten der
Erkrankung. Aber auch hier waren die Konstruktionen oberflichlich und fliichtig,
und nirgendwo kam es zu wirklicher Systematisierung.*
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hineingezogen, er wird iiberhaupt auf eine ganz kleine Anzahl von
Ideen beschrinkt. Dieselben werden fixiert, neue Ideen treten nicht
hinzu. Dabei sind es nicht zusammenhanglose Wahnideen der Schizo-
phreniker, man merkt keine ataktischen Stérungen, die Reaktion ist
adiquat. Der Wahn wird aber rasch erschopft. Diese Eigenschaft
des Wahnes kénnte vielleicht durch die assoziative Armut der Organiker
erklsirt werden.

Sehr hiibsch tritt bei dieser Patientin auch das deutliche Entstehen
der Halluzinationen nur wahrend der Acme der Erregung hervor.

Gewil wird nicht jeder organische Schwachsinn von Wahnideen und
Halluzinationen begleitet. Es sind sicher fiir das Auftreten derselben
noch andere Bedingungen erforderlich, vielleicht konstitutionelle (man
beachte den Hyperpituitarismus in diesem Falle), vielleicht auch
anderer Herkunft. Wir glauben aber aus diesem Falle ersehen zu konnen,
daB der psychische Symptomenkomplex der Hirnlues sowohl fir die
Entstehung des Wahnes mit beigetragen hat (durch den eigentiimlichen
organischen Schwachsinn und Affektlabilitit), wie den Charakter des
Wahnes bestimmt hat (durch Assoziationsverarmung).

Wie drmlich der organische Wahn manchmal ist, zeigt der folgende
Fall, den ich in wenigen Ausziigen anfilhren méchte.

Fall 3. K., 44 Jahre alt, Arbeiter, wurde in die Klinik am 1. V. 1925 auf-
genommen. Vater Trinker, wird als Sonderling im Dorfe betrachtet. Pat. sattelte
von einem Beruf in den anderen um. Mit 14 Jahren verlieB er das Elternhaus.
Vom 18. Lebensjahr Revolutionir, nach der Revolution Kommunist. Mit 18 Jahren

_ heiratete er, hat drei gesunde Kinder. 1916 syphilitisch infiziert, mangelhafte
Behandlung. Trank wenig. Als Kommunist hatte er den Auftrag, den Banditismus
zu bekdmpfen.

Seit Herbst 1924 verdichtig, glaubte verfolgt zu werden, meinte, er begegnete
am Tore der Fabrik, in der er arbeitete, Menschen, die ihn téten wollten, horte
Stimmen, die ihn riefen; zog sich um, rasierte den Bart ab, um nicht erkannt
zu werden. Wurde reizbar, weinerlich, vergeflich. Ohnmachtsanfille.

St. praes. Liegt im Bette, spricht mit niemanden spontan. Zeitweise aggressiv.
Ortlich gut orientiert, zeitlich mangelhaft. Beim Erzéhlen kann er die letzten
Daten nicht angeben. Merkfihigkeit, Aufmerksamkeit herabgesetzt. Rechnet
schlecht. Affektive Reaktion adiquat. Das linke Auge erblindet (nach einer
Verletzung). Die rechte Pupille entrundet. Lichtreaktion trige. Die linke Naso-
labialfalte verwischt, der linke Mundwinkel steht tiefer als der rechte.

Die Kniereflexe lebhaft, der linke héher als der rechte. Signe d’éventail links.
Der linke Bauchreflex schwach ausgesprochen. RW. im Blute stark positiv
(+--), im Liquor negativ, Pandy, Phase I positiv. Goldsol: syphilitischer
Reaktionsverlanf.

Der Pat. blieb in der Klinik 14 Monate. Wahrend dieser Zeit hat sich sein
Wahn gar nicht geéindert, keine neue Ideen hinzugekommen. Es machte auch
den Eindruck, als ob der Pat. auBerhalb der Unterhaltungen mit den Arzten sich
gar nicht mit seinem Wahne beschiftigt. Auch kein Zerfall der Persdnlichkeit.
Die Hg-Kur konnte nur schlecht wegen der rasch sich bildenden Stomatitis durch-
gefithrt werden. Gegen Injektion von Neosalvarsan straubte sich der Pat. sehr
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energisch. Pat. wurde nach 14 Monaten im selben Zustande in ein stddtisches
psychiatrisches Krankenhaus hiniibergefiihrt.

Auch in diesem Falle Mangel an kombinatorischer Verarbeitung,
Stereotypie des Wahnes, wie im ersten Falle.

Sehr lehrreich ist auch der folgende Fall, bei dem die psychische
Erkrankung vor unseren Augen sich entwickelte.

Fall 4. Frau E., 43 Jahre alt, Lettin, Witwe, wurde auf die Nervenabteilung
des Pathologoreflexologischen Institutes am 20. VITI. 1924 aufgenommen. Stammt
aus gesunder Familie. Mit 16 Jahren wurde Pat. vergewaltigt, war sehr depri-
miert, hatte Erregungszustinde. Mit 18 Jahren ein nervéser Ausschlag. Mit
19 Jahren heiratete sie, hatte ein Kind, lie8 sich vom Manne wegen bestindiger
Streite scheiden. Mit 26 Jahren syphilitische Infektion, Primaraffekt an den Geni-
talien; keine sekundéaren Erscheinungen. 3 Jahre sorgfiltige Behandlung. Im Jahre
1919 und 1920 Unterleibstyphus, Malaria, Recurrens und Flecktyphus. Immer ner-
vis gewesen. Wahrend der Menstruation immer leicht deprimiert. Da ihr Kind im
Findelhaus aufgezogen wurde, sah sie in jedem Kinde auf der Strale ihr eigenes Kind.

War als Erzieherin in Privathéusern tétig, seit dem 27. Jahre geheime Revolu-
tionédrin, nach der Revolution sehr tatig in der kommunistischen Partei.

Auf der Nervenabteilung wurden keine sicheren Zeichen einer organischen
Krankheit festgestellt. In der Krankengeschichte wurde nur auf ein zweifelhaftes
Babinskyphénomen hingewiesen. Links herabgesetztes Horvermdgen. Das linke
Trommelfell eingezogen; auBerdem eine Rhinitis chronica hypertrophica.

Raontgenologisch: Diffuse Erweiterung der Aorta, besonders des aufsteigenden
Bogens. Herz nicht vergréfiert. Diagnose: Mesaortitis luetica.

Pat. klagte iber Schmerzen im ganzen Korper. Labile Stimmung. Lach-
anfille. Hin und wieder eigentimliche Dammerzustinde mit Gesichtshalluzina-
tionen, sonst orientiert, verniinftig, besitzt KrankheitsbewuBtsein. Gedachtnis,
Aufmerksamkeit nicht merklich gestort.

Ungefshr nach zwei Monaten gesellen sich dazu noch komplizierte Gesichts-
und Gehorstduschungen; sieht Minner und hért ihre Stimmen, héufig in der
Nacht. Dabei sehr erregt. Im allgemeinen deprimiert. Kérperlich: Schmerzen
im Unterleib und Kreuz. Gynékologische Diagnose: Eierstockentziindung.

Am 10. X. wurde Pat. wegen des Unterleibleidens auf die gynikologische
Abteilung des Marienkrankenhauses iibergefithrt; von da am 22. XI. gebessert
zuriickgebracht.

Bei der zweiten Aufnahme in der Nervenabteilung fallt ein stark ausgespro-
chenes Rombergsches Zeichen auf; in der Krankengeschichte wird wieder Babinsky,
mit einem Fragezeichen versehen, erwihnt. Die Kniereflexe stark gesteigert.
Schlaf und Appetit schlecht. Psychisch: Interesselos, reizbar, feindselig zur Um-
gebung. Mitunter Halluzinationen, die die Pat. als solche erkennt. Zeitweise
sexuell sehr erregt, ist in den Arzt verliebt. Hiufig motorisch und sprachlich er-
regt, will fortgehen. Spricht manchmal davon, daB sie des Lebens iiberdriissig ist.
Dennoch konnte sie bis zum 18. TI1. 1925 auf der Nervenabteilung bleiben, wo sie
psychotherapeutisch behandelt wurde. Zu dieser Zeit wurden die FErregungs-
zustéinde haufiger. Dabei oft Halluzinationen: hérte Miannerstimmen, sah den
abwesenden Arzt, der mit brennenden Augen auf ihrem Bette sitzt, und ihr sagt,
daB sein Herz jetzt einer anderen gehére. Einmal ein Ohnmachtsanfall. Am
18. ITI. sprang sie plotzlich um 4 Uhr morgens aus dem Bette, wickelte die Hande
in die Laken ein und warf sich aus dem geschlossenen Fenster. Wurde auf die
psychiatrische Abteilung versetzt.

Hier zuerst sehr unzufrieden, weint, bittet um Riickkehr auf die Nerven-
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abteilung, meint, dafl auf der psychiatrischen Abteilung die Kranken sie hassen,
sie toten wollen, weil sie sie beneiden. L#Bt sich aber zureden und beruhigt sich.
In suBerlich ruhigem Zustande und guter Stimmung erzahlt sie, daB Dr. J. (der
Arzt, in den sie verliebt war), sie in seine Wohnung in der Stadt gefithrt hat,
mit ihrer Tochter im Restaurant war usw. Beim Widerspruch regt sie sich auf,
schreit: ,,Ich hasse alle Manner, alle Arzte.*

Am néichsten Tage bei genauer Untersuchung in ruhigem Zustande stellt sich
folgendes heraus:

Pat.ist ortlich gut, zeitlich mangelhaft orientiert, das letzte erklirt sie dadurch,
daB sie keinen Kalender hat. Von der Vergangenheit erzihlt sie sehr ausfiihrlich
und sehr genau, kann sich an alle Einzelheiten bis vor zwei Jahren sehr gut er-
innern. Ist fiir jhren Bildungsgrad sehr entwickelt. Das Wesentliche wird sehr
gut vom Unwesentlichen unterschieden. FEine sehr ausgesprochene affektive
Reaktion. Die Kritik fiir die fritheren Lebensereignisse auch gut. Seit 1922
merkte sie selbst, daBl die Merkféhigkeit schlimmer geworden ist: konnte einen
Zeitungsartikel nicht behalten. Seit 1924 nervés, reizbar. Es trat Alpdriicken ein.
Gesichts-, aber hiufiger Gehérshalluzinationen, deren Inbalt sie gewdhnlich be-
halt. Der Suizidversuch geschah unter der Einwirkung des Alpdriickens. Rechnet:
mit Fehlern. Nicht einen Satz konnte sie aus dem Zeitungsartikel behalten. Drei-
stellige Zahlen behélt sie nicht.

Die rechte Pupille etwas weiter als die linke, Lichtreaktion vorhanden. Die
linke Nasolabialfalte verwischt. Deviation nach links und Zittern der ausgestreckten
Zunge. Die Sebnen- und Periostreflexe sehr lebhaft ohne merklichen Unterschied
zwischen rechts und links, Signe d’éventail links.

RW. im Blute stark positiv (----), im Liquor negativ. Phase I, Pandy
positiv, Goldsol: Hirnlueskurve.

Sehr frequente Erregungszustinde, haufig von Trinen und Sc}nmpfen begleitet.
Wihrend der Erregung entweder Halluzinationen (hort Minnerstimmen) oder
Pseudoreminiszenzen : erzidhlt von bewaffneten Méannern, die in der Nacht kamen
und nach ihr fragten. Hiufig a8t es sich feststellen, daB sie gerade die betreffende
Nacht gut schlief.

Da Friktionen ein Hautexanthem bei der Pat. hervorrufen, wurden anstatt
derselben intravendse Injektionen von Hydrarg. cyanat. eingeleitet.

Im weiteren gestaltete sich der Zustand folgenderweise: zuweilen ruhig, etwas
deprimiert, zugingig, suggestibel. Es geniigt aber ein kleiner Widerspruch oder
MiBvergniigen, da braust die Pat. auf, halluziniert (hauptsichlich Gehorshalluzi-
nationen), hiufig in der Nacht, ohne jeden merklichen Grund.

Am 16. VI. sprang sie pl6tzlich auf, horte Stimmen, schrie: ,,Ich bin Mit-
glied der kommunistischen Partei von 1905, man hat mich in das weille Gefangnis
eingesperrt®, zum Arzt sich wendend: ,,8ie sind der Dienstarzt, warum wirkt
auf mich das physikalische Laboratorium, warum zwingt man mich zum Tanzen ?
Hort alle, ich habe eine wundervolle Stimme* (fithrt plastische Bewegingen aus),
,,ich bin eine Ténzerin. Was ist das fiir ein Flistern, das mir aufzuhéren befiehlt 2
Schreit haufig wihrend der Erregung auf.

Zu dieser Zeit kam ein Unterschied zwischen den Kniereflexen zum Vorschein:
der linke wurde hoher als der rechte. Links deutlich Babinsky und Signe d’éventail.
Das Erfassen der Situation deutlich schlechter.

Am 20. VI. Beendung der spezifischen Kur. 33 intravendse In]ektlonen von
0,01 Hydrag. cyanat. und 2,5 g Neosalvarsan.

Seit dem 25. VI. merkbar ruhlger, spricht nichts von den Halluzinationen, ist
sehr freundlich mit den Arzten, was iibrigens auch frither auferhalb der Erregungs-
zustinde stets der Fall war. Die Reizbarkeit trat etwas zuriick. Schlaf und
Appetit leidlich gut. Auch die Merkfihigkeit hat sich etwas gebessert. Von den
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korperlichen Symptomen verschwand das Babinskysche Zeichen. Da die Pat.
sich beschwerte, daB die Geisteskranken auf sie einen schweren Eindruck machen
und dringend um Versetzung auf die Nervenabteilung bat, so wurde sie auch am
3. VIL. auf die Nervenabteilung zuriickgebracht. Dort konnte sie aber nur 14 Tage
bleiben; da die Erregungszustinde wieder auftraten, so mulite sie zuriick in
die psychiatrische Abteilung versetzt werden.

Hier sehr hiufige Erregungszustinde, dringende Forderungen, entlassen zu
werden. In Erregung Gespriiche mittels besonderer Apparate mit verschiedenen
Behorden, beklagt sich iiber die Abteilungsvorsteherin, die sie mit Gewalt in der
Klinik zuriickhalt, weil diese Arztin eine Weille ist, verlangt, sofort abgebolt zu wer-
den, wiinscht, daB die Abteilungsvorsteherin bestraft wird. Wundert sich, daB auch
die Arzte so per distance mit dem Apparate sprechen kénnen. Sie verstéinde zu wenig
Physik, um den Apparat zu erkliren. Zuweilen nennt sie ihn Radio. Hérte mittels
des Apparates den letzten Atemzug ihres Sohnes, den sie sterbend glaubt. Spricht
héufig von einer Beeinflussung durch das physikalische Laboratorium. Die Be-
einflussung betrifft auch die Geschlechtsorgane. Zu anderen Zeiten ruhig, ver-
giBt diese Gespriiche, freundlich mit den Arzten. Die Bebandlung verweigert sie
aber aufs strikteste. Die koérperliche Untersuchung ist auch durch den Wider-
stand erschwert. Die korperlichen Zeichen sind dieselben.

