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Vorwort zur ersten Auflage.

Mit der Einfilhrung des obligatorischen Unterrichts in
der Psychiatrie ist das Interesse der Studierenden an diesem
Zweige der Medizin ein regeres geworden. Bei den erheb-
lich grosseren Anforderungen, welche an die Ausbildung der
Studierenden in den klinischen Fichern gestellt werden,
bedarf es zur Erfiilllung der umfangreichen Aufgabe einer
zweckmiissigen Anordnung und Einteilung des zu bewiilti-
genden Arbeitsstoffes.

In der psychiatrischen Klinik tritt der Studierende fast
durchweg Krankheitsfillen gegeniiber, zu deren Erkennung
und Untersuchung er besonderer Methoden und einer spe-
ziellen Anleitung bedarf, verschieden von der, welche er
bisher am Krankenbett kennen gelernt hat. Liefert ihm auch
das Studieren der Fille in den i{ibrigen Kliniken Kenntnisse,
deren Verwendung in der psychiatrischen Klinik von Nutzen
ist, so sind es doch, abgesehen von den allgemeinen Me-
thoden der Untersuchung korperlich Kranker, im glinstigsten
Falle nur Streiflichter, die ihm kein geschiossenes Bild,
besonders nicht iiber die Art und Weise einer psychischen
Untersuchung zu geben vermogen.

Ich habe es seit langem beim Unterricht als ein Be-
diirfnis empfunden, dem Studierenden eine moglichst zuver-
lassige und gesicherte Handhabe fiir die Untersuchung der
psychisch Kranken, die ihm anfangs ohne Zweifel grosse
Schwierigkeiten bereitet, zu geben. Die Zeit, welche ge-
wohnlich dem Unterricht in der psychiatrischen Klinik zur
Verfiiging steht, reicht in der Regel nicht aus, um in der
Klinik Methodik und Symptomatologie systematisch einer
Besprechung zu unterziehen. Aus diesem Bediirfnis heraus
hat mein langjihriger befreundeter Mitarbeiter, Herr Pro-
fessor Raecke, es unternommen, in der vorliegenden Dia-
gnostik den Gang der Untersuchung, wie ihn die psychia-
trische Klinik erfordert, vorzufithren unter Beriicksichtigung
aller dabei in Betracht kommenden Methoden.



v Vorwort.

Ein Wegweiser soll dem Studierenden die Diagnostik
sein, mit dem er imstande ist, sich in dem fremden Gebiete

schnell zu orientieren.
E. Siemerling.

Der vorliegende Grundriss soll weder ein Lehrbuch ersetzen,
noch Anleitungen zu wissenschaftlichen Arbeiten bringen, sondern
lediglich ein Leitfaden der Untersuchung Geisteskranker sein. Aus
diesem Grunde sind die neurologischen Methoden nur in grossen
Zigen wiedergegeben, soweit sic nicht gerade fiir die psychiatri-
sche Diagnostik eine besondere Bedeutung besitzen. Ebenso haben
die Ausfithrungen zum psychischen Status durchweg den Bediirf-
nissen der Praxis sich anpassen miissen. Der spezielle Teil
schliesst sich moglichst an das Lehrbuch von Binswanger und
Siemerling an.

Sind auch in den Vordergrund diejenigen Regeln und Gesichts-
punkte getreten, welche mein hochverchrter Lehrer Herr Geheim-
rat Siemerling am Krankenbette und im Horsaal besonders zu
betonen pflegt, so haben doch nach Maglichkeit alle Anschauungen
und Methoden iiberhaupt Berticksichtigung gefunden, welche zum
Gemeingut der psychiatrischen Kliniken geworden sind.

Kiel, im Herbst 1908. Raecke.

Vorwort zur siebenten Auflage.

Eine durchgreifende Umarbeitung des speziellen Teiles,
die sich schon linger als notwendig herausgestellt hatte, war
obne eine gewisse Vermehrung des Stoffes schlecht. durch-
fiihrtbar. Auch .der allgemeine Teil und der Abschnitt iiber
Gesetzesbestimmungen bedurften einzelner Krgénzungen.
Sollte aber der Umfang des.Grundrisses nicht iiber Ge-
biihr wachsen, mussten gleichzeitig mancherlei Kiirzungen
eintreten. Im iibrigen sind die im Vorwort zur 1. Auflage
ausgesprochenen Gesichtspunkte auch fiir die Fassung der
nenen Auflage in erster Linie massgebend gewesen. Herrn
Geheimrat Siemerling bin ich fiir wertvolle Fingerzeige
zu Dank verpflichtet.

Frankfurt a. M., im Marz 1919. Raecke.
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. Allgemeiner Teil.

A. Der Gang der Untersuchung,

Unter Diagnostik versteht man die Lehre, aus den
Symptomen eines Krankheitsprozesses Art, Stadium und
Intensitit desselben so zu erschliessen, dass sichere Anhalts-
punkte fiir die einzuschlagende Therapie und fiir die Prognose,
d. h. fiir die Voraussage von Verlauf und Ausgang, sich ab-
leiten lassen. Da manche psychische Erkrankungen sich
unter mannigfaltie wechselnden Erscheinungen iiber viele
Jahre hinziehen, so geniigt nicht immer die Befrachtung der
in einem gegebenen Augenblicke vorhandenen Symptome,
um das Stellen der Diagnose zu gestatten. Haufiger wie in
jeder anderen medizinischen Disziplin wird es notwendig sein,
die Beobachtung des Patienten iiher einen moglichst langen
Zeifraum auszudehnen. Vor allem aber suche man durch
eine sorgfiltige Erhebung der Vorgeschichte iiber Beginn
und bisherige Entwicklung des Leidens Klarheit zn er-
halten.

Dic Erkennung der einzelnen psychischen Krankheitsform
wird dadurch erschwert, dass hinsichtlich Benennung und Einord-
nung in bestimmte Gruppen noch keine volle Uebereinstimmung
herrscht. Die pathologische Anatomic ist noch zu wenig entwickelt,
um iberall als Grundlage dienen zu kdnmen. Actiologische und
prognostische Gesichtspunkte miissen auishelfen; nur, wo auch diese
im Stiche lassen, bleibt einc vorliufige Abgrenzung nach. den her-
vorstechendsten Symptomen erlaubt.

Dic im speziellen Teile gewihlte Einfeilung der psychischen
Krankheiisformen schliesst sich in erster Linie an die Nomenklatur
des Lehrbuches von Binswanger und Siemerling an, aber
unter tunlichster Beriicksichtigung abweichender Auffassungen.

Der iibliche Gang der diagnostischen Untersuchung, dass zu-
nichst die Anamnese von den Angehdrigen erhoben wird, dann
k6rperliche Untersuchung (Status somaticus) und psychische Ex-

Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 7. Anfl. 1



2 Anamnese.

ploration (Status psychicus) folgen, lisst sich nicht immer oin-
halten. Wird man durch die Umstinde gezwungen, die Anamnese
vom Patienten selbst einzuziehen, verbindef man zweckmiissig die
betreffenden Fragen gleich mit der Exploration.

B. Die Apnamnese.

Eine zuverlissige und ausfiihrliche Anamnese ist fiir
die Diagnose von allergrosster Bedeutung. Ganz verschieden-
artige Krankheitsformen konnen voriibergehend sehr #hnliche
Zustandsbilder darbieten. Dann gewiihren Nachrichten iiber
Beginn und bisherigen Verlauf des Leidens, fortschreitenden
Verfall der geistigen Kriifte, periodisch wiederkehrende Er-
regungen, hiochst wichtige Anhaltspunkte fiir die Beurteilung.
Auch wird eine Feststellung der in Betracht kommenden
itiologischen Faktoren sowohl der Diagnose als auch der
Prognose und Therapie zugute kommen.

Dem Geisteskranken fehlt die Einsicht in den ecigenen Zu-
stand. Seine anamnestischen Angaben sind unzuverlissig, auch
wenn er geordnet erscheint. Daher suche man, wo es irgend an-
gingig ist, die Anamnese durch Angaben einer dritten Person zu
erginzen. In erster Linic kommen in Betracht Angehorige, Vor-
gesetzte, Kameraden, Nachbarn und gute Bekannte. Stammt cine
Anamnese von verschiedencn Personen, so werden diese am besten
getrennt vernommen. Man notiere genau die Adresse des Gewiihrs-
manns, das Datum der Vernchmung und die Zeit, seit wann und
bis wann er den Kranken personlich gesehen hat. Stets ist sorg-
faltigst auseinanderzuhalten, was der Patient selbst erzéhlt, und
was andere iiber ihn berichten.

Die Aufnahme der Anamnese erfordert viel Geduld und
Takt. Nicht nur der Kranke, sondern auch die Angehdrigen
halten vielfach mit ihren Aussagen zuriick, scheuen sich,
Wichtiges zu berichten, oder sind zu aufgeregt, um .daran
zu denken. Einerseits soll der Arzt bestrebt sein, durch
unverdrossenes, planmissiges Fragen alle wesentlichen
Punkte herauszulocken, andererseits muss er sich hiiten,
durch die Form der Frage dem Auskunft Erteilenden eine
Antwort in den Mund zu legen. '

Schema fiir die Anamnese.

- 1. Hereditdt: Psychosen und Neurosen, Trunk-
sucht, Selbstmord, sonderbare Charaktere, Verbrechen



Sehema fiir die Anamnesc. 3

in der Familie. Blutsverwandtschaft  der Eltern.  Unehe-
liche Geburt.

2. Entwicklung: Geburtsverlauf.  Frithere Krank-
heiten und Koplverletzungen. Koplschmerzen, Schwin-
del, Ohnmachtien, Krimple, Bettniissen, niichtliches
Aulschreien, Schlafwandeln, Neigung zum Fortlaufen, Schul-
schwiinzen, Verwirrtheitszustinde mit lolgender Amnesie.
Zuriickbleiben in der Entwicklung. Charakter. Tempera-
ment. Schulleistungen.

3. Spiterer Lebensgang: Lehre. Examina. Militir-
zeit, Leistungen im Berufe. Eheschliessung. Kinder. (Bei
Fraven Verlauf von Graviditit und Wochenbett, Ver-
halten der Menstruation.)

4. Ursachen der jetzigen Erkrankung: Trauma.
Alkoholabusus. Blei. Lues (auch der Eltern!). Fieber-
hafte Krankheiten.  (Graviditit, Wochenbett, Laktation,
Menstruation.  Klimakterium.)  Erschopfung.  Gemiits-
erregungen.  (Haft.)

5. Beginn der Erkrankung: Wamn? In welcher
Weise? Charakterverinderung, Verfall der Geisteskrifte
(Gedichtnisschwiiche). Heitere oder traurige Verstim-
mung. Taedium vitae. Zwangsvorstellungen.  Appetit.
Stuhlgang. Sechlaf.  Kopfschmerzen.  Schwindel.  Ohn-
machten. Kriample. Sprach- und Schriftstorung. Lihmungen.
Wahnideen. Halluzinationen. Verwirrtheit. Sonderbare
Manieren. Erregungen. Bisherige Behandlung.

Bemerkungen zum Anamnesen-Schema.

1. Hereditit.

Das Vorkommen von Psychosen in der engeren
Familie lisst aufl ererbte Veranlagung zu psychischen Er-
krankungen schliessen.  Die Gefahr ist um so grosser, je
mehr derartige IFiille nachweisbar sind und je niiher der
Grad der Verwandtschaft mit diesen ist. Geisteskrank-
heiten von Eltern und Geschwistern sind besonders be-
denklich.

Ferner bleibi zu beachten, ob cin Individuum von beiden
Eltern her erblich belastet ist, oder ob von eciner Seite her gesundes
Blut zugefihrt wurde. Aus diesem Grunde werden manchmal Ehen
unter Blutsverwandten (Vetter, Cousine) filr dic Nachkommen-

1®



4 Anamnese.

schaft verh@ngnisvoll. Sogenannte endogene Psychosen (manisch-
depressives Irresein, Schizophrenie, Paranoia) fallen fiiv die Frage
der Belastung mehr ins Gewicht als Geistesstérungen, bei welchen
dussere Ursachen die Hauptrolle spielen (Dementia paralytica, In-
fektionsdelirien; auch Dementia senilis). Arteriosklerose scheint
in manchen Familien erblich.

Stets bedenke man, dass selbst bei schwerster erblicher
Belastung das Individuum gesund zu bleiben vermag.

Gleichartige Hereditiit liegt vor, wenn Vorfahren und Nach-
kommen an derselben Form der Geistesstorung erkranken. Man
beobachtet das namentlich hei manisch-depressivem Irresein, Schizo-
phrenie und Epilepsie.

Von degencrativer erblicher Veranlagung oder progressiver
erblicher Entartung spricht man, wenn die krankhafte Veranlagung
in den jiingeren Generationen immer stirker hervortritt, psychische
und korperliche Degenerationszeichen geh#uft crscheinen.

Unter den Neurosen sind vor allem Epilepsie und
Hysterie als hereditér belastend anzusehen. Im iibrigen
sind nur diejenigen Nervenkranlkheiten von Bedeutung,
welche selbst als Ausfluss einer angeborenen Disposition
betrachtet werden diirfen.

Trunksucht der Eltern wird nicht nur hiufig auf die
Kinder tibertragen, sondern kann auch zur Idiotie und Epi-
lepsie bei diesen fiihren. Trunksucht ist an sich meist
Zeichen geistiger Minderwertigkeit.

Selbstmord wird erfahrungsgemiss in der Mehrzahl
der Fille von Geistesgestorten vertibt oder doch wenigstens
von abnorm veranlagten Individuen. Alkohol spielt eine
grosse Rolle. Manchen Familien scheint besondere Neigung
zum Selbstmord eigen zu sein.

Bei sogenannten sonderbaren Charvakteren handelt es sich
manchmal um Psychopathen, die hart an der Grenze geistiger
Gesundheit stehen und schon durch leichte Schidigung voriiber-
gehend in geistige Storung verfallen kénnen.

Bei Verbrechen hat man zu unterscheiden zwischen
gelegentlich aus Not, infolge von Verfilhrung und Leichtsinn
oder im Affekt begangenen Straftaten (Leidenschaftsver-
brechen) und den Handlungen von Gewohnheitsverbrechern.
Letastere sind zum grossenTeil degenerierte, geistig tiefstehende
Individuen. = Hiufung von Affektverbrechen mit riicksichts-
loser Gewalttitigkeit aus nichtigen Ursachen kann auf krank-
haft gesteigerte Reizbarkeit weisen (Alcoholismus chronicus,
Epilepsie usw.).
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Uncheliche Kinder wachsen meist in ungiinstigen Verhilt-

nissen auf. Das Milicu spielt aber fiir Entwicklung von Charakter

und Gemiit eine wichtige Rolle. Ausserdem vermag man bei un-

ehelichen Kindern selten ctwas Sicheres iiber Belastung von seiten

des Vaters zu erfahren. — Prostitution steht in nahen Bezichungen
zur Kriminalitét.

2. Entwicklung.

Schon der Geburtsverlauf kann durch Quetschung
des kindlichen Gehirns (Zerreissung, Blutungen) ebenso wie
fotale Erkrankungen bleibende Schidigung des Zentral-
nervensystems bedingen: Cerebrale Kinderlihmung, Ent-
wicklung geistiger Schwiche (Imbezillitit, Idiotie) und
Epilepsie.

Man forsche besonders, ob die Entbindung der Mutter sich
iibermiissig lange hinzog, ob die Zange angelegt wurde, ob das
Kind asphyktisch zur Welt kam.

Man frage getrennt nach Krankheiten sowie Kopf-
verletzungen der Kinderjahre und solchen des spiiteren
Lebens. :

Im frithesten Alter itben vor allem Hydrocephalus, Meningitis
und Encephalitis nach’ Infektionskrankheiten einen itblen Einfluss
auf die Gehirnentwicklung aus; desgleichen schwere Kopftraumen
mit Commotio cerehri (Geistesschwiche, Epilepsic). Die Krimpfe
der kleinen Kinder (Eclampsia infantilis), Erscheinungen von Te-
tanie und Stimmritzenkrampf weisen auf cine mnervése Disposition
hin. (Spasmophile Diathese) Moglich, doch relativ selten ist
Ausgang in Epilepsie, die sich ferner zuweilen anschlicssen soll
an Rachitis, Keuchhusten, Scharlach der Kinder. Auf Rachitis
wird manchmal Entstehung von Schwachsinn zuriickgefithrt. Vom
Typhus ist bekannt, dass cr Abnahme von Urteilsfihigkeit und
Gedichtnis, seltener Epilepsic verursachen kann. (Ucber Lues
siche S. 81)

Kopfschmerzen (Migrine), hartniickiges Bettnédssen,
niichtliches Aufschreien (Pavor nocturnus), konnen lediglich
den Ausdruck allgemeiner nerviser Disposition darstellen.
Vereinigen sie sich mit Schwindelanfillen, Ohnmachten,
Krampfen, Schlafwandeln, ist an Epilepsie oder Hysterie
zu denken.

Neigung zum {triebartigen Fortlaufen (Poriomanie)
mit Schulschwinzen, niichtlichem Umhertreiben u. dergl.

findet sich besonders bei schwachsinnigen und psychopathi-
schen Kindern.
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Stets forsche man ecingchend naclhi den néheren Umstinden,
unter welchen sich der spiter gewohnheitsmissige Hang zuerst
entwickelt hatte. Selten handelt es sich um richtigen Wandertrieh
in epileptischen oder hysterischen Dimmerzustinden, hiufiger um
den "Ausfluss ciner kraukhaften Verstimmung oder um impulsive
Handlungen.

Kurzdauernde Verwirrtheitszustéinde mit nachheri-
gem Erinnerungsverlust sind am hiufigsten bei epileptischen
und lhysterischen Kindern, ferner beim Veitstanz (Chorea
minor). Stets denke man an die Moglichkeit einer in Schiiben
cinsetzendei schizophrenen Erkrankung des Kindesalters.

- Zuritckbleiben in der kérperlichen und gei-
stigen Entwicklung kamn bereits in abnorm spitem Er-
lernen_von Gehen und Sprechen sich bemerkbar machen.

Allerdings vollzicht sich dic Entwicklung des Kindes indivi-
duell schr verschieden. Im allgemeinen darf man merken, dass
Kinder mit etwa 1 Jahre zu laufen, mit 11/; Jahren zu sprechen
anfangen. Viele lernen aber Sprechen frither als Gehen. Unrein-
Hehkeit mit Urin und Fizes solite nach dem 4. Jabre nicht mehr
vorhanden sein. »

Bei Médchen ist immer nach dem ersten Eintritt der
Menstruation zu fragen, nach etwa dabei beobachteten ner-
visen und psychischen Storungen, nach Bleichsucht usw.

In Deutschland stellen sich die Menses am hiufigsten um
das 15. Jahr herum ein. Als Grenzen merke man sich ungefithr
das 12. bis 17. Jahr.

Krankhafte Fortdauer kindlicher Korperbildung nennt
man Infantilismus (siehe S. 17 unter Status somaticus!).
Auf psychischem Gebiete finden sich dabei alle Grade gei-
stiger Schwiiche mit anffallend kindlichem Wesen.

Charakter-Eigentiimlichkeiten fallen hiufig schon
friih bei abnorm Veranhgten Menschen auf, die spiiter an
Psychosen erkranken.

Vor allem kommen die chronisch verlaufenden endogenon
Geistesstorungen in Betracht. Nicht selten erfahrt man, dass
Patienten, welche an Paranoia und Schizophrenic crkranken, schon
von Haus aus eigenwillig, verschlossen und scheu gewesen sind,
sich als Kinder nicht am Spielen beteilig, die Einsamkeit auf-
gesucht, niemals Freunde gehabt haben. Bei Hysterischen hort
man von grosser Launenbaftigkeit, bei Epileptischen von Zorn-
miitigkeit und Wutausbriichen. Schwachsinnige spielen lieber mit
jiingeren Kindern.

Ueber das Temperament in gesunden Tagen soll man
sich unterrichten, um krankhafte Verdnderung n desselben
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bei Stimmungsanomalien, namentlich bei leichteren Formen
des manisch - depressiven Irreseins, besser beurteilen zu
konnen.

Kenntnis der Schulleistungen ist wichtig. Handelt
es sich in spiteren Jahren um die Frage, ob angeborene
oder erworbene Geistesschwiiche vorliegt, werden sie unter
Umstéinden den Ausschlag geben.

Schulzeugnisse, die man sich am besten im Original vorlegen
ldsst, bilden eine vorziigliche Ergéinzung der Intelligenzpriifung.
Minderbegabte werden heute meist in Hilfsschulen unterrichtet.
Auffallende Verschlechterung der Schrift kann von Bedeutung sein.

73. Spéterer Lebensgang.

" BEs ist zu {ragen nach Leistungen in der Lehre, beim
Militéir, im Berufe, iiberstandenen Examina, wiederholtem
Wechsel des Berufes, Unstetigkeit, abenteuerlichen Schick-
salen. Auch die Art der errungenen Lebensstellung kann
auf den Grad der intellektuellen Befihigung, auf das Ver-
mogen, sich den Anforderungen des Lebens anzupassen,
Licht werfen, wenn man den Stand der Eltern, die ge-
nossene Erziehung, die pekuniiiren Verhiltnisse in Beriick-
sichtigung zieht.

Beim Militdar geraten reizbare, haltlose, schwachsinnige Men-
schen leicht in Kounflikt mit den Anforderungen der Mannszucht.
Beginnende Psychosen fithren gerade hier leicht zu Auffilligkeilen
(plétzliche- Fahnenflucht). — Immer ist Kenntnis fritherer gericht-
Yieher Bestrafungen wiinschenswert.

Stets frage man nach Eheschliessung, etwaigen Aborten
der Frau, Zahl der Kinder und deren Gesundheit. (Lues
bei Kindern und Ehegatten. Konjugale Paralyse.) Alle
Mitteilungen iiber das Verhalten des Patienten zu seinen
Angehorigen, Kameraden, Vorgesetzten usw. konnen Beden-
tung haben. Wertvoll sind auch Aufschliisse itber gehabte
Sorgen, Enttiduschungen, Aufregungen.

Nach dem Verlaufe frilherer Schwangerschaften,
Wochenbetten, der Laktation ist zu forschen.

" Haben sich damals psychische oder mnervise Storungen be-
merkbar gemacht? Wie ist das Verhalten bei der Menstruation?
Leidet Patientin wihrend derselben an nervisen Beschwerden?
Gerade epileptische und hysterische Erscheinungen pflegen bei
derartigen Gelegenheiten erfahrungsgeméss oft stirker hervorzu-
treten.
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4. Ursachen der jetzigen Erkrankung.

Trauma "des Koples, zumal wenn es zur Commotio
cerebri filhrte (Trbrechen, Kopfweh, Schwindel, Bewusst-
losigkeit), kann bleibende geistige Storungen verursachen
(Dementia  posttraumatica, Korsakow’scher Symptomen-
komplex, Epilepsie) oder den manifesten Ausbruch einer
Psychose beschleunigen (Schizophrenie, Dementia paralytica,
Manie usw.).

Doch konnen schon leichte Verletzungen, sofern sie mit einem
psychischen Shock verbunden waren, dauernde Folgen nach -sich
zichen (fraumatische Neurose, Neurastheniec und Hysteric).

Alkoholabusus, Potus, filhrt bei Veranlagten zu cha-
rakteristischen Irrsinnsformen, die man als Alkoholpsychosen
zusammenzufassen pflegt, spielt auch in der Aetiologie der
Epilepsie eine Rolle. Gefilulicher als Bier und Wem ist
bei weitem der Schnaps. (Symptome siehe unter Alcoholis-
mus chronicus.)

Man erkundige sich, wieviel der Kranke in gesunden Tagea
zu sich zu nchmen gewohnt war (fiir wieviel Pfennige Schnaps?).
In der Regel erhdlt man viel zu niedrige Angaben. Zumal weib-
liche Alkoholisten stellen oft jeden Genuss geistiger Getriinke in
Abrede. Mitteilungen Dritter sind hier unerldsslich.

Darch einmaligen Alkoholexzess konnen bei Psycho-
pathie, Hysterie, Epilepsie Bewusstseinsstérungen und
Krampfanfiille, bei geistigen Schwiichezustinden Erregungen
aller Art ausgeldst werden. Aushruch eines Delirium ire-
mens wird durch jedes Krankenlager, besonders Unfille,
fieberhafte Krankheiten (Pneumonie) und mit Aulregung ver-
bundene plotzliche Enthaltsamkeit nach mefelem Alkohol-
abusus begiinstigt (Haft!).

Bei chronischer Bleivergiftung (Saturnismus) sieht man
nicht nur Kopischmerz, Schwindel, Erbrechen, Neuritis,
sondern anch geistige Storungen. (Vergl Encephalopaﬂna
saturnina.)

Man forsche mnach Bleisaum (schwarzblaue Verfirbung des
Zahnfleisches dicht an den Zihnen), Bleikolik, peripheren Nerven-
entziindungen it Lihmungen und Afrophien. (Befa,llen sind meist
die Strecker beider Vo1de1arme) Bedroht sind Anstreicher, Schrift-
setzer, Arbeiter. in Bleifarbenfabriken usw.

Lues erzeugt vor allem Tabes. dorsalis und Dementia
paralytica, die aber in der Regel erst 6—15 Jahre mnach
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der Inlektion manilest werden. Dagegen treten in den Friih-
stadien der Lues ausser eigentlicher Hirnsyphilis vor allem
neurasthenische, epileptische, hysterische, selten paranoide
Storungen auf. Gelegentlich kénnen durch eingreifende
Kuren in der Entwicklung begriffene Psychosen (Schizo-
phrenie) zu offenem Ausbruch gelangen.

Leider erhilt man selten aufrichtige Antworten bei Frage
nach hartem Schanker. Eher erfihrt man von der gegen das
Exanthem angewandten Quecksilber-Spritz- oder -Schmierkur (ncuer-
dings Salvarsan). Zahlreiche Aborte, Tabes oder Paralyse des
Fhegatten, hereditire Syphilis der Kinder kénnen wertvolle An-
haltspunkte geben. Sehr wichtig ist positiver Ausfall dev Wasser-
mann’schen Reaktion im Blute.

Fieberhaite und infektiése Krankheiten, beson-
ders Typhus abdominalis, Flecktyphus, Gelenkrheumatismus,
Pneumonie, Grippe, Phthise, Malaria, Masern, Scharlach,
Diphtherie, Erysipel, Parotitis epidemica, Influenza, Per-
tussis, Gonorrhoe, verursachen in ihren verschiedenen Sta-
dien gelegentlich Delirien und Amentia oder geben nur den
Anstoss zum Ausbruch einer andersartigen Psychose.

Wiahrend Graviditdt, Wochenbett, Laktation
treten neben eklamptischen und Infektionspsychosen (Delirien,
Amentia, akute Demenz) hauptsichlich manisch-depressives
Irresein und Schizophrenie auf.

Bei Delirien und Amentia mag es sich um richtige: Intoxi-
kationsvorgdnge im Cercbrum handeln. Fiir die anderen Psychosen
bildet das dussere Moment mehr auslisende Ursache bei vorhan-
dener Disposition.

Um die Zeit der Menstruation stellen sich in sel-
tenen Fillen periodisch wiederkehrende Seelenstorungen von
manischer oder melancholischer Firbung ein: menstruelles
Irresein; mitunter auch nur einmal im Leben, vor Eintritt
der ersten Menstruation.

Haufiger beobachtet man im Zusammenhange mit den Men-
struationsvorgdngen eine Zunahme der Erregung im Verlaufe be-
stehender Geisteskrankheit, auch ITiufung hysterischer und epilep-
tischer Stérungen. Oder die Menses bleiben aus mit Bintritt einer
akuten Psychose, um erst in der Rekonvaleszenz oder hei Ausgang
in Verblodung wiederzukehren,

Im Klimakterium besteht grosse Neigung zu ner-
visen Beschwerden: Herzklopfen, Wallungen zum Kopfe,
Beklemmung, Flimmern, Ohrensausen, Kopfdruck, Schwindel,
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gchlechter Schlaf usw. Psychisch finden sich Reizbarkeit
Weinerlichkeit, Niedergeschlagenheit, hysterische Zustinde
und verhédltnismiissig hiufig Melancholie. Letztere Seelen-
storung bevorzugt auch bei Mannern die Zeit des Riick-
bildungsalters.

Bxzessive Onanie wird off filsehlich als Ursache angegcben,
withrend die gesteigerte Libido schon ein Krankheitssymptom dar-
stellte. Die Gefahren der Onanie werden sehr iibertriehen. Es
kommt weniger darauf an, ob iiherhaupt Onanie bestanden hat,
als auf die Irage, wie lange?

Erschiopfende Momente, die Gelegenheitsursachen
bilden, sind Siechtum und Schwiichung durch die .verschie-
densten chronischen Krankheiten (Carcinomkachexie, Anémie,
Diabetes, langdauernde Eiterungen, Herzleiden usw.), pro-
fuse Blutungen, angreifende Operationen (besonders Star-
operation mit Dunkelbehandlung), Strapazen, Untererniihrung,
Ueberarbeitung.

Nach Gemiitserregungen wie Angst, Schreck, Aerger,
Kummer, Sorge, Enttiuschung, ungliicklicher Liebe ent-
wickeln sich besonders bei disponierten Personen (Psycho-
pathen) hysterische (psychogene) Geistesstérungen, doch
scheinen jene Momente auch bei zahlreichen anderen Psy-
chosen eine gewisse Rolle als Hilfsursachen zu spielen, Nur
ist es nicht immer leicht, zu entscheiden, ob die Gemiits-
erregung wirklich Ursache und nicht vielmehr erstes Sym-
ptom beginnenden Irreseins war.

In der Haft, zumal Einzelhaft, sind psychische Evkrankungen
hiinfig. Bei Untersuchungsgefangenen beobachtet man vor allem
das Auitreten von hysterischen (psychogenen) Geistesstorungen,
die in der Regel nach Unterbrechung der sie verursachenden Haft
rasch ablaufen: Ganscrscher Symptomenkomplex, Stupor; hallu-
zinatorische und paranoide Krankheitshilder. Bei Alkoholisten
kann Delirium tremens auftrelen. Bei Strafgefangenen herrschen
chronische Psychosen vor: paranoide, hypochondriseche, queru-
latorische Wahnbildung, katatonische Errcgungen. Wahn, be-
gnadigt zu sein, entwickelt sich bisweilen bei lebenslinglich Ver-
urteilten.

5. Beginn der Erkrankung,
Man frage nach den ersten auffilligen Erscheinungen.
. > ~ . o g. . S
Der Beginn der Erkrankung wird gewoéhnlich vom Patienten
und seinen Angehorigen zu spit angesetzt.
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Bei nitherem Nachforschen stellt sich heraus, dass die ersten
Anzeichen viel weiter zuriickgelegen haben. Andererseits neigen
manche Paranoische dazu, ihre Erinnerungen zu filschen und
frithere Erlebnisse im Sinne des Wahns umzudeuten, so dass es
den Eindruck macht, als hiitten sie sechon vor vielen Jahren an
Sinnestiiuschungen und Wahnideen gelitten.

Charakterverinderungen fallen hiufig der Um-
gebung zuerst auf, wie masslose Reizbarkeit, prahlerische
Selbstiiberhebung, Schamlosigkeit und riicksichtsloser Egois-
mus, Lieblosigkeit und Misstrauen gegen die niichsten An-
gehorigen oder Verlust der gewohnten Emergie, Apathie,
Unlust zu jeder Titigkeit, Willensschwiiche, Entschlusslosig-
keit, Beeinflussbarkeit durch Fremde. Diese Erscheinungen
komnen voriibergehend sein bei Verstimmungen oder dauernd
als Ausdruck beginnender Demenz.

Bei Verblodungsformen wie Dementia pararytica, arteviosclero-
tica, senilis verbinden sich solchc Charakterveriinderungen mit
deutlicher Abnahme der intellektucllen Fihigkeiten, wihrend bei
schizophrener Verblodung die Gemiitsstumpfheit im Vordergrunde
steht, dasg Gedichtnis weniger lcidet.

Verfall der Geisteskrifte zeigt sich in Urteils-
schwiiche, Kritiklosigkeit, Vergesslichkeit, Gedichtnisliicken.
Stumpfheit, Verlust aller hoheren Interessen und der sitt-
lichen Gefiihle.

In den vorgeschrittensten Fillen sinkt der Krvanke auf die
geistige . Stufe cines kleinen Kindes herab, kann nicht fiir sich
selbst sorgen, verunreinigt sich mit Kot und Urin, zeigt schliesslich
nur noch filr die Nahrungsaufnahme Interesse (vor allem bei
Dementia paralytica).

Verstimmungen kinnen heiter oder traurig sein. Sie
finden sich fliichtig und wechselnd bei den verschiedensten
Krankheiten (Epilepsie!), von lingerer Dauer und gleich-
missiger Fiarbung bei manisch-depressivem Irresein. Euphorie
{kolossal gehobenes Gliicksgefiihl oder stumpfes Behagen)
ist bei Dementia paralytica haufig. Ein depressives Vor-
stadium mit neurasthenischen Beschwerden leitet gern die
Dementia paralytica, senilis und arteriosclerotica ein. .

Nach Tacdium vitac forsche man stefs, um der Ge-
fahr eines Sclbstmordes vorbeugen zu konnen. Lehensiiberdruss
findet sich in crster Linic bei Zustdnden trauriger Verstimmung
mit Angst. Besonders gefilrlich sind plotzliche heftige Angst-
anfille (Raptus melancholicus). Oft sitzt die Angst in der Herz-
gegend, geht mit Beklemmungsgefithl und Herzklopfen einher.
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Auch Zwangsvorstellungen (siche dort!), wie Gritbelsucht,
Platzfurcht u. dgl. konnen sich mit Angstgefithlen verbinden.

Ueber Appetit, Stuhlgang, Wasserlassen unterrichte
man sich, weil manche Kranke schlecht essen, jede Nahrung
verweigern, durch Untererndhrung rasch verfallen, Stuhl und
Urin zuriickhalten. Wieder andere lassen gleichgiiltig unter
sich gehen. Hier ist die Moglichkeit organischer Mastdarm-
und Blasenstorungen zu beachten.

Der Schlaf pflegt im Anfang meist schlecht zu sein.
Man . hat zu unterscheiden, ob der Patient {iberhaupt nicht
einschlafen kann oder immer wieder aufwacht, an schreckhaften
Triumen leidet. Seltener findet sich Schlafsucht.

Kopisehmerzen, Schwindel, Ohnmachten,
Krimpfe kommen vereint besonders vor in der Anamnese
von Epilepsie, Hysterie, Dementia paralytica, Lues cerebri,
arteriosklerotischer Demenz, Tumor, Meningitis, multipler
Sklerose, ausnahmsweise aber auch sonst, z. B. bei Schizo-
phrenie.

Bei Kopfschmerzen frage man, ob siec anfallsweise ein-
setzen und zu welcher Tageszeit. Bei Lues cerebri sind sie ge-
wohnlich Nachts am heftigsten. Bei Meningitis tuberculosa schreien
die Kinder manchmal vor Schmerz auf. Hier wie bei Migrine und
Tumor ist das Kopfweh oft mit Uebelkeit und Erbrechen verbunden.
Bei Tumor und Arteriosklerose treten die Kopischmerzen be-
sonders nach Lageverinderungen ein, z. B. Morgens beim’ Aufstehen:
Bei Arteriosklerose rufen alle blutdrucksteigernde Momente den
Schmerz hervor (Husten, Niesen, Defizieren, rasche Bewegungen,
Biicken usw.).

Unter Schwindel versteht der Laie vielfach nur den Hohen-
schwindel, oder er meint Doppelsehen (Augenmuskelstérungent),
ja manchmal nur allgemeine Mattigkeit. Man frage jedesmal genau,
ob sich alles dreht (Vertigo); ob Patient taumelt und sich halten
muss, um nicht zu fallen; ob nur die Beine den Dienst versagen,
oder ob das Bewusstsein fiir den Moment {iherhaupt verschwindet
(Epileptisches Petit mal, Arteriosklerose des Gehirns, Dementia
paralytica usw.).

In anderen Fillen handelt es sich mehr um Gefiihl plotzlicher
geistiger Lecve, ein Abreissen des Gedankenfadens, das durch
Willensanstrengung iberwunden werden kann, oder um eine Art
triumerischer Zerstreutheit (Neurasthenic und Hysterie). Allein
man hiite sich, nur auf Grund solcher nicht ganz einfacher Unter-
scheidungen weitgehende Schliisse zu ziehen.  Schwindel mit
schrillem Ohrensausen findet sich besonders bei TLabyrinther-
krankung (Meniérescher Schwindel).
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Ohnmachten kommen auch bei Herzleiden vor, bei Bleich-
sucht, bei korperlichen Schwichezustinden, nach iibermissigen
Anstrengungen, Blutverlust, bei starkem Stuhlgang, im Beginn
von Infektionskrankheiten, auch in engen Riumen mit schlechter
Luit, bei grosser Menschenansammlung, durch Hitzschlag usw.
Man schliesse daher nicht gleich auf Epilepsie und Hysterie, ohne
die ndheren Umstdnde zu kennen. Wichtig ist, ob Wrampfer-
scheinungen beobachtet wuarden.

Bei Krampfen frage man zuniichst nach Zeit, Dauer
und Hiufigkeit. Epileptische Anfille. treten mit Vorliebe
Nachts, hysterische mehr Tags auf. Haufen sich epilepti-
sche, kommt es bald zu einem schweren Status epilepticus
mit ausgesprochener Benommenheit, Einndssen und Fieber.
Hysterische Anfdlle konnen sich dagegen in hoher Zahl an
einem Tage einstellen und stundenlang anhalten, ohne das
Individuum wesentlich anzugreifen.

Verletzungen durch Hinstiirzen im Anfall, Zungenbiss, Ein-
néssen sprechen fiir Epilepsie; erhaltenes Bewusstsein, Sprechen
im Anfall, iibermissiges Umherwilzen, Schlagen und Treten nach
der Umgebung, Beeinflussharkeit durch fremde Massnahmen fiir
Hysterie. Auch ist bel Hysterischen fast stets ecine #ussere Ur-
sache, wic Aerger, Schreck, Schmerz, fiir die Entstchung des An-
falls nachzuweisen. Vielfach stellen sich hier die Krampfe nur
zu bestimmten Stunden ein. Die Erinnerung pflegt nach voll-
entwickelten epileptischen Anfillen zu fehlen, mnach hysterischen
verhdlt sie sich verschieden. Ein isolierter Anfall allein beweist
noch nicht sicher Epilepsie.

Storungen der Sprache lassen sich anamnestisch in
der Regel nur ganz allgemein feststellen. Hochstens, dass
totaler Sprachverlust (Aphasie bei Arteriosklerose des Ge-
hirns, bei Dementia paralytica usw.) oder hartnickige
Stummheit (Mutismus bei Katatonie und Hysterie) von den
Angehorigen einwandsirei geschildert wird.

Wichtig ist die Feststellung, ob ein Kranker mit leichter
artikulatorischer Sprachstérung von Hause aus eine sogenannte
schwere Zunge gehabt hat und ob Deutsch seine Muttersprache
ist, da mangelhafte Aussprache Artikulationsstérung vortiuschen
kann, Fortschreitende Sprachverschlechterung lisst an Dementia
paralytica. denken (vergl. S. 37).

Schreibstoérungen (Briefe, Schulhefte') kinnen uns iiber den
zeitlichen Beginn der Erkrankung belchren (vergl. S. 42).

Bei Lahmungen ist zu forschen, ob sie sich direkt
“an eine psychische Erregung angeschlossen haben (Verdacht
auf Hysterie), ob sie plotzlich mit einem Anfall von Be-



14 Anamnese.

wusstlosigkeit eingetrelen sind (Apoplexie), oder sich mehr
schleichend, sogar in Stunden oder Tagen, entwickelt haben
(Erweichung, Tumor), ob Krimpfe der Libmung voraus-
gingen.

Fliichtige Lihmungen lassen an Dementia paralytica und
Lues cerebri denken, bleibende mehr an Arteriosklerose mit Er-
weichungen im Gehirn. Hysterische Liithmungen sind beeinflussbar
und abhingig von der Stimmung. Zeitweises Doppelschen weist
auf fliichtige Augenmuskellihmungen” hin.

Bei Fragen nach Wahnideen is{ immer zu bedenken,
dass diese von den Angehorigen mnicht notwendig als solche
erkannt -sein miissen. Manche Wahngebilde werden von
ihnen als Tatsachen, ja als Ursachen der geistigen Storung
angesehien.

Malluzinationen fallen Laicn crst auf, wenn sic schr lebh-
haft werden, besonders die Gesichtstiuschungen der Alkoholdeli-
ranten, die Gehirs- und Geschmackstituschungen (Vergiftungsideen)
der Paranoiden; iher dic man ziemlich regelmiissig Mitteilungen
erhiilt. Monologe brauchen nicht durch Halluzinationen veranlasst
su sein.

Verwirrtheit prigi sich aus in Ratlosigkeil: Der Kranke
findet sich nicht zurecht, verkennt Personen seiner Umgebung,
fiihrt unzusammenhiingende Reden, kann Iragen nicht sachgemiiss
beantworten. (Hier kann Aphasie zugrunde liegen, S. 381)

- Erregungszustinde konnen durch unzweckmiissiges
Verhalten der Umgebung provoziert sein. Stets forsche man
genan nach den Umstinden, unter welchen sie auftraten,
nach Dauer, Art ihres Abklingens, ob sie von Schlaf gefolgt
wurden und mit Krimplen in zeitlichem Zusammenhange
standen (Epilepsie), sich an Alkoholexzess angeschlossen
hatten (Moglichkeit des pathologischen Rausches). Praktisch
ist es wichtig, ob der Kranke zu gewalttitigen Angriffen und
zur Sachbeschidigung neigt.

Ucber dic bisherige Behandlung suche man sich zu
unterrichten.  War der Patient schon friiher in Anstalten, kann
man. durch Einforderung der Krankenblétter wertvolle Aufschliisse
gewinnen. Rascher und giinstiger Verlauf cines fritheren Anfalles
lisst die Prognosc hoffnungsvoller crscheinen. Vor der eigenen
Untersuchung cines neuen Kranken stelle man fcst, ob derselbe
differente Mittel erhalten hat, durch welche die vorhandenen Sym-
ptome beeinflusst scin kénnen (Miosis nach Morphium, Mydriasis
und gelegentlich Babinskisches Zeichen nach Scopolamin, Fehlen
des Kopjunktival- und Rachenreflexes nach Brom, Schlifrigkeit
oder Benommenheit durch Narcotica usw.).
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C. Status somaticus.

Nie versiiume mau, einen genauen kivperlichen Status
aufzunehmen. Der Psychiater muss die neurologischen Unter-
suchungsmethoden beherrschen, will er nicht den schwer-
wiegendsten Irrtiimern ausgesetzt sein. Um nichts Wesent-
liches auszulassen, empfiehlt es sich, ein bestimmtes Schema
einzuhalten.

Schema fir den Status somaticus.

1. Allgemeiner kirperlicher Zustand: Alter,
Gewicht, Grosse. Temperatur. Allgemeiner Habitus:
Knochenbau. Muskulatur. Erndhrung. Hautfarbe. Haltung.
Gesichtsausdruck. Titowierungen. Misshildungen (Degene-
rationszeichen). . Struma.

2. Schidel: Masse und Form. Druck- und Klopi-
empfindlichkeit. Perkussionsschall. Narben. ‘

3. Augen (IL, IIL, IV, VL. Hirnnerv): Pupillen-Weite,
-Form, -Differenz; Licht- und Konvergenz-Reaktion.
Augenbewegungen. Nystagmus. Exophtlralmus. Augen-
hintergrund. Sehschirfe. Gesichtsfeld.

4. Die iibrigen Hirnnerven: Trigeminus; Korneal- und
Konjunktivalreflex.  Facialis. Zunge (Bissnarben!).
Gaumen (Rachenreflex, Schlucken). Geruch. Geschmack.
Gehor. Gleichgewichtsstorungen.

5. Sprache: Stottern. Dys- und Anarthrie. (Bulbiire
Sprache). Skandieren. Artikulatorische Sprach-
storung mit Silbenstolpern. Aphonie. Aphasie (sen-
sorische und motorische). Alexie. Agraphie. (Sonstige
Schreibstdrungen.)

6. Arme: Libhmung. Spannungszustand der Musku-
latur. Atrophie. Sehnenreflexe. Druckemplindlichkeit
der Nerven. Ataxie. Tremor. Krampfzustinde.

7. Beine: Wie bei den Armen (Kniephinomen!).
Ausserdem Patellar- und TFussklonus, Zehenreflex.
Gang. Romberg. :

8. Rumpf: Hautreflexe. Vasomotorisches Nachréten.
Mechanische Muskelerregbarkeit. Druckpunkte. Wirbelsiule.
Blasen- und Mastdarmstorungen. Decubitus.
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9. Sensibilitdt: Tast-, Schmerz- und Temperatursinn.
Ortssinn. Lagegefiihl. Vibrationsgeliihl. Kraitsinn. Stereo-
gnostischier Sinn.

10. Innere Organc: Herz. Puls (Blutdruek). Lungen.
Bauchorgane. Urin.

11. Liquor cerebrospinalis: Druck. Aussehen.
Chemische und mikroskopische Uniersuchung. (Wasser-
mannsche Reaktion.)

12. Elektrische Untersuchung: Faradisch und
galvanisch. Quantitative und qualitative Aenderung der
Erregbarkeit.

13. Kramplanfille? (Epilepsie. Jackson. Hysterie.)

Somatische Untersuchungsmethoden.

1, Allgemeiner korperlicher Zustand.

Das Alter des Patienten ist fiir die Beurteilung mancher
Symptome von Bedeutung (Alters-Miosis, Tremor senilis,
Rigiditat der Gelisse usw.). Nie unterlasse man es daher,
in einem korperlichen Status das Alter, wenigsteus dnnahemd
anzugeben.

Das Gewicht zu kennen ist nur dann wertvoll, wenn man

auch dic Grisse weiss, da zwischen beiden ein bestimmtes Ver-
Zahl der em

hilltnis besteht.  Der Korpergewichtsquotient j=r—r- ks soll durch-

schnittlich zwischen 2 und 3 betragen. Wo man keine exakic
Messung vornchmen kann, versdume man wenigstens nicht, zu no-
iieren, obh der Patient von mittlerer Grisse ist, ob iiber- oder
untermittelgross. Starke Gewichisschwankungen finden sich be-
sonders bei den schizophrenen Psychosen. Zunahme des Gewichis
bei gleichzeitiger psychischer Besserung gilt als Zeichen begin-
nender (1encsum Starke Gewichtszunahme findet sich auch bei
Verblédung.

Die Temperatur ist stets festzustellen. Inlektions-
psychosen werden in erster Linie durch das Thermometer
diagnostiziert.

Nach epileptiformen Anfdllen mit organischer Grundlage kann
man hohe Temperatursteigerungen beobachten, besonders bei De-
mentia paralytica; bei genuiner Epilepsie nur, wenn die Anfille
sich héufen. Das hysterische Fieber ist wohl stets vorgetiuscht
(Reiben des Thermometers, Eintauchen in heisse Fliissigkeit).
Man kontrolliere dic Messungen daher stets selbst oder durch zu-
verlissiges Personal. Rektale Messungen sind sicherer als Achsel-
hihlenmessungen. Subnormale Temperaturen findet man besonders
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bei Alkoholisten und Katlatonikern,
Gefolge von Infektionskrankheiten.

Der allgemeine Habitus kann mancherlei Anhalts-
punkte fiir die Richtung der Untersuchung gewithren.

Vorzeitiges Altern ist oft bei Arteriosklerose des Gehirns zu bhe-
obachten. BeiGreisen wird man zuniichst an Dementia senilis denken.
Giedunsenes (Gesicht mit zahlreichen Petechien, injizierten Binde-
hduten erregt Verdacht auf Alkoholismus. Ekchymosen in Kon-
junktiven und Gesicht kinnen von epileptischen Krampfanfillen
herriihren. Schlaffe, leere Ziige, erloschencr Blick lassen den an
Dementia paralytica Leidenden aunffallen. (Ueher den Ausdruck
der Affekte ist im Abschnitt iiber Status psychicus nachzulesen).
— Auch Riesenwuehs (Gigantismus) und Zwergwuchs, rachitische
(Schidel, Zihne, Rippen, Epiphysen, Verkriimmung der Unter-
schenkel) und myxédematise Verinderungen (siche unter Struma?)
fallen sogleich in die Augen. Auf Ixantheme, Ocdeme, Hernien
und Varicen ist zu achten. Besonders hervorzuheben .ist das
Verhalten von Knochenbau (krviftic oder grazil), von Musku-
latur (gut, missig, schlecht), von Evnidhrung (Adipositas, Ka-
chexic usw.). Die Firbung von Haut und Schleimhiiuten ist wichtig
(Aniimic, Bleichsucht; Bronzchaut bei Addison durch Erkrankung
von Plexus solaris und Necbennieren). Wertloser sind TiHto-
wicrungen, weil bei einzelnen Berufsklassen (Seeleute) allgemein
iiblich. Nur, wenn besonders gehduft oder obsciin, verdienen sie
Beachtung. (Tilowierungen bei Verbrechern!) :

gelegentlich bei Delivien in:

Als Missbildungen oder Degenerationszeichen hat
man neben den weiter unten zu crwiihnenden Schiidelanomalien
(siche 8. 19) angesprochen: Verbildung der Ohren (Spitzohr, fehlende
oder mangelhafle Kntwicklung der Ohrlippchen, fehlerhafie Gestal-
tung der Helix, llenkelohren), verschieden gefirbte Iris, exzentrische
Stellung der Pupille, Hasenscharte, Wolfsrachen, steilen Gaumen,
Anomalien in Form, Grisse, Zahl und Stellung der Zihne, iber-
zihlige Finger und Zehen, Schwimmhautbildung, Klumpfiisse,
iibermissig lange Arme, zu kurze Beine, fluktuierende 10. Rippe,
abnorme IMaar- .und Bartenlwicklung, {iberzilhlige Drustwarzen,
Hypospadic und Epispadic, Kryptorchismus, Vagina duplex, Atresia
vaginae, Uterus bicornis, Spina bifida, Skoliose, angeborene Luxa-
tioncn. Alle dicse Zeichen diirfen nur, wenn sie gehiiuft auftreten,
den Verdacht auf minderwertige Anlage erweeken, Sic finden
sich im allgemeinen ctwas hiiufiger bei Irren und Verbrechern als
bei normalen Individuen, gestatten aber im Kinzelfalle an sich
niemals einen Schluss auf den Geisteszustand des Betreffenden.

Zwergwuchs stellt dfters cine Erscheinung des Infantilis -
mus dar, einer krankhaften Fortdaner der Merkmale der Kindheit
durch ‘das ganze Leben infolge von Entwicklungs- und Wachstums-
hemmung (fehlerhafte Anlage, fotale Erkrankung). Der Infantilis-
mus kann particll sein, indem er nur einzelne Organe betrifft.

Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 7. And. 2
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Besonders zu merken sind: Hohe Stimme, mangelhafte Aushilduny
der Geschlechtsorgane, der Schamhaare und des Bartes. — Riesen-
wuchs oder iibermissige Fettentwicklung mit Riickbildung der
Genitalien findet sich bei Wypophysis-Irkrankungen. In ersterem
Falle spricht man von Akromegalie, im zweiten von Dystrophia
adiposogenitalis.

Das Othimatom ist keine Misshildung, sondern Folge trau-
matischer Einwirkung (Schlag, Druck) auf dic Ohrmuschel mit Zer-
triimmerung des Knorpels und Bluterguss zwischen Knorpel und
Perichondrium. Aus der anfinglich fluktuicrenden Geschwulst
wird nach Resorption des Blutergusses durch Narbenzug eine
dauernde Verunstaltung der Muschel. Bei Neigung zu t{rophischen
Storungen entwickelt sich das Othiimatom schr leicht (Dementia
paralytica).

Struma (Kropfhildung) und Athyreosis (FFehlen der Schild-
driise) gehtren zum Bilde des Kretinismus (siche im spezicllen
Teil). Die Basedowsche Krankheit (Struma, Exophthalmus, Tachy-
kardic) geht 6fters mit psychischen Storungen einher. Doch kommt
Kropfbildung auch ohne alle derartigen Erscheinungen bei geistio
Gesunden vor.

Myxddem, d. h. pralle, teigige Schwellung der Haut, in
welcher Fingerdruck keine Delle hinterldsst, tritt zusammen mit
Schwachsinn, Schwindel, Ohnmachten, Zittern von Zunge und
Hinden nach Entfernung der ganzen Schilddriise auf: Cachexia
strumipriva der Chirurgen (vergl. im spezicllen Teile Myxddem ),
dagegen Tetanic (siehe S.48) nach Entfernung der Epithelkérperchen.

2. Schadel.

Masse: Der Schidel hat beim Erwachsenen im allge-
meinen einen griossten Horizontalumfang zwischen 53
(bzw. 51 bei Frauen) und 60 em. In der Regel bewegen
sich die Zahlen zwischen 55 und 57 em. Der grisste
Lingsdurchmesser betrigt ungefilr 17—21 cm, der
grosste Breitendurchmesser 14—18 em. Immer ist das Ver-
haltnis zur Grosse und Masse des ganzen Korpers zu he-
riicksichtigen. v

Methode: Man misst den Umfang mit einem stihlernen
Bandmass oberhalb der Augenbrauen und iiber dem vorspringend-
sten Punkt des Iinterhaupts. Die Dichtigkeit des Haares ist »u
bemerken.

Den grossten Lings- und Querdurchmesser nimmt man mi¢
dem Tasterzirkel ohne Riicksicht auf die Horizontalebene.

Bei Neugeborenen soll der Umfang des Schidels etwa 35 bis
36 em betragen, nach cinem Jahre gegen 45 cm; bei Kindern von
7 Jahren mindestens 48 cm {bzw. 47 em bei Midchen), bei Kindern
von 14 Jahren mindestens 50,5 cm. (bzw. 49,5 cm bei Midchen).
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Als mittlere Zahlen kann man sich ctwa merken:

Neugeboren . . . . . . . 36em
1Jabhe . . . . . . . . 4D
2 Jahre. . . . . . . . 48 |
HJabre. . . . . . . . B0 .
10 Jahve. . . . . ... . D2 .
15 Tahre. 54

Die grosse Fontanelle soll b]S spatestens Anfzmg des 8. Lebens-
Jahres geschlossen scin, ist es meist schon im 18, Lebensmonadte.

Mikrokephalie: Abnorm kleiner Schiidel (Umfang
unter 49 em) mit starkem Ueberwiegen des Gesichts, Vor-
treten des Unterkiefers, geringem Abstand zwischen beiden
Augen (bei Idioten). Liegen dabei die fache Stirn und
die Nase in einer Linie, spricht man von einem Azteken-
kopf; weicht das Kinn sehr stark zuriick,, von einem Vogel-
cesicht.

Hydrokephalie: Abnorm grosser Schiidel mit breiter
Stirn, nach unten gerichteten Augen, kleinem Gesicht. (Bei
ausgeprigtem Hydrocephalus besteht geistige Schwiiche.)

-+ Lange Schidel nennt man Dolichokephale, kurze Brachy-
kephale.  Ist der Schiidel im Verhiiltnis zur Linge auffallend hoch,
spricht mah von Turmschidel. Imbezille haben vielfach, doch
nicht immer, kleine Képfe; namentlich ist hiufig das Hmterhaupt
stark (Lbfrefhcht Stets hitte man sich, allein_ von einer unge-
wohnlichen Sehidelform schon auf psychlschc Besonderheiten zu
schliessen. Auch Schiefheit des Schiidels kann bis zu cinem ge-
wissen Grrade als normal gelten. Miitterliches Becken und Gcburts-
vorgang sind von [Finfluss auf die Schidelkonfiguration. Bei

a(,hltlschen Schideln springen Stirn und Scheltclhocker stark
vor; dic Stirn ist verbreitert, das Hinterhaupt abgeflacht, der
Schiidel hat viereckige oder bnnformwe Gestalt, in der Gegend
der grossen Fontanclle findet sich eine sattelfmmwe Einbuchtung.
Bei Kretinismus sieht man oft iihergrossen Kopf mit eingesun-
kener Nasenwurzel, weit auseinanderstchenden Augen, vorgescho-
benen Kiefern.

Druck- und Klopfempfindlichkeit des Schiidels
an umschriebenen Stellen findet sich manchmal bei Hirn-
tumor, hénfiger bei Hirnabszess. Empfindlichkeit des Warzen-
fortsatzes lisst an  Ohrerkrankung denken. Nach Kopfi-
verletzungen kann umschriebene Empfindlichkeit zuriick-
bleiben. Einzelne Druckpunkte, zumal auf dem Scheitel,
finden sich gerne bei Hysterie.

Kephalgie (Kopfschmerz): Clavus nennt man Gefithl von
Bohren wund Brennen in der Gegend der grossen Fontanelle, das

9
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sich oft bei Hysterischen ifindet. Der neurasthenisehie Kopfsehmerz
wird meist als lastiger Druck (schwerer Helm, Band um die Stirn)
oder als krampfartice Spannung iiber die ganze Schideldecke hin
beschrichen.  Der Tumorkopfschmerz tritt akuler auf, sitzt inner-
lich, kann wie der meningitische iusserst heitio sein, verbindet
sich mit Uchelkeit und Schwindel, steigerl sich, wie der arlerio-
sklerotische  Kopfschmerz, bei Lagewechsel.  Nieltliche Kopf-
schmerzen sind eigentiimlich fiir Lues cerebri. Bei Migriine wird
Schliifenstechen mit Flimmern und Uebelkeit geklact (besteht ge-
wohnlich anfallsweise von Jugend auf, kann erblich sein, seltencr
epileptischer Natur), Der aniimisehe Kopfsehmerz hevorzugt Schlifen
und Stirn. -— Man frage bet Kopfschmerz: LIst es cin Bohren,
Schneiden, Stechen, Brennen, Reissen, Zichen, Driicken?  Sitzt es
aussen oder innen? Jst es immer da oder anfallsweise? Zu welcher
Tageszeil 2¢

Bei Scehwiclenkopfsehmerz sollen kleine Knitehen (In-
filtrate) in der Galea aponcurotica zu fiithlen sein. Bei Occipital-
Neuralgig zieht der KNopfsehmerz vom Nacken zaum Scheitel
hinauf.  Die Iaut “ist hyperiisthetiseh.  Der Hauptdrockpunkt
findet sich in der Mitte awischen Processas mastoidens und degn
obersten Halswirbeln.

Ueber Stiche in Stien und  Augen, Flimmern und  Ver-
schwimmen  der Buchstaben  klagen  Dbeim Lesen nervise Kinder
mit  Schwiiche der  Augen-Akkommodationsmuskeln  (Asthenopin
nervosa).

Nackensteifigkeit bei Kopfschmerz, Benommenheit,
Srbrechen Lisst an Meningitis denken.  (Bei Kindern mit
Meningitis tubereulosa Aulschreien vor Schmerz im Schlafe.)

Der Perkussionssehall am  Schidel kann in seltenen
Fiillen iiber cinem Tumor dumpfer werden oder sozar tympanitisch,
wenn der Tumor den Schiidelknochen stark verdiinnt hat. (Beim
Siugling™ ist tympanitischer Sehall physiologisch).  Wichtiger ist
das ,Scheppern® (Geritusch des gesprungenen Topfes), das auf-
tritt, wenn Tumor oder Hydrocephalus zu ciner Sprengung der
Niihte gefithrt hat, ferncr bei Schiidelfrakturen.

Zahlreiche Narben, zumal an der Stirne, iiber deren
Herkunft der Patient nicht recht Auskunit geben kann,
werden den Gedanken an Epilepsie nahelegen.

Bei allen Schiidelnarben ist anzugeben Tage, Form, Linge,
Verschieblichkeit iiber dem Knochen; ob eine Rinne, cine Knochen-
liicke darunter zu fiihlen ist.  Im letzteren Falle lisst sich viel-
Icicht Pulsation des Gehirns durch den aufgeleglen Finger wahr-
nchmen.  Schwere Kopfverletzungen, welehe das Gehirn in Mit-
leidenschaft gezogen haben (Commotio), kénnen dic Ursache von
Epilepsic und traumatischer Demenz werden.  Auch ohne idussere
Beschiidigung des Schideldaches kann cine Splitterung der Tabula
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vitrea crfolgen (Herdsymptome!). Ist angeblich nach Kopfver-
letzung  eine umschrichene Druckempfindlichkeit zuriickgeblieben
(z. B. bei traumatischer Neurose), priife man, ,ob hei Druck auf
diese Stelle der Puls ansteigt (Mannkopff-Rumpisches Zeichen),
ob dic Pupillen sich erweitern. Positiver Ausfall spricht fiir die
Richtigkeit der Angabe.

3. Augen (IL, IIL, IV., VL Hironerv).

Pupillen: Die Weite der Pupille hingt ab von der
Innervation des ILL. Nerven, des Oculomotorius (Sphincter
pupillae) und des Sympathicus (Dilatator pupillae). Im
hellen Raume sind die Pupillen eng (Miosis), im Dunkeln
weit (Mydriasis).

Miosis hestcht im Schlafe, beil Greisen, nach Eserin,
Opium und Morphium; bei Erkrankung des Centrum ciliospinale

im unteren Hals- und oberen Brustmarke (Dilatator-Lihmung); ferner
oft bei Tabes und Dementia paralytica.

Mydriasis findet sich bei psychischer Erregung (Angst,
Schmerz, gespannter Aufmerksamkeit usw.) und bei kréiftigen
Muskelakiionen, in epileptischen und hysterischen Anfillen; bei
katatonischen Spannungszustiinden; zuweilen bei reflektorischer
Pupillenstarre, zumal cinseitig (Dementia paralytica, Lues cerebri),
ausserdem nach Atropin, Kokain, Skopolamin, Duboisin.

Man unierscheide bei der Untersuchung der Pupillenweite
eng (bis zur Stecknadelknopfgrosse), untermittelweit (ca. 2 mm),
mittelwelit (ca. 3—H mm), iibermittelweit und weit bis ad
maximum (kaum sichtharer lrissaum).

Die Torm der Pupille ist gewohnlich rund. Leichte
Entrundung kommt bei Gesunden vor, hinfiger noch bei
Geisteskranken, besonders bei Katatonie, wo im Stupor sogar
voriibergehend die Pupillen queroval erscheinen konnen.
Dauernd und stark verzogene Pupillen trifft man,
sofern mnicht lokale Augenaffektionen vorliegen (Synechien,
Sphincterrisse, Glaukom), vor allem bei Storungen der Licht-
reaktion (Dementia paralytica, Tabes dorsalis, Lues cerebri).

Differenz der Pupillen: Betrachtet man bei gleich-
missig aulfallendem Lichte die Pupillen Gesunder, so sind
dieselben mit ganz geringen Ausnahmen gleich weit. Wird
eine Pupille stirker belichtet, so kann sie enger erscheinen.
Papillendifferenz (Anisokorie), wenn sie bei gleichmissiger
Beleuchtung mehr als 1—2-mm Dbetrigt, ist fast stets
krankhaft und Zeichen einer Schiidigung der Lichtreaktion.

Zu beachicn ist, dass Differenz und Entrundung lange Zeit
der Entwicklung von nachweisbarer Storung der Lichtrcaktion
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voraufgehen konnen (Dementia paralytica. Tabes). Voriiber-
gehende Differenz findet sich bei Migrine, bei Neurasthenie, sel-
tener bei Katatonie. Differenz kommt auch angeboren vor.

Konvergenzreaktion: Bei Konvergenz der Bulbi
durch Blick in die Nihe (auf den geniherten Finger, auf
die eigene Nasenspitze) tritt infolge von Mitbewegung im
Sphincter pupillae eine lebhafte Verengerung der Pupillen
ein. Es ist das kein eigentlicher Reflex.

Lichtreaktion: Fallt Lichtinein Auge, verengt
sich reflektorisch die Pupille sowohl desselben
Auges (direkte Lichtreaktion), als auch des anderen
Auges (konsensuelle Lichtreaktion).

Das Zustandekommen dieses Reflexes lisst sich in folgender
Weise erklédren: Der Lichtreiz, der eine Retina trifft, wird durch
den II. Nerv, den Opticus und (mach teilweiser Kreuzung im
Chiasma) durch beide Tractus optici zu den priméren Schzentren
in der Gegend der vorderen Vierhiigel und Thalami optici geleitet
(zentripetaler Schenkel des Lichireflexbogens), um dann auf Bahnen,
die in ihrem  niheren Verlaufe noch nicht bekannt sind, auf die
Kerne beider Oculomotorii iiberzugehen, und nun beiderseits im
Oculomotorius bzw. dessen innerem Astc zum Sphineter pupillae
zu eilen (zentrifugaler Schenkel) und die Pupillen zu verengern.
Bei Schidigung 1. des zentripetalen Schenkels.im Opticus
wird das betrefiende Auge reflextaub: Lichtreize, dic in dieses Auge
dringen, erzeugen keinerlei Pupillenverengerung melr, wihrend
Belichtung des gesunden Auges beide Pupillen zur Kontraktion
bringt (direkt am gesunden Auge und konsensuell am reflextauben
Auge). Die Konvergenzreaktion ist beiderseits intakt. Bei Schidi-
gung 2. des zentrifugalen Schenkels im Oculomotorius ent-
steht eine Sphincterlihmung der gleichseitigen Pupille (Ophthal-
moplegia interna) und damit absolute Starre derselben fiir
Licht und Konvergenz, wihrend die andere Pupille noch durch
Licht direkt wie konsensucll und ferner hei Konvergenz zur Kon-
traktion gebracht wird. 3. Sind zentripetaler und zentri<
fugaler Schenkel des Lichtreflexbogens intakt, und
tritt trotzdem keine Lichtreaktion mehr ein, so handelt
es sieh um eine Schiadigung der zerebral gelegenen
(uns ihrem Verlauf nach unbekannten) Schaltstiicke (vgl. das
nebenstehende Schema: Hypothetische Bahnen).

Dieses Fehlen der Lichtreaktion beierhaltener
Konvergenzreaktionheisst reflektorische Pupillen-
starre. :

Die reflektorische Pupillenstarre (Argyll-
Robertsonsches Phinomen) ist von grosster kli-
nischer Bedeutung, da siemit Bestimmtheitanzeigt,
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Nach Heine, Augenuntersuchung. Beilage 2u p. 102.

Hypothetische Bahnen.
Z22°2 Ungekreuzte (temporale) Bahnen.
2 Gekreuzte (nasale) Bahnen.

Okulomotorius.
T =T Rechtshirnige Bahnen,

“***"" Linkshirnige Bahnen.

Optische Leitungsbahnen.
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dass eine organische Veriinderung im Zentral-
nervensystem vorgegangen ist. Sie findet sich als
dauerndes Symptom fast ausschliesslich bei
Dementia paralytica und Tabesdorsalis. Bei Lues
cerebri kommt es hiufiger zur absoluten Pupillenstarre
(gleichzeitiges Fehlen der Konvergenzreaktion) durch Oculo-
motoriuserkrankung. Auch im epileptischen Anfalle handelt
es sich wvermutlich um absolute Starre, nw ist hier die
Konvergenzreaktion wegen der Bewusstseinsstérung nicht
zu priiffen. Ferner erzeugen die Gilte Morphium, Skopolamin,
Atropin usw. voriibergehend absolute Starre. Seltener findet
sich diese bei Arteriosklerose des Gehirns, bei Alcoholismus
chronicus und nach Gehirntrauma.

Die gelegentliche Pupillenstarre im hysterischen Anfalle hiingt,
ebenso wie dic Erweitcrung hier, wahrscheinlich mit den heftigen
Muskelspannungen zusammen. Auch sie ist eine absolute; des-
¢leichen die sclten im katatonisechen Stupor beobachtete voritber-
gehende Pupillenstarre.

Methoden zur Priifung der Lichtreaktion.

Man priift auf reflektorische Pupillenstarre jedes Auge
einzeln, indem man das andere so lange mit ciner Hand ver-
deckt, um nicht durch die konsensuelle Lichtreaktion gestort zu
werden.  Um dic Konvergenzreaktion auszuschliessen, lisst man
den Patienten cinen feststchenden, nicht zu nahen Punkt fixieren.
Untersucht man bei hellem Sonnenlicht, so lasse man den Kranken
zum Fenster hinaussehen und bheschatte zcitweise das zu priifende
Auge mit der freien Hand. Sobald diese fortgezogen wird, und
das Licht ins Auge einféllt, verengt sich normalerwecise die Pupille.
Oder man stelle den Kranken seitwirts zum Fenster und lasse
sich von ihm rubig anblicken, wihrend das zu untersuchende Auge
voll beleuchtet ist. Beim Beschatten dessclben durch die Hand
erweitert sich die Pupille und verengt sich wieder, wenn die Hand
fortgezogen wird. Der Patient darf mnicht das Auge schliessen,
weil bei festem Lidschluss (Innervation des Orbicularis oculi durch
den Facialis) als Mithewegung im Oculomotorius cine Pupillen-
verengerung erfolgt, das sogenannte Westphal-Piltzsche Orbi-
cularisphiinomen (unrichtigerweise [Kneifreflex genannt.) DBesser
noch priift man im Dunkelzimmer, oder wenigstens in einer
schlecht beleuchtcten Ecke des Zimmers, wobei der Kranke mit
dem Riicken zum Fenster steht. Man benutzt dann als Lichtquelle
einen Wachsstock, ecine clektrische Lampe oder dergl, die man
abwechselnd dem Auge von der Seite her niéhert und entfernt,
wihrend der Kranke dem Untersucher ruhig ins Auge blickt. Man
kann den Kranken auch mit dem unverdeckten Auge direkt in die
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Lichtquelle hineinschen lassen, falls man ecine Linse dazwischen
hiilt, die, seitlich verschoben, bald ihren Lichtkegel in die Pupille
fallen 1lésst, bald danchen. Striubt sich cin erreglter Kranker
gegen jede derarlige Untersuchung, mag man noch zum Zicle ge-
langen, indem man ihn aus dem Dunkeln ins Helle fithrt und um-
gekehrt und dabei beobachtet, ob sich die Pupillenweite deuilich
dndert. Bei dieser groben Priifung lassen sich indesscn Konvergenz
und konsensuelle Reaktion nicht sicher ausschliessen.

Wurde die Lichtreaktion als fehlend erkannt, hat der
positive Ausfall der Konvergenzreaktion den Beweis zu er-
bringen, dass es sich um eine reflektorische Pupillenstarre
handelt.

Von einer triagen Lichtreaktion sprieht man dann,
wenn trotz prompter Konvergenzreaktion die Pupille sich
auf Licht nur sehr langsam und unausgiebig zusammenzieht.
Oft handelt es sich hier um das Vorstadium einer reflekto-
rischen Pupillenstarre (Dementia paralytica, Tabes), doch
konnen toxische Vorgiinge (Alkohol-, Morphium-, Skopolamin--
gebrauch) im Spicle sein, ferner Senium, unzureichende Be-
leuchtung usw., so dass Vorsicht am Platze ist.

Bei der seltenen myotonischen Konvergenzreaktion (nach
Trauma capitis) dauert es nach jeder Konvergenz lingere Zeit, bis
dic ecinmal verengte Pupille sich auf Blick in die Fernc wieder
erweitert.

Unter Hippus versteht man schnelle, ausgiebige Acenderun-
gen der Pupillenweite unabhdngily von Xonvergenz, Beleuchtung
und anderen dusseren Reizen. Hippus tritt im epileptischen An-
falle, im katatonischen Stupor auf, aber auch bei Gesunden. Ts
ist damit nicht die Erscheinung zu verwechseln, dass bei trigerer
Lichtreaktion einer Pupille diese im Dunkeln die engere, im Hellen
die weitere ist. )

Paradoxe Pupillenreaktion hat man dic Erweiterung
auf Licht genannt. Ilier handelt es sich wohl um Beobachtungs-
fehler. .

