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Aus den Alsterdorfer Anstalten in Hamburg
(Leitender Oberarzt: Prof. Dr. Haxs Bissow).

Uber Psychosen bei Schwachsinnigen.

Von
IRENE BRENDEL,

(Eingegangen am 1. September 1953.)

Die Systematik der Schwachsinnigenpsychosen aus der psychiatrischen
Ara vor KRAEPELIN bereitet heute durch den Bedeutungswandel vieler
psychiatrischer Begriffe groBe Schwierigkeiten. Hier ist neben franzo-
sischen Autoren in Deutschland besonders Prck (1885) zu erwihnen, der
,erworbene Psychosen® bei Schwachsinnigen eingehend beschreibt,

Nach der Abgrenzung der beiden grofien endogenen Formenkreise
durch KRAEPELIN gingen die Bestrebungen mehr und mehr dahin, auch
die bei Schwachsinnigen beobachteten psychotischen Stérungen in das
System einzuordnen. Ausgehend von der hiufigen Beobachtung kata-
toner Erscheinungen und der Moglichkeit der ,,Zunahme des Verblo-
dungszustandes™ als Folge psychotischer , Attacken™ bei Schwach-
sinnigen (WOLLENBERG, CRAMER) neigt die GroBzahl der Autoren zu
einer Zuordnung der Schwachsinnigenpsychosen zum schizophrenen
Formenkreis, wihrend. das manisch-depressive Irresein zunichst kaum
eine Rolle spielt. So prigt KrArPELIN den Begriff der ,,Pfropfhebe-
phrenie® und meint damit die Entwicklung einer Dementia praecox auf
dem Boden der angeborenen oder frith erworbenen Geistesschwiche.
Wreyeanpr und Praskupa dulern jedoch schon damals Zweifel an der
pathognomonischen Bedeutung katatoner Erscheinungen bei tiefstehen-
denIdioten. So werden von KarzexFuUss, GLATS u. a. in der Folgezeit an-
dere im wesentlichen auf dem Schizophreniebegriff BrevrERs fuende
Kriterien zur Sicherung der Schizophreniediagnose herangezogen. GLAUS
erklért die bei einem Grofiteil der Schwachsinnigenpsychosen deutlich er-
halteneaffektive Ansprechbarkeitlediglich alspathoplastischen Einfluf der
pramorbiden ungehemmten primitiven Affektivitit oder durch das Vorlie-
gen einer erblichen Belastung mit zykloiden Geisteskrankheiten. Ebenso
fassen die angloamerikanischen Autoren EARL, Mirrct, Javmus und Hay-
MaNN den fiberwiegenden Teil der von ihnen beschriebenen Psychosen bei
Schwachsinnigen — teils in Anlehnung an KRAEPELIN, teils von einer sehr
weitreichenden Begriffshestimmung aus — als Schizophrenien auf.

Die Griinde fiir diese so villig auf das Schizophrenieproblem gerichte-
ten Auswirkungen der Lehren KraxprLins, der selbst in anderem Zu-
sammenhang durchaus von vorilbergehenden, dem ,,Entartungsirresein®
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und den zirkuléren Psychosen zuzuordnenden psychischen Stérungen bei
Schwachsinnigen berichtet (KraErrLIN, FLUGEL), sind wohl nicht nur
in der allgemein sehr weiten Umgrenzung des Schizophreniebegriffs bei
den genannten Autoren, sondern vor allem in dem Krankengut, das
ihnen zur Verfiigung stand, zu suchen.

Es handelt sich hier ndmlich durchweg um héherstehende Schwach-
sinnige, wie sie dem Durchgangsmaterial einer psychiatrischen Klinik
entsprechen. Zu wesentlich anderen Ergebnissen fiihrt die Betrachtung
des Materials von Schwachsinnigenanstalten (Guist), das sich erstens
zum grofiten Teil aus tieferstehenden Schwachsinnigen zusammensetat
und zweitens giinstigere Moglichkeiten der jahrelangen Beobachtung des
Verlaufs bietet.

So berichten LuTHER, NEUSTADT u. a. vorwiegend iiber periodische
psychotische Stérungen, die LUTHER mit KRAEPELIN dem ,,Degenerati-
ven Irresein’’ zuordnet.

FEinen neuen Gesichtgpunkt in der Beurteilung findet man dagegen bei
NrustapT. NEUSTADT grenzt diese periodisch verlaufenden psychoti-
schen Bilder bei Schwachsinnigen wegen doch sehr weitgehender Ab-
weichungen vom manisch-depressiven Irresein mit Stori als ,,episodische
Psychosen der Schwachsinnigen” von diesem ab. Er beschreibt als
auBerordentlich hiufige Symptome Angst, Verwirrtheit, Ratlosigkeit,

Reizbarkeit und Halluzinosen, die ihn veranlassen, die ,,episodischen
~ Psychosen” als Sonderform in den Kreis der exogenen Psychosen einzu-
ordnen. :

Besonders wichtig erscheint uns jedoch, dall Nrustapt den grofiten
Teil der von ihm beschriebenen Psychosen bei Schwachsinnigen als re-
aktiv bedingte Zustandsbilder auffaft. Ebenso vertritt K. ScuNemErR
die Ansicht, dafl es sich bei den bisher als ,,episodische Psychosen® be-
zeichneten Erregungszustinden Schwachsinniger ,,in der Hauptsache um
oft ungewohnlich aussehende Erlebnisreaktionen®, also nicht um Psy-
chosen im eigentlichen Sinne handele. Zyklische Psychosen bei Schwach-
sinnigen hilt K. ScENEIDER fiir duBerst selten. Er sagt von den Zyklo-
thymen: ,,. .. wirklich debil sind sie so selten, daB das Vorliegen von
Schwachsinn geradezu gegen die Zyklothymie spricht. Dagegen scheinen
ihm schizophrene Psychosen hiiufiger, jedoch in ihrem Aufbau schwer
deutbar zu sein.

Die pathogenetischen Beziehungen zwischen Schwachsinn und
Psychose sind ebenso verschieden beurteilt worden wie die systematische
Klassifizierung der Schwachsinnigenpsychosen. Man kann etwa folgende
Ansichten vertreten finden:

1. Die angeblich dem Schwachsinn zugrunde liegende Hirnschadigung
digponiert, zum Hrwerb von Psychosen (WEvcanDpT, NEUSTADT, HERS-
KOVITZ u. PLESSET).
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2. Die intellektuelle Minderwertigkeit, die zu einer mifi{rauischen und
ratlosen Grundeinstellung fithre, bereitet den Boden fiir den Ausbruch
von Psychosen. Hierbei denken die Autoren nicht nur an abnorme Er-
lebnisreaktionen (NeUsTADT, K. ScEXEIDER), sondern auch an schizo-
phrene und sonstige vorwiegend paranoische Psychosen (W. SANDER,
Hrrzie, GRIESINGER, KRAEPELIN).

3. Der Schwachsinn stellt die erste Auswirkung einer erst spéter zum
Bilde der Psychose filhrenden gemeinsamen Krankheitsursache (Lu-
THER, NEUSTADT) oder erblichen Priadisposition (MEDOW, Jamus) dar.
So nimmt KrAreELIN auch fiir die ,,Pfropfhebephrenie”, GLATS (1936)
in ahnlicher Weise fiir seine Fille von ,,schizophrener Frithdemenz‘
einen ersten in frithestem Lebensalter erfolgten Schub derselben Krank-
heit, die spiter als Dementia praecox in Hrscheinung tritt, als Ursache
des zugrunde liegenden Schwachsinns an.

Das Studium der Sympiomatik der Schwachsinnigenpsychosen ist fiir
die allgemeine Psychiatrie seit jeher nicht ohne Interesse gewesen. Ver-
schiedene Autoren haben sich mit der Frage beschéftigt, ob der Schwach-
sinn das Bild der Psychose verwische oder ob er ihre Grundziige schérfer
herausarbeite.

So betont Piox in Anlehnung an KrA®PELIN die mangelnde In-
tensitdt und Unbestimmtheit der psychotischen Produktionen, wih-
rend LurERR, NEUSTADT und MAavER-GRross gerade in der Sympto-
menarmut der Schwachsinnigenpsychose die Grundziige des psycho-
tischen Bildes deutlicher hervortreten sehen, und Mrpow weist auf
den Mangel des Schwachsinnigen an Gestaltungs- und Ausdrucks-
moglichkeiten hin, der eine Flachheit und Farblosigkeit der Affekte
nur vortdusche.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dafl die Untersuchung von An-
staltsmaterial allerdings in Verbindung mit einem in erster Linie den
Langsschnitt der Psychose berticksichtigenden Schizophreniebegriff zu
grundsitzlich anderen Ergebnissen fithrt als die Betrachtung der die
Klinik passierenden leichten Schwachsinnsgrade. Es wird hier eine Frage
deutlich, an der bisher nahezu die gesamte Literatur vorbeigegangen ist,
némlich die Frage nach dem Verhiltnis von Symptomatologie und Ver-
lauf der Psychosen Schwachsinniger zum Grad des Schwachsinns.
Gumrst stiitzt allerdings seine Ansicht, dafB die ,,affektiven Psychosen
bei den geistigen Erkrankungen der Imbezillen vorherrschen, ausdriick-
lich auf die in der Anstalt gemachten Krfahrungen und betont, dafl er
bei Imbezillitit selten, bei Minderbegabung dagegen sehr viel hiufiger
Dementia praecox gefunden habe. NEUSTADT erwithnt beiliufig, daB der
Formenreichtum der Psychosen mit Abnahme des Schwachsinnsgrades
steigt, wihrend die psychotischen Zustandsbilder bei Idioten hoch-
gradig einfach und stereotyp wirken.