Seit Mitte Miarz gesellt sich zu diesem Bilde ein deutlicher GroBenwahn: sie
wire die Erbin des Thrones, des Papstes Leo X. Durch Liebe will der Papst und
alle Kardinile die Seligkeit auf Erden verbreiten. Der Papst und die Kardinile
predigen die Religion nur den alten Weibern, selbst haben sie auf die Religion
schon lingst verzichtet. Der Sohn des Papstes, ihr Mann, ist der englische Konsul
in der Tiirkei. Der Mann kitmmert sich sehr um sie und steht mit ihr in Radio-
verbindung, Er war auch einmal auf der Abteilung, sie erkannte ihn nach dem
Blick. Geschlechtlich hat sie damals mit ihm nicht verkehrt, da sie schwer krank
war. Der Mann schickte 200 Rubel monatlich an Dr. J., um ihre Nahrung zu
bessern, dieser hat aber ihr davon nichts gegeben. Die Abteilungsvorsteherin war
in Rom, wollte ihr da Unannehmlichkeiten machen, iibte dort eine konterrevolu-
tionére Agitation aus, halt sie mit Gewalt in der Klinik. Emir Pascha will schon
lingst seine drei Frauen verlassen und wartet auf sie. Die T6chter der amerikanischen
Milliardare bitten sie, ihnen einen lLebenszweck zu zeigen. Sie wird ihnen vor-
schlagen, die Milliarden abzugeben, da hért auf der Erde die Armut auf, und es
entsteht Seligkeit. Sieist Reprisentantin der hoheren Macht in der Sowjetrepublik,
in der Tiirkei, Ttalien und Rom und gleichzeitig ist sie Kommunistin. Sie wird
befehlen, die Abteilungsvorsteherin und Prof. Bechterew zu erschieflen, da sie
Menschen getotet haben. Die Abteilungsvorsteherin hat in den Kellern des In-
stitutes kleine Kinder gemordet. Nicht ohne ihr Wissen werden auf die Pat. Stréme
aus dem Laboratorium gerichtet, sie wird an den Genitalien elektrisiert. Sie schreibt
an den Vorsitzenden des Volksgerichts und beklagt sich iiber die Abteilungsvor-
steherin. Sie ist ein roter Aviator. Sie war als erste auf dem Monde und noch
auf zwei Planeten. Auf dem Monde gibt es keine Menschen, dort ist nur Flamme
und Wasser. Ein Teil des Mondes ist schon abgebrannt. Auf den anderen Planeten
leben Riesen und Liliputen. Sie tragen europiische Kleidung und noch etwas,
was sie nicht genau gesehen hat. Sie sprechen eine unverstdndliche Sprache. Sie
hat sich durch Cesten verstindigen miissen. Was fiir eine politische Organisation
sie haben, konnte sie nicht erfahren, da sie nur wenig Zeit auf den Planeten ver-
brachte. Fiir diesen Flugzug hatte sie den Orden der roten Fahne bekommen.
Ihre Tochter Tamara macht sie zur Erbin der Tiitkei. Vieles kann sie nicht er-
zdhlen, da es politische Geheimnisse sind. Schreibt an verschiedene Behorden,
verklagt die Sowjetregierung. Sie wire die Ko6nigin von Italien, die erste Kom-
munistin auf dem Thron, schreibt Briefe nach allen Lindern, unterzeichnet Rima
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Rimskaja, Mitglied des revolutioniren Kriegsrates, die erste Kommunistin auf
dem Throne. Ferner meint sie, sie wire die Frau von Trotzky, schreibt iiberall
Briefe, daB man sie, die Kénigin von Ttalien, Li Raschal, befreie. Im dritten Stock
stehen 300 Apparate, die aus ihr alle Sifte auspressen, aus der Nase, aus den Ge-
schlechtsteilen. In den Briefen schrieb sie einmal, da man hier Menschen totet
und das Fleisch kocht; Méuse sagen, daB sie das Menschenfleisch satt sind. Man
konnte ibrigens der Pat. keine Wahnideen suggerieren.

Die GroBlen- und Verfolgungsideen werden stets nur in gereizter Stimmung
geduBert. Zuweilen ruhig, dann sehr freundlich, spricht von alltiglichen Ereig-
nissen, ist aufmerksam zu den Arzten. Es genfigt aber eine scheinbar unbedeutende
Bemerkung, um wieder diesen Zustand hervorzurufen. Kérperliche Untersuchung
oder Behandlung ist ganz unméglich. Im Erregungszustand wollte sie einmal
die Abteilungsvorsteherin schlagen; meint, ein Arzt wire ihr Mann; sie hitte zwei
Ménner: den englischen Konig und diesen Arzt. Wihrend der Visite lehnt sie
gich an ihn an, bittet ihn, allein zu ihr zu kommen. In diesem Zustande befindet
sich die Pat. bis auf heute (Dezember 1926).

Fassen wir diesen Fall zusammen, so sehen wir bei einer streb-
samen, ehrgeizigen, intelligenten Frau, die stets nervés war und vieles
im Leben durchgemacht hatte, 16 Jahre nach der syphilitischen Infek-
tion eine Psychose ausbrechen. Nach einem, eine kurze Zeit dauernden
Zustande von erhihter Reizbarkeit, Depression, Stimmungslabilitit
entstehen Clesichts- und hauptsichlich Gehérshalluzinationen und
Wahnideen. Die letzteren sind im engsten Zusammenhange mit den
ersteren. Auch Pseudoreminiszenzen und Konfabulationen vom selben
Inhalte, wie die Halluzinationen, werden bei der Patientin beobachtet.
Die Wahnideen haben zuerst den Charakter des Verfolgungs- und Be-
einflussungswahnes, hauptséichlich sexuellen Charakters. Spiter ge-
sellt sich dazu ein schwachsinniger iippiger GréBenwahn. Sowohl die
Halluzinationen, wie die Wahnideen, besonders die ersteren, werden
nur in Erregungszustinden geiuBert. Keine Suggestibilitit in bezug
auf Wahnideen. AuBerhalb der Erregungszustinde ist die Patientin
freundlich, verniinftig, sehr zugingig, hat bis zu einem gewissen Grade
eine Krankheitseinsicht. Spéter, als die GroBenideen sich hinzugesellten,
wurden diese ruhigen Zustéinde seltener und kurzdauernder. Patientin
wurde auBlerordentlich reizbar. Gleichzeitig mit dem Eintreten der
Wahnideen konnte man eine ausgesprochene Herabsetzung der Merk-
fahigkeit, des Gedichtnisses fiir die letzten Ereignisse feststellen. Im
QGegenteil war keine sehr wesentliche Assoziationsverarmung und keine
Abnahme des Geddchtnisses fiir frithere Hreignisse zu beobachten.
Mit dem Ausbrechen der Psychose kam eine Reihe von neurologischen
Zeichen einer Hirnaffektion zum Vorschein. AuBerdem =zeigte das
serologische Bild folgendes: positive RW. im Blute, Phase I, Pandy
und Goldsol positiv im Liquor. Nach einer Hg-Neosalvarsanbehand-
lung bedeutende Besserung, nur aber fiir kurze Zeit. Nachher ein neuer
Schub mit rascher Entwicklung und fortschreitender Demenz.

Wie im Fall 2 und 3 haben wir eine Psychose mit Wahnideen und
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Halluzinationen bei einer an Hirnlues leidenden Patientin vor uns. Wie
im Falle 2 ist hier GroBen- und Verfolgungswahn vorhanden. Er ist hier
auch katathym und nicht symbolisch. Wahrend aber im Falle 2 er nur
sexuell ist, enthilt er hier auBerdem Gréfenideen von ehrgeizigem Inhalt
(sie ist die erste Kommunistin auf dem Throne, Konigin von Italien
usw.}). Das entspricht auch dem ganz anderen Schlage der Patientin.
In den ersten zwei Fillen aus der paranoid-halluzinatorischen Gruppe
ist der Wahn sehr einférmig, stereotyp, beschrinkt; man merkt ihm
keine kombinatorische Verarbeitung an. Auch hier bildet sich Patientin
kein Wahnsystem, die Wahnideen sind aber trotz der stark ausgespro-
chenen Demenz in der zweiten Hilfte der Krankheit sehr mannigfaltig.
Patientin ist Schwiegertochter des Papstes, Konigin von Italien, erste
Kommunistin auf dem Throne, die Frau von Trotzky usw. Die Um-
gebung wird wahnhaft verarbeitet. Von den paralytischen GroBen-
ideen unterscheiden sie sich durch ihre Elektivitidt, da nur die Sexuali-
tit und der politische Ehrgeiz den Inhalt derselben bilden, und durch
den ausgezeichneten, sich nicht rasch erschopfenden Affekt, mit dem sie
geduBert werden. Auch fehlt die bei den Paralytikern tibliche Sug-
gestibilitdt. Ahnlich dem Falle 2 sieht man hier einen strengen Paralle-
lismus zwischen der Affektlage und dem Aufflackern der Wahnideen.
Augch hier bilden die Halluzinationen nur Episoden in der Wahnbildung.
Erinnern wir uns an das intellektuelle Bild, das die Patientin im Anfang
darstellte, so sehen wir, dafl sie durch Assoziationsfahigkeit sich aus-
zeichnete, die Kritik war in ruhigen .Perioden ziemlich intakt, man
konnte auch von keiner Ideenarmut sprechen. Daneben bestand ein
sehr hochgradiger Merkfahigkeitsmangel und auflerordentliche Reizbar-
keit und Stimmungswechsel. Zwar sehen wir bei dieser Patientin einen
sehr deutlich ausgesprochenen Zusammenhang derWahnideen und Hallu-
zinationen mit dem Erregungszustand, wir stellen aber bei Fehlen der
Assoziationsverarmung eine bessere Verarbeitung des Wahnes fest.
Ein paar Worte iiber die Beeinflussungsideen, die wir bei dieser
Patientin beobachteten. Wir steliten dieselben bei sechs unserer Kranken
fest, darunter zeigte ein Pat.sehr hiithsche autochthoneIdeen. Ein Kranker
glaubte, Gott spriche durch seine Lippen, selbst wiirde er nicht so kluge
Worte sprechen kénnen. Eine Prostituierte glaubte, an den Geschlechts-
teilen gezupft und elektrisiert zu werden und litt furchtbar an den
scheufilichsten Geriichen, die von allen Seiten herstromten. Kraepelin
spricht von Beeinflussungsideen bei der Beschreibung der paranoiden
Form der Hirnsyphilispsychosen, die Plautschen und die Fabritiusschen
Falle zeigen dieselben Erscheinungen. Ob sie einfach einen gewissen
Prozentsatz der Verfolgungsideen, besonders bei Frauen, iiberhaupt
bilden, oder auch in irgendeiner Beziehung zu den Hauptsymptomen
der Hirnsyphilispsychosen stehen, ist uns vorderhand noch nicht klar.
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Es miiBte zuviel Platz nehmen, wenn wir noch mehr Kranken-
geschichten anfithren wollten. Wir wollen uns mit der schematischen
Darstellung der Gesamtheit unserer Fille begniigen.

Nur zwei unserer Fille zeigten neben Verfolgungs- und Beeinflussungs-
ideen auch Gréfenideen, in den anderen Fillen fehlten die letzteren
ganzlich. Die Halluzinationen hatten nie einen selbstdndigen Charakter,
traten meist in Erregungszustinden auf, bildeten eine Episode des
Wahnes und waren besonders stark in zwei Féllen von komplizierter
Ohrenerkrankung ausgesprochen. Es waren meist Gehérshalluzinationen,
hin und wieder Gesichtshalluzinationen, zweimal Geruchshalluzina-
tionen und in 4 Féllen Gefiihlshailuzinationen, die letzteren mit Beein-
flussungsideen verkniipft. Der Wahn war meist sehr 4rmlich, stereotyp,
nicht symbolisch, katathym. Den ,,organischen® Symptomenkomplex,
speziell die lakunére Demenz konnten wir in allen unseren Fallen fest-
stellen. Gewil war sie nicht immer leicht zu sehen, da sie hiufig durch
den Wahn maskiert wurde. Durch die Analyse unserer Fille konnten
wir, wie wir es an drei Fallen gezeigt haben, am Wahn selbst, abgesehen.
von den tiblichen Untersuchungsmethoden, die ,,organische‘‘ Personlich-
keitsverinderung beobachten. Die syphilitische Infektion war von
unseren 16 Féllen anamnestisch in 4 Féllen nicht festgestellt (neurolo-
gisch kam sie in allen Fallen, serologisch in allen, auBer einem einzigen,
zum Vorschein). Alle Patienten dieser Gruppe machen den Eindruck

“einer schweren Krankheit, wie es iiberhaupt alle Kranken mit Wahn-
ideen zu tun pflegen. Der Verlauf ist meist ein chronischer, zuweilen
mit Remissionen; wahrend der letzteren sind die Patienten gar nicht
symptomfrei; auch keine Krankheitseinsicht ist dabei vorhanden. Wir
hatten zwei abortive Fille, wo nach 2—3 Monaten die Patienten prak-
tisch als geheilt erschienen, sogar mit teilweiser Krankheitseinsicht.
Eine dhnliche praktische Heilung sahen wir noch in 4 Féllen, wo die be-
treffenden Patienten zur Arbeit zuritickkehrten. Bei den anderen Kranken
sahen wir nur eine immer weiter schreitende Demenz. Die Behandlung
war in 5 Fallen scheinbar von Erfolg, zweimal schienen mit der Behand-
lung die eingesetzten Remissionen in Zusammenhang gestanden zu sein.
Die anderen Fille blieben der Behandlung gegentiber refraktér.

Das serologische Bild gestaltete sich bei den 16 Féallen dieser Gruppe
folgenderweise:

RW.im Blute RW.im Liquor
stark schwach stark schwach ]
positiv positiv positiv positiv Goldsol | Phase T | Pandy

(++++ | (+ ond } (=+++ | (+ und
und -+ + +) ++)  Juod +++) ++)

Zahl d. ‘
Falle 9 6 — ‘ 3 11 14 8
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In 4 Fallen wurde die hdmatoencephalische Schranke fiir Brom
untersucht und normal gefunden.

Wie ersichtlich, hatten wir einmal negative RW. im Blute. Das
Liquorbild gestaltete sich so, dall wir in einzelnen Féllen gar nicht
von syphilitischer Erkrankung sprechen diirften, wenn nicht das sichere
neurologische Bild vor uns gestanden hitte. Das letztere zeigte fol-
gendes: 1. Pupillenstérungen in allen 16 Fillen, 2.zentrale Facialisparese
in 14 Fillen, 3. Zittern der Zunge, der Augenlider, der Finger in 14 Fal-
len, 4. Deviation der Zunge in 12 Fillen, 5. Zeichen der Pyramidenlésion
in 12 Fillen, 6. Augennervensymptome in 2 Fillen.

Beim Besprechen dieser Form wollen wir auch einige Worte iiber
die Erblichkeit und die pripsychotische Persénlichkeit unserer Patien-
ten sagen. Wihrend bei der ersten Form wir diesbeziiglich nichts Be-
sonderes hervorheben konnten, miissen wir bei der paranoid-hallu-
zinatorischen Gruppe einzelne zwar spérliche Tatsachen erwédhnen.
Sechs unserer Patienten waren etwas sonderbar oder deutlich schizoid,
bei vier waren im Verwandtenkreise Geisteskrankheiten festzustellen,
scheinbar vom schizophrenen Formenkreise, bei 7 Kranken waren die
Eltern starke Trinker. 8 Patienten waren asthenisch, 2 athletisch, bei
den iibrigen kérperliche Konstitution nicht deutlich ausgesprochen.
Alter der Erkrankung 19—43 Jahre. Die meisten aber waren zur Zeit
der Erkrankung jiinger als 33 Jahre. Diese Zahlen kénnen ohne Ver-
gleichsmaterial streng wissenschaftlich nicht verwertet werden. Den
Eindruck einer gewissen Disposition bekommen wir doch.

Werfen wir unsere Fragen fiir diese Gruppe auf, um dieselbe zu be-
grinden, so miissen wir folgendes sagen.

Dal hier kein zufilliges Zusammentreffen einer Hirnsyphilis mit
einer Psychose stattfindet, sehen wir: a) aus der Hiufigkeit der Xoin-
zidenz, die zwar nicht statistisch bewiesen ist, aber von allen Autoren
hervorgehoben wird und auch von uns festgestellt wurde (man beachte
nur, wie diese Gruppe zahlreich ist). b) Aus der Eigentiimlichkeit
des psychischen Bildes, das auch nach Abzug jener Zeichen, die mit
organischen Verdnderungen in Zusammenhang gebracht werden miissen,
meist fiir keine psychische Erkrankung vollig charakteristisch ist. Es
mul hier aber zugegeben werden, daB einzelne Fille eine mehr oder
weniger kurze Zeit als Schizophrenien imponieren; ¢) aus einem ziem-
lich charakteristischen klinischen Verlauf.

