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I. Einleitung.

Uberblickt man kritisch die Erfahrungen und Erfolge, die bei der
Fieberbehandlung der progressiven Paralyse erzielt werden, so wird es
bei Durchsicht der Statistiken und der Literatur dariiber und einem
Vergleich mit den selbst beobachteten Erfolgen dieser Behandlungs-
methode, die wir der genialen Arbeit des Wiener Psychiaters Wagner
von Jouregg verdanken, deutlich, daB man den Begriff der Heilung bei

* Das Thema der vorliegenden Untersuchung wurde alg Preisaufgabe der Medi-
zinischen Fakultit der Universitdt Wiirzburg fiir das Jahr 1932/33 gestellt. Die
Arbeit, die der Fakultit in erweiterter Fassung vorlag, wurde von ihr preisgekront.
Das Material zu diesen Untersuchungen verdanke ich den Universitdtskliniken fiir
Psychiatrie und Nervenheilkunde in Miinchen (Geh.-Rat Prof. 0. Bumke) und in
Wiirzburg (Prof. M. Reichardt), sowie den Heil- und Pilegeanstalten in Bamberg
(San.-Rat Bott), Bayreuth (Obermed.-Rat Hock), Eglfing-Haar (Obermed.-Rat 4st),
Gabersee (Dir. Uiz), Kutzenberg (Obermed.-Rat Schwarz), Werneck (Obermed.-Rat
Enires). Den Leitern dieser Kliniken und Anstalten bin ich fiir das Entgegen-
kommen, das sie mir bei der Uberlassung von Krankengeschichten zeigten, sowie
fiir die Moglichkeit, Kranke selbstindig untersuchen und beobachten zu konnen,
zu groBem Danke verpflichtet. Fiir vielfache Férderung danke ich besonders Herrn
Prof. M. Reichardt und Herrn Oberarzt Priv.-Doz. Grimthal der Warzburger Klinik
fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten.
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der Paralyse viel schérfer fassen muB, als das in psychologisch durchaus
verstindlicher Weise die ersten Untersuchungen und Statistiken (etwa
von 1919 an) zeigen. Wenn man von Heilung spricht, mull man fordern,
dal der Krankheitsproze im Gehirn zum Abklingen und Verschwinden
gebracht ist. Ebenso mufl die willige Wiederherstellung der Persinlichkeit
(tm weitesten Stnn) des Kranken gefordert werden. In diesem Sinn wird
man von einer ,,Heilung* wohl in keinem Fall sprechen konnen. Die
anatomische Untersuchung von Gehirnen ,,geheilter Paralytiker zeigt
wenigstens die Spuren einer abgelaufenen Erkrankung (Stérungen der
Rindenstruktur), meist wohl die Umwandlung der akuten Krankheit in
einen chronischen oder stationdren Verlauf (einige Plasmazellen, gering-
fiigige vereinzelte GefdBinfiltrate).

Bostroem hat die Vermutung ausgesprochen, Biirger-Prinz und. viele
andere haben die feste Behauptung aufgestellt, daB es einen in seiner
Personlichkeit nicht geschidigten, ,.geheilten Paralytiker nicht gebe.
In der Tat wird man dieser Behauptung voll beipflichten kénnen, unter
der Einschrinkung allerdings, daB es sich um Patienten mit einer zum
Ausbruch gekommenen, ,.klinischen‘ Paralyse handelt. (Wir haben Falle
gesehen, bei denen man geneigt ist, zu behaupten, daf es sich um Voll-
remissionen, um Heilungen ohne Defekt handelt, allerdings nur in Féllen,
die etwa bei Behandlungsbeginn den ersten Anféngen des Stadiums der
versagenden psychischen Stewerung* [Bostroem] entsprachen.)

Damit behaupten wir also, daB man bei der iiberwiegenden Mehrzahl
der ,geheilten” Paralytiker nur von defekt-geheilten Paralytikern
sprechen sollte, d. h. von Leuten, die irgendwie doch durch die voraus-
gegangene Erkrankung in ihrer Personlichkeit geschidigt und dauernd
gestort sind.

Wenn man exakt sein will, darf man freilich im konkreten Einzelfall
auch nicht von einer Defekt-Heilung sprechen. Weder aus dem psycho-
pathologischen, noch aus dem serologischen Zustandsbild kann man mit
Sicherheit sagen, ob es sich bei dem Kranken um eine Heslung mit Defekt,
oder um eine bis zur Berufsfihigkeit gesteigerte Remission handelt. Denn
dieses nach Zeit und AusmaB Unberechenbare der spontanen Remissionen
hat bei der Paralyse immer die Beurteilung der Wirkung von Heil-
faktoren auBerordentlich erschwert. Von jeher haben spontane Remissionen
Heilerfolge vorgetiuscht, die sich spédter als unzutreffend erwiesen.
P. Schroeder hat in seiner Arbeit tiber die Remissionen der progressiven
Paralyse eingehend darauf hingewiesen und fihrt dafiir, daB dies lingst
bekannt war, Voisin an, der in seiner Abhandlung iiber Paralyse einen
Satz von Calmeil (1826!) zitiert, einem der ersten Untersucher der Para-
lyse, der schon auf den iiberraschenden Wechsel in der Stérke der Krank-
heitserscheinungen bei der progressiven Paralyse hingewiesen hat'.

L Schroeder, P.: Mschr. Psychiatr. 32 (1912).
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DaB auch der serologische Befund letztlich zu einer Unterscheidung
zwischen Heilung und Remission nicht beitragen kann, geht daraus
hervor, dafl einerseits Liquorsanierungen bei defektgeheilten Para-
lytikern erst nach einer Reihe von Monaten auftreten, andererseits Blut
und Liquor nach mehreren Jahren auch bei Paralysen mit langsamem
oder stationdrem Verlauf allmihlich spontan negativ werden konnen.

Dem praktischen klinischen Sprachgebrauch entsprechend wird man
also von defektgeheilten Paralytikern dann sprechen konnen, wenn auf
Grund einer lingeren Beobachtungszeit (Wagner-Jauregy fordert 2 Jahre)
die psychischen Krankheitssymptome weitgehend zurtickgegangen sind,
und man einen stationfiren Zustand beobachten kann. Gegeniiber guten
spontanen Remissionen besteht also wahrscheinlich nur ein quantitativer
und ein tempordrer, nicht jedoch ein qualitativer Unterschied.

Das dieser Arbeit zugrunde liegende Material umfalit etwa zu gleichen
Teilen Patienten aus Stidten und vom Land und ist von den verschieden-
sten Psychiatern beobachtet und untersucht. Die Gefahr der einseitigen
Beobachtung ist dadurch wesentlich verringert. Andererseits wurde die
Einheitlichkeit in der Beurteilung der einzelnen, vor allem der von An-
fang an genauer untersuchten Fille von mir dadurch zu erreichen ver-
sucht, daf ich eine groBe Anzahl von Kranken entweder, soweit sie ent-
lassen waren, in ihrem h#uslichen Milieu selbst sehen und umtersuchen
konnte, oder aber in Heil- und Pflegeanstalten.

Das hier zusammengetragene Material ist aus den Krankengeschichten
der Miinchner und Wiirzburger Psychiatrischen Klinik, sowie aus den
Heil- und Pflegeanstalten in Bayreuth, Bamberg, Eglfing-Haar, Gabersee,
Kutzenberg, Werneck ausgewihlt. Das zur Auswahl stehende Material
betrug etwa 2000 Kranke. Davon kamen etwa 120 Kranke fiir eine
genauere psychopathologische Beobachtung in Betracht.

Die Auswahl der Fille erfolgte einmal unter dem Gesichtspunkt,
moglichst genau geschildertes und psychopathologisch gut beobachtetes
Material zu erhalten. Alle Fille von nicht unbedingt sicherer Paralyse
wurden ausgeschlossen. Ebenso wurden nur Fille ausgewahlt, die den
oben gestellten Forderungen fiir eine , Defektheilung® entsprachen.

Die korperlichen Angaben iiber die Kranken sind im allgemeinen
noch so lickenhaft in den Krankengeschichten verzeichnet, daB man
damit auch nur zur Herausarbeitung bestimmter Konstitutionstypen
sehr wenig anfangen kann. Es wurde deshalb in dieser Arbeit auf in
anderem Zusammenhang wichtige Fragen, die sich hier doch nur teilweise
und liickenhaft hitten behandeln lassen, kein Bezug genommen. Der
Anamnese wurde hingegen erhohte Aufmerksamkeit geschenkt.

Gelegentlich wurden auch Kranke zur Betrachtung herangezogen, die
mit Recurrens, Sodoku oder Pyrifer geimpft worden waren.

Wenn auch die Frage der Wirkung der Malariainfektion auf den para-
lytischen Organismus noch durchaus dunkel ist, so 1aft sich doch sagén,



489 Georg Zillig: Untersuchungen iiber seclische Dauerstérungen

daf jedenfalls das Fieber nach der Infektion als Ausdruck fiir die
Roaktionstihigkeit des kranken Organismus und die wirksame Kraft der
Toxine mit der Heilung in einem gewissen Zusammenhang steht und daB
im Prinzip Infektionen mit Malaria, Recurrens, Sodoku, Pyrifer wohl den
gleichen Wirkungsmechanismus haben.

Das Schrifttum iber die Frage der Fieberbehandlung der Paralyse
und damit zusammenhangende Fragen belduft sich nach einer Schitzung
von Jofimann* auf eine Zahl von weit itber 2000; schon aus duleren
Grinden ist es unmdoglich, alle Arbeiten zu lesen. Immerhin hoffe ich,
daf mir Arbeiten, die fir meine Fragestellung wesentlich erscheinen,
nicht entgangen sind, wenigstens nicht im Referat. Ausgiebig wurden
die Monographien von Gerstinann, Kihn, Leroy et Médakovitch, sowie die
Darstellung der Klinik der progressiven Paralyse in Bumkes Handbuch
der Psychiatrie (Bd.8) durch Bostroem, sowie die entsprechenden Ab-
schnitte in den Lehrbiichern der Psychiatrie von Bleuler, Bumke, Krae-
pelin-Lange, Reichardl herangezogen. Einzelarbeiten finden sich an ihrer
gehorigen Stelle zitiert.

Eine Untersuchung iiber seelische Dauerstérungen bei remittierten Paralytikern
infolge einer kinstlichen Fieberbehandlung kann an 2 &lteren Arbeiten nicht vorbei-
gehen, die sich mit seelischen Dauerstorungen bei sponian remittierten Patienten
befassen. Nach all dem, was wir bis jetzt itber spontane und Fieber-Remissionen
wissen, scheint es sich ja im wesentlichen um den gleichen Vorgang zu handeln.

Das zeigt sich auch daran, daB Schroeder fiir seine Remissionen genau dasselbe
fordert, was wir bei unserer Begriffsbestimmung des defektgeheilten Paralytikers
fiir wesentlich halten, wesentliche und lingerdauernde Verminderung der Krank-
heitssymptome. Nimmt man dazu, daB alle Formen der Paralyse, die schon spontan .
die meisten Remissionen zeigen, auch das beste Behandlungsergebnis aufweisen, dann
darf man wohl vermuten, daf wir bei spontanen Remissionen dhnliche oder gleiche
Dauerstérungen sehen werden, wie bei defektgeheilten Paralytikern nach Fieber-
behandlung.

Nun hat schon Boetiger in einem Vortrag ,,Uber die Remissionen im Verlauf
der progressiven Paralyse‘’, den er 1875 im Psychiatrischen Verein zu Berlin gehalten
hat, interessante Charakterverinderungen bei remittierten Paralytikern mitgeteilt. 2
Er weist darauf hin, daf der Patient in einen Remissionszustand kommen konne,
welcher ihn bei nicht zu genauer Betrachtung als normal erscheinen lieBe. Trotzdem
trigen alle remittierten Paralytiker eine gewisse geistige Schwiche zur Schau.
Boettger spricht von der Fliichtigkeit und Oberflichlichkeit aller Gemiitseindriicke.
von einem hiufigen, ginzlich unmotivierten Wechsel der Stimmung, einem Wechsel
von tiefstem Weh zu ausgelassenster Heiterkeit, von einer Neigung, sich mit
Spielereien und unniitzen Dingen zu beschéiftigen. Gewisse Charaktereigentiimlich-
keiten kénnten verloren gehen, andere neu entstehen. Jahzornige und Heftige
wiirden sanft und fiigsam, duBeren Einfliissen leicht zugénglich, bereitwillig und
kritiklos dem Leben ausgeliefert. Meist fehle ganz oder zum Teil das Krankheits-
bewuBtsein, auBerdem sei die Neigung, sich drztlichen Untersuchungen zu entzichen,
auffallend.

t Jofmann: Referat auf der Tagung des deutschen Vereins fiir Psychiatrie,
Breslau 1931. Allg. Z. Psychiatr. 95.

2 Boettger: Uber Remissionen im Verlauf der progressiven Paralyse. Allg. Z.
Psychiatr, 34 (1876).
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Hegar versffentlichte 1909 einen Aufsatz iiber ,,Charakterverinderungen in
den Remissionen der progressiven Paralyse . Auch fiir Hegar bedeutet Remission
einen wesentlichen Ausgleich des psychischen Defektes, Riickkehr zu Familie und
Beruf. In dieser Zeit bestehe aber eine gewisse geistige Unklarheit weiter. Die
Stimmung bei den Kranken sei gleichmaBig heiter, meist zufrieden, oberflichlich,
das korperliche Befinden sei gut.

Im einzelnen findet Hegar bei seinen ausfiihrlich mitgeteilten Fallen: Neigung,
mit Leistungen zu prahlen, Unermiidlichkeit bei kleinen Arbeiten, Gutmiitigkeit,
Ordnungsliebe, Neigung, andere Kranken zu tyrannisieren. Beim Erzéihlen finde
sich Weitschweitigkeit, Hang zu Kleinigkeiten, das Benehmen sei héflich, oft bestehe
ein merkwiirdiger Gegensatz zwischen der Aufmerksamkeit und dem Geddchtnis
fiir die Erfordernisse seines eingeschriinkten Lebensraums und dem sonstigen ver-
blodeten Zustand.

Den Ordnungssinn findet Heger, wenigstens rudimentér, bei fast allen remit-
tierten Paralytikern. Hegar halt diesen Ordnungssinn fiir ein durch die Krankheit
bedingtes Symptom. AuBerdem sei auch die auf die eigene Person gerichtete Angst-
lichkeit und Aufmerksamkeit auf den jeweiligen Zustand des Leibes auffillig.

Die Erklarung, die Hegar firr dieses Ordnungssymptom gibt, ist interessant:
Alle Manipulationen, sagt er, beabsichtigen einen Nutzen fiir den Kranken. Der
Paralytiker habe immer ein BewuBtsein seiner Schwiche und Ungeschicklichkeit,
sei sehr empfindlich gegen Storungen und Reize. Er suche jede Stérung zu ver-
hindern, verdecke durch strenge Ordnung seine Vergefilichkeit. Auch ein hoher
Verblodungsgrad erlaube ihm, zweckmafig firr sich zu sorgen.

Man wird iiber die Ahnlichkeit dieser Schilderungen mit den Befunden bei
fieberbehandelten defektgeheilten Paralytikern, wie wir sie an Hand unserer Beob-
achtungen schildern werden, erstaunt sein. Diese merkwiirdige geistige Leere und
Schwiche, diese Unmoglichkeit, Wesentliches vom Unwesentlichen zu trennen,
diese affektive Leere und inaddquate Ansprechbarkeit des Gefiihlslebens finden
wir bei den meisten defektgeheilten Paralytikern einzeln oder zusammen wieder.
Man wird darin einen neuen Hinweis auf die grundsétzlich gleiche Wirkung und den
wesentlich gleichen Vorgang sehen, der sich bei spontanen und bei Fieber-Remis-
gionen abspielt.

Jedenfalls zeigen die Untersuchungen von Boettger und Hegar, daBl man bei
der Suche nach seelischen Dauerstérungen sich durchaus nicht damit zufrieden
geben kann, auf irgend eine Weise Stérungen der Intelligenz oder des intellektuellen
Apparates zu untersuchen und daB man zur Erklarung des eigentiimlichen Zu-
standes der meisten Defektgeheilten in ganz anderen Bereichen der Personlichkeit,
im emotionalen Leben, im Willensleben, in der Triebschicht sich nach Stérungen
wird umschauen missen.

II. Ubersicht iiber die fiir die psychopathologische Fragestellung wesent-
liche Literatur iiber seelische Dauerstorungen bei fieberbehandelten
defektgeheilten Paralytikern.

Nach dem Urteil von Scheid 2 fehlt trotz zahlreicher wertvoller An-
sidtze und Hinweise ein Versuch, rein vom psychopathologischen Stand-
punkt aus die Frage nach der Wesensverdnderung der Defektgeheilten
in ibrer ganzen Breite aufzurollen, bis jetzt. Trotzdem muB in einer
kurzen Ubersicht einiger wesentlicher Vorarbeiten zur Losung dieses
Problems gedacht werden.

1 Hegar: Psychiatr.-neur. Wschr. 9, Nr 26 (1907/08).
® Scheid: Die Psychologie des erworbenen Schwachsinns. Zbl, Neur, 67 (1933),
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Ponitz bhat den Begriff des defektgeheilten Paralytikers geprigt.
Er sagt: ,,Unter dem Begriff des defektgeheilten Paralytikers verstehe
ich den Paralytiker, bei dem eine Behandlung anscheinend den para-
sitologischen Gehirnprozel zum Stillstand gebravht hat, bzw. zu Riick-
bildungen des Entziindungsprozesses im Gehirn fiihrte, jedoch psychische
Defekte zurtickgeblieben sind, die wir offenbar auf irreparable Dege-
nerationsprozesse bzw. auf den Schwund von Ganglienzellen und Nerven-
bahnen zu beziehen haben. Der Nachdruck wird dabei vor allem auf
die psychischen Defekte gelegt, denn diese sind der Gradmesser fiir den
Behandlungserfolg. Neurologische Defekte sind als ,,Narbensymptome®
aufrufassen. Die Wertigkeit des zuriickgebliebenen Defektes kann nicht
mit dem Grad der Arbeitsfahigkeit in Parallele gesetzt werden. Zwischen
vollgeheilten und defektgeheilten Paralysen bestehen wohl flieende
Ubergiinge.

In einer anderen Arbeit 2 setzt sich Pdnifz eingehend mit allen hier
in Betracht kommenden Fragekomplexen auseinander. Pénitz unter-
scheidet defektgeheilte Paralytiker, bei denen der Nachdruck mehr auf
das Wort Defekt zu legen ist, und andere, bei denen mehr das Wort
Heilung unterstrichen werden muB. Die von Pénitz geforderte Zeit von
einem halben Jahr fiir die Nachuntersuchung defekt-geheilter Paralytiker
ist, um den endgiltigen Defekt feststellen zu konnen, meistens wohl
zu kurz.

Der psychische Defekt kann verschieden grof sein; bei Kranken,
denen trotz Fehlens psychotischer Symptome die Demenz deutlich auf
der Stirn geschrieben steht, bedarf es zur Feststellung dieser Defekte
keiner eingehenden Untersuchung. Die minder grofien Defekte lassen
sich jedoch unter Umsténden durch Intelligenzpriifungen weniger gut
objektivieren. Die Methode vermag, Unterschiede zwischen der Zeit
vor und nach der Behandlung festzustellen, zum Feststellen geringerer
Defekte bei der Nachuntersuchung geniigh sie jedoch nicht.

Das Wesentliche beim Defektgeheilten, und darin ist Pdnitz vollig
beizupflichten, sieht er im Fehlen einer richtigen Stellungnahme zur
Situation. (Von dieser Feststellung ausgehend werden wir diese para-
lytische Stellungnahme niher zu umgrenzen versuchen. Die ausgezeich-
nete Schilderung des Verhaltens Defektgeheilter, die man vollig bestatigen
mufB, ist in der Originalarbeit nachzulesen.)

Wie wenig im Grund die Berufsfihigkeit ein Kriterium fiir psycho-
pathologische Fragestellungen abgeben kann, hat schon Pdnitz klar
erkannt. Er sagt, daf Berufsfahigkeit durchaus kein einheitliches Kri-
terium ist und daB fiir manche Defekte die Ehe ein viel feineres Kriterium
darstellt als das Berufsleben.

1 Pénite: Der defektgeheilte Paralytiker. Minch. med. Wschr. 1929, H. 29.
2 Ponitz: Der defektgeheilte Paralytiker. Z. Neur. 113,
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Untersuchungen fiber die psychologische Kontrolle der Heilwirkung
bei fieberbehandelten Paralysen sind von verschiedenen Untersuchern
veroffentlicht worden.

Irene Koufmann! untersuchte nach der Methode von Ranschburg, die durch
Tests von Kraepelin, Zichen, Vieregge, Rossolimo ergénzt wurde, 12 Fille genau.
Es wurde hauptsichlich eine Prifung auf Auffassungs- und Geddchtnisvermogen
(momentanes und behaltendes Gedéachtnis) sowohl nach Umfang wie nach zeit-
lichem Ablauf der engraphischen und ekphorischen Leistungen hauptsichlich fiir
sinngeméBe Wortverbindungen und Leistungsfihigkeit im Rechnen, Lesen,
Schreiben (Tempo, Prizisitit, #uBlere Form beim Diktatschreiben, Spontan-
schreiben, Abschreiben) gepriift.

Kaufmann findet eine Besserung von Gedéchtnis und Reproduktionszeit. Die
Besserung beim logischen Gedichtnis sei sowohl fiir die auffassende wie fiir die
behaltende Titigkeit desselben durchaus zufriedenstellend. Die Besserung beim
Schreiben, Lesen, Rechnen sei meist bescheidener. Bei der Schrift besserte sich das
Tempo beim Abschreiben und bei der Spontanschrift (letztere bezieht Kaufmann
auf eine Besserung der Denkfahigkeit). Die Genauigkeit der Schrift zeigt eine
bedeutende, die #uBere Form der Schrift eine geringgradige Besserung. Beim
Lesen bessert sich die Schnelligkeit etwas, die Genauigkeit mehr. Beim Rechnen fand
Kaufmann nur eine geringe Besserung. Mit Ausnahme der Rechenfihigkeit, welche
sich nur in einem Drittel der Fille und stets nur einigermaBen besserte, erreicht die
Hiufigkeit der Besserung bei allen gepriiften geistigen Fahigkeiten zumeist 60%.

Die Grofie der Gesamtbesserung berechnet Kaufmann aus der Summe des Grades
der Besserungen der einzelnen geistigen Funktionen bei jedem Kranken im Ver-
gleich zum Abstand vor der Behandlung. Kaufmann findet eine Gesamtbesserung
von 5—20% bei strengster Beurteilung. Al Zsitpunkte der erreichten Optima
findet Kaufmann: Fir logisches Gedéchtnis 1,5 Monate, Prizision des Schreibens
1,5 Monate, duBere Form des Schreibens 1,5 Monate, Spontanschriftschnelligkeit
1,75 Monate, Schuelligkeit der Diktatschrift 3 Monate, Schnelligkeit des Lesens
3 Monate, Prizisitit des Lesens 3 Monate, Schnelligkeit der Abschrift 4 Monate,
Zahlenreihenauffassung (Ziehen-Vieregge) 4 Monate, Rechenfihigkeit 11 Monate,
fortlaufende geistige Arbeitsfihigkeit 12,5 Monate.

AuBerdem findet Kaufmann, dal eine gréBere Fiebersumme einer hohergradigen
geistigen Besserung entspricht.

Nach der Binet-Simonschen Methode hat S¢mon 2 Untersuchungen an Para-
lytikern vor und nach der Behandlung angestellt. Die Kranken, die er gepriift hat,
teilt er in 4 Gruppen. Bei den Kranken, die ohne jede paralytische Behandlung zur
Aufnahme kamen, findet er eine starke Herabsetzung des intellekiuellen Standes;
trotzdem ergibt die Testpriifung grofere intellektuelle Fihigkeiten, als man nach
dem allgemeinen Eindruck erwartet hitte. Bei den Kranken, die wegen Riickfalls
wieder aufgenommen wurden, dhnelt das geistige Niveau in allen Punkten dem der
erstmalig aufgenommenen, aber umgekehrt wie bei der ersten Gruppe erscheint
die geistige Schwiche zundchst geringer, als das durch die Testpriifung nachher
festgestellte geistige Niveau. Bei den iibrigen, die bei der Entlassung untersucht
wurden, ergaben sich bei der Mehrzahl der untersuchten Kranken Besserungen.
Immerhin zeigten sie noch ein recht niederes Niveau, daneben eine allgemeine
Besserung des gesamten geistigen Zustandes. Die Intelligenzherabsetzung bei den
Paralytikern scheint teils durch destruktive Verinderungen, teils durch funktionelle
Storungen bedingt. Nur die letzteren wurden durch dieTherapie beeinfluBt. Keinesfalls
kénne man von einer vollen Verantwortungsfahigkeit bei Defektgeheilten sprechen.

1 Kaufmann: Wien. klin, Wschr. 1929.
* Simon: Ann. méd.-psychol. 88 II (1930).
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In der Aussprache dazu bemerkte Chaude, daBl die eingeschlagene Methode un-
geeignet zur Inteiligenzpriifung bei Erwachsenen sei, und verlangt Ausarbeitung
einer besseren und geeigneteren Methode.

Pfeifer und Rohden * verdffentlichten in einer Arbeit Untersuchungen iiber die
Priffung der theoretischen und praktischen Intelligenz vor und nach der Fieber-
behandlung.

Bei Prifung der theoretischen Intelligenz finden die Autoren geheilte Para-
Iytiker anderen Vergleichsgruppen in allen anderen Funktionspriifungen zum Teil
erheblich tiberlegen, nur nicht in der Urteilsfahigkeit. Die Schizophrenen schneiden
in allen Prifungen besser ab, als die defektgeheilten Paralytiker.

Bei der Priifung der praktischen Intelligenz ergaben sich sehr guie Leistungen
vor der Behandlung iiberbaupt nicht, nach der Behandlung in mehreren Fillen;
gute Leistungen wurden vor der Behandlung wenig ausgefithrt, nach der Behandlung
in allen Gruppen, abgesehen von den Kranken, deren Zustand durch die Behandlung
schlechter wurde.

Beim ndherem Zusehen wird man solchen Untersuchungen experi-
nmental-psychologischer Natur, so wichtig sie sein mégen, doch bei der
Betrachtung des gesamten Seelenzustandes der Defektgeheilten nur
einen bedingten Wert zugestehen konnen. Bei den in diesen Arbeiten
erfafiten Besserungen handelt es sich im wesentlichen um Besserungen
des intellektuellen Apparates und auch hier wieder vorwiegend um
Priifungen der Vorbedingungen der Intelligenz. Daraus einen Schlufl auf
die Besserung im geistigen Sein der Kranken iberhaupt ziehen zu wollen,
ist eine zu weitgehende Folgerung. Man erfihrt durch solche Unter-
suchungen in erster Linie etwas iiber Besserungen des intellektuellen
Apparatos; daB der aber fiir das Seelenleben letztlich nicht entscheidend
ist, sondern nur ein kompliziertes Werkzeug fiir den eigentlichen Kern
der Personlichkeit, darauf wird unten eingehend hingewiesen werden.

Uber die Schilderung des defektgeheilten Paralytikers, wie sie Ponitz
gibt, gehen auch die Schilderungen bei Gerstmann und Kihn, sowie Leroy
und Médakovitch in ihren einschligigen Monographien keineswegs hinaus.

Gerstmann sieht fir die Beurteilung eines Behandlungserfolges in
erster Linie die im Leben erprobte Berufstét'gkeit an, obwohl die An-
forderungen in den verschiedensten Berufszweigen qualitativ und quanti-
tativ wesentlich verschieden sind. Kr meint, daB Menschen, deren
psychische Mechanismen und speziell ihre intellektuelle Aktivitdt feiner
vervollkommnet sind, iiber ein viel reicheres Ausmafl von cerebral-funk-
tionellen Kompensationsméoglichkeiten verfiigen, als manuelle Arbeiter.
Er betont trotzdem, daB auf den pripsychotischen Charakter, die
prapsychotische Persénlichkeit in der Beurteilung des Heilerfolges
Riicksicht genommen werden miisse.

Der Standpunkt, in der Arbeitsfahigkeit, der ,sozialen Heilung'®,
ein entscheidendes Kriterium fiir den Erfolg der Fieberbehandlung zu
sehen, den auch schon Pdnitz und mit ihm andere namhafte Forscher

1 Pfeifer u. Rohden: 6 Jahre Malariatherapie der Paralyse in der Landesheil-
anstalt Nietleben. Dtsch. Z. Nervenheilk. 117/119 (1931).
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abgelehnt haben, fithrt zu einer unzuliissigen Vermengung von sozialen
und psychopathologischen Gesichtspunkten. Aus diesem Grund allein
scheinen die meisten jener zahlreichen Statistiken, die iiber Heilwirkungen
und Heilerfolge bei Fieberbehandlung veréffentlicht worden sind, von
geringem Wert, abgesehen davon, dafl die meisten unter dem Fehler
leiden, den Zeitpunkt fiir die abschliefende Untersuchung iiber den
Heilerfolg viel zu nahe an den Zeitpunkt der Malariabehandlung gelegt
zu haben. Fiir die Zukunft erscheint es geboten, eingehende psycho-
pathologische Untersuchungen anzustellen und sie von der Beurteilung
der Berufsfahigkeit, die ganz individuell und elastisch duchgefiihrt
werden muf, streng zu trennen.

Mauz' hat in einer Untersuchung ausgezeichnete Beobachtungen
iiber defektgeheilte Paralytiker mitgeteilt. Er findet, daB der Eindruck,
als sei der defektgeheilte Paralytiker dieselbe Personlichkeit wie friiher,
wesentlich durch die Wiederherstellung des allgemein vegetativen
und psychomotorischen Tonus hervorgerufen wird, die iiber eine bloB
vegetative Erholung (Kihn) weit hinausgeht. Haltung und Ausdruck des
vollremittierten Paralytikers wiirden nicht nur das betont Schlaffe und
Leere verlieren, das sie beim Beginn der Paralyse zeigen, sondern nahmen
wieder das volle individuelle Geprige der pramorbiden Persénlichkeit
an. Nicht das Gleiche gelte von der hoheren seelischen Persénlichkeit.
Hier finde sich fast regelmiBig als Narbensymptom der tiberstandenen
Paralyse ein allerdings oft nur der feineren Beobachtung zuginglicher
Verlust mancher individueller Akzente. Die Persénlichkeit sei zwar in
ihrem Kern erhalten, aber nivelliert. Diese Glattung wirke sich praktisch
in einem Geddmpftsein aus, das unter Umstinden von den Angehérigen
dankbar quittiert wiirde. Die pramorbiden Eigenschaften scheinen ver-
strichen und verwischt. Diese, zunéchst rein organisch bedingte Person-
lichkeitsumwandlung werde durch psychogene Einstellungen betont und
verstirks.

Diesen Verlust des betont Schlaffen und Leeren, den Mauz fir
charakteristisch halt, kann ich nur bei einem Teil meiner bestremittierten
Kranken finden. Bei manchen findet man, obwohl! sie intellektuell und
beruflich voll leistungsfahig sind, eben doch dieses eigentiimlich Schlaffe
und Leere, das sich im folgenden im wesentlichen auf eine Antriebs-
stérung in Verbindung mit einer Einebnung der Schicht der psychischen
Gefiihle und eine Stérung der ,,Wertsichtigkeit zuriickzufiihren suche.
Man muf} sich eben immer wieder klar machen, dafl neben der Zentral-
stérung die verschiedensten peripheren Stérungen das psychische Bild
umgestalten and mannigfaltig machen konnen.