Arch. f. Psyehiate. u. Z. Neur., Bd. 192. 4
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Die amerikanischen Autoren HerskovITz u. PLESSET beschiftigen sich
als einzige speziell mit der aufgeworfenen Frage und stellen ebenfalls fest,
dafl die typischen Bilder der beiden grofien endogenen Formenkreise
beim Schwachsinnigen schwereren Grades ungewdhnlich seieh, da zu
ihrer Manifestation ein gewisser geistiger Besitzstand Voraussetzung sei.
Das gleiche 148t gich an der gesamten Literatur ablesen. Die Melancholien
Frtenrs sowie die endogenen Depressionen und Manjen NREUSTADTS
wurden durchweg nur bei hoherstehenden Schwachsinnigen beobachtet.
Ebenso handelt es sich bel den einer kritischen Prifung standhaltenden
einwandfreien Fillen schizophrener Prozelpsychosen lediglich um
Schwachsinnige leichten bis hochstens mittleren Grades, bei MEDOW s0-
gar zum Teil um Fille leichter physiologischer Intelligenzschwache, die
sich insgesamt bis zum Ausbruch der Psychose auBerhalb der Anstalt
halten konnten.

Die vorliegende Arbeit hat sich nun die Aufgabe gestellt, an Hand des
Materials der Alsterdorfer Anstalten aus den Jahren 1904-—1950 der Frage
nach dem Verhiltnis der symptomatologischen Gestaltung der Psychosen
Schwachsinniger zum Grad des Schwachsinns niher nachzugehen. "

Dag Ausgangsmaterial der Untersuchungen bildet eine Anstalt von
1250 Betten, in der sich zur Zeit' nach Ausschiufl samtlicher Fille von
Epilepsie, Schizophrenie, seniler Demenz und anderer hirnorganischer
Erkrankungen 961 Schwachsinnige, davon 487 Ménner und 474 Frauen,
befinden. Von diesen 961 Schwachsinnigen zeigen 22 (10 ménnliche und
12 weibliche), deren Krankengeschichten hier auszugsweise mitgeteilt
werden sollen, im Laufe ihres Anstaltsaufenthaltes Zeichen einer psycho-
tischen Erkrankung, d.h. einer biographisch deutlich abgesetzten vor-
iibergehenden oder dauernden Wesensinderung. Erlebnisbedingte, also
reaktiv ansgeloste Zustandsbilder auf der Grundlage der Psychopathie
oder einer beim Schwachsinnigen relativ hiufigen reizbaren Veranlagung
wurden im Gegensatz zu NEUSTADT von der Untersuchung asusgeschlos-
sen, da sie in ihrem Wesen den autochthonen Psychosen nicht gleich-
zusetzen sind. Auch die sogenannte Erethie schwachsinniger Kinder
wurde nur im Rahmen anderer psychotischer Erscheinungen eingefiigt.

Bei den im folgenden beschriebenen Krankengeschichten handelt es
sich zundchst um 4 Fille, die als Schizophrenien aufgefalt wurden, und
zwar um eine Hebephrenie und 3 parancide Psychosen. Dann folgen
5 dem manisch-depressiven Irresein zugehdrige Fille. Die dritte Gruppe
bilden 13 atypisch erscheinende Zustandsbilder verschiedenster Farbung,
die sich ohne Zwang in keines der bekannten Krankheitshilder einordnen
lassen. Sie seien hier nach rein symptomatologischen Gesichtspunkten
als ,,amorphe Zustandsbilder” bezeichnet und in hyperkinetische bzw.

1 Mai 1951.
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stuporése, #ngstliche und goreizte Zustandsbilder eingeteilt, wobei zu
beriicksichtigen ist, dafl eine klare Abgrenzung dieser 3 Gruppen unter-
einander nicht moglich ist und daB die Einteilung sich lediglich nach dem
fiihrenden Symptom richtet.
Kasuistik.
1. Schizophrene Psychosen.

Fall 1. Carl M., geb. 13, 9. 1919, Aufnahme: 28. 3. 1938. Brwer-Smvox: A, S. 9,
L. Q. 0,56.

Vater angeblich leicht debil, 5 Geschwister unauffillig. Sprechen mit 4 Jahren.
Schulleistungen mangelhaft. 2 Jahre zufriedenstellende Arbeit als Hausbursche.
Februar 1938 plotzliche Verfinderung. Gibt an, photographiert worden zu sein.
Wirkt geistesabwesend, it nicht, spricht uicht, steht untitig umher, Vergiftungs-
ideen. Fluchtversuch. Krankenhaus St. Georg: Reagiert und antwortet zdgernd.
Sonst teilnahmslos mit leerem Gesichtsausdruek im Bett. Kérperlich Obstipation,
Bradykardie. Zeitweise etwas unruhig, lachelt fortwihrend vor sich hin, spricht
wit sich selbst. Alsterdorfer Anstalten: Dort weinerlich verwirrt. Rededrang, ge-
steigerte Motorik, Nahrungsverweigerung. Keine Sinnestduschungen. Zeitweise
vollig antriebsarm und interessolos. Januar 1939 Besserung. Arbeitot, ist zutrau-
lich, gesprachig, halt sich sauber und iBt. August-September 1939: Kurzdauvernde
Hrregungszustinde. Tageweise volliger Mutismus und Nahrungsverweigerung, In
der Folgezeit wechselndes Verhalten. 1943 keine geregelte Arbeit mehr, Sitzt
schweigsam herum, folgt keiner Aufforderung. Seit 1947 halt er sich ganz fiir sich,
ist vollig untatig. Sitzt steil aufgerichtet an einem Fleck, lesrer Gesichtsausdruck,
starrer Blick, grimmassiert zeitweise, spricht in verstiimmelfer agrammatischer
Weige. Fiihrt sinfache Auftrige automatisch aus.

Zusammenfassung: Schwachsinn leichten bis mittleren Grades. Im 17. Le-
bensjahr akute Psychose mit Antriebsverlust und Negativismus, unterbrochen
durch kurzdauernde katatone Erregungszustinde. Keine wesentliche Verstimmung
und Denkstorung. Schubweiser Verlauf. Schwerer hebephrener Endzustand mit
Gefithlsversdung, hochgradiger Aktivititsverarmung, Befehlsautomatie und nega-
tivistischen Ziigen.

Fall 2, Frieda K., geb. 24. 3. 1901, Aufnahme: 3. 7, 1939, Biner-Stvox: A. S.
10 3/5, I. Q. 0,66.

Kein Schwachsinn in der Familie bekannt. Unauffallige Kindheitsentwicklung,
besuchte die Hilfsschule. Mai 1939 plotzlich auffallic. Angstlich, erregt, gereizt,
eigensinnig. Weint viel, begeht zahlreiche Verkehrtheiten. Gehorstauschungen. Auf
dem Wege in die Anstalt Suicidversuch. In der Anstalt zunichst vollig interesselos,
halt sich abseits. Schimpft oft vor sich hin. Kein Kontakt mit der Umgebung.
Nahrungsaufnahme gering. Spiter etwas freier. Arbeitet fleiBig, spricht jedoch
kaum. Stindige Halluzinationen und paranoide Erlebnisse. Fiihlt sich von Min-
nern, ,,Teufelsdimonen®, verfolgt, iberwaltigt und gepeinigt. Monatelange ingst-
liche Erregung. Verkennt ihre Umgebung, schreit, schliigt um sich, wirft mit Gegen-
stinden, schlift kaum, verweigert die Nahrung und vernachlissigt sich selbst
vollig. Dazwischen ruhig, abweisend, miirrisch, aber arbeitsam. Auch dann leb-
hafte akustische Halluzinationen und Verfolgungsideen, aber nur gelegentlich
kurze Erregungen. Dezember 1946 wieder monatelang vollig unzugénglich, erregt.
Grimassiert, geht gegen sich selbst vor. Juli 1949 wieder still und unauffallig.
Kurze Erregungen nur noch selten. Mai 1950 miirrisch-abweisendes, angstliches
Verhalten. Nach wie vor Halluzinationen. Kein wirklicher Kontakt moglich.

Zusammenfassung: Schwachsinn mittleren Grades. Im 38. Lebensjahr #ngst-
lich-depressiv gefirbtes psychotisches Zustandsbild. Rasche Entwicklung einer

4%
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paranoid-halluzinatorischen Psychose mit langdauernden katatonen Erregungs-
zustinden und negativistischen Ziigen. Verschwinden der katatonen Erscheinungen
bis auf gelegentliche kurze impulsive Erregungen. Defektzustand mit Halluzina-
tionen der Korperfithlsphéire und des Gehors. Verfolgungsideen und Autismus bei
primir kontaktarmer und miBtrauischer Schwachsinniger.

Fall 3. Heinrich F., geb. 21. 2. 1893, Aufnahme: 16. 5. 1935.

Kein Schwachsinn in der Familie bekannt. Als Kind angeblich immer gesund.
Lernte in der Schule schlecht. Vorzeitige Entlassung aus der Volksschule. Seit
26. 10. 1928 psychisch verindert. Sehlaft nicht, hat Angst, weint viel. Verfolgungs-
ideen. 28. 10. 1928 Suicidversuch. Staatskrankenanstalt Friedrichsberg: Anhaltend
verwirrt, redet zerfahren, begeht Verkehrtheiten. Halt sich fiir das Christkindchen.
AuBert paranoide Ideen, er sei widerrechtlich in die Anstalt gebracht worden usw.
Sonst: freundlich und zuginglich. Alsterdorfer Anstalten: Zundchst ruhig und ge-
ordnet, jedoch weiterhin Neigung zu Suicidversuchen. 1938 wochenlang verschlos-
sen, niedergeschlagen. Dezember 1938 sehr depressiv. Er trage einen schweren Stein
im Innern. Immer noch Suicidgedanken. Geht viel zur Kirche. Dort wiederholt
nach vorn gelaufen und in zerfahrener Weize gepredigt. Religitse Wahnideen. Er
habe Herzbluten gehabt und sei der Welterloser usw. Redet zerfahren und zusam-
menhanglos, aber mit viel Beteiligung. Ist heiter und zugewandst.