Der Beweis ex juvantibus ist nur fiir einen kleineren Teil der Fille
positiv ausgefallen. Das serologische Bild gestaltet sich bedeutend
anders, als bei der dementen Form, namlich, die RW. ist zwar im Blute
positiv, im Liquor aber meist negativ, die anderen Liquorreaktionen
positiv, in einer kleineren Zahl der Fille auch negativ. Der klinische
Verlauf ist meist chronisch, in einigen Fallen remittierend, die Prognose
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bedeutend schlechter als bei der dementen Form. Das psychopatho-
logische Bild hat noch folgende Eigentiimlichkeiten; wir finden hier
einen organischen ,,Symptomenkomplex®, der sicher aber das Wahn-
und Halluzinationsbild beeinfluft.

Das spezifische pathologisch-anatomische Bild ist in unseren Fallen
unbekannt. Wir hatten keine Todesfille.

Wahngebilde scheinen nicht ausschlieflich aus dem organischen
Symptomenkomplex hervorzugehen. Es miissen noch andere Ursachen,
resp. Bedingungen in Betracht gezogen werden. Fiir Wahnideen wird
schon léangst eine Pridisposition, auch was Charaktereigenschaften
anbetrifft, angenommen. Wie sich die Pridisposition fiir die einzelnen
unserer Falle gestaltete, konnten wir mangels guter Anamnesen nur fiir
einen Teil unserer Patienten feststellen. Es ist moglich, daB die Pradis-
position gar nicht einheitlich ist. Wir zeigten, daf} verhéltnisméafig haufig
pathologische Erblichkeit und pathologische prapsychotische Persénlich-
keit sich bei dieser Form feststellen 1a8t. Das ist vorlaufig alles, was wir
dariiber sagen kénnen. Das zeitliche Zusammentreffen der psychotischen
und der kérperlichen Erscheinungen in denjenigen Fillen, wo die zeitige
Untersuchung es gestattete, z. B. im referierten Falle E., wiirde dafiir
sprechen, daB wir den Mechanimus der Psychose uns folgenderweise vor-
zustellen haben: die Syphilis oder vielmehr die Hirnsyphilis wirkt auf die
fiir die betreffende Personlichkeit vulnerablen Mechanismen ein, ruft ent-
sprechende psychopathologische Erscheinungen hervor, die. ihrerseits
durch das psychopathologische Bild des Organikers formal und inhalt-
lich beeinflulit werden. Gewiliist diese Annahme vorldufig hypothetisch®).

4, Depressive Form.

Bekanntlich wird diese Form der hirnsyphilitischen Psychosen nicht
von allen Autoren anerkannt. Auch Kraepelin erwidhnt in seinem
Lehrbuch diese Form gar nicht. Dagegen rechnet Jolly (1. ¢.) die melan-
cholische Depression mit zu den hiufigsten Psychosen bei Hirnsyphilis.
Dieselbe ist nach Jolly von vorwiegend hypochondrischer Firbung.
Dabei spielt die Syphilidophobie eine gewisse, aber keine dominierende
Rolle. Es kommen Angst-, Verfolgungs- und Versiindigungsideen vor.
Die Melancholie duBert sich sowohl in agitierter wie in stupordser Form.
Unser Material enthiilt im ganzen 8 Falle von Depressionszustinden bei
Hirnsyphilis. Wir wollen uns anfinglich vorsichtig ausdriicken, um

1) Anmerkung bei der Korrekiur: Infolge des mangelhaften Eingehens der
auslandischen Literatur wihrend der Revolutionsjahre in RuBland bekamen wir
erst kiirzlich die Arbeit von Kretschmer (Uber psychogene Wahnbildung bei trau-
matischer Hirnschwiche®, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 45, H. 3/4,
1919) zu Gesicht, wo, vielleicht nicht unéhnliche Mechanismen auBerordentlich
hiibsch beschrieben und analysiert worden sind.
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spater zu sehen, ob tiberhaupt oder wenigstens fiir alle Falle die Be-
zeichnung der depressiven Form der hirnsyphilitischen Psychose an-
wendbar ist.

Beginnen wir mit dem psychopathologischen Bilde, so sehen wir
manchmal die schwachsinnigen hypochondrischen Ideen, die fiir die
organische Depression charakteristisch sein sollen. In unserem Material
haben wir nur einen einzigen solchen Fall, den wir kurz darstellen méch-
ten, nicht etwa dieser ganz banalen depressiven Ideen wegen, die iibrigens
bei ihm ziemlich vereinzelt vorkamen, sondern weil der Fall auch einige
Zweifel erweckt, ob er zu den hirnsyphilitischen Psychosen zu
zéhlen ist.

Fall 5. Pat.M., 42 Jahre alt, Ingenieur, verheiratet, hat zwei Kinder, die
12jahrige Tochter ist gesund, der 9jahrige Sohn leidet seit dem vierten Lebens-
jahre an den Folgen einer Kinderparalyse der unteren Extremitaten. Beide Eltern
sind an Herzkrankheiten gestorben. Der Bruder der Mutter war Potator. Die
Schwester des Pat. machte eine Psychose durch, anscheinend eine Depression
und ist jetzt gesund. Der Pat. war sehr energisch; lernte fleiBig; dank seiner
eigenen Energie konnte er studieren, da seine Eltern in armlichen Verhiltnissen
lebten. In seinem Fache war er sehr tiichtig, hatte ein auffallend gutes Gedéachtnis.
War immer pessimistisch veranlagt. Mit 18 Jahren beim ersten Geschlechts-
verkehr, zog er sich eine syphilitische Infektion zu. Es zeigte sich ein Ulcus auf
dem Glied und ein Ausschlag auf dem Halse, Erscheinungen im Rachen. Die
Behandlung war ungeniigend, Pat. fithrte nur 5 Friktionen aus und nahm dann
Pillen ein. Um die Infektion kiimmerte er sich wenig.

Im Sommer 1923 fing der Pat. an, an Schwindelanféillen zu leiden. Fast gleich-
zeitig merkte er Harnverhalten; Stuhlverstopfung, an der Pat. auch frither litt,
wurde stéarker ausgesprochen. Die Libido nahm ab. Pat. hat an diese Erscheinungen
nicht viel nachgedacht. Am 3. Mai 1924 nachts verspiirte Pat. eine gewisse Un-
geschicktheit und Parésthesien in den linken Extremititen. Im Laufe dieser Nacht
zweimal Erbrechen. Gegen Morgen entwickelte sich eine linksseitige Hemiparese.
Dem Insulte gingen groBe dienstliche Unannehmlichkeiten voran. Ende Mai
wurde Pat. deprimiert, verlor jedes Interesse fiir die Umgebung, hérte auf zu
lesen, konnte nicht mehr den Dienst fortsetzen. Etwas spiter Suicidgedanken.
Pat. meinte, er habe die ganze Welt zugrunde gerichtet, die ganze Welt sei lues-
krank, seine Frau sei verhaftet als Frau eines Verbrechers. Diese depressiven
Wahnideen dauerten eine verhiltnismifig kurze Zeit an, und der Pat. hat nur
ein unklares Erinnern an dieselben. Zweimal versuchte er in die Fabrik, wo er
angestellt war, zu laufen, um allen zu erzihlen, daB er syphilitisch und verrtickt
sei. In diesem Zustande wurde er am 26. Juli 1924 in die Klinik aufgenommen.

In der Klinik beantwortet er zwar langsam, aber gern die an ihn gerichteten
Fragen. Sehr deprimierter Gesichtsausdruck und Haltung. Glaubt, daB er an
progressiver Paralyse leidet. Alle Menschen haben Syphilis, die einen eine er-
worbene, die anderen eine ererbte. Die Studentenenquete soll 90% syphilitisch
Infizierter gezeigt haben, der Rest der Studenten habe vorgelogen. Sagt, da8 er
sehr deprimiert sei. Schreibt immerzu irgend etwas Indifferentes auf einem Papier,
und sieht nach, ob die Handschrift nicht verindert wire. Meint, er wire Ver-
brecher. Seine Frau wire seinetwegen im Gefingnis. Nahrungsverweigerung.
Meint, er hitte keinen Stuhlgang, und das Essen von vielen Tagen hat sich im
Leibe gesammelt. Gedachtnis, Merkfahigkeit, Kritik nicht merklich gestort.



562 R. Golant-Ratner:

Erndhrungszustand schlecht. Haut gelblich und in Falten abhebbar. Die
rechte Pupille groBer als die linke, links ist die Reaktion trige. Linke Nasolabial-
falte etwas verwischt. Zittern und Deviation der ausgestreckten Zunge nach
rechts. Die Sehnenreflexe sehr gesteigert, besonders links, das Babinskysche
Zeichen links. Der Cremasterreflex wird nur rechts hervorgerufen. Die Bauchreflexe
fehlen beiderseits. Die grobe Kraftist an denlinken Extremitéiten etwas herabgesetzt.

Wibrend des Aufenthaltes in der Klinik haufig Nahrungsverweigerung. Zu-
weilen 1Bt er auf Zureden, aber sehr wenig. Liegt die ganze Zeit, korperliche
Schwiche immer deutlicher. Denkt stets an sein ganzes Leben, hilt es jetzt fiir
beendet, findet sehr viel unverzeihliche Fehler. Jetzt interessiere ihn nur eine
Frage, wann wird sein fruchtloses Leben enden. Sein Magen arbeite nicht mehr,
der Hals wire trocken, das Schlucken erschwert, und es lohnte sich deshalb nicht,
Nahrung einzunehmen. Jetzt, nach den 40 Friktionen (die er noch vor dem Ein-
treten in die Klinik durchgemacht hat) ist sein Organismus ganz zerstort, und
das Eintreten der progressiven Paralyse, unter der er die allgemeine Léhmung
aller Extremitaten versteht, unvermeidlich. Dennoch verfolgt er mit Interesse,
wenn die Arzte an seinem Bette seinen Gesundheitszustand besprechen, und
meinen, dafl es keine progressive Paralyse, sondern Hirnlues sei, oder, wenn er
als Hirnluespsychose den Studenten vorgestellt wird.

Serologisch: RW. im Blute stark positiv (4+4-4-+), im Liquor negativ, die
anderen Liquorreaktionen nicht untersucht. Pat. hat in der Klinik ohne merk-
lichen Erfolg eine Neosalvarsankur durchgemacht. Wahrend des ganzen Aufent-
haltes in der Klinik blieb der Status derselbe; abgesehen von den etwas dementen
hypochondrischen Ideen wurde kein Intelligenzdefekt festgestellt. Unter pro-
gressivem Krifteverfall starb Pat. am 3. Januar 1925.

Sektionsbefund des Gehirng: Hyperaemia et oedema durae et piae matr.
Tritbung der weichen Hirnhdute an der Hirnbasis, Klaffen der beiden Carotiden.
Sclerosis der A. basilaris. Auf der oberen Oberfliche der Pia mater eine Verdickung
von milchiger Farbe. Hamorrhagie in der weichen Hirnhaut in der Occipitalgegend
von 10 Pfennigstiick-Grofle. Der hintere Teil der rechten Capsula interna etwas
grau gefirbt. Auf dem Boden des 4. Ventrikels sind zahlreiche Granulationen.

- Fassen wir diesen Fall zusammen. Ein erblich belasteter (Schwester
machte eine Depression durch), von Haus aus pessimistisch veranlagter
Mann, im Alter von 18 Jahren syphilitisch infiziert, erkrankt kurz
nach einem Insult an einer Depression, die, abgesehen von wenigen
etwas dementen hypochondrischen Ideen keine Zeichen einer organischen
Psychose enthilt. Vorhandensein deutlicher Zeichen von Hirnsyphilis.
Bei der Sektion syphilitische Erscheinungen am Gehirn. Das Bild der
Psychose selbst gibt keine Anhaltspunkte, um die Frage ihrer hirn-
syphilitischen Genese zu entscheiden. Der Beginn der Psychose fillt
fast mit dem Awusbruch der Hirnerscheinungen zusamimen, aber eben
ofaste.  Es ist doch ein Zeitraum von etwa 14 Tagen vergangen,
und dieses Intervall wiirde natiirlich geniigen, um bei einem Veran-
lagten eine reaktive Psychose infolge der ausgebrochenen Hirnlues-
erscheinungen hervorzurufen. Fiir die reaktive Psychose wiirde der
Inhalt der depressiven Wahnideen, die Furcht vor der progressiven
Paralyse, sprechen. Aber wiederum sind neben diesen Ideen noch andere
vorhanden, die Verhaftung der Frau z. B. Mit einem Worte bringt
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dieser Fall, streng wissenschaftlich geurteilt, nicht geniigend Anhaltungs-
punkte, um die Frage zu entscheiden, ob die Hirnlues als solche oder
die Aufregung ibrethalb die Psychose hervorgerufen hat.

Noch schwieriger ist der Zusammenhang zwischen der Psychose
und der Hirnlues im folgenden Falle zu finden.

Fall 6. T., 42 Jahre alt, Kontoristin, geschieden, wurde in die Klinik am
10.1.1925 eingeliefert. Von der Kindheit an still, verlegen, dngstlich. Mit 22 Jahren
Heirat, nach 2 Jahren vom Manne verlassen. Seitdem stets deprimiert, auch
Stimmungsschwankungen werden beobachtet: leichte Depressionen, meist wegen
materiellen Schwierigkeiten. Syphilitische Infektion nicht bekannt. Einen Monat
vor der Einlieferung in die Klinik horte sie auf, den Dienst zu besuchen, weinte
viel, verlor den Appetit, schlief unruhig, fing an vom bevorstehenden Zugrunde-
gehen ihrer Familie zu sprechen, da sie selbst nie mehr zur Arbeit zuriick-
kehren wird. .

Bei der Aufnahme in die Klinik zeitlich und ortlich orientiert. Gesichtsaus-
druck deprimiert. Hochgradig motorisch gehemmt. Seufzt und stéhnt. Sprache
leise, kaum verstiandlich, spricht langsam, mit Pausen, beendet den Satz haufig
nicht. Gebt auf die Untersuchung furchtbar ungerne ein. Auf dringendes Be-
fragen beantwortet sie die Fragen richtig. Klagt {iber Wehmut und. Ermidung.
Gedéchtnis und Merk{ihigkeit ungestort.

Pat. ist mittelgroBl, sehr abgemagert. Die Haut ist gelblich, leicht in Falten
abhebbar. Herz vergroBert. Systolisches Gerdusch an der Herzspitze. Akzen-
tuierter zweiter Ton an der Pulmonalis. Leichte Ptosis der beiden Augenlider.
Die linke Pupille weiter als die rechte, Lichtreaktion trige, besonders rechts.
Allgemeine Hyperisthesie. RW. im Blute stark positiv, Liquor wegen der all-
gemeinen Schwiiche nicht entnommen. Wihrend des Aufenthaltes in der Klinik
entwickelt sich folgendes Bild: Harnverhaltung und unwillkiirlicher Harn- und
Stuhlabgang, das Kernigsche Zeichen nicht stark ausgeprigt, das Babinskysche
Zeichen beiderseits, rechts FuBlklonus. Nackenstarre nicht deutlich ausgepriagt.
Keine merkliche Benommenheit des BewuBtseins. Keine Temperatursteigerungen.
Nach 2 Monaten starb die Pat. an Herzschwiche.

Die Sektion ergab: Oedema piae matris. Myodegeneratio cordis. Vitium cordis
{insufficiencia valval. mitral.).