Pupillenunruhe: Der Ivissaum des Gesunden steht nicht
still, sondern unterliegt fortwihrenden Schwankungen, dic bei
psychischen Reizen (Anrede, Schmerz, Schreck) lebhafter werden.
Es scheint, dass diese Unruhe besonders bei Katatonie und Hebe-
phrenic herabgesetzt ist oder sogar fehlen kanun. Man untersucht
zuverlissig nur mit der Westienschen Lupe oder mit dem bin-
okularen Mikroskop von Zeiss.

Die Augenbewegungen, welche durch den III, IV.
und VI. Hirnnerven reguliert werden, priift man zunichst,
indem man einen hin und her bewegten Gegenstand (Finger,
Bleistift, Licht) unverwandt fixieren lisst. Bei Blinden wird
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zweckmiissig deren eigene Hand hin und her bewegt. Tritt
ein Bulbus nicht in den dusseren Augenwinkel, liegt Liih-
mung des Nervus abducens vor (ganz geringes Zuriickbleiben
braucht mnoch nicht pathologisch zu sein). Ist bei Oculo-
motoriuslithmung der iussere Ast betroffen (Ophthalmo-
plegia externa), dann hingt das Oberlid (Ptosis), der Bulbus
weicht nach aussen unten ab und kann nicht nach innen
bewegt werden. Dabei wird vom Trochlearis die obere
Bulbushiilfte etwas nasalwiirts gerollt, und der Kop{ wird
schief gehalten. Bei Lihmung des inneren Oculomotorius-
astes besteht totale Pupillenstarre (Ophthalmoplegia interna).
Nicht zu -verwechseln mit einer Kombination von Ophthal-
moplegia externa und interna ist die Ophthalmoplegia to-
talis: Beteiligung sémtlicher Augenmuskeln iberhaupt. Das
Auge stelit unbeweglich geradeaus, und das Lid hiingt.

Die feincre Untersuchung auf Augenmuskellihmung geschieht
durch Priifung der Doppelbilder. (Farbige Gliser.)

Bei (meist doppelseitiger) Lihmung cinzelner Augenmus-
keln (nicht ganzer Nervengebicte) handelt es sich um Erkrankung
der Nervenkerne. Symptome der Augenmuskellihmung sind: Doppel-
sehen (Diplopie) in bestimmter Blickrichtung, das aber bei Schliessen
eines Auges verschwindet (nur bei Hysteric gibt es auch Diplopia
monocularis); ferner Schiclstcllung, Strabismus, und falsche Pro-
jektion des Gesichtsfeldes mit Vorbeigreifen an Gegenstinden,
wenn das kranke Auge nicht geschlossen wird; cndlich oft schiefe
Kopfhaltung. .

Bei dem Strabismus sind die Augenachsen nicht parallel
gerichtet, sondern bilden miteinander ecinen Schiclwinkel, der bei
Strabismus convergens nach vorn geschilossen ist, bei Strabismus
divergens mnach riickwiirts. Die Griosse des Schielwinkels bleibt bei
allen Bewcgungen konstant Dei Strabismus concomitans, wechselt
bei Strabismus paralyticus.

Leichte Schwiiche eines Augenmuskels verrit sich da-
durch, dass der Bulbus in die entsprechende Stellung nur
fiir einen kurzen Moment unter leicht zuckender Unruhe ge-
bracht werden kann. '

Nystagmus ist damit nicht zu verwechseln: Regel-
méssiges Hin- und Herzucken der Bulbi, sei es schon in
der Ruhe, sei es erst bei intendierten Bewegungen oder
auch nur in den Endstellungen (besonders bei Blick nach
oben aussen).

Nystagmus tritt auf bei multipler Sklerose, Lues cerebri,
Tumor cerebri, Fricdreichscher Ataxie, Labyrinthaffektionen
(vestibuldirer Nystagmus) usw., kann auch angeboren sein oder
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durch starke lHerahsetzung der Sehschérfe bedingt werden. Man
unterscheidet Pendelnystagmus (Bulbi gehen mit gleicher Ge-
schwindigkeit hin und her) und Rucknystagmus. (Auf ruckartige
Bewegung in bestimmter Richtung folgt langsames Zuriickweichen.
Der Rucknystagmus ist rechts oder links gerichtet, entsprechend
der Richtung der raschen Phase.)

Blicklihmung (assoziferte Augenmuskellihmung) bedeutet,
dass die gewmeinsame Bewegung beider Bulbi nach ciner be-
stimmten Richtung (nach oben, unten, rechts, links) beschrinkt
ist. Das Symptom beruht meist anf Ierden in der Britcke, findet
sich zusammen mit Nystagmus bei multipler Sklerose.

[Konjugicrte Deviation (Déviation conjuguée) heisst die
Erscheinung, dass die Blickwendung durch Schidigung des einen
Secitwirtswenderzentrums im Gehirn nach einer Scite ganz aufge-
hoben ist und dic Bulbi daucrnd nach der entgegengesetzten Seite
(rechts oder links) abweichen: Die Augen blicken nach der Seite
des Gehirnherdes! — Bestehen hei Seitwiriswendung gleichzeitig
zuckende Bewegungen, handelt es sich nicht um Léhmung des
einen Scitwirtswenders, sondern wm Reizung des anderen: Die
Augen blicken von der Seite des Gehirnherdes weg!

Bei Insuffizienz der Mm. recti interni kiénnen diese
zwar noch einzeln wirken, aber nicht mehr zusammen: Konvergenz
ist nicht recht moglich. (Bei Neurasthenic und als sogenanntes
Mébiussches Symptom bei Morhus Basedowii.)

Exophthalmus: Die Augen quellen vor, so dass sic von
den Lidern kaum mehr bedeckt werden konnen (Morbus Basedowii ;
Tumor hinter dem Auge). . Dabei besteht: 1. Gracfes Symptom:
Beim Blick nach unten folgt das Oberlid nicht der Abwirtsbewe-
gung des Auges, so dass der supracornecale Teil des Bulbus un-
bedeckt bleibt. 2. Stellwags Symptom: Der unwillkirliche Lid-
schlag erscheint fast aufgehoben. 3. Insuffizienz der Recti interni.

Der Augenhintergrund ist mdaglichst in jedem Falle
mit dem Augenspiegel zu untersuchen. Einfache Atrophia
nervi optici macht erst blasse, dann porzellanweisse Ver-
firbung der Papillen bei normalen Grenzen und Gefdssen.
Klinisch besteht Schwund der Sehkraft bis zur Erblindung:
Amaurose. (Findet sich besonders hei Tabes dorsalis, bei
Dementia paralytica, bei Lues cerebri) — Temporale
Abblassung der Papillen ist charakteristisch fir multiple
Sklerose. Stauungspapille mit sekundirer Atrophie wird
verursacht durch raumbeschriinkende Prozesse im Schiidel:
Tumor, Abszess, Hydrocephalus usw. —

Schnervenatrophic der Arteriosklerotiker kann durch Druck
sklerotischer Gefiisse (Carotis interna, Ophthalmica) auf die Optici
bedingt sein, geht cinher mit Verfinderungen an den Papillar-
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cefiissen und bewirkt meist geringe Schstérungen: Konzentrisclie
Einengung des Gesichtsfeldes.

Dic Schschirfe priift man in tiblicher Weise durch Lesen
von Buchstaben verschiedener Grisse in verschicdener Entlernung
unter Korrcktion etwaiger Refraktionsanomalien. Bei stérkerer
Herabsetzung kommen Fingerzdhlen und Fixieren cines bewegten
Lichtes in Betracht, bzw. blosse Unterscheidung von Iell und
Dunkel.

Bei Priifung des Farbensinns (am bequemsten, doch un-
¢enau, durch bunie Wollproben) ist zu unterscheiden, ob es sich
(relativ selten) um richtige Rot-Griin-, bzw. Gelb-Blau-Blindheit
handelt oder um falsche Farbenbenennung und -unterscheidung
infolge psychischer Schwiiche (hdufig hei Imbezillitit).

Unter Gesichtsfeld versteht man die Summe aller
Gesichtswahrmehmungen eines Auges in einer bestimmten
Stellung. Man kann das Gesichtsfeld anf eine Tafel proji-
zieren und aufzeichnen. Normalerweise ist es temporalwiirts
grosser als nasalwiirts, filr Weiss grosser als fiir Farben (fiir
Blau grésser als fiir Rot, fiir Rot grosser als fiir Griin).
Da alle Lichtstrahlen sich im Knotenpunkte des Auges
kreuzen, so entspricht der rechten Gesichtsfeldhilfte die
Jinke - Netzhauthilfte usw. (siehe das Schema S. 23).

Perimeter.

Man untersucht das Gesichtsfeld mit dem Perimeter. Der
Kranke sitzt mit dem Riicken gegen das Fenster und fixiert mit
einem Auge — das andere ist verbunden — den Mittelpunkt eines
drehbaren, geteilten Halbkreises und hat anzugeben, in wieviel Ab-
stand vom Mittelpunkte er cine an der Peripheric auftauchende
weisse (oder farbige) Marke noch sieht (oder als Farbe richtig e~
kennt). Die gefundenen Grenzwerte werden in ein Schema ein-
cetragen.

" Fehlt cin Perimeter, nehme man - zwel weisse Blittchen.
Das erste, das man mit der cinen Ifand vor die cigenc Brust
hilt, wird vom Patienten fixiert, das zweile ndhert man mit der
anderen Hand von den verschiedenen Seiten her dem ersten Blatt-
chen und lidsst angchen, wann ¢s zuerst gesehen wurde. Starke
Tinengung und Hemianopsie lassen sich so erkennen.

Auf Hemianopsie kann man bei benommenen und dementen
Kranken priifen, indem man ihrem Gesicht abwechselnd von rechts
und links die Hand rasch wic zum Schlage n#hert und darauf
achlet, ob gezuckt und geblinzelt wird.

Gesichtsfeld-Einschrankung kann konzentrisch,
d. h. nach allen Seiten gleichmissig sein bei Stauungs-
papille und anschliessender Atrophie (Tumor), bei Arterio-
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sclerosis cerebri (siehe S.27), seltener bei cinfacher Atrophie
(Tabes, Dementia paralytica) und bei multipler Sklerose.
Sie kommt voriibergehend vor nach epileptischen Anfiillen.
Ausserdem {indet sich ecine, oft sehr hochgradige, konzen-
trische Einschriinkung bei Hysterie, aber ohne entsprechende
Schiidigung der Orienlierung: und ohne dass der lineare
Durchmesser des Gesichisfeldes bei Perimetrieren auf doppelte
Entfernung entsprechend wiichst (rohrenfirmiges Gesichtsfeld).

Es beruht cine solche hysterische Einengung des Gesichts-
feldes auf psychischen Vorgingen, ist immer vom Grade -der Auf-
merksamkeit und vom guten Willen abhiingic und sollte micht
als objcktives Symptom gelten. Ein Engerwerden des Gesichts-
feldes wihrend der Untersuchung infolge von Ermiidung findet
sich mitunter bei Neurasthenie und bei der sogenannten trauma-
tischen Neurose.

Als Hemianopsie bezeichnet man den halbseitigen
Ausfall beider Gesichtsfelder.

Hier kann cs sich nicht wie bei cinsciticer Blindheit um
eine Affektion des Opticus handeln, sondern nur um Erkrankung
von Chiasma oder Tractus opticus hezw. Sehstrahlung und Occi-
pitalhirn.

Am hiiufigsten ist dic homonyme Hemianopsie: Auf
beiden Augen fehlt gleichmiissig die rechte (oder linke)
Hilfte des Gesichtsfeldes: Hemianopsia dextra (oder sinistra).
Der Kranke sieht iiberhaupt nicht, was aul der rechten
(oder linken) Seite vorgeht.

Dieses Symplom entsteht meist durch ¥rkrankung cines
Tractus opticus; und zwar macht Zerstorung des linken Tractus
opticus, der die Fasern zu den beiden linken Retina-Hidllten fithrt,
beiderseits Ausfall der rechten Gesichtsfeldhilfte; Evkrankung des
rechten Tractus opticus macht cntsprechend linksseitige Llemi-
anopsic. Ebenso wie Zerstorung des einen Tractus opticus wirkt die
Schidigung seiner Fortselzung zum Iinterhauptslappen, der so-
genannten Schstrahlung. Iine linksseitige Rindenerkrankung hier
oder eine Durchbrechung der Sehstrahlung in der linken Capsula
interna  kann rechisscitige Hemianopsie bedingen. Daher ist
Hemiplegie so oft mit Gesichtsfeldausfall nach der Seite der Lihmung
hin verbunden (siche das Schema S. 23).

Zur Unterscheidung der Tractus-IHemianopsie von der durch
Rindenherde hervorgerufenen hat man angefiihrt, dass bei der
letzteren der Lichtreflexbogen der Pupillen keine Stérung er-
fahrt, wihrend bel Tractus-Hemianopsic die von den ausgefallenen
Netzhauthéliten herkommenden zentripetalen Pupillenlichtreflex-
fasern auf ihrem Wege zum primiren Sehzentrum (Gegend der
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vorderen Vierhiigel und der Thalami optici) mitunterbrochen
werden, und daher die Lichtreaktion nur ausgelist werden kann
durch Beleuchtung der gesunden Netzhauthiliten: Hemianopischo
Pupillenstarre. Auch pilegt nur bei totaler Tractus-Durch-
brechung dic Trennungslinie zwischen crhaltener und aus-
gefallener Gesichtsfeldhilfte gradlinig zu verlaufen, wihrend sonst
rings um die Macula herum cine scheunde Zone crhalten bleibt.
Die letztere Beobachtung crkldrt, warum Patlicnten mit doppel-
seitiger Rindenhemianopsie meist nicht véllig blind werden.
Dauernde llemianopsien finden sich besonders bei Erweichungs-
herden -im  Gehirn (Arteriosklerose), mehr voriihergehende nach
paralytischen Anfillen und zwar oft verbunden mit fliichtigen
Lihmungen (rechtsseitiger Gesichtsfeldausfall bei rechtsseitiger Arm-
und Beinldhmung usw.). Kranke mit Rindenblindheit bemerken
mitunter ihre Blindheit garnicht, hilden sich ein, sic kénnten schen.

Bitemporale Hemianopsie, Ausfall heider dusseren
Gesichtsfeldhilften, entsteht durch Ausschaltung der nasalen
Halften beider Retinae infolge Zerstérung nur der gekreuzten
inneren Ifasern; charakteristisch [fiir Chiasmaerkrankungen
(Hypophysistumor, Lues cerebri). Der Kranke geht wie mit
Scheuklappen durch die Welt, sieht nicht mehr, was auf
heiden Seiten um iln vorgeht.

Als Skotome werden kleinere Gesichtsfelddefckte bezeichnet,
dic nicht an der Peripherie liegen. Sie kinnen lediglich den
Parbensinn betreffen.  Zentralskotome {inden sich besonders bei
Alkoholisten, bei multipler Sklerose und Tues cerehri.

Tlimmerskotome sind passagere Hemianopsien, die einem
Migrincanfall unter Lichterscheinungen voraufgehen: Erst er-
scheint ein leller Punkt. Er breitet sich aus zu ciner grell
leuchtenden oder bunten Zackenfigur und verdeckt zum grossen
Teile das Gesichtsfeld (Epilepsie, Hysterie, Neurasthenie).

4. Die iibrigen (V., VI, XIL, X,, XL, IX., VIIL)
Hirnnerven.

Ist der V. Hirnnery, der Trigeminus, geschiidigt, beil
Lues cerebri, bei Tumor usw., kann es zu Anisthesie von Horn-
haut und Konjunktiva, Fehlen ihrer Reflexe, auch Keratitis
neuroparalytica und Scnsibilititsstérungen im Gesichte kommen.
Die seltenere Schiidigung des motorischen Anteils [fiihrt  zu
mangelhaftem Kauen (Endstadium der Paralyse).

Kornealreflex: Bei Berithrung der Hornhaut (Reizung
sensibler Fasern des N. trigeminus) erfolgt Lidschluss durch
Kontraktion des M. orbicularis (N. facialis). Dieser Reflex
ist normalerweise fast regelmissig vorhanden, individuell
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nur . verschieden stark. v fehlt ofters in Benommenheits-
zustdnden, im epileptischen Anfalle, bei Hirntumoren, zumal
der hinteren Schiidelgrube, bei Hydrocephalus. Einseitiges
Fehlen wie Verschwinden des {riiher deutlichen Reflexes
sind stets pathologisch.

Bei der Priifung lasse man den entsprechenden Bulbus nach
inmen bewegen, setze den glatten Kopf eciner Stecknadel im
dusseren Augenwinkel auf und lasse ihn vorsichlig zur Kornea
hiniibergleiten. Man kann auch die Mornhaut leicht mit einem
feinen Wattebiluschchen beriihren oder mit der Fingerkuppe.

Konjunktivalrellex, Lidschluss bei entsprechender
Berithrung der Bindehaut, kommt ebenso zustande. Er ist
aber weniger konstant und fehlt besonders hiufig bei
Hysterie und nach lingerem Bromgebrauche.

Nasenkitzelreflex tnd Ohrkitzelreflex erscheinen bei
manchen psychischen Storungen herabgesetst.

Lidreflex nennt man unwillkiirlichen ILidschluss bei An-
nitherung cines Gegenstandes an das Auge.

Blepharospasmus ist ein andaucrnder krampfhafter Lidschluss
(besonders bei Augeneniziindungen). Ehenso kann durch Reiz-
zustiinde im Trigeminus Gesichtszucken (Facialis-Tic oder Tic
convulsif) verursacht werden; auch funktionell hei Hysterie.

Tonischer Krampf der Kaumuskeln heisst Trimus (besonders
hei Tetanus). Tonisch-klonischer Krampf fiihrt zu Zihneknirschen
(bei Dementia paralytica, Meningitis usw.).

Bei Neuralgien im Trigeminus merke man drei Druck-
punkte: Fiir den 1. Ast dic Austrittsstelle aus der Incisura supra-
orbitalis am’ inneren linde des oberen Augenhihlenrandes; fir den
- 2. Ast zwel Winger breit median vom Jochbogenfortsatz die Aus-
trittstelle aus dem Foramen infraorbitale; fiir den 5. Ast aus dem
Foramen mentale 21/, em lateralwiirts vom Kinnvorsprung.

Der VII. Hirnnerv, Facialis, kanp in seinen beiden
Aesten, dem Stirn-Augenast und dem Mundast, gleichzeitig
deutlich geldhmt sein: Periphere Lihmung (im peri-
pheren Nerven oder im Kern, Dabei gewohnlich elektrische
Entartungsreaktion; eventuell auch Geschmacksstorung durch
Chordabeteiligong  und unangenehm verschirfte Gehors-
empfindung durch Beteiligung des Astes zum M. stapedius.
Einseitiges Weinen). Oder aber es ist nur Lihmung des
Mundfacialis zu erkemnen: Meist zentrale Lihmung.
(Supranukleir. Dabei dann nie Entartungsreaktion.) Bei
zentraler Lihmung durch Herd in der Capsula interna
stimmt die Seite der Facialislihmung mit der Seite der
Extremitiitenlihmung iiberein, bei Herd in der Briicke oft
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nicht: Hemiplegia alternans (Facialis derselben Seite,
Arm und Bein der gekreuzten Seite gelihmt). Bei hysteri-
seher Hemiplegie bleibt das Gesicht fast stets frei.

Totale halbscitige Facialis-Lihmung ist leicht zu er-
kennen, wenn nicht cine Kontraktur zur Lihmung hinzugetreten
ist: Die Stirme ist glatt, nicht zu runzeln. Das Auge steht offen,
Jdsst sich mnicht schliessen wegen Lidhmung des M. orbicularis oculi :
Lagophthalmus. Das Unterlid hingt herab, und es besteht
Tranentraufeln. Bei Versuch, das Auge zu schliessen, flicht der
Bulbus nach oben unter das gesenlite Oberlid, ohne dass Augen-
schluss ecrreicht wird: Bellsches Phinomen. (Seltener flieht
der Bulbus unter das Unterlid: Inverser Bell.) Die Nasolabialfalte
ist verstrichen, der Mund nach der gesunden Seite verzogen. Auf
der kranken Scite hingt der Mundwinkel herab, und cs centweicht
dort die Luft beim Blasen. Ausblasen cines Lichts gelingt besser
nach der kranken Secite hin, weil hier dic Luft entweicht. Der
Mund kann nicht zum Pfeifen gespitzt werden.

Bei totaler doppelscitiger Facialis-Lihmung fehlt
jedes Mienenspicl.

Wichtig, weil hinfig vorhanden und dabei schwieriger
zu crkennen, ist eine zentral bedingte lcichte Schwiiche
(Parese) des Mundfacialis. Man lasse den Patienten lachen,
pleifen, sprechen und beachte, welche Mundhillte weniger
bewegt wird. (Hiufig bei Dementia paralytica und Arterio-
sklerose des Gehirns.)

Ucbrigens ist der obere Ast 6fter mitbeteiligt, als man an-
nimmt. Eine geringe Schwiiche desselben tritt namentlich zutage
bei dem Versuche, jedes Auge cinzeln zu schliessen. Der Versuch
gelingt auf der Seite der Pacialis-Schwiiche schlechter.

Zu beachien ist immer als Fehlerquelle, ob cine ange-
borene Differenz beider Gesichtshilften oder einc gewohnheitsmissige
ungleiche Innervation scit Jahren besteht (Anamnese, cventuell
alte Photographicn zu beriicksichtigen!); ferner ob Narben im
Gesicht eine Facialisdifferenz vortiuschen, ob aufl einer Seite die
Zihne fehlen, ob dic Pfeife immer in demselben Mundwinkel ge-
tragen wurde.

Gesteigerte mechanische Erreghbarkeit des TFacialis
dussert sich durch Zucken der von ihm versorgten Gesichtsmuskeln
bei Beklopfen seines Stammes oder schon bei Bestreichen der
Gesichtshaut: Chvostcksches Zeichen (besonders bei Tetanie,
seltener bhei allgemein nervosen Zustdnden und Katatonie).

Die Zunge zittert beim Heraussirecken besonders bei
Alkoholisten (sehr. stark bei Delirium tremens) und bei
-Dementia paralytica (hier besteht hiufig gleichzeitig ein
fibrillires Wogen der Zungenmuskulatur und [lattern der.
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Gesichtsmuskeln um den Mund herum), aber auch bei Ner-
visen.

Bei Lihmung einer Zungenhilfte (N. hypoglossus;
XII. Hirnnerv) weicht die Zunge beim Herausstrecken nach
der gelihmten Seite ab, im Munde nach der gesunden.

Bei doppelseitiger Lihmung kann die Zunge iiberhaupt nicht
herausgestreckt werden. Essen und Trinken sind hochgradig er-
schwert. Ist mit der Lahmung eine Atrophie verbunden, so ist
die betreffende Zungenhilfte schlaffer anzufiihlen und zeigt neben
fibrillirem Zittern tiefe Dellen und Furchen (z. B. bei Bulbér-
paralyse).

Bisswunden und alte Narben am Zungenrande (auch
an Lippen und Wangensehleimhaut) weisen auf iiberstandene
epileptische bzw. epileptiforme Anfille hin.

Der harte Gaumen kann abnorm schmal, steil und rinnen-
formig sein. s spricht das fiir schmale Schidelbasis und findet
sich bei Imbezillen viel hinfiger als bei Vollsinnigen.

Die Gaumenbdgen sollen sich beim Anlauten gleichmissig
heben (A-sagen). Zuriickbleiben einer Seite ist ein Zeichen von
Gaumenlihmung (N. vagus, X. Hirnnerv). Dagegen haben Schief-
stand der Gaumenbdgen in der Ruhe und Abweichen der Uvula
nach einer Seite wenig zu bedeuten. Bei doppelseitiger Lihmung
des Levator palati hingen beide Gaumenbbgen schlaff herab und
heben sich nicht beim Anlauten. Es bestehen nasale Sprache und
Schluckstorung: Beim Trinken kommt die Fliissigkeit zur Nase
wieder heraus. (Besonders bel Bulb#irparalyse und Pseudobulbér-
paralyse. Siche S. 36 u. 37.)

Der Rachenreflex fehlt bei Gaumenlihmung, ausser-
dem oft bei Hysterie und nach Bromdarreichung. Er- ist
aber schon individuell sehr verschieden deutlich ausgeprigt.
Bei Alkoholisten ist er meist gesteigert.

Man 16st ihn aus durch Bestreichen der Uvula mit dem Spatel:
Das Gaumensegel wird reflektorisch gehoben und die Uvula ver-
kiirzt sich. i

Globus hystericus hat man das hiufigz bei Hysterischen
vorhandene Gefithl genannt, als stecke eine Kugel im Halse.

Salivation (Speichelfluss) oder Ptyalismus findet sich be-
sonders oft bei katatonischen Zustinden.

Eine Art Saugreflex (reflektorische Saugbewegungen bei
Bestreichén des harten Gaumens mit dem Spatel) beobachtet man
in Zustinden schwerer Benommenheit (Coma). Bei Pseudobulbir-
paralyse kann Bestreichen von Lippen und Zunge zu einer Summe
rhythmischer Lippen-, Kiefer-, Zungen- und Schlundbewegungen
Veranlassung geben: Fressreflex. Mit diesem selben Namen
wird aber auch bisweilen dic Erscheinung bezeichnet, dass ver-

Raecke, Psy;chiatrische Diagnostik. 7. Aufl. 3
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blédete Kranke (z. B. bei Dementia paralytica) wahllos nach jedem
dem Munde gendherten Gegenstande schnappen. Besser spricht
man hier von einem Siuglingsreflex, da Siuglinge ein dhnliches
Verhalten zeigen.

Torticollis oder Caput obstipum nennt man Schief-
stand des Kopfes durch Krampf eines M. sternocleido-mastoideus
(M. accessorius, XI. Hirnnerv).

Das Geruchsvermogen (N. olfactorius, 1. Hirnnerv)
untersucht man in der Weise, dass man dem Patienten ein
Nasenloch zuhilt und vor das andere eine deutlich riechende
Fliissigkeit in einer Flasche mit engem Halse bringt, z. B.
Pfefferminzol, Essig, Asa foetida usw. Der Patient soll an-
geben, ob und was er riechf. Kann er nicht die Art der
Fliissigkeit nach dem Geruche bestimmen, mag er wenigstens
sagen, ob es gut oder schlecht riecht.

Doppelseitige Authebung des Geruches (Anosmie) kann durcl
Druck auf die Olfactorii zustande kommen bei Tumor, Hydrocepha-
lus usw. Indessen ist das Geruchsvermdogen sehr verschieden ent-
wickelt, wird auch durch lokale Prozesse in der Nase geschidigt.
Selbst Differenzen zwischen rechts und links sind nur mit Vorsicht
zu verwerten. Bel Hysterie ist hdufig halbseitige Geruchslihmung

vorhanden.
Abtropfen von Cerebrospinalfliissigkeit aus der Nase hat

man bei starkem Gehirndruck durch Tumor oder Hydrocephalus
beobachtet.

Bei der Geschmackspriifung sireckt der zu Unter-
suchende die Zunge heraus und zeigt, ohne zu sprechen, mit
dem TFinger auf einer vorgehaltenen Tafel nach einem der
dort niedergeschriebenen Worte ,Sauer<, ,Bitter®, ,Siiss¥,
poalzig®. Auch hier priife man beide Zungenhilften ge-
trennt, indem man mit einem (jedesmal gewechselten)
kleinen Wattebausch auf die Rinder etwas Flissigkeit tupft.
Zweckmaissig benutzt man schwache Zucker-, Kochsalz-,
Chininlgsungen und verdiinnte Essigsiure. Nach jeder Prii-
fung ist der Mund auszuspiilen. Authebung des Geschmacks

nennt man Ageusie.

-Halbseitige Geschmacksaufhebung ist oft ein hysterisches
Symptom. Mit den Befunden sei man #usserst vorsichtig, zumal
mehrere Nerven in Betracht kommen. Das hintere Drittel der Zunge:
wird vom Glossopharyngeus (IX. Hirnnerv), die vorderen zwei Drittel
werden vom N. lingualis des 3. Trigeminusastes, welcher Chorda-
fasern vom N. facialis fiihrt, innerviert.

Am Gehor (N. cochlearis vom Acusticus) prift man
zuniichst die Luftleitung durch Nachsprechenlassen zwei-
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stelliger Zahlen in Umgangs- und Fliistersprache aus ver-
schiedener Entfernung bei verschlossenen Augen. Das nicht
untersuchte Ohr ist zuzuhalten.

Dann priife man die Knocheuleitung durch Aufsetzen einer
schwingenden Stimmgabel auf den Kopf. Bei einseitiger hysteri-
scher Taubheit pflegt dic Stimmgabel in der Regel auf der cinen
ganzen Kopfhilfte bis genau an die Mittellinie heran nicht gehort
zu werden.

Rinnescher Versuch: Eine schwingende Stimmgabel wird
auf den Warzenfortsatz aufgesetzt gehalten, bis der Ton eben nicht
mehr gehort wird.  Jetzt rasch vor das Ohr gehalten, wird sie
normalerweise wieder gehirt, weil die Luftleitung besser ist als
die Knochenleitung: Positiver Rinne. Dieses Verhalien bleibt
unverdndert bei zentral bedingter Schwerhorigkeit (Erkrankung
von N. acusticus resp. Labyrinth), wihrend es sich umkehrt beil
Schiadigung der Luftleitung: Negativer Rinne (Verstopfung des
dusseren Gehdrganges; Mittelohrleiden). -

Weberscher Versuch: Verschliesst man ein Ohr, wird die
auf den Schidel aufgesetzte Stimmgabel auf dieser Scite lauter
gehort.  Ebenso hort man bel einseitiger Schwerhirigkeit durch
Erlkrankung des Schallleitungsapparates die auf den Kopf aufge-
setzte Stimmgabel auf der Seite des kranken Ohres; hingegen bei
zentral bedingter Taubheit auf der Seite des gesunden Ohres.

Schwabachscher Versuch: Bei Erkrankung des inneren
Ohres wird cine auf den Processus mastoideus aufgesetzte Stimm-
gabel kiirzer gehort als vom Gesunden.

Ueber clekirische Acusticus-Reizung siehe S. 691

Bei Erkrankung des Schallleitungsapparates werden tiefe Tone.
durch Luftleitung schlechter gehort als hohe; ist der schallemp-
findende Apparat erkrankt, verhiilt sich die Sache umgekehrt.

Storungen im Gleichgewichtsapparat (Bogenginge des
Labyrinths, N. vestibularis vom Acusticus, Kleinhirn) lassen sich
priifen durch: 1. statische Untersuchung: Stehen auf einem Beine,
den Zehen; Rumpfbeugungen vorwérts, riickwérts, rechts und links
bei offenen und geschlossenen Augen: 2. dynamisch: Geh- und
Hiipfversuche vorwérts, riickwirts, seitlich bei offenen und ge-
schlossenen Augen; 3. durch Stehen auf der Matratze mit ge-
schlossenen Augen und Fissen. (Auch der Gesunde schwankt hier
anfangs, lernt es dann aber).

Drehversuch: Drcht man den Patienten auf einem Dreh-
stuhl oder mit trippelnden Schritten mehrmals im Kreise herum
und l4sst dann nach entgegengssetzter Seite hin den in ca. 11/, m Ent-
fernung gehaltenen Finger fixieren, so tritt bei erhohter Erregbarkeit
des Vestibularapparates deutlicher 1 Nystagmus (siehe S. 26) auf.

Kalorischer Nystagmus heisst die Erscheinung, dass bei
Spiillung des rechten Gehorga,nors mit kaltem Wasser (ca. 20 %)
bei aufrechter Kopfhaltung oder in Riickenlage ein nach links ge-

3*
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richteter Rueck-Nystagmus (siehe S. 27) auftritt, bei Spiilung mit
heissem Wasser (gut 40° ein nach rechts gerichteter; beides
umgekehrt bei Spiillung links. Bei Steigerung der Reaktion be-
steht Uebererregharkeit, bei Fehlen Unerregbarkeit des Labyrinths.
Dieses oder dic intrakranielle Bahn des Vestibularapparates ist
dann geschidigt. (Bei iibererregbaren Nervisen kann durch den
Versuch lange andauernder Schwindel auftreten, auch Erbrechen,
Zittern und Schweissaushruch!)

Ueber galvanische Vestibularisreizung siche S. 691

Baranys Zeigeversuch: Lisst man bei geschlossenen
Augen mit dem Finger cinen Gegenstand beriihren und die Hand
guriickziehen, so kann normalerweise der Gegenstand sogleich
wieder beriihrt werden, Bei vestibuldrem Nystagmus (siehe S. 26)
zeigt aber der Finger vorbei und zwar nach rechts, wenn der
Nystagmus nach links gerichtet war und umgekehrt.

War vor dem Zeigeversuch schon ein Gehorgang mit kaltem
Wasser ausgespiilt worden, fihrt der Finger nach der Seite des
ausgespritzten Ohres vorbei.

5. Sprache.

Die Sprache kann entweder in der Weise gestort sein,
dass nur die Aussprache (Artikulation) auf Schwierigkeiten
stosst durch krankhafte Vorgiinge im Sprachmuskelapparate,
oder in der, dass das Verstiindnis und das Finden der Worte
selbst beeintrichtigt sind: Aphasie.

Der Sprachmuskelapparat kann geschidigt scin durch Er-
krankung der zugehorigen Nervenkerne in der Medulla oblongata,
z. B. bei der Bulbirparalyse, oder durch Erkrankung der diesen
iibergeordneten Zentren in der Rinde beider Grosshirnhemisphiren,
z. B. bei der Pscudobulbirparalyse.

Den letateren Zentren wieder itbergeordnet sind erst dicjenigen
Abschnitte der Rinde der linken Grosshirnhemisphire, deren
Erkrankung Aphasie bedingt (8. Stirnwindung, Insel, 1. Schléifen-
windung).

a) Storungen der Aussprache.

Stottern entsteht durch Krampf in der Sprach-
muskulatur. Der Stotterer klebt am ersten Laute fest und
wiederholt ihn immer wieder, bis er mit gewaltsamer An-
strengung den Krampf durchbricht. Psychische Erregung
verschlimmert das Stottern. Beim" Singen und Fliistern
geht es besser. Charakteristisch sind die krampfhaften
Muskelspannungen im Gesichte.

Das hysterische Stottern besteht im Gegensatze zum
echten Stottern auch beim Singen wund Fliistern fort. Ferner
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wird hier meist nicht ein Laut, sondern cine ganze Silbe wieder-
holt, und es wird das Wort bei 6fteren Versuchen nicht besser
herausgebracht.

Stammeln nennt man die Unfidhigkeit des Kindes, einzelne
schwierige Laute zu erlernen. Krampfartige Erscheinungen fehlen
im Gegensatz zum Stottern.

Bei Dysarthrie kionnen infolge von Lihmungen in
der Sprachmuskulatur (Erkrankung der Nervenkerne)
einzelne Konsonanten bzw. Vokale nicht recht ausgesprochen
werden. Die Sprache klingt nasal, undeutlich und ver-
waschen, als ob ein Kloss im Munde steckte: Bulbér
(Bulbus rachidicus = medulla oblongata, wo die erkrankten
Nervenkerne liegen). Charakteristisch vor allem fiir Bulbér-
paralyse, ferner fiir Pseudobulbirparalyse.

Bei Parese der Zungenmuskeln werden besonders d, t, s, 1,
r und i, e, ac schlecht herausgebracht; bei Parese der Lippen-
muskeln b, p, w, f und u: bei Parese der Gaumenmuskeln g, k,
ch, ng, r, und es fillt hier vor allem nasaler Beiklang auf. Zur
Priifung der cinzelnen Konsonanten lasse man zweisilbige Worte
sprechen, die den betreffenden Konsonanten in der Mitte haben;
adda, atta, alla, anna usw.

Anarthrie ist ein hoherer Grad der Dysarthrie: Es
ist nur noch unverstindliches Lallen méglich.

Skandieren: Die Worte kommen langsam heraus
(Bradylalie) und in ihre einzelnen Silben zerhackt. Die
Patienten miissen gewohnlich anffallend hiufig Luft schopfen.
Zur Priifung eignet sich daher schnelles Zihlen, Hersagen
von Wochentagen und Monaten oder Nachsprechen langer
Worte wie Kleinkinderbewahranstalt, Hottentotten-Poten-
taten-Tanten-Attentiter. Vielfach besteht gleichzeitig bul-
birer Beiklang. Skandieren ist charakteristisch vor allem
fiir multiple Sklerose, findet sich angedeutet zuweilen bei
arteriosklerotischer Gehirnerkrankung.

Silbenstolpern gilt als artikulatorische Sprach-
storung im engeren Sinne. Hier handelt es sich um
mangelhaftes Zusammenarbeiten, um Inkoordination der
Sprachmuskeln, deren Innervation nicht mehr mit richtig
abgestufter Kraft und in der erforderlichen Reihenfolge
geschieht. Es kommt zu Stocken und .Hingenbleiben:
Hisitieren; zu verwaschenem, unscharfem Verbinden der
einzelnen Laute: Schmieren;. zu Auslassungen, Zusammen-
ziehungen, Verdopplungen, Versetzungen und Umstellungen
von Buchstaben und Silben: Stolpern. Die iibermissige
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Anstrengung, die dabei notig wird, fithrt zu zahlreichen
Mitbewegungen im Gesicht. Die Sprache ist oft langsam,
nasal, monoton, lallend, auch meckernd.

Man priife auf artikulatorische Sprachstorung sorgfiltig bei
jeder Psychose durch Nachsprechenlassen geeigneter Paradigmata,
wie: Dritte reitende Garde-Artillerie-Brigade, Donau-Dampfschiff-
Schleppschiffahrts-Gesellschaft, Konstitutionelle Monarchie, Zwit-
scherndes Schwalben-Zwillingspaar, Schleimige Schellfischflosse,
Selterwasserflaschenverschluss, Flanelllappen, blauer pinselférmiger
Schimmelpilz usw. Der Paralytiker sagt dafiir z. B.: ,Drittere
reitendere Artillalballileriegade; ,, Artillillerie“ (Verdopplung) oder
»Arlerie® (Zusammenziehung).

Die artikulatorische Sprachstérungmit Silben-
stolpern ist charakteristisch fiir Dementia para-
lytica.” Aehnliches Stolpern findet sich hichstens vor-
iilbergehend zuweilen bei toxischen Zustinden, Infektions-
psychosen, Delirium tremens, epileptischer Verwirrtheit.

Krampfartiges mehrfaches Wiederholen der Endsilbe hat man
Logoklonie genannt; z. B. fiir Anton: ,Anton-ton-ton-ton-ton®.
Sie findet sich besonders bei Dementia paralytica, doch auch bei
Dem. senilis und prisesiler Verblodung.

Aphonie, Tonlosigkeit der Sprache, wird durch Stimmband-
lahmung (N. recurrens vagi) hervorgerufen; findet sich ausserdem
psychisch bedingt bei Hysterie und einzelnen Psychosen.

Bei Taubstummheit lernt das Kind nicht sprechen, weil
es nicht horen kann. Die Taubheit kann in den ersten Lebens-
jahren erworben (Meningo-Encephalitis) oder angeboren sein. Solche
Kinder lallen nur wenig im Gegensatz zu den Horstummen, die
den Tonfall der Umgebung nachahmen. Hier handelt es sich schon

um Aphasie (siche unten).
Mutismus oder Mutacismus, Stummheit ist ein psy=

chisches Symptom. (Siehe unter Status psychicus!)
b) Aphasie.

Die Aphasie, Verlust der Wortsprachbilder, ist ein
cerebrales Herdsymptom, beruht auf Stérungen in der Rinde
der linken Grosshirnhemisphire (siehe S.36). Wir unter-
scheiden hier zwei Haupttypen:

1. Die motorische Aphasie mit dem Sitz in der
dritten linken Stirnwindung (Brocas motorisches Sprach-
zentrum. Vgl. das Schemal!): Der Patient versteht das
zu ihm gesprochene Wort. Xr befolgt Aufforderungen,
kann benannte Gegenstinde zeigen. Der Patient verfiigt
iiber die Wortklangbilder; aber er hat die Fahig-
keit verloren, selbst zu sprechen und Gegenstéinde
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zu benennen, hat keinen eigenen Sprachschatz mehr, kann
auch nicht nachsprechen, sondern verhilt sich schweigend
bis auf einige wenige Laute und Worttriimmer, die ihm
bisweilen geblieben sind.

Schemab).

2. Die sensorische Aphasie mit dem Sitz in der
ersten Schlifenwindung links (Wernickes sensorisches
Sprachzentrum. Vgl. das Schema!): Der Patient versteht
das zu ihm Gesprochene gar nicht oder nur mangelhaft.
Es ist fast, als ob eine fremde Sprache an sein Ohr schliige.
Er befolgt daher Aulforderungen nur teilweise oder gar
nicht mehr. Der Patient hat die Wortklangbilder
verloren, spricht viel, aber meist verkehrt. Er
vergreift sich in den Worten, da er nicht merkt, ob er falsche
Bezeichnungen braucht; so sagt er z. B. fiir Schuh ,Tasse“.
fiir Mann ,Dame*, fiir Tisch ,Helgoland“ usw. (Paraphasie).
Die entsprechende Schreibstérung nennt man Paragraphie.

Im einzelnen kann man vor allem folgende Untergruppen
merken: 1. Motorisch:

a) Reinc (sogen. subkortikale) motorische Aphasie: Will-
kiirliche Sprache aufgehoben; Wortverstindnis, Lesen und
Schreiben erhalten. Innere Sprache intakt. (Im Schema
Lision bei a.)

b) Kortikale motorische Aphasie: Willkiirliche Sprache
und Schreiben aufgehoben; Wortverstéindnis und Lesen er-
halten. (Im Schema Lasion bei b.)

¢) Transkortikale motorische Aphasie: Der Kranke kann
sich auf einzelne Substantiva, und Namen nicht besinnen,

1) Ein besonderes Begriffszentrum gibt es nicht. Seine An-
nahme hier ist nur zur Vereinfachung des Schemas crfolgt.
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erkennt sie aber, wenn sie ihm vorgesprochen werden,
spricht sie dann nach und gebrancht sie richtig. (Im
Schema Lésion bei f.) Da es sich hier also mehr um eine
Gedichtnisstorung handelt, spricht man h#ufiger von einer
amnestischen Aphasie.

2. Sensorisch:

a) Reine (sogen. subkortikale) sensorische Aphasie: Will-
Iiirliche Sprache, Schreiben und Lesen erhalten; Verstindnis
fiir gehorte Worte (nicht fiir Gerdusche iiberhaupt!) aufge-
hoben. (Im Schema Lision bei e¢.)

b) Kortikale sensorische Aphasie: Willkiirliche Sprache
erhalten, doch Paraphasie: Wortverstindnis, Schreiben,
Lesen gestort resp. aufgehoben. (Im Schema Liision bei d.)

¢) Transkortikale sensorische Aphasic: Willkiirliche
Sprache und Schreiben erhalten, doch Paraphasie und Para-
graphie; Nachsprechen, Diktatschreiben, Kopicren erhalten,
doch ohne Verstindnis (oft Echolalie); Wort- und Lesever-
stdndnis aufgehoben. (Tfm Schema Lision bei e.)

In den beiden letzten Fillen ist die sogenannte ,innere
Sprache“ am stirksten in Mitleidenschaft gezogen. —
Uebrigens sind die geschilderten Formen selten rein vor-
handen; Mischbilder sind hiufig, auch von Motorisch und
Sensorisch. Statt volliger Aufhebung des Sprachverstind-
nisses bei der sensorischen Aphasie ist dfter nur eine
Beeintrichtigung desselben mit Neigung zur Paraphasie zu
konstatieren:

Sobald man es mit einem Kranken zu tun hat, der
schlecht versteht oder verworrenme Aeusserungen macht,
denke -man an die Moglichkeit einer Aphasie, zumal wenn
er schon iiber 50 ist und arteriosklerotische Gefissveriinde-
rungen aufweist (Erweichungsherd).

Man priift in der Weise, dass man crst cinzelne Gegenstinde
(Schliissel, Ring, Messer, Uhr usw.) vorhilt und fragt: ,Was ist
das?® Man lasse sich dadurch nicht beirren, dass der Patient
zuerst vielleicht mit iiberlegenem Licheln richtig antwortet. Auch
hier konnen bei lingerem Befragen noch leichtere aphasische
Storungen hervortreten. Darauf werden die Gegenstiinde zusammen
auf -den Tisch gelegt, und der Patient hat die ihm genannten her-
auszusuchen: ,Geben Sie mir den Schliissel!* usw. Dann kommen
Aufforderungen, wie: ,Zeigen Sie die Zunge! Schliessen Sie die-
Augen! Geben Sie mir die Hand!“ (Man vermeide dabei selbst
jede Bewegung!) Weiter lasse man Worte nachsprechen, zihlen,
rechnen, bekannte Reihen aufsagen (Monate, Wochentage usw.).
Bilder werden oft schlechter bezeichnet als Gegenstinde; Teile des
eigenen Kérpers (Nase, Ohr usw.) gewohnlich am besten; doch
kann durch Apraxie (siehe S. 42) Unféhigkeit bestehen, richtig zu
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zeigen, obgleich Aphasie fehlt! Vielfach hilft es den Kranken, wenn
sie ausser dem Gesicht einen zweiten Sinn zu Hilfe nchmen diirfen,
z. B. den Schliissel betasten, an der Uhr horchen (optische Aphasie).
Man soll sich daher, wihrend man Aufforderungen an sie richtet,
anfangs den Mund verdecken, damit sie die Lippenbewegungen nicht
schen. Gelegentlich bleibt das Zahlenverstindnis relativ gut er-
halten, und Geldstiicke werden richtig benannt.

Ferner lasse man einfache Figuren nachzeichnen, nach Kopie
und Diktat schreiben, laut lesen. Oefters bleibt allein die Unter-
schrift zu schreiben méglich.

Die sogenannte innere Sprache priift man bei den moto-
rischen Aphasieformen zweckmissig, indem man dem Patienten
kompliziertere Auftrige erteilt: Er soll von cinem Kartenspiel die
einzelnen XKarten auf- den Tisch .legen und jede 6. Karte um-
wenden.  Er soll von zwei roten und einer blauen Karte die eine
rotc Karte auf die Erde werfen, die zweite dem Untersucher geben,
die blaue in dic Tasche stecken. Er soll dreimal an die Wand
klopfen, dann die Tiire 6ffnen, schliessen, einmal um den Stuhl
herumgehen und sich setzen. Gibt der Kranke an, zu wissen, wie
das Wort heisst, und es nur nicht aussprechen zu kinnen, so
mag man ihm auftragen, mit den Fingern zu zeigen, wieviel Silben
das Wort hat. (Indessen gehort hierzu eine gewisse Schulbildung.)
Oder man spreche die Buchstaben vor und lasse daraus das Wort
bilden, was selten gelingt und auch bei blosser Demenz unméglich
sein kann. (Grasheys Phinomen.)

Alexie nennt man die Unfihigkeit zu lesen, meist verbunden
mit sensorischer Aphasie, seltener isoliert (vergl. Agnosie, S. 42).
Amusie nennt man den Verlust des Verstindnisses fiir Musik.
(Ueber Agraphie siche S. 42.)

Aphasie kann durch die verschiedensten Gehirnliisionen
hervorgerufen werden (Apoplexie, Embolie, Trauma; Tumor,
Abszess usw.). Als linger danerndes Symptom findet es sich
vor allem bei Arteriosklerose des Gehirns mit Thrombose
und Erweichungen (Arteriosklerotische Demenz und Dementia
senilis) ; mehr anfallsweise besonders bei Dementia paralytica,
Lues cerebri, Hirnarteriosklerose; ferner in epileptischen
Verwirrtheitszustinden und ganz voriibergehend nach epilep-
tischen Anfillen.

Als Perseveration bezeichnet man die Erscheinung,
dass Kranke mit Aphasie, aber auch sonst benommene
und ermtidete Patienten (z. B. im postepileptischen Zu-
stande), bei verschiedenen, aufeinanderfolgenden Fragen die
einmal gegebene Antwort immer wiederholen, an dem be-
treffenden Worte formlich kleben. So bezeichnen sie z. B.
mit ,, Messer nacheinander ein Messer, eine Uhr, die
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Nase usw. Ebenso konnen sie an einem Begriff, einer
Bewegung hingen bleiben.

Verwandte Herdsymptome (bei organischen Gehirn-
erkrankungen).

Agnosie: Die einwirkende Sinnesempfindung wird
nicht durch Verkniipfung mit entsprechenden Erinnerungs-
bildern richtig identifiziert.

Der Kranke hilt z. B. eine Zahnbiirste {iir eine Zigarre und
will daran rauchen.

Bei Seelenblindheit erscheinen alle Objekte dem Auge
fremd, und der Kranke ist nicht imstande, tiigliche Gebrauchs-
gegenstinde aus dem Gedichtnis zu beschreiben oder sich im
Raume zu orientieren. (Erkrankung des Schzenirums in der
Gegend der Fissura calcarina beider Hinterhauptslappen.)

Apraxie: Unlibigkeit zu zweckmiissiger Bewegung
trotz erhaltener Beweglichkeit.

Der Kranke kann Auftriige, die er verstanden hat, mit der
einen Hand nicht ausfihren (z. B. lange Nasc machen, drohen,
winken, anklopfen, knipsen, Orgel drehen usw.), obgleich die
Hand nicht gelihmt ist.

1. Ideatorische Apraxie: Nur kompliziertere Handlungen miss-
lingen; Einzelbewegungen geschehen richtig. (BeiDem. paral.,
D. senilis, D. arteriosclerotica gelegentlich. beobachtet.)

2. Tdeokinctische Apraxie: Einzelbewegungen werden ver-
wechselt.

3. Gliedkinetische Apraxie: Ungeschicklichkeit der Bewegungen,
so dass z. B. Schreiben unmdoglich wird. (2. und 3. sind
Herderscheinungen durch Erkrankung im Scheitellappen.
Apraxic der linken Hand kann durch Balkenherd ver-
ursacht werden.

Amimie dussert sich im verkehrten Minenspiel: Nicken und
Kopfschiitteln als Zeichen der Bejahung und Verneinung werden
verwechselt.

¢) Schrift.

Die Schrift kann vollig aufgehoben sein: Agraphie.
Dieses. Herdsymptom findet sich “selten isoliert, hiiufiger als
Begleiterscheinung von” Aphasie. Das Gleiche gilt von der
Paragraphie, der sinnwidrigen Verwendung von Worten
(siehe S. 89), vgl. anch Apraxie!

Ausserdem kann die Schrift zittrig sein (Dementia
paralytica, multiple Sklerose, Dementia senilis, Dementia
arteriosclerotica, Alcoholismus chronicus usw.) oder ataktisch
ausfahrend: Die Buchstaben werden ungleich gross, schief
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gestellt, eckig verzerrt. (Vergl. Ataxie der Hinde S. 46!)
Oder es kommt zu Umstellungen und Auslassungen, Ver-
doppelungen von Buchstaben und Silben, dhnlich dem Ver-
halten bei der artikulatorischen Sprachstérung (Dementia
paralytica). Ueber die rein psychisch bedingten Sprach-,
Lese- und Schriftstorungen ist unter Status psychicus niiheres
nachzusehen (siche S. 82).

Schreibkrampf (Mogigraphie): Bei dem Versuche zu
schreiben, stellen sich in den betreffenden Muskelgebieten Inner-
vationsstorungen ein, welche das Schreiben behindern oder un-
moglich machen. (Neurasthenie, Hysterie.)

Spiegelschrift bei Benutzung der linken Hand findet sich
zuweilen bei rechtsseilig Geldhmten, bei Gehirnschwéche, bei
Imbezillitat, aber auch hei Hysterie.

Mikrographie, abnorm kleine Schrift, findet sich z. B. bei
Paralysis agitans.

Schreibstottern: Entstellung der Worte bis zur Unkennt-
lichkeit durch Fortlassen oder Verwechseln der Buchstaben, so
dass der Schreiber es selbst nicht mehr lesen kann. (Besonders
bei Schwachsinnszustéinden.)

6. Arme.

Die grobe Kraft der Arme priift man zuerst, indem.
man sie aktiv in allen Richtungen bewegen lisst, dann
durch Widerstandshewegungen :

Man sucht dem Patienten die senkrecht crhobenen Arme
herabzudriicken, ldsst ihn die Arme im Ellenbogen beugen und
strecken, wihrend man dagegen hialt, und vergleicht die von ihm
rechts und links aufgewandte Kraft. Man suche die geballte Faust
zu Offnen, priife beiderseits den Héndedruck, am besten mit einem
Dynamometer, das der Kranke mit einer Hand frei in der TLiuft
hilt und zusammendriickt. Natiirlich ist fiir die Beurteilung
wichtig, ob der Patient von Haus aus Rechtshinder oder Links-
hinder war. Endlich lasse man Finger spreizen und schliessen,
wobei der dazwischen eingeschobene Zeigefinger die aufgewandte
Kraft Jkontrolliert. Man lasse den Daumen opponieren, bis er den
kleinen Finger beriihrt, prife die Bewegungen im Handgelenke
sowie Pro- und Supination.

Dem Grade nach zerfallen alle Lihmungen in Paralysis
(totale Unbeweglichkeit) und Parese (Schwiche): der Art ihrer
Verbreitung nach in Lahmungen einzelner Muskeln, einzelner
Nervengebiete und ganzer Iixtremitdten. Lihmung eines Gliedes
heisst Monoplegie und Monoparese; Lihmungen beider Arme resp.
Beine: Paraplegie und Parapdrese. Ohne den Zusatz ,brachialis®
sind mit Paraplegie meist Beinlihmungen gemeint. L#hmungen
einer ganzen Korperhilfte nennt man Hemiplegie und Hemiparese.
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Paraplegien finden sich vorherrschend bei Riickenmarkslihmungen,
Hemiplegien bei Gehirnlihmungen.  Wihrend die organischen
Hemiplegien meist auch Facialis und Hypoglossus hetreffen, bleibt
bei hysterischen das Gesicht frei.

Halbseitenldsion des Riickenmarks (Brown-Séquardsche
Lihmung) macht zwar auch Lahmung von Arm und Bein der-
selben Serte, doch mit Andsthesie der anderen Seite.

Der Tonus (Spannungszustand) der Muskulatur kann
bei Lihmungen erhoht sein: Hypertonie. Die Muskulatur
fiilhit sich rigide an. Versucht man an der betreffenden
Extremitit plotzliche passive Bewegungen vorzunehmen,
z. B. Strecken und Beugen im Ellenbogengelenke, Pro- und
Supinieren usw., so trifft man auf einen erheblichen Wider-
stand: Spasmen. Die Sehnenreflexe sind gesteigert.

Oder der Tonus ist herabgesetzt: Hypotonie und
Atonie. Hier [iihlt sich die Muskulatur auffallend schlaff
an. In den Gelenken lassen sich passiv abnorm weitgehende
Bewegungen ausfithren. Die Sehnenreflexe sind herabgesetzt
oder fehlen.

Atrophie eines Muskels dussert sich in Schwund, Schwiche
und Verdnderung der elektrischen Erregbarkeit. Man crkennt den
Schwund bei einem Vergleich mit dem entsprechenden Muskel
der anderen Scitc oder (bei doppelseitiger Affcktion) eines anderen
Individuums. Bei Verdacht auf Muskelatrophie an ecinem Arme
nehme man Messungen mit dem Bandmass an beiden vor:

Man markiert links und rechts einen Punkt gleich viel
Zentimeter oberhalb (resp. unterhally) des Olecranon, misst hier
den Umfang des Oberarmes {resp. Vorderarmes) und vergleicht
die Resultate von links und rechts. Schon normalerweise ist der
weniger benutzte Arm etwa 1 em diinner als der andere.

An der Hand achte man vor allem darauf, ob die Spatia inter-
ossea eingesunken sind (Schwund der Mm. interossei), ob Daumen-
und Kleinfingerballen welk, schlaff, wie ausgehohlt erscheinen.

Die Schwidche eines atrophischen Muskels entspricht dem
Grade des Schwundes. Doch kann die Atrophic sich auch
sekundér an die Lihmung eines Nervengebietes angeschlossen haben.

An der Hand sind vor allem folgende Lahmungstypen mit
Atrophie zu merken: 1. Krallen- oder Klauenhand durch
Ulnaris-Lahmung: Interossei und Lumbricales sind ausgefallen,
die Grundphalangen konnen nicht geniigend gebeugt, die Mittel-
und Endphalangen nicht ‘gestreckt werden. 2. Affenhand durch
Medianus-Lahmung: Der Daumen steht infolge Ausfalls von Oppo-
nens, Abductor und Flexoren in einer Flucht mit den iibrigen
Fingern, gestreckt und dem Zeigefinger genibert. (Adductor
versorgt vom Ulnaris.) 3. Predigerhand durch Lihmung von
Medianus und Ulnaris: Die kleinen Handmuskeln und die Beuger
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von Hand und Finger sind ausgefallen. Dadurch kommt es zur
Ueberstreckung der Hand und der Grundphalangen bei Beuge-
stellung der Mittel- und Endphalangen. — Bei Radialis-Lihmung
hingt die Hand infolge des Extensorenausfalls herab.

Am Arm sind zu merken: 1. Erbs partielle Plexus-Lihmung
(6. und 6 Cervicalwurzel): Die Mm. deltoideus, biceps, brachialis
internus, supinator longus (auch brevis und infraspinatus) sind
gelihmt und atrophisch. Der Arm kann nicht gchoben oder ge-
beugt werden. 2. Klumpkesche untere Plexus-Lahmung (8. Cer-
vical- und 1. Dorsalwurzel): Es sind gelihmt die kleinen Hand-
muskeln, die Flexoren des Vorderarms; es ist meist Gefiihlsstérung im
Gebiete des N. ulnaris und an der Innenfliche des Arms vorhanden;
seltener bestehen durch Dilatator-Beteiligung Pupillenstérungen.

Ist die ganze Extremitiit geldhmt, so hat man folgende
Hauptformen zu unterscheiden:

1. Spastische Lihmung: Hypertonie, Steigerung der
Sehnenreflexe. Keine Atrophie oder elektrische Entartungs-
reaktion. (Sitz besonders in Capsula interna, Pyramiden-
seitenstrangbahn.)

2. Schlaffe Lihmung: Hypotonie oder Atonie. Herab-
setzung oder Fehlen der Sehnenreflexe. Atrophie. Elek-
trische Entartungsreaktion. (Sitz im Vorderliorn des Riicken-
marks, vorderen Wurzeln, peripheren Nerven.)

S Ueber dic Verdnderungen der clektrischen Erregbarkeit siehe
. 691

3. Psychogene Lihmung (durch Vorstellungen be-
dingt): Keine anatomischen Veriinderungen. Bei Hysterie,
Hypochondrie, Katatonie.

Die Sehnenreflexe der Arme sind auch hei Gesunden
nicht immer sicher zu erzielen. Von Bedeutung sind daher
nur starke Differenz auf beiden Seiten und eine hochgradige
Steigerung (Lision der Pyramidenbahn).

Der Bicepsschnenreflex wird dwech Schlag des Per-
kussionshammers auf die Sechne in der Ellenbogenbeuge bei leicht
gekriimmtem Arme hervorgerufen: Zuckung im Muskel und leichte
Beugung. Man fasse den zu untersuchenden Arm am Handgelenlke
und achte darauf, dass die Muskulatur entspannt ist. Der Triceps-
sehnenreflex ist am deutlichsten zu erhalten, wenn der Arm
itber eine Stuhllehne schlaff herabhiingt, so dass Ober- und Vorder-
arm ungefihr einen rechten Winkel bilden. Man beklopft dann
die Sehne dicht iiber dem Olecranon: Zuckung im Muskel mit
leichter Streckbewegung.

Um den Periost- oder Supinatorreflex zu priifen, hebt
man den betreffenden Vorderarm in einer Mittelstellung zwischen
Pro- und Supination leicht an, indem man die Hand fasst und
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darauf achtet, dass die Muskeln entspannt werden, dann beklopft
man den Radius in seinem unteren Abschnitte — man muss die
beste Stelle jedesmal ausprobieren —: Es folgt Zuckung im
M. supinator longus mit leichter Beugung des Vorderarmes, event.
auch Pronation (nicht Supination!).

Erhohte Druckempfindlichkeit der grossen Nervenstdmme
spricht fiir Neuritis (Aleoholismus chronicus, Korsakowsche
Psychose). Man findet den Medianus im Sulcus bicipitalis und
in der Ellenbogenbeuge, den Ulnaris am Olecranon, den Radialis
zwischen Biceps und Triceps an der oberen Grenze des unteren

Drittels.
Biernackisches Symptom heisst die villige Unempfindlich-

keit des Ulnaris gegen mechanischen Reiz, wie Fingerdruck, die
ofters bei Dementia paralytica und Tabes auffillt.

Ataxie bedeutet Unsicherheit der Bewegungen. Sie
kann ein Ausfluss motorischer Schwiiche (Parese) sein. Sie
kann aber auch bei gut erhaltener grober Kraft durch
mangelhafte Koordination zustande kommen, indem die
richtige Abstufung in der Innervation der einzelnen mit-
wirkenden Muskeln gelitten hat. Die Ataxie tritt zunichst
bei feineren Bewegungen auf und wird deutlicher, wenn
die Kontrolle des Gesichtssinnes fehlt. Besonders bei Ziel-
bewegungen der Finger kommt es dann zu grobem Aus-
fahren. (Tabes dorsalis. Kleinhirntumor.)

Fingernasenversuch: Der Patient fithrt bei geschlossenem
Augen abwechselnd den rechtenrund linken Zeigefinger zur Nasen-
spitze. Der Finger des Gesunden vollfithrt diese Bewegung in
gerader Linie, der des ataktischen in Zickzacklinien oder fihrt
iiberhaupt vorbei. Man kann ausserdem die beiden Zeigefinger in
horizontaler Richtung gegeneinander stossen lassen. (Doch ver-
fehlt hier auch der Gesunde bei geschlossenen Augen manchmal
die Richtung). Man lasse ferner bei geschlossenen Augen .einen:

Knopf auf- und zumachen u. dgl.
Adiadochokinesis: Der Patient kann rasch aufeinander-

folgende antagonistische Bewegungen, z. B. Pro- und Supination,
mit einem Arme nicht ausfithren. [Beobachtet bei gleichseitigem
Kleinhirntumor.]t)

Tremor der Hinde kann schon in der Ruhe vorhanden:
sein und ist dann am deutlichsten, wenn die Hinde bei
gespreizten Fingern frei in der Luft ausgestreckt gehalten
werden. Dabei konnen die. Zitterbewegungen -schnell er-
folgen (alkoholischer Tremor, besonders bei: Delirium tre-

1) Diadochokinesie (von dwadoy?’ == successio) bedeutet die-
Fihigkeit zu aufeinanderfolgenden Bewegungen.
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mens, Zittern bei Erregung) oder mehr langsam, um dann
durch aktive Bewegungen gesteigert (Tremor senilis) oder
verringert zu werden (Tremor bei Paralysis agitans, ver-
bunden mit Pfotchenstellung der Finger und Pillendreh-
bewegungen).

Der Intentionstremor fehlt in der Ruhe und tritt
erst bei willkiirlichen (intendierten) Bewegungen auf (mul-
tiple Sklerose, Lues cerebrospinalis, Kleinhirntumor). Man
prit ihn wie die Ataxie durch Zielbewegungen.

Neben dem Fingernasenversuch (siche oben!) empfichlt es
sich, den Kranken bei offenen Augen mit dem Zeigefinger gegen
die obere Oeffnung eines Hohrrohres stossen zu lassen. Hierbei
wird schon leichle Zittrigkeit der Bewegung erkannt. Starker
Intentionstremor kann sich bis zum Bilde der Ataxie steigern,
oder das Zittern und Schiitteln ergreift den ganzen Arm, Kopf
und Rumpf (Multiple Sklerose). TEine &hnliche Neigung zu all-
gemeiner Zittrigkeit, die bei Bewegungen zunimmt und Extremi-
titen und Rumpf in heftiges Schiitteln bringt, kann sich bei
Dementia paralytica mit Seitenstrangserkrankung des Riicken-
marks cntwickeln. :

Selten ist der essentielle Tremor, der auf erblicher Anlage
beruht. Bei Hysterischen kommen die verschiedensten Formen
von Zittern und Schiitteln vor.

Oft findet sich bei leichtem Tremor, doch nicht nur bei
alkoholischem, das Quinquaudsche Symptom: Der Untersucher
fiihlt ein leises Knarren an den gestreckten Fingern des Patienten,
die thm dieser einige Sekunden oder Minuten hindurch leicht auf
die Handfliche aufgesetzt hilt.

Fibrillire Muskelzuckungen: Kontraktionen ecinzelner
Muskelbiindel, die ein Wogen, aber keinen Bewegungseffekt hervor-
rufen. (Bei spinaler Muskelatrophie; aber auch bei nervisen Zu-
stinden.)

Krampfzustinde.

Krampf nennt man unwillkiirliche Muskelkontraktion. Han-
delt es sich um eine linger anhaltende Verkiirzung, spricht man
von tonischem Krampf; bei rhythmisch wechselnden Zuckungen
und Erschlaffungen von klonischem Krampf. Ausserdem sind
zu merken:

Athetose: Eigentiimliche langsame Bewegungen der
Finger, seltener der Zehen, die nach cerebralen Lihmungen
beobachtet werden: Beugen, Strecken, Ab- und Adduzieren
der einzelnen Finger.

Choreatisehe Zuckungen konnen am ganzen Korper
oder halbseitig oder allein an der Hand, im Gesicht usw.
aultreten. Es sind kurze, unwillkiirliche und unzweck-
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missige Muskelzuckungen, die nur bei oberflichlicher Be-
trachtung als beabsichtigt imponieren und welche die ge-
wollten Bewegungen durchkreuzen und erschweren. Bei
darauf gerichteter Aufmerksamkeit und psychischer Erregung
werden sie heftiger, (Bei Sydenhams Chorea minor und
Huntingtons Chorea chronica; ausserdem symptomatisch
bei Hirnherden (einseitig), auch bei Dementia senilis, De-
mentia paralytica.)

Myotonie: Willkiirlich kontrahierte Muskeln konnen nicht
sogleich wieder erschlafft werden, sondern verharren gegen den
Willen in Kontraktion: z. B. ldsst sich die geballte Faust erst
nach einiger Zeit allmihlich wieder offnen. Nach lingerer Ruhe
besonders ausgesprochen. (Thomsecmnsche Krankheit.)

Trousscaus Phénomen: Durch Druck auf die grossen
Gefisse und.Nerven am Arm (und Bein) lassen sich symmetrische
tonische Kriémpfe hervorrufen mit Geburtshelferhand-Stellung: bei
Tetanie.

Ueber Krampfanfille bei Epilepsie, Hysterie und Jackson-
sche Anfille siche S. 69—T71.

7. Beine.

Hier gelten hinsichtlich Libmung, Tonus, Atrophie,
Krampf im allgemeinen die Ausfihrungen des vorigen
Kapitels.

Die grobe Kraft wird wieder durch aktive Bewegun-
gen und Widerstandshewegungen gepriift:

PAktiv: Der Patient hebe in Riickenlage dic Beine cinzeln
und gestreckt von der Unterlage ab bis zum rechten Winkel. Er
suche abwechselnd allein auf dem rechten und linken Bein zu
stehen; er steige aus Stand und moglichst ohne Zuhilfenahme der
Hinde auf einen Stuhl, indem er bald das rechte, bald das linke
Bein, voranstellt.

Widerstand: In Riickenlage suche der Kranke das Knie
krumm zu machen, wihrend der Untersucher das Knie nieder-
driickt: Vergleich zwischen rechts und links. Dann trete Patient
mit dem’ Fusse aus, wahrend der Untersucher einen Gegendruck
auf die Fusssohle ausiibt. In Bauchlage bouge der Kranke den
Unterschenkel, wihrend der Fuss niedergehalten wird usw. Scheint
der Patient sich nicht ordentlich anzustrengen, ist die von ihm
geleistete Kraft anffallend gering, so liisst man plotalich im Wider-
stande mach und beobachtet, ob eine ruckartige Bewegung erfolgt,
oder ob die Antagonisten unzweckmiissigerweise mit angespannt
waren.

Sehr wichtig zur Beurteilung von Lihmungszustinden
ist der Gang (siehe 8. 53). Bei spastischen Lihmungen
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(siche S. 45) sind die Beine meist steif ausgestreckt. Bei
dem Versuche, sie plotzlich passiv im Knie zu beugen, stosst
man auf einen erheblichen Widerstand, der wianchmal kaum
zu itberwinden ist. Neben der Steigerung der Sehnenreflexe
finden sich meist noch Patellarklonus und Fussklonus, da-
zu der Babinskische Zehenreflex (siehe S. 52!). Beuge-
kontrakturen in Hiift- und Kniegelenk finden sich besonders
im letzten Stadium der Dementia paralytica. Bei Atrophie
macht man die vergleichenden Messungen des Beinumfanges
rechts und links in gleichen Abstiinden oberhalb und unter-
halb des oberen und unteren Patellarrandes (bei gleicher
Stellung der Beine).

Wichtig fiiv Meningitis ist das Kernigsche Zeichen: Un-
fithigkeit, . die Unterschenkel in sitzender Stellung zu strecken,
wegen Kontrakiur der Flexoren. Die als Symptom verwertbare
Kontraktur im Kniegelenk tritt nur dann auf, wenn der Winkel
zwischen Obersehenkel und Rumpf 90—1000 betrigt. Wird der
Winkel ein spitzer, zeigt sich schon unter normalen Verhéltnissen
Behinderung.

Die Sehnenreflexe der Beine zeigen ein sehr kon-
stantes Verhalten und hesitzen darum eine hohe differential-
diagnostische Bedeutung.

Der Patellarreflex oder das Kniephinomen ist
der wichtigste Sehnenreflex. Ev besteht in eineu
Zuckung des M. quadriceps nach Beklopfen der Pa-
tellarsehne. Sein Fehlen (Westphalsches Zeichen)
ist ein wichliges Symptom bei Hinterstrangserkran-
kung im Riickenmark. (Tabes. Dementia paralytica.)

Der Reflexhogen des Kniephinomens setzt sich zusammen aus
sensiblen 1Pasern des N. cruralis, hinteren Wurzeln und Hinterstrang
des Lendenmarks (zentripetaler Teil des Reflexbogens) und aus
motorischen Ganglienzellen des Lendenmark-Vorderhorns derselben
Seite, vorderen:Wurzeln, motorischen Iasern des N. eruralis, der
den M. quadriceps versorgt (zentrifugaler Teil). Das Kniephinomen
fehlt bei Erkrankung des N. cruralis (Sensibilititsstérungen, Druck-
empfindlichkeit des Nevven, atrophische Lahmung des Quadriceps),
ferner bei Schidigung des Vorderhorns (z. B. Poliomyelitis an-
terior: atrophische Lihmung des Muskels). Liegen diese Fille
nicht vor und fehlt doch das Knicphéinomen, handelt es sich um
eine Hinterstrangserkrankung im Rilckenmark. (Seltene
Ausnahmen siche S. 50.)

Steigerung des Knieph#énomens, bei der schon
leichtes Beklopfen der Sehne mit dem Finger eine oder
mehrere heftize Kontraktionen des Quadriceps und Vor-

Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 7. Aufl. 4
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schnellen des Unterschenkels auslist, ist ein Zeichen fiir
Erkrankung der Pyramidenbahn (cerebral oder im
Seitenstrang des Riickenmarks). Besonders hei multipler
Sklerose, Lues cerebrospinalis und Dementia paralytica.
Einseitige Steigerung spricht mehr fiir einen cerebralen
Sitz der Pyramidenbahnlision (z. B. Blutung in die Capsula
interna).