Zusammenfassung: Schwachsinn leichten Grades. Im 35. Lebensjahr Un-
ruhe, Angst, Verfolgungsideen. Psychose mit Verwirrtheit, Beeintriichtigungs-
ideen, religidsen Wahnvorstellungen und Zerfahrenheit. Ausgang in Defekizustand
mit Fortbestehen der unzusammenhingenden religitisen Wahnideen und Zeichen
schizophrener Denkstérung. Nur leichte Beeintrichtigung der Affektivitat und
Personlichkeit.

Fall 4. Carl R., geb, 21. 1. 1889, Aufnahme: 29. 3., 1935.

Vater und dessen Bruder Trinker. Bruder der Mutter angeblich oels’ceskra,nk
Mutter selbst 1 Jahr in der Irrenanstalt. 3 Geschwister Epileptiker, 1 weiterer
Bruder minderbegabt. In der Kindheit Rachitis und Krimpfe. Besuch der Hilfs-
schule. 1916—1918 an der Front. Seit Juni 1935 psychisch verandert. Bezichungs-,
Versiindigungs- und Vergiftungsideen. Katatone Symptome. Januar 1926 Staats-
krankenanstalt Friedrichsberg : Bezieht Vorginge und Gesprochenes der Umgebung
auf sich, erziahlt Unsinniges. Zeitweise erregt, schimpft, ist aber ziemlich affekt-
lahm. Dann wieder ablehnend, autistisch, verkriecht sich ins Bett. Juli 1930 legt
er die Arbeit nieder. Fiihlt sich korperlich mifhandelt. 1932 halt er sich ganz fiir
sich, arbeitet jedoch wieder. AuBert Wahnideen, die Anstalt gehire ihm usw.
Schmiickt sich mit Orden. Spricht wenig in zerfahrener Weise. Erregt und agressiv,
wenn seine Wahninhalte angezweifelt werden. Lebhafte Halluzinationen. Unter-
halt sich mit Wesen der Unterwelt. Behauptet, er sei Remhspra,szdent Kaiser von
China, Prisident der Unterwelt. Hort Stimmen von ,,Madels™ im Keller, die er
auch sieht. AuBert eine Fiille weiterer absurder Wahnideen, denen noch volle
Aktualitit innewohnt. Kein geschlossenes Wahnsystem.

Zusammenfassung: Sehwachsinn mittleren bis leichten Grades. Im 27. Le-
bensjahr Psychose mit expansiven Beziehungsideen, Sinnestduschungen und kata-
tonen Symptomen. Ausgang in Defektzustand mit verhiltnismafig reichhaltigen
Wahnideen und lebhaften Halluzinationen ohne wesentlichen Perstnlichkeits-
zerfall,

II. Manisch-depressive Psychosen.

Fall 5. Johannes D., geb. 4. 1. 1916, Aufnahme: 5. 10. 1931. Biner-Sivox:
A.8.83/5, 1. Q.0,53.

Vater schwerhorig, miBhandelte seine Kinder. Mutter angeblich geistig nicht nor-
mal. Vater der Mutter veriibte Suicid. 2 Briider des Pat. ebenfalls schwachsinnig



Uber Psychosen bei Schwachsinnigen. 53

bzw. minderbegabt. Besuch der Hilfsschule mit ungeniigendem Erfolg. Menschen-
scheues, unsicheres, sehr dngstliches Kind. Seit Dezember 1931 zunehmend still
und untdtig. Sitzt herum, spielt mit den Fingern, spricht vor sich hin, reagiert
nicht auf Befragen. Begeht ungeordnete Handlungen, gelegentlich Tranenausbruch.
Juli 1932 wieder arbeitsam, lebhafter, interessierter und anfgeschlossener. 5. 7. 1937
plotzlich sehr erregt, agressiv gegen seine Mitpatienten. Schlagt um sich, ist die
ganze Nacht unruhig, zerschlagt morgens 2 Fensterscheiben. War schon monate-
lang durch kleinere Aggressionen gegen seine Kameraden aufgefallen. 7. 7. 1939
wieder vollig ruhig, geordnet und fleiffig. Marz 1948 erneute Verinderung. Sitzt
teilnahmslos umher, starrt vor sich hin. MuB} zum Essen und Schlafen aufgefordert
werden. AuBert gelegentlich leise Schuldgefithle und macht einen schwer gehemm-
ten, &ngstlich-ratlosen Eindruck. Juni 1948: Nach einer zweiten Elektroschock-
serie psychisch freier, motorisch noch stark gehemmt. November 1948 wieder villig
teilnahmslos und depressiv. Substupordser Eindruck. Dezember 1948 vollige
Wiederherstellung. Seither unauffillig.

Zusammenfassung: Schwachsinn mittleren Grades. Primar stiller, scheuer
Pat. Im 18. Lebensjahr schwerer Hemmungszustand ohne in den Vordergrund
tretende Verstimmung. Im 21. Lebensjahr kurze Erregungszustinde. Im 32. Le-
bensjabr erneut schwerer motorischer Hemmungszustand, jetzt mit Schuldgefithlen
und ratlos-dngstlich gefdrbter depressiver Verstimmung.

Fall 6. Hermarn P., geb. 30. 5. 1911, Aufnahme: 28. 6. 1918. Brver-SivoN:
A 8. 11, 1. Q. 0,68,

Mutter Syphilis. Vater mit 36 Jahren Suicid. Pat. mit Lues congenita geboren. Anti-
luetische Behandlung. Erfolgloser Besuch der Hilfsschule. Unruhiges schwieriges
Kind. Alsterdorfer Anstalten: Erethisches Kind. Sammeltrieb. Aggressionen gegen
die Umgebung. Spiter ausgeglichenes, freundliches, vergniigtes Wesen. 21. 8. 1946:
Plstzlich verwirrt. Sitzt nachts im Bett und schligt sich an den Kopf. Glaubt tot
zu sein, er habe kein Blut mehr. Ist unruhig, bettfliichtig, schreit. September 1946:
Zunehmend pflegebediirftig. Ausgesprochener Stuporzustand. Muf gefiittert werden,
1aBt unter sich. Gesichtsausdruck depressiv, ratlos-dngstlich. 24. 12. 1946: Morgens
plétzlich ansprechbar. Spéter erregt, versucht auszubrechen. 31. 12, 1946: Wieder
kurzdauernde Erregung. Dann alter Stuporzustand. April 1947 : Noch immer schwere
depressive Hemmung. Gelegentlich kurze Erregungszustidnde. 16. 4. 1947: Elek-
troschockserie. Danach zeitweise fast hypomanischer Eindruck. Denkverlang-
samung jedoch noch deutlich. Allméihliches Abklingen der Psychose. Jetzt wie
frither ohne Defektzeichen.

Zusammenfassung: Schwachsinn mittleren Grades mit erethischen Ziigen
in der Jugend bei Lues congenita. Im 39. Lebensjahr endogene Depression. Zuerst
angstlich-agitiertes, spiter schwer gehemmtes, stupordses Zustandsbild. Kurze
reizbare und dngstliche Erregungen.

Fall 7. Alexandra M., geb. 5. 1. 1890, Aufnahme: 11. 11. 1904, Biner-SiMoN:
A.8.101/5, L. Q. 0,63.

Kein Schwachsinn in der Familie bekannt. Mutter mit Paranoia in Irrenanstalt,
eine Schwester angeblich ebenfalls. Schulbesuch erfolglos. In der Anstalt rubig,
scheu, zuriickhaltend, aber sehr anhiinglich und freundlich. Juli 1946: Zunehmend
apathisch. Redet verwirrt, 1iBt unter sich, wandert planlos umhber, Oktober 1946:
Wieder wmgénglicher. Hilt sich sauber, interessiert sich fiir die Umgebung. 21. 3.
1947: Sehr lebhaft. Singt und jammert durcheinander. Hochroter Kopf, ist véllig
verwirrt. Rhythmisch abgehackte Sprache, rhythmische Bewegungen des Kopfes
und der Extremitdten. Keine BewunBtseinstritbung. Anhaltend laut und erregt.
29. 3. 1947: Motorische Unruhe besteht fort. Schwankendes Affektverhalten.
Weinen und Jammern, dann strahlend-gehobene Stimmungslage. 8. 4. 1947:
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Allmahliche Beruhigung. Schlift besser, redet noch unausgesetzt. August 1947 : Wie-
der vollig unanffillig. 1948 erneut Erregungszustand. Heitere Stimmungslage,
macht derbe Witze und, Glossen. Anhaltender Rededrang, singt und schreit Tag
und Nacht. Rhythmische Bewegungen. Elektroschockbehandlung hat kurze de-
pressive und dngstliche Schwankungen zur Folge, jedoch keine Beruhigung. Nach
Monaten allméhliches Abklingen der Psychose. 1949: Finige kurzdauernde Er-
regungszusténde. In der Folgezeit noch lingere Zeit affektlabil mit Neigung zu trau-
riger Verstimmung. Jetzt wieder vollig hergestellt ohne Restsymptome.