Die Hirnsektion ergab: Ein geringes Klaffen der Carotiden. Die weichen Hirn-
héute hochgradig getritbt. Erweiterung der Sulci in den Zentralwindungen. In
den Stirnlappen Lacunen, besonders an den ersten Stirnwindungen, an ihrem
hinteren, zum Teil an ihrem vorderen Ende. Die Erweiterung der Sulei ist rechts
hochgradiger als links. Hamorrhagie in der linken Occipitalgegend. Die weiche
Hirnhaut wird leicht von der Oberfliche der Sulei abgezogen. Starke Triibung
der weichen Hirnhaut des Kleinhirns beim Ubergang des oberen Teiles des Wurms
in den unteren Teil, auch in der Gegend des Foramen Magendie. Auch auf der
Hirnbasis ist die weiche Hirnhaut getriibt. Die lateralen Ventrikel erweitert.
Die graue Substanz ist etwas bla. Am unteren Rande des Putamen der linken
Hemisphire état criblé. In der weifien Kleinhirnsubstanz nach aulen und unten
vom Corpus dentatum ein hirsekorngrofler roter Fleck. Hypophyse ist im Quer-
durchmesser vergroBert.

In diesem Falle, wo wir eine Syphilis des Zentralnervensystems mit
hochgradigen meningealen Erscheinungen vor uns haben, wiirden wir
beim Fehlen der neurologischen und serologischen Erscheinungen den
Fall als zum maniseh-depressiven Formenkreis gehérend betrachten.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 80. 37
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Wiirde hier das zeitliche Zusammentreffen der beiden Reihen von ¥r-
scheinungen nicht vorhanden sein, hitten wir in diesem Falle gar keinen
Grund, von einer hirnsyphilitischen Psychose zu sprechen. So wenig
spricht fir die letztere das psychopathologische Bild.

Der folgende Fall hat aber ganz eigentiimliche Ziige, die min-
destens auf ein We1tgehendes Ineinandergreifen von zwei Syndromen
hinweisen.

Fall 7. Frau L., 28 Jahre alt, Jidin, Kaufmannsfrau aus Sibirien. Tante
machte einen depressiven Zustand durch. Uber syphilitische Infektion nichts
bekannt. Vom Manne konnte man keine Berichte bekommen. War als Madchen
sehr tﬁchtig und arbeitsam. Vor 3 Jahren Heirat. Nach einem Jahre vorzeitige
Geburt im 7. Monat nach einem Schrecken (?). Die zweite Geburt vor 5 Monaten,
zeitig. Hatb selbst gestillt, das Kind nahm schlecht zu. Eine alte Frau riet der Pat.,
dal sie weniger esse, damit die Milch nicht zu fett sei. Pat. gehorchte. Nach etwa
einem Monat wurde Pat. verstimmt, meinte, sie wire ganz anders geworden,
etwas hatte sich fiir immer geindert. Weinte haufig.

Bei der Aufnahme antwortet auf Befragen ungern. Schreitet schnell im
Korridor hin und zuriick. Gesichtsausdruck deprimiert. Sie hitte sich zugrunde
gerichtet, weil sie der alten Frau gehorcht hitte und wenig aBl. Jetzt muf sie ihr
Leben lang in der psychiatrischen Klinik bleiben. Ortlich gut, zeitlich mangelhaft
orientiert. Eine etwas erhthte Ermiidbarkeit der Aufmerksamkeit. Keine Ver-
breitung des depressiven Wahnes auf andere Gebiete. Keine anderen wahnhaften
Ideen, auBer der Idee, daB sie durch das ungeniigende Essen zugrunde ging.
Kimmerte sich weder um Mann und Kind, noch um die Umgebung.

Ernsbrungszustand gut. Die linke Pupille etwas weiter als die rechte. Licht+
reaktion trige, besonders rechts. Die rechte Nasolabialfalte weniger ausgesprochen
als die linke; der rechte Mundwinkel steht tiefer als der linke. Zunge zittert.

RW. im Blute stark positiv (4 -+-), im Liquor posmv (), positive Phase I,
Lange und Pandy, Lymphocytose 24 (3).

Pat. machte eine Hg-Neosalvarsankur durch. Der Zustand besserte sich.
Erst fing sie an, sehr viel von ihrer Krankheit zu schreiben. Bei sehr detaillierter
Beschreibung der Entwicklung ihrer Krankheit hatte sie auler der oben erwahnten
ziemlich dementen Idee keine anderen Gedanken ausgesprochen. Pat. genas;
aber eine richtige Krankheitseinsicht, wie wir sie beim manisch-depressiven Irre-
sein zu sehen pflegen, trat nicht ein. Nach 7monatiger Erkrankung wurde di¢
Stimmung besser, es kebrte das Interesse zur Familie zuriick, ohne dafl es det
Pat. klar wurde, was fiir schwere Krankheit sie durchgemaeht hat, tiberhaupt
ohne jegliche Krankheitseinsicht.

Wir sehen in diesem Falle eine ganz ungewohnliche Armlichkeit
der depressiven wahnhaften Ideen, die unseres Erachtens von der
organischen Assoziationsstérung herzuriithren scheint. Patient war nicht
gehemmt, und mit der Hemmung konnte diese Erscheinung folglich
nicht zusammenhiingen. Andererseits war die einzige depressive Idee
deutlich schwachsinnig.

Man kann sich aber vorstellen, daB auch hier eine Kombination von
zwel Krankheiten besteht. Nur, daB die Hirnlues in diesem Falle auch
demente Symptome erzeugte und die letzteren unvermeidlich den
Inhalt der Psychose, ja auch formal dieselbe beeinfluliten. Diesem In-
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einandergreifen von zwei Symptomenkomplexen werden wir noch im
weiteren begegnen.

Ferner hatten wir unter unseren 8 Féllen noch einen ganz dhnlichen
Fall, einen Mann mit ganz drmlichen depressiven wahnhaften Ideen, mit
neurologischen und serologischen Zeichen einer Hirnlues, der sich auch
nach einer Hg-Neosalvarsankur obne Krankheitseinsicht und mit
einem deutlichen Schwachsinn besserte.

Dann hatten wir in unserem Material eine Patientin mit einer deut-
lichen Hirnlues mit meningitischen Erscheinungen, die an einer de-
pressiven Psychose nach sehr ernsten dienstlichen Unannehmlichkeiten
erkrankte.

Im ganzen miissen wir sagen, daf} aufier den 2 Fillen, wo die wahn-
haften Ideen auffallend &rmlich waren, wir nur noch einen depressiven
Hirnluesfall mit hochgradiger Demenz beobachteten. In den tbrigen
5 Fillen konnte man dem psychischen Bilde nach an eine Hirnluespsy-
chose gar nicht denken.

Was das serologische Bild betrifft, so wurde es in 7 Fallen unter-
sucht, darunter in einem Falle nur das Blut entnommen.

RW. im Blute RW. im Liquor
stark | schwach | stark }schwach%e abiv PhaseI| Pandy | Lange
positiv | positiv | positiv i positiv "%
Zahld.| f ? ’
Falle| 5 2 1| 3 | 2 4 | 4 6

Die einmal untersuchte Blut-Liquorschranke gerade im Falle mit
meningitischen Erscheinungen ergab einen subnormalen Wert.

Alle Fille haben eine spezifische Kur durchgemacht. 2 Fille, darunter
die erwahnte reaktive Depression, sind gesund entlassen worden; bei
zwei verging die Depression und es blieb ein gewisser Schwachsinn
zuriick ; 1 Fall ist schon das dritte Jahr im selben Zustande; schlieBlich
3 Todesfalle.

Die Todesfille miissen autf die syphilitische Erkrankung mit bezogen
werden. Im Falle 6 spielte vielleicht die Mitralisinsuffizienz eine gewisse
Rolle. Jedenfalls sind Todesfille an Kriafteverfall bei reinen, durch
Hirnlues nicht komplizierten Melancholien viel seltener.

Werfen wir jetzt die genannten Fragen in bezug auf die depressiven
Fille auf, so miissen wir folgendes sagen.

Unter den Depressionen, die wir bei Hirnsyphilitikern beobachten,
gibt es solche, deren psychopathologisches Bild sich kaum von einer
gewohnlichen Depression des manisch-depressiven Irreseins, resp. von
den reaktiven Depressionen unterscheidet. XEs gibt aber auch solche,
bei denen der organische Symptomenkomplex von groBem EinfluB auf
das ganze Bild ist.

37*
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Abgesehen von den auch sonst vorkommenden Zeichen der orga-
nischen Demenz sind auch die depressiven Wahnideen dement, ein-
formig, bei Besserungen beobachtet man keine Krankheitseinsicht.

Das auch von anderen Autoren beobachtete verhaltnismaflig haufige
Auftreten der Depression bei Hirnlues wiirde auch dafiir sprechen,
daB die Hirnlues, wenigstens, einer der #tiologischen Faktoren dieser
Psychose sei. Gewif mul man jeden Fall von diesem Standpunkte
aus speziell analysieren.

In einigen Féllen tritt der Parallelismus zwischen den neurologischen
und den psychischen Erscheinungen deutlich zum Vorschein. In einigen
anderen ist er einfach wegen der Schwierigkeit, von den ersten neuro-
logischen Symptomen etwas zu erfahren, nicht festznstellen.

Das serologische Bild zeigt eine positive RW. im Blut (2mal nur
schwach positiv), meist eine schwach positive RW. im Liquor (2mal
negative Reaktion), die Goldsolreaktion war in allen 6 untersuchten
Fillen vorhanden, Pandy und Phase T nur in 4 von den 6 Féllen.

Der klinische Verlauf schwankte. In einem Falle, wo die Depression
scheinbar als eine Reaktion auf schwere Erlebnisse erfolgte, war der
Verlauf kurz (10 Wochen) und die Prognose giinstig. Bei zwei Fillen,
wo eine deutliche Demenz vorhanden war, war der Verlauf langer,
was die Depression betrifft giinstig, demente Erscheinungen blieben
zuriick. Ein Fall, bei dem, abgesehen von neurologischen Erschei-
nungen, kaum je ein psychisches Zeichen von Hirnlues beobachtet
wurde, dauerte merkwiirdig lange. Wir kennen die Patientin schon
seit 3 Jahren, ohne irgendwelche merkliche Anderungen bei ihr zu
beobachten. Noch ein Fall, bei dem keine dementen Zeichen zum Vor-
schein kamen, heilte nach 5 Monaten. Von den Todesfallen war schon
die Rede.

Der Zusammenhang zwischen der Depression und dem organischen
Symptomenkomplex ist an und fiir sich gar nicht verstindlich, so dafl
wir ohne Zuhilfenahme einer speziellen Disposition, einer speziellen
Anlage die Entstehung der depressiven Form der Hirnlues uns gar
nicht vorstellen konnen. Auch wo die Demenz deutlicher hervortritt,
scheint sie nur den Inhalt des depressiven Wahnes quantitativ und
qualitativ zu beeinflussen. Bei drei von unseren Kranken war eine erb-
liche Belastung in Form von geheilten Melancholien bei den néchsten
Angehérigen nachzuweisen; cine vierte Kranke war von Hause aus
melancholisch veranlagt und zeigte vor der Brkrankung leichten Stim-
mungswechsel. Wenn wir noch dazu hinzufigen, wie schwer es uns
hiiufig war, leidliche Familienanamnesen zu erhalten, so wird es Kklar
sein, daB auch die anderen 4 Falle eine depressive Anlage moglicherweise
beherbergten. Jedenfalls spricht auch das Gefundene mindestens fiir
eine deutliche Disposition zu depressiven Erkrankungen.
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5. Katatone Form.

Die hirnsyphilitischen Fille mit katatonen Symptomen werden
von den wenigsten Autoren als eine besondere Form behandelt. Fa-
britius spricht von einer solchen Form und von einer Kombination
derselben mit manisch-depressiven Formen der Hirnsyphilis, schil-
dert auch mehrere Fille, die dieser Form angehoren. In unserem
Material hatten wir 4 Fille von Hirnsyphilis, wo katatone Erschei-
nungen im Krankeitsbild dominierten. Als Beispiel mag folgender
Fall dienen.

Fall 9. Pat. L., 33 Jahre alt, Schuhmacher, angenommen am 11.IIT, 1925.

Eltern waren gesund, starben im hohen Lebensalter. Der altere Bruder war
geisteskrank und starb im Trrenhause. Pat. ist das dritte Kind in der Familie.
Normale Entwicklung. Bis zum 25. Lebensjahre gesund gewesen. Stets nervés,
boshaft, verschlossen, widerspenstig, aber sebr energisch. Hatte Interesse fiir
Politik und soziale Fragen. Ist verheiratet, hat zwei gesunde Kinder, keine Aborte
bei der Frau. 1921 kam aus politischen Griinden ins Gefingnis, blieb da kurze
Zeit, nachdem war er sehr erregt. Nach der Entlassung aus dem-Irrenhause kehrte
er zur Arbeit zuriick, die Angehorigen merkten keinen Schwachsinn bei thm.
Vor einem Jahre hatte er bei der Arbeit viel Unannehmlichkeiten und wurde sehr
erregt. Die Erregung dauerte 14 Tage, dann erfolgte der Zustand, der bei der
Aufnahme beobachtet wurde.

Tm Jahre 1915 ein Ausschlag am Kérper, machte eine Schmierkur und eine
Neosalvarsankur durch. Trank selten, vertrug das Trinken schlecht. Bei der
Aufnahme: affektloser Gesichtsausdruck, verbirgt das Gesicht mit der Hand.
Beim Versuche, die Hand fortzunehmen, negativistisch. Die meisten Fragen be-
antwortet er: ,,Jch weil nicht® oder gibt zufsllize Antworten, hiufig auch Vorbei-
reden: (,,Weshalb sind Sie in der Klinik ?*) ,,Die Zihne tun mir weh.“ (,,Was
tiir Kranke sind hier 2} ,Ich weil nicht“ usw. Doch bei lingerem Sprechen
188t sich feststellen, dafi Pat. értlich orientiert ist. Rechnet schlecht, vergifit die
Aufgabe. Liest affektlos, aber richtig. Kann das Gelesene sehr schlecht er-
zéhlen, merkt sich nur einen kleinen Teil des Gelesenen. Sich selbst iiberlassen,
liegt er den ganzen Tag im Bette, unterhalt sich mit den Nachbarn gar nicht. Ver-
langt vom Personal nichts. Liest nichts. Appetit und Schlaf gut. Abgesehen von
Nahrungsaufnabhme ist der Pat. meist negativistisch, zuweilen zeigt er aber eine
unerwartete (Gehorsamkeit. Keine Krregungszustinde. Pat. ist mittelgroB, von
asthenischem Xérperbau. Ernahrungszustand mafig. Haut und Schleimhiute
etwas anidmisch. Haut trocken. Rechte Nasolabialfalte verwischt, der rechte
Mundwinkel steht tiefer als der linke. Rechts eine unbedeutende Ptosis. Pupillen
gleich groB, Achillessehnenreflex links hoher als rechts, links Signe d’éventail.
Die Bauchreflexe rechts lebhafter als links.

RW. im Blute stark positiv (+---), im Liquor negativ, Goldsol stark positiv
(Lueskurve), Pandy positiv, Phase I negativ.

Pat. ist seit 1% Jahren in unserer Beobachtung. Er hat wihrend dieser Zeit
eine kombinierte Hg-Neosalvarsankur nach Nonne durchgemacht, wobei er im
ganzen 20g Hg und 3 g Neosalvarsan bekam, dann wieder eine Schmierkur.
Die RW. im Serum wurde negativ. Der psychische Zustand hat sich aber wenig
geandert. Pat. liegt den ganzen Tag im Bette, spricht fast nichts, beantwortet
die Fragen bald gar nicht, bald einsilbig. Léchelt manchmal ohne jeden Grund.
Ist hiufig negativistisch. Die korperlichen Symptorme haben sich gebessert. Die
Gesichtsasymmetrie ist weniger deutlich geworden, Achillessehnen- und Bauch-
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reflexe sind beiderseits gleich stark ausgesprochen. Das Signe d’éventail 148t
sich nicht mehr auslosen.