Die Pyramidenbahn (Willkiirbahn) zieht von den motorischen
Zentren der vorderen Zentralwindung durch Capsula interna, Iuss
des Hirnschenkels, ventralen Teil des Pons und der Mcedulla ob-
longata, kreust dann grosstenteils hiniiber zum Seitenstrang der
entgegengesetzten Scile des Riickenmarks, bleibt zum kleineren
Teile im gleichseitigen Vorderstrange. Die Pyramidenseitenstrang-
bahn ldsst ihre Fasern in den verschicdenen Ilohen des Riicken-
marks allmihlich zu den motorischen Vorderhornzellen treten und
iibt einen hemmenden Einfluss auf die spinalen Reflexvorgiinge
aus. Bei seinem Wegfalle durch Zerstérung der P)lamldcnhahn
sind die Sehuenreflexe hochgradig gesteigert.

Methoden zur Priifung des Kniephinomens.

Das Kniephinomen wird im Sitzen oder Liegen gepriift. Sitzi
der Kranke auf cinem Stuhle, so stelle -er .das Bein leicht vor,
so dass die Patellarsehne deutlich zu fiihlen und die Muskulatur
entspannt ist. Der Oberschenkel sci enthlosst, damit leichte
Zuckung des Quadriceps dem Untersucher nicht entgeht. Aus-
schlag des Unterschenkels ist nicht erforderlich. Der Untersucher
stehe auf der rechten Scite und zicle genau auf die Patellarsehne
mit schwerem Perkussionshammer. Spannt der Kranke, suche
man ihn durch Fragen abzulenken, lasse -ihn rechnen oder lesen.

Liegt der Kranke auf dem Riicken, hebe man von vechts her
mit linker Hand seinen Oberschenkel an, ohne sich den Quadriceps
zu verdecken, und fordere auf, den Unterschenkel schlaff fallen
zu lassen. Man kann auch den Kranken cin Bein iiber das andere
legen lassen.

Jendrassikscher Kunstgriff: Gelingt es so noch nicht,
das Kniephiinomen zu crzielen, lasse man den Kranken die ge-
kriimmten Finger beider Hinde ineinander haken und im Momente
des Schlagens auf Kommando krifiig zichen. :

Bei negativem Frgebnisse gentiigt niemals cine Prifung. Ist
die Sehne sehr schlaff, muss das Knic stirker gebeugt werden. Bei
fetten Personen ist die Sehne schlecht au treffen. TLokale Verin-

derungen (Arthritis) kénnen von Einfluss sein.

Ausnahmen: Angeborener Mangel des Kniephéinomens
ist ausserordentlich selten; eher kann iiberstandene Neuritis
des N. ciuralis in Betracht kommen (Alkohol. Diphtherie.
Beriberi und dergl), die das Kniephiinomen dauernd zum
Schwinden gebracht hat.
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Einseitiges. Fehlen kann durch  meningitische Prozesse am
dickenmark mit Beteiligung hinterer Wurzeln bedingt sein (Lués
cetebrospinalis). fm Coma und dirckt nach cpileptischem Anfalle
konnen die Sehnenreflexe voriibergehend aufgehoben sein.

Eine gewisse Lebhaitigkeit der Sehnenreflexe findet sich
6fters bei Nervosen, auch leichic Ungleichheit. Man muss sich
hitten, daraus weitgehende Schliisse zu ziehen.

Der Achillessehnenreflex ist weniger konstant:
Zuckung des Gastrocnemius bei Beklopfen der Achilles-
sehne. Sein Schwinden ist (falls nicht Ischias vorliegt)
cin Symptom von Hinterstrangserkrankung, seine Steigerung
von Lision der Pyramidenbahmn.

- Man priift im fiegen, indem man bei gebeugtem Knie die
Fussspitze anhebt und dorsalwiirts dringt, um schrig von unten
her die angespannic Achillesschne zu treffen. Bei Steigerung des
Reflexes kommt es zu lebhafter Plantarflexion des Fusses. Besser
noch lisst man den Patienten auf ecinem Stuhle knien, so dass
die Fussspitzen frei herabhiingen, und schligt von oben auf die
Achillessehne. Der Patient darf nicht spannen.

Patellarklonus kann sich bei Steigerung des Knie-
phinomens finden.

Man schicbt dic.Patella mit Daumen und Zeigefinger der
rechien Hand (Links stehen!) von ohen her in kriftigem Ruck
abwérts und hilt sic durch leichten Druck in dieser Stellung. Die
Patella geriit dabei in lebbaft auf- und abzuckende.Bewegungen.
Gleichmassiger und unerschopflicher Patellarklonus ist fast stets
organisch bedingt.

"~ Ein nur angedeuteter Klonus, von wenigen Schligen, oder
e¢in mehr unregelmissiger, der nicht bei Nachlassen des Druckes
gleich sistiert, findet sich manchmal bei funktionellen Stérungen
(Hysterie, traumatische Neurose cte.) neben lebhaften Sehnen-
reflexen.

Fussklonus (Fusszittern) kommt bei Steigerung des
Achillessehnenreflexes vor.

Man siiitzt mit der Linken das leicht gebeugte Knic des
Patienten und zerré mit der Rechten seine Fussspitze in kriftigem
Ruck dorsalwirts. .Damn tritt cinc Reihe von rhythmischen
Plantarflexionen des Fusses ein, so lange man auf die Fussspitze
cinen sanften Druck wirken ldsst. Sitzt der Patient und hat den
Fuss nur mit den Zchen auf den Boden aufgestellt, geniigh unter
Umstéinden ein Druck auf den Oberschenkel, um uncrschopflichen
Fussklonus hervorzurufen.

Auch der ausgebildete gleichmissige Fussklonus' ist
fast stets ein Zeichen fiir Erkrankung der Pyramidenbahn.
(Multiple Sklerose, Lues cerebrospinalis, Herd in der inneren

4+
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Kapsel usw.; selten bei Dementia paralytica). Bei funk-
tionellen Stérungen ist er nur angedeutet, unregelmiissig.
(Vergl. das hei Patellarklonus Gesagte!)

Der Zehenreflex ist der wichtigste Hautreflex: Be-
streicht man mit dem Stiel eines Perkussionshammers die
Fusssohle in langem Strich von unten nach oben, so tritt bei
Gesunden eine Plantarflexion der grossen Zehe, bei Pyra-
midenbahnlision eine Dorsalflexion der grossen
Zeheé ein: Babinskisches Zeichen.

Auf die Bewegung der iibrigen Zehen kommt es nicht an.
Finwandfrei ist das Babinskische Zeichen, wenn bei Bestrei--
chung der Fusssohle die grosse Zehe sich isoliert dorsalwérts
bewegt. Bewegungen im Fussgelenke triilben die Beobachtung.
Dorsalflexion des ganzen Fusses beweist nichts. Am besten
streicht man am #Husseren Fussrande entlang. Ist auf diese Weéise
{iberhaupt Lkein Reflex zu crzielen, mache man den Strich mit
einer Nadel oder steche in die I'usssohle. Doppelseitiges Fehlen
der Zechenreflexe hat Leine Bedeutung. Einseitiges Fehlen im
Coma .nach frischer Apoplexie weist auf die Scite der Lih-
mung hin.

Das Babinskische Zeichen findet sich normalerweise
nur bei Kindern in den ersten Lebensmonaten. Es kann
ausserdem voriibergehend vorhanden sein im Scopolamin-
schlafe und direkt nach epileptischen bzw. epileptiformen
Krampfanfillen. Sonst ist Babinski ein Zeichen von or-
ganischer Schidigung der Pyramidenbahn. Doppel-
seitig besonders bei multipler Sklerose und Lues cerebro-
spinalis; einseitig bei cerebralen Herden (Arteriosklerose
des Gehirns).

Oppenheim: Man kann auch mit dem Daumen an der
Innenfliche des Unterschenkels herabfahren, um Plantar-, bzw.
(bei spastischen Zustinden) Dorsalflexion der grossen Zehe zu
erzielen.

Gordon: Kneifen des Wadenmuskels oberhalb der Achilles-
sehme ruft entsprechend Dorsalflexion der grossen Zehe hervor.

Mendel-Bechterewscher Reflex: Beklopfen des Fuss-
ritckens in der Gegend des Os cuboideum III macht normalerweise
Dorsalflexion der 2.—5. Zehe, bei Pyramidenstrangerkrankung
Sfters Plantarflexion.

Die Ataxie der Beine (vergl. 8. 46) priift man durch
den Knie-Hackenversuch:

Der Patient liegt auf dem Riicken und fiihrt bei geschlossenen
Augen die Ferse des einen Beines zum Knie des anderen. Bei
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Storung. der Koordination kommt es zu deuulichem Ausfahren. —
Oder. es wird dem Kranken aufgegeben, in derselben Lage mit
dem Fusse in der Luft eine § zu beschreiben.

Beim Gang achte man darauf, ob der Patient das eine
Bein schont oder nachschleppt: Parese (lokale Veriinderungen
am Beine sind auszuschliessen!); ob er taumelt und nach
der Seite schwankt wie ein Betrunkener: cerebellare
Ataxie. Diese Gleichgewichtsstorung nimmt bei Augen-
schluss zu: Kehrtwendung nicht moglich.

Bei Parcse beider Beine sind die Schritte kurz, miihsam,
schliirfend, mit Neigung zum Einknicken. Bei Hemiplegie wird
das geldhmte Bein nachgezogen, ohmne dass die Fussspitze vom
Boden kommt, und cventuell im Kreise herumgefiibrt. Bei
Peroneus-Lihmung hingen der dussere Fussrand und die Fuss-
spitze (Varo-cquinus-Stellung), und beim Gehen muss das Bein
ibermissig in Hiifte und Knie gehoben werden: Steppergang
(doppelseitig bei Alkohol-Neuritis).  Auch durch sehr starkes
Zittern kann der Gang gestért werden bei multipler Sklerose.
Fiir Paralysis agitans ist charakteristisch ein gebiickter, trippelnder
(Gang mit Neigung zum Schiessen nach vorwiirts und riickwirts:
Propulsion und Retropulsion. Bei Senilen findet sich auch dngst-
liches Trippeln auf der Stelle mit Zuriicklegen des Oherkorpers
(Trepidante Abasie). Hier spielen wohl ingstliche Vorstellungen
mit. Zahlreich sind die rein funktionellen Gangstérungen. Die
psychisch bedingte Unfihigkeit des Iysterikers, zu stchen und zu
gehen, nennt man Astasie und Abasie.

Besonders zu merken sind folgende zwei Typen orga-
nischer Gangstorung:

1. Der spastisch-paretische Gang: Patient geht
schliirfend mit kurzen, steifen Schritien, ohne die Kniee
recht zu beugen oder die Fiisse ordentlich vom Boden abzu-
bringen: Doppelseitige Seitenstrangserkrankung des Riicken-
marks. (Multiple Sklerose, Dementia paralytica mit Seiten-
strangserkrankung, Lues cerebrospinalis usw.)

2. Der ataktische Gang: Patient geht unsicher,
stampfend, sclileudert die Beine iibermissig und fritt mit
den Hacken auf. Die Kniee werden beim Heben stark ge-
beugt, beim Niedersetzen iibermiissig nach hinten durch-
gedriickt (Genu recurvatum). Bei Augenschluss kommt der
Kranke leicht ins Taumeln: Tabes dorsalis, Dementia para-
lytica mit Hinterstrangserkrankung.

Rombergsches Zeichen: Schwanken bei Stehen mit
geschlossenen Augen und Fiissen bis zum Hinstirzen.
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(Hinterstrangserkrankung bei Tabes und Dementia para-
Iytica, Affektion des Kleinhirns, der Kleinhirnseitenstrangs-
bahnen, Schiidigung des Vestibularapparates_(siehe S. 85);
gelegentlich auch bei Delirium tremens, epileptischer Ver-
wirrtheit usw.). '

Dicses Phinomen wird ofters in iibertrichener Weise bel
funktionellen Storungen (Hysteric, Neurasthenie, traumatische Neu-
rose usw.) “dargeboten, wird dann aber meist bei Zureden besser.
Noch hiufiger tritt wihrend obiger Priffung bei Nervosen Lid-
flattern ein.

Arthropathic: Am XKnie- oder Fussgelenk (scltener an
den Armen) tritt ohne Schmerz und Rétung cine Schwellung auf:
diec Gelenkenden werden zerstort, Callus gebildet, cine dauernde
Deformitiat bleibt zuriick. (Tabes dorsalis, Dementia paralytica
mit Hinterstrangserkrankung.)

Druckempfindlichkeit der grossen Nervenstimme
spricht fiir neuritische Prozesse (Neuralgie, Alkoholneuritis). Die
Druckpunkte des Ischiadicus liegen seitlich von Lendenwirbelsiiule
und Kreuzbein, in der Mitte zwischen Trochanter major und Tuber
ischii, an der dorsalen Fliche des Oberschienkels in der Mittel-
linie; der Druckpunkt des N. tibialis in der Milte der Knickehle;
der des N. peroneus dicht hinter dem Capitulum fibulac aussen;
die des N. cruralis etwas unterhalb der Mitle des Poupartischen
Bandes wund abwirts auf der Vorderfliche des Oberschenkels.
Sind auch dic Muskeln, z B. die Waden, deackempfindlich, handelt
es sich um eine Neuro-Myositis.

Dic hiufigste Neuralgieform am Beine ist die Ischias:
Schmerzen und Druckpunkte im Verlaufe des Ischiadicus und
seiner Aeste Tibialis und Peroncus. (Oft Laséguesches Phii-
nomen : Patient liegt auf dem IRiicken, sein gestrecktes Bein
wird passiv zum rechten Winkel angehoben. Bei Ischias triti
durch Dehnung des Ischiadicus starker Schmerz ein, der sofort
nachldsst, wenn das Bein im Ilnie gebeugh wivd.) Mit der
Zeit schwindet der Acliillessehnenreflex und es entwickelt sich
Atrophie.

Crampus heisst schmerzhafter tonischer Krampf der Waden-
muskulatur. Besonders nach Anstrengungen, chronischém Alko-
holismus, Morphiumentzichung.

8. Rumpf.

Von Haulreflexen sind zu priifen:

1. Abdominal- oder Bauchdeckenreflex: Rasches
Bestreichen der Bauchdecken mit dem Hammerstiele ruft
Kontraktion der Bauchmuskeln hervor. (Nicht ganz kon-
stant.) Verschwindet besonders bei multipler Sklerose. Kann
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aber auch im Alter, bei schlaffen Bauchdecken, bei-Adipositas
oder aufgetriehenem Leibe fehlen.

Man kann zweckmiissig cinen oberen und unteren Abdominal-
reflex, oberhalb und unterhalb des Nahels, unterscheiden, die sich
nicht ganz gleich verhalten. Der obere Reflex ist der konstantere.

2. Cremasterreflex: Bei Bestreichen der Innenfliiche des
Oberschenkels kontrahiert sich der M. cremaster derselben Seite
und zieht den loden empor. — Verschieden stark ausgeprigt,
fehlt namentlich im Alter Gfters, ferner bei Leistenhernie, hei
Hydro- und Varicocele.

Pathologisch . ist vor allem halbseitiges VFehlen der
Hautreflexe. Es kann das gelegentlich im Coma nach Apo-
plexsie die Seite der Lihmung erkennen helfen.

‘Vasomotorisches Nachroten hat man diec Erscheinung
cenannt, dass nach Bestreichen der Rumpfhaut, z. B. mit dem
Stiel des Perkussionshammers, umschriebene Rotung zuriickbleibt.
Ist letztere so ausgepriigl, dass man ganze Worte auf die Haut
schreiben kann, spricht man von Dermographic; hebt sich die
Rétung in Form von Quaddeln ab, von Urticaria factitia. Ge-
steigertes vasomotorisches Nachriten kommt Dei Nervisen vor
(Hysterie, Neurasthenie, traumatische Neurose usw.), aber auch
bei Gesunden  Statt Nachvoten kann sich Nachblassen ein-
stellen.

Dic mechanische Muskelerregbarkeit kann gesteigert
sein, so dass Beklopfen des Muskelbauchs mit dem Hammer statt
schwacher Zuckung deutliche Wulsthildung im Muskel zur Folge
hat: Idiomuskulire Koniraktion. Besonders deutlich gewthnlich
im M. pectoralis major. Bei kachektischen Individuen und bei ner-
viisen Zustdnden aller Art.

Druckempfindlichkeit des Jugulums und der Hypochon-
drien (sogenannte Ovarie), im Berciche der Brustdriise (Mastodynic)
findet sich oft bei Hysteric und anderen nervosen Zustdnden; des
Ipigastriums vor allem bei Alkoholisten mif gastrischen Storungen ;
der Wirbelsiule namentlich bei Neurasthenie und {raumatischer
Ncurose. Diese sogenannte Spinalirritation geht meist mit
Hyperisthesie der llaut einher; dagegen pflegt hier nicht, wie bei
Caries der Wirbelsiiule, Stauchen der Schultern und Sehlag auf den
Kopf oder gegen dic Vusssohlen heftigen Schmerz an einer um-
schrieben druckempfindlichen Stelle der Wirbelsiiule auszulisen :
ferner wiirde sich hei Caries allmihlich Deformitit einstellen
(Gibbus usw.).

Bei Interkostalneuralgie sind drei Druckpunkte des be-
ireffenden Interkostalraums zu merken: Neben der Wirbelsiule,
in der Axillarlinie, auf dem Sternum. Gleichzeitig kann Herpes
zoster auftreten: Reihenweise angeordnete wiissrige Blischen auf
cerdtetem  Grunde, die sich halbgtirtelfsrmig um den Thorax
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ziehen. Eniwicklung in wenigen Tagen. (Seltener ist Herpes zoster
im Gesicht oder an den Extremititen; stets folgt er dem Verlaufe
eines Nerven.)

Blasen- und Mastdarmstérungen kinnen Zeicheir
eines spinalen Leidens (Lendenmark) sein. Man spricht
von Incontinentia urinae et alvi, wenn infolge von Lihmung
der Patient unter sich gehen lisst. ‘Dabei kann Urin
dauernd abtriufeln. Besteht Unfahigkeit, willkiirlich Urin
zu lassen, spricht man von Retentio urinae. Retentio findet
sich auch bei funktionellen Erkrankungen (Hysterie, Kata-
tonie). Bewusstlose, Demente, Verwirrte, Negativistische
sind ohne Lihmungszustiinde unrein mit ihren Exkrementen.

Decubitus, Druckbrand, entwickelt sich an Stellen, die
aufliegen, besonders in der Kreuzbeingegend, iiber dem Trochanter
und an den Fersen. Gefilhrdet sind alle Siechen, die ihre Lage
nicht wechseln konnen, am meisten Riickenmarkskranke mit Nei-
gung zu trophischen Stérungen. Bel diesen findet sich auch ah-
norme Knochenbriichigkeit.

9. Sensibilitit.

Hinsichtlich des Grades einer Empfindungsstérung unterscheidet
man Hyperisthesic = abnorm starke, Hypisthesie = abnorm
schwache Empfindung, Andsthesic = Fehlen ciner Empfindung.
Paridsthesie bezeichnet cine spontan auflretende abnorme Empfin-
dung wic Kribbelgefiihl u. dgl.

HinsichtlichderGenese der Empfindungsstérungen
unterscheidet man:

1. Periphere durch Schiidigung sensibler Nerven:
Ovale oder rhomboidale Zonen, dachziegelformig iiberein-
anderliegend, entsprechend dem Verbreitungsgebiete der sen-
siblen Nerven (vergl. Schema S: 58).

2. Segmentire durch Schéidigung von Riickenmarks-
segmenten: Streifenfésrmige Zonen an Rumpf- und Glied-
massen, die der Lingsachse der Extremititen parallel ver-
laufen, ohne immer den ganzen Umfang eines Gliedes ein-
zunehmen (vergl. Schema S. 59).

Ausserdem kommen hei einzelnen Riickenmarkskranken (Tabes
dorsalis, Dementia paralytica usw.) strumpf- und manschetien-
férmige Zonen an den Extremitiiten vor.

8. Cerebrale: Bei Rindenaffektionen handelt es sich
neben gelegentlichen streifenférmigen Zonen mehr um
Schiadigung einzelner Empfindungsqualititen (Ortssinn, Lage-
gefiihl, stereognostischer Sinn). Besonders beteiligt ist die
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Tiefensensibilitit der distalen Gliedabschnitte. Bei Durch-
brechung der ganzen sensiblen Leitungsbahn (z. B. in der
Capsula interna) kommt es zu Hemianisthesic einer ganzen
Kérperhiilfte.

Dabei fehlt meist cine scharfe Begrenzung der Sensibilitdts-
storung in der Mittellinie: Einzelne schmale Zonen mit erhaltenem
Gefithl ragen fingerformig in das Gebiet der Anisthesie hinein.

4. Psychogene, d. h. psychisch bedingte, besonders
bei Hysterie: Betroffen sind alle Empfindungsqualitiiten an
einem Kdorperteile oder Gliedabschnitte in einer Umgrenzung,
die nicht irgendwelchen anatomischen Verhiltnissen, sondern
der naiv populiren Anschauung entspricht. Wird eine ganze
Korperhiilite in Form der hysterischen Hemianisthesie be-
troffen, so findet sich meist eine scharfe Grenze in der
Mittellinie, und das Gesicht bleibt in der Regel frei.

Auch simtliche Sinnesorganc derselben Seite kénnen hier
beteiligt sein.- Endlich vermag sich die hysterische Anisthesie
iiber den ganzen Kérper anszudchnen. Dennoch pflegt sich solch
Kranker keine Verletzungen zuzuziehen und kann mit den Hinden
alle Verrichtungen ausfihren im Gegensatz zu dem Verhalten bei
organischen Gefithlsstorungen.

Hinsichtlich der Art der Empfindungsstorungen unter-
scheidet man solche der Hautsensibilitit und der Tiefen-
sensibilitit (Muskel, Binder, Sehnen, Gelenke).

1. Hautsensibilitit.

Die Hautsensibilitit zerfillt in die Qualititen Tast-,
Schmerz-, Temperaturgefiihl und den Ortssinn.

a) Tastgefiihl: Die Priifung geschieht mit dem Pinsel,
einem kleinen Wattebausch, der Fingerkuppe oder mit
leichten Nadelberithrungen.

Pinsel: Dem Patienten werden die Augen zugehalten oder
mit einem Ilandtuche bedeckt. Um die Aufmerksamkoit anzuregen,
wird jede Beriihrung zweckmissig mit einem ,Jetzt* angekiindigt,
und der Patient hat dann mit ,Ja“ oder ,Nein“ zu antworten.
Sagt er fortgeseizt ,Ja“, empfiehlt es sich, zur Kontrolle einige
Male ,Jetzt” zu rufen, ohne eine Beriihrung erfolgen zu lassen.
Heisst es immer ,Nein®, lasse man gelegentlich einige Berithrungen
unangekiindigh und vermeide ein gleichmissiges Tempo. Jetzt
wiirden alle Reaktionen mit ,Nein“ beweisen, dass die Berithrungen
tatsiichlich empfunden wurden, mdoglicherweise allerdings weniger
gut als an gesunden Stellen. Die Grenzen einer andsthetischen
Zone markiere man sich gleich mit einem Blaustifte (Dermograph)
und zeichne nachher das ganze Brgebnis in ein Schema ein. Um
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Sensibilititsschema fiir periphere Nerven nach Freuund.



Sensibilitdtsstorungen.

Spinales Sensibilititsschema fiir die Scgmentdiagnose der
Riickenmarkskrankhbeiten nach W. Seiffer.

59
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an einer Extremitdt das Vorhandensein segmentaler -Sensibilitiits-
storungen festzustellen, muss man mit der Priifung rings um das
Glied herumgehen. Zu beachten ist ferner, dass sich dic Grenzen
einer aniisthetischen Zone erweitern, wenn man mit der Priifung
von dieser Zone aus nach dem Gesunden fortschreitet, sich da-
gegen einengen, wenn man die Priifung im Gesunden heginnt.
Erhidlt man widersprechende Angaben, ist es gut, jeden Punkt,
dessen Beriihrung angeblich nicht gefiihlé wurde, genau mit cinem
Kreuz anzustreichen und nachher von Zcit zu Zeit wieder zu
priifen. Manchmal liegt einc hypédsthetische Zone mit ,unsicheren®
Antworten an der Grenze des anédsthetischen Gebictes.  Auch
vergleiche man die Sensibilitdit korrespondierender Hautstellen
rechts und links und frage, ob dic Beriihrung beiderseits die
gleiche Empfindung bedingt. Namentlich bei Hysterie bestehen
hiufig Differenzen. Dagegen hiite man sich zu fragen, auf welcher
Seite die Empfindung besser sei,” um, nicht die Antwort zu beein-
flussen.

Nadel: Man priife in der Weise, dass man die Haut bald
mit dem Kopf, bald leicht mit der Spitze beriihrt und den
Kranken angehen lisst, ob er ,Spitz“ oder ,Stumpf“ gefiihlt hat.
— Glaubt cr, statt einer Spitze gleich mehrere zu fithlen, spricht
man von Polyésthesie.

b) Das Schmerzgefithl priift man entsprechend mit
leichten und tiefen Nadelstichen. Aulhebung der Schmerz-
empfindung heisst Analgesie, Herabsetzung Hypalgesie, Stei-
gerung Hyperalgesie.

Man muss den Patienten belchren, dass es nicht darauf an-
kommt, ob er den Stich aushalten kann, sondern ob er ibn iber-
haupt als Schmerz, als Brennen, oder nur als Berlihrung empfindat.
Die Empfindung des Schmerzes kann auch verlangsamt sein, so
dass zunichst nur Berithrung, dann erst Sehmerz verspiirt wird
(manchmal bei Tabes). Bei Vergleichen zwischen rechts und links
steche man an beiden Stellen gleichzeitig und frage, wo Patient
den Stich gemerkt hat. Wenn Stiche iiberhaupt nicht empfunden
werden, kann ein ldngerer Strich mit der Nadelspitze (Summation
der Reize) zuweilen noch gefiihlt. werden. Starken Reiz setzt
Kneifen einer Hautfalte.

Beachtung verdient, dass sich oft bei schmerzhaftem Reiz
die Pupillen erweitern!

¢) Bei dem Temperaturgeliihl handelt es sich um
die Unterscheidung von Warm und Kalt. Am einfachsten
berithrt man die Haut abwechselnd mit zwei Reagenzgliisern,
deren eines mit kaltem, das andere mit warmem Wasser
gefiillt ist. Die Differenzen diirfen nicht so stark sein, dass
sie Schmerz erregen. Man spricht von Thermanisthesie,
wenn der Kranke Warm und Kalt verwechselt.
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Die Berithrung der Haut darf nichl zu kurz erfolgen. Off
werden die Antworten bei Uebung besser.  Man untersuche
namentlich den Temperatursinn an den distalen Enden der Ex-
tremitéiten. Bei Aufhchung der Empfindung an den Fingern
finden sich daselhst manchmal alte Brandblasen.

Dissoziation der Gefithlsempfindung besteht bei
Syringomyelic (Hohlenbildung in der grauen Substanz des
Riickenmarks), indem nur das Tastgefiihl erhalten bleibt,
Schmerz und Temperatursinn aber ausgefallen sind.

d) Ortssinn ist das Vermogen, Beriihrungen der Haut
mit Pinsel, Nadel usw. zu lokalisieren und ferner, mehrere
benachbarte Reize getrennt zu empfinden.

Man’ lasse sich die Stelle jeder Beriihrung mit dem Finger
zeigen.  Man setze zwel Nadelspitzen in wechselndem Abstande
gleichzeitig nebencinander auf und frage, wieviel Spitzen gefiihlt
werden (hier spricht man auch von Raumsinn). Beide Fihig-
keiten sind an verschiedenen Kovperstellen sehr ungleich ent-
wickelt. Statt zwei Nadeln benutzt man praktischer cinen Zirkel
mit Gradeinteilung.

Dyschirie ist dic Unfdhigkeit, trotz crhalienem Tastgefiihl
und Ortssinn zu unterscheiden, ob der Reiz rechis oder links ein-
gewirkt hat (Hysteric). Auch bei Dem. senilis und arteriosclerotica
kann Orienticrung nach rechts und links gestort oder das optische
Bild vom eigenen Kirper iiberhaupt verloren gegangen sein. (Ver-
gleiche Agnosie S. 42.)

2. Tiefensensibilitit.
Bei der Tiefensensibilitiit unterscheidet man Lage-

gefithl, Vibrationsgefiihl, Kraftsinn oder Drucksinn, stereo-
gnostischen Sinn.

a) Lagegeliihl bedeutet die Empfindung fiir die augen-
blickliche Lage aller Korperteile. Diese ist gestort, wenn
der Patient hei geschlossenen Augen nicht anzugeben ver-
mag, welche passiven Bewegungen und Stellungsiinderungen
man an seinen Fingern, seiner Hand, seinem Fuss usw.
vornimmt.

Ist nur cine Korperseite betroffen, ahmt der Patient zweck-
missig mit dem entsprechenden Gliede der gesunden Seite die
passiven Stellungséinderungen direkt nach. Der Untersucher um-
fasse das zu bewegende Glied jedesmal mit mechreren Fingern und
ibe von allen Seiten einen moglichst gleichmissigen Druck aus.

b) Vibrationsgefithl: Wird eine schwingende Stimmgabel
auf einen dicht unter der Haut liegenden Knochen aufgesetzt, so
ruft sie normalerweise cin summendes Gefithl in Periost und
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Kapselbiindern hervor (Pallisthesie). Die Stirungen dieses Ge-
fithls haben noch geringe klinische Bedeutung.

¢) Kraftsinn ist die Fihigkeit, dic Schwere verschiedener
Korper abzuschiitzen, mit denen ein Glied belastet wird. Man
priift ihn mit Kugeln von gleicher Grosse und verschieden hohem
Gewicht (Kindisthesiometer). Von geringer praktischer Bedeutung
als cigentliche Gefithlsstérung, héufiger sind falsche Antworten
infolge von Schwachsinn.

d) Der stereognostische Sinn setzt sich eigentlich
susammen aus Tastgefithl, Raumsinn, Lagegefiih]l. Doch hat
seine (isolierte) Stérung eine selbstindige klinische Bedeu-
tung erlangt als wichtiges Zeichen von Gehirnrindenaffektion
(Tumor w. dgl.). Der Patient vermag dann nicht bei ge-
schlossenen Augen die Form von Koérpern, wie Wiirfel, Py-
ramide, Kugel, Walze u. dgl. durch Abtasten zu erkennen.
Auch Geldstiicke eignen sich zur Priffung.

Stereognostischer Sinn und Lagegefihl konnen zusammen mit
der Hautsensibilitit bei Tabes dorsalis gestort sein. Bel peripheren
Prozessen piflegen sic intakt zu bleiben. Stets bedenke man, dass
scheinbarc Becintrichtigung der Sensibilitit bei Geisteskranken
durcH mangelhafte Reaktion auf dussere Reize (Unaufmerksamkeit,
Hemmung nsw.) vorgetiuscht sein mag.

10, Innere Organe.

Diese sind stets genau zu untersnchen nach den Regeln
der inneren Klinik. Jedesmal ist von Herz, Lungen, Puls,
Urin der Befund zu notieren.

Asthmaartige Zustinde und Tachypnoe kommen hei Hysterie
vor. In jedem Coma kann Cheyne-Stokessches Atmen auf-
treten: Ticfe und flache Atemziige bis zur Atempausc wechseln
miteinander ab. Starke Pulsverlangsamung mit cpileptiformen
Anfillen heisst Stokes-Adamsscher Symptomenkomplex. Vagus-
reizung durch Hirndruck bei Tumor, hei Commotio kann Puls-
verlangsamung machen.  Mitunter tritt auch hei Nervésen durch
Niederhocken mit gebeugtem Kopfe Pulsverlangsamung auf (Vago-
toniker). Pulsbeschleunigung (Tachylkardie) ist ein Hauptsymptom
der Bascdowschen Krankheit.  Anfallsweises Herzjagen, IHerz-
kiopfen, Arhythmic des Pulses finden sich manchmal hei Newr-
asthenie, traumatischer Neurose; ferner Labilitit des Pulses:
Emporschnellen der Frequenz bei leichter Anstrengung.  Auf-
fallende Rigiditit und Schlingelung der Arterien legen den Ver-
dacht auf eine arteriosklerotische Grehirnerkrankung nahe (Messung
des erhohten Blutdrucks). Eiweiss im Urin tritt spurweise nach
epileptischen Anfillen, reichlicher bei Delirfum tremens auf. Hier
finden sich auch zuweilen Zylinder. Bei Zustinden von Bewusst-
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losigkeit lenkt Albuminurie den Verdacht aul Uriimie, Zucker im
Urin auf Coma diabeticum. Ausserdem ist alimentire (Glykosurie
bei . nervosen Zustdnden aller Art nicht selten (Neurasthenig,
traumatische Neurose!), Hysteric wusw.). Auch Kombinationen
von Diabetes und Psychose kommen vor. Bei Depressionszustinden
findet man nicht so ganz selten voriihergehend Zucker. Aceton
tritt im Urin bei Nahrungsverweigerung auf, ausserdem in schweren
Formen von Diabetes. Gallenfarbstoffe finden sich bisweilen bei
Delirium tremens.  Aufgetrichener Leib mit Blasenddmpfung be-
'steht bei Retentio urinac (siche S. 56). '

Erhohte Vaguserregbarkeit (als Ursache nerviser Herz-,
Magen-, Darm- usw. Symptome) soll sich dadurch erweisen lassen,
dass schon Injektion von 0,01 cem Pilokarpin nach 5 Minuten
Schweiss auf der Stirn und Speichelfluss hervorruft, wihrend
andererseits nach Injcklion von 1 cem Adrenalin die gewthnlich
einsetzende Glykosuric aushleibt.  (Pharmakologisecher Versuch
nach Eppinger und Hess.y Nicht zuverliissig.

1. Liquor cerebrospinalis.

Der Liquor cerebrospinalis kann beim Lebenden durch
Punktion der Hirnventrikel oder durch die Quincke sche
Lumbalpunkiion gewonnen werden. Im ersteren Falle muss
zur raschen Durchdringung des Schidelknochens ein elek-
trisch getriebener Bohrer in Anwendung kommen?2), wihrend
die Lumbalpunktion sich mit einem einfachen Troikart vor-
nehmen liisst.

Methode.

Der Patient liegt flach auf der linken Scite, den Kopf ge-
beugt, die Knie angezogen, den Riicken moglichst krumm. Dicht
tiber oder unter -einer gedachten geraden Linie, welche dic beiden
Cristae iliacac verbindet (und den 4. Lendenwirbel trifft), sticht
man im Zwischenwirbelraum den Troikart (oder eine Platiniridium-
nadel) ziemlich senkrecht auf die Mittellinie der Wirbelsiule cin.
Man ist hier sicher, das Riickenmark nicht mchr zu verletzen, da
dasselbe nur bis zum 2. Lendenwirbel herabreicht. Nach Durch-
bohrung des Duralsackes zieht man den Mandrin heraus und steckt,
falls Flissigkeit abtropft, rasch an seiner Stelle in dic Hohlnadel
ein passend cingeschliffencs hohles Metallstiick, das mittels Gummi-

1) Hier kann der experimentelle Nachweis bei Begutachtung
von Wert sein: 2—6 Stunden nach Darreichung von 100 g Trauben-
zucker ist die Urinzuckerprobe positiv.

2) Solche Hirnpunktion kann auch bei Tumorverdacht zur
Gewinnung von Gewebsfetzen fiir die mikroskopische Untersuchung
dienen. Bei Dementia paralytica wurden auf diese Weise lebende
Spirochiaten gefunden (Dunkelfeld).
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schlauchs an cin glisernes Steigrohr angeschlossen ist. Die Hdhe,
welche der Liquor in diesem erreicht, wird einfach durch ein da-
neben gehaltenes Bandmass bestimmt und gibt den Druck in
Millimetern an. Dann lisst man zu Untersuchungszwecken vor-
sichtig etwas Flitssigkeit in sterile Glasrhrehen abtropfen. Sobald
der Druck in der Flissigkeit stérker sinkt, zieht man die Hohl-
nadel heraus und verschliesst die Wunde mit einem Pflaster.
Den im Steigrohr und Schlauch befindlichen Liguor tue man zur
Untersuchungsfliissigkeit. ~Gewdhnlich entnehme man nicht mehr
als & ccm. Nachher soll der Patient 24 Stunden zu Bett bleiben
und zunéchst flach liegen, da sich sonst Kopfschmerz und Er-
brechen einstellen konnen.

Druck.

Der normale Druck in der Lumbalfliissigkeit betrigt etwa
50—120 mm Wasser. Stark erhohter- Druck findet sich bei
Hydrocephalus und Gehirntumor: 200—700 mm und dariiber.
Fallt der Druck schr rasch, besteht dic Gefahr, dass durch einen
Tumor der hinteren Schidclgrube das Foramen magnum wie durch
einen Pfropf verschlossen und damit dic Kommunikation zwischen
Schidel- und Riickenmarksflissigkeit aufgehoben ist. Lésst man
dann die Spinalfliissigkeit weiter abfliessen, anstatt sofort die
Punktion zu unterbrechen, kann das Gehirn formlich angesaugt,
und durch Druck auf das Atmungszentrum in der Medulla oh-
longata Atemlihmung verursacht werden.

Untersuchung der Lumbalfliissigkeit.

Die Punktionsfliissigkeit soll klar und wasserhell sein,
wenig Eiweiss und Zellen enthalten. Nur bei einzelnen
organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems (De-
mentia paralytica, Tabes dorsalis, Lues cerebri usw.) finden
sich gleichzeitig pathologische Eiweissvermehrung (Globulin)
und Vorhandensein zahlreicher Lymphozyten, eine sogenannte
Lymphozytose. Bei Tumoren des Zentralnervensystems kemmt
es wohl zur Eiweissvermehrung im Liquor, doch fehlt eine
richtige Lymphozytose.

Blutheimischung stort jede Untersuchung. War sie nicht
zufdllig bei der Punktion geschehen, sondern die Folge cerebraler
oder spinaler Blutherde, lidsst sich ecine gelbe Farbung nicht
durch Zentrifugieren beseitigen.  Gelbfirbung (Xanthochromie)
kann auch bei Riickenmarksgeschwiilsten, Syringomyelie und ver-
einzelt bei meningealen Reizerscheinungen beobachtet werden.
Eiter findet sich bei Meningitis purulenta, fiihrt beim Stehen der
Fliissigkeit zur Flockenbildung oder Gerinnung. Riickenmarks-
tumoren konnen im Liquor starke Eiweissvermehrung machen bis
sur Gerinnung. Die im Liquor vorhandene Gesamteiweissmenge
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kann man bestimmen durch Zentrifugieren von 2 cem Liquor mit
1 ccm des Esshachschen Reagens®). Zur Feststellung des Auf-

tretens  pathologischer Liweissart (Globulin) dienen folgende
Methoden:

) Chemische Untersuchung.

Nonne-Apelt: Wird Liquor mit gesiittigter, neutraler
Ammoniumsulfatlgsung zu gleichen Teilen gemischt, ist eine
(bis nach etwa.3 Minuten auftretende) Opaleszenz oder
Tritbung als pathologisch anzusehen und spricht fiir menin-
gitischen Prozess (Phase 1).

Filtriert man dann, setzt einen Tropfen Essigsiure zu und
kocht, fallt das normal vorhandene Iiiweiss aus (Phase IT).

Methode nach Pandy: In ein Schilchen mit Karbolsiure-
losung (Acid. carbol. liquefact. 1,0 auf 10,0) 1 Tropfen Liguor
zusctzen : Auftreten eincr wolkigen Tritbung ist pathologisch.

Methode nach Weichbrodt: Zu 0,7 Liguor wird 0,3 Sublimat-
losung (1 :1000) zugesetzt. Bei pathologischem Biweissgehalt tritt
Triibung auf.

Goldsolrcaktion (Lange): Purpurote kolloidale Gold-
losung wird durch normalen Liquor nicht oder wenig veréindert,
dureh pathologischen stark entfirbt.

b) Mikroskopische Untersuchung.

Nach Abgiessen des ctwa 3/, Stunde zentrifugicrien Tiquors
wird der Boden des Zentrifugierrshrchens mit einer (in der Flamme
frisch ausgezogencn) Kapillarpipette abgekratat, wobei sich das
Zentrifugat in dieser von selbst hochsaugt. Dann wird der Inhalt
der Pipette auf mehrere Objekitriger geblasen, hier, sobald Luft-
trockenheit eingetreten ist, durch Alkoholdther fixiert und nun,
nach kurzem Abspiilen, mit Unnas polychromem Methylenblau
oder Ehrlichs Triacid gefirbt. Im ecrsten Falle differenziert man
nach cinigen Minuten mit 96 proz. Alkobol, im letzteren spiilt
man nach etwa 7 Minuten mit Wasser ab. Bei guter Differen-
zierung ist cine Verwechslung mit roten Blutkdrperchen kaum zu
bhesorgen. Dennoch kann, zumal in Grenzfillen, Blutbeimischung
eine sichere Deutung des Befundes unmdglich machen.

Normalerweise finden sich gar keine oder nur einige
wenige Kkleine, einkernige Lymphozyten im Gesichtsfelde.
Dichte Lymphozytenansammlung, so dass das Priiparat
bei schwiicherer Vergrosserung einer mit Schrotschiissen
bedeckten Scheibe (siehe Fig. S. 66 u. 67) iihmelt, spricht stets
fiir organischeVerinderungen im Zentralnervensystem, inerster
Linie fiir Dementia paralytica, Tabes, Lues cerebrospinalis.

1) Nissl hat spitz~ auslaulende graduierte Rbhrchen an-
gegecben: 1—2 Teilstriche sind normaler Eiweissgchalt.
Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 7. Aufl. 5
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Schwieriger ist die Deutung schwacher Lymphozytose. Hier
sollen 3—5 Lymphozyten in einem Gesichtsfelde hei starker Ver-
grosserung (Zeiss D. D.; Leitz 7) dic Grenze des Erlaubten iiber-
schreiten. Doch ist, um Zufédlligkeiten auszuschliessen, stets eine.
genaue Durchsicht aller Priparate erforderlich. Schwache Ly mpho-
zytose findet sich bei verschiedenen Prozessen, hesonders bei
multipler Sklerose.

Bei Meningitis epidemica wie tuberculosa zeigen sich
neben den kleinen Lymphozyten hauptsichlich grosse ein-
und mehrkernige Leukozyten.

Lymphozytose: Positiver Ausfall bei Dementia paralytica.
Schwache Vergrésscrung. Mikrophotographie.

Um in der Zeissschen Zdhlkammer (wie bei Blutkérperchen)
die Zahl der Lymphozyten genauer festzustellen, mischt man
(nach Fuchs-Rosenthal) nicht zentrifugierten Liquor in einer
Pipette (10 zu 1) mit Methylviolett, dem Eisessig zugesetzt ist zur Zer-
storung der Erythrozyten (Methylviolett 0,1. Aq. dest 50,0. Acid.
acet. glac. 2,0), wartet mindestens 10 Minuten, bringt dann einen
Tropfen in die Zdhlkammer, zdhlt aus und dividiert durch 8. Normal
sind bis 4 Lymphozyten im Kubikmillimeter; mehr als 10 Zellen
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hedeuten sichere Pleozytose. Bei Paralyse und Lues cerchrospinalis
finden sich oft grosse Mengen bis zu mehreren Hundert.

Wassermannsche Serodiagnostik.

Das Blutserum Syphilitischer zeigt die Eigenschaft,
dass s, versetzt mit einem (Antigene enthaltenden) Auszuge von
luetischen Fitalorganen (aber auch mit gewissen normalen Korper-
hestandteilen), eine sogenannte Komplementbindung oder Komple-
mentablenkung hervorruft: Durch Einwirkung dieser Mischung

Lymphozytose: Positiver Ausfall bei Dementia paralytica.
Starke Vergrosserung. Mikrophotographie.

unterbleibt dic Losung roter (Hammel-)Blutkérperchen durch ein
artefizielles (Kaninchen-)Blutserum.

Solch positiver Ausfall der Wassermannschen Re-
aktion im Blutserum spricht fiir friihere syphilitische In-
fektion, negativer Ausfall nicht absolut dagegen,

Positiver Ausfall im Liquor cerebrospinalis findet
sich bei luetischer Erkrankung des Zentralnervensystems,

5*
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fast stets und kriftig bei Dementia paralytica, nicht so
ausgesprochen bei Tabes dorsalis und Lues cerebrospinalis.

Nimmt man zum Versuch statt 0,2 cem Liquor grissere
Mengen (etwa 0,5—1,0 cem), wird auch bei Tabes und Lues cere-
brospinalis die Wassermann-Reaktion deutlich positiv.  (Aus-
wertungsmethode.) .

Ausnahmsweise erhiilt man die Wassermannsche Reaktion im
Blut bei nicht luetischen Krankheiten wie Scharlach und Malaria.

Man gewinnt das Blut am besten durch Venenpunktion in der
Ellenbogenbeuge. ‘

12, Elektrische Untersuchung.

Normalerweise ruft faradischer Sirom indirekt (vom
Nerven aus) und direkt (vom DMuskel aus) eine ,tetanische®
Muskelkontraktion fiir die ganze Dauer des Stromschlusses hervor.
Dagegen tritt bei galvanischem Strome nur im Momente des
Schliessens und Ocffnens eine kurze, blitzformige Zuckung ein,
und zwar an der Kathode (negativem Pol) stirker als an der
Anode (positivem Pol).

Das Gesagte gilt besonders vom mittelstarken galvanischen
Strom. Die Zuckungsformel lautet hier: KaSZ; AnSZ; AnOZ.
D. h. die Kathodenschliessungszuckung ist am stirksten, es folgen
dem Grade nach Anodenschliessungszuckung und Anodendffnungs-
zuckung. Frst bei ganz starken Strémen kommt es zur Kathoden-
offnungszuckung.  Gleichzeitig wird dic Kathodenschliessungs-
zuckung tetanisch. Schwache Strome erzielen iiberhaupt nur bet
der Kathodenschliessung eine Zuckung.

Bei der Untersuchung setze man die grosse, indifferente
Elektrode (als Anode!) auf die Brust des Palienten, die kleine
Unterbrecher-Elektrode (als Kathode!) auf den zu untersuchenden
Nerven oder Muskel auf. Die ungefihre Lage der geecignetsten
Reizstellen ergibt sich aus den iiblichen Schemas; der erregbarste
Punkt wird durch Umhersuchen ausprobiert. Durch Stromwenden
lassen sich Anode und Kathode vertauschen.

1. Quantitative Verdnderung der elektrischen IKr-
regbarkeit: Faradisch wie galvanisch ist ein relativ starker
Strom erforderlich, um die Minimalzuckung des Muskels
auszulosen: Herabsetzung der Erregbarkeit (bei einfacher
Atrophie und Dystrophie). Oder es geniigt schon ein auf-
fallend schwacher Strom: Steigerung der Erregharkeit, so
dass man z. B. bei Tetanie unschwer galvanischen Anoden-
Tetanus belkommt.

- Der faradische Strom wird gemessen nach dem Rollenabstand
(R. A): Je kleiner der Rollenabstand, desto stirker der Strom.
Der galvanische Strom wird gemessen nach Milli-Ampére (M.-A.).
Je mehr M.-A., desto stidrker der Strom.
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2. Qualitative Veriinderung der elektrischen Erreg-
barkeit: Die Zuckungen verlieren bei galvanischer Reizung
ihren blitzférmigen Charakter, werden trige und wurm-
formig, und die Zuckungsformel iindert sich um in AnSZ
> KaSZ: Entartungsreaktion.

Bei kompletter Entartungsreaktion ist der Muskel
weder direkt noch indirekt mehr fiir den faradischen Strom er-
regbar; fiir den galvanischen nur mnoch direkt: Dabei ist die
Zuckung trige, wurmformie und stérker an der Anode als an der
Kathode. Haufiger ist particlle Entartungsreaktion verschiedenen
Grades. Das Wesentlichste bleibt immer die Tragheit
der Zuckung.

Entartungsreaktion findet sich bei degenerativer Muskel-
atrophie (periphere Neuritis, Vorderhornerkrankung, spinale
Muskelatrophie), nicht bei Dystrophie und hei cerebralen
Lahmungen. ‘

Myotonische Reaktion (T'homsensche Krankheit): N ch
Unterbrechung des faradischen Stromes dauert die Muskelkontrak-
tion noch fort. Fliesst ein stdrkerer galvanischer Strom einige
Zeit durch den Muskel, so zeigen sich Wellen, die von der Ka-
thode zur Anode zichen (Erbsche Wellen).

Myasihenische Reaktion (Myasthenia gravis): Bei mehr-
maligem Reizen mit dem faradischen Strome wird der Muskel
rasch unerrveghar und zuckt erst nach lingerer Pause wieder.

Acusticus-Reizung: -Setzt man die cine Elektrode auf
das Ohr auf, hért der Patient schon bei schwachem galvanischen
Strome einen Klang, der bei Kathodenschluss gewthnlich deutlich

lauter ist als bei Anode. Auch hier kann Umkehr der Formel
krankhaft bedingt scin.

Vestibularis-Reizung: Schickt man den galvanischen
Strom durch beide Ohren, empfindet der Normale erst bei 2—3 M.-A.
Schwindel, der Nervise {riiher.

13. Krampfanfille,
a) Epileptischer resp. epileptiformer Anfall.

1. Awra (fehlt gelegentlich): Angst, Schwindel, un-
angenehme Sensationen. Sinnestiuschungen. Denkstdrungen.

2. Paroxysmus.

a) Tonisches Stadium: Hinstiirzen (Schrei, Ver-
letzungen), tonische Anspannung der Muskeln. Zyanose.
Bewusstlosigkeit. Weite und starre Pupillen. Dauer wenige
Sekunden.

A Klonisches Stadium: Allgemeine rhythmische,
kurze Zuckungen. Zungenbiss. Schaum vor dem Munde.
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Rochelndes Atmen. Meist Pupillenstarre, zuweilen Hippus.
Dauer mehrere Minuten. Einniissen.

3. Soporidses Nachstadium: Schlafihnlicher Zustand.
AllmahlicheWiederkehr des Bewusstseins. Oft Babinskischer
Zehenrveflex. Sehnenveflexe gesteigert oder herabgesetzt resp.
erloschen. Temperatur erhoht. Tiweissspuren im Urin.

Nach dem Erwachen Amnesie. — Es sind durchaus
nicht immer alle Symptome ausgepriigt. Hiufung der An-
fille (Status epilepticus) verursacht rasch einen schweren
korperlichen Krankheitszustand.

Bei genuiner Epilepsie, Dementia paralytica, Arteriosklerose
des Gehirns, Tumor cerebri, multipler Sklerose, TLues cerebri,
Intoxikationen, Delirium ftremens, seclten isoliert bhei anderen
Psychosen, zuweilen kombiniert mit Schizophrenie.

b) Jacksonscher Anfall.

Epileptiformer Anfall, bei welchem das Bewusstsein
erhalten bleibt und nur die Muskeln der einen Kérperhiilfte
in bestimmter Reihenfolge vom IKrampf befallen werden:
‘Gesicht, Arm und Bein. Beginn in dem Gebiete, dessen
kortikales Zentrum vom Reiz getroffen wird. (Hier kann
auch eventuell nachher Lihmung zuriickbleiben.) Konju-
gierte Deviation. Dauer nach Minuten; doch oft Hiufung
der Anfille.

Bei organiseh bedingter Rindenepilepsic; Herd in der Gegend
der motorischen Zentren einer Ilemisphiive (Arteriosklerose mit
Erweichung, Tumor, Abszess, Trauma, Hirnblutung, Lues cerebri
usw.), seltener bei Dementia paralytica; sehr selten bei genuiner
Epilepsie.

¢) Hysterischer bzw. hysteriformer (psychogener)
Anfall

Psyechiseh bedingt, erzeugt kein schweres kirperliches rank-
heitsbild selbst bei stundenlanger Dauer und enormer Hiufung.
Selten Nachts. Sehr viel regelloser und abwechslungsreicher als.
epileptische Anfille; die Bewegungen machen vielfach einen ge-
wollten Eindruck. Man kann die Anfillle héufig nach Belicben
auslosen und unterbrechen. Meist 1isst sich als Ursache eine Gemiits-
erregung nachweisen.

1. Aura (fehlt meist): Quilende Sensationen. Erregtes
Wesen.

2. Paroxysmus: Vorsichtiges Umfallen ohne Verletzungen
Emporbiumen des Korpers zum Kreisbogen. Gesichtsfarbe
wenig verindert. Bewusstsein selten getriibt. Dann wilde
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leidenschaftliche Bewegungen, theatralische Stellungen.
Auch pathetische Aeusserungen (Halluzinationen).

Nach dem Erwachen ist ein Zustand der Erschopfung
moglich, seltener Schlaf.  Irinnerung meist erhalten.
Zungenbisse sowie Einndssen und Babinski fehlen. Auch
nach massenhaften Anfillen kein Fieber. Mydriasis auf
der Hohe des Anfalles, wobei es in seltenen Fiillen nicht
gelingen will, Lichtreaktion nachzuweisen (voriibergehende
absolute Starre, siehe S. 24).

In anderen Fillen kommt es zu Lach- Wein-, Nies-,
Schinaufkrimpfen usw.

Hysteriforme Anfille finden sich bei den verschiedensten
Psychosen, besonders bei Katatonie; sie kounen sich auch zu echter
Ipilepsie hinzugesellen.

Apoplektiform nennt man einen Anfall, bei dem
der Kranke wie durch eine Apoplexie (Gehirnblutung,
Embolie eines Hirngefisses) plotzlich zusammenbricht und
die Zeichen des Koma bietet, um sich dann aber unter
Umstéinden, wenn keine wirkliche Apoplexie vorlag, sehr
rasch zu erholen. (Besonders bei Dementia paralytica,
arteriosclerotica, Lues cerebri, Epilepsie usw.)

D. Status psychicus.

Der psychische Status muss oft unter der Form einer
einfachen Unterhaltung erhoben werden, wobei dem Patienten
nicht einmal immer die Absicht des Arztes, ihn zu unter-
suchen, bekannt ist. Diese eigenartigen Verhiiltnisse der
psychiatrischen Exploration bringen es mit sich, dass die
Einhaltung eines bestimmten Schemas nur in grossen Um-
rissen moglich ist. Grundsétzlich soll der Untersucher auf
den Gedankengang des Patienten eingehen, iln ausreden
lassen, sein Vertrauen gewinnen und dennoch dauernd
bestrebt bleiben, ithm withrend des miglichst unbefangenen
Plauderns alles zu entlocken, was fiir die Diagnose wichtig
ist. Bei notwendigen Zwischenfragen muss man oft sehr
vorsichtig und taktvoll verfahren, um nicht Misstrauen zu
erregen, weil sonst der Kranke verstummen und weitere
Auskunft verweigern kann, Dennoch ist es fiir den An-
fanger wiinschenswert, dass er eine Art Schema hat, nach
welchem er bei seinen Beobachtungen und Fragen vorzu-
gehen sucht, und in das er die erlangten Resultate ein-
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ordnet, auch seine Beobachtungen iiber das #dussere Ge-
bahren des Kranken.

Selbst wenn es dem Patienten bekannt ist, dass er psychia-
trisch untersucht werden soll, wird man mit den Fragen besser
vorsichtig verfahiren, um gewiinschte Antworten nicht zu suggerieren
oder den Untersuchten zu warnen, mit Wahnideen zuriickzuhalten.

a) Schema zum Status psychicus.

1. Stimmung und Affekte:

a) Depression: Traurig, dngsilich, entschlusslos, gereizt,
misstrauisch, ratlos.

b) Exaltation: Heiter, albern, zornig, erotisch.

2. Motorisches Verhalten (Willenssphiire).

a) Hemmung und Sperrung: Stupor. Negativismus.
Mutismus.

b) Erregung: Bewegungsdrang. Impulsive Handlungen.
Redesucht.

¢) Manieren: Stereotypien. Grimmassieren. Sprech-
manieren.

3. Bewusstsein (Auffassung und Orientierung):

a) Bewusstlosigkeitszustinde: Koma, Sopor, Somnolenz.

b) Bewusstseinstritbungen:  Verwirrtheit. Delirien.
Dammerzustinde. Bewusstseinseinengung. Petit mal.

4. Gedankenablauf (Bildung von Vorstellungen,
Ideenassoziation, Eingehen auf Fragestellung):

a) Formale Storungen: Denkhemmung. Ideenflucht.
Inkohirenz. Perseveration. Zerfahrenheit. Steifheit. Ab-
lenkbarkeit.

b) Inhaltliche Stérungen: Sinnestiusehungen. Wahn-
ideen. (Ueberwertige Ideen.) Zwangsvorstellungen.

5. Iutellektuelle Fihigkeiten:

Gediichtnis (einschl. Merkf#higkeit; Amnesien): Urteils-
fahigkeit, sittliche Begriffe.

b) Untersuchungsmethoden.

1. Stimmung und Affekte.

Zuniichst achte man beim Patienten auf die Grund-
stimmung, welche er verrit nicht nur in seinen Worten,
sondern vor allem in seinen Mienen, in seiner Haltung und
seinen Bewegungen.
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Stimmung und Affekte.

a) Depression.

Trauvige Stimmung (Dysthymie) pflegt sich auszu-
driicken durch starre Gesichtsziige, gefaltete Stirn, glanz-
losen, verschleierten Blick, herabhiingende Mundwinkel, zu-
sammengepresste Lippen.  Die Korperhaltung ist starr,
statuenhaft. Die sellenen Bewegungen geschehen langsam,
zogernd, gehemmt. Die Sprache ist leise, tonlos. Schweig-
samkeit, Neigung zum Weinen, Seulzen oder Jammern ver-
vollstiindigen das Bild.

Angst dussert sich in starr und weil anfgerissenen
oder unruhig umherrollenden Awugen. Der Kranke beisst
sich auf die Lippen, reibt die Hinde aneinander, zerpfliickt,
was ihm in die Hiinde gerit, kaut seine Nigel, wiegt den
Oberkorper hin und her oder tritt unruhig von einem Bein
aufl das andere, stohnt, seufzt, rault sich die Haare. Der
eine rithrt sich kaum vom Fleck, erscheint {6rmlich zur
Salzsiiule erstarrt, bringt keinen Ton hervor: Aengstliche
Hemmung. Der andere liuflt laut jammernd umher, wilzt
sich am Boden, klammert sich hilfeheischend an seine Um-
gebung an: Angsterregung.  Oft sind korperliche Be-
schwerden mit der Angst verbunden, wie Beklemmungs-
gefithl (Oppression), Druck in der Herzgegend und Herz-
klopfen (Prikordialangst), jagender Puls, Trockenheit im
Munde, Schweissansbruch. Die Pupillen sind meist weit.

Mit Traurigkeit und Angst vereinigt sich vielfach Ent-
schlusslosigkeit: Unfidhigkeit, sich zu irgendeiner Handlung
aufzuraffen, oder cin planloses Hin und Her sich durchkreuzender
Massnahmen. (Vgl. auch Aboulie auf Seite 76.)

Seltener sind plotzliche Verzweiflungsausbriiche mit
Gewalttiitigkeit: Raptus. Lebensiiberdruss kann stets zu
Selbstmordversuchen fithren. — Anhaltende Depression ist
charalkteristisch fiir Melancholie; bei anderen Psychosen
tritt sie mehr episodisch auf.

_ Reizbares, vorwurfsvolles Wesen gegen die Umgebung
kann sich gelegentlich mit Depression verbinden, ,héufiger mit
Zustinden von Exaltation, wo es zur Zornmiitigkeit fiihrt.
Dauernde Reizbarkeit findet sich ausser in Psychosen vor allem
bei mervisen Schwichezustinden, bei Epilepsie, Hysterie, Neu-
rasthenie.

Misstrauen kann mit Angst einhergehen, beruht in
der Regel auf Verfolgungswahn (siche S. 108). Statt der
Niedergeschlagenheil der Depression besteht mehr ein selbst-
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bewusstes lauerndes Wesen mit einsilbigen, vorsichtig ab-
gewogenen Antworten.

Die Ratlosigkeit nimmi eine besondere Stellung ein, da
hier der depressive Alfekt mehr als Folge der Unfihigkeit zur
Orientierung crscheint (siehe unter Bewusstscinstorungen und bei
Inkohdrenz S. 921).

b) Exaltation.

Heitere Stimmung (Hyperthymie) zeigt sich im leb-
haften Mienenspiel, in den schnellen elastischen Bewegungen,
im Lachen, Scherzen, Singen, Tanzen usw. Anhaltende
Exaltation ist charakteristisch fiir Manie, episodisch kommt
sie bei zahlreichen Psychosen vor.

Alberne, lippische Ziige triigt die heitere Verstimmung vor
allem bei der Katatonic und Hebephrenie. (remacht kindisches
Wesen, oft mit Baby-Sprache, nennt man Moria oder Puerilismus
(besonders bei Katatonic pnd Hysterie). Dagegen bezeichnet IS u-
phorie mehr die sorglose Heiterkeit Schwerkranker, denen die
Einsicht in ihren Zustand abgeht, z. B. bei multipler Sklerose, oft
auch mit dem Charakter der allgemeinen Urleilsschwiiche und
Stamptheit, 2 B. bei Dementia paralytica. Besonders zu erwihnen
ist der eigenartige Galgenhumor der Alkoholdeliranten.

Zornmiitigkeit erwichst leicht aul dem Boden der
heiteren Verstimmung, indem das ibermissig gesteigerte
Selbstgefiill keinen Widerspruch veririgt. Ebenso konnen
Grossenideen der Reizbarkeit zugrunde liegen, ferner plotz-
liche Zornaushriiche die mnatiirliche Reaktion auf quillende
Sinnestiuschungen und Verfolgungswahnvorstellungen bilden.
Die Reizbarkeit der Epileptiker und chronischen Alkoholisten
kann zu férmlichen Wutparoxysmen Veranlassung geber.

Erotisches Wesen begleitet in der Regel die gehobene
Stimmung und tritt, ausser in obszdnen Acusserungen und Gesten,
in schamlosem Enthlssen zutage, im Salben der llaarc mit
Speichel und Urin, Spucken, Onanicren, bei Frauen auch im
Schmieren mit Menstrualblut. In leichteren Fillen bleibt es bei
schmachtenden Blicken, Hiiftenwicgen, Anschmiegen, innigem
Hindedruck, oder es wird eine affcktieric Naivitil, cine iiber-
triebene Priideric zur Schau getragen.

c) Apathie.

Apathie, Gleichgiiltigkeit gegen dHussere Vorgiinge,
kann die dauernde Folge geistiger Stumpfheit sein bei
Demenz oder nur die voriibergehende Reaktion nach Ablauf
heftiger Erregungen. Man muss sich hiiten, blosse Be-
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nommenheit (Sopor und Somnolenz) oder allgemeine Hem-
mung und Sperrung (Depression, Stupor) mit der Apathie
der Verblodeten zu verwechseln. Auch Personen, die von
bestimmten Walmideen erfiillt sind oder sich um ihre
eigene Gesundheit iibertriebene Sorgen machen, konnen
zeitweise eine verbliiffende Interesselosigkeit fiir alles andere
an den Tag legen. (Newrasthenie, Hysterie, Hypochondrie.)
Auffallender Energiemangel und Unauwfmerksamkeit (Mangel an
Linstellung) finden sich bei der Zerfahrenheit der Hebephrenen
und Katatoniker. Hier kann aber die stumpfe Gleichgiltigkeit
cegeniiber wichtigen Erlebnissen wechseln mit masslosen Wutaus-
briichen iiber Kleinigkeiten (siehie intrapsychische Ataxie S.98).

d) Stimmungswechsel.

Plotzlicher Stimmungswechsel kann ohne geniigende
Motivierung auftreten, so dass schon im Verlaufe einer
kurzen Unterhaltung der Kranke den einen Augenblick gliick-
lich, den anderen tieftraurig erscheint. Derartige uner-
wartete Schwankungen (Labilitiit der Stimmung) sind meist
Zeichen geistiger Schwiiche, z. B. bei Dementia paralytica.

Doch  beruht das Zwangsweinen und Zwangslachen bei
manchen organischen Gehirnprozessen (Multiple Sklerose, Arterio-
sklerose des Gehirns) woh!l nicht auf rein psychischen Vorgiingen.
Linger dauernde, iiber Stunden wund Tage sich crstreckende
Stimmungsschwankungen finden sich bei Epileptikern, Hysterikern,
Neurasthenischen.  Morphinisten, die eben noch miirvisch und
niedergeschlagen erschienen, werden nach Injektion lebhaft und
angeregt. Auch bei Zirkuliren kann sich die Stimmungslage ge-
legentlich ohue Vorboten wie mit einem Schldge vom Manischen
zum Melancholischen und umgekehrt veréindern. Manisch-Heitere
konnen vor Zorn weinen. Sellener werden richtige Mischzustdnde
bei Zirkuliren heobachtet. Ganz regellos wechselnd ist der Affekt
bei Verwirrten (siche S. SG).

Bisweilen beobachtet man hei der Katatonic insofern eine
verkchrte Reaktion auf Reize der Aussenwelt, dass der Kranke
schon bei blosser Anrede in Lachen oder Weinen ausbricht. IEnt-
sprechen  Miencn- und Gebirdespiel tiberhaupt nicht mehr dem
herrschenden Affekte, spricht man von Paramimic. Desorien-
tierte, ratlose Kranke, die, sich selbst iiberlassen, keinen be-
sonderen Affekt zeigten, brechen mitunter in Trinen aus, wenn
man sie durch Fragen hehelligt (Amentia, Katatonie).

Neben Stimmungswechsel besteht nicht selten eine er-
hohte Beeinflussbarkeit, Suggestibilitit, so dass man
beliebig je nach Tonfall und Art der Anrede Lachen oder
Weinen erzielen, Niedergeschlagene durch ein Scherzwort
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heiter stimmen, Gereizte ablenken und besiinftigen kann.
Diese Beeinflussharkeit findet sich besonders hei Dementen
und Hysterischen.

2. Motorisches Verhalten (Willenssphére).

Zu unterscheiden sind Hemmung und Erregung, die sich
beide im dusseren Gebahren des Kranken scharf auspriigen.

a) Hemmung erzeugt Bewegungsarmut. Alle Ver-
richtungen geschehen langsam und zogernd. Es ist, als ob
der Willensantrieb gegeniiber einem inneren Widerstande
erlahmte und stecken Dbliebe.

Erst wiederholte, energische Auafforderungen werden befolgt.
Die dargebotene Hand wird miithsam mit den Fingerspitzen be-
vithrt.  Nadelstiche werden kaum abgewchrt.  Schicht man den
Kranken vorwiirts, macht ecr einige wenige Schritte und bleibt
dann stchen. Der in dic Hand gegebene Loéffel mit Essen wird
nur ein kleines Stiick dem Munde gendhert usw. Dabei ist die
Sprache tonlos, zogernd und cinsilbig oder versagl ganz.

Neben der Hemmung im engeren Sinne, die sich meist
mit Depression vergesellschaftet zeigt, lisst sich eine
Sperrung unterscheiden, bei der es den Anschein erweckd,
als ob diec angefangenen Bewegungen durch entgegenge-
richtete Impulse durchkreuzt und aufgehalten, ausgeldscht
oder sogar in ihr Gegenteil verkehrt wiirden. Hier handelt
es sich meist um katatonische Zustiinde (siehe auch S. 78
unter Negativismus!).

Aboulie (Willensschwiiche): Leichter Grad von Hemmung,
bei welchem sich der Kranke zu keinem Entschlusse aufzuraffen
vermag, findet sich bei allen Depressionszustiinden, besonders bei
Melancholie, Neurasthenie, Jypochondrie, ferner bei der schizo-
phrenen Zerfahrenheit. Zu vermeiden sind Verwechselungen mit
der Apathie der Dementen! (siche auch Entschlusslosigkeit S. 73).

Subjektive Insuffizienz heisst das schmerzliche Gefiihl
der eigenen Unfdhigkeit zu gewohnten Handlungen bei Melancho-
lischen, z. B. zur Berufstitigkeit, Fiihren des Haushaltes, DBrief-
schreiben, sogar zum An- und Auskleiden (siche S.90 unter
Denkhemmung!).

Stupor nennt man einen Zustand schwerer allgemeiner
motorischer Hemmung, der im Verlaufe der verschiedensten
Psychosen, wenn auch am ausgeprigtesten hei Katatonie,
auftritt und so weit gehen kann, dass die Kranken in un-
bequemen Stellungen regungslos verharren oder wie schlafend
daliegen mit maskenartigem Gesicht, geschlossenen oder starr
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aufgerissenen Augen und spiirlichem Lidschlag, ohne auf
Anrede, Schiitteln, Nadelstiche zu achten, ohne Nahrung
zu nehmen, gereichte Speisen zu kauen, eingegossene Fliissig-
keit zu schlucken. Oft lassen sie den Speichel aus dem
Munde laufen, veranreinigen sich mit Kot und Urin.

Sucht man sic aufzusetzen, ihre Arme oder Beine anzuhehen,
so bemerkt man zu verschicdenen Zeiten ein sehr abweichendes
Verhalten: Bald sind alle Glieder schlaff wie dic cines Bewusst-
losen und lassen sich passiv mithelos in jede Lage bringen, um
losgelassen dem Gesetze der Schwere gemiss herabzufallen. Bald
folgen sie mehr aktiv der ihnen gegebenen Richtung und sinken
nachher nur allmithlich zurtick. Oder die Glieder verharren sogar,
wenn sie angehoben wurden, cinige Zeit sleil cmporgestreckt, um
dann wieder herabgenommen zu werden: Katalepsie. Dagegen
spricht man von Fliexibilitas cerea, wichserner Biegsamkeit,
falls man beim Bewegen der Glieder auf einen gleichmiissigen,
federnden, doch ohne grosse Anstrengung zu iberwindenden
Widerstand der gesamten Muskulatur stosst.  Hier bleiben dann
emporgehobene Glicder his zur Trschoplung der Kriifte in der
ihnen angewiescnen Stellung stehen, mag dieselbe noch so un-
bequem sein.

Der Stupor kann sehr verschieden stark ausgesprochen
sein, er kann auch voriibergehend erheblich zuriickirveten
oder vollig verschwinden.

Manche Kranke wachen zum Essen auf oder sorgen sclbst
fiir ihre Bediirinisse. ¥erner konnen impulsive Frregungen jeder-
zeit die Starre durchbrechen. Manche Patienten willzen sich im
Bette umbher, licheln, antworten nur nicht, kncifen dic Angen zu.
Andere hocken in starrer Haltung, antworten einsilbig auf Be-
fragen, versinken dann wieder. Manche befolgen Aufforderungen,
wandeln steif wnher wie Holzpuppen oder stehen immer auf dem-
sclben I'leck, tun nichts aus eigenem Antrigbe. Nichtige Gegen-
stinde, wie eine alte Brotrinde, werden ofters von ihnen krampf-
haft umklammert, Tage und Wochen hindurch festgehalten.

Befehlsautomatie nennt man die vor allem bei Kata-
tonikern zu beobachtende Erscheinung, dass die Patienten
wie willenlose Maschinen Befehle ausfiihren, vorgemachte
Bewegungen wiederholen (Echopraxie), andere Personen
nachahmen, sie auf Schritt und Tritt begleitend, Worte, die
sie horen, sinnlos nachplappern (Echolalie).