Zusammenfassung: Schwachsinn mittleren Grades. Im 56. Lebensjahr Ver-
stimmungszustand mit Apathie, Unruhe und Verwirrtheit. Dann akute hyper-
kinetische Psychose mit Rededrang, rhythmischen, motorischen und sprachlichen
Produktionen und verworrener Erregung. Schwankendes Affektverhalten. Zweites
psychotisches Zustandsbild mit gehobener Stimmungslage, motorischer Erregung,
Ideenflucht, Hyperprosexie zeigt deutlich manischen Charakter. AnschlieBend
kurze periodische Erregung und leichte depressive Verstimmung.

Fall 8. Luise D., geb. 1. 9. 1908, Aufnahme: 24. 9. 1927.

Kein Schwachsinn in der Familie bekannt. Vater Potator. Besuch der Dorf-
schule mit ungeniigendem Frfolg. Langsames, energieloses, unbestandiges, wort-
karges Wesen. In der Anstalt scheu, langsam, jedoch geordnet. Zeitweise traurig
verstimmt, dann wieder reizbar. Kurzdauernde Erregungen. Januar 1932: Stor-
risch, leicht beleidigt, klagt iiber den Magen, will nicht aufstehen und nicht essen.
22, 5. 1932: Mehrere Tage erregt. Wilzt sich herum, schreit um Hilfe, weint. Dann
wieder wie frither still, jedoch leicht reizbar. 15. 10. 1935: Plotzlich einsetzender
Erregungszustand. Redet und lacht fortgesetzt. Motorische Unruhe. Fliistert,
stohnt, klopft ans Bett. Beantwortet Fragen, schweift jedoch sofort ab. Fiihrt
vollig unzusammenhingende, krause Reden. Nach einigen Tagen wieder unauf-
fallig. In den folgenden Jahren nicht selten ausgesprochene Hemmungs- und Ver-
stimmungszustdnde. Versagt dann in der Arbeit, spricht kaum, begreift schwer und
ist zeitweise vollig verwirrt. Korperliche Storungen wie rapide Gewichtsabnahme,
Amenorrhoe, Obstipation. Viel kérperliche Klagen ohne organischen Befund. Auf
der anderen Seite wieder leicht erregt, tobt und schreit dann sinnlos. Januar und
November 1941: Deutliche depressive Verstimmung. August 1942: Hemmungs-
zustand mit Verwirrtheit und Organbeschwerden. Sitzt die ganze Nacht auf der
Toilette und schmiert alles ein. 1943 bedeutend schneller und antriebsreicher. Jetzt
oft recht fréhlich. Dann wieder Stimmungsschwankungen. Ist reizbar, gedriickt,
weinerlich. Augenblicklich wieder depressive Verstimmung. Gesichtsausdruck rat-
los-traurig. Bewegungen verlangsamt. Matte Stimme. Klagen iiber unbestimmte
korperliche Beschwerden.

Zusammenfassung: Schwachsinn mittleren Grades. Wahrscheinlich seit dem
14, Lebensjahr periodisch auftretende, meist depressive Verstimmungen. Teils
dngstlich-agitierte, teils hypochondrische Farbung. Gelegentlich fliichtige Verwirrt-
heit und Ratlosigkeit. Erhthte Reizbarkeit und Erregbarkeit. Einmal kurzdauern-
des typisch manisches Zustandsbild.

Fall 9. Ella M., geb. 25. 4. 1914, Aufnahme: 2. 10. 1931, Bixer-Smmon: A. S.
14 2/5, 1. Q. 0.,9.

Bruder des Vaters in der Irrenanstalt. Bruder der Pat. minderbegabt oder
schwachsinnig, Potator, kriminell. Besuch der Volksschule mit schlechtem Erfolg.
Geregelte Arbeit im Haushalt unméglich, Fiirsorgeheim. Dezember 1930: Starke
Unruhe und Erregbarkeit. Ubermiitig, ausgelassen, singt und pfeift. Schimpft dann,
arbeitet fieberhaft und sinnlos. Rennt umher und beginnt Streit. Kann nachts
nicht schlafen, redet unauthorlich wirres Zeug. Unruhe hilt an. Singt und pfeift
pausenlos immer dieselben Worte und Melodien. Schlagt um sich, lduft mit Schaum
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vor dem Mund umher, redet alles durcheinander. Krankenhaung Harburg: Zustand
unverindert. Liuft tinzelnd im Zimmer umher, redet ungeordnet, ist vollig ver-
wirrt. Wahnvorstellungen. 26. 3. 1931: Verlegung in Staatskrankenanstalt Fried-
richsberg. Ist wieder villig unauffallig wie friiher. Mai 1931 erneute Verinderung.
Sitzt den ganzen Tag mutistisch mit geschlossenen Augen. Zeitweise Nahrungs-
verweigerung. Sondenfiitterung. Zustand halt bis Ende Juni 1931 an. Dann wieder
psychisch wnauffallig. 19. 10. 1932 abends sehr erregt, sitzt die ganze Nacht neben
ihrem Bett. Ahnliche kurzdauernde Erregungs- und Verstimmungszustinde héufi-
ger. April bis Juni 1935 anhaltend verwirrt, verweigert die Nahrung, ist unruhig
und reizbar. Lauft suchend und dngstlich umher. Keine sinnvolle Handlung. Zeit-
weise Schreien und Schimpfen. Schlaf sehr schlecht. Gefiibl des inneren Verbren-
nens. Ende Juni ruhiger, geordneter, noch gelegentlich traurig verstimmt. Dann
vollige Wiederherstellung.

Zusammenfassung: Schwachsinn leichten Grades. Im 16. Lebensjahr ma-
nisch-hyperkinetischer Erregungszustand mit Rededrang, Schlaflosigkeit, angst-
lch-paranciden und reizbaren Ziigen. Anschliefend stupordser Zustand mit An-
triebshemmung, Nahrungsverweigerung und Mutismus. Spater linger dauernder
Erregungszustand mit dngstlicher Unrube, Reizbarkeit, Verwirrtheit und vegetati-
ven Symptomen wie Schlaflosigkeit und Hitzegefithl sowie kurzdauernde reizbare
Verstimmung ohne Ausbildung eines Defektzustandes.

11, Amorphe Zustandshilder.
a} Hyperkinetische bzw. stuportse Zustandshilder.

Fall 10. Lili M., geb. 11. 3. 1909, Aufnahme: 1. 7. 1921,

Kein Schwachsinn in der Familie bekannt. Sturzgeburt. Schwachsinn von Ge-
burt an deutlich. Trége, kindisch-alberne Schwachsinnige. Schnelle, schlecht arti-
kulierte Sprache, reicht eben zur Kontaktaufnahme aus. 13. 9. 1945: Unsinnige,
ungeordnete Handlungen. Verschlingt Papier und Kot. Nach kurzer Zeit wieder
unauffallig. 1946 wieder Veranderung. Hiitet das Bett, schreit und tobt unaufhér-
lich. Gewichtsabnahme, zunehmend pflegebediirftig. Juli 1946: MuB} véllig besorgt
werden. Verschlingt alles gierig, u. a. Kot und Urin. September 1946: Etwas um-
ginglicher. Steht zeitweise auf. Dann wieder Verschlechterung. Liegt monatelang
apathisch im Bett, beschmutzt sich. 18. 12. 1947 Plstalich duBerst lebhaft. Steht
allein auf, ist sehr heiter. Am néchsten Tag wieder miirrisch, ablehnend und unzu-
ginglich. Wechselndes Stimmungsverhalten. Januar 1948: Wieder schwerer Hem-
mungszustand., Nach Elektroschockbehandlung Umschlag in teils hypomanische,
teils gereizte Stimmungslage. Februar 1948 wieder véllig hergestellt. In der Folge-
zeit wiederholte Zusténde starker Antriebshemmung oder reizharer Erregung.

Zusammenfassung: Schwachsinn erheblichen Grades. Im 36. Lebensjahr
kurzer Verwirrtheitszustand. Darauf langdauvernder Zustand schwerer Hemmung
mit CGewichtsabnahme, Verwirrtheit, Reizbarkeit. Dazwischen Tage mit freiem,
zeitweise sogar gesteigertem Antriebsverhalten bei gehobener Stimmungslage. Ab-
klingen ohne Defekt. Auch spéter noch kurze, gehemmte oder reizbare Verstim-
mungen.

Fall 11. Johanna B., geb. 5. 11. 1897, Aufnahme: 20. 10. 1908. Bixer-SivMox:
A.8.73/5, 1. Q. 0,48,

Vater schwerer Potator. Mutter ,,nervenkrank®. Bruder der Mutter ,,Psycho-
path®. Pat. selbst Lues congenita. Schwichliches, empfindliches, weinerliches Kind.
Psychogene Krampfanfalle. Neigung zu Selbstbeschidigung. Im dibrigen ruhig, an-
hanglich und fleiBig. April 1950 fiihit Pat. sich elend, klagt iiber Schmerzen, Ubel-
keit, Erbrechen. Sitzt tagelang herum. Organisch kein krankhafter Befund. Pay-
chisch leise Stimme, moros-depressiver Ausdruck. Nach wenigen Tagen Aufhellung
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des Zustandsbildes. Auch spéter noch wiederholt Tage mit gedriickter Stimmungs-
lage und unbestimmten korperlichen Beschwerden. Liegt dann meist apathisch im
Betit.

Zusammenfassung: Schwachsinn erheblichen Grades bei Lues congenita.
Neigung zu psychogenen Anfillen und Erzeugung von Artefakten. Kurzdauernde
Verstimmungszustinde mit unbestimmten korperlichen Beschwerden. Im 42. Le-
bensjahr Vertiefung und Verlingerung dieser hypochondrischen Verstimmungen
mit deutlich subdepressiver Stimmungslage und Antriebshemmung.

Fall 12. Paul A., geb. 2. 2. 1928, Aufnahme 28, 3. 31. Binmr-SmvoxN: A. 8. 5—6.