Die Charakterverinderungen bei Defektgeheilten im Sinn einer
leichteren sozialen Einordnung und groBeren Vertriglichkeit in der

! Mauz: Zur Psychopathologie malariaremittierter Paralytiker. Z. Neur. 127
(1930).
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Familie, die von den verschiedenen deutschen Autoren erwahnt wird,
belegt Codet mit einer kleinen Kasuistik !. Eine Kranke, die vor der
Remission rechthaberisch, miltrauisch, eiferstichtig, zornig und leicht
in Wut zu bringen war, ist nach der Fieberbehandlung seit etwa 2 Jahren
vertriglich, sanft, in ausgeglichener Stimmung. Geistig ist sie leicht
geschwicht, aber ihre geistige Regsamkeit und Aktivitit scheint gegen
frither nicht beeintrachtigt. Die andere Kranke, die vor der Erkrankung
ziemlich unter Beschwerden der Menopause zu leiden hatte (operative
Therapie bei einem malignen Neoplasma, Totalexstirpation des Genitales),
und kindisch und oberflichlich war, wurde in der Remission mehr sug-
gestibel und vollig korrekt in der Versorgung ihres Hauswesens. Die
Malaria beseitigte den 10 Monate dauernden neuropathischen Zustand
infolge der Menopause.

Ob es sich hier freilich um echte Menopausebeschwerden handelte
oder um neuropathische Beschwerden, wie sie gern auch zu Beginn der
Paralyse von denjenigen geduBert werden, die ein Versagen der eigenen
Kraft und Gesundheit fithlen, mufl dahingestellt bleiben.

Auf die Auswirkungen der defektgeheilten Paralyse auf die Gemeinschaft
haben neben Pinitz, der den defektgeheilten Paralytiker als das soziale
Problem des 20. Jahrhunderts betrachtet, was die Frage der Asozialitit
durch geistige Erkrankung anlangt, und eine viel strenger durchgefiihrte
Indikation zur Fieberbehandlung fordert (eine Forderung, die freilich
nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse sehr schwierig, vielleicht
in den meisten Féllen unméglich erscheint) Nobbe und Knaeb? und
Weygandt 3 neben anderen hingewiesen.

Weygandt weist darauf hin, dall man iberhaupt nicht von Heilung
der Paralyse sprechen sollte, sondern von Wiederherstellung der vollen
Berufsfahigkeit im giinstigsten Fall. Er fordert strenges Individualisieren
bei der Begutachtung Defektgeheilter, defektgeheilten Arzten rit er an,
keinesfalls mehr operative Praxis auszuiiben. Empfehlenswert sei es, da
die Behandlungsaussichten bei paralytischen Akademikern mnicht wun-
giinstig seien, weitgehend ihnen, wenn sie defektgeheilt sind, entgegen-
zukommen und sie durch einen befreundeten Arzt oder durch verstindige
Angehérige, wenn die Kranken wieder in ihrem Beruf tétig sind, dauernd
unauffilligc beobachten zu lassen. Diesen Forderungen kann man riick-
haltslos zustimmen.

Nobbe und Knab weisen darauf hin, dall der Begriff des defektgeheilten
Paralytikers weder wissenschaftlich noch praktisch genau festgelegt sei.
Selbst bei denen, die man als die besten Remissionen bezeichnen koénne,
miisse man darauf verzichten, in ihnen das zu finden, was man etwa als

1 Codet: Modifications persistantes du caractére, aprés impaludation, dans la
Paralysie générale. Progrés méd. 56 (1929).

2 Nobbe u. Knab: Arch. f. Psychiatr. 94.

3 Weygandi: Wien. klin. Wschr. 1928,
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»Selbstziindung® bezeichnen konnte: Den eigenen freien Antrieb, die
Kritikfihigkeit, die Initiative, gréBere Unternehmungen zu planen, zu
beginnen oder fortzufithren. Sie weisen darauf hin, daf hiufig der Ver-
lust dieser Eigenschaften durch eine gewisse Euphorie ersetzt wiirde,
die deshalb nicht schidlich werden kénne, weil sie durch baldige Er-
schlaffung paralysiert werde. Immerhin konne man auch bei den nicht
Euphorischen unschwer etwas Maschinelles feststellen in der Art, wie sie
ihre Berufsleistungen vollbringen. Sie weisen darauf hin, dal 50% der
behandelten Paralytiker in der Tat nichts anderes als eine soziale Be-
lastung bedeuten, eine Erfahrung, die wir durchaus bestitigen kénnen.
Wir glauben eher, daBl die Zahl von 50%, wenn man von wirklichen
Dauererfolgen sprechen will, noch zu niedrig gegriffen ist.

In einer eingehenden Studie hat sich Biirger- Prinz ! mit der Psycho-
pathologie der progressiven Paralyse beschiftigt. Er untersucht die
beginnende Paralyse und faBt unter diesen Begriff auch die Defekt-
geheilten, die bald nach Ausbruch der Paralyse (1/, Jahr) zur Behandlung
kamen und remittierten. Er weist auf allgemeine Personlichkeitsverdnde-
rungen hin, bespricht dann die einzelnen leichten Stérungen und versucht
eine Herausstellung verschiedener héufiger vorkommender Typen.

Biirger- Prinz findet zunéchst die Zustandsbilder nach der Behandlung
viel verschwommener, als im Beginn. Schwierig sei die Frage zu ent-
scheiden: Individualisierung oder Abbau? Denn hier wiirden so viele
Fehlerquellen mitspielen, daB eine Entscheidung schwer zu treffen sei.
Im allgemeinen glaubt Biirger-Prinz aber sagen zu koénnen, daB die
Personlichkeiten als solche nach der Behandlung geschlossener wirken,
als sie das zu Beginn der Erkrankung ohne Malaria taten (eine Beob-
achtung, die doch wohl nicht fiir alle Fille richtig ist!). Auch der Wegfall
der BewuBtseinsverinderungen, auf die ja vor allem Bostroem fir die
beginnende Paralyse aufmerksam gemacht hat, kann nicht erklédren,
warum die Kranken komponierter wirken, obwohl sie doch in ihren
Leistungen nachgelassen haben. Der Erklirungsversuch, dalB eine
gewisse sorglose Haltung eben zur eigentlichen Persénlichkeitshaltung
der Defektgeheilten geworden sei, ist im Grund keine Erklarung und
arbeitet mit zu verschwommenen Begriffen. Bei einem Erkldrungs-
versuch mul} jedenfalls unter allen Umstdnden das emotionale Leben
beriicksichtigt werden. Der bedeutsame Faktor der Uberkompensation,
den Biirger-Prinz sehr gut in seiner Wirkungsweise schildert, wird auch
bei unserem Versuch der Deutung seelischer Dauerstérungen gebiihrend
beriicksichtigt und ziemlich hoch veranschlagt.

DalB es einen génzlich unverdnderten und restlos wieder zur Norm
zuriickgekehrten Paralytiker nicht zu geben scheint, darin stimme ich
mit Birger- Prinz und Bostroem vollig iiberein.

1 Biirger-Prinz: Die beginnende Paralyse. Berlin: Julius Springer 1931.
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Die Syndrome, die Biirger-Prinz unterscheidet, haben, was mein
Material anlangt, in Einzelfillen zweifellos ihre Berechtigung. Nur muf
man sich dariiber klar sein, daf bei weitem die meisten Defektgeheilten
eines dieser Syndrome nicht etwa rein oder auch nur annihernd rein
zeigen — wie ja auch die beginnende Paralyse ohne Behandlung viel
verschwommener und weniger faBbar geworden ist, als vor etwa 20 oder
30 Jahren —, die meisten Defektgeheilten zeigen vielmehr eine Mischung
der verschiedensten Syndrome. Ohne die Arbeit Biirger-Prinzs zu
kennen, war ich anfangs ebenfalls versucht, solche Syndrome und Typen
von Defektgeheilten aufzustellen, beschrinkte mich aber dann darauf,
um die ungeheuren Mannigfaltigkeiten, die die Natur auch hier zeigt,
nicht zu sehr zu schematisieren, systematisch die einzelnen Schichten
der Personlichkeit zu untersuchen und nahm von einer Syndromauf-
stellung Abstand. Wenn man sich solcher Syndrome in der Praxis bedient,
vergifit man eben doch zu leicht, daB es auch noch andere Stérungen in
diesem vorwiegend nach einer Richtung hinzielenden Krankheitsfall
gibt. Es erscheint mir als das Beste, bei jedem einzelnen Kranken genau
nach Stérungen zu fahnden und mit kurzen Worten jedesmal wieder alles
Wichtige eines Kranken bei der psychopathologischen Betrachtung
herauszustellen.

Biirger- Prinz unterscheidet folgende Syndrome:

Das Ermiidungssyndrom.
Die Antriebslosen.

Die affektiv Verdnderten.
. Die Allgemeindementen.

. Dag amnestische Syndrom.
. Individuelle Reaktionen.

S O W

Hier soll noch kurz auf die paralytischen Sprach- und Schreibstérungen
eingegangen werden hinsichtlich ibrer Besserungsfahigkeit durch die
Fieberbehandlung.

Mit der paralytischen Sprachstorung bei Defektgeheilten hat sich
Ponitz in ganz hervorragender Weise beschiftigt*. Er weist auf die
Wichtigkeit der Sprachstérung als eines der diagnostisch wichtigsten
Symptome hin und untersucht besonders den Einflufl der Fieberbehand-
lung auf die Sprachstérung.

Pinitz teilt seine Untersuchungen in einen sprach-psychiatrischen
und in einen sprach-neurologischen Teil. Er weist darauf hin, daf die-
jenigen Paralytiker, die klinisch geheilt sind und sich mit einer gewissen
Einsicht fiir die Schwere der durchgemachten Erkrankung wieder vor-
stellen, sprachlich versagen, stottern und stolpern und &ngstlich besorgt
sind, ob sie der Priifung standhalten. Dagegen schuneidet der defekt-
geheilte Paralytiker infolge seiner m#Bigen Apathie in dieser Richtung

1 Ponitz: Die paralytische Sprachstérung. Mschr. Psychiatr. 80 (1931).
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wohl besser ab; dieses Versprechen l48t sich weitgehend aus dem Gefiihl
der Unsicherheit deuten, das der ausdifferenzierte fast ohne Defekt
geheilte Paralytiker hat, und zum Teil auch aus dem Prinzip der Freud-
schen Fehlleistung. Kranke mit Stérungen des Tempos und der Phra-
sierung beim Sprechen erreichen wohl in den seltensten Fillen die gleiche
Intensitdt wie vor der Erkrankung. Die Phrasierung ist ein sehr feines
Reagens fiir die Senkung des. Persénlichkeitsniveaus. Der Vergleich,
den Pdnitz mit einem Musiker macht, der schlecht Prima-Vista spielt,
ist ausgezeichnet. Immerhin sind bei der Betrachtung von Sprach-
tempo und Monotonie auch Komponenten zu erfassen, die als Stérungen
im stridren System aufzufassen sind (Encephalitis epidemica!).

Neurologisch-paralytische Sprachstérungen sind jedoch die arti-
kulatorischen Stérungen im engeren Sinn. Diese artikulatorische Sprach-
storung ist etwas, was sich bei sehr vielen Defektgeheilten findet, und
anscheinend eine recht schlechte Tendenz zur Besserung aufweist. Man
wird sie wohl als striire Narbensymptome auffassen miissen. Ausdrucks-
psychologisch sind diese Stérungen nicht zu erfassen.

Eine dhnliche Studie iiber die Verdnderung der paralytischen Schrift
wéire sehr wiinschenswert. Eine italienische, dariiber existierende Arbeit
war mir leider unzugénglich. Aus den Schriftproben, die ich sah, lielen
sich wohl recht beachtenswerte Hinweise auf die Verflachung und Ein-
ebnung der Personlichkeit gewinnen, auch bei recht gut Remittierten
findet man gelegentliche Auslassungen von Buchstaben, Silben und
Worten, auBerdem findet man bei fast allen eine auBerordentliche Ein-
tonigkeit und Langweiligkeit in der Schrift, die oft mit vielen Schnorkeln
verziert ist.

III. Das Wesen der paralytischen Denkstorung.

Bevor eine zusammenhéngende Darstellung der Stérungen erfolgt,
die im einzelnen durch charakteristische Krankengeschichten erliutert
werden sollen, miissen hier Untersuchungen mitgeteilt werden, die an
einem sich zur Nachkur in der Klinik in Wiirzburg authaltenden defekt-
geheilten Paralytiker angestellt wurden, um die eigentiimliche paralytische
Denkstorung, die man in gleicher Weise, wie in der akuten Psychose,
auch bei defektgeheilten Paralytikern findet, aufzukliren. Die Unter-
suchungen wurden 3 Monate nach Abschlul der Malariakur begonnen,
die serologische Untersuchung des Liquors ergab eine deutliche Besserung
des Befundes und deutete auf einen durch die Fieberbehandiung ab-
gestoppten ProzeB hin. Der Zustand des Kranken war wihrend der
Beobachtungszeit, die sich iiber 2 Monate erstreckte, vollkommen gleich-
méifig. Die gleichzeitiz an anderen Kranken in derselben Richtung an-
gestellten Versuche ergaben bei allen daraufhin untersuchten Kranken
einen wesentlich gleichen, nur graduell verschiedenen Befund, so daB es
geniigend erscheint, nur diesen einen Fall genauer mitzuteilen. Dieser
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Kranke schien deswegen besonders geeignet, das Wesen der paralytischen
Denkstorung aufzuzeigen, weil sich bei ihm die einzelnen Stérungen aus-
geprigt fanden und weil der Kranke mit einer rithrenden Geduld die
téglichen Untersuchungen iiber sich ergehen lieB. Fiir ihn schien die Unter-
suchung irgendwelche unangenehme Seiten nicht zu besitzen, iibrigens
auch ein typisches Defektsymptom !

Zuerst die Krankengeschichte im Auszug:

W.22. Ambros Sch., geboren 1.7. 1880, aufgenommen 11. 12, 29.

Der 49jahrige Obstbauverwalter, der in seinem Beruf auBerordentlich tiichtig
war, hat vor etwa 18 Monaten einen ,,Nervenzusammenbruch** erlitten. Er war
angeblich in der letzten Zeit sehr angestrengt. Vor 8 Monaten trat ein Anfall mit
voritbergehenden Lahmungen auf, die sich nach 8 Tagen besserten und wieder ver-
schwanden. Vor dem ,,Schlaganfall” sei der Kranke aufgeregter gewesen, als sonst.
Nach seiner Genesung habe er wieder Dienst gemacht, seine Gedanken habe er
jedoch nicht wieder so zusammennehmen kénnen. Vor einigen Monaten war der
Kranke, da sein Gesundheitszustand starken Schwankungen unterworfen war, zur
Kur in Télz, wo er sich sehr gut erholte. In letater Zeit soll der Kranke nach Angabe
seiner Frau 6fters verwirrt sein, er sei immer auBerordentlich vergeBlich. Manchmal
wisse er gar nichts von seiner Umgebung. In letater Zeit hat der Kranke stark an
Korpergewicht abgenommen, die Sprache wurde immer schlechter, wegen seines
Berufes mache sich der Kranke viele Sorgen. In letater Zeit klage der Kranke auch
iiber allerhand Leiden, erzdhlt seine Frau, itber Asthma, Herzklopfen, Atemnot.

Bei der Aufnahme ist der Kranke zeitlich und &rtlich desorientiert, die zeitliche
Einordnung von Ereignissen der Vergangenheit ist ihm unméglich, In den ersten
Tagen seines Aufenthaltes in der Klinik fabuliert der Kranke, deliriert, ist in jeder
Beziehung vollig desorientiert. Nach einer Pyrifer- und Malariakur wird der Kranke
psychisch freier, ist micht mehr so &ngstlich, iiber sich und seine Umgebung ist
er jetzt orientiert, bei der Entlassung ist der Kranke noch deutlich verlangsamt,
sein Wissen ist recht gering, es zeigen sich deutliche Auffassungs- und Merkfahig-
keitsstorungen, bei schwierigeren Rechnungen, solchen, die nicht mechanisch fest-
haften, versagt der Kranke vollig. Nach einigen Monaten kann sich der Kranke
wieder in seinem Beruf beschaftigen, er kommt seinen dienstlichen Obliegenheiten
ganz gut nach, hilt Versammlungen ab, kann auch schriftliche Sachen wieder gut
abfassen. Gelegentlich fallt dem Kranken irgend etwas nicht ein. Er ist leicht
ermiidbar, abgespannt und leicht erregbar, besonders gegen Abend; der Schlaf ist
s0 schlecht, daBl der Kranke immer Schlafmittel nehmen muB. Kérperlich hat der
Kranke zugenommen. Nach einem Brief seiner Frau, die allerdings keinen ganz
zuverlissigen’ Eindruck macht, hat der Kranke grofies Interesse fiir den Dienst.

Nach 2 Jahren wird der Kranke neuerdings in die Klinik gebracht. Die alten
Klagen, daf der Kranke verstort sei und oft seine Gedanken nicht mehr richtig
zusammenbringe, werden erneut vorgebracht; im Dienst ginge es viel besser, als im
Privatleben, erzihlt die Frau des Kranken, in letzter Zeit sei der Kranke sehr
deprimiert, in allem verlangsamt, auBerordentlich vergeBlich. Oft schlift der Kranke
bei Tisch ein. Jetzt bei der neuerlichen Aufnahme ist der Kranke ganz still und
leblos.

Seine Korperhaltung ist bei der Aufnahme schlaff, er klagt tiber Mudigkeit und
Gedédchtnisschwiche, er brauche peinlichste Ruhe, was leider hier in der Anstalt
nicht der Fall sei. Er habe selber bemerkt, da die Sprache in letzter Zeit schlechter
geworden sei, besonders tite er sich bei dem Aussprechen von Fremdwdrtern schwer.
Die Stimmung des Kranken sei nicht mehr so wie sonst, sagt seine Frau; das gibt
der Kranke auch selbst zu. Er kénne sich, wenn er etwas beschreiben wolle, nur
sehr schwer ausdriicken; manchmal steige ihm so eine ,.fliegende Hitze* in den
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Kopf. Die Merkfihigkeit scheint bei der Untersuchung stark gestért, Schul- und
Erfahrungswissen scheinen nur sehr liickenhaft erhalten. Awuf viele Fragen aus seinem
Erfahrungswissen sagt der Kranke, er wisse das jetzt nicht, die Frage kime ihm
jetzt so unverhofft. Er fafit sehr schlecht auf, bei der korperlichen Untersuchung
macht der Kranke fast alles verkehrt. Die eingeleitete Sodoku-Impfung wird auf
Whunsch der Frau des Kranken abgebrochen ; einige Tage nachher scheint der Kranke
bei oberflichlicher Besichtigung zundchst ohne grobere Ausfallserscheinungen. Bei
der Exploration zeigt sich jedoch, daB der Kranke zeitlich nicht ganz im Bild ist,
Zahlen kann sich der Kranke nicht merken, beim Rechnen wird der Kranke durch
die Aufmerksamkeitsschwiche stark gehindert. Auffallend sind die Wiinsche des
Kranken, unbedingt und baldméglichst wieder in seinem Beruf titig zu sein. Ein
Brief an seine Familie ist zwar vom Kranken kalligraphisch schén und regelmiBig
geschrieben, enthilt aber doch Verdoppelungen und Auslassungen von Buchstaben,
auBerdem ist der Brief sebr flach und einténig. Auch aus anderen Briefen dieses
Kranken hat man denselben Eindruck. Der Kranke mufl auf Wunsch seiner Frau
entlassen werden.

Nach 3 Wochen wird der Kranke wieder gebracht; in der ersten Zeit seiner
Entlassung soll es mit dem Kranken ganz gut gewesen sein. Er habe seinen Beruf
wieder aufgenommen, erzahlt seine Frau und habe auch in Versammlungen Vortrige
gehalten. Es sei ganz leidlich gegangen. Alle geschaftlichen Angelegenheiten habe
er erledigt, er sei recht fleiBig gewesen. Ruhe habe sich’der Kranke nicht gegénnt.
In der letzten Woche habe sich der Kranke sehr aufgeregt. Grund dieser Aufregung
sei eine Anfrage des Bezirksamtes gewesen, dem er unterstellt ist, ob er sich nicht
pensionieren lassen wolle. Seitdem sei er v6llig verwirrt. In der landwirtschaftlichen
Schule, in der er Unterricht halte, sei er ganz verwirrt gewesen, auf seinen Sohn
habe der Kranke viel geschimpft.

Bei der Aufnahme ist der Kranke sehr erregt, sonst lassen sich keine wesent-
lichen Verdnderungen gegeniiber dem Entlassungsbefund feststellen. Rechen-
aufgaben werden schlecht gelost, die Merkiihigkeit ist stark herabgesetzt, er hat
den unbedingten Willen, sich in seinem Beruf weiter zu beschaftigen. Nur darum
kreisen seine Gedanken. Er macht dauernd Pline, Vorschlige zur Verbesserung
der Obstbauanlagen seines Bezirkes, Eingaben an die Behérden. In der nichsten
Zeit ist der Kranke sehr unruhig, nimmt an jeder Kleinigkeit AnstoB, klagt, jammert
und schimpft immer wieder. Wenn ihm keine Beachtung geschenkt wird, redet er
einfach laut vor sich hin. Er betet auch viel. Inhaltlich haben seine AuBerungen
immer einen Zusammenhang mit seiner Berufsarbeit. Weil der Kranke allmihlich
immer verwirrter und ganz unruhig wird, mufl er unter Trional gesetzt werden.
Wahrend des Fiebers (Malaria) ist der Kranke véllig verwirrt. Er redet stindig
vollkommen zusammenhanglos vor sich hin. Er hat ein véllig lippisch-kindliches
Benehmen, verrechnet sich bei den kleinsten Rechnungen. Die geistige Persénlich-
keit des Kranken geht immer mehr zuriick. Gelegentlich erstreckt sich der Inhalt der
Reden des Kranken auch auf Kriegserinnerungen, das Erlebnis seiner Luesansteckung
das in die Kriegszeit fallt, scheint dabei als Angst- und Schreckerlebnis in ibm
wirksam geworden zu sein.

Bei Beginn der mit ihm angesteliten Untersuchung macht der Kranke
einen formal ganz gut erhaltenen Eindruck. In leeren Redewendungen,
die aber recht geschickt vorgebracht werden, weil der Kranke seine
Gedankenarmut und seine Armut an geistigen Einfillen gut zu verbergen.
Um nun hinter die eigenartige Denkstérung des defektgeheilten Para-
lytikers, speziell dieses Kranken, zu kommen, wurde folgender Weg
eingeschlagen:

Archiv fiir Psychiatrie. Bd, 101, 33
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Der Intelligenzfragebogen wurde im Abstand von etwa 10 Tagen
einige Male dem Kranken vorgelegt: er muBte ihn dann beantworten.

Wie der zusammenhdngende Sinn einer Geschichte erfaBit wird,
wurde auf folgende Weise gepriift: Es wurde einmal untersucht, wieweit
und was der Kranke von einer erzihlten Geschichte auffalt. Dann wurde
gepriift, was der Kranke von einer Geschichte auffaBt, die er selbst vor-
liest. Dann wurde der Kranke gepriift, wie er den Sinn von Bildern aunf-
taBt; dann wurde untersucht, ob der Kranke aus einer Reihe von Bildern,
die eine zusammenhingende Geschichte darstellen, aber in falscher
Reihenfolge gegeben waren, die Bilder in gehoriger Reihenfolge legen kann.
Dann wurde der Kranke in eine Filmvorstellung mitgenommen, um zu
sehen, wie viel der Kranke vom Sinn eines Bildablaufes auffafit. AuBer-
dem wurde der Kranke sehr oft in Gespriche verschiedenster Art ver-
wickelt; dabei wurde genau auf Gedankengang des Kranken, affektive
Resonanz, sachliche Richtigkeit und Behauptungen und Beurteilungen
von Zeitereignissen geachtet.

1. Wie fapt der Kranke cine erzihlte Geschichte auf’

Dem Kranken wird die Geschichte von der Biene und der Taube
erzihlt. Trotz mehrmaligen Vorerzéhlens wird der Sinn der Geschichte
nicht aufgefaBt. Er weif wohl, wer bei der Geschichte beteiligh ist:
Jiger, Biene, Taube. Aber in welcher Beziehung diese drei zueinander
stehen, das wird nicht erfaBt. Er weifl auch etwas von Schielen, Wasser,
Rettung, aber beim Wiedererzéhlen der Geschichte wird ein wirres Durch-
einander produziert, das klanglich an die Vorlage wohl Anklédnge hat,
aber mehr nicht. Im AnschluB an ein neuerliches Vorerzihlen stellt der
Kranke nun plétzlich die Frage: Wurde die Biene denn tatsichlich
gerettet ? ,,Nein, sie wurde nicht gerettet, denn als sie stach, verlor sie
ihren Stachel, und dann muBte sie sterben®. Der Kranke macht sich nun
einen SpaB daraus, alle Anwesenden zu fragen, ob nun tatséchlich die
Biene gerettet wurde. Stolz erzihlt er ihnen dann von seiner Entdeckung.

Dieser Versuch mit dem Kranken zeigt folgendes: Ein komplexer
Gedankengang, der dem Kranken vorerzahlt wird, wird nicht erfaBt.
Aber an einem Einzelwort oder einem Einzelgedanken bleibt der Kranke
kleben und verarbeitet den selbsténdig weiter. Jetzt zieht er an sich
richtige Folgerungen, obwohl er vorher bei anderen Priifungen versagt
hatte, als man von ihm #hnliche Folgerungen und Schliisse aus anderen
Gegebenheiten verlangte.

Erzahlt man dem Kranken kurz nacheinander mehrere Geschichten,
so werden die Elemente der einzelnen Geschichten sinnlos miteinander
vermengt. )

Aller Einzelheiten der erzihlten Geschichte werden erfaft, der Sinn
der ganzen Geschichte jedoch nicht. Aus den einzelnen Elementen wird
ein innerlich sinnloser Vorgang konstruiert, Einzelelemente der Geschichte
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auch selbstindig weitergedacht. Diese Gedanken konnen unter Um-
stinden sinnvoll sein. Dieses Weiterdenken kniipft sich gern an ein
Wort des letzten Satzes an, den der Kranke erzihlt bekommt, oder der
dem Kranken vorgelesen worden ist.

2. Wie faft der Kranke eine Geschichic auf, die er selbst vorliest?

Dem Kranken wurde folgender Text aus der Zeitung vorgelegt:
AuBenpolitischer Kurs unverdndert.

Die deutsche AuBenpolitik wird durch die innerpolitischen Ereignisse nicht
verdndert. Es ist bekannt, daB die Meinungen der Parteien iiber die Lebensfragen
des deutschen Volkes nicht auseinandergehen, was in vielfachen Kundgebungen
und Erklirungen zum Ausdruck gekommen ist. ReichsauBenminister von Neurath
wird sich, wie vorgesehen, Ende der Woche nach Genf begeben, wo in der kommenden
Woche Fragen, die fiir Deuntschlands Zukunft von groBter Wichtigkeit sind, ent-
schieden werden.

1mal lesen, nach 3 Min.:

Ein Herr aus Miinchen hat sich um etwas interessiert, was in der Zeitung stand.
Was das war, ist mir nicht mehr in Erinnerung. Ich glaube, es hingt mit der Neuwahl
zusamimen. ‘

Noch einmal lesen, sofort:

Es hingt mit der Neuwahl zusammen. Der hier in der Zeitung genannte Herr
will der Angelegenheit nachgehen und weijtere Erkundigungen einziehen, ob wirklich
etwas vorliegt, ob Gegenstimmungen vorliegen, die eventuell eine nochmalige Neu-
wahl notwendig machen sollten. Denn aus den Zeitungsberichten ist ja zu ersehen,
daBl verschiedene Meinungsverschiedenheiten vorliegen zwischen den Parteien.

Noch einmal lesen, sofort: .

Der, der mit der Aulenpolitik zu tun hat, will sich nach Genf bemiihen und
weitere Erkundigungen einholen, ob Verhaltnisse vorliegen, die fiir eine nochmalige
Neuwahl als dringend notwendig angesehen werden miilten. (Der erste Satz, der
beim Lesen spontan als der Wichtigste angegeben wird, wird folgendermafien
wiedergegeben : Es besteht ja doch wenig Aussicht, dafl Neuwahlen stattfinden, die
letzten Wahlen sind ja ganz giinstig ausgefallen. AnschlieBend verliert sich der
Kranke in inhaltloses Gerede.)

Zunéchst iiberrascht das eigenartige Ergebnis des ersten Lesens. Der
Kranke hat den Inhalt der Geschichte iiberhaupt nicht erfaft, dagegen
weill er noch, daB ich ihn gebeten habe, aus der Zeitung etwas vorzulesen
und daB ich mich dafiir interessieren wiirde. AuBerdem wei3 er, daf ich
kurz vorher in Miinchen war. Die Bemerkung iiber die Neuwahl 148t sich
wohl daraus erkliren, daf3 der Kranke zu einer Zeit erkrankte, in der es
sich um die Neuwahl des Reichsprisidenten handelte. Diese politische
Situation, die einzige, die ihm anscheinend ganz geldufig ist, tritt jetzt
immer dann in seinen Vorstellungsschatz ein, wenn tiberhaupt von Politik
die Rede ist. (Diese Beobachtung konnte auch sonst bei ihm gemacht
werden.) Seine Unfahigkeit, nach dem Lesen eine Geschichte wieder-
geben zu konnen, verdeckt der Kranke einfach damit, daB er etwas in
ganz allgemeinen Umrissen skizziert, wie es ihm mdoglich erscheint.

Erlebnisse, die er unmittelbar vor dem Lesen der Geschichte hatte,
vermag er nicht von dem méglichen Inhalt der Geschichte zu trennen.
Wie weit Vorstellungen und Erinnerungen, die in ihm auftauchen und

33*
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die wohl etwas mit Politik zu tun haben kdnnen, hierher gehéren, vermag
der Kranke nicht zu entscheiden.

In den folgenden Darstellungen der Geschichte, die der Kranke gibt,
bleibt er an den in ihm aufgetauchten Erinnerungen kleben und ver-
bindet sie in freier Kombination mit Elementen der Erzihlung, die aber
sinngemif nicht angewendet werden. Eine Neigung zu Verschwommen-
heit und Verallgemeinerungen ist unverkennbar. Der falsche Sinn wird
durch das ¢ftere Lesen nicht korrigiert, sondern der Kranke fihrt sich mit
seinen Ideen erst recht fest.

Haifischgeschichte.

Von einem Haifisch verschlungen wurde der Sohn des Pastors Herbig aus Holz-
engel bei Greuflen. Er war als erster Offizier auf einem Hamburger Handelsdampfer
angestellt, und wurde durch eine Sturzsee plotzlich iiber Bord gespiilt. Da eine
Rettung sich als unmoglich erwies, wurde der ungliickliche junge Mann vor den
Augen der entsetzten Schiffsmannschaft von einem den Dampfer umkreisenden
Haifisch erfaft und zum Meeresgrund gezogen, einen dunklen Blutstreifen hinter
sich lassend.

Einmal lesen:

Die Geschichte handelt von einem Haifisch. Der ist geschwommen. Dann kam
einer, der hat ihn gesehen. Der Haifisch wollte etwas verschlingen. Was er ver-
schlingen wollte, weill ich nicht, ich glaube eine Tafel.

Noch einmal lesen:

Der Haifisch hat den Sohn erfafit und zu Boden gerissen. Vom Schiff war eine
Rettung nicht mehr moglich. (Was hat der Haifisch mit dem Sohn gemacht ?)
Der Sohn war ertrunken, denn er mulite ja ertrinken, weil ihn der Haifisch auf den
Meeresgrund gezogen hat.