Man hebe den Arm, klatsche in die Hinde, streiche sich den
Bart und beachte, ob der Kranke diese Bewegungen nachahmt.
Man kann den Kranken auch richtig exerzieren lassen nach mili-

tirischen Kommandos. Man spreche ihm Worte vor, ob er sie
wiederholt.
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Beim Negativismus hingegen setzt der Kranke jeder
dusseren Einwirkung den hartnickigsten Widerstand ent-
gegen. Auch dieses Symptom ist am ausgesprochensten
bei Katatonikern: Der im Stupor wie schlafend daliegende
Kranke spannt, sobald man ihn beriihrt, seine Muskeln
starr an. Bisweilen wird der ganze Mensch wie ein Brett
infolge der enormen Muskelspannung. Dennoch handelt es
sich um rein psychische Vorgiinge, die jederzeit durch einen
Affekt urplotzlich beseitigt werden kinnen.

Haulig besteht nur allgemecin ein blindes Widerstreben: Die
Kranken wehren heftig ab, wenn man ilinen die Hand geben oder
sie untersuchen will, sic spucken die ibnen gereichte Nahrung aus,
wollen sich nichi waschen lassen, dulden die Kleider nicht an
ihrem Korper, legen sich neben ihr DBelt, striuben sich, wenn sic
sum JJosett gebracht werden, verrichien hier kein Bediirfnis;
striuben sich wieder auf dem Riickweg, verunreinigen dann sofort
ihr Bett usw.

Belehlsnegativismus:  Gelegentlich fiussert  sich  das
irichartige Widerstrehen in der Weise, dass die Kranken gerade
das Gegenteil von dem tun, wozu man sic auffordert. Man fordere
sie auf, den Mund za schliessen, die Augen zu offnen, rickwiirts
zu gehen usw.

Mutismus oder Muatacismus, Stummheit, kann die
Folge blosser Hemmung sein: Der Kranke macht Miene zu
sprechen, bewegt tonlos die Lippen, bringt aber kein Wort
heraus. Oder er strengt sich sichilich an, die Sperrungen
zu iiberwinden. “Zahlreiche Mithewegungen treten im Ge-
sicht auf, dasselbe rétet sich; ,,tropfenweise kommen einige
abgerissene Laute hervor, dann verstummt er wieder. Oder
die Sprache ist fast tonlos, gehaucht, wie bei Aphonie (siehe
S. 838). Oft ist der Mutismus nur ein Ausfluss von Negativis-
mus: Mit anderen Personen spricht der Kranke fliessend.
Manchmal gebt er den einen Moment sachgemiss auf Fragen
ein und gibt zu anderen Zeiten absichilich verkehrte Ant-
worten: Vorbeireden.

So wird das Alter falsch angegeben, ecin unrichtiger Name
genannt, absichtlich schlecht gerechnet, Gegenstinde verkehrt
bezcichnet. Oft erfolgen absolut sinnlose Antworten: z. B. Wie
gcht s Thnen? ,Buropa!“ In der Regel schicssen solche Kranke
ohne langes Besinnen mit ihren Antworten heraus. Oft sieht
man ihnen auch cine gewisse Freude an ihren Verkehrtheiten
an. Dagegen piflegen die falschen Antworten bei Inkohéirenz des
Gedankenganges, in Verwirrtheits- und Dammerzustinden einen
weniger beabsichtigten Eindruck zu machen. Die Kranken sind
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dann schwer besinnlich, suchen nach der entsprechenden Antwort,
versinken,  sich selbst diberlassen, in einen traumhaften Zustand.
Eine Mittelstellung nimmt das Gansersche Vorbeireden  bei
Hysterie ein (siche S. 88).

YVon Pseudostupor darfl man sprechen, wenn Kranke
mit ihren Sinnestiuschingen so beschiltigt sind, dass sie
trotz fchlender Hemmung sich um die Vorgiinge der Aussen-
welt nicht kiimmern. ganz versunken erscheinen.

Schr selten ist der Stupor bei heiterem Affeki: Manischer
Stupor der Zirkuliiven,

Bei allen Stuporgsen kinnen Auffassung, Orvientierung, TFr-
innerung gut erhalten sein.

h) Errcegung oder motorische Unruhe kann der Angst
entspringen (siehe S. 73), hitufiger begleitet sie den heiteren
Affekt. IHier dussert sie sich bei der Manie und verwandten
Zustimden als Beschiiftigungsdrang : Der Kranke ist Tag und
Nacht in Bewegung und entwickelt eine unermiidliche Viel-
gesehiftighkeit. Alles wird zerstort, in seine Teile zerlegt
und anders zusammengefiigt. Der Kranke putzt sich, tanzt,
singt, schreit, redel unaufhiorlich, treibt den tollsten Unfug.
Dagegen triigt die Unruhe der Katatoniker und Hebephrenen
mehr einen trichartigen, antomatenhalten, unproduktiven
Charakter: Sonderbares Wippen, Springen. Ruischen, Purzel-
baumschlagen, pendelartiges Auf- und Abgehen, Gestiku-
lieren, Verrenkungen nach Art eines Schlangenmenschen
usw., oft olme jeden heiteren Affekt (siehe aueh unter
Manieren, S. 82).

Der Delivant kramt und sucht unier der Herschaft seiner
Sinnestituschungen. Dev Alkoholdelirant glaubt sich dabei meist in
seinem gewohnten Berule titig: Beschiftigungsdelir.  Der Epilep-
tiker neigt besonders zu brutaler Tobsucht mit Angriffen auf die
Umgebung. Ieftigste motorische - Unvuhe mit Laufen, Wilzen,
Schlagen, Treten, Briillen usw. vermag jedoch iiberall sich episo-
disel zu entwickeln. (Vor allem bei Dementin paralytica, Manie,
Katatonie, Amentia.)

Impulsive Erregungen nennt man solche, die plétz-
lich in explosiver Weise einen Stupor durchbrechen, oder,
scltener, bei bisher ganz geordnetem Verhalten sich anschei-
nend unmotiviert einstellen. Wieweit aber Sinnestduschungen
und Wahnideen zugrunde liegen, lisst sich oft schwer sagen.
Impulsive Handlungen (ohne ausreichendes Motiv) kommen
bei Schwachsinn und Psychopathie vor.

Bei Poriomanie (Fugue, Dromomanic) kann cs sich um
soleh impulsiven Wandertrieb oder um Fortlaufen und Fort-
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reisen in depressiver Erregung oder im Dammerzustande handeln
(siehe S. 87).

Redesucht findet sich bei den meisten Zustiinden von
Erregung:

a) Ideenfliichtiger Rededrang ist eine charakteristi-
sche Erscheinung der Manie: Der Gedankengang ist ab-
springend und entbehrt jener einheitlichen Beherrschung
der Gedankenverbindungen, die zugunsten bestimmter Ziel-
vorstellungen alle storenden Nebengedanken unterdriickt.
Nach dusseren Aehnlichkeiten und Assonanzen werden die
Siitze aneinandergereiht. (Ueberwiegen von Klangassozia-
tionen siehe S. 92.) Jedem auftauchenden Gedanken wird
sofort Ausdruck gegeben. Zitate, Wortwitze, Reime, Ver-
gleiche werden eingeflochten. Der Kranke verliert den
Tfaden, kowmt vom Hundertsten ins Tausendste (siehe S. 91).

Beispiel von Ideenflucht bei einer manischen Kranken, der
gerade das Essen gebracht wird: ,Jetzt gibt es zu essen. Die
Ehe ist ein Gefingnis. Ich mag nicht verheiratet sein. Das ist
so ein Zwang, und alles Gezwungene, das liche ich nicht. Ich
schwiirme fiir Carmen Sylva. Ich habe so viele Liebschaften
unterhalten. Das Herz haben sie mir gestohlen. Ich leide an
Herzverkalkung, Herzverlagerung.  Lerne leiden, ohne zu klagen.
Es tat furchthar weh, als mein erstes Kind zur Welt kam.
Kriegen Minner auch Kinder?®

Den hichsten Grad der Ideenflucht bildet ein sich iiber-
stiirzender Redefluss, der tiberhaupt keinen Zusammenhang
mehr erkennen lisst: Logorrhoe.

Ausser bei Manic kommt Ideeuflucht vor bei allen heiteren
Erregungszustinden, z. B. im Verlaufe von Dementia paralytica,
Epilepsie, Uysterie, Hebephrenie usw. Bei Hebephrenie und
Katatonic fillt aber die grosse Gedankenarmut, dic stete Wieder-
kehr derselben Worte und Wendungen auf. Es gibt auch oine
ingstliche Ideenflucht bei den zirkuliren Mischzustinden.

B Sprachverwirrtheit (besonders bei Schizophrenie,
Amentia und epileptischer Verwirrtheit): Sinnloses Anein-
anderreihen von Worten, nicht immer mit Redesucht ver-
bunden. Die #ussere Satzform kann erhalten bleiben, und
nur der Imhalt total unverstindlich sein. Oft findet sich Nei-
gung zu Rhythmen, pathetischem Tonfall, lebhaften Gesten.

Beispiel: ,Kann ein lang linger ein Gelingen sein? Ein R
ein Y sein, damit S, damit ‘Essen, damit Singen, damit Klopfen,
ein Z wohl ein G, ein Eisen ein reiner Glaube sein? ‘O méchten
wir ein N, cin Biigeleisen, ein S sein! Mochte wohl ein St sein,
méchte einer Rechten cin X eine Echse scin!“ (Fall von Katatonie.)
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In den leichteren Fillen bleibt Wer Inhalt des Gesagten
verstindlich, ist nur der Gedankengang zerfahren, erscheint
jedoch im Gegensatz zur Ideenflucht trotz seiner unver-
mittelten Spriinge auffallend eintonig, mit Neigung zu
Wiederholungen, z. B.:

»Ach, ich kann Ihnen sagen, ich wire gern mit zur Harz-
reise. Urlaub habe ich gehabt. Haben Sie den grossen Stern
geschen da draussen? Und ich habe geglaubt, dass da draussen
der Abort wire. Ach, ich kann Ihnen sagen, die arme Frau auf
der Harzreise, die hat furchtbar geweint. Haben Sie Urlaub? Dann
gehen Sie doch auf die Harzreise!“ . . . (Fall von Hebephrenie.)

In den schwersten Fillen von Sprachverwirrtheit geht
tiberhaupt jede Satzform verloren, und es kommf zum so-
genannten Wortsalat; z. B.:

,123 Millionen, Kreuz, rote Watte, K, Punkt, 1906, sterbe
als Morder hier, Hermann X. ist Morder, Zigarette, das Licht,
die Sonne, Zaunkénig, Reis gefressen, Ilerr Jessen, Altona, Bern-
hard X, Schweinefleisch, Ludwig X, Steuermann, Lotse, Kriegs-
marine, sterbe fiir niemand, 1906, N, Punkt, K, Punkt, Doppel-
punkt . . .% usw. (Fall von Katatonie.)

In anderen Fillen trifft man aul eine geschraubte,
hochtrabende Ausdrucksweise. Der Inhalt der Sitze ist
teils unverstindlich, teils finden sich Ankniipfungen an Vor-
giinge der Aussenwelt; auch sinnlose Reimereien, oft vor-
getragen unter rhythmischen Korperbewegungen und in
singendem Tonfall. So sang eine badende Kranke:

,Du hiittest nicht sollen zu mir kommen,

Du hattest mir mein Herz genommen.

Sie wollten mich untertauchen,

Und da miisst’ ich Euch alle ersaufen.

Ich weiss ja, wer ich bin.

Tis hat noch cinen Sinn . . .“ usw. (Fall von Amentia.)
. ) Verbigeration, stereotype Wiederholung immer
desselben Satzes, desselben Wortes, manchmal Stunden und
Tage hindurch, findet sich besonders bei Katafonie und bei
Verwirrtheitszustiinden (Amentia, Epilepsie). Nicht zu ver-
wechseln mit Perseveration. (Vergl. bei Aphasie Seite 41 und
ferner Seite 92.) ‘

d) Manchmal kommt es zur Bildung neuer Worte,
sogenannter Neologismen, ~und Schaffung einer eigenen
Sprache, besonders bei Paranoia (Paraphrenie, Dementia
paranoides), seltener bei Dementia paralytica.

Beispiel einer vorgeblichen ,Elefantensprache® bei Dementia
paralytica: ,Ernsta, das ist die Nojaka auch, ist diese Sorta

Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 7. Aufl. 6
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Schlanga Kéniga Windmiihla auch, da Ernsia, Ruga, Ritschka.
Tschingara, das sind Bickara auch. — Tirma, Zippla, Zwiebhla
auch . . .“ usw.

In allen derartigen Fillen empfichlt es sich, wortlich mitzu-
schreiben. Verwechslungen mit Aphasie sind kaum zu befiirchten.
Der Sprachverwirrte kniipft an den Namen cines vorgezeigten
Gegenstandes an, verindert wohl einzclne Silben und fiigt neue
Worte ein, besitzt aber einen ausgiebigen Sprachschatz. Gewdhn-
lich hort man die Namen der vorgehaltenen Gegenstinde mehr-
mals in secinen Reden wiederkehren, wihrend der Aphasisehe sich
vergeblich bemiiht, dic richtige Bezeichnung zu finden, und durch
seinen Mangel an Substantiven auffillt. (Uchber Sprechmanieren
siche S. 831)

Die Schrift zeigt ziemlich die gleichen Stérungen wie
die Rede: Ideenflucht, Schriftverwirrtheit bis zum Wortsalat,
Verbigeration mit spalten- und seitenlangem Wiederholen
desselben Buchstabens, desselben Wortes, derselben Wendung
oder sonderbar geschraubten Stil mit selbstgeschaffenen Wort-
formen, bizarren Schnorkeln, vielfachen Unterstreichungen.
Bei manischem Schreibdrang wird nicht nur jeder Fetzen
Papier, sondern auch Wiische, Winde usw. mit Kritzeleien,
auch obszonen Darstellungen bedeckt. Die Schriftziige De-
pressiver sind vorwiegend schwach und klein, die Manischer
gross und kriftig.

Hinsichtlich der Schrift bei Dementia paralytica ver-
gleiche Seite 42! Wichtig ist hier neben der Zittrigkeit
und dem schwachsinnigen Inhalte vor allem die Neigung
zu Auslassungen von Buchstaben, Silben und Worten: z. B.

»Meiné Verhilt sind geregt. Nun will auch Hochzeit machen
Mit herlichen Griiss.”

Trotz schizophrener Schriftverwirrtheit kann die #ussere
Form des Briefes einen korrekten Eindruck machen.

Das war z. B. in der folgenden schriftlichen Mcldung eines
Katatonikers an sein Bezirkskommando der Fall:

»Das eigenste Verhalten eines Herrn, der ein Examen scheinen:
konnte zu 12345, erklirt sich durch auswirtige Einfliisse, Vieh-
handel und auch Gefliigelhandel, ferner Beobachtung von Schwindel~
anfillen in Elsass Lothringen.“

¢) Die als Manieren zusammengefassten Absonderlich-
keiten im motorischen Verhalten des Katatonischen beruhen
wohl auf einer Mischung von Sperrung und Erregung.
Schliesslich gehoren zu den Manieren schon manche oben
besprochene Erscheinungen, wie Katalepsie, Negativismus,
Verbigeration usw. Das Charakteristische, das allen solchen
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Manieren anhaftet,ist die Neigung zu krampfihnlichenStereo-
typien: Bizarre Posen, welche die Patienten hartniickig fest-
halten, so dass man geradezu versucht ist, an Kontrakturen zu
denken, hysteriforme Anfille, choreiforme Bewegungsunruhe,
Grimmassieren, vhythmische Bewegungen aller Art. Viel-
fach besteht die Sucht, sich an feste Korper anzuschmiegen
oder die eigenen Glieder zusammenzudringen (Riegers
Stereotropismus). Der Gang wird oft schliirfend, trippelnd
oder hiipfend. Manche Kranken stutzen vor jeder Schwelle,
nehmen dieselbe nach mehrfachen Ansitzen in hohem Sprunge.

Bisweilen sind die Lippen riisselférmig vorgeschoben, so dass
man dirckt von ecinem Schnauzkrampf sprechen kann, vor
allem im katatonischen Stupor. Sehr auifillig ist gewdhnlich schon
die sonderbare Art, wie die Kranken die Hand geben, ihre Kleider
anzichen, sich legen, aufstehen, ihre Nahrung zu sich nehmen.
Alles geschicht mit einer geschraubten Umstiindlichkeit, moglichst
unzweckmiissig oder ruckartig, grotesk. Frithzeitiges Auftreten von
sehr starkem Grimmassieren ohne heiteren Affekt gilt bei
Katatonic als ein Zeichen mali ominis. Wichtig sind auch die
Sprechmanieren, da sic unter Umstinden dem Unerfahrenen
Sprachstorungen vortduschen kénnen: Unter zahlreichen Grimassen
und Gesten, auch unartikuliertem Gurgeln, Fauchen, Grunzen
kommen die Worte tropfenweise hervor, zerhackt, einzelne Silben
unnatiirlich in die Linge gezogen oder mehrfach wiederholt, in
sonderbarem Tonfall. (Katatonischeé Sprechweise.) Imitation der
Babysprache findet sich nicht nur bei Katatonischen, sondern auch
Hysterischen (siche Moria und Puerilismus S. 74 u. 134).

3. Bewusstsein.

Unter Bewusstsein versteht man die Summe der in einem
gegebenen Augenblicke sich abspielenden psychischen Prozesse.
Man pflegt dic Helligheit des Bewusstseins vor allem nach dem
Grade der Auffassungsfihigkeit fiir dusserc Reize zu beurteilen. Diese
miissen eine bestimmte Intensitit besitzen, um iiber die Schwelle
des Bewusstseins zu gelangen. Je niedriger diese Grenze liegt,
um so grosser ist die Helligkeit des Bewusstscins.

Erhaltene Fihigkeit der Auffassung und Verwertung von
Sinneseindriicken bezeichnet man als Besonnenheit.

a) Bewusstlosigkeitszustinde.

@) Koma nennt man die totale Aufhebung des Be-
wusstseins, bei der selbst die stiirksten Reize nicht mehr
eine Reaktion hervorrufen.

Der Patient liegt regungslos da. Nur Puls und Atmung sind
im Gange. Passiv angehobenc Glieder fallen schlaff herab. An-

6*
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rufon, Riitteln, Bespritzen; Stechen, Faradisieren bleiben vollig
unbeachtet. Man kann stark riechende Substanzen unter die Nase
halten, oline dass ecine Reaktion erfolgt. Dic Bulbi gleiten  oft
hin und her, wobei dic Augenachsen nicht immer parallel bleiben.
Zuweilen sind auch die Reflexe erloschen, vor allem Korneal- und
Hautroflexe, seltener Pupillenlichtreflexe und Kniephdnomene.

B Im Sopor ist die Aufthebung des Bewusstseins keine
so vollstindige. Bei stiirkeren Relzen der beschriebenen Art
kommt es zu Stohnen, Verziehen des Gesichts, Abwehr-
bewegungen, auch zu Oeffnen der Augen mit momentanem
Fixieren, Murmeln einzelner Worte, Lageinderungen u. dgl.

y) Somnolenz ist eine schlafihnliche Unbesinnlichkeit,
aus welcher der Patient voriibergehend wenigstens teil weise
zu erwecken ist. Energische Aufforderungen werden hin
und wieder befolgt. Einzelne Antworten konnen erzielt
werden. Sich selbst iiberlassen, versinkt der Patient aber
wieder.

Ueberall bei diesen Zustinden handelt es sichh um
schwere korperliche Storungen, die zu einer Schidigung
der Gehirnfunktionen gefithrt haben. Stets nehme man
einen sorgfiltigen somatischen Status auf.

- Man denke besonders an Commotio cerebri, an Tumor des
Gehirns  (Pulsverlangsamung), Apoplexie (Riote des Gesichts),
Typhus (Ficber), an Vergiftungen aller Art, Urimie (Zuckungen).
Im Coma diabeticum besteht hochgradige Hypotome der Bulbi mit
Verbiegung der Kornea. Bei Mmphlumvervlftung findet sich
Miosis, im postepileptischen Sopor oft Babinskischer Zehenreflex
und frischer Zungenbiss, bei Scopolamin-Intoxikation Mydriasis
und Babinski. Auf Dementia paralytica lkonnen differente und
verzogene lichtstarre Pupillen den Verdacht lenken; auf Menin-
gitis AugenmusLelstorungcn, Differenz der Pupillen, Nackensteifig-
keit und Opisthotonus. Besteht nur Somnolenz, darf man hoffen,
durch Prifung von aktiven und passiven Bewegungen etwaige
Lihmungssymptome an den Extremititen nachzuweisen. Kernig-
sches Zeichon bei Meningitis siche S. 49! Auf Facialisdifferenz und
Unterschiede der beiderseitigen Hautreflexe ist cbenfalls zu
achten, der Geruch der Respirationsluft ist.zu prifen. Augen-
spicgel, Urinprobe und Lumbalpunktion kénnen Aufklirung bringen.

Ferner hat die Differentialdiagnose zu beriick-
sichtigen, dass auch der rein psychisch bedingte Stupor
durch motorische Hemmung eine Reaktionslosigkeit auf
dussere Reize - zustande zu - bringen vermag, obgleich die
Auffassung erhalten sein kann.

Hier sind aber alle Reflexe vorhanden. Die Pupillen sind
nicht eng wie im Schlafe. Hebt maifi die passiv gesenkter Lider,



Bewusstseinstritbungen. 85

bleiben die Augen offen ohne Lidschlag und fixieren nur nicht,
oder dic Augen werden aktiv zugekniffen, die Bulbi flichen unter
dic Oberlider, wenn man die Ocffnung zu erzwingen sueht. Der
Puls ist meist mittelschnell, kriftig und regelmiissig. Vielfach wird
passiven Bewcgungen aktiver Widerstand entgegengesetzt, oder es
finden sich Katalepsie, Flexibilitas cerca, Schranzkrampf (siehe S. 83).
Dic Kranken verharren in unbequemen Lagen, dic eine Willens-
anspannung voraussctzen, umschliessen irgendwelche Gegenstinde
krampfhaft mit der Faust, haben einen Zipfel des Bettuches
zwischen den Zihnen, geben ihn nicht her. Manche licheln, wenn
man scherzend zu ihnen spricht, sie kitzell. Bel Unterdriickung
der Reaktion auf schmerzhafte Reize (Nadelstich) kommt es hidufig
zur Rétung des Gesichts, Spannung in der Muskulatur, Ansteigen
des Pulses. Ocfters wechseln die Kranken von Zeit zu Zeit ihre
Lage, blinzeln, wirken unangenehmen Massnahmen zweckvoll ent-
gegen, zichen z. B. die zuriitkgeschlagene Decke wieder hoch.
Durch Zureden, Anspritzen, Faradisieren sind viele (besonders
beim hysterischen Schlafanfall, Lethargus) mit cinem Schlage aus
ihrem Stupor herauszureissen. Dennoch kann es Fille geben, in
denen ohne Kenntnis der Anamncse die Unterscheidung zwischen
Koma und Stupor anfangs grosse Schwierigkeiten macht, um so
mehr, wenn sich mit Stupor eine Bewusstseinstriibung verbindet.
Erwihnt sei, dass bei wirklich Bewusstlosen und Narkotisierten
auf ‘Einspritzen von kaltem Wasser in ein Ohr der Bulbus nach
dieser Seite hintiicken soll, ohne dass Nystagmus aufiritt (sicheS. 35).

b) Bewusstseinstriibungen:

Stovungen in der Auffassung und Verarbeitung iusserer
Reize mit mangelhafter Orientierung und Erinnerung finden
sich bei Verwirrtheitszustinden, Delirien wund
Dimmerzustinden.

Man priife stets, ob Orientierung vorhanden ist fiir
1. die eigene Person (Name, Beruf, Wohnung, Geburtsort,
Alter, Geburisdatum, Eheschliessung, Kinder usw.), 2. fir
Ort (jetzigen Aufenthalt und Personen der Umgebung), 3. fiir
Zeit (Tag, Datum, Jahr, Jahreszeit, Dauer des Aufenthalts
in der jetzigen Umgebung). Diese drei Gebiete der Orien-
tierung sind durchaus nicht immer in gleicher Weise ge-
schidigt.

Meist verhalten sich freilich die Orienticrung fiir Ort und
Zeit #hnlich, so dass man dieselben auch wohl als Bewusstsein
der Aussenwelt (Allopsyche) zusammengefasst und der Ovientierung
iiber die cigene Person (Autopsyche) und iiber den cigenen Korper
(Somatopsyche) gegeniibergestellt hat.

Nach Ablauf einer Bewusstseinstriibung pflegt die Er-
innerung fir die Erlehnisse der betreffenden Zeit liicken-
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haft zu sein oder ganz zu fehlen: Amnesie. Betrifit der
Erinnerungsausfall auch die letzte Zeit vor der Be-
wusstseinsstorung, nennt man die Amnesie retrograd oder
anterograd.

Retrograde Amnesien sind am hiufigsien bei Epileptikern
und Hysterikern, zumal wenn die Bewusstseinstribung von einem
Krampfanfalle eingeleitet wurde, und bei manchen Alkoholisten
(Korsalkowsche Psychose). Ferner konnen Commotio cerebri,
Strangulation, Vergiftung (Kohlenoxydgas) dic letzten Ercignisse
vor dem Unfalle ausloschen. Ueber Konfabulation siche S. 107.

a) Verwirrtheit findet sich besonders bei Amentia,
epileptischen Zustinden und episodisch im Verlaufe der
verschiedensten Psychosen.  Thre Symptome sind weit-
gehende Triibung des Bewusstseins mit ungetreuer, durch
Tllusionen gefilschter oder hochst mangelhafter Auflassung
der Vorginge der Aussenwelt und mit Desorientierung
fiilr Ort und Zeit, Ratlosigkeit, nachher Storung der Er-
inmerung (Amnesie). Zu beachten sind die hiufig vor-
handenen Schwankungen im Grade der Bewusstseinstriibung.

Dieser Schwankungen wegen priift man am hesten in der
Weise, dass man mehrmals am Tage dem Patienten die gleichen
Reihen von Orienticrungsfragen vorlegt und die Antworten nieder-
schreibt. Bei beginnender Aufhellung kehrt viclfach die Orientierung
fiir den Ort frither zuriick als fiir die Zeit. Bei Amentia sind die
eigenen Personalien nur selten nicht ganz gegenwiirtig (Frauen
nennen z B. ihren Midchennamen, andere Patienten wissen ihre
Wohnung nicht uw. dgl), wihrend verwirrte Epileptiker und Hy-
steriker sich mitunter {ir eine andere Person halten und ganz
verkehrte Angaben iiber ihre Personalicn machen. .

Attent heissen solche Kranken, solange sich ilre Aufmerk-
samkeit fixieren lisst.

Hiullg sind gleichzeitig Sinuestiuschungen und Wahn-
ideen wechselnder Art vorhanden (S. 100 u. 103). Auch der
Affekt kann oft wechseln. Der Gedankenablauf ist bei echter
Verwirrtheit unzusammenhéngend (siehe Inkohiirenz S. 92).

Derartige Verwirrtheitszustinde finden sich bei der Kata-
tonic nur voriibergehend, auf der Hohe der Erregung, hiufiger
wird hier das Bild einer Verwirrtheit vorgetiuscht durch Zer-
fahrenheit (siche S. 93). Alsdann kann dic Orientierung er-
halten sein. ) .

RB) Delirien nennt man relativ rasch ablaufende Ver-
wirrtheitszustiinde mit meist lebhaften Wahnideen wund
Sinnestiuschungen und mit eigenartiger motorischer Unruhe
in Form von Tag und Nacht dauerndem Umherkramen.
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Auch hier ist dic Einwirkung #usserer Eindriicke durch
mangelhaite Auffassung erschwert, wihrend sich im Gegen-
satze zur Verblodung lebhafte innere Vorgiinge abspielen.

Bei Delirium tremens besteht Desorientierung fiir Ort und
Zeit bei stets erhaltener Orientierung fir die eigene Person. Der
Kranke glaubt in seinem gewohnten Berufe titig zu sein (Be-
schiftigungsdelir), hat lebhafte Sinnestiuschungen zumal des
Gesichts. Voriibergehend lisst sich seine Aufmerksamlkeit an-
regen, und es erscheint dann sein Bewusstsein weit weniger ge-
triibt. — Im epileptischen und hysterischen Delir ist dagegen
cher das Bewusstscin der cigenen Personlichkeit gestort.
Haufig kommt es zu ckstatischer Verziickung. Ausserdem glaubt
sich  der Epileptiker leicht bedroht und wird riicksichtslos ge-
walttdtig. Der Hysteriker wihnt sich mit Vorliche in ecine
friher durchlebte, meist unangenchme Situation zuriickversetzt
{(Reminiszenzdelir). Der Epileptiker bietet 6fters aphasische Sto-
rungen und Haftenbleiben (vgl. Perseveration S. 92).

7) Dimmerzustinde bilden ein Grenzgebiet zwischen
normaler Bewusstseinshelligkeit und Verwirrtheit resp. Be-
nommenheit. Aeusserlich machen die Patienten noch zuniichst
einen geordneten Eindruclk, obgleich Aulfassung und Ver-
arbeitung dusserer Eindriicke schwer gestort sind.  Sie
kénnen eine Reihe komplizierter Handlungen gewohnheits-
miissig verrichten, sclbst grossere Reisen unternehmen, ohne
aufzufallen, bis plétzlich eine unbegreiflich verkehrte Hand-
lung die Schwere der Bewusstseinsstorung offensichtlich
macht. Oder aber es werden sogar durch iussere und
innere Reize nur noch schwache und undeutliche psychische
Prozesse ausgelost. Die Kranken erscheinen gleich Schlaf-
wandlern wie traumend, ihr Tun antomatenhaft. Der Blick
ist leer, wie in die Ferne gerichtet, sie sind stumm oder
murmeln unverstindlich. (Besonders bei kurz dauernden
epileptischen Zustiinden. Vgl. Petit mal S. 89.) Manchmal
ist die. Sprache sonderbar verindert, lallend, der Gang
unsicher. Immer sind plétzliche Schwankungen im Grade
solcher Bewusstseinstritbung moglich.

Bei oberfliichlicher Betrachtung mag man einen Dimmer-
sustand {ibersehen. Immer wird man bei nédherer Priifung nach-
weisen konnen, dass cine Storung der Auffassung besteht. Man
stelle die iiblichen Orientierungsfragen (Personalien, Ort, Zeit),
frage mnach Vorgiingen der Jiingstvergangenheit, lasse lesen, ab-
schreiben und Bilder bencnnen. (Zu empfehlen ist hier Heil-
bronners Bilderrcihenmethode siehe S. 97.) Man gebe Rechen-
aufgaben, wobei cs praktisch ist, dic Fragen zuweilen sogleich
umgekehrt zu wiederholen, um die Aufmerksamkeit zu priifen:
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6X7T=7; Tx6=7 Bei Sortieren von Miinzen, Karten, bunten
Wollproben kommt eszu den iiberraschendsten Fehlern. Vielfach
gelingt nicht das Riickwértsaufsagen geldufiger Reihen, wie Mo-
nate, Wochentage.

Sehr zweckmiissig ist es auch, dem Patienten (z. B. aus dem
-nichtpolitischen Tagesberichte einer Zeitung) cinige kurze Notizen
vorzulesen und dann zu priifen, wiewcit er dieselben nacherzdhlen
kann. Auch wenn man ihm durch geeignete Stichworte nachhilft,
vermag er diese Aufgabe nicht zu losen. Bald hat er gar michts
von dem Gehorten aufgefasst, bald nur Bruchsticke, ohne den
Zusammenhang zu begreifen. Meist mischt er die verschiedenen
Berichte hoffnungslos durcheinander. Bei sorgfiltiger, wieder-
holter Priifung ldsst sich gewdhnlich feststellen, dass entsprechend
den Schwankungen der Bewusstseinstriibung die Fahigkeit zur
Auffassung und Reproduktion ausserordentlichen . Schwankungen
unterliegt. Von Zcit zu Zeit scheint die Denkfihigkeit ganz zu
versagen und dann folgen plotzlich wieder Momente besserer
geistiger Regsamkeit, bis sich schliesslich bleibende Aufhellung
einstellt. Demgemdss ist die Erinnerung spiter eine héchst
liickenhafte, inselartige.

Ueber die Verwendung -des Assoziationsversuches siche S. 94,
itber Merkfihigkeitsprifungen S. 109! Stets achte man darauf,
ob nicht Aphasie besteht! (Siehe S. 88.)

Gewdhnlich wird bei Verwirrtheits- und Dimmerzustinden
schon wahrend der kirperlichen Untersuchung die Erschwerung
der gesamien Auffassung und die Verkennung der Situation auf-
fallen und zur speziellen Untersuchung auf Bewusstseinstriibung
Veranlassung geben.

Wiihrend der linger dauernde epileptische Dimmer-
zustand sich schon der Verwirrtheit nihert und echte In-
kohiirenz des Gedankenablaufs erkennen lisst (siehe S. 92),
‘handelt es sich bei dem hysterischen Dimmerzustande
mehr um eine Bewusstseinseinengung, indem #hnlich
wie bei der normalen Zerstreutheit oder Befangenheit ein
bestimmter affektbetonter Vorstellungskomplex dauernd das
Bewusstsein beherrscht und die Vorgiinge der Aussenwelt
nur unvollkommen aufzufassen gestattet. Hier kommt es
dann oft zum sogenannten Verbeireden, bei welchem gerade
die allereinfachsten Fragen, die sonst selbst der Verblodete
zu wissen pflegt, falseh beantwortet werden. Finden sich
gleichzeitig mit dem Vorbeireden traumhafter Gesichtsaus-
druck, gehemmtes Wesen und Klagen itber Kopischmerz,
vielleicht auch Sensibilititsstérungen, so handelt es sich
um den Ganserschen Symptomenkomplex. (Vergl. unter
Hysterie S. 185.)
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Solche Kranken kénnen z. B. auf Aufforderung nicht von
1 his 10 zihlen, rechnen 2 x 2 = 5, nennen wohl e¢in Messer
»Schere®, Schliissel ,Stock“, Biirste ,Katze® usw. Dabei ist ihr
Sprachschatz gut erhalten, und es geht aus der Art ihrer Ant-
worten. hervor, dass diese nicht planlos erfolgen, sondern in einem
gewissen assoziativen Zusammenhang mit der richtigen Antwort
stchen.  Infolgedessen gewinnt ein derartiges Vorbeireden den
Anschein des Gewollt-Unsinnigen und ist nicht immer leicht von
echter Simulation zu unterscheiden. Hiufiz bei Untersuchungs-
gefangenen! (Siche S.137. Ueber die Verwendung des Assozia-
tionsversuches siche 8. 96! Ueber dhnliche Bilder hei katatonem
Negativismus siche S. 781)

Lost der herrschende Vorstellungskomplex des hyste-
rischen Dimmerzustandes bei &fterer Wiederkehr sich-von
der Gedankenwelt des Wachtbewusstseins formlich los, so
dass er eine Sonderexistenz erlangt, dann kamn es zu einer
Art Spaltung der Persénlichkeit kommen: Neben der
Personlichkeit gesunder Tage 'steht die ganz andersartige
Person des Dimmerzustandes: Alternierendes Bewusst-
sein, Doppel-Ich.

Crebédrdet sich der Kranke im hysterischen Dimmerzustande,
als wire er in eine frithere Periode seines Lebens z. B. in die
Kindheit zuriickversetzt, spricht man von Ekmnesie. (Ueber
Pueritismus siche S. 74.)

Petit mal (Kleiner Anfall, epileptisches Aequivalent):
Anfallsartige Bewusstseinsstorung bei Epileptischen, von
Sekunden bis Minuten wihrender Dauer, meist mit einzelnen
somatischen Symptomen verbunden, wie Erblassen, Schweiss-
ausbruch, Zucken, Einniissen, Pupillenstarre. Der Grad
der Bewusstseinsstérung kann schwanken zwischen
leichter Triibung und tiefer Verwirrtheit. Hiufung
kleiner Anfiille wird anch als Pyknoepilepsie bezeichnet
(S. 165).

Manchmal besteht nur momentanes Schwindelgefithl, und es
legt sich wie ein Schleier vor die Augen. Oder der Patient voll-
fiihrt einzelne Bewegungen, von denen er nachher nichts weiss.
Es handelt sich also nur um eine kurzdauernde Bewusstseins-
pause, eine sogenannte Absence. In anderen Fillen wandelt
der Kranke umher im richtigen Dimmerzustande, begeht allerlei
komplizierte Handlungen in automatenhafter Weise. Nachher be-
steht Amnesie: Automatismus ambulatorius. Endlich kann es
auch zu plétzlichen Situationstduschungen und Halluzinationen
kommen mit Angstaffekt, Schreien und brutalen Angriffen auf die
Umgebung.
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Hysterische, besonders Kinder, zeigen mitunter nach
Schreck #hnliche Bilder: Umsinken oder Einknicken, momentanc
Denkhemmung, wie Einschlafen, bis zu 100 mal am Tage, doch
kein Bewusstseinsverlust: Narkolepsie. (Siehe S. 133.)

Somnambulismus oder besser Noctambulismus (Schlaf-
wandeln): Nichtlicher Dammerzustand, zuweilen -epileptischer,
hiufiger hysterischer Natur. Die Kranken verlassen ihr Bett, gehen
wie im Schlafe umher, verrichten allerlei gleichgiiltige Handlungen,
konnen aber plotzlich crregt werden. - Nachher fchlt die Er-
innerung.

Die Aufmerksamkeit ermoglicht uns, bestimmte
dussere Lindriicke unabhiingig von ihrer Stirke besonders
zu beachten. Sie ist aufgehoben bei stirkerer Bewusst-
seinsstorung, schwankend bei Verwirrtheit, Delirien, Dimmer-
zustiinden, gehemmt oder gesperrt bei Stupor, erhoht, aber
rasch ablenkbar (S.93) bei Exaltation, voriibergehend herab-
gesetzt bei Ermildung, dauernd abgestumpft bei Demenz.

Zur speziellen Priifung der Aufmerksamlkeit dient Bourdons
Methode: Der Patient hat in einem belicbigen, am besten ihm
unverstindlichen Text bestimmte Buchstaben, z. B. jedes A, zu
unterstreichen. Die Zahl der Fehler gibt den Grad der Unauf-
merksamkeit an (siche S. 113).

4.-Gedankenablauf (Ideenassoziation).

Periphere Sinneserregungen, die als Empfindungen ins Be-
wusstsein gelangen, wo sie Geddchtnishilder wachrufen, geben den
Anstoss zum Ablauf einer Gedankenrcihe: An dic Ausgangs-
vorstellung schliessen sich weitere Vorstellungen, sogenannte
Assoziationen an, entweder auf Grund inhaltlicher Verwandtschaft
oder nach dusscren Anklingen.

‘Wir unterscheiden vor allem A ehnlichkeitsassoziationen
und Gleichzeitigkeitsassoziationen; dazuKlangassoziationen.

Infolge der zahlreichen Verbindungen zwischen den einzelnen
Vorstellungen sind die Moglichkeiten ihrer Aufeinanderfolge un-
iibersehbar gross. Dass beim zusammenhéingenden Denken gerade
bestimmte Assoziationen bevorzugt werden, ist nicht nur Folge
zuféilliger Konstellation, sondern geschicht namentlich durch
Auswahl, indem eine herrschende Obervorstellung das Nicht-
passende abwehrt und dem Gedankengange die Richtung weist,
So entsteht mft Urteilen und Schliissen das logische Denkon.
‘Auf ‘die Konstellation ist die Stimmung von Einfluss.

a) Die formalen Stérungen des Gedankenab-
laufs stellen sich dar als Aenderungen seiner Geschwindig-
keit und als Zerfall der Vorstellungsreihen.

a) Verlangsamung des Denkens ist der Ausdruck
der Hemmung. Denkhemmung findet sich besonders bei
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Depressionszustiinden und #ussert sich in Gedankenarmut und
Einsilbigkeit. Meist besteht gleichzeitiz Bewegungsarmut
(siehe S. 76). Selbst die Auffassung kann erschwert sein.

Man priift die Denkhemmung in der Weise, dass man dem
Kranken leichte Aufgaben stellt, wie ecinfache Rechenexempel,
Ablesen der Uhr, Sortieren von Karten, Miinzen, farbigen Woll-
proben, und die zur Losung der Aufgabe verbrauchte Zeit ab-
schiitzt, eventuell direkt mit einer Stoppubr misst. Bei hoch-
gradiger Hemmung kann es geschehen, dass die Kranken ganz
versagen, iiberhaupt keine Antwort herausbringen.

Bei starkem depressiven Affelite mag man solche Patienten
noch zum Sprechen bringen, wenn man auf ihre traurigen Ge-
dankengiinge einzugehen sucht. Bei leichter Denkhemmung sind
die angegebenen Priifungen zu grob, um die geringfiigige Ab-
weichung von der Norm' -nachzuweisen. Hier wird aber das
Schreiben eines Briefes, die Ldsung grésserer Rechenaufgaben
oder das Auswendiglernen eines kleinen Lesestiickes gewdhnlich
auf erhebliche Schwierigkeiten stossen. Vielfach gibt der Kranke
selbst an, alles Denken mache ihm Miihe, es falle ihm nichts ein,
er konne secinen Berufspflichten nicht nachkommen, den Haushalt
nicht besorgen, sich iiberhaupt zu nichts aufraffen (vgl. Subjektive
Insuffizienz S. 76).

Denkhemmung ist nicht zu verwechseln mit der Inter-
esselosigkeit der Apathie (siehe S. 74!), nicht mit der Aui-
merksamkeitssperrung im Stupor (Katatonie: Mangel an
Einstellung), auch nicht mit der Schwerfilligkeit und
Einformigkeit im Denken. die manchen Demenzzustinden
(Dementia senilis, paralytica, arteriosclerotica, Schizophrenie)
eigen ist. Verblodete Epileptiker kionnen ausserordentliche
Umstidndlichkeit in ihren Erzihlungen zeigen.

Schlechte Denkleistungen werden weiter verursacht durch
{iberrasche Ermiidbarkeit und mangelhafte Konzentrationsfiahigkeit
(Aprosexie) bei Neurasthenikern und Hysterischen.

#) Den Eindruck einer Beschleunigung des. Ge-
dankenablaufs hat man bei der in Exaltationszustiinden
(vor allem bei der Manie, aber auch bei Schizophrenie,
Epilepsie, Paralyse usw.) auftretenden Ideenflucht (vergl.
S. 80).

Ob in Wirklichkeit Beschleunigung vorliegt, ist fraglioh.
Manche Autoren neigen zur Auffassung, dass der Anschein einer
Beschleunigung nur entstecht durch die Fliichtigkeit des Ablaufs
und den bunten Wechsel der mannigfachen Vorstellungen infolge
erhéhter Ablenkbarkeit (vgl. S. 93). Jedenfalls dringen sich dem
Ideenfliickligen in der gleichen Zecitspanne viel mehr verschieden-
artige Vorstellungen auf als dem Gesunden.
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Die Aufmerksamkeit wird abnorm leicht erregt, haftet
aber an nichts. Nebenassoziationen werden nicht, wie nor-
maler Weise, zugunsten der Zielvorstellung unterdriickt,
sondern durchkreuzen den Gedankengang, der dadurch ab-
springend wird, den Faden verliert (Innere Ideenflucht).
Die Aneinanderreihung der Vorstellungen geschieht schliess-
lich nur noch nach ganz #usserlichen Anklingen wunbe-
kiimmert um ihren Inhalt (Sprachliche Ideenflucht).

Besteht lebhafter Rededrang, ist die Stérung kaum zu iiber-
sehen. In leichteren Fillen trifft man bloss auf ausgesprochene
Weitschweifigkeit. Die Acusserungen -aller solcher Kranken
sind moglichst wortgetreu niederzuschreiben, am besten steno-
graphisch.

7) Inkohidrenz oder Dissoziation des Gedanken-
ablaufs bedeutet Zerfall der Vorsiellungsreihen und fiihrt
zur Verwirrtheit (siehe S. 86). Es handelt sich um weit-
gehende Lockerung bzw. Auflésung der gesetzmiissigen Ver-
kniipfungen der Vorstellungen untereinander, wie sie uns
sonst nur im Traume begegnet.

Die Kranken verlieren die Fahigkeit, zusammenhingend zu
denken, stehen ratlos den Vorgdngen der Aussenwelt gegeniiber,
die sie nicht mehr entsprechend verwerten kénnen, sind unorientiert
iber Ort und Zeit. Ihre Acusserungen sind sinnlos, total sprach-
verwirrt (siche S.80), ohne inneren Zusammenhang und ohne
rechte Bezichungen zu den an sie gerichteten Fragen. Neben
ganz unsinnigen Satzverbindungen finden sich auch hdchst sonder-
bare Wortzusammensetzungen (Kontaminationen), z. B. ,Taschen-
tisch® aus Taschecnmesser und Tischmesser und dergl. Infolge
der Zusammenhanglosigkeit seines Gedankengangs neigt der
Kranke zu ganz unerwarteten Vervkehrtheiten (Amentia, schizo-
phrene, paralytische, arteriosklerotische, epileptische Verwirrtheits-
zustiinde usw.)

Die Verworrenheit mit Desorientierung, die sich auf der Hohe
der. Ideenflucht entwickelt (Manie), hat man als sekundire In-
kohdrenz dieser primiren gegeniibergestellt.

Perseveration, Haftenbleiben an einem einmal aus-
gesprochenen Wort, einer ausgefiihrien Bewegung (vergl.
S. 41), ist Zeichen ciner allgemeinen Erschwerung des Vor-
stellungsablaufs und findet sich daher auch hiufig bei In-
kohiirenz.

Schon bei physiologischer Ermiidung besteht Neigung, sich
zu wiederholen. Bei krankhafter, Denkerschwerung bleibt geradezu
eine einzelne Vorstellung hiingen wund dringt immer wieder in
Wort und Handlung zur Erscheinung, auch wenn das keinerlei
Begriindung in den Vorgingen der Aussenwelt mehr hat.
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Gelegentlich finden sich daneben Verbigeration (siche S. 81)
und Echolalie (siehe S. 77).

¢) Zerfahrenheit (charakteristisch fiir die schizo-
phrenen Erkrankungen) beruht auf mehr teilweisem und
unregelmiissigem Zerfall der Assoziationen. Diese verlieren
ibren normalen Zusammenhang, treten aber dafiir in neue
und {iberraschende Verbindungen untereinander, so dass
vollig schiefe und logisch unmdogliche Denkergebnisse
hervorgehen. Die bizarre Verkniipfung der heterogensten
Dinge macht den Eindruck bliihendsten Unsinns und steht
in schroffem Widersprueh mit kurz vorher und nachher
erfolgenden besonnenen Aeusserungen und Handlungen.
An gesetzmiissig verkniipfte Vorstellungen reihen sich ganz
unvermittelie Gedankenspriinge, die aber kein Fortschreiten
in dieser oder jener Richtung erkennen lassen, wie bei
Ideenflucht, sondern planloses Hin- und Herfahren in den
gleichen Bahmen. Auffallend sind immer in den krausen
Reden die grosse Gedankenarmut und der Hang zu stereo-
typen Wiederholungen. (Siehe Beispiele S. 81.)

Sachgemisse Antworten wechseln mit iiherraschend sinnlosen
Aeusserungen.  Ablenkung der Aufmerksamkeit durch Hussere
Vorgiinge bedingt nicht Richtungsinderung des Gedankenganges,
sondern  zusammenhanglose Einschiebungen zwischen die ge-
lockerten Vorstellungen.

Mit der Zerfahrenheit kann sich ein auffallendes Missverhilt-
nis zwischen Vorstellungsleben und Affektleben verbinden. An-
regungen auf jenem Gebiete rufen auf diesem zu viel oder zu
wenig Realktion hervor. Man spricht von einer mangelbaften Ko-
ordination in den psychischen Prozessen, ciner Spaltung des
engen Zusammenhangs zwischen Denken und Fiihlen, ciner intra-
psychischen Ataxic (Stransky).

Ueber Stimmungswechsel und Apathie siehe 8. 75 u. 74.

Steifheit des Denkens hat Bleuler die eigentiimliche Starr-
heit genannt, mit der manche Schizophrene an einzelnen Gedanken-
gingen und Gewohnheiten allen Einwirkungen zum Trotz festhalten.
Hier bestehen innere Zusammenhinge mit Stereotypie und Nega-
tivismus (siehe S. 83 u. 78).

Erhohte Ablenkharkeit bildet besonders bei Ideen-
flucht, doch auch bei Rededrang mit Zerfahrenheit und
Sprachverwirrtheit eine hiufige Lrscheinung: Der Kranke
verflicht jeden nebensichlichen Vorgang, der seine . Auf-
merksamkeit (siehe S.90) erregt, sogleich in seine Redereien.

Man ziehe wihrend der Unterhaltung mit solchen Kranken
wie zufdllig die Uhr, das Taschentuch heraus, hebe eine Hand
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hoch oder riuspere sich und beachte, ob der Patient an diese
Vorginge ankniipft, sic vielleicht nachmacht (Echopraxie S. 77).

Besondere Priifungsmethoden fiir den
Gedankenablauf.

1. Assoziationsversuch: Man kamn die Bildung
von Vorstellungen im Anschluss an einen experimentell
gesetzten #usseren Reiz zu beobachten suchen, mag man
nun dem Kranken ein Licht, Bilder, beliebige Gegenstinde
oder. geschriebene Zahlen, Buchstaben und Worte vorhalten,
mag man ihm bei geschlossenen Augen die Haut mit Nadel
oder Pinsel berithren, ihm mit Schliisseln vor den Ohren
rasseln, in die Hinde klatschen, tonende Stimmgabeln nihern,
oder mag man Geschmacks- und Geruchsreize (z. B. Aether)
in Anwendung bringen Jedesmal handelt es sich darum,
aus seinen Aeusserungen abzuleiten, in welcher Weise jene
cinfachen Reize Vorstellungen und Gedankenverbindungen
bei ihm angeregt haben.

Das Mienenspiel, die Bewegungen des I{ranken, seine sprach-
lichen Aecusserungen, die Zeit, bis eine Reaktion crfolgt, werden
genau aufgezeichnet. Ferner kann man ihm Fragen stellen, wie:
Was riccht oder was schmeckt besser? Was leuchtet oder klingt.
heller? Tiihlt es sich spitz oder stumpf an? usw.

Bei Patienten, die zusammenhingend antworten, ver-
wendet man zum Assoziationsversuche zweckmissig be-
sondere Reizworte, die man ihnen zuruft, wobei es darauf
ankommt, dass sie nach Moglichkeit die erste durch das
Reizwort bei ihnen geweckte Vorstellung sogleich aus-
sprechen. Die gleiche Priiffung wird moglichst nach einigen
Tagen oder Wochen wiederholt, und die Ergebnisse werden
verglichen.

Empfehlenswert ist es, eine bestimmte Zusammenstellung von
geeigneten Reizworten zu verwenden, um vergleichbare Resultate
zu bekommen. Man kann dann besser von Zeit zu Zeit die
gleichen Reizworte bei demselben Kranken wicder durchpriifen.
Reizwort und Antwort werden niedergeschricben, und es ist da-
hinter zu bemerken, ob der Patient lingere Zeit zur Antwort.
brauchte. Schon bei Gesunden schwankt diese Reaktionszeit sehr,
betrigt bis iiber 6 Sekunden! Zum genaucren Messen geniigt
daher die Finftelsekundenuhr.

In der nachfolgenden Reizwirter- Ausammenstellung sind ab-
sichtlich Worte wie ,Feind, Gift, Stimme, Kénig, reich“ eingefiigt,
um auch gleichzeitig iber ethuge ‘Wahnvorstellungen und Sinnes-
tiuschungen dem Kranken Angaben zu entlocken.
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Beispiel von Reaktion eines Gesunden auf 50 Reizworte.
Alle Antworten erfolgten prompt:

Rose: Tulpe Konig: Reich
Apfel: Birne Reisen: Fahren
Haus: Hiitte Frosch: Unke
Bett: Stuhl Sonne: Mond
Geld: Beutel Soldat: Gewehr
Pfloger: Pflegerin Bilder: Buch
Gras: Heu Engel: Stimme
Hund: Katze Ring: Gold
Stark: Schwach Loben: Tadeln
Schuld: Reue Bier: Wein
Vogel: Siugetier Schenken: Stehlen
Pferd: Kuh Griin: Gelb
Kind: Mann Traurig: Heiter
Sauer: Siiss Kirche: Dorf
Teind: Freund Feuer: Wasser
Laufen: Gehen Nadel: Spitz
Trommel: Pfeife Lieben: Hassen
Schwarz: Weiss Avuge: Zahn
Glick: Ungliick Angst: Freude
Riechen: Schmecken Liige: Wahrheit
Gift: Schaden Reich: Arm
Schneiden: Messer Baum: Griin
Stimme: Gehor Mutter: Vater
Krank: Gesund Berg: Gebirge
Gefingnis: Strafe Arbeit: Faulheit

Es empfichlt sich, vor Beginn des Versuches den Patienten an
einem Beispicle genau zu erkliren, was man von ihnen verlangt.

Manche Personen, zumal Ungebildete, neigen in ihren Ant-
worten zur Satzform, beginnen vielfach mit ,Wenn“ und suchen
eine Erklirung zu geben, die dann besonders bei Imbezillen
sehr ungeschickt ausfillt. Allgemeinbegriffc und Verben bedingen
im allgemeinen eine lingere Reaktionszcit als Concreta. Rein
susserliche Ankniipfungen {iberwiegen solche nach dem Inhalt und
treten bei Herabsetzung der Aufmerksamkeit noch mehr hervor,
namentlich in Form von Klangassoziationen. Zeigt die Antwort
eine stark subjektive Firbung (z. B. Apfel — ,ess’ ich gern“;
Arbeit — _grisslich), so spricht man von ciner egozentrischen
Reaktion. Zu dieser sollen die Epileptiker besonders neigen.
Perseveration kann sich in .der Weise fussern, dass die Aufmerk-
samkeit an einer bestimmten einmal geweckten Vorstellung hangen
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bléibt, so dass auch auf die néchstfolgenden Reizworter Antworten
gegeben werden, die sich noch auf jene bestimmte Vorstellung
beziehen. (Bei affektbetonten Vorstellungen der Melancholiker,
ohne Affekt bei Schizophrenen, bei benommenen Epileptikern.)
Uebrigens sind manche Kranke von ihren Wahnideen so erfiillt,
dass sie die Reizworte iiberhaupt nicht beachten, sondern - fort-
gesetzt nur ihre Ideen vortragen.

Bei Denkhemmung und Ermiidung ist die Reaktionszeit
auffallend lang, und es werden nur ganz spirliche Vorstellungen
produziert. Bei anscheinender Denkbeschleunigung dagegen
antwortet der Kranke meist mit ganzen Sitzen und Wortreihen,
die oft einen ausgesprochen ideenfliichtigen Charakter tragen.
Bei Inkohdrenz hat. man vollig zusammenhanglose oder nur
nach #usserem Klange aneinandergereihte Reaktionsworte zu er-
warten, dazu Perseveration. Bei Zerfahrenheit mischen sich
richtige mit sinnlosen Reaktionen. '

Von Wahlreaktionen spricht man, wenn der Kranke, dem
die Reizworte zugerufen werden, bei -einer bestimmten Gruppe
von Worten moglichst rasch ein verabredetes Zejchen zu geben hat.

Man bedenke aber, dass durch Assoziationsversuche in
der Hauptsache nur die sprachlicheReaktion gepriift wird, und
dass von vielen Psychosen gerade die Sprachgewohnheiten
relativ wenig beeinflusst werden. Die Assoziationen Kranker
und Gesunder verhalten sich im allgemeinen nicht sehr
verschieden, und es spielt daher der Assoziationsversuch in
der psychiatrischen Diagnostik immer nur eine untergeord-
nete Rolle.

Gelegentlich beobachtet man, dass der Patient, obgleich er
zu antworten scheint, auf den Sinn_der Reizworte iiberhaupt nicht
eingeht, sondern als Antwort beliebige Gegenstinde aus seiner
Umgebung nennt. Es konnte sich hier um eine Art Denkhemmung
oder um einen Mangel handeln, indem dem Kranken ,absolut
nichts einfillt“. Demgemiss beobachtet man auch bei Schwach-
sinnigen diese Reaktion. Hiufiger findet sich aber diese Erscheinung
bei ‘hysterischer Bewusstseinseinengung (vielleicht durch einc Auf-
fassungsstorung, dhnlich der beim Ganserschen Vorbeireden, S. 88,
bedingt) und bei Leuten, die absichtlich zuriickhalten (Kriminelle).
Auch auffallend lange Reaktionspausen kénnen dadurch ver-
ursacht sein, dass durch das Reizwort ein Vorstellungskomplex
getroffen wurde, der fiir den Patienten eine besondere Bedeutung
besitzt oder von ibm verheimlicht wird Er unterdriickt die
zundchst auftauchenden Vorstellungen und sucht gewissermassen
nach einem unverfinglichen Reaktionswort: Komplexreaktion.

~Jungs Reproduktionsmethode: Wenn man nach voll-
endeter ‘Aufnahme von 50 oder 100 Assoziationen sich von der
Versuchsperson noch einmal angeben ldsst, was sie vorher auf
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die einzelnen Reizworte geantwortet hat, so versagt normalerweise die
Erinnerung nur selten. (In dem oben angefithrten Beispiele wurde
keine Antwort ausgelassen, obgleich es der Versuchsperson nicht be-
kannt gewesen war, dass sie nochmals gefragt werden wiirde.) Wo
Fehler gemacht werden, soll es sich um Komplexreaktionen
handeln konnen. Es ist sogar versucht worden, durch passende
Auswahl der Reizworte nachzuweisen, dass jemand von einem Er-
eignisse (Verbrechen) nihere Kenntnis hatte, fiir das er Unwissenheit
oder Amnesie behauptete (psychologische Tatbestandsdiagnostik).
Doch hat sich dieses Verfahren wenig bewihrt.

Endlich kann man beim Assoziationsversuche in der Weise
vorgehen, dass man nach jéder Reaktion auf ein Reizwort den
Patienten fragt, was er sich bei seiner Antwort gedacht habe
(Fuhrmannsche Probe).

2. Heilbronners Bilderreihenmethode: Dem
Kranken wird eine Serie von mdoglichst einfachen schema-
tischen Zeichnungen vorgelegt.

Beispiele (nach Heilbronner):

1. Lampe.

Y F Y

2. Kirche.

M E
a b B

Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 7. Aufl. 7




98 Status psychicus.
3. Schiebkarre.

4. Baum.

6. Schiff.

m A Z

.

LD

.

7. Fisch.
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8. Windmiihle.

VL VIL VIIL
(Aus Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. Bd. 17.)

Alle Bilder stellen den gleichen Gegenstand, z.B. eine Wind-
miihle (Fig.8), dar. Das erste Bild ist nur soweit ausgefiihrt, dass der
Gesunde eben den Gegenstand als solchen erkennt, wéhrend auch
andere Losungen miglich erscheinen. In jedem folgenden Bilde
sind charakteristische Einzelheiten zugefiigt, so dass die Darstellung
allm#hlich immer eindeutiger wird. Dem Kranken legt man die
Serie stiickweise vor mit der Frage: ,Was ist das? Nach was
sieht das aus? Was ist hier anders als im vorigen Bild?“ Alle
Antworten werden genau protokolliert.

Verwirrte Kranke mit Inkohiirenz neigen dazu, lediglich die
einzelnen Striche und Punkte zu beschreiben. Sie fassen .wohl
die Partialeindriicke auf, ohne aber diese zu einem sinnvollen
Ganzen zusammenzuschliessen. Sie geben auch an, was auf dem
neuen Bilde hinzugekommen ist. Eventuell trennen sie einen Teil
des Bildes, erkliren z B. die Windmiihlenfliigel als ,Spaziex-
stocke®. Ferner lassen sie vielfach Perseveration erkennen

Der Ideenfliichtige geht mit Eifer an die Aufgabe heran
und hat gleich eine Reihe von z. T. recht sonderbaren Lisungen
bereit. Der Melancholische mit Denkhemmung zeigt eine hoch-
gradige Ungeschicklichkeit nicht nur im Benennen der einzelnen
Bilder, sondern auch in Angabe der Unterschiede usw. Ferner
tritt stirkere Bewusstseinstriibung in mangelhafter Auffassung der
Partialeindriicke zutage, z.B. beim epileptischen Dimmerzustande.

7*
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3. Rosenfelds Rhythmuspriifung: Weitgechende asso-
ziative Stérungen lassen sich gelegentlich auch in der Weise
sichtbar machen, dass man ein Glas in rhythmischer Weise mit
einem Metallstab anschligt und den Kranken auffordert, das nach-
zumachen. Bemerkenswert ist dann Unfihigkeit trotz ernstlicher
Versuche.

b) Inhaltliche Stérungen des Gedankenablaufs.

Auch bei wohlerhaltenem formalen Gedankenablauf
und durchaus geordnetem iusserlichen Gebaren konnen
Sinnestiuschungen und Wahnideen vorhanden sein,
die den Vorstellungsinhalt filschen und den Kranken, der
an ihre Realitiit glaubt, zu verkehrten Schliissen und Hand-
lungen verleiten. Ihre Feststellung ist deshalb besonders
wichtig, weil sie ofl eine zwingende Gewalt iiber den Patienten
austiben.

a) Sinnestiuschungen.

‘Die Sinnestiuschungen zerfallen in Halluzi-
nationen und Illusionen. Die ersteren entstehen im
Gehirn, ohne dass ein entsprechender Reiz der Aussenwelt
die peripheren Sinnesorgane zu erregen brauchf, erscheinen
aber dem Kranken als Sinnesempfindungen. Dagegen liegt
den llusionen,stets eine periphere Sinneserregung zugrunde.
Dieselbe hat nur eine krankhafte Umwandlung erfahren:
Aus dem Ticken der Uhr, dem Tropfen der Wasserleitung,
dem Bellen des Hundes usw. werden Worte herausgehort.
Baumschatten werden fiir Gestalten von Tieren-und Menschen
angesehen, im Essen Gift geschmeckt und gerochen. Oder
die Gesichter der Umgebung scheinen verzerrt, Kleider
und Schuhe abnorm klein, das Zimmer riesig vergréssert.

Im einzelnen ist nicht immer sicher zu entscheiden, ob es
sich .um IJalluzinationen oder Illusionen handelt. Die Sinnes-
tiduschungen konnen alle Sinnesgebiete betreffen. Am zahlreichsten
und im buntesten Wechsel  trifft. man sie bei Delirien, der
Amentia und katatonischen Verwirrtheit.

Ihr Auftreten wird vielfach begiinstigt durch Abschluss
dusserer Reize, also durch dieé Dunkelheit -und Stille der Nacht,
durch Einzelhaft, Dunkelzimmerbehandlung, ferner durch Er-
blindung und Taubheit.

Halluzinationen.
1. Gesichtstiuschungen (Visionen): Bald .elemen-

tarer Art (Funken, Flammen, Sterne), bald unbestimmt
schattenhafter Natur (Gestalten, Landschaften), bald scharf
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und plastisch hervortretend, -auch in stindiger Bewegung
(besonders hei Alkoholdeliranten), hald farblos wie eine
Photographie, bald bunt (Hiufigkeit der roten Farbe bei
Epilepsie).

Bei Delirium tremens herrschen Tiervisionen vor. Man kann
hier oft Gesichtstiuschungen direkt hervorrufen durch Druck auf
die geschlossenen Augen, oder man lasse die Patienten cin weisses
Blatt Papier, cine kahle Wand fixicren und sagen, was sie dort
sehen, lassc sie angebliche Inschriften ablesen oder fithre sic ans
Fenster und lasse sie erzihlen, was alles draussen vorgeht.
Manche Kranke zeichnen sogar auf Aufforderung ihre Visionen auf.

Im ibrigen frage man den Patienten, ob ihm nachts
Bilder oder Erscheinungen vor die Augen gekommen sind
und dgl. Vereinzelt bemerkt man, wie der Kranke, sich
selbst iiberlassen, nach der Decke starrt, in Verziickung geriit.
(Religidse Visionen hesonders hiufig bei Epileptikern.)

2. (Gehdrstiuschungen: Falls elementarer Art
(Brausen, Donnern, Liiuten, Schiessen), Akoasmen genannt.
Treten sie als Worte oder ,,Stimmen* auf, heissen sie
Phoneme. Diese sind bald laut, wie Umgangssprache, bald
leise fliisternd, undeutlich. Sie erklingen von aussen und
werden sogar nach der Richtung lokalisiert, manchmal nuar
auf einem Ohre gehort, oder es sind sogenannte ,innere
Stimmen®.

Zuweilen ldsst sich an der Klangfarbe erkennen, ob sie von
M#annern, Frauen herriihren oder direkt von einer bestimmten
Person. (Bei Paranoia, Schizophrenie, Halluzinose der Trinker,
usw.) Konnen die Kranken nicht den Inhalt der Stimmen genau
wiedergeben, handelt es sich wohl mehr um Binfdlle, die aller-
dings auf den Patienten den Eindruek dusserer, vielleicht iiber-
natiirlicher Einwirkung hervorrufen kénnen.

Man frage den Kranken geradezu, ob er ,Stimmen®
hort, und.lasse sich diese beschreiben. Bei Verfolgungswahn
forsche man, ob die ,Leute“ tiiber den Kranken sprechen,
hohnische Bemerkungen iiber ihn machen, ihm drohen; bei
religiosen Wahnideen, ob cr Gottes Stimme gehért hat.
Halluzinanten sondern sich gern ab, licheln und sprechen
vor sich hin, kriechen unter die Decke, verstopfen sich die
Ohren, schelten. In der Unterhaltung verstummen sie
plotzlich, blicken zur Seite wie lauschend, sagen ,Ach so!¢,
werden unmotiviert gereizt. Bedenklich sind imperative
Halluzinationen, die dem Kranken Befehle erteilen, weil
sie ihn zu gefihrlichen Handlungen veranlassen konnen.
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Man kann manchmal Gehorstiuschungen provozieren, wenn
man den Kranken auffordert, still zu sein und zu lauschen; ob
er etwas hort. Man kann auch eine Stimmgabel anschlagen, die
Wasserleitung laufen lassen und fragen, ob der Patient Worte
heraushort. Alkoholdeliranten filhre man in eine KEcke des
Zimmeérs und fordere sie auf zu telephoniercn. Manche héren
dann Antworten auf ihren Anruf. Bei sehr lebhaften Akoasmen
kann auch wohl die elektrische Reizung des Acusticus (siehe S.69)
Stimmenhtren auslésen. Ein Patient provozierte selbst seine Ge-
horstiuschungen, indem er Papier zerknitterte. Rhythmische Ge-
horstiuschungen bei Alkoholkranken sollen an den Takt des
Carotispulses ankniipfen kinnen.

Mitunter handelt es sich um Gedankenlautwerden
oder Doppeldenken: Die eigenen Gedanken klingen mit in
Form von Nachsprechen oder Vorsprechen, wenn der Kranke
denkt, redet, liest, schreibt.. Oder es werden zu seinen
Gedanken von den Stimmen hohnische Bemerkungen ge-
macht. Solche Halluzinanten meinen dann, jeder kenne
ihre Gedanken. Manche haben das Gefiihl, als wiirden
ihnen Gedanken eingegeben oder zuriickgehalten.

Hiuofig werden obszéne Worte halluziniert oder sonderbare
Wortgebilde, die nun der Kranke in seinen Sprachschatz dauernd
aufnimmt: Neologismen.

Verbinden sich Gesichts- und Gehirstiuschungen, so
dass die Visionen . reden, spricht man von zusammen-
gesetasten Halluzinationen. (Vgl. auch unter Gefiihls-
und Bewegungshalluzinationen!)

8. Geruchs- und Geschmackstiuschungen sind
deshalb wichtig, weil sie leicht aus Vergiftungsfurcht zur
Nahrungsverweigerung fithren. (Besonders bei paranoischen
Zustinden.) '

Auch diese sind manchmal durch Fragen, wie: ,Wie riecht
es hier?® oder ,Wie schmeckt dieses Wasser?“ zu provozieren.

4. Gefithlstduschungen (Haptische): Héiufig bei
Alkoholdeliranten, die mit einem halluzinierten Hute griissen,
mit eingebildeten Werkzeugen arbeiten, sich Fiaden aus dem
Munde ziehen, eine imaginiire Zigarre zwischen die Lippen
stecken:

Man kann dem Alkoholdeliranten Gefithlstduschungen sug-
gerieren, ihm z. B. auf dic Handfldche driicken und sagen: ,Hier
sind 10 Pfennig!® Dann bedankt sich wohl der Kranke und hilt
die Hand krampfhaft geschlossen. Findet er das Geld beim
Oeffnen der Hand nichf, sucht er am Boden umher, behauptet,
er habe gefiihlt oder gesehen, wie ihm die Miinze aus der Hand
gefallen sei.
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Beobachtet werden ferner das Gefiihl, beriihrt, bestrahlt,
elektrisiert zu werden (bei physikalischem Verfolgungswahn);
wolliistige Sensationen an den Genitalien, die den Eindruck
erwecken, das Opfer unsittlicher Manipulationen zu sein;
zahllose hypochondrische Organempfindungen bei Paranoia-
Formen, Amentia, Melancholie usw.

Mitunter schliessen sich sonderbare Berlihrungs- und Organ-
empfindungen an Gesichts- und Gehorstiuschungen oder auch an
richtige Gesichts- und Gehorsempfindungen an. Der Patient sieht
die Suppe ausléffeln und fiithlt, wie diese in ihn hineingefiillt wird
usw. (Besonders bei paranoiden Zustiinden der Sclizophrenen.)

5. Kindsthetische d. h. Bewegungs- und Lagegefiihls-
halluzinationen [iithren zu sonderbaren Stellungen und Be-
wegungen: Die Kranken haben die hypochondrische Empfind-
dung, dass Teile des eigenen Korpers die Lage #ndern
(die Nase rutscht, das Herz dreht sich um usw.), oder sie
bemerken in der Aussenwelt Bewegungen (das Bett dreht
sich, wird emporgelioben, die Winde stiirzen, der Boden
schwankt). Gleichgewichtsstorungen der Alkoholdeliranten,
die oft nicht wissen, oh sie liegen oder stehen, oder angst-
voll die vermeintlich einstiirzenden Winde zu stiitzen
suchen. Geliihl von Schweben und Fliegen bei verwirrten
Epileptikern.

8 Wahnideen.

Die Wahmideen zerfallen in Verfolgungswahn, Klein-
heitswahn und Grossenwahn. Der Kranke ist von ihrer
Richtigkeit iiberzeugt, ist fiir Zureden unzuginglich.

1. Verfolgungs- oder Beeintrichtigungswahn
(Persekutorische Ideen): Der Kranke wittert iiberall Be-
ziehungen zu seiner Person, Intriguen und Schikanen,
glaubt sich auffillig angesehen, beobachtet, hort Bemer-
kungen iiber sich, liest aus Zeitungsartikeln Anspielungen
heraus, wird misstrauisch, #ngstlich, gereizt. Schliesslich
entwickelt sich ein fixiertes Wahnsystem: Eine weitverzweigte
Gesellschaft verfolgt ihn. . Er wechselt Stellung und Woh-
nung, reist umher; iiberall trifft er die Verfolger. Bisweilen
setzt er sich zur Wehr mit Drohungen, Eingaben, selbst
tiatlichen Angriffen, denen dann ginzlich Unschuldige zum
Opfer fallen: Verfolgter Verfolger.