Fassen wir diesen Fall kurz zusammen, so sehen wir bei einem erb-
lich belasteten syphilitisch infizierten Manne, der sichere Hirn-
syphilissymptome zeigt, eine Psychose, die einerseits sog. organische
Symptome zum Vorschein bringt (Gedéchtnis-, Merkfihigkeits- und
charakteristische Aufmerksamkeitsstérungen), andererseits sich durch
einen katatonen Symptomenkomplex: Autismus, Affektlosigkeit, Nega-
tivismus, Vorbeireden, motorische Hemmung, nach einem voran-
gegangenen Erregungszustande Initiativelosigkeit usw. charakterisiert.
Die Psychose bricht 6 Jahre nach der syphilitischen Infektion mit einer
Erregung aus, nach 1% Jahren eine 1% jihrige Remission, dann wieder
ein Erregungszustand, der nur 14 Tage dauert, wonach ein Hemmungs-,
resp. Sperrungszustand eintritt. Abgesehen von den organischen
korperlichen und psychischen Zeichen, konnte das psychische Bild
sehr gut einer Schizophrenie angehéren.

Weniger einténig verlduft der folgende Fall, wenn er auch eine Kom-
bination von organisch-dementen und katatonen Symptomen darstellt.

Foll 10. Pat. J., 23 Jahre alt, Jude, Kaufmann, Vater starb mit 67 Jahren,
war an der linken Korperhalfte gelihmt. Mutter gesund. Die Schwester der
Mutter litt an einer unheilbaren Psychose. Die Mutter hat 14 Kinder geboren
und hatte 2 Aborte (nach dem 6. und nach dem 8. Kinde). 8 Kinder sind in friiher
Kindheit gestorben, ein Kind wurde taubstumm geboren. Pat. ist das 15. Kind
in der Familie. Pat. war als Kind gesund, lernte ungern und hat den kaufmin-
nischen Beruf gewahlt. Pat. war stets verschlossen, sprach wenig, liebte die Ein-
samkeit, war aber sehr gutherzig. 1921 wurde Pat. verhaftet und zur Todesstrafe
verurteilt. Er konnte seine Schludlosigkeit beweisen, als er aber aus dem Ge-
fangnis herauskam, war er etwa % Jabr sehr deprimiert. Nach 6 Monaten nahm
die Depression ab, Pat. verlobte sich. Im April 1922 bemerkten die Angehdrigen,
daB Pat. apathisch, reizbar wurde, lag viel im Bette, wollte nichts tun, meinte,
er hitte das Interesse zum Leben verloren. Den Dienst vollfiihrte er aber in dieser
Zeit noch leidlich. Allméhlich wurde der Zustand schlimmer. Pat. wurde sehr
miBtravisch, glaubte, die Verwandten und die Braut wollen ihm was antun, wurde
feindlich den Angehorigen gegeniiber. Pat. halluzinierte, glaubte, jemanden im
Zimmer stehen zu sehen, horte Stimmen, glaubte, seine Gedanken werden von
anderen gehort.

Bei der Aufnahme folgender Status: Amimie. Pat. ist motorisch gehemmt.
Die Bewegungen sind langsam. Nachdem Pat. etwas gesprochen hat, behilt er
den Mund offen. Spricht langsam, beantwortet die Fragen nicht sofort, fragt
mehrere Male dasselbe wieder, als ob er die Frage nicht recht aufgefalt hat. Apa-
thisch. Kein Interesse fiir die Umgebung. Meint, er will leben, hat iiberhaupt
Wiinsche, ist aber gebunden. Beim Lesen 148t er manchmal einzelne Worte aus,
Merkfahigkeit und Aufmerksamkeit sehr stark herabgesetzt. Kann das Gelesene
nicht erzihlen, trotzdem er zweimal gelesen hat und sich Miithe gab, das Gelesene
zu behalten. Das Substrahieren ist im Anfang gut, dann wird es deutlich schlechter.

Pat. ist von kraftigem Korperbau, gutem Ernihrungszustande. Pupillen
weit, linke Pupille etwas weiter als die rechte. Der rechte Mundwinkel steht
tiefer als der linke, die Zunge wird beim Ausstrecken nach rechts gelenkt. Zittern
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der Finger, der ausgestreclkten Zunge und der Augenlider. Kniereflexe gesteigert,
der rechte mehr als der linke. Innere Organe o. B. RW. im Blute positiv (+-+),
im Liquor negativ —, Phase I positiv, die anderen Reaktionen nicht ausgefithrt.

Am nichsten Tage ist Pat. etwas lebhafter. Méchte spazieren gehen, etwas
tun. Mochte nicht liegen. Schlaft gut. Beift die ganze Zeit die Nagel oder das
Tasehentuch, scheint tiber etwas nachzudenken. Auf die Fragen, woran er denkt,
antwortet Pat. lichelnd: ,,An die Braut, méchte sie sehen®‘.

Nach 8 Tagen wurde Pat. sehr apathisch, wendet sich an den Arzt stets mit
der stereotypen Bitte, dafl man ihn entlasse, da er sich sehr wohl fithle. Auf die
Frage, was er zu Hause tun wird, antwortet Pat.: ,,im Bette liegen®. Bittet die
Schwestern, daf man ihm die Tir aufschliefe, er méchte nach Hause gehen.
Bemiiht sich, aus der Tir beim Offnen in Gegenwart des Personals hinauszuschlei-
chen, spricht affektlos. Klagt iiber Schmerzen im Riicken.

Zwischen 7. und 9. Juli erregt. Sprang aus dem Fenster hinaus, begegnete
im Hofe dem Oberarzte, auf die Frage, wo er hingeht, antwortete er ,,nach Hause*.
{Den Weg in die Wohnung der Leningrader Verwandten kannte er ja gar nicht.)
Zuriickgekehrt in die Klinik, macht er neue Versuche zu fliehen, haut das Personal.
Geschlechtlich sehr erregt.

In einigen Tagen wieder apathisch und unbeweglich.

Ende September wieder plétzlich gegen Abend aufgeregt, schrie, weinte, fiel
vom Bette um, meinte, es verfolgen ihn immer schwarze Punkte. Dieser Zustand
dauerte etwa 1 Stunde. Des Morgens wieder vom Bette gefallen, war bewuBtlos,
hat sich die Zunge gebissen. Dann schrie er den ganzen Morgen: ,,ich kann diese
schwarzen Punkte nicht sehen, mein Vater ist auch an diesen schwarzen Punkten
gestorben. Temperatur stieg bis 37,9°. Hochgradige Rotung des Gesichts. Am
néchsten Tage ein ahnlicher Anfall.

Dann besserte sich der Zustand des Pat., und er wurde Mitte November ent-
lassen. Pat. blieb in Leningrad bei Bekannten, und wir konnten ihn eine Zeitlang
beobachten.

In der Klinik hat Pat. eine kombinierte Hg-Neosalvarsankur durchgemacht.

Zu Hause ruhig, geordnet, ortlich sehr gut orientiert, zeitlich weniger, ob-
gleich er sich zum Arztebesuch stets vorbereitet, den Kalender nachsieht, in der
Zeitung das Datum nachsucht. Zeigt fast gar keine selbstindigen Interessen,
gehorcht aber, und liest auf Vorschlag die Zeitung, begleitet die Wirtin, wenn sie
Einkiufe macht. AuBert von selbst keinen Wunsch, nach Hause zu reisen. Auf
Befragen meint er, er mochte sehr gerne zu Hause sein. Von der Verlobung spricht
er nicht, wenn auch auf Befragen er den Wunsch 4uBert, die Braut zu sehen.
Freut sich sehr, wenn der Arzt kommt, geht sehr gerne auf die Untersuchung ein.
Liest gut, das Gelesene kann er aber sehr schlecht erzihlen. Beim Subtrahieren
macht Pat. Fehler, besonders am Fnde der kurzen Pritfung. Ist sehr gehorsam,
fragt stets um Erlaubnis, bevor er was machen soll. Schiichtern. Die korperlichen
Symptome etwas weniger ausgeprigt. Nach 6 Wochen des Aufenthaltes in hius-
lichen Verhiltnissen sollte der Pat. von seinen Angehérigen abgeholt werden,
um nach der Heimat zu reisen. Plotzlich Erregungszustand. Gesichtshalluzina-
tionen. Sieht jemanden im Zimmer stehen. Antwortet auf die an ihn gerichteten
Fragen wenig. Stereotype Bewegungen mit den Armen, deren Bedeutung nicht
zu erkldren ist. Stereotype Sitze, z. B. hundertemal hintereinander: ,Frau Dr.
ist es, sie hat recht*’. Keine Antwort auf die Frage, worin sie recht hat. Springt
aus dem Bette mit gerétetem Gesicht, will fortlaufen. Kein Xontakt ist mit dem
Pat. moglich, er ist vollstindig unzuganglich, dabei gar nicht negativistisch.
Kein Schlaf, sehr schlechter Appetit. Nach etwa 14tagiger Erregung wurde Pat.
ruhig und ist nach der Heimatsstadt abgereist. Wir hatten nach zwei Jahren
Nachricht, dai Pat. zu Hause lebt; ist rubig, aber sehr schwachsinnig.
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Wir sehen in diesern Fall einen jungen Menschen, der von syphilitischer In-
fektion nichts berichten konnte, der aber eine Hirnlues sicher hatte. Es ist sehr
zweifelhaft, daB es sich hier um eine hereditére Lues handelt, man beachte aber
bei der Mutter zwei Aborte, ein taubstumames Kind und 8 Todesfille unter den
Kindern im frithen Kindesalter.

Das klinische Bild ist das einer dementen Form der hirnsyphilitischen

Psychose (Stupiditat, hochgradiger organischer Schwachsinn, Fehlen
der Kritik, Stérung der Merkfshigkeit und der Aufmerksamkeit), das
durch katatone Episoden unterbrochen wird. Wie im vorigen Falle,
so ist auch hier die Prognose, trotz der spezifischen Behandlung, eine
schlechte. '

Die iibrigen zwei Fille zeigten einen katatonen Symptomenkomplex
erst nach 1—2 Jahren nach der Erkrankung. In einem Falle verlief
die Krankheit im Anfang wie eine Neurose, um erst dann sich zu einer
katatonen deutlichen Psychose zu entwickeln; im zweiten Fall war im
Anfang der Krankheit ein Beeinflussungswahn vorhanden. In diesen
beiden Fallen war auch der ,,organische Symptomenkomplex deutlich
ausgesprochen.

Das Alter dieser 4 Patienten war 23—37 Jahre.

Das serologische Bild war folgendes:

RW. im Blute RW. im Liquor
stark |schwach ati stark |schwach negati Lange |Pandy| Phase I
positiv | positiv | 8™V | positiv | positiy |HeEFY ’
Zahld. |
Falle] 1 2 1 — 1 3 3 3 . 2

Der Ausgang war in allen Fallen schwere Demenz.

In zwei Fillen waren unheilbare Geisteskrankheiten in der Familie.
Man konnte natiirlich sagen, dafl wir eigentlich mit der dementen Form
in diesen Fallen zu tun haben, die durch katatone Symptome, welche
auch bei anderen Krankheiten hiufig, zumal bei jugendlichen Indivi-
duen, auftreten, kompliziert sind. Nun haben aber diese Fille ein
anderes serologisches Bild und eine andere Prognose, als die demente
Form, und man hitte doch ausreichende Griinde, diese Fille von der
einfachen Form zu trennen.

Eine andere Frage ist die, ob wir hier nicht eine Kombination zweier
Krankheiten haben. Dagegen wiirde vielleicht einerseits das serolo-
gische Bild sprechen, das bei der dementen Form doch anders ausfallt;
den sicheren Beweis miiite aber auch eine statistische Untersuchung
bringen. Was den psychologischen Zusammenhang zwischen der
Katatonie und der organischen Demenz ‘anbetrifft, s0 kann derselbe
aus einleuchtenden Griinden nicht erbracht werden. Hervorzuheben .
wire auch die Belastung unserer Patienten mit unheilbaren Geistes-
krankheiten, hochst wahrscheinlich mit der Schizophrenie.
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6. Epileptische Form.

Der epileptische oder der epileptoide Anfall ist kein sehr seltenes
Kreignis bei der Lues cerebri, und deshalb rief die entsprechende Auswahl
unserer Falle grofie Schwierigkeiten hervor. Wir standen vor der Frage,
welche von unseren Fillen in eine besondere Form auszuscheiden
sind. Wir hatten im ganzen 6 Fille mit mehr oder weniger hiufigen
epileptischen Anféllen, von denen haben wir schon einen unter der
einfachen Form beschrieben, weil er psychisch exquisit demente und
nicht epileptische Ziige zeigte; ein Fall war von kombinierter Atiologie,
da bei einer Hirnluetikerin erst nach einem schweren Trauma die An-
falle eingetreten sind ; eine Patientin zeigte kombinierte Erscheinungen -
katatonische und epileptische; eine Kranke haben wir als eine einfache
genuine Epilepsie gekannt; wihrend unserer Beobachtung hat sie erst
Lues IT durchgemacht, spater Hirnlues mit ausgesprochenen organisch-
dementen Erscheinungen (nicht epileptisch-dementen); und schlieBlich
hatten wir nur 2 Fille von Hirnlues (in einem Falle war die Lues er-
worben, im zweiten ererbt), wo wir Anfille mit epileptischer Demenz
hatten, und wo die organische Demenz verhiltnismifBlig wenig zum
Vorschein kam. In beiden Fillen konnte man das zeitliche Zusammen-
treffen der Hirnlueserscheinungen mit den epileptischen Anféllen nach-
weisen. Wir geben gerne zu, dafl es gar nicht von vornherein klar ist,
warum wir nur die letzten Félle auf die epileptische Form beziehen.
Wie gesagt, das haufige Auftreten der epileptischen Anfille bel anderen
Fallen veranlafite uns, jede andere Form und jede andere Atiologie zuerst:
einmal auszuschlieflen.

Der folgende Fall kionnte als Beispiel dessen dienen, was wir als
epileptische Form der Hirnlues, resp. der hirnluetischen psychischen
Storungen betrachten.

Faoll 8. Pat. M., 51 Jahre alt, Beamter, ledig, wurde in die Klinik am 24. Juni
1925 aufgenommen.

Vater starb in hohem Alter an einem Schlaganfall, Mutter an einem Lungen-
emphysem. Hine Schwester war zweimal geisteskrank: einmal war ein starker
Erregungszustand mit sehr ausgesprochener Steigerung der Libido nach einer
Operation an den inneren Genitalien; 7 Jahre nach dieser Erkrankung eine De-
pression, die auch heilte. Zwei Vetter waren voriibergehend geisteskrank. Pat.
war ein lustiger, geselliger Mensch, liebte das Tanzen, trank auch, aber nicht iiber-
méBig. Mit 30 Jahren zog er sich eine syphilitische Infektion hinzu, die mit Queck-
silber behandelt wurde. Im Jahre 1922 zum erstenmal ein Krampfanfall, wonach
er zwei Neosalvarsaninjektionen erhielt; im Juli 1928 wieder Kramptanfille, die
sich bis zur Aufnahme in die Klinik immer wiederholten. Pat. fallt haufig um,
Kréampfe links mehr ausgesprochen, als rechts. Nach etwa 15 Minuten Dammer-
zustand mit Halluzinationen, dann 1—2stiindiger Schlaf. Véllige Amnesie nach
dem Anfalle. Im Jahre 1924 10 Neosalvarsaninjektionen, nachdem wurden die
Anfille seltener, leichter und auch kiirzer. AuBerdem klagte Pat. ither schwan--
kende Stimmung, hiufige Depressionen, Kopfschmerzen, des Morgens hautig
das Gefiihl, daB der Kopf umnebelt ist. 1924 kamen die Anfille jede Woche,



572 R. Golant-Ratner:

1925 sind sie viel seltener geworden. Das Gedéchtnis sei auch sehr schlecht
geworden.