Noch einmal lesen:

Ein Sohn des Pfarrers wurde von einem Haifisch erfallt. Er wurde zu Boden
gerissen, eine Rettung war nicht mehr moglich. Auch nicht vom Schiff. (Wie
kommt der Sohn des Pfarrers auf das Schiff? Ins Meer?) Er wurde von einer
Katastrophe ans Land gespiilt, von einem Haifisch erfaft und auf den Boden des
Meeres gezogen. Eine Rettung war nicht mehr moglich. Durch eine Schiffskata-
strophe kam der Sohn ins Wasser. Er hat vielleicht einen Teil des Schiffes erfaflt
und sich dann ans Land gerettet. Oder er war vielleicht ein Schwimmer. (Wurde
der Sohn denn gerettet?) Nein, der Sohn wurde nicht gerettet, sondern auf den
Boden des Meeres gezogen.

Noch einmal lesen:

Durch eine Schiffskatastrophe wurde der Sohn eines Pfarrers angeschwemmt.
Er wurde von einem Haifisch erfaBt, der Haifisch hat das Schiff umkreist. Den
Sohn des Pfarrers hat er ergriffen und zu Boden gerissen. Eine Rettung war un-
moglich. (Wenn der Sohn angeschwemmt war, war er doch am Land, wie konnte
ihn da der Haifisch ergreifen ?) Er war eben nicht ganz am Land. Sonst héatte ihn
ja der Haifisch nicht nehmen kénnen.

Am nichsten Tag ohne neuerliches Lesen:

(Der Kranke besinnt sich erst ziemlich lang; dann erzéhlt er:) Ein Schn wollte
ins Ausland. Er fubr mit dem Schiff und wollte nach Amerika. Da kam ein Schiffs-
ungliick vor, er konnte schwimmen und war bestrebt, ans Land zu schwimmen oder
zu warten, bis Hilfe kommt. Ans Land wird es jedenfalls recht weit gewesen sein
noch. Aber man hat ja auch die Moglichkeit, sich telegrafisch zu verstindigen.
(Die letzten Gedanken sagt der Kranke so halblaut vor sich hin.) Er hat schlieBlich
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auch gedacht, es kime Hilfe von einem anderen Schiff. Dann kam ein Walfisch,
der ihn in die Tiefe zog. Eine Rettung war nicht mehr moglich.

Neuerliches langsames Lesen:

Der junge Herr war ein Offizier. Er war dienstlich auf einen Handelsdampfer
berufen. Wohl infolge eines Ungliicks wurde er iiber Bord geworfen. Infolge eines
das Schiff umkreisenden Walfisches wurde er mit in die Tiefe gezogen. Eine Blut-
spur wurde hinterlassen. Es muB mit seinem sicheren Tod gerechnet werden. Eine
Rettung war unmdglich, da kein Taucher zur Stelle war. Es war ja ein Handels-
schiff und kein Tauchschiff. Bei einem Personendampfer wire vielleicht Rettung
dagewesen, oder auf telegrafischem Weg entweder das Land zu erreichen gewesen
oder ein in der Nahe sich befindliches Schiff hitte herbeikommen und ihn retten
kénnen.

Hier wird der Kern der Geschichte sehr bald erfafit. Aber es besteht
die Neigung, alles auszuschmiicken. Er erfindet Sachen dazu, die nach
seiner Ansicht so gewesen sein koénnten. Beim Nacherzihlen verwertet
er Vorstellungen und Moglichkeiten, die sich ihm aufdrdngen, ohne daf
er bei einer solchen Verwertung des Méglichen erkennt, dal das unméglich
mit dem weiteren Verlauf der Geschichte iibereinstimmen kann. Gegen-
vorstellungen, die ihm sagen, daB seine Vorstellungen aus dem und dem
Weiterverlauf der Geschichte unméglich sind, treten gar nicht auf. In
manchen Angaben wird der Kranke konkreter, in manchen verschwom-
mener, aus dem Ganzen wird zuerst nur ein Teil herausgehoben und
erfaBt. Der Blick fir das Wesentliche ist nicht mehr da. Die Unter-
suchungen Schilders! weisen in dieselbe Richtung. Es zeigt sich daraus,
daB zwischen der Denkstérung vor und nach der Behandlung der Paralyse,
soweit es sich um Defektgeheilte handelt, ein wesentlicher Unterschied
nicht besteht.

3. Wie erklirt der Kranke Bilder?

Binet 1. Auf dem Arm, das scheint eine Puppe zu sein. Da ist ein Madchen,
das hat eine Spitzenhose an. Die beiden Damen am Fenster gehoren nicht dazu,
denn die beiden haben eine ganz andere Frisur. Der Mann und diese 2 scheinen
zusammen zu gehoren. Die Frau will das Kind retten. SchlieBlich ist aber die
Puppe doch ein kleines Kind. Die Frau hat Gebirgskleidung an. Es handelt sich
hier um einen Ungliicksfall oder um einen Mord. Der Mann will die Frau mit den
Kindern ermorden. Die Frau ist im Sprungschritt, will dem Kinde zu Hilfe kommen,
die im Haus stehen ganz schweigend drinnen und schauen zu. Auffillig ist, dalBl der
Herr Zylinder tragt, und sich auf einem Spaziergang befindet. Jedenfalls ist es
kein Angehdriger, der kommt doch nicht mit einem Spazierstock und einem Zylinder.
Der Anzug pafit nicht zum Zylinder, er miiBte doch einen Frack anhaben, oder
einen Cut, oder wenigstens einen Rock. Es muf ein Mordfall sein, denn wenn es
ein personlicher Besuch wire, wire der nicht so angezogen und das Kind lige nicht
so auf der StraBle. Auch die Weste paBit nicht dazu. (Er ist ganz ratlos, hilt aber
an seiner Behauptung von einem Mordfall fest.)

Binet 2. Ein Schulkind, seine Pelzkappe, ein Ungliicksfall, ein hineingeworfenes
Fenster, ein Steinwurf, Steine; hier sitzt ein Bub, die Hose ist griin. Der eine Bub
versteckt sich. Da liegt Schnee. Es scheint Winter zu sein; vielleicht ist der Stein-

1 Schilder: Studien zur Psychologie und Symptomatologie der progressiven
Paralyse. Berlin: 8. Karger 1930,
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wurf von aullen gekommen. (Der Kranke beschreibt weiter alle Einzelheiten des
Bildes.) Auf Fragen, die darauf hindeuten, erkennt der Kranke langsam, aber
richtig, wer den Stein in das Fenster geworfen hat und erfaBt jetzt auch langsam
den Vorgang.

Binet 3. Der Tisch ist gedeckt, es stehen Gedecke fiir 2 Personen darauf, Kinder
sind da, ein Ungliicksfall, eine Mordtat. Die Frau und die beiden Kinder gehoren
zusammen. Sie wollten scheinbar Kaffee trinken. Der eine hat die Augen ver-
bunden. Das ist ein Ritsel, das diirfte doch nicht sein! Der wollte anscheinend
nicht erkannt werden. Das Kind soll wohl gemordet werden, weil der ja auch auf
das Kind hinausgeht.

Der Kranke kennt bei den Bildern die darauf dargestellten Einzel-
heiten, Schwierigkeiten ergeben sich nur in der sinngeméfen und richtigen
Zusammenordnung. Daf} irgend etwas los ist, erkennt der Kranke. Aber
er deutet es ganz falsch, aus einer gewissen vorgefalliten Meinung, die nicht
mehr korrigiert wird, legt der Kranke dann Einzelheiten einen ganz
falschen Sinn unter. So erklért sich die eigenartige Deutung des Kopi-
tuches. Er erkennt die Unordnung, die hier herrscht, (in Wirklichkeit
eine Unordnung beim Blinde-Kuh-Spielen!) er denkt an einen hier nicht
zutreffenden, aber moglichen Fall von Unordnung, an Einbruch und
Mord, das ihm anscheinend erlebnismidBig irgendwie nahe liegt, die
auftretende Vorstellung wird nicht zuriickgewiesen, der Unterschied
zwischen Wirklichkeit und Moglichkeit, zwischen Gegenstandserfassung
und blofem Ausdenken ist weitgehend aufgehoben. Wir sahen das schon
bei den Ergebnissen aus den fritheren Versuchen. Kine Vorstellung, die
ebsn auftaucht, wird nicht auf ihre Richtigkeit gepriift, jeder Einfall
wird zur Wirklichkeit und aus dieser falschen Einstellung und dem falschen
oder ungeniigenden Erleben des tatsichlichen Sachverhaltes wird der
Sinn einer Begebenheit vollig falsch, allerdings meistens konsequent
falsch, gedeutet.

4. Erfaft der Kranke aus einer Reihe von Einzelbildern
den Zusammenhong ?

Die einzelnen Bilder werden in véllig falscher Reihenfolge gelegt.
Die zusammenhéngenden, eine Geschichte darstellenden Bilderbogen-
ausschnitte bringen eine Szene zwischen einem Klefanten und einem
Neger im afrikanischen Busch.

Der Kranke belegt den Elefanten mit dem Namen Naswolf, Er ver-
sichert, das Tier unter diesem Namen 6fters im Tierpark gesehen zu haben.
DafB} es sich um ein Tier handelt, das man Elefant heillt, davon ist der
Kranke nicht zu iiberzeugen.

Auf den Bildern erkennt der Kranke wieder alle Einzelheiten, ver-
steht es aber absolut nicht, sich daraus eine Geschichte zurecht zu
machen. Er macht nur zu jedem Einzelbild, das er als unabhéngig und
ohne inneren Zusammenhang mit den anderen Bildern auffafit, erlduternde
Bemerkungen. Er sagt z. B., ein Naswolf kidme nur im zoologischen
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Garten oder in warmen Léndern vor. Als man ihm die Bilder in richtiger
Reihenfolge hinlegt, kann er daraus keinen Zusammenhang erkennen.
Schlieflich meint er, die ganze Geschichte sei die Mordtat von einem
Neger und einem Naswolf. Er greift dann immer aus dem Vorgang nur
Einzelheiten heraus und beleuchtet das Gesamtgeschehen von der Warte
seiner Unbedeutendheiten und Kleinigkeiten.

Als Beispiel fiir Gesprache und Auffassung im Kino, in das der Kranke
mitgenommen wurde, folgendes:

Bei einem Gang durch die Stadt machte der Kranke einen sehr zufriedenen Ein-
druck. Er ist von ausgesuchter, formeller Hoflichkeit, will unter allen Umstéinden
links gehen, macht immer zuerst die Tiren auf. Vom schénen Wetterthema, das
er zuerst angeschlagen hat, gleitet er sofort ab und fingt von seiner sehr schénen
Jugend zu erzihlen an, Er lejert nun in den Redensarten, die er immer gebraucht,
seine ganze Geschichte ab. AnschlieBend kommt er auf seine Bedeutung fiir den
Obstbaubezirk zu sprechen, dem er vorsteht. Da zeigt sich nun, daf der Kranke
die Situation, in der er frither war und in der er jetzt ist, vollig miBversteht. Sein
Selbstgefiihl ist sehr gehoben. Die Frage der Pensionierung, die daraufhin vom
Referenten angeschnitten wird, hilt der Kranke bei sich fiir nicht akut. Er wolle
sich noch nicht pensionieren lassen, weil er das Geld fiir die Erziehung seiner Kinder
noch notwendig brauche. Einsicht in seinen Defekt fehlt bei ihm vollig.

Die Abgleitung von einem beliebigen Thema zu dieser Geschichte von seinem
Beruf, seinem Werdegang, seinen guten Familienverhaltnissen erfolgt immer wieder.
Man hat den Eindruck, als ob plétzlich immer wieder dieselbe Grammophonplatte
abgespielt wiirde.

Auf Befragen erzahlt der Kranke, dall er viele Bucher lese, er hitte zuhause
atuch eine sehr schéne Bibliothek. Er z&hlt nun einzelne Biicher auf, die er in seinem
Besitz hat, vergiBt dabei auch nicht den schénen Biicherschrank zu erwihnen, den
er besitze, gleitet wieder ohne jedes Ziel vollig in der Unterhaltung ab. Dann erzihlt
er auf neuerliches Befragtwerden, was er denn nun eigentlich gelesen habe, er habe
in der Klinik ein Buch gelesen von Beethoven, dem Erfinder der Klaviere. Das sei
ein sehr schénes interessantes Buch, das der Referent auch lesen solle. (Was steht
da drin ?) Das ist ein sehr interessantes Buch. (Wo hat Beethoven denn gelebt ?)
Ja, das weil} ich nicht mehr so genau, ich glaube in Wiirttemberg. (Nein, in Wien !)
Das merkt man eben doch nicht mehr so, ...... aber jetzt erinnere ich mich auch
schon! (Wo ist Beethoven denn geboren?) — — — (In Bonn!) Jetzt erinnert
sich der Kranke spontan an eine Abbildung von Beethovens Geburtshaus in Bonn,
es sei ein zweistéckiges Haus, nicht besonders schén, der Kranke wundert sich, daf3
ein so bedeutender Mann in einem so wenig schénen Haus geboren ist. (Wie ist es
Beethoven denn im Leben ergangen ?) Nicht besonders gut, er hat sehr stark an
Merkschwiche gelitten, er hat auch einige Schlaganfille gehabt. (Hat Beethoven
nicht auch schlecht gesehen und gehort ?) Ja, er habe auch schlecht gehért, in dem
Buch seien auch die schonen Hérinstrumente abgebildet gewesen. Daran, daB
Beethoven merkschwach war und einige Schlaganfalle gehabt habe, bélt der Kranke
nachdriicklich fest.

Hier soll darauf hingewiesen werden, dal es sehr interessant ist, daB
der Kranke einem Mann, den er fiir hochbedeutend hilt, die Krankheits-
symptome andichtet, unter denen er subjektiv leidet, von denen er wenig-
stens weill, dafl man sie bei ihm von drztlicher Seite zu finden glaubt.
Die Tendenz, eine Rolle, die Hauptrolle zu spielen, hilt Schilder fiir
etwas, was man bei der paralytischen Demenz hiufig finde. Das scheint
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mir hier eine gute Illustration zur berechtigten Behauptung Schilders
vom Durchbruch primitiver Erlebnisse und Triebe infolge einer Korrektur-
stérung zu sein. Bemerkenswert ist, da8 spiter, als der Kranke nach-
driicklich von einem Arzt der Klinik gefragt wird, wie denn das eigentlich
mit Beethovens Schlaganfall und Merkschwiche sei, der Kranke von
seiner fritheren mehrmals zu verschiedenen Zeitpunkten gemachten
AuBerungen nichts wissen will.

In der Weiterfithrung des Gespriches kommt nun der Kranke, angeregt durch
den Gedanken an die Musik sofort auf die Bemerkung, sein Vater habe ja auch die
schénen Instrumente BaBgeige und Bombardon gespielt; sofort kommt er wieder
in frither schon héufig erzdhlte Geschichten aus seiner Jugendzeit.

Als man auf die augenblickliche Situation der unheimlichen Arbeitslosigkeit
mit ihm zu sprechen kommt, hat er zuerst anscheinend ein ganz richtiges Urteil.
Bald zeigt sich aber, dall der Kranke weitgehend nur allgemeine Spriiche macht.
Sobald er etwas genauer und konkret beurteilen soll, geht das nicht. Der Kranke
schweift auch immer auf Beobachtungen ab, die er selber einmal gemacht hat, die
Not der armen Leute im Winter schildert er recht anschaulich.

In der Stadt kennt sich der Kranke noch gut aus. Er bemerkt, daf§ manche
Laden ihren Besitzer verindert haben, findet sich auch sehr gut zurecht. Er sagt,
daB er nicht ins Kino gehen kénne, da er kein Geld bei sich habe, als er von dem
Referenten dazu eingeladen wird, bedankt er sich sehr. Er will ihm gleich, wenn er
wieder daheim ist, Blumen schicken oder Obstbiume fiir seinen Garten, wenn er sie
brauchen kénne.

Im Kino, in dem der Kranke frither angeblich oft war, verhilt er sich etwas
kindisch. Bei sentimentalen Stellen fliistert er immer wieder: Wunderschén, wunder-
schon! Bei komischen Stellen lacht der Kranke herzlich laut auf, etwas ungehemmt
und der Situation oft nicht ganz angepaBt. Auffallend ist er jedoch nicht gerade.

(Der Kranke wird nun vom Referenten gefragt, nachdem das Stiick beendet
ist, was er denn eigentlich gesehen habe, was ithm besonders gut gefallen habe,
was das Stiick fiir einen Inhalt gehabt habe.) Alles findet der Kranke nun wunder-
schon, besonders die eine Dame, die die Hauptrolle gespielt habe. Sie habe ja auch
ganz wundervoll getanzt. Alles hitte ja auch so wundervoll zusammengespielt und
zusammengepalBt. Das Stiick habe zum Teil in Wirzburg gespielt, zum Teil im
Gebirge. (Waram im Gebirge 7) Es wiren so viele Bumen dagewesen und Balkone,
die mit Blumen verziert gewesen wiren, genau wie in Bad Télz, in dem er ja frither
zu Beginn seiner Erkrankung gewesen war. Nun erzédhlt der Kranke sofort von
seinem Télzer Aufenthalt. Dann spricht der Kranke itber die Blumen, die alle auf
dem Balkon gewesen wiren.

Es ist sehr schwer, den Kranken auf die Frage zu fixieren, ob alle Bilder einen
Zusammenhang gehabt hitten. Er meint, das Ganze werde wohl einen Zusammen-
hang gehabt haben! (Induziert!) (Welchen?) Jetzt werden wieder der Reihe nach
die einzelnen Bilder aufgezéhlt, die Personen hitten ja auch glinzend zusammen-
gepaBt. Zum Problem des Tonfilms nimmt der Kranke iiberhaupt keine Stellung.

Als der Kranke am Abend in der Klinik nach dem Film gefragt wird, weill er
fast gar nichts mehr davon. Nachdem er einzelne Bilder beschriehen hatte, wird
er gefragt, ob alles, was er nun gesehen habe, wirklich dagewesen sei. Ob das auf
der Bithne gewesen sei oder ob das nur mit Lichtbildern gemacht worden sei. Er
héalt nun entschieden daran fest, da8 alles in Wirklichkeit dagewesen sei, ein Orchester
erzihlt er jetzt, habe in einem verdeckten Raum gespielt. Das Stiick habe in Wiirz-
burg gespielt.

Am nichsten Tag, als der Kranke wieder aufgefordert wird, etwas vom Kino
zu erzahlen, erzahlt er wieder einzelne Bilder, aber wesentlich mehr, als am
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vergangenen Tag. Nach éfterem Fragen, ob alles Wirklichkeit gewesen sei, oder nur
Lichtbilder, Film, sagt der Kranke, ein Teil sei Wirklichkeit gewesen, der andere
Film. Dadurch, daB er mehrere Male ungefragt versichert, da8 er allein darauf
gekommen sei und sich das itberlegt habe, mufl man auf den Gedanken kommen,
daB er iiber die Unméglichkeit seiner Behauptungen auf der Abteilung aufgeklart
worden ist. Er sagt nun, die Eisenbahn sei Film gewesen. Die sei fiir die Bithne ja
viel zu grof. AuBerdem sei das Einsteigen und Fortfahren der Schauspieler am
SchluB des Films bestimmt Kino gewesen, weil die Schauspieler ja, wenn sie mit
der Eisenbahn fortgefahren wéren, nicht am anderen Tag hétten wieder in Wiirz-
burg spielen konnen. Man sieht auch hier, wie dem Kranken die schlecht und un-
genaun erfaBte Wirklichkeit nur Ausgangspunkt fiir eine neue Kombination wird,
die ihm als moglich oder wahrscheinlich erscheint. Die Personen, meint er, seien
im Gegensatz zum Zug richtig dagewesen, die hétten ja auch gesprochen.

Nach einigen Tagen wird der Kranke wieder nach dem Sinn gefragt; man meint
zunéchst, da der Kranke einige Zusammenhiinge aufgefallt habe, in Wirklichkeit
handelt es sich bei genauerem Zusehen doch um seine gewhnlichen Konfabulationen.

Falt man die Ergebnisse der vorstehenden Untersuchungen, von
denen nur ein Teil und nur die Untersuchungen an einem Kranken mit-
geteilt sind, zusammen, die an mehreren Kranken angestellt wurden, aber
im wesentlichen gleiche Stérungen ergaben, so kann man iiber die Sto-
rungen, die man in die Gruppe der ,,paralytischen Denkstérung ein-
ordnen kann, folgendes sagen:

1. Die Stérungen bei defektgeheilten Paralytikern lassen sich, was
Stérungen des Denkens anlangt, auf Storungen der Vorbedingungen zur
Intelligenz im Sinne von Jaspers nicht zuriickfiihren, wenn auch diese
Vorbedingungen zum Teil bei manchen Kranken geschidigt sind. Die
eigentliche Stérung ist eine Stérung des intellektuellen Apparates, die
Urteilsfahigkeit, die Denkfahigkeit, die Spontaneitdt, der Sinn fiir das
Wesentliche sind abgeschwicht oder nur noch spérlich vorhanden.

2. Dem Gedankengang des Defektgeheilten fehlt die Zielstrebigkeit.

3. Zusammenhéinge werden nicht erfafit; an Einzeldinge aus einem
Komplex werden Konfabulationen angekniipft.

4. Die Grenze zwischen Realititsgehalt von Wahrnehmung und Vor-
stellung verschwindet oder wird undeutlich.

5. Korrigierende Gegenvorstellungen bei der Beurteilung von Sachen
treten nicht auf. Ein einmal gefilltes falsches Urteil wird festgehalten.

Dag scheint das Ergebnis zu sein, das man fiirs erste aus den vor-
stehenden Beobachtungen erhélt. Hier miissen weitere Untersuchungen
einsetzen. Jedenfalls wird aber sofort klar, daB mit diesen Stérungen
der eigentiimliche Zustand, den der typische defektgeheilte Paralytiker
aufweist, noch nicht hinreichend erklirt wird. Im folgenden soll der
Versuch unternommen werden, zusammenfassend die verschiedenen
Einbruchsmoglichkeiten der Paralyse in die komplizierte Struktur der
Personlichkeit aufzuzeigen. Dann wird sich zeigen, daB die wesentliche
Storung der Personlichkeit des defektgeheilten Paralytikers, der nach
der Malaria iibrig bleibende Zustand der ,,paralytischen Demenz‘ nicht
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allein mit Stérungen im intellektuellen Apparat erklirt werden kann,
sondern dafl beim defektgeheilten Paralytiker weitgehend auch die fir
das Handeln und die Persinlichkeit wichtigsten Schichten, die Trieb-,
Temperament- und Charakterschicht geschidigt sind und daB diese
Storungen erst eine befriedigende Erklirung fir das eigentiimliche
Wesen der Defektgeheilten bieten. Diese Untersuchungen sollen weiter
fithren, keinen Abschlul bringen. Aber ich will zeigen, daf die Gleich-
setzung von Demenz und Schidigung des intellektuellen Apparates un-
geniigend ist, wenn man dann mit der paralytischen Demenz das Wesen
der psychischen Veréinderung Defektgeheilter und Paralytischer iiber-
haupt zu fassen meint. Eingehende Untersuchungen iiber das Verhaltnis
von Intelligenz und Trieb-, Temperament- und Charakterschicht miissen
vor allem angestellt werden, wenn man in der psychopathologischen
Forschung weiter kommen will. Die folgenden Untersuchungen wollen
als Versuch gewertet werden, als Weg, der seinem Ziel nach richtig ist,
mogen auch HBinzelstationen noch mangelhaft sein.

IV. Analyse der seelischen Dauerstdrungen bei defektgeheilten
Paralytikern.

1. Uber die Methode.

Maouz schreibt in seiner ausgezeichneten Arbeit iber die Psycho-
pathologie defektgeheilter Paralytiker ! einmal, daf das Urteil einer
verstindigen Frau tber ihren defektgeheilten Gatten gelautet habe: Er
ist es, und er ist es nicht.

Treffender konnte man den tatséchlichen Sachverhalt nicht kenn-
zeichnen. Wenn man viele defektgeheilte Paralytiker gesehen und unter-
sucht hat, so wird man unbedingt den Eindruck haben, daf bei den aller-
meisten dieser ehemaligen Kranken etwas verfndert ist, was, auch bei
villiger Intaktheit des intellektuellen Apparates als solchen, auf die
ganze Lebensgestaltung, auf die Haltung, Einstellung, auf ihr ganzes
Sein als Mensch irgendwie abschwéchend. wirkt. Diesen ersten Eindruck
nun nach Moglichkeit so zu fassen, dafl man sagen kann, hier ist die
Personlichkeit des Kranken bestimmt gegen frither verdndert, das ist das
Ziel dieser Untersuchung.

Eine Priifung mit experimentellen Methoden, mit einem genau vorher
aufgestellten Weldzugsplan, verboten schon dufBlere Griinde. Von Aus-
nahmen abgesehen hatte ich nicht die Méglichkeit, defektgeheilte Para-
lytiker iiber eine lingere Zeit hin zu beobachten. Die meisten Kranken
befanden sich wieder im Beruf, mindestens in der hiuslichen Umgebung
und ich muBte froh sein, wenn ich sie fiir kurze Zeit beobachten, mit
ihnen und ihren Angehérigen sprechen und mich iiber sie erkundigen konnte.

1 Mauz: Zur Psychopathologie malariaremittierter Paralytiker. Z. Neur. 127
(1930),
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Dieser Nachteil wird durch einen Vorteil weitgehend aufgewogen. Bei
den leicht-defekten Kranken geben experimental-psychologische Metho-
den und Untersuchungen zu wenig Aufschlufl. Sie sind groBenteils nur
zur Priifung des intellektuellen Apparates brauchbar, iiber das, was man
unter der eigentlichen Personlichkeit versteht, erfdhrt man durch diese
Methoden nichts.

Jedenfalls sind wir jetzt noch nicht so weit, Stérungen des Gefiihls-
und Willenslebens experimentell zu erfassen, so zu erfassen, dafl Ent-
scheidendes dariiber durch naturwissenschaftlich-exakte Methoden aus-
gesagt werden kann. (Ob das iiberhaupt moglich ist, soil hier nicht
diskutiert werden.)

Alles liegt also an einer guten und genauen Beobachtung, wie sie
sich aus einer Situation, die man vorher weitgehend nicht weifi, durch
genaues Zusehen und Aufpassen und hinterher durch kritisches Uber-
legen und Auswerten ergibt. Wichtig ist es selbstverstdndlich, sich immer
zu kontrollieren, ob man unvoreingenommen untersucht und in die
Untersuchung ein Resultat hineintrigt, das auf Grund des Bafundes
nie dabel herauskommen kann. Ich war nach Méglichkeit bestrebt,
immer wieder unvoreingenommen an die einzelnen Kranken zu gehen.

2. Storungen des intellektuellen Apparates.

Immer von nenem mufl man tiber die Mannigfaltigkeit der Storungen
staunen. Die eigentiimliche Personlichkeitsverinderung der defekt-
geheilten Paralytiker freilich ist wohl nicht nur im Effekt, sondern auch
in der Ursache weitgehend gleich. Aber um diese Verdnderung herum
gruppieren sich die verschiedenartigsten Werkzeugstérungen. Auch ist
der Grad der Personlichkeitsverdnderung weitgehend verschieden.

Manche Defektgeheilte sind von der Paralyse gestreift, manche
getroffen, manche zerbrochen. Die Einstellung der Kranken zu ihrem
Defekt, die Art, wie sie damit fertig zu werden stuchen, ob der Defekt ver-
dréngt und zur Lebenslige wird, oder ob er itberméachtig die Persénlich-
keit in seinen Bann zwingt, das alles kompliziert die Beurteilung des
Defektes ungeheuer, und in manchen konkreten Féllen wird eine genaue
Abgrenzung zwischen organischem Ausfall und psychogener Uberlagerung
zur Unmoglichkeit.

Zu den Vorbedingungen der Intelligenz, deren Storungen wir zunéchst
betrachten, gehoren eine Fiille einzelner Funktionen des Seelenlebens, vor
allem Merkfihigkeit, Gedachtnis, Ermiidbarkeit, sowie der Mechanismus
der motorischen Erscheinungen des Sprechapparates (Jaspers).

Als Beispiel fiir die Storung der Merkfdhigkeit und des Gedachtnisses
kann folgender Fall dienen.

Fail 1. M 12. Georg Schmi., geboren 9. 11. 1886, aufgenommen 19. 2. 27.

Der 41jahrige Reisende, der in der Schule gut gelernt hat und immer gesellig

und lustig war, kam von jeher im Beruf gut vorwérts. Vor ungefdhr 10 Jahren
erfolgte die Infektion mit Lues im Krieg.
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Vor etwa 3 Monaten erkrankte der Patient an Kopfschmerzen, war immer sehr
bald miide, konnte nicht mehr so weit laufen, wie frither. Er hatte an seiner Arbeit
keine rechte Lust mehr und verlor bald das Interesse an seiner Umgebung véllig.
Dabei war er griiblerisch, machte sich viele Sorgen, wurde vergeflich. Seine Libido
lie immer mehr nach.

Bei der Aufnahme ist der Kranke vollig orientiert, beantwortet alle Fragen mit
monotoner Stimme, ist ganz ohne wesentlichen Affekt, ist auch durch nichts in
Affekt zu bringen. Das Auffassungsvermogen ist leicht eingeschrinkt, die Merk-
fahigkeit erheblich beeintrachtigt. Widerspriiche, die man ihm vorsagt, empfindet
er nicht als solche, darauf aufmerksam gemacht, ldchelt er nur blode. Auf der
Abteilung ist er in nachdenkend-griiblerischer Stimmung, er kann sich nicht recht
denken, was mit ihm nun werden soll.

Wihrend der Fieberanstiege ist der Kranke unruhig.

Nach der Kur glaubt sich der Kranke gesund, méchte zur Nacherholung in ein
Sanatorium. Im ganzen ist er stumpf, unterhdlt sich nur selten mit seinen Nach-
barn auf der Abteilung.

Einige Wochen nach der Kur kommt er wieder mit allerhand Beschwerden,
verlangt dauernd seine Entlassung. Fir seine Beschwerden kénnen nicht die
geringsten Anhaltspunkte gefunden werden. Krankheitseinsicht fehlt dem Patienten
vollig.

Nach 2 Monaten ist der Kranke voéllig beschwerdefrei, er ist ruhig, freundlich,
entgegenkommend, etwas euphorisch; so kann er aus der Klinik entlassen werden.

Nach 4 Jahren ergibt sich bei einer Nachuntersuchung, dafl der Kranke von
seiner Entlassung an bis jetzt in seinem alten Beruf wieder vollig arbeitsfahig war.
Er selbst fithlt sich gesund und leistungsfahig. Das Einzige, was sich objektiv auBer
einer leicht hypomanischen Stimmung feststellen 148t, ist eine geringe Gedachtnis-
und Merkschwiche. Daritber klagt er gelegentlich selber.

Aus einer stumpfen, depressiven beginnenden Paralyse entwickelt
sich eine fast vollstindige Remission. Psychisch ist lediglich eine leichte
Gedichtnis- und Merkschwiche nachzuweisen, vielleicht ist die Stimmung
des Patienten durch die Paralyse leicht in die Richtung des Hypomani-
schen verdndert. Jedenfalls liegt aber keine grébere Umstimmung des
Affektlebens vor.

Die Stérungen des Geddchinisses sind im allgemeinen bei den leich-
teren Formen der defektgeheilten Paralyse micht sehr ausgeprigt. Bei
schwereren Formen des Abbaues finden wir freilich einen fast vélligen
Abbau des Gedichtnisses. Aber auch bei Kranken, die durchaus nicht
sehr gestort sind und im praktischen Beruf sich gut betédtigen kénnen,
finden sich Stérungen des (Gedédchtnisses.