Diese klassische Entwicklung erfihrt der Verfolgungswahn
besonders bei der chronischen Paranoia bzw. Paraphrenie, wo er
allméhlich bei voller Besonnenheit zur Entfaltung gelangt. Ferner
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tritt er mehr plgtzlich und unter den Zeichen iingstlicher Erregung
auf bei der akuten Halluzinose der Trinker, nach Morphium- und
Kokainmisshrauch, episodisch auf dem Boden der Hysterie und
Epilepsie, der Schizophenie, des zirkuliren Irreseins. Kinige fliich-
tige Verfolgungsideen pflegen bei Delirien und Verwirrtheits-
zustéinden aufzutauchen. Auch bei der misstrauischen Menschen-
scheu der Neurastheniker fehlt es hin und wieder nicht an leichten
Ansitzen zu ecntsprechender Wahnbildung, desgleichen bei be-
ginnender Aufhellung nach einer Amentia. Sehr viel ausgesprochener
und bis zu einem gewissen Grade systematisiert konnen die Ver-
folgungsideen der Katatoniker und Hebephrenen sich darstellen.
Doch fehlt es an einem tiefgehenden Affekt. Die Kranken ziehen,
im Gegensatze zu den Paranoikern auch keine entsprechenden
Konsequenzen aus den sic beherrschenden persekutorischen Vor-
stellungen. Ganz unsinnigen Ideen begegnen wir bei der Dementia
paranoides und D. paralytica. Wenn Melancholiker Verfolgungs-
wahnvorstellungen #ussern, so geschicht cs gewéhnlich in dem
Zusammenbange, dass sie fiir ihre Schlechtigkeit gestraft werden
sollen. Seltener beteuern sie, sie scien unschuldig verdiichtigt.

Halluzinationen auf allen Gebieten sind in Verbindung
mit Verfolgungswahnideen hiufig. Namentlich spielen
schimpfende und drohende Stimmen eine grosse Rolle.
Jederzeit kann Griossenwahn hinzutreten.

Man spricht dagegen von fiiberwertiger Idee, wenn es
sich nur um cine zirkumskripte und affektbetonte irrige Vor-
stellung handelt bei sonst anscheinend normalem Denken. (Bei
Psychopathen. Wirkliche Geisteskrankheit braucht da noch nicht
vorzuliegen!) Die iiberwertige Idee unterscheidet sich von der
Zwangsvorstellung (siehe S. 107) durch Iehlen der Kritik.

Zirkumskripte Autopsychose: Im Anschluss an dusseren,
stark affektbetonten Konflikt entwickelt sich voriibergehend syste-
matisierter Beobachtungs- und Bezichungswahn, der sich scharf
umgrenzt nur mit diesem Ereignis beschiiftigt. (Abortive Paranoia.
Wahnbildung der Psychopathen S. 140.)

Liegt die vermeintliche Beeintriichtizung auf recht-

lichem Gebiete (Prozess), spricht man von Querulanten-
wahn (S. 141). Uebertragen die Kranken ihre Wahnideen
auf Personen ihrer Umgebung, so dass diese ebenfalls daran
glauben und psychisch erkranken, spricht man von indu-
ziertem Irresein (S. 142).
N Eifersuchtswahn, Wahn der echelichen Untrcue, ist am
hiufigsten bei Alkoholisten (S. 160). Bei seiner Feststcllung
kommt es nicht sowohl darauf an, ob der Verdacht begriindet ist,
als vielmehr in welcher Weise ihn der Betreffende stiitzt wund
weiter ausbaut, wie er allen Einwendungen zum Trotz unbelehr-
bar an Irtiimern festhilt. -
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Im physikalischen Verfolgungswahn glaubt sich der
Patient durch sonderbare Maschinen, Réntgenstrahlen, Elektri-
zitdt usw. beeinflusst. Hier gewinnen dic Wahnvorstellungen leicht
cinen ganz abenteuerlichen Charakter und fithren zu den sonder-
barsten Vorsichismassregeln. Manche Kranke zeichnen auch die
Maschinen, von denen sie sich gepeinigt withnen, auf. Gewdhnlich
sind gleichzeitic hypachondrische Wahnideen vorhanden (siche
S. 106). Weniger Gebildete reden auch wohl von Behexung und
Zauberei, religios Verriickte von Besessenheit durch Teufel usw.

‘Wichtig ist der Wahn, von einer fremden Gewalt
beeinflusst zu werden, die auf die eigenen Gedanken
einwirkt, sie eingibt oder zuriickhilt, weil dieses Symptom
hesonders bei Schizophrenen auftritt. Vermutlich empfinden
solche Kranken dunkel ihre Assoziationsbehinderung (Zer-
fahrenheit siehe S. 93) als etwas Unnatiirliches.

Dissimulation: Kranke mit Verfolgungswahn kénnen
sich lange Zeit durchaus unauffillig benehmen. Manche
haben allmihlich gelernt, dass man ihre Ideen fiir krank-
haft erklirt, halten deshalb mit diesen zuriick oder stellen
sie .sogar in Abrede.

Sie kommen nicht selten zu Aerzlen in die Sprechstunde,
um sich geistige Gesundheit bescheinigen zu lassen. Man hiite
sich, derartige .Wiinsche zu erfiillen ohne Kenntnis der Vor-
geschichte und ohne lingere eigene Beobachtung. Fragt man auf
Grund der Anamnese direkt nach den Wahnideen, zeigt sich ge-
swwohnlich, dass jede Krankheitseinsicht fchit: Sie leugnen alles
ab, wollen es nicht mehr wissen oder geraten in Affekt und ver-
raten dabei ihre wahre Auffassung.

Andere Kranke sind auffallend misstrauisch, reizbar, an-
massend, beschweren sich iiber schlechte Behandlung durch
Angehorige und Vorgesetzte und leiten dadurch den Unter-
sucher auf ibr Wahnsystem hin. Oder sie klagen dem
Arzte zunichst nur allerlei nervise Beschwerden, und bei
niherem Befragen stellt sich erst heraus, dass sie diese
auf Einwirkung ihrer Feinde, verbrecherische Massnahmen
fritherer Aerzte u. dgl. zuriickfiihren.

2. Kleinheitswahn findet sich bei depressiven Zu-
stinden und zerfillt in Verstindigungs-, Verarmungs- und
hypochondrischen Wahn.

Der Versiindigungswahn ist am hinfigsten bei Me-
tancholikern, dann im Beginne von Katatonie und Hebe-
phrenie. Der Kranke beschuldigt sich friiherer Verfehlungen,
fiirchtet dafiir bestraft zu werden und neigt in seiner Angsf
nicht selten zum Selbstmord.
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Verfolcungsideen kénnen hinzutreten. In ecinzelnen Fillen,
zumal bei dlteren Leuten, mnehmen die Sclbstbeschuldigungen
ganz ungéheuerliche Dimensionen an: Der Patient hat die ganze
Menschheit syphilitisch infiziert, alle Stéddte entvdlkert, ist am
Weltkrieg schuld: Negativer Gréssenwahn (besonders bei Me-
lancholie des Alters und Dementia paralytica.)

Bei Verarmungswahn meint der Kranke, er konne
das Essen nicht mehr bezahlen, miisse mit seiner ganzen
Familie verhungern und dgl. Meist besteht gleichzeitig
Versiindigungswahn.  (Melancholie, Dementia paralytica,
Dementia senilis usw.)

Hypochondrischer Wahn: Der Patient entdeckt
iiberall an seinem Korper krankhafte Prozesse, liest dariiber
nach, hilt sich fir unheilbar. Auch Geistesgesunde konnen
voriibergehend von #hnlichen Gedanken gequillt werden,
sind aber der Belehrung zuginglich, der Hypochonder niclit.

Dazu kommen bei diesem die sonderbarsten Sensationen und
Gefiihlstinschungen. Sehr hidufig ist die Angst, durch Onanie
Riickenmark und Gehirn zu.Grunde gerichtet zu haben. Ver-
siindigungswahn oder Verfolgungswahn konnen gleichzeitig yor-
handen sein (Melancholie, Paranoia, Dementia paranoides usw.).

An hypochondrische Wahnideen denke man immer bei
Leuten, die zahlreiche Beschwerden klagen bei mangelndem
objektiven Befunde, und sei vorsichtig mit der Annalime
einer Simulation. Geht man auf die Klagen niher ein und
forscht, wie sich der Zustand entwickelt hat, was der Be-
treffende an siéh beobachtet, was fiir Schliisse er daraus
gezogen hat, so wird ein etwaiger wahnhalter Gedanken-
gang sich bald enthiillen.

Hypochondrische Zustdnde leiten bei Jugendlichen mnicht
selten ecine Ilebephrenie oder Katatonie ecin. Dementia senilis
und Dementia paralytica kdnnen cbenfalls so beginnen. Ipilep-
tiker, Hysteriker, Neurastheniker bringen mehr episodisch in ihren
Verstimmungen hypochondrische Klagen vor. )

Bei der Exploration schwer hypochondrischer Kranker vor-
fahrt man zweckmissig so, dass man ihnen die einzelnen Kérper-
teile und Organe nennt und fragt, was sie daran bemerkt haben.
Erkundigt man sich direkt nach einzelnen Symptomen, suggexiert
man leicht cine Unzahl ncuer Beschwerden.

3. Grossenwahn, expansive Ideen: Der Kranke ist
von hoher Abkunft, sehr klug, sehr stark, sehr reich, be-
sitzt Orden und Titel, hat grosse Erfindungen gemacht, ist
berufen, die Welt zu reformieren, verfiigt iiber iibernatiir-
liche Fihigkeiten, ist Kaiser, Christus, Gott. Am kolossal-
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sten und hiufigsten ist der Grossenwahn bei Dementia para-
Iytica, etwas seltener bei Schizophrenie, mehr oberflichlich
und scherzhaft bei der Manie, ausserdem episodisch vor-
handen bhei epileptischer und hysterischer Bewusstseins-
triibung sowie Dementia senilis.

Er baut sich bei der Paranoia (bez. Paraphrenie) meist auf
Verfolgungsideen auf: Der Kranke wird wegen seiner grossen Vor-
zlige, seiner hohen Abkunft, seines Reichtums verfolgt. Nur ge-
legentlich tritt er primér auf als Erfinderwahn oder aber als
Idee, wvon ciner hochgestellten Personlichkeit gelieht zu werden,
von fiirstlicher Abkunft zu sein, ein grosser Prophet, Christus u. dgl.

Autistisches Denken (Bleuler): Ausschliessliche Be-
schiftigung mit Wahngebilden unter Ausserachtlassen realer Vor-
ginge bedingt ecine ecigentiimliche Art zu denken, frei von dem
Einflusse des Augenscheins. Die Kranken ziehen sich moglichst
von der Aussenwelt zuriick, ,kapseln sich ab“, ,verpuppen sich,
sind nur mit ihren Ideen beschaftigt.

Infolge von Erinnerungstduschung, Paramnesie, behaupten
manche Kranke mit Wahnideen, ihre ersten derartigcen Beoh-
achtungen schon als Kind gemacht, damals schon Visionen ge-
habt und Stimmen gehért zu haben.

Konfabulation nennt man die Erzihlung eingebildeter Er-
lebnisse, denen kein wirklicher. Vorgang zugrunde liegt. Am hiu-
figsten finden sich Konfabulationen bei Kranken mit Orientierungs-
und Erinnerungsstérungen. (Amnestischer Symptomenkom-
plex besonders bei der Korsakowschen Psychose.) Auf die
Frage, wo sie gestern waren, was sie heute gemacht haben, phan-
tasieren sie lange Geschichten zusammen, mit denen sie ihre
Gedachtsnisliicken ausfiillen. Hier priife man stets die Merkfihig-
keit (siche S.109).

Pathologische Einfdlle (Bonhoeffer) sind plotalich
auftauchende Wahnideen, meist mit dem Charakter des Grossen-
wahns, deren Unrichtigkeit die Patienten nachher oft selbst ein-
sehen.  (Psychopathische Wahnbildung und Schizophrenie.)

Uebrigens werden Wahnideen bei Schizophrenen auch vor-
getduscht durch ihre bizarren - Gedankenverkniipfungen infolge
Zerfahrenheit (siche S. 93). Solche momentanen Denkschopfungen
werden meist rasch vergessen.

Mit Pseudologia phantastica bezeichnet man die krank-
hafte Neigung zu phantastischen Erzihlungen und Liigen bei er-
haltener Besonnenheit. (Vor allem bei Hysterie und Imbezillitit,
ferner im Beginne der Hebephrenie.) Sogenannte Wachtréume
spielen eine Rolle.

7) Zwangsvorstellungen.

Die Zwangsvorstellungen unterscheiden sich da-
durch von Wahnideen, dass der Patient sich ihrer Krank-
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haftigkeit bewusst ist und ihnen nur nicht zu widerstehen
vermag. Sie treten anfallsweise unter heftiger Angst
(Zittern, Herzklopfen, Schweissausbruch) auf, die dem
Gefiihl der Befreiung weicht, sobald der Patient ihnen
nachgibt. Spiter folgen Reue, Scham ob der bewiesenen
Schwiiche.

a) Griibel- und Fragesucht: Zwang, iiber gleichgiiltige,
unfruchtbare Fragen nachzugriibeln: Wozu gibt es Menschen?
Warum hat der Tisch 4 Beine? Wieviel Pflastersteine hat die
Strasse usw. Oder der Zwang, mit zufdllig geschenen Zahlen,
z. B. Droschkennummern, zu rcchnen, sich auf gleichgiiltige Namen
und Daten besinnen zu miissen.

b) Zweifelsucht: Immer wieder nachfiihlen, ob die Tiir
geschlossen, das Streichholz ausgeblasen ist usw. Keine Zeit mehr
zu etwas anderem.

¢) Phobien: Angst, iiber einen [reien Platz zu gehen
(Agoraphobie), iiber eine Briicke, auf einen Turm zu steigen, sich
im geschlossenen Raum aufzuhalten (Claustrophobie) usw. Bei
jedem Versuche tritt hochgradige Angst auf, dic Beinc versagen.
Erythrophobie ist die Furcht zu erréten. Mysophobie, die
Furcht vor Beschmutzung, zwingt zu fortwihrendem Waschen und
kann in allgemecine Beriihrungsfurcht ausarten.

d) Zwangsantriebe, meist unterdriickbar, nur durch die
begleitende Angst sehr quélend: Jemanden zu tbten, Feuer anzu-
legen, sich aus dem Fenster zu stiirzen und dgl. Zu unterscheiden
vom impulsiven Trresein, wo iiberwiltigendem Geliist blind mnach-
gegeben wird.

e) Zwangsreden: Zwangsweises Hervorstossen eines obszinen
Ausdrucks: Koprolalie; oder Nachsprechen eines gehorten Wortes:
Echolalie. (Ankiimpfen gegen - den Zwang unterscheidet von der
Echolalie der Katatoniker.)

f) Zwangsdenken: Affekterfiillte Erlebnisse oder sinnlose
Gedankenverbindungen tauchen immer wieder auf und storen das
Denken. Ein Wort, eine Melodie ist aus dem Gedichtnis mnicht
loszuwerden.

Zwangsvorstellungen finden sich episodisch bei endogencr
Nervositit und Hysterie, im Beginne der Schizophrenie, der de-
pressiven Phase des manisch-depressiven Irreseins, und zwar hier
auch periodisch auftretend; mebr angedeutet bei Epilepsie, Arterio-
sklerose des Gehirns; ferner isoliert als sogenanntes Zwangs-
irresein bei Psychopathen.

5. Intellektuelle Fihigkeiten.

Man unterscheidet zweckmiissig Gedichtnis, Urteils-
fahigkeit, sittliche Begriffe. Weitgehende Stérungen
sind typisch fiir angeborenen Schwachsinn (Idiotie, Imbe-
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zillitéit) und erworbenen (Dementia paralytica, arteriosclero-
tica, senilis usw.).

a) Gedichtnis.

Das Gediichtnis bildet die Grundlage alles Wissens.
Mit jeder Intelligenzpriifung ist stets eine Priiffung des Ge-
dichtnisses verkniipfit. Man hat aber zu unterscheiden
zwischen der Erinnerung an friiher erworbene Kenntnisse
und dem Gediichtnis fiir Ereignisse der Jiingstvergangenheit.
Letzteres heisst Merkfihigkeit. Es pflegt am meisten
bei der Korsakowschen Psychose der Alkoholisten, nach
Kopftrauma, Strangulation, bei Amentia und bei der presbyo-
phrenen Form der Dementia senilis zu leiden, dann auch
bhei Dementia paralytica und arteriosclerotica, Lues cerebri,
Dementia epileptica usw.

Man priift die Merkfiahigkeit durch Iragen nach Ort
und Zeit, nach den Vorgingen der letzten Stunden, Tage,
Wochen, Monate, nach bekannten politischen Tagesereignissen.
Man spricht dem Patienten mehrstellige Zahlen, eine kleine
‘Geschichte vor und lisst ihn nach einiger Zeit wiederholen.
Oder man macht ilm in einem Bilderbuche, einer IFibel auf
bestimmte Bilder aufmerksam und liisst ihn diese nachher
wieder aufsuchen. Auch die Heilbronnerschen Bilderreihen
(S. 97) mit ihren Unterschieden zwischen den einzelnen Bil-
dern konnen Verwendung finden. Ferner gebe man ver-
schiedene Auftrige gleichzeitig und priife ihre Ausfithrung.
Von besonderen Methoden sind zu empiehlen:

Zichens Retentionspriifung: 1. Lisung ciner Aufgabe
aus dem kleinen oder grossen Einmaleins. 2. Nachsprechen zweier
Reihen von je 6 cinstelligen Zahlen. 3. Frage: Wic hiess das
vorhin geloste Exempel? — Bei schwerer Merkfihigkeitsstorung
empfichlt es sich, dem Patienten vorher mitzuteilen, dass er das
Exempel behalten soll: Wissentliches Verfahren. Oder man nenne
ein ungewohnliches, zusammengesciztes Wort, lasse bis 20 zihlen
und dann das Wort wicderholen.

Zichens Paarworte: Man nennt dem Kranken langsam
10 Wortpaare, z. B. Haus — klein, Blume — rof, Zimmeir — gross,
Kleid — schon, Fluss — breit, Baum — hoch, Garten — mein,
Stuht — schwer, Ilund — teuer, Teppich — bunt. Nach ciniger
Zeit (Minuten bis halbe Stunde) nennt man das erste Wort eines
jeden Paares und lisst den Kranken aus dem Gedidchtnis-das Zu-
gehorige sagen. Die Adjektiva miissen so gewiihlt scin, dass sie
zu mchreren Substantiven passen.

Riegers Fingerversuch: Jeder Finger ciner Hand des
Arztes wird mit einer Zahl bezeiclinet. - Der Patient hat auf
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Emporstrecken eines Fingers mit der zugehdrigen Zahl zu ant-
worten: z. B. bei Zeigefinger 6, bei Daumen 4 usw. (Nicht leicht.)

Bei Verdacht auf Uebertreibung komme Ziehens Simu-
lationsversuch in Anwendung: Der Vollsinnige behdlt 6—7
langsam im Rhythmus vorgesprochene cinstellige Zahlen in der
Regel leicht; dass 8 Zahlen nicht richtig nachgesprochen werden,
kommt, abgesehen von Zustinden schwerster Denkhemmung und
Dissoziation, kaum vor. Selbst vorgeschrittene Paralytiker, Kranke
mit Dementia senilis scheitern, so lange sie iiberhaupt die Auf-
gabe noch verstehen, in der Regel erst bei 4 Zahlen. Auch bei
"dem Korsakowschen Symptomenkomplexe werden 8 Zahlen meist
richtig wiederholt. Nichtnachsprechen von 3 Zahlen darf daher
unter Umstinden den Verdacht auf Simulation crregen, um so
mehr, wenn die falsche Zahl immer an derselben Stelle gebracht
wird, davor stets eine Pause stattfindet, und wenn gerade die
erste und letzte Zahl vergessen werden, die sich in der Regel am
besten einprigen.

Ist die Merkfahigkeit sehr stark gestort, wird selbst ein
schmerzhafter Reiz, wie ein Nadelstich, sogleich wieder vergessen.
Der Kranke zuckt nicht zuriick, wenn ihm die Nadel von neuem
gendhert wird. (Aber auch bei Zustinden von Hemmung und
Sperrung! Siehe S. 76.)

Das Gedichtnis fiir die Vergangenheit priife man
durch Fragen nach Personalien, Daten des Lebensgangs
und Schulkenntnissen. Man lasse die Kranken lesen und
schreiben, womdglich ihren Lebenslauf anfertigen. Bei be-
ginnender Dementia paralytica werden im Lesen oft sinn-
entstellende Fehler gemacht, beim Schreiben grobe ortho-
graphische Schnitzer und Auslassungen (vergl. Schrift S. 42
und 82). Sehr zweckmissig sind Rechenexempel.

Kraepelins Rechenmethode: Reihenartig fortlaufende,
. Planmiissige Rechenversuche geben ein Mass fiir die Leichtigkeit,
mit welcher der Kranke iiber die in der Kindheit erworbenen
Zahlenverbindungen verfiigt. Man lasse den Patienten einstellige
Zahlen, die in senkrechten Reihen vorgeschrieben sind, auf ein
gegebenes Zeichen addieren und priife die Fehlerzahl und die Zeit,
die fiir jede Reihe gebraucht wird. (Die Methode eignet sich auch
zur Priifung der Ermiidbarkeit.)

Erinnerungsliicken fiir bestimmte Zeitabschnitte, Amne-
sien, koémnen durch damals vorhandene Bewusstseins-
storungen verursacht sein. Man bedenke aber, dass auch
der Gesunde sehr viel vergisst. Bei Dementia paralytica
und Dementia senilis leidet allmihlich die gesamte FEr-
innerung. Bei der schizophrenen Verblédung ist éfters das:
Gediichtnis auffallend gut erhalten, und es treten Gemiits-,
stumpiheit und Energiemangel in den Vordergrund, wiahrend
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bei der epileptischen Verblodung grosse Gediichtnisschwiiche
sich meist mit brutalem Egoismus, Reizbarkeit und Bigotterie
verbindet.

Erinnerungsfihigkeit kann stark beeintriichtigh sein durch
Affekt oder Rausch. Retrograde Amnesie siche S. 86.

Mit der Annahme einer Demenz bei apathischen oder sprach-
verwirrten Schizophrenen sei man stets sehr vorsichtig! Hier
bandelt es sich hiufig nur um Hemmung oder Zerfahrenheit, nicht
um intellektuelle Ausfallserscheinungen, und weitgehende Besse-
rungen, ja scheinbare Heilungen kOnnen noch eintreten, wie sie
wirkliche Demenz niemals gestatten wiirde. Bei organischen Hirn-
leiden ist an die Mdglichkeit einer Aphasie (siehe S. 38) zu denken.
Auch ohne solche kann es infolge iibergrosser Ermiidbarkeit zu
Perseveration (siche S.92) und dadurch bedingten falschen Ant-
worten kommen.

b) Urteilsfihigkeit und sittliche Begriffe.

a) Intelligenzprifung bei erworbenem Schwach-
sinn: Die Urteilsfihigkeit wird meist gleichzeitig
mit Gedichtnis, Orientierung, etwaigen Walnideen durch
dieselben Fragen gepriift. Es lisst anf starke Urteils-
schwiiche schliessen, wenn ein nicht verwirrter Kranker
am heissen Sommertage meint, es sei Januar, ohne dass
ihn der Blick auf die grimen B#ume stutzig macht; oder
wenn er bei Fehlen von Bewusstseinstritbung und stirkerer
Gemiitserregung kritiklos an durchaus widerspruchsvollen
Vorstellungen festhilt und absolute Einsichtslosigkeit fiir
die eigene Lage zeigt. So konnen sieche Paralytiker un-
sinnige Grossenideen vortragen, mit. ihrer enormen Kraft
prahlen.

Unsinnige Sitze, wie ,der Schnee ist griin“, ,die Hunde
krihen®, ,das Pferd schreibt®, spricht der Urteilsschwache manch-
mal ohne Bedenken nach, geht ernsthaft darauf ein, wenn der Arzt
ihm eine Million verspricht, eine Prinzessin zur Frau anbietet u. dgl.
(besonders bei Paralyse).

Bei Senilen findet sich hiufig Grasheys Phinomen: 4 vor-
gesprochene Buchstaben (z. B. M-a-r-k) werden wiederholt, doch
nicht zu einem Worte zusammengefiigt (vergl. S. 41).

‘Will man Rechenaufgaben zur Priifung heranziehen, bevor-
zuge man Additions- und Subtraktionsaufgaben oder das grosse
Einmaleins, wo die Antworten nicht gedichtnismissig erfolgen.
Riickwirtsaufsagen bekannter Reihen (Wochentage, Monate usw.)
sind zu empfehlen, ferner Umkehr einer zweimal vorgesprochenen
Reihe von 5 Zahlen. Nach Ziehen konnen schon 6jihrige Kinder
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3 Zahlen richtig zuriickziihlen. Man gebe eine Multiplikationsauf-
gabe und kehre sie sofort um. Der Schwachsinnige ldsst sich ver-
bliiffen, rechnet 6X7 = 42; 7X6 = 56 u. dgl. Man lasse den
Patienten laut vorlesen, ob er sinnlos Worte und Reihen aus-
lisst, ohne es zu merken, lasse ihn zu der Zahl 666666 ein
Gegenstiick bilden mit der Zahl 8. Immer suche man die Prii-
fung dem Bildungsgange des Kranken anzupassen; Kaufleute
rechnen besser als Tagléhner! Bewusstseinstriibung, Unaufmerk-
samkeit, Ermiiding, Denkhemmung konnen Urteilsschwiche vor-
tiuschen.

Die Affektrcaktion ldsst sich pritfen, indem man un-
erwartet den Patienten einer schweren Verfchlung beschuldigt,
um die unmittelbare Wirkung zu beobachten. Bei psychischer
Stumpfheit und Verlust des Ehrgefiihls (Paralyse) bleibt jede Er-
regung aus. (Diec Anwendurg geschehe nur in geeigneten. Féllen
‘und mit grésster Vorsicht!)

Verblodungsprozesse beginnen manchmal mit {iber-
raschendem Verluste der friither vorhandenen sittlichen
Begriffe. Der Kranke {allt seiner Umgebung durch
unsoziale Handlungen auf und verrit bei der Unter-
suchung villige Verstindnislosigkeit fiir die -Bedeutung
seines Tuns. )

Andererseits findet sich auch eine angeborene Verbindung
glinzender Verstandesleistungen mit Roheit und Gemiitlosigkeit
oder mit haltloser Willensschwiche und masslosem Leichtsinn,
(Man hat in derartigen Widerspriichen eine degenerative Anlage
geschen.  Siehe Psychopathen S. 137.)

A Intelligenzpriifung bei angeborener Geistes-
schwiche:

Es wire wiinschenswert, eine moglichst vollstindige
Uebersicht iiber die vorhandenen Kenntnisse und Fihigkeiten
zu gewinnen: Allein man wird dieses Ziel mit wenigen
Untersuchungen in beschriinkter Zeit kaum je erreichen.
Derselbe Mensch antwortet bei verschiedenen Gelegenheiten
ganz verschieden gut. Nicht nur muss man stets mit der
Moglichkeit der bewussten Uebertreibung rechnen, sondern
es konnen auch Zerstreutheit, Befangenheit, Verzagtheit, Er-
miidung an schlechten Antworten schuld sein. Es ist ferner
nicht moglich, sich einen Fragebogen zusammenzustellen,
den jeder Gesunde beantworten muss, und bei dem nur der
Schwachsinnige versagt. IEs gibt kaum ein Wissen,
das man bei Gesunden mit Bestimmtheit voraus-
setzen darf .= Wertvoll ist die richtige Beantwortung
schwierigerer Fragen, ferner die Art der falschen Reaktion.
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Die Zahl der Auslassungen hat weniger Bedeutung.  Bei
sehr hochgradigem Schwachsinn wird iiberhaupt eine lingere
Pritfung kaum erforderlich sein. Will man sich also zur
Intelligenzpriifung cines Schemas bedienen, so sei dasselbe
nicht zu leicht. Am besten enthiilt es sowohl leichte wie
schwere I'ragen. Man kann dann fiir jeden Fall sich das
Passende heraussuchen. Vergleichen kann man die Resultate
doch fast nie, da Vorbildung und Lebensgang der einzelnen
Patienten zu verschieden sind. Stets koutrolliere man die
erlangten Ergebnisse an der Hand der Anamnese (Schul-
zeugnisse, Leistungen in der Lehre, im Berufe, eventuell
Fithrungsvermerk beim Militiir). Besonderes Gewicht ist zu
legen auf die Priifung der Urteilslihigkeit und der ethischen
Begriffe. FEin selbst geschriebener Lebenslauf ist immer
wertvoll. ‘

Nachstehendes Schema mag als Beispiel fiir Intelligenz-
pritfungen dienen. Die Antworten sind wortlich niederzu-
schreiben. Die Form derselben kann von grosserer Be-
deutung sein als der Umstand, dass sie richtiz waren.

Zum Schluss priifc man noch einmal mit Bourdons Me-
thode dic Aufmerksamkeit (siche S.90), wobel cs zweckmissig
ist, einen dem Paticnten unverstiindlichen und vorher abgemessenen
Text (etwa von 100 Silben) zu wihlen. [Fillt diese Kontrollpriifung
schlecht aus; bleibt zu untersuchen, wie weit dic falschen Ant-
worten im Fragebogen auf blosse Unaufmerksamkeit oder Unlust
zuritckzufithren sind.

Eine solche Unaufmerksamkeit kann z. B. veranlasst sein
durch hysterische Zerstreutheit, katatonische Zerfahrenheit, neur-
asthenische Ueberermiidbarkeit, melancholische Hemmung durch
Triibung der Auffassung bei Deliranten und verwirrten Epileptikern.
Es kann aber auch die Unfihigkeit zur Konzentration sich schon
als Teilerscheinung eines Intelligenzdefcktes darstellen.

Unlust findet sich nicht nur bei Simulanten, sondern auch

~ beim Negativismus der Katatoniker und bei der verstindnislosen
Faulheit mancher Schwachsinnigen, welthe jede Exploration ver-
abscheuen.

Schema zur Intelligenzpriifung?).

1. Orientierungsfragen iiber Personalien, Zeit, Ort,
Umgebung.

(Wer bin ich? Mit wem licgen Sie im Saal zusammen? Wie
heisst der Pfleger? u. dergl.)

1) Mit teilweiser Benutzung der Fragebogen von Sioli,
Sommer, Anton, Ziehen.

Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 7. Aufl. S
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2. Benennen von Gegenstéinden, Bildern, Farben:

Augen schliessen und sagen, was sich im Zimmer befindet.
Beschreiben von Gegenstinden aus dem Gedichtnis: Wie sieht
ein Haus aus, ein Schiff, ein Pferd, ein Markstiick? Lesen.
Diktatschreiben. Lebenslauf.

3. Rechnen:

2X 8= 34+ 5= 8§ — 6=
4X 5= 8§+ 13 = 17— 9=
TX 8= 16 4 85 = 24— 17 =
AX 1= 37 4 56 = 67 — 23 =
$X 1T = 88— 19 =
12 X 12 = 121 + 15 = -
13X 4= 118 4 37 = 148 — 26 =

32: 4= Y + 1y =

57: 8= Yoot Ys =

81: 3= 3/, M. = ? Pfg.

144 : 24 = 2/sm = ? cm

‘Wenn man von 27 Aepfeln den dritten Teil aufisst, wieviel
bleiben iibrig? Ich denke mir eine Zahl und nchme sie 8 mal,
dann gibt es 56. Wie heisst die Zahl? Wievicl Zinsen bringen
150 M. zu 49/,?

Wenn man einen Tag 3,50 M. verdient, wieviel verdient man
in einer Woche, Monat, Jahr?  Eine Warc kostet 2,85 M. Wie-
viel bekommen Sie auf 10 M. heraus? Wieviel Tage sind es vom
10. August bis 4. September?

(Falls diese Aufgaben im Kopfe nicht geldst werden konnen,
gestatte man schriftliche Ausrechnung, notiere das aber. Manche
Personen sind nur an schriftliches Rechnen gewthnt.)

4. Allgemeine Kenntnisse:

Wie hiess der Kaiser? Seit wann regicrte er? Wie hless
sein Vater? (Hilfsfrage: Wer war Kaiser Friedrich?) Wann
brach der Weltkrieg aus? Wer war unser Feind? Wer unser
Bundesgenosse? Welche Fithrer kennen Sie auf beiden Seiten,
welche Schlachten? Was wissen Sie vom 7 jihrigen und vom
30 jahrigen Kriege? Was wissen Sie von Bismarck? Von Hinden-
burg? Was von Napoleon? Von Friedrich dem Grossen?  Wer
war Luther? Goethe? Schiller? Werke von diesen?

In welcher Stadt sind wir hier? Wieviel Binwohner hat sie?
Zu welchem Lande gehort sie? (Zu welcher Provinz usw.) Welche
Staaten bilden das Deutsche Reich? Welche Linder grenzen an
Deutschland? In welchem Erdteil liegt Deutschland? Wie heissen
die Erdteile? Welche Fliisse kennen Sie? Wo entspringen und
miinden diesc? Welche Stéddte liegen an denselben? Welche Gebirge
kennen Sie? Wie heisst die Hauptstadt von Decutschland,
Frankreich, England, Italien, Belgien? Desgleichen
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von Preassen, Bayern, Wiirttemberg usw.? Welchen Titel
haben die Regierenden in England, Frankreich, Italien, Japan,
Nordamerika? Wic heissen die Himmelsrichtungen? Wie findet
man dieselben? Wodurch wird es Tag und Nacht? Bewegt sich
die Erde? In welcher Weise?

Wann werden die Blitter welk? Wann fillt der Schnee?
Beschreiben Sie cin Gewitter. Welche Biume kennen Sie? Wie
unterscheiden sich Eiche und Tanne? Woher kommt das
Brot, das Mehl? Welche Getreidearten kennen Sie? Woher kommt
der Kise, die Butter? Woher kommt die Wolle? Wie heisst
das weibliche, das méinnliche Pferd? Wieviel Beine hat die Fliege?
Wie nennt man Fliegen, Kifer, Schmetterlinge mit einem Namen?
‘Wie nennt man Lowen und Tiger mit cinem Namen? Gehoren
die Fledermiuse zu den Vigeln?  Was kennen Sie fiir Metalle?
Aus welchem Metall sind die Geldstiicke gemacht?

‘Welche Gewichte kennen Sie? Was ist mehr: Pfund oder
Kilogramm? Wieviel Gramm gehen auf 1 Pfund? Wie gross ist
1 Meter? (Zeigen.) Wieviel Zentimeter gehen auf 1 Meter?
Wie gross ist 1 Kilometer? Wie lange geht man daran? Wieviel
Sekunden hat diec Minute? Wieviel Stunden hat der Tag?
Wieviel Tage der Monat? Welche Monate haben 30, welche 81 Tage?
Wicviel Wochen und Tage hat das Jahr? Was wissen Sie
yom Schaltjahr? Monate vorwédrts und riickwiirts aufsagen.
Uhr ablesen.

Wann ist Weihnachten, und was wird da gefeiert?
‘Wann ist Ostern, wann Pfingsten, und was wird da gefeiert? Was
bedeutet dic Taufe? Wieviele Gebote gibt es?  Welches kennen Sie?
Wer hat sie gebracht und von wo? (Hilfsfrage: Wer war Moses?)
Welche Religionen gibt es? Unterschied zwischen Katholisch und
Evangelisch?

Wer macht die Gesetze? Welche Wahlen kennen Sie?
Welche Parteien gibt ¢s? An wen zahlt man Steuern und
wozu? Was kostet ein Brief an Porto? Beschreiben Sie eine
Zehnpfennigmarke? Was sind Zinsen? Was Anleihen?

5. Unterschieds- und Verhiltnisfragen:

Welcher Unterschied ist zwischen Pferd und Esel? Zwischen
Vogel und Schmetterling? Zwischen Zwicker und Brille? Zwischen
Mund und Schnabel? Zwischen Kind und Zwerg? Zwischen
Fluss und Teich? Zwischen Berg und Gebirge? Zwischen
Treppe und Leiter? Zwischen Irrtum und Liige? (Hilfs-
frage: Was ist schlimmer?) Zwischen Geiz und Sparsamkeit? Wie
verhalten sich zueinander Wald und Baum? Sonne und Schatten?

6. Ethische Begriffe:

Was ist Mitleid, Neid, Gerechtigkeit. (Beispiele bilden.)
Wem sind Sie Dank schuldig? Wie nennt man das, wenn jemand
Schwichere schligt, fremde Sachen fortnimmt? Gegenteil von

8*
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Dankbarkeit, Gerechtigkeit usw.? Was ist das Schlechteste,
was ein Mensch tun kann? Darf man stehlen? Aber wenn es
niemand sieht? Was hilt von der Tat zuriick? (Nur Furcht
vor Strafe?) Wer hat das Stehlen verboten? Was wiirden
Sie mit einer gefundenen Geldborse tun? Was wiirde Sie am
tiefsten betritben?

Priifung nach Fernald-Jacobsohn: 7 Tafeln werden
mit je einer Straftat beschrieben (Mundraub aus Not; Portounter-
schlagung aus Leichtsinn; hinterlistiger Fahrraddiehbstahl; Ur-
kundenfilschung und Unterschlagung grosser Geldsumme; Totschlag
des Stiefvaters in plétzlicher Wut iiber dessen brutale Behandlung;
Totung eines Kameraden bei Spiclen mit Schusswaffe; Raubmord).
Der Priifling hat die Tafeln nach der Schwere der Tat zu ordnen,
seine Griinde zu nennen. Sittlich reife Jugendliche bewerten das
Motiv mehr als den Schaden.

7. Scherzfragen lassen sich beliebig einliigen:

Was ist schwerer, 1 Pfund Blei oder 1 Pfund Federn? Wenn
24 Sperlinge auf einem Baume sitzen und man schiesst 18 herunter,
wieviele bleiben sitzen? Heisst es: Die Elbe miindet in der Ost-
see oder in ‘die Ostsee? Wenn 1Ei 4 Minuten kochen muss,
wie lange kochen dann 3 Eier?

8. Zur Priifung der Urteilsfihigkeit dienen ferner
folgende Methoden:

o) Fabelmethode (Ebbinghaus-Mdller): Fabel
nacherzihlen, Ueberschrift und Nutzanwendung suchen, ent-
sprechendes Beispiel nennen.

Zweckmissig sind z. B. die Fabeln von Léwe und Maus
(Grossmut des Lowen, der die Maus nicht frisst; Dankbarkeit der
Maus, die den Lowen aus den Stricken befreit), von Rabe und
Fuchs (Eitelkeit und Dummbheit des Raben, der seine Stimme
bewundern lassen will und den Kise verliert; Schlauheit und
Unwahrhaftigkeit des Fuchses), vom Fuchs und den sauren
Trauben usw.

B) Witzmethode (Ganter): Einlache Witze werden
erzithlt. Wo steckt der Witz?

Sehr geeignet sind Witze, bei denen Unwissenheit licherlich
wirken soll. .Es ist zu erkliren, worin die Dummbheit liegt. Z. B.
die Geschichte des Mannes, der am Schalter ein Eisenbahnbillet
fordert und auf die Frage ,Wohin?* antwortet: ,Das geht Sie
nichts an“. Oder von der Frau, die gchort hatie, dass Raben iiber
100 Jahre alt werden, und sich einen jungen Raben kauft, um zu
sehen, ob das wahr ist.

7) Sprichwértermethode (Finckh): Einfache
Sprichworter erkliren und durch Beispiel erliutern lassen.
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7. B. Morgenstund’ hat Gold im Mund; der Apfel fallt nicht
weit vom Stamm; viele Koche verderben-den Brei.

¢) Bilderbogenmethode (Henneberg): An einem
Bilderbogen, dessen Text entfernt wurde, ist der Zusammen-
hang der Bilder sowie die in ihnen sich abspielende Hand-
lung zu erkliren. Auch Darstellung historischer Begeben-
heiten ist geeiguet.

e) Masselons Methode: Aus 3 oder 4 gegebenen Worten
einen Satz bilden; z. B. aus Soldat, Gewehr, Schlacht, Feind.

&) Partikelmethode (Ebbinghaus-Ziehen): Es wird
dem Patienten ecin Nebensatz mit der Partikel ,Obgleich® vor-
gesprochen, und er hat dann den ergénzenden Hauptsatz zu bilden.
Z. B. ,Obgleich die Suppe angebrannt ist . . .¢

Antwortet der Patient mit ,Essen wir sie doch“; lasst sich
weiter fragen ,Weil ... .% worauf er wieder einen Nebensatz sinn-
voll anzuschliessen hat.

y) Verdeutschung von Fremdwdrtern (Henneberg):
Die Worte werden iibersetzt und ihr Sinn erklirt. Z. B.: Ami-
sieren, Instrument, Qualitit, modern. (Steigende Schwierigkeit der
Aufgabe.) -

#) Die Kombinationsmethode (Ebbinghaus): In
einem Texte sind an einzelnen Stellen Silben oder Worte
fortgelassen, und jede solche Liicke ist durch einen Strich
markiert. Der Patient hat die Liicken sinngemiiss zu er-
ginzen. Stérung dieser Kombinationsfahigkeit findet sich
oft frithzeitig bei Hebephrenen.

Bei Beurteilung der Fehler komnt es darauf an, ob sich der
Patient in den Zusammenhang richtig hineingedacht hat. In mnach-
stehenden Proben bedeutet jeder Strich eine Silbe.

Leichtes Beispiel:
TFs schwamm ein Hund durch einen Wasserstrom und hatte

ein — Fleisch — Maule. Da er nun das Bild des Flei— im
Was— sah, glaubte er, es -— auch Fleisch, und — — gierig
danach. Da er aber das — auftat, entfiel ihm — Stiick Fleisch,

und das —ser fiihrte es weg. Also ver— er Beides, das Stiick
— und den Schatten.

Schweres Beispiel:
Am folgenden Tage kamen Gewitter iibef uns hin. Wie von

allen Sei— stieg dunkles Ge— auf; — — rollten gewaltig iiber
die wei— Ebene, gliihende — — zuckten lang iiber den — —;
Regen fuhr — —. Aber nach — — Stunde war alle Feuch— —
wieder weg und ein stiirmischer — blies uns den Sand ins — —,

dass wir Augen und — nicht — — konnten.
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Am andern Tag, vor Mit—, sollten wir an ci— Stelle im
trocknen Flussbett — — finden. Wir — — auch Lécher; sie
waren aber leer. Da stiegen zwanzig — hinein und — — sie
tiefer; aber es kam — Wasser. So konnten wir also we— trinken

noch kochen.
(Etwas leichter ist es, wenn der Untersucher einen Text vor-

liest und nur hin und wieder ein wesentliches Wort auslisst, das
dann der Patient, wenn der Untersucher schweigt, ergénzend
nennen muss.)

Man erwarte aber nicht zaviel von allen diesen Priifungs-
methoden. Die fortgesetzte vorurteilsfreie Beobachtung des
Patienten, seines Verhaltens im Umgang mit Mitkranken,
Pflegern, Aerzten, im Verkehr mit Angehorigen und Freunden,
seiner Interessen und Liebhabereien, seiner Anstelligkeit
und Ausdauer bei der Arbeit, kurz seiner gesamten Re-
aktionsweise gegeniiber den Reizen der Aussenwelt unter
weitgehendster Beriicksichtigung des durch die Anamnese
festgestellten Vorlebens wird in schwierigen, speziell krimi-
nellen Fillen stets ein zuverlissigeres und praktisch brauch-
bareres Resultat ergeben, als alle noch so sorgsam konstru-
ierten Intelligenzpriilungsbogen, mit denen man doch mehr
oder weniger vom guten Willen des Betreffenden abhingig ist.

Intelligenzpriifung bei Kindern.

Bei der Untersuchung von Kindern ist es angenehm, zu
wissen, welche Fihigkeiten und Kenntniss¢ man ungefdhr bei den
einzelnen Altersstufen erwarten darf. Eine zweckmdssige Zu-
sammenstellung gecigneter Proben verdanken wir Binet:

3 Jahre altes Kind:
Mund, Nase, Augen zeigen.
Wiederholung von 6 silbigen Sitzen, wie: Die Kuh gibt uns
die Milch, und von zweistelligen Zahlen.
Auf cinfachen Bildern die gesehenen Personen und Gegen-
stinde nennen.
Angahe des Familiennamens.

4 Jahre altes Kind:

Benennen von tiglichen Gebrauchsgegenstinden.

‘Wiederholen von 3 Zahlen.

Angabe, ob Bub oder Midchen.

Vergleich zweier (5 u. 6 cm langen) Linien. Welche ist ldnger?

5 Jahre altes Kind:

Welcher von 2 Gegenstidnden ist schwerer?
Nachsprechen von 10 silbigen Sitzen, wie: Der Lehrer lobt
den fleissigen Schiiler.
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4 Geldstiicke richtig abzihlen.
2 Dreiecke zum Rechteck zusammenlegen (Vorlage).
Nachzeichnen eines Quadrats mit Tinte und Feder.

6 Jahre altes Kind:

Zeigen von rechter Hand, linkem Ohr.

Ist Vormittag oder Nachmittag?
“Das Alter sagen.

3 gleichzeitig gegebene Auftrige ausfithren.

Nachsprechen von 16 silbigen Sitzen, wie: Die Katze lauert
auf die Maus und fingt sie plétzlich im Sprunge.

Was ist ein Tisch, ein Pferd, einc Rose? (Verlangt wird
Zweckangabe, noch nicht Gattungsbegriff.)

7 Jahre altes Kind:

Beschreibung eines Bildes (in Sitzen schildern, was die ein-
zelnen Personen machen).

2. Liicken an vorgelegten Figuren erkennen.

BN TR
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Kopicren mit Tinte und Feder nach Vorlage: Der kleine Paul.
Abzéhlen von 18 Geldstiicken.

‘Wieviel Finger an rechter, linker Hand, an beiden?
Nachzeichnen einer Raute mit Tinte und Feder.

Kenntnis der gangbarsten Miinzen.

Nachsprechen fiinfstelliger Zahlen.

8 Jahre altes Kind:

Zusammenzihlen von 5 bekannten kleineren Miinzen.

Kenntnis der Farben: rot, gelb, griin, blau.

Von 20 bis 1 riickwiérts zidhlen.

Nach Diktat schreiben: Die Sonne scheint.

Unterschied von Schmetterling und Fliege, Holz und Glas,
Knochen und Fleisch.

Eine kurze Geschichte wiedererzihlen (mindestens 2 richtige
Erinnerungen).

9 Jahre altes Kind:

Angabe von Wochentag, Datum, Jahr.

Aufsagen der Wochentage.

Ordnen von 5 verschieden schweren Kistchen (15, 12, 9, 6, 3 g)
nach dem Gewicht.

Dem Kind ein Kistchen fiir 20 Pf. abkaufen; es soll auf 1 M.
herausgeben.

‘Was ist ein Tisch, Pferd, Rose? (Verlangt wird Gattungs-
begriff, kurze Beschreibung, aus welchem Stoff?)

Geschichte wiedererzihlen (mindestens 6 richtige Erinnerungen).
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10 Jahre altes Kind:

Aufsagen der Monate. .

Kenntnis sdmtlicher Miinzen. -

Satz bilden aus 3 nicht zu leicht gewiihlien Worten (2 Sitze
erlaubt, doch sinnvoll!)

Leichte Intelligenzfragen: Was machst du, wenn du den Zug
verpasst? Wenn du vom Freund unabsichtlich geschlagen
wirst? Wenn du etwas zerbrichst, was dir nicht gchort?
Schwere Intelligenzfragen: Was tust du, wenn du auf dem
Weg zur Schule merkst, . dass cs spiter ist als gewohnlich?
Ehe du in einer wichtigen Angelégenheit cinen Entschluss fasst?
Wenn du nach deiner Ansicht iiber ein Kind gefragt wirst,
das du wenig kennst? Warum entschuldigt man cher eine
im Zorn veriibte schlechte Handlung, als eine nicht im Zorn
veriibte? Warum soll man einen Menschen mchr nach seinen
Taten beurteilen, als nach seinen Worten?

11 Jahre altes Kind:

Kritik absurder Sitze, wie: Ich habc 3 Briider, Paul, Ernst
und ich. Kann man so sagen? Warum nicht? Wie muss es
heissen? — Neulich fand man im Wald eine Leiche, die
in 18 Stiicke zerschnitten war. Manche Leute glauben, dass
Selbstmord vorliecgt. Ist das moglich? — Gestern verungliickte
ein Radfahrer auf der Strasse, so dass er sofort tot war.
Man brachte ihn in ein Krankenhaus wo man ihn bald zu
heilen hofft. Ist das moglich? — Gestern las ich von einem
Eisenbahnungliick ohne schlimmcrc Folgen: es waren bloss
48 Tote. Wic muss es heissen?

Bilden eincs Satzes aus 8 Worten wie oben, doch nur cin
Satz erlaubt.

In 3 Minuten mindestens 60 Worte nennen.

Wann sagt man, dass jemand mitleidig (gerecht, neidisch) ist?
Beispiel geben.

10 unrichtig durcheinander gestellle Worte cines Satzes. sinn-
voll ordnen.

12 Jahre altes Kind:

Nachsprechen von 6—7stellicen Zahlen.

Nachsprechen von 26silbigen Sitzen, wie: Ich habe meinem
Freund gesagt, dass er mich besuchen soll, wenn ich meine
Aufgaben fertig habe.

Zu cinem Wort in 1 Minute wmindestens 3 Reimworte finden:
Kombinationsfragen: Mein Nachbar hat eben eigenartice Be-
suche empfangen, einen Arzt, Notar, Priester: was ist bei ihm
wohl los? — Jemand ging im Wald spaziercn, plotzlich blieb
er erschreckt stehen. Dann lief er zu einem Schutzmann und
sagte: Ich sah an ecinem Baumast . . . Was?

‘An cinem Bild die Handlung verstehen und beschreiben (auch

Gemiitshewegungen der darges‘cellten Personen).



Intelligenzpriifung. 121

Im allgemeiuen soll als das , Intelligenzalter® des Kindes die
Altersstufe gelten, deren Fragen alle bis auf cine geldst werden.
Fiir je 5 richtige Antworten aus hoheren Altersstufen darf noch
ein Jahr zugelegt werden. Zurtickbleiben um 1 Jahr gegen die
Norm hat noch nichts zu bhedeuten. Der Vorteil dieser Priifungs-
methode ist der, dass Schulwissen nicht ausschlaggebend ist bei
Feststellung der geistigen Entwicklungsstufe.

Allein leider verliuft die geistige Entwicklung des
Kindes nicht immer in der gleichen Stufenfolge. Es zeigen
sich individuell grosse Verschiedenheiten. Namentlich zeigen
psychopathische Kinder neben stellenweiser Frithreife iiber-
raschende Liicken. So miissen auch bei dieser Intelligenz-
priiffung die oben gemachten Vorbehalte beriicksichtigt
werden (8.112). Vor allem konnen die Leistungen an ver-
schiedenen Tagen rechi verschieden ausfallen. Man wird
gut tun, stets eine kurze Priifung der Schulleistungen an-
zuschliessen. Man lasse das Kind laut lesen (ob fliessend,
mit Betonung oder buchstabierend, fehlerhaft, vers d@ndnis-
los), einen lingeren Satz nach Diktat schreiben (Zahl
und Art der Fehler), gebe verschieden schwere Rechen-
aufgaben, z. B.:

In cinem Korb sind 49 (703) Acpfel. Davon werden ver-
kauft 8 (54), wieviel bleiben iibrig?

Fiir ein Kleid braucht man 7 m Stoff. Wieviel Kleider
macht man aus 89 m und wieviel Stoff bleibt iibrig?

Ein Arbeiter verdient 250 M. im Monat April und gibt
190 M. aus. Wieviel hat er tiglich gespart?

Voraussetzung bleibt, dass die gestellte Aufgabe dem Schul-
alter des Kindes entspricht.

E. Simulation und Aggravation.

Einer besonderen Besprechung bedarf zum Schlusse des
allgemeinen Teils die Frage der Simulation. Eine solche
ist sellen in reiner Form vorhanden. Hiufiger begegnet
dem Untersucher die Aggravation, die Uebertreibung ein-
zelner Symptome. ‘

Allein selbst da handelt es sich durchaus nicht immer um
von vornhercin beabsichtigte Tduschungsversuche; sondern oft hat
der Arzt selbst durch ungeschickte Fragestellung bei der Unter-
suchung oder unvorsichtige Aeusserungen oder eine fehlerhafte
Diagnose dem Kranken die betreffende Stérung erst suggeriert.
Nur der von Voreingenommenheit freie Untersucher, der die in
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Betracht kommenden Methoden wirklich beherrscht, ist vor Trug-
schliissen sicher.

Auf korperlichem Gebiete finden sich Ueber-
treibungen vor allem bei der sogenannten traumatischen
Neurose, bei Hysterie und Neurasthenie. In allen Fillen,
wo Rentenanspriiche in Frage kommen, sei man ganz be-
sonders skeptisch ,interessanten® Befunden gegeniiber und
hiite sich vor vorschnellen Schliissen auf organische Gehirn-
und Riickenmarksaffektionen.

Man nenne kein Symptom objektiv, bei dessen Feststellung
man auf dic subjektiven Angaben des Paticnten angewiesen ist
{Gesichtsfeldeinschrinkung, Sensibilitdtsstorung, Lihmungen von
psychogenem Charakter, Druckpunkte und dergleichen).  Bei
Zittern und Schiitteltremor lenke man dic Aufmerksamkeit des
Patienten durch komplizierte Aufgaben, Fragen, Erzéihlenlassen usw.
ab und beobachte, ob dann der Tremor verschwindet. Simulierter
Tremor zeigt bei lingerer Beobachtung meist zunehmend grébere
und seltenere Bewegungen. Wird mit der einen Hand 8 gezeichnet,
geriit der Tremor der andern Hand in Unordnung. — Romberg
(siehe S. 53) ist verdichtic auf absichtliche Uebertreibung bel
unvermitteltem Einsetzen grober, iibertriebener Schwankungen, die
trotz Beriihrung cines Stuhls mit dem Finger oder sogar trotz
festem Anlehnen an die Wand fortdauern, womdglich nun seitlich,
die aber pldtzlich bei Fingernascnversuch aufhoren oder bei
scheinbar zufilligem Bedecken der Augen (wihrend der Pupillen-
priifung) ganz fehlen. — Bel Uebertrcibung des Knieph&nomens
treffe man einmal dic Schne {iberraschend schnell, halte cin
anderes Mal mit dem: erwarteten Schlage plétzlich im letaten
Moment ein. — Der Gang wird am besten heimlich beobachtct.
— Die Unterschiede zwischen cchtem und falschem Patellar- und
Fussklonus, dic beste Art auf Anisthesic zu untersuchen, ohne
eine solche zu suggericren, die Beurteilung ,lebhafter® Sehnen-
reflexe usw. sind an den betreffenden Stellen unter Status somati-
cus bereits besprochen. — Beriihrt man rasch nacheinander cine
angeblich anisthetische und eine filhlende Korperstelle, weiss der
Simulant nicht gleich, was er antworten soll; aber auch der
Hysteriker stutzt! (Wohlwills Stérungsphinomen.)

Zur Priifung angeblicher Lihmung einer Extremitit
dient Erbens Trick: das betreffende Glied plotzlich in
solche Lage zu bringen, dass es durch die eigene Schwere
am passiven Zuriickfallen verhindert wird.

Den Arm hebt man in Riickenlage einige Male bis zur Senk-
rechten; er fillt zuriick. Hebt man ihn unerwartet bis {iber dic
Senkrechte hinaus, miisste er nach der andercn Scite fallen.

Den Unterschenkel bei Quadricepslihmung beugt man in
Bauchlage (Kopf ticf lagern!). — Bei behaupteter Unfihigkeit,
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den herabhingenden Arm im Ellenbogen zu beugen, halte man
den Arm senkrecht empor und wiederhole die Aufforderung.

Héslins Versuch: Bei kraftvoller Muskelanstrengung gegen
einen ausgeiibten Widerstand schnellt bei plotzlichem Aufhéren
des Gegendrucks der betr. Gliedabschnitt eine Strecke in der
begonnenen Richtung vor. (Beugung und Streckung im Ellen-
bogengelenk, Hebung des Armes vorwirts und seitwirts, Streckung
des Unterschenkels, Hebung des Oberschenkels in Riickenlage).
Erfolgt bei diesem Versuche keine oder nur ganz trige Fort-
bewegung trotz uncrwartetem Abbrechen des Gegendrucks, so ge-
schah die Kontraktion zu léssig oder die Antagonisten waren mit
in Téatigkeit. (Nur bei Hysterie und Hypochondric ohne bewusste
Absichtlichkeit denkbar; bei reiner Neurasthenie wiire Muskel-
schwiiche erlaubt, nicht Anspannung der Antagonisten.)

Handedruck muss stirker sein bei dorsalflektierter als bei
volarflektierter Hand.

Bei kriftigem Widerstand gegen passive Bewegungen in cinem
Gelenk wird das nichstgelegene distale gleichzeitig aktiv fixiert:
Bei Feststellung des Schultergelenkes auch das Ellenbogengelenk,
bei kraftiger Widerstandsleistung im Ellenbogengelenk auch das
Handgelenk. — Schmerzen sind verdichtig, wenn die iibertriebenen
Abwehrbewegungen schwinden bei abgelenkter Aufmerksamkeit. —
Zur Kontrolle behaupteter Ueberempfindlichkeit gegen Gerdusche
und beiderscitiger Taubheit empfehlen sich plétzliche Schall-
eindriicke.

Erscheint halbseitige Taubheit vorgetiuscht, mag man
in das angebliche taube Ohr hinecinsprechen; dann muss das un-
verschlossene gesunde Ohr noch “Flistersprache verstehen konnen.
Hort der Patient nichts, simuliert er. Man kann auch das
gesunde Ohr mit einem durchbohrten Pfropfen scheinbar ver-
schliessen. ’

Auf psychischem Gebiete werden am hiufigsten
vorgetiuscht Demenz mit Gedichinisschwiche, Verwirrtheit
und Stupor.

Die einmalige Intelligenzpriifung wird versagen; erst bei
ofterer Wiederholung zahlreicher Fragen aus demselben Schema
zu verschiedenen Zeiten treten bei Tduschungsversuchen unver-
meidliche Widerspriiche hervor. Gelingt es durch geeignete Fragen,
das sogenannte Gansersche Vorbeireden (siehe S. 88) zu pro-
vozieren, so beweist das, dass psychogenc Faktoren eine Rolle
spielen, und steigert den Verdacht auf Uebertreibung.  Bei
schlechter Merkfihigkeit versuche man Ziehens Simulations-
versuch (S. 110). Die Hauptsache bleibt immer, dass man durch
moglichst unauffillige Beobachtung feststellt, ob die Orientierungs-
fahigkeit des Kranken hinsichtlich seiner Umgebung, sein Interesse
fiir dieselbe, seine Art zu essen und seine Bedirfnisse zu be-
sorgen, sein Verlangen nach Beschiftigung, seine Anstelligkeit
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usw. in ecinem cntsprechenden Verhiltnisse zu seinem Gebahren
bei der Untersuchung stehen.  Auch der Schlaf ist moglichst zu
kontrollieren. Wichtig ist endlich, zu wissen, wie schnell und
unter welchen #usseren Umstdnden der betreffende Zustand sich

herausgebildet hat.
Niemals lasse man_den zu Untersuchenden von vornherein

empfinden, dass man ihm nicht glaubt, oder werfe ihm gar Simu-
lation vor. Man erschwert sich damit nur die Feststellung des
tatsichlichen Befundes. In allen schwicrigeren Begutachtungsiillen
empfiehlt sich Beobachtung in einer dafiir eingerichteten Anstalt.

‘Wichtig ist die Feststellung, dass die bchaupteten Stérungen
plotzlich infolge #dusserer Vorginge cingesetzt haben. (Vgl. Situa-
tionspsychosen der Kriminellen Seite 157.)

Stets hiite man sich, Simulation und Hypochondrie zu
verwechseln! (siehe S.106). ‘Auch bedenke man, dass der
Nachweis von Simulation noch nicht ohne weiteres Geistes-
krankheit ausschliesst. Sogar das Eingestiindnis der Vortaun-
schung bedarf noch der Nachpriifung auf seine Zuverlissigkeit.

Erfahrungsgemiiss wird Geisteskrankheit fast nur von geistig
abnormen Personlichkeiten simuliert.
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Bei Vorherrschen eines heiteren oder traurigen Affekts
denkt man in erster Linic an Manie oder Melancholie. Bei
Aulfilligkeiten des motorischen Verhaltens in Form von
Stupor, triebartiger Erregung, Manieren, Negativismus liegt
die Annahme einer katatonischen Psychose niiher. Bewusst-
seinstriibung mit Desorientierung ither Ort und Zeit findet
sich bei Delirien, Dimmerzustinden und der Amentia, ausser-
dem aber episodisch bei wverschiedenen Geistesstorungen.
Die Paranoialormen zeichnen sich aus durch Verfolgungs-
bzw. Grossenideen und durch Sinnestiuschungen bei erhal-
tener Orientierung. Krampfanfille in der Anamnese weisen
auf die Moglichkeit von Epilepsie und Hysterie hin. Ge-
dachtnisschwiche und Urteilslosigkeit sind die Zeichen des
Schwachsinns, wobei Reste fritheren Wissens fiir eine er-
worbene Demenz (Dementia paralytica, arteriosclerotica usw.)
sprechen im Gegensatz zur angeborenen Geistesschwiiche,
der Imbezillitit.

Reflektorische Pupillenstarre und artikulato-
rische Sprachstérung mit typischem Silbenstolpern
sichern bei jeder Form von Geistesstorung die
Diagnose Dementia paralytica. Vorsicht ist nur da
geboten, wo Vergiftungen (Alkoholismus) oder Infektions-
krankheiten zugrunde liegen. Ausschlaggebend sind dann
die Liquorverinderungen (siehe S. 65 und 67).

Manisch-depressives Irresein.

Die Affektpsychosen Manie und Melancholie bilden nur
verschiedene Erscheinungsformen des gleichen, in wieder-
holten Anfillen verlaufenden, nicht zur Verblodung fithren-
den endogenen Leidens.
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1. Manie.

Aetiologie: Angeborene Veranlagung. Oft erbliche Be-
lastung und mit Vorliebe gleichartige (siche S.4) nachweisbar.
Auslosende Hilfsursachen kénnen sein: Gemiitserschiitterungen,
Strapazen aller Art, Kopfverletzungen, Insolation, schwichende
Krankheiten, Puerperium, Laktation, Menstruation. Bevorzugt ist
das Alter von 15—25 Jahren. Selten tritt der erste Anfall im
Alter auf. Stets grosse Neigung zu mehrmaliger Erkrankung im
Verlaufe des Lebens oder zum Abwechseln mit Anfillen von Me-
lancholie.

Beginn: Der Ausbruch erfolgt ziemlich pldtzlich, doch
geht in der Mehrzahl der Fille ein Tage bis Wochen
dauerndes Vorstadium voraus, in welchem eine iéingstliche,
reizbare Stimmung mit unbestimmtem Krankheitsgefithl und
allgemeinen nervisen Beschwerden besteht.

Verlauf: Im Vordergrunde des ganzen Bildes steht
dauernd heitere Verstimmung mit gchobenem Selbstgefiihl
und Neigung zu raschem Stimmungswechsel, Bewegungs-
drang mit Vielgeschiiftigkeit, ideenfliichtiger Rededrang
mit Ablenkbarkeit. Das Ermiidungsgefiihl ist mehr oder
weniger aufgehoben. Der Schlaf ist schlecht, kann zeitweise
ganz fehlen. Die Nahrungsaufnahme ist mangelhalt, da der
Patient sich keine Zeit dazu lisst. Hiufig sind erotisches
Wesen und heftige Zornausbriiche mit Gewalttiitigkeit. Die
Orientierung pflegt, abgesehen von Zeiten hochster Erregung,
erhalten zu bleiben; nur besteht Neigung zur Personen-
verwechslung. Episodisch kommen Grissenideen und Sinnes-
tduschungen vor. Die Erinnerung an die Zeit der Krankheit
bleibt im allgemeinen gut erhalten, fehlt nur fiir Zeiten
stiarkster Erregung.

Man unterscheidet in der Regel folgende Formen:

1. Hypomaniec: Leichter Grad heiterer Erregung mit schlag-
fertiger Redesucht. Weitschweifigkeit, Vielgeschiftigkeit, Pline-
machen, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit.

2. Mania simplex: Ausgebildete heitere Erregung mit Be-
wegungsdrang und Ideenflucht.  Personenverkennung, einzelne
Sinnestiuschungen und Wahnideen méglich.

8. Mania gravis: Tobsiichtige Erregung mit Desorientierung
und verworrener Ideenflucht: Logorrhoe. Sekundire Inkohdrenz
(siche S. 92). Zeilweise geradezu delirigses Verhalten. Lebens-
gefahr durch Kollaps.

Prognose: Heilung des Anfalls in den allermeisten Féllen,
doch grosse Neigung zu Neuerkrankung an Manie oder Melancholie.
Die Dauer des Anfalls schwankt in der Regel zwischen !/, und
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1 Jahr, betrigt selten dariiber (bis zu 2 Jahren). Sehr selten ist
Uebergang in chronische Manic (besonders im Alter, bei Arterio-
sklerose).

Therapie: Ueberwachung. Bettruhe. Protrahicrte warme
Bider und Packungen. Tags Brom. Nachts Schlafmittel. Bei
stirkster Erregung Injektion von Duboisin oder Skopolamin.

Untersuchung auf Manie.

Anamnese: Zu forschen nach Hereditit und auslosen-
den Ursachen. Ist frither schon ein Anfall von Manie oder
Melancholie vorauigegangen ?

Status som.: Sind Lichtreaktion und Kniephinomene
normal? Fehlt Sprachstorung? Fehlen Liquorverinderungen?

Meist finden sich bei der Manie: Lebhafter Blick. Rasche
Bewcgungen. Stimme vom Schreien heiser, Zunge und Lippen
borkig belegt. Sistieren der Menses. Schlaflosigkeit.

Status psych.: Heitere Verstimmung mit Reizbarkeit?
(Siehe S. 74). Motorische Unruhe und Beschiiftigungsdrang ?
(S. 79.) Ideenflucht? (S. 80 und 91.) Personenverkennung?

Die iibrigen Symptome siehe unter Verlauf.

Differentialdiagnose bei Manie.

Vor allem kommen in Betracht episodische heitere Er-
regungen im Verlaufe anderer Psychosen. Besonders zu
beriicksichiigen sind:

Dementia paralytica: Trige oder fehlende Licht-
reaktion der Pupillen, artikulatorische Sprachstyrung, Fa-
zialisdifferenz, Ungleichheit, IFehlen oder Steigerung der
Kniephinomene, Lymphozytose und Eiweissvermehrung der
Spinalfliissigkeit (siehe S. 65); positiver Wassermann in Blut
und Liquor (S. 67), fliichtige Lihmungen, Urteilsschwiche,
Gediichtnisabnahme.

Hebephrenie und Katatounie: Oberfidchlicher Affekt,
lappisch-albernes oder gleichgiiltiges Wesen ohne Initiative.
Mehr triebartige, zwecklose Unruhe als Vielgeschiftigkeit.
Zerfahrenheit mit Sprachverwirrtheit, Wortsalat, Verbige-
rieren, Neologismen statt witziger Ideenflucht. Rascher
Wechsel mit stuporjsen Phasen: Negativismus, Mutismus.
Neigung zu stereotypen Manieren.

Amentia: Schwere Verwirrtheit mit Desorientierung, Rat-
losigkeit, massenhaften Halluzinationen und Ilusionen, wechseln-
dem Affekt. Nur bei idusserer Ursache (Vergiftungen, fieberhaften
Erkrankungen).
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Dementia senilis: Greisenaller.  Fortschreitende
Urteils- und Gedichtnisschwiiclie.

Epilepsie: In der Anamnese Krampf- und Schwindel-
anfdlle.  Zungenbisse wichtig! Rascher Ausbruch und
rasches Abklingen. Meist Verwirrtheit und Desorientierung,
in -den Halluzinationen oft Engelsvisionen, Gottesstimme,
himmlische, Musik u. dergl. oder Sehen von Blut und kon-
zentrisch andringenden Massen. Angstattacken mit Suizid-
neigung und explosive Gewalttitigkeit. Selten echte Ideen-
flucht, hiufiger Perseveration, Verbigerieren, Aphasie.

2. Melancholie,

Aetiologie: Veranlagung und Hilfsursachen wie bei Manie,
eine wesentliche Rolle spielen Sorge, Kummer, Schwangerschaft.
Auch kanu der erste Anfall auffallend oft bei Minnern im Riick-
bildungsalter, bei Irauen im XKlimakterium einsetzen. Immer
besteht grosse Neigung zu mnochmaliger Erkrankung oder zum
Abwechseln mit Anfillen von Manie.

) Beginn: Meist geschieht die Entwicklung mehr all-
mihlich. Das Vorstadium mit Kopfschmerz, Schlaflosigkeit,
Appetitmangel, allgemeiner Schlaffheit oder Unruhe, zahl-
reichen unangenehmen Empfindungen kann sich iiber Wochen
und Monate erstrecken. Es entwickeln sich Niedergeschlagen-
heit, Neigung zum Griibeln und Weinen, Arbeitsunlust,
Angstgefiihl, steigende Verzweillung bis zum Lebensiiberdruss.

Verlauf: Im Vordergrunde des ganzen Bildes stehen
anhaltend traurige Verstimmung bzw. Angst, Hemmung
des Denkens mit Gefiihl der eigenen Unliihigkeit (Sub-
jektive Insuffizienz; S.76), Bewegungsarmut und Einsilbig-
keit, eventuell zeitweise #ngstliche Erregung. Neben dem
in der Regel vorhandenen Versiindigungswahn mit Selbst-
vorwiirfen konnen hypochondrische Vorstellungen oder Ver-
armungswahn sich ausbilden. Die Wahnideen sind. meist
sehr einformig. Auch schreckhafte Sinnestiuschungen und ein-
zelne Zwangsvorstellungen kommen vor. Seltener und mehr
fliichtig sind Verfolgungsideen auf Grund der Angst. Zumal
bei dlteren Leuten findet sich gelegentlich negativer Grissen-
wahn (siehe S.106). Im Anfalle heftiger Angst kann es
zu voritbergehender Tritbung des Bewusstseins mit Neigung
zu Gewalttétigkeit kommen: Raptus melancholicus. Sonst
ist die Orienfierung erhalten. Bei stirkster Hemmung des
Denkens und Handelns bilden sich voriibergehend fast
Stupordse Zustiinde mit Andeutung von Katalepsie und
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Flexibilitas cerea aus (S. 77). Sehr gross ist die Selbs t-
mordgefahr.

Man kann folgende Formen unterscheiden:

1. Melancholia simplex: Traurige Verstimmung mit
leichter Denk- und Bewegungshemmung. Subjektive Insuffizienz.
Acusserlich geordnetes Gebahren.. Doch auch hier besteht oft
Selbstmordneigung.

2. Melancholia agitata sive activa, Angstmelancholie:
Angst, motorische Unruhe, lautes Jammern, seltener #ngstliche
Ideenflucht und Tobsucht. (Siehe Mischzustinde S.131.)

2. Melancholia attonita sive stupida sive cum stu-
pore: Depressiver Gesichtsausdruck bei starker allgemeiner Hem-
mung his zum Stupor. Einsilbigkeit bis zu Mutismus.

Prognose: In der Mehrzahl der Fille Heilung des ein-
zelnen Anfalls; doch betrigt die Krankheitsdauer !/, bis 1, ja
bis 5 Jahre und mehr. Seltener ist der Ausgang in chronische
Schwichezustinde. (Besonders bei élteren Personen. Hinzutreten
von Arterioskleroser) Der Tod kann durch Komplikationen oder
Selbstmord erfolgen. Stets grosse Neigung zu Neuerkrankung an
Melancholie oder Manie.

Therapie: Strengste Ueberwachung! Bettruhe. Abends
lingeres warmes Bad. Tags Opium (langsam steigend), Pantopon
oder Codein (3 mal tigl. 0,01). Nachts Schlafmittel nach Bedarf
Nahrungsaufnahme iiberwachen!