Uneheliches Kind. Mutter imbezill, Vater Epileptiker. Irn 2. Lebensjahr aso-
ziales Verhalten, Erethie. Unruhiges, eigensinuiges, jahzorniges Kind. Dauer-
schaukelbewegungen. Spiter Abnahme der erethischen Unruhe. Gelegentlich plétz-
liche Erregungen. Veriibt Gewalttatigkeiten, geht auch gegen sich selbst vor.
21. 3. 1948: Zunehmende Unruhe. Wandert planlos umher. Macht éngstlichen Ein-
druck. Abwehrbewegungen. Einige Tage lang bettfliichtig, schreit und singt unaus-
gesetzt. Allmahliches Abklingen der Erregung, ist wieder unauffillig.

Zusammenfassung: Erethischer Schwachsinniger erheblichen Grades. Im
20. Lebensjahr hyperkinetischer Verstimmungszustand zunéchst dngstlicher, dann
vorwiegend manischer Farbung.

Fall 13. Ingeborg W., geb. 3. 3. 1930, Aufnahme: 4. 5. 1933.

Kein Schwachsinn in der Familie bekannt. Kind bleibt in der Entwicklung stark
zuriick. Keine Sprachfdhigkeit. Normalverhalten: Stindige motorische Unruhe mit
stereotypen Bewegungen der Arme, Hinde und Finger sowie rhythmischen Wiege-
bewegungen des Oberkorpers. Gewisse Kontaktfihigkeit vorhanden. Reagiert auf
Anreden mit, breitem Lachen und unartikulierten AuBerungen. Zeitweise dagegen
vollig unzuginglich. Liegt apathisch im Bett. Auf Anniherung elementare moto-
rische Entladung. Wilzt sich mit tierischem Gebriill auf dem Boden, schligt und
beifit. Nach Abklingen gleiches Bild wie vorher.

Zusammenfassung: Sehr tiefstehende sprachunfihige Schwachsinnige mit
rhythmisch-hyperkinetischen Bewegungsstorungen (,,Idiotenbewegungen*‘). Perio-
disch elementare motorische Entladungen und stuporartige Hemmungszustinde.
Kein davernder Riickschritt erkennbar.

Fall 14. Karl-Heinz F., geb. 29. 1. 1928, Aufnahme: 20. 10. 1945.

Kein Schwachsinn in der Familie bekannt. Pat. ist Zwillingskind und eine
Zangengeburt. Kein Sprachverstdndnis, keine Sprachfahigkeit. Stereotype Wiege-
bewegungen, Steht meist scheu und teilnahmslos in einer Ecke. Reagiert langsam
auf Anruf. Zeitweise Anderungen im motorischen und Ausdrucksverhalten, die auf
Stimmungsschwankungen schlieBen lassen. Ist fiir kurze Zeit erregt, schreit, springt
herum oder ist auch deutlich dngstlich verstimmt und verliert véllig den Kontakt
zu seiner Umgebung. Nach Abklingen immer wieder das urspriingliche Bild.

Zusammenfassung: Schwachsinniger ohne Sprachverstindnis und Sprach-
fahigkeit mit rhythmischen Wiegebewegungen. Kurzdauernde blande Erregungs-
und Hemmungszustinde sowie #ngstliche Verstimmungen von etwas lingerer
Dauer. Keine Anderung des Grundverhaltens.

Foll 15. Willi B., geb. 12. 7. 1907, Aufnahme: 30. 11. 1921. BINET-SiMON:
A.S.8, 1 Q.0,5.

Kein Schwachsinn in der Familie bekannt. Ein Bruder des Pat. Suicid. Kaum
noch bildungsfahiger Schwachsinniger. Korperlich sehr unbeholfen. Im Wesen
stumpf, gutmiitig. Zeitweise reizbare Erregungszustinde. Redet sehr viel, ist ag-
gressiv, reizbar, zu keiner Arbeit zu gebrauchen. Streit, Schligereien. 31. 8. 1929
einen Tag lang verschwunden. Kommt vollig verwirrt zurtick. 17. 9. 1930 wieder
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einige Tage im Freien verbracht. November 1932: Anhaltende Unruhe und Er-
regung. Redet fortgesetzt mit Jauter Stimme, beginnt Streit. Kurz darauf wieder un-
auffallig. Januar 1933: Erneut erregt. Schimpft, redet unausgesetzt wirres Zeug.
Anbhaltender Rededrang, Reizbarkeit. Macht zeitweise den Eindruck zu Hallu-
zinieren. 9. 10. 1933: Schlaft wenig, lauft umher, fihrt verwirrte Reden. Will Pastor
werden, zitiert vollig verdreht aus der Bibel, schweift dann ab, ist deutlich ideen-
fliichtig. 13. 9. 1933 ruhiger, arbeitet jedoch noch sinnlos und unbrauchbar. 24. 9.
1933 bedeutend klarer. Noch immer Rededrang mit unsinnigen Inhalten. Oktober
1933 wieder geordnete Arbeit. Zundchst noch Rededrang, der aber allméhlich ganz
zuriickgeht, Wieder unauffillig wie frither. Spéter noch gelegentlich Stimmungs-
schwankungen &hnlicher Art. 1943 und 1945 zweimaliger Ausbruch aus der Anstalt.

Zusammenfassung: Schwachsinn erheblichen Grades. Priméir schwerfalliges,
gutmiitiges Wesen. Im 18. Lebensjahr zeitweise Erregungszustinde mit Gereiztheit,
Aggressivitit, Unrube, Rededrang, Verwirrtheit. Bricht mehrfach aus der Anstalt
aus. Im 25. Lebensjahr mehrere Monate anhaltende Psychose mit motorischer Un-
ruhe, Schlaflosigkeit, Rededrang, Verwirrtheit und wahnhaften Inhalten. Nach
Abklingen keine Defektsymptome.

Fall 16. Herbert L., geb. 30. 11. 1930, Aufnahme: 6. 3. 1948. Biver-Sivox:
A 8.7, 1.Q.043.

Kein Schwachsinn in der Familie bekannt. Mutter mehrere Fehlgeburten.
Schwere Geburt des Pat. Verspitete Kindheitsentwicklung. Hilfsschulbesuch wegen
Unruhe und Unkonzentriertheit unmdéglich, In der Anstalt lebhaft, ablenkbar, oft
albern und plump vertraulich. Angedeutete Hyperprosexie. Sehr schwierig im Ge-
meinschaftsleben. 21. 4. 1948: Nachts plstzlich laut und unruhig. Redet unsinniges
Zeug, gibt wirre Antworten. Spricht mit jemand, der gar nicht da ist. 23. 4. 1948:
Sehr ablenkbar, kaum fixierbar, entdeckt dauernd neue Dinge der Umgebung, be-
schreibt spontan die Gegenstinde im Zimmer. Worte und Handlungen lassen
auf optische und akustische Sinnestduschungen schlieflen. 27. 4. 1948: Immer noch
erregt und hyperprosektisch. Starrt zeitweise ratlos-ingstlich vor siech hin, Lacht
zwischendureh, ist dann wieder schreekhaft. 1. 6. 1948: Seit gestern abend angeb-
lich keine Stimmen mehr. Noch leicht ratlos, oft auch hyperprosektisch auf die Um-
welt gerichtet. Weitschweifig und ideenfliichtig, macht keine klaren Angabemn.
StimmungsméBig blande Frihlichkeit, sehr zutraulich und mitteilsam. 21. 6. 1948:
Hyperprosexie geringer. Clownartiges Bild mit unverbriichlicher Heiterkeit und
plumper Vertraulichheit. 12. 9. 1948: Ist vollig verstort, spricht von Zauberei, Nach
kurzer Zeit dann wieder vollig hergestellt. Ist ein vorlauter, umtriebiger Junge mit
leichten hyperprosektischen Ziigen wie frither.

Zusammentfassung: Unruhiger, ablenkbarer Schwachsinniger mittleren Gra-
des. Im 18. Lebensjahr akute halluzinatorische Psychose mit Hyperprosexie, Weit-
schweifigheit, Ideenflucht, Verwirrtheit, Ratlosigkeit wnd fiichtiger Angst. Ge-
hobene Stimmungslage. Dann hypomanisches Zustandsbild, kurzer Verwirrt-
heitszustand, Abklingen ohne Restsymptome.

b) Angstliche Zustandsbilder.

Fall 17. Anna B., geb. 19. 10. 1918, Aufnahme: 14. 11. 1949, Brxgr-SivMoN:
A.8.3—4.

Kein Schwachsinn in der Familie bekanut. Keine Schule besucht. Stimmungs-
schwankungen angeblich sehon seit frither Jugend. Beit einigen Jahren mehr dngst-
liche Farbung. In der Anstalt tiefstehende torpide Schwachsinnige. Sitzt antriebs-
arm mit leerem Grinsen herum. Spricht wenig, dann allerdings verstindlich.
Januar 1950: Klagen iiber Kopf- und Leibschmerzen ohne objektive Krankheits-
erscheinungen. Bleibt im Bett, verweigert Medikamente, ist nachts unruhig, Weint
viel, &uflert hypochondrische Beschwerden. Nach einigen Tagen wieder unauffallig,
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Spater angstliche Erregungszustdnde. Pat. brilllt und jault, rennt sinnlos umbher,
verhéltnisméBig rasche sprachliche Produktionen. Steht nachts auf, liuft wic ge-
hetzt hinaus usw. Dauer der Zustdnde wenige Stunden. Gibt selbst an, schreckliche
Angst zu haben, wisse nicht wovor.

Zusammenfassung: Tiefstehende torpide Schwachsinnige. Wahrscheinlich
schon seit frither Jugend periodische Stimmungsschwankungen. Im 32. Lebensjahr
gehemmte, hypochondrisch gefirbte depressive Verstimmung mit zeitweise dngst-
lich-agitierten Ziigen. Spater #dngstliche Erregungszustinde mit motorischer Un-
ruhe, Verwirrtheit und Ratlosigkeit. Keine Defektsymptome.