Viel hiufiger finden sich Stérungen der Merkfdhigkeit. (Auf die Auf-
fassung des Merkfihigkeitsverlustes als Zeit- und Einstellstérung soll
hier nicht eingegangen werden ; wir bezeichnen mit dem Begriff der Merk-
fahigkeit die Mdoglichkeit des Neuerwerbs geistigen Gules.) Die Storung
der Merkfihigkeit kann so weitgehend sein, daBl man versucht ist, sie in
manchen Féllen fiir den oder wenigstens einen wesentlichen Faktor zu
halten, der an der seelischen Dauerstérung des Kranken schuldig ist.
Stérungen der Merkfihigkeit finden sich auch bei Kranken, die sonst
wenig Stérungen aufweisen, hiufig. Umgekehrt wieder findet man bei
geistig hochgradig abgebauten Kranken die Merkfihigkeit wenigstens
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fiir Bindriicke, die mit einem gewissen Affekt verbunden sind, nicht
soweit abgebaut, als es dem sonstigen geistigen Zustand des Kranken
entsprechen wiirde.

Die Schwierigkeit, sich zu konzentrieren, beruht auf einer Stérung
der Aufmerksamkeit (im weiteren Sinn). Eine Konzentrationsschwéche
findet man wohl bei fast allen defektgeheilten Paralytikern. Wenn man
die Beziehungen beachtet, die einerseits zwischen Ermiidbarkeit und Auf-
merksamkeit, andererseits zwischen Affekt und Aufmerksamkeit bestehen,
80 ist es von vornherein wahrscheinlich, daf Stérungen der Aufmerksam-
keit, leichte Ermiidbarkeit und Mangel in der affektiven Zuwendung
parallel gehen. Diese Vermutung findet man tatsichlich bei sehr vielen
Kranken bestatigt. ‘

Die Beziehung zwischen Aufmerksambkeit und Affekileben ist iiber-
haupt eine aullerordentlich wichtige. Der Aufmerksamkeit Defektgeheilter
scheint bei allem guten Willen, den die Kranken mitbringen, die innere
Spannung zu fehlen, die wohl als affektiver Unterbau und als Voraus-
setzung fiir eine aufmerksame Zuwendung zum Objekt fiir die psychischen
Funktionen der Aufmerksamkeit und der Konzentration angenommen
werden mull. Aus dem Mangel an innerer Spannung lassen sich auch
leicht und zwanglos die Ablenkbarkeit des Gedankenganges und die
Induzierbarkeit neuer Gedanken erkliren, die man bei defektgeheilten
Paralytikern in den meisten Fallen findet. Darauf wird bei der Be-
sprechung der Storungen des Gefiihlslebens noch einmal darauf zuriick-
zukommen sein.

Der Kenntnisschatz unserer Kranken, der als Grundlage fiir die eigent-
liche Intelligenz und fiir intelligentes Verhalten ebenfalls nétig ist, ist
in vielen Fillen recht diirftig. Zwar ist die Beurteilung deshalb recht
schwierig, weil man nicht weil}, was an Schul- und Lebenswissen vor der
Erkrankung zum geistigen Inventar des Kranken gehorte. Man wird
sich im allgemeinen von vornherein bei der Beurteilung auf ein rechs
geringes Niveau einstellen. Trotzdem verblifft immer wieder auch bei
ehemals geistig Hochstehenden die auBerordentliche Verarmung an
Wissen. Das merkt man erst, wenn man sich nicht durch formal gut
vorgebrachte Spriiche tduschen liBt, sondern auBer diesen noch eine
positive Leistung verlangt. Aus einer ausschlieflichen Gedachtnisstérung
diese Verarmung an geistigem Besitz erkldren zu wollen, erscheint mir
nicht ganz richtig. Man wird doch wohl in Betracht ziehen miissen, daf3
die stindige Erneuerung von Kenntnissen, das dauernde Wiederholen
frither erworbenen Wissens, das heute durch Zeitungen und Kurse auch
bei einfachen Arbeitern wenigstens bis zu einem gewissen Grade erreicht
wird, wegfallt, einfach weil bei den Kranken das Interesse dafiir nicht
mehr vorhanden ist und nie mehr wiederkommt. Freilich darf man diese
Tatsache des stindigen Wiederholens nicht iiberschitzen. Was -dieses
,,Interesse’ ist, darauf wird unten noch ndher eingegangen werden.
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Folgende Krankengeschichte zeigt gut die bisher besprochenen
Storungen:’

Fall 2. M 18. Georg Vog..... , geboren 28. 8. 1885, aufgenommen 4.1.23.

Der 38jahrige Bankinhaber, der in der Schule sehr gut gelernt hat, hat sich nach
Absolvierung der Mittelschule mit der besten Note dem Bankfach zugewandt. Er
war geschiftlich sehr gewandt, im Kriege war er Reserveleutnant, nach dem
Kriege griindete er im Beginn der Inflationszeit eine Bank, die sehr gut ging. Seinen
Verwandten fiel auf, daB er sich allmihlich im Wesen veranderte. Er konnte nicht
mehr gut schreiben, war aufgeregt, wiederholte alles, hatte ein schlechtes Gedéchtnis.
SchlieBlich wurde er unfihig, seine Bank zu leiten und wurde in die Klinik gebracht.
Bei der Aufnahme war seine Sprache verwaschen, die Stimmung euphorisch. Er
war sehr selbstbewuft, Krankheitseinsicht fehlte ihm véllig, es konnte eine geringe
Merkstorung festgestellt werden. Die luetische Infektion fand vor 13 Jahren statt.

Nach der Malariakur wurde der Kranke gebessert, aber arbeitsunfihig nach
Hause entlassen. AuBerlich war der Patient unauffallig, schien fiir alles interessiert,
rechnete gut, die Stimmung war stumpf euphorisch, eine Beeintrichtigung der
Merkfahigkeit lie8 sich nicht mehr nachweisen.

Nach 6 Jahren kommt der Patient zur Beobachtung seines Geisteszustandes
wieder in die Klinik. Die Schwester des Kranken gibt an, dafl ihr Bruder immer
allein lebe, nichts arbeite ; das Gedéchtnis sei gut, aber sonst sei es nichts Besonderes
mit ihm. Beim Sprechen komme er vom Hundertsten ins Tausendste, tue nichts,
lese nur Zeitung, esse und schlafe. Er sei friedlich, mit sich sei er immer zufrieden.
Vor allem interessiere er sich fiir Hausfrauengeklatsch. In letzter Zeit sei er wegen
eines Prozesses etwas aufgeregt.

Der Kranke selbst berichtet, daB er nach seiner Entlassung aus der Klinik
noch an verschiedenen Orten in Behandlung gewesen sei. Er beziehe eine Rente
von dem Teilhaber seines Bankgeschiftes, lebe in Osterreich, weil dort das Leben
billiger sei. Er habe keinerlei Anschluf. Er lebe ganz allein fir nur sich. Er ruhe
viel, gehe spazieren, lese die Minchener Neueste Nachrichten, die seine einzige
Lektiire seien. Abends um 8 gehe er ins Bett, und liege bis morgens um 5 schlaflos;
seit 5 Jahren will er noch keine Stunde richtig geschlafen haben. Deswegen kénne
er auch nicht arbeiten.

Bei der Untersuchung verhalt sich der Patient im allgemeinen geordnet, gibt
immer gern und freundlich Auskunft. Die psychische und motorische Auffassung
des Kranken ist beeintrichtigt; der Kenntnisbesitz ist in Anbetracht seiner Vor-
kenntnisse und seines Bildungsganges sehr diirftig ; leichtere Rechenaufgaben werden
zwar prompt und richtig geldst, bei schwereren Rechenaufgaben aber versagt er.
Er sucht bei diesen schwierigeren Aufgaben die gleiche Geschwindigkeit zu erreichen,
die er anscheinend friiher gewohnt war, und hat sich offenbar darauf, daB es nicht
geht, noch nicht umgestellt. Erst wenn man ibn veranlaft, langsam und ruhig zu
rechnen, werden die Ergebnisse besser. Daraus kann man nicht nur eine gewisse
Herabminderung seines Niveaus erkennen, sondern auch die Tatsache, daB er sich
auf diesen Defekt noch keineswegs richtig eingestellt hat. Er traut sich zu Unrecht
noch Fihigkeiten zu, die er friiber einmal gehabt hat, ohne dafi er merkt, dall seine
Leistungen jetzt einfach nicht mehr entsprechend sind.

LafBt man ihn Begriffe definieren, die er von frither her aus seinem Bankfach
gewohnt war, so gerdt er meist in diffuses, oberflachliches Gerede. Auch hier sind
zuerst die Resultate wesentlich schlechter, als spéter, aber es kommen doch auch
spater oft Verwechslungen vor, die bei einer Tatigkeit in seinem Fach sich in der
Zukunft peinlich auswirken koénnten.

Bei der Priffung der Urteilsfahigkeit ergeben sich recht verschiedene Resultate.
Zunichst besteht die Neigung, bei der Erkldrung von Unterschiedsfragen nicht die
Unterschiede allgemein zu prazisieren, sondern alles an Beispielen seiner engeren
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Erfabhrung zu verdeutlichen. Auf die Frage nach dem Unterschied zwischen Borgen
und Schenken meint er: ,,Borgen, da leiht man ein Geld aus, Schenken, da wird
ein gewisser Betrag geschenkt‘‘. Den Unterschied zwischen Liige und Irrtum sieht
er in folgendem: ,,Liigen ist, wenn jemand liigh, Irrtum ist, wenn man sich tiuscht,
wenn man einen anliigt‘. Erst bei wiederholtem Fragen und hindeutenden Bemer-
kungen merkt er eigentlich, worum es geht.

Bei der Sprichworterklirung gibt er zunidchst nur eine wortliche Umschreibung,
ohne die Nutzanwendung hervorzuheben. Er kann das einfach nicht, dagegen ist
er in der Lage, Sprichworter, die den gleichen Sinn haben, zusammenzustellen. Auf-
fallend ist, daB sich der Kranke nur sehr schlecht konzentrieren kann. Es ist schwer
zu sagen, ob das mit der Fliichtigkeit seiner Auffassung zusammenhingt, oder nur
auf die fehlende Aufmerksamkeitsspannung zuriickzufithren ist.

Bei der Unterhaltung ist der Kranke abschweifend, verliert leicht den Faden,
kann Wichtiges nicht von Unwichtigem trennen. Der Kranke ist nach Art von
Schwachsinnigen sehr stark ichbezogen. Als in einem Stiick, das er als Leseprobe
vorgelegt bekommt, der Name Kraepelin vorkommt, meint er gleich, den habe ich
auch gekannt. Er ist jetzt gestorben. Dann liest der Kranke nach dieser Bemerkung
ohne jeden Affekt weiter. Er liest in vollig gleichem Tonfall, ohne den Sinn zu er-
fassen. Aus seiner Zeitungslektiire, die er téglich mit der gréBten Gewissenhaftigkeit
absolviert, hat er keinen groBen Vorteil gezogen. Er kann iiber nichts Auskunft
geben und hat auf alles immer nur schone allgemeine Redensarten vorritig. Wie
er Auskunft dariiber geben soll, wodurch ein Bankgeschift verdient, weil} er gar
nichts Konkretes zu sagen, sondern hat nur schone allgemeine Redensarten, mit
denen er hausieren geht.

Die Stimmung des Kranken ist ausgesprochen euphorisch. Er ist in kindlicher
Freude mit sich und der Welt zufrieden. Er hat eine gewisse Krankheitseinsicht.
Er weil, daB er geistig nicht mehr so leistungsfihig sei, wie frither. Diese Einsicht
ist jedoch nicht von der beim Gesunden zu erwartenden affektiven Resonang
begleitet. Er kennt die bei ihm gestellte Diagnose, macht sich aber anscheinend nicht
recht viel daraus. Die Syphilis sei eine schwere Krankheit, meint er, die habe er
jetzt aber nicht mehr, nur Chinin habe er noch im Kopf. Auch daB er Paralyse hatte,
weill er. Auf die Frage, ob er sie noch habe, antwortet er, das stehe ja vermutlich in
dem é&rztlichen Bericht drinnen, der iiber ihn jetzt angefertigt werde. Auf die Frage,
ob er sich Gedanken dariiber mache, meint er, man miisse sich eben mit seinem
Schicksal abfinden, so gut man es konne. Selbstmord kénne man deswegen
doch keinesfalls begehen. Sein Teilhaber wiirde ja dann lachen, weil er ihm keine
Rente mehr ausbezahlen brauche. DaB er an Paralyse noch einmal sterben konne,
daran glaubt er nicht. Jetzt sei er ja auch véllig gesund, auBerdem wasche er sich
jetzt ja auch taglich.

Zu seiner Krankheit hat er eine ganz eigentiimliche Einstellung. Er bringt
offenbar irgendeine Krankheitsfurcht nicht auf, aus Freude dariiber, daB ihn das
Leiden geschiftsunfahig gemacht hat, und er vielleicht auf diese Weise seinen Pro-
zeB, den er eben fithrt, gewinnen kann. Im iibrigen befolgt er aus Gewissenhaftig-
keit und einer gewissen Hérigkeit dem Arzte gegeniiber die Verordnungen seiner
Arzte aufs genaueste. AuBerdem hat er sich ganz elgenartlge Sachen angewohnt:
Er iBt z. B. kein Rindfleisch, weil das Blut positiv sei.

Aus einer einfach-dementen Paralyse entwickelt sich bei diesem
Kranken im Lauf von einigen Jahren eine Persénlichkeitsverinderung,
die sich vor allem in einem Ausfall von Kenntnissen, herabgemindertoer
Urteilsfahigkeit, Initiativlosigkeit, Glelchgultlgkelt und affektiver Ein-
engung bemerkbar macht.
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Wenden wir uns nun den Stérungen des Denmkens, der Verstandes-
titigkeit im engeren Sinn, der eigentlichen Intelligenz zu! Da muB
zundchst auf die frither gesondert unter I mitgeteilten Untersuchungen
iiber die paralytische Denkstorung verwiesen werden. An der Verarmung
des geistigen Lebens, das auch schon in den ersten psychischen Anzeichen
einer Paralyse eine wichtige Rolle spielt, und das man wohl bei allen
defektgeheilten Paralytikern findet, gerade auch als auffallendes, in die
Augen springendes Symptom, bei defektgeheilten Gebildeten, ist der
Mangel an auftauchenden geistigen Inhalten, mit denen intelligent gear-
beitet werden kann, schuld. Auch wo die Fahigkeit, Urteile und Begriffe
zu bilden, noch kaum geschédigt ist, ist schon diese Méglichkeit, aus einer
Vielheit von Vorstellungen eine, die Richtige, herauszugreifen, aus dem
Vollen zu schépfen, infolge der Verarmung an sich anbietenden geistigen
Inhalten weitgehend geschéidigt. DaB sich bei einer weiteren Schidigung,
einem tiefer gehenden Abbau mit Vorliebe dann nur noch geistige Inhalte
anbieten, die infolge einer affektiven geistigen Grundhaltung und eines
affektiv starken Eindrucks, den sie gemacht haben, besonders eindringlich
waren, von denen dann der Kranke einfach nicht mehr losk>mmt, wenn
sie sich ihm einmal aufgedringt haben, ist eine immer wieder zu machende
Erfahrung. Wenn ein Kranker immer wieder von allen Gesprichen ab-
und auf seine Jugendzeit zurtickkommt, so kann man das wohl damit
am besten erkléren.

Die Krankengeschichte des Kranken W 2 zeigt sehr eindrucksvoll
die geistige Armut, das Mangelhafte und Unelastische im Auftauchen und
der Verwendung von neuen Einfillen, alles wesentliche Verdnderungen,
die mit diesem Kranken vorgegangen sind, besonders an den beigegebenen
Gedichten.

Fall 3. W 2. Hermann Schmi. ..., geboren 1. 5. 1891, aufgenommen 8. 10. 29.

Der 38jahrige Kranke, der vor 4 Jahren erkrankte, seither nach dem Urteil
seiner Begleiter, die ihn in die Klinik brachten, immer verriickt war, sinnlos mit
der Musik auf den seinem Heimatdorf benachbarten Dorfern umherzog, in diesen
Dérfern als der Gemeindetidpp galt, 146t bei der Aufnahme in die Klinik die Unter-
suchung gleichgiiltig itber sich ergehen.

Die Untersuchung ergibt eine hochgradige Verlangsamung in allen Leistungen.
Der Kranke selber gibt an, daf er krank sei. Er meint, daB er es an den Fiilen habe.
Er ist orientiert, einfache Aufgaben kann er richtig 16sen, bei der Unterhaltung redet
er ziemlich einsichtslos und schwachsinnig daher. Er gibt an, daf er mit seinen
Angehérigen in Streit lebe, behauptet, daB er eben nie in Ruhe gelassen wiirde, und
deshalb gebe es immer Streit. Fiir seine Torheiten ist der Kranke nicht einsichtig,
von selbst spricht er nicht, seine Stimmungslage ist euphorisch.

Nach einer Rattenbilifieberkur ist der Kranke orientiert, beim Ablesen macht
er einige Aufmerksamkeitsfehler. Unterschiedsfragen werden von ihm schlecht
beantwortet, das Erfahrungswissen ist gut. Er sagt, daB er krank sei, deshalb wolle
er auch Militdrrente haben, weil er sich schon im Krieg krank gefiihit habe. Er
macht einen gemiitlich stumpfen Eindruck. Entlassungswiinsche bringt er nie
spontan vor, 1aBt sie sich auch kaum fiir linger aufsuggerieren.

Die Luesinfektion wird fiir die Zeit vor 20 Jahren zugegeben.
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Nach einer Malariakur ist der Kranke recht apathisch, energielos, stumpf,
arbeitet auf der Abteilung mit, behauptet arbeitsfihig zu sein, wenn man sich mit
ihm unterhalt und bringt jetzt auch Entlassungswiinsche vor. Bisweilen ist der
Kranke in der Stimmung wechselnd, meist lappisch-heiter, gelegentlich aber auch
grundlos gereizt.

Bei der Aufnahme in die Anstalt, in die der Kranke verlegt wird, ist er
geordnet, besonnen, orientiert, stumpf, affektlos, sein Gesichtsausdruck ist aus-
gesprochen blode, die Sprache ist verwaschen, der Ausdruck umsténdlich. Ohne
jede affektive Reaktion erzéhlt er allen, die es wissen wollen, daf er Lues und Para-
lyse gehabt habe. Er ist auf der Abteilung wunschlos, hilft bei den Hausarbeiten,
beteiligt sich auch beim Kartenspielen. In seinen Erziahlungen verliert der Kranke
oft den Faden, macht viele Abschweifungen, verwickelt sich, ohne es zu merken,
oft in Widerspriiche, 1a8t alles mégliche kritiklos in sich hineinfragen, aus seinen
eigenen Gedankengingen kann man nur sehr schwer klug werden. Nachdem der
Kranke einige Zeit in der Anstalt ist, meint er aus sich selber heraus, daB er hier in
der Anstalt unter lauter kranken Menschen auf die Dauer wohl nicht lange bleiben
konne.

3 Jahre nach der Kur befindet sich der Kranke noch in der Anstalt und trigt
sich davernd mit Heiratsgedanken. Durch die Neckereien seiner Umgebung, die
ihn in keiner Weise ernst nehmen, 18t er sich nicht von seinem Vorhaben abbringen.
Seine Zukunft malt er sich rosig aus, will von selbst gedichteten und komponierten
Liedern leben. Er sagt auch, daB er beabsichtige, nach seiner Entlassung aus der
Klinik in seinem Heimatdorf die Leitung der Musikkapelle zu iibernehmen. Zum
Gaudium seiner Umgebung produziert er sich dauernd mit seiner Gesangkunst. Er
behauptet, er sei deswegen aus der Klinik in die Anstalt iiberfithrt worden, um hier
die festlichen musikalischen Veranstaltungen zu leiten. Er zeigt eine lidppische
Euphorie, auBerdem eine erschwerte musikalische Auffassung. Der Kranke bietet
in der Anstalt nun seit Jahren ein vollig stationsires Krankheitshild dar. Kurz nach
Weihnachten erzihlt der Kranke von einem wunderbaren Traum, den er einmal
nachts gehabt habe. Im Traum seien ihm die hl. 3 Xénige erschienen. Dadurch
sei ihm die Wahrheit der Religion Christi geoffenbart worden. Er sei jetzt Vor-
kimpfer der christlichen Religion und bekampfe die Nationalsozialisten und die
Kommunisten. (Vor Jahren war der Krapke kommunistischer Gewerkschaftsfunk-
tiondr und Betriebszellenleiter im Ruhrgebiet!) Nachdruckslos besteht er darauf,
entlassen zu werden und hilft stumpfsinnig bei der Hausarbeit mit. Er macht
lappische Gedichte, von denen 2 hier mitgeteilt werden sollen.

Ihr Singer am Rhein!

Thr Singer am Rhein,
trinket den Wein
schenkt ein, trinkt aus!

Am Rhein, am Rhein
stoBet an die funkelnden Gliser
in Koln am Rhein!

Steht ein altes Haus

ein holdes blondes Midel schaut heraus.
Ihr Séinger kommt herein und trinkt mit
den Wein am Rhein, deutschen Rhein.

Sie traten ins Kémmerlein und tranken
bis frithen Morgen hinein

den Wein

am Rhein, deutschen Rhein.

Archiv fir Psychiatrie. Bd. 101, 3H
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Frau Wirtin sprach: Mein Téchterlein,
das darf nicht sein

Thr vom Rhein trinkt den Wein allein
am Rhein, deutschen Rhein.

Wohl am Rhein hat schon mancher Deutscher
Sénger sein Leben besoffen beim Wein

Am Rhein, deutschen Rhein,

da mocht ich begraben sein.

Am Rhein, deutschen Rhein.

Im Wald.

Gehn wir in den Wald hinein
trillern die Véglein so schén und. fein
und der Sanger horcht und lauscht
alles ist still um ihn her

O Waldruh!

Driiben vom Tal schallt die Stimme wieder.
Und, der Sanger sieht am Waldsaum unieder
Er denkt an sein fernes Liebchen

Die ihm macht viel Kummer und Sorgen.
0 Waldruh!

0 Waldesruh, o Waldruh.

Mu8 fort vom Vaterhaus,

Halts nimmer langer aus.

Zieht fort in die weite Welt
Vielleicht ist ihm dort besser gestelit.
O Waldesruh!

Bei diesem Kranken finden wir einmal eine ziemlich grofe Antriebs-
losigkeit und gemiitliche Stumptheit, dann aber auch eine tiefgreifende
Stérung im Urteil, die den Kranken hindert, zwischen Tatsachen und
Wiinschen zu unterscheiden. Merkfahigkeit, tiberhaupt die ,,Vorbedin-
gungen der Intelligenz‘ (Jaspers) sind noch verhéltnismiflig besser
erhalten, als die hochste geistige Funktion, das Urteil. An den Gedichten
zeigt sich einmal die Verarbeitung von verhdltnisméBig banalen Stim-
mungsgehalten in Anlehnung an bekannte Volks- und Rheinlieder, die
Wortwahl geht durchaus nicht iiber den in diesen Liedern vorkommenden
Wortschatz hinaus, auch die ganze Art der Gedichte ist in schwachsinniger
Weise nachgemacht. Inwieweit die Storungen des Urteils mit denen
des Affektlebens zusammenhéingen, wird an anderer Stelle im Zusammen-
hang mit dhnlich gelagerten Féllen besprochen werden.

Trotz dieser Verarmung on auflauchenden geistigen Vorstellungen
und Moglichkeiten machen doch bei oberflachlicher Betrachtung manche
Kranke den Eindruck, als ob die Vielheit der auf sie einstiirmenden Ein-
driicke, (ledanken, Ideen und Vorstellungsfetzen einen geregelten Ge-
dankengang verhindern wiirde, so da8 die Kranken vielfach ohne rechtes
Ziel einfach ihren verschiedenen Einfillen wahllos folgen. Diese Beob-
achtung spricht keinesfalls gegen die Annahme und die Beobachtung
einer Verarmung an geistigem Inventar. Hier fehlt es einfach an den
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Méoglichkeiten, geeignetes, passendes geistiges Gut so auszuwéhlen, daB
es sich einem geplanten Gedankengang sinnvoll einfiigt. Ein Ziel, das
maBgebend sein sollte bei der Auswahl geistiger Inhalte wird nicht iiber
eine lingere Gedankenreihe festgehalten. So gewinnt man aus den Reden
defektgeheilter Paralytiker einesteils den Eindruck der Planlosigkeit,
andererseits kann man an der Einférmigkeit ihres Redens gar nicht vor-
beigehen.

AuBler diesen Stérungen findet man die schon geschilderten Storungen
in der Begriffshildung und im Urteil, in der Erfassung von Zusammen-
hangen, in der Deutung von Ereignissen, Storungen, die sich bei den ver-
schiedensten Kranken weitgehend gleichen und die genauer und ein-
gehender in dem Abschnitt iiber die paralytische Denkstérung zusammen-
gefafit sind. Die Unmdéglichkeit der Erfassung von Zusammenhéngen
und von Beziehungen wirkt sich auf planvolles Denken vernichtend aus.
Dadurch, dafl Gegenvorstellungen bei der Beurteilung einer Sachlage
nicht auftreten, fehlt die Moglichkeit zu einer Korrektur eines einmal
gefaBten Gedankens, ob er nun urspriinglich richtig oder falsch war.

Die Neigung zu formalen Antworten, zu oberflichlichen Redereien
an Stelle eines Erfassens von Wesentlichem zeigt sich sehr gut, wenn man
solche Defektgeheilte, die moglicherweise wieder erfolgreich in ihrem
friitheren Beruf téitig sein kénnen, auffordert, Begriffe zu definieren, mit
denen sie tédglich umgehen. Entweder die Kranken vollfithren dann ein
umfangreiches zielloses Gerede, das am Kern der Sache vorbeigeht, oder
sie sind irgend einmal auf den Defekt aufmerksam geworden und haben
sich eine Definition angeeignet, die im Vergleich mit dem sonstigen Gerede
den Eindruck des Eingelernten macht. In den verschiedensten Situationen
habe ich das recht hiufig erlebt. Man ertappt einen leicht geschidigten
Paralytiker gewthnlich nur einmal dabei, da§ er z. B. itber Politik nicht
orientiert ist, oder daf} er irgend etwas nicht weil, das er gefragt worden
ist. Aber wenn man die geistige Leistung, so einrichtet, daB dabei das
Wesentliche immer neu zu erfassen ist, daBl die Fragen nicht schematisiert
werden, dann findet man regelmiBig wieder ein Versagen.

Laft man defektgeheilte Paralytiker Spriichwérter erkliren oder den
Unterschied zwischen 2 Sachen bestimmen, so st68t man immer wieder
darauf, dafl die Aufgabe einfach erldutert, mit weitausholenden Zusétzen
versehen, mit eigenen Erinnerungen ausgeschnmiickt wird, aber sie wird
eben nur unpréiziser gefalit, nicht gelost. Die dhnliche Geschichte, die
dann regelméBig auftaucht, die der Kranke irgend einmal gelesen, gehort,
erzéhlt hat, nimmt ihn so gefangen, daB er von seinem urspriing-
lichen Gedankengang ganz abkommt, nur um die Geschichte zu erzihlen.
Abstrakte Begriffe werden mit Vorliebe durch konkrete Angaben ersetzt,
oder zum eigenen Verstdndnis mit konkreten Beispielen erliutert.

Rechenleistungen lassen nur einen recht bedingten SchluB auf die
Intelligenz zu. Allerdings, wenn der Sinn einer Aufgabe aus dem Text

34*
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zu erfassen ist, und die Rechnung nach demn Text erst angesetzt
werden muf}, dann kann man auch bei formal noch sehr gut erhaltenen
Kranken Erstaunliches erleben. Die Kombination von verschiedenen
Teilergebnissen macht unglaublich viel Mithe. Dieses Miflgliicken der
Leistungen ist mehr auf die fehlende Aufmerksamkeitsspannung zuriick-
zufiihren, als auf ein tatsichliches Nichtwissen. Andererseits finden sich
Rechenleistungen in manchen Fillen noch erstaunlich gut erhalten; bei
der Beurteilung des Rechnens ist sehr wesentlich zu wissen, ob der
Betreffende in seinem Beruf frither sebr viel mit Rechnen zu tun hatte oder
nicht. Es scheint, dal auch Subtraktionsleistungen weitgehend mechani-
siert werden konnen.

Héufig findet man bei den Kranken eine Erschwerung in der Fahigkeit,
Ereignisse der Vergangenheit richtig in den gehorigen zeitlichen Zu-
sammenhang zu stellen. Manchen, die unter Umstdnden in threm Beruf
noch recht gut Bescheid wissen, fillt es so z. B. schwer, aus dem augen-
blicklichen Datum und ihrem Geburtstag ihr Alter zu berechnen.

Uberschaut man im Zusammenhang die Stérungen des intellektuellen
Apparates, so findet man sie von den bei der beginnenden Paralyse auf-
tretenden Storungen wesentlich nicht verschieden. Bei der behandelten
zum Stillstand gekommenen Paralyse fallen Momente, die die psycho-
pathologische Beurteilung der akuten Phase erschweren, so vor allem die
in den verschiedensten Graden mégliche und das psychische Bild fal-
schende BewuBtseinstriibung weg, aus dem fiberlagerten Durchgangs-
stadium der akuten Psychose ist jetzt ein reiner Zustand geworden, der
auch feinere Stérungen des intellektuellen Apparates richtig erkennen
1aBt. Deshalb scheinen mir auch fiir das Studium der paralytischen
Demenz gerade Zustandsbilder bei Defektgeheilten besonders aufschluf3-
reich und giinstig zu sein.

Wenigstens in leichteren Graden findet man feinere Verdnderungen
in der Gedankenfithrung, Einengung des geistigen Gesichtskreises,
Klebenbleiben an denselben Gedankengingen, Wiederholen derselben
affektiv besonders wertvollen und wichtigen Geschichten bei fast allen
Defektgeheilten.

Freilich, schon im vorhergehenden Abschnitt wurde angedeutet, dal,
so wesentlich die Stérungen des intellektuellen Apparates sich auf
die Gesamtpersonlichkeit auch auswirken, so sehr die Verminderung
bereitstehender geistiger Inhalte und auch schon leichteste Stérungen
auf dem Gebiet des Urteils das Niveau der Personlichkeit herabzu-
driicken vermégen, damit die eigentiimliche Wesensverinderung nicht
erklart werden kann, die man bei fast allen defektgeheilten Paralytikern
findet.

3. Storungen des emotionalen Lebens.

Es gibt Kranke, und die sind gar nicht so selten, bei denen der intel-

lektuelle Apparat, soweit man das iiberhaupt beurteilen kann, vollig in
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Ordnung ist. Wenn man sie zu einer geistigen Leistung anhdlt, so wird
sie tadellos ausgefithrt; und doch kann der gleiche Kranke einen ganz
lappischen, in seiner Personlichkeit schwer verdnderten Eindruck machen.

Dafl zum Kern der Personlichkeit das Gefiihlsleben, Strebungen,
Triebleben samt den zugehorigen Dispositionen eine ganz enge Beziehung
haben, ja ihn vielleicht ausmacht !, wird man wohl als sicher annehmen
kénnen. Wsahrend man sich bei der Betrachtung des intellektuellen
Apparates in ausgefahrenen Bahnen bewegt, wenigstens was die Methodik
angeht, ist es ungleich schwieriger, fiir das emotionale Leben und seine
Betrachtung gewisse Grundlinien zu ziehen, auf die man Stérungen im
emotionalen Leben dann beziehen kann. Auch Jaspers ist der Ansicht,
dalB3 die bisherige wissenschaftliche psychologische Erfassung des emotio-
nalen Lebens noch durchaus unzureichend ist; und die Schichi des emotio-
nalen Lebens ist bestimmt, wenn man schon abwigt und sich selbst-
verstindlich bewuft ist, dafl bei seiner Struktur, unter deren Bild man
ja die Seele des Menschen heute am besten erfassen zu kénnen glaubt,
auch der kleinste Teil fiir das Ganze wichtig und unentbehrlich ist, die
letztlich Emntscheidende wnd Wichtige im Seelenleben des Menschen. Was
man unter Gedéchtnis versteht, weill jeder, aber was ist das: Emotionales
Leben, ,,Gefithl“?