Untersuchung auf Melancholie.

Anamnese: Zu forschen nach Hereditit und aus-
16senden Ursachen. [st {frither schon ein Anfall von Me-
lancholie oder Manie voraufgegangen?

Praktisch wichtig ist, ob der Patient Lebensiiberdruss ge-
dussert hat, ob in der Familie Neigung zum Selbstmord besteht.

Status som.: Sind Lichtreaktion der Pupillen und
Kniephinomene normal? TIehlt artikulatorische Sprach-
storung? Fehlen Liquorverdnderungen?

Meist finden sich starre, schmerzvolle Gesichtsziige. Lang-
same Bewegungen. Leise Sprache. Zunge belegt. Foetor ex ore.
Anaciditit. Obstipation. Abmagerung. Schlaflosighkeit. Niedrige
Temperaturen, auch Cyanose und Oedeme. Gewdhnlich langsamer
-Puls, doch bisweilen anfallsweises Herzklopfen mit Pulsbeschleu-
nigung, Prikordialangst, Oppressionsgefiihl. .— Keine charakte-
ristischen Veranderungen.

Status psych.: Anhaltend traurige Verstimmung oder
Angst? (8. 73.) Denkhemmung? (8. 91.) Bewegungsarmu
und Einsilbigkeit? (8. 77.) Velsundlo‘unvswahn? (8. 105.)
Lebensiiberdruss?

Raecke, Psychiatrische Diagnostik, 7. Aufl. 9
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Die iibrigen in- Betracht kommenden Symptome siehe untér
Verlauf.

Differentialdiagnose bei Melancholie.

Dementia paralytica: Gegeniiber den hier gelegent-
lich auftretenden traurigen und ingstlichen Verstimmungen
gilt das bei der Differentialdiagnose gegen Manie Gesagte.
(8. 127)

Hebephrenie und Katatonie: Oberflichlicherer
Affekt bis zur Gemiitsstumplheit, Zerfahrenheit, weniger
Interesse fiir -die Umgebung trotz geringerer Hemmung.
Manieren. Negativismus. Léppische Erregungen, impulsive
Verkehrtheiten. Triebartige Unruhe. Mehr Sperrung als
Hemmung. Befehlsautomatie. Erscheinungen von Sprach-
verwirrtheit. -

Paranoia chronica: Depression kommt mehr episodisch,
im Anfang und als Folge der Beeintrichtigungsideen vor,
Meist Selbstiiberschiitzung statt Selbstbeschuldigung; Miss-
trauen statt Kleinheitswahn. Fixiertes Wahnsystem.

Arteriosklerotische Demenz: Alter. Rigiditit und
Schlingelung der Gefisse. Urteils- und Geddchtnisschwiiche.
(Doch nicht zu verwechseln mit Hemmung!) Schon lianger
Kopfschmerzen. Schwindel.  Zerebrale Herdsymptome;
eventuell Krampfanfille, transitorische Verwirrtheitszustéinde.
Mehr Krankheitsgefiihl.

Dementia senilis: Greisenalter. Forischreitende geistige
Schwiiche. Matterer Affekt.

Epilepsie: Depression von kurzer Dauer. Krampf- und
Schwindelanfille in der Anamnese. Neigung zu brutalen
Zornausbriichen. Oft schwere Bewusstseinsstorung.

Hysterie (Psychogene Depression): Aeusserer ~Anlass.
Oberflichlicher Affekt. Keine ausgesprochene Hemmung.
Theatralisches Gebahren. Erregungszustinde. Stigmata (siehe
S. 134). Die Vorgeschichte weist friihere hysterische Er-
scheinungen auf.

3. Mischzustinde.

Anfille von Manie und Melancholie kiénnen nicht nur
unvermittelt ineinander iibergehen oder sich episodisch in-
einander einschieben, wobei leicht auch paranoide Bilder
(vgl. S. 140) voriibergehend entstehen, sondern es kann sogar
seltener zur richtigen Vermischung kommen. Das erschwert
die Diagnose. Man merke sich folgende Moglichkeiten:
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1. Heitere Hemmung: Manischer Stupor oder unproduk-
tive Manie.

2. Motorische Erregung bei Depression: Agitierte De-
pression und éngstliche Ideenflucht. (Vergl. Melancholia
agitata S.129.)

VonperiodischerManie oderMelancholic kann man sprechen,
wenn stets nur Anfille von Manie oder stets nur Anfille von
Melancholie im Leben aufgetreten sind. Fiir den Wechsel zwischen
Anfillen von Manie und Anféllen von Melancholic ist die alte
Bezeichnung ,zirkuldre Geistesstérung® iblich. Seltener kommt
es im Leben iiberhaupt nur zu einem ecinzigen Anfalle.

Die Tatsache, dass gerade dic im Klimakterium zuerst
einsetzende Melancholie sich Gfter iiberhaupt nicht wiederholt, hat
Veranlassung gegeben, dass diese Form der Erkrankung von ecin-
zelnen Autoren aus dem Rahmen des manisch-depressiven Irreseins
als ctwas Besonderes herausgenommen wird.

Manchmal bestehen durch das ganze Leben hindurch hiufigere,
aber leichte Stimmungsschwankungen ecxpansiver und depressiver
Farbung: Cyclothymie. LeichteDepression kann der Neurasthenie
dhneln.

Psychogene Gruppe.

1. Neurasthenie.

Aetiologie: Liegen in erster Linie crbliche Belastung und
angeborene Minderwertigkeit zu Grunde, so dass von jeher auf schon
geringe Schidlichkeiten mit nervdsen Symptomen reagiert wurde,
handelt es sich mehr um endogene Nervositdt bei Psycho-
pathic (siche S. "187). Die -echte Neurasthenie ist trotz
Ausserer Aehnlichkeit erworben wund beruht auf Ermiidung und
Erschépfung durch kérperliche Krankheiten, Infektionen, Alkohol-
und Tabakmissbrauch, BExzesse, kérperliche und seclische Ueber-
anstrengungen.

Beginn: Seltener schleichend, meist ziemlich plétzlich Ver-
sagen der Leistungsfihigkeit, Verstimmung, Auftreten quilender
Sensationen.

Verlauf: Im Vordergrunde stehen Ueberermiidbarkeit,
Energielosigkeit, Arbeitsunlust, Zerstreutheit, Reizbarkeit,
Missmut. Kopfdruck, Schwindel, Schlaflosigkeit, Appetit-
losigkeit, Tachykardie, Angstanfille (Herzangst), Pariisthesien
aller Art konnen vorhanden sein, sind aber einzeln nicht
charakteristisch.

Prognose: Heilung in Wochen oder Monaten, meist unter
Schwankungen, ist, sofern richtige Behandlung einsetzt, bei der
cchten Neurasthenie zu erwarten, wihrend bei Vermischung mit
endogener Form jahrelange Dauer und héufige Riickfalle zu be-
fiirchten sind.

9*



132 Spezieller Teil.

Therapie: Neben entsprechender Prophylaxe vor allem
Entfernung aus den Lkrankmachenden Verhiltnissen, Ruhe, Er-
holung, gute Ernihrung, Schlaf (missige Bromdosen), allm#hliche
Wiedergew6hnung an geregelte Tétigkeit. Behandlung der einzelnen
Symptome und Heben des Selbstvertrauens (psychische Beein-
flussung, vergl. Psychotherapie S. 134).

Untersuchung auf Neurasthenie.

Anamnese: Zu forschen nach erblicher Belastung,
nervisen Storungen in der Kindheit und Pubertiit, nach
ausseren Schiidlichkeiten, erschopfenden Ursachen.

Status som.: Liegt kein organisches .Leiden vor?

(Genauer Nervenstatus!) — Bei Vermischung mit endogener
Form beachte man etwaige Degenerationszeichen (siehe
S. 17 u. 187).

Sehr oft finden sich: Lebhafte Sehnenreflexe, Zittern von
Zunge und Hinden (der Lider bei Priifung des Rombergschen
Symptoms), Facialis-Tic, starkes vasomotorisches Nachréten. Steige-
rung der mechanischen Muskelerregbarkeit, Hyperdsthesie auf allen
Sinnesgebieten, Labilitdt, und Arhythmie des Pulses (rasches An-
steigen bel leichtester Anstrengung), Herzklopfen, Pariisthesicn
der Haut, Druckempfindlichkeit der Wirbelsdule, Klagen iiber
Pollutionen, Impotenz, Kopfdruck, Schwindel, Obstipation,
Magenbeschwerden u. dgl.

Status psych.: Bestehen Reizbarkeit und Nieder-
geschlagenheit? Ueberschnelle Ermiidbarkeit? Mangelnde
Konzentrationsfihigkeit und Zerstreutheit, subjektive Ver-
gesslichkeit? Zwangsvorstellungen (Phobien) mehr bei
endogener Nervositit.

Geschichten lesen und wiederersihlenlassen. Aufmerksamkeits-
priifung nach Bourdon (siehe S. 90). Schreib- und Rechenaufgaben.

Geduldiges Anhéren aller Klagen! (Siehe Exploration Hypo-
chondrischer, S. 106.)

Differentialdiagnose bei Neurasthenie.

Neurasthenie ist noch keine Geisteskrankheit, doch
konnen sich auf ihrem Boden leicht psychotische Stérungen
entwickeln. Stets ist an die Moglichkeit zu denken, dass
der neurasthenische Zustand nur das Vorstadium ist von:

Schizophrenie: Zu fahnden auf Gemiitsstumpfheit,
Zerfahrenheit, impulsive Verkehrtheiten, Manieren, Negati-
vismus, Wahnideen, Sinnestiuschungen.

Dementia paralytica: Zu untersuchen auf reflekto-
rischePupillenstarre, artikulatorische Sprachstérung, Lympho-
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zytose, Globulin und Wassermann im Liquor, Abnahme der
geistigen Fihigkeiten.

Paranoia(Paraphrenie): Beeintrichtigungsideen, Sinnes-
tiuschungen, vor allem ,Stimmen*.

Ausserdem konnen voriibergehende stirkere Verstim-
mungen bei Neurasthenie der Melancholie édhneln, zumal
eine leichte ,neurasthenische“ Form der Melancholie existiert.
Die ,periodische Neurasthenie* gehort wohl immer zum
manisch-depressiven Irresein (8. 131).

Fortwandern in neurasthenischer Verstimmung lisst filschlich
an epileptischen Wandertrieb denken. (Siche S.79 u. 87.)

Hypochondrie.

Nicht meht als selbstindige ‘Krankhcitsform anerkannt.
Entsteht auf dem Boden yon Neurasthenic und Hysterie (siehe
dort!). Episodisch bei Melancholie, Paranoia, Schizophrenie, De-
mentia paralytica, Dementia senilis.

Wesentlich: Wahnhafte Undeuturig sonderbarer Sensationen
im Korper und hartnickiges Festhalten an der Idee, eine schwere
somatische Krankheit zu haben. Depression. Selbstmordgefahr.
Auftreten von Zwangsvorstellungen. Somatisch nichts Charakte-
ristisches.

2. Hysterie,

Hysterie bezeichnet keine Krankheitscinheit, sondern mehr
einen krankhaften psychischen Reaktionstypus auf dusscre Reize.
Seine charakteristischen Eigenschaften (psychische Stigmata)
sind: Grosse Labilitit der Vorstellungen und der Stimmungslage,
gesteigerte Beeinflussbarkeit (Suggestibilitit) und Umsetzung see-
lischer Vorgéinge in korperliche Erscheinungen wie Liéhmungen,
Gefiihlsstorungen, Krimpfe usw. (Kérperliche Stigmata; siehe
unter Verlauf!)

Zum hysterischen Charakter werden gerechnet gesteigerte
Phantasietatigkeit, Liigenhaftigkeit, Klatschsucht, Egoismus, Liaunen-
haftigkeit und Rachsucht, Lust am Rénkespinnen, Bediirfnis, eine
Rolle zu spielen. Doch besteht cine solche sittliche Entartung
hier keineswegs immer und kommt andererseits auch ohne Hysterie
bei minderwertig Veranlagten vor (vergl. Psychopathen S. 187).

Actiologie: Vererbung und angeborene Disposition "spiclen
die Hauptrolle. Ocfters besteht eine minderwertige Veranlagung
ihnlich der endogenen Nervositdit (siche S.131). Auslosend auf
hysterische Reaktionen kénnen die verschiedensten Schidlichkeiten
wirken, vor allem scelische Erregungen aller Art, schwiichende
Krankheiten, organische Gehirnprozesse, Unfille, die mit einem
Nervenshock verbunden sind, Strapazen, Haft usw. Auch verkehrte
Erziehung -und das Beispiel der Umgebung (hysterische Mutter!)
sind von Einfluss.
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Beéginn: Vielfach zeigen sich die ersten hysterischen
Symptome bereits in der Kindheit. Aber bei Einwirkung
dusserer Schiidlichkeiten kann die hysterische Reaktions-
weise auch ganz plotzlich mit schweren Symptomen hervor-
treten. (Siehe traumatische Neuropsychose S. 136.)

Verlauf: Die Intensitit der Krankheitserscheinungen
ist ausserordentlich schwankend. Weitgehende Remissionen,
die einer Heilung gleichen, sind jederzeit, moglich. Die
einzelnen Symptome wechseln proteusartig. Doch lassen
sich psychische Stigmata (siche oben) stets nachweisen.
Charakteristisch ist der Wunsch, krank zu erscheinen.

Die mannigfachen k6rperlichen Stigmata, welche plotz-
lich auftreten und verschwinden kénnen, sind immer psychisch
bedingt: Léhmungen (S. 45), Gefiihlsstérungen (S. 59), Kriimpfe
(8. 70), Zittern, Gangstorungen (S. 53), Gesichtsfeldeinschriinkung
(8. 29), Fehlen von Konjunktival- und Rachenreflex, Lebhaftigkeit
der Sehnenreflexe, Andeutung von Fuss- und Patellarklonus, un-
regelmissige Zittererscheinungen, Globus, Clavus, Ovarie, Nicht-
funiktionieren simtlicher Sinne einer Seite usw. Niemals findet sich
bei reiner Hysterie der Babinskische Zehenreflex!

Prognose: Die einzelnen Symptome lassensich durch geeignete
Behandlung beseitigen. Die Disposition zur hysterischen Reaktions-
weise bleibt bestehen. ]

Therapie: Psychische Beeinflussung durch Massnahmen, die
abzielen auf Erzichung zu Selbstvertrauen und Bekdmpfung des
Willens zur Krankheit (Psychotherapie): Vertrauen einfléssen und
aus krank machender Umgebung entfernen. Entweder energische
Ucberrumpelungstherapie oder allmithliche korperliche und psychi-
sche Kriiftignng mit Vermeidung eingreifenderer Kuren und Opera-
tionen. Grosse Zahl der mdglichen Methoden. Zu empfchlen sind
z. B. Hydrotherapie, Elektrizitdt, Massage, Gymnastik. Regelmissige
Tageseinteilung. (Hypnose mit Vorsicht!)

Hysterische Psychosen.

Auf dem Boden der Hysterie kinnen sich jederzeit
Psychosen entwickeln, die bald Stunden und Tage, bald
‘Wochen, Monate und Jahre — doch dann unterbrochen von
freieren Intervallen — dauern.

1. Anfallsartige Erregungen ingstlicher Art(Raptus
hystericus) oder zorniger Art (Furor) mit Schreien, Wimmern,
Toben, theatralischem Gebaren; oder albernes, gemacht
kindisches Wesen (Puerilismus). Dabei findet sich manchmal
eine voriibergehende Bewusstseinstriibung mit Desorientierung
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und Sinnestiuschungen, mangelhafter Erinnerung. Suizid-
versuche -sind meist nicht ernst gemeint.

2. Démmer- und Verwirrtheitszustinde mit
mangelhafter Aulfassung und mit Desorientierung (vgl
Bewusstseinseinengung S. 88).

Traumhaftes, zerstreutes Wesen. Einzelne phantastische
Sinnestiuschungen: Schwarzer Mann, Gespenster, Leichen, Ele-
fanten, Lowen u. dgl. Fliichtige Wahnideen ohne innere Ueber-
zeugung. Vorbeireden: z. B. 2X2 =5 und falsche Bezeichnung
der gebrauchlichsten Dinge trotz gutem Sprachschatz (Ganser-
scher Symptomenkomplex siche S.89). Storungen des Personlichkeits-
bewusstseins: Doppel-Ich (S. 89). Neigung zu fabelhaften FEr-
zéhlungen nach Art der Pseudologia phantastica (S. 107). — Die
Diammerzustinde stehen meist im Zusammenhange mit. Krampf-.
oder Schlafanfillen. (Haufig bei Untersuchungsgefangenen, vgl.
Situationspsychosen S. 137).

3. Delirien: Theatralische Situationstiuschungen mit
zahlreichen Sinnestiuschungen, die sich suggestiv beein-
flussen lassen. Meist handelt es sich um ein affektbetontes
Erlebnis, das der Patient wie im Traume nochmals durch-
macht: Reminiszenzdelir, oder um den Gegenstand der
‘Wiinsche.

4. Schlafanfille, Stupor, Lethargus, Scheintod:
Stupordser, schlafihnlicher Zustand, aus dem der Kranke
nur durch starke Reize, wie Faradisieren, zu wecken
ist. . Dabei kann die Auffassung fiir die Vorgiinge der
Aussenwelt dauernd gut erhalten sein. Die Pupillen
sind nicht eng wie im natiirlichen Schlafe (vgl. auch
S. 76 u. 84). — Dagegen versteht man unter Narkolepsie
gehiufte kleine hysterische Anfille. '

Ferner kénnen sich noch die verschiedensten Psychosen
mit Hysterie kombinicren. Wichtig sind an abortive Paranoia
{S. 139) erinnernde Bilder und Querulantenwahn (S. 141).

Untersuchung auf Hysterie.

Anamnese: Zu fahnden auf hysterische Antezedentien,
sussere Veranlassung! Akuter Ausbruch infolge von psy-
chischem Shock?

Status som.: Zu suchen nach kéorperlichen Stigmata
(siehe 8. 184). Es konnen solche aber zeitweise fehlen!

Status psych.: Bestehen psychische Stigmata und
eventuell der sogenannte hysterische Charakter? (siehe
S. 133).
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Sehr regelmiissig finden sich gesteigerte Beein-
flussbarkeit (Suggestibilitit) durchéussere Einwirkung,
iibergrosse Erregbarkeit mit raschem Stimmungs-
wechsel, mangelhafte Reproduktionstreue bei iiber-
wuchernder Phantasietitigkeit, Wille zur Krankheit.
Héufig sind Uebertreibung und Vortiuschung von Krankheits-
symptomen, sogar Selbstbeschidigung und Wunsch nach
Operationen (vgl. auch Simulation und Aggravation S. 121).

Differentialdiagnose bei Hysterie.

Man kann mit der Diagnose Hysterie nicht vor-
sichtig genug sein! Im allgemeinen wird bei nervosen Sym-
ptomen Hysterie viel zu oft angenommen. Andererseits kann
Hysterie die verschiedensten Leiden vortdiuschen. Hier kann nur
ein sorgfiltiger psychischer und kérperlicher Status Schutz bieten.
Jedenfalls ist zu beherzigen, dass man die Diagnose ,Nur Hysterie®
erst stellen darf, wenn jede andere Moglichkeit ausge-
schlossen ist. Namentlich organische Gehirnleiden, wie mul-
tiple Sklerose, Tumor, Lues cerebrospinalis, beginnen nicht so
selten mit ecinem hysteriformen Krankheitshilde. Auch zur. Epi-
lepsie kann Hysterie hinzutreten und sie iiberdecken.  Die
Melancholie trigt hdufig einzelne hysteriforme Ziige.

‘Wichtig sind, neben dem Nachweis hysterischer Antezedentien
und dem ersten Auftreten einer psychischen Stérung im direkten
Anschluss an ein aufregendes Ereignis, die regelmissige Wieder-
holung der Krankheitssymptome zu bestimmtén Zeiten, bei be-
stimmten Gelegenheiten, die Moglichkeit weitgehender suggestiver
Beeinflussung und das gemacht theatralische Benehmen. Immer
ist zu erwidgen, ob nicht Katatonie oder Hebephrenie in
Frage kommen (siehe S. 149). Bei Hysteric ist in der Regel die
ganze Stérung oberflichlicher, die Anpassungsfihigkeit besser, das
Interesse reger, und es entwickelt sich keine Demenz. Doch kann
ein Individuum™ mit ausgesprochen hysterischer Reaktionsweise
spiter an ernstercr Psychose (Schizophrenie) erkranken.

Traumatische Neurose bzw. Neuropsychose.

Neurasthenisch - hypochondrisches oder hysterisches
Krankheitsbild nach Schreck bei Unfall. Rentensucht fiihirt
oft zur Aggravation (siehe S. 121), gelegentlich zu wahn-
haftem Querulieren (siehe S. 104). Meist Klagen iiber
Kopfschmerz, Schwindel, Schwiche, Reizbarkeit, Missmut,
Arbeitsunlust, Vergesslichkeit, Schlaflosigkeit. = Zuweilen
Anfille hysterischer Bewusstseinstriilbung (siehe S. 135).
Meist grosse Suggestibilitit, daher Vorsicht bei der Unter
suchung. :
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Charakteristisch sind miirrische Verstimmung, Wehleidigkeit,
Willensschwiche, vollige Arbeitsunlust. Vielfach bestehen Ilagen
iiber Gedichtnisschwund und Denkerschwerung, doch ergibt die
Priifung, dass es sich nur um subjektive Insuffizienzgefithle und
ungeniigende Willensanstrengung handelt (psychogene Pseudo-
demenz). Hinzu treten zahlreiche quilende Kérperempfindungen,
namentlich Kopfschmerz, Schwindel, Herzklopfen, Mattigkeit usw.
Fast stets ist der Schlaf gestort.

Prognose: Sehr schleppender Verlauf und hiufiges Aus-
bleiben der Heilung, sofern nichkt durch Kapitalabfindung der
krankheitsfordernde Wunsch nach Rente ausgeschaltet wird.

Als Schreckneurose lassen sich von der Unfallneurose
die krankhaften Reaktionen auf Einsetzen schwerer Katastrophen
wie Erdbeben, Grubenungliick wund dergl. abtrennen: Stupordse
Hemmungen, Delirien, Erregungszustinde sind beobachtet. Wahrend
eine Hysterie auch nach Schreck ihre eigenen Symptome hervor-
bringt, handelt es sich hier sozusagen um normale Reaktion auf
tibermichtige schreckhafte Erlebnisse.

3. Psychopathie und Degeneration.

Bei abnormer (psychopathischer) Veranlagung findet sich
der degenerative Charakter: Mangel an Stetigkeit (In-
stabilitit), jiher Wechsel der Stimmungen, auch Aufeinander-
folge von Zeiten der Verzagtheit und der Unternehmungslust,
Anfille endogener Nervositiit, (die mehr periodische Cyeclo-
thymie gehdrt schon zum manisch-depressiven Irresein S.131),
Unf#higkeit Mass zu halten oder Ausdauer zu zeigen, Un-
berechenbarkeit, Ueberwnchern der Phantasie, starke Ungleich-
missigkeit der Befihigungen, eventuell Intoleranz gegen Al-
kohol. Der degenerative Charakter deckt sich zum grossen
Teil mit dem hysterischen, siehe 5. 133. Vielfach finden
sich kérperliche Entartungszeichen (siehe S. 17).

Solche geistig minderwertigen Personen, die meist hereditire
Belastung-aufweisen, stehen dauernd an der Grenze des Normalen,
neigen zu Suchten (Alkohol- und Morphiummissbrauch) und sexu-
ellen Perversititen, Zwangsvorstellungen (S.107), widersinnigen
Antrieben, denen sie haltlos nachgeben (impulsives- Irresein:
Kleptomanic, Pyromanie, Mordmanie, Sammelwut usw.), auch
zu iiberwertigen Ideen (S. 104), und kbnnen sehr leicht infolge
susserer Schidlichkeiten, besonders psychischer Erregungen (Unter-
suchungshaft!), an voriibergehenden (degenerativen) Psychosen er-
kranken. TUnter Verbrechern sind zahlreiche Psychopathen mit
hysterischer Reaktionsweise. Derartige Psychosen, wenn sie nach
Verhaftung oder Verurteilung .ausbrechen, oft mit Uebertreibung
gemischt, erscheinen aus der Situation geboren und verschwinden
mit ihr: Situationspsychosen. Bald stellen sich diese dar
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als Dimmerzustinde mit Vorbeireden (S. 88), bald als Stupor (S. 83),
als halluzinatorische Erregungen, bald als phantastische und queru-
latorische Wahnbildung. (Pathologische Einfille siche S. 107.)

Folgende Typen psychopathischer Personlich-
keiten, die dauernd an der Grenze zur Geisteskrankheit
stehen, sind aufgestellt worden:

1. Erregbare: Uecbertriehenc Reaktion auf Vorgidnge der
Aussenwelt, Wut- und Angstanfille, Suizidversuche. (Potus und
Eifersucht von Einfluss.)

2. Haltlose: Ohne Ausdauer, erliegen trotz bester Vor-
sitze jeder Versuchung, entgleisen immer wieder. Launisch und
willensschwach.

3. Sticlitige und Wanderer: Lassen sich-blindlings von
ihren Trichen beherrschen, verfallen dem Alkohol- und Morphium-
missbrauch (Dipsomanie), spielen, verschwenden, sammeln, ziehen
ruhelos von Ort zu Ort, kommen trotz guter Intelligenz zu nichts.

4. Schwindler (Pseudologia phantastica): Ucbermissig ge-
wucherte Phantasie bei mangelhafter Selbstkritik fiihrt zum Rin-
spinnen in grossenwahnihnliche Erdichtungen und Hochstapelcien
(vergl. S. 107 u. 185).

5. Unsoziale: Mangelhafte Entwicklung sittlicher Imp-
findungen und Gefithlskilte fiihren trotz ausreichender Intelligenz
und cruter Erzichung von Jugend auf zu immer wiederkehrenden
Verstissen gegen das Stra,fgesetz. (Manchmal verbunden mit De-
bilitdt; vergl. Moralisches Irresein S.144.)

6. Pseudoquerulanten: Streitsiichtige Prozesskrimer, die
sich von ihrer mit Selbstiiberhcbhung gepaartcn Reizbarkeit zu
villig schiefen Auffassungen und Handlungen fortreissen lassen,
so dass c¢s den Eindruck des Querulantcnwahnes (siehe S. 141)
erweckt. Indessen kénnen sie sich bei Versetzung in andere
Verhiltnisse sofort beruhigen.

Paranoia-Gruppe.

Die frither hierher gerechneten akuten Formen werden
heute meist zum manisch-depressiven Irresein oder szur
Schizophrenie gezihlt. Aber auch die chronischen Bilder
sind neuerdmgs immer wieder aufgeteilt und verschieden
gruppiert worden.

Allmghlich gewinnt es den Anschein, als sollien von den
schizophrenen Paranoiden, zu denen aber die alte Dementia para-
noides auch niclit mehr sicher gehirt, abgegrenzt werden: chronische
Paranoia, Paraphrenie, Dementia phantas’mca (frither paranoides).

Indessen ist die Trennung zwischen Paranoia und Para-
phrenie noch nicht allgemein anerkannt. Wir besprechen daher
beide Krankheitsformen zuniichst gemeinsam unter Paranoia chronica
und geben dann dic trennenden “Unterschiede.
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1. Paranoia chronica.

Actiologie: Meist ldsst sich Hereditéit oder cigenartige Ver-

anlagung nachweisen: auch geistige Minderwertigkeit. Gelegenheits-
ursachen spielen geringere Rolle, am ersten noch Alkoholismus,
Haft, seelische. Erschiitterungen. In jugendlicherem Alter kommt
das Leiden kaum vor. Widersprechende Behauptungen der Kranken
(Paranoia originaria) beruhen wohl auf Erinnerungstiuschungen.
. Beginn: Die Krankheit entwickelt sich schleichend,
fast unmerklich, im Laufe von Jahren und fillt meist erst
auf, wenn sie schon eine gewisse Hohe erreicht hat. Hiufig
gehen allgemeine nervise Beschwerden und misstrauische
Aengstlichkeit dem manifesten Ausbruche vorauf. Hypo-
chondrische Vorstellungen, innere Unruhe und Menschen-
scheu machen sich bemerklich. Der Kranke bringt alles
in Beziehung zu seiner Person, fiihlt sich tiberall unbehag-
lich, zuriickgesetzt und™ schlecht behandelt. Er wechselt
woméglich dfter Wohnsitz und Stellung auf Grund keimender
Beeintrichtigungsideen.

Verlauf: Der Kranke glaubt sich iiberall beobachtet.
Man spricht iiber ihn, sieht ihn sonderbar an, macht ihm
Andeutungen usw. In der Zeitung wird iiber ihn geschrieben.
Er hort ,,Stimmen“. Halluzinationen konnen auch auf den
anderen Sinnesgebieten auftreten. Es kommt zur Ent-
wicklung eines. fixierten, unerschiitterlichen Wahn-
systems bei Erhaltung von Orientierung wund
formaler Ordnung des Gedankengangs: vor allem
Beziehungs- und Verfolgungswalin; manchmal auch Grossen-
ideen. Mit fortschreitendem Ausbau des Systems vollzieht
sich eine allméhliche Umwandlung der ganzen Persoénlichkeit.

Prognose: Meist unheilbar: Das Wahnsystem dauert das
canze Leben an. Doch ist zeitweises Zurlicktreten der krankhaften
Erscheinungen moglich. Wirkliches Schwinden der Wahnideen ist
so sclten, dass hier der Verdacht auf Fehldiagnose sich aufdriingt.
Immerhin sind abortive Formen beschrichen worden. (Siehe
zirkumskripte Autopsychose S. 104.)

Therapic: Bei Gemeingefdhrlichkeit (Bedrohung der ver-
meintlichen Verfolger oder sonstigen Verkehrtheiten) Anstalts-
verwahrung.

Untersuchung auf Paranoia chronica.

Anamnese: Hereditit? Wie lange bestehen schon
Wahnideen? Aeussere Ursachen?
Status som.: Nichts Charakteristisches.
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Status psych.: Herausfragen des Wahnsystems. (Siche
S. 103 u. 105.) Eventuell ,,Stimmen“ (S. 101) und andere
Halluzinationen. Orientierung gut. Keine Demenz.

Differentialdiagnose bei Paranoia chronica.

Dementia paralytica: Somatische Verdinderungen
und Demenz (siehe S. 127 unter Differentialdiagnose bei
Manie): Paranoia kann bei Tabes hinzutreten!

Dementia paranoides sive phantastica: Hier
kommt es im Verlaufe der Wahnbildung sehr bald zu
deutlichem Verfall der geistigen Krifte, zu ganz abenteuer-
lichen, phantastischen Ideen, z. B. im Sinne des physikali-
schen Verfolgungswahns (. 105), der geschlechtlichen
Beeinflussung, zu massenhaften Sinnestiuschungen, zu mn-
sinnigem Grossenwahn, Wortneubildungen, zu Verwirrtheits-
und Erregungszustinden mit Neigung zu den bedenklichsten
Verkehrtheiten. Ausgang in Verblodung.

Schizophrenie: Paranoide Bilder sind nur Episoden
im Verlaufe des zur charakieristischen Verblodung fort-
schreitenden Leidens. Frith machen sich Zerfahrenheit,
Energielosigkeit, ~Gemiitsstumpfheit oder Stereotypien,
Schrullen (Neologismen), Negativismus, Mutismus ~usw.
geltend.

Hysterische (,psychogene®) Wahnbildung ist ober-
flichlicher, flichtiger, von, Vorgingen der Aussenwelt ab-
héngig. Wachtriiume und Wiinsche spielen deutlich er-
kennbare Rolle. Es fehlt die Umwandlung der ganzen
Personlichkeit.

Bei der sehr phantastischen (degenerativen) Wahnbildung
der Psychopathen (S. 138) handelt es sich um mehr fliichtige
Vorgéinge. Die krankhaften Ideen, die oft gemachten Eindruck
erwecken, verschwinden plétzlich wieder. Aecussere Momente, be-
sonders die Situation, sind auf Ausbruch und Verlauf von be-
stimmendem Einfluss. (Haft!)

Seltener entwickeln sich der chronischen Paranoia &hnliche
Bilder auf dem Boden des Alkoholismus und der Epilepsie.
Bei manisch-depressivem Irresein treten bisweilen akute
paranoide Bilder mit lebhaften Affektstérungen auf.

Unterscheidung von Paranoia chronica und
Paraphrenie.
Chronische Paranoia im strengen Sinne zeichnet
sich durch vollkommene Erhaltung von Ordnung und Klar-
heit im Denken, Wollen, Handeln aus, zeigt nur Eigen-
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beziehung wund Erinnerungsfilschungen, seltener Sinnes-
tiuschungen und scheint aus einer schon vorbhandenen
Anlage zu misstranischer Umdeutung harmloser Vorgiinge
allmihlich hervorzuwachsen. Das Wahnsystem enthilt
nichts direkt Unsinniges. Es tritt nie Schwachsinn ein.
{Nur Fortentwicklung einer von Haus aus abnormen Per-
sonlichkeit ?)

Man kann unterscheiden: Verfolgungswahn (glaubt sich
von einer ganzen Gesellschaft verfolgt; auch hypochondrische und
Eifersuchtsideen); Grossenwahn (Erfinder-, Prophetenwahn,
hohe Abstammung); erotische Verriicktheit (glaubt sich von
einer meist hochgestellten Person geliebt).

Schleichende Entwicklung des unerschiitterlichen Systems.
Aeussere Anléisse ohne wesentliche Bedeutung. Beginn im 3. bis
4. Lebensjahrzehnt.  Gehobenes Selbstgefithl und geringere Ver-
bitterung, als bei der Paraphrenie; daher seltener Anstaltsbehand-
lung als bei dieser erforderlich.

Paraphrenie: Unter starkem Hervortreten von Wahn-
bildung kommt es zu deutlichem Schwachsinn, aber unter
weit geringerer Ausbildung von Gemiits- und Willens-
storungen, als bei Schizophrenie. Sinnestiuschungen, zumal
des Gehors, spielen wesentliche Rolle, Die psychische
Personlichkeit, meist auch die Arbeitsfihigkeit bleiben er-
halten. Anstaltshehandlung wird hiiufig erforderlich wegen
Neigung zu Verkehrtheiten (Verfolgter Verfolger S. 103).

Kraepelin unterscheidet: Paraphreniasystematica mit
schleichender Entwicklung eines stetig fortschreitenden Verfol-
gungswahns und spiterem Anschluss von Grossenideen; P. ex-
pansiva mit iippigem Grossenwahn, vorwiegend gehobener Stim-
mung und leichter Erregung, so dass an Manie erinnernde Bilder
sich ergeben; P.confabulatoria mit massenhaften Erinnerungs-
fillschungen als Quellen der Verfolgungs- und Grossenideen.
P. phantastica entspricht der sonst iiblichen Dementia para-
noides sive phantastica (siche S. 150), die vielleicht eigene Stellung
beanspruchen darf.

Unter den moglichen Wahnformen kommt noch cine besondere
Stellung zu dem

‘2. Querulantenwahnsinn.

Actiologie: Meist besteht Hereditdt, und es lassen sich
im Vorleben nervise bzw. psychische Storungen der verschicden-
sten Art nachweisen. Vielfach handelt es sich um von jeher
misstrauische, rechthaberische Menschen. Auslésend wirkt unbe-
friedigender Ausgang cines Prozesses.
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Beginn: Im Verlaufe eines Rechisstreits fillt der
Patient auf durch unbelehrbares Festhalten an seiner Auf-
fassung des Falles. Er treibt den Prozess durch alle In-
stanzen, glaubt sich benachteiligt, verfolgt den Richter, der
ihm nicht recht gibt, mit masslosen Anklagen wund Be-
schimpfungen, schreibt zahlreiche Eingaben an die hochsten
Behorden wegen angeblicher Rechtsbeugung.

Verlauf: Ausbildung eines fixierten Wahnsystems.
Die unerschiitterliche Ueberzeugung der ungerechten Be-
nachteiligung-im Prozesse fithrt zu wahnhafter Beurteilung
aller mit dem Prozesse in Beriihrung kommenden Personen
und Gegenstiinde: Alle Widersacher sind Rechtsbrecher und
Schurken. In Eingaben und offenen Briefen richtet der
Patient die heftigsten Angriffe gegen Richter und héchste
Behiorden. Eigenbeziehungen und Erinnerungsfilschungen,
sehr selten auch Halluzinationen fiihren dem Wahnsinne
immer neue Nahrung zu. Ausserhalb des Wahnsystems sind
Logik und Ideenablauf ungeschidigt.

Prognose: IKigentliche Heilung ist fraglich, doch verliert
sich ofter mit der Zeit die heftige Kampfstimmung. Die Kranken
beruhigen sich und behalten ihre Ideen fiir sich.

Untersuchung auf Querulantenwahnsinn.

Blosses eigensinniges Querulieren ist noch keine Geistes-
krankheit. Es kommt auf den Nachweis an, dass der Be-
treffende unter der Herrschaft von Wahnideen steht, die zur
Zeit keiner Korrektur fihig sind.

Am hiufigsten ist Querulantenwahn bei Paranoia und Hysterie,
findet sich episodisch bei den verschiedensten Paranoiden und bei
Manie. Ueber Pseudoquerulantenwahn siehe S. 138.

3. Induziertes Irresein.

Gleichartige Geisteskrankheit, vor allem Paranoia, kann
durch direkte Beeinflussung von einer (geisteskranken) Person
auf andere (gesunde) iibertragen werden, so dass nun auch diese:
von der Richtigkeit der Wahnideen .iiberzeugt sind, ja an ihnen
weiterbauen.” Psychopathische Veranlagung der Beeinflussten,
Blutsverwandtschaft, inniges Zusammenleben in enger Abge-
schlossenheit wirken begiinstigend. Besonders einzelne Familien
konnen so erkranken, aber auch Wahnsinnsepidemien sich iiber
ganze Gebiete erstrecken. Entfernung des eigentlich Geistes-
kranken lisst meist bei den Induzierten die Wahnideen der Kor-
rektur bald zuginglich werden.
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Man unterscheidet 3 Moglichkeiten:

1. Zwei Disponierte ziehen sich gleichzeitig dasselbe Wahn-
system durch die gleiche Ursache zu.

2. Die Wahnideen werden einer geistig und moralisch
schwiicheren Person durch die stirkere aufgedringt.

3. Ein Geisteskranker teilt seine Wahnideen und Sinnestiu-
schungen einem Disponierten mit, der beide glaubt und
bisweilen letztere ebenfalls wahrnimmt.

Angeborener Schwachsinm.

1. Imbezillitit.

Anamnese: Oft Hereditit, besonders Alkoholismus
oder Lues der Eltern. Bisweilen Geburtstrauma, Hydro-
cephalus, Encephalitis und Meningitis oder Typhus, Kopi-
trauma u. dgl. in den ersten Lebensjahren. Doch manchmal
keine Ursache nachweisbar.

Als Kind meist spit entwickelt. In der Schule schlecht
gelernt, beim Militér und im Berufe nicht zu gebrauchen.
Oft unsoziale Neigungen.

Statug som.: Oft Schidelanomalien, steiler Gaumen,
offener Muud, infantiler Habitus (S. 17). Auch halbseitige
spastische Lihmung (zerebrale Kinderlihmung), Nystagmus,
Strabismus, Stottern, Missbildungen (siehe S. 17). Gelegent-
lich keinerlei korperliche Abweichungen von der Norm!

Status psych.: Angeborene geistige Schwiche:
Mangelhafte Urteilsfihigkeit, geringer Erwerb von Kennt-
nissen, Fehlen der hoheren sittlichen Vorstellungen. Oft
Reizbarkeit und Neigung zu Wutausbriichen oder impulsiven
Handlungen wie Weglaufen.

Auch linger davernde Erregungs- und Verwirrtheitszustinde
sowie paranoide Bilder konnen sich auf dem Boden des an-
geborenen Schwachsinns entwickeln. Hiufiger noch ist die Ent-
stehung einer gewissermassen aufgepfropften Hebephrenie.
(Siehe S. 150.)

Es gibt sehr verschiedene Grade des Schwachsinns.
Der leichteste wird Debilitit genannt: Auffallende Unfihig-
keit, das Gelernte zu verwerten, im Leben auf eigenen
Fiissen zu stehen. Trotz Eigensinns leichtgliubig, beein-
flussbar.  Vielfach ungenaues Gedéchtnis mit Steigerung
der Phantasietiitigkeit und Fabulieren: Pseudologia phan-
tastica (siehe Mischungen mit Psychopathie S. 138).

Differentialdiagnose: Anamnese lehrt,dass Schwach-
sinn angeboren. Nirgends Triimmer eines fritheren Wissens.
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(Intelligenzpriifung S. 112; bei Kindern S. 118.) Auszu-
schliessen ist durch korperliche Untersuchung ein organisches
Hirnleiden wie juvenile Paralyse.

Moralisches Irresein.

Debilitdt mit vorwiegendem Mangel der hoheren sittlichen
Vorstellungen bei weniger auffallendem Intelligenzdefekte mit
iiberraschender Gefithlskilte und starken verbrecherischen Trieben.
(Vergleiche unter Psychopathie S. 138.)

2. Idiotie.

Anamnese: Oft erbliche Belastung. Alkoholismus oder
Lues der Eltern, Oder Geburtstraumen, Hydrocephalus, Ence-
phalitis und Meningitis in den ersten Lebensjahren. Kaum oder
gar nicht sprechen gelernt: Stammeln (S.37); blodes Geschrei
Fixiert kaum vorgehaltene Gegenstinde. Fehlen des Greif-
reflexes. Unsauber iiber das 4. Jahr hinaus. Keine Anhéinglich-
keit an die Eltern. Wenig oder gar nicht bildungsfahig.

Status som.: Nicht immer Abweichungen von der Norm.
Doch oft Schidelanomalien, Missbildungen, Reflexstorungen, epi-
leptische Krimpfe, Lihmungen.und Kontrakturen. .

Status psych.: Angeborener geistiger Tiefstand.
~ Fehlende oder mangelhafte Sprache. Oft unsauber. Lesen
und Schreiben nicht moglich. Entweder Stumpfheit mit
Bewegungsarmut (Torpide Form) -oder motorische Unruhe
(Erethische Form). Neigung zu stereotypen Bewegungen.

Differentialdiagnostisch:

Zu denken an hereditire Form der Lues cerebri! (Wasser-
mann, S. 67.) .

Juvenile Paralyse zeigt reflektorische Pupillenstarre und
Silbenstolpern, Lymphozytose, Wassermann, fortschreitende Lah-
mungen.

Bei katatonischer Demenz Reste fritheren Wissens;
eventuell gibt Anamnese Aufschluss. Doch kann Katatonie aus-
nahmsweise sehr frith auftreten. (Dem. infantilis.)

Ebenso hat bei epileptischer Demenz sich die Geistes-
schwiche erst im Anschluss an die Krdmpfe entwickelt. Doch
finden sich bei !/3 der Idioten epileptische Anfille (Kombination).

Bei lobdrer Sklerose handelt es sich um einen im jugend-
lichen Alter auftretenden Verblodungsprozess mit epileptiformen
Anféllen infolge fortschreitender Gehirnatrophie. Ausgang in Tod.

Besonders eigenartige Idiotieformen sind:

.a) Familidre amaurotische Idiotie (Tay-Sachs): Bei
gesunden Kindern im 1. Lebensjahr setzt Verblodung mit
Erblindung ein (charakteristischer Augenspiegelbefund: An
Stelle der Macula lutea bliulich-weisser Fleck mit rotem
Tiipfel.) Tod meist nach 1-—2 Jahren.
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b) Mongolismus: Schiefe, schlitzférmige Lidspalten, Nick-
haut, spirliche Wimpern und Brauen, Ohrrinder umgeknickt,
knopfformige Nase, rissige Zunge, vorspringende Jochbdgen,
schlaffe Gelenke. (Besonders bei jiingsten Kindern kinder-
reicher Familien.)

3. Kretinismus.

Anamnese: Endemisch in bestimmten Gegenden:
Westliche Zentral- und Ostalpen, Schwarzwald, Vogesen, Unter-
neckartal, Unter- und Mittelfranken usw. Zuriickbleiben der
geistigen Entwicklung von Jugend auf. Der vermutlich organi-
sierte Erreger wird durch Trinkwasser iibertragen., (Kropfbrunnen.)

Status som.: Zwergwuchs. Grosser Kopf mit ein-
gedriickter Nasenwurzel und breitem, faltigem Gesicht.
Vorgetriebener Bauch.  Wulstige, hypertrophische Haut.
Kropibildung oder Schwund der Schilddriise.
Watschelnder Gang. Mangelhafte Entwicklung der Geni-
talien. Oft Schwerhorigkeit, Schwellung der Rachenmandel,
offener Mund mit wualstigen Lippen und Speichelfluss.

Status psych.: Geistiger Tiefstand wie bei stumpfer
Idiotie oder wie bei Imbezillitit.

Prognose und Therapie: Durch Darreichung von Schild-
driisenpriparaten in den ersten Lebensjahren ist weitgehende
Besserung maglich. ]

Mit dem Kretinismus verwandt ist das
Myxddem,
das aber einen spiter erworbenen Schwichezustand darstellt.

Anamnecse: Hautverdickung und Charakterverinderung nach
Schilddriisenerkrankung oder nach operativer Entfernung der
Schilddriise.

Status som.: Pralle, teigige Hautschwellung, ohne
dass Delle nach Fingerdruck zuriickbleibt wie bei Oedem. Haut
trocken. Nigel rissig. Schweisssekretion vermindert. Puls lang-
sam. Temperatur herabgesetzt. Schwindel, Ohnmachten. Zittern
von Hinden und Zunge. Plumper Gang.

Status psych.: Stumpfer Schwachsinn mit sc¢hlechter
Merkfihigkeit, rascher Ermiidbarkeit. Oefters Depression und Ver-
wirrtheitszusténde.

Prognose und Therapie: Besserung, ja Heilung durch
Schilddriisenpriparate’ moglich.

Auch endemischer strumiéser Schwachsinn ohne Zwerg-
wuchs und Myxédem ist in Kropfgegenden beobachtet worden.
(Weygandt.)

Psychosen bei Morbus Basedowii.

Bei Basedowscher Krankheit (Tachykardie, Struma, Exoph-
thalmus) finden sich auf psychischem Gebiete :

Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 7. Aufl, 10
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a) Reizbarkeit, Zerstreutheit, Schlaflosigkeit:

b) hysterische Erscheinungen (siche S. 70 u. 134);

c) manische und melancholische Zustinde, auch mit
heftigen Angstanfillen (siehe S. 126 u. 128);

d) Delirien und. Amentia (vergl S. 151 u. 153).

Aetiologie: Nicht herabgesetzte innerc Sekretion der
Schilddriise, wie bei Kretinismus und Myxédem, sondern wohl
Ueberfunktion jener.

Therapie: Neben entsprechender Behandlung der psychi-
schen Storungen kommt gegen das Grundleiden teilweise Ent-
fernung der Schilddriise oder Bestrahlung (Réntgen, Radium) in
Betracht.

Schizophrenie.

Allen hier zusammengefassten endogenen Krankheits-
bildern ist gemeinsam, dass sie zu verschiedenen Graden
einer eigentiimlichen Verblodung {fiilhren mit Zerspaltung
der geistigen Personlichkeit: Der assoziative Zusammenhang
des Denkens geht verloren, so dass imnere Widerspriiche
nicht mehr empfunden werden (siehe Zerfahrenheit S. 93);
der Zusammenhang zwischen Vorstellung und Gelithl leidet
(siehe Intrapsychische Ataxie S. 93) und -das Handeln wird
zusammenhanglos, widerspruchsvoll (Mangel an Initiative,
Negativismus, aber plotzliche impulsive Handlungen, vergl.
Willensstorungen S. 78 u. 79). Da meist schon in verhiltnis-
miissig frithen Jahrven die Verblodung hervortritt, hat man
auch von Dementia praecox gesprochen?).

1. Katatonie (Spannungsirresein).

Aetiologie: Oft finden sich Hereditit oder angeborenc
Minderwertigkeit, Charakteranomalien, sonderbares Wesen. Das
Leiden tritt in jedem Lebensalter auf, beginnt aber meist zwischen
-dem 15. und 25. Jahre. Auslésend konnen wirken Kopftrauma,
Infektionskrankheiten, Puerperium, Gemiitserregungen usw.

- Beginn: Meist allmihlich in Wochen und Monaten,
seltener anscheinend akut.

Hiufig geht ein depressives Vorstadium mit hypochondrischen
Beschwerden vorauf. Einzelne Verkehrtheiten, sonderbare Aeusse-

1) Hiufig, aber nicht immer gelingt mit Abderhaldens
Dialysierverfahren der Nachweis von Fermenten im Blut, dic im-
stande sind, Geschlechtsdriisen abzubauen. (Selbstvergiftung des
Organismus durch Stérung innerer Sekretion?) Differential-
diagnostisch noch nicht verwertbar.
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rungen, Lieblosigkeit gegen die Eltern konnen die ersten Anzeichen
bilden. Oder es stellen sich anfangs schubweise kurze Erre-
gungen ein.

Verlaul: Die Entwicklung vollzieht sich sehr mannig-
fach. Charakteristisch ist die Zerfahrenheit mit Neigung
zu Stereotypien und sonderbaren Manieren, Sprachverwirrt-
heit mit Negativismus und Befehlsautomatie. Bei gar nicht
oder wenig gefriibtem Bewusstsein finden sich triebartige
Erregungen mit oberflichlichem Affekt, abwechselnd mit
Apathie oder schweremStupor. Episodisch Sinnestiiuschungen
und Wahnideen aller Art. Allmihlich entwickelt sich ein
geistiger Schwiichezustand mit Gemiitsstumptheit und Energie-
losigkeit trotz guter Auffassung und oft auffallend gut er-
haltenem Gedichtnis.

Schematisch lassen sich folgende Verlaufsformen unter-
scheiden:

1. Depressive Form: Stereotypes Jammern und Fort-
dringen. Oft trichartige Selbstbeschidigungsversuche. Hypochon-
drische Ideen oder Versiindigungswaln. Oberflichlicher Affekt.
Negativismus; Manieren. (Aehnlichkeit mit Melancholie.)

2. Akut verwirrte Form: Plétzlich aushrechende trieb-
artige motorische Erregung mit Sprachverwirrtheit.  Voriiber-
gehend Desorientierung.  Stereotypien. Manieren.  (Achnlichkeit
mit Amentia.)

3. Stupordse Form: Stupor. Mubismus oder Vérbigerieren.
Negativismus. Manieren (oft Schnauzkrampf). Vielfach Nahrungs-
verweigerung und Unsauberkeit. Flexibilitas cerea. (Siehe S.77.)

4. Paranoide Form: Beginn mit ecinzelnen Verfolgungs-
bzw. Grossenideen, Sinnestiiuschungen, dann Zerfahrenheit, Manieren,
Stereotypien unter Zuriicktreten des Wahns, (Aehnlichkeit mit
Dem. paranoides.)

-5, Zirkuldre Form: Schubweise Erregungen wechseln mit
stupordsen Zustinden. Weitgehende Remissionen und Intermissionen,
dic selbst iiber Jahre dauern. (Aehnlichkeit mit manisch-de-
pressivem Irrsesein.) .

Prognose: Defektheilung in !/5—1/, der Falle; doch grosse
Gefahr cines neuen Schubs. Meist fortschreitender Uebergang in
geistige Schwiche verschiedenen Grades.

Therapie: Ueberwachung, Bekimpfung der akuten Symptome.
Spiter Familien- oder Anstaltspilege.

Untersuchung auf Katatonie.

Anamnese: Man forsche nach Hereditit und friitheren
Eigentimlichkeiten bzw. friiheren Schiiben der Krankheit.
* Nervositidt in der Kindheit, Bettniissen, Pavor nocturnus,
Nachtwandeln, Menschenscheu, Krimpfe, Erregungs- und

10*
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Verwirrtheitszustinde, unmotivierte Verstimmungen, Trieb-
handlungen konnen Vorboten darstellen. Wichtig sind all-
méhliche Verinderung, unbegreifliche Verkehrtheiten, Lieb-
losigkeit gegen die Eltern, Aufgeben des Berufes, Unlust
zur Arbeit, zunehmende Gleichgiiltigkeit.

Status som.: Keine Erscheinungen eines organischen
Gehirnleidens. Auch sonst nichts wirklich Charakteristisches.

Ocfters geringe Pupillenstorungen, wic Entrundung, Differenz,
Reflextitigkeit und Fehlen von Pupillenunruhe (S. 25); selbst vor-
tibergehend (im Stupor) absolute Pupillenstarre: nicht eigent-
liche reflektorische Starre (siche S. 22}, kein Silbenstolpern, kein
Verlust der Kniephiinomene. Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe und
der mechanischen Erregharkeit von Muskeln und Nerven, z. B.
des TFacialis, kommt vor. Oecfters Salivation, Ausbleiben der
Menses, subnormale Temperaturen, scheinbare Analgesie (psy-
chisch bedingt). Auch hysteriforme und epileptiforme Anfille,
Ohnmachten. Puls kann sehr schnell und sechr langsam sein.
Starke Gewichtsschwankungen. Auftreten von Erythemen, Oedemen,
Kongestion, Zyanose beobachtet.

Status psych.: Stupor oder triebartige Erregung mit
dem Charakter des Bizarren, Stereotypen. Sonderbare Ma-
nieren (S.82), Negativismus (S.78). Trotz erhaltener Be-
sonnenheit eine auffallende Zerlahrenheit und Steifheit des
Denkens (S. 93), intrapsychische Ataxie (S. 93), stumple
Energielosigkeit. Sprachverwirrtheit oder Mutismus. (S. 81 u.
78.) Impulsive Verkehrtheiten. Oft Befehlsantomatie (S. 77).

Differentialdiagnose bei Katatonie.

Gegen Hebephrenie gibt es keine scharfe Grenze
(vergl. S. 149!

Bei Manie und Melancholie stirkerer und dauernder
Affekt, der auch etwaige Stereotypien motiviert. Hemmung
bei der Melancholie gleichmissiger. Bei Katatonie mehr
Sperrung und plotzliche Durchbrechung infolge impulsiver
Erregung.

Schwieriger ist die Abgrenzung gegen die sogenannten Misch-
zustinde des zirkuliren Irreseins (S. 130). Oft gibt die Anamnese
Aufklirung, die hier iiber friihere manische oder melancholische
Krankheitsanfille ohne anschliessende geistige Schwiche berichtet.

Bei Paranoia chronica (Paraphrenie) fixierte und
logisch verkniipfte Wahnideen, iiusserliches Gebahren geordnet.

Bei Amentia schwere Bewusstseinstriibung mit Des-
orientierung fiir Ort und Zeit ; Ratlosigkeit. Exogene Ursache.
(Vergiftung, Infektionskrankheit.)
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Bei Dementia paralytica reflektorische Pupillen-
starre, Silbenstolpern, Liquorverinderungen (Lues).

Bei epileptischen und hysterischen Dimmer-
zustinden freie Intervalle, jahrelanges Bestehen von Krampi-
anfiillen; hysterische Stigmata.

Hysterischer Stupor ist vom katatonischen vor-
iibergehend sehr schwer abzugrenzen. Hysteriker -sind
meist attenter, haben mehr Interesse, halten sich sauber,
vermeiden unbequeme Stellungen, sind beeinflussbarer. Doch
Ansnahmen! Anamnese und Stigmata (vergl. S. 133) sind
wertvoll, entscheiden jedoch nicht. (Katatonie auf hyste-
rischer Basis!)

Ueber die Abgrenzung des katatonischen Stupors ven
Koma und Somnolenz siehe S. 84.

2. Hebephrenie (Jugendirresein).

Nahe verwandt mit der Katatonie; Spannungszustinde
treten weniger hervor. Fliessende Ueberginge.

Manche Autoren nennen nur Félle mit ausgesprochenem
Stupor Katatonie, alle iibrigen Fiélle Hebephrenie. Andere hevor-
zugen die Bezcichnung Katatonie und beschriinken den Ausdruck
Hebephrenie auf den stillen Verlauf zur Verblodung ohne alle
auffallenden psychotischen Symptome. Im Grunde handelt es sich
stets um den gleichen Krankheitsprozess.

Aetlologle Wie bei Katatonie. Anscheinend ist die Puber-
titsentwicklung von grosserem Einfluss.

Beginn um die Zeit der Pubertit. Schleichende Ent-
wicklung geistiger Schwiiche entweder ohne auffallende Er-
regung oder zunichst unter dem Bilde hypochondriseh-éingst-
lichen (depressiven) oder liippisch-heiteren (manischen) oder
paranoisch-misstrauischen Verhaltens (Halluzinationen, Ver-
folgungs- und Grissenideen). Allmihlich Zerfahrenheit,
Teilnahmslosigkeit gegen die Angehdrigen, Arbeitsunlust,
knabenhafte Dummbheiten. ‘

Verlauf: Verlust von Urteilsfahigkeit und Initiative
bei gutem Gedichtnis. Zerfahrenheit in Wort und
Schrift. (8. 81, 82, 93.) Gemiitsstumpfheit. Neigung zu
impulsiven Verkehrtheiten. Weniger Manieren, Negativis:
mus, Stuporerscheinungen als bei Katatonie.

Im einzelnen sehr verschiedenes Husseres Bild, je nachdem
sich die Verblodung still und ohne auffallende psychotische Er-
scheinungen v011z1eht, oder lappische, der Manie &hnliche Er-
regungen oder neurasthenisch-hypochondrische Verstimmungen, oft
mit Befiirchtungen wegen fritherer Onanie, episodisch cinsetzen
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oder .der Paranoia #hnliche Zustinde mit Bezichungs- und Ver-
folgungswahn, Grossenideen, Sinnestduschungen sich zeigen ; scltener
sind Zwangsvorstellungen im Beginn.

Prognose und Therapie wie bei Katatonie.

Untersuchung auf Hebephrenie.

Status som.: Sind Lichtreaktion und Kniephinomene
normal? Fehlen Sprachstorung und Liquorveriinderungen?
Status psych.: Zerfahrenheit. (S. 93.) Gemiitsstumpf-
heit. Impulsive Verkehrtheiten. (Vgl. auch unter Katatonie.)

Bei -der Differentialdiagnose bestehen die gleichen
Ueberlegungen wie bei der nahe verwandten Katatonie, von
der sich die Hebephrenie nicht seharf abgrenzen liisst.

Gegen Manie unterscheidet das lippisch-kindische
‘Wesen, gegen Neurasthenie die zunehmende Zerfahrenheit
und Gemiitsstumpfheit, das Schwinden von Urteilsfihigkeit
und Initiative. Auch fehlen eigentliche erschdpiende Momente.

Zur Imbezillitit kann eine ,Pfropf“-Hebephrenie
hinzutreten, es ist dann die Unterscheidung schwierig gegen
Imbezillitit mit voriibergehender Erregung (siehe 8. 143).
Wichtig ist der Nachweis eines fortschreitenden Prozesses.

.3. Paranoide Formen der Schizophrenie.

Von ciner paranoiden Verlaufsart war schon oben bei der
Katatonic und Hebephrenie kurz die Rede. Derartige Bilder konnen
im Beginn zur Verwechslung mit Paranoia oder Paraphrenie An-
lass geben. Ausserdem pflegte man neben Katatonie und Hebe-
phrenie noch eine Dementia paranoides als 3. Unterform auf-
zufithren. Doch fehlen dieser trotz ecingretender Verblédung die
charakteristischen Zeichen der Schizophrenie. (S.146.)

Dementia paranoides sive phantastica.

Anamnese wie bei Paranoia und Paraphrenie. Nur meist
raschere Entwicklung. Ausgang in ausgesprochene geistige Schwiche
(mit Zerfall der Personlichkeit).

Somatisch: Nichts Besonderes. )

Psychisch findet sich ungemein reichliche Wahnbil-
dung mit zahlreichen Sinnestiuschungen. Dieselbe nimmt
bald ganz abenteuerliche und unsinnige Formen an; Ver-
folgungswahn (physikalischer) und Grossenwahn (siehe 8. 105
und 106). Vielfach Erinnerungsfélschungen und Erregungs-
zustinde. Rascher geistiger Zerfall: Verworrene Aeusserun-
gen, .auffallende Urteilsschwiiche. Neologismen (siehe S. 81).
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Es ist fraglich, ob die Dementia phantastica mehr zur
Schizophrenie cder Paraphrenie gehort. Anscheinend nimmt
sie eine Zwischenstellung ein. (Siehe 8. 138.)

Bei den- cigentlichen schizophrenen Erkrankungen begegnen
wir verschiedenen Endausgiingen: Einfachen und = halluzinatori-
schen Schwachsinn, paranoiden Endzustand, faselige, stumpfe,
lippische, manirierte, negativistische Verblodung hat Kraepelin
unterschicden.

Intoxikationspsychosen.

Vergiftungen des Gehirns konnen durch Bakterientoxine (bei
Infektionskrankheiten) und Autointoxikationsvorgiinge (infolge von
Stolfwechselstérungen) wic durch chemische Gifte verursacht sein,
immer zeigen die durch solche dusseren Schédlichkeiten hervor-
gerufenen Psychosen gewisse Ucbercinstimmungen und  #hnliche
Ziige (Bonhoeffers exogencr Reaktionstypus): Delirien, Dédmmer-
zustinde usw., amnestischen Symptomenkomplex (siche S. 107),
epileptilorme Anfille (siche S. 69), eventuell Polyneuritis.

1. Infektidses Irresein,
a) Delirien bei Infektionskrankheiten.

Aetiologic: Delirien konnen im Inkubations- oder Initial-
stadium entstehen durch Bakterien bzw. deren Toxine, die ins
Gehirn gelangen: Inkubations- und Initialdelirien. Oder sie treten
auf der Hohe des Iiebers auf; Iieberdelirien. Aber sie kiénnen
sich auch erst nach Abfall der Temperatur einstellen: Deferveszena-
delirien; sowie durch die ‘nachfolgende Erschopfung veranlasst
sein: Kollaps- und Inanitionsdelirien.

Besonders bei Typhus, Flecktyphus, Gelenkrheumatismus,
Chorea und Endokarditis, Influenza, Pneumonie, Pocken, Mascrn,
Scharlach, Diphtherie, Erysipel, Keuchhusten, Phthise, Puerperal-
fieber.

Beginn: Der Ausbruch erfolgt plotzlich unter den
Zeichen der Erregung oder der Benommenheit. Sinnes-
tiuschungen, walnhafte Situationsverkennung, ingstlicher
oder heiterer Aflekt sind zu beobachten.

Verlaul: Meist entwickelt sich eine traumhafte Be-
wusstseinstriibung mit Desorientierung, unruhigem Umbher-
kramen oder lebhafter motorischer Erregung und mit mannig-
fachen Sinnestiiuschungen. Allerlei Gerdusche, Musik und
Stimmen werden gehort, Sterne, Bilder, Gestalten gesehen.
Manchmal besteht ein Gefiihl von Schwanken. Verfolgungs-,
Versiindigungs-, Grossenideen konnen sich einstellen. OIff
besteht Inkohirenz des Gedankengangs (siehe S. 92) und
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wechselnder Affekt: Angst, Niedergeschlagenheit, Zorn,
Verziickung, heiteres, erotisches Wesén, Apathie. Mit Schwer-
besinnlichkeit und Merkfihigkeitsstorung (siehe S. 109) ver-
bindet sich Neigung zu Konfabulationen (Amnestischer
Symptomenkomplex siehe S.107). Mehr episodisch beob-
achtet man gelegentlich Manieren und Stereotypien, stupo-
roses Verhalten oder plotzliche Gewalttitigkeit bzw. Selbst-
mordversuche.

Prognose: In Stunden, Tagen, seltener Wochen ist Heilung zu
erwarten, falls nicht die Grundkrankheit zum Tode fiihrt, oder
Kollaps, Phlegmone, Sepsis, Fettembolie das Leben gefdhrden.

Therapie: Ueberwachung. Gute Ernihrung. Milde Hydro-
therapie. Exzitantien. -Vorsicht mit Schlafmitteln!

Untersu chung auf Infektionsdelirien.

Anamnese: War der Patient bis zum Auftreten der
korperlichen Erkrankung psychisch gesund? Liegt eine In-
fektionskrankheit vor? Bestand Fieber?

Status som.: Finden sich Fieber oder sonstige Er-
scheinungen einer Infektionskrankheit?

Zuweilen besteht voriibergehend eine artikulatorische Sprach-
storung dhnlich der bei Dementia paralytica. Ferner werden
gelegentlich Ataxie, Tremor, epileptiforme und hysteriforme -An-
fille und . Polyneuritis (Paresen, Fehlen von Schnenreflexen ’)

beobachtet.
Status psych.: Wert ist vor allem zu legen auf

traumhafte Bewusstseinstritbung mit Desorientierung (siehe
S. 85), Unruhe und Sinnestéiuschungen (siehe S. 100).

Diff erentiialdiagnose bei Infektionsdelirien.

An Dementia paralytica konnen gelegentlich die
erwihnten korperlichen Symptome voriibergehend denken
lassen.. Doch fehlen die Veriinderungen in der Lumbal-
fliissigkeit. Aetiologie und weiterer Verlauf schiitzen vor
Verwechslung.

Die Amentia ist nur gradweise verschieden (siehe S 158).

Bei Delirium tremens der Alkoholisten (S. 156) be-
stehen Beschiftigungsdelir (siehe S. 87!) mit Schweiss und
Zittern, lebhafte Gesichts- und Gefiihlstéuschungen (oft Tier-
visionen), die infolge grosser Suggestibilitit experimentell
sich- hervorrufen lassen; meist Galgenhumor.

Bei epileptischem Delir: Krampf- oder Schwindel-
anfille seit Jahren; schwere Verwirrtheit mit triebartiger
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Gewalttiitigkeit, Angst oder Verziickung, ofters Aphasie-
Erscheinungen (siehe 8. 38). Schwerfilligkeit im Antworten.

Bei hysterischem Delir theatralisch-pathetisches
Wesen. Meist Situationstiiuschungen: Patienten glauben
sich oft in die Zeit eines affektbetonten Erlebnisses zuriick-
versetzt (Remineszenzdelir S. 185).

Sogenanntes Delirium acutum ist nur ein Syndrom,
das bei den verschiedenartigsten Psychosen auf der Hohe
der Erkrankung beobachtet werden kann: Schwerste deliriose
Verwirrtheit mit heftigster motorischer Unruhe, Fieber und
Krifteverfall. Haufig todlicher Ausgang. (Bei Manie, Melan-
cholie, Amentia, Katatonie, Dem. paralytica, Dem. senilis.)

b) Amentia. (Halluzinatorische Verwirrtheit,
akutes halluzinatorisches Irresein.)

Aetiologie: Zugrunde liegen meist infektiose Vorginge,
dann Autointoxikation, vielleicht auch Erschépfung (?) durch
Strapazen aller Art, Untererndhrung, Siechtum, schwiichende Krank-
heiten, angreifende Operationen, Puerperium, Laktation. Es be-
stcht nur ein graducller Unterschied gegeniiber Infek-
tionsdelirien.

Beginn: Nach kurzem Vorstadium nerviser Beschwer-
den mit Schlaflosigkeit, Appetitmangel, Reizbarkeit setzt
die Psychose akut ein mit Erregungen, Sinnestduschungen,
Bewusstseinsstorung. Seltener ist plotzlicher Beginn mit
krampfartigen Zustdnden

Verlauf: Es entwickelt sich eine schwere Verwirrtheit
mit Unmoglichkeit der Orientierung, besonders fiir Ort und
Zeit, mit weitgehender Ink ohiirenz des Gedankenablaufs
und Ratlosigkeit.

’ Massenhafte Sinnestiuschungen flnden sich auf allen Ge-
bieten, dazu rasch wechselnde Wahnideen, Sprachverwirrtheit
mit Neigung zu Reimen, Perseveration und Verbigeration fallen auf.
Rhythmische Gebirden, zicllose Unruhe bis zur Tobsucht wechseln mit
mehr stupordsem Verhalten. Der Affekt ist ganzunbestindig; die
Merkfihigkeit stark beeintrichtigt. Anfangs kommt es noch zu weit-
gehenden Remissionen. Wichtig ist die Neigung zu plotzlichen Ver-
kehrtheiten: Angriffe, Selbstmord. Bei beginnender Aufhellung trifft
man gewShnlich auf gereiztes Wesen mlt Beeintriichtigungsideen.

Prognose: In det Mehrzahl der Fille Heilung nach Mo-
naten, wenn nicht Tod eintritt durch Kollaps, Fettembohe, soma-
tische Grundkrankheit oder andere Komplikationen. Selten Ausr
gang in chronischen Schwiichezustand.

Therapie: Ueberwachung. Bettruhe. Reichlicht Ernébrung,
eventuell mit der Schlundsonde. Exzitantien, auch Alkohol. Bis-
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weilen Kochsalzinfusionen. Vorsicht mit Schlafmitteln, am besten
noch Paraldchyd.

Untersuchung auf Amentia.

Anamnese: Bestehen Autointoxikationen, schwere er-
schopfende Leiden oder Infektionskrankheiten?

‘Status som.: Keine charakteristischen Veriinderungen.
Doch sind zu beachtn korperliches Grundleiden (Fieber!)
und schlechte Erndhrung,

Oft besteht allgemeine Zitirigkeil, Lebhaltigkeit der Schnen-
reflexe; auch krampfartige Irscheinungen.

Status psych.: Verwirrtheit mit Desorienticrung (S.86),
Inkohirenz des Gedankenablaufs (8. 92), Ratlosigkeit, zahl-
reiche Sinnestiuschungen und wechselnde Wahnideen.

Dilferentialdiagnose bei Amentia

Infektions- und Kollapsdelirien sind von kiirzerer
Dauer, tragen mehr das Bild deliriéser Unruhe; sonst nahe
verwandt.

Bei Manie und Melancholie gleichmiissigerer Affekt,
das Bewusstsein ist nur voriibergehend gestort. Doch sind
gelegentlich Verwechslungen moglich.

Hinsichtlich Epilepsie siehe das unter Infektions-
delirien Ausgefiihrte. .

Bei Dementia paralytica Lichtstarre und Silben-
stolpern, Liquorverinderungen. Fortschreitende geistige
Schwiiche trolz Aufhellung.

Bei katatonischer und hebephrener Verwirrtheit
selten so anhalteitde Desorientierung, mehr Negativismus
und Zerfahrenheit bei guter Auffassung. Mitunter entscheidet
nur der Verlauf.

Bei der Korsakowschen Psychose der Alkoholisten
dusserlich geordnetes Gebahren oder doch nur episodisch
delirioses Umherkramen, Konfabulationen, aber keine echte
Sprachverwirrtheit (S. 80). Aetiologie! Oft Neuritis.

¢) Akuter Stupor (Stupiditit, Dementia acuta,
Anoia usw.).-

Der Amentia nahe verwandte Krankheitsform gleicher Actiologie
mit primérer Inkohdrenz des Gedankenablaufs. Sinnestiuschungen
und Wahnideen spielen keiné Rolle. Mchr stupordses Verhalten.

Besonders nach Infektionskrankheiten; nicht allgemein als
selbstiindige Krankheitsform anerkannt.



Chronischer Alkoholismus. 155

Stets kann im Anschluss an eine schwere Infektionskrankheit
(eventuell nach voraufgegangener Verwirrtheit) sich voriibergehend
oder dauernd geistiger Zerfall einstellen: infektiose Schwiche-
zustiinde; auch epileptische Anfille und amnestischer Sym-
ptomenkomplex (siche S. 161).

Puerperalpsychosen.