Koérperlich: mittlerer Grofle, von regelméaBigem Korperbau, guter Erndhrungs-
zustand. Herz etwas nach links vergrofiert. Téne dumpf. Der zweite Aortenton
akzentuiert. Dampfung am Manubrium sterni. Lunge o. B. Linke Pupille etwas
weiter als die rechte. Die linke Nasolabialfalte verwischt. Deviation der aus-
gestreckten Zunge nach links. Die Sehnenreflexe an den Beinen gesteigert beider-
seits, links vielleicht etwas mehr als rechts. Links das Babinskysche Zeichen.
Bauchreflexe fehlen beiderseits. RW. im Blute stark positiv (), im Liquor
negativ, Goldsol, Phase I, Pandy positiv. Psychisch: zeitlich und értlich orientiert.
Gedéchtnis fir die alteren Ereignisse gut erhalten, Merkfsihigkeit merklich herab-
gesetzt. Rechnet langsam aber fehlerlos. Stimmung deprimiert. Krankheitseinsicht
vorhanden. Will behandelt werden, spricht langsam, ist sehr umstindlich, auBer-
ordentlich héflich, zuvorkommend. Bittet stets um Verzeihung, spricht viel von
seiner Gesundheit. Fragt die Arzte immer nach der Bedeutung einzelner Sym-
ptome oder der MaBiregeln, die an ihm ausgetibt werden. Ist immer besorgt um
die Angehorigen.

Pat. hat in der Klinik eine kombinierte Hg-Neosalvarsankur durchgemacht.
Nach einem 5monatigen Aufenthalt in der Klinik wurden die Sehnenreflexe
beiderseits gleich, das Babinskysche Zeichen konnte nicht mehr ausgeldst werden.
Die Gesichtsasymmetrie wurde weniger deutlich. Die epileptischen Anfille wurden
seltener, die RW. im Blute negativ. Psychisch: Gedéchtnis und Merkfahigkeit
sehr deutlich gebessert. Rechnen befriedigend. Ruhige Stimmung. Etwas lang-
sam und umstidndlich, sehr hoflich, sehr sentimental.

Wir sehen in diesem Falle bei einem Hirnluetiker mit epileptischen
Anfallen nicht nur den organischen Symptomenkomplex, sondern
auch Démmerzustédnde, und, was wir fiir sehr wichtig halten, epileptische
Charakterziige.

Auf eingehendes Befragen konnten die ndchsten Angehérigen die
Anwesenheit derselben vor der Erkrankung nicht bestétigen. Und
wihrend der ,organische Symptomenkomplex” und zum Teil die
korperlichen Symptome auf die spezifische Kur zuriickgingen, blieben
die epileptischen Charaktereigenschaften und zum Teil die Anfille
bestehen.

Es mufl noch in diesem Falle auf die Vererbung geachtet werden.
Der manische Zustand mit sehr ausgesprochener Steigerung der Erotik
und die Depression bei der Schwester kénnte vielleicht eine epileptische
Psychose gewesen sein. Man kann es natiirlich nicht sicher behaupten.

Wir haben hier einen epileptischen Symptomenkomplex; der bei
einem Hirnluetiker wungefihr gleichzeitig mit den neurologischen
Symptomen ausbrach.

Unser zweiter Fall ist ein 14jibriges Miadchen mit einer Lues con-
genita, die hirnsyphilitische Symptome gleichzeitig mit epileptischen
Anfillen und einer epileptischen Demenz zeigte. Auf eine Hg-Kur
gingen die organisch bedingten psychischen Symptome bedeutend
zuriick, die Anfille aber und die epileptischen psychischen Eigenschaften
dauerten an.
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Dieser Fille haben wir zu wenig, um etwa auf Grund der Haufigkeit
der Koinzidenz der Epilepsie mit der Hirnlues Schliisse zu ziehen. Auch
konnten wir nur ein Nebeneinander der beiden Symptomenreihen in
diesen zwei Fillen beobachten, und nicht die Beeinflussung der einen
durch die anderen. Die Therapie hat bloB den hirnluetischen Symptomen-
komplex beeinfluBlt. Nur das gleichzeitige Auftreten der beiden Sym-
ptomenreihen wiirde, vielleicht, dafiir sprechen, daB die Hirnlues nicht
ohne EinfluB auf die Entstehung des epileptischen Symptomenkom-
plexes war. Jolly meint, daB es noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden
ist, ob es sich bei den reinen epileptischen Anfillen der Hirnlues, die
nicht Teilerscheinung der Gehirnerkrankung sind, um eine toxische
Wirkung der Syphilis handelt, oder ob nicht vielleicht umschriebene
gummdse Bildungen an indifferenten Stellen des Gehirns ihnen zu-
grunde liegen, die dann #hnlich wie die aus anderen Ursachen ent-
standenen Narben und Sklerosen, die man so haufig in Epileptiker-
gehirnen findet, als anfallerregendes Moment wirken.

Auf Grund von zwei Féllen miissen wir uns natiirlich mit groBer
Vorsicht aussprechen, dafl die Hirnlues (rein toxisch oder anatomisch —
das muB dahingestellt bleiben) korperlich und psychisch epileptische
Symptomenkomplexe hervorruft, die dann nur teilweise parallel den
»organischen Erscheinungen verlaufen.

Es scheint uns, daB das Ausscheiden der Fille, die auBer den An-
tallen noch andere Epilepsiezeichen, wie Dimmerzustinde, epileptischen
Charakter und epileptische Demenz, zum Vorschein bringen, kein will-
kiirliches ist. Bei der Verbreitung des epileptischen Anfalles bei der
Hirnlues und seiner Ausdehnung auf alle Formen dieser Krankheit geniigt
dieses Zeichen nicht, um eine spezielle Form zu charakterisieren.

7. Amnestische (Korsakeffsche) Form.

Wir hatten zwei Fille von ausgesprochenem amnestischen Sym-
ptomenkomplex. Sie stellten nichts Ungewdhnliches dar. In der
Literatur wird diese Form hiufig als Korsakoffsche bezeichnet, von
der sie sich hauptsichlich durch Ausbleiben von Konfabulationen,
durch Unmdglichkeit, dieselben auch zu suggerieren und durch das
Fehlen einer scharfen Grenze des Beginns der Amnesie unterscheidet.
Wir wollen den einen hier ganz kurz schildern.

Foll 11. Es handelt sich um einen 32jahrigen Buchhalter, der vor 11 Jahren
luetisch infiziert war und sehr mangelhaft behandelt wurde. Nach 4 Jahren
heiratete er, lieB sich aber nach einem Jahre scheiden, heiratete dann wieder, und
hat aus der zweiten Ehe ein 3jihriges nervises Kind. Zeichnete sich stets durch
ein ungewdhnlich gutes Gedichtnis aus. Vor einem halben Jahre fing die Merk-
fahigkeit an allmihlich abzunehmen. 5 Wochen vor der Aufnahme folgender

Anfall: im Laufe des Tages mehrere Ohnmachtsanfille, Verspiirung eines un-
angenehmen Geruchs, Kopfschmerzen, Herzklopfen, Rétung der Stirn, Blisse des
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Gesichts. 5 Tage dauerte dieser unangenchme Zustand. 8 Tage vor der Aufnahme
‘hartnickige Kopfschmerzen, die 6 Tage dauerten. Vor einem Monate 10 Hg-Frik-
tionen und eine Salvarsaninjektion von 0,45.

Bei der Aufnahme ortlich und zeitlich desorientiert; weil weder Ort noch
Datum und Wochentag zu sagen; Merkfahigkeit auffallend hochgradig gestort.
Behilt Zahlen, Namen nur ganz kurze Augenblicke, dann vergifit er sie; kennt
die Namen der Arzte nicht. Geddchtnis bis zur Studentenzeit (Pat. hat nur
4 Semester studiert) gut, von da ab erinnert er sich sehr schlecht sogar an wichtige
Ereignisse, auch an die luetische Infektion, an die Heirat usw. Keine Konfabu-
lationen und Pseudoreminiszenzen. Rechnet sehr gut. Das Gelesene kann er
sofort wiedererzihlen, nach kurzer Zeit nicht mehr. Abgesehen von den Folgen
der Gedachtnisstorung nicht bedeutend dement.

Kérperlich: linke Pupille weiter als die rechte; Lichtreaktion trage, besonders
links. Rechte Nasolabialfalte verwischt. Deviation der ausgestreckten Zunge
nach rechts. Der Kniereflex rechts lebhafter als links. Achillessehnenreflexe
fehlen. Hautreflexe herabgesetzt.

Serologisch: RW. im Blute stark positiv (+4--+-4), im Liquor stark positiv
(+-++4); Goldsol siark positiv (Luesform der Kurve), Pandy und Phase 1
positiv, Lymphocytose 24/3.

Dieser Mann ist in unserer Beobachtung seit 2% Jahren.

Er hat bei uns mehrere Hg-Neosalvarsankuren durchgemacht. Die
Merkfahigkeit ist sicher noch stark gestért, es ist aber eine bedeutende
Besserung eingetreten. Patient behalt jetzt die Namen der Arzte, weill
meist den Wochentag anzugeben, erinnert sich an manches aus der
letzten Zeit usw. Das serologische Bild &nderte sich nicht deutlich.

Wir sehen in diesem ziemlich banalen Falle die Demenzerschei-
nungen vor den Storungen der Merkfihigkeit und des Gedéchtnisses
zuriicktreten. Immerhin waren sie auch vorhanden. Und wir miissen
eigentlich hier von einer Art lacundiren Storung, lacuniren Demenz,
wie sie fiir die Hirnlues charakteristisch ist, sprechen.

Tm zweiten Falle handelte es sich um eine 48jihrige Frau, bei der
im Laufe von etwa 3 Wochen genau dasselbe psychische Bild sich ent-
wickelte. Die Dame war verwitwet, weder sie selbst, noch die néchsten
Angehérigen wuliten etwas von einer luetischen Infektion., Vor einem
Jahre ein Unterschenkelgeschwiir, das als luetisch erkannt wurde. Kor-
perlich konnte man eine trige Pupillenreaktion und gesteigerte, vielleicht
nicht ganz gleiche Kniereflexe feststellen. Serologisch: RW. im Blute,
und im Liquor stark positiv (4 -+-), Lymphocytose 28 (3), Gold-
sol stark positiv (immerhin Lueskurve), Phase I und Pandy stark
positiv, Hamolysinreaktion ---+-, hiémotoencephalische Schranke
nach Walter-Hauptmann 2,26.

BEs fallt auf, daB der serologische Befund sich dem paralytischen
nihert, zeigt aber auch deutliche Unterschiede im Verlaufe der Goldsol-
kurve und der Hamolysinreaktion.

Wir konnen eigentlich keinen prinzipiellen Unterschied zwischen
der einfachen Form und dem amnestischen Symptomenkomplex finden.
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Es handelt sich nur um das prignanteste Beispiel des Ausfalles einer
Funktion ohne entsprechende Storung aller anderen Funktionen. Auch
das serologische Bild ist hier dem bei der dementen Form &hnlich. Die
Beeinflussung durch die spezifische Kur nshert diese Fille ebenfalls
der dementen Form. Dall der Korsakoffsche Symptomenkomplex als
exogene Reaktionsform nach Infektionskrankheiten entsteht, wiirde
unserer Annahme gar nicht widersprechen. Frstens ist es bekannt,
dafl echter Schwachsinn nach einer Infektion auftreten kann, folglich
konnte auch die demente Form als exogene Reaktionsform betrachtet
werden. Zweitens wire es doch nicht ausgeschlossen, dal ein und das-
selbe Krankheitsbild auf verschiedene Ursachen hin entstehen kann.

Wie dem auch sei, steht die amnestische Form, was klinisches und
serologisches Bild anbetrifft, der einfachen Form nahe.

8. Zirkuldire Form.

‘Wir hatten nur einen Fall von Lues cerebri mit manischen und depres-
siven Zustéinden und von ausgesprochenem Schwachsinn.

Fall 12. Frau M., 53 Jahre alt, Arbeitersfrau, erste Aufnahme 28.1X. 1923.
Mutter der Pat. litt an periodisch auftretenden Erregungszustinden, Vater war
gesund und stammte aus gesunder Familie. Pat. ist das vierte Kind in der Familie.
War als Kind gesund. Menstruation mit 14 Jahren. War stets ruhig, mitteilsam,
guter Laune. Hat sich mit 18 Jahren verheiratet, hat vier Kinder geboren, ein
Kind starb mit 6 Monaten. Der erste Mann ist an Gallenblasenentziindung ge-
storben. 6 Jahre nach dem Tode des Mannes zweite Heirat. Mit dem zweiten
Manne lebte sie 5 Jahre. Er starb mit 40 Jahren an Hirnblutung. Jetzt 19 Jahre
verwitwet. Zum erstenmal vor 6 Jahren geisteskrank: war sehr erregt, sprach
und sang viel; Gesichts- und Gehdrshalluzinationen sollen auch bei der Pat. vor-
gekommen sein. Dieser Zustand dauerte angeblich 5—6 Wochen an. Dann be-
ruhigte sich die Pat. und wurde wieder arbeitsfahig.

Die jetzige Erkrankung begann etwa 3 Wochen vor der Aufnahme. Pat.
wurde reizbar, nachdenklich, schweigsam. Der Schlaf wurde gestort, sang nachts.
Mitunter zusammenhangloses Sprechen.

St. praes. MittelgroB von regelmaBigem Kérperbau. Erndhrungszustand be-
friedigend. Blasse Schleimhéute. Rechte Pupille weiter als linke. Lichtreaktion
fehlt. Der linke Mundwinkel steht tiefer als der rechte. Linke Nasolabialfalte ver-.
wischt. Zittern der Zunge, keine Deviation beim Ausstrecken. Knie- und Achilles-
sehnenreflexe links gesteigert. Keine pathologischen Reflexe.

RW. im Blute stark positiv (-+-++-+), im Liquor negativ.

Gesichtsausdruck vielleicht etwas deprimiert. Pat. ist 6rtlich orientiert: weil
den Monat, aber nicht das Datum anzugeben. Kennt die anderen Kranken im
selben Zimmer gar nicht, weifl auch nicht die Namen der Arzte und der Schwestern
zu nennen. Beantwortet die Fragen willig, spricht aber weder mit den Schwestern
noch mit den Mitkranken spontan. Spricht etwas langsam (keine Sprachstérung).
Ist sehr unbeweglich, meint, sie wisse nicht, was hier zu tun wire, zu Hause wiirde
sie vielleicht arbeiten. Behilt stundenlang dieselbe Haltung. Kein Interesse fiir
die Umgebung. Rechnet schlecht, vergift die Aufgabe. Behilt zweistellige Zahlen
nicht. Keine auffillige Ermiidbarkeit beim Lesen, hehilt aber das Gelesene
gar nicht. .
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Nach 3monatigem Aufenthalte in der Klinik Entlassung in etwas gebessertem
Zustande. Kehrte sehr willig nach Hause zuriick. Im Hause ruhig, leicht dement,
fithrt aber leidlich gut die hauslichen Arbeiten aus.

Nach einem Jahre zweite Aufnahme in die Klinik. . Diesmal euphorisch, singt,
tanzt, lacht, sprich_f; mit sich selbst, schimpft laut. Ortlich orientiert. Erkennt
auch zum Teil die Arzte, weil aber ihre Namen nicht zu nennen, zeitlich mangel-
haft orientiert. Hilt sich fir gesund, ,,wollte lustig sein und kam aufs Polizei-
revier*; nennt sich mit Verkleinerungsnamen. Im allgemeinen kiimmert sie sich
um die Nachbarn sehr wenig, tanzt und springt allein, mitunter verkriecht sie
sich unter das Bett. Rechnet sehr schlecht, kann zweistellige Zahlen nicht ad-
dieren. Beim Lesen ermiidet sie leicht, behilt den Inhalt gar nicht, auch keine
Zahlen werden behalten. Erinnert sich wohl an alte FErlebnisse, sehr mangelhaft
an die letzten Ereignisse. Sehr ablenkbar. Halt sich fir krank: ,.ich erkrankte
nach der Revolution®’, ,,fﬁhlte mich schlecht®, ,,ich glaube, es gibt einen Zaren®,
»zum erstenmal lag ich auf dem Zarenboden®, ,jich kam ins Krankenhaus vor
Freude, daB es schon die Zeit meiner Genesung kam®. Keine Halluzinationen.
Die rechte Pupille etwas weiter als die linke, Lichtreaktion sehr trage. Zittern der
Zunge und Deviation derselben nach rechts. Facialisinnervation rechts schwicher
als links (auch des oberen Astes), Sehnenreflexe lebhaft, gleichmiBig gesteigert.