Fall 18. Erna B., geb. 27. 3. 1885, Aufnahme: 11. 3. 1912. BixrT-S1MoN: A. S. 8,
I. Q.0,5.

Kein sicherer Schwachsinn in der Familie bekannt. Besuch der Dorfschule mit
schlechtem Erfolg. In der Anstalt lispelnde, schnelle undeutliche Sprache, dngst-
liches Wesen. Spiter miirrisch, abweisend und unzufrieden. Haufig Erregungs-
zustinde mit groben Handgreiflichkeiten. Oft gereizt, schimpft dann, verweigert
die Arbeit und wirft mit Gegenstinden um sich. 14. 9. 1948: Ist anhaltend sehr un-
rubig und &angstlich. Schreit bei jeder Anndherung. Nahrungsaufnahme gering.
13. 10. 1948 : Weiterhin hochgradig erregt und laut. Nach Elektroschockbehandlung
ruhiger, zuginglicher. Weniger gespannt und angstlich. Einige Tage spater villige
Wiederherstellung, Januar 1950: Erneut Erregung. Nach Elektroschocktherapie
rasches Abklingen, Mai 1950: Nach Elektroschockserie wegen wiederholter Er-
regungszustinde tiefe dngstliche Verstimmung. Sitzt zusammengekauert in einer
Ecke, fast stuporis. Gesichtsausdruck &ngstlich-gespannt, verstort. Lauft mit gel-
lendem Geschrei vor dem Arzt davon. Spater wieder umgénglich. Geht zur Arbeit.
Keine Defektsymptome.

Zusammenfassung: Reizbare, angstliche Schwachsinnige mittleren Grades.
Periodische reizbare Verstimmungen mit Neigung zu plotzlichen zornmiitigen Er-
regungszustinden. Im 53. Lebensjahr stark &ngstlich gefirbter Verstimmungs-
zustand mit hochgradiger Erregung. Spiter reaktiv ausgelostes éngstlich-stupo-
rises Zustandsbild. :

¢} QGereizte Zustandsbilder.
Fall 19. Anita B., geb. 6. 10. 1922, Aufnahme: 8. 4. 1935.

Krankengeschichte 1935-—1943 durch Kriegscinwirkung verloren.

Eltern angeblich beide kriminell, 1 Bruder und 1 Schwester als debil bezeichnet.
Heiter-kindliche Schwachsinnige. Sehr fleiBig. 24. 12. 1943: Plotzlich sehr erregt,
schligt mit Handen und Fiien um sich. Beruhigung nach einigen Stunden. 6. 2.
und 8. 3. 1944 shnliche Zustiande. 8. 3. 1944 : Pat. schreit, beifft sich in die Hande,
spuckt, wilzt sich herum. ZerreiBt ihre Kleider, sitzt nackt auf der Bettkante und
schimpft. Wirft Geschirr und Essen in die Gegend. Dauer mehrere Tage. Nach Ab-
klingen wieder ruhig, fiigsam und freundlich. Periodisches Auftreten dieser Zu-
stinde. In der Zwischenzeit jedoch immer wieder unverdndert heiter-kindliches
Wesen. 24. 10. 1949: Wieder hochgradige Erregung. Beruhigung durch Elektro-
schocks. Wahrend der nachsten Monate anhaltend unausgeglichen, wechselnd
zwischen Erregung und unauffélligem Verhalten. Stimmungslage schwankend, oft
gereizt. Deutliche Abhéngigkeit der Erregungszustinde von der Menses. Pat. ist
jetzt wieder ausgeglichen, ruhig und heiter wie frijher.

Zusammenfassung: Kindisch-heitere Schwachsinnige erheblichen Grades.
Periodisch unmotiviert auftretende zornmiitige Erregungszustinde mit ungehemm-
ter motorischer Entladung auf der Grundlage endogener reizbarer Verstimmungen
von kurzer Dauver. Keine Restsymptome.
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7all 20, Edith R., geb. 2. 9. 1916, Aufnahme: 28. 3. 1949. BixuT-S1Moxn: A.8. 6
bis 7.

Kein Schwachsinn in der Familie bekannt. Volksschulbesuch mit schlechtem
Erfolg. Haufige Erregungs- und Depressionszustinde. In der Anstalt gutmiitiges,
ruhiges, zugewandtes Wesen. 5. 5. 1950 plotzlich ohne ersichtlichen Grund stark
erregt. Verkriecht sich und schreit. Lauft wie gehetzt umher. War schon lingere
Zeit gereizt und miBlaunig. Warf Hssen fort, gebrauchte unanstandige Worte, lief
davon, versteckte Gerdte in ihrem Bett. Noch hédufig dhnliche Erregungen. Pat.
schleudert dann Gegenstande durch das Zimmer, gebraucht gemeine Redensarten,
ist laut und unruhig. Kriecht dann ins Bett und darf nicht gestort werden. Nach
wenigen Stunden wieder ruhig und freundlich. Entschuldigt sich hinterher, sie
kénne nichts dafiir, es kime von selbst, ohne dal} sie es wolle.

Zusammenfassung: Freundliche, zugewandte Schwachsinnige erheblichen
Grades. Von Zeit zu Zeit reizbare Verstimmungs- und Erregungszustinde. Schnelles
Abklingen ohne Restsymptome.

Fall 21. Emmy S., geb. 11. 5. 1933, Aufnahme: 12. 11, 1935,

Eltern wegen Schwachsinns sterilisiert. Eltern des Vaters ebenfalls nicht normal.
Tochter der Mutter aus erster Ehe als zuriickgeblieben bezeichnet, Bruder der Pat.
ebenfalls, Kaum verstindliche Sprache. Als Kind angeblich Krampfe. In der An-
stalt lebhafte, vergniigte, sehr anhangliche tiefstehende Schwachsinnige. Februar
1946: Zornmiitige Erregungen. In der Folgezeit haufigeres Auftreten. Auf gering-
tigige alltagliche Reize hin oder ohne jeden Anlafl plétzlich hochgradige Erregung.
Schreit, tobt, schlagt gewalttitig um sich, hat auch nachts keine Ruhe. Abklingen
nach Elektroschocktherapie. Keine Defektsymptome.

Zusammenifassung: Anhiéngliche, vergniigte, tiefstehende Schwachsinnige.
Periodische zornmiitige Erregungszustdnde mit elementarer motorischer Entladung
auf der Grundlage endogener reizbarer Verstimmungen. Schnelles Abklingen ohne
Defektsymptome.

Fall 22. Brnst H., geb. 2. 4. 1916, Aufnahme: 7. 8. 1922.

Grofivater viterlicherseits angeblich ,,Potator und volliger Idiot*. Eltern und
Geschwister unauffallig. Schwere Geburt. Als Kind angeblich Krampfe und Ab-
sencen. Standige Bewegungsunruhe, Grimmassieren. Etwas Wortverstindnis, ab-
gehackte, verwaschene Sprache. Echolalie und Echopraxie. Kataleptische Sym-
ptome wie Verharren in bestimmten Haltungen. In der Anstalt nicht schulfdhiges
erethisches Kind. Sammeltrieb. Zeitweise kurzdavernde Erregungszustinde. Rennt
dann sinnlos umher, vollfithrt unsinnige, unberechenbare Handlungen, schreit,
trampelt ,schligt mit den Fausten. Haufig auch gestorter Schlaf. Marz 1944:
2 Wochen lang erregt und reizbar. Beeintrachtigungsideen. Auch spater voriiber-
gehende Zustéinde gesteigerter Reizbarkeit. Ist mit allem unzufrieden, schimpit,
schreit und tobt tagelang. Marz 1947 und 1949: Erregungszusténde mit starker
Verwirrtheit. 9. 3. 1949: 2 Wochen lang anhaltend unruhig, bettfliichtig. Begeht un-
sinnige Handlungen, hat offenbar Sinnestduschungen, nafit ein, steckt sich Gegen-
stande ins Ohr. 29. 9. 1949 wieder verindert. Ist verwirrt, springt umher, faltet die
Hénde und macht Verbeugungen, horcht an der Wand, versteckt Gegenstinde.
Langsame Beruhigung nach Elektroschocktherapie. Nach Abklingen der Erethie
im ganzen umgénglicher, ruhiger, leichter fihrbar.

Zusammenfassung: Beschrankt sprachfahiger, tiefstehender Schwachsinniger
mit erethischer Bewegungsunruhe und katatonen Erscheinungen wie Haltungs-
stereotypien und Befehlsautomatie. Von Zeit zu Zeit Erregungszustinde, zunéchst
mit Reizbarkeit und motorischer Entladung, spéter mit Verwirrtheit, halluzinato-
rischen Erlebnissen und katatonen Symptomen. Nach Abklingen kein Defekt-
zustand.
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Zur Frage der systematischen Einordnung der beschriebenen Fille
muf} zunichst vorangestellt werden, dafl heute — wie in der allgemeinen
Pgychiatrie so auch speziell bei den Psychosen der Schwachsinnigen —
die Systematik KrRAEPELINs nur noch unter gewissen Vorbehalten anzu-
wenden ist. Sicher ist jedenfalls, dafl man in eine Diskussion iiber syste-
matische Fragen im Bereich endogener Psychosen erst dann eintreten
kann, wenn man vorher die Frage geklirt hat, ob man dem Zustandshild
oder dem Verlauf die entscheidende Bedeutung fir die Klassifizierung
zuerkennt.