Eine spezifische Puerperalpsychose gibt es nicht, ebenso
wenig eine Laktations- und Graviditiitspsychose. s konnen
da die verschiedensten Formen geistiger Storung sich ent-
wickeln, Oft liegt den Puerperalpsychosen Infektion und
Erschoplung zugrunde. Awuch Diammerzustinde und poly-
neuritische Delirien mit amnestischem Symptomenkommplex
kommen vor.

Eklampsie und Urdmie machen epileptiforme Krimpfe,
delirisse und Amentia-Bilder. Ferner Psychosen bei Diabetes.

Psychosen bei Chorea.. (Siehe S.47).

1. Bei Sydenhams Chorea minor (heilbare, wohl infek-
tiose Erkrankung des jugendlichen Alters mit Beziehungen zu
Gelenkrheumatismus und akuter Endocarditis) finden sich:

a) reizbar weinerlicheés Wesen :

b) hysterische Erscheinungen (siche S. 70 und 1243)

¢) manische und meclancholische Zustinde (siche S. 126
und 128); 3

d) Delirien und vor allem Amentia (siche S. 151
und 153);

e) seltener paranoia-artige Bilder.

2. Huntingtons Chorca chronica progressiva siche unter orga-
nischen Gehirnkrankheiten S. 180.

2. Chemische Giftwirkung.
Alkoholpsyehosen,
Chronischer Alkoholismus.

Anamnese: Hereditiit, besonders gleichartige. Minder-
wertige Veranlagung (vergl. Psychopathie S.137). Dazu
schwiichende Krankheiten, Trauma, Strapazen, Gemiitserre-
gungen, Verfihrung zu iibermissigem Trinken. Manchmal
wird abnorm wenig vertragen: Intoleranz.

Status som.: Rotes, gedunsenes Gesicht mit injizierten
Bindehi#uten. Tremor von Zunge und Hinden. Quinquand
(siehe S. 47). Rachen gerdtet. Rachenreflex gesteigert.
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Oft Vomitus matutinus, Appétitlosigkeit, Druckempfindlichkeit
der Magengegend, Druckempfindlichkeit der grossen Nervenstimme
an den Extremititen, eventuell auch der Muskeln: Neuritis und
Neuromyositis. Vielfach Albuminurie. Auch Leberschwellung und
ikterische Verfirbung. Anfangs Uebererndhrung, spéter Kachexie.
Wichtig Augenmuskellihmungen: durch kleine Blutungen in die
Augenmuskelkerne (sogenannte Polioencephalitis haemorrhogica);
epileptiforme Krampfanfédlle sind mdglich. Auch Romberg.

Status psyeh.: Reizbarkeit mit Neigung zu Zorn-
ausbriichen.” Verlust der hoberen sittlichen Gefiihle. Ab-
nahme der intellekiuellen Leistungsfihigkeit: Gedédchtnis-
schwiche, Willensschwiiche.

Oft Eifersucht, Schreckhaftigkeit. Bisweilen Schwindel-
und leichte Verwirrtheitszustinde nach Art des Petit mal (siche
Seite 89).

"Der chronische Alkoholismus stellt einen Grenzzustand
dar. Erst bei hoherer Ausbildung kommt es zur Demenz
und damit zur Geisteskrankheit. Indessen konnen sich auf
seinem Boden ausser Alkoholepilepsie jederzeit krankhafte
psychische Erregungen, Dimmerzustinde und richtige Psy-
chosen entwickeln.

Therapie: Abstinenz. Unterbringung in Trinkerheilan-
stalten. Stets bleibt die Gefahr des Rezidivs gross. (Ueber Ent-
miindigung siehe S. 185.)

a) Delirium tremens.

Aetiologie: Nur auf dem Boden des chronischen Alkoholis-
mus! Besonders gefdhrlich ist regelmissiger Schnapsgenuss.
Auslésend wirken Trauma, fieberhafte Krankheiten, Magenkatarrh,
Strapazen, Gemiitserregungen; bisweilen auch plotzlich erzwungene
Abstinenz bei seelischer Erregung (Haft!).

Beginn: Hiufige Vorboten in den leizten Tagen sind
Schlaflosigkeit, Angst, Schwindel, Kopfweh, auch Durchfall,
Erbrechen, totaler Appetitmangel. Mit Vorliebe leiten epi-
leptiforme Anfille die Psychose ein, gehen ihr 1—2 Tage
vorauf. Der Ausbruch erfolgt plotzlich, besonders nachts.
Tags kann dann anfangs wieder eine gewisse Beruhigung
eintreten.

Verlauf: Unter Desorientierung fiir Ort und Zeit
(fast nie fiir die eigene Person!) und bei Auftreten mannig-
facher Sinnestéiuschungen beginnt unruhiges Umherkramen
mit totaler Schlaflosigkeit. Der Kranke glaubt sich bei
seiner gewohnten Titigkeit: Beschiftigungsdelir. Ge-
horstauschungen bestehen nur anfangs, treten nachher zu-
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riick. Im Vordergrunde sind stets Gesichtshalluzi-
nationen: Gestalten von Tieren, Menschen, die sich in
Bewegung befinden, ganze Szenen darstellen. Gefiihls-
tiuschungen spielen eine Rolle: Fiden werden aus dem
Munde gezogen, Staub vom Hemde geschiittelt, Geldstiicke
aufgehoben usw. Dazu konnen Gleichgewichtsstérungen
kommen: Der Boden- schwankt, das Bett dreht sich, die
Wiinde stiirzen ein.” Der Patient weiss eventuell gar nicht,
ob er liegt ,oder steht. s lassen sich auch Sinnes-
tiuschungen suggerieren.  Vorherrschend besteht humo-
ristische Stimmung; doch auch #ngstliche Wahnideen.
Auffassung und Merkfihigkeit sind schlecht. Indessen lisst
sich der Patient voriibergehend aufriitteln, fasst dann besser
auf, versinkt bald wieder. Nachts pflegt sich die Unruhe
zu steigern.

Prognose: Nach 2—10 Tagen endet dic Psychose in den
allermeisten Fillen mit langem, ticfem Schlafe, aus dem der
Patient klar erwacht (Terminalschlaf), falls nicht vorher durch
Komplikationen der Tod herbeigefiihrt wurde.

Besonders zu fiirchten ist plgtzliche Herzschwiche. Zerebrale
Erscheinungen (wie Krampfanfille, Augenmuskellihmungen) und
zerebellare (Gleichgewichtsstorung, Ataxic) verschlechtern die Aus-
sichten; cbenso mehrmaliges Rezidiv.

Gelegentlich zicht sich aber dic Erkrankung linger hin.
Dann erscheint der Patient Tags fast klar und wird Nachts wieder
unruhig, bis endlich dauernde Aufhellung folgt (Protrahiertes
Delir). -

Sehr selten ist Uebergang in chronische Wahmnbildung, eher
Entwicklung ciner Korsakowschen Psychose (siehe Seite 161).

Therapic: Exzitantien, wie schwarzer Kaffee, Digalen,
Strophanthustropfen (3 X 15 téglich); viel Fliissigkeit; nur bei Gefahr
auch Alkohol. Ueberwachung! Mit Bidern und Narcoticis
Vorsicht. Nicht Packungen, nicht Chloralhydrat! Besser Veronal.
Moglichst' Bettruhe.

Untersuchung auf Delirium tremens.

Anamnese: Frage nach Potus (Fir wieviel Pfennige
Schnaps téglich?) Wie ist der Schlaf? Nachtliche Angst
und Unruhe? Gestalten gesehen? (Tiere) Krampf- oder
Schwindelanfille?

Status som.: Tremor der Hinde und Zunge
(Zungenbiss?). Schweissausbruch in der Ruhe. Albu-
minurie (auch Zylinder im Urin). . Eventuell Augen-
muskelstorungen. Sprachstorung dhnlich dem paralytischen
Silbenstolpern, unsicherer Gang (wie an Bord des Schiffes);
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ataktische Bewegungen, triige Pupillen, epileptiforme Krémpfe.
Wichtig ist der Puls (Gefahr der Herzschwiiche!), hiufig
Erkrankung der Luftwege und des Magendarmkanals. Sonst
wie bei chronischem Alkoholismus (siehe S. 155).

Status psych.: Beschidftigungsdelir mit Des-
orientierung fiir Ort und Zeit (S. 85). Lebhafte Gesichts-
und Gefiithlstiuschungen, die sich auch suggerieren
lassen: Lesen vom weissen Bogen, bei Druck auf die ge-
schlossenen Augen usw. (S. 101 und 102.) -Galgenhumor.
Gleichgewichtsstorungen.

Differentialdiagnose bei Delirium tremens.

Da auch abortive Formen des Delirium tremens vor-
kommen mit unvollkommener Entwicklung der Symptome,
ist stets der Nachweis des chronischen Alkoholismus wichtig.

Dementia paralytica kann mit dem gleichen
psychischen Bilde beginnen wie ein Delirium tremens, hat
aber typische somatische Sympiome, zumal Verinderungen
in der Lumbalfliissigkeit (vgl. Alkoholdemenz S. 172). Durch.
Narkotica liisst sich bei denr Paralytiker meist besser Schlaf
erzielen, ohne dass aber nachher Klarheit eintritt.

Epileptische Delirien, Infektions- und In-
toxikationsdelirien konnen sehr #hnlich verlaufen. Meist
fehlt das typische Beschiiltigungsdelir mit Zittern und
Schwitzen. Die Orientierung iiber die eigene Person kann
gestort sein. Humor und Suggestibilitit fehlen. Hypochon-
drische Empfindungen und Reizbarkeit stehen bei Epilepsie
im Vordergrund; bisweilen aphasische, apraktische, agnosti-
sche Erscheinungen (S.42). Genaue korperliche Untersuchung!

Stets denke man an die Moglichkeit einer Meningitis
(tuberculosa seltener epidemica), die unter dem Bilde des
Delirium beginnen kann. Man forsche nach Kopfschmerz,
Nackenstarre, Erbrechen, Augenmuskel- und Fazialis-
storungen, Nystagmus, Zihneknirschen, Neuritis optica oder
Kernigs Symptom (S. 49).  Die Lumbalpunktion ergibt bei
Meningitis starke Eiweissvermehrung bis zur Flockenbildung,
Eiterbeimengung, starke Lympho- bezw. Leukozytose (siehe
S. 65 und 66).

b) Akute Halluzinose der Trinker.
(Akuter halluzinatorischer Wahnsinn, akute Alkoholparanoia.)

Aetiologie: Diese dem Delirium tremens nahe verwandte
Psychose entsteht ebenfalls nur auf dem Boden des chronischen Alko-
holismus, doch kann cin stérkerer Alkoholexzess auslésend wirken.
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Hereditit spielt cine Rolle.  Manche Trinker werden immer
wieder nur vom Delirium, andere nur von der Halluzinose befallen.
Doch gibt es auch Uebergangsbilder zwischen Halluzinose und
Delirium.

Beginn: Meist subakut. Nach kwrzem Vorstadium
von Unruhe, Kopfschmerzen, Schwindel, allmihlich zu-
nehmenden unbestimmten Ohrgeriuschen oder ganz pldtzlich
tritt lebhaftes Stimmenhoren auf.

Verlauf: Die Kranken horen ihren eigenen Namen,
Schimpiworte, Drohungen, lange Gespiiche, glauben sich
verfolgt. - Bei erhaltener Orientierung und Besonnenheit
entwickelt sich schnell ein systematisierter Wahn. Aengst-
liche Missdeutungen spielen eine grosse Rolle. Die Kranken
geraten in heftige Angst, motorische Unruhe, fliichten Hals
itber Kopf, machen verzweifelte Selbstmordversuche,
greifen ihre Umgebung an. Neben den Verfolgungsideen
findet sich Versiindigungswahn. Seltener sind Grossenideen
mit gehobener Stimmung.

Prognosec: Meist Heilung nach Dauer von 14 Tagen bis zu
mehreren Monaten. Doch sind bei neuen Alkoholexzessen Rezidive
zu befiirchten. In seltenen Féllen bleibt Residualwahn zuriick
oder es entwickelt sich ein halluzinatorischer Schwachsinn.

Therapie: Alkoholentziehung, Ueberwachung, Beruhigungs-
mittel.

Untersuchung auf Halluzinose.

Anamnese: Besteht Potus? Wann begann die Er-
krankung?

Status som.: Lichtreaktion der Pupillen erhalten.
Keine Sprachstorung. Kniephinomene regelrecht. Keine
Liquorverinderungen. Zeichen von chronischem Alkoholismus
(siehe S. 155).

Status psych.: Gehdorshalluzinationen bei erhaltener
Orientierung. Wahnideen.  Meist Angsterregung und mo-
torische Unruhe.

Differentialdiagnose.

Abgrenzung von paranoiden Formen der ~Schizo-
phrenie stiitzt sich auf Aetiologie, Entwicklung, Fehlen der
fiir diese charakteristischen Spaltungserscheinungen. (Siehe
S. 146.)

Bei Paraphrenie fehlt in der Regel Alkoholismus.
Die Entwicklung ist chronischer.
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Beim Delirium tremens Desorientierung, Gesichts-
tiuschungen, Beschiftigungsdelir, Zittern usw. (Siehe dort!)
Zu beachten ist immer, dass im Verlaufe ganz andersartiger
Geistesstérungen sich sekundir Alkoholismus hinzugesellen und
das Bild komplizieren kann, ohne dass cine echte Alkoholpsychose
vorliegt.
c) Eifersuchtswahn der Trinker.
(Wahn der ehelichen Untreue.)

Auf dem Boden des chronischen Alkoholismus kommt
es oft, meist voritbergehend, zur Entwickelung eines
mehr oder weniger systematisierten Eifersuchtswahns #hn-
lich der Bildung des Wahnsystems bei chronischer Paranoia.
Falsche Deutung zufilliger Beobachtungen und einzelne
Sinnestiiuschungeu spielen eine Rolle. In der Regel stellen
sich bald Erregungen ein mit riicksichtslosen Beschimpfungen
und Misshandlungen der Frau. Bei Alkoholentziehung
konnen alle Eifersuchtsideen rasch verschwinden, um bis-
weilen bei fortgesetztem Potus wieder aufzutauchen (remit-
tierender Verlauf).

In anderen Fillen wird der Eifersuchtswahn fixiert, verbindet
sich mit anderen Verfolgungswahnvorstellungen, oder es kommt
von vornhercin zu abenteuerlichen Ideen aller Art. Das System
wird trotz Abstinenz weiter ausgebaut ganz nach Analogic der
chronischen Paranoia (S. 139): Chronische Alkoholparanoia.
Hier bestand vielleicht vorher cine Disposition, und der Alkohol
war nur das auslosende Moment.

d) Alkoholische Pseudoparalyse. (Alkoholparalyse).

Anamnese: Auf dem Boden.des chronischen Alkoholismus
(siehe S. 155). Besonders im 5. Lebensjahrzehnt. "Bei Abstinenz
meist weitgehende Besserung bis zur Heilung: 6—12 Wochen
Dauer.

_ Status som.: Neben den gewdhnlichen Zeichen des chro-
nischen Alkoholismus einc mehr oder weniger angedcutete
artikulatorische Sprachstérung, auch Flattern im Gesicht. Selten
Pupillenstarre, fast stets mit Beteiligung der Konvergenzrcaktion.
Manchmal Fehlen der Kniephéinomene durch Neuritis. Sehr starker
Tremor.  Romberg.

Status psych.: Stumpfe Teilnahmslosigkeit, schwere Storung
der Merkfihigkeit. Bisweilen Gréssenideen. Demenz erscheint
stirker, als der Wahrheit entspricht.

Differentialdiagnostisch sind gegeniiber der Dementia
paralytica Fehlen von Lymphozytose und Wassermann im Liquor
ausschlaggebend. Solche Pseudoparalyse ist sclten und bildet
nur Apart von folgendem Krankheitshilde:
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e) Korsakowsche Psychose.
(Amunestischer Symptomenkomplex der Trinker.)

Actiologie: Jahrelanger Alcoholismus chronicus (oft Likor
und schwere Weine!): Vielfach friither schon iiberstandene Delirien,
epileptische Symptome, Eifersuchtswahn u. dgl. Auf korperlichem
Gebiete Alkoholneuritis mit Gliederschmerzen und Lihmungen.

Beginn: Entweder lisst das Gedéchtnis allmihlich im
Laufe von Jahren immer mehr nach, oder plotzlich setzt
die Psychose ein aus einem Delirium tremens heraus oder
nach einem stuporsen Vorstadium, eventuell im Anschlusse
an epileptische Krampfe. Die Merkfdhigkeit geht verloren!

Verlauf: Es finden sich (in der Regel verbunden mit
polyneuritischen Erscheinungen) schwerer Gedichtnisausfall,
selbst aufJahre zuriick (retrograde Amnesie S. 86), Aufhebung
der Merkfihigkeit mit Desorientierung und Neigung, die Ge:
déchtnisliicken durch Konfabulation (siehe S.107) auszufiillen.
Episodisch, vor allem nachts, stellen sich zuweilen delirante
Phasen ein, auch einzelne Halluzinationen. Die Stimmung
ist meist stumpf, zulrieden und heiter (Euphorie), gelegent-
lich dngstlich. Allmihlich entwickelt sich deutliche Urteils-
schwiiche. Gelegentlich machen sich spiter auch Eifer-
suchtsideen bemerkbar.

Prognose: Meist kommt es zu bleibender geistiger Schwiche
verschiedenen Grades; zuweilen, zumal bei den akut entstandenen
Formen, zu erheblicher Besserung; selten zu volliger Heilung.

Therapie: Enthaltung von jedem Alkohol. Anfangs Bett-

ruhe. Behandlung der einzelnen Symptome. (Schwitzkur bei
gleichzeitiger Neuritis.)

Untersuchung auf Korsakowsche Psychose.

Anamnese: Zu fragen nach Potus, friiheren Delirien
usw., neuritischen Prozessen (Reissen, Lihmungen), Abnahme
des Gedichtnisses. ' :

Status -som.: Lichtreaktion der Pupillen erhalten;
Sprache frei. Dagegen finden sich neben anderen Sym-
ptomen von Alcoholismus echronicus (siehe S.155!) meist
neuritische Erscheinungen: Druckempfindlichkeit von Nerven
und Muskeln, Atrophien, Paresen, Fehlen der Kniephianomene.
{Besonders hiufig Radialis- und Peroneuslihmungen.)

Status psych.: Aufhebung der Merkfihigkeit (siehe
8. 109) mit Neigung zu Konfabulationen (siehe S. 107),
auch mit Desorientierung, Urteilsschwiiche (siehe S. 111).

Differentialdiagnostisch ist die Anamnese wichtig.
Ganz ihnliche Bilder von amnestischem Symptomenkomplex

Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 7. Aufl. 11



162 Spezieller: Teil.

mit und ohne Polyneuritis werden nach anderen Vergif-
tungen (Arsen), nach Infektionskrankheiten, bes. Typhus, in
Graviditit und Puerperium, nach Strangulation, Commotio
cerebri, bei Gehirntumor, Lues cerebrospinalis, Dementia
paralytica, arteriosklerotischer Demenz und vor allem bei
Dementia senilis beobachtet (vgl. Presbyophrenie S. 178).

Der pathologische Rausch (Komplizierter Rausch).

Es handelt sich um die Reaktion eines krankhaft
verinderten Gehirns aui Alkohol.

Anamnese: Die krankhafte Gehirnverinderung kann bedingt
sein durch Epilepsie, Hysterie, schwere Neurasthenie, chronischen
Alkoholismus, angeborene psychopathische Minderwertigkeit mit
Intoleranz gegen Alkohol, schweres Kopftrauma, Psychosen. Hilfs-
momente kdnnen sein starke Gemiitsbewegungen wie Zorn, Aerger,
Schreck, Kummer, Eifersucht, Strapazen, ungeniigende Ernihrung,
Hitze, dumpfe Luft, fieberhafte Krankheiten, sexuelle Exzesse usw.
Die genossene Alkoholmenge kann gering sein.  Plotzlicher Aus~
bruch, meist durch fusseren Anlass, Streit, Wecken aus Schlaf
oder nach Schwindel und krampfartigen Erscheinungen, Gesamt-
dauer wenige Minuten bis halbe Stunde, seltener Stunden.

Status somaticus: Gesicht kann blass oder rot sein. Oft
besteht Oppressionsgefiihl, stierer Blick, Schaum vor dem Munde.
Vielfach, doch nicht immer, trige Pupillen; selten Lichtstarre.

Status psych.: Bewusstseinstriibung bis zur Ver-
wirrtheit, von wechselnder Intensitit. Heftigste Gewalt-
tatigkeit, meist wahlloser Art, seltener mit Angriffen auf
eine bestimmte Person. Wahnhafte Situationsverkennung.
Einzelne Sinnestiiuschungen, besonders des Gesichts. Rat-
losigkeit, Angst, Zorn, Wut; seltener zeitweise gehobene
Stimmung mit expansiven Ideen. Mehrfaches Nachlassen
und Wiederaufflammen der Erregung méglich. Neigung zu
Suizidversuchen. Meist Terminalschlaf. Nachher teilweise

oder totale Amnesie. — Seltener ein iusserlich wenig
auffilliges Gebahren nach Art eines Dimmerzustandes:
Trance.

Differentialdiagnostisch ist vor dllem zu beriick-
sichtigen der gewdhnliche Rausch. ‘Hier erfolgt hiufig
Erniichterung durch aussergewihnliches Erlebnis. Erinnerung
kann auch hier fehlen. Ausschlaggebend sind der Nach-
weis einer krankhaften Grundlage und die Art der Bewusst-
;einstriibung mit dem Bilde eines Dimmerzustandes (siehe

. 87).
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Auch bei Epilepsie und Hysterie schliessen sich die Er
regungen und Dimmerzustinde mitVorlicbe an Alkoholgenuss an:
keine scharfe Grenze gegen den pathologischen Rausch.

Dipsomanie.

Anamnese: Auftreten meist im 3. oder 4. Lebensjahrzehnte,
selten schon gegen Ende der Pubertdat. Fast stets hereditire
psychopathische Veranlagung (siche S. 137). Veranlassung zum
ersten Anfall geben oft Zusserc Schidlichkeiten, wie Trauma, Ge-
miitshewegungen. Aehnlichkeit der einzelnen Anfdlle. In der
Zwischenzeit keine Neigung zum Trinken. Vorboten De-
pression, Angst, Unruhe, Schlaflosigkeit, Menschenscheu, seltener
Bezichungsideen. Gesamtdauer bis zu etwa 14 Tagen.

Somatisch findet sich schr selten vor Ausbruch Pupillen-
ungleichheit, erschwerte Sprache.

Auf psychischem Gebiete ist charakteristisch der
anfallsartige Zwang zu trinken, der riicksichtslos be-
friedigt wird. Nachher folgt oft Schlaf. Erinnerung kann
fehlen. Dann Reue, Niedergeschlagenheit.

Differentialdiagnostisch ist immer zn ‘denken an
periodisch wiederkehrende Geistesstorungen epileptischer,
hysterischer, manisch-depressiver Art. Schwere Bewusst-
seinstritbung mit Erregung und sinnlosen Verkehrtheiten ist
immer verdichtig auf Epilepsie: Anamnese!

Abzutrennen sind die gelegentlichen Exzesse fritherer Alko-
holisten, die nach voriibergehender Besserung infolge Husserer
Umstinde wie Ehezwist, Verfithrung, Lohnzahlung, von Zecit zu Zeit
riickfillic-werden: Pseudo-Dipsomanie.

Wenige Autoren rechnen die Dipsomanie ganz zur Epilepsie.

Morphium- und Kokain-Psychosen.
Chronischer Morphinismus (bzw. Kokainismus).

Anamnese: Meist psychopathische (siche S.137) Veranlagung.
Morphiumgebrauch zuerst infolge schmerzhafter Leiden oder Be-
rufsart (Aerzte, Apotheker, Kraukenschwestern). Allméhlich Ge-
wohnung und Sucht.

Status som.: Miosis (bei Kokain: Mydriasis), schlechte
Lichireaktion. Zahlreichc pigmenticrte Einstichstellen der Spritze
am Korper, auch Abszesse. Zuweilen Fehlen des Knieph&nomens.

Allmiahlich schlaffe Gesichtsziige, Kachexie, Haarausfall, Im-
potenz, Dysmenorrhoe, Pardsthesien, Schlaflosigkeit. Bei plota-
licher Entzichung Giihnen, Frost, Erbrechen, Durchfille, Schweiss,
Wadenkrampfe, Herzklopfen, kleiner Puls. — Etwaiger Kollaps
durch Morphium zu heben. :

Status psych.: Stimmungswechsel: Vor der Injektion
matt, missmutig; nachher angeregt, heiter. Allmahlich Charakter-

11
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degeneration: Egoismus, Unwahrhaftigkeit, Querulieren, Verlust
der sittlichen Gefiihle (F#lschung von Rezepten).

Differentialdiagnostisch kommt der Stimmungswechsel
der Neurastheniker, Hysteriker und Epileptiker in Betracht. Die
Feststellung der Aetiologie entscheidet.  Chronischer Morphi-
pismus ist noch nicht als Geisteskrankheit, sondern als ein Grenz-
zustand anzusehen, so lange die Charakterdegeneration nicht
héhere Grade erreicht. Auf seinem Boden (vor allem bei Kokai-
nismus) entwickeln sich aber leicht Psychosen:

1. Aengstliche Delirien mit Desorientierung - fiir Ort und
Zeit und mit Sinnestiuschungen (Sehen kleiner Tierchen, ,Mikroben®
bei Kokainismus), zumal bei gleichzeitigem Alkoholabusus.
Ausserdem konnen sie als Abstinenzdelirien bei plotzlicher
Entzichung auftreten. Differentialdiagnostisch kommen
vor allem Delirium tremens mit seinem Beschiftigungsdelir, dem
Humor und der grossen Suggestibilitit in Betracht und Dementia
paralytica, sofern bei der Morphiummiosis die Pupillen schlecht
reagieren, das Kniephinomen fehlt und die Sprache voriibergehend
schwerfillig erscheint.

2. Bilder, wic Halluzinose der Trinker (vergl. S. 158), mit
drohenden Stimmen, Verfolgungsideen. = Namentlich bei gleich-
zeitigem Kokainmissbrauch. Dabei grosse Neigung zu An-
griffen auf die Umgebung (siehe S. 183).

Prognose: Die einzelne Morphiumpsychose ist heilbar.
Auch der Morphium-Missbrauch lasst- sich in der Anstalt abge-
wohnen. Allein die Gefahr der Riickfilligkeit ist stets sehr gross.
Das gleiche gilt von Kokain usw.

Therapie: Entziehungskur (plotzliche oder allméhliche).

Es ist ein schwerer Kunstfehler, dem Morphinisten als Ersatz
Kokain zu verordnen.

Bleivergiftung (Saturnismus).

Bei Bleivergiftung (vergl. S. 8) kann sich nach neu-
rasthenischem Vorstadium Encephalopathia saturnina ent-
wickeln: Epileptische Anfille, Delirien, angstvolle Ddmmerzustinde,
Verfolgungswahn und Sinnestiuschungen, Abnahme von Gedéchtnis-,
Urteils- und Willenskraft, so dass schliesslich der Dementia para-
lytica dhnliche Bilder entstehen. Herderkrankungen.

Dic Diagnose stiitzt sich auf den Nachweis lingerer Beschif-
tigung mit Blei und iiberstandener Koliken bzw. Neuritiden und
schlaffer Lahmungen (S. 45), Kachexie.

Bei Kohlenoxydgasvergiftung findet sich nach gehobener
Bewusstlosigkeit vor allem der amnestische Symptomenkomplex
(vergl. S. 107 und 161), ferner Herderkrankungen (Erweichungen
infolge Gefiisserkrankung).
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Die epileptischen Seelenstirungen.
(Genuine) Epilepsie.

Unter Epilepsie verstehen wir eine chronische Erkran-
kung des Gehirns, die durch ofter wiederkehrende Krampf-
anfille und Bewusstseinsstérungen in Erscheinung tritt und
meist allmiihlich zur Abnahme der geistigen Fahigkeiten
und Charakterverinderung fithrt. Auf ihrem Boden kénnen
jederzeit akute Psychosen entstehen.

Actiologie: Zu unterscheiden genuine und symptoma-
tische Epilepsic. Bei letzterer bedeutet die Epilepsie selbst nur
ein Symptom, ist Ausdruck eines Allgemeinleidens (Vergiftung,
Infektion usw.) oder tritt im Verlaufe der verschiedensten orga-
nischen Gehirnprozesse auf, wie Tumor, Lues, Dementia paralytica
usw. Aber auch die sogen. genuine Epilepsie bildet keine
klinische Einheit; ein Teil ihrer Fille diirfie mit Fortschreiten
unseres Wissens zur symptomatischen Epilepsie geschlagen werden.
Fiir Genese der genuinen Epilepsie sind von Bedeutung: Here-
ditit, Alkoholismus und Lues der Eltern, ferner Meningitis, Ence-
phalitis, Rachitis, Infcktionskrankheiten, besonders Typhus, Kopf-
trauma, Alkohol, Bleivergiftung, syphilitische Infcktion. (Zu
unterscheiden Spasmophilie der Kinder S. 5.)

Beginn: Meist zeigen sich erste Symptome in der Jugend,
wie Krample, Bettnissen, Schwindel, Ohnmachten, Schiaf-
wandeln, Pavor mnocturnus, Wutausbriiche, Verwirriheits-
‘zustinde. Nach den ersten Krimpfen im Siuglingsalter
ist jahrelanger Stillstand mit ganz vereinzelten Anfillen
und Wiederausbruch in der Pubertit mdiglich. Selten ist
erstes Auftreten im spéten Alter (Spitepilepsie, meist durch
Arteriosklerose, hier manchmal Hiufung kleiner Anfille:
Pyknoepilepsie.)

Verlauf: Zeitweises Auftreten von Krampfanfillen,
Petit mal und den spiiter zu besprechenden Bewusstseins-
storungen. Anfille koénnen serienweise gehiuft sein.

Prognose: Heilung ist sehr sclten. Hiufiger gelingt es bei
vorsichtiger Lebcensweise, die Zahl der Anfille zu beschriinken.
In der Mehrzahl der Fille bildet sich allmihlich Demenz aus:
Abnahme von Urteilsfihigkeit, Geddchtnis, sittlichen Vorstellungen,
Entwicklung von IEgoismus, Reizbarkeit; Neigung zu brutaler
Zornmiitigkeit, Bigotterie, Prahlsucht, grosse Umstiindlichkeit.
Gelegentlich Tod im Anfall, hesonders bei gehiuften Krampf-
anfillen  (Status epilepticus).  Sehr gehiufte kleine Anfille
konnen zu rascher Verblédung filhren (siehe S. 89).

Therapie: Vermeidung von Alkohol, starken Gewiirzen,
wenig Kochsalz und Fleisch, keine Bouillon, Regelmassige Dar-
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reichung von Brom, am angenchmsten als Sedobrol (S. 189): Mit
Brom statt Kochsalz gewiirzte Suppen. Eventuell die nicht un-
gefihrliche Flechsigkur. (Siehe S. 191.) Oder Luminal 2 mal 0,15
téglich.

Epileptische Psychosen.

Gelegentlich treten vor und nach einem Krampfanlall,
also pri- und postepileptisch, oder selbstindig (als
Aequivalente) transitorische psychische Stérungén von
stunden-, tage- bis wochenlanger Dauer auf. Etwaige Amnesie
nachher kamnn retrograd (8. 86) sich ausdehnen.

1. Verstimmungen, heiter, zornig, traurig, fingstlich,
auch. mit Beziehungswahnideen und mit hypochondrischen
Sensationen. Orientierung und Erinnerung bleiben erhalten.
Im Aerger Fortlaufen (S. 79!). Tobsucht und Suizid.

2. Dédmmer- und Verwirrtheitszustinde. Des-
orientierung oft nicht nur fiir Ort.und Zeit, sondern auch
fiir eigene Person. Inkohirenz des Gedankenablaufs
(siehe S. 92). Traumhafte Versunkenheit. Einzelne Sinnes-
tduschungen. Situationsverkennung. Wandertrieb mit weiten
Reisen. Aeusserlich oft wenig auffillig. Dann plstzliche Ver-
kehrtheiten (siehe S. 87). Erinnerung schwer gestort.

8. Delirien. Bewusstseinstriibung mit zahlreichen
Sinnestiiuschungen: oft Blut, Holle, Teufel, Engel, Gottes
Stimme usw. Bunte, meist schreckhafte Wahnideen. Auch
sonderbare hypochondrische Sensationen und Vorstellungen
oder Verziickungen, Ekstase, traumhafte Unruhe. Plotzliche
brutale Gewalttitigkeit. Auch riicksichtslose Suizidversuche.
Erinnerung kann bisweilen erhalten bleiben (siehe S. 88).

4. Stupor, allgemeine Hemmungbiszu schlafihnlichem
Verhalten (siehe S. 76). Nach Anfillen direkt somnolentes
Wesen mit Schwerbesinnlichkeit. Plotzliche Erregungen
moglich. Erinnerung meist sehr liickenhalft.

- Diese verschiedenen Arten der transitorischen Bewusstseins-
storung bei Epileptischen kénnen sich kombinieren. - Namentlich
mischen sich ofters Stupor und Delirien, und durch stirkeres
Hervortreten von Beziehungs- und Verfolgungswahnideen bei
depressiven Verstimmungen kommt es zu akuten paranoiafihnlichen
Zustinden (siche S. 138).

Schr selten beobachtet man infolge dauernden Zuriickbleibens
eines Residualwahns die Entwicklung einer chronischen' paranoiden
Psychose. Epilepsie kann sich mit Schizophrenie kombinieren.
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Untersuchung auf Epilepsie.

Anamnese: Zu fragen nach epileptischen Antezedentien,
namentlich nach Krimpfen, Olnmachten, Schwindelanfillen.
Plétzlicher Ausbruch einer Psychose im Anschluss an krampf-
artige Erscheinungen?

Status som.: Charakteristisch sind epilepti-
§cher Krampfanfall (siehe S. 69) und Petit mal (S. 89).
Nach Anfall kaun Pupillenstarre noch Stunden bestehen bleiben
(selten!). Ferner finden sich nach Anfall 6fters Zungen-
bisse, Ekchymosen im Gesicht, Babinski, Andeutung von
Fussklonus. In der epileptischen Verwirrtheit besteht meist
Analgesie, zuweilen auch amnestische Aphasie (5 40) und
Perseveration (S. 92). Bisweilen blitzartiges Zucken im
Gesicht, Ataxie, Taumeln, stotternde, stockende, lallende
Sprache (seltener richtiges Silbenstolpern); Eiweiss im Urin.
Im Petit mal kommt es zu Erblassen oder Errioten, Zittern,
Schweissausbruch, Verdrehen der Augen.

Status psych.: Rascher Anstieg und Ablauf der Er-
regung mit heftigster Zornmiitigkeit. In der Verwirrtheit meist
schwerste Inkohiirenz wit sinnlosen, unzusammenhingenden
Aeusserungen (Perseveration; apraktische und agnostische
Storungen). Im Delir oft hypochondrische und religivse
Gedankengiinge; Angst und grosse Gewalttitigkeit. Viel--
fach werden rote Farbe (Blut, Feuer) und andringende kon-
zentrische Massen halluziniert.

Differentialdiagnose bei epileptischen Psychos en.

Am meisten ausschlaggebend ist der Nachweis der
epileptischen Grundlage, eventuell durch die Anamnese:
Krimpfe, Schwindelanfdlle. Doch kann schon die Form
der psychischen Storung- charakteristisch genug sein, die
Diagnose wahrscheinlich zu machen.

Bei jeder Spitepilepsie denke man stets auch an cin
organisches Léiden, wic Dementia paralytica, Arteriosklerose des
Gehirns, Tumor oder Lues cerchri usw. und untersuche sorgfiltig
korperlich  (Augenspiegel, Lumbalpunktion, Wassermann). — Zu
beachten auch das Vorkommen vercinzelter epileptoider Krampf-
anfille bei Psychopathen nach Aufregungen, ohme dass sich je-
mals die fiir genuine Epilepsic charakteristische psychische Ver-
dnderung entwickelt (Affektepilepsie). Auch hier beobachtet
man gelegentlich das Auftreten gehdufter kleiner Anfille (S. 90),
Ahnlich der Pyknocpilepsic (S. 89), nur erfolgt keine Verbls-
dung, es handelt sich um hysterische Zufille (Narkolepsie, siehe
S. 135).
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Gegen Hysterie entscheidet neben der Art der Krimpfe
(siehe S. 69 u. 70), die schwerere Bewusstseinstriibung mit
geringerer Anpassungsfihigkeit an die Aussenwelt, das
mehr triebartig Elementare der Erregung, schhesshch die
bleibenden psychischen Verinderungen (siche S. 165).

Bei Katatonie kommen epileptiforme Krampfanfille
vor, ganz vereinzelt auch auf der Hohe anderer Psychosen
(Amentia, Manie usw.). In zweifelhaften Fillen muss Ver-
lauf und Ausgang enischeiden.

. An Dementia paralytica lassen vielleicht voriiber-
gehend die kirperlichen Symptome (vgl. Status som.) denken.
Allein Lichtstarre, Sprachstorung usw. sind bei Epilepsie
mehr transitorisch vorhanden, schwinden bald wieder.
Lumbalpunktion!

Im Delirium tremens, in dessen Beginn epileptiforme
Krimpfe- vorkommen, sind Beschiftigungsdelir, humo*
ristische Stimmung, Tremor und Schweijssadshruch vor-
handen.

. An korperliche Erkrankungen wie Urimie, Eklampsie,
Coma diabeticum, Vergiftungen, Hirnerkrankungen aller Art
ist bei Krampf- und Stuporzustiinden stets zu denken.

Organische Gehirnerkrankungen.

Dementia paralytica (Progressive Paralyse).

Organische Erkrankung des Zentralnervensystems, namentlich

der Grosshirnrinde, infolge alter Lues (Spirochdten in der Gehirn-
rinde!). Mikroskopisch: Dichte Infiltration (Plasmazellen) der Ge-
fisse, Zerfall der Ganglienzellen und Markscheiden, Wucherung
der Glia, Stibchenzellen. Makroskopisch: Atrophie des Gehirns,
Hydrocephalus, Ependymitis granulosa, chronische Leptomeningitis
und Pachymeningitis. Beteiligung von Kleinhirn, Hirnstamm,
Riickenmark (Strangdeoenelauon), awweilen Opticus.
A Aetiologie: Die eigentliche und daher regelmissig
vorhandene Ulsache ist Syphilis. Gewdhnlich wurde dieselbe
bereits vor etwa 6—15 Jahren erworben; in Féllen juveniler
Paralyse handelt’ es sich um ererbte Syphilis.

Als Hilfsursachen kommen vielleicht in Frage Ueberarbeitung,
Gemiitserregung, . Potus, Trauma. Die #usseren Schddlichkeiten
koénnen den letzten Anstoss zum Ausbruch geben. Meist tritt Paralyse
im Alter zwischen 30 und 50 Jahren auf; sic kommt aber iiberall,
selbst. bei Kindern und Greisen vor. Bei Minnern ist sie haufiger
als bei Frauen. Oft gleichzeitig bei beiden Ehegatten (konjugale
Paralyse).
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Beginn: Das Leiden setzt meist allmiihlich im Taufe von
Monaten ein mit Vorboten wic Nervositit, Kopfweh, Schlaflosigkeit,
hypochondrischen Empfindungen, Depression  (Neurasthenisches
Vorstadium). Oder mit Schwindelanféllen, epileptiformen Krimpfen,
apoplektiformen Ohnmachteén, Schlafsucht; auch mit passageren
Lihmungen der Extremititen, der Augenmuskeln (Doppelisehen), mit
kurzdauernden Aphasien. Oefters beobachtet man schon frith Blasen-
lahmung, Impotenz, lanzinierende Schmerzen, Giirtelgefiitht und
Krisen wie bei Tabes dorsalis. Praktisch wichtig sind plétzliche
Angstanfille mit Selbstmordversuchen, Neigung zu grossen Geld-
ausgaben, Verlust des Anstandsgefiithls, Wutausbriiche. Seltener
beginnt die Krankheit mehr akut mit gebfuften schweren Krampf-
anfillen (Status paralyticus), mit einem Verwirrtheits- oder einem
maniakalischen Erregungszustande.

Verlauf: Charakteristisch ist die Aushildung
schwerster Verbléodung, bald rasch, bald langsamer in
Jahren, Die Abnahme der Geisteskrilte tritt zutage in
Erschwerung der Awuffassung, Vergesslichkeit,
Urteilsschwiche, Energielosigkeit, Stumpfheit.
Ueberraschend sind meist die Interesselosigkeit fiir Vorginge
der Aussenwelt und die Einsichtslosigkeit [iir die eigene
Lage: Blode Euphorie (siehe S. 74).

Aeusserlich verlduft die Krankheit sehr verschieden:
Es kommen vor stille Verblodung, deliriose Verwirrtheits-
und Aufregungszustinde, katatonischer Stupor, Verfolgungs-
wahn mit Sinnestiiuschungen, manische. melancholische,
hypochondrische Zustandsbilder usw. Als klassische Form
gilt kolossaler Grossenwahn mit heiterer Erregung.
Beachtenswert sind rascher Stimmungswechsel, Unsauberkeit,
Triebhandlungen. )

Gleichzeitig treterr mit grosser Regelmissigkeit charak-
teristische kirperliche Lahmungserscheinungen auf. Vor allem
finden sich {rither oder spiiter in fast allen Iillen reflekto-
rische Pupillenstarre und artikulatorische Sprach-
storung: Silbenstolpern, Hésitieren, Mithewegungen im Ge-
sicht; dazu entsprechende Schriftstérung (siche S. 43 u. 82).

Ferner: Verdinderung des Kniephiénomens in Form
von hochgradiger Steigerung, von Differenz oder von
Fehlen desselben (Westphalsches Zeichen), Lympho-
zytose und Eiweissvermehrung (Globulin) in der
Spinalfliissigkeit (siehe S. 65), Wassermann im Blut
und Liquor positiv: 4 Reaktionen. _ ,

Absolute Pupillenstarre (mit Fehlen der Konvergenzreaktion)
ist bei Paralyse sclten, kommt aber vor.



170 Spezieller Teil.

In zweiter Linie sind zu nennen als oft erste Anzeichen
der Krankheit, wenn auch allein nie beweisend, Un-
gleichheit und Entrundung der Pupillen, triige
Lichtreaktion bei guter Konvergenzreaktion, -Facialis-
differenz (Hingen eines Mundwinkels, geringere Bewegung
einer Mundhilfte beim Sprechen und Verstrlchensem der
Nasolabialfalte), Lihmungen iusserer Augenmuskeln, Opticus-
atrophie. Ausserdem bemerkt man hfiuﬁg grobschléigiges
Zittern der Zunge, ataktischen oder spastisch-pare-
tischen Gang (siehe S. 53), Storungen von Tast- und
Schmerzgefiihl, besonders an den Unterschenkeln.

Bei Dementia paralytica ist fast stets das Riickenmark
beteiligt.  Seitenstrangsaffektion macht spastische Paraparese der
Beine mit Steigerung der Kniephinomene, Hinterstrangsaffektion
(wie bei Tabes) macht Atonie, Ataxie, I'ehlen der Sehnenreflexe,
Sensibilititsstorungen, Romberg.

Moglich sind epileptiforme und apoplektiforme Anfille,
auch mit nachfolgenden Lihmungen (Mono- und Hemiparese),
Hemianopsie und Aphasie, die sich meist bald zuriick-
bilden; ferner-choreiforme und athetoseartigze Bewegungen.
Hiufen sich die Krampfanfiille, spricht man von Status
paralyticus. Trophische Storungen schaffen Disposition zu
Othimatom (siehe S. 18) und Dekubitus (siehe S. 56). Es
besteht Neigung zu Knochenbriichen, Arthropathien (siehe
8. 54). Selten sind Fussklonus und Babinski.

Die Wassermannsche Reaktion pflegt fast stets in
Blut und Liquor positiv auszufallen (siehe-S. 68).

Lebt der Kranke lange genug, entwickelt sich schliess-
lich das sogenannte  Terminalstadium, ein Zustand
tiefster Verblodung mit volligem Xkérperlichen Siechtum
und weitgehenden Lihmungen und Kontrakturen der Ex-
tremitiiten, Unsauberkeit und den geschilderten trophischen
Stémngen.

Gewdhnlich unterscheidet man folgende Hauptverlaufsarten:

. Typische Paralyse:

1. Einfach demente Form: Stilles Verbloden bei gleich-
zeitiger Ausbildung der kérperlichen Erscheinungen.

2. Expansive Form: Manieartiges Zustandshild mit blii-
hendem Grossenwahn. (Sogenannte klassische Form.) Die korper-
lichen Symptome treten manchmal erst spiter deutlich hervor, so
dass anfangs Verwechslungen mit der Manie vorkommen.

3. Depressive Form: Hypochondrisch-melancholische oder
persekutorische Ideen stehen anfangs im Vordergrunde, doch macht
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sich bald die grosse Urteilsschwiiche bemerkbar. Dazu kommen
die korperlichen Symptome.

Seltener sind ausgesprochen katatonische Zustandsbilder und
delirante Episoden.

II. Atypische Paralyse (scltener):

1. Galoppierende oder foudroyante Form: Akuter
Beginn mit Verwirrtheit und heftiger Tobsucht; rasch tidlicher
Ausgang.

2. Lissauersche Form mit Herderscheinungen:
Cerebrale Symptome (Aphasie, Hemianopsie, Mono- und Hemi-
plegien usw.) oder cerebellare stehen im Vordergrund. kst all-
mihlich entwickelt sich die Demenz. Verlauf in Schiiben.

5. Taboparalyse = aszendicrende Form: Zu einer,
vielleicht. viele Jahre lang bestehenden Tabes tritt die Paralyse
hinzu.

4. Juvenile resp. infantile Paralyse = Frithform.
Beginn meist zwischen 9. und 15, Jahre auf dem Boden kon-
genitaler Lues. Vielfach minderwertige geistige Veranlagung. Beide
Geschlechter gleich hitufie befallen.

Prognosc: Fast stets tédlicher Ausgang.  In der Regel betriigt
die Krankheitsdauer 1—35—6 Jahre, selten mcehr; doch ganz aus-
nahmsweise bis 10 Jahre und dariiber. Weitgeliende Remissionen
von jahrelanger Dauer sind miglich (stationiire Paralyse).

Therapie: Jodkali und He-Kur natzlos.  Salvarsan ist bei
gutem Kritftezustande vorsichtig 2w versuchen.  Man hat auch
Tuberkulin  oder Natrium nucleinicum eingespritzt, um zur Be-
kimpfung des Prozesses ieber und Hyperleukozytose zu  er-
zeugen.  Im dibrigen kommen Ueberwachung, Pllege, Bekitmpfung
der Unruhe und der trophischen Stérungen in Betracht.

Untersuchung auf Paralyse.

Anamnese: Zu forschen nach iiberstandener Lues:
Jetzige oder frithere syphilitische Erscheinungen bei den
Kranken oder deren Gatten (auch Paralyse oder Tabes des
Gatten, Aborte der Ehefrau sind von Bedeutung). Sind
geistiger Verfall oder Charakterverinderung bemerkt?

Wertvoll zur Ergiinzung der Lues-Anamnese ist dic Wasser-
mannsche Serodiagnostik! Doch beweist negativer Ausfall im
Blut wenig.

Status som.: Ausschlaggebend ist refllektorische Starre
der Pupillen (siehe S. 22), wenn sie im Verein mit artikula-
torischer Sprachstérung (S. 88) auftritt. Aulfallende Trig-
heit der Lichtreaktion ist verdichtig. Sehr wichtig sind
Lymphozytose und Eiweissvermehrung (Globulin) in der
Lumbalfliissigkeit (S. 65), positiver Wassermann in Blut
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und Liquor, ferner hochgradige Steigerung oder Fehlen des
Kniephiinomens (8. 49), Facialisparese.

Status psych.: Neben Affektstorungen wie un-
biandigem Gliicksgeliihl, stiller Euphorie, Angst, Nieder-
geschlagenheit, neben Wahnvorstellungen, besonders Grossen-
ideen, seltener hypochondrischen Gedanken und Kleinheits-
wahn, neben Sinnestduschungen usw. kommt in erster
Linie die Untersuchung auf erworbenen Schwachsinn in
Betracht (siehe S. 111): auf Gedichtnisschwiiche, Urteils-
losigkeit, Verlust der sittlichen Vorstellungen.

Differentialdiagnose bei Paralyse.

Arteriosklerotische Demenz: Auftreten mehr nach
den 5Oer Jahren. Meist Rigiditdt und Sechlingelung von
A. radialis und temporalis — doch nicht immer werden diese
Gefiissgebiete bei Arterjosklerose der Gehirngefisse gleich-
zeitig befallen, wiihrend umgekehrt bei sonst ausgedehnter
Arteriosklerose das Gehirngebiet frei bleiben kann —. Durch
Thrombosen und Erweichungen im Gehirn kommt es mit der
Zeit zu stirkeren und bleibenden Lihmungen. Hochst selten
reflektorische Pupillenstarre; nicht Silbenstolpern, sondern
héchstens Dysarthrie (S.87); weder Lymphozytose noch Ei-
weissvermehrung im Liquor. Kein Wassermann (ausser im
‘Blut, wenn Lues voraufging). Kniephinomene oft different
oder gesteigert, doch sehr selten aufgehoben. Psychisch
mehr partielle Demenz mit Krankheitsgefithl und wmeist
Niedergeschlagenheit.

Alkoholdemenz: Anamnese! Zeichen von chronischem.
Alkoholismus (Tremor, Neuritis). Kniephinomene nicht ge-
steigert, eher aufgehoben. Keine Lymphozytose, keine Ei-
weissvermehrung oder Wassermann im Liquor. Missige
Sprachstorung ist hochstens bei alkoholischer Pseudoparalyse
(siehe S. 173!) und Delirium tremens; Pupillenstarre (selten
und dann meist absolute) nur bei ersterer vorhanden. Hier
erfolgt rasche Besserung - der Geistesstérung durch Abstinenz.

Lues cerebri: Mehr kiirzlich iiberstandene oder frische
Lues. Hiufiger Augenmuskelstérungen und absolute, statt
reflektorischer, Pupillenstarre. Gelegentlich Stauungspapille.
Keine typische Sprachstdrung. Geringerer Schwachsinn,
oft gutes Gedichtnis. Grosse Unbestiindigkeit aller Sym-
ptome. In der Regel weitgehende Besserung durch Hg und
Jod resp. Salvarsan.
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Trotz vorhandener starker Lymphozytose der Spinalfliissigkeit
und meist positivem Ausfall der Wassermannreaktion im Blute
erweist sich die letzterc Reaktion in der Spinalfliissigkeit weniger
ausgesprochen als bei Paralyse.

Tabes dorsalis beruht auf analogen Verdnderungen im
Riickenmark, {iihrt an sich nicht zur Demenz, kann sich aber
gelegentlich mit paranoider Wahnbildung verbinden. Keine
Sprachstorung! Zur Tabes kann im Laufe der Zeit Dementia
paralytica hinzutreten. (Beide Krankheiten sind nach Aetio-
logie und Pathogenese nahe verwandt. Paralyse — Tabes
des Gehirns).

BeimultiplerSklerose, HuntingtonscherChorea,
Dementia posttraumatica fehlen Silbenstolpern und
charakteristische Liquorveriinderungen; reflektorische Pu-
pillenstarre bildet grosste Ausnahme.

Zu Verwechslungen geben gelegentlich toxische Erkrankungen
Veranlassung, die voriibergehend #hnliche klinische Bilder hervor-
bringen: Pseudoparalysen. Neben dem Alkohol (S. 160) kommt
vor allem das Morphium (siehe S. 164) in Betracht, dann Brom,
Veronal, Blei (S.164) usw. Auch Diabetes kann zeitweise dhnliche
psychische Stérungen bedingen. Posttraumatische Demenz siche.
S.181. Stets fehlen die charakteristischen Veriinderungen in der
Spinalfliissigkeit.

Wichtig ist fiir die frithzeitige Erkennung der Dementia
- paralytica, dass man bei jeder Neurose und ‘Psychose
einen sorgfiltigen somatischen Status erhebt, namentlich
Pupillen und Sprache mehrfach priift! Wo die Moglichkeit
gegeben ist, untersuche man das Blut auf Wassermann und
rate in allen Zweifelsfillen zur Lumbalpunktion! Ver-
wechselungen des Vorstadiums mit blosser Neurasthenie
sind sonst sehr hiufig.

Geistesstorungen bei Lues cerebri,

Aetiologie: Syphilitische Infektion vor Wochen oder
Monaten, eventucll vor 1—2 Jahren, selten schon frither, bis vor
10 Jahren. Hilfsursachen sind vielleicht Alkohol, Ueberanstren-
gungen, Aufregungen, Kopftrauma u. dergl. Bei Kindern heredi-
tére Lues! .

Beginn: Hiaufig zeigen sich zuerst heftiger nichtlicher
Kopfschmerz, Schwindel und Erbrechen. Doch kénnen alle
Vorboten fehlen.

Verlauf: Im Sekundirstadium der Lues finden sich
hauptsichlich meningitische Reizerscheinungen. Doch kénnen
sich gelegentlich Aufregungszustiinde, paranoide und kata-
tonische Krankheitshilder zeigen. Im Tertidrstadium treten
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cerebrale Herderscheinungen in den Vordergrund. Die
Symptome sind sehr verschieden, je nach dem Sitze des
luetischen Gehirnprozesses, und wechseln ausserordentlich
(siehe S. 172).

1. Rein gummése Form der Lues cerebri.

Somatische und psychische Symptome wic bei T
cerehri (siehe S. 179); doch guter Erfolg von Hg und Jod!

2. Meningitisch-gummose Form der Lues cerebri.

Somatisch: Bei basilarem Sitze je nach Aushreitung
Necuritis optica, Opticusatrophie oder Stauungspapille, Hemi-
anopsie, Anosmie, Augenmuskellihmungen, oft absolute
Pupillenstarre, ferner gelegentlich Keratitis neuroparalytica,
periphere Facialislihmung.

Bei Sitz an der Konvexitdt: Aphasien, Monoplegien
von Arm und Bein, lokalisierte Athetose oder Chorea, Jack-
sonsche Epilepsie (siche S. 70), gelegentlich umschriebene Klopf-
empfindlichkeit des Schidels.

Psychisch: Nach nervisem Vorstadium Entwicklung
ungleichmissiger Demenz: Auffassung und Gedichtnis stirker
betroffen, als Urteilsfihigkeit. Apathie. Anfdlle von
Bewusstlosigkeit, deliranten Erregungen mit Sinnes-
tduschungen, Gréssen- und Verfolgungsideen, von Verwirrt-
heit mit Inkohirenz, depressiven Verstimmungen. (Syphi-
litische Pseudoparalyse.)

3. Vaskulédre (endarteriitische) Form der Lues
cerebri.

Somatisch: Hemiplegien, Hemianiisthesien, Aphasien,
bulbire Sprache, Schluckstérung, flichtig oder dauernd;

dazu apoplektiforme und epileptiforme Anfille.
Psychisch: Missige Demenz wie oben, aber zu-

weilen Ausbildung schwerer Merkunfahlgkelt mit Er-
innerungsausfall und Konfabulationen wie bei Korsakow-"
scher Psychose (siehe S. 161). Episodisch besonders Ver-
wirrtheit, Dimmerzustinde und halluzinatorische Erregungen.
Auffallende Remissionen.

4. Lues.cerebrospinalis.

Das Riickenmark kann stets bei Lues cerebri mitbeteiligt
sein; Bald mehr die Hinterstringe, bald mehr die Seitenstringe..
(Vergl. das bei Dementia paralytica dariiber Gesagte, S. 170).
Im Ietzteren Falle entsteht cin der multiplen Sklerose sehr &hn-
liches Bild. Die Beteiligung der Meningen fithrt zu Wurzel~
symptomen, Schmerzen und Atrophien.

Alle die verschiedenen hier aufgefiihrten Formen von.
Lues cerebri konnen sich mannigfach kombinieren.

0N

umor
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Prognose: Langsamer Verlauf mit mannigfachen Schwan-
kungen, jahrelangen Stillstinden. Bei entsprechender Behandlung
ist Heilung mdglich, je nach den Zerstorungen, die berecits gesetzt
sind, mit oder ohne Defekt. Sonst geistiger Schwichezustand
oder tédlicher Verlauf.

Therapie: Hg-Kur und Jodkali. Salvarsan intravends.

Untersuchung auf Lues cerebri.

Anamnese: Forschen nach voraufgegangener Syphilis.
(Siehe Anamnese bei Paralyse!)

_ Status som.: Lymphozytose und Tritbung der Spinal-
fliissigieit bei der Eiweissprobe (siehe 8. 65).  Ueber
Wassermannsche Reaktion in Blut und Liquor siehe S. 68,
Wichtig Pupillenstarre, zumal absolute (S. 22). Stets ist
Augenhintergrund zu untersuchen (8. 27), Gesichtsfeld
aufzunehmen (8. 28), auf Augenmuskelstérungen zu achten.
Oefters findet sich auffallende Differenz in der beiderseitigen
Stirke des Kniephiinomens. :

Sind sonst luetische Prozesse im Korper nachweisbar?
Statuspsych.: PartiellegeistigeSchwiiche. Wechselnde
psychotische Erscheinungen.

Differentialdiagnose bei Lues cerebri.

Hier kommt vor allem die Abtrennung von Dementia
paralytica (siehe S.172) und von multipler Sklerose
(siehe S. 179) in Betracht. In erster Linie handelt es sich
stets um die Feststellung der korperlichen Symptome.

Zu beachten ist, dass isolierte Pupillenstérungen bei Luetikern
gelegentlich nur noch die Bedeutung einer Narbe oder eines Rest-
symptoms besitzen, wihrend der eigentliche syphilitische Prozess
im Zentralnervensystem bereits zur Abheilung gelangt ist. In
anderen Téllen handelt es sich aber um die ersten Vorldufer-
erscheinungen ciner heraufziehenden Paralyse oder Tabes! (Lumbal-
punktion kann dic Frage kliren.)

Arteriosklerotische Demenzl(Arteriosklerose des Gehirns}.

Organische Hirnerkrankung ohne entziindliche Erscheinungen.
Herdférmiger Untergang von Nervengewebe entsprechend dem Verlaufe
der erkrankten Gefisse. Gliose. Thrombotische Erweichungen.

Aetiologie: Angeschuldigte Ursachen sind Anlage, Lues,
Alkohol, Kaffee, Tabak, korperliche und geistige Ueberanstren-
gungen, Gemiitserregungen, unzweckmiissige Lebensweise, Gicht,
Diabetes, Stérungen der inneren Sekretion.

Gewohnlich erst nach den 50er Jahren, selten schon
in den 40er Jahren. Meist — doch nicht immer — all-
gemeine Arteriosklerose: Rigiditit und Schlingelung der
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fiihibaren Arterien (Radialis, Temporalis) und entsprechender
Befund an den Gefiissen des Aungenhintergrundes.

Durch arteriosklerotische Schrumpfniere gelegentlich Albu-
minurie. Oft Herzstorungen (Coronar- und Aortensklerose). Zucker
im Urin méglich (Pankreas beteiligt). Blutdruck gesteigert.

Anamnese: Die ersten Symptome sind Kopfschmersz,
Schlaflosigkeit, Schwindel, Flimmern, Ohrensausen, Paristhesien,
Vergesslichkeit, Reizbarkeit, Abnahme der geistigen Regsamkeit
und Leistungsfahigkeit. Allmihliche Entwicklung in Jahren.

Status som.: Durch Thrombosen und Erweichungen im
Gehirn, seltener Blutungen entstehen Lihmungen im Ge-
biete der Hirnnerven oder Hemiplegie, homonyme Hemi-
anopsie (8. 29), Aphasie (S. 88), Apraxie (8. 42) usw. Im
Anfang bestehen mehr Symptome von anfallsweisem Cha-
rakter, spiter dauernde Ausfallserscheinungen. Hiufig apo-
plektiforme Insulte, zuweilen epileptiforme Krimpfe. Viel-
Iach entwickelt sich allmihlich spastisch-paretischer Gang
(5. 53) mit Fussklonus, oft Babinski (S. 52). Geringgradige
Opticusatrophie (S. 27), Blasenstérungen, Neigung zu Deku-
bitus. OQefters Schlucklihmungen und bulbiire oder ver-
langsamte Sprache (siehe S. 37).

Status psyeh.: Geistige Schwiche mehr par-
tieller Art mit ausgesprochenem Krankheitsgefiihl,
weinerlichem Wesen, Reizbarkeit, Gedichtnisschwiche ein-
schliesslich Merkunfihigkeit, rascher Ermiidbarkeit,
Zwangsweinen. Auch ausgesprochene Depression.

Seltener und nur episodisch Wahnideen, Sinnestiuschungen,
Verwirrtheit, stirkere Erregungen (hauptsichlich im Anschluss an -

" apoplektiforme Insulte und Krampfanfille).

Mitunter Entwicklung von Spitepilepsie (siche S. 165).

Differentialdiagnostisch kommt vor allem De-
mentia paralytica in Betracht (siehe S. 172).

Vor Verwechselungen mit Neurasthenie schiitzen die
zerebralen Herderscheinungen, der geistige Riickgang.

Mit Dementia senilis kommen Mischformen vor.

An Delirium und Amentia erinnerndé Bilder konnen
die Erregungs- und Verwirrtheitszustéinde darbieten, die
voriibergehend auf dem Boden der Hirnarteriosklerose sich
entwickeln.

Das weinerliche Wesen lisst an Kombination mit Melan-
cholie denken (siehe S. 130). Wichtiz Anamnese! Auch
paranoide Bilder werden voriibergehend beobachtet, seltener
Zwangsvorstellungen (S. 107).
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Dementia senilis.

Organische Hirnerkrankung teilsdurch cinfachen Altersschwund
des Gewebes, teils durch arteriosklerotische Verinderungen. Oft
sogenannte Drusenbildung in der Rinde.

Aetiologie: Aultreten im Greisenalter. Meist all-
mihliches Nachlassen der geistigen Fihigkeiten und auf-
fallende Aenderung des Charakters. Doch kdnnen ZHussere
Schidlichkeiten rascheres Ausbrechen oder Fortschreiten
des Leidens bedingen.

Es gibt auch eine présenile Demenz, die sich schon im
H.—6. Jahrzehnt bemerkbar macht. Als Alzheimersche Krank-
heit bezeichnet man eine seltene, dusserst schwere prisenile Ver-
blsdungsform in den 40er Jahren mit epileptiformen Anfillen,
Logoklonie (siehe S. 38), spiter Stummheit. (Anatomisch: Ganglien-
zellfibrillenerkrankung, Drusen in der Rinde, Atrophie des Gehirns.)

Beginn der senilen Demenz: Neben Gedichtnissto-
rung (besonders fiir die Jiingstvergangenheit) und Urteils-
schwiche entwickeln sich Pedanterie, Geschwiitzigkeit,
Eigensinn, Misstrauen, Reizbarkeit, Egoismus, Abstumpfung
der sittlichen Gefiihle, auch wohl mit Steigerung der Libido
sexualis.

Nervise Erscheinungen wie bei Arteriosklerose kommen vor:
Schwindel, Ohnmachten, Kopfweh, Schlaflosigkeit usw.

Verlauf: Das Symptom der geistigen Schwiiche be-
herrscht das Krankheitsbild. Auffassungskralt und Gediicht-
nis nehmen immer mehr ab, namentlich die Merkfihigkeit
fiir neue Erlebnisse leidet. Der Kranke wird unordentlich,
unsauber, beschmutzt sich mit Kot und Urin. Kindische
Heiterkeit und Geschwiitzigkeit, weinerliche Riihrseligkeit
wechseln mit misstrauischer- Verdrossenheit, auffallender
Teilnahmslosigkeil oder ausgesprochener Bosartigkeit. Hypo-
chondrische, melancholische, paranoische Wahnideen und
Sinnestiuschungen (Furcht bestohlen zu werden), delirante
Episoden, heftige Verwirrtheitszustinde, Grossenwahn konnen
sich einstellen. Auffallend ist die niichtliche Unruhe.

Schliesslich bildet sich tiefe Verblodung aus.

Zweckmiissig unterscheidet man eine cinfache Form von der
komplizierten, bei der sich zum Bilde der Dementia senilis in-
folge von Erweichungsherden (Arteriosklerose) zerebrale Herdsym-
ptome hinzugesellen. Doch kénnen z. B. amnestische Aphasie,
Paraphasie, Apraxie u. dgl. schon infolge umschriebener stirkerer
Hirnatrophie ohne Erweichung zustande kommen. )

Prognose: Stets ungiinstig. Doch konnen Remissionen
auftreten:

Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 7. Aufl, 12
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Therapic: Hiusliche Pflege, wenn nicht Frregungszustiinde
oder Selbstmordgefahr strengere Ucherwachung erfordern, oder vor-
aeriicktes Siechtum besteht.

Die sogenannte Presbyophrenic ist nur eine be-
sondere Form der Dementii senilis, bei welcher die schwere
Storung  der Merkfihigkeit mit weitgehenden Erinnerungs-
licken und Konfabulationen im Vordergrunde steht. iihnlich
wie bei dem amnestischen Symptomenkomplex der Korsa~
kowschen Psychose (siche 5. 161

Hier findet sich mikroskopiseh besonders reichliche Drusen-
bildung in der Gehirnrinde.

Untersuchung aul Dementia senilis.

Anamuese: Alter (7. oder 8. Jahrzehnt), Vergesslich-
keit, Charakterverinderung, Versagen im Berufe, Verkehrt-
heiten. :
Status som.: Seniler Habitus: welke Haut. ergraute
Haare, Abstumplung der Sinnesorgane, gebeugte Haltung,
Tremor, trippelnder und unbehilflicher Gang, Sphinkteren-
schwiiche, Miosis und schlechte Reaktion der Pupillen,
Arcus senilis.

Ocfters besteht Paraparese der Beine, Steigerung der Sehnen-
reflexe, auch wohl Spasmen; scltener Fcehlen der Schnenreflexe!
Neigung zu Dekubitus!  Schliesslich allgemeiner  Marasmus
senilis.  Ueber trepidante Abasie siche S. 53!

Durch komplizierende Arteriosklerose werden die mannig-
fachsten Herderscheinungen verursacht.  (Siche dort!)

Status psych.: Priillung des Gediichtnisses, zumal der
Merklihigkeit (siche S. 109) und des Urteils sowie dor sitt-
lichen Vorstellungen (S. 111). Feststellung etwaiger Waln-
idecn, Sinnestiuschungen usw. (vergl. Verlauf.)

Differeniialdiagnose hei Dementia senilis.

Nicht jede Psychose, die im Greisenalter auftritt, darf
ohne weiteres als senile Demenz angesprochen werden!

Manie und Melancholie [iihren nicht zu geistiger
Schwiiche. .~ Selten tritt hier der erste Anfall im Greisenalter
anf.. Meist sind schon frithere Anfille voraulgegangen.

Dementia paralytica ist selten nach dém 60. Jahre.
Die somatischen Erscheinungen, namentlich reflektorische
Pupillenstarre, Sprachstorung, Lymphozytose nebst Eiweiss-
vermehrung und Wassermann im  Liquor gestatten die
Unterscheidung (siche S. 171).
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Bei arterivsklerotischer Demenz bleiben umlfang-
reichere Reste der urspriinglichen Personlichkeit erhalten.
Doch kommen Mischformen vor.

Exazerbationen im Verlaufe der senilen Demenz kénnen
voriibergehend der Amentia und Katatonie idhneln. Kchte
Katatonie des hoheren Alters, die nicht ganz selten vor-
kommt, ist schwer abzugrenzen. Amentia setzt eingreifende
dussere Ursache, zumal fieberhafte Erkrankung, voraus.

Geistesstérung bei Gehirntumoren.

Anamnese: Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, besonders
bei Lageinderungen. Eventuell Taumeln, schlechtes Sehen usw.

Status som.: Meist Stauungspapille und Pulsverlangsamung,
erhohter Druck der Spinalfliissigkeit. Cerebrale bzw. cerebellare
Herderscheinungen je nach Sitz des Tumors. Fehlen von Korneal-
reflex beachten! (S. 30.) Augenmuskel- und Facialislihmungen.
Gleichgewichtsstorungen. Besonders bei Abszess oft umschriebene
Klopfempfindlichkeit des Schidels, hier cventuell auch Iieber. —
Epileptiforme Anfille konnen auftreten.

Status psych.: Somnolenz; doch keine Verblodung: Die
Kranken schlafen viel, sind schwerbesinnlich, aber voriibergehend
zu weeken und geordnet. Episodisch kommen Verwirrtheits- und
Erregungszustinde vor, ‘auch Bezichungswahnideen "und Sinnes-
tdauschungen. Bei Stérung der Merkfihigkeit kann sich ein am-
nestischer Symptomenkomplex (siehe S. 161) entwickeln. Witzel-
sucht, auch Moria genannt, soll Verdacht auf Tumor des Stirnhirns
errcgen (?). Bei Balkentumorcn sind die psychischen Ausfalls-
erscheinungen schwerer.

Geistesstorung bei multipler Sklerose.

Anamnese: Beginn meist im 2. oder 3. Dezennium, all-
mihlich. Doch auch noch bis zum 45. Jahre.- Selten bei Kindern.
Als Veranlassung gelten Veranlagung, Infcktionskrankheiten, In-
toxikationen, Trauma, Ueberanstrengung. Vermutlich exogene
Ursache (Infektion? Gift?).

Status som.: Nystagmus. Temporale Abblassung der Pa-
pillen. Abduzenslihmung. Skandicrende, langsame Sprache.
Intentionstremor (S. 47). Fehlen der Bauchdeckenreflexe.
Statische Paraparcse der Beine. Hochgradige Steigerung
der Kniephiinomene und Achillessehnenreflexe, Patellarklonus und
Fussklonus, Babinski (S. 52), Blasenstorungen, Pariisthesien;
fliichtige Aniisthesien. Zuweilen Schwindel, apoplektiforme und
epileptiforme Anfille (Fieber). Schwacle Lymphozytose (S. 66),
keine deutliche Trilbung bei Globulinprobe. Wassermann im
Liquor negativ.

12*
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Status: psych.: Euphorie. Zwangslachen und Zwangs-
weinen. Meist allmihliche Ausbildung einer eigenartigen Demenz:
Urteilsschwiche, Vergesslichkeit, kindisch-egoistisches
Wesen Ofters mit Verlust der hdheren sittlichen Vorstellungen,
doch ohne Einbusse des Interesses fiir dic Umgebung.

Im Beginn kommen gelegentlich vor: episodische Erregungen,
Delirien, einzelne Sinnestduschungen, fliichtige hypochondrische und
Verfolgungsideen; spiter zuweilen voriibergehender kritikloser
Grossenwahn, aber ohne lebhafteren Affekt.

Differentialdiagnostisch kommt vor allem Lues
cercbrospinalis in der Form der Pseudosclerosis in Be-
tracht. Dabei meist totale Pupillenstarre und hemianopische Er-
scheinungen; ausserdem starke Lymphozytose im Liquor cere-
brospinalis, ausgesprochen . Globulin. Wassermann im Liquor
positiv.

Bei Dementia paralytica findén sich reflektorische Pu-
pillenstarre, Silbenstolpern, starke Lymphozytose und Globu-
lin im Liquor. Wassermann im Liquor positiv.

Geistesstorung bei Paralysis agitans
(Parkinsonscher Krankheit).

Dic Intelligenz lcidet meist nicht. Dagegen kann cs zu
hypochondrischer Depression kommen oder paranoischem Beein-
trachtigungswahn, grosscer Reizbarkeit.

Somatisch: Zittern und Sechiitteln, Pillendrehen (siche
S. 47). Muskelrigiditit, Propulsion und Retropulsion (siche S. 53).
Mikrographie (S. 43).