Nach 3monatigem Aufenthalt in ruhigerem Zustande entlassen.

Wir sehen in diesem Falle eine erblich belastete Frau (Mutter litt
offenbar an manisch-depressivem Irrsinn), die drei Anfélle von Geistes-
krankheit durchgemacht, von denen zwei klinisch beobachtet wurden.
Im ersten der zwei letzteren Anfille wurden als markanteste Zeichen
die deprimierte Stimmung und die motorische Hemmung beobachtet.
Im zweiten Anfalle war die Patientin gehobener Stimmung und moto-
risch erregt. In den beiden krankhaften Zusténden waren die orga-
nischen Symptome sehr deutlich ausgeprigt: Gedichtnisschwiiche,
Aufmerksamkeitsstérung, organischer Schwachsinn. Der erste (nicht
beobachtete) Anfall scheint eher maniedhnlich verlaufen zu sein. Leider
konnte Patientin in den Intervallen nicht untersucht werden. Soviel
sich aus den Worten der Angehorigen schlieBen lifit, war die Ge-
dichtnisstorung auch damals deutlich vorbanden. Patientin fiel aber
durch deutlichen Schwachsinn der allerdings sehr primitiven Um-
gebung nicht zu sehr auf, und konnte ihre einfache héusliche Arbeit
verrichten. Die korperlichen Symptome weisen auf eine Hirnlues hin,
die RW. im Blute ist stark positiv, im Ligquor negativ. Die anderen
Reaktionen im Liquor wurden leider nicht ausgefiithrt.

Das Bestehen einer manisch-depressiven Psychose bei der Mutter
der Patientin, das gleichzeitige Vorhandensein von manisch-depressiven
Zeichen mit dem organischen Symptomenkomplex macht es héchst wahr-
scheinlich, daB wir hier zum mindesten eine komplizierte Pathogenese
des Krankheitsbildes haben.

Worauf aber geachtet werden miifite, das ist das merkwiirdige
relative Zuriicktreten der psychischen organischen Zeichen wihrend
der Spatia lucida der affektiven Psychose. Das kinnte vielleicht nur so
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erklart werden, daf3 die affektiven Anfille, namentlich der manische Zu-
stand, das Hervortreten der sonst weniger ausgesprochenen psychischen
,;organischen® Zeichen begiinstigt. Das wire auch psychologisch denk-
bar, daB die Erleichterung der Assoziationstatigkeit und die Euphorie den
organischen Schwachsinn zum Vorschein bringen. Schwieriger wire die
Frage zu losen, ob der organische Schwachsinn die affektiven Anfille
begiinstigh. Wir wissen tbrigens nicht, ob in diesem Falle die erste
maniakalische Phase schon mit Schwachsinnserscheinungen ver-
kniipft war.

Sollen wir diesen Fall als eine zirkuldre Form der hirnluetischen
Psychose, oder als eine Kombination von Hirnluesdemenz mit manisch-
depressivem Irrsein betrachten? Dafiir gibt das Bild, das psycho-
pathologisch und klinisch die beiden Erscheinungsgruppen zeigt, keine
Entscheidung. Wie in unserer depressiven Form, haben wir hier eine
direkte erbliche Belastung. Der relativ spite Beginn der manischen
Anfille wiirde vielleicht fir eine Beeinflussung des Auftretens der
affektiven Phasen durch Hirnlues sprechen.

9. Form der halluzinatorischen Verwirrtheit.

Wir haben in unserer Beobachtung einen Fall von halluzinato-
rischer Verwirrtheit bei Hirnlues, der giinstig verlief. Die RW. im
Blute war positiv, im Liquor negativ, die anderen Reaktionen im Liquor
wurden nicht untersucht. Zeitpunkt der syphilitischen Infektion wurde
nicht festgestellt, der Mann war syphilitisch. Da dieser Fall sich von
den anderen, in der Literatur vorkommenden nicht unterscheidet,
braucht die Krankengeschichte auch nicht angefithrt zu werden.

10. Fille von kombinierter Atiologie und Pathogenese.

Wie gesagt, waren unter unseren Fillen solche, wo die Atiologie
kompliziert war und auch die Gestaltung des klinischen Bildes deutlich
auf mehrere Faktoren bezogen werden muBite. In einigen Fillen konnte
das klinische Bild in einzelne Teile so zergliedert werden, dall man den
Zusammenhang der einzelnen psychischen Komplexe mit den ent-
sprechenden pathogenetischen Faktoren leicht feststellen konnte.
GewiBl ist es kein Nebeneinander einzelner klinischer und psycho-
pathologischer Gebilde, sondern ein Ineinandergreifen, eine Wechsel-
wirkung, die verwickelte Bilder zum Vorschein bringt. Es ist mitunter
schwer zu sagen, welche von diesen Faktoren #tiologisch,welche andere
pathogenetisch oder pathoplastisch seien. Der eine und derselbe Faktor
kann, je nach den Umstinden von verschiedener Bedeutung werden.
An einigen Beispielen wollen wir es erkliren.

Fall 13. Frl. W.P., 20 Jahre alt, wurde in die Klinik am 24. August 1925
aufgenommen.
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Mutter der Pat. litt an Stimmungsschwankungen, starb mit 35 Jahren an
Lungenschwindsucht, Vater starb mit 49 Jahren an Herzschlag. Eine Cusine
der Mutter war geisteskrank., Pat. hat zwei gesunde Schwestern und einen ge-
sunden Bruder. Die eine Schwester hat einen sehr ,,schweren‘* Charakter. Pat.
war als kleines Kind gesund, lustig, mitteilsam, aber widerspenstig; verlor den
Vater mit 8, die Mutter mit 11 Jahren. Nach dem Tode der Mutter hatte sie den
ersten Anfall: fiel um, walzte sich auf dem Boden, verlor das BewuBtsein. Nach
dem ersten Anfalle konnte man bei der Pat. eine erhshte Reizbarkeit und hiufigen
Stimmungswechsel becbachten. Nach dem Tode der Mutter mufBte sie in einem
Internate leben. Nach einem Jahre nach dem ersten Anfalle hatte sie einen
zweiten. Trotzdem lernte sie in der Schule sehr gut. Im Jahre 1917 ging sie
wegen der Hungersnot in Leningrad mit einer Kinderkolonie nach Sibirien, wo
sie viel des biirgerlichen Krieges wegen erleben mufBte. Im Jahre 1918 entfloh
sie mit der Kolonie nach Wladiwostok, wo sie schon in besseren Verhaltnissen
lebte, immer im Kinderasyl. Mit 15 Jahren im Walde von 5 Mannern genotziichtigt
und zugleich luetisch infiziert, Wurde mit Hg behandelt. Nachdem lag Pat.
in einem amerikanischen Spital, litt an Krampfanfillen mit BewuBtlosigkeit.
Einmal dauerte die BewuBtlosigkeit 14 Tage, wonach Pat. an Armen und Beinen
gelihmt war und beim Aussprechen der Worte Schwierigkeiten verspiirte. Bei
der geringsten Anstrengung beganmen Krimpfe und Zittern am garzen Korper.
Kopfzittern horte auch in ruhigem Zustande nicht auf. Die Stimmung war de-
primiert. Nach 8 Monaten kehrte das Gehvermdgen zuriick, Reizbarkeit, De-
pression und Anfille blieben nach. Dauer der Anfille schwankte von einigen
Minuten bis einigen Tagen. Im Jahre 1920 kehrte die Kinderkolonie iiber Amerika
nach Leningrad zuriick. Wahrend der Reise kleine Anfalle. Der letate in St. Fran-
cisco dauerte aber 3 Tage an. Nach Leningrad angekommen, fithite sich Pat.
wabrend zwei Jabren leidlich, im Jahre 1922 lag sie in einem psychiatrischen
Krankenhause, wo sie 6 Tage bewuBtlos war. Im Jahre 1923 war sie in der psych-
iatrischen Klinik der Militir-medizinischen Akademie binnen 3% Monaten in
Behandlung. Von 1923 bis 1925 besuchte Pat. die Schule, in dieser Zeit keine
Anfélle. Die Stimmung war aber deprimiert. Nachts horte sie das, was wahrend
des Tages passierte, auch Musik. 1925 lag Pat. 2 Monate wieder in einem psychia-
trischen Krankenhause, litt an Anfillen von mehrtigiger BewuBtlosigkeit. Nach
der Entlassung absolvierte sic mit Mithe die Schule; es zeigte sich damals eine
hochgradige Zerstreutheit, Reizbarkeit und Ermidbarkeit. Wollte nach Be-
endung der Schule in ein chemisches Technikum eintreten, das gelang ihr aber
nicht. Als sie erfuhr, daB sie nicht aufgenommen wurde, fing sie an, mechanisch
die Namenliste der zugelassenen Horer viele Male hintereinander zu lesen, bis es
den Anwesenden sehr auffallig wurde. Dann ging sie nach Hause und verspiirte
dabei Kopfschwindel. Abends ging sie zum Arzte, wo sie einen hysterischen
Anfall durchmachte. Im Dammerzustande wurde sie am 24. VIIT 1925 in die
Klinik eingeliefert. St.praes.: Pat. ist klein, von schlechtem Ernahrungszustand.
Die rechte Brust stelt hoher als die linke und ist etwas grofier. Innere Organe
0. B. Rechte Pupille etwas weiter als die linke, Lichtreaktionen sehr trége. Rechte
Nasolabialfalte etwas verwischt. Deviation der ausgestreckten Zunge nach rechts.
Bei der Untersuchung der Kniesehnenreflexe hysterischer Anfall. Hypalgetische
Gegenden an verschiedenen Korperstellen. Schleimhautreflexe herabgesetzt.

Nach der Aufnahme liegt ruhig im Bette. Beantwortet die an sie gerichteten
Fragen langsam und interesselos. Meint, sie wolle sterben, es gibe im Leben nichts
Interessantes. Allmihlich bekommt aber die Pat. Interesse an der Unterhaltung,
siufert ihre eigenen Meinungen, spricht mit Vergniigen fiber Literatur, Musik usw.
Spricht gerne von der Erkrankung. Ortlich und zeitlich orientiert. Rechnet schnell.
Gedachtnis etwas gestort. Aufmerksamkeit sohwer konzentrierbar.
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Nachts ein hysterischer Anfall mit Diammerzustand; rief aus: ,,Jeder Tauge-
nichts kann studieren, mich wollen sie nicht. Nun werde jch hingehen und singen:
,Gott erhalte den Zaren!®, ich erkenne ihn nicht an und doch werde ich singen..
Alles ist vorbei alles ist vorbei. Schande! Z. wurde zugelassen, und er will ein
Harem im Technikum griinden. Ich will nichts durch Verbindungen erreichen.‘
Des Morgens wollte sie nichts vom Anfall gewuBt haben. Am Morgen sehr de-
primiert. Hat fiir nichts Interesse, hat Angst, daB die Freundinnen sie besuchen,
wiinscht nicht zu wissen, wer ins Technikum aufgenommen wurde. Versteckt sich
wihrend der Visite. Kein Appetit. Verstopfung.

Am n#chsten Morgen wieder ein Anfall; lief im Korridor herum, verlangte,
daB man alle Tiiren aufmache, sie herauslasse; sprang aus der Tir heraus, als
jemand kam; zerschlug ein Fensterglas, rief, daB sie leben will. Nach 4 Stunden
beruhigte sie sich, wollte sich an nichts erinnern kénnen, WuBte nur, da8 sie das
Bediirfnis hatte zu laufen. Weinte, als sie erfuhr, daB sie ein Fensterglas zerschlug.
Schlief schlecht. .

Etwa 5 Tage nach der Aufnahme besserte sich die Stimmung. Pat. sprach viel,
war sehr witzig; die gehobene Stimmung dauerte 3 Tage an, dann wieder Depression
mit Appetitlosigkeit. Todesgedanken. Wiederum Anfille, dhnlich den beschrie-
benen; dieser Zustand dauert 5 Tage. Will nach Moskau reisen, ohne daB sie
Geld fiir diesen Zweck besitzt. Bittet um Gift. Spricht von Méinnern, die sie
suchen; wei8 nicht, ob es dem wirklich so wire oder ob sie halluziniere. Glaubt
im Zuge zu sitzen. Kann das Datum und Wochentag nicht angeben. Macht grobe
Rechenfebler. Behilt die Zahlen nicht, spricht sehr ungerne. Im Korridor seien
5 Ménner, mit denen sie stets kimpft, sie haben ein chloroformdurchtrinktes
Taschentuch in den Hénden und sie hypnotisieren sie. Zerschligt wieder Fenster-
gliser. Spricht sehr theatralisch. Nach 5 Tagen wieder Stimmungswechsel. Kann
sich schlecht an die beschriebenen Tage erinnern. Im weiteren derselbe Zustands-
wechsel: bald deprimierte Stimmung von hysteriedhnlichen Démmerzustinden.
mit komplizierten Halluzinationen (5 Manner verfolgen sie, sieht alles rot gefirbt,
sieht viel Blut usw.), Alpdriicken, Todesgedanken, bald von impulsiven Hand-
lungen unterbrochen; bald gehobene Stimmung, mit Neigung zu Witzen, moto-
rischer Erregung. In beiden Zusténden deutliche Stérung der Merkfahigkeit, der
Aufmerksamkeit, des Gedichtnisses.

Pat. hat eine Schmierkur durchgemacht mit deutlicher Besserung der kérper-
lichen Symptome und mit einer geringen Besserung des Gedichtnisses.

Die RW. blieb nach wie vor positiv. Die RW. war vor der Schmierkar imLiquor
negativ; Goldsol, Pandy, Nonne, Weichbrodt positiv, Lymphocyten 22/3. Nach
der Schmierkur konnte der Liquor wegen des heftigen Widerstrebens der Pat.
nicht untersucht werden.

Wir sehen in diesem Falle anamnestisch eine manisch-depressive
erbliche Belastung, eine hysterische Konstitution mit hysterischen
Reaktionen von Kindheit an, ein schweres psychisches Trauma und
eine luetische Infektion mit Lokalisation im Gehirn. Alle diese Fak-
toren sind beim Zustandekommen dieses eigentiimlichen Kranken-
bildes mitbeteiligt: Stimmungsschwankungen mit deutlichen hysteri-
schen Erscheinungen, die besonders hochgradig wihrend der Depression
werden, wo sie bis zu tiefen Dammerzustinden sich steigern. Dabei
Hirnlues, die kérperliche, serologische und psychische Symptome
zeigt. Die drei Reijhen von Erscheinungen verlaufen gewil nicht nur

parallel, sondern ineinander eingreifend. So beeinflussen die Stimmungs-
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 80. 38
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schwankungen die hysterischen Erscheinungen, was aus dem Hervor-
treten der hysterischen Anféille ausschlieBlich in den depressiven Zu-
stdnden hervorgeht. Der tiefe, fast stereotyp verlaufende’ Démmer-
zustand mit vielen Schidigungen, die sich die Patientin dabei zuzieht,
z. B. beim Fenstergldserzerschlagen, mit hiufig triger Pupillenreaktion,
machte entschieden den Eindruck, daB er auch eine ,organische®
Komponente enthilt. Andererseits der EinfluB des organischen Sym-
ptomenkomplexes auf die hysterischen Escheinungen, den wir an vielen
anderen Fillen deutlich sehen konnten, mag auch hier dazu beigetragen
haben, daB die hysterischen Erscheinungen auf keine therapeutischen
MaBregeln reagierten. Die leichte Demenz, die die Patientin in allen
Zustanden zeigte, tragt sicher zum Hervortreten der hysterischen Er-
scheinungen bei. Man vergesse dabei nicht an 'die beiden psychischen
Traumen zu denken: Vergewaltigung und Verzicht auf Bildung.