Wir werden uns, um Undeutlichkeiten und MiBverstindnisse nach
- Moglichkeit zu vermeiden, wenn wir schon mit Begriffen arbeiten, die
zum Teil einer vorwissenschaftlichen Betrachtung entnommen sind, immer
genau zu fragen haben, was diese Begriffe bedeuten und in welchem
Sinn wir diese Begriffe anwenden wollen.

Bei allen defektgeheilten Paralytikern, auch bei denen, wo es zu-
néchst anders zu sein scheint, finden wir einen gewissen Mangel an
Selbstbeherrschung. Selbstbeherrschung ist etwas, was den verschie-
densten Menschen im verschiedensten MafBe eigen ist. Das beruht auf
individuellen Verschiedenheiten in Anlage und Erziehung, man kann
daber einen Mangel an Selbstbeherrschung immer nur auf die prapsycho-
tische Personlichkeit beziehen, da Selbstbeherrschung bei den ein-
zelnen Menschen in viel hoherem MafBe verschieden ist, als etwa die
Fahigkeit, logisch zu denken.

Dieser Fall kann als Beispiel fiir eine Verdnderung der Personlichkeit
im Sinn einer Verminderung der Selbstbeherrschung dienen:

Fall 4. B. 6. Sebastian Kol....., geboren 15. 10. 1873, aufgenommen 8. 6. 27.

Der 54jéhrige Kranke, der sich vor 25 Jahren eine Lues zugezogen hat, war vor
7 Jahren wegen manisch-depressiven Irreseins in der Anstalt. Seit einigen Monaten
hat er grandlose Befiirchtungen wegen Streichung einer ihm zukommenden Militér-

rente, ist seit dieser Zeit arbeitsunfdhig, vollig schlaflos. Seit 6 Wochen hat er
heftige Angstzustinde. Nach Zeugnis des Amtsarztes besteht Wortkargheit, Angst,

1 Reichardt: Lehrbuch der Psychiatrie, 3, Aufl.,, S. 83. Jena: Gustav Fischer
1923,
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Versiindigungswahn, Willens- und Tatenlosigkeit, der bose Feind sei iiber ihm, er
habe mit seiner Schwester Blutschande getrieben; solche und &hnliche Vorstellungen
und Gedanken verlassen den Kranken keinen Augenblick. Bei seiner fritheren Auf-
nahme in der depressiven Phase seiner manisch-depressiven Erkrankung kreisten
seine Gedanken vorwiegend um die luetische Infektion. Damals glaubte er, alle
Leute seien falsch zu ihm und meinten es mit ihm nicht richtig.

Bei der neuerlichen Aufnahme wegen der beginnenden Paralyse ist der Kranke
#ngstlich, doch immerhin trotz seines #ngstlichen Gehabens im Grund ziemlich
gleichgiiltig. Er sagt, daB er immer aufgeregt sei, schlechten Schlaf habe, immer sehr
angstlich sel. Sein Gesicht ist bei diesen Klagen, die er vorbringt, auffallend affeks-
leer. Gelegentlich habe er Verwirrtheitszustinde gehabt, bei der Aufnahme ist der
Kranke aber besonnen, ohne Interesse an der Umgebung.

Kurz nach der Malaria (die nur wenigen Fieberanstiege wurden nur sehr schlecht
vertragen), ist der Kranke immer noch voller Bedenklichkeiten, bittet wegen jeder
Kleinigkeit um Verzeihung, macht zu seinen Entschuldigungen ein tieftrauriges
(Gesicht. Nach 8 Monaten ist der Kranke frischer und fréhlicher, in seinem Benehmen
ist er sehr korrekt, nach 4 Monaten zeigt der Kranke eine leicht hypomanische
Stimmung; er hat jetzt wieder Selbstvertrauen und kann kriftig lachen.

Nach 12 Monaten ist die Stimmung des Kranken fast manisch.

Nach 36 Monaten schreibt die Frau von einer Verschlechterung des Zustandes.
Der Kranke sei sehr unruhig, schlafe aufgeregt, mache Verkehrtheiten, sei sehr mif3-
trauisch, habe ganz grundlos Eifersuchtsideen, versuche auch ohne allen Grund
seine Frau zu schlagen. Bei der Untersuchung, die anlaBlich eines Besuches bei thm
vorgenommen wird, ist er selbst sehr heiter, iibertrieben guter Laune; zwischen ihm
und seiner Frau sei nicht das Geringste vorgefallen. Von einer neuerlichen Kur
will er, trotzdem er ruhiger und zuginglicher geworden ist, nichts wissen.

Nach 64 Monaten lassen sich nur wenig Zeichen eines Defektes bei dem Kranken -
nachweisen, der Kranke ist aber viel reizbarer und miBtrauischer als friiher.

Bei diesem Kranken, der schon wvor Jahren an einer Melancholie
erkrankt war, wird der Ausbruch der Paralyse weitgehend von einem
depressiven Bild beherrscht, das typisch melancholische Ziige aufweist.
Immerhin ist dem untersuchenden Arzt die Affektleerheit aufgefallen.
Die Verinderungen des Defektzustandes beziehen sich vorwiegend auf
die affektive Schicht: Der Kranke ist reizbar und mifitrauisch geworden.
Eine Herabminderung der intellektuellen Qualititen fand bei diesem
Kranken wohl sicher nicht statt, dagegen ist eine gewisse Stumpfheit
und Antriebslosigkeit, ein Mangel an vitaler Kraft deutlich. Vor allem
zeigh sich aber ein Mangel an Selbstbeherrschung, ein véllig ungehemmtes
Nachgeben und Ausgeliefertsein der Personlichkeit gegeniiber den
Affekten.

In dieser Frage vermégen uns gewohnlich die Ehefrauen der Kranken
AufschluB zu geben. Zundchst wird man wohl durch Klagen aufmerksam,
welche Paralytikerfrauen beim Arzt vorbringen, wenn sie erst einmal zu
ihm Vertrauen gefafit haben.

Unter Selbstbeherrschung versteht man die Unterordnung von Ge-
fihlen unter charakterologische Strebungen und Willensakte, die
von der Personlichkeit als wertvoll und erstrebenswert erkannt worden
sind. Freilich, nicht alle Gefiihle (um uns hier dieses vorléufigen und
allgemeinsten Ausdrucks zu bedienen) werden untergeordnet. Unter-
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geordnet werden im wesentlichen Gefiihle, die der Triebschicht ent-
sprechen. Beim defektgeheilten Paralytiker findet man, auch bei vorher
selbstbeherrschten Kranken, diese Selbstbeherrschung vermindert und
zwar sehr oft schon dann, wenn intellektuelle Stérungen noch nicht oder
tiberhaupt nicht nachweisbar sind. VerstéBe gegen den Takt, mangelndes
Distanzgefithl, das Fehlen der rechten affektiven Erfassung einer Situ-
ation haben zum Teil in dieser Dissoziation von Triebleben und Beherr-
schung der Triebe durch charakterologische Strebungen, die bewuBt
werden, ihre Wurzel. Kranke, die iiber eine mehr als durchschnittliche
Intelligenz verfiigen, nehmen einer momentanen Triebregung folgend
anderen Kranken oder Bekannten, Verwandten, aber auch ginzlich
Unbekannten einfach, weil sie zu rauchen wiinschen, die Pfeife oder die
Zigarre aus dem Mund, ohne dieses dann hinterher im geringsten un-
ordentlich, unbeherrscht oder merkwiirdig zu finden.

Man kann mit einer gewissen Berechtigung sagen, daB der Intellekt
beim gesunden Menschen die Temperamentschicht und Triebschicht
steuert, wenn man zugibt, daB der intellekiuelle Apparat selbst wieder
nur Werkzeug der zentralen Personlichkeit ist und einmal unter dem Ein-
fluf der Erziehung steht, die eine duferliche Macht des Intellekts tiber
das Triebleben bewirkt, andererseits, und das scheint mir das Entscheidende
zu sein, unier dem Einfluf der sog. ,héheren Gefiihle.” Man wird also
ein Versagen der Selbstbeherrschung nicht allein darauf zuriickfithren
konnen, daf} eine Dissoziation zwischen Triebschicht und beherrschendem
Intellekt besteht, sondern auch darauf, daf in den meisten Féllen, sehr
frith ein Einbruch in die Welt der ,,hoheren Gefiihle erfolgt. Diese
hoheren Gefithle verschwinden nicht, wie Bumke! meint, deswegen,
weil den Kranken frithzeitig die gedanklichen Inhalte fiir diese Gefiihle
verloren gehen, sondern gerade umgekehrt finden sich beim defekt-
geheilten Paralytiker sehr hiufig noch Worte, gedankliche Inhalte, die
ein Gefiihl bezeichnen sollen, die priméren Gefiihle jedoch werden lingst
nicht mehr erlebt. Auf das, was man ,,hohere Gefithle* nennt, wird nun
im Zusammenhang der Besprechung der Psychologie und Pathologie des
Gefiihlslebens eingegangen werden. '

Jedenfalls ist bei jeder Besprechung und bei jeder Systematisierung
dessen, was man Gefiihle heifit, eines klar: da man mit diesem Wort
durchaus verschiedene Arten emotionalen Erlebens und Lebens zu-
sammenfaft.

Rimke hat in einer sehr lesenswerten Studie itber die Phinomenologie
des Gliicksgefiihles 2, in der er eingehend auf die Schwierigkeiten in der
Betrachtung des Gefiihlslebens hinweist, gezeigt, dafl hier eine Betrach-
tungsweise, wie sie die Phanomenologie ausgebildet hat, auch fiir die
Psychiatrie, in verniinftigen Grenzen als Methode angewendet, von

1 Bumke, O.: Lehrbuch der Geisteskrankheiten, 3. Aufl. S. 499, 1929.
® Rimbke: Zur Phanomenologie des Gliicksgefithls. Berlin: Julius Springer 1924.
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Nutzen sein kann. Nach der wesentlichen Fertigstellung seiner Arbeit
hat er ein System eines Philosophen gefunden, das den Anspruch erhebt,
die verschiedenen Arten der ,,Gefiihle” richtig zu gruppieren und voll-
stéindig zu umfassen. Dieses System ist aus der reinen Wesensschau der
Phinomenologie aufgestellt, und Rimke verhehlt sich die Bedenken nicht,
die eine solche Herkunit bei den naturwissenschaftlich eingestellten
Psychiatern auslosen wird. Aber ihm scheint dieses System so richtig
zu sein, auch ohne Kasuistik, da er die Kasuistik seiner Arbeit geradezu
als einen Beweis fiir die Richtigkeit jener Untersuchungen Max Schelers
iber die Gefilhle ansieht. Wenn ein Naturwissenschaftler durch seine
Ergebnisse und Einzelbeobachtungen an kranken Menschen und ein
Philosoph durch Wesensschau zu dem gleichen Resultat kommen, ge-
trennt voneinander, dann scheint es mir mindestens richtig zu sein, bei
dem Tiefstand unserer Gefithispsychologie, diese Ergebnisse als Arbeits-
hypothese aufzustellen, obwohl ich persénlich geneigt bin, mehr darin
zu sehen.

Auf die grundlegende Bedeutung der Schelerschen Gefiihlspsychologie
hat iibrigens als erster Kurt Schneider * hingewiesen, der Verdnderungen
in diesen einzelnen Gefiiblsschichten zur Erklirung des Aufbaus der
Depressionszustéinde herangezogen hat. Soweit ich sehe, sind aufler diesen
beiden Arbeiten von Rimke und Schuneider Schelersche Gedanken zur
Gefiihlspsychologie von Psychiatern zur Verstédndlichmachung des Seelen-
ebens bei Geisteskranken nicht herangezogen worden.

Mazx Scheler, einer der Begriinder der philosophischen Richtung der
Phinomenologie, die sich eng an die Lebensarbeit Husserls kniipft, gibt
in seinem Buch: Der Formalismus in der Ethik und die materiale Wert-
ethik 2 einen Beitrag zur Schichtung des emotionalen Lebens. Die
phinomenologischen Beweise fiir die Richtigkeit seiner Ausfiihrungen
und nihere Erliuterungen zu dem von mir hier gegebenen Uberblick
miissen bei Scheler nachgelesen werden.

Scheler unterscheidet die Gefiihle nach Gefiihlsarten und Gefiihlstiefe.

Das phinomenale Merkmal der ,, Tiefe* des Gefiihls findet Scheler nun
wesenhaft verbunden mit vier wohl charakterisierten Stufen des Gefiihls,
die der Struktur unserer gesamten menschlichen Existenz entsprechen.
Diese vier von guteinander zu unterscheidenden Gefiihlsschichten sind:

1. Sinnliche Gefiihle oder Empfindungsgefiihle.

2. Leibgefiihle und Lebensgefiihle, vitale Gefiihle.
3. Rein psychische (Ich-) Gefiihle.

4. Geistige Gefithle (Personlichkeitsgefiihle).

1 Schneider, Kurt: Die Schichtung des emotionalen Lebens und der Aufbau
der Depressionszustiande. Z. Neur. 59 (1920).

2 Scheler: Der Formalismus in der Ethik und die materiale Wertethik, S. 340
bis 358, Halle: Niemeyer 1916,
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Alle diese Gefiihle haben eine Beziehung auf das Ich, aber diese
Beziehung ist bei den verschiedenen Arten der Gefithle verschieden ,,tief®.

ad 1. Man kann das Empfindungsgefiihl nach Lokaleinheiten lokali-
sieren, von dem Empfindungsinhalt nicht trennen, Empfindungsgefiihle
koénnen selbst zum Objekt von GenieBen oder Leiden werden, das ,,Ich®
fithlt dieses Empfindungsgefiihl da, wo es die Organeinheit erlebt, das
Gefiihl ist ausschlieBlich aktuell. Wenn man die Aufmerksamkeit darauf
lenkt, wird dieses Empfindungsgefiihl am wenigsten verindert, dadurch
wird eher die Empfindungsgrundlage verstirkt. Man kann diese Gefiihle
willkiirlich hervorrufen, jedes sinnliche Lustgefiihl ist durch die Ver-
abfolgung des entsprechenden Reizes zu erzeugen.

ad 2. Die vitalen Gefithle sind nicht niher zu lokalisierende Leib-
gefiithle. Ich kann nicht behaglich sein, wie ich etwa traurig sein kann,
ich kann mich nur behaglich fithlen. Dabei stellt das ,,mich* jenes
Leib-Ich dar, das einheitliche Bewufitsein meines Leibes. Die vitalen
Gefiihle werden durch die darauf gerichtete Aufmerksamkeit gestort.
Gefiihle, wie Wohlbehagen, Frische, Mattigkeit, Gesundheit, Krankheit
sind solche Vitalgefiihle. Sie lassen sich nicht wie die Empfindungs-
gefithle willkiirlich hervorrufen. Sie hingen mit ab von der Gesamtheit
der Lebensverhéltnisse und von der individuellen Anlage. Man kann
sie nur innerhalb enger Grenzen durch praktische Mafregeln verdndern.
Das Lebensgefiihl bildet eine Einheit. Diese Einheit fehlt den Empfin-
dungsgefithlen, die gleichsam mehr auseinander liegen. Es stammt
nicht aus einer Verschmelzung von Empfindungsgefithlen, so wenig, wie
der Organismus eine Summe von Zellen ist. Das Lebensgefiihl ist mit
anderen mitfithlbar. Es gibt Gefiihlserinnerungen an vitale Gefiihis-
zusténde.

ad 3. Die psychischen Gefiihle sind von diesen Gefiihlen getrennt.
Sie sind echte Qualititen des Ich. Sie haben iiberhaupt keine Ausdehnung
(das Vitalgefiihl hat wenigstens eine vage Ausdehnung). Die reinen
psychischen Gefiihle neigen dazu, im Licht der Aufmerksamkeit vollig
zu verschwinden. Die Gefiihle dieser Schicht, zu denen auch das Gliicks-
gefiihl gehort, hangen so innig mit der Konstellation der ganzen BewuBt-
seinsinhalte zusammen, dafl sie noch viel weniger willkiirlich beeinfluBt
werden kénnen, als die vitalen Gefiihle.

ad 4. Die geistigen Gefiihle durchdringen alle besonderen Inhalte des
Erlebens, ohne selbst durch Inhalte motiviert zu sein. Sie sind da; sind
sie da, so losen sie sich von dieser Kette von Motiven, durch die sie még-
licherweise zum Vorschein gekommen sind, in eigenartiger Weise los,
und erfillen gleichsam vom Kern der Person her das Ganze unserer Per-
sonlichkeit und unserer Welt. Sie sind vollig der Herrschaft des Willens
entzogen, entspringen spontan aus dem tiefsten Kern der Personlichkeit.
Sie kénnen nicht intendiert werden. Solche Gefiihle sind etwa Seeligkeit,
Verzweiflung, sie werden entweder tiberhaupt nicht erlebt oder sie
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ergreifen Besitz von unserem ganzen Sein. Gefiihle dieser Art sind vor-
zugsweise religitse oder metaphysische Gefiihle.

Von dieser Basis ausgehend wollen wir zunichst die Vitalgefiihle bei
den defektgeheilten Paralytikern einer Beobachtung unterziehen.

Vitalgefihl ist etwas, was dem Begriff der psychischen Grundstim-
mung, der dauerndern Gefithlslage, den dauernden Eigenschaften des
Gefiihlslebens dem Wesen nach weitgehend &hnlich ist. Wihrend diese
Grundgefiihlslage weitgehend abhingig ist von der Gesamtheit der Lebens-
verhéltnisse und von der individuellen Anlage, kénnen wir bei Betrachtung
der dauernden Gefithlslage beim defektgeheilten Paralytiker sagen, daf
diese Gefilhlslage weéitgehend der Situation inadiquat ist. Die Stim-
mungslage kann in ganz unangebrachter Weise entweder gehoben oder
gesenkt sein.

Die gehobene Stimmungslage, ohne daf} sie bei der augenblicklichen
Situation irgendwie angebracht ist, verbunden mit einer Urteilsschwiche,
verursacht den Eindruck des Léppischen, Infantilen. Und den hat man
bei lingerer Beobachtung von Defektgeheilten wohl bei den meisten.

Natiirlich spielt hier auch die Beurteilung einer Situation, das Heraus-
finden des Wesentlichen, die Fahigkeit, richtig zu werten, eine Rolle,
die man wohl als die dem Kern der Perstnlichkeit entsprechende zentrale
Funktion der Personlichkeit ansehen muB. Und diesen Eindruck des
Léppischen, der wohl immer auf eine Stérung im Kern der Personlichkeit
verweist, ebenso wie er eine gewisse gehobene vitale Stimmungslage zur
Voraussetzung hat, ist oft schon dort gegeben, wo Stérungen des intellek-
tuellen Apparates als solche in keiner Weise nachzuweisen sind.

Diese Steigerung des Vitalgefiihls, verbunden mit einer Stérung des
Urteils wirkt sich auf die ganze Erlebensweise des Individuums ent-
scheidend aus, sie wirkt auf die verschiedensten psychischen Apparate
und Provinzen.

Gelegentlich, allerdings nicht so hdufig wie zu einer dauernden
Steigerung der Gefithlslage kommt es auch zu einer Abschwichung und
Senkung des Vitalgefithls. An der Stelle des Gefiihls von Behaglichkeit
findet sich jetzt ein Gefiihl des Unbehaglichen, der Krankheit, des Nieder-
gedriicktseins.

Aus dieser gestorten Stimmungslage heraus, sowie aus der Stérung
im Urteil erfolgt die haufige Umdeutung tatsichlicher Situationen.

Der Kranke mit der gehobenen Stimmungslage hilt seine Defekte,
die man ihm aufzeigt, fiir unwesentlich, er hat eine ausgesprochene
Zuversichtlichkeit, dafl alles, was er erreichen will, und was er fiir giinstig
hélt, schon einmal eintreten wird. Er kann eine gute Einsicht darin
haben, daB er krank war, und trotzdem hat er nicht den geringsten Sinn
fiir seine Defekte, einfach weil er sich gesund fihlt. Der eine zweifelt
nicht daran, daB er seinen ProzeB gewinnen wird, obwohl seine Aus-
sichten nicht gut sind und er sich gar nicht weiter darum kiimmert, was
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er etwa zum giinstigen Ausgang tun kénnte. Er sieht alle Schwierig-
keiten eben nicht, oder er legt ihnen, wenn er sie sieht, keine Bedeutung
bei, weil dieses Gesundheitsgefiihl zu méachtig ist, um einen Sinn fiir die
Schwierigkeiten aufkommen zu lassen, die sich ihm noch in den Weg
stellen kénnten. Auch das Fehlen der Selbstkritik, die hohe Einschéitzung
der eigenen Person erklért sich daraus. Freilich, ein gewisser Faktor der
Verdringung eines Gefithls der Minderwertigkeit und die sich daran
anschlieBende Uberkompensation wird, mindestens wo es sich um ein
nicht sehr gesteigertes Vitalgefithl handelt, bei der Entstehung dieser
euphorischen Grundstimmung eine Rolle spielen, so da man der Genese
nach ein vorwiegend autochthones und ein vorwiegend reaktives Vital-
gefiihl zu unterscheiden hitte, d. h., richtiger ausgedriickt man hat am
Vitalgefiihl eine autochthone und eine reaktive Komponente zu unter-
scheiden.

Als Beispiel fiir eine Uberbewertung der eigenen Personlichkeit infolge
einer vital gehobenen Stimmung kann folgende Krankengeschichte
angefithrt werden.

Fall 5. G.4. Martin Boh...., geboren 6.9.1900, aufgenommen 29. 6. 30.

Der 30jahrige Kranke, der von seiner Frau getrennt lebt, wird in die Klinik
aufgenommen. Bei der Aufnahme macht er einen sehr dementen Eindruck. Das
Rechnen geht bei diesem Kranken ausgesprochen schlecht. Die erste Impfung mit
Malaria hat einen Erfolg auf vegetativem Gebiet. Nach einer zweiten Impfung
remittiert der Kranke auch weitgehend auf psychischem Gebiet. Er hat Krankheits-
einsicht, mochte die Kur noch weiter fortsetzen, damit es sicher wieder ganz gut
mit ihm wiirde. Bei der Arbeit hat er noch subjektive Beschwerden, vor allem
klagt er immer iiber starke Kopfschmerzen. In der Anstalt, in die er aus der Klinik
verlegt wird, ist er zuerst etwas querulierend, obwohl er geordnet und einsichtig
Auskunft geben kann. Aus nicht durchsichtigen Grimden wird der Kranke all-
mihlich affektiv gegen die Anstalt, in der er sich gegenwirtig befindet, eingestellt.
Dauernd klagt er dariiber, daf es mit der Arbeit gar nichts Rechtes sei mit ihm.
Er kénne jetzt nicht einmal mehr einen Zentner Kohlen tragen. Affektiv ist er fast
gleichmiBig, o6rtlich, zeitlich, personlich ist der Kranke immer orientiert, er ist
immer bei vollig klarem BewuBtsein. Die Auffassung ist vielleicht etwas verlang-
samt. Der Gesichtsausdruck ist schlaff, bei der Schilderung seiner Beschwerden
zeigt sich eine gewisse Labilitit seiner Stimmung. Die Merkfihigkeit ist in Ordnung,
Stérungen von Gedéchtnis und Kombinationsfahigkeit sind nicht nachweisbar.
Kenntnisse und Urteil sind, bei dem Kranken nicht wesentlich gestort. Ethische
Defekte sind, nicht nachweisbar.

In der nachsten Zeit legt es der Kranke darauf an, nicht entlassen zu werden.
Wenn man bei ihm von Entlassung spricht, hat er plotzlich wieder stirkere sub-
jektive Beschwerden. Bei der Arbeit ist er, wenn er angeleitet wird, ruhig und gut
zu haben. Manchmal ist er grundlos gereizt.

In einer anderen Anstalt, in die er verlegt worden ist, geht es, nachdem hier die
affektive Einstellung gegen den Direktor wegfillt, mit ihm noch wesentlich besser.
Er steht nun 28 Monate seit der ersten Kur in Behandlung. Bei der Arbeit mul3
er immer angeleitet werden. Man muBl vorsichtig sein, um ihn nicht irgendwie zu
krianken, da er g]eich4 beleidigt und dann zu keiner Arbeit mehr zu gebrauchen ist.

Seine frithere Hitzkopfigkeit hat sich ganz schon geglittet; bei der Unter-
suchung ist er als Perstnlichkeit durchaus komponiert, an seine Krankheit erinnert
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er gich noch recht gut; er verfiigt tiber ein glinzendes Geddchtnis; so weifl er die
Namen der Arzte und Pfleger in den verschiedenen Anstalten, in denen er war,
noch ausgezeichnet.

Bevor er sich hitte behandeln lassen, sei ihn immer so schwindelig geworden.
Er fiahle sich jetzt schon noch krank, aber nicht mehr so stark, wie am Anfang.
Zeitenweise habe er Kopfweh, besonders wenn er im Zimmer-sei; er sei auch invalidi-
siert, jeder Mensch miisse ja sehen, daf} er nicht arbeitsfahig sei. Beim Riickwirts-
zéhlen ergeben sich leichte Fehler, Perseverieren, doch kann man schwer unter-
scheiden, was zuriickgeblicbener Defekt und was mangelhafte frithere Schulbildung
ist. Die affektive Abneigung, die er gegen die frithere Anstalt, in der er war, und
gegen deren Direktor hat, ist anscheinend auch auf Nichtauskommen mit manchen
Kranken zuriickzufithren. Dort seien lauter Télpel gewesen, hier, in seinem jetzigen
Aufenthaltsort kénne man wenigstens mit den einzelnen Kranken reden. Er erzéhlt,
daB er sehr fleiBlig arbeite; sein stark gehobenes Selbstgefithl zeigt sich darin, daB
er behauptet, er sei der Einzige in der Anstalt, der richtig arbeiten wiirde. An ihm
hinge alles. QGelegentlich liest er, spielt Karten; viel lesen kann er nicht; er sagt,
daf ihn das mehr anstrenge, als frither. Schachspielen hat er erst in der Anstalt
gelernt, das koénne er jetzt auch. Ein planvolles Spiel kann er jedoch nicht fithren,
trotzdem gewinnt er meistens, weil er mit einem Kranken spielt, der nur wenig
aufpalit.

Die Reproduktion der Bienengeschichte erfolgt auf einmaliges Vorsprechen
richtig, der Kranke hat dabei durchaus verstanden, worauf es ankommt. Die
Haifischgeschichte, die ihm vorerzahlt wird, ist ihm auf einmal zu viel, deshalb
wird sie ihm nochmals vorerzahlt. Er berichtet dann folgendes: Ein Haifisch hat
einen Offizier verschlungen. (Pause. Frage?) Der Offizier war der Sohn des
Pastors (?). Der wurde iber Bord gespiilt (?). Eine Blutlache war auch auf
dem Wasser.

Einzelheiten eines Filmes, den er vor 4 Wochen gesehen hat, kann er nicht mehr
angeben. Er weill nur, daB er sehr schén war und daf ihm alles sehr gut gefallen hat.

Manchmal habe er Selbstmordgedanken, sagt er; offenbar empfindet er das
Gefiihl einer Leistungsverminderung und dieses menschlich doch recht unbefriedi-
genden Daseins in einer Anstalt recht stark, wenigstens gelegentlich, wenn er es
sich auch nicht recht eingestehen will. Er sagt aber selber, dal} es zu einerm Selbst-
mord bei ihm wohl nie kommen werde, dazu sei er jetzt schon viel zu ruhig.

Er erzahlt, daB er frither ein Hitzkopf war, der immer hitte mit dem Kopf
durch die Wand wollen, Das sei seit seiner Erkrankung génzlich anders geworden.
Affektiv durchaus einfithlbar erzahlt er dann die Geschichte seiner Scheidung; er
sagt, daB er seine Frau heute noch liebe, obwohl vom Gericht festgestellt ist, daB sie
ihm untreu war. Sichselber schildert der Kranke als einen sehr gutmiitigen Menschen,
der frither eben &fters einmal seinen ,,Rappel” gehabt habe. (Aus seiner Schilderung,
der objektiven Vorgeschichte aus Angaben seiner Mutter und aus dem Eindruck,
den man von ihm persénlich gewinnt, 1aBt sich sagen, daf es sich bei ihm frither
wahrscheinlich um einen in bezug auf Erregbarkeit leicht psychopathischen Menschen
gehandelt hat, eine Eigenschaft, die er durch die Erkrankung fast vollig verloren
hat.)

Vorlaufig will er aus der Anstalt, in der er ein sicheres Unterkommen und fiir
ihn sorgende Menschen gefunden hat, nicht heraus. Es gefalle ihm hier so gut, er
sei so am besten versorgt, obwohl er auch drauBien von seiner Rente leben kénne.
AyBerdem benétige ihn die Anstalt hier dringend, weil er ja der einzige richtige
Arbeiter im landwirtschaftlichen Betrieb sei. DrauBen bekéme er doch keine rechte
Arbeit, diirfe auch nicht arbeiten, weil er sonst seine Rente nicht mehr bekommen
wiirde und. dann wiirde er drauBen versimpeln. Dann wiirde er auch zum Selbst-
mord kommen, meint er. Tm Kino faB8t er Einzelheiten und den Zusammenhang
gut auf. Beim Erzéhlen klebt er etwas an den riihrseligen Stellen, die in seiner
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Schilderung einen etwas breiteren Raum einnehmen, als es ihnen tatséchlich im
Stiick zukommt. Ein zielgerichtetes Gesprach kann er nicht fithren, er hat:wohl
iiberhaupt keine Ziele, die er noch erreichen mochte. Er gleicht hier mit seinen
30 Jahren einem abgearbeiteten alten Mann, der im Leben alles erreicht hat, was
es fir ihn zu erreichen gibt.

Der Kranke macht einen netten, gemiitlich gut ansprechbaren Ein-
druck. Man findet eine leichte intellektuelle Herabminderung, verminderte
Aktivitit; seine frijhere affektive Inkontinenz und sein abnorm starkes
affektives Reagieren sind ziemlich eingeebnet; daraus ergibt sich doch
die trotz seiner Nettheit unzweifelhafte geringe verminderte Tiefe seiner
Personlichkeit, Er hat sehr gute Krankheitseinsicht und stark gehobenes
Selbstgefiihl.

Umgekehrt haben Defektgeheilte mit einer Gefithlslage im Sinn einer
Verstimmung wohl eine auBerordentliche Einsicht in ihren Defekt, aber
sie iiberschitzen den Defekt. Bei diesen Verstimmten finden wir ein sehr
starkes Leiden unter nicht vorhandenen oder nur angedeuteten Stérungen
der Vorbedingungen der Intelligenz, sie machen in ihren Klagen den
Eindruck von Hypochondrischen, Neuropathischen, vegetativ Stigmati-
sierten.

So leidet etwa ein Kranker von durchaus iiberdurchschnittlicher
Intelligenz ohne objektiv nachweisbare Stérungen der Vorbedingungen
der Intelligenz subjektiv infolge seiner depressiven Verstimmung stark
unter Stérungen der Merkfahigkeit und des Gedéchtnisses. Der Kranke
kann sich eben seine gedriickte Stimmung, die das Primire ist, nicht
anders erkléren, als durch solche Storungen, und so treten sie auf, weil sie
erwartet oder befiirchtet werden. Diese Verstimmungen finden sich
meist bei den defektgeheilten Paralytikern, die intellektuell recht wenig
Ausfallserscheinungen zeigen. Immerhin konnen Verstimmungen leich-
testen Grades verstdrkt werden durch nachtrégliche Einsicht in die
Genese der Krankheit und durch ethische Wertungen, die zur Erklirung
dieser Verstimmung herangezogen werden und auf diese wohl steigernd
einzuwirken vermdogen. Auch bei diesen Verstimmungen 148t sich wohl
immer eine zweifache Wurzel aufzeigen, vitale Grundstimmung und
Urteilsstérung, so daB man wohl auch hier von autochthonen und reak-
tiven Komponenten sprechen kann.