LaBt man das Zustandsbild entscheiden, so wird man verstéandlicher-
weise mehr Schizophrenien erwarten diirfen. Richtet man sich dagegen
nach dem Verlauf, so erscheint die Diagnose ,,Schizophrenie’‘ nur bei
den ersten 4 Fillen gerechtfertigt. Wir haben also tiberwiegend Psycho-
sen mit periodischer bzw. episodischer Verlaufsform vor uns, in deren
Verlauf ein Defekt nicht zu erkennen ist. Der Einwand, dafl der primére
Schwachsinnszustand die Erkennung eines schizophrenen Defektes er-
schwere oder gar unméglich mache, ist nur berechtigt, wenn man den
schizophrenen Defekt von der intellektuellen Seite her beurteilt. Hilt
man das Verhalten der Affektivitit fiir das Wesentliche, dann kann das
Fehlen von Defektsymptomen bei der Mehrzah!l unserer Fille nicht be-
zweifelt werden. Die Annahme NErUsTADTSs, dall das Vorliegen eines an-
geborenen Schwachsinns die Entwicklung einer Schizophrenie zwangs-
lsufig ausschlieBe, kann allerdings nicht voll bestéitigt werden.

Ebenso kann der Ansicht K. ScHNEIDERS, dall Schwachsinnige extrem
selten zyklothym seien, nach den gewonnenen Ergebnissen nicht zuge-
stimmt werden. Die beschriebenen 5 Fille stellen typische, durch eine
lange Beobachtungszeit gesicherte zyklische Psychosen bei primir
Schwachginnigen dar.

Diese Hintansetzung des manisch-depressiven Irreseins bei Schwach-
sinnigen sowie die Auffassung K. ScENEIDERS, dall es sich bei den als
,-episodische Psychosen der Schwachsinnigen® bezeichneten Bildern im
wesentlichen um abnorme Erlebnisreaktionen handele, mufi wohl damit
erklirt werden, daB das Klinikmaterial an Schwachsinnigenpsychosen,
verglichen mit dem der Anstalt, wahrscheinlich erstens eine weitgehend
andere Zusammengetzung hat und zweitens nach relativ kurzer Zeit der
Beobachtung den Heil- und Pflegeanstalten zugefithrt wird. Die Erfah-
rungen der Anstaltspsychiatrie haben jedoch gezeigt, daf die hier als
symptomatologisch ,,amorphe Zustandsbilder beschriebenen Fille
keinesfalls als erlebnisbedingte Reaktionen angesehen werden diirfen.
Reaktiv ausgeloste Zustinde, von denen eine sehr grofie Zahl hitten an-
gefithrt werden kénnen, wurden von vornherein als nicht zum Thema
gehorig unberiicksichtigt gelassen. Es ist wohl zuzugeben, daf die
Schwierigkeit, beim Schwachsinnigen AufschluB iber das Erlebnis
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widerspiegelnde Inhalte zu erhalten, die Beurteilung kompliziert. Doch
ist es wenig wahrscheinlich, daf} bei der stdndigen Beobachtung in der An-
stalt Erlebnisse, die abnorme Reaktionen auslosen kénnen, tibersehen wer-
den. Jedenfalls sind solche Erlebnisse bei den vorliegenden 13 Fillen nir-
gends greifbar. Die ,,amorphen Zustandsbilder stellen insgesamt autoch-
thone, aus heiterem Himmel véllig unmotiviert hereinbrechende Ande-
rungen im psychischen Verhalten der Schwachsinnigen dar. In einigen Fil-
lensind allerdings duBere Reize als auslosende Faktoren anzunehmen, doch
uberschreiten diese niemals den Rahmen des Alltdglichen, so dafi auch
hier ,,nicht reaktive® Verdnderungen des ,,Untergrundes” (K. ScHNEI-
DER) primér und dominierend sein miissen.

Symptomatologisch haben wir bei den schizophrenen Psychosen
1 hebephrene und 3 paranoide Formen vor uns. Das allgemein in der
Literatur angegebene Uberwiegen katatoner Bilder liegt in der Beurtei-
lung begrindet. Das Krankheitsbild der ,,Katatonie* ist heute weit-
gehend entthront. Wiirden wir alle vorwiegend psychomotorisch be-
stimmten Zustandsbilder als , Katatonien* auffassen, so wiirde sich
zweifellos auch bei uns eine grofie Zahl ergeben. Den Angaben von Wry-
GANDT, PrAsRUDA, MEDOW und GLAUs entsprechend unterscheidet sich
das symptomatologische Bild der schizophrenen Psychosen nicht wesent-
lich von dem der Schizophrenie bei Vollsinnigen. Wohl hat man den
Eindruck, daB bei Fall 2—4 das ,,Erhaltensein‘‘ des affektiven Kontakts
vielleicht etwas stirker hervortritt als bei den paranociden Psychosen
Vollsinniger. Auch sind entsprechend der geringen geistigen Substanz
des Schwachsinnigen die paranociden und halluzinatorischen Inhalte
weniger reichhaltig. Doch handelt es sich hier nicht um eine wesens-
miaBige Differenz, sondern lediglich um eine leichte pathoplastische Be-
einflugsung des klinischen Bildes durch den Schwachsinn. Fall 1 unter-
scheidet sich in keiner Weise von dem gewohnlichen Bilde der Hebe-
phrenie,

Bei den manisch-depressiven Psychosen ist der pathoplastische Ein-
fluB des Schwachsinns auf das Symptomenbild — in Ubereinstimmung
mit den Ergebnissen der Literatur — deutlicher. Es muf jedoch die Ein-
schrinkung gemacht werden, daB solche einférmig und diirftig ausge-
stalteten psychotischen Bilder auch bei Normalsinnigen beobachtet wer-
den kénnen. Der von den meisten Autoren angegebene ,,flache Affekt*
des Schwachsinnigen besonders in der Depression kénnte auch im Sinne
Mepows seine Erklirung darin finden, daB die mangelnde sprachliche
und mimische Ausdrucksfihigkeit des Schwachsinnigen es unmdoglich
macht, die Tiefe des Affektes zu schitzen. Auf jeden Fall liegen hier
Tauschungsmgglichkeiten, die grofite Vorsicht in der Beurteilung ange-
messen erscheinen lassen. So liegt bei Fall 5, 6 und 9 zweifellos eine tiefe
depressive Verstimmung vor, bei der allerdings der depressive Affekt —
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vielleicht infolge des undifferenzierten Ausdrucksverhaltens des Schwach-
sinnigen — hinter der schweren stuportsen Hemmung zuriicktritt. Aus
demselben Grunde erscheint bei der manischen Erregung des Schwach-
sinnigen mit ihren stereotypen, drmlichen Inhalten die Hyperkinese oft
deutlicher als die psychische Erregung und die Anderung der Stim-
mungslage. ’

Die symptomatologisch als ,,amorph‘ bezeichneten Zustandsbilder der
dritten Gruppe, die den ,.episodischen Psychosen™ S10L1-NEUSTADTS
vollig entsprechen, fallen sowohl aus dem Rahmen der schizophrenen alg
auch der zyklischen Psychosen heraus. Die Abtrennung von der Schizo-
phrenie ergibt sich uns zwangsldufig aus dem durchweg giinstigen Ver-
lauf, der geradezu ein Charakteristikum der ,,amorphen Zustandsbilder
darstellt und diese dem manisch-depressiven Irresein naherriickt. Von
diesem unterscheiden sich die ,,amorphen Zustandsbilder* durch das weit-
gehende Fehlen ausgeprigter heiterer oder melancholischer Verstimmun-
gen und die oft geringere Bestdndigkeit und Einheitlichkeit der psycho-
tischen Hrscheinungen. Die Einteilung der ,,amorphen Zustandsbilder
in hyperkinetische bzw. stuporése, &ngstliche und gereizte Bilder stellt
eine von rein formalen Gesichtspunkten ausgehende, kiinstliche Tren-
nung zum Zwecke des besseren Uberblicks dar. In Wirklichkeit handelt
es sich um eine einheitliche Gruppe von Zustandsbildern, die alle durch
das Auftreten von Hemmungs- und Erregungszustdnden bzw. durch den
Wechsel von Hemmung und Erregung charakterisiert sind. Fliichtige
Anderungen der Gefiihlslage entweder im Sinne des Manisch-Depressiven
oder im Sinne der von LurHER und NEUSTADT hervorgehobenen reiz-

"baren Verstimmung sowie das Auftreten von Angst, Verwirrtheit, Hallu-
zinationen und Wahnideen geben den psychotischen Bildern wohl ihre
spezifische Firbung, kénnen sie aber nicht scharf gegeneinander ab-
grenzen, da sie sich zu vielfiltig tiberschneiden.

Das symptomatologische Bild wird also in erster Linie von Anderungen
des psychomotorischen Verhaltens bestimmt, und zwar finden wir auf
der einen Seite akinetische Zustinde bis zum Stupor und Negativismus,
auf der anderen Seite rhythmisch-hyperkinetische Erregungszustinde,
die in der Literatur — wie bereits erwihnt —, als , kataton‘ bezeichnet
werden und sehr reichlich vorhanden sind.