In unserer Beobachtung war noch ein sehr dhnlicher Fall. Es han-
delte sich um einen 28jahrigen Mann, dessen Vater offenbar an manisch-
depressiver Psychose litt und Trinker war, und der selbst eine Kontusion
im Kriege erlitt und vor 5 Jahren luetisch infiziert war. Bei diesem
Patienten konnten wir zwei Depressionsperioden beobachten, von 5-
und 6monatiger Dauer, die durch firchterliche Krregungszustinde
unterbrochen wurden. Da der Patient korperlich sehr kraftig war,
wurde er in diesen Zusténden sebr gefdhrlich. Aufler diesen Erregungs.
zustdnden, mitunter wihrend derselben, echte Dimmerzustinde. Der
Mann hatte deutliche kérperliche Hirnlueszeichen, hatte eine positive
RW. im Blute und im Liquor, auch die tibrigen Liguorzeichen einer
Hirnlues.

Diese, wie die noch weiter zu beschreibenden Fille von Hirnlues mit
hysterischen Reaktionen, erfordern eine viel ausfiibrlichere psycholo-
gische, resp. psychopathologische Analyse, als es in unserer, vor-
wiegend klinisch gedachten Arbeit méglich ist. Nicht in allen Féllen
sehen wir den Zusammenhang zwischen den einzelnen Krankheits-
erscheinungen und den #tiologischen, resp. pathogenetischen Faktoren
so Kklar hervortreten. Manchmal richten sich die verschiedensten
Faktoren scheinbar nur nach einem Ziele und haben nur eine Gruppe
von Erscheinungen zur Folge. So hatten wir einen Fall, wo eine Frau
mit einem epileptischen Charakter von der Kindheit an, nach einer
syphilitischen Infektion und einem Fabrikunfalle an einer cerebrospi-
nalen Lues erkrankte, die von echten epileptischen Anféllen und epilep-
tischer Demenz begleitet waren. Wenn nicht eine cerebrospinale Lues
mit kérperlichen und serologischen Erscheinungen hier vorldge, miiite
man hier an eine genuine Epilepsie denken. Es scheint, als ob die Hirn-
syphilis und das Kopftrauma bei einer disponierten Person (epileptischer
Charakter) das Manifestwerden der latenten Epilepsie veranlaSten.
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Falle, wo Hysterie sich mit Lues kombiniert, resp. die erstere von
der letzteren aktiviert wird, hatten wir viele.

Wir haben neun Krankengeschichten vor uns, die diesen Zusammen-
hang besonders deutlich zam Vorschein bringen. Wir verzichten dabei
auf die weiblichen Patienten, unter denen die Hysterie so verbreitet
ist, daB man sich zu leicht irrefithren lassen kann. Die Verbreitung
der Syphilis und die Hysterisierung der ménnlichen Halfte der Be-
vélkerung nach dem Kriege und der Revolution (h#ufige Kontusionen,
Anderung der sozialen Verhiltnisse usw.), konnten natiirlich die zu-
tillige Koinzidenz der beiden Erscheinungsgruppen zur Folge haben.

Abgesehen von vielen anderen Beweisen des Zusammenhanges der
Hysterie mit der Hirnlision, von dem besonders nach dem Kriege be-
kannten Aufblithen von hysterischen Erscheinungen in Féllen mit
deutlichen traumatischen Hirnldsionen, konnten wir in einigen Fillen
den Beweis dieser Verkniipfung ex juvantibus bringen. Wir hatten
némlich Fille, wo Patienten anderweitig oder auch bei uns im Anfang
wegen Hysterie erfolglos in Behandlung waren, und dann nach einer
auch in bezug auf die ,,organischen® Hirnerscheinungen erfolgreichen
antisyphilitischen Kur ihre hysterischen Erscheinungen los geworden
sind. Als Beispiel will ich ganz kurz Ausziige aus folgender Kranken-
geschichte anfiihren.

Fall 15. Pat. O., 27 Jahre alt, Kommunist. Wurde in die Klinik am 12. V.
1925 aufgenommen. Von Haus aus Arbeiter. Erblich nicht belastet. Vater starb
in hohem Alter, die Mutter und ein Bruder wurden von den ,,Weillen‘ totgeschossen.
Im Verwandtenkreise keine Geisteskranken, keine bedeutenden Trinker. In der
Kindheit Masern, sonst gesund, nicht besonders nervés. 1914 mobilisiert, in der
Marine gedient. 1916 Teilnahme an dem Aufruhr auf dem Schiffe. Sehr aktiv
in der Revolution, war der Oberste eines Strafkorps; auf sein Kommando mufiten
viele Menschen totgeschossen werden. 1918 Kontusion, BewuBtlosigkeit 24 Stun-
den. 6 Monate nachdem hérte er nichts auf dem rechten Ohr. Es traten (esichts-
und Gehorshalluzinationen ein: sah und hérte die Totgeschossenen, sah Blut vor
den Augen, horte Stéhnen. Litt an Kommandohysterie-Anféllen. War aufler-
ordentlich reizbar und heftig. Seitdem konnte er nur wihrend kurzen Zeitinter-
vallen (nicht mehr als 2 Monate hintereinander) arbeiten, wenn er auch immer
sehr verantwortliche Stellungen hatte. Die meiste Zeit verbrachte er in Kranken-
héusern, zweimal war er jedesmal binnen 5 Monaten in psychiatrischen Kranken-
héusern, da die hysterischen Anfille sehr frequent und sehr heftig wurden, und
Pat, zuweilen sehr erregt war. Mehreremal befand er sich auf Nervenabteilungen.
Wurde iiberall als traumatische Hysterie traitiert und energisch behandelt. Von
einer luetischen Infektion wufBite er nichts zu sagen, auch wurde er nie darauf
arztlicherseits aufmerksam gemacht.

In die Klinik aufgenommen, zeigt er folgendes: zeitlich und 6rtlich gut orien-
tiert; sehr reizbar. Klagt iiber Gesichts- und Gehdrshalluzinationen, von denen
schon die Rede war. Rechnet mit Fehlern. Merkfihigkeit und Aufmerksamkeit
deutlich herabgesetzt.

Mehreremal taglich hysterische Anfélle, erst beginnt er zu kommandieren,
fordert hauptsichlich zum Schieflen auf, dann beginnen Krimpfe.

38%
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Pupillen ungleich groB und entrundet, Lichtreaktion trige. Der rechte Mund-
winkel steht tiefer als der linke. Die rechte Nasolabialfalte verwischt. Deviation
der ausgestreckten Zunge nach rechts, Sehnenreflexe rechts gesteigert, Bauch-
reflexe rechts herabgesetzt. Signe d’éventail rechts. Anssthesie der rechten Kopf-
hilfte. Fehlen der Conjunctival- und Rachenreflexe. RW. im Blute stark positiv
(+-++), im Liquor ebenfalls (+-++). Lymphocytose 25/3, Goldsol-Lueszacke,
Phase I +-.

Es wurde eine energische Hg-Neosalvarsankur eingeleitet, und der Pat. wurde
nach 2 Monaten mit hochgradiger Besserung der kérperlichen und psychischen
Symptome entlassen. Die Lichtreaktion der Pupillen wurde bedeutend besser,
der Unterschied zwischen rechts und links, was Sehnen- und FuBsohlenreflexe an-
betrifft, wurde minimal. Die hysterischen Anfille bliehen aus, der Pat. wurde
weniger reizbar, Merkfahigkeit besserte sich deutlich. Binnen 6 Monaten blieb
Pat. in unserer Beobachtung. Wahrend dieser Zeit schritt die Besserung noch fort.

Was den traumatisch-hysterischen Symptomenkomplex anbetrifft,
so ist dieses Bild nach der Revolution in RubBland geradezu banal ge-
worden. Hysterische Anfalle mit Kommando, Halluzinationen aus den
Erlebnissen der Kriegskommunismuszeit haben wir bei uns zu Lande
massenhaft gesehen. Kombinationen mit traumatischen Hirnlisionen
und, vielleicht noch héufiger, mit syphilitischen Lésionen sind sehr
hiufig. Man hatte aber stets den Kindruck, daf die Hirnldsion auf die
Hysteriel) provozierend wirkt. Besonders hartnéckig schienen diejenigen
traumatischen Hysterien zu sein, die durch eine organische Hirnlasion
kompliziert waren; und eine Besserung der organischen Lision, wie
auch im beschriebenen Falle, fithrte auch zum Zuriicktreten der hyste-
rischen Symptome. Vielleicht ist es die Demenz, die affektive Labilitat
des Organikers, die die hysterischen Erscheinungen mitbewirkt; viel-
leicht ist es das Insuffizienzgefithl, daB die Flucht in die Krankheit mit
verursacht. Ubrigens haben wir es stets beobachtet, daB die hysterischen
Erscheinungen bei unseren Patienten eine andere urséchliche Quelle
hatten, als die Hirnlues. Die meisten zogen sich im Kriege eine trauma-
tische Hysterie zu, die anderen waren nachweisbar hysterisch vor der
luetischen Infektion. Die Hirnlues scheint somit nur einen begtinstigen-
den Faktor fiir die hysterischen Reaktionen darzustellen.

Um nicht mifiverstanden zu werden, mdachte ich hervorheben, daf
nicht alle Hirnluesformen dieselbe Wirkung auf die hysterischen Kr-
scheinungen ausiiben. Die Fille mit stumpfer Affektivitat, mit sehr
hochgradigen Intelligenzstérungen zeigen keine Affinitat zur Hysterie.
Wie gesagt, wurde der EinfluB der Hirnlues auf die Hysterie schon
von alteren Autoren beobachtet.

Wir hatten noch andere Kombinationen in unserer Beobachtung,
am hiufigsten Alkoholismus und Hirnlues. Ein Teil von diesen letzteren
Fillen zeichnet sich durch Euphorie, ein anderer Teil durch eine ganz

1) Ubrigens deckt sich der durch das Trauma ausgeldste Symptomenkomplex
mit dem Syndrom der Hysterie nicht vollig, sondern nur partiell.



Zur Klinik der hirnsyphilitischen Psychosen. 583

hervorragende Reizbarkeit aus. Wir beobachteten in diesen Fallen
ganz besonders hdufig eine Neigung zu Halluzinationen. Irgendeine
deutliche Wechselwirkung der alkoholischen und syphilitischen Bilder
konnten wir nicht herausschilen.

Wir hatten einen Fall von Hirnlues mit schwerem Cocainismus kom-
biniert, wo auch wihrend einiger Wochen lebhafte Halluzinationen im
Vordergrund des Bildes standen.

11, Kombinierte Bilder.

Wir hatten, wie erwahnt, vier Fille, wo die Bilder als kombiniert
betrachtet werden miissen, d.h. im Laufe der Zeit dnderte sich der
klinische Symptomenkomplex wesentlich. Zwei von diesen Patienten
(Ménner) schienen im Anfang der paranoidhalluzinatorischen Form an-
zugehéren, um nach einem Jahre stumpf dement ohne jegliche akzesso-
rischen Symptome zu werden. Eine Kranke war zuerst depressiv, nach
8 Monaten eher kataton. Und schlieBlich die vierte Patientin war
zuerst kataton und heilte mit einem Restzustand von deutlicher Demenz.,

Vielleicht miifite man die Fille, die in der zweiten Halfte ihres Ver-
laufes einfache Demenz zeigen, nicht zu den kombinierten zihlen, da
die organische Demenz wohl der Ausgang der meisten hirnsyphilitischen
Bilder ist. Wir taten es nur in denjenigen Fillen, wo die organische
Demenz ziemlich friih und ohne allmihlichen Ubergang eingetreten ist.

12, Zusammenfassung. SchluBfolgerungen.

Im Laufe der Analyse unseres Materials hat es sich schon mit Deut-
lichkeit herausgestellt, wie kompliziert die Verhaltnisse in der Frage der
Hirnluespsychosen sind. Rein klinisch von den #lteren Forschern hervor-
gehoben, von uns im allgemeinen bestétigt und auch serologisch charak-
terisiert, zeigen die einzelnen Formen der Hirnluespsychosen einen ver-
schiedenen Zusammenhang (was Quantitit und Qualitit betrifft) mit
der Hirnlues als solchen. Bald lassen sich noch andere pathogenetische
Faktoren bei den einzelnen Formen feststellen, die das Krankheitsbild
mitbedingen, bald fehlen bei den anderen Formen zwingende Beweise,
dall es sich nicht um eine Koinzidenz zweier Erkrankungen, die sich
gegenseitig in der Erscheinungsform beeinflussen, handle.

Als besonders verlockend erscheint die Aufgabe, die einzelnen Sym-
ptomenkomplexe in ihrer Beziehung zur Pathogenese und in ihrem
Zusammenhang mit den psychischen Komplexen anderer Herkunft
beim selben Kranken zu studieren. Viele komplizierte Bilder wiirden

“sich auf solche Weise analysieren lassen. Wir konnten in dieser Arbeit
diese Fragen nur insofern streifen, als es fiir unsere klinische Darstellung
notwendig war. Nutzen hat uns diese Methode auch bei dieser beschei-
denen Anwendung gebracht.
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Folgende Schlisse lassen sich aus unseren Beobachtungen ziehen:

1. Die hiufigste Form der Hirnluesysychose ist die einfache (demente)
Form, die psychopathologisch den ,,organischen” Symptomenkomplex
darstellt, ein ganz charakteristisches serologisches Bild zeigt und im
allgemeinen hiufig therapeutisch beeinfluBbar ist.

2. In psychologischer, klinischer und serologischer Bezichung stehen
dieser Form die amnestischen (die korsakoffaihnlichen) Bilder nahe.

3. Zweifellos hingen mit der Hirnlues die paranoid-halluzinatorischen
Bilder zusammen, die der Héufigkeit nach die zweite Stelle (nach der
einfachen Form) einnehmen. Die paranoid-halluzinatorischen Fille der
Hirnlues stellen eigenartige Bilder dar, die durch eine Kombination irgend-
einer Psychose mit Hirnlues nicht erklirt werden kénnen. Sie haben
ein charakteristisches serologisches Bild und einen bestimmten klini-
schen Verlauf. Eine gewisse Disposition zu paranoiden Mechanismen
wire anzunehmen; die Hirnlues dirfte, vielleicht, einen provozierenden
Faktor darstellen. Fiir diese Auffassung wiirden die schlechten thera-
peuthischen Erfolge bei Anwendung von spezifischen Mitteln mitsprechen.
Auch wird der Charakter der Wahnideen und der Halluzinationen
von der luetisch bedingten ,organischen” Demenz weitgehend be-
einflufit.

4. Auf Grund unserer Erfahrung kénnte man nicht mit Sicherheit
von einer depressiven, zirkuldren oder katatonen Form der Hirnlues-
psychose sprechen. Diese Falle sind viel seltener, und es macht hiufig
den Eindruck, als ob wenigstens in einem Teile der Fille die Depression,
resp. die iibrigen entsprechenden Bilder anderer Herkunft wéren und
vom organischen Symptomenkomplex nur beeinflult werden, was dem
ganzen Bild ein besonderes Geprége verleiht. Kine gewisse provo-
zierende Wirkung der Hirnlues auf die Entstehung der Psychose wiire
aber auch hier nicht abzulehnen. Ein endgiiltiges Urteil dariiber miifite
als verfritht gelten.

5. Die epileptische Form der Hirnluespsychose ist sehr selten. Epi-
leptische Anfille kénnen bei allen Hirnluesformen vorkommen. Es
gibt aber einen Teil von Féllen, wo auler den Krampfanfillen auch
Dimmerzustinde, anderweitige epileptische Erscheinungen und vor
allem die charakteristische Demenz auftreten. Diese letzteren Fille
diirften vielleicht als epileptische Form gelten.

6. Sehr viele Hirnluesfille zeigen eine sehr komplizierte Struktur,
da die letztere durch mehrere Faktoren und nicht durch die Hirnlues
allein bedingt ist. Vom Uberwiegen des einen oder des anderen Faktors,
von der gegenseitigen Beeinflussung der Erscheinungen hingt das sehr’
verwickelte klinische Bild der Hirnluespsychose ab.

7. Die Hirnlues begiinstigt, resp. provoziert, dhnlich den anderen
organischen Hirnldsionen, die hysterischen Reaktionen.
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Herrn Dr. I. Rosenblum, der mir bei der Untersuchung der Falle
behilflich war, spreche ich meinen aufrichtigsten Dank aus.
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