Das Vorhandensein und die Bedeutung einer Verschiebung der dauern-
den Gefiihlslage in Richtung auf das Depressive zeigt folgender Kranke gut.

Fall 6. M. 17. Georg Was...... , geboren 14. 8. 1897, aufgenommen 14. 9. 28.

Der 31jahrige Kranke, der aus einer belasteten Familie stammt (Mutter Riicken-
marksleidend, Halbbruder Idiot, Onkel geisteskrank und in einer Amnstalt), hat
Lues vor 14 Jahren gehabt und ist mit Hg und Salvarsan behandelt worden. Seit
einer Woche fiihlt er sich miide und behauptet, nicht mehr arbeiten zu kénnen.
Seit langerer Zeit ist er vergeBlich, hat oft grofes Angstgefiihl, besonders auf der
Strafe. Seit frither Jugend sei er sehr ernst, habe sich aus einfachen Verhiltnissen
emporgearbeitet.
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Seit einem Jahr sei seine Stimmung schlecht, besonders am Morgen. Er fithle
sich oft aullerordentlich matt; frither konnte er schon lustig sein. Er komme sich
auBerordentlich iiberfliissig vor, erzahlt er bei der Aufnahme, und hitte sich schon
manchmal erschiefflen wollen. Durch Streitigkeiten wird seine MiBstimmung ver-
stirkt; er kommt bei der Auskunft, die er gibt und bei der man zunichst keine
Intelligenzstorung nachweisen kann, leicht aus der Rubhe. Dann kann er sich sehr
schwer konzentrieren. Vor 2 Jahren habe er einen Nervenzusammenbruch gehabt,
in dem er die einfachsten Aufgaben nicht fertig brachte.

Die Stimmung ist bei der Aufnahme augenscheinlich gedriickt, vor Sorgen
getriibt. Trotzdem gibt der Kranke offen Auskunft. Er driickt sich prazis aus,
macht tiber alles bestimmte, und, wie es scheint, zuverlassige Angaben. Manchmal
hat der Kranke Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren. Das Rechnen geht sehr
langsam. Die Konzentrationsschwierigkeit empfindet der Kranke subjektiv sehr
stark.

Das TFieber verlduft bei dem Kranken ohne Besonderheiten. Nach 2 Jahren
kommt der Patient zur Nachuntersuchung. Er hat in der letzten Zeit zunehmende
kérperliche Schwiche und ein Nachlassen der Spannkraft an sich bemerkt, Er kann
seine Arbeit nicht mehr wie frither erledigen. Vor einiger Zeit hatte er eine schwierige
geschaftliche Besprechung, die er wegen vorzeitigen Abgespanntseins nicht richtig
zu Ende fiihren konnte und die abgebrochen werden muBte.

Seinen Klagen iiber Abgespanntheit entspricht der gegenwirtige Zustand des
Kranken bei der Untersuchung keineswegs. Der Kranke zeigt bei der Untersuchung
eine iiberdurchschnittliche Intelligenz, geistige Elastizitat und Beweglichkeit. Die
Merkfahigkeit ist sicher nicht herabgesetzt. Im Gesprich zeigt der Kranke ein
klares Urteil, das er sachlich zu begriinden weif. Tr macht sich wegen seiner Krank-
heit starke Sorgen und, befiirchtet, dal seine Krankheit doch nicht ausgeheilt sein
konnte. Eristin verstindlicher Unruhe, wie das Untersuchungsergebnis der Riicken-
marksfliissigkeit ausfallen wird.

Bei lingerer Beobachtung wirkt der Kranke doch etwas defekt, ohne dall auf
irgend eine Weise Intelligenzstorungen nachzuweisen sind. Das geistige Niveau ist
fur einen Mann seiner geistigen Vorbildung und in Anbetracht seiner fritheren
Erfolge zweifellos herabgedriickt.

Aus dem leicht depressiv gefarbten Bild eines Paralyseanfangsstadiums
entwickelt sich eine sehr gute Remission, bei der jedoch immerhin eine
Verdnderung der Persénlichkeit im Sinn der ,,Abschwichung® fest-
zustellen ist. Die auffallende Krankheitseinsicht entspricht wohl zum
einen Teil der Situation; andernteils ist eine leicht hypochondrische,
ins Depressive gehende Verstimmung und ein Mangel an Tatkraft und
Energie unverkennbar, ebenso wie eine dauernde Lebensangst und die
Angst, den etwaigen Anforderungen des Berufs nicht gewachsen zu sein.

Schwankungen der dauernden Gefiihlslage sind nicht allzu héufig,
immerhin kommen sie nicht selten vor. Euphorische, die in eine depressive
Phase kommen, bekommen plétzlich eine ganz gute Krankheitseinsicht,
nehmen alles ernst, wofiir sie vorher nur ein mitleidiges Lécheln tibrig
hatten; aber dieser Stimmungsumschlag dauert meist nicht lang. Viel-
leicht kann man die Tatsache, daB bei Paralysen mit schubweisem Ver-
lauf, auch wenn sie behandelt worden sind, sich ein Fortschreiten des
paralytischen Prozesses meist durch Verstimmungen nach der euphori-
schen oder depressiven Seite bemerkbar macht, zur Deutung dieser Ver-
dnderungen in der Stimmungslage heranziechen und irgendwie an einen
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Zusammenhang mit dem Stationirwerden des paralytischen Prozesses,
das man anatomisch findet, denken, und das mit einer Stoffwechsel-
umstimmung des Gehirns in Beziehung setzen. Freilich ist das eine reine
Vermutung.

Diese Kranke zeigt ein auffilliges Schwanken in der dauernden
Gefiihlslage:

Fall 7. W.11. Selma Dre....... » geboren 19. 10. 1892, aufgenommen 24. 11. 30.

Die 38jabrige Kranke macht bei der Aufnahme einen dngstlichen, depressiven
Eindruck. Sie sagt, daB sie sich nicht eigentlich krank fiihle, sie sei nur sehr ,,mit
den Nerven herunter” und in letzter Zeit ziewlich vergefilich geworden.

Vor Beginn der Behandlung klagt sie sehr itber ihr Schicksal, ist aber so ein-
sichtig, sich nicht zu striuben. Ihr Selbstvertrauen scheint durch das Nachlassen
ihrer Leistungen gelitten zu haben. Rechnen geht méBig, im Vergleich zu ihrer
Bildung schlecht, die Patientin vergifit ziemlich rasch.

Wihrend des Fiebers ist die Kranke sehr arztbediirftig.

Nach dem Fieber, fiihlt sich die Kranke frisch, beim Riickwirtsziahlen findet
man leichte Aufmerksamkeitsstérungen. Die Patientin merkt die Fehler aber selber
gleich und verbessert sie richtig. Rechnen geht wieder ganz gut.

Bei der Nachuntersuchung 18 Monate nach der Kur ist die Patientin geordnet;
sie macht sich Sorgen, daB sie bei den schlechten Zeiten daheim sitzt, und nichts
verdient. Seit ihrer Erkrankung beschéftigt sie sich meist im Haushalt ihrer Mutter,
lernt jetzt, um dann spéter wieder leichter eine Stellung zu finden, englisch. Die
Stimmung, die in der ersten Zeit nach der Kur leicht hypomanisch war, ist jetzt
eher gedriickt; sie erzéhlt, daB sie sich mit allen Leuten, mit denen sie irgendwie
zu tun habe, sehr gut vertrage, sie rege sich aber im Gegensatz zu friiher leicht auf.
Sie meint, daB das die Zeit so mit sich bringe. Gedéchtnis und Merkfshigkeit sind
angeblich gut; jedoch konnte sie bei der Untersuchung 2 kleine Zeitungsnotizen dem
Sinne nach nicht richtig wiedergeben, die Geschichte vom Fuchs und vom Raben,
die sie von ihrem fritheren Klinikaufenthalt her kannte, wuBte sie dagegen noch
ganz gut.

Die Kranke zeigt nirgends grobere Ausfalle, macht aber doch einen leicht in-
fantilen Eindruck. Man hat von ihr unbedingt den Eindruck, daB sie irgendwie
nachgelassen hat. Die Affektlabilitit, die sie in den ersten Monaten nach der Kur
hatte, scheint jetzt bei dieser Untersuchung nicht nachweisbar.

Bei einer Untersuchung nach 3 Jahren zeigt sich, daB8 die Kranke durchaus
keine intellektuellen Defekte zeigh. Man kann sagen, daB sie auf den ersten Blick
einen durchaus normalen Eindruck macht. Jedoch fallt beim lingeren Reden mit
ihr eine gewisse Labilitat im Affektleben auf, Weinen und Lachen liegen sehr nahe
beieinander und ihr Herz hat sie sehr leicht auf der Zunge.

Aus einer ganz im Beginn der Erkrankung, im Stadium des ,,Ver-
sagens der psychischen Steuerung® zur Behandlung gekommenen Para-
Iyse entwickelt sich eine zwar durch Untersuchung und experimentelle
Methoden nicht faBbare, aber immerhin deutliche Abschwichung der
Personlichkeit, der es an Nachdruck und Zielgerichtetheit fehlt. In ganz
leichtem MafBe findet man sowoh! Werkzeugstorungen als auch den Kern
der Personlichkeit und das emotionale Leben irgendwie im Sinn einer
Abschwichung und einer Affektlabilitit verindert. Dagegen bringt die
Kranke sehr viel Energie auf, um bei Kassen alle nur méglichen Heilver-
fahren und Erholungsaufenthalte durchzusetzen. Von der Antrieb-
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losigkeit der defektgeheilten Paralytiker sonst ist hier jedenfalls durchaus
nichts zu bemerken.

Immerhin findet man gelegentlich auch Kranke, die in einer dauern-
den Gefiihlslage sind, wie man sie unter entsprechenden Voraussetzungen
bei Hirngesunden erwarten darf.

Diese dauernde Gefiihlslage, die Vitalschicht der Gefiihle farbt aber
nicht nur im Zusammenhang mit den Stérungen im Urteil die tatséch-
lichen Verhiltnisse um, sie erhilt auch ein unvergleichliches Uber-
gewicht zu den anderen Gefiihlsschichten. Ob die Tatsache, daB diese
Schicht der vitalen Gefithle im Vordergrund steht, auf eine primére
Verstirkung dieser Schicht durch die Krankheit, oder auf eine Ab-
schwichung héherer Schichten des emotionalen Lebens beruht, ob es
sich um eine absolut oder relativ erhéhte Kriftigung und Bedeutung der
Schicht der Vitalgefithle handelt, ist eine Frage, die man wohl aus der
tatsichlichen Sachlage heraus am besten so entscheidet, daf man von
einer relativen Bedeutungserhshung und Durchschlagskraft dieser Schicht
gegentiber den anderen Schichten des emotionalen Lebens spricht.

DaB mit den Stérungen in der vitalen Schicht der Gefiihle keinesfalls
Erregungszusténde zusammengeworfen. werden diirfen, wie wir sie recht
héufig bei Defektgeheilten finden, wird bei ndherer Betrachtung dieser Er-
regungszustdnde klar. Darauf wird unten noch niher eingegangen werden.

Die Betrachtung der psychischen Gefiihle, deren Stérungen wir uns
jetzt zuwenden wollen, 1463t die Schwierigkeit iiber Storungen zu sprechen,
wo man mit der Erfassung des Normalen noch mit den ersten Schwierig-
keiten zu kdmpfen hat, in hellstem Licht erscheinen. Untersuchungen
beschreibender und abgrenzender Art iber die ,,psychischen Gefiihle®
im Sinne Schelers sind im einzelnen vorwiegend in der phiénomeno-
logischen Literatur zerstreut, ohne eine breitere Basis gefunden zu haben
oder noch irgendwie fiir die Psychologie und Psychiatrie nutzbar gemacht
worden zu sein. Das kann und will diese Arbeit gar nicht leisten. Aber
es ist mir nicht zweifelhaft, dafl hier gerade fiir die Psychologie der pro-
gressiven Paralyse und fiir die der Defektgeheilten, wie iiberhaupt fiir
die Psychopathologie, reichstes und wichtigstes Neuland zu erforschen ist.

Jedenfalls scheinen schon in wenig fortgeschrittenen Fallen die psychi-
schen Gefithle an Intensitdt sehr stark abgeschwicht. Die affektive
Resonanz auf irgendwelche Ereignisse scheint im Verhidltnis zu denen
eines normalen Menschen irgendwie flach, nachdruckslos. Der Zorn der
defektgeheilten Paralytiker ist so kurzatmig wie ihre Freude oder ihre
Begeisterung, die Kranken driicken ihre Affekte vielleicht noch mit
Worten aus, die sie frilher gewohnt waren, aber an anderen Zeichen
wird es untriiglich, daB diese Verflachung tatsichlich eintritt.

Reichardis Verdienst ist es, lange vor anderen und immer wieder auf
die engen Zusammenhdnge hingewiesen zu haben, die zwischen Gemdits-
leben und vegetativem System, ja dem Korper iiberhaupt bestehen. An
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den Ausdrucksbewegungen hat man ein Anzeichen dafiir, inwieweit nor-
male oder verinderte, verminderte Affekte, Gefiihle hinter diesen korper-
lichen Erscheinungsformen stehen. Gerade wo infolge der Dissoziation
zwischen Intellekt und Gemiitsleben ein verstirkter Durchbruch des
Affektlebens zu erwarten wire, sehen wir in Gesten und Mimik etwas
eigentiimlich Leeres, Maskenhaftes, Starres. Man hat den Eindruck, daB
hinter den Worten des Defektgeheilten nicht mehr viel steht. Die
Lebendigkeit des Mienenspiels, die vielfachen Ausdrucksbewegungen, die
der Gesunde benutzt, werden auf ein Mindestmal} eingeschrinkt, und
zeigen in ihrer abgeschwéchten Intensitit sehr schén hin auf die Ver-
flachung der psychischen Gefiihle. '

Gerade hier ergeben sich bei der individuellen Verschiedenheit der
Art und Stirke der psychischen Gefiihle recht interessante und aunschei-
nend widerspruchsvolle Tatsachen. So sind manche Paralytikerfrauen
gerade tiber die Wirkung der Paralyse auf die friilhere Reizbarkeit des
Mannes, iiber die Verminderung der affektiven Resonanz bei ihren
Ménnern recht froh.

Umgekehrt konnen sich auch Anderungen in der adiquaten Erfassung
der Gegenstandswelt im Gefithlsleben bei den psychischen Gefiihlen so
geltend machen, dafl das Erlebnis eines Wertvollen oder fiir wertvoll
Gehaltenen, sowie der Zwang, infolge einer Unterordnung und Ein-
ordnung in menschliche Gemeinschaften Erlebnisse sammeln zu miissen,
die fiir unwertvoll oder fiir etwas gehalten werden, was zu vermeiden ist,
mit einem nicht addquaten psychischen Gefiihl so verbunden wird, daB
einfach an fast jedem Erlebnis das psychische Gefiihl des Argers, der
Wut, der Unzufriedenheit haftet; und diese Gefiihle brechen infolge der
Auflockerung aller seelischen Gefiige elementarer durch, ohne durch die
Korrektur irgend einer Instanz, Verstand, Gefiihl, Wertung geziigelt zu
werden ; ist dies bei manchen Kranken der Fall, dann wird das Leben
fiir die Umgebung sehr erschwert. Freilich haben wir es hier allein mit
den reaktiven psychischen Verstimmungen zu tun.

So verkennt der Kranke W. 15 etwa alle Erlebnisse, weil sie fiir ihn
zugleich den Stempel des Hypochondrischen tragen.

Fall 8. W.15. Franz Feu...... » geboren 31. 1. 1881, aufgenommen 1. 3. 29.

Der 51jihrige Kranke, der sich vor etwa 12 Jahren luetisch infizierte, fiihlt sich
seit 6 Wochen, dem Zeitpunkt, in dem er einen paralytischen Anfall hatte, ver-
andert. Er war voriibergehend gelihmt; seit einigen Tagen hat der Kranke Kopf-
schmerzen, besonders nachts. Zu Beginn der Fieberkur hat der Kranke einen
deliridsen Zustand, fithlt sich bedroht, ist unruhig, sagt, alle Leute wollten auf ihn
schieBen,

1 Monat nach der Kur ist bei dem Kranken eine deutliche Besserung nicht zu
erkennen. Der Kranke ist langsam, umsténdlich, unbeholfen, klagt in hypochon-
drischer Weise iiber allerhand kleine Beschwerden.

Nach einem Jahr kommt der Kranke zur Nachuntersuchung. Seine langsame

und breite Sprechweise ist unverindert. Er schildert umstandlich die verschiedenen
kérperlichen Beschwerden, die er habe und gibt die verschiedenen Heilmittel an, -

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 101. 35



596 Georg Zillig: Untersuchungen iiber seelische Dauerstérungen

deren er sich zur Linderung seiner Beschwerden bediene. In einem Jahr hat er etwa
25 Pfund an Gewicht zugenommen.

Nach 8 Jahren wird der Kranke mit Sodoku geimpft. Uber die Zwischenzeit
gibt der Kranke folgendes an: Mit seinem Gedéchtnis sei es leidlich gegangen, seit
seiner Krankhbeit benutze er die viele freie Zeit, die er jetzt nach seiner Pensionierung
habe, fleiBig zu Spaziergingen. Je schoner das Wetter sei, desto besser gehe es ihm.
Bei schlechtem Wetter gehe es ibm sehr schlecht, da sei er miide und abgeschlagen;
auler seiner Zeitung, fiir die er immer Interesse habe, lese er nichts. Er ist orientiert,
sein Verhalten ist situationsgerecht. Die Ausdrucksweise, deren sich der Kranke
bedient, ist umsténdlich. Ob sie umstdndlicher ist wie vor der Erkrankung a8t
sich nicht mit Sicherheit feststellen. Das Allgemeinwissen des Kranken ist ent-
sprechend, das Urteil hinreichend, Fabeln werden umstindlich und liickenhaft nach-
erzéhlt. Rechnen geht gut, bei Fehlern verbessert sich der Kranke, wenn er darauf
aufmerksam gemacht wird. Widerspriiche in Geschichten werden von dem Kranken
nicht erkannt.

Wihrend der Kur ist der Kranke euphorisch zufrieden, liegt meist ruhig im Bett,
liest seine Zeitung, beobachtet sich wihrend der Kur itberingstlich, ganz pedan-
tisch. Einmal findet er eine kleine durchaus physiologische Rétung zwischen den
Fingern als ein besorgniserregendes Krankheitssymptom; er fiirchtet sehr, sich
durch Trinken einer kalten Fliissigkeit einen Katarrh zuziehen zu kénnen. Dann
hat er wieder Hals- und Atembeschwerden ohne den geringsten objektiven Befund.
Obwohl ihm alle Arzte erklaren, 8 FieberstoBe seien durchaus gentigend, will er,
um ganz sicher zu gehen durchaus noch einen 9. Fieberstof haben. Davon ist er
durch keine Autoritit der Welt abzubringen.

Nach der Kur kann bei der Untersuchung wie frither eine leichte experimentelle
Merkschwiche festgestellt werden. Diese Merkschwiche scheint primér auf einer
Unfshigkeit des Sich-konzentrieren-Kénnens zu beruhen. Nach einigen Tagen will
der Kranke in der Zeitung gelesen haben, in der Krankheit, die er habe, triten
Schwellungen auf. Er behauptet daraufhin steif und fest, sein Hinterkopf sei ganz
deutlich geschwollen. Sein Kopf hitte jetzt Ecken bekommen, frither sei er viel
runder gewesen. Der Versuch, ihm klar zu machen, da§ er alle seine Befiirchtungen
und seine Krankheitssymptome aus einer subjektiven hypochondrischen Ein-
stellung heraus produziere, scheitert vollig. Er ist zu hoflich, um den Arzten zu
sagen, daf} er ihren Worten keinen Glauben schenkt, im Stillen bleibt er aber um so
fester bei seiner Meinung. Nach diesen Klagen bringt der Kranke keine hypo-
chondrischen Beschwerden mehr vor, bei Entlassung 1 Monat nach der Kur, ist der
Kranke mit der Behandlung der Klinik sehr zufrieden, seine Art, wie er den Arzten
seinen Dank zum Ausdruck bringt, ist dabei umsténdlich, ungeschickt, schwerfallig.

Bei diesem Kranken handelt es sich um eine leichte Persénlichkeits-
senkung vor allem auf intellektuellem Gebiet. Sein Gesichtskreis ist
stark eingeengt. Interessant ist die durchaus hypochondrische Einstellung
des Kranken zu seiner Krankheit und zu seinem Defekt, den er zwar nicht
erkennt, aber irgendwie doch faBt. Das psychische Gefiihl des Angst-
lichen, Wehleidigen, Gefahrwitterns mischt sich jedem seiner Erlebnisse
bei und fithrt so zu Mifdeutungen.

Um den Tatsachen gerecht zu werden, mufl ich hier auf die innigen
Beziehungen verweisen, die zwischen den psychischen Gefithlen und den
Erlebnissen im innersten Kern der Persénlichkeit, die wir als Wert--
erlebnisse kennzeichnen wollen, bestehen. Hier phinomenologisch zu be-
trachten, und genau zu analysieren, was das Werterlebnis -ist, kann
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nicht im Sinn dieser Arbeit liegen und soll in einem anderen Rahmen
in Angriff genommen werden. Jedenfalls ist der Begriff des Wertes so
zu fassen, daB man darunter ein Ding oder eine Person unter dem Ge-
sichtspunkt der Seinsfiille, der Seinsméachtigkeit versteht.

Wir erkennen diese psychischen Gefithle als Reaktionen der Person-
lichkeit auf das Anstreben eines fiir wertvoll erkannten Gegenstandes
oder Seienden schlechthin, mit dem sich die Personlichkeit in irgend-
einer Weise innerlich einigen will.

Diese Zentralstérung scheint z. B. in folgendem Falle vorzuliegen:

Fall 9. W.19. Max Dit...... , goboren 4.1.1888, aufgenommen 18, 4. 28.

Der 40jihrige Kranke, der angeblich frither immer gesund war, ist seit etwa
6 Wochen daheim dadurch aufgefallen, daB er so viel sprach, ganz gegen seine
sonstige Gewohnheit, und sich so undeutlich ausdriickte, dal niemand wuBte, was
er meinte. Das fiel auch in Gesellschaft auf, Dabei war er sehr gutmiitig, und
wenn jemand andere Ansichten #uBerte, als er sie fiir recht hielt, war ihm das im
Gegensatz zu frither hochst gleichgiiltig. Seinen Angehérigen fiel auch auf, daBl
der Kranke in der letzten Zeit so viel schlief.

Bei der Aufnahme ist der Kranke in sehr gutem Ernéhrungszustand, ansprech-
bar, richtig orientiert, antwortet freundlich und bereitiwillig: dn seinem Verhalten ist
er etwas langsam und umstindlich. Er erzshit, daB er vor etwa 20 Jahren Lues
gehabt habe, und behandelt worden sei. Die Sprache des Kranken ist an sich un-
auffallig, beim Nachsagen schwerer Worter wird jedoch die paralytische Sprach-
stérung ohne weiteres deutlich.

Vor und wihrend der Fieberkur duflert der Kranke die allergewaltigsten und
unsinnigsten GréBenideen.

Nach der Kur ist der Kranke ausgemacht euphorisch. Mitteilungen, wie: Sie
haben Gehirnerweichung! entlocken ihm nur ein mitleidiges Licheln. Auch nach
der Kur ist er zunachst noch ganz mit seinen rauschenden GréBenideen beschaftigt.
Er lebt dabei anscheinend noch véllig in seiner Scheinwelt. Allméhlich wird aber
der Kranke doch ruhiger und berichtigh langsam seine GroBenideen. Er meint,
daB er die im ,,Fieberrausch* von sich gegeben habe. Bei seiner Entlassung ist er
in seinem Auftreten noch etwas reichlich selbstbewuBt, er will eben zeigen, daf er
wieder vollig der Alte ist. Daraus erklirt sich ein Brief, den er an die Klinikleitung
schreibt, worin er seinen Lebensplan fiir die Zukunft ausfihrlich darlegt.

Die letzte Nachuntersuchung fand bei dem Kranken nach 4 Jahren statt. Das
Allgemeinbefinden des Kranken ist gut; fiir Gelesenes ist er sehr vergeflich. Er
sagt, daB er nicht mehr so nervés als frither sei und sich auch nicht mehr so leicht
wie frither aufrege. Das wird auch von seinen Angehdrigen bestatigt. Er sagt, daB
er mit seinen Vorgesetzten und Kollegen gut auskomms. Seine Stimmung sei fidel,
nicht traurig; er mache sich auch keine Sorgen. '

Stimmungsschwankungen habe er keine, er sei auch jetzt noch ein gesuchter
und. guter Unterhalter. Sinnwidrigkeiten werden bei der Untersuchung vom
Kranken gleich als solche erkannt. Intelligenzfragen werden prompt gelost. Eine
gewisse Pomadigkeit, eine gewisse leichte Euphorie und Abstumpfung fallt bei der
Untersuchung auf. Es fehlt der Personlichkeit der affektive Nachdruck und die
ausreichende Aktivitat. Ks fallb bei der Untersuchung eine gewisse Merk- und
Konzentrationsschwiiche auf. Die ethischen Vorstellungen des Kranken sind ober-
flachlich. Um seine Gesundheit ist er etwas dngstlich-hypochondrisch besorgt. Das
Benehmen des Kranken bei der Nachuntersuchung ist geordnet und unauffallig.
Man kann gegen frither eine wesentliche Besserung feststellen. Es foehlt nur an
personlichem Nachdruck und am Erfassen komplexer Vorgéinge. Urteilsstorungen’

35*
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findet man im wesentlichen bei dem Kranken nicht. Man kann sich mit ihm ganz
geordnet unterhalten. Eine erneute Fieberbehandlung lehnt der Kranke mit vollig
stichhaltigen Grimden ab, weil er dann in der Zwischenzeit seinen Posten verlieren
und dadurch er und seine Familie brotlos wiirden.

Bei diesem Kranken gilt das schon bei der vorigen Patientin Gesagte:
Man hat von dem Kranken den Eindruck einer irgendwie abgeschwichten
Personlichkeit, ohne zundchst sagen zu kinnen, wo innerhalb der Per-
sonlichkeit der Defekt, die Stérung gelegen ist und was in erster Linie
gestort ist. Trotzdem ist er irgendwie in seiner Art nicht so eingestellt,
wie es der Situation entspricht.

In dieser Fahigkeit zum Erstreben eines Gutes, das tbrigens nicht
der Lust wegen erstrebt wird, wie das eine Psychologie gemeint hat, die
ihrer Betatigung und Zielsetzung nach mit der eigentlichen Aufgabe
der Psychologie als Wissenschaft zum Verstindnis der menschlichen
Seele und des menschlichen Seelenlebens nichts mehr als das Wort ge-
meinsam hat, scheint mir der defektgeheilte Paralytiker weitgehend
geschadigt zu sein. Die zentrale Funktion der geistigen Persinlichkeit,
die Erfahrung der Welt unter dem Aspekt des Werthafien, die Entfaltung
der Seele und ihrer Fihigkeiten und Mdglichkeiten auf Grund der fir ver-
bindlich gehaltenen Forderungen, die die Seele von der Welt her vernimmi,
der Versuch, mit der Welt und dem objektiven Reich des Seins und des
Wertes in Ubereinstimmung zu kommen, ist nicht aufgehoben; aber der
Fille der Werte und der Bedeutung der Kinzelwerte in der Betrachtung
der Welt kann der defekigeheiliec Paralytiker nicht mehr gerecht werden, die ver-
bindlichen Forderungen, die er von der Welt her erfihrt, kann er nicht mehr
auffassen wnd verwirklichen, dofir ist ihm das ,,Organ verlorengegangen
und zerstort worden. Er hat keinen ,,Sinn‘‘ mehr fiir die von ihm durch
Ehe, Familie, Gemeinschaft geforderte Werterfassung und Wertverwirk-
lichung. Deshalb allein diirfte man wohl bei Defektgeheilten, die weit-
gehend ,,wertblind* geworden sind, den dauernden Ausschlufl geistiger
Gemeinschaft testieren konnen, wie er nach dem Gesetz zur Scheidung
eine Ehe notwendig ist. Im Grund ist es doch fiir Ehe und Einfiigen in
eine Gemeinschaft in den meisten Fdllen ungeheuer gleichgiiltig, ob
intellektuelle Funktionen etwas abgeschwécht sind oder nicht. Brennend
wird das Problem immer erst dann, wenn eine mehr und mehr iiberhand-
nehmende ,,.Erblindung fiir das Werthafte einsetzt; und damit glauben
wir den eigentlichen Kern der Persénlichkeitsverdnderung erfallt zu
haben, wie er beim defektgeheilten Paralytiker im Zentrum seiner Per-
sonlichkeit ansetzt; die Erfassung des Wertvollen und der Verpflichtung
zur Betétigung dieses Wertvollen ist, in allerdings graduell sehr ver-
schiedener Weise, gestort.

Dem Einwand, der mir bestimmt entgegengehalten wird, will ich
schon hier begegnen: er betrifft die Berechtigung der Verwendung des
Wertbegriffes in einer naturwissenschaftlichen Arbeit. Eines der Zentral- -
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dogmen, die meist noch heute in der Psychologie herrschen, ist dieses,
daB der Begriff des Wertes etwas sei, was man nicht exakt naturwissen-
schaftlich fassen kann und das bei einer naturwissenschaftlichen Be-
trachtung keinen Platz und keine Berechtigung hat.

Dazu ist in Kiirze folgendes zu sagen: Von diesem Dogma wird
die Berechtigung zur Verwendung des Wertbegriffes fiir naturwissen-
schaftliche Betrachtung bestritten. Das setzt voraus, dafl das Seelen-
leben einer naturwissenschaftlichen Betrachtung zugénglich ist und
unterworfen werden mufl, wenn man iiber dieses Seelenleben etwas
Wesentliches aussagen will L. Und hier liegt das Problem ; es mehren sich
die Anzeichen dafiir, daB man auch in breiteren Kreisen dazu zurtick-
kehren wird, Psychologie mit psychologischen, seelenkundlichen Methoden
zu betreiben und die Berechtigung des Wertbegriffes in der Psychologie bei
Betrachtung des menschlichen Seelenlebens, seiner Entfaltung, seiner
Strebungen muB unbedingt festgehalten werden.

Uber das Werterlebnis hat von psychologischer Seite G. E. Storring 2
gearbeitet. Die Tatsache des Werterlebnisses steht auch fiir ihn auBerhalb

t Uberhaupt rithren die Schwierigkeiten der Verstindigung zwischen Philo-
sophen, Natur- und Geisteswissenschaftlern in diesen Fragen zum grofBien Teil daher,
daBl das Wort Naturwissenschaft mit verschiedener Bedeutung gebraucht wird.

Einmal versteht man unter Naturwissenschaft die Wissenschaft von den Dingen,
deren Kennzeichen es ist, einen Raum einzunehmen, dann aber die Wissenschaft
vom Tatséchlichen iiberhaurt (indem man in unzulissiger Weise den Bereich des
Tatséchlichen auf den Bereich des rdumlich Gegebenen beschrinlen will).

Nun ist uns in der Erfahrung Psychisches nur dadurch erkennbar, da8 es sich
im Materiellen ausdriickt. Aber deswegen darf man nicht aus einem falschen Ver-
einheitlichungsstreben Psychisches und Materielles als die verschiedenen Ausdrucks-
weisen und Anschauungsweisen der gleichen Sache, z. B. des Gehirns, auffassen.
Weil ein Problem vorldufig unlésbar erscheint, darf es nicht unterschlagen werden.