Chorea chronica hereditaria progressiva degenerativa
(Huntington).
~ Meist erst im mittleren Alter entwickeln sich in bestimmten
Familien (gleichartige Belastung!) choreatische Zuckungen (S. 47)
und langsam fortschreitender Verfall der Geisteskrifte bis zur
"Ausbildung schwerer Demenz.

Somatisch: Chorea. Lichtreaktion und Sehnenreflexe er-
halten! Keine Lihmungen.

Psychisch: Zunehmende Demenz mit grosser Reizbarkeit.
Episodisch kommen halluzinatorische Erregungszustinde und Be-
eintrichtigungsideen vor. Gelegentlich Schwindelanfille.

Differentialdiagnostisch kommen vor allem sympto-
matisch auftretende choreiforme Zuckungen bei anderen organischen
Gehirnerkrankungen (Dem. paralytica, Dem. senilis, arteriosklero-
tische Erweichung) in Betracht.

Bei Paralyse Pupillenstarre, Sprachstérung, Verdnderungen
der Lumbalfliissigkeit!
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Traumatische Geistesstérungen.

Ucber die sogenannte traumatische Neurose oder Neuro-
psychose siche S. 136.

Anamnese: Beglinstigend wirken Disposition, Alkohol, Lues,
Arteriosklerose. Das ursiichliche Kopftrauma ist immer schwer
gewesen, hat Benommenheit bis zur Bewusstlosigkeit, Erbrechen,
Pulsverlangsamung als Zeichen von Commotio cerebri hervor-
gerufen. (Beim Erwachen aus der Bewusstlosigkeit zuerst Kopf-
schmerz, Schwindel, oft retrograde Amnesie.)

Somatisch: Oefters Lihmungen einzelner Hirnnerven; z. B.
des TFacialis infolge Schiidelbruchs und nicht charakteristische
Sprachst6rung (mehr langsam, verwaschen) mit Beben der Gesichts-
muskulatur, auch wohl cpileptiforme Anfille. Selten doppel-
seitige (meist absolute) Pupillenstarre, 6fters Pupillentrigheit.
Sehr vercinzelt myotonische Konvergenzreaktion (siche S. 25).
Mitunter Steigerung der Kniephiinomene. Neigung zu starkem
Erroten und Erblassen.

Psychisch: Nach Commotio erst Somnolenz und
delirivse Verwirrtheit. Dann Stérung der Merkfihig-
keit, eventuell mit Erinnerungsliicken und Konfabulationen,
amnestischer Symptomenkomplex wie bei Korsakowscher
Psychose (siehe S.161). Schlaffheit. Intoleranz gegen
Alkohol. - Selten Uebergang in eine dauernde geistige
Schwiiche: Dementia posttraumatica, auf deren Boden
sich episodisch Verwirrtheitszustiinde entwickeln konnen.
Oft Besserung oder sogar Genesung. An Kombination mit
Hysterie zu denken! ‘

Ausserdem konnen sich direkt oder mach lingerer Zeit
andere Psychosen und nervose Zustéinde an ein Kopftrauma an-
schliessen. Wichtig ist besonders die traumatische Epilepsie,
bei der dann die Auraerscheinungen mit Vorliebe von der Lisions-
stelle ausgehen. . i

Differentialdiagnostisch kommt vor allem Dementia
paralytica in Betracht. Hier finden sich aber reflektorische
Pupillenstarre, typisches Silbenstolpern, ofters Fehlen der
Kniephinomene, unaufhaltsam fortschreitende Verblodung;
ferner Lymphozytose und Triibung der Spinalfliissigkeit
bei der Globulinprobe; Wassermann im Blut und Liquor
positiv. .

Die traumatische Entstchung einer Geistesstorung wird in
erster Linie durch den zeitlichen Zusammenhang zwischen
schwerer Kopfverletzung und Auftreten der ersten psychischen
Krankheitserscheinungen bewiesen.
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Sexuelle Verirrungen (Parhedonien).

Verirrungen des Geschlechtstriebes, sogenannte Perversi-
titen, konnen Teilerscheinungen eciner Psychose, ciner Demenz
sein, die dann unabhiingig von der Perversitit nachzuweisen wire,
oder sie kdnnen im voriibergchenden Diémmerzustande veriibt werden
(z. B. manchmal der Exhibitionismus; siche untent!), aber sie
kommen auch alle bei Geistesgesunden zur Beobachtung.
Vielfach handelt es sich. um nervose oder geistig minderwertige
Menschen, sogenannte Psychopathen (sieche S. 137). Steigerung
der Libido durch Alkohol spielt eine grosse Rolle. Dem Inhalt
der Verirrung nach unterscheidet man mehr populér:

Homosexualitit: Liebe zum gleichen Geschlecht.

a) Uranismus: Unter Mannern.
b) Tribadie, lesbische Liebe: Unter Weibern.

FExhibitionismus: Sexuelle Erregung durch Entbldssen der
Genitalien vor Zuschauern (meist vom anderen Geschlecht), be-
sonders bei Epileptikern und Alkoholisten.

Fetischismus: Sexuclle Erregung durch einen dem anderen
Geschlechte gehdrenden Gegenstand, wie Stiefel, Schiirze, Zopf usw.

Sadismus (akiive Algolagnic): Sexuelle Erregung durch aktive
Schmerzerzeugung.

Masochismus (passive Algolagnie): Sexuelle Erregung durch
Duldung von Schmerzen. .

Sodomic: Sexueller Verkehr mit Tieren.

Wissenschaltlicher ist c¢ine Einteilung nach der Art der Ent-
stehung der Perversitit; .

1. Konstitutlionelle Parhedonien: Infolge krankhafter An-
lage von [riiher Jugend auf entwickelte Abweichungen. (Be-
stritten, jedenfalls schr seltent)

2. Assozialive Parhedonien: Infolge spiterer cigener Erleb-
nisse¢ erworhben, indem abnorme Assoziationen die Gefiihls-
betonung des normalen Sexualakts verdringten. Meist auf
psychopathischer Basis; besonders bei Alkoholisten hiufiger
zu beobachten. Alte Onanie. — Echte Zwangsvorstellungen
(8. 108) spiclen hochst selten ecine Rolle, cher impulsive
Antriebe (siehe S. 187).

3. Situations-Parhedonien: Durch zufillige dussere Momente
(Mangel normaler Befriedigung, fremdes Beispiel, Verfiihrung
ust.) mehr voriibergehend bedingt; auch bei ganz Gesunden.
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A. Die fiir den deutschen Psychiater wichtigsten
Gesetzesbestimmungen.

a) Zurechnungsfahigkeit.
§ 51 des Reichs-Strafgesetzbuches (R.St.G.B.).

,Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, wenn
der Titer zur Zeit der BegehunO “der Handlung sich in
einem Zustande von Bewusstlosigkeit oder krankhafter Sto-
rung der Geistestiitigkeit beland, durch welchen seine freie
Willensbestimmung ausgeschlossen war.“

Die Plaﬁe nach der {reien Willensbestimmung hat nichts
mit mctaphy31schen Ueberlegungen zu tun, sondem es soll nur
festgestellt werden, ob derjenige normale Zustand geistiger
Gesundheit vorhandcn war, dem die herrschende Rechtsanschau-
ung die strafrechtliche Verantwortung zuschreibt.

Nicht nur jede zweifellose Psychose schliesst die Zurechnungs-
fihigkeit aus, sondern auch voriibergchende Bewusstselnsstorunrrcn
und Dammcrzustandc (Epilepsie, Hvsterle, pathologischer Rausch
usw.), wenn nachgewiesen wird, dass sie zur Zeit der Tat be-
standen haben.

Fiir Jugendliche kommt ausserdem in Betracht:

§ 56 des R.St.G.B.: ,Ein Angeschuldigter, welcher zu einer
Zeit, als er das 12., aber nicht das 18. Lebcns;ahl vollendet hatte,
eine strafbare Handlung begangen hat, ist freizusprechen, wenn
er bei Begehung derselben die zur Erkenutnis ihrer Strafbarkeit
erforderhche Einsicht nicht besass.“ . . . usw.

Hier handelt es sich fiir den Arzt darum, ob infolge krank-
hafter Entwicklungsstorungen micht der Grad intellektueller und
sittlicher Reife erreicht ist, welcher normaler Weise dem Alter
von 12 Jahren entspricht (Imbezﬂhtat Debilitit, Psychopathie
stiarkeren Grades).

Beobachtung in der Anstalt wird in schwierigeren
Begutachtunvsfallen erforderlich. Diese regelt sich nach:
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§ 81 der Strafprozessordnung (St.P.O.).

sZur Vorbereitung eines Gutachtens iiber den
Geisteszustand des Angeschuldigten kann das Gericht auf
Antrag eines Sachverstindigen nach Anhdrung des
Verteidigers anordnen, dass der Angeschuldigte in eine
offentliche Irrenanstalt gebracht und dort beobachtet werde. ..
Die Verwahrung in der Anstalt darf die Dauer

von 6 Wochen nicht iibersteigen.©

Die Bestimmungen des § 51 R.St.G.B. finden auf das Militdr-
strafrecht unverindert Anwendung. Ein besonderer Paragraph
fehlt daher im Militdrstrafgesetzbuche iiber Zurechnungsfihigkeit.

Dem § 81 der St.P.O. entsprlcht § 217 der Militdrstrafgerichts-
ordnung:

,,Zur Vorbereitung eines Gulachiens ‘iiber den Geisteszustand
eines Beschuldigten, gegen welchen die Anklage erhoben ist, kann
der Gerichtsherr auf Antrag eines Sachvcrsténdigen nach Anhb’rung
des Verteidigers anordnen, dass der Angeklagte in eine Gffentliche
Irrenanstalt gebracht und dort beobachtet werde . . .

. Dic Verwahrung in der Anstalt darf die Dauer von
6 Wochen nicht itbersteigen.”

b) Geschaftsfahigkeit.
1. Entmindigung.
§ 6, 1 des Biirgerlichen Gesetzbuches (B.G.B.)

SEntmiindigt kann werden: Wer infolge von Geistes-
krankheit oder von Geistesschwiiche seine Angelegen-
heiten nicht zu besorgen vermag.“

Die Ausdriicke ,Geisteskrankheit und ~,Geistesschwiche®
sind hier lediglich juristischer Natur und haben nichts mit der
drztlichen Diagnose gemein. Der wegen Geisteskrankheit
Entmiindigte ist vollig geschéftsunfihig und steht dem Kinds
unter 7 Jahren rechtlich gleich. Dagegen ist der wegen Geistes-
schwiche Entmiindigte noch beschridnkt geschiaftsfihig,
d. h. er kann mit Einwilligung seines Vormundes heiraten, -ein
selbstindiges Geschift anfangen usw. , Er stebt rechtlich dem
Minderjéihrigen, der bereits das 7. Lebensjahr vollendet hat, gleich.
Es bezeichnet also Geisteskrankheit im Sinne des § 6,1.°d. B. G. B.,
den hoheren; Geistesschwiche im Sinne des § 6,1. d. B. G. B,,
den “geringeren Grad geistiger Storung, ganz unabhéngig davon,
ob medizinisch eine akute bezw. chronische Psychose oder eine
Demenz bezw. Tmbezillitit vorliegt.

Wiinschen die Anoehorlgen des Patienten’ behufs Ein-
leitung: der Entmiindigung :ein Attest, so geniigt in der
Regel eine kurze Bescheinigung:
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»Zur Vorlage bei dem Amtsgericht wird dem . . . . . . auf
seinen Wunsch bescheinigt, dass der heute von mir unfersuchte
X, geboren am . . . z2u . . ., dic ausgesprochenen Zeichen einer
Geistesstorung - bietet und zur Entmiindigung gecignet erscheint.

Erst in dem spiiter vom Gervicht eingeforderten ausfibir-
fichen Gutachten muss aul den Wortlaut des § 6, 1 genau
Bezug genommen werden,

Finweisung in cine (beliebige) Heilanstalt zur Beobachtung
kann erfolgen nach § 656 Zivil-Proz.-Ordnung, wenn sie ohne
Nachteil fiir -den Gesundheitszustand ausfithrbar ist.

§ 6, 3 des B.G.B.

Fir nicht geisteskranke Trinker kommt der
3. Absatz des § 6 in Betracht.

HSEntmiindigt kann werden: Wer infolge von Trunk-
sucht seine Angelegenheiten nicht zu besorgen vermag
oder sich oder scine Familie der Gefahr des Notstandes
aussetzt oder die Sicherheit anderer gefihrdet.“

Wird hier ein Arzt iiberhaupt zugezogen, hat er zuniichst
nur das Vorhandensein der Zeichen des chronischen Alkoholismus
oder aber einer krankhaften Intoleranz gegen Alkohol, cventuell
dipsomanec Neigungen festzustellen. Desteht schon ausgesprochene
geistige Storung, ist dic Entmiindigung wegen Geistesschwiiche
oder Geisteskrankheit cinzuleiten.

Im § 6, 3 des B.G.B. heisst es-dann weiter von jeder Form
der Entmiindigung:

»PDie Entmiindigung ist wieder aufzuhehen,
wenn der Grund der Entmiindigung wegfillt. )

Der Entmiindigte kann den Arzt um cin vorliufices Attest
hieriitber angchen. (Vorsicht! Vergl. S. 105.) Bestand Entmiindi-
gung wegen Geisteskrankheit, mag auch Umwandlung in solche
wegen Geistesschwiche in Frage kommen.

2. Pflegschaft.

Bei Psychosen, die voraussichtlich rasch ablaufen, geniigt

gewthnlich die Binsetzung eincr Pflegschaft:
§ 1910, 2 des B.G.B.

, Vermag ein Volljidhriger, der nicht unter Vormund-
schaft steht, infolge geistiger oder korperlicher Gebrechen
einzelne seiner Angelegenheiten oder einen bestimmten
Ereis sciner Angelegenheiten, insbesondere seine Vermogens-
angelegenheiten, nicht zu besorgen, so kann er fiir diese
Angelegenheiten éinen Pfleger erhalten.

Die Pflegschaft .darf nur mit Einwilligung des Ge-
brechilichen angeordnet werden, es sei denn, dass eine
Verstindigung mit ihm nicht moglich ist.®
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Dic Unmoglichkeit der Verstindigung diirfte bei ausgesprochener
Geistesstérung wegen Fehlens richtiger Krankheitseinsicht stets ge-
geben sein. Das drstliche Attest hiitte dann zu lauten:

,Behufs Einleitung ciner Pflegschaft wird bescheinigt, dass
der . . . aus .. .. geboren am .. . wegen Geistesstorung scine
Angclegenheiten nicht zu besorgen vermag, und dass cine Ver-
stindigung mit ihm als Geisteskranken zur Zeit nicht méglich ist.“

§ 1920 des B.G.B.

y,Eine nach § 1910 angeordnete Pflegschaft ist von
dem Vormundschaftsgericht aufzuheben, wenn der Pflege-
befohlene die Aufhebung beantragt.©

War bei der Einsetzung der Pflegschaft Unmdglichkeit der
Verstindigung bescheinigt worden, wird der Richter meist ein irzt-
liches Attest verlangen, dass die Pflegschaft wirklich nicht mehr
erforderlich ist.

Hinsichtlich der Geschiiftsfihigkeit sind ferner zu
merken:

§ 104, 2 des B.G.B.

JGeschdftsunfihig ist: Wer sich in einem die freie
Willeosbestimmung ausschlicssenden Zustande krankhafter Storung
der Geistestiitigkeit befindet, Sofern nicht der Zustand sciner
Natur nach ein voriibergehender ist.©

§ 105, 2 des B.G.B.

.Nichtig ist auch eine Willenserklirung, die im Zu-
stande der Bewusstlosigkeit oder voriibergehender Stérung der
Geistestiitigheit abgegeben wird.©

Auf Grund dieser Bestimmungen kénnen von Geistesgestorten
eingegangene Verpflichtungen wieder riickgingig gemacht werden.

Die Testierfihigkeit regelt

§ 2229, 3 des B.G.B.

Wer wegen Geistesschwiche, Verschwendung oder Trunk-
sucht cntmiindigt ist, kann ein Testament nicht errichten: Die
Unfihigkeit tritt schon mit der Stellung des Antrags ein, auf
Grund dessen die Entmiindigung erfolgt.“

Ist im Zustande geistiger Storung ecin Testament er-
richtet worden, kann dasselbe nachtriglich angefochten
‘werden auf Grund des § 104 oder 105 B.G.B.

c) Anstaltsbediirftigkeit.
Die Anstaltsbediirftigkeit hat mit den rechtlichen
Fragen wie Geschéftsfihigkeit und Zurechnungsfihigkeit
nichts zu tun, sondern beruht unter Einhaltung des in
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einzelnen Landesteilen iiblichen Reglements auf der #rztlich
festzustellenden Pllegebediirftigkeit oder Gemeingefiahrlichkeit
eines Geisteskranken.

In dem nur nach persdnlicher Untersuchung vom Arzt aus-
zustellenden Notwendigkeitsatteste muss es vor allem heissen,
dass der X. wegen Geistesstorung der Aufnahme in eine
geschlossene Anstalt bedarf. ,

o Yir Privatanstalten ist das Attest in der Regel durch cinen
beamteten -Arzt auszustellen.

Die Polizei hat fiic Erhaltung der offentlichen Ordnung und
Sicherheit zu sorgen. Die Reichsgesetzgebung befasst sich nicht
mit der Frage der Anstaltsbediirftigkeit. Einzelne Bundesstaaten
haben ihre eigenen Bestimmungen.

d) Ehe.
§ 1325 des B.G.B.

+Eine The ist nichtig, wenn eciner der Ehegatten zur Zeit
der Bheschliessung geschiftsunfihig war oder sich im Zustande
der Bewusstlosigkeit oder voriibergehender Geistesstorung befand.

Dic Ehe ist als von Anfang an giilfig anzusehen, wenn der
Ehegatte sie nach dem Wegfalle der Geschiftsunfdahigkeit, der
Bewusstlosigkeit oder der Storung der Geistestitigkeit bestitigt,
bevor sie fiir nichtig erklirt oder aufgelost worden ist. Die Bestiti-
gung bedarf nicht der fiir die Ilheschliessung vorgeschriebenen Form.“

§ 1833 des B.G.B.

,Eine Ehe hann von dem Ehegatten angefochten werden,
der sich bei der Eheschliessung in der Person des anderen Ehe-
gatten oder iiber solche personliche Eigenschaften des anderen
Bhegatten geirrt hat, die ihn bei Kenntnis der Sachlage und
bei verstindiger Wiirdigung des Wesens der Ehe von der
Eingchung der Ehe abgchalten haben wiirden.“

§ 1334 des B.G.B.

,Bine Ehe kann von dem Ehegatten angefochten werden,
der zur Bingchung der Ehe durch arglistige Tduschung iber
soleche Umstinde bestimmt worden ist, dic ihn bei Kenntnis der
Sachlage und bei verstdndiger Wirdigung des Wesens der
Ehe von der Eingehung der Ehe abgehalten haben wiirden. Ist
die Tauschung nicht von dem anderen Ehegatten veriibt worden,
50 ist dje Ehe nur dann anfechtbar, wenn dieser die T#uschung
bei der Eheschliessung gekannt hat.®

§ 1569 des B.G.B.

,L&in Ehegatte kann auf Scheidung klagen, wenn
der andere Ehegatte in Geisteskrankheit verfallen ist,
die Krankheit wiihrend der Ehe mindestens 8 Jahre ge-
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dauert und einen solchen Grad erreicht hat, dass die
geistige Gemeinschaft zwischen den Ehegatten auf-
gehoben, auch jede Aussicht auf Wiederherstellung
dieser Gemeinschalt aunsgeschlossen ist.

Hier ist unfer geistiger Gemeinschaft die bewusste
Interesseniibereinstimmung  verstanden, die Empfindung fiir das
eheliche Verhiiltnis zum Ehegatten und fiir die aus diesem Ver-
hilltnisse “entspringenden Pflichten. Die Prognose ihrer Wieder-
herstellung deckt sich also keineswegs mit der idrztlichen Prognose
hinsichtlich der Genesungsmdglichkeit.

B. Oesterreichische Gesetzesbestimmungen.

Nach § 2 des Strafgesetzes wird cine Handlung oder
Unterlassung nicht als Verbrechen zugerechnet,
a) wenn der Titer des Gebrauches der Vernunft ganz be-
raubt ist;
b) wenn die Tat bei abwechselnder Sinnesverriickung zu der
Zeit, da die Verriickung dauerte; oder
c) in einer ohne Absicht auf das Verbrechen zugezogenen vollen
Berauschung oder einer anderen Sinnesverwirrung, in welcher
der Titer sich seiner Handlung nicht bewusst war, begangen
worden.
- Nach §269 des allgem. biirgerl. Gesetzbuches hat das
Gericht fiir Personen, welche ihre Angelegenheiten nicht selbst
besorgen und ihre Rechte nicht selbst verwahren kénnen, wenn
die viterliche oder vormundschaftliche Gewalt nicht Platz findef.
einen Kurator oder Sachwalier zu bestellen.
Nach § 290 tritt dieser Fall bei Volljihrigen ein, die in
Wahnsinn oder Blodsinn verfallen.
Geisteskrankheit ist kein Ehetrennuungsgrund.

C. Uebersicht der gebriuchlichsten Schlaf- und
Beruhigungsmittel.?)

Adalin (Pulver) 0,5—1,5 g in heissem Tee:

Mildes Hypnoticum. (Auch 0,3—0,5 in kaltem. Wasser als

Sedativum.)
) CoHy\ ~ /Br
Bromdiithylazetylharnstoff: Cst/ {CONH—CONH,

1) Unter teilweiser Benutzung von: Bachem, Unscre Schlaf-
mittel. Berlin 1909. Hirschwald.
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Amylenhydrat (Alkohol), 2—3 g. Wegen schlechten Ge-
schmacks am besten in Syrup oder Bier. Wirkt nicht sicher. —
Hiufiger -als Klysma: 8-—5 g angewandt bei Status epilepticus.

Dimethylithylkarbinol: (GeSc—oH

Flissig, farblos, fliichtig, hygroskopiseh, von brennendem

Geschmack.

Bromsalze, zweckmiissig als Erlenmeyers Brom-
gemisch: Ammon. bromat., Kal. bromat., Natr. bromat. —
1:2:2,in Wasser geldost: 2—6 g pro dosi. Kein eigentliches
Schlafmittel, wirkt erst bei wiederholtér Gabe beruhigend.

Als regelmiissiges Medikament, tiglich 83X 1 bis 3X3 g
zu geben, besonders bei Epilepsie und manischen Erregungen.
Bei hohen Dosen und bei langem Gebrauch Gefahr des
Bromismus!

Weisses, leicht 16sliches Pulver.

Angenchmere Darreichung erlaubt Sedobrol in Tabletten-
form. (Mischung von Bromnatrium mit Suppenwiirze. IHerstellung
einer Suppe durch Aufguss von heissem Wasser.)

Chloralhydrat, sehr gut l6slich in Wasser: 1—2 ¢. Gutes
Schlafmittel, doch - gefihrlich fiirs Herz!  Daher nicht bei
Delirium tremens! Als Klysma: 3—5 g bei Status epilepticus,
St. paralyticus usw. Hiufigerer Gebrauch ist zu widerraten.

CCl;CH(OH)..

Durchsichtige, farblose Kristalle, von bitterem, scharfem Ge-
schmack.

Dormiol (Verbindung von Amylenhydrat und Chloral): In
Kapseln wegen schlechten Geschmacks, zu 1—2 g, Von. guter
Wirkung bei Schlaflosigkeit;” weniger bei Erregungszustinden.
Ungefdhrlicher als Chloral. .

Dimethylithylkarbinolchloral ccg.cn.on.oc{(ccféi)—’

Wasserklare Fliissigkeit von brennendem Geschmack. Mischt
sich schlecht mit Wasser, besser mit Alkohol.

Duboisinum sulfuricum: Subkutan 0,001-—0,002 g; zweck-
missig unter Zusatz von 0,01 Morph. muriatic. zur Dosis. Wirké
wie Scopolamin; ctwas schwicher, dafiir angeblich weniger gefihr-
lich. Im ibrigen siehe dort!

Leicht 1sliches Pulver.  Von Duboisia myoporoides (Solanee).

Isopral.. Tabletten: 1—2 g in Oblaten. Sicheres, schnell
wirkendes Schlafmittel, ist ausserdem beruhigend bei Chorea, Tic,
epileptischen Zuckungen -usw. Als Klysma: 8—5 g im Status
epilepticus und St. paralyticus. Bei Herzkranken ist es ratsam, mit
niedrigen Dosen zu beginnen. Innerlich nic niichtern zu nehmen!

Trichlorisopropylatkohol; CCl;. CH(OH)CH.
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Kristallisiert in Prismen, riecht kampferihnlich, schmeckt
brennend, 16st sich in Wasser, besser in Alkohol und Acther.
Fir Klysmen empfiehlt sich die Diinnwaldsche Lésung von
6 g Isopral in 6 ccm Aether und 94 cem- 55 proz. Alkohol.

‘Luminal, Tabletten: 0,2—0,8. Langsam, aber sehr
nachhaltig wirkendes Schlafmittel. Zur Bekimpfung schwerer
Erregungszustinde: “(Zur subkutanen Injektion lisst sich die
wiisserige Losung seines Natriumsalzes verwenden.) Scheint
in ofteren kleinen Dosen (2 X tigl. 0,15) die Hiufigkeit
epileptischer Anfille zu vermindern.

., J T
Phenyliithylbarbitursiure ; 823:} c< 88:§g>60

Weiss, geruchlos, von schwach bitterem Geschmack. In
kaltem Wasser Jfast unldslich. Zur Injektion dient die 20 proz
wisserige Losung des Natriumsalzes.

Medinal, Pulver: 0,5—1g. Guil losliche Verbindung des
Veronal: Veronalnatrium; wirkt daher rascher und ist gut als
Klysma zu verwenden. (Im iibrigen siehe unter Veronal!)

Morphinum muriatieum, subkutan 0,01—0,03. Nur
bei den heftigsten Schmerzen wegen seiner prompten Wirkung
rein zu geben. Lieber noch per os. Grosse Gefahr des
chronischen Morphinismus! Nie dem Patienten die Spritze
in die Hand geben! Auch denke man an die Moglichkeit
einer Idiosynkrasie gegen Morphium und fange stets mit
niedrigen Dosen an!

Zweckmissig ist die Kombination mit Skopolamin (0,01 Morph.
zu 0,001 Skopol.) oder mit Duboisin (0,01 Morph. zu 0,002 Dub.)
zu Einspritzungen bei erregten Patienten.

Weisse, in Wasser losliche Kristalle. Alkaloid des Opium.

Nenronal, “Pulver: 1—2 ¢. Bei einfacher Schlaflosigkeit
manchmal von guter Wirkung; unsicher bei Erregungszustinden.
Da es bromhaltig ist, ldsst es sich auck gut in kleinen Dosen
(3 X tégl. 0,5) bei Epilepsie anwenden.

2

Bromdiithylacetamid : (02111’)1;)0. CO. NH,.

Kristallinisch, in Aether und Alkohol leicht l8slich, in Wasser-
schlechter. Bilterer Geschmack.

Nirvanol, Tabletten 0,25—0,5 ¢. Bei einfacher Schlaflosig~
keit von guter Wirkung; unsicher bei Erregungszustinden.
—N
CSH5\/C/CO i\IH
v C.Hy  “WH—CO
Kristallinisch, in- Wasser schwer 16slich, geschmacklos.

Phenyl%ithy]hydé,ntoin:
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Opium: Als Tinktur 10-—15—20 Tropfen abends gegen
triebartige Unruhe, zumal bei Dementia senilis und Delirium
tremens manechmal wirksam. (20 Tropfen = 0,1 Opium.)

Wirksamer wird Tinct. opii methodisch fortlaufend
gegeben, z. B. 3 X tiglich 10 Tropfen, ganz allmihlich (tgl.
1 Tropfen) steigend auf 3 X 30 Tropfen bei Melancholie.
Ferner Flechsig-Kur bei Epilepsie: Mehrere Wochen Opium
in steigenden Dosen, dann fortlassen und Brom einsetzen
(Doch grosse Vorsicht! Nur im Krankenhaus!)

Opium = Laudanum oder Mekonium: Fingetrockneter Mileh-
saft von Papaver somniferum.

Pantopon, wasserlosliches Opiumpriiparat, das die Gesamt-
alkaloide enthélt und sich auch zu subkutaner Injektion eignet.
Wird in doppelt so starker Dosis verabreicht wie Morphium.
Gegen Angstzustinde und Schmerzen. Weniger Nebenwirkungen
wie Morphium; doch ebenfalls Gefahr der Gewdhnung! ‘

Vou 2 proz. Losung 1 ccmn subkutan. Oder innerlich in
Tabletten zu 0,01 g.  Bei Melancholie in allmihlich steigenden
Dosen.

_Paraldehyd, fliissig: 6—10 cem, pro dosi. Ausge-
zeichnetes, weil rasch wirkendes und ungetihrlichstes Schlaf-
mittel. Wegen schlechten Geruchs und Geschmacks in
Fruchtsaft. Greift das Herz nicht an. Nur bei Delivium
tremiens mit Vorsicht, da es hier gelegentlich taumlig macht,
statt Schlal zu bringen. Als Klysma: 8—15 ¢ bei Status
epilepticus und paralyticus.

(CH,. COH),. e
Klar und farblos. In Wasser 18slich. Innerlich nur ver:
diinnt zu geben!

Scopolaminum hydrobromicum: Subkutan 0,0005 bis
0,001 g. Nur durch den Arzt! Vorsicht mit Wiederholung
am gleichen Tage! Bringt sogar hei schweren Tobsuchts-
zustinden schnell und sicher Beruhigung durch meist tiefen,
dem Coma ihnlichen Schlaf.

Bei lingere Zceit regelmissie fortgesetzter Anwendung leidet
Ernihrung; Gefahr delirigser Zustinde. Daher nur wurfweise
wchen.  Nach dem Schiafe Trockenheit im Halse und allgemeines
Unbehagen, wenn nicht Morphium zugeseizt war: 0,01 Morph. auf
0,001 Scopolamin.

Alkaloid aus Scopolia atropoides. Wasserldsliche Kristalle.

Sulfonal, Pulver: 1,0—1,5 g in heisser Mileh. Wirkt sicher,
wenn auch langsain, hituft sich aber bei lingerem Gebrauch all-
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méhlich im: Korper an, zumal bei Obstipation; dann leicht Ver-

giftung! Daher -heute ziemlich verlassen.
‘o . . CEI;;\ /802.02115
Didthylsulfondimethylmethan: CH, G (50,0 H,

Farb-; geruch- und geschmacklose Kristalle. Schwer 1oslich.

Trional, Pulver: 0,5—2 g in heisser Milch. Brauch-
bares Schlafmittel, nur bei ldngerem Gebrauche Intoxi-
kationsgefahr. - Macht zuweilen . Erbrechen. Da Trional
nur langsam wirkt, empfiehlt sich seine Kombination mit

Paraldehyd. (1 Trional -}- 6 Paraldehyd.)
sy . 5 g o CI’Is\ /SO- CgH;
Didthylsulfondimethylathylmethan: C_)H;/C \SO:CQH5.
- Farblose, geruchlose Kristalltafeln von bitterem Geschmack,
in Alkohol leichter 1oslich als in Wasser.

Veronal, Pulver: 05—1,5 g. Vorziigliches . Schlaf-
mittel. Nur Vorsicht bei Nephritis! Es ist gefdhrlich, dem
Patienten V. zu oft zu verschreiben, da er es dann leicht
gewohnheitsmiissig nimmt. Am besten in warmer Fliissig-
keit (Tee, Wein oder Wasser) zu geben, da es daun rascher
wirkt. Viel Fliissigkeit nachtrinken!

Didthylmalonylharnstoff oder Didthylbarbitursiure:

: Csz\C /CO—-NH\CO
CyHg s~ CO—NH -+

~Wasserhelle, geruchlose, bitter schmeckende Kristalle, in

Wasser missig 16slich.

Man mache es sich zur Regel, nie dasselbe Schlaf-
mittel lingere Zeit- hintereinander zu geben wegen -der Ge-
fahr der Angewthnung oder der chronischen Intoxikation.
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Die fettgedruckten Ziffern deuten an, dass der betreffende Gegenstand
dort ausfiihrlicher besprochen ist.

A basie 53.
— trépidante 53.

Abblassung, temporale 27, 179,

Abderhalden 146.

Abdominalreflex 54, 179.

Abort 9.

Aboulie 76.

Abszess des Gehirns 19, 179.

Acetonurie 63.

Achillessehnenreflex 51.

Acusticusreizung, elektrische 69.

Adalin 188.

Adams s. Stockes 62.

Addison 17.

Adiadochokinesis 46.

Adrenalinprobe 63.

Affektepilepsie 167.

Affektreaktion. 112.

Affenhand 44.

Ageusie 34.

Aggravation 122.

Agnosie 42.

Agoraphobie 108.

Agraphie 42.

Akoasmen 101.

Akromegalie 18.

Albuminurie 63, 70, 157.

Alexie 41.

Algolagnie 182.

Alkohol 3.

Alkoholismus chronicus 17, 30,
33, 46, 53, 155,

Alkoholparalyse 160.

Alkoholparanoia 158.

Alter 16.

Alternierendes Bewusstsein s.
Doppel-Tech 89.

Alzheimersche Krankheit 177.

Amaurose 27.

Amentia, 86, 92, 153,

Amimie 42.

Ammoniumsulfatprobe (nach
Nonne-Apelt) 65.

Amnesie 70, 86.

Amnestischer Symptomenkom-
plex 107, 161, 178, 179,
181.

Amusie 41.

Amylenhydrat 189.

Animie 10.

Anisthesie 56, 59, 122, 134.

Analgesie 60.

Anamnese 2.

Anarthrie 37.

Angst 11, 21, 73, 128.

Anisokorie s. Pupillendifferenz
21.

Anoia 154.

Anosmie 34.

Anstaltshediirftigkeit 186.

Apathie 11, 74, 91.

Aphasie 38.

Aphonie 38. -

Apoplektiformer Anfall 71.

Apoplexie 14. 52, 84.

Apraxie 42.

Aprosexie 91.

Arcus senilis 178.

Argyll-Robertsonsches Phéino-
men 22.

Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 7. Aufl. 13
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Arteriosklerotische Demenz s.
Dementia arter. 175.

Arthropathie 54.

Artikulationsstérung 37.

Assoziationsversuch 94.

Assoziierte Augenmuskelldh-
mung s. Blicklihmung. 27.

Astasie 53.

Asthenopia nervosa 20.

Ataxie 46.

— der Arme 46.

— der Beine 52.

— cerchellare 53.

Athetose 47.

Athyreosis 18, 145.

Atonie 45.

Atrophie 44.

— des Nervus opticus 27.

Aufmerksamkeit 90.

Aufmerksamkeitspriifung (nach
Bourdon) 90, 113.

Augenbewegungen 23.

Augenhintergrund 27.

Augenmuskellihmung s.
thalmoplegie 26.

Aura 69.

Auswertungsmethode 68.

Ausspritzen des Ohres 385. .

Autistisches Denken 107.

Automatismus ambulatorius 89.

Autopsychose,zirkumskripte104.

Aztekenkopf 19.

Oph-

Babinskisches Phinomen 52,
70, 176.

Babysprache 74.

Barany s. Zeigeversuch 36.

Basedow 18, 27, 62, 145.

Bauchdeckenreflex s. Abdominal-
reflex 54, 179.

Bechterew s. Mendel-Bechterew-
scher Reflex 52.

Befehlsautomatic 77, 147.

Bells Phédnomen 32.

Beschiftigungsdelir 87, 156,

Beschiftigungsdrang 79, 127.

Bettniissen 5, 56, 70.

Bewegungsarmut 76, 128.

Rlegister.

Bewusstlosigkeit 83.

Bewusstseinseinengung 88.

Bezichungswahn 103, 139.

Bicepsreflex 45.

Biernackis Symptom 46.

Bilderreihenmethode (nach Heil-
bronner) 97.

Binets Intelligenzpriifung- bei
Kindern 113.

Blasenstorungen 56.

Blei s. Saturnismus 8, 164.

Blepharospasmus 31.

Blicklihmung 27.

Blutsverwandtschaft 3.

Bourdon s. Aufmerksamkeits-
priiffung 90.

Brachykephal 19.

Bradylalie 37.

Brom 31, 83, 166, 189.

Bulbiire Sprache 57.

Clachexia 10.

—. strumipriva 18.

Caput obstipum s. Torticollis 34.

Cerebrale Kinderlahmung 143.

Charaktereigentiimlichkeit 6.

Charakterverinderung 11.

Cheyne- Stokessches Atmen 62.

Chloralhydrat 189.

Chorea 47.

— chronica (Huntington) 180.

— minor Sydenham (Psychosen)
155.

Chvosteksches Zeichen 32.

. Cirkulires Irresein 131.

Clavus 19.

Coma 88.

— diabeticum S4.

Commotio cercbri 20, 181.

Conjunctivalreflex s. Konjunkti-
valreflex 31.

Cornealreflex s.-Kornealreflex 30.

Crampus 54.

Cremasterreflex 55.

Cyclothymie 131.

Iimmerzustand 87, 185, 166.
Debilitdt 148.
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Decubitus 56, 170.
Degenerationszeichen 17, 137.
Degenerative Psychosen 137.
Delirium 86.

— epileptisches 166.

— hysterisches 135.

— mnach Infektionskrankheiten.

151.
— tremens 87, 101, 102, 156.
Dementia acuta 154.
— arteriosclerotica 175.
— epileptica 91, 165.
— infantilis 144.
— paralytica 24, 38, 64, 68,
168.
- — paranoides sive phantastica
150.
—— posttraumatica 181.
— praecox 146.
— senilis 177.
Denkhemmung 90, 128,
Depression 73, 128.
Dermographie 55.
Desorientierung 85, 151, 158,
156, 166.
Déviation conjuguée s. konju-
gierte Deviation 27.
Diabetes. 10, 63, 155.
Dialysierverfahren 146,
Diplopie s. Doppelsehen 26,
Dipsomanie 163.
Dissimulation 105.
Dissoziation der Gefiithlsempfin-
dungen 61.
— des Gedankenablaufs s. In-
kohérenz 92.
Dolichokephal 19.
Doppeldenken 102.
Doppelsehen 26.
Doppel-Ich 89.
Dormiol 189.
Drehversuch 35.
Dromomanie s. Wandertrieb 79.
Druckempfindlichkeit der Arm-
nerven 46.
— der Beinnerven 54.
—~am Rumpf 55.
— des Schidels 21.
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Duboisin 189.

Dysarthrie 37.

Dyschirie 61.

Dysthymie 73.

Dystrophia adiposogenitalis 18.
-— muscularis 68.

XCbhinghaus s. Kombinations-
methode 117.

Echolalie 40, 77.

Echopraxie 77.

Egoismus 11, 133, 165, 177.

Egozentrische Reaktion 95.

Ehescheidung 187.

Eifersuchtswahn 104.

— der Trinker 160.

Ekchymosen 17.

Eklampsia infantilis 5.

Ekmnesie 89.

Encephalitis 5, 143, 144.

Encaphalopathia saturnina 8,
164.

Lntartung 157.

Entartungsreaktion, elektrische
69

Entmiindigung 184.

Entschlusslosigkeit 73.

Epilepsie 4, 5, 8, 69, 87, 89,
144, 165, 181.

Eppinger und Hess s. Pharma-
kologischer Versuch 63.

Erbrechen 7, 179, 181.

‘Erbsche Lihmung 45.

— Wellen 69.

Frethisch 144.

Erfinderwahn 107.

Ermiidbarkeit 131.

Erregbare 138.

Erregungszustand 14, 79, 134.

Erotisch 74.

Erschépfung 10, 1381, 153.

Erythrophobie 108.

Ethische Begriffe, Mangel daran
111, 143,

Buphorie 11, 74, 169.

Exaltation 74.

Exhibitionismus 182..

Exophthalmus 27, 145.

13*
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XEabelmethode 116.
Facialislshmung 31, 170.
Facialis-Tic 31, 132.
Farbensinn 28.
Fernald-Jacobsohns Methode
116.
Fetischismus 182.
Fibrilldres Zucken 47.
Ficber s. Temperatur 16.
— hysterisches 16.
Fieberdelir 151,
Finger-Nasen-Versuch 46.
Fingerversuch nach Rieger
109.
Flexibilitas cerea 77.
Flimmerskotom 30.
Fragesucht 108.
Fressreflex 83.
Friedreichsche Ataxic 26.
Fugue s. Wandertrieb 79.
Furor 134.
Fussklonus 51.

Gialgenhumor- 74, 158.

Gang 53.

Ganserscher Symptomenkomplex
88, 135.

Gaumenlahmung 33.

Geburtsverlauf 5, 143.

Gedichtnis 109.

Gedankenlautwerden 102.

Gehor 34.

Genu recurvatum 53.

Geruch 34.

Geschaftsfahigkeit 184.

Geschmack 4.

Gesichtsfeld 28.

Gewicht 16.

Gigantismus 17.

Globulin 64.

Globus hystericus 33.

Glykosurie 63.

Goldsolreaktion 65.

Gordon 52.

Gracefes Symptom 27.

Grasheys Phinomen 41, 111.

Graviditidt 9.

Grimassen 83.

Register.

Grossenwahn, expansiver 106,
169

— negativer 106.

Griibelsucht 108.

X¥Xabitus, allgemeiner 17.

Haft 10, 137.

Halluzinationen 100.

-— optische 100.

— akustische 101.

-— Geruchs- und Geschmacks-
102.

— haptische 102.

-~ kindsthetische 103.

Halluzinose der Trinker 158.

| Halluzinatorische Verwirrtheit s.

Amentia 158.

Haltlose 138.

Hebephrenie 149,

Heilbronner s. Bilderrcihenme-
thode 97.

Hemianiisthesie 59.

Hemianopsie 29.

Hemiparese 43.

- Hemiplegie 43.

— alternans 32.

Hemmung 76, 128.

Hereditat 3.

Herpes zoster H5.

Herzleiden 10, 13.

Hess und Eppinger s. Pharma-
kologischer Versuch 63.

Hippus 25.

Hoslins Versuch 123.

Homosexualitit 182.

Huntington s. Chorea 180.

Hydrocephalus 5, 19, 20, 27,
34

Hydrokephalie 19.

Hypisthesie 56.

Hypalgesie 60.

Hyperasthesic 56.

Hyperalgesie 60.

Hyperthymie 74.

Hypertonie 44.

Hypochondrie 138.

Hypochondrischer Wahn 105.
106, 149, 166, 170)
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Hypoglossus s. Zunge 32.
Hypomanie 126.
Hypophysistumor 18, 30.
Hypotonic 44.

Hys{%l;}ie 6, 10, 45, 53, 59, 70,

Xdeenflucht, 80, 91, 126.

YIdeomuskulire Kontraktur 53.

Idiotie 144.

— familisir- amaurotische (Tay-
Sachs) 144,

Illusion 100.

Imbezillitdt 143.

Impulsives Irresein 137.

Inanitionsdelirien 151.

Incontinentia urinae 56.

Induziertes Trresein 142.

Infantilismus 6, 17.

Infektionsdelirien 151.

Infektioser Schwichezustand 155.

Inkohirenz 86, 92, 153.

Instabilitdt 137.

Insuffizienz, subjektive 76, 91,
128.

~— der Interni 27.

Intclligenzpriifung 112, 113.

— bei Kindern 118.

Intentionstremor 47, 179.

Intergostalneuralgie s. Neuralgie

Intoleranz 137, 162.
Intrapsychische Ataxie 93.
Ischias 54.

Isopral 189.

«JFacksonscher Anfall 70.
Jendrassikscher Kunstgriff 50.
Jungs Reproduktionsmethode 93.

X atalepsie 77, 85.

Katatonie 71, 75, 77, 81, 82,
83, 146.

Kephalgie s. Kopfschmerz 19.

Kernigs Zeichen 49.

Kindsthesiometer 62.

Kinderldhmung s. cercbrale K.
143.
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Klauenhand s. Krallenhand 44.

Kleinheitswahn 105.

Klimakterium 9.

Klopfempfindlichkeit des Schi-

~ dels 19, 179.

Klumpkesche Lahmung 45.

Kneifreflex 24.

Kniephidnomen 49.

Kohlenoxydgasvergiftung 164,

Kokainismus 163.

Kollapsdelirien 151.

Koma s. Coma 83.

Kombinationsmethode (nach
Ebbinghaus) 117.

Komplementablenkung 67.

Komplexreaktion 96.

Komplizierter Rausch s. Patho-
logischer R. 162.

Konfabulation 107, 161, 178.

Konjugierte Deviation 27.

Konjunktiyalreflex 31.

Kontamination 92.

Konvergenzreaktion 22.

Kopfschmerz 19.

Koprolalie 108.

Kornealreflex 30.

Korsakowsche Psychose 161.

Krampfe 31, 34, 86, 47.

-— epileptische 69.

— hysterische 70.

Kraepelins Rechenmethode 110.

Kraftsinn 62.

Krallenhand 44.

Kropl s. Struma 18, 145.

Lihmung 43.

— der Arme 45.

— der Beine 48.

— der Hinde 44.
Lagegefithl 61.
Lagophthalmus 32.
Laktation 9, 155.
Laséguesches Phinomen 54.
Lesbische Liche 182.
Lethargus 83, 135.
Libido 10. 182.
Lichtreaktion 22.
Lidreflex 31.
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Logoklonie 38, 177.
Logorrhoe 80.

Lues 8, 67, 168.

— cerebri 173.
Lumbalpunktion 63.
Luminal 190.
Lymphozytose 64, 169.

M™anie 74, 80, 91, 126.

Manieren 82, 147,

Manisch-depressives Irresein 4,
11, 125.

Manischer Stupor 131.

Mannkopf - Rumpfsches Zeichen
21. :

Masochismus 182.

Masselons Methode 117.

Mastdarmlihmung 56.

Mastodynie 55.

Mechanische Muskelerreghbarkeit

55.

Medinal 190.

Melancholie 73, 76, 106, 128.

Mendel - Bechterewscher Reflex
52.

Méniérescher Schwindel 12.

Meningitis 5, 12, 38, 49, 66,
84, 143, 144, 174.

Menopause s. Klimakterium 9.

Menstruation 6, 9.

Menstruelles Irresein 9.

Merkfahigkeit 109, 124, 161, 174,
178, 179.

Migrine 12, 20, 30.

Mikrographie 43, 180.

Mikrokephalie 19.

Miosis 14, 21, 84, 163, 178.

Mischzustinde 180.

Missbildungen s. Degenerations-
zeichen 17.

Misstrauen 73.

Moebius’ Symptom 27.

Mogigraphie 43.

Mongolismus 145.

Monoparese 43.

Monoplegie 43.

Moralisches Irresein 144.

Moria 4.

Register.

Morphinismus 163.

Morphium 14, 21, 25, 163, 190.

Mutacismus oder Mutismus 38,
78, 148.

Myasthenia gravis 69.

Myasthenische elektrische Reak-
tion 69.

Mydriasis 14, 21, 71, 84, 163.

Myotonie 48.

Myotonische elektrische Reak-
tion 69.

— Konvergenzreaktion 25.

Mysophobie 108.

Myxddem 18, 145.

WNackensteifigkeit 20, 84.

Narkolepsie 90, 167.°

Nasenkitzelreflex 81.

Negativismus 78, 113, 147.

Neologismen 81, 150.

Neuralgie, interkostale 55.

— des N. ischiadicus s. Ischias
54.

— des N. occipitalis 20.

— des N. trigeminus 31.

Neurasthenie 11, 73, 113, 131,
136, 149, 169, 176.

Neuritis 46, 54, 156, 161.

Neuronal 190.

Nirvanol 190.

Noctambulismus 90.

Nonnes Ammoniumsulfatprobe

65.
Nystagmus 26, 179.
~— Dreh- 35.
— kalorischer 35.
— Pendel- 27.
~— Ruck- 27.
— vestibularer 36.

Oculomotorius vergl.- Ophthal-
moplegie 26.

Ohnmacht 12, 13.

Ohrensausen 12.

Ohrkitzelreflex 31.

Onanie 10, 182.

Ophthalmoplegie 26.

Opisthotonus 84.
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Opium 129, 191
Oppenheims Zeichen 52.
Oppression 73.
Opticuserkrankung 27.
Ortssinn 61.
Othdmatom 18, 170.
Ovarie 55.

Paarworte nach Zichen 109.

Palldsthesie 62.

Pandy 65.

Pantopon 191.

Pariisthesie 56.

Paragraphie 39.

Paraldehyd 191.

Paralysis 43.

— agitans 48, 47, 50, 180.

— juvenile 171

— konjugale 7.

-— progressiva s. Dementia para-
lytica. 168.

Paramimie 75.

Paramnesie 107.

Paranoia 6, 14, 103, 138.

—— chronica 139.

Paraparese 43.

Paraphasie 39.

Paraphrenie 141.

Paraplegie 43.

Parhedonie 182.

Parkinsonsche Krankheit s. Para-
lysis agitans 180.

Paroxismus 69, 70.

Partikelmethode n. Ziehen 117.

Pa,tilgarreﬂex s. Kniephdnomen

Patellarklonus 51.

Pathologischer Einfall 107.

~— Rausch 162.

Pavor nocturnus 5.

Periodische Manie und Melan-
cholie 131.

Perimeter 28.

Periostreflex 45.

Peroneuslihmung 53, 161.

Perseveration bei Aphasie 41.

— bei Inkohéirenz 92.

Perversitit 182.
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Petechien 17.

Petit mal 89, 163.

Pflegschaft 185.

Pharmakologischer Versuch 63.

Phobien 108.

Phoneme 101.

Physikalischer Verfolgungswahn
105.

Pilocarpin 63.

Platzangss 108.

Polyisthesie 60.

Polyneuritis 161.

Poriomanie s. Wandertrieh 79.

Potus s. Alkohol S.

Prakordialangst 73.

Predigerhand 44.

Presbyophrenie 178.

Propulsion 53.

Prostitution 4.

Pseudobulbérparalyse 37.

Pseudodipsomanie 163.

Pscudologia phantastica 107,
135, 143.

Pseudoparalysis alcoholica 160.

Pscudoquerulanten 138.

Pseudostupor 79.

Psychogen 10, 45, 59, 134.

Psychopath 10, 137.

Ptosis 26.

Ptyalismus s. Speichelfluss 33.

Pubertit 149.

Puerilismus 74, 83, 134.

Puerperalpsychosen 155.

Puerperium 9.

Puls 62.

Pupillen 21.

— absolute Starre 22.

— Differenz 21.

— XKonvergenzreaktion 22.

— Xkonsensuelle Reaktion 232.

— Lichtreaktion 22.

— paradoxe Reaktion 25.

— Unruhe 25.

— Weite 21.

Pyknoepilepsie 89, 165.

Querulantenwahnsinn 104, 141,
Quinquaud 47, 155.
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Rachenreflex 35.

Rachitis 3, 19, 165.

Radialislihmung 45, 161.

Raptus hystericus 73.

— melancholicus 128.

Ratlosigkeit 74, 153.

Raumsinn 62.

Reaktionszeit 94.

Rechenmethode nach Kraepelin
110.

Rededrang §0.

Reflektorische Pupillenstarre 22,
169.

Reizbarkeit 9, 11, 74, 131, 156,
180.

Reizworte 93.

Reproduktionsmethode n. Jung
96.

Retentio urinae 56.

Retentionspriifung nach Ziehen
109.

Retrograde Amnesic 86.

Retropulsion 53.

Riegers Fingetversuch 109.

Riesenwuchs s. Akromegalie 18.

Rindencpilepsie 70.

Rinnescher Versuch 35.

Romberg 53.

Sadismus 182.

Siuglingsreflex 34.

Salivation s. Speichelfluss 33.

Saturnismus 8, 164.

Saugreflex 33.

Schddelmessung 18.

Schidelpunktion 63.

Schamlosigkeit 11.

Schlaflosigkeit 12, 126, 128, 156,
169.

Schlafmittel 188.

Schlafsucht s. Lethargus 135.

Schlafwandeln s. Noctambulis-
mus 90. -

Schmerzgefiihl 60.

Schnauzkrampf 83.

Schreck 10, 136.

Schreckneurose 137.

Schreibkrampf s. Mogigraphie 43.

Register.

Schrift 42, 82.

Schulleistungen 6.

Schwangerschaft s. Graviditat 9.

Schwielenkopfschmerz 20.

Schwindel 12, 89, 136, 165, 169,
176, 181. °

— Menicrescher 12.

Schwindler, pathologischer 138.

Scopolamin 15, 21. 52, 191.

Seclenblindheit 42.

Sehschirfe 28.

Selbstmord 4, 11, 73, 129.

Sensibilitit 56.

Serodiagnostik 67.

Shock 8.

Silbenstolpern 37, 169.

Simulation 122.

Simulationsversuch nach Ziehen
110, 124.

Sinnestiuschungen s. Halluzina-
tionen 100.

Situationspsychose 124, 137.

Skandieren 37, 179.

Skotom 30.

Sklerose, lobdre 144.

~— multiple 179.

Sodomie 182.

Somnambulismus s. Noctambu-
lismus 90.

Sommnolenz 84.

Sopor &4.

Sorge 10.

Spasmen 45.

Spasmopbhilie- 3.

Speichelfluss 33.

Sperrung 76.

Spiegelschrift 43.

Spinalirritation 55.

Sprache 36.

Sprachverwirrtheit SO0.

Sprechmanieren 83.

Sprichwortermethode 117.

Staaroperation 10.

Status epilepticus 70.

— paralyticus 169.

Stauungspapille 27.

Steifheit des Denkens 93.

Stellwags Symptom 27.
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Steppergang 53.

Stereognostischer Sinn 62.

Stereotropismus 83.

Stereotypien 83, 147.

Stigmata 133.

Stimmritzenkrampf 5.

Stimmungswechsel 75.

Storungsphédnomen 122.

Stokes-Adamsscher Symptomen-
komplex 62.

Stottern 86.

Strabismus 26.

Strafgefangener 10.

Strangulation 86.

Strapazen 10,

Struma 18, 145.

Stupiditit 154.

Stupor 76, 84, 185, 147, 154,
166.

Stichtige 158.

Suggestibilitit 75, 133.

Sulfonal 191.

Supinatorreflex s. Periostreflex
451 |

Sydenham s. Chorea minor 155. |

Syringomyelie 61, 64.

X abes dorsalis 24, 25, 27, 46,
49, 54, 56, 60, 64, 171, 173.

Tachykardie 18, 62, 145,

Tachypnoe 62.

Taedium vitae s. Selbstmord 4,
11.

Tdtowierungen 17.

Tastgefiihl 59.

Tatbestandsdiagnostik 97.

Taubstummheit 38.

Tay-Sachs s. Idiotie 144.

Temperament 6.

Temperatur 16, 151.

Temperaturgefithl 60.

Temporale Abblassung 27, 179.

Tetanie 5, 48, 68.

Thermanisthesie 60.

Thomsensche Krankheit
Myotonie 48, 69.

Tic convulsif 31.

Tiefensensibilitit 61.

siehe

Tonus 4.

Torpid 144.

Torticollis 34.

Trauma 7, 25.

Traumatische Neurose 136.

— Psychose 181.

Tremor 46, 122, 184, 155, 157,
178, 179, 180.

Trepidante Abasie 53.

Tribadie 182.

Tricepsreflex 45.

Trigeminuserkrankung 31.

Trional 192.

Trismus 31.

Trophische Stérungen 18, 170.

I Trousseaus Phianomen 48.

Trunksucht s. Alkohol 8.

Tumor cerebri 12, 27, 81, 84,
47, 64, 179.

Turmschidel 19.

Typhus 5, 9, 151.

Weberarbeitung 10.
Ueberwertige Idee 144.
Umsténdlichkeit 91.

¢ Unehelich 4.

Unsoziale 138.

Untersuchungsgefangene 10, 89,
185, 137.

Urdmie 84, 155.

Uranismus 182.

Urin 62, 70, 157, 176.

Urteilsschwiche 111.

Urticaria factitia 55.

Vagotonie 62.

Vasomotorisches Nachblassen 55.

— Nachrsten 55.

Verarmungswahn 105, 128.

Verbigeration 81.

Verbrecher 4, 17.

Verfolgungswahn 103, 139.

Vergesslichkeit s. Gedéchtnis-
schwiiche }109.

Veronal 192.

Verstimmungen 11, 73, 166.

Versiindigungswahn 105, 128.

Vertigo s. Schwindel 12,
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Verwirrtheit 14, 86, 153.

Verworrenheit 92.

Vestibularisreizung, galvanische
69.

— kalorische 385.

Vibrationsgefithl 61.

Visionen 100, 156.

Vorbeireden 78, 88,96, 124 135

‘Wahnideen 14, 103.

Wahlreaktion 96.

‘Wallungen 9.

‘Wanderer, psychopathische 188.

Wandertrieb 79.

Wassermann s, Serodiagnostik
67.

‘Weberscher Versuch 35.

‘Westphalsches Zeichen 49.

Westphal-Pilz s. Kneifreflex 24.

Willensschwiéche -s. Aboulie. 76.

Witzmethode 116.

‘Wochenbett s. Puerperium 9.

Wortsalat S1. )

|
I
|
|
|
|
i

|
|
|
z

Register.

Xanthochromie 64.

Zihneknirschen 31.

Zehenreflex 52.

Zeigeversuch nach Barany 36.

Zerfahrenheit 93, 146.

Ziehen vergl. Paarworte, Par-
tikelmethode, Retentionsprii-
fung, Simulationsversuch.

Zittern s. Tremor 46.

Zornmiitigkeit 74, 75, 126, 134,
166.

Zunge 32.

Zungenbiss 33, 69.

Zurechnungsfihigkeit 183.

Zwangsantriebe 108,

Zwangsdenken 108.

Zwangslachen 75, 180.

Zwangsreden 108.

Zwangsvorstellungen 107.

Zwangsweinen 75, 176, 180.

Zweifelsucht 108,

Zwergwuchs 17, 145.



Neuere medizinische Hand- und Lehrbiicher

aus dem Verlage von August Hirschwald in Berlin.

Berg, Chefarzt Dr. Max, Allgemeine Grundlagen der Kran-
kenpflege. gr. 8. 1918. 8 M.
v. Bergmann und Rochs’” Anleitende Vorlesungen fiir den
Operations-Kursus an der Leiche, bearbeitet von Geh.
Med.-Rat Prof. Dr. A. Bier und Generalarzt Dr. H. Rochs.
Fiinfte Auflage. 8. Mit 144 Textfiguren. 1908. Gebd. 8 M.
Binz, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. €., Grundziige der Arznei-
mittellehre. Bin klinisches Lehrbuch. Vierzehnte, gemiiss
dem ,Arzneibuche fiir das Deutsche Reich® von 1910 véllig
umgearbeitete Auflage. - 8. 1912, 6 M., gebd. 7M.
Bischoff, ~-Oberstabsarzt Prof. Dr. H., Oberstabsarzt Prof. Dr.
W. Hoffmann und Oberstabsarzt Prof. Dr. H. Schwiening,
Lehrbuch der Militidrhygiene. Unter Mitwirkung von Ober-
stabsarzt Dr. II. Hetsch und den Stabsirzten Dr. H. Findel,
Dr. K. H. Kutscher, Dr. 0. Martineck und Dr. B. Mdllers
herausgegeben. In 5 Bianden. gr.8. Mit Textfiguren. 1910—1913.

" (Bibliothek v. Coler-v. Schjerning, Bd. XXXI—XXXV.)
. 38 M., gebd. 43 M.
dn Bois-Reymond, Prof. Dr. R., Physiologie des Menschen
und der Sdugeitere. gr.8. Dritte Auflage. Mit 139 Text-
figuren. 1913. 14 M.
Ewald, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. €. A. und Geh. Mecd.-Rat Prof.
Dr. A. Heffter, Handbuch der allgemeinen und spe-
ziellen Arzneiverordnungslehre. Auf Grundlage des
Deutschen Arzneibuches 5. Ausgabe und der neuesten aus-
lindischen PharmakopSen. Mit einem Beitrag von Prof. Dr.
E.Friedberger. Vierzehnte, ginzlich umgearbeitete Aufl.
gr. 8. 1911 ' Gebd. 18 M.
Fischer’s, Geh. Med.-Rat Prot. Dr. Bernh., Kurzgefasste An-
leitungzuden wichtigerenhygienischenundbakterio-
logischen Untersuchungen. Fir Studierende und Aerzte.
Dritte, wesentlich umgearbeitete und verbesserte Auflage von
Prof. Dr. K. Kisskalt. 8. 1918. Gebd. 11 M.
Goldseheider, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A., Tafeln der spinalen
Sensibilitiatsbezirke der Haut. gr. 8. 83. und 20 Doppel-
schemata., 1918, 1 M. 60 Pf.
Greeff, Prof. Dr. R., Anleitung zur mikroskopischen Unter-
suchung des Auges. Dritte, vermehrte Aufl. Unter Mit-
wirkung von Prof. Stock (Freiburg) und Prof. Wintersteiner
(Wien). 8. Mit 7 Textfiguren. 1910. Gebd. 4 M.
Grotjahn, Dr. Alfred, Soziale Pathologie. Versuch einer
Lehre von den sozialen Beziehungen der menschlichen Krank-
heiten als Grundlage der sozialen Medizin und der sozialen
Hygiene. Zweite, ncubearbeitete Auflage. gr. 8. 1915. 15 M.



Medlzmlsche Hand- und Lehrblicher.

Giruber, Privatdozent Dr. Georg B., Ueber die Meningokokken
und Meningokokkenerkrankungen (Cerebrospinalmenin-
gitis Weichselbaum, iibertragbare Genickstarre). gr.8. (Bibliothek
v. Coler- v. Schjerning, Bd. XL.) 1918. 2 M. 80 Pf.

Hermann, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. L., Lehrbuch der Physio-
logie. Vierzehnte, umgearbeitete und vermehrte Auflage.
gr. 8. Mit 274 Textfiguren. 1910. 18 M.

Hiller, Oberstabsarzt Prof. Dr. A., Lehrbuch der Meeres-
heitkunde. Fiir Aerzte und gebildete Laien. - Mit 1 Landkarte
und 11 Abbildungen. gr.8. 1913. 7M.

Hirsehfeld, Privatdozent Dr. Hans, Lehrbuch der Blutkrank-
hexten fiir Aerzte und Studierende. gr.8. Mit 7 chromolitho-
graphischen Tafeln und 87 Textfiguren. 1918.  Gebd. 32 M.

Hoche, Prof..Dr. A.,, Handbuch der gerichtlichen Psychi-
atrie. Unter Mitwirkung von Prof. Dr. Aschaffenburg, Prof.
Dr. E. Schultze und Prof. Dr. Wollenberg herausgegeben
Zweite Auflage. gr. 8. -1909. 0 M.

Jacobsohn, Dr. Leo, Klinik der Nervenkrankhelten Ein
Lehrbuch fiir Aerzte und Studierende. Mit einem Vorwort
von Prof. Dr. G. Klemperer. Mit 367 Abbildungen 1m Text
und 4 Tafeln in Farbendruck. gr.8. 1913. IM.

v. Kern, Obergeneralarzt Prof. Dr. Berth., Das Problem des

Lebens in kritischer Bearbeitung. gr. 8. 1909. 14 M.
— — Das Erkenntnisproblem und seine kritische Lisung.
Zweite, erweiterte Auflage. gr.8. 1911 5 M.
— — Weltanschanungen und Welterkenntnis. gr. 8.
1911, 10 M.
— — Die Willensfreiheit. Vortrige. 8. 1914. 2 M.

— — und Generaloberarzt Dr. R. Scehoelz, Sehproben-Tafeln.
Vierte Auflage. 7 Taf. und Text in einer Mappe. 1915. 3 M.
Klemperer, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. &, Grundriss der
klinischen Diagnostik. Zwanzigste, neubearbeitete Auf-
lage. Mit 2 Tafeln und 75 Textfiguren. 8 8. 1918. Gebd. 5 M. 60 Pf.
Kinig’s Lehrbuch der Chirurgie fiir Aerzte und Studierende.
IV. Band. Allgemeine Chirurgie. Bearbeitet von Geh. Med.-Rat
Prof. Dr. Otto Hildebrand. Dritte,neubearbeitete Auflage. gr. 8.
Mit 438 Textfiguren. 1909. 20 M.
Krankenpflege-Lehrbuch. Herauscregeben yon der Medizinal-Ab-
teilung des Ministeriums des Innern. Achte, unverinderte
Aufl. Mit 5 Tafeln und zahlreichen Abbildungen im Text.

.8 1918 Gebd. 3 M. 20 Pf.
Liepmann, Privatdozent Dr. W., Der gyndkologische Ope-
rationskursus. Mit besonderer Beriicksichtigung der

Operations-Anatomie, der Operations-Pathologie, der Operations-
Bakteriologie und der Fehlerquellen in 16 Vorlesungen. Zweite,
neubearbeitete und vermehrte Auflage. .gr. 8. Mit 409 grossten-
teils mehrfarbigen Abbildungen. 1912. Gebd. 24 M.



Medizinische Hand- und Lehrbiicher.

Liepmann, Privatdozent Dr. W., Atlas der Operations-Ana-
tomie und Operations-Pathologie der weiblichen
Sexualorgane mit besonderer Beriicksichtigung des Ureter-
verlaufes und des Suspensions- und Stiitzapparates des Uterus.
1912. Text und Atlas (85 Taf.). 24 M.

— — Das geburtshilfliche Seminar. Praktische Geburts-
hilfe in 19 Vorlesungen mit 292 Abbild. fiir Aerzte und
Studierende. Zweite, vermehrte Aufl. gr.8. 1918. Gebd. 18 M.

Martens, Geh. San.-Rat Prof. Dr. M., Kriegschirurgisches
Merkblatt. gr. 8. 1918. M/

Marx, Prof. Dr. B., Die experimentelle Diagnostik, Serum-
therapieund Prophylaxe der Infektionskrankheiten.
Dritte Auflage. Mit 2 Tafeln. gr. 8. (Bibliothek v. Coler-
v. Schjerning, XI. Bd.) 1914. 12 M.

Merrem, Oberstabsarzt Dr., Die besonderen Aufgaben der
Feldchirurgie. 8. Mit 10 Abbildungen im Text. 1917. 3 M.

von Noorden, Prof. Dr. C., Handbuch der Pathologie des
Stoffwechsels. Unter Mitwirkung von A. Czerny (Breslau),
CarlDapper(Kissingen), Fr. Kraus(Berlin), 0. Loe wi(Wien),
A.Magnus-Levy (Berlin), M.Matthes (C6ln), L. Mohr (Halle),
C.Neuberg (Berlin), H. Salomon (Frankfurt), Ad. Sechmidt
(Halle), F. Steinitz (Breslau), H.Strauss (Berlin), W. Wein-
traud (Wiesbaden). Zweite Auflage. gr. 8. (I. Bd. 1906.

26 M. IL Bd. 1907. 24 M.) Zwei Bénde. 50 M.
— — Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung. Siebente,
vermehrte und verinderte Auflage. gr. 8. 1917. 20 M.

Nothelferbuch. Leitfaden fiir Erste Hilfe bei plotzlichen
Erkrankungen und Ungliicksfallen. Herausgegeben von
der Medizinalabteilung des Ministeriums des Innern. Zweite
Auflage. (Zweiter unverinderter Abdruck.) Mit zahlreichen
Abbildungen im Text. 8. 1914. ~ Gebd. 1 M. 50 Pf.

Orth, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Joh., Pathologisch-anatomische
Diagnostik, nebst Anleitung zur Ausfilhrung von Obduktionen,
sowie von pathologisch-histologischen Untersuchungen. Achte,
durchgesehene u. verm. Aufl. gr. 8. Mit 532 Textfig. 1917. 22 M.

— — Erléduterungen zu den Vorschriften fiir das Ver-

. fahren der Gerichtsadrzte bei den gerichtlichen Unter-

suchungen menschlicher Leichen. gr. 8. 1905. 2M.
— — Drei Vortrige iiber Tuberkulose. Mit 2 Kurven im
Text. gr.8. 1913. 2 M
Pagel, Prof. Dr. J. L., Zeittafeln zur Geschichte der Medizin,
gr. 8. In 26 Tabellen. 1908. Gebd. 3 M.

Pincus, Dr. Walter, Diagnostische und therapeutische
Ergebnisse der Hirnpunktion. Eine kritische Studie.
gr. 8. 1016, 6 M.



Medizinische Hand- und Lehrbticher.

Posner, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Carl, Vorlesungen iiber Harn-
krankheiten fiir Aerste und Studierende. gr. 8. 1911. 9 M.

Richter, Prof. Dr. Paunl Friedr., Stoffwechsel und Stoff-
wechselkrankheiten. Einfiihrung in das Studium der Physio-
logie uud Pathologie des Stoffwechsels fiir Aerate und Studie-
rende. Zweite Auflage. gr.8. 1911 8 M.

Salkowski, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E., Praktikum der phy-
siologischen und pathologischen Chemie, nebst einer
Anleitung zur anorganischen Analyse fiir Mediziner. Vierte,
vermehrte Aufl. Mit 10 Textfig. und 1 Spektraltafel in Buntdruck.
8. 1912. Gebd. 8 M.

Schmidt, Geh. Med. - Rat Prof. Dr. Ad. und Prof. Dr. J. Strashurger,
Die Fazes des Menschen im normalen und krankhaften
Zustande mit besonderer Beriicksichtigung der klinischen Unter-
suchungsmethoden. Vierte, neubearbeitete und erweiterte
Auflage. gr. 8. Mit 15 lithographierten Tafeln und 16 Text-
figuren. 1915. 22 M.

Schmidtmann, Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. A., Hand-
buch der gerichtlichen Medizin. IHerausgegeben unter
Mitwirkung von Prof. Dr. A. Haberda in Wien, Prof. Dr. Kockel
in Leipzig, Prof. Dr. Wachholz in Krakau, Med.-Rat Prof.
Dr. Puppe in Kdnigsberg, Prof. Dr. Ziemke in Kiel, Geh.
Med.-Rat Prof. Dr. Ungar in Bonn, Geh. Med.-Rat Prof.
Dr. Siemerling in Kiel. Neunte Auflage des Casper-
Liman’schen Handbuches. gr. 8. Mit Textfiguren. Drei Bande.
1905—1907. 55 M.

Seiffer, Prof. Dr. W., Spinales Sensibilitdtsschema fur
die Segmentdiagnose der Riickenmarkskrankheiten zum Ein-
zeichnen der Befunde am Krankenbett. Mit 20 Doppelschemata.

Vierte Auflage. 1917. 1 M. 60 Pf.
Stoeckel, Prof. Dr. W., Atlas der gynikologischen Cysto-
skopie. 4. Mit 14 Tafeln. 1908. Gebd. 12 M.

— — Lehrbuch der gyndkologischen Cystoskopie und
Urethroskopie. Zweite, véllig umgearbeitete Auflage. gr. 3.
Mit 25 Tafeln und 107 Textfig. 1910. Gebd. 16 M.

« Strassmann, Prof. Dr. P., Arznei- und didtetische Ver-
ordnungen fir die gynidkologisch-geburtshilfliche
Praxis aus der Frauenklinik von Prof. Dr. Paul Strass-
mann in Berlin. Zweite, erweiterte Aufl. 8. 1913.

Gebd. 1 M. 60 Pf.

Unna, Prof. Dr. P. G., Kriegsaphorismen eines Dermato-
logen. Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. gr. 8.
1917. 5 M. 60 Pf.

Westenhifer, Prof. Dr. M., Atlasderpathologisch-anatomi-
schen Sektionstechnik. Mit 34 Textfiguren. 8. 1908, 2 M.