Aus der Art der sprachlichen AuBerungen muB bei einem Teil der Félle
auf das Vorliegen einer Denkstorung geschlossen werden. So finden wir
Verworrenheit relativ haufig. Uber Gedankenentzug sowie Eingebungs-
erlebnisse 148t sich kaum etwas erfahren. Wahnideen sind in einigen Fél-
len deutlich. Es handelt sich aber durchweg um mobile, ,,wahnhafte
Ideen, die auftauchen und wieder verschwinden, so dafl es kaum méglich
ist, von einer Korrektur des Wahns zu sprechen. Dauernde, fixierte oder
gar systematisierte Wahnerlebnisse sind nicht festzustellen. Fir das
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Affektverhalten gilt im Prinzip das gleiche wie bei den manisch-depres-
siven Psychosen. Die Armut an Ausdrucksméglichkeiten macht die
Psychosen affektiv wenig einfiihlbar. Doch sind affektive Symptome wie
Angst, zornmiitige Gereiztheit, Ratlosigkeit und Heiterkeit durchaus
vorhanden. Das Auftreten von BewuBtseinstritbungen ist wohl in keinem
Falle nachzuweisen. Wir halten daher eine Einordnung der ,,amorphen
Zustandsbilder in den Kreis der ,,exogenen Pgychosen® im Sinne NEU-
STADTS nicht fir gerechtfertigt. Ob man Symptome wie Angst, Verwirrt-
heit, Ratlosigkeit, Gereiztheit und das Auftreten von optischen Hallu-
zinationen, die tatsichlich bei den ,,amorphen Zustandsbildern‘ eine
groBe Rolle spielen, mit NEUsTADT als ,,exogene” Beimengungen be-
zeichnet, scheint uns Geschmacksache zu sein, da ohnehin iiber die Her-
ausstellung spezifischer Symptome als Ausdruck eines bestimmten &tio-
logischen Substrates nach heutigen Anschauungen keine Aussage mog-
lich ist.

Dagegen laBt die Symptomatik eine deutliche Abhkingigkeit vom In-
telligenzgrad erkennen. Es ergibt sich einwandfrei, wie es ja bereits aus
der Betrachtung der Literatur, speziell bei HErskovITZ u. PLESSET er-
sichtlich war, daf die schizophrenen Defektpsychosen nur bei Schwach-
sinnigen leichten bis hdochstens mittleren Grades vorkommen. Ebenso
handelt es sich bei den typisch manisch-depressiven Psychosen durch-
weg um leichte bis mittelschwere Félle von Schwachsinn, wihrend die
,;amorphen Zustandsbilder nur bei tieferstehenden Schwachsinnigen
auftreten. Untersucht man die Beziehung der ,,amorphen Zustands-
bilder zum Grad des Schwachsinns genauer, so kommt man zu dem
Ergebnis, daBl die Abnahme des Intelligenzgrades mit einem Zuriick-
treten der affektiven zugunsten der elementar-motorischen Stérungen
im Erscheinungsbild einhergeht. Bei den schweren Fillen von Idiotie
wird das psychotische Bild im wesentlichen nur noch von blander moto-
rischer Erregung oder Hemmung ohne sichtbare Beteiligung des Affek-
tiven beherrscht. Die nachfolgende Tabelle dient zur Veranschaulichung
dieser Beziehungen.

Uber die Pathogenese der Psychosen Schwachsinniger ist auf Grund
unseres Materials kaum etwas Neues auszusagen. Ein Zusammenhang
mit der Dementia praecox im Sinne KRAEPELINs kann heute nicht mehr
angenommen werden. Zuzugeben ist, dafl ein erheblicher Teil der tief-
stehenden Idioten Bewegungsstercotypien und Parakinesen der mimi-
schen Muskulatur zeigt, die allerdings verbliiffende Ahnlichkeit mit den
Produktionen katatoner Endzustinde haben. Aber wir sind heute wohl
nicht mehr geneigt, in diesen stationéren Erscheinungen Zeichen eines
schizophrenen Prozesses zu sehen. Ebensowenig lassen sich Annahmen
iiber die Beziehungen zwischen Schwachsinn und Schizophrenie in Ge-
stalt einer erblichen oder erworbenen Disposition aufrechterhalten. Die
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Untersuchungen der Erblichkeitsverhiltnisse des Schwachsinns und der
Schizophrenie durch RtpIiN, BRucaEr und PLEGER haben klar erwiesen,
daB keinerlei genetische Beziehungen zwischen beiden Erkrankungen be-

stehen.
Tabelle
Fall Grad dgé Iuteu,ﬁ?ﬁzaner Art der Psychose
Schwachsinns BINET-SIMON

Fall 3 leicht e

Fall 4 leicht 12—15 Schizophrene

Fall 2 mittel 103/, Defektpsychosen

Fall 1 mittel 9

Fall 9 leicht 143/

Fall 6 mittel 11 | Manisch-depressive

Fall 7 mittel 10%/4

Fall 5 mittel 8%/, Psychosen

Fall 8 mittel —

Fall 15 mittel 8 Maniseh-hyperkinetische Psychose

Fall 18 mittel 8 Reizbare und é#ngstliche Erregung

Fall 11 mittel 78/ Flache depressive Verstimmung

Fall 16 mittel 7 Manisch-hyperkinetische Psychose

Fall 19 mittel — " Reizbare Verstimmung und Erregung

Fall 20 mittel 6—7 Reizbare Verstimmung und Erregung

Fall 12 schwer 5—6 Manisch-hyperkinetische Erregung

Fall 17 schwer 3—4 Manisch-hyperkinetische und angst-
liche Erregung, gehemmte depressive
Verstimmung

Fall 10 schwer — Verwirrtheit, Stupor

Fall 22 gchwer - Reizbare Verstimmung, elementare
motorische Entladung, Verwirrtheit

Fall 21 schwer — Reizbare Verstimmung, elementare
motorische Entladung

Fall 13 schwer — Elementare motorische Entladung,
stuportse Hemmung

Fall 14 schwer — Flementare motorische Entladung

stupordse Hemmung

Schwieriger ist die Frage der Disposition bei den episodischen Psycho-
sen zu entscheiden. Eine spezifische Disposition des Schwachsinnigen zu
den ,,episodischen Psychosen® — wie NEUSTADT angibt — ist bei den
vorliegenden Untersuchungen nicht erkennbar. Verglichen mit einer
zwischen 800 und 900 fluktuierenden Bevélkerungszahl in einem Zeit-
raum von 46 Jahren ist die Zahl von 22 Psychosefillen nicht ungewthn-
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lich hoch, besonders wenn man beriicksichtigt, daB hier ja alle Fille zur
Beobachtung gekommen sind, wihrend auBerhalb der Anstalt ein Teil
immer unerkannt bleibt. Dafi NEUSTADT zu einer Erkrankungsziffer von
609, kommt, diirfte einmal an der von NrUSTADT selbst zugegebenen
positiven Materialauslese der Anstalt Diisseldorf-Grafenberg liegen, zum
anderen aus der von uns eingehaltenen engen Beschrinkung auf rein
autochthone Psychosen erklidrbar sein.

Ob die Atiologie der verschiedenen Schwachsinnsarten Beziehungen
zu gewissen Psychoseformen hat, geht nicht sicher aus den Untersuchun-
gen hervor. Bei 15 Fallen ist als Ursache des Schwachsinns eine exogene
Hirnschddigung (durch Krankheit oder MiBbildung) anzunehmen, in
2 Fillen (Fall 8 und 22) bleibt die Atiologie unklar, 5 Fille erweisen sich
als eindeutig familifir. Es wire denkbar, dafi exogen geschidigte Gehirne
psychoseanfilliger sind. Diese Frage ist jedoch zur Zeit — jedenfalls an
dem uns zur Verfiigung stehenden kleinen Material — nicht beweisbar.

Gewisse Ahnlichkeiten im symptomatologischen Bild der manisch-de-
pressiven und der episodischen Psychosen sowie die iibereinstimmende
Verlaufsform kénnten auch die Vermutung nahelegen, dafi beiden Sto-
rungen der gleiche pathogenetische Vorgang zugrunde liege, und daB die
spezifische Gestaltung der episodischen Psychosen lediglich auf den mit
sinkendem Intelligenzgrad wachsenden EinfiuB des Schwachsinns zu-
riickzufithren sei. Man muf sich jedoch hier wie bei allen pathogene-
tischen Erwigungen klar dariiber sein, dall die rein symptomatische
Ubereinstimmung nicht ohne weiteres dazu berechtigt, eine einheitliche
Ursache anzunehmen, da sich wesensverschiedene pathogenetische Vor-
ginge gleicher, dem menschlichen Gehirn eigener, priformierter Re-
aktionsmechanismen bedienen kénnen, oder — wie KRAEPELIN es aus-
gedriickt hat — ,,der Ursprung der Krankheitserscheinungen aus gege-
benen Vorbedingungen erfolgt*.

Zusammenfassend lassen sich folgende Ergebnisse festhalten:

1. Der Schwachsinnige erkrankt selten an typisch manisch-depres-
sivem Irresein, noch seltener an schizophrenen Defektpsychosen. Den
grofiten Teil der bei Schwachsinnigen beobachteten Psychosen bilden
besondere, symptomatologisch ,amorphe”, von SIOLI-NEUSTADT als
-episodische Psychosen* bezeichnete Zustandsbilder, deren Kardinal-
symptome Krregung und Hemmung des Psychomotoriums und episodi-
scher Verlauf sind.

2. Die manisch-depressiven und schizophrenen Psychosen kommen
nur bei Schwachsinnigen leichten bis mittleren Grades vor, wihrend
die tieferstehenden Schwachsinnigen nur , episodische Psychosen‘‘ zeigen.

3. Mit Abnahme des Intelligenzgrades treten die affektiven Stérungen
im Erscheinungsbild mehr und mehr hinter der elementaren motorischen
Erregung und Hemmung zuriick. Die klinisch interessante Frage, ob der
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Schwachsinn die Psychose deutlicher und typischer herausarbeitet oder
das Bild verwischt, kann je nach dem Ausgangspunkt des Untersuchers
verschieden beantwortet werden. Vom Psychopathologischen her kann
nur das Letztere gesagt werden. Geht man dagegen von einem mehr be-
haviouristischen Standpunkt aus, so verdeutlicht der Schwachsinn die
Grundsymptome,
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