Unter Wissenschaft versteht man die planméiBige, methodische Arbeit, sich
mit dem Verstance des erfahrbaren Seins zu beméichtigen. Erfahrbares Sein ist
Materie und Psyche. Die Arbeitsmethode einer Wiss:nschaft muB dem jeweiligen
Wissenschaftsgebiet angemessen sein. Eine naturwissenschaftliche Methode, die
sich auf das Quantitative grindet, muBl also bei der Erfassung des ganz anders
gearteten Psychischen versagen. Ziel jeder Wissenschaft ist die Verstindlich-
machung des Seinsgebietes, auf das die Wissenschaft erkennend zielt, die Klar-
legung von GesetzméaBigkeiten und inneren Zusammenhingen. Die Wissenschafts-
geschichte der letzten Jahrzehnte zeigt auch klar das Versagen der experimental-
psychologischen Methode, wo es sich tatsichlich um das Ziel einer Verstindlich-
machung menschlichen Seelenlebens handelt. Das lag in dem methodischen Irrtum
der experimentellen Psychologie begriindet, deren Verdienste, wo es sich tatséch-
lich um die Aufklérung von psychophysisclen Zusammenhingen handelt, keines-
wegs verachtet werden sollen.

Da jede Wissenschaft in ihren Anfangsstadien zuniichst darauf angewiesen
ist, Material zu sammeln und gut zu beschreiben, so sehen wir in einer gut beob-
achteten ,,phénomenologischen’ Beschreibung des kranken Seelenlebens, sei es
nun hinsichtlich der einzelnen Strebungen und Akte, sei es hinsichtlich der Trieb-
regungen, vorldufig die notigste Aufgabe der Psychopathologie.

* Storring, G.H.: Experimentelle Untersuchungen iiber das Werterlebnis.
Arch. Psychol. 73, H. 1/2 (1929).



530 Georg Zillig: Untersuchungen tiber seelische Dauerstorungen

irgendwelchen Zweifels. Doch kann in diesem Rahmen auf seine sehr
interessanten Untersuchungen nicht eingegangen werden.

Storrings Werterlebnis und der von mir gemeinte Daseinswert eines
Dinges, Seinswert und Wertung sind selbstverstdndlich nicht das gleiche.
Der Daseinswert kommt einem Ding unabhingig vom erkennenden
Subjekt einfach auf Grund der Seinsstufe zu, der das fragliche Ding an-
gehort. Seinsstufen lassen sich dadurch unterscheiden, daB es Seiendes
gibt, das im Reichtum an Méglichkeiten voneinander verschieden ist.
In der Wertung, dem Werterlebnis mul} eine subjektive und eine objek-
tive Komponente unterschieden werden, die im Werterlebnis verschmelzen.
Wert ist, wenn man in der Kanischen Redeweise sich ausdriicken will,
eine Eigenschaft des ,,Dings an sich“. (Freilich kann man nach Kant
ja nur die Existenz des ,,Dings an sich* erkennen, nichts von seinem
Wesen. Die Behauptung des Daseinswertes geht also hier tiber Kont
hinaus.)

Ubrigens ist selbstverstindlich zuzugeben, daB sich nicht bei jedem
Paralytiker diese Verdnderung am Kern der Personlichkeit findet. Es
herrschen hier bei den Defektgeheilten durchaus keine RegelmaBigkeiten
im Sinn eines Naturgesetzes. Aber wenn ein Kranker einen ,typisch
paralytischen defektgeheilten Eindruck macht, dann findet sich wohl
immer zentral diese Storung.

Hier kénnten uns weitere Untersuchungen in der Psychopathologie,
bei denen man allerdings unbedingt genau die prépsychotische Person-
lichkeit kennen miite, noch recht interessante Einblicke gewihren in
die Art und Weise, wie die Werterfassung zundchst abgeschwécht, ver-
andert, diffuser wird und wie sich in den einzelnen Wertbereichen all-
mihlich die Einstellung adndert.

In kurzem sollen noch die Storungen dessen betrachtet werden, was
Scheler geistige Gefithle nennt.

Man kann wohl annehmen, und die Erfahrung scheint diese Annahme
zu unterstiitzen — freilich ist es naturgemif wenig, was man dariiber
bei Defektgeheilten in Erfahrung bringen kann —, dafl das Gefiihl der
Verzweiflung, das z. B. solch ein geistiges Ichgefiihl ist, auch dann noch
erlebt werden kann, wenn der Abbau in der Zerstérung des intellek-
tuellen Apparates bereits fortgeschritten ist und, auch die psychischen
Gefithle schon sehr abgeflacht sind. Wenigstens scheint dieses Gefiihl
der Verzweiflung, das das Ich an einer ganz zentralen Stelle trifft, die
einzig befriedigende Erklirung dafir zu sein, dal trotz weitgehender
Einsichtslosigkeit in ihre spezielle Situation und bestehender Euphorie
die Kranken zu ganz ernstgemeinten Selbstmordplinen und zu ebenso
ernst gemeinten Versuchen kommen. Freilich soll das ausdriicklich als
Vermutung gekennzeichnet sein.

Fiir diese Vermutung lieBe sich etwa folgender Fall (ich kenne einige
dhnliche) anfithren.
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Fall 10. B. 14. Valentin Zie...... , geboren 11.11.1881, aufgenommen
17.17. 26.

Der 55jahrige Kranke, der aus einer belasteten Familie stammt (Psychopathie
des Bruders, Arteriosklerose der Mutter, ein Sohn des Kranken ist Psychopath,
der andere unterdurchschnittlich begabt) war ein. fleiBiger und besorgter Hausvater,
der einmal in seiner Jugend eine Gehirnhautentziindung durchgemacht hat. In
seinem Wesen ist er etwa seit 6 Monaten, seitdem er auf offener StraBe einen Anfall
erlitten hatte, veriindert.

Bei seiner Aufnahme in die Anstalt ist der Kranke in euphorischer Stimmung,
das Gedichtnis hat sehr stark nachgelassen, 6rtlich, zeitlich und persénlich ist der
Kranke orientiert.

Nach der Malaria zeigt der Kranke fiir alles mogliche Interesse, liest mit Ver-
standnis Zeitung, gelegentlich hat er Verwirrtheitszustinde; Krankheitseinsicht
fehlt ihm vollig. Er sagt immer, daB er sich gesund fithle und heim zu seiner Familie
wolle.

Nach 2 Monaten arbeitet der Kranke auf dem Felde mit, die Arbeit scheint ihm
gut zu bekommen. Er zeigt jetzt allmahlich auch wieder Interesse fiir sein Geschift
und seine Familie, er sagt, dal er Pline und Kostenanschlige machen kénne wie
zur Zeit vor der Erkrankung.

Nach 4 Monaten ist der Kranke ofters ungehalten dariiber, daB er noch nicht
entlassen wird. Die Arbeit, die der Kranke leistet, scheint jedoch noch nicht geniigend
exakt, um die Verantwortung fiir eine ungehinderte Berufsausiibung von der An-
stalt aus iibernehmen zu kénnen. Trotz Aufklirung seiner Angehérigen wird der
Kranke jedoch gegen &rztlichen Rat aus der Klinik genommen.

In der AuBlenfiirsorge, in der er bleibt, zeigt der Kranke nach 9 Monaten
eine sehr gehobene Stimmung. Die Frau des Kranken gibt an, daf ihr Mann viel
weniger reizbar geworden sei als frither und ist iiber diesen Behandlungserfolg
recht erfreut.

Nach 13 Monaten bekommt der Kranke immer Krach mit dem Baufiihrer,
unter dessen Oberleitung er arbeiten muB, weil er immer alles, was ihn gar
nichts angehe, leiten und kommandieren wolle. Im Gegensatz zu frither soll
der Kranke auch nach Angaben von zuverlissigen Leuten sehr geldgierig ge-
worden sein.

Nach 14 Monaten hat der Kranke eine Reihe von offenbar paralytischen epi-
leptiformen Anféllen. Bei einer neuerlichen Aufnahme des Kranken in die Anstalt
erscheint der Zustand des Kranken sehr verschlechtert. In.der ersten Zeit seiner
neuerlichen Aufnahme ist der Kranke ratlos, scheint benommen, will immer heim.
Nach Recurrens ist der Kranke freundlich, zuginglich, schreibt an seine Frau einen
geordneten, besorgten Brief. Die Schrift ist, sowohl was Form, als auch was Inhalt
anlangt, ohne Entgleisung. 17 Monate nach der ersten Kur wird der Kranke wieder
entlassen.

In den néchsten Monaten schimpft der Kranke viel. Bei seinen Erregungen hat
er auch immer Anfille. Nach 22 Monaten ist der Kranke in euphorischer Stimmung,
erzéhlt gapz ohne gemiitlichen Nachdruck, daB seine Tochter anscheinend nicht gut
verheiratet sei. Die Auffassung des Kranken ist verlangsamt, das Denken scheint
erschwert, der Gesichtsausdruck scheint alles eher als geistreich. Er ist freundlich,
aber stumpf und unlebendig. Ohne daB sich sein psychischer Zustand verschlechtert,
hat der Kranke in den néchsten Wochen wieder dauernd seine Anfille.

Nach 50 Monaten kommt der Kranke immer mehr in einen depressiven Zustand
hinein; trotz seiner Stumpfheit macht er sich jetzt viel Sorgen mit seinen Kindern,
er unternimmt auch einen miBgliickten Selbstmordversuch. Die Frau des Kranken
sagt, dafl ihr Mann in letzter Zeit viel und gern getrunken habe und deshalb habe
es viel Streit in der Familie gegeben. Er selbst gibt als Grund fiir seinen Selbstmord.-
versuch an, dafl er sich sehr aberfliissig vorkomme; er habe {iberhaupt nichts mehr
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zu sagen und sei das 5. Rad am Wagen. Die Frau meint, dafi den Kranken Schulden-
machen und Trinken immer soweit brichten, dafl er einen rechten ,,Katzenjammer*
habe. Wenn er nicht trinke und keine Schulden mache, dann sei es schon mit ihm
zum Aushalten.

Nach 55 Monaten macht der Kranke einen zweiten Selbstmordversuch durch
Erhingen, wird aber noch rechtzeitig abgeschnitten. Er gibt an, er wolle sterben,
weil er krank sei und seine Frau keine Riicksicht auf ihn nehme. Sie brauche ihm
nicht immer vorzuhalten, dafl er in fritheren Zeiten 6fters einmal iiber den Durst
getrunken habe. Einige Stunden darnach unternimmt der Kranke einen dritten
Selbstmordversuch. Bei der darauffolgenden Aufnahme in die Klinik ist der Kranke
schwerfallig, gedriickt, langsam, etwas verlegen, auf eigenen Wunsch arbeitet er
in der nichsten Zeit etwas. Das sind jedoch Arbeiten, die nicht besonders viel Geist
verlangen. Dauernd hat der Kranke kleine (paralytische) Anfalle.

Nach 65 Monaten wird bei dem Kranken eine Pyriferkur gemacht. Darnach
ist der Kranke ruhig, harmlos, freundlich, fleiBig; er geht in der Anstalt auf AuBen-
arbeit, von Lebensiiberdrull zeigt er keine Spur mehr. Allmihlich bekommt der
Kranke wieder seine kleinen paralytischen Anfille.

Bei diesem ziemlich lang beobachteten Kranken, bei dem man intellek-
tuelle Storungen und Ausfille nachweisen kann, sind es vorwiegend
Storungen des Affektlebens, die die Personlichkeit des Kranken ver-
dndert haben. Interessant sind bei diesem Kranken seine Selbstmord-
versuche, die durchaus ernst gemeint waren. AuBerdem findet man ein
Persistieren der paralytischen Anfille nach den einzelnen Fieberkurven,
ohne daB} sich klinisch eine Progredienz des Krankheitsprozesses nach-
weisen laBt. Der Zustand nach der ersten Kur ist, was das psychopatho-
logische Zustandsbild anlangt, kein endgtiltiger. Der scheint vielmehr erst
nach der letzten Fieberbehandlung erreicht. Hier erst wirkt der Kranke
ganz flach, ausgebrannt, oberflichlich, leer. Auch hier kann man, wie
in den vorhergehenden Fillen, von einem schubweisen Verlauf der Para-
lyse mit wahrscheinlichem, schlieBlichen Stillstehen des paralytischen
Prozesses sprechen. (Stationdrwerden ?)

Von. einer sexuellen Enthemmung habe ich bei keinem Kranken
etwas gesehen, bei den meisten, bei denen man nachforschen konnte,
konnte man eher von einer Abschwichung oder Aufhebung, als von einer
Steigerung des Geschlechtstriebes sprechen. Steigerung des Nahrungs-
triebes findet man bei rvecht abgebauten Kranken gelegentlich.

Wir kénnen es wohl als das Wesentliche unserer Betrachtung der
Stérungen des Gefiihlslebens beim defektgeheilten Paralytiker betrachten,
daB die Schicht der Vitalgefiihle eine Verdnderung im Sinn einer un-
angebrachten und wesentlich auf organische Ursachen zuriickgehenden
Euphorie bzw. Verstimmung erleidet und dafl infolge der Verflachung
der psychischen und wohl auch der geistigen Gefithle die Schicht der
Vitalgefiihle eine erhdhte Bedeutung fir das psychische Leben des
Defektgeheilten gewinnt. Daneben besteht als entscheidende Verinderung
am Kern der Persénlichkeit eine Stérung in der Erfassung des Seienden
unter dem. Gesichtspunkt des Werthaften.
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4. Storungen der Aktivitit und Spontaneitit des psychischen Lebens.

Noch etwas scheint fiir die Betrachtung der paralytischen Wesens-
verinderung charakteristisch und wichtig zu sein. Mit all den bis
jetzt aufgezeigten Storungen laBt sich die eigentiimliche Schlaffheit der
defektgeheilten Paralytiker, wenigstens der meisten, nicht erkiiren. Die
Euphorie, die Erhohung der vitalen Stimmungslage finden sich auch
beim maniakalischen Syndrom. Aber wihrend wir dort ein Zuviel an
Antrieb haben, scheint uns der fehlende Antrieb, den man wohl fiir einen
Grundtrieb des Lebendigen halten muf}, lebendiger Materie sowohl,
wie lebendigen Geistes, und der sich bei den defektgeheilten Paralytikern
nicht nur in allen Bewegungen des Leibes, sondern vor allem auch im
psychischen Leben auBert, die Stumpfheit unserer Kranken zu erkliren,
die zu keiner Leistung, zu keiner Arbeit einen inneren AnstoB haben,
trotzdem oft der intellektuelle Apparat noch leidlich erhalten ist. Der
Mangel an innerer Spannung bei der Wahrnehmung, die Konzentrations-
schwiche, scheint ebenso auf diesen fehlenden psychischen Antrieb
zuriickfithrbar zu sein, wie das fehlende Interesse fiir alles, was nicht
unbedingt noétig ist und fiir die innere Spannung des Willensaktes.

Als Beispiel fiir mangelnde Aktivitédt und Spontaneitit kann folgender
Fall angefithrt werden.

Fall 11. B.1. Oskar Tim...... , geboren 7.10. 1882, aufgenommen 16. 7. 29.

Der 4Tjéhrige Kranke, der in der Schule &iters wegen Faulheit durchgefallen
ist und 6fters seinen Beruf gewechselt hat, kann seit einem Jahr nicht mehr arbeiten.
Er ging geistig zusehends zuriick, wurde vergeflich, seine Sprache war sichtlich
veréndert, er schien sich beim Sprechen schwer zu tun, manchmal war er aufgeregt,
unsauber, sehr empfindlich; er hat Augenblicke, wo er kein Wort herausbringt.
Dann wird er hochrot im Gesicht, in solchen Zustinden bedroht er auch manchmal
seine Frau und beliebige Leute auf der Strafie.

Bei der Aufnahme ist der Kranke stumpf, teilnahmslos, hat eine ausgesprochene
paralytische Sprachstérung. Personalangaben kann er richtig machen. Er gibt
zu, krank zu sein, er sagt, es fehle ihm an den Fiien. Die Antworten, die er gibt,
sind langsam und spirlich. Seine VergeBlichkeit ist auBerordentlich stark.

Die Malaria wird bei dem Kranken wegen allgemeiner Schwiche und der Gefahr
eines vegetativen Kollapses nach 7 Fieberanstiegen abgebrochen. AnschlieBend
erfolgt eine Neosalvarsankur.

In den Wochen nach der Kur bringt der Kranke die Ideen seines Bettnachbarn
vor, er werde nachts immer am After eingestrichen. (Sein Nachbar ist ein ver-
schrobener Schizophrener.) Allméhlich wird der Kranke lebendiger, spricht mehr
und verstandlicher. Er dringt sehr heim und scheint starke Sehnsucht nach seiner
Fran zu empfinden.

Nach einem Monat ist der Kranke schwer verstimmt, er will nichts mehr essen.
Subjektiv scheint er jetzt eine sehr starkes Krankheitsgefithl zu haben. Er behauptet,
man stecke bestandig einen Eisenstock in seinen After. Am Tag nach diesem Ver-
stimmungszustand ist der Kranke wieder frisch, erklirt, jetzt gehe es ihm wieder
gut und jetzt kinne er auch wieder reden. Uber die vegetativen Fortschritte, die
er macht, freut er sich sehr. '

4 Monate nach der Kur ist der Kranke vollig interesselos, gleichgiiltig. Zur
Arbeit fithlt er durchaus keine Veranlassung. Er mdchte gerne heim, ist in seinen
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Wiinschen aber sehr leicht suggerierbar, so daf er sich nach kurzer Zeit auch das
lingere Hierbleiben in der Anstalt suggerieren lift. Zu allem, was erledigt werden
muB und zu jeder Arbeit auf der Abteilung, bei der er helfen soll, 148t er sich schieben.

Nach 40 Monaten wird der Kranke wieder untersucht. Der Kranke ist stumpf-
euphorisch. Rechnen geht schlecht. Seine Schwester erzihlt, da er gerne trinken
wiirde, er habe aber kein Geld. Seine Frau ist vor einiger Zeit gestorben. Er méchte
gerne wieder eine haben. Er sagt, dafBl er arbeiten wolle, kann aber nach Angabe
seiner Schwester nicht. Er ist sehr vergeBlich, lacht lippisch, bringt mit Stolz seine
liickenhaften Kenntnisse aus der Schulzeit und der Zeitung vor. Manchmal wird
der Kranke nach Aussage der Schwester ungemiitlich, grob, leicht reizbar; man
diirfe iiberhaupt nicht zu viel bei ihm sagen. Seine Schwester findet den Kranken
mehr nach der gemiitlichen, als nach der intellektuellen Seite seiner Person hin
abgebaut. Sie meint, dafl ihr Bruder schlieflich schon immer dumm gewesen sei,
wenn auch nicht so unregsam.

Bei diesem Kranken fillt vor allem das vollig Aspontane seines
Wesens auf. Er sitzt, so lange der Arzt bei ihm in der Wohnung ist,
seelenruhig, stumpf, ohne sich nur einmal vom Platz zu erheben, auch
ohne viele Korperbewegungen zu machen, auf seinem Stuhl. Spontan
richtet er an den Arzt keine Fragen, auch seine Spontanbewegungen sind
auf ein MindestmaB eingeschréinkt. Alle hoheren Gefiihle sind anscheinend
vollig bei ihm erloschen, die intellektuellen Leistungen sicher auch gegen
frither herabgesetzt, das Fehlen der Aktivitat wirkt sich fiir die ganze
Personlichkeit wohl am schédlichsten aus.

Mit der Beschreibung der Storungen im Seelenleben defektgeheilter
Paralytiker und dem Versuch einer Erklirung des Verhaltens Defekt-
geheilter aus diesen Grundstérungen scheint der wesentliche Teil unserer
Aufgabe erfiillt. DaB jeder Kranke eine einmalige Personlichkeit ist, die
trotz weitgehender Ubereinstimmung mit den anderen Personlichkeiten
etwas Einmaliges, Besonderes hat, und daf an dieser Individualitit der
Person die verschiedenen Stérungen in wechselnder Mannigfaltigkeit
und Intensitit angreifen, erklirt die Verschiedenheit der Defektgeheilten
in ihrem psychischen Sein. DaB bei den meisten Kranken Stérungen in
den verschiedenen psychischen Bereichen vorkommen, ist klar. Dafiir
noch 2 Beispiele.

Fall 12. G.5. Otto Geb....., geboren 1.8, 1886, aufgenommen 13, 6.29.

Der 43jahrige Elektrotechniker stammt aus einer schwer belasteten Familie.
Er selbst war immer eigenartig, sehr launisch, eingenommen von seiner eigenen
Tiichtigkeit und Klugheit. Er prahlte gern, fiel dabei immer durch eine gewisse
Menschenscheu auf.

Seit einigen Monaten ist der Kranke veriandert, sehr grob gegen seine Frau, hat
dumme GroBenideen und macht ungiinstige Sachen in seinem Geschaft.

Bei der Aufnahme ist der Kranke vollig distanzlos, sehr stimmungslabil. Das
Erfahrungswissen ist einigermaBen erhalten. Rechnen ist dagegen schwer gestort.
Unterschiedsfragen werden nicht erfaBt, der Kranke ist sehr vergeBlich und in
euphorischer Stimmung.

Nach Pyrifer ist der Kranke in der Mitteilung seiner GroBenideen etwas ruhiger
und. vorsichtiger geworden. Urteilsschwiche und Euphorie bestehen jedoch un-
verindert fort. Ein Fluchtversuch aus der Anstalt, in der er untergebracht ist,
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miBlingt. Plotzlich bekommt der Kranke wegen der geringfiigigsten Sachen Er-
regungszustinde. Im allgemeinen ist er aber rubig, stillvergniigt, 168t gerne Kreuz-
wortratsel. Plotzlich kommt es ihm in den Sinn, eine Unzahl von Heiratsofferten
zu schreiben.

Nach einer Malariakur stellt er seine fritheren Ideen als krankhaft hin und,
behauptet jetzt, frei davon zu sein. Er ist jetzt ruhig, gleichmé&Big, geordnet, freund-
lich und hat keine GréBenideen mehr.

6 Monate nach der Malaria ist der Kranke etwas bedriickt, fingt 6fters zu weinen
an, sagt, daB er nie mehr froh werden konne, solange er in der Anstalt bleiben miisse.
Die Situation, die er auf dem Arbeitsmarkt fiir sich nach seiner allenfalsigen Ent-
lassung vorfinden wiirde, beurteilt er richtig. Er weil}, daB er es drauBen nicht
leicht haben wird.

8 Monate nach der Malaria scheint der Kranke intellektuell abgeschwicht, ist
aber im Verhaltnis zum Aufnahmezustand immerhin als gebessert zu bezeichnen.
Mit seinen Worten mull man bei ihm sehr vorsichtig sein, weil er sehr empfindlich
ist. In der Anstalt lebt er gleichgiiltig und ohne jede Initiative in den Tag hinein.
Er beschéftigt sich meist mit dem Ldsen von Kreuzwortrétseln, aus einem Konver-
sationslexikon hat er sich mit groBer Sorgfalt ein ganzes Buch zusammengestellt,
in dem alle nur erdenklichen Worter, wie sie in Kreuzwortriatseln vorzukommen
pflegen, Namen von chinesischen Fliissen, indischen Stddten, persischen Gebirgen,
Namen von Kiinstlern, Dichtern, Gelehrten iibersichtlich zusammengestellt sind,
zum Gebrauch beim Lésen von Kreuzwortritseln.

Nach 14 Monaten klagt anléflich eines Besuches seine Frau sehr dariiber, daB
der Kranke ihr gegeniiber vollig interesselos sei, er frage sie nicht, wovon sie lebe,
wie es ihr gehe, und kiimmere sich eben spontan um gar nichts.

Nach 24 Monaten ist der Kranke in Benehmen, Denk- und Sprechweise vollig
unauffallig; das Gemiitsleben scheint abgestumpft, der Kranke zeigt keine Lust zu
irgendeiner ernsthaften Tatigkeit. Er hat ein sehr groBes Geltungsbediirfnis, kann
oft aus den nichtigsten Anlissen, vor allem, wenn er sich zuriickgesetzt glaubt, in
eine sinnlose Wut geraten. Auf der Abteilung, wo er immer wegen seines ordent-
lichen Verhaltens gelobt werden will, ist er sehr oft véllig grundlos auf andere eifer-
stichtig und sucht dann diese durch barsches Wesen und Unfreundlichkeit hinaus-
zuekeln.

Bei einer Untersuchung nach 40 Monaten macht der Kranke einen stillen, etwas
verschlossenen Eindruck. Der psychische Turgor, Aktivitdt und Spontaneitat, sind
auf den ersten Blick wesentlich herabgesetzt. Das Gesicht hat etwas Ausdrucks-
loses, Leeres. Es sieht so aus, wie wenn eine maskenhafte leere Stille und Traurigkeit
iiber sein Gesicht gebreitet wire.

Er erzahlt aus seinem Leben ziemlich flieSend, in einténigem Tonfall. AuBer
gelegentlichen Schwierigkeiten in der zeitlichen Einordnung ist die Art, wie er erzihlt,
ganz gut. Freilich spricht er in einer monotonen Stimmlage, so daf man such von
seiner Rede den Eindruck eines Menschen ohne wesentlichen Affekt, ohne Regsam-
keit und Interesse, haben muB. Er lese viel, erzihlt er. Wenn man ihn aber fragt,
80 tut er sich schon schwer, den ungefihren Inhalt eines Buches anzugeben, das er
angeblich kiirzlich gelesen hat und noch ganz genau weil. Leicht bringt er die aller-
verschiedensten Sachen durcheinander.

Der Kranke hat an sich die Beobachtung gemacht, daB er viel ruhiger denken
kénne als frither. Friiher sei er so ein leidenschaftlicher Mensch gewesen, und des-
halb immer gehindert gewesen klar zu denken. Das habe sich jetzt véllig verloren,
so daB der Kranke fiber diese Folge seiner Erkrankung sehr erfreut ist.

Wenn man dem Kranken eine Geschichte vorerzahlt (Haifischgeschichte), so
erklart er im ersten Augenblick, die kénne er unméglich nacherzihlen. Wenn man
sie ihm dann aber nochmals erzdhlt, ihm gut zuredet und ihn aufmuntert, dann



536 Georg Zillig: Untersuchungen iiber seelische Dauerstérungen

geht es ganz gut. Neigung zu Abscheifungen, zum breiteren Ausschmiicken der
Geschichte sind unverkennbar.

Trotz Ablenkung in der Zwischenzeit stellt sich heraus, daB er die Haifisch-
geschichte noch nach 20 Min. im wesentlichen richtig erzihlen kann. Experimentell
ist keine Merkschwiche nachweisbar.

Der Kranke erzahlt, dal er sehr zornig werde, wenn man ihn reize, sonst sei er
sehr ruhig. Er sei der einzige Kranke in der Anstalt, der sich wirklich ordentlich
fithre und sich richtig benehmen kénne. Das sei die Hauptsache.

Er erzablt von sich, dafl er immer eigentlich sehr wehmiitig war; an die Zeit
seiner akuten Erkrankung hat er im wesentlichen keine Erinnerung. Fragen nach
dem Zweck der Ehe, dem Unterschied zwischen Sparsamkeit und Geiz, werden zwar
etwas weitschweifig, aber doch richtig beantwortet. Er ist der Mann auf der Ab-
teilung, der die Goldfische zu besorgen hat und der Ordnung und, Ruhe hilt. Darauf
ist er sehr stolz. :

DaB er schwer krank war, weill er; er sagt auch, daB er wieder hinaus wolle,
um sich eine neue Existenz zu griinden; aber er ist geistig wohl zu schwer anpassungs-
fahig und es fehlt ihm eigentlich vollkommen der Antrieb, die Aktivitdt und Spann-
kraft, um sich im Leben durchzusetzen. Allzu ernst scheint er seine Arbeitswiinsche
auch selber nicht zu meinen. In seinem Verhalten ist er ruhig und still, spielt Schach
von einem Zug zum anderen, man kann, wenn man mit ihm spielt, gelegentliches
Aussetzen der Aufmerksamkeit finden. Einsicht in die Situation, in der er sich
befindet, geht ihm vollig ab.

Aus einer beginnenden Paralyse mit vorwiegend affektiven Stérungen
und GréBenideen entwickelt sich im Verlauf von mehreren Jahren ein
Zustandsbild, das im wesentlichen durch den vélligen Mangel an Antrieb
und Aktivitdt gekennzeichnet ist. Daneben findet sich auch auf intellek-
tuellem Gebiet die Unmoglichkeit, mehrere Glieder eines Gedanken-
ganges iberschauen zu kénnen. Es fehlt die Moglichkeit, die eigene
Situation beurteilen zu kénnen, durchaus. Das affektive Leben ist sehr
abgestumpft; daneben besteht Neigung zu elementaren Entladungen;
uberwertig ist bei ihm vor allem der Geltungstrieb, der Drang, unter
allen Umstinden eine ausgezeichnete glinzende Rolle in der Anstalt zu
spielen, der nach Aussagen seiner Frau frither nicht in dem Mal} da war,
und der sich wegen der gestérten Intelligenz oft in durchaus komischen
Sachen offenbart.

Fall 13. M. 14. Gottfried Sech...... , geboren 12. 3. 1889, aufgenbmmen
24. 10. 21.

Der 30jahrige Kunstschlosser, der bei der Aufnahine bei der Angabe von zeit-
lichen Beziehungen in starke Unsicherheit gerdt, entwickelt in den ersten Tagen
seines Klinikaufenthaltes enorme GroBenideen. Uber sein Kranksein ist er sehr
traurig, rubig, ablenkbar, starrt oft vor sich hin, wenn er erzihlt, erweckt den Ein-
druck eines Pseudologen. Seine Erzdhlungen sind meist phantastisch. Wenn man
ihm sagt, daB das, was er erzahlt, nicht mit der Wirklichkeit oder auch nur mit der
Méoglichkeit iibereinstimmt, regt er sich sehr auf, sagt immer wieder, er sei kein
Schwindler. Wie kénne man von Liige reden, wo er doch nicht die Absicht habe,
zu schwindeln. und nur sein Kopf daran schuld sei. Tagsiiber zeichnet der Kranke
phantastische Bilder fiir Entwiirfe zu indischen Vasen. Dabei spielt ein eigenartiges
Paradiesvogelmotiv eine beherrschende Rolle. Urteilslos sagt er doch gelegentlich
bei seinen Geschwistern, das sei freilich nicht wahr, da miisse es ihm eben im Kopf
fehlen, :



bei defektgeheilten Paralytikern nach Malariabehandlung. 537

Wiahrend des Fiebers macht der Kranke massenhafte Entwiirfe fiir seine indi-
schen Vasen. Er erzihlt, daB er solche Dinge auf seiner letzten Indienreise massen-
haft gesehen habe. Nach dem ersten Fieberanstieg erzidhlt der Xranke, er habe
jetzt massenhaft geschwitzt, aber er spanne es, er werde wohl jetzt wieder gesund.
Allmahlich korrigiert er all seine phantastischen Ideen. Die Art der GroBenideen,
die in den nichsten Tagen auftreten, sind von den jeweiligen Nachbarn auf der
Abteilung abhingig. Der Kranke ist auBlerordentlich bestimmbar und zeigt eine
starke Urteilsschwéche.

Nach 10 Monaten wird der Kranke, der unterdessen entlassen war, neuerdings
in die Klinik gebracht. Die Angehérigen berichten, dafl der Kranke die ganze Zeit
fleiBig gearbeitet habe, er sei etwas aufgeregt, man miisse ihm immer etwas nach-
geben. Manchmal starre er so vor sich hin, wenn man ihn dann anrede, weine er;
woriiber er weine, das wisse man nicht. Der Schlaf des Kranken sei unruhig, er
schwitze viel und trinke nachts viel Wasser. Seiner gesunden Zeit gegeniiber
finden seine Angehérigen den Kranken verindert, er sei ,gemiitskrank®, sein
Befinden wechsle auffillig alle paar Wochen. Oft sei der Kranke sehr aufgeregt;
worliber er aufgeregt sei; das wisse man nicht. Man miisse ihn sehr vorsichtig
behandeln. Nach der Entlassung sei es zunfchst noch sehr schlimm mit ihm gewesen ;
er bilde sich ein, er habe noch sehr viel Geld und habe infolgedessen viele unniitze
Sachen gekauft. Seit einem halben Jahr etwa sei der jetzige Zustand. Seitdem der
Kranke eine voriibergehende Lihmung des Gesichtes hatte, sei es mit seinem psychi-
schen Verhalten besser geworden. Manchmal behaupte der Kranke falsche Sachen.
Er 148t sich dabei nicht korrigieren, wird nur sehr zornig, wenn man auf ihn ein-
reden und ihm etwas klarmachen will. Die kunstgewerblichen Entwiirfe des Kranken
sind gut, jedenfalls sind sie viel besser als in der Zeit seiner Erkrankung. Schlafen
kann der Kranke sehr schlecht und liest deshalb die halbe Nacht durch Romane,
Zeitungen u. dgl. )

Bei der Untersuchung ist der Kranke orientiert, die Stimmung ist leicht gedriickt,
was der Kranke mit einer Furcht, neuerlich krank zu werden, begriindet. Der
Kranke ist im Verkehr vollig unauffallig, intellektuell ist kein paralytischer Defekt
festzustellen.

Nach 18 Monaten kommt der Kranke neuerdings in die Klinik. Die Leute hitten
zwar gesagt, gibt er an, das sei ja gar nicht noétig, daB er sich behandeln lasse, aber
er tue es doch und kiime jetzt herein, um ja nichts zu versdumen. In der letzten
Zeit habe er gemerkt, dafl sein Gedéchtnis bedeutend besser geworden sei. Es seien
ihm Dinge eingefallen, die ihm wihrend seiner Erkrankung lingst entschwunden
gewesen seien. In seiner Affektlage ist der Kranke auffallend gleichgiiltig, erzahlt
sehr sachlich, nur wenn er mit irgendeiner Frage iiberrascht wird, ist er einen
Augenblick etwas fassungslos und kann nicht gleich antworten. Xr sagt, daB er
dieses Gefiihl der ,,Perplexitit‘* nie drauflen habe, wenn er einmal von etwas Un-
erwartetem ilberrascht werde. Nach einer Salvarsankur wird der Kranke ohne-
alle auffilligen Symptome entlassen.

Nach 23 Monaten kommt der Kranke wieder, macht einen affektstumpfen Kin-
druck, kommt nur etwas in Affekt, als er berichtet, dafl seine Frau, obwohl das
Blut bei ihr ,,positiv‘ sei, sich nicht entschlieBen kénne, sich behandeln zu lassen.

Nach 28 Monaten kommt der Kranke wieder in die Klinik. Er erzahlt, daB er
genau wie sonst habe ausgezeichnet drauflen arbeiten konnen. Ab und zu habe er
das Gefiihl, als ob die Leute es ihm ansihen, daB er manchmal so ein Brechgefiihl
habe. Dieser Zustand komme etwa alle 4 Wochen, hinterher kénne er sich auch gar
nicht gut erinnern. Frither habe er sich iiber wirtschaftliche und finanzielle Fragen
leicht aufgeregt, jetzt sei er ruhiger, nicht mehr so reizbar; frither sei er ein leiden-
schaftlicher Kartenspieler gewesen, jetzt sei er das auch nicht mehr. Beleidigt sei
er gleich, frither habe er sich iiber herausfordernde Reden von anderen immer sehr
gedrgert, jetzt merke er es immer gleich, wenn man ihn &rgern wolle. Er sei zwar
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leicht reizbar, bemiihe sich aber immer, die aufsteigende Erregung zu unterdriicken.
Unwichtigen Sachen legt er, besonders in Hinsicht auf sich, viel zu grofie Bedeutung
bei, ist iiberhaupt leicht zu krénken und zu verletzen. In seiner ganzen Art ist er
etwas kindlich, sonst nicht auffallend.

Nach 36 Monaten kommt der Kranke wieder in die Klinik. Er klagt sehr dariiber,
daBl er seit seiner letzten Entlassung aus der Klinik so schlecht schlafen konne.
Er habe regelrecht Angst vor der Nacht, wenn neue Auftrage in seiner Kunst-
schlosserei da waren. Dann muBte er die ganze Nacht gritbeln. Ofters plotzlich
spiire er ein Qefithl von Angst, das den Magen heraufkomme und einige Minuten
andauere. Der Kranke fiirchtet, einmal ein jaimmerliches Ende in einer Anstalt zu
nehmen; er meint, er tite ja alles, um das zu verhindern, aber Sicheres kénne man
eben doch nicht wissen. Auf seinen Wunsch macht der Kranke eine neue Fieberkur
durch. Nach der Kur, durch die er affektiv sehr aufgelockert wurde, ist der Kranke
reaktiv sehr verstimmt, weil er als Katholik bei einem Ausgang am Aschermittwoch
Fleisch gegessen hat. Er ist dariiber ganz mutlos, macht sich unversténdliche Selbst-
vorwiirfe; in den néichsten Monaten ist der Kranke immer schwankend zwischen
leicht aufgeregter, unterhaltsamer, und zwischen erstarrter und apathischer Stim-
mung. Nach dieser neuerlichen Kur fehlt dem Kranken jegliche Initiative, er kann
gar nichts tun. In der Form ist der Kranke immer nett, liebenswiirdig, freundlich
lachelnd, aber sonst stumpf, kitmmert sich um gar nichts mehr, hat keinen Trieb.
Rechnen geht bei ihm sehr schlecht, er versagt bei den kleinsten Zahlen, auf alle
Fragen hat der Kranke nur ein nichtssagendes, verbindliches Licheln. In seinem
ganzen Wesen ist der Kranke auBerordentlich stumpf und farblos. Allmahlich wird
er wieder etwas munterer, bleibt aber trotzdem sehr stumpf und dement, ohne eine
Spur von Initiative. Rechnen kann er gar nicht mehr; er ist ohne Fahigkeit, etwas
zu beurteilen, das Schulwissen ist sehr schlecht, die Merkfahigkeit stark gestort.
Die suBere Form ist bei dem Kranken immer noch merkwiirdig gut erhalten. So
ist er in einem Dauerzustand 4 Jahre nach Beginn der Krankheit.

Aus einem Krankheitsbeginn mit einem expansiven Bild entwickelt
sich bei dem Kranken eine sehr gute Remission, die sich {iber eine Dauer
von 3 Jahren erstreckt und in der objektiv lediglich eine gewisse Affekt-
stumpfheit auffillt, neben vielen subjektiven Klagen und einer typisch
hypochondrischen Einstellung des Kranken zu seiner Krankheit und einer
Reihe von hypochondrischen Beschwerden. Bei einer neuen Kur, die
therapeutisch noch verbessernd wirken soll, entwickelt sich eine wesent-
liche Verschlechterung des psychischen Zustandsbildes, es stellen sich
hochgradige intellektuelle Storungen ein neben einem vollstindigen
Mangel an Antrieb und Initiative. Der Kranke zeigt am Schlufl dieses
stufenweisen Abbaues das Bild einer weit vorgeschrittenen Paralyse, eines
anscheinend zum endgiiltigen Stillstand gekommenen Krankheits-
prozesses, der sich zunichst aus einem akuten in einen chronischen Ver-
lauf umgewandelt hat und nun stillzustehen scheint.

5. Zur Frage der Revision des Demenzbegriffs.

Uber die Verschiebung in der Beurteilung und der psychologischen
Erfassung des erworbenen Schwachsinns hat unlingst Scheid ' ausfiihr-
lich berichtet. Zum Demenzproblem hier eingehend Stellung zu nehmen,

1 Scheid: Die Psychologie des erworbenen Schwachsinns. Zbl. Neur. 67, 1—55.
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verbietet der Raum und die Grenze, die die Arbeit nicht iiberschreiten
will. Jedenfalls 148t sich auf Grund der Ergebnisse meiner Arbeit fol-
gendes sagen:

Man mufBl bei der Demenz als solcher wesentlich eine Kernstérung
und Randstérungen unterscheiden. Die Kernstérung liegt in der Storung
in der Werterfassung, um diess Stérung gruppieren sich Stérungen des
intellektuellen Apparates, des Antriebes und des emotionalen Lebens.
Aus dieser Mannigfaltigkeit erklirt sich das verschiedene Gesicht der
einzelnen Demenzzustinde, sei es bei den verschiedenen Krankheiten,
sei es auch bei verschiedenen Trigern einer Krankheit.

Der Begriff der Demenz scheint, wie das auch aus seiner Geschichte
hervorgeht, wesentlich ein praktischer Begriff der klinischen Psychiatrie
zu sein. Er ist zu allgemein und zu schimmernd, um eine genaue
Stérung der Personlichkeit damit bezeichnen zu kénnen.

Die Verschiebung des Demenzbegriffs in die Richtung einer Stérung
des intellektuellen Apparates ist zu einseitig und trifft nicht das Wesent-
liche. Sie stammt aus einer Zeit, in dem man den intellektuellen Apparat
mit dem Kern der Personlichkeit identifizierte.

Reichardt ! weist auf die verschiedenen Arten der Demenz bei der
progressiven Paralyse schon 1912 von ganz anderen Gesichtspunkten
ausgehend, mit den Worten hin: , Mag auch die progressive Paralyse
stets mehr oder weniger eine diffuse HErkrankung des Zentralnerven-
systems sein, so steht doch andererseits ihr elektiver Charakter auller
Frage™. Er glaubt, daf man vor allem zunichst verschieden lokalisierte
Angriffspunkte der Krankheit in den Gehirnen Paralytischer annehmen
miisse. Es gebe offenbar Paralytische, bei denen die Rinde der GroBhirn-
konvexitit anscheinend primér und am meisten erkrankt, — andere mit
primérer Erkrankung vor allem der Hirnbasis und der basalen Ganglien —
andere mit starker frithzeitiger vorwiegender Erkrankung des Rauten-
hirns und endlich solche, bei welchen diese Erkrankungsformen vor-
wiegend gemischt vorkommen. Dementsprechend hétte man auch ver-
schiedene Entstehungsarten fiir die psychischen Erscheinungen und viel-
leicht sogar verschiedene Arten und Formen des Blodsinns (Rinden-
blédsinn, Blédsinn durch vorwiegendes Erkranktsein der Basalganglien
oder des Rautenhirns).

Diese Vermutung scheint mir durch meine von ganz anderer Seite
kommenden Untersuchungen gestiitzt. Bei der Untersuchung meiner
Kranken habe ich diese Ansicht Reichardis nicht gekannt. Man wird als
die psychischen Formen des Blodsinns, die hier in Frage kommen, eine
vorwiegende Stérung des intellektuellen Apparates, eine vorwiegende
Stérung im Gefithlsleben der Kranken, und ein vorwiegendes Fehlen des
Antriebes annehmen kénnen, die weitgehend unabhiingig voneinander

1 Reichardt: Arbeitén aus der Psychiatrischen Klinik Wiirzburg, H. 7, 8. 400.
Jena: Gustav Fischer 1912.



540 Georg Zillig: Untersuchungen iiber seelische Dauerstérungen

auftreten, sich aber auch vollig vermischen kénnen. Diese Stérungen
sind mit der Storung des zentralen Kerns der Persénlichkeit, der Fahig-
keit der Wertsichtigkeit verkniipift.

In diesem Zusammenhang scheint es geboten, auf drei Fragen noch
kurz einzugehen. Das ist einmal die Frage nach der Lokalisation der
psychischen Veréinderungen im Gehirn (in dem Sinn, daf fiir den richtigen
Ablauf psychischer Vorginge Intaktheit des Gehirns oder einzelner
seiner Teile erforderlich ist), dann die Frage nach der Genese und Bedeu-
tung der anscheinend autochthon auftretenden Verstimmungszustinde,
dann die Frage nach der Einstellung des Defektgeheilten zu seinem Defekt,
die ja schon ofters gestreift wurde.

6. Die Lokalisationsfrage.

Es scheint, dafBl allméhlich die seit 20 Jahren von Reichardt bekampfte
Meinung, allein den Cortex fiir das psychische Leben in Anspruch zu
nehmen, doch langsam ins Wanken kommt. (Es sieht so aus, als ob man
sich in Zukunft eher vor der Ubertreibung hiiten muf}, dem Hirnstamm
zu viel zuzuschreiben.)

Reichardt hat z. B. darauf hingewiesen, dafl paralyseihnliche Bilder
hinsichtlich derVerinderungen im Seelenleben Paralytischer auch durch Er-
krankung der Gegenden um den 3. Ventrikel hervorgerufen werden kénnen.

Festzustellen, welche Systeme bei den einzelnen Formen der defekt-
geheilten Paralyse besonders erkrankt sind, und der Versuch einer
Beziechungssetzung anatomischer Verdnderungen zu psychischen Funk-
tionen erscheint dann aussichtsreich, wenn es sich, wie bei der defekt-
geheilten Paralyse, um einen weitgehend riickgebildeten Krankheits-
prozeB im Hirn handelt. DaB hier dem Hirnstamm und seinen Ver-
anderungen, von denen man bis jetzt im wesentlichen bei der Paralyse nur
weil, daB sie diffus sind, besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden
muB, ist klar. AuBerdem scheint es wohl nicht unwichtig, auf den Grad
der Veréinderung in den einzelnen Systemen und ihr gegenseitiges Ver-
hiltnis zueinander besonders zu achten (dynamisches Gleichgewicht von
Hirnstamm, Rautenhirn und Cortex, Reichardt). Diese Untersuchung
hofft der Verfasser, in absehbarer Zeit in Angriff nehmen zu kénnen.

Aus den Untersuchungen Feuchiwangers iiber die Funktionen des
Stirnhirns, die an Kriegsverletzten gewonnen sind, aus dem, was man tiber
Stirnhirntumoren weil, und aus der Tatsache, daf man bei Defekt-
geheilten, deren Gehirne nach dem Ableben zur histologischen Unter-
suchung kamen, meist geringfiigige Verdnderungen im Stirnhirn lindet,
sowie aus den Untersuchungsergebnissen an Kranken mit sog. stationirer
Paralyse ist es sehr wahrscheinlich, daf ein GroSteil der Symptome und
psychischen Storungen bei ,,Defektgeheilten mit einer Erkrankung des
Stirnhirns in Beziehung steht. Mehr 1aBt sich bis jetzt dariiber wohl
nicht sagen.
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Vermutungsweise lassen sich die Stérungen der Schlaf-Wachsteuerung,
die wir bei Defektgeheilten nicht selten finden, eine gewisse Art von
Antriebsstérung, Stérungen,von lebenserhaltenden Trieben (Geschlechts-
trieb), gewisse krankhafte Stimmungsanomalien, die Reichardt® in den
Hirnstamm lokalisiert, auf umschriebene Stérungen des Gehirnstamms
lokalisieren durch den Nachweis entsprechender Verdnderungen im
Hirnstamm. ‘

7. Die autochthonen Verstimmungszustinde.

Wenn man die plotzlich auftretenden Verstimmungszustinde bei
Defektgeheilten, das plotzliche Auftreten von Angstanfillen, Brechgefiihl
und dhnliches, das man vorwiegend bei Paralysen mit ganz allméhlichem,
langsamem zu immer gréferer Verstumpfung fihrenden Verlauf findet,
deuten will, so scheint die Vermutung gerechtfertigt, daBl es sich bei
diesen Verstimmungszustinden um Begleiterscheinungen oder psychische
Aquivalente paralytischer Anfille handelt, wie das schon fiir gewisse
dhnliche psychische Erscheinungsformen Clemens Neisser 1894 in seiner
Studie iiber die paralytischen Anfille vermutet hat. (,,Psychische An-
falle” Neissers.)

Unter solche autochthonen Verstimmungszustinde leidet der Kranke
K. 3 sehr stark. ‘

Fall 14. K. 3. Ruppert Hif...... , geboren 30. 6. 1877, aufgenommen 25. 5. 30.

Der 43jahrige, im Leben in den verschiedensten Berufen tétige Tagléhner wird
im Stadium einer weit fortgeschrittenen Paralyse eingewiesen. TLues wird erst
negiert, dann eine Infektion vor 11 Jahren zugegeben.

Der Kranke rechnet sehr schlecht. Als er'im Kolleg vorgestellt wird, sucht er
zunéchst seine Ausfalle, die im Lauf der Vorstellung deutlich werden, mit nichtigen
Ausreden zu erklaren und zu beménteln. Als er jedoch immer wieder bei allen
Priifungen und, Leistungen versagt, die man von ihm verlangt, wird der ungehalten
und verweigert am SchluB die Aussage. Er macht einen stumpfen, euphorischen
Eindruck, sieht weinerlich aus und hat ein dumpfes Krankheitsgefiihl. Durch die
Malaria kommt der Kranke vegetativ schwer herunter. Wahrend des Fiebers hat
er kurzdauernde delirante Phasen, 148t unter sich, verweigert die Nahrung, ist
weinerlich.

2 Monate nach der Malaria ist der Kranke auBerordentlich uneinsichtig, droht
wegen seiner angeblichen widerrechtlichen Festhaltung hier den Arzten immer mit
dem Staatsanwalt, bisweilen ist er auf der Abteilung paranoid und querulierend.
Mit der Frau fingt er bei deren Besuch einen Skandal an, weil sie ihn nicht unter
den jetzigen Umsténden, bevor sein Zustand gebessert ist, nach Hause holen will.
Uber die Arzte der Klinik schimpft er maBlos, die hitten ihn ruiniert. Als man ihn
dieser Schimpfereien wegen zur Rede stellt, fingt er wie ein kleines Kind zu heulen
an und verspricht, nie mehr solche unwahre Behauptungen aufzustellen, Am
nichsten Tag bekommt er mit einem Mitkranken Streit und haut dem anderen,
obwohl er selber im Unrecht ist, plotzlich eine Ohrfeige herunter.

Nach 4 Monaten ist der Kranke entriistet dariiber, daB er aus einer Universitats-
klinik in eine Heil- und Pflegeanstalt iiberfilhrt werden soll. Er lasse sich nicht
als Narren behandeln.

1 Reichardt: Hirnstamm und Psychiatrie. Mschr. Psychiatr. 68, 47f.
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 101, 36
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Bei der ersten Untersuchung in der Heilanstalt erkléart der Kranke, man solle
nochmals sein Blut untersuchen, er wolle jetzt wissen, ob er gesund sei oder nicht.
Wenn er krank sei, wolle er noch eine Kur machen, damit er endlich wieder gesund
werde. Im Gegensatz zu den Aufzeichnungen und Angaben der Klinik ist er der
Meinung, daB ihn die Kur kérperlich nicht sehr mitgenommen habe. Das habe nur
an seiner Krankheit und an den Leuten gelegen, mit denen er hitte zusammen sein
miissen. Uber die Klinik schimptt er in jeder Richtung, wo er nur kann. Was tiber-
haupt nur schlecht sein kann, war nach seiner Meinung in dieser Klinik schlecht.
Uberhaupt sei er jetzt gesund und arbeitsfihig, meint er. DaB er sich mit dem
Denken schwerer tue, als frither, kénne er nicht sagen, auch das Rechnen gehe sehr
gut. In den ersten Tagen verhalt sich der Kranke in der Anstalt ganz ordentlich.
Auf seine Entlassung dringt er nicht mehr. Er ist arbeitsam, geordnet. Auffallend
ist seine weinerliche Stimmung.

Nach 6 Monaten ist der Kranke ganz geordnet, gleichgiiltig, etwas urteils-
schwach, weitgehend einsichtig, abgesehen von einem gewissen Schwachsinn, der
immer wieder zutage tritt. In der Stimmung ist er jetzt ausgesprochen gleichgiiltig.
Der Kranke wird entlassen, bleibt aber in AuBenfiirsorge der Anstalt.

12 Monate nach der Kur erzihlt die Frau des Kranken, daB sie sehr viel mit ihrem
Mann auszustehen habe. Er habe gute Zeiten, in denen er fleiffig und zu jeder Arbeit
bereit sei, dazwischen wiirden ohne jeden Anlafl Verstimmungszustéinde auftreten,
in denen er sehr grob sein koénne. In einem solchen Zustand habe er auch seinem
altesten Sohn gedroht, er erschlage ihn schon einmal.

Nach 21 Monaten gibt die Frau des Kranken an, manchmal sei der Mann
fiirchterlich, von einer Gereiztheit, von der man sich einfach keinen Begriff machen
kénne., Nach Weihnachten habe sie einmal ihren Sohn gefragt, wo er gewesen sei.
Da sei der Kranke aufgesprungen und habe mit einem Priigel so auf den Sohn ein-
geschlagen, daB ein Armknochen zersplittert sei. Vor kurzem habe er wieder einmal
zuschlagen wollen. Bei seinen Arbeiten mache er nichts fertig. Wenn er seinen
»Rappel* (frankisch, soviel wie Wutanfall, in dem man nicht zurechnungsféhig ist)
habe, setze er sich auf sein Rad und fahre fort. Man wisse nie, wo er dann hinfahre.
Wenn dieser Wutanfall vorbei sei, dann gehe es mit ihm wieder ganz gut, er se1
dann einigermaflen nett und, erzahle, wo er hingefahren sei.

Nach 25 Monaten berichtet seine Frau, daf der Kranke jetzt etwas ruhiger
geworden sei. Er fahre sie nicht mehr so an und hétte auch den Sohn seither nicht
mehr miBhandelt.

Bei diesem Kranken stehen neben intellektuellen Ausfillen und einem
langsamem Weiterschreiten und Verdden des Affektiven und Emotio-
nalen éigentiimliche Reizzusténde im Vordergrund. Die Einstellung
gegen den Sohn ist psychologisch sehr interessant. (Erlebnis der Minder-
wertigkeit und Verdringung!)

Da man bei solchen Kranken nicht selten auffillige, durch duBere
Ursachen unerklarbare Gesichtsschwankungen findet, kann man an die
Moglichkeit denken, dafl solche Anfille vom Hirnstamm ausgelost
werden.

Untersuchungen iiber das Verhalten des Gewichtes bei Defektgeheilten,
dem ich besondere Aufmerksamkeit geschenkt habe, sind im Gang.
Paralysen mit kérperlichen oder psychischen Antillen scheinen jedenfalls
sehr hiufig mit auffilligen Gewichtsschwankungen behaftet zu sein,
und man wird gut daran tun, hier nach einem Zusammenhang zu
forschen.
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8. Die Hinstellung des Defektgeheilten zu seinem Defekt.

Bei der Einstellung des Defektgeheilten zu seinem Defekt spielt
zundchst der préapsychotische Charakter, die Art und Méglichkeit des
frither geiibten ,,Sichzusammennehmens” und der Ausbildung der
Willensfunktionen vor der Erkrankung eine ausschlaggebende Rolle,
soweit es sich um Kranke mit einer addquaten Grundstimmung der
Vitalgefiihle handelt. Solche Kranke sind es in erster Linie, die dann zu
einer reaktiven depressiven Verstimmung neigen, aber auch zu einer
peinlichen Erfillung ihrer Berufspflichten. Daraus entwickelt sich dann
oft jene Neigung zur peinlichen Ordnung, besonders bei intellektuell
weniger geschidigten Kranken, die Hegar fiir die paralytische Wesens-
verdnderung, von der man als etwas Kinheitlichem, wie aus der Arbeit
hervorgeht, wohl nicht sprechen kann, als charakteristisch erscheint.
Der Wille zur Arbeit einerseits, die fehlende Uberschau andererseits
zwingen diese Kranken, wenn sie nicht dauernd mit der Umwelt in Kon-
flikt kommen wollen, zu einer méglichst gewissenhaften Ordnung. Wie
weitgehend doch auch bei Gesunden das Leben, die Berufsarbeit, selbst
Vorgénge, zu denen man einmal recht viele intellektuelle Tatigkeit und
Arbeit aufwenden muBte, mechanisiert wird, das zeigt ein ausgebrannter
und intellektuell abgebauter Paralytiker, der seinem Beruf noch gut
nachkommen kann, deutlich. Freilich, wo produktives Denken, selb-
stindiges Beurteilen einer Situation gefordert wird, da versagen doch
fast alle Defektgeheilten, jedenfalls alle die, welche von der Paralyse mehr
davon getragen haben als einen Fihigkeitsverlust fiir Merken und
Gedéchtnis.

Die Einstellung, die man gelegentlich bei Defektgeheilten ihren
heranwachsenden Séhnen gegeniiber findet, laBt sich wohl aus einem
Insuffizienzgefiihl heraus erkliren, das die Kranken vom zentralen Ich
her ganz erfiillt und sie veranlafBt, im heranwachsenden Sohn den Kon-
kurrenten zu sehen. Dieses Insuffizienzgefiihl kann maBlos stark werden
und bei der Verarbeitung durch den Defektgeheilten zu den schwersten,
aus der Situation unerklirlichen Gewalttaten fiihren.

Kranke mit deutlicher Niveausenkung gewohnen sich offenbar nie
daran. Wenn man sie zu Leistungen anzuregen versucht, die sie in
fritherer gesunder Zeit spielend fertig gebracht haben, so versuchen sie,
in der Art und mit der Leichtigkeit, wie es ihnen frither wohl selbst-
verstindlich war, die Aufgaben, die ‘ihnen gestellt sind, wie eine
Bagatelle zu 16sen. Man muB das wissen, um nicht bei der Beurteilung
des tatsichlichen Leistungsvermogens einer Tduschung zum Opfer zu
fallen. Ebenso wirkt eine affektiv erregende Situation, wie etwa das
Vorstellen im Kolleg, auf Kranke, die schon recht stumpf sein kénnen,
Im Sinn einer Leistungsverschlechterung ein. Die Aufregung, die ja auch
dem Gesunden in einer solchen Situation nicht unbekannt ist, und die
ihn an der richtigen Entfaltung seines Wissens hindert, schwicht natiirlich
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den schon ohnedies in seinen Leistungen schwachen Defektgeheilten
noch mehr. Natiirlich kommt es gerade hier ganz auf den individuellen
Charakter des Defektgeheilten an.

Untersuchungen tiber die Beziehungen zwischen Form der Paralyse
und Defekt, iber Beziehungen von Form und Alter der Paralyse, iiber
Verhéltnis von Latenz znr Symptomgestaltung und zum Verlauf, an die
ich im Lauf meiner Untersuchungen gedacht habe, liegen von dem bear-
beiteten. Thema zu weit ab und verlangen eine eingehende Spezialunter-
suchung. KEine solche, viele Gesichtspunkte beriicksichtigende Unter-
suchung iiber das Konstitutionsproblem bei der Paralyse, zu der ja immer-
hin einzelne Vorarbeiten schon bekannt sind, diirfte nach den Eindriicken
zu schlieBen, die ich bei der Durchsicht meines Materials gewonnen habe,
zu wohl sicher iiberraschenden und wichtigen Ergebnissen fithren. Frei-
lich ist dabei auch ein korperlich ganz genau untersuchtes Material wie
es leider in gréBerer Zahl wohl nicht vorhanden ist, unbedingt nétige Vor-
bedingung.

Aus duBeren Grinden konnte in dieser Arbeit auf die nach Fieber-
behandlung auftretenden dauernd bestehenden Zustandsbilder der ,aty-
pischen Paralyse nicht eingegangen werden. Diese Zustandsbilder sollen
in einer besonderen Arbeit besprochen werden.

Zusammenfassung.

Die Ergebnisse der Arbeit, die eine genauere Untersuchung der seeli-
schen Dauerstérungen und eine bessere psychopathologische Erfassung
der Defektzusténde bei partiell remittierten Paralytikern mit abgestopptem
Krankheitsproze im Gehirn zur Aufgabe hatte, kénnen im wesentlichen
in folgenden Sitzen zusammengefalBit werden:

1. Die Stérungen bei defektgeheilten Paralytikern lassen sich auf
Stérungen der Intelligenz nicht ausschlieBlich zuriickfithren.

2. Innerhalb der Storungen des intellektuellen Apparates kann man
Stérungen der Vorbedingungen der Intelligenz im Sinne Jaspers von
Stérungen der Intelligenz im engeren Sinn unterscheiden. Beide Arten
von Stoérungen kénnen, vereinzelt oder zusammen, vorkommen. Dem
Gedankengang des Defektgeheilten fehlt die Zielstrebigkeit. Zusammen-
hinge werden nicht erfafit, an Einzeldinge aus einem Komplex werden
Konfabulationen angekniipft. Die Grenze zwischen Realitdtsgehalt von
Wahrnehmung und Vorstellung verschwindet oder wird undeutlich.
Korrigierende Gegenvorstellungen bei der Beurteilung von Sachen
treten bei Defektgeheilten nicht auf. Ein einmal gefalltes Urteil wird
meist nicht mehr nachgepriift, sondern unabhingig von seiner Richtigkeit
festgehalten.

3. Zu einer umfassenden Untersuchung des menschlichen Seelen-
lebens, auch des psychischen Zustandes Defektgeheilter sind experi-
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mental-psychologische Methoden ungeeignet. Erfolg verspricht im
wesentlichen nur eine phidnomenologisch orientierte, méglichst viel-
seitige Untersuchung des gesamten Seelenlebens. Dabei kann, vor allem
bei der Untersuchung des intellektuellen Apparates die experimental-
psychologische Methode ein wertvolles Hilfsmittel sein.

4. Die dauernde Stimmungslage bei Defektgeheilten ist in den meisten
Fillen verdndert, sowohl in Richtung auf das Euphorische, als auch in
Richtung auf das Depressive. Die Mannigfaltigkeit der ,,psychischen
Gefiihle* im Sinne Schelers ist zum groBen Teil erloschen und reduziert.
Das Vorkommen von Gefithlen der Verzweiflung und #hnlichen, die den
zentralen Kern der Personlichkeit treffen, ist wahrscheinlich.

5. Die Aktivitit und Spontaneitit des psychischen Lebens ist meist
tiefgreifend gestort. Das zeigt sich sowohl in dem ganzen ,,Antrieb®,
den der einzelne Kranke gegen friilher nur vermindert hat, als im Fehlen
dieses Antriebes als treibenden Faktors auch im Wahrnehmungs- und
Willensakt.

6. Bei der Art der subjektiven Einstellung zu den objektiven Aus-
fillen und Storungen ist die prapsychotische Artung der Persénlichkeit
von ausschlaggebender Bedeutung, deren Ziige oft vergrébert werden.
Aus dem Vorgang der Verdringung wird die Einstellung vieler Defekt-
geheilter weitgehend verstindlich.

7. Der Demenzbegriff ist ein Begriff der praktischen Psychiatrie.
Er besagt die Unféihigkeit eines Menschen, sich einsichtig und umsichtig
zu verhalten (Grinthal). Thm liegen die verschiedensten Stérungen in
den verschiedensten psychischen Bereichen zugrunde.

8. Die Kombination der einzelnen Stérungen bei den einzelnen
Kranken ist verschieden. Jede Typeneinteilung ist bei genauerer Unter-
suchung einseitig und schematisch und wird dem tatsichlich Vorliegenden
hicht gerecht.

9. Die Untersuchungen im Gehirn von Defektgeheilten, die an einer
interkurrenten Krankheit oder an dem Wiederaufflackern einer ab-
geddmpften und zum Stillstand gebrachten Paralyse gestorben sind,
miissen im Interesse von lokalisatorischen Fragen nicht nur die Hirnrinde,
sondern auch den Hirnstamm einbeziehen. Vor allem miiSte auf das
gegenseitige Verhiltnis dieser Verinderungen Riicksicht genommen
werden.

10. Wohl bei fast allen Defektgeheilten findet sich als Zentralstorung
eine Storung des Werterlebnisses (im weitesten Sinn). Die Bedeutung
der Werte verwischt sich in weiten Grenzen und die Verbindlichkeit
der Forderungen der ethischen Werte wird weitgehend nicht mehr erlebt.



